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1. Einleitung

1.1 Definitionen der Adipositas

Die Adipositas (lat. adeps ,Fett’) bezeichnet eine Stoffwechselerkrankung, bei der Kor-
perfett Gber dem normalen Maf} vorliegt. Zur Einteilung einer Adipositas hat die World
Health Organization (WHO) eine Klassifikation mithilfe des Body Mass Index (BMI) ver-
offentlicht. Der BMI ist definiert als Kérpergewicht in Kilogramm dividiert durch das Quad-

rat der KérpergrofRRe in Metern eines Erwachsenen (World Health Organization, 1995).

Es folgt ein Beispiel zur Berechnung des BMIs bei einem Erwachsenen, der 1,80 Meter

grof’ und 90 Kilogramm schwer ist:

90(kg)

BMI = 1,802 (m)2

=277

Der BMI dient als grober Richtwert; er kann nicht zwischen Muskel- und Fettmasse und
Geschlechtern unterscheiden. Zusatzlich kann anhand des Wertes kein Rickschluss auf

das Gesundheitsrisiko gezogen werden (World Heath Oragnization, 1995).

Laut WHO ist ein BMI von < 18,5 untergewichtig, 18,5 - 24,9 normalgewichtig und ein
BMI = 25,0 tibergewichtig (World Heath Organization, 1995). Das Ubergewicht wird zu-
satzlich unterteilt in Praadipositas und Adipositas | - Ill mit einem steigernden Risiko fir

Begleiterkrankungen (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Gewichtsklassifikationen bei Erwachsenen anhand des BMI (nach WHO, 1995)

Kategorie BMI Risiko fiir Begleiterkrankungen bei Uber-
gewicht

Untergewicht <18,5 Niedrig

Normalgewicht 18,5-24,9 | Durchschnittlich

Ubergewicht/ 25-29,9 | Gering erhoht

Pradipositas
Adipositas Grad | 30-34,9 Erhoht
Adipositas Grad Il 35-39,9 Hoch

Adipositas Grad lll | =40 Sehr hoch




Neben der Berechnung des BMIs zur Darstellung des AusmaRes des Ubergewichtes, ist
die Berechnung der Fettverteilung fur die weitere Beurteilung des Gesundheitsrisikos
von Nutzen. Der Taillenumfang lasst hierflir eine unkomplizierte Beurteilung des viszera-
len Fettdepots zu (Koster et al., 2008). Im Vergleich zu dem viszeralen Fettdepot ist das
subkutane Fettdepot mit einem geringeren, aber ebenfalls erhéhten Risiko von Komor-
biditaten assoziiert (Sato et al., 2018).

In den letzten Jahren hat die Pravalenz der Adipositas in den Industrielandern zugenom-
men. Die Studie von Prugger et al. zeigte, dass im Zeitraum von 1985 - 2002 sowohl bei
den Mannern (von 16,2 % auf 22,5 %), als auch bei den Frauen (von 16,2 % auf 23,3
%) die Pravalenz der Adipositas stetig anstieg (Statistisches Bundesamt, 2014). Laut
dem Statistischen Bundesamt waren in Deutschland 2013 14,1 % der Bevdlkerung ab
18 Jahren adipGs. Der Anteil der Frauen betrug dabei 12,8 %, der der Manner 15,4 %
(Statistisches Bundesamt, 2014). Die Kosten, die durch die Adipositas und deren Komor-
biditaten entstehen, beliefen sich in Deutschland im Jahr 2003 auf ca. 85,71 Mio. Euro
(Knoll et al., 2008). Schon im Jahr 2015 betrugen die Krankheitskosten ca. 338.207 Mio.
Euro (Statistisches Bundesamt, 2020). Laut einer Schatzung sollten die Adipositas-as-
soziierten Krankheitskosten in Deutschland im Jahr 2020 auf 25,7 Mrd. ansteigen (Knoll
et al., 2008).

Ursachen der Adipositas sind vielschichtig. Zum einen konnen biologische, psychosozi-
ale und / oder umweltbedingte Ursachen vorliegen (Deutsche Adipositas - Gesellschaft
(DAG) e.V. et al., 2014). Neben familiarer Disposition kdnnen auch Stress, depressive
Erkrankungen, Lebensstil oder endokrine Erkrankungen (z.B. Hypothyreose, Cushing-
Syndrom) eine Rolle spielen. In den meisten Fallen kommt es zu einem Ungleichgewicht
zwischen Kalorienzufuhr und Kalorienverbrauch zu Gunsten der Aufnahme. Eine abneh-
mende kérperlichen Belastung beguinstigt den steten Anstieg des BMIs (Deutsche Adi-
positas - Gesellschaft (DAG) e.V. et al, 2014).

Studien zeigen, dass die Adipositas ein Risikofaktor fur Diabetes mellitus Typ 2, ein
Schlafapnoesyndrom und kardiovaskulare Erkrankungen ist (Menke et al., 2007). Auch
neurologische Erkrankungen wie Demenzen, kénnen durch die Adipositas beglnstigt
werden (Avenell et al., 2004). Eine Verminderung der kognitiven Funktion wird als wei-
tere Folge der Adipositas diskutiert (Gunstad et al., 2007). Zusatzlich werden eine Re-
duktion der Lebensqualitat und eine erhéhte Sterblichkeit als Konsequenzen der Adipo-

sitas angeflihrt (Haslam et al., 2005).



1.2 Therapieformen der Adipositas

Zur Pravention von Adipositas zahlen neben einer gesunden und ausgewogenen Ernah-

rung auch die kérperliche Aktivitat.

Zur Reduzierung des Gewichtes haben sich verschiedene konservative Verfahren wie
zum Beispiel Diaten und Sportprogramme etabliert. Dazu zahlt das fir diese Arbeit rele-
vante OPTIFAST®-52® Programm. Auch durch operative Eingriffe Iasst sich eine Ge-

wichtsreduktion erzielen, was im Weiteren erortert werden soll.

1.1. Adipositaschirurgie

Als eine Therapieform hat sich in den letzten Jahren, unter anderem fiir sehr stark adi-
pose Patienten, bei denen die konservativen Verfahren nicht zum gewtnschten Ziel ge-
fuhrt haben, die Adipositaschirurgie mit ihren verschiedenen Techniken (siehe Abbildung
1), wie zum Beispiel der laparoskopischen Magenbypass - Operation oder der Magen-
schlauchoperation (Gastric Sleeve), durchgesetzt (Deutsche Adipositas-Gesellschaft
(DAG) e.V. et al, 2014). Ebenso kann ein Magenband eingesetzt oder eine biliopankre-
atische Diversion mit duodenalem Switch angelegt werden. Neue Operationstechniken
haben in den letzten Jahren zu deutlich verbessertem perioperativen Outcome der Pati-
enten gefuhrt (Aridi et al., 2017). Die kurze Operationsdauer und die schnellere Mobilitat
nach der Operation haben besonders bei Patienten mit Adipositas per magna einen sehr
positiven Effekt und fihren zu einer Steigerung der Lebensqualitat und zur Reduzierung
der Komorbiditaten, wie zum Beispiel des Diabetes mellitus Typ 2 oder des Schlafapno-
esyndroms (Olbers et al., 2023). Im Gegensatz zur bariatrischen Chirurgie flihrt die kon-
servative Therapie mittels Bewegung, Medikamenten und Lebensstilanderung nur be-
dingt zu einem langfristigen Erfolg und seltener zur Verbesserung von Komorbiditaten,

wie zum Beispiel des Diabetes mellitus Typ 2 (Cohen et al., 2012).
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Das verstellbare Magenband wird so Beim Magen-Bypass werden mindes- Beim Schlauchmagen wird der GroRteil
um den oberen Abschnitt des Magens tens zwei Drittel des Magens abgetrennt, ~ des Magens entfernt. In den verblei-
gelegt, dass ein kleiner Vormagen bleibt ein kleiner Vormagen gebildet und ein benden schlauchformigen Restmagen
(15 bis 20 ml) und ein Restmagen. Teil des Diinndarms an eine Diinndarm- passen Fiillmengen von 80 bis 120 ml.
Die Nahrungsmenge, die der Patient zu schlinge angeschlossen. Die Absorpti- Da der Magenfundus und damit die
sich nimmt, ldsst sich so flexibel ein- onsstrecke ist verkiirzt und es werden Ghrelin-produzierenden Zellen entfernt
schranken. weniger Nahrstoffe aufgenommen. werden, ist auch der Appetit verringert.

Abbildung 1: ,,Mbéglichkeiten der bariatrischen Chirurgie” (B. Fessler, 2017)

Die aktuelle Studienlage zeigt, dass die Adipositaschirurgie der konservativen Therapie
in Bezug auf die Gewichtsreduktion Uberlegen ist und die Remission von Folgeerkran-
kungen wie Diabetes mellitus Typ 2 reduziert werden kann (Picot et al., 2009; Stanek et
al., 2011). In der aktuellen S3-Leitlinie zur ,Chirurgie der Adipositas und metabolischer
Erkrankungen® vom Februar 2018 wird die metabolische Chirurgie von der Adipositas-
chirurgie abgegrenzt, so dass eine primare Operationsindikation von Patienten mit ei-
nem Diabetes mellitus Typ 2 oder einem BMI > 40 kg/m? besteht (Deutsche Gesellschaft
fur Allgemein- und Visceralchirurgie, 2018). Langzeitstudien zeigten eine effektivere Di-
abetes Remission und damit eine Reduktion von assoziierten Komplikationen (Mingrone
et al., 2015). In Deutschland wird am haufigsten der Magenbypass, gefolgt vom Gastric
Sleeve, operiert (Fink et al., 2022).

Bei dem Magenschlauch (Sleeve-Magen) handelt es sich um ein rein restriktives Ope-
rationsverfahren; der Magen wird verkleinert. Dabei wird die grof3e Kurvatur des Magens
mit einem chirurgischen Staplermesser entfernt und es bleibt ein kleiner Bereich des
Magens als Schlauch zuriick, mit einem Volumen von ca. 60 - 90 ml (Deitel et al., 2008).
Durch die Entfernung des Magenfundus wird auch der GrofRteil des Syntheseorts des
appetitsteigernden Peptidhormons Ghrelin entfernt. Postoperativ konnte eine signifi-

kante Reduktion des Ghrelinspiegels im Blut gezeigt werden (Karamanakos et al., 2008).

Der Roux - Y - Magenbypass setzt sich aus zwei Verfahren zusammen: aus der Restrik-
tion und der Malabsorption. Bei der Restriktion wird der Magen mittels Stapler abgesetzt

und es entsteht eine vom Magen getrennte Tasche (Magenpouch).



Der Magen wird dadurch erheblich kleiner (ca. 30 ml) und ein schnelleres Sattigungsge-
fuhl entsteht. Fur die Malabsorption wird bei der Roux - Y - Rekonstruktion die soge-
nannte Ful3punktanastomose ca. 100 cm aboral des Treitz-Bandes und ca. 150 cm abo-
ral der Gastrojejunostomie angelegt. Die Resorptionsstrecke ist dadurch verkirzt

(Billmann et al., 2017) und es kann nur ein Teil der Nahrstoffe aufgenommen werden.

Durch das Ausschalten von Anteilen des Magens mussen nach der chirurgischen Inter-
vention lebenslang Kontrollen hinsichtlich der Vitamine, Proteine und Elektrolyte erfol-
gen, da es zu Entgleisungen oder Mangelzustanden kommen kann. Eine Substitution ist
bei Mangel indiziert (Ordemann et al, 2017).

AuRerdem hat sich das Magenband als Operationsmethode zur Gewichtsreduktion zu-
nehmend etabliert. Dabei handelt es sich ebenfalls um ein rein restriktives Verfahren. Es
wird ein etwa 30 ml groRer Magenpouch durch das Anlegen einer Schlinge 1-2 cm un-
terhalb des gastrodsophagealen Uberganges gebildet. Die Schlinge wird entweder sub-
cutan am M. rectus abdominis oder epigastrisch verankert und kann durch das Verstel-
len dieser den Innendurchmesser des Magenpouches bestimmen. Dies sorgt fir ein
schnelleres Sattigungsgefiihl des Patienten und zuséatzlich zu einer Verlangsamung des

Transportes des Nahrungsbreis (Ordemann et al, 2017).

Die biliopankreatische Diversion mit duodenalem Switch stellt ein kombiniertes Verfah-
ren aus Restriktion und Malabsorption dar. Auch bei diesem wird die groRe Magenkur-
vatur reseziert. Dartber hinaus wird das Duodenum postpylorisch, als auch der Dinn-
darm 250 cm oral der lleocoecal - Klappe abgesetzt. Im Anschluss wird der Restmagen
mit dem entstandenen Dinndarmschenkel anastomosiert (alimentarer Schenkel). 100
cm oral der lleocoecal - Klappe wird der biliopankratische Schenkel an diesen ange-
schlossen. Es entsteht eine verkiirzte Resorptionsstrecke von ca. 100 cm (Aasprang et
al., 2013).



1.3 OPTIFAST®-52® Programm

Zur konservativen Therapie einer Adipositas wurden verschiedene Programme zur Ge-
wichtsreduktion entwickelt. Am universitaren Adipositaszentrum Mittelhessen in Giel3en
wird das etablierte OPTIFAST®-52® Programm ambulant angeboten. Dieses Pro-
gramm, welches in 35 Zentren in Deutschland und Osterreich angeboten wird, ist spezi-
ell entwickelt worden, um Gewicht schnell und effektiv zu reduzieren. OPTIFAST®-52®
startete 1989 und wurde in den letzten Jahren stetig weiterentwickelt (Bischoff et al.,
2012). Dieses Konzept setzt sich aus Erndhrungsberatung, medizinischer Betreuung,
Verhaltenstraining und Bewegungstherapie zusammen. Das Programm ist auf adipdse
Patienten zugeschnitten, die an Adipositas Grad | und Il leiden. Das Therapieziel ist eine
signifikante Gewichtsreduktion, eine langfristige Gewichtsstabilisierung durch Erarbei-
tung eines gesunden Lebensstils und eine Steigerung der Lebensqualitat. Das Thera-
peutenteam besteht aus Arzten, Psychologen, Bewegungstherapeuten, Ernahrungsbe-
ratern und Krankenpflegern. Zum Start des Programms erhélt jeder Patient eine
umfangreiche medizinische und psychologische Eingangsuntersuchung. Das OPTI-
FAST®-52® Programm hat eine Dauer von 52 Wochen. Die Vorbereitungsphase dauert
eine Woche: In dieser erhalt der Teilnehmer einen Gesundheitscheck und eine Analyse
seines Bewegungs- und Ernahrungsverhaltens. Im Anschluss findet eine zwdlfwochige
modifizierte Fastenphase statt. Dabei erhalt der Patient 800 Kilokalorien pro Tag in Form
von funf Packungen Pulvernahrung zur schnellen Gewichtsreduktion und einen fir ihn
angepassten Bewegungsplan. Das Pulver enthalt einen hohen Anteil an Proteinen und
ist in verschiedenen Geschmacksrichtungen erhaltlich, um die Einnahme fur den Patien-
ten so angenehm wie moglich zu gestalten. Eine ausreichende Trinkmenge und korper-
liche Aktivitaten sind dabei obligat. Nach den zwdlf Wochen folgt die achtwéchige Um-
stellphase. Diese etabliert eine Anderung des Ess- und Bewegungsverhaltens. Eine
individuell gesunde und ausgewogene Ernahrung steht dabei im Vordergrund. In der
Stabilisierungsphase, die 31 Wochen dauert, wird das Ess- und Bewegungsverhalten
intensiviert und ein zusatzliches Verhaltenstraining angeboten, das den Patienten in
schwierigen Alltagssituationen hilft. Nach den 52 Wochen erfolgt eine Abschlussunter-

suchung, welche die die Gewichtsreduktion genau aufzeigen soll.



14 Definition des Gedachtnisses

Eine wesentliche Konsequenz der Gewichtsreduktion ist die Zunahme des subjektiven
Wohlbefindens und eine damit verbundene Reduktion des Stress- und Depressionsle-
vels (Payne et al., 2018). Bisher gibt es Hinweise, dass eine Gewichtsreduktion auch

kognitive Domanen wie Aufmerksamkeit und Gedachtnis beeinflussen kann.

Das Gedéachtnis ist eine der wichtigsten kognitiven Funktionen, mit der der Mensch in
der Lage ist, erworbene Reize und Informationen aus der Umwelt aufzunehmen und zu
verarbeiten, zu speichern und in Situationen wieder abzurufen. Ein Modell nach Atkinson
und Shiffrin (Atkinson & Shiffrin, 1968) unterteilt das Gedachtnis in drei zeitliche Doma-
nen, die permanent parallel ablaufen. Das Ultrakurzzeitgedachtnis (UKZG) wird auch als
.sensorisches Register bezeichnet und nimmt zum Beispiel visuelle, taktile und akusti-
sche Reize auf und liegt zwischen der Informationsaufnahme und der weiteren Verar-
beitung. Das UKZG hat eine grof3e Kapazitat und eine Merkspanne von ca. 1 - 10 Se-
kunden. Um die erfassten Sinneswahrnehmungen zu speichern, missen diese in das
Kurzzeitgedachtnis (KZG) ubertragen werden. Das KZG ist durch seine begrenzte Ka-
pazitat charakterisiert und dient als Zwischenstelle vom UKZG zum Langzeitgedachtnis
(LZG). Im KZG werden Informationen gefiltert und ins LZG Uberflhrt. Nach Atkinson und
Shiffrin wird ein Teil des KZG auch als Arbeitsgedachtnis bezeichnet (Atkinson & Shiffrin,
1968). Das KZG ist in der Lage, spezifische Informationen bei Gebrauch aus dem LZG
hervorzurufen. Reize oder Informationen verbleiben ca. 15 - 30 Sekunden im KZG. Zur
Entstehung des Gedachtnisses zéhlen bewusste und unbewusste Lernprozesse. Das
LZG wird zusatzlich in verschiedene Teilbereiche unterteilt (siehe Abbildung 2). Zum ei-
nen unterscheidet man das deklarative und das prozedurale Gedachtnis. Eine weitere
Unterteilung des deklarativen Gedachtnisses erfolgt in das episodische und in das se-
mantische Gedachtnis. Dabei zahlen zum episodischen Gedachtnis biographische Er-
lebnisse, wie zum Beispiel die Erinnerung an eine Hochzeitsfeier. Abzugrenzen davon
ist das semantische Gedachtnis, welches das Faktenwissen, erlerntes Allgemeinwissen
uber Politik, Geschichte und dergleichen enthalt. Das prozedurale Gedachtnis setzt sich
aus der Fahigkeit des Menschen zusammen, automatisierte motorische Ablaufe zu spei-
chern und abzurufen. Dazu zahlt beispielsweise das Radfahren. Das prozedurale Ge-
dachtnis wird dem deklarativen gegentibergestellt und theoretisch durch andere, sub-
corticale Strukturen vermittelt, wohingegen das deklarative Gedachtnis auf der Nutzung

hippocampaler und kortikaler Strukturen basiert (Gruber, 2018).



Langzeitgedachtnis

procedual deklarativ
(Implizites) (Explizites)

semantisch episodisch
(Fakten) (Ereignisse)

Abbildung 2: Das Langzeitgedéchtnis und seine Teilbereiche (in Anlehnung an Gruber, 2018, S. 40)

Neben den oben erwahnten Gedachtnissystemen kann man zwischen dem expliziten
und impliziten Gedachtnis unterscheiden. Das bewusste und geplante Lernen wird als
explizites Lernen bezeichnet, wie zum Beispiel das Erlernen von Problemldsungen. Da-
gegen steht das implizite, unbewusste Lernen. Dieses lauft automatisch neben dem ex-
pliziten Gedachtnis ab, kann jedoch ebenfalls bewusst wieder abgerufen werden. Hierzu

zahlt beispielsweise das unbewusste Erlernen motorischer Sequenzen (Gruber, 2018).



1.5 Auswirkung der Adipositas auf die kognitive Leistung

Vorstudien haben beschrieben, dass eine Adipositas mit strukturellen Veranderungen
des Gehirns verbunden sein kann (Ronan et al., 2016). Dazu zahlt eine Veranderung
der Organisation der weilen Substanz. Insbesondere frontale und hippocampale Hirn-
regionen zeigen mikrostrukturelle Veranderungen, die mittels Tensor - basierter Morpho-
metrie (Diffusions Tensor Bildgebung, DTI) gemessen wurden und Auswirkungen auf die
Gedachtnisleitung haben (Raji et al., 2010). Zudem kommt es besonders im Bereich des
Temporallappens zu Atrophien, die mit einem erhéhten BMI korrelieren (Gustafson et
al., 2004). Dabei tritt aullerdem eine pathologische Veranderung der weifen Substanz
des Corpus callosum und des Fornix auf (Stanek et al., 2011). Auch das Risiko, kognitive
Stérungen zu entwickeln, steigt mit dem Grad der Adipositas (Ozato et al., 2021;
Veronese et al., 2017; Whitmer, 2005). Es wird angenommen, dass die Gewichtsreduk-
tion zu einer Verbesserung der kognitiven Funktion fuhrt. Mehrere Studien zeigten nach
bariatrischer Chirurgie eine Verbesserung vor allem im Bereich der verbalen Merkfahig-
keit, der Aufmerksamkeit und der exekutiven Funktionen (Alosco, Spitznagel, et al.,
2014; Veronese et al., 2017).

Der zugrundeliegende Mechanismus ist derzeit nicht ganzlich geklart. Ahnlich wie beim
Diabetes mellitus werden bei Adipositas endokrinologische Mechanismen die zu einer
Beeintrachtigung des Glukosetransports und Glukosestoffwechsels, sowie einer mogli-
chen Insulinresistenz des Gehirns fiihren, diskutiert. Es wird angenommen, dass eine
Veranderung der metabolischen Stoffwechsellage nach bariatrischer Chirurgie unter an-
derem eine Reduktion des zellularen oxidativen Stresses und der mitochondrialen Dys-
funktion zur Folge hat, was die synaptische Ubertragung und die neuronale Plastizitat
beeintrachtigen kénnte und zu einer Anderung kognitiver Funktion fiihrt (Witte et al,
2008; Zhang et al., 2023; Bennet et al., 2009). Zentrale Insulinresistenz kann das Lern-
verhalten beeinflussen und negative Auswirkungen auf die Ged&chtnisleitung haben
(Biessels & Reagan, 2015). In einer Arbeit von Winocur und Greenwood zeigte sich an-
hand eines Tiermodels die Auswirkung von Adipositas auf den verzdgerten Abruf bei
den Gedachtnistests (Winocur et al., 2005). Sowohl neuroendokrine als auch neuroche-
mische Prozesse scheinen daher einen Einfluss auf die kognitiven Funktionen und vor

allem auf hippocampal - vermittelte Gedachtnisleistung zu haben.

Neben den unmittelbaren Effekten der Adipositas auf endokrinologische und biochemi-
sche Prozesse mussen auch indirekte Effekte der Gewichtsreduktion bertcksichtigt wer-
den. Patienten mit Adipositas haben eine héhere Inzidenz von Depression und Angstzu-
stdnden (Fulton et al., 2022; Zhang et al., 2024; Chen et al., 2014). Patienten mit

Depression konnen eine Beeintrachtigung sowohl der Konzentration und



Aufmerksamkeit, als auch der kognitiven Flexibilitat zeigen (Price et al., 2020). Bildge-
bende und neuropathologische Studien konnten zeigen, dass Depressionen zu Atrophie
und Verlust von Neuronen und Glia im prafrontalen Kortex und Hippocampus flihren
(Duman et al., 2016).

Ronan et al. zeigte, dass eine erhdhte Kérpermasse unterschiedliche Auswirkung auf
die Alterung des Gehirns hat, wobei sich vor allem mit steigendem BMI ein Verlust des
Volumens der weil’en Hirnsubstanz und nicht der grauen Hirnsubstanz herausstellte
(Ronan et al., 2016). Dieser Effekt fand sich vor allem im mittleren Alter (ca. 40 Jahre)

und fihrte zu einer ca. zehn Jahre friheren Alterung des Gehirns (Ronan et al., 2016).
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1.6 Fragestellung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, zu untersuchen, ob stark adipose Patienten nach
erfolgreicher Gewichtsreduktion durch entweder bariatrische Chirurgie oder durch Ab-
solvieren des OPTIFAST®-52® Programms Veranderungen im Bereich der neuropsy-
chologischen Tests zeigen. Hier werden insbesondere die Domanen Aufmerksamkeit,
Verbal- und Figuralgedachtnis, Visokonstruktion und exekutive Funktionen nach Ge-

wichtsreduktion untersucht.

Die Hypothesen der vorliegenden Arbeit betreffen die Unterschiedsprifung der Mittel-
werte zweier Gruppen (Interventions- (OPTIFAST®-52® oder bariatrische Operation)
und Kontrollgruppe) tber die Zeit (vor / acht Monate nach Intervention). Es wird vermutet,

dass es zu einer Anderung der kognitiven Funktionen nach Gewichtsreduktion kommt.

Nullhypothese (HO):

Forcierte Gewichtsreduktion wirkt sich nicht auf die Ergebnisse der neuropsychologi-

schen Testung aus.

HO: MGewichtsreduktion = IJKontroIIgruppe

Alternativhypothese, ungerichtet (H1):

Es kommt zu einer Veranderung der kognitiven Leistung (verschiedene abhangige Vari-
ablen) Uber die Zeit (TO - T1) nach forcierter Gewichtsreduktion).

H1 UngeriChtet: MGewichtsreduktion # MKontroligruppe

Dieser Effekt ist unabhangig vom individuellen kognitiven Ausgangsniveau (z - Wert -

Normierung).

Die Ablehnung der Nullhypothese wird festgesetzt bei p < a. Fir den Fehler 1. Art (a) gilt
hier p < 0,05 (Fehlerwahrscheinlichkeit).
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2 Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Die vorliegende Studie wurde von der Ethikkommission des Universitatsklinikums Gie-
Ren genehmigt (Aktenzeichen 268/13).

Alle Studienteilnehmer wurden in Form eines Aufklarungsbogens lber das Vorgehen
und den aktuellen Forschungsstand informiert. Die Probanden hatten die Mdéglichkeit,
die Teilnahme an der Studie jederzeit ohne Angabe von Grinden zu beenden. Die
schriftliche Einwilligung des Patienten war Voraussetzung fur die Teilnahme. Die erho-
benen und spater ausgewerteten Daten der Patienten wurden pseudoanonymisiert, das
heil’t, die Patienten erhielten zu Beginn der Teilnahme eine Identifikationsnummer. Die
Studie umfasst 67 Patienten im Zeitraum von 2014 - 2017, die im universitaren Adiposi-

taszentrum Mittelhessen behandelt worden sind.

Fir die Studie wurden adipdse Probanden mit einem BMI > 25 kg/m? im Alter zwischen
18 und 75 Jahren eingeschlossen, die mittels einer bariatrischen Operation oder tber
die Teilnahme am OPTIFAST®-52® Programm eine Gewichtsreduktion erzielen wollten.
Dagegen stellten eine MRT - Unfahigkeit (z. B. nicht MRT - fahige Implantate), Vorhan-
densein von strukturellen Hirnldsionen und die Einnahme von ZNS - wirksamen Medika-

menten Ausschlusskriterien dar.

Unter Zuhilfenahme der jeweiligen Intervention wurden die Probanden zunachst in drei

Studiengruppen aufgeteilt. Die drei Gruppen setzten sich wie folgt zusammen:

1. OPTIFAST®-52® - Gruppe: Patienten, die fir zwolf Monate am OPTIFAST® 52®
Programm im Adipositaszentrum Mittelhessen am UKGM Standort Giel3en teilge-

nommen haben.

2. Operations - Gruppe: Patienten, die sich in der Klinik fir Allgemein - und Viszeralchi-

rurgie am UKGM Standort Giel3en einer Adipositas Operation unterzogen haben.

3. Kontroll - Gruppe: Patienten, mit einem BMI > 25 kg/m?, die keine Gewichtsreduktion
erfahren haben. Ein GrofRteil der Patienten wartete auf die Genehmigung der jewei-

ligen Krankenkasse zur bariatrischen Operation.

12



Bei einem kleinen Patientenkollektiv erfolgte aus statistischen Griinden bei einzelnen
Berechnungen eine Zusammenfihrung der OPTIFAST®-52® - und der Operation-
gruppe. Diese wird im Folgenden als Interventionsgruppe bezeichnet und steht der Kon-

trollgruppe gegenuber.
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2.2 Aufbau der Studie

Die Studie umfasste die Untersuchung zu den jeweiligen Testzeitpunkten vor (T0) und
nach (T1) der Intervention. Zur Erfassung des Verhaltens und verschiedener Aufmerk-
samkeitsleistungen wie die des Verbal - und Figuralgedachtnisses, der Visokonstruktion,
sowie der exekutiven Funktion wurden in Zusammenarbeit mit der Klinik fur Neurologie
am UKGM Marburg (Epilepsiezentrum Marburg, Leitung Frau Prof. Dr. Susanne Knake)

standardisierte neuropsychologische Testungen durchgefuhrt.

Die einzelnen Testdomanen wurden wie folgt zusammengefasst:

Tabelle 2: Testdoméne und Test

Testdomaéne Eingesetztes Testverfahren

Aufmerksamkeit Aufmerksamekeits - Belastungs -Test -
d2 - Test; Trail - Making - Test

Wortfliissigkeit/Exekutive Funk- Regensburger Wortflissigkeits - Test

tion

Verbale Lern- und Merkfahigkeit Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest

Visuelle Lern- und Merkfahigkeit Rey - Osterrieth - Complex Figure

Depression Beck - Depressions - Inventar - Frage-
bogen

Geistige Leistungsfahigkeit Fragebogen zur geistigen Leistungsfa-
higkeit

Das verbale Gedachtnis bezieht sich auf die Erinnerung und Verwendung von Woértern
und sprachlichem Material. Dagegen zielt das Figuralgedachtnis auf Bilder ab, die non-
verbal gemerkt werden mussen. Die Visokonstruktion ist eine kognitive Fahigkeit, die
komplexe Strukturen und Muster erkennt. Zu der exekutiven Funktion zdhlen das Ar-
beitsgedachtnis und eine kognitive Flexibilitat als komplexe Leistung des Gehirns (Gru-
ber, 2018). Die fur den jeweiligen Testzeitpunkt verwendeten Testverfahren sind in der
Tabelle 3 aufgefihrt.
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Tabelle 3: Test zum Zeitpunkt TO und T1

Test zum Zeitpunkt TO Test zum Zeitpunkt T1

Sozialschatzformel + Adipositas Fragebogen Adipositas / Kontrollgruppe Fragebogen

Rey - Osterrieth - Complex Figure (ROCFT) Rey - Osterrieth - Complex Figure (ROCFT)
Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT) Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT)
Trail making Test (TMT), Teil A+ B Trail making Test (TMT), Teil A+ B

Mehrfachwahl - Wortschatz - Intelligenztest (MWT-A)

Aufmerksamkeits-Belastungs-Test - d2-Test Aufmerksamkeits - Belastungs - Test - d2-Test
VLMT Wiedererkennen VLMT Wiedererkennen

Regensburger Wortfliissigkeits - Test (RWT) Regensburger Wortfliissigkeits - Test (RWT)
Beck - Depressions - Inventar - Fragebogen (BDI) Beck - Depressions - Inventar - Fragebogen (BDI)
Fragebogen zur geistigen Leistungsfahigkeit (Flei) Fragebogen zur geistigen Leistungsfahigkeit (Flei)

Der Freiburger Persdnlichkeitsinventar-Fragebogen
(FPI1)

Die Reihenfolge der Tests war konstant und ist im Ablaufplan dargestellt (siehe Anhang
[I. /11l. / IV.: Untersuchungsablauf). Zusatzlich wurden die Untersuchungen fir die bes-
sere Vergleichbarkeit nach Moéglichkeit zur selben Zeit am Vormittag durchgefiihrt. Auch
andere Rahmenbedingungen, wie zum Beispiel der Ort der Testung oder die Instruktio-
nen fur die jeweiligen Tests waren konstant. Die Durchfiihrung der Untersuchungen dau-

erte bei TO ca. anderthalb Stunden und bei T1 ca. eine Stunde.
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2.3 Neuropsychologische Untersuchungen

2.3.1 1Q - Sozialschatzformel und Adipositas Fragebogen

Die 1Q - Sozialschatzformel dient zur Abschatzung des pramorbiden Intelligenzniveaus

und wird anhand der 1Q - Sozialschatzformel nach Jahn (Jahn et al., 2013) ermittelt.

Die Anamnese des Patienten wurde mithilfe eines fur die Studie erarbeiteten Fragebo-
gens (siehe Anhang V.: Fragenbégen) durchgefiihrt, um eine Strukturierung des Anam-
nesegespraches zu ermoglichen. In diesem Anamnesebogen wurden abhangig vom
Testzeitpunkt Informationen Uber das Erndhrungs- und Genussmittelverhalten, soziale

und medizinische Daten und die Medikamentenanamnese erfasst.

2.3.2 Beck - Depressions - Inventar - Fragebogen (BDI)

Der Beck - Depressions - Inventar - Fragebogen (BDI) erfasst die Schwere der depres-
siven Symptomatik und wurde von Aaron Beck entwickelt. Insgesamt besteht der BDI
aus 21 verschiedenen Fragen aus den Bereichen Traurigkeit, Versagen, Schuldgefuhle,
Selbsthass, Suizidimpulse, Reizbarkeit, Entschlussunfahigkeit, Arbeitsunfahigkeit, Er-
mudbarkeit, Gewichtsverlust, Libidoverlust, Pessimismus, Unzufriedenheit, Strafwln-
sche, Selbstanklagen, Weinen, Soziale Isolation, Negatives Korperbild, Schlafstérun-

gen, Appetitverlust und Hypochondrie (Beck et al., 1979).

Anhand der vier Antwortmoglichkeiten wird die Intensitat der jeweiligen Frage beantwor-
tet. Dabei steht die ,0“ fur ,nicht vorhanden®, die ,1“ fir eine ,leichte Auspragung®, die
,2" fur ,mafRige Auspragung” und die ,3“ fir eine ,starke Auspragung“. Die Aufgabe der
Patienten war, die entsprechende Zahl selbststédndig anzukreuzen, die fur das Gefuhl in
den letzten zwei Wochen, einschlie3lich des Test - Zeitpunktes steht. Die Dauer des BDI
- Fragenbogens betragt ca. 10 Minuten. Fir die Auswertung wurde die Summe aus den
entsprechenden angekreuzten Zahlen gebildet, wodurch zwischen 0 und 63 Punkten
erreicht werden kann. Nach den S3 - Leitlinien fir eine Unipolare Depression liegen die
Cut - off - Werte bei diesem Fragebogen fir den Wert < 13: keine Depression bzw. kli-
nisch unauffallig oder nachlassend, Werte 13 - 19: leichtes depressives Syndrom, 20 -
28: mittelgradiges depressives Syndrom, = 29: schweres depressives Syndrom (Natio-

nale Versorgungsleitlinien, 2022).

16



2.3.3 FPI - Fragebogen

Das Freiburger Persdnlichkeitsinventar (FPI) ist ein psychologischer Personlichkeitstest,
der von Jochen Fahrenberg entwickelt wurde (Fahrenberg et al.,1970). Insgesamt be-
steht der Test aus 138 ltems, die mit ,stimmt® und ,stimmt nicht“ beantwortet werden. 14
Items beurteilen die Sekundarfaktoren (Extraversion und Emotionalitat) und jeweils zwolf
Items die Merkmale Lebenszufriedenheit, Soziale Orientierung, Leistungsorientierung,
Gehemmtheit, Erregbarkeit, Aggressivitat, Beanspruchung, Korperliche Beschwerden,
Gesundheitssorgen und Offenheit. Die Dauer der Beantwortung liegt zwischen 10 und
30 Minuten. Anhand einer Schablone kann die Auswertung erfolgen. Fir die Auswertung

wurde ,stimmt“ mit ,1“ und , stimmt nicht“ mit ,0“ kodiert.

2.3.4 Fragebogen zur geistigen Leistungsfahigkeit (Flei)

Der Fragebogen zur geistigen Leistungsfahigkeit (Flei) besteht aus 35 Testitems, die
sich wiederum jeweils aus zehn Fragen der Bereiche Aufmerksamkeitsleistung, Ge-
dachtnisleistung, Exekutivfunktion und finf Kontrollitems zusammensetzten (Beblo et
al., 2010). Der Test wird von den Patienten zum Teil unter Aufsicht bearbeitet. Die Fra-
gen beziehen sich auf Alltagssituationen und werden mit der Frage ,Wie haufig kommt

das vor?“ beantwortet. Dabei bedeutet ,0 ,nie” und ,4“ ,sehr haufig*.

2.3.5 Rey - Osterrieth - Complex-Figure (ROCFT)

Mittels Rey-Osterrieth-Complex Figure Test wird das Figuralgedachtnis gepruft. Dabei
ist es die Aufgabe des Probanden, eine Figur originalgetreu abzuzeichnen. Nach einer
30 - minutigen Verzégerung wird der Proband erneut gebeten, die Figur ohne Vorlage
zu reproduzieren. Dieser Test wurde 1941 von André Rey entwickelt und der Bewer-

tungsbogen durch Paul Alexandre Osterrieth standardisiert.

2.3.6 Verbaler Lern- und Merkfahigkeitstest (VLMT)

Der VLMT ist ein Wortgedachtnistest und dient zur Einschatzung des episodischen Ler-

nens mittels verbaler und auditiver Kognition (Helmstadter et al., 2001).

Der Test setzt sich zusammen aus einem Listenlernen, nachfolgender Distraktion, Abruf
nach Distraktion und anschlieBendem Abruf sowie Wiedererkennen nach 30 Minuten
durch ,forced choice®. Der Test enthalt zwei Listen. Die Wortliste A besteht aus 15 se-
mantisch unabhangigen Wortern. Dagegen setzt sich die Wiedererkennungsliste B aus
30 Wortern zusammen, die semantisch beziehungsweise phonometrisch der Wortliste A

ahneln.
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2.3.7 Trail - Making - Test

Der Trail Making - Test (TMT) erfasst die Dauer der Informationsverarbeitung. Dazu
muss der Proband so schnell wie moglich 25 Zahlen, die auf einem Din A 4 Blatt verteilt
sind, in der richtigen numerischen Reihenfolge 1 bis 25 mit einem Stift miteinander ver-
binden. Dies stellt den TMT - A dar.

Der TMT - B unterscheidet sich vom TMT - A dahingehend, dass bei ihm Zahlen mit
Buchstaben in der richtigen nummerischen und alphabetischen Reihenfolge abwech-
selnd verbunden werden sollen. Dabei werden als erstes eine Zahl und dann ein Buch-

stabe gewahlt. Die Zahlen reichen hier von 1 bis 13 und die Buchstaben von A bis L.

Fehler, die dem Probanden selbst auffallen, dirfen von ihm verbessert werden und zah-
len nicht als Fehler. Verbindungsfehler, die der Proband nicht bemerkt, missen von dem

Tester direkt verbessert werden und werden als Fehler notiert.

Vor dem Test darf der Proband an einem Ubungsbeispiel die Aufgabe bewaltigen. Der
zeitliche Aufwand zur Bewaltigung des TMT - A und - B stellt dabei den Messparameter

dar.

Wahrend bei dem TMT - A die kognitive Leistungsgeschwindigkeit und die visomotori-
sche Grundgeschwindigkeit erfasst wird, nimmt der TMT - B auch die Flexibilitat der

Testperson auf (Gass & Daniel, 1990).

2.3.8 Mehrfachwahl - Wortschatz - Intelligenztest (MWT - A)

Der MWT - A erfasst das Intelligenzniveau des Patienten (Lehrl, 1976). Hierbei wird dem
Patienten eine Liste von 148 Wortern vorgelegt. Die Worter entstammen entweder der
Umgangssprache, dem wissenschaftlichen Bereich oder sind fiktiv. Die Aufgabe der Pa-
tienten besteht darin, die 37 richtigen, real existierenden Worter durchzustreichen. In
jeder Zeile befinden sich vier Worter, von denen eines korrekt ist. Der Schwierigkeitsgrad
nimmt im Verlauf des Testes zu. Es kann eine Maximalanzahl von 37 Punkten erreicht
werden. Die Markierung des falschen Wortes wird als Fehler gewertet und nicht zur

Summe addiert.
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2.3.9 Aufmerksamkeits - Belastungs - Test; d2 - Test

Der d2 - Test erfasst die Konzentrationsfahigkeit und die individuelle Aufmerksamkeit
des Probanden (Brickenkamp, 2002). Dabei unterscheidet der Test zwischen der Quali-
tat, der Schnelligkeit der Bearbeitung und der Bearbeitungsentwicklung im Laufe des

Tests.

Bei diesem Test sollen die Patienten zeilenweise mdglichst schnell und fehlerfrei die
Items bearbeiten. Als Items stehen die Buchstaben ,d“ und ,,p* mit insgesamt ein bis vier
Strichen unterhalb und / oder oberhalb des Buchstabens zur Verfigung. Der Schwer-
punkt liegt auf den ,d’s*“ mit zwei Strichen. Die Patienten haben fir die Bearbeitung einer
Zeile 20 Sekunden Zeit und mussen alle richtigen ,d’s“ durchstreichen. Nach der abge-
laufenen Zeit kommt vom Instruktor die Aussage ,Weiter” und der Patient muss die da-
rauffolgende Zeile bearbeiten. Insgesamt besteht der Test aus 14 Zeilen mit jeweils 21
oder 22 handlungsrelevanten ltems. Nach 4 Minuten und 40 Sekunden ist der Test be-
endet. Der Test unterscheidet zwischen den Fehlern der ersten und zweiten Ordnung.
Zu den Fehlern der ersten Ordnung gehdren die haufigen Auslassungsfehler. Die weni-
ger haufig auftretenden Verwechslungsfehler gehdren zu den Fehlern der zweiten Ord-
nung. Die Gesamtleistung (GZ - F) lasst sich durch die Subtraktion der Fehler (F = F1 +

F2) von der Gesamtanzahl der bearbeiteten Items (GZ) berechnen.

Der Konzentrationsleistungswert (KL) wiederum ergibt sich aus der Subtraktion von den
Fehlern der zweiten Ordnung (F2) von der Gesamtzahl aller richtig bearbeiteten Zeichen.
Zusatzlich wird auch der Fehlerquotient (F %) angegeben, der sich aus der Gesamtzahl
der Fehler (F = F1+ F2) multipliziert mit 100, dividiert durch die Gesamtzahl der bearbei-
teten Items (GZ) berechnen Iasst. Verschiedene Studien zeigten, dass sich der d2 - Test

unabhéangig von Geschlecht und Bildungsniveau verhalt (Brickenkamp et al., 1998).

2.3.10 Regensburger Wortflussigkeits - Test (RWT)

Durch den RWT wird die Wortflissigkeit und besonders die exekutive Funktion des Men-
schen getestet (Aschenbrenner & Tucha, 2001). Die Aufgabe ist es, innerhalb einer Mi-
nute so viele Worter wie moglich zu generieren. Dabei ist ein Anfangsbuchstabe (form-
lexikalisch) oder ein Wechsel zwischen zwei Anfangsbuchstaben (formlexikalischer
Kategorienwechsel) vorgegeben. Zusatzlich besteht die semantische Aufgabe, Warter
zu einer vorgegebenen Kategorie oder im Wechsel zwischen zwei Kategorien zu nen-

nen.
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2.4 Untersuchungen des Lifestyles

In einem Strukturierten Fragebogen wurden die Probanden zu Verhaltensveranderun-
gen gefragt (siehe Anhang V.: Fragenbdgen). Bezlglich sportlicher Aktivitat wurden die
Probanden bei beiden Untersuchungszeitpunkten gefragt, ob sie Sport treiben (ja / nein)
und wie viele Minuten pro Woche. Zusatzlich wurde erhoben, welchen Sport die Proban-
den absolvieren. Hieraus ergibt sich die dargestellte Minutenzahl Sport pro Woche. Zur
Beurteilung der Verhaltensanderung fragten wir nach dem Konsum von Softdrinks. Die-

ser wurde von uns als Marker fur eine ungesunde Lebensweise angenommen.
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2.5 Auswertung der Testverfahren und angewandte statistische Methoden

Die statistische Analyse wurde mithilfe von PASW® Statistics 22® (SPSS, IBM Com-
pany, Chicago, lllinois) durchgeflihrt und die Ergebnisse wurden als Mittelwert + Stan-
dardfehler (SEM) prasentiert. Gruppenvergleiche wurden mittels Pearsons Chi - Square
Test durchgeflhrt. Zur Analyse kategorialer Daten unter Anwendung des 3 - stufigen
Interventionsfaktors (OPTIFAST®-52®, Operation und Kontrolle) wurde eine multivari-
ate Varianzanalyse (MANOVA) verwendet. Eine Kovarianzanalyse (ANCOVA) mit wie-
derholten Messungen Uber die Zeit (TO und T1) sowie Gruppenvergleiche (Gewichtsver-
lust stark und gering) wurde unter Verwendung von dem Intelligenzquotienten und
Depression als Kovariaten durchgeflhrt. Bei Bedarf wurden univariate Varianzanalysen
oder Post - hoc - Tests (mit Bonferroni - Korrektur) angewendet. Freiheitsgrade wurden
entsprechend den Spharizitatstests nach Mauchlys (Greenhouse - Geisser Korrektur)

angepasst, wenn Gruppenvarianzen heterogen waren.

Zur Vergleichsanalyse zwischen zwei Gruppen wurden t - Tests fir die Zeitpunkte (TO
und T1) sowie die vier verschiedenen kognitiven Bereiche angewandt. Die Daten wurden
zudem mittels z - Wert - Normierung standardisiert, basierend auf aktuellen deutschen
Referenzwerten aus den Handblchern neuropsychologischer Testverfahren. Diese
standardisierte Vorgehensweise erlaubt den Vergleich der gemessenen kognitiven Be-
reiche untereinander. Eine Alterskorrektur gemafR den Referenzwerten wurde angewen-

det, um die kognitive Leistung unabhangig vom Alter zu bewerten und zu interpretieren.

Die Auswertestrategie beinhaltet den Vergleich der Stichprobenmittelwerte, um zu ent-
scheiden, ob die Nullhypothese (HO) abgelehnt werden kann, das heif3t ob die Mittel-
wertdifferenzen (Uber t - Verteilung) signifikant sind. Die Varianzanalyse wurde aufgrund
der Testdomanen durchgefiihrt, wodurch der Testfehler reduziert wurde. Die Gruppen
"Interventionsgruppe” und "Kontrollen" wurden zusatzlich in einem longitudinalen Mittel-

wertvergleich analysiert.

Die kognitiven Domanen umfassen mehrere Tests, die zur Vollstandigkeit alle in der Dis-
sertation genannt werden. Um die Teststarke zu erhéhen und dem Fehler fur multiples
Testen Rechnung zu tragen wurden diese Domé&nen anhand neuropsychologischer

Testkriterien gewahlt.
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3 Ergebnisse

3.1 Demographische Daten und Deskriptive Statistik

Die im Folgenden beschriebenen demographischen Daten sind in Tabelle 4 dargestellt.
Alle Probanden hatten eine therapierefraktare Adipositas und hatten schon in der Ver-
gangenheit mehrere Diaten, wie zum Beispiel die Methoden Trennkost oder Schlank -
im - Schlaf, ohne nennenswerten Erfolg durchgefuhrt. Diese und weitere Eckdaten wur-
den mittels eines entsprechenden, einheitlichen Anamnesebogens erhoben. Alle Pro-
banden waren Patienten des Adipositaszentrum und hatten alle erforderlichen Vorunter-
suchungen im Rahmen eines dreitdgigen Aufenthaltes in der Universitatsklinik Gie3en
ausfuhrlich absolviert. In dieser Zeit wurden die Patienten stets morgens mittels der oben

genannten Testverfahren getestet.

Unsere Kontrollgruppe bestand aus elf Patienten, die sich in dem Studienzeitraum weder
dem OPTIFAST®-52® Programm noch einer Adipositas - Operation unterzogen haben.
Diese Patienten waren auf der Warteliste fur die Verfahren und hatten zu diesem Zeit-
punkt keine Kostenlibernahme von der Krankenkasse fiir eine gewiinschte bariatrische
Operation erhalten. Zwei Patienten wurden aufgrund selbststéandig induzierter tberma-
Riger Gewichtsabnahme nicht mit einbezogen. Die Probanden der Kontrollgruppe hatten

im Durchschnitt einen BMI von 50 kg/m? + 7 kg/m?.

Von den Probanden waren neun weiblich und zwei waren mannlich. Im Durchschnitt
waren sie 43,0 Jahre alt (+ 10,0 Jahre).

Die Gruppe der operierten Patienten bestand aus 28 Teilnehmern. 24 Patienten erhielten
einen Magenbypass, vier Patienten unterzogen sich einer Magenschlauch-Operation.
Es waren 20 Patientinnen weiblich und acht mannlich im durchschnittlichen Alter von
35,0 Jahren (x 10,2 Jahre). Die Untersuchung an TO fand wahrend der Voruntersuchun-

gen vor der jeweiligen Operation statt.

Die OPTIFAST®-52® Gruppe bestand aus 28 Teilnehmern. Ein Patient wurde aufgrund
von zwei Schlaganfallen in der Anamnese ausgeschlossen. 17 Patienten waren weiblich
und elf mannlich. Das durchschnittliche Alter betrug 39,6 Jahre (£ 13,2 Jahre).

Der TO Termin wurde vor dem Start des OPTIFAST®-52® Programms durchgefuhrt. Fur
den T1 Termin kamen alle Patienten flr einen geplanten Nachsorgetermin in die Klinik.

Der geplante Zeitraum zwischen TO und T1 sollte mindestens drei Monate betragen.
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Im Durchschnitt war der endglltige Zeitraum aufgrund organisatorischer Hirden 230 +
47 Tage (total n = 67).

25 der zu TO untersuchten Patienten erschienen nicht zur Verlaufskontrolle und die von
ihnen zuvor erhobenen Daten konnten zum Zeitpunkt T1 weder ausgewertet noch in die

Berechnungen mit einbezogen werden.

In allen Gruppen waren Patienten vertreten, die einen regelmafligen Tabakkonsum an-

gaben. Ein signifikanter Unterschied lag nicht vor.

Ein Unterschied zeigte sich im BMI, der in der Operations - Gruppe am héchsten und in
der OPTIFAST®-52® Gruppe am niedrigsten war (p = 0,002). Der Vergleich des BMI
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe erbrachte jedoch keinen signifikanten

Unterschied.

Die Betrachtung der gemessenen Gesamt - Intelligenzquotienten zeigte signifikante Un-
terschiede zwischen den drei Gruppen. Die Probanden in der OPTIFAST®-52® Gruppe
hatten signifikant hdhere Werte, gefolgt von der Operations- und der Kontrollgruppe (p
< 0,001). Allerdings zeigte sich hinsichtlich des 1Q kein signifikanter Unterschied zwi-
schen der Interventions- und der Kontrollgruppe. Kein signifikanter Unterschied bestand
im Bereich des Schulabschlusses der Patienten. In allen drei Gruppen OPTIFAST®-
52®, Operation und Kontrolle hatten einige Patienten eine Allgemeine Hochschulreife

oder einen Hauptschulabschluss.

Die Zeit zwischen den Testungen TO und T1 war bei den operierten Patienten am langs-
ten und bei den Probanden in der OPTIFAST®-52® Gruppe am klrzesten (p = 0,048);
bei allen Gruppen lagen jedoch mindestens vier Monate zwischen den einzelnen Unter-
suchungen. Der Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe erbrachte keinen

Unterschied hinsichtlich der Zeit zwischen TO und T1.

90 % der Patienten gaben Deutsch als Muttersprache an. Die anderen 10 % beherrsch-
ten die deutsche Sprache flieBend, so dass das Verstehen der zum Teil komplexen Tes-

tinstruktionen bei allen Probanden gewahrleistet war.

Mittels BDI - Fragebogen wurde die Schwere der depressiven Symptomatik erfasst. So-
wohl in der Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe konnte zum Zeitpunkt TO
ein leichtes depressives Syndrom nachgewiesen werden. Dabei ergab sich zwischen

den Gruppen kein signifikanter Unterschied in der Auspragung der Symptomatik.
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Tabelle 4: Charakterisierung der Stichprobe

Total (n = 67) | Operation OPTIFAST®- | Kontrolle P
(n =28) 52® (n = 28) (n=11)

Alter zum Zeitpunkt TO 39,2+11,5 35,0 £10,2 39,6 + 13,2 43,0 £10,0 n.s?
Geschlecht F 46; M 21 F20; M8 F17, M 11 F9;, M2 n.s.!
Gewicht zum Zeitpunkt 1419+ 25,6 149,8 £23,8 | 132,2+28,6 144,2 £ 23,0 n.s?
TO
GroRe 171,2+9,9 170,7£10,5 | 172,3+10,0 169,0 £ 8,9 n.s?
BMI zum Zeitpunkt TO 479+8,0 51,5+6,1 444 + 8,2 50,4+7,0 p = 0,0022

48,6+ 8,6 n.s®
Schulabschluss n.s.!
Sonderschule 1 1 0 0
HS 18 1 2 5
RS 20 8 9 3
FABI 7 2 5 0
Abitur 20 5 12 3
1Q 101,8 £ 11,2 97,8 +9,7 108,8 £ 8,9 95,8+ 11,7 p <0,0012

103,0£ 10,8 n.s.2
BDI zum Zeitpunkt TO 14,9 +£10,2 15,2+10,0 12,13 +£10,7 19,22 £ 9,04 n.s?
Zigaretten/Tag zu TO 42+1,0 6,0 £1,7 2,713 3524 n.s?
Zeit zwischen T0 und T1 230 £ 47 308 + 41 168 £ 37 226 + 69 p = 0,00482
inT
in Tagen 23129 ns3

! Pearson-Chi-Square, ? Analysis of Variance (ANOVA), Daten werden angezeigt als Mittelwert +

Standardfehler, * t - Test fiir unverbundene Stichproben

24



3.2 Gewichtsreduktion durch bariatrische Chirurgie und OPTIFAST®-
52®

Nach der bariatrischen Operation oder dem OPTIFAST®-52® Programm kam zu einer
im zeitlichen Verlauf signifikanten Gewichtsreduktion von im Mittelwert 148,819 + 22,18
kg an TO auf 112,73 £ 22,86 kg an T1 bzw. 131,7 + 28,17 kg an TO auf 109,64 + 26,55
kg an T1 (beide p < 0,001; gepaarter t - Test fur verbundene Stichproben). Im Vergleich
dazu kam es in der Kontrollgruppe zu keiner signifikanten Anderung des Gewichts in-
nerhalb des Untersuchungszeitraumes (147,31 + 23,88 kg an TO auf 147,76 + 23,22 kg
an T1). Die entsprechenden Verlaufe des BMI sind in Abbildung 3 dargestellt.

Der Intergruppenvergleich zwischen der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zeigte
eine prozentuale Gewichtsreduktion von 20,34 % bzw. 0,4 % (p < 0,001). Der Vergleich
zwischen der Operation- und der OPTIFAST®-52® Gruppe ergab eine signifikant ho-
here Gewichtsabnahme bei den operierten Patienten (24,4 % vs. 17,06 %; p = 0,003).
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Abbildung 3: Gruppenvergleich der BMI - Werte an den Zeitpunkten TO und T1
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3.3 Becks Depression Index im Zeitverlauf

Die Bestimmung des BDI zeigte in den beiden Interventionsgruppen (Operation- und
OPTIFAST®-52® - Gruppe) vor der Intervention, wie auch in der Kontrollgruppe mit Mit-
telwerten zwischen 14 und 19 von 63 ein leichtes depressives Syndrom an. Wahrend
sich nach der Gewichtsreduktion zum Zeitpunkt T1 in den Interventionsgruppen ein sig-
nifikanter Rickgang des BDI nachweisen lie3, zeigte der BDI in der Kontrollgruppe keine

Veranderung im vergleichbaren Zeitverlauf (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: BDI im zeitlichen Verlauf

BDI - Mittelwert TO = SD BDI - Mittelwert T1SD | p

Intervention | 14,36 + 9,86 6,54 + 6,747 < 0,001

Kontrolle 19,222+ 9,039 15,778 + 9,217 0,113
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3.4 Mittelwertvergleich der kognitiven Leistung der einzelnen Gruppen

im Zeitverlauf

Zum Vergleich zwischen zwei Gruppen wurde der t - Test auf die Zeit (TO und T1), sowie
auf die vier verschiedenen kognitiven Bereiche Aufmerksamkeit, exekutive Funktionen,

verbales Gedachtnis und visuelles Gedachtnis angewandt (siehe Tabelle 6).

Bei den behandelten Patienten (Interventionsgruppe) zeigten sich nach Gewichtsreduk-
tion im zeitlichen Verlauf eine signifikante Verbesserung des visuellen Gedachtnisses (t
(46) = - 3,170; p = 0,003) sowie ein Trend zur Verbesserung der Aufmerksamkeit (t (46)
=-1,792; p = 0,080).

Bei den exekutiven Funktionen kam es dagegen zu einer Verschlechterung. Die mit ei-
nem z - Wert von -2,264 bereits prainterventionell zum Zeitpunkt TO eingeschrankte exe-
kutive Funktion war zum Zeitpunkt T1 mit einem Wert von -2,594 signifikant gegentber
dem Ausgangswert weiter vermindert (t (46) = 5,874; p = 0,001).

Tabelle 6: Mittlerer z - Score von der Interventionsgruppe (n = 47) zum Zeitpunkt TO und T1 (Mittelwert £
SD) der kognitiven Leistung

Domane TO T1 o)
Aufmerksamkeit -0,526 + 0,413 -0,434 + 0,492 0,080
Verbales Gedachtnis | 0,248 + 0,611 0,151 £ 0,705 n.s.
Visuelles Gedachtnis | 0,519 + 0,544 0,746 + 0,549 0,003
Exekutive Funktion -2,264 £ 0,401 -2,594 £ 0,491 0,001
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3.5 Einfluss des Gewichtsverlusts auf die Kognition

Unabhangig von der Intervention wurde der Gewichtsverlust in einer ANOVA mit

wiederholten Messungen untersucht.

Mittels Paired Samples t - Test wurde der Gewichtsverlust unabhangig von der Interven-
tion berechnet. Ein individueller Kérpergewichtsverlust von mehr als 10 % wurde als

hoch festgelegt (n = 36; niedrig = n = 14).

Bei Patienten mit einem minimalen Gewichtsverlust (< 10 %) zeigten sich im zeitlichen
Verlauf keine signifikanten Unterschiede in den einzelnen Domanen Aufmerksamkeit,
verbales und visuelles Gedachtnis. Zusatzlich kam es zu einem Ruckgang der exekuti-
ven Funktion (t = 2,367; p = 0,034).

Dagegen fuhrte ein héherer individueller Gewichtsverlust (> 10 % des Korpergewichts)
zu einer signifikanten Verbesserung des visuellen Gedachtnisses (t =-2,714; p = 0,010).
Es zeigte sich zudem ein positiver Trend in der Aufmerksamkeitsleistung
(t=-1,907; p = 0,063) und wiederum ein Riickgang der exekutiven Funktion (t = 5,398;
p <0,001).
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3.6 Veranderungen der Lebendsgewohnheiten

Nach der Gewichtsreduktion zeigten sich Veranderungen in der korperlichen Aktivitat,
welche im Anamnesebogen zu den Zeitpunkten TO und T1 erfasst wurde (siehe V. Fra-
genbogen). Es zeigte sich, dass sich die Trainingszeit (in Minuten pro Woche) in der
Interventionsgruppe (Operations- und OPTIFAST®-52® - Gruppe) nahezu verdrei-
fachte. In einer Multivariaten Varianzanalyse (MANOVA) erwies sich dieser Anstieg der
korperlichen Aktivitat in der Interventionsgruppe im Vergleich der Zeitpunkte TO zu T1
(Operations- und OPTIFAST®-52® - Gruppe) als signifikant (p < 0,001). Dagegen kam

es zu keiner Veranderung in der Kontrollgruppe (siehe Tabelle 7).

Zudem fand sich ein signifikanter Interaktionseffekt von Zeit / Gruppe (F = 3,89, df 2,51;
p = 0,027).

Tabelle 7: Trainingszeit (Minuten pro Woche) der einzelnen Gruppen zu den Zeitpunkten TO und T1

TO T
Operation (n = 20) 59 + 128 min 165 £ 162 min
OPTIFAST®-52® (n=25) | 64 + 112 min 193 + 163 min
Kontrolle (n = 9) 44 + 119 min 52 £ 119 min
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Der Konsum von Softdrinks wurde als potentieller Marker einer ungesunden Verhaltens-

weise miterfasst. Die alterskorrigierten und z - Wert - normierten Leistungsdaten von

Probanden, die zum zweiten Untersuchungszeitpunkt nach der Intervention (Zeitpunkt

T1) weiterhin Softdrinks konsumierten, waren in den Domanen Aufmerksamkeit (p =

0,043) und verbales Gedachtnis (p = 0,002) signifikant schlechter, als die derjenigen, die

zum Zeitpunkt T1 auf Softdrinks verzichteten. Die anderen kognitiven Doméanen waren

von dem Effekt des fortgesetzten Softdrink-Konsums unbeeinflusst (siehe Tabelle 8).

Tabelle 8: Kognitive Leistung in Bezug auf den Konsum von Softdrinks zum Zeitpunkten T1 (Mittelwerte der

z - Werte)
Mittelwert
Softdrinks zum der z-
Zeitpunkt T1 Werte Standardabweichung
Aufmerksamkeit nein -0,0621 0,55111
Ja -0,5110 0,32378
Verbales Gedachtnis Nein 0,1136 0,70056
Ja -0,8697 0,88753
Visuelles Gedachtnis Nein 0,1415 1,16555
Ja 0,0954 0,93268
Exekutive Funktion Nein -2,5751 0,57931
Ja -2,8195 0,56695
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4 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden bei adipdsen Patienten prospektiv die kognitiven
Funktionen nach forciertem Gewichtsverlust, induziert durch bariatrische Chirurgie oder
Diat Gber einen Zeitraum von im Durchschnitt acht Monaten untersucht. Im Vergleich zu
der Kontrollgruppe adipdser Menschen ohne Gewichtsverlust zeigte sich unter der Ge-
wichtsreduktion eine signifikante Verbesserung des visuellen Gedachtnisses und eine
Verschlechterung der exekutiven Funktion. Bemerkenswert war, dass der fortgesetzte
Genuss von Softdrinks nach Gewichtsreduktion, als mdglicher Marker eines nicht ge-
sunden Lebensstils, offenbar mit einer weiteren Reduktion der exekutiven Funktion ein-
herging und den positiven Effekt auf das visuelle Gedachtnis konterkarierte. Der indu-
zierte Gewichtsverlust war verbunden mit einer signifikanten Zunahme der sportlichen
Aktivitat.

Gewichtsverlust in den Interventionsgruppen

Nach einem Beobachtungszeitraum von ca. acht Monaten kam es bei den Patienten der
Interventionsgruppen zur signifikanten Gewichtsreduktion. Im Vergleich zur Kontroll-
gruppe, bei der das Gewicht konstant blieb, verloren die Patienten nach bariatrischer
Operation oder unter dem OPTIFAST®-52® Programm 24,4 % bzw. 17,1% ihres Kor-
pergewichts. Diese Daten stehen im Einklang mit vergleichbaren Ergebnissen der Lite-
ratur. In einer aktuellen Arbeit von Custers et al. wurde innerhalb der ersten sechs Mo-
nate nach der bariatrischen Operation die deutlichste Gewichtsabnahme von 26,8 %
gemessen, wahrend die Probanden in den folgenden 18 Monaten nur noch weitere 7 %
des Ausgangsgewichts abnahmen (Custers et al., 2024). Auch im Rahmen der schwe-
dischen Studie zum Effekt der bariatrischen Chirurgie auf die Mortalitat wurde eindrucks-
voll die maximale Gewichtsreduktion nach Magenbypass - Operation mit einer Reduktion
von 32,8 % des Ausgangsgewichts zwischen ein und zwei Jahren nach der Operation
beobachtet (Sjostrom et al., 2007).

31



Veranderungen der Kognition in der Interventionsgruppe

Die prainterventionellen Daten der vorliegenden Arbeit zeigen in der untersuchten Ko-
horte adipéser Patienten keine Defizite in den kognitiven Domanen Aufmerksamkeit,
verbales und visuelles Gedachtnis, aber eine verminderte Leistung im Bereich der exe-
kutiven Funktion. In der Literatur finden sich vergleichbare Hinweise, dass die Adipositas
mit der Reduktion der exekutiven Funktion in Zusammenhang steht. Gunstad et al. un-
tersuchten an 408 Patienten den Zusammenhang von Ubergewicht, Alter und exekutiver
Funktion. Diese konnten zeigen, dass die exekutive Funktion invers mit dem BMI korre-
liert und dass diese Korrelation nicht mit dem Alter variiert (Gunstad et al., 2007). In einer
weiteren Untersuchung der Arbeitsgruppe von Gunstad an der ,Kohorte der Baltimore
Longitudinal Study of Aging* konnte erneut ein Zusammenhang zwischen Ubergewicht
und kognitiver Funktion gezeigt werden. Allerdings waren die Ergebnisse weniger ein-
deutig, da die Adipositas einerseits mit einer verminderten exekutiven Funktion, gerade
bei héherem BMI, aber auch mit besseren Leistungen der Aufmerksamkeit, psychomo-
torischer Geschwindigkeit und visuospatialen Fahigkeiten einherging (Gunstad et al.,
2010). Yang et al. fassten in einer Metaanalyse die Daten von 74 Studien zum Zusam-
menhang zwischen exekutiver Funktion und Adipositas zusammen. Danach scheint eine
Evidenz fur die Defizite der exekutiven Funktion bei dem Vorliegen einer Adipositas zu
bestehen (Yang, Shields, Guo, & Liu, 2018). Unklar bleibt der Mechanismus fiir die Koin-
zidenz: neben Effekten klinischer Folgeerkrankungen der Adipositas (Diabetes mellitus
Typ 2, hypoglykdme Episoden, Hyperlipidamie) werden auch direkte Effekte der Adipo-
sitas-induzierten chronischen Inflammation auf die Kognition diskutiert (Spyridaki et al.,
2016). Bourassa et al. untersuchten in der Kohorte der ,English Longitudinal Study of
Aging (ELSA) study” an 12.561 Probanden den Zusammenhang einer milden systemi-
schen Inflammation, nachgewiesen durch eine Erhéhung des C - reaktiven Proteins,
dem BMI und Tests der Erinnerung und der exekutiven Funktion. Dabei konnten sie den
BMI als Pradiktor fir die Entstehung einer systemischen Inflammation und die Inflam-
mation als Pradiktor fir die verminderte Leistung in den Domanen Erinnerung und exe-
kutiver Funktion darstellen (Bourassa et al., 2017). Andererseits wird die Stérung der
exekutiven Funktion auch als Pradisposition fur die Entstehung der Adipositas gesehen.
Nach dem Influenz - Modell bildet die Inhibition (zur Unterdriickung impulsiver oder au-
tomatisierter Antworten) neben der kognitiven Flexibilitat (zur Lenkung der Aufmerksam-
keit) und dem Arbeitsgedachtnis (zur Beurteilung der Relevanz eingehender Stimuli und
gaf. Updating der Erinnerung) eine der drei Komponenten der exekutiven Funktion
(Miyake et al., 2012). Das ,Dual Process Model“ beschreibt einen Zusammenhang zwi-

schen dem Impulssystem und dem exekutiven Kontrollsystem (Hofmann et al., 2009;

32



Hofmann et al., 2012). Fir die Genese der Adipositas wirde dies bedeuten, dass eine
Beeintrachtigung der exekutiven Kontrolle ein ungebremstes Essverhalten (z.B. Ein-
nahme von Softdrinks, fettreiche und hochkalorische Ernahrung) forcieren kdnnte. Dem-
zufolge konnte ein Circulus vitiosus angenommen werden, bei dem eine gestorte exe-

kutive Funktion Adipositas verursacht, als auch Adipositas die exekutive Funktion stort.

In der Studienpopulation der vorliegenden Studie kam es nach forcierter Gewichtsreduk-
tion durch Diat oder bariatrische Operation zu einer Verbesserung des visuellen Ge-
dachtnisses und einem Trend der Verbesserung der Aufmerksamkeit. Ahnliche Ergeb-
nisse zeigten sich in Untersuchungen von Alosco et al. an 63 Patienten nach
bariatrischer Chirurgie und 23 adipésen Kontrollen. Bei milder Einschrankung der Aus-
gangswerte fir die kognitiven Domanen wurde im Zeitverlauf eine signifikante Verbes-
serung der Gedachtnisfunktion beschrieben, die Uber einen Zeitraum von 24 Monaten
stabil erschien (Alosco, Spitznagel, et al., 2014). In einer weiteren Arbeit derselben Ar-
beitsgruppe konnten Miller et al. erneut die Verbesserung der Gedachtnisfunktion nach
bariatrischer Operation beobachten. Allerdings konnte hierbei kein direkter Zusammen-
hang zwischen dem BMI und der Ged&achtnisfunktion dargestellt werden (Miller et al.,
2013).

Auch die aktuelle Studie von Custers et al. hat die Effekte der Gewichtsreduktion durch
bariatrische Operationen Uber einen langeren Zeitraum von 24 Monaten untersucht. Da-
bei zeigte sich zum einen in der Baseline keine Einschrankung der kognitiven Funktion,
zum anderen kam es unter der Gewichtsreduktion zu signifikanten Verbesserungen vor
allem in den Domanen Aufmerksamkeit und Wortfllssigkeit, die bereits nach sechs Mo-
naten postoperativ nachweisbar waren und tber den gesamten Beobachtungszeitraum

von 24 Monaten anhielten (Custers et al., 2024).

Die in der vorliegenden Studie beobachtete weitere Abnahme der exekutiven Funktion
nach forcierter Gewichtsreduktion steht im Kontrast zu Daten der Literatur. Alosco et al.
beobachteten bereits drei Monate nach der bariatrischen Operation eine signifikante Zu-
nahme der exekutiven Funktion, die sich bis 36 Monate nach der Operation langsam
weiter verbesserte (Alosco, Galioto, et al., 2014). Dieselbe Arbeitsgruppe konnte diesen
Effekt in einer anderen Kohorte in einem kiirzeren Follow - up von 24 Monaten bestati-
gen: es kam im Vergleich der Messzeitpunkte zu einem signifikanten Anstieg der exeku-
tiven Funktion. Der Vergleich zwischen den Gruppen (Intervention versus Kontrolle)

zeigte allerdings keinen Unterschied, da auch die Kontrollgruppe im Zeitverlauf eine
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Verbesserung der exekutiven Funktion aufwies. Auch konnte keine Korrelation zwischen
dem gemessenen Gewichtsverlust nach drei oder 24 Monaten und der exekutiven Funk-
tion nachgewiesen werden (Spitznagel et al., 2013). Eine mdgliche Erklarung fir die dis-
krepanten Ergebnisse liegt in der Komplexitat dieser kognitiven Funktionen und entspre-
chend in der Anwendung unterschiedlicher Testverfahren. Unter dem Begriff der
.exekutiven Funktion“ werden multiple kognitive Prozesse und Verhaltenskompetenzen
zusammengefasst wie sprachliches Denkvermdgen, Problemlésung, Planung, Sequen-
zierung, die Fahigkeit, Aufmerksamkeit aufrechtzuerhalten, Stérungsresistenz, Nutzung
von Feedback, Multitasking, kognitive Flexibilitat und die Fahigkeit, mit Neuem umzuge-
hen. Gewohnlich wird dieses komplexe System unter den Bereichen Planung, Arbeits-

gedachtnis, Inhibition und mentale Flexibilitdt subsumiert (Chan et al., 2008).

Die derzeit am haufigsten klinisch angewandten Tests zur Untersuchung der exekutiven
Funktion sind der Trail - Making - Test, der Verbal Fluency Test, der Clock Drawing Test,
die Digits Forward / Backward subtests, der Stroop Test und der Wisconsin Card Sorting
Test (de Faria et al., 2015). In der vorliegenden Arbeit wurde zur Beurteilung der exeku-
tiven Funktion der Regensburger Wortflissigkeitstest eingesetzt, bei dem Uber die pho-
nematische und semantische Wortflussigkeit als Maf fur divergentes Denken und Prob-
lemldsung getestet wird. Der Trail - Making - Test wurde, anders als in den Arbeiten von
Alosco (Alosco, Galioto, et al., 2014; Spitznagel et al., 2013), zur Beurteilung der Auf-

merksamkeit eingesetzt.

Die Subgruppenanalyse im Kollektiv der vorliegenden Studie hat ergeben, dass die be-
obachteten Effekte auf die kognitiven Funktionen abhangig vom Ausmafl der Gewichts-
reduktion waren, da sie erst ab einer Reduktion von mehr als 10 % des Ausgangsge-
wichtes nachweisbar waren. Hieraus ergibt sich moglicherweise ein direkter
Zusammenhang zwischen der Gewichtsreduktion und der Verbesserung der kognitiven
Funktion. Dieser Zusammenhang konnte bei Miller et al. nicht dargestellt werden, son-
dern es bestand lediglich eine Korrelation zwischen dem zeitlichen Verlauf nach der ba-

riatrischen Operation und der Verbesserung der Kognition (Miller et al., 2013).

Ein mdglicher direkter Zusammenhang zwischen Kognition und Gewichtsreduktion wird
unterstutzt durch Daten von Alosco et al., die den Langzeiteffekt der bariatrischen Chi-
rurgie auf die Kognition untersuchten. Hierbei fiel auf, dass das Gewicht zwischen 24
und 36 Monaten nach der Operation wiederanstieg. Damit einhergehend nahm die zwi-
schenzeitlich angestiegene Aufmerksamkeits - Leistung wieder ab (Alosco, Galioto, et
al., 2014).
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Anderung der Lebensgewohnheiten in der Interventionsgruppe

Eine der mdglichen Erklarungen fur die Verbesserung der kognitiven Leistung unter for-
cierter Gewichtsreduktion kann auch die in der vorliegenden Studie dargestellte Zu-
nahme der sportlichen Aktivitat sein, sowohl im Zeitverlauf innerhalb der Interventions-
gruppen als auch im Vergleich der Interventionsgruppen mit der Kontrollgruppe. Die
Korrelation von Lifestyle und kognitiver Leistung wurde aktuell in einer Arbeit von Zarrin-
ghadam et al. untersucht. In einer Kohorte alterer Menschen (> 60. Lebensjahr) fanden
sie, dass neben anderem, die physische Aktivitat einen stark positiven Effekt auf die
kognitive Funktion hatte (Zarringhadam et al., 2024). Der Zusammenhang von physi-
scher Aktivitat und kognitiver Leistung wurde in zahlreichen Untersuchungen dargestellt
(Mandolesi et al., 2018). Als mdéglich Ursachen werden neben einer gesteigerten Hirn-
perfusion (Cabral et al., 2017; Fernandes et al., 2017; Weinberg et al., 2018), eine Er-
héhung der Plasmakonzentration neurotropher Faktoren (z.B. brain derived neurotrophic
factor (BDNF)) angenommen (Brunoni et al., 2008; Coelho et al., 2013; Hétting et al.,
2013). Dariber hinaus konnten in klinischen Studien infolge von kdrperlichem Training
Veranderungen der Neuroplastizitat gezeigt werden: Strukturelle Hirnveranderungen wie
ein gesteigertes Volumen der grauen Substanz im Frontallappen und Hippocampus, so-
wie eine weniger ausgepragte Reduktion des Volumens der grauen Substanz
(Chaddock-Heyman et al., 2014). Es konnten durch die physische Aktivitat zudem eine
Steigerung der Leistung in Gedachtnis, Aufmerksamkeit und exekutiver Funktion gezeigt
werden (Grego et al., 2005; Kramer et al., 1999; Kramer et al., 2005; Lista & Sorrentino,
2010; Pereira et al., 2007; Winter et al., 2007).

Neben dem Bewegungsverhalten wurde in der vorliegenden Studie die Veranderung des
Ernahrungsverhaltens als zweiter Bestandteil der Lebensgewohnheiten untersucht. Die
Subgruppenanalyse innerhalb der Interventionsgruppe ergab, dass es trotz forciertem
Gewichtsverlust unter fortgesetztem Konsum von zuckerhaltigen Getréanken zu einer
fehlenden Verbesserung (oder sogar Verschlechterung) des visuellen Gedachtnisses
und der exekutiven Funktion kam. Betrachtet man die Daten der Literatur zu dem Effekt
der Erndhrungsgewohnheiten auf die Kognition, wird diese Beobachtung nachvollzieh-
bar. Attuquayefio et al. konnten 2017 in einer klinischen Studie zeigen, dass die soge-
nannte Western - Style - Diat, definiert als Ernahrung reich an Zucker, Fett und Salz,
bereits nach kurzer Exposition (vier Tage) einen negativen Effekt auf das Hippocampus
- abhangige Lernen und das Gedachtnis hat (Attuquayefio et al., 2017). Der Zusammen-
hang zwischen Zuckeraufnahme und der kognitiven Funktion ist komplex. Zum einen
stellt die Glucose durch die Bildung von ATP, die Grundlage fir die neuronale und nicht

- neuronale cellulare Aufrechterhaltung und die Generierung von Neurotransmittern, die
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primare Energiequelle fur die Hirnfunktion bei Saugetieren, dar (Mergenthaler et al.,
2013). Zum anderen fihrt die isoliert gesteigerte Aufnahme von Zucker, in einigen klini-
schen und experimentellen Tierstudien, zu einer gestorten kognitiven Funktion. So zeigt
eine aktuelle Metaanalyse von Gillespie et al., dass die chronisch erhéhte Einnahme von
Zucker negativ mit der globalen kognitiven Funktion, der exekutiven Funktion und der
Gedachtnisfunktion korreliert (Gillespie et al., 2023). In diesem Zusammenhang schei-
nen zahlreiche Einflussfaktoren eine Rolle zu spielen, die bisher nicht ausreichend un-
tersucht wurden: die Art und Dosis des zugeflihrten Zuckers, sowie das Alter der unter-
suchten Gruppe. So war die Zufuhr von Fructose bei klinischen Studien an Erwachsenen
(> 60. Lebensjahr) mit einer reduzierten kognitiven Funktion verbunden (Chong et al.,
2019), wahrend bei einer Studie an Kindern diese durch die Einnahme von Fructose

gesteigert werden konnte (Naveed et al., 2020).

Limitationen

Ein wesentliches Problem der vorliegenden Arbeit liegt in der geringen Anzahl der un-
tersuchten Patienten. Die Rekrutierung der Patienten zum Zeitpunkt T1 war sehr er-
schwert, allein 25 zuséatzlich an TO eingeschlossene Patienten sind zum Zeitpunkt T1
nicht erschienen und konnten nicht eingeschlossen werden. Hierdurch wurde der ur-
springlich intendierte Vergleich zwischen diatetischer und der durch eine bariatrische
Operation herbeigefihrten Gewichtsreduktion erschwert, und es wurde im Verlauf eine
Zusammenflihrung der beiden Gruppen zu einer Interventionsgruppe erforderlich. Somit
wurde die Aussage der Arbeit auf den Effekt der forcierten Gewichtsreduktion auf die

kognitive Funktion reduziert.
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5 Zusammenfassung

Adipositas ist eine weltweit verbreitete Erkrankung mit steigender Pravalenz, die ein Ri-
sikofaktor flr kardiovaskulare und neurologische Erkrankungen ist. Als eine weitere
Folge von Adipositas wird eine Reduktion kognitiver Funktionen angenommen (Gunstad
et al., 2007). In dieser Arbeit wurde untersucht, ob sich eine Gewichtsreduktion auf die
kognitive Leistungsfahigkeit auswirkt. In der vorliegenden Studie wurden die Daten von
67 Patienten der Klinik fur Allgemein-, Viszeral-, Thorax-, Transplantations- und Kinder-
chirurgie des Universitatsklinikums Gief3en im Zeitraum 2014 - 2017 prospektiv analy-
siert. Das ursprunglich dreigeteilte Patientenkollektiv wurde zur besseren Datenanalyse
in eine Interventionsgruppe, die sich entweder einer bariatrischen Operation (28 Patien-
ten) oder dem OPTIFAST®-52® - Programm (28 Patienten) unterzogen hatte, sowie
einer Kontrollgruppe (11 Patienten) formiert. In einer Reihe von neuropsychologischen
Untersuchungen wurden die kognitiven Aspekte Aufmerksamkeit, Exekutivfunktion, ver-
bales und visuelles Gedachtnis zu den Zeitpunkten TO (vor der Intervention) und T1
(etwa 6 Monate nach der Intervention) bewertet. Bei den behandelten Patienten (OPTI-
FAST®-52® - und Operationsgruppe) zeigten die Daten eine signifikante Verbesserung
des visuellen Gedachtnisses (t (46) = - 3,170; p = 0,003) und eine Verschlechterung der
exekutiven Funktion (t (46) = 5,874; p = 0,001) zum Zeitpunkt T1. Im Vergleich dazu
zeigte die Kontrollgruppe keinen Unterschied in den jeweiligen Aspekten. Nach einem
individuellen Gewichtsverlust (> 10 % des Korpergewichts) kam es zu einer signifikanten
Verbesserung des visuellen Gedachtnisses (t = -2,714; p = 0,010), einem positiven
Trend bei der Aufmerksamekeitsleistung (t = -1,907; p = 0,063) und einer Verschlechte-
rung der exekutiven Funktion (t = 5,398; p < 0,001). Dartber hinaus konnte gezeigt wer-
den, dass weniger bewusst lebende Probanden, gemessen am weiteren Konsum von
Softdrinks, eine signifikant schlechtere Aufmerksamkeits- und Gedachtnisleistung zeig-

ten.
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6 Summary

Obesity is a common condition worldwide and a major risk factor for cardiovascular and
neurological diseases. Decreased cognitive function is another possible consequence of
obesity (Gunstad et al., 2007). In this work, we investigated whether weight reduction
affects cognitive performance. In the present prospective study, data from 67 patients of
the Department of General, Visceral, Thorax, Transplantation and Pediatric Surgery at
Universitatsklinikum GielRen were analyzed during the period 2014 - 2017. The original
3-part collective was reformed to gain statistical benefit to a 2 part collective containing:
an intervention group that had undergone either bariatric surgery (28 patients) or the
OPTIFAST®-52®- program (28 patients) and a control group (11 patients). In a series
of neuropsychological assessments, the cognitive aspects of attention, executive func-
tion, verbal and visual memory were evaluated at the time points TO (before surgery) and
T1 (approximately 6 months after surgery). In the treated patients (surgery and OPTI-
FAST®-52® - group), the data showed a significant improvement in visual memory (t
(46) =-3,170; p = 0,003) and worse executive function (t (46) = 5,874; p = 0,001) at time
T1. In comparison, the control group showed no difference in the respective aspects.
After an individual weight loss (> 10 % of body weight), there was a significant improve-
ment in visual memory (t = -2,714; p = 0,010), a positive trend in attentional performance
(t =-1,907; p = 0,063), and a decline in executive function (t = 5,398; p < 0,001). In
addition, it was shown that continued consumption of soft drinks, a potential marker for

life-style, led to significantly worse attention and memory performance.
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Anhang

Patientenaufklarungsbogen

Patienten-Information und -Einwilligung
zur Durchfiihrung einer klinischen Studie

mit volljdhrigen einwilligungsfihigen Patienten’

Priifstelle: Klinik for Aligemein-, Viszeral-, Thorax-, Transplantations- und Kinderchirurgie
Justus-Liebig-Universitit GieRen, Rudolf-Buchheim-Str. 7, 35385 Gieflen

Priifarzt: PD Dr. Rudiger Horbelt, Tel.: 0641-985-44713, Fax: 0641-985-44709, Tel.: 0641-985-
44713, Fax: 0641-985-44709, email: ruediger.hoerbeit@chiru.med.uni-giessen.de

Kognitive Verdnderungen bei adipésen Patienten nach Gewichtsreduktion
durch Diét oder Adipositaschirurgie

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir mochten Sie fragen, ob Sie bereit sind, an der nachfolgend beschriebenen klinischen
Studie teilzunehmen.

Klinische Studien sind notwendig, um Erkenntnisse (ber die Wirksamkeit und
Vertraglichkeit von medizinischen Behandlungsmethoden zu gewinnen oder zu erweitern.
Die klinische Studie, die wir Ihnen hier vorstellen, wurde von der zustandigen
Ethikkommission zustimmend bewertet. Diese klinische Priifung wird am UKGM in GieBen
durchgefiihrt; es sollen insgesamt ungefahr S0 Personen daran teilnehmen. Die Studie wird
veranlasst, organisiert und finanziert durch die Justus-Liebig-Universitat GieBen, Klinik fur
Allgemein- Viszeral-, Thorax-, Transplantations- und Kinderchirurgie mit PD Dr. Ridiger
Horbelt, als dem Verantwortlichen flir diese Studie.

Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie ist freiwillig. Sie werden in diese Prifung also
nur dann einbezogen, wenn Sie dazu schriftlich Ihre Einwilligung erklaren. Sofern Sie nicht
an der klinischen Studie teilnehmen oder spater aus ihr ausscheiden mochten, erwachsen
Ihnen daraus keine Nachteile.

Sie wurden bereits auf die geplante Studie angesprochen. Der nachfolgende Text soll Ihnen
die Ziele und den Ablauf erlautern. AnschlieBend wird ein Prifarzt das Aufklarungsgesprach
mit Ihnen fihren. Bitte zogern Sie nicht, alle Punkte anzusprechen, die Ihnen unklar sind.
Sie werden danach ausreichend Bedenkzeit erhalten, um dber Ihre Teilnahme zu
entscheiden.

1. Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Bislang hat man einen Zusammenhang zwischen verschlechterten Gedachtnisleistungen
und Adipositas belegen konnen und Adipositas als einen weiteren Risikofaktor fiir das
Auftreten von Demenzen erkannt. Neueren Untersuchungen zufolge konnte die
Gewichtsreduktion nach Diat und auch nach bariatrischen Operationen (d.h. Magenbypass-
bzw. Magenschlauch-OP zur Gewichtsreduktion) zu einer Verbesserung der geistigen
Leistungsfahigkeit fihren. Im Tiermodell fihrte die Gewichtsreduktion durch
Kalorieneinschrankung und durch die Magenbypass-Operation zu einer deutlichen
Verbesserung der geistigen Leistungsfahigkeit, wahrend die Magenschlauch-Operation nur
Teilbereiche der geistigen Leistungsfahigkeit verbesserte. Hierzu gibt es keine Daten beim

! Im Rahmen dieses Textes schiieft die mannliche Bezelchnung stets die welbliche Bezelchnung mit ein.
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Menschen. Unklar ist auch, ob die verschiedenen Methoden der Gewichtsreduktion einen
Effekt auf die Mikrostruktur des Gehirns, gemessen mit der Kernspintomographie, haben.

Das Ziel der vorliegenden Studie ist, den Effekt von unterschiedlichen Formen der Gewicht-
reduktion auf die verschiedenen Dimensionen der geistigen Leistungsfahigkeit zu untersu-
chen. Hierzu werden Patienten mit Adipositas vor, sowie 3 und 12 Monate nach:

1. Magenbypass-Operation oder
2. Magenschlauch-Operation oder
3. Didt im Rahmen des OPTIFAST-Programms

neuropsychologisch mit Fragebdgen und Computertests untersucht. Vor der Diat oder dem
geplanten chirurgischen Eingriff und 12 Monate nach Beginn der Diat bzw. des chirurgi-
schen Eingriffs wird ein MRT des Schadels durchgefiihrt. Hier soll der Effekt der verschiede-
nen Methoden der Gewichtsreduktion auf die Mikrostruktur des Gehirns untersucht werden.

Von der Durchfiihrung der vorgesehenen klinischen Studie erhoffen wir uns die Methode
der Gewichtsreduktion herausfinden zu konnen, die langfristig auch fir unser Gehirn und
die weitere geistige Leistungsfahigkeit am ginstigsten ist.

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

Bei Aufnahme in diese klinische Studie wird die Vorgeschichte Ihrer Krankheit und Ihre
medizinischen Daten und Blutwerte aus Ihrer Akte erhoben. Sie werde gebeten, sich

1. einer umfassenden neuropsychologischen Untersuchung zu unterziehen

2. ein MRT des Kopfes zur Darstellung der Hirnstruktur durchfilhren zu lassen.

Die Teilnahme an der Studie umfasst 2 Untersuchungsbereiche:

1. ~
In einem ruhigen Untersuchungsraum werden Sie gebeten, verschiedene Fragebdgen
auszufilllen, um die unterschiedlichen Teilbereiche Ihrer geistigen Leistungsfahigkeit zu
beurteilen: Hier werden insbesondere Aufmerksamkeitsleitung, sprachliches und nicht-
sprachliches  Gedachtnis, Konzentrationsfahigkeit, Wortfllssigkeit, motorische
Geschicklichkeit und Personlichkeit untersucht. Einige der Tests werden an einem Laptop
bearbeitet, die meisten Untersuchungen sind jedoch auf Papier.
Die Untersuchung dauert je nach Bearbeitungsschnelligkeit 90 Min bis maximal 2 h und
kann jederzeit von Ihnen unterbrochen bzw. abgebrochen werden.
Die Untersuchungen wirden im Anschluss an Ihre sowieso geplanten Besuche am UKGM
erfolgen. Geplant ist, die Untersuchung vor der Didt bzw. dem geplanten chirurgischen
Eingriff sowie nach 3 Monaten und 1 Jahr durchzuflhren.
Die Untersuchungen sind vollig ungefahriich, Ihre Daten werden pseudonymisiert und
sind nicht teil Ihrer Patientenakte.

2. Eine strukturelle Untersuchung im Kernspintomographen:

Des Weiteren mochten wir als ein spezielles Bildgebungsverfahren eine Magnetresonanzto-
mographie (MRT) zur Darstellung Ihrer Gehirnstrukturen und zur Untersuchung der Beweg-
lichkeit Ihres Magens nach einem Testfrihstick durchfihren.

Der menschliche Korper besteht aus einer Vielzahl von Molekilen, die jeweils spezifische
magnetische Eigenschaften aufweisen (sog. Kernspinresonanz). Bei Anwendung von star-
ken Magnetfeldern konnen diese gemessen und im Anschluss daran die Struktur des Ge-
hims aufgrund dieser unterschiedlichen magnetischen Eigenschaften des Gewebes berech-
net werden. Man spricht hier von struktureller Magnetresonanztomographie (MRT).
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Ablauf der MRT Untersuchung: Die Untersuchung wird in GieBen in einem der modernsten
MRTs durchgefiihrt. Die Auswertung der Kernspintomographie des Kopfes wird in Zusam-
menarbeit mit der Philipps-Universitat Marburg, hier der Klinik fiir Neurologie (Arbeitsgrup-
pe Frau Prof. Dr. Knake) durchgefiihrt. Die Arbeitsgruppe dort hat eine langjahrige Erfah-
rung in der Auswertung der MRT des Schadels fiir verschiedene wissenschaftliche Fragestel-
lungen.

Bei der MRT-Untersuchung werden Sie gebeten, madglichst ruhig und entspannt wahrend
der Untersuchung im MRT-Gerat liegen zu bleiben, um bei den Messungen verlassliche
Ergebnisse zu erhalten: Sie liegen wahrend der Untersuchung fiir ca. 30 Minuten auf einem
Tisch, der Sie mit dem Oberkérper in die Offnung des MR-Tomographen hineinfahrt. Zu-
satzlich wird ein Magnetspulenrahmen um Ihren Kopf und unter Ihren Ricken gelegt.
Wahrend der Messung entstehen unterschiedlich laute Gerdausche des MR-Tomographen,
die von elektrischen Umschaltvorgangen der Magnetfelder herriihren. Um deren Einfluss
gering zu halten, tragen Sie einen Kopfhorer. Sie haben wahrend der Untersuchung jeder-
zeit die Moglichkeit, mit den Untersuchemn Uber eine Wechselsprechanlage in Kontakt zu
treten. Zusatzlich bekommen Sie einen gesonderten Alarmknopf fur Notfalle, so dass sie
auf Ihren Wunsch hin jederzeit aus dem MR-Tomographen herausgefahren werden konnen.

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

Sie werden durch die Teilnahme an dieser Studie auBer einer ausfihrlichen
neuropsychologischen Untersuchung und einer sehr detaillierten Bildgebung Ihres Gehirns
voraussichtlich keinen personlichen Gesundheitsnutzen haben. Die Ergebnisse der Studie
konnen aber maglicherweise dazu beitragen, die Behandlung von Adipositaspatienten
zukiinftig zu verbessern.

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

Die neuropsychologische Untersuchung ist ohne Risken und gefahren.

Die MRT-Technologie ist fiir den Korper nach heutigem Erkenntnisstand unschadlich. Sie
basiert auf mehr als 20 Jahren Erfahrung und wird taglich in allen groBeren Kliniken einge-
setzt. Bekannte Risiken ergeben sich ausschlieBlich durch metallische Gegenstande oder
Stoffe mit magnetischen Eigenschaften, die sich am oder im Korper befinden. Diese konnen
sich erhitzen und zu Verbrennungen fiihren. Lose Metallteile konnen durch das Magnetfeld
beschleunigt werden und dann zu Verletzungen filhren. Daher sind Personen von der Teil-
nahme an der Studie ausgeschlossen, die elektrische Gerate (z.B. Herzschrittmacher, Medi-
kamentenpumpen) oder Metallteile (z.B. Schrauben nach Knochenbruch) im oder am Kor-
per haben.

Risiken unabhangig von den Genannten sind bislang nicht bekannt. Abgesehen von maogli-
chen Unbequemlichkeiten, die vom stillen Liegen in der engen MRT-Réhre resultieren, und
der Lautstarke des Tomographen, soliten keine Beschwerden wahrend der Untersuchung
auftreten. Wir mochten sie allerdings darauf hinweisen, dass Uber mogliche langfristige
Risiken bei wiederholten MRT-Messungen bisher keine wissenschaftlich abgesicherten Er-
gebnisse vorliegen.

Umgang mit Zufallsbefunden

Bei der Studie handelt es sich um eine Forschungsstudie. Eine neuroradiologische / radiolo-
gische Befundung der MR-Bilder im Sinne einer klinisch orientierten Diagnostik findet daher
nicht statt. Dennoch kann es vorkommen, dass in den MR-Bildern Signalauffalligkeiten
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entdeckt werden, die eine mdogliche klinische Relevanz haben (,Zufallsbefund®). Falls sich
bei der Untersuchung Anhaltspunkte fur einen Zufallsbefund ergeben, die eine facharztliche
neuro-radiologische Diagnostik empfehlenswert erscheinen lassen, wiirde Sie der Versuchs-
leiter personlich dartber informieren und Ihnen eine facharztlich radiologische Diagnostik
empfehlen. Falls Sie Uber einen Zufallsbefund nicht informiert werden wollen, stellt dies ein
Ausschlusskriterium fir die Teilnahme an der Studie dar.

6. Wer darf an dieser klinischen Studie nicht teilnehmen?

An dieser klinischen Studie dirfen Sie nicht teilnehmen, wenn Sie nicht-herausnehmbare
metallische Gengenstande im Korper haben, d.h. z.B. einen Herzschrittmacher tragen oder
eine Zahnspange oder eine nicht-MRT-fahige Prothese tragen.

Schwangere Frauen dirfen an dieser klinischen Prifung nicht teilnehmen, da die
Auswirkung von MRT-Feldern auf sich entwickeinde Zellen bisher zwar als unschadlich gilt,
wir Sie aber im Rahmen dieser klinischen Studie keiner auch nur mdglichen Gefahr
aussetzten mochten.

7. Entstehen fiir mich Kosten durch die Teilnahme an der klinischen Studie?
Erhalte ich eine Aufwandsentschidigung?

Durch Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen fiir Sie keine zusatzlichen
Kosten.

Die Untersuchungen in GieBen werden im Rahmen Ihrer geplanten klinischen Vorstellungen
in der Medizinischen Klinik, im Anschluss an die Untersuchungen dort, durchgefihrt.

8. Bin ich wihrend der klinischen Priifung versichert?

Bei der klinischen Studie sind Sie gemaB der Betriebshaftpflichtversicherung des
Klinikums versichert. Der Umfang des Versicherungsschutzes ergibt sich aus den
Versicherungsunterlagen, die Sie auf Wunsch ausgehandigt bekommen.

9. Werden mir neue Erkenntnisse wiahrend der klinischen Studie mitgeteilt?

Sie werden Uber neue Erkenntnisse, die in Bezug auf diese klinische Studie bekannt
werden, informiert. Auf dieser Basis konnen Sie dann Ihre Entscheidung zur weiteren
Teilnahme an dieser klinischen Prifung Gberdenken.
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10. Wer entscheidet, ob ich aus der klinischen Studie ausscheide?

Sie konnen jederzeit, auch ohne Angabe von Grinden, Ihre Teilnahme beenden, ohne dass
Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile bei Ihrer medizinischen Behandlung entstehen.

11. Was geschieht mit meinen Daten?

Wahrend der Kklinischen Studie werden medizinische Befunde und personliche
Informationen von Ihnen erhoben und in der Prifstelle in Ihrer persdnlichen Akte
niedergeschrieben oder elektronisch gespeichert. Die fir die klinische Studie wichtigen
Daten werden zusatzlich in pseudonymisierter Form gespeichert, ausgewertet und
gegebenenfalls weitergegeben. Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen
oder Initialen verwendet werden, sondern nur ein Nummern- und/oder Buchstabencode,
evtl. mit Angabe des Geburtsjahres.

Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff gesichert. Eine Entschlisselung erfolgt nur unter
den vom Gesetz vorgeschriebenen Voraussetzungen. Einzelheiten entnehmen Sie bitte der
Einwilligungserklarung, die im Anschluss an diese Patienteninformation abgedruckt ist.

12. Was geschieht mit meinen MRT-Aufnahmen?

Die Aufnahmen mit bildgebenden Verfahren werden ausschlieBlich fir diese klinische Studie
verwendet und nur unter Speicherung Ihrer Studiennummer ausgewertet.

14. An wen wende ich mich bei weiteren Fragen?

Beratungsgesprache an der Priifstelle

Sie haben stets die Gelegenheit zu weiteren Beratungsgesprachen mit PD Dr. Horbelt oder
einem anderen Prifarzt.
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Priifstelle: Klinik for Allgemein-, Viszeral-, Thorax-, Transplantations- und Kinderchirurgie
Justus-Liebig-Universitat GieRen, Rudolf-Buchheim-Str. 7, 35385 Giellen

Priifarzt: PD Dr. Rudiger Horbelt. Tel.: 0641-985-44713, Fax: 0641-985-44709, Tel.: 0641-985-
44713, Fax: 0641-985-44709, email: ruediger.hoerbelt@chiru.med.uni-giessen.de

Kognitive Verdnderungen bei adipésen Patienten nach Gewichtsreduktion
durch Diat oder Adipositaschirurgie

Einwilligungserkldarung

0eh. @M .iiiieciiiciisnaiisernnntoistenasseiann Tellnehmer-Nr. ..c.ccceiiiiinnnaiisesnaaceisnancsraaas

Ich bin in einem personlichen Gesprach durch den Prifarzt

Name der Arztin/des Arztes

ausfuhrlich und verstandlich (ber die zu prifende Behandlungsmethode und die
Vergleichsmethode sowie (iber Wesen, Bedeutung, Risiken und Tragweite der klinischen
Studie aufgeklart worden. Ich habe dariber hinaus den Text der Patienteninformation
sowie die hier nachfolgend abgedruckte Datenschutzerklarung gelesen und verstanden.
Ich hatte die Gelegenheit, mit dem Prifarzt (ber die Durchfiihrung der klinischen Priifung
zu sprechen. Alle meine Fragen wurden zufriedenstellend beantwortet.

Moglichkeit zur Dokumentation zusatzlicher Fragen seitens des Patienten oder sonstiger Aspekte des
Aufkldrungsgesprachs:

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.

Ich wurde darauf hingewiesen, dass es sich bei der Studie um eine Forschungsstudie
handelt. Eine neuroradiologische Befundung der MRT-Bilder im Sinne einer klinisch
orientierten Diagnostik findet daher nicht statt. Dennoch kann es vorkommen, dass in den
MRT-Bildern Signalauffalligkeiten entdeckt werden, die eine mdgliche klinische Relevanz
haben (,Zufallsbefund™). Mir ist bekannt, dass der Versuchsleiter mich informieren wirde,
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falls sich bei der Untersuchung Anhaltspunkte fir einen Zufallsbefund ergeben, die eine
facharztliche neuro-radiologische Diagnostik empfehlenswert erscheinen lassen.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angabe von Griinden meine Einwilligung zur
Teilnahme an der Prifung zurlickziehen kann {mundlich oder schriftlich), ohne dass mir
daraus Nachteile fir meine medizinische Behandlung entstehen.

Datenschutz:

Mir ist bekannt, dass bei dieser klinischen Prifung personenbezogene Daten, insbesondere
medizinische Befunde 0Ober mich erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die
Verwendung der Angaben Gber meine Gesundheit erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt
vor der Teilnahme an der klinischen Prifung folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserklarung
voraus, das heit ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der klinischen Prifung
teilnehmen.

o B

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser klinischen Studie
personenbezogene Daten, insbesondere Angaben iber meine Gesundheit, iber mich erhoben
und in Papierform sowie auf elektronischen Datentragern in der Klinik fir Aligemein-, Viszeral-,
Thorax-, Transplantations- und Kinderchirurgie der Justus-Liebig-Universitat Gieflen
aufgezeichnet werden. Soweit erforderlich, durfen die erhobenen Daten pseudonymisiert
(verschiusseit) weitergegeben werden an PD Dr. Hérbelt als den Verantwortlichen oder eine von
diesem beauftragte Stelle zum Zwecke der wissenschaftlichen Auswertung.

AuBerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass autorisierte und zur Verschwiegenheit
verpflichtete Beauftragte des Verantwortlichen sowie die zustindigen Uberwachungsbehérden in
meine beim Prifarzt vorhandenen personenbezogenen Daten, insbesondere meine
Gesundheitsdaten, Einsicht nehmen, soweit dies fir die Uberpriifung der ordnungsgemaBen
DurchfGhrung der Studie notwendig ist. Fir diese MaBnahme entbinde ich den Prifarzt von der
arztlichen Schweigepflicht.

Ich bin bereits dar(ber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der klinischen
Prufung beenden kann. Im Fall eines solchen Widerrufs meiner Einwilligung, an der Studie
teilzunehmen, erkldre ich mich damit einverstanden, dass die bis zu diesem Zeitpunkt
gespeicherten Daten weiterhin verwendet werden dirfen, soweit dies erfordedich ist, um
sicherzustellen, dass meine schutzwirdigen Interessen nicht beeintrachtigt werden. Falls ich
meine Einwilligung, an der Studie teilzunehmen, widerrufe, missen alle Stellen, die meine
personenbezogenen Daten, insbesondere Gesundheitsdaten, gespeichert haben, unverziglich
prifen, inwieweit die gespeicherten Daten zu dem vorgenannten Zweck noch erforderlich
sind. Nicht mehr benétigte Daten sind unverziglich zu léschen.

Ich erkidre mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der
Studie zehn Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen Daten
geldscht, soweit nicht gesetzliche, satzungsmaBige oder vertragliche Aufbewahrungsfristen
entgegenstehen.

Patienten- Information wnd -Einmiligung

Vargion vom 23.09.2014 Saite 7 von 8
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Ich erkldre mich bereit,
an der oben genannten klinischen Studie
freiwillig teilzunehmen.

Ein Exemplar der Patienten-Information und -Einwilligung habe ich erhalten. Ein Exemplar
verbleibt im Prifzentrum.

Name des Patienten in Druckbuchstaben

T LT T LT T T TP LTI T TP PP Y YT D T L T T T T P P P PP PP

Datum Unterschrift des Patienten

Ich habe das Aufklarungsgesprach gefiihrt und die Einwilligung des Patienten eingeholt.

Datum Unterschrift des aufklarenden Priifarztes/der Prifarztin

Patenten-Infeemation und -Einmiligung
Version vom 23.09.2014 Seite 8 von 8
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Untersuchungsablauf Adipositas-Studie TO

Untersuchungsablauf Adipositas-Studie TO

Stand: 10.10.2014

Test/Untersuchung Domdne Dauer | Hinweis
(in min)
1. Sozialschatzformel 1Q | IQ 10 TO: Sozialschatzformel
+ Adipositasfragebogen | + Anamnese + Fragebogen T0
2. Rey Figure Abzeichnen | Visuokonstruktion 5
3. VLMT (Durchgange 1- | Verbales Lernen 15 TO: Version A
6)
4. TMT-A Aufmerksamkeit 1
5. TMT-B Aufm. & Flexibilitat 4
6. Grooved Pegboard Motorik 5 2uerst dominante Hand, dann
nicht-dominante Hand
7. WMS-R Kurz- und 10
Arbeitsgedachtnis
auditiv & visuell-
rdumlich
8. MWT-A 1Q-Schatzer 5 Nur T0
9. d2 Aufmerksamkeit 5
10. VLMT Durchgang 7 Abruf Verbal 2 Wichtig: mind. 30 min
2wischen DG 6 und DG 7 !!
- Unangekindigter, freier
Abruf (NICHT erneut
vorlesen!)
11. VLMT Wiederkennen Verbal | 3 direkt nach DG 7!
Wiedererkennen
12. RWT Wortflissigkeiten 5 TO: S, G-R, Tiere,
Sportarten-Friichte
13. Rey Abruf Abruf Figural S Unangekingigter freier Abruf
wahrenddessen PC vorbereiten
fiir ndchsten Test
14. Implicit HeRo Reaktionszeitaufgabe | 15
am PC
15. Fragebogen 20 Alleine ausfillen lassen,
(BDI, FPI & FLei) wahrenddessen bereits alles
wegsortieren etc.
FPI: nur TO
Ca. 2h
Strukturelles MRT 20
Schadel
Zeitpunkte:

TO: prd OP/Intervention
T1: mindestens 3 Monate post OP/Intervention
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lll. Untersuchungsablauf Adipositas-Studie T1

Untersuchungsablauf Adipositas-Studie T1

Stand: 27.11.2014

Test Domdne Dauer | Hinweis
(in min)
1. Adipositasfragebogen 5 T1: Fragebogen T1
2. Rey Figure Abzeichnen Visuokonstruktion 5
3. VLMT (Durchgange 1-6) | Verbales Lernen 15 T1: Version C
4. TMT-A Aufmerksamkeit 1
5. TMT-B Aufm. & Flexibilitdt | 4
6. Grooved Pegboard Motorik 5 zuerst dominante Hand, dann
nicht-dominante Hand
7. WMS-R Kurz- und 10
Arbeitsgedachtnis
auditiv & visuell-
raumlich
8. RWT Wortfllssigkeiten 5 T1: M, H-T, Berufe,
Kleidungssticke-8lumen
9. d2 Aufmerksamkeit 5
10. Implicit HeRo Reaktionszeitaufgab | 15
eam PC
11. VLMT Durchgang 7 Abruf Verbal 2 Wichtig: mind. 30 min zwischen
DG6und DG 7 !!
Unangekindigter, freier
Abruf (NICHT erneut
voriesen!)
12. VLMT Wiedererkennen | Wiederkennen 3 direkt nach DG 7!
Verbal
13. Rey Abruf Abruf Figural 5 Unangekindigter freier Abruf
wahrenddessen PC vorbereiten
fur nachsten Test
14. Fragebdgen 10 Alleine ausfillen lassen,
(BDI & FLei) wihrenddessen bereits alles
wegsortieren etc.
ih
30min
Strukturelles MRT 20
Schadel

TO: prd OP/intervention
T1: 3 Monate post OP/Intervention
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V.

Untersuchungsablauf Adipositas - Studie T1K (Kontroligruppe)

Untersuchungsablauf Adipositas-Studie T1K

Stand: 01.07.2016

Test Domiéne Dauer | Hinweis
(in min)
1. Adipositasfragebogen 5 T1: Fragebogen
Kontrollgruppe T1K
2. Rey Figure Abzeichnen Visuokonstruktion 5
3. VLMT (Durchgdnge 1-6) | Verbales Lernen 15 T1: Version C
4. TMT-A Aufmerksamkeit 1
5. TMT-B Aufm. & Flexibilitat | 4
6. Grooved Pegboard Motorik 5 zuerst dominante Hand, dann
nicht-dominante Hand
7. WMS-R Kurz- und 10
Arbeitsgedachtnis
auditiv & visuell-
raumlich
8. RWT Wortflissigkeiten 5 T1: M, H-T, Berufe,
Kleidungssticke-Blumen
9. d2 Aufmerksamkeit 5
10. Implicit HeRo Reaktionszeitaufgab | 15
eam PC
11. VLMT Durchgang 7 Abruf Verbal 2 Wichtig: mind. 30 min zwischen
DG6und DG 7 !!
- Unangekindigter, freier
Abruf (NICHT erneut
vorlesen!)
12. VLMT Wiedererkennen | Wiederkennen 3 direkt nach DG 7!
Verbal
13. Rey Abruf Abruf Figural 5 Unangekundigter freier Abruf
wahrenddessen PC vorbereiten
fur ndchsten Test
14. Fragebogen 10 Alleine ausfillen lassen,
(BDI & FLei) wéhrent?dessen bereits alles
wegsomeren etc.
ih
30min
Strukturelles MRT 20
Schadel

T0: pré OP/Intervention
T1: 3 Monate post OP/Intervention
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V.

Fragebogen

Fragebogen Adipositas TO

JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN

FACHBEREICH HUMANMEDIZIN

Pat.-ID: AC(1 (1 [1_T[

Fragebogen Adipositas TO

Was ist lhre Muttersprache?

Wie ist Ihr Familienstand? O verheiratet
0O ledig
O verwitwet
0O geschieden/getrennt lebend

Wie viele Personen leben in threm Haushalt?

Sind Sie zurzeit aktiv berufstatig?
Nein [0 Rentnerin / Pensiondrin Ja O angestelit / verbeamtet
O selbststandig
O arbeitslos O Hausfrau / Hausmann
O kein Beruf erlernt
O Schiilerin
O krankgeschrieben O AuszubildendeR
0O Studentin
Wie groRB sind Sie? m
Wie viel wiegen Sie zurzeit? kg
[ BMI {errechnet) = %]
In welchem Alter hatten Sie zum ersten Mal deutliches Ubergewicht? Alter
Gab es ein ausldsendes Ereignis?
In welchem Alter haben Sie Ihre erste Didt gemacht? Alter
SeitelvonS
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JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN

FACHBEREICH HUMANMEDIZIN

Welche Didten haben Sie bisher durchgefiihrt? (Kuren, Weight Watchers, Optifast, Atkins,
Trennkost, Schlank im Schiaf, Aimased, Brigitte-Diat, Kohlsuppen-Diat, ...)

Warum haben die bisherigen Versuche zur Gewichtsreduktion keinen Erfolg gehabt?

O massiver Hunger

O Belastung bzw. Stress (2.B. in der Familie, am Arbeitsplatz)

O zu strenge Didt-Regeln

O Diat konnte nicht in den Alltag integriert werden

O schlechtes Wohlbefinden (Kreislaufprobleme, Krankheitsgefihl, Verdauungsschwierigkeiten, etc.)
O Abbruch, weil der gewiinschte Erfolg nicht schnell genug eintrat

O nach dem Gewichtsverlust konnte das Gewicht nicht gehalten werden

0O Sonstiges:

Rauchen Sie? 0 ja, ca. Zigaretten/Tag
seit Jahren
O nein

Wie oft trinken Sie Alkohol? [ nie
O einmal im Monat oder seltener
O 2- bis 4-mal im Monat
O 2- bis 3-mal pro Woche
O 4-mal oder 6fter pro Woche

Hatten Sie schon einmal Probleme mit dem Alkoholkonsum oder dem Konsum von Drogen?

0 ja,
O nein

Sind weitere Familienmitglieder dhnlich ibergewichtig?

O ja,
O nein

Seite 2von S
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JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN

Leiden Sie an einer der folgenden Erkrankungen?

O Diabetes (Zuckerkrankheit)

O Bluthochdruck

O Schilddrisenerkrankung (z.8. Unterfunktion)
O HerzgefdRerkrankung (2.B. Herzinfarkt, Angina pectoris, Stent, ...)
O Schlafapnoe (Atemaussetzer beim Schlafen)

O Gallensteine

O Arthrose
O Bandscheibenvorfall

Haben Sie noch andere Vorerkrankungen?

Leiden Sie unter Depressionen? O ja O nein
Wenn ja, befinden Sie sich wegen der Depressionen in Behandlung? 0O ja O nein

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein?

Name Dosierung Wie oft? Wann?

Seite 3von 5
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JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT =
=
GIESSEN FACHBEREICH HUMANMEDIZIN K(i
Treiben Sie regelmiRig Sport? 0O ja, ca. mal pro Woche fir jeweils Minuten

O nein

Wenn ja, welchen Sport treiben Sie?

Welche Aktivitdten filhren Sie gerne in lhrer Freizeit durch?

O Spielen am PC bzw. Surfen im Internet
O Kreuzwortrétsel
O Gartenarbeit

O Freunde treffen
O Fernsehen

O Shoppen gehen
O Mitglied im Verein

O Lesen
O Handarbeit
O Sonstiges:

Weiche Essgewohnheiten treffen auf Sie zu?

Essen Sie zu regelmaRigen Zeiten? 0 ja
Nehmen Sie mehr als 4 Mahlzeiten am Tag zu sich? O ja
Essen Sie groRe Mahlzeiten? O ja
Essen Sie viele Fertigprodukte? O ja
Wird bei lhnen Zuhause regelmaRig gekocht? O ja
Essen Sie SURigkeiten zwischen den Mahlzeiten? O ja
Essen Sie tdglich Obst und/oder Gemiise? O ja
Haben Sie HeiBhungerattacken? O ja
Trinken Sie Softdrinks (Cola, Fanta, Eistee, ...)? 0 ja
Trinken Sie Fruchtsafte? O ja
Seite4dvon 5

O nein
O nein
O nein
O nein
O nein
O nein
O nein
O nein
O nein
O nein

O nur Didt-Getranke
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JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN

FACHBEREICH HUMANMEDIZIN

Abschlussfragen

Wie hat Ihnen die Teilnahme an der Studie gefallen?

sehr gut: gar nicht

1 2 3 4 5

Wie schitzen Sie lhre Leistungen im Vergleich zu anderen Teilnehmern der Studie ein?

O schlechter O gleich gut O besser

Haben Sie weitere Anmerkungen?

Testende: ___ Uhr

Seite Svon 5
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ii. Fragebogen Adipositas T1

JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN

Pat.-ID: AC1[1[_T[]

Fragebogen Adipositas T1

Wie zufrieden sind Sie mit dem Programm bzw. der Operation?

sehr zufrieden gar micht zufrieden
1 2 3 ke 5

Wie ist lhr aligemeines Wohlbefinden?

sehr gut sehr schiecht
1 2 3 a5 5

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer bisherigen Gewichtsabnahme?

sehr zufrieden gar mcht zufrieden
1 2 3 B 5

Wie schwer fillt thnen die Erndhrungsumstellung?

gar nicht schwer sehr schwer
1 2 3 4 5
Aktuelles Gewicht: kg

Sind Sie aktiver als vor der OP/Optifast? [ ja O unverdndert [0 weniger aktiv als zuvor

Treffen Sie mehr Leute als vor der OP/Optifast? (Haben Sie z. B. mehr Verabredungen?)

0O ja O unverdndert O weniger als zuvor

Seite1von S
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JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN

FACHBEREICH HUMANMEDIZIN

Haben sich vorbestehende Erkrankungen bzw. Symptome verbessert? (Luftnot, Diabetes,
Gelenkbeschwerden, ...)

O ja,

O nein, unverdndert

O keine Vorerkrankungen vorhanden

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein?

Name Dosierung Wie oft? Wann?

Nehmen Sie Vitamintabletten ein?
O ja O nein O manchmal

Wenn ja, welche?

Rauchen Sie aktuell? 0O ja, ca. Zigaretten/Tag
O nein

Wie oft trinken Sie zurzeit Alkohol? [ nie
O einmal im Monat oder seltener
O 2- bis 4-mal im Monat
O 2- bis 3-mal pro Woche
O 4-mal oder 6fter pro Woche

Seite2von 5
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JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN FACHBEREICH HUMANMEDIZIN
Leiden Sie derzeit unter Depressionen? O ja 0O nein

Wenn ja, befinden Sie sich wegen der Depressionen in Behandlung? 0O ja 0O nein

Sind seit der OP/Optifast neue Erkrankungen aufgetreten?

0 ja, O nein

Hatten Sie in der Zwischenzeit andere Operationen?

0O ja, O nein
Sind Sie zurzeit aktiv berufstatig?
Nein [ Rentnerin / Pensionirin Ja O angestelit / verbeamtet
O selbststandig
O arbeitslos O Hausfrau / Hausmann
O kein Beruf erlernt
O Schilerin
O krankgeschrieben O AuszubildendeR
O Studentin
Treiben Sie derzeit regelmiRig Sport? O ja, ca. mal pro Woche fiir jeweils Minuten

O nein

Wenn ja, welchen Sport treiben Sie?

Welche Aktivititen fiihren Sie aktuell in Ihrer Freizeit durch?

O Spielen am PC bzw. Surfen im Internet
O Kreuzwortrétsel
O Gartenarbeit

O Freunde treffen
O Fernsehen

O Shoppen gehen
O Mitglied im Verein
O Lesen

O Handarbeit

O Sonstiges:

Seite3von 5
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JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN

Haben sich Ihre Essgewohnheiten grundlegend verindert? [ ja O nein

Essen Sie zu regelmiBigen Zeiten? O ja 0O nein
Essen Sie groBe Mahlzeiten? 0O ja 0O nein
Essen Sie viele Fertigprodukte? O ja 0O nein
Wird bei Ihnen Zuhause regelmiRig gekocht? O ja 0O nein

Essen Sie SiiBigkeiten zwischen den Mahlzeiten? O ja 0O nein

Essen Sie tiglich Obst und/oder Gemiise? 0O ja 0O nein
Haben Sie HeiRhungerattacken? O ja 0O nein
Trinken Sie Softdrinks(Cola, Fanta, Eistee, ...)? O ja 0O nein O nur Didt-Getranke
Trinken Sie Fruchtsifte? 0O ja 0O nein

Wie viele Mahlzeiten essen Sie am Tag?

Stelit sich nach dem Essen ein zufriedenstellendes Sattigungsgefiihl ein?

Gibt es Nahrungsmittel, die Sie seit der OP/Optifast nicht mehr vertragen?

O ja,

O nein

Leiden Sie an den folgenden Beschwerden?

Sodbrennen O ja, seit OP/Optifast
Ubelkeit 0 ja, seit OP/Optifast
Erbrechen O ja, seit OP/Optifast
Durchfall 0O ja, seit OP/Optifast
Verstopfung 0 ja, seit OP/Optifast
Véllegefiihl 0O ja, seit OP/Optifast

Kreislaufprobleme [ ja, seit OP/Optifast

O ja, auch schon vor OP/Optifast
O ja, auch schon vor OP/Optifast
O ja, auch schon vor OP/Optifast
O ja, auch schon vor OP/Optifast
O ja, auch schon vor OP/Optifast
O ja, auch schon vor OP/Optifast
O ja, auch schon vor OP/Optifast
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O ja 0O nein

O nein
O nein
O nein
O nein
O nein
O nein

O nein
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JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN

FACHBEREICH HUMANMEDIZIN

Abschlussfragen

Wie hat Ihnen die heutige Teilnahme an der Studie gefallen?

sehr gut gar nicht

1 2 3 4 5

Wie schitzen Sie lhre Leistungen im Vergleich zum letzten Mal ein?

O schlechter O gleich gut O besser

Wie schitzen Sie lhre Leistungen im Vergleich zu anderen Teilnehmern der Studie ein?

O schlechter O gleich gut O besser

Haben Sie weitere Anmerkungen?

Testende: Uhr

Seite Svon 5
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iii. Fragebogen Kontrollgruppe T1

JUSTUS-LIEBIG-
W UNIVERSITAT

GIESSEN

FACHBEREICH HUMANMEDIZIN

Pat.-ID: AC 1 T[]

Fragebogen Kontrollgruppe T1

Wie ist lhr aligemeines Wohlbefinden?

sehr gut sehr schlecht
1 2 3 R 5
Aktuelles Gewicht: kg

Sind Sie aktiver als vor einem Jahr (bei der letzten Untersuchung)?

O ja O unverdndert [ weniger aktiv als zuvor

Treffen Sie mehr Leute als vor einem Jahr? (Haben Sie z. B. mehr Verabredungen?)

O ja 0O unveriandert [ weniger als zuvor

Haben sich vorbestehende Erkrankungen bzw. Symptome verbessert? (Luftnot, Diabetes,
Gelenkbeschwerden, ...)

0 ja,

O nein, unverdndert

O keine Vorerkrankungen vorhanden
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JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN

FACHBEREICH HUMANMEDIZIN

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein?

Name Dosierung Wieoft2Wann2
Nehmen Sie Vitamintabletten ein?
0 ja O nein O manchmal
Wenn ja, welche?
Rauchen Sie aktuell? [ ja, ca. Zigaretten/Tag
O nein
Wie oft trinken Sie zurzeit Alkohol? [ nie

O einmal im Monat oder seltener
O 2- bis 4-mal im Monat

O 2- bis 3-mal pro Woche

O 4-mal oder éfter pro Woche

Leiden Sie derzeit unter Depressionen? O ja O nein

Wenn ja, befinden Sie sich wegen der Depressionen in Behandlung? O ja 0O nein
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JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GIESSEN

FACHBEREICH HUMANMEDIZIN

Sind im letzten Jahr (seit dem letzten Termin fiir diese Studie) neue Erkrankungen aufgetreten?

0 ja, 0 nein

Hatten Sie im letzten Jahr Eingriffe/Operationen?

0O ja, 0O nein
Sind Sie zurzeit aktiv berufstatig?
Nein [0 Rentnerin / Pensionarin Ja 0O angestelit / verbeamtet
O selbststandig
O arbeitslos O Hausfrau / Hausmann
O kein Beruf erlernt
O Schilerin
O krankgeschrieben 0O AuszubildendeR
O Studentin
Treiben Sie derzeit regelmdRig Sport? O ja, ca. mal pro Woche fur jeweils Minuten

O nein

Wenn ja, weichen Sport treiben Sie?

Welche Aktivitdten fiihren Sie aktuell in lhrer Freizeit durch?

O Spielen am PC bzw. Surfen im Internet
O Kreuzwortrétsel
O Gartenarbeit

O Freunde treffen
O Fernsehen

O Shoppen gehen
O Mitglied im Verein
O Lesen

O Handarbeit

O Sonstiges:
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JUSTUS-LIEBIG-
UNIVERSITAT
GIESSEN

FACHBEREICH HUMANMEDIZIN

Haben sich Ihre Essgewohnheiten im letzten Jahr grundlegend verdndert? [ ja 0O nein

Essen Sie zu regelmiRigen Zeiten? 0O ja 0O nein
Essen Sie groRBe Mahizeiten? 0O ja 0O nein
Essen Sie viele Fertigprodukte? 0O ja 0O nein
Wird bei lhnen Zuhause regelmaRig gekocht? O ja 0O nein
Essen Sie SiBigkeiten zwischen den Mahlzeiten? O ja 0O nein
Essen Sie tiglich Obst und/oder Gemiise? 0O ja 0O nein
Haben Sie HeiBhungerattacken? O ja 0O nein
Trinken Sie Softdrinks (Cola, Fanta, Eistee, ...)? 0O ja 0O nein O nur Didt-Getranke
Trinken Sie Fruchtsifte? 0O ja 0O nein

Wie viele Mahlzeiten essen Sie am Tag?

Stelit sich nach dem Essen ein zufriedenstellendes Sittigungsgefiihl ein? O ja 0O nein

Leiden Sie an den folgenden Beschwerden?

Sodbrennen O ja O nein
Ubelkeit 0O ja O nein
Erbrechen O ja O nein
Durchfall O ja O nein
Verstopfung 0O ja O nein
Vollegefiihl O ja O nein

Kreislaufprobleme [ ja O nein
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JUSTUS-LIEBIG-

UNIVERSITAT
GlESSEN FACHBEREICH HUMANMEDIZIN
Pat.-ID: AC T
Abschlussfragen N ooy

Wie hat Ihnen die heutige Teilnahme an der Studie gefallen?

sehr gut: gar nicht

1 2 3 4 5

Wie schitzen Sie lhre Leistungen im Vergleich zum letzten Mal ein?

O schlechter O gleich gut O besser

Wie schitzen Sie lhre Leistungen im Vergleich zu anderen Teilnehmern der Studie ein?

O schlechter O gleich gut O besser

Haben Sie weitere Anmerkungen?

Testende: Uhr

Danke fiir Ihre Teilnahme!!
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