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1 Einleitung

Adipositas ist eine chronische Krankheit, die mit einer eingeschrankten Lebensqua-
litdt und Lebenserwartung verbunden ist und einer langfristigen Behandlung bedarf.
Haufigkeit und Ausmalie in unserer Bevilkerung wachsen seit finfzig Jahren stetig
an und belasten zunehmend das Gesundheitssystem: fast 5 % aller Gesundheits-
ausgaben in den Industrielandern werden in die Behandlung der Adipositas und
deren Folgeerscheinungen investiert. Darunter fallen erhohte Risiken fiir Herz-Kreis-
lauferkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2, Fettstoffwechselstérungen, degenerative
Veranderungen des Stltz- und Bewegungsapparates, Lungenfunktionsstérungen,
Infertilitat so wie ein erhohtes Risiko flir Tumorerkrankungen. Daneben nimmt Adipo-
sitas nachteilig Einfluss auf Lebensqualitat und psychisches Befinden. Betroffene
berichten lber Gesundheitsprobleme, Schmerzen, reduzierte Vitalitdt und Beein-
trachtigungen im sozialen und beruflichen Bereich.

Die Vielschichtigkeit und Komplexitat der Krankheitsursachen machen Pravention
und Therapie zu einer schwierigen Aufgabe fir Patienten und Therapeuten. Eine
dauerhafte Heilung ist bis heute schwierig und kann nur durch einen langwierigen
Prozess erreicht werden, der ein interdisziplinares Therapiekonzept und eine hohe
mitunter lebenslange Compliance des Patienten erfordert. Daraus ergibt sich die
Dringlichkeit zu einer intensiveren Auseinandersetzung auch mit den psychosozialen
Faktoren der Krankheit und der effektiveren Integrierung psychosozialer Therapie-
konzepte in ein interdisziplindres Gesamtkonzept zur Verbesserung des seelischen

Befindens und der Lebensqualitat mit Aussicht auf verbesserte Langzeittherapieer-

folge.



1.1 Definition und Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas

1.1 Definition und Klassifikation von Uberge-
wicht und Adipositas

Die Deutsche Adipositas Gesellschaft definiert Adipositas als eine Gber das Normal-
malf hinausgehende Vermehrung des Korperfetts. Es gibt verschiedene Methoden
zu der Diagnostik und Quantifizierung von Ubergewicht bzw. Adipositas. Wissen-
schaftlich international anerkannt zur Klassifikation der Adipositas ist der sog.
Koérpermasse-Index oder Body-Mass-Index (BMI). Er ist definiert als Quotient aus

Koérpermasse und Kérperlange zum Quadrat:
BMI = Kérpermasse in kg /Kérperlange in (m)?

Wenn beispielsweise ein 1,80 m grofser Mensch 80 kg wiegt, so ist sein BMI entspre-
chend: 80 kg/(1,8 m) 2, also 24,69 kg/(m)3.

Dieser Index wurde von Quetelet bereits im 19. Jahrhundert definiert. Wie Studien
zeigen, korreliert der BMI von allen Gewicht-Langen-Indizes am starksten mit der
menschlichen Koérperfettmasse ebenso wie mit Morbiditats- und Mortalitdtsparame-
tern [94]. Ein weiterer Vorteil des BMI ergibt sich aus seiner internationalen Anerken-
nung und einfachen Handhabung.

Die Begriffe "Ubergewicht" und "Adipositas" werden in Publikationen und im
klinischen Sprachgebrauch haufig synonym verwendet. Nach Angaben der WHO
liegt Ubergewicht bei einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/(m)? vor, wahrend man von
Adipositas ab einem BMI grofer als 30 kg/(m)? spricht. Diese wiederum lasst sich in
3 Schweregrade unterteilen, wie die folgende Tabelle zur Adipositasklassifikation
zeigt. Sie wird in den Leitlinien der Deutschen Adipositas- Gesellschaft empfohlen
und entspricht der Einteilung der WHO. Die Angaben beziehen sich auf Erwachsene

[19].

BMI kg/(m)?
Untergewicht < 18,5
Normalgewicht 18,5 -24,9
Ubergewicht 25-29,9
Adipositas Grad I 30 - 34,9
Adipositas Grad II 35-39.,9
Adipositas Grad III > 40

Tab. 1-1: Adipositasklassifikation nach WHO



1.2 Epidemiologische Entwicklung

Ein héherer BMI muss nicht zwangslaufig nur auf eine Vermehrung der Kérperfett-
masse zurlckzuflihren sein. Auch Faktoren wie ein grof3erer Anteil der Muskel-
masse, das Vorhandensein von Odemen, ethnische Unterschiede beziiglich des
Anteils von fettfreier Kérpermasse und Wasserhaushalt, das Geschlecht und Alter
beeinflussen den BMI. Es ist also immer erganzend das klinische Bild des Patienten
hinzuzuziehen [94].

Die Berechnung des BMI ist auch dem relativen Broca-Gewicht vorzuziehen (Broca-
Normalgewicht (kg) = Kérpergréf3e in cm minus 100), das lange Zeit zur Definition
von Ubergewicht bzw. Adipositas angewendet wurde. Es ist heutzutage aus dem
klinischen Alltag weitgehend verschwunden und kann allenfalls als grobe Orientie-
rung dienen, da Verschiebungen von Kérpermasse-Langenrelation bei sehr groflden
bzw. sehr kleinen Menschen zu wenig beriicksichtigt werden und diese dadurch zu
haufig bzw. zu selten als adipds eingestuft werden.

Daneben gibt es zur Berechnung des BMI zur Bestimmung der Koérperfettmasse
auch aufwandigere Verfahren wie die Messung der subkutanen Fettschichtdicke
durch Sonographie, die Magnetresonanz-Tomographie (MRT), Bioelektrische Impe-
danzanalyse (BIA) und Computertomographie.

Neben dem Vorliegen eines erhohten Korperfettanteiles ist auch dessen Verteilung
zur Einschatzung des Gesundheitsrisikos relevant. Man unterscheidet die gluteofe-
morale (hiftbetonte oder gynoide) Fettverteilung von der abdominellen (stammbe-
tonten oder androiden), welche ein wesentlich héheres Gesundheitsrisiko birgt. Zur
Abschatzung wird der Taille-HUift-Quotient (engl."waist-to-hip-ratio”, abgekurzt
“WHR”) bestimmt, wobei der Taillenumfang in der Mitte zwischen Rippenbogen und
Beckenknochen und der Hiftumfang in der Hohe des Trochanter major gemessen
wird. Nach Angaben der deutschen Adipositas Gesellschaft zur Vermeidung eines
erhdhten Gesundheitsrisikos sollte in Verbindung mit abdomineller Adipositas die
WHR bei Frauen unter 0,85 und bei Mannern unter 1,00 liegen. Der Empfehlung der
National Institutes of Health gemaf genigt allein die Messung des Taillenumfanges
zur Schatzung der abdominellen Fettmasse. Dabei zeigen Werte von > 88 cm bei
Frauen bzw. >102 cm bei Mannern ein deutlich erhdhtes Risiko fiur Adipositas- asso-

zZiierte Erkrankungen an [68].

1.2 Epidemiologische Entwicklung

Verfolgt man die Entwicklung und das Auftreten von Adipositas Uber Jahrtausende
zurick, so stellt man fest, dass sich im Laufe der Geschichte ein Wandel vollzogen
hat. Lange Zeit nahm die Nahrungsaufnahme einen ganz anderen Stellenwert ein.

Sie galt als notwendige Voraussetzung fiir das Uberleben, und angesichts der lange



1.2 Epidemiologische Entwicklung

Zeit herrschenden Nahrungsknappheit und dem Aufwand, mit dem die Nahrungsmit-
telanschaffung verbunden war, ging sie selten Uber die primare Befriedigung des
Hungerstillens hinaus und lieR Ubergewicht selten entstehen.

Die Mdoglichkeit des Menschen zur Fettspeicherung stellte eine Notwendigkeit zum
Uberstehen von Hungerperioden dar; dagegen ist sie heutzutage bei der perma-
nenten Verfugbarkeit von Nahrung und dem kérperlichen Bewegungsmangel tber-
flissig geworden und hat sich vielmehr fir den GroBteil der Menschheit zu einem
Problem entwickelt.

Seit flinfzig Jahren ist der Anteil Ubergewichtiger Menschen in der Bevdlkerung west-
licher Lander kontinuierlich gestiegen. Es wird geschéatzt, dass sich die Haufigkeit
von Adipositas weltweit auf Gber eine Milliarde erstreckt.

In den USA gilt nach Angaben einer nationalen Gesundheitsbefragung etwa 20 % der
amerikanischen Bevdlkerung als adipds, bei anscheinend ahnlicher Verteilung tber
die einzelnen Staaten und ausgeglichener Geschlechtsverteilung [66] .

Ergebnisse des dritten National Health and Nutrition Examination Surveys (NHANES
[11) von 1988-1994 [30] gehen aus direkten Erhebungen des BMI hervor und weisen
folgende Pravalenzraten fiir Ubergewicht auf: 59,4 % der Manner zwischen 20 und
74 Jahren, 50,7 % der Frauen entsprechenden Alters und 54,9 % der Gesamtbevol-
kerung weisen einen BMI > 25 kg/(m)? auf. 22,5 % der Bevdlkerung in den USA
gelten anlasslich dieser Erhebung als adipds (BMI > 30 kg /(m)?), wohingegen bei der
NHANES I, die zwischen 1971 und 1974 erhoben wurde, dies nur 12, 8 % waren.
Neueste Daten der NHANES von 2003 bis 2004 belegen, dass 17,1 % der amerika-
nischen Kinder und Erwachsene Ubergewichtig sind und 32,2% der Erwachsenen
adipds. Die Pravalenz Ubergewichtiger Kinder und Erwachsener sowie adipdser
Manner ist seit der letzten Untersuchung von 1999 signifikant gestiegen [70].

Auch in den meisten europaischen Landern ist die Pravalenz der Adipositas in den
letzten 10 Jahren angestiegen. Die WHO berichtet, dass im Jahr 1998 zwischen 10
und 20 % der mannlichen und 10 und 25 % der weiblichen europaischen Bevolke-
rung adip6s waren [67].

Die niedrigste Pravalenz wurde dabei in Schweden und Nordfrankreich ermittelt (7-
14%), wohingegen die hoéchsten Pravalenzen in osteuropaischen Landern aufge-
wiesen wurden. In Deutschland sind gemaf der Studie 50% der erwachsenen Bevol-
kerung ubergewichtig und 20 % adipds.

Verwunderlich erscheint, dass die Pravalenzrate in den benachbarten europaischen
Landern trotz vergleichbarem Entwicklungsstand divergiert. So liegt der Anteil
Adipdser in der Schweizer Bevolkerung beispielsweise nur bei 11 % [43].

Auch in den Niederlanden liegt die Adipositaspravalenz mit 12 % niedriger als
beispielsweise im benachbarten Deutschland [79].

Diese unterschiedlichen epidemiologischen Daten kénnen auf verschiedene Life-
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Style-und Bewegungsgewohnheiten in der Bevdlkerung, die Studienergebnissen
zufolge neben fettreicher Erndhrung entscheidend fir die Entstehung von Adipositas
sein soll, zurtickgefuhrt werden [72].

Die Deutsche Herz- Kreislauf- Praventionsstudie zur geschlechtsspezifischen Vertei-
lung der Adipositas kommt zu dhnlichen Daten: Insgesamt waren 51% des Untersu-
chungskollektives Ubergewichtig, 16 % adipds, wobei der mittlere BMI bei den
Mannern mit 26,2 kg/(m?) héher als der der Frauen mit 24,8 kg/(m?) lag und sich die
hochste Auspragung der Adipositas bei den Mannern zwischen dem 50. und 59.
Lebensjahr, d.h. ca. zehn Jahre friher als bei den Frauen manifestierte [57].

Wie das statistische Bundesamt mitteilt, waren im Jahr 2003 49,6 % der deutschen
Bevodlkerung Ubergewichtig bis adipds, 36 % der liber 18-Jahrigen wiesen einen BMI
zwischen 25 und 30 kg/(m)?, 13,6 % einen BMI > 30 kg/(m)? auf [80].

Inzwischen aber zeigt sich anhand der ebenfalls steigenden Pravalenzraten in den
Entwicklungslandern, dass sich Adipositas nicht als ein isoliertes Phdnomen auf die
westlichen Industrielander beschrankt, sondern sich zu einem globalen Problem mit
pandemischem Ausmalf} zuspitzt.

In vielen Landern Afrikas manifestiert sich das Problem der Adipositas zunehmend,
obwohl parallel mit Nahrungsmangel gekampft wird. Auf Mauritius beispielsweise ist
zwischen 1987 und 1992 die Pravalenz Uibergewichtiger Frauen von 40 auf 48 % und
bei den Mannern von 26 auf 36 % gestiegen. Die Inzidenz von Adipositas bewegte
sich bei den Frauen je nach ethnischer Zugehorigkeit zwischen 16 und 28%, bei den
Mannern zwischen 11 und 18 % [45].

In Ghana lag im Jahr 1995 nach Angaben der WHO die Pravalenz fur Adipositas
noch bei 0,9% bei Frauen und Mannern [97].

Mittlerweile liegt sie bei 20 % bzw. 5 % bei den Frauen und Mannern und entwickelt
sich vor allem bei den urbanen Frauen zu einem Gesundheitsproblem [3].

Daneben lassen auch andere Entwicklungslander Sidamerikas oder des Nahen
Ostens einen Anstieg Uibergewichtiger und adipéser Menschen erkennen. In Brasi-
lien weisen Daten auf eine steigende Pravalenz von 6 % bei den Mannern und 15 %
bei den Frauen hin [86].

In Kuwait waren 1995 ca. 36 % der Bevolkerung adipos [2].

Auch in asiatischen Landern, die lange aufgrund ihrer proteinreichen und fettarmen
Erndhrung als gegen Ubergewicht gefeit galten, zeigen sich infolge der zuneh-
menden Adaptation westlicher Erndhrungs -und Lebensgewohnheiten steigende
Pravalenzzahlen. Als Beispiel sei Taiwan erwahnt, wo besonders in der jungeren
Generation Ubergewicht innerhalb der letzten 20 Jahre mehr und mehr Gegenstand
des medizinischen Alltags geworden ist. Im Jahr 1996 wiesen 16 bzw. 13 % der
Jungen und Madchen einen BMI > 27 kg/(m)? auf. In der erwachsenen Bevdlkerung

zeigt sich ein zunehmender Trend besonders bei den Mannern [14].
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Grundsatzlich wird fur die steigenden Pravalenzraten der Adipositas die vermehrte
Zivilisation mit zunehmender Adaptation westlicher Erndahrung und Lebensweise
verantwortlich gemacht, die mit einer Reduktion an kérperlicher Aktivitdt und hohem
Fettanteil in der Nahrung einhergeht und zur Entstehung von Ubergewicht und
Adipositas beitragt.

Daneben geben die unterschiedlichen Pravalenzraten Hinweis auf soziokulturelle
Unterschiede, was Lebensstandard, Erndhrungsgewohnheiten und Bewegungsakti-
vitaten betrifft.

In unseren Breiten als besonders alarmierend erweist sich die steigende Inzidenz der
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen.

Fir diese Gruppe liegen unterschiedliche Richtlinien zur Definition und Quantifizie-
rung von Ubergewicht und Adipositas vor. In Deutschland sollte wegen der altersab-
hangigen Variabilitat nicht ein absoluter BMI-Zahlenwert verwendet, sondern auf die
altersabhangige Perzentile bezogen werden. Dabei sind Kinder und Jugendliche,
deren BMI zwischen der 90. und 97. Altersperzentile liegt, als Ubergewichtig, und
deren BMI die 97. Altersperzentile berschreitet, als adipds einzustufen. Fir die
Vergleichbarkeit von Pravalenzraten sind Angaben eines Referenzjahres beziiglich
der Alters- und Geschlechtsperzentilkurven zu machen [4].

In den USA ist seit 10 Jahren die Pravalenz des Ubergewichts bei Kindern und
Jugendlichen um 54 % und der schweren Adipositas um 98 % angestiegen [98].
Aus einer Teilstudie der NHANES von 2003- 2004 geht hervor, dass 16 % bzw. 18
% der Madchen und Jungen zwischen 2 und 19 Jahren tbergewichtig sind [70].
Eine reprasentative Untersuchung von 1982 bis 1984 in Deutschland zeigt, dass
etwa 11 % der Kinder und Jugendlichen das altersentsprechende Referenzgewicht
um 15 -25 % und 6 % um mehr als 25 % Uberschritten [98].

Derzeit wird die Pravalenz Ubergewichtiger Kinder in Deutschland bei den 7-11-
Jahrigen auf 16%, bei den 14-17-Jahrigen auf 13 % geschatzt [64].

Einer Untersuchung Gortmakers zufolge scheint mdglicherweise ein Zusammen-
hang zwischen Uberdurchschnittichem Fernsehkonsum (> 5h pro Tag) und Uberge-
wicht zu bestehen. Laut dieser liegt das Risiko zur Entstehung von Ubergewicht bei
Kindern mit taglichem Fernsehkonsum von Uber 5 Stunden achtmal héher als bei
Kindern, die taglich durchschnittlich 0 bis 2 Stunden fernsehen [37].

Ahnlich wie bei der erwachsenen Bevolkerung wird Gber einen schnellen Anstieg
kindlicher Adipositas in den Entwicklungslandern berichtet. In diesen Landern
herrscht meist ein Nebeneinander von Unter- sowie Uberernahrung. In Nordafrika
sind beispielsweise 8 % der Kinder Gibergewichtig, wahrend 7 % an den Folgen von
Mangelernahrung leiden [17].

Schatzungen zur weltweiten Ernahrungssituation ergeben, dass bis zum Jahr 2015

die Pravalenz untergewichtiger Kinder in allen Landern - ausgenommen Afrika -
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steigen wird [18].

Die Konsequenzen kindlicher Adipositas sind schwerwiegend. Somatische Folgeer-
scheinungen wie Hypercholesterinamie, Hyperinsulindmie, Hypertonie oder Fett-
leber treten schon im Kindesalter auf. Adipositas im Kindesalter korreliert auRerdem
mit einer erhéhten Morbiditat und Mortalitat im Erwachsenenalter, wie Ergebnisse
von Langzeituntersuchungen zeigen [22].

Daneben leiden adipdse Kinder und Jugendliche an den psychosozialen Auswir-
kungen aufgrund ihrer Ubergewichtigen Morphologie, wobei die Frauen starker
betroffen sind. Dies auRert sich in Problemen bei der Partnerwahl, seltenerer Heirat,
schlechteren Berufschancen und geringerem Einkommen [73].

Mit zunehmendem Lebensalter steigt die Wahrscheinlichkeit einer Persistenz der
Adipositas bis ins Erwachsenenalter mit Entwicklung zu hdéhergradiger Adipositas
[98].

Angesichts der hohen und voraussichtlich in Zukunft weiter steigenden Zahl adiposer
Kinder und Jugendlicher und der damit verbundenen erheblichen gesundheitlichen
Risiken besteht besonders hier die Dringlichkeit zum aktiven Handeln und praventiv-
medizinische MaRnahmen mdglichst frih zum Einsatz zu bringen, um der Entste-

hung und mdéglichen Manifestation von Adipositas vorzubeugen.

1.3 Atiologie der Adipositas

Angesichts der steigenden Pravalenz, der gesundheitlichen Folgeschaden und
dadurch zunehmenden 6konomischen Belastung unseres Gesundheitssystems ist
die Adipositas Gegenstand intensiver Forschungsobjekte. Das Verstandnis ihrer
Ursache und Pathogenese ist komplex und erschwert Risikoabschatzung, Praven-
tion und Entwicklung einschlagiger Therapiekonzepte mit langfristigem Erfolg.

Man geht davon aus, dass die Interaktion genetischer Faktoren und Umwelteinflus-
sen entscheidend fir die Krankheitsentstehung ist. Es hat sich gezeigt, dass
moderne Lebensbedingungen mit veranderten Erndhrungs- und Bewegungsge-
wohnheiten fir die genetische Ausstattung des Menschen nicht vorgesehen sind und
zur Entstehung von Adipositas beitragen, wie auch die Zunahme in der Bevdlkerung
unter Beweis stellt. Die Mdglichkeit und Notwendigkeit des Menschen zur Fettspei-
cherung, wie sie zu evolutionsbiologischen Zwecken angelegt war und einen Uber-
lebensvorteil bot, ist bei der heutzutage permanenten Verfigbarkeit von Nahrung
und dem kdrperlichen Bewegungsmangel weniger hinfallig als vielmehr zum
Problem eines Grofdteils der Menschheit geworden [39].

Die Beschéftigung mit der Atiologie der Adipositas weist verschiedene Aspekte auf.

Zum einen werden flr die Entstehung von Adipositas multifaktorielle Mechanismen
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verantwortlich gemacht, die also genetischer und umweltbedingter Art sind. Dabei
werden dem genetischen Anteil der Krankheitsentstehung 30 bis 40 % beigemessen,
wie zahlreiche Zwillings-, Adoptions- und Familienstudien zeigen [39]. Bei den
Umweltfaktoren spielen Uberernéhrung, moderne Lebensweise, kdrperliche Inaktivi-
tat und psychische Faktoren wie Stress, Frustration oder Nikotinverzicht eine Rolle.
Zum anderen wird die Identifizierung des genetisch festgelegten Anteils durch das
Zusammenwirken zahlreicher Gene bzw. Gendefekte erschwert.

Daneben gibt es monogen vererbte Formen der Adipositas wie die Mutation im Mela-
nocortin-4-Rezeptor, die in 5 % der Falle extremer Adipositas gefunden wird. Meist
weisen die betroffenen Patienten Essstérungen wie Binge Eating auf.

Auch soll dem Hormon Leptin im Zusammenhang mit der Adipositasentstehung eine
Rolle, wenn wahrscheinlich auch nur untergeordnete, zukommen. Es wird vom soge-
nannten ob-Gen synthetisiert und ist Giber Rezeptoren im Hypothalamus flr die lang-
fristige Modulation der Sattigung und Energieaufnahme zusténdig. Da bei adipdsen
Patienten erhdhte Leptinspiegel nachgewiesen werden, wird ein Gendefekt im Ob-
Gen und eine dadurch verursachte Leptinresistenz vermutet.

Daneben gibt es seltene Formen der syndromalen Adipositas, die auf Chromoso-
menaberrationen oder Mutationen einzelner Gene beruhen. Ein bekanntes Beispiel
daflr ist das Prader-Labhart-Willi-Syndrom, von dem etwa 1 pro 10 000 bis 25 000
Neugeborene betroffen sind. Bei den Patienten findet sich eine stammbetonte Adipo-
sitas, die durch einen verminderten Grundumsatz bedingt ist. Aulterdem charakte-
ristisch  sind geistige Retardierung, Minderwuchs, Diabetes mellitus,
Muskelhypotonie und hypogonadotroper Hypogonadismus.

Eine sekundare Adipositas kann durch Schwangerschaft und endokrinologische
Erkrankungen wie Morbus Cushing, Hypothyreose oder Insulinom entstehen.
Ebenso kénnen Operationen oder Hirntumoren im Bereich des Hypothalamus oder
der Hypophyse die Entstehung von Ubergewicht auslésen. Auch kann eine
Gewichtszunahme als unerwiinschte Wirkung bei Medikamenteneinnahme von Anti-
depressiva (Lithium, tricyclische Antidepressiva), Neuroleptika, Antidiabetika (Sulfo-
nylharnstoffe, Glitazone), Glukokortikoiden und Betablockern auftreten.

Letztlich entscheidend aber fiir die Entstehung von Adipositas ist in allen Fallen die
langfristig positive Bilanz der Energieaufnahme, die aus einem Missverhaltnis

zwischen Energiezufuhr und Energieverbrauch resultiert [78].
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1.4 Adipositas und Folgeerkrankungen

Als eine chronische Krankheit ist die Adipositas mit einem breit gefacherten Spek-
trum an somatischen Folgeerscheinungen verbunden. Diese verursachen in der
Regel nicht nur erhebliche Beeintrachtigungen des Organismus, sondern auch eine
Einschrankung der Lebensqualitat und -erwartung [71, 83].

Die Komplikationen treten in Abhangigkeit von Dauer und Ausmaf} der Adipositas
auf.

Bei Adipositas mit einem BMI dber 35 kg/(m)? ist das Mortalidtsrisiko gegenuber
normalgewichtigen Personen verdoppelt [9].

Bei maRigem Ubergewicht wird das Gesundheitsrisiko vor allem durch das Fettver-
teilungsmuster bestimmt und ist bei stammbetonter, abdomineller Verteilung gréler
als bei unspezifischer oder gluteofemoraler [40].

Die Deutsche Adipositas- Gesellschaft fuhrt als wichtige Komorbiditaten der Adipo-
sitas Stérungen des Kohlenhydratstoffwechsels wie Diabetes mellitus Typ Il an,
metabolische Stdérungen wie Dyslipoproteinamie, Hyperurikdmie, des weiteren arte-
rielle Hypertonie und kardiovaskuldre Erkrankungen wie koronare Herzkrankheit,
Herzinsuffizienz und Schlaganfall. Aul’erdem besteht die Assoziation mit pulmo-
nalen Komplikationen wie Dyspnoe und Schlafapnoesyndrom, gastrointestinalen
Erkrankungen wie Cholezystolithiasis und Refluxkrankheit und degenerativen
Erkrankungen des Bewegungsapparates wie Arthrosen. Weiterhin besteht ein
Zusammenhang mit verschiedenen Tumorerkrankungen, hormonellen Stérungen,
desweiteren psychischen Komorbiditaten wie Depressivitat und Angstlichkeit sowie
Einschrankungen der Aktivitdten des taglichen Lebens [19]. Die Liste der Adipositas
assoziierten Komorbiditaten Iasst sich weiter fortfihren.

Fir den Diabetes mellitus Typ 2 gilt Adipositas als der wichtigste Manifestationsfaktor
[15]. Ergebnissen der Nurses Health Studies, die zwischen 1976 und 1980 und 1991
durchgefihrt wurden, ist zu entnehmen, dass ein BMI von 30 kg/(m)? das Erkran-
kungsrisiko im Vergleich zu normalgewichtigen Personen 30-fach erhoht.
Ergebnisse der Health Professionals” Study belegen bei einer Gewichtszunahme
von 10 kg eine konsekutive Verdreifachung des Diabetesrisikos bei Mannern und
Frauen [41]. Daneben sind mit der Adipositas kardiovaskulare Risikofaktoren asso-
zZiiert wie Fettstoffwechselstdérungen, gestorte Glukosetoleranz bzw. Typ-II-Diabetes
mellitus und Hypertonie, was die erhéhte Morbiditat an Herz-Kreislauferkrankungen
erklart [40].

Eine weitere wichtige Einschrankung durch Adipositas betrifft die Lungenfunktion.
Fur die obstruktive Schlafapnoe gilt Adipositas als der wichtigste Risikofaktor. Bei
Patienten mit einer Adipositas permagna (BMI> 40 kg/(m)?) entwickelt sich dieses

Syndrom in 20 -30 % der Falle. Dieses fuhrt wiederum zu chronischen Hypoxiezu-
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standen, die weitere Symptome wie pulmonale Hypertonie und Rechtsherzinsuffi-
zienz nach sich ziehen kénnen [35].

Im Gastrointestinaltrakt beglinstigt Adipositas die Bildung von Gallensteinen und
Entstehung einer Leberverfettung. AuRerdem stellt ein hoher BMI einen eigenstan-
digen Risikofaktor fur die Entstehung einer Refluxdsophagitis dar [28]. Arthrosen
entstehen durch die hohe Belastung fir den Bewegungsapparat. Letztere stellen
wiederum eine wichtige Ursache flr Arbeitsunfahigkeit und vorzeitige Berentung
Ubergewichtiger Erwerbstatiger dar [40].

Daneben gilt Adipositas als eigenstandiger Risikofaktor fir verschiedene Karzinome.
Ubergewichtige Manner sind gegeniiber schlanken starker gefahrdet ein kolorek-
tales oder Prostatakarzinom zu entwickeln, wahrend bergewichtige Frauen neben
Ostrogenabhangigen Tumorerkrankungen wie Zervix-, Endometrium- und Mamma-
karzinomen haufiger von Gallenblasenkarzinomen betroffen sind [40].

Eine amerikanische Studie belegt, dass Frauen mit einem BMI > 30 kg /(m)? in der
Postmenopausalphase ohne Hormonersatztherapie ein ca. doppelt erhdhtes Risiko
fur Ostrogen- und Progesteron- positive Karzinomerkrankungen aufweisen gegenii-
ber Normalgewichtigen [63].

Auch besteht ein erhdhtes Operations -und Narkoserisiko aufgrund vermehrt
moglicher anasthesiologischer Zwischenfalle [20].

Daneben wirkt sich Adipositas nachteilig auf Lebensqualitdt und psychisches
Befinden aus. Befunde zur Komorbiditat der Adipositas mit psychischen Stérungen
weisen auf ein erhohtes Risiko zur Entwicklung von Depressionen, Angst- und affek-
tiven Stérungen hin. Als haufigste komorbide psychische Stérung gilt die Binge
Eating Disorder. Hiervon sind ca. 10 % der Ubergewichtigen betroffen [73].

Auf weitere psychosoziale Folgen in Verbindung mit Adipositas wird in Kapitel 1.6

eingegangen.

1.5 Adipositastherapie

Indikation fir eine Adipositastherapie besteht laut den Leitlinien der deutschen
Adipositas Gesellschaft grundsatzlich dann, wenn der BMI 30 kg/(m)? Ubersteigt. Bei
einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/(m)? wird dann eine Therapie empfohlen, wenn
gleichzeitig Folgeerkrankungen wie arterielle Hypertonie oder Diabetes mellitus Typ
2, ein abdominelles Fettverteilungsmuster und/ oder Erkrankungen vorliegen, die
durch Ubergewicht verschlimmert werden wie Gelenkserkrankungen oder Herzinsuf-
fizienz [19].

AuRerdem kann ein hoher psychosozialer Leidensdruck eines Patienten mit einem

BMI zwischen 25 und 29,9 kg/(m)? eine Therapieindikation darstellen.
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Kontraindikation einer Gewichtsreduktion besteht in der Schwangerschaft und Still-
zeit, bei konsumierenden Erkrankungen wie Tuberkulose und Tumoren sowie bei
akuten Erkrankungen.

Eine erfolgreiche Adipositastherapie setzt eine sorgfaltige Planung voraus.

Dazu gehort eine griindliche Eigenanamnese zur Erfassung von Entwicklung und
Verlauf des Ubergewichtes, der Bewegungs- und Erndhrungsgewohnheiten sowie
selbstinitiierter Gewichtsreduktionsversuche. Die Familien- und Sozialanamnese
kdnnen moglicherweise Hinweis geben auf eine erhdhte genetische Vorbelastung
bzw. der Einschatzung psychischer Belastungen in Beruf oder Familie dienen.
Anschlieftend wird eine grindliche klinische Untersuchung durchgefihrt, bei der
medizinische Parameter wie aktuelle KérpergréfRe- und gewicht, Blutdruck, Taillen-
umfang und organische Befunde dokumentiert werden. Daneben werden Laborwerte
der Niere, Schilddriise und endokrinologischer Organe erfasst und mittels EKG die
Herzfunktion Gberprift.

Wichtig fir eine aussichtsreiche Therapie ist eine realistische Zielvereinbarung, da
Uberhohte Therapieerwartungen eher zu Misserfolgserlebnissen flihren, die Motiva-
tion des Patienten beeintrachtigen und das Rezidivrisiko erhéhen.

Die Deutsche Adipositas Gesellschaft definiert als Behandlungsziele eine langfristige
Senkung des Kérpergewichtes um 5-10%, die Reduktion assoziierter Risikofaktoren
und Folgekrankheiten, der Arbeitsunfahigkeit und vorzeitiger Berentung sowie eine
Verbesserung des Gesundheitsverhaltens und der Lebensqualitét.

Laut dem National Institute of Health der USA wird eine Adipositastherapie als erfolg-
reich bezeichnet, wenn das Korpergewicht nach Therapieabschluss 10 % unter dem
Ausgangsgewicht liegt [68].

Entscheidend fiir eine Gewichtssenkung ist eine reduzierte Energieaufnahme, die

durch verschiedene Methoden erreicht werden kann.

Reduktionsdiédten

Zum einen gibt es verschiedene Reduktionsdiaten. Die energiereduzierte Mischkost
soll ein Energiedefizit von mindestens 500 kcal pro Tag herbeifiihren und nach den
Empfehlungen der Deutschen Adipositas Gesellschaft zu 50 - 55 % aus Kohlenhyd-
raten, 30 % aus Fett und 15-20 % aus Eiweil} bestehen.

Reduktionsdiaten mit einem Kaloriengehalt von 700 - 1000 Kcal pro Tag mussen
nach den EU-Richtlinien 89/398 bestimmte Kriterien der Zusammensetzung erfiillen.
Sie sollen einen Energiegehalt von 800 kcal nicht unterschreiten, dabei sollte 25 %
-50% der Energie aus Proteinen und hoéchstens 30 % aus Fett, der Ubrige Energie-
bedarf erganzend aus Kohlenhydraten geliefert werden. AuRerdem sollten mindes-
tens 4,5 g Linolensaure, und 10 - 30 g Ballaststoffe pro Tag enthalten sein. Die nétige

Tageszufuhr von Vitaminen, Mineralien und Spurenelementen muss hinreichend
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gedeckt sein.

Extrem hypokalorische Diaten oder Very- Low- Calorie- Diets (VLCD) sollten in Form
von Formuladiaten Patienten vorbehalten sein, die sich aus dringenden medizi-
nischen Griinden einer schnellen Gewichtsreduktion unterziehen missen, und nur
unter arztlicher Aufsicht angewendet werden. Ihr Energiegehalt von 450 - 700 kcal/
d sollte sich aus mindestens 50 g Eiweif3, 45 g Kohlenhydraten und 7 g Fett zusam-
mensetzen. Zusatzlich ist eine Substitution von Vitaminen, Mineralien und Spuren-
elementen vorgesehen.

Unter den bekannten energiereduzierten Diaten flihrt dabei das modifizierte Fasten,
das an der Medizinischen Klinik der Universitat Ulm als Formuladiat entwickelt wurde
und mittlerweile kommerziell erhaltlich ist, zum hochsten prozentualen Fettverlust.
Bei einer Energiezufuhr von 240 bis 500 kcal/d, die aus 33-50 g Proteinen, 1-10 g Fett
und 25-45 g Kohlenhydraten besteht, erreichen die Teilnehmer wahrend der 28-
tagigen Fastenperiode einen durchschnittlichen Gewichtsverlust zwischen 11 und 14
kg. Dabei ist die Stickstoffbilanz in den ersten beiden Wochen negativ, ab der dritten
Woche aber ausgeglichen oder positiv, so dass der Gewichtsverlust zu 63 bis 79 %
durch Reduktion der Fettmasse und nur zu 3-16 % durch Proteinverlust erreicht wird.

Die Nebenwirkungen dieser Diat sind medizinisch gut beherrschbar [92].

Verhaltens- und Bewegungstherapie

Fir eine Gewichtsstabilisierung ist eine langfristige Verhaltensanderung entschei-
dend. Verhaltenstherapeutische Ansatze bezwecken daher die langfristige Ande-
rung des Essverhaltens zu einer fettnormalisierten, kohlenhydratreichen Erndhrung
und eine Steigerung der korperlichen Aktivitat, welche langfristig ins alltagliche
Leben integriert sein sollte [21].

AuRerdem wird das Erlernen flexibler Kontrollstrategien im Essverhalten angestrebt
mit langerfristig definierten Zielen, so dass kurzzeitige Uberschreitungen akzeptiert
werden kdnnen und nicht zu gegenregulatorischen MalRnahmen flihren miissen.
Wahrend der Gewichtsreduktionsphase ist eine Steigerung der korperlichen Aktivitat
von Vorteil, damit es zu einem Abbau von Koérperfett und nicht von Muskelmasse
kommt. Durch den Erhalt fettfreier Kérpermasse wird die Grundumsatzrate positiv
beeinflusst, was sich unterstiitzend auf die Gewichtsabnahme und -stabilisierung
auswirkt. Abgesehen von dem positiven Einfluss auf das Ernahrungsverhalten bietet
regelmaBige sportliche Betatigung eine Reihe krankheitspraventiver Effekte und
kann die Entstehung Adipositas assoziierter Krankheiten verhindern. Es kommt lang-
fristig zu einer Senkung des arteriellen Blutdrucks, der Blutfette, zu einer Entlastung
des Stltzapparates durch vermehrte Muskelkraft, einer Verbesserung der Herz- und
Lungenfunktion und zu einer Verminderung des Plasmainsulins, was besonders in

der Therapie Ubergewichtiger Diabetiker eine Rolle spielt. Daneben wirkt sich kdrper-
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liche Aktivitat positiv auf das Selbstvertrauen aus fiihrt zu Minderung von Angst und
Depression.

Empfohlen wird eine Kombination aus Kraft- und Ausdauertraining, wobei eine
Belastung mittlerer Intensitat von etwa 30 % der maximalen Sauerstoffaufnahme fiir
eine optimale Fettoxidation ausreichend ist. Empfohlene Sportarten sind Jogging,
Walking, Radfahren und Schwimmen, zusatzlich gymnastische Ubungen zur
Verbesserung der Muskelkraft, der Koordination und des Bewegungsapparates.
Studien haben gezeigt, dass bei mittlerer Sportintensitat (ca. 3 Stunden Walking pro
Woche) das Risiko einer erneuten Gewichtszunahme auf 40 % reduziert werden
kann, gegenuber 90 % bei Personen ohne sportliche Aktivitat; bei korperlicher Belas-
tung von 9 bis 10 Stunden pro Woche sogar auf weniger als 15 % [88].

Ebenso sollte auf die Effektivitat verstarkter Alltagsaktivitaten hingewiesen werden
wie Treppensteigen oder Gartenarbeit. In welchem Male korperlicher Anstrengung
der Patient auch immer fahig ist, das Ziel ist die langfristige regelmafige Integration

kdrperlicher Aktivitat in seine Lebensgewohnheiten.

Pharmakotherapie

Eine medikamentdse Therapie beginstigt eine langfristige Gewichtstabilisierung,
sollte aber nur unterstitzend zu diatetischen und verhaltenstherapeutischen
MaRnahmen eingesetzt werden. Wegen erheblicher Nebenwirkungen muss eine
strenge Indikationsstellung bei einem BMI Gber 30 kg/(m)? vorliegen. Zur Zeit sind im
wesentlichen drei Arzneimittel im Handel: Sibutramin bewirkt als neuronaler Wieder-
aufnahmehemmer von Noradrenalin und Serotonin eine Unterdriickung des Hunger-
geflihls und einen Korpertemperaturanstieg, wodurch der Energieverbrauch steigt.
Wegen der zentralen Wirkung kénnen auerdem Symptome wie Obstipation,
Mundtrockenheit, Schlaflosigkeit, Tachykardie, Hypertonie, Ubelkeit, Schwindel und
Parasthesien auftreten [19].

Die Gabe von Orlistat flhrt zu einer Hemmung der Pankreas- Lipase und vermindert
die Fettresorption im DlUnndarm, imitiert also den Zustand einer partiellen Pankreas-
insuffizienz. Dies wirkt sich zwar positiv auf die Gewichtsreduktion aus, ist aber mit
Nebenwirkungen wie Fettstihlen, Stuhldrang und Flatulenz verbunden.
Rimonabant, ein selektiver CB1-Rezeptor-Antagonist der Firma Sanofi-Aventis ist
seit Juni 2006 in Deutschland fiir die Adipositastherapie zugelassen. Uber die
Hemmung des endogenen Cannabinoidsystems wird eine appetitziigelnde Wirkung
erreicht. Die Wirkmechanismen sind komplex. Da sich CB1-Rezeptoren vorranging
in Nervenzellen der flir die Gedachtnis- und Lernfunktion relevanten Strukturen wie
dem Hippocampus, den Basalganglien und Kleinhirn befinden, wird die appetithem-
mende Wirkung durch eine Beeinflussung von Gedachtnis- und Lernprozessen

vermutet. Daneben wird das Medikament zur Raucherentwdhnung eingesetzt und
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fuhrt zu einer Verbesserung des kardiovaskularen und metabolischen Risikoprofils
von Ubergewichtigen Patienten mit Hyperlipidamie. Wie die RIO-Studie gezeigt hat,
konnte bei taglicher Einnahme von 20 mg Uber 12 Monate eine signifikante Verbes-
serung des kardiovaskularen Risikoprofils durch Reduktion des abdominellen Fettes
und eine positive Beeinflussung des Lipidstoffwechsels erzielt werden [85]. Zu den
Nebenwirkungen zahlen Ubelkeit, Schwindel, depressive Verstimmungen und
Angstlichkeit mit einer Haufigkeit von 5-10 %. Nebenwirkungen des Herz-Kreislauf-
systems, die bei vielen Appetitziiglern beobachtet werden, treten nicht auf. Wegen

gehaufter Suizialitdt wurde Rimonabant 10/2008 von dem Markt genommen.

Chirurgische Therapie

Bei Vorliegen einer extremen Adipositas ist eine chirurgische Therapie zu erwagen.
Laut den Leitlinien der Deutschen Adipositas Gesellschaft ist die Indikation fiir eine
chirurgische Therapie bei einem BMI groRer 40 kg/(m)? oder einem BMI Gber 35 kg/
(m)? und zusatzlich schwerwiegenden Begleiterkrankungen oder schwerer Gefahr-
dung der Gesundheit und bei nachweislichem Versagen konservativer Therapiever-
suche gegeben. Dazu zahlen stationare Behandlungsverfahren,
RehabilitationsmalRnahmen, Selbsthilfegruppen wie Weight Watchers oder selbstini-
tilerte Diatversuche einschliel3lich Bewegungstherapie unter arztlicher Kontrolle.
Adipositaschirurgische MalRnahmen sollten nicht durchgefiihrt werden bei Kindern
und Jugendlichen, bei Vorliegen von Alkohol- oder Drogenabusus, konsumierenden
und immundefizienten Erkrankungen, unter Einschrankung bei Vorliegen schwerer
Depression, Psychose oder Essstorung.

Die derzeit gangigen chirurgischen Interventionsmdglichkeiten lassen sich unter-
teilen in restriktive und malabsorptive Verfahren sowie deren Kombination. Zu den
restriktiven Verfahren zahlen das Magenband nach Kuzmak und die Gastroplastik
nach Mason oder Eckhout. Bei dem Magenband wird ein Pouch durch eine
Einschniirung mit einem Silikonband gebildet. Die GréRe des Stomas kann durch
Fullung und Entleerung eines schlauchartigen Ballons im Band lber einen Port
entsprechend angepasst werden. Das Magenband hat den Vorteil, dass das Risiko
intra- oder postoperativer Komplikationen gering und die Implantation vollstandig
reversibel ist. Andererseits kann das Band technische Probleme nach sich ziehen,
wie eine Leckage im Schlauchsystem, Infektionen im Port-Bereich, Verwachsungen
und Verrutschung des Bandes.

Bei der Gastroplastik wird ein Pouch gebildet, der die Nahrung Uber ein Stomain den
distalen Magen entleert. Auf diese Weise wird die Aufnahmekapazitat der Nahrungs-
menge eingeschrankt. Wird die Aufnahmekapazitat tberschritten, kommt es zum
Erbrechen. Die Patienten sind somit gezwungen, ihre Ernahrungsgewohnheiten

dauerhaft umzustellen und kleine Mahlzeiten zu sich zu nehmen.
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Zu den malabsorptiven Verfahren zahlen der Dinndarmbypass, der als Jejuno-
Colischer oder als Jejuno-llealer Bypass vorgenommen wird und die Biliopankrea-
tische Diversion. Eine Kombination aus restriktiver und malabsorptiver Komponente
stellt der Roux-en-Y-Magenbypass dar. Die Diinndarmbypass-Verfahren werden
heute nur noch sehr selten angewendet, da die Uberbriickung groRer Teile des
Dunn- bzw. Dickdarms erhebliche Nebenwirkungen wie Mineral- und Elektrolytsto-
rungen, Durchfalle und Exsikkose nach sich zieht. Die Biliopankreatische Diversion
stellt im Prinzip eine Kombination aus Magenpouch und Jejunoileostomie dar. Es
wird ein Magenpouch gebildet, der distale Teil des Magens reserziert und die Konti-
nuitat tber eine hochgezogene Roux-Y-Schlinge wiederhergestellt. Auflerdem wird
der Dinndarm in einen Nahrungs- und einen Enzymtrakt getrennt, die in einen
gemeinsamen Verdauungsweg minden. Die Frequenz an Durchfallen und der
Eiweilverlust sind hierbei geringer.

Haufigere Anwendung findet der Roux-en-Y-Magenbypass. Hierbei wird aus dem
Magenfundus ein Pouch von 30 bis 50 ml gebildet, der liber eine Anastomose in eine
nach Y-Roux ausgeschaltete Dinndarmschlinge anastomosiert wird. Die Position
der Tiefpunktanastomose kann variiert werden, um gleichzeitig eine Malabsorption
zu bewirken. Als eine gefurchtete Komplikation gilt hierbei das Dumping-Syndrom,
bei dem es aufgrund einer Pylorusfunktionsstérung zu einer Sturzentleerung von
flissiger und fester Nahrung in den Dinndarm mit Kreislaufstérungen und intesti-
nalen Symptomen wie Ubelkeit und Diarrhoe kommit.

Die Patientenauswahl muss sorgfaltig getroffen werden und setzt eine gute postope-
rative Compliance des Patienten, ein hohes Mal} an Eigenverantwortung und die
Bereitschaft zu veranderten Lebens- und Essgewohnheiten voraus.

Auf der anderen Seite stellt die operative Therapie das Mittel der Wahl dar, wenn eine
moglichst rasche und nachhaltige Gewichtsreduktion mit einem Gewichtsverlust bis

zu 50 kg oder mehr dringend indiziert ist [49].

Interdisziplindre Verfahren

Als Therapieverfahren mit besonders guten Langzeiterfolgen haben sich interdiszip-
linare Gruppentherapien erwiesen. Gegenuber der Individualtherapie kommt es in
der Regel neben verbesserten Therapieerfolgen auch zu Zeit -und Kostenersparnis.
Nach den Qualitatskriterien der Adipositasgesellschaften sollten die Therapiepro-
gramme eine medizinische Eingangsuntersuchung mit Indikationsstellung, ein inter-
disziplinares Therapiekonzept unter ernahrungs-, verhaltens- und
bewegungstherapeutischem Aspekt, eine strukturierte Schulung in Gruppen,
Verlaufskontrollen und systematische Datendokumentationen bei einer Therapie-
dauer zwischen sechs und zwdlf Monaten beinhalten.

Die Gewichtsreduktion sollte sich an den Kriterien der WHO [97] orientieren und
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1.6 Psychosoziale Aspekte - Lebensqualitat bei Adipositas

Erfolge nach den Mal3staben des Institutes of Medicine des NIH [68] bemessen sein.
Unter den zahlreichen interdisziplinaren Programmen weist das Optifast-52-
Programm® eine besonders hohe Erfolgsrate auf. Es dauert insgesamt 52 Wochen
und gliedert sich in eine Vorbereitungsphase, in der arztliche Eingangsuntersu-
chungen und die Erstellung individueller Betreuungskonzepte erfolgen, eine Fasten-
, Umstellungs- und Stabilisierungs- bzw. Intensivierungsphase. Im gesamten Thera-
piezyklus finden wdchentlich Gruppentreffen von drei Stunden mit 15 Teilnehmern
statt und werden von Arzten, Psychologen, Bewegungstherapeuten und Ernah-
rungsberatern betreut.

Wesentlicher Bestandteil der Therapie ist eine Formuladiat gemal dem § 14 a bzw.
der EU-Richtlinie 96/8. Sie erfolgt in einer dreimonatigen Fastenphase in Form von
ca. 800 kcal pro Tag und unterliegt einer bilanzierten Eiwei3zufuhr, um eine ausge-
glichene Stickstoffbilanz zu erhalten. Zur Gewahrleistung eines ausgeglichenen
Nahrstoffhaushaltes werden essentielle Fettsduren, Mineralien, Spurenelemente
und Vitamine gemaf dem taglichen Bedarf substituiert.

Gleichzeitig wird mit einem individuell ausgearbeiteten Bewegungsprogramm
begonnen.

Daran schlieRt sich eine sechswdchige Umstellungsphase an, in der die Erndhrung
ausschlieRlich in Form der Formuladiat schrittweise durch eine ausgewogene Misch-
kost ersetzt wird. Das korperliche Training wird parallel intensiviert.

In den folgenden 33 Wochen durchlduft der Patient die Stabilisierungs- und Intensi-
vierungsphase, in der die Gewichtsreduzierung fortgesetzt und das neu erlernte Ess-
und Bewegungsverhalten gefestigt wird. Kognitive Strategien zur Gewichtsstabilisie-
rung und Ruckfallsprophylaxe nach Therapieende werden dabei erarbeitet.

Dieses Programm kann eine durchschnittliche Gewichtsreduktion von 28 kg inner-
halb von sechs Monaten vorweisen. Aufterdem wird eine signifikante Verbesserung
von Begleiterkrankungen wie arterieller Hypertonie, Hyperlipoproteinamie, diabe-

tischer Stoffwechsellage und Hyperurikdmie beschrieben [91].

1.6 Psychosoziale Aspekte - Lebensqualitat bei
Adipositas

Die Evaluierung der Lebensqualitat wird seit etwa 20 Jahren in der Medizin vorge-
nommen und hat zur Einschatzung des Gesundheitsstatus ergéanzend zu medizi-
nischen Messparametern an Bedeutung gewonnen.

Da die Lebensqualitdt wissenschaftliches Interesse verschiedener Fachgebiete
geniel¥t, existieren verschiedene Definitionen nebeneinander und erschweren eine
quantitative Erfassung. Allein in der Medizin gibt es iber 800 verschiedene Lebens-

qualitatsparameter. Aus diesem Grund erfolgt eine metrische Analyse der Lebens-
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1.6 Psychosoziale Aspekte - Lebensqualitat bei Adipositas

qualitat meistens durch die Erfassung sogenannter Dimensionen, die kérperlicher,
geistiger, seelischer und materieller Art sind. In der Medizin wird die Lebensqualitat
als ein psychologisches Konstrukt definiert, das die subjektive Gesundheit eines
Patienten hinsichtlich verschiedener Faktoren, zu denen das psychische Befinden,
die korperliche Verfassung, die sozialen Beziehungen und die funktionale Kompe-
tenz der Befragten zahlen, reflektiert. Entscheidend ist die personliche Einschatzung
des Befindens und der Funktionsfahigkeit der Patienten [7].

Die Erklarung fur das wachsende Interesse der Lebensqualitat besteht zum einen
darin, dass sich ein Paradigmenwechsel in der Definition der Gesundheit vollzogen
hat, die laut WHO-Definition auch psychische und soziale Faktoren einschlieft:
"Gesundheit ist ein Zustand des umfassenden korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht lediglich das Freisein von Krankheit und Schwache" [96].
Zum anderen gewinnt angesichts des hohen Anteils alter Menschen und damit chro-
nisch kranker und langfristig pflegebedirftiger Patienten in unserer Gesellschaft der
Stellenwert der Lebensqualitdt zunehmend an Bedeutung, beispielsweise zur
Entscheidung zwischen verschiedenen Behandlungsalternativen im Rahmen einer
Therapieplanung mit Hinblick auf einen Gewinn oder Verlust an Lebensqualitat.
AuRerdem besteht die Forderung, auch bisher weniger beachtete Aspekte der
Auswirkung von Erkrankung und Therapie auf die Patienten zu untersuchen, um eine
moglichst umfassende Einsicht in die Situation des Patienten zu erhalten.

Daneben kénnen Lebensqualitatsfaktoren Einfluss auf die Therapieplanung nehmen
und die Patientenauswahl bei bestimmten Therapieverfahren erleichtern. Auerdem
gewinnt die an Lebensqualitdt orientierte Forschung gesundheitsékonomische
Bedeutung bei der Kosten-Nutzen-Analyse in der Entwicklung von Therapiever-
fahren oder gesamter Gesundheitssysteme [8].

Ebenso kann die Diskussion der Lebensqualitat hilfreich fiir die Krankenseinsicht des

Patienten sein und die Compliance verbessern [93].

Evaluierungsverfahren

Seit Beginn lebensqualitatsorientierter Forschung wurden eine Reihe verschiedener
Evaluierungsverfahren entwickelt. Diese werden unterteilt in generalisierte, also
krankheitstibergreifende und in krankheitsspezifische Instrumente.

Generalisierte Verfahren haben den Vorteil, dass sie nicht an ein bestimmtes medi-
zinisches Krankheitsbild gebunden sind und eine allgemeine Einschatzung und
Vergleichbarkeit zwischen verschiedenen Krankheitsgruppen ermdglichen.
Verschiedene Gesundheits- und Therapieprogramme konnen auf ihre Effizienz
getestet werden, wobei auch kulturiibergreifend Vergleiche angestellt werden
kdnnen.

Dagegen weisen sie eine unzureichende Sensitivitat fir die Erfassung geringer
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1.7 Lebensqualitat bei Adipositas

Therapieeffekte auf, weil krankheitsspezifische Beeintrachtigungen nicht beriicksich-
tigt werden. Als ein Beispiel fir diese Verfahren sei das Sickness Impact Profile
erwahnt [5]. Es besteht aus 136 Items, die zu einer physischen Subskala mit den
Kategorien Gehen, Mobilitat einschlieRlich Koperpflege und Bewegung, einer
psychosozialen Skala bestehend aus den Kategorien soziale Interaktion, Aufmerk-
samkeit, Kommunikation und emotionales Verhalten zusammengefasst werden, des
weiteren aus flinf unabhangigen Kategorien wie Essen, Arbeiten, Haushalt, Schlaf
und Erholung [38]. AuRBerdem sind neben dem SF-36 das Nottingham Health Profile
[48] und die Quality of Wellbeing Scale [53] zu nennen.

Die krankheitsspezifischen Verfahren richten ihre Fragestellung an eine spezielle
Krankheit oder Population und ermdéglichen die Evaluierung bestimmter krankheits-
bezogener Parameter. Sie werden auch zur Erfassung therapiebedingter Verande-
rungen des Erlebens und Verhaltens von Patientengruppen eingesetzt. Dagegen
fehlt ihnen die Moglichkeit zum Vergleich genereller Phdnomene wie Schmerzinten-
sitat. Zu diesen Verfahren zahlen der Impact of Weight on Quality of Life (IWQOL)
und die Obesity-Related Well-being Scale (ORWELL) [58].

1.7 Lebensqualitat bei Adipositas

Auch in der Adipositasforschung spielen Aspekte der Lebensqualitat eine wichtige
Rolle. Das erhebliche Ausmal} an Gesundheitsrisiken und Folgekrankheiten sowie
die erhéhte Mortalitatsrate Adipéser legt die Vermutung nahe, dass Adipositas mit
einer Beeintrachtigung der Lebensqualitat verbunden ist. Veranderungen betreffen
somatische und psychosoziale Faktoren, die sich in vermehrtem Auftreten von
Gesundheitsproblemen, Schmerzen, eingeschrankter Mobilitat, reduzierter Vitalitat
und Benachteiligungen im sozialen und beruflichen Bereich auiern [77, 87].

In den letzten Jahren ist der Behandlungsbedarf adipdser Patienten enorm
gestiegen, wie zahlreiche Durchfiihrungen selbst initiierter Gewichtsreduktionen und
die stetige Nachfrage verbesserter Diatstrategien in der Gesellschaft beweisen.
Obwohl Manner aufgrund ihres haufiger auftretenden abdominellen Fettverteilungs-
muster starker gesundheitsgefahrdet sind als Frauen, wird das therapeutische
Angebot zu 80 bis 85 % der Falle von Frauen angenommen [34, 74].

Als Motivation scheinen dabei asthetische und soziale Aspekte gegeniiber gesund-
heitlichen Grinden im Vordergrund zu stehen, z.B. der Wunsch nach sozialer Akzep-
tanz, verbessertem Selbstwertgefiihl und der Mdglichkeit sich attraktiver zu kleiden
[73].

Daneben lastet auf Adipdsen ein schlechter Ruf. Zwar wurde aufgrund biologischer

und genetischer Erkenntnisse die lang verbreitete Auffassung der Selbstverschul-
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1.7 Lebensqualitat bei Adipositas

dung von Ubergewicht als Folge von UbermaRigen Kalorienhaushalt revidiert,
dennoch sind Adipdse auch heute noch gesellschaftlicher Diskriminierung ausge-
setzt. Noch immer wird Adipositas nicht als Krankheit, sondern als selbst verurs-
achter Zustand infolge Willenschwache und Disziplinlosigkeit betrachtet, und folglich
der Schllssel zu einer erfolgreichen Therapie allein als Frage der Willens und der
Compliance. Selbst im Gesundheitssystem wird der Ernsthaftigkeit der Erkrankung
zu wenig Beachtung geschenkt. Krankenversicherungen entlasten adipdose Pati-
enten erst bei Auftreten von Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus, Hypertonie
oder metabolischem Syndrom [73]. Sogar von Arzten wird dem GroRteil adipdser
Patienten eine negative Einstellung entgegengebracht. 78 % flihlen sich von Arzten
immer bzw. manchmal respektlos behandelt und als "willensschwach, ungeschickt
und hasslich" beurteilt, was eine Erklarung fir die mangelnde Inanspruchnahme
medizinischer Hilfe bieten konnte.

Bereits Ubergewichtige Kinder leiden unter der negativen Stigmatisierung aufgrund
ihres Aussehen und werden von Gleichaltrigen als weniger sympathisch eingestuft.
Aus einer reprasentativen Umfrage der Deutschen Gesellschaft flir Ernahrung von
1971 geht hervor, dass 40 % der Bevolkerung einen Ubergewichtigen als Freund
akzeptieren wirden, acht Jahre spater waren dies nur noch 3% [73]. Ebenso haben
Adipdse groliere Schwierigkeiten bei der Partnerwahl und bleiben haufiger allein
stehend als Normalgewichtige [36].

Auch Uber Benachteiligungen im Berufsleben berichten verschiedene Studien. Nach
einer Untersuchung Goldmarkers haben junge Ubergewichtige Frauen ein gerin-
geres Einkommen als schlanke [36]. Daneben erfahren adipése Menschen am
Arbeitsplatz haufiger Diskriminierung in beruflicher und sozialer Hinsicht und weisen
eine geringere Selbstakzeptanz als normalgewichtige Frauen auf [10]. Neben der
sozialen Stigmatisierung fiihren die korperlichen Beeintrachtigungen zu einer Beein-
trachtigung der Arbeitsfahigkeit, wie eine finnische Studie belegt. Der zufolge
beziehen adip6se Manner und Frauen 2- bzw. 1,5-mal haufiger Renten als normal-
gewichtige Kontrollpersonen [75].

Wenn auch widerlegt ist, dass der Entstehung der Adipositas entscheidende
psychische Mechanismen zugrunde liegen, flihrt Adipositas in umgekehrter Weise
ein drei- bis viermal erhohtes Risiko fur die Entwicklung psychologischer Probleme
wie Angststorungen und Depression mit sich [73]. Als haufigste psychische Begleit-
stérung bei Adipositas gilt die Binge Eating Disorder. Diese Erkrankung manifestiert
sich in einer Essstorung, die ahnlich der Bulimia nervosa durch wiederkehrende
hochkalorische Essanfélle gekennzeichnet ist, aber nicht von charakteristischen
Kompensationsverhalten begleitet und dadurch mit einem erhéhten Risiko fur die
Entstehung von Ubergewicht verbunden ist. Studien belegen einen Zusammenhang

zwischen Patienten mit Binge Eating Disorder und steigendem BMI, der sich auch in
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1.7 Lebensqualitat bei Adipositas

einem Uberproportional hohen Anteil von dieser Essstérung betroffenen Teilnehmer
an Gewichtsreduktionsprogrammen widerspiegelt.

Binge Eating Disorder-Patienten weisen auferdem haufig weitere psychische
Stoérungen wie Depression, Angst- oder Personlichkeitsstérungen auf.

Ahnliche Merkmale finden sich bei der Bulimia nervosa. Entscheidend bei dieser
Essstérung sind allerdings unangemessene Kompensationsverhalten wie selbsther-
beigeflihrtes Erbrechen, der Missbrauch von Laxantien, Diuretika oder anderen
Medikamenten sowie exzessives Fasten oder korperliche Aktivitat infolge der Essan-
falle, um einen Gewichtsanstieg zu vermeiden. Die Pravalenz der Erkrankung wird in
der weiblichen Bevolkerung auf 3,5% geschatzt, in der Altersgruppe von 18 bis 23
Jahren etwa doppelt so hoch. Charakteristisch fiir beide Krankheitsbilder ist eine
Wechselbeziehung aus standiger Beschaftigung mit dem Essen und phasenartigem
Kontrollverlust wahrend des Essens mit anschlieender Verzweiflung. Die Entste-
hung und Verbreitung derartiger Essstérungen, die seit den 60er Jahren in westli-
chen Industrielandern vermehrt beobachtet wird, basiert infolge des permanenten
Nahrungsiiberangebotes und der steigenden Pravalenz Ubergewichtiger auf
vermehrten Anstrengungen mithilfe kognitiv gesteuerter Kontrollstrategien im
Essverhalten der Adipositasentstehung entgegenzuwirken.

Extremes Ausmal rigider Kontrolle und geziigelten Essverhaltens weist das Krank-
heitsbild der Anorexia nervosa auf, fir das massives Untergewicht durch nahezu
konsequente Nahrungsverweigerung charakteristisch ist. Die Patienten sind auf eine
moglichst geringe Kalorienaufnahme fixiert, um das Kérpergewicht unter einem mini-
malen Normalgewicht zu halten, das Alter und GréRe entspricht (durchschnittlich
unter 85% des zu erwartenden Gewichtes) und haben intensive Furcht vor einer
Gewichtszunahme. Hinzu kommt eine Kérperschemastérung, wodurch das eigene
Untergewicht als solches nicht erlebt wird. Anorexia nervosa wird unterteilt in einen
restriktiven Subtyp, bei dem die Gewichtsabnahme allein durch Nahrungsverweige-
rung erzielt, und in einen bulimischen Subtyp, bei dem es phasenweise zu einem
Einbruch der strengen Verhaltenskontrolle in Form von Essanfallen mit anschlie-
Rendem Kompensationsverhalten kommt.

In einem Artikel Uber die Psychogenese der Adipositas wird gefordert, dass aufgrund
der steigenden Pravalenz sowohl der Adipositas als auch der Essstérungen in
unserer Gesellschaft, die beide mit erheblichem Gesundheitsrisiko und Lebensqua-
litdtsminderung verbunden sind, ein vernunftiger Lebens- und Ernahrungsstil
angestrebt werden sollte. Dabei sollte der BMI zwischen 20 und 25 kg/m? liegen, fur
den die héchste Erwartung an Gesundheit und Lebensqualitdt nachgewiesen ist
[73].
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2 Fragestellung

Faktoren der Lebensqualitat gewinnen in der Medizin zunehmend an Bedeutung.
Diese reicht von der Erfolgseinschatzung einer gegebenen TherapiemalRnahme tber
die Entscheidungsfindung zwischen verschiedenen Therapieoptionen bis hin zur
verbesserten Betreuung der Patienten [7]. So spielt auch bei der Adipositastherapie
die Berticksichtigung von Auswirkungen auf Lebensqualitatsfaktoren eine wichtige
Rolle.

Wie verschiedene Studien belegen, geht Adipositas mit einer deutlichen Beeintrach-
tigung der subjektiven Gesundheit verschiedener Bereiche des alltaglichen Lebens
einher. Dabei scheint es zu groReren Einschrankungen des korperlichen als des
psychischen Befindens zu kommen [24, 31, 58].

Ziel unserer Untersuchung war die Erhebung der physischen und psychischen
Lebensqualitat therapiewilliger adipéser Patienten.

Dazu flhrten wir eine retrospektive Studie eines Patientenkollektivs durch, das
Adipositas von einem Auspragungsgrad | bis Il nach der internationalen Klassifika-
tion der WHO [97] aufwies und sich zur Adipositasabklarung bzw. zur Gewichtsre-
duktion in unserer Klinik einfand.

Als Evaluierungsmittel setzten wir den international standardisierten SF-36-Frage-
bogen zur Erfassung des subjektiven Gesundheitszustandes ein [90].

Hierbei fiihrten wir eine Subgruppenanalyse beziiglich Alter, Geschlecht und BMI
durch und untersuchten die Korrelation zwischen BMI und Lebensqualitat.
AuRerdem stellten wir einen Vergleich mit gesunden Menschen der deutschen Norm-
bevodlkerung sowie verschiedenen chronischen Krankheitsbildern an. Hierbei inter-

essierte uns besonders der Vergleich mit Patienten mit Zustand nach Myokardinfarkt,
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Diabetes mellitus, Niereninsuffizienz, Tumor- sowie chronischen Lungenerkran-
kungen.

Desweiteren fiihrten wir eine Untersuchung zur Anderung der Lebensqualitat unter
verschiedenen Gewichtsreduktionsverfahren durch. Dazu stellten wir einen
Vergleich mit Studien zu einem stationaren Intensivprogramm Uber 4 Wochen [84],
zum Langzeiterfolg eines ambulanten Langzeitprogrammes Uber 26 [59] bzw. 52
Wochen [50] * und zum Langzeiterfolg von Gastric- Banding- Implantation [42] an.
Als weiter fortlaufenden Forschungsgegenstand fihrten wir eine Untersuchung zur
Veranderung der Lebensqualitat bei Adipositas unter interdisziplinarem VLCD-/LCD-
Programm durch, wobei 39 Studienteilnehmer den SF-36-Fragebogen zu Beginn
(Therapiewoche 0), nach der Halfte (Woche 26) und bei Therapieabschluss (Woche
52) beantworteten. Eine weitere Patientengruppe von 70 Patienten hatte zum Zeit-
punkt der Befragung die Therapie noch nicht abgeschlossen, so stand hierbei Unter-
suchungsmaterial zu Programmstart (Woche 0) und -mitte (Woche 26) zur
Verflugung.

Ziel unserer Arbeit ist die Erhebung des subjektiven koérperlichen und psychischen
Gesundheitszustandes Adipdser vor Intervention, im Vergleich mit der gesunden
Norm, chronischen Krankheitsbildern und nach erfolgten verschiedenen Therapiein-

terventionen.

*Optifast 26-/52-Programm
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3.1 Patienten

3 Patienten und Methodik

3.1 Patienten

Unsere Studie umfasste 505 Patienten, die sich im Zeitraum zwischen Januar 2000
und April 2005 in unserer Klinik zur Adipositasabklarung bzw. Therapieeinleitung
vorstellten.
Einschlusskriterien der Studienteilnehmer waren das Vorliegen einer Adipositas
mindestens 1. Grades nach der internationalen WHO-Klassifikation (BMI > 30 kg/
(m)?), bestehender Therapiewunsch und die Beantwortung des SF-36 -Fragebo-
gens.
Die Bestimmung des Korpergewichtes und der KorpergrofRe orientierte sich an
klinisch-standardisierten Methoden und wurde auf zwei Dezimalen bestimmt. Die
Adipositasklassifikation erfolgte nach den internationalen Angaben der WHO [19]
durch Messung des Body- Mass- Index (BMI).

BMI = Kérpermasse in kg / Kérperlange in (m)2
Zur Durchfuhrung der Subgruppenanalyse wurden personelle Daten der Patienten
bezlglich Geschlecht, Geburtsdatum, Alter und BMI erhoben, deren Erfassungszeit-
punkt moglichst zeitgleich mit der Beantwortung des Fragebogens ausfiel, d.h. direkt
aus der klinischen Eingangsuntersuchung bzw. retrospektiv aus dem Arztbrief

hervorgingen.
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3.1 Patienten

Zusammensetzung der Patienten nach Geschlecht des Gesamtkollektives:

M Frauen M Minner

Abbildung 3-1: Geschlechtsverteilung der Studienteilnehmer, n = 505

Von den insgesamt 505 Patienten waren 69% (346) Frauen, 31 % (159) Manner.

Altersverteilung des Kollektivs

48,6+/-
13,8

Alter (Jahr

B Minner B Frauen

Abbildung 3-2: Durchschnittliches Alter der Studienteilnehmer in Jahren (Mittelwert + Standardabwei-
chung, n=505)

Das durchschnittliche Alter aller Studienteilnehmer betrug 45,6 £13,3 Jahre. Dabei
lag das durchschnittliche Alter der Manner mit 48,6 £ 13,8 Jahren etwas hdher als

das der Frauen mit 44,2 + 12,9 Jahren. Der jingste bzw. dlteste Teilnehmer war 15

bzw. 77 Jahre alt.
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3.2 Untersuchung der Lebensqualitat im Verlauf eines interdisziplinaren Therapiepro-

3.2 Untersuchung der Lebensqualitat im Verlauf
eines interdisziplindaren Therapiepro-
gramms*

Geschlechtsverteilung

Die Geschlechtsverteilung des Untersuchungskollektivs, das 39 Teilnehmer zahlte
und bereits das vollstandige Programm abgeschlossen hatte, verhielt sich folgender-

malfen:

M Fraven B Miinner
Abbildung 3-3: Geschlechtsverteilung der Teilnehmer nach Abschluss des 52- wéchigen interdiszip-
lindren Therapieprogramms, n=39

Das Durchschnittsalter der Teilnehmer betrug dabei 45,1 £ 10,7 Jahre.

Ahnlich verhielt es sich bei dem Kollektiv, das zum Untersuchungszeitpunkt die
Halfte des Programms absolviert hatte:

29%

B Frauen W Ménner

Abbildung 3-4: Geschlechtsverteilung der Teilnehmer des 52- wéchigen interdisziplindres Therapiepro-
gramms, 26. Woche, n=70

Hierbei betrug das durchschnittliche Alter der Teilnehmer 43,7 £ 10,7 Jahre.

*Optifast-26-/52-Programm
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3.3 Verwendetes Fragebogenkonzept - SF-36 Short-Form-36 Health Survey

3.3 Verwendetes Fragebogenkonzept - SF-36
Short-Form-36 Health Survey

Der SF- 36 Gesundheitsfragebogen erfasst krankheitsiibergreifend die subjektive
Einschatzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat unabhangig vom aktuellen
Gesundheitszustand der Betroffenen. Er wurde urspriinglich im Rahmen der Medical
Outcome Studie zur Uberpriifung der Leistung von Versicherungssystemen in
Amerika entwickelt, wo er 100 ltems zu verschiedenen Aspekten der Gesundheit
umfasste. Im Laufe langjahriger empirischer Forschungsarbeit verlagerte sich der
Untersuchungsschwerpunkt weitgehend auf die korperliche und psychische Dimen-
sion subjektiver Gesundheit und liel den SF-36 zu einem bidimensionalen Messins-
trument werden.

Dieser ist mittlerweile international anerkannt, standardisiert und in 40 Sprachen
Ubersetzt.

Der Einsatzbereich ist breit und schlieRt gesunde Personen sowie Patienten mit
unterschiedlichen Erkrankungen verschiedenen Schweregrades zwischen dem 15.
und beliebig hohen Lebensalter ein. Die durchschnittliche Beantwortungszeit betragt
zehn Minuten pro Patient.

Fir unserer Studie verwendeten wir die deutschsprachige Version des SF-36 Frage-
bogens 1.3., Copyright New England Medical Center Hospitals, Inc., 1992.

Im Anhang ist die konkrete Formulierung der einzelnen Fragen aufgeflhrt.

Die standardisierte Auswertung erfolgte nach dem Handbuch zum "Fragebogen zum
allgemeinen Gesundheitszustand" und garantiert die fiir den SF-36 beschriebene
Reliabilitat, Validitat und Moglichkeit zu studienibergreifenden Vergleichen [8].

Die 36 Items beziehen sich auf korperliche, psychische und soziale Dimensionen und
lassen sich zu insgesamt acht Skalen des subjektiven Gesundheitserleben zusam-
menfassen. Dies sind Kérperliche Funktionsfahigkeit (KOFU), Kérperliche Rollen-
funktion (KORO), Korperliche Schmerzen (SCHM), Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung (AGES), Vitalitat (VITA), Soziale Funktionsfahigkeit
(SOFU), Emotionale Rollenfunktionsfahigkeit (EMRO) und Psychisches Wohlbe-
finden (PSYC).

Eine Ausnahme bildet ein einzelnes der 36 Items, das eine zusatzliche Skala des
"Veranderung des Gesundheitszustandes im Vergleich zum vergangenen Jahr" (VG)

wiedergibt.
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3.3

Verwendetes Fragebogenkonzept - SF-36 Short-Form-36 Health Survey

Subskalen ltem-
anza
hi
Koérperliche 10 Ausmal, in dem der Gesundheitszustand korperliche
Funktions- Aktivitaten wie Selbstversorgung, Gehen, Treppensteigen,
fahigkeit bicken, heben und mittelschwere oder anstrengende
Tatigkeiten beeintrachtigt.
Koérperliche 4 Ausmal, in dem der korperliche Gesundheitszustand die
Rollenfunktion Arbeit oder andere tagliche Aktivitaten beeintrachtigt, z.B.
weniger schaffen als gewohnlich, Einschrankungen in der Art
der Aktivitdten oder Schwierigkeiten bestimmte Aktivitaten
auszuflihren
Koérperliche 2 Ausmal an Schmerzen und Einfluss der Schmerzen auf die
Schmerzen normale Arbeit, sowohl im als auch auerhalb des Hauses
Allgemeine 5 Personliche Beurteilung der Gesundheit, einschliefllich
Gesundheits- aktueller Gesundheitszustand, zukiinftige Erwartungen und
wahrnehmung Widerstandsfahigkeit gegenlber Erkrankungen
Vitalitat 4 Sich energiegeladen und voller Schwung flihlen versus mide
und erschopft
Soziale 2 Ausmalf, in dem die kérperliche Gesundheit oder emotionale
Funktions- Probleme normale soziale Aktivitaten beeintrachtigen
fahigkeit
Emotionale 3 Ausmal, in dem emotionale Probleme die Arbeit oder
Rollenfunktion andere tagliche Aktivitaten beeintrachtigen: u.a. weniger Zeit
aufbringen, weniger schaffen und nicht so sorgfaltig wie
Ublich arbeiten
Psychisches 5 Allgemeine psychische Gesundheit, einschlief3lich
Wohlbefinden Depression, Angst, emotionale und verhaltensbezogene
Kontrolle, allgemeine positive Gestimmtheit
Veranderung 1 Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes im
der Vergleich zum vergangenen Jahr
Gesundheit

Tab. 3-1 Subskalen: Itemanzahl sowie Inhalt der acht SF-36 Skalen und des Items
zur Verdnderung des Gesundheitszustandes

Die Aufgabe der Patienten besteht darin, bei jeder Frage die Antwortalternative anzu-

kreuzen, die ihrem eigenen Erleben am nachsten kommt.

Die Antwortkategorien reichen von binaren "ja-nein" - bis hin zu sechsstufigen

Likertskalen. Die Auswertung ist international standardisiert und kann per Hand als

auch mit gangigen Statistikprogrammen (SPSS oder SAS) erfolgen.

FiUr die Auswertung der Skalen wird eine Beantwortung von mindestens 50 % der

Items gefordert. Fir die fehlenden Items wird eine Mittelwertsersetzung durchge-
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3.3 Verwendetes Fragebogenkonzept - SF-36 Short-Form-36 Health Survey

fihrt.

Die angekreuzten Itembeantwortungen werden pro Skala addiert, wobei flir einige
Skalen spezielle Gewichtungen einbezogen werden. Zuvor ist jedoch flir einige der
angekreuzten ltems eine Umkodierung bzw. Rekalibrierung erforderlich.

Daraufhin werden die acht Skalen transformiert in Werte zwischen 0 und 100, so
dass ein Vergleich der Skalen miteinander als auch unter verschiedenen Patienten
moglich ist. Darliber hinaus besteht die Méglichkeit aus den acht Dimensionen auf
hoherer Abstraktionsebene zwei Summenskalen flir die kdrperliche und psychische
Gesundheit zu bilden, bezeichnet als "Kdrperliche Summenskala" und "Psychische
Summenskala". Auch hier erfolgt die Konstruktion eines Skalenwertes zwischen 0
und 100.

Die erhaltenen Subskalen- bzw. Summenskalenwerte stellen eine Quantifizierung
der subjektiven Gesundheit aus Sicht der Befragten dar. Ein niedriger Summenwert
korreliert mit einer schlechteren Lebensqualitat, entsprechend geht ein hoherer
Summenwert mit einer besseren Lebensqualitat einher.
Durch Berechnung der z-Werte kénnen die Mittelwerte der Subskalen der zu unter-
suchenden Population mit Subskalen einer Normpopulation verglichen werden. Bei
dem Vergleich der Mittelwerte unseres Patientenkollektives mit denen einer deut-
schen Normstichprobe wurden die in der Handanweisung zum SF-36 Fragebogen
aufgefiihrten Schatzwerte der Stichprobengréfe verwendet [8]. Die Schatzungen
beruhen auf den Berechnungen von Cohen und den SF-36-Skalenwerten der ameri-
kanischen Normpopulation. Da sich diese Daten nur unwesentlich von denen der
deutschen Normstichprobe unterscheiden, wurden in der deutschen Handanwei-
sung die Fallzahlberechnungen aus dem amerikanischen SF-36 Handbuch Uber-
nommen.
Der z-Wert errechnet sich folgendermalen:

z-Wert = (Median der untersuchten Population - Median der amerikanischen

Normpopulation)/Standardabweichung der amerikanischen Normpopulation

Ein positiver z-Wert zeigt eine bessere Lebensqualitat der untersuchten Population
im Vergleich zur Normpopulation an, ein negativer z-Wert korreliert entsprechend mit
einer schlechteren Lebensqualitat.

Vor und wahrend der Auswertung werden formale Fehlerkontrollen durchgefihrt, um
bei der Datenangabe, Programmierung und Verarbeitung vermeintlich entstehende
Fehler aufzudecken, die ansonsten zu einer falschen Interpretation der Skalenwerte
fuhren kénnen.

Dazu wurden die SF-36-Skalenwerte fiir einige Befragte per Hand berechnet und mit

den Ergebnissen mittels Computerprogramm verglichen.
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3.4 Durchfuhrung der Befragung

Die Studie wurde in der Inneren Abteilung des Krankenhauses der Barmherzigen
Bruder Munchen durchgefihrt. Die Befragung anhand des SF-36-Fragebogens
erfolgte schriftlich und dauerte pro Patient ca. 10 Minuten. Allen Studienteilnehmern
wurde der Fragebogen entweder im Rahmen des ambulanten bzw. stationdren
Aufnahmegespraches oder Teilnehmern des interdisziplindren Langzeittherapiepro-
gramms * in der zweiten Sitzung der Gruppentherapie durch die Erndhrungsberatung
ausgehandigt. Nach Rickgabe des ausgefillten Bogens wurde er auf Vollstandigkeit
hin geprift und gegebenenfalls zur Ergdnzung fehlender Informationen erneut

ausgeteilt.

3.5 Statistik

Nach Absprache mit dem Statistischen Institut der Technischen Universitat Miinchen
wurde die statistische Analyse mit dem Programmpaket SPSS in der Version 12
durchgefiihrt.

Nach Berechnung der Skalen, Summenskalen und nach Durchfiihrung der Fehler-
kontrollen flihrten wir eine Subgruppenanalyse nach geschlechtsspezifischen Krite-
rien und nach Schweregrad der Adipositas an, jeweils unter der Verwendung der
Mittelwerte und Standardabweichungen des Patientenkollektivs. Zur Untersuchung
der geschlechtsspezifischen Unterschiede wandten wir den zweiseitigen T-Test
nach Student fiir unverbundene Stichproben mit einem festgelegten Konfidenzinter-
vall von 95 % an.

Zur Untersuchung der Lebensqualitat im Verlauf eines interdisziplinaren ambulanten
Therapieprogramms zogen wir den Paired-Samples-T-Test fiir verbundene Stich-
proben heran.

Zur Analyse hinsichtlich der Adipositasauspragungsgrade unseres Patientenkollek-
tives nach Unterteilung in drei Subgruppen (Adipositas Grad I-11l) wandten wir den
ANOVA-Test, d.h. Post-Hoc-und Benferroni- bzw. Scheffe-Test an.

Zur Uberpriifung auf eine Korrelation zwischen Schweregrad der Adipositas und
subjektiven Einschatzung der Lebensqualitat fiihrten wir den Test nach Spearman
durch, der eine qualitative Aussage bezlglich eines monotonen Zusammenhanges
trifft. Zur Quantifizierung der Uberpriften Korrelation ermittelten wir den
Pearson’schen Korrelationskoeffizienten r als Maf3zahl fur den linearen Zusammen-

hang zweier stetiger Merkmale.

*Optifast-52-Programm

29



4.1 Zusammensetzung der Patienten nach Auspragungsgrad der Adipositas

4 Ergebnisse

4.1 Zusammensetzung der Patienten nach
Auspragungsgrad der Adipositas

11%

22%

67%

O Adipositas Grad I B Adipositas Grad II B Adipositas Grad Il

Abbildung 4-1: Verteilung der Adipositasauspragungsgrade der Studienteilnehmer, n = 505. Klassifikation nach
Angaben der WHO [19].

Von allen Teilnehmern der Studie lag der durchschnittliche BMI bei 44,5 + 8,9 kg/
(m)2. Der hdchste BMI betrug 79,7 kg/(m)>2.

Die Verteilung nach Auspragungsgrad der Adipositas ergab einen Anteil von 11 %
(n=56) mit einer Adipositas Grad |, 22 % (n=113) mit Adipositas Grad Il, 67 % (n=336)
Patienten mit einer Adipositas Grad Il

Dabei ergab sich bei dem Vergleich der drei Gruppen kein geschlechtsspezifischer

Unterschied zwischen Mannern und Frauen (p < 0,169).
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4.2 SF-36-Subskalen

4.2 SF-36-Subskalen

Subskala (BMI 30 - 35(BMI  3540(BMI >= 40| Gesamt
kg/(my* kg/(my* kg/(my’

Mean |SD Mean [SD |Mean [(SD |Mean |SD

KOFU 650 (282 57,7 (273 (448 295 1499 298

KORO |619 (439 [504 (452 [43,6 49 1473 |451

SCHM (62,7 322 |583 339 (477 338 |51L,8 |34,

AGES 540 (203 526 (187 (468 223 490 215

VITA 46,8 (209 |450 (20,2 |384 204 (408 (20,7

SOFU 731 292 69,7 (279 (61,7 326 |648 (315

EMRO (73,6 (389 |671 |430 |611 49 640 |439

PSYC 635 [182 |61,0 20,0 |579 261 (592 (209

VG 620 (216 |[61,1 (236 (68,0 26,1 |658 |252

Tab. 4-1: SF-36-Skalenwerte (Mittelwerte + Standardabweichungen, n = 505, blau =
Skalen zum kérperlichen Befinden, rot = Skalen zum psychischen
Befinden)

Korperliche SF-36-Subskalen

| 4904/ 51 8+/- 4SO+
b 29,6 47,3+/' 34,1 21:5

SF-36-Score
0 10 20 30 40 50 60 70 80

KOFU KORO SCHM AGES

Abbildung 4-2: Kérperliche SF-36-Subskalen des Gesamtkollektives (Mittelwerte + Standardabweichungen, n =
505). KOFU= Kérperliche Funktionsfahigkeit, KORO= Kérperliche Rollenfunktion, SCHM= Kérperliche
Schmerzen, AGES= Allgemeine Gesundheitswahrnehmung



4.2 SF-36-Subskalen

Psychische Subskalen mit Einzelitem der Veranderten Gesundheitswahrneh-
mung

T 64,8+/- 64,0+/- 65,8+/-

3T5 739 59,2+ 555
; ’ 20,9 ’

SF-36-Score
10 20 30 40 50 60 70 80

0

VITA SOFU EMRO PSYC VG

Abbildung 4-3: Psychische SF-36-Subskalen des Gesamtkollektives (Mittelwerte + Standardabweichungen, n =
505). VITA = Vitalitat, SOFU = Soziale Funktionsfahigkeit, EMRO = Emotionale Rollenfunktionsféhigkeit, PSYC =
Psychisches Wohlbefinden, VG = Veranderung des Gesundheitszustandes im Vergleich zum vergangenen Jahr.

Wie die Graphiken zeigen, fallen die Mittelwerte aller Subskalen niedrig aus. Im allge-
meinen fanden wir relativ hohe Standardabweichungen, was auf eine grofRe
Streuung innerhalb des groRen Patientenkollektivs hinweist. Auffallend niedrige
Werte erschienen bei den Skalen VITA, KORO, KOFU, AGES und SCHM, die
vorwiegend von korperlichen Faktoren gepragt sind. Insgesamt wurden die nied-
rigsten Werte bei der Skala Vitalitat (40,8 + 2 0,7 Punkte) und die héchsten bei der
Skala Soziale Funktionsfahigkeit (64,8 + 31,5 Punkte) bzw. unter Hinzuziehung des
Einzelitems Veranderung des Gesundheitszustandes im Vergleich zum vergan-
genen Jahr bei diesem (65,8 £ 25,2 Punkte) erreicht.

Die folgende Analyse mithilfe des t-Tests, in diesem Falle ANOVA fiir mehr als drei
unabhangige Variable, beinhaltet die Betrachtung der einzelnen Subskalen in
Abhéngigkeit vom Schweregrad der Adipositas, d.h. es erfolgt ein Vergleich
zwischen den drei Gruppen mit Adipositas Grad | bis 11l

Es zeigt sich, dass mit steigendem BMI bei allen Subskalen niedrigere Summen-
werte erreicht wurden, also mit groferem Ausmalfd der Adipositas die Lebensqualitat
abnimmt. Dabei ergaben sich statistische Signifikanzen (p<0,05) im Bereich der
Korperlichen Rollenfunktion (p<0,016), Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung
(p<0,009) und Sozialen Funktionsfahigkeit (p<0,008). Hochsignifikante Unterschiede
(p<0,005) fanden wir bei den Skalen Korperliche Funktionsfahigkeit (p= 0,000),
Korperliche Schmerzen (p<0,001) und Vitalitat (p< 0, 001).

Bei den Skalen Emotionale Rollenfunktion (p<0,115) und Psychisches Wohlbefinden
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4.2 SF-36-Subskalen

(p<0,124) wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen fest-

gestellt.
Im Folgenden erscheint eine detaillierte Darstellung der Subskalen mit signifikanten

Unterschieden.

4.2.1 Korperliche Funktionsfahigkeit

Subgruppenanalyse der SF-36-Subskalen nach Adipositasauspragungsgrad

0
<
1
[e2]
o
o
+
I

=
<

=N
e

L Y
(=
1 1

SF-36-Score

30

Adipositas Adipositas Adipositas Gesamt
Grad I Grad II Grad 111

*p<0,001Gradl, Il vs. Gradlll

Abbildung 4-4: Subgruppenanalyse der SF-36- Skala Kérperliche Funktionsfahigkeit nach Adipositas Grad I,1l und
Il (Mittelwerte und Standardabweichungen, n = 504)

Die Subgruppenanalyse der Skala Korperliche Funktionsfahigkeit hinsichtlich
Schweregrad der Adipositas zeigte eine Abnahme der Summenscores, also eine
verschlechterte Lebensqualitat mit steigendem BMI. Zwischen der Patientengruppe
mit Adipositas Grad | und Il bestand kein signifikanter Unterschied (p< 0,31), ein
hochsignifikanter Unterschied (p<0,001) aber zwischen der Patientengruppe mit

Adipositas Grad Ill zu den anderen beiden Gruppen.
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4.2 SF-36-Subskalen

4.2.2 Korperliche Rollenfunktion

SF-36-Score

Adipositas Gradl Adipositas Grad Il Adipositas Grad III Gesamt

*p<0,05 Grad | vs. Grad llI

Abbildung 4-5: Subgruppenanalyse der SF-36- Skala Korperliche Rollenfunktionsfahigkeit nach Adipositas Grad
LIl und Il (Mittelwerte und Standardabweichungen, n = 468)

Auch bei der Subskala der Koérperlichen Rollenfunktion war eine tendenzielle
Abnahme der Summenscores bei steigendem BMI zu verzeichnen. Ein signifikanter
Unterschied zeigte sich dabei zwischen den Subgruppen mit Adipositas Grad | und

Ill (p< 0,05).

4.2.3 Korperliche Schmerzen

804 62,7+/-

SF-36-Score

Adipositas Adipositas Adipositas Gesamt

Grad I Grad 11 Grad 111
*p<0,05 Grad I,1l vs. Grad Il

Abbildung 4-6: Subgruppenanalyse der SF-36- Skala Kérperliche Schmerzen nach Adipositas Grad 1,1l und Il
(Mittelwerte und Standardabweichungen, n = 494 )
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4.2 SF-36-Subskalen

Ahnlich fielen die Ergebnisse dieser Subskala aus. Hier zeigten sich jedoch signifi-
kante Unterschied jeweils zwischen den Subgruppen mit Adipositas Grad |, Il zur

Subgruppe mit Adipositas Grad Il (p< 0,05).

4.2.4 Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

80
70+

54,0+/- 52 A4/

SF-36-Score

Adipositas Adipositas Adipositas Gesamt
Gradl Grad II Grad III
*p<0,05 Grad Il vs. Grad Il

Abbildung 4-7: Subgruppenanalyse der SF-36- Skala Allgemeine Gesundheitswahrnehmung nach Adipositas
Grad 1,1l und Il (Mittelwerte und Standardabweichungen, n = 471)

Bei der Subskala der Aligemeinen Gesundheitswahrnehmung zeigte sich zwischen
den Subgruppen mit Adipositas Grad | und lll eine tendenzielle Abnahme der
Summenscores, wobei ein signifikanter Unterschied nur zwischen den Subgruppen

mit Adipositas Grad Il und Ill bestand (p<0,05).
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4.2.5 Vitalitat

60+ 46,8+/- 45.0+/-
20,9 500

N B
o P

SF-36-Score

Adipositas Adipositas Adipositas Gesamt
Grad I Grad II Grad I *p<0,05 Grad LIl vs. Grad Il

Abbildung 4-8: Subgruppenanalyse der SF-36- Skala Vitalitét nach Adipositas Grad I, Il und Ill (Mittelwerte und
Standardabweichungen, n = 483)

Hierbei bestanden signifikante Unterschiede zwischen den Subgruppen mit Adipo-

sitas Grad |, Il zu der Subgruppe mit Adipositas Grad Il (p<0,05).

4.2.6 Soziale Funktionsfahigkeit

73,1+/- 69 74/

SF-36-Score

Adipositas  Adipositas Adipositas Gesamt
Gradl Grad II Grad III
*p<0,05 Grad | vs. Grad lll

Abbildung 4-9: Subgruppenanalyse der SF-36- Skala Soziale Funktionsféhigkeit nach Adipositas Grad I, Il und Il
(Mittelwerte und Standardabweichungen, n = 498)

Auch hierbei war eine tendenzielle Abnahme der Summenscorewerte mit stei-
gendem BMI zu erkennen, ein signifikanter Unterschied bestand jedoch lediglich

zwischen den Subgruppen mit Adipositas Grad | und Il (p<0,05).
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4.2.7 Emotionale Rollenfunktion

73,6+/-

38,9 67,1+/-
430 61,1+/- 64’0+/-

44,9 439

Adipositas Adipositas Adipositas Gesamt
Gradl Grad II Grad III

Abbildung 4-10: Subgruppenanalyse der SF-36- Skala Emotionale Rollenfunktionsféhigkeit nach Adipositas Grad
I, ITund Il (Mittelwerte und Standardabweichungen, n = 456)

Auch bei dieser Skala zeigte sich eine Verringerung der Summenwerte, je héher der

Schweregrad der Adipositas, jedoch ohne dass statistische Signifikanzen vorlagen.

Ebenso verhalt es sich mit der Subskala "Psychisches Wohlbefinden":

4.2.8 Psychisches Wohlbefinden

SF-36-Score

80
70 1
60 1
50 1
40
30 1
20 1
10 1

63,5+/- 61,0+/- 57 .9+/- 5Q 2+/-
18,2 20,0 26,1 20,9

Adipositas Grad | Adipositas Grad II Adipositas Grad Gesamt
I

Abbildung 4-11: Subgruppenanalyse der SF-36- Skala Psychisches Wohlbefinden nach Adipositas Grad I, I und
IIl (Mittelwerte und Standardabweichungen, n = 474)
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4.3 Auswertung der Summenskalen

4.3 Auswertung der Summenskalen

Wie im Abschnitt Methoden unter 3.3 dargestellt, lassen sich die acht Subskalen zu
zwei Summenskalen hoéherer Ebene abstrahieren, der Kérperlichen (KSK) und
Psychischen Summenskala (PSK). Die Kérperliche Summenskala errechnet sich
aus den Subskalen KOFU, KORO und SCHM, wahrend die Psychische
Summenskala aus den Skalen SOFU, EMRO und PSYC gebildet wird.

Hierbei ergab sich eine Fallzahl von n= 423 Teilnehmern, da fehlende Subskalen bei
einigen Teilnehmern, die den Fragbogen unvollstandig ausgefillt hatten, die Berech-

nung der Summenskalen prinzipiell nicht zulielen.

4.3.1 Korperliche Summenskala

42 ,5+/-

50 40,1+/-
11,9 ’ 37,2+/-
12,2 35,3+/- ’

<
\

SF-36-Score

Adipositas Grad I Adipositas Grad Adipositas Grad Gesamt
1 M +5<0,05 Grad 1,1l vs. Grad Il

Abbildung 4-12: Subgruppenanalyse der SF-36- Kérperlichen Summenskala nach Adipositas Grad I, Il und Il
(Mittelwerte und Standardabweichungen, n = 423)

Wie die Abbildung zeigt, fiel die Kérperliche Summenskala insgesamt niedrig aus
(37,2 £12,9). Auch hier zeigt sich bei Betrachtung der Subgruppen eine Verschlech-
terung mit steigendem BMI. Zwischen den Gruppen mit Adipositas Grad I, Il zu Grad

[l bestand ein signifikanter Unterschied (p< 0,05).
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4.3.2 Psychische Summenskala

80

SF-36-Score

Adipositas Grad Adipositas Grad Adipositas Grad Gesamt
I 1 I

Abbildung 4-13: Subgruppenanalyse der SF-36- Psychischen Summenskala nach Adipositas Grad I, Il und Il
(Mittelwerte und Standardabweichungen, n = 423)

Insgesamt wurden auch bei der Psychischen Summenskalen niedrige Werte erzielt
(45,2 £ 12,2), jedoch héhere als bei der Kérperlichen Summenskala. Bei Betrachtung
der Subgruppen lieR sich auch hier eine Verringerung der Punktzahl mit steigendem

BMI erkennen, jedoch ohne Signifikanz.
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4.4 Vergleich zwischen Mannern und Frauen

4.4 Vergleich zwischen Mannern und Frauen

4.4.1 Korperliche Summenskala
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Abbildung 4-14: Geschlechtsspezifische Subgruppenanalyse der Kérperlichen Summenskala (Mittelwert + Stan-
dardabweichung, n = 423)

4.4.2 Psychische Summenskala

48 B+T-
11 43 6+/-

SF-36-Score

Mi F
nner rauen *5<0,001

Abbildung 4-15: Geschlechtsspezifische Subgruppenanalyse der Psychischen Summenskala (Mittelwert + Stan-
dardabweichung, n=423)

Die Testung auf bestehende Unterschiede zwischen Mannern und Frauen erfolgte
anhand des t-Tests und ergab einen signifikanten Unterschied lediglich bei der

Psychischen Summenskala (p<0,001).
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4.5 Korrelation zwischen Summenskalen und
BMI

4.5.1 Korperliche Summenskala

BMI
80 — o
(o) (@)
o o)
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7 o o

60 —

50 —

40 -

SF-36-Score

Abbildung 4-16: Korrelation zwischen BMI und Kérperliche Summenskala, n = 423
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4.5 Korrelation zwischen Summenskalen und BMI

4.5.2 Psychische Summenskala

BMI
80,00+

70,00 o o

60,00

50,00

40,00

30,00+

| | | | | | |
0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00

SF-36-Score
Abbildung 4-17: Korrelation zwischen BMI und Psychischer Summenskala, n = 423

Bei der Untersuchung auf eine Korrelation zwischen den Summenskalen und Hohe
des BMI ergab der Spearman’schen (KSK:- 0,258; PSK: -0,8) und Pearson’schen
Test (KSK: -0,248; PSK: -0,085) einen negativen linearen Zusammenhang, d.h. mit
steigender Héhe des BMI fanden wir durchschnittlich niedrigere Summenskalen-
werte.

Ein signifikanter Unterschied wurde jedoch nur im Bereich der Korperlichen
Summenskala festgestellt (p<0,001), bei der Psychischen Summenskala war dies

nicht der Fall (p< 0,1 durch Spearman bzw. 0,82 durch Pearson).
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4.6 Vergleich mit der deutschen Normpopulation anhand des z- Werte

4.6 Vergleich mit der deutschen Normpopula-
tion anhand des z- Werte

SF-36-Score

&-1,51

KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC

—&— Kollektiv (Adipositas)

Abbildung 4-18: Darstellung der Subskalen im Vergleich mit der deutschen Normbevélkerung anhand des z-
Wertes (Mittelwerte, n = 505)

Wie im Abschnitt Methoden 3.3 dargestellt konnten mithilfe der z-Werte fur die
einzelnen SF-36 Subskalen die Werte der untersuchten Populationen in Bezug zur
jeweiligen durchschnittlichen Normpopulation gesetzt werden. Die Gesamtwerte der
deutschen Normpopulation (n = 2914) sind in der Handanweisung des SF-36 Frage-
bogens aufgefiihrt [8]. Diese reprasentieren einen Querschnitt durch die gesamte
deutsche Bevdlkerung durch alle Altersgruppen einschlieBlich Patienten mit
verschiedenen chronischen Krankheiten.

AuRerdem findet man dort Schatzungen fir eine nétige Stichprobengréfe, um Unter-
schiede zwischen Mittelwerten der untersuchten Gruppe und der Normstichprobe
feststellen zu kénnen.

Da uns hierbei keine Originaldaten vorlagen, wandten wir zum Vergleich das desk-
riptive Verfahren an. Es ergaben sich positive z-Werte, wenn die SF-36-Skalenwerte
der untersuchten Population héher ausfielen als die der Normpopulation. Negative
Werte liel3en auf niedrigere Punktwerte im Vergleich zur Normpopulation schlieen.
Wie der Vergleich der Ergebnisse unseres Kollektivs im Vergleich zur Deutschen
Normpopulation zeigt, ergaben sich hohe Abweichungen besonders bei den Skalen
kérperlicher Dimension (KOFU (-1,51), KORO (-1), SCHM (-1,01)). Im psychischen
Bereich dagegen fiel die Abweichung weniger hoch aus, die geringste Abweichung
ergab sich hierbei bei der Skala Emotionale Rollenfunktion (-0,84).

Der detaillierte Vergleich der z-Werte zwischen den drei Gruppen ergab identische
Ergebnisse mit dem direkten Vergleich der Mittelwerte der SF-36 Subskalen, da die
z-Werte lediglich eine rechnerische Umformung in Bezug auf die Normpopulation

darstellen.
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4.7 Vergleich der Subskalen mit der deutschen Normstichprobe
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Abbildung 4-19: BMI bezogene Subgruppenanalyse der z-Werte (Mittelwerte, n = 505). KOFU= Kérperliche Funk-
tionsfahigkeit, KORO = Kérperliche Rollenfunktion, SCHM = Kérperliche Schmerzen, AGES = Allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung, VITA = Vitalitat, SOFU = Soziale Funktionsféhigkeit, EMRO = Emotionale Rollenfunktion,
PSYC = Psychisches Wohlbefinden.

4.7 Vergleich der Subskalen mit der deutschen
Normstichprobe

Bei dem Vergleich der durchschnittlichen Summenskalenwerte unseres Kollektives
mit der deutschen Normpopulation ergab sich ein dhnliches Bild wie beim Vergleich
der z-Werte, da diese nur eine rechnerische Umformung der Subskalen in Bezug auf

die Normpopulation darstellen.
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Abbildung 4-20: Vergleich der SF-36-Subitems des adipdsen Kollektives mit der weiblichen Normpopulation
(Mittelwerte, n = 505)



4.8 Vergleich mit anderen chronischen Krankheiten

Die héchsten Spannweiten fanden wir wiederum im kérperlichen Bereich, wie auch
der nachstehende Vergleich zwischen der koérperlichen und psychischen

Summenskala zeigt:
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Abbildung 4-21: Vergleich der Lebensqualitét Adipdser mit der gesunden Norm anhand der SF-36-Summenskalen
(Mittelwerte + Standardabweichungen, n = 505)

Im psychischen Bereich war ein mittlerer Unterschied von 5 Punkten, im kérperlichen

Bereich dagegen von 12 Punkten zu verzeichnen

4.8 Vergleich mit anderen chronischen Krank-
heiten

Bei dem Vergleich der Ergebnisse unseres adipdsen Kollektivs mit anderen chro-
nischen Krankheitsbildern stitzten wir uns auf die Daten der deutschen Normstich-
probe fir den SF-36-Fragebogen. Sie gehen aus einer Erhebung im Jahr 1994
hervor und beinhalten insgesamt 2914 befragte Personen aller Altersklassen in
Deutschland einschlie3lich gesunder Probanden [8]. Beim Vergleich ist zu beriick-
sichtigen, dass die Patientengruppen der Normpopulation nicht aufgrund arztlicher
Diagnosen und unter Berucksichtigung bestimmter Ein- und Ausschlusskriterien
gebildet wurden, sondern dass die Stratifizierung mittels Selbstauskunft der
Befragten erfolgte. Auflerdem befinden sich darunter Patienten, die mehrere Erkran-

kungen angaben.
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4.8 Vergleich mit anderen chronischen Krankheiten

4.8.1 Vergleich mit Tumorerkrankungen

Das Vergleichskollektiv beinhaltete hierbei n = 62 Teilnehmer. Ausgenommen waren
Patienten mit Hauttumoren. Das durchschnittliche Alter betrug 53,45 £ 15,74 Jahren.

Der weibliche Anteil der Teilnehmer Giberwog dabei mit 67,7 %.
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Abbildung 4-22: Vergleich der Lebensqualitét Adipdser mit Tumorpatienten anhand der SF-36- Subskalen (Mittel-
werte, n = 505)

Die Patienten mit Tumorerkrankungen hatten durchschnittliche Mittelwerte zwischen
53,08 + 21,66 Punkte im Bereich der Vitalitat und 80,37 + 34,56 Punkte bei der Skala
"Emotionale Rollenfunktion". Beim Vergleich mit dem adipésen Kollektiv ergaben
sich die hdchsten Punktedifferenzen bei der Skala "Koérperliche Funktionsfahigkeit"
(24,7 Punkte), die niedrigste bei der Skala "Allgemeine Gesundheitswahrnehmung"
(5 Punkte). Die Summenwerte der kérperlichen Skalen differierten zwischen den
Kollektiven insgesamt starker (durchschnittlich um 14,2 Punkte) als die der

psychischen Skalen (um durchschnittlich 12,9 Punkte).

4.8.2 Vergleich mit chronischen Lungenerkrankungen

Auch Patienten mit chronischen Lungenkrankheiten wie chronischer Bronchitis und
Asthma bronchiale zeigten sich durch ihr Leiden weniger stark beeintrachtigt als das
adip6se Kollektiv. Das durchschnittliche Alter der Patienten (n= 171) betrug dabei
49,27 + 19,57 Jahren, auch hier war mit 63,1 % ein gréRerer Frauenanteil festzu-

stellen.
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4.8 Vergleich mit anderen chronischen Krankheiten
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Abbildung 4-23: Vergleich der Lebensqualitét Adipdser mit chronisch Lungenerkrankten anhand der SF-36-Subs-
kalen (Mittelwerte, n = 505 (Adipositas) bzw. n = 171 (chronische Lungenerkrankungen)

Ebenso wie bei den Tumorerkrankten fand man bei ihnen den héchsten Summens-
corewert im Bereich der "Emotionalen Rollenfunktionsfahigkeit" (81,75 + 33,98), die
hdchste Beeintrachtigung erschien bei der Skala "Allgemeine Gesundheitswahrneh-
mung" mit 51,58 £ 21,50 Punkten. Beim Vergleich dieser Skala zwischen beiden
Kollektiven ergab sich die niedrigste Spannweite von 2,8 Punkten im Bereich der
"Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung". Die héchste Spannweite fanden wir bei
der Skala "Korperliche Funktionsfahigkeit" mit 20 Punkten. Insgesamt fand man bei
diesem Vergleich zwischen den Kollektiven eine grofRere Punktedifferenz im Bereich
der psychischen Skalen (um durchschnittlich 13,3 Punkte) als im Bereich der kérper-
lichen Skalen (um 12,1 Punkte).
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4.8 Vergleich mit anderen chronischen Krankheiten

4.8.3 Vergleich mit Zustand nach Myokardinfarkt

Das durchschnittliche Alter der Patienten mit Zustand nach Myokardinfarkt lag mit
61,37 £ 16,06 Jahren Uber dem durchschnittlichen Alter unseres Kollektivs. Den

Grolteil dieser Vergleichsgruppe (n=46) bildeten mannliche Patienten mit 63 %.

KOFU KORO SCHM  AGES VITA SOFU EMRO PSYC

Z.n. Myokardinfarkt (1 Jahr) —@— Kollektiv (Adipositas)

Abbildung 4-24: Vergleich der Lebensqualitét Adipéser mit Patienten nach Myokardinfarkt anhand der SF-36-
Subskalen (Mittelwerte, n = 505 (Adipositas) bzw. n = 46 (Z.n. Myokardinfarkt))

Die Einschatzung der Lebensqualitat dieser Patienten und des adipdsen Kollektives
naherten sich weitgehend an. Am schlechtesten schnitten die Patienten mit Z.n.
Myokardinfarkt bei der Skala "Kérperliche Rollenfunktionsfahigkeit" ab (43,11 %
37,16 Punkte), die héchsten Summenwerte wurden im Bereich der "Sozialen Funk-
tionsfahigkeit" mit 75,06 + 21,15 Punkten erzielt. Bei den Skalen der "Kdrperlichen
Rollenfunktionsfahigkeit", "Kérperliche Schmerzen", "Allgemeine Gesundheitswahr-
nehmung", "Emotionale Rollenfunktionsfahigkeit" und des "Psychischen Wohlbefin-
dens" lag die Lebensqualitat der Vergleichsgruppe Uber dem von uns untersuchten
Kollektiv. Insgesamt bewegte sich die Lebensqualitat der Patienten mit Z.n. Myokard-
infarkt im Bereich des korperlichen Befindens geringfligig unter dem des adipdsen
Kollektives (um 0,2 Punkte), im Bereich des psychischen Befindens um 1,9 Punkte

dartber.
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4.8 Vergleich mit anderen chronischen Krankheiten

4.8.4 Vergleich mit Diabetes mellitus
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Abbildung 4-25: Vergleich der Lebensqualitét Adipéser mit Diabetikern Typ mellitus Il anhand der SF-36-Subsk-
alen (Mittelwerte, n = 505 bzw. n = 172 (Diabetes mellitus Typ 1))

Das Vergleichskollektiv der Patienten mit Diabetes mellitus wurde aus 172 Patienten
gebildet, wovon 60 % Frauen sind. Das durchschnittliche Alter betrug 53,45 + 15,74
Jahre.

Anhnlich den Ergebnissen unseres Kollektives lag die hochste Beeintrachtigung der
Lebensqualitat hierbei im Bereich der "Vitalitat" (51,49 £ 19,99), dagegen im Bereich
der "Sozialen Funktionsfahigkeit" die geringste Beeintrachtigung (79,75 + 22,28). Mit
Ausnahme der Summenwerte der Skala der Allgemeinen Gesundheit, die sich
zwischen den beiden Gruppen mit einer Spannweite von 0,13 Punkten kaum unter-
schieden, fanden wir bei den Ubrigen Subskalen eine durchschnittliche Punktediffe-
renz von 10. Insgesamt unterschieden sich auch hier die Kollektive im Bereich der

psychischen Skalen mehr als im kdrperlichen Bereich (um 12,5 vs. 6,9 Punkte)
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4.8 Vergleich mit anderen chronischen Krankheiten

4.8.5 Vergleich mit chronischen Nieren-, Blasen- und Harnwegs-
erkrankungen

Bei dieser Vergleichsgruppe lag das durchschnittliche Alter mit 53,74+ 17,50 Jahren
etwa 10 Jahre Gber dem Alter unseres Kollektivs, vorwiegend sind Frauen betroffen
(70,5%).
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Abbildung 4-26: Vergleich der Lebensqualitét Adipdser mit Patienten mit chronischen Erkrankungen der Niere,
Harnblase oder Harnwege anhand der SF-36-Subskalen (Mittelwerte, n = 505 (Adipositas) bzw. n = 134 (chro-
nische Erkrankungen der Niere, Hamblase oder Harnwege))

Auch hierbei wurden die niedrigsten Summenwerte im Bereich der "Vitalitat" erreicht
(46,09 £ 18,08) und die héchsten bei der Skala "Soziale Funktionsfahigkeit" (76,17
24,51), die dabei um 6 bzw. 12 Punkte die entsprechenden Skalenwerte des
adipdsen Kollektives Uiberschritten.

Insgesamt differieren die Ergebnisse des adipdsen Kollektivs im Vergleich zu den
Vergleichsgruppen mit chronischen Krankheiten hinsichtlich einer schlechteren
Lebensqualitat. Eine Ausnahme bildet das Kollektiv mit Zustand nach Myokardin-
farkt, bei dem sich die Lebensqualitat im koérperlichen Bereich geringfligig Gber dem
adipésen Kollektiv bewegte. Bei den untersuchten Krankheitsbildern war mit
Ausnahme der Tumorerkrankungen zwischen den Vergleichskollektiven eine deut-

liche Beeintrachtigung im Bereich der psychischen Lebensqualitat zu verzeichnen.
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4.9 Vergleich mit verschiedenen Therapieinterventionen

4.9 Vergleich mit verschiedenen Therapieinter-
ventionen

4.9.1 Vergleich mit VLCD-/LCD Programm*
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Abbildung 4-27: Vergleich der Lebensqualitét Adipser mit Patienten durchschnittlich 2,1 Jahre nach 52-
wdchigem VLCD-/LCD-Programm* anhand der SF-36-Subskalen (Mittelwerte, n=505 (Adipositas) bzw. n = 127
(VLCD-/LCD-Therapie*)

Die Abbildung zeigt den Vergleich zwischen unserem Kollektiv und einem Patienten-
kollektiv von 127 Teilnehmern, die an einem interdisziplinaren VLCD-LCD-Therapie-
programm (Very-low-calorie-diet/ low-calorie-diet) ber 52 Wochen teilgenommen
haben. Bei 95 dieser Patienten wurde 2,1 + 0,6 Jahre nach Therapieende eine Nach-
untersuchung durchgefiihrt, wobei noch ein durchschnittlicher absoluter Gewichts-
verlust von 9,4 + 12,0 kg vorlag (direkt nach Therapieende 20,2 + 10,6 kg) bzw. eine
durchschnittliche Senkung des BMI von 39,1 £ 5,1 Gber 31,9 £ 5,2 kg/(m)? direkt nach
Therapieende auf 35,7 = 6,5 kg/(m)? zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung. Bei den
Patienten nach Gewichtsreduktionstherapie lag die héchst erreichte Punktezahl im
Bereich der "Korperlichen Funktionsfahigkeit" (79,4 + 20,4 Punkte). Zwischen dem
Punktescore dieser Skala des von uns untersuchten Kollektivs lag eine Spannweite
von 29,5 Punkten[50].

Ahnlich unseren Ergebnissen lag dabei der am meisten beeintrachtigte Faktor der
Lebensqualitat im Bereich der "Vitalitat" (50,0 + 18,9). Insgesamt differierten die
Ergebnisse im Bereich der korperlichen Subskalen starker als im Bereich der

psychischen Skalen (um 23,3 vs. 5, 3 Punkte).

*Opifast-26-/52-Programm
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4.9 Vergleich mit verschiedenen Therapieinterventionen

4.9.2 Vergleich mit Z.n. Gastric Banding
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Abbildung 4-28: Vergleich der Lebensqualitét Adipéser mit Patienten 20 Monate nach Gastric-Banding-Interven-
tion anhand der SF-36-Subskalen (Mittelwerte, n =505 (Adipositas) bzw. n = 83 (Gastric Banding))

Eine weitere Vergleichsgruppe bildete eine Gruppe von 83 Patienten, die 20 Monate
nach Gastric Banding Operation nachuntersucht wurden. Die weibliche Teilnehmer-
zahl betrug n =73, bzw. 88 %. Der durchschnittliche Ausgangswert des BMI von 47,2
kg/(m)? = 7,4 kg/(m)? konnte dabei postoperativ auf 38,83 17,1 kg/(m)? reduziert
werden[42].

Den hochsten Summenwert dieses Kollektivs fanden wir im Bereich der "Kérper-
lichen Funktionsfahigkeit" mit 75 Punkten, dagegen ahnlich dem von uns unter-
suchten Kollektiv und dem Patientenkollektiv mit Very-low-calorie-diet program den
niedrigsten Wert im Bereich der "Vitalitat" mit 58 Punkten. Auch hier stellen wir eine
hohere Differenz hinsichtlich einer schlechteren Lebensqualitat des adipésen Kollek-
tivs im Bereich der korperlichen Skalen um 21,5 Punkte fest, im psychischen Bereich

um 11 Punkte.
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4.9 Vergleich mit verschiedenen Therapieinterventionen

4.9.3 Vergleich mit Langzeitdaten eines interdisziplinaren Thera-
pieprogrammes*

Als weiteren Vergleich zogen wir die Ergebnisse einer Nachuntersuchung von 83
Patienten heran, die durchschnittlich 2,6 + 0,5 Jahre nach einem interdisziplinaren
sechsmonatigen Programm mit VLCD-/LCD-Therapie (very-low-bzw. low-calorie-
diet) teilgenommen haben. Auch bei diesem Kollektiv besteht der iberwiegende Teil
aus weiblichen Teilnehmern (79,5 %). Das durchschnittliche Alter der Teilnehmer
kam mit 49 Jahren dem unseres Kollektivs nahe. Der durchschnittliche BMI dieses
Kollektivs wurde wahrend der Therapie von 37,9 + 5,3 kg/(m)? auf 30,7 £ 5,1 kg/(m)?
gesenkt. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung betrug er 36,5 £ 5,8 kg/(m)? [59].

100

920

80

70

o r——__

50 -wa/
40
30 T T T T T T T 1

KOFU KORO SCHM AGES VITA SOFU EMRO PSYC
Langzeiterfolg nach VLCD-/LCD-Therapie —&— Kollektiv (Adipositas)

SF-36-Score

Abbildung 4-29: Vergleich der Lebensqualitét Adipéser mit Patienten ca. 2,6 Jahre nach 26- wichigem VLCD-/
LCD-Therapieprogramm* anhand der SF-36-Subskalen (Mittelwerte, n = 505 (Adipositas) bzw. n = 83 (Patienten
nach VLCD-/LCD-Therapie*))

Bei diesem Vergleich ergaben sich ahnliche Ergebnisse zu den vorangegangenen
Vergleichen. Der héchste Summenwert wurde auch hier von der Skala der "Sozialen
Funktionsfahigkeit" bestimmt und betrug 80,3 = 23,4 Punkte, was jedoch im
Vergleich zu unserem Kollektiv eine Differenz von 15,5 Punkten bedeutet. Der nied-
rigste Wert fand sich ebenso wie bei den vorangegangenen Vergleichen im Bereich
der "Vitalitat". Dort wurden durchschnittlich 51,3 + 20,3 Punkte erreicht, was einer
Punktdifferenz zum adipdsen Kollektiv von 10,48 entspricht. Wiederum fanden wir
die héchste Spannweite zwischen beiden Kollektiven im Bereich der "Kdrperlichen
Funktionsfahigkeit" mit 24, 5 Punkten. Insgesamt unterschieden sich die beiden
untersuchten Populationen im kérperlichen Bereich um durchschnittlich 21,3 im

psychischen Bereich um 11,8 Punkte.

*Optifast-26-Programm
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4.9 Vergleich mit verschiedenen Therapieinterventionen

4.9.4 Vergleich mit VLCD- Programm*

Desweiteren erstellten wir einen Vergleich bezuglich der Lebensqualitat mit 100
adipésen Patienten nach Durchfiihrung eines 4-wochigen low-calorie-diet programs
(VLCD).

Der mittlere BMI-Wert dieses Patientenkollektivs lag vor Therapiebeginn bei 42,1
9,5 kg/(m?), nach Abschluf des Programms bei 37,9 +/- 8,7 kg/(m?3).

Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wiesen die Patienten einen durchschnittlichen
BMI von 39,5 +/- 8,9 kg/(m?) auf [84].
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Abbildung 4-30: Vergleich der Lebensqualitét Adipéser mit Patienten nach 4- wéchigem VLCD-Therapiepro-
gramm* anhand der SF-36-Subskalen (Mittelwerte, n = 505 (Adipositas) bzw. n = 100 (VLCD-Therapie))

Bei diesem Vergleich stellten wir fest, dass die Patienten nach 4-wéchigem very- low-
calorie-diet program (VLCD) eine schlechtere Lebensqualitdt als das adiptse
Kollektiv aufwiesen.

Bei ihnen fanden wir die hochste Beeintrachtigung der Lebensqualitat im Bereich der
"Korperlichen Rollenfunktion" mit 33,0 + 41,4 Punkten. Diese hohe Standardabwei-
chung lasst auf eine grofRe Streuung innerhalb des Kollektivs schlielen.

Die hochsten Werte wurden analog zu den tbrigen Vergleichen mit 61,0 + 31,5
Punkten im Bereich der Sozialen Funktionsfahigkeit erzielt. Dabei wurden sie von
unserem Kollektiv um 3,8 Punkte Ubertroffen.

Wir stellten hier bei beiden untersuchten Populationen eine ahnlich verschlechterte
Lebensqualitat fest, wobei die Teilnehmer des VLCD-Programmes geringfligig
schlechter abschnitten als das adipdse Kollektiv vor Therapieintervention (korperlich
um durchschnittlich 6,9 Punkte, psychisch um 3,1 Punkte).

Zusammenfassend fiel bei diesen Vergleichen eine mit Ausnahme der Patienten mit
VLCD-Programm deutlich schlechtere Lebensqualitat des adipdsen Kollektivs im
Vergleich zu den Ubrigen Kollektiven auf, welche Therapieintervention auch immer

vorgenommen wurde.
*Stationares Modifast-Programm
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4.10 Lebensqualitatim Verlauf eines ambulanten interdisziplindren Therapieprogramms*

Die hochsten Punktedifferenzen fanden wir bei allen Vergleichen in den kérperlichen
Subskalen wie der "Kérperlichen Funktionsfahigkeit" "Korperlichen Rollenfunktion”
und "Korperlichen Schmerzen", wobei der Unterschied in der Lebensqualitat im
Vergleich zu dem Patientenkollektiv nach VLCD-LCD-Therapie am deutlichsten
ausfiel.

Im psychischen Bereich ergaben sich niedrigere Spannweiten von 3,1 (VLCD) bis

11,8 Punkten (Langzeituntersuchung nach Interdisziplinarem Programm).

4.10 Lebensqualitat im Verlauf eines ambulanten
interdisziplinaren Therapieprogramms* zum
Zeitpunkt Woche 0, 26 und 52

4.10.1 Alter der Studienteilnehmer

48,5+/-
9.9

45,1+/-

Jahre

Frauen Manner Gesamt

Abbildung 4-31: Durchschnittliches Alter der Studienteilnehmer (Mittelwerte + Standardabweichungen, n = 39)

Das Durchschnittsalter aller Studienteilnehmer lag bei 45,1 + 10,7 Jahren, dabei lag
zwischen weiblichen und mannlichen Teilnehmern ein durchschnittlicher Altersunter-
schied von 5 Jahren vor (43,4 + 10,8 vs. 48,5 £ 9,9 Jahren). Die alteste Teilnehmerin

zahlte 69, die jingste 28 Jahre.

*Optifast-52-Programm
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4.10 Lebensqualitatim Verlauf eines ambulanten interdisziplindren Therapieprogramms*

4.10.2 Adipositasauspragungsgrad der Untersuchungsteil-
nehmer

18%

58%

OAdipositas Grad | B Adipositas Grad Il mAdipositas Grad Il

Abbildung 4-32: Prozentuale Zusammensetzung der Adipositasauspragungsgrade des Kollektivs mit 52-wéchiger
interdisziplindrer ambulanter Adipositastherapie zu Therapiebeginn ( n =39). BMI- Klassifizierung nach Angaben
der WHO [19].
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Abbildung 4-33: Prozentuale Verteilung der Adipositasauspragungsgrade des Kollektives mit 26-wéchiger Absol-
vierung der 52 - wéchigen interdisziplinéren Adipositastherapie bei Programmstart (n = 70). Klassifizierung nach
Angaben der WHO [19.
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4.10.3 Durchschnittliche BMI-Reduktion

43,1+/-
84

=
=
\

F
(]
\

ES
=]
\

w
=)
A

wW W
N~ N
\ A

Body-Mass-Index (kg/(qm)
(%]
[~

w
=]
f

Woche 0 Woche 26 Woche 52

*p<0,001 Woche 0 vs. 26,52

Abbildung 4-34: Durchschnittlicher BMI-Verlauf eines 52-wéchigen interdisziplindren VLCD-/LCD-Therapiepro-
gramms (Mittelwerte + Standardabweichungen, n = 39)

Im Verlauf des ambulanten interdisziplindren Langzeittherapieprogramms wurde der
BMI durchschnittlich von 43,1 £ 8,4 kg/(m)? Gber 33,5 + 7,5 kg/(m)? bei der 26. Woche
des Programms auf 33,8 + 7,7 kg/(m)? bei Therapieende gesenkt. Dies entspricht
einer Reduktion von 22 bzw. 21,6 % des Ausgangs- BMI. In Relation zur Woche 0
zeigten die gemessenen durchschnittlichen BMI-Werte der Wochen 26 und 52

jeweils einen statistisch hochsignifikanten Unterschied (p< 0,001).

4.10.4 Gewichtsreduktion und Therapieerfolg

In der folgenden Abbildung ist das durchschnittliche Gewicht der Teilnehmer,

gemessen bei Programmstart und - ende, dargestellt.

126,3+/-
31.4*

kg

Woche 0 Woche 52

*p<0,001

Abbildung 4-35: Durchschnittliches Gewicht der Teilnehmer bei Programmstart und -ende (Mittelwerte + Stan-
dardabweichungen, n = 39)
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4.10 Lebensqualitat im Verlauf eines ambulanten interdisziplinaren Therapieprogramms*

Die durchschnittliche Gewichtsreduktion aller Teilnehmer betrug 26,3 + 10,1 kg, d.h.
21%. Dieser Unterschied ist statistisch hochsignifikant (p<0,001).

4.10.5 Erfolg der Patienten nach Therapieabschluss

8%

92%
Merfolgreich M nicht erfolgreich

Abbildung 4-36: Anteil der nach Kriterien der NIH erfolgreichen und nicht erfolgreichen Studienteilnehmer nach
Therapieabschluss (Woche 52) [68

Insgesamt wurden 92% der 39 Therapieabsolventen nach den in Abschnitt 1.5
dargestellten NIH-Kriterien als erfolgreich eingestuft, d.h. sie konnten eine Gewichts-
reduktion von > 10 % des Ausgangsgewichtes erzielen. 8 % erreichten eine
Gewichtsreduktion von < 10 %. Einen Misserfolg, was einer Gewichtsreduktion von
0% bzw. einer Gewichtszunahme im Vergleich zum Ausgangsgewicht entsprache,

wies kein Teilnehmer auf.

58
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4.10.6 Physische SF-36-Skalen
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Abbildung 4-37: Lebensqualitét im Verlauf einer 52-wichigen interdisziplinéren VLCD-/ LCD-Therapie. Physische
SF-36-Subskalenwerte (Mittelwerte + Standardabweichungen, n = 39)

4.10.7 Psychische SF-36-Skalen
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Abbildung 4-38: Lebensqualitét im Verlauf einer 52-wéchigen interdisziplinéren VLCD-/ LCD-Therapie.
Psychische SF-36-Subskalenwerte (Mittelwerte + Standardabweichungen, n = 39)

Die Ergebnisse zeigen, dass die interdisziplindre VLCD-/LCD- Therapie eine deut-
liche Verbesserung der Lebensqualitat erbringt. Mit Ausnahme des Skalenwertes
des "Psychischen Wohlbefindens", das zwischen Therapiebeginn und -ende keine
Verbesserung aufweist, werden bei den Ubrigen Subskalen im Verlauf der Therapie
deutlich verbesserte Werte gegenliiber dem Ausgangspunkt erreicht. Der von den

Studienteilnehmern durchschnittlich maximal erreichte Wert lag dabei in der Woche
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4.10 Lebensqualitat im Verlauf eines ambulanten interdisziplinaren Therapieprogramms*

26, d.h. nach der Halfte des absolvierten Therapieprogramms vor. Dabei fielen im
korperlichen Bereich bessere Ergebnisse als im psychischen Bereich auf. Die gro3-
ten Verbesserungen sind bei den Skalen "Korperliche Funktionsfahigkeit" und "Allge-
meiner Gesundheitswahrnehmung" erkennbar. Hierbei zeigen sich in Relation zur
Ausgangsmessung statistisch hochsignifikante Verbesserungen der Lebensqualitat
um 33 (Woche 26) und 28 % (Woche 52), bzw. 30 (Woche 26) und 20 % (Woche 52)
(p<0,001). Im Bereich der "Kérperlichen Rollenfunktion" fanden wir zwischen den
Messungen der Woche 0 und 26 eine statistisch signifikante Verbesserung um 24 %
(p<0,05).

Auch die psychischen Aspekte der Lebensqualitdt erfuhren im Therapieverlauf
erhebliche Verbesserungen, wenn auch geringere als im physischen Bereich. Einen
hochsignifikanten Unterschied fanden wir bei den gemessenen Skalenwerte der
"Vitalitat", bei der die Studienteilnehmer im Vergleich zur Ausgangsmessung der
Woche 0 durchschnittliche Verbesserungen um 26 (Woche 26) bzw. 20 % (Woche
52) (p<0,001) erbrachten.

Statistisch signifikante Verbesserungen wiesen die Skala der "Sozialen Funktionsfa-
higkeit" und des "Psychischen Wohlbefindens" zwischen den Messungen der Woche
0 und 26 auf. Wir stellten hierbei eine Verbesserung der Lebensqualitat um 12 %
bzw. 6 % fest (p < 0,05). Auffallig erschien die signifikante Verschlechterung um 6 %
der Skala des Psychischen Wohlbefindens zwischen Woche 26 und 52, was einer
Verschlechterung der Lebensqualitat in diesem Bereich zu dem Ausgangsmesswert

hin entspricht.

4.10.8 SF-36- Summenskalen

Wie im oberen Abschnitt beschrieben lassen sich die kérperlichen und psychischen
Dimensionen der acht SF-36-Subskalen mittels Konstruktion der kérperlichen und
psychischen Summenskala auf héherer Ebene zusammenfassen.

Die folgenden Abbildungen stellen die jeweiligen Summenskalen der Studienteil-
nehmer im Verlauf des 52-wdchigen Therapieprogramms sowie im Vergleich zur
gesunden weiblichen Normpopulation dar.

Die Studienteilnehmer des interdisziplinaren VLCD-/LCD- Therapieprogramms
zeigten zwischen den Messungen der Woche 0 und 26 im Bereich der Kérperlichen
Summenskala Verbesserungen um 21 % und damit einen statistisch hochsignifi-
kanten Unterschied. Dabei Ubertrafen sie sogar den absoluten Summenskalenwert
der gesunden Normpopulation. Zwischen Programmmitte und -ende zeichnete sich
ein geringes Gefélle der gemessenen Lebensqualitat ab, dennoch bestand in Rela-
tion zu der Therapiewoche 0 eine Verbesserung um 17 % und damit ein statistisch

hochsignifikanter Unterschied.
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4.10 Lebensqualitatim Verlauf eines ambulanten interdisziplindren Therapieprogramms*

Analog den psychischen Subskalen zeigte sich bei der Messung der psychischen
Summenskala bei Therapiewoche 26 ein geringgradiger Peak des mittleren
Summenwertes, der zu Therapieende hin abfiel und sogar um 3 % unter dem

Ausgangswert bei Therapiebeginn lag.

Korperliche Summenskala

70 92,7+/- 51,0%/-

49,1+

/.3" 8,8 106

SF-36-Summenscore

SF-36-Summenscore

Woche 0 Woche 26 Woche 52 Weibliche
Normpopulation

*p<0,001

Abbildung 4-39: Kérperliche Summenskala im Verlauf einer 52-wichigen VLCD-/LCD-Therapie (Mittelwert +
Standardabweichung, n= 36 bei Woche 0 bzw. n = 38 bei Woche 26, 52)
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Abbildung 4-40: Psychische Summenskala im Verlauf einer 52-wichigen VLCD-/LCD-Therapie (Mittelwert +
Standardabweichung, n = 36 bei Woche 0 bzw. n = 38 bei Woche 26, 52)



4.11 Lebensqualitat im Verlauf eines ambulanten interdisziplindren Therapieprogramms

4.11 Lebensqualitat im Verlauf eines ambulanten
interdisziplinaren Therapieprogramms zum
Zeitpunkt Woche 0 und 26*

4.11.1 Alter der Studienteilnehmer

47 O+/-

Jahre

Frauen Manner Gesamt

Abbildung 4-41: Durchschnittliches Alter der Studienteilnehmer (Mittelwert + Standardabweichung, n = 70)

Das mittlere Alter der Studienteilnehmer betrug 43,4 + 10,7 Jahre, dabei waren die
Manner mit 47,9 = 8,0 Jahren durchschnittlich 6 Jahre alter als die Frauen mit 41,7
+ 11,2 Jahren. Das hochste Alter aller Studienteilnehmer lag bei 67, das niedrigste

bei 20 Jahren.

4.11.2 BMI-Verlauf

41,8+/-
6,8

32,71

a0
070

Woche 0 Woche 26

Abbildung 4-42: Durchschnittlicher BMI-Verlauf eines 52-wéchigen interdisziplindren VLCD-/LCD-Therapiepro-
gramms (Mittelwert + Standardabweichung, n = 70. Vorldufige Auswertung der Woche 0 und 26)

*Optifast-52-Programm



4.11 Lebensqualitat im Verlauf eines ambulanten interdisziplindren Therapieprogramms

Wie die Abbildung zeigt, konnte im Therapieverlauf zwischen Programmstart und -
mitte eine durchschnittliche Reduktion des BMI von 41,8 + 6,8 auf 32,7 + 6,0 kg/(m)?
erzielt werden, was einer Differenz von 22 % entspricht. Nach statistischer Analyse

ergibt dies einen hochsignifikanten Unterschied (p< 0,001).

4.11.3 Korperliche SF-36-Skalen

100+
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KOFU KORO SCHM AGES
**p<0,001
*p<0,05
OWoche 0 EWoche 26 Bl Deutsche Normpopulation (Frauen)

Abbildung 4-43: Lebensqualitét im Verlauf eines 52-wdchigen interdisziplindren Therapieprogramms. Kérperliche
SF-36 Subskalen (Mittelwerte + Standardabweichung, n = 70. KOFU = Kérperliche Funktionsféhigkeit, KORO =
Kérperliche Rollenfunktionsféhigkeit, SCHM = Kérperliche Schmerzen, AGES = Allgemeine Gesundheitswahrneh-
mung. Vorldufige Auswertung der Woche 0 und 26)

4.11.4 Psychische SF-36-Skalen

VITA SOFU EMRO PSYC

[OWoche 0 BWoche 26 EWeibliche Normpopulation

Abbildung 4-44: Lebensqualitét im Verlauf eines 52-wichigen interdisziplindren Therapieprogramms. Psychische
SF-36 Subskalen (Mittelwerte + Standardabweichung, n = 70. VITA = Vitalitit, SOFU = Soziale Funktionsféhigkei,
EMRO = Emotionale Rollenfunktion, PSYC = Psychisches Wohlbefinden. Vorlaufige Auswertung der Woche 0 und
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4.11 Lebensqualitat im Verlauf eines ambulanten interdisziplinaren Therapieprogramms

26)

Die Untersuchung zeigte eine Verbesserung der Lebensqualitat zwischen der 0. und
26. Woche des Programms bei allen acht SF-36-Subskalen. Hierbei zeigte sich
jedoch im koérperlichen Bereich eine deutlichere Verbesserung als im psychischen
Bereich, da sich bei allen vier kdérperlichen Skalen statistisch signifikante Unter-
schiede zwischen beiden Messzeitpunkten ergaben (KOFU p<0,001, KORO p<0,05,
SCHM p<0,001, AGES p<0,001), wahrend dies bei den psychischen Skalen nur auf
die Skalen "Vitalitat" und "Psychisches Wohlbefinden" zutraf (VITA p<0,001, PSYC
p< 0,001).

Insgesamt war der eklatanteste Gewinn an Lebensqualitdt im Bereich der "Koérper-

lichen Funktionsfahigkeit" (um 28 %) und der "Vitalitat" (um 26 %) zu verzeichnen.

4.11.5 Summenskalen

Die Betrachtung der Summenskalen verdeutlicht die Verbesserung der Lebensqua-
litat vorrangig im korperlichen Bereich, so lag bei der Kérperlichen Summenskala zu
Therapiemitte in Relation zu dem Beginn eine Zunahme des mittleren Summen-
wertes um 16 % vor, was nach statistischer Analyse einer hochsignifikanten Verbes-
serung entspricht (p<0,001). Auch hierbei wurde der absolute Wert der gesunden
Norm Ubertroffen.

Dagegen fiel die Differenz im psychischen Bereich geringer aus, wobei sich die
Messwerte zwischen dem untersuchten Kollektiv und der gesunden Norm annaher-

ten.

Korperliche Summenskala

51,6+/- 49 1+/-
44 3+]/- 8,4* 10,1
1674

Woche 0 Woche 26 Weibliche
Normpopulation

*p<0,001

Abbildung 4-45: Kérperliche Summenskala zum Zeitpunkt Woche 0 und Woche 26 einer 52-wéchigen interdiszip-
linéren VLCD-/LCD-Therapie (Mittelwerte + Standardabweichungen, n = 64 bei Woche 0 bzw. n = 65 bei Woche
52. Vorlédufige Auswertung der Woche 0 und 26)
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4.11 Lebensqualitat im Verlauf eines ambulanten interdisziplindren Therapieprogramms

Psychische Summenskala
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Abbildung 4-46: Psychische Summenskala zum Zeitpunkt Woche und Woche 26 einer 52-wéchigen interdiszip-
lindren VLCD-/LCD-Therapie (Mittelwerte + Standardabweichungen, n = 64 bei Woche 0 bzw. n = 65 bei Woche
52. Vorléufige Auswertung der Woche 0 und 26)



5.1 Patienten und Methoden

5 Diskussion

Ziel unserer Untersuchung war die Erhebung der physischen und psychischen
Lebensqualitat therapiewilliger adipdser Patienten, im Vergleich mit der deutschen
Normpopulation, mit chronischen Krankheiten und mit Patienten nach erfolgter
Therapieintervention.

Die Evaluierung erfolgte anhand des "Fragebogens zum Allgemeinen Gesundheits-

zustand" SF-36 und umfasste 505 Patienten, die einen BMI > 30 kg/(m)? aufwiesen.

5.1 Patienten und Methoden

5.1.1 Datenerhebung

Bei der statistischen Auswertung der Untersuchung zeigte sich, dass ein Teil der
Fragebdgen unvollsténdig beantwortet wurde. Mit dem Problem wurde den Angaben
der Handanweisung entsprechend verfahren, dass eine Skala ausgewertet werden
durfte, wenn mehr als 50 % der Items vorhanden war. In diesem Fall wurden die
fehlenden ltems nach Mittelwertsberechnung extrapoliert. Eine Fehlerquote von
mehr als 50 % der zughdrigen Items einer Skala lie® eine Berechung der entspre-
chenden Skala nicht zu. Von den Fehlerquoten waren nicht alle Themenskalen glei-
chermalien betroffen. Wir fanden mit 10 % (n= 49) die héchste Fehlquote bei der
Skala der "Emotionalen Rollenfunktion", bei der Skala der "Allgemeinen Gesund-
heitswahrnehmung" eine Fehlquote von 7 % (n=34) und bei der Skala "Psychisches

Wohlbefinden" eine Fehlquote von 6 % (n= 31). Héhere Fehlerquoten mit 16%
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5.1 Patienten und Methoden

bestanden bei den Summenskalen, da ihre Berechnung ein vollstadndiges Skalen-
profil voraussetzt.

Bei der Untersuchung der Lebensqualitat im Verlauf einer interdisziplinaren ambu-
lanten Therapie fanden wir geringere Fehlerquoten vor, die hdchste Quote betrug 4
% und wurde bei der Skala der Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung erbracht, die
Koérperliche und Psychische Summenskala wiesen eine Fehlerquote 8 % auf.

Dies wurde nach statistischer Beratung mit dem Institut fiir Medizinische Statistik und
Epidemiologie der Technischen Universitat Minchen (IMSE) bei der statistischen
Auswertung bertcksichtigt.

Fur kiinftige Studien mit SF-36-Fragebogen stellt sich die Frage, worauf die Fehler-
quoten zuriickzufiihren sind und wie diese reduziert werden kénnen.

Auffallend erschien, dass die Fehlerquote im Bereich zweier psychischen Skalen am
hochsten ausfiel, am starksten betroffen war die Skala "Emotionale Rollenfunktion”,
bei der es um die Einschatzung der Arbeitsbeeintrachtigung durch psychische
Probleme infolge der Adipositas geht. Die Fragen dieser Skala schlie3t jedoch nur
eine qualitative oder quantitative Arbeitseinschrankung ein, eine generelle, mogli-
cherweise durch Krankheit bedingte Arbeitsunfahigkeit, wird dabei nicht erfasst.
Dass bei einigen Teilnehmern an dieser Stelle statt einer adaquaten Beantwortung
der Frage ein handgeschriebener Vermerk "arbeitslos" oder "krankgeschrieben" zu
finden war, legt die Vermutung nahe, dass der Formulierungscharakter der entspre-
chenden Items mit verantwortlich war fiir die Fehlerquote dieser Skala.

Fir die Fehlerquoten bei den Skalen der "Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung”
und "Psychischen Wohlbefindens" kamen meiner Einschatzung nach vor allem zwei
Faktoren zum Tragen: Die ltems zur Skala des "Psychischen Wohlbefindens" erfor-
derten eine Einschatzung der psychischen Befindlichkeit, die sich nicht wie bei den
anderen Fragen auf bestimmte Situationen oder ein bestimmtes Umfeld bezieht, was
moglicherweise bei der Beantwortung Schwierigkeiten oder Missbehagen bereitete
und bei der Beantwortung ibergangen wurde. Eine zweite Ursache bestand mdgli-
cherweise in der nachlassenden Motivation der Teilnehmer, bei steigender ltemziffer
die Fragen noch adaquat zu beantworten, was vor allem auf die Skala der "Allge-
meinen Gesundheitswahrnehmung" zutreffen durfte, da hierzu die letzten vier der 36
Fragen einbezogen werden. Fur kiinftige Arbeit mit dem Fragebogen konnte die

Berucksichtigung dieser Fehlerquellen evitl. hilfreich sein.
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5.1.2 SF-36 Fragebogen

Der SF-36- Fragebogen ist eines der international gebrauchlichsten krankheitsiiber-
greifenden Instrumente zur Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
[27].

International wurde und wird er sowohl in Bevélkerungsstudien als auch in klinischen
oder Interventionsstudien [8, 60] eingesetzt, da er mit relativ geringem Zeitaufwand
beantwortet und die Auswertung nach standardisierten Methoden leicht erfolgen
kann. Er verflgt Uber eine ausreichend hohe psychometrische Validitat [90] und ist
alters- und geschlechtsspezifisch fir die amerikanische und einige andere Staaten
normiert [89]. In vergleichenden Studien unterschiedlicher Fragebégen mit dem SF-
36 haben sich hohe Korrelationen hinsichtlich Konstruktvaliditdt und psychomet-
rischer Validitat erwiesen [69].

Bei Betrachtung der Skalenwerte finden wir relativ hohe Standardabweichungen im
Verhaltnis zu den niedrigen Summenwerten. Dies erscheint besonders im Fall der
Skalen "Kérperliche Rollenfunktion" (KORO) (47,3 + 45,1 Punkte, n = 505) und
"Emotionale Rollenfunktion" (EMRO) (64,0 + 43,9 Punkte, n = 505). Die hohen Stan-
dardabweichungen kénnen auf eine hohe Streuung angesichts der hohen Fallzahl
zurlickgefiihrt werden. Einen Sonderfall bilden die beiden Skalen KORO und EMRO,
deren hohe Standardabweichungen durch die dichotomen Antwortskalen (ja/nein)
der Fragen begrindet werden und sich dadurch die Antwortabstufung auf zwei
anstelle von bis zu sechs Mdglichkeiten reduziert. In der neuen Version 2.0 des SF-
36 soll der Austausch der dichotomen gegen eine flinfstufige Likertskala zur verbes-
serten Genauigkeit der Bewertung der Rollenfunktionsskalen erfolgen, was in einem
Test der neuen Version in GroRbritannien bereits bestatigt werden konnte [51].
Auffallend sind aulRerdem die fir fast alle Populationen zutreffenden relativ niedrigen
Werte im Bereich des "Psychischen Wohlbefindens", der "Vitalitat" und "Allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung", die auf die Skalendefinition zurtickzuflhren sind: Diese
Subskalen sind bipolar konstruiert und bilden eine gréRere Spannweite von positiven
und negativen Gesundheitszustadnden ab. Ein Wert von 100 z.B. kann hierbei nur
erreicht werden, wenn die Befragten keine Einschrédnkung in diesem Bereich
angeben.

Zur Konstruktion der Ubergeordneten Koérperlichen und Psychischen Summens-
kalen, bei denen die acht Subskalen mit speziellen Faktorladungen eingehen, stutz-
ten wir uns auf die amerikanischen Gewichtungen, ebenso beim Vergleich der
Summenskalen unseres Kollektivs mit den Ergebnissen der deutschen Normpopu-
lation. Da jedoch Studien verschiedener Lander unter Nutzung der jeweiligen Norm-
stichproben gezeigt haben, dass die Abweichungen vergleichsweise geringfugig
sind, werden diese im Interesse einer internationalen Vergleichbarkeit in der Literatur

zum Vergleich herangezogen [27] In Anbetracht der vielféltigen methodischen und
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inhaltlichen Schwierigkeiten bei der Verwendung der Summenskalen fir korperliche
und psychische Gesundheit stellt sich ohnehin die Frage nach der Sinnhaftigkeit der
Verwendung der Summenskalen anstelle der Originalskalen des SF-36 ([82]).

Die Interpretation Skalen "Allgemeine Gesundheitswahrnehmung" (AGES) und
"Vitalitat" (VITA) sowie deren Betrachtung in vergleichenden Studien erschien
problematisch, da diese im Handbuch definitionsgemaf weder der kérperlichen noch
der psychischen Summenskala zugerechnet werden. Allein bei der Berechnung der
Summenskalen kann die Polaritat bei der Gewichtung Aufschluss geben. Ebenso
stellt man in der Literatur unterschiedliche Handhabungen dieser beiden Skalen von
Seiten der Autoren fest.

Da aber die Mehrheit der Autoren die Skala AGES der kérperlichen und die Skala
VITA der psychischen Skala zuordnet und unseres Erachtens nach diese Zuordnung
der inhaltlichen Bestimmungen der betreffenden Skalen am ehesten entsprechen,

haben wir bei der Interpretation und dem Vergleich diese Einteilung ibernommen.

5.2 Ergebnisse

5.2.1 Patienten und BMI

Bei Betrachtung der Zusammensetzung unseres Patientenkollektivs fallt auf, dass 2/
3 (67%, n= 336) eine Adipositas Grad Ill aufwiesen, 22 % (n= 113) eine Adipositas
Grad Il und 11 % (n=56) eine Adipositas Grad I.

Von daher scheint die gravierende Verminderung der Lebensqualitdt besonders im
physischen Bereich, wie sie in unserer Studie deutlich wird, auf den Anteil hochgradig
Adip6ser und der daraus resultierenden kdrperlichen Beeintrachtigung zurtickzufuh-

ren zu sein.

5.2.2 Alter und BMI

Das Durchschnittsalter der Teilnehmer lag bei 45,6 £ 13,3 Jahren, der durchschnitt-
liche BMI bei 44,5 £ 8,9 kg/(m)>2.

Dass sich ein hoher Anteil der untersuchten therapiewilligen Patienten mit hochgra-
diger Adipositas mittleren Alters befand, konnte dazu anregen, von Seiten der Politik,
Schulen und im Gesundheitssystem Beschéaftigten nachhaltiger und gezielter
Praventivmafinahmen durchzufiihren und friihzeitiger Therapieinterventionen anzu-
setzen, da auf diese Weise bei dieser Altersgruppe Chronifizierung und Spatfolgen

erheblich reduziert werden konnten.
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5.2.3 SF-36 Skalen und Summenskalen

Aus unserer Untersuchung geht hervor, dass die untersuchte adipdse Population bei
allen erfassten Dimensionen eine hohe Beeintrachtigung der Lebensqualitat erfahrt.
Bei den korperlichen Skalen wurden weniger als 50 Punkte erreicht, was weniger als
50% der maximal erreichbaren Bewertung der Lebensqualitdt entspricht. Mit
Ausnahme der Skala der "Vitalitat" fielen die psychischen Bereiche um ca. 20 -30 %
hoher aus.

Wie schon im oberen Abschnitt erwahnt, fallen in Relation zu den Mittelwerten hohe
Standardabweichungen auf, speziell im Fall der Skalen KORO (47,3 + 45,1 Punkte,
n = 505) und EMRO (64,0 + 43,9 Punkte, n = 505), was zum einen auf eine grol3e
Streuung innerhalb des groRen Patientenkollektivs hinweist, zum anderen auf die
dichotome Antwortskala der beiden Fragen zurickzufuhren ist.

Den héchsten Wert finden wir in der Skala der Sozialen Funktionsfahigkeit (64,8 +
31,5 Punkte) bzw. unter Hinzuziehung des Einzelitems "Veranderung des Gesund-
heitszustandes im Vergleich zum vergangenen Jahr" bei diesem (65,8 + 25,2
Punkte).

Die Reduzierung der acht einzelnen Skalen schlief3lich auf die zwei Gbergeordneten
Dimensionen kdrperlicher und psychischer subjektiver Gesundheit mittels Konstruk-
tion der Kérperlichen und Psychischen Summenskalen stutzt unser Ergebnis, dass
sich die Teilnehmer im Zustand durchschnittlich schlechterer kérperlicher als
psychischer Gesundheit befinden (KSK= 37,22 + 12,87 Punkte vs. PSK = 45,07t
12,21 Punkte, n = 423)

Eine geschlechtsspezifische Analyse der Summenskalen ergab nur im psychischen
Bereich ein signifikant besseres Ergebnis der Manner gegenuber den Frauen (48,4
+ 11,2 vs. 43,6 = 12,3, p<0,001)

Die BMI- stratifizierte Subgruppenanalyse der Subskalen belegte in jeder der acht
Skalen eine zunehmende Beeintrachtigung der Lebensqualitat, je héher der BMI-
Wert lag.

Dabei errechneten sich die gréften Unterschiede im koérperlichen Bereich, hier
fanden wir hochsignifikante Unterschiede bei den Skalen "Kdrperliche Funktionsfa-
higkeit" (p<0,001) und "K&rperliche Schmerzen" (p<0,001). Bezogen auf die
psychischen Aspekte der Lebensqualitat traf dies nur auf die Skala der "Vitalitat" zu
(p< 0,001).

Analog fanden wir bei Betrachtung der Summenskalen im physischen Bereich eine

statistisch signifikante Verschlechterung der Lebensqualitat, je hdher der BMI lag.
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Unsere Ergebnisse finden sich in einigen Studien zur Untersuchung der Lebensqua-
litdt anhand des SF-36-Fragebogens bei Adipdsen wieder.

Eine Querschnittsstudie von Doll [24] untersucht die Auswirkungen von Adipositas
und chronischen Begleiterkrankungen auf die Lebensqualitat. Dazu befragte er 8889
Menschen in UK anhand des SF-36-Fragebogens, von denen 10% einen BMI>= 30
kg/(m)? und 1% einen BMI >= 40 kg/(m)? aufwiesen. Auch in dieser Studie wird eine
starkere Beeintrachtigung der kdrperlichen als der psychischen Aspekte der Lebens-
qualitdt durch Adipositas gemessen. Der Autor fuhrt die starkeren Defizite im
physischen Bereich auf das gleichzeitige Vorliegen chronischer Begleiterschei-
nungen wie degenerative Erkrankungen der Gelenke oder der Wirbelsdule zurtick,
die in seiner Studie bei 56 % der Adipdsen vorlagen.

Ebenso verweist eine Studie von Lopez-Garcia [65] auf die kdrperliche Beeintrachti-
gung durch Adipositas. Anders als Doll schlief3t er als Kausalfaktoren gesundheits-
stérende Lifestylefaktoren oder chronische Begleiterkrankungen aus und kommt zu
dem Schluss, dass die Adipositas selbst den Hauptfaktor fir die Beeintrachtigung der
Lebensqualitat darstellt.

Auch in einer randomisierten Studie von Larsson [61] sind &hnliche Ergebnisse
beschrieben. Hierbei betont eine altersstratifizierte Subgruppenanalyse, dass
sowohl zwischen jliingeren und alteren Adipdsen einerseits und adipdsen Mannern
und Frauen andererseits Unterschiede hinsichtlich der subjektiven Gesundheit
bestehen. Auch hier wird der starker korperlich beeintrachtigte Aspekt hervorge-
hoben, was sich speziell bei den jingeren adipésen Studienteilnehmern abzeichnet.
Ahnlich unseren Ergebnissen schneiden die Manner der 35 -64 jahrigen Alters-
gruppe im Vergleich zu den Frauen psychisch besser ab.

Interessanterweise kommt die Untersuchung trotz unterschiedlichem Setting und
Voraussetzungen hinsichtlich Krankheitseinsicht, Leidensdruck oder vorhandener
bzw. nichtvorhandenem Therapiewunsch zu dhnlichen Ergebnissen.

In unserer Studie stand uns lediglich ein behandlungssuchendes Studienkollektiv zur
Verfugung. Interessant ware hier der Vergleich mit der Lebensqualitat von Adipdsen
ohne Therapiewunsch.

Arbeiten zu diesem Thema zeigen, dass therapiewillige Adipdse Uber eine schlech-
tere Lebensqualitat verfligen als solche, die nicht behandelt werden wollen. Dies trifft
besonders auf diejenigen zu, die sich im Krankenhaus therapieren lassen wollen
gegeniber Teilnehmern an kommerziellen Diatprogrammen [33] und ist sicherlich
auf unterschiedlich hohe Auspragungsgrade der Adipositas und daraus resultie-
rendem Leidensdruck zurtickzufihren. Schon die quantitativ haufigeren Arztbesuche

aufgrund adipositasbedingter Folgekrankheiten vermindern die Lebensqualitat [60].
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tion und chronischen Krankheitsbildern

Aus dem Vergleich mit der deutschen Normpopulation wird ersichtlich, wie es krank-
haft Ubergewichtigen im Vergleich zu gesunden Menschen aus subjektiver Sicht
ergeht. Wir stellten in allen acht Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat eine deutliche Beeintrachtigung in Relation zur Vergleichsgruppe fest, die
jedoch im korperlichen Bereich starker ausgepragt war. Bei den psychischen Subs-
kalen schnitt unser Kollektiv im Mittel um 25 % (20 Punkte) schlechter ab, bei den
physischen waren es durchschnittlich 35 % (26 Punkte).

Dieses Ergebnis reflektiert sich wiederum in den SF-36-Summenskalen, bei denen
das untersuchte Kollektiv im physischen Bereich schlechter als im psychischen lag
(24 bzw. 11% bzw. 12 und 5 Punkte).

Die Fallzahl unserer Untersuchung erfiillte dabei fiir jede Skala die im Handbuch zum
SF- 36 -Fragebogen angegebenen Kriterien zur Erhéhung der Teststarke, um zu der
festgelegten Norm einen Unterschied von 5 Punkten feststellen zu konnen [8]. Wenn
schon dieser Vergleich das Ausmal} physischer und psychischer Benachteiligungen
aufgrund von Folge- und Begleiterscheinungen krankhaften Ubergewichtes angibt,
hat der Vergleich zu Patienten, die an chronischen Krankheiten leiden, in dieser
Hinsicht Gberraschende Resultate gezeigt. Hierbei wurde das Ausmalf’ verminderter
Lebensqualitat adipdser Menschen erst recht deutlich.

Der Vergleich mit Tumorpatienten zeigt, dass die adipésen Patienten insgesamt
durchschnittlich um ca. 20 % unter den Mittelwerten der Subskalen dieser Gruppe
liegen, hierbei sind die Unterschiede zwischen den korperlichen und psychischen
Skalen geringer (durchschnittlich 22 bzw. 18 % Unterschied). Die hohen Punktedif-
ferenzen bei den Skalen "Koérperliche Funktionsfahigkeit” und "Korperliche Rollen-
funktionsfahigkeit" geben an, dass schwer Ubergewichtigen Menschen die
Verrichtung korperlicher Aktivitdten des Alltags wie Gehen, Treppensteigen, sich
waschen oder anziehen starkere Probleme bereitet als Tumorerkrankten, und Tatig-
keiten in Beruf oder Haushaltsmanagement weniger gut verrichtet werden kénnen.
Interessant ist auch die hohe Punktespannweite bei den Dimensionen "Soziale Funk-
tionsfahigkeit”, "Emotionale Rollenfunktionsfahigkeit” und "Psychisches Wohibe-
finden", die eine hohe Beeintrachtigung des psychischen Befindens im Alltag
beschreiben. Leider war den Daten der Vergleichspopulation nicht zu entnehmen,
von welcher Tumorerkrankung die Patienten betroffen waren, in welchem Alter die
Diagnosestellung erfolgte und in welchem Krankheitsstadium sich die Patienten zum
Zeitpunkt der Beantwortung des Fragebogens befanden. Aus einer im folgenden
beschriebenen Studie zum Mammakarzinom geht beispielsweise hervor, dass sich

die Ergebnisse zwischen Patientinnen im Stadium 0 und llI-IV (Klassifikation n.n.)
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kdrperlich um ca. 18%, psychisch um ca. 7 % verschlechterten. Diese bestand aus
einer Langzeituntersuchung hinsichtlich der Lebensqualitat von Patientinnen, die an
invasivem oder duktalem Mammkarzinom in situ erkrankt waren, sich durchschnitt-
lich 7,3 Jahre nach Diagnosestellung befanden und unterschiedliche Therapiever-
fahren durchlaufen hatten [11]. Es ergaben sich auch hier héhere Skalenwerte im
Vergleich zu unserer Population, hier bewegten sich die Summenskalen etwa im
Bereich der deutschen Normalbevélkerung (Mittelwert KSK = 48,6 + 11,5 Punkte,
PSK = 46,8 + 11,3 Punkte, n = 216).

Uber die Ursachen dieser Ergebnisse lasst sich spekulieren. Sicherlich spielen
mehrere Faktoren eine Rolle, auf der einen Seite beobachtet man haufig bei Pati-
enten mit neoplastischen Erkrankungen psychologisch erfasste und von Richard S.
Lazarus beschriebenen Copingstrategien zur Krankheitsbewaltigung [62,56,26,1].
Diese werden von Menschen entwickelt, um eine bedrohliche Situation kognitiv zu
verarbeiten, beispielsweise durch Verleugnung einer Situation, was bei Patienten
nach Diagnosestellung einer neoplastischen Erkrankung haufig beobachtet wird und
zu einer positiveren Beurteilung der Lebensqualitat im Fragebogen fiihren kdnnte.
Auf der anderen Seite schlagt sich der hohe Leidensdruck adipdser Patienten
aufgrund der Frustration Uber die Krankheit, somatischer Begleiterscheinungen, der
sozialen Stigmatisierung und Diskriminierung im Fragebogen nieder. Laut einer
Befragung geben Adipdse beispielsweise an, lieber ein amputiertes Bein oder Blind-
heit zu ertragen als krankhaft dick zu sein [58,73].

Die zweite Vergleichsgruppe bildeten Patienten mit chronischen Lungenerkran-
kungen. Gegeniiber diesen stellen wir bei der von uns untersuchten Studienpopula-
tion eine vergleichbar hohe Beeintrachtigung der Lebensqualitat im physischen als
auch im psychischen Bereich fest (20 bzw. 19%).

Eine Untersuchung von Windisch et al.[95] evaluierte die Lebensqualitat von Pati-
enten mit verschiedenen chronischen Lungenerkrankungen wie COPD, Brustkorb-
deformitaten und neuromuskularen Erkrankungen. Die Patienten, die eine nasale
Uberdruckbeatmung erhielten, wiesen eine signifikant eingeschrankte physische
Gesundheitseinschatzung auf. Hier schnitt die untersuchte Gruppe bei der Korper-
lichen Summenskala mit 29,96 + 9,00 Punkten (n=226) um ca. 20 % schlechter als
unser Kollektiv (KSK=37,22 + 12,87 Punkte) ab, was an dem spaten Krankheitssta-
dium mit schlechtem korperlichem Allgemeinzustand der Patienten liegen mag. Die
COPD-Patienten zeigen eine zu unserem Kollektiv vergleichbar starke Beeintrachti-
gung der mentalen Gesundheit, was zum einen auf das chronische Geschehen, zum
anderen auf die hohe Quantitat der Begleitsymptome wie Hyperkapnie, Bronchos-
pasmus, chronisch produktiven Husten oder das Vorliegen eines Cor pulmonale
zuruckfuhren ist. Interessanterweise schnitten bei dieser Studie die Patienten mit

Muskeldystrophie Typ Duchenne im psychischen Bereich sogar besser als die deut-

73



5.4 Vergleich mit der deutschen Normpopulation und chronischen Krankheitsbildern

sche Vergleichspopulation ab, was auf ein hohes Maf} erworbener Bewaltigungsstra-
tegien dieser Patienten hindeutet.

Eine japanische Studie zur Lebensqualitat bei adipésen Patienten mit Hypoventilati-
onssyndrom (OHS) machte zwei interessante Beobachtungen, zum einen, dass Pati-
enten mit OHS besonders in der Dimension der Sozialen Funktionsfahigkeit
eingeschrankt sind, was mit dem Schweregrad der Tagesschlafrigkeit korreliert, und
zum anderen, dass die Lebensqualitat dieser Patienten nach drei bis sechs mona-
tiger nasaler kontinuierlicher Uberdruckbeatmung das nahezu gleiche Level wie die
Vergleichsgruppen (adipdse OSA-Patienten ohne Hypoventilation, nicht-adipdse
OSA-Patienten und Gesunde) erreicht [44].

Von allen chronisch erkrankten Populationen, die Teil unserer Untersuchung waren,
lehnt sich das Ergebnis der Patientengruppe mit Zustand nach Myokardinfarkt am
engsten an die Bewertung der subjektiven Gesundheit unseres Kollektives an.

Der Vergleich mit Diabetes mellitus zeigt, dass sich die Lebensqualitat der adipdsen
Population mit Ausnahme der Skala der Allgemeinen Gesundheitszustand auf einem
ca. 10 % niedrigeren Level als die der Patienten mit Diabetes mellitus bewegt.

Aus einer Studie zur Lebensqualitat von insulinpflichtigen und mit oralen Antidiabe-
tika therapierten Diabetikern geht eine ahnliche Beobachtungen hervor [69]. Dabei
lag auch hier im Bereich der Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung eine hohe
Beeintrachtigung der Lebensqualitat vor, was bedeutet, dass die Patienten ihren
derzeitigen Allgemeinzustand als vermindert einschatzen und eine pessimistische
Einstellung gegenuber ihrem zukulnftigen Gesundheitsverlauf haben. Verglichen mit
der von uns untersuchten Population aber wiesen beide Patientengruppen insge-
samt einen verschlechterten subjektiven Gesundheitszustand im psychischen
Bereich auf. Fir dieses Ergebnis konnte der héhere Anteil insulinpflichtiger gegenu-
ber nicht-insulinpflichtiger Studienteilnehmer der Studien (69 vs. 31%) verantwortlich
sein. Auflerdem zeigt sich, dass die Senkung von Begleitsymptomen im Rahmen
eines Diabetes mellitus durch adaquate Therapie zu einer verbesserten Gesund-
heitseinschatzung fuhrt. So konnte bei einer Gewichtsreduktion um 15 % bei Typ Il
Diabetikern Verbesserungen in fast allen Bereichen der Lebensqualitédt anhand des
SF-36 Fragebogens festgestellt werden [55]. Auch ein Abfall des HbA1c um ca. 2%
ging mit einer Verbesserung besonders des psychischen Befindens einher, was sich
durch ein héheres Mal} an Kontrollgewinn, geringerem Gefuhl der Frustration und
Hilflosigkeit erklaren Iasst [69].

Im Bereich der hamodialysepflichtigen Patienten infolge chronischer Niereninsuffi-
zienz erfahrt der SF-36 Fragebogen haufigen Einsatz. Wie verschiedene Studien
zeigen, sind dialysepflichtige Patienten in ihrem taglichen Alltag sowohl bei korper-
lichen Tatigkeiten beeintrachtigt als auch einer hohen psychischen Belastung ausge-

setzt [13, 52]. Dabei wurden Korrelationen zwischen Hypoalbuminamie, Anamie,

74



5.4 Vergleich mit der deutschen Normpopulation und chronischen Krankheitsbildern

Adipositas und verschlechterter Lebensqualitat festgestellt. Die Haufigkeit von Kran-
kenhausaufenthalten korrelierte signifikant mit einer verschlechterten Lebensquali-
tat. Auch wenn die physische Gesundheit nach Berechnung der Summenscores der
Physischen Summenskala starker beeintrachtigt schien als die psychische, wies
interessanterweise die Beeintrachtigung des psychischen Befindens einen héheren
pradiktiven Wert als die korperliche Gesundheit fur die Mortalitasrate auf.
Méoglicherweise ist dies auf die depressive Verstimmungen aufgrund der Diagnose-
stellung zurlickzufiihren [52]. Dagegen erfuhren Patienten nach erfolgreicher Nieren-
transplantation eine signifikante Verbesserung der Lebensqualitdt im Vergleich zu
allen anderen Therapiemodalitaten, speziell im Vergleich zu dialysepflichtigen Pati-
enten [13]. Jedoch zeigt der Vergleich mit unseren Ergebnissen, dass hochgradig
adiptse Patienten eine noch hdhere Beeintrachtigung im Alltag erfahren, was korper-
liche Aspekte wie Gehen, Treppensteigen, Tatigkeiten in Beruf oder Alltag betrifft,
aber auch krankheitsbedingte psychische Probleme aufweisen, die sich in depres-
siver oder angstlicher Verstimmtheit, innerer Antriebslosigkeit oder vermindertem
sozialen Kontakt duf3ert.

Die Vergleiche zeigen, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat krankhaft
Ubergewichtiger Menschen stark beeintrachtigt ist, im Vergleich zur deutschen
gesunden Normalbevélkerung, aber auch zu verschiedenen chronischen Krank-
heitsbildern. Das Vorliegen kérperlicher Folge- und Begleiterkrankungen wie dege-
nerative Erkrankungen der Gelenke, Wirbelsdule und Muskulatur, kardiologische,
pulmonale und endokrinologische Erkrankungen fuhrt zu einer deutlichen Reduktion
der physischen Lebensqualitat des taglichen Lebens, die sich in Bewegungsein-
schrankungen und erhdhter Schmerzfrequenz und -intensitat duflert und verschie-
dene Bereiche des beruflichen, privaten und sozialen Lebens betrifft.

Weiterhin ist bei ausgepragter Adipositas die psychische Befindlichkeit deutlich
vermindert, was zum einen auf die somatischen Erscheinungen, zum anderen auf die
soziale Stigmatisierung, Diskriminierung im 6ffentlichen Leben, fehlende Selbst- und
Fremdakzeptanz, Frustration und Depressivitat zurlickzufihren ist. Wie eine Studie
belegt, bekommen Adipdse sogar von Arzten gegenliber der Norm weniger Respekt
entgegengebracht [73]. Besonders adipdse Frauen leiden stark unter der sozialen
Stigmatisierung und Inakzeptanz [6,58,77].

Unsere Ergebnisse zeigen damit weiterhin die Dringlichkeit, Adipositas aus medizi-
nischer und gesundheitsdkonomischer Sicht als ernst zunehmende Krankheit einzu-

stufen und Pravalenz- als auch TherapiemaRnahmen nachhaltig zu unterstitzen.
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Als weitere Vergleichsgruppen dienten uns Teilnehmer an verschiedenen Adiposi-
tastherapieinterventionen, bei denen die Lebensqualitdt nach Therapieabschluss
evaluiert worden war [42, 50, 59, 84].

Dabei sahen wir bei allen Vergleichsgruppen mit Ausnahme des vierwochigen
VLCD-Programmes gegeniliber dem adipésen Kollektiv vor Therapie eine deutliche
Verbesserung der Lebensqualitat. Hierbei waren in allen Bereichen der Lebensqua-
litat umso erfreulichere Ergebnisse zu verzeichnen, je hdher die Gewichtsreduktion
ausgefallen war.

Die besten Resultate konnten dabei die Patienten in einer Follow-Up-Untersuchung
durchschnittlich 1,68 Jahre postoperativ nach erfolgter Gastric Banding Implantation
erzielen [42]. Der durchschnittliche Ausgangswert des BMI von 47,2 kg/(m)? £ 7,4 kg/
(m)? konnte dabei postoperativ auf 38,83 7,1 kg/(m)? reduziert werden.

Laut der Befragung zur Lebensqualitat anhand des SF-36-Fragebogens schnitt diese
Patientengruppe bei den korperlichen Dimensionen bis zu 30% besser als die von
uns untersuchte Population und um 16 % bei den psychischen Dimensionen ab. Die
hohen korperlichen Verbesserungen erscheinen fir die von uns untersuchte Popu-
lation hinsichtlich der starken kérperlichen Beeintrachtigung vor Therapie aussichts-
reich auf eine therapiebedingte Verbesserung der Lebensqualitat und zeigen, dass
ein rascher Gewichtsverlust mit einer Verbesserung der Selbstversorgung, der Akti-
vitdten des alltaglichen Lebens wie Gehen und Treppen steigen, der Bewaltigung
auszuibender Tatigkeiten im Beruf oder der Haushaltsfihrung, einer positiveren
allgemeinen Gesundheitseinschatzung sowie der Reduktion von Schmerzen assozi-
iert ist. Weiterhin ist ersichtlich, dass eine erfolgreiche Gewichtsreduktion auch die
psychische Verfassung deutlich verbessert. Im Bereich der sozialen Funktionsfahig-
keit beispielsweise, die angibt, wie stark Kontakte zu Familienangehorigen,
Freunden oder Nachbarn durch die Krankheit beeintrachtigt sind, sehen wir eine
deutliche Verbesserung, ebenso bei der Dimension der Vitalitdt, die das Ausmalf
inneren Antriebs und Energie erfasst.

Der Vergleich der beiden Nachuntersuchungen, die 2,1 Jahre nach VLCD/LCD
Programm Uber 52 Wochen mit 127 Studienteilnehmern [50] bzw. 2,6 Jahre nach
einem sechsmonatigen interdisziplinaren Therapieprogramm [59] mit 83 Teilneh-
mern erstellt wurden, weist jeweils ahnliche Ergebnisse auf. Dabei stellen wir im
koérperlichen Bereich eine deutlichere Verbesserung als im psychischen Bereich fest
(30% korperlich bzw. 8-17 % psychisch). Leider standen uns bei diesem Vergleich
keine Messungen beim Therapieverlauf zur Verfiigung, da man zum Zeitpunkt unmit-

telbar nach Abschluss der Therapien mit wahrscheinlich noch grofieren Verbesse-
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rungen speziell im psychischen Bereich rechnet. Die schlechteren Resultate im
Bereich der psychischen Skalen sind wohl auf die depressive Stimmungslage der
Patienten bedingt durch eine héhere Frustration wegen erneuter Gewichtszunahme
[50], obgleich zum Zeitpunkt dieser Nachuntersuchungen 56 % bzw. 41 % der Pati-
enten einen Langzeiterfolg gemaf den Kriterien der NIH vorwiesen [68].
Zusatzlich zur Beantwortung des SF-36-Fragebogens wurde von den Patienten ein
Beschwerdeprofil erstellt, das zeigte, dass nur 44% der Patienten mit Langzeiter-
folgen an "Gelenk"-, "psychischen" oder "sonstigen Beschwerden" litten, was sich
auch im SF-36 Fragebogen niederschlug, bei dem die Patienten mit Beschwerden in
fast allen Skalen schlechter abschnitten als die Patienten ohne Beschwerden. Auch
wenn nicht ersichtlich ist, inwiefern die Gewichtsreduktion ausschlaggebend fiir eine
Verminderung der Beschwerden war, da keine Vergleichsdaten zum Beschwerde-
profil vor Intervention vorlagen, ist bekannt, dass schon ein maRiger Gewichtsverlust
von 5 -10% des Ausgangskoérpergewichts zu einer verbesserten Gesundheit fuhrt.
Uberraschend dagegen erscheint die insgesamt schlechtere Einschatzug des
Gesundheitszustandes der Patientengruppe mit 4- wéchigem VLCD Programm, bei
dem die Patienten unter stationarer Therapie den durchschnittlichen BMI um 4,2 kg/
(m?) reduzieren konnten. Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung wiesen sie einen
durchschnittlichen BMI von 39,5 +/- 8,9 kg/(m?) auf. Es ist deshalb erstaunlich, dass
diese Population trotz der Teilnahme am Therapieprogramm und der bis zu diesem
Zeitpunkt im Durchschnitt erfolgreichen Gewichtsreduktion und sogar durchschnitt-
lich absolut geringerem BMI-Wert (vgl. mittlerer BMI des adipésen Kollektives vor
Intervention 44,55 + 8,92 kg/(m)?) schlechter abschneidet als das adipdse Kollektiv
vor Therapieintervention (koérperlich um 0,4, psychisch um 3 %). Aufschlussreich
erscheint die an die Therapie angeschlossene Befragung der Patienten zur Zufrie-
denheit mit dem Fastenprogramm. Daraus geht hervor, dass nur etwa jeder zehnte
Patient mit seinem aktuellen Gewicht bei der Nachuntersuchung zufrieden ist, 89,1%
der Patienten sind nicht zufrieden mit ihrem aktuellen Gewicht und 80% der Nachun-
tersuchten erachten ein Anschlussprogramm als sehr sinnvoll.

Andererseits ist zu bedenken, dass die Indikationen fir die stationare Therapie an
das Vorliegen schwerwiegender Erkrankungen der Patienten gebunden und somit
der Zustand der Patienten aufgrund der zusatzlichen Morbiditat beeintrachtigt war.
Aufgrund der Ergebnisse wird die Dringlichkeit zum Handlungsbedarf und Notwen-
digkeit der Therapieintervention angesichts der hohen und weiter steigenden Prava-
lenz der Adipositas in unserer Gesellschaft deutlich. Wie Studien zur Messung der
subjektiven Gesundheit nach erfolgreicher Adipositastherapie zeigen, verhilft eine
erfolgreiche Gewichtsreduktion den Patienten zu deutlich verbesserter Lebensquali-
tat[12, 16, 23, 25, 32, 33, 46, 47, 76, 81].
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5.6 Lebensqualitat im Verlauf eines ambulanten
interdisziplinaren Therapieprogramms®

Bei dieser Untersuchung standen uns zwei verschiedene Studienkollektive mit Teil-
nehmern eines ambulanten interdisziplindren Therapieprogramms zur Verfiigung.
Eine der beiden Gruppen umfasste 39 Personen, die das Programm zum Erhe-
bungszeitpunkt schon vollstandig abgeschlossen hatten und den SF-36-Fragebogen
in der Woche 0, 26 und 52 des Therapieprogramms beantwortet hatten. Die zweite
Gruppe bestand aus 70 Teilnehmern und hatte zum Erhebungszeitpunkt erst die
Halfte des Programms durchlaufen, so lagen uns dabei Daten der Woche 0 und 26
vor.

Die Studienteilnehmer mit abgeschlossenem Therapieprogramm verzeichneten bei
Messung der Woche 26 eine Reduktion des BMI um 22 % und konnten diesen
nahezu bis Therapieende halten. Ebenfalls 22 % betrug die durchschnittliche BMI-
Reduktion der zweiten Gruppe bei Woche 26. Die Evaluierung der Lebensqualitat
anhand des SF-36-Fragebogens ergab eine Verbesserung bei allen Dimensionen
einschlieBlich der Summenskalen, wobei die eklatanteste Verbesserung zu
Programmmitte vorlag.

Wir stellten in beiden Untersuchungen eine gréRere Verbesserung der physischen
als der psychischen Lebensqualitat fest. Zwischen Programmstart und -ende
(Woche 0 und 52) wiesen die Teilnehmer eine hochsignifikante Verbesserung bei
den Skalen der "Kérperlichen Funktionsfahigkeit”, "Allgemeinen Gesundheitswahr-
nehmung" (Verbesserung um 28 bzw. 20 %), und bei der Kdrperlichen Summenskala
(Verbesserung um 17%) auf. Bei den psychischen Aspekten der Lebensqualitat traf
dies nur auf die Skala der "Vitalitat" zu (Verbesserung um 20%). Der Vergleich mit der
deutschen Norm jedoch zeigt, dass die Lebensqualitat der adipésen Studienteil-
nehmer bei Therapiestart zunachst der der gesunden Norm unterliegt, diese jedoch
in der 26. und 52. Woche ubertrifft.

Ahnliche Ergebnisse hat die Arbeitsgruppe von Faustin, Ellrott und Pudel zur Verén-
derung der Lebensqualitat nach einem Adipositas- Therapieprogramm erbracht [29].
Hierbei wurden 54 Studienteilnehmer des gleichen 52-wdchigen interdisziplindren
Therapieprogramms mit dem SF-36-Fragebogen nachuntersucht. Die Gewichtsre-
duktion dieser Therapiegruppe verhielt sich ahnlich wie bei unserer Untersuchung.
Der mittlere BMI konnte bei den Frauen durchschnittlich von 39,5 auf 33,3 kg/(m)?,
bei den Mannern von 42,5 auf 36,3 kg/(m)? gesenkt werden. Die Evaluierung der
Lebensqualitat wies in allen acht Subskalen signifikante Verbesserungen auf, wobei
ebenfalls die besten Resultate bei den Skalen "Koérperliche Funktionsfahigkeit”,
"Vitalitat" und "Allgemeine Gesundheitswahrnehmung" erzielt wurden.

Auf eine signifikante Verbesserung der physischen Aspekte der Lebensqualitat weist
*Optifast-52-Programm
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auch eine Studie von Kaukua et al. [54] hin.

Bei dieser wurde die Lebensqualitat 126 hochgradig adipdser Patienten vor und zwei
Jahre nach einer 10-woéchigen VLCD- und anschlieRender 4-wochiger Verhaltenst-
herapie anhand des SF-36-Fragebogens evaluiert. Die Messung bei Therapieab-
schluss erzielte die groRte Verbesserung bei den physischen Skalen. Bei der
Nachuntersuchung zeigten die Teilnehmer unter Gewichtszunahme eine Verminde-
rung der Lebensqualitdt. Die gemessenen Subskalenwerte fielen nach einem Jahr
zwar hoéher, jedoch weniger signifikant als vor Therapiebeginn aus, wahrend bei der
Messung im Follow- Up zwei Jahre nach Therapieabschluss nur der Punktescore der
Koérperlichen Funktionsfahigkeit weiterhin statistisch signifikant besser lag, die
Ubrigen Skalenwerte sich jedoch dem Level vor Therapie angenahert hatten. Im
psychischen Bereich lag in Anlehnung an unsere Ergebnisse das beste Resultat im
Bereich der "Vitalitat" vor, wahrend diese bei der Nachuntersuchung ein Jahr nach
Therapieabschluss keinen signifikanten Unterschied mehr ergab.

AuRerdem ermittelt die Untersuchung umgekehrt einen Zusammenhang zwischen
Lebensqualitat und Langzeiterfolg der Gewichtsreduktion. Dabei weist interessanter-
weise der Wert der "Sozialen Funktionsfahigkeit", d.h. einer Skala des psychischen
Funktionsbereiches, den héchsten positiven pradiktiven Wert und damit die beste
Prognose fir einen Langzeiterfolg auf. Ein hdherer Wert zu Therapiebeginn war mit
einem hoheren Gewichtsverlust im Follow- Up verbunden.

Es stellt sich die Frage, inwieweit die Verbesserungen der Lebensqualitat im koérper-
lichen Bereich auf den Gewichtsverlust an sich durch die verringerte Kérpermasse
zurlickzufiihren sind, d.h. durch Reduktion der Immobilitat, der Folgeerscheinungen
wie Erkrankungen im Bereich des Bewege- und Stiitzapparates, kardiovaskularen
und pulmonalen Beschwerden. Und andererseits, inwiefern das korperliche Training
als Bestandteil der Therapie positive Auswirkungen auf die Lebensqualitat hat. Eine
Arbeit von Fontaine zur Veranderung der Lebensqualitat adipdser Patienten durch
ein interdisziplinares Therapieprogramm beschéftigt sich mit dieser Uberlegung [31].
In seiner Untersuchung durchliefen zwei Gruppen eine 13-wdchige interdisziplinare
Therapie. Dabei unterzogen sich die Studienteilnehmer der einen Gruppe additiv zu
einem niedrigkalorischen Diatprogramm einem koérperlichen Fitnesstraining,
wahrend die Vergleichsgruppe ein verandertes Lifestyleprogramm mit vermehrten
Aktivitdten des alltéglichen Lebens durchlief. Die Studie kommt zu dem Ergebnis,
dass beide Gruppen zu gleichen Ergebnissen kommen hinsichtlich Gewichtsreduk-
tion und Verbesserung der Lebensqualitat. Beide Kollektive zeigten wiederum die
besten Resultate im Bereich der "Koérperlichen Rollenfunktionsfahigkeit”, "Allge-
meiner Gesundheitswahrnehmung" und "Vitalitat".

Bei unserer Untersuchung wird umgekehrt deutlich, dass sich die Verbesserungen

der Lebensqualitat besonders in Tatigkeiten des alltaglichen Lebens wiederfinden,
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so werden bei beiden untersuchten Kollektiven die héchsten positiven Verande-
rungen bei der Skala "Korperliche Funktionsfahigkeit" gefunden, die einen Funktions-
bereich taglicher korperlicher Aktivitdten umschreiben wie Treppensteigen,
einkaufen, sich waschen, anziehen und Gehstrecken durchschnittlicher Lange des
Alltags zurtickzulegen. Daneben kdnnen wir erfreulicherweise feststellen, dass unter
Therapie sehr positive Veranderungen bei der "Vitalitat" und der "Allgemeinen
Gesundheitswahrnehmung" zu verzeichnen sind, zwei sich ergdnzenden Dimensi-
onen, da erstere das Ausmalf inneren Antriebs und Energie impliziert und somit die
aktuelle psychische und emotionale Befindlichkeit wiedergibt, letztere eher in einer
kognitiven Beurteilung der gesundheitlichen Situation und Gestimmtheit hinsichtlich
des aktuellen Gesundheitszustandes sowie seines zukilnftigen Verlaufs besteht.
Aus einer Untersuchung von Fontaine zum Follow- Up ein Jahr nach Therapieab-
schluss geht hervor, dass die Verbesserungen genau dieser beiden Skalen weiterhin
fortbestanden, unabhangig ob eine erfolgreiche Gewichtsreduktion nach Therapie-
abschluss aufrechterhalten werden konnte oder nicht [32].

Betrachtet man noch einmal unsere Ergebnisse, ist der Verlauf zwischen BMI und
Lebensqualitat zunachst Gberraschend: Verschiedene Studien belegen eine Korre-
lation zwischen Reduktion des BMI und Verbesserung der Lebensqualitat. In
unserem Fall trifft dieses auf den Verlauf zwischen Woche 0 und 26 zu, besteht hier
eine Analogie zwischen BMI-Reduktion und deutlicher Verbesserung der Lebens-
qualitat. Diese verliert sich jedoch im Therapieverlauf zwischen Woche 26 und 52
durch die sinkende Lebensqualitat bei nahezu gleichem BMI. Eine wichtige Rolle
scheint dabei den psychischen Faktoren zuzukommen, da die Werte der
Psychischen Summenskala bei Therapieabschluss den Ausgangsmesswerten sogar
unterliegen. Desweiteren stellen wir bei der Skala des "Psychischen Wohlbefindens"
eine signifikante Verschlechterung zwischen Woche 26 und 52 fest. Fuihrt man sich
vor Augen, dass der durchschnittliche BMI der Therapieabsolventen mit 33,8 kg/(m)?
immer noch den Kriterien einer Adipositas Grad | entspricht und die Teilnehmer
moglicherweise unangemessen hohe Erwartungshaltungen an das Therapiepro-
gramm herangebracht hatten, kann dies eine plausible Erklarung fir die Enttau-
schung und Frustration der Teilnehmer sein, die sich im Fragebogen niederschlug.
Die oben genannte Arbeit zum Langzeiterfolg nach interdisziplinarer VLCD-/LCD-
Therapie, bei der eine Nachuntersuchung 2,1 Jahre nach Therapieende vorge-
nommen wurde, untermauert unsere Vermutung. Hierbei wurde zwischen Therapie-
beginn und -ende eine BMI-Reduktion von 39,1 + 5,1 kg/(m)? auf 31,9 + 5,2 kg/(m)?
und im Follow-up eine Gewichtszunahme auf einen mittleren BMI von 35,7 + 6,5 kg/
(m)? gemessen. Zu diesem Zeitpunkt wurde die Lebensqualitdt anhand des SF-36-
Fragebogens evaluiert und ergab ebenfalls eine starkere Beeintrachtigung der

psychischen Skalenwerte, was auf die Frustration und depressivere Gestimmtheit
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5.7 Einschrankungen der Studie

der Studienteilnehmer zuriickzufiihren war [50].

Diese beiden Untersuchungen wie auch Fontains und Kaukuas Studie zum Follow-
Up nach Adipositastherapie [32, 54] machen eine Verschlechterung der physischen
und psychischen Lebensqualitat bei Therapieende bzw. im weiteren postklinischen
Verlauf deutlich. Ungeachtet der Tatsache, dass das durchschnittliche Gewicht unter
Therapie um 22% reduziert werden konnte und 92 % der Teilnehmer nach den Krite-
rien der NIH zu Beurteilung einer Gewichtsreduktion als erfolgreich gelten, wie in
unserem Fall, kdnnen diese Ergebnisse nicht als zufrieden stellend betrachtet
werden. Fir bessere Kurz- und Langzeitergebnisse stellt sich deshalb die Frage
nach einer Optimierung des Therapiekonzepts. Wiinschenswert ware sicherlich eine
Verlangerung der Teilnahme an einem interdisziplinar gestalteten und ambulant
durchgefiihrten Programm bzw. die Integration in eine langfristige wenn nicht lebens-
lange intensive ambulante Nachbetreuung am Heimatort, zum Beispiel durch die
Betreuung in erndhrungsmedizinischen Schwerpunktpraxen. Angesichts der hohen
und in Zukunft weiter steigenden Pravalenzraten der Adipositas und ihrer gravie-
renden Folgekrankheiten und der daraus resultierenden gesundheitsékonomischen
Belastungen sollte auch von gesundheitspolitischer Seite finanziell verstarkt an

diesem Punkt angegriffen werden.

5.7 Einschrankungen der Studie

Unsere Untersuchung zur Veranderung der Lebensqualitdt bei Adipositas unter
einem interdisziplindren Therapieprogramm ist aufgrund der geringen Fallzahl der
Studienteilnehmer nicht vollstadndig und aussagekraftig. So ist auch beim Vergleich
mit der deutschen Norm Vorsicht geboten: Um die Teststarke eines Vergleichs der
Ergebnisse mit eine gegebenen Norm zu erhéhen - da man sich hierbei auf das rein
deskriptive Verfahren stlitzen muss- kann eine definierte Mindestgré3e der Stich-
probe gefordert werden. In unserem Fall kénnen die Untersuchungskollektive zur
Lebensqualitdt unter Therapie die in der Handanweisung zum deutschen SF-36-
Fragebogen geforderte Mindestanzahl von Teilnehmern nicht erfiillen um beispiels-
weise einen Unterschied von 10 Punkten feststellen zu kénnen. Fir diesen wird je
nach Skala eine Stichprobengrdf3e von 52 bis 183 Personen gefordert.

Dennoch signalisieren unsere Ergebnisse, die sich mit Studien unter &hnlichem
Forschungsziel decken, die Notwendigkeit zur mdglichst friihzeitigen und mdglichst

langfristigen intensiven Therapie und Gewichtsreduktion.
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6 Zusammenfassung

Ziel unserer Arbeit war die Ermittlung der Lebensqualitat adipdser Patienten vor
Therapieintervention anhand des Fragebogens zum allgemeinen Gesundheitszu-
stand SF-36. Dazu stellten wir eine geschlechtsspezifische Subgruppenanalyse der
Teilnehmer sowie eine Untersuchung der Subgruppen nach Adipositas Grad I, Il und
M.

Desweiteren stellten wir einen Vergleich der Ergebnisse mit der Lebensqualitat von
Patienten nach erfolgten Therapieinterventionen an. Dies waren Patienten mit Lang-
zeituntersuchung nach 52 bzw. 26- wochigem interdisziplinaren ambulanten VLCD-
/LCD-Therapieprogramm®, nach Gastric-Banding-Intervention und nach 4-
wochigem stationaren VLCD-Therapieprogramm flr Hochrisikopatienten.
AuRerdem verglichen wir unsere Ergebnisse mit Untersuchungen zur Lebensqualitat
der gesunden Norm und chronisch kranker Patienten. Dazu stellten wir einen Litera-
turvergleich mit Patienten mit Tumor-, chronischen Lungenerkrankungen, Diabetes
mellitus Typ Il, Zustand nach Myokardinfarkt, und chronischen Erkrankungen der
Niere, Harnblase oder der Harnwege an.

Eine zweite Untersuchung bestand in der Erforschung der Veranderung der Lebens-
qualitadt adipdser Patienten unter 52 - wdchigem interdisziplindrem ambulanten
VLCD-/LCD-Therapieprogramm. Dabei untersuchten wir ein Kollektiv bei Therapie-
start (Woche 0) und nach der Halfte (Woche 26), ein weiteres zu Beginn, nach der
Halfte und unmittelbar nach Therapieabschluss (Woche 52).

Unser adipdses Untersuchungskollektiv, das sich vor Therapieintervention befand,
setzte sich aus 505 Teilnehmern zusammen, von denen 68,5 % der Teilnehmern
Frauen waren. Der durchschnittiche BMI betrug 44,45 + 8,9 kg/(m)?, das durch-
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schnittliche Alter 45,6+ 13,3 Jahre.

Die Untersuchung anhand des SF-36-Fragebogens gilt als ein standardisiertes und
international anerkanntes Verfahren zur Evaluierung der Lebensqualitat [90]. Es
werden dabei mittels 36 Fragen vier kdrperliche und vier psychische Subskalen und
ein Einzelitem der "Veranderten Lebensqualitatim Vergleich zum vergangenen Jahr"
ermittelt. Dies geschieht in Form eines Punktescores fiir jede Skala, die sich
zwischen 0 und 100 Punkten bewegt, wobei ein héherer Punktescore mit einer
besseren Lebensqualitat einhergeht. Desweiteren lassen sich aus den Subskalen
zwei Ubergeordnete Skalen der Kérperlichen und Psychischen Summenskalen kons-
truieren.

Bei der Untersuchung zeigte sich eine beeintrachtigte Lebensqualitat bei allen Subs-
kalen, wobei mit steigendem BMI eine deutlichere Verschlechterung der Lebensqua-
litdt zu erkennen war. Hierbei war im Bereich der kérperlichen Skalen eine starkere
Beeintrachtigung der Lebensqualitat zu verzeichnen, was sich auch in der signifikant
sinkenden Lebensqualitat zwischen den Subgruppen mit Adipositas Grad I, Il zu Ill
bei der korperlichen, nicht aber bei der psychischen Summenskala reflektierte.
Dagegen zeigt der Vergleich der Lebensqualitat zwischen adipdsen Mannern und
Frauen eine hochsignifikante Verschlechterung der Frauen im psychischen Bereich,
was den hohen gesellschaftlichen Leidensdruck, die soziale Stigmatisierung und
Diskriminierung adipéser Menschen wiederspiegelt, die vor allem Frauen betreffen
und auch durch den hohen Anteil weiblicher Studienteilnehmer bei unserer Untersu-
chung unterstrichen wird. Die soziale Benachteiligung und der hohe psychische
Leidensdruck adipéser Frauen wird auch in zahlreichen Literaturstellen belegt [6, 58,
73, 77].

Im Vergleich mit der gesunden Norm zeigte sich erwartungsgemaf eine deutlich
schlechtere subjektive Gesundheit, iberraschend aber zeigte sich dagegen die deut-
liche Unterschreitung der Lebensqualitat aller Vergleichskollektive mit chronischen
Erkrankungen wie Tumor-, Lungen, Diabetes, Myokardinfarkt und Nierenerkran-
kungen.

Beim Vergleich mit Patienten nach erfolgten Therapieinterventionen stellten wir eine
deutlichere Verbesserung der Lebensqualitat der therapierten Patienten im Vergleich
zu den Studienteilnehmern vor Intervention fest [42, 50, 59, 84].

Auch dieses Ergebnis findet sich in der Literatur tiber Untersuchungen der Lebens-
qualitat Adipdser vor und nach Therapieintervention zahlreich wieder und konnte
von uns bestatigt werden [29, 31, 32, 46, 54, 74, 76].

Bei der Untersuchung zur Veranderung der Lebensqualitat unter Gewichtsreduktion
konnte der BMI durchschnittlich um 22 % von 43,1 £ 8,4 kg/(m)? Gber 33,5 + 7,5 kg/
(m)? bei der 26. Woche des Programms auf 33,8 + 7,7 kg/(m)? bei Therapieabschluss

gesenkt werden. 92 % der Teilnehmer schlossen nach den Kriterien der NIH [68] das
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Programm erfolgreich ab, erzielten also eine Gewichtreduktion von > 10 % des
Ausgangsgewichtes. Die Studienteilnehmer mit 26-wdchiger Therapie konnten den
mittleren BMI von 41,8 + 6,8 auf 32,7 £ 6,0 kg/(m)? senken, was ebenfalls einer
Reduktion um 22 % entspricht. Die Evaluierung des SF-36-Fragebogens ergab eine
hochsignifikant verbesserte Lebensqualitat im Bereich der "Korperlichen Funktions-
fahigkeit", der "Allgemeinen Gesundheitswahrnehmung" sowie der "Vitalitat". Dabei
verschlechterten sich die Ergebnisse zwischen Therapiemitte und -abschluss, was
wahrscheinlich auf die Frustrations- und Misserfolgsgefiihle der Studienteilnehmer
bei Therapieabschluss zuriickzufiihren ist, da diese trotz erfolgreicher Gewichtsre-
duktion noch eine Adipositas von durchschnittlich Grad | aufwiesen. Daher sollte eine
langere wenn nicht lebenslange arztliche Nachbetreuung Therapiedauer in Erwa-
gung gezogen werden.

Unsere Ergebnisse belegen die hochgradige Einschrankung der Lebensqualitat
adipdser Menschen und machen den dringenden friihzeitigen Handlungsbedarf, eine
intensive langzeitige arztliche Betreuung und den verstarkten Bedarf aktiver Praven-

tionsmafinahmen in der Bevolkerung deutlich.
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Vorname Name:

Datum:

FRAGEBOGEN ZUM ALLGEMEINEN GESUNDHEITSZUSTAND

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen erméglicht es

im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

3

Bitte beantworten Sie jede der grau unterlegten Fragen, indem Sie bei den Anwortméglichkeiten die Zahl

ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

sich baden oder anziehen

Ausge- Sehr gut Gut Weniger | Schlecht
zeichnet gut
1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im | 1 2 4 4 5
Allgemeinen beschreiben?
Derzeit | Derzeit | Etwa wie Derzeit Derzeit
viel etwas | vor einem etwas viel
- _ besser besser Jahr schlechter | schlechter
2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wirden 1 i 3 | 4 5
- Sie Inren derzeitigen Gesundheitszustand
beschreiben?
Im folgenden sind einige Téatigkeiten beschrieben,
die Sie vielleicht an einem normalen Tag
ausiben.
Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheits- Ja, stark Ja, etwas Nein, Gberhaupt
zustand bei diesen Téatigkeiten eingeschrankt? eingeschrankt | eingeschrankt | nicht eingeschréankt
Wenn ja, wie stark? : »
3.a anstrengende Titigkeiten, z.B. schnell laufen, i 2 3
schwere Gegenstande heben, anstrengenden
Sport treiben £ o
3.b mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch 1 2 ke
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen j :
3.c Einkaufstaschen heben oder tragen 1. 2 3
3.d mehrere Treppenabsatze steigen 1 2 <
3.e einen Treppenabsatz steigep___ : 1 2 3
3.f sich beugen, knien, blcken i 2 3
3.g mehr als 1 Kilometer zu FuB gehen 1 L 3
3.h mehrere StraBenkreuzungen weit zu FuB gehen i 2 3
3.i eine StraBenkreuzung weit zu FuB gehen 1 2 3
34 ot 2 3




- Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
ihrer korperlichen Gesundheit irgendwelche

genen 4 Wochen bei der Austibung lhrer Alltags-
tatigkeiten zu Hause und im Beruf behindert?

o

Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen Ja Nein
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?
;4.a Ich konnte nicht so lange wie (blich tétig sein 1 e
4.b Ich habe weniger ges_chafft als ich wolite 1 2
4c Ich konnte nur bestimmte Dinge tun 1 2
4d Ich hatte Schwierigkeiten bei der AL;:sfﬂhrung : 1 0
_ (z.B. ich muBte mich besonders anstrengen) | : '
Hatten Sie in den 'vergangenen 4Wochen _ :
aufgrund seelischer Probleme irgendwelche -~ - .
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen Ja Nein
alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause
(z.B. weil Sie sich medergeschlagen oder angstlich
fihlten)?
5a Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig Sein 1 2.
5b Ich habe weniger geschafft als ich wollte il o
5. Ich konnte nicht so sorgtiltig wie Gblich arbeiten | - Bl 2
Uberhaupt| Etwas MaBig | Ziemlich Sehr
nicht
6. Wie sehr haben Ihre korperlxche Gesundhelt oder = 1
seelischen Probleme in den vergangenen 4 oy 5 3 4 =
Wochen lhre normalen Kontakte zu o : ' '
 Familienangehorigen, Freunden, Nachbarn oder
zum Bekanntenkreis beeintréchtigt? - :
Keine Sehr [ Leicht | MaBig | Stark | Sehr
Schmerzen | leicht stark
7. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den 3 Lo 3 4 5l
vergangenen 4 Wochen? ;
Uberhaupt Ein MaBig | Ziemlich | Sehr
_ nicht biBchen
8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den Vérgan- e e i 4 5
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In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich
fahlen und wie es lhnen in den vergangenen 4
Wochen gegangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder
Zeile die Zahl an, die Ihrem Befinden am ehesten
entspricht).

Immer | Meisten | Ziemlich | Manch- | Selten | Nie
S oft mal

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen =

9.b ... sehr nerves? - e g4 a4 |56

9.¢c ;:..‘.soniedekg@schlagen. daB Sie nichts aufheitém Tl : v 2 3 i 5 6

9.d .. ruhigundgelassen? . oo bt b2 L34 st l6 -
9.6 ... voller Energie? - | ST R RS T A R S R
9.1 ... entmutigt und traurig? . ot b2 8
9.g ... erschépft? R L el s 3

9.h..glicklich? L sufediilie o e 8

N N
o
o)

9. mide? o B e g

Immer Meistens | Manchmal Selten Nie

10. ‘Wie haufig-haben Ihre kérperliche Gesundheit oder o B |
‘seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen |- - 4 e ST S i Ry 4| : 5
Ihre Kontakte zu-anderen Menschen (Besuche bei S : o
Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

trifft

trifft ganz | trifft weit- | weiB | trifft weit- Gber-
zu gehend nicht gehend haupt

zZu nicht zu | nichtzu

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie

11.a  Ich scheine etwas leichter als andere krankzu {17 | 2 | 8 .4 LB
- werden . ' AT e | b LT

_ﬂ1;b * Ieh bin genauso gesund wie alle anderen, dieich | * 1. | 2 | 3 40 vk

11.¢ . Ich erwarte, daB meinézféééundheiﬁt.mva'éhléBt ==, b2 3 B

11.d  Ich erfreue mich ausgezeichneter Gesundheit - N - s  :1 4. |5

Besten Dank fur Ihre Mhe.
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