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1 Einleitung
1.1 Definition

Adipositas ist aus medizinischer Sicht eine chronische Erkrankung (Bray, 2004).
Bei dieser Erkrankung, die im Volksmund auch ,Fettleibigkeit* genannt wird, be-
steht ein Ungleichgewicht zwischen Energieaufnahme und -verbrauch, wodurch
es zur Zunahme der Korperfettreserven kommt (Bray, 2004). Definitionsgemaf3
liegt bei Adipositas ein tUberproportionales Kérpergewicht in Bezug auf die Kor-
pergro3e mit einer Ubermaligen Ansammlung von Fettgewebe vor (Gonzalez-
Muniesa et al., 2017). Ein internationales Mal3 zur Bestimmung der Fettleibigkeit
ist der Body-Mass-Index (BMI). Er errechnet sich aus dem Quotienten von
Gewicht in Kilogramm und dem Quadrat der Korpergrof3e in Metern. Mit einem
BMI von uber 30 gilt ein Mensch als adipds und mit einem BMI von Uber 25 als
Ubergewichtig. Zusatzlich kann mit dem BMI das Erkrankungsrisiko fir Begleit-

erkrankungen abgeschatzt werden (WHO, 2000).

Tabelle 1: Klassifikation der Adipositas bei Erwachsenen gemald dem BMI
(modifiziert nach WHO, 2000) (WHO, 2000)

Kategorie BMI (kg/m?) ?ISIKO fur
Begleiterkrankungen
Untergewicht <185 niedrig
Normalgewicht 18,5-249 durchschnittlich

Ubergewicht 25-29,9 gering erhoht
Adipositas WHO Grad 1 30-34,9 erhoht
Adipositas WHO Grad 2 35-39,9 hoch
Adipositas WHO Grad 3 =40 sehr hoch

Der BMI beriicksichtigt nicht die groR3e Variationsbreite der Korperfettverteilung
und entspricht méglicherweise nicht dem gleichen Grad an Fettleibigkeit oder
dem damit verbundenen Gesundheitsrisiko bei verschiedenen Personen und Be-
vOlkerungsgruppen (WHO, 2000, Ross et al., 2020). Aufgrund dessen wird zur
Beurteilung des viszeralen Kérperfett der Taillenumfang hinzugezogen (Pouliot
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et al., 1994, Cerhan et al., 2014). Empfohlen wird bei Mannern ein Taillenumfang
von < 102 cm und bei Frauen < 94 cm. Jedoch besteht schon bei einem Umfang
ab 94 cm bei Mannern und 80 cm bei Frauen ein erhthtes Risiko fur Begleit-
erkrankungen (Han et al., 1995).

1.2 Epidemiologie

Die Zahl der Ubergewichtigen Menschen wachst weltweit rasant. Die WHO hat
bereits im Jahr 2000 von einer globalen ,Adipositas-Epidemie“ gesprochen
(WHO, 2000). Die Pravalenz hat sich weltweit zwischen den Jahren 1975 und
2016 fast verdreifacht. Im Jahr 2016 waren weltweit mehr als 1,9 Milliarden Er-
wachsene (ab einem Alter von 18 Jahren) Uibergewichtig, was einem Viertel der
Weltbevolkerung bzw. 39 % der erwachsenen Weltbevolkerung entspricht. Von
den Ubergewichtigen Erwachsenen waren mehr als 650 Millionen adipds (d. h.
BMI > 30 kg/m?). Dies entspricht 13 % der erwachsenen Weltbevolkerung (WHO,
2018). AulRerdem waren 2,3 % der Manner und 5,0 % der Frauen stark adip6s
(d. h. sie haben einen BMI 2 35 kg/m?) (2016). Insgesamt waren somit 52 % der
Erwachsenen weltweit tbergewichtig oder adipés (WHO, 2018).

An dieser Stelle ist noch hinzuzufiigen, dass auch die Anzahl an Uberge-
wichtigen/adipésen Kindern und Jugendlichen gestiegen ist. Die Pravalenz hat
insbesondere in den Industrielandern erheblich zugenommen. 23,8 % der
Jungen und 22,6 % der Madchen waren im Jahr 2013 tibergewichtig oder adip0s.
Darlber hinaus sind jedoch auch die Entwicklungslander betroffen. Im Jahr 2013
verzeichnete man 12,9 % Ubergewichtige oder adipése Jungen und 13,4 % Mad-
chen. Weitere Statistiken zeigen, dass im Jahr 2018 weltweit 40,1 Millionen Kin-
der unter 5 Jahren schon tGbergewichtig waren. Diese Anzahl hat sich seit 1990
um 9,2 Millionen Falle in der Gruppe der Ubergewichtigen Kinder erhoht
(UNICEF-WHO-The World Bank, 2019).

Auch in Deutschland zeigt sich eine alarmierend steigende Anzahl an Uberge-
wichtigen und adipdsen Erwachsenen. Jeder zweite Erwachsene in Deutschland
war im Jahr 2017 Gbergewichtig (d. h. BMI > 25 kg/m?) (Statistisches Bundesamt,
2018c). In Deutschland ist der Anteil der Ubergewichtigen Manner gréf3er als der
Frauen. Allein im Jahr 2017 waren 62,1 % der M&anner tbergewichtig und 18,1 %
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adipos. (Statistisches Bundesamt, 2018b). Bei den Frauen waren hingegen
43,1 % Ubergewichtig und 14,6 % adip6s (Statistisches Bundesamt, 2018a). Die
Tendenz ist weiter steigend. Hochrechnungen zufolge sollen im Jahr 2025 in
Deutschland bereits 54 % der erwachsenen Bevdlkerung fettleibig sein (d. h.
BMI > 30 kg/m?) (NCD-RisC, 2016).

1.3 Folgen

Die gesundheitlichen Folgen der Adipositas sind vielfaltig. Sie reichen von meh-
reren ernst zu nehmenden Beschwerden fir die Betroffenen, die die Lebens-
qualitdt beeintrachtigen, bis hin zu einem erhdhten Risiko eines vorzeitigen
Todes (WHO, 2000). Als weiterer wichtiger Punkt ist zu beriicksichtigen, dass die
gesundheitlichen Risiken fur Folge- und Begleiterkrankungen besonders auch

zur finanziellen Belastung des Gesundheitssystem fiihren.

1.3.1 Komorbiditat und Komplikationen

Adipositas wird mit vielz&hligen Folgeerkrankungen assoziiert. Zum einen gehort
die abdominale Adipositas neben Insulinresistenz, Fettstoffwechselstérungen
und Bluthochdruck zu dem Symptomkomplex des metabolischen Syndroms
(Gonzélez-Muniesa et al., 2017). Das metabolische Syndrom ist mit einem er-
hohten Risiko fur die Entwicklung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen verbunden
(Despres und Lemieux, 2006). Insbesondere sind Insulinresistenzen und Diabe-
tes mellitus Typ Il typische Folgen einer Adipositas. Die erhéhte Menge an Fett-
gewebe setzt nicht veresterte Fettsduen, Glycerin, Hormone, proinflamma-
torische Zytokine und andere Faktoren frei, die eine Insulinresistenz begunstigen
kénnen (Kahn et al., 2006). Bereits eine nachhaltige Reduktion des Korperge-
wichts um 5 % kann das Risiko, an einem Diabetes mellitus Typ Il zu erkranken
minimieren (Paulweber et al., 2010). Dartber hinaus sind weitere Erkrankungen
des Stoffwechselsystems die Hyperurikdmie bzw. die manifeste Gicht (Chen et
al., 2013) und eine Dyslipoproteinamie mdglich (Schulte et al., 1999).

AuRerdem treten bei Ubergewichtigen haufiger Bluthochdruck und eine koronare

Herzerkrankung auf als bei Normalgewichtigen (Park et al., 2013). Arterielle Hy-
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pertonie gilt als Hauptfaktor fiur kardiovaskulare Morbiditat und Mortalitat
(Landsberg et al., 2013). Eine Studie zeigt, dass bei einem Anstieg des BMI um
4 Punkte das Risiko um 24 % steigt, eine koronare Herzkrankheit zu erleiden
(Nordestgaard et al., 2012).

Weitere Komplikationen sind unter anderem hormonelle Verdnderungen des
weiblichen und méannliches Systems, die zu Unfruchtbarkeit (Hammoud et al.,
2008, Talmor und Dunphy, 2015), Fetopathien (Stothard et al., 2009) oder auch
zum polyzystischen Ovar-Syndrom (Naderpoor et al., 2015) fihren kbénnen. Adi-
positas beeintrachtigt auch das Verdauungssystem, indem Fettstoffwechselsto-
rungen (Schulte et al., 1999), Reflux (Hampel et al., 2005) und eine Fettleber
(Scheen und Luyckx, 2002) entstehen konnen. Zusatzlich bestehen meist auch
Einschrankungen des Bewegungsapparates durch Huftgelenksarthrosen
(Lievense et al., 2002), Knie- (Reijman et al.,, 2007) und auch Rickenbe-
schwerden (Wright et al., 2010). Dartber hinaus kénnen Asthma (Beuther und
Sutherland, 2007), Schlafapnoe-Syndrom (Degache et al., 2013) und Stérungen
der Blutgerinnung auftreten (Mertens und Van Gaal, 2002). Ein systematisches
Review bestatigt, dass sowohl Ubergewicht als auch Adipositas mit vielen
Komorbiditaten einhergehen. Unter anderem ist ein Zusammenhang mit Diabe-
tes mellitus Typ IlI, diversen Krebsarten, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Asthma,
Gallenblasenerkrankungen, Osteoarthritis und chronischen Rickenschmerzen
zu verzeichnen (Guh et al., 2009). Daruber hinaus zeigen die Studien von Tian
et al. und Allott et al., dass durch Ubergewicht und Adipositas das Risiko an Spei-
serbhrenkrebs zu erkranken, erhéht sei (Tian et al., 2019) und Adipositas mit
aggressiven Prostatakrebs verbunden zu sein scheint (Allott et al., 2013). Wei-
tere Studien bestatigen, dass Adipositas mit dem Risiko zur Entwicklung einiger
Krebsarten verbunden ist (Renehan et al., 2008, Renehan et al., 2010). Somit
kann das Vermeiden einer Gewichtszunahme bei Erwachsenen einen Schutz vor

bestimmten Krebsarten bieten (Keum et al., 2015).

Neben den Folgeerkrankungen kann das Ubergewicht ebenso die Mobilitat ein-
schréanken (Vincent et al., 2010). Betroffene sind meist auf Hilfe bei den alltag-
lichen Tatigkeiten angewiesen und schon Alltagstatigkeiten wie Treppensteigen

konnen individuell bereits eine grof3e Herausforderung sein.
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Zudem sollte nicht auBer Acht gelassen werden, dass Adipositas zur psy-
chischen Belastung durch Ausgrenzung und Vorurteile der Gesellschaft fihren
kann (Puhl und Brownell, 2001, Puhl et al., 2020). Eine Studie bestatigt, dass
adipose Menschen haufiger an psychischen Stérungen erkranken als Normalge-
wichtige (Baumeister und Harter, 2007). Letztlich ist festzustellen, dass die Le-
bensqualitat der Betroffenen enorm unter der Fettleibigkeit leidet (Ul-Haq et al.,
2013).

1.3.2 Mortalitat

Ubergewicht und Adipositas haben einen groRen Einfluss auf die Gesundheit.
Insgesamt sterben jahrlich 102.000 Menschen vorzeitig an Adipositas in
Deutschland (Effertz et al., 2016). Laut der Global BMI Mortality Collaboration
(GBMC) und Berrington de Gonzalez et al. ist die Gesamtmortalitat im
Allgemeinen am niedrigsten bei einem BMI von 20 — 24,9 kg/m? (Berrington de
Gonzalez et al., 2010, GBMC et al., 2016). Ab einem BMI von 25 kg/m? (Uber-
gewicht) steigt das Sterblichkeitsrisiko um 7 % und bis um 176 % bei einem
Adipositas Grad 3 (GBMC et al., 2016). Das erhohte Sterblichkeitsrisiko sei vor
allem auf GefalR3erkrankungen zuriickzufuhren (Whitlock et al., 2009). Kommt es
zu einer Erhéhung des BMIs um 5 kg/m?, so steigt ebenfalls das Gesamtrisiko
um 30 % (GBMC et al., 2016, Whitlock et al., 2009). Der Anstieg des BMIs um
5Punkte  hat groBere  Auswirkungen  bei  jingeren  Menschen
(Alter 35 — 49 Jahre) als bei alteren Menschen im Alter von Uber 70 Jahren
(Janssen und Mark, 2007, GBMC et al., 2016). Aufgrund dessen ist es besonders
wichtig, friihzeitig das Ubergewicht zu bekampfen. Zudem sind die Auswirkungen
bei Mannern auf das Sterblichkeitsrisiko héher als bei Frauen (GBMC et al.,
2016).

Die Uberlebenszeit verringert sich laut einer Studie um 2 — 4 Jahre bei einem BMI
von 30 — 35 kg/m?. Ab einem Adipositas WHO Grad 3 reduziert sich sogar die
Lebenszeit um 8 — 10 Jahren (Whitlock et al., 2009). Dies ist mit den Auswir-
kungen des Rauchens vergleichbar (Whitlock et al., 2009). Weitere Studien be-
richten immer wieder von einem Anstieg des Mortalitatsrisiko unter einem BMI

von 22,5 kg/m2 (Whitlock et al., 2009) oder sogar davon, dass Ubergewicht mit
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einem geringeren Risiko behaftet ist als Normalgewicht (Flegal et al., 2013).
Diese Ergebnisse kdonnen jedoch dem fehlenden Ausschluss von rauchenden
Probanden oder Probanden mit Vorerkrankungen zugeschrieben werden
(Deutsche Adipositas-Gesellschaft e. V., 2014, Whitlock et al., 2009, Aune et al.,
2016).

1.3.3 Kosten des Gesundheitssystems

Die jahrlichen direkten Kosten der Adipositas in Deutschland belaufen sich auf
etwa 29,39 Milliarden Euro und die indirekten Kosten auf weitere 33,65 Milli-
arden Euro. Aus einer Lebensspanne betrachtet, bedeutet jeder fettleibige Mann
eine zusétzliche Belastung von 166.911 € und jede Frau von 206.526 € fur das
Sozialversicherungssystem in Deutschland (Effertz et al., 2016). Weitere Studien
bestatigen einen Zusammenhang zwischen Ubergewicht und erhohter Wahr-
scheinlichkeit von krankheitsbedingten Fehlzeiten und Langzeitabwesenheit im
Beruf (van Duijvenbode et al., 2009, Reber et al., 2018).

Die Adipositas ist demnach auf dem Weg, den Tabakkonsum als wichtigsten ge-
fahrlichen Lebensstilfaktor hinsichtlich der Kosten und der Folgen abzulésen und
sollte daher starker in den Fokus der Gesundheitspolitik gertickt werden (Effertz
et al., 2016).

1.4 Therapieoptionen

Das Ziel einer Therapie besteht darin, eine Gewichtsreduktion herbeizufihren,
die langfristig den Gesundheitszustand verbessert und somit die Lebensqualitét
und die Lebenserwartung erhoht (Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und
Viszeralchirurgie e. V., 2018). Verschiedene Leitlinien aus den USA, GroR3britan-
nien oder Deutschland empfehlen zu Anfang eine Basistherapie, die sich aus
einer Ernahrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie zusammensetzt
(National Clinical Guideline Centre., 2014, Deutsche Adipositas-Gesellschaft
e. V., 2014, American College of Cardiology/American Heart Association Task
Force on Practice Guidelines, 2014). Zusatzlich kann eine adjuvante medikamen-

tose Therapie erfolgen oder ein adipositaschirurgischer Eingriff. Weitere Studien
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hinterfragen jedoch den Zweck eines praoperativen Basisprogramms als notwen-
dige Voraussetzung fur eine adipositaschirurgische Operation, da ein praopera-
tiver Gewichtsverlust keinerlei Vorteile gegentiber dem postoperativen Gewichts-
verlust habe (Kuwada et al., 2011, Kim, 2017).

1.4.1 Konservative Therapie

Die Behandlung von Adipositas sollte laut der S3-Leitlinie ,Pravention und The-
rapie der Adipositas” ab einem BMI von 30 kg/m? beginnen oder bereits bei einem
BMI zwischen 25 und 30 kg/m?2, wenn das Ubergewicht ein gesundheitliches Ri-
siko darstellt (Deutsche Adipositas-Gesellschaft e. V., 2014). Die konservative
Therapie setzt sich aus einer Kombination aus Erndhrungs-, Bewegungs- und
Verhaltens-modifizierender Therapie zusammen. Letztendlich muss eine Le-
bensstilanderung des betreffenden Patienten erfolgen, die langfristig zur Ge-

wichtsreduktion und -stabilisierung fuhrt.

Die Ernahrungstherapie besteht aus einer Ernahrungsberatung und Erndhrungs-
umstellung. Hinzu kommt die Bewegungstherapie, die zu einem erhdhten Ener-
gieverbrauch fihren soll und zusatzlich einen positiven Effekt auf Adipositas-
assoziierte Erkrankungen hat. Als dritte Komponente gilt die Verhaltens-
modifizierende Therapie, die zur Unterstiitzung und Motivation des Patienten
dient und somit eine langfristige Lebensstilanderung sichern soll. Die Therapie
zielt darauf ab, dass der Patient Strategien erlernt, mit denen er beispielsweise
ein kontrolliertes Ess- und Bewegungsverhalten einhalten kann oder wie er im
Falle von Rickschlagen reagieren soll (Deutsche Adipositas-Gesellschaft e. V.,
2014, Garvey et al., 2016, National Clinical Guideline Centre., 2014).

Die konservative Therapie wird als erfolgreich angesehen, wenn Patienten inner-
halb von sechs bis zwolf Monaten mit einem BMI von 25 — 35 kg/m? einen Ge-
wichtsverlust von >5 % des Ausgangsgewichts vorzeigen, ab einem BMI
> 35 kg/m? sollten es > 10 % sein und bei einem BMI von > 40 kg/m? eine Ge-
wichtsreduktion von > 20 % des Ausgangsgewichtes (Deutsche Adipositas-
Gesellschaft e. V., 2014).

14



1.4.2 Adjuvante medikamentdse Therapie

Hat die konservative Therapie nicht den gewtinschten Erfolg, kbnnen zuséatzlich
Medikamente verabreicht werden. Die konservative Therapie allein gilt als unzu-
reichend, wenn der Patient in den ersten sechs Monaten weniger als 5 % des
Ausgangsgewicht verloren hat oder wenn eine Gewichtszunahme von tber 5 %
nach einer Phase der Gewichtsreduktion in dem vorherigen genannten Zeitraum
vorliegt. Derzeit werden nur Orlistat und Liraglutid (Deutsche Gesellschaft fur
Allgemein-und Viszeralchirurgie e. V., 2018) als Arzneimittel in Deutschland ein-
gesetzt. Kommt es innerhalb der ersten vier Wochen zu einer Gewichtsabnahme
von mindestens 2 kg, so kann diese fortgesetzt werden (Deutsche Adipositas-
Gesellschaft e. V., 2014).

1.4.3 Chirurgische Therapie

Die Adipositaschirurgie oder ein metabolischer Eingriff ist indiziert, wenn die kon-
servative Therapie nicht den gewlnschten Erfolg bringt. Dementsprechend ist
ein zu geringer Gewichtsverlust oder sogar ein Gewichtsanstieg zu verzeichnen
oder die Begleiterkrankungen bestehen weiterhin (Deutsche Gesellschaft fur
Allgemein- und Viszeralchirurgie e. V., 2018). Die amerikanische und die deut-
sche Adipositasleitlinie empfehlen einen bariatrischen Eingriff ab einem BMI von
40 kg/m? oder ab einem BMI von 35 kg/m? mit einer oder mehreren Adipositas-
assoziierten Erkrankungen. Zusatzlich ist eine Operation auch bei Patienten mit
einem BMI von 30 — 35 kg/m? mit einem therapieresistenten Diabetes mellitus
Typ Il indiziert (Deutsche Gesellschaft flr Allgemein- und Viszeralchirurgie e. V.,
2018, Garvey et al., 2016). Des Weiteren kann ab einem BMI von 50 kg/m? direkt
eine chirurgische Intervention erfolgen. Bei diesen Patienten bringt eine konser-
vative Therapie keinen Erfolg, da die Begleit- und Folgeerkrankungen so
schwer sind, dass eine Bewegungstherapie nicht moglich ist oder die
Erkrankungen keinen Aufschub der OP erlauben (Deutsche Gesellschaft fur
Allgemein- und Viszeralchirurgie e. V., 2018). Letztendlich sollte jede Indikation
fur einen operativen Eingriff interdisziplinar mit Abwagung aller Vor- und

Nachteile gestellt werden.
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1.5 Operative Verfahren im Kurztiberblick

Géngige operative Verfahren sind der Schlauchmagen, proximaler Roux-en-Y
Magenbypass (RYGB), Omega-Loop Magenbypass (MGB), die biliopankrea-
tische Diversion (BPD) mit oder ohne Duodenal Switch (BPD-DS) und das
Magenband (LAGB). AuBerdem kodnnen auch zweizeitige Operationen
durchgefuhrt werden, um das perioperative Risiko bei Extremformen der
Adipositas und/oder bei erheblicher Komorbiditat zu senken. Als Priméroperation
wird in diesem Fall der Schlauchmagen empfohlen und anschlieend ein
zweizeitiges Bypassverfahren (z. B. BPD-DS, RYGB, MGB) (Deutsche
Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie e. V., 2018). Alle bariatrischen
und metabolischen Eingriffe werden laparoskopisch vorgenommen (Deutsche
Gesellschatft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie e. V., 2018).

Die adipositaschirugischen Verfahren lassen sich in restriktive, malabsorptive
und kombinierte Verfahren einteilen. Bei der Restriktion wird die Nahrungszufuhr
reduziert (z. B. Schlauchmagen, Magenband). Malabsorptive Eingriffe fihren zu
einer limitierten Aufnahme von Nahrungsbestandteilen (z. B. biliopankreatische
Diversion nach Scopinaro). Zuletzt kbénnen restriktive und malabsorptive Ver-
fahren kombiniert werden (z. B. Magenbypass, biliopankreatische Diversion mit
Duodenal Switch) (Ordemann, 2017).

1.5.1 Schlauchmagen

Zunachst kann eine Schlauchmagen-Operation (Syn. ,Sleeve®, Sleeve-Gastrek-
tomie, kurz SG) vorgenommen werden. Das Prinzip des laparoskopischen Ver-
fahrens ist es, dass ein Abschnitt des Magens entfernt wird. Ein Teil der grof3en
Kurvatur wird mittels eines Klammernahtgerats (sog. Stapler) abgetrennt. Der ab-
getrennte Bereich wird entfernt. Es resultiert ein Magenschlauch wie im Nachfol-
genden abgebildet (Deutsche Gesellschaft fir Allgemein- und Viszeralchirurgie
e. V., 2018):
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Magenresektat

Schlauchmagen

Abbildung 1: Schlauchmagen (Ordemann, 2017).

1.5.2 Proximaler Roux-en-Y Magenbypass

Der proximale Roux-en-Y Magenbypass (kurz: pRYGB) gilt als Goldstandard bei
den verschiedenen Bypassen. Hierbei wird zunachst der Magen wenige Zenti-
meter unterhalb des Mageneingangs abgetrennt. Es resultiert ein sogenannter
,Magenpouch®. Danach wird ein Teil des Dinndarms durchtrennt. Das eine Ende
wird an den Magenpouch angeschlossen (sog. alimentare Schlinge) und das an-
dere Ende wird wiederum mit dem Dinndarm verbunden (sog. biliopankreatische
Schlinge). Somit wird ein Grof3teil des Magens, des Zwodlffingerdarms und ein
Teil des Dinndarms aus der Nahrungspassage ausgeschaltet (Ordemann,
2017). Die Verdauung wird verzdgert, da die Vedauungsenzyme erst spater mit
der Nahrung in Kontakt kommen (Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und

Viszeralchirurgie e. V., 2018). Die folgende Abbildung verdeutlicht das Verfahren:

Magenpouch

Duodenum

alimentére
Schlinge

biliopankreatische
Schlinge

Common Channel

Abbildung 2: Proximaler Magenbypass (Ordemann, 2017).
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1.5.3 Biliopankreatische Diversion

Der Eingriff der biliopankreatischen Diversion (Syn. Operation nach Scopinaro,
kurz BPD) mit Duodenal Switch (kurz BPD-DS) wird nur noch selten durchge-
fuhrt, da die Komplikationsrate deutlich hoher ist als bei den anderen Verfahren
und zudem ein erhéhtes Risiko fuir Mangelerndhrungen besteht. Das Prinzip ah-
nelt dem Roux-en-Y Magenbypass. Jedoch ist der Magenpouch gréRer und der
sog. ,Common Channel“ deutlich kurzer. Der ,Common Channel“ beschreibt die
Passage, in der die biliopankreatische Schlinge und die alimentare Schlinge

wieder vereint werden (Dietrich, 2017).

Die Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch kombiniert einen
Schlauchmagen mit einer Roux-en-Y-Rekonstruktion. Zusétzlich besteht ein
kurzer ,Common Channel®. Die Verfahren sind nachfolgend abgebildet:

Common Channel

Abbildung 3: Schematische Darstellung der biliopankreatischen Diversion
(Ordemann, 2017).

Common Channel
(50-100em)

Abbildung 4: Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch (Ordemann,
2017).
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1.5.4 Magenband

Das Magenband (kurz LAGB) wird am Mageneingang platziert. Es handelt sich
um ein Silikonband, welches mittels Kochsalzlésung-Insufflation enger gestellt
werden kann. Dafur wird ein Port unter der Bauchdecke angebracht. Heutzutage
wird dieses Verfahren nur noch selten angewendet, da kein ausreichender Ge-
wichtsverlust erreicht wird. Griinde hierfur kénnen sein, dass hochkalorische
Flissigkeiten ohne Probleme die Engstelle passieren kbnnen (Ordemann, 2017).

Das Magenband ist in der folgenden Darstellung abgebildet:

Port

Speiserdhre 1 )ﬂvfé‘

Magenband

Magen

Abbildung 5: Laparoskopisches Magenband (Ordemann, 2017).

1.5.5 Omega-Loop-Magenbypass

Bei dem Verfahren des Omega-Loop-Magenbypass (Syn. Mini-Bypass, kurz
MGB) wird wie bei einem Bypass die Nahrungspassage durch das Duodenum
umgangen. Zudem wird ein Schlauchmagen angelegt. Jedoch werden keine
Teile reseziert. Der Schlauchmagen wird mit dem Dinndarm anastomosiert

(Ordemann, 2017) und ist wie folgt zu verstehen:
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abfiihrende
Schlinge

Schlinge
(200 cm)

Abbildung 6: Omega-Loop-Magenbypass (Ordemann, 2017).

1.6 Positive Auswirkungen der chirurgischen Therapie

Die chirurgische Therapie stellt den Goldstandard von den méglichen Behand-
lungsformen dar. Sie ist am effektivsten hinsichtlich einer beabsichtigten Ge-
wichtsreduktion, der Verbesserung der Komorbiditat und der Lebensqualitat
(Deutsche Gesellschaft fiur Allgemein- und Viszeralchirurgie e. V., 2018). Die
~Swedish Obese Subject Study“ kam zu ahnlichen Ergebnissen. Die chirurgische
Therapie erzielt danach nicht nur einen hoheren Gewichtsverlust, sondern ver-
bessert zusatzlich noch die Gesamtmortalitat. Im Durchschnitt nahmen die Pati-
enten nach einer Operation in zwei Jahren 23 % des Koérpergewichts und nach
20 Jahren 18 % ab (Sjostréom, 2013). Eine weitere Metaanalyse demonstrierte,
dass es nach einer chirurgischen Behandlung zu einem erh6hten Gewichtsver-
lust kommt als bei einer Erndhrungs- und/oder Bewegungstherapie (Cheng et al.,
2016). Zusatzliche positive Effekte zeigen sich bei den Adipositas-assoziierten
Begleit- und Folgeerkrankungen. Es kommt zur Verbesserung und Normalisie-
rung von Hyperglykédmie, des Fettstoffwechsels, des Blutdrucks und des
Schlafapnoe-Syndroms (Chang et al., 2014, Mingrone et al., 2015, Wu et al.,
2016). Zahlreiche Studien bestatigen eine Remissionsrate eines Diabetes
mellitus Typ Il von 77 %, einer arteriellen Hypertonie von 62 % und eines
Schlafapnoe-Syndroms von tber 80 % (Buchwald et al., 2004). Bemerkenswert
sind vor allem die Auswirkungen auf die glykdmische Stoffwechsellage. In einer

Studie wurde bei adipdsen Patienten mit unkontrolliertem Diabetes mellitus Typ II
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nach 12 Monaten medikamentdser Therapie plus bariatrischer Operation bei
signifikant mehr Patienten eine glykamische Kontrolle erreicht als nach
medikamentdser Therapie allein (Schauer et al., 2012). In diesem Sinne spricht
man auch von metabolischer Chirurgie (Deutsche Gesellschaft fur Allgemein-
und Viszeralchirurgie e. V., 2018). Zudem hilft eine bariatrische Operation das
kardiovaskulare Risiko zu reduzieren (lllan-Gomez et al., 2012) und erzielt eine

Verringerung des Medikamenteneinsatzes (Schauer et al., 2012).

Mit Verbesserung der Gesundheit geht auch eine hohere Lebensqualitat einher
(Schauer et al., 2017). Dazu tragt eine Verbesserung der kérperlichen Leistungs-
fahigkeit bei (Schauer et al., 2017). Im Vergleich zu den konventionellen Thera-
pieansatzen ist die bariatrische Operation wirksamer in allen vorher genannten
Punkten (Schauer et al., 2017, Wu et al., 2016). Des Weiteren ist die bariatrische
Chirurgie mit einer verringerten Krebsinzidenz bei adipdsen Frauen verbunden
(Sjostrom et al., 2009). Ebenso sollte hier noch erwahnt werden, dass die mit der
Operation verbundene Mortalitat im Allgemeinen sehr niedrig st
(0,08 % — 0,35 %) (Chang et al., 2014).

1.7 Nebenwirkungen der chirurgischen Therapie

Die bariatrische Operation ist die effektivste Therapie. Dabei sollte jedoch nicht
aul3er Acht gelassen werden, dass die chirurgische Therapie auch ihre speziellen
Komplikationen mit sich bringt. Perioperativ kdnnen z. B. Blutungen, Verletzung
benachbarter Organe oder Klammernahtinsuffizienzen (sog. Leckagen) auftreten
(Colquitt et al., 2014). Darlber hinaus zéhlen zu den postoperativ moglichen
Komplikationen Wundheilungsstérungen, Nachblutungen, Anastomoseninsuffizi-
enzen (Gonzalez et al., 2004) und -stenosen sowie intraabdominale Abszesse,
Peritonitis und Sepsis (Maggard et al., 2005, Colquitt et al., 2014).

Eine Studie demonstriert, dass nur 8,1 % der Patienten nach einer RYGB-Ope-
ration Uber ein vermindertes Wohlbefinden berichten. Jedoch berichten 89 % der
Patienten Uber postoperative Beschwerden, wie Bauchschmerzen, Dumping-
Syndrom, Mudigkeit und Andmie, von denen fast ein Drittel in ein Krankenhaus

eingeliefert wurden (Gribsholt et al., 2016).
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Als Dumping-Syndrom bezeichnet man eine Sturzentleerung in den Dinndarm.
Der Grund dafir sind operative Eingriffe am Pylorus, die zum Verlust der Reser-
voirfunktion des Magens fuhren. Dies hat zur Folge, dass ein rascher osmotischer
Ausgleich notwendig ist und es dementsprechend zu einem Abfall des Plasmavo-
lumens kommt. Typische Symptome sind Schweil3ausbriiche, Tachykardie, Blut-
druckabfall, Schwindel, Ubelkeit und Durchfalle (Arastéh, 2018). Weitere Spét-
komplikationen sind Darmobstruktion, Bauchwandeinbriiche, Geschwure, Her-
nien, Reflux und gastrointestinale Beschwerden, wie Ubelkeit, Erbrechen, Gal-
lensteine und Diarrh6 (Maggard et al., 2005, Colquitt et al., 2014).

Zudem ist eine Supplementierung von bestimmten Nahrstoffen nétig, da diese
nicht mehr ausreichend resorbiert werden kénnen. Dies erfordert eine konse-
quente Uberwachung der Patienten in Form von Laborkontrollen, sodass Man-
gelerscheinungen rechtzeitig erkannt werden (Deutsche Adipositas-Gesellschaft
e. V., 2014).

Bringt die chirurgische Therapie ihren gewinschten Erfolg, d. h. es wird eine
massive Gewichtsreduktion erzielt, muss bedacht werden, dass Hauttber-
schisse verbleiben. Diese kénnen erheblich im Alltag stoéren, sodass eine plas-
tisch-chirurgische Straffungsoperationen meist zu erfolgen hat (Dragu und Horch,
2014).

Letztlich bedarf es nach einer bariatrischen Operation einer lebenslangen und
interdisziplinaren Nachsorge, damit solche Komplikationen den Erfolg der Ope-

ration nicht behindern.

1.8 Postoperativ sensorische Veranderungen

Wahrend die meisten Nebenwirkungen der bariatrischen Operation bekannt sind,
gibt es Unklarheiten bezliglich postoperativer sensorischer Veranderungen bei
Patienten. Mehrere Studien berichten aul3erdem noch speziell von Ge-
schmacks-, Geruchs- und Appetitver&nderungen und zuséatzlich von Lebensmit-
telaversionen oder Lebensmittelintoleranzen (Graham et al., 2014, Tichansky et
al., 2006, Zerrweck et al., 2016).
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1.8.1 Geschmacksveranderungen

Bislang gibt es kein einheitliches Ergebnis zu der Problematik. Einerseits be-
richten Studien von einer erhdhten Intensitat (Van Vuuren et al., 2017), andere
wiederum von einer Verschlechterung des Geschmackssinnes (Tichansky et al.,
2006). Zudem sind auch unterschiedliche Ergebnisse beziglich der Haufigkeit
der betroffenen Geschmacksqualitaten (suf3, sauer, salzig, bitter) zu verzeichnen
(Burge et al., 1995, El Labban et al., 2016, Altun et al., 2016). In einer Studie
berichten 42 % der Probanden von Geruchsveranderungen und 73 % von Ge-
schmacksveranderungen (Graham et al., 2014). Dabei sind am haufigsten die
Geschmacksrichtungen su3 und sauer betroffen. Zudem gaben 73 % der Pati-
enten an, dass sie nach der Operation eine Abneigung gegen bestimmte Nah-
rungsmittel entwickelt haben. In diesem Fall wurden am haufigsten Fleischpro-
dukte genannt (Graham et al., 2014). Die Lebensmittelaversion fihren nach einer
OP zu einem starkeren Gewichtsverlust (Zerrweck et al., 2016, Graham et al.,
2014, Graham et al., 2012).

Nach van Vuuren et al. treten subjektive Veranderungen des Geschmacks nach
der Operation auf. Die Mehrheit der Probanden berichteten von einer zuneh-
menden Intensitat von sif3en und fettigen Lebensmitteln und ein damit einherge-

hender verminderter Genuss (Van Vuuren et al., 2017).

Wiederum andere Studien beschreiben, dass zuséatzlich noch die Geschmacks-
richtung salzig betroffen ist (Altun et al., 2016) und andererseits Saccharose als
weniger sifd empfunden wird (Pepino et al., 2014). Die Befragung von Tichansky
et al. ergab, dass 92 % der LAGB-Patienten und 59 % der Probanden mit einem
laparoskopischen Roux-en-Y Magenbypass (LRYGB) von einer postoperativen
Abnahme der Geschmacksintensitat berichteten (Tichansky et al., 2006).

Neben den subjektiven Einschatzungen wurde in einer anderen Studie, zusatz-
lich zu den Fragebdgen, noch ein Geruchstest mit einem Olfaktometer und spe-
Zielle Geschmackstests mit ,Taste Strips“ durchgefuhrt. Diese Ergebnisse zei-
gen, dass die postoperativen Geschmacksveranderungen nur subjektiv sind, da
die Tests keine signifikanten Veranderungen zeigten (Graham et al., 2012). Eine

weitere Studie mit ,Sniffin‘ Sticks“ und , Taste Strips® zeigte, dass sich eine ein-
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geschrankte Geschmacksfunktion nach einer bariatrischen Operation verbessert
(Holinski et al., 2015).

1.8.2 Geruchsveradnderungen

Auch die Daten zu den Geruchsveranderungen nach bariatrischen Eingriffen sind
widersprichlich. Einige Studien berichten von einer veranderten subjektiven Ge-
ruchswahrnehmung (Zerrweck et al., 2016, Makaronidis et al., 2016). In der
Studie von Zerrwick et al. berichten Patienten, dass Lebensmittel anders riechen
(Zerrweck et al., 2016). Am haufigsten wurden Fleischprodukte, StRwaren und
fetthaltige Lebensmittel genannt (Zerrweck et al., 2016). Weitere Studien ver-
wenden unterschiedliche Geruchstests, wie z. B. ,Sniffin® Sticks” oder Pocket-
Smell-Tests, um die objektive Geruchswahrnehmung einzuschatzen. Die Ergeb-
nisse sind deckungsgleich mit den subjektiven Einschatzungen der Patienten in
den Studien, die Fragebdgen verwendeten (Zerrweck et al., 2017, Hanci et al.,
2016, Holinski et al., 2015). Demgegenuber steht allerdings die Untersuchung
von Richardson et al. Deren Befunde zeigen, dass ein Magenbypass nicht die

olfaktorische Funktion beeintrachtigt (Richardson et al., 2012).

1.9 Geschmackssinn

Der Geschmackssinn z&hlt mit dem Geruchssinn zu den altesten chemischen
Sinnen des Menschen. Der Geschmackssinn ist ein Nahsinn und dient dem
Menschen zur Nahrungskontrolle und zur Steuerung der Verdauungsreflexe
(Speichelsekretion, Wirgereflex, kephalische Phase der Magensaftsekretion).
Der Mensch kann 5 verschiedene Geschmacksqualitdten suf3, sauer, salzig,
bitter und umami unterscheiden (Behrends et al., 2017). Das Geschmacksorgan
wird zusammen mit freien Nervenendigungen in den Geschmacksknospen (Cali-
culi gustatorii) gebildet. Die Geschmacksknospen sind in den Zungenpapillen
(Papilla vallatae, foliatae, fungiformes), in der Schleimhaut der Zunge, Gaumen,
Pharynx und Larynx lokalisiert (Aumdiller et al., 2017).

Durch die Bindung von Geschmacksstoffen an die spezifischen Rezeptormo-

lekile wird ein Rezeptorpotenzial ausgelost und die afferenten Fasern werden
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erregt (Behrends et al., 2017). Fur jede Geschmacksqualitat gibt es ein eigenes
Erregungsmuster, sodass die Geschmacksqualitat erkannt wird. In drei Hirn-
nerven verlaufen Geschmacksafferenzen. Es handelt sich hierbei um den Nervus
facialis (VII.), Nervus glossopharyngeus (I1X.) und den Nervus vagus (X.). Die
nachste Station bildet der Nucleus tractus solitarii im Hirnstamm (sog. ,Ge-
schmackskern®). Von hier aus verlaufen Kollateralen zu den Nuclei salivatorii
inferior und superior fur die reflektorische Speichelsekretion. Im weiteren Verlauf
zum Thalamus gehen wieder Kollateralen ab, die im Corpus amygdaloideum fur
die ,hedonische Komponente“ zustandig sind. Des Weiteren erfolgt die bewusste
Geschmacksempfindung im Gyrus postcentralis und die Insularinde ist gegebe-

nenfalls auch beteiligt (Aumuller et al., 2017).

Laut der deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und
Hals Chirurgie e. V. (DGHNO-KHC) handelt es sich beim Geschmackseindruck
um ein Zusammenspiel mit dem Geruchssinn (DGHNO-KHC, 2016). Beide Sinne
projizieren ihre Informationen in den orbitofrontalen Kortex. Zusatzlich geben Ge-
tranke und auch Speisen Duftstoffe in der Mundhohle ab, die retronasal die
Riechschleimhaut erreichen. Damit werden Aromen hauptsachlich Gber den
Riechnerv wahrgenommen (DGHNO-KHC, 2016). AulRerdem kdnnen scharfe
Speisen Uber trigeminale Nozizeptoren wahrgenommen werden. Es handelt sich
hierbei aber um keine Geschmacksrichtung im engeren Sinne (Aumdller et al.,
2017).

1.10 Geruchssinn

Der Mensch kann Gber eine Milliarde verschiedene Geruchsreize unterscheiden.
Der Geruchssinn dient dem Menschen als Fern- und Nahsinn. Er vermittelt Infor-
mationen aus groRRer Entfernung und kann zur Nahrungskontrolle eingesetzt
werden. Zudem hat der Geruchssinn die Funktion zur Einleitung der Verdauungs-
reflexe (Speichel-, Magensaft- und Pankreassekretion, kephale Verdauungs-
phase). Er besitzt auRerdem eine hedonische Wirkung und beeinflusst die Stim-
mung und das Wohlbefinden (Behrends et al., 2017).

Im Dach der Nase befindet sich die Riechschleimhaut, in der die Riechzellen
lokalisiert sind. Es handelt sich um primére Sinneszellen, die stdndig neu gebildet
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werden. Geruchsreize werden Uber den Schleim, der die Schleimhaut tberzieht,
adsorbiert (Aumuller et al., 2017). Die Aufnahme der verschiedenen Duftstoffe
erfolgt an den Rezeptormolekilen und es wird eine Transduktionskaskade aus-
gelost (Behrends et al., 2017). Die marklosen Axone der Rezeptorzellen bilden
die Fila olfactoria, die durch die Lamina cribrosa treten und den Nervus olfactorius
(1) bilden. Im Bulbus olfactorius findet die erste synaptische Verarbeitung statt.
Die Axone ziehen dann als Tractus olfactorius weiter und zweigen sich danach
in 2 Hauptwege auf. Die Stria olfactoria lateralis verlauft zum einem zum Corpus
amygdaoideum (emotionale Bewertung), primare Riechrinde (Weiterleitung tber
den Thalamus zum orbitofrontalen Kortex) und zum entorhinalen Kortex (Ge-
dachtnisbildung/Geruch wird mit bestimmten Ereignissen verknupft). Der zweite
Anteil, die Stria olfactoria medialis, erreicht das Tuberculum olfactorium (keinen
direkten Einfluss) und die Septumregion (Verbindung zum limbischen Sys-
tem/Gedéachtnisbildung). Letztlich erfolgt die bewusste Wahrnehmung wahr-
scheinlich Uber den orbitofrontalen Kortex. Der genaue Verlauf ist bislang jedoch
nicht ganz eindeutig geklart (Aumdller et al., 2017).

Neben dem Nervus olfactorius (l.) befinden sich auch Fasern des Nervus trige-
minus (V.) in der Nase. Uber diesen Nerv konnen stechende Geriiche, wie z. B.

der Geruch von Ammoniak wahrgenommen werden (Aumdller et al., 2017).

1.11 Ursachen von Schmeckstérungen (Dysgeusie)

Stérungen des Geschmackssinnes werden als Dysgeusie bezeichnet. Besteht
eine verminderte Geschmackswahrnehmung, spricht man von einer Hypogeusie.
Der totale Ausfall wird Ageusie genannt. Ursachen der Stérungen kénnen Sché-
digungen der Geschmackszellen durch z. B. Medikamente, Infektionen oder Ver-
brennungen sein. Des Weiteren kdnnen Schadigungen des Nervs (sog. Chorda
tympani) vorliegen aufgrund von einer Lasion im Mittelohr oder eine Fazialis-
parese. Eine ungenigende Speichelsekretion, ausgeldst durch Medikamente
oder z. B. durch das Sjogren-Syndrom, fuhrt ebenfalls zur Beeintréchtigung des
Geschmackssinnes. Im hoheren Alter kommt es zum Rickgang der

Geschmacksknospen (Behrends et al., 2017).
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Die Hauptursachen fir Geschmacksstorungen sind Schadel-Hirn-Traumen,
Infektionen des oberen Respirationstraktes, Exposition gegeniber toxischen
Substanzen, iatrogene Ursachen (z. B. Operationen oder Bestrahlung), Medika-
mente und das "Burning Mouth Syndrom" (BMS) (DGHNO-KHC, 2016). Die spe-
zifischen Schadigungsmechanismen, die den arzneimittelbedingten Ge-
schmacksstérungen zugrunde liegen, sind nicht bekannt. Jedoch fiihren einige
Medikamente zu einem verminderten Speichelfluss (z. B.: trizyklische Antide-
pressiva) oder zu Schadigungen der Mundschleimhaut (z. B.: antiproliferative
Medikamente). Dies kann eine Beeintrachtigung der Geschmackswahrnehmung
hervorrufen (DGHNO-KHC, 2016). Die Ursachen des BMS sind vielfaltig. Zum
einen kann es durch psychische Erkrankungen (z. B. Depressionen) ausgelost
werden. AulRerdem werden hormonelle Stérungen und ernahrungsbedingte
Ursachen (Mangel an Vitamin B1, 2, 6 und Zink) genannt (DGHNO-KHC, 2016).
Eine weitere Studie belegt, dass der Zinkstatus eine wesentliche Rolle in der Ge-
schmackswahrnehmung besitzt und die Geschmacksfunktion mittels Zinksupple-
mentierung verbessert wird (Heckmann et al., 2005). Im Gegensatz dazu weisen
Nagraj et al. allerdings darauf hin, dass nur minderwertige Beweise vorliegen, um
von einer Verbesserung der Geschmackswahrnehmung mit Zinkpraparaten zu
sprechen (Kumbargere Nagraj et al., 2017). Dementsprechend kann hiertber
keine eindeutige Aussage getroffen werden. Zudem konnen eine mangelnde
Mundhygiene, aber auch eine Uberméafige Anwendung von Mundwasser im Zu-
sammenhang mit einer Hypogeusie stehen (DGHNO-KHC, 2016). Weitere Fak-
toren sind Nikotin- und Alkoholabusus sowie orale Infektionen (z. B. Candida
albicans) (Peregrin, 2006).

Obwohl die Veranderungen im Geschmack nach bariatrischen Operationen
schon vor fast mehr als 30 Jahren bekannt waren, sind die Ursachen bisher
immer noch unklar (Burge et al., 1995, Scruggs et al., 1994). Es wird jedoch ver-
mutet, dass eine Kombination aus Darmhormonen und im zentralen Nerven-
system ausgelosten Effekten zu den sensorischen Veranderungen flhrt
(Zerrweck et al., 2016). Verschiedene gastrointestinalen Peptide und Hormone
wurden ebenfalls in den Geschmackszellen gefunden (Zerrweck et al., 2016). Es
wird spekuliert, dass die veranderte Sekretion der Peptide zu den Geschmacks-

verdnderungen beitréagt. Es konnten bisher einige Tiermodelle eine Beziehung
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mit dem Geschmackssinn herstellen. In einer Studie wurde bei Mausen der
Glucagon-like Peptid-1 (GLP-1)-Rezeptor in den Geschmacksknospen blockiert.
Diese Mause zeigten eine Verminderung der stfien Geschmackswahrnehmung
(Martin et al., 2009). Zusatzlich wurde das Neuropeptid Y in Verbindung mit einer
abnehmenden Reaktion auf bittere Geschmacksstoffe gebracht und die Erho-
hung der Peptid YY (PYY)-Konzentration im Speichel fihrte zu einer vermin-
derten Aufnahme von fettreicher Nahrung (La Sala et al., 2013). Ghrelin fuhrte in
unterschiedlichen Studien mit Mausen zu einer erhéhten Praferenz von sif3en
Nahrungsmitteln (Disse et al., 2010) und zu einer reduzierten Empfindlichkeit
gegenuber den fettreichen Geschmacksstoffen (Cai et al., 2013). Das Ergebnis
der Studie von Tichansky et al. [asst ebenfalls vermuten, dass die postoperativen
metabolischen Verédnderungen eine grofRe Bedeutung haben. In der Studie
wurden Geschmacksveranderungen doppelt so haufig nach einem RYGB (86 %)
als bei einem Magenband (46 %) verzeichnet (Ahmed et al., 2018, Tichansky et
al., 2006).

1.12 Ursachen von Stérungen des Riechvermégens (Dysosmie)

Zunachst werden qualitative von den quantitativen Riechstérungen unter-
schieden. Qualitative Stérungen beschreiben eine verfalschte oder halluzina-
torische Geruchswahrnehmung. Liegt eine verminderte (Hyposmie), verstarkte
(Hyperosmie) Wahrnehmung oder ein kompletter Ausfall (Anosmie) vor, spricht

man von einer quantitativen Veranderung (DGHNO-KHC, 2016).

Die Ursachen konnen in sinusale und nicht-sinusale Stérungen Kklassifiziert
werden. Der sinunsalen Dysosmie liegt eine Erkrankung oder Veranderung der
Nase und/oder der Nasennebenhoéhlen zugrunde. Darunter fallen z. B. eine chro-
nische Rhinosinusitis, Polyposis nasi et sinuum oder auch Arzneimittelneben-
wirkungen etc. Letztlich wird die Stérung durch eine negative Beeinflussung der
Funktion des olfaktorischen Epithels durch entziindliche Veranderungen
und/oder konduktorische Prozesse hervorgerufen. Diese kdnnen reversibel oder
irreversibel sein. Die nicht-sinusalen Riechstérungen kdnnen posttraumatisch
auftreten, durch Noxen hervorgerufen werden, angeboren sein und von nicht-

sinusalen Grunderkrankungen ausgehen (z. B. Parkinson-Syndrom). Zuletzt sind
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noch idiopathische Riechstérungen aufzuzahlen (DGHNO-KHC, 2016). Beziig-
lich der Geruchsveranderungen nach bariatrischen Operationen liegen keine

Studien vor, die die Ursachen erlautern.

1.13 Diagnostik und Therapie von Geruchs- und Geschmacksstérungen

Es handelt sich nur um einen kurzen Uberblick. Fir weiterfilhrende Information
wird auf die S2k-Leitlinie zu Riech- und Schmeckstérungen von der Deutschen
Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohren Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e. V.
verwiesen (DGHNO-KHC, 2016).

Zunachst erfolgt die Basisdiagnostik. Diese besteht bei Geschmacksstérungen
aus der allgemeinen und speziellen Anamnese, HNO-Status, Endoskopie der
Nase/Nasenrachen, Lupenlaryngoskopie, Palpation der Zunge, aus einer
orientierenden Riechprifung sowie einer differenzierten quantitativen Bestim-
mung des Schmeckvermdgens. Der Geschmackssinn kann Uber verschiedene
Methoden gemessen werden wie z. B. mit dem ,Full-Mouth-Test", den Schmeck-
streifen (,Taste Strips®), den Tabletten (,tasting tables®), dem Tropfentest (,three
drop test‘) und der Elektrogustometrie. Weiterflihrende diagnostische Mal}-
nahmen werden im Einzelfall herangezogen (Bildgebende Verfahren, Erfassung
der Speichelmenge, Messung der Schmeck-Knospenanzahl, Bestimmung von
Vit. A, Vit. B12, Zink, Kreatinin, Eisen, im Serum, ggf. Virusserologie, Blutzucker,
ggf. Probeexzision) (DGHNO-KHC, 2016).

Als wichtigste Behandlungsempfehlung wird eine ausfihrliche und sachkundige
Beratung angefihrt. Des Weiteren kbnnen unterstitzende MalRnahmen ergriffen
werden wie Schleimhautpflege (Sialagoga/Speichelersatz), Stimulation der gus-
tatorischen Restfunktion (z. B. durch Nachwirzen) und Noxenelimination (z. B.
Nikotinkarenz). Besteht der Verdacht einer medikamentésen oder im Rahmen
einer Grunderkrankung auftretenden Schmeckstérung, so muss das Medi-
kament, falls medizinisch mdglich, abgesetzt oder ersetzt werden und nach
Sicherung der Diagnose sollte eine interdisziplindre Behandlung erfolgen
(DGHNO-KHC, 2016).

Storungen der Geruchswahrnehmung werden ebenso durch die Anamnese,

einer HNO-arztlichen Untersuchung, einer Testung des Riechvermégens mit
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validierten Testverfahren (am haufigsten werden sog. ,Sniffin® Sticks“ genutzt)
und einer Untersuchung des Schmeckvermégens abgeklart. Es wird falls mdglich
kausal behandelt, wobei die Patientenberatung eine zentrale Rolle einnimmt. Vor
allem wird hierbei auf verlorene Sicherheitsaspekte aufmerksam gemacht, denn
austretendes Gas, Brandrauche, verdorbenes Essen werden beispielsweise zu
spat oder gar nicht mehr wahrgenommen. Weitere verschiedene Therapiemal3-
nahmen sind u.a. Karenzmafinahmen (z. B. Noxen, Medikamente), konservative
Therapien (pharmakologische Therapien, Riechtraining, Akupunktur) oder chirur-
gische Malnahmen (vorwiegend zur Verbesserung der sinunasalen Grund-
erkrankung) (DGHNO-KHC, 2016).

1.14 Zielsetzung und Hypothesen

Wie bereits erwéahnt, liegen wenige Studien vor, die sensorische Veranderungen
bei Patienten nach einer bariatrischen Operation untersuchten. Weitere Studien
berichten von unterschiedlichen oder sogar keinerlei Veranderungen des Ge-
schmacks- und Geruchssinnes. Die Studienlage auf diesem Gebiet ist somit noch

nicht eindeutig. Aus diesem Grund sollte dieser Ansatz weiterverfolgt werden.

Aulerdem gibt es bisher keine spezifischen Behandlungsempfehlung von Ge-
ruchs- und Geschmacksveranderungen nach bariatrischen Operationen und
auch kaum Daten zu einem Geschmackstraining. Die Uberarbeitung der S2k-
Leitlinie zu Riech- und Schmeckstérungen von der Deutschen Gesellschaft fur
Hals-Nasen-Ohren Heilkunde empfiehlt als elementare MalRnahme bei den ge-
nannten Stérungen eine ausfuhrliche und sachkundige Beratung, die eine Ernah-
rungsberatung beinhalten soll (DGHNO-KHC, 2016).

Die vorliegende Arbeit soll erlautern, ob nach adipositaschirurgischen Eingriffen
Geschmacksstérungen und Lebensmittelaversionen auftreten. Zudem wird eine
individuelle Ernahrungsberatung angeboten und ein Geruchs- und Geschmacks-
training durchgefihrt, welches die Geschmacksstérungen minimieren bzw. die
Geschmackswahrnehmung verbessern soll. Letztlich soll die Effektivitat eines
Geschmacks- und Geruchstraining bei Adipositaschirurgiepatienten nach-

gewiesen werden. Somit konnte man die supportiven Mal3hahmen (ggf.
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Implementierung eines routinemafigen Geschmacks- und Geruchstraining)
erweitern.

Vor diesem Hintergrund liegen der hier durchgefiihrten Studie folgende Hypo-
thesen zugrunde:

1. Patienten nach bariatrischer Chirurgie leiden an Geschmacksstoérungen.
2. Patienten nach bariatrischer Chirurgie leiden an Lebensmittelaversionen.
3. Geschmacksstorungen lassen sich durch ein Geschmacks- und Geruchs-

training sowie eine individuelle Ernahrungsberatung minimieren.
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2 Material und Methoden

Ein positives Ethikvotum der zustandigen Ethikkommission lag zum Studienstart
vor (Antragsnummer: PV5829). Der Studienzeitraum erstreckte sich von Juli
2018 bis Méarz 2019.

2.1 Gesamtkonzept

Die Patienten mit morbider Adipositas zur geplanten bariatrischen Operation im
Adipositas-Centrum der Klinik und Poliklinik fur Allgemein-, Viszeral und Thorax-
chirurgie des Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf wurden nach Aufklarung
der TASTE — bariatric surgery Studie und nach Erhalt der schriftlichen Einwilli-
gung entweder in die Interventions- oder in die Kontrollgruppe eingeteilt. Die Ein-
teilung wurde mittels Randomisierung vorgenommen. Danach durchlief jeder
Proband das auf die Gruppe abgestimmte Baseline Assessment (T0). Wohin-
gegen bei beiden Kollektiven die objektive Geschmackswahrnehmung mittels
standardisiertem Geschmackstest gemessen wurde. Nur Patienten der Interven-
tionsgruppe erhielten in Woche 0 (vor der OP) und Woche 1 (3 Tage nach der
OP) ein individuelles Geschmacks- und Geruchstraining sowie eine individuelle
Ernahrungsberatung. Das Geruchs- und Geschmackstraining sollten sie zu
Hause durchfihren. Die Probanden der Kontrollgruppe erhielten nur die obliga-
torische Ernahrungsberatung durch die Diatassistenten der Klinikgastronomie
Hamburg-Eppendorf (KGE). 12 Wochen nach der Operation stand das Ab-
schluss Assessment (T1) an, in dem alle Probanden auf Geschmacksstérungen

(analog zum Baseline Assessment) getestet wurden.
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2.2 Patientenselektion

2.2.1 Patienten mit folgenden Einschlusskriterien konnten an der Studie teil-

nehmen:

1. Patient/Patientin mit morbider Adipositas zur geplanten bariatrischen
Operation

2. Alter 2 18 Jahre

3. Vorliegende schriftliche Einverstandniserklarung

4. Nachsorge am UKE

2.2.2 Patienten mit folgenden Ausschlusskriterien konnten nicht an der Studie

teilnehmen:

1. Schwangerschatft
2. Patienten, die bereits vor der bariatrischen Chirurgie von starken Ge-

schmacks- und Geruchsstérungen berichten

2.3 Rekrutierung und Raumorganisation

Die Probanden wurden im Rahmen der ambulanten Sprechstunde im Adipositas-
Centrum oder auf der Station der Klinik und Poliklinik fir Allgemein-, Viszeral und
Thoraxchirurgie des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf rekrutiert. Fand
die Aufnahme im Ambulanzzentrum statt, wurde nach einem freien Behandlungs-
raum gesucht. Auf der Station wurde das Krankenzimmer genutzt. Befanden sich
Mitpatienten in den genannten Raumen, wurde das mundliche Einverstandnis
des Probanden eingeholt oder die Raumlichkeiten wurden gewechselt. Nach
schriftlicher Einwilligung wurden die Befragung und der Geschmackstest durch-
gefuhrt. Somit bestanden keine datenschutzrechtlichen Bedenken.

2.4 Randomisierung

Die Zuteilung der Probanden erfolgte mittels Randomisierung in die Interven-
tions- oder Kontrollgruppe. Dafur wurde ein blickdichter Briefumschlag genutzt,

indem sich 60 gleichgrol3 gefaltete Zettel befanden. Die Zettel waren jeweils 30-
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mal mit einem ,I* fUr Interventions- bzw. mit einem ,K* fir die Kontrollgruppe ver-
sehen. Die Buchstaben waren auf den gefalteten Zetteln nicht ersichtlich. Fur
jeweils einen Probanden wurde ein Zettel gezogen. Das Ziehen tGbernahm eine
unbeteiligte Person wie z. B. Mitarbeiter des Adipositas-Centrums des UKE. Das
Ergebnis wurde unmittelbar von der unbeteiligten Person an die Studienverant-

wortliche mitgeteilt.

2.5 Baseline Assessment aller Patienten — Woche O (vor der Operation)

Alle bariatrischen Patienten (n =62) am Universitatskrankenhaus Hamburg-
Eppendorf erhielten in der Vorbereitung zur OP eine obligatorische Ernahrungs-

beratung durch die Didtassistenten der KGE.

2.5.1 Materialien

=

Umschlag fur die Randomisierung (siehe 2.4)

N

Patientenmappe mit allen Fragebtgen

3. Schriftliche Einverstandniserklarung (ein Exemplar wurde den Studien-
teiinehmenden ausgehéandigt; ein Exemplar verblieb im Studien-
zentrum)

4. Geschmackstest mittels , Taste Strips® inklusive Anleitung und Auswer-

tungsbogen (Produzent: Burghart Messtechnik; Tinsdaler Weg 175;

D - 22880 Wedel)

2.5.2 Ablauf

Bei allen Probanden wurden in folgender gleicher Reihenfolge die Fragebégen
und der Geschmackstest durchgefihrt.

1. TO Anamnesebogen zu Geruchs- und Geschmacksstérungen nach
Prof. Dr. Hummel (siehe Anhang 2, S. 106)

2. Selbst erstellter TO Anamnesebogen fiir die Taste bariatric — surgery
Studie (siehe Anhang 4, S. 110)
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3. Validierter Geschmackstest mittels ,Taste Strips“ in den Geschmacks-
qualitaten ,suR®, ,sauer”, ,salzig“ und ,bitter” inklusive Auswertungs-
bogen fir TO (siehe Anhang 5, S. 113)

4. Selbst erstellter TO Fragebogen zu Lebensmittelaversionen (siehe
Anhang 6, S. 114)

5. Englische Originalversion des validierten OWL-QOL Fragebogens fir
den Zeitpunkt TO (Obesity and Weight-Loss-Quality-of-Life Instrument;
erstellt durch die University of Washington) (siehe Anhang 7, S. 116)

2.5.2.1 TO Anamnesebogen zu Geruchs- und Geschmacksstérungen nach

Prof. Dr. Hummel

Die Studienteilnehmer sollten in diesem Fragebogen ihre subjektive Ge-

schmacks- und Geruchswahrnehmung darlegen (siehe Anhang 2, S. 106).

2.5.2.2 Selbst erstellter TO Anamnesebogen fir die Taste — bariatric sur-
gery Studie

Dieser Fragebogen diente der Kldarung anamnestischer Fragen bezlglich Diater-
fahrung, Lebensmittelintoleranzen und Allergien, Einnahme von Nahrungsergan-
zungsmitteln, Vorliegen qualitativer Mangelernahrung oder Hormonstérungen
(siehe Anhang 4, S. 110).

2.5.2.3 Validierter Geschmackstest mittels , Taste Strips* inklusive Aus-

wertungsbogen fur TO

Bei der validierten Untersuchungsmethode, den Schmeckstreifen ,Taste Strips®,
wurden getréankte Papierstreifen mit jeweils unterschiedlichen Konzentrationen
der vier Geschmacksrichtungen ,suf¥®, ,sauer®, ,salzig“ und ,bitter* auf die Zunge
gelegt und aus den Antworten der Studienteilnehmern ein Taste Score (0 — 16
Punkte) gebildet. Dieser diente zur Identifikation von Geschmacksstorungen
(0-8 Punkte) (Landis et al., 2009). Die Reihenfolge der vorgelegten
Schmeckstreifen wurde nach den Vorgaben des Universitaren Cancer Centers

Hamburg verwendet und blieb immer die gleiche. Zur Neutralisierung konnten die
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Studienteilnehmer auf das zur Verfigung gestellte Wasser zurtickgreifen (still;
Marke: Furst Bismarck) (siehe Anhang 5, S. 113)

2.5.2.4 Selbst erstellter TO - Fragebogen zu Lebensmittelaversionen

Der TO - Fragebogen bestand aus 2 Teilen. Im ersten Teil wurde nach vorlie-
genden Lebensmittelaversionen gefragt. Im nachfolgenden Teil befand sich eine
visuell analoge Skala zu jeder Lebensmittegruppe, in der der Proband vier ver-
schiedene Smilies ankreuzen konnte, die sein personliches Empfinden gegen-

Uber dem Lebensmittel widerspiegelten (siehe Anhang 6, S. 114).

2.5.2.5 Englische Originalversion des validierten OWL-QOL Fragebogens
far den Zeitpunkt TO (Obesity and Weight-Loss-Quality-of-Life

Instrument; erstellt durch die University of Washington)

Dieser Fragebogen zielte auf die momentane Lebensqualitdt und das Wohlbe-
finden des Studienteilnehmers ab. Daflr wurden 17 Behauptungen aufgestellt,
bei denen das Kdrpergewicht im Mittelpunkt stand. Auf einer Skala von 0 — 6
(O entspricht ,not at all / trifft Gberhaupt nicht zu“, 6 entspricht ,a very great deal /
trifft immer zu“) konnte der Proband seine subjektive Wahrnehmung ankreuzen

(siehe Anhang 7, S. 116). Falls nétig wurden Ubersetzungshilfen angeboten.

Der OWL-QOL-Score errechnet sich aus der Summe der angekreuzten Aus-
sagen. Die erreichte Punktzahl wurde auf eine standardisierte Skala von 0 bis
100 transformiert. Dabei beschreibt ein Anstieg der Punktzahl eine bessere

Lebensqualitat.

2.5.2.6 Erfassung demographischer, krankheitsbezogener und bioche-

mischer Parameter

Die demographischen und krankheitsbezogenen Parameter wie Alter, Ge-
schlecht, Grol3e, Gewicht, BMI und Begleiterkrankungen wurden aus der digi-
talen Patientenakte (,Soarian“) und dem Erstkontaktfragebogen aus dem Adipo-

sitas-Centrum entnommen. Die Erfassung der biochemischen Parameter erfolgte
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routinemanRig im Rahmen in der Sprechstunde vorgenommenen Laborkontrollen
(HbA1c, CrP, Cortisol, FSH, Progesteron, Testosteron, 17-Ostradiol, Zink).

2.6 Interventionsgruppe (n = 30)

2.6.1 Interventionsgruppe Woche 0 (vor der Operation, anschlieend an

das Baseline Assessment)
2.6.1.1 Materialien

1. Jeweils 500 ml warmer griiner Tee und 500 ml warmer Rooibos Tee
mit Vanillegeschmack ohne Teebeutel in jeweils einer warmestabilen
Teekanne (Marke: Lord Nelson; Vertrieb: Ostfriesische Teegesell-
schaft GmbH und Co. KG)

2. Jeweils ein Geruchsstift (,Sniffin® Stick®) in der Geruchsrichtung ,Zi-
trone” und ,Gewirznelke* (Produzent: Burghart Messtechnik GmbH,
Tinsdaler Weg 175; D - 22880 Wedel)

3. Ein Trainingsplan fur das téagliche Geruchstraining (siehe Anhang 8,
S. 120)

4. Ein Informationsflyer mit Tipps zum Umgang mit Geruchs- und Ge-
schmacksstérungen nach bariatrischen Operationen (siehe Anhang 9,
S. 121).

2.6.1.2 Ablauf

AnschlieBend an das Baseline Assessment wurde den Studienteilnehmern die
beiden Geruchsstifte ausgehandigt und ihnen der sachgerechte Gebrauch erlau-
tert. Zudem erhielten die Studienteilnehmer eine ca. 20 — 30-minltige Beratung
bezuglich des Umgangs mit Geruchs- und Geschmacksstérungen nach
bariatrischen Operationen und Tipps zur Verbesserung der Geruchs- und Ge-
schmackswahrnehmung. Hinzu kam ein ca. 5-minitiges Geruchs- und Ge-
schmackstraining mit Tee. Bei dem Training wurden dem Patienten nachei-
nander jeweils ca. 30 ml warmer griiner Tee und 30 ml warmer Rooibos Tee mit
Vanillegeschmack in einem Trinkgefal3 serviert. Die Probanden sollten durch Rie-

chen und Verkostung die richtige Teesorte erkennen. Zuvor wurden die Tee-
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beutel entfernt und der Tee in einer blickdichten Teekanne serviert, sodass die

Sorten nicht erkenntlich waren.

Um das Geschmacks- und Geruchstraining zu Hause durchfihren zu kénnen,
erhielten die Studienteilnehmer einen Tagesplan fur das Geruchs- und Ge-
schmackstraining sowie einen Flyer zum Umgang mit Geruchs- und Ge-
schmackstdrungen nach bariatrischen Operationen. Zudem bekamen die Pati-
enten die Duftstifte ,Zitrone“ und ,Gewurznelke® (Produzent: Burghart Mess-
technik GmbH, Tinsdaler Weg 175; D - 22880 Wedel) mit nach Hause.

Die Studienteilnehmer wurden dazu aufgefordert, das Geruchstraining mit den
Duftstiften taglich morgens und abends bis zum Abschluss Assessment
(Woche 12) durchzufthren.

Das Ziel der Intervention war, dass die Probanden nun ein ausfuhrliches Wissen
fuhren, wodurch sie ihren Geruchs- und Geschmackssinn aktiv im Alltag ver-
bessern kdnnen. Zudem lernten sie, welche MalRnhahmen sie ergreifen kénnen,
um die Beschwerden nach méglichen postoperativ auftretenden Geschmacks-

veranderungen zu lindern.

2.6.2 Interventionsgruppe Woche 1 (3 Tage post OP)
2.6.2.1 Materialien

1. Die Studienmappe des jeweiligen Studienteilnehmers (fir eventuelle
Ruckfragen/Erganzungen der Studienteilnehmenden)

2. Jeweils 500 ml warmer Kamillentee und 500 ml warmer schwarzer Tee
(Marke: Mel3mer)

2.6.2.2 Ablauf

3 Tage nach der Operation erhielten die Studienteilnehmer ein erneutes ca. 5-
mindtiges Geruchs- und Geschmackstraining. Hierflr wurden erneut jeweils ca.
30 ml beider Teesorten bereitgestellt, die der Proband durch Riechen und Ver-
kosten erkennen sollte. Im Anschluss konnte der Patient Rickfragen beziglich

des ausgehandigten Informationsmaterials stellen.
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2.7 Kontrollgruppe (n = 32)

Fir das Patientenkollektiv fanden keine weiteren Interventionen statt und es

wurde kein Informationsmaterial ausgehandigt.

2.8 Abschluss Assessment aller Patienten — Woche 12 (3 Monate nach der

Operation)

2.8.1 Materialien

1. Patientenmappe mit allen Fragebogen fur T1

2. Der Geschmackstest mittels ,Taste Strips” inklusive Anleitung und

Auswertungsbogen (Produzent: Burghart Messtechnik; Tinsdaler Weg
175; D - 22880 Wedel)

2.8.2 Ablauf

Bei allen Probanden wurden in folgender gleicher Reihenfolge die Fragebdgen

und der Geschmackstest durchgefihrt.

1.

T1 Anamnesebogen zu Geruchs- und Geschmacksstérungen nach
Prof. Dr. Hummel (siehe Anhang 3, S. 109)

Selbst erstellter T1 Anamnesebogen fir die Taste bariatric — sur-
gery Studie (siehe Anhang 4, S. 110)

Validierter Geschmackstest mittels ,Taste Strips“ in den Ge-
schmacksqualitaten ,suf}®, ,sauer, ,salzig“ und ,bitter” (Produzent:
Burghart Messtechnik; Tinsdaler Weg 175; D - 22880 Wedel)
inklusive Auswertungsbogen fir T1 (siehe Anhang 5, S. 113)
Selbst erstellter T1 Fragebogen zu Lebensmittelaversionen
(siehe Anhang 6, S. 114)

Englische Originalversion des validierten OWL-QOL Fragebogens
fur den Zeitpunkt T1 (Obesity and Weight-Loss-Quality-of-Life In-
strument; erstellt durch die University of Washington) (siehe
Anhang 7, S. 116)
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2.8.3 Erfassung demographischer, krankheitsbezogener und bioche-

mischer Parameter

Siehe Punkt 2.5.2.6.

2.9 Endpunkte

29.1

29.2

Primarer Endpunkt

Verbesserung der objektiven Geschmackswahrnehmung um 2 Punkte
(gemessen mittels Schmeckstreifen ,Taste Strips“) bei mindestens 50 %

der Patienten der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Sekundare Endpunkte

Verbesserung der Erkennung von ,salzig®, ,sul3®, ,sauer und ,bitter” (ge-
messen mittels Schmeckstreifen ,Taste Strips®)

Verbesserung der subjektiven Geschmackswahrnehmung (gemessen
mittels Anamnesebogen nach Prof. Hummel)

Durchfuhrbarkeit und Akzeptanz des Geschmacks- und Geruchstrainings
Erfassung demographischer und krankheitsbezogener Parameter (Alter,
Geschlecht, GrolRe, Gewicht)

Erfassung biochemischer Parameter HbAlc (%), C-reaktives Protein
(CRP) (mg/l), Cortisol (pg/l), Sexualhormone (FSH (U/l), Progesteron
(ug/l), Testosteron (ug/l), 17-Ostradiol (ng/l)) und Zink (mg/dl) nach routi-
nemafig im Rahmen der Sprechstunde erfolgten Laborkontrollen
Erfassung von Lebensmittelaversionen (selbst erstellter Fragebogen)
Erfassung der Lebensqualitdt mittels OWL-QOL (Obesity and Weight-
Loss-Quality-of-Life Instrument)

2.10 Zusammenarbeit

Die Studie erfolgte in Zusammenarbeit mit dem Hubertus Wald Tumor-

zentrum - Universitares Cancer Center Hamburg (UCCH) (Frau Julia von Grund-

herr) und der Hochschule Neubrandenburg (Frau Anneke Mumm).
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2.11 Auswertung

Samtliche Daten wurden in einer Tabelle in Microsoft Excel 2004 dargestellt. Zu-
dem erfolgte die statistische Auswertung hauptsachlich mit der deutschen Ver-
sion der Statistiksoftware SPSS 26.0 fur Windows. Tabellen und Diagramme
wurden mit den oben genannten Programmen erstellt. Werte, die einer Normal-
verteilung entsprachen, wurden mittels eines T-Test auf Unterschiede geprift.
Zuvor wurde auf Normalverteilung mittels dem Kolmogorov-Smirnov getestet. Die
Ergebnisse innerhalb einer Gruppe wurden als verbundene Variablen bzw.
zwischen den Gruppen als unabhangige Stichproben gewertet. Aul3erdem wurde
der Mann-Whitney-U-Test oder der Wilcoxon-Test fur nicht parametrische Ergeb-
nisse verwendet und Unterschiede zwischen dichotomen Parameter wurden
mittels dem Chi2-Test ermittelt. Zudem wurden Korrelation zwischen ordinal und
metrisch skalierten Variablen mit dem Spearman-Rho dargestellt. Als statistisch
signifikant wurden p-Werte unter 0,05 fur ungerichtete Hypothesen und unter

0,025 fur gerichtete Hypothesen gewertet.
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3 Ergebnisse
3.1 Patientencharakteristika

Insgesamt wurden 62 Patienten im Adipositas-Centrum der Klinik und Poliklinik
fur Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie des Universitatsklinikums Ham-
burg-Eppendorf in die Studie eingeschlossen. Von diesen waren 8 Patienten aus
der Studie auszuschlie3en (Drop Out 13 %), da entweder der Zeitpunkt der Ope-
ration vorgezogen wurde und somit die Daten nicht vollstandig waren (n = 3) oder
die Probanden nicht zum Nachsorgetermin erschienen sind (n =5). Letztlich
lagen von 54 Patienten nach dem Abschluss Assessment vollstédndige Daten-
satze vor. 29 Probanden gehorten zu der Interventionsgruppe (IG) und 25 Pati-
enten zu der Kontrollgruppe (KG). Der Anteil an weiblichen Probanden war in
beiden Kollektiven groRer (IG: 75,9 % bzw. KG: 72 %).

Geschlecht
M Frauen
M Manner

Interventionsgruppe Kantrollgruppe

Abbildung 7 Geschlechtsverteilung der Interventions- und Kontrollgruppe.

Interventionsgruppe: n = 29. Kontrollgruppe: n = 25.

Das durchschnittliche Alter betrug bei der Interventionsgruppe 41 + 11 Jahre. Die
Probanden in der Kontrollgruppe waren 5 Jahre alter (46 + 10 Jahre). Die Inter-
ventionsgruppe nahm durchschnittlich in 12 Wochen 26,8 £ 9,8 kg ab und die
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Kontrollgruppe verlor im Mittel 28,8 + 11 kg. Somit verloren beide Gruppen im
Durchschnitt 19 % ihres Ausgangsgewichts (IG: 18,78 % bzw. KG: 19,28 %).

Es liel3 sich ein mittlerer BMI der Interventionsgruppe von 49,7 + 8,25 kg/m2 und
der Kontrollgruppe von 50,36 + 6,67 kg/m? vor der Operation ermitteln. Nach
12 Wochen sank der BMI bei der Interventionsgruppe um 9,71 + 3,25 kg/m2 bzw.
bei der Kontrollgruppe um 9,17 + 3,45 kg/m2. Aul3erdem konnte ein prozentualer
Verlust von 37,04 % des Ubergewichts (EWL) der Interventionsgruppe und
39,02 % der Kontrollgruppe an Ubergewicht verzeichnet werden.

Das Patientenkollektiv wies die typischen Adipositas-assoziierten Begleiterkran-
kungen auf. Hyperurikdmie, Gicht, Rheuma und orthopadische Erkrankungen
stellten sich als die am haufigsten vorkommenden Begleiterkrankungen in beiden
Probandengruppen pra- sowie auch postoperativ heraus. Zudem litt die Studien-
gruppe auch unter Herzkreislauferkrankungen, Fettwechselstérungen und Pra-

oder Diabetes. Naheres zeigt Tabelle 3.

Tabelle 2: Vergleich Interventions- und Kontrollgruppe: Patientencharakteristika
(Alter, GroRe, Gewicht, BMI, Gewichtsverlust, BMI Reduktion, EWL) zum
Zeitpunkt TO und T1

Baseline Abschluss

Assessment Assessment

(TO) (T1)
_ MW 41 41
Interventionsgruppe
Alter SD 11 11
(in Jahre) MW 46 46
Kontrollgruppe
SD 10 10
_ MW 170 170
Interventionsgruppe
Grolie SD 8 8
(in cm) < ' MW 171 171
ontroligruppe
SD 8 8
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_ MW 144,1 117,4
Interventionsgruppe
Gewicht SD 30,5 27,5
(in kg) MW 148,1 119,4
Kontrollgruppe
SD 26,0 21,6
_ MW 49,70 40,53
Interventionsgruppe
BMI SD 8,25 7,77
(in kg/m?) MW 50,36 40,65
Kontrollgruppe
SD 6,67 5,97
_ MW 26,8
Gewichts-  Interventionsgruppe
SD 9,8
verlust
(in kq) < ' MW 28,8
in kg ontrollgruppe
orHpe SD 11,0
_ MW 9,17
Interventionsgruppe
BMI Reduktion SD 3,25
(in kg/m?) MW 9,71
Kontrollgruppe
SD 3,45
i [
EWL Interventionsgruppe 37,04%
in o
(in %) Kontrollgruppe 39,02%

Anmerkungen: Interventionsgruppe: n = 29. Kontrollgruppe: n = 25. SD = Standardabweichung.

MW = Mittelwert. EWL = Excess Weight Loss.

Tabelle 3: Adipositas-assoziierte

Begleiterkrankungen

Patientenkollektive zum Zeitpunkt TO und T1

der beiden

Interventionsgruppe  Kontrollgruppe
T0 T1 TO Tl
Hyperurikéamie, Gicht, Rheuma,
orthopadische Erkrankungen 690% 621% 720% 76,0%
Herzkreislauferkrankungen 552% 552% 680% 640 %
Pra-, Diabetes 552% 51,7% 60,0% 52,0%
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Fettstoffwechselerkrankungen 517% 37.9% 480% 440 %

Lebererkrankungen 41,4% 51,7% 360% 40,0%
psychische Erkrankungen 241% 241% 480% 40,0 %
Atemwegserkrankungen 172% 138% 280% 32,0%
Schiafapnoe 143% 143% 240% 20,0%
Hauterkrankungen 13,8% 13,8% 160% 12,0%

Gastrointestinalerkrankungen 103% 138% 200% 240 %

Anmerkungen: Interventionsgruppe: n = 29. Kontrollgruppe: n = 25.

3.2 Geschmackstest mit Schmeckstreifen ,,Taste Strips“
3.2.1 Taste Score der Interventions- und Kontrollgruppe

Folgende Tabellen zeigen die Ergebnisse der beiden Probandenkollektive zum
Baseline Assessment (TO = vor der Operation) und zum Abschluss Assessment
(T1 =12 Wochen nach der Operation). Es konnten maximal 16 Punkte erzielt

werden.

Tabelle 4: Vergleich der Mittelwerte des Geschmackstest der Interventions-

und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt TO und T1

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
(n=29) (n =25)

MW £ SD p-Wert MW £ SD p-Wert

TO Taste Score 11,2+ 2,7 10,1 + 3,6
0,31 0,76
T1 Taste Score 10,7 £ 2,3 10,2 + 3,8

Anmerkungen: MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. Der angegebende p-Wert (p < 0,05)
zeigt die signifikanten Unterschiede der Gruppen untereinander. Maximaler Taste Score = 16

Punkte.
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Tabelle 5: Vergleich des relativen Anteils von Probanden mit und ohne
Geschmacksbeeintrachtigung der Interventions- und Kontrollgruppe zum
Zeitpunkt TOund T1

T0 T1
Interventionsgruppe
_ _ 10,35 % 13,79 %
Geschmacksbeeintrachtigung (n=29)
(O — 8 Punkte) Kontrollgruppe
JTHPP 28,00 % 32,00 %
(n =25)
Interventionsgruppe
89,66 % 86,21 %
Keine Geschmacksbeeintrachtigung (n=29)
(9 — 16 Punkte) Kontrollgruppe
72,00 % 68,00 %
(n=25)

3.2.1.1 Taste Score der Interventionsgruppe

Die Interventionsgruppe erreichte vor der Operation einen durchschnittlichen
Taste Score von 11,2 + 2,7 Punkten und beim Abschluss Assessment lagen
10,7 + 2,3 Punkte vor. Die Interventionsgruppe verschlechterte sich im Mittel um
0,5 Punkte. Von den 29 Probanden in der Interventionsgruppe hatten 3 (10,35 %)
Patienten eine Beeintrachtigung des Schmeckvermdgens (Score < 8 Punkte).
2 von den 3 (66,67 %) Probanden wiesen nach der Operation keine Beeintrach-
tigung mehr auf. Nach der bariatrischen Operation lag bei 4 von 29 (13,79 %)
Probanden eine Hypogeusie vor. Insgesamt verbesserten sich nur 8 von 29
(27,59 %) Patienten um 2 Punkte. Dementsprechend wurde der primare End-
punkt nicht erreicht. Zusammenfassend waren keine Signifikanzen zu erkennen
und die Hypothese besteht weiterhin, dass keine Veranderungen nach bariatri-
schen Operationen auftreten. Es zeichnete sich weder eine signifikante Verbes-

serung noch eine deutliche Verschlechterung des Geschmacksvermogens ab.

3.2.1.2 Taste Score der Kontrollgruppe

Zum Zeitpunkt des Baseline Assessment erreichten die Probanden einen Taste

Score von 10,1 + 3,6 Punkten und 12 Wochen spater errechneten sich
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10,2 £ 3,8 Punkte. Dementsprechend verbesserte sich die Kontrollgruppe durch-
schnittlich in den 12 Wochen um 0,1 Punkte. 7 (28 %) Patienten wiesen vor und
8 (32 %) Probanden nach der bariatrischen Operation eine Hypogeusie auf.
6 Probanden verbesserten ihre objektive Geschmackswahrnehmung um
2 Punkte. Bei diesem Patientenkollektiv lag ebenfalls keine signifikante Verbes-

serung oder Beeintrachtigung vor.

3.2.1.3 Vergleich beider Gruppen

Die erreichte mittlere Gesamtpunktzahl der Kontrollgruppe war vor und nach der
bariatrischen Operation minimal niedriger (TO = 1,1 Punkte; T1 = 0,5 Punkte). Es
lag aber kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen vor
(TO: p=0,4; T1: p = 0,9), auch nicht nach Korrektur von Rauchern (siehe Tabelle
7). Der Anteil an Probanden mit einer Beeintrachtigung des Schmeckvermdgens
war zu TO und T1 bei der Kontrollgruppe (28,0 %) hoher als bei der
Interventionsgruppe (13,79 %). Bemerkenswert ist, dass 2 von 3 (66,67 %) Pati-
enten der Interventionsgruppe, die vor der OP eine Beeintrachtigung des Ge-
schmacksvermdgens aufwiesen (Taste Score < 8 Punkte), nach 12 Wochen
keine Beeintrachtigung mehr zeigten (Taste Score =9 Punkte). Im Vergleich
dazu verbesserten sich ebenso 3 von 7 (42,86 %) Probanden der Kontrollgruppe
um 2 Punkte. Zur Veranschaulichung der Ergebnisse wurde Tabelle 6, Tabelle 7
und Abbildung 8 erstellt.

Tabelle 6: Vergleich der Mittelwerte des Geschmackstest der Interventions- und

Kontrollgruppe zum Zeitpunkt TO und T1

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
p-Wert
(n=29) (n=25)
MW SD MW SD
T0 Taste Score 11,2 2,7 10,1 3,6 0,40
T1 Taste Score 10,7 2,3 10,2 3,8 0,90

Anmerkungen: MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. Der angegebende p-Wert (p < 0,05)

zeigt die signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Patientenkollektiven.
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Abbildung 8: Boxplot: Vergleich der Mittelwerte des Geschmackstests von Interventions- und

Kontrollgruppe. Maximaler Taste Score = 16 Punkte. x = Mittelwert. —— = Median.

Tabelle 7: Taste Score unter Ausschluss von Rauchern

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
(n=17) (n=14)
MW SD p-Wert? MW SD p-Wert2  p-Wert®
T0 11,18 2,58 9.57 3,65 0,150
0,82 084
Tl 11,29 2,14 9.86 3,98 0,379

Anmerkungen: MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. Maximaler Taste Score = 16 Punkte.
a der angegebende p-Wert (p < 0,05) zeigt die signifikanten Unterschiede innerhalb der Gruppen

zu dem Zeitpunkt TO und T1 an. b signifikante Unterschiede zwischen den beiden

Patientenkollektiven.

3.2.2 Erkennung der Geschmacksqualititen ,suB“, ,sauer”, ,salzig“,

»bitter

Die folgende Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse der beiden Patientenkollektive vor

und nach der bariatrischen Operation beziglich der Gesamtpunktzahlen bei den
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verschiedenen Geschmacksqualitaten. Fur die jeweilige Geschmacksrichtung

konnten maximal 4 Punkte erreicht werden.

Tabelle 8: erreichte Punktzahlen bei den einzelnen Geschmacksqualitaten

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
(n=29) (n=25)
TO T1 p-Wert TO T1 p-Wert

MW 36 34 34 32

sunR 0,25 0,24
SD 06 0,8 1.0 11
MW 22 21 23 23

sauer 0,50 0,71
SD 1,1 1,1 09 09
_ MW 23 272 23 25

salzig 0,83 0,36
SD 14 11 12 14
MW 30 29 22 272

bitter 0,87 0,66
SD 11 11 15 16

Anmerkungen: MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. Der angebende p-Wert (p < 0,05)
zeigt die signifikanten Unterschiede der Patientenkollektive untereinander. Maximal Punktzahl =
4 Punkte.

3.2.2.1 Interventionsgruppe

Vor der bariatrischen Operation erreichte die Interventionsgruppe durchschnitt-
lich 3,6 £ 0,6 Punkte fur ,suR3". Dies war der hdchste Wert. Danach erkannten die
Probanden am haufigsten ,bitter mit 2,97 + 1,2 Punkten. Weitere Mittelwerte
konnen in Tabelle 8 abgelesen werden. Zum Zeitpunkt ,T1“ verschlechterten sich
die Mittelwerte aller Geschmacksqualitaten um 0,1 Punkte. Jedoch konnten
keine statistisch signifikanten Anderungen berechnet werden. Zur Visualisierung

der Ergebnisse wurde Abbildung 9 erstellt.
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Abbildung 9: Mittelwerte der Geschmacksqualitaten der Interventionsgruppe vor (TO) und 12
Wochen nach der OP (T1). Maximale Punktzahl pro Geschmacksqualitéat = 4 Punkte.

3.2.2.2 Kontrollgruppe

Die hochste Gesamtpunktzahl wurde vor und nach der Operation bei ,sUR“ er-
kannt (TO: 3,4 £ 1,0 Punkte; T1: 3,2 + 1,1 Punkte). Fur ,bitter* (2,2 Punkte) und
.sauer” (2,3 Punkte) waren die durchschnittlichen Punktzahlen zu beiden Zeit-
punkten gleich. Die Geschmacksqualitat ,salzig“ verbesserte sich nach 12 Wo-
chen um 0,2 Punkte. Somit wurde ,salzig“ mit 2,5+ 1,4 Punkte nach der
bariatrischen Operation nach ,suf3“ am haufigsten erkannt. Weitere Mittelwerte
kénnen in Tabelle 8 oder in Abbildung 10 abgelesen werden. Gleichermalien
lagen auch in der Kontrollgruppe keine statistisch signifikanten Unterschiede zum
Baseline oder Abschluss Assessment vor.
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Abbildung 10: Mittelwerte der Geschmacksqualitéaten der Kontrollgruppe vor (T0) und 12 Wochen
nach OP (T1). Maximale Punktzahl pro Geschmacksqualitat = 4 Punkte.

3.2.2.3 Vergleich der beiden Gruppen

Es lagen keine signifikanten Unterschiede (Signifikanzniveau: p < 0,05) zwischen
der Interventions- und Kontrollgruppe bei der objektiven Erkennung der einzelnen
Geschmacksqualitdten zu TO oder T1 vor. Lediglich war zu beobachten, dass
sich die Interventionsgruppe nach der Operation in allen vier Geschmacks-
qualitaten minimal verschlechtert hat. Im Gegensatz dazu erreichte die Kontroll-

gruppe nur bei der Geschmacksqualitat ,suf3“ eine niedrigere durchschnittliche
Punktzahl.
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Tabelle 9: Vergleich der Mittelwerte der Geschmacksqualitaten von der Inter-

ventions- und Kontrollgruppe zum Zeitpunkt TO und T1

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

(n=29) (n=25)
MW SD MW SD p-Wert

su 3,6 0,6 3,4 1,0 0,67

sauer 2,2 11 2,3 0,9 0,90

10 salzig 2,3 1,4 2,3 1,2 0,81
bitter 3,0 11 2,2 1,5 0,06

sun 3,4 0,8 3,2 1,1 0,50

sauer 2,1 11 2,3 0,9 0,38

™ salzig 2,2 11 2,5 1,4 0,40
bitter 2,9 11 2,2 1,6 0,17

Anmerkungen: MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. Der angebende p-Wert (p < 0,5)

zeigt die signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Patientenkollektiven, maximale Punkt-

zahl = 4 Punkte.

3.2.3 Vergleich des Taste Scores mit den operativen Verfahren

In der Interventionsgruppe wurde bei 21 (72,41 %) Probanden eine Schlauch-

magenoperation und bei 8 (27,59 %) Patienten ein Magenbypass durchgefuhrt.

Unter den Bypass-Verfahren wurden Roux-en-Y Magenbypass, Single Anasto-

mosis Duodeno-llearer Bypass (SADI) und der Omega-Loop Bypass zusammen-

gefasst. Bei der Kontrollgruppe erhielten 20 (80 %) Patienten eine Schlauch-

magengastrektomie und 5 (20 %) einen Magenbypass.
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Art der OP
.Roux—en-Y Magenbypass
(RYGB)
M Sleeve-Gastrektomie
Single Anastomosis Doudeno-
llearer Bypass (SADL)
.Omega-Loop Bypass (Mini-
Bypass)

Interventionsgruppe Kantrollgruppe

Abbildung 11: Vergleich der operativen Verfahren der Interventions- und Kontrollgruppe.

Interventionsgruppe: n = 29. Kontrollgruppe n = 25.

Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen der Art der Operation und
den Ergebnissen des Geschmackstests innerhalb beider Gruppen gefunden. Zu-
dem bestanden keine statistischen Signifikanzen zwischen den Gruppen-
kollektiven und dem Schlauchmagen bzw. dem Magenbypass. Somit hat das
operative Verfahren keinen Einfluss auf die objektive Geschmackswahr-
nehmung. Die Ergebnisse sind in den folgenden Tabelle 10, Tabelle 11 und
Tabelle 12 dargestellit.

Tabelle 10: Vergleich der operativen Verfahren und der Gesamtpunktzahl vor und
nach der OP

Sleeve-
Gastrektomie p-Wert Magenbypass p-Wert

Interventions- 1o MW +SD  116+22 10,1+ 3,9
0,59 0,88

gruppe T1L MW+SD 11,0+21 99+28

Kontroll- 10 MW+SD 97+39 006 11,6+1,7 08

’ l 4

gruppe T1 MW+SD 9,8+40 120+21

Anmerkungen: MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. Der angebende p-Wert (p < 0,05)
gibt die signifikanten Unterschiede eines OP-Verfahrens innerhalb der beiden Patienten-

kollektiven vor und nach der OP an. Maximaler Taste Score = 16 Punkte.
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Tabelle 11: Vergleich der OP-Verfahren innerhalb der Interventions- bzw.

Kontrollgruppe und der erreichten Punktzahl beim Geschmackstest

Sleeve-Gastrektomie Magenbypass

Taste Score Taste Score p-Wert
Interventions- MW 11,0 9,9
T1 0,37
gruppe SD 2,0 2,8
MW 9,8 12,0
Kontrollgruppe T1 0,30
SD 4,0 2,1

Anmerkungen: MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. Der angegebene p-Wert (p < 0,05)

zeigt die signifikanten Unterschiede innerhalb einer Gruppe an. Maximaler Taste Score = 16
Punkte.

Tabelle 12: Vergleich der OP-Verfahren und der erreichten Gesamtpunktzahl
der beiden Patientenkollektiven

Sleeve-

_ Magenbypass
Gastrektomie

MW £ SD p-Wert MW £ SD p-Wert

Interventionsgruppe Taste Score 11,0+ 2,0 9,9+28

Tl 043 — 0,28
Kontrollgruppe  Taste Score 9,8 £4,0 120+£21

Anmerkungen: MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. Der angebende p-Wert (p < 0,05)

gibt die signifikanten Unterschiede eines OP-Verfahrens zwischen den beiden Patienten-
kollektiven an. Maximaler Taste Score = 16 Punkte.

3.3 Subjektive Geschmacks- und Geruchswahrnehmung nach der
Operation

Der Ubersicht halber wurde bei dem Fragebogen nach Hummel fir das Ab-

schluss Assessment die Antwortmdglichkeiten ,ein wenig besser, ,deutlich
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besser” sowie ,ich habe damit kein Problem mehr* zusammengefasst und als

eine Verbesserung nach der Operation angesehen.

3.3.1 Interventionsgruppe

Zum Abschluss Assessment beschrieben die Halfte der Probanden, dass sich ihr
Riechvermdogen verbessert hat und 34,48 % gaben an, dass sich auch ihr sub-
jektives Schmeckvermdgen verbesserte. Zudem konnten 48,27 % Aromen
besser wahrnehmen. Lediglich bei wenigen Probanden verschlechterte sich die
subjektive Wahrnehmung von Aromen (3,45 %), des Schmeckens (6,90 %) und

des Riechvermdgens (3,45 %).

3.3.2 Kontrollgruppe

36 % stuften ihr subjektives Schmeckvermégen, 40 % das Riechvermdgen und
36 % die Wahrnehmung von Aromen nach der bariatrischen Operation als besser
ein. Eine schlechtere Wahrnehmung bemerkte nur die Minderheit (Riechen: 8 %;
Schmecken: 4 %; Aromen: 4 %).

3.3.3 Vergleich beider Gruppen

Es bestanden keine statistischen Signifikanzen zwischen den beiden Patienten-
kollektiven. Vor der bariatrischen Operation berichtete die Mehrheit in beiden Stu-
diengruppen von keinen Einschrankungen der subjektiven Geruchs- und Ge-
schmackswahrnehmung (IG: 72,41 % vs. KG: 80 %). Die relativen Haufigkeiten
der Kontrollgruppe beztglich einer Verbesserung nach der OP waren jedoch in
allen 3 Kategorien geringer.
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Tabelle 13: Subjektive Geruchs- und Geschmackswahrnehmung der Inter-

ventions- und Kontrollgruppe vor der OP (Fragebogen nach Prof. Hummel)

Interventionsgruppe Kontrollgruppe

(n=29) (n=25)
ja 13,79 % 4,00 %

Problem mit dem Riechen :
nein 86,21 % 96,00 %
Problem mit dem feinen Geschmack ja 10,34 % 8,00 %
beim Essen nein 89,66 % 92,00 %
Problem mit dem Schmecken ja 10,34 % 8,00 %
(suf3, sauer, salzig, bitter) nein 89,66 % 92,00 %
. ja 72,41 % 80,00 %

Keine Probleme :
nein 27,59 % 20,00 %

Tabelle 14: subjektive Geruchs- und Geschmackswahrnehmung der Inter-

ventions- und Kontrollgruppe nach der OP (Auswertung des Fragebogens nach

Prof. Hummel)

Interventionsgruppe Kontrollgruppe  p-
(n=29) (n =25) Wert
schlechter 3,45 % 8 %
gleich 27,59 % 24 %
Riechvermdgen besser 5517 % 40 % 0,608
nie ein
13,79 % 28 %
Problem
schlechter 3,45 % 4%
gleich 34,48 % 32 %
Wahrnehmung von
Aromen besser 48,27 % 369% 0498
nie ein
13,79 % 28 %
Problem
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schlechter 6,90 % 8%

Schmeckvermdgen gleich 41,38 % 32%
(suB, sauer, salzig, besser 34,48 % 36 % 0,539
bitter) —
nie ein
17,24 % 24 %
Problem

3.4 Lebensmittelpraferenzen und -aversionen

Die Angaben zu den Lebensmittelpraferenzen und -aversionen wurden dem

selbsterstellten Fragebogen zu Lebensmittelaversionen entnommen.

3.4.1 Lebensmittelpraferenzen

In beiden Patientenkollektiven nahmen die Probanden die Lebensmittelgruppen
,Getreide, Getreideerzeugnisse, Kartoffeln®, ,Geback, SuRigkeiten® sowie
,Fleisch und Wurst® signifikant unangenehmer wahr als vor der Operation. Zu-
satzlich wurden von der Kontrollgruppe die Lebensmittelgruppen ,Obst”, ,Milch,
Milchprodukte® und ,Getranke“ schlechter bewertet. Die Interventionsgruppe be-
schrieb ebenfalls ,Fette, Ole* als nicht mehr so appetitlich. Im Anhang 1 (siehe
S. 103) kann die Wahrnehmung von verschiedenen Lebensmittelgruppen der
Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe vor (TO) und nach der Operation (T1)

abgelesen werden.

3.4.2 Lebensmittelaversionen
3.4.2.1 Interventionsgruppe

Nach der bariatrischen Operation traten in der Interventionsgruppe weniger
Lebensmittelaversionen auf (TO: 68,97 % und T1: 48,28 %). Vor allem stellte sich
heraus, dass die meisten Probanden, die schon vor der Operation eine Aversion
hatten, ebenso nach der Operation eine Abneigung entwickelten. Hier veran-
derten sich jedoch die betreffenden Lebensmittelgruppen. Andererseits berich-

teten 6 von 29 (20,69 %) Probanden, die vorher eine Aversion hatten, nach der
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Operation keine Abneigung mehr gegentiber Lebensmitteln wahrzunehmen. Die
am haufigsten genannten Lebensmittelgruppen waren nach der OP ,Fleisch,
Wurst, Eier®, ,Getreide, Brot, Kartoffeln“ und ,Gemuse, Salat, Hiulsenfriuchte®. Je-
doch ist zu beachten, dass weniger Probanden eine Aversion, im Vergleich zu

vor der OP, gegen ,Gemluse, Salat, Hulsenfrichte® aufwiesen (-19,29 %).

3.4.2.2 Kontrollgruppe

Das prozentuale Auftreten von Lebensmittelaversionen blieb bei der Kontroll-
gruppe zu beiden Zeitpunkten annahernd gleich (TO: 56 %; T1: 52 %). 5 von 25
(20 %) Probanden gaben an, nach der Operation keine Aversionen mehr zu
haben, obwohl vorher eine Lebensmittelabneigung vorlag. Aul3erdem &nderte
sich bei 8 Probanden vor und nach der Operation die Lebensmittelgruppe beziig-
lich der Aversionen. Wiederum bei 4 von 25 (16 %) Patienten trat erstmalig eine
solche auf. Bezuglich der Aversionen stand in diesem Patientenkollektiv die
Lebensmittelgruppe ,Fleisch, Wurst, Eier” (53,85 %) nach der OP an erster Stelle.
Zusatzlich wurden noch ,Fisch und Fischerzeugnisse® (23,08 %) sowie ,Ge-
treide, Brot, Kartoffeln® (30,77 %) genannt. Der prozentuale Anteil der Abnei-
gungen gegen ,Gemluse, Salat, Hilsenfrlichte® nahm auch in diesem Patienten-
kollektiv nach der OP ab (-12,64 %).

3.4.2.3 Vergleich der beiden Patientenkollektive

Auffallig war, dass nur Probanden der Kontrollgruppe erstmalige Aversionen
nach einer bariatrischen Operation entwickelten (16 %). Jedoch traten bei dem
gleichen prozentualen Anteil (IG: 20,69 % bzw. KG: 20 %) der jeweiligen Gruppe
keine Aversion mehr zum Zeitpunkt T1 auf, obwohl vorher eine Abneigung be-
stand. Ebenso bestand kein Unterschied zwischen der Interventions- und Kon-
trollgruppe beztglich der Probanden, die nie eine Abneigung gegen Lebensmittel
hatten. Beide Patientenkollektive nannten die Lebensmittelgruppe ,Fleisch,
Wourst, Eier (IG: 42,86 %; KG: 53,85 %) an erster Stelle. Andererseits wurde
,Gemise, Salat, Hllsenfrichte® seltener abgelehnt. Hochkalorische Nahrung wie
,Geback, SuRigkeiten“ wurde nach OP haufiger als abstoRend empfunden

(1G: +9,29 %; KG: +8,25 %). In Tabelle 17 sind die am h&ufigsten genannten
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Lebensmittelgruppen der Interventions- und Kontrollgruppe aufgelistet und

Tabelle 18 zeigt noch einmal die Lebensmittelaversionen des Gesamtkollektivs.

Tabelle 15: Lebensmittelaversionen der Interventions- und Kontrollgruppe zum

Zeitpunkt TOund T1

Interventionsgruppe
(n=29)

Kontrollgruppe
(n=25)

T0 T1

T0 T1

68,97 % 48,28 %

56 % 52 %

17,24% 48,28 %

32% 40 %

ja
Lebensmittel- :
nein
aversionen
weild nicht

13,79 % 3,45 %

12 % 8 %

Tabelle 16: relative Haufigkeiten der unterschiedlichen Lebensmittelaversionen

der Interventions- und Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

Kontrollgruppe

(n=29) (n =25)
Erstmalige Aversion 0,00 % 16,00 %
Bleibende Aversionen 44.83 % 32,00 %
Keine Aversion mehr 20,69 % 20,00 %

Nie eine Aversion
17,24 % 16,00 %

gehabt

Weild nicht 10,35 % 16,00 %
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Tabelle 17: relative Haufigkeiten der Aversionen gegen bestimmte Lebens-

mittel (Interventions- und Kontrollgruppe vor und nach der OP)

Interventionsgruppe Kontrollgruppe
TO T1 TO T1
Fleisch, Wurst, Eier 1500% 42,86 % 35,71 % 53,85%

Gemise, Salat, Hulsenfriichte 55,00% 35,71 % 35,72% 23,08%

Milch, Milchprodukte 10,00 % 14,29 % 0 % 0 %
Fisch, Fischerzeugnisse 1500% 14,29 % 0% 23,08 %
Geback, SuRigkeiten 500% 1429% 7,14% 15,39%
Gewiirze 10,00% 1429% 21,43% 7,69 %
Obst 10,00% 7,14% 7,14% 7,69%
Getreide, Brot, Kartoffeln 1500% 7,14% 7,14% 30,77 %
Fette, Ole, Essig 5,00 % 7,14% 1429% 7,69 %
Getranke 10,00% 7,14% 7,14% 7,69%

Abneigungen gegen Lebensmittel
_ _ 5,00 % 0 % 0 % 0 %
bei Sattigung

Anmerkungen: Interventionsgruppe TO: n = 20 und T1: n = 14. Kontrollgruppe TO: n = 14 und
Tl:n=13.
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Tabelle 18: relative Haufigkeit der Aversionen gegen bestimmte Lebensmittel-

gruppen des Gesamtkollektivs vor und nach der OP

Gesamtkollektiv

T0 T1

Fleisch, Wurst, Eier 2353% 48,15 %
Gemdse, Salat, Hulsenfruchte 47,06 % 29,63 %
Getreide, Brot, Kartoffeln 11,76 % 18,52 %
Fisch, Fischerzeugnisse 11,76 % 18,52 %
Geback, Suligkeiten 5.88 % 14.81 %
Gewurze 1471% 11,11%
Obst 882%  7,41%
Fette, Ole, Essig 8,82 % 7.41 %
Getranke 882%  7,41%
Milch, Milchprodukte 5,88 % 7.41 %

Abneigungen gegen Lebensmittel bei Sattigung 2.94 % 0%

Anmerkungen: Gesamtkollektiv TO: n = 34 (62,96 %) und T1: n = 27 (50 %).

3.4.3 Vergleich von Lebensmittelaversionen und dem Gewichtsverlust

Entwickelten Probanden eine Lebensmittelaversionen nach der Operation, flhrte
diese zu einem signifikant héheren Gewichtsverlust (p = 0,011). Die Patienten
mit Aversion (n = 27; 50 %) nahmen im Durchschnitt 30,52 kg ab und die Pro-
banden ohne Lebensmittelabneigung (n =24; 44,44 %) verloren im Mittel
24,53 kg. Somit nahmen die Probanden mit Aversionen durchschnittlich 6 kg

mehr ab.

3.5 Durchfuhrbarkeit und Akzeptanz des Geschmacks- und Geruchs-
trainings
Zu Hause fuhrten 79,3 % das Geruchs- und Geschmackstraining durch. Bei

17,24 % der Probanden erfolgte das Training, wie empfohlen, zwei Mal am Tag.
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Jedoch fuhrten die meisten Probanden das Training nur drei Mal (20,69 %) bzw.
einmal die Woche (20,69 %) durch. Die Grinde, warum das Training gar nicht
oder nur selten ausgefuhrt wurde, waren nicht eindeutig. Manche Probanden
gaben an, dass sie es vergessen haben (13,79 %), keine Zeit hatten (13,79 %)
oder die Motivation gefehlt hat (10,35 %). Wiederum die restlichen Patienten
hatten andere Griinde (17,24 %). Die Studienteilnehmer, die das Geruchs- und
Geschmackstraining zweimal am Tag vornahmen, zeigten keine statistisch signi-
fikante Verbesserung der Gesamtpunktzahl im Geschmackstest mit den ,Taste
Strips“ nach der OP. Ebenso blieb die Nullhypothese (keine signifikante Ande-
rung des Taste Score) bei den Probanden bestehen, die das Training nur selten

oder gar nicht umsetzten.

Tabelle 19: Vergleich des Taste Scores vor und nach OP (Geruchs- und

Geschmackstraining zweimal am Tag, n = 5)

T0 T1

MW SD MW SD p-Wert

Taste Score 9,8 3,9 10,2 3,6 0,891

Anmerkungen: n = 5. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. Der p-Wert (p < 0,05) gibt den

signifikanten Unterschied vor und nach der Operation an. Maximaler Taste Score = 16 Punkte.

Tabelle 20: Vergleich des Taste Scores vor und nach OP (seltene oder keine

Umsetzung des Geruchs- und Geschmackstraining zu Hause, n = 24)

T0 T1

MW SD MW SD p-Wert

Taste Score 11,5 2,4 10,8 2,0 0,233

Anmerkungen: n = 24. MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. Der p-Wert (p < 0,05) gibt
den signifikanten Unterschied vor und nach der Operation an. Maximaler Taste Score = 16

Punkte.
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3.6 Lebensqualitat

Das Gesamtkollektiv weist nach der Operation einen signifikant hdheren OWL-
QOL-Score auf (p < 0,001). Gleiches gilt fur die Interventions- und die Kontroll-
gruppe. Zudem lagen keine Unterschiede zwischen den beiden Patienten-
kollektiven vor (TO: p = 0,615; T1: p = 0,633). Vor der Operation wurde die
Lebensqualitat vor allem durch die Sorge tber den gesundheitlichen Schaden,
den das Gewicht dem Korper zufugt, beeintrachtigt (OWL-QOL-Score: 13,58).
Zudem waren die Probanden frustriert, dass sie weniger Energie hatten (OWL-
QOL-Score: 13,89) und versuchten ihre Figur durch Kleidung zu kaschieren
(OWL-QOL-Score: 19,44). Diese genannten Aspekte schrankten die Probanden
zwar nach der Operation immer noch am meisten ein, hingegen jedoch signifikant
seltener (p < 0,001). In Tabelle 21 und Tabelle 22 sind die erreichten OWL-QOL-

Scores detailliert dargestellt.

Tabelle 21: OWL-QOL-Score aller Kollektive vor und nach OP

TO T1 p-Wert?

Gesamtkollektiv MW + SD 325+21,4 629+249 <0.001
(n=54) Min/Max 59/84,3 2.0/100,0 ’

Interventionsgruppe MW + SD 323+213 612+269 < 0001
(n=29) Min/Max 5.9/80,4 8.8/100,0 ’

Kontroligruppe MW + SD 338+21.7 647+227 < 0001
(n = 25) Min/Max 5.9/84.3 2.0/98.0 ’

p-Wertd 0,615 0,633

Anmerkungen: MW = Mittelwert. SD = Standardabweichung. OWL-QOL-Score von 100 ent-

spricht einer sehr guten Lebensqualitéat. O entspricht einer sehr niedrigen Lebensqualitét.

a der angegebende p-Wert (p < 0,05) gibt die signifikanten Unterschiede vor und nach OP inner-

halb einer Gruppe an. b der angegebende p-Wert (p < 0,05) gibt die signifikanten Unterschiede

zwischen den beiden Gruppen an.
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Tabelle 22: OWL-QOL-Score der einzelnen Kategorien vor und nach OP

TO T1 Differenz?

OwL 1 Kleidung kaschiert 19,44 37,65 18,21***
OWL 2 Frust GUber Ausdauer/Energie 13,89 38,58 24,69***
OWL 3 schuldig fuhlen 45,06 61,27 16,20***
OWL 4 storende Kommentare 33,33 50,00 16,67***
OWL 5 Fotos vermeiden 33,64 46,45 12,81***
OWL 6 Korperhygiene 32,10 45,22 13,12***
OWL 7 nicht das Gewunschte tun 25,93 43,36 17,44***

OWL 8 Sorgen korperliche Belastung/Gesundheit 13,58 31,94 18,36***

OWL 9 Frust tGber Einschrankungen Essen 60,19 71,45 11,27**

OWL 10 Frust wegen Gewicht 20,06 43,21 23,15***
OWL 11 hasslich fiihlen 41,98 54,63 12,65***
OWL 12 Zukunftsdngste 22,53 42,13 19,60***
OWL 13 Neid schlanke Menschen 37,35 47,53 10,19**
OWL 14 Anstarren 35,80 47,38 11,57**
OWL 15 schwer Korper zu akzeptieren 30,86 45,52 14,66***
OWL 16 Angst Jojo-Effekt 40,74 43,83 3,09

OWL 17 mutlos bei Abnehmversuchen 45,68 60,34 14,66***

Anmerkungen: n = 54. OWL-QOL-Score von 100 hat keine Auswirkungen auf die Lebensqualitat.
0 entspricht einer starken negativen Auswirkung auf die Lebensqualitat.

a Differenz zwischen den OWL-QOL-Scores vor und nach OP.

*p<0,01. **p<0,001

3.6.1 Korrelation der erreichten Gesamtpunktzahl im Geschmackstest und

der Lebensqualitat

Es liel3 sich keine Korrelation zwischen der erreichten Gesamtpunktzahl im Ge-
schmackstest und dem OWL-QOL-Score feststellen (siehe Abbildung 12).
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Abbildung 12: Korrelation des Taste-Scores mit dem OWL-QOL-Score.
n = Fallzahl. r = Korrelationskoeffizient. Maximaler Taste Score = 16 Punkte, OWL-QOL-Score

von 100 entspricht einer sehr guten Lebensqualitat. O entspricht einer schlechten Lebensqualitat.

3.6.2 Korrelation zwischen dem Auftreten von Lebensmittelaversionen

und der Lebensqualitat

Das Auftreten von Lebensmittelaversionen korrelierte ebenso wenig mit dem
OWL-QOL-Score (p = 0,796).

Tabelle 23: Vergleich des OWL-QOL-Scores mit Lebensmittelaversionen

OWL-QOL-Score

MW SD Maximum  Minimum
. . ja 44,2 26,5 98,0 5,9
Lebensmittelaversion
nein 57,7 27,7 100,0 2.0

Anmerkungen: Chiz = 118,382, p=0,796. ja: n=61. nein: n=37. MW = Mittelwert.
SD = Standardabweichung. OWL-QOL-Score von 100 entspricht einer sehr guten Lebens-

gualitat. O entspricht einer sehr niedrigen Lebensqualitét.
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4 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Effektivitat eines Geruchs- und Ge-
schmackstrainings bei Adipositaschirurgiepatienten zu evaluieren, um hierdurch
gegebenenfalls die supportiven MalRnahmen zu erweitern. Dem lag die Hypo-
these zugrunde, dass postoperativ Geschmacksstérungen auftreten. Mithilfe des
Geruchs- und Geschmackstrainings, sowie einer individuellen Ernahrungs-
beratung sollten diese minimiert werden. Die Probanden wurden mittels Rando-
misierung der Interventions- und Kontrollgruppe zugeordnet. Vor dem
bariatrischen Eingriff wurden alle Patienten bezlglich ihrer subjektiven Ge-
schmackswahrnehmung befragt und das objektive Schmeckvermdgen (mittels
,1aste Strips“) gemessen. Das Training erfolgte nur bei der Interventionsgruppe.
Nach 12 Wochen wurden beide Kollektive wiederum befragt und der Ge-

schmackstest durchgefihrt.

4.1 Patientencharakteristika

Die Anzahl der teiinehmenden Probanden lag bei 54 Probanden. Andere Stu-
dien, die die objektive Wahrnehmung untersuchten, hatten ein ahnlich grof3es
bzw. ein sogar kleineres Patientenkollektiv (Holinski et al., 2015, Altun et al.,
2016, Pepino et al., 2014, Nance et al., 2017). Dementsprechend kann die Stich-
probengréf3e der vorliegenden Studie als ausreichend angesehen werden, um
signifikante Aussagen zu treffen. Jedoch muss beachtet werden, dass Studien,
die die subjektive Geschmacks- und Geruchswahrnehmung untersuchten, eine
groRere Anzahl an Probanden aufweisen (Zerrweck et al., 2017, Van Vuuren et
al., 2017, Graham et al., 2014). Es fallt ein hoher Anteil an weiblichen Probanden
in beiden Patientenkollektiven auf. Laut dem Mikrozensus aus dem Jahre 2017
sind jedoch die Manner in Deutschland haufiger adipds (Statistisches
Bundesamt, 2018b, Statistisches Bundesamt, 2018a). Eine Erklarung fur den
hohen Frauenanteil in der Studie ist, dass sich die Frauen haufiger operieren
lassen (Augurzky et al., 2016). Die DAK-Gesundheit kommt zu ahnlichen Ergeb-
nissen. In der Altersklasse zwischen 40 — 44 Jahren ist der relative Anteil an adi-
positaschirurgischen Eingriffen bei Frauen um 7 % hoher (DAK, 2016).

AulRerdem ist auch in vergleichbaren Studien der Anteil an Frauen hdher
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(Graham et al., 2014, Holinski et al., 2015, Zerrweck et al., 2016). Das durch-
schnittlich Alter in der Studie lag bei 43,5 Jahre bzw. in der Interventionsgruppe
bei 41 + 11 Jahren und in der Kontrollgruppe bei 46 + 11 Jahren. Das mittlere
Alter und auch der praoperative BMI (50 kg/m?) decken sich mit den Werten in
den anderen Studien zu dem Thema (Holinski et al., 2015, Graham et al., 2014).
In ahnlichen Studien wurde eine genauso hohe Gewichtsreduktion nach
12 Wochen erreicht (Pepino et al., 2014, Nance et al., 2017, Holinski et al., 2015,
Altun et al., 2016). Zusatzlich wies unser Patientenkollektiv die typischen Adipo-

sitas-assoziierten Begleiterkrankungen auf (Sjostrém et al., 2004).

4.2 Effektivitat des Geschmacks- und Geruchstrainings bei Adipositas-

chirurgiepatienten

Das priméare Ziel der vorliegenden Studie war es, durch ein Geschmacks- und
Geruchstraining, sowie mit individueller Ernahrungsberatung die subjektive und
objektive Geschmackswahrnehmung von Adipositaschirurgiepatienten zu ver-
bessern. Die Intervention wird als effektiv betrachtet, wenn sich die objektive
Wahrnehmung (gemessen mittels ,Taste Strips“) um 2 Punkte bei mindestens
50 % der Probanden der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe
verbessert. Sekundare Endpunkte waren die Verbesserung der objektiven Erken-
nung und Unterscheidung der Geschmacksqualitaten ,salzig“, ,sufd®, ,bitter”,

,<sauer und die subjektive Geschmackswahrnehmung.

Die vorliegenden Ergebnisse erfilllen die Vorgaben nicht. Insgesamt verbes-
serten sich 27,59 % der Probanden der Interventionsgruppe um 2 Punkte, im
Vergleich dazu waren es in der Kontrollgruppe 24 %. Des Weiteren zeigte sich
keine Veranderung der objektiven Erkennung der Geschmacksqualitaten (IG: je-
weils p > 0,25). Zusatzlich waren keine signifikanten Unterschiede beztglich des
subjektiven Schmeckvermdgens zwischen den beiden Gruppen festzustellen
(p = 0,54). Lediglich ist auffallig, dass die Probanden der Interventionsgruppe
haufiger eine Verbesserung des Riechvermégens und der Wahrnehmung der
Aromen angaben (Riechen: IG: 55,17 % vs. KG: 40 % bzw. Aromen: IG: 48,27 %
vs. KG: 36 %). Es sollte an dieser Stelle nochmal erwéhnt werden, dass die Ant-

wortkombinationen der subjektiven Wahrnehmung teilweise unstimmig waren
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und die Validitat bezweifelt wird (Details siehe Abschnitt: Methodenkritik). Das
Verfehlen der Ziele liegt méglicherweise der mangelnden Compliance zugrunde.
Nicht einmal ein Drittel (17,24 %) der Patienten fuhrten das Training, wie emp-
fohlen, zweimal am Tag durch. Diese 5 Probanden, die das Training planmé&Rig
absolvierten, verbesserten sich im Mittel zwar, aber nur um 0,4 Punkte
(TO: 9,8 Punkte vs. T1: 10,2 Punkte). Die anderen 24 (82,76 %) Patienten, die
eine mangelnde Compliance zeigten, verschlechterten sich im Durchschnitt um
0,7 Punkte. Diese Ergebnisse sind aber nicht ausreichend, um eine signifikante
Aussage zu treffen. Zudem zeigte die Kontrollgruppe auch eine Verbesserung
um 0,1 Punkte.

Angesichts dieser Ergebnisse liegt die Schlussfolgerung nahe, dass ein Geruchs-
und Geschmackstraining keinen Effekt auf die Geschmackswahrnehmung nach
bariatrischen Operationen erzielt. Es kann lediglich diskutiert werden, ob das Ge-
ruchstraining einen Effekt auf das subjektive Riechvermdgen erzielt hat. Aufgrund
der erstmalig durchgefuhrten Methodik eines Geruchs- und Geschmacks-
trainings nach bariatrischen Operationen, liegen keine vergleichbaren Studien
vor. Nur zu dem Thema Geruchsstérungen bei Normalgewichtigen liegt eine
Studie vor, die herausgefunden hat, dass ein tagliches Geruchstraining mit Duft-
stiften die objektive Geruchswahrnehmung verbessert (Hummel et al., 2009).
Hinsichtlich dessen postuliert eine Studie, dass adipdse Patienten hdufig an einer
Beeintrachtigung der olfaktorischen Funktion leiden (Holinski et al., 2015). Aller-
dings naherte sich das Riechvermégen dem Niveau von Normalgewichtigen
sechs Monate nach dem bariatrischen Eingriff an, obwohl kein Geruchstraining
in der Studie integriert war (Holinski et al., 2015). Die Studie von Zerrweck et al.
bestétigt ebenso ein verbessertes objektives Riechvermogen nach einer Sleeve-
Gastrektomie (Zerrweck et al.,, 2017). Die Literatur zum subjektiven
Riechvermdgen macht keine spezifischen Angaben beziglich der Art der
Veranderung (Makaronidis et al., 2016, Graham et al., 2014). Anlasslich der
Betrachtung der Literatur ist kritisch zu beurteilen, ob ein Geruchstraining
Uberhaupt notig ist. Gegebenenfalls kbnnte jedoch das Geruchstraining eine
schnellere Verbesserung erzielen bzw. die Zeit verkiirzen bis die Patienten ein
adaquates Riechvermdgen entwickeln. Weitere Studien zu diesem Thema sind

notwendig.
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AulRerdem wurde ein dhnliches Studienmodell bei Krebspatienten wahrend und
nach der Chemotherapie angewendet. Ziel der Studie war es, eine Verbesserung
von Geschmacksstorungen mittels Geruchs- und Geschmackstraining zu
erzielen. Durch das Training wurde ein signifikant hoherer durchschnittlicher
Taste Score (gemessen mittels ,Taste Strips“) nach 12 Wochen erreicht und
92 % der Interventionsgruppe verbesserten sich um 2 ,Taste Strips“. Verglichen
mit den Patienten der Interventionsgruppe unserer Studie, die ebenso eine Be-
eintrachtigung vor der OP hatten, zeigt sich, dass sich 66,67 % um genau diese
2 Punkte verbessert haben. Dieser Aspekt muss kritisch bewertet werden, da die
Fallzahl sehr klein war (2 von 3 Probanden) und im Vergleich hierzu verbesserten
sich ebenso 3 von 7 (42,86 %) Probanden der Kontrollgruppe um 2 Punkte. Somit
l&sst sich annehmen, dass Geschmacksstérungen durch ein Geruchs- und Ge-

schmackstraining verbesserten werden kénnen.

AulRerdem traten in der Kontrollgruppe erstmalig Lebensmittelaversionen (16 %)
auf und in der Interventionsgruppe sank die Anzahl der Probanden, die nach der
Operation von einer Lebensmittelaversion berichteten (20 %). Ob der Grund
dafur das Geruchs- und Geschmackstraining ist, unterliegt einer Vermutung. Die
Literatur gibt als haufigsten Grund fur Aversionen die Verknipfung mit be-
stimmten Ereignissen an, wie z. B. die Assoziation mit Krankheiten. Es handelt
sich um Lernprozesse, die zur Ausbildung von Geschmacksvorlieben bzw.
-abneigungen fuhren (Stahler und Meyerhof, 2010). Dementsprechend kann das
ausgehandigte Informationsmaterial fir die Interventionsgruppe zu einer inten-
siven Auseinandersetzung mit Lebensmitteln gefiihrt haben und gegebenenfalls
wurden Lebensmittel neu kennengelernt. Somit konnte eine positive Assoziation
geschaffen werden. Um diese Beobachtung eindeutig bestatigen zu konnen,

bedarf es jedoch weiterer Untersuchungen.

Abschlielend muss erwahnt werden, dass in unserer Studie nach einer
bariatrischen Operation zwar vereinzelt Geschmacksstorungen aufgetreten sind,
jedoch mit fehlender Signifikanz (IG TO: 10,35 %; T1: 13,79 % vs. KG TO: 28 %;
T1: 32 %). Der durchschnittliche Taste Score der Kontrollgruppe (TO: 10,1;
T1:10,2 Punkte; p=0,76) und der Interventionsgruppe (TO: 11,7,
T1: 10,7 Punkte; p = 0,31) verdeutlichen dies. Somit ist die Hypothese widerlegt,

dass Patienten nach bariatrischer Chirurgie an Geschmacksstérungen leiden.
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Gleichzeitig beweist die vorliegende TASTE — bariatric surgery Studie, dass keine
signifikanten Veranderungen in der Geschmackswahrnehmung auftreten.
Naheres zu dem subjektiven und objektiven Schmeckvermégen wird in den zu-

gehorigen Abschnitten erlautert.

4.3 Objektive Geschmackswahrnehmung

Wie bereits erwéhnt, kommen wir zu dem Ergebnis, dass bariatrische Eingriffe
das objektive Schmeckvermégen nicht beeinflussen (IG: TO: 11,2 +2,7,
T1:10,7 £2,3;p=0,31und KG: TO: 10,1 £+ 3,6; T1: 10,2 £ 3,8 Punkte; p = 0,76).
Zudem bestehen keine Veranderungen der objektiven Erkennung und
Unterscheidung der Geschmacksqualitaten ,suly®, ,sauer®, ,salzig“ und ,bitter*
(jeweils p > 0,20). Unter Betrachtung der Literatur zu diesem Thema lassen sich
unterschiedliche Angaben finden. Vor allem besteht eine groRe Heterogenitat be-
zuglich der Methodik.

Altun et al. und Holinski et al. nutzten den gleichen validierten Geschmackstest
zur Bestimmung der Geschmackswahrnehmung nach bariatrischer Chirurgie
(Holinski et al., 2015, Altun et al., 2016). Jedoch zeigen diese einen Kontrast zu
unserer Studie. In der Studie von Altun et al. wurde der Taste Score vor der Ope-
ration sowie 1 Monat und 3 Monate nach der Operation bestimmt. Es verbesserte
sich die durchschnittliche Gesamtpunktzahl von 11,2 auf 14,7 Punkte (p < 0,001).
Zusatzlich zeigte sich eine signifikante Verbesserung der einzelnen Ge-
schmacksqualitaten (Altun et al., 2016). In der Studie von Holinski und Kollegen
erreichten die Probanden ebenso eine héhere Gesamtpunktzahl (vor der OP:
10,6 + 2,6 Punkte; 6 Monate: 11,4 + 2,6 Punkte). Aul3erdem postulieren Holinski
et al. eine Zunahme der Geschmacksempfindlichkeit gegeniber bitterem und
sulRem Geschmack. Jedoch ist nicht transparent dargestellt, wie hoch die Ge-
samtpunktzahlen der Geschmacksqualitaten zu beiden Messzeitpunkten waren
und ob es sich um eine signifikante Anderung handelt (Holinski et al., 2015).
Grunde fur die unterschiedlichen Ergebnisse zu unserer Studie kénnten die von
Altun et al. geforderte Fastenzeit und das Verbot des Zahneputzens von einer
Stunde vor dem Test sein. Eine weitere Limitation konnte der Einschluss von

Rauchern sein, jedoch nach Kontrolle des limitierenden Faktors in unserer Studie
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blieb das vorherige Ergebnis bestehen (p >0,8). Es zeigte sich eine durch-
schnittlich geringe Verbesserung der Gesamtscores (IG: +0,44 Punkte vs. KG:
+0,31 Punkte). Des Weiteren testeten Holinski et al. in einem anderen Zeitin-
tervall (vor und 6 Monaten post OP).

In weiteren Studien wurden andere Methoden verwendet. Dementsprechend
missen Vergleiche kritisch angesehen werden, denn eine abweichende Me-
thodik kann zu unterschiedlichen Ergebnissen fihren. Zum einen untersuchten
einige Studien die sog. ,detection threshold®. Hierbei wurde die Wahrnehmungs-
schwelle bestimmt, bei der die niedrigste Konzentration von Wasser unter-
schieden werden kann. Zum anderen kann die Wiedererkennungsschwelle
,recognition threshold“ gemessen werden. Sie spiegelt die niedrigste Konzen-
tration wider, bei der eine Geschmackslosung korrekt identifiziert werden kann
(Snyder et al., 2006).

Eine hohere Wiedererkennungsschwelle fir ,sauer wurde bei RYGB-Patienten
beobachtet, sprich eine hhere Konzentration ist notwendig, um die gleiche In-
tensitat postoperativ zu empfinden (El Labban et al., 2016). Ebenso besteht in
einer weiteren Studie eine signifikante Abnahme des sauren und bitteren Ge-
schmacks und eine nicht signifikante Abnahme bei den Geschmacksqualitaten
,SUR* und ,salzig“ (Scruggs et al., 1994). Burge et al. hingegen berichten von
einer erhohten Intensitat gegentber Sucrose und einer gleichbleibenden Wahr-
nehmung des bitteren Geschmacks (Burge et al., 1995).

Ein klarer Trend ist bei der Wahrnehmungsschwelle zu erkennen. Die Literatur
beschreibt keine signifikanten Veranderungen der Wahrnehmungen von ,salzig“
und ,sulR* (Pepino et al.,, 2014, Nance et al., 2017, Scruggs et al., 1994,
Ekmekcioglu et al., 2016). Lediglich Scruggs et al. untersuchten noch die Ge-
schmacksqualitaten ,sauer” und ,bitter* und kam zu dem Ergebnis, dass eine
signifikante niedrigere Wahrnehmungsschwelle nach der bariatrischen Operation

vorliegt.

Die vielfaltigen Ergebnisse spiegeln die unterschiedliche Methodik der
wissenschaftlichen Forschung wider. Schlussendlich ist nochmal zu erwéhnen,
dass nach bariatrischer Chirurgie sich die objektive Geschmackswahrnehmung

in unserer Studiengruppe nicht verandert hat.
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4.4 Vergleich der operativen Verfahren

Nach Aufspaltung der Gruppe nach dem operativen Verfahren zeigten sich auch
keine Veranderungen in der objektiven Wahrnehmung (p > 0,05). Jedoch muss
beachtet werden, dass die Studiengruppe, die einen Magenbypass erhielt, eine
viel geringere Fallzahl aufweist als das Kollektiv mit einem Schlauchmagen (LSG:

n = 41 vs. Magenbypass: n = 13).

Es liegen inkongruente Studienergebnisse zum Einfluss der adipositas-
chirurgischen Verfahren auf die objektive Geschmacksfunktion vor. Nance et al.
beobachten in ihrer Studie, dass die objektive Geschmackswahrnehmung weder
durch SG noch durch RYGB beeinflusst wird (Nance et al.,, 2017). In einer
weiteren Studie zeigen sich ebenso keine Unterschiede zwischen den Verfahren
RYGB und LAGB sowie einer Geschmacksveréanderungen (Pepino et al., 2014).
Wiederum die Studie von Ekmekcioglu et al. zeigt Parallelen zu Pepino und
Nance et al.,, dass der salzige Geschmack nach Bypass-Operationen nicht
verandert wird. Altun et al. hingegen untersuchten nur Patienten, die einen SG
erhielten und bei denen wurden signifikante Verbesserung festgestellt (Altun et
al., 2016). AuRerdem haben Vergleiche zwischen RYGB und SG gezeigt, dass
die Erkennungsschwelle fir ,sauer bei RYGB-Patienten signifikant hoher ist,
sprich diese Patienten haben eine geringere Empfindlichkeit (El Labban et al.,
2016). Ebenso besteht in einer weiteren Studie eine signifikante Abnahme des
sauren und bitteren Geschmacks und eine nicht signifikante Abnahme bei den
Geschmacksqualitaten ,siR“ und ,salzig“ nach RYGB-Operationen (Scruggs et
al., 1994).

Schlussendlich lasst sich anhand der vorliegenden Studienlage keine klare
Aussage beziglich der Rolle von verschiedenen operativen Verfahren treffen.
AulBerdem ist der Vergleich unserer Ergebnisse schwer aufgrund der
Heterogenitat der Methodik. Somit bedarf diese Frage noch weiterer empirischer
Untersuchungen. Auswertungen mit gréf3eren Datenmengen konnten in Zukunft

Aufschluss bringen.
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4.5 Subjektive Geschmacks- und Geruchswahrnehmung
4.5.1 Methodenkritik

Die subjektive Wahrnehmung wurde mittels modifizierter Anamnesebdgen nach
Prof. Hummels untersucht. Bei der Auswertung der Fragebtgen (Baseline und
Abschluss Assessment) fallt auf, dass teilweise unstimmige Antwortkombi-
nationen vorkamen und somit an der Validitdt gezweifelt werden muss. Diese
bezogen sich wahrscheinlich auf inhaltliche Missverstandnisse oder ein uniber-
sichtliches Fragenlayout. Bei den Fragen, wie die Probanden ihr Riech- und
Schmeckvermdgen im Vergleich zu ihrem letzten Besuch bewerten, kreuzten die
Teilnehmer haufig ,besser” oder ,gleich an, obwohl sie zuvor beim Baseline
Assessment angaben, dass sie keine Probleme damit hatten. Vermutlich be-
merkten die Patienten erst nach der OP, dass zuvor eine Beeintrachtigung des
Geschmacks- und Geruchssinnes vorlag oder sie Ubersahen die Antwort-
madglichkeit ,ich hatte nie ein Problem damit®. Andererseits wahlten auch 5 Pro-
banden andere widerspriichliche Antwortmdoglichkeiten aus. Sie berichteten z. B.
zuerst von keinerlei Problemen bezuglich des Riechens etc., aber nach der OP
kreuzten die Teilnehmer ,ich habe kein Problem mehr an oder es lag ein Prob-
lem vor und nach der OP hatten die Patienten ,nie ein Problem gehabt®. Bei einer
madglichen Wiederholung der Befragung sollte auf eine stimmige Antwortkombi-

nation geachtet werden.

4.5.2 Ergebnisse

Vor der Operation berichteten beide Studiengruppen hauptsachlich keine Prob-
leme mit dem Schmecken oder Riechen zu haben (1G: 72,41 % vs. KG: 80,00 %).
Nach der bariatrischen Operation ahnelten sich die subjektiven Einschatzungen
beziglich des Schmeckens der beiden Patientenkollektive. Tendenziell lagen in
der Interventionsgruppe ein verbessertes Riechvermdgen und eine verbesserte
Wahrnehmung von Aromen vor. Ein Grol3teil der Probanden beschrieb ein ver-
bessertes Riechvermdgen (IG: 55,17 % vs. KG: 40 %). Von einer verbesserten
Wahrnehmung von Aromen berichteten fast 50 % der Interventionsgruppe und
36 % der Kontrollgruppe. Wiederum ein Drittel der Interventions- und der Kon-
trollgruppe berichteten von einer unveradnderten Geruchs- und Aroma-
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wahrnehmung. Ein vermindertes Riechvermégen und eine schlechtere Wahr-
nehmung von Aromen wurden von der Minderheit festgestellt, kam jedoch
durchaus bei den Befragten vor (IG: 3,45 % und 3,45 % vs. KG: 8 % und 4 %).

Interessanterweise kommt die Literatur zu ahnlichen Ergebnissen. Sie zeigt, dass
sich die subjektive Geruchswahrnehmung nach bariatrischen Operationen
verandert. In der Studie von Graham et al. berichteten 42 % von sensorischen
Veranderungen des Geruchs (Graham et al.,, 2014). Einige Probanden
berichteten Uber eine unveranderte, andere Uber eine erhéhte und wieder andere
Uber eine verminderte Geruchsempfindlichkeit (Graham et al., 2014). In der
Studie von Zerrweck et al. berichtete ebenso der Grof3teil eine Veranderung des
subjektiven Riechvermdgens wahrzunehmen (54 % RYGB, 46 % LSG). Vor
allem wurde bei den RYGB-Patienten ein veranderter Geruch von Essen
beschrieben. Am haufigsten wurden fettige, sifRe und fleischige Lebensmittel
genannt (Zerrweck et al., 2016). In der Befragung von Graham et al. wurden
ahnliche Lebensmittel genannt: Fleisch, Fisch und fettige Lebensmittel (Graham
et al., 2014). Des Weiteren sprechen Makaronidis et al. nur von unspezifischen
subjektiven Geruchsveranderungen bei 41 % RYGB und 28 % SG (Makaronidis
et al., 2016).

Zudem stellten 41,38 % der Interventionsgruppe keine Veranderung des
Schmeckvermdgens fest. Wohingegen 34,48 % der Interventionsgruppe eine
Verbesserung wahrnahmen. In der Kontrollgruppe beschrieben jeweils ein Drittel
ein gleichbleibendes bzw. verbessertes Schmeckvermdgen. Eine verminderte
Geschmackswahrnehmung entwickelte sich nur bei Einzelpersonen (IG: 6,9 %
vs. KG: 8 %). Weitere veroffentlichte Daten tendieren ebenso zu einer
verdnderten subjektiven Geschmackswahrnehmung nach bariatrischen
Operationen. Die Studie von Van Vurren et al. untersuchte Veranderungen des
Geschmacks von Nahrungsmitteln nach Sleeve-Gastrektomie mittels Frage-
bogen nach 4 — 6 Wochen und nach 6 — 8 Monaten. Die Halfte der Probanden
berichtete von einem unveranderten Geschmack, 44 % von einer erhohten
Geschmacksintensitat und 7,35% von einer verminderten Geschmacks-
wahrnehmung (Van Vuuren et al., 2017). Ebenso heterogene Ergebnisse liegen
auch bei anderen Studien vor. Tichansky et al. untersuchten Probanden, die

einen LRYGB und einen LAGB erhielten. Die Ergebnisse zeigen, dass mehr
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Bypass Patienten von Geschmacksveranderungen (82 %) berichteten
(Tichansky et al., 2006). Der von Tichansky et al. entwickelte Fragebogen diente
als Grundlage fur die Befragung von Graham und Zerrweck et al. Graham et al.
untersuchten eine Studiengruppe, die einer RYGB-Operation unterzogen
wurden. Sensorische Veranderungen des Appetits und des Geschmacks wurden
von 97 % und 73 % der Patienten festgestellt. Einige Probanden berichteten von
einer erhohten oder verminderten Geschmackswahrnehmung (Graham et al.,
2014). Die Studie von Zerrweck et al. beschreibt ebenfalls, dass nach
Bypassverfahren und Sleeve-Gastrektomien eher eine Verbesserung des
Schmeckvermdgens vorliegt als eine Abnahme. Vor allem wurde die Ge-

schmacksrichtung ,suf3“ genannt (Zerrweck et al., 2016).

Schlussendlich muss damit gerechnet werden, dass nach bariatrischen Opera-
tionen subjektive Geschmacks- und Geruchsveranderungen auftreten. Wohin-
gegen bei dem Grol3teil entweder eine intensivere Wahrnehmung oder ein gleich-
bleibendes Empfinden auftritt. Allerdings muss bedacht werden, dass die unter-
schiedlichen Studien ihre eigenen Fragebdgen nutzten und daher diese nicht ein-
heitlich sind und sich in der Fragestellung unterscheiden. Des Weiteren muss
beachtet werden, dass die Ergebnisse aufgrund ihres subjektiven Charakters zu

Ungenauigkeiten neigen.

4.6 Lebensmittelpraferenzen

Ernahrungspraferenzen anderten sich in beiden Patientenkollektiven. Vor allem
die Interventionsgruppe tendierte zu gesinderen Lebensmitteln wie Gemuse und
Salat. Ein signifikanter Unterschied liegt bei den hochkalorischen Lebensmittel-
gruppen vor. Die Probanden aul3erten eine deutlich verminderte Vorliebe nach
der OP fiir ,Getreide, Getreideerzeugnisse, Kartoffeln®, ,Fette und Ole*, ,Fleisch,
Wurst, ,Geback, SuRigkeiten®, sowie fur ,Eier, Eierspeisen®. In der Kontroll-
gruppe wurden alle 10 Lebensmittelgruppen unangenehmer wahrgenommen.
Wohingegen ,Salat, Gemuse“ noch am beliebtesten eingestuft wurde. ,Fette,
Ole“ waren schon vor der OP nicht beliebt. Dementsprechend liegen bei den
beiden Lebensmittelgruppen im Vergleich zu den anderen Lebensmittelgruppen

keine signifikante Anderung vor.
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Weitere Studien berichten ebenfalls von Praferenzanderungen. Diesbeztiglich
wird oft von einer verminderten Vorliebe gegeniber Lebensmitteln mit hohem
Fett- und Kohlenhydratgehalt genannt (Ammon et al., 2015, Gero et al., 2017).
Eine weitere Studie verglich adipbse Patienten nach einer Magenbypass-
operation mit adipésen und nicht-adipésen Kontrollpersonen. Demzufolge ver-
zehrten die operierten Probanden weniger fetthaltige Sufigkeiten wie Schoko-
lade, Kuchen, etc. und mehr Gemiise und proteinreiche Nahrungsmittel (Ernst et
al., 2009). Im Detail berichteten die Halfte der Probanden einer Studie von einer
Zunahme der Intensitat von stfRem und fettigem Geschmack bzw. einer Zu-
nahme der Geschmacksintensitat von hochkalorischen sif3en und fetthaltigen
Nahrungsmitteln (Van Vuuren et al., 2017). Aufgrund dessen gab das Studien-
kollektiv von Burge et al. an, dass sie ihre Nahrungsmittelauswahl modifizierten
(Burge et al., 1995). Hier ist kritisch anzumerken, dass die Griinde fir die veran-
derten Ernahrungspraferenzen in unserer Studienprobe nicht erfragt worden
sind. Jedoch erkannten wir keine Veranderungen des Schmeckvermdgens. Folg-
lich ist anzunehmen, dass die Praferenzanderungen sich entweder bewusst ge-
andert haben, z. B. aufgrund von Ratschlagen, Erwartungen oder ibernommener
Verantwortung. AuRerdem kdénnen die Veranderungen ein durch Konditionierung
hervorgerufener Effekt sein. Dem ist hinzuzufligen, dass Abdeen et al. bei der
Untersuchung von Jugendlichen zu der gleichen Annahme tendieren (Abdeen et
al., 2018). Auf selbiges weisen Nielsen et al. in ihrem Review hin (Nielsen et al.,
2019). Des Weiteren birgt die subjektive Berichterstattung die Gefahr, dass die
Angaben unter sozialem Druck gemacht werden, da die bariatrischen Patienten
von medizinischem Fachpersonal gebeten werden, sich gesund und ausge-
wogenen zu erndhren. Somit kann damit gerechnet werden, dass die mundliche

Berichterstattung nicht das Verhalten widerspiegelt.

4.7 Lebensmittelaversionen

Lebensmittelaversionen treten nach bariatrischen Operationen auf. Diesbe-
zuglich wurde in dieser Studie am haufigsten die Lebensmittelgruppe ,Fleisch,
Wurst, Eier genannt. Ahnliche Berichte finden sich in der Literatur (Graham et
al., 2014, Burge et al., 1995, Tichansky et al., 2006). Patienten, die nach der
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Operation eine Lebensmittelaversion aufwiesen, verloren signifikant mehr Ge-
wicht. Insgesamt nahmen sie im Mittel 6 kg mehr ab. Das Ergebnis ist deckungs-
gleich mit anderen Studien (Graham et al., 2014, Zerrweck et al., 2016, Graham
et al., 2012). In einer Studie von Tichansky et al. berichteten Patienten, dass sie
aufgrund der Aversionen bzw. der Geschmacksveranderungen weniger af3en,
weil das Essen schlichtweg nicht mehr schmeckte (Tichansky et al., 2006). Dies
wirde die erhbhte Gewichtsabnahme erklaren. Andererseits kommen mehrere
Reviews nach der Analyse von Human- und Tierstudien zu dem Ergebnis, dass
es sich bei den postoperativ auftretenden Aversionen, um ein bewusstes Ver-
meiden von Lebensmitteln handelt (Nielsen et al., 2019, Gero et al., 2017, Kapoor
et al., 2017). Bei Lebensmittelaversionen handelt es sich um eine Form der klas-
sischen Konditionierung auf einen Reiz, der aversive Reaktionen auslost (Kapoor
et al.,, 2017). Hingegen entsteht das erlernte restriktive Verhalten zwar auch
durch postprandiale Beschwerden, aber die Lebensmittel bleiben weiterhin
schmackhaft (Kapoor et al., 2017). Dem ist noch hinzuzufligen, dass die Human-
studien sich hauptsachlich auf mundliche Berichterstattung beziehen und somit
Limitationen hinsichtlich der Reliabilitat und Validitat aufweisen (Nielsen et al.,
2019). Schliel3lich bleibt ungewiss, wie genau sich die bariatrische Chirurgie auf
das Essverhalten auswirkt. Festzuhalten ist, dass die Gewichtsabnahme das pri-
mare Ziel eines bariatrischen Eingriffs ist. Dementsprechend kdnnen die Lebens-
mittelaversionen ein Vorteil sein, da ein noch héherer Gewichtsverlust erzielt
werden kann. Jedoch durfen keine durch Aversionen entstandene Mangel-
zustande auftreten. AuBerdem sind weitere Studien erforderlich, um zu beur-
teilen, wie lange die Lebensmittelaversionen und auch die Erndhrungs-
praferenzen im Laufe der Zeit anhalten und ob sie fur das Ausmal? und die Dauer-

haftigkeit der Gewichtsabnahme mit verantwortlich sind.

4.8 Lebensqualitat

Menschen, die unter Adipositas leiden, kénnen aufgrund ihres Gewichts nicht
ihren alltdglichen Aktivitdten nachgehen und leiden darunter enorm. Chirurgische
Eingriffe fihren zur Verringerung des Kdrpergewichts und haben somit nachhal-

tige und positive Auswirkungen auf die Lebensqualitat (Fontaine und Barofsky,
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2001). Ebenso verbesserte sich die Lebensqualitat bei unseren Probanden nach
dem adipositaschirurgischen Eingriff signifikant. Somit entspricht das Ergebnis in
unserem Patientenkollektiv weitgehend der Studienlage (Raaijmakers et al.,
2017, Fontaine und Barofsky, 2001, Mazer et al., 2017, Magallares und
Schomerus, 2015). Vor allem berichteten unsere Patienten, dass sich die Ein-
schrankungen aufgrund von mangelnder Energie verringert haben (OWL-QOL-
Score: +24,69). Selbiges bestétigt das Review von Mazer et al.: Die Verbesse-
rung der Lebensqualitat nach der Operation ist im Bereich der koérperlichen
Leistungsfahigkeit besonders grof3 (Mazer et al., 2017).

Ebenso ist hier zu erwahnen, dass sich in der Literatur zahlreiche Instrumente
zur Messung der Lebensqualitat und der damit verbundenen Konzepte (z. B. all-
gemeine Umfragen, Studien zu spezifischen Themen wie Selbstwertgefinhl,
Angst etc. oder krankheitsspezifische Befragungen) finden (Mazer et al., 2017).

Dementsprechend sind Vergleiche kritisch zu betrachten.

4.9 Schlussfolgerung

Schlussendlich kommen wir zu dem Ergebnis, dass die supportiven MaRnahmen
nicht durch ein Geruchs- und Geschmackstraining mit individueller Erndhrungs-
beratung erweitert werden muissen, da die Notwendigkeit und ebenso die
Effizienz nicht vorhanden sind. Jedoch sollten die Patienten, wie in der Literatur
angewiesen (Graham et al., 2014), in der routinemafigen Vorbereitung fur die
Operation uUber mogliche Geruchs- und Geschmacksveranderungen informiert
werden. Zudem berufen wir uns auf die S2k-Leitlinie zu Riech- und
Schmeckstérungen (DGHNO-KHC, 2016), nach der bei sensorischen Stérungen
im Zuge der Nachsorge ein Beratungsgesprach angeboten bzw. erfolgen sollte.
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5 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Effektivitat eines Geschmacks- und
Geruchstrainings bei Adipositaschirurgiepatienten nachzuweisen, um somit die
supportiven MalRBnahmen zu erweitern. Dem lag die Annahme zugrunde, dass
postoperativ Geschmacksstorungen auftreten. Die Studiengruppe unterteilte sich
in eine Interventionsgruppe (n = 29) und eine Kontrollgruppe (n = 25). Die Pro-
banden wurden mittels Randomisierung zugeordnet. Beide Gruppen beschrieben
ein typisches Kollektiv der Adipositaschirurgie beztiglich des durchschnittlichen
BMI (IG: 49,7 kg/m2 vs. KG: 50,36 kg/m?) (Graham et al., 2014, Holinski et al.,
2015), des Alters (IG: 41 vs. KG: 46 Jahre) (Graham et al., 2014, Holinski et al.,
2015), der Geschlechtsverteilung (IG: 75 % vs. KG: 72 % weiblich) (Holinski et
al., 2015, Graham et al., 2014, Zerrweck et al., 2016) und der Adipositas-assozi-
ierten Begleiterkrankungen (Sjostrom et al., 2004). Als operatives Verfahren
dominierte der Schlauchmagen (IG: 72,41 % vs. KG: 80 %). Die anderen Pro-
banden erhielten einen Magenbypass (IG: 27,59 % vs. KG: 20 %).

Nach unserem Wissen wurde in der vorliegenden Studie erstmalig ein Geruchs-
und Geschmackstraining nach bariatrischen Operationen durchgefiihrt. Demzu-
folge liegen keine vergleichbaren Studien vor. Die Ergebnisse weisen keine sig-
nifikanten Unterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe auf. Die
objektive Geschmackswahrnehmung verbesserte sich um 2 Punkte bei 27,59 %
der Interventionsgruppe und bei 24 % der Kontrollgruppe. Das gleiche gilt fir das
subjektive Schmeckvermogen (p = 0,54). Die Erkennung der einzelnen Ge-
schmacksqualitaten pra- und postoperativ blieb ebenso weitgehend &hnlich
(IG: p > 0,25). Lediglich war auffallig, dass weniger Probanden der Interventions-
gruppe nach der Operation im Vergleich zu vor der Operation von Lebensmittel-
aversionen berichteten (IG: -20,69 % vs. KG: -4 %). Zuletzt muss noch erwéhnt
werden, dass in unserer Studie die Inzidenz von Geschmacksstorungen gering
war (IG: 3,44 % vs. KG: 4 %).

Somit kommen wir zu dem Ergebnis, dass die supportiven Maf3hahmen nicht
durch ein Geruchs- und Geschmackstraining mit individueller Erndhrungs-
beratung erweitert werden mussen, da die Notwendigkeit und ebenso die
Effizienz nicht vorhanden sind. Des Weiteren halten wir fest, dass adipositas-
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chirurgische Eingriffe keine Veranderungen in der objektiven Geschmacks-
wahrnehmung hervorrufen und die operativen Verfahren keine unterschiedlichen
Auswirkungen haben. Die aktuelle Literatur zeigt eine Vielfalt von Ergebnissen,
die die unterschiedliche Methodik der wissenschaftlichen Forschung wider-
spiegelt (Altun et al., 2016, Nance et al., 2017, Pepino et al., 2014, Burge et al.,
1995). Schlussfolgerungen bezuglich der subjektiven Einschatzungen missen
mit Vorsicht geaul3ert werden, da die Validitat bezweifelt wird. Unsere Ergebnisse
decken sich aber mit der aktuellen Studienlage, dass hauptséachlich ein
verbessertes oder ein gleichbleibendes subjektives Schmeck- bzw. Riech-
vermdgen besteht (Graham et al., 2014, Van Vuuren et al., 2017). Zuséatzlich
bestatigen wir, dass Lebensmittelaversionen postoperativ auftreten und in
diesem Fall am haufigsten ,Fleisch, Wurst, Eier” genannt werden. Patienten mit
vorliegenden Lebensmittelabneigungen verlieren signifikant mehr Gewicht
(durchschnittlich 6 kg). Zudem stimmen wir mit der Literatur Gberein, dass sich
die Lebensmittelpraferenz andert (Ammon et al., 2015, Gero et al., 2017). Es
werden gesundere Lebensmittel wie ,Gemuse, Salat® favorisiert. Auflerdem
verbessert ein adipositaschirurgischer Eingriff die wahrgenommene Lebens-
qualitat signifikant. Kongruente Ergebnisse legt die Literatur dar (Raaijmakers et
al., 2017, Fontaine und Barofsky, 2001, Mazer et al.,, 2017, Magallares und
Schomerus, 2015). Zuletzt merken wir noch an, dass in Anbetracht der
auftretenden Aversionen und der aktuellen Studienlage (Graham et al., 2014,
Zerrweck et al., 2016, Tichansky et al., 2006), routinemalfig die Patienten vor der
Operation Uber Geschmacks- und Geruchsveranderungen unterrichtet werden
sollten. Im Falle einer auftretenden sensorischen Stérung berufen wir uns auf die
S2k-Leitlinie zu Riech- und Schmeckstérungen (DGHNO-KHC, 2016), dass im

Zuge der Nachsorge ein Beratungsgesprach erfolgen sollte.
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6 Abstract

The aim of the present study was to prove the effectiveness of taste and smell
training of obesity surgery patients in order to extend the supportive measures.
The study is based on the assumption that postoperative taste disorders occur.
The study group was divided into an intervention group (n = 29) and control group
(n = 25). The subjects were assigned by randomisation. Both groups described
a typical collective of obesity surgery in terms of average BMI (IG: 49.7 kg/m?2
vs. KG: 50.36 kg/m?) (Graham et al., 2014, Holinski et al., 2015), age (IG: 41
vs. KG: 46 years) (Graham et al., 2014, Holinski et al., 2015), gender
distribution (IG: 75 % vs. KG: 72 % female) (Holinski et al., 2015, Graham et al.,
2014, Zerrweck et al., 2016) and obesity-related concomitant diseases
(Sjostrom et al., 2004). The sleevegastrectomy was the dominant surgical
procedure (IG: 72.41 % vs. KG: 80 % female). The other subjects received a
gastric bypass (IG: 27.59 % vs. KG: 20 %).

To the best of our knowledge, this study was the first to include olfactory and
taste training after bariatric surgery. Consequently, no comparable studies are
available. The results show no significant differences between the intervention
and control group. Objective taste perception improved by 2 points in 27.59 % of
the intervention group and in 24 % of the control group. The same applies to
subjective taste perception (p = 0.54). The recognition of the individual taste qual-
ities pre- and postoperatively also remained largely similar (1G: p > 0.25). It was
only noticeable that fewer subjects in the intervention group reported food
inversions after surgery compared to before surgery (IG: -20.69 % vs. KG: -4 %).
Finally, it should be mentioned that in our study the incidence of taste disorders
was low (IG: 3.44 % vs. KG: 4 %).

We come to the conclusion that the supportive measures do not need to be ex-
tended by olfactory and taste training with individual nutritional advice, as the
necessity and also the efficiency are not present. Furthermore, we conclude that
obesity surgery does not cause any changes in objective taste perception and
that the surgical procedures do not have different effects. The current literature
shows a variety of results that reflect the different nature of scientific research
(Altun et al., 2016, Nance et al., 2017, Pepino et al., 2014, Burge et al., 1995).
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Conclusions regarding subjective assessments must be expressed with caution
as their validity is doubted. However, our results are in line with the current state
of the art in studies, which is mainly based on improved or consistent subjective
taste and smell (Graham et al., 2014, Van Vuuren et al., 2017). In addition, we
confirm that food aversions occur postoperatively and in this case are most often
referred to "meat, sausage, eggs". Patients with existing food aversions lose sig-
nificantly more weight (average 6 kg). We also agree with the literature that food
preference changes (Ammon et al., 2015, Gero et al., 2017). Healthier foods such
as "vegetables, salad" are favoured. In addition, bariatric surgery significantly im-
proves the perceived quality of life. Congruent results are presented in the litera-
ture (Raaijmakers et al., 2017, Fontaine und Barofsky, 2001, Mazer et al., 2017,
Magallares und Schomerus, 2015). Finally, we note that, in view of the aversions
that occur and the current state of studies (Graham et al., 2014, Zerrweck et al.,
2016, Tichansky et al., 2006), patients should routinely be informed about
changes in taste and smell before surgery. In the case of a sensory disorder we
refer to the guideline on olfactory and taste disorders (DGHNO-KHC, 2016), that

a consultation should take place during follow-up care.
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11 Anhang

Anhang 1: Vergleich der Lebensmittelpraferenzen der beiden Patienten-
kollektiven zum Zeitpunkt TO und T1

sehr  kritisch negativ  stark
Lebens- ositiv negativ
. P g p-Wert
mittelgruppen @ @
Interventionsgruppe
10 828% 138% 3,4% 0,0 %
: 0,0555
Interventionsgruppe
1 724% 10,3% 103% 6,9%
Obst
Kontrollgruppe
10 880% 80% 00% 40%
0,0055*
Kontrollgruppe
600% 120% 120% 16,0%
T1
Interventionsgruppe
10 724% 103% 172% 0,0%
: 0,0265
Interventionsgruppe
86,2% 138% 00% 0,0%
Gemuse, T1
Salat Kontrollgruppe
10 9%60% 40% 00% 0,0%
0,1425
Kontrollgruppe
920% 00% 40% 40%
T1
Interventionsgruppe
10 586% 414% 00% 0,0%
: 0,0015*
Getreide, Interventionsgruppe
_ 345% 379% 241% 34%
Getreide- T1
erzeugnisse, Kontrollgruppe
68,0% 16,0% 160% 0,0%
Kartoffeln TO
0,0005*
Kontrollgruppe
200% 36,0% 320% 12,0%

T1

103



Interventionsgruppe

0 724% 138% 103% 3,4%
: 0,058
Interventionsgruppe
483% 379% 69% 6,9%
Milch, Tl
Milchprodukte Kontrollgruppe
0 720% 16,0% 80% 4,0%
0,024*
Kontrollgruppe
56,0% 200% 4,0% 20,0%
Tl
Interventionsgruppe
0 89,7% 10,3% 0,0% 0,0%
. 0,00*
Interventionsgruppe
414% 27,6% 172% 13,8%
Fleisch, T1
Wurst Kontrollgruppe
0 720% 16,0% 12,0% 0,0%
0,003*
Kontrollgruppe
320% 240% 320% 12,0%
T1
Interventionsgruppe
0 897% 69% 00% 34%
: 0,0025*
Interventionsgruppe
448% 27,6% 17,2% 10,3%
Eier, T1
Eierspeisen Kontrollgruppe
0 720% 16,0% 12,0% 0,0%
0,003*
Kontrollgruppe
320% 240% 320% 12,0%
T1
Interventionsgruppe
0 48,3% 20,7% 10,3% 20,7%
: 0,434
Interventionsgruppe
41,4% 20,7% 27,6% 10,3%
Fisch, Fisch- T1
erzeugnisse Kontrollgruppe
0 720% 200% 40% 4,0%
0,003*
Kontrollgruppe
640% 120% 8,0% 16,0%

T1
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Interventionsgruppe

10 310% 276% 345% 6,9%
0,011*
Interventionsgruppe
1 10,3% 31,0% 414% 172%
Fette, Ole
Kontrollgruppe
10 240% 40,0% 20,0% 16,0%
0,0915
Kontrollgruppe
16,0% 280% 32,0% 24,0%
Tl
Interventionsgruppe
10 822% 103% 69% 0,0%
: 0,0805
Interventionsgruppe
1 655% 17,2% 138% 34%
Getranke
Kontrollgruppe
10 76,0% 16,0% 40% 4,0%
0,0005*
Kontrollgruppe
360% 240% 240% 16,0%
T1
Interventionsgruppe
10 655% 24,1% 10,3% 0,0%
0,00*
Interventionsgruppe
138% 20,7% 379% 276%
Geback, T1
SuRigkeiten Kontrollgruppe
10 520% 24,0% 160% 8,0%
0,0005*
Kontrollgruppe
16,0% 240% 320% 28,0%

T1

Anmerkungen: Interventionsgruppe: n = 29. Kontrollgruppe: n =25. Der angebende p-Wert

(p < 0,025) gibt die signifikanten Unterschiede innerhalb einer Gruppe an. Die signifikanten Werte

sind mit einem * gekennzeichnet.
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Anhang 2: Fragebogen zur Geruchs- und Geschmackswahrnehmung nach Prof.
Hummel fur Woche 0

Patienten-Code

Ambulanzzentrum des UKE GmbH
Fachbereich Adipositas

UK

AMB

Universitiitsilinikum Hamburg Eppendorf | MartinistraBe 52 | 20246 Hamburg
Adaositas-Centrum

Fragebogen zur Geruchs- und Geschmackswahrnehmung nach Prof. Hummel
fiir Woche 0

Womit haben Sie ein Problem - Sie k6nnen mehrere Angaben machen.
O mit dem Riechen

O mit dem feinen Geschmack beim Essen

O mit dem Schmecken (suf3, sauer, bitter, salzig)

Seit wann besteht dieses Problem?

0 seit weniger als 3 Monaten

O seit 3 bis 24 Monaten

O seit mehr als 2 Jahren

QO immer schon / seit ich mich erinnern kann
O weil nicht

Wie begann dieses Problem?

Q plotzlich

O allméhlich

O ich habe noch nie im Leben gerochen
Q weil? nicht

Wie hat sich lhre Storung seither verandert?
O hat sich gebessert

O unverandert

O hat sich verschlechtert
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Worauf filhren Sie lhr Problem zuriick?

QO Unfall

0 Medikamenteneinnahme

0 Nasenatmung/ Polypen/ Nebenhdhlenentziindung
0 Mundtrockenheit

QO Erkaltung/ Infekt

O Operation

Q0 Zahnersatz

Q0 anderes
&

Haben Sie chronische Nasenprobleme?

Q nein

O ja —wenn ja, welche?

Nasenlaufen, verstopfte Nasen, Niesen, Allergien, Polypen,
Gesichtsschmerzen, ~#

Ist Ihre Storung veranderlich oder konstant?

Q veranderlich
0O konstant
0 weil nicht

QO wird durch bestimmte Umstéande verandert — wenn ja, welche?
7

Wie stark fiihlen Sie sich insgesamt durch lhr Problem beeintrachtigt?

O extrem stark
O stark

O mittel

O maRig

0 kaum

U gar nicht

Wie wiirden Sie lhre Nasendurchgéangigkeit beschreiben?

O sehrgut

O gut

O schlecht

Q sehr schlecht

O ich bekomme gar keine Luft durch die Nase
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Bitte das Folgende bei Storungen des Schmeckvermogens ausfiillen!

Die Schmeckstorung hat vor allem zu tun mit der Wahrnehmung von?
Q sir

Q sauer

Q salzig

Q bitter

Q scharf

QO keinem der genannten

Haben Sie stdandig im Mund eine der folgenden Empfindungen?
brennen: ja Q nein O

bitterer Geschmack: ja Q nein O

salziger Geschmack: ja Q nein Q

saurer Geschmack: ja Q nein O

Mundtrockenheit: ja Q nein O

Fremdké&rpergefihl: ja Q nein O
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Anhang 3: Fragebogen zur Geruchs- und Geschmackswahrnehmung nach Prof.

Hummel fir Woche 12

Fragebogen zur Geruchs- und Geschmackswahrnehmung nach Prof. Hummel
fiir Woche 12

Wie wirden Sie lhre Nasendurchgéngigkeit im Vergleich zu lhrem letzten Besuch
beschreiben?

O schlechter

Q gleich

Q ein wenig besser

Q deutlich besser

Q ich habe damit kein Problem mehr

Q ich hatte damit nie ein Problem

Wie wiirden Sie |hr Riechvermdgen im Vergleich zu lhrem letzten Besuch
beschreiben?

Q schlechter

Q gleich

O ein wenig besser

Q deutlich besser

0 ich habe damit kein Problem mehr

Q ich hatte damit nie ein Problem
Wie wirden Sie lhr Vermégen zum Wahrnehmen von Aromen im Vergleich zu

lhrem letzten Besuch beschreiben?
QO schlechter

O gleich

0 ein wenig besser

Q deutlich besser

Q ich habe damit kein Problem mehr

Q ich hatte damit nie ein Problem
Wie wirden Sie lhr Schmeckvermégen (suB, sauer, bitter, salzig) im Vergleich

zu lhrem letzten Besuch beschreiben?
Q4 schlechter

O gleich

0 ein wenig besser

Q deutlich besser

Q ich habe damit kein Problem mehr

Q ich hatte damit nie ein Problem
Wie wirden Sie das Mund- und Zungenbrennen im Vergleich zu lhrem letzten

Besuch beschreiben?
Q schlechter

Q gleich

O ein wenig besser

Q deutlich besser

Q ich habe damit kein Problem mehr

Q ich hatte damit nie ein Problem

Geruchs- und Geschmacksanamnese (modifiziert, T. Hummel)
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Anhang 4: Anamnesebogen fur Woche 0 und Woche 12

Ambulanzzentrum des UKE GmbH

U K Fachbereich Adipositas
{AMBURG

Universitétsklinikum Hemburg-Eppendorf | MartinistraRe 52 | 20246 Hamburg
Adipositas-Centrum

Code:

4)

Anamnesebogen fiir Woche 0 und Woche 12

1.) Haben Sie schon einmal eine der folgenden Diaten
durchgefiihrt, um lhr Gewicht zu reduzieren?

onoch nie eine Diat durchgefiihrt

oKohlenhydratreduziert (low carb)

oFettreduziert

olntervallfasten

oandere:

Wenn ja, wie oft?

2.) Mussen Sie aus therapeutischen Griinden eine be-
stimmte Erndhrung einhalten?

o nein

o cholesterinarm (bei zu hohen Blutfettwerten)

o Erndhrung bei Diabetes mellitus (,Zuckerkrankheit®)

o purinarm (Erndhrung bei Gicht)

o Berechnung von Lipaseeinheiten (nach Entfernung der
Bauchspeicheldriise)

o andere:

3.) Fiihren Sie aus lhrer personlichen Einstellung heraus
dauerhaft eine bestimmte Eméahrungsform durch?

o nein

o vegetarisch

o vegan

o andere:

Haben Sie nachgewiesene Allergien/ Unvertraglichkeiten
gegeniiber Lebensmitteln?

oJa

oNein

Wenn ja, welche?

olLaktoseintoleranz

oFruktose- Malabsorption

nZéliakie/ Glutenunvertraglichkeit

oandere:

Prof. Dr. 0. Mann

PD Dr. J. Aberle

Leiter des Universitaren Adipositas-
Centrum

Universitdres Adipositas-Centrum

MartinistraRe 52
20246 Hamburg

Koordination

adipositas@uke.de

Gebaude 010, 2. OG, Fach: 583
Telefon:  +49 (0) 407410-50292
Fax: +49 (0) 40 7410-46756

Vorstandsmitgliecer:

Prof. Dr. Burkhard Goke
(Vorstandsvorsitzender)

Prof. Dr. Dr. Uwe Koch-Gromus
Joachim Pr6IR

Rainer Schoppik

Gerichtsstand: Hamburg
Kérperschaft des 6ffentlichen Rechts
USt-Id: DE 21 8618 948

Bank: HSH Nordbank

BLZ: 210 500 00 | Konto: 104 364 000
IBAN: DES7 2105 0000 0104 3640 00
BIC: HSHNDEHH

I Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf
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5)

6)

7)

8)

9)

Liegt bei lhnen ein nachgewiesener Mangel an Mikronahrstoffen/ Vitami-
nen/ Mineralstoffen vor?

oJa

oNein

Wenn ja, welcher?
oEisenmangel
oZinkmangel
oFolséduremangel
oVitamin B12- Mangel
oandere:

Wie wird/ wurde dieser Mangel behandelt?
ogar nicht

odurch Tabletten

odurch andere MaRnahmen:

Leiden Sie an Storungen des Hormonhaushalts?
oJa
oNein

Wenn ja, welche/ welches Hormon ist/ sind betroffen?
oFSH (Follikelstimulierendes Hormon)

oProgesteron

oTestosteron

oOstrogen

nCortisol

oandere:

Haben Sie schon einmal Medikamente eingenommen, um lhr Gewicht zu
reduzieren? (,,Diatpillen®)

oja

o hein

o weild nicht/ ich mdchte dartiber keine Angabe machen

Nehmen Sie regelmaRig Nahrungserganzungsmittel ein?
oja
o hein

owenn ja, welche?
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Zusidtzliche Fragen fiir die Interventionsqruppe in Woche 12:

10)Haben Sie wahrend lhres Aufenthalts im UKE an einem Geruchs- und
Geschmackstraining teilgenommen?
oeinmal
ozweimal
oNein

11)Falls Sie wahrend lhres Aufenthalts im UKE nicht an einem Geruchs-
und Geschmackstraining teilgenommen haben, warum nicht?
o kein Interesse
o keine Motivation
o gesundheitliche Griinde
o andere Griinde
oam Training im UKE teilgenommen

12)Wie héaufig konnten Sie das Geruchs- und Geschmackstraining zu
Hause umsetzten?
ozweimal téglich
oeinmal taglich
oftinfmal pro Woche
odreimal pro Woche
oeinmal pro Woche
oca. einmal pro Monat
ogar nicht

13)Falls Sie das Geruchs- und Geschmackstraining gar nicht/ nur selten
umsetzen konnten, woran hat dies lhrer Einschatzung nach gelegen?
oVergessen
oZeitmangel
oMotivationsmangel
oandere Griinde:
oTraining zu Hause 2x / Tag durchgefiihrt

Herzlichen Dank fiir lhre Auskiinfte!
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Anhang 5: Auswertungsbogen fiir den Geschmackstest
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Ambulanzzentrum des UKE GmbH
Fachbereich Adipositas

UK

f | MartinistraBe 52 | 20246 Hamburg

Uni 2 famburg-Epp
Adipositas-Centrum

und
Woche 12

1. Gibt es Lebensmittel, deren Geruch oder Geschmack Sie nicht mo-
gen?

oJa oNein oweild nicht

Wenn ja, welche Lebensmittel sind das?

Zusitzliche F in Woche 12:

2. Gibt es Lebensmittel, deren Geruch oder Geschmack Sie seit der
Operation nicht mehr mégen?

oJa oNein oweild nicht

Wenn ja, welche Lebensmittel sind das?

3. Gibt es Lebensmittel, deren Geruch oder Geschmack Sie vor der
Operation nicht gemocht haben und den Sie jetzt mégen?

Wenn ja, welche Lebensmittel sind das?

Geben Sie bitte durch Ankreuzen des entsprechenden Smilies an,
als wie angenehm/ unangenehm Sie die einzelnen Lebensmittelgrup-
pen wahrnehmen:

1.) Obst
OO

2.) Gemiise, Salat

OO

3.) Getréanke

OOOB

Anhang 6: Fragebogen zu Lebensmittelaversionen fir Woche 0 und Woche 12
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Telefon: +49 (0) 407410-50292
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4.) Getreide, Getreideerzeugnisse, Kartoffeln

OO
5.) Milch, Milchprodukte

OB
6.) Fleisch, Wurst, Eier

SISISID

7.) Fisch und Fischerzeugnisse

SIS

8.) Fette, Ole
SISISIE)

9.) Geback und SiiRigkeiten

COOB
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Anhang 7: Validierter OWL-QOL Fragebogen fur Woche 0 und Woche 12

(englische Originalversion)

Obesity Related Quality of Life (OWL-QOL)-17

Your Health

—and —
Well-Being

Obesity and Weight-Loss Quality-of-Life Instrument
(OWLQOL)

This survey asks for your views about your health and your
weight.

Thank you for completing these questions!

Copyright © University of Washington, 2004. All rights reserved.
(OWL-QOL-17 (English) U.S. Version 2.0)

Page 1
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Obesity Related Quality of Life (OWL-QOL)-17

Instructions for the completion of the
quality-of-life questionnaires by study
participants

1) These questionnaires are an important part of your overall medical evaluation.
The questions are designed to collect information about how your health has
affected your quality of life from your own point of view.

2) Complete the questionnaire using a ballpoint pen. Press firmly and print neatly
when writing to ensure that the copies are clear and legible.

3) Please take the time to read and answer each question carefully. Some questions
may look like others, but each one is different.

4) Please answer every question by marking an [ in the box that best describes
your answer. You may change an answer by placing a line ( £ ) through the
selection you wish to change and marking an < in the box corresponding to the
new choice.

5) There are no right or wrong answers. If you are unsure about how to answer a
question, please give the best answer you can.

6) Your answers are confidential. The study coordinator will check for
completeness only and not share your answers with other clinical staff.

Page 2
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Obesity Related Quality of Life (OWL-QOL)-17

Your Feelings About Your Weight

Below is a list of statements about your quality of life in relation to
being overweight and trying to lose weight.

For each of the following statements, please mark an X in the one
box that best describes your answer at this time.

SoME- | MODER- | A GooD | A GREAT| A VERY
NOTATALL| HARDLY | WHAT | ATELY DEAL DEAL |GREAT DEAL

1. Because of my weight, I try to o 1 [ 3 [ (s e

wear clothes that hide my
shape (Please check one)

2. I feel frustrated that I have

less energy because of my Llo I (]2 [13 [ 4 Cls Cle

weight (Please check one)

3. I feel guilty when I eat
because of my weight (Please Lo i} L2 [13 [ 14 (15  [le

check one)

4. T am bothered about what

other people say about my Clo (1 (12 [13 [14 [s Lle

weight (Please check one)

5. Because of my weight, I try to
avoid having my photograph [lo ) (2 [3 [4 Lls Lle

taken (Please check one)

6. Because of my weight, I have
to pay close attention to o h ]2 13 (4 15 e
personal hygiene (Please
check one)

7. My weight prevents me from

doing what I want to do Clo Ll [2 (13 [4 Lls  [le

(Please check one)

8. I worry about the physical
stress that my weight puts on [lo ) L2 [ 3 [J4 L5 Lle

my body (Please check one)

(Please turn the page)

Page 3
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(continued)...

Obesity Related Quality of Life (OWL-QOL)-17

NOT AT ALL

HARDLY

SOME-
WHAT

MoDER-

ATELY

A GooD
DEAL

A GREAT
DEAL

A VERY

GREAT DEAL

9. I feel frustrated that I am not
able to eat what others do
because of my weight (Please
check one)

[]o

[1

[]e

10. I feel depressed because of my
weight (Please check one)

[ o

[ 1

[le

11. I feel ugly because of my
weight (Please check one)

12. I worry about the future
because of my weight (Please
check one)

o

13. I envy people who are thin
(Please check one)

o

14. 1 feel that people stare at me
because of my weight (Please
check one)

15. T have difficulty accepting
my body because of my
weight (Please check one)

16. I am afraid that I will gain
back any weight that I lose
(Please check one)

17. 1 get discouraged when I try to

lose weight (Please check one),

Please go back to the questions you just answered
to make sure you did not miss any items

Thank you for completing these questions!

Page 4
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Anhang 8: Anleitung fir das Geruchstraining
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Anhang 9: Informationen zum Umgang mit Geruchs- und Geschmacksstdérungen

post bariatrischer Chirurgie

Lieber Patient, liebe Patientin,

Aufgrund der Magenoperation (bariatrische Operation) kann es zu Veréande-
rungen oder Beeintrdchtigungen des Geschmackssinnes kommen. Hierbei
konnen alle Geschmacksrichtungen betroffen sein. Der Geruchssinn kann
ebenso verandert sein. Folgende Empfehlungen kénnen fir Sie als Orientierung
dienen.

* Geschirr und Besteck aus Kunststoff oder Glas bevorzugen

* Viel Trinken (1,5 bis 2 Liter pro Tag)

» Bittere Getranke bevorzugen (z.B. ungesif3ten schwarzen Tee)
* Vor und nach dem Essen eine Mundspulung durchfiihren

« Kaugummi kauen oder Bonbons lutschen

* Zum Abschmecken Zitronensaft, Joghurt, saure oder suf3e Sahne ver-

wenden (neutralisiert unangenehme Aromen)

* Direkten Essensgeruch meiden (vor dem Essen luften, von jemand

anderen kochen lassen)
* Gewirzarm kochen und ggf. bei Tisch nachwirzen
* Sehr salzige Lebensmittel und Speisen meiden
+ Kalte Speisen und Getranke bevorzugen
* Zinkreiche Lebensmittel wahlen (z.B. Nusse, Samen, Vollkornprodukte)
* Kompott oder Obst auch zu herzhaften Speisen essen
* Garverfahren mit geringer Aromaentwicklung anwenden (z.B. dinsten)

* Fleisch, Eier, Milch, Milchprodukte mit pflanzlichen Lebensmitteln
kombinieren
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