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1. Einleitung

Thema dieser Dissertation sind die Auswirkungen bariatrischer Operationen,
hier insbesondere der Sleeve-Gastrektomie, auf die allgemeine
Psychopathologie, spezielle Aspekte wie Korperbild und Essverhalten und auf
das soziale Umfeld. Hierzu folgen zunachst eine kurze Einfihrung in die
Grundlagen der Atiologie, Folgeerkrankungen und Therapie der Adipositas und
die Beschreibung der angewandten Methoden. Anschliel3end werden die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zur Veranderung somatischer,
psychosomatischer, psychischer und sozialer Variablen nach bariatrischer

Operation prasentiert und diskutiert.

1.1 Definition und Klassifikation der Adipositas

Der Begriff Adipositas bezeichnet eine Vermehrung des Koérperfetts tber ein
normales Malf3 hinaus. Ihre Pravalenz hat in den vergangenen Jahrzehnten
deutlich zugenommen und steigt weiter (Ibarrola-Jurado et al. 2013). Zur
Klassifikation der Adipositas (siehe Tabelle 1) nach den Kriterien der WHO wird
der Body Mass Index (BMI) verwendet. Dieser ist der Quotient von
Korpergewicht in Kilogramm durch Korpergrof3e in Meter im Quadrat (Hauner et
al. 2007).

Tabelle 1: Einteilung der Adipositas in Abhangigkeit vom Body Mass Index
[kg/m?2].

BMI [kg/m?] Kategorie

<18,5 Untergewicht

18,5-249 Normalgewicht

25,0-29,9 Ubergewicht/Praadipositas
30,0-349 Adipositas Grad |
35,9-39,9 Adipositas Grad I

=>40,0 Adipositas Grad Il




Weitere Parameter zur Bewertung der Adipositas sind der Taillenumfang und
der Taille-Huft-Quotient. Wahrend der BMI ein MaR fur das Ubergewicht
bezogen auf den gesamten Korper ist, kann mit dem Taillenumfang und Taille-
Huft-Quotient (THQ) auch eine Abschatzung der Verteilung des Korperfetts
erfolgen. Fur den Taillenumfang wurden folgende Grenzwerte festgelegt: 80 cm
bei Frauen, 94 cm bei Mannern. Bei einem Taillenumfang tiber dem
entsprechenden Grenzwert sollte der Patient zumindest nicht weiter an Gewicht
zunehmen. Der THQ setzt den Taillenumfang ins Verhaltnis zum Huftumfang.
Er gilt als erhdht, wenn er bei Frauen > 0,85 beziehungsweise bei Mannern >
1,0 ist. Samtliche angegebenen Grenzwerte sind in gewissem Mal3 kritisch zu
betrachten, da BMI, Taillenumfang und THQ stetige Variablen sind und damit
der Ubergang von noch gesund zu schon pathologisch flieBend ist (Véller et al.
2004, Gill et al. 2003).

1.2 Atiologie der Adipositas

Die Genese der Adipositas ist multifaktoriell. Erwiesen ist, dass die elementare
Ursache fur vermehrte Fettspeicherung eine positive Energiebilanz ist, bei der
dem Koérper mehr Energie zugefuhrt wird als er verbraucht. Ursachen fir eine
Adipositas kénnen also in der Nahrungsaufnahme und dem Energieverbrauch
liegen. Die Nahrungsaufnahme ist biologisch und psychisch sehr komplex
geregelt. Fettreiche Nahrungsmittel fihren dabei spater zum Eintritt von
Sattigungsgefihl als eiweil3- oder kohlenhydratreiche Speisen. In der Nahrung
von Adipdsen zeigt sich oft ein zu hoher Anteil von Fetten und Kohlenhydraten
im Vergleich zu Eiweil3en oder schlicht eine zu hohe Kalorienmenge. Zu
beachten ist auch, dass Alkohol durch seinen hohen Energiegehalt bei

regelmafligem Konsum zur Gewichtszunahme fihrt (Wirth 2008).
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In der physiologischen Energiebilanz befindet sich die Nahrungsaufnahme mit
dem Energieverbrauch im Gleichgewicht. Dieser wird bestimmt durch die
Thermogenese und den Ruheenergieverbrauch, die beide kaum zu
beeinflussen sind, sowie durch die korperliche Aktivitéat. Personen, die sich
wenig bewegen und somit einen geringen Energieverbrauch haben, haben ein
hohes Risiko an Gewicht zuzunehmen (Ravussin et al. 1988).

Folglich hat auch das Essverhalten Einfluss auf den Gewichtsverlauf. Relevant
fur die Entstehung von Ubergewicht sind Veranderungen, die eine gesteigerte
Energiezufuhr bedingen. Symptome eines gestorten Essverhaltens kdnnen
Essattacken, HeiRhunger, standiges Naschen und Erbrechen sein. Vermehrte
kognitive Kontrolle ist bei Essstorungen mit Untergewicht oft pathologisch, bei
der Adipositas aber erwiinscht. Haben die Auffalligkeiten im Essverhalten
klinische Relevanz, spricht man von einer Essstorung. Mit Adipositas ist vor
allem die Binge-Eating-Stdrung assoziiert (Wirth 2008). Unter 1.3.1 Storungen
des Essverhaltens wird im Detail auf mit Adipositas assoziierte Essstérungen
eingegangen.

Zu den Grundelementen Energiezufuhr und -verbrauch kommen genetische
Faktoren hinzu, die den Fettstoffwechsel, den Energieverbrauch und das
Essverhalten beeinflussen. Bislang konnte gezeigt werden, dass die Varianz
des Kdrpergewichts zu 50-80% erblich ist (Wirth 2008).

Im Fokus der Forschung steht zur Zeit die Expression von Hormone wie Leptin
und Ghrelin. Leptin wird hauptsachlich von Adipozyten gebildet und induziert im
Gehirn eine Unterdriickung von Hungergeftihl und eine Steigerung des
Energieumsatzes. Ghrelin hingegen regt den Hunger und die
Nahrungsaufnahme an (Suzuki et al. 2012). Aber auch zahlreiche andere
Mediatoren werden hinsichtlich ihrer Bedeutung fir den Fettstoffwechsel
analysiert.

Desweiteren scheinen kulturelle, soziale und Umweltfaktoren bei der
Entstehung von Adipositas eine Rolle zu spielen. Diese wirken sich auf das
Nahrungsangebot, das Essverhalten und die alltéagliche kdrperliche Aktivitat aus
(Pereira-Lancha et al. 2012).
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Ein starker Risikofaktor fur Adipositas im Erwachsenenalter ist die kindliche
Adipositas. Besonders fettleibige Jugendliche haben ein hohes Risiko, auch als
Erwachsene Ubergewichtig oder adip6s zu sein. Im frilhen Kindesalter ist
Ubergewicht in geringerem Maf mit Adipositas im Erwachsenenalter assoziiert
(Dietz 1998).

Zudem gibt es Medikamente, deren Einnahme regelmalfiig zu einer deutlichen
Zunahme des Koérpergewichts fuhrt. Beispiele sind Glukokortikoide,
Neuroleptika und Antidepressiva. Zuletzt gehen auch einige endokrinologische
Erkrankungen mit Ubergewicht einher. Klinisch relevant sind hier das Cushing-
Syndrom und die Hypothyreose (Hauner et al. 2007).

1.3 Psychische Erkrankungen bei Adipositas

Es gibt viele Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen psychischen
Erkrankungen und dem Auftreten von Adipositas (Friedmann et al. 2002, Dixon
et al. 2003, Sarwer et al. 2005). Beispielsweise zeigt die Studie von Kivimaki et
al., dass chronische psychische Erkrankungen das Risiko erhéhen, an
Adipositas zu erkranken. Adipositas scheint auch ein Risikofaktor fur das
Auftreten einer psychischen Erkrankung zu sein, der Zusammenhang in diese

Richtung ist aber weniger klar (Kiviméki et al. 2009).

1.3.1 Stérungen des Essverhaltens

Die Binge-Eating-Stérung (BED), bei der es im Rahmen von Essattacken zur
Aufnahme von grol3en Nahrungsmengen in kurzer Zeit kommt, ist mit
Adipositas assoziiert (Marchesini et al. 2000). Das Vorliegen einer Binge-
Eating-Stérung erhoht das Risiko fur das Auftreten von Adipositas (Yanovski
2003). Unter adipdsen Patienten weist ein Anteil von bis zu 50% Symptome
einer Binge-Eating-Stdrung auf (Marchesini et al. 2000).
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Adipdse Patienten mit BED haben mehr psychiatrische Komorbiditaten und
eher eine reduzierte Lebensqualitat als Adipdse ohne BED (Wilfley et al. 2003).
Adip6se Patienten, die vor bariatrischer Operation eine BED hatten, leiden
postoperativ eher unter Auffalligkeiten des Essverhaltens wie Kontrollverlust
oder selbst induziertes Erbrechen als Patienten ohne praoperative BED. Der
postoperative Gewichtsverlust zeigt in den meisten Studien aber keinen
Zusammenhang mit dem praoperativen Vorliegen einer BED (De Zwaan et al.
2010). Es scheint dennoch wichtig zu sein, zwischen adipésen Patienten mit
BED und ohne BED zu unterscheiden, da impulsives Verhalten und besonders
Kontrollverlust beim Essen bei Patienten mit BED deutlich starker ausgepragt
sind als bei Patienten ohne BED. Dies sollte fir die Therapieplanung
bertcksichtigt werden (Schag et al. 2012).

Eine weitere Storung des Essverhaltens, bei der es Hinweise auf einen
Zusammenhang mit Adipositas gibt, ist das 1955 erstmals beschriebene Night
Eating Syndrom (NES) (Stunkard et al. 1955). Unter adipésen Patienten ist die
Pravalenz mit 8 — 27% (Ceru-Bjork et al. 2001) deutlich héher als unter
normalgewichtigen Probanden, wo sie bei 0,4% liegt (Gluck et al. 2001). Die
diagnostischen Kernkriterien des NES sind abendliches und néchtliches Essen,
im Rahmen dessen > 25 % der taglichen Kalorienmenge aufgenommen werden
(an mindestens drei Nachten pro Woche) (Allison et al. 2006). Neben dem
Zusammenhang mit Adipositas ist das NES mit geringerem
postinterventionellem Gewichtsverlust, Stress und Depression assoziiert (Gluck
et al. 2001). Zu erwahnen ist auf3erdem das sogenannte ,Grasen”

(,Grazing“), bei dem die Patienten vornehmlich stiRe Nahrungsmittel Gber
einen langen Zeitraum zu sich nehmen.

Andere Studien fanden bei adip6sen Probanden im Vergleich zu
normalgewichtigen Patienten ein erhdhtes Mal3 an Stoérbarkeit des
Essverhaltens und erlebten Hungergeftihlen und eine reduzierte kognitive
Kontrolle. Insgesamt gibt es jedoch hauptsachlich methodisch unzulangliche
Studien zum Essverhalten bei adipdsen Patienten, die eine inhomogene
Datenlage erzeugen. Daher fallt es schwer, dezidierte Aussagen uber das

Essverhalten bei Adipositas zu treffen (Sarwer et al. 2005).
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1.3.2 Veranderungen des Korperbilds

Adipositas ist assoziiert mit Unzufriedenheit mit dem eigenen Koérper. Patienten
mit Adipositas erzielen auf Korperbildskalen geringere Punktwerte als
normalgewichtige Vergleichspersonen, haben also ein schlechteres Kérperbild
(Friedmann et al. 2002). Besonders betroffen hiervon sind Personen, die bereits
in der Kindheit Gbergewichtig waren und/oder eine Stigmatisierung erleben
sowie Frauen. Nach bariatrischer Operation verbessert sich das Kérperbild
(Dalle Grave R et al. 2007).

1.3.3 Depressive Storungen und Angststdorungen

Adipositas ist mit Depression assoziiert. Besonders bei Probanden mit
Stérungen des Essverhaltens finden sich hohe Raten von Betroffenen mit
depressiven Erkrankungen. Ebenso scheinen Faktoren wie reduziertes
Selbstwertgefuhl und negatives Korperbild eine Rolle zu spielen (Atlantis und
Baker 2008). Dixon et al. fanden eine Pravalenz von 53% von mittelschweren
oder schweren depressiven Symptomen bei adipdsen Patienten vor
bariatrischer Operation. In dieser Studie konnte ebenfalls ein signifikanter
Zusammenhang zwischen depressiven Symptomen und einem negativen
Korperbild nachgewiesen werden (Dixon et al. 2003).

Der Zusammenhang zwischen Adipositas und Depression scheint einer
Korrelation zu folgen. Zhao et al. zeigten, dass Patienten mit Adipositas ein mit
zunehmendem Taillenumfang steigendes Risiko haben, Symptome einer
depressiven Storung zu entwickeln (Zhao et al. 2011). Weiteren Studien
ergaben, dass der Zusammenhang zwischen Adipositas und Depression fir
Adipositas °ll und °lll ausgepragter ist als fur Adipositas °I (Onyike et al. 2003,
Scott et al. 2008). Umgekehrt wurde auch gezeigt, dass sich unter Patienten mit
depressiven Storungen ein erhdhter Anteil an Gibergewichtigen und adipdsen
Patienten findet (McElroy et al. 2004).
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Eine Metaanalyse von Longitudinalstudien zum Zusammenhang zwischen
Adipositas, Ubergewicht und Depressionen bestatigt die oben beschriebenen
Ergebnisse. Adipositas ist hier gegeniber dem Normalgewicht mit einem um
55% erhdhtem Risiko assoziiert, an Depressionen zu erkranken. Fur
Ubergewicht (BMI 25 — 30 kg/m?) zeigt sich eine Risikosteigerung um 27%. Die
bereits erwahnte Korrelation bestatigt sich hier also. Desweiteren zeigt sich fur
Patienten mit Depression ein um 58% erhdhtes Risiko, eine Adipositas zu
entwickeln. Zusammengefasst kann ein wechselseitiger Zusammenhang
zwischen Adipositas und Depression sehr deutlich gezeigt werden (Luppino et
al. 2010).

Es gibt deutliche Hinweise, dass die Pravalenz von Angststérungen unter
adipdsen Patienten erhoht ist (Sarwer et al. 2005). Fur Angsterkrankungen
wurde ebenfalls ein mit steigendem BMI wachsendes Erkrankungsrisiko
gefunden (Scott et al. 2008).

Es scheint auch, dass Personlichkeitsstérungen unter adiposen Patienten

gehauft vorkommen (Sarwer et al. 2005).

1.3.4 Lebensqualitat

Adip6se Patienten haben eine deutlich geringere Lebensqualitét als
vergleichbare normalgewichtige Probanden. Dies betrifft besonders die
Bereiche korperliches Befinden, alltagliche Aktivitaten und Sexualitat (Sarwer et
al. 2005, Victorzon et al.2010). Frauen scheinen diese Einschrankung der
Lebensqualitat als schwerwiegender zu empfinden als Manner (Duval et al.
2006).

Die Reduktion der Lebensqualitat ist assoziiert mit dem Auftreten von

depressiven Symptomen (Fabricatore et al. 2005).
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1.4 Somatische Erkrankungen bei Adipositas

1.4.1 Kardiovaskulare Erkrankungen

Patienten mit Adipositas haben ein erhdhtes Risiko, von kardiovaskularen
Erkrankungen wie Vorhofflimmern, ventrikularen Herzrhythmusstérungen,
koronarer Herzerkrankung, Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und Schlaganfall
betroffen zu sein (Véller et al. 2004, Lavie et al. 2009 und 2011).

Auch die Inzidenz der vaskularer Risikofaktoren arterielle Hypertonie,
Hyperlipiddmie, Artherosklerose und Diabetes mellitus Typ Il ist erhoht.
Besonders zwischen Adipositas und erhéhtem Blutdruck besteht ein starker
Zusammenhang. Oft fihrt eine Gewichtszunahme gleichzeitig zu einer
Zunahme der Blutdruckwerte (Lavie et al. 2009).

Durch die Hypertonie kommt es zu einer Hypertrophie des Herzens. Zudem
sind bei Adipositas oft das zirkulierende Blutvolumen und das Schlagvolumen
erhoht, wodurch es zu einer Dilatation des linken Ventrikels kommt (Lavie et al.
2009). Wenn das Herz die Volumenlast nicht mehr kompensieren kann, kann es
schliel3lich auch zur Herzinsuffizienz kommen (Voller et al. 2004).

Far Patienten mit Adipositas °lll ist dieser Zusammenhang besonders
ausgepragt. Zudem haben diese Patienten eine deutlich schlechtere Prognose
nach einem erlittenen Herzinfarkt. Paradoxerweise hat sich in Studien aber
auch gezeigt, dass Uibergewichtige und adipdse Patienten, bei denen eine
kardiovaskulare Erkrankung oder Herzinsuffizienz eingetreten ist, bessere
Uberlebensraten haben als normalgewichtige Patienten. Erklarungsansatze
hierfir sind gréRere Energiereserven bei vermehrtem Korperfett und bessere
Vertraglichkeit kardiologischer Medikamente (Lavie et al. 2009 und 2011). Auch
bei Patienten mit Hypertonie konnte eine positive Korrelation zwischen
geringerer Mortalitdt und Morbiditat und erhéhtem BMI nachgewiesen werden
(Uretsky et al. 2007).
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1.4.2 Endokrinologische Erkrankungen

Auf endokrinologischer Ebene ist bei Adipositas besonders haufig der
Insulinstoffwechsel gestort. Auch im Schilddriisenhormonsystem scheint es
regelmanig Veranderungen zu geben.

Colditz et al. zeigten in ihrer Studie eine deutliche Risikosteigerung fur das
Auftreten eines Diabetes mellitus Typ Il durch Gewichtszunahme bei Frauen
(Colditz et al. 1995). Patienten mit Adipositas haben ein erhdhtes Risiko, an
Diabetes mellitus Typ Il zu erkranken. Besonders mit zunehmender
abdomineller Fettmasse nimmt die Insulinsensitivitat der insulinabhangigen
Gewebe ab (Voller et al. 2004). Adipositas bewirkt also vor allem eine
Insulinresistenz (Hauner 2004). Diese flhrt zu einer gesteigerten
Insulinsekretion. Dadurch kommt es zum einen zu einer weiteren
Verschlechterung der Insulinsensitivitdt, zum anderen zu einer Zunahme des
Hungergefihls. Diese wiederum fihrt oft zu einer Gewichtszunahme, womit
sich ein Teufelskreis schlief3t.

Die Diabetes-Therapie mit Diat, Bewegung, oralen Antidiabetika und Insulin ist
bei adipdsen Patienten weniger erfolgreich als bei normalgewichtigen Patienten
(Vage et al. 2012).

In Studien zeigt sich eine grél3ere Pravalenz von Hypothyreoidismus bei
adipdsen im Vergleich zu normalgewichtigen Probanden. Laborchemisch ist
das TSH bei Adipositas oft erhoht. Das Gleiche gilt fir T3 und T4, die ebenfalls
oft erhoht sind. Die Expression von T3-Rezeptoren hingegen scheint reduziert
zu sein. Es gibt Hinweise, dass Adipositas eine Unterfunktion der Schilddriise
auslosen kann. Denkbar ist jedoch auch das Gegenteil, das heif3t, dass es
durch eine Schilddrisenunterfunktion zu Fettleibigkeit kommt (Raftopoulos et al.
2004).
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1.4.3 Tumorerkrankungen

Krebs ist die haufigste Todesursache bei adipésen Patienten. Maligne Tumore
sind bei adipésen Mannern fir jeden siebten, bei adipdsen Frauen fur jeden
funften Todesfall verantwortlich (Shi et al. 2010). In verschiedenen Studien
zeigten sich deutliche Zusammenhange zwischen Adipositas und der jeweiligen
Inzidenz von 6sophagealen Adenokarzinomen, Kolonkarzinomen,
Ovarialkarzinomen, Nierenkarzinomen und Endometriumskarzinomen. Auch die
Prognose von Tumorerkrankungen wird durch Adipositas negativ beeinflusst
(Renehan, Roberts et al. 2008). Im Vergleich zu normalgewichtigen Patienten
(BMI 18,5 kg/mz - 29,9 kg/m2) haben tUbergewichtige und fettleibige Patienten
ein erhohtes Risiko an oben genannten Tumoren zu erkranken. In geringerem
Ausmall findet sich dieser Zusammenhang auch fur Leukamien, multiple
Myelome und Non-Hodgkin Lymphome (Renehan, Tyson et al. 2008).

La Vecchia et al. zeigten einen klaren positiven Zusammenhang zwischen
postmenopausalem Brustkrebs und Adipositas. Ubergewichtige oder adiptse
postmenopausale Frauen haben ein 1,5- bis mehr als zweifach erhohtes Risiko
an Brustkrebs zu erkranken im Vergleich zu normalgewichtige
postmenopausale Frauen. Der Zusammenhang zwischen erhéhtem BMI und
Brustkrebs scheint mit zunehmendem Alter starker zu werden. Unter
pramenopausalen Frauen haben hingegen die Frauen mit niedrigerem BMI ein

hoheres Risiko an Brustkrebs zu erkranken (La Vecchia et al. 2011).
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1.4.4 Erkrankungen des Bewegungsapparates

Patienten, die an Ubergewicht oder Adipositas leiden, sind haufig von
Erkrankungen des Bewegungsapparats betroffen. Auch geben Probanden mit
einem BMI > 30 kg/m? haufiger Schmerzen an als vergleichbare
normalgewichtige Probanden (Janke et al. 2007).

Ubergewicht und Adipositas sind starke Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer
Arthrose. Dies betrifft besonders das Knie- und das Huftgelenk (Janke et al.
2007). So bendtigen adipdse Patienten haufiger und friher einen
endoprothetischen Kniegelenksersatz als normalgewichtige Patienten. Bei einer
solchen Operation haben Patienten mit Adipositas im Vergleich zu Patienten mit
normwertigem BMI ein erhdhtes Risiko flr perioperative Komplikationen und
postoperative Infektionen (Sabharwal und Root 2012). Durch eine
Gewichtsreduktion kann dem erhéhten Risiko fur Arthrosen jedoch gut
entgegengewirkt werden (Janke et al. 2007).

Obwohl ein Zusammenhang zwischen LWS-Syndrom und Adipositas bisher
noch nicht bewiesen werden konnte, scheint er doch sehr wahrscheinlich
(Heuch et al. 2010).

Beziiglich der Gelenke der oberen Extremitét ist ein Zusammenhang zwischen
Adipositas und dem Karpaltunnelsyndrom beschrieben. Es wurde zudem
gezeigt, dass unter Patienten mit traumatischen Gelenksverletzungen mehr
adipOse als normalgewichtige Personen zu finden sind (Sabharwal und Root
2012).
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1.4.5 Weitere Erkrankungen

Adipositas beeinflusst als Erkrankung nahezu alle Funktionsbereiche des
Kdrpers. Entsprechend vielféltig sind die moéglichen Begleiterkrankungen, die
unter anderem den Gastrointestinal-Trakt, die Lunge, das Gerinnungssystem
und die Reproduktionsfahigkeit betreffen konnen (Hauner et al. 2007).

Durch erhéhten intraabdomineller Druck, Verlagerung des gastrodsophagealen
Ubergangs und Sekretion proinflammatorischer Molekiile im Fettgewebe
begulnstigt Fettleibigkeit das Auftreten von Reflux. Es wurde gezeigt, dass
besonders eine Gewichtszunahme zu vermehrtem Auftreten von
Refluxsymptomen fihrt. AuBerdem gibt es Hinweise, dass Adipositas auch mit
dem Auftreten von 6sophagealen Adenokarzinomen assoziiert ist (Eusebi et al.
2012).

Cholelithiasis zeigt einen deutlichen Zusammenhang zu Adipositas. Auch akute
Cholezystitiden kommen bei adipésen Probanden haufiger vor als bei Patienten
mit einem BMI < 30 kg/m2. Besonders fur Frauen scheint die Verknipfung von
Erkrankungen der Gallenwege und Adipositas ausgepragt zu sein (Kimura et al.
2007).

Adipositas und Ubergewicht sind mit Hyperlipidamie assoziiert (Auyang et al.
2008). Auch fir Insulinresistenz wurde ein Zusammenhang mit Hyperlipidamie
gefunden (Paramsothy et al. 2009).

In bis zu 85% der Falle kommt es bei Adipositas zur Ausbildung einer nicht
Alkohol-assoziierten Fettleber. Diese Verfettung der Leber fordert die
Entstehung einer Insulinresistenz (Karcz et al. 2011).

Adipositas ist eine der wesentlichen Ursachen fir das Schlaf-Apnoe-Syndrom.
Dessen Vorhandensein ist assoziiert mit einem erhéhten Risiko fur
Schlaganfall, Hypertonie, Herzinfarkt und Herzinsuffizienz und mit einer
erhohten allgemeinen Mortalitat (Lavie et al. 2009). Ein guter Vorhersagewert

fur das Schlafapnoe-Syndrom ist der Bauchumfang (Zammit et al. 2010).
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Funktionell kommt es bei Ubergewicht hauptsachlich zu einer Reduktion des
Lungenvolumens, des forcierten Einsekundenvolumens (FEV1) und der
funktionellen Residualkapazitat. Ebenfalls gehauft treten bei adipésen Patienten
auch Asthma bronchiale und Belastungsdyspnoe auf (Zammit et al. 2010).
Adip6se Patienten haben ein erhohtes Risiko fir vendse Insuffizienz,
Thromboembolien und Lungenembolie (Lavie et al. 2009).

Haufiger als normalgewichtige Frauen leiden Ubergewichtige oder adipdse
Frauen an ZyklusunregelméanRigkeiten, Oligo- oder Anovulation, Polyzystische-
Ovarien-Syndrom und Unfruchtbarkeit und haben ein erhéhtes Risiko, eine
Fehlgeburt zu erleiden (Balen et al. 1995, Brewer et Balen 2010). Sowohl bei
der Konzeption via naturalis als auch bei kiinstlicher Befruchtung dauert es bei
Ubergewichtigen Frauen langer bis eine Schwangerschaft eintritt. Bei einer
Fertilitatsbehandlung bendtigen adipése Frauen hohere Hormondosen und
haben geringere Chancen, schwanger zu werden. Insgesamt scheint die
hormonelle Achse gestort zu sein (Pandey et al. 2010). Durch eine nachhaltige
Gewichtsreduktion kann dies jedoch erheblich verbessert werden (Brewer et
Balen 2010, Pandey et al. 2010).
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1.5 Behandlung der Adipositas

1.5.1 Konservative und pharmakologische Therapie

Die konservative Behandlung der Fettleibigkeit besteht aus einer Erndhrungs-,
Bewegungs- und Verhaltenstherapie. Das Spektrum der Ernahrungstherapie
reicht von einer Reduktion des Fettanteils der Nahrung bis hin zur
Formuladiaten, bei denen Uber einen Zeitraum von maximal zwdlf Wochen die
Gesamtkalorienzufuhr deutlich gesenkt wird. Es sollte soweit als moglich auf
eine ausgewogene Zusammensetzung der Nahrung geachtet werden.
Hinsichtlich der Bewegungstherapie ist vor allem Regelmaligkeit fir den Erfolg
entscheidend. Bei maRiger Intensitat sollten pro Woche etwa fuinf Stunden
trainiert werden. Eine Steigerung der Alltagsaktivitat hat vergleichbare Effekte
(Hauner et al. 2007). Die deutlichste Gewichtsreduktion gelingt mit kombinierten
Programmen aus Erndhrungs- und Bewegungstherapie (Runkel et al. 2011,
Voller et al. 2004).

Das dritte Basiselement der Adipositasbehandlung ist die Verhaltenstherapie.
Hierbei soll der Patient sein Essverhalten kennenlernen und Strategien
erarbeiten, die ihm helfen, sein Essverhalten in verschiedenen Situationen zu
kontrollieren und Essreize zu reduzieren. Hinzu kommen positive
,verstarkungsmechanismen® (Hauner et al. 2007, S.14). Diese sind notwendig,
um die fur den langwierigen Lernprozess bendtigte Motivation aufrecht zu
erhalten und spater Rickféalle zu vermeiden (Hauner et al. 2007).

Wenn es sinnvoll erscheint, kann auch der Versuch einer begleitenden
medikamentdsen Therapie unternommen werden. Dazu steht Orlistat zur
Verfigung, das im Darm Lipasen hemmt (Voller et al. 2004).

Durch eine konsequente konservative Therapie kann das Risiko, an Diabetes
zu erkranken deutlich reduziert werden. Auch das kardiovaskulare Risiko wird
positiv beeinflusst, der Blutdruck kann erheblich gesenkt werden (Lavie et al.
2009).
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1.5.2 Operative Therapieverfahren

Bariatrische Operationen sind eine wichtige Saule in der Therapie der
Adipositas. Wenn konservative Malinahmen erschopft sind, kann durch eine
Operation eine gute Gewichtsreduktion erreicht werden. Im Rahmen einer
solchen Operation sind einige wichtige Punkte zu beachten: eine umfangreiche
und vollstandige Aufklarung des Patienten Uber Eigenschaften, Nutzen und
Risiken der in Frage kommenden Verfahren, eine sorgfaltige Auswahl der
geeigneten Operation und eine kontinuierliche, lebenslange Betreuung des
Patienten durch ein multidisziplindres Team von erfahrenen Spezialisten
(Hauner et al. 2007, Runkel et al. 2011).

Die Mortalitat liegt bei bariatrischen Operationen im Durchschnitt unter 1%. Die
Komplikationsrate variiert abh&ngig vom Verfahren, liegt jedoch im Mittel unter
10%. Je nach der durchgefihrten Operation treten als Frihkomplikationen vor
allem Nahtinsuffizienz und Blutungen auf. Spatkomplikationen sind Ubelkeit und
Erbrechen, Dumping-Syndrom, Adhasionen, lleus, Ulcera und die Bildung von
Hautschirzen (Karmali et al. 2010).

Neben einer mehr oder minder ausgepragten Gewichtsreduktion kommt es in
vielen Fallen auch zu einer Verbesserung der Komorbiditaten. Diabetes mellitus
Typ Il, Hypertonie und Schlafapnoe-Syndrom zeigen sehr befriedigende
Remissionsraten nach bariatrischer Operation. Fiur einen Erfolg der Operation
ist die konsequente Fortfihrung der konservativen Therapie mit
Bewegungsprogrammen und kontrollierter Diat unabdingbar (Hauner et al.
2007, Karmali et al. 2010).
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1.5.3 Indikationsstellung

Ab einer Adipositas Grad Il oder Adipositas Grad Il mit einhergehenden
Adipositas-assoziierten Begleiterkrankungen ist eine Operation indiziert
(Hauner et al. 2007, Runkel et al. 2011). Bevor die endgultige Indikation zu
einer bariatrischen Operation gestellt werden kann, missen endokrinologische
Ursachen flr eine Adipositas ausgeschlossen werden sowie eine
psychosomatische Begutachtung erfolgen. Dabei sollen Stérungen des
Essverhaltens und andere behandlungsbedurftige psychische Erkrankungen
erkannt werden, um diese gegebenenfalls leitliniengerecht behandeln zu
konnen.

Kontraindikationen flr eine bariatrische Operation sind Erkrankungen mit kurz-
bis mittelfristig infauster Prognose, bestehende Schwangerschaft und Stillzeit
ungenugend behandelte psychische Erkrankungen, Substanzmissbrauch und
fehlende Compliance des Patienten hinsichtlich der notwendigen Verénderung
der Ernahrung und des Lebensstils sowie der Nachsorge. Das Alter des
Patienten stellt keine Kontraindikation dar. Bei jugendlichen Patienten sollte
eine bariatrische Operation jedoch die ultima Ratio sein. Im Rahmen von
Studien kann bei Diabetes mellitus Typ Il schon bei einem BMI zwischen 30
und 35 kg/m? eine bariatrische Operation erfolgen. Dieser ,metabolische
Chirurgie“ genannten Behandlung sollte aber eine sehr strenge

Indikationsstellung vorangehen (Runkel et al. 2011, Karmali et al. 2010).
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1.5.4 Restriktive Verfahren

Bei den restriktiven Operationsverfahren wird durch eine Reduktion des
Magenvolumens die Nahrungsaufnahme reduziert. Die resultierende
Verringerung der aufgenommenen Kalorienmenge fihrt zu einer

Gewichtsabnahme.

1.5.4.1 Laparoskopische Sleeve-Gastrektomie

Die laparoskopische Sleeve-Gastrektomie ist ein restriktives, irreversibles
Operationsverfahren. Ein Teil des Magens wird laparoskopisch reseziert. Dabei
wird die Schnittfiihrung so gewahlt, dass der verbleibende Teil des Magens wie
ein Schlauch geformt ist, der Osophagus und Duodenum verbindet. Der Pylorus
bleibt erhalten. Das Restvolumen des Magens betragt laut Karmali et al.
zwischen 60 und 120 Milliliter (Karmali et al. 2010), bei Arias et al. 100 bis 150
Milliliter (Arias et al. 2009).

Die Sleeve-Gastrektomie kann sowohl als definitive Operation erfolgen als auch
als Teil eines gestaffelten Vorgehens, bei dem vor der endgtiltigen Operation
eine gewisse Gewichtsreduktion erfolgen soll. Die Gewichtsreduktion wird zum
einen erreicht durch eine Verringerung der Nahrungsaufnahmefahigkeit des
Magens, zum anderen durch eine Abnahme des Hungergefuhls. Diese resultiert
aus einer Abnahme der Ghrelinsekretion. Ghrelin ist ein Hormon, das im
Magenfundus sezerniert wird und im Gehirn zu einer Steigerung des
Hungergeflhls fuhrt. Da der Fundus bei der Sleeve-Gastrektomie entfernt wird,
sinkt auch die Ghrelin-Produktion (Shi et al. 2010).

Als Komplikationen sind GERD, Nahtleckage und Blutung beschrieben (Shi et
al. 2010). Insgesamt scheint das Verfahren sehr sicher zu sein (Fuks et al.
2009). Die Ergebnisse beziiglich der Gewichtsreduktion sind in den bisher
verfigbaren Daten vergleichbar mit denen nach Roux-en-Y gastric bypass
(Arias et al. 2009, Karmali et al. 2010).
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Zudem kommt es bei einem Teil der operierten Patienten zu einem partiellen
bis vollstandigen Verschwinden der Adipositas-assoziierten Komorbiditaten (Shi
et al. 2010).

Vorteile der Sleeve-Gastrektomie sind das Fehlen kinstlicher Anastomosen,
fortbestehende Zuganglichkeit des kompletten gastrointestinalen Trakts zur
Endoskopie, keine Implantation von Fremdmaterial und die zusatzliche
endokrine Wirkung durch die Senkung der Ghrelin-Sekretion (Fuks et al. 2009).

1.5.4.2 Laparoskopisches, verstellbares Magenband (LAGB)

Bei diesem Verfahren wird der Magen durch ein laparoskopisch eingesetztes
Band in zwei Teile geteilt. Proximal entsteht ein kleiner Pouch, distal des
Bandes liegt der restliche Magen. Das Band ist verstellbar, sodass die Grofie
des Pouches und die Enge der Passage zwischen Pouch und Restmagen
individuell angepasst werden kénnen. Dies geschieht durch die Fillung des
Bandes mit steriler Kochsalzldsung Uber einen subkutan eingebrachten Port.
Eine Verstellung ist also auch nach der Operation noch maglich.

Durch die Teilung des Magens kommt es vor allem zu einem friiheren
Einsetzen des Sattigungsgefihls.

Das Magenband hat verglichen mit den anderen Verfahren die meisten
Spatkomplikationen. Am haufigsten kommt es zum Verrutschen des Bandes
und zur Durchwanderung der Magenwand. Schwere Komplikationen treten
dafur nur selten auf (Runkel et al. 2011, Karmali et al. 2010).

Das LAGB wird aktuell nur noch selten eingesetzt. Hauptséachlich ist dies darin
begriindet, dass aufgrund der oben angeflihrten Spatkomplikationen wie
Dislokation des Magenbandes in Uber fiinf Prozent der Félle eine operative

Entfernung notwendig ist (Runkel et al. 2011).
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1.5.5 Kombinierte restriktiv-malabsorptive Verfahren

Bei den malabsorptiven Operationstechniken wird die Aufnahme von
Nahrstoffen im Darm eingeschrankt, indem die Verdauungssafte in einem
distaleren Darmabschnitt als unter physiologischen Bedingungen zur Nahrung
gelangen. Die Malabsorption wird meist mit einer Restriktion kombiniert. Rein
malabsorptive Verfahren werden auf Grund der schwer kontrollierbaren,
deutlich eingeschrankten Versorgung mit essentiellen Nahrstoffen kaum noch
durchgeftuhrt (Karmali et al. 2010).

1.5.5.1 Roux-en-Y Gastric Bypass (RYGB)

Bei dem Roux-en-Y Gastric Bypass wird die physiologische Darmpassage wie
folgt verandert. Der Magen wird an der Kardia abgesetzt. Den so entstehenden
Pouch verbindet man mit dem distalen Ende des 50 cm nach dem Treitzschen
Bandes geteilten Jejunums. Der verbliebene Magen wird einige Zentimeter
kaudal der Kardia-Jejunum-Anastomose positioniert. Das am Magen
angeschlossene proximale Ende des Jejunums wird in einer Seit-zu-Seit-
Anastomose mit dem distalen Jejunum verbunden. Uber diese Anastomose
gelangen die Verdauungssafte aus dem Duodenum in das distale Jejunum.
Effekte dieser Operation sind eine Restriktion durch den kleinen Magen-Pouch
und eine Malabsorption, da die Verdauungssafte erst im distalen Jejunum die
Nahrung erreichen (Runkel et al. 2011, Karmali et al. 2010). Der RYGB ist im
Vergleich zu den beiden oben beschriebenen restriktiven Verfahren deutlich
komplexer in der Durchfiihrung und bedarf einiger Erfahrung und Ubung auf
Seiten des Operateurs. Zudem treten nach RYGB mehr und schwerere
Komplikationen auf als bei den anderen Verfahren. Friihkomplikationen sind
Blutung und Perforation, spater kann es zu Anastomoseninsuffizienz und
Strikturen kommen. Bedrohlicher sind meist die Frihkomplikationen (Franco et
al. 2009).
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1.5.5.2 Biliopankreatische Diversion mit/ohne duodenalem Switch (BPD)

Wie auch bei der Sleeve-Gastrektomie wird bei der BPD zunachst der Magen
schlauchférmig verengt, wobei das Volumen deutlich reduziert wird. Dann wird
das Duodenum distal des Pylorus abgesetzt, das Jejunum wird circa 250 cm
proximal der lleozoekal-Klappe geteilt. Das distale Ende des Jejunums wird nun
distal des Pylorus angeschlossen, wodurch die Dinndarmpassage stark
verkirzt wird. Das proximale Ende des Duodenums wird blind verschlossen.
Das proximale Ende des Jejunums, an dem das Duodenum mit Pankreas
angeschlossen bleibt, wird Seit-zu-Seit mit dem lleum anastomosiert. Uber
diese Anastomose konnen die Galle und die Enzyme des Pankreas die zu
verdauende Nahrung erreichen. Bei dieser Operation kommt es zu einer
deutlichen Malabsorption. Daraus resultieren auch erhohte Komplikationsraten
mit Anamie, Osteoporose, Vitamin- und Proteinmangel. Im Vergleich zu den
anderen operativen Verfahren werden mit der BPD aber auch die deutlichsten
und nachhaltigsten Gewichtsreduktionen erreicht (Karmali et al. 2010, Runkel et
al. 2011).
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1.5.6 Vorteile und Nachteile der operativen Therapie

Die Mortalitat bei bariatrischen Operationen liegt in den meisten
Untersuchungen unter 1%. Das Komplikationsprofil variiert je nach gewéahltem
Verfahren, insgesamt halten sich die Komplikationsraten aber in einem
vertretbaren Rahmen. Es gibt deutliche Hinweise, dass bariatrische
Operationen in einem hohen Anteil zu einer Abschwachung oder Remission
von Adipositas-assoziierten Erkrankungen fuhren. Auch das Ziel einer
signifikanten Gewichtsreduktion wird in der Regel erreicht. Nutzen und Risiken
sollten in jedem Fall individuell abgewogen werden, um unter Bertcksichtigung
der Eigenschaften des Patienten tber die Notwendigkeit und das
gegebenenfalls indizierte Verfahren fundiert entscheiden zu kénnen (Franco et
al. 2011).

1.6 ,Plattform Adipositas*®

So vielfaltig wie die Ursachen der Adipositas missen auch die Ansétze zur
Therapie sein. Um aus den verschiedenen Therapiemoglichkeiten fur jeden
Patienten die individuell am besten geeignete Behandlungsstrategie zu
ermitteln, werden die Patienten am Universitatsklinikum Tldbingen in die
,Plattform Adipositas” eingeschlossen. Die ,Plattform Adipositas®ist eine
interdisziplinare Fallkonferenz, in der Endokrinologen, Adipositaschirurgen,
Sportmediziner, Psychosomatiker und Diatassistenten gemeinsam ein
optimales Behandlungskonzept fir an Adipositas erkrankte Patienten festlegen.
Nach Abschluss der leitliniengerechten Diagnostik wird im Dialog mit dem
Patienten die am besten geeignete Therapie ermittelt. Die drei elementaren
Therapiesaulen sind hierbei Erndhrungstherapie, Bewegungsprogramme und
Verhaltenstherapie. Mit diesem Basisprogramm werden hauptsachlich
Patienten mit einem BMI > 30 kg/m?2 oder einem BMI > 25 kg/m? und
Begleiterkrankungen behandelt.
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Auf die Erndhrungs- und Bewegungstherapie wurde bereits unter 1.5
Konservative und pharmakologische Therapie eingegangen. Eine
Verhaltenstherapie wird je nach Bedarf des Patienten ambulant, teilstationar
oder stationar durchgefuhrt. Auch der Umfang der Therapie wird individuell am
Patienten ausgerichtet, von einzelnen verhaltenstherapeutischen Elementen bis
hin zur intensiven Psychotherapie (Becker et al. 2006).

Bleibt nach dreimonatiger Behandlung ein Fortschritt aus, kann das
Basisprogramm um eine medikamentdse Therapie erganzt werden. Ab einem
BMI > 40 kg/m? oder einem BMI > 35 kg/m? mit Komorbiditaten ist wie oben
erlautert eine bariatrische Operation indiziert. Am Universitatsklinikum Tubingen
wird aktuell hauptsachlich das Verfahren der Sleeve-Gastrektomie angewandt.
Unter Berticksichtigung der individuellen Konstellation des Patienten werden
jedoch auch der RYGB und die BPD operiert.

Da die Operation nur eines von funf Therapieelementen ist, werden die
Patienten im Rahmen ihres individuellen Konzepts auch nach der Operation
weiter umfassend behandelt. Hinzu kommt noch eine engmaschige chirurgische
Nachsorge (Becker et al. 2006).
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1.7 Prognose der Adipositas nach bariatrischer Operation

1.7.1 Prognose psychischer Komorbiditaten

Nach bariatrischer Operation verbessert sich die Lebensqualitat der Patienten
signifikant (Khawali et al. 2012). Zu psychischen Aspekten wie Korperbild,
Essverhalten, depressiven und Angststérungen gibt es eine umschriebene
Datengrundlage, deren Qualitat jedoch wechselnd ist.

Die Entwicklung des Essverhaltens nach RYGB geht hin zu mehr kognitiver
Kontrolle des Essverhaltens und weniger Stérbarkeit durch externe und
intrinsische Stimuli. In der Nachuntersuchung acht Monate nach RYGB fanden
Bocchieri-Riccardi et al. eine signifikante Abnahme von Stérbarkeit des
Essverhaltens und erlebten Hungergefiihlen sowie eine signifikanten Zunahme
der kognitiven Kontrolle (Bocchieri-Ricciardi et al. 2006). In einer Metaanalyse
zeigten sich ahnliche Ergebnisse im Verlauf nach LAGB. AuRerdem nahm die
Pravalenz von Binge-Eating-Symptomen ab, es verblieb aber ein Anteil von
Patienten, die auch nach der Operation noch Binge-Eating-Symptome hatten
(Dodsworth et al. 2010).

Beziiglich des Korperbilds konnte ebenfalls eine deutliche Reduktion negativer
Kdrperwahrnehmung nachgewiesen werden. Diese Abnahme war kurz nach
der Operation am ausgepragtesten und stabilisierte sich im Verlauf (Sarwer et
al. 2010). De Panfilis et al. zeigten in ihrer Studie eine Abnahme der
Unzufriedenheit mit dem Kérper ein Jahr nach LAGB. Auch die Pravalenz von
Binge-Eating-Storung, depressiven Stérungen und Angststérungen war ein Jahr
nach der Operation riicklaufig (De Panfilis et al. 2007). In einer anderen Studie
hatte ein Jahr nach RYGB ebenfalls die Depressivitat der Patienten
abgenommen, die Haufigkeit von Angststérungen veranderte sich hier aber
nicht (De Zwaan et al. 2011).
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Die Abnahme depressiver Symptome nach bariatrischer Operation bleibt
langfristig bestehen. Auch fiinf Jahre nach LAGB erzielen Patienten noch
deutlich geringere Werte auf einer Depressivitatsskala als praoperativ
(Schowalter et al. 2008). Vor allem Patienten, die nach bariatrischer Operation
ihre korperliche Gesundheit als verbessert empfinden, zeigen im postoperativen
Follow-up weniger Symptome von depressiven Storungen und Angststérungen
(Andersen et al. 2010).

Zur Sleeve-Gastrektomie gibt es bislang nur wenige Studien. Diese zeigen eine
Verbesserung von depressiven Stérungen, Stress und Korperbild, sowie eine
Abnahme der Storbarkeit des Essverhaltens und der Hungergefihle (Rieber et
al. 2012, Teufel et al. 2012).

1.7.2 Gewichtsverlust und Prognose somatischer Erkrankungen

Der Excess weight loss zwei Jahre nach bariatrischer Operation liegt im Mittel
um 50%. Mit konservativer Therapie lasst sich in der Regel ein Gewichtsverlust
von bis zu 10% erzielen, der jedoch oft nicht langfristig besteht (Sarwer et al.
2005). Zwolf Monate nach Sleeve-Gastrektomie betragt der %EWL im Mittel
56,1%, 24 Monaten nach Sleeve-Gastrektomie 64,3% (Fischer et al. 2012).

Die Pravalenz von Adipositas-assoziierten Komorbiditaten wie Diabetes,
arterielle Hypertonie, Dyslipidamie, Gelenkbeschwerden und Schlaf-Apnoe-
Syndrom nimmt im mindestens einjahrigen Verlauf nach RYGB ab (Khawali et
al. 2012). Auch Nocca et al. zeigten, dass bariatrische Operationen in vielen
Fallen zumindest zu einer Verbesserung von Komorbiditaten fihren. Besonders
Diabetes mellitus Typ Il wurde in erheblichem Umfang gemildert oder geheilt
(Nocca et al. 2011).

Nach Sleeve-Gastrektomie scheinen die Ergebnisse beztglich des
Gewichtsverlusts und der Verbesserung von Komorbiditdten mit den
Ergebnissen nach RYGB vergleichbar (Vidal et al. 2012).
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1.8 Fragestellungen

Wahrend die Veranderung der hier nur kurz bertihrten somatischen
Erkrankungen nach bariatrischen Operationen gut untersucht ist, besteht zum
psychischen Befinden Notwendigkeit fur intensive Forschung. Dies trifft
besonders fur die Sleeve-Gastrektomie zu, bei der es zur postoperativen
Veranderung von psychologischen und sozialen Parametern kaum Daten gibt.

In dieser Dissertation sollen daher folgende Fragestellungen untersucht
werden:

1.) Bestatigen sich in diesem Patientenkollektiv die erwarteten Verlaufe von
Gewicht und korperliche Begleiterkrankungen und profitieren die
Patienten subjektiv von einer etwaigen Verbesserung ihres
Gesundheitszustands?

2.) Werden Faktoren des sozialen Umfelds wie Familienstand und berufliche
Verhéltnisse des Patienten durch den Eingriff beeinflusst?

3.) Wie veréndern sich das seelische Befinden und die allgemeine

Psychopathologie nach der Operation?

4.) Bestatigen sich die nach RYGB und LAGB beschriebenen

Veranderungen von Korperbild und Essverhalten bei der Sleeve-
Gastrektomie?
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2. Patienten, Material und Methoden

2.1 Patientengruppe

2.1.1 Rekrutierung

Alle in dieser Arbeit eingeschlossenen Personen sind Patienten, die sich wegen
Adipositas am Universitatsklinikum Tubingen vorgestellt haben und im Rahmen
der ,Plattform Adipositas“ behandelt wurden. Struktur, Methoden und Ziele der
Plattform wurden bereits in der Einleitung beschrieben (siehe 1.6 ,Plattform
Adipositas®). Um die Auswirkungen der Operation moglichst objektiv und
vielschichtig bewerten zu kdnnen, flllten die Patienten praoperativ und zum
Nachsorgetermin zwdlf Monate nach der Operation ein Fragebogenpaket aus.
Der Zeitpunkt der praoperativen Erhebung heif3t im Folgenden TO, der Zeitpunkt
der Erhebung ein Jahr nach der Operation heif3t T1.

An TO bearbeiteten die Patienten die Fragebdgen im Rahmen einer
praoperativen Vorstellung in der psychosomatischen Ambulanz. Zur
Datenerhebung an T1 erhielten die Patienten die Fragebdgen vor dem 1-
Jahres-Nachsorgetermin zugesandt und gaben sie bei der folgenden
ambulanten Vorstellung ausgefullt wieder ab. Bei den Patienten, bei denen dies
nicht gelang, wurde durch telefonische Rucksprache versucht, die Patienten zur
Ruckgabe der ausgefullten Fragebdgen zu motivieren. Fir diese Dissertation
wurden die praoperativen und die 1-Jahres-Fragebdgen von Patienten

ausgewertet, die im Zeitraum von August 2008 bis Juni 2009 operiert wurden.
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In Abbildung 1 ist dargestellt, wie von 49 Patienten 31 als Teilnehmer ubrig

blieben.

Ausgangsgruppe:
N=49 Patienten

| N=7 Patienten stellten sich nicht
vor

An N=42 Patienten
Fragebégen
ausgegeben bzw.
versandt

N=11 Patienten haben den
Fragebogen nicht zuriickgegeben

Rucklauf: N=31
Fragebdgen,
entspricht 63%

Abbildung 1: Entstehung der endgultigen Patientengruppe, die in die Analyse

eingeschlossen wurde.

Die Teilnahme war freiwillig und hatte keine Konsequenzen fir die folgende
Therapie. Die Patienten erhielten keine Vergitung oder

Aufwandsentschadigung fir die Teilnahme an der Studie.

2.1.2 Basisdaten der Patienten

Mit Hilfe des Fragebogens ,Basisdokumentation“ (BaDo) wurden folgende
Daten der Patienten erfasst: Geburtsdatum/Alter, Geschlecht, Familienstand,
Wohnsituation, Bildungsgrad und aktueller beruflicher Status. Bei den
ambulanten Vorstellungen wurden Gré3e, Gewicht und Nebendiagnosen
erfasst.

Zur Beschreibung der Gewichtsreduktion durch die Operation werden die
folgenden Werte herangezogen: Absolute Gewichtsabnahme in Kilogramm,

BMI pra- und postoperativ und der prozentuale Excess weight loss.
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Der prozentuale Excess weight loss ist ein Parameter, mit dessen Hilfe der
Gewichtsverlust nach Intervention, der sowohl absolut als auch in Bezug auf die
KdrpermalRe des Probanden interindividuell stark variiert, vergleichbar gemacht
wird. Da der prozentuale Excess weight loss in dieser Arbeit der wichtigste
Parameter zur Erfassung des Gewichtsverlustes ist, wird im Folgenden etwas
detaillierter auf seine Entstehung und Berechnung eingegangen.

Um die Reduktion des Ubergewichts zu bestimmen muss zunachst das
Ubergewicht berechnet werden. Hier gilt: Ubergewicht = aktuelles Gewicht —
Idealgewicht. Das aktuelle Gewicht ist durch Wiegen leicht zu bestimmen. Das
Idealgewicht ist ein empirischer Wert, der auf der Grundlage von Studiendaten
berechnet wird. Dazu wurden in einer Studie 1979 (Build Study) GroRRe und
Gewicht von Inhabern von Lebensversicherungen gemessen. Man untersuchte,
welche Personen die geringste Mortalitat hatten und am langsten lebten. Von
diesen Personen wurde das Gewicht bezogen auf die jeweilige GroR3e als
Idealgewicht festgelegt. Ausgehend von den erhaltenen Daten wurde eine
Formel zur Berechnung des ldealgewichts aufgestellt.

Fir erwachsene Frauen gilt: 152 cm Korpergréf3e ergeben ein Idealgewicht von
54,1 kg. Fur jeden Zentimeter mehr an Groé3e werden 0,54 kg hinzu addiert. Fur
erwachsene Manner liegt bei 160 cm Korpergréf3e das ldealgewicht bei 61,4 kg.
Auch hier werden fur jeden weiteren Zentimeter an Grol3e 0,54 kg dazu gezahlt.
Der prozentuale Excess weight loss (Y%bEWL) setzt nun den absoluten
Gewichtsverlust in Relation zum prainterventionellen Ubergewicht. Die Formel
zur Berechnung lautet wie folgt:

%EWL = [(praoperatives Gewicht — aktuelles Gewicht)/praoperatives
Ubergewicht] X 100 (Deitel und Greenstein 2003).

Mit dieser Formel wird hier der prozentuale Gewichtsverlust berechnet.

Der BMI berechnet sich bekanntermaf3en durch die folgende Formel:

BMI = Koérpergewicht [kg] / (Kérperlange [m])2.
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2.2 Eingesetzte Fragebdgen

Die Fragebtgen wurden von den Patienten kurz vor der Operation (Zeitpunkt
TO) und ein Jahr nach der Operation (Zeitpunkt T1) ausgefullt. Im Anhang
finden sich Kopien der Fragebdgen BaDo, PHQ und PSQ sowie ein Auszug aus
dem SIAB. Die Fragebdgen EDI-2, FEV und FKB-20 kdnnen aus

urheberschutzrechtlichen Griinden leider nicht veroffentlicht werden.

2.2.1 Basisdokumentation (BaDo)

Die in dieser Studie verwendete ,Basisdokumentation® ist eine abgewandelte
Form der Psy-BaDo von Heuft et al. (1998). Die Psy-BaDo besteht aus einem
Teil zur Patienten-Selbstauskunft und aus einem Teil fur Angaben des
Therapeuten. Im Selbstauskunftsteil werden soziodemographischen Daten
erfragt. Hierzu gehéren das Geburtsdatum, das Geschlecht, die Nationalitat, der
Familienstand, der Ausbildungsgrad und die aktuelle Wohn- und
Arbeitssituation. Im Therapeutenteil werden psychische und somatische
Diagnosen, eventuelle Vorbehandlungen und zwei Skalen zur Beeintrachtigung
und Funktionsfahigkeit des Patienten erhoben. Der Therapeut formuliert nach
Auswertung der Daten Therapieziele und dokumentiert den Verlauf (Heuft et al.
1998).

Hier wurde nur der Abschnitt zur Patientenselbstauskunft verwendet. Er wurde
erganzt um Fragen zur allgemeinen korperlichen und seelischen Gesundheit
und zu vorangegangenen psychosomatischen und psychiatrischen
Behandlungen, Arztbesuchen und Krankenhausaufenthalten. Aul3erdem
werden die Probanden nach Winschen zum Therapieangebot befragt.

Uber eine Skala von 0 bis 10, auf der der Patient seine Leistungsfahigkeit,
Depressivitat, Angste und Schmerzen einstufen soll, erméglicht die BaDo auch
eine grobe allgemein-psychopathologische Einschatzung des Patienten.

Einen Auswertungsalgorithmus fir die BaDo gibt es nicht, die Auswertung

erfolgt auf Itemebene.
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2.2.2 Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-D)

Der Patient Health Questionnaire (PHQ) wurde als Selbstauskunfts-Fragebogen
zur Gesundheit aus dem englischsprachigen Fragebogen ,Primary Care
Evaluation of Mental Disorders” (PRIME-MD) entwickelt. Ziel der Bearbeitung
war es, einen Fragebogen zu entwickeln, der es Arzten der Erstversorgung
ermdglicht, mit geringem Aufwand einen guten Uberblick tiber mdgliche
psychiatrische Erkrankungen seines Patienten zu bekommen.

Im PHQ werden Symptome und Diagnosekriterien nach DSM |V fur
verschiedene psychische Erkrankungen abgefragt. Anhand der Antworten
konnen fur die Bereiche ,Stress®, ,Depressivitat‘ und ,Somatische Symptome*
Skalensummenwerte gebildet werden. Diese erleichtern eine
Verlaufsbeobachtung bei dauerhafter Betreuung eines Patienten (Lowe et al.
2002). Folgende Erkrankungen kdnnen auf Syndromebene festgestellt werden:
Somatoforme Stérung, Major Depression, andere depressive Stérungen,
Panikstérung, andere Angststérungen, Bulimia nervosa, Binge-Eating-Storung
und Alkoholabusus. Das bedeutet, dass der Fragebogen zwar die wichtigsten
Symptome und Diagnosekriterien abfragt, aber nicht alle zur Diagnosestellung
notigen Informationen liefert. Diese mussen bei einem Hinweis auf eine
Erkrankung im Gesprach mit dem Patienten erarbeitet werden. Um eine
bessere Einschéatzung der Situation des Patienten zu erméglichen, wird nach
psychosozialer Funktionsfahigkeit und Belastungsfaktoren gefragt. AufRerdem
enthalt der PHQ Fragen zu Menstruation, Schwangerschaft und Geburt.

Ein Grol3teil der Fragen beschétftigt sich mit Symptomen und Verhaltensweisen,
deren Vorhandensein abgefragt wird. Einige Fragen kénnen mit ,Ja“ oder ,Nein®
beantwortet werden. Fir die Fragen zum psychischen Befinden und
korperlichen Symptomen gibt es je drei oder vier Antwortmdglichkeiten, die die
Haufigkeit des Auftretens von Symptomen naher eingrenzen: ,Uberhaupt nicht*,
,An einzelnen Tagen® und ,An mehr als der Halfte der Tage®“. Bei den Fragen zu
Depression kommt als vierte Antwortmdglichkeit noch ,Beinahe jeden Tag"

hinzu.
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Die Auswertung des PHQ beinhaltet zum einen die Bildung der drei
Summenskalenwerte ,Depressivitat”, ,Somatische Symptome* und ,Stress” und
zum anderen die kategoriale Einordnung der Antworten in Bezug auf
verschiedene Syndrome. Zur Berechnung der Summenskalenwerte werden die
jeweils zum Komplex gehdrenden Itemwerte addiert. Die Summe der Itemwerte
ist der Skalenwert. Fur ,Depressivitat” liegt der Summenwert zwischen 0 und
27, fur ,Stress” zwischen 0 und 20 und fir ,Somatische Symptome* zwischen 0
und 30. Ein hoher Summenskalenwert entspricht jeweils einer pathologischen
Auspragung.

Zur Einordnung der klinischen Relevanz der Itemwerte, die den
Symptombereichen zugeordnet sind, haben die Autoren Algorithmen erstellt.
Fur jede Erkrankung, die der PHQ erfasst, gibt es einen Fragenkomplex, in dem
das Vorhandensein von zu der Erkrankung gehdérenden Symptomen abgefragt
wird. Wenn die Anzahl und/oder Auspragung der vorhandenen Symptome eine
definierte Grenze Uberschreitet, wird die Diagnose des jeweiligen
Erkrankungssyndroms gestellt. Uber den Schweregrad einer mdglichen
Erkrankung wird dabei keine Aussage getroffen.

Die urspringliche, englische Version des PHQ wurde zwischen Mai 1997 und
November 1998 in den USA validiert. Die Analyse erbrachte gute Werte fir die
Sensitivitat und Spezifitat des PHQ (Spitzer et al. 1999).

Der PHQ eignet sich fur eine oberflachliche, zeitokonomische Einschatzung der
psychischen Morbiditat eines Patienten. Neben der Komplettversion existieren
auch mehrere Kurzformen des PHQ-D (Lowe et al. 2002). Fir diese

Dissertationsschrift wurde die Komplettversion verwendet.
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2.2.3 Perceived Stress Questionnaire (PSQ)

Der Perceived Stress Questionnaire (PSQ) wurde entwickelt mit dem Ziel, ein
Instrument zu schaffen, das das aktuelle Belastungserleben erfasst, aul3erdem
fur viele Patientengruppen einsetzbar und zeitlich 6konomisch ist. Die
ursprungliche Version des PSQ wurde auf Englisch und Italienisch verfasst und
enthielt 30 Items, die sich auf sieben Skalen verteilten. Im Gegensatz dazu
besteht die aktuelle Version aus 20 Items. Diese 20 Items sind auf vier Faktoren
verteilt, die wiederum vier Skalen entsprechen. Diese sind ,,Anspannung®,
,oorgen”, ,Anforderungen® und ,Freude”. Jeder Skala sind funf ltems
zugeordnet. Bei der Entwicklung des Fragebogens wurden aus einem ersten
Itempool jeweils die flnf Items flr eine Skala ausgewahlt, die die hdchsten
Trennscharfewerte zeigten.

Alle Items sind Feststellungen. Der Proband soll angeben, wie haufig diese
Feststellungen fur ihn zutreffen. Dazu stehen folgende Antwortmaoglichkeiten
zur Auswahl: ,fast nie*, ,manchmal®, ,haufig“ und ,meistens®.

Die Skala ,Anspannung” erfasst Erscheinungen wie einen Mangel an
Entspannung und seelisches Ungleichgewicht. Auf der Skala ,Sorgen“ werden
Enttauschungen, Angste und Sorgen reprasentiert. Das Empfinden von
Anforderungen und Erwartungen aus dem Umfeld wird in dem Faktor
,<Anforderungen“ behandelt. Fragen Uber das Erleben positiver Geflihl bilden die
Skala ,Freude®. Die Items sind auf der Skala ,Freude® so formuliert, dass ein
hoher Punktwert auf dieser Skala ein ausgepréagtes Erleben von Freude
bedeutet. Es werden also vier wesentliche Dimensionen des Stresserlebens im
PSQ abgebildet.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt zunéchst fir jede Skala einzeln.
Zunachst werden nach dem folgenden System Punkte fir die Antworten
vergeben: ,fast nie“ 1 Punkt, ,manchmal“ 2 Punkte, ,haufig“ 3 Punkte und
,meistens” 4 Punkte. Einige Items miussen umgepolt werden, indem der

Itemwert von 5 abgezogen wird.
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Unter Verwendung der umgepolten Werte kann fur jede Skala der Skalenwert
nach folgender Formel berechnet werden: [(Summe der Itemwerte / Itemanzahl)
— 1]/ 3 = Skalenwert. Der Skalenwert ist immer eine Zahl zwischen 0 und 1. Um
einen Summenwert flr den gesamten Fragebogen zu bilden, wird die gleiche
Formel angewendet. Zur Berechnung der Summe der Itemwerte werden dabei
alle Items so umgepolt, dass ein hoher Itemwert einem grol3en
Stressempfinden entspricht. Der Summenwert liegt ebenfalls zwischen 0 und 1
und ist hoch, wenn der Proband sich viel Stress ausgesetzt fuhlt (Fliege et al.
2001).

Betrachtet man die Ergebnisse verschiedener Validierungsstudien, so zeigt
sich, dass der PSQ ein gutes Instrument zur Objektivierung des Stresserlebens
ist, das Uber eine gute Reliabilitat, Konsistenz, Anderungssensitivitat und
Validitat verfugt (Fliege et al. 2001, Fliege et al. 2005).

Es bleibt zu beachten, dass der deutsche PSQ keine Ubersetzung der
urspringlichen englischen (und italienischen) Version ist, sondern viel mehr
eine Weiterentwicklung des Originals. Daher sind die Werte des hier
vorliegenden deutschsprachigen PSQ nur eingeschrankt mit den Werten des
ursprunglichen Fragebogens vergleichbar.
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2.2.4 Eating-Disorder Inventory-2 (EDI-2)

Das Eating-Disorder Inventory-2 (EDI-2) ist ein Instrument zur Erfassung von
Personlichkeitsmerkmalen und deren Auspragung, die mit der Genese und
Aufrechterhaltung von Essstérungen assoziiert sind. Es wurde vorrangig fur
Patienten mit Anorexia nervosa und Bulimia nervosa entwickelt. Der
Fragebogen wird vom Patienten ausgefullt und umfasst 91 Aussagen, bei
denen der Patienten auswahlt, wie oft sie auf ihn zutreffen. Die Skala bei der
Beantwortung der Fragen besteht aus sechs Stufen: ,immer®, ;,normalerweise®,
,oft*, ,manchmal“, ,selten“ und ,nie“. Jeder Antwort wird ein Zahlenwert
zwischen eins und sechs zugeordnet. Bei den positiv gepolten Items entspricht
die Antwortmdglichkeit ,immer* einer 6 und ,nie” einer 1. Bei negativ gepolten
Items ist die Wertung umgekehrt, das heil3t ,immer® entspricht einer 1 und ,nie”
einer 6. Die Polung ist so gewahlt, dass stets ein hoher Itemwert einer starken
Auspragung des Merkmals im Sinne einer Pathologie entspricht.

Die 91 Items werden zu insgesamt elf Subskalen zusammengefasst, indem die
Antwortwerte der jeweiligen Items addiert werden. Dabei entsprechen hohe
Werte auf einer Subskala einer starken Auspragung des Merkmals, das mit
einer Essstorung assoziiert sein kann. Die elf Subskalen sind:
~Schlankheitsstreben®, ,Bulimie®, ,Unzufriedenheit mit dem Kaorper*,
Jneffektivitat®, ,Perfektionismus®, ,Misstrauen®, ,Interozeptive Wahrnehmung®,
,<Angst vor dem Erwachsenwerden®, ,Impulsregulation, ,Askese” und ,Soziale
Unsicherheit®. ,Ineffektivitat® meint ein Gefuhl innerer Leere und
Unzulanglichkeit. Die Skala ,Interozeptive Wahrnehmung® misst die
Verunsicherung bei der Einschatzung eigener Gefiihle und korperlicher Signale
wie Hunger. Der Begriff ,Askese” umschreibt ein Streben nach Selbstkontrolle,
Selbstaufopferung und Tugendhaftigkeit; die Bedeutung dieses Komplexes ist
nach der aktuell herrschenden Meinung eher untergeordnet. ,Impulsregulation®
bezieht sich auf den Hang zu impulsivem Verhalten, Stimmungsschwankungen
und Selbstdestruktivitat. All diese Merkmale haben einen Bezug zu Anorexie
oder Bulimie und kdnnen bei starker Auspréagung auf eine mégliche Erkrankung

hinweisen.
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Bei der Interpretation der Skalenwerte sollten jedoch auch der klinischer Verlauf
und die Situation des Patienten mit einbezogen werden. Zum Stellen einer
Diagnose missen die Kriterien aus ICD-10 oder DSM-1V herangezogen
werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der EDI-2 ein gut einsetzbares
Instrument zur Beurteilung von Personlichkeitsmerkmalen ist, die fur die
Entstehung und Aufrechterhaltung von Essstérungen relevant sind. Die
Ergebnisse der teststatistischen Untersuchungen zeigen eine gute Validitat und
Reliabilitat, zudem liegen ausreichend Daten aus verschiedenen Kollektiven als
Vergleichswerte vor (Paul und Thiel 2005).

Obwonhl dieser Fragebogen urspringlich zur Detektion von
Personlichkeitsmerkmalen entwickelt wurde, die fur bulimische oder
anorektische Essstérungen typisch sind, wurde er in dieser Arbeit
mitverwendet. Dem liegt die Uberlegung zu Grunde, dass auch bei morbider
Adipositas oft eine Stérung des Essverhaltens vorliegt. In diesem Fall kbnnen
die Merkmale, die das EDI-2 erfasst, auch fur diese Stérungen eine Rolle

spielen.

2.2.5 Fragebogen zum Essverhalten (FEV)

Zur Untersuchung des Essverhaltens wird die deutsche Version des englischen
» I hree-factor Eating Questionaire verwendet: der ,Fragebogen zum
Essverhalten® (FEV). Dieser erfasst auf drei Skalen verschiedene Aspekte des
Essverhaltens. Diese sind ,Kognitive Kontrolle des Essverhaltens und
gezugelte Nahrungsaufnahme®, ,Storbarkeit des Essverhaltens® und ,Erlebte
Hungergefuhle®.

Der FEV ist aus zwei Teilen aufgebaut. Im kurzen ersten Teil werden
soziodemographische Daten erfragt. Der umfangreichere zweite Teil enthalt
Aussagen zum Essverhalten, zu denen der Proband Stellung nehmen soll. Ein
Teil der Aussagen kann mit ,trifft zu“ oder ,trifft nicht zu“ kommentiert werden,

die Ubrigen mit ,immer®, ,oft*, ,selten® oder ,nie"“.
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Die nachsten beiden Fragen bieten differenzierte Antwortmaoglichkeiten zu Di&t-
und allgemeinem Essverhalten. In der letzten Frage wird der Proband mit
Mehrfachantworten nach Problemen beim Essverhalten gefragt.

Skala 1 erfasst das Ausmal3 der kognitiven Kontrolle tber das Essverhalten.
Die KontrollmalRnahmen sind meist darauf ausgelegt, die Nahrungsaufnahme
zu reduzieren. Bei adiptsen Patienten ist ein gezlgeltes Essverhalten wichtig,
um eine erfolgreiche Gewichtsabnahme zu gewébhrleisten. Es darf dabei jedoch
nicht ibersehen werden, dass ein erhdhtes MalR an kognitiver Kontrolle auch
Essstorungen mit bedingen kann. Fast immer kommt es im Zusammenhang mit
Fettleibigkeit zumindest zu subklinischen Schwierigkeiten mit dem Essverhalten
wie HeilBhunger oder Essen bei Langeweile. Ein hoher Wert auf der Skala 1
weist auf eine ausgepragte kognitive Kontrolle des Essverhaltens hin. Niedrige
Werte stehen fur ,ungezigeltes, spontanes Essverhalten, reguliert durch
Innensignale der autonomen Appetit- und Sattigungsregulation® (Pudel und
Westenhofer 1989, S. 8).

Auf Skala 2 wird die Storbarkeit des Essverhaltens erfasst. Hierbei handelt es
sich sowohl um die Storbarkeit durch exogene Faktoren wie Essensgeruch als
auch durch endogene Faktoren wie Kummer oder Angst. Bei Patienten mit
starker kognitiver Kontrolle des Essverhaltens wird mit Hilfe der Skala 2 die
Enthemmung der Kontrolle durch situationsgebundene Ausléser gemessen. Ist
das Essverhalten eher ungezigelt und spontan (niedriger Wert auf Skala 1),
erfasst Skala 2 ,Aspekte wie die Befriedigung spezifischer Essbedurfnisse und -
motivationen® (Pudel und Westenhofer 1989, S. 9). Ein hoher Summenwert auf
der Skala 2 steht fur eine deutliche Storbarkeit des Essverhaltens. Bei fehlender
kognitiver Kontrolle ist dies oft mit einem héheren Kérpergewicht assoziiert.
Probanden mit niedrigen Summenwerten haben eher eine schwach
ausgepragte Storbarkeit des Essverhaltens.

Auf der Skala 3 werden erlebte Hungergefihle eingeordnet. Hohe
Summenwerte weisen auf subjektiv sehr stark erlebte Hungergefihle hin. Diese
werden oft auch als stérend empfunden. Skala 3 ist allerdings deutlich mit Skala
2 korreliert.
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In der Faktorenanalyse konnten die beiden Skalen nicht als unabhangig von
einander beschrieben werden. Der inhaltliche Unterschied zwischen den zwei
Skalen besteht nach Aussage der Autoren darin, dass Skala 2 Hungergefihle in
bestimmten Situationen erfasst, wahrend Skala 3 eher Hungergefiihle ohne
expliziten aul3eren Reiz, also ,aus dem Korper heraus® (Pudel und Westenhofer
1989, S.10) erfasst. Da jedoch auch Hinweise auf eine spezifische Validitat der
Skala 3 fehlen, wird empfohlen, sie im Zusammenhang mit Skala 2 ,Stérbarkeit
des Essverhaltens” zu interpretieren.

Um die Skalensummenwerte zu bilden, werden die Antworten mit Zahlenwerten
codiert. Die Antwortmoglichkeiten ,trifft zu® und ,trifft nicht zu® werden je nach
Polung des Items mit 0 und 1 bewertet. Die abgestuften Auswahlmdglichkeiten
werden wie folgt verarbeitet: ,immer“ =1, ,oft* = 2, ,selten“ = 3 und ,nie“ = 4.
Die Skalensummenwerte erhalt man, indem man die Itemwerte aller zu einer
Skala gehorenden Items addiert. Dabei werden alle Items so gepolt, dass ein
hoher Wert der jeweils extremen Auspragung des von der Skala beschriebenen
Merkmals entspricht.

Die Analysen zur Konstruktvaliditat des Fragebogens kdnnen als gut
angesehen werden. In Bezug auf die Reliabilitat des Fragebogens ware eine
Optimierung denkbar, die Autoren empfinden jedoch die Reliabilitat in der
aktuellen Fassung des Fragebogens als ausreichend. Zur Normierung stehen
die Daten verschiedener Stichproben zur Verfiigung.

Insgesamt I&sst sich der FEV als ein diagnostisches Instrument
charakterisieren, das verschiedene relevante Aspekte des Essverhaltens
erfasst. Seine Reliabilitat und Validitat sind zufriedenstellend, sollten aber noch

weiter verbessert werden (Pudel und Westenhofer 1989).
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2.2.6 Strukturiertes Inventar fur anorektische und bulimische Essstérungen
(SIAB)

Das ,Strukturierte Inventar fur anorektische und bulimische Essstérungen® ist
ein diagnostisches Instrument zur Beurteilung des Vorliegens von
Essstorungen. Insbesondere sind dies, wie der Name sagt, Anorexia nervosa
und Bulimia nervosa mit ihren jeweiligen Subtypen und Variationen, jedoch ist
auch die Binge-Eating-Stérung mit inbegriffen.

Das SIAB erfragt Symptome und Probleme, die mit Essstérungen assoziiert
sind oder Kriterium zur Diagnosestellung sind. Es liegt in einer Interview (SIAB-
EX)- und in einer Selbstauskunftsversion (SIAB-S) vor.

Die Fragen des SIAB-S behandeln zwei verschiedene Episoden: einerseits die
letzten drei Monate (,Jetzt-Zustand®), andererseits den Zeitraum vor den letzten
drei Monaten (,Fruher®). Die meisten Fragen sind so gestellt, dass sie mit
abgestuften Schweregraden beantwortet werden kénnen. Dabei gibt es in der
Regel funf Antwortmaoglichkeiten, die nach dem folgenden Prinzip aufgebaut

sind:

(0) = Symptom/Problem nicht vorhanden

(1) = Symptom/Problem leicht oder selten vorhanden

(2) = Symptom/Problem deutlich oder 6fter vorhanden

(3) = Symptom/Problem stark oder haufig vorhanden

(4) = Symptom/Problem sehr stark oder sehr haufig vorhanden

Inhaltlich lassen sich die Items auf sechs Skalen verteilen. Diese sind
,Bulimische Symptome*, ,Allgemeine Psychopathologie®, ,Schlankheitsideal®,
~oexualitat und Soziale Integration®, ,Kérperschema“ und ,Gegensteuernde
MaRRnahmen, Fasten und Substanzmissbrauch®. Mit Ausnahme der Skala
~Schlankheitsideal®, die nur flr Friher existiert, gibt es alle Skalen jeweils fur

den Jetzt-Zustand und fir Friher.
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Durch Addition der Itemwerte, die fur die Fragen einer Skala erreicht wurden,
l&sst sich fur jede Skala ein Summenwert ermitteln. Ein hoher Summenwert auf
einer Skala ist ein deutlicher Hinweis auf das Vorliegen einer Essstérung.
Zusatzlich gibt es Fragen zu atypischen Essanféllen. Diese wurden jedoch
keiner Skala hinzugefugt, da zum Zeitpunkt der Faktorenanalyse noch zu
wenige Daten fir diese Items vorlagen.

Die Ergebnisse der Validierung, die vor allem durch den Vergleich mit dem
Interview-Instrument EDE erfolgte, waren sehr zufriedenstellend (Fichter und
Quadflieg 1999).

In dieser Arbeit wurde eine stark gektirzte Version des SIAB-S verwendet,
sodass lediglich eine Auswertung auf Iltemebene stattfindet. Zum einen wurden
solche Items zur Auswertung herangezogen, die nach der Haufigkeit von
Essattacken und der dabei aufgenommenen Kalorienmenge sowie nach
atypischen Essattacken und der seelischen Belastung durch die jeweiligen
Essattacken fragen. Zum anderen werden die Bedeutung von Essen als
Reaktion auf Belastung sowie das Ausmalf3 an korperlicher Aktivitat erfragt. Der

genaue Wortlaut der Items findet sich im Anhang.
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2.2.7 Fragebogen zum Korperbild (FKB-20)

Der ,Fragebogen zum Korperbild“ setzt sich aus zwei Skalen zusammen, die
zum einen Korperbildstérungen und zum anderen das Erleben des eigenen
Korpers erfassen. Er umfasst 20 Items, die den beiden Skalen zugeordnet
werden konnen. Diese beiden Skalen ,Ablehnende Korperbewertung®“ (AKB)
und ,Vitale Kérperdynamik® (VKD) bestehen jeweils aus zehn Items. Jedes ltem
ist eine Aussage, von der der Patient angibt, wie sehr sie auf ihn zutrifft. Dazu
hat er die folgenden Auswahlmdglichkeiten, denen Zahlenwerte zugeordnet
sind: trifft nicht zu® (1), ,trifft kaum zu“ (2), ,trifft teilweise zu“ (3), ,trifft
weitgehend zu“ (4) oder ,trifft vollig zu“ (5).

Der Skalenwert wird errechnet, indem die Zahlenwerte der Antworten auf alle
enthaltenen Items addiert werden. Dabei missen einige Items umgepolt
werden.

Die Skala ,,Ablehnende Koérperbewertung“ beschreibt die Beurteilung der
eigenen aullerlichen Erscheinung und das ,Wohlbefinden im eigenen Kérper*
(Clement und Léwe 1996, S. 19). Fur den Skalensummenwert werden alle
Items so gepolt, dass ein hoher Itemwert einer ausgepragten ablehnenden
Kdrperbeurteilung entspricht.

Auf der zweiten Skala ,Vitale Kérperdynamik® wird erfasst, in welchem Mal} der
eigene Korper als gesund, kréaftig und energiegeladen empfunden wird. Hier
entspricht ein hoher Skalenwert einer sehr vital empfundenen Korperdynamik.
In den Stichproben zur Validierung des FKB-20 traten hohe Werte in der Skala
AKB vor allem bei Patienten mit Anorexia oder Bulimia nervosa oder
Transsexualismus auf. Dies sind Erkrankungen, bei denen das gestotrte
Korperbild grundlegend fir die Krankheitsentstehung und -aufrechterhaltung ist.
Die Skala AKB scheint solche Stérungen recht sensitiv zu erfassen.

Erniedrigte Werte auf der Skala VKD lagen dagegen nicht nur bei einer oder
mehreren gesonderten Gruppen vor, sondern bei fast allen psychisch
erkrankten Probanden. Vermutlich ist dies Ausdruck einer als eingeschrankt
erlebten Kérperdynamik, trotz wahrscheinlich unbeeintrachtigter physischer

Funktionsfahigkeit.

48



Die teststatistischen Analysen des FKB-20 zeigten, dass nach Bewertung von
Reliabilitat, Alters- und Geschlechtseffekten, Konstruktvaliditat und
Klassifikationseigenschaften der FKB-20 als ein geeignetes Instrument zur

Diagnostik des Koérperbildes bezeichnet werden (Clement und Léwe 1996).

2.3 Statistische Methoden

Die in den Fragebdgen gewonnen Daten wurden elektronisch mit dem
Programm SPSS® verwaltet und analysiert. Alle im Ergebnisteil verwendeten
Variablen wurden mit dem Kolmogorov-Smirnoff-Test auf ihre Normalverteilung
untersucht. Dieser vergleicht die Verteilung der Werte in einer Variablen mit
normalverteilten Werten. Der Ubereinstimmungsgrad der beiden Verteilungen
wird mit p ausgedrickt. p < .05 bedeutet, dass die Verteilung der zu
untersuchenden Variablen signifikant von der Normalverteilung abweicht, p >
.05 zeigt, dass die Variable nicht signifikant verschieden von der
Normalverteilung ist. Solange nicht explizit auf das Gegenteil hingewiesen wird,
sind alle Variablen mittels des Kolmogorov-Smirnoff-Tests als normalverteilt
charakterisiert worden. Zur statistischen Analyse der Ergebnisse wurden die
Verfahren T-Test und (bei nicht normalverteilten Daten) Wilcoxon-Test
verwendet.

Prozentangaben wurden, falls nicht anders vermerkt, auf die erste Stelle hinter
dem Komma gerundet.

Aufgrund des explorativen Charakters der Studie wurde auf eine Anpassung

des Signifikanzniveaus bei multiplem Testen verzichtet.
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3. Ergebnisse

Bei der Beschreibung der Ergebnisse wird auf zwei Zeitpunkte Bezug
genommen. TO ist der Zeitpunkt der praoperativen Diagnostik, mit T1 wird der

Zeitpunkt der Erhebung ein Jahr nach der Operation gekennzeichnet.

3.1 Patientenkollektiv

3.1.1 Basisdaten

Das Alter der Patientengruppe ein Jahr postoperativ liegt im Durchschnitt bei
45,7 Jahren (SD 9,8). Der jungste Patient ist 25 Jahre, der alteste 66 Jahre alt.
38,7% der Patienten sind 40 Jahre oder jinger, 25,8% der Patienten sind alter
als 50 Jahre. Bei der Betrachtung der Geschlechterverteilung in der
Patientengruppe fallt ein hoher Frauenanteil auf. Lediglich 25,8% der Patienten
sind méannlich, 74,2% sind weiblich.

Der Grof3teil der Patienten (96,8%) erhielt, wie am Universitatsklinikum
Tlbingen Ublich, eine Sleeve-Gastrektomie. Das Gewicht der Patienten betragt
vor der Operation im Durchschnitt 148,2 kg (SD 26,9), zu T1 105,2 kg (SD
24,7). Der absolute Gewichtsverlust liegt im Mittel bei 43 kg (SD 15,2). Die
einzelnen Werte verteilen sich zwischen 11 kg und 77 kg. An TO liegt der BMI
der Patienten im Durchschnitt bei 50,5 kg/m? (SD 8,1). Die Spannweite reicht
von 38,9 kg/m2 bis 64,4 kg/m2. An T1 betragt der BMI durchschnittlich 35,7
kg/m2 (SD 7,4). Der héchste Wert ist 53,9 kg/m2, der niedrigste 23,3 kg/m2. Der
Mittelwert hat sich ein Jahr nach der Operation also um 14,8 BMI-Punkte
verringert. Der prozentuale BMI-Verlust liegt im arithmetischen Mittel bei 43,6%
(SD 19,7) mit einer Streuung zwischen 9,6% und 85,6%. An TO haben die
Patienten im Durchschnitt 82,9 kg Ubergewicht, an T1 sind es noch 39,9 kg im
Mittel. Der prozentuale Excess Weight Loss variiert damit zwischen maximal
95,7% und minimal 18,5% mit einem Mittelwert von 53,9% (SD 18,6).
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Die Veranderungen von Gewicht, Ubergewicht und BMI sind alle signifikant. Fir
Gewicht, Ubergewicht und BMI ergab der T-Test p = .000.
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Abbildung 2: Mittelwerte der Gewichtsparameter Gewicht [kg], Ubergewicht [kg]
und BMI [kg/m2] an TO und an T1

AulRer zwei Patienten (6,5%) mit Adipositas °ll haben zu TO alle Patienten einen
BMI = 40,0 kg/m2. Zu T1 haben sieben Patienten (22,6%) einen BMI < 30
kg/mz2, davon einer < 25 kg/m?, und somit per Definition keine Adipositas mehr.
Acht Patienten (25,8%) haben eine Adipositas °l, bei neun Patienten (29,0%)
liegt eine Adipositas °ll vor, sieben Patienten (22,6%) haben auch an T1 noch
einen BMI = 40,0 kg/m2.

51



3.1.2 Bildungsgrad

Der hochste erlangte Schulabschluss wurde an T1 erfasst. Die detaillierte
Verteilung der Schulabschlisse in der Patientengruppe ist in Tabelle 2

aufgeschlusselt.

Tabelle 2: Hochster erlangter Schulabschluss an T1. Absolute Anzahl und

prozentualer Anteil der Abschlisse.

Schulabschluss Anzahl Prozent
Haupt-/Volksschulabschluss 14 45,2%
Polytechnische Oberschule 1 3,2%
Realschulabschluss 6 19,4%
(Fach-) Abitur 4 12,9%
Abgeschlossenes Hochschulstudium 3 9,7%
Sonstiges 3 9,7%
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3.1.3 Familienstand

Bei der Erhebung des Familienstandes wurden vier Falle unterschieden: ledig,
verheiratet, geschieden und Sonstiges. Die beiden folgenden

Kuchendiagramme zeigen die Verteilung der Familienstande an TO und an T1.

OLedig

B Verheiratet

OGeschieden

19; 64%

Abbildung 3: Familienstand in Anzahl und Prozent an TO.

1, 3%

Oledig
@Verheiratet
DOGeschieden

mSonstiges

Abbildung 4: Familienstand in Anzahl und Prozent an T1.

Die Anzahl der verheirateten Patienten hat um zwei von 19 auf 21
zugenommen. Ledig sind ein Jahr nach der Operation zwei Patienten weniger,
die Anzahl der Geschiedenen hat sich von vier auf drei reduziert, daftir ist an T1

ein Patient mit ,Sonstiges” hinzugekommen.
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3.1.4 Beruflicher Status

Die beruflichen Verhéaltnisse der Patienten an TO und an T1 sind in den

folgenden zwei Abbildungen graphisch dargestellt.
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Abbildung 5: Beruflicher Status der Patienten an TO in Anzahl und Prozent.
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Abbildung 6: Beruflicher Status der Patienten an T1 in Anzahl und Prozent.

An T1 ist ein Patient mehr als an TO aktiv berufstatig. Die Anzahl der berenteten
Patienten ist von vier auf einen gesunken. Im Vergleich zu TO sind an T1 gleich
viele Patienten arbeitslos, die Anzahl der erwerbs- oder berufsunféhigen

Patienten hat von zwei auf vier zugenommen. Der Anteil ,Sonstiges* hat sich im

Verlauf nicht verandert.
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3.2 Somatische Komorbiditaten

In der klinischen Praxis wurden die Nebendiagnosen des visitierten Patienten

erfasst. Nach Haufigkeit und Relevanz wurden einige Diagnosen ausgewahlt,

deren Auftreten in der Patientengruppe vor und ein Jahr nach der Operation

hier dargestellt wird. In Tabelle 3 sind die Haufigkeiten der jeweiligen

Diagnosen pré- und postoperativ aufgelistet.

Tabelle 3: Haufigkeit der Nebendiagnosen an TO und an T1 mit absoluter

Anzahl und prozentualem Anteil.

Diagnose Anzahl TO |[Prozent TO |Anzahl T1 |Prozent T1
Diabetes mellitus Typ Il 12 41,4% 5 17,2%
Arterielle Hypertonie 20 69% 12 41,4%
Hyperlipidamie 11 37,9% 6 20,7%
Hyperurikdmie 6 20,7% 3 10,3%
Schilddrtisenerkrankungen 5 17,2% 3 10,3%
Muskulo-skelettale Probleme 20 69% 13 44,8%
Schlafapnoe-Syndrom 7 24,1% 2 6,9%
Lungenerkrankungen 9 31% 5 17,2%

Bei allen Erkrankungen hat sich der Anteil der Betroffenen verringert hat. Die

deutlichste Reduktion zeigt sich bei Schlafapnoe-Syndrom, dessen Pravalenz

im Patientenkollektiv um mehr als zwei Drittel abgenommen hat. Aber auch der

Anteil der von den anderen Diagnosen betroffenen hat im Mittel etwa um die

Halfte abgenommen. Zur weiteren Abschatzung der Komorbiditaten der

Patienten wurde nach der Einnahme von Antidepressiva, Beruhigungs- und

Schlafmitteln gefragt. An TO antworten hier 11 Patienten (37,9%) mit ,ja“ an T1

sind es 6 Patienten (20,6%). Nimmt man in die Fragestellung noch die

Einnahme von Schmerzmitteln hinzu, geben an TO 17 Patienten (56,7%) und an

T1 12 Patienten (40,0%) eine Medikamenteneinnahme an.
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3.3 Korperliches Befinden

Fur eine generelle Einschatzung zum korperlichen Befinden der Patienten
werden die Skala ,Somatische Symptome*“ aus dem PHQ, die Skala
~>chmerzen“ aus der BaDo sowie das Item ,Wie beurteilen Sie lhren
korperlichen Gesundheitszustand in den letzten 2 Wochen?* verwendet.

Die Werte der Skala ,Somatische Symptome* aus dem PHQ haben an TO einen
Mittelwert von 11,4 (SD 5,8) und verteilen sich zwischen 1 und 23. An T1
betragt der Mittelwert 7,5 (SD 4,8) mit einer Spannweite der Werte von 0 bis 20.
Der Mittelwert hat also um 3,9 abgenommen. Diese Abnahme ist mit p = .001

hochsignifikant.
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Abbildung 7: Veranderung von PHQ ,Somatischen Symptome®. Mittelwert plus
1 SD der Punktewerte auf der Skala ,Somatische Symptome*“ des PHQ an TO
und an T1.
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Auf der Skala ,Schmerzen® geben die Patienten an TO Werte zwischen 0 und 9
an, der Mittelwert betragt 6,2 (SD 2,5). An T1 liegen die Werte immer noch
zwischen 0 und 9, der Mittelwert betragt nun jedoch 3,3 (SD 3,1). Mit p =.000

ist diese Veranderung hochsignifikant.

Punktewerte Schmerzen
v

Zeitpunkt

Abbildung 8: Veranderung von BaDo ,Schmerzen®. Mittelwert plus 1 SD der

Punktewerte auf der Skala ,Schmerzen“ aus der BaDo an TO und an T1.
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Ihren korperlichen Gesundheitszustand schéatzen vor der Operation tber die
Halfte der Patienten (56,7%) als erheblich oder schwer beeintrachtigt ein. Nur
ein Patient (3,3%) fuhlt sich in seiner kérperlichen Gesundheit Gberhaupt nicht
beeintrachtigt. An T1 sind es elf Patienten (35,5%), die ihren kérperlichen
Gesundheitszustand als nicht beeintrachtigt beschreiben. 19 Patienten (61,3%)
fuhlen sich leicht oder mittelm&Rig beeintrachtigt und lediglich ein Patient

(3,3%) gibt noch eine erhebliche Beeintrachtigung an.
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Abbildung 9: Kérperliche Beeintrachtigung der Patienten an TO und an T1.

Anteil der Beeintrachtigungsgrade in Prozent an TO und an T1.
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3.4 Psychisches Befinden

Das BaDo-ltem ,Wie beurteilen Sie Ihren seelischen Gesundheitszustand in
den letzten zwei Wochen?* dient der groben Einschatzung des psychischen
Befindens der Patienten. An TO empfinden 14 Patienten (46,7%) ihren
seelischen Gesundheitszustand als erheblich oder schwer beeintrachtigt. EIf
(36,7%) fuhlen sich leicht oder mittelmaf3ig beeintrachtigt, finf Patienten
(16,7%) geben an, in ihrem seelischen Befinden nicht beeintrachtigt zu sein.
Ein Jahr nach der Operation hat sich die Zahl der Patienten, die sich nicht
beeintrachtigt fuhlen, auf 15 (48,4%) erhoht. Zwolf Patienten (38,8%) flhlen
sich leicht oder mittelmaRig beeintrachtigt. Als ,erheblich beeintrachtigt"

beschreiben noch vier Patienten (12,9%) ihren seelischen Gesundheitszustand.
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Abbildung 10: Seelische Beeintrachtigung der Patienten an TO und an T1. Anteil
der Beeintrachtigungsgrade in Prozent an TO und an T1.
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3.4.1 Stress im PSQ

Um die Entwicklung des Stressempfindens der Patienten zu untersuchen,
werden die Ergebnisse aus dem Fragebogen PSQ mit seinen vier Skalen
,oorgen”, ,Anspannung®, ,Freude® und ,Anforderungen® sowie einem
Summenwert ndher betrachtet.

Die Skala ,Sorgen® hat an TO einen Mittelwert von 0,36 (SD 0,20). Die
einzelnen Werte verteilen sich zwischen 0,00 und 0,67. An T1 liegt der
Mittelwert bei 0,33 (SD 0,23). Die Spannweite reicht von 0,00 bis 1,00. Auf der
Skala ,Sorgen® betragt die Differenz der Mittelwerte 0,04. Dieser Unterschied ist
nicht signifikant (p = .452).
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Abbildung 11: Veranderung von PSQ ,Sorgen®. Mittelwert plus 1 SD der
Punktewerte auf der Skala ,Sorgen“ des PSQ an TO und an T1.

60



Fir die Skala ,Anspannung® liegt der Mittelwert an TO bei 0,50 (SD 0,20). Die
Werte liegen zwischen 0,00 und 0,93. Der Mittelwert an T1 ist 0,44 (SD 0,25)
bei einer Verteilung der einzelnen Werte zwischen 0,07 und 0,87. Esist p =
.218, womit der Unterschied zwischen TO und T1 auf dieser Skala nicht

signifikant ist.
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Abbildung 12: Veranderung von PSQ ,Anspannung®. Mittelwert plus 1 SD der
Punktewerte auf der Skala ,Anspannung“ des PSQ an TO und an T1.
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Der Mittelwert der Skala ,Freude® an TO liegt bei 0,45 (SD 0,25). Der kleinste
Wert ist 0,07, der grof3te Wert ist 0,87. An T1 hat die Skala ,Freude” einen
Mittelwert von 0,53 (SD 0,29). Die Werte liegen zwischen 0,00 und 1,00. Dieser
Unterschied ist nicht signifikant, da p = .115.

Punktewerte Freude
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Abbildung 13: Veranderung von PSQ ,Freude®. Mittelwert plus 1 SD der
Punktewerte auf der Skala ,Freude” des PSQ an TO und an T1.
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Far die Skala ,Anforderungen® betragt der Mittelwert an TO 0,43 (SD 0,16). Die
Spannweite der Werte reicht von 0,07 bis 0,73. Der Mittelwert an T1 ist 0,42
(SD 0,18) bei einem Minimum von 0,07 und einem Maximum von 0,93. Mit p =

.718 ist auch dieser Unterschied nicht signifikant.
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Abbildung 14: Veranderung von PSQ ,Anforderungen®. Mittelwert plus 1 SD der
Punktewerte auf der Skala ,Anforderungen® des PSQ an TO und an T1.
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Fur den aus den vier Einzelskalen berechneten Summenwert des PSQ betragt
der Mittelwert an TO 0,46 (SD 0,15). Die Werte verteilen sich zwischen 0,10 und
0,75. Der Mittelwert des Summenwerts an T1 ist 0,41 (SD 0,22). Die
Spannweite der einzelnen Werte reicht von 0,08 bis 0,83. Mit p = .238 ist der

Unterschied nicht signifikant.
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Abbildung 15: Veranderung des PSQ Summenwerts. Mittelwert plus 1 SD der

Punktewerte des PSQ Summenwerts an TO und an T1.
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3.4.2 Stress im PHQ

Die Werte auf der Skala ,Stress” des PHQ haben an TO einen Mittelwert von
8,0 (SD 4,3). Die einzelnen Werte verteilen sich zwischen 0 und 17. An T1
betragt der Mittelwert 4,8 (SD 3,6), wobei die Werte zwischen 0 und 13 liegen.
Mit p = .003 ist dieser Unterschied hochsignifikant.
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Abbildung 16: Veranderung von PHQ ,Stress”. Mittelwert plus 1 SD der
Punktewerte auf der Skala ,Stress” des PHQ an TO und an T1.
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3.4.3 Depressivitat und Depressionssyndrome im PHQ

Das Auftreten von Depressionen im Patientenkollektiv wird beurteilt mit Hilfe der
Skala ,Depressivitat” aus dem PHQ und der Komplexe ,Major Depression
Syndrom® und ,,Andere depressive Syndrome® aus dem PHQ.

Der Mittelwert der TO-Werte auf der Skala ,Depressivitat® aus dem PHQ ist 9,1
(SD 5,8) bei einer Verteilung der Werte zwischen 0 und 21. Der Mittelwert an T1
betragt 5,1 (SD 4,7). Das Minimum ist 0, das Maximum ist 15. Mit p = .000 ist
die Veranderung auf der Skala hochsignifikant.
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Abbildung 17: Veranderung von PHQ ,Depressivitat®. Mittelwert plus 1 SD der
Punktewerte auf der Skala ,Depressivitat* des PHQ an TO und an T1.
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Die Pravalenz der im PHQ erfragten depressiven Syndrome ist in Tabelle 4

dargestellt.

Tabelle 4: Auftreten depressiver Syndrome im PHQ an TO und T1 mit absoluter
Anzahl und prozentualem Anteil der Betroffenen.
Syndrom TO T1
Major depressives Syndrom 4(12,9%) 1 (3,2%)
Andere depressive Syndrome (1 (3,2%) |2 (6,5%)

Im Komplex ,Major Depression Syndrom* hat eine Abnahme der betroffenen
Patienten um 3 Personen stattgefunden, dies entspricht 9,7% der gesamten
Patientengruppe. In dem zweiten Bereich ,Andere depressive Syndrome*“ hat
die Anzahl der Betroffenen um 1 (3,3%) zugenommen. Die Summe der

erkannten depressiven Syndrome hat von 5 an TO auf 3 an T1 abgenommen.

3.4.4 Angst und Angstsyndrome im PHQ und der BaDo

Zur Untersuchung des Problemfelds Angste bei den Patienten werden folgende
Variablen verwendet: die Skala ,Angste“ aus der BaDo und die Komplexe
,Paniksyndrom® und ,Andere Angstsyndrome*“ aus dem PHQ.

Die Ergebnisse des PHQ zu Panik- und anderen Angstsyndromen sind in

Tabelle 5 dargestellt.

Tabelle 5: Auftreten von Panik- und anderen Angststérungen im PHQ an TO

und T1 mit absoluter Anzahl und prozentualem Anteil der Betroffenen.
Syndrom TO T1

Paniksyndrom 2 (6,5%) 2 (6,5%)
Andere Angstsyndrome |0 (0%) 3 (9,7%)

Die Anzahl der Patienten mit Paniksyndrom ist gleich geblieben, wahrend die

Anzahl der Patienten mit anderen Angstsyndromen gestiegen ist.
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Auf der Skala ,Angste“ der BaDo liegt der Mittelwert an TO bei 2,7 (SD 3,0). Die
einzelnen Werte liegen zwischen 0 und 9. Der Mittelwert an T1 ist 1,6 (SD 2,6),

wobei die Werte sich wieder zwischen 0 und 9 verteilen und in diesem Fall nicht
normalverteilt sind.

Fir die Skala ,Angste“ wurde ein Wilcoxon-Test gerechnet. Mit p = .066 ist der

Unterschied zwischen TO und T1 nicht signifikant.
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Abbildung 18: Verdnderung von ,Angste“ (BaDo). Mittelwert plus 1 SD der
Punktwerte auf der Skala ,Angste“ der BaDo an TO und an T1.
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3.4.5 Essverhalten

3.4.5.1 Bulimische Symptome (EDI-2)

Auf der Skala ,Bulimie® liegt der Mittelwert an TO bei 20,0 (SD 7,3). Die Werte
liegen zwischen 8 und 33. An T1 betragt der Mittelwert 12,3 (SD 5,0) bei einer
Streuung der Werte zwischen 7 und 28. Es hat demnach eine signifikante
Veranderung (p = .000) in Form einer Reduktion des Skalenmittelwertes
stattgefunden.
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Abbildung 19: Veranderung von EDI-2 ,Bulimie“. Mittelwert plus 1 SD der
Punktewerte auf der Skala ,Bulimie“ des EDI-2 an TO und an T1.
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3.4.5.2 Interozeptive Wahrnehmung (EDI-2)

Der Mittelwert der Skala ,Interozeptive Wahrnehmung® an TO ist 26,0 (SD 7,9),
wobei die Werte zwischen 11 und 40 liegen. An T1 betragt der Mittelwert 23,1
(SD 6,8) mit einer Verteilung der Werte zwischen 12 und 37. Der Mittelwert der
Skala hat mit p = .047 signifikant abgenommen.
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Abbildung 20: Veranderung von EDI-2 ,Interozeptive Wahrnehmung®. Mittelwert
plus 1 SD der Punktewerte auf der Skala ,Interozeptive Wahrnehmung“ des
EDI-2 an TO und an T1.
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3.4.5.3 Impulsregulation (EDI-2)

Die Werte der Skala ,Impulsregulation haben an TO einen Mittelwert von 21,8
(SD 6,4) und liegen zwischen 13 und 37. An T1 ist der Mittelwert 21,0 (SD 7,5).
Die Werte haben an T1 eine Streuung im Intervall von 12 bis 41. Mit p = .461 ist
keine signifikante Veranderung des Mittelwertes der EDI-2-Skala

,Impulsregulation® eingetreten.
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Abbildung 21: Veranderung von EDI-2 ,Impulsregulation®. Mittelwert plus 1 SD
der Punktewerte auf der Skala ,Impulsregulation” des EDI-2 an TO und an T1
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3.4.5.4 Schlankheitsstreben (EDI-2)

Die Skala ,Schlankheitsstreben® aus dem EDI-2 zeigt an TO einen Mittelwert
von 30,5 (SD 6,1). Die einzelnen Werte verteilen sich zwischen 19 und 41. An
T1 liegt der Durchschnitt bei 20,9 (SD 7,7) mit einer Spannweite der Werte von
8 bis 40. Auch fur die EDI-2-Skala ,Schlankheitsstreben® wurde ein T-Test

gerechnet, der eine signifikante Abnahme zeigt (p = .000).
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Abbildung 22: Veranderung von EDI-2 ,Schlankheitsstreben®. Mittelwert plus 1
SD der Punktewerte auf der Skala ,Schlankheitsstreben® des EDI-2 an TO und
anT1.
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3.4.5.5 Unzufriedenheit mit dem Koérper (EDI-2)

Auf der Skala ,Unzufriedenheit mit dem Korper” betragt der Mittelwert an TO
46,5 (SD 7,7). Die Werte liegen zwischen 29 und 54. An T1 ist der Mittelwert
34,2 (SD 10,7) mit einer Spannweite der einzelnen Punktewerte von 13 bis 52.
Mit p = .000 ist diese Veranderung hochsignifikant.
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Abbildung 23: Veranderung von EDI-2 ,Unzufriedenheit mit dem Korper*.
Mittelwert plus 1 SD der Punktwerte auf der Skala ,Unzufriedenheit mit dem
Korper des EDI-2 an TO und an T1.

73



3.4.5.6 Soziale Unsicherheit (EDI-2)

Der Mittelwert der Skala ,Soziale Unsicherheit* an TO ist 22,8 (SD 6,7). Die
einzelnen Werte verteilen sich zwischen 13 und 36. An T1 betragt der Mittelwert
20,4 (SD 7,4) mit einer Spannweite der Werte von 11 bis 37.

Die Veranderung im Sinne einer Abnahme des mittleren Skalenwertes ist

signifikant mit p = .004.
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Abbildung 24: Veranderung von EDI-2 ,Soziale Unsicherheit®. Mittelwert plus 1
SD der Punktwerte auf der Skala ,Soziale Unsicherheit* des EDI-2 an TO und
an T1.
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3.4.5.7 Kognitive Kontrolle (FEV)

Auf der Skala 1 ,Kognitive Kontrolle“ des FEV liegt der Mittelwert an TO bei 9,1
(SD 5,0) mit einer Spannweite von 2 bis 17. An T1 betragt der Mittelwert 9,9
(SD 3,7), hat sich also nicht stark verandert im Vergleich zu dem Mittelwert an
TO. Die Werte an T1 verteilen sich zwischen 4 und 19. Die kognitive Kontrolle

hat zugenommen, allerdings ist die Veranderung nicht signifikant (p = .325).
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Abbildung 25: Veranderung von FEV 1 ,Kognitive Kontrolle des Essverhaltens®.
Mittelwert plus 1 SD der Punktewerte auf der Skala 1 des FEV an TO und an
T1.
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3.4.5.8 Storbarkeit des Essverhaltens (FEV)

Fir die Werte der Skala 2 ,Stérbarkeit des Essverhaltens” ergeben sich die
folgenden Werte: Mittelwert an TO = 10,1 (SD 3,6) mit einer Verteilung der
Werte zwischen 3 und 16, Mittelwert an T1 = 4,1 (SD 3,0) mit einer Spannweite
der Werte von 0 bis 13. Mit p = .000 I&sst sich sagen, dass der Mittelwert der

Skala ,Storbarkeit des Essverhaltens® hochsignifikant abgenommen hat.
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Abbildung 26: Veranderung von FEV 2 ,Storbarkeit des Essverhaltens®.
Mittelwert plus 1 SD der Punktewerte auf der Skala 2 des FEV an TO und an
T1.

76



3.4.5.9 Erlebte Hungergefiihle (FEV)

Auf der dritten Skala des FEV ,Erlebte Hungergefuhle® liegt der Mittelwert an TO
bei 8,1 (SD 4,3). Die Werte streuen zwischen 0 und 13. An T1 betragt der
Mittelwert 3,1 (SD 3,1). Die Werte verteilen sich nun zwischen 0 und 11. Auch
der Mittelwert der Skala ,Erlebte Hungergefiihle hat signifikant (p = .000)

abgenommen.
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Abbildung 27: Veranderung von FEV Skala 3 ,Erlebte Hungergefihle®.
Mittelwert plus 1 SD der Punktewerte auf der Skala 3 des FEV an TO und an
T1.
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3.4.5.10 Essattacken und Kontrollverlust (SIAB)

Abbildung 28 zeigt die Veranderung des Items 22 zum Essverhalten bei

Belastung aus dem SIAB von TO nach T1.
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Abbildung 28: Vermehrtes Essen bei Stress oder Belastung an TO und T1.
Anteil der Antwortmdglichkeiten auf ,Ich habe auf Stress oder Belastung mit

vermehrtem Essen reagiert.“ (SIAB Item 22) an TO und T1.

Es wird deutlich, dass nach der Operation wesentlich weniger Patienten bei
Stress vermehrt essen. Wahrend an TO 80% bei Stress mehr essen sind es an
T1 nur noch 44%.

Weiterhin wurden Items aus dem SIAB untersucht, die sich mit dem Thema

Essattacken beschéftigen. Die Ergebnisse sind in den Abbildungen 29 bis 31

mit Schaubildern dargestellt.
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Abbildung 29: Veranderung der Haufigkeit von Essattacken. Anteil der
Auspragungen von ,Ich hatte Essattacken [...].“ (SIAB Item 10) an TO und an
T1.
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Abbildung 30: Veranderung der Kalorienmenge pro Essattacke. Anteil der
einzelnen Antwortmaoglichkeiten auf ,Wie viele Kalorien nahmen Sie pro
Essattacke etwa zu sich?“ (SIAB Item 11) an TO und an T1.
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Abbildung 31: Veranderung der seelischen Belastung durch Essattacken. Anteil
der einzelnen Antwortmdglichkeiten auf ,Meine Essattacken haben mich
seelisch belastet.” (SIAB Item 17) an TO und an T1.

Es wird ersichtlich, dass die Anzahl der Patienten, die angeben Essattacken zu
haben, deutlich abgenommen hat. Fur die Patienten, die auch postoperativ
noch Essattacken haben, gilt, dass die Menge der pro Essattacke
aufgenommenen Kalorien im Durchschnitt deutlich abgenommen hat. Abbildung
31 zeigt neben einer Zunahme der Anzahl der Patienten, die keine Essattacken
haben eine Reduktion des Anteils der Patienten mit Essattacken, die durch ihre

Essattacken stark oder sehr stark belastet werden.

Neben den klassischen Essattacken wurden auch sogenannte atypische
Essattacken untersucht. Dabei wird nicht in kurzer Zeit sehr viel Nahrung
aufgenommen, sondern es kommt zu einem stetigen in sich hinein Futtern tber
einen langeren Zeitraum (eine bis mehrere Stunden). In den folgenden
Schaubildern sind die Auspréagung atypischer Essattacken und die Art der

Empfindung des Véllegefihls nach atypischen Essattacken dargestellt.
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Abbildung 32: Auspragung atypischer Essattacken. Anteil der
Antwortmoglichkeiten auf ,Ich futtere den ganzen Tag Uber oder abends in mich
hinein [...].“ (SIAB Item 18) an TO und an T1.
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Abbildung 33: Wie empfanden Sie das Voéllegefuhl nachdem in sich hinein
Futtern? Anteil der Antwortmdglichkeiten auf ,Wie empfanden Sie das
Vollegefuhl, nachdem Sie viel in sich hinein gefuttert hatten?“ (SIAB Item 19) an
TO und an T1.



An T1 geben deutlich weniger Patienten atypische Essattacken an. Wéhrend an
TO noch 42,3% der Patienten ,deutlich” oder ,stark” den ganzen Tag Uber oder
abends in sich hinein futtern, sind es an T1 nur noch 3,8%, also ein Patient.
Abbildung 33 zeigt wiederum eine Abnahme des Anteils der Patienten mit
atypischen Essattacken. Bei den Patienten, die weiterhin atypische Essattacken
haben, bleibt der Anteil der jeweiligen Empfindungen in etwa gleich.

3.4.5.11 Essstorungssyndrome (PHQ)

Der PHQ liefert, wie oben schon beschrieben, vor allem Ergebnisse auf
Syndromebene. Das bedeutet fir die Auswertung, dass in Bezug auf die
Syndromkomplexe die Anzahl der als betroffen eingeordneten Patienten die
untersuchte Variable ist.

Im Komplex ,Bulimia nervosa“ des PHQ werden an TO 2 Patienten, das
entspricht 6,5%, als betroffen eingestuft. An T1 sind es 0 (0%). Fur den
Komplex ,Binge Eating” werden praoperativ 6 Patienten (19,4%) als erkrankt
eingeordnet, ein Jahr nach der Operation hat sich die Anzahl auf 1 (3,2%)

verringert.

82



3.4.6 Korperbild im FKB-20

3.4.6.1 Ablehnende Kdrperbewertung

Das Korperbild der Patienten wird untersucht mit dem Fragebogen zum
Korperbild FKB-20. An TO betragt der durchschnittliche Punktewert der
Patienten auf der FKB-Skala ,Ablehnende Kdérperbewertung“ (AKB) 39,4 (SD
7,3). Das Maximum betragt 50, das Minimum 23. An T1 hat der Mittelwert der
Skala AKB um 12,5 Punkte abgenommen und betragt nun 26,9 (SD 9,2). Die
Spannweite reicht von 11 bis 46. Die Werte der Skala AKB haben von TO auf
T1 signifikant abgenommen (p = .000).
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Abbildung 34: Veranderung von FKB-20 ,Ablehnende Kdorperbewertung®.
Mittelwert plus 1 SD der Punktewerte auf der Skala ,Ablehnende
Korperbewertung“ des FKB-20 an TO und an T1.
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3.4.6.2 Vitale Korperdynamik

Auf der Skala ,Vitale Kérperdynamik® (VKD) liegt der Mittelwert an TO bei 24,6
(SD 7,7). Die Werte verteilen sich zwischen 10 und 44. An T1 ist der Mittelwert
von VKD um 5,2 grél3er geworden und liegt nun bei 29,9 (SD 8,2). Hier liegt das
Maximum bei 42, das Minimum bei 12. Die Werte der Skala VKD haben sich

signifikant (p = .000) verandert im Sinne einer Zunahme der Werte.
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Abbildung 35: Veranderung von FKB-20 ,Vitale Kérperdynamik®. Mittelwert plus
1 SD der Punktewerte auf der Skala ,Vitale Kérperdynamik® des FKB-20 an TO
und an T1.
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3.5 Leistungsfahigkeit und korperliche Aktivitat

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse des Items 31 aus dem SIAB zur
korperlichen Aktivitat und der Skala ,Leistungsfahigkeit aus der BaDo
beschrieben.

Auf der Skala ,Leistungsfahigkeit® der BaDo verteilen sich die einzelnen Werte
an TO zwischen 0 und 10 mit einem Mittelwert von 4,5 (SD 2,3) und an T1
zwischen 3 und 10 mit einem Mittelwert von 7,2 (SD 1,9). Der mittlere
Punktewert, den die Patienten auf der Skala angeben hat mit p = .000

hochsignifikant zugenommen.
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Abbildung 36: ,Bitte tragen Sie auf der folgenden Skala [von 0 bis 10] ein, wie
leistungsfahig Sie sich in den letzten zwei Wochen bei lhren Tatigkeiten gefthit
haben.” Mittelwert plus 1 SD der Punktewerte auf der Skala ,Leistungsfahigkeit®
der BaDo an TO und an T1.
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Die folgende Abbildung zeigt die Veranderung des Ausmalfies an korperlicher

Betéatigung von TO nach T1.
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Abbildung 37: Veranderung der korperlichen Aktivitat. Anteil der
Antwortmoglichkeiten auf ,Ich habe viel kérperliche Bewegung getrieben.”
(SIAB Item 31) an TO und an T1.

Anhand des Schaubilds wird deutlich, dass zum einen der Anteil der Patienten,
die keinerlei kdrperliche Betatigung austben, deutlich abgenommen hat und
dass zum anderen der Anteil der Patienten, die sich zweimal pro Woche oder

sogar haufiger korperlich bewegen, gewachsen ist.
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3.6 Korrelationsanalyse

Der prozentuale Ubergewichtsverlust korreliert positiv mit der Abnahme auf der
Skala AKB und der Abnahme auf der Skala ,Unzufriedenheit mit dem Korper®.
Zu der Veranderung auf der Skala VKD gibt es hingegen keinen signifikanten
Zusammenhang. Tabelle 6 zeigt die Ergebnisse der bivariaten

Korrelationsanalyse flr diese Variablen.

Tabelle 6: Bivariate Korrelationsanalyse von %EWL und den Differenzen der
Skalenmittelwerte an TO und T1 der Skalen ,Unzufriedenheit mit dem Korper®
(UK), AKB und VKD. **: Korrelation ist signifikant auf dem Niveau 0.01

(zweiseitig).

Differenz UK | Differenz AKB | Differenz VKD

%EWL Pearson .569** .605** -.261
Correlation

Sig. (2-tailed) .004 .001 181

Beim Essverhalten findet sich eine signifikante positive Korrelation zwischen
prozentualem Ubergewichtsverlust und Abnahme der ,Storbarkeit des
Essverhaltens® (FEV Skala 2) und der ,erlebten Hungergefihle (FEV Skala 3).
Die genauen Werte hierzu finden sich in Tabelle 7. Die Veranderungen der
weiteren Variablen des Essverhaltens korrelieren nicht signifikant mit dem
%ELW (siehe Anhang).

Tabelle 7: Bivariate Korrelationsanalyse von %EWL, ,Storbarkeit des
Essverhaltens und ,erlebte Hungergefihle®.
*: Korrelation ist signifikant auf dem Niveau 0.05 (zweiseitig).

Differenz Differenz
»Storbarkeit ,Hungergefiihle“
%EWL Pearson Correlation .380* 431*
Sig. (2-tailed) .046 .022
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4. Diskussion

4.1 Gewichtsverlust, somatische Komorbiditaten und koérperliches Befinden

Der Gewichtsverlauf im ersten postoperativen Jahr ist mit einem mittleren
prozentualen Ubergewichtsverlust von 53,9% sehr zufriedenstellend und
entspricht den Erwartungen. Fischer et al. fanden bei der Metaanalyse von Uber
100 Studien einen mittleren %EWL von 56,1% nach zw6lf Monaten (Fischer et
al. 2012). Erfreulicherweise hat die Pravalenz der meisten erfassten
Begleiterkrankungen um mindestens die Halfte abgenommen. Die deutlichste
Reduktion findet sich beim Schlafapnoe-Syndrom. Trotz dieser sehr positiven
Entwicklung leiden ein Jahr nach der Operation noch tber 40% der Patienten
an muskulo-skelettalen Beschwerden und ein ebenso hoher Anteil an
Hypertonie.

Subjektiv fuhlen sich die Patienten postoperativ weniger korperlichen
Beschwerden ausgesetzt, was die signifikante Abnahme der Skalenmittelwerte
auf den Skalen ,Schmerz” der BaDo und ,Somatische Symptome* des PHQ-D
zeigt. Passend hierzu geben die Patienten zu T1(ein Jahr nach der Operation)
eine deutlich geringere Beeintrachtigung ihrer kérperlichen Gesundheit an als
noch zu TO (praoperativ).

Insgesamt zeigen sich auf der somatischen Ebene ein befriedigender
prozentualer Ubergewichtsverlust, eine starke Minderung der Beschwerden und
im Mittel eine klare Verbesserung des Gesundheitszustands der Patienten, die
sowohl objektiv als auch subjektiv greifbar sind und sich in einer erhdhten
Leistungsfahigkeit und korperlichen Aktivitéat niederschlagen. Diese Ergebnisse
decken sich mit den Befunden bisheriger Analysen (Sarwer et al. 2005, Khawali
et al. 2012) und sind positiv zu vermerken. Es wird aber auch klar, dass
beziglich der Komorbiditaten eine kontinuierliche Fortfihrung der Behandlung
nach einer bariatrischen Operation notig ist, da ein Jahr postoperativ immer
noch ein signifikanter Anteil der Patienten unter korperlichen
Begleiterkrankungen leidet.
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4.2 Familienstand und beruflicher Status

Bislang gibt es kaum Daten Uber die Veranderung sozialer Faktoren nach
bariatrischer Operation. Deshalb wurden hier auch der Familienstand und der
berufliche Status der Patienten pra- und postoperativ erfasst und ausgewertet.
In Bezug auf den Familienstand verandert sich wenig im Verlauf. Ein Jahr nach
der Operation sind zwei Patienten verheiratet, die zuvor ledig waren.

Der berufliche Status der Patienten hat sich geringfligig verandert. Die
Ergebnisse sind nur teilweise positiv zu bewerten. Die Zunahme der
berufstatigen und Abnahme der berenteten Patienten ist positiv zu vermerken
und zeigt, dass die im Fragebogen erfasste Steigerung der Leistungsfahigkeit
sich auch auf das Berufsleben der Patienten auswirkt. Dass die Menge der
erwerbs- oder berufsunfahigen Patienten zugenommen hat, ist dagegen negativ
zu bewerten. Da die Komplikationsrate nach bariatrischen Operationen in der
Regel nicht sehr hoch ist (Franco et al. 2011), lasst sich dieser Zuwachs ein
ganzes Jahr nach der Operation kaum durch postoperative Beschwerden
erklaren.

Sowohl aus 6konomischen Aspekten als auch besonders im Hinblick auf die
psychische Gesundheit der Patienten ist es wichtig, die Arbeitsfahigkeit der
Patienten wiederherzustellen. Studien haben gezeigt, dass unter arbeitslosen
Probanden psychische Erkrankungen wie Depressionen eine héhere Pravalenz
haben als unter berufstatigen Probanden (Nordenmark 1999). Daher kénnte in
der postoperativen Nachsorge vermehrt auf die Wiedereingliederung in das
Berufsleben geachtet werden. Auch sind mehr Untersuchungen zu dieser
Thematik notwendig, um den Nutzen bariatrischer Operationen weiter zu

validieren.
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4.3 Seelisches Befinden und allgemeine Psychopathologie

Das psychische Befinden der Patienten hat sich subjektiv deutlich positiv
verandert. Vor der Operation beschreibt noch fast die Halfte der Patienten ihre
seelische Gesundheit als erheblich oder schwer beeintrachtigt, diese Gruppe
hat sich ein Jahr nach der Operation auf 13% der Patienten reduziert. An T1
fuhlt sich die Halfte der Patienten in ihrer seelischen Gesundheit nicht
beeintrachtigt. Zu dieser deutlichen Verbesserung des psychischen Befindens
der Patienten passt die Abnahme der Anzahl von Patienten, die Antidepressiva,
Beruhigungs- und Schlafmittel einnehmen. Von 37,9% an TO hat sich die
Anzahl auf 20,6% an T1 fast halbiert.

Die Ergebnisse spiegeln sich auch in der Entwicklung der Schwere depressiver
Stérungen wider. Die hochsignifikante Abnahme des Skalenmittelwerts der
PHQ-Skala ,Depressivitat® zeigt klar, dass die Patienten ein Jahr postoperativ
seltener depressive Gefuhle wie Freudlosigkeit, Antriebslosigkeit oder
Niedergeschlagenheit erleben. Die Zahl der Probanden mit major depressiven
Syndromen hat sich von funf auf drei (um 40%) verringert. Diese
Veranderungen sind sehr positiv.

Auch nach LAGB nehmen Depressivitat und die Pravalenz von depressiven
Stérungen im Patientenkollektiv ab (De Panfilis et al. 2007, Schowalter et al.
2008). Nach RYGB finden Schauer et al. eine Verbesserung depressiver
Symptome bei 47% der Patienten (Schauer et al. 2000). In einer grof3
angelegten schwedischen Studie zeigt sich ebenfalls eine moderate Reduktion
depressiver Symptome sowie eine Abnahme der depressiven Syndrome um
knapp 40% (Karlsson et al. 2007). Vergleicht man diese Resultate mit der hier
gefunden Entwicklung depressiver Syndrome und Symptome, so ist der Verlauf
nach Sleeve-Gastrektomie &hnlich wie nach LAGB oder RYGB.
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Die Untersuchungen zum Stressempfinden der Patienten erbringen auf den
ersten Blick diskrepante Ergebnisse. Wahrend sich im PSQ weder beim
Summenwert noch auf einer der Skalen signifikante Veranderungen finden, hat
auf der PHQ-Skala ,Stress“ eine hochsignifikante Abnahme des
Skalenmittelwerts stattgefunden. Eine mogliche Erklarung hierfir ist der
unterschiedliche Aufbau der Fragebodgen. Der PSQ fragt nach der Haufigkeit
bestimmter Geflhlszustdnde, die die subjektive Bewertung mit einbeziehen. Im
PHQ wird das Ausmal3 an Beeintrachtigung durch bestimmte, haufige
Belastungssituationen erfragt. Es folgt also, dass das personlichkeitsspezifische
Stressempfinden der Patienten sich nicht relevant verandert hat, wahrend der
Stress durch alltagliche Belastungssituationen signifikant abgenommen hat.

In einer Studie, die Patienten nach LAGB und RYGB untersucht hat, zeigt sich
keine signifikante Veranderung im Hinblick auf den psychosozialen Stress 3,2
Jahre nach Operation (Buddeberg-Fischer et al. 2006). Dieses Ergebnis deckt
sich mit der hier gefundenen Konstanz der Skalenwerte im PSQ. Trotz
umfangreicher Literaturrecherchen konnten keine weiteren Studien zur
Veréanderung von Stress nach bariatrischer Operation ausfindig gemacht
werden. Daher ist ein fundierter Vergleich der verschiedenen
Operationstechniken hier nicht méglich. Dieses Defizit unterstreicht die
Notwendigkeit der Untersuchungen, die in dieser Dissertation angestellt
wurden.

Die Ergebnisse zur Entwicklung von Angsten decken sich nicht vollstandig mit
der aktuellen Studienlage. Insbesondere hat die Anzahl der im PHQ
gefundenen Angststérungssyndrome zugenommen. Die leichte Abnahme des
Skalenmittelwerts auf der Skala ,Angste“ aus der BaDo wiederum zeigt
Ubereinstimmung mit der Literatur, auch wenn sie nicht signifikant ist. In
Studien nach LAGB (De Panfilis et al. 2007) und nach bariatrischer Operation
generell (Andersen et al. 2010) finden sich rticklaufige Pravalenzen von
Angststorungen. Allerdings konnte auch nach RYGB und LAGB nicht in allen
Studien eine Verringerung der Pravalenz von Angststérungen gezeigt werden
(De Zwaan et al. 2011).
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In Anbetracht der kleinen Patientengruppe sollten die Resultate nicht
uberbewertet werden. Es ist aber erforderlich, in der postoperativen Betreuung
auf Anzeichen einer Angststorung zu achten und die Problematik
gegebenenfalls weiter zu untersuchen. Weitere Studien zur Entwicklung von
Angststorungen nach bariatrischer Operation waren sicherlich sinnvoll.
Betrachtet man die Ergebnisse zur psychischen Gesundheit abschliel3end, so
fallt eine sehr positive Verdnderung auf. Das allgemeine psychische Befinden
der Patienten hat sich erheblich verbessert. Auch im Bereich Depressivitat und
Stress gibt es eine klare Verbesserung. Lediglich im Bereich Angste zeigt sich
keine signifikante positive Entwicklung. Der Vergleich mit den etablierten
restriktiven Verfahren RYGB und LAGB zeigt eine Gleichwertigkeit der Sleeve-
Gastrektomie im Hinblick auf die Entwicklung der allgemeinen

Psychopathologie.

4 .4 Essverhalten und Essattacken

Im Bereich Essverhalten zeigt sich eine Reihe positiver Veréanderungen. Die
kognitive Kontrolle des Essverhaltens hat tendenziell zugenommen, wenn auch
nicht signifikant. Diese Entwicklung kann positiv bewertet werden, da viel
kognitive Kontrolle des Essverhaltens mit einem niedrigeren Kérpergewicht
assoziiert ist (Pudel und Westenhdofer 1989). Das hohe Niveau der kognitiven
Kontrolle weist aber auch darauf hin, dass die Aufrechterhaltung eines aus
Therapeutensicht normalen Essverhaltens auch ein Jahr nach der Operation
den Patienten noch viel Disziplin abverlangt. Dies unterstreicht die Wichtigkeit
einer kontinuierlichen Begleitung der Patienten, um langfristig ein gesundes
Essverhalten zu stabilisieren.

Auf der FEV-Skala ,Storbarkeit des Essverhaltens® ist der Skalenmittelwert
deutlich gesunken. Das Essverhalten der Patienten ist ein Jahr nach der
Operation also weniger reagibel auf extrinsische Einflisse wie Stress, Frust,
Trauer oder Angst. Dieser Befund untermauert die Ergebnisse aus dem SIAB,

die ebenfalls eine Reduktion von ,Essen bei Belastung“ zeigen.
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Interessant in diesem Zusammenhang ist, dass auf der EDI-2-Skala
,Impulsregulation® keine signifikante Veranderung stattgefunden hat. Diese
Skala beschaftigt sich nicht speziell mit dem Essverhalten, sondern erfasst
psychologische Merkmale wie die Tendenz zu unuberlegten Handlungen,
Wutausbrichen oder Selbstverletzungen (Paul und Thiel 2005). Wéahrend der
Validierung des EDI-2 wurden fur verschiedene Stichproben folgende
Mittelwerte fur die Skala ,Impulsregulation” ermittelt: Patienten mit Binge-
Eating-Stérung: 29,0; weibliche Kontrollgruppe: 23,6; mannliche Kontrollgruppe
23,4 (Paul und Thiel 2005). Die Skalenmittelwerte in dieser Studie liegen an TO
bei 21,8 und an T1 bei 21,0. Im Hinblick auf die generelle Impulsregulation
zeigen die Patienten im Durchschnitt also weder an TO noch an T1
pathologische Aufféalligkeiten. Die Regulation von impulshaftem Essverhalten
hingegen hat sich deutlich verbessert, was in der Abnahme auf den Skalen
,Bulimie” und ,Storbarkeit des Essverhaltens® und dem selteneren Auftreten
von Essattacken deutlich wird.

Die Patienten empfinden ein Jahr nach der Operation weniger Hunger aus sich
selbst heraus, was die Abnahme des Skalenmittelwerts von ,Erlebte
Hungergefuhle® zeigt. Auch nehmen sie insgesamt autonome Koérpersignale
besser wahr. Dies wird belegt durch eine Abnahme des Mittelwerts der EDI-2-
Skala ,Interozeptive Wahrnehmung®, auf der ein hoher Punktewert fur eine
stark gestérte Wahrnehmung autonomer Kérpersignale steht (Paul und Thiel
2005).

Die Relevanz dieser Veranderungen des Essverhaltens zeigt sich in ihrem
Zusammenhang mit dem relativen Gewichtsverlust. So korreliert die Abnahme
der Storbarkeit des Essverhaltens und der erlebten Hungergefiihle positiv mit
dem %ELW. Es ist klar, dass eine Abnahme von Hungergefihlen zu einer
Gewichtsabnahme fiihrt. Da dieser Zusammenhang fur die anderen Variablen
des Essverhaltens nicht replizierbar ist, sind die Hungergefuhle offenbar eine
sehr wichtige Dimension des Essverhaltens fir die Entwicklung des

Korpergewichts.
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Ein umgekehrter Zusammenhang, bei dem die Abnahme des Koérpergewichts
eine Abnahme der Hungergefihle bewirkt, scheint wenig wahrscheinlich.
Jedoch konnte die Fundusresektion, die bei der Sleeve-Gastrektomie erfolgt, an
der Reduktion der Hungergefiihle beteiligt sein. Denn durch die
Fundusresektion wird auch ein Grol3teil der Zellen entfernt, die Ghrelin
sezernieren, welches im Gehirn das Hungergefuhl stimuliert (Suzuki et al.
2012).

Neben diesen elementaren Aspekten sind Essattacken eine wesentliche
Komponente bei der Untersuchung des Essverhaltens. Daher wird hier
ausfuhrlich darauf eingegangen. Die Anzahl der Patienten, die ein Jahr
postoperativ noch Essattacken haben, hat deutlich abgenommen, 85% der
Patienten geben an T1 keine Essattacken an. Fur die Patienten, die noch
Essattacken haben, gilt, dass sie bei Essattacken weniger Kalorien zu sich
nehmen als praoperativ und weniger seelische Belastung dadurch erleben. Die
Abnahme des Mittelwerts auf der EDI-2-Skala ,Bulimie” untermauert diese
Ergebnisse, da die Skala inhaltlich auch Essanfalle thematisiert. Diese
Entwicklung ist sehr positiv zu bewerten. Allerdings muss festgehalten werden,
dass noch 15% der Patienten an T1 Essattacken haben. Ziel sollte es sein,
diese Patientengruppe zu erkennen und durch intensive Verhaltenstherapie
weiter zu verkleinern. Die Abnahme der seelischen Belastung durch
Essattacken ist schwierig zu bewerten. Einerseits ist es moglich, dass durch
das weniger negative Erleben der Essattacken die Motivation nachlasst,
Essattacken zu vermeiden. Andererseits ist die Veranderung durchaus positiv
zu sehen und kdnnte zeigen, dass eine sachlichere Auseinandersetzung mit
dem Essverhalten stattfindet und so die emotionale Seite in den Hintergrund
rickt. Bei Patienten, die weiterhin Essattacken haben, sollte dies beriicksichtigt

werden.
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Neben den typischen Essattacken hat auch die Auspragung atypischer
Essattacken abgenommen. 77% der Patienten geben an, ein Jahr nach der
Operation keine atypischen Essattacken zu haben. Bei den 23%, die noch
atypische Essattacken angeben, hat wie auch bei den klassischen Essattacken
die Menge der zu sich genommenen Kalorien abgenommen. Die seelische
Belastung durch die atypischen Essattacken ist nahezu unveréandert geblieben
in der Gruppe, die noch atypische Essattacken hat.

In Ubereinstimmung mit den klassischen Essattacken sind auch diese
Veranderungen insgesamt sehr positiv.

Generell hat sich das Essverhalten der Patienten ein Jahr nach der Operation
sehr positiv entwickelt. Die Patienten essen kontrollierter, empfinden weniger
Hungergefuhle und sind weniger anfallig fur durch Belastungssituationen
ausgelostes Essen. Essattacken haben in ihrer Haufigkeit und Auspragung
abgenommen und sind mit weniger seelischer Belastung behaftet. Zu diesen
Veréanderungen passt, dass die Anzahl der Essstorungssyndrome im PHQ
deutlich abgenommen hat.

Die Entwicklung des Essverhaltens nach Sleeve-Gastrektomie weist grof3e
Ubereinstimmungen mit den Ergebnissen nach RYGB und LAGB auf. Auch hier
zeigt sich im postoperativen Verlauf eine Zunahme der kognitiven Kontrolle und
eine Reduktion der Storbarkeit des Essverhaltens durch auf3ere und innere
Faktoren (Bocchieri-Ricciardi et al. 2006, Dodsworth et al. 2010). Die Sleeve-
Gastrektomie ist in dieser Hinsicht also als gleichwertig mit den anderen
restriktiven Verfahren zu betrachten.
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4.5 Korperbild

Zur Beurteilung des Korperbilds der Patienten kommen vor allem die Skalen
des FKB-20 in Betracht, aber auch die Skalen ,Unzufriedenheit mit dem Koérper*
und ,Schlankheitsstreben“ des EDI-2. Die Patienten erleben ein Jahr nach der
Operation ihren Korper vitaler, robuster und dynamischer als vor dem Eingriff.
Zugleich nimmt die negative Bewertung des eigenen Korpers ab. Die Patienten
fuhlen sich wohler in ihrem Korper, sie haben weniger Probleme mit ihrer Figur
und ihrem Aussehen. Aul3erdem verspuren sie weniger Ekel dem eigenen
Korper gegenuber. Dies zeigt sich in der Abnahme des Skalenmittelwerts der
Skala AKB und der Zunahme auf der Skala VKD.

Die weniger negative Sicht auf den Korper spiegelt sich auch wider in der
Abnahme des Mittelwerts auf der Skala ,Unzufriedenheit mit dem Korper®.

In der Korrelationsanalyse findet sich ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Abnahme der negativen Korperwertung im FKB-20 und EDI-2 und
dem prozentualen Ubergewichtsverlust, der sich fir die ,Vitale Kérperdynamik*
nicht nachweisen lasst. Durch die Gewichtsabnahme scheint also vor allem die
negative Kérperwahrnehmung vermindert zu werden. Die gleichzeitig
gemessene Verstarkung der positiven Korperwahrnehmung hangt hiermit nur in
geringem Ausmal zusammen.

Ein weiterer Aspekt des Korperbilds ist das Schlankheitsstreben der Patienten.
An T1 empfinden die Patienten weniger Schlankheitsstreben als an TO. Dies
kann einerseits positiv bewertet werden, da die Skala ,Schlankheitsstrebenim
EDI-2 als pathologisches Personlichkeitsmerkmal definiert ist und ein standiges
Zu-Dick-Finden des eigenen Kérpers eine deutliche seelische Belastung
darstellt. Andererseits kann man die Ergebnisse aber auch so interpretieren,
dass der Wille der Patienten, weiter an Gewicht zu verlieren angenommen hat.
Das wére dem Erreichen des vorrangigen Therapieziels — der
Gewichtsreduktion — nicht zutraglich. Daher ist es wichtig, die Motivation der

Patienten zur langfristigen Gewichtsstabilisierung und -reduktion zu starken.
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Die Alltagsrelevanz der positiven Veranderung des Korperbilds zeigt die
Abnahme des Mittelwerts auf der EDI-2-Skala ,Soziale Unsicherheit®. Dass die
Angst vor unangenehmen Situationen im Umgang mit anderen Menschen
weniger geworden ist, kann zumindest teilweise dadurch erklart werden, dass
die Patienten sich in ihrem Korper wohler fihlen. AuRerdem schatzen die
Patienten ein Jahr postoperativ ihre Leistungsfahigkeit deutlich héher ein als vor
dem Eingriff und sind korperlich aktiver. Dies bestétigt, dass die Zunahme der
,Vitalen Koérperdynamik® im FKB-20 fur die Patienten real erlebbar ist.

Im Gegensatz zu anderen Studien, die zumeist vor allem eine Abnahme der
negativen Korperbewertung nach RYGB (Sarwer et al. 2010) oder LAGB (De
Panfilis et al. 2007) zeigen, kann hier also auch explizit eine Steigerung des
positiven Korpererlebens gezeigt werden. Dies ist nicht nur gut flr das Befinden
der Patienten, sondern kdnnte sogar prognostisch relevant sein, da eine
Steigerung der korperlichen Aktivitat begtinstigt werden kdnnte. Diese
wiederum fordert die Gewichtsreduktion (Jakicic und Otto 2005).

4.6 Limitationen der Studie

Die vorliegende Arbeit ist die erste Studie, die so differenziert das psychische
und psychosoziale Befinden der Patienten nach bariatrischer Operation und
besonders nach Sleeve-Gastrektomie untersucht. Diese modellhafte Analyse ist
Voraussetzung fur weitere Untersuchungen an grof3eren Kollektiven.

Aufgrund des Vorlaufercharakters der Studie ist der Umfang der
Patientengruppe eher gering. Im Hinblick auf das Operationsverfahren ist die
Gruppe nicht vollstandig homogen, aber immerhin 96,8% der Patienten

erhielten eine Sleeve-Gastrektomie.
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4.7 Schlussfolgerungen

Ein Jahr nach laparoskopischer Sleeve-Gastrektomie sind die Ergebnisse
bezuglich des Gewichtsverlustes und der korperlichen Begleiterkrankungen
vergleichbar mit den Ergebnissen nach den etablierten restriktiven Verfahren
RYGB und LAGB (Bocchieri-Riccardi et al. 2006, De Panfilis et al. 2007, De
Zwaan et al. 2011, Dodsworth et al. 2010, Sarwer et al. 2010, Schowalter et al.
2008). Diese Veranderungen sind fur die Patienten positiv wahrnehmbar. Das
zeigt sich in der Entwicklung des psychischen Befindens und in der Zunahme
der korperlichen Aktivitat und Leistungsfahigkeit.

Sehr positiv ist auch der Verlauf im Hinblick auf das psychische Befinden,
depressive Stérungen und Stress. Essverhalten und Koérperbild zeigen ebenfalls
eine sehr positive Entwicklung. Auch in dieser Hinsicht sind die Ergebnisse
nach Sleeve-Gastrektomie gleich gut wie die nach RYGB und LAGB.

Deutlich wird, dass es auch ein Jahr nach der Operation noch einige Patienten
gibt, die an Essattacken, depressiven und Angststérungen leiden. Diese
Patienten gilt es in der Nachsorge zu identifizieren, um ihnen die notwendige
Therapie zukommen zu lassen.

Da hier nur eine kleine Patientengruppe untersucht wurde, sollte der nachste
Schritt zur Validierung der Ergebnisse nach Sleeve-Gastrektomie eine ebenso
differenzierte Untersuchung an einem gréf3eren Patientenkollektiv sein. Auch
die Erfassung der Ergebnisse mehrere Jahre nach Sleeve-Gastrektomie ist

notwendig, um den langfristigen Verlauf beurteilen zu kénnen.
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5. Zusammenfassung

Das restriktive bariatrische Operationsverfahren der Sleeve-Gastrektomie wird
seit einigen Jahren in der Behandlung der schweren Adipositas mit
ausgepragten Effekten hinsichtlich der Gewichtsreduktion bei niedrigen
Komplikationsraten angewandt. Die Datenlage zur Entwicklung psychischer und
sozialer Variablen nach Sleeve-Gastrektomie ist bisher jedoch sehr limitiert.
Daher wurden in dieser Dissertation bei 31 Patienten das korperliche und
psychische Befinden, die allgemeine Psychopathologie, Essverhalten und
Korperbild sowie soziale Daten der Patienten vor und ein Jahr nach der
Operation untersucht. Unmittelbar vor und ein Jahr nach der Operation
bearbeiteten die Patienten hierzu validierte Fragebdgen zu den beschriebenen
Dimensionen.

Der %EWL (prozentualer Verlust des Ubergewichts) liegt ein Jahr postoperativ
bei 53,9% (SD 18,6), somatische Komorbiditaten und das kdrperliche Befinden
haben sich deutlich verbessert. Die Depressivitét hat signifikant abgenommen.
Stress und in geringem Umfang auch Angststdrungen zeigen ebenfalls eine
positive Entwicklung. Die Essstorungspathologie verringert sich nachhaltig und
funf von sechs Patienten, die praoperativ die diagnostischen Kriterien einer
Essstorung mit Kontrollverlusterleben erfillen, weisen diese Symptome ein Jahr
spater nicht mehr auf. Bezuglich des Korperbildes sind eine signifikante
Abnahme der ablehnenden Korperbewertung und eine signifikante Zunahme
der vitalen Korperdynamik zu vermerken. Im Hinblick auf das soziale Umfeld
der Patienten gibt es keine signifikanten Veranderungen.

Die gefundenen Uberwiegend positiven Veranderungen weichen insgesamt
nicht stark von frilheren Untersuchungen nach Roux-en-Y Gastric Bypass und
Gastric Banding ab.
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Trotz des Uberwiegend guten Verlaufs nach bariatrischer Operation zeigt sich
deutlich, dass auch ein Jahr nach der Operation noch einige Patienten an
depressiven Storungen, Essattacken und anderen psychischen Beschwerden
leiden. Um diesen Patienten die notwendige Therapie zukommen zu lassen, ist
eine strukturierte, aufmerksame Nachsorge essentiell. Patienten mit erhéhtem
Bedarf sollte ein leitliniengerechtes, individuell angepasstes Therapieprogramm

angeboten werden.
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7. Anhang

7.1 Tabellarische Ubersicht der Ergebnisse

Tabelle 8: Zusammenfassung der Ergebnisse.

*: Signifikante Veranderung.

T0 T1
Skala Mittelwert | SD Mittelwert | SD
Gewicht [kg]* 148,2 26,9 105,2 24,7
BMI [kg/m?]* 50,5 8,1 35,7 7,4
%EWL 53,9 18,6
BaDo "Angste" 2,7 3 1,6 2,6
BaDo "Leistungsfahigkeit"* 45 2,3 7,2 1,9
BaDo "Schmerzen"* 6,2 2,5 3,3 3,1
EDI-2 "Bulimie"* 20 7,3 12,3 5
EDI-2 "Impulsregulation” 21,8 6,4 21 7,5
EDI-2 "Interozeptive
Wahrnehmung"* 26 7,9 23,1 6,8
EDI-2 "Schlankheitsstreben"* 30,5 6,1 20,9 7,7
EDI-2 "Soziale Unsicherheit"* 22,8 6,7 20,4 7,4
EDI-2 "Unzufriedenheit mit dem
Korper"* 46,5 7,7 34,2 10,7
FEV "Erlebte Hungergefiihle"* 8,1 4,3 3,1 3,1
FEV "Kognitive Kontrolle" 9,1 5 9,9 3,7
FEV "Storbarkeit™* 10,1 3,6 4,1 3
FKB-20 "Ablehnende
Korperbewertung"* 39,4 7,3 26,9 9,2
FKB-20 "Vitale Kérperdynamik"* 24,6 7,7 29,9 8,2
PHQ "Depressivitat"* 9,1 5,8 51 4,7
PHQ "Somatische Symptome"* 11,4 5,8 7,5 48
PHQ "Stress"* 8 4,3 4,8 3,6
PSQ "Anforderungen” 0,43 0,16 0,42 0,18
PSQ "Anspannung" 0,5 0,2 0,44 0,25
PSQ "Freude" 0,45 0,25 0,53 0,29
PSQ "Sorgen" 0,36 0,2 0,33 0,23
PSQ Summenwert 0,46 0,15 0,41 0,22
Syndrom (PHQ) Anzahl Prozent |Anzahl Prozent
Binge-Eating-Syndrom 6 19,4% 1 3,2%
Bulimie-Syndrom 2 6,5% 0 0%
Major depressives Syndrom 4 12,9% 1 3,2%
Andere depressive Syndrome 1 3,2% 2 6,5%
Paniksyndrom 2 6,5% 2 6,5%
Andere Angstsyndrome 0 0% 3 9,7%
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7.2 Tabellarische Ubersicht der wichtigsten Korrelationen

Tabelle 9: Korrelation wichtiger Variablen (Pearson-Koeffizient). Fett gedruckte
Pearson-Koeffizienten sind signifikant.

AAKB | AVKD | ADepr| Aleist | AStress | ASomSym
%EWL 0,605| -0,261| 0,065| 0,114 0,233 0,122
Diff AKB 1| 0,427| 0,104| -0,013 0,251 0,311
Diff VKD -0,427 1| -0,139| 0,321| -0,103 -0,383
Diff Depressivitat 0,104 | -0,139 1| -0,523 0,738 0,691
Diff Leistungsfahigkeit -0,013| 0,321| -0,523 1| -0,467 -0,412
Diff Stress 0,251 -0,103| 0,738| -0,467 1 0,519
Diff Som. Symptome 0,311|-0,383| 0,691| -0,412 0,519 1
Diff Kog. Kontrolle 0,112] 0,085 0,08| -0,012 0,277 0,28
Diff Storbarkeit 0,29]-0,381| -0,258| -0,046| -0,184 0,067
Diff Hungergefihle 0,528| -0,414| -0,059| 0,096| -0,023 0,293
Diff UK 0,721 -0,427 -0,13| 0,149 0,108 0,272
Diff SS 0,613|-0,293| 0,103| -0,052 0,432 0,246
Diff BU 0,237 -0,306| 0,134| -0,289 0,214 0,139
Diff IW 0,186 -0,236| 0,465| -0,704 0,64 0,463
Diff SU 0,311 -0,525| 0,376| -0,521 0,241 0,495
Fortsetzung von Tabelle 9
AFEV1 | AFEV2 |[AFEV3| AUK| ASS| ABU| AIW| ASU
%EWL 0,069 0,38| 0,431| 0,569| 0,337| 0,206| 0,029| 0,019
Diff AKB 0,112 0,29| 0,528| 0,721| 0,613| 0,237| 0,186| 0,311
Diff VKD 0,085| -0,381| -0,414| -0,427| -0,293| -0,306| -0,236| -0,525
Diff Depr 0,08| -0,258| -0,059| -0,13| 0,103| 0,134| 0,465| 0,376
Diff Leist -0,012| -0,046| 0,096| 0,149| -0,052| -0,289| -0,704| -0,521
Diff Stress 0,277| -0,184| -0,023| 0,108| 0,432| 0,214 0,64| 0,241
Diff SomSym 0,28| 0,067| 0,293| 0,272| 0,246| 0,139| 0,463| 0,495
Diff FEV1 1| -0,217| -0,062| 0,311| 0,386| -0,258| 0,296| 0,142
Diff FEV2 -0,117 1 0,68| 0,553| 0,212| 0,563| 0,175| 0,266
Diff FEV3 -0,062 0,68 1| 0,484| 0,351| 0,579| 0,233| 0,401
Diff UK 0,311 0,553| 0,484 1| 0,564| 0,138| 0,042| 0,221
Diff SS 0,386| 0,212| 0,351| 0,564 1| 0,414| 0,245| 0,294
Diff BU -0,258| 0,563| 0,579| 0,138| 0,414 1| 0,398| 0,306
Diff IW 0,296| 0,175| 0,233| 0,042| 0,245| 0,398 1| 0,517
Diff SU 0,142| 0,266| 0,401| 0,221| 0,294| 0,306| 0,517 1

Diff = Differenz, A = Differenz, AKB = Ablehnende Kdérperbewertung (FKB-20), VKD = Vitale
Korperdynamik (FKB-20), Leist = Leistungsfahigkeit, Depr = Depressivitat (PHQ), SomSym =
somatische Symptome (PHQ), FEV 1 = Kognitive Kontrolle (FEV), FEV 2 = Stérbarkeit des
Essverhaltens (FEV), FEV 3 = Erlebte Hungergefihle (FEV), UK = Unzufriedenheit mit dem
Korper (EDI-2), SS = Schlankheitsstreben (EDI-2), BU = Bulimie (EDI-2), IW = Interozeptive
Wahrnehmung (EDI-2), SU = Soziale Unsicherheit (EDI-2).
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7.3 Verwendete Fragebdgen

7.3.1 Basisdokumentation

1. Welche Beschwerden haben Sie zurzeit?
Welche Medikamente nehmen Sie ein?

- siehe handschriftliche Angaben auf dem Beiblatt -

Wie ist ihre Korpergro3e? cm
Wie ist ihr aktuelles Gewicht? kg

2. Wie beurteilen Sie Ihren korper-
lichen Gesundheitszustand in den
letzten 2 Wochen?

Q nicht beeintrachtigt

Q leicht beeintrachtigt

U mittelmalig beeintrachtigt
U erheblich beeintrachtigt
U schwer beeintrachtigt

3. Wie beurteilen Sie lhren
seelischen Gesundheitszustand in
den letzten 2 Wochen?

Q nicht beeintrachtigt

Q leicht beeintrachtigt

O mittelméaRig beeintrachtigt
Q erheblich beeintrachtigt
Q schwer beeintrachtigt

4. |hr Geschlecht?

U mannlich
U weiblich

5. Ihr Geburtsdatum?

: 19
Tag Monat Jahr

6. Welcher Nationalitat gehoren Sie
an?

U deutsch
O andere:

7. Wie ist Ihr aktueller Familienstand?

U ledig

U verheiratet

U getrennt lebend
O geschieden

Q4 verwitwet

O Sonstiges

8. Wie ist lhre aktuelle Lebens-/ Wohn-
situation?

Q allein

U mit Partner

Q allein mit Kind(ern)

U mit Partner und Kind(ern)
U mit Eltern

Q in Institution

U Sonstiges
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9. Ihr hdochster Schulabschluss?

U noch in der Schule

U Haupt-/ Volksschulabschluss

Q Abschluss Polytechnische
Oberschule

U Realschulabschluss

O Fachabitur / Abitur

Q abgeschl. (Fach-)
Hochschulstudium

O Sonstiges

10. Ihr aktueller beruflicher Status?

Erwerbstétig

Q selbstandig

Q Mithelfende/r
Familienangehdorige/r

U Beamter/ Beamtin

O Angestellte/r

Q Arbeiter/in

O Sonstiges

erwerbslos/nicht erwerbstétig

O Hausfrau/ -mann
Q arbeitslos
U Rente (Fruh-, Alters-, Witwen-)
U Erwerbs-/ Berufs-
unfahigkeitsrente
U Studium/ Schule
O Sonstiges

11. Sind Sie derzeit arbeitsunfahig?

U nein
4 ja, seit heute
4 ja, seit (] d

Tagen Wochen Monaten

12. Sind Sie berentet?

U nein

Q4 Altersrente

U Zeitrente

U Laufendes Rentenverfahren

13. Wie viele Tage konnten Sie in den
letzten 2 Wochen Ihren Téatigkeiten
(Beruf, Haushalt, Schule, Alltag) wegen
Krankheit nicht nachgehen?

U das kam gar nicht vor
U etwa Tage

14. Nehmen Sie momentan Beruhi-
gungsmittel, Medikamente gegen
Depressionen oder Schlafmittel ein?

U nein
4 ja, taglich
4 ja, gelegentlich

15. Waren Sie friher oder sind Sie
zurzeit in psychotherapeutischer
Behandlung?

U noch nie
Q friher
Q zurzeit in Behandlung

16. Wie oft haben Sie in den letzten
4 Wochen einen Arzt aufgesucht?

O kein mal

U 1-mal

U 2-mal

U etwa -mal
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17. Bitte tragen Sie auf der folgenden Skala ein, wie leistungsfahig Sie sich in
den letzten 2 Wochen bei lhren Tatigkeiten (Beruf, Haushalt, Schule) gefluhlt
haben. Auf der Skala von 0 bis 10 entspricht 0 vollig fehlender
Leistungsfahigkeit und 10 bestmaoglicher Leistungsfahigkeit.

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 [Antwort bitte ankreuzen]
18. Bitte tragen Sie auf der folgenden Skala ein, wie stark Sie in den letzten 2

Wochen unter Schmerzen gelitten haben. Auf der Skala von 0 bis 10 entspricht
0 gar keinem Schmerz und 10 dem gré3tmoglichen Schmerz.

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 [Antwort bitte ankreuzen]

19. Bitte tragen Sie auf der folgenden Skala ein, wie stark Sie in den letzten 2
Wochen unter Depressionen gelitten haben. Auf der Skala von 0 bis 10
entspricht O gar keiner Depression und 10 der grol3tmdglichen Depression.

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 [Antwort bitte ankreuzen]
20. Bitte tragen Sie auf der folgenden Skala ein, wie stark Sie in den letzten 2

Wochen unter Angsten gelitten haben. Auf der Skala von 0 bis 10 entspricht O
gar keiner Angst und 10 der gréRtmaoglichen Angst.

0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 [Antwort bitte ankreuzen]

21. Rauchen Sie?

aja
U nein

Wenn ja: Wie viele Zigaretten rauchen Sie allgemein am Tag?
Q bis 10
Q 11-20
Q 21-30
U mehr als 30
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22. Besondere Medikamente

a) Nehmen Sie momentan taglich oder gelegentlich Schmerzmittel,
Beruhigungsmittel, Antidepressiva oder Schlafmittel ein?

Uja U nein

b) Wenn ja, welche? (Bitte nennen Sie auch alle naturheilkundlichen Mittel)

Seit wann?
Taglich gelegentlich | Wochen Monate Jahre
1. (N (I a d d
2. a a a d d
3. a a a d d
4. a a a d d

c) Sind diese Ihrem Eindruck nach im Wesentlichen derzeit fir Sie ...

O unverzichtbar

U wichtig

4 schadlich

U kann ich nicht beurteilen

23. Wie viele Tage waren Sie in den letzten 3 Monaten insgesamt stationar im
Krankenhaus?

4 gar nicht
U Etwa Tage
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7.3.2 Kopie des Gesundheitsfragebogen fur Patienten (PHQ-D)

Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um Ihnen die bestmdgliche Behandlung zukommen zu lassen.
Thre Antworten kinnen lhrem Arzt helfen, lhre Beschwerden besser zu verstehen. Bitte beantworten Sie jede Frage, so gut
Sie kinnen. Dberspringen Sie Fragen bitte nur, wenn Sie dazu aufgefordert werden.

Hame: Alter: Geschlecht: weiblich ] mannlich [] Diabum;

———&) Wis stark fiihiten Sie sich im Verlauf der Jatzten 4 Wochen
durch die folgendan Beschwerden besintrachtigt?

g

OO0 OO0 oopoo BEF Dnnnuuuunnummgg

Bauchschmerzen
Riickenschmerzen
Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken (Knie, Hiften usw.)
Menstruationsschmerzen oder andere Probleme mit der Menstruation
Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr
Kopfschmerzen
Schmerzen im Brustbersich
Schwindel
Ohnmachtsanfalle
Herzklopfen oder Hermrasen
Kurzatmigkeit
Verstopfung, nerviser Darm oder Durchfall
. [belkeit, Blihungen oder Verdauungsheschwerden

————&) Wis oft fuhiten Sis sich im Veriauf der
durch die folgendan Beschwerden

e e e ||

O e B =]

1 1 1 gi

El

An An mahr
ginzalnen  als der Halfte
der Tage

EE DDDDDDDDDDDDDEE

:E'
=

Wenig Interesse oder Freude an Thren Tatigkeiten
Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigheit
Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschiafen, oder vermehrier Schiaf
Miidigkeit oder Gefihl, keine Energie zu haben

Verminderier Appetit oder nbermaBipes Bedirfnis 7u essen

Schiechte Meinung von sich selbst; Gefihl, ein Viersager zu sein
oder die Familie enttauscht zu haben

0. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z. B. beim
Zeitunglesen oder Femsehen

h.  Waren Ihre Bewegungen oder lhre che so verangsamt,
dass es auch anderen aufiallen wirde? Oder waren Sie im
Gepenieal _zappelig” oder ruhelos und hatten dadurch einen
starkeren Bewegungsdrang als sonst?

i. Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufiigen machten

e e e (e

0 d OOooood
I o o o o

oo 0O 0000oa g

(|
oo

Deutsche Ubsrsstzung und Valdienung des Pasient Heath OuesSionnaine (PHO) duech B. Lows, 5 Zipfel und W. Haraog, ani Tversits Hei 1
[Englische Driginabersion: Spitzer, Koenke & Wilkams, 1359, 2 2002 Pluer
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_o

Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

Fragen zum Thema Angst"

Hatten Sie in den gine Angsfatiacke
(plotddiches Gefilhl der Fu er Panik)?

5

Wenn NEIN“, gehen Sia bitte weiter zu Frage 5.

b

Ist dies bereits friher einmal vorgekommen?

C.

Trefen manche dieser Anfalle ¥llig uperwarief auf —d. h. in
Situationen, in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie
angespannt oder beunrshigt reagieren?

Empfinden Sie diese Anfille als stark besintrichtigend,
und/oder haben Sie Angst vor emeuten Anfallen?

i

Denken Sia bitte an lhren letzien schiimmen Angstanfall.

Bekamen Sie schlecht Lufit?

Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmaBigen Herzschlag?

Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefiihl in der Brust?

Haben Sie peschwitzt?

Hatten Sie das Gefihl zu ersticken?

Hatten Sie Hitzewallungen oder Kalteschauer?

N RN

Wurde Ihnen Obel, hatten Sie Maﬂmbesdnwrden oder das Gefihl,
Sie wiirden Durchfall bekommen?

Fiihiten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder einer
Ohnmacht nahe?

Spirten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein Taubheitsgefihl in
Teilen Ihres Korpers?

fiterten oder bebten Sie?

Hatten Sie Angst, Sie wirden sterben?

a0oo 0 0 OO0OO004d s

Wie oft filhiten Sie sich im Verlanf der letrten 4 Wochen Uberhaupt
durch die folgenden Beschwerden beeintrachiigt? micht

Mervositit, Angstiichkeit, Anspannung oder Obermabige
Besorgnis O

g
O i‘i o o - O R -

E
z
&
]

g
§

a

Wenn . Oberhaupt nicht”, gehen Sie bitte weiter zu Frage 6.

b

Gefiihle der Unruhe, sodass Stillsitzen schwer fallt

Leichie Ermiidbarkeit

Muskelverspannungen, Muskelschmerzen

Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschiafen

[
d.
[
i

Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzenfriersn, z. B. beim
Lesen oder beim Femsehen

Q-

OO0 OoOooc

Leichie Reizbarkeit, Oberempfindlichkeit

OO0 OOooa

OO0 OOood

Deische Ubersetrung und Validizrung des Pasient Health Questionmeire (PHO)" duch B. Lowe, 5. Tpfel und W. Hemog, Medicnische Universititsidink Hedeber.
& 00 Plaer

(Englische: Driginaiversion: Spiteer, Kroenke & Willams, 1898).
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Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

—a Fragen zum Thema ,Essen® NEIN JA

a. Haben Sie ofter das Gefiihl, Sie kinnten nicht kontrollieren,
wie viel und was Sie essen? (|

Essen Sie difter — in einem Zeifraum von 2 Stunden — Mengen,
die andere Leute als ynogwibinfich nrof bezeichnen wiirden? D

‘Wenn NEIN" bei a oder b, gehen Sie bitte zu Frage 8.

c. Istdies wahrend der letzien 3 Monate im Durchschnitt
mindesiens rweimal in der Woche vorgekommen? D

O OO

————) Haben Sia wiihrend der letzten 3 Monate Gfter eine oder
mehrere der folgendan MaBnahmen unternommen, um ging

Gewichiszunahme zu vermeiden? NEIN JA
a. Sich selbst zum Erbrechen gebracht? O O
b.  Mehr als die doppeltz empfohlens Dosis eines Abflihmittels

gingenommen? [l [l
¢. (Gefastet, d. h. mindesiens 24 Stunden lang nichts gegessen? O O
d. Mehr als eine Stunde Sport getrieben mit dem ausschlieBlichen Ziel,

nicht auzunehmen, wenn Sie wie oben beschrigben (Ba oder Bb)

gegessen haben? D D

—B Wenn Sio bei einer oder mehrerer dieser MaBnahman,
die eine Gowichtzzunahme vermeiden sollen, _JA® NEI
angekreuzt haben, kam eine davon im Durchschnitt
mindestans zweimal in der Woche vor?

Os Os

ml-

———— ) Trinken Sie manchmal Alkohal {sinschlieBlich Bier oder Wein)?
‘Wenn _NEIN", gehon Sia bitte weiter zu Frage 11.

——————{[}) 15t bei Ihnen im Laufa der letzisn 6 Monate mehr als sinmal sine
der folgenden Situationen eingetreten? MEIN

a. Sie haben Alkohol getrunken, obwohl Ihnen ein Arzt angeraten hat,
aus gesundheitfichen Grinden mit dem Trinken aufzuhorean?

b. Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der Versorgung der
Kinder oder bei der Wahmehmung anderer Verpflichtungen
Alkohol getrunken, waren angetrunken oder verkatert*?

c. Sie sind der Arbeit, der Schule cder anderen Verpflichiungen fern
geblieben oder zind zu spat gekommen, weil Sie getrunken hatten
ader verkatert” waren?

d. Sie hatten Schwierigkeiten, mit anderen auszukommen, weil Sie
getrunken hatten?

e. Sie sind Auio gefahren, nachdem Sie mehrere Glaser Alkohol
bzw. zu viel getrunken hatten?

=

oopo o oo
=T Oboo o o

—QMﬁmMMMHMhHMFWWHMMIImm geben Sie bitte an,
uiusalrd'nul‘mbhluasIhﬂmﬂmﬂhmmwnmllmmmﬂmmlmﬁmm

rurecht zu kommen:
(berhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert erschwert erschwert amuhlﬂt
Deutsche (bersetring und Valichenung des Pasient Health Ouwessonmin (PHO)" dusch B Lowe, 5 Tigfel und W. Hereog, Medidnische Lniwersititskiink Heidelberg. I
(Englische Driginabersion: Spitzer, Kroenks E'Hﬁng 1588}, & 2002 Pheer
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Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

———+{£) Wie stark fiihiten Sie sich im Veriauf der lstzten 4 Wochen

Wanig
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt? i i

E

Os O O0OO00OC 0O 000 EE
=

a. Sorgen dber Ihre Gesundheit
b.  Sorgen dber Ihr Gewicht oder [hr Aussehen

c.  Wenig oder kein sexuelles Verl n oder Vergniigen beim
Geschlechtsverkehr e e

d Sc:hwierrihglgceilm mit dem Ehepartner, Lebensgefahrien,
Freundi

Belastung durch die Versorgung von Kindemn, Efemn oder
anderen Familienangehdnigen

Stress bei der Arbeit oder in der Schule

Finanziglle Probleme oder Sorgen

Miemanden zu haben, mit dem man Probleme besprechen kann
Eiwas Schiimmes, das wor kurzem passiert ist

j. Gedanken an schreckliche Eredgnisse von friher oder Traume dardber
—z. B. die Zerstdrung des eigenen Heimes, ein schwerer Uniall,
kirperliche Gewalt oder eine sexuelle Handlung unier Zwang

_iE}SndSia pgetreten oder andorweiti
mmmmmsrht;u
Zu giner ungewinschien sexvallen Handlung gerwungen?

————{J) Was belastet Sie zur Zeit in Ihrem Leben am meisten?

m

-'IEI.IE_'

o o o o O I é;

O O DEIEIDEIEIEIDD%

Og
Os

_@ummmmmmmm

~—————4L) Mur fir Frauen: Fragen zum Thema Monatsbiutung, Schwangerschaft und Geburt
a.  Wodurch wird Ihre Menatsbiutung am besten beschrieben?

Monats- Keine Monats- Monatshlutung ist Keine Ilund:hlllllg Iei
blutung ist blvtung aufgrund I:;agﬂallﬂlu m’nm mmm mﬁmﬂu

mverandart Schwanger- Abstand mi 1F_lndna von Osiroge-
. msniaﬂ oder S‘h'l'ugr ich ainam Jahr nen) oder

kiirelicher Geburt verdndert durch die Fille

O a a O

- ) NEIN
b. Haben Sie in der Woche vor dem Beginn Ihrer Monatsblutung "
ausgepragie Probleme mit Ihrer Stimmung - = B. Depressionen, (oder trifft nicht zu)
Angst, Reizbarkedt, Aggressivitat oder Simmungsschwankungen?

c.  Wenn JA": Verschwinden diese Probleme am Ende [hrer Monatsblutung wisder?
d. Haben Sie wahrend der letzien & Monate gin Kind geboren?
e
f

Hatten Sie wihrend der leizien 6 Monate eine Fehlgeburt?
Haben Sie Schwienigkeiten, schwanger zu werden?

N
OO0O4ac = o

Dessische Ubersetrung und Validizrung des Pasient Heafth Questionreire (PHO)" duch B. Lowe, 5. Dipfed und W. Hemog, Medisnische Urrnm‘hlddrii I-lmtlxrg
(Enghische Drigimaiversion: Spiteer, Kroznke !:il'lm 1940}, 2007 Puer
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7.3.3 Kopie des Perceived Stress Questionnaire (PSQ?)

Im Folgenden finden Sie eine Reihe von Feststellungen. Bitte lesen Sie jede
durch und wahlen Sie aus den vier Antworten diejenige aus, die angibt, wie
haufig die Feststellung auf Ihr Leben in den letzten 4 Wochen zutrifft. Kreuzen
Sie bitte bei jeder Feststellung das Feld unter der von Ihnen gewahlten Antwort
an. Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. Uberlegen Sie bitte nicht
lange und lassen Sie keine Frage aus.

fast nie | manchmal [ haufig meistens

01. Sie fuhlen sich ausgeruht. 1 2 3 4
02. Sie haben das Geflhl, dass zu viele

Forderungen 1 2 3 4

an Sie gestellt werden.
03. Sie haben zu viel zu tun. 1 2 3 4
04. Sie haben das Gefihl, Dinge zu tun, die

Y 9’ 1 2 3 4

Sie wirklich mégen.
05. Sie furchten, Ihre Ziele nicht erreichen 1 ) 3 4
zu konnen.
06. Sie fuhlen sich ruhig. 1 2 3 4
07. Sie fuhlen sich frustriert. 1 2 3 4
08. Sie sind voller Energie. 1 2 3 4
09. Sie fuihlen sich angespannt 1 2 3 4
10. Ihre Probleme scheinen sich 1 5 3 4
aufzutirmen.
11. Sie fuhlen sich gehetzt. 1 2 3 4
12. Sie fuhlen sich sicher und geschutzt. 1 2 3 4
13. Sie haben viele Sorgen. 1 2 3 4
14. Sie haben Spal3. 1 2 3 4
15. Sie haben Angst vor der Zukunft. 1 2 3 4
16. Sie sind leichten Herzens. 1 2 3 4
17. Sie fuhlen sich mental erschopft. 1 2 3 4
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18. Sie haben Probleme, sich zu 1 ) 3 4
entspannen.

19. Sie haben genug Zeit fur sich. 1 2 3 4
20. Sie fuhlen sich unter Termindruck. 1 2 3 4

! Fliege, H., Rose, M., Arck, P., Levenstein, S. & Klapp, B. F. (2001). Validierung des "Perceived Stress Questionnaire"
(PSQ) an einer deutschen Stichprobe. Diagnostica, 47, 142-152.
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7.3.4 Auszug aus dem Strukturierten Inventar fur anorektische und bulimische
Essstorungen (SIAB)

Alle Items beziehen sich auf die letzten drei Monate.

Item 10: Ich hatte Essattacken, wahrend derer ich innerhalb kurzer Zeit (im
Allgemeinen weniger als 2 Stunden) grof3e Mengen von Nahrung gegessen
habe (auch andere Menschen wirden die Menge als gro3 betrachten).

(0) nein

(1) leicht
(2) deutlich
(3) stark

(4) sehr stark
Item 11: Wie viel&n ieIei einer lslacke etwa zu sich?

(0) Ich hatte keine Essattacken.
(1) Weniger als 1000 kcal

(2) Mehr als 1000 kcal

(3) Mehr als 3000 kcal

(4) Mehr als 5000 kcal

Item 17: Meine Essattacken haben mich seelisch belastet.

(0) nein

(1) leicht

(2) deutlich

(3) stark

(4) sehr stark (z. B. Verzweiflung)
(8) keine Essattacken

Item 18: Ich futtere den ganzen Tag Uber oder abends in mich hinein, z. B. beim
Kochen oder Fernsehen (atypische Essattacken).

(0) nein

(1) leicht

(2) deutlich (mehr als 1000 kcal aul3erhalb fester Mahlzeiten)
(3) stark (mehr als 3000 kcal au3erhalb fester Mahlzeiten)

(4) sehr stark (mehr als 5000 kcal aulR3erhalb fester Mahlzeiten)

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG Goéttingen
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Item 19: Wie empfanden sie das Voéllegefuhl, nachdem Sie viel in sich hinein
gefuttert hatten?

(0) weder angenehm noch unangenehm
(1) leicht angenehm

(2) deutlich angenehm
(3) stark angenehm

(4) sehr stark angenehm
(5) leicht unangenehm
(6) deutlich unangenehm
(7) stark unangene

(8) trifft nicht 2 (e , ‘ ki) E
Item 22: Ich habesauf Ss las®ing mit vém ssen reagiert.

(0) nein

(1) traf wenig zu

(2) traf deutlich zu

(3) traf sehr deutlich zu

(4) traf ausgesprochen stark zu

Item 31: Ich habe viel korperliche Bewegung getrieben.

(0) nein

(1) selten (weniger als 2x/Woche)
(2) ofter (mindestens 2x/Woche)
(3) haufig (bis 1x taglich)

(4) sehr haufig (mehrmals taglich)

© Hogrefe Verlag GmbH & Co. KG Goéttingen
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