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Tri-Konzept 

Ein mehrfach methodenintegrierter Ansatz 
zur Behandlung des krankhaften Übergewichts. 

Bernd Ramme, Norbert Kerst, Heiner Willemsen; Fröndenberg 

1. Einleitung 

Die Adipositas ist ein behandlungsbe­
dürftiger Risikofaktor zahlreicher Erkran­
kungen. Ein deutlich erhöhtes Risiko für 
adipositasassoziierte Komorbiditäten be­
steht nach Angaben der WHO (1998) für 
den Typ-2-Diabetes mellitus, Gallenbla­
senerkrankungen, Dyslipidämie, Insulin­
resistenz, Endometrium-Karzinom, Kurz­
atmigkeit und Schlafapnoe. Ein mäßig er­
höhtes Risiko wird für KHK, Schlaganfall, 
arterielle Hypertonie, Arthrose, Hyperuri­
kämie und Gicht angeben. 

Die Prävalenz der Adipositas (BMI ~ 
30kg/m2) lag 1998 in der erwachsenen 
Bevölkerung bei 20,3%. Damit war jeder 
5. Bundesbürger als adipös zu bezeich­
nen. Bei Frauen liegt die Prävalenz mit 
21,7% leicht über der der Männer (18,7%). 
Nimmt man die Personen mit BMI zwi­
schen 25 und 29,9kg/m2 hinzu, dann liegt 
die Prävalenz bei 59,7% (Männer 66,7%, 
Frauen 53%), d .h. jeder zweite Bundesbür­
ger litt damit 1998 an Übergewicht (Statis­
tisches Bundesamt 1998). Dies ist insofern 
bedeutsam, als dass Männer bereits ab ei­
nem BMI von 28kg/m2 und Frauen ab ei­
nem BMI von 27kg/m2 einen deutlichen 
Mortalitätsanstieg haben. Eine Gewichts­
abnahme von 10kg und mehr führt bei 
Frauen zu einer Reduzierung des Mortali­
tätsrisikos um 30%. Für Männer werden 
ähnliche Effekte angenommen (Troiano 
1996; Manson 1995). 

Die direkten Kosten der Adipositas 
ohne Berücksichtigung von Komorbiditä­
ten belaufen sich auf schätzungsweise 500 
Mio. €. Dies ist nur ein kleiner Teil (0,4%) 
der Gesamtkosten im Gesundheitswesen 
von 125 Mrd. € (Zahlen von 1990). Die 
Kosten der Adipositas (BMI ~ 30kg/m2) 

unter Berücksichtigung von Komorbiditä­
ten beträgt bei zurückhaltender Schät­
zung 7,4 Mrd. €, das entspricht ca. 6% der 
Gesamtkosten im Gesundheitswesen. Es 
wird geschätzt, dass eine Reduzierung der 
Adipositasprävalenz von 18% auf 15% eine 
Kostenersparnis von 1,2 Mrd.€ erzielt. Die 
Angaben für die auf Adipositas bezogenen 
Kosten schwanken im internationalen Ver­
gleich zwischen 2,0% und 6,8%. Bei der Be­
wertung dieser Zahlen sind allerdings me­
thodische Unterschiede in der Kostener­
mittlung zu berücksichtigen. 

Die Ätiologie der Adipositas ist multi­
faktoriell. Primär werden eine fehlerhafte 
Regulation der Nahrungsaufnahme und 
genetische Mechanismen diskutiert. Adi­
positas entsteht, wenn die Nahrungs- und 
damit die Energieaufnahme größer ist als 
der Energieverbrauch. Auf der einen Seite 
reduzierte sich der Energieverbrauch im 
Laufe dieses Jahrhunderts stetig, zum An­
deren besteht in Deutschland ein allge­
mein verfügbares Nahrungsüberangebot, 
das aus evolutionsbiologisch verankerten 
Prinzipien auch aufgenommen wird. Da 
uns evolutionsbiologisch Regelmechanis-
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men für zuviel an Nahrung fehlen, müs­
sen wir also zwangsläufig lernen, wie man 
mit einem Überangebot an Nahrung um­
zugehen hat. Eine gestörte Regulation von 
Hunger und Sättigung ist als weiterer, si­
cherlich weniger bedeutsamer Mechanis­
mus in Betracht zu ziehen (Hinney 2000; 
Schusdziarra 2000) . 

Aus Sicht der traditionell chinesischen 
Medizin (TCM) zum Beispiel werden je­
doch energetische Überlegungen in der 
Fachliteratur wenig berücksichtigt. Da­
nach ist die Adipositas als „ Erkrankung 
der Mitte" und als „ Schleimerkrankung" 
zu verstehen. Der Gedanke der Kalorien­
bilanz spielt in diesem Erklärungsmodell 
keine wesentliche Rolle. Statt dessen wird 
die Qualität der Nahrung der zugrunde­
liegenden energetischen Störung ange­
passt. Auch der Gedanke der Störherde als 
Ursache für Übergewicht ist in der Litera­
tur kaum vertreten. Als Störherde, die für 
eine „ Schwächung der Mitte" angegeben 
werden, zählen vor Allem Amalgam und 
Narben, diese insbesondere im Bereich 
des Nabels (Geburt, endoskopische Ope­
rationen, Piercing; vgl. Bahr 2000). 

Übergewichtige leiden körperlich unter 
ihrem Gewicht, neigen aber dazu, die adi­
positasbedingten Symptome und Störun­
gen zu ignorieren oder zu bagatellisieren. 
Die Angst vor Gesundheitsstörungen steht 
für den Adipösen nicht im Vordergrund. 
Statt dessen dominieren Sorge und Ver­
zweiflung, den eigenen, aber auch den 
vermeintlichen Erwartungen der Umwelt 
nicht zu entsprechen (Gottschlin-Zeller 
2000). 

Die überwiegende Mehrheit von Über­
gewichtigen haben ihre Pfunde einem ge­
störten Essverhalten zu verdanken. Es gibt 
jedoch auch Menschen, die zunehmen, ob­
gleich sie sich nicht übermäßig oder falsch 
ernähren. Diesen Menschen ist häufig nicht 
mit einer Standarddiät geholfen. Ohnehin 
sind Diäten sehr umstritten, da man meist 
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schnell wieder zunimmt, nachdem man 
sie beendet hat (Jo-Jo-Effekt). Katamnese­
studien zeigen, dass ein bis zwei Drittel 
des verlorenen Gewichtes innerhalb eines 
Jahres wiederkehren, und dass nach 5 Jah­
ren fast alle Patienten ihr Ausgangsge­
wicht erreicht haben. Viele Diäten zwin­
gen den Anwender zu einer radikalen Än­
derung seiner Lebens- bzw. Essgewohn­
heiten. Dieser Zwang führt zu einer nega­
tiven Einstellung und unbewussten Ab­
lehnung der diätetischen Vorschriften. 

Es wurden einige Ansätze entwickelt, 
die, weg von der traditionellen Diät, den 
Menschen einen bleibenden Gewichtsver­
lust garantieren sollen. Jeder Ansatz hat 
seine Erfolge, da es immer (bei einer genü­
gend großen Zahl an Probanden) einige 
gibt, für die genau diese Art von therapeu­
tischem Ansatz erfolgsversprechend ist. 
Jeder adipöse Mensch braucht seinen indi­
viduellen Weg zur Gewichtsreduktion, da 
jeder Mensch unterschiedlich ist. 

Das Tri-Konzept versteht sich als neuer, 
kombinierter, individueller und damit 
wirklich ganzheitlicher Ansatz zur Be­
handlung der Adipositas. Der Proband 
wird als selbstbestimmtes Individuum 
verstanden, dem durch freundliche und ein­
fühlsame Beratung und Behandlung beige­
bracht wird, auf seine „ innere Stimme" zu 
hören, die genau weiß, wie viel und wel­
che Art von Nahrung er gerade benötigt. 
Da der Lebensrhythmus und die Bedürf­
nisse der Probanden unterschiedlich sind 
und diese auch bezogen auf den Einzelnen 
in kurzer Zeit variieren können, verbietet 
sich eine diätetische Vorschrift gemäß ei­
ner Musterdiät von selbst. Die zu ergrei­
fenden Maßnahmen sind darauf gerichtet, 
dem Probanden zu helfen, seine Fehler 
und Dysfunktionen zu überwinden und in 
einer harmonischen Körper-Seele-Geist­
Einheit eigenverantwortlich sein Essver­
halten zu steuern und damit auch seine 
Gesundheit auszubauen und zu erhalten. 



2. Studiendesign 

An drei Probanden mit behandlungsbe­
dürftiger Adipositas (BMI > 30) wurde 
eine Einzelfallbeobachtung unter kombinier­
ter Therapie (Tri-Konzept) durchgeführt. 

Einschlusskriterien 

1 BMi > 30 

2 Alter 21 -60 Jahre 

3 mindestens 2 erfolglose, aber konsequent 
durchgeführte Abnehmversuche 

4 

5 

6 

Tab. 1: Ein- und Ausschlusskriterien der Untersuchung 

Die Auswahl der Zielparameter (Tab. 2 
und 3) orientierte sich an den Empfehlun­
gen des Institute of Medicine [IOM] (Ellrott 
1997). Zur Messung einer Verbesserung der 
allgemeinen Lebensqualität wurden die Be­
schwerdeliste und die Depressionskala nach 
Zerssen & Koller (1976) und die Wohlbefind-

Primäre Zielkriterien 

Die Patienten wurden über einen Zei­
tungsartikel für die Studie gewonnen. Bei 
der Auswahl der Probanden galten die 
Ein- und Ausschlusskriterien aus Tab. 1. 
Nach Überprüfung dieser Kriterien er­
folgte die Einwilligung der Patienten. 

Ausschlusskriterien 

BMI s 30 

Alter jünger als 21 oder älter als 60 

Bislang kein konsequent durchgeführter Abnehm-
versuch 

Schwere behandlungsbedürftige Organschäden 

Abbruch in der Therapiephase 

Keine Erhebung in der Stufe 12 (s.u.) 

lichkeitsskala nach Herda et al. (xxxx) verwen­
det. Zur Messung der körperlichen Aktivi­
tät wurden zu jedem Messzeitpunkt vom 
Patienten die geschätzten Minuten an sport­
licher Aktivität pro Woche angegeben. Die 
Sportarten wurden zur möglichen Abschät­
zung des Kalorienverbrauchs notiert. 

1 langfristiger Gewichtsverlust (6 Monate oder länger nach Therapie) 

2 Gewichtsverlust > 5% des Körpergewichts oder 

3 Reduktion des BMI um 1 oder mehr Einheiten 

Tab. 2: Primäre Zielkriterien 

Sekundäre Zielkriterien 

1 Einer oder mehr der assoziierten Risikofaktoren soll (falls vorhanden) klinisch signifikant verbes-
sert werden (Hochdruck, Hypercholesterinämie, Hypertriglyzeridämie, Hyperglykämie und Diabe-
tes Typ II) 

2 Verbesserung der allgemeinen Lebensqualität (Depressionsscore, Wohlbefindlichkeitsscore) 

3 Anhaltende Zunahme der körperlichen Aktivität 

Tab. 3: Sekundäre Zielkriterien 
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Der Beobachtungszeitraum gliederte 
sich in eine 6monatige Therapiephase und 
eine 6monatige Nachbeobachtungsphase. 
Erhebungszeitpunkte für Gewicht, Blut­
druck und sportliche Aktivität waren zu 
Beginn der Therapie, sowie nach 1, 2, 3, 4, 
5, 6 und 12 Monaten; die Körpergröße 
wurde zu Therapiebeginn und nach 12 
Monaten bestimmt. Die Depressionsskala 
wurde zu Therapiebeginn und Therapie­
ende (6. Monat), sowie am Ende der Nach­
beobachtungsphase (12. Monat) getestet, 
die Wohlbefindlichkeitsskala zu Thera­
piebeginn und Therapieende. 

3. Verlauf 

In einem Vorgespräch wurden die Pro­
banden auf Ein- und Ausschlusskriterien 
hin untersucht. Eine Woche später 
(26.06.2000) begann die Therapiephase. 
Vier Wochen lang wurden die 4 Proban­
den wöchentlich therapiert. Nach einer 
2-wöchigen urlaubsbedingten Unterbre­
chung wurden 2 weitere Therapiesitzun­
gen im wöchentlichen Abstand durchge­
führt. Die folgenden Therapiesitzungen 
fanden in 14tägigem Abstand statt. Die 
Therapiephase endete am 18.12.2000. Je­
der Patient erhielt je Therapietag 3 Einzel­
behandlungen. Die Behandlungsreihen­
folge (pädagogisch-psychologisch, bio­
kommunikativ, energetisch) je Therapie­
tag war willkürlich. In den letzten zwei 
Monaten der Therapiephase wurden bio­
kommunikative Betreuung und Aku­
punktur von den Behandlern parallel 
durchgeführt, um einen direkteren Infor­
mationsaustausch zu gewährleisten. Die 
Basisdaten wurden nach einem vor Stu­
dienbeginn festgelegten Zeitplan vom 
Hilfspersonal (Arzthelferinnen) erhoben 
(siehe Rohdatentabellen). Fehlte ein Pro­
band zum Termin der Datenerhebung 
oder wurden einzelne Werte nicht erho-

30 

ben, fand keine nachträgliche Datenerhe­
bung statt. Die im Rahmen der Störfelddi­
agnostik-Akupunktur, Frequenzdiagnos­
tik und pädagogischen Betreuung erhobe­
nen Daten wurden nur soweit wie für den 
Behandler erforderlich dokumentiert und 
keiner weiteren Auswertung zugeführt. 
Das für den letzten Monat der Nachbeob­
achtungsphase vorgesehene Ernährungs­
protokoll wurde aus organisatorischen 
Gründen nicht durchgeführt. An „ medi­
kamentösen Behandlungen" kamen nur 
Globuli mit frequentieller Information 
(vergleichbar mit homöopathischen Hoch­
potenzen) und Empfehlungen für Vitami­
ne und Spurenelemente zum Einsatz. Vor­
bestehende und neu verordnete Medika­
mente anderer Ärzte wurden dokumen­
tiert. 

4. Messmethoden 

a) Die„ Beschwerdeliste" von Zerssen (1976) 
Beschwerdelisten sind zur Erfassung kör­
perlicher bzw. körperlich erlebter psychi­
scher Beschwerden gut geeignet, da sie in 
Begriffen formuliert sind, die auch von 
den Patienten selbst zur Beschreibung 
psychovegetativer Beschwerden verwen­
det werden. Erreichen Patienten in der Be­
schwerdenliste mehr als 22 Punkte (Frau­
en mehr als 27 Punkte), dann sollte man ih­
rer psychischen Verfassung besondere 
Aufmerksamkeit widmen. Die Liste ist 
nicht zur Verlaufsbeobachtung geeignet 
(Zerssen 1976; Flöter 1998). 

b) Die „ Depressionsskala" von Zerssen & 
Koller (1976) 
Die Skala ist kurz und reliabel, die Formu­
lierungen sind einfach und verständlich. 
Die gesamte Breite depressiver Symptome 
wird abgedeckt. Werte von über 12 Punk­
ten lassen auf eine depressive Verstim­
mung schließen. Die Skala ist zur Ver-



laufsbeobachtung geeignet (Zerssen 1976; 
Flöter 1998). 

c) Die „ Wohlbefindlichkeitsskala" nach 
Herda, Basler & Schaufenstein (1997) 
Diese Skala erfasst positive Aspekte der 
Lebensqualität, wie sie vom Patienten an­
hand konkreter körperlicher und seeli­
scher Erfahrungen erlebt werden. Die vom 
Patienten erreichten Punkte werden auf­
summiert und daraus der Mittelwert er­
rechnet. Ein Mittelwert unter 1,25 gilt als 
auffällig. Die Skala ist für Prä-Post-Unter­
suchungen geeignet (vgl. Flöter 1998). 

d) Körperwaage: Verwendet wurde eine 
Balkenwaage der Firma Sicca. Die Proban­
den wurden teilbekleidet gewogen. 

e) Längenmessung: Die Längenmessung 
erfolgte ohne Schuhe mit einer Maßlatte, 
die an der oben aufgeführten Körperwaa­
ge montiert ist. 

5. Behandlungsmethode: 
Die Komponenten des Tri-Konzepts 

Der schulmedizinische Ansatz 

Der Proband erhält eine schulmedizini­
sche Betreuung. Wesentliche Störungen 
des Essverhaltens und der Essgewohnhei­
ten werden ermittelt und mit dem Proban­
den eine mögliche Änderung besprochen. 
Eine Kontrolle des Gewichts sowie des Ge­
sundheitszustandes unter der Behand­
lung erfolgt regelmäßig. Ausmaß und Art 
der sportlichen Aktivität wird an den All­
gemeinzustand des Probanden angepasst. 

Der alternativmedizinische Ansatz 

Die Biokommunikative Testmethode hat 
das Ziel, die Harmonie im Körper wieder­
herzustellen. Dabei optimiert sie die kör-

pereigenen Strahlungsstrukturen (das sind 
geometrische Strukturen im Mikrowellen­
bereich) um lebende Systeme, die den In­
formationsaustausch der Zellen unterein­
ander ermöglichen), damit die Körperzel­
len wieder optimal Informationen austau­
schen können. So versteht sich der Orga­
nismus wieder als ein Ganzes und die Re­
gelungssysteme im Körper können neu 
aufeinander abgestimmt werden. Damit 
ist der Körper als Regelsystem wieder in 
der Lage, effektiv auf Störeinflüsse zu rea­
gieren. Die Technik, die in der Biokommu­
nikativen Testmethode angewandt wird, ist 
die Frequenzdiagnostik. Die Frequenzdi­
agnostik nutzt das Wellen-Weltbild, um 
Störungen oder Blockaden im Körper mit 
geeigneten Gegenfrequenzen zu löschen. 
Radiästhetisch wird nach den Informatio­
nen gesucht, die den gleichen Wellenver­
lauf haben wie die Blockaden, aber pha­
senverschoben sind. Die Aufhebung der 
Störungen erfolgt durch Addition der 
Wellen. 

Störfelddiagnostik und Ohrakupunktur 

Grundlage der Störfelddiagnostik und 
Aurikulotherapie sind die von Bahr & No­
gier (vgl. Bahr 1989, 2000) entwickelten 
Techniken. Mittels RAC (Reflexe Auricu­
locardiaque) werden die Ursachen der 
von Bahr als Therapiehindernis angegebe­
nen Phänomene Oszillation und Inversion 
ermittelt und therapiert (idem 1989). Mit 
gleicher Technik wird auf weitere Störfel­
der, Lateralitätsinstabilität und psychi­
sche Störfelder hin untersucht. Die gefun­
denen Störherde werden mittels Ohraku­
punktur, Vitaminen, Spurenelementen 
und ggf. Phytopharmaka behandelt. Bei 
Vorliegen von Zahnstörherden wird der 
Patient einer zahnärztlichen Versorgung 
zugeführt. Die von Bahr angegebenen 
Punkte für die Suchtbehandlung (Omega­
punkte, Aggressionspunkt, Punkte der 
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Frustration und der Depression) ergänzt 
um Punkte im Bereich des Trigemiusa­
reals, der sympathischen Ganglienkette, 
des Schlundes und des Punktes „ Ma 40" 
werden bei positivem RAC genadelt 
(idem 1995). Ergänzt wird die Behandlung 
durch neuraltherapeutische Narbenbe­
handlung und Nadelung von Hauptener­
giepunkten. Die Neuerhebung des Stör­
feldstatus erfolgt vor der 5. und 10. Aku­
punktursitzung sowie zum Abschluss der 
Behandlung. Ziel der Behandlung ist es, 
energetische Blockaden aufzulösen und 
einen harmonischen Energiefluss wieder­
herzustellen. Von einer Körperakupunk­
tur wurde aufgrund der höheren Kompli­
kationsrate (Infektion, Hämatome) bei Na­
delung adipöser Probanden abgesehen. 

Der pädagogisch-psychologische Ansatz 

Hauptaufgaben des Pädagogen sind die 
stützende Begleitung des Probanden durch 
das Programm, das Auswerten des Ernäh­
rungsprotokolls, die Anleitung zu selbst­
gesteuertem gesunden Essverhalten, das 
Aufstellen des Mentalprogramms und An­
leitungen zu Entspannungsübungen. 

Das Ernährungsprotokoll 

Die Probanden sind gehalten, zu Beginn 
und am Ende der Therapiephase jeweils 
über zwei Wochen ein Ernährungsproto­
koll zu führen, welches ihnen bewusst ma­
chen soll, was, wie viel, zu welcher Zeit 
und mit welcher Stimmungslage sie an 
Nahrung zu sich nehmen. Anhand dieses 
Protokolls wird im Gespräch mit dem Pro­
banden das Ernährungsverhalten dessel­
ben aufgeschlüsselt. Gemeinsam wird nun 
überlegt, wie und in welchem Umfang das 
Ernährungsverhalten modifiziert werden 
kann. Wichtig ist, dass die Änderungen 
des Ernährungsverhaltens nicht durch 
den Pädagogen bestimmt werden, son-
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dem vom Probanden selbst vorgeschla­
gen und festgelegt werden. Dabei gilt für 
den Pädagogen der Grundsatz, die An­
strengung, die der Proband zum Erreichen 
dieser Ziele unternehmen muss (im Sinne 
der Lehre von M. Feldenkrais), so minimal 
wie möglich zu halten. Er muss hier be­
ratend auf den Probanden einwirken, um 
ggf. viel zu gravierende Änderungsvor­
schläge, die den Probanden bei deren Um­
setzung überfordern würden, abzufangen. 

Die Änderungsvorschläge gelten nur 
bis zur nächsten Sitzu~g. In der folgenden 
Sitzung werden die Anderungen (nach 
Anwendung) auf ihre Wirkungsweise 
und Durchführbarkeit hin untersucht und 
ggf. korrigiert. Sollte der Proband dann 
damit einverstanden sein, werden die Än­
derungen in der nächsten Woche ebenfalls 
wieder in einen neuen II Selbst-Vertrag" 
aufgenommen. Die kurzzeitige Terminie­
rung nimmt dem Probanden den Stress, 
von jetzt an und für eine unabsehbare Zeit 
etwas an sich zu ändern. Das Führen des 
Protokolls ist zwingende Voraussetzung 
für die Teilnahme am Programm. Sollte 
der Proband sich weigern das Protokoll zu 
führen oder sollte er dieses deutlich unge­
nau führen, so muss er aus dem Programm 
aussteigen. 

Das Mentalprogramm 

Neben der Auseinandersetzung mit 
dem Problem Adipositas und der Ande­
rung des Ernährungsverhaltens soll auch 
unbewusst die Wandlung hin zu einem ge­
sundem Körpergewicht durch ein geziel­
tes Mentalprogramm unterstützt werden. 
Durch spezielle Affirmationen (positive 
Selbstansprache) suggeriert sich der Pro­
band plastisch den Zielzustand, das Errei­
chen eines gesunden Körpergewichts (Bir­
kinishaw 1989; Tesch 1977; Stein 1989). 



Die Entspannungstechniken 

Basierend auf der Annahme, dass der 
stark adipöse Mensch das Gespür für die 
Bedürfnisse seines Körpers verloren hat, 
soll dem Probanden durch das gezielte 
Näherbringen von Entspannungstechni­
ken und Körperbewusstseinsübungen zu 
einem besseren Körpergefühl verholfen 
werden. Die Entspannungstechniken sol­
len nur ansatzweise den Probanden ver­
mittelt werden. Durch die Präsentation 
mehrerer Methoden erhält der Proband 
die Möglichkeit, eine für ihn stimmige Me­
thode auszuwählen und ggf. in einem 
Kursus genauer zu erlernen. Die Entspan­
nungstechniken haben weiterhin den Vor­
teil, dass sie dazu geeignet sind das Men­
talprogramm zu stützen. Im entspannten 
Zustand (Alphazustand) ist das Unbe­
wusste besonders empfänglich für die ge­
zielte Selbstansprache. 

6. Ergebnisse - Einzelfalldarstellungen 

6.1 Fall 1: 52-jährige Probandin, 
1,57 m groß, 95 kg schwer, RR 
140/100 mit einem BMI von 38,6. 

Die Probandin gibt an, bereits als Kind 
,, gut im Futter" gewesen zu sein. Der Hö­
hepunkt der Gewichtszunahme lag 1993 
bei 120 kg. 1994 kam es während eines Kur­
aufenthaltes zu einer Gewichtsreduktion 
auf 105 kg. 1996 während eines Kranken­
hausaufenthaltes wurden weitere 15 kg 
Gewicht abgebaut, die in der Folgezeit 
wieder zugelegt wurden. 1998 während 
einer Kur Gewichtsreduktion von 105 auf 
90 kg mit anschließender Gewichtszunah­
me. Eine kürzlich noch durchgeführte 
Akupunkturbehandlung brachte eine Ge­
wichtsreduktion von 97 auf 93 kg. Die Pro­
bandin gibt an, mit dem Essen ihre De­
pression zu kompensieren. Sport in Form 

von Wandern und Radfahren betreibt sie 
120 bis 300 Minuten pro Woche. 

An Vorerkrankungen sind eine langjäh­
rige Depression, Gallenoperation, Variko­
sis und unklare Gelenkschmerzen mit 
BSG Erhöhung und negativen Rheuma­
faktoren bekannt. Die körperliche Unter­
suchung ist unauffällig. Narben nach Cho­
lezystektomie und nach Varizen-OP bei­
der Beine waren unauffällig. 
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Unter der Behandlung mit den Metho­
den des Tri-Konzepts kam es bei dieser Pa­
tientin zu einer langsamen aber kontinuier­
lichen Abnahme des Gewichts in der The­
rapiephase von 13 kg in 6 Monaten und 
in der Nachbeobachtungsphase von 2 kg 
in 6 Monaten. Der Gesamtgewichtsverlust 
über 1 Jahr betrug 16% des Ausgangsge­
wichts. Der BMI sank um 4 Einheiten. 

C Sportliche AktivitAt in 3,5 4,5 5,5 5,5 5,5 
Stunden/Woche 

Abb. 2: Sekundäre Zielkriterien 

Der Depressionsscore war deutlich auf­
fällig und sank in der Therapiephase um 
6 Punkte, in der Nachbeobachtungsphase 
um einen weiteren Punkt. Der Wohlbe­
findlichkeitsscore war unauffällig, verbes­
serte sich jedoch in der Therapiephase um 
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1,43 Einheiten. Die sportliche Aktivität 
wurde innerhalb der 12 Monate von 210 
Minuten auf 420 Minuten gesteigert. Der 
Blutdruck sank bis zum Ende der Thera­
piephase ohne medikamentöse Therapie 
von 140/100 auf 110/60. Die Probandin 
wirkt nach den 12 Monaten deutlich emo­
tional gefestigt und macht einen optimisti­
schen Eindruck. Sie zeigt eine positive Ge­
samtausstrahlung. 

Zusammenfassung Fall 1 

Bei der Patientin lag ein behandlungs­
bedürftiger BMI von 38,6 Einheiten vor 
(Pudel 1997). Zwei konsequent durchge­
führte Abnehmversuche waren geschei­
tert. Bei der Probandin war das Tri-Kon­
zept unter Zugrundelegung der primären 
Zielkriterien erfolgreich. Die sekundären 
Zielkriterien waren nur teilweise erreicht 
worden. Der Blutdruck wurde ohne me­
dikamentöse Hilfe in der Therapiephase 
normalisiert. Über die Nachbeobachtungs­
phase kann keine Aussage getroffen wer­
den, da der Blutdruck bei der Abschluss­
untersuchung nicht gemessen wurde. Der 
Depressionsscore verbesserte sich um 7 
Punkte, war aber am Ende der Nachbeob­
achtungsphase noch deutlich auffällig. Zu 
berücksichtigen ist, dass die Probandin 
unter einer manifesten Depression leidet, 
die zum Zeitpunkt der letzten Scoreermitt­
lung mit Antidepressiva behandelt wurde. 

Subjektive Einschätzung der Therapiephase 
durch den Patienten (erhoben am letzten 
Behandlungstermin) 

„ In der ungeordneten Zeit hat mir das 
,, Tri-Konzept" viel Halt gegeben und Un­
terstützung. Erstaunlich, dass ich ohne 
viel Verzicht abgenommen habe. Ich wer­
de mich an diese Zeit noch lange und 
dankbar erinnern und hoffe, dass ich auch 
weiterhin abnehme! P.S.: Unter normalen 
Umständen hätte ich zugenommen." 
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6.2 Fall 2: 52-jährige Probandin, 
1,77 groß, 124 kg schwer, RR 
170/100 mit einem BMI von 39,6 

Die Probandin hat zahlreiche geschei­
terte Abnehmversuche hinter sich. Sie be­
richtet von einer Brigitte-Diät 1972 (-15 kg) 
und 1982 (-20 kg), Buchinger-Nulldiät 
1994 (-12,5 kg), Akupunktur 1998 (-7 kg) 
und dazwischen Versuche mit Redumed, 
Abnehmprogramm beim Hausarzt, Re­
ductil, Crasch-Suppen-Diät, Nulldiät-Heil­
fasten. Die Probandin ist als Hauswirt­
schaftlerin tätig. Sport treibt sie nicht re­
gelmäßig. 

An Vorerkrankungen werden rezidi­
vierende Mittelohrentzündungen bis zum 
23. Lebensjahr, Bandscheibenvorfall, Ap­
pendektomie, Schilddrüsenoperation bei 
gutartigem Knoten, Knieoperation rechts 
bei schwerer Gonarthrose beidseits und 
klimakterische Beschwerden angegeben. 
Wegen der Wechseljahresbeschwerden 
nimmt die Patientin Gynamon® ein. Die 
körperliche Untersuchung zeigte unauf­
fällige Narbenverhältnisse, ein der Pro­
bandin bekanntes gießendes Diastolikum 
pulmonal, Varikosis und eine Verdickung 
des Kapselapparates beider Knie. Die Zäh­
ne waren mit Kronen unterschiedlicher 
Legierung saniert. 
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Unter der Behandlung mit den Metho­
den des Tri-Konzepts kam es bis zum 4. Be­
handlungsmonat zu einer deutlich Abnah­
me des Gewichts, in den folgenden zwei 



Monaten jedoch zu einer leichten Zunahme. 
Der Gewichtsverlust in der Therapiephase 
betrug 6kg. In der Nachbeobachtungspha­
se verlor die Probandin weitere 10 kg, so 
dass der Gesamtgewichtsverlust über 1 Jahr 
hinweg 13% des Ausgangsgewichts be­
trug. Der BMI sank um 5 Einheiten. 

Der Depressionsscore war auffällig und 
sank in der Therapiephase um 17 Punkte, 
in der Nachbeobachtungsphase dann auf 
Null. Der Wohlbefindlichkeitsscore war 
unauffällig und verbesserte sich über die 
Therapiephase hinweg um 0,57 Einheiten. 
Die sportliche Aktivität stieg in der Thera­
piephase zunächst von O Minuten auf 90 
Minuten, fiel aber im 6. Behandlungsmo­
nat wieder auf O Minuten zurück. Am 
Ende der Beobachtungsphase gab die Pro­
bandin an, nun regelmäßig 150 Minuten 
pro Woche Sport zu treiben. Aufgrund des 
konstant hohen Blutdrucks erhielt die Pa­
tientin ab dem 5. Behandlungsmonat zu­
sätzlich einen Beta-Blocker. In der Nach­
beobachtungsphase erhielt die Probandin 
wegen Kniebeschwerden zwei Akupunk­
tursitzungen. Die Patientin wirkte nach 
den 12 Monaten ich-orientierter und 
machte einen stimmungsfrohen Eindruck. 

Zusammenfassung Fall 2 

Bei der Patientin lag ein behandlungsbe­
dürftiger BMI von 39,6 Einheiten vor (Pudel 
1997). Vier konsequent durchgeführte Ab-
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Abb. 4: Sekundäre Zielkriterien - Fall 2 
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nehmversuche waren gescheitert. Bei der 
Probandin war das Tri-Konzept unter Zu­
grundelegung der primären Zielkriterien 
erfolgreich. Von den sekundären Zielkrite­
rien konnte eine Verbesserung der sportli­
chen Aktivität, des Wohlbefindlichkeits­
scores sowie eine deutliche Verbesserung 
des Depressionscores erreicht werden. Eine 
depressive Stimmungslage war mit der De­
pressionsskala nicht mehr nachweisbar. 
Eine Beurteilung des Blutdruckverlaufs 
war aufgrund der Hypertonieeinstellung 
mit einem Beta-Blocker im 5. Behandlungs­
monat nicht möglich. Die Gewichtszunah­
me im 5. und 6. Behandlungsmonat und 
das Einstellen der sportlichen Aktivität 
stand in zeitlichem Zusammenhang mit ei­
ner schweren Konfliktsituation. 

Subjektive Einschätzung der Therapiephase 
durch den Patienten (erhoben am letzten 
Behandlungstermin) 

„ Der Druck des Kalorienzählens ist von 
mir genommen worden. Top! Begleitung 
in der langen Zeit. Man hatte das Gefühl, 
von fähigen Leuten begleitet zu werden. 
Ich habe mich immer verstanden gefühlt. 
Ich bin gelassener beim Essen geworden, 
wenn ich, wie jetzt in der Weihnachtszeit, 
Plätzchen naschte, irgendwie nicht diese 
,drohende Haltung'. Kein Tri-Konzept -
ein Wohlfühlkonzept! Wöchentliche Tref­
fen brachten bei mir mehr! Ich, was ich 
mitbekommen habe, war total überrascht, 
was alles bei mir raus kam. Ich bin jetzt 
schon neugierig, wie unser Treffen aus­
sieht in einem halben Jahr. Ich hätte gerne 
mehr Kontakt mit den anderen Teilneh­
mern gehabt, wegen des Austausches, be­
sonders im Anfang des Ganzen. Das 
Wohlfühlen war enorm nach jeder Sitzung 
und hielt auch mal mehr, mal weniger an. 
Wenn ich nichts erzählte, war es auch gut. 
Ich wurde nie zu irgendwelchen Antwor­
ten gezwungen. Ich denke aber trotzdem, 

35 



dass noch Einiges bei mir zu tun wäre. Ich 
werde mich etwas genauer beobachten." 

6.3 Fall 3: 35-jährige Probandin, 
1,69 groß, über 155 kg schwer, 
RR190/100 mit einem BMI von 
über 54. 

Die Probandin gab an, bis zu den 
Schwangerschaften ein Gewicht von 100 kg 
gehalten zu haben. Danach deutliche Ge­
wichtszunahme bis zum Überschreiten des 
Messbereichs der Waage. Mehrere Ab­
nehmversuche waren gescheitert. So von 
Herbst 1996 bis Sommer 1997 FDH ange­
lehnt an Redumed (-15 kg), 1998 Redumed 
(-19 kg) und weitere Diäten 2 mal jährlich­
z.B. Brigitte Diät, Heilfasten, FDH, IDR, 
Vier Jahreszeitenkur der AOK - (zwischen 
7 und 15 kg jeweils). Eine Gewichtszunah­
me nach den Diäten war die Regel. Die Pro­
bandin gab an, aus Frustration besonders 
abends zu essen. Sie könne sich dann nicht 
mehr bremsen. An Vorerkrankungen wer­
den eine Sectio 1989 mit Infektion, Endo­
skopien 1996 und 1999, Allergien (Sympto­
me Frühjahr und Herbst) und eine Zyklus­
störung angegeben. Die Probandin raucht 
seit Januar 2000 nur noch zu Feierlichkei­
ten. Die körperliche Untersuchung zeigte 
unauffällige Narbenverhältnisse, die Zäh­
ne waren mit Amalgamfüllungen und Kro­
nen saniert. Ansonsten bestanden keine 
wesentlichen Organbefunde. 

,,. ----- ......... 
"' 
152 

150 

, .. 
"' ■ , .. 
,., ... 

' 1 2 I 3 I • I 5 I • 1 7 1 8 191 10111 1 12 
1 ...... .....,,, 155l1ss 1 1ss l 1 155 ] 155 1 1 ' 1 1 l 145 

l-+-8MI s4.2l54.2 l 54.2 I 15-4.2154,21 l ' 1 1 !51,4 

Abb. 5: Primäre Zielkriterien - Fall 3 

36 

"·' ,. 

"·' 
53 

"·' 
52 

51,5 

" 
50,5 

50 

Der Gewichtsverlauf war bei der Pa­
tientin unter der Behandlung mit den Me­
thoden des Tri-Konzepts nicht messbar, da 
der Messbereich der Waage von 155kg über­
schritten wurde. Die abnehmende Kleider­
größe ließ in der Therapiephase auf eine 
Umfangsverminderung schließen. Taillen­
und Hüftumfang wurden nicht gemessen. 
Am Ende der Nachbeobachtungsphase 
war die Probandin mit 145 kg meßbar ge­
worden. Unter Zugrundelegung der obe­
ren Messbereichsgrenze als Ausgangs­
gewicht hat die Probandin innerhalb der 
12 Monate mindestens 7% ihres Körperge­
wichts verloren und der BMI sank um 
2,8 Einheiten. Der zu Beginn der Behand­
lung leicht auffällige Depressionsscore ver­
besserte sich innerhalb der Therapiephase 
und geringgradig auch in der Nachbeob­
achtungsphase. Der Wohlbefindlichkeitsco­
re war nicht auffällig, verbesserte sich aber 
in der Therapiephase um 0,28 Einheiten. 
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Abb. 6: Sekundäre Zielkriterien - Fall 3 

Die sportliche Aktivität fehlte zu Be­
ginn der Therapiephase, verbesserte sich 
unter der Therapiephase, war jedoch am 
Ende der Nachbeobachtungsphase wieder 
bei Null. Der systolische Blutdruck sank 
von 190 auf 160 mmHg, der diastolische 
hatte sich nicht verändert. Die Patientin 
war am Ende der Therapiephase über das 
nicht messbare Gewicht frustriert, wirkte 
aber am Ende der Nachbeobachtungphase 
deutlich optimistisch. Das gesamte Äußer­
liche war strahlender und selbstsicherer. 



Zusammenfassung Fall 3 

Bei der Patientin lag ein behandlungs­
bedürftiger BMI von mehr als 54,2 Einhei­
ten vor (Pudel 1997). Mehr als zwei konse­
quent durchgeführte Abnehmversuche 
waren gescheitert. Bei der Probandin war 
das Tri-Konzept bezüglich der Primären 
Zielkriterien erfolgreich. Die fehlende 
Messbarkeit des Gewichts lässt keine kon­
krete Auswertung dieses Falls zu. Die 
Festlegung der oberen Messgrenze als 
Ausgangsgewicht lässt jedoch eine Aussa­
ge über den Mindesterfolg zu. In diesem 
Fall wäre die Messung der Taillen- und 
Hüftumfänge hilfreich gewesen. In Bezug 
auf die Sekundären Zielkriterien konnte 
eine Verbesserung des systolischen Blut­
drucks, des Depressionsscores und des 
Wohlbefindlichkeitsscores erzielt werden. 
Der diastolische Blutdruck blieb unbeein­
flusst. Eine Veränderung der sportlichen 
Aktivität konnte nicht dauerhaft erzielt 
werden. Es bleibt zu erwähnen, dass die 
im Frühjahr und Herbst ansonsten regel­
mäßig auftretenden Hautausschläge aus­
blieben und die Menstruationsbeschwer­
den in der Therapiephase vollständig ab­
geklungen waren. Zum Ende der Nachbe­
obachtungsphase traten jedoch wieder 
leicht Menstruationsstörungen auf. 

Subjektive Einschätzung der Therapiephase 
durch den Patienten (erhoben am letzten 
Behandlungstermin) 

Die Hilfen (mentale Übungen), die ich 
hier bekommen habe, konnte ich gut um­
setzen und fest in meinen Tagesablauf ein­
planen. Es hat mir gut gefallen, im 14-tägi­
gen Rhythmus hierher zu kommen, trotz 
des manchmal für mich nicht immer leicht 
zu organisiertenden Zeitaufwands. Die 
Essensumstellungen werden langsam ge­
ändert, toll fand ich besonders, dass keine 
„ Zwang"-Diät vorgegeben wurde und 
trotzdem ein Erfolg sichtbar wurde. Für 

mich war es auch sehr wichtig, dass ich 
hier von Allen stets eine positive Resonanz 
erhalten habe und nicht wie sonst bei den 
,, Diäten" Vorschriften und Forderungen. 
Ich habe mich hier wohlgefühlt und konn­
te dieses Wohlbefinden auch mitnehmen. 
Da ich vorher mit den 3 Komponenten des 
Tri-Konzepts keine Erfahrungen hatte, 
war ich positiv über die Wirkung über­
rascht. Ich konnte mich darauf einlassen. 
Mentale Übungen haben mir sehr gut ge­
fallen; hätten wir für mich öfter durchfüh­
ren können. Über die Wirkung der Aku­
punktur und Biokommunikation kann ich 
nur sagen, toll, hätte ich so nicht für mög­
lich gehalten. Es gab keinen Ausschlag an 
den Händen, Verbesserung der Menstrua­
tion, das Hungergefühl war reduziert. 

7. Ergebnis - Gesamtdarstellung 

Von den 4 Probanden, die nach Über­
prüfung der Ein- und Ausschlusskriterien 
in die Studie aufgenommen wurden, er­
reichten 3 Probanden das Studienende. Ein 
Proband brach die Behandlung im 4. Mo­
nat ohne Angabe von Gründen ab. Das Ge­
wicht reduzierte sich bei den verbleiben­
den drei Probanden zwischen 7-16% des 
Ausgangsgewichts und der BMI um 2,8 bis 
5 Einheiten. 
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Abb. 7: Depressionsscore 
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Der Depressionscore sank um 4 bis 17 
Punkte und der Wohlbefindlichkeitscore 
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stieg um 0,28 bis 1,43 Punkte. Bei zwei Pro­
banden verbesserte sich die sportliche Ak­
tivität deutlich. Es kam zu einer Steigerung 
des wöchentlichen Zeiteinsatzes zwischen 
150 und 210 Minuten. Ein Proband verbes­
serte seine sportliche Aktivität nur wäh­
rend der Therapiephase und fiel in der 
Nachbeobachtungsphase wieder auf Null 
zurück. Der Blutdruck verbesserte sich in 
zwei Fällen ohne medikamentösen Einsatz 
während der Therapiephase. 
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Abb. 9: Sportliche Aktivitäten 

8. Diskussion 
Unter Zugrundelegung der pnmaren 

Zielkriterien war das Tri-Konzept in den 
beobachteten drei Fällen erfolgreich. Der 
Gewichtsverlust in der Therapiephase 
konnte in der Nachbeobachtungsphase 
von 6 Monaten nicht nur gehalten, son-
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dem sogar weiter ausgebaut werden. In 
allen Fällen lag der Gewichtsverlust über 
den geforderten 5% des Körpergewichts. 
Die Reduzierung des BMI um 1 oder mehr 
Einheiten war in allen drei Fällen nach­
weisbar. Diese Ergebnisse sind um so er­
staunlicher, als bei allen Probanden min­
destens zwei konsequent durchgeführte 
Abnehmversuche gescheitert waren, da 
nach Beendigung der Diäten das Körper­
gewicht wieder sprunghaft zunahm. Es 
muss erwähnt werden, dass in einem Fall 
durch die Überschreitung des Messbe­
reichs der Waage (0-155 kg) eher von einer 
größeren Gewichtsabnahme auszugehen 
ist. Die obere Messgrenze wurde hier als 
Ausgangsgewicht definiert. Eine Bestim­
mung des Taillen- und Hüftumfangs wäre 
wünschenswert gewesen. Eine Motiva­
tionssteigerung der Patientin wäre da­
durch möglich gewesen. Die fehlende Er­
hebung der Stoffwechselparameter ist ei­
ner Studie mit mehr Probanden vorbehal­
ten und wurde für diese Vorstudie auf­
grund der erheblichen organisatorischen 
Probleme für entbehrlich gehalten. Der Ab­
bruch der Behandlung durch einen Pro­
banden ist nicht hinreichend erklärt, fiel 
aber mit der Besprechung der Alkoholab­
stinenz zusammen. Es ist kritisch zu prü­
fen, ob die Adipositas in Verknüpfung mit 
einer Alkoholproblematik einer Behand­
lung durch das Tri-Konzept zugänglich ist. 

Einen Wirksamkeitsnachweis des Tri­
Konzepts kann und sollte diese Untersu­
chung nicht erbringen. Die Beobachtun­
gen an den vier Probanden sind aber dazu 
geeignet, eine Hypothese über das Tri­
Konzept aufzustellen und diese mittels ei­
ner Interventionsstudie zu überprüfen. 
Das Einbeziehen einer Kontrollgruppe 
und das Erheben von weiteren kardiovas­
kulären Risikofaktoren wäre für eine sol­
che Studie zu fordern. Eine plazebo-kon­
trollierte Studie ist aufgrund der Komple­
xität des Tri-Konzepts nicht möglich. 








