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Abstract

Hintergrund

Das Krankheitsbild der Adipositas ist in medizinischer und 6konomischer Hinsicht, als auch fiir
Betroffene von hoher Relevanz und Aktualitit. Evidenzbasierte Therapieansétze beruhen auf
einer Kombination aus Ermdhrungs-, Bewegungs- sowie Verhaltenstherapie. Um
prozessqualitativen Standards gerecht zu werden, setzen Leitlinien zudem auf prozessgeleitete
Strukturen, wie dem German-Nutrition-Care-Process (G-NCP). Die verhaltensbedingten
Ursachen fiir Erndhrungsprobleme ist eine von mehreren Ursachenkategorie im G-NCP. Dabei
weilit die aktuelle Datenlage zu verhaltensbedingten Ursachen flir Erndhrungsprobleme noch
Liicken auf. Hier besteht Forschungsbedarf, welchem diese Untersuchung entgegentreten mochte.
Da die Modifikation des Verhaltens stetiges Merkmal der Adipositastherapie ist und sich
Nudgingintervention bereits als erfolgreich zur Modifikation von Verhalten ergeben haben, wird
im Weiteren {liberpriift, ob Nudgingintervention zur Losung verhaltensbedingter Ursachen von

Erméhrungsproblemen beitragen konnten.

Fragestellungen
Was sind verhaltensbedingte Ursachen von Erndhrungsproblemen im Kontext der

Adipositastherapie und konnten Nudginginterventionen zur Losung dieser beitragen?

Methoden

Zur Identifikation verhaltensbedingter Ursachen von Erndhrungsproblemen wurden
ausgewiesene Erndhrungsfachkrifte (n=37) einer Digitalen Gesundheitsanwendung fiir die
Adipositastherapie befragt. In dem iterativen Prozess (Delphi Befragung) wurde diesbeziiglich
eine Konsensfindung angestrebt. Um die Datenlage zu Nudginginterventionen in der

Adipositastherapie zu eruieren wurde ein Critically Appraised Topic (CAT) durchgefiihrt.

Ergebnisse

Insgesamt konnte Konsens (Zustimmung >75%) zu 28 verhaltensbedingten Ursachen von
Erndhrungsproblemen erzielt werden. Durch das CAT konnten sieben Publikationen identifiziert
werden, die sich mindestens in Teilen auf Nudginginterventionen zur Therapie von Adipositas
bezogen. Zuvor definierte Ursachen fiir Erndhrungsprobleme oder eine prozessgeleitete

Ernéhrungstherapie waren in diesen nicht Bestandteil der Forschungsfragen der Publikationen.

Diskussion
Die identifizierten, verhaltensbedingten Ursachen flir Erndhrungsproblemen bieten erste Ansétze
fiir Nudginginterventionen. Diese finden bisher allerdings nur marginale Anwendung im

Therapiekontext von Adipositas.

Vil




1. Einleitung
Adipositas definiert als iiber das NormalmaB hinausgehende Vermehrung des Korperfetts [1], ist
mittlerweile zum weltweiten Problem aufgestiegen. Ein Problem, dessen Bedeutung und Ausmaf3
international von hoher Relevanz ist. Verschiedene Publikationen beschreiben es beispielweise
als ,,bedeutendste Public-Health-Herausforderungen unserer Zeit” [2], , eine der groften
gesundheitlichen Herausforderungen *“ [3] oder als ,, /[...] major causes of morbidity and mortality
in most countries” [4]. Im Zusammenhang mit der tragenden Rolle die Adipositas bei der
Entstehung des metabolischen Syndroms spielt wird auch von ,,the major health hazard of
modern world* gesprochen [5]. Ein relevanter Faktor, auf dem diese Aussagen beruhen, ist die
weltweit steigende Privalenz von Ubergewicht und Adipositas. Diese hat sich in den Jahren
zwischen 1975 und 2016 beinahe verdreifacht [6], Tendenz steigend. Im Jahr 2013 war
schitzungsweise jeder dritte Erwachsene weltweit {ibergewichtig oder adipos [7]. Bereits im
Kinder- und Jugendalter sind die Daten alarmierend, seit 1975 stiegt die Zahl der pédiatrischen
Adipositas geschlechteriibergreifend um mehr als das Fiinffache aufiiber 5 % an [8]. Erschwerend
hinzu kommt das hohe Risiko, dass Kinder und Jugendliche diesen Zustand im Lebensverlauf
hiufig bis in das Erwachsenenalter tragen und ihn beibehalten [9]. Es wird davon ausgegangen,
dass die anhaltende Covid-19-Pandemie diese Situation verschirfen wird [10] und sich erhebliche

Auswirkungen auf die Gesundheit der Bevolkerung zeigen werden [11].

Adipositas ist eine chronische Erkrankung, die fiir Betroffene mit schwerwiegenden korperlichen
und psychischen Gesundheitsrisiken einhergeht [12-16]. Hierunter fallen z.B. Erkrankungen des
Herzens, des Bewegungsapparates sowie Kreislauf-, Stoffwechsel-, oder auch
Krebserkrankungen [16] sowie psychische Erkrankungen [13, 15]. Zusammenfassend kann
davon ausgegangen werden, dass Adipositas mit einem erhohten Morbiditdts- und
Mortalitétsrisiko assoziiert ist. Zur Behandlung der Adipositas sowie zur Vorbeugung bzw.
Verhinderung der Folge- und Begleiterkrankungen ist der leitliniengerechte Ansatz eines
therapeutischen Gewichtsmanagements bei Adipositas ist auf drei Sdulen aufgebaut [17-21]. Das
multimodale Konzept umfasst Aspekte aus der Erndhrung-, Bewegungs- sowie
Verhaltenstherapie [17-21]. Ein in neuer Rahmen, in dem Adipositastherapie stattfinden kann,
wurde im Oktober 2020 mit dem neuen Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen
(DiGA) geschaffen [22]. Durch diese Novelle konnen DiGA von Arzt*innen und
Psychotherapeut*innen per Rezept verschrieben werden. Das Repertoire der konventionellen
Behandlungsmoglichkeiten wurde damit um Digitale erweitert. Eine DiGA, welche sich auf die
(digitale) Therapie von adiposen Menschen spezialisiert hat, ist die Anwendungssoftware (App)

zanadio der aidhere GmbH aus Hamburg [23].




Prozessgeleitete Therapiekonzepte, wie der German- Nutrition-Care-Prozess (G-NCP), werden
als eine Grundlage in der Erndhrungstherapie angesehen [20]. Auch in dem Behandlungskonzept
von zanadio nimmt der G-NCP einen zentralen Stellenwert. Beim G-NCP ,, handelt es sich um
eine Methode der systematischen Problemlosung [...], um kritisch zu denken und Entscheidungen
treffen zu konnen, die es ermoglichen, erndhrungsbezogene Probleme qualitdtskontrolliert und
sicher zu losen “ [24]. Der G-NCP unterteilt Erndhrungstherapie in klar definierte Prozessschritte:
Erndhrungsassessment, Eméhrungsdiagnose, Planung der Intervention, Durchfiihrung der
Intervention sowie die Evaluation [24]. Dieses strukturierte Vorgehen stellt neben Aspekten der
Qualitétssicherung die Moglichkeit zur Losung definierter Erndhrungsprobleme und kann somit
einen entscheidenden Beitrag zum Therapieerfolg leisten [24]. Insgesamt werden zehn
Kategorien von Ursachen fiir Erndhrungsprobleme beschriecben [24]. Der Rahmen, in dem

Erndhrungsprobleme diagnostiziert werden kdnnen ergibt sich aus dem G-NCP [24].

Die im Fokus der Masterarbeit stehende Ursache fiir Erndhrungsprobleme sind die
verhaltensbedingten Ursachen, welche ,, mit dem Verhalten des Patienten/ Klienten, welches das
Erreichen der Erndhrungstherapieziele beeinflusst, zu tun* [24] haben. Hier schlieBt sich der
Kreis zur zweiten Sdule der Adipositastherapie, der Verhaltenstherapie. Um
(verhaltenstherapeutische) Therapieziele zu erreichen stehen der Adipositastherapie eine Reihe
von Interventionsmdglichkeiten zur Verfligung, welche an der Ursache des oder der
Erndhrungsprobleme ansetzen [17-21]. Beispielhafte verhaltenstherapeutische Ansétze sind
hierbei Methoden wie Selbstbeobachtung, Stimuluskontrolle, Zielvereinbarungen oder
Problemlésetraining [17]. Doch dariiber hinaus ist auch das individuelle Umfeld bzw. die Umwelt
in der Atiologie von Adipositas von Bedeutung, durch die Gelegenheitsstrukturen und
Lebensbedingungen Einfluss auf das Erndhrungs- und Gesundheitsverhalten nehmen [25-28]. Ein
Methode, welche z.B. bereits im oOffentlichen Gesundheitswesen zur Beeinflussung des
Gesundheitsverhalten zum Tragen kommt, ist das Nudging [29]. Nudging lésst sich als
(an)stupsen {ibersetzen und verfolgt das Ziel jemanden auf etwas aufmerksam zu machen, an
etwas zu erinnern oder sanft zu warnen [29, 30]. Um dieses Ziel zu erreichen setzt Nudging auf
die Bildung einer sogenannten Entscheidungsarchitektur, gemeint ist damit die gezielte
Gestaltung von Umgebungsfaktoren, welche wiederum Entscheidungsprozesse lenken [29, 30].
Zur Entscheidungsarchitektur zdhlen dabei alle materiellen oder immateriellen Aspekte einer
Umgebung, welche im Moment und am Ort einer Entscheidung Einfluss nehmen [31]. Bei
Nudging-Initiativen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit geht es in der Regel darum, das
Umfeld so zu gestalten, dass gesundheitsfordernde Verhaltensweisen wahrscheinlicher werden.
Die Mehrzahl dieser Einflussnahmen beziehen sich auf Erndhrungsthemen und zeigen

iiberwiegend aussichtsreiche Ergebnisse [29]. Bisherige Anwendungsgebiete in offentlichen




Lebenswelten beziehen sich haufig auf z.B. Supermérkte, Biirogebaude, Schulen, Krankenhéuser,

Restaurants, Kantinen oder auch militarische Einrichtungen [29].

Die tiibergreifende Anwendung bei Adipositas, einer Erkrankung welche zum Teil auf das
Verhalten und den Gewohnheiten der Betroffenen zuriickzufiihren ist, konnte einen inhérenten
Nutzen in der Gesundheitskommunikation im Rahmen der Lésung von verhaltensbedingten
Erndhrungsproblemen im Sinne des G-NCP darstellen. Die vorliegende Arbeit fokussiert sich
dabei auf zwei Teilaspekte. Zum einen soll iiberpriift werden, welche verhaltensbedingte
Ursachen fiir Erndhrungsprobleme in dem spezifischen Patient*innenkollektiv bei Adipositas
vorliegen. Dies wird in den therapeutischen Kontext der DiGA zanadio eingebettet, bei der
aufgrund der Spezialisierung auf Adipositas von einem groflen theoretischen und durch die
individuelle Unterstiitzung von Patient*innen iiber den Therapiezeitraum (von bis zu einem Jahr)
auch praktischen Erfahrungsschatz ausgegangen werden kann. Die Mitarbeiter*innen im
Patient*innensupport sind ausgewiesene und zertifizierte Erndhrungsfachkrifte und erhalten
durch eine permanente und niederschwellige Kommunikation iiber eine Chatfunktion eine
tieferen Einblick in die Lebenswelt der Patient*innen, als es in einem konventionellen
Therapieansatz mdglich wire. Im zweiten Schritt soll untersucht werden, inwiefern
Nudginginterventionen zur Losung der eruierten verhaltensbedingten Ursachen fiir
Erndhrungsprobleme beitragen konnten und somit insgesamt zielfithrend in der Behandlung von
Ubergewicht und Adipositit sein konnen, hierfiir ist eine systematische Literaturrecherche

angedacht.

1.1 Forschungsfragen & Zielsetzung

Das Ziel der Masterarbeit ist es, zu untersuchen, ob und inwiefern die Anwendung von Nudging
zur Losung verhaltensbedingter Ursachen fiir Erndhrungsprobleme in der Therapie von

Adipositas beitragen konnte. Konkrete Zielformulierungen lauten wie folgt:
1. Identifikation mdglicher verhaltensbedingter Ursachen fiir Erndhrungsprobleme in der

Adipositastherapie durch eine Expert*innenbefragung im Bereich Digital Health

2. Ermittlung der bisherigen Einsétze von Nudging in der Adipositastherapie mithilfe einer

systematischen Literaturrecherche

3. Erstellen konkreter Beispiele und Formulierung von Handlungsempfehlungen fiir

Nudging in der Adipositastherapie nach dem G-NCP




2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Adipositas

2.1.1 Definition und Klassifikation

In der International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems in der 10.
Version (ICD-10) wird Adipositas unter den Diagnosekodes E65-E68: Adipositas und sonstige
Uberernihrung gefiihrt [32]. Die Codes E65 (Lokalisierte Adipositas) sowie E68 (Folgen der
Ubererniihrung) sind jedoch nicht weiter beschrieben [33]. E67 (Sonstige Uberernihrung) bezieht
sich auf eine Hypervitaminose oder Andmie [33] und ist fiir die Klassifikation von Adipositas zu
vernachldssigen. Die weiterfilhrende Subklassifikation ist in Tabelle 1 ersichtlich. Zur
Bestimmung einer Adipositas hat sich als international akzeptierte GroBe der Body Mass Index
(BMI) etabliert, da eine routinemiBige und genaue Messung der Korperzusammensetzung und
des Korperfettanteils in der klinischen Praxis nicht moglich ist [34]. Zur Berechnung des BMI
sind lediglich Korperldnge sowie -Gewicht des Individuums notwendig (Abb. 1). Der BMI wird
ebenfalls genutzt, um das Korpergewicht in Kategorien einzuteilen (Tab. 2). Ab einem BMI > 30
kg/m? ist der Status Adipositas erreicht und die fortlaufende Differenzierung bezieht sich auf die

Krankheitsschwere [34].

SUB- RISIKO FUR
BMI
KLASSIFI- BEZEICHNUNG ICD-KODES KATEGORIE FOLGEER-
(KG/m?)
KATION KRANKUNGEN
E66.00, E66.01, _ :
Adipositas durch NORMALGEWICHT 18,5-24,9 Gering
i 4R £66.04, £66.05, UBERGEWICHT
E66.0 libermaRige . .
E6606, E6607, . 25,0 - 29,9 Gerlng erhoht
Kalorienzufuhr (PRAADIPOSITAS)
E66.08, E66.09 .
ADIPOSITAS GRAD | | 30,0-34,9  erhoht
E66.10, E66.11,
ADIPOSITAS GRAD
Arzneimittelinduzierte E66.14, E66.15, . 35,0-39,9 hoch
E66.1
Adipositas E66.16, E66.17,
ADIPOSITAS GRAD
E66.18, E66.19 40,0 Sehr hoch
1
UbermaRige E66.20, E66.21,
Adipositas mit £66.24, £66.25, Tabelle 2: BMI - Kategorien / Eigene Darstellung
E66.20 in. e
alveolrer £66.26, £66.27, nach Klein. et al., 2016, S14
Hypoventilation E66.28, E66.29
E66.8, E66.81, E66.84,
Korpergrole in k
o £66.85, E66.86, BMiinkg/m? = — o8 oBe in ke
E66.8 Sonstige Adipositas - (Kérperlange in m)?
£66.88, £66.89 Abbildung 5: Formel zur Berechnung des BMI /
£66.90, E66.91, FEigene Darstellung nach Klein. et al., 2016, S14
Adipositas, nicht ndher  E66.94, E66.95,
E66.9
bezeichnet E66.96, E66.97,
E66.98, E66.99

Tabelle 2: Klassifikation der Adipositas / Eigene Darstellung
nach ICD-10 2022
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Wie ebenfalls aus Tabelle 2 hervorgeht, ist eine Korrelation zwischen die Hohe des BMI und dem
Risiko fiir Folgeerkrankungen gegeben. Dies trifft auch fiir den Taillenumfang zu, er gilt als
zuverldssiger Parameter fiir das kardiovaskuldre sowie metabolische Risikoprofil [34]. Ab einem
Bauchumfang von 80 cm bei Frauen und von 94 cm bei Ménnern gilt das Risiko fiir
Folgeerkrankungen als erhoht [36]. Ab einer weiteren Zunahme des Bauchumfangs um 8 cm
steigt das Risiko geschlechtsunabhéingig noch mal deutlich an [36] und es liegt per Definition eine
abdominelle Adipositas vor [34].

2.1.2 Privalenz

Die hohe und steigende Privalenz von Ubergewicht und Adipositas ist ein weltweites Phiinomen.
Stand 2016 waren weltweit tiber 2,55 Milliarden (Mrd.) Menschen im Alter ab 18 Jahren von
Ubergewicht oder Adipositas betroffen, davon 650 Millionen (Mio.) adipds [6, 37]. In
Deutschland ist der zunehmende Trend des ansteigenden BMIs seit 1975 ebenfalls erkennbar
(Abb. 2) [6]. Die Daten zur Adipositaspriavalenz aus den letzten beiden Gesundheitssurveys in
Deutschland, Bundesgesundheitssurvey 98 (BGS98) im Jahre 1998 und Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1) aus dem Jahren 2008-2012, verzeichnen einen Anstieg des
BMI > 30 kg/m?, insbesondere in der jiingsten untersuchten Altersgruppe von 25-34 Jahren [38].
Die geschlechteriibergreifende Adipositaspravalenz lag bei DEGS1 bei 23,9 % fiir das weibliche
und bei 23,3 % beim ménnlichen Geschlecht [38]. Der Anteil tibergewichtiger Erwachsener ist
hingegen auf einem hohen Niveau stabil geblieben [38]. Der durchschnittliche BMI der deutschen
Bevolkerung liegt bei Frauen bei 26,5 kg/m? und bei Ménnern bei 27,2 kg/m? [38]. Bei einem
tiefergehenden Blick ergeben sich in der Privalenz wesentliche Unterschiede in der Verteilung
von Ubergewicht und Adipositas beim soziodkonomischen Status (SES) sowie eine
Ungleichverteilung in verschiedenen Altersgruppen [38]. Auffallend ist, dass Menschen mit
einem niedrigen oder mittleren SES sowie Menschen ab 45 Jahren von einer besonders hohen

Préavalenz betroffen sind [38].
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Abbildung 7: Trends des altersstandardisierten BMI in Deutschland 1975-2016 / Abbildung nach NCD Risk Factor
Collaboration (NCD-RisC), 2017, S293




2.1.3 Einfluss der Covid 19-Pandemie

Ein relevanter und einschneidender Einflussfaktor auf die (zukiinftige) Entwicklung der
Privalenz ist die COVID-19-Pandemie [10, 11, 39]. Es wird davon ausgegangen, dass politische
MalBnahmen wie Lockdowns, wegfallende Schulanbindungen, flichendeckende Schlieung von
Sportstitten, Sperrungen von offentlichen (Spiel-)Plitzen, Kontaktbeschrinkungen oder auch
hausliche Isolationen die Situation verschirfen werden [10, 11, 39]. Erste Publikationen zeigen
ungiinstige Lebensstilverdnderungen bei Kindern wie beispielsweise der steigende Verzehr von
Bratkartoffeln, Kartoffelchips, rotem Fleisch und zuckerhaltigen Getrénken [39, 40]. Die Anzahl
der Mahlzeiten erhohte sich um eine weitere pro Tag, sportliche Aktivititen verringerten sich um
mehr als zwei Stunden pro Woche und die Bildschirmzeit erh6hte sich um fast fiinf Stunden pro
Tag [39, 40]. Auch bei erwachsenen Menschen sind negative Verdnderungen im Lebensstil
erkennbar, dazu zéhlen bspw. die Zunahme sitzender Titigkeiten, eine Verringerung der
korperlichen Aktivitit, Anderungen in den Essgewohnheiten in Bezug auf hiufigeres friihstiicken
und vermehrte Zwischenmahlzeiten oder Snacks und ein erhdhter Konsum alkoholischer
Getranke [41]. AuBBerdem stieg der Verzehr von siifen und frittierten und/oder verarbeiteten
Lebensmitteln, die Verwendung von frischem Lebensmittel sank [11]. Hierdurch werden
bleibende Schiden und eine Zunahme der Adipositaspriavalenz erwartet [10]. Eine aktuelle
Publikation vom August 2022 beschreibt, dass bisher etwa 40 % der Deutschen durchschnittlich
5,6 kg Korpergewicht wihrend der Covid-19-Pandemie zugenommen haben, Menschen mit

Adipositas sind mit einer Zunahme von 7,2 kg sogar noch starker betroffen [42].

2.1.4 Atiologie von Adipositas

Die Ursachen von Adipositas wird als multifaktorielles Geschehen angesehen [43]. Hierzu zihlen
Erndhrungsaspekte, korperliche Aktivitdit, Hormone und Metabolismus, Schlaf, Stress,
Immunsystem sowie genetische und epigenetische Faktoren [43]. Die Ursachen kénnen nach
Hruby et al. (2015) in drei Bereiche klassifiziert werden, diese umfassen das Individuum,
Umweltbedingungen und sozio6konomische Aspekte [7]. Diese Gliederung wird im Folgenden

niher ausgefiihrt.

2.1.4.1 Individuelle Ursachen

Ein wichtiger Faktor in dieser Kategorie ist das Ungleichgewicht in der Energichomdostase,
welches durch eine permanente Energiezufuhr {iber den Energiebedarf hinaus bedingt ist [7, 34].
Zwar kann auch ein (zu) starker Fokus auf die Kalorienzufuhr und den Kalorienverbrauch
ungiinstige Effekte aufweisen [44], dennoch liegen die Hauptursachen fiir dieses
Ungleichgewicht in einer kalorienreichen und néhrstoffarmen Lebensmittelauswahl [7, 26]. Dazu

zahlt z.B. ein hdufiger Verzehr von industriell verarbeiteten Lebensmitteln [45, 46]. Dies




umschlieft Produkte aus Lebensmittelgruppen wie z.B. Fleisch- und Wurstwaren, Milch- und
Milchprodukte, Getreide- oder Getreideerzeugnisse sowie Fette und Ole [45]. Konkrete Produkte,
welche bei erhohten Verzehr zu einer Gewichtszunahme fithren sind z.B. Kartoffelchips,
verarbeitetes rotes Fleisch [46], Fertiggerichte [45] oder SiiBwaren und zuckerhaltige
Lebensmittel und zuckergesiiite Getranke [45, 47-49]. Diese Lebensmittel zeichnen sich durch

eine hohe Energiedichte aus [45].

Uber Ernihrungsverhalten hinaus sind auch andere individuelle Ursachen fiir die Entstehung von
Ubergewicht und Adipositas von Relevanz. Weitere Ursachen sind eine geringe korperliche
Aktivitdit  [7, 26], ein hoher Anteil an Fernsehen oder Bildschirmarbeit, sitzende
Freizeitaktivitdten und zu wenig oder zu viel Schlaf [7, 26]. Auch das Vorhandensein einer
elterlichen pra- und perinatale Adipositas [7, 50], das Gesundheitsverhalten der Mutter wie z.B.
Rauchen [51] oder das Nicht-Stillen eines Séuglings [7] sind bedeutend. Zusitzlich kann
miitterliche Adipositas zu einem Ungleichgewicht in den Regulationsmechanismen im
Hypothalamus von Hunger und Séttigung des Kindes und somit zu einer lebenslangen Storung
dieser fithren [52]. Dies kann auch durch eine entsprechende genetischen Veranlagung
hervorgerufen werden [52], eine verringerte Sattigung und vermehrter Hunger sind die Folgen.
Den genetischen Faktoren und eine entsprechende genetische Veranlagung kommen ohnehin ein
bedeutsamer Einfluss zu [7, 26, 53, 54]. Die Korrelation des BMI zwischen Kindern und ihren
leiblichen Eltern wurde bereits nachgewiesen, fiir Adoptivkinder und -eltern hingegen nicht [55,
56]. Es wird davon ausgegangen, dass die Auspriagung des Korpergewichtes bis zu 50 % durch
genetische Faktoren bedingt ist [52]. Im konkreten Einzelfall kann dies ein Gewichtsunterschied
von bis zu 30 kg bedeuten [57]. Weiterhin konnen auch bestimmte Erkrankungen wie z. B. das
Cushing-Syndrom [7] oder Erkrankungen psychologischer Natur wie Depression oder
Essstorungen [7, 26] die Entstehung einer Adipositas begiinstigen. Das Gleiche gilt fiir
Medikamente [7, 26].

2.1.4.2 Umweltursachen

Unabhingig von dem individuellen Einflussfaktoren wird der Umwelt einer relevanten
Bedeutung beigemessen. Die individuelle Lebenswelt bedingt z.B. den Zugang zu Bewegungs-
oder Freizeitraumen und der damit einhergehenden Mdglichkeit zu erhohter korperlicher
Aktivitéit oder einem hoheren Energieverbrauch in der Freizeit [58, 59]. Auch der Zugang zu einen
gesundem Lebensmittelumfeld, in Bezug auf die Verfligbarkeit von Obst und Gemiise oder das
Vorhandensein von Supermirkten im Vergleich zu Convenience oder Fastfood Restaurants
kommt einer wichtigen Rolle zu [60-63]. Auf der anderen Seite und im Kontrast zum fehlenden

Zugang wirkt sich die stdndige Verfiigbarkeit von Nahrung ebenfalls ungiinstig aus [26].




Bei niherer Betrachtung fillt auf, dass Umwelten vom Ursprung her in verschiedene Bereiche
geteilt werden konnen. Eine passende Unterscheidung ist die Einteilung in wirtschaftliche und
politische Umwelten, soziale Umwelten und physische Umwelten [25]. Wirtschaftliche und
politische Umwelten beziehen sich auf z.B. Steuern, Subventionen, direkte Preisgestaltung sowie
Vorschriften zur Portionsgrofie oder Nédhrwertkennzeichnung. Soziale Umwelten umfassen z.B.
Familie, Schule, Gemeinde, Arbeitsplatz, soziale Normen, Massenmedien,
Lebensmittelmarketing und Erndhrungserziehung. Zu den physischen Umwelten zéhlen z.B.
Stadtgestaltung, Biirgersteige, Parks, Lebensmittelgeschifte, Fitnesseinrichtungen oder zur

Verfiigung stehende Verkehrsmittel [25].

Ein Konzept, welches die Gesamtheit aller Umgebungseinfliisse umfasst, welche auf die
Entstehung von Ubergewicht wirken, ist das des ,, obesogenic Environments* [27], zu Deutsch
,,adipogene Umwelten *“ [64]. Neben der direkten Umgebung werden Gelegenheitsstrukturen und
Lebensbedingungen fiir Individuen und Bevolkerungsgruppen inkludiert [27, 28]. Diese Einfliisse
beziehen sich vorwiegend auf ein (un-)gesundes Erndhrungsverhalten sowie auf korperliche
(In-)Aktivitat [65]. Fiir das Erndhrungsverhalten sind z.B. der Zugang, Verfiigbarkeit, Akzeptanz
und Erschwinglichkeit von Lebensmittel aus Verkaufsautomaten, Imbissbuden, Cafés,
Restaurants, Supermérkte und Convenience-Stores zu nennen [66]. Trotz methodischer
Einschriankung, gibt es Hinweise darauf, dass ein ungesundes bzw. ein gesundes
Lebensmittelumfeld in der Nachbarschafft direkt mit dem Anteil von iibergewichtigen oder
fettleibigen Kindern zusammenhingt [66]. Aus diesem Grund kann es ein nachhaltiger sein, sich
auf das Umfeld, die Lebenswelt oder das Setting zu konzentrieren, welches dann Einfluss auf das
individuelle Erndhrungsverhalten nimmt [67]. Das Lebensmittelumfeld kann sich neben dem
Lebensmittelumfeld in der Nachbarschaft, auch auf das hdusliche Lebensmittelumfeld oder in
Ernidhrungsumfeld in Gemeinschaftseinrichtungen beziehen [67]. Anderungen auf diesen Ebenen
konnen bei der Pravention (und ggf. bei der Therapie) von komplexen Erkrankungen von Nutzen

sein [67].

2.1.4.3 Soziookonomische Aspekte

Der soziookomische Status (SES), einem Index aus Bildungs- und Einkommensniveau sowie
beruflicher Stellung [68] wird als weiterer Faktor fiir die Entstehung von Ubergewicht und
Adipositas angesehen [26, 51]. Menschen mit einen niedrigen SES werden als schwer erreichbare
und vulnerable Zielgruppe angesehen [69]. Als Griinde werden dafiir ein erschwerter Zugang zum
Gesundheitssystem, sozialblinde Angebote oder Komm-Strukturen genannt [69]. Weiterhin sind
Diskriminierung, Stigmatisierung und der Schuldzuweisung an der eigenen Situation oder die

Bevormundung durch Expert*innen entscheidende Herausforderungen [69].




Das Leben in einem soziookonomisch benachteiligten Gebiet gilt nachweislich als Umweltfaktor,
der durchgéngig mit einer Reihe von fettleibigkeitsfordernden Erndhrungsgewohnheiten in
Verbindung steht [70]. Im direkten Vergleich der Eméhrungsgewohnheiten zeigen sich
gesundheitsrelevante Unterschiede zu einem mittleren oder hohen SES. Menschen mit einem
niedrigeren SES nehmen im Vergleich mehr Gesamtfette zu sich und erndhren sich
ballaststoffarmer [71, 72]. Lebensmittel mit hoher Energiedichte und héheren glykdmischen
Index wie z.B. Weilbrot, Nudeln, Reis werden im Vergleich héufiger verzehrt [72]. Signifikante
Unterschiede gibt es auch in tiglichen Verzehrmengen von Obst und Gemiise [71-73] und
Milchprodukten [73]. Umgekehrt steht ein hoher SES im Zusammenhang mit einem hoéheren
Verzehr von magerem Fleisch und Meeresfriichten, wihrend Gruppen mit niedrigerem SES dazu
neigen, mehr gebratenen Fisch, Fischkonserven und fettes Fleisch zu verzehren [72]. Ahnliches
gilt fir die Auswabhl fettreicher Milchprodukte wie z.B. Kése [72]. Auch der Verzehr von
zuckerhaltigen Lebensmitteln wie Gebdck, Desserts und zuckergesiiite Getrénke ist bei sozial

benachteiligten Menschen erhoht [72].

2.1.5 Morbiditiit und Mortalitit

Adipositas ist mit einem erhdhten Morbiditits- und Mortalitétsrisiko assoziiert. Kausale
Zusammenhinge zwischen dem Auftreten eines hohen BMI und negativen Auswirkungen auf das
Gesundheitsoutcome wurden inzwischen fiir 15 Krankheiten als iiberzeugend und fiir 20
Erkrankungen als wahrscheinlich belegt [16]. Darunter lebensbedrohende oder stark
Lebensqualitdt einschrinkende Begleit- oder Folgeerkrankungen wie z.B. Erkrankungen des
Herzens, des Bewegungsapparates sowie Kreislauf-, Stoffwechsel-, oder Krebserkrankungen
[16]. Als konkrete Beispiele konnen unter anderem ischdmische Herzkrankheit, ischdmischer
oder hamorrhagischer Schlaganfall, hypertensive oder koranare Herzkrankheit, Insulinresistenz,
Fettleber, Diabetes mellitus, Dyslipiddmie, Hypertonie, Schlafapnoesyndrom, Cholezytothiasis,
chronische  Nierenerkrankung, Gicht, Refluxdsophagitis, Kniearthrose, Hiiftarthrose,
Kreuzschmerzen, das polyzystische Ovarsyndrom, Leukdmie und/ oder Tumorerkrankungen in
Speiserohre, Dick- und Mastdarm, Leber, Gallenblasen- und Gallenweg, Bauchspeicheldriise,
Brust, Gebarmutter, Eierstock, Nieren sowie in der Schilddriise genannt werden [16, 34]. In
Anbetracht des erhohten relativen Risikos dieser Erkrankungen, ist es nicht verwunderlich, dass
sich die mittlere Lebenserwartung, im Vergleich zu Normalgewicht, statistisch bei einem BMI
von 30-35 kg/m? um bis zu vier Jahren und bei einem BMI von 40-45 kg/m? um bis zu mehr als

acht Jahren verringern kann [74, 75].




2.1.5.1 Psychosoziale Belastungen durch ein erhéhtes Korpergewicht

Jedoch abseits des rein somatischen Blickwinkels, geht ein erhohtes Korpergewicht auch mit
psychosozialen Auswirkungen einher [15]. Die Folgen sind vielseitig und werden von
Betroffenen als sehr negativ empfunden. Diese reichen bspw. von einer Unzufriedenheit mit dem
eigenen Korper, einem verminderten Selbstwertgefiihl, Depressionen, Angste, Essstorungen
sowie Vermeidungsverhalten gegeniiber der eigenen Gesundheitsfiirsorge bis hin zu einer

erhohen Suizidalitét [13, 15].

Bereits Kinder und Jugendliche mit hohem Korpergewicht sehen sich einer
Gewichtsstigmatisierung ausgesetzt [14]. Ein erhohtes Korpergewicht geht mit einer sehr hohen
Wahrscheinlichkeit einher, dass Madchen (zu 25 % im Mittelwert) oder Jungen (zu 20 % im
Mittelwert) wegen ihres Gewichts oder ihres Aussehens gemobbt werden [12]. Dies stellt eine
noch groBere Wahrscheinlichkeit dar, als wegen ihrer Rasse/ethnischen Zugehorigkeit, ihrer
sexuellen Orientierung oder ihres Behinderungsstatus [12]. Vorurteilsbasierte Belédstigungen
werden mit schwerwiegenden korperlichen und psychischen Gesundheitsrisiken in Verbindung
gebracht [12]. Es ist davon auszugehen, dass Kinder und Jugendliche diese negativen
Erfahrungen, welche sie aufgrund des Ubergewichtes erlebt haben, entwicklungspsychologisch
pragend sind und mit in das Erwachsenenalter nehmen. Neben Lebenswelten wie der Schule sind
Diskriminierung, Stigmatisierung und/ oder Voreingenommenheit in der zwischenmenschlichen
Ebene auch tiiber die Adoleszenz hinaus in weiteren alltiglichen und vor allem in
unausweichlichen Bereichen wie der Arbeitswelt, im Gesundheitswesen oder auch durch Medien

denkbar [13]. Dies fiihrt zu einer weiteren hohen psychosozialen Belastung [15, 76, 77].

2.1.6 Gesundheitsokonomische Aspekte

Neben den gesundheitlichen Einschrinkungen von Betroffenen sind Ubergewicht und Adipositas
ebenfalls von gesundheitsokonomischer Relevanz. Unter den Mitgliedsstaaten der Organisation
for Economic Co-operation and Development, kurz OECD-Léander, darunter z.B. Nordamerika,
grole Teile von Europa und Australien fallen 8,4 % aller Gesundheitsausgaben auf die
Behandlung von Ubergewicht, Adipositas und hieraus resultierende Komorbidititen, dies
entspricht in Zahlen etwa 311 Mrd. US-Dollar (ca. 434 Mrd. Euro/ Wechselkurs Stand 19.07.22
[78]), pro Jahr [79]. Der prozentuale Anteil im Vergleich zu den gesamten Gesundheitsausgaben
fiir diese Erkrankungen liegt in Deutschland mit 10,7 % im OECD-Vergleich
iiberdurchschnittlich hoch, damit nimmt Deutschland eine Spitzenposition unter allen OECD-
Léander ein [79]. Die gesamten Gesundheitsausgaben in Deutschland beliefen sich im Jahre 2020
auf 441 Mrd. Euro [80], nach eigener Berechnung wire diese ein Anteil von 47,2 Mrd. Euro. Im

Jahre 2015 beliefen sich die Behandlungsosten fiir Menschen mit Adipositas (Altersspanne 15-




93 Jahre) inkl. Komorbiditidten (erst) auf 29,4 Mrd. Euro [81]. Zu dieser Summe gesellen sich
indirekte Kosten in Hoéhe von 33,6 Mrd. Euro fiir z.B. Erwerbsunfihigkeit, entgangene
Arbeitsleistung/ Produktivitatsverlust, Verdienstausfalle oder (verfriihte) Rentenzahlungen [81].

2.2 Therapie und Behandlung von Adipositas

Als theoretische Behandlungsgrundlage stehen mehrere Leitlinien zu Adipositas zur Verfiigung.
Darunter z.B. zur Therapie im Kindes- und Jugendalter [82, 83], zu Adipositas und
Schwangerschaft [84], eine Patientenleitlinie zur Behandlung zur Diagnose und Behandlung der
Adipositas [18], sowie die aktuell noch giiltige S3-Leitlinie zur Pravention und Therapie von
Adipositas von 2014, welche sich derzeit in Uberarbeitung befindet [20]. Diese wurde im Jahr
2015 durch eine separate Aktualisierung zur Rolle der Verhaltenstherapie erginzt [17]. Aufgrund
der Tatsache, dass sich die Erndhrungsempfehlungen fir  Adipositas und
Stoffwechselerkrankungen wie Typ 2 Diabetes mellitus oder Fettstoffwechselstéorungen zu
grolen Anteilen decken, kdnnen neuere Publikationen anderer Fachrichtungen in die
Therapieempfehlungen miteinbezogen werden, beispielsweise der Diabetologie [19] oder der

Kardiologie [21]. Keine dieser Leitlinien erwahnt Nudging als mdglichen Interventionsansatz.

2.2.1 Therapeutischer Ansatz

Das Ziel einer jeden Therapie zur Gewichtsreduktion ist die langfristige Reduktion des
Korpergewichts [17, 18, 20]. Die leitliniengerechte Therapie von Adipositas besteht aus zwei
Phasen [17, 18, 20]. Wiahrend die 1. Phase aktiv das Ziel einer Gewichtsreduktion verfolgt, soll
dies in der 2. Phase verstetigt werden. In dieser Zeit sollen Betroffene ihre Erndhrung langfristig
umstellen sowie eine vermehrte korperliche Aktivitdt anstreben [17, 18, 20]. Mithilfe dieser

Veranderungen sollen folgende Punkte erreicht werden [17]:

e Eine Verbesserung adipositasassoziierter Risikofaktoren
e Reduzierung von adipositasassoziierten Begleiterkrankungen
e Reduzierung von psychischen Leidensdruck

e Steigerung der Lebensqualitét

Als Sédulen der Adipositastherapie wird eine Kombination aus Ernéhrungs-, Verhaltens-, sowie

Bewegungstherapie angesehen. Auf diese drei Séulen wird im Folgenden néher eingegangen.




2.2.1.1 Ernidhrungstherapeutischer Ansatz

Der konkrete Behandlungsansatz in der Erndhrungstherapie zielt auf eine Reduktion des Fett-
oder Kohlenhydratverzehrs oder einer Kombination daraus ab [19]. Die dezidierte und rigide
Verteilung der Makrondhrstoffe, wie z.B. die Verteilung der Gesamtenergiemenge auf 55 %
Kohlenhydrate, 30 % Fett und 15 % Proteine ist hierbei als sekundér zu betrachten [85]. Um eine
Gewichtsreduktion zu erreichen, ist ein tigliches Energiedefizit von 500-600 Kilokalorien (kcal)
empfehlenswert [17-20]. Der zu erwartende Gewichtsverlust betragt 0,5 kg pro Woche iiber einen
Zeitraum von drei Monaten [17-20]. Im Falle eines therapeutischen Energiedefizit von 500-800
kcal kann eine durchschnittliche Gewichtsreduktion von 5,1 kg in einem Zeitraum von 12
Monaten erreicht werden [17-20]. Noch groBere Energiedefizite zeigen nach einem Zeitraum
nach 12 Monaten keine relevanten Unterschiede zu méaBig energiebegrenzten Kostformen (500-

600 keal) [17].

Neben einer umfassenden Aufkldrung iiber die Ziele, Prinzipien und die praktischen Aspekte
sollen die Erndhrungsempfehlungen individualisiert und an das Therapie- sowie Risikoprofil
angepasst sein [17]. Der Beratungskontext ist Patient*innenzentriert zu gestalteten, die speziellen
Lebensumstéinde sowie die vorhandenen Ressourcen sollen entsprechende Beriicksichtigung
finden [17]. Zudem spielt die Eigenverantwortung eine groBe Rolle, fiir Patient*innen ist es

wichtig eine informierte Entscheidung zu treffen.

Zur praktischen Umsetzung einer gesundheitsfordernden Erndhrung im Sinne einer Therapie
konnen die 10 Regeln der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) als Orientierung dienen

[86]. Gleichzeitig kdnnen sie zur Interventionsplanung und -durchfiihrung eingesetzt werden [19].

4 N

1. Lebensmittelvielfalt genielRen 2. Gemise und Obst —nimm ,,5 am Tag”

3. Vollkorn wahlen 4. Mit tierischen Lebensmitteln die Auswahl ergdnzen
5. Gesundheitsfordernde Fette nutzen 6. Zucker und Salz einsparen

7. Am besten Wasser trinken 8. Schonend zubereiten

9. Achtsam essen und geniefRen 10. Auf das Gewicht achten und in Bewegung bleiben

\ /

Abbildung 9: Die 10 Regeln der DGE / Eigene Darstellung nach Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung, 2022

Inhédrente Empfehlungen aus den 10 Regeln der DGE (Abb. 3) wie z.B. der Verzehr von 300-
600g Fisch/ Woche oder mindestens 30 g Ballaststoffe aus Vollkornprodukten zu verzehren, sind
objektiv messbar und konnen im therapeutischen Prozess als Monitoring- oder zur

Evaluationsparameter hergenommen werden.



Weitere sinnvolle Empfehlungen beziehen sich z.B. die Vermeidung von Transfette, geséttigten
Fettsduren und/ oder Nahrungscholesterin [18-21]. Hingehen sollten einfach oder mehrfach
ungesittigte Fettsduren und ballaststoffhaltige Lebensmittel in die tdgliche Ernédhrung gebracht
werden [18-21]. Empfehlenswerte Lebensmittel umfassen beispielsweise Vollkornprodukte,
rohes oder gekochtes Gemiise, Hiilsenfriichte, Obst, fettarme Milchprodukte, Seefisch und
Gefliigelfleisch ohne Haut sowie pflanzliche Fette, Niisse oder Sédmereien in MalBen [18-21].
Nicht zuletzt aufgrund der hohen Energiedichte, sollte ein besonderes Augenmerk auf Zucker-
und fettreiche Lebensmittel liegen, welche es moglichst zu vermeiden gilt [18-21]. Die
Energiedichte ist dabei definiert als Energiemenge in kcal, welche sich in einem Gramm (kcal/g)
eines Lebensmittels befindet [45]. Auch alkoholische Getranke sollten in Mallen genossen werden
[18-21]. Diese und weitere didtetische Einflussfaktoren haben nachweisliche Effekte auf diverse
medizinisch relevante Parameter, z.B. in Bezug auf kardiovaskuldre Erkrankungen und
Fettstoffwechselstorungen [21] oder bei Typ 2 Diabetes mellitus [19]. Abseits von direkten
Eméhrungsempfehlungen soll die Umsetzung der Erndhrungstherapie strukturiert,
nachvollziehbar und zudem evaluierbar sein [19]. Dies ist einer der Griinde fiir die Anwendung
der prozessgeleiteten Erndhrungstherapie nach dem G-NCP inkl. des PESR-Statement [19]. Der
G-NCP sowie das PESR-Statement werden in Kapitel 2.4 nihere Erlduterung finden.

2.2.1.2 Verhaltenstherapeutischer Ansatz

Die Verhaltensmodifikation stellt ein wesentliches FElement dar, die Effektivitit von
Verhaltensinterventionen allein, jedoch auch insbesondere in der Kombination mit erndhrungs-
und Bewegungstherapeutischer ~ Ansdtze, ist wissenschaftlich gut belegt [17].
Verhaltenstherapeutische Ansdtze nach der Aktualisierung der nationalen S3-Leitlinie zur

Pravention und Therapie der Adipositas [17] zeigen sich wie folgt:

1. Selbstbeobachtung von Verhalten und Fortschritt

- RegelmaBige Kontrolle des eigenen Gewichts, der Essmenge und -struktur
- RegelméiBige Kontrolle von Bewegung und Aktivitét
- Essen auslosende Bedingungen (er-)kennen lernen

- Fiihren von Eméhrungstagebiichern

2. Stimuluskontrolle

- Erlernen von Strategien zum Umgang mit Nahrungsmitteln
- Bevorratung von Nahrungsmitteln in festgelegten Mengen
- Einkaufen nur im satten Zustand

- Einfihren von festen Essenszeiten




- Essen ohne Ablenkung (wie Fernsehen, Zeitunglesen, Videospiel etc.)

3. Modifizierung des dysfunktionalen Gedankenmusters

- Kognitive Umstrukturierung in ein funktionales Gedankenmuster

- Von negativen Uberzeugungen zur Entstehung und zur Aufrechterhaltung der Adipositas
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- Von unrealistischen Therapiezielen befreien

- Anderungen der empfundenen Wirkung auf sich selbst und Andere (einschlieBlich

Selbstwirksamkeits- und Korperbilderleben)

4. Zielvereinbarungen

- Definition realistischer Ziele (gewichtsbezogen, hinsichtlich korperlicher und
psychischer Gesundheit und sozialer Entwicklung)

- Ziele operationalisieren und iiberpriifen

5. Problemldsetraining

- Individuelle Strategien im Umgang mit Herausforderungen und Problemen lernen
- alternative Herangehensweisen entwickeln

- Defiziterleben vermeiden

6. Soziales Kompetenztraining

- Analyse individuell sozial schwieriger Probleme im Umgang mit Personen

- Alternativen im Umgang mit Personen im Umfeld einiiben

2.2.1.3 Bewegungstherapeutischer Ansatz

Nach der aktuellen S3-Leitlinie fiir die Therapie von Adipositas ist die Bewegungstherapie ein
fester Bestandteil in dem therapeutischen Konzept fiir Adipositas [20]. Die praktischen
Empfehlungen zur Umsetzung beziehen sich auf >150 Min./ Woche mit einem Energieverbrauch
von 1200 bis 1800 kcal/Woche [20]. Auch nach erfolgreicher Gewichtsreduktion ist eine
angemessene Integration von korperlicher Aktivitit fiir die Stabilisierung des Korpergewichts von

groBBer Bedeutung [42].

2.2.1.4 Therapie im Rahmen von digitalen Gesundheitsanwendungen

Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) sind digitale Medizinprodukte, welche dazu bestimmt
sind Krankheiten zu erkennen, zu lindern oder bei der Diagnosestellung unterstiitzen [87]. Zu
DiGA zidhlen Apps oder auch browserbasierte Anwendungen [87]. Grundsitzlich kdnnen sie von

Patient*innen oder Arzt*innen (oder auch gemeinsam) genutzt werden. Nach dem Bestehen eines




strengen Priifverfahrens wird eine DiGA in das DiGA-Verzeichnis aufgenommen, welches eine
transparente und {ibersichtliche Darstellung von Informationen ermdglicht [87]. Des Weiteren
geht diese Listung im DiGA-Verzeichnis mit der Moglichkeit einer rezeptpflichtigen Verordnung
durch Arzt*innen und Psychotherapeut*innen einher. Wie bereits einleitend kurz erwéhnt, ist
zanadio der aidhere GmbH aus Hamburg [23] eine DiGA, welche sich auf die (digitale) Therapie
von adipdsen Menschen spezialisiert hat. zanadio im DiGA-Verzeichnes permanent gelistet [88].
Das Therapiekonzept richtet sich nach der leitliniengerechten Therapiekombination aus

Erndhrungs-, Bewegungs-, sowie Verhaltenstherapie.

2.3 Nudging

Einem kleinen unmerklichen Schubser, der Betroffene in die richtige Richtung lenkt, so
beschreiben Thaler und Sunstein (2008) in ihrem gleichnamigen Buch einen Nudge [30]. Der bis
dahin neue Begriff des Nudge und das Konzept des Nudging wurden erst durch die Arbeit von
Thaler und Sunstein (2008) bekannt und gepragt. Wortlich ldsst sich Nudging mit (an)stupsen
iibersetzen, es verfolgt das Ziel jemanden auf diese Weise auf etwas aufmerksam zu machen, an

etwas zu erinnern oder sanft zu warnen [30].

2.3.1 Verinderung der Entscheidungsarchitektur

Um dieses Ziel zu erreichen setzt Nudging auf die Bildung einer sogenannten
Entscheidungsarchitektur, gemeint ist damit die gezielte Gestaltung von Umgebungsfaktoren,
welche wiederum Entscheidungsprozesse lenken [30]. Zur Entscheidungsarchitektur z&hlen dabei
alle materiellen oder immateriellen Aspekte einer Umgebung, welche im Moment und am Ort
einer  Entscheidung  Einfluss nehmen [31]. Konzeptgemi3  beeinflussen  die
Entscheidungsarchitekt*innen ein (gewiinschtes) Verhalten dabei ohne Vorschriften, Vorgaben
oder Anreize jeglicher Art. Thaler und Sunstein (2008) beharren dabei auf konsequenter
Entscheidungsfreiheit [30]. Ein Nudge muss daher leicht zu umgehen sein, als Beispiel wird Obst
in einer Kantine genannt, welche auf Augenhohe drapiert wird (=Nudging), Junkfood aus dem
Angebot zu nehmen wére hingegen durch den bevormundenden Charakter kein Nudging [30].
Thaler und Sunstein (2008) beschreiben ihren Ansatz der Einflussnahme auch als libertiren
Paternalismus und weiten den Kontext mdglicher Einflussnahmen auf private Institutionen,
Behorden und Regierungen aus [30]. Das erklarte Ziel: ,,Die Entscheidungen der Menschen so zu
lenken, dass sie hinterher besser dastehen® [30]. Hierbei wird von defizitorientierten
Verhaltensmustern der Betroffenen ausgegangen. Sie beschreiben, dass Menschen nicht rational
sind und aufgrund von mangelnder Aufmerksamkeit, Wissensdefizite, fehlende Selbstkontrolle
oder begrenzter kognitiver Fahigkeiten haufig zu schlechten Entscheidungen fiir sich selbst

neigen. Besonders im Bereich der Erndhrung wird von einer begrenzten Rationalitit ausgegangen




[30], Versuchungen und fehlende Selbstkontrolle sind entscheidende Elemente. Nach Thaler und
Sunstein (2008) wird beim Erndhrungsverhalten oft unbedacht und gedankenlos gehandelt, das
sog. automatische System i{ibernimmt die Steuerung und steigt in den Autopiloten [30]. Nudges
konnen hierbei als subtile und durchaus wirksame Mikro-Interventionen angesehen werden [89].
Mikro-Interventionen deshalb, weil sie als geringfiigig und unaufdringlich angesehen werden. Sie

bewirken Verdnderungen indem sie sich auf Heuristiken oder kognitive Verzerrungen beziehen.

2.3.2 Heuristiken und kognitive Verzerrungen

Eine Heuristik ist als ein Verfahren zu verstehen, welches uns hilft ,, adédquate [...] Antworten auf
Schwierige Fragen zu finden™ [90]. Heuristiken vereinfachen komplexe Sachverhalte, um
schnelle Entscheidungen zu treffen [91] und zeichnen sich durch ein schnelles und intuitives
Denken aus [92]. Obwohl sie den Alltag vereinfachen und Vorteile besitzen, fiihren sie jedoch
auch zu systematischen Fehlern [92]. Durch sogenannte kognitive Verzerrungen (engl. bias) kann
es zu Fehleinschitzungen in gewissen Situationen kommen [92]. Wie bereits angedeutet, kdnnen
Nudges auf der Ausnutzung dieser bias beruhen. Einige, jedoch nicht alle beziehen sich dabei auf
den Erndhrungskontext, die potenziellen Einsatzmdglichkeit sind vielféltig, wie am Beispiel der
Nutzbarmachung im amerikanischen Verkehrswesen erkennbar wird [30]. Auf Beispiele aus dem

Erndhrungskontext wird in Kapitel 2.3.5 néher eingegangen.

2.3.3 Die zwei Systeme

Das theoretische Fundament fiir Nudges und Heuristiken wird mit einem Modell von Kahnemann
(2011) erklart, in welches die Funktionsweise des menschlichen Gehirns in zwei Systeme
unterteilt [30, 90]. Dieser Ansatz unterscheidet in zwei Arten des Denkens, intuitiv-automatisch

und reflektierend-rational.

SYSTEM 1 - SYSTEM 2 -
INTUITIV-AUTOMATISCH REFLEKTIEREND-RATIONAL
Unkontrolliert Kontrolliert

Muhelos Angestrengt

Assoziierend Deduzierend

Schnell Langsam

Unbewusst Bewusst

Erlernt Regelgeleitet

Tabelle 3: Merkmale der zwei kognitiven Systeme / Eigene Darstellung nach Kahnemann, 2011,
8§32-35

Das Modell der zwei Systeme ist in der Psychologie bekannt [93]. Wie Tabelle 3 zu entnehmen
ist arbeitet System 1 intuitiv, miithelos und ohne willentliche Steuerung. System 2 wird hingegen

fiir anstrengende und komplexe mentale Aktivititen eingesetzt [90]. Demnach tibernehmen die



beiden Systeme in der praktischen Anwendung im Alltag in verschiedenen Situationen die
Kontrolle. Tabelle 4 gibt dazu eine Ubersicht [90].
SYSTEM 1 SYSTEM 2

Erkennen, ob ein Gegenstand weiter entfernt ist
Nach einer Frau mit weiem Haar Ausschau halten.
als ein anderer.

Bei der Vervollstandigung des Satzes ,Brot und
Schneller gehen als normalerweise.

“

Zahlen, wie oft der Buchstabe a auf einer Textseite
Der Zuwendung eines plotzlichen Gerdusches.
vorkommt.

Die Berechnung von 2+2=. Einer Steuererklarung anfertigen.
Fahren mit einem Auto auf einer einsamen

Jemanden seine Telefonnummer libergeben.
Stralle.

Tabelle 4: Praktische Beispiele, in den das jeweilige System vorherrscht / Eigene Darstellung nach Kahnemann, 2011,
S§32-35

Ein weiteres zu hervorhebendes Merkmal, welche die Systeme klar voneinander unterscheidet ist,
dass es auch bei willentlicher Anstrengung nicht moglich ist System 1 nicht zu nutzen bzw.
auszuschalten. So ist es z.B. nicht moglich einfache Sitze in seiner Muttersprache nicht zu
verstehen oder bei 2+2 nicht intuitiv an =4 zu denken [90]. Das System fiihrt je nach Reiz
unwillkiirlich und impulsartig eine passende Operation aus. System 2 hingegen benotigt
Aufmerksamkeit um aktiv zu werden, zudem ist anhaltende Konzentration notwendig [90].
System 2 {ibernimmt, wenn System 1 das fiir das anstehende Problem keine Antwort bereitstellt
[90]. Da Nudges hiaufig automatische und unbewusste Denk- und Entscheidungsprozesse
hervorrufen wird hier in der Regel das System 1 adressiert. Jedoch kann es auch Ziel eines Nudge

sein, dass System 1 zu unterbrechen und System 2 zu aktivieren.

2.3.4 Systematisierung von Nudginginterventionen
In der Literatur existieren verschiedene Ansétze zur Systematisierung von Nudginginterventionen
[94-97]. Eine mogliche Systematisierung von Nudging-Interventionen bezieht sich auf die

Mikroumgebung, diese unterscheidet Nudging in neun Interventionstypen [31, 94].

Verinderung der Eigenschaften von Objekten und/oder Stimuli

1. Ambiente - Verdanderung dsthetischer oder atmosphérischer Aspekte einer Umgebung
(z.B. Faktoren wie Hintergrundmusik, Beleuchtung, Farbe von Wénden und Boden)
2. Funktionelles Design - Verdnderung funktioneller Aspekte einer Umgebung
(z.B. GroBle von Geschirr oder Besteck)
3. Etikettierung - Kennzeichnung oder Darstellung von Informationen Produkten

oder am Entscheidungsort (z.B. Nahrstoffampeln)



4. Prasentation - Verdnderung sensorischer Eigenschaften oder der visuellen Erscheinung
eines Produktes (z.B. Einheitliche Verpackungsgréfen fiir Tabakprodukte)
5. Dimensionierung - Veridnderung der Grofe oder der Quantitét eines Produktes

(z.B. Portionsgroflen von Lebensmitteln oder Verpackungsgrofien wie z.B. 0,51 Getrénke)

Verianderung der Platzierung von Objekten und/oder Stimuli

6. Verfiigbarkeit - Bereitstellen zusétzlicher Handlungsoptionen
(z.B. Bereitstellen 6ffentlicher Fahrrader)
7. Nihe - Verdanderung des mit der Wahl von Handlungsoptionen verbundenen Aufwandes

(z.B. Nidhe zu gesunden bzw. Entfernung zu ungesunden Lebensmitteln zum Verbraucher)

Verinderungen von Eigenschaften und Platzierung von Produkten von Objekten und/oder Stimuli

8. Priming - Beeinflussung unbewusster Handlungsoptionen durch Schliisselreize
(z.B. Priferenz zu Lebensmitteln z.B. Vollkornbrétchen in Tierform fiir Kinder oder
gesunde Snacks in oberen Regalfdchern)

9. Prompting - Bereitstellung allgemeiner Informationen um die Bewusstmachung
(z.B. Hinweistafeln zur Treppenbenutzung, Aufforderungen zur Nutzung

oder Gesundheitsinformationen)

Die Ziele dieser unterschiedlichen Interventionen sind z.B. die Einflussnahme auf
Kaufentscheidungen [98], Verzehrsmengen von Lebensmitteln und Getrinken [99, 100],
Produktwahl [101], Wahrscheinlichkeit und Lebensmittelmenge und -aufnahme [102], auf das
AusmaB korperlicher Aktivitét [103] oder die Wahrscheinlichkeit einer vermehrten Nutzung von
Treppen [104]. Nach Thaler und Sunstein (2008) sind Nudges besonders sinnvoll, wenn
Entscheidungen und Konsequenzen zeitlich voneinander getrennt sind [30], wie es im Fall einer

angestrebten Gewichtsreduktion der Fall ist.

2.3.5 Nudging im Ernihrungsverhalten

Die Erforschung moglicher Einflussnahmen auf das Ermnéhrungsverhaltens war bisher Bestandteil
einer Vielzahl von Studien. Im Folgenden werden zur groben Ubersicht einige Beispiele aus dem
Erndhrungskontext unter Bezugnahme relevanter der in Kapitel 2.3.2 kurz beschriebenen
Heuristiken und den damit einhergehenden kognitiven Verzerrungen (=bias) vorgestellt. Da die
Anzahl der zugrunde liegenden Heuristiken so vielfaltig und groB ist [30, 90, 92], begrenzt sich

dieser Abschnitt auf eine zu den Beispielen passende Auswahl.




Der Status Quo bias beschreibt die Tendenz eines Menschen den an der gegenwértigen Situation
festzuhalten [30]. Dieses vorsehbare Verhalten macht den Einsatz und Nutzung von Default-
Regeln [31] mdglich. Gemeint sind damit Standardoptionen, welche automatisch eintreten, wenn
keine aktive Entscheidung fiir eine Alternative getroffen wird. So konnte z.B. auf einer
wissenschaftlichen Konferenz der Anteil der vegetarischen Meniis von 17 % (Standartoption mit
Fleisch) auf 80 % (Standartoption vegetarisch) durch Anderung der Default-Regeln gesteigert
werden [105]. Default Nudges konnen sich auch auf die PortionsgroBe beziehen, durch die
vorgegebenen Mengen in z.B. Restaurants oder Kantinen werden ,,normale” Portionsgréf3en
suggeriert [91]. Diese Art der vorgegeben Dimensionierung kann wiederum aufgrund des ,,unit
bias“ [106] zu der Annahme fiihren, dass es sich bei der vorgesetzten Portion um die angemessene
und optimale Menge handelt [106]. Diese Strategie der Verdnderung der Grofie eines
Lebensmittels, der Verpackung oder der Portion zeigt ecinen starken Einfluss auf die
Verzehrmenge [99]. Auch die GroBe des Serviergefiles nimmt einen Einfluss, so essen
erwachsene Menschen im direkten Vergleich etwa 30 % mehr, wenn ein groferer Teller bzw. eine

groBere Schiissel genutzt wird [107, 108].

Ein Effekt der beim Aufwand ansetzt, ist der Proximity-Effekt. Durch diesen werden
Lebensmittel seltener ausgewihlt, wenn sie weniger prominent oder weiter entfernt platziert sind
[109-111] oder Lebensmittel zuvor ausgepackt werden miissen [110, 112]. Das Auspacken wird
hierbei, genau wie bei der Entfernung zum Snack, mit einem physischen Aufwand in Verbindung
gebracht. Beispielsweise wurden Situationen konstruiert, in denen ein Snack weiter entfernt (70
und 140 cm) zur Person war [102]. Im Ergebnis wurde der entfernte Snack seltener ausgewihlt.
Auswirkungen wie erhohtes Verlangen oder kompensatorisches Verhalten wurden dabei nicht
beobachtet [102]. Generell gilt, dass die Exposition eines weiter entfernten Lebensmittels zu einer
moderaten Verringerung des Verzehrs fiihrt [113]. In der Gemeinschaftsverpflegung konnen
Veranderungen des spezifischen Standortes Unterschiede in der Auswahl eines (gewiinschten)
Lebensmittels zeigen. Hierbei kann es sich z.B. um ein verdndertes Nutzungsverhalten in der
Salatbar einer Cafeteria handeln, wenn das Servierbesteck (Loffel oder Zange) ausgetauscht wird
[114]. Auch die Reihenfolge von Lebensmittelprésentationen, beispielsweise an einem Buffet mit
einer festgelegten Laufrichtung, kdnnen Lebensmittelentscheidungen beeinflussen [115]. Dies
gilt ebenso fiir die Positionierung von Lebensmitteloptionen am Anfang oder Ende eines Meniis
[116] oder die Platzierung von (teureren) Speisen oben auf der Speisenkarte [117]. Dies ist darauf
zuriickzufiihren, dass Informationen am Anfang oder Ende in besserer Erinnerung bleiben [118].
Der bias dahinter kann mit der kognitiven Leichtigkeit (cognitive ease) erklért werden [90]. Diese

fiihrt zu Empfindungen wie Vertrautheit, Miihelosigkeit und einem allgemein guten Gefiihl [90].




Eine Public-Health-MaBinahme, welche auf die vereinfachte Darstellung von Informationen setzt,
sind die interpretativen Visualisierungen im Bereich der Lebensmittelkennzeichnung. Die
Ampeln oder Logos auf den Vorderseiten von Verpackungen sollen Verbraucher*innen in ihrer
Wabhl zu einer gesiinderen Alternative unterstiitzen [119]. Der gezielte Einsatz von Abbildungen,
Zeichen, Symbolen oder Emoticons kann ebenfalls als mogliche Nudgingintervention angesehen
werden [118]. Diese konnen sich z.B. als Herzsymbolen [120] oder Emoticons [121, 122] dufern.
Die ausgelosten Emotionen spielen hierbei eine entscheidende Rolle, denn durch die
Affektheuristik [90] treffen Menschen ihre Entscheidungen auch auf der Grundlage von
ausgelosten Emotionen. Die subtile Darstellung eines Herzens kann dabei sogar effektiver sein
als eine offensichtliche Gesundheitsbotschaft auf der Verpackung [123]. Nudges dieser Art
machen sich ebenfalls einer gewissen Salienz zu nutze. Salienz meint Kontraste zu der
Umgebung, wie z.B. Helligkeit oder Farbe [118]. Saliente Objekte stolen dabei auf eine erhdhte
Aufmerksamkeit, wenn mehrere Optionen zur Verfligung stehen [118]. Dabei kann die einfache
farbliche Kennzeichnung (rot, gelb, griin) von Lebensmitteln und Getrdnken ausreichend sein,
um die Auswahl gesunder Produkte zu erhéhen [124]. Diese Effekte werden z.B. auch als digitales
Nudging bei der die Verwendung von Gestaltungselementen fiir Benutzeroberflichen eingesetzt
[125]. So konnten Entscheidungsfelder mit grafischen oder gestalterischen Elementen hinterlegt
werden, dies kann sich als Text, Farben, Formulierungen, Feedbackfunktionen, Anordnungen fiir

ausgewdhlte Inhalte darstellen [126].

In einigen Féllen kénnen Nudgingintervention auch kombiniert werden, um ihre Wirkung zu
erhohen. Dies war der Fall einer Untersuchung, in der ein groBer und knallroter Apfel aus Pappe
mit der Aufschrift ,, An Apple per day keeps the doctor away“ [91] in einer Kantine eingesetzt
wurde und den Verkauf von Apfeln und 8 % erhdhte [91]. Neben dem, dass der groBe rote Apfel
Salienzeffekte nutzte um Aufmerksamkeit zu erregen, kam eine Gesundheitsinformationen dazu.
Die zusitzliche Bereitstellung von Informationen wird als Prompting bezeichnet [31, 94] und
kann durch miindliche oder schriftliche Hinweise mit Zusatzinformationenen oder dezenten
Aufforderungen wie z.B. ,,Make a fresh choice“ [118] erfolgen. Beim Prompting soll der bias der
Gedankenlosigkeit durchbrochen werden, welche zu einer Art von Trégheit fiihrt [30]. Durch
diese Trédgheit befinden sich Menschen hdufig in einem Autopiloten wodurch der aktuellen
Aufgabe (wie im oben genannten Beispiel die Wahl eines gesunden Apfels als Dessert) keine

Aufmerksamkeit geschenkt und intutitiv (=System 1) entschieden wird [30].

Ein Merkmal der menschlichen Psychologie ist die Verlustaversion [127], welche z.B. durch
framing [31, 94] angesprochen werden kann. Beim framing werden Informationen in einen

gewissen Rahmen (eng: frame/ framing) gesetzt [31]. Dieser Rahmen kann je Situation und




Setting sehr unterschiedlich sein. Ein Beispiel fiir Framing ist es, wenn Erndhrungsinformationen
auf bestimmte Art und Weise dargestellt werden, wie im Kontext einer Aufklarungskampagne
zur Versorgung mit Folséure [128]. In dieser wurden passende Informationen in einem positivem
frame, z.B.: Folsdure trigt zur Gesunderhaltung der BlutgefdBe und des Herzens bei oder in einem
negativem frame: die Unterversorgung schédigt Blutgefdfle und Herz und erhoht das Risiko von
Herzkreislauferkrankungen, dargestellt [128]. Durch die Art des framing wird die
Informationsverarbeitung verdndert. Durch das positive framing wurden in diesem Fall eine
ausreichende Versorgung mit Folsdure als Gewinn fiir die Gesundheit (vs. als Schutz vor
Krankheiten) wahrgenommen [ 128]. Im Ergebnis wurde das eigene Krankheitsrisiko (resultierend
aus Folsduremangel) beim negativen frame jedoch hoher eingeschitzt, denn der negative frame
wurde als moglicher Verlust von Gesundheit wahrgenommen [128], worin die Verlustaversion
zum Tragen kommt. Ein weitere relevante Nudginginterventionen ist das Priming [31, 94]. Der
priming-Effekt bewirkt eine Beeinflussung des Verhaltens indem er , selektiv kompatible
Information* [90] aus dem Gedéchtnis ruft. System 1 interpretiert dabei vorausgehende
Informationen und neigt zu der Tendenz diese als wahr zu interpretieren wodurch eine Reihe von
systematischen Fehlern erzeugt werden konnen [90]. Aus diesem Grund kann es z.B. der Fall
sein, dass Lebensmittel, die in lustigen Formen prisentiert werden, besonders ansprechend fiir
Kinder sind und in der Folge auch vermehrt verzehrt werden [129]. Auch das
Geschmacksempfinden der geprimten Lebensmittel wurde positiver wahrgenommen [129].
Abseits der Wahrnehmung von Kindern sind diese Effekte ebenfalls auf erwachsene Menschen
anzuwenden, so werden z.B. auch SiiBkartoffeln hdufiger ausgewéhlt, wenn sie zusétzlich als
»langsam gebraten™ bezeichnet werden [118, 130]. Auch der Verankerungseffekt beruht auf
priming, dieser kann z.B. bewirken, dass ein Schild im Supermarkt vor einem Regal mit Dosen
mit der Aufschrift ,, Maximal zwélf Dosen pro Person‘ [90] im Vergleich zu einem Schild mit
der Aufschrift ,, Keine Begrenzung pro Person® [90] zu einer Steigerung der gekauften Dosen
von 3,5 (Keine Begrenzung) auf 7 Dosen (Begrenzung max. 12) fiihrt [90]. Die bloBe Erwdhnung
der 12 Dosen geniigte, um das Einkaufsverhalten der Proband*innen zu beeinflussen [90]. Ein
weiterer Effekt, der in diesem Beispiel eine Rolle spielte ist die Rationierung, wodurch eine
Verknappung der Dosen suggeriert wurde. Dies wiederum fiihrte zu der gefiihlten Dringlichkeit
mehrere Dosen auf Vorrat zu kaufen [90]. Dieses Phinomen ist als Verfiigbarkeitsheuristik
bekannt [90]. Das Potenzial hinter den aufgezihlten Moglichkeiten stellt die Frage in den Raum,
ob diese oder weitere gewinnbringend im Rahmen von therapeutischen Aspekten wie z.B. in der
Therapie von Adipositas eingesetzt werden konnen und inwiefern die Einbindung

prozessgeleiteter Strukturen wie dem G-NCP eine Rolle spielen.




2.4 German — Nutrition Care Prozess

Der G-NCP ist ein Prozessmodell, mit dem der komplexe Prozess einer Erndhrungstherapie
strukturiert und systematisiert umgesetzt werden kann. Per Definition handelt ,, /...] es sich um
eine Methode der systematischen Problemlosung [...], um kritisch zu denken und Entscheidungen
treffen zu konnen, die es ermoglichen, erndhrungsbezogene Probleme qualitdtskontrolliert und
sicher zu losen” [24]. Wie in Abbildung 4 erkennbar, unterteilt der G-NCP eine
Erndhrungstherapie in klar definierte Prozessschritte. Jede Intervention durchlduft den gleichen
Prozess beginnend mit dem Erndhrungsassessment, hierauf folgen das Stellen von
Erndhrungsdiagnosen, die Planung und Durchfiihrung der Intervention und endet folglich mit der
Evaluation [24]. Dieses strukturierte Vorgehen stellt neben Aspekten der Qualititssicherung die
Moglichkeit zur Losung definierter Erndhrungsprobleme und kann somit einen entscheidenden

Beitrag zum Therapieerfolg leisten.
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Abbildung 4: Prozessmodell des G-NCP nach Manual fiir den German-
Nutrition Care Prozess, 2015, 0.S.

2.4.1 Erndhrungsdiagnosen und PESR-Statement

Im Rahmen des ersten Schrittes, dem Erndhrungsassessment, werden individuelle
Erndhrungsdiagnosen gestellt, welche durch das PESR-Statement formuliert werden [24]. PESR
steht dabei fiir Problem (Erniihrungsproblem), Etiologiy (Ursache, Atiologie), Signs (Zeichen

und Symptome) und Ressourcen.



Das (Erndhrungs-)Problem bildet die Kernaussage der Erndhrungsdiagnose und beschreibt den

Erndhrungsstatus bzw. die Eméhrungssituation der/des Patient®in [24]. Hierbei ist auf eine
moglichst prizise Formulierung zu achten. Die Ursachen beschreiben Aspekte, welche fiir die
Entstehung des Ermédhrungsproblems Bedeutung haben, bzw. einflussnehmende Faktoren [24].
Die Kenntnis iiber den Ursachen eines (Erndhrungs-)Problems werden einer entscheidenden

Bedeutung beigemessen [24].

2.4.2 Ursachen fiir Erndhrungsprobleme
Die Ursachen fiir Erndhrungsprobleme sind in insgesamt zehn Kategorien eingeteilt, siche dazu

Tabelle 5 [24].

DEFINITION:
KATEGORIE

DIE URSACHE ODER DER RISIKOFAKTOR ...

hat direkt mit der Uberzeugung oder mit Vorurteilen von
GLAUBEN ODER

Patient*innen/ Klient*innen bezlglich ernadhrungsbezogener
EINSTELLUNGEN
Themen oder Phdnomene zu tun.

hat mit den inneren Werten von Patient*innen/ Klient*innen, mit
KULTURELLE URSACHEN
Ihrer Religion oder politischer Einstellung zu tun.

hat mit Wissensdefizit iber die Erndhrung, Lebensmittel oder
WISSENSURSACHEN
Gesundheit zu tun.

. hat mit der korperlichen Belastbarkeit (motorisch oder kognitiv) zu
KORPERLICHE URSACHEN
tun.

PHYSIOLOGISCHE UND
hat direkt mit dem medizinischen Status von Patient*innen zu tun.
METABOLISCHE URSACHEN

hat mit einem diagnostizierten oder vermuteten mentalen Problem
PSYCHOLOGISCHE URSACHEN
zu tun

SOZIAL-PERSONLICHE
hat mit der Personlichkeit oder mit dem sozialen Hintergrund

URSACHEN
BEHANDLUNGSURSACHEN hat mit der Behandlung bzw. der medizinischen Therapie zu tun.
hat mit dem sicheren Zugang zu Lebensmitteln, Wasser und anderen
ZUGANGSURSACHEN
Gegenstanden mit Bezug zur Erndhrung zu tun.
VERHALTENSBEDINGTE hat mit dem Verhalten von Patient*innen/ Klient*innen, welches
URSACHEN das Erreichen der Erndhrungstherapieziele beeinflusst, zu tun.

Tabelle 5: Kategorien von Ursachen von Erndhrungsproblemen / Eigene Darstellung nach Manual fiir den
German-Nutrition Care Process (G-NCP) 2015, S45



Erndhrungsinterventionen setzen zur Losung an einer oder mehreren spezifischen Ursachen an.

Dabei ist es sinnvoll die vordergriindige Ursache zu ermitteln, da Erndhrungsprobleme auch durch

mehrere Ursachenkategorien bestimmt werden konnen [24]. Beispiele, wie konkrete Ursachen

und deren Einteilung bei unterschiedlichen Indikationen oder auch in verschiedenen Settings der

medizinischen Versorgung aussehen kdnnen, sind im Manual fiir den German-Nutrition Care

Process nicht vorgegeben. Daher gibt Tabelle 6 eine eigens erstellte Ubersicht zu selbst erstellten

Beispielen zur Verdeutlichung des Einsatzes innerhalb einer Erndhrungstherapie wieder.

SETTING/ ERNAHRUNGSPR URSACHE B
MOGLICHE URSACHENKATEGORIE
INDIKATION OBLEM (P) (E)
Korperliche (kognitive) Ursachen
- ,Kann Zusammenhange
KLINISCHES
aufgrund permanenter
SETTING/ Auswahl ungeeigneter

LEBERZIRRHOSE
ATHYL-
TOXISCHER
GENESE

AMBULANTES
SETTING/
ADIPOSITAS MIT
INSULINPFLICHTI
GER DIABETES
TYP 2

AMBULANTES
SETTING/
ADIPOSITAS
NACH
BARIATRISCHER
CHIRGURGIE

Zu hohe Natrium-
aufnahme bei
bestehendem

Aszites

Zu geringe
Aufnahme von
Kohlenhydraten
inkl. haufiger
Hypoglykdmie

Nicht
bedarfsgerechte
orale

Proteinaufnahme

Lebensmittel (z.B.
Fleisch- und
Wurstwaren) und/oder

zu starkes Nachsalzen

Neigung zu
Kohlenhydratreduzierten
Erndhrungsformen (low
carb), unausgewogene

Mahlzeitengestaltung

UnregelmaRige
Mahlzeitenfrequenz,
unglinstige
Lebensmittelauswahl,
schlechte Adhdrenz bei
der Aufnahme von
Nahrungsergdanzungsmit

teln

Alkoholintoxikation nicht

erkennen” / ,schlechte Adharenz*

Wissensursachen = Keine
Kenntnisse tber den Salzgehalt
verschiedener Lebensmittel oder -

alternativen

Glauben oder Einstellung >

»,Kohlenhydrate sind schlecht”

Psychologische Ursachen 2 , Angst

Iu

vor zu hohen Blutzuckerspiege

Behandlungsursachen 2> ,orale
Nahrungsaufnahme durch geringes
Magenvolumen stark

eingeschrankt”

Sozial-personliche Ursachen 2>
»mochte zur peer group gehoren
und nicht anders essen als

Freund*innen”

Tabelle 6: Eigene Einteilung von Erndhrungsproblemen in mégliche Kategorien von Ursachen nach PESR-
Statement in Manual fiir den German-Nutrition Care Process (G-NCP) 2015, S48



In der vorliegenden Arbeit kommt der Kategorie der verhaltensbedingten Ursachen eine
besondere Bedeutung im Sinne der Forschungsfrage zu. Daher wurde bewusst von eigens
erstellten Beispielen abgesehen und auf eine Expert*innenbefragung zu diesen zuriickgegriffen

(siehe Kapitel 3.1). Die Signs (Zeichen und Symptome) beschreiben objektive und zum Teil auch

subjektive Zeichen eines Erndhrungsproblems, welche die Ursache belegen [24]. Objektive
messbare Parameter konnen z.B. der BMI, Labordaten oder ein erhohter Blutdruck sein. Jedoch
kénnen Symptome wie z.B. Schmerzen, Unvertréglichkeitsreaktionen, Vollegefiihl etc. als
subjektive Parameter herangezogen werden. Diese sind teilweise nicht messbar, sollten jedoch
nach Maoglichkeit operationalisiert werden, z.B. durch den Einsatz von Haufigkeitsprotokollen
oder verschiedenen Skalen. Eine weitere wichtige Funktion der Zeichen ist die Nutzung als
Verlaufs- oder Evaluationsparameter. Ressourcen umfassen personliche, soziale und
Umweltfaktoren, welche sich positiv oder auch negativ auf die Intervention auswirken [24]. Um
ein Beispiel aus Tabelle 6, indem das PESR aus Griinden der besseren Veranschaulichung bisher
auf P und E reduziert wurde, zu vervollstdndigen, im Folgenden eine kurze Wiederholung des
bereits genannten Beispiels des adipdsen insulinpflichtigen Diabetes Typ 2. Zur Erinnerung, die
mogliche Ursache fiir das Problem wurde der Kategorie Glauben oder Einstellung -

»Kohlenhydrate sind schlecht* zugeschrieben.

ERNAHRUNGS-
URSACHE SIGNS RESSOURCEN
PROBLEM
(E) (s) (R)
(P)
(+)** hohe
Anderungsbereitschaft
Bewusste Reduktion der
(Motivation) aufgrund
taglichen Kohlenhydrate
negativ erlebter
Neigung zu auf ca. 50g pro Tag laut
Zu geringe Symptomatik
Kohlenhydratreduzierten Ernahrungsprotokoll,
Aufnahme von (+)** gute Kochkenntnisse
Erndhrungsformen (low
kohlenhydraten (-)*** Angst vor zu hoher
carb), Blutzuckerschwankungen:
inkl. haufiger Aufnahme von
unausgewogene teilweise unter 5,00
Hypoglykdamien Kohlenhydraten und hoher
Mahlzeitengestaltung mmol/I* und spirbare
Serumglucosekonzentration
subjektive Symptome der
(-)*** lebt allein, kocht
Unterzuckerung
nicht gern fur sich alleine
*Millimol pro Liter, ** positive Ressource, *** negative Ressource

Tabelle 7: Eigene Darstellung - Beispielhaftes PESR-Statement nach Manual fiir den German-Nutrition Care Process
(G-NCP) 2015, S48



3. Methodik

3.1 Das Delphi-Verfahren

Das Delphi-Verfahren ist eine international anerkannte und diszipliniibergreifende Methode zur
standardisierten Befragung von Expert*innen [131]. Typische Einsatzgebicte fiir dieses
Verfahren sind die Erfassung des Wissensstandes, die Analyse mdglicher Zukunftsszenarien, eine
Konsensfindung bei der Entwicklung von Standards sowie Leitlinien und Kompetenzprofilen
oder zur Auflosung kontroverser Expertenurteile [131]. In diesem iterativen Prozess werden die
Antworten der Teilnehmenden nach jeder Befragungsrunde =zu einer aggregierten
Gruppenantwort zusammengefasst und in eine erneute Befragungsrunde gegeben [131]. Auf diese
Weise ist es moglich, dass die Teilnehmenden ihre Antworten iiberdenken und gegebenenfalls
bestitigen, anpassen oder revidieren [131]. Divergierenden Aussagen wird so entgegengewirkt
und ein Konsens wird wahrscheinlicher. Zusitzlich wird das Delphi-Verfahren iiber vier

Merkmale definiert [131]:

1. Anonymitét der Expert*innen
Iteration bzw. mehrmalige Befragung

Analyse tiber statistische Gruppenantworten

> won

kontrollierte Feedbackgestaltung ab der zweiten Befragungsrunde

Der Ablauf eines Delphi-Verfahren unterscheidet sich in Abhdngigkeit der konkreten Variante
und der Forschungsfrage, jedoch ist das Prinzip dhnlich [131]. Das in diesem Projekt angewandte
Verfahren stiitzte sich auf den Schwerpunkt der Konsensermittlung. Aufgrund der rudimentiren
Datenlage zu verhaltensbedingten Ursachen fiir Erndhrungsprobleme (in Sinne des G-NCP) fiir
Menschen mit Ubergewicht oder Adipositas, stellte das Delphi-Verfahren eine geeignete

Moglichkeit dar, um diese zu erheben.

3.1.1 Ablauf des Delphi-Verfahren
Der Ablauf des Delphi-Verfahren wurde nach den Vorgaben [131] wie folgt strukturiert.

1. Formulierung der Forschungsfrage

2. Identifikation und Ansprache von Expert*innen
3. Entwicklung eines standardisierten Fragebogens
4. Erste Befragungsrunde der Expert*innen

5. Auswertung durch das Forschungsteam

6. Zweite Befragung der Expert*innen mit Riickspiegelung der aggregierten Ergebnisse




7. Ggf. Wiederholung der Befragung der Expert*innen, bis z.B. keine Verdanderung der

Urteile erfolgt oder Konsens erreicht ist

3.1.2 Formulierung der Forschungsfrage

Mithilfe dieser Methode sollten mdgliche verhaltensbedingte Ursachen fiir Erndhrungsprobleme
bei Ubergewicht oder Adipositas im Konsens der Expert*innen aggregiert werden. Die
verhaltensbedingten Ursachen fiir Erndhrungsprobleme konnten entweder in der Vergangenheit
bereits vorgekommen sein oder von den Expert*innen prognostiziert werden.

Die Forschungsfragen lauteten daher:

1. Welche verhaltensbedingten Ursachen fiir Erndhrungsprobleme in der Therapie und
Versorgung von iibergewichtigen oder adiposen Patient*innen im Rahmen in der

Tétigkeit bei zanadio begegnet sind?

2. Welche weiteren verhaltensbedingten Ursachen fiir Erndhrungsprobleme aus

Expert*innensicht zukiinftig vorstellbar sind?

3.1.3 Identifikation und Ansprache von Expert*innen

Durch das Therapiekonzept, mit welchem zanadio als DiGA zugelassen und zertifiziert ist,
besitzen die Ernédhrungsfachkrifte, als stetige und permante Anprechpartner*innen ein hohes Maf}
an theoretisches Wissen und praktischen Erfahrungen in diesem Bereich. Es ist davon
auszugehen, dass diese Expert*innen regelméfBig und wiederholt mit verhaltensbedingten
Ursachen fiir Erndhrungsprobleme konfrontiert werden. Aufgrund dieser Merkmale wurden sie

daher als eine geeignete Wissens- und Informationsquelle fiir die Forschungsfrage angesehen.

Die Expert*innen besa3en mindestens folgende Merkmale (Einschlusskriterien):

- Diitassistent*in und/ oder abgeschlossenes Studium im Bereich Diétetik,
Erndhrungswissenschaften/ Oecotrophologie oder vergleichbare Abschliisse

- Zertifizierung nach einer Fachgesellschaft - Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE),
Verband der Diétassistenten (VDD) oder BerufsVerband Oecotrophologie e.V. (VDOE)

- Solide Erfahrungen und/ oder regelmafige berufliche Anwendung des G-NCP

- Berufliche Erfahrung im Bereich der Adipositastherapie

- Digital Health Kontext

3.1.4 Entwicklung der standardisierten Fragebogen
In dem Fragenbogen der ersten Runde ging es zunidchst um wissens- sowie erfahrungsbasierte

Fragestellungen, welche dem  Eruieren der verhaltensbedingten  Ursachen  fiir




Erndhrungsprobleme im Sinne der Forschungsfrage galt. Dafiir wurden den Expert*innen (n=37)
zwei konkrete Fragestellungen vorgelegt. In der zweiten Runde bekamen die Expert*innen eine
Zusammenfassung tliber alle angegebenen Ursachen fiir Erahrungsprobleme in alphabetischer
Reihenfolge. Nach dem Konzept des klassischen Delphi-Verfahrens ist es moglich, dass eine
gekiirzte Variante des Fragebogens in eine ndchste Runde gegeben werden kann, wenn zu
einzelnen Ursachen bisher kein Konsens erzielt wurde [131]. Der Konsens bezog sich dabei nicht
auf das gesamte Verfahren, sondern auf die einzelnen verhaltensbedingten Ursachen fiir
Erndhrungsprobleme nach dem G-NCP. In der dritten Runde bekamen die Expert*innen eine
Riickspiegelung der aggregierten Ergebnisse in Form des Mittelwertes iiber die Verteilung der
Zustimmung in Prozent. Abbildung 5 gibt eine Ubersicht iiber den gesamten Ablauf des Delphi-

Verfahren.

3.1.5 Auswertung durch das Forschungsteam

Zur statistischen Auswertung des Delphi-Verfahrens wird héufig die Berechnung von
Haufigkeitstabellen und deskriptiven Kennzahlen eingesetzt [131]. Der Konsens wird iiber ein
statistisches MaB definiert und festgelegt [131]. Ublich ist ein Konsens zwischen 70-85 % [131].
Im vorliegenden Fall wurde festgelegt, dass der Konsens bei einer Zustimmung von 75 % im
Mittelwert erreicht ist. Wenn eine verhaltensbedingte Ursache flir ein Erndhrungsproblem in einer
der Fragenrunden mit 75 % auf Ablehnung stiefl (stimme nicht zu), wurde diese aus der néchsten
Fragenrunde ausgeschlossen und als nicht relevant eingestuft. Zur Auswertung wurde Microsoft®

Excel eingesetzt in der Version 2210 aus dem Jahr 2019 genutzt.

3.1.6 Clusterung der Ergebnisse

Die Clusterung der Ergebnisse nach der ersten Befragungsrunde (Runde 1) diente der
Zusammenfassung inhaltlich dhnlicher Antworten, so wurden z.B. die Antworten “essen bei
Stress, ,,Stressessen” und ,essen aufgrund von &dufleren Faktoren wie Stress® in der
entsprechenden Haufigkeit der Nennungen als z.B. ,,Stressessen” zusammengefasst. Zusétzlich
wurde iiberpriift, ob die genannten Antworten einer anderen Kategorie fiir Erndhrungsprobleme
(siche Tab. 5) zugeordnet werden konnten. Beispielhaft wire die Antwort ,fehlendes
Erndhrungswissen eindeutig der Kategorie der Wissensursachen zuzuordnen. Die auf diese

Weise exkludierten Antworten sind im Anhang (Kapitel 8.1) nachvollziehbar dargestellt.
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3.1.8 Durchfiihrung der Befragung der Expert*innen

Fiir die Expert*innenbefragung wurde eine Fallzahl von n=37 festgesetzt. Befragt wurden alle
aktuell (Stand April 2022) bei aidhere angestellten Expert*innen, welche die unter Punkt 3.1.3
genannten Kriterien erfiillten. Die Umfrage wurde als online-Befragung via Google iiber

googleforms [132] durchgefiihrt.

Fiir die Erstbefragung war ein Zeitraum von sieben Tagen (11.04. - 17.04.2022) vorgesehen. Die
folgenden Fragerunden fanden im Abstand von je sieben Tagen statt. Der cool down zwischen
den Befragungen umfasste sieben Tage und diente zur deskriptiven Auswertung der
(Zwischen-)Ergebnisse. Die zweite Runde begann am 25.04., die dritte Runde am 09.05.2022.
Der Gesamtzeitraum inkl. Feedbackschleifen umfasste fiinf Wochen (11.04. - 15.05.2022).
Tabelle 8 gibt dazu eine Ubersicht.

BEFRAGUNGEN ZEITRAUM LAUFZEIT
RUNDE 1 (ERSTBEFRAGUNG) 11.04. - 17.04. 7 Tage
COOL DOWN 18.04. - 24.04. 7 Tage
RUNDE 2 25.04. - 01.05. 7 Tage
COOL DOWN 02.05. - 08.05. 7 Tage
RUNDE 3 09.05. - 15.05. 7 Tage
GESAMTZEITRAUM 11.04. - 15.05.2022 5 Wochen

Tabelle 8: Ubersicht zu den Befragungszeitriumen — Delphi

3.1.9 Pro und Contra klassisches Delphi

Die Vorteile dieser Methode liegen bei der Einbindung einer Vielzahl an Expert*innen sowie
dessen Anonymitdt [131]. Die Nachteile beziechen sich auf ggf. divergierende
Begriffsverstindnisse, eine Unklarheit wer den Fragebogen letztendlich ausfiillt sowie fehlenden

Begriindungen fiir inhaltlich abweichende Voten [131].

3.2 Systematische Literaturrecherche

Zur Orientierung fiir die Erstellung einer systematischen Ubersicht diente die Vorgehensweise
nach Critically Appraised Topic (CAT) [133]. Hierbei handelt es sich um eine weniger strenge
Art der systematischen Uberpriifung, aus diesem Grund eignet sich diese Methode insbesondere
fiir wissenschaftliche Abschlussarbeiten [133]. Das CAT erlaubt eine schnellere und pragnante
Bewertung der verfiigbaren wissenschaftlichen Literatur iiber ein Interventions- oder Praxisthema
[133]. Der Nachteil dieser Methode ist, dass sie Einschrankungen in Bezug auf Vollstindigkeit

haben kann [134]. Sie eine anerkannte Methode in der evidenzbasierten Praxis [134].




3.2.1 PICOC-Schema
Im ersten Schritt wurde die wissenschaftliche Fragestellung mit Hilfe des PICOC-Schemas
formuliert [133, 135]. PICOC steht dabei fiir Population, Intervention, Comparison, QOutcome

und Context.

PICOC SCHLUSSELFRAGE

POPULATION Erwachsene Menschen mit Adipositas

Veranderungen in der Entscheidungsarchitektur gemalR den Nudging-
INTERVENTION
Interventionen

COMPARISON/
Nudging/ Kein Nudging

CONTROL:

Auswirkungen auf erndahrungs- oder gesundheitsbezogene
OUTCOME

Verhaltensweisen
CONTEXT Therapiekontext und/oder medizinische Behandlung von Adipositas

Tabelle 9: Formulierung der Forschungsfrage nach PICOC-Schema

3.2.2 Suchstrategie
Die Suchstrategie bezog sich auf drei ausgewéhlte wissenschaftliche Datenbanken, Pudmed, The

American Psychological Association (APA) und Psyndex. Der Suchzeitraum umfasste 15 Jahre

(01.01.2006 - 31.12.2021).

3.2.3 Ein— und Ausschlusskriterien

Die Ein- und Ausschlusskriterien werden in den Tabellen 10 und 11 zusammenfassend

dargestellt.
EINSSCHLUSS-
MERKMALE
KRITERIEN
Publikationen erschienen zwischen dem 01.01.2006 - 31.12.2021
DATUM
(15 Jahre)
POPULATION Personen > 18 Jahre, BMI > 25-50 kg/m?
SPRACHE Artikel in englischer Sprache
STUDIENTYP Quantitativ, empirische Studien
Klinische Studien, randomisierte klinische Studien, randomisierte
STUDIENDESIGN kontrollierte klinische Studien und sonstige Humanstudien, Reviews,
systematische Reviews und Meta-Analysen




Erndhrungs- oder gesundheitsbezogene Verhaltensweisen, ggf. BMI,
MESSUNGEN

Korpergewicht oder andere flr Adipositas klinische relevante Parameter
OUTCOME Auswirkungen auf erndhrungs- oder gesundheitsbezogene Verhaltensweisen
KONTEXT Therapeutischer Kontext, Adipositastherapie

Tabelle 10: Ubersicht zu den Einschlusskriterien CAT

AUSSSCHLUSS-
MERKMALE
KRITERIEN
Personen < 18 Jahre, BMI < 25 kg/m? oder > 50 kg/m?, Hospitalisierte
POPULATION Patient*innen, Essstorungen wie Anorexie, Bulimie oder binge eating
disorder, schwere psychische Erkrankungen
Auswirkungen auf nicht erndahrungs- oder gesundheitsbezogene
OUTCOME Verhaltensweisen und Auswirkungen auf stoffgebundene Siichte (Alkohol,
Tabak, Drogen)
ZUGANG Studien ohne Volltextzugang

Tabelle 11: Ubersicht zu den Ausschlusskriterien CAT

3.2.4 Boolsche Operatoren

Mit Hilfe der Boolschen Operatoren AND, OR, NOT konnten mehrere Suchbegriffe kombiniert
werden [135]. Durch den Einsatz von AND wurden nur Artikelnachweise gefunden, in denen
beide Suchbegriffe vorhanden waren, auf diese Weise wurde die gemeinsame Schnittmenge aus
mind. zwei oder mehr Treffermengen ermittelt. Der Operator OR bewirkte, dass mindestens einer
der gesuchten Begriffe im Suchergebnis vorkam. Der Operator NOT, welcher bei der
Verwendung ausschlieBlich den ersten Suchbegriff inkludiert und nicht den zweiten, z.B. ,,weight
loss” NOT ,,overweight™ [135], wurde nicht verwendet. Zur Verkniipfung mehrerer Suchanfragen
mit expliziter Operatorbindung kam eine Klammerung zum FEinsatz [135]. Zum Beispiel

(,,nudging OR ,,behavioural economic’) AND obese.

3.2.5 Trunkierungen

Um verschiedene Wortwendungen mit demselben Wortstamm zu suchen wurden Platzhalter
(Trunkierungen) eingesetzt. Bei den durchsuchten Datenbanken werden Trunkierungen am Ende
eines Wortstammes mit dem Zeichen * gekennzeichnet [136]. Beispielsweise wurde dadurch aus

protect® = protection, protective und protects.



3.2.6 Suchbegriffe

Die ausgewihlten Suchbegriffe umfassten:

(obes*™ OR overweight* OR weight loss OR weight management*) AND

(nudg* OR behavioral economic* OR behavioural economic* OR behavioral insight* OR

behavioural insight* OR choice architecture*) AND
(food choice* OR dietary therapy* OR Behavio* OR health behaviour*)

Eine Ubersicht der Suchbegriffe inkl. Trunkierungen ist in Tabelle 12 ersichtlich. Tabelle 13 zeigt

die Suchbegriffe eingebettet in das PICOC-Schema.

SUCHBEGRIFF

TRUNKIERUNGEN

INKLUDIERT

OBESE

OVERWEIGHT

WEIGHT LOSS

WEIGHT MANAGEMENT
NUDGE

BEHAVIORAL ECONOMIC

BEHAVIOURAL ECONOMIC
BEHAVIORAL INSIGHT,
BEHAVIOURAL INSIGHT
CHOICE ARCHITECTURE
FOOD CHOICE

DIETARY THERAPIE
BEHAVIOR

HEALTH BEHAVIORS,
HEALTH BEHAVIOUR

obes*

overweight*

weight loss

weight management*
nudg*

behavioral economic*

behavioural economic*
behavioral insight*
behavioural insight*
choice architecture*
food choice

dietary therap*
behavio*

health behavio*

health behaviou*

Tabelle 12: Ubersicht der Suchbegriffe inkl. Trunkierungen

obese, obesity
overweight(s)

weight loss

weight management(s)
nudge(s), nudging

behavioral economic(s)

behavioural economic(s)
behavioral insight(s),
behavioural insight(s)
choice architecture(s)

food choice(s)

dietary therapie(s), therapy
behavior(s), behaviour(s)
health behavior(s),

health behaviour(s)

PICOC SCHLUSSELFRAGE SUCHBEGRIFFE
Vorhandensein von Ubergewicht oder obes* OR overweight* OR weight loss
POPULATION
Adipositas OR weight management*
nudg* OR behavioral economic* OR
Veranderungen
behavioural economic* OR
INTERVENTION | in der Entscheidungsarchitektur gemaR
behavioral insight* OR behavioural
den Nudging-Interventionen
insight* OR choice architecture*)




COMPARISON/
Nudging, kein Nudging
CONTROL

food choice* OR dietary therapy* OR
Auswirkungen auf erndahrungs- oder
OUTCOME Behavio* OR health behaviour*)
gesundheitsbezogene Verhaltensweisen

CONTEXT Therapiekontext, medizinische Behandlung von Adipositas

Tabelle 13: Einteilung der Suchbegriffe nach dem PICOC-Schema

3.2.7 Datenextraktion

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden aus den eingeschlossenen Studien folgende
Informationen tabellarisch ~aufgearbeitet und dargestellt: Autoren, Publikationsjahr,
Studiendesign, Studienpopulation, BMI der Proband*innen, Art der Intervention, Setting der

Intervention sowie Outcome.



4. Ergebnisse

4.1 Ergebnisse des Delphi-Verfahren

Fiir die Delphi Befragungen wurden n=37 Expert*innen inkludiert, die response rate der
riickldufigen Fragenbogen betrug in Fragerunde 1 (FR1) 29 % (n=13/37), in der zweiten FR 73
% (n=27/37) und in der dritten FR 59 % (n=22/37). Die Befragung bestand aus zwei Fragen, zu
denen im ersten Schritt Antworten generiert und in den Folgeschritten ein Konsens (definiert als

Zustimmung von > 75 %) erlangt werden sollte.

4.1.1 Ablauf & Flowchart - Delphi-Verfahren Frage 1

Die erste Frage bezog sich auf die verhaltensbedingten Ursachen fiir Emndhrungsprobleme, welche
in der Therapie und Versorgung von Patient*innen mit Ubergewichtig oder Adipositas im
Rahmen der Tatigkeit bei zanadio aufgetreten sind. Fiir diese Frage wurden nach FR1 101
potenziell verhaltensbedingte Ursachen fiir Erndhrungsprobleme generiert, nach der
anschlieBenden Clusterung inhaltlich dhnlicher Antworten reduzierte sich die Anzahl auf 47
Ursachen. Im nichsten Schritt wurden die Antworten auf die mogliche Zuordnung zu einer
anderen Ursache fiir Erndhrungsprobleme iiberpriift, hierdurch wurden 18 Ursachen exkludiert
(Psychologische Ursachen n=6, Sozial-Personliche Ursachen n=6, Zugangsursachen n=2,
Wissensursachen n=2, Glauben oder Einstellung n=1, Kulturelle Ursachen n=1), welche den
Kategorien nach Tabelle 5 zugeordnet werden kénnen. Von den iibrigen 29 verhaltensbedingten
Ursachen wiesen zwei durch eine vielfache Nennung (> 10/13) von verschiedenen Expert*innen
bereits eine Zustimmung von > 75 % auf und konnten in das Endergebnis inkludiert werden,
sodass 27 ibrigbliecben. Von den wurspriinglichen 101 konnten 27 Ursachen fiir
Erndhrungsprobleme in das Konsensverfahren in FR 2 eingeschlossen werden. In FR2 erhielten
14 Ursachen eine Zustimmung von > 75 % und flossen ebenfalls in das Endergebnis ein, 13
Ursachen, dessen Zustimmung diesen Wert nicht erreicht hatte, wurden zur erneuten Beurteilung
in FR3 gegeben. In der letzten Runde des Konsensverfahrens erreichten weitere sechs Ursachen
eine Zustimmung von > 75 %, sieben nicht. Nach der bereits genannten Prozedur wurden die
sechs, dessen Zustimmung bei > 75 % lag in das Endergebnis inkludiert. Sieben wurden

ausgeschlossen. Abbildung 6 gibt einen Uberblick iiber die gesamte Verfahrensweise.




Bitte nennen Sie verhaltensbedingte Ursachen fir Erndahrungsprobleme, welche lhnen in
der Therapie und Versorgung von lbergewichtigen oder adipdésen Patient*innen im

Rahmen Ihrer Tatigkeit bei zanadio begegnet sind? (Stichpunktartig)

Antworten n =101

l_

Clusterung nach inhaltlicher Ahnlichkeit

Runde 1

|:||_| -54

Antworten geclustert
n =47

Einteilung in Kategorien der Ursachen von Erndhrungsproblemen

l_

_l

Psychologische Ursachen n =6

Sozial-Personliche Ursachen n = 6

Zugangsursachen n =2
Wissensursachen n = 2
Glauben oder Einstellung n =1

Kulturelle Ursachenn =1

Potenziell verhaltensbedingte Ursachen
n=29

F

:l

Exkludiert
n=18

< 74 % Zustimmung
n=27

l_

275 % Zustimmung

n=2

F

Runde 2
n=27

s

1

< 74 % Zustimmung
n=13

2 75 % Zustimmung
n=14

F

I Ins Endergebnis

inkludiert

¥

Runde 3
n=13

n=22

< 74 % Zustimmung

n=7

< 74 % Zustimmung

n=6

=
N

f

9

Exkludiert

n=7

Abbildung 6: Flow Chart - Darstellung der Delphi-Befragung Frage 1



4.1.2 Ablauf & Flowchart - Delphi-Verfahren Frage 2

Die zweite Frage bezog sich verhaltensbedingte Ursachen fiir Erndhrungsprobleme, welche bisher
nicht bewusst auftreten sind, jedoch ein Auftreten fiir die Expert*innen zukiinftig vorstellbar ist.
Fir diese Frage wurden nach FR1 18 potenziell verhaltensbedingte Ursachen fiir
Erndhrungsprobleme generiert, die anschlieBenden Clusterung inhaltlich dhnlicher Antworten
brachte keine Anderung in der Anzahl. Im néchsten Schritt wurden die Antworten wieder auf die
mogliche Zuordnung zu einer anderen Ursache fiir Erndhrungsprobleme iiberpriift, hierdurch
wurden 10 Ursachen exkludiert (Psychologische Ursachen n=3, Sozial-Personliche Ursachen
n=2, Zugangsursachen n=2, Wissensursachen n=1, Glauben oder Einstellung n=1, Kulturelle
Ursachen n=1), welche den Kategorien nach Tabelle 5 zugeordnet werden konnen. Die tibrigen
acht Ursachen fiir Erndhrungsprobleme wurden in das Konsensverfahren in FR 2 eingeschlossen
werden. In FR2 erhielten sechs Ursachen eine Zustimmung von > 75 % und flossen ebenfalls in
das Endergebnis ein, zwei Ursachen, dessen Zustimmung diesen Wert nicht erreicht hatte, wurden
zur erneuten Beurteilung in FR3 gegeben. Jedoch erreichten die zwei potenziell
verhaltensbedingten Ursachen fiir Erndhrungsprobleme auch in der letzten Runde keine
Zustimmung iiber > 75 % und wurden exkludiert. Abbildung 7 gibt einen Uberblick iiber die

gesamte Verfahrensweise.




Welche weiteren verhaltensbedingten Ursachen fiir Erndhrungsprobleme sind fiir Sie als

Expert*in vorstellbar und kdnnten lhnen evtl. zukiinftig begegnen? (Stichpunktartig)

Clusterung nach inhaltlicher Ahnlichkeit

Runde 1
Antworten n =18

Antworten geclustert
n=18

Einteilung in Kategorien der Ursachen von Erndhrungsproblemen

F

:l

Psychologische Ursachen n =3

Sozial-Personliche Ursachen n = 2

Zugangsursachen n =2

Wissensursachen n =1

Glauben oder Einstellung n =1

Kulturelle Ursachen n =1

Potenziell verhaltensbedingte Ursachen

n=8

F

:l

Exkludiert
n=10

< 74 % Zustimmung

n=8

l_

F

2 75 % Zustimmung

n=0

Runde 2

n=8

F

tl

< 74 % Zustimmung

n=2

2 75 % Zustimmung

n=6

=

Runde 3

n=2

T

< 74 % Zustimmung

n=2

< 74 % Zustimmung

n=0

-
=

f

Ins Endergebnis
inkludiert

n=6

Exkludiert

n=2

Abbildung 7: Flow Chart - Darstellung der Delphi-Befragung Frage 2



4.1.3 Tabellarische Darstellung iiber die Endergebnisse der Delphi-Befragung

Insgesamt konnten fiir 22 Ursachen bei Frage 1 und bei Frage 2 fiir sechs verhaltensbedingte

Ursachen fiir Emnéhrungsprobleme ein Konsens unter den Expert*innen erzielt werden. Diese sind

in den Tabelle 14 und 15 zusammengefasst. In der Summe wurde durch das Verfahren 37

urspriinglich genannte verhaltensbedingte Ursachen exkludiert werden (Siehe Anhang).

BISHERIGE VERHALTENSDINGTE URSACHEN FUR ERNAHRUNGSPROBLEME NACH

NUMMER EXPERT*INNENBEFRAGUNG (FRAGE 1) MIT EINEM KONSENS VON MIND. 75 %

1 Essen aus Gewohnheit

2 Essen als Belohnung

3 Essen als Bestrafung

4 Essen als Ersatz (fuir z.B. Rauchen)

5 Essen aus Angst etwas zu verpassen (Geschmack, Gericht)

6 Essen aus Einsamkeit/ Fiillen von Leere / emotionales Essen / Trauer, Einsamkeit/ Essen
aus Trauer

7 Essen aus Frust

8 Essen aus langer Weile

9 Essen aus Mudigkeit, wenig Schlaf

10 Essen vergessen, Trinken vergessen

11 Essen was greifbar ist

12 Essen zu grof3er Portionen

13 Essen zur Entspannung

14 Heimliches Essen

15 HeiRhungerattacken

16 Ignorieren von Korpersignalen durch radikale Erndhrungsweisen, Abtrainieren des
Durstgefuhl

17 Nichts Uibrig lassen kénnen

18 Stressessen / Essen aus Stress

19 unbewusstes Essen, Essen unter Ablenkung. Unbewussten essen nebenbei

20 unregelmalige Mahlzeitenfrequenzen

21 Verhaltnis zum Essen (aus Kindheit)

22 zu schnelles Essen/ Schlingen

Tabelle 14: Verhaltensbedingte Ursachen fiir Erndhrungsprobleme 1



NUMMER ZUKUNFTIGE VERHALTENSDINGTE URSACHEN FUR ERNAHRUNGSPROBLEME NACH
EXPERT*INNENBEFRAGUNG (FRAGE 2) MIT EINEM KONSENS VON MIND. 75 %

1 Essen als Befriedigung

2 Essen am Beispiel Dritter (z.B. Partner)
3 Essen aus Gewohnheit

4 Essen zur Ablenkung

. ndchtliches Essen

6 Unbewusstes Essen

Tabelle 15: Verhaltensbedingte Ursachen fiir Erndhrungsprobleme 2

4.2 Systematischen Literaturrecherche

4.2.1 Beschreibung des Ablaufs der Literaturrecherche

Nach der in Kapitel 3.2 beschriebenen Methodik wurden die Datenbanken PUBMED, Psyndex
sowie das PsycNet® der APA gesichtet. Die Suchmaske in den Datenbanken wurde entsprechend
den Einschlusskriterien in Kapitel 3.2.3 erstellt. Durch die Verwendung der festgelegten
Suchbegriffe konnten in der Summe 959 Publikationen identifiziert werden. Diese verteilten sich
auf die Datenbanken von PUBMED mit n=590, von Psyndex mit n=22 und fiir APA mit n=347
Treffern. Titel und Abstract der Rechercheergebnisse wurden im nichsten Schritt, entsprechend
den Einschlusskriterien und dem PICOC-Schema, nach Hinweisen auf Nudging sowie auf eine
tibergewichtige oder adipdse Population gepriift. Hierdurch konnten in der Summe n=647
Publikationen aufgrund fehlender Hinweise auf Nudging und n=199 mangels nicht passender
Population ausgeschlossen werden. Durch diesen Vorgang qualifizierten sich n=113 aus allen
Datenbanken fiir das Volltextscreening. Die im Vorfeld erlangen Hinweise auf
Nudginginterventionen sowie der zur Inklusion berechtigende BMI-Bereich von > 25-50 kg/m?
wurden im Volltextscreening kritisch gepriift. Hierdurch konnten in der Summe weitere n=53
Publikationen aufgrund fehlender Nudginginterventionen und n=28 wegen des nicht passenden
BMI-Bereichs exkludiert werden. In zwei Féllen war ein Zugriff auf den Volltext nicht moglich,
in einem Fall handelte sich ein um eine Tierstudie und eine Studie bezog sich nicht auf einen
Therapiekontext. Diese Studien wurden ausgeschlossen. Durch diesen Prozess konnten folglich
n=7 Publikationen eingeschlossen werden. Der gesamte Prozess ist als Prisma- Flowchart in
Abbildung 8 abgebildet. Die n=7 Publikationen werden im nachfolgenden Kapiteln tabellarisch
aufgearbeitet detailliert dargestellt.




4.2.2 Prisma Flowchart der Literaturrecherche

_§ Datenbank: PUBMED Datenbank: Psyndex Datenbank: APA Datenbanken: PUBMED,
E Identifizierte Identifizierte Identifizierte Psyndex, APA
:.‘E: Publikationen n = 590 Publikationen n = 22 Publikationen n = 347 Identifizierte Publikationen
§ n =959
Exkludiert aufgrund f Exkludiert aufgrund [ Exkludiert aufgrund f Exkludiert nach ‘
von: von: von: Screening von Titel/
g Fehlende Hinweise auf Fehlende Hinweise auf Fehlende Hinweise auf Abstract aufgrund von:
_g‘ § Nudgingintervention: Nudgingintervention: Nudgingintervention: Fehlende Hinweise auf
E é n = 345 n=6 n =296 Nudgingintervention:
® % n =647
= Population nicht Population nicht Population nicht
passend: passend: passend: Population nicht passend:
n =140 n=11 n =48 n=199
Publikationen fiir l: Publikationen fiir f Publikationen fiir l: Publikationen fur VoIItext-t
Volltext- Screening Volltext- Screening Volltext- Screening Screening
n =105 n=5 n=3 n=113
Exkludiert aufgrund F Exkludiert aufgrund f Exkludiert aufgrund l: Exkludiert nach VoIItext-t
von: von: von: Screening aufgrund von:
g < Keine Keine Keine Keine Nudgingintervention:
5 £ Nudgingintervention: Nudgingintervention: Nudgingintervention: n=>53
§ § n =50 n=3 n=0
@ BMI nicht passend:
BMI nicht passend: BMI nicht passend: BMI nicht passend: n=28
n=25 n=0 n=3
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kein Nudging: kein Nudging: kein Nudging: Nudging:
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Keine Humanstudie: F Fehlender f Fehlender F Keine Humanstudie: f
n=1 Volltextzugang Volltextzugang n=1
§’ n=1 n=0 Fehlender Therapiekontext
s Fehlender Fehlender n=1
i Volltextzugang Therapiekontext Fehlender Volltextzugang
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& Inkludierte F Inkludierte F Inkludierte F Inkludierte f
% Publikationen Publikationen Publikationen Publikationen
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Abbildung 8: Prisma-Flowchart der Literaturrecherche
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4.2.4 Beschreibung der Ergebnisse

Die Studien wurden in den Zeitraum von 2012 bis 2021 ver6ffentlicht. Die inkludierten Studien
zeigten eine Studienpopulation von 500 Personen im Mittelwert, die kleinste mit 201 und die
groflte 1.672 Proband*innen, exklusive des systematischen Reviews. Die untersuchte Population
in den Studien waren Miitter mit Kindern, Arbeitnehmer*innen sowie Personen im Privataushalt.
Nur eine Studie bezog sich ausschlieBlich auf weibliche Personen, in allen anderen Fillen wurden
beide Geschlechter einbezogen. Der Ursprung der durchgefiihrten Untersuchungen lag in allen
Fillen in den USA (n=7). Die Interventionen bezogen sich auf Anderungen im hiuslichen
Umfeld, Beratungen und Aufkldarung, Coachings, Hausbesuche, finanzielle Anreizsysteme,
Informationsvermittlung, Steigerung der korperlichen Aktivitdt als methodischen Ansatz,
settingbezogene Anderungen wie z.B. Bauernmirkte, Beschilderungen in Cafeteria oder
Treppenhéuser, Organisation von Wandergruppen oder die Verteilung von Schrittzéhlern und
Korperwaagen. Weiterhin wurden Methoden wie positive Selbstaffirmation, Preissenkungen,
verhaltenstherapeutische Interventionen wie kognitive Umstrukturierung oder Problemldsung,
Vertrige zur Anderung des Essverhaltens und Vorgaben zur Ernihrung sowie Zielvereinbarungen
eingesetzt. Eingesetzte Interventionen aus der Nudgingsystematik waren Anderungen des
Ambientes, Einsatz von Default-Regeln, Dimensionierung, Etikettierung, Framing, Funktionelles
Design, Prisentation, Priming, Prompting, Nihe, das Schaffen von zuséitzlichen
Handlungsoptionen und Verfligbarkeit. =~ Untersuchte Endpunkte bezogen sich auf die
aufgenommene Energiemenge (kcal), Bewegungsverhalten, BMI, Einnahme von Mahlzeiten
ohne Ablenkung z.B. vor dem Fernseher, Einfluss von Belohnungshinweisen auf
Entscheidungsfindung, Fettverzehr oder der Verzehr einzelner Lebensmittel wie z.B. Obst oder
Gemiise, ungesunde Snacks oder allgemein gesunde Lebensmittel, Gewichtsverlust nach einem
definierten Zeitraum, Gesamtenergieverbrauch, gesunde Getrdnkeauswahl, gesiindere
Zubereitungsmethoden, Lebensmittelbestdnde im Haushalt, selbstberichtete Nahrungsaufnahme,

Taillenumfang, Korpergewicht sowie die Zeit am einem virtuellem Buffet.

In der Studie von Marcum et al. (2018) wurde die Exposition verschiedener Arten von
Informationen und die anschlieBende Wirkung auf den Auswahlprozess und die
Lebensmittelauswahl an einem virtuellen Buffet untersucht. In der Gruppe mit der strengsten
Intervention (Informationen zum Risikoverhalten + Informationen zum familidren
Adipositasrisiko) zeigten sich Unterschiede zur Kontrollgruppe (Informationen zur
Lebensmittelsicherheit) in Bezug auf die kumulierte Energiemenge (45kcal) auf dem Teller

(p=<,05), Unterschiede in der Zeit, welche benétigt wird, um eine Entscheidung zu treffen




(p=<,001), sowie eine frithere Verlangsamung der Rate der angesammelten Kalorien. In der

Auswahl von gesunden zu weniger gesunden Lebensmittel gab es keine signifikanten Effekte.

In der Studie von Glanz et al. (2021) wurde die Wirksamkeit finanzieller Anreize sowie
umweltbezogener Strategien, allein und in Kombination auf eine anfiangliche Gewichtsabnahme
und die Aufrechterhaltung des erreichten Korpergewichts untersucht. Die Interventionen liefen
iber 18 Monate, die ersten sechs konzentrierten sich auf aktive MalBnahmen zur
Gewichtsreduktion, die Folgemonate auf die Aufrechterhaltung oder Fortsetzung der
Gewichtsabnahme. Ein follow up ohne jegliche Intervention umfasste weitere sechs Monate. Die
umweltbezogenen Strategien bezogen sich auf den Arbeitsplatz sowie auf das hiusliche Umfeld.
Als Vorlage der Anderungen fiir das hiusliche Umfeld diente das ,,Home Food and Activity
Environment von Kegler et al. (2012). Dieser coachingbasierte Ansatz adressierte
Verdnderungen der korperlichen Aktivitdt und ein gesundes Erndhrungsverhalten. Dazu zdhlte
die Vorratshaltung von iiberwiegend gesunden Lebensmitteln im Haushalt, die Anwendung von
gesunden Zubereitungsmethoden, der Lebensmitteleinkauf von {iberwiegend gesunden
Lebensmitteln, gemeinsamen Familienmahlzeiten unter Ausschluss des Fernsehers sowie eine
Verringerung der Verzehrmenge ungesunder Lebensmittel in Restaurants. Im Arbeitsumfeld
wurden Snackautomaten mit gesunden Snacks ergéinzt. Die Gruppe mit dem finanziellen Anreiz
hatten Anspruch auf einen téglichen Lotteriegewinn im Wert von 3,00 US-Dollar, wenn sie ihr
Gewichtsziel erreichten. Durch das vierarmige Studiendesign teilten sich die Proband*innen in
einzelne Gruppen. Diese setzen sich wie folgt zusammen: finanzieller Anreiz (Gruppe 1),
Umweltstrategien (2), einer Kombination aus finanziellem Anreiz sowie Umweltstrategien (3)
und eine Kontrollgruppe mit Standard-Wellnessleistungen (4). Der primére Endpunkt war das
Korpergewicht. Nach 18 Monaten lag der Gewichtsverlust in Gruppe 1 um 2,45 kg im Mittelwert
(95 % CI, -5,09 bis 0,23 kg) hoher als in Gruppe 4 (p=,07), in Gruppe 2 um 1,00 kg (95% CI, -
3,47 bis 1,49 kg) (p=,43) und in Gruppe 3 um 1,09 kg (95% CI, -3,69 bis 1,49 kg) (p=,4). Diese
Ergebnisse sind mit denen nach 24 Monaten vergleichbar, es gab keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Gruppen.

In der Untersuchung Kegler et al. (2012) konzentrierte sich der Ansatz des ,,Home Food and
Activity Environment* auf das hdusliche Umfeld (n=162 Haushalte a zwei Personen) in
landlichen Regionen. In der sechswochigen Intervention wurden die Reaktionen der
Teilnehmer*innen (BMI 22 bis 58 kg/m?) auf die Interventionsstrategie ermittelt. Diese
inkludierte zwei Hausbesuche und zwei Coaching-Telefonate, Datenerhebungen gab es zu Beginn
der Studie (Baseline) sowie zwei (FU1) und vier Monaten (FU2). Ziel war es ein hdusliches

Umfeld zu schaffen, welches sich fordernd auf eine gesunde Erndhrung und korperliche




Bewegung auswirkt. Methodische Ansétze wie die sozial kognitive Theorie, Zielvereinbarungen,
Verhaltensvertrage und verschiedene Coaching-Modelle kamen hierbei zum Einsatz. Fiir die
partizipative Auswahl der gesundheitsfordernden Umweltverdnderungen kam eine Checkliste fiir
gesunde MaBnahmen zum Einsatz. Diese umfasste (wie in der Studie von Glanz et al.) die
Vorratshaltung von tiberwiegend gesunden Lebensmitteln im Haushalt (hierfiir entschieden sich
68 % der Haushalte), die Anwendung von gesunden Zubereitungsmethoden (56 % der Haushalte),
der Lebensmitteleinkauf von iiberwiegend gesunden und frischen Lebensmitteln (38 % der
Haushalte), gemeinsamen Familienmahlzeiten unter Ausschluss des Fernsehers (36 % der
Haushalte) sowie eine Verringerung der Verzehrmenge ungesunder Lebensmittel in Restaurants
(12 % der Haushalte). Durch die sechs Verdnderungen in der hduslichen Umwelt ergaben sich
signifikante Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe. In den
Interventionshaushalten zeigten sich Verbesserungen bei Obst und Gemiise (p =.03), ungesunden
Snacks (p < .01) und gesunden Getranken (p = .02). Von der Baseline zum FU1 standen in der
Interventionsgruppe im Mittelwert 2,9 mehr Portionen Obst und Gemiise im Haushalt zur
Verfiigung, in der Kontrollgruppe 0,9. Auch das Einkaufsverhalten verbesserte sich in Bezug auf
die Anfangsvereinbarungen fiir Obst und Gemiise (p <.01), die gesunden Zubereitungsmethoden
kamen hdufiger zum Einsatz (p < .01) und die Mahlzeiten wurden seltener vor dem Fernseher
aufgenommen (p < .01). Die Erhohung des taglichen Verzehrs von Obst und Gemiise um 0,5
Portionen (Baseline zu FU2) war im Vergleich zu den Kontrollhaushalten nicht signifikant (p <

.17). Die prozentuale Aufnahme von Fett konnte im Vergleich verringert werden (p <.03).

In der Studie von Cornelius et al. (2016) wurden 201 Personen (BMI 25-50 kg/m?) in eine
verhaltenstherapeutische Standardbehandlung zur Gewichtsreduzierung (BWL) oder eine BWL
plus Verdnderungen im héauslichen Umfeld (BWL+H) eingeteilt. Die Proband*innen in der BWL-
Gruppe erhielten eine kalorien- und fettarme Standarddidt (z. B. 1200-1800 kcal/Tag und 30 %
Fett, je nach Ausgangsgewicht), Mustermahlzeiten und einen Kalorienratgeber sowie Vorgaben
zur korperlichen Aktivitdt und Schulungen in verhaltensorientierten Fahigkeiten zur
Gewichtsreduzierung, wie z. B. Selbstkontrolle, Zielsetzung, kognitive Umstrukturierung,
Problemlosung und spédter im Programm auch Strategien zur Aufrechterhaltung der
Gewichtsreduzierung. Die jeweiligen Partner*innen (z.B. Ehe- oder Lebenspartner*innen, Eltern-
Kindpaare - BMI 25-70 kg/m?) wurden in der BWL nicht aktiv miteingebunden, jedoch sollten

die Informationen von den Hauptteilnehmer*innen weitergegeben werden.

Die BWL+H-Gruppe wurden zusétzliche Gegenstinde oder Maflnahmen integriert, welche
gesunde Entscheidungen erleichtern sollte. Hierzu zdhlten MaBnahmen wie eine monatliche

Aktion ,,Schrank ausrdumen* (“Cabinet Cleanout”), in der kalorien- und fettreiche Lebensmittel




gesucht und entfernt werden sollten. In einer sich der anschlieBenden Ubung “Filling Up with Fit
Foods” wurde diese durch gesunde Lebensmittel ersetzt. Weiterhin wurde ein Kochbuch mit kcal-
reduzierten Gerichten und ein Abonnement fiir eine Zeitschrift mit gesunden Rezepten zur
Verfiigung gestellt. Auch Poster zur Motivation einer gesunden Erndhrung, Geschirr und Glaser
in angemessener Portionsgrofe, eine Lebensmittelwaage sowie Messbecher und Loffel kamen
zum FEinsatz. Um Impulskéufen préventiv entgegenzutreten wurde die Proband*innen zu einem
Online-Lebensmittelbestell- und -Lieferdienst ermutigt (Lieferkosten erstattet). Fiir eine
leichteren Zugang zur Steigerung des Bewegungsaspekt wurde ein Laufband oder ein stationéres
Fahrrad fiir die Nutzung zu Hause zur Verfligung gestellt. Ebenso Abonnements fiir eine
Sportzeitschrift, Sportvideos, Widerstandsbander und Motivationsposter. Diese Interventionen
adressierten beide Partner*innen im Haushalt. Zur stirkeren Sensibilisierung fiir die Folgen von
Ess- und Bewegungsentscheidungen erhielten die Teilnehmer*innen eine digitale
Korpergewichtswaage und einen Ganzkorperspiegel, welche gut sichtbar aufgestellt werden
sollten. Fiir beide Gruppen gab es regelméfige Treffen (sechs Monate lang wochentlich und
anschlieBend 12 Monate lang alle zwei Wochen), welche von Expert*innen aus dem Bereich

Eméhrung, Bewegung und Verhalten geleitet wurden.

Die genannten Anderungen im héiuslichen Umfeld wurden zu Beginn der Behandlung sowie nach
6 und 18 Monaten tiberpriift. Nach 6 Monaten hatten die BWL+H-Teilnehmer im Vergleich zur
BWL-Gruppe mehr Zugang zu Ganzkdrperspiegeln (p<.0001), zu Zeitschriften tiber gesunde
Erndhrung (p<.0001) und zu mehr Sportgeréten (p<.0001), die eher an einem stark frequentierten,
sichtbaren Ort aufbewahrt wurden (p<.01). Die Analyse spezifischer Lebensmittelkategorien
zeigte, dass Zahl fettreicher Brotaufstriche stirker abnahm (p=,01) und die Menge von fettarmen
Brotaufstrichen zunahm (p=,01). Anderungen ergaben sich ebenfalls durch die hohere Anzahl
von fettarmem Lebensmittel insgesamt (p=,004). Keine Unterschiede wurden bei Obst und
Gemiise (p=,056), fettreichen oder fettarmen Milchprodukten (p>,40) oder fettreichen oder
fettarmen Snacks (p>.90) festgestellt.

Die Unterschiede im héduslichen Lebensmittelumfeld der BWL+H Gruppe zeigten geringe
Veranderungen von Monat 12 zu Monat 18, bis auf die Anzahl der fettarmen Brotaufstriche
(p=,02), zeigten sich keine weiteren Unterschiede. Im Vergleich der Gruppen BWL+H und BWL
konnte nach Monat 6 ein signifikanter Gewichtsverlust festgestellt werden (-9,1+0,7 vs. -6,8+0,7
kg, p=,017). Nach Monat 18 jedoch nicht mehr (-7,3+1,0 vs. -5,5+1,0 kg, p=,19). Zwischen 6 und
18 Monaten nahmen die Teilnehmer durchschnittlich 1,6+0,4 kg (p=,30) ab. In der
abschlieBenden Frage zu hilfreichen Interventionen im héuslichen Umfeld wurde ein 7-Punkte-
Skala eingesetzt. Die Proband*innen bewerteten die Korpergewichtswaage als am meisten

hilfreich (6,8+0,7), gefolgt von der Einbeziehung des Partners in die Behandlung (6,2+1,4), der




Bereitstellung eines Laufbands fiir zu Hause (5,9+1,5) und der Bereitstellung einer
Lebensmittelwaage (5,9+£1,5) und von Messbechern (5,7+1,5). Am geringsten wurde die
Niitzlichkeit des Online-Lebensmittelbestell- und -Lieferdienstes (2,9+2,0) und der Nutzung der
TV-Zuschiisse (2,0+1,5) bewertet.

In der flinfjdhrigen SCALE-Studie (Small Changes and Lasting Effects) von Phillips-Caesar et
al. (2015) wurden afro- und hispanoamerikanische Menschen mit Ubergewichtig und Adipositas
(BMI 25-50 kg/m?) inkludiert. Die eingesetzte EVOLVE-Methodik (Explore Values,
Operationalize and Learn und eValuate Efficacy) fokussierte dabei die Entwicklung von
Verhaltensinterventionen fiir chronischen Krankheiten. SCALE bestand aus drei Phasen, einer
qualitativen Phase (Phase I/ n=67), einem Pilottest (Phase II/ n=102) und einer randomisierten
kontrollierten Studie (Phase III/ n=405). Im Rahmen der Phase I wurden dreizehn ,, small change
eating strategies” in der alltiglichen Anwendung erforscht, um die Erndhrungsstrategien
beruhend auf realen Erfahrungen fiir die folgenden Phasen weiterzuentwickeln. Aus diesen 13
wurden im Verlauf von Phase I und II 10 Strategien, welche fiir Phase III freigeben wurden.
Tabelle 16 gibt dazu eine Ubersicht.

Nutze das Tellermodell: Bei der Hauptmahlzeit Keine Mabhlzeiten auslassen/ Zeit fiirs Essen
des Tages sollte die Halfte des Tellers aus nehmen: Obst und Gemise parat haben, wenn
Gemuse und/oder Obst bestehen und die andere  nicht im Sitzen gegessen werden kann.

Halfte aus Eiwei® und Starke.

Nutze kleinere Teller: 25,4 cm Tellerumfang fir Obst-vor-Snack-Regel: Nur einen Snack essen,

die Mahlzeiten. wenn vorher eine Frucht gegessen wurde.
Tagliches Friihstiick: Jeden Morgen ein Frihstiick ) )

zu sich nehmen. Wenn maéglich, ein warmes Nicht essen, wenn der Fernseher lauft
Friihstuck

Keine Snacks fiir zuhause kaufen Trinke Wasser anstelle von Softdrinks
Snacks an einem schwer zuganglichen Ort

Mabhlzeiten zuhause vorbereiten
aufbewahren

Tabelle 16: Ubersicht zu den small change eating strategies / Eigene Darstellung und Ubersetzung nach
Phillips-Ceasar et al. 2015, S118-28

Die Proband*innen gaben im Vorfeld spezifische Erndhrungsprobleme an und wurden gebeten
sich zunéchst flir sich drei passende Strategien entscheiden. Eine weitere sollte hinzugefiigt
werden, wenn die bisherigen vier Wochen routiniert umgesetzt wurden. Es gab keine Obergrenze
fiir die Anzahl der Strategien iliber den Zeitraum von 12 Monaten. Zusétzlich schlossen die
Proband*innen Verhaltensvertrige fiir selbst gewédhlte Ziele in Bezug auf eine vermehrte
korperliche Aktivitdit ab (Gruppe 1 - PA). Gruppe 2 (PA/SA) erhielt neben den 13
Eméhrungsstrategien und der korperlichen Aktivitét zusdtzlich eine positive Selbstaffirmation.

Dies konnten z.B. Erinnerungen sein, welche ein gutes Gefiihl gaben oder Erfolge auf die



Proband*innen Stolz sind. An diese Aspekte sollte beim morgendlichen Aufwachen und im Laufe

des Tages gedacht werden.

Die Auswertung nach den 12 Monaten ergab die am héaufigsten gewahlten Erndhrungsstrategien.
Die am meisten gewdhlten in absteigender Reihenfolge waren einen halben Teller Gemiise als
Teil der Hauptmabhlzeit essen (44 %), sich Zeit fiir die Mahlzeiten nehmen (28 %), einen 25,4 cm-
Teller fiir die Hauptmahlzeit verwenden (23 %), Wasser und keine gesiifiten Getranke trinken (23
%), frithstiicken (23 %), eine Frucht vor dem Snack zu essen (21 %), das Ausschalten des
Fernsehers wihrend der Hauptmahlzeit (14 %), die Zubereitung der Hauptmahlzeit zu Hause (9
%), der Verzicht auf den Kauf von Snacks (7 %) und das Verstecken von Snacks (2 %). Das am
héufigsten selbst gewihlte korperliche Aktivitit war die Steigerung des Gehens. Die Ergebnisse
bezogen auf das Korpergewicht ergaben in der Intention-to-treat-Analyse (n=405) keinen
Unterschied in der Gewichtsabnahme zwischen Gruppen PA (1,1 + 4,6 kg) und PA/SA (1,2+4,3
kg) im Mittelwert. Die Analyse per Protocoll (n=248) zeigte einen Gewichtsverlust von 1,9 + 5,4
kg (PA) und 1,8 + 4,9 (PA/SA).

Das systematische Review von Cairns et al. (2014) untersuchte, ob der Arbeitsplatz als
potenzieller Ort der Gesundheitsforderung geeignet sein kann. Hierzu wurden Studien zur
Verhaltensinterventionen (n=14) sowie mit umweltbezogenen Interventionen (n=4)
eingeschlossen. Die Studien der Interventionen nutzen Methoden wie Lebensmittelgutscheine,
am Arbeitsplatz bereitgestellte Mahlzeiten mit einer definierten Néhrstoffrelation, eine
Projektwebsite, ~ Projektinformationszentren,  Druckerzeugnisse, Treppenhaus-  und
Cafeteriabeschilderungen, Bauernmérkte, Wandergruppen, besserer Zugang zu gesunden
Lebensmitteln, die Verschonerung von Treppenhdusern, kostenlose Schrittzdhler, die
Moglichkeit, sich vor Ort selbst zu wiegen sowie verschiedene Beratung und Aufklarung zu
gesundheitsrelevanten Themen betreffend Erndhrung- oder Bewegungsaspekte. Die Auswertung
der Interventionen ergab keine eindeutigen Ergebnisse, zudem war die Studienqualitit qualitativ
als minderwertig anzusehen. Eine Wirksamkeit von Maflnahmen zur Lebensstilberatung am
Arbeitsplatz konnte nicht nachgewiesen werden, Belege fiir umweltbezogene Mainahmen waren

nicht schliissig.

Um das Setting Arbeitsplatz ging es auch in der Studie von Linde et al. (2012). Diese untersuchte
eine aus vier Komponenten bestehende zweijdhrige Umweltintervention am Arbeitsplatz in drei
Betriebstitten und deren Wirkung auf den BMI der Mitarbeiter*innen (n=1.672 / BMI 28,4
kg/m?). Die Kontrollbetriebsstitten (n=3) erhielten keine Intervention. Die Umweltkomponenten

konzentrierten sich auf die Verfiigbarkeit und den Preis von Lebensmitteln, die Forderung




korperlicher Aktivitit, den Zugang zu Korperwaagen sowie den FEinsatz von Medien zur
Gesundheit (z.B. Schilder, Plakate, Zeitschriften). In diesem Rahmen wurde die Verfiigbarkeit
von kalorienbewussten Lebensmitteln auf mindestens 50 % aller Angebote in Cafeterias und
Verkaufsautomaten erhoht. Der Preis fiir kalorienbewusste Lebensmittel um 15 % gesenkt, der
Preis fiir nicht kalorienbewusste Lebensmittel um 15 % erhoht. Weitere Anderungen im
Lebensmittelumfeld waren die Umstellung auf kleinere Portions- und Verpackungsgréfen (z.B.
bei Softdrinks) in Verkaufsautomaten oder der Cafeteria. Die kalorienbewussten Produkte
wurden an der Verkaufsstelle in der Cafeteria sowie in der Nidhe von Verkaufsautomaten als
solche durch Poster und Informationskarten auf den Tischen gekennzeichnet. Die Informationen
enthielten den Preis, sowie die Portionsgrofle und Kalorien pro Portion bzw. pro Packung. Zur
Steigerung der Bewegung wurden Schrittzdhler ausgehédndigt inkl. einer website, welche die
Aktivititen veroffentlicht und unter dem Aspekt eines Wettbewerbscharakter vergleicht.
Zusitzlich wurden Gruppenspaziergdnge organisiert und die Nutzung von Treppen durch
motivierende Schilder, dekorative Poster und Musik gefordert. In den Pausenrdumen und den
Toiletten wurden Korperwaagen und BMI-Tabellen aufgestellt bzw. angebracht. Per monatlichen
Newsletter erhielten die Mitarbeiter*innen allgemeine Informationen zu gesunder Ernéhrung,
Bewegung oder anderen gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen. Nach der zweijdhrigen
Intervention zeigte sich eine mittlere Gewichtszunahme an den Interventionsstandorten (+0,32
kg/m?) gegeniiber den Kontrollstandorten (0,19 kg/m?). Der Unterschied zwischen den Gruppen
war statistisch nicht signifikant (p=,36). Der prozentuale Anteil der Mitarbeiter*innen aller
Standorte mit I"Jbergewicht stieg von 35,8 auf 36,1 % und mit Adipositas von 33 auf 34,8 %. Es
gab keine Unterschiede zwischen den Interventions- und Kontrollstandorten. Daten, welche
Anderungen im Ernidhrungs- und/oder Bewegungsverhalten der Mitarbeiter*innen zeigen stehen

in der Publikation nicht zur Verfiigung bzw. wurden nicht erhoben.




4.2.5 Zusammenfassende kritische Bewertung der Studienqualitit

Zur Beurteilung der Studienqualitit wird die Klassifizierung von Studien nach ihren
Evidenzgraden von AA, A, B, C, D und E (qualitativ absteigende Reihenfolge) [145] angewandt.
Nach dieser erhalten die n=5 randomisierten kontrollierten Studien den Evidenzgrad A, das n=1
systematische Review aufgrund der Tatsache, dass sich das Review nicht ausschlieBlich auf
RCT‘s bezog, den Evidenzgrad B und die n=1 kontrollierten Studie den Evidenzgrad C. Keine
der Studien bezog sich auf zuvor definierte Ursachen fiir Eméhrungsprobleme im Rahmen einer
prozessgeleiteten Erndhrungstherapie, obwohl diese im amerikanischen Pendant zum G-NCP,
dem Nutrition Care Process (NCP) [146] zur Verfiigung stehen. Einzig in der Studie von Phillips-
Ceasar et al. (2015) wurden Erndhrungsprobleme abgefragt und in einen partizipativen
Auswahlprozess gegeben. In allen Féllen aufler in der Studie von Marcum et al. (2018) wurden
die Nudginginterventionen nicht isoliert, sondern in Kombination mit weiteren Methoden
eingesetzt. Die Ergebnisse in den einzelnen Studien sind in den diesen Féllen das Produkt aus

dem Einsatz einer Kombination von Nicht-Nudginginterventionen und Nudginginterventionen.




5. Diskussion

Diese Arbeit diente der Untersuchung des Einsatzes von Nudging als potenziellen Losungsansatz
fiir Ursachen von verhaltensbedingten Erndhrungsproblemen im Sinne des G-NCP in der
Adipositastherapie. Da sich die Datenlage in der Literatur zu verhaltensbedingten Ursachen fiir
Erndhrungsprobleme in Vorbereitung als rudimentdr zeigte, wurde im ersten Schritt auf eine
Befragung von Expert*innen zuriickgegriffen, um diese zu eruieren und somit eine Datenbasis
aufzubauen, auf die sich zukiinftige Nudginginterventionen beziehen kénnen. Das zweite und
darauf aufbauende Ziel war die Ermittlung der bisherigen Einsédtze von Nudging bei Adipositas
mittels einer systematischen Uberpriifung nach den Kriterien eines CAT [133]. Aufbauend auf
diesen Punkten sollten im dritten Schritt Handlungsempfehlungen fiir Nudging in der
Adipositastherapie nach dem G-NCP erstellt werden. Nudging im prozessgeleiteten Kontext von
Erndhrungstherapie stellt bis dato einen neuen Ansatz dar, insofern ist eine wissenschaftliche
Auseinandersetzung mit dieser Thematik unabdingbar. Die Modifikation des Verhaltens ist in der
Therapie von Adipositas stetiges Merkmal in allen zur Verfiigung stehenden Leitlinien [17-21]
und wird in der Rehabilitation sogar als einzig kausale Therapie auf individueller Ebene
angesehen [147]. Eigenverantwortung, Partizipation sowie die Fihigkeit eine informierte
Entscheidung treffen zu konnen, sind wichtige Aspekte [17]. Im Gegensatz zu vielen anderen
chronischen Erkrankungen ist Adipositas durch das eigene Gesundheits- oder im spezielleren
auch des Erndhrungsverhalten positiv oder negativ beeinflussbar [17, 18, 20, 82-84]. Der gezielte
Einsatz niederschwelliger (und auch kosteneffektiver) Nudgingintervention, welche
Patient*innen auf dem individuellen Therapieweg begleiten, konnten einen groBen Nutzen in der
Behandlung von Ubergewicht und Adipositas mit sich bringen. Insbesondere vor dem
Hintergrund der medizinischen [16], 6konomischen [79] und personlichen Bedeutung dieser
Erkrankung [14, 15]. Im Gegensatz zu der Nutzung auf Bevdlkerungsebene sollten
Nudginginterventionen im therapeutischen Kontext jedoch individuelle auf Patient*innen
zugeschnitten und ggf. mit den potenziellen Adressat*innen abgestimmt bzw. auch ausgehandelt
werden. Nicht zuletzt um der Autonomie und dem Selbstbestimmungsrecht [17] von
Patient*innen Rechnung zu tragen. Hierfiir ist die Struktur notwendig, welche der G-NCP mit
sich bringt. Eine Struktur, welche an der Losung zuvor definierter und spezifischer Ursachen fiir
Erndhrungsprobleme ansetzt. Dies unterstreicht die Relevanz des Aufbaus einer soliden

wissenschaftlichen Datenbasis.

5.1 Nudging verhaltensbedingter Ursachen fiir Ernahrungsprobleme

Die Befragung der Expert*innen aus dem Digital Health Kontext ergab einen Konsens zu

insgesamt 28 verhaltensbedingten Ursachen, welche entweder bereits aufgetreten sind (n=22)




oder zumindest zukiinftig vorstellbar sein konnten (n=6). Bei genauer Betrachtung der 28
Ursachen fallt auf, dass ein groBer Teil (n=13) der genannten Ursachen auf einem Defizit beruhen.
Diese umfassen Essen als Belohnung, als Bestrafung, als Ersatz (fiir z.B. Rauchen), aus Angst
etwas zu verpassen, aus Einsamkeit/ Fiillen von Leere / emotionales essen, aus Frust, aus langer
Weile, aus Midigkeit, zur Entspannung, aus Stress, zur Ablenkung und essen zur Befriedigung.
Negative Emotionen scheinen hierbei die Ursache und Ausldser fiir eine Nahrungsaufnahme zu
sein. Essen als Bewiltigungsstrategie und/oder zur Kompensation. Dass Menschen mit Adipositas
zu diesem Verhalten neigen, ist bekannt [148, 149]. Die Nahrungsaufnahme dient dem
Spannungsabbau sowie dem temporiren Aufschub negativer Emotionen [148, 149]. Die sog.
Belohnungssensitivitit, Essen als Belohnung und essen aufgrund von dufleren Einfliissen, ist
hierbei auch als ursichlich in der Entwicklung einer morbiden Adipositas anzusehen [150]. Das
Essen als Belohnung und essen aufgrund von duBleren Einfliissen ist vor dem Hintergrund der in
Kapitel 2.1.5.1 beschrieben Diskriminierung, Stigmatisierung in vielen Lebensbereichen sowie
der Schuldzuweisung an der eigenen Situation besonders problematisch. Diese hierauf folgenden
Handlungsmuster konnen als dysfunktional angesehen werden [151]. Wenn auch als mittel- oder
kurzfristiger Losungsansatz wird das urspriingliche Problem nicht angegangen [151]. Verstiarkend
hinzu kommt die erhohte Priavalenz fiir psychische Erkrankungen als Komorbiditit sowie
Depressionen und Essstorungen wie z.B. Binge-Eating-Disorder (BED) [150], welche ebenfalls
(negativen) Einfluss auf ein gesundes Essverhalten nehmen. Die Odds-Ratio fiir psychischen
Storungen liegt bei Menschen mit Adipositas (im Vergleich zu normalgewichtigen Menschen)
bei 1,4- bis 2,0 [150]. Auch die genannten Ursachen fiir verhaltensbedingte Erndhrungsprobleme
des heimlichen und nichtlichen essens konnten Symptome von Essstorungen sein, beispielsweise
des Night-eating-Syndroms (NES) [152]. NES und BED gehen vermehrt mit Ubergewicht oder
Adipositas einher [153]. Diese Hintergrundinformationen sollten bei jeder mdglichen
Nudgingintervention bedacht werden. Anamnestisch auffalliges Verhalten sollte im Einzelfall
durch den/die entsprechende Hausdrzt*in der/des Patient*in oder ggf., je mnach
Behandlungskontext, durch die Einbeziechung von psychotherapeutischem Fachpersonal
untersucht werden. Auch sollten Patient*innen ermutigt werden sich im Bedarfsfall
entsprechenden medizinischen Rat einzuholen. Hervorgehoben werden sollte auBerdem, dass sich
Nudginginterventionen in diesen Féllen an Menschen mit psychischen Erkrankungen richten
wiirde. Neben der Tatsache, dass dies ein neues Forschungsfeld aufmacht, gewinnen hierbei
ethische und moralische Aspekte nochmal an Bedeutung, welche bei dem Vorliegen klarer
Interventionsstrategien diskutiert werden sollten. Die oben genannten verhaltensbedingten
defizitorientierten Ursachen fiir Erndhrungsprobleme konnen als Affektregulation subsummiert

werden /154]. Bei Handlungen im Affekt, bei denen ein Gefiihlszustand von besonderer Intensitét




vorherrscht: |, geht die willentliche, durch sachliche und moralische Gesichtspunkte bestimmte
Kontrolle weitgehend verloren “ [154]. Der individuell eingesetzte Nudge miisste in der Lage sein
diesen Kontrollverlust (praventiv) entgegen- bzw. schwichend auf ihn einzuwirken, wenn er
bereits eingetreten ist. Konventionelle Therapieansétze, wie in Kapitel 2.2.1.2 beschrieben,
beziehen sich auf den Einsatz der Stimuluskontrolle, Modifizierung des dysfunktionalen
Gedankenmusters oder der Problemlosetraining, bei dem das Defiziterleben systematisch
vermieden werden soll [17]. Psychotherapeutische Ansdtze der Affektregulation, bei denen
dysfunktionale Emotionsregulation angesprochen werden, sind beispielsweise das Motivational
interviewing, in dessen Umsetzung Vor- und Nachteile eines Verhaltens durch offene Fragen,
Bestitigung, reflektierendes Zuhoren und Zusammenfassung durch die Therapeut*innen zum
Einsatz kommen [150]. Auch das Erlernen von Entspannungsverfahren wie Yoga, progressive
Muskelrelaxation zeigen positive Wirkungen [150]. Fiir den zuletzt genannten Punkt wéren
Nudges denkbar, welche auf zusétzliche Handlungsoptionen setzen und/ oder mit dem

verbundenen Aufwand in der Umsetzung eines Entspannungsverfahren zusammenhéngen.

Eine weitere Kategorisierung der iibrigen verhaltensbedingten Ursachen fiir Erndhrungsprobleme
(n=15) ist aufgrund der heterogenen Darstellung nicht sinnvoll. Daher werden diese im
Folgendem vor dem Hintergrund der Ergebnisse der Literaturrecherche einzeln diskutiert. Zur
genannten Ursache des zu schnellen essens ist bekannt, dass eine erhohte Essgeschwindigkeit,
definiert mit einer Dauer von bis zu 10 Minuten [155], im Zusammenhang mit einer
Gewichtszunahme und dariiber hinaus mit einem erhéhten Risiko fiir Typ-2-Diabetes steht [156,
157]. Langsameres essen hingegen hemmt die Entwicklung einer weiteren Fettleibigkeit und
reduziert nachweislich den BMI und den Taillenumfang [156]. Nur eine der eruierten Studien
[141] nahm, durch die Strategie des ,,sich Zeit nehmen fiirs essen, indirekt Bezug auf die
Beeinflussung der Essgeschwindigkeit der Proband*innen. Dies stellt jedoch eine
Zielvereinbarung und weniger eine Nudgingintervention dar. Auch wurden keine Daten zur
Essgeschwindigkeit erhoben. Insgesamt wurde durch die Recherche fiir diese Ursache keine
Evidenz in Bezug auf eine mogliche Nudgingintervention gefunden. Bezugnehmend auf die
Studie von Lensch et al. (2011) [128] (Kapitel 2.3.5) wire jedoch der gezielte Einsatz von
Framing in der Informationsvermittlung denkbar, wodurch die Informationen zum
Zusammenhang mit der Gewichtszunahme beispielsweise als: Wenn Sie langsamer essen, wiirden
Sie einen giinstigen Einfluss auf Thr Korpergewicht nehmen (positiver frame) oder als: Einer der
Griinde fiir Thr Kérpergewicht kann das zu schnelle essen sein, wenn Sie es nicht dndern, nehmen
Sie weiterhin ein ungiinstigen Einfluss auf Ihr Korpergewicht (negativer frame) dargestellt

werden konnten.




Auf die Portionsgrofle der Mahlzeiten wurde in den Studien von Phillips-Caesar (2015) [141]
sowie in der von Cornelius et al. (2016) Einfluss genommen. Eingesetzte Interventionen bezogen
sich auf den Einsatz kleinerer Teller [141] sowie auf den Austausch und Ergédnzung weiterer
Gegenstiande wie Geschirr und Gliser, Lebensmittelwaage, Messbecher sowie Loffel [140]. Die
Erhebung der Wirkung dieser Anderungen im personlichen Umfeld auf die PortionsgroBe vor und
nach der Interventionen war jedoch nicht Bestandteil der Untersuchungen. Die Verdnderung von
Eigenschaften von Objekten konnen als Nudging angesehen werden. Wie bereits in Kapitel
2.3.4.2 beschrieben, ist es bekannt, dass Menschen bis zu 30 % mehr essen, wenn groBBere Gefalie,
wie Teller oder Schiisseln zum Essen genutzt werden. Die Verdnderung von Eigenschaften von
Objekten im personlichen Umfeld konnte daher eine geeignete Intervention darstellen, welche
sich auf die Ursache des verhaltensbedingte Erndhrungsproblem des essens zu grofier Portionen

bezieht. Dies kdnnte ebenfalls ein Losungsansatz fiir nichts iibrig lassen konnen, sein.

Die verhaltensbedingte Ursache essen was greifbar ist konnte durch die Vorratshaltung von
iiberwiegend gesunden Lebensmitteln im Haushalt dhnlich wie in den Studien von Glanz et al.
(2021) [138] sowie Kegler et al. (2012) [139] abgemildert werden, in diesen Féllen wiirde sich
die Auswahl der Lebensmittel auf (vermutlich) eher auf solche mit einer niedrigeren
Energiedichte beziehen. Diese Intervention fiithrte im Ergebnis zu einem vermehrten Verzehr von
Obst und Gemiise sowie eine Verringerung von ungesunden Snacks. Zu hinterfragen ist jedoch,
ob diese Intervention tatsdchlich unter Nudging subsummiert werden konnte. Das Eingreifen in
das personliche Umfeld stellt sich, wie von Nudges gefordert, weder als subtil dar noch wére die
Intervention im Moment der Entscheidung leicht zu umgehen. Auch Aktionen in denen
ungesunde Lebensmittel regelméBig aus Vorratsschrianken ausgerdumt und durch gesunde ersetzt
werden, wie in der Untersuchung von Cornelius et al. [140], sind fiir das Nudgingkonzept zu
einschneidend. Denkbare Nudges wiren Platzierungsmanipulationen, in denen der Aufwand zu
einem ungesunden oder generell zu Lebensmitteln im Sichtfeld erhoht wird. Hierzu gibt es bereits
einige Veroffentlichungen [102, 110, 112], wie im Kapitel 2.3.5 vorgestellt. Diese Strategie
wurde ebenfalls in der Studie von Phillips-Ceaser et al.[141] angewandt, in diesem Fall wurden
ungesunde Snacks an einem schwer zuginglichen Ort aufbewahrt. Limitierend zu erwihnen ist
jedoch, dass dies nach 12 Monaten nur von 2 % der Proband*innen aktiv umgesetzt wurde [141].
Inwiefern die Proband*innen dadurch neue Gewohnheiten aufgebaut haben, welche eine
Anwendung obsolet machen wiirden und ebenfalls einen Riickgang in der Nutzung erkléren

konnten, ist nicht bekannt.

Diese Gedanken konnen ebenfalls auf das unbewusste essen iibertragen werden, auch hier sind

Platzierungsmanipulationen denkbar, welche den Zugang erschweren, jedoch nicht unmdoglich




machen. Auch wenn sich das Ausschalten externer Ablenkungen (z.B. Fernseher, PC etc.), wie
in der Studie von Phillips-Ceasar [141] und sich auch als Stimuluskontrolle in Leitlinien [17]

wiederfindet, wére dies nicht als Nudging zu betrachten.

Die bis hierher aufgezéhlten Ursachen fiir verhaltensbedingte Erndhrungsprobleme, welche durch
die Befragung der Expert*innen identifiziert wurden, nahmen zumindest indirekt Bezug zu den
Studien, welche sich im Rahmen der Literaturrecherche ergeben haben. Dies stellt sich als
zunehmend herausfordernd fiir die ibrigen Ursachen (n=8) dar. Diese umfassen
HeiBhungerattacken, Essen und Trinken vergessen, unregelméBige Mahlzeitenfrequenz, Essen
aus Gewohnheit, Essen am Beispiel Dritter (Partner), Ignorieren von Korpersignalen durch
radikale Erndhrungsweisen sowie das Verhiltnis zum Essen (aus Kindheit). Aus diesem Grund
wird auf eine weitere Interpretation abgesehen. Die Ursachen von verhaltensbedingten
Erndhrungsproblemen sollten in weiteren Studien untersucht werden, auch um eine Trennschérfe
zu anderen mogliche Ursachenkategorien zu gewihrleisten. Einige der bisher aufgezdhlten

Ursachen nahmen ebenfalls Beziige zu psychischen Aspekten der Nahrungsaufnahme.

5.2 Generalisierbarkeit der Erkenntnisse

Durch die Literaturrecherche haben sich einige mogliche Beziige zu Nudgingintervention
ergeben, dennoch sind mehrere Faktoren als limitierend zu erwidhnen. Obwohl die Interventionen
das Verhalten adressierten, war das Forschungsdesign in keinem Fall auf zuvor definierte
Ursachen fiir Erndhrungsprobleme ausgelegt. Fernab jeglicher Ansédtze der Anwendung einer
prozessgeleiteten Erndhrungstherapie wie dem NCP oder dem G-NCP. Auch das individuelle
Einsatzgebiet (Arbeitsplatz, Virtuelles Buffet, Hausliches Umfeld) sowie die Endpunkte in den
einzelnen Studien zeigten sich als heterogen. Des Weiteren waren einige Interventionen zwar der
Systematik des Nudging angehdrig, doch war eine dezidierte Untersuchung dieser nicht die
Intension der Forscher*innen. Dies zeichnet sich besonders dadurch aus, dass die meisten

Interventionen eine Kombination aus mehreren methodischen Anséitzen waren.

5.3 Handlungsempfehlungen

Aus den genannten Griinden kénnen sich Handlungsempfehlungen nicht auf eine mogliche
Implementierung oder auf Beispiele von Nudgingintervention beziehen, sondern auf die
Fortsetzung weiterer Forschungsbemiithungen. Zwar zeigen Nudgingintervention das Potenzial
eines positiven Einflusses auf das Erndhrungsverhalten von Menschen mit Adipositas, dennoch
mangelt es flir den dezidierten und spezifischen Einsatz an einer soliden wissenschaftlichen Basis.

Weitere Untersuchungen sollten sich zunéchst auf ergéinzende Erhebungen verhaltensbedingter




Ursachen fiir Erndhrungsprobleme konzentrieren. Die in dieser Arbeit eruierte Datenbasis sollte
verifiziert und komplementiert werden. Insbesondere auch, um eine moglichst trennscharfe
Abgrenzung zu anderen Kategorien zu gewihrleisten. Des Weiteren sollten Nudgingintervention
auf der Basis bestdtigter verhaltensbedingter Ursachen im Kontext einer prozessgeleiteten
Erndhrungstherapie in geeigneten Forschungsdesigns erprobt werden. Ggf. wiéren auch
qualitative Forschungsdesigns denkbar, welche sich auf das Erleben eingesetzter Nudgings

Interventionen aus Sicht der Betroffenen konzentrieren.

5.4 Limitation und Stirken

Eine Stirke der vorliegenden Arbeit stellt die systematische Vorgehensweise und die
Kombination von zwei unterschiedlichen anerkannten Forschungsmethoden dar. Zudem waren
die Expert*innen durch das Behandlungskonzept von zanadio und die krankheitsspezifische
Ausrichtung auf Adipositas von besonderer Eignung. Eine weitere Stirke lag in der Einbindung
der Vielzahl von Expert*innen, welche sich nicht nur auf die Nennung von verhaltensbedingten
Ursachen, sondern ebenfalls auf eine Konsensfindung bezog. Ein Nachteil der Delphi-Methode
war, dass potenziell mogliche oder divergierende Begriffsverstindnisse nicht aufgeklart werden
konnten. Weiterhin konnte die in der Methodik geforderte Anonymitét der Expert*innen (Kapitel
3.1) durch den Kontext der Befragung nicht gewihrleistet werden. Etwaige Absprachen unter den
Expert*innen konnten so nicht ausgeschlossen werden. Die Zuordnung der Antworten zu
einzelnen Personen war fiir die Expert*innen jedoch nicht moglich. Durch das CAT war eine
prignante Bewertung der zur Verfiigung stehenden wissenschaftlichen Literatur moglich. Auf
diese Weise konnte eine erste Ubersicht iiber das Forschungsthema erstellt werden. Zusammen
mit den identifizierten verhaltensbedingten Ursachen fiir Erndhrungsprobleme kdnnen diese als
Grundlage fiir zukiinftige Forschungszwecke dienen. Der Nachteil dieser Methode war die
mogliche Einschrinkung in Bezug auf die Vollstindigkeit durch die weniger strengen
Bedingungen. Aufgrund diesen wurde die systematische Recherche von nur einer Person
durchgefiihrt, sodass potenzielle Fehler in der Durchfithrung wahrscheinlicher als im Falle der
Kontrolle eines/einer zweiten oder dritten Reviewer*in sind. Weiterhin ist erwdhnenswert, dass
der Autor in einer beruflichen Beziehung zu der aidhere GmbH steht und in dieser Funktion ein

Teil der befragten Stichprobe ist, jedoch nicht an der Umfrage teilgenommen hat.




6. Fazit

Der bewusste Finsatz von Nudging zur Losung verhaltensbedingter Ursachen fiir
Erndhrungsprobleme im Kontext einer prozessgeleiteten Erndhrungstherapie steckt noch in den
Anfiangen. Die aufgezeigten Studien zeigen lediglich eine bedingte Aussagekraft in Bezug auf
das beschriecbene Szenario. Vor dem Hintergrund von Patient¥*innenautonomie und
Selbstbestimmungsrecht  sollten  zukiinftige Nudginginterventionen als partizipativer
therapeutischer Aushandlungsprozess verstanden werden. Insbesondere in Anbetracht der
multifaktoriellen Ursachenlage und der hoher Multimorbiditit dieser Erkrankung. Um iiber einen
gezielten Einsatz in der Adipositastherapie zu diskutieren sind weitere Forschungsarbeiten sind
notwendig. Dennoch ist es auf der Grundlage bisheriger Anwendungsgebiete denkbar, dass
Betroffene lernen, wie sie sich im Alltag selbst und/ oder das eigene Umfeld gesundheitsfordernd
und therapieunterstiitzend nudgen konnen. Vorstellbar sind z.B. auf die hdusliche Umgebung
ausgerichtete Strategien, hierbei wire auch ein hohes Maf3 an Partizipation und Selbstbestimmung
gewihrleistet. Auch wenn davon auszugehen ist, dass Erndhrungstherapeut®*innen bereits jetzt
schon mehr oder weniger (un-)bewusst Nudginginterventionen einsetzen, sind sie weder
Diskussionspunkt noch Bestandteil von aktuellen Leitlinien zur Adipositastherapie. Der
zielgerichtete und bewusste Einsatz von Nudging im Rahmen einer prozessgeleiteten Therapie,
wie z.B. durch den G-NCP, wire ein neuer therapeutischer Ansatz und eine mogliche

methodische Ergidnzung in der Adipositastherapie.
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