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Abkiirzungsverzeichnis
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DGE Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung
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Gendererklirung

Zur besseren Lesbarkeit wird in dieser Bachelorarbeit das generische Maskulinum verwendet. Die in
dieser Arbeit verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich, sofern nicht anders kenntlich ge-

macht, auf alle Geschlechter.



Zusammenfassung

Hintergrund: Adipositas stellt weltweit eine erhebliche gesundheitliche Herausforderung dar. Ne-
ben zahlreichen korperlichen Begleiterkrankungen sind auch psychologische Faktoren wie Stress
und das Essverhalten entscheidend fiir ein langfristiges Gewichtsmanagement. Achtsamkeitsinter-
ventionen haben sich als vielversprechender Ansatz zur Selbstregulation und Stressbewéltigung her-
ausgestellt. Diese Arbeit untersucht die Auswirkung achtsamkeitsbasierter Ansétze in der Adiposi-

tastherapie.

Methodik: In der Datenbank PubMed wurde eine systematische Literaturrecherche nach randomi-
sierten kontrollierten Studien durchgefiihrt, die Achtsamkeitsinterventionen im Zusammenhang mit
dem Gewichtsmanagement bei adiposen Probanden untersuchten. Die Auswahl erfolgte anhand vor-
definierter Ein- und Ausschlusskriterien. Insgesamt wurden 61 potenzielle Studien gefunden und fiinf

Studien eingeschlossen.

Ergebnisse: Die Studien zeigten, dass Achtsamkeitsinterventionen positive Effekte auf das Essver-
halten und die Selbstregulation haben. Wéhrend in einigen Studien ein signifikanter Gewichtsverlust
festgestellt werden konnte, fiihrten beobachtete Ergebnisse von anderen Studien zu einer Verbesse-
rung im Binge-Eating, emotionalem Essen und der Stressbewiéltigung. Daher ist die Integration von
Achtsamkeit in einer Kombination zu bestehenden Therapieprogrammen mit einer Erndhrungs-, Be-

wegungs- und Verhaltenskomponente vielversprechend.

Diskussion: Als Erginzung in der Adipositastherapie konnten achtsamkeitsbasierte Interventionen
das Bewusstsein fiir das Essverhalten und die Stressreduktion stéirken. Langfristige Effekte sind je-
doch noch nicht ausreichend erforscht. Kiinftige Studien sollten daher Interventionen mit gréferen
und heterogeneren Stichproben beriicksichtigen, um die Effektivitit weiter zu bestétigen. Dariiber
hinaus eignet sich Achtsamkeit nicht als alleinige Methode zur Gewichtsreduktion, sondern sollte

vorrangig als unterstiitzendes Element in der Therapie angesehen werden.



Abstract

Background: Obesity represents a significant global health challenge. In addition to numerous phys-
ical comorbidities, psychological factors such as stress and eating behavior are crucial for long-term
weight management. Mindfulness interventions have been shown to be a promising approach for
self-regulation and stress management. This paper examines the impact of mindfulness-based ap-

proaches in obesity therapy.

Methods: A systematic literature search was conducted in the PubMed database for randomized con-
trolled trials investigating mindfulness interventions in the context of weight management in obese
individuals. The selection was based on predefined inclusion and exclusion criteria. A total of 61

potential studies were identified and five studies were included in the final analysis.

Results: The studies demonstrated that mindfulness interventions have positive effects on eating
behavior and self-regulation. While some studies reported significant weight loss, others primarily
observed improvements in binge-eating, emotional eating, and stress management. Therefore, inte-
grating mindfulness into existing therapy programs particularly in combination with nutritional,

physical activity, and behavioral components appears to be promising.

Discussion: As a complementary approach in obesity therapy, mindfulness-based interventions could
increase awareness of eating behavior and stress reduction. However, long-term effects have not yet
been sufficiently researched. Future studies should focus on interventions with larger and more di-
verse sample populations to further confirm their effectiveness. Moreover, mindfulness should not

be considered a standalone weight-loss method but rather as a supportive element in therapy.



1 Einleitung

Adipositas stellt weltweit eine der groBten gesundheitlichen Herausforderungen dar (Yumuk et al.,
2015). Mit steigenden Prévalenzraten und einer Vielzahl von Folgeerkrankungen wie Diabetes Mel-
litus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und psychischen Belastungen ist sie nicht nur ein medizinisches,
sondern auch ein gesellschaftliches Problem (Lin & Li, 2021). Trotz zahlreicher Therapiemoglich-
keiten bleibt die langfristige Gewichtskontrolle fiir viele Betroffene eine Herausforderung, da emo-
tionale und verhaltensbedingte Faktoren wie Stress und Essverhalten oft tief verwurzelt sind

(Bremner et al., 2020).

In diesem Zusammenhang riickt die Achtsamkeit zunehmend in den Fokus der Forschung und Praxis.
Urspriinglich aus der buddhistischen Tradition entstammend, wurde Achtsamkeit als Methode fiir
westliche Anwendungsbereiche in den letzten Jahrzehnten vermehrt iibernommen (Walach, 2022).
Dabei hat sie sich als potenziell wirksames Instrument zur Férderung von Selbstregulation und
Stressbewiéltigung erwiesen (Keck-Kester et al., 2021). Vor allem im Bereich der Adipositastherapie
konnte diese Methode neue Perspektiven erdffnen. Betroffenen kann geholfen werden, ein bewuss-
teres Verhéltnis zu ihrem Essverhalten und ihren emotionalen Auslésern zu entwickeln (Daubenmier

etal., 2016).

Die vorliegende Arbeit widmet sich der Frage, welche Rolle Achtsamkeitsinterventionen in der Adi-
positastherapie spielen konnen. Ziel ist es herauszufinden, wie diese auf das langfristige Gewichts-
management und Essverhalten einwirken kdnnten. Zudem soll die Integration dieser Ansétze in be-
stehende Therapiekonzepte diskutiert werden. Dazu wurde eine umfassende systematische Literatur-

recherche durchgefiihrt und dessen Ergebnisse dargestellt und diskutiert.

2 Theoretischer Hintergrund

Um zu untersuchen, ob Achtsamkeitsinterventionen nachhaltig in die Adipositastherapie integriert
werden konnen, ist es wichtig, die zwei groBen Komponenten Adipositas und Achtsamkeit zu be-
leuchten. Darauf aufbauend werden die Mechanismen erldutert, durch die Achtsamkeitsinterventio-

nen das Gewichtsmanagement und das Essverhalten beeinflussen konnen.

2.1 Adipositas

2.1.1 Definition und Klassifikation von Adipositas

Adipositas wird von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als das grofite chronische Gesundheits-
problem weltweit erklirt, insbesondere fiir Erwachsene (Yumuk et al., 2015). Um betreffende Bevol-

kerungsgruppen zu identifizieren und entsprechende Pridventions- und Therapieansitze zu



beschreiben, ist es notwendig, Adipositas genau zu definieren und zu klassifizieren. In der aktuellen
Version der Interdisziplindren S3-Leitlinie zur Pravention und Therapie von Adipositas wird diese
als eine iberméfige Ansammlung von Korperfett beschrieben, die mit gesundheitlichen Risiken ver-
bunden ist. Die Klassifikation des Korpergewichts erfolgt dabei mithilfe des Body Mass Index
(BMI), welcher aus dem Verhéltnis von Korpergewicht (in Kilogramm) zur KorpergroBe im Quadrat
(in Metern) berechnet wird. Ab einem BMI von 30 kg/m* oder mehr, spricht man von Adipositas.
Diese unterteilt sich nochmals in drei Schweregrade (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V.,
2024). Sowohl die Definition als auch das Klassifikationssystem wird dabei von der WHO {ibernom-

men und in der nachfolgenden Tabelle veranschaulicht (siche Tabelle 1).

Tabelle 1: Klassifikation des Korpergewichts nach BMI

BMI (kg/m?) | Risiko fiir Begleiterkrankungen des Ubergewichts

Untergewicht <18,5 niedrig
Normalgewicht 18,5-24.9 durchschnittlich
Ubergewicht >25,0

Praadipositas 25,0-29,9 gering erhoht
Adipositas Grad I 30,0-34,9 erhoht
Adipositas Grad II 35,0-39.9 hoch
Adipositas Grad III > 40 sehr hoch

Quelle: eigene Darstellung modifiziert nach (Deutsche Adipositas Gesellschatt, o. J.)

Es ist wichtig diese Klassifikation vorzunehmen, um speziell den Unterschied zwischen Adipositas
und Ubergewicht zu verdeutlichen. Des Weiteren ist die Unterscheidung bedeutsam, da das Risiko
fiir Begleiterkrankungen mit zunehmenden BMI ansteigt (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG)
e.V., 2024). Besonders bei Personen mit einem BMI > 25 kg/m* gewinnt auch der Taillenumfang an
Bedeutung und sollte dementsprechend mitberiicksichtigt werden, da ab 88 c¢cm bei Frauen und ab
102 cm bei Ménnern von einer bauchbetonten Adipositas gesprochen wird (Deutsche Adipositas Ge-
sellschaft, o. J.). Diese wird mit viszeralem Fett verbunden, wobei sich das Risiko fiir Begleit- und
Folgeerkrankungen erheblich erhoht. Die Verringerung bei einem erhdhten Taillenumfang sollte als

noch wichtiger angesehen werden, als der Gewichtsverlust an sich (Durrer Schutz et al., 2019).

2.1.2 Epidemiologie: Verbreitung und betroffene Altersgruppen

Die Zahl der Félle von Adipositas sind in den letzten 50 Jahren weltweit signifikant gestiegen (Lin
& Li, 2021). Zunehmend entwickelt sich Adipositas daher zu einem ernsthafteren Problem als Un-
tererndhrung (Yumuk et al., 2015). Laut Angaben der Weltgesundheitsorganisation waren 2022 in
Deutschland 53,5 % der Bevolkerung von Ubergewicht, 21 % darunter von Adipositas betroffen



(World Obesity Federation, o. J.). Wihrend beim Ubergewicht ein geschlechterspezifischer Unter-
schied besteht, ist dieser bei Adipositas nicht vorhanden und Frauen und Méanner leiden etwa gleich

héufig darunter (Schienkiewitz et al., 2022).

Global betrachtet war im Jahr 2022 etwa eine von acht Personen von Fettleibigkeit (Adipositas) be-
troffen. Seit 1990 hat sich der Anteil der adip6sen Erwachsenen mehr als verdoppelt und bei Jugend-
lichen sogar vervierfacht. Insgesamt wurden 890 Mio. Erwachsene ab 18 Jahren als fettleibig einge-
stuft, was 16 % weltweit ausmacht (World Health Organization, 2024). Es ist zu beobachten, dass
mit zunehmenden Alter die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas sowohl bei Frauen als auch
Mainnern zunimmt (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V., 2024). Prognosen und Statistiken
zeigen, dass sich die Zahlen der Betroffenen in den néchsten Jahren weltweit kontinuierlich erhohen

und bis zum Jahr 2035 fast verdoppeln werden (Radtke, 2024).

2.1.3 Ursachen: Biologische, psychologische und soziale Faktoren

Ein Verstdndnis der Ursachen von Adipositas ist zentral, da das Risiko fiir Begleiterkrankungen mit
steigendem BMI zunimmt. Zudem bildet diese Kenntnis die Grundlage fiir effektive Praventions-
mafnahmen. Die wachsende Pravalenz von Adipositas wird vor allem durch Verdnderungen im Er-
ndhrungsverhalten und die konstante Verfiigbarkeit kalorienreicher, verarbeiteter Lebensmittel, Be-
wegungsmangel und eine zunehmend sitzende Lebensweise beglinstigt (Deutsche Adipositas-

Gesellschaft (DAG) ¢.V., 2024).

Zu den endogenen (inneren) Faktoren der Adipositas zdhlen genetische Pradispositionen. Exogene
(&4uBere) Faktoren wie Erndhrung, Schlafmangel, psychosoziale Belastungen und Depressionen ha-
ben jedoch deutlich groBeren Einfluss auf die Entstehung und Forderung von Adipositas (Durrer
Schutz et al., 2019). Psychologische Faktoren wie Stress, Korperunzufriedenheit und ein geringes
Selbstwertgefiihl beeinflussen das Essverhalten oft negativ. Zudem spielen familiére und kulturelle
Einfliisse eine Rolle und soziale Normen die Essen als Belohnung oder sozialen Anlass begiinstigen.
Dagegen kann regelméBige korperliche Aktivitét das Risiko senken (Lee & Yoon, 2018). Dies unter-
streicht, dass Adipositas eine komplexe, multifaktorielle Erkrankung ist, bei der das Zusammenwir-
ken von genetischen, verhaltens- und umweltbedingten Faktoren zu beriicksichtigen ist (Deutsche

Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V., 2024).

2.1.4 Gesundheitsfolgen: Physische und psychische Komplikationen

Adipositas ist nicht nur eine Krankheit, sondern stellt zugleich auch ein Risikofaktor dar, der sowohl

physische und psychische Komplikationen hervorrufen kann. Zusétzlich wird sie mit einer erh6hten



Sterblichkeit in Verbindung gebracht (Lin & Li, 2021). Physische Gesundheitsfolgen durch Adipo-
sitas umfassen z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Bluthochdruck, koronare Herzkrankheiten
und Schlaganfille. Aber auch das Risiko zusitzlich an Typ 2 Diabetes mellitus (T2DM) zu erkranken
oder ein metabolisches Syndrom zu entwickeln, ist erhoht. Atemwegserkrankungen wie Asthma und
orthopéadische Belastungen durch Osteoporose, Gelenkprobleme und Gicht kdnnen die Lebensquali-
tdt von betroffenen Personen ebenfalls erheblich einschréinken. Zudem gibt es ein erhdhtes Krebsri-
siko fiir bestimmte Krebsarten und eine Liste mit vielen weiteren Begleitkrankheiten (Durrer Schutz
et al., 2019). Zu den korperlichen Problemen und Einschrinkungen kénnen psychische Belastungen
mit Adipositas einhergehen. So sind Betroffene hdufig von Stigmatisierungen betroffen und miissen
sich Vorurteilen, sozialer Ausgrenzung, Mobbing und Diskriminierung in allen Lebensbereichen aus-
setzen. Hinzukommend leiden Menschen mit Adipositas verstarkt an Depressionen, Angst- und Ess-
storungen, sowie ein geringeres Selbstbild. Je hoher der BMI, desto stirker wurde die Beeintrachti-
gung der psychischen Gesundheit assoziiert. Stress, sowohl interpersonell als auch durch &duflere Ein-
fliisse, kdnnen die psychischen Symptome verstéirken und die Lebensqualitéit mildern. Zusammen-
fassend wird Adipositas mit einem erhdhten Mortalitétsrisiko und einer geringeren Lebenserwartung

in Verbindung gebracht (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V., 2024).

2.1.5 Therapeutische Ansitze: Erndhrung, Bewegung, Verhaltensmodifikation

Empfehlungen fiir Therapieansitze in Deutschland kénnen aus der aktuellen S3-Leitlinie zur Pra-
vention und Therapie von Adipositas abgeleitet werden. Die Ursachen fiir Ubergewicht und Adipo-
sitas sind komplex, dementsprechend hingt auch die Therapie von der Gesamtkonstellation des Pa-
tienten ab. Einerseits spielen das Vorhandensein organmedizinischer Komplikationen und psychoso-
zialer Belastungen eine Rolle, andererseits flieBen auch Motivation und Lebensqualitét in die Diag-
nostik ein. Eine Empfehlung zur Behandlung von Adipositas soll insbesondere bei Menschen mit
einem BMI > 30 kg/m* oder ab 25 kg/m? und gleichzeitigem Vorliegen von Komorbidititen, wie z.B.
T2DM, vergroBertem Taillenumfang oder psychosozialen Leidensdruck ausgesprochen werden. Das
oberste Ziel stellt dabei die langfristige Gewichtsreduktion dar. Bereits eine Gewichtsabnahme von
ca. 5 % zum Ausgangsgewicht zeigt signifikante gesundheitliche Verbesserungen in Bezug auf kar-

diometabolische Risikofaktoren (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V., 2024).

Bisherige Ansitze zur konservativen Therapie von Adipositas und Ubergewicht bauen auf den drei
Saulen Erndhrung, Bewegung und Verhaltensmodifikation auf, die als Basistherapie zur Behandlung
von Adipositas und Ubergewicht bezeichnet wird. Um effektivere und langfristigere Erfolge zu ver-
zeichnen soll die Therapie, bezugnehmend auf die drei Séulen, mdglichst in Kombination eingesetzt
werden (Deutsche Adipositas Gesellschaft, 2019). Empfehlungen fiir Patienten, Angehdrige und an-

dere Nahestehende finden sich in der Patientenleitlinie zur Diagnose und Behandlung der Adipositas



der DAG wieder. Diese kniipft an die Empfehlungen der S3-Leitlinie zur Pravention und Therapie
der Adipositas an und ist in eine laienverstiandliche Sprache iibersetzt. Eine Orientierung bietet au-
Berdem die Erndhrung nach den 10 Regeln der DGE (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V.,
2024).

Sollte mit der Basistherapie nicht der gewiinschte Erfolg eintreten, kann obendrein eine ergénzende
medikamentdse Therapie in Erwdgung gezogen werden. Diese sollte aber erst bei Patienten mit ei-
nem BMI > 28 kg/m? und zusitzlichen Risikofaktoren erfolgen oder wenn innerhalb von sechs Mo-
naten keine Gewichtsreduktion von mehr als 5 % zum Ausgangsgewicht stattgefunden hat. Eine chi-
rurgische Therapie sollte erst als Mafinahme in Betracht gezogen werden, wenn die konservative
Therapie nach iiber sechs Monaten nicht zu einer ausreichenden Gewichtsreduktion von > 10 % zum
Ausgangsgewicht bei einem BMI von > 35 kg/m? gefiihrt hat. Diese Eingriffe dienen hauptséchlich
der Reduktion von Begleiterkrankungen und der Verbesserung der Lebensqualitit, beheben aber

nicht die eigentliche Aufgabe der Verhaltensveridnderung (Deutsche Adipositas Gesellschaft, 2019).

Dariiber hinaus spielen psychologische Faktoren in der Behandlung von Fettleibigkeit eine zentrale
Rolle und beeinflussen deren Erfolg mafigeblich. Essstorungen wie Binge-Eating (BE) sollten ideal-
erweise durch eine kognitive Verhaltenstherapie von Spezialisten behandelt werden. Oft besteht ein
enger Zusammenhang zwischen dem emotionalen Befinden der Betroffenen, stressigen Situationen
und dem Essverhalten. Daher ist es wichtig, ein Bewusstsein fiir emotionales Essen zu entwickeln
und mit anderen Strategien zu arbeiten, um Emotionen zu verarbeiten (Durrer Schutz et al., 2019).
Die Verhaltenstherapie, als dritte Komponente der Basistherapie, bildet einen wichtigen Schliissel
zum Erfolg in der Adipositastherapie und ist relevant fiir diese Arbeit. Im nachfolgenden Kapitel soll

daher Achtsamkeit erortert werden.

2.2 Achtsamkeit als therapeutischer Ansatz

2.2.1 Begriffserkldrung: Urspriinge und Definition von Achtsamkeit

Seit einiger Zeit wichst das Interesse am Thema Achtsamkeit, nicht nur aufgrund der zunehmenden
Zahl an Studien, Arbeiten und klinischen Anwendungen, die neue Dimensionen im therapeutischen
Feld erforschen (Kabat-Zinn, 2003), sondern auch im Hinblick der Therapiemdglichkeiten beziiglich
Ubergewicht und Fettleibigkeit (Warren, Smith, & Ashwell, 2017).

Die Praxis der Achtsamkeit an sich reicht iiber 2500 Jahre in die Geschichte zuriick (Pellegrini et al.,
2021), da die Wurzeln unter anderem in der buddhistischen Tradition liegen (Walach, 2022). Dort
wird Achtsamkeit von dem Pali-Begriff ,,sati“ {ibersetzt und bezeichnet die Fahigkeit des Geistes,

sich auf etwas zu konzentrieren, es im Gedéichtnis zu behalten und die Aufmerksamkeit im Moment



zu halten (Walach, 2022). Seit den 1970er Jahren nahm das Interesse an Achtsamkeitspraktiken
merklich zu. Als ein Pionier der modernen Achtsamkeit gilt Prof. Dr. Jon Kabat-Zinn, der das Mind-
fulness-Based Stress Reduction Programm (MBSR) entwickelte (Warren, Smith, & Ashwell, 2017).

Das psychologische Phanomen der Achtsamkeit kann nicht nur als einfaches, konkretes und wirksa-
mes Mittel der Stressbewiéltigung, um die Gesundheit und das Wohlbefinden zu fordern, dienen
(MindfulnessSwiss, o. J.). Es kann auch durch Stress ausgeldste unerwiinschte Verhaltensweisen wie
ungesunde Essgewohnheiten abmildern (Cotter & Kelly, 2018). Achtsamkeit unterstiitzt innere Ruhe
und Klarheit in verschiedenen Lebenslagen zu finden und gleichzeitig eine Akzeptanz fiir die Ge-
genwirtigkeit zu entwickeln, um schlieBlich ein tieferes Verstindnis fiir sich selbst zu schaffen
(MindfulnessSwiss, o. J.). In Bezug auf Achtsamkeit wird zum einen von einer Akzeptanz-, zum
anderem von einer Aufmerksamkeitskomponente (Selbstregulierung) gesprochen. Aktuell gibt es zur
Messung der Achtsamkeit vor allem Selbstfragebdgen, diese Ergebnisse konnen allerdings oft ver-
félscht sein, da Antworten oft der sogenannten sozialen Erwiinschtheit unterliegen. Es bezeichnet die
Tendenz von Personen, auf eine Art und Weise zu antworten, die sie glauben, dass andere diese po-
sitiv bewerten oder erwarten, obwohl es sich nicht mit ihrer eigenen tatsdchlichen Einstellung deckt.
Zudem werden Personen, die bereits Erfahrung im Bereich Achtsamkeit haben, den Fragebogen an-
ders verstehen als diejenigen, die wenig Bezug zu diesem Thema haben. Aktuell konnen jedoch noch

keine anderen Verfahren zur Messung der Achtsamkeit vorgelegt werden (Walach, 2022).

2.2.2 Mechanismen der Achtsamkeit: Auswirkung auf Stress und Selbstregu-

lation

Achtsamkeitsinterventionen haben den Anschein Verbesserungen in den Bereichen Stress, Depressi-
onen, Angst und Selbstregulierung hervorzurufen (Keck-Kester et al., 2021). Dariiber hinaus kann
auch das allgemeine psychologische Wohlbefinden profitieren (Warren, Smith, & Ashwell, 2017).
Vor allem leiden héufig Personen mit einem héheren BMI an einem niedrigeren Selbstwertgefiihl,
Depressionen oder Essstorungen, wodurch die gesundheitliche Lebensqualitit erheblich erschwert
wird (Pellegrini et al., 2021). Stress wird wiederholt mit einer Gewichtszunahme in Verbindung ge-
bracht (Keck-Kester et al., 2021), zusdtzlich zu weniger alltdglicher Bewegung und Lebensmittel mit

einer hohen Kaloriendichte (Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) e.V., 2024).

Wie viele andere Mechanismen des Korpers, wird auch das Korpergewicht durch ein empfindliches
und gleichzeitig komplexes neuro-hormonelles System reguliert. Es spiegelt das Energiegleichge-
wicht und die Néhrstoffversorgung in biologischer Hinsicht wieder (Greenway, 2015). Die Komple-
xitét wiirde den Rahmen der Bachelorarbeit sprengen, weshalb hier nur ein kurzer und stark verein-

fachter Einblick in die Thematik gegeben wird. Hauptséchlich sind Signale, die zur Regulierung der



Nahrungsaufnahme, Energiebilanz und Gewichtsregulierung beitragen, in ihrer Funktion auf die
zentrale Integration im Hypothalamus, dem Hirnstamm und anderen Hirnregionen angewiesen. Ver-
schiedenste Hormone und Neuropeptide regulieren dort den Appetit, indem sie Hunger fordern oder
unterdriicken konnen. Gleichzeitig beeinflussen hedonische Belohnungswege im Gehirn, die durch
die Attraktivitit von Lebensmitteln aktiviert werden, den Wunsch nach energiereicher Nahrung auch
bei Sittigung. Ein Ungleichgewicht zwischen homdostatischer Kontrolle und diesen Belohnungs-
kreisldufen kann zu tibermiBigem Essen flihren, da der Genussdrang das physiologische Gleichge-

wicht iibersteigt (Greenway, 2015).

Achtsamkeit kann dafiir sorgen, dass sich von Uber- oder Fettleibigkeit betroffene Personen, ihren
inneren Zustidnden bewusster werden, insbesondere im Hinblick auf ihr Hunger- und Sattigungsge-
fiihl. Dariiber hinaus kann ein allgemeines inneres Bewusstsein erzeugt werden, das achtsame Er-
néhrung fordert und positive Essgewohnheiten entwickeln lassen kann (Warren, Smith, & Ashwell,
2017). Am sinnvollsten ergéinzen sich Achtsamkeits- und Verhaltensinterventionen, wenn sie kombi-
niert mit einer Erndhrungs- und Bewegungstherapie zur Gewichtsabnahme angeboten werden. Sie
kann sowohl bei der Selbstregulierung negativer Emotionen, die stressfordernd sein kénnen, als auch
bei kognitiven Faktoren wie der Reizkontrolle, Selbstmotivation und -liberwachung helfen

(Pellegrini et al., 2021).

2.2.3 Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR) und verwandte Ansitze

Das MBSR, auch Mindfulness-Based Stress Reduction Programm genannt, wurde von Prof. Dr. Jon
Kabat-Zinn im Jahr 1979 entwickelt. Durch eine Kombination aus Achtsamkeitsmeditationen, Yoga,
Korperbewusstsein und Selbstforschung, soll in dem achtwdchigen Kurs vor allem an der Stressbe-
wiltigung der Betroffenen gearbeitet werden (Keck-Kester et al., 2021). Urspriinglich entwickelt fiir
Patienten mit chronischen Beschwerden, profitieren auch Menschen ohne diese von MBSR, als wirk-
same Methode zur Stressbewiltigung, -reduktion und -pravention (Institut fiir Achtsamkeit, o. J.).
Heutzutage wird das Programm fiir viele Krankheiten, von Diabetes bis zu Depressionen, als evi-
denzbasierte Achtsamkeitsintervention weltweit erfolgreich eingesetzt (Keck-Kester et al., 2021).
Der Standardkurs dient zum Uben von Achtsamkeit und hilft Patienten ihre gewohnheitsmiBigen
Verhaltensmuster zu erkennen und zu akzeptieren. Insgesamt werden, in dieser Zeit des Programms,
acht Sitzungen mit je 2,5-3 Stunden pro Woche und ein ganztigiges Praxis-Seminar besucht (Institut

fiir Achtsamkeit, o. J.).

Neben MBSR wurde auch ein Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT)-Programm entwi-
ckelt. In den Ansatz des MBSR-Programms wurden kognitive Therapieelemente integriert, um ins-
besondere gegen depressive Symptome vorzugehen. Dieser hat sich auch als wirksam zur Gewichts-

reduktion bei Adipositas herausgestellt (Pellegrini et al., 2021). Ein weiterer Ansatz zur Anwendung



der Achtsamkeit findet sich im sogenannten Mindful Eating (ME), im deutschen als ,,achtsames Es-
sen‘ beschrieben, wieder. Es gibt keine eindeutige Definition, in diesem Konzept geht es um be-
wusste und nicht wertende Entscheidungen in der Lebensmittelauswahl und ausdriicklich auf Hun-
ger- und Sattigungssignale des Korpers zu achten. Als Reaktion auf die bewusste Wahrnehmung des
Moments sollen gesiindere Entscheidungen wihrend der Nahrungsaufnahme getroffen werden
(Warren, Smith, & Ashwell, 2017). Dariiber hinaus kann ME vor emotionalem Essen schiitzen
(Keck-Kester et al., 2021). Emotionales Essen bezeichnet speziell die Neigung zum Essen, sobald
Personen von negativen Emotionen {iberfallen werden. Oft werden dann iiberwiegend ungesunde
Lebensmittel verzehrt, was wiederum mit einer Gewichtszunahme in Verbindung gebracht wird
(Pellegrini et al., 2021). Die Praxis von Yoga kann die Gewichtsreduktion fordern, ist aber ein sehr
heterogenetischer und kein evidenzbasierter Ansatz. Durch korperliche und geistige Komponenten

kann es dennoch zu einem gesiinderen Lebensstil beitragen (Keck-Kester et al., 2021).

2.2.4 Mindfulness-Based Eating Awareness Training (MB-EAT)

Neben dem MBSR-Programm entwickelte Dr. Jean Kristeller, die seit iiber 30 Jahren als Forschungs-
psychologin im Bereich Fettleibigkeit, Essstorungen und Achtsamkeit tétig ist, Mitte der 1990er
Jahre mit Kollegen das MB-EAT-Programm. Es soll den Zusammenhang zwischen Binge-Eating-
Storung (BES) und Fettleibigkeit bei Frauen erforschen (Mindful Eating, o. J.). Dazu vereint es Kom-
ponenten des achtsamen Essens, des MBSR-Programms und der kognitiven Verhaltenstherapie
(Pellegrini et al., 2021). Binge-Eating bezeichnet das wiederholte Essen ungewohnlich groBer Men-
gen an Nahrung, begleitet von einem subjektiven Gefiihl des Kontrollverlusts wéhrend der Essan-
félle. Sie ist die hdufigste Essstorung heutzutage und betrifft Erwachsene jeden Geschlechts und wird

stark mit Fettleibigkeit verbunden (Grilo & Juarascio, 2023).

Das Programm sollte insbesondere stark fettleibigen Frauen mit einer BES helfen (Mindful Eating,
0. J.). Eine Studie von Kristeller und Hallett in 1999 untersuchte den Wert des Programms und stellte
durch die Abnahme der BE-Anfille fest, dass Achtsamkeitsinterventionen eine effektive Kompo-
nente in der Behandlung von BES darstellen konnen (Kristeller & Hallett, 1999). Bei weiteren und
groBeren Studien konnte auch herausgefunden werden, dass Gewichtsverédnderungen durch die Er-
ginzung von Achtsamkeit stattfanden. Das Programm soll weiter entwickelt und erforscht werden
um Variationen von MB-EAT bereitzustellen, die auch fiir Personen hilfreich sind, die nicht an einer

BES, aber dennoch an Gewichts- oder Essproblemen leiden (Mindful Eating, o. J.).

Anders als das MBSR-Programm von Prof. Dr. Jon Kabat-Zinn, findet das MB-EAT-Programm nur
iiber sechs Wochen statt. Es umfasst insgesamt sieben bis acht Sessions, wobei die ersten zwei Sit-
zungen direkt in der ersten Woche zur Stirkung des Gruppenzusammenhalts durchgefiihrt werden.

Vor allem die drei Formen Essmeditation, allgemeine Achtsamkeitsmeditation und die
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Minimeditation bilden den Schwerpunkt des Programms. Die Essmeditation ist die achtsame Refle-
xion iiber Verhaltensweisen, Uberzeugungen und Emotionen im Zusammenhang mit dem Essen, um
ein distanziertes Bewusstsein zu entwickeln. Die allgemeine Achtsamkeitsmeditation wiederum
dient der Forderung fiir das Bewusstsein und lenkt den Fokus durch die Beobachtung von Gedanken,
Gefiihlen und Empfindungen, wéhrend die Aufmerksamkeit immer wieder auf den Atem zuriick-
kehrt. Dariiber hinaus dient die Minimeditation zum Abschluss als kurze Pause zur Wahrnehmung
von Gedanken und Gefiihlen, z.B. vor dem Essen oder bei einem aufkommenden Binge-Drang

(Kristeller & Hallett, 1999).

2.3 Ableitung der Fragestellung

Adipositas verzeichnet weltweit steigende Prévalenzen und belastet weltweit das Gesundheitssys-
tem. Obwohl die WHO Adipositas seit dem Jahr 2000 in ihren Grundsatzpapieren als Krankheit klas-
sifiziert, bedeutet dies nicht automatisch, dass die Kosten fiir die Behandlung erstattet werden. Auch
heutzutage haben viele betroffene Personen kaum Anspriiche auf eine Kostenerstattung und die Uber-
nahme der Therapie unterliegt meist einer individuellen Entscheidung der jeweiligen Krankenkasse
(Deutsche Adipositas Gesellschaft, o. J.). Es ist offensichtlich, dass eine gesunde Erndhrung und er-
hohte Bewegung nicht allein zu einem langfristigen Gewichtsverlust filhren. Um eine dauerhafte
Gewichtsreduzierung und einen gesunden Lebensstil zu etablieren, ist es notwendig, auch Verhal-
tensmuster zu dndern, da sie einen wichtigen Teil des Gewichtsmanagements ausmachen (Greenway,
2015). Vor allem Stress und Essstorungen stehen in Wechselwirkung mit der Erndhrung (Bremner et
al., 2020). Wird die Verhaltenskomponente ausreichend beriicksichtigt, kann der Therapieerfolg oft
verbessert werden (Spadaro et al., 2017). Daher scheint eine Erweiterung der bisherigen Therapie-
mafBnahmen in der Verhaltensmodifikation entscheidend fiir einen nachhaltigen Erfolg in der Be-

handlung von Adipositas zu sein.

Bisher gibt es jedoch nur begrenzte systematische Erkenntnisse dariiber, wie achtsamkeitsbasierte
Ansitze in der Adipositastherapie angewendet werden konnen und wie sie auf die Gewichtsreduktion
und die Entwicklung eines gesiinderen Lebensstils wirken. Insbesondere stellt sich die Frage, ob
Achtsamkeitspraktiken bestehende Therapieansétze ergdnzen und nachhaltiger gestalten und inwie-

weit sie zu einem langfristigen Erfolg beitragen konnen.

Ableitend daraus ergibt sich die zentrale Forschungsfrage dieser Arbeit: Achtsamkeit und Adipositas

— welche Auswirkung haben Achtsamkeitsinterventionen auf das Gewichtsmanagement?
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3 Methodik

Die vorliegende Arbeit basiert auf einer systematischen Literaturrecherche, die zur Identifikation re-
levanter wissenschaftlicher Studien und Veréffentlichungen durchgefiihrt wurde. Diese fand im Zeit-
raum vom 27. bis 29. Januar statt. Ziel der Recherche war es, aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse
zusammenzufithren und kritisch zu bewerten, um fundierte Aussagen {iber den Einsatz von Achtsam-
keit in der Adipositastherapie treffen zu konnen. Die Auswahl der Literatur basierte dabei auf Grund-
lage eines strukturierten Vorgehens. Die Datenbank PubMed wurde auf wissenschaftliche und the-
menrelevante Studien durchsucht, die den Zusammenhang zwischen Achtsamkeit und Gewichtsma-
nagement in der Adipositastherapie untersuchten. Die Suchstrategie, verwendete Ein- und Aus-
schlusskriterien, Schlagworter und weitere Filter werden im spéteren Verlauf des Methodenkapitels
detailliert wiedergegeben. Ein PRISMA-Flowchart (Preferred Reporting Items for Systematic Re-
views and Meta-Analyses) wurde zur Veranschaulichung der gefundenen Literatur dargestellt und
eine PICOR-Tabelle dient der besseren Bewertung der verwendeten Studien (siche Anhang). Die
Literatur wird im Ergebnisteil deskriptiv beschrieben und dient als Grundlage zur spiteren Diskus-

sion der Arbeit und zur Beantwortung der Forschungsfrage.

3.1 Beschreibung der Suchstrategie

Fiir die systematische Literaturrecherche wurde ausschlieBlich die Datenbank PubMed verwendet.
PubMed ist seit 1996 fiir jeden zugédnglich, mit der Absicht, sowohl die globale als auch die eigene
Gesundheit durch zur Verfiigung gestellte Studien zu verbessern. In erster Linie stammen Inhalte von
PubMed aus biomedizinischen und gesundheitlichen Bereichen (National Library of Medicine, o. J.).
Dadurch eignet sich diese Datenbank hervorragend zum Finden von Studien zu dem Thema dieser
Bachelorarbeit. Mit Hilfe von zuvor festgelegten Schlagwortern in Kombination mit Booleschen
Operatoren wie ,,AND* oder ,,OR*, sowie selbstgewihlten Ein- und Ausschlusskriterien soll die Su-
che nach passenden Studien vereinfacht werden. Zusétzlich konnen Ergebnisse der Datenbank mit
Filtern angepasst werden. Die genauen Ein- und Ausschlusskriterien werden im nachfolgenden Ka-
pitel erldutert. Eine Ubersicht der verwendeten Suchbegriffe und der daraus resultierenden Ergeb-
nisse werden in der Tabelle 2 dargestellt. Dartiber hinaus dient das PRISMA-Flowchart zur weiteren
Visualisierung und zum besseren Nachvollziehen der Suchstrategie. In der erweiterten Suchfunktion
von PubMed wurden die Schlagworter, Booleschen Operatoren und Filter passend zur Fragestellung

der Arbeit zusammengestellt.

Die erste Suche beinhaltete die englischen Worter ,,obese* und ,,obesity* als Aquivalent zum deut-
schen Wort Adipositas. In Ergdnzung wurde das Schlagwort ,,BMI*“ verwendet, um Studien einzube-

ziehen, die Ubergewicht und Adipositas {iber diesen anerkannten Indikator definieren oder relevante
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Ergebnisse dazu berichten. Der Boolesche Operator ,,OR* trennte dabei die Begriffe der #1 Such-
gruppe voneinander, um sicherzustellen, dass alle Studien gefunden werden, die mindestens einen
der Begriffe verwenden und so eine mdglichst umfassende Ergebnisliste zu diesem Themenbereich

liefern.

Die #2 Suchgruppe konzentriert sich auf die zweite Komponente der Arbeit und bezieht sich somit
auf die Begriffe der Achtsamkeit. Dazu wurden unter anderem ,,mindful und ,,mindfulness* als eng-
lische Synonyme zum deutschen Wort verwendet, als auch weitere Worte wie etwa ,,mindful-based®,
,,;mindful eating* oder ,, MB-EAT*“ und ,,MBSR*. Somit konnten Studien eingeschlossen werden, die
Achtsamkeit in verschiedenen Kontexten untersuchen. Auch diese Begriffe wurden wieder mit dem

Operator ,,OR* untereinander getrennt.

Um den Fokus der Studien auf das Essverhalten und das Gewichtsmanagement zu legen, wurden in
der #3 Suchgruppe ,,eating behavior*, ,,weight management™ und ,,weight loss* der Suche hinzuge-
fiigt. Um die Forschungsfrage hinsichtlich der Ergéinzung der Achtsamkeit in die Adipositastherapie
ausreichend beantworten zu kdnnen wurde die #4 Suchgruppe mit ,.therapy*, ,,management™ und
Lintervention® eingeschlossen, um theoretische Modelle auszuschlieen und spezifischer nach Inter-
ventionsstudien zu filtern. Zuletzt wurde durch die #5 Suchgruppe die Suche nach der richtigen Pro-
bandengruppe gefiltert. Nur Studien, die mit erwachsenen Probanden durchgefiihrt wurden, sollten
in die Ergebnisse eingeschlossen werden. Dies hat unter anderem den Hintergrund, dass in Deutsch-
land mittlerweile 21 % der Bevolkerung iiber 18 Jahren an Adipositas leidet, mit einer steigenden
Tendenz (World Obesity Federation, o. J.). Daher wiirde ein hohes Potenzial fiir eine Therapie ent-

stehen.

Nachdem die Auswahl der Schlagworter und die Erstellung der Suchgruppen stattgefunden hat,
konnte die Suche zusammengefiihrt werden. Die Kombination der einzelnen Suchgruppen von #1
bis #5 wurden mit dem Booleschen Operator ,,AND* verbunden. Dies bewirkte, dass nur Ergebnisse
angezeigt wurden, welche die in den Suchgruppen vorkommenden Worte miteinander verbanden.
Zum Schluss wurde der Filter fiir RCT (Randomized Controlled Trial) aktiviert, um die Suche der
Studien auf diese zu reduzieren. RCT-Studien weisen zum einen den héchsten Evidenzgrad auf, zum
anderen hilft die zufdllige Zuordnung der Probanden ein unvoreingenommenes Studiendesign zu er-
schaffen. Ergéinzend werden meist eine oder mehrere Behandlungsgruppen mit unterschiedlichen
Interventionen und eine Kontrollgruppe erstellt, was den Einfluss der Intervention in den Ergebnissen

besser erkennen lisst (Burns, Rohrich, & Chung, 2011).

Insgesamt konnten nach der Zusammenstellung der Schlagworter in Verbindung mit den Booleschen

Operatoren und dem Filter 61 zutreffende Ergebnisse in PubMed gefunden werden (siehe Tabelle 2).
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Tabelle 2: Suchverlauf und Treffer von PubMed

Suche Suchanfrage Ergebnisse

#7 Suche: #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 Filter: Random- 61
ized Controlled Trial

#6 Suche: #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5 245

#5 Suche: adult OR men OR women 9.944.023

#4 Suche: therapy OR management OR intervention 19.478.464

#3 Suche: eating behavior OR weight management OR weight 577.026
loss

#2 Suche: mindfulness OR mindful OR mindful-based OR 31.627
mindful eating OR MB-EAT OR MBSR

#1 Suche: obesity OR obese OR bmi 621.545

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Um die zur Verfligung stehende Literatur besser eingrenzen zu kénnen und moglichst genau auf die
Forschungsfrage zugeschnittene Studien zu filtern, wurden vorab Ein- und Ausschlusskriterien for-
muliert (sieche Tabelle 3). Durch den in der PubMed-Suche gesetzten Filter ,,Randomized Controlled
Trial* wurde das erste Einschlusskriterium festgelegt, da alle anderen Studien, die nicht diesen Evi-
denzgrad und das Studiendesign vorweisen kdnnen, automatisch aussortiert wurden. Zusitzlich wur-
den nur Studien eingeschlossen, die deutsch- oder englischsprachig sind. Zudem muss eine Acht-
samkeitsintervention stattfinden und der Bezug zum Essverhalten und/oder zum Gewichtsmanage-
ment bzw. -reduzierung bestehen. Die Probandengruppe soll ausschlieflich erwachsene Personen
iiber 18 Jahre umfassen, die an Adipositas leiden. Ein Ausschlusskriterium ist demnach eine Proban-
dengruppe mit Kindern oder Jugendlichen. AuBerdem wurden Studien mit gesunden normalgewich-
tigen oder iibergewichtigen Personen ausgeschlossen, da der Fokus auf adipdsen Menschen lag. Er-
génzend sollen sich die Studien nicht auf eine mit Adipositas in Verbindung stehende Krankheit wie
T2DM oder metabolisches Syndrom oder auf eine medikamentdse oder chirurgische Therapie kon-
zentrieren. Dariiber hinaus wurden Studien mit Probanden in besonderen Lebensphasen wie einer
Schwangerschaft ausgeschlossen. Tierstudien wurden als Ausschlusskriterium angesehen, sodass nur

Humanstudien eingeschlossen wurden.
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Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

(1) RCT-Studie
(2) Deutsch- oder englischsprachig
(3) Abstract

(4) Intervention mit Achtsamkeit

(5) Bezug zum Essverhalten und/oder Ge-
wichtsmanagement bzw. -reduzierung

(6) Erwachsene (ab 18 Jahren)

(7) ,,gesunde* adipése Menschen (BMI > 30

(1) anderes Studiendesign als RCT

(2) anders sprachig als Deutsch oder Englisch
(3) kein Abstract

(4) keine Intervention mit einer Achtsamkeits-
komponente

(5) Gewichtsmanagement/-reduzierung nicht
als ein Outcome beschrieben

(6) Kinder und Jugendliche

(7) Probanden mit Vorerkrankungen z.B. Dia-

kg/m?) betes mellitus Typ 2, metabolisches Syndrom
oder bestimmte Lebensphasen wie Schwanger-
schaft

(8) Humanstudie (8) Tierstudie
(9) Therapeutische Intervention (9) medikamentose oder chirurgische Interven-
tion

(10) Sonstiges

Wihrend die Kriterien 1-3 und 8 als Filter bei PubMed ausgewihlt werden konnten, wurden die
iibrigen Kriterien manuell im Titel- und Abstractscreening beriicksichtigt. Kriterium 5 wurde manu-
ell aussortiert, da Erwachsene bei den PubMed Filtern erst ab 19 Jahren gelten, was dadurch eventuell
einige brauchbare Studien aussortieren konnte. Das Ausschlusskriterium 10 wurde hinzugefiigt, da
einige Titel keinem der oben genannten Kriterien zugeordnet werden konnten. Durch die Festlegung
der Ein- und Ausschlusskriterien ergab sich eine selektive Auswahl an Studien, die sich besonders
zur Beantwortung der Forschungsfrage im Ergebnisteil eignen. Der gesamte Suchprozess wurde mit

Hilfe des PRISMA-Flowcharts visualisiert dargestellt (siche Abb. 1).

Wie bereits in der Tabelle 2 fiir den Suchverlauf in PubMed ersichtlich, konnten insgesamt 61 Treffer
durch die Kombination von Schlagworten, Suchgruppen und Booleschen Operatoren erzielt werden.
Gestiitzt auf die oben beschriebenen Ein- und Ausschlusskriterien konnten diese Treffer nochmals
spezifischer in den Auswahlprozess einbezogen und auf ihre Relevanz gepriift werden. Dabei wurde
im ersten Schritt ein Titel-Screening durchgefiihrt. Anhand von Probandengruppen und gemessenen
Ergebnissen konnten demnach bereits 36 Studien ausgeschlossen und die Ergebnisse auf n = 25 re-
duziert werden. Dabei wurden allein 13 Studien aufgrund nicht passender Probandengruppen ausge-

schlossen. Weitere neun Studien konnten keine Achtsamkeitskomponente vorweisen. Neben den

15



bereits erwédhnten Ausschlusskriterien gab es zudem die Ausscheidung der Titel durch einen fehlen-
den Outcome der Gewichtsreduktion, Kinder oder Jugendliche als Personengruppe oder medikamen-
tose oder chirurgische Interventionen. Zwei der 36 Studien konnten keiner der aufgelisteten Aus-
schlusskriterien zugeordnet werden. Die 25 in die Vorauswahl aufgenommenen Studien wurden an-
hand ihrer Abstracts gelesen und durch gleiche Kriterien bewertet und aussortiert, sodass am Ende
13 Studien ausgeschlossen und vorldufig 12 Studien mit Volltext eingeschlossen werden konnten.
Die Volltexte wurden schlussendlich auf ihre Eignung tiberpriift. Eine Studie konnte aufgrund feh-
lender Achtsamkeitsintervention ausgeschlossen werden. Bei drei der Studien wurde die Gewichts-
reduktion oder -management nicht als Outcome beschrieben, eine wies eine sehr spezifische Perso-
nengruppe auf und zwei wurden der Kategorie ,,Sonstiges* zugeordnet, wovon bei einer Studie kein
Zugang erlangt werden konnte. Insgesamt ergaben sich somit fiinf Treffer, die in die Arbeit einge-

schlossen wurden. Diese werden im Ergebnisteil deskriptiv beschrieben.
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3.3 PRISMA Flowchart

Gefunden durch Datenbanksuche in PubMed
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Abbildung 1: PRISMA Flowchart zur Suchstrategie
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3.4 Bewertung der einbezogenen Studien

Fiir die Bewertung der Wirksamkeit von Interventionen eignen sich randomisierte kontrollierte Stu-
dien (RCT) in systematische Uberpriifungen optimal. Eine kritische Qualititspriifung ist daher uner-
lasslich. Die fiinf eingeschlossenen Studien wurden daher mit Hilfe der Checkliste ,,The revised JBI
critical appraisal tool for the assessment of risk of bias for randomized controlled trial” in ihrer Qua-
litdt bewertet. Das Tool stellt ein kritisches Bewertungsinstrument fiir RCT’s dar, welches zur Be-
wertung des Risikos von Verzerrungen entwickelt wurde. Insgesamt kdnnen 13 Fragen mit ,,Ja®,

,.Nein®, ,,Unklar* oder ,,nicht anwendbar* beantwortet werden (Barker et al., 2023).

Die fiinf eingeschlossenen Studien wurden in Tabelle 4 mit Hilfe der JBI-Checkliste in ihrer Qualitét
eingeordnet. Dazu wurden die Studien anhand ihrer Veréffentlichungen von 1-5 nummeriert. Die
Studie der jiingsten Verdffentlichung ist daher ,,Mindfulness-based eating awareness training versus
itself plus implementation intention model: a randomized clinical trial” von Zergani et al., 2024 mit
der Nummer 1. Die mit 2 gekennzeichnete Studie ,,Mindful eating for weight loss in women with
obesity: a randomised controlled trial” ist von Pepe et al., 2023. Studie 3 ist ,,Effect of a mindfulness
meditation on short-term weight loss and eating behaviors in overweight and obese adults: A ran-
domized controlled trial” von Spadaro et al., 2017. ,,Effects of a Mindfulness-Based Weight Loss
Intervention in Adults with Obesity: A Randomized Clinical Trial” von Daubenmier et al., 2016 ist
die Nummer 4 und Nummer 5 ist ,,Exploratory randomised controlled trial of a mindfulness-based

weight loss intervention for women” von Tapper et al., 2009.

Die Beantwortung der JBI-Tabelle hilft, die Studien in ihrer Qualitdtsbeurteilung besser miteinander
zu vergleichen. Wie zu erkennen, kdnnen die meisten Fragen mit ,,Ja“, einige andere hingegen nur
mit ,,Unklar* oder sogar ,,Nein* beantwortet werden. Auf die zweite Frage, ob die Zuteilung der
Behandlungsgruppen verdeckt vorgenommen wurde, konnte in den Studien 1-3 nur mit “Unklar”
geantwortet werden. Wihrend die zweite Studie nur von einer Randomisierung der Teilnehmer in die
Gruppen spricht, erwédhnt die Studie drei von Spadaro et al., 2017 ausdriicklich, dass die Mitarbeiter
fiir die Zuteilung der Gruppen nicht verdeckt waren. Sie nennt aber auch MaBBnahmen, die zur Mini-
mierung der Entlackung vorgenommen wurden. Bei der dritten Frage, ob die Behandlungsgruppen
zur Baseline vergleichbar waren, konnte in den Studien 3-5 mit ,,Ja* geantwortet werden. Studie zwei
wurde mit ,,Nein“ beantwortet. Die meisten sozio-demografischen Daten unterschieden sich nicht
signifikant voneinander, zwischen zwei Gruppen gab es aber einen signifikanten Unterschied der
Werte Gewicht und Taillenumfang, die dadurch eventuell Einfluss auf die Ergebnisse haben konnten.
Bei der ersten Studie hingegen konnte nur mit ,,Unklar* geantwortet werden, da eine eindeutige Ta-
belle zum Ablesen der Basisdaten fehlt, aber auf die Homogenisierung der Gruppen hingewiesen
wurde. Sowohl Frage vier als auch fiinf konnten von allen Studien mit ,,Nein* beantwortet werden.

Aufgrund der interaktiven Natur der Intervention und einer notwendigen Interaktion zwischen
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Therapeut und Patient, ist eine Verblindung der Teilnehmer oder Behandler schwer umzusetzen. Da
die Kontrollgruppe der Studie 1 nur auf der Warteliste stand und somit keine Interventionen erhielt,
wurde diesbeziiglich die Frage sechs mit ,,Nein“ beantwortet. Die restlichen Studien verwenden eine
identische Behandlung der Gruppen, mit Ausnahme der Intervention. Bis auf die Studie von Tapper
et al., 2009 wurde in keiner anderen eindeutig erwdhnt, ob eine Verblindung der Ergebnisgutachter
stattgefunden hat, weshalb Studie 1-4 nur mit ,,Unklar* beantwortet werden konnte. Frage 10 bezieht
sich auf das Follow-up. In keiner der vorliegenden Studien war das Follow-up vollstandig, jedoch
gab es eine Analyse in Studie 2-5. Somit wurde diese Frage hier mit ,,Ja* beantwortet. In Studie 1
fehlt jedoch eine detaillierte Beschreibung oder Analyse der fehlenden Follow-up-Daten. Zudem
wurden diese ausgeschlossen und nicht ersetzt. Frage 11 konnte durch eine fehlende Beschreibung
der Methodik der ersten Studie nur mit ,,Unklar* beantwortet werden. Die restlichen Fragen konnten
mit ,,Ja“ beantwortet werden. Die ausgewihlten Studien konnen somit als iiberwiegend gut eingestuft
werden. Allerdings wurden einige Fragen mit ,,Unklar oder sogar ,,Nein“ beantwortet. Die genaue

Einordnung der Studien lassen sich in der nachfolgenden Tabelle 4 nachlesen.
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Tabelle 4: JBI critical appraisal tool for randomized controlled trial

Frage Ja Nein Unklar
1. | Wurde eine wahre Randomisierung zur Zuteilung der | 1, 2, 3,
Teilnehmer in die Gruppen verwendet? 4,5
2. | Wurde die Zuteilung der Behandlungsgruppen verdeckt | 5, 4 1,2,3
vorgenommen?
3. | Waren die Behandlungsgruppen zu Beginn der Studie | 3, 4, 5 2 1
(Baseline) vergleichbar?
4. | Wurden die Teilnehmer beziiglich der Behandlungszu- 1, 2, 3, 4,
weisung verblindet? 5
5. | Waren diejenigen, die die Behandlung verabreichten, be- 1, 2,3, 4,
zliglich der Behandlungszuweisung verblindet? 5
6. | Wurden die Behandlungsgruppen identisch behandelt, | 2,3,4,5 | 1
abgesehen von der Intervention, die im Mittelpunkt
stand?
7. | Waren die Ergebnisgutachter blind fiir die Behandlungs- | 5 1,2,3,4
zuweisung?
8. | Wurden die Ergebnisse der Behandlungsgruppen auf | 1, 2, 3,
gleiche Art gemessen? 4,5
9. | Wurden die Ergebnisse auf zuverldssige Art gemessen? | 1, 2, 3,
4,5
10. | War das Follow-up vollstindig und, falls nicht, wurden | 2,3,4,5 | 1
Unterschiede zwischen den Gruppen in Bezug auf das
Follow-up angemessen beschrieben und analysiert?
11. | Wurden die Teilnehmer in den Gruppen analysiert, in die | 2, 3,4, 5 1
sie randomisiert wurden?
12. | Wurde eine angemessene statistische Analyse verwen- | 1, 2, 3,
det? 4,5
13. | War das Studiendesign angemessen und wurden Abwei- | 1, 2, 3,
chungen zu Standard-RCT’s (individuelle Randomisie- | 4, 5

rung, parallele Gruppen) in der Durchfiihrung und Ana-

lyse der Studie beriicksichtigt?

Quelle: eigene Darstellung, modifiziert nach (Barker et al., 2023)
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4 Ergebnisse: Achtsamkeit in der Adipositastherapie

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der einzelnen Studien deskriptiv anhand ihrer Probanden,
Interventionen, Kontrollgruppen, Messinstrumente und Ergebnisse beschrieben. Ein weiterer Uber-

blick der Ergebnisse kann in der PICOR-Tabelle (siche Tabelle 5) im Anhang gewonnen werden.

Studie 1 von (Zergani et al., 2024)

Die ersten Studie ,,Mindfulness-based eating awareness training versus itself plus implementation
intention model: a randomized clinical trial” von Zergani et al. aus dem Jahr 2024 vergleicht an
adiposen Frauen das MB-EAT-Programm und die Auswirkung von BMI, gewichtsbezogene Selbst-
wirksamkeit und korperlicher Aktivitét. Insgesamt haben 61 im Iran wohnhafte Frauen zwischen 30
und 50 Jahren an der Studie teilgenommen. Dabei hatten sie ein durchschnittliches Gewicht von 75
bis 77 kg. Die randomisierte kontrollierte Studie hatte einen zweimonatigen Interventionszeitraum.

Die Daten wurden zu Beginn, nach einem und zwei Monaten erhoben.

Insgesamt gab es drei Gruppen, in welche die Teilnehmer zufillig eingeteilt wurden. Zwei Interven-
tionsgruppen und eine Kontrollgruppe (n = 20), wobei diese keine Intervention erhielt und auf der
Warteliste stand. Die erste Interventionsgruppe (MB-EAT) mit ebenfalls 20 Teilnehmern wurde ge-
beten, einmal die Woche an einer 150-miniitigen Sitzung zum achtsamkeitsbasierten Essbewusst-
seinstraining nach dem Modell MB-EAT teilzunehmen. Dieses beinhaltet vor allem Achtsamkeits-
meditationstechniken, bewusste Esspraktiken, Selbstbewusstseins- und Selbstakzeptanziibungen.
Die ersten vier Sitzungen wurden in Présenz abgehalten, wihrend ab der fiinften, durch die Covid-
Pandemie, auf Skype gewechselt wurde. Die zweite Interventionsgruppe MB-EAT=+II (n = 21) erhielt
die gleichen Interventionen wie die MB-EAT-Gruppe, zusétzlich aber auch das Konzept der Imple-
mentierungsabsicht. Dies ist eine Strategie, um Absichten in Handlungen umzusetzen und die Liicke
zum Verhalten zu schliefen. Die Zielabsicht fokussiert ein bestimmtes Ziel und die Umsetzungsab-
sicht legt fest, wann, wo und wie das Verhalten ausgefiihrt wird. Von den urspriinglichen 61 Teilneh-
mern wurden nur 52 vollstindige Daten am Ende erhoben. Wéhrend des Interventionszeitraums
konnten insgesamt fiinf Personen durch fehlenden Internetzugang nicht weiter an der Studie teilneh-
men. Vier weitere Daten von Personen wurden geldscht, aufgrund fehlender Beantwortung der Fra-

gebogen.

Um Biomarker zu bewerten, wurden digitale Waagen zur Gewichtsmessung verwendet. Zudem
wurde die GroBe der Teilnehmer gemessen, um anschlieBend den BMI zu berechnen. Uber Selbst-
berichterstattungsmethoden wurden demografische und erndhrungsphysiologische Informationen er-
hoben. Uber tigliche Berichte und Checklisten wurden weitere grundlegende Informationen der Er-

ndhrung aufgezeichnet und die Verwendung der Likert-Skala erfasste die wochentliche korperliche
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Aktivitdt. Zusétzlich wurde der ,,Weight Efficacy Lifestyle Questionnaire* verwendet, der Faktoren

misst, die die Wahrscheinlichkeit eines bestimmten Essverhaltens beeinflusst.

Die Ergebnisse der Teilnehmer wurden zusammengefasst, analysiert und Durchschnittswerte gebil-
det. Zusétzlich wurde eine verallgemeinerte Schitzungsgleichung (GEE) verwendet, um korperliche
Aktivitdt und BMI wiéhrend des gesamten Zeitraums vergleichen zu kénnen. Es zeigt sich ein signi-
fikanter Unterschied im BMI sowohl zwischen der MB-EAT und Kontrollgruppe (1M: P < 0,001;
2M: P < 0,001) als auch zwischen MB-EAT-II und der Kontrollgruppe (1M: P < 0,001; 2M: P <
0,001), wobei diese jeweils in der zweiten Folgemessung grofer ausfallen. Zwischen beiden Inter-
ventionsgruppen existiert ein signifikanten Unterschied im BMI (1M: P = 0,001; 2M: P = 0,001),
wobei der Unterschied geringer als in der ersten Folgemessung ist. Dariiber hinaus konnte eine sig-
nifikante Zunahme der korperlichen Aktivitéit in den Interventionsgruppen gegeniiber der Kontroll-
gruppe zum Ausgangswert in der ersten Messung festgestellt werden ( = 0,31, P =0,007). Auch in
der zweiten Nachbeobachtung steigt diese gegeniiber dem Ausgangswert, allerdings ohne statistische
Signifikanz (B = 0,12, P = 0,404). Es besteht ein signifikanter Unterschied zwischen MB-EAT-1I und
MB-EAT (P = 0,010) im ersten Follow-up, wéhrend keine Signifikanz in der zweiten Folgemessung
festgestellt werden konnte (P = 0,071). Dennoch war, sowohl in der ersten als auch in der zweiten
Folgemessung, die korperliche Aktivitit der MB-EAT-1I-Gruppe signifikant hoher als in der Kon-
trollgruppe (P < 0,001). Der Unterschied ist in der zweiten Messung stérker ausgeprégt als in der
ersten. Zusétzlich wurde das Essverhalten durch die Bewertung der negativen Emotionen, Sozial-
durck, Nahrungsmittelzugang, korperliche Beschwerden und Spall beim Essen erfasst. Teilnehmer
der MB-EAT und MB-EAT-II-Gruppe zeigten liberwiegend signifikante Verbesserungen (P < 0,001)
gegeniiber der Kontrollgruppe in den oben genannten Kategorien. Zwischen den Interventionsgrup-
pen gab es keinen signifikanten Unterschied, mit Ausnahme der kdrperlichen Beschwerden zwischen
MB-EAT und MB-EAT-II (P < 0,001) im ersten und zweiten Follow-up und dem SpaB3 am Essen (P
=0,036) im ersten Follow-up.

Studie 2 von (Pepe et al., 2023)

Die von Pepe et al. im Jahr 2023 veréffentlichte Studie ,,Mindful eating for weight loss in women
with obesity: a randomised controlled trial” untersuchte Mindful eating (ME) in Zusammenhang mit
einer moderaten Energierestriktion (MER) (ME+MER), MER und ME auf die Gewichtsabnahme bei
Frauen mit Fettleibigkeit. Die Teilnehmer waren zwischen 30 und 50 Jahre alt, wogen etwa 80 bis
100 kg, hatten einen durchschnittlichen BMI von 33,4 kg/m?, der Taillenumfang umfasste zwischen
90 und 110 cm und sie wohnten in Sao Paolo. Von 138 adipdsen Frauen wurden 70 vollstindige
Daten am Ende eingeschlossen. Die Teilnehmer wurden randomisiert in drei Gruppen eingeteilt, wo-

bei 43 Frauen der ME+MER, 46 der ME und 49 der MER-Gruppe zugewiesen wurden. Insgesamt
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wurde die Intervention iiber sechs Monate durchgefiihrt und eine monatliche Datenerhebungen vor-

genommen.

Alle Gruppen erhielten eine Anleitung zur gesunden Erndhrung, die an die brasilianische Bevolke-
rung angepasst ist und gesunde Rezepte zur Verbesserung der Essgewohnheiten. Zusétzlich wurden
alle Patienten ermutigt, sich mindestens 150 Minuten/Woche korperlich zu betétigen. Die MER-Pro-
banden wurden durch einen registrierten Erndhrungsberater betreut, erhielten einen individuellen Er-
nihrungsplan mit einem Defizit von -500 kcal/Tag und eine Anleitung wie das Essverhalten wihrend
der Mahlzeiten gedndert werden kann, was Teil von Standardgewichtsreduktionsprogrammen ist. Die
ME-Teilnehmer nahmen einmal im Monat an einer 90-miniitigen achtsamkeitsbasierten Interaktions-
gruppensitzung teil, die das MB-EAT-Konzept und weitere Ubungen anwendete. Das 10-wochige
MB-EAT-Programmprotokoll wurde dabei auf sieben Sitzungen angepasst, welche iiber den gesam-
ten Interventionszeitraum stattfanden. Fiir die ME+MER-Gruppe wurden beide Interventionen der
anderen Gruppen vereint, sodass diese sowohl einen individuellen Erndhrungsplan als auch einmal
im Monat an den 90-miniitigen achtsamkeitsbasierten Interaktionsgruppensitzungen teilnahmen.
Dariiber hinaus erhielten die ME und ME+MER-Teilnehmer zusitzliche Audioaufnahmen der Ubun-

gen fiir zuhause.

Von den Probanden wurden Gewicht, Grof3e und Taillenumfang gemessen und der BMI berechnet.
Zudem wurde der Korperfettanteil mit einer bioelektrischen Impedanzanalyse gemessen. Uber die
Verwendung indirekter Kalorimetrie wurde die Ruhestoffwechselrate und anhand der Gleichung:
kcal = metabolisches Aquivalent der Aufgabe x Gewicht (kg) x Dauer (h) der wochentliche Energie-
verbrauch der korperlichen Aktivititen, berechnet. Durch die Verwendung eines Lebensmittelregis-
ters konnte die Nahrungsaufnahme verfolgt werden, welches die Probanden bei jeder Sitzung mit-
brachten und auBerdem die Zeit fiir tigliche ME-Ubungen iibermittelten. Anhand der Binge-Eating
Scale und dem Three-Factor Eating Questionnaire wurde das Essverhalten, Depressions-, Angst- und
Stresssymptome an der gleichnamigen Skala und Achtsamkeit an der Achtsamkeitsbewusstseins-

skala bewertet.

Aus den Ergebnissen der Teilnehmer wurden Mittelwerte und deren Standardabweichungen berech-
net, das CI wird mit 95 % angegeben (95-Prozent-Konfidenzintervall). Differenzen zwischen den
Gruppen wurden mit dem Chi-Quadrat-Test bewertet. Eine Intention-to-treat Analyse wurde verwen-
det, um fehlende oder ausgeschlossene Daten zu ersetzen. Die Daten zu Beginn der Studie unter-
scheiden sich zwischen den Gruppen nicht signifikant, mit Ausnahme des Gewichts zwischen MER
und ME-Gruppe (P = 0,014) und dem Taillenumfang zwischen der ME und ME+MER-Gruppe (P =
0,022). Nach sechs Monaten gab es bei allen Gruppen einen signifikanten Gewichtsverlust
(MER+ME, P = 0,006; ME, P =0,026; MER, P =0,001) im Vergleich zur Baseline, allerdings ohne

Unterschied zwischen den Gruppen. Zwischen den drei Gruppen war die Verringerung des
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Taillenumfangs ebenfalls &dhnlich hoch. Letztlich verloren 13 MER-, 4 ME- und 4 ME+MER-Teil-
nehmer nach sechs Monaten > 5 % ihres Ausgangsgewichts, 4 MER-, 1 ME- und 1 ME+MER-Teil-
nehmer verloren sogar > 10 %. Das Essverhalten, wie emotionales oder unkontrolliertes Essen, sowie
kognitive Zuriickhaltung war zu Beginn der Studie zwischen allen Gruppen mit einem dhnlichen
mittleren Wert ausgefallen. Dabei zeigten alle Gruppen eine Abnahme des unkontrollierten Essens,
wobei die stirkste Reduktion in der ME-Gruppe beobachtet wurde (M =-54,6, CI =-72,9 bis -42,33).
Die Abnahme des unkontrollierten Essens zwischen ME+MER (M = -31,2, CI = - 54,69 bis -7,77)
und MER (M =-19,6, CI =-35,71 bis -3,47) ergibt einen signifikanten Unterschied (P =0,024). Beim
emotionalen Essen zeigt sich ein signifikanter Unterschied (P < 0,001) zwischen MER (M = -15,2,
CI =-32,68 bis 2,33) und ME (M =-72.4, CI =-82,21 bis -64,87) und zwischen ME und ME+MER
M =-17,1, CI = -43,77 bis 9,67). Die Binge-Eating-Skala zeigte eine Reduzierung der Anfille an,
sodass nach der Intervention von urspriinglich 61 von BE betroffenen Personen, am Ende nur noch
10 vernommen werden konnten. Zwischen den Gruppen gibt es keine groBBen Unterschiede, weshalb
die Verdanderung der BE-Anfille nicht statistisch signifikant ist (P = 0,141). In Bezug auf die Nah-
rungsaufnahme war diese zwischen den Gruppen zu Beginn der Studie &hnlich, mit Ausnahme der
mehrfach ungesittigten Fettsduren, die in ME um ca. 1,2 % hoher ausfiel als in ME+MER (P =
0,031). Die Néhrstoff- und Energieaufnahme war jedoch zum Ende zwischen allen Gruppen &hnlich.
Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch nicht signifikant, dennoch konnte in ME und
MER eine Verbesserung der Angst-, Depressions- und Stresssymptome festgestellt werden. Die
Achtsamkeit stieg nach Ende der Intervention in ME im Vergleich zum Anfang an (P < 0,001). Zwi-
schen ME und ME+MER gab es keine signifikanten Unterschiede im unkontrollierten Essen (ME: P
=0,114; ME+MER: P = 0,266), emotionalem Essen (ME: P = 0,207; ME+MER: P = 0,052) und der
kognitiven Zuriickhaltung (ME: P = 0,473; ME+MER: P = 0,518).

Studie 3 von (Spadaro et al., 2017)

Die Studie ,,Effect of a mindfulness meditation on short-term weight loss and eating behaviors in
overweight and obese adults: A randomized controlled trial” von Spadaro et al. wurde im Jahr 2017
veroffentlicht. Dabei handelt es sich um eine Pilotstudie, die Teil einer grof3eren Elternstudie ist. Die
randomisierte kontrollierte Studie untersuchte Achtsamkeitsmeditation (MM) in Verbindung mit ei-
nem klinischen Standardprogramm der Gewichtsabnahme (SBWP) und SBWP allein. An dieser nah-
men 49 adipdse Erwachsene im Alter von 45,2 + 8,2 Jahre, mit einem durchschnittlichen BMI von
32,5 + 3,7 kg/m* und Gewicht von 91,9 + 12,8 kg teil. Von den Teilnehmern waren 87 % weiblich
(40 Frauen, 6 Ménner). Diese wurden randomisiert in zwei Gruppen, eine Interventionsgruppe

SBWP+MM (n = 24) und eine Kontrollgruppe (n = 25) eingeteilt.
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Die Intervention erstreckte sich iiber sechs Monate, in denen beide Gruppen getrennt voneinander an
einem standardisierten verhaltenstherapeutischen Gewichtsreduktionsprogramms teilnahmen und
wochentlichen Gruppentreffen besuchten. Dies schloss die Teilnahme einer Verhaltensintervention
zur Gewichtsabnahme ein, die Themen wie Erndhrung, Bewegung und Verhaltensveréinderungen
umfasste. Die SBWP-Komponente dauerte je 30 Minuten pro Sitzung. Zusétzlich erhielten Teilneh-
mer Erndhrungsempfehlungen, um die Kalorienzufuhr auf 1200-1800 kcal/Tag zu reduzieren, mit
einer Makrondhrstoff-Komposition von 55 % Kohlenhydraten, 20-25 % Fett und 10-25 % Protein.
Thnen wurden dazu auch Mustererndhrungspldne, Meniis und Rezepte bereitgestellt. Eine Trainings-
empfehlung an fiinf Tagen die Woche mit moderater Aktivitat wurde gegeben, was etwa 100 bis 300
Minuten/Woche entspricht. Dies wurde in einem Trainingstagebuch festgehalten. Die Achtsamkeits-
komponente der SBWP+MM-Gruppe schloss zusétzlich zu den oben genannten Interventionen, eine
um 30 Minuten/Woche verlidngerte MM-Komponente ein, die sich auf Gewichtsverlust, Ess- und
Trainingsverhalten und Stressbewiltigung konzentrierte. Dabei wurden Techniken aus dem MB-

EAT-Programm angewendet.

Alter, Gewicht, BMI, Energieaufnahme und korperliche Aktivitdt wurden unter anderem von den
Probanden zu Beginn, nach drei und sechs Monaten erhoben. Daten der Kalorienaufnahme, Makro-
ndhrstoffzusammensetzung, Akzeptanz von Essverhalten, kognitive Essstriktion, korperlicher Akti-

vitdt und Achtsamkeit wurden mit dafiir geeigneten und validen Fragebogen gesammelt.

Die Ergebnisse der Teilnehmer wurden statistisch ausgewertet. Eine Intention-to-treat-Analyse
wurde verwendet, da drei Daten von Teilnehmern ausgeschlossen wurden. Somit wurden insgesamt
46 Teilnehmer in die Ergebnisse eingeschlossen. Um fehlende Daten von ihnen zu beriicksichtigen,
wurden Baseline-Daten zugerechnet. Die Baseline-Daten ergaben keine groflen Unterschiede zwi-
schen den Gruppen. Beide Gruppen zeigten einen signifikanten Gewichtsverlust nach 6 Monaten (P
< 0,01). Mit -6,9 kg (2,9) in der SBWP+MM und -4,1 kg (2,8) in der Kontrollgruppe verzeichnete
sich ein mittlerer Gewichtsverlust. Damit verlor die SBWP+MM-Gruppe mit -2,8 kg mehr, woraus
sich ein signifikanter Unterschied (P = 0,03) ergibt. Der BMI reduzierte sich in beiden Gruppen.
SBWP+MM erzielte eine groBere Reduzierung (M (SE)) in kg/m?: Woche 0: 32,0 (0,8), Woche 24:
29,5 (0,8)) mit durchschnittlich -2,5 kg/m*. Die Kontrollgruppe erzielte dahingegen folgende Ergeb-
nisse: (M (SE)) in kg/m* Woche 0: 33,0 (0,8), Woche 24: 31,6 (0,8)) mit durchschnittlich -1,4
kg/m?. Das ergibt einen Gruppenunterschied von -0,9 kg/m* zugunsten von SBWP+MM. Auch die
korperliche Aktivitét nahm in beiden Gruppen signifikant zu (P < 0,001), wobei SBWP+MM nach
sechs Monaten durchschnittlich 1587 kcal/Woche (221,1), in der Kontrollgruppe durchschnittlich
981,8 kcal/Woche (211,7) verbrannt wurden. Die Studie bewertete ebenfalls die Nahrungsaufnahme
(kcal/Tag), welche iiber einen Selbstfragebogen berichtet wurde. Diese nahm bis zum Ende der In-
tervention in beiden Gruppen signifikant ab (P < 0,001), wies jedoch den gleichen Riickgang ohne

groBBen Unterschied zwischen den Gruppen nach der Intervention auf (P = 0,17). Das Essverhalten
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hingegen nahm beidseitig signifikant zu (P < 0,001), wobei dieser Unterschied in SBWP+MM grofler
war. Darliber hinaus stieg die didtische Zuriickhaltung zum Ausgangswert (P < 0,001).

Studie 4 von (Daubenmier et al., 2016)

Fiir die vierte in den USA durchgefiihrte Studie ,,Effects of a Mindfulness-Based Weight Loss Inter-
vention in Adults with Obesity: A Randomized Clinical Trial” von Daubenmier et al. von 2016 wurde
untersucht, ob das Hinzufligen von achtsamkeitsbasierten Ess- und Stressbewéltigungspraktiken zu
einem Didtprogramm den Gewichtsverlust positiv beeinflussen kann. Dabei wurden 194 Erwachsene
mit Fettleibigkeit in einer 5,5-monatigen Intervention, mit oder ohne Achtsamkeitskomponente und
einem anschlieBenden Follow-up, untersucht. Die Teilnehmer waren iiberwiegend weiblich zwischen
30 und 50 Jahre, der BMI lag zwischen 30 bis 40 kg/m? und der Taillenumfang zwischen 100 bis 120
cm. Das Gewicht lag zwischen 80 und 115 kg. Die Teilnehmer wurden in zwei Gruppen durch eine
computergenerierte Zufallszuweisungssequenz randomisiert, sodass 100 Teilnehmer der Interventi-

onsgruppe und 94 Teilnehmer der Kontrollgruppe zugewiesen werden konnten.

Die Datenerhebung der 5,5-monatigen Intervention fand zu Beginn der Studie, nach drei, sechs, 12
und 18 Monaten statt. Dabei wurden die Teilnehmer {iberwiegend niichtern morgens zwischen 8 und
10 Uhr unter Fastenbedingungen untersucht. Gewicht, Grofe, Taillenumfang und Blutdruck wurden
gemessen, sowie eine Blutprobe genommen. Beide Gruppen erhielten identische Diét-Ubungsricht-
linien, die 45 Minuten pro Sitzung einnahmen. Gesunde Lebensmittel, Kalorienreduktion (-500
kcal/d), Verringerung kalorienreicher Lebensmittel, Vollkornprodukte anstatt einfacher Kohlenhyd-
rate, erhohen des Obst- und Gemiiseverzehrs und der Einsatz von gesunden Olen und Fetten wurden
empfohlen. Zudem wurde tagliche Bewegung in Form von Gehen und méBigem Krafttraining nahe-
gelegt. Die Interventionsgruppe erhielt Achtsamkeitstraining zur Stressbewéltigung, Meditations-
praktiken nach MBSR und Meditationsiibungen zum Stressabbau (bis zu 30 Minuten/Tag/6x die Wo-
che) fiir die Heimpraxis. Des Weiteren wurden aus dem MB-EAT-Programm Techniken fiir achtsa-
mes Essen beigefligt. Auch die Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielt eine kleine Dosis eines Acht-
samkeitsansatzes zur Stressbewiltigung in den ersten neun Sitzungen, um diesen besser iiberpriifen
zu konnen. Ab der neunten Sitzung wurde die Achtsamkeitskomponente und zusétzliche Didt- und
Bewegungsinhalte jedoch um 30 Minuten verkiirzt, um die Akzeptanz der Teilnehmer zu erhéhen.
Insgesamt fanden im gesamten Interventionszeitraum 16 Sitzungen a 2 bis 2,5 Stunden statt. Von 16
Sitzungen fanden 12 wochentlich, drei zweiwochentlich und eine monatlich statt. Ergdnzend gab es
eine ganztigige Sitzung von 6,5 Stunden fiir die Interventionsgruppe bzw. 5 Stunden fiir die Kon-

trollgruppe.

Um Verdanderungen des Gewichts und kardiometabolischer Ergebnisse zu messen, wurde eine Inten-

tion-to-treat-Analyse durchgefiihrt und unabhéngige t-Tests wurden fiir die Berechnung der
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Mittelwerte zwischen den Gruppen verwendet. Zusétzlich wurde eine Imputationsanalyse verwen-
det, um fehlende Daten zu ersetzen, das CI wird mit 95 % angegeben. Die Ergebnisse des priméren
Outcomes des Gewichtsverlusts begiinstigte mit zunehmender Zeit die Interventionsgruppe. Zudem
wurde die Differenz der Gruppen mit der Zeit immer grofer. Nach 12 Monaten war der Unterschied
zwischen ihnen am groBten (M = -1,9 kg, CI = -4,5 bis 0,8), ist statistisch, aber nicht signifikant (P
=0,17). Nach 18 Monaten betrug der Gruppenunterschied (M =-1,7 kg, C1 =-4,7 bis 1,2; P =0,24),
damit verlor die Interventionsgruppe nach dem Interventionszeitraum insgesamt durchschnittlich -
4,2 kg (1,0), die Kontrollgruppe -2,4 kg (1,0). Nach 12 Monaten gab es auch im Taillenumfang die
groBite Differenz mit -2,0 cm (CI = -4,9 bis 0,9) zwischen den Gruppen. Der P-Wert (P = 0,18) ist
statistisch nicht signifikant. Nach insgesamt 18 Monaten verlor die Interventionsgruppe durch-

schnittlich -4,3 cm (1,1) und die Kontrollgruppe -2,7 cm (1,2).

Studie 5 von (Tapper et al., 2009)

Die fiinfte hier dargestellte Studie ,,Exploratory randomised controlled trial of a mindfulness-based
weight loss intervention for women” von Tapper et al. wurde 2009 verdffentlicht. Mit Hilfe von 62
adip6sen Frauen mit einem Durchschnittsalter von 41 Jahren (13) und einem durchschnittlichen BMI
von 31,57 kg/m? (6,06) wurde untersucht, ob Achtsamkeit eine Wirkung auf den Gewichtsverlust
hat. Die Studie verwendete ein randomisiertes kontrolliertes Design und sammelte quantitative Daten

zu Beginn, nach vier und sechs Monaten.

Die Teilnehmer wurden randomisiert in eine Interventions- und Kontrollgruppe eingeteilt. Die Grup-
pengrofe betrug je 31 Teilnehmer. In der Kontrollgruppe gab es keine Intervention, die normale Er-
nihrung sollte fortgesetzt werden und der eigene Gewichtsverlustplan sollte weiterverfolgt werden.
Sie hatten jedoch die Chance am Ende der sechs-monatigen Studie an einem eintégigen Workshop
zur Gewichtsabnahme teilzunehmen. Auch Ernédhrungsempfehlungen wurden nicht gegeben. Die In-
terventionsgruppe erhielt Konzepte, Methoden und Ubungen, die ebenfalls in dem ACT-Konzept
vorkommen. Somit stellten die Verbesserung der Motivation, Akzeptanzkomponenten und kognitive
Distanzierung zur Trennung von alten Essens- und Bewegungsverhalten die wichtigsten Komponen-
ten der Intervention dar. Die Gruppe erhielt insgesamt vier Workshops & zwei Stunden, in den ersten
drei aufeinanderfolgenden Wochen je einen Workshop, den vierten ca. drei Monate spéter. Weitere

Ubungen wurden fiir zuhause mitgegeben.

Gewicht und Grofle der Teilnehmer wurden gemessen, um den BMI berechnen zu kdnnen. Zur Be-
wertung der korperlichen Aktivitdt wurde das Bewertungstool BPAT verwendet. Weitere Fragebdgen
wie der GHQ-12 (Allgemeiner Gesundheitsfragebogen-12), DEBQ (Dutch Eating Behavior Questi-
onnaire), EEQ (Emotional Eating Questionnaire), Binge-Eating Scale (BES) dienen der Bewertung

allgemeiner Gesundheitsdaten, duflerem, zuriickhaltendem und emotionalem Essen und Binge-
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Eating-Anfallen. Fehlende Daten wurden durch die mittlere Verdnderung aus fritheren Beobachtun-

gen in der Kontrollgruppe berechnet.

Die Baseline-Daten der Probanden waren zu Studienbeginn gleich. Von den Interventionsgruppen-
teilnehmer nahmen 48 % an allen vier angebotenen Workshops teil, 74 % an zwei von vier. Die
Interventionsgruppe konnte ihren BMI durchschnittlich um -0,31 kg/m* (1,57) verringern, wihrend
die Kontrollgruppe durchschnittlich +0,11 kg/m? (1,00) zunahm. Die EffektgroBe (B = 0,16; 0,54 kg)
ist nicht signifikant. Die korperliche Aktivitét der Interventionsgruppe konnte durchschnittlich um
+1,66 Einheiten (4,28) gesteigert werden, wihrend diese bei der Kontrollgruppe um -0,74 Einheiten
(2,91) abnahm. Das ergibt eine EffektgroBe (f = 0,31; 2,4 Sessions/Woche), die signifikant ist (P <
0,013). BE-Anfille konnten um -1,70 (3,87) Einheiten bei den Teilnehmern der Interventionsgruppe
reduziert werden, bei der Kontrollgruppe hingegen stiegen sie durchschnittlich um +0,57 (3,37) an.
Das ergibt einen signifikanten Unterschied von (P = 0,047). Psychische Gesundheitsprobleme nah-
men in beiden Gruppen ab, jedoch in der Interventionsgruppe mehr -1,05 (7,46) als in der Kontroll-
gruppe +0,91 (6,07). Die EffektgroBe (B =0,14) ist nicht signifikant. Auch das duflere und emotionale
Essen konnte in beiden Gruppen reduziert werden, stirker in der Interventionsgruppe, jedoch ohne

statistische Signifikanz.

5 Diskussion: Potentiale und Grenzen von Achtsamkeit in der Adi-
positastherapie

In diesen Kapitel wird zunéchst die Methodik und die Limitation der vorliegenden systematischen
Literaturrecherche diskutiert und erlautert. Anschlieend werden die Ergebnisse der Studien disku-
tiert und auf die Fragestellung bezogen, inwieweit Achtsamkeitskomponenten einen Einfluss im Ge-

wichtsmanagement haben.

5.1 Diskussion der Methode

In der Methodendiskussion werden methodische Limitationen dieser Arbeit beschrieben und darge-

stellt, inwieweit diese eventuell Einfluss auf die Ergebnisse genommen haben.

Mit insgesamt fiinf eingeschlossenen Studien prisentieren die randomisierten kontrollierten Studien
nur eine kleine Stichprobe, die Achtsamkeitsinterventionen in Zusammenhang mit dem Gewichts-
management untersuchten. Zunichst wurde ausschlie8lich die Datenbank PubMed verwendet, da sie
aufgrund der zahlreichen frei verfiigbaren Arbeiten sowie ihres medizinischen und gesundheitlichen

Schwerpunkts fiir diese Arbeit besonders gut geeignet war. Die Datenbanken ScienceDirect oder Web
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of Science wiren weitere Optionen fiir geeignete Studien gewesen, um mehr Ergebnisse generieren
zu konnen. Die Erweiterung der Suchbegriffe wiirde mogliche relevante Studien ermitteln. Die ge-
wihlten Begriffe flihrten zu einer Anzahl an Treffern, die nicht direkt mit der fiir diese Arbeit ge-
wihlte Fragestellung tibereinstimmte. Einige Suchbegriffe wie ,,mindfulness* waren zu weit gefasst,
andere Begriffe hingegen zu spezifisch. Nicht alle Autoren verwenden einheitliche Begriffe fiir die
Achtsamkeitskomponente, weshalb moglicherweise einige relevante Studien direkt ausgeschlossen
wurden. Um die Breite der Recherche zu erhdhen, wurden Synonyme verwendet. Zusétzlich hat die
Verwendung Boolescher Operatoren geholfen, Suchbegriffe fiir eine detailliertere Literaturdurch-
sicht zu verbinden. Die Beschriankung der Sprachen Deutsch und Englisch stellt eine weitere Limi-
tation dar. Nur solche Studien konnten eingeschlossen werden, die frei zuginglich oder iiber das

Netzwerk der HAW Hamburg bezogen werden konnten.

Da eine Studie aus 2009 eingeschlossen und in der Studien von Daubenmier et al., 2016 die Teilneh-
mer zwischen Juli 2009 und Februar 2012 rekrutiert wurden und die Bewertung im Oktober 2013
stattfand, konnte die Einschrinkung ,,maximal 10 Jahre alt* nicht beriicksichtigt werden. Dies stellt
unter anderem in Frage, ob éltere Studien methodisch mit heutigen vergleichbar sind. Des Weiteren
wurde eine Pilotstudie, die Teil einer groBeren Elternstudie ist, eingeschlossen. Da sie aber die Haupt-
einschlusskriterien einer Achtsamkeitskomponente in Verbindung mit dem Gewichtsmanagement er-

fiillt, wurde sie trotz eventuell kleinerer Stichprobe zur spiteren Hauptstudie eingeschlossen.

Als eine weitere Limitation konnte das Studiendesign der ersten Studie gesehen werden. Diese un-
tersucht das MB-EAT-Programm auf die Effektivitit in Bezug auf den BMI, anstelle den Gewichts-
verlust als priméres Outcome zu verwenden. Dies kann die Interpretation der Ergebnisse erschweren
und Aussagen zum Gewichtsmanagement einschrianken oder unvollstindig machen. Die flinfte Stu-
die setzt die ACT als Achtsamkeitskomponente zur Gewichtsabnahme ein. Da es hier zentral um die
Akzeptanz negativer Gedanken geht, unterscheidet sich die Strategie etwas zum MB-EAT-Pro-
gramm, welches eher die Akzeptanz von Hunger- und Sattigungssignalen im Fokus hat. Somit hat
die ACT-Therapie keinen direkten Bezug zum Erndhrungsverhalten, wird von der Studie aber in Ver-

bindung mit dem Gewichtsverlust untersucht, weshalb die Studie integriert wurde.

Jede Studie verwendet somit vor allem in der Achtsamkeitskomponente andere Interventionen, was
die Vergleichbarkeit der Studien erschwert. Ebenfalls erhielten einige Kontrollgruppen keine Inter-
vention, weshalb die Ergebnisse zur Gewichtsabnahme der Interventionsgruppe nicht mit einer akti-
ven Vergleichsgruppe verglichen werden konnen. Mégliche Effekte zu einer Standardbehandlung im
Sinne eines Gewichtsreduktionsprogramms, sind schwerer zu bewerten. Bei den meisten Studien
wird eine kleine Stichprobe analysiert (zwischen 50-70 Personen), nur zwei Studien untersuchen eine

etwas groflere Stichprobe mit 138 bzw. 194 Personen. Durch teils hohe Abwanderungen im Laufe
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der Intervention, verbleiben nur wenige tatsdchliche Daten. Eine Langzeitbeobachtung iiber sechs

Monate fehlt in vier von funf Studien.

Stirken dieser Arbeit hingegen waren unter anderem die Nichteinschrankung des Verodffentlichungs-
zeitraums, da somit relevante Literatur nicht direkt aussortiert wurde. Die festgelegten Ein- und Aus-
schlusskriterien ermdglichten einerseits die Prézision der Auswahl, aber auch das Screening vieler
Abstracts und Volltexte, bevor die finale Literatur festgelegt wurde. Zudem wurden nur randomisierte
kontrollierte Studien integriert, welche unter den Studiendesigns den hochsten Evidenzgrad vorwei-

sen konnen.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studien diskutiert und auf die Forschungsfrage angewendet,
inwieweit Achtsamkeitskomponenten einen Einfluss auf das Gewichtsmanagement bei Adipositas

nehmen kdnnen. Anschlieend erfolgt die Beantwortung der Forschungsfrage.

Die fiinf, in die systematische Literaturrecherche eingeschlossenen Studien beleuchteten verschie-
dene Aspekte der Achtsamkeitsinterventionen, darunter MB-EAT, MBSR, ACT und achtsames Essen
sowie Meditation. Diese wurden in Verbindung mit dem Gewichtsmanagement bei fettleibigen Per-
sonen untersucht. Zusammenfassend lisst sich erkennen, dass alle Studien tendenziell eine positive
Wirkung von Achtsamkeit auf das Gewichtsmanagement festgestellt haben, wenn auch im unter-
schiedlichen AusmaB. Zur richtigen Einordung in den Forschungskontext muss beachtet werden,
dass die Achtsamkeitsinterventionen zum einen sehr unterschiedlich sind, was wiederum die Ver-
gleichbarkeit erschwert, zum anderen aber auch die Studiendesigns, Kontrollgruppen und Messme-
thoden. Wéhrend einige Studien wie Pepe et al., 2023; Spadaro et al., 2017 und Daubenmier et al.,
2016 Achtsamkeit mit Erndhrungsempfehlungen kombinieren, konzentrieren sich andere (Zergani et
al., 2024 und Tapper et al., 2009) stirker auf die Reduktion von Binge-Eating oder emotionalem
Essen ohne direkte Erndhrungsanpassung. Zudem gab es Unterschiede in der Interventionsdauer und
den Follow-up Perioden, was sich auf die gemessenen Effekte auswirken kann. Diese methodischen
Unterschiede miissen bei der Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt werden, da sie mdglicher-
weise erkldren, warum einige Studien signifikante Gewichtsreduktionen fanden, wéahrend andere pri-

mir Verbesserungen in der Selbstregulation und im Essverhalten ableiteten.

Die Studie von Spadaro et al., 2017, konnten signifikante Unterschiede (P < 0,01) in der Gewichts-
reduktion zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe aufzeigen. Mit insgesamt durchschnittlich
-6,9 kg £ 2,9 konnte die Interventionsgruppe -2,8 kg mehr abnehmen als die Kontrollgruppe, die nur
-4,1 kg + 2,8 verlor. Somit war die Interventionsgruppe in ihrer Abnahme begiinstigt und es ergab

sich eine Signifikanz (P = 0,03). Dies deutet darauf hin, dass die Integration von Achtsamkeit in ein
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Gewichtsmanagementprogramm die Gewichtsabnahme zusétzlich unterstiitzen kann. Im Gegenzug
dazu stellte die Studie von Pepe et al., 2023 mit gleicher Interventionsdauer zwar eine signifikante
Gewichtsreduktion am Ende fest, der Unterschied zwischen den Gruppen war jedoch nicht signifi-
kant. Mit durchschnittlich -2,6 kg + 3,8 verlor die Interventionsgruppe tatsiachlich am wenigsten Ge-
wicht. Sofern der Gewichtsverlust in der Studie hier auch signifikant ist, so ist er im Vergleich zu
anderen Studien, mit gleicher Interventionsdauer geringer ausgefallen. Auch Daubenmier et al., 2016
fand keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen, obwohl die Interventionsgruppe zu
jedem Messzeitpunkt eine groBere Gewichtsreduktion vorwies. Nach 12 Monaten betrug die durch-
schnittliche Abnahme -1,9 kg (P=0,17) und nach 18 Monaten -1,7 kg (P = 0,24). Hier wird deutlich,
dass die Abnahme nach einem Jahr am hochsten und nach 18 Monaten leicht riicklaufig ist. Da die
Intervention 5,5 Monate ging, kann der Zeitpunkt nach 18 Monaten als etwa ein Jahr nach Abschluss
der Therapie gesehen werden. Dies konnte ein Anzeichen darauf sein, dass die Effekte der Achtsam-
keit eine gewisse Zeit anhalten, aber ohne weitere Interventionen nicht langfristig zu einer weiteren
oder stabilen Gewichtsreduktion fiihren. Die fehlende Signifikanz konnte auf den geringen Ge-
wichtsverlust beider Gruppen zuriickzufiihren sein oder anderen Einflussfaktoren, wie Verhaltensan-
passungen nach der Intervention, die die Ergebnisse beeinflusst haben kénnen. Hierzu fehlen weitere
Studien mit ebenfalls langfristigen Follow-up’s und genaueren Informationen, ob und wenn inwie-
weit Teilnehmer Achtsamkeitsinterventionen weiterverfolgt haben. Dies konnte darauf hindeuten,
dass die Effektivitit der Achtsamkeitsintervention stark von zusétzlichen Daten wie dem Studiende-
sign, der Stichprobenzusammensetzung und andere begleitende MaBnahmen abhéngt. Die groBBere
Streuung der Ergebnisse der Studie von Pepe et al., 2023 konnte aulerdem die individuelle Variabi-
litdt der Teilnehmerreaktion unterstreichen. Moglicherweise spielt auch die Art der Achtsamkeitsin-
tervention, deren Intensitit und Dauer eine Rolle. Wochentliche Gruppentreffen scheinen den Ge-
wichtsverlust im Gegensatz zu monatlichen Treffen zu begiinstigen. In der Studie von Zergani et al.,
2024 und Tapper et al., 2009 wurde der Gewichtsverlust anhand des BMI gemessen, was die Ver-
gleichbarkeit zu den anderen Studien erschwert. Bei Zergani et al., 2024 schnitt die Interventions-
gruppe in der BMI-Reduktion, was die Gewichtsabnahme widerspiegelt, besser ab als die Kontroll-
gruppe (P = 0,001). Die Gruppe mit zusétzlicher Implementierungsabsicht gegeniiber der Gruppe,
die nur MB-EAT erhielt, war ebenfalls signifikant (P = 0,001). Wahrend MB-EAT allein bereits Er-
folge verzeichnet, war die Gruppe mit integrierter Implementierungsabsicht erfolgreicher. Die Er-
gebnisse der Implementierungsabsicht deuten darauf hin, dass nicht nur die Vermittlung von Acht-
samkeitstechniken, sondern auch die Integration in den Alltag wichtig ist. Es sollte also ggf. auch in
spiteren Therapien darauf geachtet werden, dass Mechanismen zur Beibehaltung der Achtsamkeit

nach Therapieende eingebaut werden.

Die drei Studien, die zusitzlich die korperliche Aktivitét verglichen, stellten iiberwiegend eine Erho-

hung dieser fest. Sie fiel grofitenteils in den Interventionsgruppen besser aus (Zergani et al., 2024;
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Tapper et al., 2009), der Unterschied zur Kontrollgruppe war aber nicht immer statistisch signifikant
(Spadaro et al., 2017). Die zwei anderen Studien von Pepe et al., 2023 und Daubenmier et al., 2016
untersuchten zuséitzlich zum Gewichtsmanagement den Taillenumfang der Probanden. Hier konnte
jedoch weder eine statistische Signifikanz noch ein bedeutender Unterschied zwischen den Gruppen
herausgefunden werden. Im Weiteren ist besonders die Verbesserung der Selbstregulierung beim Es-
sen und die Reduktion von emotionalem Essen und BE durch Achtsamkeitsinterventionen hervorzu-

heben.

Die Ergebnisse der Literaturrecherche bestdtigen weitgehend frithere Erkenntnisse iiber die Rolle
von Achtsamkeit im Zusammenhang mit dem Gewichtsmanagement. Wie bereits in der S3-Leitlinie
der DGE zur Therapie von Adipositas erwéhnt, spielt die Verhaltensverdnderung eine zentrale Rolle
in der langfristigen Gewichtsregulation, da die Ursachen von Adipositas komplex sind und so auch
die Therapie. Die Studien sollen dazu dienen die Theorie zu stiitzen, dass die Integration von Acht-
samkeit im Alltag den Betroffenen helfen kann, ein bewusstes Essverhalten, die Selbst- und Stress-

regulation zu fordern und eine nachhaltige Verhaltensinderung zu begiinstigen.

Keine der randomisierten kontrollierten Studien konnte aufgrund der interaktiven Natur der Inter-
vention eine doppelte Verblindung durchfiihren. Daher kann nicht ausgeschlossen werden, dass ein
Risiko fiir eine Ergebnisverzerrung vorliegt oder die Durchfiihrenden und Teilnehmer neutral der
Intervention gegeniiberstanden. Teilnehmer kdnnten ihr Verhalten bewusst oder unbewusst gedndert
haben, da sie wissen, Teil einer Achtsamkeitsintervention zu sein. AuBBerdem konnte die Erwartung
der Teilnehmer verzerrt sein, da sie sich stérker auf positive Verdnderungen konzentrieren. Eine zu-
sétzliche Erschwerung der Vergleichbarkeit bereitet die unterschiedliche Interventionsdauer der Stu-
dien. Diese variieren zwischen vier Wochen und sechs Monaten. Des Weiteren gibt es Unterschiede
dahingehend, dass es in einigen Studien ein Follow-up, in anderen keins gab. In der Studie mit zwei-
monatigem Interventionszeitraum ergab einen signifikanten Gewichtsverlust (P < 0,001) der Inter-
ventionsgruppe, die Studie mit vier Wochen Intervention ergab keinen statistischen Unterschied. Dies
scheint nahezulegen, dass eine lingere Intervention vorteilhaft ist. In drei der Studien erhielten auch
die Kontrollgruppen eine Intervention zur Gewichtsreduktion mit keinen, abgewandelten oder weni-
gen Achtsamkeitsinhalten. Daher gab es in den Studien eine unterschiedliche Behandlung der Kon-
trollgruppen und auch diese konnten am Ende Verbesserungen in der Gewichtsabnahme und in Acht-
samkeitskomponenten vorweisen. Die Stichproben der Studien schwankten zwischen 49 und 194
Personen, die iiberwiegend bzw. in drei von fiinf Studien ausschlieBlich weiblich waren. Daher sind
die Stichproben zum einen recht klein, zum anderen nicht repréasentativ fiir die Gesamtbevolkerung,

da zumindest gleich viele Ménner von Adipositét betroffen sind.

Diese Arbeit vergleicht verschiedene Achtsamkeitsansitze im Kontext der Adipositastherapie mitei-

nander und arbeitet deren Einfluss auf das Gewichtsmanagement heraus. Die Ergebnisse legen nahe,

32



dass achtsamkeitsbasierte Interventionen eine wertvolle Ergdnzung zu herkdmmlichen Gewichtsre-
duktionsprogrammen darstellen konnen. Insbesondere kdnnten sie in die Adipositastherapie inte-
griert werden, um Verhaltensverédnderungen zu fordern und somit Riickfélle zu minimieren. Nicht
immer helfen sie im direkten Bezug, das Gewicht zu reduzieren, allerdings helfen sie bewusster im
Umgang mit dem eigenen Essverhalten zu werden. Das Essbewusstsein kann reguliert, die Selbstre-
gulation gestérkt und Stress und emotionale Belastungen besser bewiltigt werden. Dadurch kann
sich unter anderem die Lebensqualitét verbessern. Aus den Studien geht allerdings hervor, dass Acht-
samkeit weniger als kurzfristige Gewichtsreduktionsstrategie, sondern eher als langfristige Verhal-
tensverédnderung betrachtet werden sollte. Eine Gewichtsabnahme ist, insbesondere fiir adipdse Men-
schen, eine Langzeitherausforderung. Dieser Erfolg scheint von mehreren Faktoren, wie der Dauer
der Intervention, der Intensitit der Praxis, der Integration in den Alltag und mdglichen ergénzenden

MaBnahmen wie Ernédhrung und Bewegung abzuhéngen.

6 Fazit und Handlungsempfehlungen

Ziel dieser systematischen Literaturrecherche war es, Studien zu vergleichen und auszuwerten, die
Achtsamkeit in Verbindung mit dem Gewichtsmanagement in der Adipositastherapie untersuchten.
Durch die Auswertung wurde deutlich, dass Achtsamkeit in verschiedenen Formen einen positiven
Einfluss auf das Gewichtsmanagement bei Adipositas haben und eine gute Ergidnzung auf verschie-

dene Art und Weise darstellen kann.

Zusammenfassend ldsst sich erkennen, dass Achtsamkeit eine vielversprechende, aber allein nicht
ausreichende Methode im Gewichtsmanagement darstellt. Achtsamkeitsinterventionen sind am wirk-
samsten, wenn sie in Verbindung mit bewéhrten Strategien wie der Erndhrungsumstellung, Bewe-
gung und Verhaltenstherapie kombiniert werden, um das Bewusstsein fiir emotionales Essen und die
Selbstregulation zu verbessern. Vor allem MB-EAT hat Potenzial, unbewusste Essgewohnheiten zu
durchbrechen und achtsame Erndhrung zu etablieren. Wéhrend einige Studien signifikante Gewichts-
reduktionen nachweisen konnten, waren die Effekte in anderen primér auf Verbesserungen im Ess-
verhalten und der Selbstregulation beschrankt. Besonders vielversprechend scheint eine Kombina-
tion mit einer Implementierungsstrategie zu sein, da diese eine bewusste Anwendung der erlernten
Techniken ermdglichen und die Effektivitit steigern kann. Interventionsprogramme sollten darauf
ausgerichtet werden, Teilnehmende aktiv mit der Integration von Achtsamkeit im Alltag zu unterstit-
zen. Zudem sollten sie auch in einer Nachsorgephase integriert werden, um nachhaltige Verhaltens-
verdnderungen zu unterstiitzen. Die Aufnahme von Achtsamkeit in die S3-Leitlinie der DGE zur

Therapie von Adipositas konnte zu einer besseren Integration in bestehende Behandlungsansitze
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beitragen. Dazu sollte aulerdem eine Standardisierung der Achtsamkeitsintervention erfolgen, um

evidenzbasierte Therapieansétze aus zukiinftigen Studien zu entwickeln.

Zukiinftige Forschungen sollten sich mehr auf standardisierte Programme und langfristige Untersu-
chungen konzentrieren. Langfristige Effekte konnten in dieser Arbeit nur bedingt nachgewiesen wer-
den oder fehlten génzlich. Daher wiren Studiendesigns mit ldngeren Nachbeobachtungszeitrdumen,
groBeren und heterogenen Stichproben erforderlich, um die Wirksamkeit von Achtsamkeitsinterven-
tionen in der Adipositastherapie fiir das Gewichtsmanagement zuverldssig zu bewerten. Achtsamkeit
ist als Ergénzung zu bestehenden Programmen geeignet, sollte jedoch nicht als alleinige Strategie
zur Gewichtsreduktion betrachtet werden. Ihre Integration kann beitragen, Verhaltensverdnderungen

zu fordern und Riickfélle zu minimieren, wenn sie in multimodale Therapiekonzepte eingebaut wird.
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Anhang

Tabelle 5: Ubersicht iiber die randomisierten kontrollierten Studien mit Hilfe des PICOR-Schema

Population

Intervention

Control

Outcome

Result

Iran| (Zergani et al., 2024): Mindfulness-based eating awareness

training versus itself plus implementation intention model:

A randomized clinical trial

n = 61 adipdse Frauen wohn-
haft im Iran

Alter in Jahren:
MB-EAT: 40.58 + 8.34
MB-EAT-II: 37,84 + 8.52
Kontrolle: 39.50 + 7,41

Gewicht in kg:

MB-EAT: 76,82 + 1,33
MB-EAT-II: 77.00 + 1,07
Kontrolle: 77,00 + 0,96

BMI: > 25 kg/m’

Geschlecht: weiblich

Gruppe 1 (n =20) MB-EAT
Gruppe 2 (n = 21) MB-EAT +
Implementierungsabsichtsmo-
dell (MB-EAT-II)

MB-EAT allein oder kombi-
niert mit Implementierungsab-
sicht (12 Sitzungen a 150 Mi-
nuten, 1 Sitzung/Woche)

Sitzung 1-4 Priasenz, 5-12 on-
line via Skype

Gruppe 3 (n = 20) Kontroll-
gruppe (Warteliste)

Keine Intervention

Gewicht: digitale Waagen
BMI: Berechnung

Demografische und er-
nihrungsphysiologische
Informationen: Selbstbe-

richterstattungsmethode

Informationen Essverhal-

ten: Checkliste, Berichte;

Weight Efficacy Lifestyle
Questionnaire
Korperliche  Aktivitat:

Checkliste, Berichte

{ sig BMI MB-EAT (IM: 1. 5.
2M: P < 0,001) und MB-EAT-
II (IM: P < 0,001; 2M: P <
0.001)

| BMI MB-EAT-II gegeniiber
MB-EAT (IM: P=0,001; 2M:
P=10.001)

{ sig BMI der Interventions-
gruppen; MB-EAT-II stirkste
Gewichtsreduktion

T sig korperliche Aktivitit
MB-EAT/MB-EAT-II (IM: B=
0,31, P=0,007; 2M: g = 0,12,
P =0.404) zur BL

38




Intervention 2 Monate, Da-
tenerhebung nach 0, 1 und 2

Monaten

RCT Langsschnittstudie

T korperliche Aktivitit MB-
EAT-II gegeniiber MB-EAT
(IM: P =0.010 (sig zur BL);
2M: P=0,071 (n. s. zur BL)

T korperlichen Aktivitit bei
MB-EAT-II am stérksten

Brasilien | (Pepe et al., 2023): Mindful eating for weight loss in women with obesity: a randomised controlled trial

n =138 adipdse Frauen wohn-

haft in Sao Paolo

Alter in Jahren:
ME+MER: 36,4 + 7.7
ME: 37.0+7.2

MER: 36,6 + 6.8

Gewicht in kg:
ME+MER: 88.6 + 7.3
ME: 924 +9.1

MER: 87.3+9.2

BMI in kg/m*:
ME+MER: 33.4

ME (n = 46) (achtsames Essen)
ME+MER (n = 43) (achtsames
Essen + moderate Energierest-

riktion)

ME: 7 Sitzungen a 90 Minuten,
1 Sitzung pro Monat zu acht-
samkeitsbasierter Gruppenin-
tervention + Audio-Aufnah-
men fiir zuhause
Achtsamkeitsbasierte ~ Grup-
penintervention angepasst an
MB-EAT Ansatz (urspriinglich
10-Wochen

MER (n =
Energierestriktion)

49) (moderate

MER: individualisierter Er-
ndhrungsplan (-500
kcal/Tag) (Makro- und Mik-
rondhrstoffe nach Routine,
Zeitplan, Vorlieben, Abnei-
gungen), Betreuung durch
registrierten Emahrungsbe-
rater + Anleitung Essverhal-
ten wahrend der Mahlzeiten
zu dndern (Teil eines Stan-
dardgewichtsverlustpro-

gramms)

Messung von Grofle, Ge-
wicht, BMI. Taillenum-

fang

Korperfettanteil bio-
elektrischer Impe-
danzanalyse

Ruhestoffwechselrate: in-
direkte Kalorimetrie;
Ermittlung wochentlicher
Energieverbrauch
Nahrungsaufnahme: Le-

bensmittelregister

! sig Gewicht aller Gruppen
zur BL (ME+MER: P = 0,006;
ME: P = 0,026; MER: P =

0.001)., n. s. zwischen den

Gruppen
13 (MER), 4 (ME). 4
(ME+MER) Teilnehmer verlo-

ren = 5 % zum Ausgangsge-
wicht: 4 (MER), 1 (ME). 1
(ME+MER) verloren > 10 %

Gewichtsreduktion > 5 % und

> 10 % zwischen den Gruppen
ahnlich (P =0.05; sig)
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ME: 34,4
MER: 32.5

Taillenumfang in cm:
ME+MER: 100.1 £ 7.5
ME: 104.4 + 8.6

MER: 101.8 £5.7

Ethnie: 51.2 % européisch

Intervention 6 Monate, mo-

natliche Datenerhebung

RCT Langsschnittstudie

Programmprotokoll angepasst
an 7 Sitzungen einmal monat-
lich)

ME+MER: Intervention ME +
Eméhrungsplan
(-500 kcal/Tag) (siche MER)

individueller

Essverhalten: Binge-Ea-

ting-Scale, Three-Factor

Eating Questionnaire-R21

Depressions-, Angst- und
Stresssymptome: Depres-
sions-, Angst- und Stress-

skala

Achtsamkeit:

keitsbewusstseinsskala

Achtsam-

1 Gewicht MER durchschnitt-
lich -39 %, ME: -3.3 %,
ME+MER: -2.6 % zum Aus-

gangswert

! Taillenumfang zwischen al-
len Gruppen dhnlich; (MER: -
4.2 %:; ME+MER: -3.6 % ME:

-3.4 %) zum Ausgangswert

USA | (Spadaro et al., 2017): Effect of mindfulness meditation on short-term weight loss and eating behaviors in overweight and obese adults: A randomized

controlled trial

n = 49 adipose Personen

Alter in Jahren: 45,2 + 8.2
Gewicht in kg: 91,9 + 12,8
BMI in kg/m?: 32,5 + 3.7

SBWP+MM (n = 24)
(Standardisiertes  verhaltens-
therapeutisches ~ Gewichtsre-
duktionsprogramm Achtsam-

keitsmeditationstraining)

SBWP (n=25)

Teilnahme an einer Verhal-
tensintervention zur Ge-
wichtsabnahme; 6 Monate

wochentliche

Gesamtenergieaufnahme:
Block Food Frequency

Questionnaire

! sig Gewicht beider Gruppen
zur BL (P <0.01)
SBWP+MM: -6.9 kg + 2.9:
SBWP: -41kg+ 2.8
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Geschlecht: 87 % weiblich
Ethnie: 78.3 % européisch

Intervention 6 Monate, Da-
tenerhebung nach 0, 3 und 6

Monaten

RCT Langsschnittstudie

Gleiche Intervention  wie
SBMP +

extra 30 Minuten/Sitzung MM-
(Schwerpunkt

Gewichtsverlust, Essverhalten,

Komponente

Trainingsverhalten, Stressbe-
wialtigung). Techniken aus
MB-EAT

SBWP-
30 Minu-

Gruppentreffen;
Komponente
ten/Sitzung
Gesamtenergieaufnahme
auf 1200-1800 kcal/Tag re-
duzieren; zur Verfiigung ge-
stellte  Erndhrungsmuster-
Ernédhrungs-
Trainingstagebuch; korper-
liche Aktivitat 100-300 Mi-

pléne: und

nuten/Woche, leichte aerobe
Bewegung: Materialien fiir
Ubungen zuhause

Essverhalten: Eating Be-
havior 51-
Punkte-Eating Inventory

Inventory;

Aktivitat:
Paffenbarger Physical Ac-

Korperliche
tivity Questionnaire
Achtsamkeit: ~ Mindful-

ness Attention Awareness

Scale

sig hoherer Gewichtsverlust
von SBWP+MM -2.8 kg (P =
0,03)

! sig BMI SBWP+MM (-2.5
kg/m’ + 1.2) gegeniiber SBWP
(-1.6 kg/m* + 1.1)

sig Gruppenunterschied von -
0.9
SBWP+MM (P =0.04)

kg/m? zugunsten

T sig korperlicher Aktivitit
beider Gruppen ( P < 0,001);
ahnlich erhoht in beiden Grup-
pen, Gruppenunterschied da-
hern.s. P=0.67)

USA | (Daubenmier et al., 2016): Effects of a Mindfulness-Based Weight Loss Intervention in Adults with Obesity: A Randomized Clinical Trial

n = 194 adipdse Personen

Alter in Jahren:
1:472+13,0:C: 478+ 124

(I) Interventionsgruppe (n =
100)

(C) Kontrollgruppe (n = 94)

Empfehlungen fiir Ernih-
rung und Bewegung in 45-

Messung von Gewicht,
GroBe, Taillenumfang und
Blutdruck; Blutprobe

{ Gewicht I begiinstigt zu allen
Zeitpunkten

I: 12M: -4.4 kg: 18M: -4.2 kg
C: 12M: -2.5 kg: 18M: -2.4 kg
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Gewicht in kg:
1: 97,7 £ 14,1; C: 96,7 £ 14,8

BMI in kg/m*:
1:354+ 3,5,C:356+3.8

Taillenumfang in cm:

1: 112,9+9,7; C: 112,7+ 10,6

Geschlecht:
I: 79 % weiblich; C: 86 %

weiblich

Ethnie:
I: 65 % europiisch; C: 53 %

europdisch
Intervention 5,5 Monate mit
Follow-up,  Datenerhebung

nach 0, 3, 6, 12, 18 Monaten

RCT Léngsschnittstudie

Empfehlungen fiir Erndhrung
und Bewegung in 45-Minuten-

Segmenten pro Sitzung

Ermnédhrung: Kalorienreduktion
von -500 kcal/Tag, reduzieren
von kalorienreichen néhrstoff-
armen Lebensmitteln, ersetzen
einfacher Kohlenhydrate in
Vollkornprodukte, Obst- und
Gemiiseverzehr erhohen, ge-

sunde Ole und Proteine

Korperliche Aktivitdt: Erho-
hung der tiglichen Aktivitit,
Inklusion eines Trainings mitt-
lerer Intensitit durch Gehen

und Krafttraining

Achtsamkeitsintervention:
Achtsamkeitstraining fiir
Stressbewiltigung, Essen und

Bewegung;

Minuten-Segmenten pro Sit-

zung

Identische Vorgaben fiir Er-
ndhrung und korperliche
Aktivitdt + zusitzlich Infor-
mationen zur Erndhrung und
korperlicher Aktivitét, Dis-
kussion iiber gesellschaftli-
che Probleme im Zusam-
menhang mit Gewichtsver-

lust, Heimiibungen, Snacks

Achtsamkeitsintervention:
Kontrolle Achtsamkeitsan-
satz durch progressive Mus-
kelentspannung und kogni-
tive Verhaltenstherapie, ge-
ringere Dosis

16 Sitzungen a 2-2,5 Stun-
den (davon 12 wochentlich,
3 zwei-wochentlich, 1 mo-

natlich) und eine ganztigige
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Differenz (I-C)
12M: -1,9kg (P=0,17;n. s.)
18M: -1,7kg (P=0,24; n. s.)

4 Taillenumfang 1 begiinstigt
zu allen Zeitpunkten

Differenz (I-C)
12M: -2,0cm (P=0,18; n. s.)
18M: -1,6 cm (P=0,33;n.s.)



Meditationspraktiken nach
MBSR; achtsame Esspraktiken
nach MB-EAT, Meditations-
ibungen (bis zu 30 Minu-
ten/Tag/6x die Woche): Mini-

Meditationen

Identische Sitzungsanzahl wie
Kontrollgruppe, ohne Verkiir-
zung der Inhalte, ganztigige
Sitzung 6,5 h

Sitzung (5,5 Stunden) iiber
5.5 Monate; ab Sitzung 9-16
wurden zusétzliche Diit-,
Bewegungs- und Stressma-
nagementinhalte um 30 Mi-

nuten verkiirzt

Vereinigtes Konigreich | (Tapper et al., 2009): Exploratory randomised controlled trial of a mindfulness-based weight loss intervention for women

n = 62 adipdse Frauen

Alter in Jahren:
I: 439 + 13.80; C: 376 +
12.60

BMI in kg/m”:
1:31.8 £5,61; C: 31.3 £ 6,57

Geschlecht: weiblich

(I) Interventionsgruppe (n =
31)

4 Workshops a 2 Stunden (Sit-
zung 1-3 in den ersten drei Wo-
chen, Sitzung 4 nach drei Mo-

naten)

ACT angepasst an Kontext der

Gewichtsabnahme mit

(C) Kontrollgruppe (n =31)

Keine Intervention, normale
Eméhrung und Gewichts-
verlustversuche sollten fort-

gesetzt werden

BMI: Leicster Height

Measure

Gewicht: Heavy Duty Pre-

cision Electronic Scale

Aktivitat:
korperliches Bewegungs-
tool (BPAT)

Korperliche

! BMITI: -0.31 kg/m® + 1,57
T BMI C: +0.11 kg/m?® + 1,00

T 1 groBere Abnahme des BMI
als C, aber EffektgroBe (B =
0.16; 0,54 kg) gering und sta-

tistisch n. s.

T Korperliche Aktivitat I:
+1.66 Sessions + 4,28
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Intervention 4 Wochen mit
Follow-up, Datenerhebung

bei 0, 4 und 6 Monaten

RCT Léngsschnittstudie

Achtsamkeits-, Motivations-
und Akzeptansinhalten; zusétz-
lich Ubungsaufgaben fiir zu-

hause

Keine Eméhrungs- oder Trai-
ningsempfehlungen, eigenen

Plan zum Abnehmen umsetzen

Allgemeine Gesundheit:
Allgemeiner Gesundheits-

fragebogen-12

Essverhalten: Dutch Ea-
ting Behavior Question-
naire; Emotional Eating
Questionnaire; Binge-Ea-

ting-Scale

Akzeptanz:  Akzeptanz-
und Aktionsfragebogen-I1

{ Kkorperliche Aktivitit C:
-0,74 Sessions + 2,91

T sig hohere korperliche Akti-
vitdt I gegeniiber C (B = 0,31;
P < 0,05); entspricht 2,4 Sessi-
ons/Woche mehr

n = Anzahl der Teilnehmenden; BL = Baseline (Ausgangswert); n. s. = nicht signifikant; 4 = gesenkt; T = gestiegen; ¥ sig = signifikante Senkung in Vergleich

zur Kontrollgruppe; T sig = signifikante Steigung im Vergleich zur Kontrollgruppe; p = EffektgroBe
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