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1. Einfihrung

Ubergewicht und Adipositas stellen zunehmend bekannte internationale Problematiken dar
und sind Bestandteile des metabolischen Syndroms. Sie fordern als Risikofaktor andere
Erkrankungen  wie  Hypertonie, Diabetes mellitus, Hyperlipidamie,  koronare
Herzerkrankungen wie z.B. Arteriosklerose, Apoplex, Stoffwechselstérungen, bestimmte
Krebserkrankungen und Erkrankungen des Bewegungsapparates (Hanefeld et al.; 2007).
Dabei definiert sich Ubergewicht als eine tiber das NormalmaR hinausgehende Vermehrung
des Korperfetts. Bei einer gravierenden tberdurchschnittlichen Ansammlung von Korperfett
ist die Rede von Adipositas. In Deutschland liegen die Pravalenzraten fiir Ubergewicht und
Adipositas bei Mannern bei 67 % und bei Frauen bei 53 %. Die Pravalenz von Adipositas
betragt 23 % bei Mannern und 24 % bei Frauen (Mensink, 2012). Zur Charakterisierung des
Gewichts bedient sich die Gesellschaft am Body Mass Index (BMI). Dieser stellt das
Verhaltnis von Kdrpergewicht zur KorpergroBe dar und wird angegeben in kg / m® Das
Ubergewicht ist ab einem BMI"* von iber 25 kg / m? und Adipositas ab einem BMI iiber 30 kg
/m? definiert. Zusétzlich wird Adipositas in die Gradstufen von | — 11l eingeteilt. In der
folgenden Tabelle ist die Einteilung des BMI aufgelist (Deutsche Adipositas Gesellschaft;
2010).

Tabelle 1: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI

Bezeichnung BMI kg / m?
Normalgewicht 20 - <25
Ubergewicht 25 - <30
Adipositas ab 30
Adipositas Grad | 30-<35
Adipositas Grad 11 35-<40
Adipositas Gard 11 ab 40

Die Ursachen fiir Ubergewicht und Adipositas sind sehr vielfaltig. Neben genetischen
Prédispositionen, geringer korperlicher Aktivitat, eine falsche Erndhrungsweise kénnen auch
familiare Umstande, Bildungsniveau, sozialer Status oder kulturelle Eigenheiten mit

verantwortlich fir eine vermehrte Ansammlung von Koérperfett sein (Mensink et al.; 2005).

'BMI = Body Mass Index




Die Therapie des Ubergewichts und des Adipositas sieht als Primarziel eine langfristige
Gewichtsreduktion mit anschlieBender Gewichtsstabilisierung vor. Die Maoglichkeiten zur
Gewichtsreduktion sind sehr vielféltig. Sie reichen von zahlreichen konservativen Methoden
bis hin zu chirurgischen und internistischen Eingriffen in den Verdauungstrakt. ,Im
Vordergrund stehen die Foérderung regelmaRiger korperlicher Aktivitat und die Modifikation
der Erndhrungsgewohnheiten* (Koletzko; 2004, S. 849). Wenn langfristige und ernsthafte
konservative Gewichtsreduktionstherapien nicht erfolgreich waren, entscheiden sich viele
Patienten flr eine chirurgische bzw. internistische MaRRnahme. Das Ziel liegt in der
Restriktion der Nahrungsmenge und/oder der Malabsorption der verschiedenen
Nahrungsbestandteile. Unter den bariatrischen Operationen zu nennen, sind Magenballon,
Magenband, Schlauchmagen, Magenbypass und EndoBarrier. International gesehen fihrt
Belgien mit 107,2 operativen Eingriffen je 100.000 Einwohner sehr héufig bariatrische
Operationen durch. Auch Schweden (77,9) und Frankreich (56,5) liegen mit diesen Zahlen
weit vorn. Deutschland befindet sich im letzten Drittel mit 8,8 Eingriffen auf 100.000
Einwohner. Nicht nur landerubergreifend gibt es Unterschiede, auch innerhalb von
Deutschland ist zu erkennen, dass in Berlin und Hamburg mehr bariatrische Operationen
durchgefuhrt werden. Die wenigsten Operationen je 100.000 Einwohner werden im Saarland
und in Sachsen-Anhalt gefiihrt (Schnack; 2016). Laut dem deutschen Register ,,Bariatrische
Chirurgie* ist der durchschnittliche Operationspatient 42,7 Jahre alt. Mit ca. 70% entscheiden
sich Frauen eher fur eine bariatrische Operation als Manner. Dabei weisen Frauen einen BMI
von 48,69 und Ménner von 50,67 auf (Stroh; 2016).

Bevor eine solche Operation jedoch durchgefihrt wird, missen Unterlagen beantragt und
eingeholt werden. Eine entscheidende Séule ist dabei das fachpsychiatrische Gutachten zum
Ausschluss von psychiatrischen Kontrainduktionen, wie schwerwiegende Suchterkrankungen
oder psychiatrischen Krankheiten (Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fir Adipositastherapie;
2010). Bei Menschen mit Adipositas werden erhéhte Prévalenzraten flr psychische Stérungen
diagnostiziert. Je hoher der BMI, desto hadufiger ist diese Diagnose. Zu den psychischen
Stérungen gehdren Essstorungen wie Bulimie und ,,Binge Eating”“ wie auch abnormes
Essverhalten wie Essanfélle, Naschen, HeiRhungerattacken und Erbrechen (Ruetsch; 2009).
Die Kenntnisnahme einer psychischen Stérung préoperativ ist von immenser Wichtigkeit fir
den Verlauf der Gewichtsabnahme postoperativ. Ein Rucklauf der Essanfdlle nach der
Operation ist zu verzeichnen, da der Patient fortan keine grofRen Nahrungsmengen mehr
aufnehmen kann. Daher spricht man nach Operation von ,,Loss of control eating* (Zwaan und

Miller; 2013). Dabei kommt es nicht auf die Nahrungsmenge an, sondern das Gefiihl des
8



Kontrollverlustes ist maRgeblich. Ein umfassendes Nachsorgeprogramm ist wichtig zur
friihzeitigen ldentifikation und Behandlung solcher abnormen Verhaltensweisen im Essen um

den postoperativen Verlauf optimal zu gestalten (Zwaan et al.; 2007).

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, das Essverhalten von adiptsen Patienten vor und nach
einer bariatrischen Operation zu analysieren. Folgend soll der Fokus auf ,,Loss of Control
eating” gelegt werden. Darunter sollen die Essensauffilligkeit ,,Sweet eating® und die
Essstorung ,,Night eating® pra- und postoperativ identifiziert werden. Durch die Erstellung
eines Nachsorge-Fragebogens zum Thema ,,Grazing™ soll die erstmalige Identifikation dieser
Auffalligkeit nach der bariatrischen Operation erfolgen. AbschlieRend soll der Einfluss dieser

Essensauffalligkeiten auf den Gewichtsverlauf postoperativ diskutiert werden.



2. ,,Loss of control eating*

Der Begriff ,,Loss of control eating” beschreibt das Konzept des Kontrollverlustes. Dieser
bildet den psychopathologischer Kern der verschiedenen Essstorungen  bzw.?
Essauffalligkeiten. In vielen Studien werden die Themen ,,Loss of control eating” und
Essstorungen bzw. Essensauffalligkeiten separat befragt. Schlussendlich werden die
Kategorien ,,unkontrollierter Esser” und Essstérungen wie auch Essensauffélligkeiten wieder
in Verbindung gebracht (Colles; 2008). ,,Loss of control eating* (LOC) erweist die gleichen
ublichen Kriterien wie die Essstérung Bulimie und ,,Binge Eating*. Beide Storungen werden
mit einer grofRen Nahrungsaufnahme assoziiert. Nach bariatrischen Eingriffen ist es flr den
Patient in den meisten Féllen jedoch unmdglich eine groRe Nahrungsmenge aufzunehmen.
Der Begriff ,,Loss of control eating*“ wird nach bariatrischen Operationen angewandt, da es
sich nicht grundlegend auf die Menge der aufgenommenen Nahrung bezieht, sondern auf
welche Art und Weise sich das Gefiihl des Kontrollverlustes charakterisiert (Meany et al.;

2014).

2.1,,Sweet eating“

Fiir das Phanomen ,,Sweet eating* gibt es keine einheitliche Definition. Es wird angenommen,
dass sich 50 % der aufgenommenen Kohlenhydrate aus einfachen Kohlenhydraten
zusammensetzen, weshalb auch der Begriff gewdéhlt wurde. Ausloser fir diese
Zusammensetzung sind emotionales Essen und Praferenz zum siBen Geschmack (Busetto;
2002). SuRstoffe werden darunter nicht gefasst, da sie keine Auswirkungen auf die
Gewichtsentwicklung haben (Van den Heuvel; 2009). Dieses Phanomen kann vor wie auch
nach Operationen auftreten. Ein Ruckgang der ,.Sweet eating”“ Problematik ist nach

Operationen zu verzeichnen (Zwaan et al.; 2007).

2.2 ,,Grazing (nibbling, frequent eating)“

,,Grazing“ bzw. ,,nibbling* oder ,.frequent eating“ bezeichnet die kontinuierliche Aufnahme
von kleinen Nahrungsmengen uber den Tag hinweg, verbunden mit einem Gefiihl des
Kontrollverlusts. Concei¢édo berichtet in ihrer Studie, dass schon das ungeplante Essen von
mehr als zwei kleinen Mengen von Lebensmitteln pro Tag typisch flr eine Verhaltensweise
von ,,Grazern“ bezeichnet wird (Conceicao et al.; 2014). Eine Mahlzeitenstruktur ist meistens

nicht zu erkennen. Dabei essen ,,Grazer“ ohne Hungergefiithle zu versplren. Auch ein

? bzw. = beziehungsweise
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Sattigungsgefiihl bleibt aus. Dieses Verhalten ist vor und nach bariatrischen Operationen
bekannt. Dennoch wird ,,Grazing® nur sehr wenig Aufmerksamkeit zugewendet (Saunders;
2004).

Ein hohes Risikopotential fiir ,,grazing* weisen praoperativ Patienten mit einer festgestellten
,,Binge Eating“-Essstérung auf (Colles; 2008). Sechs Prozent der Patienten, die fiir eine
bariatrische Operation in Frage kommen, zeigen das ,,Grazing“-Syndrom auf. Nach
Operationen kann es sein, dass alte Verhaltensmuster weiter fortgefiihrt werden oder das neue

gestorte Verhaltensziige bis zu Essstorungen hinzukommen (derStandard; 2013).

Postoperativ ist dieses Verhalten ebenfalls haufig bei Patienten zu erkennen. Patienten geben
an, dass hdaufig solche Verhaltensziige sechs Monaten nach der Operation auftauchen
(Saunders; 2004). Andere Studien berichten, dass sich diese Muster 18-24 Monaten nach der
Operation, der sogenannten Honeymoonphase einstellen. Ebenfalls kann es aber auch sein,
dass ,,grazing* nach wenigen Wochen postoperativ auftritt. Dabei versuchen die Patienten die
Nahrungseinschrankung, die durch die Operation provoziert werden soll, zu umgehen
(derStandard; 2013).

2.3,,Night eating*

Ein bis zwei Prozent der Bevolkerung leidet unter dem ,,Night eating“-Syndrom. Dabei nimmt
der Betroffene abends/spatabends bis zur Halfte seiner Nahrungsmenge auf, die er innerhalb
von 24 Stunden zu sich nimmt. Anzeichen fir das ,,Night-Eating“-Syndrom sind das
wiederholte Essen und Trinken nach der Abendmahlzeit, die Appetitlosigkeit am néchsten
Morgen wie auch Ein- und Durchschlafprobleme. In der Literatur wird diskutiert, ob es sich
um eine psychische Erkrankung, eine Schlafstérung, eine eigenstdndige Essstérung oder eine
Variante des ,,Binge Eating handelt. Im DSM 5 wurde das ,,Night Eating*“ als ,,Other
Specified Feeding or Eating Disorder* definiert (American Psychiatric Association; 2013).
Anspannung, schlechte Stimmung am Abend wie auch Sorgen um Gewicht und Figur sind
Ausloser fur ein solches Verhaltensmuster. Oftmals schlielen sich eine verminderte
Lebensqualitat, Stress, Angste, Depressionen und Siichte in das Krankheitsbild ein.
Emotionaler Missbrauch und korperliche Vernachlassigung in der Kindheit spielen ebenfalls

eine Rolle bei Nachtessern (Sonnenmoser; 2009).

Bei Ubergewichtigen und Adipdsen zeigte eine Studie von der University of Pennsylvania
School of Medicine eine Erkrankungsprévalenz von sechs Prozent. In dieser Studie ist das
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,.Night Eating-Syndrom* als ein Risikofaktor fur die weitere Zunahme von Kérpergewicht
bezeichnet (ANRED; 2003).

Das Gebiet um das ,,Night Eating-Syndrom* ist wenig beforscht. Auch tber die Ursachen zur
Entwicklung dieses Syndroms ist wenig bekannt. Es wird angenommen, dass eine genetische
Komponente eine Rolle spielt, da ,,Night Eating® oftmals familidar auftritt. Eine weitere
Annahme ist, dass Hormone in unserem Hypothalamus fehlreguliert werden, die Einfluss auf
den Schlaf-Wach-Rhythmus haben. Zudem wurde festgestellt, dass das appetitanregende
Hormon Ghrelin bei ,,Nachtessern erhoht ist und somit Hungerschiibe auslost.

Ergebnisse lber erfolgreiche Therapieansatze liegen ebenfalls nicht vor. Viele Betroffene sind
auf die Einnahme von Psychopharmaka angewiesen. Weiterhin wird der Einsatz von
Entspannungsmethoden, kognitiv-behavioralen Therapien und SelbsthilfemaRnahmen
empfohlen. Das Fihren eines Erndhrungstagebuchs, das Erkennen und Vermeiden von
emotionalen Triggern, korperliche Aktivitdt wie auch das Suchen von Unterstiitzung zahlt

dazu (Sonnenmoser; 2009).
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3. Adipositas-Chirurgie
3.1 Voraussetzungen

Die Planung einer bariatrischen Operation bedarf einer langen Vorbereitungszeit. Die Zeit ist
geprégt von einem sehr hohen burokratischen Aufwand. Der Patient muss vorab verschiedene
Dokumente erstellen wie auch Bescheinigungen einholen. Darunter fallen unter anderem: die
grindliche Anamneseerhebung, die vorhergehende interdisziplindre Stellungnahme auf
Kostenlibernahme fiir die Krankenkasse mit anschliefender Priifung durch den medizinischen
Dienst, das Fuhren von Erndhrungstagebuchern, Bescheinigungen von therapeutischen
MaRnahmen zu Gewichtsreduktionsversuchen, die Beflirwortung bzw. Stellungnahme des
Hausarztes wie auch anderer Arzte, das Durchfilhren einer Gastroskopie wie auch die
Stellungnahme des operierenden Chirurgen. Eine entscheidende Séule darunter ist das
fachpsychiatrische Gutachten zum Ausschluss von psychiatrischen Kontrainduktionen, wie
schwerwiegende Suchterkrankungen oder psychiatrischen Krankheiten. (siehe Anhang A:
Patientenleitfaden. Antrag auf Kostentibernahme fur eine Magenoperation bei der
Krankenkasse (Schlauchmagen — Magenbypass) Dennoch entscheidet das Zusammenwirken
aller Faktoren ber die Beflirwortung einer Operation. Die Identifikation einer psychischen
Storung in diesem Zusammenhang dient der Behandlung dieser Storung wie auch die
Kenntnisnahme fur den postoperativen Verlauf (Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fir
Adipositastherapie; 2010).

Eine bariatrische Operation wird dann als erfolgreich bezeichnet, wenn der Verlauf der
postoperativen Gewichtsabnahme und die Verbesserung der Begleiterkrankungen signifikante
Werte aufweisen. VVon immenser Bedeutung dabei ist, ob sich der Patient an bestimmte

Regeln halt und somit durch sein postoperatives Essverhalten dazu beitragt (Kinzl; 2015).

3.2 Restriktive Verfahren

Im Folgenden werden nun zunachst die restriktiven Verfahren vorgestellt. Wie in Tabelle 2 zu

sehen, gehdren hierzu das Magenband und die Sleeve-Gastrometrie (Schlauchmagen).

Tabelle 2: Uberblick tber restriktive Verfahren der Adipositas-Chirurgie

Verfahren Vorteile Nachteile/Komplikationen/Risiken

Magenband e Chirurgische Technik e Hohe Spatkomplikationsrate
einfach, schnell, gunstig
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Sleeve e Bei hoher e Unumkehrbares Verfahren

(Schlauchmagen) Gewichtsabnahme > e Mangelerndhrung (Vitamine,
Verbesserung der Mineralstoffe, EiweiR)
Begleiterkrankungen e Gallensteine, Unvertraglichkeiten

Thrombosen/Embolien, Infektionen,
Blutungen, Narbenbildung,
Wundheilungsstérungen, Insuffizienz
der Néhte, Stenosen

(MEDICLIN Mdritz-Klinikum; 2016b; Adipositas Zentrum Oberbayern; 2016)
3.2.1 Magenband

Das Einsetzen eines Magenbandes richtet sich an Patienten mit einem BMI iiber 35 kg /m?.

Speiseréhre Port

Silikonband

Magenband

Abbildung 1: Magenband
(Quelle: http://mvww.khwe.de)

Dieser Silikonring wird minimalinvasiv kurz unterhalb des Mageneingangs eingesetzt. Dabei
wird ein VVormagen, ein sogenannter Pouch gebildet. Dieser hat ein Fassungsvermdgen von
20-30 ml. Durch dieses niedrige Fassungsvermogen soll beim Patient ein schnelles
Sattigungsgefiihl bei der Nahrungsaufnahme eintreten. Das Magenband ist (ber einen
Schlauch mit einer Portkammer verbunden, die unter die Haut gesetzt wird. So kann auch
nach dem Eingriff das Band individuell gesteuert werden (siehe Abbildung 1: Magenband).
Das Magenband ist fiir eine lange GewichtsreduktionsmalRnahme geeignet und muss nur bei
Komplikationen wieder entnommen werden (Experten Netzwerk Adipositas; 2016). Das
Magenband ist eine in den letzten Jahren weit verbreitete MaRnahme zur Gewichtsreduktion.
Grundsatzlich wird sie unter allen Operationsmethoden am risikodrmsten eingeschatzt. Dabei
gelangt die Nahrung auf natirlichen Weg in den Korper. Auch die Verdauung und
Verwertung erfolgen auf natirlichen Weg. Langzeitenstudien zeigten jedoch eine hohe
Spatkomplikationsrate. Dabei kann es zu Uberdehnung des Vormagens (Dilatation) mit der

Moglichkeit der Magenbandabkippung (Slippage) und Passagebehinderung kommen. Eine
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méaRiger Gewichtsverlust bis zur Gewichtszunahme sind die Folgen (Adipositas Zentrum
Oberbayern; 2016).

3.2.2 Schlauchmagen / Sleeve-Gastrometrie

Als Bestandteil der biliopankreatische Diversion mit duodenalem Switch wird der
Schlauchmagen heutzutage auch als eigenstandiger Eingriff zur Gewichtsreduktion

durchgefihrt.

Dieses operative Verfahren hat in den letzten Jahren groflen Zuspruch erfahren. Viele
Hochrisikopatienten unterziehen sich heutzutage einer Schlauchmagen-Operation (Keuthage;
2010).

Abbildung 2: Schlauchmagen (Sleeve-Gastrometrie)
(Quelle: http://www.marienhospital-stuttgart.de)

Bei der Schlauchmagen-Operation wird dem Patient ein Teil seines Magens entfernt, so dass
der Magen einem Schlauch entspricht und ein Fassungsvermdgen von ca. 100 ml aufweist.
Das minimalinvasive Verfahren lauft unter Vollnarkose ab. Nachdem das grolRe Netz des
Magens entfernt wurde, wird mit einem Klammernahtapparat der Magen entfernt und
gleichzeitig vernédht. Der zu entfernende Teil des Magen wird tber eine kleine Bauchoffnung
nach aullen entfernt. (siehe Abbildung 2: Schlauchmagen) Demnach handelt es sich um ein
unumkehrbares Verfahren. Auch hier soll durch die Restriktion des Magens ein friihzeitiges
Séttigungsgefihl beim Patienten bei der Nahrungsaufnahme erreicht werden. Neben einer in
den meisten Fallen schnellen Gewichtsreduktion kommt es auch zur Verbesserung der
Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus, Hypertonie, Refluxkrankheit, Schlafapnoe,
Rucken- und Gelenkschmerzen, erhohte Blutfette und Cholesterin. Komplikationen wie
Vitamin- und Mineralstoffmangel, erhohtes Auftreten von Gallensteinen und

Lebensmittelunvertraglichkeiten kénnen auftreten. Auch nach einer solchen Operation ist die
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Mitarbeit des Patienten unabdingbar, denn ohne eine Verhaltensanderung wird auch die
Operation nur maRigen bis gar keinen Erfolg zeigen (siehe Anhang B: Wichtige
Informationen fiir Patienten mit einer Schlauchmagen-OP). In manchen Féllen kann sich eine
Magenbypass-Operation an eine Schlauchmagen-Operation anschliefen (MEDICLIN Mdiritz-
Klinikum; 2016).

3.3 Kombination aus restriktiven und malabsorptiven Verfahren

In diesem Kapitel werden die sogenannten Kombinationsverfahren vorgestelit.

Tabelle 3: Uberblick iber die Kombination aus restriktiven und malabsorptiven Verfahren der
Adipositas-Chirurgie

Verfahren Vorteile Nachteile/Komplikationen/Risiken
Magenbypass | ¢ Bei hoher e Unumkehrbares Verfahren
Gewichtsabnahme e Mangelerndhrung (Vitamine,
->Verbesserung der Mineralstoffe, Eiweil?)
Begleiterkrankungen e Gallensteine, Dumping-Syndrom,
Unvertréaglichkeiten,
Magenbeschwerden,

Thrombosen/Embolien, Infektionen,
Blutungen, Narbenbriche, Allergien,
Insuffizienz der Nahte, Stenosen,
Verletzungen benachbarter Organe,

Verwachsungen
»-EndoBarrier | ¢ Kein operativer Eingriff | e \orriibergehendes Verfahren
e Modglichkeit der e FEinige Tage nach dem Einsetzen:
Gewichtsabnahme + Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen
Blutzuckersenkung mdoglich

e Kurze Erholungszeit

(Moura et al.; 2011; MEDICLIN Miritz-Klinikum; 2016a)
3.3.1 Magenbypass

Ein weiteres Verfahren, dass sich an Patienten mit einem BMI (iber 35 kg /m? richtet, ist die
Magenbypass-Operation. Es gibt verschiedene Formen der Magenbypass-Operation. Im

folgenden Abschnitt wird der Roux-en-Y-Magenbypass beschrieben.
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Abbildung 3: Roux-en-Y-Magenbypass

(Quelle: http://aymanobeid.com)
Beim Magenbypass handelt es sich um Kombination aus einer Verkleinerung des Magens und
der teilweisen Ausschaltung des Dinndarms. Dabei wird ein Pouch im Magen von ca. 15 ml
geschaffen. Der restliche Magen verbleibt im Bauch und bildet die erforderliche Magenséure
und Hormone zur Verdauung. Der Dinndarm wird durchtrennt und das Ende des Diinndarms
wird mit dem Pouch verndht. Der obere Dinndarmabschnitt wird an den letzten
Dunndarmabschnitt angeschlossen, so dass die Verdauungsséafte und Nahrung erst in diesem
letzten Duinndarmabschnitt aufeinander treffen (siehe Abbildung 3: Roux-en-Y-
Magenbypass). Somit kommt es neben dem verkleinerten Magen zur Malabsorption von

Nahrungsbestandteilen im Dinndarm.

Abbildung 4: Biliopankreatische Diversion mit duodenalem Switch
(Quelle: http://gastricbandfrance.co.uk)
Als weitere Form ist die Biliopankreatische Diversion mit duodenalem Switch bekannt. Sie
wird vor allem bei Patienten mit einem BMI tber 50 kg/m® angewandt. Der Magen des
Patienten wird zu einem Schlauchmagen geformt. Wie auch bei dem Roux-en-Y-
Magenbypass wird der grofte Teil des Dinndarms ausgeschaltet. Ein Dunndarmrest von 75-
100 cm wird an den Schlauchmagen angeschlossen und der abgetrennte Dinndarm an den
letzten Dunndarmabschnitt angeschlossen (siehe Abbildung 4: Bilipankreatische Diversion
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mit duodenalem Switch). Somit treffen Nahrung und Verdauungsséfte ebenfalls im letzten
Dunndarmabschnitt aufeinander, sodass nur ein Bruchteil der Nahrungsbestandteile resorbiert
werden kann (Adipositas Zentrum Miinchen; 2015).

Mini-Gastric Bypass

4 : \v":
| d.‘
N enum = Bypassed \\x \-
\ A portion of ) \
4 | smallintestine \ } \

y food
et digestive juice

Abbildung 5: Omega loop-Magenbybass (Mini-Bypass, Ein-Anastomosen-Bypass)
(Quelle: http://www.shoppersbase.com)

Eine besondere Form des Magenbypasses ist der Omega loop-Magenbypass, auch Minibypass
oder Ein-Anastomosen-Bypass genannt. Das Prinzip der Restriktion und Malabsorption ist
identisch wie beim Roux-Y-Magenbypass. Der Unterschied zwischen diesen beiden Formen
ist lediglich die GroRRe des Magens. Der Magenanteil der vom restlichen Magen abgetrennt
wird, ist deutlich langer als beim Roux-Y-Magenbypass (Klinikum Fulda; 2010) (siehe
Abbildung 5: Omega loop-Magenbypass). Mittlerweile lassen sich beide Eingriffe
minimalinvasiv durchfuhren. Die Magenbypass-Operation ist ein unumkehrbares Verfahren
und es handelt sich dabei um einen grofRen Eingriff in das Verdauungssystem. Eine stdndige
Gabe von Vitaminen und Hormonen nach der Operation ist beim Magenbypass erforderlich.
Auch die Sublimation von Eiweil3 ist empfohlen. Mit beiden Operationsmethoden kann der
Patient eine forderliche Gewichtsabnahme erreichen. Dafur muss sich der Patient wie bei
jeder anderen Operationsmethode aktiv durch Einhalten von bestimmten Regeln einbringen.
Neben der Gewichtsabnahme sollten sich Begleiterkrankungen (siehe Begleiterkrankungen
Schlauchmagen) positiv verandern (MEDICLIN Muritz-Klinikum; 2016).

3.3.2 ,EndoBarrier”

Das Verfahren ist speziell fur adipose Patienten mit unkontrolliertem Diabetes mellitus
entwickelt worden. Die Implantation des dunnen, flexiblen ,,EndoBarrier<-Schlauch im Darm

des Betroffenen erfolgt ohne operativen Eingriff.
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Abbildung 6: ,,EndoBarrier«-Schlauch

(Quelle: http://www.medicalplasticsindia.com)
Er wird durch den Mund eingefiihrt und unterhalb des Magens befestigt. Dabei passt sich der
Schlauch dem Darm des jeweiligen Patienten an. Das Prinzip dieses Schlauchs ist die zu
schaffende Barriere zwischen Darmwand und aufgenommener Nahrung. Somit treffen
Verdauungssafte aus dem Darm mit der vorverdauten Nahrung erst nach der Passage durch
den Schlauch aufeinander (siehe Abbildung 6: ,,EndoBarrier“-Schlauch). Ebenfalls steht nur
dieser kleine Abschnitt des Darms zur Resorption zur Verfugung. Die Regulierung des
Blutzucker- und Insulinspiegels ist durch hormonelle Wirkung verbessert um den Diabetes
mellitus unter Kontrolle zu bringen. Zudem sollen Hormone im Darm daflr verantwortlich
sein das Sattigungsgefihl zu steigern (GID Germany GmbH; 2016). Nach 12 Monaten muss
der ,,EndoBarriere wieder entfernt werden. Der ,,EndoBarriere-Schlauch soll als Starthilfe
dienen eine Lebensstilanderung hervorzurufen. Dies erfolgt auf gleiche Weise wie die
Implantation. Die Studie von Moura zeigt, dass auch nach der Explanation des Schlauchs die
Effekte dieser Behandlungsmethode anhalten (Moura et al.; 2011).

3.4 Weitere Methoden

Magenballon

Tabelle 4: Uberblick tiber weitere Verfahren - Magenballon in der Adipositas-Chirurgie

Verfahren Vorteile Nachteile/Komplikationen/Risiken
Magenballon e Kein operativer Eingriff | ¢ Vorriibergehendes Verfahren
e Nebenwirkungen e Einige Tage nach dem Einsetzen:
geringer als bei Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen
operativen Verfahren moglich
e Kurze Erholungszeit

(Musenhof-Kliniken; 2010)

19




Der Magenballon richtet sich an Patienten, die einen BMI unter 35 kg /m? aufweisen und eine
Gewichtsreduktion durch eigene Krafte nicht zustande kommt. Dabei ist der Magenballon
keine Dauerlésung zur Gewichtsreduktion. Dieser muss nach 6 Monaten wieder entnommen
werden. Die Methode dient als Hilfswerkzeug fir die Umstellung der
Erndhrungsgewohnheiten. Nach der Entfernung soll der Patient durch Verénderung des
Essverhaltens sein Gewicht auf naturliche Weise halten. Bei Patienten mit einem BMI (ber
35 kg /m? kann ein Magenballon vor einer Magen-Operation eingesetzt werden. Patienten

trainieren somit sehr gut ihre Selbstdisziplin.

Speiseréhre

Zwerchfell-
durchgang—zs

Zwerchfell

N\

Magen
eingang

‘ Magen-

“an ~ ballon

Diinndarm

Abbildung 7: Magenballon
(Quelle: http://www.apotheken-umschau.de)
Das nicht operative Verfahren setzt sich aus einem weichen, dehnbaren Ballon, einem
Einsatzschlauch und einem Fillsystem zusammen. Das Einsetzen und Entfernen des Ballons
erfolgt Uber den Mund. Sitzt das Ballon-System mitten im Magen, so wird er mit einer sterilen
Kochsalzlgsung gefullt. Die Fullmenge wird je nach Patient individuell angepasst. In der
Regel wird der Ballon mit 400-700 ml Kochsalzlésung geftllt und nimmt nun einen Teil des
Magens ein, sodass das Sattigungsgeflihl beim Patienten nach einer geringen
Nahrungsaufnahme eintritt. Durch das Ldsen des Fullsystems schwimmt der Ballon frei im
Magen (Deviere et al.; 2010) (siehe Abbildung 7: Magenballon). Ohne grolie
Verhaltensdnderung nimmt der Patient durch die Einschrankungen im Magenvolumen
automatisch an Koérpergewicht ab (Musenhof-Kliniken; 2010). Nach 6 Monaten wird der
Magenballon wieder entfernt. Mit einem Katheter wird der Ballon punktiert und die
Flussigkeit wieder abgesaugt. Anschliefend kann der entleerte Ballon erfasst und entfernt
werden. Durch diese begrenzte Zeit nehmen Patienten nach der Entfernung des Ballons
wieder zu. In vielen Fallen erreichen sie wieder das Ausgangsgewicht und dartiber hinaus.

Eine weitere Komplikation ist das Platzen des Ballons im Magen. Woraufhin der Ballon
20



sofort entfernt werden muss (Deviere et al.; 2010). Wahrend der Behandlung bekommt der

Patient ein kurzes Schlafmittel beim Einsetzen wie auch beim Entfernen des Ballons.
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3.4 Erndhrung nach bariatrischen Eingriffen

In der folgenden Ubersicht werden Kostaufbau und -gestaltung zu den unterschiedlichen Behandlungsmethoden dargestellt.

Tabelle 5: Kostaufbau und -gestaltung nach bariatrischen Operationen

Verfahren Magenband Schlauchmagen Magen-Bypass | Biliopankreatische Biliopankreatische Diversion
(Sleeve) Diversion mit Duodenalswitch

Kostaufbau

Flussige 1. Woche 1. bis max. 2. Woche | 1. bis 2. Woche 1. bis 2. Woche

Passierte max. 2 Wochen | 2. bis max. 4. Woche | 2. bis 4. Woche 2. bis 4. Woche

Ubergang leichte Vollkost ab 3. Woche ab 4. (5.) Woche ab 5. Woche ab 5. Woche

Kostgestaltung

Nahrungsmenge kleine Portionen, bei geringstem Druck-/Séttigungsgefuhl muss die Nahrungsaufnahme unterbrochen werden
Fettgehalt Fettarm Normal
Eiweilsubstitution Bei Bedarf Ja Ja

Intoleranzen Faserreiche Nein Zucker, Laktose Zucker Nein

Lebensmittel
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Hinweis zum Kostaufbau:

Es ist zu beachten, dass aufgrund der Unterschiede in der Vertréglichkeit von Lebensmitteln und Speisen sowie der Individualitit der Patienten der
Kostaufbau in seiner Dauer variieren kann und angepasst werden muss. So kann es durchaus vorkommen, dass der Aufbau statt in Wochen in Tagen
erfolgt.

Hinweise zur Eiweilisubstitution:

Die Substitution von Eiweil} kann nach Magenband-Implantation zwischen dem 1. und 3. Tag postoperativ, nach Magen-Bypass, BPD/BPD-DS ab dem
3. Tag postoperativ erfolgen.

(Hellbart; 2012)
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4. Eigene Untersuchung

Um allgemein das Essverhalten von Patienten vor und nach einer bariatrischen Operation zu
analysieren, wurde der Fragebogen zum Essverhalten (FEV)® von Pudel und Westenhofer
ausgewertet (Pudel und Westenhdofer; 1989) (siehe Anhang D: Fragebogen zum Essverhalten
(FEV)). Um die Essstorung ,,night eating” und die Essensauffilligkeit ,,sweet eating™ zu
identifizieren, sollte der Fokus auf einzelne Fragen des Fragebogens zum Essverhalten gelegt

werden. Zum Themengebiet ,,grazing* erfolgte die Entwicklung von eigenen Fragebogen.

4.1 Hypothesen
4.1.1 Hypothesen: Fragebogen zum Essverhalten

Fur den Fragebogen zum Essverhalten von Pudel und Westenhdfer wurden folgende

Hypothesen aufgestellt:

1. Die durchschnittlichen Werte zur kognitiven Kontrolle vor der Operation sind signifikant
niedriger als die durchschnittlichen Werte zur kognitiven Kontrolle ein Jahr nach der

Operation.

Um Gewicht zu verlieren und langfristig zu halten, empfiehlt es sich eine Kognitive Kontrolle
Uber die Nahrungsmenge zu erlernen (Herpertz et al.; 2008). Die Restriktion der
Nahrungsmenge wird durch die verschiedenen Verfahren der Adipositaschirurgie provoziert
(siehe Kapitel 3: Adipositas-Chirurgie).

2. Die mittleren Werte zur rigiden Kontrolle pra Operation sind signifikant niedriger als die

mittleren Werte nach der Operation.

Das Eingreifen in den Verdauungstrakt in der Adipositas-Chirurgie ist kein Selbstlaufer. Der
Patient ist veranlasst nach dem operativen bzw. internistischen Eingriffes ein bestimmtes
Essverhalten zu erlernen. Dabei muss der Patient anfangs eine strenge, rigide Kontrolle tiber
das Essverhalten fiihren um einen Gewichtsverlust voranzutreiben wie auch das Gewicht zu
stabilisieren (Hellbart; 2012).

3. Die Werte der Flexiblen Kontrolle vor der Operation kdnnen den Body-Mass-Index bis drei

Jahre nach der Operation vorhersagen.

*FEV = Fragebogen zum Essverhalten



Erkenntnisse aus der Literatur zeigen, dass eine eher flexible Kontrolle tiber das Essverhalten
wird mit einem besseren Gewichtsstabilisierung in Verbindung gebracht. Egal welcher Weg
gewdahlt wird um die Adipositas zu therapieren, empfiehlt es sich flexible Strategien zur
Verhaltensédnderung zu erlernen und in den Alltag des Patienten zu integrieren (Stachow;
2004).

4. Der Prozentsatz von ,,sweet eating* verringert sich signifikant ein Jahr nach der Operation.

Eine vorribergehende Verbesserung von Essverhaltensstorungen erweisen viele Studien nach
einer bariatrischen Operation (Zwaan und Miuhlhans; 2009). H&aufig berichten Patienten mit
einer krankhaften Adipositas vor der Operation an einer hedonistischen Hyperphagie zu
leiden. Dabei isst die Person chronisch und ohne Hungergefiihl viel. In einer Studie von
Haber konnte bestatigt werden, dass der hedonische Hunger nach einem Eingriff der
Adipositaschirurgie sinkt. Geschmacksveranderungen sind ebenfalls tblich (Haber; 2016).
Zusétzlich veréndert sich der Hormonhaushalt in Bezug auf appetitanregende Hormone und

Sattigungshormone (Universitatsmedizin Leipzig; 2016).

5. Der Prozentsatz von der Esstérung ,,night eating™ steigt in drei Jahren nach der Operation

wieder auf die Prozentwerte wie vor der Operation an.

Nach einer gewissen Zeit nach der Adipositas-Chirurgie normalisiert sich der
Hormonhaushalt, wobei das appetitanregende Hormon ,,Ghrelin“ in anderen Organen
produziert wird und Hungergefiihle auftreten. Haber zeigte ebenfalls in seiner Studie auf, dass
mit einer Zunahme des BMI auch der hedonische Hunger ansteigt (Haber; 2016).

4.1.2 Hypothesen: Fragebogen ,,grazing*

Zum Fragebogen ,,grazing*“ wurden folgende Hypothesen aufgestellt:

1. 40 % der Nachsorgepatienten sind von den Verhaltensweisen der Essensauffélligkeit

,»grazing“ betroffen.

Hiufig entwickeln Patienten nach der Adipositaschirurgie die Essensauffilligkeit ,,grazing®.
Dabei umgehen sie die Essenseinschrankung, die durch die Operation provoziert werden soll.
Eine solche Operation dient der Hilfe die Nahrungsmenge, die aufgenommen wird,
einzugrenzen. Dennoch muss der Patient aktiv mitarbeiten und sein Essverhalten auch nach
einem solchen Eingriff d&ndern. Viele Patienten bedenken dieses nicht und entwickeln diese
zwanghafte Verhaltensweise (derStandard; 2013). Eine Studie von Teufel erwies eine
Erkrankungsrate von 39,1 %, die an der Essensauffilligkeit ,,grazing* leiden, finf Jahre nach
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einer Sleeve-Gastrometrie (Teufel, Mack, Olschlager, Junne, Klimek, Smolka, Rapps, Zipfel;
2016).

2. ,,Grazing“ wird in Zusammenhang mit negativen Geftihlen gebracht.

Die Enthemmung des Essverhaltens wird vor allem durch negative emotionale Auslser
beeinflusst (Macht; 2005). Dabei entstehen Teufelskreise, bei der es fiir den Patienten fast
unmaoglich ist, alleine diesen zu durchbrechen (Institut fir Verhaltenstherapie-Ausbildung
Hamburg; 2016).

4.2 Material und Methoden

4.2.1 Patienten

Die Grundgesamtheit umfasst alle volljahrigen Patienten nach bariatrischen Eingriffen am
Universitatsklinikum  Gottingen.  Das  chirurgische  Operationsspektrum  umfasst
Schlauchmégen/Sleeve, Mini-Bypasse und in wenigen Ausnahmeféllen Roux-en-Y-
Magenpésse. Im internistischen Bereich erfolgen das Einsetzen von Magenballons und das
Setzen eines ,,EndoBarriers®“. Die Adipositas-Chirurgie wurde im Jahr 2010 in das
Behandlungsfeld der Gastroenterologie der UMG* eingefiihrt. Fortlaufend stieg die Anzahl
der Operierten auf diesem Gebiet. 2015 wurden ca. 45 Patienten operiert. Die Stichprobe fir
die Auswertung des Fragebogens zum Essverhalten umfasst 149 Patienten mit einem
bariatrischen Eingriff im Universitatsklinikum Gottingen im Zeitraum 2011 bis 2015. Die
Dateneingabe erfolgte bis zum 04.08.2016.

4.2.2 Studien-Design

Mittels des Fragebogens zum Essverhalten von Pudel und Westenhdofer sollte das menschliche
Essverhalten der Patienten vor und nach bariatrischen Operationen im Universitatsklinikum
Gottingen analysiert werden (Pudel und Westenhofer; 1989) (siehe Anhang D: Fragebogen
zum Essverhalten (FEV)).

Dabei werden Fragen zur kognitiven Kontrolle des Essverhaltens und gezlgeltes
Essverhalten, Storbarkeit des Essverhaltens und erlebte Hungergefiihle in 60 verschiedenen
Fragen abgefragt. Hohe Skalenwerte stehen fir eine starke Auspragung der jeweiligen
Variablen. Die kognitive Kontrolle bezieht sich vor allem auf die Restriktion der

Nahrungsmenge mit dem Ziel einer Gewichtsabnahme. Befragte Gebiete sind z.B.

* UMG = Universitatsmedizin Gottingen
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Kalorienzéhlen, Vermeidung bzw. Bevorzugung  bestimmter Lebensmittel. Fir die
langfristige Gewichtsstabilisierung nach der Operation empfiehlt Herpertz eine ausgepragte
kognitive Kontrolle tber die Nahrungsmenge (Herpertz et al.; 2008). Emotionale und situative
Ausldser, die als Folge eine erhéhte Nahrungsaufnahme haben, werden durch die Skala
Storbarkeit erfasst. Hohe Werte der Storbarkeit in Kombination mit niedrigen Werten der
kognitiven Kontrolle werden in Zusammenhang mit einem erhéhten Korpergewicht gebracht.
Zudem wird die Gewichtsreduktion bei hohen Skalenwerten der Storbarkeit beeinflusst (Pudel
und Westenhofer; 1989). Auch starke subjektive empfundene Hungergefiihle motivieren
Menschen dazu, mehr Nahrung aufzunehmen. Studien zeigten, dass Hungergefiihle nach einer
Gewichtsreduktion von Jahr zu Jahr wieder zunehmen (Sumithran et al.; 2011). Dieser
Fragebogen stellt die deutsche Version des ,,Three-Factor-Eating-Questionnaire® von
Stunkard und Messick (1985) dar. Im ersten Teil des Fragebogens werden anthropometrische
und soziodemographische Daten erfasst. Der Fragebogen richtet sich an Jugendliche und
Erwachsene. Die Bearbeitungsdauer betragt ca. 15 Minuten. Der letzte Teil des Fragebogens
beinhaltet ,,Weitere Fragen zum Essverhalten“. Durch die Bewertung dieser Fragen kdnnen
Aussagen zur rigiden und flexiblen Kontrolle des Essverhaltens getroffen werden. Vor der
Operation ist das Muster der rigiden Kontrolle unter den Patienten, wie z.B. zahlreiche
erfolglose Diatversuche, sehr weit verbreitet (Lang et al.; 2000). Eine mehr flexiblere
Kontrolle des Essverhaltens post Operation wird mit einer besseren Gewichtserhalt assoziiert
(Herpertz et al.; 2008). Zur Auswertung der Fragebdgen finden spezielle Schablonen ihren
Einsatz. Durch diese Schablonen wird das entsprechende Verhalten charakterisiert. Durch
Summierung der Antworten ergibt sich ein sogenannter Rohwert fir jede Skala, der durch
eine Bewertungsskala mit sehr niedrig, niedrig, mittel, hoch und sehr hoch eingestuft wird.
(siehe Anhang E: Auswertungsblatt FEV (Fragebogen zum Essverhalten) und Zusatzskalen)
Damit erhélt man den Auspragungsgrad des jeweiligen Verhaltens (Pudel und Westenhofer;
1989). Die Patienten im Universitatsklinikum Gottingen erhalten vor der geplanten Operation
diesen Fragebogen. Zudem wiederholt sich dieser nach ihrer Operation im jahrlichen
Rhythmus. In die Auswertung flossen die Zeitpunkte: per Operation, 1 Jahr post Operation, 2

Jahre post Operation und 3 Jahre post Operation.

Fur die ldentifikation von ,,sweet eater und ,,Night Eater sollte der Fokus auf die Fragen
37.. ,,Spétabends oder in der Nacht bekomme ich manchmal grofRen Hunger* und 60.: ,,Was
bereitet Ihnen in Threm Essverhalten die groften Schwierigkeiten? mit der Antwortkategorie:
,Verlangen nach Siilen” gelegt werden (siehe Anhang D: Fragebogen zum Essverhalten
(FEV)).
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Zur ersten Einschiatzung zum Themengebiet ,,Grazing* wurde der Fragebogen zur Nachsorge
der bariatrischen Chirurgie von der UMG verwendet (sieche Anhang C: Nachsorge
Bariatrische Chirurgie). Diese Fragen werden zu jedem Nachsorgetermin (4 Wochen
postoperativ, 3 Monate postoperativ, 6 Monate postoperativ, 9 Monate postoperativ, 12
Monate postoperativ, 18 Monate postoperativ, 24 Monate postoperativ, danach jahrlicher
Rhythmus) abgefragt. Zur Analyse wurden die Zeitpunkte vor der Operation und die
jahrlichen Nachsorgetermine ein bis drei Jahre post Operation verwendet. Der Fokus hierbei
liegt auf dem Block: ,,Auswertung Erndhrungsanamnese* und dabei auf den Punkten: Anzahl
der Mahlzeiten, Heillhunger und Naschen zwischendurch (siehe Anhang C: Nachsorge

Bariatrische Chirurgie).

Da die Essensauffilligkeit ,,grazing™ in keinem Fragebogen explizit befragt wurde, sollten
hierzu Fragebdgen entwickelt werden. Bevor ein eigener Fragebogen erstellt wird, sollte eine
umfangreiche Literaturrecherche zum Themengebiet erfolgen, um Aspekte und Komponenten
auszuwahlen, die fir das Themengebiet relevant. Darunter auch die Recherche flr bereits
vorhandende Untersuchungsinstrumente und Erfahrungen. VVorab sollte das Forschungsdesign
gewahlt werden. Es wird zwischen den Untersuchungsarten explorativ, deskriptiv und

explanativ unterschieden und soll somit die Basis flr die Untersuchung legen.

Unter der quantitativen Datenerhebung wird das Z&hlen, das Urteilen, das Testen, das
Befragen, das Beobachten und Physiologische Messungen verstanden. Im folgenden Absatz
wird die schriftliche Befragung naher beschrieben. Eine Einleitung bzw. Instruktion und
Anrede in den Fragebogen ist empfehlenswert um die Motivation, wie auch das Interesse zur
Bearbeitung zu wecken. Dabei konnen die Vorstellung der eigenen Person wie auch die
Einrichtung, die fur die Erhebung verantwortlich ist, die kurze Erklarung der Fragestellung,
die Wichtigkeit des Ausfullens wie auch die Bitte der ehrlichen, schnellen Beantwortung der
Fragen helfen. Die Gewahrleistung der Anonymitdt und der Dank fir die Mitarbeit sind von

immenser Bedeutung.

Um bestimmte Merkmale zum Themengebiet zu untersuchen, missen die Fragen ausgewéhlt
und hinsichtlich ihrer Auswertung konzeptioniert werden. Dabei stehen folgende Frageformen
zur Verfluigung: offene Fragen, geschlossene Fragen und Mischformen. Bortz entwickelte
Richtlinien zur Formulierung der Fragen, die sich nicht nur an die Formulierung, sondern
auch an die Formalitét richten (siehe Anhang I: Checkliste wichtiger Manahmen fir die

Entwicklung der Fragen in einem Fragebogen).
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Nach der Auswahl der Frageform richtet sich das Antwortformat. Hierbei wird zwischen
freien (offenen) Antwortformat und gebundenen Antwortformat unterschieden. Das
gebundene Antwortformat untergliedert sich in dichtotome Antwortformate und der
Ratingskalen (mehrkategorielles Antwortformat). Weiterhin sollten die Anzahl der
Abstufungen, die Auswahl einer ungeraden bzw. geraden Anzahl der Abstufungen wie auch
die Bezeichnung der einzelnen Stufen beachtet werden. Funf bis sieben Kategorien in den
Abstufungen lassen den Auszufullenden nicht tGberfordern. Bei der Auswahl der Skala mit
einer ungeraden bzw. geraden Anzahl der Abstufungen erwies sich die Wahl einer Skala mit
einer geraden Anzahl der Abstufungen. Der Auszufillende muss Entscheidungen treffen und
es wird eine mogliche Orientierung zur Mittelkategorie vermieden. Die Bezeichnung der
Stufen kann auf unterschiedliche Art und Weise geschehen wie z.B. nach Zahlen, verbaler
Etikettierung oder grafisch (Pilshofer; 2000; Raab-Steiner und Benesch; 2008).

Ist der Fragebogen in seiner Konzeption fertig gestellt, sollte durch einen Pretest die Eignung
und die Glite des Fragebogens mithilfe einer kleinen, aber ausreichenden Stichprobe Uberprift

werden. Die Nachprifung des Bogens erfolgt anhand folgender Fragen bzw. Aspekten:

e Verstandlichkeit der Fragen; oft ergeben sich Unklarheiten in Begriffen oder
Fragestellungen.

e Sind alle Antworten in den vorgesehenen Antwortkategorien eindeutig zuordenbar?

e Istdas Layout tbersichtlich und ansprechend?

e Ist der Fragebogen insgesamt zu lange und wirkt er dadurch ermidend?

e st bei offenen Fragen gentigend Platz zur Beantwortung vorgesehen?

e Wird man bei der Beantwortung der Fragen in eine bestimmte Richtung gedrangt?

e st bei (unvermeidlichen) Verzweigungen klar, wo es weitergeht?

e Wie lange war die Dauer der Bearbeitung?

e Ist der Fragebogen sprachlich auf die Zielgruppe abgestimmt?

e Kann ich mit den vorliegenden Fragen meine Hypothesen beantworten?

e Entsprechen die Antwortformate bei den Items meinen Vorstellungen hinsichtlich der
Auswertung? [...] (Raab-Steiner und Benesch; 2008)

Die Fragen wurden eigens fir das vorliegende Studienprojekt entwickelt und auf ihre Eignung
von testpsychologisch erfahrenen Mitarbeitern der Interdisziplindren Adipositasambulanz und
des Instituts fir Erndhrungspsychologie der Universitatsmedizin Gottingen evaluiert.

Weiterhin erfolgte der Kontakt zu Frau Martina de Zwaan von der Medizinischen
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Hochschule Hannover. Als Leiterin der Klinik fir Psychosomatik und Psychotherapie liegt
das Themengebiet Psychosoziale Aspekte der Adipositas-Chirurgie in lhren
Forschungsschwerpunkten. Nach der Fertigstellung sollte der Fragebogen eine erste
Testphase durchlaufen. Hierzu sollten Patienten per Abfrage bei den Nachsorge-Terminen
und die Selbsthilfegruppe Adipositas-Chirurgie der UMG befragt werden. AbschlieRend
erfolgte eine erste Evaluierung des Fragebogens (siehe Anhang F: Nachsorgefragebogen
Bariatrische Chirurgie 1. Essverhalten + Anhang G: Nachsorgefragebogen Bariatrische

Chirurgie 2: Essverhalten).

4.2.3 Statistische Analyse

Zur Auswertung des Fragebogens zum Essverhalten wurden statistische Kennzahlen wie
Mittelwert, Standardabweichung, Anzahl, Minimum, Maximum und Prozentangaben
ermittelt. Basierend auf diesen Ermittlungen konnten die demografischen Daten
zusammengefasst ~ werden. Die  Angabe der kontinuierlichen Variablen
(Studiencharakteristika) erfolgte Uber Mittelwert + Standardabweichung. Kategorische
Variablen wurden als Anzahl, auf die das Merkmal zutrifft, gegentiber der Gesamtanzahl
dargestellt, zusétzlich der Prozentsatz, auf den das Merkmal zutrifft. Als Signifikanztest fir
die Kategorien kognitive Kontrolle, Stdrbarkeit, Hungergefuhle, rigide Kontrolle, flexible
Kontrolle und BMI fand der T-Test fir abhangige Stichproben Anwendung. Lineare
Regressionsanalysen wurden zur Untersuchungen der Relationen zwischen den FEV-
Subskalen und dem BMI gebildet. Unterschiede bei den Verhaltensstérungen ,,night eating®

und ,,sweet eating® vor und nach den Operationen wurde mittels Chi-Quadrat-Test ermittelt.

Bei der Anzahl der Mahlzeiten, HeiBhunger und Naschen erfolgte die Ermittlungen von
Mittelwerten, Anzahl und Prozentangaben. Erweiterte Angaben zu HeilRhunger und Naschen
wurden durch Blockzahlung zusammengefasst. Signifikanzen konnten mittels Chi-Quadrat-
Test berechnet.

Bei der Auswertung der Fragebogen zum Thema ,,Grazing“ stand die Ermittlung von
Mittelwert + Standardabweichung, Anzahl und Prozentangaben im Vordergrund. Die
erganzten Angaben unter den Kategorien Sonstiges wurden ebenfalls durch Blockzahlung

zusammengefasst.
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4.3 Ergebnisse

4.3.1 Quantitativer Ergebnisteil: Fragebogen zum Essverhalten

Die Probanden der Erhebung wurden hinsichtlich ihrer demografischen Eigenschaften

analysiert. Flr die Analyse konnten 149 Patienten mit einer bariatrischen Operation aus der

Universitatsmedizin Gottingen genutzt werden. 136 Patienten fiillten vor der geplanten

Operation den Fragebogen zum Essverhalten von Pudel und Westenhéfer aus. Ein Jahr nach

der Operation standen 83 Fragebdgen zur Verfugung. 42 Patienten beantworteten den

Fragebogen

Zwei

Jahre nach der

Operation und 21 nach drei

Jahren.

In der

Universitatsmedizin unterziehen sich mehr Frauen (ca. 70 %) einer bariatrischen Operation
als Méanner (ca. 30 %).

Tabelle 6: Studiencharakteristika

Parameter Einheit Pra OP 1 Jahr | 2 Jahr | 3 Jahr
post OP post OP post OP
Geschlecht [n (% mannlich)] 136 (30.2) | 83 (31.3) | 42(28.6) | 22(47.6)
Alter [Jahre] 43 + 12 45+ 11 47+ 11 49 + 13
Gewicht aktuell geschatzt [ka] 1465 £ 99.7 +|103.7 +£]1036 =
29.0 21.2 23.0 26.2
Gewicht aktuell [ka] 150.0 +|1024 +]1027 +|103.1 =
29.3 25.3 27.6 24,2
GroRe [cm] 1679 +|1706 +|171.8 +|1738 =
9.3 9.1 9.1 10.1
BMI [kg/m°] 50.7+7.1 | 341+£57 | 351+76 |340+6.6
Niedrigstes Gewicht [ka] 93.0 +|854 + | 84.6 1827 %
23.5 19.6 12.8 22.3
Hochstes Gewicht [ka] 155.0 +|1546 +|1576 +|1505 =
28.7 26.8 29.8 35.4
Schulabschluss
Hauptschule  ohne | [n (%)] 8 (6.3) 2 (2.6) 3(7.5) 2 (10.5)
Lehre
Hauptschule mit | [n (%)] 40 (315 |[31(39.7) |13(325) |4(21.1)
Lehre
Weiterfiihrende [n (%)] 51(40.2) |27 (34.6) | 12(30.0) | 7(36.8)
Schule
Abitur/Hochschule | [n (%)] 28 (22.0) | 18(23.1) | 12(30.0) | 6(31.6)
Lebenssituation
,.allein® [n (%)] 45(33.3) |21(26.3) | 12(28.6) |5(23.8)
,,mit Kind/Kindern“ | [n (%)] 6 (4.4) 3(3.8) 0 (0) 0 (0)
,,mit Partner* [n (%)] 32(23.7) |21(26.3) |12(28.6) |7(33.3
,mit Partner und | [n (%)] 43 (31.9) |31(38.8) |17(40.5) |8(38.1)
Kind/Kindern*
,bei den Eltern” [n (%)] 8 (5.9) 4 (5.0) 1(2.4) 1(4.8)
,.keine der | [n (%)] 1(0,7) 0(0) 0 (0) 0 (0)
angefiihrten”
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Der durchschnittliche Operationspatient in der Interdisziplindren Adipositaschirurgie der
UMG ist 43 Jahre alt, 150 kg schwer und ca. 168 cm grof3. Daraus resultiert ein Body-Mass-
Index von 50.7 kg/m®. Das Gewicht vor der Operation lag zwischen 93 und 155 kg. Uber die

Halfte der Patienten beendete die schulische Laufbahn mit dem Abschluss einer

Weiterfuhrenden Schule. Vor der Operation waren mehr als 50 % der Patienten allein stehend

oder lebten mit Partner und Kind/Kindern zusammen.
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der Kognitiven Kontrolle pra OP
und 1 Jahr post OP
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Abbildung 8: Entwicklung der kognitiven Kontrolle
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Die durchschnittlichen Werte der kognitiven Kontrolle pra Operation unterscheiden sich
signifikant zu den Werten der kognitiven Kontrolle 1 Jahr post Operation (p<0.001). Werden
die durchschnittlichen Werte der Kognitiven Kontrolle prd Operation mit den Werten der
kognitiven Kontrolle 2 Jahr post Operation verglichen, so ergibt sich kein charakteristischer
Unterschied zwischen den Mittelwerten der beiden Kategorien (p= 0.026). Der Vergleich
zwischen den Werten der kognitiven Kontrolle pré Operation und den Werten der kognitiven
Kontrolle 3 Jahre post Operation zeigte hingegen einen relevanten Unterschied (p= 0.004)
(siehe Abbildung 8: A-C). Die Signifikanzen bestatigten sich nicht bei der Gegeniiberstellung
der Werte der kognitiven Kontrolle 1 Jahr post Operation mit 2 Jahr post Operation, den
Werten der Kognitiven Kontrolle 1 Jahr post Operation mit den Werten 3 Jahre post
Operationen und bei den Werten der kognitiven Kontrolle 2 Jahre post Operation mit den

Werten 3 Jahre post Operation.

Der Skalenwert der Storbarkeit ergab einen nennenswerte Unterschiede bei allen drei
Zeitpunkten nach der Operation gegenlber dem Mittelwert der Storbarkeit vor der Operation
(p<0.001). Unter den drei Zeitpunkten nach der Operation waren keine Signifikanzen

festzustellen.

Die mittelmé&Rigen Skalenwerte Hungergefiihle 1 Jahr post Operation sanken signifikant zu
den Skalenwerten Hungergefihle pr& Operation (p< 0.001). Auch zu den Zeitpunkten (2 Jahre
und 3 Jahre nach der Operation) zeigten sich signifikante Unterschiede zu dem Skalenwert
Heillhunger pré Operation auf (p< 0.001). Zwischen den Jahren nach der Operation waren

keine bedeutsamen Abweichungen feststellbar.

A
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Abbildung 9: Entwicklung der Rigiden Kontrolle
Die Werte der rigiden Kontrolle sanken im ersten Jahr post Operation wie auch weiter im
zweiten Jahr post Operation. Ein signifikanter Unterschied war zwischen dem Zeitpunkt vor
der Operation und dem ersten Jahr nach der Operation zu erkennen (p<0.001) (siehe
Abbildung 9: A-C). Im dritten Jahr post Operation blieb der Mittelwert anndhernd gleich dem
Mittelwert des zweiten Jahres post Operationen. Signifikanzen bestatigten sich nicht zwischen

den Jahren nach der Operation.

Auch die durchschnittlichen Werte der flexiblen Kontrolle vor der Operation waren
signifikant zu den durchschnittlichen Werten der Jahre nach der Operation (p<0.001). Kein
charakteristischer Unterschied erwies sich zwischen den Jahren nach der Operation.

Der BMI reduzierte sich in den Jahren nach der Operation auf unter 35. Die Patienten
erreichten somit eine signifikante Gewichtsabnahme (p< 0.001). Nach dem ersten Jahr post

Operation blieb der BMI annahernd konstant.
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Um den Einfluss der Werte der Kognitiven Kontrolle, Storbarkeit, Rigiden Kontrolle und
Flexiblen Kontrolle auf die BMI-Entwicklung aufzuzeigen, wurden mehrere
Regressionsanalysen durchgeftihrt.

Keine signifikanten Korrelationen ergaben sich zwischen den Werten der Kognitiven
Kontrolle, Stérbarkeit, Hungergefiihlen, Rigiden Kontrolle, Flexiblen Kontrolle und dem BMI

ein Jahr post zu zwei Jahre post Operation.

Die Storbarkeit beeinflusste weder die kognitive Kontrolle (B= -0.97, SE= 0.047, p=0.043),
die flexible Kontrolle (B=-0.201, SE= 0.078, p= 0.011) noch die rigide Kontrolle (B= 0.055,
SE=0.074, p= 0.463).

GegenuUberstellung der Werte der
rigiden und flexiblen Kontrolle
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15
14 y =0,4528x + 3,6423
13 R2=0,2417
12 z &
= 11 p <0.001
g ===" =
g 8
o [ .
S 6 —Linear ()
3 5
o 4
3_
2
1
01 2 3 45 6 7 8 9 101112 13 14 15 16
Rigide Kontrolle

Abbildung 10: Korrelation der Werte der Rigiden Kontrolle mit den Werten der Flexiblen Kontrolle

Weiterhin wurde der Einfluss der Rigiden Kontrolle ein Jahr post Operation auf die Flexible
Kontrolle ein Jahr post Operation untersucht. Diese beiden Parameter lenkten sich gegenseitig
(B= 0.534, SE= 0.105, p< 0.001). (siehe Abbildung 10: Korrelation der Werte der Rigiden
Kontrolle mit den Werten der Flexiblen Kontrolle)
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Tabelle 7: Prozentuale Entwicklung der Essstérung "‘night eating™ und der Essensauffalligkeit "‘sweet
eating" (Signifikante Ergebnisse griin markiert)

Para- Pra 1 2 3 Signifikanz
meter OP Jahr | Jahre | Jahre
post post | post
OP OP OP

,,night 53 15 6 6 Pr&a OP zu 1 Jahr post OP - p=0.552
eating” | (38.7) | (18.1) | (14.3) | (28.6) | Pra OP zu 2 Jahre post OP - p=10.909
[n (%)] Pr&a OP zu 3 Jahre post OP - p=0.185

1 Jahr post OP zu 2 Jahre post OP - p=0.006
1 Jahr post OP zu 3 Jahre post OP - p=0.020
2 Jahre post OP zu 3 Jahre post OP - p=0.003

,sweet | 72 37 22 11 Pr&a OP zu 1 Jahr post OP - p=0.665

eating“ | (52.6) | (44.6) | (52.4) | (52.4) | Pra OP zu 2 Jahre post OP - p=0.506

[n (%)] Pr&a OP zu 3 Jahre post OP - p=0.782

1 Jahr post OP zu 2 Jahre post OP - p=0.136
1 Jahr post OP zu 3 Jahre post OP - p=0.679
2 Jahre post OP zu 3 Jahre post OP - p=0.797

Uber ein Drittel der Patienten, die den Fragebogen zum Essverhalten (siehe Anhang D:
Fragebogen zum Essverhalten) ausgefullt haben, gaben an abends und nachts groRen Hunger
zu verspiren. Nach dem Eingriff sank dieses Phdnomen um mehr als 20 %. Im zweiten Jahr
nach der Operation war ein weiterer, signifikanter Riickgang um 3,8 % festzustellen. Ab dem

dritten Jahr stieg die Prozentzahl wieder signifikant stark an (siehe Tabelle 7).

Jeder Zweite unter den Operationspatienten litt an der Essenauffalligkeit ,,sweet eating“ vor
der geplanten Operation. In der sogenannten ,,Honeymoon-Phase* (1 Jahr nach der Operation)
war die Auffalligkeit riickgangig. Schon im zweiten Jahr nach Operation erhthte sich der
Prozentsatz wieder auf das MalR wie vor der Operation. Charakteristische Unterschiede

konnten aber nicht festgestellt werden (siehe Tabelle 7).

Zur Anndherung zum Themengebiet ,grazing“ wurden die Merkmale ,,Mahlzeiten®,
,Heilhunger“ und ,Naschen“ aus dem Nachsorgefragebogen der UMG analysiert.
Durchschnittlich essen die Nachsorgepatienten 4 Mahlzeiten pro Tag. HeilBhunger wie auch
Naschen waren weiterhin Themenpunkte im Leben des Patienten nach der Operation. ES
erwiesen sich dennoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Jahren nach der
Operation. Konkretisiert wurden Heilthunger und Naschen durch die Lebensmittel, die in
diesen Situationen gegessen wurden. In den Situationen allen die Patienten vor allem siiRe
Lebensmittel, darunter SuRigkeiten (Schokolade, Gummibéaren, Kekse, Lakritze, Bonbons),
Eis, Windbeutel aber auch herzhafte Lebensmittel wie Fleisch, Wurst, Kase, rote Zwiebel,
Doéner und Chips. Dennoch erfassten diese Parameter nicht das umfangreiche Problem
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,»grazing“, demnach musste die Einschatzung dieser Essensauffélligkeit auf andere Art und

Weise erfolgen (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: Entwicklung der Mabhlzeitenanzahl und Prozentuale Entwicklung des Heifhungers und des
Naschens (Signifikante Ergebnisse griin markiert)

Para- Einheit | 1 Jahr | 2 3 Signifikanz
meter post Jahre | Jahre
OP post post
OP OP
Mahl- Anzahl | 4.0 3.9 4.1 1 Jahr post OP zu 2 Jahre post OP - p=0.367
zeiten 1 Jahr post OP zu 3 Jahre post OP - p=0.681
2 Jahre post OP zu 3 Jahre post OP - p=0.790
Heil- [n(%)] |46 28 16 1 Jahr post OP zu 2 Jahre post OP - p=0.478
hunger (43.4) | (39.4) | (42.1) | 1 Jahr post OP zu 3 Jahre post OP - p=0.138
2 Jahre post OP zu 3 Jahre post OP - p=0.440
Naschen | [n (%)] |82 60 31 1 Jahr post OP zu 2 Jahre post OP - p=0.178
(77.4) | (84.5) | (81.6) | 1Jahr post OP zu 3 Jahre post OP - p=0.678
2 Jahre post OP zu 3 Jahre post OP - p=0.156

4.3.2 Ergebnisteil: Fragebogen ,,grazing*

Qualitativer Ergebnisteil: Fragebogenentwicklung

Nach einer umfangreichen Literaturrecherche zum Themengebiet ,,grazing™ zeichnete sich ab,
dass es keine Untersuchungsinstrumente und wenig Literatur zu diesem Themengebiet gibt.
Demnach wurde die Entscheidung getroffen, einen eigenen Fragebogen zu konzeptionieren.
Zuerst stand die Sammlung wichtiger Aspekten und Komponenten zum Thema ,,grazing® an.
Die Datenerhebung sollte tber die schriftliche Befragung per Paper-Pencil-Vorgabe erfolgen.
Eine Einleitung bzw. Instruktion und Anrede erfolgt beim Austeilen des Fragebogens
mindlich. Folgend wurden die Fragen formuliert. Die geschlossene Frageform und die
Mischform fanden FEinsatz in der Konzeption. Nur die ,,Aufwéirmfragen zu Beginn des
Fragebogens sind in der offenen Form gestaltet. Sie orientieren sich am Nachsorgefragebogen
der Universitatsmedizin Gottingen der Interdisziplindren Adipositasambulanz (siehe Anhang
C: Nachsorge Bariatrische Chirurgie). Die Motivation zur Bearbeitung sollte vor allem durch
den Vorzug von Fragen mit Antwortkategorien gesteigert werden. Da im UMG nur Patienten
ab einem Alter von 18 Jahren operiert werden, wurde die ,,Sie“-Anrede in den Fragen
gewahlt. Ebenfalls wurde darauf geachtet, dass die Fragen kurz und prégnant sind. Damit die

Aufmerksamkeit bei den gestellten Fragen bleibt, wurde das Layout einfach gehalten.

Inhaltlich soll in den Fragen eins bis acht die Eigenschaften eines ,,Grazers“ abgefragt

werden. Dabei diente die Definition aus der Literatur als Orientierung. ,,Grazing” bzw.
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,nibbling“ oder ,.frequent eating“ bezeichnet die kontinuierliche Aufnahme von kleinen
Nahrungsmengen (ber den Tag hinweg, verbunden mit einem Gefuhl des Kontrollverlusts.
Conceicao berichtet in ihrer Studie, dass schon das ungeplante Essen von mehr als zweli
kleinen Mengen von Lebensmitteln pro Tag typisch fur eine Verhaltensweise von ,,Grazern*
bezeichnet wird (Conceicao et al.; 2014). Eine Mahlzeitenstruktur ist meistens nicht zu
erkennen. Dabei essen ,Grazer ohne Hungergefilhle zu verspiiren. Auch ein
Sattigungsgefiihl bleibt aus. (Saunders) Die restlichen Fragen neun bis 17 sollen konkrete
Situationen abfragen bzw. wie sich ein ,,Grazer” in bestimmten Situationen verhilt. Die
Auswahl der Fragen orientierte sich an der bisherigen Literatur und an Erfahrungsberichten
aus der Interdisziplindren Adipositasambulanz. Dabei wurde ganz bewusst keine thematische
Reihenfolge gewdhlt, um den Bearbeiter des Fragebogens indirekt mehrmals auf eine
bestimmte Situation anzusprechen. (siehe Anhang F: Nachsorgefragebogen Bariatrische

Chirurgie 1: Essverhalten)

Wahrend der Entwicklung des ersten Fragebogens wurde die Entscheidung getroffen einen
zweiten Fragebogen zu entwickeln. Nachdem der erste Fragebogen nacheinander die
Eigenschaften eines ,,Grazers* abfragt, soll im zweiten Fragebogen die komplexe Problematik
zusammengefasst befragt werden. Dass heifdt, in diesem weiteren Fragebogen sollen die
Patienten direkt auf die Essensauffalligkeit angesprochen werden und diese selbst
einschatzen. Dieses ist notwendig um die Diagnose bzw. von Verhaltensziigen eines
,,Grazers® zu sprechen und einschitzen zu konnen. Die Befragung zu Haufigkeit, Geflhlen,
Situationen und Personen wird konkretisiert. (siehe Anhang G: Nachsorgefragebogen

Bariatrische Chirurgie 2: Essverhalten)

Der Aufbau des zweiten Fragebogens orientiert sich am Ersten. Die Aufwéarmfragen am
Anfang des Fragebogens sind identisch zum Ersten. Die Anwendung der geschlossenen
Frageform und der Mischform zur Entwicklung der Fragen stand im Vordergrund. Im
Gegensatz zum ersten Fragebogen wurde dieser zweite kurz gehalten.

Quantitativer Ergebnisteil: Auswertungen zum Pretest

Auswertungen: Nachsorge-Fragebogen Bariatrische Chirurgie 1: Essverhalten

Der Pretest erfolgte mit 30 Patienten, die sich im Nachsorge-Programm der
Universitatsmedizin Gottingen befinden. Die 30 Patienten setzten sich aus 27 Patienten mit
einem Schlauchmagen, 2 Patienten mit einem Mini-Bypass und 1 Patient mit einem Roux-y-

Bypass zusammen. Das durchschnittliche Gewicht belief sich auf 111,41 + 24,40 kg. Die
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Patienten befanden sich zu dem Zeitpunkt der Auswertung durchschnittlich 15,70 + 15,89
Monate nach der Operation.

Tabelle 9: Parameter zur Mahlzeitenstruktur

Parameter Grole

Anzahl der Hauptmahlzeiten [n] 3.27 £0.84

Zwischenmahlzeiten [n (%)] 20 (66.7)
Anzahl der | 1.70 £ 0.83
Zwischenmahlzeiten [n]

Die durchschnittliche Mahlzeitenstruktur setzt sich aus rund 3 Hauptmahlzeiten plus ein bis
zwei Zwischenmahlzeiten bei 2/3 der Patienten pro Tag zusammen. (siehe Tabelle 9:

Parameter zur Mahlzeitenstruktur)

Sattigungsgefuhl am Ende einer
Mabhlzeit (n=30)
100 80
80
S 60
=
= 40
% 20 16,70
< 33 0
0 [
Immer Meistens Ab und zu Nie

Abbildung 11: Prozentuale Einschatzung: Sattigungsgefiihl am Ende einer Mahlzeit

Der Grolteil der Patienten fuhlte sich nach einer Mahlzeit satt. (siehe Abbildung 11:
Prozentuale Einschatzung: Sattigungsgefuhl am Ende einer Mahlzeit) Das Anfuihlen des
Sattgeflihls beschrieben die Patienten vor allem mit den Antwortmdglichkeiten Vollegefihl
und Druckgefuhl (siehe Anhang J: Weitere Grafiken zum Nachsorgefragebogen Bariatrische
Chirurgie 1: Essverhalten: Abbildung 17: Prozentuale Einschatzung: Anfihlen des
Sattgefiihls).

Tabelle 10: Prozentuale Einschétzung: Essen ohne Hunger + Haufigkeitsverteilung

Parameter Auspragung
Essen ohne Hunger [n] 10 (33.3)
Taglich [n] 4 (13.2)
Wie oft? [x mal] 2.13
Wodchentlich [n] 3(9.9)
Wie oft? [x mal] 2.67
Monatlich [n] 2 (6.6)
Wie oft? [x mal] 1.25
Keine Angabe [n] 1(3.3)
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Ein Drittel der Befragten gab an, auch ohne Hunger zu essen. Dieses Verhalten erfolgte bei
vier Patienten tdglich ungefahr zweimal, bei 3 Patienten wdchentlich circa zwei- bis dreimal
und 2 Patienten monatlich circa einmal. Ein/e Auszufullende/Auszufillender konnte keine
Unterscheidung zwischen téglich, wochentlich und monatlich abgeben. (siehe Tabelle 10:

Prozentuale Einschatzung: Essen ohne Hunger + Haufigkeitsverteilung)

Hungergeflhle zwischen den
Mabhlzeiten (n=30)
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Abbildung 12: Prozentuale Einschatzung: Hungergefuhle zwischen den Mahlzeiten

Hungergeflihle waren auch zwischen den Mahlzeiten zu erkennen. Ein kleiner Teil erwies
sich, der immer Hungergefiihle zwischen den Mahlzeiten hat. (siehe Abbildung 12:

Prozentuale Einschatzung: Hungergefiihle zwischen den Mahlzeiten)

Hunger machte sich vor allem durch Magenknurren bemerkbar. Weit dahinter folgten
Magen-/Bauchschmerzen, Stimmungsschwankungen und Sonstiges wie: Leistungsabfall,
Kopfschmerzen und keine Hungergefiihle nach der Operation (siehe Anhang J: Weitere
Grafiken zum Nachsorgefragebogen Bariatrische Chirurgie 1: Essverhalten: Abbildung 18:
Prozentuale Einschatzung: Anzeichen von Hunger). Mehrfachnennungen waren moglich. Die
Stichprobe des Pretest wahlte fur den Ort des Hungers den Magen bzw. den Bauch aus (siehe
Anhang J: Weitere Grafiken zum Nachsorgefragebogen Bariatrische Chirurgie 1.
Essverhalten: Abbildung 19: Prozentuale Einschatzung: Ort des Hungers). Fur einen Drittel

der Befragten entstand Hunger ebenfalls im Kopf. Auch hier waren Mehrfachnennungen
maoglich.
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Prozentuale Einschatzung:
""Stort es Sie, dass sie nicht mehr so viel
essen konnen wie andere?"" (n=30)
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Abbildung 13: Prozentuale Einschatzung: Stérbarkeit der Nahrungseinschrdnkung durch die Operation

Die Einschrankung des Essens nach der Operation storte die Patienten nicht. (siehe Abbildung

13: Prozentuale Einschétzung: Storbarkeit der Nahrungseinschrankung durch die Operation)

Eine Vielzahl der Befragten gab an, dass die Versuchung da ist zuzugreifen, wenn ein Teller
mit Leckerlies vor Ihnen steht. Bei einigen flihrt es dazu, den ganzen Teller aufzuessen (siehe
Anhang J: Weitere Grafiken zum Nachsorgefragebogen Bariatrische Chirurgie 1:
Essverhalten: Abbildung 20: Prozentuale Einschatzung: Zugreifen bei einem Teller mit

Leckerlies).

Die Teilnehmer des Fragebogens zeigten auf, dass die Mahlzeiten eher Nebensache sind und
sie sich nur im geringen Malie bewusst Zeit dafiir nehmen (siehe Anhang J: Weitere Grafiken
zum Nachsorgefragebogen Bariatrische Chirurgie 1: Essverhalten: Abbildung 21: Prozentuale

Einschatzung: Zeit fir Mahlzeiten).

Die Patienten nach einer bariatrischen Operation aus dem Nachsorge-Programm der UMG
Gottingen fihlten sich weniger gestort, dass sie an einem Buffet nicht mehr alle Angebote
probieren konnten (siehe Anhang J: Weitere Grafiken zum Nachsorgefragebogen Bariatrische
Chirurgie 1: Essverhalten: Abbildung 22: Prozentuale Einschétzung: ,,Stort es Sie, dass Sie an

einem Buffet nicht mehr alle Angebote probieren konnen?*).
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Prozentuale Einschatzung:
""Essen Sie kontrollierter, wenn Sie
sich beobachtet fiihlen?** (n=30)
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Abbildung 14: Prozentuale Einschatzung: Kontrolliertes Essen bei Beobachtung

Das kontrollierte Essen bei Beobachtung war bei den Befragten nicht gegeben. Nur wenige
Ausnahmen aRen kontrollierter, wenn sie sich beobachtet flhlten. (siehe Abbildung 14:
Prozentuale Einschatzung: Kontrolliertes Essen bei Beobachtung) Die meisten Patienten
gaben unter Sonstiges an, nirgends zurtickhaltender zu essen. Wenn Patienten zuriickhaltender
essen, dann war es im Restaurant oder in der Offentlichkeit (siehe Anhang J: Weitere
Grafiken zum Nachsorgefragebogen Bariatrische Chirurgie 1: Essverhalten: Abbildung 23:
Prozentuale Einschatzung: "Wo essen Sie zuruckhaltender?").

Das Alleine sein bewegte die Teilnehmer in den meisten Fallen nicht dazu mehr zu naschen.
Lediglich 25 % naschten ab und zu mehr, wenn sie alleine waren (siehe Anhang J: Weitere
Grafiken zum Nachsorgefragebogen Bariatrische Chirurgie 1: Essverhalten: Abbildung 24:
Prozentuale Einschatzung: "Naschen Sie mehr, wenn Sie alleine sind?"). Auch ein voller
Kihlschrank oder ein gutes Essen reizten die Teilnehmer eher nicht hdufiger zu essen. Bei ein
Drittel zeigte sich, dass sie ab und zu h&ufiger essen, wenn der Kihlschrank vollgefillt war
oder ein gutes Essen vor ihnen stand (siehe Anhang J: Weitere Grafiken zum
Nachsorgefragebogen Bariatrische Chirurgie 1: Essverhalten: Abbildung 25: Prozentuale
Einschatzung: "Verleitet Sie ein voller Kihlschrank oder ein gutes Essen hdaufiger zu

essen?").

Uber 80 % der Befragten iiberdachten ihr Essverhalten regelmaRig (siehe Anhang J: Weitere
Grafiken zum Nachsorgefragebogen Bariatrische Chirurgie 1: Essverhalten: Abbildung 26:
Regelmalige Reflektion des Essverhaltens). Um das Essverhalten zu beobachten,
verwendeten (ber die Hélfte der Patienten verschiedene Hilfsmittel (siehe Anhang J: Weitere
Grafiken zum Nachsorgefragebogen Bariatrische Chirurgie 1: Essverhalten: Abbildung 27:
Verwendung von Hilfsmitteln zur Beobachtung des Essverhaltens). Das meist genutzte

Hilfsmittel war die Kdérpergewichtskontrolle, gefolgt von dem Ernéhrungsprotokoll und dem
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Wiegen von Lebensmitteln (siehe Anhang J: Weitere Grafiken zum Nachsorgefragebogen

Bariatrische Chirurgie 1: Essverhalten: Abbildung 28: Konkretisierung der Hilfsmittel).

Auswertungen: Nachsorge-Fragebogen Bariatrische Chirurgie 2: Essverhalten

Verhaltenszlige eines ""Grazers' (n=30)

mJa

= Nein

Abbildung 15: Verhaltensziige eines ""Grazers"

Uber ein Drittel der Patienten berichteten, dass sie Verhaltensziige eines Grazers aufzeigen.
(siehe Abbildung 31: Verhaltensziige eines "Grazers™) ldentifizierten sich die Teilnehmer
nicht mit diesen Verhaltensziigen, so war der Fragebogen beendet. Bei der Bejahung dieser
Frage wurden im weiteren Fragebogen Haufigkeit, Situationen, Gefiihle und Vorhandensein

weiterer Personen befragt.

Tabelle 11: Haufigkeit der Verhaltensziige eines ""Grazers™

Parameter Auspragung
Téglich [n (%)] 0 (0)
Waochentlich [n (%)] 3 (30)
Monatlich [n (%)] 7 (70)

Die identifizierten 30 % teilten weiterhin mit, dass diese Verhaltensweisen vor allem in
monatlichen Rhythmus ablaufen. (siehe Tabelle 11: Haufigkeit der Verhaltensziige eines
"Grazers") Situationen, in der solche Verhaltensziige zum Vorschein kommen, kamen besonders
Zuhause vor. Zusatzlich wurde unter Sonstiges: unterwegs, beim Autofahren und stressige Tage
genannt (siehe Anhang K: Weitere Grafiken zum Nachsorgefragebogen Bariatrische Chirurgie
2: Essverhalten: Abbildung 29: Situationen, in der die Verhaltenszige eines "Grazers"

auftauchten).
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Geflnhle, die bei der Austibung von den Verhaltensziigen
eines ""Grazers™ eine Rolle spielten (n=10)
100

Anteil in %

Abbildung 16: Geflhle, die bei der Austibung von den Verhaltensziigen eines ""Grazers" eine Rolle
spielten

Die Verhaltensziige eines ,,Grazers* wurden primér in stressigen Zeiten ausgeiibt. Weiterhin
zeigten sich Gefuhle wie Traurigkeit, Nervositat, Aggressivitdt, Depressivitat und
Unglicklichkeit damit assoziiert. (siehe Abbildung 16: Geflihle, die bei der Ausilibung von
den Verhaltensziigen eines "Grazers" eine Rolle spielten) Zusatzlich flhlten sich die
Teilnehmer hungrig dabei wie auch konnten keine besonderen Gefiihle damit in VVerbindung
gebracht, welches unter Sonstiges angegeben war.

Das Allein sein bei der Ausiibung solcher Verhaltensweisen stand im \Vordergrund der
Erhebung (siehe Anhang K: Weitere Grafiken zum Nachsorgefragebogen Bariatrische
Chirurgie 2: Essverhalten: Abbildung 30: Anwesenheit von anderen Personen bei der
Ausubung von Verhaltensziigen eines "Grazers™). Wenn Personen dabei waren, waren es
insbesondere Freunde, gefolgt von den Familienmitgliedern. Unter Sonstiges nannten die
Teilnehmer, dass es tagesabhéngig sei, welche Personen dabei sein (siehe Anhang K: Weitere
Grafiken zum Nachsorgefragebogen Bariatrische Chirurgie 2: Essverhalten: Abbildung 31:
Konkretisierung der Personen). Diese Unterfrage sollte auf eine Einzelantwort abzielen,

dennoch wurden Mehrfachnennungen abgegeben.
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4.4 Diskussion

Ziel dieser Arbeit ist es, die Verdnderung der Variablen des Fragebogens zum Essverhalten
von Pudel und Westenhdofer bei Patienten vor und nach bariatrischen Operationen darzustellen
(siehe Anhang D: Fragebogen zum Essverhalten (FEV)). Um die Normbereiche (siehe
Anhang E: Auswertungsblatt FEV (Fragebogen zum Essverhalten) und Zusatzskalen) bzw.
den Skalenwerten die entsprechende verbale Bezeichnung zuzuordnen, muss die Studie nach
Geschlecht auf gesplittet werden. In einer weiteren Studie zu diesem Themengebiet sollte

diese notwendige Unterteilung erfolgen.

Die demografischen Eigenschaften Alter, Geschlechterverteilung und BMI aus der
Studiencharakteristika entsprechen den Werten der Auswertung des deutschen Registers
,Bariatrische Chirurgie® (Stroh; 2016). ,,Die Stichprobe zeigt erwartungsgemal vor der
Operation ein Muster, welches von hoher Storbarkeit, Hungergefuhlen und rigider Kontrolle
gekennzeichnet ist (Lang et al.; 2000). Die Patienten sollen nach dem operativen Eingriff ein
Verhaltensmuster erlernen, bei dem (ber das Essverhalten (berwiegend die kognitive
Kontrolle entscheidet. Dies bestatigt sich im Studienprojekt. (Herpertz et al.; 2008) Die
kognitive Kontrolle steigt signifikant nach dem Eingriff an und bleibt in den Folgejahren auf
einem annahernd gleichen Level. Somit bestatigt sich die aufgestellte Hypothese, dass die
durchschnittlichen Werte der kognitiven Kontrolle ein Jahr nach der Operation gegeniiber den
Werten der kognitiven Kontrolle vor der Operation signifikant ansteigen. Erwartungsgeman
fallen die Skalenwerte zur Stoérbarkeit vor der Operation hoch aus. Nach der Operation sinken
die Skalenwerte signifikant. Nach den Eingriffen steht vor allem die Restriktion der
Nahrungsmenge durch die Verkleinerung von Teilen des Verdauungstraktes im Vordergrund,
wobei das Sattgefiihl schneller eintreten bzw. verbessert werden soll. Erstaunlich ist, dass die
Storbarkeit keinen Einfluss auf die BMI-Entwicklung und somit auf das Gewicht hat (Pudel
und Westenhofer; 1989). Hungergefiihle kdnnen nach einer Operation auf niedrige Werte
reduziert werden. Dennoch zeigt sich im Laufe der Nachsorge eine leichte Zunahme dieser
Variablen (Sumithran et al.; 2011). Grund dafir kdnnte sein, dass der durch die Operation
provozierte veranderte Hormonhaushalt sich zu einem nicht bestimmbaren Zeitpunkt wieder
normalisiert. Hormone wie das ,,Ghrelin®“, das Hungerschiibe auslost, wird in anderen
Organen nachproduziert (Universitatsmedizin Leipzig; 2016). Hungergefiihle in dieser Studie

zeigen ebenfalls keinen Einfluss auf den BMI.

Ziel der bariatrischen Operationen ist es, dass die Patienten nach dem Eingriff ein

kontrolliertes Essverhalten erlernen. Dabei steigt die rigide Kontrolle nach den Operationen
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an, da sich die Patienten an ganz bestimmte Ernahrungsregeln halten mussen. (siehe 3.4
Erndhrung nach einer bariatrischen Operation) Die Studie hingegen zeigt, dass die rigide
Kontrolle nach dem Eingriff sinkt, aber auf einem hohen Skalenlevel bleibt. Demnach
bestétigt sich die Hypothese nicht, dass die durchschnittlichen Werte der rigiden Kontrolle vor
der Operation signifikant niedriger sind als die Werte der Rigiden Kontrolle ein Jahr nach der
Operation. Zu begrunden ist dieser Ruckgang vermutlich damit, dass die Patienten sich ab der
Operation keine eigenen Grenzen im Essverhalten setzen miussen, sondern dass der Eingriff
die nétige rigide Kontrolle tbernimmt. Die Literatur assoziiert hohe Werte rigider Kontrolle
mit einer schlechteren Gewichtsabnahme langfristig. Ebenfalls stehen hohe Werte in der
Kritik an der Ausbildung einer Essstorung beteiligt zu sein. Uberraschend auch hier ist es,
dass die rigide Kontrolle weder Einfluss auf den BMI hat, noch von der Storbarkeit
beeinflusst wird. Hingegen steigen die Werte der flexiblen Kontrolle in dem Studienprojekt
wesentlich an. Das Eintiben eines flexiblen kontrollieren Essverhaltens wird als einer der
Erfolgsfaktoren fir eine Gewichtsreduktion mit anschlieBender Gewichtsstabilisierung
angesehen. (Herpertz et al.; 2008) Warum viele MalRnahmen der Gewichtsreduktion auf
rigiden Verhaltenskontrollen basieren, ist fraglich. Dennoch stellt auch die flexible Kontrolle
in der Studie nicht den Erfolgsfaktor fur die BMI-Entwicklung dar. Somit verfallt die dritte
aufgestellte Hypothese ebenfalls, dass die Werte der flexiblen Kontrolle die Werte des BMI
vorhersagen. In Korrelation zu der rigiden Kontrolle ist es tberraschend, dass bei einem
Anstieg der flexiblen Kontrolle auch die Werte der rigiden Kontrolle ansteigen. In der
Literatur zeigt sich klar die Unterscheidung dieser beiden Kontrollweisen des geziigelten
Essverhaltens, bei der sich diese gegensachlich beeinflussen. Dass heifit z.B., steigen die
Werte der rigiden Kontrolle, so mussten die Werte der flexiblen Kontrolle fallen (Ellrott;
2012).

Der BMI sinkt signifikant in der Studie von Adipositas Grad Il1 auf Adipositas Grad I. Von
entscheidender Bedeutung ist, dass der BMI in den Folgejahren stabil bleibt und nicht wieder
stetig ansteigt. (Stroh; 2016) In Anbetracht dessen, dass viele Nebenerkrankungen mit dem
Gewicht einhergehen, liegt die Vermutung nahe, dass sich auch der gesundheitliche Status der
Patienten verbessert, welcher durch den Fragebogen aber nicht erhoben wird. Besonders
erstaunlich ist, dass keine Variable aus dem Fragenbogen zum Essverhalten den BMI im
Studienprojekt beeinflusst und somit der Literatur widerspricht. Der Gewichtsverlust in der
Studie ist individuell abhdngig. Die Individualitat der Patienten in dieser Stichprobe spiegelt
sich ebenfalls bei der Beeinflussung der Variablen untereinander wider, denn auch hier zeigen

sich keine charakteristischen Unterschiede auf. Wiederum stellt sich die Frage, ob es
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entscheidend ist, dass alle Variablen nur eine signifikante Verdnderung im ersten Jahr nach
der Operation aufzeigen. Unter den Jahren sind keine weiteren signifikante Verénderung
nachweisbar, welches z.B. bei der BMI-Entwicklung und damit auf den Gewichtsverlust sich
als skeptisch erweist. Durch die Studie erscheint es so, dass die Operation einen

Gewichtsverlust nur im ersten Jahr garantiert.

Bestimmte aufféllige Verhaltensmuster im Essverhalten wie auch Essstérungen, die durch
,,Loss of control eating®, den Kontrollverlust im Essen gekennzeichnet sind, verschwinden
nach einem bariatrischen Eingriff nicht. Dieses bestatigt sich auch im vorliegenden
Studienprojekt. Obwohl die Prozentzahlen bei beiden Verhaltensmustern nach der Operation
sinken (Zwaan et al.; 2007), nehmen ,night eating und ,sweet eating” im Laufe der
Nachsorge wieder weiter zu. Die Hypothese, dass ,,sweet eating” im ersten Jahr post
Operation um zehn Prozent abnimmt, wird abgelehnt. ,,Night eating“ hingegen steigt vom
zweiten Jahr post Operation zum dritten Jahr post Operation um mehr als acht Prozent wieder
an. Somit bestétigt sich die funfte Hypothese (siehe Kapitel 4.1 Hypothese: Fragebogen zum
Essverhalten). Eine schlechtere Gewichtsabnahme bis zur Gewichtszunahme wird in
Verbindung mit einer Essensauffalligkeit bzw. Essstorung gebracht. Die Ausbildung eines
gestorten Essverhaltens ist von verschiedenen Faktoren (individuell, biologisch, familiar oder
gesellschaftlich) abhéngig. Viele Faktoren verschwinden aber dennoch nicht durch den
operativen Eingriff (Pro Psychotherapie e.V.; 2016). Demnach ist ein llckenloses
Nachsorgeprogramm nach dem Eingriff unerldsslich um einen bestmdoglichen Erfolg zu
erzielen (Hauner; 2016). Um die Relation zwischen ,,night eating* bzw. ,,sweet eating* und
dem Gewichtsverlust darzustellen, muss das Antwortformat im Fragebogen verandert werden
mussen (z.B. Ratingskala mit verbaler Skalenbezeichnung) um die Auspragung der jeweiligen
Storung zu erfassen. AnschlieBend kann eine Regressionsanalyse zwischen den beiden
Parametern erfolgen. Diese Berechnungen sollten bei einer weiteren Arbeit zu diesem
Themengebiet beriicksichtigt werden. Aufgrund der Ergebnisse dieser Erhebung kann
vermutet werden, dass Essensverhaltensstorungen keinen bzw. geringen Einfluss auf das
Gewicht haben, da der BMI im Laufe der Nachsorge konstant bleibt (Herpertz et al.; 2008).

Die Auswertung von Mahlzeitenanzahl, Heihunger und Naschen aus dem
Nachsorgefragebogen der UMG ist tberfllssig, da die drei Parameter die Komplexitat des
Themengebiets ,,grazing* nicht abdecken. Dabei werden die beiden Parameter Heil3hunger

und Naschen vor allem mit StiBhunger in Verbindung gebracht.
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Die Essensauffilligkeit ,,grazing* ist eine aktuelle Problematik. Einheitliche Definitionen und
standardisierte Arbeitsmaterialien sind in der Literatur noch nicht vorhanden. Demnach
orientiert sich die Entwicklung moglicher Materialien an bereits durchgefiihrten Studien, die
das Thema ,,grazing“ einschliefen (Conceicao et al.; 2014). Schwierig ist es, konkrete
Fragestellungen auszuwahlen, die notwendig sind, um im Nachhinein Aussagen zu einem
,»Grazer treffen zu kdnnen. In den selbsterstellten Fragebdgen zu diesem Themengebiet wird
versucht, jeden Aspekt bzw. Situation zu befragen, die eventuell Rollen spielen konnten
(siehe Anhang F: Nachsorgefragebogen Bariatrische Chirurgie 1: Essverhalten und Anhang

G: Nachsorgefragebogen Bariatrische Chirurgie 2: Essverhalten).

Der Pretest deckte einige Unklarheiten in Bezug auf Formulierung und Darstellung der
Fragen auf. Anfangs wird ein Einleitungstext eingefligt um die Motivation zur Bearbeitung zu
steigern. Die Abfrage des Geschlechts wird zuséatzlich in die Aufwérmfragen eingeschoben.
Im Nachsorge-Fragebogen Bariatrische Chirurgie 1: Essverhalten muss in der ersten Frage die
erweiterte Angabe hinter dem Wort ,,Hauptmahlzeiten (ohne Zwischenmahlzeiten)* erfolgen,
um die Aspekte Anzahl der Hauptmahlzeiten und Anzahl der Zwischenmahlzeiten getrennt zu
befragen. Die Frage vier zum Anfiihlen des Sattgefiihls stellt fur viele Auszufillende
Probleme dar, da diese sich héaufig nicht konkret mit ihrem Sattgefiihl auseinandersetzen.
Dennoch spielt das Sattgefiihl wéahrend der Vorbereitung auf eine Operation wie auch nach
der Operation eine groRRe Rolle im Nachsorge-Programm der Universitatsmedizin Gottingen,
dass davon ausgegangen werden kann, dass die Patienten diese Frage beantworten kénnen.
Zudem sind nun Mehrfachnennungen bei dieser Frage mdglich. Die folgende Frage funf wird
zu einer Unterfrage. Vorab muss die Hauptfrage gestellt werden, ob der Patient
Hungergefihle vor einer Mahlzeit hat, da einige Patienten nach der Operation keinen Hunger
mehr verspulren. Bei der nun erstellten Unterfrage zur Frage funf sollte die Antwortkategorie
,,Nie“ herausgenommen werden um eine doppelte Verneinung auszuschlielen. Die Fragen
sechs bis acht werden aus dem Fragebogen entfernt. Es bedarf keiner konkreten Beschreibung
des Hungers, da es sich bei ,grazing“ um das Essen vieler kleiner Mahlzeiten ohne
Hungergeflhle handelt. Zudem stellt sich heraus, dass die Frage 14 der Frage 13 untergliedert

werden muss. Es handelt sich dabei um eine Konkretisierung der Frage 13.

Beantwortet der Auszufullende die erste Frage des Nachsorge-Fragebogens Bariatrische
Chirurgie 2: Essverhalten mit ,Nein“, so wird ein zusitzlicher Vermerk eingefiihrt:
,Beantwortung des Fragebogens beendet”. Bei der Frage, ob Personen beteiligt sind, muss

neben den Antworten ,,Ja* und ,,Nein“ eine zusdtzliche Antwortkategorie eingefiigt werden

48



mit ,,Verschieden®“. AbschlieBend werden die beiden Fragebdgen zusammengefiigt. Dabei
entsteht ein Fragebogen, bei dem zuerst allgemein das Essverhalten befragt wird und am Ende
konkret auf die ,,Grazing-Problematik zu sprechen gekommen wird. Somit &ndert sich
ebenfalls die Nummerierung der Fragen (siehe Anhang H: Nachsorgefragebogen Bariatrische
Chirurgie: Essverhalten; Veranderungen sind rot markiert). Es wird die Schlussbemerkung
,Vielen Dank fiir die Teilnahme* eingeschoben (Raab-Steiner und Benesch; 2008). Durch
den Fragebogen konnen in einer weiteren Forschungsreihe weitere Parameter untersucht
werden, wie z.B. kénnen einzelne Kategorien selektiert werden und auf Intensitat getestet
werden (z.B. wie stark stort es Sie, dass Sie nicht mehr so viel essen kénnen wie andere.

Beurteilen Sie dieses auf einer Skala 1-10; 1= Stdrt mich gar nicht, 10= Stort mich sehr stark).

Charakteristisch erweist der Pretest eine Hauptmahlzeitenstruktur von drei bis vier Mahlzeiten
bei den Operierten. Dieses entspricht der Empfehlung aus dem Nachsorgeprogramm.
Zwischenmahlzeiten sollten bei den Patienten nicht im Speiseplan eingebaut werden. (siehe
Anhang B: Wichtige Informationen fur Patienten mit einer Schlauchmagen-OP) Dabei ist eine
konkrete Unterteilung zwischen Mahlzeit und Zwischenmahlzeit fast nicht moglich. Essen
ohne Hunger spielt auch nach einer bariatrischen Operation eine Rolle. Dennoch ist hier zu
sagen, dass einige Patienten nach der Operation keinen Hunger mehr verspuren, welches bei
der Auswertung berucksichtigt werden muss (Sumithran et al.; 2011). Ausgenommen von
diesen Patienten wird Hunger eindeutig mit Magenknurren und die Entstehung des Hungers
im Magen bzw. Bauch in Verbindung gebracht. Die Einschrankung der Nahrungsmenge nach
der Operation stort die Patienten des Nachsorge-Programms eher nicht. Die Reiz-Situation,
dass ein Teller mit Leckerlies vor den Patienten steht, bewegt die Patienten zum Zugreifen.
Hier stellt sich die Frage, ob es sich bei zweimaligen Zugreifen um Verhaltenszilige eines
Grazers handelt, da die Definition von Conceigéo in ihrer Studie das ungeplante Essen von
mehr als zwei kleinen Mengen von Lebensmitteln zu den Verhaltensweisen eines ,,Grazers*
zahlt (Conceicao et al.; 2014). Mahlzeiten sind eher Nebensache. Auch das kontrollierte Essen
bei Beobachtung ist bei den Patienten des Pretests nicht vorzuweisen. Das regelméaRige
Uberdenken des Essverhaltens wie auch die Verwendung von Hilfsmitteln bildet nach der
Operation einen wichtigen Baustein in dem Nachsorgeprogramm. Auch nach der Operation
mussen sich Patienten an bestimmte Regeln halten, denn auch der Eingriff in den Magen-
/Darmtrakt ist kein Garant daftr dauerhaft Gewicht abzunehmen wie auch das Gewicht zu
stabilisieren. (siehe Anhang B: Wichtige Informationen fir Patienten mit einer
Schlauchmagen-OP) Uber ein Drittel der Befragten geben selbst an Verhaltensziige eines

Grazers an sich zu kennen. (Saunders; 2004) Die Hypothese, dass aus dem Pretest 40 % der

49



Befragten Verhaltensziigen eines ,,Grazers aufweisen wird somit nicht erfullt (siehe 4.1.
Hypothesen). Diese Verhaltensweise ist oft nach der Adipositas-Chirurgie zu erkennen. Die
Verhaltensproblematik sollte frihzeitig erkennt werden und im Nachsorgeprogramm
beruicksichtigt werden. Zwaan erwies in ihrer Studie, dass ,,Loss of control eating™ mit einem
geringeren postoperativen Gewichtsverlust in Verbindung gebracht wird (Zwaan et al.; 2014).
Die Verhaltensziige wiederholen sich im wochentlichen und monatlichen Rhythmus. Dabei
verbinden die Patienten diese Verhaltensweise mit dem Alleine sein und einer vertrauten
Umgebung wie das Zuhause. Negative Geflihle stehen dabei im Vordergrund, sodass sich die
aufgestellte Hypothese (siehe 4.1 Hypothesen) bestdtigt (Macht; 2005). Weitere
Konkretisierungen zur Essensauffilligkeit ,grazing sind in der Literatur nicht weiter

beschrieben.
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4.5 Zusammenfassung

Einleitung:

Untersucht werden sollte das Essverhalten von Patienten vor und nach einer bariatrischen
Operation. Der Fokus lag dabei auf der Identifizierung von ,,Loss of control eating*. Konkret
wurde die Essstorung ,night eating“ und die Essensaufilligkeiten ,,sweet eating® und

,.grazing® analysiert.

Patienten und Methodik:

Mittels des Fragenbogens zum Essverhalten von Pudel und Westenhdfer konnten Daten von
149 Patienten aus der Universitatsmedizin Gottingen analysiert werden. Die Datenerhebung
erfolgte zu den Zeitpunkten pré Operation und ein bis drei Jahre post Operation. Zur
Identifikation der Auffalligkeiten Night eating und sweet eating konnte ebenfalls der
Fragebogen zum Essverhalten genutzt werden.

Eine erste Einschatzung zum Thema Grazing erfolgte mit dem Nachsorgefragebogen:
Bariatrische Chirurgie der Universitdtsmedizin Gottingen. Zusatzlich wurden zwei eigene
Fragebogen entwickelt. Ein Pretest erfolgte mit 30 Patienten. Durch statistische Analysen

konnten alle Ergebnisse bei einer Irrtums-Wahrscheinlichkeit von 5 % verglichen werden.

Ergebnisse:

Alle Werte der Variablen des Fragebogens zum Essverhalten (Kognitive Kontrolle,
Storbarkeit, Hungergefihle, rigide Kontrolle und flexible Kontrolle) sanken bzw. stiegen
signifikant nach der bariatrischen Operation. Zwischen den Jahren nach der Operation
erwiesen sich keine charakteristischen Unterschiede. Auch der Body Mass Index &nderte sich
von Adipositas Grad Il (50.7) auf Adipositas Grad | (30-35). Dennoch hatte keine Variable
Einfluss auf die Entwicklung des BMI in den Jahren nach der Operation. Auch untereinander
beeinflussten sich die Variablen nicht, auller die Korrelation bestétigte sich zwischen der
rigiden Kontrolle und der flexiblen Kontrolle nach dem Eingriff. VVerhaltensproblematiken
Night eating und sweet eating konnten vor einer Operation wie auch nach einer Operation
identifiziert werden. Nach dem im ersten Jahr der Nachsorge ein Riickgang zu verzeichnen
war, stieg die Prozentzahl in den Folgejahren wieder an.

Durch die Fragebdgen konnten Aussagen uber Mahlzeitenstruktur, bestehend aus
Hauptmahlzeiten und Zwischenmahlzeiten, Sattigungsgefthl und Hungergefiihle getroffen
werden. Die Storbarkeit der Nahrungseinschrankung durch die Operation war in einigen

Situationen gegeben. Reiz-Situationen wie z.B. ein Teller mit Leckerlies lieRen die Patienten
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dazu bewegen unbewusst etwas zu essen. Uber die Halfte der Patienten reflektieren
regelmalig Ihr Essverhalten und verwenden dazu héufig Hilfsmittel wie
Korpergewichtskontrolle und Erndhrungsprotokolle. Die Verhaltensziige eines ,,Grazers™
spielten bei der Stichprobe im Pretest eine Rolle. Dabei wurde das Themengebiet in
Verbindung gebracht mit Alleine sein, in einer vertrauten Umgebung wie z.B. Zuhause und

mit negativen Gefihlen.

Schlussfolgerungen:

Die signifikante Senkung bzw. der signifikante Anstieg der einzelnen Variablen des
Fragebogens zum Essverhalten nach der bariatrischen Operation erweist sich als positiv in der
Entwicklung eines gesundheitsorientierten Lebensweise. Ein Erfolgsfaktor ergibt sich nicht
um auf das Gewicht Einfluss zu nehmen.

Essstérungen wie auch Essensauffélligkeiten wie ,,night eating” und ,,sweet eating™ sind
komplexe Gebilde, die nach einem Eingriff der Adipositas-Chirurgie nicht verschwinden. Das
Nachsorgeprogramm bekommt somit einen hohen Stellenwert zugewiesen um einen
langfristigen Erfolg aus dem Eingriff zu erzielen.

Die Entwicklung eines geeigneten Fragebogens zur ldentifikation eines Grazers erwies sich
als schwierig. Zuvor bedarf es der Entwicklung einer standardisierten Definition im
,,Diagnostic and Statistical manual of mental Disorders (DSM). Dabei missen Kklare
Symptome Klassifiziert werden um die Diagnose ,grazing“ zu vergeben. Der eigens
entwickelte Fragebogen gab eine Anné&herung zum Themengebiet. Die Erfahrungen und

Rickschlisse sollten flr weitere Entwicklungen und Forschungsvorhaben genutzt werden.
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Anhang A:

Patientenleitfaden

Antrag auf Kostenlibernahme fir eine Magenoperation bei der Krankenkasse
(Schlauchmagen — Magenbypass)

Sehr geehrte Patienten,

wenn Sie extremes Ubergewicht haben (einen BMI = 35 kg/m? mit schwerwiegenden
Begleiterkrankungen oder einen BMI = 40 kg/m?) und bereits langfristige und ernsthafte
konservative Gewichtsreduktionstherapien nicht erfolgreich waren, so haben Sie die
Moglichkeit Ihr Ubergewicht durch chirurgische MaRnahmen behandeln zu lassen.

Bevor Sie sich einer solchen Operation unterziehen kdnnen, muss ein individueller Antrag
auf Kostentubernahme bei lhrer Krankenkasse gestellt werden. Die Kostenlibernahme wird
dann von ihrer Krankenkasse bzw. dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung
(MDK) geprtift.

Um die Voraussetzungen fir eine schnelle und reibungslose Bearbeitung zu schaffen, haben
wir eine Aufstellung aller benétigter Unterlagen und Informationen fir Sie
zusammengestellt:

M

» Aktuelle Angaben zu GroRe, Gewicht und BMI-Wert |:|

» Formulieren eines eigenen Antrages auf Kostenibernahme. Begrinden Sie lhr
Vorhaben u.a. auch mit einer eigenen Darstellung zum bisherigen Gewichtsverlauf
und zu den bisherigen Therapieversuchen und Bemuhungen um die Normalisierung
des Korpergewichtes (Diaten, Sport, Kuren, Medikamente, Selbsthilfegruppen,
arztlich betreute Malinahmen).

» Fuhrung eines Erndhrungstagebuches tber 14 Tage mit Gewichtsangaben (konkrete I:l
Angaben zu Art und Menge der Nahrung und Getranke sowie Angaben zu
korperlichen Aktivitéaten)

» Ausschluss endokrinologischer und anderer internistischer Grund- und I:l
Folgeerkrankungen, mit Mitteilung aktueller Labor-Blutwerte von TSH, Cortisol,
ACTH

» Fachpsychiatrische / Psychotherapeutische Stellungnahme zum Ausschluss von I:‘
psychiatrischen Kontraindikationen, wie schwerwiegende Suchterkrankungen oder
psychiatrischen Krankheiten  (ggf. Berichte  von Heilverfahren  oder
Psychotherapiemal3inahmen)
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» Soweit vorhanden: Bescheinigungen Uuber durchgefihrte Verhaltenstherapie,
Bewegungstherapie, sportliche Aktivitaten sowie Ernahrungsberatung oder I:l
Diatprogramme wie z.B. Weight Watchers oder Optifast. Es werden MalRnahmen
gefordert, die mindestens 6 Monate am Stlick dauerten.

» Eine Stellungnahme bzw. Befurwortung von lhrem Hausarzt mit einem aktuellen I:l
Medikamentenplan sowie einer Auflistung Ubergewichtsassoziierter
Begleiterkrankungen (z.B. Bluthochdruck, Diabetes mellitus,
Herzmuskelerkrankungen, Schlafapnoe, Fettstoffwechselstérungen, Erkrankungen
des Skelettsystems, Stressinkontinenz, Polycystisches Ovar-Syndrom u.a.)

» Beflrwortungen weiterer Arzte, die Sie auf Grund bergewichtsbedingter
Begleiterkrankungen z.B. im Bereich Orthopadie, Kardiologie oder Gynakologie
behandeln

» Evtl. vorliegende Rehabilitationsberichte, Krankenhausberichte

» Gastroskopie (Magenspiegelung)

oo O

» Stellungnahme des operierenden Chirurgen

Bevor Sie die geforderten Unterlagen und Nachweise zusammenstellen, sollten Sie einen
Gesprachstermin in unserer Adipositas-Ambulanz vereinbaren. Hier kbnnen wir Sie in einem
individuellen Gesprach Uber unser Spektrum an konservativen TherapiemalBhahmen sowie
Uber die chirurgischen Mdglichkeiten, den operativen Eingriff und die damit verbundenen
Risiken beraten. Auch Uber die zu erwartenden Veranderungen im Hinblick auf das
Essverhalten und die Nahrungszufuhr nach einer Operation informieren wir Sie gern.

Wir freuen uns Uber Ihren Besuch und Ihre Fragen.

PD Dr. Alexander Beham Carola Schlegel

Universitédtsmedizin Goéttingen Universitatsmedizin Gottingen

Oberarzt Allgemein- und Viszeralchirurgie Arztliche Leitung Schulungszentrum
Interdisziplinare Adipositas-Ambulanz

Interdisziplindre Adipositas-Ambulanz
Universitatsmedizin Gottingen
Robert-Koch-Stral3e 40

37075 Gottingen

ADIPOSITAS-SPRECHSTUNDE

Termin nach Vereinbarung

Telefon 0551-39666315 (Leitstelle Innere Medizin)
carola.schlegel@med.uni-goettingen.de
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Zentrum innere Medizin
Klinik fur Gastroenterologie und gastrointestinale Onkologie
Interdisziplinare Adipositas-Ambulanz

Wichtige Informationen fiir Patienten mit einer Schlauchmagen-OP

Checkliste: Was bereits vor der OP erledigt werden sollte!

EiweiBpraparat (-pulver) besorgen
Multivitamin- und Mineralstoffpraparat (A-2) besorgen
Calcium mit mind. 500 mg pro Tablette (keine Brausetablette) und

Vitamin D3 (Vigantoletten 1.000 I.E.) besorgen

Uben: Essen und Trinken trennen
Uben: langsam essen und gut Kauen der Nahrung

0 s e Y A o

Planen der ersten Mahlzeiten fir zu Hause nach stationdrem Aufenthalt.
Die entsprechenden Lebensmittel bzw. stillen und kalorienfreien Getranke einkaufen

Allgemeine Infos zur milden Schonkost in fliissiger bis breiiger Form fiir die
ersten 4 Wochen nach der OP:

Nichts Saures, wie z.B. Essig, Essiggurken oder saures Obst:

Obst sollte sdurearm, ohne Kerne und ohne Samen sein: z. B. Birne, Honigmelone, Banane,
einige milde Pfirsichsorten, einige milde Apfelsorten, Mango

Achtung: Fruchtsiurehaltige Obstsorten sind z. B.: saure Apfel, Pflaumen, Kirschen,
Pfirsichen,  Aprikosen,  Beerenobst (Achtung: kleine Samenl!), Zitrusfriichte
& bitte meiden!

Nichts Bldhendes oder Faserreiches:

Gemiise sollte bldhungs- und faserarm sein, wie z. B. Karotten, Zucchini, Kiirbis, Spinat,

Sellerie, Blumenkohl- und Brokkolirdschen, rote Beete, Fenchel, geschmorte Tomaten (ohne
Haut)

Achtung: Hiilsenfriichte (Erbsen, Bohnen, Linsen) < bitte meiden!
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Tipp: zum Andicken von Fleischgerichten, Suppen und Soen: Reismehl, Mehl, Speisestarke,
fein  geriebene Kartoffeln oder Kartoffelpireepulver, Hefeflocken, Agar-Agar,

Johannisbrotkernmehl (Reformhaus)

Tipp: Fertiggekochte SolRen in Eiswiirfelbehalter fiillen und je nach Bedarf auftauen

WICHTIG:
1. Nehmen Sie 3-4 Mahlzeiten am Tag zu sich!

2. Die angegeben PortionsgrofRen dienen zur Orientierung! Das bedeutet:

Wenn Sie sich wahrend des Essens schon satt fihlen, bitte aufhéren zu essen!

3. Zwischen den Mabhlzeiten ca. 4-5 Stunden Pause lassen, damit die Fettverbrennung

optimal funktioniert

4, Mind. 30 Minuten vor dem Essen aufhoren zu trinken und erst mind. 30 Minuten nach
dem

Essen wieder anfangen zu trinken!

5. Inden ersten 4 Wochen nichts Festes bzw. Stiickiges essen.

o

Taglich mindestens 60-90 g Eiweil verzehren!

7. 1 x taglich A-Z Nahrstoffpraparat und 1 x taglich Calcium + Vitamin Ds; getrennt

einnehmen

8. Keine Kohlensdurehaltigen Getranke (Achtung: Dehnung des Magens!)

Tagesbeispiel fiir ausreichenden EiweiRverzehr:

7 Uhr: 150 ml fettarme Milch mit 15 g Eiweillpulver = 16,5 g Eiweild
12 Uhr :3 EL Kartoffelbrei mit Rihrei (aus 1 Ei mit etwas Milch) = 10 g Eiweild
16 Uhr: 150 ml fettarme Milch mit 15 g EiweiBpulver = 16,5 g Eiweil
20 Uhr: 150 g Quarkcreme mit 15 g EiweiBpulver = 24 g Eiweil
= 67 g Eiweild
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EiweiBquellen: GOTTINGEN
100 ml Kuhmilch 0,3 - 1,5 % Fett =4-3g
150 g Naturjoghurt 0,1 % Fett =8g
150 g Naturjoghurt 1,5 % Fett =5g
100 g Exquisa Quark Creme natur =8g
100 g Magerquark =13g
100 g Harzer Kase =30g
100 g Hattenkase =12g
125 g Filet (Rind, Schwein) =27¢g
100 g Tatar / Rindermett =21 g (3 g Fett)
100 g Mett, gemischt =22 g (23 g Fett!)
125 g Putenbrust / -schnitzel =30g
125 g Hiihnchenfleisch =25¢g
150 g Fisch (z.B. Seelachs) =27

30 g Schnittkase 30 % i. Tr. =8g (5 gFett)
100 g Tofu =8g

1Ei =8g

10 g EiweilRpulver (1 gehaufter EL) =ca. 8 g je nach Hersteller (s. Liste)

Tipp: Ein gutes EiweiBpulver hat auf 100 g mindestens 80 g Eiweif3!

Tipp: Das Verhaltnis EiweiBpulver zu Milch, Joghurt oder Quark betragt 1: 10
=>» in 100 g Quark / Joghurt / Milch 10 g EiweiBpulver einriihren
=>» in 150 g Quark / Joghurt / Milch 15 g EiweiBpulver einriihren

UMG

Tipp: Die PortionsgréBRenangaben von 300 g auf den Eiweilpulverpackungen beziehen
sich auf Menschen mit normalen MagengréBen. lhre Portion sollte 150 ml bzw.

150 g betragen.
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Vorschldage der Zusammensetzung der einzelnen
(Haupt-) Mahlzeiten:

1. Phase: Nahrungsaufbau (1. bis 4. Woche nach der OP)

Friihstiick

>

YV V V

2 EL Schmelzflocken mit fettarmer Milch (1,5 %) und piriertem Obst

1 Scheibe Zwieback in Milch 1,5 % Fett eingeweicht mit % plirierten Banane
Quarkspeise (mager)/ Joghurt (1,5 %) mit pliriertem Obst/ EiweiRpulver
2-3 EL Riihrei (fettarm zubereitet) oder weiches Ei

EiweiRdrink

Moglichkeiten fur Mittagessen:

>

YV V V

Y VYV

KEINE TUTENSUPPEN! Sie enthalten keine N3hrstoffe!

Ruhrei mit Kartoffelbrei, plriertes GemUse mit etwas Frischkase / Hittenkase
Gemiisesuppe mit etwas Frischkase

klare mit Ei gebundene Suppen ohne weitere Einlagen

Piriertes Fleisch (mit Frischkase o..4..wird es cremiger)mit Kartoffelbrei, Gemiisemus
und SolRe

Fisch mit Kartoffelbrei plrieren

Quarkspeise (mager)/ Joghurt (1,5 %) mit plriertem Obst/ EiweiRpulver

Zwischenmahlzeit:

>

YV V V

Buttermilch/ Joghurt/Magerquark/ Hittenkdse mit puriertem Obst
Apfelmus mit fettarmem Joghurt oder Magerquark

Quarkspeise (mager)/ Joghurt (1,5 %) mit plriertem Obst/ EiweiBpulver
EiweiRdrink

Abendessen

Y

YV V V V

Quarkspeise (mager)/ Joghurt (1,5 %) mit plriertem Obst/ EiweiBpulver

2-3 EL Rihrei (fettarm zubereitet) oder weiches Ei

Eiweilldrink

Gemisecremesuppe mit etwas Frischkase/ Joghurt (1,5 %)

Thunfisch aus der Dose im eigenen Saft mit Hittenkdse puriert und mild
abgeschmeckt.
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2. Phase (ab 5. Woche nach der OP)

# Fruchtsdurehaltige Obstsorten kdnnten ab jetzt in kleinen Mengen probiert werden.

1,
Friihstiick ‘7™

>

YV V V V

2 EL Schmelzflocken mit fettarmer Milch (1,5 %) und Obst, dazu Nisse (auller
Kokosnuss, Erdnuss, Paranuss)

1 Scheibe Toastbrot (gut kauen) mit Magerquark (evtl. mit fettarmer Milch gestreckt)
oder Hittenkase (und Marmelade, Honig, Kase)

1 Scheibe Toastbrot (gut kauen) mit fettarmem Frischkase

% Brotchen (gut kauen) mit Magerquark oder Kase (fettarm max. 30 % Fett i. Tr., z. B.
Hittenkdase, Camembert 30% Fett i.Tr.) oder Wurst (fettarm, z. B. Kalter Braten,
Kassler, Geflugelwurst, Roastbeef, gekochter Schinken ohne Fettrand)

Quarkspeise (mager)/ Joghurt (1,5 %) mit plriertem Obst/ EiweiRpulver

3-5 EL Riihrei (fettarm zubereitet) oder gekochtes Ei

EiweilRdrink

1 Toastbrot oder ¥ Brotchen (gut kauen) mit vegetarischem Brotaufstrich auf
Hefebasis (z.B. von Alnatura) und Gemiserohkost

Brot (gut kauen) mit Magerquark/ Kase (max. 30 %)/ fettarme Wurst

Omelette mit Gemuse

Mittagessen

>

YV V. V VYV V V

Rihrei mit Kartoffeln, Gemiise, mageres Fleisch, z. B. vom Kalb, Schwein, Lamm,
Rind, Geflligel oder mageren Fisch, z. B. Seelachs, Heilbutt, Kabeljau, Scholle
Gemdisesuppe mit etwas Frischkdse/ Joghurt (1,5 %), z. B. Kurbiscremesuppe oder
Spargelcremesuppe ohne Einlage

klare oder mit Ei gebundene Suppen mit Gemiise, Reis oder kleinen Nudeln

weiche Nudeln mit SoRen (z. B. Tomate, Bolognese (mager))

Huhnerfrikassee mit Reis und Gemduse

Pellkartoffel (kleingedriickt) mit Krauterquark (mager), gediinsteter Fisch

Omelette mit Gemduse

Rohkostsalat (Achtung bei rohen Zwiebeln!)mit Fleischstreifen, Thunfisch, Ei, Wurst

oder Kase mit JoghurtsolRe (Achtung: Essig ist noch zu sauer!)
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Zwischenmabhlzeit

» Buttermilch mit pliriertem Obst

» Apfelmus mit fettarmem Joghurt oder Magerquark

» Quarkspeise (mager)/ Joghurt (1,5 %) mit puriertem Obst/ EiweiBpulver

Abendessen S 5%5my

» 1 Toastbrot (gut kauen) mit mageren Wurstsorten / Kadse und ""
Gemiiserohkost - ”

» 1 Scheibe Toastbrot (gut kauen) mit Magerquark (evtl. mit fettarmer Milch gestreckt)
(und Marmelade oder Obst)

» 1 Scheibe Toastbrot (gut kauen) mit fettarmem Frischkase und Gemiserohkost
% Brotchen (gut kauen) mit Magerquark oder Kase (fettarm max. 30 % Fett i. Tr., z. B.
Hittenkdase, Camembert 30% Fett i.Tr.) oder Wurst (fettarm, z. B. Kalter Braten,
Kassler, Geflligelwurst, Roastbeef, gekochter Schinken ohne Fettrand)

» Quarkspeise (mager)/ Joghurt (1,5 %) mit pliriertem Obst/ EiweiBpulver

» 5-6 EL Rihrei (fettarm zubereitet) oder gekochtes Ei

» Eiweildrink

» 1 Toastbrot oder Brotchen (gut kauen) mit vegetarischem Brotaufstrich auf Hefebasis
(z.B. von Alnatura)

» Gemisesuppe mit etwas Frischkase

» Brot (gut kauen) mit Magerquark/Huttenkédse / Kase (max. 30 %)/ Wurst

» gedinstetes Gemiuse, rohes Gemduse in kleinen Mengen

» Pellkartoffeln mit Krauterquark (mager)

» Omelette mit Gemuse

66



UNIVERSITATSMEDIZIN U M G
GOTTINGEN

Die 10 goldenen Regeln fiir ein Leben mit Schlauchmagen!

1. Langsam essen und ausreichend kauen
-> Dauer einer Mahlzeit mind. 20 Minuten zum Erreichen des Sattigungsgefiihls!
2. Geringe Mengen zusammenstellen
-> achten Sie auf ihr natirliches Sattigungsgefihl
3. Essen und Trinken zeitlich trennen
-> Vorsicht vor Magendehnung, Ubelkeit und Erbrechen!
4. Ausreichend am Tag trinken
-> |hr Urin sollte reichlich und hell sein
5. Essen Sie kalorienbewusst
-> Bevorzugen Sie eine fettarme Erndahrung mit einem hohen Anteil an ungesattigten
Fettsauren (in Fisch und Pflanzendl).
6. SURe Getranke und Alkohol meiden
-> Gefahr der erneuten Gewichtszunahme
7. Zusammensetzung der Nahrung:

-> ausreichende Versorgung mit Nahrstoffen bedenken, EiweiBzufuhr (mind. 60g pro
Tag) wirkt Muskelabbau entgegen. Bei wiederholt eintretendem Erbrechen und
einem sehr raschen Gewichtsverlust kann die Einnahme von Eiweil3, Vitaminen und
Mineralstoffen notig werden. Bitte sprechen Sie mit Ihrem Hausarzt und mit uns.

8. 3-4 Mahlzeiten pro Tag

-> die Energiezufuhr in der Gesamtbilanz wird dadurch begrenzt, Naschen und

haufige Zwischenmahlzeiten verhindern die Gewichtsabnahme
9. Horen Sie beim geringsten Sattigungsgefiihl sofort auf zu essen!

-> auch der verkleinerte Magen kann sich wieder dehnen, was den Riickfall in alte

Gewohnheiten erleichtert
10. Bleiben Sie in Bewegung!

-> treiben Sie Sport und steigern Sie ihre Aktivitat im Alltag. Dies unterstiitzt die

Gewichtsabnahme und beugt einem Muskelabbau vor.

Bei Fragen, Anregungen und Problemen wenden Sie sich bitte an:
Frau Dr. oec. troph. Vivien Faustin

Tel. 0551-3966315 (Leitstelle Innere Medizin)

E-Mail: vivien.faustin@med.uni-goettingen.de

67



Anhang C:

Patientenaufkleber

UNIVERSITATSMEDIZIN -
GOTTINGEN =

UMG

Nachsorge Bariatrische Chirurgie

Datum:
OP: am
Nachsorgetermin: 4wo. O /3Mo. Od/6 Mo. O/9 Mo. O/12 Mo. O/ 18 Mo. O/ 24 Mo. O/ |
Gewicht: kg GroBe: m Taille: cm  Hufte: cm  BMI: kg/m2
] BIA (Anlage) R Xc s O RrR / P

Diattherapeutische OP-Nachsorge:

] EP liegt vor (Anlage)

Beschwerden

keine

Erbrechen

Ubelkeit

Reflux
Magenschmerzen
Sonstige Beschwerden:

ooooono
oooooo

Auswertung Ernédhrungsanamnese

e Anzahl der Mahlzeiten

[ EP wird noch ausgewertet

Diarrhoe / Steatorrhoe
Dumping-Syndrom
Obstipation

Stuhlgang unregelmaiig
Stuhlgang regelmafig
Flatulenz / Meteorismus

[ EP wird nachgereicht

O gutes Sattigungsgefunhl

O kein/ mangelndes Sattigungsgefihl
O Vvollegefuhl

O AufstoRen von Luft / Schluckauf

[0 Laktoseintoleranz

e  Essgeschwindigkeit

e Trennen von Essen und Trinken

O schnell O langsamer [ langsam [ durchschnittlich

O ja O nein O jein, wenige Ausnahmen

e  Alkoholkonsum O ja O nein
e EiweilRversorgung (EP) g EiweiRquellen:

e  Flussigkeitsmenge (EP) Liter Getrankemenge: Liter

o kalorienfreie Getranke O immer O haufig [ selten O nie

e Kohlensaurefreie Getranke O immer O haufig O selten O nie

e Nahrungsmittel-Intoleranzen

e Empfinden Sie generell O Hunger O Appetit? O Haben sich Vorlieben geéndert?

e HeilRhunger Oja O nein
e Naschen zwischendurch Oja O nein
e PortionsgroRe? Brotchen, __ Scheibe(n) Brot, ml
e  Gewichtskontrolle O Wiegen mal pro O Anderung der KleidergroRe
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O Veranderungen im Geschmacks- und/oder Geruchsempfinden

O Probleme (Einkaufen, Kochen, Restaurantbesuche, Einladungen)

Bewegungsverhalten (Was und wie oft):

[ Ausdauer

O Kraft

[ Alltagsaktivitaten

O sonstiges

Veranderungen seit letztem Kontakt:

[ Ausdauer [ Kraft [ Beweglichkeit

[ allgemeine Fitness

Beschwerden / Komorbiditaten / Medikamente:
(Dosisanpassung)

[ Beschwerden:

[ Komorbiditaten (Diabetes / Hypertonus / Fettstoffwechsel / Schlafapnoe / Bewegungsapparat / Visus)

O Medikamentenplan (Anlage)

[ Dosisanpassung:

Mangelerscheinungen: [ Haarausfall [ briichige Fingernagel [

O supplemente: A-z [, b, O, calciumcarbonat [ , Caciumcitrat [, Vitamin B 12 Spritze/Tablette []

Eiwei [ Sonstiges []
Labor:
[ durch Hausarzt am [IKontrolle nach 6 Mo. im Rahmen der Nachsorge
CKontrolle nach 12 Mo. im Rahmen der Nachsorge O
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Lebensqualitat / Psyche:
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=  Wirden Sie diese Operation noch einmal durchfihren lassen? Oja O..c. =
= Zufriedenheit O hoch O mittel
= Verzichtsgefuhle, wenn andere mehr essen kénnen? Oja O nein

= Veranderung der Lebensqualitat seit letztem Kontakt

[0 gestiegen [ geblieben [ gesunken

= Was gefallt oder missfallt am eigenen Kdrper? (Kérperwahrnehmung)

= Soziales O/ Beruf O/ Partnerschaft (I

=  Winsche und Ziele

= Compliance

Bemerkungen / Empfehlung:
O Fortfuhren der bisherigen Essweise

[0 Essverhalten andern

[ EiweiRzufuhr steigern auf durchschnittlich
O Trinkmenge steigern auf Liter

[ supplemente

g/ Tag

[ Bewegung

[ verhalten

[ sonstiges

N&chster Nachsorgetermin:
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Anhang D:

Fragebogen zum' EBverhalten (FEV)

von Volker Pudel und Joachim Westenhéfer

Name:

Datum:

Lesen Sie bitte die'Aussagen genau durch und beantworten Sie bitte jede Frage sorgféltig und
méglichst schnell. Lassen Sie keine Frage aus!

1. Geschlecht: ........ weiblich D
.................... maénniich D

2. Wie groB sind Sie? D:D cm
3. Wieviel wiegen Sie? E]Il kg

4, Welches war lhr niedrigstes
(Erwachsenen-)Gewicht?

B o IR el (T ke
Das war vor D:l Jahren
Das war vor ED Monaten

5. Welches war
lhr hochstes Gewicht? ED:] kg

Das war vor ED Jahren
Das war vor [D Monaten

6. Welches ist Ihr SchulabschiuB?

Hauptschule ohne Lehre . . .. .. 1 D
Hauptschule mit Lehre .. ... .. 2 D
Weiterflihrende Schule ... .. .. 3 D
Abitur/Hochschule . .......... 4 D

7. Wie alt sind Sie? ....[ 1 |Jahre

8. Wie ist lhre Lebenssituation?

Ichlebe allein .............. 1]
Ich lebe mit Kind/Kindern .. ..2[_]
Ich lebe mit Partner .. ........ 3 D
Ich lebe mit Partner und

Kind/Kindern . .............. 4[]
Ich lebe beiden Eltern ....... 5 D
Keine der angeflihrten . . .. . ... 6 D

Fiir die Fragen 9 bis 44 bitte Zustimmung oder Ablehnung ankreuzen:

trifft trifft
A = zu  nicht
9.lch kann mich bei einem zu

leckeren Duft nur schwer vom
Essen zurickhalten, auch
wenn ich vor kurzer Zeit erst
gegessenhabe. ........... [] D

10. Ich esse gewdhnlich zuviel,
wenn ich in Gesellschaft bin,
z.B. bei Festen und Einladun-

GBI e = a4 s s o 0

11. Ich bin meistens so hung-
rig, daB ich &fter zwischen den

Mahlzeitenesse . .......... D D

12. Wenn ich die Kalorienmen-
ge erreicht habe, die ich mir als
Grenze gesetzt habe, gelingt
es mir meistens, mit dem Es-

sen aufzuhdren . .......... D D

13. Weil ich zu groBen Appetit
habe, fallt es mir schwer, eine
Diét einzuhalten . .. ........ DD

14. Ich esse absichtlich kleine
Portionen, um nicht zuzuneh-

MBI . col dioies « s samn saes [:l D

15. Manchmal schmeckt es
mir so gut, daf ich weiter esse,
obwohl ich schon satt bin . .. DD

trifft trifft
o ., 2u nicht
16. Manchmal winsche ich

mir, daB mir ein Fachmann
sagt, ob ich satt bin oder noch
mehressendarf........... DD

17. Wenn ich &ngstlich oder
angespannt bin, fange ich oft
AMZUESSEN o wcesoees o s DD

18. Das Leben ist zu kurz, um
sich auch noch mit Diat
herumzuschlagen ......... D D

19. ich habe schon mehr als
einmal eine Schlankheitsdiat
gemathl oo o v s e DD

20. Oft habe ich ein so starkes
Hungergefiihl, da ich einfach
etwasessenmuB .......... DD

21. Wenn ich mit jemandem
zusammen bin, der kréftig iBt,
esse ich meistens zuviel . ... DD

22. Bei den Ublichen Nah-
rungsmitteln kenne ich unge-
fahr den Kaloriengehalt . . . .. DD

23. Wenn ich mal mit dem Es-
sen begonnen habe, kann ich
manchmal nicht mehr auf-

ROYBAY « it v v o) simseisnsiatio [:] D

it trifft
S . zu nicht
24. Mir fallt es nicht schwer, =z

Essensreste einfach Ubrigzu-

TASSON ¢ vy voovs SaBU Srere sarny D D

25. Zu den Ublichen Essens-
zeiten bekomme ich automa-

tisch HUDGEr. . v cos s o D D

26. Wenn ich wéhrend einer
Diat ,,stindige", dann halte ich
mich anschlieBend beim Es-
sen zurlick, um wieder auszu-

glelehen .« ... con waws s 2 D D

27. Wenn andere in meiner Ge-
genwart essen, mochte ich

eSS o wsia s aiais wlars o 5ieed » D D

28. Wenn ich Kummer habe,
esseichoft zuviel. ... ... ... DD

29. Essen macht mir viel Spa8,
und ich will es mir nicht durch
Kalorienzéhlen oder Gewichts-
kontrollen verderben ....... D I___]

30. Wenn ich leckere Dinge
sehe, kriege ich hdufig solchen
Appetit, daB ich sie sofort esse DD
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Best.-Nr, 0106703

71



it it
u nicht
31. Haufig hére ich auf zu es-
sen, obwohl ich noch gar nicht
richtig satt bin. ... ......... o

32. Mein Magen kommt mir oft
wie ein ,,FaB ohne Boden* vor DD

33. In den letzten zehn Jahren
hat sich mein Gewicht so gut
wie nicht verdndert. ... .. ... DD

34. Da ich standig Appetit ha-
be, féllt es mir schwer, mit dem
Essen aufzuhéren, bevor der
Tellerleerist .. ............ D [:]

35. Wenn ich mich einsam fiih-
le, tréste ich mich mit Essen . DD

36. Ich halte mich beim Essen
bewuBt zuriick, um nicht

zuzunehmen ............. DD

37. Spétabends oder in der
Nacht bekomme ich manch-
mal groBen Hunger ........ D D

38. Ich esse alles, was ich
méchte und wann ich es will . DD

39. Ich esse eher langsam, oh-
ne groB darliber nachzu-

AERKEN oo, ann s s oy o D D

40. Ich zéhle Kalorien, um
mein Gewicht unter Kontrolle
zuhalten................. DD

41. Bestimmte Nahrungsmittel
meide ich, weil sie dick

(el T LIS S e B RS D D

42. Ich kénnte zu jeder Tages-
zeit essen, da ich sténdig Ap-
petithabe. . ... ... . .. o DD

43. Ich achte sehr auf meine
BIGUR. bt s s DD

44. Wenn ich wéhrend einer
Diét etwas ,,Unerlaubtes” es-
se, dann denke ich oft ,, Jetzt ist
es auch egal®, und dann lange
icherstrechtzu ........... D D

Bei den Fragen 45 bis 57 bitte ankreuzen, was am ehesten auf Sie zutrifft:

45. Haben Sie auch zwischen den Essenszeiten Hunger-
(eI e i R e N S S S e
46. Wenn Sie zuviel gegessen haben, bringen Sie Gewissens-
bisse dazu, sich eher zuriickzuhalten? ...... ... ... . . ..
47. Wére es schwierig fiir Sie, eine Mahlzeit mittendrin zu un-
terbrechen und dann vier Stunden lang nichts mehr zu essen?

48. Achten Sie darauf, daB Sie keinen Vorrat an verlockenden
Lebensmitteinhaben?. ............ ... ... ... ... . .. .

50. Essen Sie kontrolliert, wenn Sie mit anderen zusammen
sind, und lassen Sie sich dann gehen, wenn Sie allein sind?

51. Essen Sie bewuBt langsam, um lhre Nahrungsaufnahme
einzuschrénken? . ................. i
52. Wie oft verzichten Sie auf Nachtisch, weil Sie keinen Ap-
petitmehrhaben? .......................... .. ... . ..
53. Wie haufig kommt es vor, daB Sie bewuBt weniger essen,
alsSiegernmaochten? .............. ... ... ... ... ...
54. Kommt es vor, daB Sie Essen verschlingen, obwohl Sie
NIChthungrgisina? . o. oo cinn vrns i v o sioe s oo sty
55. Trifft diese Aussage auf Ihr EBverhalten zu?

w~Morgens halte ich noch Dit, aber durch die Tagesersignisse

bin ich am Abend so weit, daB ich wieder esse, was ich will. Ich
nehme mir dann vor, ab morgen standhaft zu bleiben . . . . .

56. Wiirden Sie thre Lebensweise dndern, wenn Sie eine Ge-
wichtsverénderung von fiinf Pfund feststellten? . .

57. Achten Sie darauf, was Sieessen?. ... ........... . ..

58. Kreuzen Sie an, was auf lhr EBver-
halten zutrifft (nur eine Antwort):

Ich esse, was ich will, wann ich 1=8mal ... ... .
"R i I S
Ich esse gewshnlich, was ich will, 9-15mal. . . ..

wannichwill ............ ... 2 D
Ich esse oft, was ich will, wann

T SRR R 3]

Ich halte mich ebenso oft zuriick
wie ich nachgebe ........... 4 D

Ich halte mich gewéhnlich zuriick,
gebeseltennach............ 5 D

Ich halte mich durchweg zuriick,
gebenichtnach............. 6

Mehr als 15mal .
In regelmaBigen Abstinden . . <5D
Ich halte so gut wie immer Diit GD
Noch nie ... ...

immer oft seiten nie

1 2 3 4

BT e
OOooO
o i e

L LI E
Uonong

WEWAE
OOooo
gonoagd
Ol G EE]
CEL R

sshr ziem- etwas nein
lich

HENENEN

0L
L e T

59. Wie haufig haben Sie bereits
Schlankheitsdidten gemacht?

Bel der Frage 60 bitte Zutreffendes ankreuzen. Es sind mehrere Angaben méglich.

60. Was bereitet lhnen in Ihrem EBverhalten die gréBten Schwierigkeiten?

Verlangen nach StiBem .. ...... Plétzlicher HeiBhunger . . . . .. .. D
Alkoholische Getrdnke. ... ... .. Sténdiges Kalorienzéhlen . . . . . . D
Essen in Gesellschaft ......... D Ich traue mich nicht, mich satt

Langeweile .. .......... . D Ziiessens o Sl D

SIEBL o sir e e s e D

Ich habe keine Schwierigkeiten

O

72



Vorname Name:

Datum:___.__

.07

Weitere Fragen zum Essverhalten

Lesen Sie die Aussagen genau durch und beantworten Sie bitte jede Frage sorgféltig und méglichst

schnell. Kreuzen Sie bitte bei jeder Frage an, was gegenwartig auf Sie zutrifft. Wenn Sie sich nicht

genau entscheiden kdnnen, dann kreuzen Sie das Feld an, das noch am ehesten auf Sie zutrifft. Aber
lassen Sie bitte keine Frage aus. Auch dann, wenn manche Fragen sehr dhnlich sind. Vielen Dank!

1. Wenn ich an einem Tag
etwas mehr esse, gleiche ich
es am nachsten Tag wieder
aus.

2. Ich esse Lebensmittel, die
schlank machen, auch wenn
sie  mir nicht besonders
schmecken.

3. Zum Abnehmen ware mir
eine Diat zu langweilig.

4. Obwonhl ich sehr auf meine

Figur achte, kann ich die
Vielfalt der Lebensmittel
geniefl3en.

5. Ich lasse lieber eine Mahizeit
ausfallen, als nach der Halfte
aufzuhoren.

6. Bei mir wechseln sich

Phasen, in denen ich streng
Diat halte mit Zeiten ab, bei

denen ich esse, was und
wieviel ich will.
7. Manchmal lasse ich Mahl-
zeiten ausfallen, um nicht
zuzunehmen.

8. Es gibt Lebensmittel, die ich
grundsatzlich nicht esse,
obwohl ich sie mag.

9. Beim Abnehmen versuche
ich mich mdglichst an einen
Plan zu halten.

10. Ublicherweise bevorzuge
ich leichte Lebensmittel, die
nicht dick machen.

11. Wenn ich bei einer Mahizeit
zuviel esse, esse ich bei der
nachsten weniger.

12. Ohne Diatplan weil ich gar
nicht, wie ich mein Gewicht in
den Griff bekommen kann.

13. Bei einer Diat zahlt fir mich
der schnelle Erfolg.

trifft
zu

a

trifft
nicht
zu

Q

14. Essen Sie bei Mahlzeiten
bewul3t weniger, als sie eigentlich
mdchten?

15. Wie haufig beschéftigen Sie
Gedanken ans Essen, die im
Zusammenhang mit lhrem Gewicht
stehen?

16. Haben Sie ein schiechtes
Gewissen oder Schuldgefihle, wenn
Sie zuviel gegessen haben?

17. Verwenden Sie zuviel Zeit und
zu viele Gedanken fur das Essen?

18. Was war lhre bislang groBte
Gewichtsabnahme innerhalb eines
Monats?

0 bis 2 Kilogramm a
2,5 bis 4,5 Kilogramm a
5 bis 7 Kilogramm Q
7,5 bis 9,5 Kilogramm a
10 und mehr Kilogramm a

19. Was war lhre bislang grofRte
Gewichtszunahme innerhalb einer
Woche?

0 bis 0,5 Kilogramm |
bis 1 Kilogramm d
bis 1,5 Kilogramm a
bis 2,5 Kilogramm a
mehr als 2,5 Kilogramm (|

20. Um wieviel Kilogramm schwankt
lhr Gewicht normalerweise in einer
Woche?

0 bis 0,5 a
0,6 bis 1 g
1,1'bis1.5 (]
1,6 bis 2,5 a
mehr als 2,5 [
21. Als Sie lhr bislang héchstes
Gewicht hatten, um wieviel
Kilogramm lag das Uber Ilhrem
Wunschgewicht?

0 bis 0,5 g
0,6 bis 2,5 a
2,6 bis 5 a
5,1 bis 10 a
tber 10 a

immer oft selten nie
a8 e L E
g a a 0
a a a a
I (R (R e [

Noch 9 Fragen auf der

nachsten Seite »
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22. Wie sehr hangt Ihr Selbst-
wertgefuihl von threr Figur ab?

wenig d
maRig a
stark a
sehr stark a

23. Wenn Sie 3-5 kg zunehmen
wilrden, wirden Sie dann am
ehesten ...

gelassen reagieren a
sich Sorgen machen a
sich deutliche Sorgen machen O
Angst oder Panik bekommen U

24, Ich habe HeilRhungerattacken
oder Essanfalle, wahrend denen
ich in kurzer Zeit sehr groRe
Mengen esse.

trifft  trifit
zu  nicht
zu

g E

Wenn ja:
a) Ich esse dabei Mengen, die
deutlich gréRer sind als das, was
die meisten Menschen unter
&hnlichen Bedingungen essen
wirden.

trifft  trifft
zu nicht
zu

a a

b) Ich esse dabei schneller als
gewdhnlich.

trifft  trifft
zu nicht
zu

a 4a

¢) Ich esse so lange, bis ich mich
unangenehm voll fuhle.

trifft  trifft

zu nicht

zu
a g

d) Ich esse in solchen
Situationen allein - aus Ver-
legenheit und Scham Uber die
Menge die ich esse.

trifft  trifft
zu nicht
zu

a a

e) Ich habe dabei das Gefuhl,
keine ausreichende Kontrolle
darliber zu haben, was und
wieviel ich esse.

trifft  trifft
zu nicht
zu

a a

f) Ich esse viel, obwohl ich kei-
nen kdrperlichen Hunger habe.

trifft  trifft

zu nicht

zu
o a

g) Danach fihle ich mich
schuldig, deprimiert oder von mir
selbst angeekelt.

trifft  trifft
zu nicht
Zu

a a

25. Wie haufig haben Sie bereits
gefastet, um abzunehmen oder
nicht zuzunehmen?

1-3 mal a
4-8 mal a
mehr als 15 mal a
in regelmaRigen Abstanden O
faste so gut wie immer a
noch nie a

26. Haben Sie in der letzten Zeit
absichtlich sehr viel Sport oder
Fitnesstraining gemacht, um

abzunehmen oder nicht
zuzunehmen?

ja, haufig a
ja, ofters d
ja, gelegentlich a
ja, schon mal vorgekommen O
nein, noch nie a

27. Haben Sie in der letzten Zeit
nach dem Essen absichtlich

erbrochen, um nicht
zuzunehmen?

ja, haufig a
ja, ofters a
ja, gelegentlich a
ja, schon mal vorgekommen O
nein, noch nie g

29. Ich esse an den meisten
Tagen einen Grofteil des
taglichen Essens erst nach 19
Uhr.

trifft  trifft
zu nicht
Zu
B} E)
Wenn ja:
a) Ich schlafe nach dem

reichhaltigen abendlichen Essen
schlecht.

trifft  trifft
zu nicht
zu

a o

b) Ich bin am darauffolgenden
Morgen meistens appetitios und
frihsticke nicht.

trifft  trifft
zu nicht
zu

&l Gl

¢) Es passiert mir haufiger, dass
ich nachts aufstehe, um etwas zu
essen.

tifft  trifft
zu nicht
zu

a a

30. Was ist Ihr Wunschgewicht?

L1k

28. Haben Sie in der letzten Zeit ein oder mehrere der folgenden Mittel
eingenommen, um abzunehmen oder nicht zuzunehmen?

£
=
g
S,
Abfuhrmittel a
Entwésserungsmittel (]
Appetitzigler a
a

Xenical/Reductil

J. Westenhdfer, T. Elirott, L. Morris & A. Wagner

O O O Oja, ofters

gelegent-
h
ja. schon mal

O J O Ovorgekom-

ja,
ooo U“c
men
J O O Onein, noch nie
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Anhang E:

Auswertungsblatt FEV (Fragebogen zum Essverhalten) und

Zusatzskalen

Name:

Datum:

Rohwerte

Skala FEV (Seite 1) |FEV (Seite2) |WFEV"' Summe

1. Kognitive Kontrolle

2. Storbarkeit \

3. Hunger

rigide Kontrolle

flexible Kontrolle

Normbereiche

Skala sehr niedrig | niedrig | mittel hoch sehr hoch

1. Kognitive Kontrolle weibl. [0-4 5-6 7-10 11-13 |14-21
mannl. |0 -1 2-3 4-5 6-9 10-21

2. Storbarkeit weibl. [0-2 3 4-6 7-8 9-16
mannl. |0 -2 3 4-5 6-7 8-16

3. Hunger weibl. [0-1 2-3 4-5 6-8 9-14
mannl. [0 -2 3-4 5 6-8 9-14

rigide Kontrolle weibl. [0-2 3 4-6 7-9 10- 16
mannl. | 0 1 2-3 4-6 7-16

flexible Kontrolle weibl. [0-1 2-4 5-6 7-8 9-12
mannl. |0 1-2 3-4 5-6 7-11

Y nach Westenhofer und Ellrott, Morris, Wagner
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Anhang F:

Nachsorge-Fragebogen Bariatrische Chirurgie 1: Essverhalten

Operationsverfahren:

Aktuelles Gewicht:

Nachsorgetermin: 4Wo. [J/ 3Mo. [0/ 6 Mo. [0/ 9Mo. [0/ 12Mo. O/ 18Mo. 0/ 24 Mo. [/ O

1. Wie viele Hauptmahlzeiten nehmen Sie am Tag durchschnittlich zu sich?
(Frihstiick/2. Frihstiick/Mittagessen/Kaffeemahlzeit/Abendessen/2. Abendessen)

O Keine O1 O2 O3 O4 OS5 oder mehr

2. Essen Sie zwischendurch?/ Nehmen sie Zwischenmahlzeiten zu sich? OJa 0O Nein

Wenn ja, wie viele?

3. Haben Sie ein Sattigungsgefiihl am Ende der Mahlzeit?
O Immer O meistens Oabundzu [Onie
4. Wie fiihlt sich das Sattgefiihl an?

O Druckgefihl

O vollegefiihl

O AufstoRen von Luft

[ Fehlen von Hungergefiihlen
[ Sonstiges:

5. Essen Sie, auch ohne Hunger zu haben? OlJa O Nein
Wenn ja,...

O Taglich mal

0 Wéchentlich mal
0 Monatlich mal
O Nie

6. Haben Sie auch zwischen den Essenszeiten/Hauptmahlzeiten Hungergefiihle?

O Immer O meistens Oabundzu O nie



7. Wodurch spiiren Sie den Hunger? (Mehrfachnennungen maéglich)

0 Magenknurren

[0 Konzentrationsschwierigkeiten
O Schwitzen

O Zittern

[0 Magen-/Bauchschmerzen

O Ubelkeit

O Stimmungsschwankungen

O Verwirrtheit

O Mudigkeit
[ Sonstiges:

8. Wo fiihlen sie Hunger? (Mehrfachnennungen maoglich)

0 Magen bzw. Bauch
O Kopf

O Mund

O Hande

O Augen

[ Nase

[ Sonstiges:

9. Stort es Sie, dass sie nicht mehr so viel essen kdnnen wie andere?

0 Nein

O abund zu
0 meistens
O immer

10. Stellen Sie sich vor: Ein Teller mit Leckerlies (z.B. Kdsewiirfel, Chips, Niisse, Gummibarchen,
Schokolade, Kekse, Weintrauben etc.) steht vor Ilhnen: Wie haufig wiirden Sie zugreifen?

O Nie

O 1-2 mal

O 3-4 mal

O bis der Teller leer ist

11. Nehmen Sie sich bewusst Zeit fiir ihre Mahlzeiten?
O Immer O meistens Oabundzu [Onie
12. Stort es Sie, dass Sie an einem Buffet nicht mehr alle Angebote probieren kénnen?

O Immer O meistens Oabundzu O nie
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13. Essen Sie kontrollierter, wenn Sie sich beobachtet fiihlen?
O Immer O meistens Oabundzu [Onie
14. Wo essen Sie zuriickhaltender? (Mehrfachnennungen moglich)

O Familie
O Freunde
O Restaurant

O Offentlichkeit (z.B. FuBgéngerzone)
O Kantine/Mensa

O Arbeitsplatz

[ Sonstiges:

15. Naschen Sie mehr, wenn Sie alleine sind?
O Immer O meistens Oabundzu O nie

16. Verleitet Sie ein voller Kiihlschrank oder ein gutes Essen haufiger zu essen?

O Immer O meistens Oabundzu O nie

17. Uberdenken Sie regelméaRig lhr Essverhalten? OJa [ONein

18. Verwenden Sie Hilfsmittel, um ihr Essverhalten zu beobachten? OJa
Wenn ja, welche? (Mehrfachnennungen moglich)

O Erndhrungsprotokoll

O Apps

O EiweiRmenge zéhlen

[0 Wiegen von Lebensmitteln
[ Korpergewichtskontrolle
O Fettmenge zihlen

O Kohlenhydratmenge zéhlen
[ Kalorien z3hlen

[ Sonstiges:

O Nein
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Anhang G:

Nachsorge Fragebogen Bariatrische Chirurgie 2: Essverhalten

Operationsverfahren:
Aktuelles Gewicht:

Nachsorgetermin: 4Wo. [J/ 3Mo. [0/ 6 Mo. [0/ 9Mo. [0/ 12Mo. O/ 18Mo. 0/ 24 Mo. [/ O

Kennen Sie das, dass es Tage gibt an denen es keine festen Hauptmahlzeiten gibt. Sie essen den
ganzen Tag hier und da was, obwohl Sie keinen Hunger haben und die Kleinigkeiten nicht satt
machen. OJa 0 Nein

Wenn ja,
... wie oft kommt das vor?

O taglich
O wochentlich
O monatlich

...in welchen Situationen tritt das auf?

O Zuhause
O Arbeitsplatz

O Offentlichkeit
[ Sonstiges:

...wie fiihlen Sie sich dabei? (Mehrfachnennungen moglich)

O gelangweilt O befreit

O nervos [ entspannt

O traurig [ glucklich

[ aggressiv O sorgenfrei

[ depressiv [0 energiegeladen

[ gestresst [ Sonstiges:

O ungliicklich

...sind andere Personen dabei? O Ja [ Nein

Wenn ja, wer?

O Familie

O Freunde
O Arbeitskollegen
[ Sonstige:
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Anhang H (Veranderungen in rot markiert):
Nachsorge-Fragebogen Bariatrische Chirurgie: Essverhalten

Im Rahmen meiner Masterarbeit mdchte ich das Essverhalten von Patienten nach einer bariatrischen
Operation analysieren. Lesen Sie bitte die Fragen genau durch und beantworten Sie bitte jede Frage
sorgfaltig und moglichst schnell. Selbstverstandlich wird der Fragebogen anonym ausgewertet.

Operationsverfahren:

Aktuelles Gewicht:

Weiblich o Mannlich o

Nachsorgetermin: 4Wo. [/ 3Mo. OO/ 6 Mo. 00/ 9Mo. [/ 12Mo. OO/ 18Mo. 0/ 24 Mo. OO/ O

1. Wie viele Hauptmahlzeiten nehmen Sie am Tag durchschnittlich zu sich?
(Friihstiick/2. Friihstiick/Mittagessen/Kaffeemahlzeit/Abendessen/2. Abendessen)

O Keine O1 O2 O3 O4 OS5 oder mehr

2. Essen Sie zwischendurch?/ Nehmen sie Zwischenmahlzeiten zu sich? OJa O Nein

Wenn ja, wie viele?

3. Haben Sie ein Sattigungsgefiihl am Ende der Mahlzeit?
O Immer O meistens Oabundzu O nie
4. Wie fiihlt sich das Sattgefiihl an?

O Druckgefuhl

O vollegefiihl

O AufstoRen von Luft

O Fehlen von Hungergefiihlen

[ Sonstiges:
5. Haben sie Hungergefiihle vor einer Mahlzeit? Ja O Nein
Wenn ja: Essen Sie, auch ohne Hunger zu haben? OJa 0 Nein
Wenn ja,...
O Taglich mal
O Wéchentlich mal
O Monatlich mal
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6. Stort es Sie, dass sie nicht mehr so viel essen kdnnen wie andere?
O Nein Oabundzu O meistens O immer

7. Stellen Sie sich vor: Ein Teller mit Leckerlies (z.B. Kasewiirfel, Chips, Niisse, Gummibarchen,
Schokolade, Kekse, Weintrauben etc.) steht vor Ilhnen: Wie haufig wiirden Sie zugreifen?

[ Nie

O 1-2 mal

O 3-4 mal

O bis der Teller leer ist

8. Nehmen Sie sich bewusst Zeit fiir ihre Mahlzeiten?
O Immer O meistens Oabundzu O nie
9. Essen Sie kontrollierter, wenn Sie sich beobachtet fiihlen?
O Immer O meistens Oabundzu [ nie

10. Wo essen Sie zuriickhaltender? (Mehrfachnennungen moglich)

O Familie
O Freunde
[0 Restaurant

O Offentlichkeit (z.B. FuBgingerzone)
O Kantine/Mensa

O Arbeitsplatz

[ Sonstiges:

11. Naschen Sie mehr, wenn Sie alleine sind?
O Immer O meistens Oabundzu O nie

12. Verleitet Sie ein voller Kiihlschrank oder ein gutes Essen haufiger zu essen?
O Immer O meistens Oabundzu [ nie

13. Uberdenken Sie regelmiRig Ihr Essverhalten? OJa O Nein
14. Verwenden Sie Hilfsmittel, um ihr Essverhalten zu beobachten? OJa O Nein

Wenn ja, welche? (Mehrfachnennungen maglich)

O Erndhrungsprotokoll

O Apps

O EiweiRmenge zédhlen

0 Wiegen von Lebensmitteln
O K6rpergewichtskontrolle
O Fettmenge zahlen

O Kohlenhydratmenge zdhlen
O Kalorien zéhlen

[ Sonstiges:
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15. Kennen Sie das, dass es Tage gibt an denen es keine festen Hauptmahlzeiten gibt. Sie essen den
ganzen Tag hier und da was, obwohl Sie keinen Hunger haben und die Kleinigkeiten nicht satt

machen.
Wenn ja,
... wie oft kommt das vor?

O taglich
O woéchentlich
O monatlich

OJa O Nein

v

Ende des Fragebogens!
Vielen Dank fir lhre Teilnahme!

...in welchen Situationen tritt das auf?

O Zuhause
O Arbeitsplatz

O Offentlichkeit
[ Sonstiges:

...wie fiihlen Sie sich dabei? (Mehrfachnennungen maoglich)

[ gelangweilt
O nervos

O traurig

[ aggressiv
[ depressiv
[ gestresst
O ungliicklich

...sind andere Personen dabei?
Wenn ja, wer?
O Familie
O Freunde

O Arbeitskollegen
[ Sonstige:

O befreit
[ entspannt

[ glucklich

O sorgenfrei

[ energiegeladen
[ Sonstiges:

OlJa O Nein

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!
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Anhang I:

Checkliste wichtiger Malinahmen ftr die Entwicklung der Fragen in einem Fragebogen
(Raab-Steiner und Benesch; 2008)

e Fragen (Items) mit Antwortkategorien sind bei schriftlichen Befragungen der offenen
Frageform vorzuziehen. [...]

e Bei den Formulierungen muss immer Uberlegt werden, an wen sich das Instrument
richtet [...]. Dazu gehort, dass die Sprache der Zielgruppe abgestimmt sein muss. [...]

e Formale Bedingungen beachten! Der Fragenbogen soll ein ansprechendes Layout
haben. Abstande zwischen den Zeilen sind relevant. Nicht zu viel Text sollte auf einer
Seite sein, das schreckt ab. [...]

e Der erste Blick l&dt oft zum Bearbeiten ein oder schreckt schon durch zu viel Text ab.

e Die Gesamtldnge muss zumutbar sein! Unterschiede bei den Zielgruppen sind zu
beachten! [...]

e Erwartet sich eine Person eine positive Veranderung durch die Abgabe ihrer Meinung,
so wird sie eher bereit sein, auch Zeit fiir die Bearbeitung zu investieren. [...]

e Die vorgegebenen Items sollten kurz und pragnant sein, allerdings nicht auf Kosten
der Qualitét.

e Auf die sinnvolle Abfolge der Fragen sollten Sie achten. Verfolgen sie einen
thematischen roten Faden.

e Zu Beginn sind sogenannte Eisbrecher bzw. Aufwarmfragen empfehlenswert, die das
Thema einleiten und Interesse wecken soll.

e Suggestive, stereotype oder stigmatisierende Formulierungen von Items sollten
vermieden werden.

e Generell sollten Sie auf die Bedeutungsgehalte von Begriffen achten. Das betrifft etwa
die Ubernahme von alltagssprachlichen Ausdriicken. Sie konnten als stigmatisierend
empfunden werden.

e Items, die praktisch von allen Untersuchungsteilnehmer/innen bejaht oder verneint
werden, sind ungeeignet. Sie tragen wenig zur Differenzierung bei.

e Formulierungen wie ,,immer®, ,,alle®, , keiner*, ,,niemals* sollten vermieden werden,
da sie von den Untersuchungsteilnehmer/innen als unrealistisch angesehen werden.

e Quantifizierende Umschreibungen von Begriffen wie ,fast“, ,kaum“ sind im
Besonderen in der Kombination mit Rangordnungen problematisch. [...]
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Problematisch sind auch Items, die ein gutes Erinnerungsvermégen der Befragten
voraussetzen [...]

Es muss vermieden werden, mehrere Sachverhalte in ein Item zu ,,verpacken® [...]

Far die Ermittlung von Einstellungen sind Formulierungen von Items ungeeignet, mit

denen wahre Sachverhalten dargestellt werden, |...]
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Anhang J: Weitere Grafiken zum Nachsorgefragebogen Bariatrische
Chirurgie 1: Essverhalten

Prozentuale Einschatzung:
Anfiuhlen des Sattgeftihls (n=30)

100
80
X
= 60 >80 51,7
= 34,5
% 40 - 24,1
0 - I
Vollegefihl Druckgefunhl AufstolRen von Fehlen von Sonstiges
Luft Hungergefihlen

Abbildung 17: Prozentuale Einschatzung: Anflihlen des Sattgefihls

Prozentuale Einschatzung: Anzeichen von Hunger (n=30)
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< 87633
£ 60 -
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133 133
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Abbildung 18: Prozentuale Einschatzung: Anzeichen von Hunger

Prozentuale Einschatzung: Ort des Hungers
(n=30)
100 83,3

iy

c

3 & e Ay 33 o 10
Magen  Kopf  Mund Nase  Augen Hénde Sonstiges
bzw.
Bauch

Abbildung 19: Prozentuale Einschatzung: Ort des Hungers
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Zugreifen bei einem Teller mit
Leckerlies (n=30)

100
X 80
E 60 40 36,7
o 40
, Il —
Nie 1-2 mal 3-4 mal Bis der
Teller leer
ist

Abbildung 20: Prozentuale Einschétzung: Zugreifen bei einem Teller mit Leckerlies

Zeit fur Mahlzeiten nehmen (n=30)

100
o 80
£ 60 56.7
T 40 30
[
< 5 _ . 13,3

0 [
Immer Meistens Ab und zu Nie

Abbildung 21: Prozentuale Einschatzung: Zeit flr Mahlzeiten

Prozentuale Einschatzung:
""Stort es Sie, dass Sie an einem Buffet
nicht mehr alle Angebote probieren
kénnen?"" (n=30)

- 100
> 80 58,6
£ 60 37,9
i n
< 0
Immer Meistens Ab und zu Nie

Abbildung 22: Prozentuale Einschiitzung: ,,Stort es Sie, dass Sie an einem Buffet nicht mehr alle Angebote
probieren konnen?*
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""Wo essen Sie zuriickhaltender?"*

(n=30)
100
S 80
£ 60 46,7
T 40 30 267
0 - ||
F & F O ¢ ¢ &
N S Y & ~Z
AR RS & &
[4)

Abbildung 23: Prozentuale Einschatzung: *"Wo essen Sie zurickhaltender?*

""Naschen Sie mehr, wenn Sie alleine
sind?"* (n=30)

100
S 80
£ 60
T 40 241
2 138 ’
S 20 0 :
< U
0 —E

Immer Meistens Ab und zu Nie

Abbildung 24: Prozentuale Einschatzung: **Naschen Sie mehr, wenn Sie alleine sind?*"

"Verleitet Sie ein voller Kuhlschrank
oder ein gutes Essen haufiger zu essen?"
(n=30)
100
X 80 633
£ 60
3 40 33,3
c
0
Immer Meistens Ab und zu Nie

Abbildung 25: Prozentuale Einschétzung: ""Verleitet Sie ein voller Kihlschrank oder ein gutes Essen

haufiger zu essen?"'
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Regelmalige Reflektion des
Essverhaltens (n=30)

13,3%

mJa

® Nein

Abbildung 26: Regelmaliige Reflektion des Essverhaltens

Verwendung von Hilfsmitteln zur
Beobachtung des Essverhaltens (n=30)

mJa

M Nein

Abbildung 27: Verwendung von Hilfsmitteln zur Beobachtung des Essverhaltens

Prozentuale Einschatzung: Verwendung von
konkreten Hilfsmitteln (n=30)
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Abbildung 28: Konkretisierung der Hilfsmittel
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Anhang K: Weitere Grafiken zum Nachsorgefragebogen Bariatrische
Chirurgie 2: Essverhalten

Situationen, in der die Verhaltensztige eines
""Grazers' auftauchten (n=10)
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Abbildung 29: Situationen, in der die Verhaltensziige eines ""Grazers' auftauchten

Anwesenheit von anderen Personen bei der
Ausiibung von Verhaltensziigen eines
"Grazers" (n=10)
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Abbildung 30: Anwesenheit von anderen Personen bei der Ausibung von Verhaltensziigen eines
"Grazers"

Konkretisierung der Personen
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Abbildung 31: Konkretisierung der Personen
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