Aus der Medizinischen Klinik mit Schwerpunkt Psychosomatik

der Charité — Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

SMS-Intervention bei Patienten mit starkem Ubergewicht
(Adipositas)

zur Erlangung des akademischen Grades
Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat
Charité — Universitatsmedizin Berlin

von

Tessa-Constanze Kuhnt

aus Berlin-Mitte



Seite 2

Gutachter/in: 1. Prof. Dr. med. B. F. Klapp
2. Prof. Dr. rer. biol. hum. habil. E. Brahler

3. Prof. Dr. med. J. Frommer

Datum der Promotion: 07.09.2012



Gliederung

1.

2.1

211
21.2
213
214
21.5
216
2.2

2.3

3.1
3.2
3.3
3.4
3.5
3.6
3.7

4.1

4.2

4.2.1
422
423
424
4.2.5

EINlitUNG. . 06
Theoretische Grundlagen......... ..o 10
Zum Erkrankungsbild Adipositas. ............ccoiiiiii 10
Definition und Klassifikation...............coiiii s 10
Pravalenz und Mortalitat..............oooii 11
UISACNEN. .. 11
Somatische Konsequenzen......... ..o 15
Psychosoziale Konsequenzen........ ... 20
B 0=] =1 1 1= T 21

Programmbeschreibung des einjahrigen ambulanten

Gewichtsreduktionsprogramms der Charité.................cccoeiiiiiieennl 28

Kommunikationstechnologien und Adipositas..............c.c.ooiiiiiinen. 28
MeEthOdEN. . ... 35
ZIBISEIZUNGEN. ... 35
Fragestellungen und Hypothesen............ccoooiiiiii e 36
Durchfihrung und Design der Studie............ccoooooiiiiiiiii 39
Datenerhebung....... ..o 41
Beschreibung des Fragebogens. ... ... ..o 41
Statistische Verfahren...... ... 43
Beschreibung der Stichprobe............cooiiiii i 44
Ergebnisse. . ... 46
Varianzanalyse der Gesamtstichprobe................cooiii, 46
Drop-OUt-ANalySe. ..o, 48
Gewichts- und BMI-Veranderung der Drop-Out-Gruppe............ccoceneen. 48
Gewichts- und BMI-Veranderung der Kontrollgruppe................c.cooene. 49
Gewichts- und BMI-Veranderung der SMS-Interventionsgruppe............ 49
Mittelwertvergleiche von Drop-Out-Gruppe zu Kontrollgruppe............... 50

Mittelwertvergleiche von Drop-Out-Gruppe
ZU SMS-INterventionSgruppe. .. .o.vine it 51



4.3

4.3.1
4.3.2
443

4.4

4.5

5.1
5.2
5.3

10.

SMS-Pilot-Intervention..........cooooo 53

Gewichts- und BMI-Veranderung der SMS-Interventionsgruppe............ 53
Gewichts- und BMI-Veranderung der Kontrollgruppe..........ccccceeveiennnn. 53
Mittelwertvergleiche von SMS-Interventionsgruppe

ZU KONtrollQrupPe. . .o e 54
Einfluss des Alters auf das Gewichtsverhalten.................................... 55
Einfluss des Eingangs - BMI auf die Reduktion des BMI....................... 57
DISKUSSION. ...t 59

Gewichts- und BMI-Veranderungen der Gesamtstichprobe....................59

Drop-OUt-ANalySe. ... 60
SMS-Pilot-Intervention. ... 61
ZUSAMMENTASSUNG.... et 64
LiteraturverzeiChnis.......... ..o 66
TabellenverzeiChnis. ... ..o 76
AbDbIldUNGSVErZEICNNIS. ... e 77
AN NG . 79



Abkurzungsverzeichnis

Arzte Arzte und Arztinnen

BMI Body Mass Index

bzgl. bezuglich

bzw. beziehungsweise

Ca. Carzinom

df Anzahl der Freiheitsgrade
d.h. das heil3t

E-Mail electronic mail

etc. et cetera

evil. eventuell

Gr. Gruppe

HDL High-Density- Lipoprotein
IDF International Diabetes Foundation
KHK koronare Herzkrankheit
LDL Low-Density-Lipoprotein

It. laut

Med Medianwert

n Anzahl der Werte

PDA Personal Digital Assistants
) p-Wert (Signifikanzniveau)
Patienten  Patienten und Patientinnen
SMS Short Message Service
USW. und so weiter

WHO World Health Organization
z.B. zum Beispiel



1. Einleitung

Weltweit stellt Adipositas eine der grofdten Herausforderungen flur die offentlichen
Gesundheitssysteme dar. In Amerika gilt Adipositas bereits seit einigen Jahrzehnten als
Hauptursache fur Morbiditat und Mortalitat. Schatzungen gehen davon aus, dass in den
USA jedes Jahr etwa 300.000 Todesfalle auf die Folgen der Adipositas zurtckzufihren
sind. Langst ist ein hoher Anteil adipdser Erwachsener an der Gesamtbevolkerung kein
Alleinstellungsmerkmal mehr, welches ausschliellich fur die USA gilt. Auch in Europa
hat die Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas in den vergangenen Jahren rasant
zugenommen. Die Pravalenz hat sich in vielen europaischen Landern seit den 1980er
Jahren verdreifacht, und die Zahl der Betroffenen steigt weiter mit alarmierender Ge-
schwindigkeit (Kohimann & Moock, 2008).

Verhaltenstherapeutische, mit kognitiven Elementen kombinierte Gewichtsreduktions-
programme und Lifestyleinterventionen fuhren kurzfristig zu einer Gewichtsabnahme
von durchschnittlich 10 % des Ausgangsgewichtes (Wadden, Butryn & Byrne, 2004).
Die langfristigen Erfolge solcher Programme hingegen sind enttauschend (Perri, 1998).
Eine Analyse von 16 Studien ergab, dass der Gewichtsverlust nach zwei bis vier Jahren
nur noch bei weniger als 5 % des Ausgangsgewichtes vor Interventionsbeginn liegt
(Douketis et al., 2005).

BemUlhungen, Adipositas zu mindern und Folgeerkrankungen zu vermeiden bzw. zu
reduzieren, fanden weltweit ihren Ausdruck in der Entwicklung von Behandlungsleit-
linien (Hauner et al., 2000; European Association for the Study of Obesity, 2002). Die
Umsetzung dieser Empfehlungen ist bislang jedoch eher lickenhaft. Studien zu multi-
modalen Gewichtsreduktionsprogrammen sind sehr heterogen in Bezug auf Stich-
probengrofe, Ausgangsgewicht, Dauer, Frequenz, Art und Umfang der Interventionen
sowie der Zeitraume von Nachuntersuchungen (Katamnesen). Programminhalte
werden oft nicht konkret beschrieben (Becker, Rapps & Zipfel, 2007). Zudem ist die
Ergebnisdarstellung teilweise mangelhaft, was sich unter anderem im haufigen Fehlen
von wichtigen statistischen Kennwerten wie Signifikanzangaben oder Standard-
abweichungen zeigt. Angesichts der epidemiologischen Bedeutung und des erheblichen
Kostendruckes erscheinen aber qualitativ wie quantitativ hochwertige Wirksamkeits-

studien zu Adipositasbeeinflussung und Langzeiteffekten dringend erforderlich.



In Deutschland gibt es bisher drei vergleichbare, von Krankenkassen (mit)finanzierte
Gewichtsreduktionsprogramme. Diese werden im Zuge dieser Arbeit genauer
beschrieben.

Das Beispiel des einjahrigen Therapieprogramms zur integrierten Behandlung von
Adipositas und metabolischem Syndrom der Charité dient dieser Arbeit, um den Aspekt
der Notwendigkeit der langfristigen Therapie bei Patienten mit starkem Ubergewicht zu
eruieren.

Das Programm der Charité zur Gewichtsreduktion gliedert sich in vier Interventions-
/Anwendungsbereiche, Bewegungstherapie und -training, Ernahrungsberatung und -
training, Psychoedukation und verhaltenstherapeutische MalRnahmen sowie
Progressive Muskelrelaxation (PMR). Eine Beschreibung der einzelnen Programm-
punkte ist Bestandteil dieser Arbeit.

Weil bei vielen einseitig ausgerichteten Ernahrungsumstellungen (,Diaten®) einer
raschen Gewichtsabnahme eine deutliche Gewichtszunahme (sog. ,Jo-Jo“-Effekt) folgt,
liegt der Schwerpunkt dieses Programms in einer moderaten Gewichtsabnahme um 8-
10 % des Ausgangsgewichtes mit nachfolgender langfristiger Stabilisierung des
Korpergewichtes.

Fir eine langerfristige Betreuung der Patienten, welche an diesem Programm Uber den
vollen Zeitraum von einem Jahr teilgenommen haben, wurde die Madglichkeit einer
telemedizinischen Intervention diskutiert.

Bisher wurden Studien Uber die Anwendung des Internets zur Gewichtsreduktion bzw.
Gewichtsstabilisierung durchgefuhrt. Diese fuhrten zu gegensatzlichen Ergebnissen. Es
zeigte sich zum Beispiel, dass die Teilnehmer mit einem interaktiven Austausch mit
dem Therapeuten durch E-Mail-Kontakte sowohl in einer drei- als auch sechsmonatigen
Katamnese einen signifikant hoheren Gewichtsverlust erzielten als die Teilnehmer, die
ein rein edukatives Internetprogramm ohne interaktive Kommunikation durchliefen
(Tate, Wing & Winnett, 2001). Eine Studie in Bezug auf die Gewichtsstabilisierung in
der Nachsorge kam zu dem Ergebnis, dass Internetkontakte weniger effektiv in der
Langzeitbetreuung sind als persodnliche Gruppentreffen. Nach einer halbjahrigen
Teilnahme am Gewichtsreduktionsprogramm hatte die Gruppe mit Internetunterstutzung
nach 18 Monaten deutlich mehr an Gewicht zugenommen als die Gruppe mit den
nieder- bzw. hoherfrequenten Nachsorgetreffen (Harvey-Berino et al., 2002). Die
Abteilung flr Software des Fraunhofer-Instituts hat im Rahmen der 15-jahrigen

Erfahrung der Gelderland-Klinik in der stationaren psychosomatischen Behandlung



schwerer Adipositas gezeigt, dass sich die mit erprobten spezifischen Behandlungs-
programmen stationar erzielten Erfolge (Gewichtsreduktion, Verhaltens- und Ein-
stellungsveranderungen) langerfristig nicht aufrechterhalten lief3en, dass die Patienten
trotz anfanglich hoher Motivation im Alltag Gberfordert waren und erlernte Verhaltens-
weisen aufgaben. Hier sollten Personal Digital Assistants (PDA), als eine weitere Form
der digitalisierten Nachbetreuung von Adipositaspatienten, als digitale Begleiter, den
Patienten nach einem stationaren Aufenthalt dabei helfen, das neu erlernte Verhalten
im Alltag beizubehalten, in Form einer permanenten Betreuung und damit Bestandteil
eines therapeutischen Programms sein (Konigsmann et al., 2006).

2004 waren bereits 70 % der deutschen Bevolkerung in Besitz eines Mobiltelefons
(AreaMobile Redaktion, 2005). Aufgrund dieser Kenntnis entwickelte die Berliner
Arbeitsgruppe die Uberlegung, ob die Mobiltelefontechnologie mit elektronischen Daten
als neues Medium verschiedener klinischer Interventionen im Bereich der langfristigen

Adipositasbehandlung eingesetzt werden konnte.

Im deutschen Sprachraum existiert eine Pilot-Studie zu einem mobilfunkgestitztem
Therapie-Management-System (TMS, XHTML-basiert) fur adipose Patienten.

Diese zeigt, dass das Mobilfunkgestutze Therapie-Management-System dazu beitragen
kann, die Compliance der an Adipositas erkrankten Patienten zu erhdhen (Morak et al.,
2008).

Um die ortliche sowie zeitliche Mobilitat des Patienten zu erh6hen, wurde eine andere
Anwendungsmaglichkeit des Mobilfunktelefons nutzbar gemacht. Bisher existieren sehr
wenige Studien zur Nutzung von SMS im Bereich der langfristigen Betreuung von
Patienten mit Adipositas. Die Designs der einzelnen Studien zeigen starke Unter-
schiede, welche in der Erdrterung der bisherigen Studienlage punktuell genauer

beschrieben werden.

Die vorliegende Arbeit beinhaltet eine neue Art der telemedizinischen Intervention flr
die Langzeittherapie von Patienten mit Adipositas Uber SMS. In Form einer Pilotstudie
wurde eine kleine exemplarische Gruppe von Patienten ausgewahlt, um sie fur die
Dauer von zwolf Wochen per SMS Uber Handy, wochentlich sechs Fragen zu ihrem
Ernahrungs- und Bewegungsverhalten und ihrem Gewicht beantworten zu lassen. Sie
erhielten einmal wochentlich eine SMS durch den Studienleiter, welche sie an die Be-

antwortung der Fragen erinnerte. Diese Antwort-SMS bestand aus der Aufzahlung von



Wochentagen bzw. der Angabe des Korpergewichtes in kg, welche einen zu diesem
Zwecke generierten Fragebogen beantworteten. An der Intervention teilgenommen
haben ausschlieBlich Manner und Frauen (Alter = 20, <70 Jahre), die das einjahrige
ambulante Therapieprogramm zur integrierten Behandlung von Adipositas und
metabolischem Syndrom der Charité vollendet hatten.

Es wurden Messdaten erhoben, die Veranderungen des Korpergewichts der Patienten -
in den verschiedenen Untersuchungsgruppen zu gleichen Messzeitpunkten -
vergleichbar machten.

Um die Bedeutung der langfristigen Betreuung von Patienten mit Adipositas heraus-
zustellen, wurden zudem die Daten zur Veranderung des Korpergewichts jener
Patienten erhoben, welche das einjahrige ambulante Therapieprogramm der Charité
nicht vollendet hatten (Drop-Out-Gruppe). Durch die Kombination dieser Einzel-
ergebnisse konnte das komplexe Bild der langfristigen Betreuung von Patienten mit
Adipositas fur spezifische Fragestellungen betrachtet werden. Dabei spielte der zeitliche
Faktor eine tragende Rolle. Der Einfluss der Betreuung auf das Gewichtsverhalten der
Patienten wurde in Abhangigkeit von Gesamtdauer und Betreuungsfrequenz
untersucht. Die Nutzung von SMS als Kommunikationsmedium in dieser Betreuung
wurde im zeitlichen Kontext und isoliert analysiert. Mogliche Storvariablen wie Alter und
Eingangs-BMI der Teilnehmer wurden hinsichtlich ihres Einflusses auf die Ergebnisse

untersucht.



2. Theoretische Grundlagen

2.1 Zum Erkrankungsbild Adipositas

2.1.1 Definition und Klassifikation

Eine weltweit einheitliche Definition fur Adipositas existiert bislang nicht. Von Adipositas
(Fettsucht) oder Fettleibigkeit spricht man, wenn sich das Korperfett iber das Normal-
mald hinausgehend vermehrt und sich so das Korpergewicht erhoht. Der
Ubergangsbereich von Normalgewicht zu Adipositas wird als Ubergewicht bezeichnet
(adipositas-online.com, 2002). Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert
Adipositas als eine chronische Erkrankung mit hohem Morbiditats- und Mortalitatsrisiko,
die die Lebensqualitat der Betroffenen einschrankt und eine langfristige Betreuung
erforderlich macht (WHO, 2000).

Als Berechnungsgrundlage flur die Gewichtsklassifikation dient dabei der so genannte
Korpermassenindex (Body Mass Index, BMI), der sich aus dem Korpergewicht in
Kilogramm geteilt durch die KorpergroRe in Meter zum Quadrat ergibt. Fur die WHO ist
er Grundlage fur die Klassifikation der Adipositas (siehe Tabelle 1). Laut Festlegung der
WHO gilt ein BMI (iber 25 kg/m? als Ubergewicht und ein BMI von 30 kg/m? und hoher
als Adipositas.

Tabelle 1: Gewicht in Bezug auf BMI und nach Risiko fiir Begleiterkrankungen (WHO, 2000)

Kategorie Body Mass Index (BMI) Risiko fr
Begleiterkrankungen

Untergewicht <185 Niedrig

Normalgewicht 18.5-249 Durchschnittlich

Ubergewicht 25-29.9 gering erhoht

Adipositas Grad | 30-34.5 Erhoht

Adipositas Grad Il 35-39.9 Hoch

Adipositas Grad Il 40 und héher sehr hoch

Der BMI steht in enger Beziehung zur Fettmasse des Kdorpers und hat eine reziproke

Beziehung zur Lebenserwartung (Bergmann & Mensink, 1999).
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2.1.2 Pravalenz und Mortalitat

Weltweit sind bereits mehr als 250 Millionen Personen adipds. Eine Trendwende ist
nicht absehbar (Kiefer et al., 2001).

Die chronologisch aufgefiihrten Messdaten zu Ubergewicht und Adipositas lassen die
Schlussfolgerung zu, dass die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas weiterhin
zunimmt:

Der Ernahrungsbericht 2004 der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung (DGE) e. V.
zeigte, dass zu diesem Zeitpunkt Uber 65 % der Manner und etwa 55 % der Frauen
Ubergewicht (BMI = 25 kg/m?) und innerhalb dieser Gruppe etwa 0,5 % bzw. 1,6 % eine
massive Fettsucht (BMI = 40 kg/m?) hatten. Jeder fiinfte Erwachsene ist adipds
(Ernéhrungsbericht der DGE, 2004).

In Deutschland sind nach dem letzten Bundesgesundheitssurvey etwa 50 % der Frauen
und 70 % der Manner uUbergewichtig bzw. adipés (Mensink, Lampert & Bergmann,
2005).

Die Experten erwarten auch zukunftig eine Ausbreitung. Schatzungen des WHO-
Regionalburos fur Europa zufolge ist in den nachsten funf Jahren weiterhin mit einer
Steigerung der Pravalenz um durchschnittlich 2,4 % bei Frauen und 2,2 % bei Mannern
zu rechnen (Hauner et al., 2008).

Adipositas gilt als gesicherter, unabhangiger Risikofaktor fur Diabetes mellitus Typ 2,
postmenopausales Mamma-Carzinom, Kolon-Karzinom, Pankreas-Karzinom und
kardiovaskulare Erkrankungen und einer in diesem Zusammenhang erhdhten Gesamt-
mortalitat bei einer Ischamie/Myokardinfarkt (Giovannucci & Michaud, 2007, Huang,
1997, Koh-Banerjee et al., 2004, van Dam, 2006). Aber auch die Lebenserwartung als
aussagekraftigster Endpunkt ist von der Adipositas signifikant beeintrachtigt. So
verringert krankhaftes Ubergewicht in gleichem MaRe wie Rauchen die Lebens-

erwartung um etwa sechs Jahre (Peeters, 2003).

2.1.3 Ursachen

Adipositas ist die Folge einer langfristig positiven Energiebilanz, welche multifaktoriell

begriindet ist. Eine genetische Komponente beim Kdrpergewicht und bei der Regulation
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des Koarpergewichts konnte in Zwillings-, Adoptions- und Familienstudien vermutet
werden. Seltene Syndrome wie das Prader-Willi-Syndrom (stammbetonte Adipositas,
Intelligenzminderung, Kleinwuchs u.a.) sollen hier nur beispielhaft erwahnt werden
(Margraf et al., 2009).

Die erhohte Aufnahme von energiereicher Nahrung ist der Hauptgrund, der zum Miss-
verhaltnis Energieaufnahme und -verbrauch fuhrt.

In den letzten 100 Jahren haben sich die Ernahrungsgewohnheiten vor allem in den
entwickelten Industrielandern grundlegend verandert. Diese Veranderungen stehen
nach wissenschaftlichen Erkenntnissen in einem direkten Zusammenhang mit der Zu-
nahme der Ubergewichtsproblematik in diesen Landern. So bestand die Nahrung noch
um 1900 in Deutschland aus 60 - 70 % Kohlenhydraten und 20 - 25 % Fett. Heute
hingegen wird viel mehr Fett verzehrt (siehe Abbildung 1). So stammen ca. 40 - 45 %
der gesamten Nahrungsenergie aus Fett, Uberwiegend tierischer Herkunft. Aul3erdem
besteht heutzutage der Kohlenhydratanteil, der ebenfalls zwischen 40 - 45 % liegt,
zunehmend aus minderwertigen Kohlenhydraten (ohne Vitamine und Mineralstoffe) wie
z.B. Industriezucker und nicht wie friher ausschliel3lich aus Kartoffeln und Getreide-
produkten. DarUber hinaus war der Anteil des Arbeitsumsatzes am menschlichen
Energiehaushalt um die Jahrhundertwende grof3er als heute. AuRerdem nehmen sich
heute viele Menschen kaum noch richtig Zeit fur das Essen, was den Erfolg der

Verbreitung von fett- und kalorienreichem Fastfood erklaren kann (Hauner, 1996).
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Abbildung 1: Die Zusammensetzung der Nahrung bei heutiger Ernahrung und die
Zusammensetzung der Nahrung bei idealer Ernahrung (Diagramme in Anlehnung an Hauner,
1996)

Bewegungsmangel wird fur die Allgemeinbevolkerung als zweiter Schwerpunkt im Miss-
verhaltnis Energieaufnahme und -verbrauch verantwortlich gemacht. Hierzu liegen
jedoch kaum fundierte Daten vor. Studien zeigten, dass langfristig eine niedrige
korperliche Aktivitat mit einer Gewichtszunahme bei Sauglingen, Kindern und
Erwachsenen einhergeht (Roberts et al., 1988, Griffiths et al., 1990, Ravussin et al.,
1988, Zurlo et al., 1992).
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Es existieren sehr viele, zum Teil widerspruchliche Studien, die beschreiben, in wie weit
duBere Einflisse, Familie und Umwelt die Entstehung von Ubergewicht beeinflussen.
Unbestritten ist, dass Ubergewicht in niedrigeren sozialen Schichten haufiger vorkommt
(Deurenberg & Weststrate, 1996). Auch die Frage, wie viele Kinder von uber-
gewichtigen Eltern selbst Ubergewichtig sind, kann nicht eindeutig beantwortet werden.
Man vermutet, dass bis zu 80 % der Kinder adiposer Eltern auch Ubergewichtig werden
(Kortzinger et al., 1996), was auch nicht verwundert, wenn man davon ausgeht, dass in
der Regel die Kinder die Ernahrungsweise ihrer Eltern tUbernehmen (Elmadfa &
Leitzmann, 1990).

Nicht zu vernachlassigen ist der Einfluss psychosozialer Faktoren wie Schulbildung,
Sozialstatus, Wohnverhaltnisse, Partnerschaft etc. auf das Gewichtsverhalten. Daneben
spielen psychologische Faktoren bei der Entstehung einer Adipositas eine wichtige
Rolle: Ein gezlgeltes Essverhalten mit dem Wunsch, das Korpergewicht zu
kontrollieren, um den gesellschaftlichen Anforderungen an ein ideales Korperbild besser
gerecht zu werden, scheint die Ubergewichtsentwicklung zu férdern. Das vorherr-
schende Schoénheitsideal wird von Medien und o6ffentlichen Meinungsbildnern vorge-
geben und erzeugt vor allem bei Jugendlichen einen enormen Druck. In der Folge ent-
steht ein gezugeltes Essverhalten, bei dem jede Nahrungszufuhr kognitiv gesteuert
wird. Gerade eine ,rigide Kontrolle* der Nahrungsaufnahme kann im Gegensatz zu
einer ,flexiblen Kontrolle® einen Kontrollverlust beglnstigen. Eine depressive
Stimmungslage oder Angst und Frustration fordern einen Kontrollverlust und kdnnen
eine Ubermalige Energiezufuhr bedingen. Im Gegensatz dazu hat die Forschung der
letzten Jahrzehnte gezeigt, dass es keine charakteristische Psychopathologie des
adipdsen Patienten gibt. Obwohl bei adipdsen Personen immer wieder Auffalligkeiten
wie eine Neigung zu depressiven Verstimmungen oder Stérungen des Selbstwert-
geflhls beschrieben wurden, herrscht inzwischen die Ansicht vor, dass diese Stérungen
Folgen des Ubergewichts und nach Gewichtsabnahme bzw. unter Therapie reversibel
sind (Hauner, 2006).

Neben den bisher erwahnten Faktoren gibt es noch andere, seltene bis sehr seltene
Griinde fiir die Entwicklung von Ubergewicht. Bei bestimmten endokrinen Stérungen,
wie zum Beispiel Schilddrisenunterfunktion oder Morbus Cushing werden bisweilen
Zunahmen des Korpergewichts beobachtet. Auch unter der Therapie mit verschiedenen
Medikamenten wie etwa trizyklischen Antidepressiva, Neuroleptika, Insulin, Sulfonyl-

harnstoffen, Kortikosteroiden, hormonellen Kontrazeptiva und Valproat kann es zu einer
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sekundaren Gewichtszunahme kommen. Ebenso findet sich des Ofteren nach Aufgabe
von Nikotinkonsum uber ein Absinken des Grundumsatzes und vermehrte Nahrungs-

aufnahme ein Anstieg des Korpergewichts (Hofstetter et al., 1986).

2.1.4 Somatische Konsequenzen

Wie bereits erwahnt, geht Adipositas mit einer erhohten Mortalitatsrate einher, die
positiv mit dem Grad des Ubergewichts korreliert. Grund dafiir sind mit dem Uber-
gewicht assoziierte Krankheiten. Im Vordergrund steht das metabolische Syndrom mit
den Krankheiten Dyslipoproteinamie, Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und Hyper-
urikdmie (erganzend siehe Tabelle 2). Zudem stellt sich das Fettgewebe seit einigen
Jahren als ein endokrines Organ dar, das nicht nur Hormone, sondern auch Zytokine
und verschiedene Substrate produziert, die fast alle negative Stoffwechselwirkungen
haben (Wirth, 2006).

Tabelle 2: Relatives Risiko (Haufigkeit) und Adipositas - induziertes Risiko (nach Colditz et al.,
2002)

Relatives Risiko (RR) | Adipositas - induziertes Risiko (%)

Diabetes mellitus Typ 2 11 69
Endometrium-Ca. 2,5 27
Gallensteine 55 50
Koronare Herzkrankheit 4,0 40
Mamma-Ca. 1,3 7

Colon-Ca. 1,5 10
Hypertonie 4,0 40
Degenerative Gelenkerkrankungen | 2,1 20
Herzinsuffizienz 2,0 13

Das metabolische Syndrom wird auch als todliches Quartett, Reavan-Syndrom,
Syndrom X aber auch als Wohlstandssyndrom bezeichnet (Roche Lexikon Medizin
2003, Wirth 2006). Bereits 20 - 30 % der Mitteleuropder haben ein metabolisches
Syndrom, Tendenz steigend (www.cardiovasc.de, 2010). Nach der neuen IDF-Definition

(2005) liegt ein metabolisches Syndrom vor, wenn der Bauchumfang bei Mannern mehr
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als 94 cm bzw. bei Frauen mehr als 80 cm betragt und mindestens zwei weitere der
folgenden Stérungen/Bedingungen vorliegen:

e Erhohte Triglyzeridwerte (mindestens 150 mg/dl bzw. 1,7 mmol/l) bzw. eine
bereits eingeleitete Behandlung zur Absenkung der Triglyzeride.

e Zu niedriges HDL-Cholesterin (Manner: weniger als 40 mg/dl bzw. 1,03 mmol/l;
Frauen: weniger als 50 mg/dl bzw. 1,29 mmol/l) bzw. eine bereits eingeleitete
Therapie zur Anhebung des HDL-Cholesterins.

e Bluthochdruck (systolisch mehr als 130 mmHg oder diastolisch mehr als 85
mmHg) bzw. eine bereits behandelte Hypertonie.

e Erhohter Nuchtern-Blutglukosespiegel (mehr als 100 mg/dl bzw. 5,6 mmol/l) oder
ein bereits diagnostizierter Typ 2 Diabetes (Definition der International Diabetes
Federation, 2010).

Ursachen i Genetik Verhg_lten
Korperzusammensetzung Fehlernahrung
Muskelfasern Bewegungsmangel
Hormone Alkohol/Rauchen
Stress

v J1 Il

Stoffwechsel- / )
krankheiten Metabolisches Syndrom
Adipositas
Dyslipidamie
Hypertonie

Diabetes mellitus Typ 2

Stérungen der Hamostase

Organschaden Arteriosklerose
Koronare Herzkrankheit
Apoplex
Periphere arterielle Verschlusskrankheit

Abbildung 2: Ursachen, Krankheiten und Folgekrankheiten des Metabolischen Syndroms (in
Anlehnung an Wirth, 2006)

In der Folge der in Abbildung 2 zusammengefassten Ursachen, Krankheiten und Folge-

krankheiten des metabolischen Syndroms, vergroRern sich die Fettzellen zusehends,
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dekompensieren und verlieren ihre metabolische und regulatorische Kompetenz. Das
Unvermogen, weitere Fettsauren in den Fettzellen speichern zu konnen, fuhrt zu einer
vermehrten Aufnahme von Fettsauren in extra-adipozytaren Organen, vor allem in
Muskel, Leber und Pankreas. Entsprechend der aktuellen Studienlage ist diese extra-
adipozytare Fettspeicherung hauptverantwortlich fur die Insulinresistenz als ein
wesentlicher Pathomechanismus in der Entstehung des metabolischen Syndroms (Berg
& Konig, 2005).

Folge dieser Insulinresistenz ist der Hyperinsulinismus bzw. die Entwicklung eines Typ
2 Diabetes mellitus (Scholze et al., 2001). In der Nurses’ Health Study (1986 - 2002)
hatten Krankenschwestern mit Praadipositas (BMI > 25 < 30 kg/m?) ein 12- bis 25fach
erhdhtes Diabetesrisiko, solche mit einem BMI > 35 kg/m? gar ein 90-mal hdheres
Risiko als schlanke Frauen (BMI < 22 kg/m?) (siehe Abbildung 3) (Wirth, 2003, Rana et
al., 2007).
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50 40,3
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15

8,1

<22 22- 23- 24- 25- 27- 29- 31- 33- >=35
229 239 249 26,9 289 309 329 34,9

BMI in kg/m?

Abbildung 3: Risiko einer Neuerkrankungsrate an Diabetes mellitus Typ 2 in der Nurses’ Health
Study (1986 - 2002) in Abhangigkeit vom Kérpergewicht (nach Wirth, 2003)

Nicht nur das Ubergewicht tragt zum Typ 2 - Diabetes bei, sondern auch die Fett-
verteilung: je groRer das Taillen/Huftverhaltnis, je ausgepragter die abdominelle Fett-
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sucht ist, desto groRer das Risiko, einen Typ 2 Diabetes zu entwickeln (Schmulling,
1997).

Die PROCAM (Prospective Cardiovascular Munster)-Studie zeigte, dass sich die
soeben skizzierten Stoffwechselveranderungen als Risikofaktoren fir kardiovaskulare
Erkrankungen mit steigendem BMI signifikant erhohen (Leitzmann et al., 1990).
Hypertonie und Ubergewicht/Adipositas erhdhen unabhangig voneinander das kardio-
vaskulare Risiko. In zahlreichen Studien konnte belegt werden, dass zwischen
erhdhtem BMI und Blutdrucksteigerung ein direkter Zusammenhang existiert. So ist es
nicht verwunderlich, dass ca. jeder zweite Adipose hyperton und jeder zweite
Hypertoniker adip0s ist (Scholze et al., 2001).

Es existieren so viele Studien zum Thema Blutdrucksenkung durch Gewichtsreduktion,
dass man bereits eine Regel angeben kann: 10 kg Gewichtsabnahme reduzieren den
systolischen Blutdruck um 12 mmHg und den diastolischen um 8 mmHg (siehe
Abbildung 4). Die Abnahme des Blutdrucks ist mit der Abnahme des viszeralen Fetts
eng korreliert (Wirth, 2003).

Gewichtsverlust und Blutdruckverhalten
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Abbildung 4: Auswirkungen einer Gewichtsreduktion von 20 kg auf den mittleren arteriellen

Blutdruck bei 25 Adipdsen, von der die Halfte hypertensiv war (in Anlehnung an Wirth, 2003)

Auch fir das KHK-Risiko in Assoziation mit Adipositas lieferte die Nurses’ Health-Studie

(1986 - 2002) besorgniserregende Ergebnisse. Sie zeigte, je hoher das Korpergewicht
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der untersuchten Frauen bei der Eingangsuntersuchung war, desto haufiger traten in
der Folgezeit Myokardinfarkte (nichttddliche und todliche) auf (Halle et al., 2000). Eine
Studie von 2006, in welcher 3180 Patienten nach Koronararterien-Bypassen,
perkutanen koronaren Interventionen, Myokardinfarkt oder einer Ischamie sechs
Monate spater interviewt wurden, zeigte, dass 38 % dieser Patienten an Adipositas
erkrankt waren (Kotseva, 2009).

Fir das Atmungssystem stellt Adipositas einen der groRten Risikofaktoren flr
annahernd alle pulmonalen Erkrankungen dar, und ist damit dem Zigarettenrauchen
fast gleichzustellen. Extreme Adipositas selbst fuhrt in erster Linie zu einer restriktiven
Lungenfunktionsstorung, durch die eine erhohte Atemarbeit und ein gestorter Gasaus-
tausch indirekt Pneumonien, chronische Bronchitis und Emphysem sowie pulmonale
Thromboembolien begunstigen und direkt zum Adipositas-Hyperventilations-Syndrom
fuhren konnen. Ein Zusammenhang zwischen Adipositas und Asthma konnte bislang
nicht sicher bewiesen werden (Siegfried & Netzer, 2005).

Zudem ist das obstruktive Schlafapnoesyndrom eine haufige Komplikation,
insbesondere der hoher gradigen Adipositas.

Daruber hinaus hat Adipositas infolge der mechanischen Belastung auch ungunstige
Wirkungen auf den Bewegungsapparat. Das Auftreten von Ruckenschmerzen ist mit
einer engen Korrelation zum steigenden Koérpergewicht gut dokumentiert. Degenerative
Erkrankungen des Bewegungsapparats sind in hohem Male fur die vorzeitige Berufs-
und Erwerbsunfahigkeit Adiposer im Vergleich zu Normalgewichtigen verantwortlich
(Bauer & Luke, 2005, Hamann, 2008).

Andere Studien belegen, dass eine Gewichtsreduktion das Risiko flur Hyperurikamie in
Assoziation zu Gicht, Cholelithiasis und Steatohepatitis reduziert (Ellrott et al., 1998,
Hamann, 2008).

Zumeist wird der Tatsache, dass Adipositas mit einem erhohten Krebsrisiko einhergeht,
nur eher wenig Beachtung geschenkt. Diese Verknupfung konnte nicht zuletzt in einer
prospektiven Analyse der American Cancer Society mithilfe von etwa 900000 Daten-

satzen gezeigt werden (Hamann, 2008).
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2.1.5 Psychosoziale Konsequenzen

Generell weisen fettleibige Frauen hohere Angst- und Depressionswerte auf. Auch
ubermaliges Essen kommt eher bei Personen mit erhohtem Angst-/Spannungs-
/Impulsivitats- oder Aggressivitatsniveau vor (Ellrott et al., 1998).

Die Midtown-Studie ergab, dass Adipdse sich in verschiedenen psychopathologischen
Parametern von Normalgewichtigen unterscheiden und in den Kategorien Unreife,
Misstrauen und Rigiditat signifikant hohere Werte aufwiesen (Goldblatt, Moore &
Stunkard, 1965). Unter Berucksichtigung dieser Probleme untersuchten 2001 Becker
und Mitarbeiter 2063 Frauen in Dresden mit einem strukturierten klinischen Interview
zur Erfassung psychiatrischer Stérungen. Es konnte ein deutlicher Zusammenhang
zwischen dem Gewicht und der Pravalenz psychiatrischer Stérungen gefunden werden.
Am haufigsten wurden Angst- und affektive Storungen beobachtet. Ebenso zeigte die
Swedish Obese Subjects (SOS)-Studie im Vergleich zu Kontrollprobanden eine gréliere
Psychopathologie adipéser Frauen, insbesondere in den Bereichen Angst und
Depression (Kielmann & Herpertz, 2004, Sullivan, 1993).

Die Adipositas betrifft nicht nur besonders Menschen mit einem niedrigen soziodko-
nomischen Status, sie zieht zugleich auch soziale und psychosoziale Beeintrachti-
gungen nach sich. Stigmatisierende Einstellungen gegenuiber adipdsen Menschen sind
in der Bevolkerung weit verbreitet und scheinen — parallel zur pandemischen Zunahme
der Adipositas — in den letzten vier Jahrzehnten zugenommen zu haben. Diese
beinhalten eine Zuschreibung negativer Eigenschaften an adipése Menschen,
beispielsweise faul und willensschwach zu sein. Gewichtsbezogene Stigmatisierung ist
im Wesentlichen durch internale Attributionen auf ein mutmalliches individuelles Fehl-
verhalten der Betroffenen erklarbar. Damit sind stigmatisierende Einstellungen auch
Ausdruck eines reduktionistischen Verstandnisses der komplexen, multifaktoriellen
Adipositasatiologie, in dem genetische Pradispositionen und externe Einflisse der
Umwelt vernachlassigt werden. Angesichts des allseits prasenten Adipositasstigmas ist
es nicht verwunderlich, dass sich adipdse Menschen haufig und in vielen wichtigen
Lebensbereichen gewichtsbezogener Diskriminierung ausgesetzt sehen (Hilbert, 2008).
In den letzten Jahrzehnten sank das gesellschaftliche Ansehen der Adipdsen in den
Industriestaaten ganz erheblich, gleichzeitig stieg die soziale Diskriminierung an.
Wahrend 1971 nach reprasentativen Erhebungen noch 40 % der Bevolkerung Uber-
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gewichtige Menschen als Freunde akzeptieren wollten, waren dies 1979 nur noch 3 %
(Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung, 1980). Amerikanische Collegestudenten wurden
lieber als Betrliger, Ladendieb, ehemaliger psychiatrischer Patient oder Kokain-
abhangiger angesehen werden, als eine Ubergewichtige Person als Partner
auszuwahlen. Dickere Menschen werden als weniger attraktiv, weniger fur ein
Rendezvous in Frage kommend, weniger erotisch usw. eingeschatzt. Es uberrascht
daher nicht, dass Ubergewicht ein bedeutsames Hindernis fiir eine Ehe ist und dass
Ubergewichtige Frauen bei einer Heirat haufiger in eine niedrigere soziale Schicht
wechseln als Normalgewichtige. Arbeitgeber wiurden ubergewichtige Frauen ,wahr-
scheinlich nicht* und weitere 44 % gar ,unter keinen Umstanden“ einstellen. Arzte
beurteilen ihre Ubergewichtigen Patienten als ,willensschwach, ungeschickt und
hasslich®. Behandlungs- und Wartezimmer sind haufig nicht fur adipdse Patienten
eingerichtet (Stuhle ohne Armlehne etc.), medizinisches Hilfspersonal und
Behandlungsgerate nicht adaquat vorhanden. Die negative Einstellung medizinischer
Berufsgruppen mag darlber hinaus dazu beitragen, dass Adipdse nur zurlckhaltend

medizinische Hilfe fur ihre Probleme in Anspruch nehmen (Ellrott et al., 1998).

2.1.6 Therapie

Die gesundheitliche Relevanz der Gewichtsreduktion bei Adiposen liefd sich in einer
Vielzahl von Studien nachweisen. Selbst bei einer moderaten Gewichtsreduktion von -
10 kg kann von einer Senkung der Gesamtmortalitdt um > 20 %, einer Senkung des
Diabetes assoziierten Mortalitatsrisikos um > 30 % und einer Senkung der Adipositas
assoziierten Karzinommortalitat um > 40 % ausgegangen werden (Goldstein, 1992,
Williamson et al., 1995, 2000).

Unter medizinisch-6konomischem Gesichtspunkt wird die Behandlung der Adipositas
immer schwieriger, komplexer und teurer, je langer sie dauert und je starker sie
ausgepragt ist. So sind mit zunehmender Haufigkeit der Adipositas weltweit Ver-
sorgungsengpasse und Kostenanstiege in den Gesundheitssystemen zu erwarten
(Hauner et al., 2007).
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In den USA bezifferte eine neue Studie die Ausgaben fur Krankheiten in Zusammen-
hang mit Ubergewicht auf inzwischen 147 Milliarden Dollar (103 Milliarden Euro) pro
Jahr. Das entspreche einem Anstieg von 89 % seit 1998 (Spiegel-Online).

Die Indikationsstellung fur eine Behandlung uUbergewichtiger/adipéser Menschen
erfordert einen BMI = 30 kg/m? oder Ubergewicht mit einem BMI zwischen 25 kg/m? und
29,9 kg/m?, zudem muss gleichzeitig eine Ubergewichtsbedingte Gesundheitsstorung (z.
B. Hypertonie, Typ 2 Diabetes) oder ein abdominales Fettverteilungsmuster oder eine
Erkrankung, die durch Ubergewicht verschlimmert werden kann, oder ein hoher psycho-

sozialer Leidensdruck vorliegen (Hauner et al., 2007).

Die evidenzbasierte Leitlinie der Deutschen Adipositas-Gesellschaft, Deutschen
Diabetes-Gesellschaft, Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung und Deutschen
Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin von 2007 empfiehlt als Grundlage der Therapie ein
Basisprogramm, das die Komponenten Ernahrungs-, Bewegungs- und Verhaltens-
therapie umfasst. Die Ernahrungstherapie umfasst verschiedene Stufen bzw.
Strategien. Der Einstieg in die Ernahrungstherapie ist auf jeder Stufe moglich und
erfolgt nach Abschatzung des individuellen Risikoprofils, sowie nach Berucksichtigung
der individuellen Gegebenheiten. Als diagnostische Parameter sollten zusatzlich zur
Basisanamnese Informationen zu Motivation, Gewichtsanamnese, friheren Therapie-
versuchen, Ernahrungsgewohnheiten und Essverhalten, Psychosoziale Anamnese und
Bewegungsaktivitat erhoben werden.
Zu untersuchen sind:

o Korpergrofie und —gewicht, Taillenumfang, Blutdruck, Bioimpedanzanalyse*

¢ Kiinische Untersuchung

e Nuchternblutzucker, oraler Glukosetoleranztest*

e Gesamt-, HDL- und LDL-Cholesterin, Triglyzeride

e Harnsaure

e Kreatinin, Elektrolyte*

e Thyreoidea-stimulierendes Hormon, andere endokrinologische Parameter* (z.B.

Dexamethason-Hemmtest zum Ausschluss eines Cushing-Syndroms)
e Mikroalbuminurie bzw. Albumin/Kreatinin-Ratio im Urin
e EKG, Ergometrie*, Herzecho*, 24-h-Blutdruck-Messung®, Schlafapnoe-

Screening*

22



e Oberbauchsonographie*, Doppler-Sonographie*
* Fakultative Untersuchungen. Sie dienen dazu, Komorbiditdten zu erfassen und
Kontraindikationen fur Therapiemallnahmen zu erkennen. Auf3erhalb von Studien ist es
gegenwartig nicht indiziert, Leptin, Ghrelin, Adiponektin etc. zu messen (Hauner, 2001).

Das gesamte Umfeld sollte in die Erndhrungsumstellung einbezogen werden, um die
Kurz- und Langzeitcompliance zu verbessern.

Bei der Bewegungstherapie tragt ein erhohter Energieverbrauch durch vermehrte
korperliche Aktivitat zur Gewichtsabnahme und noch starker zur Gewichtserhaltung bei.
Verhaltenstherapeutische Ansatze kdnnen die Patientenmotivation bei der Einhaltung
der Ernahrungs- und Bewegungsempfehlungen unterstitzen: Der Einsatz von
Techniken der Verhaltensmodifikation wird vor allem fur die langfristige Gewichts-
reduzierung bzw. -stabilisierung im Rahmen von Gewichtsmanagementprogrammen
empfohlen.

Die Indikation fur eine zusatzliche Pharmakotherapie zur Gewichtssenkung - derzeit
stehen mit Sibutamin und Orlistat zwei gewichtssenkende Substanzen zur Verfugung -
kann unter folgenden Voraussetzungen gestellt werden:

e Patienten mit BMI = 30 kg/m?, die mit dem Basisprogramm keinen ausreichenden
Erfolg hatten, d.h. keine Gewichtsabnahme > 5 % innerhalb von drei bis sechs
Monaten oder Wiederzunahme des Gewichts in dieser Zeit

e Patienten mit BMI 2 27 kg/m?, die zusatzlich gravierende Risikofaktoren und/oder
Komorbiditaten aufweisen und bei denen die Basistherapie nicht erfolgreich war.

¢ Die medikamentdse Therapie sollte nur dann fortgesetzt werden, wenn innerhalb
der ersten vier Wochen eine Gewichtsabnahme von wenigstens 2 kg gelingt
(Hauner et al. 2007, 2009).

Interdisziplindre Therapieansatze, welche seit einigen Jahren allerdings nur in
begrenzter Zahl Anwendung finden, tragen der multifaktoriellen Genese der Adipositas
am ehesten Rechnung, indem sie auf eine Anderung der Erndhrungsgewohnheiten und
der Nahrungszusammensetzung abzielen, bei gleichzeitiger Durchfihrung eines
Bewegungsprogramms und begleitender verhaltenstherapeutischer Betreuung.

In Deutschland gibt es bisher drei vergleichbare, von Krankenkassen (mit)finanzierte
Gewichtsreduktionsprogramme:
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ADIPOSITIV ist ein interdisziplinares, auf ein Jahr angelegtes Projekt, welches alle
Ansatzpunkte der Adipositastherapie miteinander verbindet. Das Programm beinhaltete
ernahrungs-, bewegungs- und psychotherapeutische Gruppeninterventionen (n = 65),
wobei die Teilnahme an den psychologischen Gruppen auf freiwilliger Basis erfolgt.
Neben einer deutlichen Reduktion des BMI im Gesamtdurchschnitt von 38,7 kg/m? um
5,7 %, kam es auch im Bereich der psychosozialen Faktoren zu relevanten und zum
Teil signifikanten Veranderungen. So zeigte sich im Bereich Essverhalten eine deutliche
Entwicklung in Richtung ,normales“ Verhalten vor allem im Sinne einer groReren
kognitiven Kontrolle bei abnehmendem Hungergefuhl und geringerer Belastung durch
das Ubergewicht. In den Bereichen Depressivitat und Selbstakzeptanz fanden sich
signifikante Ergebnisse insofern, dass die Teilnehmer weniger depressiv nach der
Intervention waren und eine hdhere Selbstakzeptanz erreichten (Weisbrod, Dissertation
Wdrzburg, 2003).

An dem einjahrigen Selbsthilfeprogramm der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung

JCH nehme ab“ nahmen 119 Ubergewichtige/adipdse Erwachsene teil. Der mittlere

Gewichtsverlust nach einem Jahr betrug im Durchschnitt bei den Frauen 2,3 kg und bei
den Mannern 4,1 kg (Scholz, 2005).

Das interdisziplinare Interventionsprogramm M.O.B.I.L.I.S. (multizentrisch organisierte
bewegungsorientierte Initiative zur Lebensstilanderung in Selbstverantwortung) flihrte
nach der einjahrigen Intervention bei 454 Teilnehmern aus 32 Gruppen zu einer
durchschnittlichen Gewichtsreduktion von 6,4 kg (Berg et al., 2008).

Diese Resultate zeigen, dass Lebensstilanderungen auch bei Adipésen moglich sind.
Ein ahnlich komplexes Therapieprogramm zur integrierten Behandlung von Adipositas
und metabolischem Syndrom der Charité, auf dessen Grundlage die vorliegende Arbeit

entstand, wird im anschlielRenden Kapitel detailliert beschrieben.

Das Scheitern einer konservativen Therapie bei Patienten mit Adipositas Grad Il (BMI =
40 kg/m?) oder Adipositas Grad Il (BMI = 35 kg/m?) mit erheblichen Komorbiditaten (z.B.
Diabetes mellitus Typ 2) stellt die Indikation flr eine chirurgische Intervention dar.
Adipositaschirurgische Eingriffe sollten in spezialisierten Einrichtungen, die moglichst
das ganze Spektrum der operativen adipositasspezifischen Techniken einschlief3lich

der Rezidiveingriffe durchfihren, vorgenommen werden (Hauner et al., 2007).
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2.2 Programmbeschreibung des einjahrigen ambulanten
Gewichtsreduktionsprogramms der Charité

Das einjahrige ambulante Therapieprogramm zur integrierten Behandlung von
Adipositas und metabolischem Syndrom der Charité dient als Grundlage der
vorliegenden Arbeit und soll hier genauer beschrieben werden:

Das hier vorgestellte, an die aktuellen Behandlungsleitlinien angepasste ambulante
Therapieprogramm lief von Dezember 2007 bis Marz 2011 im Rahmen eines Vertrages
zur integrierten Versorgung mit der DAK an der Charité, Berlin.

Die Charité-Universitatsmedizin Berlin stellt einen Ubergreifenden und interdisziplinaren
Behandlungsansatz fur die Behandlung der Adipositas mit Hoch-Risiko-Profil bzw.
bereits manifestem metabolischen Syndrom zur Verfigung. Primares Ziel des
Behandlungsansatzes sind die Reduktion von Risikofaktoren und Begleitkrankheiten
und die Stabilisierung (und im Verlauf Reduktion) des Gewichtes.

In der Aufnahmeuntersuchung werden neben Anamnese, Kklinischem Status,
Bioimpedanzanalyse, Einzelgesprachen mit einer Ernahrungsberaterin und inter-
nistischem Beratungsgesprach die in den Leitlinien zur Adipositas-Behandlung
empfohlenen Blutwerte, der Blutdruck und der Huft- und Taillenumfang bestimmt, sowie
eine Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat durchgefuhrt. Zudem werden
im Verlauf weitere psychometrische Parameter, wie z.B. subjektive personale und
soziale Ressourcen, Coping, Angst und Depression untersucht.

Aufgrund dieser Daten, sowie biografischer Merkmale werden individuelle Therapieziele
mit jedem Patienten gemeinsam festgelegt. In der Folge nach drei, sechs, neun und
zwolf Monaten werden erreichte Therapieziele in gleicher Weise Uberprift. Sollten die
Therapieziele nicht erreicht werden, wird im Rahmen einer individuellen Beratung Uber
die Fortsetzung bzw. eventuelle Modifikationen des Programms entschieden.

Das Programm zur Gewichtsreduktion gliedert sich in vier Interventions- bzw.
Anwendungsbereiche:

1. Bewegungstherapie und -training,

2. Ernahrungsberatung und -training,

3. Psychoedukation und verhaltenstherapeutische Mallnahmen, sowie

4. Progressive Muskelrelaxation (PMR).

Die Interventionen/Anwendungen erfolgen im ersten Halbjahr zweimal pro Woche mit je

2,5 Zeitstunden, im 2. Halbjahr einmal pro Woche mit je 2,5 Zeitstunden. Die Patienten
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werden in Gruppen bis zu maximal 14 Personen eingeteilt, wobei im Zeitabstand von
circa drei Monaten jeweils eine neue Gruppe beginnt.

Im Folgenden werden die einzelnen Therapiemodule skizziert:

Bewegungstherapie

Es finden abwechselnd ,Landtraining” und ,Wassertraining® statt.

Die an das Ergometertraining zur Erwarmung der Muskulatur anschlielenden
Programme beinhalten entsprechend der Begleiterkrankungen (kardiale Belastbarkeit,
Arthrose und andere) der Patienten die medizinische Trainingstherapie an Geraten,
Trampolinspringen, Mattenprogramme oder Kreistraining. Weitere therapeutische
Optionen sind Nordic Walking, Tanztherapie sowie Ballspiele.

Das Bewegungstraining gliedert sich in Krafttraining, Ausdauertraining, Gymnastik,
Dehn- und Entspannungsiibungen, sowie Beweglichkeit. Die Ubungen werden jeweils
variiert und im Laufe der Therapie wechselnd eingesetzt. Besonderer Wert wird auf das
Erlernen selbststandig durchzufiihrender Bewegungstherapien gelegt, die die Patienten

als Grundlage fur eine dauerhafte Therapie selbst ausiben kdnnen sollen.

Ernahrungstherapie

Zur langfristigen Gewichtsreduktion sind neue Verhaltensstrategien notwendig.

Die gesunde Gewichtsreduktion It. Leitlinie der Deutschen Adipositasgesellschaft hat in
diesem Programm Vorrang vor den schnellen, meist nur kurzzeitigen gro3en Gewichts-
verlusten. Die Teilnehmer lernen, ihre Bedurfnisse in der Ernahrung bewusst wahr-
zunehmen. Sie lernen Essen als lebensnotwendig, in bedarfsgerechter Menge und in
trotzdem lustvoller Erfahrung kennen und in flexibler Kontrolle zu steuern. Zum Erfolg
gehoren die regelmalige Teilnahme und der Erfahrungsaustausch innerhalb der
Gruppe. Neues Wissen uber Essen und Ernahrung sowie positive eigene Erfahrungen
bei der Umsetzung eigener Ernahrungs- und Essziele werden unter der regelmafigen
Anleitung und Betreuung durch eine Diatassistentin eingeubt.

Das Erfassen und Beobachten der eigenen Ernahrungsgewohnheiten, der Vergleich mit
den Bedurfnissen eines gesunden Organismus, die Gestaltung von Mabhlzeiten,
Festivitaten, die Organisation des Einkaufs und die sichere Beurteilung von
Lebensmitteln, das Verhalten bei Einladungen, auf Reisen, die Veranderung von
(Lieblings-)Kochrezepten der eigenen Kiche der Teilnehmer werden genutzt, um den

individuellen Handlungsspielraum zu erhalten, zu verandern bzw. zu erweitern.
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In Form von Vortragen, kontrollierten Dialogen, Gesprachen und Diskussionen,
Gruppenarbeiten und Ubungen in Theorie und Praxis (z.B. Lehrkiiche) werden die

Inhalte in einer teilnehmerzentrierten, strukturierten Schulung vermittelt.

Psychoedukation / verhaltenstherapeutische Mallhahmen

In einer Gruppentherapie treten die Analyse und Bewaltigung von Problemen aus dem
Lebensalltag der Patienten in den Vordergrund. Der Bearbeitung zwischenmenschlicher
und gruppendynamischer Prozesse als dem zentralen Wirkfaktor wird weniger
Bedeutung beigemessen. Auch die Rollendefinition des Therapeuten ist leitender und
aktiver, so dass er z.B. bestimmte Gruppenlibungen anregt und inszeniert, statt sich
zuruckhaltend und mehr prozess-deutend zu verhalten.

Das Konzept umfasst drei Therapiephasen:

1. Patientenschulung und Motivationsphase,

2. verhaltenstherapeutische Behandlung, und

3. Transfersicherung und Ruickfallprophylaxe.

Progressive Muskelrelaxation

Subjektiv. wahrgenommene Belastungen haben eine ungunstige Bedeutung fur die
Stoffwechselsituation, ohne dass sich verallgemeinern liel3e, welche Belastungen fur
welchen Patienten zum ,Distress® werden, d. h. dessen Bewaltigungsmdglichkeiten
ubersteigen. Neben den oben dargestellten verhaltenstherapeutischen Mal3nahmen, die
auf die Verbesserung des Copingverhaltens und die Erhohung der Stress-Toleranz
abzielen, lieR® sich in verschiedenen Studien nachweisen, dass auch isolierte Stress-
reduktionsmalRnahmen positive Effekte bezuglich der Stoffwechselregulation zeigen.
Als einfach zu erlernende Malnahme, die auch nach dem Ende des Therapie-
programms beibehalten und systematisch fortgefUhrt werden kann, werden die
Patienten regelmaRig mit Ubungen in der Progressiven Muskelrelaxation nach
Jakobsen angeleitet und Uber die Verbalisierung des dabei erfahrenen Korpererlebens
in ihrer Selbstwahrnehmung und -wirksamkeit gestarkt (Hauner et al., 2007,
Steinhagen-Thiessen et al., 2008, Riedl et al., 2010).
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2.3 Kommunikationstechnologien bisheriger Studien

Im Folgenden sollen Kommunikationstechnologien in unterschiedlichen technischen
Anwendungsmaoglichkeiten aufgezeigt werden. Hierbei steht der Bezug zur Therapie

von Essstérungen in unterschiedlichen Auspragungen im Vordergrund.

Internet

Micco und Mitarbeiter (2007) untersuchten die Frage, ob ein zwdlfmonatiges Internet-
programm zur Gewichtsreduktion in Kombination mit monatlichen personlichen Treffen
einen besseren Effekt auf einen Gewichtsverlust hat als dasselbe Internetprogramm
ohne personliche Treffen. Sie fanden jedoch keinen statistisch bedeutsamen
Unterschied zwischen Internetgruppe und Kontrollgruppe mit personlichen Treffen
sechs und zwdlf Monate spater. Ahnliche Ergebnisse werden aus der Studie von Doyle
und Mitwirkenden (2008) berichtet.

In einer weiteren randomisierten Untersuchung erhielten die Teilnehmer einer Gruppe
alle drei Monate schriftliches Informationsmaterial zur Therapie der Adipositas. Eine
zweite Gruppe nahm an regelmaligen Einzel- oder Gruppensitzungen und eine dritte
Gruppe nahm an einem internetbasierten Programm teil. Die Haufigkeit und der Inhalt
der jeweiligen Kontakte wurden bei den letzten beiden Gruppen gleich gehalten. Die
Teilnehmer der Gruppe mit personlichen Treffen nahmen gegenuber den anderen
beiden Gruppenteilnehmern signifikant mehr an Gewicht wieder zu. (Wing et al., 2006).

Insgesamt zeigen die Studien, dass internetbasierte Programme in der Phase der
Aufrechterhaltung eines erzielten Gewichtsverlustes eine effektive Behandlungs-
strategie sind und eine ahnliche Wirksamkeit haben wie therapeutenbegleitete Nach-

sorgetreffen.

Personal Digital Assistants (PDA)

In den vergangenen Jahren ist eine Vielzahl von mobilen informationsverarbeitetenden

Geraten auf den Markt gekommen, wie die sogenannten Personal Digital Assistants
(PDA).

Bisher wurden PDAs in der Behandlung von Adipositas-Patienten eingesetzt, um zum
Beispiel elektronische Tagebulcher zu erstellen. Tagebucher haben in der Behandlung

mit Adipésen bzw. Patienten mit Essattacken (Binge-eatern) den Vorteil, dass sie
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Selbstaufmerksamkeit hervorrufen, Selbstkontrolle und Selbstregulation steigern. Dies
wiederum erhoht die Motivation der Patienten und den (bleibenden) Willen zur
Veranderung.

In der Therapie von Adipésen und Binge-Essgestdrten haben Quenter und Mitarbeiter
(2002) die Vorteile der Benutzung von elektronischen Tagebuchern untersucht. Die
Autoren verwendeten PDAs und Java 2 Micro Edition als Plattform. Uber vier Monate
sollten jeden Tag nach einem Alarm-Signal des PDAs die Daten (Gewicht,
Essgewohnheiten, Essgewohnheiten bei Essanfallen, generelle und spezifische
Stimmungscharakteristika) von den Patienten eingegeben werden. Die regelmaligen
Messungen und die Moglichkeit der graphischen Darstellung erlaubten ein direktes
Feedback. Uber langere Zeit lieBen sich so mégliche Beziehungen zwischen
Symptomen und beschriebenen Charakteristika feststellen, die dann in der Therapie
bertcksichtigt werden konnten. Obwohl die Patienten im Mittel Uber 40 Jahre alt waren,
hatten sie keine Probleme mit dem Computer, die Akzeptanz war hoch (nur in einzelnen
Fallen gab es Schwierigkeiten). Die Vorteile von elektronischen Tageblchern
gegenuber solchen, die noch mit Stift und Papier verfasst werden, zeigen sich zum
Beispiel durch die inter- und intraindividuelle Standardisierung von Anfang an und durch
unterschiedliche Fragetypen (z.B. visuelle Analogieskalen), die eine bessere
Messbarkeit von z.B. unterschiedlichen Stimmungsniveaus ermdglichen. Aullerdem
werden die Daten kontinuierlich dokumentiert, dies ermdglicht die Identifizierung
moglicher Variablen, die zu Gewichtszunahme bzw. Kontrollverlust beitragen. Als
mogliches Problem wurde die Schwierigkeit fur Menschen mit Augenproblemen
genannt, sowie die bendtigte Feinmotorik.

Als Fazit nannten die Autoren, dass elektronische Tagebicher Patienten helfen
konnten, ihr pathologisches Verhalten zu verstehen, als wichtige Vorraussetzung der

Therapiecompliance von Patienten mit Adipositas.

Durch eine andere Art der telemedizinischen Kommunikation mit Patienten mit
Adipositas mittels einem digitalen Patientenbegleiter ist dem Fraunhofer Institut zufolge
die Moglichkeit des Austauschs mit Arzten oder anderen Betroffenen gegeben. Er
enthalte Erinnerungs- und Tagebuchfunktionen, Lernspiele, aber auch Kontrollen im
Alltag oder Rezeptvorschlage (Kénigsmann et al., 2006).

Dabei sollen folgende Veranderungsfaktoren besonders fokussiert werden:

e Compliance und Selbstmanagement fordern:
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Durch eine aktive Einbeziehung des Patienten in den Veranderungsprozess (z.B.
uber unmittelbaren Einblick in seine Veranderungen und Unterstutzung bei deren
Bewertung und bei adaquater Zielsetzung) sollen die Selbstverantwortlichkeit
und die aktive Mitarbeit unterstutzt werden.

¢ Affektregulation:
Durch die Bereitstellung von bedarfsgerechter, jederzeit verfligbarer,
kleinschrittiger, mobiler, flexibler und individueller Unterstlitzung des Patienten in
Alltag und Beruf wird eine Spannungsregulation bei Gefahr von Kontrollverlusten
ermoglicht.

e FortfUhrung:
Nachsorge nach stationaren Therapiephasen, Aufrechterhaltung der Beziehung
zum Reha-Team bei minimalem Personal- und Kostenaufwand.

Empirische Ergebnisse liegen zu diesem Projekt noch nicht vor.

Telefonische Sprachnachrichten

Auch andere neue Kommunikationstechnologien kdnnen dabei helfen, den zeitlichen
Aufwand und die Kosten niedrig zu halten und mdéglichst vielen Patienten eine Langzeit-
betreuung zu ermoglichen. So kdnnten eventuell telefonische Sprachnachrichten zu
einer Gewichtsreduktion bzw. einer Gewichtsstabilisierung beitragen.

In einer Pilotstudie von Estabrooks und Mitwirkenden (2008) zur Pravention von
Diabetes mellitus sollte eine Gewichtsabnahme aufgrund von koérperlicher Aktivitat und
diatischem Essen unter Einsatz telefonischer Sprachnachrichten erfolgen. Im Anschluss
an einen 90-minutigen Diabetes-Praventionskurs erhielten die Personen der
Experimentalgruppe (n = 38) uber die Laufzeit von zwolf Wochen wochentlich einen
Telefonanruf Uber ein automatisches interaktives Informationssystem. Die Nachrichten
dauerten zwischen einer und zehn Minuten und enthielten Informationen aus dem
Praventionskurs, sowie Ernahrungs- und Bewegungstipps. Zwischen diesen konnten
die Personen bei jedem Anruf wahlen.

Als Variablen wurden korperliche Aktivitat, das diatische Verhaltensmuster und der
prozentuale Koérpergewichtsverlust erfasst. 71 % der Teilnehmer aus der Experimental-
gruppe beendeten die Intervention planmaldig und erzielten eine Gewichtsabnahme von
2,6 %, im Gegensatz zu 1,6 % in der Kontrollgruppe. Die korperliche Aktivitat stieg
gegenuber der Kontrollgruppe leicht an, allerdings statistisch nicht signifikant. Die

Einstellung zum Diatverhalten veranderte sich durch die Intervention nicht.
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Dreiviertel der Teilnehmer teilten mit, dass ihnen diese Art der Intervention geholfen
habe und einfach zu benutzen sei. Sie wiesen darauf hin, dass die Nachrichten
detaillierter auf die individuellen Teilnehmer zugeschnitten sein sollten.

Abschlielend bemerken die Autoren, dass das Medium der telefonischen
Sprachnachrichten zu einem Kklinisch relevanten Gewichtsverlust fuhre, ohne viele
Kapazitaten des Gesundheitswesens zu beanspruchen und dass es auch auf andere
Bereiche Ubertragbar ist. Ob sich ein solches System auch in der Langzeitbetreuung

von Adipositas-Patienten bewahren kdnnte, wurde bisher noch nicht untersucht.

Telemedizin

Es besitzen immer mehr Menschen Mobiltelefone (AreaMobile Redaktion, 2005). Die
Mobiltelefontechnologie mit elektronischen Daten kdnnte als neues Medium
verschiedene Kklinische Interventionen, wie auch die Forschung, verandern und
vereinfachen.

Im deutschen Sprachraum existiert eine Pilotstudie zu einem mobilfunkgestitzten
Therapie-Management-System fur adipése Patienten. Da nachhaltige Veranderungen
des Lebensstiles oftmals an der Compliance der Patienten scheitern, untersuchten
Morak und Mitarbeiter (2008), ob diese durch ein solches Programm gesteigert werden
konne. Die Autoren untersuchten die technische Machbarkeit, Nutzlichkeit und die
Akzeptanz bei 25 Teilnehmenden Uber durchschnittich 70 Tage. Das Therapie-
Management-System des Austrian Research Centers wurde fur das Erkrankungsbild
der Adipositas adaptiert mit den Daten zur medizinischer Vorgeschichte, Korper-
gewicht, vorherigen Diaten, vermutetem Grund fir das Ubergewicht, Motivation
abzunehmen und Medikamenteneinnahme. Fur jeden Patienten wurde aufgrund dieser
Daten sowie der aktuellen Erndhrung und dem Bewegungsverhalten ein Therapieplan
erstellt, dieser beinhaltete Veranderunsvorschlage, die den Lebensstil des individuellen
Patienten betreffen. Wochentlich sollten die Patienten ihr Korpergewicht, ihren
Bauchumfang, sowie Art, Dauer und Intensitat ihrer korperlichen Aktivitat per Handy
(Nokia 6020) bei dem Internetservice des Therapie-Management-System eingeben. Bei
korrekter Eingabe erhielten die Personen eine von drei neutral formulierten SMS-
Ruckmeldungen Uber ihren Gewichtstrend. Gaben die Patienten ihre Daten nicht ein,
bekamen sie maximal vier Erinnerungsnachrichten.

Die Patienten waren im Durchschnitt 48 Jahre alt und konnten alle die Internet-

anwendung ihres Handys bedienen. Es wurde ein Gewichtsverlust von im Mittel 2,39 kg
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erzielt, eine Abnahme des Bauchumfanges von 2,37 cm und eine Reduzierung des BMI
um 0,78 kg/m?. Bezlglich der Akzeptanz gaben die Teilnehmer relative positive Werte
an, so wurden 100 % der Teilnehmenden dieses System an andere adipdse Patienten
empfehlen, 60 % wirden gerne weitermachen und ebenfalls 60 % wurden fur ein

solches Programm auch ihr eigenes Handy verwenden.

Auch in der langerfristigen Nachsorge von Adipositas-Patienten wurde ein System
entwickelt, das auf einem ahnlichen Konzept beruht. Dieses telemedizinische
Programm wurde fur adipdse und ubergewichtige Kinder und Jugendliche erstellt, die
ein Behandlungs- und Schulungsprogramm bei Aufenthalt in der Inselklinik Heringsdorf
fur 14 Monate durchliefen. Die Zusammenarbeit erfolgte mit einem Unternehmen der
Telekommunikation. Es wurde eine von der Firma Infokom geschaffene
Telematikplattform taglich in einem Zeitraum von 111 Tagen zur Beantwortung eines
dafir generierten Fragebogens genutzt. Das Betreuungsmodell wird von Schiel (2006)
so beschrieben, dass zunachst personliche Daten des Patienten (Gewicht, Ernahrungs-
verhalten, Bewegungs- und Freizeitverhalten), Therapiedaten und psychologische
Parameter (allgemeines Wohlbefinden, Motivation, Depressivitat) via E-Mail, per SMS
oder telefonisch an einen zentralen Server Ubertragen werden. Dieser ermoglicht durch
die langfristige Speicherung eine Verdeutlichung der zeitbedingten Veranderungen,
sowie graphisch gestitzte Darstellungen der Daten. Durch die Kontinuitat der Daten
konnten dem Autor zufolge Tendenzen und Problembereiche identifiziert und im
weiteren Verlauf von den entsprechenden Fachdisziplinen (Psychologe/in, Sport,
Ernahrungstherapeuten, Padagogen, Ergotherapeuten) nach arztlicher Anordnung
behandelt werden. Die Behandlung wahrend des stationaren Aufenthaltes erzielte bei n
= 22 (Drop-Out-Quote n = 51) eine Verringerung des BMI von 30,8 kg/m? auf 27,9
kg/m?. Aullerdem ergab sich im Laufe der Nachuntersuchungsphase eine
Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens, die Scores hinsichtlich des Bewegungs-
verhaltens und Ernahrungsverhaltens besserten sich deutlich. Die telemedizinische

Betreuung wurde von den Teilnehmern in hohem Male akzeptiert.

Short Message Services (SMS)

Speziell mit der Fragestellung, ob eine Betreuung von Patienten mit Essstorungen

mittels SMS einen positiven Effekt hat, beschaftigte sich die psychosomatische Kilinik in

Bad Pyrmont. Sie verwendete SMS in der Ruckfallpravention bei Patienten mit Bulimie.
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In ihrer Pilotstudie untersuchten Bauer und Mitarbeiter (2003, 2006), ob diese Art der
neuen Kommunikationstechnologie in der Nachsorge effektiv und praktikabel einsetzbar
ist. Als Vorteile nannten die Autoren, dass die Benutzung von Handys fast Uberall
moglich sei, wenig finanziellen und zeitlichen Aufwand bedeute, die SMS ein
interaktives Medium sei, die Nutzer sich jedoch kurz und pragnant auf die wichtigsten
Infos konzentrieren mussten. AulRerdem konne man das SMS-Programm schnell und
ohne weiteren Aufwand auf die Bedurfnisse der einzelnen Patienten einstellen und es
sei den Patienten mdglich, Kontakt zu einer Klinik bzw. einem Therapeuten zu haben,
ohne diesen personlich zutreffen.

In dem sechsmonatigen Nachsorgeprogramm wurden die Patienten dazu angehalten,
einmal in der Woche ihre Antworten auf immer dieselben drei Fragen bezuglich ihrer
bulimischen Symptome in den letzten sieben Tagen (Koérperbild, Essanfalle und
kompensatorisches Verhalten) in standardisierter Form zu senden. Die Antworten
wurden gespeichert und ergaben jeweils einen bestimmten Code. Des Weiteren hatten
die Patienten die Mdglichkeit freie SMS Uber Lebensereignisse, Gedanken, Geflhle etc.
zu senden, die, wie die anderen Daten, mittels der Software gespeichert wurden.
Einmal in der Woche, zu einer festgelegten Zeit bekamen die Patienten eine Antwort-
SMS, die nach dem jeweiligen Code und den evtl. vorhandenen freien SMS von dem
Computer ausgewahlt wurde. Die Studie wurde mit 33 Teilnehmern durchgefuhrt und
zeigte, dass die Patienten das Angebot der SMS-basierten Nachrichten akzeptierten
und sie trotz der standardisierten Antworten zufrieden waren. So wurden 80 % wieder
an dem Programm teilnehmen. In einer englischsprachigen Version uberpruften
Robinson und Mitwirkende (2006) das gleiche Programm in England und fanden eine
viel geringere Akzeptanz der Teilnehmer.

Bei adipésen Patienten gibt es ebenfalls erste Studien Uber die Benutzung von SMS-
Programmen.

So Uberpruften zum Beispiel Joo und Mitwirkende (2007) in Korea, ob es moglich sei,
durch SMS auf Mobiltelefone eine Verhaltensmodifikation und damit eine Gewichts-
reduktion zu erzielen. Die 927 Teilnehmer des Gewichtskontroll-Programms bekamen
nach einer einmaligen Edukation uber Ernahrung und Fitness Uber die Dauer von zwolf
Wochen wochentlich eine SMS mit Verhaltensaufforderungen wie “Did you exercise
today? Have a light meal and end the day with some stretching”, sowie eine Broschire
mit Fitness-Ubungen und Diattipps. Die Autoren berichteten, dass 433 (47 %) der

Teilnehmer das Programm erfolgreich zu Ende gefuhrt hatten, dabei seien im Mittel
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eine Gewichtsreduktion von 1,6 kg, eine Reduktion des Huftumfang um 4,3 cm und eine
Verminderung des BMI um 1,6 kg/m? erzielt worden. Die Autoren berichteten, dass die
Teilnehmer sich mit dieser Art der Intervention zufrieden zeigten.

Weitere Projekte sind noch in der Erprobung, so kénnen Trainingswillige mit einem
iPhone etwa mit dem Programm Health Cubby verschiedene Variablen speichern:
angestrebtes Gewicht, Mahlzeiten pro Tag und Anzahl der Trainingseinheiten pro
Woche. Zugleich kann man diese Daten mit bis zu sieben Freunden drahtlos abgleichen
(siehe Abbildung 5). Auf dem Display des Telefons lassen sich so samtliche Fortschritte
und Ausrutscher der Anderen verfolgen, und wenn notig, kann man damit auch gleich

E-Mails zur Aufmunterung verschicken.

“'&_—/

Freund in der
Nachbarschaft
benachbarte
Geschwister k

Nachbar im
% Gleichen

Haus
@

Ehepartner

direkter

Ehepartner
enger Freund Nachbar

Geschwister

Abbildung 5: Soziale Vernetzung (in Anlehnung an Fowler und Christakis, 2009)

Ob solche virtuellen Gruppen nach der anfanglichen Begeisterung auf lange Sicht einen
positiven Effekt haben, ist noch unklar (Albrecht, 2009).

34



3. Methoden

3.1 Zielsetzungen

In den vorausgehenden Kapiteln wurde erortert, welche Ursachen der Adipositas
zugrunde liegen und in welcher Komplexitat diese mit intrinsischen und extrinsischen
Charakteristika des Individuums einhergehen. Somatische sowie psychosoziale Folge-
erscheinungen der Adipositas wurden aufgeflhrt. Dabei sollte dargestellt werden, in wie
weit die einzelnen Symptome und Folgen der Adipositas ineinander greifen und
interagieren. Die Notwendigkeit von Therapieansatzen wurde eruiert und mit Bezug zu
den Leitlinien fir die Therapie von Patienten mit Adipositas bzw. starkem Ubergewicht

wurden unterschiedliche Therapieformen ermittelt und beschrieben.

Exemplarisch wurde das einjahrige ambulante Therapieprogramm zur integrierten
Behandlung von Adipositas und metabolischem Syndrom der Charité ausfuhrlich

erlautert, da es als Grundlage fir die durchgefiihrte Pilotstudie fungierte.

Die hier berichtete Pilotstudie zielte darauf ab, anhand einer SMS-Intervention bei
Patienten mit Adipositas, den Nutzen einer langerfristigen Betreuung (drei Monate nach
zwolfmonatigem ambulanten Gewichtsreduktionsprogramms) mit einem tele-
medizinischen Medium zu beurteilen.

Dazu sollte das Ausmal} der Gewichtsveranderung im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
gemessen werden. Als weiterer Parameter wurde die Analyse der Daten der Drop-Out-
Patienten (welche die Betreuung frihzeitig beendeten) zur Veranderung des Korper-
gewichtes im Vergleich zu den Patienten, die das einjahrige ambulante Gewichts-
reduktionsprogramm der Charité vollendet hatten, sowie zu der Patientengruppe die
zuséatzlich an der SMS-Intervention teilnahmen, betrachtet. So konnte eine Ubersicht
des Gewichtsverhaltens der drei beschriebenen Gruppen im Verlauf von 15 Monaten
(zwolfmonatiges ambulantes Gewichtsreduktionsprogramm zuzuglich drei Monate
telemedizinische Betreuung) Uber drei Messzeitpunkte erstellt werden.

Ob der Schweregrad der Adipositas, bzw. der Eingangs-BMI des einzelnen Teil-
nehmers, sowie dessen Alter Einfluss auf den Interventionserfolg hatten, wurde in

Korrelationsanalysen gepruft.

35



Um zu dieser paradigmatischen Pilotstudie Vergleichsmodelle zu liefern, wurde
grundlegend anhand einer fundierten Literaturrecherche eruiert, in wie weit bereits tele-
medizinische Verfahren bei Patienten mit Essstérungen zur Anwendung gekommen

sind.

3.2 Fragestellungen und Hypothesen der Pilotstudie

Die Langzeitergebnisse von Gewichtsmanagementprogrammen hangen entscheidend
vom langfristigen Betreuungskonzept ab (Hauner et al.,, 2007). Eine geringere
Betreuungszeit sollte dementsprechend geringere Erfolge in der Gewichtsreduktion
bzw. Gewichtsstabilisation zeigen. In der vorliegenden Arbeit wurden jeweils drei Mess-
zeitpunkte von drei unterschiedlich betreuten Patientengruppen mit Adipositas erhoben
(siehe Abbildung 6). Die Betreuungszeit dieser Gruppen unterscheidet sich innerhalb
eines Zeitraumes von 15 Monaten. Die Rekrutierung der Patienten erfolgte jeweils zum
letzten Termin des einjahrigen ambulanten Therapieprogramms zur integrierten

Behandlung von Adipositas und metabolischem Syndrom der Charité.

Betreuungszeitraume
—— Drop-Out-Gruppe
. —=— Kantrollgruppe
SMS-
Interventionsgruppe

1T 2 3 4 5 6 7 8 89 10 11 12 13 14 14
Monate

Abbildung 6: Unterschiedliche Betreuungszeitrdume der SMS-Interventionsgruppe, Kontroll-

gruppe und Drop-Out-Gruppe

Die SMS-Interventionsgruppe wurde Uber den vollen Zeitraum betreut (zwolf Monate im

ambulanten Therapieprogramm und anschlielend fur drei Monate per SMS). Die
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Kontrollgruppe wurde uber zwolf Monate - im ambulanten Therapieprogramm -
begleitet. Bei der Drop-Out-Gruppe betragt die Betreuungszeit weniger als zwolf

Monate.

Fragestellung 1: Welchen Einfluss hat die Dauer einer Therapieintervention,
unabhangig von ihrer Form, bei Patienten mit Adipositas auf ihr
Gewichtsverhalten?

Hypothese 1) Patienten mit Adipositas, die langerfristig betreut werden, unabhangig von

der Form der Betreuung, verzeichnen nach einem Zeitraum von 15 Monaten eine

starkere Gewichtsreduktion als Patienten, die Uber einen kirzeren Zeitraum betreut

werden.

Eine Moglichkeit diese Hypothese =zu spezifizieren ist eine Einengung des
Beobachtungsfeldes auf den zeitlichen Faktor der Betreuung. Da der Energieverbrauch
im Rahmen einer Gewichtsreduktion zurtickgeht (eine verringerte Kérpermasse bedingt
einen geringeren Grundumsatz), bewirkt die Ruckkehr zum friheren Lebensstil eine
Gewichtszunahme. Daher wirkt sich die FortfUhrung des Therapeuten/Patienten-
Kontaktes positiv auf die langfristige Gewichtsstabilisierung aus, da der Patient immer
wieder motiviert wird, neu erlernte Ess- und Bewegungsgewohnheiten beizubehalten.
Das regelmaRige Gewichtsmonitoring (einmal pro Woche) und Selbstmanagement
verbessern die Langzeitergebnisse (Hauner et al., 2007). Anlehnend an diese Vorgabe
wurde der Drop-Out-Gruppe einerseits die Patientengruppe gegenubergestellt, die das
einjahrige ambulante Gewichtsreduktionsprogramm beendet hat und im Anschluss drei
Monate spater zur Gewichtskontrolle einbestellt wurde. Zusatzlich wurde der Drop-Out-
Gruppe die Patientengruppe gegenubergestellt, die das einjahrige ambulante Gewichts-
reduktionsprogramm beendet hat und weitere drei Monate mittels SMS einmal

wochentlich betreut wurde.

Fragestellung 2:  Welche Relevanz hat die zeitliche Frequenz (Haufigkeit
Therapeuten/Patienten-Kontakt) der Betreuung uber einen
Zeitraum von 15 Monaten in Bezug auf die Gewichtsbilanz des

Patienten?

37



Hypothese 2) Patienten, welche Uber einen Zeitraum von 15 Monaten regelmafig in
kurzen Zeitintervallen betreut werden, haben eine gunstigere Gewichtsbilanz als

Patienten, die seltener/niederfrequenter Uber diesen Zeitraum betreut werden.

Nachdem die Dauer und die Frequenz der Betreuung von Patienten mit Adipositas
betrachtet wurde, soll nun ein neuer Ansatz in der Form der Betreuung untersucht
werden. Um optimal patientengerecht und medizinisch-6konomisch effizient therapieren
zu koénnen, sollten Behandlungsziele moglichst realistisch und den individuellen
Bedingungen und Wuinschen des Patienten angepasst sein (Ried, 2007). Eine SMS-
Intervention, die einmal pro Woche den Therapeuten/Patienten-Kontakt Uber weitere
zwolf Wochen zu den Patienten aufrecht erhalt, die vollstandig an einem einjahrigen
ambulanten Gewichtsreduktionsprogramm teilgenommen haben, wird in ihrer Wirkung
auf das Gewichtsverhalten dieser Patienten betrachtet. Hierbei ist hervorzuheben, dass
der SMS-Interventionszeitraum von zwolf Wochen isoliert analysiert wird, um speziell

die Wirksamkeit der SMS-Kommunikation zu Uberprifen.

Fragestellung 3:  Lassen sich Veranderungen im Gewichtsverhalten von Patienten
mit Adipositas feststellen, die Uber einen Zeitraum von zwolf
Wochen mittels SMS betreut werden im Vergleich zur
Kontrollgruppe, die diese Intervention nicht erhalten?

Hypothese 3) Eine telemedizinische Intervention Uber einen Zeitraum von zwolf

Wochen, unter Gebrauch von SMS, wirkt einer Wiederzunahme des Korpergewichtes

der Teilnehmer im Vergleich zur Kontrollgruppe entgegen.

Das Alter eines Patienten wirkt sich auf die Kérperzusammensetzung und Stoffwechsel-
rate aus. Mit zunehmenden Lebensjahren nimmt die Muskelmasse ab und der Korper-
fettanteil steigt (Berg et al., 2008). Zudem flhren die physiologischen Veranderungen
mit steigendem Alter des Patienten zu einem insgesamt verringerten Energie- und
Nahrstoffbedarf (Arens-Azevédo, Behr-Voltzer, 2002).

Fragestellung 4:  Hangt der Therapieerfolg bei einem Patienten mit Adipositas vom
Alter des Patienten ab?

Hypothese 4) Je junger ein adipOser Patient ist, desto starker profitiert er von einer

Therapieintervention in Form einer Gewichtsreduktion.
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Da Adipositas vor allem auch psychische und soziale Konsequenzen haben kann, ist
anzunehmen, dass die Starke der Auspragung der Adipositas zu Anfang einer
konservativen Therapiemalinahme Einfluss auf den Erfolg hat. Insbesondere soll hier
der Zusammenhang von hohen BMI-Eingangswerten betrachtet werden, der
entsprechend dieser beeintrachtigenden Konsequenzen mit einer geringeren
Gewichtsreduktion korreliert (Leitzmann & Laube, 2003). Diese postulierte Annahme
wird anhand der vorliegenden Daten zum Eingangs-BMI des einzelnen Teilnehmers

und dessen Therapieerfolg in dieser Studienpopulation gepruft.

Fragestellung 5:  Hangt der Therapieerfolg in Form einer Gewichtsreduktion bei
einem Patienten mit Adipositas von dem Schweregrad der
Adipositas bzw. dem Eingangs-BMI des einzelnen Teilnehmers ab?
Hypothese 5) Es wird davon ausgegangen, dass ein negativer Zusammenhang
zwischen dem Schweregrad der Adipositas bzw. dem Eingangs-BMI des einzelnen
Teilnehmers und dessen Therapieerfolg besteht.
Die Fragestellungen 4 und 5 werden anhand der Patientendaten der Kontrollgruppe
gepruft, da diese weder durch verschiedene Drop-Out-Zeitpunkte in der Drop-Out-
Gruppe noch durch eine neuartige SMS-Intervention in der SMS-Interventionsgruppe in

ihrem Gewichtsverhalten beeinflusst wurden.

3.3 Durchfuhrung und Design der Studie

Bei dieser Pilotstudie handelt es sich um eine prospektive Langsschnittstudie. Die
Rekrutierung der Patienten erfolgte jeweils zum letzten Termin des einjahrigen
ambulanten Therapieprogramms zur integrierten Behandlung von Adipositas und
metabolischem Syndrom der Charité.
Der Einschluss der Patienten erfolgte nach folgenden Kriterien:

e Manner und Frauen, die an einem einjahrigen ambulanten Gewichtsreduktions-

programm vollstandig teilgenommen haben und
e denen es moglich war, wochentlich eine SMS zu versenden.
o Alter 220, <70 Jahre
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e Unterschriebene Einverstandniserklarung nach adaquater Aufklarung

Die Studienteilnehmer wurden gebeten fur die Dauer von zwdlf Wochen per SMS Uber
ihr Handy, wochentlich die in einem Fragebogen aufgefuhrten sechs Fragen zu ihrem
Ernahrungs- und Bewegungsverhalten und ihrem Gewicht zu beantworten. Zur
Beantwortung dieser Fragen stand ihnen die Anzahl der Wochentage, bzw. die Angabe
ihres Korpergewichtes in kg zur Verfligung. Sie erhielten einmal wochentlich eine SMS
durch den Studienleiter, welche sie an die Beantwortung der Fragen erinnerte. Der
Studienleiter hatte aullerhalb der Kommunikation Uber die SMS wund des
Aufklarungsgespraches keinen Kontakt zu den Studienteilnehmern. Die Kosten fur das
Verschicken der SMS wurden vom Studienteilnehmer getragen. Die materiellen
Aufwendungen fur das Durchfuhren der Pilotstudie seitens des Studienleiters finanzierte
die Charité-Universitatsmedizin  Berlin, Medizinische Klinik mit Schwerpunkt
Psychosomatik.

Es wurden drei Messzeitpunkte in einem Zeitraum von 15 Monaten fur das Gewicht und
den BMI des einzelnen Teilnehmers genutzt. Die Eingangswerte fur alle hier
untersuchten Gruppen stammten aus den korperlichen Untersuchungen der Patienten
direkt vor Beginn des einjahrigen ambulanten Therapieprogramms zur integrierten
Behandlung von Adipositas und metabolischem Syndrom der Charité. Nach dessen
Abschluss wurden die gleichen Parameter erhoben, sowie nach drei weiteren Monaten.
Die wissenschaftliche Evaluation des Therapieprogramms wurde von der Ethik-
Kommission der Charité-Universitatsmedizin Berlin genehmigt (Antragsnummer:
EA1/149/09).

Die Untersuchung der Patienten, welche das einjahrige ambulante Therapieprogramm
zur integrierten Behandlung von Adipositas und metabolischem Syndrom der Charité
nicht vollendet hatten (Drop-Out-Gruppe), erfolgte Uber zwei Messzeitpunkte (Eingang
und 15 Monate spater). Die Kontrollgruppe bestand aus Patienten, die das gleiche
Programm vollstandig durchliefen. Die Eingangswerte stammten ebenfalls aus den
korperlichen Untersuchungen der Patienten direkt vor Beginn des einjahrigen
ambulanten Therapieprogramms zur integrierten Behandlung von Adipositas und
metabolischem Syndrom der Charité. Nach 15 Monaten, gerechnet ab Beginn des
Programms, wurden erneut die Daten zum Gewicht der Patienten in beiden Gruppen

erhoben.
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3.4 Datenerhebung

Jeder Studienteilnehmer gab vor Programmbeginn sein schriftliches Einverstandnis,
dass seine medizinischen Daten im Rahmen von wissenschaftlichen Auswertungen in
pseudonymisierter Form verwendet werden durfen. Die vorgestellten Daten wurden zu
Messzeitpunkten im Zeitraum 12/2007 bis 05/2009 in der Charité-Universitatsmedizin
Berlin, Campus Mitte und Campus Virchow-Klinikum erhoben. Die hier dargestellten
Ergebnisse beziehen sich auf diesen Beobachtungszeitraum.
Es wurden in dieser Zeit 14 Patienten aus der verbliebenen Patientenpopulation (Drop-
Out-Rate > 50 %), welche das einjahrige ambulante Therapieprogramm zur integrierten
Behandlung von Adipositas und metabolischem Syndrom der Charité vollendet hatten,
rekrutiert nach den beschriebenen Ein — und Ausschlusskriterien.
Die ausgewahlten Patienten erhielten nach einem umfassenden Aufklarungsgesprach
eine Teilnehmerinformation. Diese enthielt Angaben zum:

e Zweck der Befragung,

e Ablauf, Inhalt und Dauer der Befragung

o Wie erfolgt die Auswertung?

e Voraussetzung zur Teilnahme an der Befragung

e Mogliche Risiken

e Moglicher Nutzen

e Aufklarung zum Datenschutz

AnschlieRend unterschrieben die Teilnehmer und der Studienleiter eine Einwilligungs-
erklarung zur Studie. Die Studienteilnehmer unterzeichneten zusatzlich eine Teilnahme-
erklarung und Datenfreigabe.

Bei der Durchfihrung der Befragung waren keine Risiken oder Nachteile fir sie zu

erwarten.

3.5 Beschreibung des Fragebogens

Der Fragebogen diente der Erfassung der Veranderung des Korpergewichts nach
Abschluss des einjahrigen ambulanten Gewichtsreduktionsprogramms der Charité.
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Die Studienteilnehmer wurden gebeten fur die Dauer von zwolf Wochen per SMS uber
ihr Handy, wochentlich sechs Fragen zu ihrem Ernahrungs- und Bewegungsverhalten
und lhrem Gewicht zu beantworten. Sie erhielten einmal wdchentlich, immer sonntags,
eine SMS durch den Studienleiter, welche sie an die Beantwortung der Fragen
erinnerte.
Die Fragen lauteten wie folgt:
A) An wie vielen Tagen haben Sie in der letzten Woche, den Ernahrungsplan
umgesetzt?
Antwortmoglichkeiten: 0 Tage, 1 Tag, 2 Tage, 3 Tage, 4 Tage, 5 Tage,
6 Tage, 7 Tage
B) An wie vielen Tagen haben Sie in der letzten Woche, Sport getrieben (mind. 20
min)?
Antwortmoglichkeiten: 0 Tage, 1 Tag, 2 Tage, 3 Tage, 4 Tage, 5 Tage,
6 Tage, 7 Tage
C) Wie ist Ihr aktuelles Kérpergewicht?
Antwort: x kg
D) An wie vielen Tagen haben Sie in der kommenden Woche vor, den Ernahrungs-
plan umzusetzen?
Antwortmoglichkeiten: 0 Tage, 1 Tag, 2 Tage, 3 Tage, 4 Tage, 5 Tage,
6 Tage, 7 Tage
E) An wie vielen Tagen haben Sie in der kommenden Woche vor, Sport zu treiben
(mind. 20 min)?
Antwortmoglichkeiten: 0 Tage, 1 Tag, 2 Tage, 3 Tage, 4 Tage, 5 Tage,
6 Tage, 7 Tage
F) Welches Korpergewicht méchten Sie am Ende der nachsten Woche haben?

Antwort: x kg

Zur Beantwortung dieser sechs Fragen stand den Teilnehmern der SMS-Intervention
die Anzahl der Wochentage bzw. die Angabe lhres Korpergewichtes in kg zur
Verfugung.

Dabei waren die Patienten angehalten nur den Buchstaben der entsprechenden Frage
und die jeweilige Zahlenziffer der Antwortmaoglichkeit zu senden.

Der Fragebogen enthielt eine Beispiel-SMS in Form der Erinnerungs-SMS, welche vom

Studienleiter verschickt wurde.
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Beispiel einer Erinnerungs-SMS:

,Bitte beantworten Sie die Fragen A-C fur die 10. Kalenderwoche und die Fragen D-F
fur die 11. Kalenderwoche!

Vielen Dank!"

Auch der Studienleiter erfragte in der Erinnerungs-SMS nur die Buchstaben der
entsprechenden Fragen des Bogens fur den retrospektiven und prospektiven Zeitraum.
Dieses System ermdoglichte einen geringen Schreibaufwand und somit die Eingrenzung
auf eine SMS fur die jeweiligen Kommunikationspartner.

Weiterhin ein Beispiel zur Ubertragung der Daten des Studienteilnehmers per SMS:
Beispiel lhrer Beantwortungs-SMS:

10. Kalenderwoche: A-1, B-3, C-91 kg, 11. Kalenderwoche: D-4, E-7, F-90 kg

Die Kontaktdaten des Studienleiters mit entsprechender Handynummer far die
Kommunikation per SMS und Kontaktdaten der Medizinischen Klinik mit Schwerpunkt
Psychosomatik der Charité — Berlin waren auf diesem Fragebogen angegeben.

3.6 Statistische Verfahren

Eingesetzt wurde das Statistikprogramm ,SPSS 16.0 fur Windows® und das Tabellen-
kalkulationsprogramm ,Microsoft Office Excel 2003“.

Fir die deskriptive Statistik soziodemografischer und anamnestischer Daten, betreffend
das Alter, Korpergrofde und Korpergewicht wurden Haufigkeiten und Mittelwerte (M),
Standardabweichungen (SD) und Spannen (Min, Max) herangezogen. Fur Mittelwerts-
vergleiche zwischen den drei untersuchten Studiengruppen wurde als Prufstatistik eine
einfaktorielle Varianzanalyse durchgefuhrt. Die fur die Durchfihrung der einfaktoriellen
Varianzanalyse erwinschte Homogenitat der Varianzen wurde mit dem Levene-Test
gepruft. Die vorausgesetzte Normalverteilung der Stichprobenvariablen wurde mit dem
Kolmogorov-Smirnov- und Shapiro-Wilk-Test gepruft. Ein signifikantes Ergebnis einer
einfaktoriellen Varianzanalyse erlaubt nur die allgemeine Aussage, dass zwischen den
untersuchten Gruppen ein irgendwie gearteter Unterschied vorliegt. Flr spezifische
Aussagen uber die Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen wurde eine Post-
Hoc Analyse mittels Tukey HSD (Honestly Significant Difference) — Test durchgefuhrt.

Fir Mittelwertvergleiche der zwei Studiengruppen, die allein zur Auswertung der
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Pilotstudie in einem Teilzeitraum der Datenerfassung dienen, wurde als Prufstatistik der
t-Test fur unabhangige Stichproben angewendet. Die fur die Durchfuhrung der t-Tests
erwunschte Gleichheit der Varianzen wurde mit dem Levene-Test gepruft. Im Falle
einer Varianzheterogenitat wurde die Prifgrofie t sowie die Irrtumswahrscheinlichkeit p
auf der Grundlage der korrigierten Freiheitsgrade beurteilt. Als Signifikanzniveau wurde

p > 0.05 festgelegt.

3.7 Beschreibung der Stichprobe

Gegenstand der vorliegenden Analyse sind die erhobenen Patientendaten der 44
Personen (aus SMS-Interventions-, Kontroll- und Drop-Out-Gruppen).

Die Patienten (n = 44, Frauen: n = 39, Manner: n = 5, Alter: M = 49,59 Jahre, SD =
9,71, Spanne = 24-70) hatten zu Beginn des einjahrigen ambulanten Gewichts-
reduktionsprogramms der Charité T 0 einen mittleren BMI von 39,62 kg/m? (SD = 6,31,
Spanne = 29,94 - 55,46) sowie ein mittleres Koérpergewicht von 112,6 kg (SD = 26,06,
Spanne =76 - 184).

Aus der Gesamtstichprobe wurden 15 Personen (14 Frauen, 1 Mann) im Alter von 24
bis 70 Jahren (M = 49,13 Jahre, SD = 12,29) eingeschlossen, die das einjahrige
ambulante Gewichtsreduktionsprogramm der Charité vollendeten. Diese Gruppe wird

im Folgenden als Kontrollgruppe bezeichnet.

Aus der Gesamtstichprobe wurden 14 Personen (10 Frauen, 4 Manner) im Alter von 32
bis 62 Jahren (M = 47,43 Jahre, SD = 7,81) eingeschlossen, die nach Vollendung des
einjahrigen ambulanten Gewichtsreduktionsprogramms der Charité weitere zwolf
Wochen per SMS betreut wurden. Diese Gruppe wird im Folgenden als SMS-
Interventionsgruppe bezeichnet.

Aus der Drop-Out-Population (von N = 32, entsprechend 52,46 % Programm-
Teilnehmer) wurden 15 Personen (15 Frauen) im Alter von 40 bis 67 Jahren (M = 52,07
Jahre, SD = 8,39), die nach Abbruch der Therapie zur Informationsfreigabe zu

Korpergewicht und KorpergroRe bereit waren, flr einen weiteren zeitabhangigen
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Vergleichsmesswert befragt. Diese Gruppe wird im Folgenden als Drop-Out-Gruppe
bezeichnet.

Die Drop-Out-Quote von 52,46 % ist mit anderen konservativen Gewichts-
reduktionsprogrammen (Drop-Out-Raten: 31 - 64 %) vergleichbar (Douketis et al.,
2005).

Unter den vielfaltigen Grunden fur die vorzeitige Beendigung waren: familiare und
berufliche Veranderungen (Pflege/Krankheit/Tod von Angehorigen, Tatigkeits-
wechsel/Schichtdienst), Uberforderungserleben durch hohen zeitlichen Aufwand,
mangelnde Compliance/Motivation und Externalisierung der Verantwortlichkeit, Unzu-
friedenheit mit Therapiemodulen, gesundheitliche Veranderungen/Krankheit wie z.B.
Entwicklung einer Depression, Notwendigkeit stationarer Behandlung, Personlichkeits-

akzentuierung, Abwehrhaltung gegeniber Therapeuten etc.
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4. Ergebnisse

4.1 Varianzanalyse der Gesamtstichprobe

Der Levene-Test, Kolmogorov-Smirnov- und Shapiro-Wilk-Test erreichten kein
Signifikanzniveau. Damit sind die Vorraussetzungen fur die folgende einfaktionelle
Varianzanalyse erfiillt. Die Tabelle 3 ermdglicht eine Ubersicht zur deskriptiven Statistik
der Gewichts- und BMI-Veranderungen nach 15 Monaten zwischen SMS-Interventions-

gruppe, Kontrollgruppe und Drop-Out-Gruppe.

Tabelle 3: Deskriptive Statistik zur Darstellung der Gewichts- und BMI-Veranderungen nach 15

Monaten zwischen SMS-Interventionsgruppe, Kontrollgruppe und Drop-Out-Gruppe

Variable Gr. | Mittelwert | Standardabweichung | 95% Min. Max.
(-fehler) Konfidenzintervall
fur den Mittelwert
Unter- Ober-
grenze | Grenze
Gewichtsbilanz | 1 -14,35 14,15 (3.78) -22,5 -6,18 -46,0 2,2
in kg nach 2 -8,05 7,73 (1,99) -12,33 -3,77 -29,0 0,3
15 Monaten 3 0,55 8,48 (2,19) -4,14 5,24 -12,0 17,80
Ges. | -7,12 11,89 (1,79) -10,74 -3,51 -46,0 17,80
BMI-Bilanz 1 -4.9 4,75 (1,27) -7,64 -2,16 -15,92 0,8
in kg/m®nach | 2 -2,76 2,45 (0,63) -4,11 -1,4 -9,47 0,12
15 Monaten 3 0,17 2,97 (0,77) -1,48 1,81 -4,25 6,13
Ges. | -2,44 4,0 (0,6) -3,66 -1,22 -15,92 | 6,13

Gruppe 1 = SMS-Interventionsgruppe (n = 14)
Gruppe 2 = Kontrollgruppe (n = 15)
Gruppe 3 = Drop-Out-Gruppe (n = 15)

Diese Werte werden in der folgenden Graphik (Abbildung 7) visualisiert. Sie zeigt, dass

das durchschnittliche Gewichtsverhalten der Teilnehmer in den verschiedenen Gruppen

Unterschiede aufwies.
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Gewichtsverhalten tUber 15 Monate

12
Monate 15

OKontrollgruppe B SMS - Interventionsgruppe O Drop-Out-Gruppe

Abbildung 7: Graphik zum durchschnittlichen Gewichtsverhalten der SMS - Interventionsgruppe
und Drop-Out-Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe Uber drei Messzeitpunkte

Die Ergebnisse der einfaktoriellen Varianzanalyse der Gewichts- und BMI-

Veranderungen nach 15 Monaten zwischen SMS - Interventionsgruppe, Kontrollgruppe

und Drop-Out-Gruppe (siehe Tabelle 4) zeigen, dass zwischen mindestens zwei

Mittelwerten dieser Gruppen ein signifikanter Unterschied (p < 0,05) besteht.
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Tabelle 4: Ergebnisse der einfaktionellen Varianzanalyse der Gewichts- und BMI-
Veranderungen nach 15 Monaten zwischen SMS - Interventionsgruppe, Kontrollgruppe und

Drop-Out-Gruppe

Variable Quadratsumme | df | Mittel der | F Signifikanz
Quadrate

Gewichtsbilanz in kg | Zwischen den Gr. | 1628,09 2 | 814,04 7,51 | 0,002**
nach 15 Monaten Innerhalb der Gr. | 4446,77 41 | 108,46

Gesamt 6074,86 43
BMI-Bilanz in kg/m2 Zwischen den Gr. | 188,41 2 |94,20 7,71 | 0,001***
nach 15 Monaten Innerhalb der Gr. | 501,11 41 112,22

Gesamt 689,51 43

**p < 0.01, ***p < 0.001

4.2 Drop-Out-Analyse

An welchem Punkt sich dieser Unterschied zwischen den Gruppen genau widerspiegelt,
sollen die folgenden Einzelanalysen zeigen. Die Ergebnisse der Drop-Out-Analyse
werden in Bezug auf Gewichts- und BMI-Veranderungen nach vollendeten 15 Monaten
dargestellt. Zuerst werden die Gewichts- und BMI-Veranderungen der Drop-Out-
Gruppe, der Kontrollgruppe und der SMS-Interventionsgruppe im Einzelnen betrachtet.
AnschlieRend werden Mittelwertvergleiche zu der Kontrollgruppe und zu der SMS-
Interventionsgruppe analysiert.

4.2.1 Gewichts- und BMI-Veranderung der Drop-Out-Gruppe

Innerhalb von 15 Monaten kam es bei den Patienten, die das einjahrige ambulante
Gewichtsreduktionsprogramm der Charité nicht beendet hatten und somit nur kurzfristig
betreut wurden (Drop-Out-Gruppe, n=15), zu einer durchschnittlichen Gewichts-

zunahme von 0,55 kg (SD = 8,48, Spanne =-12,00 - 17,80).

Dabei nahmen 20 % der Studienteilnehmer mehr als 5 kg, 20 % 2 0 bis < 5 kg ab.
Bei 0 % anderte sich das Gewicht nicht.
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Eine Zunahme des Gewichts in Héhe von = 0 bis < 5 kg wurde bei 40 % der
Studienteilnehmer eruiert. 20 % nahmen sogar mehr als 5 kg zu.

Der BMI erhéhte sich um 0,17 kg/m? (SD = 2,97, Spanne = -4,25 - 6,31) von anfanglich
38,69 kg/m? auf 38,86 kg/m? nach 15 Monaten.

4.2.2 Gewichts- und BMI-Veranderung der Kontrollgruppe

Innerhalb von 15 Monaten kam es bei den Patienten, die das einjahrige ambulante
Gewichtsreduktionsprogramm beendet hatten, aber nicht an der SMS-Intervention
teilnahmen (Kontrollgruppe, n=15), zu einer durchschnittlichen Gewichtsreduktion von
8,05 kg (SD = 7,73, Spanne = -29,00 - 0,30).

Dabei nahmen 20 % der Studienteilnehmer mehr als 5 kg, 20 % = 0 bis < 5 kg ab.
Bei 0 % anderte sich das Gewicht nicht.
Eine Zunahme des Gewichts in Héhe von = 0 bis < 5 kg wurde bei 40 % der

Studienteilnehmer eruiert. 20 % nahmen sogar mehr als 5 kg zu.

Der BMI reduzierte sich um 2,76 kg/m? (SD = 2,45, Spanne = -9,47 - 0,12) von
anfanglich 39,24 kg/m? auf 36,49 kg/m? nach 15 Monaten.

4.2.3 Gewichts- und BMI-Veranderung der SMS-Interventionsgruppe

Bei den Patienten, die Uber das einjahrige ambulante Gewichtsreduktionsprogramm
hinaus im vollen Zeitraum der 15 Monate in regelmalligen Zeitintervallen betreut
wurden (SMS-Interventionsgruppe, n=14), kam es zu einer durchschnittlichen
Gewichtsreduktion von -14,35 kg (SD = 14,16, Spanne = -46,00 - 2,20).

Dabei nahmen 71,43 % der Studienteilnehmer mehr als 5 kg, 21,43 % = 0 bis < 5 kg ab.

Bei 0 % anderte sich das Gewicht nicht.
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Eine Zunahme des Gewichts = 0 bis < 5 kg wurde bei 40 % der Studienteilnehmer

eruiert. 0 % nahmen mehr als 5 kg zu.

Der BMI verringerte sich um 4,90 kg/m? (SD = 4,75, Spanne = -15,92 - 0,80) von
anfanglich 41,02 kg/m? auf 36,12 kg/m? nach 15 Monaten.

4.2.4 Mittelwertvergleiche von Drop-Out-Gruppe zu Kontrollgruppe

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied nach 15 Monaten bezogen auf Gewichts-
und BMI-Verhalten zwischen der Drop-Out-Gruppe und Kontrollgruppe. Die groRere
Gewichtsreduktion der Patienten der Kontrollgruppe, die Uber zwolf Monate regelmallig
betreut wurden und nach weiteren drei Monaten noch ein weiteres Mal, kann nur als

Tendenz gedeutet werden (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: Tukey-HSD-Test zur Untersuchung der Mittelwertunterschiede der Gewichts- und

BMI-Veranderung zwischen Drop-Out-Gruppe und Kontrollgruppe nach 15 Monaten

Variable Signifikanz | Mittlere | Standardfehler der | 95 % Konfidenzintervall der
(2-seitig) | Differenz | Differenz Differenz
Untergrenze | Obergrenze
Gewichtsbilanz in kg | 0,073 8,61 3,80 -17,85 0,64
nach 15 Monaten
BMI-Bilanz in kg/m* | 0,068 -2,93 1,28 -6,03 -0,18

nach 15 Monaten

Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass eine langerfristige Betreuung von Patienten mit
Adipositas einem kurzen Therapiezeitraum vorzuziehen ist. Da das 5 % Signifikanz-
niveau knapp verfehlt wurde, kann die Hypothese (1), dass Patienten mit Adipositas, die
langerfristig betreut werden, unabhangig von der Form der Betreuung, nach einem
Zeitraum von 15 Monaten eine starkere Gewichtsreduktion verzeichnen als Patienten,
die Uber einen kirzeren Zeitraum betreut werden, mit dieser Einschrankung

angenommen werden.
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4.2.5 Mittelwertvergleiche von Drop-Out-Gruppe zu

SMS-Interventionsgruppe

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied bezogen auf Gewichts- und BMI-Verhalten
zwischen der Drop-Out-Gruppe und SMS-Interventionsgruppe. Die Patienten der Drop-
Out-Gruppe, die nur kurzzeitig betreut wurden, profitieren nicht in dem Male wie die
SMS-Interventionsgruppe. Es zeigt sich, dass diese Patienten signifikant dazu neigen,
ihr Gewicht wieder bzw. weiterhin zu erhdéhen. Fur die SMS-Interventionsgruppe stellt
die langerfristige Betreuung im Bemuhen, ihr Gewicht zu verringern, einen signifikanten

effektiven Nutzen da (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Tukey-HSD-Test zur Untersuchung der Mittelwertunterschiede der Gewichts- und

BMI-Veranderung zwischen Drop-Out-Gruppe und SMS-Interventionsgruppe nach 15 Monaten

Variable Signifikanz | Mittlere | Standardfehler der | 95 % Konfidenzintervall der
(2-seitig) | Differenz| Differenz Differenz
Untergrenze | Obergrenze
Gewichtsbilanz in kg | 0,001***  |-14,9 3,87 -24,31 -5,49
nach 15 Monaten
BMI-Bilanz in kg/m? |[0,001*** [-5,07 1,30 -8,23 -1,91
nach 15 Monaten
***p = 0,001

Um die Lage- und Verteilungscharakteristika der Mittelwerte flr diese signifikanten
Ergebnisse naher zu beschreiben, wurde zur graphischen Darstellung Boxplots genutzt
(siehe Abbildung 8). Die linke Box in den Grafiken bezieht sich jeweils auf die SMS-
Interventionsgruppe die Uber 15 Monate regelmallig betreut wurde. Die rechte Box
bezieht sich jeweils auf die Drop-Out-Gruppe, die nur fur kurze Zeit betreut wurde.

Die schwarze horizontale Linie innerhalb der grinen Flache des Boxplots kennzeichnet
die Lage des Medians (50 % - Perzentil). Die untere Grenze der grunen Box
kennzeichnet das 25 % - Perzentil und die obere Grenze das 75 % - Perzentil der
Gewichts- bzw. BMI-Bilanz in kg bzw. in kg/m? der jeweiligen Fallgruppe. Innerhalb des
durch die grine Box dargestellten Wertebereichs liegen somit die mittleren 50 % der
Werte. Die dunnen Querstriche ober- und unterhalb der Box geben den grof3ten bzw.
kleinsten Wert aus der jeweiligen Stichprobe an, der noch keinen Ausreil3er darstellt.
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Als Ausreil’er werden solche Werte gekennzeichnet, die zwischen dem 1,5-fachen bis
3-fachen uUber oder unterhalb des Wertebereichs mit den mittleren 50 % der Werte

liegen. Hier werden sie als Kreise dargestellt.
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Abbildung 8: Verteilung der Gewichtsbilanz in kg nach 15 Monaten. Dargestellt ist der Boxplot
fur die SMS-Interventionsgruppe (n = 14) und die Drop-Out-Gruppe (n = 15)

Dieses Ergebnis beantwortet die Fragestellung (2), dass die zeitliche Frequenz
(Therapeuten/Patienten-Kontakt pro Zeit) der Betreuung Uber einen Zeitraum von 15
Monaten in Bezug auf die Gewichtsbilanz des Patienten relevant ist. Es zeigte sich,
dass Patienten mit Adipositas, die uber 15 Monate in regelmafligen kurzen
Zeitabstanden betreut werden, eine signifikant gunstigere Gewichtsbilanz haben, als
Patienten die kurzfristig betreut wurden. Die Hypothese (2) wurde somit bestatigt.
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4.3 SMS-Intervention-Pilotstudie

Im Folgenden werden die Ergebnisse der SMS-Intervention-Pilotstudie dargestellt, in
Bezug auf Gewichts- und BMI-Veranderungen nach dem SMS-Interventionszeitraum

von zwolf Wochen.

4.3.1 Gewichts- und BMI-Veranderung der SMS-Interventionsgruppe

Innerhalb des Interventionszeitraumes (zwoIf Wochen) kam es bei den eingeschlos-
senen Patienten der SMS-Interventionsgruppe (n = 14), zu einer durchschnittlichen
Gewichtsreduktion von 1,17 kg (SD = 4,38, Spanne =-9,50 - 6,20).

Dabei nahmen 28,57 % der Studienteilnehmer mehr als 5 kg, 21,43 % = 0 bis < 5 kg ab.
Bei 0 % anderte sich das Gewicht nicht.
Eine Zunahme des Gewichts = 0 bis < 5 kg wurde bei 42,86 % der Studienteilnehmer

eruiert. 7,14 % nahmen sogar mehr als 5 kg zu.

Der BMI reduzierte sich im Durchschnitt um 0,41 kg/m? (SD = 1,46, Spanne = -3,03 -
1,75) von anfanglich 36,54 kg/m? auf 36,12 kg/m? nach zwdlf Wochen.

4.3.2 Gewichts- und BMI-Veranderung der Kontrollgruppe

Innerhalb des Interventionszeitraumes (zwoIf Wochen) kam es bei der Kontrollgruppe
(n = 15), zu einer durchschnittlichen Gewichtszunahme von 0,57 kg (SD = 2,48, Spanne
=-4,10 - 5,00).

Dabei nahmen 0 % der Studienteilnehmer mehr als 5 kg, 20 % 2= 0 bis < 5 kg ab.
Bei 13,33 % anderte sich das Gewicht nicht.
Eine Zunahme des Gewichts = 0 bis < 5 kg wurde bei 66,67 % der Studienteilnehmer

eruiert. 0 % nahmen sogar mehr als 5 kg zu.
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Der BMI erhohte sich um 0,22 kg/m? (SD = 0,86, Spanne = -1,34 - 1,71) von anfanglich
36,27 kg/m? auf 36,47 kg/m? nach zwolIf Wochen (siehe Abbildung 9).

Gewichtsverhalten nach Intervention
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Abbildung 9: Diese Graphik visualisiert die durchschnittliche Gewichtsreduktion bzw. —zunahme
der SMS-Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, nach dem Interventionszeitraum

von zwolf Wochen

4.4.3 Mittelwertvergleiche von SMS-Interventionsgruppe zu

Kontrollgruppe

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied bezogen auf Gewichts- und BMI-Verhalten
zwischen der SMS-Interventions- und Kontrollgruppe. In der Pilotstudie konnte keine
signifikante Gewichtsreduktion durch die Betreuung mittels SMS Uber zwoIf Wochen in

der SMS-Interventionsgruppe erreicht werden (siehe Tabelle 7).
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Tabelle 7: T-Tests flr unabhangige Stichproben zur Untersuchung der Mittelwertunterschiede
der Gewichts- und BMI-Veranderung zwischen SMS-Interventionsgruppe und Kontrollgruppe

nach zwolf Wochen

Variable t Freiheits- | Signifikanz | Mittlere Standardfehler
grade (df) | (2-seitig) Differenz der Differenz

Gewichtsbilanz in kg -1,33 27 0,19 -1,74 1,31

nach zwolf Wochen

BMI-Bilanz in kg/m? 1,43 |27 0,16 -0,63 0,44

nach zwolf Wochen

Eine telemedizinische Intervention, Uber einen Zeitraum von zwolf Wochen, unter
Gebrauch von SMS, wirkt einer Zunahme des Korpergewichtes der Teilnehmer im
Vergleich zur Kontrollgruppe entgegen. Da in der isolierten Analyse der Pilotstudie kein
Signifikanzniveau erreicht wurde, kann diese Hypothese (3) nur unter Vorbehalten

bestatigt werden.

4.4 Einfluss des Alters auf das Gewichtsverhalten

Um zu Uberprufen, inwieweit das Alter mit der Veranderung des Gewichtes zusammen-
hangt, wurde die Korrelation des Alters mit der Gewichtsveranderung fur die Kontroll-

gruppe (n = 15) berechnet (siehe Abbildung 10).
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Abbildung 10: Korrelation zwischen der Gewichtsbilanz nach 15 Monaten und dem Alter der
Patienten. Angegeben ist der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) und die zweiseitige

Irrtumswahrscheinlichkeit (p)

Es zeigt sich eine mittlere Korrelation, welche allerdings nicht signifikant ist. Das
Gewichtsverhalten der Patienten der Kontrollgruppe ist somit nicht von ihrem Alter
beeinflusst. Dies widerlegt die Hypothese (4), dass jungere Patienten mit Adipositas
starker in Form einer Gewichtsreduktion von der Therapieintervention profitieren als

altere Patienten.
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4.5 Einfluss des Eingangs-BMI auf die Reduktion des BMI

Um zu uberprufen, inwieweit der Eingangs-BMI mit der Reduktion des BMI
zusammenhangt, wurde die Korrelation des BMI vor Beginn des einjahrigen ambulanten
Gewichtsreduktionsprogramms der Charité mit der BMI-Reduktion nach 15 Monaten fur
die Kontrollgruppe (n = 15) berechnet (siehe Abbildung 11).

Das durchschnittliche Eingangsgewicht und der BMI lagen bei der Kontrollgruppe bei
110,73 kg (BMI = 39,24 kg/m?).
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Abbildung 11: Korrelation zwischen der Gewichtsbilanz nach 15 Monaten und dem Eingangs-

BMI der Patienten. Angegeben ist der Korrelationskoeffizient nach Pearson (r) und die

zweiseitige Irrtumswahrscheinlichkeit (p)
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Es zeigt sich eine sehr schwache Korrelation, welche nicht signifikant ist. Die Reduktion
des BMI der Patienten der Kontroligruppe ist somit nicht beeinflusst von ihrem
Eingangs-BMI vor Beginn des einjahrigen ambulanten Gewichtsreduktionsprogramms.

Die entsprechende Hypothese (5) ist also zurickzuweisen.
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5. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden die Moglichkeiten eines telemedizinischen Therapie-
ansatzes in der Behandlung von Patienten mit Adipositas untersucht.

Dabei sollte insbesondere der Frage nachgegangen werden, in wie weit eine SMS —
Intervention nach einer Teilnahme an einem einjahrigen ambulanten Therapieprogramm
zur integrierten Behandlung von Adipositas und metabolischem Syndrom Einfluss auf
das Gewichtsverhalten dieser Patientengruppe hat.

Als weitere Untersuchungsgruppe wurden die Daten von Drop-Out-Patienten zur
Veranderung des Korpergewichtes im Vergleich zu den Patienten, die Uber 15 Monate
regelmalig betreut wurden, analysiert. So war es mdglich, das Ausmal} einer
Gewichtsveranderung bei verkurzter Betreuungszeit und ungleicher Betreuungs-
frequenz, innerhalb von 15 Monaten mit kurzen, regelmaligen bzw. seltenen
Betreuungskontakten, zu beurteilen.

Des Weiteren galt es, die Bedeutung verschiedener Einflussfaktoren wie Alter und

Eingangs-BMI der Teilnehmer in Bezug auf den Therapieerfolg zu ermitteln.

5.1 Gewichts- und BMI-Veranderungen der Gesamtstichprobe

Die Analyse des Gewichts- und BMI-Verhaltens der drei Patienten-Gruppen - SMS-
Intervention, Standardbehandlung (Kontrollgruppe) und Drop-Out-Gruppe
(abgebrochene/verkurzte Behandlung) - zeigte signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen. Dabei sollte nicht die Effizienz des Programms an sich betrachtet werden,
sondern die Bedeutsamkeit einer Therapiedauer untersucht werden. Daher wurde das
Zeitfenster von 15 Monaten betrachtet, welches sich einerseits durch den SMS-
Interventionszeitraum (SMS-Interventionsgruppe) und dem einmaligen
Betreuungszeitpunkt - drei Monate nach Beendigung des regularen Programms - bei
der Kontrollgruppe generierte.

Insgesamt drei Messzeitpunkte wurden herangezogen: zu Anfang des ambulanten
Gewichtsreduktionsprogramms, nach zwolf Monaten und nach 15 Monaten. Es wurde

ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen errechnet.
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5.2 Drop-Out-Analyse

Um den Umfang der Einflussnahme der zeitlichen Komponente untersuchen zu kénnen,
wurde eine Drop-Out-Analyse an Patienten durchgefuhrt, die nur kurzfristig betreut
wurden, da sie ihre Betreuungszeit durch einen Behandlungsabbruch verkurzt haben,
im Vergleich zu Patienten, die Uber den vollstandigen Therapiezeitraum (12 Monate),
bzw. darUber hinaus (SMS-Intervention) partizipierten.

Innerhalb von 15 Monaten kam es bei den Patienten, die nur kurzfristig betreut wurden
(Drop-Out-Gruppe), zu einer durchschnittlichen signifikanten Gewichtszunahme von
0,55 kg und der BMI erhohte sich um 0,17 kg/m? von anfanglich 38,69 kg/m? auf 38,86
kg/m?im Vergleich zur SMS-Interventionsgruppe und Kontrollgruppe.

So konnte ein effektiver Nutzen flr adipdse Patienten herausgestellt werden, die in
einem langerfristigen Zeitraum betreut wurden. Dies geht in Kongruenz mit der These
von Glenny et al. (1997), dass verhaltenstherapeutische Strategien in Kombination mit
Ernahrungsumstellung und/oder Bewegungssteigerung effektiv sind, um eine
Gewichtsreduktion zu erzielen und eine langere Therapiedauer die Effektivitat dieser

Malnahmen steigert.

Um den signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen genauer zu analysieren,
wurde diese Drop-Out-Gruppe im Vergleich zur SMS-Interventionsgruppe und zur
Kontrollgruppe im Detail betrachtet.

Die Patienten der SMS-Interventionsgruppe, die Uber 15 Monate regelmafig in kurzen
Zeitintervallen betreut wurden, zeigten eine signifikant hohere Gewichtsreduktion
gegenuber der Drop-Out-Gruppe, mit kirzerer Therapiedauer.

So kann die Hypothese, dass eine langerfristige Therapie mit regelmafligen kurzen
Betreuungsintervallen (SMS-Interventionsgruppe) bei Patienten mit Adipositas einer

kurzzeitigen Betreuung vorzuziehen ist, untermauert werden.
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5.3 SMS-Pilot-Intervention

Um zu beurteilen, ob sich das Medium SMS-Kommunikation zur Aufrechterhaltung des
Betreuer/Patienten-Kontaktes eignet, wurde eine gesonderte Analyse speziell auf
diesen Interventionszeitraum konzentriert durchgefihrt.

Innerhalb des Interventionszeitraumes kam es bei den Patienten der SMS-
Interventionsgruppe zu einer durchschnittlichen Gewichtsreduktion von 1,17 kg und der
BMI reduzierte sich um 0,41 kg/m? von anfanglich 36,54 kg/m? auf 36,12 kg/m?
gegenuber 0,57 kg bzw. 0,22 kg/m? in der Kontrollgruppe. Eine Reihe von Studien
konnte zeigen, dass solche Umfange der Gewichtsreduktion zu erheblichen
Verbesserungen der Adipositas assoziierten Gesundheitsrisiken fuhren (Katz et al.,
2005).

Dieser Erfolg kann lediglich als Tendenz gewertet werden, da die Unterschiede
zwischen SMS-Interventionsgruppe und Kontrollgruppe sich statistisch nicht gegen den
Zufall sichern lielen. Hier durften vor allem groRere Stichproben sowie langere

Interventionszeitraume mehr Aufschliisse geben.

Im Fall der SMS-Interventionsgruppe ist die Anzahl der Teilnehmer einer
experimentellen Pilotstudie nicht unangemessen. Da die Therapiegruppen des
einjahrigen ambulanten  Gewichtsreduktionsprogramms der Charité in drei
Monatsabstanden starten und enden, ergab sich ein Zeitfenster von uUber einem Jahr,
das notig war, um diese Anzahl an Studienteilnehmern rekrutieren zu kdnnen.

Die Studie von Joo et al. (2007), welche gleichermalden Uber einen Zeitraum von zwolf
Wochen lief, und bei der ebenfalls mit einer SMS pro Woche kommuniziert wurde,
konnte eine signifikante Gewichtsreduktion bei ihren Teilnehmern erzielen. Allerdings
belief sich die Teilnehmeranzahl hier auf 927 Teilnehmern. Da es sich bei der hier
durchgefuhrten Pilotstudie nicht um eine randomisierte Studie handelt, sind Aussagen

zur Effektivitat insgesamt sowie einzelner Teilergebnisse nicht moglich.

Die Dauer der SMS-Intervention stellte ebenfalls einen Einflussfaktor dar. So konnten

Bauer et al. (2003) zeigen, dass ein SMS-Programm mit einer vergleichsweise geringen

Teilnehmeranzahl (n = 33) von bulimischen Patienten, als Minimalintervention geeignet
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zu sein scheint, um den Entlassungszustand der Patienten zu stabilisieren. Hierbei
bezog sich die ,Minimalinterventionsdauer® auf sechs Monate. Wadden et al. (1999) halt
fest, dass eine Weiterbetreuung in groferen zeitlichen Abstanden oder der weitere
Besuch von Selbsthilfegruppen ndétig ist, um den Erfolg der MalRnahmen
aufrechterhalten zu konnen. Dies lasst vermuten, dass ein langerer Kontakt als die von

uns gewahlten zwolf Wochen zu besseren Ergebnissen fuhren konnte.

In der differenzierten Datenanalyse fiel auf, dass die Patienten der SMS-
Interventionsgruppe mit einem hoheren Eingangs-BMI die Therapie begannen als die
Kontrollgruppe und Drop-Out-Gruppe. So entstand die Frage nach einem
Zusammenhang zwischen dem Eingangs-BMI und dem Therapieerfolg. Die Korrelation
zwischen Eingangs-BMI und der Reduktion des BMI erreichte kein Signifikanzniveau.
So konnte das Ergebnis von Barnow und Mitarbeitern (2007), dass bei Kindern und
Jugendlichen ein hoheres Eingangsgewicht mit einer geringeren Gewichtsreduktion
wahrend der Intervention assoziiert ist, in dieser von erwachsenen Teilnehmern
durchgefuhrten Studie nicht bestatigt werden.

Das durchschnittliche Eingangsgewicht und der Eingangs-BMI der Teilnehmer von
110,73 kg (BMI = 39,24 kg/m?) lag deutlich hoher als der in vergleichbaren
Untersuchungen im angloamerikanischen Bereich (Franz et al., 2007).

Bisher fehlen Studien, die den Zusammenhang zwischen dem Alter des Patienten und
dessen Gewichtsverhalten genauer beschreiben. In der hier durchgefuhrten Analyse
zwischen Alter und Eingangs-BMI der Teilnehmer konnte keine signifikante Korrelation

gemessen werden.

Da es sich hier nicht um eine randomisierte Studie handelt, ist zu diskutieren, ob es sich
bei den Teilnehmern um eine Selektion von eher aktiven, der Telekommunikation
besonders aufgeschlossenen Adipdsen handelt, die es sich Uberhaupt zutrauen, an
solch einem Projekt teilzunehmen. Dieser Frage misste in weiteren Studien
nachgegangen werden. Sollte sich der Verdacht erharten, ware zu eruieren, wie man
Patienten zu einem solchen Konzept motivieren konnte. Hierbei ist als Argument zu
erwahnen, in wie weit neue Technologien neue Chancen fur die Langzeitbetreuung
eroffnen. Neue Technologien erweitern die Reichweite professioneller Hilfe. So konnen
Patienten Uber groRe Distanzen betreut werden. Genauso kdnnen Patienten von

nahezu jedem Ort, z.B. aus landlichen Gebieten Zugang zu speziellen und
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professionellen Angeboten finden, welche sie vorher nicht hatten erreichen kdnnen.
Dies bietet in Kombination mit der herkdbmmlichen Versorgung interessante
Mdglichkeiten (Bauer et al., 2004).
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6. Zusammenfassung

Adipositas wird heute als eine chronische Krankheit definiert, die auf einem
polygenetischen Hintergrund basiert, aber auch Ergebnis einer Lebensweise mit nicht
angepasster Uberkalorischer Ernahrung und Bewegungsmangel ist, mit erhohter
Morbiditat und Mortalitat einhergeht und ein langfristiges interdisziplinares
Behandlungskonzept erfordert (Hauner, Berg, 2000). Bislang wurden zur Gewichts-
reduktion und -aufrechterhaltung einige Studien zur Nutzlichkeit von telemedizinischen
Interventionen in diesem Bereich durchgefuhrt. Die Mehrzahl der Untersuchungen
zeigte, dass Interventionen Uber Internetforen, telefonische Sprachnachrichten, PDAs
oder Vergleichbares bei der Gewichtstabilisierung ahnlich erfolgreich sind wie
Gruppeninterventionen. Dabei stellte sich heraus, dass die Interaktion (z.B. GUber E-Mail)
bei der Gewichtsreduktion eine wichtige Voraussetzung ist. Speziell zur Anwendung
von SMS wurde in Deutschland ein Therapie-Management-System mittels
Internetplattform und SMS-Rickmeldungen flir eine Gewichtsreduktion positiv evaluiert.
In Korea wurde SMS in einem Programm der Gewichtsreduktion verwendet.

Gegenstand dieser Arbeit ist es, mittels einer SMS-Intervention bei Patienten mit
Adipositas den Nutzen einer telemedizinischen Betreuung zu beurteilen. Als Grundlage
diente ein an die aktuellen Behandlungsleitlinien fiar Adipositas angepasstes
ambulantes, multimodales, einjahriges Therapieprogramm zur Behandlung von
Adipositas und metabolischem Syndrom. Dieses beinhaltet Bewegungstherapie und -
training, Ernahrungsberatung und -training, Psychoedukation und
verhaltenstherapeutische MaRnahmen, sowie progressive Muskelrelaxation.

Bei der hier dargestellten Pilotstudie handelt es sich um eine prospektive
Langsschnittstudie. Die Stichprobe umfasste n = 44 adipdse Patienten (49 Frauen, 5
Manner) mit einem durchschnittichen BMI von 39,62 kg/m? und einem
Durchschnittsalter von 49,59 Jahren, die drei Teilstichproben zugeordnet wurden: einer
SMS-Interventionsgruppe (N=14), Kontrollgruppe (n=15) und einer Drop-Out-Gruppe
(n=15). Nach Abschluss des Standard- Gewichtsreduktionsprogramms sollten die
Patienten der SMS-Interventionsgruppe insgesamt zwolf Wochen Uber ihr mobiles
Telefon mittels SMS angehalten werden, einmal pro Woche Antwort auf drei Fragen zu
ihrem Ess- und Bewegungsverhalten sowie ihrem Gewicht in standardisierter Form zu

geben. Die Kontrollgruppe erhielt diese Art der Intervention nicht, sondern wurde
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lediglich einmal im Rahmen der Standard-Nachbetreuung 3 Monate nach Programm-
Abschluss untersucht.

Wahrend die Patienten der SMS-Interventionsgruppe innerhalb des Interventions-
zeitraumes weiter abnahmen (durchschnittliche Gewichtsreduktion von 1,17 kg und
BMI-Reduktion um 0,41 kg/m?) und auch die Patienten der Kontrollgruppe ihr Gewicht
durchschnittich um 0,57 kg (BMI 0,22 kg/m?) reduzierten - die beiden Gruppen
unterschieden sich statistisch nicht signifikant- zeigten die Patienten der Drop-Out-
Gruppe eine signifikante Gewichtszunahme von durchschnittlich 0,55 kg (BMI 0,17
kg/m?).

Speziell die Drop-Out-Gruppe weist einen erblichen Unterschied zur SMS-
Interventionsgruppe auf, die nach einer regelmaligen Betreuung Uber 15 Monate eine
durchschnittliche Gewichtsreduktion von 14,35 kg (BMI-Reduzierung 4,90 kg/m?)
aufwiesen. Der Unterschied zwischen Drop-Out-Gruppe und Kontrollgruppe im
Gewichtsverhalten Uber 15 Monate erreichte kein Signifikanzniveau. Die Patienten der
Kontrollgruppe zeigten im Mittel eine Reduktion des Gewichts von 8,05 kg bzw. des BMI
um 2,76 kg/m? Ein Einfluss des Alters oder des Eingangs-BMI konnte nicht
nachgewiesen werden. Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass sich SMS als
telemedizinisches Medium in der Therapie von Patienten mit Adipositas erfolgreich

einsetzen lassen.
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