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1. Einleitung

1.1. Adipositas - ein zunehmendes Gesundheitsproblem
Fettleibigkeit, auch Adipositas genannt, und IhadgEerkrankungen stellen global ein
zunehmendes Gesundheitsproblem dar [1]. Adipobiagichnet eine das Normalmalf3
Ubersteigende Vermehrung des Korperfettgewebes. piba&tikabelste Methode zur
Gewichtsklassifizierung und damit zur Klassifizieguder Adipositas ist der Body Mass
Index (BMI), welcher der Quotient von KdrpergewidhtKilogramm und Korpergrol3e
in Meter zum Quadrat ist. Als Ubergewicht gilt eéBMI von 25-29.9 kg/m, als
Adipositas ein BMI vorr30 kg/nt [2]. Tabelle 1 zeigt die Klassifizierung der Adgitas
anhand des BMI und das Risiko fur Adipositas-asedei Folgeerkrankungen.
Wahrend der letzten Jahrzehnte ist die Anzahl agipbenschen weltweit stark
angestiegen [1], weshalb Adipositas auch oft ajgd&mie* bezeichnet wird (z. B. [2,3]).
Diese Entwicklung betrifft insbesondere die Indiestationen, wovon Deutschland keine
Ausnahme bildet [4]. In der im Jahr 2012 veroffiehitien ,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland® des Robert-Koch-Iristituergab sich  eine
Adipositaspravalenz von 23.3% fir Manner und 23t@efrauen. Im Jahr 1998 betrugen
die Pravalenzen im gleichen Kollektiv noch 18.9%N#&nner und 22.5% fur Frauen [5].
Durch Adipositas kdnnen viele Organe in Mitleiddrat gezogen werden,
wodurch sich das Risiko fir zahlreiche Krankhegembht. Haufige Komorbiditaten sind
unter anderem Diabetes Mellitus Typ 2 (DMT2), Reftsrechselstbrungen, Fettleber,
Schlafapnoesyndrom, Arterielle Hypertonie, Koronarderzkrankheit, Gicht,
Gonarthrose und bestimmte Karzinome [6]. Aber apsychische Stdérungen sind bei
adipbésen Menschen haufiger als bei normalgewichtigenschen. Dies betrifft vor
allem depressive, Angst- und somatoforme Stérurf@enDurch die Behandlung der
physischen und psychischen Folgeerkrankungen sawireh Arbeitsunfahigkeit
aufgrund von Krankheit oder vorzeitiger Erwerbsihijéeit entstehen hohe Kosten.
Damit stellen Ubergewicht und Adipositas nicht eirr individuelles Gesundheitsrisiko,

sondern auch eine enorme Kostenbelastungddég8r Gesundheitssystem dar [8,9].



Tabelle 1: Klassifikation der Adipositas anhand des BMIs Risliko fur Folgeerkrankungen, modifiziert
nach [2].

Kategorie BMI (kg/m?) Risiko fur Folgeerkrankungen
Normalgewicht 185-249 urahschnittlich
Ubergewicht 25-29.9 ggrarhoht

Adipositas Grad | 30-34.9 erhoht

Adipositas Grad I 35-39.9 hoch

Adipositas Grad Il >40 séloch

1.1.1. Ursachen von Adipositas
Adipositas gilt als multifaktoriell bedingt, d.hs gibt viele verschiedene Ursachen, von
denen meist mehrere zusammenwirken [10]. BegumstegEaktoren sind eine familiare
Disposition, das Essverhalten und die Erndhrungwegengsmangel, Stress,
Schlafmangel, endokrine Erkrankungen (z.B. Hypabge), Medikamente (z.B.
Antidepressiva), ein niedriger Sozialstatus unctpsche Storungen (z.B. Essstérungen
und Depressionen) [6]. Letztere kdnnen jedoch &atheerscheinungen von Adipositas
sein. So erhoht Fettleibigkeit beispielsweise dis&kB, depressiv zu werden [11].
Grundsaétzlich resultieren Ubergewicht und Adipasitais einem anhaltenden
Ungleichgewicht der Energieaufnahme und des Emeggieauchs, was zu einer
positiven Energiebilanz fuhrt. Energieaufnahme- weidbrauch werden selbst durch eine
Vielzahl von Faktoren beeinflusst [12]. Der Enevgirauch besteht aus den
Komponenten Ruheenergieverbrauch, korperliche Kétiund Thermogenese [13]. Fur
die Energieaufnahme spielt das Ess- und Ernahrengalken eine zentrale Rolle. Die
Regulation der Nahrungsaufnahme wird nicht nur ll@barakteristika der Nahrung wie
ihre Schmackhaftigkeit bestimmt, sondern auch dperisonenbezogene Faktoren (z.B.
Alter, Geschlecht, Persdnlichkeitsstruktur), sodigch Umwelt- und soziale Faktoren
(z.B. soziale Schicht, ethnische Zugehorigkeite&dy [14]. Neben dem Effekt der
Hungersattigung kann Nahrungsaufnahme auch andarktiénen erfullen, wie
beispielsweise die Affektregulation [12]. Wenn Essals Reaktion auf bestimmte
emotionale Zustdnde auftritt, spricht man auch yBmotional Eating“. Typische
Ausloser von Emotional Eating sind negative Ematiowie Arger, Depressionen, Stress,
Langeweile, Angst und Einsamkeit. Die Nahrungsauima ist dabei ein Mittel zum

Abbau der negativen Emotionen und keine Folge epmsiologischen Hungerreizes



[15]. Bevorzugt werden haufig fettige und slfe Nagsmittel [16]. Daher kann

regelmafiiges Emotional Eating zu einer anhaltersitipen Kalorienbilanz fiihren und

Ubergewicht beglnstigen [12]. Unter adiptésen Meeschdie eine Behandlung

wuinschen, ist Emotional Eating als Emotionsregoiestrategie weit verbreitet [15].

Abbildung 1 zeigt eine Ubersicht tiber die Einflassbren auf die Energiebalance und
das Kdrpergewicht.

1.1.1.1. Binge Eating Storung

Die Tendenz zum Emotional Eating ist besondersk starsgepragt bei adiptsen
Menschen mit einer Binge Eating Stérung (Bingerigpbisorder, BED) [17]. Die Binge
Eating Stérung (Englisch: Binge = ,Gelage") ist eeiRssstérung, bei der regelmaliig
wiederkehrend Essanfalle auftreten. Im GegensatzBzlimia Nervosa folgen den
Essanfallen jedoch keine MalRnahmen wie Erbrechen,ether Gewichtszunahme
entgegen wirken konnen. Die Betroffenen erleberresubjektiven Kontrollverlust bei
den Essanfallen und leiden deutlich unter ihnen)@]bei der BED keine systematischen
kompensatorischen MalRnahmen fir die Essanfalleemorgmen werden, resultiert in
der Regel eine Gewichtszunahme [18]. Tabelle 2 dsggDiagnosekriterien fur die BED
nach DSM-V [19]. Unter adiposen Menschen mit BED dse Nahrungs- bzw.
Energieaufnahme auch insgesamt, d.h. nicht nuagem mit Essanfallen, grof3er als bei
adipésen Menschen ohne BED. Aul3erdem ist das \gerlieiner BED bei Adipositas
mit einer starkeren Psychopathologie assoziiette®&n mit BED haben unter anderem
ausgepragtere Selbstwertprobleme und leiden hdufage komorbiden psychischen
Storungen, insbesondere depressiven Storungen WWZhrend die BED in der
Allgemeinbevdlkerung eine Pravalenz von 3% hat, isei Patienten in

Gewichtsreduktionsprogrammen bis zu jeder Drittiedfen [6].

1.1.1.2. Varianten gestorten Essverhaltens

Neben der BED gibt es viele weitere Arten gestoEeaverhaltens, die mit Adipositas
assoziiert sind. Ein Beispiel ist das so genanNtght Eating Syndrome* (NES), welches
gekennzeichnet ist durch abendliches und nachfliclkssen, Schlafstérungen,
morgendliche Appetitlosigkeit, Depressivitat undreSs [6,20]. Nach Allison und

Kollegen (2006) tritt das abendliche oder nachdidEssen an mindestens 3 Nachten in
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Abbildung 1: Einflussfaktoren auf die Energiebalance und dagp&d@ewicht, modifiziert nach [21].

der Woche auf und es werden dabei mindestens 2586 té&dgichen Kalorien

aufgenommen [22]. Die Pravalenz des NES liegt bdipsen Menschen in

Gewichtsreduktionsprogrammen zwischen 6% und 51%mgsschnittstudien geben
Hinweise darauf, dass zwischen dem NES und Adigesin kausaler Zusammenhang
besteht [6].

1.2. Bariatrische Chirurgie

Aufgrund der multifaktoriellen Genese der Adipositst die Therapie oft komplex und
schwierig. Konservative Gewichtsreduktionsprogrammat den Komponenten

Ernahrungsumstellung, Bewegungs- und Verhalterginer sind insbesondere bei

extremer Adipositas nicht effektiv genug odée Patienten nehmen nach der Therapie



Tabelle 2: Diagnosekriterien fur die Binge Eating Storung@f) aus dem DSM-V [19].

Binge Eating Storung

A. Wiederholte Episoden von Essanféllen. Ein Efdarst durch die folgenden
beiden Merkmale gekennzeichnet:

(1) Verzehr einer Nahrungsmenge in einem bestimmterraZen (z.B.
innerhalb eines Zeitraums von 2 Stunden), wobeadidahrungsmenge
erheblich groRer ist als die Menge, die die meidflemschen in einem
vergleichbaren Zeitraum unter vergleichbaren Badgliiggn essen wirden.

(2) Das Gefuhl, wahrend der Episode die Kontrolle id#e Essverhalten zu
verlieren (z.B. das Gefuhl, nicht mit dem Esserhéatdn zu kénnen oder
keine Kontrolle Gber die Art und Menge der Nahranghaben).

B. Die Essanfélle treten gemeinsam mit mindesteasdkr folgenden Symptome
auf:
(1) Wesentlich schneller Essen als normal.
(2) Essen bis zu einem unangenehmen Véllegefihl.
(3) Essen groR3er Nahrungsmengen, wenn man sich k@tpeittht hungrig
fahlt.
(4) Alleine essen aus Scham uber die Menge, die man iss
(5) Ekelgefuihle gegenuber sich selbst, Deprimiertheidlero grol3e

Schuldgefiihle nach dem tUberméalRigen Essen.

C. Es besteht deutlicher Leidensdruck wegen deariske.

D. Die Essanféalle treten im Durchschnitt mindesteimsnal pro Woche Uber einen

Zeitraum von 3 Monaten auf.

E. Die Essanfalle treten nicht gemeinsam mit wieoken unangemessenen
kompensatorischen Malinahmen wie bei der Bulimiavdsar und nicht

ausschlieRRlich im Verlauf der Bulimia Nervosa odeorexia Nervosa auf.




das verlorene Gewicht wieder zu [23]. Die derzeftelkdivste Methode zur
Gewichtsabnahme fir extrem adipose Menschen istAdigositaschirurgie, auch
Bariatrische Chirurgie (Bariatric Surgery, BS) gentg24]. Sie kommt in Betracht, wenn
konservative Therapien ohne ausreichenden Erfolgieden sind oder aussichtslos
scheinen. Als Indikation fur einen adipositaschgrschen Eingriff gilt ein BMI>40
kg/m? (Adipositas Grad IIl) oder ein BMi35 kg/nt (Adipositas Grad Il) mit erheblichen
Komorbiditaten wie z.B. DMT2. Bei DMT2 kann in Sarééllen auch ein Eingriff ab
einem BMI von 30-35 kg/merwogen werden [25].

Gegenwartig stehen verschiedene OperationsmethnderVerfiigung, deren
Wirksamkeit durch zahlreiche Studien belegt ist [Rpch ihrem Hauptwirkprinzip
unterschiedet man restriktive Verfahren (z.B. Sée®astrektomie, siehe Kapitel 1.3.
oder) von malabsorptiven Verfahren (z.B. Biliopa#tische Diversion, BPD), sowie
Kombinationen aus beiden Wirkprinzipien (z.B. RanY-Magenbypass, RYGB) [26].
Bei restriktiven Verfahren wird das Magenvolumenrki@nert, wodurch weniger
Nahrung aufgenommen werden kann. Bei malabsorptfezfahren wird die Resorption
von Nahrung und damit von Kalorien reduziert [2d¢ nach Verfahren kann ein
durchschnittlicher Gewichtsverlust von 21 bis 38laegh einem Jahr und von 15 bis 28
kg nach zehn Jahren erreicht werden. Neben defristng stabilen Gewichtsreduktion
bewirkt die Adipositaschirurgie bei einem Grol3dr Patienten eine Besserung oder
Normalisierung von Bluthochdruck, Hyperglykamie,ttBffwechselstérungen und
obstruktiver Schlafapnoe. Die Mortalitat sinkt diit [6].

Die gesundheitlichen Verbesserungen betreffen aloét nur die kérperliche,
sondern auch die psychische Gesundheit der Patiedtgpertz und Kollegen (2003)
kamen in einem Review zu dem Ergebnis, dass siehpslychosoziale Situation der
Patienten durch die BS mehrheitlich verbessert.[Z8¢ Verbesserungen betreffen
beispielsweise die sozialen Beziehungen der Patenind ihre Chancen auf
Beschéftigungsverhaltnisse, was zu einer hoherd&ersgualitat fuhrt. Es findet sich
nach BS eine deutliche Reduktion der Psychopati®logd von psychosomatischen und
psychiatrischen Stdérungen, insbesondere von affaktiStérungen [28]. Aber auch

Angst- und Essstérungssymptome verringern sich badhatrischen Operationen [29].



1.2.1. Einflussfaktoren auf den Erfolg bariatrischer Operationen

Die Effektivitat der Adipositaschirurgie beziglider Gewichtsreduktion ist hinreichend
belegt, aber das Ausmal} der erreichten Gewichtbatmest in der Literatur sehr variabel,
insbesondere im Langzeitverlauf nach BS. In deteerMonaten nach der Operation
nehmen fast alle Patienten stark an Korpergewidht was auf die forcierte

Verhaltensmodifikation infolge der neuen Magen-Dararhéltnisse zuriickgefiihrt

werden kann. Im Verlauf von Jahren nach der Opmratird allerdings zunehmend eine
willentliche Verhaltensmodifikation (Compliance) iBezug auf Erndhrung und

korperliche Aktivitdt notwendig. Ohne diese Verbkakmodifikation kann eine

erfolgreiche Gewichtsreduktion und langfristige Gsusstabilisierung erschwert

werden [30].

Nach der géngigen Definition fur einen erfolgreich®ewichtsverlust (Verlust
von mindestens 50% des Ubergewichts) haben 20-3@¥% BS-Patienten keine
erfolgreiche Gewichtsabnahme, entweder weil in €otler Operation nicht genug
Gewicht abgenommen wird oder wieder zugenommen [8ite33]. Das Scheitern der
gewinschten Gewichtsreduktion ist vermutlich makibriell bedingt und kann in
patientenunabhangigen Variablen begrindet sein fatRles chirurgischen Verfahrens,
Patientenschulung) sowie in patientenbezogenenablen (z.B. Alter, Geschlecht,
Essverhalten). Manche patientenbezogenen Variabiendas Geschlecht oder die
ethnische Zugehdrigkeit sind nicht beeinflussbadese wie z.B. das Essverhalten oder
die Depressivitat sind dagegen beeinflussbar. UenAdizahl an Patienten mit nicht-
erfolgreichem Gewichtsverlust zu reduzieren, ist wihtig, die Faktoren zu
identifizieren, welche Einfluss auf die Gewichtsabme haben kénnen. Vor allem ist die
Kenntnis der beeinflussbaren Faktoren zentral{iddiése entsprechende Interventionen
durchgefuhrt werden kénnen (z.B. Therapie von Depomen oder Essstorungen) [34].

Die ldentifizierung von einheitlichen Einflussfakém bzw. Pradiktoren fur die
Gewichtsabnahme nach BS gestaltet sich aber sagyweas moglicherweise durch die
grof3e Variabilitat der Studien hinsichtlich chinschem Verfahren, Studienmethode
oder Beobachtungszeitraum bedingt ist. Im Fokus Eerschung standen bislang
hauptsachlich praoperative Pradiktoren des Gewiehtssts, trotzdem konnten nur
wenige robuste praoperative Pradiktoren identifizieerden. Im Gegensatz dazu gibt es

zu postoperativen Pradiktoren bisher relativ wérogschung. Die vorhandenen Studien



haben dartber hinaus meist nur kurze Beobachtutigesree und sind mehrheitlich
fragebogenbasiert, was ihre Validitat und Religtlimitiert. Studien zu postoperativen
Pradiktoren mit langerem Bobachtungszeitraum sawieGoldstandardvorgehensweise
Face-to-Face-Interviews fehlen bislang gro3tenf@835]. Im Folgenden wird eine
Ubersicht tiber den aktuellen Forschungsstand ziluEsfaktoren auf bzw. Pradiktoren
des Gewichtsverlusts nach BS gegeben.

1.2.1.1. Rolle der Erndhrung und Essgewohnheiten

Adipositaschirurgische  Eingriffe  fihren zu erheb8o anatomischen und
physiologischen Veradnderungen des Magen-Darm-Tsakigelche Magen-Darm-
Beschwerden wie Ubelkeit oder Erbrechen verursadtiemen. AuRerdem konnen
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten entstehen, die n de Verzehr  ganzer
Lebensmittelgruppen  einschrénken  kénnen [36]. Dieuspk&gung der
Unvertraglichkeiten nach BS ist individuell sehrtenschiedlich. Haufig werden aber
Lebensmittel, die schnell satt machen (protein- ballaststoffreiche Nahrungsmittel),
schlecht vertragen. Ebenso werden oft Nahrungdmiiteniedriger Energiedichte, d.h.
mit niedrigem Energiegehalt bezogen auf die Nalsmenge (z.B. rohes Gemise und
Obst), schlecht toleriert. Beispielsweise ist eglet, dass die Patienten kalorienarmes,
rohes Obst schlecht vertragen, aber kalorienretstsafte gut vertragen. Die Auswahl
der Getrdnke und Lebensmittel hat somit einen Betdenden Einfluss auf die
Energieaufnahme und damit auch auf die Gewicht¢abaaDie BS hilft den Patienten,
die Essensmengen zu begrenzen. Trotzdem kann dgiEaufnahme zu hoch sein,
wenn regelméalig Lebensmittel mit hoher Energiedichverzehrt werden (z.B.
Schokolade, Niisse, Alkohol, Ole, etc.), welche sdhdkleinen Portionen einen hohen
Kaloriengehalt haben. Besonders ungunstig ist aersim zuckerhaltiger Getranke, da
diese bei gleichem Kaloriengehalt nicht den glencH&attigungseffekt wie feste
Nahrungsmittel haben und so bei der nachsten Mialdee Kalorienaufnahme nicht
kompensatorisch reduziert wird. Zudem sind sicHeviRatienten der Kalorien aus
Getranken nicht bewusst. Daher stellen zuckerleatiigtranke eine besondere Gefahr fur
eine zu hohe Energieaufnahme dar. Fur den Erfal@deatrischen Operationen ist es
unerlasslich, dass sich die Patienten auf die nalerhaltnisse einstellen und ihre

Essgewohnheiten anpassen, d.h. auf die Zusammengetter Nahrung und die



Gesamtkalorienzufuhr achten [37]. Dennoch scheiohddmpliance, vor allem im
Hinblick auf das Essverhalten und die Ernahrungfipdei Patienten nach bariatrischen

Operationen zu sein [30].

1.2.1.2. Psychische Gesundheit

1.21.2.1. Depressivitat

Ein viel diskutierter potentieller Einflussfaktorufa den Gewichtsverlust nach
Adipositaschirurgie ist Depressivitat. In den memstStudien war die préaoperative
Depressivitat ein negativer Pradiktor des Gewidisigts nach BS, in anderen Studien
fand sich dagegen ein positiver Zusammenhang zessbleiden Variablen [38]. Aber
nicht nur die praoperative, sondern auch die pestiye Depressivitat kann eine Rolle
fur den Gewichtsverlust spielen. Eine aktuelle #wdn Burgmer und Kollegen aus dem
Jahr 2014 fand eine positive Korrelation zwischenRleduktion depressiver Symptome
und dem Gewichtsverlust nach BS [39].

1.21.2.2. Stress

Stress kann ein dysfunktionales Essverhalten bégéns und somit die
Gewichtsabnahme nach BS beeinflussen [40]. Dierilage zum Zusammenhang von
Stress und dem Gewichtverlust nach bariatrischeer&pnen ist aber uneinheitlich.
Einige Studien zeigen, dass das Ausmald von praomara Stress nicht mit dem
Gewichtsverlust nach BS zusammenhangt [41,42]. Aan&udien fanden sogar einen
positiven Zusammenhang zwischen hohem ,Life-stregs” der Operation und dem
Gewichtsverlust [43]. Die inkonsistenten Ergebnissed eventuell eine Folge der
unterschiedlichen Definitionen und damit verbunaeBenebungsinstrumente fur Stress

in den genannten Studien.

1.2.1.3. Essverhalten und Essstdérungen

Zwei Reviews kommen zu dem Ergebnis, dass das erdidge Vorhandensein von

Essstorungen, insbesondere der BED, nicht mit demi¢htsverlust nach BS assoziiert
ist [34,44]. Diese Beobachtung kdnnte darauf zudickiihren sein, dass sich durch BS
die Psychopathologie und insbesondere Essstorumgsssne verbessern. Mit diesen

Verbesserungen reduziert sich wahrscheinlich agchdgative Einfluss des gestorten



Essverhaltens auf das Gewicht [45]. Vielmehr sdhdas postoperative Essverhalten
ausschlaggebend fur den Gewichtsverlust zu s@84%3. Nach BS ist das Vollbild von

Essstorungen, insbesondere der BED, zwar seltem, exbfindet sich sehr haufig ein
auffalliges Essverhalten, welches nicht das Vdll@iner Essstérung erreicht, wie z.B.
unkontrolliertes Essen oder standiges Essen kldlakrungsmengen (z.B. [20]). Sowohl
die postoperative BED als auch subsyndromale Essgjésymptome gehen mit einem

geringeren Gewichtsverlust einher [20,33].

1.2.1.3.1. Loss-of-Control-Eating und Grazing

Nach BS konnen die Patienten nur noch schwer abjgkbl3e Mengen an Nahrung zu
sich nehmen wie es bei Essanfallen im Rahmen d& w#&kommt, nichtsdestotrotz
kann ein Uberessen stattfinden. Dabei werden elieidskurzer Zeit Nahrungsmengen
verzehrt, die subjektiv fur die Magenverhaltnisse®atienten zu grol3 sind. Insbesondere
kann auch das Gefuhl des Kontrollverlust, der Hsdlentypischerweise begleitet,
bestehen bleiben. Ein solches Essensmuster wingh&tntrolliertes Essen oder ,Loss-
of-Control-Eating”“ (LoCE) bezeichnet und kann alstdprechung von Binge Eating
Symptomen bei Patienten nach BS betrachtet we@@n [

Die neuen Magenverhdltnisse pradisponieren auf3emiem haufigen Essen
kleinerer Nahrungsmengen. Auch daraus kann sich aeiffdlliges Essverhalten
entwickeln, das so genannte ,Grasen” (,Grazing“¢inB Grazing essen die Patienten
wiederholt kleine Nahrungsmengen Uber langerenraleit und nehmen dabei mehr
Nahrung und Kalorien zu sich als sie benétigenziBraist somit lediglich eine andere
Form des Uberessens. Im Gegensatz zum LoCE istir@ramfgrund der kleinen
Nahrungsmengen nach BS gut mdglich. Es kdnnte ellernfas Binge Eating vor der
Operation ersetzen und dieselbe psychologischetiemngrfillen [20, 46].

Wie sich in einer Studie von Colles und Kollege®d) zum Magenband
(laparoscopic adjustable gastric banding, LAGB)teireduzierte sich der Anteil an
Pateinten mit BED nach der Operation von 14.0 al#3 Jedoch entwickelten von allen
Patienten mit vorbestehender BED postoperativ 44%6H. und 60% Grazing. Diese
Subgruppen von unkontrollierten Essern und Grazkatten einen geringeren
Gewichtsverlust als Patienten ohne Symptome. Dariibaus war das Vorliegen von

LoCE und Grazing auch mit einer insgesamt stankegepragten Psychopathologie (z.B.
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mehr Depressivitdt) und mit einer weniger angepassErnahrung (hohere
Kalorienaufnahme) assoziiert [20].

Die Ergebnisse von Colles und Kollegen stitzen sdiei Annahme, dass eine
praoperative BED per se kein negativer Pradiktordén Gewichtsverlust ist. Eine
vorbestehende BED scheint die Patienten aber besordinerabel fir ein postoperativ
auffalliges Essverhalten wie LoCE und Grazing zicimea, welches mit schlechteren

Outcomes in vielen Bereichen vergesellschaftd2i3}t

1.3. Sleeve-Gastrektomie als relativ neues Operationsviahren

Die so genannte Schlauchmagenoperation (SleeveeR@shie) ist ein relativ junges
Verfahren in der Adipositaschirurgie, das erst s@iigen Jahren als eigenstandiger
Eingriff praktiziert wird. Urspringlich war die S3ee-Gastrektomie (SG) Teil eines
zweistufigen Konzeptes fur bei Patienten mit Exfiemen der Adipositas. Sie wurde
dabei einer anderen Operationstechnik, der Bilikpeatischen Diversion, als erster
Schritt vorangestellt um eine zusatzliche Nahrueggsiktion zu erreichen. Mittlerweile
hat die SG vor allem als eigenstdndiges Operaterfedwen eine grof3e Bedeutung, die
sich in ihrer rasch zunehmenden Verbreitung inldeaten Jahren widerspiegelt [47,48].
Die SG verzeichnet weltweit enorme Zuwachszahlesh war im Jahr 2013 nach dem
Magenbypass die zweithdufigste Operationsmethode B8&, wahrend die
Eingriffszahlen fur den Magenbypass stetig ricktisind [49]. In Deutschland ist die
SG die haufigste durchgefiihrte Bariatrische Opematnit einem Anteil von 50.4% an
allen durchgefuhrten bariatrischen Operationenahr 2013 [50].

Bei der SG handelt es sich um eine subtotale \&etilMagenresektion, bei
welcher der grof3te Teil des Magenfundus und -Coeptfernt werden. Zurlck bleibt ein
schlauchférmiger Restmagen mit einem Volumen vori@a ml (Abbildung 2). Dies hat
zur Folge, dass die Patienten nur noch wenig Naghaufnehmen kdénnen und sich
schnell ein Sattigungsgefihl einstellt. AuRerdenrdwmnit dem Magenfundus der
Magenteil entfernt, welcher das appetitstimulieeendormon Grehlin produziert,
wodurch Hungergefiihle und HeilBhungerattacken reduaerden. Die SG ist somit kein
rein restriktives Verfahren sondern wirkt auch Ulbermonelle Mechanismen, was
vermutlich ausschlaggebend fiir ihre Uberlegenhiedtr iiein restriktive Verfahren ist.

Weitere Vorteile des Verfahrens sind der Erbader relativ normalen Magenfunktion
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Schlauchmagen

\

) Entfernter Magenteil

Abbildung 2: Sleeve-Gastrektomie. Bei der SG werden mehr &6 88s Magens irreversibel entfernt.
Der kleine, schlauchférmige Restmagen hat anfaimgg@umen von ca. 100 ml [26].

und die Mdglichkeit zur Durchfihrung von Gastroskop Im Gegensatz zu anderen
Verfahren wie z.B. dem Magenband ist die SG jeducht reversibel Aul3erdem kann
die SG eventuell nicht ausreichend effektiv seiB, avenn regelmalig kalorienhaltige
Getranke konsumiert werden. Es kann aber im Ansshan die SG problemlos ein
Magenbypass durchgefiihrt werden oder der Restmageut verkleinert werden [26,
48].

Die laparoskopische Sleeve Gastrektomie (LSG) itlarweile ein etabliertes
Verfahren in der bariatrischen Chirurgie mit einerfassend belegten Effektivitat fir den
Gewichtsverlust (z.B. [51,52]). Erfolgsindikatorfiie Gewichtsreduktion ist der Verlust
an Ubergewicht in % (Excess Weight Loss). Haufigiveiin Excess Weight Loss (EWL)
von mindestens 50% als erfolgreiche Gewichtsabnamgesehen [53]. Das EWL, das
durch die SG erreicht werden kann, liegt zwisch&¥ 3ind 90% [54]. Im Verlauf von
Jahren nach der Operation steigt das Gewicht zveastrwieder, dennoch findet sich
auch 8 Jahre nach SG immer noch ein mittleres EWih ea. 55% [52]. Mit dem
Gewichtsverlust verbessern sich komorbide Beglaiéekungen, darunter DMT?2,
arterielle Hypertonie, Schlafapnoesyndrom und goé#lalische Erkrankungen [48]. Neben

der Effektivitat ist auch die Sicherheit des Vertais belegt, was sich in allgemein
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niedrigen Komplikationsraten zeigt [55]. Die Konkaltionsraten scheinen vor allem im
Vergleich zu anderen &hnlich effektiven Verfahrea dem RYGB gering zu sein [56].

1.3.1. Aktueller Forschungsstand

Da die LSG ein relativ junges Verfahren ist, liegam3er Daten zu Sicherheit und
Effektivitat bisher nur wenige Daten zur postopest Gesundheitsentwicklung der
Patienten vor. Der Fokus lag bis dato hauptséchédf der Untersuchung der
korperlichen Gesundheit, wahrend es nur wenigei&tuzur psychischen Gesundheit,
sowie zum Ess- und Erndhrungsverhalten nach SG. dibe vorhandenen

Forschungsarbeiten decken zudem meist nur einen Bigrmittelfristigen Zeitraum nach
SG ab. Studien zu psychosozialen Pradiktoren desioBesverlusts fehlen bislang
grof3tenteils, insbesondere fir langere Beobachraitgdume und auf Basis von
hochqualitativen Experteninterviews statt Fragebd&,57]. Im Folgenden findet sich
eine Ubersicht tiber den aktuellen Forschungsstan8@.

1.3.1.1. Ernahrung nach SG

Die Versorgung mit Mikron&hrstoffen (z.B. VitaminenMineralstoffen und

Spurenelementen) nach SG ist ein gut untersuctgezidh. Viele Studien kommen zu
dem Ergebnis, dass der Ernahrungsstatus zufriedellensl ist (z.B. [58,59]).

Mikrondhrstoffmangel scheinen geringer ausgepragt zein als nach

Magenbypassoperationen [60]. Dennoch haben auclP&@€nten ein hohes Risiko,
Mikrondhrstoffmangel zu entwickeln (z.B. Vitamin Blund Vitamin D-Mangel), was
die Wichtigkeit einer adaquaten Mikronahrstoffsitbson verdeutlicht [61,62].

Im Gegensatz zur Mikronahrstoffversorgung ist dieérung, also die Auswahl
und die Mengen der verzehrten Lebensmittel, werggemnntersucht. Erste Ergebnisse
zum Erndhrungsverhalten nach SG finden sich bdsspaése bei Kafri und Kollegen
(2010). Die Patienten in ihrer Studie nahmen eimr dach SG tendenziell mehr gesunde
Nahrungsmittel auf einer regelmalRligen Basis zu E6h Aus anderen Studien wird
ersichtlich, dass die Kalorienzufuhr im ersten Jatah SG noch sehr gering ist (z.B. 917
kcal/Tag, [58]). Im mittelfristigen Verlauf scheidie Kalorienzufuhr aber — &hnlich wie
bei anderen BS-Verfahren, z.B. dem Magenbypass{@4¢der hoher zu sein (z.B. 1376
kcal/Tag nach ca. zwei Jahren, [65]) [65,66].
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1.3.1.1.1. Ernahrung und Gewichtsverlust
Abseits von Essstorungen kann eine unangepassiartng nach BS zu einer geringeren
Gewichtsabnahme fuhren. Ernahrungsfehler konnenFdige von Nahrungsmittel-
unvertraglichkeiten sein oder durch unginstige BEmmdgsgewohnheiten entstehen, wie
z.B. durch den regelmaliigen Konsum von SuRigkeitksn hochkalorischen Getranken
[37]. Bei haufigem Verzehr solcher Nahrungsmittahik die SG eventuell nicht effektiv
genug sein [26,44]. Erste Ergebnisse zum Zusammegntier Ernahrung nach SG und
dem Gewichtsverlust finden sich bei Moizé und Kgdle (2013) [66]. Die Autoren
untersuchten fur ein Follow-Up von fuanf Jahren deRkinfluss der
Makronahrstoffzusammensetzung der Nahrung (Prqt&oklenhydrate, Fette) und der
Kalorienaufnahme auf den Gewichtsverlust. Sie kemr#geigen, dass nur die tagliche
Kalorienaufnahme nach SG ein signifikanter Pradiktes Gewichtsverlusts war. Die
Makronahrstoffzusammensetzung der Nahrung hatteg#agkeinen Einfluss auf den
Gewichtsverlust. Auch bei anderen Operationsveefaliz.B. Magenbypass) hat sich die
Energiebilanz, und nicht die Makronahrstoffzusamsetzung, als entscheidender Faktor
fur die Gewichtsabnahme erwiesen [67].

Zu erwahnen ist jedoch, dass es sich bei der Eungkerhebung in der Studie
von Moizé et al. um eine kurzfristige Erhebungsrmodéhhandelt (3-Tages-Erhebung +
24-h-Recall). Kurzfristige Erhebungsmethoden (Z2B-h-Ern&hrungsprotokolle) sind
eher Momentaufnahmen der Erndhrung und haben deht®ila dass sie z.B. selten
verzehrte Lebensmittel meist nicht erfassen unditséein vollstdndiges Bild der
Ernahrungsweise liefern konnen. Um diese Licken eriassen, sind zuséatzlich
langerfristige Erndhrungserhebungen notwendig [@8Ur durch eine mdglichst
vollstandige Erfassung der Ernahrung, d.h. durclme eiKkombination beider
Erhebungsarten, kann die Bedeutung der Ernahrumgswar den Gewichtsverlust
umfassend geklart werden. Nach Kenntnis der Augibhes derzeit noch keine Studien
mit kombinierten Erndhrungserhebungen, die einettemibis langfristigen Zeitraum
nach SG abdecken.

1.3.1.2. Lebensqualitat, psychische Gesundheit und Essverltah nach SG

Zur Lebensqualitat nach SG sind bereits Langzatdaerfigbar. Funf Jahre nach SG

scheint die gesundheitsbezogene Lebensqualitédbiguiervorragend zu sein [69]. Fur
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die psychische Gesundheit und das Essverhalten3$@afjibt es dagegen tberwiegend
Kurzzeitdaten. Erste Studien zeigen, dass sichPdyehopathologie ein Jahr nach SG
deutlich verringert hat: Depressive Symptome undwdghrgenommene Stress waren
reduziert und das Korperbild der Patienten hatie werbessert [40,70]. Das Essverhalten
der Patienten verbesserte sich dahingehend, dassoaaler Stress einen weniger
starken negativen Einfluss hatte und die Patiertea geringere Tendenz hatten, die
Kontrolle Uber das Essen zu verlieren. Sie erlelselbener Episoden mit starken

Hungergefuhlen bzw. starkem Verlangen nach Esséraying“), sowie Episoden mit

Uberessen. AuRerdem brachten die Patienten fostiaugin hohes AusmaR an kognitiver
Kontrolle auf, um ihr Essverhalten zu kontrollief®]. Uber den 1-Jahres-Zeitraum

hinaus gibt es kaum Studien zur Entwicklung dercpschen Gesundheit und des

Essverhaltens.

1.3.1.2.1. Psychische Gesundheit, Essverhalten und Gewichtsuest

Bislang gibt es auch nur wenige Forschungsarbeitka, sich mit potentiellen
psychologischen Einflussfaktoren bzw. Pradiktorees dsewichtsverlusts nach SG
beschaftigt haben. Brunault und Kollegen (2011gémbeispielsweise einen negativen
Zusammenhang zwischen dem Ausmalf} an DepressiadaBunge Eating Symptomen
zum Operationszeitpunkt und dem Gewichtsverlush&@ [71]. Ergebnisse von Sioka
und Kollegen (2013) deuten dagegen darauf hin, dhsdich wie bei anderen BS-
Verfahren (z.B. [20]) vor allem das postoperatias\erhalten ausschlaggebend fur den
Gewichtsverlauf ist. Die Autoren fanden in ihreu@e keinen Zusammenhang zwischen
dem Gewichtsverlust und dem Essverhalten vor derL8@iglich das Essensprofil nach
SG hatte Einfluss auf den Gewichtsverlust: Patrembé postoperativ normalem oder
Snacking-Essverhalten (d.h. haufigerem Essen klginéahrungsmengen [72]) hatten
den gro3ten Gewichtsverlust und Patienten mit EsnatiEating oder Binge Eating den
Geringsten [73].

1.4. Gegenstand der vorliegenden Studie

Zusammengefasst ist die SG ein sicheres Verfalwelches eine deutliche langfristige
Gewichtsreduktion erméglicht und die Lebensqualit Patienten verbessert [51,69].

Bisherige Studien zur psychischen Gesundheit hajezeigt, dass sich in einem
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kurzfristigen Zeitraum von einem Jahr nach SG digcRopathologie deutlich reduziert
und das Kaorperbild sich verbessert [40,70]. Eberesbessert sich das Essverhalten im
Hinblick auf die Erndhrungsweise und Essstérungpsgme [69,40]. Die kurzfristige
Entwicklung der psychischen Gesundheit, sowie @ss &hd Erndhrungsverhaltens kann
somit als sehr positiv bewertet werden. Ausgehemial den Ergebnissen fur andere
Operationsverfahren ist anzunehmen, dass diese Bugebnisse auch im langerfristigen
Verlauf weiter Bestand haben. Bislang gibt es &bem Studien, welche die psychische
Gesundheit und das Ess- und Ernéhrungsverhaltepitfién mittel- bis langfristigen
Zeitraum nach SG untersucht haben. Insbesonderenfeftudien zu moglichen
Einflussfaktoren auf den Gewichtsverlust nach SGw.bzu Pradiktoren des
Gewichtsverlusts fast ganzlich [35,57]. Da die Sf&lenweile das in Deutschland am
haufigsten angewandte adipositaschirurgische Vesfahst [50], ist es dringend
notwendig, diese Informationsliicken zu schlie3emn @mn vollstandiges Bild der
Outcomes der SG in verschiedensten Bereichen altenh Des Weiteren konnte die
Kenntnis von Pradiktoren des Gewichtsverlusts eigerf3en Beitrag dazu leisten,
Risikopatienten fir einen geringen Gewichtsveriugtliinftig friih zu identifizieren und
die entsprechenden Interventionen einzuleiten.@mie mdglicherweise der Erfolg der
SG als Operationsverfahren noch weiter erhoht werflas diesem Grund wurde in der
vorliegenden Studie die mittel- bis langfristiget&itklung der psychischen Gesundheit
inklusive Essverhalten und Essstorungen sowie iéltungsweise nach SG untersucht.
Als Erhebungsinstrumente wurden nicht nur Fragebagel Selbstauskinfte, sondern
insbesondere auch objektive Messungen und GoldstdnBace-to-Face-Interviews
verwendet, was eine besondere Starke der vorliegeAdbeit darstellt. Nach Kenntnis
der Autorin gibt es bislang keine Studie, welche d#erschiedenen Dimensionen
psychische Gesundheit, Essverhalten und Ernahrungambination an einem
Patientenkollektiv untersucht hat, insbesonderétnigr einen langfristigen Zeitraum
nach SG und mit Face-to-Face-Interviews. Die Zielevorliegenden Studie sind daher:
(1) eine erstmalige umfassende katamnestische Bxsuohg der psychischen
Gesundheit und des Ess- und ErndhrungsverhalteNsttel vier Jahre nach SG; (2) ein
Vergleich der Psychopathologie vor SG und 4 Jahoh 185G und (3) die Identifizierung
von potentiellen Einflussfaktoren bzw. Pradiktod®s Gewichtsverlusts im Mittel- bis

Langzeitverlauf nach SG. Die primaren OutcomemafemwGewichtsverlust, physische
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Komorbiditaten, Depressivitat, Stresserleben, Ebalten, Essstérungssymptome und
Erndhrung. Als mogliche Einflussfaktoren auf denwigltsverlust sollen sowohl
praoperative Patientenvariablen (DepressivitagsSirEssverhalten und Essstérungen)
als auch postoperative Patientenvariablen (Deptigsi Stress, Essverhalten,
Essstorungssymptome  und  Erndhrung) untersucht werdg5,57]. Bel
Essstorungssymptomen wurde ein spezieller FokusLaa$-of-Control-Eating und
Grazing gelegt, da diese sich bei anderen BS-Vefalbereits als Hochrisiko-
Verhaltensweisen fir ein schlechteres Gewichtsomgc@rweisen hatten [20]. Die
gleichzeitige Erfassung von Gewichtsverlust, psscier Gesundheit sowie Ess- und
Ernéhrungsverhalten ermdglicht die UntersuchungZilesammenhange zwischen den
verschiedenen Dimensionen und somit ein differeteseBild der Outcomes der SG zu

erstellen [35,57].
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2. Methode

Die im Folgenden beschriebenen Methoden wurdeweeie bereits in einem Artikel

verotffentlicht ([35]) und in einem Kongressbeitnagygestellt ([57]).

2.1. Stichprobe
Potentielle Studienteilnehnte(n=226) fiir die Sleeve-Gastrektomie Katamnesestudi
(-, SGKAT-Studie”) wurden aus der Datenbank des Adifszentrums Tubingen
ermittelt. 169 dieser Patienteerhielten gesichert eine laparoskopische SG, deoonte
zu 148 Kontakt hergestellt werden. Von den 120&n#&tn, die der Studienteilnahme
zustimmten, schlossen 82 die Studie erfolgreich(Rékrutierungsrate=48.5%). Die
Studienteilnehmer wurden zwischen Januar 2007 amdal 2012 am Adipositaszentrum
in Tubingen operieft Die Einschlusskriterien fur die Studienteilnahmvaren eine
gesichert erhaltene SG, Alterl8 Jahre, sowie ein Zeitraum zwischen SG und
Katamneseuntersuchung vei.5 Jahren In Studien hat sich gezeigt, dass arein
Zeitraum von 1.5 Jahren nach BS-Eingriffen ein @&bwgiplateau erreicht ist bzw. das
Gewicht wieder ansteigt [74,75]. Diese Zeitspansé zudem kritisch fur das
Wiederauftauchen bzw. die Entstehung von pathatbgis Essverhalten [46] und eignet
sich daher als Mindest-Beobachtungszeitraum fuwvdikegende mittel-bis langfristige
Untersuchung. Die Ausschlusskriterien waren eintrdem zwischen SG und
Katamneseuntersuchung von <1.5 Jahren, AltE8 Jahre und andere chirurgische
Verfahren nach SG. 6 Patienten erhielten in eimggiten Operation nach der SG noch
einen Magenbypass. Da die SG hier lediglich alsi@nig-Verfahren eingesetzt wurde,
wurden diese Patienten aus der Analyse ausgesehloEs Patient wurde aufgrund
unplausibler Aussagen aus der Analyse ausgeschld3aeit gingen 75 Patienten in die
Auswertung ein. Abbildung 3 zeigt eine Ubersicheiitlen Rekrutierungsprozess fiir die
SGKAT-Teilnehmer.

Die Stichprobe von 75 mit SG operierten Patienestdnd aus 48 Frauen (64.0%)
und 27 Mannern (36.0%). Die Patienten waren zurtpdekt der Operation (T1) im

L Als ,Studienteilnehmer® oder ,Patienten® werden ifolgenden mannliche und weibliche
Studienteilnehmer bezeichnet.

2 Zwei SGKAT-Teilnehmer absolvierten die Plattforndipositas in Tubingen und wurden dann am
Adipositaszentrum in Mlnchen operiert.
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Identifizierung potentieller
Studienteilnehmer aus Datenbank
des Adipositaszentrums (n=226)

l

[ Kontaktaufnahme (n=169) ]

l

[ Teilnahme am Follow-Up (n=120) ]
Termin am Fragebégen Telefoninterview
Zentrum verschickt vereinbart

l » | Drop out (n=38)
Keine Fragebogenriicksendung (n=27)
Kurzfristige Terminabsage ohne neue

Erfolgreicher Studienabschluss (n=82) Terminfindung (n=11)
-Untersuchung am Zentrum (n=64)
-Telefoninterview (n=10)
-Fragebogen (n=8)

Ausschluss (n=57)
SG nicht sicher erhalten

v

Drop out (n=49)

Kontakt nicht herstellbar (n=21)
Kein Interesse (n=26)
Verstorben (n=2)

v

Ausschluss (n=7)
> Erhielten sekunddr Magenbypass (n=6)
Fehlende Plausibilitdt d. Angaben (n=1)

[ Auswertung (n=75) ]

Abbildung 3: Ubersicht tiber den Rekrutierungsprozess der SGKalhehmer.

Mittel 45.2 Jahre alt (SD=11.6 Jahre; Min=23, Ma@¥Find bei der Nachuntersuchung
(T2) 49.2 Jahre (SD=11.5 Jahre; Min=28, Max=74)tddschnittlich lag die Operation
somit 48 Monate, d.h. 4 Jahre, zuriick (SD=13.3 NMegridin=21, Max=80). Frauen und
Manner unterschieden sich nicht hinsichtlich AltEamilienstand, Ausbildungsgrad,
beruflichem Status, BMI, Stresserleben, Depresgivatier der Haufigkeit der BED an
T1, aber Manner hatten ein signifikant hoheres Geinvan T1 (M=156.1 kg, SD=21.2)
als Frauen (M=132.8 kg, SD=21.3), p=0.000 (Tessdiiaen siehe Anhang 10.1EFine
Ubersicht tiber die Charakteristika der Studiengsiimer an T1 bietet Tabelle 3.
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Tabelle 3: Demographische und klinische Charakteristika d&KAT-Teilnehmer an T1.

Gesamt Frauen Manner

Demographische Charakteristika (n=75) (n=48) (n=27)
Mittleres Alter in Jahren ! 45.2 (11.6) 46.3(12.0) 43.2(10.8)
Familienstand?

Alleinstehend 22 (29.7) 10 (21.3) 12 (44.4)

Verheiratet 37 (50.0) 23 (48.9) 14 (51.9)

Getrennt lebend/Geschieden 12 (16.2) 11 (23.4) (3.7

Verwittwet 1(1.4) 1(2.1)

Unbekannt 2 (2.7) 2 (4.3)
Hochster Schulabschluss

Haupt-/Volkshochschulabschluss 38 (52.0) 21 U5.717 (63.0)

Realschulabschluss 19 (26.0) 14 (30.4) 5(18.5)

Fachabitur/Abitur 4 (5.5) 1(2.2) 3(11.1)

Abgeschlossenes (Fach-)Studium 8 (11.0) 7 (15.2)1 (3.7)

Sonstiges 4 (5.5) 3 (6.5) 1(3.7)
Beruflicher Status?

Schiler/Student 1(1.49) 1(3.7)

Angestellt 39 (52.7) 22 (46.8) 17 (63)

Selbststandig 2(2.7) 1(2.1) 1(3.7)

Arbeitslos 6 (8.1) 4 (8.5) 2(7.4)

Berentet 14 (18.9) 10 (21.3) 4 (14.8)

Sonstiges 12 (16.2) 10 (21.3) 2(7.4)
Klinische Charakteristika
Mittleres Gewicht in kg* 141.2 (23.9) 132.8 (21.3) 156.1 (21.2)
Mittlerer BMI in (kg/m 2)t 48.7 (8.4) 48.6(8.5) 48.9(8.4)
Stresserleben (PHQ) 8.7 (4.8) 8.8 (4.8) 8.6 (4.8)
Patienten mit PHQ-9 Score> 17 34 (48.6) 23 (53.5) 11 (40.7)
Patienten mit Diagnose BEDB? 9 (12.9) 5(11.4) 4 (15.4)

! Daten sind Mittelwert (SDY, Daten sind absolute Haufigkeit (9%8)Diagnose Binge Eating Stérung
(BED) nach DSM-IV.
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Die 87 Patienten, die nicht an der vorliegendendigtieilnahmen bzw. diese nicht
erfolgreich beendeten (,Nicht-Teilnehmer®, NT), test ein signifikant hbheres Gewicht
und einen signifikant héheren BMI an T1 als diedfaheseteilnehmer (,Teilnehmer*,
T), p=0.006 & p=0.001 (Gewicki: M=151.2 kg, SD=26.6; BMi: M=52.5 kg/m,
SD=8.4; Gewicht: M=140.8, SD=25.6; BM: M=48.7kg/n%, SD=8.5). Es fanden sich
keine Unterschiede zwischen Teilnehmern und Nicilk€hmern fir das Alter,
Stresserleben, Depressivitat oder die HaufigkaitBlEeD an T1 (detaillierte Ergebnisse
siehe Anhang 10.2.).

2.2. Untersuchungen und Instrumente

2.2.1. Messung der Koérpergrof3e, des Korpergewichts, BMI ud EWL

Gewicht und Grol3e wurden wenn mdglich vor Ort ke dntersuchung am Zentrum
gemessen und daraus der BMI berechnet. Wenn kersérdiche Untersuchung stattfand,
wurden Selbstauskinfte der Patienten zu GewichtGnid®e verwendet und daraus der
BMI berechnet. Generell unterschatzen adipose Mwmscbei Selbstauskinften
tendenziell ihr Gewicht und Uberschatzen ihre GroBes insgesamt zu einer
Unterschéatzung des BMis fuhrt [76]. Diese Verzegemscheinen bei BS-Patienten aber
deutlich geringer ausgepragt zu sein ([77]) und itdadie Verwendung von
Selbstauskunften verlasslich.

Das zentrale OutcomemaR in unserer Studie war éeiust an Ubergewicht
(EWL). Als Hochstgrenze fiir Normalgewicht wurde &Nl von 25 kg/n? festgesetzt,
als Ubergewicht ein BMI >25 kgAnDas EWL wurde als Anteil des verlorenen Gewichts
am Gesamtubergewicht (in %) folgendermalRen beetchn

(1) Gewichtr1 (kg) — Gewichbeismi 25 (kg) = Gesamtibergewicht (kg)
(2) Gewichtr1 (kg) — Gewicht2 (kg) = Gewichtsverlust (kg)
(3) (Gewichtsverlust (kg) / Gesamtiibergewicht (kg)) * @0 = EWL (%)

Der Erfolg von Bariatrischen Operationen wird hgufber das EWL definiert, jedoch

gibt es keine einheitlich Definition [78]. In deoriegenden Studie wurde ein EWL von

>50% als Erfolg definiert, was ein haufig verwenddfeiterium ist [33].
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2.2.2. Erfassung der psychischen Gesundheit

2.2.2.1. Depressivitat

Depressivitat wurde mit Hilfe der deutschen Verstas Fragebogen ,Patient Health
Questionnaire* (PHQ-D) untersucht [79,80]. Das [@spivitatsmodul (PHQ-9) erfasst
durch die folgenden 9 Items das Ausmal3 an Deprt&#si{d) Verlust von Interesse oder
Freude an Aktivitdten, (2) niedergeschlagene Stimgnu3) Schlafstérungen, (4)
Energielosigkeit, (5) Veranderungen des Appett¥,erlust von Selbstvertrauen, (7)
Konzentrationsschwierigkeiten, (8) psychomotorischéeranderungen und (9)
Suizidalitat. Die Items sind 4-stufig mit den Anttlategorien 0 (,Uberhaupt nicht), 1
(,an einzelnen Tagen®), 2 (,an mehr als der Hatiex Tage”) und 3 (,beinahe jeden
Tag"). Der Skalenwert wird durch Aufsummieren deltén-Punktwerte gebildet und
kann zwischen O und 27 variieren. Je hoher dereBkadrt ist, desto starker ist die
Depressivitat ausgepréagt. Als Cut-Off fiir eine mitatler unterschwellige Depression gilt
ein Skalenwert von 5 Punkten, 10 Punkte sind der@Zuflr eine Major Depression
(MD). Der Schweregrad der MD kann weiter eingestwgrden in mittelmafig (10-14
Punkte), ausgepragt (15-19 Punkte) oder sehr sa2®@e27 Punkte) [79].

Das PHQ-9-Depressivitatsmodul hat sich auch spdiarehdipositaschirurgische
Patienten als geeignetes Screeninginstrument fpre@sivitat erwiesen. In der Studie
von Cassin und Kollegen (2012) erweis sich ein Bsgritats-Skalenwert vorl5
Punkten als guter Cut-Off zur Identifizierung von S{atienten mit

abklarungsbedurftigen Symptomen [81].

2.2.2.2. Stresserleben

Das Stresserleben wurde mit Hilfe des PHQ-Stressiaa@ilfasst [79,80]. Dieses Modul
erfragt psychosoziale Belastungsfaktoren, die nistEhung oder Aufrechterhaltung von
psychischen Stérungen beitragen kdnnen. Das Madfdsst die folgenden 10 Items: (1)
Gesundheitssorgen, (2) Gewichtssorgen/Sorgen uliudsehen, (3) sexuelle Probleme/
Libidoverlust, (4) Schwierigkeiten mit dem Lebengpar; (5) Belastung durch die
Versorgung von Familienmitgliedern, (6) Arbeits-eodSchulstress, (7) finanzielle
Schwierigkeiten; (8) keine Person zu haben, miRitebleme besprochen werden kénnen
(9) kurzlich passierte schlimme Ereignisse (10) &@n oder Traume an schreckliche

Ereignisse aus der Vergangenheit. Die Patientdtersangeben, wie sehr sie sich
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innerhalb der letzten 4 Wochen durch diese Besdmewvebeeintrachtigt gefuhlt hatten.
Die numerische Bewertung der einzelnen Items (ghi@ht beeintrachtigt®), 1 (,wenig
beeintrachtigt®), 2 (,stark beeintrachtigt”). Durétufsummieren der Punktwerte fir die
10 Items kann ein Schweregrad fur den Bereich Seasittelt werden. Die mdglichen
Skalenwerte liegen zwischen 0 und 20. Je hbheBkalenwert ist, desto starker ist das

Stresserleben [79].

2.2.3. Erfassung des Essverhaltens

Der ,Fragebogen zum ERverhalten* (Pudel und Westenh1989 [82]) als deutsche
Version des ,Three-Factor-Eating-Questionnaire“EQH (Stunkard und Messick, 1985
[83]) erfasst auf drei Skalen grundlegende psydjistthe Eigenschaften des
menschlichen Essverhaltens: (1) ,Kognitive Kontolles ERverhaltens, gezigeltes
ERverhalten, (2) die ,Storbarkeit des ERverhaftensind (3) ,erlebte
Hungergefuhle” [82]. Der Fragebogen besteht ausetis, von welchen 51 den 3 Skalen
zugeordnet sind. Die Ubrigen Items dienen der Bdiag demographischer
Charakteristika. Es gibt 36 zweistufige Iltems (&) und 15 Mehrstufige, von welchen
der Grof3teil 4-stufig mit den Antwortalternativamgner*, ,oft", ,selten” oder ,nie” ist.
Je nach Itempolung werden entweder die zutreffenalgr die nicht zutreffenden
Antwortalternativen mit einem Punktwert von 1 vérse. Bei mehrstufigen Items
werden mehrere Antwortalternativen mit demselbenkRuert versehen, z.B. 1 Punkt fur
die Antworten ,immer* und ,oft*. Durch Aufsummierether Punkte fiir alle Items einer
Skala wird der Skalenwert gebildet [82].

Die Skala ,Kognitive Kontrolle des ER3verhaltensziggeltes ER3verhalten” misst
durch 21 Items das Ausmal}, mit dem die Nahrungshufe kontrolliert werden muss.
Die Kontrolle zielt darauf ab, die Nahrungs- bzvalétienaufnahme einzuschranken, um
Gewicht abzunehmen oder nicht zu zunehmen. DieeSkedrte variieren zwischen 0
(keine kognitive Kontrolle) und 21 (extreme kogvetiKontrolle). Niedrige Skalenwerte
beschreiben ein spontanes, ungeziigeltes Essverhalches vornehmlich durch
physiologische Hunger- und Sattigungssignale gestevird. Hohe Skalenwerte gehen
einher mit einem stark gezugelten und bewusst &theiiten Essverhalten, was sich z.B.
durch standiges Kalorienzahlen oder bewusstes ssetavon Mahlzeiten auf3ern kann.

FUr Gbergewichtige Patienten gilt eine hohe kogeitkontrolle als vorteilhaft, da
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Ubergewichtige  Patienten in  konservativen  Gewielbsktionsprogrammen
erfolgreicher Gewicht abnehmen als Patienten nrihgerer kognitiver Kontrolle [82].

Skala 2 beschreibt in 16 Items das Ausmall der hStkeit des
ERverhaltens” durch situative Reize wie z.B. deruGe von Essen oder die Gefiihlslage
des Patienten. Die Skalenwerte reichen von 0 (k8itigbarkeit) bis 16 (extreme
Storbarkeit) [82]. Hohe Werte in der Skala , StoKedtr des ERverhaltens” sind assoziiert
mit der Tendenz, in emotionalen Situationen die tkalle Gber das Essen zu verlieren
und sich zu Uberessen [40]. Eine starke Stérbades Essverhaltens zusammen mit
einer gering ausgepragten kognitiven Kontrolle kamm einer vermehrten
Nahrungsaufnahme fihren und ist daher vergeseftethamit einem hoheren
Kdrpergewicht und einer erschwerten GewichtsabngBle

Die Skala ,erlebte Hungergefuhle* erfasst durch @dms das Ausmal}
individueller Hungergefiihle und Verlangen nach Nalg: Die Skalenwerte variieren
von 0 (keine stérenden Hungergefuhle) bis 14 (s&k storende Hungergefihle). Hohe
Skalenwerte spiegeln eine verstarkte Wahrnehmundmgergefihlen wieder, was oft
nicht nur als stérend empfunden wird, sondern auatiner erhéhten Nahrungsaufnahme
fuhren kann [40,82].

2.2.4. Erfassung von Essstorungen und Essstérungssymptomen

2.2.4.1. Eating Disorder Examination Interview

Der Goldstandard fiir die Untersuchung von Essstgmninsbesondere der BED, ist das
.Eating Disorder Examination* (EDE) Interview voraifourn, Cooper und O‘Conner
(2008) (deutsche Version von Hilbert, Tuschen-@afliind Ohms, 2004) [84-86]. Dieses
hat sich auch bereits als geeignetes Instrumendi&iErfassung von Essstorungen bei
BS-Pateinten erwiesen [87]. Das EDE ist ein stnugttes Experteninterview, welches
die diagnostische Differenzierung von Essstorung@norexia Nervosa, Bulimia
Nervosa und BED) nach DSM-IV ermdglicht. Zusatzliehrd auf vier Subskalen die
spezifische Psychopathologie von Essstérungenstriaglche sich im Verhalten, den
Einstellungen und Kognitionen zeigt. Die Subskaldeziigeltes Essen“ spiegelt
Merkmale eines stark bewusst kontrollierten Esdéssgieder wie z.B. den Versuch,
Diatregeln einzuhalten. Die Subskala ,Essensbemm@emngen” umfasst Auffalligkeiten

im Zusammenhang mit Essen wie Schuldgefihle nadm dessen. Die Skala
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~-Gewichtssorgen* erfasst Korrelate gewichtsbezeg&worgen wie die Abhangigkeit des
Selbstwertes vom Korpergewicht. Korrelate von Fgugen werden in der
gleichnamigen Skala ,Figursorgen” erfasst, wie ZUBbehagen beim Entkleiden in
Gegenwart anderer Menschen. Alle Fragen bezielvbnasif das aktuelle Essverhalten,
d.h. auf den Zeitraum der letzten vier Wochen. Hen meisten Items werden
Haufigkeiten angegeben, bei den lbrigen Intensitddee Antworten sind auf 7-stufigen
Ratingskalen anzugeben, von 0 (,Merkmal war niagrhanden®) bis 6 (,Merkmal war
an jedem Tag bzw. in extremer Auspragung vorhandebDie Berechnung der
Skalenwerte erfolgt durch die Bildung des Mitteltgeiiber alle Iltems einer Skala.
Zusatzlich kann durch Bildung des Mittelwerts aleBkalen ein Gesamtscore ermittelt
werden. Hohere Skalenwerte entsprechen einer adggepen essstorungsspezifischen
Psychopathologie [85].

In der vorliegenden Studie wurde eine verkirztesiéer des EDE-Interviews
verwendet. Bei Essstérungen lag der Fokus in un&tuelie auf der Diagnose der BED
sowie in ihrem moglichen postoperativem Aquivalen€E, welche mit Hilfe des EDE-
Interviews erfasst wurden. Daher wurde nur das ndistische Modul fir die BED
verwendet und auf die diagnostischen Module furre@ri@ und Bulimie verzichtétDie
Items der Subskalen wurden nahezu vollstandig itenirew belassen. Lediglich
einzelne Iltems, welche eher die spezifische Psyathofpgie von Anorexie oder Bulimie
widerspiegeln, wurden auch aus dem Interview genemnbie verkirzte Version
enthielt dann 26 der urspriinglich 41 Items. Eineidicht tber die verwendeten Items
der Subskalen findet sich in Anhang 10.3.

Die BED wird im EDE-Interview noch anhand des DSWidiagnostiziert [85].
Wir diagnostizierten die Storung zusatzlich nachvD$, in welchem das Zeitkriterium
fur die BED gelockert wurde (Diagnosekriterien B&D siehe Tabelle 2) [19]. Als LoCE
wurden Episoden mit Uberessen und Kontrollverlesteytet, welchel Mal im Monat
auftraten und die Diagnosekriterien fur eine BERhnivollstandig erflllten. Als
Uberessen wurden Nahrungsmengen definiert, welighMdgenkapazitat der Patienten
eindeutig Uberstiegen. Indikatoren fur eine Ubardene Magenkapazitat waren z.B.

Schmerzen, Ubelkeit oder Erbrechen nach dem Essen.

3 Anorektische und bulimische Symptome wurden milfeHivon anderen Instrumenten erfasst (siehe
Kapitel 2.3.2.). Diese Untersuchungen sind nichit der vorliegenden Arbeit.
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2.2.4.2. SIAB-Screeningfragen
Das ,Strukturierte Inventar fir Anorektische undliBusche ERstérungen® (SIAB-S)
von Fichter und Quadflieg (1999) ist ein Frageboglen zur Diagnose von Essstérungen
verwendet werden kann [88]. Um eine Baselineerfagsion Essstorungssymptomen
auch bei Patienten zu gewahrleisten, welche nBorm eines kurzen Telefoninterviews
an der Studie teilnahmen, wurden einzelne Fragen dam SIAB-Fragebogen als
Screeningfragen verwendet. Der Fokus lag dabdtas$torungssymptomen, welche als
besonders relevant flr den postoperativen GewieHeayf eingeschatzt wurden. Diese
Symptome waren ,LoCE" und ,Grazing“ welche bereits anderen Studien als
Hochrisiko-Verhaltensweisen fiir einen geringererwiGktsverlust nach bariatrischen
Operationen identifiziert wurden und postoperafigiivalente einer friiheren BED sein
kénnen [20,46]. Die verwendeten Fragen sind in TTaldedargestellt.

Das Symptom LoCE wurde als vorhanden gewertet, vilgage 12 (Haufigkeit
Essattacken) mindestens mit ,selten* beantwortetdesuwund gleichzeitig Frage 15
(Kontrollverlust) mindestens mit mindestens ,lefchGrazing wurde als vorhanden

gewertet, wenn Frage 18 mindestens mit ,leicht'nbeartet wurde.

2.2.5. Erndhrungserhebung

Die Erndhrungserhebung erfolgte durch zwei 24-raBmngsprotokolle (24-h-Recalls)
und einen Ernahrungsfragebogen. Beides sind retktisp Methoden, bei welchen die
Patienten Uber ihr zurtickliegendes Ernahrungsvienindlerichten. Die Genauigkeit der
Erfassung hangt bei 24-h-Recalls davon ab, fimele Tage diese durchgefuhrt werden.
Wenn nur wenige Protokolle vorliegen, werden in Begel nicht alle von einer Person
ublicherweise verzehrten Lebensmittel erfasst. dmehdere selten verzehrte
Lebensmittel kdnnen mit 24-h-Recalls mit hoher Vgaheinlichkeit nicht erfasst werden.
Um diese Informationslicken zu schliel3en und ditdliche Ernahrungsweise besser
abbilden zu kobnnen, wurde in der vorliegenden $tudergdnzend ein
Ernahrungsfragebogen verwendet, welcher die Ermghrueinem langeren Zeitraum (4
Wochen) erfasst [68].
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Tabelle 4: SIAB-Fragen zum Screening fiir LoCE u@dazing[88] .
Symptom  SIAB-Frage Antwortalternativen

1. "nie "

2. "selten"!

3. "gelegentlichx 2 x Woche)"

4. "haufig (max. 1 x tg)"

A "sehr haufig (mehrmals tgl.)"
6. "> 2 x Woche aber nicht > 3

12. "Innerhalb der letzten drei
Monate, wie oft hatten Sie
deutliche Essattacken (d.h. mehr
als ca. 1000 kcal pro Essattacke)

LOSS'Of' Monate"
Control-
Eating

1. "nein"

15. "Innerhalb der letzten drei 2. "leicht" !
Monate: Wahrend der EssattackeB. "deutlich”
habe ich das Geflhl, die Kontrolle4. "stark"
Uber das Essen zu verlieren." 5. "sehr stark"
6. "keine Essattacken"

1. "nein”

2. "leicht" 1

. "deutlich (mehr als 1000 kcal
aul3erhalb fester Mahlzeiten)"

4. "stark (mehr als 3000 kcal
aul3erhalb fester Mahlzeiten)"

5. "sehr stark (mehr als 5000 kcal
aul3erhalb fester Mahlzeiten)"

18. "Innerhalb der letzten drei
Monate: Ich futtere den ganzen
Grazing Tag Uber oder abends in mich
hinein, z.B. beim Fernsehen oder
Kochen (atypische Essattacken)"”

w

!Antwortalternative, ab welcher die Frage/das Sympads zutreffend/vorhanden gewertet wurde.

2.25.1. Ernahrungsprotokolle

Von jedem Patienten wurden zwei 24-h-Ernahrungspoile erhoben. Bei diesen
Protokollen wurden die Patienten ausfuhrlich duethen Interviewer tber alle am
Vortrag verzehrten Nahrungsmittel und Getrankedmgff68]. Erfasst wurden die Art,
Menge und Zubereitungsart aller Lebensmittel (zggkocht®, ,gebraten“ etc.), sowie
der Ort und die Uhrzeit des Verzehrs. Das Muste®Ernahrungsprotokolls findet sich
im Anhang 10.4.
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2.2.5.2. Ernahrungsfragebogen (Food Frequency Questionnaird;FQ)

Als Ernahrungsfragebogen wurde der Fragebogen aus,Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS3ingesetzt, welcher eine Weiterentwicklung des
in der ,Studie zur Gesundheit von Kindern und Jadehen in Deutschland
(KiGGS)" eingesetzten Fragebogens ist [89-91]. DBIGS-Ernéhrungsfragebogen ist
ein semiquantitativer Fragebogen, der die Ublicierzehrsmengen und -haufigkeiten
von insgesamt 53 Lebensmitteln erfasst, die wahdemdetzten 4 Wochen konsumiert
wurden. Die Lebensmittel konnen in folgende 29 @rip eingeteilt werden: ,Tee",
.Kaffee“, ,Butter/Margarine”, ,suf3e Aufstriche®, ahstiickscerealien®, ,Milch®,
»Quark/Sauermilch/Joghurt®, ,Frischkase*, ,KaseFlgisch*, ,Fleischprodukte®, ,Eier*,
.Fisch®,  Kartoffeln“, ,Reis", ,Teigwaren“, ,Brot‘, ,rohes Gemiuse", ,gekochtes
Gemduse*, ,Hulsenfrichte”, ,frische Frichte®, ,vebaitete Frichte”, ,Fastfood”,
.Pizza“, ,Suigkeiten”, ,Wasser“, ,nicht-alkoholise Getranke* und ,alkoholische
Getranke®. Die Verzehrshaufigkeiten wurden anhaed fdlgenden 11 vorgegebenen
Kategorien erfragt: ,Nie“, , 1 Mal im Monat", ,2-81al im Monat", ,1 Mal pro Woche*,
»3-4 Mal pro Woche*, ,5-6 Mal pro Woche*, ,1 Mal aiffag”, ,2 Mal am Tag", , 3 Mal
am Tag", ,4-5 Mal am Tag"“ und ,6fter als 5 Mal am@". Die Verzehrsmengen wurden
anhand haushaltstublicher naturlicher Portionsgrifienz.B. ,eine Scheibe Brot®, ,1
Teller Nudeln®, ,ein Glas Milch” erfragt. Bei eingg Lebensmitteln gab es zusatzliche
Fragen zur genaueren Spezifizierung des Verzehesz 8. bei Milch: ,Welche Art von
Milch trinken Sie meistens?* mit den Antwortkateigor,Vollmilch (mindestens 3.5%
Fett)", ,Fettarme Milch (1.5% Fett)“, ,Magermilcthgchstens 0.3% Fett)*, ,Sojamilch*,
.Laktosefreie Milch“, ,Andere” und ,Kein Verzehrq1i].

2.2.5.3. Zielparameter fur die Ernahrung

Die gleichzeitige Verwendung von zwei 24-h-Recaltsd des FFQs ermdglicht die
Abschatzung des Ublichen Ernahrungsverhaltens itié éer Multiple Source Methode

(MS-Methode) [92]. Mit Hilfe der MS-Methode wurdeed tagliche Konsum von

Proteinen, Kohlenhydraten, Fett und Ballastoffeowie die von zuckerfreien- und

zuckerhaltigen Getranken geschétzt (siehe Kapise2p AulRerdem wurden die tagliche
Kalorienzufuhr und die Energiedichte der verzehttebensmittel geschatzt.

4 Der Fragebogen wurde ohne die im Original enthaheBilder verwendet.
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2.3. Messzeitpunkte und erfasste Variablen

2.3.1. Praoperative Evaluation (T1)

Der BMI zum Zeitpunkt T1 (vor SG) wurde aus Selhgiben zu Grofie und Gewicht
berechnet. Zur Diagnose von Essstérungen wurdaisélie Interviewsdurchgefiihrt.
Zusatzlich wurden Fragebogen zur Erfassung desBsastens (FEV) und zur Erfassung
der psychischen Gesundheit, d.h. DepressivitatSinesserleben, verwendet (PHQ-D,

einzelne Module).

2.3.2. Postoperative Evaluation/Katamnese (T2)

Zur Berechnung des BMIs wurden Gewicht und Groffasst (objektive MalR3e oder
Selbstauskuinfte). Fur die Erfassungen von Essggéruand des Essverhaltens wurde als
Goldstandard das EDE-Interview verwendet, zusdtatier Fragebogen FEV und die
SIAB-Screeningfragen. Die psychische Gesundheitieranit Hilfe der PHQ-Module flr
Depressivitat und Stress erfasst. Das Ernahrunigaen wurde durch den FFQ in
Kombination mit zwei 24-h-Erndhrungsprotokollenasan.

Neben den in der vorliegenden Studie ausfuhrligcheebenen Inhalten waren
weitere Fragebdgen und Messungen Bestandteil dianifeese. Diese Untersuchungen
sind Gegenstand einer anderen Studie und werdem oatler vorliegenden Arbeit nicht
naher erlautert. Tabelle 5 zeigt eine Ubersicht diein dieser Arbeit nicht berichteten

Bestandteile der Katamnese.

2.4. Untersuchungsablauf der Katamnese (T2)
2.4.1. Allgemeiner Ablauf
Die Patienten hatten drei verschiedene Mdglichkeiéa der Katamnese teilzunehmen:
(1) durch einen personlichen UntersuchungstermiZantrum sowie Beantwortung der
Fragebdgen (Goldstandard), (2) durch die Beantwgrtier Fragebdgen ohne zusatzliche
personliche Untersuchung am Zentrum und (3) duichkwzes Telefoninterview.

Der personliche Untersuchungstermin am Zentrum iibifigen war die
priorisierte Vorgehensweise, in der alle beschnebe Inhalte erfasst bzw.

Untersuchungen durchgefiihrt werden konnten. Flieftah, welche einen personlichen

5 An T1 wurden Essstorungen im Rahmen von diagrubstis Gesprachen erfasst, das EDE wurde nicht
verwendet.
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Tabelle 5: Untersuchungen und Instrumente der SGKAT-Studienitht Teil der vorliegenden Arbeit

sind.

Dimension

Instrument

Essverhalten/Essstérungen
Psychische Gesundheit
Angst
Panik

Eating Disorder Inventory 2 (EDI-2) [93]

Patient Health Questionnaire (PHQ-D) [79]
Patient Health Questionnaire (PHQ-D) [79]

Depressivitat klinisches Interview Checkliste m3#D-10 [94]

Impulsivitat
Kdrperwahrnehmung

Kdrperbild

Kdrpermalie
Kdrperumfange/Durchmesser
Kdrperfettverteilung

Kdrperfettverteilung

Geschmackspraferenzen
Nahrungsmittelvertraglichkeit

Magen-Darm-Beschwerden

Barratt Impulsiveness Scale (BIS-15) [95]

Experimente zur GrofRenschatzung am eigenen
Kdrper und fremden Objekten

Fragebogen zum Korperbild (FKB-20) [96]

MaRRband/Schieber

Lipometermessungen
Bioelektrische Impedanzanalysewaage

(BIA-Waage)
unstandardisierter Screeningfragebogen
Teile des Suter Questionnaire [97]

unstandardisierter Fragebogen in Anlehnung an
den Gastro-Fragebogen von Leibbrand et al. [98]

Untersuchungstermin am Zentrum nicht wahrnehmemtieon(z.B. aufgrund einer sehr

weiten Anreise), gab es die Mdglichkeit, durch Beantwortung der verschiedenen

Fragbdgen an der Studie teilzunehmen. Diese wuitdarPatienten postalisch geschickt

und von den Patienten kostenfrei an das Zentrunilhingen zurtick geschickt.

Zusatzlich wurden telefonisch zwei 24-h-Recalls fidre Ernahrungserhebung

durchgefuhrt. Bestand keine Bereitschaft oder Mideit zur Bearbeitung der

Fragebdgen, wurde ein kurzes Telefoninterview dyeéihrt, das eine Basiserfassung

von Korpergréf3e, Gewicht, BMI und Essstorungssymeto ermoglichte. Tabelle 6

zeigt die Inhalte der verschiedenen Teilnahmembiéten an der SGKAT-Studie.
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Tabelle 6: Teilnahmemadglichkeiten an der SGKAT-Studie mit ¢ameils verwendeten Instrumenten und
Untersuchungen.

Untersuchung am

Fragebogenteilnahme telefonische Teilnahme

Zentrum

Gewicht, Korpergrol3e Gewicht, Koérpergrolie Gewiklirpergrol3e
(objektive Messungen) (Selbstauskiinfte) (Selbsiauftk)

BMI, EWL BMI, EWL BMI, EWL

SIAB- SIAB- SIAB-

Essstérungssymptorhe Essstorungssymptorhe  Essstérungssymptorhe
PHQ-D? PHQ-I?

FEV FEV

Ernahrungserhebupg Ernahrungserhebupg

EDE-Interview

! Die SIAB-Screeningfragen erfassten LoCE und Gigzin
2Es wurden die Module fir Depressivitat und StressPHQ-D verwendet.
3 Die Ernahrungserhebung beinhaltete zwei 24-h-Eumidjsprotokolle sowie den FFQ.

2.4.2. Ablauf des personlichen Untersuchungstermins am Zeérum

Im Vorfeld des Untersuchungstermins am Zentrum wenrdie Fragebdgen per Post an
die Patienten gesendet und das Erste der beidarR&talls fur die Ernahrungserhebung
durchgefihrt.  Wenn der Zeitraum zwischen Terminwd@ung und
Untersuchungstermin sehr kurz war, erhielten di¢ieR&@n die Fragebtgen am
Untersuchungstermin und schickten diese dann beatgivan das Zentrum in Tubingen
zurick.

Zu Beginn der Untersuchung wurden die Patientem dl@eZiele, den Ablauf,
sowie die Freiwilligkeit der Studienteilnahme und ¥ertraulichkeit der Untersuchung
aufgeklart und gaben ihr Einverstandnis (Informemh&&nt). Falls die Patienten die
verschiedenen Fragebdgen vorab ausgefillt und zmim mitgebracht hatten, wurden
diese auf Vollstandigkeit tberpruft und wenn mdghervollstandigt. Dann erfolgten die
Untersuchungen und Gesprache: das zweite 24-hiRecdhs EDE-Interview, die
objektive Messung von Gewicht und Kdrpergrol3e, sadie in der vorliegenden Arbeit

nicht berichteten Untersuchungen. Durchschnittlickauerte der persénliche

8 Wenn im Vorfeld des personlichen Untersuchungsiestkein 24-h Ernahrungsprotokoll telefonisch
durchgefiihrt werden konnte, wurde das erste Prétb&on Termin am Zentrum durchgefiihrt und das
Zweite telefonisch nach dem Untersuchungstermin.
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Untersuchungstermin 2 bis 2.5 h. Als Aufwandserédaung fir die Anreise nach
Tubingen erhielten die Patienten eine Pauschaléb0deuro.

2.5. Datenanalyse
2.5.1. Umgang mit fehlenden Werten
Fehlende  Werte (,Missings”) wurden mit Hilfe des xpectation
Maximization“ Algorithmus (EM-Algorithmus) ersetztder auf einer Maximum
Likelihood Parameterschatzung basiert [99]. Besele Verfahren werden zuerst auf
konventionelle Art Anfangswerte fir die Normalvéiagsparameter ermittelt. Daran
schlief3t sich ein iteratives Verfahren mit zwei I3@hritten an: Im ersten Teilschritt
(,Expectation“) werden ausgehend von den ermitteld®rmalverteilungsparametern
und den vorhandenen Beobachtungen ErsatzwertenffiedErwartungen) fur die
fehlenden Werte geschatzt. Im zweiten TeilschyMaximaziation“) werden aus den
beobachteten und konstruierten Daten neue ScHéatadie Normalverteilungsparameter
nach dem Maximume-Likelihood-Prinzip erstellt. Didsgiden Teilschritte werden so oft
durchgefuhrt, bis sich die Schéatzungen der Nornmeirengsparameter nicht mehr
andern. Voraussetzung fur die Anwendung des EM-#tlgmus ist, dass das Fehlen der
Werte rein zufallig ist (,Missing completely at @om“, MCAR) und es keine
systematischen Unterschiede zwischen den beobeshtetd fehlenden Werten gibt.
Wenn diese Bedingung erflllt ist, dann erweist stib ML-Schatzung auch bei
Variablen ohne Normalverteilung als robust [100f MICAR Voraussetzung wurde mit
Hilfe des MCAR-Tests nach Littleyd-Test) uberpriift, der auf Abweichung von der
MCAR-Annahme testet [101]. Ein nicht signifikantBsstergebnis bedeutet somit, dass
das Auftreten der fehlenden Werte rein zufalliguisti der EM-Algorithmus angewendet
werden kann.

In dieser Arbeit wurde der EM-Algorithmus fur dasé&zen der fehlenden Werte
im FEV und den PHQ-D Modulen fur Depressivitat uttess der T2-Messwerte
verwendet. Die Analyse und das Ersetzen der Misswgrden fur jede Skala bzw.
Subskala separat durchgefiihrt, daher resultienarschiedlichen Stichprobengrol3en
fur die verschiedenen Skalen. Patienten, die weradge 80% der Items einer Skala

beantwortet hatten, wurden aus der Auswertung dealaSbzw. des Moduls
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ausgeschlossen. Bei Patienten mit hdchstens 209%irlgs pro Skala wurden die
fehlenden Werte durch den EM-Algorithmus ersetzt.

2.5.2. Datenauswertungen

Die Ernahrungsprotokolle wurden mit Hilfe der Erniigssoftware Pro86 (Nutri-
Science GmbH Freiburg, Deutschland) ausgewertet.e DAnalyse der
Ernahrungsprotokolle in Kombination mit dem Ernatgsfragebogen erfolgte mit Hilfe
der MS-Methode, welche auf Basis von Regressioeshaungen die Schatzung des
Ublichen Verzehrs der Nahrungsmittel und andereraBnungsparameter ermdglicht.
Voraussetzung fir die Anwendung der MS-MethoddastVVorhandensein des FFQ und
zweier 24-h-Erndhrungsprotokolle [92].

Um die Zusammenhange von Stresserleben, Deprégsitssverhalten und
Essstorungssymptomen mit dem Gewichtsverlust zurpilfen, wurden die
Korrelationen aller Variablen an T1 sowie T2 mitdEWL(%) berechnet. Fur metrische
Variablen, fur die sowohl T1 als auch T2 Werte agdn (alle FEV-Skalen, PHQ-D
Stresserleben und Depressivitat), wurden zusatztiglh Veradnderungen in den

Skalenwerten von T1 zu T2 nach folgendem Schenecheet:

(1) Skalenwertr2 — Skalenwert1 = Differenz Skalenwerte

(2) (Differenz Skalenwerte/Skalenwert1) * 100 = Veranderung Skalenwert (%).

Negative Veranderungswerte bedeuten eine Verrimgedes Skalenwertes von T1 zu
T2, positive Veranderungswerte bedeuten eine Emphdes Skalenwertes. Die
Veranderungen der Skalenwerte (%) wurden dann emt BWL (%) korreliert. Da ein
besonderer Fokus in unserer Studie auf den T2-Masswlag, wurde bei metrischen
T2-Variablen die Stichprobe zusatzlich anhand d&4 n Patienten mit erfolgreichem
(EWL > 50%) und nicht-erfolgreichem Gewichtsverlust (EwWB0%) gesplittet und der
Zusammenhang mit den Outcomemalien untersucht (,EVEPHtY). Fir die
kategorialen Outcomemalle (Essstérung bzw. EssgEsymptome) wurde die
Stichprobe in Patienten mit vorhandenen Symptonsemmhne Symptome unterteilt und
der Zusammenhang mit dem EWL untersucht.
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Die statistische Auswertung der Daten erfolgte &HSS fur Windows (Version
22.0). Zur Uberprufung der Normalverteilung und dazhomogenitat von Variablen
wurden der Kolmogoroff-Smirnoff-Test und der Leverest verwendet [102]. Da die
metrischen Variablen teils normalverteilt und teilsht-normalverteilt waren, werden
neben den Mittelwerten im Anhang auch die Mediaeechtet. Die Unterschiede
zwischen parametrischen Variablen wurden mit Hitie gepaarten oder nicht-gepaarten
t-Tests analysiert, die Unterschiede zwischen fpelnametrsischen Daten mit Hilfe des
Wilcoxon-Tests und des Mann-Whitney-U-Tests. Fig Analyse kategorialer Daten
wurden McNemar-Tests und-Tests verwendet [102]. Fur den Vergleich pararsetter
Variablen mit einem feststehenden Testwert wurdet-@@nstichprobentest verwendet,
bei nicht parametrischen Variablen wurde der WitwoX est verwendet [102,103]. Als
Zusammenhangsmal®  fir  parametrische Variablen wurder Pearson-
Korrelationskoeffizient berechnet, flr nicht-paransehe Variablen der Spearman-
Rangkorrelationskoeffizient. Zur ldentifizierung rvaPradiktoren des EWL wurden
lineare Stepwise-Regressionsanalysen durchgefll@®][ Da Regressionsanalysen
empfindlich auf Ausrei3er in den Daten reagierenngn [104], wurden diese mit Hilfe
von Box-Plots identifiziert und fur diese Regressioerechnungen aus den Daten
entfernt [102]. Fur alle Analysen wurde ein Sigkafnzniveau von alpha = .05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertationsdohtifden teilweise bereits in einem

Artikel veroffentlicht ([35]), sowie in einem Kongssbeitrag vorgestellt ([57]).

3.1. Postoperativer Gesundheitszustand

3.1.1. Gewichtsverlust

Das mittlere Gewicht an T1 (vor SG) betrug 141.2A85=23.9 kg), der mittlere BMI
48.7 kg/nt (SD=8.4 kg/mM). An T2 (FU, 4 Jahre nach SG) betrugen das mat@@wicht
107.6 kg (SD=25.0 kg) und der mittlere BMI 37.1 kgy# (SD=8.1 kg/m). Der
durchschnittliche Gewichtsverlust lag somit beil34g (SD=17.9 kg) und war signifikant,
p=0.000. Die mittlere Reduktion des BMIs betrug61kg/n? und war ebenfalls
signifikant, p=0.000 (Tabelle 7, Abbildung 21). Vemem Grol3teil der Patienten lagen
an T2 sowohl Selbstausklnfte als auch objektivesMegen zu GréRe und Gewicht vor.
Die Selbstauskinfte und objektive Messungen kamteln sehr hoch fiir die Kérpergrole
(r=0.992, p=0.000), ebenso wie fir das Korpergeiictd.996, p=0.000), und den BMI
(p=0.993, p=0.000) (siehe Tabelle 8).

Das EWL wurde berechnet als Verlust an Ubergewrtith Bezugs-BMI 25
kg/m?. Im Mittel verloren die Patienten 51.3% (SD=26.3%ks Ubergewichts. 39 der
75 Patienten (52.0%) hatten ein EWL veB0 % und erflllten somit das Kriterium fir
einen erfolgreichen Gewichtsverlust. Da das Gewich¥erlauf von Jahren nach SG
wieder ansteigt [51], wurde der Zusammenhang dek Bl der Zeit zwischen T1 und
T2 Uberprift. Es fand sich eine signifikante negakorrelation von r = -0.284, p=0.014
(Abbildung 4). Eine langere Zeitspanne zwischerumd T2 war mit einem geringeren

EWL assoziiert.

Tabelle 7: KérpergroRe, Gewicht und BMI der SGKAT-TeilnehnaerT1 (vor SG) und T2 (FU).

T1 T2 p
Kdrpergrof3e in cm 170.6 (10.8) 170.1 (10.3) 0.079
Gewicht in kg 141.2 (23.9) 107.6 (25.0) 0.000*
BMI in kg/m ? 48.7 (8.4) 37.1(8.1) 0.000***

Daten sind Mittelwert (SD), T1 = Vor SG, T2 = FUWdhre nach SG, p = p-Wert; *** Signifikanzniveau
p<0.001.
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Tabelle 8: Objektive Messwerte und Selbstauskiinfte der SGRA&TTrRehmer fur die Korpergrol3e, das
Gewicht und den BMI an T2, sowie Differenzen undiétationen der Messwerte.

Differenz
oM SA ri/p?
OM-SA
Korpergrol3e in cm 170.35(10.03) 170.94 (9.93) -0.59(1.29) 0.992
Gewicht in kg 107.43 (26.79) 106.27 (27.34) 1.16 (2.61) 0.996
BMI in kg/m ? 36.9 (8.77) 36.21 (8.81) 1.02 (0.69) 0993

Daten sind Mittelwert (SD), OM=objektive MessungedA=Selbstauskinfte, Differenz OM-SA =
Differenz der objektiven Messungen und Selbstauls&fim = Pearson-Korrelationskoeffizienp? =
Spearman-Korrelationskoeffizient.

120+
100+

80+

r=-0.284
p =0.014

EWL (%)
D
o
[

24 36 48 60 72 84

Zeit seit SG (Monate)

Abbildung 4: Korrelation zwischen dem Zeitabstand zwischen $6 der Katamneseuntersuchung in
Monaten und dem EWL in %. Jeder Punkt reprasemieein Patienten. Eine langere Zeitspanne zwischen
SG und Katameneseuntersuchung war mit einem geendgeWL assoziiert (r = Pearson-Korrelations-
koeffizient; p=p-Wert, Signifikanzniveau p<0.05).

3.1.2. Somatische Komorbiditaten

4 Jahre nach SG ergab sich bei 30 Patienten eire$&erung der arteriellen Hypertonie
(69.8%), bei 23 Patienten eine Verbesserung des D@Z.1%) und bei 13 Patienten
(72.2%) eine Verbesserung der Hyperlipiddnfiabelle 9).

7 Patienten, die an T1 und T2 inkonsistente Angaheden somatischen Komorbiditaten machten (z.B.
Angabe an T1: ,Bluthochdruck liegt vor* und Angadre T2: ,Bluthochdruck lag nie vor* wurden nicht in
die Analyse der Komorbiditatenh&ufigkeiten eingésssen.
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Tabelle 9: Haufigkeit der somatischen Komorbiditaten vor S@ im Follow-Up 4 Jahre nach SG.

T1 T2
Erkrankung Vollrem. Teilrem. keine And. Verschl.
Art. Hypertonie 43 (77.8) 10 (17.9) 20 (35.7) 10 (17.9) 3(5.4)
DMT2 28 (48.3) 7(12.1) 16 (27.6) 5 (8.6) 0 (0.0)
Hyperlipidamie 18 (46.2) 2(5.1) 11 (28.2) 4 (10.3) 1(2.6)

Daten sind absolute Haufigkeit (%); T1=Vor SG, TR:B Jahre nach SG; Vollrem.=Vollremission,
Teilrem.=Teilremission, keine And.=keine Anderunggerschl.=Verschlechterung. DMT2=Diabetes
Mellitus Typ 2.

3.1.3. Psychische Gesundheit (PHQ-D)

3.1.3.1. Stresserleben

Der Anteil an Missings in der Skala ,Stresserleblg‘bei 5.2%. Der MCAR-Test nach
Little war nicht signifikant, p=0.245. Somit tratéghlende Werte rein zuféllig auf. Bei

Patienten mit hochstens 20% Missings (n=60) wudieriehlenden Werte mit Hilfe des

EM-Algorithmus ersetzt, bei mehr als 20% Missings3) wurde kein Skalenwert

berechnet. Der mittlere Skalenwert fur ,Stressentgbverringerte sich signifikant von

8.7 (SD=4.8) an T1 (vor SG) auf 6.3 (SD=4.6) an(Fd, 4 Jahre nach SG), p=0.001
(Abbildung 5). Die Analyse der Verdnderungen in &kalenwerten fir Stress von T1
zu T2 zeigte, dass sich der Skalenwert bei 40 mate(67.8%) verringerte, bei 14
Patienten (23.7%) erhdhte und bei 5 Patienten (Bustterandert war (Abbildung 6).

3.1.3.2. Depressivitat
Der Anteil an Missings in der Skala ,,Depressivitit bei 2.5%. Der MCAR-Test nach
Little war nicht signifikant, p= 0.120. Somit waasiMuster der fehlenden Werte zufallig.
Bei Patienten mit hochstens 20% Missings wurdenfelidenden Werte mit Hilfe des
EM-Algorithmus ersetzt (n=61), bei mehr als 20% dihgs (n=2) wurde kein Skalenwert
berechnet.

Der Skalenwert fr Depressivitat war im Mittel sighant geringer an T2 (FU, 4
Jahre nach SG) (M=6.7, SD=5.8) als an T1 (vor SK8¥98, SD=6.2), p=0.002
(Abbildung 5). Die Analyse der Veranderungen in 8&alenwerten von T1 zu T2 zeigte,
dass sich der Skalenwert fur Depressivitat bei dleRten (69.0%) verringerte, bei 15
Patienten (25.8%) erhdhte und bei 3 Patienten (bu2bterandert war (Abbildung 6).
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Abbildung 5: Mittlere Skalenwerte und Standardabweichungenl@fiealken) fir das Stresserleben und

die Depressivitat (PHQ-D) an T1 (vor SG, dunkelpland T2 (FU 4 Jahre nach SG, hellblau). Sowohl die
Depressivitdat als auch das Stresserleben verrigesich signifikant nach der SG. p=p-Wert,

**Signifikanzniveau p<0.01.
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Abbildung 6: AbsoluteVerédnderungen in den Skalenwerten fur das Stressarlund die Depressivitat
von T1 (vor SG) zu T2 (FU, 4 Jahre nach SG). Jedekt reprasentiert einen Patienten. Negative Werte
(griin) bedeuten eine Verringerung des Skalenweaed 1 zu T2, positive Werte (rot) eine Erhéhung de
Skalenwerts. In grau dargestellt sind Patientendeittischem Skalenwerten an T1 und T2.
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Der Anteil an Patienten mit einem Skalenwert ¥@0, was als Cut-Off flir eine MD von
moderatem Ausmald gilt [79], sank von 34 (48.6%)ramuf 17 (27.9%) an T2. Der
Unterschied war signifikant, p=0.027. An T1 hatté@ Patienten (27.1%) einen
Skalenwert vore15, welcher sich klinisch einer MD mit schwerem fadd entspricht
[79], die weitere Abklarung und Therapie notwendigcht [81]. An T2 hatten 4 Patienten
(6.6%) einen Skalenwert varl5. Der Unterschied war signifikant, p=0.000. Adhihg

7 zeigt die Anzahl an Patienten mit Major Deprassion moderatem und schwerem
Ausmalf an T1 und T2.

Um zu uberprifen, ob es vor SG Hinweise drauf galks sich die Depressivitat
bei einigen Patienten verschlechtern wirde undabeleren verbessern, wurden die
Patienten hinsichtlich ihrer Ausgangscharaktersstikerglichen. Untersucht wurden
maogliche Unterschiede in Alter, Ausgangsgewicht,IBiaufigkeit von Komorbiditaten
(arterielle Hypertonie, DMT2, Hyperlipidamie), Esskalten im FEV, Stresserleben und
Haufigkeit der BED. Es zeigte sich jedoch fur keilee untersuchten T1-Variablen ein
signifikanter Unterschied zwischen Patienten minetumender und abnehmender

Depressivitat (detaillierte Ergebnisse und Tesitikén siehe Anhang 10.6.).

3.1.4. Essverhalten (FEV)

Der Anteil an Missings im FEV an T2 lag bei 3.1%erDMCAR-Test nach Little war
nicht signifikant, p=0.297. Somit war das Muster tEhlenden Werte zufallig und die
Anwendung des EM-Algorithmus zuléssig.

Fur die Skala ,Kognitive Kontrolle* (n=58) ergabchi kein signifikanter
Unterschied zwischen T1 vor SG (M=9.2, SD=5.5) tigdnach SG (M=9.0, SD=4.4),
p=0.918. In den Subskalen ,Storbarkeit des Essiterisi (n=61) und ,Erlebte
Hungergefuhle* (n=63) zeigten sich signifikante Messerungen von T1 zu T2. Die
Storbarkeit des Essverhaltens und somit die TendemzUberessen verringerte sich im
Mittel von 8.8 (SD=4.0) zu 6.0 (SD=3.3), p=0.00@0ebte Hungergefiihle bzw. Craving
verringerten sich im Mittel von 7.1 (SD=4.2) aub64SD=3.8), p=0.000. Abbildung 8

zeigt die Veranderungen in den FEV-Subskalen voaur12.
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Abbildung 7: Depressivitat im PHQ-D an T1 (vor der SG, dunkelbland T2 (FU 4 Jahre nach SG,
hellblau). Jeder Punkt reprasentiert einen Patieride Anzahl an Patienten mit einer Major Deprassi
von moderatem Ausmald (,MD moderat”, orange Linie)l won schwerem Ausmal} (,MD schwer”, rote
Linie) war an T1 deutlich héher als an T2.
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Abbildung 8: Mittlere Skalenwerte und Standardabweichungenléfiealken) fur die FEV-Dimensionen
kognitive Kontrolle, Stérbarkeit des Essverhaltand Hungergefiihle an T1 (vor SG, dunkelblau) und T2
(FU 4 Jahre nach SG, hellblau). Die Storbarkeit Bgsverhaltens und Hungergefiihle verringerten sich
signifikant nach der SG, wahrend die kognitive Kole funktional hoch blieb (***Signifikanzniveau
p<0.001).
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3.1.5. Essverhalten, Essstérungen und Essstorungssymptome

3.1.5.1. EDE-Interview

3.1.5.1.1. Essstorungsspezifische Psychopathologie

Die EDE-Skalenwerte der SGKAT-Patienten an T2 (BWahre nach SG) waren im
Mittel 0.73 (SD=0.85) fur ,geziigeltes Essverhaltén27 (SD=0.55) fur ,Essenssorgen®,
1.93 (SD=1.24) fur ,Gewichtssorgen® und 1.92 (SC34).fur ,Figursorgen®. Der EDE-
Gesamtscore lag im Mittel bei 1.20 (SD=0.80). Tkb&D zeigt die EDE-Skalenwerte
fur die Normstichproben nicht-essgestorter Patreniad BED-Patienten sowie die
Skalenwerte der SGKAT-Teilnehmer (Normwerte ausi])[8Die SGKAT-Patienten
hatten signifikant geringere Skalenwerte auf allalen als die Vergleichsstichprobe
der BED-Patienten (gez. Essverhalten: p=0.000;isssegen: p=0.000; Gewichtssorgen:
p=0.000; Figursorgen: p=0.000; Gesamtscore: p=0.000d signifikant hohere
Skalenwerte auf den Skalen gezlgeltes Essverhdjte.039), Gewichtssorgen
(p=0.002) und Figursorgen (p=0.000) als die Vedljisstichprobe nicht essgestorter
Patienten. Ebenso war der EDE-Gesamtscore signifikiher bei den SGKAT-Patienten
als bei der Vergleichsstichprobe nicht essgest®atienten (p=0.029). Es fand sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den SKGAT-Pdganund den nicht-essgestorten
Patienten in der Skala Essensorgen (p=0.188).

3.1.5.1.2. Loss-of-Control Eating und Binge Eating Stérung

Ein Hauptaugenmerk der vorliegenden Studie war Lo&&ches mit Hilfe des EDE-

Interviews erfasst wurde. Als LoCE wurden Episoden individuellem Uberessen mit

Kontrollverlust gewertet, welche im Schnitt mindes einmal monatlich auftraten.
Selteneres Auftreten von Uberessen mit Kontrollwtr(eine Person mit einer Episode
in drei Monaten) wurde nicht als regelmaRiges Lagelvertet und daher nicht in die
Analyse eingeschlossen. 6 Patienten (10.9%) gabei2a(FU, 4 Jahre nach SG)
regelmafiges LoCE im EDE-Interview an, wobei diglere Anzahl an Episoden 5.9 pro
Monat betrug (SD=2.4; Min=3, Max=9). In einem Zaum von 3 Monaten traten im

Mittel 17.7 Episoden auf (SD=7.3). Einer der 6 &aten mit LoCE (1.8%) erflllte nach

DSM-V die Diagnosekriterien fir die BED/or der SG (T1) erfiillten 9 Patienten

8 Nach DSM-IV erfiillte an T2 kein Patient die Kritam fur eine BED.
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Tabelle 10:Vergleichswerte des EDE in einer Gruppe von Ptdiemit Binge Eating Stérung sowie einer
Gruppe nicht-essgestorter Patienten (modifiziechr{85]) mit den EDE-Werten der SGKAT-Patienten.

SGKAT BED Nicht-Essgestort
EDE-Skala M SD M SD M SD
Gez. Essverhalten 0.73 0.85 252 1.45 0.90 1.02
Essenssorgen 0.27 055 1.72 1.29 0.07 0.17
Gewichtssorgen 1.93 1.24 3.40 1.16 1.40 1.03
Figursorgen 1.92 1.34 3.73 1.18 1.22 0.98
EDE-Gesamtscore 1.20 0.80 2.84 0.96 0.90 0.64

Daten sind Mittelwert (M) und StandardabweichunBYSSGKAT = Teilnehmer der SG-Katamnese; BED
= EDE-Normstichprobe von Patienten mit Binge Eaftgrung, Nicht-Essgestért = EDE-Normstichprobe
Nicht-Essgestorter Personen; Gez. Essverhalterzégeties Essverhalten.

(12.9%) die Kriterien fur die BED (Diagnose nachND®/ [105]). Der Unterschied in
der BED-Haufigkeit zwischen T1 und T2 war signifikkap=0.039.

3.1.5.2. SIAB-Screeningfragen

Die SIAB-Einzelfragen wurden verwendet, um beiraRatienten eine Baselineerfassung
der Essstorungssymptome LOoCE und Grazing an T2 emdlgrleisten, welche als
potentiell besonders relevant fir den postopenatiGewichtsverlauf eingeschatzt
wurden [20]. 11 Patienten (15.7%) berichteten La&PET2 und 25 Patienten (39.1%)
Grazing. Tabelle 11 zeigt die Anzahl der Patienteit LOCE in verschiedenen
Haufigkeiten und die Anzahl an Patienten mit Grgzimit verschiedenen
Auspragungsgraden.

3.1.5.3. Postoperatives Essverhalten von Patienten mit BEDov SG

Patienten mit praoperativer BED haben ein hohers&d? postoperativ ein auffalliges
Essverhalten beizubehalten wie z.B. LoCE und Grazmelche die postoperativen
Aquivalente einer frilheren BED sein konnen [20,4&s wurde daher der
Zusammenhang zwischen einer BED an T1 (vor SGLo&E bzw. Grazing an T2 (FU,
4 Jahre nach SG) in der Stichprobe untersuchtLEGE wurden sowohl die Angaben
aus den SIAB-Einzelfragen als auch aus dem EDEMiete verwendet und zusammen-
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Tabelle 11:Haufigkeit von LoCE und Grazing an T2 (FU) in d&#\B-Screeningfragen bezogen auf die
Symptomschwere.

LoCE an T2 Grazing an T2
Haufigkeit Anzahl an Auspragung . AAnzahlan
9 Patienten (%) Pragung  patienten (%)

"selten" (1-4x Monat) 3(4.3) "leicht” 16 (25.0)
"gelegentlich” (> 2x Woche) 6 (8.6) "deutlich" 8 (12.5)
"haufig" (max. 1x tgl.) 1(1.4) "stark” 1(1.6)
"sehr haufig" (mehrmals tgl.) 1(1.4) "sehr stark" 0 (0.0)
Gesamt 11 (15.7) Gesamt 25(39.1)

Daten sind absolute Haufigkeit (%), T1 = vor SG;TRBU 4 Jahre nach SG; tgl. = taglich.

gefasst. In beiden Erhebungsmethoden fanden ssgesamt 13 Personen mit LoCE
(17.6%). Von den 9 Patienten mit BED an T1 berightean T2 3 Patienten (33.3%)
LoCE und 6 Patienten Grazing (66.7%). Die dreidaén mit LOCE gaben alle auch
Grazing an

Insgesamt gaben an T2 von allen Patienten mit Ggg25 Patienten) und LoCE
(13 Patienten) 9 Patienten beide Symptome an (1226mit berichtete der Grol3teil der
Patienten mit LoCE auch von Grazing, umgekehrichégie aber nur die Minderheit der
Patienten mit Grazing auch LoCE.

Der Patient, der an T2 die Diagnosekriterien férBIED erflllt hatte, hatte an T1
keine BED und somit das Vollbild der Stérung neem&G entwickelt. Abbildung 9
zeigt das postoperative Essverhalten von Patienteand ohne BED an T1.

3.1.6. Erndhrung

Von 63 Patienten waren sowohl der FFQ als auch Ewgihrungsprotokolle vorhanden,
sodass die MS-Methode angewendet werden konnte.dvehschnittliche tagliche
Aufnahmemenge von Eiweil3, Kohlenhydraten, Fett, [dB&dtoffen, sowie von
zuckerfreien und zuckerhaltigen Getranken an T2 @~llhhre nach SG) ist in Tabelle 12
dargestellt. Den gréf3ten Anteil an der Gesamteaaufjnahme machten Kalorien aus

Kohlenhydraten, gefolgt von Fetten und Eiweil3 aishe Tabelle 12). Die geschatzte

% Der Patient mit BED an T2 wurde fir die statidtise Analysen der Subgruppe der unkontrollierten
Esser zugeordnet.

43



tagliche Kalorienaufnahme der Patienten betrug imeM1661 kcal (SD=449) und die
durchschnittliche Energiedichte der Essens 1.9/o@D=0.5), was einer mittleren
Energiedichte entspricht ([106]) (Mediane fir KapB.1. siehe Anhang 10.5.).

T1 (vor SG) T2 (4 Jahre nach SG) EWL (%)

M =549
SD =26.4

Kein Symptom
n=41

Keine BED —_
n=61 \

M =634
SD =428

M =393
SD =136

M =416
SD =30.4

EWL = 40.7

M =551
SD =422

Kein Symptom
n=3

-Q-

M =65.0
SD=16.8

M =377
SD =224

Abbildung 9: Postoperatives Essverhalten von Patienten ohne (ED, n=61) an T1 und von Patienten
mit BED (rot, n=9) an T1 und jeweiliger Gewichtshust (EWL in %) der Subgruppen. n=Patientenanzahl,
M=Mittelwert, SD=Standardabweichung, T1= vor SG=FP 4 Jahre nach SG.
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Tabelle 12: Tagliche Zufuhrmengen der Makronadhrstoffe und &we, sowie der entsprechenden
Kalorienmengen und Anteile an der Gesamtenergiézw#n T2 (FU 4 Jahre nach SG).

Aufnahme Aufnahme Anteil an Gesamt-
in g bzw. mkt in kcal® tenergieaufnahmé in %
Eiweild 67.8 (23.0) 278 (94) 16.8 (3.5)
Kohlenhydrate 190.5 (61.6) 781 (253) 46.9 (7.8)
Fett 68.2 (26.2) 635 (244) 36.7 (7.6)
Ballaststoffe 12.8 (4.7)
Getranke zuckerfrei 1365 (592)

Getranke zuckerhaltig 909 (804)

Daten sind Mittelwert (SDYAngabe in g fir Makronahrstoffe und in ml fir Geiké; ?Kalorienzahl, die
der taglichen Aufnahme der Makronahrstoffe in gsprith (berechnet nach [107fAnteil von Kalorien
aus Eiweil3, Kohlenhydraten oder Fett in % an dexa@G#energieaufnahme.

3.2. Zusammenhange zwischen Stresserleben, Depressivjtat

Essverhalten, Erndhrung und Gewichtsverlust

3.2.1. Psychische Gesundheit und Gewichtsverlust

3.2.1.1. Depressivitat

Die Depressivitat an T1 (vor SG) korrelierte geriager signifikant mit dem EWL, r=
-0.259, p=0.031. Je starker die Depressivitat wrriG ausgepragt war, desto niedriger
war tendenziell das EWL (Abbildung 10).

Fur Depressivitat an T2 (FU, 4 Jahre nach SG) gabime Tendenz zu einer
negativen Korrelation mit dem EWIp= -0.204, jedoch war diese nicht signifikant,
p=0.118. Diese Tendenz zeigte sich ebenfalls im BOVEplit: Patienten mit EWL <50%
hatten im Schnitt einen Skalenwert im Bereich einaterschwelligen bis milden
Depression (M=7.9, SD=6.5). Bei Patienten mit EMH0% (M=5.8, SD=4.9) lag der
Skalenwert im Schnitt unterhalb des Grenzwerte®g&pressivitat. Der Unterschied war
jedoch auch nicht signifikant, p=0.249.

Der Skalenwert fur Depressivitat sank im Mittel @8 Punkte (SD=6.0) von T1
zu T2, was einer prozentualen Verringerung um 27(@®=60.0) entsprach. Die
Veranderung in der Depressivitat korrelierte nictit dem EWL (Teststatistiken siehe
Anhang 7.7.). Patienten, deren Depressivitdt vored T2 zunahm (n=15), hatten im
Mittel ein etwas geringeres EWL (M=46.6%, SD=3alk)Patienten, deren Depressivitat
abnahm (n=40; M=51.3%, SD=24.4). Der Unterschiedmieht signifikant, p=0.237.
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Abbildung 10: Zusammenhang der Depressivitat (PHQ-D) an T1 %@y mit dem EWL (%). Jeder Punkt
reprasentiert einen Patienten. Ein hohes Mal} anreBsipitdt an T1 war mit einem geringeren
Gewichtsverlust assoziiert. (r=Pearson-Korrelatioesfizient; p=p-Wert, Signifikanzniveau p<0.05).

3.2.1.2. Stresserleben

Weder das Stresserleben an T1 (vor SG) noch aff24 Jahre nach SG) korrelierten
mit dem EWL. Ebenso zeigte sich kein Unterschied EWL50-Split. Die mittlere
Verringerung des Skalenwertes flur Stress betrug Pudkte (SD=4.9), was einer
prozentualen Verringerung um 12.3% (SD=86.6) eatdprDie Veranderungen in den
Skalenwerten fur das Stresserleben korreliertennfalte nicht mit dem EWL
(Teststatistiken siehe Anhang 10.7. und Anhang.10.8

3.2.2. Essverhalten im FEV und Gewichtsverlust

3.2.2.1. Kognitive Kontrolle

Die kognitive Kontrolle an T1 (vor SG) korreliengcht mit dem EWL, aber es zeigte
sich eine signifikante negative Korrelation fur dagnitive Kontrolle an T2 (FU, 4 Jahre
nach SG) mit dem EWL r= -0.298, p=0.024 (Abbilduht). Dieser Zusammenhang
wurde auch im EWL50-Split sichtbar. Die kognitivertrolle war signifikant geringer
bei Patienten mit EWI>50% (M=7.7, SD=4.1) als bei Patienten mit EWL <50%
(M=10.4, SD=4.4), p=0.021 (Abbildung 15) (weitereststatistiken und Mediane siehe
Anhang 10.9. und 10.10.).
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Fur die Gesamtstichprobe blieben die Skalenwerkdgnitive Kontrolle von T1
zu T2 nahezu konstant (Erhohung: M=0.05 Punkte,55&)=Eine genauere Betrachtung
zeigte jedoch, dass sich fir 23 Patienten die kivgrniKontrolle deutlich erhéhte und fur
26 Patienten deutlich verringerte. Die Veranderange der kognitiven Kontrolle
korrelierten signifikant negativ mit dem EWbp= -0.436, p=0.001 (Abbildung 12).
Patienten, deren kognitive Kontrolle von T1 zu Ta@nahm, hatte ein signifikant
geringeres EWL (M=38.7%, SD=22.9) als Patientener&ognitive Kontrolle abnahm
(M=60.5%, SD=26.9), p=0.004.

3.2.2.2. Storbarkeit des Essverhaltens
Die Storbarkeit des Essverhaltens an T1 (vor S@gkerte nicht mit dem EWL. An T2
(FU, 4 Jahre nach SG) zeigte sich eine signifikaretgative Korrelation zwischen der
Storbarkeit des Essverhaltens und dem EWA_;0.360, p=0.005 (Abbildung 13). Die
Storbarkeit war im Mittel signifikant geringer bBatienten mit EWL>50% (M=5.2,
SD=3.3) als bei Patienten mit EWL <50% (M=7.0, S[233p=0.020 (Abbildung 15).
Die Storbarkeit des Essverhaltens reduzierte sichMittel um 2.9 Punkte
(SD=3.5) von T1 zu T2. Dies entsprach einer pramdeh Verringerung des
Skalenwertes um 31.6% (SD=43.8). Es zeigte sicle gearinge, aber signifikante
Korrelation zwischen der Verdnderung der Storbadkes Essverhaltens und dem EWL,
p=-0.269, p=0.041. Eine gréRere Verringerung inQtérbarkeit des Essverhaltens war
assoziiert mit einem héheren EWL (Abbildung 14) ifere Teststatistiken und Mediane
siehe Anhang 10.9. und 10.10.).

3.2.2.3. Hungergefihle

Fur die Skala ,erlebte Hungergefiihle® zeigte sidder eine Korrelation mit dem EWL
an T1 oder an T2, noch zeigte sich ein signifikabteerschied in den Skalenwerten von
Patienten mit EWL>50% (M=3.3, SD=3.5) und Pateinten mit EWL <50% (M»5
SD=4.0). Die Skalenwerte flr erlebte Hungergefideleingerten sich im Mittel um 3.2
Punkte (SD=3.8) von T1 und T2, was einer prozertualeranderung von 36.9%
(SD=82.3) entsprach. Die Veranderungen in den temeblungergefuhlen korrelierten
nicht mit dem EWL. Ebenso fand sich kein signifitanUnterschied im EWL50-Split
(Abbildung 15) (weitere Teststatistiken und Mediarehe Anhang 10.9. und 10.10.).
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Abbildung 11: Zusammenhang der kognitiven Kontrolle (FEV) an(F&, 4 Jahre nach SG) mit dem
EWL (%). Jeder Punkt reprasentiert einen Patiefiame starkere kognitive Kontrolle an T2 war mitein
geringeren Gewichtsverlust assoziiert (r = Peatsomelationskoeffizient, p = p-Wert, Signifikanzeiau
p<0.05).
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Abbildung 12: Korrelation zwischen der Veranderung der kogniti¥@ntrolle (FEV) in % und dem EWL
in %. Jeder Punkt steht fir einen Patienten. ResiWerte fir die Veranderung der kognitiven Korigol
(rechts der gestrichelten Linie) bedeuten eine Aoreader Kontrolle von T1 (vor SG) zu T2 (FU, 4 &hr
nach SG). Negative Werte (links der gestricheltémie) bedeuten eine Verringerung der kognitiven
Kontrolle von T1 zu T2p = Spearman-Korrelationskoeffizient, p=p-Wert, $iganzniveau p<0.01).
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Abbildung 13: Zusammenhang der Stérbarkeit des Essverhalt&ng) @&n T2 (FU, 4 Jahre nach SG) mit
dem EWL (%). Jeder Punkt reprasentiert einen PatierEine starkere Stdrbarkeit des Essverhaltens an
T2 war mit einem geringeren Gewichtsverlust assdzfp=Spearman-Korrelationskoeffizient, p=p-Wert,
Signifikanzniveau p<0.01).
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Abbildung 14: Korrelation zwischen der Veranderung der Stérhades Essverhaltens (FEV) in % und
dem EWL in %. Jeder Punkt steht fir einen Patien®Basitive Werte fir die Veranderung (rechts der
gestrichelten Linie) bedeuten eine Zunahme derb&téeit von T1 (vor der SG) zu T2 (FU, 4 Jahre nach
SG). Negative Werte (links der gestrichelten Lirbefleuten eine Verringerung der Storbarkeit vorz1
T2.p = Spearman-Korrelationskoeffizient, p = p-Wergrsiikanzniveau p<0.05).
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Abbildung 15: Mittlere Skalenwerte und Standardabweichungenl@realken) fir die FEV-Dimensionen
kognitive Kontrolle, Stérbarkeit des Essverhaltens die Hungergefuhle an T2 (FU, 4 Jahre nach SG)
separat fur Patienten mit erfolgreichem Gewichissger(EWL >50%, griin) und Patienten mit nicht-
erfolgreichem Gewichtsverlust (EWL<50%, rot). Pat@n mit erfolgreichem Gewichtsverlust hatten eine
signifikant geringere kognitive Kontrolle und Stérkeit des Essverhaltens als Patienten ohne
erfolgreichen Gewichtsverlust (*Signifikanznivea(p05). Die Hungergefiihle an T2 unterschieden sich
nicht signifikant zwischen beiden Gruppen.

3.2.3. Essverhalten, Essstorungen und Gewichtsverlust

3.2.3.1. EDE-Interview

3.2.3.1.1. Essstorungsspezifische Psychopathologie

Die Subskalen ,geziligeltes Essverhalten* und ,Essegen” des EDE an T2 (FU, 4
Jahre nach SG) korrelierten nicht mit dem EWL, sbeiand sich kein Unterschied im
EWL50-Split. Die Skala ,,Gewichtssorgen* korreliegignifikant negativ mit dem EWL,
r=-0.548, p=0.000 (Abbildung 16), ebenso die SkBlgursorgen, r=-0.442, p=0.003
(Abbildung 17). Patienten mit erfolgreichem Gewsslgriust berichteten signifikant
weniger Sorgen um das Gewicht (M=1.5, SD=1.2) atseRten mit nicht-erfolgreichem
Gewichtsverlust (M=2.5, SD=1.0), p=0.002. Ebensorichéeten Patienten mit
erfolgreichem Gewichtsverlust weniger Sorgen um Eigur (M=1.5, SD=1.2) als
Patienten mit nicht erfolgreichem Gewichtsverlugi=2.5, SD=1.3), p=0.003
(Abbildung 19). Es fand sich auch eine signifikantgative Korrelation von EDE-
Gesamtscore und EWps -0.587, p=0.000. Ein hoherer EDE-Gesamtscorademmnach
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assoziiert mit einem geringeren EWL (Abbildung IBeser Zusammenhang zeigte sich
auch im EWL50-Split. Patienten mit erfolgreichem washtsverlust hatten einen
signifikant niedrigeren EDE-Gesamtscore (M=0.93,=8IB0) als Patienten, die das
Erfolgskriterium nicht erfillten (M=1.55, SD=0.66)+0.000 (Abbildung 19).

In einer weiteren Analyse wurde die Stichprobe adhdes Medians des EDE-
Gesamtscores (Median=0.98) in Patienten mit starkdrweniger stark pathologischem
Gesamtscore unterteilt und die Zusammenhange mitadderen Variablen untersucht.
Es zeigte sich, dass Patienten mit starker patisdbgm EDE-Gesamtscore nicht nur ein
deutlich geringes EWL als die Ubrigen Patienterteimatsondern auch eine deutlich
ausgepragtere kognitive Kontrolle, Stérbarkeit Hesverhaltens, mehr Hungergefihle,
haufiger Grazing, sowie ein héheres Ausmald an Stred Depressivitat (Tabelle 13)
(weitere Teststatistiken und Mediane siehe Anhah§1:10.13.).

120-
100+
80+

604
404 r=-0.584
p = 0.000
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-40- Gewichtssorgen (EDE) an T2

Abbildung 16: Zusammenhang der Gewichtssorgen (EDE) an T2 {Rlahre nach SG) mit dem EWL
(%). Jeder Punkt repréasentiert einen Patientengépréigtere Sorgen um das Gewicht an T2 waren mit
einem geringeren Gewichtsverlust assoziierp=Spearman-Korrelationskoeffizient, p=p-Wert,
Signifikanzniveau p<0.001).
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Abbildung 17: Zusammenhang der Figursorgen (EDE) an T2 (Flahelnach SG) mit dem EWL (%).
Jeder Punkt reprasentiert einen Patienten. AusgepeaSorgen um die Figur an T2 waren mit einem
geringeren Gewichtsverlust assoziigrt $pearman-Korrelationskoeffizient, p=p-Wert, Sidw@hzniveau
p<0.01).
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Abbildung 18: Zusammenhang des EDE-Gesamtscores (EDE) an T 2(F&hre nach SG) mit dem EWL
(%). Jeder Punkt reprasentiert einen Patienten.héimerer EDE-Gesamtscore an T2 war mit einem
geringeren Gewichtsverlust assoziigrt $pearman-Korrelationskoeffizient, p=p-Wert, Sid@hzniveau
p<0.001).
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Abbildung 19: Mittlere EDE-Subskalenwerte und Standardabweichar{§ehlerbalken) an T2 separat fur
Patienten mit erfolgreichem Gewichtsverlust (E¥80%, grin) und Patienten mit nicht-erfolgreichem
Gewichtsverlust (EWL<50%, rot). Patienten mit egfeichem Gewichtsverlust berichteten signifikant
weniger Gewichtssorgen, Figursorgen und hattennesignifikant geringeren EDE-Gesamtscore als
Patienten mit nicht-erfolgreichem Gewichtsverlu&Z=gezligeltes Essverhalten; ES=Essenssorgen;
GS=Gewichtssorgen; FS=Figursorgen; GS=Gesamtstire;Signifikanzniveau p<0.01/ p<0.001.

Tabelle 13: Unterschiede in Gewichtsverlust, EssverhaltenesSerleben, Depressivitat und téglicher
Kalorienaufnahme separat fur Patienten mit niednigeed hohem EDE-Gesamtscore an T2 (FU).

EDE-Ges. <0.9¢ EDE-Ges. >0.98

n=29 n=28 E

EWL in %1 69.8 (18.7) 34.4 (23.1) 0.000***
Kognitive Kontrolle * (FEV) 7.3 (4.4) 10.1 (4.0) 0.022*
Storbarkeit! (FEV) 4.4 (2.5) 7.3 (3.5) 0.003**
Hungergefihle' (FEV) 2.3 (2.8) 5.3(3.9) 0.006**
Depressivitat (PHQ-D) 4.6 (4.0) 8.4 (6.2) 0.017*
StresserlebeA (PHQ-D) 4.6 (3.6) 8.4 (5.2) 0.004**
Grazing?(SIAB) 6 (10.5) 14 (24.6) 0.018*
LoCE? (SIAB+EDE)3 4 (7.0) 7 (12.3) 0.331
Kalorienaufnahme in kcal/Tag'* 1589 (377) 1729 (501) 0.246

1Daten sind Mittelwert (SD¥Daten sind absolute Haufigkeit (%Patienten mit LoCE im EDE-Interview
und/oder in den SIAB-Screening-Fragérmittelt aus dem FFQ und den 24-h-Ernahrungspodierk mit
Hilfe der MS-Methode; EDE-Ges.=EDE-Gesamtscore; istedes EDE-Gesamtscores=0.98; Storbarkeit=
Storbarkeit des Essverhaltens, p=p-Wert; */**/**fgBifikanzniveau p<0.05 / p<0.01 / p<0.001.
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3.2.3.1.2. LoCE und BED im EDE-Interview

An T2 (FU, 4 Jahre nach SG) betrug das mittlere ElAi Patienten ohne LoCE im EDE-
Interview (n=49) 52.7% (SD=26.9) und das EWL detidPden mit LOCE (n=6) 46.1%
(SD=21.2). Von den 6 Patienten mit LoCE hatten &eRten einen erfolgreichem
Gewichtsverlust (EWE50%) und 3 Patienten keinen erfolgreichen Gewidrtast
(EWL<50%). Die Haufigkeit der Episoden mit LoCE riaierte nicht mit dem EWL,
r=0.281, p=0.589.

Die Patienten, die vor der SG die Diagnosekritefigreine BED erfullt hatten (n=9),
hatten ein mittleres EWL von 52.6% (SD=28.0). Rd&a ohne BED an T1 (n=61) hatten
ein mittleres EWL von 51.5% (SD=26.2). Da nach &3 nur ein Patient die
Diagnosekriterien fur die BED erfillte hatte, komrdaus statistischen Grinden kein
Zusammenhang flr das Vorliegen einer BED nach SGlemn EWL berechnet werden.
Der Patient mit der Diagnose BED an T2 hatte einLBxh 40.7%.

3.2.3.2. SIAB-Screeningfragen zu Essstérungssymptomen

Als unkontrollierte Esser wurden alle Patientenamuisengefasst, die im EDE und/oder
den SIAB-Fragen LoCE angegeben hatten (n=13; 18%Rontrollierte Esser hatten im
Mittel ein EWL von 46.6% (SD=30.2) und damit einriggeres EWL als die Ubrige
Stichprobe (52.5%), der Unterschied war jedoch trsadmifikant, p=0.437 (Abbildung
20). Die Reduktion des BMI von T1 (M=50.4 kgin8D=11.9) zu T2 (M=44.1 kg/n
SD=11.4) war signifikant fir unkontrollierte Esspr0.000 (Abbildung 21).

Zusatzlich wurde untersucht, ob sich bei haufiget@@E &2 mal pro Woche)
ein Effekt auf das EWL zeigt. 8 Person@n.8%)gaben mindestens 2 Episoden LoCE
pro Woche an. Diese 8 Patienten hatten im Mittel1€l.0% geringes EWL (M=42.5%,
SD=20.8) als der Rest der Kohorte (M=52.5%, SD=R@6r Unterschied war jedoch
nicht signifikant, p=0.251.

Unkontrollierte Esser berichteten aber eine sigaift grof3ere Storbarkeit des
Essverhalten, mehr Craving, mehr Stress, mehr Bspitgit und eine hohere
Energieaufnahme als Patienten ohne unkontrolligssen (Tabelle 14, Mediane siehe
Anhang 10.14.).

54



Tabelle 14: Unterschiede in Gewichtsverlust, Essverhalten, reegivitat, Stresserleben und taglicher
Kalorienaufnahme separat fur Patienten ohne LoGE bt LoCE an T2 (,LoCE-Split").

LoCE?
Nein (n=60) Ja (n=13) g

EWL in % 52.5 (25.7) 46.6 (30.2) 0.437
EDE-Gesamtscore (EDE) 1.11 (0.77) 1.57 (0.88) 0.084
Kognitive Kontrolle (FEV) 9.2 (4.4) 8.3 (4.3) 0.547
Storbarkeit des Essverhaltens (FEV) 5.7 (2.7) 9.7 (3.3) 0.000***
Erlebte Hungergefihle (FEV) 3.4 (3.4) 6.6 (4.6) 0.017*
Depressivitat (PHQ-D) 6.1 (6.0) 9.5 (3.0) 0.009**
Stresserleben (PHQ-D) 5.3 (4.5) 10.0 (3.1) 0.001**
Kalorienaufnahme in kcal/Tag? 1570 (414) 2039 (400) 0.001**

Daten sind Mittelwert (SD)!Patienten mit LoCE im EDE-Interview und/oder in d8iAB-Screening-
Fragen mit- 1 Episode LoCE im MonatErmittelt aus dem FFQ und den 24-h-Erndhrungspodiek mit
Hilfe der MS-Methode; n=Patientenanzahl, p=p-W#tt/*** Signifikanzniveau p<0.05/p<0.01/p<0.001.

Fur Grazing fand sich ein signifikanter UnterschirmdEWL fir Patienten mit und
ohne Grazing: das EWL war 42.1% (SD=19.0) bei R&tie mit Grazing und 55.3%
(SD=29.0) bei Patienten ohne Grazing, p=0.033 (Wbibig 20). Die Reduktion des BMI
bei Personen mit Grazing von T1 (M=49.4 k§/8D=9.2) zu T2 (M=40.0 kg/mSD=8.4)
war dennoch signifikant, p=0.000 (Abbildung 21)episodenhaufigkeit korrelierte
signifikant negativ mit dem EWlp= -0.270, p=0.032. Je haufiger Grazing auftat,alest
geringer war das EWL der Patienten. Patienten mazi@g berichteten aulRerdem eine
groRere Storbarkeit des Essverhaltens, mehr Crame@r Stress, mehr Depressivitat
und eine hohere tagliche Kalorienaufnahme als Ratieohne Grazing (Tabelle 15,
Mediane siehe Anhang 10.15.).

3.2.4. Erndhrung und Gewichtsverlust

Die Ublichen Aufnahmemengen der Makronahrstoffemet@rten nicht mit dem EWL,
ebenso wenig wie die Menge zuckerfreier oder zukgger Getranke, die tagliche
Kalorienaufnahme oder die Energiedichte der veteahrebensmittel. Im EWL50-Split
nahmen Patienten mit EWL<50% im Mittel etwas mefaldfien zu sich (M=1708,
SD=534) als Patienten mit EWb0% (M=1620 kcal, SD=361), der Unterschied war
jedoch nicht signifikant, p=0.445 (Teststatistikerd Mediane siehe Anhang 10.16 und
10.17).

55



Tabelle 15: Unterschiede in Gewichtsverlust, EssverhaltenesSerleben, Depressivitat und téglicher

Kalorienaufnahme separat fir Patienten ohne bztwGngizing an T2 (,Grazing-Split").

Grazing
Nein (n=39) Ja (n=25) g

EWL in % 55.3 (29.0) 42.1 (19.0) 0.032*
EDE-Gesamtscore (EDE) 1.0 (0.68) 1.46 (0.92) 0.050
Kognitive Kontrolle (FEV) 9.3 (4.5) 8.7 (4.2) 0.629
Storbarkeit des Essverhaltens (FEV) 4.2 (2.4) 8.2 (3.0) 0.000***
erlebte Hungergefiihle (FEV) 2.2 (3.0) 6.3 (3.5) 0.000***
Depressivitat (PHQ-D) 4.9 (5.9) 9.4 (5.0) 0.011*
Stresserleben (PHQ-D) 4.2 (3.2) 8.6 (4.8) 0.001**
Kalorienaufnahme in kcal/Tag 1565 (480) 1837 (401) 0.031*

Daten sind Mittelwert (SD)*Ermittelt aus dem FFQ und den 24-h-Erndhrungspodied mit Hilfe der
MS-Methode; n=Patientenanzahl, p=p-Wert; */**/**@ifikanzniveau p<0.05 / p<0.01 / p<0.001.
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Abbildung 20. Mittleres EWL (%) und Standardabweichungen (Fdtfaliken) separat fir Patienten ohne
LoCE/Grazing (grun/,Nein“) und Patienten mit LoCE#&Zing (rot/*Ja“) an T2 (FU, 4 Jahre nach SG).
LoCE beinhaltet alle Patienten mit LoCE im EDE-ttew und/oder in den SIAB-Screeningfragen wiit

Episode LoCE pro Monat. Patienten mit Grazing arhagen ein signifikant geringes EWL als Patienten
ohne Grazing (*Signifikanzniveau p<0.05). Der Untdiied im EWL fir Patienten mit und ohne LoCE

war nicht signifikant.
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Abbildung 21: Mittlerer BMI in kg/m? und Standardabweichungen (Fehlerbalken) an T1 8@r
dunkelblau) und T2 (FU, 4 Jahre nach SG, hellbfauylie SGKAT-Gesamtstichprobe (,Gesamt®), sowie
fur Patienten mit LoCE und fur Patienten mit GraziDie Reduktion des BMIs von T1 zu T2 war fir alle
Gruppen signifikant. *Signifikanzniveau p<0.05.

3.2.5. Pradiktoren des EWL

3.2.5.1. Préaoperative Pradiktoren des EWL

Mit Hilfe eines linearen Regressionsmodells wurgeaoperative Faktoren bestimmt,
welche das postoperative EWL in % pradiziertenwlglen die beiden T1-Messwerte in
das Modell gegeben, welche signifikant mit dem EMétrelierten: (1) Depressivitat vor
SG (PHQ-D), r=-0.259, p=0.031 und (2) Koérpergewiar SG, r=-0.258, p=0.027. Die
Ausreil3eranalyse erbrachte einen signifikanten é&isr fur das Korpergewicht an T1
(215 kg), dieser Wert wurde aus der Analyse genomniie Korrelation des
ausreil3erbereinigten Kdrpergewichts an T1 mit d&siBetrug r=-0.275, p=0.018. Bei
der Depressivitat an T1 fanden sich keine Ausreif@e schrittweise lineare
Regressionsanalyse identifizierte beide Variablersignifikante Pradiktoren des EWL:
Depressivitat an TI=-0,272, p=0.022; Korpergewicht an Bk -0.259, p=0.028. Die
Depressivitat vor SG erklarte einen Anteil von 5,3%r Varianz des EWL, das
Kdrpergewicht vor SG erklarte zusatzliche 5.5%\d@ranz. Zusammen erklarten beide

Pradiktoren einen Anteil von 10.8% der Varianz B&¢L (Tabelle 16).
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3.2.5.2. Postoperative Pradiktoren des EWL

Mit Hilfe eines linearen Regressionsmodells wurgestoperative Faktoren bestimmt,
welche das postoperative EWL in % pradiziertenwksden die vier T2-Messwerte in
das Modell gegeben, welche am héchsten mit dem Hfielierten: (1) EDE-
Gesamtscore (EDEp= -0.587, p=0.000; (2) Storbarkeit des Essverhal{iktV), p=
-0.360, p=0.005; (3) kognitive Kontrolle des Estnadtens (FEV), r= -0.298, p=0.024;
(4) Zeit zwischen SG und Katamneseuntersuchunganain, r= -0.284, p=0.014. Im
EDE-Gesamtscore fand sich ein Ausreiler (Skalem8e36), dieser wurde fur die
Regressionsanalyse aus den Daten entfernt. Dieeldtion des ausreil3erbereinigten
EDE-Gesamtscores mit dem EWL betrug r= -0.597, @3@. Ansonsten fanden sich
keine Ausreil3er in den Daten. Die schrittweisedneeRegressionsanalyse identifizierte
den EDE-Gesamtscore als signifikanten Pradiktor EMA_, p= -0.602, p=0.000. Er
klarte einen Anteil von 34,8% an der Varianz desLEMIf (Tabelle 16).

Tabelle 16 Koeffizienten der Regressionsanalysen mit derPTddiktoren Depressivitat (PHQ-9) und
Kdrpergewicht sowie mit dem T2-Pradiktor EDE-Gessoate (EDE).

stand.

adj. R? Beta  UWert p Tol.
T1-Pradiktoren
Depressivitat (PHQ-9) 0.053 -0.272 -2.351  0.022 0.998
Korpergewicht 0.055 -0.259 -2.241  0.028 0.998

T2-Pradiktoren

EDE-Gesamtscore (EDE) 0.348 -0.602 -5.162 0.000 1.000

adj. R=adjustiertes R stand. Beta=standardisiertes Beta, p=p-Wert; Toleranz, T1=vor SG, T2=FU 4
Jahre nach SG.
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4. Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Studie war eine umfassdéatmnestische Beschreibung des
Stresserlebens, der Depressivitat, des Essverkaitiiusive Essstorungssymptomen
und der Ernahrung im mittel- bis langfristigen \&erl nach SG, sowie die Identifizierung
von Pradiktoren des Gewichtsverlusts. Diese Paemeind zentral fur den
Langzeiterfolg der Adipositaschirurgie und habechdbereits als Pradiktoren fur die
Gewichtsabnahme bei anderen adipositaschirurgisdlegiahren erwiesen [33]. Da je
nach Erfolgsdefinition 20-30% der BS-Patienten &airrfolgreichen Gewichtsverlust
haben [31,32], ist die Identifizierung von Préadieio fir den Gewichtsverlust zentral, um
das Outcome der bariatrischen Operationen zu vegbes Insbesondere fur den
Magenbypass, der weltweit die am haufigsten durftihgee Operationsmethode der BS
ist [49], liegen bereits umfangreiche Kenntnisseridas postoperative Essverhalten, die
psychische Gesundheit und die Ernahrung vor [33[28]die SG aber ein relativ junges
Verfahren ist, gibt es bislang vergleichsweise weRorschung und die vorhandenen
Studien decken meist nur einen kurzfristigen Zaitrtanach SG ab [35,57].

Nach Kenntnis der Autorin war die vorliegende Athidie erste Studie, welche
die genannten Outcomes an einer Stichprobe imIrbigdangfristigen Verlauf 4 Jahre
nach SG untersucht hat. Die besonderen Starkeerdfabeit liegen darin, dass die
Bereiche psychische Gesundheit, Ess- und Ernahrariggdten kombiniert an einem
Patientenkollektiv untersucht wurden, wodurch adiehZusammenhénge zwischen den
verschiedenen Dimensionen abgebildet werden konnesweiten wurden zur
Erfassung der Outcomes nicht nur Selbstauskinftedesn hochqualitative Face-to-
Face-Experteninterviews verwendet. Auf diese Wdisan ein umfassendes und
differenziertes Bild der Outcomes der SG im mitli-langfristigen Verlauf erstellt
werden [35].

4.1. Postoperativer Gesundheitszustand

4.1.1. Gewichtsentwicklung und korperliche Gesundheit

Vier Jahre nach SG war der Gewichtsverlust betlidgbhtind vergleichbar mit den
Ergebnissen anderer Studien zur langfristigen Gésitsentwicklung nach SG (z.B.

[51]). Bei einem Grof3teil der Patienten waren dierglle Hypertonie, DMT2 und
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Hyperlipidamie geheilt oder hatten sich verbes&g.mittlere BMI-Reduktion nach SG
betrug 11.6 kg/rh und das mittlere EWL 51.3%. Das Erfolgskriteriurar fdie
Gewichtsabnahme (EVH50%) erfillte vier Jahre nach SG noch mehr alsHii#ite
(52%) der Katamneseteilnehmer. In der Literatuddirsich konsistent die Beobachtung,
dass das Gewicht im Verlauf von Jahren nach BSewviadsteigt (z.B. [51,64]). Unsere
Daten zum Zusammenhang von Gewichtsverlust und BMd_zwar keine Langsschnitt-
sondern Querschnittsdaten, jedoch weisen sie iseltie Richtung: je langer die SG
zurtick lag, desto geringer war tendenziell das EWL.

Die Differenz der Selbstauskinfte und objektivenssiengen zum Gewicht war
bei den SGKAT-Teilnehmern mit durchschnittlich 1.&§ deutlich geringer als bei
adipésen Menschen im Allgemeinen ([76]) und die rElationen zwischen den
Selbstauskinften und objektiven Messungen fur GaywiaroRe und BMI waren aul3erst
hoch. Dies zeigt, dass die Selbstangaben der SGRA&IEnten eine hohe Verlasslichkeit
hatten. Auch Christian und Kollegen (2003) machien Beobachtung, dass bei BS-
Patienten geringere Verzerrungen bei Selbstangaben Gewicht auftreten als bei
Adipositaspatienten in der Allgemeinbevélkerunge®ifihrten die Autoren darauf
zuruck, dass Patienten nach BS mdglicherweise ihkgmpergewicht besondere
Aufmerksamkeit schenken [77].

4.1.2. Reduktion der Psychopathologie nach SG

Depressivitat, Stress und Adipositas sind eng \ssltgehaftet. Adipdse Menschen
benutzen Essen héaufig als Copingstrategie fur degdnhg mit Stress oder negativen
Emotionen, was zu ein@ewichtszunahme fiihren kann. Umgekehrt kbnnenick&ten
Folgen von Adipositas wie z.B. koérperliche Schmemed soziale Stigmatisierung auch
Stress und Depressionen verursachen [11]. In Sitelie von Rieber und Kollegen (2013)
konnte erstmals gezeigt werden, dass ein Jahr B&thdas Stresserleben und die
Depressivitat der Patienten geringer sind als \@r[&0]. In der vorliegenden Arbeit
konnte nun gezeigt werden, dass diese Verbesserangé im Langzeitverlauf zu finden
sind. Vier Jahre nach der SG waren das Stressarleizbdie Depressivitat der Patienten
insgesamt gering ausgepragt [35]. Die Verringerdeg Stresserlebens der Patienten
konnte einerseits darauf zurtickgehen, dass sigho&das-assoziierte Stressoren wie z.B.

Stigmatisierung oder korperliche Schmerzen dureh @ewichtsabnahme reduzieren.

60



Andererseits konnte die Abnahme des Stresserlebansh durch bessere
Copingstrategien zu Stande gekommen sein. Vor Gew& es den Patienten mdglich,
Essen als dysfunktionale Coping-Strategie fur demglhg Stress zu benutzen. Nach der
SG sind die Patienten gezwungen, neue, moglichsenedtektivere, Coping-Strategien
zu erlernen, die vielleicht eine bessere Stressligwidg ermoglichen [40].

Die Depressivitat vier Jahre nach SG war &hnliaingeausgepragt (M=6.7) wie
die Depressivitat von Personen ohne depressivei@jén in der in der deutschen PHQ-
9-Validierungsstudie (M=5.9) [80,35]. Noch aussagéiger ist das deutlich seltenere
Vorliegen einer schweren MD (PHQ9-Skalenwetd) nach SG. Vor der SG hatten 19
Patienten (27.1%) einen Skalenwert von mindesténsnach der SG nur noch vier
Patienten (6.6%). Die Anzahl an Patienten mit apisigter, abklarungsbedurftiger
Depressivitat hat sich somit nach der SG auf einifdlim verringert. Die Ergebnisse
zeigen, dass die Reduktion von Stresserleben updeBsvitat nach SG betréchtlich ist
und nicht nur ein kurzfristiger Effekt, sondern eeidauerhafte Verbesserung in der

psychischen Gesundheit der Patienten.

4.1.3. Verbesserungen im Essverhalten nach SG

Ein dysfunktionales Essverhalten kann eine erfatgee Gewichtsabnahme behindern
und ist daher hdchst relevant fur den Erfolg basether Operationen [33]. Vier Jahre
nach SG hat sich das Essverhalten im FEV in viBleneichen verbessert: Die Patienten
waren weniger ablenkbar durch Nahrungsreize untkémadine geringere Tendenz, in
emotionalen Situationen die Kontrolle tber das Edsalten zu verlieren. Das vor der SG
stark ausgepragte Hungerempfinden war nach SGaulr gering ausgepragt [35]. Die
Veranderungen im Essverhalten, vor allem im Hungefeden, gehen moglicherweise
auf die reduzierten Grehlinspiegel nach SG zurigk|che mit dem reduzierten

Hungerempfinden im FEV korrelieren [108]. Exogenarélingabe fuhrt bei Menschen

zu einer verstarkten Hungerwahrnehmung und zu édkeren Kalorienaufnahme bei
der nachfolgenden Nahrungsaufnahme [109]. Da beiS@& auch der Magenfundus,

Hauptproduktionsort fir Ghrelin, entfernt wird, kadie SG als restriktives Verfahren

mit zusatzlichem hormonellen Wirkmechanismus geselerden. Dieser Effekt ist

vermutlich ein zentraler Faktor flr den exzellen@&ewichtsverlust nach SG [108] und
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fur die Uberlegenheit der SG tiber Verfahren min nastriktivem Wirkmechanismus
[48].

Im Gegensatz zur Storbarkeit des EssverhaltensilandHungergefihlen zeigte
sich keine Veranderung der kognitiven Kontrolle mater SG. Eine hohe kognitive
Kontrolle wird generell mit einer erfolgreichen Gelatsabnahme bei Teilnehmern an
konservativen Gewichtsreduktionsprogrammen in  \felbng gebracht [82].
Dementsprechend fanden andere Studien haufig éinstieg der kognitiven Kontrolle
nach BS (z.B. [45,110,111]). Verglichen mit die§tndien war das Ausgangsniveau an
kognitiver Kontrolle bei den SGKAT-Patienten holed blieb nach der SG im Mittel
funktionell hoch [35]. Analoge Beobachtungen zughitiven Kontrolle machten auch
Rieber und Kollegen (2013, Tubingen) [40]. Die Awto postulierten, dass das
vergleichsweise hohe Level an kognitiver Kontroller SG durch die umfangreiche
Vorbereitung der Patienten auf die Operation zuktagekommen sein kénnte und ihre
starke Motivation zu einer Gewichtsabnahme wiedegghh konnte. Die Patienten der
Plattform Adipositas in Tubingen absolvieren im #étal von bariatrischen Operationen
ein ausgedehntes Untersuchungs- und Beratungsprogravelches verschiedenste
medizinische Disziplinen umfasst, darunter ChireygPsychosomatik, Sportmedizin,
Endokrinologie und Ernahrungsberatung [112]. Digaéangreiche Vorbereitung auf die
Operation konnte den Patienten geholfen habennsetioder SG mehr Kontrolle tber

ihr Essverhalten zu erlangen [40].

4.1.4. Essstorungen und Essstorungssymptome nach SG

4.1.4.1. Essstorungsspezifische Psychopathologie

Das EDE-Interview erfasst die spezifische Psychapagie von Essstorungen nicht nur
auf der Verhaltensebene, sondern auch auf der Eleriginstellungen, Kognitionen und
Emotionen der Patienten [85]. In unserer Stichprovar das Ausmald an
essstorungsspezifischer Psychopathologie insgesstmigering. Die SGKAT-Patienten
wiesen im Mittel in allen EDE-Skalen deutlich gepgme Skalenwerte auf als die
Normstichprobe von BED-Patienten (vgl. Kapitel 8.1.1, aus [85]). Verglichen mit der
Normstichprobe nicht-essgestorter Personen hatienSGKAT-Patienten ein etwas
starker gezugeltes Essverhalten, etwas mehr SamgeRigur und Gewicht und einen

etwas hoheren EDE-Gesamtscore. Die Unterschiedenvj@aoch sehr gering, sodass das
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postoperative Essverhalten insgesamt als annahamnthl betrachtet werden kann (vgl.
Kapitel 3.1.5.1.1, aus [85]) [35]. Da uns keinegm@rativen EDE-Daten zur Verfigung
standen, kann keine Aussage uUber die Veranderumgedsstorungsspezifischen
Psychopathologie in der SGKAT-Stichprobe nach SGaght werden. In anderen
Studien, wie z.B. bei Kalarchian und Kollegen (20)Q@aren die Skalenwerte bei BS-
Kandidaten préaoperativ jedoch sehr hoch, teilweiseh hoher als in der BED-
Normstichprobe des EDE-Interviews [85,87]. Man k@&nrvermuten, dass die
essstorungsspezifische Psychopathologie bei denAS&¥atienten praoperativ ahnlich
stark ausgepragt war und die niedrigen Skalenweeten Follow-Up ein Erfolg der
Therapie mit SG sind. Die SG hilft den PatientBnHssverhalten zu verandern und mehr
Kontrolle dariber zu erlangen, wodurch sich vermtlidie Sorgen um das Essen
reduzieren. Mit der Gewichtsabnahme reduzieren dietSorgen um das Gewicht und
damit einhergehend auch die Sorgen um die Figur.

Trotz der insgesamt sehr niedrigen EDE-Skalenwgate es einige Patienten,
deren Skalenwerte postoperativ hoch waren und bolee essstdrungsspezifische
Psychopathologie bzw. ein auffalliges Essverhalieederspiegelten [35]. Es bleibt
unklar, ob die Verbesserungen im Essverhalten 84&hk- wie sie sich bei den meisten
Patienten finden — bei diesen Patienten ausbliebdar ob die Auffalligkeiten im
Essverhalten neu nach SG entstanden oder wiedaraafk Da ein dysfunktionales
Essverhalten nach BS den Erfolg der Operationem&lern kann ([33]), ware es sinnvoll,
das Essverhalten dieser Patienten weiter abzuklirdrihnen eventuell entsprechende

Interventionen zukommen zu lassen [35].

4.1.4.2. Binge Eating Storung

Die BED kommt bei Patienten mit Adipositas haufigr wind ist assoziiert mit einem
hoéheren Korpergewicht und einer starkeren Psychojpgie als beim Vorliegen von
Adipositas ohne BED [113]. Aufgrund der anatomischend physiologischen
Veranderungen durch die BS kénnen die BED-Diagniteelen postoperativ formal nur
schwer erfullt werden, was einer der Grinde furRkeluktion der BED-Haufigkeit nach
BS ist. Dennoch findet sich bei einem geringen deil Patienten auch postoperativ das
Vollbild der Stérung [20,114]. In unserer Stichpeohatten vor der SG neun Patienten
(12.9%) eine BED, was innerhalb der grol3en Spartewdsr BED-Pravalenz in der
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Literatur liegt [114]. Vier Jahre nach der SG dtéilnur ein Patient (1.8%) die
Diagnosekriterien nach DSM-V [35,57]. Damit fandein eine ahnliche postoperative
BED-Pravalenz wie z.B. Colles und Kollegen (200&inb Magenband (3%) [20].
Anzumerken ist jedoch, dass im DSM-V das Zeitkuter fir die Diagnose BED
gelockert wurde (mind. ein Essanfall pro Woche i®MBV vs. mind. zwei Essanfélle
pro Woche im DSM-1V) [19,105]. Nach den strengei28M-I1V-Kriterien héatte in
unserer Follow-Up-Untersuchung keiner der PatiedierDiagnose BED erhalten [35].
Der Patient mit BED an T2 in unserer Stichprobéehabdr der SG weder eine BED noch
eine andere Essstorung oder subsyndromale Essg$8gumptome. Die Symptomatik
scheint sich somit neu nach der SG entwickelt zibeha Die Neuentstehung von
Essstorungen nach BS ist zwar ein seltenes Phéanaben nicht ganzlich unbekannt
[115]. Insbesondere auch aus diesem Grund ist@digi sich bei der Untersuchung des
postoperativen Essverhaltens nicht nur auf die sabl haufiger auftretenden,
subsyndromalen Essstérungssymptome zu konzentrigoedern auch ein Augenmerk
auf das Vollbild von Essstérungen zu haben.

Betont werden sollte aul3erdem, dass der Hauptdturtie Reduktion der BED-
H&aufigkeit nach SG nicht in der formalen SchwieeigKiegt, die Diagnosekriterien zu
erfullen, sondern vielmehr auf die Verbesserungerer Psychopathologie und im
Essverhalten infolge der SG zurtickgehen. Wie unBaten zeigen, sind die Patienten
nach der SG weniger depressiv, gestresst, habergeiinge Tendenz, in emotionalen
Situationen die Kontrolle Uber ihr Essverhaltenvedieren und haben weniger Craving
[35]. Diese Veranderungen fuhren in der Gesamtii@ru, dass sich das Risiko von
Essanfallen reduziert, was sich auch darin wideggt, dass 33.3% der Patienten mit
BED vor der SG postoperativ weder eine Essstoruraghnsubsyndromale

Essstorungssymptome aufwiesen.

4.1.4.3. Loss-of-Control-Eating und Granig

Da das Vollbild der BED nach BS selten ist, halieh giele Studien stattdessen auf die
Untersuchung von Essstorungssymptomen wie LoCEGnading konzentriert, welche
sehr viel haufiger postoperativ zu finden sind Z72),116]. Diese Symptome kdnnen
unabhangig von einer friheren BED postoperativreigh oder auch postoperative

Aquivalente einer friiheren BED sein [46]. Fir di& $hlten bislang umfangreiche

64



Daten zu LoCE und Grazing. Durch die vorliegendediet stehen nun erste Ergebnisse
zum mittel- bis langfristigen Verlauf zur Verfuagunig unserer Stichprobe berichteten
17.6% der Patienten LoCE und 39.1% Grazing nacf3S(57]. Von den neun Patienten
mit BED vor der SG hatten zwei Drittel mindestenses der Symptome nach der SG
(sechs Patienten mit Grazing, drei davon gleiclze@CE). Somit ist zwar das Vollbild
der BED nach SG selten, aber subsyndromale Eseg&sumptome, insbesondere
Grazing, sind haufig [35,57].

Verglichen mit anderen Studien war die Anzahl amelfeen mit LOCE in unserer
Stichprobe geringer, ebenso die Haufigkeit der &gues. Beispielsweise berichteten in
der Studie von de Zwaan und Kollegen (2010) zum evagpass 25% der Patienten
LoCE mit durchschnittlich 9.6 Episoden pro Mold116]. In unserer Stichprobe gaben
nur 10.9% der Patienten LoCE im EDE-Interview ard uhe mittlere Anzahl der
Episoden betrug 5.9 pro Monat [35]. Sieben weiRgienten berichteten LoCE in den
SIAB-Screeningfragen, meist mit seltenen oder galdighen Episoden
(Gesamtpravalenz von LoCE = 17.6%). Da in unserati& ein liberaleres Zeitkriterium
fur LoCE verwendet wurde als in vielen anderen Btudz.B. [114,117]), hatte man
erwarten konnen, dass mehr Patienten als unkaettellEsser klassifiziert werden und
sich so eine hdhere Pravalenz von LoCE ergibt,wagedoch nicht der Fall.

Ein mdglicher Grund fur unterschiedlichen Haufigkai von LoCE in der
Literatur und unserer Studie konnten die uneinicegin Definitionen und
Erhebungsinstrumente fur LoCE sein [114,117]. Olneheitliche Definition bzw.
feststehende ,Diagnosekriterien® kann eine gewiS¥seiabilitat in dem als LoCE
klassifizierten Verhalten nicht ausgeschlossen amrdvas die Vergleichbarkeit von
Studien einschrankt. Um in Zukunft eine bessereg@hbarkeit zu gewahrleisten,
waren einheitliche Definitionen und standardisierterhebungsmethoden fir
(subsyndromale) Essstorungssymptome in der Populdgr BS-Patienten sinnvoll.

Grazing trat in unserer Stichprobe &hnlich haudiveie in anderen Studien (z.B.
[20]) und war sehr viel haufiger als LoCE. Die Baobtung, dass Grazing nach BS
haufiger auftritt als LoCE, findet sich auch in areh Forschungsarbeiten, wie z.B. in
der Studie bei Colles und Kollegen (2008) zum Magen (postoperativ 22.5%
unkontrollierte Esser und 38% Grazer) [20]. Sowsilder SG als auch beim Magenband

10 Angegeben waren im Mittel 57.8 subjektive bulichisEpisoden innerhalb von 6 Monaten [116].
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handelt es sich um Verfahren mit hauptsachlichrikésem Wirkmechanismus. Es
Uberrascht daher nicht, dass beide Studien zucilemliErgebnissen kommen. Der Grund
fur die Dominanz von Grazing konnte darin liegenassl die restriktiven
Magenverhaltnisse bei der SG (und dem Magenbars)wikederholte Essen kleiner
Nahrungsmengen beim Grazing ohne Probleme ermégljcké&hrend ein Binge-Eating
ahnliches Uberessen beim LoCE weniger gut mogitfeD].

Ein Grolteil der Patienten mit praoperativer BEyizaach der SG LoCE oder
Grazing. Umgekehrt findet sich dieser Zusammenhadgch nicht. Bei der Mehrzahl
der Patienten mit LOCE und Grazing an T2 bestaadp®rativ keine BED. Dies zeigt,
dass LoCE und Grazing nicht nur als postoperatiEZ®-®quivalente, sondern auch als
eigenstandige Essstérungssymptome von Bedeutudg Esist sehr wahrscheinlich,
dass diese Essstorungssymptome auch schon vorGleeSanden ohne das Vollbild
einer Essstérung zu erreichen. Da subsyndromalst@&aagssymptome an T1 in der
vorliegenden Studie nicht erfasst wurden, kann ilber praoperative Haufigkeit keine

Aussage gemacht werden.

4.2. Zusammenhang von Depressivitat, Stresserleben, Egshalten,

Erndahrung und Gewichtsverlust

4.2.1. Ernédhrung und Gewichtsverlust

Um den Gewichtsverlust nach SG aufrecht zu erhaiséres notwendig, dass sich die
Patienten an die Verhaltensvorgaben fir ErndhrumtgBewegung halten [30]. Die SG
hilft den Patienten, die Essensportionen kleinateim. Dennoch kann die Energiezufuhr
(zu) hoch sein, wenn z.B. regelm&Rig Lebensmittél mher Energiedichte oder
hochkalorische Getranke verzehrt werden [37]. UenElindhrung maoglichst genau zu
erfassen, ist die Kombination einer kurzfristigenndu einer langfristigen
Erhebungsmethode notwendig [68], was in der voelegn Studie erstmals fir einen
mittel-bis langfristigen Zeitraum nach SG erfold&¥]. Dabei zeigte sich, dass die
Ernahrung der SGKAT-Patienten im Hinblick auf di@ivonahrstoffzusammensetzung
ahnlich war wie in einer anderen Studie von El laabbnd Kollegen (2015) zwei Jahre
nach SG [65]. In dieser Studie betrugen die pramdeh Anteile von Proteinen,
Kohlenhydraten und Fetten an der Gesamtenergidau®al5%, 41% und 36%
(SGKAT-Patienten: Proteine: 16.8%, Kohlenhydraté:94c und Fette: 37.6%). Die
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Zusammensetzung der Nahrung scheint also mehrere dach SG ahnlich zu sein wie
in den ersten Jahren nach der Operation. Die téglikalorienaufnahme der SGKAT-
Patienten war dagegen mit durchschnittlich 1661 koaer als in anderen Studien zur
SG [58,65]. Es ist bekannt, dass die Energieaufieatanh einem anfanglichen Minimum
im Lauf von Jahren nach bariatrischen Operationedev ansteigt [64]. Auf Basis dieser
Befunde kann davon ausgegangen werden, dass dierehdnergieaufnahme der
SGKAT-Patienten auf den langeren BeobachtungsmeirdSGKAT: vier Jahre
postoperativ; andere Studien maximal zwei Jahréopesativ [58,65]) zurtickzufiihren
ist. Auffallig war, dass die Patienten im Mittelsfaeinen Liter an zuckerhaltigen
Getranken pro Tag zu sich nahmen. Ein hoher Konsamzuckerhaltigen Getranken ist
besonders unginstig, da Kalorien aus Getranken déhgleichen Sattigungseffekt wie
feste Nahrungsmittel haben und so zu einer erhdhkalorienzufuhr und
Gewichtszunahme fuhren kdnnen [37]. Anders als dadoer erwarten konnte, fand sich
bei den SGKAT-Patienten kein Zusammenhang zwisclegn Konsum zuckerhaltiger
Getrdnke und dem  Gewichtsverlust. Ebenso wenig ekerten die
Makronahrstoffaufnahme, die Kalorienaufnahme odeie dEnergiedichte der
konsumierten Lebensmittel mit dem EWL. Die Beobanht dass die
Makronahrstoffzusammensetzung der Nahrung keinennfluss auf die
Gewichtsabnahme hat, wurde schon vielfach gemaohiphl fir die SG [66], als auch
fur andere Operationsverfahren der BS [67]. Beieaga Studien zur SG fand sich aber
ein Zusammenhang des EWL mit der Kalorienaufnalariz (66]).

Die abweichenden Ergebnisse zum Zusammenhang vimmiéteaufnahme und
Gewichtsverlust kdonnten verschiedenen Griunde halemm einen wurde in der
vorliegenden Studie eine kurzfristige mit einer glustigen Erhebungsmethode
kombiniert, in den anderen Studien wurde dagegereime dieser Erhebungsmethoden
verwendet (z.B. [66]). Die Kombination von zwei ergchiedlichen Erhebungsmethoden
— wie in der SGKAT-Studie erfolgt — ermoglicht einmfassendere und verlasslichere
Erfassung der Ernédhrung [68], was die gefundendersichiede erklaren kdnnte.

Eine andere Erklarungsmaoglichkeit fur die fehlendémsammenhéange von
Ernahrung und Gewichtsverlust bei den SGKAT-Pagiekiinnte die Tatsache sein, dass
Menschen in Erndhrungserhebungen sehr haufig itgidhliche Nahrungszufuhr

unterschatzen. Dieses Phanomen wird ,Underrepdrgjagannt und tritt bei Menschen
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beider Geschlechter, aller BMI-Kategorien und ohgja Alter auf, besonders stark jedoch
u. A. bei Menschen mit BMI >30 kgfnDas Underreporting betrifft nicht nur die
Kalorienaufnahme, sondern auch die Mikro- und Maktostoffzufuhr [37]. Die
Angaben weichen teils betrachtlich von den tatsélobh Zufuhrmengen ab.
Beispielsweise kann die Differenz bei der Kalorignahme teilweise bis 1500 kcal/Tag
betragen [26]. Underreporting kann bewusst staltim wenn Dbeispielsweise
Lebensmittel, die mit den Diatvorgaben nicht konfosind (z.B. Sifigkeiten) nicht
berichtet werden, oder unbewusst, wenn selten ag®egelméaliige verzehrte
Lebensmittel schlicht vergessen werden oder kemgudstheit fir den Kaloriengehalt
von Lebensmitteln besteht (z.B. bei kalorienhafti@etranken) [37].

Da Underreporting jedoch hochst wahrscheinlichlienaErnahrungserhebungen
mit Adipositaspatienten vorkommt, kann das Auftnet®n Underreporting nicht der
alleinige Grund fur die gefundenen Unterschieda.seés ware aber denkbar, dass das
Ausmal’ an Underreporting in unserer Studie gré@eris in anderen Studien. In unserer
Stichprobe berichtete ein Grol3teil der Patienteh1@) von Grazing [35,57]. Wenn
Menschen wiederholt ungeplant kleine Nahrungsmeiigpen den Tag zu sich nehmen,
dann ist es sehr wahrscheinlich, dass nicht allege€sene im Detail erinnert werden
kann und Vieles vergessen wird. Sowohl die 24-haBrangsprotokolle als auch der
Ernahrungsfragebogen sind retrospektive Erhebunfysmen, was zur Folge hat, dass
ihre Genauigkeit stark von der Erinnerungsfahigtleit Befragten abhangt [68]. Gerade
bei Patienten mit Grazing kdnnte man daher vermuiess die Schwierigkeit, alles
Gegessene und Getrunkene tatsachlich zu erinneemem ausgepragten (unbewussten)
Underreporting fuhren kénnte. Zwar war die Kaloaefhnahme bei Grazern im Schnitt
bereits hoher als bei Nicht-Grazern, aber es ist gat moglich, dass die tatsachliche
Kalorienzufuhr immer noch unterschatzt wurde. Dauirserer Stichprobe sehr viele
Patienten Grazing angaben, kénnte so ein verghemise hohes Mal3 an Underreporting
zu Stande gekommen sein. Andere Studien untersuche&sst entweder selektiv das
Essverhalten bzw. Essstorungen oder die Ernéhraciyg 8G, aber nicht beide Bereiche
an einer Stichprobe (z.B. [40,65]). Daher ist detel von Personen mit Grazing bei
anderen Ernahrungsstudien (zur SG) unbekannt. invodiegenden Arbeit wurden
dagegen beide Bereiche an einem Patientenkollekiasst, was eine besondere Starke
der SGKAT-Studie darstellt. Um dem Zusammenhang®mzing und Underreporting
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aufzuklaren, waren zuklnftig weitere Forschungstgbesinnvoll, die kombiniert

Essstorungen und die Erndhrung (nhach SG) an diam@ntenkollektiv untersuchen.

4.2.2. Psychische Gesundheit und Gewichtsverlust

Stress und Depressivitat konnen ein dysfunktion&esverhalten mit nachfolgender
Gewichtszunahme bedingen [11,40] und so potewmtexllErfolg der SG schmalern. Eine
erste Studie zur SG kam zu dem Ergebnis, dasheime préaoperative Depressivitat mit
einem geringeren Gewichtsverlust im ersten posaipen Jahr assoziiert ist [71]. Die
vorliegende Arbeit zeigte nun erstmals, dass eoteetDepressivitat vor SG auch vier
Jahre postoperativ mit einem geringeren Gewichlisseassoziiert ist [35]. Patienten, die
vor SG depressiv sind, scheinen also nicht nurfikatigy [71], sondern auch langfristig

ein Risiko fur ein schlechteres Gewichtsoutcoméaien.

Anders als in anderen BS-Studien ([39]) korreliedie Veranderung in der
Depressivitat nach SG nicht mit dem Gewichtsverlidiese Beobachtung konnte
maoglicherweise darauf zurickzufuhren sein, dass desi Verdnderungswerten die
Ausgangsschwere der Depressivitat unbericksichiggbt. Bei Patienten mit einer MD
von sehr schwerem Ausmald resultiert eine Verringgrdes Skalenwertes nicht
notwendigerweise in einer klinisch relevanten Vedegung der Depression. Ebenso
fuhrt eine Zunahme der Depressivitat bei einem riged Ausgangsniveau nicht
unbedingt zur Entstehung einer klinisch signifilkkanDepression. Die alleinige Richtung
der Veranderung ohne Bericksichtigung der anfanglicSymptomschwere hat daher
vielleicht keine grof3e Relevanz fur die Gewichtsdbne.

Des Weiteren zeigte sich auch kein signifikantessfnmenhang zwischen der
Depressivitat nach SG und dem Gewichtsverlust. kéante eventuell darauf
zurtckzufiihren sein, dass die Depressivitat nacleiBkeitlich relativ niedrig war [35]
(nur vier Personen hatten nach SG eine schwerdirabgsbedurftige Depression mit
einem PHQ9-Scorel5). Unter der Annahme, dass sich depressive Syngteegativ
auf den Gewichtsverlust auswirken, kénnte die ggriviariabilitdt der Symptomschwere
dazu geflhrt haben, dass sich nur ein schwach#éug&srauf die Gewichtsabnahme zeigte
und andere Einflussfaktoren, wie z.B. das Essverhalm Vordergrund standen.

In der vorliegenden Studie wurde auch erstmals dg@sammenhang von

Stresserleben und dem Gewichtsverlust fur die Stérsucht. Erfasst wurde Stress

69



aufgrund psychosozialer Belastungsfaktoren wie franzieller Probleme oder der
Versorgung von Angehorigen. Analog zu anderen $tydin welchen &hnliche
Stressoren untersucht wurden ([41,42]), fanden &ichdie SGKAT-Patienten keine
Zusammenhange mit dem Gewichtsverlust (weder férSteesserleben an T1, noch an
T2, noch fur die Veranderung im Stresserleben).d@a Stresserleben der SGKAT-
Patienten sowohl pra- als auch postoperativ saimgausgepragt war, ware es — analog
zur postoperativen Depressivitdt — mdglich, dash sieshalb keine Zusammenhange
zeigten. Ein anderer moglicher Grund fir die fedEmZusammenhange kénnte die Art
von Stress sein, die im PHQ erfasst wird (psychies®Stressfaktoren). Moglicherweise
finden sich eher fur Adipositas-assoziierten St(ed3. Probleme beim Kleidung kaufen
etc.) Zusammenhange mit dem Gewichtsverlust, widein Studie von Karlsson und
Kollegen [110].

4.2.3. Essverhalten im FEV und Gewichtsverlust
Fur den langfristigen Erfolg der SG ist ein Mindeaf® an Compliance notwendig,
insbesondere was das Essverhalten betrifft. Uniiméitenach der SG wird eine
Verhaltensanderung durch die Folgen der Operatidowmert, im Lauf der Zeit muss
diese forcierte Anderung aber in eine bewusstelemtliche Verhaltensanderung
Ubergehen [30]. Ein angepasstes Essverhalten nadbtBler entscheidende Faktor fur
die Gewichtsabnahme, weniger wichtig scheint esetn, wie das Essverhalten vor der
Operation war [33,34,44,45]. Letzteres zeigte sigbh bei den SGKAT-Patienten. Dass
Essverhalten im FEV vor SG korrelierte in keinem@nsion mit dem Gewichtsverlust.
Ahnliche Ergebnisse finden sich auch fur das Magadi§45,110] und den Magenbypass
[111]. Nach der SG verandert sich das Essverhatemk, was sich in der vorliegenden
Studie durch die deutlichen reduzierten Skalenwertér die Storbarkeit des
Essverhaltens und die Hungergefiihle an T2 zeidip Y8&rmutlich hat das praoperative
Essverhalten aufgrund dieser Veranderungen nurgagniluss auf den Gewichtsverlust
[45].

In der Literatur wurde dartber hinaus bislang dwh Zusammenhang zwischen
der kognitiven Kontrolle im postoperativen Verlaufd dem Gewichtsverlust gefunden
[45,110]. Uberraschend ist, dass sich in unseienf@bbe ein negativer Zusammenhang

zeigte: Ein héheres Mafl3 an kognitiver Kontrolle m&G war mit einem geringeren
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Gewichtsverlust assoziiert. Nach Kenntnis der Aintarurden in der vorliegenden Studie
erstmals die Zusammenhénge der VeranderungswertiennFEV-Skalen mit dem
Gewichtsverlust untersucht. Hier zeigte sich, ddatenten, deren kognitive Kontrolle
von T1 zu T2 zunahm, einen geringeren Gewichtsger{EWL: 38.7%) hatten als
Patienten, deren kognitive Kontrolle abnahm (EWID.586). Eine hohe kognitive
Kontrolle wird bei Ubergewichtigen Patienten in kervativen
Gewichtsreduktionsprogrammen grundsatzlich mit  reine erfolgreicheren
Gewichtsabnahme in Verbindung gebracht [82]. Un&egebnisse legen aber vielmehr
den Schluss nahe, dass sich eine hohe kognitivetr#llen negativ auf den
Gewichtsverlust auswirkt. Moglicherweise erkladhsdiese Beobachtung dadurch, dass
die hohe kognitive Kontrolle nach SG die Folge eimécht zufriedenstellenden
Gewichtsabnahme bzw. einer Wiederzunahme ist.efektiert vielleicht den reaktiven
Versuch der Patienten, durch gréRere Bemuhungengddrtch eine verstarkte kognitive
Kontrolle, einen grof3eren Gewichtsverlust zu eexieDa das Gewicht im Verlauf von
Jahren nach BS regelméaRig wieder ansteigt (z.B) y&@re auch eine kompensatorische
Erh6hung der kognitiven Kontrolle im Langzeitveflavahrscheinlicher. Daher konnte
das kurzere Follow-Up in anderen Studien (maximadizlahre postoperativ) der Grund
daflr sein, dass sich dieser Zusammenhang nidfjezei

Zusammen genommen zeigen die Ergebnisse der vemtieg Studie und anderer
Studien ([45,110]), dass die kognitive Kontroller fidipositaschirurgische Patienten
nicht die gleiche Bedeutung zu haben scheint wie Kdnservativ behandelte
Adipositaspatienten. Der fir Letztere angenommeasitige Einfluss einer hohen
kognitiven Kontrolle auf die Gewichtsabnahme ([82pheint sich flur BS-Patienten
bislang nicht zu bestéatigen. Moglicherweise spiéilt diese unterschiedlichen
Beobachtungen die Therapieart eine entscheidentle. Heilnehmer an konservativen
Gewichtsreduktionsprogrammen muissen eventuell méilenskraft und kognitive
Kontrolle aufbringen, um im Rahmen eines solchemgRimmes eine deutliche
Gewichtabnahme zu erzielen, wahrend der ErfolgrdeBS Patienten zu gro3en Teilen
auch auf dem chirurgischen Eingriff beruht und émsgweiter Linie auf der eigenen
Kontrollfahigkeit. Auch fur BS-Patienten sind zwaddfrei groRe Anstrengungen und
Anderungen des Lebensstils unerlasslich, um eingangGewichtsverlust zu erzielen
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[30]. Aber sie haben durch die Operation eine lHigkdung und Motivation, die
konservativ behandelten Adipositaspatienten niahtverfligung steht.

Wie auch zuvor in anderen Studien ([45,110]) kdoered in der SGKAT-
Stichprobe die Storbarkeit des Essverhaltens n&mm& dem Gewichtsverlust. Eine
hohe Storbarkeit des Essverhaltens kann zu eiridegen Nahrungsaufnahme fuhren
und eine Gewichtsabnahme erschweren [82]. Patiedieren Essverhalten nach SG
durch emotionale Situationen beeinflussbar war, diedeine gréRere Tendenz zum
Uberessen hatten, hatten wie erwartungsgeman gitggees EWL. Ebenso spiegelten
die Veranderungen in der Storbarkeit des Essvermltvon T1 zu T2 diesen
Zusammenhang wieder: Eine starke Reduktion deb&tkeit des Essverhaltens nach
SG war vergesellschaftet mit einem hoheren Gewehlisst. Die Stdrbarkeit des
Essverhaltens scheint somit auch im Langzeitveragh der SG noch sehr relevant zu
sein fur die Gewichtabnahme bzw. -stabilisierung.

Ein deutlicher Unterschied zu anderen Studien faioth in der Dimension
Hungergefuhle. Die Hungergeflhle der Patienten ziedien sich im Schnitt deutlich
durch die SG, aber weder die Veranderungen in dergetrgefiihlen von T1 zu T2, noch
das Ausmald der Hungergeflhle an T1 oder an T2 lle@teemit dem Gewichtsverlust.
Starke Hungergefiihle kénnen das Risiko fur ein B&sen erhohen. Daher wiirde man
erwarten, dass sich eine Verringerung der Hungéhyefpositiv auf das Gewicht
auswirkt [45,110]. Der Grund furr diese Diskrepananderen Studienergebnissen konnte
der langere Beobachtungszeitraum in der vorliege&dedie sein. Es ware moglich, dass
der Einfluss der Hungergefiihle besonders in deaAggphase nach BS relevant ist und
mit der Zeit abnimmt. Mdglichweise hatten die Humggiihle auch in der SGKAT-
Stichprobe in der Anfangszeit nach der SG einefil&s auf die Gewichtsabnahme, der
sich zum Katamnesezeitpunkt vier Jahre nach SGt nmiekhr zeigt. Da keine
Verlaufsdaten fur die Zeit zwischen der SG und Hetamneseuntersuchung zur
Verfigung stehen, kann Uber die Entwicklungen wadhrdieser Zeit nur spekuliert
werden [35].
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4.2.4. Essstorungen und Gewichtsverlust

4.2.4.1. Essstorungsspezifische Psychopathologie und Gewishgrlust

Die EDE-Subskalen ,,Gewichtssorgen” und ,Figursofderrelierten beide negativ mit
dem EWL, wahrend sich fir die Subskalen ,gezigeltessverhalten® und
.Essenssorgen” kein Zusammenhang mit dem Gewictitstdand. Patienten, die sich
viele Sorgen um ihr Gewicht oder ihre Figur machtéatten einen geringeren
Gewichtsverlust als die Ubrigen Patienten. Der ERdSamtscore als globaler Index fur
ein gestortes Essverhalten korrelierte hoch negaitindem EWL: Patienten mit hohem
Gesamtscore, und damit einer stark ausgepragtenstorssgsspezifischen
Psychopathologie, hatten einen geringeren Gewiehtsst als Patienten mit niedrigem
Gesamtscore. Dariliber hinaus hatten Patienten rhigrh&esamtscores in fast allen
untersuchten Bereichen schlechtere Outcomes als Utigen Stichprobe: eine
ausgepragtere Depressivitdt und ein starkeressstteben, deutlich pathologischere
Werte in allen drei Dimensionen des EssverhaltemsFEV und héaufiger Grazing.
Aufgrund dieser Zusammenhange scheint der Gesamatsgia guter Indikator fir
Patienten mit einer starken essstérungsspezifisched auch allgemeinen
Psychopathologie zu sein. Die Ergebnisse zeigess das Essverhalten nach SG nicht
im langerfristigen Verlauf ein zentraler Einfludeiar auf den Gewichtsverlust ist.
Patienten mit auffalligem Essverhalten nach SG iseheauch in vielen anderen
Bereichen auffallig zu sein wie z.B. ausgepragtEgressive Symptome zu haben, was

den Erfolg der SG verringern kann [35].

4.2.4.2. Essstorungssymptome und Gewichtsverlust

Die BED, LoCE und Grazing sind Ausdruck eines gastbEssverhaltens und kénnen
Einfluss auf die Gewichtsabnahme bei Patienten @&thaben [33]. Fur die SG war
bisher nicht bekannt, wie sich das VorhandensemhaCE und Grazing im mittel- bis
langfristigen Verlauf auf den Gewichtsverlust augwilnsbesondere gab es noch keine
Langzeituntersuchung fur Grazing nach SG, welckes Baufig bei Patienten nach BS
beobachtet wird (z.B. [20]). Die SGKAT-Studie zeigiun, dass Patienten mit LoCE und
Grazing nach SG einen geringeren Gewichtsverluemaals Patienten ohne diese
Symptome, jedoch war der Unterschied im EWL nurGiiazing statistisch signifikant

[35]. Die Subgruppen von Patienten ohne LoCE unalzfAg hatten im Schnitt jeweils
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ein EWL Uber 50% und damit das Kriterium flr eirenmfolgreichen Gewichtsverlust
erfillt. Dagegen hatten die Subgruppen der unkdigien Esser und Grazer im Schnitt
ein EWL deutlich unterhalb des Erfolgskriteriumér l6razing hatte dariiber hinaus die
Episodenhaufigkeit einen Einfluss auf das EWL.: ddfiger Grazing nach SG auftrat,
desto geringer war der Gewichtsverlust. Dennoclitestletont werden, dass beide
Subgruppen mit Essstérungssymptomen immer noc aigaifikant niedrigeren BMI
hatten als vor der SG. Somit gibt es auch bei di€sdgruppen eine langfristige, klinisch
relevante Gewichtsabnahme.

Analog zu den Ergebnissen von anderen Studien [Z3) hatte das Vorliegen
einer BED vor der SG keinen Einfluss auf den postajiven Gewichtsverlust, jedoch
wiesen die meisten Patienten mit einer praopematBED postoperativ Grazing auf
(66.7%) auf, welches mit einen geringeren Gewidnsgt assoziiert war. Diesen
Zusammenhang fanden zuvor z.B. auch Colles undeffell fir das Magenband [20].
Eine frihere BED scheint also auch bei der SG esk&faktor flr ein postoperativ
auffalliges Essverhalten zu sein, welches wiederunit einer geringeren
Gewichtsabnahme assoziiert ist. Da nach der SGinuPatient die Kriterien fur eine
BED erflllt hatte, konnte aus statistischen Grin#em Zusammenhang mit dem
Gewichtsverlust untersucht werden.

Die Subgruppen der unkontrollierten Esser und Grdzgten neben dem
geringeren Gewichtsverlust eine deutlich ausgepréagtPsychopathologie, ein
auffalligeres Essverhalten und eine weniger anggpasrndhrung. Das Ausmal an
Depressivitat und Stress war sehr viel gro3erml&kest der Kohorte [35], ebenso die
Storbarkeit des Essverhaltens und die Hungergefiiditee hohe Auspragung auf den
genannten Dimensionen des Essverhaltens beguesigterhohte Nahrungsaufnahme
bzw. Uberessen [82], welches entweder in Form \a@HE oder Grazing stattfinden kann.
Das unangepasste Essverhalten spiegelt sich audaritglichen Kalorienaufnahme
wieder: Unkontrollierte Esser und Grazer nahmenMittel deutlich mehr Kalorien
taglich zu sich als der Rest der Kohorte. AhnliB®®bachtungen machten auch Colles
und Kollegen in ihrer Studie: Patienten mit LoCHl @razing hatten in vielen Bereichen
wie z.B. dem Essverhalten im FEV, der Depressivodgr Kalorienaufnahme starker
pathologische Werte als Patienten ohne diese Syngf20]. Auffallend ist, dass sowohl

in der Studie von Colles und Kollegen (2008) alshain der vorliegenden Studie die
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Subgruppen von unkontrollierten Essern und Grazeriéchstem MalRe &hnliche
Outcomes hatten. Diese Beobachtung geht vermutéichuf zuriick, dass sich die beiden
Patientengruppen teilweise tUberlappen. Von den&kmen mit Grazing und den 13
Patienten mit LOCE der SGKAT-Stichprobe berichtatean Patienten beide Symptome.
Die Ahnlichkeiten sprechen fir die Annahme, das&lée/erhaltensweisen nicht
distinkte Essstorungssymptome sind, sondern vielrneii Seiten derselben Medaille,
deren zentrales Merkmal der Kontrollverlust Gibes Basverhalten mit nachfolgendem
Uberessen ist [46].

Im Gegensatz zu anderen Studien ([33]), daruntem aine zur SG ([73]), hatten
die SGKAT-Patienten mit LoCE keinen signifikant ipgeren Gewichtsverlust als die
Patienten ohne LoCE [35]. Dieses Ergebnis kannchedene Grinde haben: (1) Die
Anzahl an Patienten mit LOCE sowie die mittleredggpienhaufigkeit war in der SGKAT-
Studie sehr viel geringer als in anderen Studiém,ethen Zusammenhang mit dem
Gewichtsverlust fanden [20,116]. Moglicherweis¢dnadie Episoden von LoCE bei den
SGKAT-Patienten zu selten auf, um einen deutlidé#ekt auf den Gewichtsverlust zu
haben.

(2) In der vorliegenden Arbeit wurde LOCE an T2vbm den zuriickliegenden
sechs Monaten erfasst, was eine Momentaufnahméssegrhaltens darstellt. Zwischen
der SG und der Follow-Up-Untersuchung gab es Kéertaufsuntersuchungen. Es ware
maoglich, dass LoCE wahrend dieses mehrjahrigenraieiis haufiger oder seltener
auftrat als im untersuchten Zeitraum. Nicht nuedBewichtszunahme, sondern auch das
Wiederauftreten von ungunstigen Verhaltensweisenrdeve mit zunehmendem
zeitlichem Abstand zur SG wahrscheinlicher [46,2her wére es denkbar, dass LoCE
wahrend der Zeit der ,Black Box" noch seltener aifals an T2, was den fehlenden
Zusammenhang mit dem EWL erklaren kdonnte. Moglieleese manifestiert sich der
Effekt des LOCE auf das Gewicht erst zukinftig, was Notwendigkeit von weiteren
Verlaufsuntersuchungen verdeutlicht.

(3) Die uneinheitlichen Definitionen und Erhebumgsiumente fir LoCE in der
Literatur ([114,117]) kénnten nicht nur dazu fuhrdass die Pravalenzen von LoCE sich
unterschieden, sondern auch die Zusammenhangeemi&VL. Dies betont nochmals
die Notwendigkeit einheitlicher Definitionen uncastardisierter Erhebungsmethoden

fur (subsyndromale) Essstorungssymptome in der |Bbpa der BS-Patienten.
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4.3. Pradiktoren des Gewichtsverlusts

Die Kenntnis von Pradiktoren des GewichtsverluatshrBS ist zentral, um das Outcome
von Patienten mit einer hohen Wahrscheinlichkeieftien geringen Gewichtsverlust zu
verbessern. Die ldentifizierung von einheitlicheddktoren ist jedoch schwierig, da die
vorhandenen Studien eine grol3e Variabilitat im Hoklauf das verwendete chirurgische
Verfahren, die Studienmethode oder den Beobachteitggum aufweisen. Insbesondere
Studien zu postoperativen Pradiktoren mit langeBobachtungszeitraum sowie der
Goldstandardvorgehensweise Face-to-Face-Intensgwisselten verfiigbar [33,35]. Die
Langzeiteffektivitat der SG im Hinblick auf die Gehtsabnahme ist mittlerweile
hinreichend belegt [52]. Da sie aber ein relativgeis Operationsverfahren ist, gibt es bis
dato kaum Forschung zu psychosozialen Pradiktagsregwichtsverlusts nach SG [35].
Dies zeigte sich auch in verschiedenen ReviewsradilRoren des Gewichtsverlusts
nach BS, wie beispielsweise in dem Review von lts/bnd Kollegen aus dem 2012. lhre
Ubersichtsarbeit, welche sich mit praoperativerdiRtaren des Gewichtsverlusts nach
BS befasste, beinhaltete noch keine Studie zur 8k Ein anderes Beispiel ist ein
kirzlich erschienenes Review von Sheets und Katlemes dem Jahr 2015. In Ihrer
Ubersichtsarbeit zu postoperativen psychosozialgmiRoren des Gewichtsverlusts
nach BS finden sich von 53 begutachteten Studigiglieh zwei mit SG [33]. Eine der
beiden Studien untersuchte den postoperativen @gebrauch nach SG, RYGB und
LAGB [118], die andere Studie von Sioka und Kolleg2013) zeigte, dass nur das
postoperative, aber nicht das praoperative Essierh@influss auf den Gewichtsverlust
nach SG hatte (siehe Kapitel 1.3.1.2.1.) [73].

Die vorliegende Studie lieferte nun erste Datepsytichosozialen Pradiktoren des
Gewichtsverlusts nach SG im mittel- bis langfristigverlauf. Wie sich zeigte, waren
sowohl das Kdrpergewicht als auch die DepressivitétSG (T1) signifikante negative
Pradiktoren des EWL mit einer Varianzaufklarung v®®»% und 5.3% [35]. Das
praoperative Gewicht bzw. der praoperative BMI mmalsich bereits vielfach als
Pradiktoren des Gewichtsverlustes bei anderen B&hen erwiesen [34,44]. In der
Mehrzahl der untersuchten Studien war der BMI v& @auptsachlich RYGB und
LAGB) ein negativer Pradiktor des Gewichtsverlustsbesondere wenn das Follow-Up
ahnlich lang war wie in der SGKAT-Studie [34]. Ratien mit hdherem

Ausgangsgewicht verlieren zwar absolut gesehen n@#wicht als Patienten mit
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niedrigerem Ausgangsgewicht, aber verhaltnisméafigiger von ihrem Ubergewicht.
Patienten, die praoperativ weniger adip6s sindjeren dagegen in absoluten Zahlen
weniger Kilogramm, aber einen gréReren Anteil iHbégrgewichts. [34,38]. Fiir die SG
konnte nun ebenfalls gezeigt werden, dass Patietieepraoperativ starker adipds waren,
im langerfristigen Verlauf ein schlechteres Gewsdottcome hatten.

Neben einem hdéheren Ausgangsgewicht war auch éineré Depressivitat vor
SG pradiktiv fur ein geringeres EWL. In der Forsopzur BS gibt es bisher keine klare
Evidenz daflir, dass die praoperative DepressigitéPradiktor des Gewichtsverlusts ist
[34,38]. Fur die SG gab es aber bereits erste Biged fur ein Follow-Up von einem
Jahr, die auf einen negativen Zusammenhang hingeufél]. Die vorliegende Studie
konnte nun erstmals zeigen, dass diese Assoziaticimvier Jahre nach SG zu finden ist.
Depressive Symptome vor SG scheinen auch im Mittisl-Langzeitverlauf mit einem
schlechteren Gewichtsoutcome assoziiert zu sein. diesem negativen Einfluss
entgegenzuwirken ist es notwendig, Patienten mibestehender Depression friihzeitig
zu identifizieren und die entsprechende Therapiewdeiten [35]. Flr ein routinemafiges
Screening wirde sich der PHQ-9 anbieten [35,79]didaer kurz und einfach in der
Handhabung ist und sich zudem fir BS-Patientenitsea¢ds ideales Instrument zur
Identifizierung von Patienten mit abklarungs- urgeraipiebedtrftiger Depressivitat
erwiesen hat [81]. Erste Hinweise auf den Nutzerereentsprechenden Intervention
erbrachte eine kurzlich veréffentlichte Forschumgee von Wild und Kollegen (2015).
In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass ddso®e depressiver BS-Patienten
durch ein Videokonferenz-basiertes, psychoeduksitiNachsorgeprogramm verbessert
werden kann [119]. Da diese Studie aber nur eirvéteinem Jahr hatte, ist noch mehr
Forschung nétig, um den Erfolg der Interventionldmgerfristigen Verlauf nach BS zu
untersuchen.

Von zentraler pradiktiver Bedeutung fur den Gewsghbtlust war jedoch das
Essverhalten nach SG, welches mit Hilfe des EDErigws erfasst wurde. Dieses
erwies sich als einziger signifikanter postopegtiv(negativer) Préadiktor des
Gewichtsverlusts mit einer betrachtlichen Variarikwnung von 34.8% [35]. Somit
zeigte sich, dass ein auffalliges Essverhalten 8&&Hklar in Verbindung steht mit einem
geringeren Gewichtverlust. Die Dimensionen des &s$mltens im FEV waren dagegen
keine signifikanten Pradiktoren des EWL. Auch aed8tudien zur BS [20] und eine
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Studie zur SG [73] machten die Beobachtung, dasspdstoperative Essverhalten
ausschlaggebend fiir den Gewichtsverlust ist. Irstiedtie von Sioka und Kollegen (2013)
zeigte sich beispielweise, dass Essverhalten n@clalser nicht vor SG pradiktiv fur den
Gewichtsverlust war [73]. Unsere Daten stehen inklahg mit diesen Ergebnissen,
liefern aber noch zusatzliche Informationen. Zumeaiwar der Beobachtungszeitraum
in der SGKAT-Studie langer als bei Sioka und Kaflegwas zeigt, dass das Essverhalten
auch im mittel- bis langfristigen Verlauf aussclgagend fir den Gewichtsverlust ist.
Darlber hinaus wurde in der vorliegenden StudieGahdstandard-Experteninterview
zur Erfassung des Essverhaltens und zur DiagnasBEIR2 verwendet. Dies erscheint
besonders wichtig vor dem Hintergrund, dass Frageb&ur Diagnose der BED und
anderer Formen gestorten Essverhaltens bei BS-Hatsti weniger genau zu sein
scheinen als Interviews [87,120]. Im Gegensatz pastoperativen Essverhalten im
EDE-Interview waren die Dimensionen des Essverhalie FEV keine Pradiktoren des
Gewichtsverlusts, obwohl beide Instrumente teil@giserlappende Inhalte erfassen. Die
unterschiedlichen Befunde kdénnte mdglichweise aashuf zuriick zu fihren sein, dass
hochqualitative Face-to-Face-Interviews wie das Ete genauere Einschatzung des
tatséachlichen Essverhaltens erméglichen als Frageld®7,120]. Dies macht den Bedarf
an mehr interviewbasierter Forschung zur BS unttdssndere zur Pradiktoren des

Gewichtsverlusts deutlich.

4.4. Limitationen

Die StichprobengrofRe in der vorliegenden Arbeit wargleichbar bzw. grof3er als in

vergleichbaren Follow-Up-Studien, jedoch war di&kiR@erungsrate mit 48.5% etwas

geringer als in anderen Studien (z.B. [121,1223).[Anzumerken ist jedoch, dass viele
Studien mit hoéheren Follow-Up-Raten entweder geniagBeobachtungszeitraume
hatten (z.B. [121,122]) oder nur Frageb6gen stéérViews verwendeten (z.B. [20,122]).

Vergleichbare Studien, die Interviews verwendeted ldngere Beobachtungszeitraume
hatten, haben teilweise sehr viel geringere Redmunigsraten als die vorliegende Studie
(z.B. [123]). Die Outcomes der Patienten, die nemtder SGKAT-Studie teilnahmen,

sind unbekannt. Daher kann ein Selektionsbias racdsgeschlossen werden und die
Generalisierbarkeit der Studienergebnisse ist rabgtiveise eingeschrankt [35]. An T1

vor der SG unterschieden sich die spateren Katavhe#nehmer jedoch nur im
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Ausgangsgewicht von den Nicht-Teilnehmenden, abght minsichtlich Depressivitat,
Stress, Essverhalten oder Essstorungen. Somitweaingehend ausgeschlossen werden,
dass es a priori Unterschiede in der Starke derHegathologie in beiden Gruppen gab,
die eine Selektion der SGKAT-Teilnehmer bewirkt &atkonnte.

Eine weitere Limitation ist die Tatsache, dass Kateseuntersuchung eine
Momentaufnahme der Gesundheit der Patienten nachisE@a die Follow-Up-
Untersuchung nur einmalig in einem Zeitraum bidvBihate nach SG stattfand, sind fur
die Zeit zwischen der SG und der NachuntersuchweigekVerlaufsdaten vorfugbar.
Dieser Zeitraum stellt quasi eine ,Black Box" dderen Inhalt nicht bekannt ist. Daher
kann Uber die Entwicklung der untersuchten Bereigbbrend dieses Zeitraums keine
Aussage gemacht werden [35].

An T2 wurde die Untersuchung durch das Hinzufugeiger Instrumente (EDE-
Interview, Einzelfragen aus dem SIAB, Erndhrungsktmg) ausgeweitet. Die
zusatzlichen Untersuchungen ermdglichten eine (safatere Erfassung des
postoperativen Gesundheitszustandes der Patigetioch sind fir diese Erhebungen
keine T1-Daten vorhanden. Aus diesem Grund koninediése Bereiche keine Pré-Post-
SG-Vergleiche, und damit keine Aussage zur Veramagen dieser Variablen durch die
SG gemacht werden.

4.5. Schlussfolgerung
Vier Jahre nach der SG hat sich die psychische rgbsit der Patienten deutlich

verbessert und das Essverhalten in vielen Bereidoemalisiert. Die Patienten sind
weniger depressiv, haben ein geringes Stresserleb@e geringere Tendenz zu
Essanfallen und ein weniger starkes Hungerempfif@&n7]. Insgesamt scheint die SG
und die damit einhergehende Gewichtsabnahme deenkat zu helfen, den vor der
Operation oftmals bestehenden Teufelskreis aumEBspressivitat, Gewichtszunahme
und Stress zu durchbrechen [35,40]. Die Verbesgerum der psychischen Gesundheit
und im Essverhalten scheinen keine kurzfristigdekié zu sein, sondern grundlegende,
stabile Veranderungen in der psychischen SituaterPatienten zu reflektieren.

Trotz dieser Verbesserungen gibt es eine Subgruppéatienten, die nach der
SG ein gestortes Essverhalten aufweist [35,57s@Ratienten haben einen zwar immer

noch einen relevanten, aber geringeren Gewichtsstedls Patienten ohne auffalliges
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Essverhalten. Dartber hinaus haben Patienten stidgem Essverhalten auch in allen
anderen untersuchten Bereichen schlechtere Outcaftaedie Ubrigen Patienten. Die
negativen Outcomes entstehen vielleicht dadurcés das gestérte Essverhalten es den
Patienten erschwert, die notwendige Compliance bEssen und der Ernahrung
aufzubringen und so den Teufelskreis aus Essen,reBgpitdt und Stress zu
durchbrechen [35]. Daher ist die Identifizierungnv®atienten mit postoperativ
auffalligem Essverhalten essentiell, um optimalécOmes der SG in allen Bereichen zu
erzielen [57,117]. Fur den klinischen Kontext badewies konkret, dass zukunftig
postoperativ nicht nur regelmafige chirurgische Hkaaotrollen fur die korperliche
Gesundheit stattfinden sollten, sondern auch redféige Nachuntersuchungen der
psychischen Gesundheit und des EssverhalBmsich in unserer Stichprobe der EDE-
Gesamtscore als aussagekréaftiges Mald erwiesen ded, pradiktiv fur den
Gewichtsverlust ist, wirde sich das EDE-Intervielw ¥erlaufsinstrument anbieten.
Alternativ kdnnte auch der EDE-Fragebogen [124]wesdet werden, welcher den
Vorteil hat, dass keine trainierten Interviewer Burchfiihrung notwendig sind und der
Zeitaufwand geringer ist [87]. Damit ware die Fiaggenversion vermutlich leichter in
die klinische Routine einer Nachsorge zu integnests das EDE-Interview. Um das
Instrument zu finden, welches sich am besten fle drorgeschlagenen
Nachsorgeuntersuchungen eignen wirde, ware sichaviitere Forschung notwendig.
Unabhangig vom verwendeten Instrument kdonnte dablErung von psychologischen
Screenings als routinemafige Nachsorge aber sehrseveeinlich dabei helfen,
Risikopatienten fur einen geringen Gewichtsverfughzeitig zu identifizieren. Diese
Problempatienten konnten dann mit gezielten Intg@r@aen unterstitzt werden und so

vermutlich ein besseres Outcome erreichen [35, 57].

80



5. Zusammenfassung

Einleitung: Die Sleeve-Gastrektomie (SG) als restriktives ®erén der bariatrischen
Chirurgie ist das in Deutschland am haufigsten amegelete adipositaschirurgische
Operationsverfahren. Bislang fehlen umfangreichéeeDaum Langzeitverlauf. In der
vorliegenden Studie wurden daher erstmalig die lpsgbe Gesundheit, das Esserhalten
inkl. Essstérungssymptomen und die Ernahrung irtemibis langfristigen Verlauf nach
SG untersucht. Des Weiteren sollten mdgliche Ptéckk des Gewichtverlusts

identifiziert werden.

Methode: Von 169 am Zentrum mit SG behandelten Patientemea 82 an der Studie
teil (48.5%). Davon wurden 64 Patienten im Zentwmd 18 telefonisch oder postalisch
nachuntersucht. Die psychische Gesundheit wurdeHilfe der PHQ-D Module fir
Depressivitat und Stress untersucht. Das Essverhahid Essstérungen wurden durch
ein strukturiertes Experteninterview (EDE-Intervjewnd Fragebdgen (FEV; SIAB,
einzelne Fragen) erfasst. Zur Ernahrungserhebungrdemu zwei 24-h-
Ernahrungsprotokolle und ein Ernahrungsfragebod€fQf verwendet und mit der
Multiple Source Methode analysiert. Mogliche praepee und postoperative
Pradiktoren des Gewichtsverlusts wurden mit Hilfenvlinearen schrittweisen

Regressionsanalysen untersucht.

Ergebnisse:Zum Zeitpunkt der Untersuchung lag die SG im Mutdahre zurick.

Der BMI vor SG betrug 48,7+8,4 kgfrand 37,1+8.1 kg/mim Follow-Up. Das Excess
Weight Loss (EWL) betrug 51.3+26.3 %. Nach der Sf&imgerten sich Depressivitat
und Stresserleben und das Essverhalten verbessgrtdeutlich: Die Patienten waren
weniger ablenkbar durch Nahrungsreize und dasestdungerempfinden war geringer,
die kognitive Kontrolle des Essverhaltens war immach funktionell hoch. Vor der SG
erflllten 9 Patienten die Kriterien fur eine BinBating Stérung, nach der SG nur 1
Patient (nach DSM-V) bzw. kein Patient (nach DSM:11/7.6% der Patienten berichteten
Loss-of-Control-Eating nach der SG und 39.1% Gigzbie tagliche Energieaufnahme
war moderat mit 1661 kcal. Patienten mit auffaligéssverhalten nach SG hatten ein
geringeres EWL, eine starker ausgepragte allgemeimg essstérungsspezifische

Psychopathologie und eine hohere tagliche Kalourame als Patienten ohne
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auffalliges Essverhalten. Als signifikante Pradikto fir das EWL erweisen sich die
praoperative Depressivitdt (PHQ-D) (Varianzauflhidly von 5.3%), das praoperative
Kdrpergewicht (Varianzaufklarung von 5.5%) und dastoperative Essverhalten (EDE-

Gesamtscore) mit einer Varianzaufklarung von 34.8%.

Diskussion: 4 Jahre nach der SG hat sich die psychische Ghsiinder Patienten
deutlich verbessert. Das Vollbild von Essstorunigeselten, aber Essstérungssymptome
waren haufig. Ein hoheres Ausgangsgewichts sowiee estarker ausgepréagte
Depressivitat vor SG erhéhen die Wahrscheinlichkéir einen geringeren
Gewichtsverlust. Der zentrale Einflussfaktor auh deéewichtsverlust scheint aber das
postoperative Essverhalten zu sein. Patienten ostioperativ auffalligem Essverhalten
haben nicht nur einen geringeren Gewichtverlustdem auch schlechtere Outcomes in
allen Bereichen. Zukunftig sollten daher Patiemtghauffalligem Essverhalten nach SG
frihzeitig identifiziert und mit gezielten Interv@men unterstitzt werden. So kénnte das

chirurgische Outcome der SG noch weiter verbesgden.
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10. Anhang

10.1. Stichprobenbeschreibung der SGKAT-Teilnehmer an T1

Tabelle 17: Demographische und klinische Charakteristika deiKST-Stichprobe an T1.

Frauen Manner

Demographische Charakteristika (n=48) (n=27) .
Mittleres Alter in Jahren ! 46.3 (12.0) 43.2(10.8) 0.262
Familienstand?

Alleinstehend 10 (21.3) 12 (44.4)

Verheiratet 23 (48.9) 14 (51.9)

Getrennt lebend/Geschieden 11 (23.4) 1(3.7) 0.110

Verwittwet 1(2.1)

Unbekannt 2 (4.3)
Hochster Schulabschluss

Haupt-/Volkshochschulabschluss 21 (45.7) 17 (63.0

Realschulabschluss 14 (30.4) 5 (18.5)

Fachabitur/Abitur 1(2.2) 3(11.1) 0.153

Abgeschlossenes (Fach-)Studium 7 (15.2) 1(3.7)

Sonstiges 3 (6.5) 1(3.7)
Beruflicher Status?

Schiler/Student 1(3.7)

Angestellt 22 (46.8) 17 (63)

Selbststandig 1(2.1) 1(3.7)

Arbeitslos 4 (8.5) 2 (7.4) 0-394

Berentet 10 (21.3) 4 (14.8)

Sonstiges 10 (21.3) 2(7.4)
Klinische Charakteristika
Mittleres Gewicht in kg* 132.8 (21.3)156.1 (21.2)  0.000***
Mittlerer BMI in (kg/m 2)t 48.6 (8.5) 48.9(8.4) 0.566
Stresserleben (PHQ) 8.8 (4.8) 8.6 (4.8) 0.843
Patienten mit PHQ-9 Score> 17 23 (53.5) 11 (40.7) 0.335
Patienten mit Diagnose BEB? 5(11.4) 4 (15.4) 0.718

! Daten sind Mittelwert (SD¥;Daten sind absolute Haufigkeit (% Diagnose Binge Eating Stérung (BED)
nach DSM-1V; *** Signifikanzniveau p<0.001.
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10.2. Vergleich der SGKAT-Teilnehmer und Nicht-Teilnehmeran T1

Tabelle 18:Vergleich der klinischen T1-Charakteristika derk3@ -Studienteilnehmer sowie der
Patienten, die nicht an der SGKAT-Studie teilgen@nrhaben.

Charakteristika an T1

SGKAT- Nicht-
Teilnehmer teilnehmer p

(n=82) (n=87)

Mittleres Alter in Jahren !
Mittleres Gewicht in kg*
Mittlerer BMI in (kg/m 2)!
Stresserleben (PHQ)
Depressivitat (PHQY

Patienten mit Diagnose BEB?

43.9 (11.6) 40.5 (11.3) 0.056
140.8 (25.6) 151.2 (26.6)  0.006**

48.7 (8.5) 52.5(8.4) 0.001**
8.7(4.8)  8.1(4.2) 0.600
9.9(6.4) 8.6(6.3) 0.175

10 (13.0) 10 (11.6) 0.851

! Daten sind Mittelwert (SDY; Daten sind absolute Haufigkeit (%tRiagnose Binge Eating Stérung (BED)
nach DSM-IV; SGKAT-Teilnehmer = Patienten, die 88KAT-Studie erfolgreich abgeschlossen haben;
Nicht-Teilnehmer = Patienten, die nicht an der SGK3tudie teilgenommen haben, T1 = vor SG;

** Signifikanzniveau p<0.01.
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10.3. EDE-Items

Tabelle 19:Ubersicht uiber die in der SGKAT-Studie verwenddtems des EDE-Interviews [85].

Gezugeltes Essverhalten

Essensorgen

3. ,Gezigeltes Essverhalten®

4. ,Essensvermeidung®

Lvermeidung von
Nahrungsmitteln®

7. ,Diatregeln®

8 .Beschaftigung mit Nahrungs-
" mitteln, Essen oder Kalorien*

~Angst, die Kontrolle Uber das
" Essen zu verlieren”

13. ,Essen in Gesellschaft”

14. ,Heimliches Essen*

~Schuldgefuhle aufgrund des

15. Essens®

Gewichtssorgen

Figursorgen

L,Unzufriedenheit mit dem

22. Gewicht”

23. ,Wunsch abzunehmen*

29 .Beschaftigung mit Figur oder
" Gewichtt

30.  Wichtigkeit von Gewicht, Figur
und strikter Kontrolle Gber das
Essent

.Beschaftigung mit Figur oder
Gewicht?

30, Wichtigkeit von Gewicht, Figur

und strikter Kontrolle Gber das
Essent

31. ,Angst vor Gewichtszunahme*

32. Korpers*

33. ,Unbehagen beim Entkleiden”

,Unbehagen beim Betrachten des

1 Die Items 29. und 30. sind jeweils der Skala ,Gawssorgen” und ,Figursorgen” zugeordnet.
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10.4. 24-h-Erndhrungsprotokoll der Ernahrungserhebung

24-Stunden-Emahrungsprotokoll

Zeit [ort [ Lebensmittel/Getrank [ Menge | Zubereitungsart
Frihstick:

Zwischenmahlzeit:

WMittagessen:

24-Stunden-Emahrungsprotokoll - Seite 2

Zeit [ort [ Lebensmittel/Getrank [ Menge | Zubereitungsart
Zwischenmahlzeit

Abendessen:

Spates Essen:

Abbildung 22: Muster der in der SGKAT-Studie verwendeten Ernagsprotokolle. Erfasst wurden die
Zeit und der Ort jeder eingenommenen MahlzeitAdtales Lebensmittels/Getranks, sowie die Menge und
Zubereitungsart. Auf Seite 1 wurden alle Mahlzeltenzum Mittagessen erfasst, auf Seite 2 alleensit
Mabhlzeiten des Tages bis zum spéaten Essen am Admirdn der Nacht.
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10.5. Vergleich der Outcomes an T1 und T2 fur die Gesamtischprobe

Tabelle 20: Mittelwerte und Mediane fur die Koérpermalle, dareSterleben, die Depressivitat, das
Essverhalten und die Erndhrungsparameter an TTriidr die gesamte SGKAT-Stichprobe (n=75).

T1 T2
Variable M+ SD M+ SD Med
Kdrpergrof3e in cm 170.6 +10.8 170.1 +10.3171.0
Gewicht in kg 141.2 + 23.9 107.6 + 25.0 106.5
BMI in kg/m ? 48.7 £ 8.4 37.1+8.1 35.6
EWL in % 51.3+26.3 50.7
PHQ-D
Stresserleben 8.7+£48 6.3+4.6 5.5
Depressivitat 9.8+5.2 6.7+5.8 6.0
FEV
kognitive Kontrolle 9.2+55 9.0+44 8.8
Storbarkeit des Essverhaltens 8.8+4.0 9.0 .0+x83.3 5.0
Hungergefuhle 7.1+4.2 40+38 3.0
EDE
gezugeltes Essverhalten 0.73+x0.85 0.50
Essenssorgen 0.27+0.55 0.00
Gewichtssorgen 193+1.24 1.75
Figursorgen 192+1.34 1.83
Gesamtscore 1.2+0.80 0.98
Ernahrung?
Eiweil3 in g/Tag 67.8+£23.0 65.9
Kohlenhydrate in g/Tag 190.5+61.6 180.1
Fettin g/Tag 68.2 £ 26.2 65.6
Ballaststoffe in g/Tag 12.8+4.7 12.3
zuckerfreie Getranke in ml/Tag 1365 +592 1266
zuckerhaltige Getranke in ml/Tag 909 £ 804 538
Kalorienaufnahme in kcal/Tag 1661 +449 1609
Energiedichte des Essens in kcal/g 19+0.5 1.8

1Erfasst durch den FFQ sowie zwei 24-h-Ernahrundskedien; M=Mittelwert, SD= Standardabweichung,
Med=Median, T1=vor SG, T2=FU 4 Jahre nach SG.
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10.6. T1-Charakteristika von Patienten mit abnehmender um
zunehmender Depressivitat nach SG

Tabelle 21:Vergleich der T1-Charakteristika von PatientemedeDepressivitdt nach SG abnahm mit den
Patienten, deren Depressivitdt nach SG zunahm.

Depressivitatl DepressivitatT

Charakteristika (n=40) (n=15) g

Mittleres Alter in Jahren ! 46.5 (12.1) 42.5 (10.1) 0.270
Mittleres Gewicht in kg* 142.3 (27.1) 142.3 (19.9) 0.791
Mittlerer BMI in (kg/m 2)* 49.1 (8.9) 46.7 (7.0) 0.416
Arterielle Hypertonie 2 29 (76.3) 9 (64.3) 0.121
DMT22 21 (55.3) 4 (28.6) 0.485
Hyperlipidamie? 19 (50.0) 5(35.7) 0.532
Kognitive Kontrolle (FEV) * 9.2 (5.4) 9.5(5.1) 0.894
Storbarkeit des Essverh. (FEV) 8.8 (3.9) 9.3 (3.9) 0.733
Hungergefiihle (FEV)} 6.7 (4.1) 7.5 (4.8) 0.589
Stresserleben (PHQ) 9.4 (4.5) 8.1 (5.4) 0.309
Patienten mit Diagnose BEB? 5(13.2) 1(7.2) 1.000

! Daten sind Mittelwert (SD¥,Daten sind absolute Haufigkeit (% Diagnose Binge Eating Storung (BED)
nach DSM-IV, n = Patientenanzabhl, Stérbarkeit des/Erh. = Stérbarkeit des Essverhaltens; Depré&gsivi
| = Abnahme der Depressivitat von T1 zu T2; Depw@ssit = Zunahme der Depressivitat von T1 zu T2;
DMT2 = Diabetes Mellitus Typ 2.

10.7. Korrelationen des Stresserlebens und Depressivitatit dem

EWL
Tabelle 22:Korrelationen des Stresserlebens und der Depiggsivit dem EWL.
PHQ-D-Subskala ri/p? p
Stresserleben -0.13¢ 0.255
T1 EWL (%) o
Depressivitét -0.259 0.031*
Stresserleben -0.184 0.164
T2 EWL (%) o
Depressivitat -0.204 0.118
_ Stresserleben 0.007 0.996
Diff. T2-T1 EWL (%) o
Depressivitét 0.15C¢ 0.273

!pearson-KorrelationskoeffizierfiSpearman-Korrelationskoeffizient, T1=vor SG, T2=F@;Jahre nach
SG; Diff. T2-T1=Differenz der Skalenwerte von T2dufl, p=p-Wert, *Signifikanzniveau p<0.05.
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10.8. Stresserleben und Depressivitat an T2 im EWL50-Spl

Tabelle 23: Mittelwerte und Mediane fur das Stresserleben diedDepressivitat an T2 (FU) separat fir
Patienten mit erfolgreichem und nicht-erfolgreich@ewichtsverlust (EWL50-Split).

EWL < 50% EWL > 50%
PHQ-D (T2) M £ SD Med M+ SD Med .
Stresserleben 6.7+5.1 6.0 6.0+4.3 5.0 0.562
Depressivitat 7.9+6.5 7.7 58+49 4.0 0.249

T2=FU 4 Jahre nach SG, EWL<50% = Patienten mittrécfolgreichem Gewichtsverlust, EV¥b0% =
Patienten mit erfolgreichem Gewichtsverlust, Med=liMe.

10.9. Korrelationen der FEV-Dimensionen mit dem EWL

Tabelle 24: Korrelationen der FEV-Dimensionen kognitive Kotiep Storbarkeit des Essverhaltens und
erlebte Hungergefiihle mit dem EWL.

FEV-Subskala ri/p? p
Kognitive Kontrolle 0.127 0.305
T1 EWL (%)  Storbarkeit -0.09¢ 0.400
Hungergefiihle -0.068 0.567
Kognitive Kontrolle -0.298 0.024*
T2 EWL (%) Storbarkeit -0.36C¢ 0.005**
Hungergefiihle -0.186 0.147
Kognitive Kontrolle 0.436 0.001**
Diff. T2-T1 EWL (%) Storbarkeit 0.26% 0.041*
Hungergefiihle 0.107 0.420

!Pearson-KorrelationskoeffiziedGpearman-Korrelationskoeffizient, T1=vor SG, T2=fUahre nach SG;
Diff. T2-T1 = Differenz der Skalenwerte von T2 uftl, p=p-Wert, */**Signifikanzniveau p<0.05/ p<0.01.

10.10. FEV-Dimensionen an T2 im EWL50-Split

Tabelle 25:Mittelwerte und Mediane fir die kognitive Kontre]IStorbarkeit des Essverhaltens und erlebte
Hungergefuhle (FEV) an T2 fur Patienten mit erfelghem und nicht-erfolgreichem Gewichtsverlust.

EWL < 50% EWL >50%
FEV-Subskala (T2) M+ SD Med M+ SD Med p
Kognitive Kontrolle 104+4.4 10.0 7.7+4.1 8.0 0021
Storbarkeit 7.0+£3.2 6.0 52+33 4.0 0.020*
Hungergefihle 50+40 5.0 3.3+£35 2.0 0.142

T2=FU 4 Jahre nach SG, EWL<50% = Patienten mittrécfolgreichem Gewichtsverlust, EVW¥b0% =
Patienten mit erfolgreichem Gewichtsverlust, Med«dMa, p=p-Wert, *Signifikanzniveau p<0.05.
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10.11. Korrelationen der EDE-Subskalen an T2 mit dem EWL

Tabelle 26:Korrelationen der EDE-Subskalen an T2 mit dem EWL.

EDE-Subskala (T2) ri/p? p
Geziigeltes Essverhalten -0.292 0.028*
Essenssorgen -0.19C¢ 0.158
Gewichtssorgen EWL (%) -0.550 0.000***
Figursorgen -0.47% 0.000***
Gesamtscore -0.587 0.000%**

!Pearson-KorrelationskoeffizientSpearman-Korrelationskoeffizient; T2=FU 4 Jahre &G, */***
Signifikanzniveau p<0.05/p< 0.001.

10.12. EDE-Subskalenwerte an T2 im EWL50-Split

Tabelle 27: Mittelwerte und Mediane der EDE-Subskalen an Tfasat fur Patienten mit erfolgreichem
und nicht-erfolgreichem Gewichtsverlust (EWL50-8pli

EDE- Subskala (T2) EWL < 50% EWL > 50%

M £ SD Med M £ SD Med p
gez. Essverhalten 0.93+0.77 1.00 0.57 £0.89 0.00 0.038*
Essenssorgen 0.36 £+ 0.68 0.00 0.2+0.43 0.00 0.533
Gewichtssorgen 250+1.03 275 1.48 £1.22 1.25 0.002**
Figursorgen 245+1.33 250 15+1.22 1.08 0.003**
Gesamtscore 155+0.66 1.48 0.93+0.8 0.74 0.000***

T2 = FU, 4 Jahre nach SG, gez. Essverhalten = gée8d=ssverhalten, EWL<50% = Patienten mit nicht-
erfolgreichem Gewichtsverlust, EWb0% = Patienten mit erfolgreichem Gewichtsverligd=Median,
p=p-Wert, */**/***Signifikanzniveau p<0.05/p<0.0140.001.
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10.13. Outcomes an T2 nach EDE-Mediansplit

Tabelle 28:Mittelwerte und Mediane fiir das EWL, EssverhaltarFEV, Stresserleben, Depressivitat und
Kalorienaufnahme an T2 fir Patienten mit niedridgaw. hohem EDE-Gesamtscore (EDE-Mediansplit).

EDE-Ges. <0.98 EDE-Ges.>0.98

n=29 n=28
M+SD Med M+SD Med p
EWL in % 69.8+18.7 68.8 34.423.1 31.3  0.000***
Kognitive Kontrolle (FEV) 7.3+4.4 7.0 10.x4.0 9.5 0.022*
Storbarkeit (FEV) 44+25 4.0 7.3%35 7.0 0.003**
Hungergefiihle (FEV) 2.3+2.8 1.0 5339 5.0 0.006**
Stresserleben(PHQ-D) 4.6+3.6 3.0 8.4 5.2 8.0 0.004**
Depressivitat (PHQ-D) 4.6+4.0 3.5 8.4 6.2 8.0 0.017*

Kalorienaufn. in kcal/Tag? 1589+ 377 1614 172%501 1597 0.246

'Ermittelt aus dem FFQ und den 24-h-Ernahrungspotiek mit Hilfe der MS-Methode; EDE-Ges.<0.98
= Patienten mit EDE-Gesamtscore < 0.98, d.h. rgedni Gesamtscore; EDE-Ges.>0.98 = Patienten mit
EDE-Gesamtscore>0.98, d.h. hohem Gesamtscore; &kéib = Storbarkeit des Essverhaltens,
Kalorienaufn.= Kalorienaufnahme; p=p-Wert; */**/*Signifikanzniveau p<0.05/p<0.01/ p< 0.001.

10.14. Outcomes an T2 nach LoCE-Split

Tabelle 29: Mittelwerte und Mediane fir das EWL, Essverhalt®epressivitat, Stresserleben und
Kalorienaufnahme an T2 separat fur Patienten ndtahme LoCE (LoCE-Split).

LoCE*

Nein (n=60) Ja (n=13) p
T2 M £ SD Med M £ SD Med
EWL in % 525+25.7 53.1 46.6+30.2 45.D0.437
EDE-Gesamtscore (EDE) 1.11 +0.77 094 157+0.88 1.8®.084
Kog. Kontrolle (FEV) 9.2+44 9.0 8.3+43 7.5 0.547
Storbarkeit (FEV) 57+27 5.0 9.7+3.3 10.00.000***
Hungergefiihle (FEV) 34+34 3.0 6.6 £ 4.6 6.5 0.017*
Depressivitat (PHQ-D) 6.1+£6.0 4.0 9.5+3.0 9.0 0.009**
Stresserleben (PHQ-D) 53145 4.5 10.0+3.1 10.0 0.001**

Kalorienaufn. in kcal/Tag? 1570 +414 1587 2039 +400 1989.001**

1 LoCE im EDE und SIAB, Nein = Patienten ohne LoGET2, 2Ermittelt aus dem FFQ und den 24-h-
Erndhrungsprotokollen mit Hilfe der MS-Methode; Patienten mit LoCE an T2, T2=FU 4 Jahre nach SG,
Med=Median, Kog. Kontrolle = kognitive Kontrolle,t®barkeit = Stérbarkeit des Essverhaltens,
Kalorienaufn=Kalorienaufnahme, p=p-Wert, */**/***§hifikanzniveau p<0.05/p<0.01/p< 0.001.
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10.15. Outcomes an T2 nach Grazing-Split

Tabelle 30: Mittelwerte und Mediane fir das EWL, Essverhalt®epressivitat, Stresserleben und
Kalorienaufnahme an T2 separat fur Patienten ohmaei® und mit Grazing (Grazing-Split).

Grazing

Nein (n=39) Ja (n=25) p
T2 M £ SD Med M £ SD Med
EWL in % 55.3+29.0 58.6 42.1+19.0 40.7 0.032*
EDE-Gesamtscore (EDE) 1.0 +0.68 0.88 146+0.92 146 0.050
Kog. Kontrolle (FEV) 9.3+45 8.0 8.7+4.2 9.0 0.629
Storbarkeit (FEV) 42+24 4.0 8.2+3.0 7.0 0.000***
Hungergefiihle (FEV) 22+3.0 1.0 6.3+£35 6.0 0.000***

Depressivitat (PHQ-D) 49+5.9 3.0 9.4+5.0 9.0 0.011*
Stresserleben (PHQ-D) 4.2 +3.2 3.5 8.6+4.8 9.0 0.001**

Kalorienaufn. in kcal/Tag 1565 +480 1571  1837+401 1791 0.031*

Nein = Patienten ohne Grazing an T2, Ja = PatienieGrazing an T2, T2 = FU 4 Jahre nach SG, Med =
Median, Kog. Kontrolle = kognitive Kontrolle, Stéatkeit = Storbarkeit des Essverhaltens, Kaloriemauf
=Kalorienaufnahme, p=p-Wert, */**/***Signifikanznigau p<0.05 / p<0.01 / p<0.001.

10.16. Korrelationen der Erndhrungsparameter an T2 mit denm EWL

Tabelle 31:Korrelationen der Erndhrungsparameter an T2 nmit B8VL.

Ernahrungsparameter (T2) */p? p
Makronéhrstoffe
Eiweil3 -0.134 0.300
Kohlenhydrate -0.080 0.538
Fett 0.034 0.793
Ballaststoffe -0.176 0.172
Getranke EWL (%)
Zuckerfrei -0.169 0.213
Zuckerhaltig 0.088 0.535
Energieparameter
Kalorienaufnahme in kcal/Tag -0.137 0.289
Energiedichte Essen 0.175 0.170

!pearson-Korrelationskoeffized§pearman- Korrelationskoeffizient, T2=FU 4 Jahrehn&G, p=p-Wert.
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10.17. Ernahrungsparameter an T2 nach EWL50-Split

Tabelle 32 Mittelwerte und Mediane fir die die Erndhrungspaeter an T2 (FU) separat fir Patienten

mit erfolgreichem und nicht-erfolgreichen Gewicladust (EWL50-Split).

EWL < 50% EWL >50%
M £ SD Med M £ SD Med .

Makronahrstoffe!

Eiweil3 70.7 £ 26.0 66.4 65.3+20.1 64.0 9G8.3

Kohlenhydrate 198.6 +63.5 1854 183.3+59.9 1719 0.333

Fett 68.4 £ 34.6 59.3 68.1+16.1 69.2 0.409

Ballaststoffe 13.7+5.6 14.2 12.0+£3.7 11.7 168.
Getranke?

zuckerfrei 1442.6 £ 622.2 1509.2 1296.8 +5671236.8 0.363

zuckerhaltig 942.1 +896.7 525.0 886.7+731.3 580.3 0.714
Energieparameter

Kalorienaufnahme 1.8 + 0.5 1.7 20+£05 1.9 0.445

Energiedichte Essén 1707.8 + 533.7 1597.01619.6 + 361.51614.1 0.142

Yin g/Tag,%n ml/Tag,%in kcal/Tag,%in kcal/g; EWL<50%=Patienten mit nicht-erfolgreicheSewichts-
verlust, EWI>50% = Patienten mit erfolgreichem Gewichtsverlvstd = Median, p = p-Wert.
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