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1 Einleitung

1.1 DEFINITION UND EINTEILUNG DER ADIPOSITAS

Ubergewicht und Adipositas sind durch die iibermaRige Akkumulation von Korperfett
uber das NormalmaR hinaus charakterisiert und tragen zur Entstehung von Folgeschéaden
wie Herzerkrankungen, Bluthochdruck, Diabetes, einigen Krebsarten und psychosozialen
sowie wirtschaftlichen Problemen bei (Gortmaker et al., 1993; Mokdad AH et al., 2003;
Must A et al., 1999, 1990). Die Synonyme Fettleibigkeit und Fettsucht finden im deut-
schen Sprachraum Gebrauch, wobei letzterer Begriff vermieden werden sollte, da er so-
wohl diskriminierend als auch medizinisch inkorrekt ist. Verbreitet findet der BMI bei

der Einteilung der Adipositas Anwendung.

1.1.1 Body-Mass-Index

Anthropometrisch werden Ubergewicht und Adipositas anhand des Body-Mass-Index

(BMI) definiert, welcher sich aus Kérpermasse und Kérpergrél3e errechnen lasst:

Korpermasse |k
BMI = p [kg]

Quadrat der Korperlange [m?]
So hat beispielsweise eine Frau von 170 cm KorpergrofRe und einer Masse von 70 kg

einen BMI von:

70 = O—2422k 2
170=170 289 2422 kg/m

Nach WHO (WHO 2000, Tab. 1) wird die Adipositas nach BMI-Wert eingeteilt. Ein BMI
zwischen 18,5 kg/m2 und 24,9 kg/mz gilt als Normalgewicht. Ubergewicht besteht bei
einem BMI von 25 bis 29,9 kg/m2, ab 30 kg/m2 spricht man von Adipositas. Es folgen die
verschiedenen Schweregrade der Adipositas. Heute wird diese Einteilung der WHO welt-

weit verwendet.

Der BMI ist unabhangig von Alter und Geschlecht, wobei diese Tatsache regelméafig
kontrovers diskutiert wird (altersangepasste Empfehlungen z.B. von Andres et al., 1985).
AuBerdem trifft der Index keine Aussage Uber die Kérperzusammensetzung und bertick-
sichtigt nicht interindividuell unterschiedliche Kdorperproportionen. Somit erfasst der

BMI nur indirekt die Korperfettmasse (Korrelationsquotient verglichen mit exakteren



Methoden 0,4 bis 0,7). Durch eine hohe Muskelmasse, beispielsweise bei Kraftsportlern,
kann ein hoher BMI resultieren, ohne dass dadurch ein Gesundheitsrisiko zu erwarten
ware. Ebenso wiirden seltenere Besonderheiten wie fehlende GliedmaRen nicht beriick-
sichtigt. Auch in den Wachstumsphasen von Kindheit und Jugend gilt der BMI als unge-
nau. Dadurch ist die Einschatzung des adipositasassoziierten Gesundheitsrisikos anhand
des BMI in einigen Féllen wenig zuverlassig. Auf Bevolkerungsebene sind Zusammen-
hange zwischen BMI und Morbiditat/Mortalitat allerdings sicher nachweisbar (Fontaine
KR et al., 2003; Prospective Studies Collaboration, 2009). So geht aus Studien hervor,
dass friihe Adipositas und steigender BMI sich umgekehrt proportional zur Lebenserwar-
tung verhalten. Ein Zusammenhang, der mit steigendem Lebensalter jedoch abge-
schwécht wird (Berrington de Gonzalez et al., 2010; Calle et al., 1999; Pischon et al.,
2008). Ein weiterer Vorteil des BMI sind die leicht zu erhebenden BasisgroRen Korper-
gewicht und Koérpergrole, welche regelméliiig ohnehin in Krankenakten aufgefihrt wer-

den.

1.1.2 Weitere anthropometrische Indices

Die Indikation fur therapeutische Mal3nahmen kann allerdings nicht allein auf Basis des
BMI gestellt werden. Hierzu muss in Zusammenschau aller Risikofaktoren und Begleiter-
krankungen das Gesamtrisiko bewertet werden. Weitere anthropometrische Mal3e sollten
ebenso Beachtung finden, da diese teilweise hohere Aussagekraft besitzen. Als wichtiges
Beispiel sei der Taillenumfang genannt, der in engerer Korrelation zum gesundheitlichen
Risiko steht als der BMI (Janssen et al., 2004; Lean et al., 1995) (Tab. 2). Obwohl der
BMI dem Taillenumfang beziiglich seiner Aussagekraft unterlegen ist, ist er doch im kli-
nischen Alltag von groRem Nutzen, da immer noch die meisten Untersuchungen zu Uber-
gewicht und assoziierten Begleiterkrankungen zumeist auf BMI-Werten basieren. Zudem
sind Messungen des Taillenumfangs nicht mit der gleichen Exaktheit reproduzierbar wie
die des BMI. So liegt der Variationskoeffizient fur die Messung des Taillenumfangs bei
4%, gegenuber 1% fir BMI-Messungen (Wirth und Hauner, 2013).

Der Broca-Index als anthropometrisches Mal3 zur Definition des Normalgewichts wurde
aufgrund deutlicher Abweichungen bei sehr kleiner bzw. sehr groRer Korperlange wei-

testgehend verlassen. Er definiert das Normalgewicht in kg als Kérperldnge in cm minus



100 (far Frauen abzuglich 5-10%). Verschiedene Quotienten wie der Taille-HUft-Quoti-
ent (,,waist-hip ratio, WHR) oder der Taille-GroRe-Quotient (,,waist-to-height*, WtH)
werden ebenfalls selten angewendet, da sie im Vergleich zum Taillenumfang wenig
Mehrwert bringen. Oft genannte Begriffe wie ,,Idealgewicht” oder ,,Wohlfiihlgewicht*
sind nicht objektiv ermittelbar und somit im Umgang mit der Erkrankung Adipositas zu

vermeiden.
Tabelle 1: Einteilung des Ubergewichts bei Erwachsenen anhand des BMI (nach WHO 2000)

Risiko fir Begleiterkran-

Kategorie BMI [kg/m?] kungen des Ubergewichts
Untergewicht <18,5 niedrig
Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich
Ubergewicht >25,0

Préaadipositas 25,0-29,9 gering erhoht

Adipositas Grad | 30,0-34,9 erhoht

Adipositas Grad Il | 35,0-39,9 hoch

Adipositas Grad Il | >40,0 sehr hoch

Tabelle 2: Komplikationsrisiko in Abh&ngigkeit vom Taillenumfang. (Nach WHO 2000)

Taillenumfang MaRig erhohtes Risiko Deutlich erhéhtes Risiko
Manner \ >94 cm >102 cm
Frauen >80 cm >88 cm

1.1.3 MaRe zur Objektivierung einer Gewichtsreduktion

Wenn auch der Erfolg einer therapeutischen MaRnahme bei Adipositas nicht ausschliel3-
lich und nicht immer primar anhand der Gewichtsreduktion bewertet wird, ist sie doch

ein objektives, reproduzierbares MaR. Folgende GroRen finden Verwendung:

e Percent Weight Loss (%WL)
Errechnet wird der prozentuale Anteil der verlorenen Masse am Ausgangsgewicht.
Die prozentuale Angabe des Gewichtsverlusts tragt der Tatsache Rechnung, dass Pa-
tienten mit hohem Ausgangsgewicht tendenziell einen héheren Absolutwert abneh-

men.



e Percent Excess Weight Loss (%EWL, %EBWL)
Dieser Wert wird in der Adipositaschirurgie bevorzugt verwendet. Der Vorteil besteht
darin, dass ein direkter Bezug zu einem (Therapie-) Ziel —dem Normalgewicht — her-
gestellt wird.

e Percent Excess Body Mass Index Loss (%EBMIL)
Auch diese MessgroRe ermdglicht eine gute Vergleichbarkeit zwischen Individuen.
Es gelten hier aber die gleichen Bedenken wie beim BMI an sich: verschiedene Kon-
stitutionstypen werden nicht beriicksichtigt, andere Methoden bieten eine hohere
Messgenauigkeit.

(Chiapetta, 2016; Scinta, 2012)
1.2 EPIDEMIOLOGIE

1.2.1 HAaufigkeit der Adipositas

Laut Weltgesundheitsorganisation ist Adipositas das derzeit groRte chronische Gesund-
heitsproblem. Die Anzahl an Adipositas erkrankter Patienten hat in den Industrienationen
in den vergangenen Jahrzenten rapide zugenommen. Bis heute steigt die Pravalenz. Auch
in Deutschland nahm der Anteil der Bevélkerung mit Adipositas in den vergangenen Jahr-
zenten stetig zu (Helmert and Strube, 2004; Kurth, 2013). Im Jahr 2014 gab es weltweit
erstmals mehr Gbergewichtige als untergewichtige Menschen (BMI > 25 kg/m? vs. <18,5
kg/m2, NCD Risk Factor Collaboration, 2016). Durch die zahlreichen assoziierten Er-
krankungen fuhrt diese Entwicklung zu wachsenden Gesundheitskosten sowie Produkti-
vitatseinbulRen, sodass die Adipositas heute ein ernstzunehmendes soziokonomisches
Problem darstellt. Die groRten Erhebungen zur Haufigkeit von Ubergewicht und Adipo-
sitas stammen aus den USA, doch auch deutsche Studien bieten verlassliche Daten. Wich-
tige Publikationen sind hier die Nationale Verzehrsstudie Il von 2006 (NVSII, n=20.000),

die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) und der Mikrozensus.

Laut dieser Studien nimmt der BMI bei beiden Geschlechtern mit steigendem Alter zu,
im 8. Lebensjahrzehnt sistiert dieser Anstieg. Die Durchschnittswerte tber alle Alters-
gruppen und Geschlechter betrugen 27 kg/m2. Die Adipositasprévalenz lag bei 20,5%
(Méanner) bzw. 21,2% (Frauen).
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Abbildung 1: Durchschnittliche BMI-Werte in Deutschland nach Lebensalter und Geschlecht (aus NVSII)

Neuere Untersuchungen ergeben sogar noch héhere Werte und zeigen somit die weitere
Zunahme der Adipositaspravalenz (Kurth, 2013). Die jungsten Ergebnisse der DEGS1
zeigt Tabelle 3 (Mensink et al., 2013). Die Haufigkeiten zeigten sich zudem abhéngig von
soziodemographischen Faktoren wie Einkommen, Bildungsniveau und Familienstand. So
lagen die durchschnittlichen BMI-Werte niedriger bei Personen mit Hochschulreife, ei-
nem Einkommen von >2000 €/Monat und bei ledigen Frauen und Mannern. Umgekehrt
hatten Personen mit Hauptschulabschluss, einem Einkommen <1000 €/Monat sowie ver-
heiratete, geschiedene oder verwitwete einen durchschnittlich hheren Body-Mass-Index.
Auch internationale Studien zeigen ein ahnliches Bild. Weltweit konnte von 1980 bis
2008 ein Anstieg des BMI um 0,4 kg/m? pro Dekade bei Mannern, und um 0,5 kg/m2 pro
Dekade bei Frauen festgestellt werden (Finucane et al., 2011).

Tabelle 3: Pravalenz fir Untergewicht, Normalgewicht, Praadipositas und Adipositas in der erwachsenen
deutschen Bevolkerung (Angaben in Prozent, Quelle DEGS1, 2013)

Frauen Manner
Untergewicht (<18,5 kg/m?) 2,3 0,7
Normalgewicht  (18,5-<25,0 kg/m?) 447 32,2
Préadipositas (25,0-<30,0 kg/m?) 29,0 43,8
Adipositas (>30,0 kg/m?) 23,9 23,3



1.2.2 Morbiditat und Mortalitat

Ubergewicht gilt als ein Hauptrisikofaktor fiir die Entstehung des Metabolischen Syn-
droms und steigert somit das Risiko fur kardiovaskuldre Erkrankungen und Diabetes Mel-
litus Typ 2 (Flegal et al., 2007). Daneben ist Adipositas auch mit dem Auftreten verschie-
dener bosartiger Tumorerkrankungen assoziiert (Guh et al., 2009). Abgesehen von kor-
perlichen Folgeerkrankungen weisen adipdse Menschen aulRerdem eine erhohte Pra-
valenz flr psychische Stérungen auf, besonders Depressionen, Angst- und psychosoma-
tische Storungen sind haufige Diagnosen (Baumeister und Harter, 2007). Die zahlreichen
Folgen der Adipositas fiihren ab einem BMI tber 35 kg/m? letztendlich zu einer Verdopp-
lung der Mortalitat verglichen mit der normalgewichtigen Bevoélkerung (Sjostrom, 1992).
Trotz des gesicherten Zusammenhangs zwischen Adipositas und den genannten Komor-
biditaten sowie der gesteigerten Mortalitat, spielt das Korpergewicht (ebenso wie die Kor-
perzusammensetzung) als Préadiktor fir Morbidit4t und Mortalitét nicht die entscheidende
Rolle. Hier ist vielmehr die kardiorespiratorische Fitness (cardiorespiratory Fitness, CRF)
der aussagekraftigste Parameter (Sui et al., 2007). Entgegen der intuitiven Erwartung ist
nicht der inaktive Normalgewichtige allgemein gesiinder, sondern der , fitte* Uberge-
wichtige. Dieser fur die Therapie der Adipositas elementare Umstand ist durch zahlreiche
Studien belegt (Farrell et al., 2007, 2011; Flegal KM et al., 2013) und unterstreicht die
Wichtigkeit der Bewegungstherapie im multimodalen Behandlungskonzept.
Fur die Betroffenen ist hdufig der Gesundheitsaspekt zweitrangig. Ausgrenzung und Stig-
matisierung, die Befurchtung dem Schonheitsideal nicht zu entsprechen, machen die Adi-
positas auch zum gesellschaftlich-sozialen Problem (Hauner, 1996). Gewichtsabnahme
kann die Krankheitsentstehung verhindern, die Schwere der Symptome reduzieren und

die Kontrolle tiber die Erkrankung verbessern.

1.2.3 Lebensqualitat

Hinsichtlich korperlicher und psychischer Funktionen verfligen viele tbergewichtige
uber eine verminderte Lebensqualitit. Dem liegen verschiedene Ursachen zugrunde. Die
reduzierte Beweglichkeit und geringe Belastbarkeit flhren zu Einschrankungen in Haus-
halt und Privatleben. In einigen Fallen kdnnen die korperlichen Probleme bis zur Berufs-

unfahigkeit fuhren. Hinzu kommen Beschwerden durch die zahlreichen organischen



Komorbiditaten. Doch auch banale Beschwerden durch einen ausgepragten Weichteil-
mantel kdnnen sehr belastend sein. Haufig klagen adipdse Menschen beispielsweise tber

Luftnot, UberméRiges Schwitzen und damit verbundenen starken Kdrpergeruch.

Im Zusammenhang mit dem Ubergewicht stehende Krankungen und Stigmatisierung so-
wie durch Medien und soziales Umfeld erzeugter Druck fiihren zur Abnahme des Selbst-
wertgefihls. Besonders Frauen sind gegeniliber negativen Einflissen auf den Selbstwert
vulnerabel (Striegel-Moore, 1995). Sozialer Riickzug, Depressionen und (soziale) Angste
kdnnen die Folge sein. Dadurch bedingt sich eine weitere Einschrankung der physischen
und psychischen Funktionalitat. In dazu vorliegenden Studien ist ein hoher BMI stets
negativ mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét korreliert, selbst wenn (noch) keine
Folgeerkrankungen auftreten. Unterschiedlich starke Zusammenhéange in Abhédngigkeit
von Alter und Geschlecht sind dabei zu beachten (Jia and Lubetkin, 2005; Kushner and
Foster, 2000; Larsson et al., 2002). Umgekehrt konnten Studien belegen, dass sich eine
Gewichtsreduktion positiv auf die Lebensqualitit auswirkt (Fontaine et al., 1999; Kolot-
kin et al., 2001).

1.2.4 Adipositas als volkswirtschaftlicher Faktor

Durch die Krankheit Adipositas verursachte Kosten fiihren zu einer relevanten 6konomi-
schen Belastung flr die Gesundheitssysteme. Die WHO gibt etwa einen Anteil von 2-8%
an den gesamten Gesundheitsausgaben der européischen Region an (WHO, 2005). Die
Krankheitskosten lassen sich in direkte, indirekte und intangible Kosten unterteilen. Da-
bei entstehen direkte Kosten durch medizinische MaRnahmen — gleich, ob diagnostischer,

therapeutischer, praventiver oder rehabilitativer Natur.

Ein Ressourcenverlust durch ProduktivititseinbuBen oder Arbeitsunfahigkeit bzw. vor-
zeitige Berentung erzeugt indirekte Kosten fur die Gemeinschaft. Die ,,Intangible[n] Kos-
ten bilden die aus einer Erkrankung resultierenden Einschrankungen wie Schmerz, De-
pressionen oder ganz allgemein den Verlust an Lebensqualitét ab.” (GBE-Bund.de, 2017)
Die so entstehenden jahrlichen Ausgaben beliefen sich 2008 in Deutschland auf etwa 13
Mrd. Euro. Dabei machten direkte Kosten lediglich 12,68% aus. Die Folgekosten fir Di-
abetes mellitus dominierten hier, noch deutlich vor den Herz- und Geféalierkrankungen.
Den grofiten Anteil an den indirekten Kosten hatten Invaliditat (46%) und Arbeitsunfa-
higkeit (35%) (Knoll and Hauner, 2008).



Zuletzt prognostizierten Wang et al. fur die USA und das vereinigte Konigreich einen
weiteren dramatischen Anstieg der Krankheitskosten in Milliardenhéhe im Laufe der
kommenden 20 Jahre (Wang et al., 2011).

Zu bertcksichtigen ist, dass Kalkulationen zu den Krankheitskosten die wahren Betrége
in der Regel sogar noch unterschatzen, da indirekte und intangible Kosten oft unzu-
reichend erfasst werden. Es ist daher von noch héheren Gesundheitsausgaben durch Adi-

positas auszugehen als die aktuellen Zahlen vermuten lassen.

1.3 ATIOLOGIE DER ADIPOSITAS

Die Grundherausforderung des menschlichen Energiehaushalts besteht in der kontinuier-
lichen Bereitstellung nutzbarer Energie bei dauernd wechselndem Nahrungsangebot. Be-
werkstelligt wird dies beim Menschen — wie auch bei den tbrigen Saugetieren und wei-
teren hoheren Lebewesen — dadurch, dass tberschiissige Energie im Fettgewebe gespei-
chert werden kann. Adipozyten (Fettzellen) stellen dabei das Depot fur die Triglyzeride,
die Speicherform des Fetts dar. Dieser Speicher muss sowohl in Phasen des Nahrungs-
mangels als auch zu Zeiten des Uberschusses einigermaBen konstant gefiillt bleiben. Dazu
sind entsprechende Regulationsmechanismen nétig, die Appetit, Nahrungsaufnahme und

Energieumsatz steuern.

Aus neurophysiologischer Sicht sind eine Vielzahl von Transmittern und komplexe Sig-
nalwege fir die feine Einstellung von Hunger, Sattigung und Energieumsatz verantwort-
lich. Heute herrscht Einigkeit tber die entscheidende Rolle des sogenannten leptinerg-
melanocortinergen Stoffwechselwegs fiir den Energiehaushalt des Menschen (Hinney et
al., 2010). Im gesunden Organismus sorgt diese Justierung daftir, dass das Korpergewicht
uber die Anpassung des Energieumsatzes lange Zeit konstant gehalten werden kann. So
hat beispielsweise etwa eine Gewichtszunahme um 10% eine Steigerung des Energieum-
satzes um 8 kcal pro Kg Magermasse und Tag zur Folge, wéahrend umgekehrt bei Ge-
wichtsabnahme um 10% auch der Energieumsatz um 8 kcal pro Kg Magermasse und Tag
sinkt (Leibel et al., 1995). Jegliche Storung dieser Regulationsmechanismen resultiert in

einer Veranderung der Korperkonstitution.

Die Genese der Adipositas wird heute auf das Zusammenwirken multipler Faktoren zu-

rickgefuhrt. Diese kdnnen grob kategorisiert werden in genetische Pradisposition und



Umwelteinflisse. Sie beeinflussen sowohl den Grundenergieumsatz als auch Essverhal-
ten und korperliche Aktivitat. Je nach individueller Auspragung der einzelnen Faktoren
fallt demnach die Bilanz aus Energieaufnahme und -verbrauch unterschiedlich aus. Bei
ausgeglichenem Verhéltnis bleibt das Kérpergewicht konstant. Bei Energietiberschuss re-

sultieren Ubergewicht und Adipositas.

1.3.1 Genetische Ursachen

Verschieden Studien, darunter Zwillings- und Adoptionsstudien, schlossen, dass der Ein-
fluss der Genetik auf den BMI im Erwachsenenalter betrachtlich ist und im Vergleich zu
Umwelteinflissen eventuell sogar tberwiegt (Bouchard et al., 1988; Sorensen et al.,
1992; Stunkard et al., 1986, 1990). Die Identifikation verantwortlicher Gene ist allerdings
schwierig, zumal Mutationen bzw. Varianten in einzelnen Genen haufig nur geringen
Einfluss auf die Kérperkomposition haben. Hierfir ist in der Regel ein Zusammentreffen
multipler Genvarianten nétig. Die erstmals von Zhang et al. beschriebenen Mutationen
im ob-Gen der Maus (Zhang et al., 1994) fihren zwar im Tiermodell zu niedrigen Lep-
tinspiegeln und Ubergewicht, eine analoge Pathogenese ist aber nur sehr selten beim
Menschen zu beobachten (Montague et al., 1997). Vielmehr sind die Leptinspiegel bei
adipdsen Menschen in der Regel erhéht und Gewichtsreduktion fuhrt zur Abnahme der
Leptinproduktion (Stephens and Caro, 1998), sodass bei Adipositas eher von einer Lep-
tinresistenz auszugehen ist. Als monogene Ursachen kommen zwar auch Mutationen im
Leptin- oder Leptinrezeptorgen vor, diese sind jedoch ausgesprochen selten. Haufiger —
bei bis zu 6% der extrem Adipdsen (Wirth, 2013) — kdnnen dagegen Mutationen im Me-
lanokortin-4-Rezeptorgen als genetische Ursache flr Adipositas festgestellt werden
(Loos et al., 2008). Auch im Rahmen genetischer Syndrome kommt die Adipositas vor.
Eine bekannte syndromale Form ist das Prader-Willi-Syndrom, bei dem eine Schadigung
des Chromosom 15 unter anderen phanotypischen Abweichungen zu einer stammbeton-
ten Adipositas fuhrt (Cassidy, 1997). Weitere Syndrome sind in diesem Zusammenhang
bekannt. Diagnostisch wegweisend sind meist die assoziierten Stigmata und die unter-
schiedlich ausgepragte (geistige) Retardierung. Zumeist liegt der morbiden Adipositas
jedoch weder ein einzelner Gendefekt noch ein Syndrom zugrunde, sondern eine kom-
plexe Storung verschiedener Faktoren. Aus ,.Genome Wide Association Studies*
(GWAS) liel3en sich inzwischen fast 400 mit Adipositas assoziierte Gene ableiten (Cheng
etal., 2018).
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1.3.2 Diéatetische Ursachen

Die Zusammensetzung der Makronahrstoffe in unserer Nahrung kann einigen Einfluss
auf die Korperzusammensetzung haben. Unter dem Begriff Makronahrstoffe versteht

man die folgenden Grundbausteine unserer Nahrung:

e Kohlenhydrate (Zucker)
e Proteine (Eiweil3)

o [ette

Die stindige Verfiigbarkeit aller erdenklichen Nahrungsmittel wird in westlichen ,,Uber-
flussgesellschaften schnell zum gesundheitlichen Risiko. Die Rolle der Nahrungsbe-

standteile bei der Entstehung von Ubergewicht soll kurz erlautert werden.

Fettreiche Speisen haben eine hohere Energiedichte und erzeugen ein geringeres Sétti-
gungsgefihl (Lawton et al., 1993). Zucker- und Fettgehalt erhéhen zudem die Schmack-
haftigkeit eines Gerichts, sodass entsprechende Speisen von Menschen in der Regel be-
vorzugt werden; dieser Effekt ist bei maRigem Zucker- und hohem Fettanteil am deut-
lichsten ausgepréagt. Diese Eigenschaften fettreicher Nahrung fihren zur Aufnahme gro-
Rerer Energiemengen, die Energiebilanz féallt dadurch schneller positiv aus. Die Folge:

fettreiche Erndhrung korreliert nachweislich mit der Gewichtszunahme (Boeing, 2005).

Allerdings sind es die Kohlenhydrate, welche den prozentual groten Anteil unserer Nah-
rung ausmachen (Brot ist dabei in Deutschland Hauptlieferant fir Kohlenhydrate). Die
verzehrte Menge an Kohlenhydraten ist in Deutschland in den vergangenen Jahrzehnten
sogar gestiegen, steht fur sich aber nicht in Zusammenhang mit einem erhdhten Risiko,
an Adipositas zu erkranken. Eine Rolle scheint dagegen die Qualitit der Kohlenhydrate
zu spielen (Hauner et al., 2012). Hierbei ist zwischen einfachen Zuckern (kurzkettig, ho-
her glyk&dmischer Index) und komplexen Zuckern zu unterscheiden. Ein hoher glyk&mi-
scher Index bedeutet einen deutlicheren Anstieg des Blutzuckers nach Nahrungsauf-
nahme. Eine gesteigerte Insulinausschittung und damit Zuckeraufnahme sind die uner-
winschte Folge. Zuckergesiilite Getranke enthalten beispielsweise meist ungiinstige Koh-
lenhydrate z.B. in Form von High Fructose Corn Syrup (HFCS). Dadurch erklart sich
auch der Zusammenhang zwischen der Entstehung von Ubergewicht und dem Konsum

von zuckergesufiten Getranken (Malik et al., 2010). Verstarkend kommt hinzu, dass ener-
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getisch gleichwertige Nahrungsportionen in flissiger Form einen geringeren Sattigungs-
effekt erzeugen als in fester Form (Mourao et al., 2007). Pro Portion Softdrink und Tag
stieg in einer Untersuchung von Ludwig et al. der BMI um 0,24 kg/m2. Auch das Auftre-
ten von Ubergewicht korrelierte mit der Menge an konsumierten StiRgetranken (Ludwig
et al., 2001). Der Konsum von Alkohol steht ebenfalls in Verbindung mit erhéhter Ener-
gieaufnahme und ist positiv mit dem Korpergewicht korreliert. Besonders die Entstehung
zentraler Adipositas wird beglnstigt. Anders als teilweise vermutet, spielt ein zeitlicher

Zusammenhang zu festen Mahlzeiten dabei keine Rolle (Wannamethee et al., 2005).

Das Essverhalten wird selbstverstandlich auch vom im Handel erhéltlichen Angebot be-
einflusst. Zu beachten ist daher der Trend zu gréReren Packungsgréfien, vor allem in den
USA, aber auch in Deutschland. Dieser spielt eine Rolle, da die Energieaufnahme auch
von der PortionsgroRe abhéngt (Rolls et al., 2002). Des Weiteren erfreuen sich Fastfood-
Restaurants weiterhin grofer Beliebtheit. Das bleibt nicht ohne Konsequenzen. So ist ein
steigender Fastfood-Konsum direkt mit einem Anstieg des Kdrpergewichts assoziiert
(Pereira et al., 2005). Ebenso in stetigem Aufschwung befinden sich sogenannte ,,Conve-
nience-Produkte®, also Lebensmittel, die eine einfache und arbeitssparende Zubereitung
ermoglichen (Brunner et al., 2010). Fir diese bestehen ebenfalls Hinweise, sie kdnnten
bei regelmélRigem Konsum die Kdrperzusammensetzung ungiinstig beeinflussen (Alexy
etal., 2011)

1.3.3 Bewegungsmangel

Neben dem Grundumsatz des Ruhestoffwechsels ist der Energieverbrauch durch kérper-
liche Aktivitat die einzige GroRe, welche negativ in die Energiebilanz eingeht. Eine Viel-
zahl von Studien hat inzwischen belegen kdnnen, dass korperlich aktive Menschen signi-
fikant weniger von Ubergewicht betroffen sind. Verschiedene Autoren filhren Bewe-
gungsmangel sogar klar vor allen tibrigen Faktoren als maRgebliche Ursache fiir Uberge-
wicht und Adipositas auf (Hill und Melanson, 1999; Huber, 2010). Untermauert wird
diese Einschatzung sicherlich durch eine Untersuchung von Heini und Weinsier, welche
das sogenannte ,,American Paradox* aufdeckte: Wihrend die durchschnittliche Kalorien-
aufnahme amerikanischer Blrger im Untersuchungszeitraum sank, stieg die Pravalenz
von Ubergewicht deutlich an. Die Autoren erklarten dieses Phanomen letztendlich mit

der im gleichen Zeitraum stark gesunkenen korperlichen Aktivitat (Heini und Weinsier,
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1997). Studien aus den USA zeigen beispielsweise, dass 2005 weniger als die Halfte der
Bevolkerung das empfohlene Mald an korperlicher Aktivitat erreichte (Kruger et al.,
2007). Ein baldiges Ende dieser Entwicklung ist unwahrscheinlich, denn der technische
Fortschritt wird Arbeit, Fortbewegung und Freizeit nur noch effizienter machen, sodass
korperliche Aktivitdt immer weniger notwendig sein wird. Umso wichtiger ist es, das

Bewusstsein flr den positiven Nutzen von Sport und Bewegung zu starken.

1.3.4 Psychosoziale Faktoren.

Einige soziale Umweltfaktoren konnen als Pradiktoren fiir Ubergewicht herangezogen
werden. Dazu zahlen Ubergewicht oder Adipositas der Eltern, Ubergewicht der Ge-
schwister, rauchende Eltern, alleinerziehende Eltern und Migrationshintergrund. Das Ess-
verhalten der Eltern oder der ,,Peer Group* hat dabei eine Vorbildfunktion und kann pré-
gend sein (Herpertz, 2003). In bestimmten Subgruppen wird Essen als Mittel der Affekt-
regulation eingesetzt. Dieses Phdnomen kann beispielsweise bei Depression, Borderline-
Personlichkeitsstorung oder Binge-Eating-Stérung beobachtet werden. Auch wird berich-
tet, dass bei Ubergewichtigen das Essen als Mittel zum Spannungsabbau, bzw. zur Redu-
zierung negativer Stimmung/Dysphorie gebraucht wird oder auch schlichtweg aus Lan-
geweile stattfindet. Der Begriff psychogene Adipositas ist daher in gewisser Weise zu-
treffend, jedoch ist in vielen Fallen von Adipositas und psychischer Komorbiditét keine
Aussage Uber Ursache und Wirkung moglich. Der Begriff sollte daher mit VVorsicht ver-
wendet werden. Gesichert ist aber, dass adipdse haufiger psychische Stérungen aufweisen
als normalgewichtige (Baumeister and Harter, 2007; Friedman and Brownell, 1995). Zu-
mindest im Kindes- und Jugendalter lasst sich aufRerdem ein Zusammenhang zwischen
Depression und der spateren Entwicklung einer Adipositas nachweisen (Pine et al., 2001).
Luppino et al. zeigten in einer Metaanalyse, dass sich Adipositas und Depression gegen-
seitig bedingen kdnnen (Luppino et al., 2010). Zuletzt sollte im Kontext psychiatrischer
Erkrankungen auch das gewichtssteigernde Potential verschiedener Psychopharmaka be-

dacht werden.

Das Biopsychosoziale Modell der Entstehung und Aufrechterhaltung von Ubergewicht
und Adipositas (Lehrke and Laessle, 2003) bildet das Zusammenspiel der genannten,

vielfaltigen EinflussgroRRen ab (siehe Abb. 2).
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Psychosoziale Faktoren Soziokulturelle Faktoren Genetische Faktoren
Lerngeschichte/Elternhaus Leichte Verfiigbarkeit von Hohe Fettzellen-Anzahl
(Funktion des Essens, Nahrungsmitteln mit hoher Energie- Niedriger Energieverbrauch
Nahrungsmittelpréferenzen) dichte (Uberflussgesellschaft) Fettpraferenz
Stress und emotionale Viele Freizeitangebote mit
Befindlichkeit karperlicher Inaktivitat
\ | |
vy 4 ‘ y
Essverhalten Aktivit hal
R T ivitdtsverhalten »  Ruhestoffwechsel
quantitative Nahrungsaufnahme

S N/

Energieaufnahme Energieverbrauch

Ubergewicht/Adipositas

Abbildung 2: Biopsychosoziales Modell der Entstehung und Aufrechterhaltung von Ubergewicht und Adi-
positas (nach Lehrke und Laessle)

1.4 THERAPIE DER ADIPOSITAS

Grundlegende Voraussetzung fir einen dauerhaften Therapieerfolg ist eine langfristige
Lebensstilmodifikation. Zu den Saulen der konservativen Adipositastherapie zahlen die
Erndhrungsumstellung, die Bewegungs- bzw. Sporttherapie und ebenfalls die Psycho-
bzw. Verhaltenstherapie. Selten kommen auch Medikamente zum Einsatz. Bei erfolglo-
sen konservativen Versuchen oder bei bereits primar nicht erfolgversprechenden Optio-
nen steht die chirurgische Therapie zusatzlich als Ultima Ratio zur Verfugung. Zwar kon-
nen auf jedem dieser Gebiete Ergebnisse erzielt werden, doch ist man sich heute einig,
dass in jedem Fall eine multimodale Herangehensweise angestrebt werden sollte. Die
bessere Wirksamkeit einer kombinierten Therapie im Vergleich mit z.B. einer alleinigen
Erndhrungstherapie ist auBerdem durch Studien belegt (NICE 2006). Erfolg oder Misser-
folg sollten nicht an kurzfristigen Anderungen des Kérpergewichts festgemacht werden.
Vielmehr ist das Augenmerk (das des Therapeuten und das des Patienten) auf die nach-
haltige Entwicklung eines gesunden Lebensstils zu richten. Aus dieser Erkenntnis I&sst
sich die Rolle des Therapeuten ableiten: Die Schulung der Selbstreflexion, der Selbst-

und Kdrperwahrnehmung und die Motivation des Patienten sind zentrale Inhalte der kon-
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servativen Adipositastherapie. Flr jeden Therapieaspekt sind aus diesem Grund regelmé-
Rige Kontrolle und Dokumentation hilfreich. Darunter féllt die Ermittlung des Korperge-
wichts, die effektiv einem Wiederanstieg des Gewichts vorbeugen kann (VanWormer et
al., 2008), ebenso wie die Aufzeichnung und Bewertung von Qualitat und Quantitét der
Nahrung. Auch das Bewegungsverhalten sollte evaluiert werden. Dazu eignen sich
Schrittzahler oder Fitness-Tracker, aber auch die schriftliche Protokollierung.
Bislang sind die langfristigen Ergebnisse in der konservativen Adipositastherapie eher
enttauschend. In bis zu 80% der Falle kommt es zum Wiederanstieg des Gewichts, oft auf
das Ausgangsniveau (Holzapfel und Hauner, 2011). Die Grundziige der einzelnen Thera-
piemodalitaten sind im Folgenden erlautert.

1.4.1 Ernéhrungstherapie

Die hypokalorische Erndhrung stellt die wirksamste Form der konservativen Behandlung
des Ubergewichts dar. Ihr Ziel ist es, eine negative Energiebilanz zu erzeugen, d.h. der
Energieumsatz muss uber dem Betrag der durch Nahrung zugefiihrten Energie liegen.
Eine Rickkehr zu alten Ernahrungsgewohnheiten ist dabei unbedingt zu vermeiden, da
proportional zur Gewichtsabnahme auch der Grundumsatz sinkt (Leibel et al., 1995;
Prentice et al., 1991). Dies fuhrt zum Abflachen des Gewichtsverlustes tber die Zeit. Es
besteht die Gefahr, das erreichte Kérpergewicht nicht halten zu kénnen, sobald in alte
Erndhrungsmuster zuriickgekehrt wird, da dadurch wiederum ein Energieliberschuss er-
zeugt wird. Unzahlige Diatformen werden seit langem vermarktet, etwa 500 allein in
Deutschland (Wirth und Hauner, 2013). Kommerziell rentabel werden diese oft durch den
Vertrieb von Nahrungsergadnzungsmitteln, an deren Konsum die jeweilige Diat gebunden
ist. Solche ,,Abnehmprodukte* sind oft unserids, nicht ausreichend getestet und sollten
kritisch gesehen werden. Auch ,,Crash-Didten sollten vermieden werden. Eine Ernéh-
rungsumstellung ist an sich jedoch unverzichtbar fur eine Gewichtsreduktion. Die hierbei
populérsten Formen sind inzwischen wissenschaftlich gut untersucht, sodass Fir und Wi-
der der jeweiligen Diéten auf der Basis von Studien abgewogen werden kénnen. Oft wird
versucht, durch Reduzierung eines bestimmten Makronéhrstoffs die Gewichtsreduktion
zu verbessern. Bislang konnte fiir dieses Vorgehen keine Uberlegenheit gegeniiber hypo-
kalorischer Mischkost nachgewiesen werden (Sacks et al., 2009). Bei den bekanntesten

Diatformen handelt es sich um die:
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Alleinige Fettreduktion

Bis vor einigen Jahren war dies die am hadufigsten empfohlene Diat. Besonders vor
dem Hintergrund der fettreichen Erndhrung in den Industrienationen und Schwellen-
landern kann sie eine gute Wirkung erzielen. Empfehlenswert ist die alleinige Fettre-
duktion insbesondere im Bereich der Praadipositas (BMI 25-29,9 kg/m?), sowie — ne-
ben korperlicher Aktivitat — zur Erhaltung der Gewichtsreduktion (Toubro and Ast-
rup, 1997). Auf alleinige Fettreduktion geht die Mehrzahl der langfristigen Gewichts-
abnahmen zuruck (Hauner et al., 2007; Toubro and Astrup, 1997). Dennoch werden
therapeutische Erndhrungsformen heute weniger von den zugefiihrten Makronahr-
stoffen als von der Energiebilanz abhdngig gemacht.

MaRig hypokalorische Mischkost

Dieser Ansatz entspricht dem heutigen Standard. Ein Energiedefizit von 500-600
kcal/Tag fuhrt zu einer Gewichtsreduktion um etwa 0,5 kg/Woche. Das verfolgte
Prinzip lautet: Senkung der Energiedichte bei Beibehaltung der N&hrstoffdichte. Die-
ses Verfahren kann mit groRBer Sicherheit angewendet werden, da kein Mangel an
Néahrstoffen zu erwarten ist.

Kohlenhydratarme Ernahrung

Sogenannte ,ketogene Didten* sind weit verbreitet. Ihr bekanntester Vertreter ist
wohl die Atkins-Diéat. Sie zeichnen sich vor allem durch einen anfangs raschen Ge-
wichtsverlust aus. Dies liegt in einem bei Wegfall der Kohlenhydrate groRen Ener-
giedefizit von bis zu 40% begriindet (Stern et al., 2004). Nach ca. einem Jahr ist in
der Regel allerdings kein nennenswerter Unterschied zu anderen Diatformen mehr zu
erkennen (Mack und Hauner, 2007). AuRerdem muss bei streng kohlenhydratarmer
Erndhrung ein kompensatorischer Anstieg der Fettzufuhr mit konsekutiv steigenden
LDL-Spiegeln in Kauf genommen werden (kardiovaskulérer Risikofaktor!). Ebenso
ist mit einer verminderten Aufnahme von Ballaststoffen zu rechnen. Nur wenige lang-
fristig erfolgreiche Gewichtsabnahmen werden durch diese Form der Diét erzielt
(Phelan et al., 2007).

Proteinbetonte Diaten

Eiweilireiche Erndhrung erzeugt einen groélReren Sattigungseffekt. Dadurch kann mit
einer EiweiRdiat ein Gewichtsverlust erreicht werden (Krieger et al., 2006). Auch der

Erhalt einer erfolgten Gewichtsreduktion scheint unter proteinbetonter Didt leichter
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zu bewerkstelligen zu sein (Larsen et al., 2010). Negative Effekte sind durch den er-
hohten Anfall von Harnstoff und Harnsdure zu erwarten, wodurch es vor allem zu
einer Belastung der Niere kommen kann.
e Mittelmeerkost

Mediterrane Erndhrung beinhaltet einen vergleichsweise hohen Konsum von Obst,
Gemdse und Olivendl. Oft werden auch hohe Anteile an VVollkornprodukten, Brot und
Fisch, sowie ein reduzierter Fleischverzehr genannt. Bei alleinigem Einsatz einer sol-
chen Diét (d.h. ohne gleichzeitige Energierestriktion oder Sportprogramm) kdnnen
geringfugige Effekte auf das Korpergewicht von ein bis zwei Kilogramm erzielt wer-
den (Esposito et al., 2011).

In mehreren Studien wurde inzwischen die Gleichwertigkeit verschiedener Makronéhr-
stoffzusammensetzungen belegt, sodass der individuelle Spielraum fir die Gestaltung der
Erndhrung recht grol? bemessen werden kann. Auch die DAG-Leitlinie sieht die verschie-
denen Strategien als gleichwertig an (Berg, 2014). Als Richtwerte kdnnen folgende An-
gaben dienen: Fettanteil an der Energiezufuhr unter 35%, Kohlenhydrate 40-60% und
Proteine 10-30%. Ein Energiedefizit von 500 bis 800 kcal/Tag sollte angestrebt werden.
Neben den genannten existieren auch drastisch energiereduzierte Kostformen, diese sind
z.B. in Form von sog. ,,Formulaprodukten® erhéltlich. Sie spielen allerdings nur fiir die
kurzfristige und schnelle Gewichtsreduktion eine Rolle (Indikation z.B. préoperativ um
die Operabilitat zu verbessern) und sind mit zahlreichen Nachteilen behaftet. Generell

sollte bei Formuladiaten ein Arzt eingebunden werden.

Einige grundlegende Prinzipien sollten in jedem Fall beachtet und dem Patienten erldutert
werden (Wirth und Hauner, 2013):

e Ermittlung der Energieaufnahme (semi-) quantitativ und qualitativ
e Ern&hrungsinformation und -schulung inklusive Nahrwerttabellen
e Reduzierung der Energiezufuhr um 500-600 kcal/Tag durch:
o weniger fettreiche Lebensmittel und fettarme Zubereitungsarten
o reichlich Gemuse, Salate, Obst, Vollkornprodukte
o ausreichende Proteinzufuhr, auf Wunsch und bei intakter Nierenfunktion ho-

here Eiweillzufuhr
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o ausschlieBlich kalorienfreie Getréanke (bei Wunsch sli3stoffgesuRte Alternati-
ven
o Verteilung auf drei Mahlzeiten pro Tag

o Zwischenmahlzeiten und Snacks nach Mdglichkeit ganz vermeiden

Zur Unterstutzung der Selbstwahrnehmung sind in der Erndhrungstherapie Werkzeuge
zur Dokumentation des Essverhaltens von groRem Wert. Verschiedene Methoden werden
eingesetzt. Eine duRerst exakte Moglichkeit der Selbstangabe stellt das Wiegen von Le-
bensmitteln dar. Der hohe Aufwand schrankt jedoch die Compliance stark ein, sodass
diese Methode meist wissenschaftlichen Zwecken vorbehalten bleibt. VVerbreitet und re-
lativ praktikabel ist das Schatzprotokoll, welches formlos oder in Tabellenform, hand-
schriftlich oder digital gefuhrt werden kann. Schatzfehler missen hierbei in Kauf genom-
men werden. Die Kombination der beiden genannten Verfahren in Form eines 7 Tage
Wiegeprotokolls entspricht dem Goldstandard der Erndhrungserhebung. Des Weiteren
kann die Nahrungsaufnahme semiquantitativ mithilfe von Food Frequency-Fragebdgen
erhoben werden. Der Vorteil besteht in geringeren Anforderungen an den Patienten und
einer im Vergleich zum Erndhrungsprotokoll besseren Validitat. Steht geschultes Perso-
nal zur Verfugung kommen auch retrospektive Interviews in Form von Erndhrungsanam-
nese oder ,,24 h recall“ in Frage, welche an den Patienten nur minimale Anforderungen

stellen, aber groRen personellen Aufwand erfordern.

1.4.2 Bewequngstherapie

Als alleinige MaRnahme ist die Erndhrungstherapie in aller Regel nicht ausreichend. Vor
allem fir die Konsolidierung eines diatetisch herbeigefiihrten Gewichtsverlusts ist zu-
satzlich ausreichend korperliche Aktivitat erforderlich. Die Bewegungstherapie stellt al-
lerdings recht hohe Anforderungen an Patienten und Therapeuten. Der Compliance ab-
traglich ist beispielsweise, dass durch Bewegung und Sport kein vergleichbar rascher Ge-
wichtsverlust wie durch die Ernahrungstherapie erreicht wird. Ebenso sind Adipdse oft
durch Begleiterkrankungen in ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit eingeschréankt, so-
dass individuell zuerst geeignete Sportarten gefunden werden missen. In dieser Hinsicht
spielt auch das Patientenalter eine grofl3e Rolle. Unter den richtigen VVoraussetzungen und
guter Therapieadhédrenz kdnnen sich durch korperliche Aktivitat jedoch zahlreiche posi-

tive Effekte erzielen lassen. Wahrend reduzierte Nahrungsaufnahme die Lebensqualitat
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vermindert, sorgt ein hohes Mal} an Bewegung meist fiir eine Verbesserung der Lebens-
qualitat. AuRerdem sinkt das Risiko flr adipositassasoziierte Komplikationen wie meta-
bolische Erkrankungen und kardiovaskuldre Schaden. Bei chronisch Kranken kann Be-
wegung zudem den Medikamentenbedarf senken. Eine Zusammenfassung positiver Ef-
fekte zeigt Tabelle 4 (nach Hauner und Wirth).

Korperliche Aktivitat kann entscheidend zur Pravention einer Gewichtszunahme beitra-
gen. Zwischen dem 20. und 60. Lebensjahr findet in den westlichen Landern eine durch-
schnittliche Gewichtszunahme um 10 bis 20 kg statt (Wirth und Hauner, 2013). Dieser
Umstand ist allerdings vom MaR der korperlichen Betédtigung abhangig. Eine Zwillings-
studie konnte zeigen, dass korperlich aktive Menschen (ber einen Zeitraum von 30 Jahren
im Mittel 7,4 kg an Masse zunehmen, wahrend das Korpergewicht von korperlich Inak-

tiven in der gleichen Zeit um 13 kg ansteigt.

Tabelle 4: Gesundheitliche Auswirkungen von kérperlicher Aktivitat bzw. Sport nach Organsystemen (nach
Hauner und Wirth).

e Gewichtsreduktion
Kdrperzusammensetzung e Abnahme der Fettmasse

e Zunahme der Muskelmasse

e Steigerung der Leistungsfahigkeit
Herz-Kreislauf-system e Senkung des Blutdrucks

e Abnahme der Herzfrequenz

e Verbesserung des Lipidprofils
Metabolische Risikofaktoren e Verminderung von Hyperinsulindmie und

Steigerung der Insulinwirkung

e Verbesserung der Beweglichkeit
Halte- und Bewegungsapparat e Steigerung der Kraft

e Verbesserung der koordinativen Fahigkeiten

) e Verminderung von Depressivitat
Psychosoziale Faktoren o N
e Bessere Integration in Beruf und Familie
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Auch der Taillenumfang unterschied sich deutlich zwischen den Gruppen, und war bei
den Inaktiven um 8,4cm groRer (Waller et al., 2008). Weitere Studien Uber kiirzere Be-
obachtungszeitraume kommen zu ahnlichen Ergebnissen. Auch Mctiernan et al. zeigten,
dass regelméaliiige Aktivitat im aeroben Bereich einen Gewichtsverlust herbeifiihren kann.
Zudem lief sich bereits in zahlreichen Studien ein signifikanter Zusammenhang zwischen
der GroRe des Gewichtsverlusts und der absolvierten Schrittzahl nachweisen (Hornbuckle
et al., 2005; Krumm et al., 2006; McTiernan et al., 2007; Wyatt et al., 2005). Doch nicht
nur eine Steigerung der korperlichen Aktivitét selbst, sondern gleichermafen eine Redu-
zierung von inaktivem Verhalten hat positive Auswirkungen. Bis zu 30% aller Adiposi-
tasfalle konnten etwa durch Einschrankung des Fernsehkonsums auf unter zehn Stunden
pro Woche und gleichzeitig ~30 min. zugiges Gehen am Tag verhindert werden (Hu et
al., 2003).

Abbildung 3 zeigt Mechanismen, die den positiven Zusammenhang zwischen kérperli-
cher Aktivitat und erfolgreicher Gewichtskontrolle erklaren (aus: Baker and Brownell,
2000).

Physiologische Mechanismen

®Kalorienverbrauch

® Appetit Gewichtskontrolle

v

1 *Nalrungszusammensetzung
®Erhaltung der fettfreien Korpermasse 'y 'y
*Vorbeugung der Senkung des
Grundumsatzes
Korperl. Training ?
Zunahme
- - *Diit
Psychologische Mechanismen Zunahme Compliance
. . L -
®Stimmung, Wohlbefinden *)\[otivation
®Korperbild *Bindung
—1 ®Selbstwirksamkeit —p| (commitment)
. , ®Dsychologische
®Selbstwerteinschitzung > = -
= Ressourcen Verbesserung
®Bewiltigungsstrategie ‘
aligungsstateg —p | *Emhaltung des
kérperlichen |
Trainings

Abbildung 3: Erwiinschte Effekte kdrperlichen Trainings in der Therapie der Adipositas
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Nicht nur die Erhaltung eines normalen Koérpergewichts, auch die Gewichtsreduktion
durch Bewegung ist gut untersucht. Sie ist abhdngig von Dauer, Haufigkeit und Intensitat
der korperlichen Aktivitat (Slentz et al., 2004). Dabei scheint der Dauer bzw. dem Um-
fang der korperlichen Betétigung eine grofiere Bedeutung zuzukommen als der Intensitat
(Chambliss, 2005). Nach Studienlage sollte sportliches Training zum Zwecke der Fettre-
duktion auf den Ausdauerbereich fokussiert sein, da Krafttraining weder allein noch in
Kombination diesbezlglich einen Vorteil verspricht (Slentz et al., 2011). Andere gesund-
heitsforderliche Effekte konnen aber sehr wohl durch Krafttraining erreicht werden. Bei-
spielsweise wird Sarkopenie und Osteoporose vorgebeugt (Layne and Nelson, 1999; Roth
etal., 1999), sowie die allgemeine Funktionalitat verbessert. Ein maRiger Anteil an Kréf-
tigungstibungen sollte demnach in einem ausgewogenen Bewegungsprogramm enthalten

sein.

Abgesehen vom erleichterten Gewichtsmanagement durch den Einsatz von bewegungs-
therapeutischen MaRnahmen hat korperliche Aktivitat weitere direkte Effekte. So kann
durch sie die Lebensqualitat und das allgemeine Wohlbefinden nachweislich gesteigert
werden (Bize et al., 2007; Gill et al., 2013). Selbst bei ausbleibender Gewichtsreduktion
hat eine Steigerung der Fitness groRen gesundheitlichen Nutzen. So haben inaktive Nor-
malgewichtige ein hoheres Risiko an kardiovaskularen Erkrankungen zu versterben als
Hfitte Ubergewichtige (Blair und Church, 2004). Diese Vielzahl eindeutiger Erkennt-
nisse hat zu entsprechenden Empfehlungen der Fachgesellschaften gefiihrt. Das Ameri-
can College of Sports Medicine schlégt beispielsweise 150 bis 250 Minuten moderate
korperliche Aktivitat pro Woche vor, um einer Gewichtszunahme vorzubeugen. Die zu-
grundeliegenden Daten legen den Schluss nahe, dass weniger als 150 Minuten/Woche
korperliche Aktivitat keinen signifikant groReren Gewichtsverlust herbeiftihren als ein
vollig inaktiver Lebensstil (Donnelly et al., 2009). Als angemessenes wdchentliches
Energiedefizit beim Abnehmversuch durch Sport und Bewegung schlagen Donnelly et al.
2000 kcal vor.

Eine weitere oft ausgesprochene Empfehlung ist ein Tagesziel von 10.000 Schritten.
Diese urspringlich willkirlich gewahlte Schrittzahl kann nachweislich eine Gewichtsre-
duktion herbeifiihren (Schneider et al., 2006)
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1.4.3 Psychotherapie

Im interdisziplindren Therapiesetting der Adipositas hat die Psychotherapie eine zentrale
Bedeutung. Prinzipiell kénnen vielfaltige Methoden zu Einsatz kommen, darunter auch
tiefenpsychologische oder familientherapeutische Ansatze. Die bedeutendste Therapie-
form ist jedoch die Verhaltenstherapie, welche auch langst den Weg in die DAG Leitli-
nien gefunden hat (Berg, 2014). Ihr Ziel ist es, nachhaltig glinstige Verhaltensstrukturen
zu schaffen, welche eine erfolgreiche Gewichtskontrolle ermdglichen. Neben Ess- und
Bewegungsverhalten sollen auch Selbstsicherheit und soziale Kompetenzen gestarkt wer-
den. Dazu muissen grundlegende Denkprozesse und Einstellungen identifiziert und gege-

benenfalls modifiziert werden (Cooper et al., 2003).

Im Einzelnen kdnnen folgende Aufgaben einer Verhaltenstherapie formuliert werden
(nach Herpertz, 2003):

e Verdnderung von Lebensgewohnheiten

e Steigerung der Patientencompliance

e Verbesserung der sozialen Kompetenz

e Ldsung intrapsychischer und interpersoneller Probleme

e Stressreduktion

Wild, Teufel und Zipfel schlagen als Standardbehandlung Einzel- oder Gruppensitzungen
vor. Nach ihrem Manual ist ein Rahmen von 18 Sitzungen vorgesehen, wobei auch die
Abstande zwischen den Sitzungen bewusst gewahlt werden sollen, um die Behandlung
am Ende ,,auszuschleichen* (Wild et al., 2015). Die nachfolgende Tabelle gibt einen
Uberblick tiber wesentliche Inhalte eines Therapieplans.

Tabelle 5: Inhalte der Psychotherapie bei morbider Adipositas (Wild et al.: Psychotherapie der Adipositas)

Psychoedukation e Auslésende und aufrechterhaltende Bedingungen
und Zusammenhange des Ubergewichts
e Wissensvermittlung Uber gesunde Ernéhrung und
ausreichende Bewegung

Vereinbarung von Zielen

Erarbeitung realistischer Gewichtsziele

e Einbezug von gewichtsunabhéngigen Zielen

e Verantwortlichkeiten im Rahmen der Therapie kl&-
ren
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Selbstbeobachtung/Verhal- Fihren von Ernahrungs- und Bewegungsprotokol-
tensanalysen len zur Identifikation von problematischem Verhal-
ten und Auslosern
e Zusammenhange von Essen und Geflhlen
e regelméliges Wiegen und Fihren einer Gewichts-
kurve

Stimuluskontrolle/Kontrolle e  Strukturierte Ess- und Einkaufsplane
von Nahrungsreizen e Einkaufen in sattem Zustand
e Nahrungsaufnahme moglichst am gleichen Ort
e Wenig Essensvorrate
o Aufmerksamkeitsfokussierung auf das Essverhalten

Kognitive Umstrukturierung e  Ursachenattribution
e Selbstbild
e Korperbild

Erlernen alternativer Verhal- e Stressmanagementstrategien
tensweisen statt Essen o Selbstfursorge und Achtsamkeit
e Aufbau alternativer Strategien zur Affektregulation

Rickfallprophylaxe e Kilarung, was zu Rickfallen fihren kann
e Selbsthilfe
e Umgang mit Rickfallen

1.4.4 Konservative Therapieprogramme

Seit einiger Zeit drangen kommerzielle Programme verstérkt auf den Gesundheitsmarkt,
die aber oft nicht den Qualitatsanspriichen der Fachgesellschaften entsprechen (Hauner
et al.). Die Anforderungen an einen konservativen Therapieplan beschréanken sich nicht
auf diatetische oder sportliche MalRnahmen. Ein ganzheitlicher Ansatz ist notig, welcher
verhaltenstherapeutische Anteile und psychologische Hilfe einschliet. Ein systemati-
scher Review aus dem Jahr 2005 verglich die Wirksamkeit zahlreicher kommerzieller
und nicht-kommerzieller Therapie-Programme in den USA. Damals erwies sich einzig
das kostenpflichtige ,,Weight Watchers*“-Programm in drei randomisierten klinischen
Studien als maRig wirksam (Tsai and Wadden, 2005). Eine generelle Wirksamkeit lie
sich dennoch fur dhnliche Therapieschemata vermuten, sodass die Zahl der Angebote,
sowie der Evaluationsstudien stieg. Studien zeigen flr die drei US-amerikanischen
Marktfihrer fir Abnehm-Programme einen um 3,6 bis 8,1% groReren Gewichtsverlust
im Vergleich zur Kontrollgruppe nach einer sechsmonatigen Behandlung (Gudzune et al.,
2015).
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1.45 Chirurgische Therapie

Ohnehin stellt die morbide Adipositas Patienten und Therapeuten vor grof3e Herausfor-
derungen. Spéatestens ab Grad 111 (BMI >40kg/m?) gilt sie als mittels konservativen Mal3-
nahmen unheilbar. In solchen Féllen stellt die Adipositaschirurgie eine vielversprechende
Option dar. 2011 wurden weltweit tber 340.000 solcher Eingriffe durchgefuhrt, mit
46,6% war dabei der als Goldstandard geltende Roux-Y-Bypass am haufigsten (Buch-
wald and Oien, 2013). Vier Verfahren kdnnen als die derzeit bedeutendsten genannt wer-

den:

e Restriktive Techniken

o Magenband: Ein verstellbares Silikonband wird kurz unterhalb des Magen-
eingangs um den Magen gelegt und limitiert so die Nahrungszufuhr. Es kann
recht ziigig zu einem Gewohnungseffekt kommen, sodass die erreichte Ge-
wichtsreduktion oft nicht herausragend ist. Dislokation und Migration der
Bander sind bekannte Komplikationen. Zudem muss das Magenband jahrlich
eingestellt werden. Der Anteil an Magenbandimplantationen ist stark riicklau-
fig, im europdischen Raum wird dieses Verfahren kaum noch durchgefiihrt.

o Gastric-Sleeve: 2012 der haufigste bariatrische Eingriff in Deutschland. Mehr
als 90% des Magenvolumens werden reseziert, wobei der Pylorus erhalten
bleibt. Ein schnell einsetzendes Sattigungsgefiihl fuhrt zu verminderter Nah-
rungsaufnahme. Es wird ein Excess-Weight-Loss (EWL) von ca. 65% inner-
halb der ersten zwei Jahre erreicht (Wirth und Hauner, 2013).

e Restriktiv-malabsorptive Verfahren

o Roux-Y-Magenbypass: Durch Absetzen mittels Klammernahtgerat wird der
groRte Teil des Magens von einem 15 ml fassenden Restmagen getrennt. Die
Wiederherstellung der Nahrungspassage erfolgt mittels Roux-Y-Rekonstruk-
tion. Nahrung und Verdauungsséfte kommen dadurch erst spat zusammen und
die Néahrstoffverwertung wird ineffektiv. Der EWL liegt dhnlich dem des
Schlauchmagens (Peterli et al., 2017).

o Single-Anastomosis Duodeo-lleal Bypass with Gastric Sleeve (SADI-S):
Dieses relativ neue Verfahren kombiniert eine Sleeve-Gastrektomie unter Er-
haltung des Pylorus mit einer End-zu-Seit-Anastomisierung von Duodenum

und Illeum, sodass ein ca. 250cm langer gemeinsamer Schenkel entsteht. Auf
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diese Weise kann im Mittel ein EWL von tber 90% erreicht werden. Ebenfalls
kann bei der Mehrheit der auf diese Weise operierten Diabetiker mit einer
Normalisierung der HbAlc-Werte gerechnet werden (Sanchez-Pernaute et al.,
2016).

Bis heute ist die bariatrische Chirurgie die einzig langfristig erfolgreiche Therapieoption
der morbiden Adipositas (Sjostrom, 2013). Die Gesamtmortalitit der an Adipositas er-
krankten kann durch chirurgische MalRhahmen um 40% gesenkt werden (Adams et al.,
2007). Ein weiterer Effekt, der bei Schlauchmagen- und Bypass-Verfahren besonders
ausgepragt ist, ist die haufige Remission eines Diabetes mellitus Typ 2 (Buchwald et al.,
2009). Eine noch grolere Risikoreduktion durch eine friihzeitige bariatrische Operation

kann bei Patienten mit Pradiabetes erreicht werden (Carlsson et al., 2017).

Eine Mehrzahl der Studien spricht auf’erdem flr eine erhebliche Besserung der psychi-
schen Gesundheit infolge eines bariatrischen Eingriffs (Herpertz et al., 2002). Im Zusam-
menspiel mit weiteren positiven Effekten auf psychosoziale Parameter kann die Adiposi-

taschirurgie die Lebensqualitéat deutlich steigern (Ballantyne, 2003; Karlsson et al., 1998).

Nach einer umfassenden Analyse der Studienlage kam das Deutsche Institut fur Medizi-
nische Dokumentation und Information 2008 zu dem Schluss, die Adipositaschirurgie sei
zumindest kurz- und mittelfristig wirksam, sicher und zudem kosteneffektiv (Bockelbrink
et al., 2008). Die Uberlegenheit eines der operativen Verfahren konnte nicht sicher nach-

gewiesen werden.

1.4.6 Definitionen einer erfolgreichen Therapie

Am besten objektivierbar sind Definitionen anhand von anthropometrischen Grof3en oder
Indices, obwohl diese oft dafir kritisiert werden, dass sie keine Aussage uber Wohlbefin-
den und Lebensqualitét treffen (Chiapetta, 2016). Solche Kriterien sind zudem stets will-
kirlich aufgestellt. Die amerikanische Adipositasgesellschaft ASMBS (American
Society for Metabolic and Bariatric Surgery) legt einen Gewichtsverlust von > 50% des
Ubergewichts (>50% EWL) als Therapieerfolg fest. Die Autoren Wing und Hill schlagen
hingegen eine Gewichtsreduktion um 10% des Ausgangsgewichts (10% TWL), und deren
Erhaltung Uber mindestens ein Jahr als Erfolgsdefinition vor (Wing and Hill, 2001)
Ahnlich duBert sich die DGEM. Sie erklirt: ,,Bei Patienten mit einem BMI von > 35 kg/m?
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gelten > 10 % Reduktion des Ausgangsgewichts innerhalb von 6 Monaten als Erfolg einer
konservativen Gewichtsreduktionsmanahme, denn dies entspricht dem realistischen
Ziel”“ (Berg, 2014)

Wichtig zu definieren ist auch eine Schwankungsbreite innerhalb welcher von einem
stabilen Korpergewicht gesprochen werden kann. Es existieren hierfir verschiedene Vor-
schldge. St Jeor et al, sowie Sherwood et al. definierten eine Veranderung des Korperge-
wichts um bis zu 2,3 kg als stabil (Sherwood et al., 2000; St Jeor et al., 1997). Stevens et
al. empfehlen eine relative Anderung von <3% des Korpergewichts als Rahmenbereich,
uber 5% Abweichung spricht man von einer klinisch signifikanten Gewichtsabweichung
(Stevens et al., 2006).

1.5 KORPERLICHE AKTIVITAT UND SPORT

Um das Therapieziel ,,Steigerung der korperlichen Aktivitat beurteilen zu koénnen, ist
zunachst die Klarung des Begriffs notig. Jede korperliche Bewegung, die aus Muskelar-
beit resultiert und Energie verbraucht, bzw. den Energieverbrauch tiber den Grundumsatz
anhebt wird als korperliche Aktivitat bezeichnet (Bouchard et al., 1993; Caspersen et al.,
1985; RKI 2014). Der Begriff schliel3t dabei jegliche Bewegung ein, seien es sportliche
Aktivitaten oder Aktivitaten des taglichen Lebens, wie Treppensteigen oder Einkaufen.
Letztere beinhalten die sogenannten habituellen kdrperlichen Aktivitaten, d.h. Alltagsak-
tivitdten die gewohnheitsgemaR ausgetibt werden. Ahnlich wird der Ausdruck ,,Activities
of Daily Living* gebraucht. Gemeint sind damit routineméfige Verrichtungen wie Kor-
perpflege und Ankleiden. Haufig wird zwischen korperlicher Aktivitat in den Bereichen
Beruf, Haushalt und Sport unterschieden. Man spricht von Ubung oder Training, wenn
eine korperliche Aktivitat zielgerichtet geplant und wiederholt wird (Hollmann and Stri-
der, 2009). Kérperliche Aktivitat hilft wesentlich bei der Vorbeugung und Therapie von
verschiedenen Erkrankungen. Darunter Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Schlaganfall, Osteoporose und Riickenschmerzen sowie einigen
Krebsarten (Health and Services, 1996; Lee et al., 2012; Mensink et al., 1996; Sallis and
Owen, 1998). Eine gerne ausgesprochene Empfehlung fir die tagliche Aktivitat ist das
zurlicklegen von 10.000 Schritten. Diese Marke entstand urspriinglich im Rahmen einer
Werbekampagne fiir Pedometer, der gesundheitsforderliche Effekt eines solchen Bewe-
gungsumfanges wurde aber in Studien bestatigt (Scherrer et al., 2010) und wird unter
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anderem von der American Heart Association zitiert. Die Schrittzahl ist sicherlich eine
der praktikabelsten Grofien um alltagliche Aktivitat zu messen. Anhand der zuriickgeleg-
ten Schritte lassen sich leicht verschiedene Aktivitatsniveaus definieren. Tudor-Locke
und Bassett schlugen vor, <5.000 Schritte/Tag als sitzenden Lebensstil, 5.000-7.499
Schritte/Tag als ,,niedrig aktiv®, 7.500-9.999 Schritte/Tag als ,,einigermaBlen aktiv®,
>10.000 Schritte/Tag als ,,aktiv und >12.500 Schritte/Tag als ,,hoch aktiv zu bezeich-
nen (Tudor-Locke and Bassett, 2004).

Korperliche Aktivitat

Bewegungsaktivitat

Bewegungsaktivitét Bewegungsaktivitat
im Beruf in der Freizeit
(z.B. als Handwerker oder Postzusteller ) (mit Rad zur Arbeit, Einkaufen, Pflegen,

Putzen, Gartenarbeit, Treppensteigen usw.)

Sportaktivitat
Sportaktivitat Sportaktivitat
im weiteren Sinn im engeren Sinn
(Joggen, Ruckengymnastik, (FuRball, Leichtathletik, Turnen,
Schwimmen, Tanzen usw.) Schwimmsport, Tanzsport usw.)
engl. ,sports®
Vorherrschende Motive: Vorherrschende Motive:
Gesundheit, Wohlbefinden, Geselligkeit, Leistung und Wettkampf
Naturerleben, Sensation Seeking usw. (Leistungsvergleich im Wettkampf)
Gesund- Ausgleichs- Erlebnis- Leistungs- Wettkampf-
heitssport sport sport sport sport
(z.B. (z.B. (z.B. (z.B. (z.B.
Yoga) Wandern) Skifahren) etc. Bergsteigen) Basketball) etc.

Abbildung 4: Begriffliche Unterscheidung von kérperlicher Aktivitat, Bewegungsaktivitat und Sportaktivi-
tat (aus Fuchs et al., 2015)

Die WHO empfiehlt Erwachsenen (18-64 Jahre) ein Minimum von 150 Minuten/Woche
aerober korperlicher Aktivitdt (moderate Intensitat). AuBerdem sollten an zwei oder mehr
Tagen pro Woche Kraftigungsubungen durchgefiihrt werden (WHO, 2010). Fir Kinder
und &ltere gelten angepasste Empfehlungen. Die nationalen Empfehlungen Deutschlands

stiitzen sich auf die ,,WHO’s Global Recommendation on Physical Activity for Health*
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Laut WHO erreichen nur 39% der Erwachsenen in Deutschland diese empfohlenen Ak-
tivitatsziele (Mé&nner 44%, Frauen 35%). Bei Kindern sind die Zahlen sogar noch schlech-

ter. Hier sind nur 27,5% in ausreichendem Mal3e kdrperlich aktiv (Manz et al., 2014).

1.5.1 Messung korperlicher Aktivitét

Die Angabe von MET-Einheiten, stellt einen Ansatz dar, korperliche Aktivitat zu quan-
tifizieren. Eine MET-Einheit entspricht in etwa dem Ruheumsatz des Menschen und er-

rechnet sich fir Manner nach der folgenden Formel:

02 _ 4,184k] _ 1kcal
Glkg] » t[min]  KG[kg] * t[h] KG[kg] * t[h]

IMET = 3,5ml
™

Intensitatsstufen von Aktivitdten konnen als MET-Bereiche angegeben werden. Géngig
ist die Kategorisierung nach Ainsworth et al., die die folgenden Bereiche unterscheidet
(Ainsworth et al., 1993):

1. Leichte Intensitat (< 3 MET oder < 4kcal/Minute)
2. Moderate Intensitét (3 -6 MET oder 4 — 7 kcal/Minute)
3. Anstrengende Intensitat (> 6 MET oder > 7 kcal/Minute)

Eine weitere Mdglichkeit der Quantifizierung stellt die Borg-Skala dar. Sie teilt das sub-
jektive Leistungsempfinden auf einer Skala von 6-20 ein. Moderate Intensitat entsprache

hier einem Wert von 11-14, anstrengende Intensitat einem Wert von 15 oder mehr.

Fur die Aktivitatsmessung stehen aktuell verschiedene Instrumente zur Verfligung. Zu
den Befragungsmethoden zahlen Bewegungstagebiicher und Fragebdgen. Objektive In-
strumente sind Schrittzahler, Herzfrequenzmonitore, Akzelerometer, die indirekte Kalo-
rimetrie und die Doubly Labeled Water-Methode (DLW). Die mit den genannten Werk-
zeugen erhobene MessgroéRRe kann dabei dem Zielparameter entsprechen oder eine Um-
rechnung erforderlich machen. Dementsprechend spricht man von direkten und indirek-
ten Verfahren. Eine Ubersicht zeigt Abb. 5 (nach Eckert et al.).
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Abbildung 5: Ubersicht bewéhrter objektiver und subjektiver Verfahren zur Erfassung der kérperlichen
Aktivitat (nach Eckert et al.)

1.6 TRAGBARE GERATE, GESUNDHEITSAPPS UND TELEMEDIZIN IN
THERAPIE UND FORSCHUNG

Die Eigenkontrolle von Diét, korperlicher Aktivitat und Korpergewicht ist ein potentes
Werkzeug um erfolgreich die Nahrungsaufnahme zu vermindern, den Energieumsatz zu
steigern und letztlich das Kdrpergewicht zu reduzieren. Schrittzahler besitzen zwar das
Potential, die physische Aktivitat zu steigern und damit die Gesundheit zu verbessern
(Bravata DM et al., 2007), es gibt jedoch kaum Belege dafir, dass solche Geréte in der
breiten Bevélkerung angenommen werden. Dagegen besallen im Februar 2015 45,6% der
Deutschen ein Smartphone (Schmidt), und fiir diese sind bereits zahlreiche Applikationen
verfuigbar, welche in der Lage sind, Gesundheitsverhalten zu dokumentieren und physi-
sche Aktivitat zu messen (Patel MS et al., 2015). Eine weitere Moglichkeit, Aktivitat zu
messen stellen tragbare Akzelerometer dar. Auf dem Endverbrauchermarkt werden diese
»Activity Tracker genannt und von vielen Herstellern angeboten. Diese Branche ist unter
den am stérksten wachsenden auf dem Elektronik-Markt. Auf dem US-amerikanischen
Markt werden fiir 2018 etwa 485 Mio. dieser Geréte erwartet (Etkin, 2016). Seit Septem-
ber 2014 definiert die deutsche Wikipedia den Begriff ,,Activity Tracker* als ein ,,trag-
bares elektronisches Gerit (,,Wearable®) bzw. eine Applikation zur Aufzeichnung und
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Versendung fitness- und gesundheitsrelevanter Daten wie etwa Laufstrecken, Energie-
umsatz und in manchen Fallen auch Herzschlagfrequenz oder Schlafqualitat® (Wikipedia,
2017).

Fur einige Applikationen und Gerate untersuchten Case et al. die Genauigkeit der Schritt-
zahlerfunktion (Case et al., 2015). Viele Applikationen und tragbare Gerate erwiesen sich
dabei als geeignet fiir die Schrittzdhlung. AuBerdem wurde ein positiver Einfluss der Ge-
rate und Anwendungen auf das Gesundheitsverhalten der Nutzer vermutet. Sasaki et al.
beschreiben die Eigenschaften von tragbaren Akzelerometern als potentiell nitzlich in
Interventionsstudien, in denen eine hohe Motivation und Compliance der Probanden no-
tig sind (Sasaki et al., 2015). Dabei spielt die Verknupfung der Auswertungssoftware mit
sozialen Netzwerken eine nicht unerhebliche Rolle und ist ein attraktiver und effektiver
Motivator (Coons et al., 2011; Spring et al., 2012).

Auch Brooke et al. sehen in der Technologie eine Chance flr die Nutzung in der Adipo-
sitas-Therapie (Brooke et al., 9000). Neben der alleinigen Schrittzahlerfunktion geben die
aktuellen Gerate auch eine Schatzung zum korperlichen Energieumsatz auf Basis der Be-
wegunsdaten.

Fur den Fitbit Classic Activity Tracker als verbraucherorientierten Akzelerometer exis-
tierten schon friih einige wenige Validierungsstudien (Dannecker et al., 2013; LEE et al.,
2014; Sasaki et al., 2015). So wurde das Gerét bereits mit dem Oxycon Mobile, einem
validierten metabolischen Messsystem fiir korperliche Aktivitat (Rosdahl et al., 2010)
verglichen (Sasaki et al., 2015). In Laufbandibungen und simulierter Alltagsbelastung
unterschatzte das Fitbit Produkt den tatsdchlichen Energieumsatz flr viele Aktivitéaten.
Nur fiir 9 Szenarien wurde eine valide Messung erreicht. Die Autoren beflrchten daher,
dass vergleichbare tragbare Gerate fir Anwendungen im Bereich des Gewichtsmanage-
ments problematisch sind. Fir definierte Aktivitaten produziert das Gerat jedoch ausrei-
chend prézise Schatzungen (z.B. Joggen). Beachtenswert ist auRerdem, dass einige ver-
braucherorientierte Geréte die Schatzgenauigkeit von etablierten Forschungsinstrumen-
ten (ActiGraph GT3x, ActiGraphtm Corp., Pensacola, FL), die Arbeits/Energie Theorem
und Freedson kcal Gleichung nutzen tbertreffen (Dannecker et al., 2013). Die Genauig-
keit der elektro-optischen/plethysmographischen Herzfrequenzmessung, die mit vielen

aktuellen Geraten maglich ist, ist bislang nur wenig untersucht worden. Das gilt insbe-

30



sondere flr das im hier beschriebenen Projekt genutzte Gerét, das Fitbit Charge HR. Zur-
zeit (Stand 09/2016) finden sich bei der Literatursuche tiber PubMed mit dem Suchbegriff
,.Fitbit Charge HR* drei Publikationen (Brooke et al., 9000; Lee et al., 2016; Wallen et
al., 2016). Wallen et al. fanden hier fir die Herzfrequenzmessung im Vergleich mit der
Referenzmethode EKG ein moderate bis hohe Ubereinstimmung der Werte, wobei alle
getesteten Gerate die wahren Werte um 1-9% unterschatzten (Wallen et al., 2016). Ebenso
lagen die Korrelationen zwischen den Schrittzahlmessungen im moderaten bis hohen Be-
reich. Die Autoren schlielen, die Photoplethysmographie sei eine ,,praktische und befrie-
digende Methode um die Herzfrequenz wéhrend des Trainings zu liberwachen®. Jung-
Min et al. kommen zu abweichenden Ergebnissen. Sie untersuchten die Herzfrequenz-
messung unter Alltagsbedingungen und fanden eine schwache Ubereinstimmung mit der
Referenzmethode (Lee et al., 2016).

Fitnessgerate, welche am Handgelenk getragen werden setzten sich beziiglich der Com-
pliance bereits nachweislich gegen andere Gerate durch (Schaefer et al., 2014). Dieser
Umstand scheint auf die gewohnte Trageposition, analog zu der einer Armbanduhr zu-
rickzufiihren zu sein. Schaefer et al. identifizierten dariiber hinaus weitere Geréateeigen-
schaften, die die Attraktivitat des Geréts und somit die Therapietreue steigern. So haben
Wearables mit hohem Tragekomfort, motivierenden und stimulierenden Eigenschaften

oder wasserdichtem Gehduse diesbezuglich Vorteile.

Einflusse von Fitnesstrackern auf das Bewegungsverhalten der Nutzer sind bislang wenig
erforscht. Eine Studie zum Thema, durchgefiihrt von Finkelstein et al. am Duke Global
Health Institute in Singapur, zeigt einen geringen positiven Einfluss auf die wochentliche
korperliche Aktivitat (Finkelstein et al.). Uber einen Beobachtungszeitraum von sechs
Monaten steigerten die Probanden ihre méfRig intensive bis intensive korperliche Aktivitat
um durchschnittlich 16 Minuten pro Woche. Eine Verbesserung von allgemeinen Ge-
sundheitsparametern konnte jedoch nicht nachgewiesen werden. Zudem zweifeln die Au-
toren an der Nachhaltigkeit der Methode, denn viele Teilnehmer nutzten die Gerate nach
Studienende nicht selbststandig weiter. AuRBerdem fehlen Studien zu Motivationseffekten
von Activitytrackern und gerategestiitzten Interventionen (Monroe). Bessere Ergebnisse
verspricht sich Jochen Meyer (OFFIS, Bereich Gesundheit), wenn Patienten zuséatzlich
durch einen Arzt betreut werden, der die Messdaten eines Trackers erldutert, interpretiert
und Empfehlungen daraus ableitet. Meyer schlagt sogar vor, arztliche Betreuung in einer
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Sportintervention als abrechenbare &rztliche Leistung einzurichten (Amrhein, 2016).
Erste Untersuchungen zum Einsatz von Wearables im Rahmen von Abnehmprogrammen
und anderen therapeutischen Settings werden inzwischen vorgenommen (Cheatham et al.,
2017; Gualtieri et al., 2016).

Ein mal3geblicher potentieller VVorteil der neuen Generation von Sportelektronik-Geréten
ist die Vernetzung via Internet. Sie kdnnte in Zukunft die sogenannte Telemedizin prégen,
und die Betreuung von Patienten verbessern. Schon 2009 tauchte eine Studie auf, die sich
mit internetbasierter Lifestyle-Intervention befasste. Hier konnte gezeigt werden, dass ei-
nem Patienten wéhrend einer ,,Online-Intervention insgesamt mehr Zeit gewidmet wer-

den kann als bei blichen, personlichen Beratungen (Bosak et al., 2009).

Den Schritt vom Studienobjekt zum Medizinprodukt schaffte inzwischen ein Zubehorteil
fur die Applewatch, welches eine Herzfrequenz- und Ein-Kanal-EKG Messung per Arm-
bandelektrode ermdglicht (Kubiv, 2017) — eine wichtige Voraussetzung fir den zukinf-

tigen Einsatz in Forschung und Therapie!

Juingst befasste sich eine Ausgabe des Deutschen Arzteblattes mit dem Potenzial von Ge-
sundheits-Apps und Mobile Health als Titelthema (Bork et al., 2018). Der Leitartikel
weist beispielsweise darauf hin, dass die Mayo Klinik bis zum Jahr 2020 die meisten
Patienten telemedizinisch behandeln will — mithilfe von Smartphone-Apps.

1.7 GRUNDLEGENDE BEGRIFFE DER SPORTPSYCHOLOGIE

1.7.1 Absichtsstarke

Als Absichtsstérke wird die Starke der sport- und bewegungsbezogenen Zielintention be-
zeichnet (H. Seelig und R. Fuchs, 2006). Der Begriff wird im Alltag oft mit ,,Motivation*

gleichgesetzt. An ihr wird also mit anderen Worten der Wille zum Sporttreiben gemessen.

1.7.2 Selbstwirksamkeitserwartung

Der Begriff der Selbstwirksamkeitserwartung beschreibt die Uberzeugung eines Einzel-
nen, durch den Einsatz seiner eigenen Fahigkeiten eine gewiinschte Entwicklung herbei-
fihren zu kénnen oder eine bestimmte Handlung ausfiihren zu kdénnen. Wer eine hohe
Selbswirksamkeitserwartung besitzt glaubt also, Herausforderungen aus eigener Kraft be-

waéltigen zu kénnen, ohne von &uReren, unkontrollierbaren Faktoren abhé&ngig zu sein.
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Der Ausdruck wurde von Albert Bandura gepragt (Bandura, 1977). Laut Bandura nehmen
vier Quellen Einfluss auf die Selbstwirksamkeitserwartung: Eigene Erfolgserlebnisse
(Performance Accomplishments), Stellvertretende Erfahrung (Vicarious Experience),
Verbale Ermutigung (Verbal Persuasion) und Emotionale Erregung (Emotional Arousal).
Letztere hat dabei eine negative Wirkung auf die Selbstwirksamkeiterwartung, wahrend
eigene Erfolgserlebnisse und verbale Ermutigung die Selbstwirksamkeitserwartung stei-

gern.

1.8 DIE PLATTFORM ADIPOSITAS AM UNIVERSITASKLINIKUM TUBINGEN

Um therapeutische Malinahmen bei Adipositas einzuleiten ist eine Indikationsstellung auf
Basis interdisziplinarer Diagnostik erforderlich (Wild et al., 2015). Die interdisziplinare
Plattform Adipositas wurde am Universitatsklinikum Tibingen 2005 ins Leben gerufen.
Hintergrund war das Ziel, mit einem interdisziplinaren diagnostischen Zirkel der kom-
plexen Pathogenese der Adipositas gerecht zu werden. AulRerdem sollten eine bestmdg-
liche Information der Patienten, sowie eine individualisierte Therapie sichergestellt wer-
den. Im ersten Jahr (2006) durchliefen 128 Patienten (©£101) mit einem durchschnittli-
chen Gewicht von 130 + 30 kg und einem BMI von 45,6 + 9,0 kg/m? die ADIP-Plattform.
In den folgenden Jahren wurden die Strukturen und Abléaufe optimiert. Dazu zahlte die
Einfuhrung einer zentralen Datenbank fur ADIP-Patienten (seit 2010) und die Kompri-
mierung aller nétigen Untersuchungen auf einen Termin. In Zusammenarbeit mit der
AOK, bei der (iber 50% der behandelten Patienten versichert sind, wird seit 2014 aulier-
dem ein Programm zur Verhaltensintervention angeboten, die ,,Verhaltensintervention

bei Adipositas am UKT* (VIADUKT).

1.8.1 Beteiligte Disziplinen und Behandlungsspektrum

Endokrinologie: Hier erfolgt die internistisch-endokrinologische Abklarung. Es wird hier

das Vorliegen einer sekundaren Adipositas ausgeschlossen.

Sportmedizin: Eine Aktivitats- und Trainingsanamnese wird erhoben. Es folgt eine sport-
medizinische Diagnostik, welche ein Belastungs-EKG, eine Spiroergometrie, sowie eine
Laktatdiagnostik umfasst. Die Ergebnisse werden in einer sportmedizinischen Trainings-

empfehlung zusammengefasst.
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Psychosomatische Medizin: Mithilfe von testpsychologischen Untersuchungen werden
psychosoziale Bedingtheiten und Folgen der Adipositas erfasst. Psychische Komorbidi-

taten und Essstérungen werden abgeklért.

Chirurgie: Hier werden die chirurgischen Mdglichkeiten erl&utert. Die individuelle, best-
maogliche chirurgische Therapieoption wird im Patientengespréch entwickelt.

1.9 BEGRUNDUNG DER STUDIE

Wie zuvor bemerkt stellt die chirurgische Therapie der Adipositas erst nach Scheitern der
konservativen Moglichkeiten eine Option dar. Doch selbst im Falle einer Indikation zur
Operation kann sowohl pra- als auch postoperativ nicht auf konservative therapeutische
MaRnahmen verzichtet werden, wenn eine langfristige Gewichtsstabilisierung erreicht
werden soll (Berg, 2014; Middleton et al., 2012). Die DAG beschreibt zwar in ihren Leit-
linien die Anforderungen an ambulante Adipositasprogramme, nennt gleichzeitig aber

das derzeitige Behandlungsangebot in Deutschland ,,v6llig unzureichend* (Hauner et al.).

Viele Patienten sind aus beruflichen, sozialen oder 6konomischen Grinden nicht in der
Lage an zentral geflihrten Bewegungsprogrammen (wie zum Beispiel spezielle Trainings-
gruppen im Fitnessstudio oder Adipositasprogrammen der Krankenkassen) teilzuneh-
men. Zudem bieten wenige Krankenkassen adipositasadaptierte Programme an. Hinzu
kommt, dass die DAG als obligatorische Voraussetzung Behandlungsteams mit wenigs-
tens einem/r Arzt/Arztin vorsieht und gleichzeitig die einfache Umsetzbarkeit im Alltag
fordert (Hauner et al.). Die Anbindung an eine Klinik oder Praxis ist daher fur jeden Pa-
tienten notwendig. Aufgrund des hohen zeitlichen und finanziellen Aufwands regelmafi-
ger Klinikbesuche bietet sich eine telemedizinische Ldsung, wie wir sie anstreben an.

Im Verlauf der vorliegenden Studie sollte daher der Einsatz von modernen Sportuhren
mit Moglichkeit der Datentibertragung via Internet im klinischen Setting getestet werden.
Mit Hilfe dieser Geréte sollte den Patienten ein detailliertes Feedback zum jeweiligen
Trainings-Stand gegeben werden. Uber einen Zeitraum von sechs Monaten wurden Daten
zu Compliance, Einfluss der Therapie auf korperliche Gesundheit und Psyche sowie Um-
fang der korperlichen Aktivitat erhoben. Eine Interventionsgruppe wurde dabei mit einer
Kontrollgruppe verglichen, welche lediglich der konventionellen VVorgehensweise unter-

zogen wurde.
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1.10 ZIELE DER INTERVENTION

Mit dem vorgeschlagenen &rztlich gefiihrten Bewegungsprogramm sollten Patienten da-
bei unterstlitzt werden, eine Lebensstilmodifikation hin zu mehr Aktivitat und sportlicher
Betétigung vorzunehmen. Der Einsatz moderner Fitness-Elektronik sollte die Betreuung
maoglichst effizient gestalten. Durch die Kommunikation und den Datenaustausch via In-
ternet und Mobiltelefon war nur selten ein personliches Treffen zwischen Patient und
Therapeut notig. Ziel war es, im Vergleich zu einrichtungsgebundenen Kursen und Pro-
grammen eine erhohte Teilnahmebereitschaft und Therapieadhérenz zu erreichen. Wah-
rend ein Sportprogramm in der Gruppe feste Termine und Trainingseinrichtungen vo-
raussetzt, kann mit einem personlichen Coaching maximale Flexibilitdt gewahrleistet
werden. Damit werden auch Patienten erreicht, die terminlich eng eingebunden sind. Der
telemedizinische Ansatz ermdglicht den Patienten weiterhin, das Training an jedem ge-
eigneten Ort durchzufiihren. Dadurch entféllt die Anfahrtsstrecke, welche fur Patienten
der Plattform Adipositas an der Universitatsklinik Tlbingen durch das grof3e Einzugsge-
biet mitunter betrachtlich ausfallen kann. Zeitlicher und finanzieller Aufwand werden
dadurch auf ein Minimum reduziert. Dies bedeutet letztlich eine gesenkte Hemmschwelle
fur sportliche Aktivitat. Eine hohere Reichweite, eine gesteigerte Compliance, und damit

ein groRerer Erfolg der Intervention sind anzunehmende Effekte.

1.11 STUDIENZIELE

Das ubergeordnete Ziel dieses Projekts war es, zu prifen, ob elektronische, internetge-
bundene Sport- und Fitnessprodukte gewinnbringend in der konservativen Therapie der
Adipositas eingesetzt werden kénnen. Im Detail war zu kléren, ob die aufgezeichneten
Daten verlustfrei und regelméfiig ausgelesen werden kdnnen, ohne dass ein personliches
Treffen nétig wére. Die Alltagstauglichkeit des Geréats und die daraus folgende Tragezeit
waren eine weitere MessgrofRe. Nur, solange die verwendeten Uhren nicht als stérend

empfunden werden, kann eine langerfristige Nutzung zugemutet werden.

Die zentrale Fragestellung war, inwieweit eine Betreuung unter Einsatz eines Activity-
Trackers zu einer Lifestyle-Modifikation hin zu mehr Aktivitdt und Bewegung fiihren
kann. Weiterhin sollte Gberprift werden, ob eine Betreuung mittels Fitness-Tracker zu

einer groReren Gewichtsreduktion fuhrt als wenn der adipdse Patient sich selbst tberlas-
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sen bleibt. Ursache einer erfolgreicheren Reduktion des Kdrpergewichts konnten bei-
spielsweise die zusétzliche Motivation durch das Selbstmonitoring, sowie durch, in die
Geratesoftware integrierte Belohnungsfunktionen sein. Das reine Tragen der Gerate
konnte als Erinnerungsfunktion dienen, da die Trageposition am Handgelenk fast perma-
nent im Blickfeld des Patienten liegt. Eine Ergédnzung durch regelméRige Feedback-
Nachrichten eines Supervisors verstarkt beide genannten Aspekte. Erfolgserlebnisse kon-
nen dabei durch Lob verstéarkt werden. Auch die Mitarbeit und das sportliche Engagement

der Patienten lasst sich durch regelméRige Erinnerungsnachrichten verbessern.

Ziel des Projektes war es weiterhin, ein arztlich gefuhrtes, telemedizinisches, konservati-
ves Therapieprotokoll fur adipdse Patienten zu etablieren, welches eine enge Anbindung
an die behandelnde Gesundheitsinstitution ermdglicht, ohne eine engmaschige Présenz

des Patienten zu erfordern.

In einem ersten Schritt sollte die Eignhung ausgewahlter elektronischer Gerate fur oben
beschriebenes VVorhaben untersucht werden. Hierzu erfolgte die Validierung unterschied-
licher Systeme. Im Folgeabschnitt sollte zun&chst ein rein konservatives Therapiekonzept
etabliert werden. Dieses setzte sich aus Erndhrungsberatungen, trainingstechnischer Be-

ratung und einem wochentlichen, telemedizinischen Monitoring zusammen.
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2 Methodik

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um den prospektiven, randomisierten Ver-

gleich zweier Gruppen. Es wird ein Minimal-Coaching-Verfahren unter Einbindung

elektronischer Aktivitats-Tracker mit einer Kontrollgruppe verglichen, welche keine The-

rapie erhalt.

2.1 HYPOTHESEN UND FRAGESTELLUNG

2.1.1

1.

2.1.2

Hypothesen

Ein Activity-Tracker kann ber einen Zeitraum von sechs Monaten ausreichend
regelméafig getragen werden und tbermittelt verl&sslich Bewegungsdaten.

Die Ausstattung mit einem Acitvity Tracker fuhrt zu einem Anstieg der Absichts-
starke fir sportliche Aktivitat, welcher sich signifikant von dem der Kontroll-
gruppe unterscheidet.

Die Probanden der Interventionsgruppe erreichen eine Steigerung der korperli-
chen Aktivitat, welche signifikant héher ist, als die der Kontrollgruppe.

Die Interventionsgruppe erzielt eine signifikant groRere Gewichtsreduktion als
die Kontrollgruppe.

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitét steigt unter Probanden der Interventi-

onsgruppe deutlicher an als in der Kontrollgruppe.

Fragestellung

Die grundlegende Frage, die mit der vorliegenden Arbeit geklart werden sollte ist, ob sich

ein telemedizinisches Betreuungsprogramm unter Einsatz moderner, internetfahiger

Sportelektronik gewinnbringend in der konservativen Adipositastherapie implementieren

lasst. Hierzu musste eine Reihe von Einzelaspekten geklart werden. Diese Aspekte lassen

sich unter zwei Kategorien subsummieren.

1.

Zum einen ist die technische Eignung derzeit verfligbarer Systeme fir unser Vor-
haben zu prifen.
Zum anderen muss die Wirksamkeit und somit der tatsachliche Nutzen eines der-

artigen Programms bewiesen werden.

37



2.2 STUDIENAUFBAU

Das folgende Flussdiagramm zeigt, wie sich die beiden zuletzt genannten Kategorien

durch entsprechende Detailfragen definieren, und wie sich aus ihnen ein chronologischer

Antwortprozess im Sinne eines Studienablaufs zusammensetzt.

Studien-
Abschnitt

N

Untersuchungs-
Aspekt

N\

Kategorie

0

—

Valide Messung von Herzfrequenz
und Schrittzahl

S

Bedienbarkeit
Probleme bei der Handhabung

-

[ Wirksamkeit der Intervention } [ Technische Eignung ]
o

-

Datentibertragung
Datenverlust

N
_

Motivationsaspekt

n
.

Bewegungsverhalten
Aktivitatssteigerung

=
J

Gewichtsverlust

=
.

Abbildung 6: Flussdiagramm zum Studienablauf
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2.3 AUSWAHL GEEIGNETER GERATE

Sogenannte Wearables erfreuen sich rasant steigender Beliebtheit. Das Spektrum reicht
von einfachen Activity Trackern, welche in ihrer Funktion klassischen Pedometern ent-
sprechen, bis hin zu Digitaluhren mit intergierter Herzfrequenzmessung und Bluetooth-
schnittstelle. Letztere sind u.a. fahig, mit anderen elektronischen Geraten, wie Mobiltele-
fonen oder Computern Daten auszutauschen. Das Angebot ist kaum zu tberblicken. Die
drei beliebtesten deutschen Elektrogrof3handler Media-Markt, Saturn und Expert (nach
Kundenzahl, Quelle: Handelsdaten.de) fiihren jeweils iber 30 verschiedene Produkte in
den entsprechenden Kategorien (Abb. 7). Jedes Modell ist haufig zuséatzlich in verschie-
denen Ausfuhrungen erhéltlich. In einem ersten Projektabschnitt sollte aus dem grof3en
Angebot an Sport- und Fitnessuhren ein geeignetes Produkt ermittelt werden. Dazu wur-
den zuerst die Anforderungen definiert und darauf aufbauend nétige Gerateeigenschaften
abgeleitet. Es folgte die Sondierung des Angebots der grolRen Elektronikvertriebe, teil-
weise im Ladengeschéft oder Uber die Internetseiten der Anbieter. Anhand der Pro-
duktspezifikationen fand eine VVorauswahl von vier geeigneten Geraten statt. Jeweils ein
Exemplar wurde (ber den Handel beschafft. In einem Vorversuchszeitraum wurden die
Gerate auf ihre generelle Funktionalitat getestet. Auch die zugehérigen Computer- und
Smartphone-Anwendungen wurden analysiert, und auf ihre Eignung im therapeutischen
Setting geprift. Das vielversprechendste Gerat wurde danach einem Testprotokoll zur
Untersuchung der Messgenauigkeiten unterzogen. Die Erkenntnisse aus diesen Versu-
chen definierten die potentiellen Einsatzmdglichkeiten.

Fur die Vorauswahl geeigneter Geréte wurden Kriterien definiert, die nach Moglichkeit

ausnahmslos erfiillt werden sollten:

e Schrittz&hlerfunktion vorhanden

e Herzfrequenzmessung ohne Brustgurt méglich

e erschwinglicher Anschaffungspreis

e indirekte Kalorimetrie

e Auswertbarkeit mit Smartphone und/oder Computer

¢ einfache Handhabung und hohe Praktikabilitat (z.B. wassergeschiitzt)
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Tabelle 6: Fitness-Tracking Gerate in der Vorauswahl. Die Spezifikationen beruhen auf Herstellerangaben

MIO Fuse

Jawbone Up3

Fitbit Charge HR

Epson Pulsense PS 100

Preis pro Gerat
Erforderliches Zubehor

Trageposition

Datenspeicher-kapazi-
tat

Herzfrequenzmessung

Akkulaufzeit

Ausgegebene Messgro-
Ren

Wasserschutz
Display
Kompatible Apps

129,99 €

Lade-/ Verbindungskabel
Smartphone

Handgelenk

14 Tage
30 Std. offline

Optisch

7 Tage

Schritte

Strecke
Geschwindigkeit
Kalorien

ja

ja

zahlreiche Drittanbieter
Anwendungen

179,99 €

Lade-/ Verbindungskabel
Smartphone

Handgelenk
K.A.

Bioimpdedanzsensor

7 Tage
e Schritte
e Strecke
e Kalorien
e Schlaf
e Ruheherzfrequenz
nein
nein
Daten mit Drittanbieter-

Anwendung synchronisier-
bar

149,99 €

Lade-/ Verbindungskabel
PC oder Smartphone
Handgelenk

7 Tage

Optisch

5 Tage

Herzfrequenz
Schritte
Strecke
Kalorien
Schlaf

nein
nein

Nur Hersteller-App kompa-
tibel

129,99 €

Lade-/ Verbindungskabel
PC oder Smartphone
Handgelenk

20 Tage

Optisch

2 Tage

Herzfrequenz
Schritte
Strecke
Kalorien
Schlaf

ja
nein

Nur Hersteller-App kompa-
tibel
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Expert

Saturn

Media Markt

Abbildung 7: Anzahl der aufgefuhrten Artikel unter der Kategorie Fitness-Tracker 0.4. im Sortiment der
drei belebtesten deutschen ElektronikgroBhandler (Stand 07/2016).

2.4 GERATEVALIDIERUNG

2.4.1 Definition der erforderlichen Messgenauigkeiten

Von Interesse waren bei der Beurteilung der Geratefunktionen hauptsachlich die Herz-
frequenzmessung als etabliertes Werkzeug der Trainingssteuerung, und die Schrittz&hler-
funktion als Orientierungswert fiir die alltagliche, korperliche Aktivitat. Abhéngig vom
Ausmal’ des Messfehlers eines Herzfrequenzmessers wurden vor den Validierungsversu-
chen mit den Fitnesstrackern Toleranzbereiche definiert, die unterschiedliche Arten der
Anwendung erlauben. Je anspruchsvoller das Einsatzgebiet, desto enger ist der Toleranz-
bereich der Herzfrequenzmessung gesteckt. Zu diesen Toleranzbereichen existieren bis-
lang keine Angaben in der Literatur, sodass sie von uns auf Basis von Erfahrungswerten

und den Trainingsempfehlungen der Klinik fir Sportmedizin am UKT definiert wurden.

Bei der Nutzung eines Trackers als Instrument zur Trainingssteuerung im Leistungssport-
bereich kdnnen Abweichungen schnell zum Verfehlen eines Trainingsziels fihren, sodass
hier eine hohe Prazision erforderlich ist. Eine Toleranz von +/- 5 Schlagen/min sollte in
der Uberwiegenden Zahl der Messungen eingehalten werden. Fiir die Anwendung in der
Bewegungstherapie der Adipositas ist ein weiterer Toleranzrahmen ausreichend. Aus den
Unterlagen, die die sportmedizinischen Empfehlungen fir die Patienten der Plattform
Adipositas enthalten geht hervor, dass ein einzuhaltender Herzfrequenzbereich etwa 20
Schldge umfasst. Dies bedeutet wiederum, dass zumindest eine Abweichung um die
Hélfte dieses Bereichs beim groten Teil der Messungen nicht Uberschritten werden darf,
um eine ausreichend genaue Trainingssteuerung zu ermdglichen. Eine Toleranz von +/-

10 Schlagen/min wurde hierfir daher als Voraussetzung definiert. Uber diese Bereiche
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hinausgehende Abweichungen sind, sofern sie in der Mehrzahl der Messungen auftreten
nicht mit einer systematischen Trainingssteuerung vereinbar. Einziger Nutzen kann hier
noch der generelle Nachweis korperlicher Aktivitét sein. Es ergeben sich damit die drei

Prézisionsbereiche wie in der folgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 7: Einsatzbereiche eines Herzfrequenzmessers abhangig von der erreichbaren Messgenauigkeit.

Toleranzbereich  +/- 5 Schlage/min ~ +/- 10 Schlédge/min +/- 15 Schlage/min (o-
der mehr)

Mdoglicher Ein-  Trainingssteuerung  Trainingssteuerung im  Reiner Aktivitéts-
satzbereich im Leistungssport  Gesundheitssport nachweis ohne Még-
lichkeit der gezielten

Trainingssteuerung

2.4.2 Rekrutierung der Untersuchungsteilnehmer der Gerétevalidierung

18 gesunde Probanden wurden aus dem universitdren Umfeld rekrutiert, davon 7 Frauen
und 11 Manner im Alter von 20 bis 30 Jahren. Sie gaben ihre miindliche Einwilligung zur
Versuchsteilnahme. Die Teilnahme war freiwillig und unentgeltlich. Das Durchschnitts-
alter dieser Stichprobe lag bei 24,2 Jahren. Der Gewichtsdurchschnitt betrug 75,4 kg, der
mittlere BMI 22,9 kg/m?

2.4.2.1 Einschlusskriterien

e Alter zwischen 18 und 65 Jahren

e Uneingeschrankte kdrperliche Belastbarkeit
e BMI 18,5 bis 29,9 kg/m?

2.4.2.2 Ausschlusskriterien

e somatische Erkrankungen, bei welchen sportliche Aktivitat entweder nicht moglich,
oder kontraindiziert ist (z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, orthop&dische Erkran-
kungen).

o Aulergewohnlich intensive sportliche bzw. kérperliche Belastung innerhalb der letz-
ten 24 Stunden

o fehlende Einwilligung
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2.4.2.3 Erhobene Parameter

Von den Probanden wurden nach Einwilligung zur Studienteilnahme einige personliche
und anthropometrische Daten erhoben. Dazu gehorten Geburtsdatum und Alter, Ge-
schlecht, KorpergroRe und Korpergewicht. Aus letzteren wurde der BMI rechnerisch er-
mittelt. Eine kurze medizinische Anamnese stellte die korperliche Eignung zur Versuchs-

teilnahme sicher. Es wurden keine medizinischen Daten aufgezeichnet.

2.4.3 Aufbau des Gehversuchs/Protokoll

Die Messvariablen von Interesse waren fur das zu prifenden Gerét die Schrittzahl als
spaterer Anhaltspunkt fiir den Mobilitatsgrad der Probanden sowie die Herzfrequenz, die
als Verlaufsparameter Aufschluss iber die Entwicklung der Fitness geben soll und wah-
rend Trainingseinheiten zur Steuerung der Belastung dient. Demnach war die Messgenau-
igkeit in verschiedenen Herzfrequenzbereichen zu prufen. Im Versuchsablauf sollte also
ein Abschnitt fir die Messung der Ruheherzfrequenz, sowie ein Abschnitt fur die Herz-
frequenz unter Belastung vertreten sein. Letztere wurde auf einem Laufband simuliert.
Die Messungen fanden unter einheitlichen Bedingungen in den Raumlichkeiten der Platt-

form Adipositas statt.

Um einen Steady-State in verschiedenen Herzfrequenzbereichen zu erreichen orientierten
wir uns an den Versuchen von Bassey et al. zur Abhéngigkeit der Schrittgeschwindigkeit
von der Korperkomposition (Bassey et al., 1982). Diese Versuche zeigen, dass beim Ge-
hen mit stetiger Geschwindigkeit nach spétestens zwei Minuten die Herzfrequenz ein Pla-
teau erreicht. Daher hielten wir einen Zeitrahmen von je drei Minuten in einer Belastungs-
zone fiir ausreichend um die komplette Anpassung der Herzfrequenz an die neue Intensi-
tatsstufe zu gewahrleisten. Der Versuch begann mit einer dreiminitigen Ruhephase, die
der Proband auf einer Untersuchungsliege in liegender Position verbrachte. Die Teilneh-
mer erhielten die Aufforderung, mdglichst ruhig und entspannt zu liegen, Bewegungen
zu vermeiden und nicht zu sprechen. Im Anschluss folgte der Ubergang auf das Laufband
und die Einstellung einer geeigneten Laufbandgeschwindigkeit durch den Probanden, mit
dem Ziel eine Herzfrequenz zwischen 100 und 160 Schldgen pro Minute zu provozieren.
Diese Geschwindigkeit sollte dann weitere drei Minuten gehalten werden. Dabei galt als
Vorgabe ein moglichst gleichméaliges Tempo, in einem Belastungsbereich, welcher sub-

jektiv als maRig anstrengend empfunden werden sollte. Die Steigung des Laufbandes
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wurde einheitlich bei 0% belassen. Abstltzen am Laufband sollte — sofern keine Prob-
leme auftraten — vermieden werden, um die Akzelerometermessung nicht zu beeintrach-

tigen. Ein 9-minutiger Versuchsablauf kam schlief3lich zum Einsatz (Abb. 8).

Ruhe Ubergang Belastung
160 —
= 120 — ﬁ
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5 80 —
=
g
._‘E
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L L L |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abbildung 8: Dauer und Intensitat (Als MaR dient die Herzfrequenz) des verwendeten Laufbandprotokolls
zur Validierung von Herzfrequenz- und Schrittzahlmessung.

2.4.4 Aufzeichnung und Export der Messdaten

Fur die Validierungsversuche nutzten wir als Aufzeichnungsgerat das Smartphone Hua-
wei Ascend G7 (Huawei Technologies Co., Ltd., Shenzhen, China), auf dem das Betriebs-
system Android 4.4.4 Kitkat (Google Inc., Mountain View, USA) installiert war. VVoraus-
setzung fir die meisten Applikationen war zum Zeitpunkt der Erhebung Android 4.0 oder
héher. Anforderungen an das Smartphone von technischer Seite war fir die Daten(ber-
tragung das VVorhandensein einer Bluetooth 4.0 Schnittstelle mit der Fahigkeit zur Daten-
ubermittlung per Bluetooth Smart (auch: Bluetooth Low Energy, BLE). Software und
Applikationen. Als Referenzgerat fir die Herzfrequenzmessung diente der elektrodenba-
sierte Brustgurt Polar H7, dessen hohe Ubereinstimmung mit der Elektrokardiographie
nachgewiesen wurde (Wang et al., 2017). Fur die verwendeten Fitness-Endgeréte wurden
die nach Herstellerangaben kompatiblen Smartphoneanwendungen (ber den Google

Playstore bezogen.

Schrittzahl: Der Handzéhler zur Aufzeichnung der Schrittzahl wurde vom Versuchsleiter
bedient. Dabei handelte es sich um einen mechanischen Zahler, welcher auf Betéatigung
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eines Druckknopfes eine Z&hlscheibe jeweils um eine Position hoher schaltet. Dieser Z&h-
ler stellte die Referenz fur die Schrittzahlerfunktion der Tracker dar. Der erste Schritt auf
dem Laufband wurde als Aufzeichnungsbeginn definiert. Der Referenzwert musste nach
Versuchsende abgelesen und in das Protokoll Ubertragen werden. Gleiches gilt fur das
Tracking-Gerét Charge HR (Fitbit Inc., USA). Bei diesem wird die Schrittzahl auf dem
digitalen Display angezeigt. Ein Reset der Tagesschrittzahl ist bei den elektronischen Ge-
raten nicht ohne weiteres moglich, sodass die Schrittzahl hier als Differenz der angezeig-

ten Werte vor und nach dem Versuch berechnet wurde.

Herzfrequenz: Hier mussten flr den Fitbit Charge HR und das Referenzgerat Polar H7
(Polar Electro, Finland) unterschiedliche Methoden zur Erfassung der Daten entwickelt
werden. Das Polar H7 sendet unverschlisselt sekundengenaue HF-Daten tiber Bluetooth.
Diese kdnnen mithilfe eines BLE-fahigen Smartphones und einer geeigneten App emp-
fangen und aufgezeichnet werden. Wir benutzten hierflr die (teilweise) kostenpflichtige
Anwendung BLE Heartrate Monitor (Pribble Software, LCC) fur Android. Diese spei-
chert empfangene Daten auf Wunsch im .csv-Format (Comma Seperated Values) ab. Die
aufgezeichneten Daten wurden pseudonymisiert auf einen externen Datentrager tbermit-
telt und schlieRlich am PC ausgewertet. Flir das Armband Fitbit Charge HR sind die Roh-
daten in Echtzeit nicht direkt abgreifbar. Es liegt hier scheinbar von Herstellerseite eine
Verschlisselung vor. So wird die aktuelle Herzfrequenz zwar in der Fitbit-App angezeigt,
sie kann allerdings nicht gespeichert und exportiert werden. Dementsprechend musste ein
alternativer Weg gefunden werden, die HF-Daten synchron zu denen des H7-Brustgurtes
aufzuzeichnen. Eine geeignete Methode beinhaltete schlieflich die Videoaufzeichnung
der Displayanzeige der Smartphoneanwendung ,.Fitbit-App“. Eine Reihe von Program-
men ist dabei beteiligt. Als Empfanger diente weiterhin das Smartphone (hier: Huawei
G7 Ascend). Uber die PC-Anwendung ,,My Phone Explorer* (FJ Software Development)
wird eine USB-Verbindung zwischen PC und Mobiltelefon hergestellt. Dadurch kann die
Anzeige des Telefons auf dem Computerbildschirm dargestellt werden (bei laufender
,,Fitbit“-App also die Anzeige der App). Wahrend des Laufbandprotokolls wird nun eine
Videoaufnahme des Computerbildschirms erstellt (mit Screen Recorder, Rylstim,
Sketchman Studio). Ein Wert je Aufnahmegerat wurde im Abstand von fiinf Sekunden
aufgezeichnet. Aus der Aufnahme koénnen die HF-Daten in beliebigen Intervallen abge-

lesen und manuell in eine Microsoft-Excel-Tabelle eingetragen werden.
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2.4.5 Statistische Auswertung

Fur jede der drei Phasen des Testprotokolls wurden drei statistische Verfahren angewandt
um eine Aussage Uber die Messgenauigkeit des Testgeréts in Relation zur Referenzme-
thode treffen zu kdnnen. Pearson’s Produkt-Moment-Korrelationsanalyse wurde genutzt
um die Starke der Beziehung zwischen den Messmethoden zu bestimmen. Eine signifi-
kante Korrelation wurde bei p-Werten kleiner .05 angenommen, wéhrend die Stérke der
Korrelation wie folgt eingeteilt wurde: 1,0-0,9 = sehr stark, 0,89-0,8 = stark, 0,79-0,7 =
mittel, 0,69-0,6 = schwach, <0,6 = sehr schwach. Zusétzlich wurde der Intraklassen-Kor-
relationskoeffizient ermittelt.

Zur weiteren Beurteilung der Ubereinstimmung der Methoden wurde die Methode nach
Bland und Altman genutzt (Altman und Bland, 1983). Die mittlere Differenz zwischen
den Messgeraten (=FB HR — Polar H7 HR), sowie die 95%-Grenzen der Ubereinstim-
mung (LoA, = Mittlere Differenz + 1,96*Standardabweichung der Differenz) wurden im
Diagramm aufgetragen. Das Bland-Altman-Plot stellt die einzelne Differenz zweier

Messwerte gegeniiber den einzelnen Mittelwerten der Wertepaare dar.

e Bland-Altman-Plot

Der Bland-Altman-Plot wurde in dieser Arbeit als Mittel der Konkordanzanalyse ver-
wendet, d.h. um die Ubereinstimmung zweier Messmethoden zu prifen. In diesem
Diagramm wird fur jeweils ein Wertepaar, welches durch Messung mit zwei verschie-
denen Methoden erzeugt wurde, der Mittelwert beider Messungen gegen die Diffe-
renz der Messungen abgetragen. AuRerdem enthalt das Diagramm den Mittelwert al-
ler Differenzen als horizontale Linie, sowie zu dieser im Abstand + 1,96*Standardab-
weichung der Differenzen je eine weitere horizontale Linie (die sog. ,,Limits of Ag-
reement®). Schitzungsweise 5% der Differenzen der Gesamtstichprobe liegen inner-
halb des so gebildeten Ubereinstimmungsbereichs. (Kwiecien et al., 2011). Messdif-
ferenzen lassen sich anhand des Bland-Altman-Diagramms visuell bewerten. Abwei-
chungen missen stets in Verbindung mit der Fragestellung beurteilt werden. Dazu
sollte ein klinisch akzeptabler Ubereinstimmungsbereich definiert, und mit dem tat-

sachlich gemessenen Ubereinstimmungsbereich abgeglichen werden.
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Auch vorangegangene Validierungsstudien liefern Validitatskriterien fur die Beurteilung
der Herzfrequenzmessung (Dolezal et al., 2014; Jo et al., 2016; Terbizan et al., 2002):

o Kaorrelation zwischen Referenzmethode und Herzfrequenz gemessen mit dem zu tes-
tenden Gerét von r=0,9 oder groRer
e Mittlere Abweichung von weniger als 3 Schldagen/min

e Standardabweichung des Messfehlers von weniger als 5 Schldgen/min

Die Resultate aller genannten Verfahren wurden in Zusammenschau beurteilt und so eine

Entscheidung uber die Validitat des Messgerats gefallt.
2.5 INTERVENTIONSSTUDIE

2.5.1 Beschreibung des Interventionsprogramms

Die telemedizinische Begleitung der Patienten im Studienprogramm hatte eine Modifika-
tion des Lebensstils zum Ziel. Dieser sollte in Richtung groRerer kdérperlicher Aktivitat
und Mobilitat verandert werden. Die Intervention spricht Patienten an, die die konserva-
tiven Therapiemoglichkeiten der Adipositas ausschopfen mdchten, im Sinne der Leitli-
nien also einen Abnehmversuch unter arztlicher Aufsicht von kumulativ sechs Monaten

Dauer unternehmen wollen.

Bei Eintritt in das Programm wurden sowohl die Teilnehmer des Interventionsprogramms
als auch die Kontrollgruppe einer Leistungsdiagnostik mit Spiroergometrie unterzogen.
Fur die Interventionsgruppe folgte ein Schulungsgesprach mit Erndhrungsberatung und
Informationen iiber Ubergewicht und Bewegungsmangel. AuRerdem erhielten die Pro-
banden eine sportmedizinische Beratung, um Trainingstaktiken zur Gewichtsreduktion
kennenzulernen. AbschlieBend bekam die Interventionsgruppe das Fitnessarmband Fitbit
Charge HR ausgehéndigt. Ein Benutzerprofil wurde angelegt, auf das die Studienleitung
und der jeweilige Proband Zugriff hatten. Dieses enthielt keine Daten, welche Rick-
schlusse auf die Identitat des Probanden erlaubt hatten. Die Handhabung des Geréts
wurde erldutert und die Funktionen besprochen. VVoraussetzung fir die Nutzung war ein
Computer mit Internetverbindung und USB-Schnittstelle. Von Vorteil ware dazu ein
Smartphone mit dem Betriebssystem Android 4.4 oder hoher um die Funktionen des Fit-

nessbandes optimal nutzen zu kénnen. Zu Beginn des Eintrittsbesuchs fullten die Proban-
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den den ersten von insgesamt vier Verlaufsfragebdgen aus (t0, t1, t2, t3), die unten be-
schrieben werden. Um die Compliance der Teilnehmer zu erhéhen hielten wir uns an
Vorschlage von Trost et al. fir diesbeziligliche Malinahmen (Trost et al., 2005). Dazu
gehorten regelmélRige Feedback-Gespréache und/oder —Emails und Erinnerungsnachrich-
ten. Die Gespréache fanden alle zwei Monate statt. Feedback-Nachrichten per Email wur-
den wochentlich verschickt. Ein &hnliches VVorgehen zur Steigerung von Motivation und
Therapieadhérenz hat sich auch bei Scherrer et al. im Global Corporate Challenge Pro-
gramm bewaéhrt (Scherrer et al., 2010). Ebenso wurden jedem Teilnehmer ausfiihrlich die
Funktionen des ausgehdndigten Geréates sowie der zugehorigen Applikation erldutert. Zu
diesen Funktionen gehort auch ein digitales Erndhrungs- und Sporttagebuch, welches

ebenso im Sinne der Compliance-Steigerung nach Trost einzusetzen ist.

Es folgt der Beobachtungszeitraum von insgesamt sechs Monaten, in welchem wdchent-
lich Gber das Online-Benutzerprofil der Teilnehmer die jeweiligen Aktivitatsdaten ausge-
lesen werden (Gesamtanzahl der Schritte, Anzahl der Trainingseinheiten, Entwicklung
der Ruheherzfrequenz). Dazu missen die aufgezeichneten Daten manuell in ein auswert-
bares Format ibertragen werden (Microsoft Excel-Tabelle, IBM SPSS). Einmal in zwei
Monaten erfolgte ein personlicher Besuch in der Adipositas-Sprechstunde, bei dem die
Gelegenheit fur Rickfragen bestand. Bei diesen Besuchen wurden die weiteren Verlaufs-
fragebdgen ausgefillt. Zudem wurde das aktuelle Koérpergewicht bestimmt und Ernéh-
rungs- und Sportverhalten konnten genauer besprochen werden. Nach Abschluss des Be-
obachtungszeitraums, d.h. beim letzten personlichen Treffen erfolgte zusatzlich zur Kom-
plettierung des zuvor erhobenen Fragebogens eine Evaluation des Projekts durch die Teil-

nehmer. Dies geschah wiederum durch Einsatz eines Fragebogens.
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Baseline-Fragebogen

Aufnahme in der Plattform Adipositas Bewegungsverhalten
Lebensqualitét

t0
Aufklarung
Adipositas-Chirurgie * Sportmedizin ¢ Psychosomatik ¢ Endokrinologie Schriftliche Einverstiand-
niserkldrung
Randomisierung
/ wichentliches Feedback \
. Selbstmonitoring mit Selbstmonitoring mit Selbstmonitoring mit
Interventionsgruppe Activity Tracker Activity Tracker Activity Tracker
nach 8 Wochen nach 16 Wochen nach 24 Wachen A
t1 Feedback-Gesprich t2 Feedback-Gesprich t3 Abschlussgespriach
+ Verlaufsfragebogen + Verlaufsfragebogen +-fragebogen
Kontrollgruppe Eigenverantwortliche Lebensstilmadifikation \ \
[ nach 24 Wochen
t3  Abschlussfrage-
L bogen
>

Abbildung 9: Flowchart zum Ablauf des Untersuchungszeitraums. Die Erhebung des Baseline-Fragebo-
gens erfolgte vor Aufklarung und Randomisierung, um einen Einfluss auf die Fragebogendaten zu verhin-
dern. Der Zeitpunkt tO entspricht dem Aufnahmedatum. t1, t2 und t3 folgen jeweils im Abstand von zwei
Monaten.

2.5.2 Rekrutierung der Untersuchungsteilnehmer der Interventionsstudie

An der Studie nahmen insgesamt 45 adipdse Patient/-innen aus der Region Tibingen und
Umgebung teil. Die Rekrutierung erfolgte im Rahmen der Adipositas-Sprechstunde der
Plattform Adipositas. Von den teilnahmebereiten Probanden verliel3en neun vorzeitig die
Studie oder wurden nachtraglich ausgeschlossen. Es gelangten damit 36 Probanden in die
Auswertung (21 Frauen). Die Fallzahl wurde im Vorfeld durch das Institut fir Klinische
Epidemiologie und angewandte Biometrie der Universitatsklinik Tibingen geplant. Das
mittlere Alter betrug 40,1 Jahre (= 10,2 Jahre), der mittlere BMI 41,9 kg/m? (x 4,0 kg/m?).
Die Zuteilung zu Kontroll- oder Interventionsgruppe erfolgte randomisiert. Das Ge-
schlechterverhaltnis war in beiden Gruppen ahnlich, mit einem méaRigen Uberwiegen von
weiblichen Teilnehmern (54% in der Interventionsgruppe bzw. 61% in der Kontroll-
gruppe). Die Geschlechterverteilung bildete damit in etwa das Patientenaufkommen in

der Adipositassprechstunde der Universitatsklinik Tbingen ab.

In der Interventionsgruppe nahmen 15 Probanden teil, davon acht Frauen. Im Verlauf
verlieRen zwei Teilnehmer die Studie. Griinde hierfur waren orthopadische Beschwerden
in einem und personliche Griinde im anderen Fall. Im Mittel waren die Probanden 40,1
Jahre alt und hatten einen BMI von 42,0 kg/m2.
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In der Kontrollgruppe nahmen 30 Probanden teil, davon 17 Frauen. Es schlossen 23 den
Studienzeitraum ab (14 Frauen). Ein Proband verweigerte die weitere Teilnahme, sechs
weitere konnten flr eine abschliefende Befragung nicht erreicht werden. Das durch-
schnittliche Alter betrug 41,3 Jahre, der mittlere BMI lag bei 41,7 kg/m2.

Tabelle 8: Anzahl der Studienteilnehmer je Gruppe

Kohorte Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Eingeschlossen n 15 30
Teilnahme abgeschlossen n 13 23

Probanden in der Auswertung 36

Die Studienteilnahme war freiwillig. Nach mundlicher Aufklarung durch einen Arzt, so-
wie Aushandigung einer schriftlichen Aufklarung erfolgte die schriftliche Einverstand-

niserklarung.

Je nach Gruppenzugehorigkeit wurde anschlielend entsprechend weiterverfahren. Fol-

gende Kriterien entschieden tber die Eignung zur Studienteilnahme:

2.5.2.1 Einschlusskriterien
e Alter zwischen 18 und 65 Jahren
e BMI zwischen 35 und 49,9 kg/m?

e minimal mogliche Gehstrecke tiber 3000m

2.5.2.2 Ausschlusskriterien

e somatische Erkrankungen, bei welchen sportliche Aktivitat entweder nicht moglich,
oder kontraindiziert ist

e instabile psychiatrische Erkrankung

e Aktuelle Teilnahme an einem sporttherapeutischen Programm

2.5.2.3 Erhobene Parameter
Von den Teilnehmern der Interventionsstudie wurden Geschlecht, Geburtsdatum und Al-

ter sowie KorpergroRe und Korpergewicht ermittelt. Der BMI wurde errechnet. Zudem
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wurden Angaben tber Familienstand, Bildungsabschluss, Beruf und Anstellungsverhalt-
nis erhoben. Die Uberwiegende Arbeitshaltung wurde ebenso erfragt. Es folgte die Erhe-
bung des Baseline-Fragebogens welcher fiir beide Gruppen identisch war. Dieser setzte
sich aus dem BSA-Fragebogen und dem BQL-Fragebogen zusammen (alle Fragebdgen

siehe Anhang).

Im weiteren Studienverlauf wurden in der Interventionsgruppe mithilfe der Activity-
Tracker taglich Ruheherzfrequenz, Schrittzahl, sportlich aktive Minuten und Herzfre-
quenzen wahrend sportlicher Betdtigung aufgezeichnet. Wochentliche Feedback-Nach-
richten via Email wurden protokolliert. Bei den personlichen Treffen, die ca. alle 8 Wo-
chen stattfanden, wurden jeweils Verlaufsfragebdgen ausgefillt und das Kdrpergewicht

gemessen. Beim letzten Treffen kam ein gesonderter Abschlussfragebogen hinzu.

Fur die Kontrollgruppe folgte lediglich ein weiterer Verlaufsfragebogen zum Schluss

des Beobachtungszeitraums.

2.5.3 Erhebungsinstrumente

Ein Teil der Erhebungsinstrumente wurden mit freundlicher Erlaubnis von Prof. Dr. Ger-
ber (Universitat Freiburg) der Basler MoVo LISA Studie (Gerber et al., 2010) entnommen

und unseren Bedurfnissen angepasst.

2.5.3.1 BSA-Fragebogen

Um vergleichbare Angaben Uber die korperliche Aktivitat der beiden Studiengruppen zu
erhalten wurde der BSA-Fragebogen eingesetzt (Fuchs et al., 2015). Er enthélt zu Beginn
Angaben Uber die Bewegungsaktivitat im Beruf, indem er die Uberwiegende Arbeitshal-
tung abfragt. Es werden Punktwerte fiir Gberwiegend sitzende, stehende oder bewegte
Tatigkeit vergeben (sitzend=1; stehend=2; bewegt=3)

Es folgt die Messung der Bewegungsaktivitét in der Freizeit anhand von acht Items, die
so konzipiert sind, dass sie den grofiten Teil der Bewegungsanlasse auBerhalb des Berufs
abdecken. Es werden die Dauer einer Aktivitat in Minuten pro Tag und die Haufigkeit
(Tage pro Woche) erhoben und die Produkte dieser Werte aufsummiert. Man erhalt den

Index ,,Bewegungsaktivitit in der Freizeit™ mit der Einheit ,Minuten pro Woche°.
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Der dritte Teil des BSA-F misst die Sportaktivitat. Drei Sportaktivitdten konnen genannt
werden. Zu jeder Nennung wird die Haufigkeit der Austibung (pro Monat) und die jewei-
lige Dauer einer Sporteinheit (in Minuten) abgefragt. Durch Multiplikation der Werte und
Division durch vier erhilt man hier wiederum einen Index ,,Sportaktivitat* mit der Einheit

,Minuten pro Woche".

Absichtsstarke. Die Absicht in der nachsten Zeit regelmalig Sport zu treiben wurde ab-
gefragt. Die Antwortmdglichkeiten reichten hier von 0 (,,diese Absicht habe ich iiber-
haupt nicht ) bis 5 (,, diese Absicht habe ich sehr stark ")

Selbstwirksamkeitserwartungen. Mit drei Items wurde die Selbstwirksamkeit erhoben.
Sie bezogen sich auf den Neubeginn, die Aufrechterhaltung regelméaRigen Sporttreibens
sowie den Wiederbeginn nach Rickfall in bewegungsarmes Verhalten. Die Skala reichte
von 0 (,, traue ich mir gar nicht zu “) bis 5 (,, traue ich mir 100%ig zu*).

2.5.3.2 BQL-Fragebogen

Zur Untersuchung moglicher Einflusse auf die Lebensqualitit wurde der speziell auf adi-
pose Kollektive ausgerichtete, angepasste Bariatric-Quality-of-Life Fragebogen (BQL)
eingesetzt. Dieser Fragebogen wurde im Vergleich mit bekannten HRQoL-Fragebtgen
validiert und ist fur adipositasspezifische Untersuchungen sehr sensitiv (Weiner et al.,
2005). 14 Items mit Score-Werten von 1 bis 5 decken verschiedene Bereiche ab. Diese
Werte werden zu einem Summenscore addiert. Bei der Berechnung zu beachten ist, dass
drei der Fragen (,,Ich bin aufgrund meiner kdrperlichen Situation eingeschrankt®) fiir den
niedrigsten Antwortwert den hochsten Score-Wert erhalten und umgekehrt, da ein nega-

tiver Einflussfaktor abgefragt wird.

Die maximal erreichbare Summe ist 70 Punkte, die Mindestsumme betragt 14 Punkte.

2.5.3.3 Feedback-Fragebogen

Bei Abschluss der Studie wurde den Probanden der Interventionsgruppe ein zusétzlicher
Fragebogen ausgehéndigt, der die Bewertung einzelner Aspekte des Projekts erlaubte.
Neben den erhobenen physikalischen Parametern erhielten wir auf diese Weise ebenfalls

den subjektiven Eindruck der Teilnehmer zu folgenden Punkten:

e War die Teilnahme niitzlich?

e Hatte das Programm Einfluss auf die sportliche Aktivitat?
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e Hatte das Programm Einfluss auf die Gewichtsreduktion?

e Hatte das Programm/der Activity Tracker Einfluss auf die Motivation?

e Konnte die Einstellung gegentber kérperlicher Aktivitat verbessert werden?

e Wie stehen die Teilnehmer nach der Studie zu Fitness- und Activity-Tracking Gera-

ten?

2.5.4 Dokumentation der Daten

Alle per Fragebogen erhobenen Daten wurden gesammelt und in den Raumlichkeiten der
Plattform Adipositas in einem abschlieRbaren Schrank aufbewahrt. In die Aufbewahrung
gelangten nur pseudonymisierte Datensatze. Telefonisch gewonnene Fragebdgen wurden
handschriftlich festgehalten und den brigen Fragebogensatzen beigefligt. Zur Auswer-
tung wurden die Fragebdgen in eine Microsoft Excel-Tabelle tiberfuhrt (Microsoft Office
2010, Microsoft Corp., Redmond, USA). Uber die Activity-Tracker gewonnene Daten
wurden direkt tber die Internetapplikation abgelesen und manuell in eine Excel-Tabelle

ubertragen. Die Datengewinnung endete am 22.05.2017.

2.5.5 Statistische Analyse

Die gesammelten Fragebogendaten, anthropometrische Werte sowie die erhobenen Akti-
vitdtsparameter wurden in Excel-Tabellen zusammengefasst. Bei der statistischen Aus-
wertung der Ergebnisse kam daraufhin die kommerzielle Statistiksoftware IBM SPSS
Statistics (IBM, Armonk, USA) zum Einsatz.

Die Untersuchungsergebnisse wurden, sofern Sie metrisch waren fir beide untersuchten
Gruppen als arithmetischer Mittelwert dargestellt. Dieser berechnet sich aus der Summe
der Werte geteilt durch die Anzahl der Werte. Zusatzlich wurde fur jeden errechneten
arithmetischen Mittelwert die Standardabweichung angegeben (SD, engl.: standard devi-
ation). Diese beschreibt die durchschnittliche Abweichung der Werte vom Mittelwert
(Kronthaler, 2014). Fir einzelne, mindestens ordinale Variablen wurde der Median be-
rechnet. Der Median (auch Zentralwert) ist der mittlere aller nach GroRe geordneten
Werte. Er ist im Gegensatz zum arithmetischen Mittel ,,robust™ (d.h. weniger verzerrt)
gegenuliber AusreiRRern, also einzelnen Werten, die stark von der restlichen Wertevertei-

lung abweichen.
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Je nach Skalenniveau (nominal, ordinal oder stetig/metrisch) wurden die Variablen neben
der Darstellung durch Mittelwerte und Standardabweichung mit dem geeigneten statisti-
schen Verfahren ausgewertet. Bei stetigen (z.B. Alter, Gewicht, BMI, Aktivitatszeiten
etc.) oder ordinalen Werten ohne Normalverteilung wurden mit dem Mann-Whitney-U-
Test (unverbundene Werte) oder dem Wilcoxon-Rangsummentest (verbundene Werte)
auf etwaige Unterschiede untersucht. Der t-Test (gepaart/ungepaart) wurde bei normal-
verteilten Variablen von mindestens ordinalem Skalenniveau eingesetzt. Ordinale Vari-
ablen sind vielfach unter den Fragebogenitems zu finden. Bei kategoriellen Variablen
wurde die Haufigkeitsverteilung als Anteil an der Gesamtheit in Prozent angegeben. Um
weitere Aussagen, beispielsweise zur Gruppengleichheit treffen zu kénnen wurden kate-
gorielle Variablen mit dem Chi-Quadrat-Test analysiert. Bei sehr kleinen Stichproben

kam Fisher’s exakter Test zur Anwendung.

Das Signifikanzniveau a (Wahrscheinlichkeit fur einen Fehler 1. Art) wurde im Vorfeld
mit 5% definiert. Dadurch konnte das Zustandekommen von Mittelwertsunterschieden
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe eingeordnet werden. Wird falschlicherweise
die Nullhypothese verworfen, obwohl diese zutrifft spricht man von einem Fehler 1. Art,
auch a-Fehler. Beim Fehler 2. Art wird die Nullhypothese irrtimlicherweise beibehalten.
Als statistisch signifikant bezeichnet man ein Ergebnis, wenn es zum Verwerfen der Null-
hypothese fiihrt. Uber die Starke eines Effekts oder die GroRe eines Unterschieds sagen
Signifikanztests an sich nichts aus. Bei dem festgelegten Signifikanzniveau von 5% gal-
ten in der vorliegenden Arbeit also Unterschiede als signifikant, bei denen die Irrtums-
wahrscheinlichkeit unter 5%, bzw. der p-Wert unter 0,05 lag. Noch kleinere p-Werte wur-
den als hochsignifikant (p<0,01) und hochstsignifikant (p<0,001) gewertet. Zwischen 5%
und 10% Irrtumswahrscheinlichkeit wurde ein Ergebnis als statistisch auffallig angese-
hen. (Kronthaler, 2014)

Grafische IHlustrationen:

e Haufigkeitstabellen

Haufigkeitsdarstellungen zeigen die Verteilung von Daten, bzw. die Haufigkeit ihres
Auftretens. Dargestellt werden absolute und relative Haufigkeiten innerhalb der ver-

schiedenen Stichproben
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e Balken- oder Sdulendiagramme

Sie illustrieren grafisch die Haufigkeit einer kategoriellen oder ordinalen Variable.
Metrische Variablen kénnen durch Werteabschnitte berticksichtig werden. Bei hori-
zontaler Anordnung spricht man von einem Balkendiagramm, bei vertikaler Ausrich-
tung von einem Sdulendiagramm. Es kdnnen absolute Haufigkeiten oder Anteile an
der Gesamtheit (in Prozent) dargestellt werden.

e Liniendiagramme

stellen den funktionellen Zusammenhang zweier Merkmale in Linienform dar. Hau-
fig, wie auch in der vorliegenden Arbeit werden Werte auf der y-Achse in Abhéngig-
keit von der Zeit (x-Achse) aufgetragen.

e Kreisdiagramme

zeigen Anteile bestimmter Eigenschaften an einer Grundgesamtheit als Teile eines

Kreises.

2.6 DATENSCHUTZ

Die geltenden Bestimmungen des Datenschutzgesetzes und der arztlichen Schweige-
pflicht wurden wéhrend der gesamten Dauer der Studie und fir alle Arten der Datenerhe-
bung eingehalten. Der online-basierte Abruf der Aktivitatsdaten erfolgte von anonymi-
sierten Nutzerprofilen, welche mit laufenden Nummern versehen waren. Eine Zuordnung
des Profils zum jeweiligen Probanden war stets nur dem Verfasser dieser Arbeit moglich.
Bei telefonischer Befragung wurde den datenschutzrechtlichen Grundsétzen ebenfalls
grofte Beachtung geschenkt. Sie wurde ebenfalls ausschlieBlich vom Verfasser durchge-
fuhrt, welcher der Schweigepflicht unterliegt. Zu den Fragebogendaten hatten nur autori-
sierte Mitarbeiter Zugang. Alle Akten wurden in abschlieBbaren Schranken verwahrt. Die
finalen Auswertungstabellen enthielten letztendlich keine Daten mehr, die eine Zuord-
nung zu Probanden mdglich gemacht hatten. Postalisch Versendete Fragebdgen enthiel-
ten ebenfalls keine personlichen Daten, sondern lediglich Studiennummern anhand derer
ausschlieBlich der Autor dieser Dissertation eine Zuordnung zum jeweiligen Probanden

vornehmen konnte.
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2.7 ETHIK

Vorab wurde ein ausfuhrlicher Priifplan zur vorliegenden Studie erstellt, und der Ethik-
Kommission am Universitatsklinikum Tibingen zur Beurteilung Gbermittelt. Der Prif-
plan enthielt eine detaillierte Beschreibung des Studienablaufs, darunter Angaben zu Ti-
tel, Inhalt und Ziel der Studie. AulRerdem wurde der Stand der Forschung dargestellt, der
Studienzeitraum definiert, sowie die Studienpopulation anhand von geplanten Fallzahlen
und Ein- und Ausschlusskriterien charakterisiert. Mit besonderem Augenmerk auf den
Datenschutz wurden die Erhebungswerkzeuge inklusive der Anschreiben und Aufkla-
rungsschreiben beschrieben. Die jeweiligen Dokumente waren als Anhang beigefigt. Zu-
séatzlich befanden sich im Anhang samtliche Angaben und Unterlagen zu den in der Studie

verwendeten elektrischen Gerate.

Die Ethik-Kommission am Universitatsklinikum Tubingen (Leitung: Prof. Dr. Luft) er-
teilte am 15.12.2015 das positive Votum Nr. 625/2015B0O2.
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3 Ergebnisse

3.1 ERGEBNISSE DER GERATEVALIDIERUNG

Im Folgenden werden die erhobenen Daten anhand von Fallzahl, minimalem und maxi-
malem Wert, Median und Mittelwert (+SD) dargestellt. Wo sinnvoll bzw. méglich wird
der p-Wert angegeben. Irrtumswahrscheinlichkeiten von p< .05 gelten als signifikant,
p< 0.01 als sehr signifikant und p< .001 als hochsignifikant. Bei Werten von p< .1 liegt

ein tendenzielles Unterschiedsniveau vor (Bortz, 2013).

3.1.1 Beschreibung des Probandenkollektivs

Aus dem studentischen Umfeld der Universitatsklinik Tibingen wurden 19 Probanden
rekrutiert. Davon waren 8 weiblich (42,1%). Das durchschnittliche Alter betrug 24,2
Jahre (min. 20, max. 30, SD 2,25). Die Teilnehmer hatten im Mittel einen BMI von 22,7
kg/m2 (min. 18,59, max. 29,92, SD 2,91).

3.1.2 Herzfrequenzmessung

Als Voraussetzung fur die Eignung als Hilfsmittel zur Trainingssteuerung muss eine ent-
sprechende Messgenauigkeit gelten (Vgl. Kapitel 3.2.1.). Diese muss hoch genug sein,
damit der Patient mit ausreichender Sicherheit seinen Herzfrequenzbereich bestimmen
kann. Nur dann kénnen Ergebnisse aus sportmedizinischen Leistungstests gewinnbrin-
gend angewendet werden. Aus den individuellen Empfehlungen der Sportmedizin fir den
jeweiligen Probanden l&sst sich ableiten, dass der vorgegebene Belastungsbereich meist
etwa 20 Schlage/Min. umfasst. Die Herzfrequenzmessung darf demnach hdchstens um
10 Schlage/Min. nach oben oder unten abweichen um noch eine Beurteilung des Belas-
tungsbereichs zu erlauben. VVon 19 durchgefiihrten Testdurchldufen ging eine Messung
durch Ubertragungsfehler verloren. Die (ibrigen 18 Datensitze konnten ausgewertet wer-
den. Fiir die drei Phasen des Testprotokolls (Ruhe, Orthostase/Ubergang, Belastung) wur-
den die Abweichungen getrennt beurteilt. Uber alle Versuchsdurchginge (n=18) wurde
in 95% der Ruhemessungen, und in 100% der Belastungsmessungen eine entsprechende
Genauigkeit erreicht (+ 10 Schlage/Min.). Wahrend der Orthostase- und Ubergangsphase
war dies nur in 42% der Messungen der Fall. Die erstellten Bland-Altman-Diagramme

stellen die drei Phasen des Testprotokolls folgendermal3en dar:
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Abbildung 10: Grafischer Vergleich der Messwerte von Fitbit Charge HR und dem Referenzgeréat Polar
H7. Links sind die Werte direkt gegeneinander abgetragen, rechts in Form eines Bland-Altman-Plots dar-
gestellt. V.o.n.u.: Ruhemessung, Ubergangsphase, Belastungsphase
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Tabelle 9: Statistische Auswertung der Herzfrequenzmessungen.

Ruhe Ubergang Belastung
n 18 18 18
Fitbit Mittelwert £ SD 68,1+ 13,1 93,2+ 13,6 141,3 + 18,3
H7 Mittelwert £ SD 70,3+ 13,9 109,7 + 13,0 142,5+ 18,6
Korrelationskoeffizientr 0,991 0,775 0,998
ICC (95% ClI) 0,988 (0,85- 0,612 (-0,21-0,89) 0,998 (0,98-1,0)
1,0)
Mittlere Differenz+ SD  -2,2+2,0 -16,5+ 8,9 -12+13
Upper LoA 1,7 1,0 1,3
Lower LoA -6,1 -34,0 -3,6

Tabelle 9 zeigt die statistische Auswertung der Messdaten. Durch Gegenlberstellung der
ermittelten Werte mit den zuvor definierten Referenzkriterien kann die Verlasslichkeit

der Messgerate beurteilt werden.

Auf Basis dieser Werte kann das Fitbit Charge HR mit gewissen Einschrankungen als
Hilfsmittel zum herzfrequenzgesteuerten Training dienen. Verlassliche Werte sind nach
den vorliegenden Versuchen nur wahrend gleichférmiger Belastung zu erwarten, nicht
jedoch bei raschen Anderungen der Herzfrequenz, wie sie bei der Orthostasereaktion oder
bei plétzlichem Belastungswechsel auftreten. Geeignet ist das Fitbit Charge HR demnach
flr ein Ausdauertraining nach der Dauermethode, oder bedingt auch nach der Wiederho-
lungsmethode. Fiir Intervalltraining, sowie Kraft- und Schnelligkeitstraining ist die Mess-
genauigkeit allerdings nicht ausreichend (Weiteres siehe Diskussion. Flr Erlauterungen

zu Trainingsmethoden wird auf Fachbticher der Trainingslehre verwiesen).

Aufféllig ist eine Messlatenz bei den Fitnessarmbandern. Subjektiv erscheint die Mess-
genauigkeit héher als die Auswertung der Messdaten es zeigt. Es scheint die gemessene
Herzfrequenz zwar der tatsachlichen HF zu entsprechen, sie wird jedoch mit einer Ver-

zbgerung von einigen Sekunden angezeigt. Diese Verzogerung findet nicht wahrend der
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Ubertragung vom Armband auf das Telefon (bzw. den Computer) statt sondern wird aus-
schlie3lich wahrend der Mess- und Verarbeitungsvorgénge im Gerat erzeugt.

3.1.3 Schrittzahlerfunktion

Verglichen wurde die Schrittzahl nach Messung durch den Fitnesstracker Fitbit Charge
HR mit der realen Schrittzahl, welche manuell per Handzahler ermittelt wurde. Im Ver-
such begann die Messung mit dem ersten auf dem Laufband zuriickgelegten Schritt und

beinhaltete somit sowohl gegangene als auch gelaufene Schritte.
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Abbildung 11: Bland-Altman-Plot zu den mit Handzahler bzw. Fitbit Charge HR ermittelten Schrittzahlen
wahrend der Durchflihrung des Testprotokolls.

Die gemessenen Schrittzahlen laut Fitbit Charge HR wichen von denen des Referenzge-
rats (Handzéhler) im Mittel um 4,1 Schritte/2,2% ab (min. -5,2%, max +7,1%, SD 28,0).
In 19 Messungen stimmten die Ergebnisse einmal exakt Gberein. Neunmal wurde der tat-
séchliche Wert Uberschétzt, wéhrend er ebenfalls neunmal unterschétzt wurde. Die Kor-
relation nach Pearson wurde mit r=.986 berechnet, mit einer Signifikanz von p<0,001.

Die ICC (0,991) weist ebenfalls auf eine starke Ubereinstimmung der Messmethoden hin.
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Tabelle 10: Fitbit Charge HR Schrittzahlerfunktion. Ergebnisse der statistischen Auswertung.

n 19

Fltbit Mittelwert £ SD 849,5 +155,6
Handzédhler Mittelwert + SD 845,5 £ 142,5
Korrelationskoeffizient r 0,986

ICC (95% ClI) 0,991 (0,978-0,997)
Mittlere Differenz £ SD 4,1+28,0

Upper LoA 58,95

Lower LoA -50,85

3.2 ERGEBNISSE DER INTERVENTIONSSTUDIE

3.2.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

In die statistische Auswertung der Studie konnten die Datensétze von 36 Probanden auf-
genommen werden. 13 in der Interventionsgruppe, 23 in der Kontrollgruppe. Diese Per-
sonen waren zwischen 19 und 61 Jahre alt. Durchschnittlich lag das Alter bei 40,1 Jahren
(SD 10,24). Der BMI lag im Mittel bei 41,9 kg/m? (SD 4,0 kg/m?, Range 35,2 bis 48,8

kg/m?2). Tabelle 11 zeigt soziodemografische Merkmale der Langsschnittstichprobe.

Die Probanden der Interventionsgruppe waren durchschnittlich 39,3 Jahre alt (Min. 27,
Max 51, SD 7,06). Das durchschnittliche Korpergewicht lag bei 131,4 kg (Min. 95, Max.
175,2, SD 22,78), der durchschnittliche BMI bei 41,97 kg/m2 (Min. 37, Max. 48,1, SD
4,01).

Das mittlere Alter der Kontrollgruppe betrug 40,5 Jahre (Min. 19, Max 61, SD 11,79).
Das durchschnittliche Korpergewicht lag bei 124,83 kg (Min. 95, Max. 150, SD 16,04),
der durchschnittliche BMI bei 41,92 kg/m? (Min. 35,2, Max. 48,8, SD 4,08).

Hinsichtlich aller erhobenen soziodemografischer Merkmale lieRen sich keine statistisch

signifikanten Unterschiede feststellen.
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Diese soziodemographischen Daten werden in Tabelle 12 im Gruppenvergleich darge-

stellt. Diese beurteilt die Vergleichbarkeit der Gruppen anhand des Chi2-Tests flr nicht-

parametrische Variablen.

Tabelle 11: Soziodemografische Merkmale der gesamten Langsschnittstichprobe (Prozentsummen <100%

durch fehlende Angaben mdglich).

n Prozentsatz
Geschlecht weiblich 21 58,3%
mannlich 15 41,7%
Hochster Hauptschule 8 22,2%
Schulabschluss
Realschule 15 41,7%
(Fach-)Abitur 3 8,3%
(Fach-)Hochschule 8 22,2%
Sonstiges 1 2,8%
kein Abschluss 1 2,8%
Ausgelbter Beruf Arbeiter/in 3 8,3%
Angestellte/r 25 69,4%
selbststandig 1 2,8%
z. Zt. Arbeitslos 3 8,3%
Sonstiges 4 11,1%
Anstellungsverhéltnis Vollzeit 21 58,3%
Teilzeit 9 25,0%
Arbeitshaltung sitzend 16 48,5%
stehend 11 33,3%
bewegt 6 18,2%
Familienstand in Partnerschaft lebend 15 41,7%
alleine lebend 20 55,6%
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Tabelle 12:Soziodemopgrafische Merkmale der kompletten Langsschnittstichprobe, nach Gruppe getrennt
(Prozentsummen <100% durch fehlende Angaben mdglich)

Kontrollgruppe Interventionsgruppe  Chi2-Test
n Prozentsatz n Prozentsatz

Geschlecht weiblich 14 60,9% 7 53,8% n.s.

mannlich 9 391 6 46,2%
Hochster Schul-  Hauptschule 6 26,1% 2 15,4% n.s.
abschluss

Realschule 10 43,5% 5 38,5%

(Fach-)Abitur 1 43% 2 15,4%

(Fach-)Hoch- 5 21,7% 3 23,1%

schule

Sonstiges 1 43% - -

keinen Ab- - - 1 7,7%

schluss
Ausgelbter Be- Arbeiter/in 3 13,0% - - n.s.
ruf

Angestellte/r 15 65,2% 10 76,9%

selbststandig - - 1 7,7%

z. Zt. arbeitslos 2  8,7% 1 7,7%

Sonstiges 3 13,0% 1 7,7%
Anstellungsver-  Vollzeit 13 56,5% 8 61,5% n.s.
haltnis

Teilzeit 6 26,1% 3 23,1%
Arbeitshaltung  sitzend 10 43,5% 6 46,2% n.s.

stehend 8 34,8% 3 23,1%

bewegt 3 13,0% 3 23,1%
Familienstand in Partnerschaft 14 60,9% 7 53,8% n.s.

lebend

alleine lebend 8 34,8% 6 46,2%
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Abbildung 12: Uberwiegende Arbeitskdrperhaltung der Probanden. Links: Interventionsgruppe.
Rechts: Kontrollgruppe

Der Beobachtungszeitraum der Interventionsgruppe betrug im Mittel 184 Tage (Min.
168, Max. 206, SD 10,59). Der Beobachtungszeitraum der Kontrollgruppe betrug im Mit-
tel 173 Tage (Min. 152, Max 208, SD 12,3).

3.2.2 Betreuungsaufwand wahrend der Intervention

Mit dem durchgefuhrten Pensum an personlichen Beratungsgesprachen — drei Terminen
pro Halbjahr, also einem Termin alle zwei Monate — ergibt sich bei einer Kohortengrélie
von 15 Probanden eine Summe von etwa sieben bis acht Beratungsgesprachen im Monat.
Die Dauer eines Termins belief sich in der Regel auf 30 Minuten. Themen der Beratungen
waren Erndhrung, Sport und Trainingsgestaltung sowie Fragen zum Fitbit-Gerét oder zur

Software.

Fur die entsprechende Kohorte mussten weiterhin wochentliche Feedback-Nachrichten
via E-Mail verfasst werden. Bei einer Kohortengréf3e von 15 Probanden sind dies also ca.
60 E-Mails pro Monat. Die Inhalte waren weitestgehend dieselben, wie bei den personli-
chen Treffen. Inklusive Auswertung der Trainings-, Erndhrungs- und Gewichtsaufzeich-

nungen betrug die Bearbeitungszeit zwischen 15 und 30 Minuten je Proband.

3.2.3 Compliance, Tragezeiten, Schwierigkeiten

Im Durchschnitt wurde das Gerat im Beobachtungszeitraum von 185 Tagen an 137 Tagen
getragen (SD 52,2). Das entspricht einem Anteil von 74% der Tage oder 5,2 Tagen pro
Woche (SD 1,98; min 1,9; max 7,0). Im Mittel wurde also die Vorgabe von 4 Tagen je
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Woche Tragezeit erfullt. Im Einzelnen erfillten dieses Ziel allerdings nur 69,2% der Pro-
banden. Der Kasten zeigt nachweisbare Zusammenhange zwischen Tragezeit und weite-

ren relevanten GroRen.

e Probanden mit hohem Summenwert fir Selbstwirksamkeitserwartung trugen das
Gerét haufiger, d.h. an insgesamt mehr Tagen (r=0,691, p=0,009).

e Die Tragezeit in Tagen/Woche korrelierte signifikant mit der Steigerung der Le-
bensqualitét (r=0,561, p=0,046).

e Ein statistischer Hinweis ergab sich auch fir die BMI-Differenz. Sie korreliert mit
der Trageh&ufigkeit mit r=-0,526 (p=0,065).

e Ebenso konnte eine hohe Tragezeit als Pradiktor fur eine den Therapieerfolg dienen
(r=-0,499, p=0,082).

Im Verlauf des sechsmonatigen Betreuungszeitraums gaben sieben Probanden Schwie-
rigkeiten mit der Bedienung des Geréts an. Lediglich bei drei dieser Teilnehmer kam

es wiederholt zu Problemen. Angegeben wurden:

e Synchronisationsschwierigkeiten (4x)
e Stdrendes Leuchten der LED nachts (1x)
e Druck am Handgelenk (1x)
e Hautreizungen am Handgelenk (2x)
e Nicht ndher bezeichnete Schwierigkeiten (4x)

e Schwierigkeiten mit der Bedienung des

digitalen Ernahrungstagebuchs (1x)

Im Durchschnitt wurde der Tracker 123,7 Stunden pro Woche getragen (siehe auch Abb.
14). Dies entspricht einer Tragezeit von rund 18 Stunden am Tag, wobei es Unterschiede
in den Tragegewohnheiten gab. Einige legten das Gerat tageweise ab, andere trugen es
wiederum taglich und legten es jeweils fiir einige Stunden ab. 69,2% der Probanden tru-
gen das Geréat auch nachts (Angaben der letzten Befragung, t3). Die Werte fur Tragedauer
und Tragegewohnheiten waren bei den einzelnen Befragungen weitestgehend konstant.
Abbildung 13 zeigt die nach sechs Monaten erzielte Gewichtsreduktion der Interventi-
onsprobanden in Abhdngigkeit von der Tragehdufigkeit. Es fallt auf, dass alle per Defi-
nition erfolgreichen Teilnehmer (bezuglich Gewichtsreduktion) ihr Trackinggerat anna-

hernd taglich trugen.
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Die Fitbit-App bietet verschiedene weitere optionale Nutzungsmaoglichkeiten. Am rele-
vantesten fiir die Adipositastherapie ist sicherlich das digitale Erndhrungsprotokoll.

Die Probanden wurden nach der Nutzung solcher Zusatzfunktionen befragt. Wéhrend zu
Beginn 23,1% der Befragten regelméfRig solche Funktionen nutzten, sank dieser Wert
zum Abschluss der Studie auf 7,7% (Abb. 17).

69,2% gaben zuletzt an, diese Funktionen gelegentlich anzuwenden. Das Gerét selbst
wurde am Handgelenk in wenigen Fallen als storend empfunden. Diese Zahl sank im
Verlauf der Studie von 23,1% auf 7,7%.

10,00

-10,00-

Gewichtsdifferenz [%]

-20,004

T T T T T
1,00 2,00 300 400 500 6,00 7.00
Tragezeit [Tage/Woche]

Abbildung 13: Gewichtsreduktion in Abhangigkeit von der Tragedauer des Gerats.
Rote Linien: 5% Abweichung vom Ausgangsgewicht (entspricht klinisch signifikanter Gewichtsdnderung,

vgl. Stevens et al., 2006). Rote Punkte: Probanden mit per Definition klinisch signifikanter Gewichtsre-
duktion.
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Abbildung 14: Tragezeiten der Fitnesstracker. Abbildung 15: Nachtliche Nutzung des Fitnesstra-
ckers..
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Abbildung 16: Schwierigkeiten und Probleme im  Abbildung 17: Nutzung zusétzlicher Funktionen
Umgang mit dem Fitnesstracker. des Fitnesstrackers.
(z.B. Gewichtsprotokoll, Ernédhrungstagebuch)

3.2.4 Absichtsstarke und Selbstwirksamkeitserwartung

Die Antwortwerte der einzelnen Items werden hier wie metrische Variablen behandelt
und durch Mittelwerte und Standardabweichung dargestellt. Frage 1 bildet den Wert ,,Ab-
sichtsstirke®. Der Summenscore aus den Fragen 2 bis 4 bildet den Wert ,,Selbstwirksam-

keitserwartung*.
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1. Wie stark ist Ihre Absicht, in den nachsten Wochen und Monaten sportlich aktiv zu sein?

(O=diese Absicht habe ich Gberhaupt nicht bis 5=diese Absicht habe ich sehr stark. Vergleich der

Zeitpunkte tO=Studienbeginn und t3=Studienende)

t0 t3 Differenz Wilcoxon
Interventionsgruppe 4,15 4,08 -0,08 p=1
10,9 11,26 11,19
Kontrollgruppe 2,91 3,78 0,87 p=,030
+1,44 +1,35 +1,79

2.

Ich traue mir zu, mit einer sportlichen Aktivitat neu zu beginnen

(O=traue ich mir Gberhaupt nicht zu bis 5=traue ich mir hundertprozentig zu. Vergleich der Zeit-

punkte tO=Studienbeginn und t3=Studienende)

t0 t3 Differenz Wilcoxon
Interventionsgruppe 4,08 3,85 -0,23 p=,595
+1,12 +1,41 +1,42
Kontrollgruppe 2,74 3,17 0,43 p=,272
+1,76 +1,87 12,15

3.

weg weiterzufiihren

Ich traue mir zu, eine einmal begonnene sportliche Aktivitat Gber ein paar Monate hin-

(mdgliche Werte von O=traue ich mir Gberhaupt nicht zu bis 5=traue ich mir hundertprozentig zu.

Vergleich der Zeitpunkte t0=Studienbeginn und t3=Studienende)

t0 t3 Differenz Wilcoxon
Interventionsgruppe 3,69 3,69 0 p=,763
+1,18 +1,32 +1,15
Kontrollgruppe 2,96 3,83 0,87 p=,073
+1,69 +1,47 2,4
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4. Ich traue mir zu, mit einer sportlichen Aktivitat nach einer langeren Pause wieder anzu-
fangen
(mdgliche Werte von O=traue ich mir Gberhaupt nicht zu bis 5=traue ich mir hundertprozentig zu.
Vergleich der Zeitpunkte tO=Studienbeginn und t3=Studienende)

t0 t3 Differenz Wilcoxon
Interventionsgruppe 3,77 4,23 0,46 p=,153
11,01 11,36 11,33
Kontrollgruppe 3,04 3,57 0,52 p=,148
1,43 11,50 11,59

Summe ,,Selbstwirksamkeitserwartung “

(Vergleich der Zeitpunkte t0=Studienbeginn und t3=Studienende)

t0 t3 Differenz Wilcoxon
Interventionsgruppe 11,54 11,77 0,23 p=,280
12,82 13,63 13,22
Kontrollgruppe 8,74 10,57 1,83 p=,121
14,28 13,27 4,57

3.2.5 Verhaltensidnderung

Um den Einfluss des Interventionsprogramms auf das Bewegungs- und Sportverhalten
der Probanden beurteilen zu kdnnen, sollen hier die Ergebnisse der Aktivitatsfragebogen

beider Gruppen gegentbergestellt werden.

3.2.5.1 Alltagsaktivitat

Zum Zeitpunkt der Aufnahmebefragung waren die Probanden der Interventionsgruppe
im Mittel 688,7 Minuten pro Woche im Alltag aktiv (SD 582,7). Dieser Wert stieg bis
zur Abschlusserhebung auf 775,0 Minuten (SD 924,9). Die Differenz betrug demnach
86,3 Minuten/Woche. Durch die hohe Varianz wurde eine statistische Signifikanz ver-
hindert (p=0,405). Die Alltagsaktivitat der Kontrollgruppe nahm von 608 Minuten pro

Woche auf 504 Minuten ab. Dies entspricht einer Differenz von -104 Minuten. Dieser
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Unterschied war ebenfalls statistisch nicht signifikant (p=0,096). Auch die Differenzen

beider Gruppen unterscheiden sich untereinander nicht signifikant (p=0,091)!

. 2000-
Q

=

S 1500-

S

=

S 1000

5

> 500-
-

[y}

2]

[e)]

8

< 500 :

Zeitpunkt [Monate]

Abbildung 18: Entwicklung der monatlichen Alltagsaktivitat.

Intervention
Kontrolle

Tabelle 13: Vergleich der Alltagsaktivitat [Min/Monat] beider Gruppen zu den Zeitpunkten t0 und t3.

Messzeitpunkt Kontrollgruppe Interventionsgruppe Mann-Whitney-U
M SD M SD p
t0 608,0 825,1 688,7 582,7 494
t3 503,9 817,6 775,0 9249 434
Diff. -104,0 287,0 86,3 475,5 ,697
t0 t3 Differenz Wilcoxon
Interventionsgruppe 688,7 775,0 86,3 p=,552
+582,7 19249 #4755
Kontrollgruppe 608,0 503,9 -104,0 p=,080
+825,1 +817,6  +287,0

70



3.2.5.2 Schrittzahlen
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Abbildung 19: Durchschnittliche Tagliche Schrittzahl der Interventionsgruppe im Studienverlauf.

In der ersten Woche der Untersuchung legten die Teilnehmer im Durschnitt 8103
Schritte/Tag zuriick (SD 2578). Uber die ersten zehn Wochen des Beobachtungszeit-
raums konnte im Mittel ein leichter Anstieg der taglich zuriickgelegten Schritte festge-
stellt werden (siehe Abb. 12). Das Maximum wurde in Woche 10 mit durchschnittlich
9364 Schritten/Tag (SD 3071) erreicht. Dies entspricht einer Steigerung um etwa 16%.
Danach schwankten die Werte, um zuletzt etwa auf Ausgangsniveau zurlickzukehren
(8187 Schritte/Tag, SD 3931). Uber den gesamten Studienzeitraum wurde ein Durch-
schnitt von 8349 Schritten/Tag ermittelt (Min. 5097; Max. 12595; SD 2268,2). Die durch-
schnittliche Tagesschrittzahl stand in keinem Zusammenhang mit den Kennzahlen des
Gewichtsverlusts. Es lieRen sich auch keine Korrelationen mit der Lebensqualitét oder

einzelnen Sub-Items wie z.B. dem empfundenen Gesundheitszustand nachweisen.

3.2.5.3 Pravalenz der sportlichen Aktivitat

Vor Beginn der Intervention hatten die sportlich Aktiven (>60 Minuten Sport/\Woche) an
der Kontrollgruppe einen Anteil von 21,7%. Die Interventionsgruppe war zu knapp einem
Drittel sportlich aktiv (30,8%). Nach nichtsignifikantem exakten Fisher-Test (p=0,693)
war die Gesamtstichprobe in Bezug auf die sportliche Aktivitat als homogen anzusehen.

Nach Ende der Studie war der Anteil der sportlich Aktiven in der Kontrollgruppe auf
47,8% gestiegen (plus 26,1%). Die Interventionsgruppe hingegen hatte sich auf 61,5%
gesteigert (plus 30,7%). Es lag hier dennoch kein statistisch signifikanter Unterschied

Vor.
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3.2.5.4 Mittelwerte der Sportaktivitat im Gruppenvergleich
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Abbildung 20: Entwicklung der monatlichen Sportaktivitat. Gelb: Kontrollgruppe, rosa: Interventions-

gruppe

Innerhalb beider Gruppen nahm die korperliche Aktivitat in Form von Sport tber den

Beobachtungszeitraum zu. Wéhrend sich die Kontrollgruppe um 69% steigerte, verbes-

serte sich dich Interventionsgruppe im Mittel um 155%. In beiden Gruppen konnte kein

statistisch signifikanter Unterschied zum Anfangswert nachgewiesen werden.

Tabelle 14: Wochentliche Sportsumme [min/Woche]

Messzeitpunkt Kontrollgruppe

Interventionsgruppe Mann-Whitney-U

M SD M SD p
t0 52,9 87,0 41,5 66,6 ,580
t3 89,2 104,9 106,1 123,3 ,626
Diff. 36,4 119,6 64,5 148,3 ,267
t0 t3 Differenz Wilcoxon
Interventionsgruppe 41,5 106,1 64,5 p=,131
+66,6 +123,3  +148,3
Kontrollgruppe 52,9 89,2 36,4 p=,077
+87,0 +104,9 +119,6
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3.2.5.5 Aktivitat im Studienverlauf (Interventionsgruppe)

Innerhalb der Interventionsgruppe wurden Aktivitatsumfange zu vier Zeitpunkten erfasst
(t0=Zeitpunkt der Aufnahme, t1=2 Monate, t2=4 Monate, t3=6 Monate). Die Mittelwerte
zeigt Tabelle 14. Die wdchentliche Sportaktivitdt zum Ende der Intervention (t3) unter-
scheidet sich nicht signifikant von den Werten der Aufnahmeerhebung (t0) zeigt aber
einen Trend (p=.131). Die Entwicklung zu Beginn der Untersuchung lasst ein eindeuti-
geres Ergebnis erwarten. Vergleicht man den Sportaktivitatswert bei t1 mit dem Aus-

gangswert wird eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 6,9% erreicht.

Tabelle 15: Sport- und Alltagsaktivitat der Interventionsgruppe zu den verschiedenen Messzeitpunkten

t0 tl t2 t3
Sportaktivitat [Minuten/Woche] 42 123 63 106
(Mittelwert, SD) +66,6 +135,2 +84,4 +123,3
Alltagsaktivitat [Minuten/Wo- 689 813 700 775
che] (Mittelwert, SD) +582,7 +878,2 +713,1 1+924,9
900+
800+ P
Q . B -t
s 7008 : — Sportaktivitat
g 1501 --- Alltagsaktivitat
=]
£ 100- /\/
=
50-
0 T T T
0 2 4 6
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Abbildung 21: Sport- und Alltagsaktivitat im Studienverlauf
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3.2.6 Korpergewicht, BMI und Excess weight loss

Die verschiedenen in der Adipositastherapie gebréuchlichen GréRen zur Beschreibung
von Korpergewichtsanderungen werden hier zum Vergleich des AusmaRes der erreichten

Gewichtsreduktion aufgefihrt.

Tabelle 16: Mittelwerte und Standardabweichungen des Korpergewichts beider Gruppen zu den Zeitpunk-
ten tO=Aufnahme und t3=Abschluss.

t0 t3 Differenz  p
Korpergewicht [kg] in der Inter-  131,4 1249 -6,49 ,064
ventionsgruppe (n=13) +22,8 +22,0 +11,5
(Mittelwert, SD)
Korpergewicht [kg] in der Kon- 124,8 120,9 -3,91 ,008
trollgruppe (n=23) +16,0 +15,0 6,5

(Mittelwert, SD)

Tabelle 17: Mittelwerte und Standardabweichungen des BMI beider Gruppen zu den Zeitpunkten t0=Auf-
nahme und t3=Abschluss

t0 t3 Differenz  p
BMI [kg/m?] in der Interventions- 42,0 39,9 -2,05 ,074
gruppe (n=13) (Mittelwert, SD) 4,0 4,2 +3,8
BMI [kg/m?] in der Kontrollgruppe 41,9 40,7 -1,25 ,010
(n=23) (Mittelwert, SD) 4,1 4.4 +2,1

Tabelle 18: Mittelwerte und Standardabweichungen des %EWL beider Gruppen zu den Zeitpunkten t0 -
Aufnahme und t3 - Abschluss

%WL %EWL
Interventionsgruppe (n=13) (Mittelwert, SD) -4,61 £8,62 -10,67 +21,07
Kontrollgruppe (n=23) (Mittelwert, SD) -2,96 +4,85 -7,39 £11,83
p 770 721
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In der Interventionsgruppe:

e Dbetrug die Gewichtsanderung im Mittel -6,5kg (min. -27,0; max. +8,2, SD 11,5).
e sank der BMI durchschnittlich um -2,05 kg/m2 (min. -9,90; max +2,54; SD 3,78)
e wurde ein %EWL von -10,67% erreicht (Min. +20,45; Max. -54,55; SD 21,07)
e Dbetrug der %WL im Mittel -4,61 (Min. +6,72; Max. -20,61; 8,62)

In der Kontrollgruppe:

e lag die durchschnittliche Anderung des Korpergewichts bei -3,9kg
(min. -25,0; max. 2,0; SD 6,5).

e ergab sich fir den BMI eine Differenz zum Eingangswert von -1,25 kg/m?
(Min. -8,06; Max. 0,81; SD 2,12).

e wurde ein %EWL von -7,39% erreicht (Min. +4,35; Max. -41,44; SD 11,83)

e lag der durchschnittliche %WL bei -17,24 (Min. +1,82; Max. —17,24; SD 4,85)

Die nicht normalverteilten Stichproben wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test vergli-
chen. Die Gruppen unterschieden sich weder vor, noch nach der Intervention signifikant
hinsichtlich der Variablen Kérpergewicht und BMI. Auch beziiglich der Anderung dieser
beiden Grol3en, sowie hinsichtlich der des prozentualen EWL konnte kein statistisch sig-
nifikanter Unterschied festgestellt werden. Fur alle verglichenen GréRen lasst sich anhand
der Werte lediglich eine Tendenz feststellen.

Die folgenden Grafiken stellen die Gruppenunterschiede zu den jeweiligen Messzeit-
punkten dar. Es wird deutlich, dass Trends vorliegen, die allerding durch die grof3e Stan-
dardabweichung keine statistische Signifikanz erlangen.

Die in der Interventionsgruppe zusatzlich vorliegenden Werte fiir die Zeitpunkte zwei
und vier Monate nach Studienbeginn ermdéglichen flr diese Gruppe auRerdem eine Ana-
lyse des Gewichtsverlaufs. Die negative Steigung der Kurve nimmt hierbei allmahlich ab,

die Kurve scheint sich asymptotisch einem Grenzwert anzunéhern.
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Abbildung 22:Entwicklung des Kdrpergewichts.

Mittleres Kérpergewicht der jeweiligen Gruppe zu Beginn der Studie und bei Abschluss der Studie.
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Abbildung 23: Mittlere Gewichtsdifferenz relativ zum Studienbeginn.
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Intervention Kontrolle
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Abbildung 24: Body-Mass-Index der jeweiligen Gruppe zu Beginn der Studie und bei Abschluss der

Studie
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Abbildung 25: Prozentualer "Excess weight loss", d.h.
abgenommen wurde.

I
Kontrolle

der Anteil des Ubergewichts, der im Studienverlauf
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Abbildung 26: Prozentualer Gewichtsverlust im Studienverlauf

3.2.7 Anteil erfolgreicher Therapien

Die DGEM sieht eine konservative Gewichtsreduktionsmanahme als erfolgreich an,
wenn bei Patienten mit einem BMI von >35 kg/m?2 innerhalb von sechs Monaten eine
Reduktion des Korpergewichts um >10% des Ausgangswerts gelingt (Berg, 2014). Hin-
sichtlich dieses Ziels unterschieden sich die beobachteten Kohorten. Wéahrend in der In-
terventionsgruppe 23,1% mehr als ein Zehntel des Ausgangsgewichts abnahmen, gelang
dies nur 8,7% der Kontrollgruppe. Vergleicht man die Haufigkeiten erfolgreicher Ther-
pien zwischen den Gruppen mit dem Exakten Fisher-Test lasst sich allerdings keine sta-

tistische Signifikanz nachweisen (p=0,560)
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M nicht abgenommen/zugenommen

Intervention Kontrolle I <10% abgenommen
[O=10% abgenommean

Kein Gewichtsverlust <10% >10%

Interventionsgruppe 30,8% 46,2% 23,1%
Kontrollgruppe 34,8% 56,5% 8,7%

Abbildung 27: Ausmal} der Gewichtsreduktion unter den Teilnehmern beider Gruppen.

3.2.8 Lebensqualitdt und Beschwerdeerleben

Zum Befinden der Probanden wurden drei Entitdten abgefragt. Die Antwortmdglichkei-

ten wurden mit Zahlenwerten belegt, es ergaben sich folgende ordinalskalierte Werte:

sehr schlecht=1, schlecht=2, zufriedenstellend=3, gut=4, sehr gut=5.

Die Angaben zu Beginn und bei Abschluss der Intervention zeigen die folgenden Tabel-

len.

Tabelle 19: Mittelwerte fiir die Fragebogenitems zu Befinden und Gesundheitszustand in der Interventi-

onsgruppe.

Interventionsgruppe t0 t3 Trend t-Test

Korperlicher Zustand 1,92 3,00 ™ p=0,001
+0,49 +0,91

Seelisches Befinden 2,85 3,08 1 n.s.
+0,69 +1,19

Allgemeiner Gesundheitszustand 2,92 3,15 1 n.s.
+0,76 +0,99
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Tabelle 20: Mittelwerte fir die Fragebogenitems zu Befinden und Gesundheitszustand in der Kontroll-
gruppe.

Kontrollgruppe t0 t3 Trend t-Test

Kdorperlicher Zustand 2,3 2,74 1 n.s.
+0,93 +1,14

Seelisches Befinden 2,7 3,26 1 p=0,024
+1,06 +1,05

Allgemeiner Gesundheitszustand 2,43 3,09 1 p=0,013
+0,84 +0,95

Anhand der Items des BQL-Fragebogens lassen sich zusétzlich verschiedene Faktoren
der Lebensqualitat bewerten. Flr die jeweiligen Scores werden Mittelwerte, Standardab-
weichung und Signifikanzniveau angegeben. Den méglichen Antworten wurden Zahlen-
werte zugeordnet. Die Werte haben Ordinalskalenniveau und sind wie folgt definiert:
Stimmt Gberhaupt nicht=1; stimmt eher nicht=2; teils/teils=3; stimmt eher=4; stimmt voll-
kommen=5. Der Vergleich der Mittelwerte (aus normalverteilten Werten) wurde mit dem
t-Test fur verbundene Stichproben durchgefiihrt.

Der BQL-Fragebogen erzeugt auch einen Summenscore, anhand welchem sich ebenfalls
ein Vergleich der Gruppen untereinander bzw. ein Vergleich einer Gruppe zu verschie-
denen Messzeitpunkten anstellen l&sst. (Werte sind normalverteilt).

Die Ergebnisse zeigt Tabelle 20.

Tabelle 21: Summenscores im BQL-Fragebogen fur beide Gruppen zu den Zeitpunkten t0 und t3. Der
Unterschied wurde statistisch auf Signifikanz geprift.

t0 t3 Differenz Trend t-Test
Interventionsgruppe 37,8 44,8 7,0 1 p=,005
17,84 +10,1 7,44
Kontrollgruppe 38,4 44,2 5,8 1 p=,002
18,36 +7,63 7,75
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Tabelle 22: Ergebnisse des BQL-Fragebogens in der Interventionsgruppe

Interventionsgruppe t0 t3 Trend t-Test

Lebensqualitat 2,77 3,31 ™ p=,028
+0,93 +1,03

Zufriedenheit mit dem Gewicht 1,08 1,38 1 n.s.
+0,28 +0,77

Akzeptanz des Gewichts 1,50 1,83 1 n.s.
+0,8 +0,83

RegelmaRiger Sport 2,46 3,23 1 n.s.
+1,39 +1,09

Gemeinschaftliche  Unterneh- 3,62 3,62 1 n.s.

mungen +1,45 +1,50

Soziale Aktivitat 3,62 3,69 1 n.s.
+1,39 +1,25

Geflhl der Ausgeschlossenheit 2,54 1,92 ! n.s.
+1,33 +1,38

Gefiihl, unter Druck zu sein 3,15 3,23 ) n.s.
+141 +0,73

Depression 3,62 2,85 ! p=,096
+1,26 +1,21

Zufriedenheit 3,0 3,08 1 n.s.
+0,91 +1,26

Einschrankung im Haushalt 3,15 1,69 ! p=,003
+1,14 +0,75

Einschrankung im Beruf 3,08 2,15 ! p=,04
+1,38 +1,41

Einschrankung im Privatleben 3,38 2,31 ! p=,042
0,77 +1,25

Selbstsicherheit 2,77 3,0 1 n.s.
+1,3 +1,08
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Tabelle 23: Ergebnisse des BQL-Fragebogens in der Kontrollgruppe

Kontrollgruppe t0 t3 Trend t-Test

Lebensqualitat 2,65 3,17 ™ p=,007
+1,03 +1,03

Zufriedenheit mit dem Gewicht 1,30 1,35 1 n.s.
+0,63 +0,57

Akzeptanz des Gewichts 1,96 2,17 1 n.s.
+1,07 +1,15

Regelmaliiger Sport 2,17 2,87 ™" p=,046
+1,47 +1,52

Gemeinschaftliche ~ Unterneh- 3,09 3,52 ™ p=,022

mungen +1,41 +1,31

Soziale Aktivitat 3,39 3,43 1 n.s.
+1,41 +1,47

Geflhl der Ausgeschlossenheit 2,74 1,61 ! p=,001
+1,29 +0,78

Gefiihl, unter Druck zu sein 3,3 2,78 ! n.s.
+1,46 +1,24

Depression 3,04 2,83 ! n.s.
+1,55 +1,44

Zufriedenheit 2,61 3,26 ™ p=,013
+1,2 +1,01

Einschrankung im Haushalt 2,52 2,26 ! n.s.
+1,31 +1,18

Einschrankung im Beruf 2,96 2,39 ! p=,085
+1,33 +1,37

Einschrankung im Privatleben 3,04 2,61 ! n.s.
+1,3 +1,16

Selbstsicherheit 2,83 2,87 1 n.s.
+1,15 +0,87
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3.2.9 Feedback der Probanden

Beim Abschlusstermin wurde unter anderem ein Feedback-Fragebogen ausgehandigt,

welcher eine Evaluation des Projekts aus Probandensicht ermdglichen sollte. Die Riick-

meldung fiel durchweg positiv aus. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 20.

Tabelle 24: Ergebnisse des Feedback-Fragebogens

Haben Sie Ihrer Meinung nach von der
Teilnahme an unserem Programm
profitiert?

Ja: 92,3% Nein: 7,7%

Fanden Sie die Feedback-Nachrichten
hilfreich?

Ja: 92,3% Nein: 7,7%

Glauben Sie, dass Sie auch ohne die Teil-

nahme an unserem Programm in glei-

chem Mafe sportlich aktiv gewesen wé-
ren?
Ja: 15,4% Nein: 84,6%

Haben Sie Ihr Training und lhre korperli-
che Aktivitét als unangenehm belastend

empfunden?

Ja: 15,4% Nein: 84,6%

Hat Ihnen das Programm geholfen abzu-

nehmen?

Ja: 61,5% Nein: 38,5%

Konnten Sie im Laufe des Programms

Freude an der Bewegung entwickeln?

Ja: 84,6% Nein: 15,4%

Haben Sie sich durch den Activity-Tra-

cker motiviert gefiihlt?

Ja: 84,6% Nein: 15,4%

Haben Sie vor auch in Zukunft einen Fit-

ness-Tracker zu benutzen?

Ja: 92,3% Nein: 7,7%
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4 Diskussion

Die vorliegende Studie beschaftigte sich mit der Frage, ob Activity-Tracker fiir die Adi-
positastherapie als Hilfsmittel geeignet sind, und in welchem AusmaR der Lebensstil und
indirekt der Krankheitsverlauf einer Adipositas durch den Einsatz moderner Acitvity-
Tracker in einem telemedizinischen Betreuungskonzept positiv beeinflusst werden kon-
nen. Das erklarte Ziel dieser Intervention war es, einen korperlich aktiven Lebensstil zu
entwickeln. Als Zielparameter wurden Bewegungs- und Aktivitatsdaten sowie Fragebo-
gendaten zu psychologischen Aspekten herangezogen. Die erhobenen Daten wurden ei-
ner Kontrollgruppe gegeniibergestellt. Die Ergebnisse sollen nun im Folgenden interpre-

tiert und im Kontext des aktuellen Stands der Forschung bewertet werden.
4.1 EIGNUNG VON ACTIVITY-TRACKERN FUR DIE ADIPOSITASTHERAPIE

4.1.1 Messgenauigkeit

Bisherige Studien, die sich mit der Validierung von Activity-Trackern befassten, konnten
kein einheitliches Bild der erreichbaren Messgenauigkeiten liefern. Untersucht wurden
die wesentlichen Funktionen der Gerate: Schatzung des Energieumsatzes, Herzfrequenz-
messung und Schrittz&hlerfunktion. Noch zu Beginn des Projektes fanden sich zu diesem
Thema nur wenige Arbeiten. In der Zwischenzeit sind hier einige hinzugekommen (Jo et
al., 2016; Leth etal., 2017; Stahl et al., 2016; Wang et al., 2017). Weiterhin herrscht keine
Einigkeit Uber die Gite der Herzfrequenzmessung mit dem Fitbit Charge HR. Zumindest
flr bestimmte, einzelne Anwendungen wird dem Gerat aber stets eine ausreichende Ge-
nauigkeit attestiert. Was die Messung von Schrittzahlen angeht, erweisen sich die meisten
verbraucherorientierten Acitvity-Tracker als ausreichend genau wahrend Aktivitaten wie
Wandern, Walking oder Joggen (Leth et al., 2017).

Aus unseren Versuchen geht hervor, dass das Fitbit Charge HR die wahre HF tendenziell
unterschatzt. Die Validitat der Messungen ist zudem situationsabhéngig. Zur Beurteilung
der Testergebnisse wurden Gutekriterien aus bisherigen Studien herangezogen (Dolezal
et al., 2014; Jo et al., 2016; Terbizan et al., 2002):

o Korrelation zwischen Referenzmethode und Herzfrequenz gemessen mit dem zu tes-

tenden Gerét von r=0,9 oder grofer
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e mittlere Abweichung von weniger als 3 Schlagen/min

e Standardabweichung des Messfehlers von weniger als 5 Schldgen/min

Wir ermittelten fir die Ruhephase eine durchschnittliche Abweichung von -2,2 Schlé-
gen/min (SD 2,0), in der Belastungsphase wich der Wert um -1,2 Schlage/min ab (SD
1,3). Bei sehr starken Korrelationen (r=0,991 u. r=0,998), sowie engen Grenzen der Uber-
einstimmung im Bland-Altman-Plot (-6,1/1,7 bzw. -3,6/1,3) kénnen fir diese Phasen,
welche von konstanten Herzfrequenzen geprégt sind valide Messungen angenommen
werden. Auch mit den oben genannten Prifkriterien fremder Autoren stimmen unsere
Ergebnisse fir die Bereiche ,,Ruhemessung® und ,,Belastung® iiberein. Ein leichter sys-
tematischer Fehler ist zu beriicksichtigen; im Mittel werden die wahren Werte geringfu-

gig unterschétzt.

In Phasen sich stark &ndernder Herzfrequenzen leidet jedoch die Messgenauigkeit. In der
Ubergangsphase erreichte das Fitbit Charge HR nur noch eine mittlere Korrelation
(r=0,775). Ein breiter Bereich liegt zwischen den Grenzen der Ubereinstimmung im
Bland-Altman-Plot (-34,0/1,0). Die mittlere Differenz von -16,5 Schldgen/min (SD 8,9)

liegt auBerhalb der zuvor definierten Grenzen fur die Anwendbarkeit als Trainingsgerat.

Fur die Herzfrequenzmessung ist das Gerat damit zwar geeignet, jedoch mit Beschréan-
kung auf bestimmte Anwendungsgebiete. Solange sichergestellt ist, dass sich ein Patient
(bzw. Sportler) mit gleichformiger Intensitét belastet, kénnen die Daten zur Trainingsdo-
kumentation herangezogen werden. Andernfalls (z.B. bei Intervalltraining) werden die

Messwerte schnell unverlésslich.

Die Untersuchung der Schrittzédhlerfunktion ergab eine sehr starke Korrelation (r=0,986).
Zudem betrug die mittlere Differenz nur 4,1 Schritte (SD 28,0) bzw. 2,2% mit einer engen
Range von min. -5,2% bis max. 7,1% Abweichung. In Ubereinstimmung mit anderen
Studien kann fur die bereits genannten Aktivitdten wie Wandern, Walking oder Joggen
(also Aktivitaten mit regelmaligem Armschwung) eine hohe Validitat angenommen wer-
den. Jedoch sinkt die Zuverlassigkeit der Messungen laut einigen Autoren mit sinkender
Fortbewegungsgeschwindigkeit (Evenson et al., 2015; Leth et al., 2017). Auch hier ist
daher bei der Interpretation von Messergebnissen immer das Bewegungsszenario zu be-
achten. Im alltaglichen Einsatz — und damit zur Abschatzung der Alltagsaktivitat — ist

dadurch eine Unterschatzung der wahren Werte anzunehmen, da beispielsweise beim
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Tragen oder Schieben von Gegenstanden kein Armschwung stattfindet und so die Schritte

nicht erfasst werden konnen.

Unsere eigenen Ergebnisse zur Geréatevaliditat sind sicherlich durch die Tatsache limi-
tiert, dass lediglich an jungen, gesunden Probanden getestet wurde. Auch wurden die
Tests unter Laborbedingungen durchgefiihrt, sodass ein Transfer der Ergebnisse auf All-
tagssituationen nur bedingt maéglich ist. Entsprechende Feldstudien sind nétig, vor allem
wenn der Einsatz bei gefahrdeten Patienten, beispielsweise solchen mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen erwogen werden sollte. Zu diesem Schluss kommen auch andere Autoren
(Wang et al., 2017).

4.1.1.1 Bedeutung der Messgenauigkeit im Rahmen einer Intervention

Obwohl die elektro-optische Herzfrequenzmessung der etablierten Messung per Elektro-
denbrustgurt zunehmend Konkurrenz macht, erreicht das Verfahren noch nicht dieselbe
Messgenauigkeit. Das bestatigten sowohl unsere Versuche, als auch vorangegangene Stu-
dien anderer Autoren. Die Bedeutung dieser Unterlegenheit im Setting der Adipositas-
Therapie ist allerdings fraglich. Eine genaue Trainingssteuerung anhand eng definierter
Herzfrequenzzonen ist hier sicherlich fehl am Platz. Viel mehr Giberwiegen die motivato-
rischen Effekte der Activity-Tracker, und somit deren positiver Einfluss auf eine ange-
strebte Lebensstilmodifikation. Ein weiterer Aspekt, der in den VVordergrund gestellt wer-
den sollte, ist die Anbindung des Patienten an den Therapeuten, welche durch den regel-
maRigen Informationsaustauch gewéhrleistet wird und als vorteilhaft fir langfristigen
Therapieerfolg gilt (Wing et al., 1996).

Die heute noch feststellbaren Messungenauigkeiten sollten unseres Erachtens daher nicht
uberbewertet werden, wenn es um die Nutzenbewertung von entsprechender Sportelekt-
ronik im therapeutischen Einsatz geht. Zudem sind jlingst bereits EKG-basierte Geréte
vorgestellt und als Medizinprodukt zugelassen worden, womit das Problem der Mess-

genauigkeit bald der Vergangenheit angehdren dirfte (Kubiv, 2017).

4.1.2 Compliance
Bis auf eine Ausnahme kam es bei keinem Teilnehmer zu wiederholt auftretenden Prob-
lemen, die das Tragen des Geréts betrafen. Es kann bislang also davon ausgegangen wer-

den, dass die verwendeten Gerate fur die dauerhafte Nutzung gut geeignet sind, und auch
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zusatzliche Gerateeigenschaften, wie der LED-Sensor, den Tragekomfort nicht maligeb-
lich beeintrachtigen. Das ist wenig Uberraschend, da es sich bei den Activity-Trackern
aufRerlich praktisch um Armbanduhren handelt. Unsere Erkenntnisse decken sich diesbe-
zuglich mit der Aussage anderer Autoren, die bereits zuvor auf die Vorteile des Arm-
bandformats hinwiesen (Schaefer et al., 2014). 92,3% der Probanden gaben im Rahmen
der Abschlussbefragung an, auch in Zukunft einen dhnlichen Activity-Tracker privat nut-
zen zu wollen. Dies verstérkt den insgesamt positiven Eindruck, den die Geréte hinterlie-
Ren. Gleichzeitig fallt auf, dass abgesehen vom reinen Tragen des Geréats weitere Funkti-
onen meist ungenutzt blieben. Es handelt sich dabei beispielsweise um das digitale Er-
nahrungstagebuch, welches in der Fitbit-App integriert ist. Auch die Mdglichkeit, das
Korpergewicht zu protokollieren wurde eher selten wahrgenommen. Wahrend in ver-
gleichbaren Studien bis zu 60% der Teilnehmer Protokolle Uber Ernahrungs- und Bewe-
gungsverhalten flihrten (Wing et al., 1996), gaben hier nur etwa 7% der Befragten an die
vorhandene Tagebuchfunktion regelméf3ig zu nutzen. Patienten sollten daher zukinftig
eventuell eindringlicher auf die entsprechenden Funktionen hingewiesen werden, denn
sie erfordern nur einen geringen zeitlichen Mehraufwand, kdnnten aber einen sichtbaren

Nutzen erzeugen (VanWormer et al., 2008).

Wir erhoben die Anzahl der Tage, an denen die Fitnessgerate getragen wurden anhand
der Tage, flr welche eine Messung der Ruheherzfrequenz vom Gerat tbertragen wurde.
Die so ermittelte durchschnittliche Tragezeit von 5,2 Tagen/Woche entspricht einer an-
gemessenen Compliance. Das Minimalziel war zuvor auf 4 von 7 Tagen pro Woche fest-
gelegt worden, und wurde somit leicht Ubertroffen. Wie bei vielen ZielgréRRen fiel hier
ebenfalls eine starke Streuung zwischen den einzelnen Probanden auf. Nur 69,2% der
Teilnehmer erfiillten das genannte Wochenziel, und ubertrafen es dann meist deutlich.
Die restlichen, nicht ausreichend adh&renten Probanden hatten damit einen mal3geblichen
Einfluss auf den méaRig befriedigenden Durchschnittswert. Wie an anderer Stelle deutlich
wird, hangt der Therapieerfolg stark von der Compliance ab, sodass bei langer wahrender,

schlechter Mitarbeit Uber einen Abbruch der Therapie nachgedacht werden sollte.

Einige Werte korrelierten in unterschiedlicher Starke mit der Tragezeit. Statistische Sig-
nifikanz erreichte einzig die Korrelation zwischen Tragezeit und Selbstwirksamkeitser-

wartung. Dieser Zusammenhang sprache fir einen Einfluss der Intervention auf psycho-
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metrische Variablen, welche fur die Aufrechterhaltung sportlicher Aktivitat von entschei-
dender Bedeutung sind. Damit kann also der Grundstein fir eine erfolgreiche Therapie
identifiziert werden: die Einhaltung der Vorgaben, also die Compliance entscheidet tber

die Erfolgsaussichten.

Mit schwachen Korrelationen ohne statistische Signifikanz (jedoch p<0,1) deuteten sich
weitere Zusammenhange an. So fiel die BMI-Differenz zwischen Beginn und Ende der
Studie umso groRer (d.h. starker negativ) aus, je ofter der Fitness-Tracker getragen wurde.
Fur einen definitionsgemaRen Therapieerfolg ergab sich ebenfalls ein schwacher Zusam-

menhang mit der Tragedauer.

In der grafischen Darstellung wird aulRerdem deutlich, dass alle per Definition erfolgreich
therapierten Patienten ihr Tracking-Gerat annahernd téaglich getragen haben (siehe Abb.
10)

Wir sehen also, dass bei einer Therapieform, wie sie in dieser Arbeit vorgeschlagen wird,
die Mitarbeit des Patienten eine wichtige, wenn nicht die wichtigste Rolle spielt. Pra-
diktoren fur eine hohe Compliance kénnten die Auswahl geeigneter Patienten fir eine
solche Therapieform bedeutend erleichtern und helfen, wertvolle Ressourcen zu sparen.

Weitere Untersuchungen zur Ermittlung solcher Prédiktoren sind daher notwendig.

4.1.3 Dateniibermittlung und Haltbarkeit

Bei drei Teilnehmern (23,1%) traten zu Beginn der Studie bzw. bei der Einrichtung des
Online-Kontos Schwierigkeiten auf, die unmittelbar behoben werden konnten. Zwei Pro-
banden (15,4%) berichteten dagegen wiederholt Gber Probleme bei der Synchronisation
des Trackers mit dem Smartphone/PC oder beim Hochladen der Daten ins Internet. Das
flhrte teilweise zum Verlust von Trainingsdaten, woraufhin nur eingeschrénkt Rickmel-
dung zum Bewegungsverhalten gegeben werden konnte. Konsekutiv muss davon ausge-
gangen werden, dass sich dieser Umstand auch negativ auf die Bewegungsmotivation und
die Zufriedenheit mit dem Interventionsprogramm auswirkte. Eine intuitive Bedienbar-
keit verwendeter Gerdte und seltenes Auftreten von technischen Problemen sind eine
wichtige Voraussetzung fir eine gute Therapieadharenz. Mit dem Fortschreiten der ein-
gesetzten Technologien ist hier sicherlich mit einem Ruckgang derartiger Schwierigkei-
ten zu rechnen. Es sollte bei vergleichbaren Therapieprogrammen jedoch stets auf eine
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lickenlose Betreuung geachtet werden. Kurze Antwortzeiten bei Fragen und Problemen
mussen eingehalten werden, um Frustration und daraus resultierende Therapieabbriiche

zu verhindern.

Beim Thema Datentibertragung sollte kurz auch auf die Datensicherheit eingegangen
werden. In unserer Studie wurden ausschlieBlich Pseudonyme ohne Bezug zu tatséchli-
chen Patientendaten fiir die Erstellung der Nutzerprofile verwendet. In einem zukiinftigen
Therapieszenario mag das unpraktisch sein. Daher ist auf Datenschutz besonders zu ach-
ten. Bei derzeitigen Fitness-Apps bestehen diesbezuglich allerdings noch grol’e Schwaé-
chen. So wiesen in einer Studie 72 Prozent aller untersuchten Anwendungen ein mittleres

bis hohes Risiko eines unerlaubten Datenzugriffs auf (Petersen et al., 2015).

Von dreizehn ausgegebenen Geréten wurden zwei im tdglichen Gebrauch beschédigt. Es
handelte sich dabei um Sch&den am Gehduse, bzw. am Display des Gerats. Die Schaden
entstanden nach Angaben der Probanden im normalen taglichen Gebrauch. Die brigen
elf Geréte blieben in gutem Zustand und hatten demnach an nachfolgende Patienten wei-
tergegeben werden kdnnen. Das entspricht einer Ausfallquote von 15,4%. Fir eine An-
wendung in groflerem Rahmen ist damit im Einzelnen zu kléren, wie solche zusétzlichen

Kosten getragen werden kénnen.

4.1.4 Betreuungsaufwand

Fur die Implementierung eines Therapieprogrammes im Stil des hier vorgestellten ist die
Frage des personellen, zeitlichen, und letztlich finanziellen Aufwandes entscheidend. Da-

bei ist vorab zu klaren, von wem die Patientenbetreuung geleistet wird.

Hier werden weitere Vorteile eines Fitness-Tracker-gestltzten Konzepts deutlich. Wir
setzten fur die Betreuung der Probanden einen Medizinstudenten hoheren Semesters ein.
Eine sehr gute Kenntnis des verwendeten Gerats muss natirlich vorhanden sein, bzw.
muss sich angeeignet werden. Abgesehen davon sind grundlegende Kenntnisse der Er-
krankung Adipositas und der Bewegungstherapie ausreichend, da der Hauptbestandteil
der Beratung in der Alltagsplanung und in den Madglichkeiten des Sporttreibens liegt.
Dadurch ist eine medizinische Einrichtung bei der Auswahl des Personals recht flexibel

und kann dieses aus verschiedenen Positionen beziehen.
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Durch die Nutzung eines verbraucherorientierten Fitness-Trackers 6ffnen sich verschie-
dene Szenarien, wem die Verantwortung fiir die Anschaffung der Geréte obliegt. Einer-
seits ist es moglich einen Klinikbestand einzurichten. Dies bietet den Vorteil, dass der
oder die Betreuer rasch ein grolRes Wissen tber Funktionen und Bedienung der Gerate
erlangen kann. Dafr stellt die Anschaffung einen Kostenpunkt dar, dessen Deckung ge-
klart werden muss. Reinigung und Wartung der Geréate bei Benutzerwechsel, sowie Ersatz
defekter Gerate kommen hinzu. Andererseits wére es denkbar, ein Gerat zu nutzen, wel-
ches der Patient selbst erwirbt oder unter Umsténden sogar schon besitzt. Durch Vergabe
einer Zugangsberechtigung zum jeweiligen Online-Nutzerprofil kann ein bestehender
Account in die Therapie integriert werden. Die Betreuung kann also maximal individuell

gestaltet werden, wodurch Therapieschwellen gesenkt werden kénnen.

Aus den Erfahrungen, die wahrend der vorliegenden Studie gemacht wurden, leitet sich
ein Uberschaubarer Zeitaufwand von etwa eineinhalb Stunden pro Patient und Monat ab.
In vielen Fallen ist es vermutlich auch mdglich, auf einige der persdnlichen Treffen zu
verzichten, wenn ein regelmagiger und beidseitiger E-Mail-Kontakt besteht. Durch den
moglichen Zugriff auf die Trainingsdaten des Probanden/Patienten von praktisch jedem
Ort mit Internetzugang kann die Betreuung auch von Therapeutenseite aus héchst effi-
zient und flexibel sein. Trotzdem ist davon auszugehen, dass die ,,Beratungssumme*®, die
dem Patienten schlussendlich zu Gute kommt noch immer Uber der eines institutionsge-

bundenen Programmes liegt (vgl. Bosak et al., 2009)
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4.2 WIRKSAMKEIT DER INTERVENTION

4.2.1 Psychische Mediatoren

Motivation und Absichtsstarke: 84,6% der Interventionskohorte fiihlten sich nach eigenen
Angaben durch den Activity-Tracker selbst motiviert. Hingegen unterschieden sich die
Abschlusswerte fiir die Absichtsstarke nicht von denen der Aufnahmeuntersuchung. Die
Werte lagen allerdings bereits bei Aufnahme auf einem hohen Niveau und blieben stets
uber denen der Kontrollgruppe. Die Kontrollgruppe erfuhr einen signifikanten Anstieg
der Absichtsstarke von niedrigen Werten auf méaRig bis hohe Werte. Die Hintergriinde
dieser Entwicklung sind nicht auszumachen. Die Aussagekraft dieses Items ist allerdings
ohnehin eingeschrankt, da zu Beginn der Untersuchung keine Gruppengleichheit

herrschte (signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen, p=0,008)

Selbstwirksamkeit: In keiner der Gruppen lieRen sich fur die Items zur Selbstwirksam-
keitserwartung signifikante Veranderungen Uber den Studienzeitraum ermitteln. Auch
hier lagen die Werte bereits zu Beginn in der Interventionsgruppe hoher (p=0,024),
wodurch die Vergleichbarkeit ohnehin nicht vollstandig gegeben ist.

Um auf dem Gebiet psychologischer Mediatoren Einfluss zu nehmen ist also mutmaRlich
eine gezielte psychotherapeutische Intervention notwendig (vgl. MoVo-Lisa, Fuchs et al.,
2008). Um eine Starkung der Selbstwirksamkeitserwartung herbeizufiihren bietet unser

Konzept womdglich eine zu unspezifische Hilfestellung an.

Es ist ebenso denkbar, dass fir die untersuchten psychometrischen GréRRen nicht identifi-
zierbare Confounder existierten, welche den Einfluss unserer Intervention maskierten
bzw. in der Kontrollgruppe zu einem leichten, wenn auch nicht signifikanten Anstieg der
Werte fuhrten.

4.2.2 Verhaltensanderung

4.2.2.1 Schrittzahlen

Das erste Drittel des Projektzeitraums war von einem stetigen, leichten Anstieg der tag-
lich zurtickgelegten Schritte gepréagt. Dies kann den Motivationseffekten von Fitness-Tra-
cker und Feedback-Nachrichten geschuldet sein. Auch die anfangliche Euphorie tber den

Start eines neuen Therapieversuchs, mit der Hoffnung auf lang ersehnte Erfolge konnten
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stark motivierend gewirkt haben. Selbst die maximale Anzahl von 9364 Schritten/Tag in
Woche 10 reicht jedoch nicht ganz an das oft zitierte Tagesziel von 10.000 Schritten heran
(Schneider et al., 2006; Tudor-Locke and Bassett, 2004). Es ist aber davon auszugehen,
dass das die Wahre Schrittzahl Gber dieser Marke liegt, da die Erfahrung zeigt, dass Pe-
dometer-Messungen bei bestimmten Aktivitaten die tatsdchlich gegangenen Schritte un-
terschatzen. Weiterhin muss bedacht werden, dass eine durchschnittliche erwachsene Po-
pulation diesen Wert ohnehin nicht erreicht. Unsere Studienkohorte hat sich demnach im
Vergleich zu einer exemplarischen Referenzpopulation (vgl. Miller and Brown, 2004)
vorlbergehend von unterdurchschnittlichen zu tberdurchschnittlichen Schrittzahlen ent-
wickelt. Nach der Einteilung von Tudor-Locke und Bassett liegt unser Versuchskollektiv
zumindest im Bereich , méBig aktiv, bei Berlicksichtigung mutmaBlich unterschitzter
Werte sogar im ,,aktiven Bereich (Tudor-Locke and Bassett, 2004). Zu diskutieren bleibt
der Rickgang der Zahlen auf das Ausgangsniveau zum Ende der Studie. Denkbar ist ein
Motivationstief aufgrund erster Gewichtsstagnationen, wie sie nach anfanglichen Erfol-
gen oft auftreten. Auch saisonale Effekte konnten eine entscheidende Rolle gespielt ha-
ben. Immerhin lag bei allen Probanden das letzte Drittel des Untersuchungszeitraums in
den Wintermonaten. Eine Abnahme der Aktivitat scheint unter diesen Umsténden fast
unvermeidbar, zumal die unter den Probanden populérsten Sportarten drauen betrieben

werden.

Entgegen der Erwartungen konnte keine Korrelation zwischen der Schrittzahl und den
verschiedenen Mal3en fiir Therapieerfolg nachgewiesen werden. Hier 1age die Vermutung
nahe, dass eine hohe Tagesschrittzahl und damit eine hohe fullaufig zurlickgelegte Stre-
cke, den Energieumsatz und damit schlussendlich das Kdrpergewicht positiv beeinflus-
sen. Beobachtungen, die diesen Zusammenhang nahelegen wurden von zahlreichen Au-
toren beschrieben (Hornbuckle et al., 2005; Krumm et al., 2006; Schneider et al., 2006;
Thompson et al., 2004; Tudor-Locke et al., 2004; Wyatt et al., 2005). Die kleine Fallzahl
im Zusammenspiel mit interindividuell hdéchst unterschiedlichem (brigen Lebensstil
durften dazu gefiihrt haben, dass diese Ergebnisse hier nicht reproduziert werden konnten.
Im Einzelfall kann die Erkenntnis, dass eine hohe Schrittzahl nicht zwingend Erfolg mit
sich bringt sicher negativen Einfluss auf die Therapiemotivation haben. Diese Mdglich-

keit sollte dem Therapeuten daher stets bewusst bleiben.
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4.2.2.2 Alltagsaktivitat

Die per Fragebogen ermittelte Alltagsaktivitdt innerhalb der Interventionsgruppe stieg
wahrend der ersten zwei Monate der Beobachtung deutlich an. Bis zum Abschluss der
Studie nahm sie wieder leicht ab (auch hier ist von saisonalen Effekten auszugehen), blieb
aber deutlich tber dem Ausgangsniveau. Parallel dazu nahm die Alltagsaktivitat der Kon-
trollgruppe stark ab. Der Aktivitatsunterschied zwischen Studienbeginn und Studienende
verfehlt mit p=,080 knapp statistische Signifikanz. Diese sinkende Alltagsaktivitat kann
als Kompensationsmechanismus flr die gestiegene Sportaktivitét dieser Gruppe gedeutet
werden. Dadurch verliert der Anstieg der Sportaktivitat unter den Kontrollprobanden wie-
derum an Bedeutung, moglicherweise hat er hier sogar einen unerwiinschten Effekt. Denn
es findet lediglich eine Umverteilung der korperlichen Aktivitat aus dem Bereich der all-
taglichen Betétigungen in den Sportbereich statt. Die Aktivitaitssumme und damit das
Nettoenergiedefizit dirfte in diesem Fall sogar unter dem Ausgangsniveau liegen. Selbst-
verstandlich kann das nicht Ziel einer Bewegungstherapie sein. Ohne stdndige Kontrolle
wirde ein solches Defizit jedoch hdchstwahrscheinlich nicht auffallen. Es zeigt sich
dadurch ein weiterer Vorteil der Fremdkontrolle korperlicher Aktivitat: versteckte Defi-

zite konnen aufgedeckt und entsprechend angegangen werden.

Zwar wurden durch grof3e Streuung der angesprochenen Werte signifikante Unterschiede
in beiden Gruppen verhindert, die Ergebnisse kdnnen aber dennoch so interpretiert wer-
den, dass die InterventionsmalRnahmen sich neben der rein sportlichen Betatigung auch
auf die Aktivitaten des Alltags oder in anderen Worten auf den Lebensstil auswirkten. Da
diese Form der kdrperlichen Bewegung einen weit grofieren Anteil an der Gesamtaktivitat
einnimmt als sportliches Training, ist dieser positive Effekt umso héher zu bewerten. Zu-
dem bietet ein aktiver Alltag den Vorteil, dass nicht extra Termine flr Sporteinheiten

gefunden bzw. freigemacht werden miissen.

Fur den Zeitrahmen der Studie konnte bestétigt werden, dass sich die gezeigte telemedi-

zinische Betreuung vorteilhaft auf die Lebensstilgestaltung auswirkt.

4.2.2.3 Sportaktivitat
Der Anteil sportlich Aktiver stieg unabhéngig von der Gruppenzugehorigkeit im Verlauf

der Studie an. Obwohl statistisch zu Beginn kein signifikanter Unterschied zwischen den
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Gruppen nachgewiesen wurde ist die Homogenitét der Gesamtstichprobe in Frage zu stel-
len (Sportlich Aktive; Kontrolle: 21,7% vs. Intervention: 30,8%). Doch trotz des schon
zu Beginn hoheren Anteils an ,,Sportlern konnte die Interventionsgruppe sich noch deut-
licher steigern als die Kontrollgruppe (Plus 30,7% vs. 26,1%). Zuletzt betrug der Anteil
sportlich Aktiver in der Interventionsgruppe 61,5%, wahrend die Kontrollgruppe mit
47,8% weniger als zur Halfte als ,,Sportler” gelten konnte. Obwohl diese Differenz von
13,7% nicht statistisch signifikant war kann sie dennoch als Hinweis auf den sportfor-

dernden Einfluss der Intervention angesehen werden.

Auch bei der Betrachtung der wochentlich absolvierten Trainingszeit wird dieser Ein-
druck bekraftigt. Mit einem Anstieg des wdchentlichen Pensums um durchschnittlich
64,5 Minuten lagen die Interventionsprobanden deutlich vor der Kontrollgruppe, die sich
lediglich um 36,4 Minuten verbesserte. Beim Endwert unterschieden sich die Gruppen
schlieBlich nicht mehr deutlich. Hier lag die Interventionsgruppe mit 106,1 Minuten nur

16,9 Minuten vor der Kontrollgruppe.

Aus bisherigen Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitat
und Gewichtsmanagement geht hervor, dass Wochenwerte unter 150 min. kaum ausrei-
chend sind um einen signifikanten Gewichtsverlust herbeizufiihren (Donnelly et al.,
2009). Daher ruhren auch die Werte, welche in Leitlinien empfohlen werden (i.d.R. 150-
250 min/Woche). Somit konnte die Intervention in diesem Aspekt nicht den gewtinschten
Effekt erzielen. Eine Steigerung des sportlichen Engagements um gut eine Stunde pro
Woche erscheint in Realitét jedoch beachtlich, insbesondere wenn die sehr niedrigen Aus-
gangswerte beachtet werden. Schlieflich konnte die Interventionsgruppe ihr Trai-
ningspensum um mehr als 150% steigern. Der Kontrollgruppe gelang lediglich ein Zu-
wachs um 69%. Natlrlich wurden hier Mittelwerte betrachtet. Dennoch ist ein Unter-

schied nicht von der Hand zu weisen.

Der nur in der Interventionsgruppe erfasste Zeitliche Verlauf der Aktivitét lieR zu Beginn
auf einen grolieren Effekt hoffen. Im Vergleich zwischen dem Zeitpunkt der Aufnahme
und dem ersten Feedback-Gespréch (t1, nach zwei Monaten) wurde beinah eine statistisch
signifikante Steigerung erreicht. Grunde fiir den zwischenzeitlichen Abfall der Sportein-
heiten sind wichtig fur zukinftige Projekte und sollten unbedingt weiter untersucht wer-

den, um rechtzeitig therapeutisch gegensteuern zu kdnnen. Bemerkenswert ist, dass sich
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die Werte flr Alltags- und Sportaktivitat im Verlauf weitgehend parallel darstellten. Der
zu vermutende positive Einfluss der Intervention ist dadurch als bereichsiibergreifend an-

zusehen, und beschrénkt sich nicht nur auf das Gebiet sportlichen Trainings.

Was den Einfluss der Intervention auf das Aktivitatsniveau der Probanden betrifft, reiht
sich das vorgelegte Projekt in vorangegangene Arbeiten ein, und zeigt, dass moderate
Effekte mdglich sind (vgl. Foster et al., 2005)

4.2.3 Lebensqualitidt und Beschwerdeempfinden

Die Summenscores des BQL-Fragebogens zeigten sowohl in der Interventionsgruppe als
auch in der Kontrollgruppe einen Anstieg der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét. Die-
ser Anstieg war in beiden Gruppen statistisch signifikant, jedoch in der Interventions-

gruppe deutlicher ausgepréagt.

Die Steigerung der Lebensqualitét korrelierte erwartungsgemaf mit dem AusmaR der Ge-
wichtsreduktion (r=-0,461; p=0,005; Korrelationen auf &hnlichem Niveau naturgemaf
ebenso fir BMI-Differenz). Derartige Effekte und Zusammenhénge zwischen Gewichts-
verlust und Lebensqualitat sind bereits mehrfach untersucht und nachgewiesen worden
(Fontaine et al., 1999; Kolotkin et al., 2001) und tberraschen daher nicht.

Ein Anstieg der Lebensqualitét korrelierte ebenfalls mit einem Anstieg der Sportaktivitat
(r=0,429; p=0,009) und in schwacherem Ausmal} auch mit einem Anstieg der Gesamtak-
tivitat. Dies unterstreicht den bekannten Zusammenhang zwischen koérperlicher Betéti-
gung und Wohlbefinden, wie ihn bisherige Studien bereits belegen konnten. (Bize et al.,
2007; Gill et al., 2013).

Eine hochsignifikante Korrelation lieR sich auch zwischen definitionsgemaRem Thera-
pieerfolg (>10kg Gewichtsreduktion, vgl. Berg, 2014) und der gesundheitshezogenen Le-
bensqualitat nachweisen (r=-0,484; p=0,003)

Wirft man einen Blick auf die einzelnen Items, welche den BQL-Score erzeugen, so kon-
nen einige besonders ausschlaggebende Bereiche identifiziert werden. Die empfundene
korperliche Einschrankung (in Haushalt, Beruf und Privatleben) konnte exklusiv in der
Interventionsgruppe signifikant gesenkt werden. Dass eine Verbesserung tatséchlich in
allen drei Sub-Items nachweisbar war, spricht gegen eine Zufalligkeit der Ergebnisse.

Erklarungen fir dieses verbesserte Beschwerdeempfinden kdnnten in der intensiveren
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Auseinandersetzung mit dem eigenen Korper und/oder der (sportlichen) Aktivitat liegen.
Interessant wéren in diesem Bezug weitere Untersuchungen zur Kérperwahrnehmung in
Feedback-basierten Interventionen. Ebenfalls denkbar — und eventuell naheliegender — ist
eine Verbesserung der korperlichen Funktionalitat durch das héhere MalR an Training.
Hier muss allerdings angemerkt werden, dass keine signifikante Korrelation zwischen
korperlicher Aktivitat und den Items zur korperlichen Einschrankung nachweisbar war.

4.2.4 Korpergewicht und BMI

Fur einige Autoren sind Korpergewicht und BMI nicht unbedingt die primaren GroRen,
anhand welcher der Erfolg oder Misserfolg einer Adipositastherapie gemessen werden
sollte (Chiapetta, 2016). Dadurch, dass anthropometrische Daten jedoch objektiv und
meist leicht zu ermitteln sind, bieten sie sich als Verlaufsparameter an. AuRerdem korre-
liert die Entwicklung der genannten Werte stark mit der Krankheitsbezogenen Lebens-
qualitat. Deshalb sollen diese Ergebnisse hier ebenfalls besprochen werden.

Die absolute Gewichtsreduktion lag unter den Interventionsprobanden fast doppelt so
hoch wie in der Kontrollgruppe. Es kann also durchaus von einer Uberlegenheit der tele-
medizinischen Betreuung verglichen mit einem eigenverantwortlichen Abnehmversuch
ausgegangen werden. Andererseits verrat der Blick auf die Standardabweichung, dass die
interindividuellen Unterschiede beziiglich des Gewichtsverlustes in der Interventions-
gruppe ebenfalls weit grolier ausfielen als in der Kontrollgruppe. Damit prasentiert sich
die Kontrollgruppe deutlich homogener, erreicht dafiir jedoch nicht die teilweise bemer-
kenswerten Ergebnisse einzelner Teilnehmer des Interventionsprogramms. Dieser Um-
stand weist erneut auf die Bedeutung der Compliance bzw. der Patientenauswahl hin.
Denn immer, wenn die Therapie ansprach, produzierte sie viel deutlichere Erfolge, als es
den nicht betreuten Probanden méglich gewesen ware. Bei Nichtansprechen der Therapie

bewegten sich die Probanden allerdings im selben Bereich wie die Kontrollteilnehmer.

Deutlicher kann die Uberlegenheit des telemedizinischen Coachings dargestellt werden,
wenn man die Anteile erfolgreicher Therapieversuche zwischen den Gruppen vergleicht.
Wie zuvor erldutert erachtet die DGEM eine konservative Adipositastherapie ab einem
relativen Gewichtsverlust von mehr als 10% des Ausgangsgewichts innerhalb von sechs

Monaten als erfolgreich (Berg, 2014). Daran angelehnt teilten wir die erreichte Gewichts-
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reduktion der Probanden in drei Kategorien ein: (a) Kein Gewichtsverlust bzw. Gewichts-
zunahmen, (b) Gewichtsverlust <10%, (c) Gewichtsverlust >10%. In den beiden wesent-
lichen Kategorien zeigen sich Unterschiede, die die Hypothese der Uberlegenheit unserer
Intervention stutzen. So erzielten weniger Interventionsprobanden gar keinen Gewichts-
verlust als dies in der Kontrollgruppe der Fall war. AufRerdem war der Anteil der erfolg-
reichen Therapien (also >10% Gewichtsreduktion) in der Interventionsgruppe mehr als
2,5-fach groRer als in der Kontrollgruppe. Es wird bei diesem Vergleich also ersichtlich,
dass das eingesetzte Programm hinsichtlich einer erfolgreichen Gewichtsreduktion einen

klaren Mehrwert bietet.

Interessant, wenn auch wenig Uberraschend; ist die Gewichtsentwicklung tber die Zeit.
Diese konnte durch die engmaschigeren Kontrollen in der Interventionsgruppe detaillier-
ter betrachtet werden. Es zeigt sich ein zu Beginn starker Abfall des Korpergewichts. Im
weiteren Verlauf flacht die Kurve jedoch ab und l&sst fur die Zeit jenseits des Untersu-
chungszeitraums eher eine Stagnation erwarten (siehe Abb. 22). Diese Beobachtung deckt
sich mit bisherigen Erkenntnissen anderer Autoren, dass nach vier bis sechs Monaten mit
einem Ruckgang der Gewichtsabnahme zu rechnen ist (Herpertz, 2003; Wirth, 2013). Fur
eine anhaltende Therapiemotivation und Compliance ist es unbedingt nétig den Patienten
grindlich Uber dieses Phdnomen aufzuklaren. Gerade fir die regelhaft zu erwartende
Phase der Stagnation ist der Therapieerfolg entscheidend von einer guten Anbindung des
Patienten an den Therapeuten abhédngig. Hier kdnnen telemedizinisch unterstiitzte Ver-

fahren einen grof3en Gewinn bedeuten.

4.2.5 Langfristiger Therapieerfolg

Durch den auf sechs Monate limitierten Beobachtungszeitraum kann keine Aussage tber
die langerfristige Wirksamkeit der vorgestellten Intervention getroffen werden. Es sei
hier nochmals darauf hingewiesen, dass wir uns bei der Auswahl dieses Zeitraums an der
gangigen Praxis zur Beurteilung konservativer Therapieversuche orientierten. Entspre-
chende Empfehlungen finden sich auch in den DAG-Leitlinien (Berg, 2014) und werden
von Krankenkassen regelmalig zur Priifung der Kostentibernahme chirurgischer Thera-
pien angewendet. Dennoch kann die Implementierung internetfahiger Sportelektronik

maligeblich zum nachhaltigen Erfolg einer Gewichtsreduktion beitragen. Die Grundlage
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dazu bildet die deutlich vereinfachte, dauerhafte Fortfiihrung der Therapeut-Patient-Be-
ziehung, welche nachweislich positiven Einfluss auf die Langzeitergebnisse von Adipo-
sitastherapien hat (Wing et al., 1996). Uber das Online-Nutzerprofil des verwendeten Ac-
tivity-Trackers und/oder E-Mail-Kontakt besteht ein Knotenpunkt zwischen Therapeut
und Patient, der steten Austausch ermdglicht, und eine Fortsetzung der Beratung mit ge-
ringem Aufwand ermaglicht.

4.3 PATIENTENFEEDBACK

Der Feedbackfragebogen erganzte unsere Daten um den subjektiven Eindruck der Teil-
nehmer, und bereicherte die Ergebnisse durch einen weiteren Blickwinkel. Die Riickmel-
dung der Probanden viel durchweg positiv aus. An den grundsatzlichen Nutzen des Pro-
gramms glaubten 92,3% der Befragten. Ebenso viele erachteten die versendeten Feed-
back-Nachrichten als hilfreich. Je 84,6% gaben an, ihr korperliches Training nicht als
belastend zu empfinden und im Rahmen des Programms Freude an der Bewegung entwi-
ckelt zu haben. Die Mehrzahl war der Meinung, dass sie ohne das Programm nicht in
gleichem MalRe sportlich aktiv gewesen wére (84,6%). Dem Activity-Tracker wurde von
Probandenseite ein motivierender Effekt attestiert, was sich gut mit aktuellen Studiener-
gebnissen vereinbaren lasst (Asimakopoulos et al., 2017). 92,3% erwogen sogar, in Zu-
kunft ein dhnliches Gerét privat zu nutzen. In Ubereinstimmung mit unseren Ergebnissen
zu den erreichten Gewichtsreduktionen gaben nur 61,5% an, durch die Teilnahme erfolg-

reicher abgenommen zu haben.

Diese Ergebnisse werfen insgesamt ein sehr positives Licht auf das vorliegende Projekt.
Eine weitere Arbeitshypothese kann hiermit bestétigt werden: Moderne Fitnesstracker,
wie das verwendete Fitbit Charge HR sind in Ihrer Handhabung intuitiv und versténdlich
genug um im klinisch-therapeutischen Einsatz ohne Probleme angewendet zu werden.
AuRerdem haben Sie einen Einfluss auf psychische Mediatoren, wenn auch anhand eines
nicht validierten, sehr oberflachlichen Feedback-Fragebogens hier keine detaillierten
Aussagen getroffen werden konnen. In Zusammenschau dieser Rickmeldungen féllt die
Bewertung des Projekts und der verwendeten Geréte sogar besser aus, als anhand des
Therapie-Outcomes zu erwarten ware. Dies bekraftigt die Vermutung, dass die nachweis-
baren positiven Trends der einzelnen erhobenen Zielparameter bei grof3eren Fallzahlen
statistische Signifikanz erreichen konnten.
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4.4 KRITISCHE BETRACHTUNG DER BEFUNDE

Saisonale Effekte. Der Start der Rekrutierung lag im Frihjahr 2016. Bedingt durch die
grolRere Anzahl an Probanden in der Kontrollgruppe konnte trotz Randomisierung nicht
erreicht werden, dass die Beobachtungszeitrdume fir beide Gruppen stets in derselben
Jahreszeit lagen. So gab es in der Kontrollgruppe einige Teilnehmer, fir welche der Stu-
dienzeitraum zu grofRen Teilen auf Herbst und Winter fiel. Da durch schlechtere Wetter-
verhéltnisse und weniger Sonnenstunden im Winter ein Riickgang der korperlichen bzw.
sportlichen Aktivitat nicht auszuschlie3en ist, konnte ein Teil der diesbeziiglich ermittel-
ten Unterschiede auf saisonale Unterschiede zuriickzufiihren sein. Relativierend mussen
allerdings auch die diejenigen Interventionsprobanden erwahnt werden, welche ebenfalls

bis in den Winter hinein beobachtet wurden.

Soziale Erwinschtheit. Gemeint ist die Tendenz von Studienteilnehmern, in einer Befra-
gung Antworten zu geben, von welchen sie glauben, sie wiirden vom Studienleiter erwar-
tet oder entsprdchen ganz allgemein den gesellschaftlichen Erwartungen.
In gewissem MaRe ist davon auszugehen, dass die Teilnehmer der Interventionsgruppe
bei der Beantwortung der Fragebdgen im Sinne des erhofften Effekts geantwortet haben.
Alle Teilnehmer fillten den Baselinefragebogen unter denselben Bedingungen aus, so-
dass hier keine unterschiedliche Beeinflussung zu erwarten war. Allerdings standen die
Interventionsprobanden spater womaglich gefihlt deutlich starker unter Beobachtung.
Zudem wurde Uber sechs Monate hinweg durch regelmaBigen Nachrichtenverkehr und
personliche Treffen ein personlicher Kontakt aufgebaut, welcher den Effekt der sozialen
Erwiinschtheit stark beeinflusst haben konnte. Klar ist, dass dieser Effekt nur fur Frage-
bogendaten gelten kann und dass anthropometrische Werte von einer derartigen Beein-

flussung ausgeschlossen werden kénnen.

99



5 Zusammenfassung und Ausblick

Die zeitgeméRe, konservative Therapie der Adipositas ist eine interdisziplinére Leistung.
Als wesentlichen Bestandteil fordern Fachgesellschaften eine konsequente Bewegungs-
therapie unter arztlicher Leitung — eine langwierige und zeitintensive Aufgabe! Die digi-
tale Vernetzung flhrt schon heute zu einem wachsenden Angebot an telemedizinischen
Angeboten; immer mehr medizinische Geréte erhalten dabei auch Zugang zum Internet.
Es ist naheliegend diese Entwicklung auch im Bereich der Adipositastherapie voranzu-
treiben. Dazu soll dieses Projekt beitragen. Eine Vielzahl von Aspekten wurde in der vor-
liegenden Studie gepruft um schlussendlich beurteilen zu kénnen, welchen Nutzen soge-
nannte Activity-Tracker in der konservativen Therapie des Ubergewichts und der Adipo-
sitas haben kdnnen.

Im ersten Abschnitt konnte gezeigt werden, dass Acitvity Tracker grundsatzlich technisch
geeignet sind, therapeutisch relevante Daten, wie Herzfrequenz und Schrittzahl zu messen
und zuverlassig zu Ubertragen. Online-Nutzerprofile haben sich in dieser Studie als ge-
eignete Plattform fur den Datenaustausch erwiesen. Die aufgezeichneten Daten sind flr
unseren angestrebten Einsatz ausreichend genau. Fur eine detaillierte Trainingssteuerung

ist die Messung der Herzfrequenz allerdings aktuell nicht exakt genug.

Im taglichen Umgang erwiesen sich die genutzten Geréte als unaufféllige Begleiter. Nur
sehr selten kam es zu Bedienungsproblemen. Die Patienten fuhlten sich durch die Activity
Tracker zu korperlicher Aktivitat angespornt und die Bewegungsmotivation konnte nach-
weislich gesteigert werden. Die vergleichende Auswertung psychologischer Frageboge-
nitems konnte jedoch hinsichtlich der Absichtsstarke keinen signifikanten Unterschied

zur Kontrollgruppe nachweisen.

Die Interventionsgruppe erreichte eine deutlich groRere Steigerung der korperlichen Ak-
tivitat, wodurch die Wirksamkeit der durchgefiihrten Intervention zu belegen ist. Inner-
halb der Interventionsgruppe unterschieden sich die Erfolge jedoch stark. Es ist anzuneh-
men, dass nicht alle Patienten gleichermalien zugdnglich fir eine derartige Intervention
sind und es sogenannte ,,non-responder* gibt. Diese mdglichst frith zu identifizieren und

alternativen Therapien zuzufiihren kénnte Inhalt weiterer Forschung sein.

100



Die Gewichtsreduktion fiel bei einigen Probanden der Interventionsgruppe beachtlich
aus. Andere profitierten diesbezuglich scheinbar kaum von unserem Konzept, da eine
vergleichbare, maRige Gewichtsreduktion auch in der Kontrollgruppe festzustellen war.
Dieser Umstand ist ein weiterer Hinweis darauf, dass das Therapieansprechen unter ver-
schiedenen Patienten hochst unterschiedlich ausfallen kann. Dabei muss hinzugeftigt wer-
den, dass die Gewichtsreduktion generell von einigen Autoren als nachrangiger Parame-
ter bei der Beurteilung eines Therapieerfolgs gewertet wird. Zudem sind fir eine verlass-
liche Aussage Uber die langfristige Entwicklung der Kérpermasse groere Fallzahlen und
ein langerer Beobachtungszeitraum noétig. Auch hier konnten Folgeprojekte Aufschluss
geben.

Eine Korrelation zwischen Aktivitat und Gewichtsabnahme konnte in unserer Untersu-
chung — anders als intuitiv zu erwarten — nicht festgestellt werden. Dies unterstreicht die
interindividuell unterschiedlichen Ursachen und Mechanismen hinter Anderungen der
Korperzusammensetzung und beweist: Es gibt weiterhin keine Alternative zu einem mul-

timodalen Behandlungskonzept.

In Zusammenschau der in dieser Studie gewonnenen Erkenntnisse l&sst sich die Frage
nach der Eignung und dem Nutzen elektronischer Aktivitats-Messer in der telemedizini-

schen Therapie der Adipositas mit dem folgenden Fazit beantworten:

Activity-Tracker sind geeignet einen wesentlichen Beitrag zur erfolgreichen, konservati-
ven Adiopositastherapie zu leisten, indem sie eine langfristige, kontinuierliche Zusam-

menarbeit zwischen Therapeut und Patient mafigeblich erleichtern.

Dr. med. Jessica Lange Maximilian Wolf

Betreuerin
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PATIENTENAUFKLARUNG

Telemedizinisch gefiihrte Bewegungstherapie bei morbider Adipositas
AP 2/3: Kontrollgruppe

Sehr geehrte Patientin
Sehr geehrter Patient,

Die Universitatsklinik Ttibingen versucht nicht nur Patienten im Rahmen ihres stationaren Aufenthaltes optimal
zu versorgen. Im Rahmen von Studien werden kontinuierlich nach Therapieverbesserungen und neuen Behand-
lungsmethoden gesucht. Dafur sind wir auf Ihre Hilfe angewiesen.

Die morbide Adipositas (Fettleibigkeit, Fettsucht) ist eine chronische Erkrankung, die viele Komplikationen und
Folgeerkrankungen nach sich ziehen kann. Neben Schadigungen des Herz-Kreislauf-Systems und des Bewe-
gungsapparates ist auch bekannt, dass ein Zusammenhang zwischen starkem Ubergewicht und dem Auftreten
von verschiedenen Tumorerkrankungen besteht. Oft treten auch psychische Erkrankungen im Rahmen der Adi-
positas auf. Bei der Entstehung der Krankheit spielen sowohl Umwelteinfliisse als auch genetische, d.h. angebo-
rene Eigenschaften eine Rolle. Die genauen Ursachen kdnnen dadurch im Einzelnen sehr verschieden sein.
Letztlich kommt es aber stets zu einem Ungleichgewicht von Nahrungsaufnahme und Energieverbrauch, was
dann zur Zunahme des Korperfetts flihrt. In Deutschland leiden ca. 23% der Bevélkerung an Adipositas. Die
therapeutischen Mdglichkeiten beschrénken sich auf Erndhrungsumstellung, Bewegungs- und Verhaltensthera-
pieprogramme und die in schweren Féllen angezeigte Adipositaschirurgie.

Die verfugbaren konservativen Therapiemanahmen jedoch unzureichend. Oft ist es fur die Patienten nicht
mdglich, regelméRig arztliche Betreuung und Beratung in Anspruch zu nehmen. Genau das aber fordern die
Fachgesellschaften.

Die Universitatsklinik Tubingen mdchte die Therapiemdglichkeiten verbessern und die Anbindung der Patien-
ten an die behandelnde Klinik verstarken. Dazu wollen wir Probanden unserer Studie mit modernen Fitness-
/Sportuhren ausstatten, die uns ermdglichen Daten zu Mobilitat, Herz-Kreislauf-Funktion und Kalorienver-
brauch aufzuzeichnen. Diese Daten sollen dazu dienen, die Therapie individuell anzupassen, die bestmdgliche
Beratung geben und so den Therapieerfolg zu maximieren.

Von diesem Programm erwarten wir, dass es die tagliche Aktivitét steigert und den Gewichtsverlauf positiv be-
einflusst, also das Abnehmen erleichtert.

Infolge dessen kommt es zur Verbesserung der korperlichen Belastbarkeit und einer héheren Lebensqualitét.

Die Studie wird vom Fachbereich Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie durchgefiihrt. Unterstit-
zend sind Erndhrungsexperten des U.D.O. und Mitarbeiter der Klinik fur Sportmedizin beteiligt.



Beschreibung der Studie

Im Verlauf der Studie soll der Einsatz der erwéhnten Sportuhren mit Moglichkeit der Dateniibertragung via In-
ternet in der Patientenbetreuung getestet werden. Mit Hilfe dieser Geréte soll den Patienten ein detailliertes
Feedback zum jeweiligen Trainings-Stand gegeben werden. Uber einen Zeitraum von sechs Monaten werden
Daten zu Compliance, Einfluss der Therapie auf Gesundheit und Psyche sowie Umfang der kdrperlichen Aktivi-
tat erhoben. Eine Interventionsgruppe wird dabei mit einer Kontrollgruppe verglichen, welche lediglich der kon-
ventionellen VVorgehensweise unterzogen werden. Beide Gruppen werden aus etwa 30 Teilnehmern bestehen.

Ziel des Projektes ist es, ein &rztlich geflhrtes, telemedizinisches, konservatives Therapieprotokoll fiir adipése
Patienten zu etablieren, welches eine enge Anbindung an die behandelnde Gesundheitsinstitution ermdglicht,
ohne eine engmaschige Prasenz des Patienten zu erfordern.

Es soll nun zunéchst ein rein konservatives Therapiekonzept etabliert werden. Dieses wird sich aus monatlichen
Ernahrungsberatungen, trainingstechnischer Beratung und einem wochentlichen, telemedizinischen Monitoring
mit monatlichen Visiten zusammensetzen.

AnschlieBend ist die Ausweitung der telemedizinischen, konservativen Therapie auf bariatrisch operierte Patien-
ten geplant.

Studienablauf

Sie wurden der Kontrollgruppe zugelost. Das bedeutet Sie erhalten nicht die experimentelle Therapie, sondern
Sie werden nach konventionellem Vorgehen behandelt.

Um eine Aussage uber Ihr psychisches Befinden und den Umfang Ihrer korperlichen Aktivitat wéhrend des Stu-
dienzeitraums treffen zu kénnen, werden Sie im Abstand von sechs Monaten zwei Fragebdgen zu lhrer Situa-
tion ausfillen.

Im Folgenden wird kurz skizziert, welche Daten von Ihnen erhoben und gespeichert werden und wer in welcher
Form Einsicht in die Daten nehmen darf. Bitte z6gern Sie nicht, alle Punkte anzusprechen, die Ihnen unklar
sind.

Wir bitten Sie herzlich um Ihre Mitarbeit und Ihr Einverstandnis, Ihre Daten im Rahmen der Bewegungsthera-
pie Studie sammeln zu durfen.

Ihre Einwilligung zur Teilnahme an unserer Studie ist freiwillig und kann jederzeit widerrufen werden. Obwohl
wir uns ber Ihre Mithilfe bei diesem Forschungsprojekt freuen wiirden, hat eine nicht gegebene oder widerru-
fene Einwilligung - wann auch immer und ohne Angaben von Griinden - keinerlei nachteilige Folgen fiir Sie
und Ihre medizinische Behandlung.

Sollten Sie weitere Fragen zu diesem Forschungsprojekt haben, so stehen wir Ihnen gerne zur Verfligung.
Welche Daten werden in der Bewegungstherapie Studie hinterlegt?

Einerseits werden Daten erhoben, die im Rahmen des normalen Routineablaufs der Adipositastherapie dokumen-
tiert werden. Dazu kommen im Rahmen der Studienteilnahme zuséatzlich Angaben, die Sie bei Fragebogenerfas-
sungen machen. Diese betreffen die Lebensqualitat und Ihr Aktivitatsverhalten.

Wie werden die Daten in der Datenbank hinterlegt und wer darf Einsicht nehmen?

Ihre Daten werden pseudonymisiert in der Adipositasdatenbank der Klinik fur Allgemeine, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie gespeichert. Dabei werden alle technischen und organisatorischen MaRRnahmen getroffen,
damit keine Unbefugten an Informationen zu Ihrer Person gelangen kénnen.

Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet werden, sondern nur ein
Nummern- oder Buchstabencode. Lediglich tber eine vertrauliche Liste, welche verschlossen ist und zu der nur
die Studienverantwortlichen Zugang haben, kann eine Zuordnung zwischen Patientennamen und -daten erfolgen.
Die Auswertungen erfolgen vollstandig pseudonymisiert. Zugriff auf die Daten erhalten nur die Studienverant-
wortlichen, Ihre behandelnden Arzte, unsere eigenen wissenschaftlichen und &rztlichen Mitarbeiter, oder von uns
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beauftragte beziehungsweise mit uns kooperierende Wissenschaftler, z.B. Statistiker und Bioinformatiker. Diese
sind alle zur Schweigepflicht verpflichtet.

Andere Personen erhalten auf die Information nur in der Form Zugriff, dass ein Bezug zu Ihrer Person nicht mehr
erkennbar ist.

Daten werden im Rahmen des Projektes maximal fiir einen Zeitraum von 30 Jahren gespeichert. Danach erfolgt
eine Anonymisierung der Daten.

Die Abgabe der unten stehenden Erklarung erfolgt vollkommen freiwillig. Sie kénnen diese Einwilligung jeder-
zeit widerrufen. In diesem Fall werden Ihre fur dieses Projekt gespeicherten personenbezogenen Daten umgehend
geldscht.
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Dr. Maximilian v. Feilitzsch

Tel.: 07071 2986620
Universitatsklinik fir Allgemein-, Viszeral- 4 e ot et
und Transplantationschirurgie

Hoppe-Seyler-Strale 3 U KT

72076 Tublngen Universitatsklinikum Tiibingen

PATIENTENAUFKLARUNG

Telemedizinisch gefiihrte Bewegungstherapie bei morbider Adipositas
AP 2/3: Interventionsgruppe

Sehr geehrte Patientin
Sehr geehrter Patient,

Die Universitatsklinik Tubingen versucht nicht nur Patienten im Rahmen ihres stationdren Aufenthaltes optimal
zu versorgen. Im Rahmen von Studien werden kontinuierlich nach Therapieverbesserungen und neuen Behand-
lungsmethoden gesucht. Dafiir sind wir auf lhre Hilfe angewiesen.

Die morbide Adipositas (Fettleibigkeit, Fettsucht) ist eine chronische Erkrankung, die viele Komplikationen und
Folgeerkrankungen nach sich ziehen kann. Neben Schadigungen des Herz-Kreislauf-Systems und des Bewe-
gungsapparates ist auch bekannt, dass ein Zusammenhang zwischen starkem Ubergewicht und dem Auftreten
von verschiedenen Tumorerkrankungen besteht. Oft treten auch psychische Erkrankungen im Rahmen der Adi-
positas auf. Bei der Entstehung der Krankheit spielen sowohl Umwelteinfliisse als auch genetische, d.h. angebo-
rene Eigenschaften eine Rolle. Die genauen Ursachen kdnnen dadurch im Einzelnen sehr verschieden sein.
Letztlich kommt es aber stets zu einem Ungleichgewicht von Nahrungsaufnahme und Energieverbrauch, was
dann zur Zunahme des Korperfetts flihrt. In Deutschland leiden ca. 23% der Bevolkerung an Adipositas.

Die therapeutischen Mdglichkeiten beschranken sich auf Erndhrungsumstellung, Bewegungs- und Verhaltens-
therapieprogramme und die in schweren Fallen angezeigte Adipositaschirurgie.

Die verfligbaren konservativen Therapiemal3nahmen jedoch unzureichend. Oft ist es fur die Patienten nicht
moglich, regelmaRig drztliche Betreuung und Beratung in Anspruch zu nehmen. Genau das aber fordern die
Fachgesellschaften.

Die Universitatsklinik Ttibingen mdchte die Therapiemdglichkeiten verbessern und die Anbindung der Patien-
ten an die behandelnde Klinik verstarken. Dazu wollen wir Sie als Probanden unserer Studie mit modernen Fit-
ness-/Sportuhren ausstatten, die uns ermdglichen Daten zu Mobilitat, Herz-Kreislauf-Funktion und Kalorienver-
brauch aufzuzeichnen. Diese Daten sollen dazu dienen, die Therapie individuell anzupassen, die bestmdgliche
Beratung geben und so den Therapieerfolg zu maximieren.

Die Studie wird vom Fachbereich Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie durchgefiihrt. Unterstit-
zend sind Erndhrungsexperten des U.D.O. und Mitarbeiter der Klinik fur Sportmedizin beteiligt.
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Beschreibung der Studie

Im Verlauf der Studie soll der Einsatz dieser modernen Sportuhren mit Moglichkeit der Datentibertragung via
Internet in der Patientenbetreuung getestet werden. Mit Hilfe dieser Geréte soll den Patienten ein detailliertes
Feedback zum jeweiligen Trainings-Stand gegeben werden. Uber einen Zeitraum von sechs Monaten werden
Daten zu Compliance, Einfluss der Therapie auf Gesundheit und Psyche sowie Umfang der kdrperlichen Aktivi-
tat erhoben. Eine Interventionsgruppe wird dabei mit einer Kontrollgruppe verglichen, welche lediglich der kon-
ventionellen VVorgehensweise unterzogen werden. Beide Gruppen werden aus etwa 30 Teilnehmern bestehen.

Ziel des Projektes ist es, ein &rztlich geflhrtes, telemedizinisches, konservatives Therapieprotokoll fiir adipése
Patienten zu etablieren, welches eine enge Anbindung an die behandelnde Gesundheitsinstitution erméglicht,
ohne eine engmaschige Prasenz des Patienten zu erfordern.

Es soll nun zunéchst ein rein konservatives Therapiekonzept etabliert werden. Dieses wird sich aus monatlichen
Ernahrungsberatungen, trainingstechnischer Beratung und einem wdchentlichen, telemedizinischen Monitoring
mit monatlichen Visiten zusammensetzen.

AnschlieBend ist die Ausweitung der telemedizinischen, konservativen Therapie auf bariatrisch operierte Patien-
ten geplant.

Studienablauf

1. Zu Beginn beraten wir Sie ausflhrlich auf den Gebieten Erndhrung, Bewegung und Trainingsplanung.
Durchgefiihrt werden diese Beratungen von Erndhrungsexperten des U.D.O. und den Kollegen der
Sportmedizinischen Klinik.

2. Uber einen Zeitraum von sechs Monaten werden Sie dann kontinuierlich ein elektronisches Armband
tragen, das automatisch Daten zu Schrittzahl, Aktivitét, Schlafverhalten und Herzfrequenz aufzeichnet.
Dieses Gerét ist vergleichbar mit einer Sportuhr und misst die Herzfrequenz tiber eine Leuchtdiode und
einen optischen Sensor. (Weitere Informationen zu dem verwendeten Gerat finden Sie im beiliegenden
Informationsblatt). Einmal pro Woche werden diese Daten an uns tGbermittelt.

3. Zusétzlich finden im Abstand von zwei Monaten personliche Beratungsgesprache statt, bei denen wir
gegebenenfalls Diat und Bewegungsprogramm anpassen konnen. Im Rahmen dieser Treffen fullen Sie
einen Fragebogen aus, der Ihr psychisches Befinden, sowie den Umfang Ihrer korperlichen Aktivitét
betrifft.

Von diesem Programm erwarten wir, dass es die tagliche Aktivitat steigert und den Gewichtsverlauf positiv be-
einflusst, also das Abnehmen erleichtert.

Infolge dessen kommt es zur Verbesserung der korperlichen Belastbarkeit und einer hoheren Lebensqualitat.
Um eine Aussage Uber Ihr psychisches Befinden wahrend des Studienzeitraums treffen zu kénnen, werden Sie
in regelmaligen Abstanden Fragebdgen zu lhrer Situation ausfillen.

Im Folgenden wird kurz skizziert, welche Daten von Ihnen erhoben und gespeichert werden und wer in welcher
Form Einsicht in die Daten nehmen darf. Bitte z0gern Sie nicht, alle Punkte anzusprechen, die Ihnen unklar
sind.

Wir bitten Sie herzlich um Ihre Mitarbeit und Ihr Einversténdnis, Ihre Daten im Rahmen der Bewegungsthera-
pie Studie sammeln zu dirfen.

Ihre Einwilligung zur Teilnahme an unserer Studie ist freiwillig und kann jederzeit widerrufen werden. Obwohl
wir uns (ber Ihre Mithilfe bei diesem Forschungsprojekt freuen wiirden, hat eine nicht gegebene oder widerru-
fene Einwilligung - wann auch immer und ohne Angaben von Griinden - keinerlei nachteilige Folgen fiir Sie
und lhre medizinische Behandlung.

Sollten Sie weitere Fragen zu diesem Forschungsprojekt haben, so stehen wir Ihnen gerne zur Verfiigung.
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Welche Daten werden in der Bewegungstherapie Studie hinterlegt?

Einerseits werden Daten erhoben, die im Rahmen des normalen Routineablaufs der Adipositastherapie dokumen-
tiert werden. Dazu kommen im Rahmen der Studienteilnahme zuséatzlich Angaben, die Sie bei Fragebogenerfas-
sungen machen. Diese betreffen die Lebensqualitat und Ihr Aktivitatsverhalten. AuBerdem werden die genannten
Aktivitatsdaten der elektronischen Armbénder aufgezeichnet.

Wie werden die Daten in der Datenbank hinterlegt und wer darf Einsicht nehmen?

Ihre Daten werden pseudonymisiert in der Adipositasdatenbank der Klinik fir Allgemeine, Viszeral- und Trans-
plantationschirurgie gespeichert. Dabei werden alle technischen und organisatorischen MaBnahmen getroffen,
damit keine Unbefugten an Informationen zu lhrer Person gelangen kénnen.

Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder Initialen verwendet werden, sondern nur ein
Nummern- oder Buchstabencode. Lediglich Uber eine vertrauliche Liste, welche verschlossen ist und zu der nur
die Studienverantwortlichen Zugang haben, kann eine Zuordnung zwischen Patientennamen und -daten erfolgen.
Die Auswertungen erfolgen vollstandig pseudonymisiert. Zugriff auf die Daten erhalten nur die Studienverant-
wortlichen, Ihre behandelnden Arzte, unsere eigenen wissenschaftlichen und arztlichen Mitarbeiter, oder von uns
beauftragte beziehungsweise mit uns kooperierende Wissenschaftler, z.B. Statistiker und Bioinformatiker. Diese
sind alle zur Schweigepflicht verpflichtet.

Andere Personen erhalten auf die Information nur in der Form Zugriff, dass ein Bezug zu Ihrer Person nicht mehr
erkennbar ist.

Daten werden im Rahmen des Projektes maximal flr einen Zeitraum von 30 Jahren gespeichert. Danach erfolgt
eine Anonymisierung der Daten.

Die Abgabe der unten stehenden Erklarung erfolgt vollkommen freiwillig. Sie kénnen diese Einwilligung jeder-
zeit widerrufen. In diesem Fall werden lhre fur dieses Projekt gespeicherten personenbezogenen Daten umgehend
geldscht.
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Dr. Maximilian v. Feilitzsch

Tel.: 07071 2986637
Universitatsklinik fir Allgemein-, Viszeral- 4

und Transplantationschirurgie
Hoppe-Seyler-Strale 3
72076 Tublngen Universitdtsklinikum Tabingen

Eberhard-Karls-Universitat

EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUR STUDIENTEILNAHME

Telemedizinisch gefiihrte Bewegungstherapie bei morbider Adipositas

(Name des Patienten in Druckbuchstaben) Geburtsdatum

......................................................... hat mich ausfuihrlich und verstandlich Uber Ziele, Dauer, Ablauf und Nutzen
der geplanten Studie aufgeklé&rt. Ich konnte dabei alle mich interessierenden Fragen stellen. Ferner hatte ich Ge-
legenheit, das Aufklarungsblatt und die Datenschutzerkl&rung genau durch zu lesen und auch dazu Fragen zu
stellen. Alle meine Fragen wurden zufrieden stellend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entschei-
den.

Ich weiR, dass die Teilnahme vollkommen freiwillig ist und ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von
Griunden widerrufen kann, ohne dass mir daraus Nachteile beziiglich einer laufenden oder zukiinftigen Behand-
lung entstehen.

Datenschutz

Mir ist bekannt, dass bei der Bewegungstherapiestudie personenbezogene Daten Gber mich erhoben, ge-
speichert und ausgewertet werden. Die Verwendung der Angaben erfolgt nach gesetzlichen Bestimmun-
gen und setzt vor der Teilnahme folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserklarung voraus, das heif3t
ohne die folgende Einwilligung kann ich nicht an der Bewegungstherapiestudie teilnehmen.

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen der Bewegungstherapiestudie personenbezogene Da-
ten, insbesondere Angaben (iber meine Gesundheit erhoben und in Papierform sowie in elektronischen Da-
tentragern aufgezeichnet werden. Soweit erforderlich, dirfen die erhobenen Daten pseudonymisiert weiter-
gegeben werden: an die an der Studie beteiligten Arzte und Wissenschaftler, wissenschaftliche Kooperations-
partner (z.B. Biometriker) oder eine von diesen beauftragte Stelle zum Zwecke der wissenschaftlichen Aus-
wertung.

2. AuBerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass autorisierte und zur Verschwiegenheit verpflichtete
Beauftragte der Klinik fur Allgemein, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitatsklinik Tubin-
gen sowie der Medizinische Dienst der Krankenkassen in meine personenbezogenen Daten Einsicht nehmen,
soweit dies fur die Uberprifung der ordnungsgemaRen Durchfiihrung der Bewegungstherapiestudie notwen-
dig ist.

3. Ich bin daruiber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der Bewegungstherapiestudie beenden
kann. Beim Widerruf meiner Einwilligung an der Bewegungstherapiestudie teilzunehmen, habe ich das Recht,
die Loschung aller meiner bis dahin gespeicherten personenbezogenen Daten zu verlangen.

4. Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der Studie jedoch
maximal fir 10 Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen Daten geldscht, soweit
nicht gesetzliche, satzungsmalige oder vertragliche Aufbewahrungsfristen entgegenstehen.
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Ich bestétige durch meine Unterschrift, dass ich die Aufklarung verstanden habe und mich mit der Durchfih-

rung der vorgenannten Studie einverstanden erkléare.

|:| Gegebenenfalls ist es erforderlich, nach Studienende mit Ihnen oder Ihrem Hausarzt Kontakt aufzunehmen

um weitere Daten zu erfragen. Damit erklare ich mich einverstanden.

Datum Unterschrift des Patienten/der Patientin

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

Datum Unterschrift des aufklarenden Arztes/Arztin
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Universitatsklinikum Tubingen, Plattform Adipositas UNIVERSITATS
Hoppe-Seyler-Stralie 3, 72076 Tubingen
Dr. med. Maximilian v. Feilitzsch ‘ 4 Kl—l N I KU M

Tel. 29-8 32 08 TUBINGEN

Liebe Patientin, lieber Patient!

Wie in der von Ihnen unterzeichneten Patientenaufklarung erlautert dient unser Forschungs-
vorhaben ,Telemedizinisch gefuhrte Bewegungstherapie bei morbider Adipositas® der Verbes-
serung der konservativen Therapie der Adipositas durch gezielte Betreuung und Steuerung
sowie Uberwachung von Mobilitat und Vitalparametern.

Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie uns bei unserer Arbeit unterstiitzen wirden!

Bitte nehmen Sie sich einige Minuten Zeit und fullen Sie den folgenden Fragebogen aus, in
dem wir gerne etwas mehr Uber ihre Bewegungsgewohnheiten erfahren mochten. Bitte denken
Sie bei den Fragen nicht zu lange tber die mdgliche Antwort nach. Die erste Antwort, die lhnen
einfallt, ist meistens auch die fur Sie zutreffende. Der Fragebogen enthalt keine Fragen, die
richtig oder falsch beantwortet werden konnen. Wir sind an lhrer persdnlichen Antwort interes-
siert und die ist immer richtig.

In etwa acht Wochen und dann noch einmal in vier Monaten soll die Befragung wiederholt
werden, um ggf. eingetretene Veranderungen feststellen zu kénnen. Der Fragebogen wird
streng vertraulich behandelt: Ihre Angaben werden anonymisiert weiterverarbeitet und die
ausgefillten Fragebdgen nach Abschluss der Auswertungen vernichtet. Aul3er den Mitarbei-
tern des Projekts an der Universitat Tubingen bekommt die Fragebdgen niemand zu Gesicht.
Die Fragebdgen werden am Ende in einem Forschungsbericht so ausgewertet, dass nicht auf
einzelne Personen zuriick geschlossen werden kann.

Vielen Dank fur Ihre Mithilfe!
Prof. Dr. A. Kdnigsrainer Dr. med. M. v. Feilitzsch Maximilian Wolf
- Bitte senden Sie den Fragebogen nach dem Ausfiullen zusammen mit

der_Einverstandniserklarung in dem beiliegenden adressierten Um-
schlag so bald als mdglich (ohne Angabe des Absenders) zurick.

Um die Anonymisierung Ihre Angaben zu gewahrleisten, haben wir lhnen eine zuféal-
lige Code-Nummer zugewiesen. Ihre Angaben werden nicht mit ihrem Namen verse-
hen, sondern mit einem Codewort gekennzeichnet, um die Daten aus den verschiede-
nen Befragungen einander zuordnen zu kdnnen.

H{EIN|n.

Teilnehmer-Code
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1 | Allgemeine Angaben

Welches Geschlecht haben Sie?

Q

weiblich

O  maéannlich

Wie alt sind Sie?

I:I I:I Jahre

Wie grol3 und wie schwer sind Sie?

LILIET em

LILIET g

Welchen Schulabschluss haben Sie? O kein Abschluss O Hauptschule

U Realschule O (Fach-) Abitur

O (Fach-) Hochschule

L Sonstiges,und zwar ................ooieiiiinnl
Welchen Beruf tiben Sie aus? O Arbeiter(in) O Angestellte(r)

U Beamter/Beamtin O selbstandig

Uz Zt. arbeitslos

L Sonstiges,undzwar .................ooeinl
Sollten Sie erwerbstatlg sein: In wel- O Volizeit O Teilzeit
chem Anstellungsverhéltnis?
In_ welcher Haltung arbeiten Sie tUber- 0 sitzend (z. B. Biiroarbeit)
wiegend?

O stehend (z. B. Handwerksarbeit)

O bewegt (z. B. Postzustellung)
Wie ist Ihr Familienstand? O allein lebend o " Partnerschaft

lebend
Ihr Gesundheitszustand
2 | Allgemeiner Gesundheitszustand
scshelgcrht schlecht Zg{gﬁgﬁg' gut sehr gut

Wie beurteilen Sie Ihren kdrperlichen Zu- 0 0 0 0 0
stand?
Wle_ beurteilen Sie Ihr seelisches 0 0 0 0 0
Befinden?
Wie wirden Sie lhren allgemeinen Gesund- 0 0 0 0 0

heitszustand beschreiben?

129




Ihre Bewegungsgewohnheiten

5 | Wie oft und wie lange Giben Sie normalerweise die folgenden Aktivitaten aus?

zu Fufld zur Arbeit gehen : mache ich
(auch langere Teilstrecken) an ...... Tagen pro Woche | ca. ...... Min. pro Tag nicht 0
zu Fuld zum Einkaufen gehen |an...... Tagen pro Woche | ca. ...... Min. pro Tag mgﬁpe ICS
Treppensteigen zuhause an...... Tagen pro Woche | ca. ...... Min. pro Tag mgﬁpe ICS
Treppensteigen am Arbeitsplatz |an ...... Tagen pro Woche | ca. ...... Min. pro Tag mgﬁpe 'CS
Fahrradfahren zur Arbeit an...... Tagen pro Woche | ca. ...... Min. pro Tag mgﬁpe ICS
Fahrradfahren zu sonstigen . mache ich
Fortbewegungszwecken an ...... Tagen pro Woche | ca. ...... Min. pro Tag nicht 0
Spazierengehen an ...... Tagen pro Woche | ca. ...... Min. pro Tag msﬁpe ICS
Gartenarbeit (z.B. Rasen méa- . mache ich
hen, Hecke schneiden) an...... Tagen pro Woche | ca. ...... Min. pro Tag nicht 0
korperlich anstrengende mache ich
Hausarbeit (z.B. Putzen, Aufrau- |an ...... Tagen pro Woche | ca. ...... Min. pro Tag nicht 01
men)

korperlich anstrengende mache ich
Pflegearbeit (z.B. Kinder be- an ...... Tagen pro Woche | ca. ...... Min. pro Tag nicht . 03
treuen, Kranke pflegen)

6 | Betreiben Sie normalerweise regelméRige sportliche Aktivitat?

U ja

= weiter mit Frage 7

U nein

= weiter mit Frage 8

7 | Um welche sportliche(n) Aktivitat(en) handelt es sich dabei?

(bitte hier eintragen)

(bitte hier eintragen)

(bitte hier eintragen)

Aktivitat A betreibe ich
normalerweise...

pro Monat ca. I:“:l mal

und zwar bei jedem ein-
zelnen Mal fur...

I:I I:I I:I Minuten.

Aktivitdt B betreibe ich
normalerweise...

pro Monat ca. DD mal

und zwar bei jedem einzel-
nen Mal fir...

I:I D I:I Minuten.

Aktivitdt C betreibe ich
normalerweise...

pro Monat ca. I:I I:l mal

und zwar bei jedem ein-
zelnen Mal fur...

I:I D I:I Minuten.
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Ihre sportliche Aktivitat in den nachsten Wochen und Monaten

8 Wie stark ist Ihre Absicht, in den ndchsten Wochen und Monaten regelmalig
sportlich aktiv zu sein?

diese Ab- diese Ab-
sicht habe a | ([ a a a sicht habe
ich gar 0 1 2 3 4 5 ich sehr
nicht stark

9 | Ich traue mir zu, mit einer sportlichen Aktivitat neu zu beginnen.

traue ich traue ich
mir gar Q Q Q Q Q Q mir zu
nicht zu 0 1 2 3 4 5 100% zu

10 Ich traue mir zu, eine einmal begonnene sportliche Aktivitat iber ein paar Mo-
nate hinweg weiterzufihren.

traue ich traue ich
mir gar Q Q Q Q Q Q mir zu
nicht zu 0 1 2 3 4 5 100% zu

11 Ich traue mir zu, mit einer regelméaRigen sportlichen Aktivitat nach einer lange-
ren Pause wieder anzufangen.

traue ich traue ich
mir gar Q Q Q Q Q Q mir zu
nicht zu 0 1 2 3 4 S 100% zu

Fragen zur Lebensqualitat

12 | Wie beurteilen Sie Inre momentane Lebensqualitat?

Q Q Q Q Q
schlecht weniger gut teils/ gut sehr gut
teils
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13 | Fragen zur Lebensqualitat

Stimmt
Uber-
haupt

stimmt
eher
nicht

teils/
teils

stimmt
eher

stimmt
vollkom-
men

Ich bin mit meinem Gewicht zufrieden

Q

Q

Q

Q

Q

Ich akzeptiere mein Gewicht

Ich treibe regelmaliig Sport

Ich beteilige mich an gemeinschaftlichen
Unternehmungen (Konzerte, Ausfliige etc.)

Ich bin sozial aktiv (Freunde, Bekannte)

Ich fihle mich oft ausgeschlossen

Ich fihle mich durch mein Gewicht unter
Druck gesetzt.

Ich fihle mich manchmal depressiv

Ich bin im GroRen und Ganzen mit
meinem Leben zufrieden

o 00 oo 0 O o

o 00 oo 0 O o

o 00 oo 0 O o

[N T N 1 Ny I Ny

[N T N 1 Ny I Ny

Ich bin aufgrund meiner korperlichen Situa-
tion eingeschrankt

a) Im Haushalt

b) Im Beruf

c) Im Privatleben

Ich bin selbstsicher

U 00 Do

U 00 Do

U 00 Do

0O 00O

0O 00O

Bitte schicken Sie diesen Fragebogen sobald wie mdglich im beige-
legten Ruckumschlag ab.

Wir bedanken uns sehr herzlich fur Ihre Mithilfe und ermuntern Sie
gleichzeitig, in einigen Wochen den zweiten Fragebogen ebenso sorg-
faltig auszufillen - nur dann kénnen Ihre Angaben verwertet werden!
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10 Erklarung zum Eigenanteil

Die Arbeit wurde in der Klinik fir Allgemein- Viszeral und Transplantationschirurgie des Uni-
versitatsklinikums Tubingen unter Betreuung von Prof. Dr. Alfred Konigsrainer durchgefthrt.

Die Konzeption der Studie erfolgte durch mich, Maximilian Erich Wolf in Zusammenarbeit mit

Dr. Maximilian von Feilitzsch.
Samtliche Versuche und Erhebungen wurden von mir eigenstandig durchgefuhrt.

Die Fallzahlplanung und Vorabberatung erfolgte durch das Institut fur Biometrie (Frau Aline

Naumann).

Die statistische Auswertung erfolgte durch mich, ebenfalls nach Beratung durch das Institut fur
Biometrie (Frau Inka Rosler).

Ich versichere, das Manuskript selbstédndig verfasst zu haben und keine weiteren als die von mir

angegebenen Quellen verwendet zu haben.

Tubingen, den 24.06.20

Maximilian Wolf
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