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Abstrakt (deutsch)

Hintergrund: Es besteht ein Zusammenhang zwischen Adipositas, Essstérungen und
anderen psychischen Stérungen. Ziel dieser Studie war es, die Auswirkungen eines 6-8-
wochigen multimodalen, tagesklinischen Therapiekonzeptes, bestehend aus Ernahrungs-,
Bewegungs- und Psychotherapie, zur Behandlung adiposer Patient*innen mit Essstorungen
und anderen psychischen Stérungen, auf den Korpergewichtsverlauf, das allgemeine
Wohlbefinden, die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung und die

Lebensmittelverzehrgewohnheiten zu untersuchen.

Methoden: Zur Evaluierung des Therapiekonzepts wurden 13 adipdése erwachsene
Patient*innen der psychosomatischen Tagesklinik des Asklepios Westklinikums Hamburg mit
Essstérungen und weiteren psychischen Stérungen eingeschlossen. Mittels Pra-Post-Design
wurden Daten zu Therapiebeginn (T0), bei Therapieende (T1) und 4 Wochen nach Abschluss
der Therapie (T2) erhoben und anhand Intention-To-Treat-Last-Observation-Carried-Forward-
Methode ausgewertet. Das Korpergewicht und die Verzehrhaufigkeiten wurden mittels
selbsterstelltem Fragebogen zu allen Zeitpunkten erhoben. Das Wohlbefinden wurde mittels
WHO-5-Wohlbefindens-Index, die Selbstwirksamkeitserwartung mittels der Skala zur

allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung zu den Zeitpunkten TO und T1 erhoben.

Resultate: Die Teilnehmenden waren zu 69% weiblich, im Mittel 40+12,3 Jahre alt und hatten
einen BMI von 41,845,1 kg/m?. Die Proband*innen konnten ihr Kérpergewicht tber den
Therapiezeitraum um 6,215,2 kg (4,7+2,9%) senken (p<0,001). 4 Wochen nach Therapieende
betrug der mittlere Gewichtsverlust zusatzliche 2,2+2,2 kg (p=0,011). Der mittlere BMI sank
Uber den Untersuchungszeitraum um 6,4+3,2 kg/m? auf 39,1+4,5 kg/m? (p<0,001). Die
Teilnehmenden verzehrten mehr Obst (p=0,001), Gemuse (p<0,001) sowie Vollkornprodukte
(p=0,002) und weniger Softdrinks (p=0,007) und SuBigkeiten/Knabbereien (p=0,008). Der
Gesamtscore des WHO-5 verbesserte sich (7,7+4,2 vs. 15,11£5,2 Punkte, p=0,003), ebenso
alle einzelnen Dimensionen. Die Selbstwirksamkeitserwartung stieg von 25,0+3,8 auf 28,1+2,9
Punkte (p=0,001).

Konklusion: Das Therapiekonzept erzielte in dieser Population kurzfristige Verbesserungen
in allen untersuchten Parametern. Langfristige Auswirkungen sollten evaluiert werden, um

solche Therapiekonzepte zu optimieren.
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Abstract (english)

Backround: Obesity is associated with eating disorders and other mental disorders. The aim
of this study was to investigate the effects of a 6-8 week multimodal, day-care therapy concept,
consisting of nutrition-, exercise- and psychotherapy, for the treatment of obese patients with
eating-disorders and mental disorders, on body weight progression, general well-being,

general self-efficacy and frequency of food consumption.

Methods: To evaluate the therapy concept, 13 obese adult patients of the psychosomatic day
clinic at the Asklepios Westklinikum Hamburg with eating-disorders and mental disorders were
included. Using a pre-post design, data were collected at the beginning of therapy (T0), the
end of therapy (T1) and 4 weeks after completion of therapy (T2) and evaluated using the
intention-to-treat-last-observation-carried-forwar-method. Body weight and frequency of food
consumption using a self-administered questionnaire were collected at all time points. General
well-being by WHO-5 well-being index and general self-efficacy by General Self-Efficacy Scale

were assessed at TO and T1.

Results: The participants were 69% female, mean age 40+12.3 years and had a BMI of
41.8+5.1 kg/m?. The participants were able to reduce their body weight by 6.245.2 kg
(4.7£2.9%) during the therapy period (p<0.001). 4 weeks after the end of therapy, the mean
weight loss was an additional 2.2+2.2 kg (p=0.011). Mean BMI decreased by 6.4+3.2 kg/m2 to
39.11+4.5 kg/m2 over the study period (p<0.001). Participants consumed more fruit (p=0.001),
vegetables (p<0.001) and whole grains (p=0.002) and fewer soft drinks (p=0.007) and
sweets/snacks (p=0.008). The total score of the WHO-5 improved (7.7+4.2 vs. 15.1£5.2 points,
p=0.003), as did all individual dimensions. Self-efficacy expectations increased from 25.0+3.8
to 28.1£2.9 points (p=0.001).

Conclusion: The therapy concept achieves short-term improvements in all parameters
examined. Long-term effects should be further evaluated in order to optimize such therapy

concepts.
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1. Einleitung

» 10 say that obesity is caused by merely consuming too many calories is like saying that the
only cause of the American Revolution was the Boston Tea Party.“— Adelle Davis (1904 —

1974), amerikanische Autorin und Erndhrungswissenschaftlerin

Die grundlegende Ursache der Adipositas liegt in dem Ungleichgewicht von Energieaufnahme
und -bedarf [1]. Doch dieses Ungleichgewicht kommt nicht von ungefahr. Dahinter stecken
zahlreiche, individuelle Mechanismen, wie eine genetische Veranlagung, der allgemeine
Lebensstil oder endokrine Erkrankungen [1]. Doch auch psychologische Aspekte kbnnen eine
entscheidende Rolle spielen [1]. So stellen depressive Stérungen und Essstérungen

erhebliche Risikofaktoren fur die Entwicklung einer Adipositas dar [1].

Psychische Stérungen im Allgemeinen sind haufige Komorbiditdten der Adipositas [2].
Depressive, Angst- und somatoforme Stérungen und die Binge-Eating-Stérung (BES) sind
dabei am haufigsten [2]. Die Pravalenzrate depressiver Stérungen ist unter Adipdsen doppelt
so hoch, wie unter Normalgewichtigen [3]. Dabei besteht ein bidirektionaler Zusammenhang
[4]. Zum einen kann z. B. die Erfahrung gewichtsbezogener Stigmatisierung bei Betroffenen
Adipdsen zu depressiven Symptomen flhren [5]. Zum anderen kénnen aber z. B. auch
Symptome der Depression, wie Antriebsmangel zu verminderter Aktivitat fiGhren [6] und somit

die Entwicklung einer Adipositas begunstigen.

Die BES ist die am haufigsten auftretende Essstérung und damit haufiger als die populareren
Essstorungs-Formen Anorexia und Bulimia nervosa [7]. Die BES ist gepragt von
wiederkehrenden Essanfallen, welche mit einem Kontrollverlust in Bezug auf das Essen einher
gehen [8]. Sie tritt haufig im Zusammenhang mit der Adipositas auf [7]. Zudem leiden BES-

Patient*innen vermehrt an weiteren psychischen Stoérung [7].

Die Adipositas und psychische Stdrungen, inklusive Essstorungen, kdnnen sich also
gegenseitig bedingen und beeinflussen. Daraus geht die Notwendigkeit einer gleichzeitigen
Behandlung dieser Erkrankungen hervor. So bewirkt z.B. die Psychotherapie bei BES zwar
positive Effekte auf die Essstérungspsychopathologie, psychische Gesundheit und das
Auftreten von Essanfallen, erzielt aber keine groRen Effekte auf das Kérpergewicht [9]. Aus
diesem Grund werden bei bestehender Adipositas zusatzliche Malknahmen, wie multimodale

Gewichtsreduktionsprogramme empfohlen [8].

Die Tagesklinik fur Essstérungen, Jungerwachsene und Adipositas bietet ein multimodales
Therapiekonzept, welches Psycho-, Ernahrungs- und Bewegungstherapie beinhaltet. Es
richtet sich an adipése Erwachsene mit psychischen Stérungen, inklusive Essstérungen. Das
primare Ziel dieser Arbeit war es, die Auswirkungen des multimodalen Therapiekonzeptes auf

die Gewichtsentwicklung der Patient*innen zu untersuchen. Sekundare Ziele dieser Studie

1



waren die Untersuchung der Auswirkungen des multimodalen Therapiekonzeptes auf die
Verzehrhaufigkeit einzelner Lebensmittelgruppen, Haufigkeit von Essanfallen, allgemeine

Selbstwirksamkeitserwartung und das allgemeine Wohlbefinden der Patient*innen.



2. Theoretischer Hintergrund

2.1. Bedeutung der Adipositas
2.1.1. Definition

Die Adipositas bezeichnet eine Erhdhung des Korpergewichts aufgrund einer ibermafigen
Vermehrung von Fettgewebe im Korper und wurde bereits im Jahr 2000 von der World Health
Organisation (WHO) als eigenstandige Krankheit definiert [10]. Als Beurteilungsmethode wird
der Body-Mass-Index (BMI) herangezogen [10]. Dabei wird die Adipositas nach WHO [10] mit
einem BMI von 2 30,0 kg/m? definiert und wird darlber hinaus in drei Schweregrade eingeteilt
(s. Tab. 1).

Tabelle 1: Klassifikation des Kérpergewichts anhand des BMI (modifiziert nach WHO [10])
Kategorie Body-Mass-Index (kg/m?)

Untergewicht < 18,5
Normalgewicht 18,5 -24,9
Praadipositas 25 - 29,9
Adipositas Grad | 30,0 - 34,9
Adipositas Grad Il 35,0 39,9
Adipositas Grad lll =40

2.1.2. Atiologie

Die Ursache der Adipositas liegt in einem Ungleichgewicht zwischen Energieaufnahme und
Energieverbrauch [1]. Die Grinde hierflr sind vielfaltig und multifaktoriell [1]. Es gibt
zahlreiche biologische, umweltbedingte, als auch psychosoziale Faktoren, welche das
Ungleichgewicht beglinstigen und so langfristig zur Entstehung der Adipositas beitragen
kénnen [1]. Einige sind als ursachlich zu bezeichnen, andere kénnen als Risikofaktoren zur

Entwicklung beitragen [1]:

e Familiare Disposition, genetische e Endokrine Erkrankungen (z. B.
Ursachen, Hypothyreose, Cushing-Syndrom),

e Lebensstil, e Medikamente (z. B. Antidepressiva,

e Standige Verflugbarkeit von Nahrung, Neuroleptika, Phasenprophylaktika,

e Schlafmangel, Antiepileptika, Antidiabetika,

e Stress, Glukokortikoide, einige

e Depressive Erkrankungen, Kontrazeptiva, Betablocker),

e Niedriger Sozialer Status,  andere Ursachen

e Essstérungen (z.B. Binge-Eating-Stérung, (z. B. Immobilisierung,
Night-Eating-Syndrom), Schwangerschaft, Nikotinverzicht) [1]



2.1.3. Korperliche Komorbiditat

Das pathophysiologische Potential der Adipositas ist enorm. Mit steigendem BMI steigt auch
die Gesamtmortalitat [11]. Bereits bei der Adipositas Grad 1 liegt die Gesamtmortalitat um 45
% hoher als bei Normalgewichtigen [11]. Bei Personen mit einer Adipositas Grad 3 steigt diese
Zahl auf 176 % [11]. Folglich sinkt auch die Lebenserwartung bei einem BMI von 30 — 35 kg/m?
um zwei bis vier Jahre, bei einem BMI von 40 — 45 kg/m? sogar um acht bis zehn Jahre im
Vergleich zu Normalgewichtigen [12]. Pathophysiologische Mechanismen, bedingt durch das
erhdhte Korpergewicht und insbesondere das viszerale Fett, fihren zu zahlreichen
Komorbiditaten [10]. Neben dem BMI sind verknlpfend vor allem das Fettverteilungsmuster,
genetische Pradisposition, Erndhrungsverhalten und koérperliche Aktivitat entscheidend flr die

Entwicklung von Folge- und Begleiterkrankungen [13].

Die Adipositas gilt als eine der Hauptursachen fir die Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ
2 [14, 15]. Auch kardiovaskulare Erkrankungen [15], insbesondere die koronare Herzkrankheit
[16-18] kénnen resultieren. Als Folge der kontinuierlichen Uberbelastung der Gelenke durch
das UbermafRige Gewicht kdnnen Arthrose und Osteoarthritis auftreten [15], besonders in den
Kniegelenken [19, 20]. Zudem sind chronische Schmerzen in Rucken [15], Schultern und
Nacken [21] mit der Adipositas assoziiert. Des Weiteren birgt sie ein erhdhtes Risiko fur die
Entwicklung von Karzinomen [15, 22]. Insbesondere betroffen sind dabei der Oesophagus,
das Pankreas, die Leber, das Kolorektum, die Brust (postmenopausal), das Endometrium und
die Nieren [22]. Zudem besteht ein erhéhtes Risiko fiir die Entwicklung von Cholezystolithiasis
[23, 24], nicht-alkoholischer Fettleber-Erkrankung [25] und Gicht [26].

2.1.4. Versorgungssituation in Deutschland

Weltweit waren im Jahr 2020 etwa 14% der Allgemeinbevdlkerung adipds [27]. Bis 2035
kdnnte diese Zahl auf 24% steigen [27]. Unter deutschen Erwachsenen liegt die aktuelle
Pravalenz der Adipositas noch héher [28]. Uber die Halfte (53,5 %) der erwachsenen
Bevélkerung sind von Ubergewicht (einschlieRlich Adipositas) betroffen und jeder fiinfte (19
%) von Adipositas [28]. Wahrend von Ubergewicht (einschlieRlich Adipositas) mehr Manner
betroffen sind als Frauen, besteht in Bezug auf die Adipositas kein geschlechtsspezifischer
Unterschied [28].

Die Kosten, welche durch die Adipositas im deutschen Gesundheitssystem entstehen, sind
erheblich. Zusammengenommen belaufen sich die direkten als auch indirekten
Krankheitskosten auf etwa 63 Milliarden Euro pro Jahr (2016) [29]. Dabei machen die direkten
Kosten flr z. B. Diagnose, Behandlung und Pravention etwa 29,4 Milliarden Euro aus [29]. Die
indirekten Kosten flr Produktivitatsverlust durch z. B. adipositasbedingte Fehlzeiten,

Arbeitslosigkeit oder vorzeitigen Tod belaufen sich auf etwa 34 Milliarden Euro pro Jahr [29].
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Intangible, nichtmonetare Kosten, wie Schmerz oder der Verlust an Lebensqualitat wurden flr
das Jahr 2018 auf weitere 4,3 Milliarden Euro geschatzt [30].

Um eine Korpergewichtsabnahme zu bewirken und somit Kosten zu senken, bendtigt es
evidenzbasierte Therapiemdglichkeiten [1]. Bereits eine Gewichtsabnahme von ca. 5 % kann
sowohl eine Verbesserung bestehender Komorbiditaten [31, 32] als auch der Lebensqualitat
bewirken [32] und somit potenziell zu Einsparungen von Kosten flihren. Doch eine effektive
Therapie ist auch eine Kostenfrage fir den*die Patient*in selbst. Eine Erndhrungstherapie wird
in der Regel von den Krankenkassen bezuschusst, dennoch verbleibt ein teilweise nicht
geringer Eigenanteil, den die Patient*innen selbst tragen mussen [33]. Die Kostenlibernahme
weiterer Therapiemoglichkeiten stellt eine Einzelfallentscheidung der jeweiligen Krankenkasse
dar [33].

Eine fir den*die Patient*in kostenfreie Therapieoption stellen die Digitalen
Gesundheitsanwendungen (DiGA) dar. Im Allgemeinen sind dies Apps, welche die Erkennung,
Uberwachung und Behandlung von Erkrankungen unterstiitzen sollen [34]. Seit September
2020 ist es moglich diese auf Rezept zu verordnen [34]. Die Krankenkassen Ubernehmen die
Kosten fur die Nutzung einer DIGA. Die App ,zanadio” ist aktuell die einzige dauerhaft
zugelassene DiGA, im Bereich Adipositas, in Deutschland [35]. Zanadio bietet ein digitales,
leitliniengerechtes Therapieprogramm, welches aus Ernahrungs-, Bewegungs- und
Verhaltenstherapie besteht [36]. Die Wirksamkeit wurde in einer unabhangigen klinischen
Studie nachgewiesen [36]. Eine weitere App (Oviva Direkt) [37] wurde vorlaufig zur weiteren

Erprobung zugelassen.

Um die Versorgung von Patient*innen im deutschen Gesundheitssystem zu verbessern, wurde
im Sommer 2021 mit den Beratungen flir ein Disease-Management-Programm (DMP)
Adipositas begonnen. DMPs sind strukturierte Behandlungsprogramme fur chronisch kranke
Menschen [38]. Mit diesen evidenzbasierten Behandlungs- und Betreuungsprozessen sollen
eine bedarfsgerechte und wirtschaftliche Versorgung sichergestellt sowie Komplikationen und
Folgeschaden der zugrundeliegenden Erkrankung vermieden werden [39]. Aktuell existieren
in Deutschland bereits einige DMPs, z.B. fur Patient*innen mit Diabetes mellitus Typ 1 und 2,
Koronare Herzkrankheit und Brustkrebs [38, 39]. Die Teilnahme an einem DMP ist flr
betroffene Patient*innen freiwillig und kostenlos [39]. Konkrete Anforderungen an das DMP
Adipositas sind vom gemeinsamen Bundesausschuss bis zum 31.06.2023 zu beschlie3en
[40].



2.1.5. Therapie
Die Leitlinie zur Pravention und Therapie der Adipositas [1] sieht die Indikation flir eine
Therapie des exzessiven Ubergewichts generell ab einem BMI von 30 kg/m?. Eine Therapie
ist weiterhin indiziert bei bestehender Praadipositas mit dem gleichzeitigen Vorliegen von

e Ubergewichtsbedingten Gesundheitsstérungen (z.B. Diabetes mellitus Typ 2 oder

Hypertonie),

e einer abdominalen Adipositas,

e Erkrankungen, die durch Ubergewicht verschlimmert werden oder

e eines hohen psychosozialen Leidensdrucks [1].
Prinzipiell stehen mehrere Therapieoptionen zur Wahl. Die Grundsaule sollte im Regelfall aber
immer eine konservative Therapie darstellen [1]. Gegebenenfalls kann eine medikamentdse

oder chirurgische Behandlung folgen [1, 41].

2.1.5.1. Konservative Therapie

Als Basisprogramm wird eine Kombination von Ernahrungs-, Bewegungs- und
Verhaltenstherapie empfohlen [1]. Das Grundlegende Prinzip in der Ernahrungstherapie ist die
Verringerung der Energiezufuhr, um eine negative Energiebilanz zu erreichen und so das
Gewicht zu senken [1]. Das tagliche Energiedefizit sollte in der Regel bei etwa 500 kcal/Tag
liegen [1]. Als Strategien zur Erreichung des Energiedefizits eignet sich sowohl die Reduktion
des Fettverzehrs als auch die Reduktion des Kohlenhydratverzehrs [1]. Auch eine Kombination
der beiden Strategien ist moglich [1]. Studien berichten keinen statistisch signifikanten
Unterschied in Bezug auf den Gewichtsverlust unter der Reduktion von Fett und/oder
Kohlenhydraten, wenn die sonstige Erndhrung sich ansonsten an einer gesunden,
ausgewogenen Ernahrung orientiert [42-47]. So scheint in erster Linie das erreichte
Energiedefizit ausschlaggebend flir die Gewichtsabnahme zu sein und nicht die der

Makronahrstoffverteilung.

Wahrend eine hypokalorische Diat im Vergleich zu aerobem Training zu hoheren
Gewichtsverlusten fuhrt, wird durch anaerobes Training mehr viszerales Fett verloren [48]. Es
liegt also nahe, dass eine Kombination von korperlicher Bewegung und Ernahrungsumstellung
einer alleinigen Erndhrungsumstellung Uberlegen ist. Diese Annahme ist seit vielen Jahren
belegt [49-51]. Kbrperliche Aktivitat tragt nicht nur positiv zur Gewichtsabnahme bei, sondern
hat auch positive Auswirkungen auf die Gesundheit, Sterblichkeitsrate und Lebensqualitat [52].
Zudem erzielt sie positive Auswirkungen auf die Inzidenz und Mortalitdt von Herz-Kreislauf-

Erkrankungen und die Inzidenz des Diabetes mellitus Typ 2 [53].

Die Saule der Verhaltenstherapie kann beispielsweise eine Selbstbeobachtung von Verhalten

und Fortschritt, die Einlbung eines flexiblen Ernahrungsverhaltens oder Verstarkerstrategien
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darstellen [1]. Gewichtsreduktionsprogramme, welche eine verhaltenstherapeutische
Komponente beinhalten sind langfristig effektiver, als jene, welche nur Ernahrungs- und/oder

Bewegungstherapie beinhalten [54].

2.1.5.2. Medikamentése Therapie

Sollte die konservative Therapie keine ausreichenden Effekte auf das Kérpergewicht zeigen,
kann eine begleitende medikamentése Therapie erwogen werden [1]. Zur Therapie der
Adipositas zugelassen sind in Deutschland aktuell Orlistat, Liraglutid und eine Kombination
aus Naltrexon und Bupropion. Alle drei Arzneimittel kdnnen bei Patient*innen mit einem BMI
von 2 30 kg/m? oder einem BMI von = 27 kg/m? bis < 30 kg/m? und mind. einer

gewichtsbezogenen Komorbiditat angewendet werden [55-57].

Der Wirkstoff Orlistat hemmt die gastrointestinalen Lipasen, wodurch etwa 30 % der verzehrten
Fette nicht verstoffwechselt werden [56]. Der mittlere Mehrverlust des Kdérpergewichts unter
der Einnahme von Orlistat im Vergleich zu Kontrollgruppen uber ein Jahr liegt bei 2,1 — 2,6 kg
[58, 59].

Der Wirkstoff Liraglutid ist ein GLP-1-Agonist und bewirkt eine Verminderung des
Hungergefluhls und Appetits und eine Steigerung des Vdlle- und Sattigungsgefuhls [55]. Der
Mehrverlust von Kérpergewicht unter Liragtutid-Einnahme im Vergleich zur Placebo-Gruppe
liegt bei 5,2 kg [58].

Naltrexon ist ein p-Opioidrezeptor-Antagonist, Bupropion ein schwacher Inhibitor der
neuronalen Dopamin- und Noadrenalin-Wiederaufnahme [57]. Auch unter diesem Medikament
verlieren Patient*innen unter leicht hypokalorischer Ernahrung und regelmafiger korperlicher
Aktivitat statistisch signifikant mehr Kérpergewicht, als Patient*innen die das Medikament nicht
bekommen [60]. Sowohl unter Naltrexon/Buprion-, als auch unter Liraglutid-Einnahme treten
allerdings haufig Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Kopfschmerzen und Verstopfung auf, welche

nicht selten zu einem Absetzten der Medikation flihren [60].

2.1.5.3. Chirurgische Therapie

Sollten die bereits genannten Therapieoptionen ausgeschopft und dennoch kein
ausreichender Erfolg eingetreten sein, kann laut der aktuellen S3-Leitlinie zur Chirurgie der
Adipositas und metabolischer Erkrankungen [41] nach umfassender Aufklarung unter
Umstanden eine adipositaschirurgische Operation indiziert sein. Erwogen werden kann ein
solcher Eingriff bei Patient*innen mit einem BMI = 40 kg/m? ohne Komorbiditaten und
Kontraindikationen oder mit einem BMI = 35 kg/m? mit mind. einer Adipositas-assoziierten

Begleiterkrankung (wie z.B. Diabetes-Mellitus Typ 2, koronare Herzerkrankung, arterieller
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Hypertonus, Hyperlipidamie). Auflierdem kann in bestimmten Fallen auch ohne
vorangegangener konservativen Therapie eine Primarindikation gestellt werden. Dies ist der

Fall, wenn eine der folgenden Bedingungen gegeben ist [41]:

e bei Patient*innen mit einem BMI = 50 kg/m?

e bei Patient*innen, bei denen ein konservativer Therapieversuch durch das
multidisziplindre Team als nicht erfolgsversprechend bzw. aussichtslos eingestuft
wurde

e bei Patient*innen mit besonderer Schwere von Begleit- und Folgeerkrankungen, die

keinen Aufschub eines operativen Eingriffs erlauben

2.2. Adipositas und psychische Storungen

Abgesehen von kérperlichen Folge- und Begleiterkrankungen (s. Punkt 2.1.3) sind auch
Pravalenzraten der psychischen Stérungen unter Adipdsen deutlich hdher, als unter
normalgewichtigen und Ubergewichtigen Personen [2]. Depressive, Angst- und somatoforme
Stoérungen stellen dabei die haufigsten komorbiden psychischen Stérungen dar [2], deren

Auswirkungen es in der Therapie der Adipositas zu bericksichtigen gilt.

2.2.1. Stigmatisierung und psychosoziale Belastung durch Adipositas

Eine Erklarung der Haufung psychischer Erkrankungen unter Adipdsen besteht darin, dass
eine starke Wahrnehmung von Gewichtsstigma negativ mit der psychischen Gesundheit
korreliert [5, 61, 62]. Ein adipdéses Korperbild wird negativer bewertet als ein
normalgewichtiges Korperbild [63]. Zudem werden dem adipdsen Kérperbild deutlich haufiger
negative Adjektive, wie ,faul‘, ,schwach® ,unsicher, ,angsam“ oder ,schlechte
Selbstbeherrschung“ zugeschrieben, als dem Normalgewichtigen [63]. Die Bevolkerung sieht
die ,Schuld” fur Adipositas in der Regel bei den Betroffenen selber [64]. So berichten fast 25 %
der Deutschen eine stigmatisierende Einstellung gegenlber Adipésen [65] und jede zehnte
Person (10,2 %) in der BMI-Kategorie Adipositas Grad | berichtet gewichtsbezogene
Diskriminierung erfahren zu haben [66]. Unter den Personen mit einer Adipositas Grad Il
verdoppelt sich die Pravalenz (18,7 %) [66]. In der Kategorie der Adipositas Grad Il berichtet
sogar jede dritte Person Uber solch ein Ereignis. Zudem berichten Frauen haufiger von

gewichtsbedingter Diskriminierung als Manner [66].

Des Weiteren besteht ein mittlerer bis starker Zusammenhang zwischen erfahrener
Gewichtsstigmatisierung und psychischer Gesundheit [5]. Je hdher die wahrgenommene

Stigmatisierung, desto schlechter die psychische Gesundheit [5]. Einige der starksten Effekte



sind negative Auswirkungen der Stigmatisierung auf die Lebensqualitat, die Unzufriedenheit

mit dem eigenen Kérperbild und Symptome der Depression [5].

Studien zeigen zudem, dass die Erfahrung gewichtsbezogener Stigmatisierung bei
Betroffenen zu einem vermehrten Verzehr von Snacks [67] und geringerer Aktivitat [68] fihren
kann. Diese Faktoren tragen zu einer positiven Energiebilanz bei und kénnen sich somit

aufrechterhaltend in Bezug auf die Adipositas auswirken.

2.2.2. Adipositas und Depression

Die Depressionsrate unter Adiposen ist im Vergleich zu Normalgewichtigen Personen doppelt
so hoch [3]. Zwischen Adipositas und depressiven Symptomen besteht eine bidirektionaler
Zusammenhang [4]. So erhdht das Vorliegen einer Adipositas die Wahrscheinlichkeit fur das
Auftreten einer Depression um 55 %, im Vergleich zur Gesamtbevélkerung. Eine bestehende
Depression steigert die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer Adipositas um 58 %. Die
genauen Ursachen fir den Zusammenhang sind bisher nicht geklart, es gibt aber

verschiedenste Anséatze.

Die bereits beschriebene Problematik der Gewichtsstigmata fiuhrt bei Betroffenen zu
vermehrtem psychischen Stress [69] und kann in psychischen Stérungen muinden [5].
Gleichzeitig belegen Studien den Effekt, dass die Erfahrung von Gewichtsstigmatisierung bei
Betroffenen zu ungesundem und gestortem Essverhalten fiihren kann [70]. Weitere kognitive
Mechanismen, wie die Unzufriedenheit mit dem eigenen Kdrperbild oder die Besorgnis um die

eigene Gesundheit, kdnnen eine depressive Symptomatik foérdern [71].

Eines der Hauptsymptome der Depression stellt der Antriebsmangel dar, welcher mit
verminderter Aktivitat einhergeht [6]. Die verminderte Aktivitdt kann zum einen zum
Fortschreiten der depressiven Symptomatik [72] und zum anderen zu einer Gewichtszunahme

[1] fGhren. Es entsteht ein fortlaufender ,Teufelskreis®.

Auch hormonelle Mechanismen werden in Bezug auf den Zusammenhang zwischen
Depression und Adipositas diskutiert [73]. Weiterhin kann eine Medikation mit bestimmten

Antidepressiva zu einer Gewichtszunahme flhren [74].

2.2.3. Adipositas und Essstérungen

Der Begriff emotionales bzw. dysfunktionales Essen bezieht sich auf das Essen, in
Unabhangigkeit von Hunger und Sattigung, als Reaktion auf negative Emotionen und Stress
[75]. Uber die Halfte der Adipdsen zeigen Merkmale des emotionalen Essens [76, 77]. Dies

kann folglich die Neigung zu dysfunktionalem und enthemmtem Essverhalten, wie z.B. bei der
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BES oder dem Night-Eating-Syndrom, verstarken. Diese Essstorungen gehen einher mit dem
vermehrten Verzehr von energiereichen Snacks, besonders mit dem Verzehr siifer und

fettreicher Lebensmittel [78].

Die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme (ICD, englisch: International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems) stellt ein weltweit anerkanntes Klassifikationssystem fur
medizinische Diagnosen dar. In Deutschland dient aktuell die modifizierte Version ,ICD-10-
GM* (German Modification) der Mortalitats- und Morbiditatskodierung [79]. Das Kapitel V der
ICD-10-GM widmet sich dabei ganzlich den psychischen Stérungen. Hierunter fallen mitunter
auch die Essstorungen. Die BES ist nach Schatzungen mit einer Pravalenz von bei 1 — 3 %
die am weitesten verbreitete Essstérung [7, 80] und steht zudem im engen Zusammenhang
mit der Adipositas [81]. Dennoch findet sie im ICD-10 keine explizite Erwdhnung. Sie wird hier
lediglich unter der allgemeinen Kategorie der nicht naher bezeichneten Essstorungen
klassifiziert [8]. Auch Stérungen, wie die atypische Form der BES und das Night-Eating-
Syndrom zahlen gleichermalfien in diese Kategorie [8]. In der revidierten Version ,ICD-11%
welche Anfang 2022 in Kraft trat, wird die BES nun aber als eigenstandige Diagnose aufgefiihrt
[82]. Wann die revidierte Klassifikation in Deutschland in Kraft tritt, ist jedoch noch nicht
bekannt [82] .

2.2.3.1. Binge-Eating-Stérung
2.2.3.11. Symptomatik & Diagnostik

Die Binge-Eating-Stoérung ist eine psychische Stérung aus der Kategorie der Essstorungen.
Sie ist gepragt von wiederkehrenden Essanfallen, welche mit einem Kontrollverlust in Bezug
auf das Essen einhergehen [8]. Nach den Essanfallen werden keine kompensatorischen
Maflinahmen getroffen, wodurch sich die BES von einer Bulimia nervosa abgrenzt [8]. Die
Atiologie der BES ist multifaktoriell bedingt [8]. Mdgliche Risikofaktoren sind [8]:

e (Genetische Faktoren, e Emotionales Essen,

o Ubergewicht bzw. Adipositas im e Unzufriedenheit mit der Figur,
Kindesalter, e Figur- und gewichtsbezogene Kritik,

e Kritische Lebensereignisse (z.B. o Sexuelle und koérperliche
Trennung der Eltern), Missbrauchserfahrungen,

¢ Vernachlassigung, e Probleme im Bereich exekutiver

e Depressivitat oder Schiichternheit, Funktionen, die das

e Gezlgeltes Essverhalten, Entscheidungsverhalten, die
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e Restriktive elterliche Impulskontrolle und die

Ernahrungspraktiken, Handlungsplanung betreffen

Wie bereits erwahnt, ist die Diagnose der BES in der aktuell gultigen Fassung des ICD-10
nicht zu finden [79]. Fur die Diagnostik wird das Diagnostische und Statistische Manual
Psychischer Stérungen [83] (DSM, englisch: Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders), ein weiteres weltweit anerkanntes und etabliertes Klassifikationssystem,
herangezogen. Dieses Manual bezieht sich ausschlielich auf psychische Erkrankungen und
fuhrt die BES als eigenstandige Diagnose. Nach der aktuellen Version des DSM (DSM-5,

2013) mussen folgende Kriterien erfillt sein, um eine BES diagnostizieren zu kénnen [83]:

e Wiederkehrende Essanfalle, begleitet von einem Gefuhl des Kontrollverlustes

e Assoziation der Essanfdlle mit mindestens drei von funf Verhaltensmerkmalen
(schneller als sonst essen, unangenehmes Voéllegefiihl, viel essen ohne hungrig zu
sein, aus Scham allein essen, Ekel, Schuldgeflihle oder Niedergeschlagenheit nach
einem Essanfall)

e Leidensdruck wegen der Essanfalle

o Haufigkeit der Essanfalle: mindestens einmal wochentlich in drei Monaten

o Auf die Essanfélle folgen nicht regelmalig unangemessene Gegenmafinahmen und
die Essanfélle treten nicht ausschlieRlich im Kontext einer Bulimia nervosa oder

Anorexia nervosa auf.

Sollten nicht alle Diagnosekriterien erflllt sein, kann unter Umstanden die Diagnose der
subsyndromalen BES aufgrund einer geringeren Haufigkeit und/oder Dauer gestellt werden.
Diese Diagnose trifft zu, wenn die Essanfélle in einer geringeren Frequenz (< 1-mal pro

Woche) und/oder kirzer bestehen (< 3 Monate), jedoch alle weiteren Kriterien zutreffen.

2.2.31.2. Komorbiditat

Eine bedeutende Komorbiditdt der BES besteht in weiteren psychischen Stérungen. Die
meisten Patient*innen weisen neben der BES mindestens eine weitere psychische Stérung
auf, wobei Stimmungs- und Angststorungen am haufigsten sind [7, 80, 84, 85]. Dabei sind
psychische Stérungen scheinbar haufiger unter Patien*innen mit BES vertreten als unter
Patient*innen ohne BES, aber mit vergleichbarem Koérpergewicht [86]. Zudem weist diese

Gruppe eine héhere Suizidalitat auf [86].

Die Adipositas tritt unter Personen mit BES drei bis sechs Mal so haufig auf, wie bei Personen
ohne BES [7, 80, 87]. Dementsprechend treten in diesen Fallen auch die allgemeinen

korperlichen Komorbiditaten der Adipositas auf (s. Punkt 2.1.3). Zudem gibt es Hinweise, dass
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die BES, aufgrund des besonderen Essverhaltens, einen eigenstandigen Risikofaktor flr das
metabolische Syndrom darstellen kann [88], unabhangig von der Adipositas. So birgt die
Adipositas in Verbindung mit der BES ein doppelt so hohes Risiko fiir Dyslipidamien, als die
alleinige Adipositas [89].

2.2.3.1.3. Therapie

Die Therapie der subsyndromalen BES sollte analog zu der BES erfolgen. Aus diesem Grund
wird in diesem Abschnitt die Bezeichnung BES stellvertretend fir beide Formen genutzt. In der
Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der Essstérungen wurden folgende grundlegende

Behandlungsziele fur die BES formuliert [8]:

e Behandlung der Symptome der BES (z. B. Essanfélle, essstorungsspezifische
Psychopathologie)

e Behandlung weiterer psychischer Beschwerden (z. B. Selbstwert- und
Schamproblematik, Affektregulation)

e Behandlung komorbider psychischer Stérungen (z. B. Depression, soziale Angst)

¢ Ruckfallprophylaxe (z. B. Vermittlung von Meta-Wissen).

e Ggf. Behandlung der Adipositas (siehe S3-Leitlinie Diagnostik und Pravention der
Adipositas; DAG 2014)

Aus den Behandlungszielen lassen sich Empfehlungen fir Therapiemdglichkeiten ableiten,

welche im Folgenden naher betrachtet werden.

Bereits 1985 beschrieben Polivy et. al [90] das Restrain-Modell zur Erklarung der
Psychopathologie hinter Essanféllen. Es wird davon ausgegangen, dass die Essanfalle die
Folge eines restriktiven Essverhaltens sind, welches aufgrund von Form- und
Gewichtsproblemen an den Tag gelegt werden. Daraus entsteht eine Art Teufelskreis aus
Zurlckhaltung und Essanfallen. Einige Studien konnen diese Kausalitat bestatigen [91, 92].
Die kognitive Verhaltenstherapie hat das Ziel dieses Verhaltensmuster zu unterbrechen, indem
sie Patient*innen zu einer Normalisierung des Essverhaltens und zum Ablegen des negativen

Korperbildes ermutigt [93].

Die S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der Essstorungen [8] empfiehlt eine
Psychotherapie als erste Wahl zu Behandlung der BES. Diese Therapieform zeigt Erfolge in
Bezug auf die psychische Situation und die Essstérungssymptomatik (Binge-Eating-Episoden,

Abstinenz von Essanfallen) der Patient*innen [9, 81, 94].

Studien zeigen den Zusammenhang zwischen dem Ernahrungsverhalten von Binge-

Eater*innen und der Auspragung der Essstdérungssymptomatik. So ist beispielsweise der
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regelmalige Verzehr des Fruhsticks mit einem geringeren BMI verbunden und ein
regelmafiger Verzehr haufigerer Mahlzeiten mit weniger haufigen Essanfallen [95]. Des
Weiteren gaben Frauen mit BES in einer Online-Umfrage einen statistisch signifikant
haufigeren Verzehr von (abendlichen) Snacks pro Tag an, als Proband*innen ohne BES [95].
Das atypische Essverhalten in Bezug auf ,Knabbern“ (englisch: nibbling) trat bei den
betroffenen Frauen an der Halfte der Tage (50,4 %) auf, bei der Kontrollgruppe an knapp einem
Drittel der Tage (31,8 %) [95].

Dies unterstutzt die Sinnhaftigkeit einer erndhrungstherapeutischen Intervention, da die
vermehrte Haufigkeit von Adipositas unter BES-Patient*innen scheinbar nicht nur das alleinige
Ergebnis der auftretenden Essanfalle ist, sondern auch unabhangig davon
Erndhrungsprobleme bestehen. Bei vorherrschender Adipositas, dem Indikator zur
Gewichtsabnahme, empfiehlt die S3-Leitlinie ein an die Psychotherapie anschlielende
konservative Gewichtsreduktionstherapie. Konservative Gewichtsreduktionsprogramme im
Sinne multimodaler Therapiekonzepte sind der Psychotherapie in Bezug auf die Effekte auf
Essstorungspsychopathologien [9, 81] und Depressivitat [94] unterlegen. Dennoch bewirken
sie einen statistisch signifikant héheren Gewichtsverlust [9, 81, 94]. Programme, welche
ausschlief3lich  Erndhrungsberatung oder Sport beinhalten gelten aufgrund der
unterdurchschnittlichen Wirkung auf die Essstorungssymptomatik und ausbleibenden

Langzeiterfolgen in Bezug auf die Gewichtsreduktion als weniger empfehlenswert [8].

Hilbert et. al untersuchten in einer Meta-Analyse [94] mogliche Effekte von
Kombinationstherapien aus Psychotherapie, mit konservativer Gewichtsreduktionstherapie,
mit pharmakologischer Therapie oder mit beidem. Sie belegt einen grolien Effekt flr die
Reduktion der Essanfalle im unkontrollierten Pra-Post-Vergleich. Des Weiteren bestehen
mittlere Effekte auf die Essstorungspsychopathologie und Depressivitat. Aufgrund geringer

StichprobengréRen waren Unterschiede zwischen einzelnen Kombinationen nicht eindeutig.

Um auf besondere Bedurfnisse adipdser Patient*innen mit psychischen Stérungen, inklusive
Essstorungen eingehen zu konnen, wird in der Tagesklinik fur Essstorungen,
Jungerwachsenen und Adipositas des Asklepios Westklinikums Hamburg ein Therapiekonzept
fur dieses Patient*innenklientel angeboten. Neben den Komponenten klassischer
Gewichtsreduktionsprogramme wird hier auch die Behandlung der psychischen Erkrankung in

Form einer psychotherapeutischen Komponente eingebunden.
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3. Methodik
3.1. Studiendesign

Bei der Studie handelte es sich um eine Ergebnisevaluation eines tagesklinischen
Therapiekonzeptes zur Gewichtsreduktion in einem Pra-Post-Design. Dabei wurde die
Intention-To-Treat-Analyse nach Last-Observation-Carried-Forward-Methode zur
Berucksichtigung von ausgeschiedenen Proband*innen angewandt. Die Studie wurde in der
psychosomatischen Tagesklinik flr Essstérungen, Jungerwachsene und Adipositas des
Asklepios Westklinikums Hamburg durchgefiihrt. Dort werden adipdse Patient*innen mit
psychosomatischen und psychischen Stérungen und Essstérungen behandelt. Es wurde keine
eigene Intervention durchgefuihrt. Die Studienplanung und -durchfiihrung erfolgte unter der
Leitung von Prof. Dr. Anna Flégel und Sophia Kaminski. Die Projektinitiative, -koordinierung
und -durchfihrung oblag der Autorin Selina Meyer. Das positive Ethikvotum durch die
Ethikkommission der Hochschule Neubrandenburg wurde am 14.06.2022 erteilt
(Aktenzeichen: HSNB/191/22). Die Erhebungen fanden zwischen dem 14.06. und 11.11.2022
statt.

3.2. Studienpopulation
3.2.1. Fallzahlplanung

Die maximale Behandlungsplatzkapazitat der Tagesklinik betragt acht Patient*innen, wobei
wochentlich Patient*innen entlassen und neu aufgenommen werden. In der Regel betragt die
Behandlungsdauer pro Patient*in sechs Wochen. Somit konnte davon ausgegangen werden,
dass etwa 16 Patient*innen innerhalb des Rekrutierungszeitraums neu aufgenommen werden.
Bei einer Teilnahmequote von mindestens 75 % wurde eine Fallzahl von mindestens zwolf
Personen angestrebt. Der Rekrutierungszeitraum erstreckte sich uber zwdlf Wochen
(14.06.2022 — 14.10.2022).

Zudem wurde eine Berechnung der statistischen Power durchgefiihrt. Bei einer angestrebten
Fallzahl von mindestens zwélf Teilnehmenden, einem alpha-Level von 0,05, einer statistischen
Power von 0,8 und einem zweiseitigen Test, kann ein starker Effekt, namlich ein mittlerer
Gewichtsunterschied von 0,9-fach der Standardabweichung im gepaarten T-Test als statistisch
signifikant nachgewiesen werden (Cohen's d = 0,9) [96]. Geschatzt wurde ein erwarteter
mittlerer Gewichtsunterschied von 3 kg Uber 6 Wochen (0,5 kg pro Woche). Dieser ware noch
bei einer Standardabweichung der mittleren Gewichtsdifferenz von 3,3 kg bei n = 12

Proband*innen statistisch signifikant nachweisbar.
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3.2.2. In- und Exklusionskriterien
Die In- und Exklusionskriterien sind in Tabelle 2 dargestellt. Dabei entsprechen die

Inklusionskriterien den grundlegenden Aufnahmevoraussetzungen der Tagesklinik.

Tabelle 2: In- und Exklusionskriterien der Studienpopulation

Inklusionskriterien Exklusionskriterien

Alter = 18 Jahre Fehlende Fahigkeit zu lesen
Bestehende Adipositas (BMI = 30 kg/m?) Starke geistige Einschrankung

Vorliegen einer psychosomatischen oder

psychischen Storung Bestehende Schwangerschaft

3.2.3. Rekrutierung

Als potenzielle Proband*innen galten alle Patient'innen, welche innerhalb der
Rekrutierungszeitraums vom 14.06.2022 bis 14.10.2022 in der Tagesklinik aufgenommen
wurden. Die Rekrutierung der Proband*innen fand am jeweiligen Aufnahmetag statt. Die
Patient*innen wurden im regelhaften Aufnahmegesprach der Ernahrungstherapie von der
Studiendurchfiihrenden Uber die Hintergriinde, den Ablauf der Studie und die Anonymitat der
Daten durch die Pseudonymisierung aufgeklart. Sofern Interesse an der Teilnahme bestand,
wurden die In- und Exklusionskriterien (s. Tab. 2) abgefragt. Die Teilnehmer*inneninformation
und die Einverstandniserklarung (s. Anhang 1) wurden in zweifacher Ausflhrung
ausgehandigt. Bei Einwilligung in die Teilnahme sollte je eins der Exemplare am nachsten
Therapietag unterschrieben zurtickgegeben werden. Erst dann kam es zum Einschluss der

jeweiligen Person.

3.3. Studienablauf

Die Datenerhebungen bei Aufnahme und Entlassung der Patient*innen fanden in den
Raumlichkeiten der Tagesklinik statt. Die letzte Datenerhebung, vier Wochen nach Entlassung,
wurde telefonisch von zuhause durchgefuhrt. In Abbildung 1 ist der Studienablauf, inklusive

Erhebungszeitraumen und Inhalt der Erhebungen dargestellt.
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Erhebung TO Erhebung T1 Erhebung T2

(20.06.-02.09.22) (25.07.-14.10.22) (22.08.-11.11.22)
Personbezogene _ =
Angaben 9 =
& S Kérpergewicht S
— Korpergrolle = 2
o = Selbstwirksamkeits- e
S g Korpergewicht QE erwartung 5 Korpergewicht
O~ ] c
= g,' Selbstwirksamkeits- pt E Verzehr- & Verzehr-
ﬁ § erwartung % 2 gewohnheiten ; gewohnheiten
= Verzehr- = Wohlbefinden g
gewohnheiten ) S
Wohlbefinden © =

TO = Therapiebeginn, T1 = Therapieende (nach sechs- bis achtwdchiger multimodaler Therapie), T2 = 4 Wochen nach
Therapieende
Abbildung 1: Studienablauf

3.3.1. Basis-Datenerhebung am Tag der Aufnahme (TO)

Sofern die Einwilligungserklarung am Tag nach der Aufnahme ausgefillt und unterzeichnet
abgegeben wurde, konnte die erste Datenerhebung durchgefiihrt werden. Nach einer kurzen
Erklarung wurde dem*der jeweiligen Proband*in die Fragebdgen ausgehandigt. Inbegriffen
waren ein Fragebogen zu den Verzehrgewohnheiten der letzten Woche, der allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) der letzten Woche und dem allgemeinen Wohlbefinden
(WHO-5) der letzten zwei Wochen. Die Proband*innen fullten die Fragebdgen eigenstandig
aus. Bei Fragen stand die Studiendurchfihrende zur Verfigung. Nach dem Ausfullen wurden
die Fragebdgen von der Studiendurchfiihrenden auf Vollstandigkeit gepruft. Bei auffalligen,
bzw. ungewohnlichen Angaben (z.B. sehr hohen/niedrigen Mengenangaben) wurde mit
dem*der Patient*in RUlcksprache gehalten. In diesem Fall wurden sie gebeten die

Mengenangaben naher zu erlautern.

Weitere relevante Daten, wie Geschlecht, Alter, Aufnahmegewicht, GréfRe, und

Behandlungsdiagnosen, wurden der elektronischen Patient*innenakte enthommen.

3.3.2. Datenerhebung am Tag der Entlassung (T1)

Am Tag der Entlassung erfolgte erneut die Erhebung der Verzehrgewohnheiten,
Selbstwirksamkeitserwartung sowie das Wohlbefinden mittels Fragebdgen, wie bei der Basis-
Datenerhebung. Zudem wurde das Gewicht bei Entlassung anhand der Patient*innenakte
dokumentiert. Zum Abschluss wurde ein Telefon-Termin fur die dritte Datenerhebung
ausgemacht. Hierbei wurden auch die Voraussetzungen flr das Wiegen an diesem Tag

besprochen.
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3.3.3. Datenerhebung 4 Wochen nach Entlassung (T2)

Zu diesem Zeitpunkt fand eine telefonische Befragung durch die Studiendurchfiihrende statt.
Die Patient*innen wogen sich am Morgen des jeweiligen Befragungstages unter denselben
Bedingungen, wie bei den anderen Messungen, und gaben das Gewicht an die
Studiendurchfiihrende weiter. Zudem wurde nochmals der Fragebogen zu den

Verzehrgewohnheiten abgefragt.

3.4. Therapiekonzept der psychosomatischen Tagesklinik fur Essstorungen,

Jungerwachsene und Adipositas des Asklepios Westklinikums Hamburg
Das Therapiekonzept der Tagesklinik richtet sich an adipése (BMI = 30 kg/m?) Patient*innen,
welche unter psychischen Erkrankungen und/oder Essstérungen leiden. Ausgenommen sind
Menschen mit Psychosen, stoffgebundenen Sichten (Drogen, Alkohol) oder nicht
ausreichender psychischer Stabilitdt fur ein tagesklinisches Setting. Die Dauer der
tagesklinischen Behandlung betragt in der Regel 30 Behandlungstage (sechs Wochen). Bei
Bedarf ist eine Verlangerung um zehn Behandlungstage (zwei Wochen) méglich. Therapietage
finden von Montag bis Freitag statt. Durch die ausschlieRliche Behandlung unter der Woche
sollen die Patient*innen die Moglichkeit erhalten am Wochenende sowie morgens und abends
an den Therapietagen, neu erlernte Fahigkeiten und Ressourcen direkt in den Alltag zu

integrieren.

Hinsichtlich des Korpergewichts wird eine langsame und nachhaltige Gewichtsabnahme
angestrebt. Um diese zu erreichen, soll das Ernahrungs- und Bewegungsverhalten verandert
werden. Dazu besteht das Therapiekonzept grundlegend aus drei Bausteinen:
Ernahrungstherapie, Bewegungstherapie und Psychotherapie. Zusatzlich finden wochentlich

arztliche Visiten statt und die Patient*innen werden zweimal pro Woche gewogen.

3.4.1. Ernahrungstherapie

Die Ernahrungsempfehlungen in der Ernahrungstherapie orientieren sich an der
Erndhrungspyramide des Bundeszentrums fur Ernahrung (BzfE) [97]. Auf rigide
Ernahrungsplane wird bewusst verzichtet. Mit Hilfe der Erndhrungspyramide bekommen die
Patient*innen eine Orientierungshilfe flr einen bewussten, flexiblen und ausgewogenen
Erndhrungsstil an die Hand. Dabei wird eine Mahlzeitenanzahl von funf empfohlen, welche
drei Hauptmahlzeiten (FrUhstlck, Mitttagessen, Abendessen) und zwei Zwischenmahlzeiten
(vormittags und nachmittags) beinhaltet. Ein Bestandteil der Ernahrungstherapie ist die
Lehrkiche, in welcher das Mittagessen fir die gesamte Tagesklinik zubereitet wird. Diese

findet an drei Tagen pro Woche mit je drei Patient*innen unter der Leitung einer
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Ernahrungsfachkraft (Diatassistentin oder Okotrophologin) statt. Ein weiterer Bestandteil sind
die drei Mahlzeiten (zwei Zwischenmabhlzeiten, ein Mittagessen), welche die Patient*innen
taglich gemeinsam in der Tagesklinik einnehmen. Zusatzlich finden Einzel- und
Gruppenberatungen statt. In den Einzelberatungen (1 x 25 min/Woche) werden die
individuellen Ernahrungsprotokolle besprochen, welche Uber den Behandlungszeitraum
taglich von den Patient*innen gefuhrt werden. In den Gruppenberatungen (1 x 90 min/Woche)
werden Ubergreifende Themen, wie beispielsweise die Ernahrungspyramide, einzelne
Nahrstoffe, aber auch verhaltenstherapeutische Inhalte zu Themen wie z.B. Hunger &

Sattigung besprochen.

3.4.2. Psychotherapie

Die Psychotherapie findet im Rahmen von Einzel- (1 x 50 min/Woche) und
Gruppenpsychotherapie (3 x 75 min/Woche) statt. Hier werden unter anderem innerseelische
Hintergrinde von Essstorungen besprochen aber z. B. auch Strategien zur
Emotionsregulierung und zum Umgang mit intrapsychischen und interpersonellen Konflikten.
Zusatzlich finden zwei Mal pro Woche (je 90 min) Gruppentherapieeinheiten zur

~Korperwahrnehmung und Achtsamkeit® statt.

3.4.3. Bewegungstherapie
Woéchentlich finden drei, je einstiindige Gruppen-Bewegungstherapie-Einheiten statt. Zwei

davon beinhalten Geratesport, eine das Nordic-Walking.

3.5. Untersuchungsmethoden

3.5.1. Anthropometrie
3.5.1.1. KérpergroBe

Die Messung der KorpergroRe am Tag der Aufnahme wurde routinemafig durch das
anwesende Pflegepersonal durchgefuhrt. Sie erfolgte mittels Stadiometer der Firma Seca
(Modellnummer: 216 1814009). Die Messung erfolgte ohne Schuhe. Der*die Patient*in wurde
so positioniert, dass er*sie mit geschlossenen Fersen am Messstab stand. Die Schulterblatter,
das Gesall und der Hinterkopf beriihrten das Stadiometer. Der tiefst gelegene Punkt des
Unterrandes der Augenhdhle und der héchste Punkt des aufieren kndchernen Gehérganges
lagen auf einer horizontalen Linie. Kopf- und Haarschmuck waren vorher zu entfernen. Der
Schieber wurde ohne Druck auf den Kopf des*der Patient*in aufgelegt und anschlieRend die

Korpergrolie abgelesen. Die Messung fand am frihen Vormittag statt.
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3.5.1.2. Kérpergewicht (TO, T1)

Am jeweiligen Tag der Aufnahme und am Tag der Entlassung fand eine routinemaRige
Messung und Dokumentation des Korpergewichts statt. Sie erfolgte mit einer geeichten
elektronischen Adipositaswaage (ADE M301020), welche auf einem festen Untergrund
platziert war. Die Patient*innen wurden leicht bekleidet, ohne Schuhe und mit geleerter Blase
gewogen. Ob die Patient*innen nlchtern waren oder bereits gefrihstlckt hatten, war nicht
einheitlich. Dies lag daran, dass eine Kontaktaufnahme durch die Studiendurchflihnrende vor
dem Tag der Aufnahme nicht moglich war. Dennoch wurden die Patient*innen an allen
Messterminen etwa zur selben Zeit zwischen 8:00 und 9:30 Uhr und somit nach dem Fruhstick
gewogen. Hatten die Patient*innen bei Aufnahme noch nichts gegessen, wurden sie gebeten,

diesen Zustand auch bei den folgenden Messungen einzuhalten.

3.5.1.3. Kérpergewicht (T2)

Zum Zeitpunkt T2 befanden sich die Teilnehmenden nicht mehr in tagesklinischer Behandlung,
weshalb eine Messung in der Tagesklinik nicht umsetzbar war. Die Messung erfolgte daher mit
der individuellen Haushaltswaage des*der Proband*in im hauslichen Umfeld. Um die Messung
dennoch standardisiert durchzuflihren, erfolgte diese auch zum selben Zeitpunkt wie in der
Tagesklinik, morgens, leicht bekleidet, ohne Schuhe und mit geleerter Blase. Ob die
Patient*innen nlchtern waren oder nicht richtete sich auch hier nach dem Zustand bei der

ersten Messung.

3.5.2. Personenbezogene Daten (T0O)
Die Erhebung der Personenbezogenen Daten (Alter, Geschlecht, Folge- und
Begleitdiagnosen) erfolgte anhand der elektronischen Patient*innenakte und wurde anhand

eines Dokumentationsbogens erfasst.

3.5.3. Fragebogen zu Verzehrgewohnheiten (TO, T1, T2)

Es lag kein geeigneter validierter Kurzfragebogen vor, mit welchem die Verzehrgewohnheiten
innerhalb kurzer Zeit erhoben werden konnten. Um den Aufwand fur die Proband*innen
moglichst gering zu halten und so die Einwilligung der Patient*innen in die Studie zu steigern,
wurde daher ein eigener Fragebogen erstellt (s. Anhang 2). Dieser enthielt 13 Fragen und
orientierte sich an den Lebensmittelgruppen der Erndhrungspyramide des BzfE [97], welche
auch in der Tagesklinik im Rahmen der Ernahrungstherapie genutzt wird. Die Abfrage der
Haufigkeiten der verzehrten Portionen der einzelnen Lebensmittelgruppen der Pyramide

erfolgte retrospektiv im zeitlichen Rahmen der letzten sieben Tage.
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Die Antworten auf die Fragen 1 und 4 bis 8 erfolgten in Anzahlen der verzehrten Stuckzahlen
pro Tag, bzw. Portionen oder Essloffel. Die definierten PortionsgroRen wurden anhand von
Handmalen auf einem Handout (s. Anhang 3) zusammengefasst, und den Proband*innen
ausgehandigt. Die restlichen Antworten waren als Likert-Skalen vorgegeben. Die letzte Frage

bezog sich auf das Auftreten und die Haufigkeit von Essanfallen.

3.5.4. Fragebogen zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (TO, T1)

Das Erhebungsinstrument zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung beruht auf dem
Selbstwirksamkeitskonzept Alfred Banduras [98]. Die Selbstwirksamkeit ist ein zentraler
Bestandteil von Banduras sozialkognitiver Lerntheorie [98]. Sie beschreibt das Vertrauen einer
Person in die eigene Fahigkeit, schwierige oder neue Anforderungssituationen zu bewaltigen
[98].

In Anlehnung an das Selbstwirksamkeitskonzept entwickelten Jerusalem und Schwarzer die
Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) [99]. Bei diesem Fragebogen
handelt es sich um ein Selbstbeurteilungsverfahren, mit welchem die individuelle optimistische
Selbstliberzeugung messbar gemacht werden kann. Es wird die Kompetenzerwartung
gemessen, eine schwierige Lage zu meistern. Die Bearbeitungszeit liegt durchschnittlich bei
vier Minuten. Der Fragebogen besteht aus einer eindimensionalen Skala mit zehn ltems. Bei
den Items handelt es sich um Aussagen in der Ich-Form, welche sich der*die Proband*in
durchliest und anschlielend eine der vier Antwortmdglichkeiten ankreuzt. Zur Antwort stehen
»stimmt nicht®, ,stimmt kaum®, ,stimmt eher und ,stimmt genau®. Fir jede Antwort werden in
selber Reihenfolge 1 - 4 Punkte vergeben. Somit ergibt sich eine Gesamtpunktzahl von 10 -
40 Punkten. Je hdher die Gesamtpunktzahl, desto héher die Selbstwirksamkeitserwartung. Mit
einem Cronbach’s a von 0,75 bis 0,91 [100, 101] besitzt die Skala eine akzeptable bis gute
interne Konsistenz. AuRerdem besteht eine kriteriumsbezogene Validitat durch zahlreiche

Korrelationsbefunde, z.B. negative Korrelationen mit Angstlichkeit und Depressionen [6].

3.5.5. WHO-5-Wohlbefindens-Index (TO, T1)

Der WHO-5-Wohlbefindens-Index (WHO-5) ist ein kurzer eindimensionaler und validierter
Selbstbeurteilungsfragebogen [102]. Er enthalt finf Items flr die Erfassung des allgemeinen
Wohlbefindens der letzten zwei Wochen. Er besteht aus finf positiv formulierten Aussagen.
Jedes Item wird auf einer Skala von 5 (trifft immer zu) bis 0 (trifft nie zu) bewertet. Durch das
Aufsummieren der angekreuzten Antworten ergibt sich der Rohwert von 0 (geringstes
Wohlbefinden/Lebensqualitat) bis 25 (hdchstes Wohlbefinden/Lebensqualitat) Punkten. Durch

die Multiplikation mit 4 erhalt man den Prozentwert von 0 bis 100.

20



Der WHO-5 wird weltweit vielfaltig in klinischen und epidemiologischen Studien als Maf} fur
Wohlbefindlichkeit eingesetzt [102]. Zudem wird er in der aktuellen nationalen

Versorgungsleitlinie flr unipolare Depression als mogliches Screening-Instrument empfohlen

[6].

3.6. Statistische Analyse
Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden absolute und relative Haufigkeiten fir
kategorielle  Variablen sowie Mittelwert, Median, Minimum, Maximum und

Standardabweichung fur kontinuierliche Variablen ermittelt.

In der inferentiellen Statistik erfolgte die Uberpriifung auf Normalverteilung mit dem Shapiro-
Wilk-Test. Lag Normalverteilung vor, wurde bei drei Messwiederholungen die ANOVA mit
Messwiederholung verwendet. Da in keinem Fall Spharizitdt gegeben war, wurde eine
Greenhouse-Geisser-Korrektur angewandt. Lag keine Normalverteilung vor, wurde Friedmans
zweifaktorielle Varianzanalyse nach Rang bei verbundenen Stichproben verwendet. Bei
Signifikanz der beiden genannten Test-Methoden, wurde der Bonferroni-korrigierte Post-Hoc
Test herangezogen. Fir dichotome Variablen mit drei Messwiederholungen wurde der
Cochran-Q-Test bei verbundenen Stichproben verwendet. Flr ordinale Variablen mit zwei
Messwiederholungen wurde der Wilcoxon-Vorzeichenrangtest bei verbundenen Stichproben
herangezogen. Sofern bei metrischen Variablen mit zwei Messwiederholungen

Normalverteilung gegeben war, wurde der gepaarte T-Test verwendet.

Die Korrelationstberprifung bivariater Zusammenhange mittels Korrelationskoeffizienten

erfolgte bei Normalverteilung nach Pearson, lag keine Normalverteilung vor nach Spearman.

Es wurde ein zweiseitiges Signifikanzniveau von a=0,05 festgelegt. Die statistische
Auswertung erfolgte mit SPSS Version 26 (IBM, Armonk, New York, USA).
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4. Ergebnisse

4.1. Proband*innen-Flow

Die geplante Fallzahl von 12 konnte mit 13 Teilnehmenden erreicht werden. Alle Patient*innen,
die im Rekrutierungszeitraum (20.06. — 02.09.2022) aufgenommen wurden, konnten in die
Studie inkludiert werden. Eine Patientin brach die Therapie ab, weshalb hier keine Daten flr
die Erhebungen T1 und T2 vorlagen. Zum Erhebungstermin T2 war eine Probandin nicht
erreichbar und ein Proband sagte den Termin ab. Somit lagen 10 vollstandige Datensatze zu
T2 vor. Die unvollstandigen Datensatze wurden mithilfe der Intention-To-Treat-Analyse (ITT)
mithilfe der Last-Observation-Carried-Forward-Methode (LOCF) dennoch in die Auswertung
mit einbezogen.

Potentielle Proband*innen,
n=13

|

Inklusion, n =13

Datenerhebung zu TO, n = 13

6(-8) wochige tagesklinische
Behandlung

Abbruch, n=1

Datenerhebung zu T1, n =12 > Therapieabbruch, n = 1

4 Wochen Umsetzung in
eigener Hauslichkeit

Abbruch, n =2
Keine Erreichbarkeit zu
Telefontermin, n = 1
Absage des
Telefontermins, n = 1

Datenerhebung T2, n = 10

TO = Therapiebeginn, T1 = Therapieende (nach sechs- bis achtwdchiger multimodaler Therapie),
T2 =4 Wochen nach Therapieende

Abbildung 2: Proband*innen-Flow
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4.2. Grundcharakteristika der Proband*innen

Die Grundcharakteristika der Teilnehmenden sind in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3: Probandencharakteristika der Gesamtstichprobe zur Basisuntersuchung (n=13)

Gesamtn =13

Geschlecht, n (%)

Méannlich 4 (31)
Weiblich 9 (69)
Divers 0 (0)
Gesamt 13 (100)
Alter [Jahre]
Mw. £ SD 40+ 12,3
Median 39
min - max 24 - 62
Korpergewicht [kg]
Mw. £ SD 128,0 £ 32,0
Median 117.,4
min - max 88,1 -207,6
Korpergroe [cm]
Mw. £ SD 173,6 £ 11,0
Median 170,0
min - max 158,0 — 199,0
BMI [kg/mZ2]
Mw. £ SD 41,8+ 5,1
Median 40,6
min - max 33,6 -52,4
Psychische Diagnose, n (%)
Mittelgradige depressive Episode 5 (38)
Rezidivierer)de (_tiepressi_ve Stb_rung, 4 (31)
gegenwartig mittelgradige Episode
Emotional instabile Persénlicémkeitss_térung, 1(8)
orderline-Typ
Rezidivierende depressive Stérung,
gegenwartig schwere Episode ohne 1(8)
psychotische Symptome
Anpassungsstérung 1(8)
Keine 1(8)
Gesamt 13 (100)
Essstérungsdiagnose, n (%)
Ja 13 (100)
Nein 0 (0)
Gesamt 13 (100)

TO = Therapiebeginn,; BMI = Body-Mass-Index

Etwa ein Drittel (n = 9, 69 %) der Teilnehmenden war weiblich. Das Durchschnittsalter der
Proband*innen lag bei 40 + 12,3 Jahren (24 — 62 Jahre). Die Kategorie der 30- bis 39-Jahrigen

war mit ca. einem Drittel der Proband*innen (n = 4, 31 %) am haufigsten vertreten (s. Abb. 3).
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Der durchschnittiche BMI lag bei 41,8 + 5,1 kg/m? (33,6 — 52,4 kg/m?). Die meisten
Patient*innen (n = 9, 69 %) wiesen eine Adipositas des dritten Grades nach WHO [10] auf (s.
Abb. 4). Die haufigste Diagnose einer psychischen Erkrankung war die ,mittelgradige
depressive Episode® (n = 5, 38 %), gefolgt von der ,rezidivierenden depressiven Stérung mit
gegenwartig mittelgradiger Episode* (n = 4, 31%). Lediglich bei einer*m Patient*in (n =1, 8%)
war keine psychische Erkrankung diagnostiziert worden. Zudem litten alle Proband*innen (n =

13, 100%) an einer nicht naher bezeichneten Essstorung (s. Tab. 3).
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Abbildung 3: Altersverteilung in der Studienpopulation
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Abbildung 4: Verteilung der BMI-Kategorien (nach WHO [10])
in der Studienpopulation (n=13) zu TO
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4.3. Veranderung des Korpergewichts und des BMIs wahrend und nach der

multimodalen Therapie

Tabelle 4 stellt die Gewichts- und BMI-Entwicklung Uber alle drei Messzeitpunkte dar. Die

Teilnehmenden konnten ihr Kérpergewicht Gber den gesamten Erhebungszeitraum (TO bis T2)
im Mittel statistisch signifikant um 8,4 + 5,4 kg (p < 0,001) senken (s. Tab. 4 & 5). Dies

entspricht einem durchschnittlichem prozentualen Gewichtsverlust von 6,4 + 3,2 % (s. Tab. 5).
Der BMI sank dabei im Mittel um 2,7 + 1,5 kg/m? auf 39,1 + 4,5 kg/m? (T2) und war damit
statistisch signifikant geringer (p < 0,001) als zu Beginn der Therapie (TO; s. Abb. 5). Die

Reduktion des BMIs war sowohl zwischen TO und T1 (p < 0,001), als auch zwischen T1 und

T2 (p = 0,008) statistisch signifikant (s. Abb. 5). Uber den gesamten Erhebungszeitraum

konnten 8 Patient*innen (62 %) ihr Gewicht um mind. 5 % senken. Eine moderate

Gewichtsabnahme (= 5 — 10 %) war dabei am haufigsten (n =7, 54 %).
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o5 __P=0,001% '
‘ I
50 . .
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< 45
E
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= 40
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Boxplot: Vergleich der Verteilung des BMI in der Studienpopulation
(n = 13) zu den drei Messzeitpunkten (TO = Therapiebeginn, T1 =
Therapieende (nach sechs- bis achtwdchiger multimodaler
Therapie), T2 = 4 Wochen nach Therapieende), BMI = Body-Mass-
Index, Kreise stellen statistische Ausreier mit Abstand von 1,5- bis
3-fachem Abstand zum Median dar, statistisch signifikante
Unterschiede (p < 0,05) wurden fett markiert, ' ANOVA mit
Messwiederholung mit Greenhouse-Geisser-Korrektur, 2 Bonferroni-
korrigierter post-hoc Test

Abbildung 5: BMI-Entwicklung in der Studienpopulation (n=13)
liber den Erhebungszeitraum
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Tabelle 4: BMI- und Gewichtsverlauf in der Studienpopulation (n=13) liber den Erhebungszeitraum

Gesamt n =13 TO T T2 p-Wert
BMI [kg/mZ2]
Mw. + SD 41,8+ 5,1 39,9+47 39,1+4,5
Median 40,6 39,0 38,0 < 0,001
min - max 33,6 -52,4 30,8 -48,5 30,8-47,4
Gewicht [kg]
Mw. + SD 128,0 £ 32,0 121,7 £ 28,9 119,6 + 28,6
Median 117,4 114,0 112,2 < 0,001
min - max 88,1 —207,6 80,9 - 187,7 80,9 — 187,7

BMI = Body-Mass-Index, TO = Therapiebeginn, T1 = Therapieende (6 - 8 Wochen nach Therapiebeginn), T2 = 4 Wochen nach
Therapieende, statistisch signifikante Unterschiede (p < 0,05) wurden fett markiert, ANOVA mit Messwiederholung mit
Greenhouse-Geisser-Korrektur

Tabelle 5: Totaler & prozentualer Gewichtsverlust in der Studienpopulation (n = 13) iiber den Erhebungszeitraum

Gesamtn =13 TO-T1 TO-T2 T1-T2
Totaler Gewichtsverlust [kg]
Mw. £ SD 6,2+5,2 84+54 22+22
Median 5,3 7,0 2,2
min — max 0,0-19,9 0,0-19,9 -0,7-5,8
Prozentualer Gewichtsverlust [%]
Mw. £ SD 47+29 6,4+3,2 1,8+1,7
Median 4.1 59 2
min — max 0,0-9,6 0,0-11,7 -0,5-41
BMI-Verlust [kg/m?]
Mw. £ SD 2014 27+15 0,7+0,7
Median 1,7 2,4 0,8
min — max 0,0-5,0 0,0-55 -0,2-1,7

BMI = Body-Mass-Index, TO = Therapiebeginn, T1 = Therapieende (nach sechs- bis achtwdchiger multimodaler Therapie), T2 =
4 Wochen nach Therapieende

Uber den Therapiezeitraum (TO bis T1) lag der mittlere Gewichtsverlust bei 6,2 + 5,6 kg (0,0 -
19,9 kg). Dies entspricht einer prozentualen Gewichtsabnahme von durchschnittlich 4,7 +
2,9 %. (s. Tab. 5). Bereits in diesem Zeitraum erreichte ca. die Halfte (n = 6, 46% der

Proband*innen einen prozentualen Gewichtsverlust von mind. 5 % (s. Abb. 6)

Abbildung 7 zeigt eine Ubersicht tiber den Gewichtsverlauf in den 4 Wochen nach Entlassung
(T1 bis T2). Lediglich ein*e Proband*in (n =1, 8 %) nahm in den 4 Wochen nach Therapieende
(T2) wieder zu (0,7 kg). Die restlichen Proband*innen (n = 12, 92 %) konnten ihr Gewicht
mindestens halten. Der mittlere prozentuale Gewichtsverlust in diesem Zeitraum lag bei 1,8 +
1,7 % (s. Tab. 5).
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Abbildung 6: Prozentualer Gewichtsverlust in der
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Therapieende)
Abbildung 7: Gewichtsentwicklung der
Studienpopulation (n=13) von T1 zu T2

4.4. \Veranderung der Verzehrgewohnheiten uber den Erhebungszeitraum

Tabelle 6 gibt eine Ubersicht Uber die mittleren taglichen Verzehrhaufigkeiten der

verschiedenen Lebensmittelkategorien und die Haufigkeit des Auftretens von Essanfallen der

Studienpopulation zu Therapiebeginn, Therapieende sowie vier Wochen nach Therapieende

im hauslichen Umfeld.

Tabelle 6: Gesamttibersicht zu Verzehrgewohnheiten der Studienpopulation (n=13) iiber den Erhebungszeitraum

n=13 TO T T2 p-Wert
Anzahl der Hauptmabhlzeiten/Tag
Mw. £ SD 22+0,8 24+0,5 25+0,7
Median 2,0 2,0 3,0 0,123
min — max 1,0-3,0 1,5-3 1,0-3,0
Anzahl der Zwischenmahlzeiten/Tag
Mw. £ SD 19+14 1,8+0,5 1,39+£0,7
Median 1,0 2,0 1,0 0,2231
min — max 0,5-4,5 0,0-2,5 0-25
Anzahl der verzehrten Portionen Obst/Tag
Mw. £ SD 0,8+0,3 1,5+0,6 1,5+0,6
Median 1 1 1 0,001
min — max 0,0-1,0 0,0-2,5 0,5-2,5
Anzahl der verzehrten Portionen Gemise/Tag
Mw. £ SD 1,5+0,8 2,8+0,8 26+1,0
Median 1,0 3,0 2,5 <0,001"
min — max 0,0-3,0 1,0-4,0 1,0-4,0
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Anzahl der verzehrten Portionen Getreideprodukte und Kartoffeln/Tag

Mw. + SD 2821 28+1,3 2,7+0,8
Median 2,0 2,5 2,5 0,3411
min — max 1,0-7,5 1,0-5,5 1,0-4,0
Haufigkeit des Verzehrs von Vollkornprodukten/Tag in Portionen, n (%)
Mehrmals taglich 3(23) 6 (46) 6 (46)
Einmal taglich 1(8) 3(23) 4 (31)
Mehrmals pro Woche 6 (46) 4 (31) 3(23) 0,002"
Einmal pro Woche 2(15) 0 (0) 0 (0)
Nie 1(8) 0 (0) 0 (0)
Gesamt 13 (100) 13 (100) 13 (100)
Anzahl der verzehrten Portionen Milch und Milchprodukte/Tag
Mw. £ SD 2,1+1,8 2,3+1,2 22+1,0
Median 1,5 2,0 2,0 0,0631
min — max 0,0-7,0 1,0-4,0 1,0-4,0
Haufigkeit des Verzehrs von Fleisch und Fleischprodukten/Tag in Portionen, n (%)
Mehrmals taglich 4 (31) 1(8) 1(8)
Einmal taglich 1(8) 0 (0) 2 (23)
Mehrmals pro Woche 4 (31) 7 (54) 4 (31) 0.066"
Einmal pro Woche 3 (23) 4 (31) 3 (23) ’
Nie 1(8) 1(8) 2 (15)
Gesamt 13 (100) 13 (100) 13 (100)

Haufigkeit der Beachtung des Fettgehalts und Bevorzugung fettdrmerer Varianten (Fleisch, Wurst,

Milch- und Milchprodukte), n (%)

Immer 1(8) 2 (15) 1(8)
Uberwiegend 5 (38) 9 (69) 8 (62)
Manchmal 4 (31) 1(8) 2 (15) 0,0911
Nie 3(23) 1(8) 2 (15)
Gesamt 13 (100) 13 (100) 13 (100)
Anzahl der verzehrten Essléffel Ol und Streichfett/Tag
Mw. £ SD 23+14 21+1,0 1,9+0,6
Median 2,0 2,0 2,0 0,717
min — max 0,5-5,0 1,0-4,5 1,0-3,0
Haufigkeit des Verzehrs von Knabbereien und SiRigkeiten/Tag in Portionen, n (%)
Mehrmals taglich 6 (46) 0 (0) 2 (15)
Einmal taglich 2 (15) 1(8) 0 (0)
Mehrmals pro Woche 4 (31) 6 (46) 4 (31) 0,008"
Einmal pro Woche 0 (0) 6 (46) 7 (54)
Nie 1(8) 0 (0) 0 (0)
Gesamt 13 (100) 13 (100) 13 (100)
Haufigkeit des Verzehrs von Softdrinks/Tag in Portionen, n (%)
Mehrmals taglich 2 (15) 0 (0) 0 (0)
Einmal taglich 1(8) 0 (0) 0 (0)
Mehrmals pro Woche 4 (31) 3 (23) 2 (15) 0,007"
Einmal pro Woche 1(8) 2 (15) 2 (15)
Nie 5(38) 8 (62) 9 (69)
Gesamt 13 (100) 13 (100) 13 (100)



Haufigkeit des Verzehrs alkoholischer Getranke/Tag in Portionen, n (%)

Mehrmals taglich 1(8) / 0 (0)
Einmal taglich 0 (0) / 0 (0)
Mehrmals pro Woche 2 (15) / 1(8) 0,1092
Einmal pro Woche 2 (15) / 2 (15)
Nie 8 (62) / 10 (77)
Gesamt 13 (100) / 13 (100)
Auftreten von Essanfallen in den letzten 7 Tagen, n (%)
Ja 10 (77) 5(38) 2 (15)
Nein 3(23) 8 (62) 11 (85) 0,0023
Gesamt 13 (100) 13 (100) 13 (100)
Anzahl der Essanfalle in den letzten 7 Tagen
Mw. + SD 28+2,24 1,0+1,78 04+1,0
Median 3,0 0,0 0,0 < 0,001
min — max 0,0-7,0 0,0-6,0 0,0-3,0

Werte beziehen sich auf die durchschnittlich verzehrte Menge/Anzahl pro Tag in den letzten 7 Tagen vor dem jeweiligen
Erhebungszeitpunkt, TO = Therapiebeginn, T1 = Therapieende (nach sechs- bis achtwdchiger multimodaler Therapie ), T2 = 4
Wochen nach Therapieende im hauslichen Umfeld, Anzahl der Essanfalle bezieht sich auf die gesamten letzten 7 Tage, statistisch
signifikante Unterschiede (p < 0,05) wurden fett markiert, ' Friedmans zweifaktorielle Varianzanalyse nach Rang bei verbundenen
Stichproben, ? Wilcoxon-Vorzeichenrangtest bei verbundenen Stichproben, 2 Cochran-Q-Test bei verbundenen Stichproben

4.4.1. Veranderung der Mahlzeitenhaufigkeit

Die Empfehlung der Tagesklinik zu der Mahlzeitenhaufigkeit liegt bei 5 Mahlzeiten pro Tag.
Dabei werden drei Haupt- und zwei Zwischenmahlzeiten empfohlen. Sowohl in der Anzahl der
Hauptmahlzeiten als auch in der Anzahl der Zwischenmahlzeiten zu den drei
Erhebungszeitpunkten zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied (pzwischenmanizeiten =
0,223, PHauptmanizeiten = 0,123). Dennoch wurde die Empfehlung der drei Hauptmahlzeiten mit
einem Median von 3,0 zum Zeitpunkt T2 erreicht. Die Empfehlung von 2 Zwischenmabhlzeiten

pro Tag wurde mit einem Median von 1,0 unterschritten.

4.4.2. Veranderung des Obst- und Gemuseverzehrs

Der Obstverzehr stieg statistisch signifikant um 0,7 Portionen/Tag Uber den gesamten
Erhebungszeitraum (p = 0,001). Uber den Therapiezeitraum (TO bis T1) stieg er statistisch
signifikant (p = 0,043) um 0,6 + 0,6 Portionen auf 1,8 + 0,5 Portionen/Tag (0,0 — 2,5). Zwischen
T1 und T2 konnte kein Unterschied festgestellt werden (p > 0,999). Der Median lag zu allen 3
Zeitpunkten unter der Empfehlung von 2 Portionen pro Tag. (s. Abb. 8)

Der Gemuseverzehr stieg Uber den gesamten Erhebungszeitraum statistisch signifikant um
1,3 + 0,8 Portionen/Tag auf 2,6 + 1,0 Portionen/Tag (p < 0,001). Uber den Therapiezeitraum
stieg er im Mittel statistisch signifikant um 1,3 + 1,0 Portionen/Tag (p = 0,005). Auch hier
bestand zwischen T1 und T2 kein Unterschied (p > 0,999). Die Empfehlung von 3

Portionen/Tag konnte im Mittel auch hier nicht erreicht werden. (s. Abb. 9)
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Vergleich des Obstverzehrs zu den drei Messzeitpunkten
(TO = Therapiebeginn, T1 = Therapieende (nach sechs-
bis achtwdchiger multimodaler Therapie), T2 = 4 Wochen
nach Therapieende) in der Studienpopulation (n = 13),
Werte beziehen sich auf die durchschnittlich verzehrten
Portionen pro Tag in den letzten 7 Tagen vor dem
jeweiligen  Erhebungszeitpunkt, Sternchen stellen
statistische Extremwerte mit Abstand von mehr als 3-
fachem Abstand zum Median dar, griin gestrichelte Linie
stellt die Zufuhrempfehlung von 2 Portionen/d [96] dar,
statistisch signifikante Unterschiede (p < 0,05) wurden fett
markiert, 'Friedmans zweifaktorielle Varianzanalyse nach
Rang bei verbundenen Stichproben, 2Bonferroni-
korrigierter post-hoc Test

Abbildung 8: Verdnderung im Obstverzehr der
Studienpopulation (n=13) und Vergleich mit
Zufuhrempfehlung [97]
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Vergleich des Gemiseverzehrs zu den drei
Messzeitpunkten (TO = Therapiebeginn, T1 =
Therapieende (nach  sechs- bis  achtwdchiger
multimodaler Therapie), T2 = 4 Wochen nach
Therapieende) in der Studienpopulation (n = 13), Werte
beziehen sich auf die durchschnittlich verzehrten
Portionen pro Tag in den letzten 7 Tagen vor dem
jeweiligen Erhebungszeitpunkt, Kreise stellen statistische
Ausreiler mit Abstand von 1,5- bis 3-fachem Abstand zum
Median dar, grin gestrichelte Linie stellt die
Zufuhrempfehlung von 3 Portionen/d [96] dar, statistisch
signifikante Unterschiede (p < 0,05) wurden fett markiert,
'Friedmans zweifaktorielle Varianzanalyse nach Rang bei
verbundenen Stichproben, 2Bonferroni-korrigierter post-
hoc Test

Abbildung 9: Verénderung im Gemiiseverzehr der
Studienpopulation (n=13) und Vergleich mit
Zufuhrempfehlung [97]

4.4.3. Veranderung des Verzehrs von Getreideprodukten, Kartoffeln und

Vollkornprodukten

Wahrend zu Beginn der Therapie lediglich ca. ein Drittel der Teilnehmenden (n = 4, 31 %)

mind. einmal taglich Vollkornprodukte verzehrte, stieg diese Zahl bis zum letzten

Erhebungszeitraum auf Gber Dreiviertel (n = 10, 77 %; p = 0,002).

Die Anzahl der allgemein verzehrten Portionen an Getreideprodukten und Kartoffeln
veranderte sich dabei statistisch nicht signifikant (p = 0,341; s. Abb. 10). Der Verzehr dieser

Produktgruppe lag zu allen Zeitpunkten durchschnittlich unter der Empfehlung von 3 bis 4

Portionen. Die Empfehlung der Tagesklinik weicht hier etwas von der Empfehlung des BZfE

[97] ab.
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TO = Therapiebeginn, T1 = Therapieende (nach sechs- bis achtwdchiger

multimodaler Therapie), T2 = 4 Wochen nach Therapieende, Friedmans

zweifaktorielle Varianzanalyse nach Rang bei verbundenen Stichproben
Abbildung 10: Verdnderung im Verzehr von Vollkornprodukten der
Studienpopulation (n=13)

4.4.4. Veranderung des Verzehrs von tierischen Produkten (Milch/-produkte und

Fleisch/-produkte)
Zum Therapiebeginn gaben 5 Proband*innen (39 %) an taglich Fleisch und Fleischprodukte
zu verzehren, 4 (31 %) davon mehrmals pro Tag. Vier Wochen nach Therapieende waren es
noch 3 Proband*innen (31 %), wobei lediglich ein*e Proband*in angab diese Produktgruppe

mehrmals pro Tag zu konsumieren.

Der Median des Verzehrs von Milch- und Milchprodukten Uber den gesamten
Erhebungszeitraum stieg von 1,5 Portionen/Tag (0,0 — 7.0) auf 2,0 Portionen/Tag, diese
Zunahme war jedoch statistisch nicht signifikant (p = 0,066, s. Abb. 11). Die Empfehlung von
3 Portionen/Tag wurde im Mittel nicht erreicht (s. Abb. 11).
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Abbildung 11: Verénderung im Veerzehr von Milch und
Milchprodukten der Studienpopulation (n=13) und
Vergleich mit Zufuhrempfehlung [97]
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4.4.5. Veranderung des Verzehrs von Fetten und Olen

Der Verzehr von Ol und Streichfett nahm im Mittel um 0,4 + 1,1 Essloffel ab. Diese
Veranderung war jedoch statistisch nicht signifikant (p = 0,717). Mit der Annahme, dass ein
Essloffel Ol oder Streichfett ca. 10 g wiegt, wurde die Empfehlung der Tagesklinik von 20 — 30
g/Tag zum Zeitpunkt T2 durchschnittlich unterschritten. Zu den vorherigen Zeitpunkten lag der

Verzehr noch innerhalb der Empfehlung.

Mit der Frage ,Wie oft haben Sie auf den Fettgehalt geachtet und die fettarmere Variante
bevorzugt (Fleisch, Wurst, Milch- und Milchprodukte)?* sollte das Bewusstsein fir den
Fettgehalt von Lebensmitteln Gberprift werden. Der Modus lag zu allen Zeitpunkten bei der
Antwortméglichkeit ,Uberwiegend“ und es gab insgesamt keine statistisch signifikante
Veranderung (p = 0,091). Dennoch stieg die Haufigkeit dieser Antwort Uber den
Erhebungszeitraum von 5 (38 %) auf 8 (62 %).

4.4.6. Veranderung des Verzehrs von Sufdigkeiten, Knabbereien, Softdrinks und
alkoholischen Getranken

Der Verzehr von Knabbereien und SiRigkeiten konnte Gber den gesamten Erhebungszeitraum

statistisch signifikant gesenkt werden (p = 0,008). Zu Therapiebeginn gab Uber die Halfte der

Teilnehmenden (n = 8, 6 %) an, mind. einmal taglich Knabbereien und SuRigkeiten zu

verzehren. Vier Wochen nach Therapieende waren es nur noch 2 Teilnehmende (15 %). Auch
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der Konsum von Softdrinks konnte Uber den Erhebungszeitraum statistisch signifikant gesenkt
werden (p = 0,007).

Da Uber den Therapiezeitraum flir die Patient*innen der Tagesklinik ein Alkoholverbot gilt,
wurden die Angaben zum Verzehr alkoholischer Getranke der Zeitpunkte TO und T2 in die
Auswertung miteinbezogen. Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied des
Alkoholverzehrs zwischen Therapiebeginn und vier Wochen nach Therapieende festgestellt
werden (p = 0,109).

4.4.7. Veranderung der Haufigkeit der Essanfalle

Die Anzahl der aufgetretenen Essanfdlle pro Woche ging statistisch signifikant von
durchschnittlich 2,8 £ 2,2 (0,0 — 7,0) auf 0,4 + 1,0 (0,0 — 3,0) zurtick (p < 0,001). Dies entspricht
einer durchschnittlichen Senkung der Haufigkeit um 2,3 + 2,4 Essanfalle. Bei Therapiebeginn
hatten 10 Teilnehmende (77 %) in den letzten sieben Tagen mindestens einen Essanfall. Bei
Entlassung (T1) waren es noch 5 (38 %) und vier Wochen nach Entlassung lediglich 2
Teilnehmende (15%).

Hatten Sie in den letzten 7 Tagen Essanfille?

p = 0,0022 B -
p = 0,5822 ’ Nein

p= 0 0912 pgesamt - U 002"

n=8

(62%) n=11
(85%)
T2

TO= Therap|ebeg|nn, T1 = Therapieende (nach sechs- bis achtwochiger multimodaler Therapie), T2
=4 Wochen nach Therapieende, Antworten beziehen sich auf die letzten 7 Tagen vor dem jeweiligen
Erhebungszeitpunkt, statistisch signifikante Unterschiede (p < 0,05) wurden fett markiert, ' Cochran-
Q-Test, 2 Bonferroni-korriaierter post-hoc Test

Abbildung 12: Verdnderung im Auftreten von Essanfédllen in der Studienpopulation
(n=13)

4.5. Veranderung der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) Uber

den Therapiezeitraum
Die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung verbesserte sich Gber den Therapiezeitraum im
Mittel von 25 + 4 Punkten auf 28 + 3 Punkte statistisch signifikant (p = 0,001). Das Item 9
,<vorhandenes Wissen zum Umgang mit neuen Sachen® sowie Item 10 ,Problem aus eigener
Kraft meistern“ verbesserten sich ebenfalls statistisch signifikant Gber den Therapiezeitraum
(pitems = 0,014 und piemto = 0,046; s. Tab. 7).
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Tabelle 7: Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) in der Studienpopulation (n=13) zu den Zeitpunkten TO

und T1

TO T p-Wert
1. ,Wenn sich Wiederstande auftun, finde ich Mittel & Wege, mich durchzusetzen.“, n (%)
Stimmt nicht 2 (15) 0 (0)
Stimmt kaum 3 (23) 2 (15)
Stimmt eher 6 (46) 10 (77) 0,1941
Stimmt genau 2 (15) 1(8)
Gesamt 13 (100) 13 (100)
2. ,Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn ich mich darum bemuhe.*, n (%)
Stimmt nicht 1(8) 0 (0)
Stimmt kaum 3(23) 2 (15)
Stimmt eher 8 (62) 9 (69) 0,1571
Stimmt genau 1(8) 2 (15)
Gesamt 13 (100) 13 (100)
3. ,Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten und Ziele zu verwirklichen.”, n (%)
Stimmt nicht 3(23) 1(8)
Stimmt kaum 5 (38) 4 (31)
Stimmt eher 4 (31) 8 (62) 0,2711
Stimmt genau 1(8) 0 (0)
Gesamt 13 (100) 13 (100)
4. ,In unerwarteten Situationen weil} ich immer, wie ich mich verhalten soll.“, n (%)
Stimmt nicht 1(8) 0 (0)
Stimmt kaum 7 (54) 7 (54)
Stimmt eher 5(38) 5 (38) 0,3171
Stimmt genau 0 (0) 1(8)
Gesamt 13 (100) 13 (100)
5. ,Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich gut mit ihnen zurechtkommen kann.*,
n (%)
Stimmt nicht 1(8) 0 (0)
Stimmt kaum 6 (46) 2 (23)
Stimmt eher 5(38) 9 (69) 0,059!
Stimmt genau 1(8) 1(8)
Gesamt 13 (100) 13 (100)
6. ,Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich meinen Fahigkeiten immer vertrauen
kann.“, n (%)
Stimmt nicht 2 (15) 1(8)
Stimmt kaum 7 (54) 5 (38)
Stimmt eher 4 (31) 7 (54) 0,1021
Stimmt genau 0 (0) 0 (0)
Gesamt 13 (100) 13 (100)
7. ,Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen.“, n (%)
Stimmt nicht 1(8) 0 (0)
Stimmt kaum 4 (31) 2 (15)
Stimmt eher 8 (62) 10 (77) 0,096'
Stimmt genau 0 (0) 1(8)
Gesamt 13 (100) 13 (100)
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8. ,Fur jedes Problem kann ich eine Lésung finden.*, n (%)

Stimmt nicht 0 (0) 0 (0)
Stimmt kaum 2 (15) 1(8)
Stimmt eher 10 (77) 11 (85) 0,564
Stimmt genau 1(8) 1(8)
Gesamt 13 (100) 13 (100)
9. ,Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weif} ich, wie ich damit umgehen kann.“, n (%)
Stimmt nicht 0 (0) 0 (0)
Stimmt kaum 8 (62) 2 (15)
Stimmt eher 4 (31) 10 (77) 0,014"
Stimmt genau 1(8) 1(8)
Gesamt 13 (100) 13 (100)
10. ,Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft meistern.“, n (%)
Stimmt nicht 0 (0) 0 (0)
Stimmt kaum 6 (46) 2 (15)
Stimmt eher 6 (46) 10 (77) 0,046'
Stimmt genau 1(8) 1(8)
Gesamt 13 (100) 13 (100)
Gesamtergebnis in Punkten
Mw. = SD 25+4 28+3
Median 25 29 0,0012
min — max 19-33 23-33

TO = Therapiebeginn, T1 = Therapieende (nach sechs- bis achtwdchiger multimodaler Therapie ), die Antworten beziehen sich
auf die letzten 7 Tage vor dem jeweiligen Erhebungszeitpunkt, statistisch signifikante Unterschiede (p < 0,05) wurden fett markiert,
" Wilcoxon-Vorzeichenrangtest bei verbundenen Stichproben, ? gepaarter T-Test

4.6. Veranderung des allgemeinen Wohlbefindens (nach WHO-5) Uber den

Therapiezeitraum
Uber den Therapiezeitraum (TO — T1) konnte eine statistisch signifikante durchschnittliche
Erhéhung des allgemeinen Wohlbefindens von 30,8 + 16,8 % auf 60,3 + 20,7 % des WHO-5-
Scores verzeichnet werden (p = 0,003). Alle funf einzelnen Items des WHO-5 verbesserten
sich statistisch signifikant (pitems = 0,007 ; pirem2 = 0,004 ; prems = 0,004 ; Pitems = 0,005 ; Pitems =
0,007) Uber den Therapiezeitraum (s. Tab. 8).

Zum Zeitpunkt der Aufnahme (TO) wies keine*r der Proband*innen (n = 0, 0%) ein gutes
Wohlbefinden (definiert als WHO-5 = 65 % [103]) auf. Bei Entlassung (T1) erreichte ca. die
Halfte der Proband*innen (n =7, 54%) diesen Wert (s. Abb. 13).
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Allgemeines Wohlbefinden (WHO-5)

Schlechtes

] Wohlbefinden (<65%)
Gutes
Wohlbefinden (=65%)

Héufigkeit n (%)

T0 T1
Zeitpunkt
TO = Therapiebeginn, T1 = Therapieende (nach sechs- bis achtwdchiger
multimodaler Therapie), WHO-5 = WHO-5-Wohlbefindens-Index

Abbildung 13: Allgemeines Wohlbefinden (WHO-5) in Kategorien in der
Studienpopulation (n=13) zu den Zeitpunkten TO und T1

Tabelle 8: Allgemeines Wohlbefinden (WHO-5) in der Studienpopulation (n=13) zu den Zeitpunkten TO und T1

n=13 TO T1 p-Wert
1. ,In den letzten 2 Wochen war ich froh & guter Laune®, n (%)
Die ganze Zeit 0 (0) 0 (0)
Meistens 1(8) 7 (54)
Etwas mehr als die Halfte der Zeit 4 (31) 4 (31)
Etwas weniger als die Halfte der Zeit 5 (38) 2 (15) 0,007
Ab und zu 2 (23) 0 (0)
Zu keinem Zeitpunkt 0 (0) 0 (0)
Gesamt 13 (100) 13 (100)
2. ,In den letzten 2 Wochen habe ich mich entspannt gefihlit.“, n (%)
Die ganze Zeit 0 (0) 0 (0)
Meistens 0 (0) 5(38)
Etwas mehr als die Halfte der Zeit 1(8) 3 (23)
Etwas weniger als die Halfte der Zeit 5 (38) 3 (23) 0,004
Ab und zu 6 (46) 2 (15)
Zu keinem Zeitpunkt 1(8) 0 (0)
Gesamt 13 (100) 13 (100)
3. ,In den letzten 2 Wochen habe ich mich energisch & aktiv gefuhlt.“, n (%)
Die ganze Zeit 0 (0) 0 (0)
Meistens 1(8) 6 (46)
Etwas mehr als die Halfte der Zeit 1(8) 4 (31)
Etwas weniger als die Halfte der Zeit 4 (31) 0 (0) 0,004
Ab und zu 2 (15) 1(8)
Zu keinem Zeitpunkt 5 (38) 2 (15)
Gesamt 13 (100) 13 (100)
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4. ,In den letzten 2 Wochen habe ich mich beim Aufwachen frisch & ausgeruht gefuhit.”,

n (%)
Die ganze Zeit 0 (0) 0 (0)
Meistens 1(8) 7 (54)
Etwas mehr als die Halfte der Zeit 0 (0) 2 (15)
Etwas weniger als die Halfte der Zeit 1(8) 1(8) 0,005
Ab und zu 7 (54) 2 (15)
Zu keinem Zeitpunkt 4 (31) 1(8)
Gesamt 13 (100) 13 (100)
5. ,In den letzten 2 Wochen war mein Alltag voller Dinge, die mich interessieren.“, n (%)
Die ganze Zeit 0 (0) 0 (0)
Meistens 2 (15) 6 (46)
Etwas mehr als die Halfte der Zeit 2 (15) 4 (31)
Etwas weniger als die Halfte der Zeit 1(8) 1(8) 0,007
Ab und zu 6 (46) 2 (15)
Zu keinem Zeitpunkt 2 (15) 0 (0)
Gesamt 13 (100) 13 (100)
Gesamtwert [Punkte]
Mw. £ SD 77+42 15,1+5,2
Median 7,0 17,0 0,003
min — max 1,0-15,0 4,0-20,0
Gesamtwert [%]
Mw. £ SD 30,8 £ 16,8 60,3 £ 20,7
Median 28,0 68,0 0,003
min — max 4,0-60,0 16,0 — 80,0

TO = Therapiebeginn, T1 = Therapieende (nach sechs- bis achtwdchiger multimodaler Therapie), Antworten beziehen sich auf die
letzten 14 Tage vor dem jeweiligen Erhebungszeitpunkt, statistisch signifikante Unterschiede (p < 0,05) wurden fett markiert,

Wilcoxon-Vorzeichenrangtest bei verbundenen Stichproben

4.7. Zusammenhange

4.7.1. Zusammenhang zwischen Korpergewichtsverlust und allgemeinem

Wohlbefinden

Der prozentuale Koérpergewichtsverlust von TO zu T1 und das allgemeine Wohlbefinden
(WHO-5) zum Zeitpunkt der Entlassung (T1) korrelierten stark positiv (r= 0,571, p = 0,042; s.

Abb. 14). Je héher das allgemeine Wohlbefinden war, desto héher war auch der prozentuale

Korpergewichtsverlust.
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Allgemeines Wohlbefinden (WHO-5) [%] zu T1

TO = Therapiebeginn, T1 = Therapieende (nach sechs- bis achtwdchiger
multimodaler Therapie), PTWL = Prozentualer Gewichtsverlust (percent total
weight loss), WHO-5 = WHO-5-Wohlbefindens-Index, Korrelationsanalyse
nach Spearman

Abbildung 14: Korrelation zwischen prozentualem Gewichtsverlust
Kérpergewichtsverlust zwischen den Zeitpunkten TO und T1 und
allgemeinem Wohlbefinden zum Zeitpunkt T1 in der Studienpopulation
(n=13)

4.7.2. Zusammenhang zwischen Korpergewichtsverlust und

Selbstwirksamkeitserwartung

Der prozentuale Koérpergewichtsverlust Gber den Therapiezeitraum (TO bis T1) und die

allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) zum Zeitpunkt der Entlassung (T1) wiesen

keine statistisch signifikante Korrelation auf (r=- 0,128, p = 0,676; s. Abb. 15).
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Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) [Punkte] zu
™

TO = Therapiebeginn, T1 = Therapieende (nach sechs- bis achtwochiger
multimodaler Therapie), PTWL = Percent total weight loss, SWE = Skala zur
allgemeinen  Selbstwirksamkeitserwartung,  Korrelationsanalyse nach
Pearson
Abbildung 15: Korrelation zwischen Kérpergewichtsverlust zwischen
den Zeitpunkten TO und T1 und allgemeiner
Selbstwirksamkeitserwartung ~ zum  Zeitpunkt T1 in  der
Studienpopulation (n=13)
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4.7.3. Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von Essanfallen und dem
allgemeinen Wohlbefinden

Die Haufigkeit von Essanfallen und das allgemeine Wohlbefinden, zu den jeweiligen
Zeitpunkten TO und T1 korrelierten statistisch nicht signifikant miteinander. Dennoch bestand
zu beiden Zeitpunkten eine Tendenz zu einem negativen Zusammenhang (rro = -0,434, pro =
0,138 ; rr1 =-0,397, pr1 = 0,179; s. Abb. 16 & 17).
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Allgemeines Wohlbefinden (WHO-5) [%] zu TO
TO = Therapiebeginn, Anzahl der Essanfélle bezieht sich auf die letzten 7
Tage vor dem Erhebungszeitpunkt, WHO-5 = WHO-5-Wohlbefindens-Index,
Korrelationsanalyse nach Pearson

Abbildung 16: Korrelation zwischen der Haufigkeit von Essanféllen und
dem allgemeinen Wohlbefinden der Studienpopulation (n=13) zum
Zeitpunkt TO

r=-0,397,p=0,179

Anzahl der Essanfille zu
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Allgemeines Wohlbefinden (WHOQO-5) [%] zu T1
T1 = Therapieende (nach sechs- bis achtwochiger multimodaler Therapie),
Anzahl der Essanfalle bezieht sich auf die letzten 7 Tage vor dem
Erhebungszeitpunkt, WHO-5 = WHO-5-Wohlbefindens-Index, Korrelations-
analyse nach Spearman
Abbildung 17: Korrelation zwischen der Haufigkeit von Essanféllen und
dem allgemeinen Wohlbefinden der Studienpopulation (n=13) zum
Zeitpunkt T1

4.7.4. Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von Essanfallen und der allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung

Zwischen der Haufigkeit von Essanfallen und der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung
jeweils zum Zeitpunkt TO und T1 bestand keine statistisch signifikante Korrelation (rro = -0,049,
Pro = 0,873; It = 0,205, Pro = 0,501; s. Abb. 18 & 19).
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Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)
[Punkte] zu TO
TO = Therapiebeginn, Anzahl der Essanfalle bezieht sich auf letzte 7 Tage

vor dem Erhebungszeitpunkt, SWE =

Skala zur allgemeinen

Selbstwirksamkeitserwartung, Korrelationsanalyse nach Pearson

Abbildung 18: Korrelation zwischen H&ufigkeit von Essanféllen und
allgemeiner Selbstwirksamkeitserwartung zum Zeitpunkt TO

Anzahl der Essanfille
zuT1
I

r=0,205,p=0,501
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Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)
[Punkte] zu T1

T1 = Therapieende (nach sechs- bis achtwochiger multimodaler Therapie),

Anzahl der Essanfalle bezieht sich auf die

Erhebungszeitpunkt, SWE = Skala zur allgemeinen Selbstwirksamkeits-

erwartung, Korrelationsanalyse nach Spearman

letzten 7 Tage vor dem

Abbildung 19: Korrelation zwischen Haufigkeit von Essanféllen und
allgemeiner Selbstwirksamkeitserwartung in der Studienpopulation

(n=13) zum Zeitpunkt T1
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5. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurden die Auswirkungen des bestehenden multimodalen
Therapiekonzeptes der Psychosomatischen Tagesklinik flir Essstérungen, Jungerwachsene
und Adipositas des Asklepios Westklinikums, bestehend aus Psychotherapie,
Bewegungstherapie  und  Ernahrungstherapie  auf den  Gewichtsverlauf, die
Verzehrgewohnheiten, das allgemeine Wohlbefinden und die allgemeine
Selbstwirksamkeitserwartung evaluiert. Das Patient*innenkollektiv  stellten adipdse
Erwachsene mit psychischen Stérungen, inklusive Essstérungen dar. Uber den
Therapiezeitraum erreichten die Proband*innen einen statistisch signifikanten Gewichtsverlust
von 6,2 £ 5,2 kg (p = 0,003). In den vier Wochen nach Therapieende sank das Kdrpergewicht
der Proband*innen erneut statistisch signifikant um durchschnittlich 2,2 + 2,2 kg (p = 0,011).
Somit lag der prozentuale Gewichtsverlust Uber den gesamten Untersuchungszeitraum bei 6,4
%. In Bezug auf einige Lebensmittelkategorien konnten statistisch signifikante Umstellungen
in den Verzehrhaufigkeiten festgestellt werden. So stieg z.B. der Verzehr von Obst und
Gemiuse statistisch signifikant (posst = 0,001, pgemise <0,001). Auch der Verzehr von
Vollkornprodukten stieg statistisch signifikant (p = 0,002), wahrend der Verzehr von Softdrinks,
SuRigkeiten und Knabbereien statistisch signifikant (psoftarinks = 0,007; Psiigigkeiten & Knabbersien =
0,008) gesenkt werden konnte. Insgesamt bestanden die Unterschiede nur zwischen
Therapiebeginn (T0) und Therapieende (T1), wahrend die Verzehrhaufigkeiten in den vier
Wochen nach Therapieende konstant blieben. Dies lasst darauf deuten, dass die
Proband*innen die Ernahrungsumstellung innerhalb dieser Kategorien auch nach der
Entlassung aufrechterhalten konnten. Wahrend zu Beginn der Therapie tber ein Drittel (77 %,
n =10) der Proband*innen von Essanfallen in den letzten sieben Tagen berichteten, sank diese
Zahl Uber den Untersuchungszeitraum statistisch signifikant (p = 0,002) auf 15 % (n = 2). Das
allgemeine Wohlbefinden konnte statistisch signifikant (p = 0,003) gesteigert werden. So
wiesen bei Therapieende nur noch knapp die Halfte der Proband*innen (n = 6, 46 %) ein
schlechtes Wohlbefinden auf, im Vergleich zu 100 % zu Therapiebeginn. Auch die Allgemeine

Selbstwirksamkeitserwartung konnte statistisch signifikant (p = 0,001) gesteigert werden.

5.1. Einfluss der Therapie auf das Korpergewicht

Die Leitlinie zur Pravention und Therapie der Adipositas empfiehlt in Bezug auf die
Gewichtsabnahme einen prozentualen Gewichtsverlust von > 5 % bei einem BMI von 25 bis
35 kg/m?, bzw. > 10 % bei einem BMI von > 35 kg/m?innerhalb von sechs bis zwélf Monaten.
Mit einem durchschnittlichen prozentualen Gewichtsverlust von 6,4 % innerhalb von 10 — 12

Wochen schafft das Therapiekonzept der Tagesklinik einen guten Anfang. Langfristige
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Auswirkungen auf das Kérpergewicht wurden nicht untersucht. Dementsprechend bleibt eine

abschlieRende Evaluation in Bezug auf die Erreichung der Ziele der Leitlinie offen.

In der Studie von Grilo et. al [104] erreichten adipdse Patient*innen mit einer BES einen
durchschnittlichen prozentualen BMI-Verlust von 2,7 % innerhalb von 24 Wochen. Damit liegt
dieser deutlich unter dem der vorliegenden Studie mit 4,5 % innerhalb des Therapiezeitraums,
obwohl der Therapiezeitraum mit sechs bis acht Wochen deutlich kiirzer war. Ursachlich fur
den hoheren Verlust kénnten die Unterschiede in der Intensitat der Therapiemodelle sein. Die
Intervention in der Studie von Grilo et. al fand ambulant statt. In den 24 Wochen erfolgten 16
einstindige Einheiten kognitive Verhaltenstherapie und 16 einstliindige Einheiten zu
verhaltensbasierter Gewichtsabnahme. Letztere beziehen sich auf eine Lifestylemodifikation
mit dem Ziel einer moderaten Kalorienreduktion und vermehrter korperlicher Aktivitat. Zudem
wurden in der Studie von Grilo et. al [104] alle Einheiten von Psychologen durchgefihrt,
wahrend Einheiten zu Erndhrung und Bewegung in der vorliegenden Studie von jeweiligen
Fachkraften durchgefihrt wurden. Dementsprechend liegen hier, abgesehen von der Quantitat
auch Qualitative Unterschiede vor, die entscheidend sein konnten. In einer weiteren Studie
[105] erhielt eine Gruppe weiblicher, von dem BES betroffener Patient*innen eine ahnliche
sechswochige Therapie, wie in der vorliegenden Studie, bestehend aus Bewegungs-,
Erndhrungs- und kognitiver Verhaltenstherapie. Allerdings fand diese Therapie voll- und nicht
teilstationar statt. Der mittlere Gewichtsverlust Uber den Therapiezeitraum in der genannten
Studie betrug 7,1 kg. Dies entsprich in etwa dem mittleren Gewichtsverlust in der vorliegenden
Studie.

Die Ergebnisse dieser Studie stitzen im Allgemeinen die Ergebnisse einer vorhergegangen
Studie, welche in der Tagesklinik durchgefiuhrt worden ist. Dort betrug der mittlere BMI-Verlust
2,7 kg/m? Giber den sechswochigen Therapiezeitraum. In der vorliegenden Studie lag der BMI-
Verlust mit 2,0 kg/m? dennoch unter diesem Ergebnis. Allerdings lag auch der durchschnittliche
Ausgangs-BMI mit 41,8 kg/m? unter dem Ausgangs-BMI der vorhergegangenen Studie mit
46,0 kg/m?. Weitere Griinde konnten Unterschiede in den Diagnosen oder der Motivation der

Studienpopulation sein.

5.2. Dokumentation des Gewichts durch Selbstangaben der Proband*innen
Das Gewicht zum Zeitpunkt T2 wurde im Gegensatz zu den vorherigen Messungen nicht in

der Tagesklinik gemessen. Die Patient*innen wogen sich am Morgen der Erhebung in der
eigenen Hauslichkeit und gaben das Gewicht telefonisch an die Studiendurchfihrende weiter.
Vor allem in epidemiologischen Studien ist die Verwendung von Daten zum Korpergewicht
durch Selbstangaben weit verbreitet. Diese Methode ist kostengunstig, zeitsparend und

bendtigt kein Personal. Allerdings treten hierbei auch Limitationen auf. Zum einen sind die
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genauen Modelle nicht bekannt und unterschieden sich wahrscheinlich zwischen den
Patient*innen. Zudem ist die Genauigkeit der verwendeten Waagen unbekannt. Zum anderen
ist nicht auszuschliel3en, dass das tatsachlich gemessene Korpergewicht, von dem an die

Studiendurchfiihrende weitergegebene Gewicht abweicht.

Diese Tatsache wurde bereits in Studien untersucht. Yoong et. al [106] fuhrten in Kooperation
mit Allgemeinarztpraxen in Australien eine Untersuchung durch, um die Diskrepanz zwischen
dem Korpergewicht durch Selbstauskunft und tatsachlich gemessenen Gewichten zu
erfassen. Im ersten Teil der Untersuchung flllten die Proband*innen (n = 160) einen
Fragebogen aus, welcher unter anderem eine Frage zum aktuellen Gewicht beinhaltete. Im
zweiten Teil wurde das Gewicht durch eine Fachkraft standardisiert gemessen. Die
Proband*innen wurden allerdings erst nach dem ersten Teil der Untersuchung Uber die
Gewichtsmessung informiert. Das berichtete Gewicht war im Mittel 1,4 kg geringer als das
tatsachlich gemessene. Eine Meta-Analyse von Seijo et. al [107] fand eine Uberschatzung des
Geuwichts bei Frauen in gebarfahigem Alter von 0,94 kg. Die Diskrepanz stieg mit steigendem
BMI. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass eine Unterschatzung des Gewichts stattgefunden
haben kann. Allerdings geht aus den Studien nicht hervor, ob und wann sich die Proband*innen
das letzte Mal gewogen haben. Somit kann es sein, dass es sich in diesen Fallen um
tatsachliche Schatzungen des eigenen Gewichts handelt und nicht um bewusst falsche
Angaben. In der vorliegenden Studie wurden die Proband*innen gebeten sich am Tag des

Telefontermins zu wiegen. Zudem sind die Rahmenbedingungen nicht identisch.

Es gibt mehrere Faktoren, welche die Selbstangaben der Proband*innen in der vorliegenden
Studie beeinflusst haben kénnten. Bei den genannten Studien handelt es sich um einmalige
Befragungen, bei denen therapeutische Beziehungen keine Rolle spielen. Im Falle der
vorliegenden Studie war die Studiendurchfihrende in die Therapie der Proband*innen
eingebunden. Dies koénnte sich, durch den Aufbau einer Vertrauensbasis, positiv auf die
Selbstauskunft zum Zeitpunkt T2 ausgewirkt haben. Allerdings sind auch negative
Auswirkungen denkbar. Die Proband*innen kénnten sich im Sinne eines response bias dazu
verleitet geflhlt haben ein geringeres Gewicht anzugeben, um die vermeintliche
Erwartungshaltung der Studiendurchfuhrenden in Bezug auf einen weiteren Gewichtsverlust,
zu erfullen. Auch ein auftretendes Schamgeflhl bei einer eventuellen Gewichtszunahme, mit

selbiger Folge, ist denkbar.

Die tatsachliche Diskrepanz der Selbstangaben zu dem tatsachlichen Kérpergewicht der
Proband*innen Iasst sich nicht abschlieRend klaren. Da das Kérpergewicht zu den Zeitpunkten
TO und T1 standardisiert von Pflegekraften erhoben wurde, kann Gber den Therapiezeitraum

dennoch sicher von einem signifikanten Erfolg gesprochen werden.
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5.3. Einfluss der Last-Observation-Carried-Forward Methode auf den

primaren Endpunkt
In der vorliegenden Studie konnten von drei Proband*innen keine vollstandigen Daten erhoben

werden. Eine Patientin brach die Therapie ab, weshalb in diesem Datensatz Werte zu T1 und
T2 fehlen. Zwei Patient*innen nahmen den telefonischen Erhebungstermin zu T2 nicht wahr.
Im Umgang mit fehlenden Daten gibt es mehrere Mdglichkeiten. Eine Mdglichkeit ist die Per-
Protokoll-Analyse, welche alle unvollstdndigen Datensatze von der Analyse ausschlief3t. Eine
andere Mdglichkeit stellt die Intention-To-Treat-Analyse dar, welche unvollstandige Datensatze

durch das Ersetzen fehlender Werte miteinschlief3t.

In der vorliegenden Studie wurde die Last-Observation-Carried-Forward-Methode, eine
Methode der Intention-To-Treat-Analyse angewendet. Dabei wurden fehlende Werte mit dem
zuletzt erhobenen Wert der*des jeweiligen Proband*in ersetzt. Somit wird theoretisch davon
ausgegangen, dass die Parameter nach der letzten verfigbaren Erhebung konstant bleiben.
Bei der Probandin, welche die Therapie abbrach, ist davon auszugehen, dass sich die Werte
der Basiserhebung nicht verandern, da keine Therapie mehr stattfindet. Hier sind die
gleichbleibenden Werte realistisch. Bei den zwei Proband*innen, fir welche keine Daten zu
T2 vorliegen, ist unklar, ob und wie sich die Parameter in den vier Wochen nach der Therapie
verandert haben. Es ist denkbar, dass die Patient*innen nach der Therapie keinen Erfolg in
Bezug auf die Gewichtsreduktion hatten und aus Scham nicht an der Erhebung teilnehmen
wollten oder dass sich ihr psychischer Zustand wieder verschlechtert hat, was zur Nicht-
Teilnahme zu T2 gefiihrt haben kénnte. In diesem Fall kdnnte die ITT zu einer Uberschatzung
des Effekts gefiihrt haben, zumal die Fallzahl von n = 13 gering war. Bei Anwendung der Per-
Protokoll-Analyse ware das Risiko der Uberschatzung tendenziell aber noch hdéher
ausgefallen, da der Grofiteil der Proband*innen, welche alle Erhebungstermine wahrnahmen,
weiter an Gewicht verloren hat. Es koénnte allerdings auch der Fall sein, dass die
Proband*innen weiterhin abgenommen haben und aus anderen Grinden nicht an der
Erhebung teilnahmen. Die LOCF konnte hier zu Unterschatzung gefihrt haben. Da beide Falle

allerdings reine Spekulation sind, bietet die LOCF im Gegensatz zur PP einen guten Mittelweg.

Unter der ITT verloren 9 Proband*innen (69 %) in den vier Wochen nach Therapieende
weiterhin an Gewicht, ein*e Proband*in (8 %) nahm wieder zu. Die Ubrigen 3 Proband*innen
hielten ihr Gewicht. Hierbei handelt es sich um genau die Proband*innen, bei denen die
fehlenden Werte zu T2 durch den vorherigen Wert ersetzt wurden. Wirde man die Datensatze
nach der PP von der Analyse ausschlielRen, wirde sich die Fallzahl auf 10 Proband*innen
schmalern. So lage eine Gewichtsabnahme bei 90 % und eine Gewichtszunahme bei 10 %
der Proband*innen vor. Da der Gewichtsverlust zwischen T1 und T2 bereits unter der ITT
statistisch signifikant (p = 0,008) war, ist anzunehmen, dass dies auch unter der PP der Fall

ware. Bei Betrachtung des Gewichtsverlustes zwischen TO und T1 wirden unter der PP zwei,
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fur das Ergebnis aullerst relevante, Datensatze wegfallen. Dies wirde den Datensatz des
Probanden, welcher am meisten Gewicht verlor, als auch den Datensatz der Probandin,
welche die Therapie abbrach und so nach ITT ihr Gewicht auch in diesem Zeitraum hielt,
ausschliefden. Dennoch ist davon auszugehen, dass sich diese beiden Falle gegenseitig mehr
oder minder ausgleichen und zu keinem grofien Effekt auf das Ergebnis fiihren wiirden. Zudem

ist das Ergebnis bereits unter der ITT statistisch hochsignifikant (p = < 0,001).

Die allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung und das allgemeine Wohlbefinden wurden zu
den Zeitpunkten TO und T1 erhoben. Da lediglich ein Datensatz wegfallen wurde, ist nicht
davon auszugehen, dass die Ergebnisse der Per-Protokoll-Analyse erheblich abweichen
wulrden. Zudem handelt es sich dabei um den einzigen Datensatz, bei dem unter ITT keine

Veranderung stattfand.

Im Allgemeinen wirde sich unter der PP die Fallzahl von 13 auf 10 Proband*innen verkleinern.
Dies wurde zu Verlusten in der statistischen Power flhren, welchen mit der ITT vorgebeugt

werden konnte.

5.4. Limitationen und Starken
Es gab einige Limitationen, welche kritisch betrachtet werden sollten. Die angestrebte Fallzahl

von mindestens 12 Proband*innen konnte erreicht werden, wodurch statistisch signifikante
Ergebnisse erzielt werden konnten. Dennoch ist die erreichte Fallzahl von 13 Proband*innen
gering, weshalb auf Subgruppenanalysen verzichtet wurde. Diese waren in Anbetracht der
geringen Fallzahl kaum aussagekraftig gewesen. Es konnte nicht das gesamte
Patient*innenkollektiv der Tagesklinik eingeschlossen werden. So hatten zum Beispiel zufallig
alle Patient*innen eine Essstorung. Dies gilt allerdings nicht als Voraussetzung fir die
tagesklinische Behandlung. Eine weitere Limitation stellt die geringe Nachuntersuchungszeit

von vier Wochen dar. Es kann maximal von Kurzzeiteffekten gesprochen werden.

Far die Erhebung der Verzehrgewohnheiten wurde kein validierter Fragebogen angewendet.
Der Hauptgrund daftir war, dass kein validierter Fragebogen zur Verfligung stand, mit welchem
die Verzehrgewohnheiten innerhalb kurzer Zeit abgefragt werden kénnen. Auch allgemein
wurde darauf geachtet Erhebungstools zu verwenden, welche einen mdglichst geringen
Zeitaufwand mit sich ziehen. Damit sollte die Akzeptanz der Patient*innen gesteigert werden,
um eine hochstmdgliche Fallzahl zu erreichen. Der Erfolg dieser Strategie spiegelt sich darin
wider, dass alle potentiellen Proband*innen in die Studie einwilligten. Des Weiteren war die
Erhebung des Korpergewichts zu T2 mit Limitationen verbunden. Hier wurde das Gewicht nicht
wie zu TO und T1 in der Tagesklinik erfasst. Die Proband*innen wogen sich zuhause mit ihren
eigenen Personenwaagen und gaben das Gewicht anschlielend telefonisch an die

Studiendurchfilhrende weiter.
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Da die Studiendurchfihrende im Rahmen der Erndhrungstherapie am Therapieprozess
beteiligt war und dort vor allem in den Essprotokollbesprechungen und der Lehrkiche
mitwirkte, konnte eine vertrauensvolle Basis zu den Proband*innen aufgebaut werden. Zudem
waren starke Abweichungen der Antworten in den Fragebdgen zu den Verzehrgewohnheiten
zu T1 von den Verzehrgewohnheiten in den vorherigen Therapiewochen aufgefallen. Eine
weitere Starke war die Einbindung psychischer und kognitiver Aspekte in die Studie, durch die
Erhebung des allgemeinen Wohlbefindens und der allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung.

Dennoch wurde die korperliche Aktivitat nicht erfasst, was in weiteren Studien sinnvoll ware.
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6. Konklusion

Das Ziel der durchgefiihrten Studie war die Untersuchung des Einflusses des multimodalen
Therapiekonzeptes der psychosomatischen Tagesklinik fir Essstérungen, Jungerwachsene
und Adipositas des Asklepios Westklinikums auf das Korpergewicht, die
Verzehrgewohnheiten, das allgemeine Wohlbefinden und die Selbstwirksamkeitserwartung.
Aus den Ergebnissen geht zusammenfassend hervor, dass das Therapiekonzept positive und

statistisch signifikante Veranderungen in allen untersuchten Bereichen erzielt.

Die Proband*innen konnten ihr Kdrpergewicht unter der Therapie statistisch signifikant
reduzieren. Auch in den vier Wochen nach Therapie nahm der Grofdteil der Proband*innen
weiterhin an Gewicht ab. Der Verzehr einiger energiereicher Lebensmittelgruppen, wie
Snacks, Sufdigkeiten und Softdrinks, konnte statistisch signifikant gesenkt werden. Gleichzeitig
stiegen der Verzehr von Obst, Gemise und Vollkornprodukten. Auch das allgemeine
Wohlbefinden und die Selbstwirksamkeitserwartung der Proband*innen konnte statistisch
signifikant gesteigert werden. Durch die kurze Nachuntersuchungszeit von vier Wochen, kann

hier allerdings nur von kurzzeitigen Effekten gesprochen werden.

Weitere Forschungen mit hoheren Fallzahlen in diesem Bereich sind als sinnvoll anzusehen.
So kdnnten beispielsweise Subgruppenanalysen durchgefihrt werden, um zu Uberprifen
welche Patient*innen mit welchen Diagnosen eher von der Therapie profitieren. Zudem waren
langere Nachuntersuchungszeiten von Vorteil, um langfristige Erfolge zu Uberprifen. Hierbei
sollten weiterhin sowohl kognitive Aspekte, die Ernahrung und auch die kérperliche Aktivitat
evaluiert werden. So kénnten bei ausbleibenden Langzeiterfolgen, Empfehlungen fir die

Optimierung der Therapie und die Nachbehandlung abgeleitet werden.
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Anhang 1: Proband*innen-Information und Einwilligungserklarung

M ‘ Hochschule Neubrandenburg

University of Applied Sciences

Proband*innen-Information und Einwilligungserklarung zur Teilnahme an

einer Studie

Berufsrechtliche Beratung Ethikkommission der Hochschule Neubrandenburg

Einfluss einer multimodalen Therapie bestehend aus Erndhrungs-, Bewegungs- und
Psychotherapie auf die Gewichtsentwicklung, die Selbstwirksamkeit und das allgemeine
Wohlbefinden bei adipsen Patient*innen mit psychosomatischer oder psychischer
Stérung

Asklepios Westklinikum Hamburg
Psychosomatische Tagesklinik fur Essstérungen, Jungerwachsene und Adipositas
Suurheid 20, 22559 Hamburg
Tel.: +49 (0)40 819 120 79

Information fiir Studieninteressierte
Version 1 (20.05.2022)

Sehr geehrte Interessentin, sehr geehrter Interessent,

wir méchten Sie fragen, ob Sie bereit sind, an der von uns vorgesehenen Untersuchung
(Studie) teilzunehmen.

Diese Studie wird im Rahmen einer Bachelorarbeit der Hochschule Neubrandenburg
durchgefuhrt. Alle Untersuchungen werden in der psychosomatischen Tagesklinik fur
Essstérungen, Jungerwachsene und Adipositas des Asklepios Westklinikkums Hamburg
durchgeflhrt; es sollen insgesamt ungefahr 12 Personen daran teilnehmen.
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lhre Teilnahme an diesen Untersuchungen ist freiwillig. Sie werden in diese
Untersuchungen also nur dann einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich Ihre Einwilligung
erklaren. Sofemn Sie nicht an der Studie teilnehmen oder spéter aus ihr ausscheiden
mdochten, erwachsen lhnen daraus keine Nachteile.

Die Studienmitarbeitende Selina Meyer hat Ihnen bereits eine Reihe von Informationen
zu der geplanten Studie gegeben. Der nachfolgende Text soll lhnen die Ziele und den
Ablauf erlautemn. Bitte zégern Sie nicht, alle Punkte anzusprechen, die Ihnen unklar sind.
Sie werden danach ausreichend Bedenkzeit erhalten, um ber lhre Teilnahme zu
entscheiden.

1. Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Um Therapiekonzepte Uberprufen und verbessern zu kénnen ist es wichtig ihren Erfolg
zu beurteilen. Aus diesem Grund werden der Gewichtsverlauf und lhre
Verzehrsgewohnheiten dokumentiert. Wichtig ist uns vor allem, wie es lhnen nach dem
Aufenthalt in der Tagesklinik ergeht, weshalb wir eine dritte Befragung 4 Wochen nach
der Behandlung durchfihren méchten.

Es ist davon auszugehen, dass eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung und das hohe
allgemeine Wohlbefinden zu einer dauerhaften Gewichtsreduktion beitragen, weshalb
wir auch dies mitbertcksichtigen mochten.

2. Wie ist der Ablauf der Studie und was muss ich bei Teilnahme beachten?

Vor Aufnahme in diese Studie werden Sie zu lhren Vor- und Begleiterkrankungen und
ihrem Alter und Ihrem BMI befragt. Die Méglichkeit Ihrer weiteren Teilnahme an diesen
Untersuchungen wird von den Ergebnissen dieser Voruntersuchung abhangen.

Im Rahmen der Studie werden drei Befragungen stattfinden. Die erste Befragung findet
am Tag nach lhrer Aufnahme in der Tagesklinik statt, die zweite am Tag Ihrer Entlassung.
Zu beiden Zeitpunkten werden Sie zu lhren Verzehrsgewohnheiten befragt und lhre
Selbstwirksamkeitserwartung und |hr allgemeines Wohlbefinden emmittelt. Die
Befragungen werden jeweils etwa 20 Minuten dauem. Zudem werden ihre Begleit- und
Folgeerkrankungen, Geschlecht, Alter, KérpergroRe und -gewicht dokumentiert.

Die letzte Befragung findet telefonisch 4 Wochen nach lhrer Entlassung statt. Dieser
Termin wird die Studienmitarbeitende Selina Meyer am Entlassungstag mit lhnen
vereinbaren. Sie werden nochmals zu Ihren Verzehrsgewohnheiten befragt und gebeten
sich vor dem Termin zuhause zu wiegen. Das Wiegen soll, wie bereits zuvor morgens
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nach dem Frihstick mit geleerter Blase, leicht bekleidet und chne Schuhe stattfinden.
Das Telefonat wird maximal 15 Minuten in Anspruch nehmen.

3. Welchen personlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an der Studie?

Sie werden durch die Teilnahme an dieser Studie voraussichtlich keinen persénlichen
Gesundheitsnutzen haben. Dennoch bekommen Sie die Méglichkeit nach Abschluss der
Studie bei Bedarf eine kostenlose Emahrungsberatung durch die Studiendurchflihrende
Selina Meyer zu erhalten.

Die Ergebnisse der Studie kénnen aber moglicherweise dazu beitragen,
Therapiekonzepte zur Gewichtsreduktion zukiinftig verbessem zu kénnen.

4. Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Studie verbunden?

Sie werden Fragen zu lhrer Erkrankung, lhren Verzehrsgewohnheiten, Ilhrem
Korpergewicht, Ihrer Selbstwirksamkeitserwartung und Ihrem allgemeinen Wohlbefinden
erhalten. Dies konnte in Einzelfallen als beangstigend, bedrlickend oder unangenehm
wahrgenommen werden. Ansonsten haben Sie aufgrund der Teilnahme an der Studie
keine Risiken zu beflrchten.

5. Wer darf an dieser Studie nicht teilnehmen?

Sie kénnen an dieser Studie nur teilnehmen, wenn Sie volljahrig sind und sich im
Zeitraum vom 20.06. bis 14.10.2022 Gber 6 Wochen in tagesklinischer Behandlung in der
psychosomatischen Tagesklinik fir Essstérungen, Jungerwachsene und Adipositas des
Asklepios Westklinikums Hamburg befinden. Zudem muss ein Body-Mass-Index tiber 30
kg/m? und eine psychosomatische oder psychische Stérung vorliegen.

Bitte informieren Sie die Studienmitarbeitenden umgehend, falls Sie derzeit an anderen
Studien teilnehmen oder vor kurzem teilgenommen haben (ggf. genaue Karenzzeit
angeben). Die Studienmitarbeitenden werden Sie informieren, ob die Teilnahme an den
anderen Studien mit der Teilnahme an dieser Studie vereinbar ist.
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Schwangere Frauen dirfen an dieser Studie nicht teilnehmen.
Sollten Sie wahrend der Studie schwanger werden oder den Verdacht haben, dass Sie
schwanger geworden sind, missen Sie umgehend die Studienmitarbeitenden
informieren.

6. Entstehen fiir mich Kosten durch die Teilnahme an der Studie? Erhalte ich
eine Aufwandsentschadigung?

Durch lhre Teilnahme an dieser Studie entstehen fir Sie keine Kosten und Sie erhalten
keine Aufwandsendschadigung.

7. Bin ich wahrend der Studie versichert?

Studien, die weder dem Arzneimittelgesetz (Nicht-AMG Studien) noch dem
Medizinproduktegesetz (Nicht-MPG Studien) unterliegen, sind Studienteilnehmende
nicht zwangslaufig versichert.

Die Befragungen finden entweder innerhalb der Tagesklinik oder telefonisch statt. Somit
missen Sie keine zusétzlichen Wege im Rahmen der Teilnahme auf sich nehmen.
Dementsprechend entfallt auch eine Wegeversicherung.

8. Kann meine Teilnahme an der Studie vorzeitig beendet werden?

Sie kénnen jederzeit, auch ohne Angabe von Grinden, lhre Teilnahme an der Studie
beenden, ohne dass Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Unter gewissen Umstanden ist es aber auch mdglich, dass die Studienleitung
entscheidet, Ihre Teilnahme an der Untersuchung vorzeitig zu beenden, ohne dass Sie
auf die Entscheidung Einfluss haben. Die Grunde hierfur kénnen z. B. sein:

= |hre weitere Teilnahme an den Untersuchungen ist aus medizinischer Sicht nicht mehr
vertretbar;
= es wird die gesamte Studie abgebrochen.
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9. Was geschieht mit meinen Daten?

Wahrend der Studie werden fur die Studie relevante Daten und persénliche
Informationen von Ihnen erhoben. Diese Daten werden ausschlieflich in
pseudonymisierter Form gespeichert, ausgewertet und gegebenenfalls weitergegeben.

Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet
werden, sondem nur ein dreistelliger Nummemcode. Ihr Name wird durch einen
Nummemcode ersetzt. Zum Zwecke der Zuordnung zusammengehoriger Daten der
verschiedenen Datenerhebungszeitraume haben die Studienleitung Sophia Kaminski
und die Studiendurchfihrende Selina Meyer Zugriff auf eine Zuordnungsliste, durch
welche die Daten lhrer Person zugeordnet werden kénnen. Nach Beendigung der
Datenerhebung wird die Zuordnungsliste vernichtet, wodurch die Daten von niemandem
mehr auf Sie zurtickzufithren sind.

Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Eine Entschliisselung erfolgt nur
unter den vom Datenschutzgesetz vorgeschriebenen Voraussetzungen.

Insbesondere werden die pseudoanonymisierten Daten fr einen Projektbericht und die
Veroffentlichungen der Ergebnisse in Fachjournalen, auf wissenschaftlichen
Fachtagungen, und allen sonstigen wissenschaftlichen Formaten genutzt.

Einzelheiten, insbesondere zur Mdglichkeit eines Widerrufs, entnehmen Sie bitte
der Einwilligungserkldrung, die im Anschluss an diese Proband*innen-Information
abgedruckt ist.

Selina Meyer, staatlich geprifte Hochschule Neubrandenburg — University of
Diatassistentin Applied Science
Fachbereich Agrarwirtschaft und
Lebensmittelwissenschaften
Studiengang Diatetik
Brodaer Stralle 2, 17033 Neubrandenburg
Tel.: +49 (0)176 30301769
E-Mail: al21066@hs-nb.de
Prof. Dr. Anna Floégel, Professur ~ Hochschule Neubrandenburg — University of
far Diatetik, Applied Science
Ernahrungskommunikation und Fachbereich Agrarwirtschaft und

Gesundheitswissenschaften Lebensmittelwissenschaften
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Studiengang Diatetik

Brodaer Stralte 2, 17033 Neubrandenburg
Tel.: +49 (0)395 5693 2612

E-Mail: floegel@hs-nb.de

Sophia Kaminski, BSc Asklepios Westklinikum Hamburg

Okotrophologin

Psychosomatische Tagesklinik flr
Essstérungen, Jungerwachsene & Adipositas
Suurheid 20, 22559 Hamburg

Tel.: +49 (0)40 819120 79

E-Mail: s.kaminski@asklepios.com
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.- Einfluss einer multimodalen Therapie bestehend aus Ernahrungs-, Bewegungs- und
Psychotherapie auf die Gewichtsentwicklung, die Selbstwirksamkeit und das allgemeine

u

Wohlbefinden bei adiptsen Patient*innen mit psychosomatischer oder psychischer Stérung

Einwilligungserklarung
Version 1 (20.05.2022)

Name des/der Probanden/Probandin in Druckbuchstaben

geb. am / /

0T o

Email-Adresse:

Telefon-Nr.:

Probandencode:

Ich bin in einem persodnlichen Gespréch durch die/den Studienmitarbeitenden

Name der/des Studienmitarbeitenden

ausflhrlich und verstandlich, sowie mindlich und schriftlich Gber Wesen, Bedeutung, Risiken und
Tragweite der Studie aufgeklart worden. Ich habe darlber hinaus den Text der
Teilnehmendeninformation sowie die hier nachfolgend abgedruckte Datenschutzerkldrung
gelesen und verstanden. Ich hatte die Gelegenheit, mit den Studienmitarbeitenden tber die

Studie zu sprechen. Alle meine Fragen wurden zufriedenstellend beantwortet.

Mdglichkeit zur Dokumentation zusatzlicher Fragen seitens des Teilnehmenden oder sonstiger
Aspekte des Aufklarungsgesprachs:
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Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.

Mir ist bekannt,
» dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne

nachteilige Folgen fir mich zuriickziehen kann
s dass ich einer Weiterverarbeitung meiner Daten widersprechen kann und ihre
Léschung bzw. Vernichtung verlangen kann

» dass kein studieneigener Versicherungsschutz besteht

Datenschutzerklé@rung

Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten tiber mich erhoben, gespeichert
und ausgewertet werden sollen. Die erhobenen Daten werden durch die studienverantwortliche

Mitarbeitende Selina Meyer wie in der Proband*innen-Information beschrieben weiterverarbeitet.

Ausschlielich die Studienmitarbeitenden haben Einsicht in die Weiterverarbeitung der Daten in
verschlisselter Form. Samtliche Personen, die Zugang zu meinen verschlisselten Daten
erhalten, unterliegen im Umgang mit den Daten dem deutschen Datenschutzgesetz in seiner
glltigen Fassung sowie der Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO).

Ich habe das Recht Auskunft Gber die erhobenen personenbezogenen Daten zu fordern
(unentgeltliche Kopie) und kann eine Berichtigung oder L&éschung dieser verlangen. Die
Verwendung der Daten erfolgt ausschlieflich nach den gesetzlichen Bestimmungen der DSGVO.
Die Teilnahme an der Studie setzt die freiwillige Einwilligungserklarung der nachfolgenden Punkte

voraus. Ohne meine freiwillige Einwilligung ist die Teilnahme an der Studie ausgeschlossen.

. Ich erklare mich einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie personenbezogene Daten ber
mich erhoben und in Papierform, sowie auf elektronischen Datentragern in pseudonymisierter
Form aufgezeichnet und gespeichert werden. Soweit erforderlich, dirfen die erhobenen Daten
pseudonymisiert oder anonymisiert wahrend der Studiendauer, aber auch nach Studienende, an
Dritte zum ausschlieBlichen Zweck von z.B. von wissenschaftlichen Kooperationen

weitergegeben werden.
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. Ich bin dariiber aufgeklart worden, dass ich die Teilnahme an der Studie jederzeit und ohne
Angabe von Grinden gegeniber den Studienmitarbeitenden/dem Studienzentrum widerrufen
kann. Im Falle des Widerrufs werden meine Daten geldscht. Das bedeutet, die geplante
Verarbeitung der erhobenen Daten wird nicht durchgefihrt.

3. Ich bin damit einverstanden, dass die Studienmitarbeitenden mich zu Studienzwecken Uber die

von mir angegebenen Kontaktdaten (Email-Adresse, Telefonnummer) kontaktieren.

. Ich erkldre mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der

Studie mindestens 10 Jahre aufbewahrt werden.

.Ich weill uber mein Beschwerderecht bei einer Datenschutz-Aufsichtsbehtrde des Landes
Hamburgs Uber den Landesbeauftragten fir Datenschutz und Informationsfreiheit Hamburg,
Ludwig-Erhard-str. 22, 7.0G, 20459 Hamburg, Tel. 040/428 54 - 4040,
mailbox@datenschutz.hamburg.de Bescheid.

. Die Datenschutzbeaufiragte fiir diese Studie ist der externe Datenschutzbeauftragte der
Hochschule Neubrandenburg Herr Reneé Schilke; Tel.: 0385-545-5203; E-Mail:
datenschutz@hs-nb.de SIS — Schweriner IT- und Servicegesellschaft mbH, Schwerin. Die
koordinierende Schnittstelle der Hochschule Neubrandenburg ist Frau Sabrina Perschall,
Brodaer Strale 2, 17033 Neubrandenburg, E-Mail: perschall@hs-nb.de.

. Die fur die Datenverarbeitung verantwortliche Stelle ist die Hochschule Neubrandenburg. Die
verantwortliche Person ist Frau Prof. Dr. Anna Flégel, floegel@hs-nb.de.

Schlielich erklare ich mein Einverstandnis fir die wissenschaftliche Auswertung der Daten unter
Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen und in anonymisierter Form.
Insbesondere werden die ancnymisierten Daten fir Verdffentlichungen der Ergebnisse in
Fachjournalen, auf wissenschaftlichen Fachtagungen, und allen sonstigen wissenschaftlichen
Formaten sowie in einem Projektbericht genutzt. Zusatzlich erklare ich mich einverstanden, dass
meine Daten in anonymisierter Form im Rahmen der Hochschullehre und zur generellen
Verbreitung oder der Bekanntmachung des Projektes, verwendet werden.
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Ich erkldre mich bereit, an der oben genannten Studie freiwillig teilzunehmen.

Ein Exemplar der Proband*innen-Information und -Einwilligung habe ich erhalten. Ein

Exemplar verbleibt im Studienzentrum.

Name des/der Proband*in in Druckbuchstaben

Datum Unterschrift des/der Proband*in

Ich habe das Aufkldrungsgesprach gefiihrt und die Einwilligung des Probanden

eingeholt.

Name der Studiendurchfiihrenden in Druckbuchstaben

Datum, Unterschrift der Studiendurchfiihrenden

Name und Unterschrift der Studienleitung

Name der Studienleitung in Druckbuchstaben

Datum Unterschrift der Studienleitung

Proband*innen-Information und Einwilligungserklarung
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Anhang 2: Fragebogen zu Verzehrgewohnheiten

Fragebogen zu Verzehrsgewohnheiten
Die Fragen beziehen sich auf die letzten 7 Tage.

1. Wie viele Mahlzeiten verzehrten Sie am Tag?
Hauptmahlzeiten: _ Stiick

Zwischenmahlzeiten/Snacks: ___ Stiick

2. Wie oft haben Sie auf den Fettgehalt geachtet und die fettdrmere Variante bevorzugt (Fleisch,

Waurst, Milch- und Milchprodukte)?

o Immer 11 Uberwiegend 0 Manchmal o Nie

3. Wie oft haben Sie Vollkornprodukte verzehrt?

0 Mehrmals téglich o Einmal téglich o Mehrmals pro Woche o Einmal pro Woche

4. Wie viele Portionen Obst verzehrten Sie am Tag?

___ Portionen

5. Wie viele Portionen Gemiise verzehrten Sie am Tag?

_____Portionen

6. Wie viele Portionen Getreideprodukte und Kartoffeln verzehrten sie am Tag?
____ Portionen

7. Wie viele Portionen Milch- und Milchprodukte verzehrten Sie am Tag?
___ Portionen

8. Wie viele Essliffel Ol und Streichfett konsumierten Sie am Tag?

___ Essloffel

9. Wie hdufig konsumierten Sie Fleisch und Fleischprodukte (Portion)?

0 Mehrmals téglich 0 Einmal tdglich 0 Mehrmals pro Woche 0 Einmal pro Woche

10. Wie hiufig verzehrten Sie Knabbereien/SiiRBigkeiten (Portion)?

0 Mehrmals téglich 0 Einmal téglich o0 Mehrmals pro Woche 0 Einmal pro Woche

11. Wie haufig verzehrten Sie Softdrinks (Portion) verzehrten?

0 Mehrmals téglich 0 Einmal taglich o0 Mehrmals pro Woche 0 Einmal pro Woche

12. Wie haufig verzehrten Sie alkoholische Getranke (Portion)?

0 Mehrmals taglich o Einmal taglich 0 Mehrmals pro Woche o Einmal pro Woche

13. Hatten Sie Essanfille, wenn ja wie oft?

1 Nein oJa, mal

£ Nie

0 Nie

0 Nie

0 Nie

1 Nie
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Anhang 3: Handout zu Portionsgrof3en

PortionsgroBen

Lebensmittel Lebensmittelbeispiel PortionsgroRe
Getrdnke Wasser, Krduter- und Frichtetee, 1 Glas/Tasse (250 ml) 145

stark verdiinnte Safte (1:3), Kaffee @)
Obst Apfel, Birne, Banane, Pfirsich 1 Hand voll

Beeren, Weintrauben, Kirschen 2 Hande voll ’,—7
Gemiise Gemuse, am Stilick 1 Hand voll

Gemiise, klein geschnitten 2 Hande voll //37

Salat, Spinat 2 Hande voll
Getreideprodukte | Brot 1 gesamte Handflache

Kartoffeln, Nudeln, Reis (gegart) 2 Hande voll ) -’;:—'7

Nudeln, Reis (roh) 1 Hand voll [ﬂ%
Milch- und Milch, Kefir, Buttermilch 1 Glas (250 ml)
Milchprodukte | Joghurt, Quark 1 kI. Becher (150g) E’]

Kdse 1 Handteller
Fleisch/- Rinder-/Schweinesteak, 1 Handteller
produkte, Fisch, Hahnchenbrust, Salami @
Eier Eier 2 Stiick
Ole & Fette Butter, Margarine, Ol 1 Essloffel &)
Knabberein, Chips, Weingummi, Kekse, Kuchen | 1 Hand voll
SiiRigkeiten, Schokoriegel 1 Daumenldnge ",—7 ét]:l
Alkohol, Softdrinks 1 Glas (250 ml)
Softdrinks Alkoholische Getranke 1 entsprechendes Glas
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Anhang 4: Skala zu allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung

Gedanken und Gefiihle

stimmt | stimmt | stimmt | stimmt
nicht kaum cher genau
Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel 0 0 0 o
und Wege, mich durchzusetzen.
Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir 0 o 0 0
immer, wenn ich mich darum bemuhe.
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine 0 0 0 0
Absichten und Ziele zu verwirklichen.
In unerwarteten Situationen weild ich immer, wie 0 0 0 0
ich mich verhalten soll.
Auch bei berraschenden Ereignissen glaube 0 0 0 0
ich, daf ich gut mit ihnen zurechtkommen kann.
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, 0 0 0 0
weil ich meinen Fahigkeiten immer vertrauen
kann.
Was auch immer passiert, ich werde schon o o 0 0
klarkommen.
Fur jedes Problem kann ich eine Lésung finden. 0 0 0 0
Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil3
ich, wie ich damit umgehen kann. o o 0 o
Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus 0 0 0 0

eigener Kraft meistern.
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Anhang 5: WHO-5-Wohlbefindens-Index

Psychiatric Research Unit
WHO Collaborating Centre in Mental Health

WHO (Fiinf) - FRAGEBOGEN ZUM WOHLBEFINDEN ~
(Version 1998)

Die folgenden Aussagen betreffen Ihr Wohlbefinden in den letzten zwei Wochen. Bitte markieren
Sie bei jeder Aussage die Rubrik, die Threr Meinung nach am besten beschreibt, wie Sie sich in den
letzten zwei Wochen gefiihlt haben.

Die ganze | Meistens Etwas Etwas Abund | Zu keinem
In den letzten zwei Zeit mehrals | weniger m Zeitpunkt
Wochen ... die Hiilfte als die
der Zeit | Hiilfte der
Zeit

5 4 3 2 I 0
... war ich froh und guter
Laune

5 4 3 2 | 0
... habe ich mich ruhig und
entspannt gefiihlt

5 4 3 2 | ]
... habe ich mich energisch
und aktiv gefiihlt

5 4 3 2 I 0
... habe ich mich beim
Aufwachen frisch und
ausgeruht gefiihlt

5 4 3 2 | 0
... war mein Alltag voller
Dinge, die mich
interessieren

Punktberechnung

Der Rohwert kommt durch einfaches Addieren der Antwornen zustande. Der Rohwert erstreckt sich von 0 bis
25, wobei 0 das geringste Wohlbefinden/niedrigste Lebensqualitiit und 25 grasstes Wohlbefinden, héchste
Lebensqualitit bezeichnen.

Den Prozentwert von () -100 erhilt man durch Multiplikation mit 4. Der Prozentwert () bezeichnet das
schlechteste Befinden, 100 das beste.

© Psychiatric Research Unit, WHO Collaborating Center for Mental Health, Frederiksborg General Hospital, DK-3400 Hillergd
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9. Eidesstattliche Versicherung

,ilch, Selina Meyer, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift, dass ich
die vorgelegte Bachelorarbeit mit dem Thema: ,Einfluss einer multimodalen Therapie
bestehend aus Ernahrungs-, Bewegungs- und Psychotherapie auf die Gewichtsentwicklung,
die Selbstwirksamkeit und das allgemeine Wohlbefinden bei adipdsen Patient*innen mit
psychosomatischer oder psychischer Stérung.” selbststandig und ohne nicht offengelegte
Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt
habe.

Alle Stellen, die wértlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe ,Uniform Requirements for
Manuscripts (URM)“ des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer
unwahren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt
und bewusst.”

16.05.2023,

Datum, Unterschrift



