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1. Einleitung

1. Einleitung

1.1 Aktuelle Daten zum Diabetes mellitus Typ 2

Der Typ-2-Diabetes mellitus, der bei 90% aller Diabetiker vorliegt, ist die haufigste
metabolische Krankheit weltweit und etwa 20-mal haufiger als der Typ-1-Diabetes
(Janka, 2002).

Betroffen sind etwa 4 % der Weltbevolkerung. Allein in Deutschland schatzt man die
Pravalenz in der Alterspanne von 20-79 Jahren auf 8,9%. Nach der Internationalen
Diabetes Federation waren 2009 285 Millionen Menschen weltweit an Diabetes
erkrankt (39).

Nach heutigem Erkenntnisstand entwickelt sich ein nicht insulinabhangiger Diabetes
mellitus auf dem Hintergrund von genetischen Faktoren und Umwelteinflissen. Vor
allem die Westernisierung und Erscheinungen der Wohlstandsgesellschaft, wie
Fettleibigkeit und Bewegungsmangel, haben zu einem rasanten Anstieg der Typ-2-
Diabetespravalenz geflhrt.

Dieser Umstand fuhrt zu der alarmierenden Tatsache, dass der Typ-2-Diabetes
mellitus (T2DM) die vierthaufigste Todesursache in den meisten entwickelten
Landern ist, wobei immer deutlicher wird, dass der T2DM auch in den Entwicklungs-

und neu-industrialisierten Landern epidemische Ausmalde erreicht (63; 71; 87; 69).

Fraher war der nicht insulinabhangige Diabetes mellitus vorwiegend eine Erkrankung
der Menschen in der zweiten Lebenshalfte, aber durch die Veranderung der
Ernahrungs- und Bewegungsgewohnheiten haben mittlerweile immer haufiger auch

ubergewichtige Kinder und Jugendliche eine eingeschrankte Glukosetoleranz (68).

In der Atiologie des Typ-2-Diabetes ist schon seit langem bekannt, dass eine starke
Korrelation  zwischen  Adipositas und der Erkrankung besteht. Der

Hauptzusammenhang ist dabei eine Insulinsensitivitatsstorung (41).

85 % der Diabetiker sind Ubergewichtig und daraus folgt, dass mit zunehmender
Haufigkeit der Adipositas auch die Haufigkeit des Typ-2-Diabetes steigt (53; 85).

Die Krankheit ist zudem mit weiteren Krankheiten, wie Hypertonie, Hyperlipidamie,

Artherosklerose und Polycystischen Ovar assoziiert (60).
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Im Durchschnitt ist die Lebenserwartung, im Vergleich zur Standardbevolkerung, bei
Diabetikern um sechs bis sieben Jahre verkirzt. Daruber hinaus besteht eine
deutliche Altersabhangigkeit, d.h. je friher der Diabetes auftritt, desto groRRer ist der
Verlust an Lebensjahren (40; 27). Aktuelle Zahlen gehen von einer Verringerung der
Lebenserwartung bei Diabetesmanifestation um das 40. Lebensjahr von 12 Jahren

bei Mannern und 14 Jahren bei Frauen aus (54).

Die Bedeutung einer fruhgreifenden Primarpravention des Typ-2-Diabetes mellitus
steht somit sowohl aus medizinischer wie auch aus gesundheitsokonomischer Sicht
aulBer Frage. Die groRRen Diabetespraventionsstudien aus Helsinki (2002) und
Massachusetts (2001) erbrachten bereits die ersten Beweise, dass eine
Diabetespravention durch gezielte Lebensstilinterventionsprogramme zu erreichen
ist. Das Risiko an einem Typ 2 Diabetes zu erkranken war um 58% geringer in der
Lebensstilinterventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die berechneten
Interventionskosten von 690 Euro bei einem dreijahrigen Programm zur
Lebensumstellung verglichen mit den Behandlungskosten fur einen Typ-2-Diabetiker
ohne Komplikationen, die etwa 2600 Euro pro Jahr (Stand von 1997) betragen,
lassen wirtschaftliche Vorteile einer mdglichen bundesweiten Pravention erwarten
(47; 43; 74; 77). Jedoch ist weiterhin leider noch nicht vollstandig geklart, ob solch

eine Intervention speziell gesundheitsbkonomische Vorteile bringt (2).

1.2 Typ-2-Diabetes und Adipositas

Der Adipositas kommt bei der Entstehung des Typ-2-Diabetes oft die entscheidende
Schrittmacherfunktion zu (42). Besonders deutlich ist dieser Zusammenhang bei
Vorliegen eines stammbetonten, abdominellen Fettverteilungsmusters.

Generell wird bei der Adipositas zwischen der androiden und der gynoiden Form
unterschieden, wobei man unter der androiden Form eine abdominell, zentral,
stammbetonte (upper body) und bei der gynoiden eine gluteal-femoral, peripher,
hiftbetonte (lower body) Form der Fettverteilung versteht. Ein Maly fir die
Charakterisierung dieses Fettverteilungsmusters ist, der auch in der TULIP-Studie
(Tuebinger-Lebensstil-Interventions-Programm) erhobene Wert, der Waist-to-Hip-
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Ratio (WHR), womit der Quotient aus Taillen- und Huftumfang gemeint ist (31).
Dieser unterliegt noch starker dem individuellen Lebensstil und sozio6konomischen
Umstanden als der Body-Mass-Index (BMI) (50).

Die Form der Fettverteilung gibt Aufschluss Uber die bestehenden Risikofaktoren des
Adipbésen. So geht die androide Form haufiger mit Stoffwechselstérungen einher
(79). Auch der BMI ergibt einen guten Pradiktionswert fur die Entwicklung eines Typ-
2-Diabetes. So steigt laut einer Nurses Health Studie das Diabetesrisiko um das 2.6-

fache, wenn der BMI von 21 kg/m? auf 25 kg/m? zunimmt (37).

100+

Manner

Diabetes-Typ-2-Risiko [%]

Abbildung 1: Beziehung zwischen BMI und Diabetes-Typ-2-Risiko (57).

Obwohl ein Zusammenhang zwischen Adipositas und T2DM heute allgemein
akzeptiert ist, war bis vor kurzem noch unklar, ob eine Gewichtsreduktion auch die
Typ-2-Diabetes Neumanifestation verhindern bzw. verzégern kann. Dies wurde nun

durch mehrere prospektive Studien bestatigt (56; 77; 43; 7).
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1.3 Typ-2-Diabetes und Bewegungsmangel

Seit langem ist der Zusammenhang zwischen Insulinresistenz und einer
verminderten korperlichen Fitness bekannt (55). Was Ursache und was Folge ist, ist
bisher noch ungeklart und die pathogenetischen Mechanismen hierfur sind vielfaltig.
Zum einen wurde bei vermindertem Muskeltraining eine veranderte Expression von
Insulinsignaltransduktionselementen festgestellt, sowie eine geringere Produktion
von Glukosetransportproteinen. Die Glukosetransportproteine werden zudem bei
Trainingsmangel geringer aktiviert. Zum anderen wurde in Studien festgestellt, dass
eine reduzierte Insulinsensitivitat die Entwicklung einer Hypertonie initiiert, welche

wiederum mit einer verminderten korperlichen Fitness einhergeht (15).

1.4 Binge-Eating-Storung

‘To binge’ kommt aus dem Amerikanischen und heil3t Ubersetzt ,ein Fressgelage
abhalten’. Fur die Bezeichnung Binge-Eating-Disorder gibt es zurzeit noch keine
offizielle deutsche Ubersetzung. Bisher ist sie im DSM-IV (Diagnostical and Statistical
Manual of Mental Disorders) unter dem Diagnoseschlissel 307.50 als vorlaufige
Subgruppe und ,nicht naher bezeichnete Essstorung’ (,Eating Disorders Not
Otherwise Specified’, EDNOS) definiert.

Diese Storung aullert sich durch wiederkehrende Essanfalle Uber einen langeren
Zeitraum hinweg. Im Gegensatz zur Bulimia nervosa wird auf regulierende
Gegenmalinahmen in Form von induziertem Erbrechen oder Abflihrmittel verzichtet.

Die Betroffenen beschreiben einen Kontrollverlust ihres Essverhaltens.
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Zur Diagnostik einer Binge-Eating-Storung muss das beschriebene Essverhalten
an mindestens zwei Tagen pro Woche uber sechs Monate auftreten und mit
mindestens drei der folgenden Merkmale gekoppelt sein:

Es wird schneller gegessen als normal

Essen bis zu einem unangenehmen Voéllegefuhl

- Es werden grol3e Mengen gegessen, obwohl man nicht hungrig ist

- Es wird allein gegessen, aus Verlegenheit Uber die Menge, die man isst
- Ekelgefuhl gegenulber sich selbst, Deprimiertheit und grol3e

Schuldgefihle nach einem Essanfall

Die Essattacken gehen nicht mit gegenregulatorischen Mallnahmen in Form von
Abflhrmitteln, Fasten und exzessivem Sport einher und treten nicht im Verlauf einer
Anorexia nervosa oder Bulimia nervosa auf.

Haufig leiden die Betroffenen an Ubergewicht oder Adipositas
(ab-server.uni-leipzig.de/binge-eating-disorder.bed/home.html).

1.5 Binge-Eating und Adipositas

Zur Diagnose und Klassifikation einer Adipositas hat sich international der Korper-
Massen-Index (BMI = Body-Mass-Index) durchgesetzt,

wobei folgende Grenzbereiche festgelegt wurden:

weiblich BMI mannlich BMI Bewertung

< 19 < 20 Untergewicht
19-24 20-25 Normalgewicht

24 - 30 25 - 30 Ubergewicht
30-40 30-40 Adipositas

> 40 > 40 massive Adipositas

Tabelle 1: Definition von Gewichtsklassen mittels geschlechtsspezifischen BMI-Werten (5).
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Umstritten ist, ob Binge-Eating zu Adipositas fuhrt oder ob adipdése Menschen
haufiger eine Binge-Eating-Storung entwickeln.

Eine belgische Studie zeigte, dass AdipGse, die ein fruhes Auftreten von Binge-
Eating zeigten, haufig bereits in der Kindheit Gbergewichtig waren. Folglich wirde
sich die Essstérung Binge-Eating aufgrund von Ubergewicht in der Kindheit
entwickeln. Dabei kommt die Unzufriedenheit Uber das eigene Gewicht im Alter hinzu
und dies steigert wiederum das Risiko fur die Entwicklung einer Essstorung (8).

Auf der anderen Seite belegte eine Studie aus Minnesota, dass Binge-Eater eine
grolkere Menge an Nahrung zu sich nehmen, was zu einer héheren Zufuhr an
Kilokalorien und damit auch an Energiezufuhr beitragt (21). Dabei wurden die Binge-
Eater im Gegensatz zu Adip6ésen ohne Binge-Eating-Storung vermehrt
hochkalorische Nahrung mit Snackcharakter zu sich nehmen, wie z.B. Eis, Cookies,
Kuchen, Sahne und Chips. Dies legt eine positive Korrelation zwischen Binge-Eating-
Episoden und BMI-Zunahme und somit der Entwicklung einer Adipositas nahe (28).
Allerdings gibt es in der Literartur immer wieder Unterschiede bezuglich der
Mittelwerte des BMIs bei Binge-Eatern. Diese BMI-Werte liegen zwischen 33,4 kg/m?
und 40,1 kg/m? (29; 84; 59).

Solche lassen sich durch episodenhaftes Auftreten von Binge-Eating erklaren.

1.6 Binge-Eating und Typ-2-Diabetes mellitus

Mehrere Studien haben sich bereits mit dem Zusammenhang zwischen der Binge-
Eating-Stérung und dem Typ-2-Diabetes auseinandergesetzt.

So zeigte eine Essener Studie von 2000, dass in ihrem Probandengut von 321 Typ-
2-Diabetikern 80 % Ubergewichtig oder adipos waren. Die Pravalenz einer
Essstorung lag zwischen 6,5 und 9 %. Binge-Eating war dabei die meist

diagnostizierte Essstorung (34).

Eine Studie aus Miami/Florida aus dem Jahr 2006 bewies ebenfalls, dass die
Wahrscheinlichkeit eine Binge-Eating-Stérung zu entwickeln bei Ubergewichtigen
Typ-2-Diabetikern deutlich erhoht ist.
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Bei dieser Studie wurde der 9-ltem Questionnaire of Eating and Weight Patterns
(QEWP) verwendet, der geeignet schien fur ein schnelles Screening von
abnormalem Essverhalten (52). Beim nicht insulinabhangigen Diabetes mellitus geht
die Essstorung der Diagnosestellung meist voraus, so dass davon ausgegangen
werden kann, dass eine Binge-Eating-Stérung bereits bei Probanden mit erhéhtem

Risiko fur einen Typ-2-Diabetes gehauft gefunden werden kann (35).

1.7 Pravention des Typ-2 Diabetes

Angesichts der zunehmenden Inzidenz und Pravalenz des Typ-2-Diabetes ist die

Notwendigkeit effektiver Primarpraventionsprogramme unumestritten.

Gerade die genannten Risikofaktoren Adipositas, fettreiche Ernahrung und
Bewegungsmangel lassen sich modifizieren und konnen dadurch zu einer

Verbesserung der Insulinresistenz flihren, welche dem Typ-2-Diabetes vorausgeht.

Eine finnischen Diabetes-Praventionsstudie bewies sowohl die Machbarkeit als auch
die hohe Erfolgsrate eines solchen Ansatzes (17). Das Risiko fir einen Ubergang
von einer gestorten Glukosetoleranz zu einem manifesten T2DM konnte in dieser
Untersuchung um 58 % reduziert werden (77). Graphisch veranschaulicht wird dieser
Effekt in Abbildung 2, bei einer Studie mit acht Ubergewichtigen Diabetikern. Die
orale Glukosebelastung konnte hier nach Gewichtsabnahme deutlich reduziert
werden. Diese Ergebnisse decken sich mit denen der chinesischen Da-Quing-IGT-
und Diabetes-Studie (56), in der insgesamt 577 Personen mit eingeschrankter
Glukosetoleranz entweder in eine Kontrollgruppe ohne Intervention oder in eine von
drei Interventionsgruppen randomisiert wurden. Die Interventionsgruppen erhielten
drei verschiedene Arten der Intervention; nur Diat, nur Sport sowie Diat und Sport.
Nach sechs Jahren hatte sich in der Kontrollgruppe bei 67,7 % ein Typ-2-Diabetes
manifestiert, in der Diatgruppe bei 43,8 %, in der Sportgruppe bei 41,1 % und in der
Gruppe mit Diat und Sport bei 46,0 %.
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Blutglucose [mg/dI]

o . 30 60 90 120
Zeit [Minuten]

— vor Einleitung einer 1000-Kalorien-Diét
{Ubergewicht 32-86%)

— nach einer Gewichtsabnahme von 4kg
(Dauer: 27-59 Tage)

—— nach einer Gewichtsabnahme von 8kg
(Dauer: 48-129 Tage)

Abbildung 2: Orale Glucosebelastung (100 g/400 ml Wasser) bei acht Ubergewichtigen
Diabetikerinnen im Alter von 43-62 Jahren (51).
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1.8 Fragestellungen

Um die Mechanismen, die eine erfolgreiche Pravention ermdglichen genauer zu
untersuchen, wurde im Sommer 2003 die TULIP-Studie ins Leben gerufen. ,TULIP®
steht fur Tuebinger-Lebensstil-Interventions-Programm. Die Studie sollte dabei vor
allem Risikogruppen fur Diabetes einschlieen, die noch keinen manifesten Diabetes
entwickelt hatten. Eingeschlossen wurden 400 Probanden, die einer zweijahrigen
Intervention zugefuhrt wurden. In der Studie sollte festgestellt werden, ob praventive
Lebensstilinterventionsmallnahmen bei Menschen mit erhdhtem Typ-2-Diabetes
Risiko das personliche Krankheitsrisiko vermindern koénnen. In der vorliegenden
Arbeit wird untersucht, ob der bei der TULIP-Studie verwendete FEV (Fragebogen
zum Essverhalten) ein geeignetes Mittel zur Identifizierung von Probanden mit einer
Binge-Eating-Stérung und damit eines hoheren Risikos fur die Entwicklung eines
Typ-2-Diabetes ist (63).

Aus diesem Ansatz ergaben sich flr die vorliegende Arbeit folgende

Fragestellungen:

1. Kann der FEV eine Subgruppe herausfiltern, welche eine Essstorung aufweist,
die als Binge-Eating gewertet werden kann?

2. Welche Unterschiede zeigte diese Subgruppe mit pathologischem
Essverhalten gegenuber der Kontrollgruppe hinsichtlich biologischer,
soziologischer Daten, Daten Uber die korperliche Alltagsaktivitat, sowie
ausgewabhlter anthropometrischer Daten, die als Risikopradiktoren bezuglich
des Typ-2-Diabetes dienen und Aufschluss Uber einen ungesunden Lebensstil
liefern kbnnen?

3. Wie haben die Subgruppen auf das Interventionsprogramm reagiert? Wie
haben sich dabei die erhobenen Parameter verandert?

4. Gab es eine Subgruppe, die von der Lebensstilintervention besonders
profitierte, und wenn ja, welche Merkmale weist sie auf?

5. Was waren die erzielten Effekte bei den Probanden, die sich am striktesten an

die Intervention hielten?

15



2. Materialien und Methoden

2. Materialien und Methoden

2.1 Die TULIP-Studie

Die TULIP Studie, gefordert durch DFG im Rahmen der klinischen Forschergruppe
KFO 114, angesiedelt an der Inneren Medizin 1V, tragt den Titel: Pravention des Typ
2 Diabetes und seiner Gefaltkkomplikationen — ldentifizierung metabolischer und
genotypischer Merkmale zur Voraussage von Notwendigkeit und Ansprechen

praventiver Malinahmen.

Das TULIP-Projekt umfasste als Friherfassungsprojekt Personen mit einem deutlich

erhohten genetischem Risiko fur die Entwicklung eines Typ-2-Diabetes.

Die Studiendauer wurde auf etwa zwei Jahre angesetzt. In diesem Zeitraum sollten
die Probanden die etwa 17 Termine in der Universitatsklinik Tubingen wahrnehmen.
Die Probanden wurden dafiir mit einer Aufwandsentschadigung abgefunden. Uber
die Termine hinaus war den Probanden auch ein telefonischer Kontakt zu den

Verantwortlichen maoglich.

Nach einer Eingangsuntersuchung, dem sogenannten Screening, das sich Uber zwei
Vormittage erstreckte, hatten die Probanden im ersten halben Jahr etwa sechs
Termine einzuhalten. Nach etwa sechs bis neun Monaten erfolgte eine
Zwischenuntersuchung als zweite Visite, die ebenfalls wieder an zwei Vormittagen
durchgefuhrt wurde. In den darauf folgenden eineinhalb Jahren waren fir die
Probanden nur noch funf Termine angesetzt. Das Ende der Studie stellt fur die
Probanden die Abschlussuntersuchung nach zwei Jahren dar, die wiederum zwei

Vormittage umfasste.

Wahrend den drei Hauptuntersuchungen, siehe Abbildung 1, hatten die Probanden
auch das Fragebogeninventar zu bearbeiten. In den Zwischenterminen sollten die
Probanden erlernen, wie sie ihr Gewicht kinftig reduzieren konnten, wobei die
Ernahrungs- und Bewegungstherapie thematisiert wurde. Zudem wurden die
Aufzeichnungen der Probanden Uber stattgefundene Ernahrung und Bewegung

kontrolliert.
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Zeitlicher Ablauf: TULIP

— Basal
< Monatliche
= Ambulanzbesuche
"
Untersuchung | —— 9 Monate
Fettarme T
Diat I
+
Sport — |} 3-monatliche
Ambulanzbesuche
| + Telefonische Betreuung
—t
.
lUnferﬁuthu_ng —— 2 Jahre

Abbildung 3: Skizze zum TULIP-Studienablauf (TULIP-Startseite).

Die vorliegende Arbeit basiert auf den Ergebnissen, die aus der
Screeninguntersuchung und der Zwischenuntersuchung nach neun Monaten, der
zweiten Visite, stammten. Da zu der Zeit der Datenauswertung noch nicht alle Daten
aus der zweiten Visite erhoben waren, bleibt die Arbeit auf die Probanden

beschrankt, bei denen beide Untersuchungen bereits stattgefunden hatten.
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2.2 Probandenauswahl

Bei der TULIP-Studie werden Probanden untersucht, die ein erhdhtes Risiko
aufweisen zukulnftig selbst einen Diabetes zu entwickeln. Aus diesem Grunde war zu
Beginn der Untersuchungen zunachst ein Ausschluss eines bereits latent

vorhandenen Diabetes mellitus von Bedeutung.

Mittels des oralen Glukosetoleranztests (oGTT) wurde zwischen einer
physiologischen Glukosetoleranz, einer pathologischen Glukosetoleranz (IGT) oder
einem manifester Typ-2-Diabetes unterschieden. Probanden mit manifestem Typ-2-
Diabetes wurden von der Studie ausgenommen und einer anschliellenden

Behandlung Uberstellt.

Von weiterem Interesse war eine Diabetesfamilienanamnese, um familiare
Pradispositionen abzuklaren. Die Familienanamnese wurde mittels eines
standardisierten Fragebogens durchgefihrt. Eine Diabeteselternanamnese wurde als
positiv definiert, wenn wenigstens fur einen Elternteil ein Diabetes mellitus
angegeben worden war. Als negativ definiert wurde die Angabe, dass weder Vater
noch Mutter einen Diabetes mellitus hatten. Wurde die Frage zur Familienanamnese
mit ,ich weild nicht® fur beide Elternteile oder fur einen Elternteil mit ,ich weil} nicht"
und fur den anderen mit ,nein“ beantwortet, so wurde die Familienanamnese als

,unbekannt® gewertet (12).

2.2.1 Einschlusskriterien fur die Probanden

Die folgenden Einschlusskriterien wurden vor Beginn festgelegt:

J Menschen im Alter zwischen 18 und 70 Jahren

. Personen, die leicht oder stark Ubergewichtig sind (BMI > 27)

o Personen, die einen erstgradigen Verwandten mit Typ-2-Diabetes haben
. Frauen mit friherem Gestationsdiabetes

Dabei war es zum Einschluss in die Studie ausreichend, wenn ein einzelner

Risikofaktor erflllt wurde. Das Alter galt als Grundvoraussetzung.
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2.2.2 Ausschlusskriterien fur die Probanden

Ausgeschlossen wurden Probanden mit folgenden Kriterien:

° Personen, die bereits einen bekannten Diabetes haben oder bei denen

wahrend des Screenings ein Diabetes mellitus diagnostiziert wurde.

J Menschen, die an schweren Erkrankungen leiden (wie zum Beispiel einer
Krebserkrankung)
. Schwangere

2.3 Die Intervention zur Lebensstilveranderung

In der TULIP-Studie wird den Probanden die Mdglichkeit gegeben mittels eines

zweijahrigen Interventionsprogramms ihr personliches Krankheitsrisiko fur einen

Typ-2-Diabetes zu reduzieren. Diesem Programm liegen funf Ziele zu Grunde, die
wahrend der Studie eingehalten, beziehungsweise am Ende der Studie erreicht sein

sollten:

. Gewichtsabnahme um mindestens 5 % des Ausgangsgewichtes

o Weniger als 30 % der Kalorienaufnahme in Form von Fett

o Weniger als 10 % der Kalorienaufnahme in Form von gesattigtem Fett
o Mindestens 15 g Ballaststoff pro 1000 Kilokalorien

. Mindestens 3 Stunden sportliche Aktivitat pro Woche

Kontrolliert wurde die Erfullung der Zielkategorien bei der 2. Visite mittels folgender

MaRRnahmen:
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2.3.1 Bewegungsprogramm

Die Probanden wurden wahrend der Studie von Ernahrungsberatern,
Krankenschwestern und Sportpadagogen beraten und betreut. Dies konnte in
Einzel- oder Gruppengesprachen geschehen. Die angestrebte dreistindige
korperliche Aktivitat im Ausdauer- und Kraftausdauerbereich konnten die Probanden

dabei unter standiger fachkundiger sportmedizinischer Betreuung ausuiben.

Zu jeder Visite gehorte aus diesem Grund auch die Erfassung des durchgefiuhrten
Bewegungsumfangs mit computergestutzter Auswertung des Herzfrequenzmessers
(Polar S 410, Polar Electro GmbH, Buttelborn, Deutschland).

Diesen Pulsmesser erhielt jeder Proband zur ersten Visite und behielt ihn fur den
Zeitraum von einen halben Jahr. Der Pulsmesser sollte von den Probanden wahrend
sportlichen Tatigkeiten getragen werden. Bei Indikation konnte entsprechend

interveniert werden.

Ziel war es, den Trainingszustand nach und nach zu verbessern und die Probanden

vor Uberbelastung zu schiitzen, um gesundheitlichen Risiken vorzubeugen.

2.3.2 Kardiopulmonale Fitness

Zur Bestimmung der kardiopulmonalen Fitness wurde die computerisierte
Fahrradspiroergometrie genutzt. Fur die Messung wurde ein elektromagnetisch
gebremstes Fahrradergometer verwendet (Ergometrics 800S, Ergoline, Bitz,
Germany). Zur Erfassung des Sauerstoffverbrauchs diente ein Spiroergometer
(Breese Ex 3.02 A, Medgraphics, St. Paul, MN). Die Ubung sollte eine kontinuierliche
Leistungssteigerung beinhalten, welche durch ein rampenférmiges
Belastungsprogramm induziert wurde. Zu Beginn wurden die Probanden angehalten,
eine Trittgeschwindigkeit von 60 Drehungen/Minute zu erreichen und wahrend der
gesamten Ubung beizubehalten.

Nach einer zweiminutigen Aufwarmphase bei 0 Watt Belastung wurde als Initialwert

eine Leistung von 20 Watt festgelegt. Die Belastung wurde in Steigerungsschritten
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von 40 Watt/Minute erhoéht bis der Proband eine Erschépfung angab. Mit dem
Spirometer wurde der VO2 max (ml/kg/min) bestimmt, die maximale
Sauerstoffaufnahme. Dieser Parameter beschreibt den Trainingszustand des
Probanden. In der vorliegenden Arbeit wurde daraus der VO2proc abgeleitet. Dieser
ist der Protzentsatz des eigentlich erwarteten VO2Peak (Milliliter/Minute) bezogen
auf Geschlecht, Alter und BMI des Probanden (81).

2.3.3 Habitual Physical Activity— HPA

In die Quantifizierung der korperlichen Alltagsaktivitat (Habitual Physical Activity -
HPA) gingen die drei GroRen Aktivitat bei der Arbeit, in der Freizeit (ohne Sport) und
sportliche Aktivitaten ein. Bei der sportlichen Aktivitdt wurde der Energieverbrauch,
die Dauer sowie die Haufigkeit der Auslibung pro Woche berucksichtigt. Der
standardisierte Fragebogen gliedert sich in drei Abschnitte, wobei in jedem Teil
maximal funf Punkte zu erreichen sind. Daraus ergab sich eine Gesamtpunktzahl von

minimal drei bis maximal 15 erreichbaren Punkten.

Der niedrigste Punktwert war hierbei fur Personen mit korperlich leichter Arbeit,
wenig Freizeitaktivitat (< funf Minuten Gehen oder Radfahren pro Tag) und der

Ausubung keiner oder nur sehr leichter sportlicher Betatigung bezeichnend.

Die hochste Punktzahl war bei schwerer Arbeit, hoher Freizeitaktivitat (> 45 Minuten
Gehen oder Fahrradfahren pro Tag) und dem haufigen Betreiben sehr anstrengender

Sportarten zu erreichen.

2.3.4 Ernahrungsprogramm

Bezulglich der Ernahrung wurde den Probanden eine Erndhrungsberaterin zur Seite
gestellt, die sie individuell beriet und betreute. Die Ernahrungsberatungsgesprache
fanden in den ersten vier Wochen wdchentlich statt, anschliefend im Abstand von

vier Wochen und ab einem halben Jahr im Abstand von je drei Monaten. Zur
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besseren Motivation der Patienten fanden die Beratungsgesprache zu Beginn der

Intervention in kiirzeren Intervallen statt.

Im Ernahrungstagebuch sollten die Probanden uber sieben Tage festhalten, was sie
jeweils zum Fruhstuck, Mittagessen, Abendessen und zwischen den Mahlzeiten
gegessen hatten. Es war gewinscht, dass unter den sieben Tagen auch ein
Wochenende war, das protokolliert wurde, da das Essverhalten sich an diesen Tagen

von Wochentagen unterscheidet.

Drei der protokollierten Tage wurden von der Erndhrungsberaterin aufgegriffen und
in den DGE-PC (eine Software der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung)
eingegeben. Mit Hilfe des Programms war es moglich die Menge, den Kaloriengehalt,
den Ballaststoffanteil und den Anteil an gesattigten Fettsauren der aufgenommenen
Nahrung zu errechnen. So lie} sich bei der zweiten Visite genau nachvollziehen, ob

die Probanden diese drei Zielkategorien erfolgreich erfullen konnten.

Dartuber hinaus dienten die Mallnahmen nicht nur der Kontrolle der Mitarbeit,
sondern auch der Motivation der Probanden.

2.4 Anthropometrische Daten

Zu Beginn wurden die anthropometrischen Daten (Gewicht, Korpergrole,
Taillenumfang) bestimmt. Dafir wurden Gewicht, KorpergrofRe und Taillenumfang
jedes Probanden gemessen.

Das Gewicht der Teilnehmer in Kilogramm wurde in Stralenkleidung ohne Schuhe,
Accessoires und Uberkleidung bestimmt. Gemessen wurde bis zur zweiten
Dezimale. Zudem wurde unter gleichen Bedingungen die Koérpergro’e gemessen,

welche in cm angegeben wurde.

Aus den beiden genannten Parametern erfolgte des Weiteren die Berechnung des
BMI.

Die Messung des Taillenumfangs in cm erfolgte am stehenden Probanden in

Unterkleidung. Der Taillenumfang wurde zwischen dem lateralen, unteren
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Rippenbogen und der Crista iliaca superior nach einer normalen Exspiration

gemessen.

Des Weiteren wurde der Huftumfang unter denselben Bedingungen gemessen.
Orientierungspunkte zum Messort waren dabei die beiden Trochanteren, Uber die

das Maliband gelegt werden sollte.

Anschlieend wurde aus den beiden bestimmten Parametern der Waist/Hip-Ratio
(WHR; Taille-HUft-Quotient) errechnet, wobei kleine Werte flr eine gynoide
(huftbetonte) und groRe Werte flr eine androide (bauchbetonte) Fettverteilung
sprechen. Als Normwerte gelten Werte von 0,7 bei Frauen und 0,9 bei Mannern.

Die Tetrapolare Impedanzmessung (TPI, BIA-101A, RJL Systems, Detroit, USA)
wurde zur Bestimmung des Fettgehalts im Koérper herangezogen. Die Probanden
wurden dabei an zwei Elektroden angeschlossen, die jeweils an einer Hand und
einem Ful derselben Korperhalfte angebracht wurden. Die Lean-Body-Mass (LBM),
also das Gewicht ohne Fett und Wasseranteil und der Korperfettanteil konnten so in
Prozent ermittelt werden. Der LBM eignet sich besonders gut zur Verlaufskontrolle,
da er eine gute Aussagemadglichkeit Uber die tatsachliche Gewichtreduktion in Form

von Fettabbau erlaubt.

2.5 Die Fragebogen

In den drei Hauptuntersuchungen wurden den Probanden verschiedene Fragebdgen
zur Erfassung ihres Essverhaltens und vorhandener psychischer Stérungen
vorgelegt. Die Probanden wurden bezlglich der wissenschaftlichen
Verwendungszwecke der Fragebogen aufgeklart und uber die
Datenschutzbestimmungen diesbezlglich unterrichtet. Eine Bearbeitung der
Fragebogen fand freiwillig statt. Bei den vorgelegten Fragebdgen handelte es sich
um den FEV (Fragebogen zum Essverhalten), den HPA (Fragebogen zur

physikalischen Aktivitdt), den PHQ-D (Fragebogen zur Diagnostik psychischer
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Stérungen) und den SCL-90 (Fragebogen zur Selbstbeurteilung der psychischen
Symptombelastung).

2.5.1 Der Fragebogen zum Essverhalten (FEV)

Der 1989 von Volker Pudel und Joachim Westenhofer aus dem Englischen
ubernommene ,Fragebogen zum Essverhalten® erfasst auf drei Skalen bedeutende

Dimensionen des menschlichen Essverhaltens (58).

Der FEV ist die modifizierte und erweiterte deutsche Version des bereits 1985 von

Stunkard und Messick entwickelten , Three-factor-Eating-Questionnaire®.

Zunachst wurde 1975 von Pudel et al. das Konzept des ,latent Adip6sen” und von
Hermann und Polivy im selben Jahr das Konzept des gezugelten Essens ( restrained
eating ) eingefuhrt und experimentell belegt. Beide Autorengruppen entwickelten
entsprechende Fragebdgen: die ,latente Adipositas Skala® und den ,Restraint

Questionnaire” (58).

Aus dem eindimensionalen Konzept des ,latent Adipésen“ und des ,gezligelten
Essens” wurde von Stunkard und Messick ein dreidimensionales Verhaltensinventar
gebildet (58).

2.5.2 Aufbau und Inhalte des Fragebogens

Der FEV besteht aus insgesamt 60 ltems. Die ltems 1-8 wurden von Pudel und
Westenhofer zusatzlich eingefugt (Anhang). Sie erfassen anthropometrische und
soziodemographische Daten wie Geschlecht, Korpergewicht, Korpergrofe,
Schulbildung, Alter und aktuelle Familiensituation der Probanden. Fragen nach dem
bisher hochsten bzw. niedrigsten Gewicht des Erwachsenenalters erlauben gewisse
Einschatzungen bezlglich der Gewichtsentwicklung.

Des Weiteren wird vorgeschlagen zur Klassifikation des Gewichtsstatus den Body-

Mass-Index zu verwenden.
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Die Fragen 9-60 registrieren drei Skalen des FEV. Der Inhalt der Skalen ist in der

Tabelle 2 zu sehen.

1. Kognitive Kontrolle

21 ltems

ltems: 12, 14, 18, 22, 26, 29, 31,
36, 38, 40, 41, 43, 46, 48, 49, 51,
53, 55-59

Kognitive Kontrolle im Sinne des gezlgelten
die

dem

Essverhaltens ist darauf ausgerichtet
unter

Ziel
eingeschrankten Nahrungsaufnahme ist dabei

die

Nahrungsaufnahme  (zumeist

Kalorienaspekt) einzuschranken. der

immer eine Gewichtsabnahme bzw.

Vermeidung einer Gewichtszunahme.

2. Storbarkeit des Essverhaltens

16 ltems

Items: 9,10, 15, 17, 19, 21, 23, 24,
28, 33, 35, 39, 44, 50, 54, 55

Erfassung des Ausmalles der Storbarkeit des
Essverhaltes durch situative Reizkonstellationen
(AuBenreize wie Geruch, Anblick von Speisen)
oder emotionaler Befindlichkeit des Patienten
(Angst, Bei

charakterisiert diese

Kummer). gezlgelten Essern

Dimension eine
Enthemmung der kognitiven
durch Bei

ungezugelten Essern, die ihr Essverhalten nicht

ausgeubten

Kontrolle situative = Faktoren.

kognitiv  kontrollieren, werden Aspekte wie

Befriedigung der Essbedurfnisse und

Essmotivationen erfasst.

3. Erlebte Hungergefuhle
14 Items

Items: 11, 13, 16, 20, 25, 27, 30,
32, 34, 37,42, 45,47, 52

Erfassung der subjektiv erlebten Hungergeflihle

und deren Verhaltenskorrelate

Tabelle 2: Definition der drei Skalen des Fragebogens zum Essverhalten (58).
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Die Fragen zu den drei Skalen beinhalten insgesamt 51 Items in Form von
Feststellungen in der Ich-Form, die zum grof3en Teil mit ,trifft zu“ oder ,trifft nicht zu“
beantwortet werden konnen. Bei den restlichen Fragen konnen die Patienten unter
vier verschiedenen Antwortmdglichkeiten (,immer®, ,oft%, ,selten®, ,nie“) wahlen, was

am besten auf sie zutrifft.

Die Items wurden gemal des Auswertungsschlissels (Anhang) codiert und zu drei

Skalensummenwerten aufaddiert (58).

2.5.3 Bewertungsansatze

Skala 1:

Hohe Werte auf der Skala 1 charakterisieren Probanden mit stark gezlgeltem
Essverhalten. Niedrige Werte weisen auf ein spontanes, ungezugeltes Essverhalten
hin, reguliert durch die Innensignale, der autonomen Appetit—- und
Sattigungsregulation.

So nehmen laut Pudel und Westenhofer Probanden mit hoher kognitiver Kontrolle
weniger Nahrung zu sich als Probanden mit niedrigen Werten, obwohl beide
Gruppen ein ahnliches Gewicht aufweisen. Zudem sei bei Ubergewichtigen, die an
Interventionsprogrammen zur Gewichtsreduktion teilnehmen, ein rapider Anstieg

dieser Skalenwerte zu erwarten.

Skala 2:

Hohe Werte in Skala 2 erreichen Probanden mit einer verstarkten Storbarkeit ihres
Essverhaltens. Eine geringe Storbarkeit ist durch niedrige Werte charakterisiert.

Eine hohe Storbarkeit ist mit einer groleren Nahrungsaufnahme und
dementsprechend mit hoherem Korpergewicht verbunden. Eine erfolgreiche

Gewichtsreduktion wird durch erhohte Storbarkeit erschwert.
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Skala 3:
Hohe Werte auf Skala 3 charakterisieren stark erlebte oft als storend empfundene
Hungergefuhle, die zu erhohter Nahrungsaufnahme motivieren (58).

Fur die Klassifizierung der Probanden wurde eine Einteilung in Quintilen

vorgenommen.
Skala 1 Skala 2 Skala 3
Kognitive Storbarkeit des Hunger
Kontrolle Essverhaltens Summenwert
Summenwert Summenwert

sehr gering 0-3 0-3 0-2

gering 4-6 4-5 3-4

mittel 7-9 6-8 5-6

hoch 10-13 9-11 7-9

sehr hoch 14 - 21 11-16 10 - 14

Tabelle 3: Normierung der drei Skalen (58).

Grundlagen fur die Bestimmung der Itemkennwerte, Gutekriterien und Kriterien zur

vorlaufigen Testeichung bilden die Ergebnisse folgender Stichproben

e Stichprobe 1 : 35877 Leserinnen einer Frauenzeitschrift (1985).
Hier handelte es sich zwar um eine grol3e Stichprobe, allerdings ist zu
bericksichtigen, dass spezifische Selektionsmechanismen wirksam waren, so
dass die Reprasentativitat bezuglich des Essverhaltens im Allgemeinen stark
eingeschrankt ist. Diese Stichprobe schlie3t vor allem Frauen ein, die nahezu
alle Schwierigkeiten mit dem Essverhalten haben, beziehungsweise fur die
Gewichts- und Figurprobleme zumindest eine so gro3e Bedeutung haben,
dass es sie zum Ausfullen und Einsenden des Fragebogens motivierte (58).
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e Stichprobe 2 : 54.517 Teilnehmer eines Gewichtsreduktionsprogramms der
AOK (1987).
Die Probanden fillten den Fragebogen etwa zwei Monate nach Beginn des
Trainingsprogramms aus, so dass bei den Ergebnissen streng genommen
nicht von Ausgangswerten ausgegangen werden kann. Da allerdings noch
keine spezifischen Interventionen unternommen wurden, wird hier von
Baselinewerten ausgegangen (58).

e Stichprobe 3: 1.097 Teilnehmerinnen von verschiedenen experimentellen
Untersuchungen (1986-1988).
Dieses Probandengut stellt eine gemischte Gruppe von Frauen mit und ohne

Gewichtsprobleme dar (58).

Stichprobe Stichprobe Stichprobe Stichprobe
1 2 2 3
weibliche mannliche
Probanden Probanden
Skala 1
M 10,08 13,07 10,62 8,22
+ SE 4,7 4,55 4,7 5,03
Skala 2
M 10,58 8,47 7,13 7,12
+ SE 3,35 3,61 3,28 3,92
Skala 3
M 7,8 6,28 5,72 5,69
+ SE 3,37 3,51 3,37 3,39

Tabelle 4: Mittelwerte (M) und Standardirrtimer (SE) der drei Stichproben zur Evaluation

von Normwerten (58).
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Ein wichtiger Anwendungsbereich des FEV ist die Grundlagenforschung zur
Klassifizierung von Probandengruppen. Des Weiteren wird der FEV zur
Therapieverlaufsforschung und zur Therapiefortschrittskontrolle verwendet. Die
Ausgangswerte konnen genutzt werden, um eine Therapieprognose zu stellen.
Ebenso findet er in der Ernahrungsberatung Anwendung um Beratungsschwerpunkte

im Einzelfall zu setzen (58).

In der vorliegenden Arbeit wurde bei den drei Skalen des FEV eine geringe
,=Kognitive Kontrolle”, eine hohe ,Storbarkeit des Essverhaltens® und groRe
»Hungergefuhle als Essstérung im Sinne einer Binge-Eating-Stérung gewertet, da
dieses Krankheitsbild laut Definition (Kapitel 1.4) mit pathologischen Werten in allen

drei Skalen einher gehen musste.

2.6 Berechnungen

Body-Mass-Index:
BMI= Korpergewicht (kg) / Korpergrofde (m?)

Waist-to-Hip-Ratio:
WHR= Bauchumfang (cm) / Huftumfang (cm)

Lean-Body-Mass:
LBM= Kdrpergewicht (kg) - Fettmasse (kg)
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2.7 Daten zum untersuchten Probandengut

Von dem flr diese Arbeit untersuchten Probandenkollektiv lagen die

psychometrischen Daten aus der Auswertung des FEV von 208 Probanden vor.

Alle Probanden wurden uber die moglichen Vorteile und die potentiellen Gefahren
der Untersuchung informiert und hatten ihre Einwilligung schriftlich abgegeben. Das
gesamte Projekt war von der Ethikkommission der Universitat Uberprift und

genehmigt worden.

Fur die Auswertung gilt: Einzelne Items, die nicht ordnungsgemafl beantwortet
wurden, wurden nicht mit Fullwerten besetzt, sondern fir die entsprechende
Berechnung nicht berucksichtigt. Ebenso wurden fur die Auswertungen Probanden
ausgeschlossen von denen entsprechende Angaben oder Daten fehlten. In diesen
Fallen sind die Probandenzahlen die in die jeweilige Auswertung eingingen mit (N)

angegeben.

2.8 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem statistischen Computerprogramm zur
Datenanalyse SPSS 13.0 (2000, SPSS GmbH Software, Miinchen, Deutschland).

Gerundet wurde auf zwei Dezimalen hinter dem Komma.

Die Ergebnisse wurden jeweils als Mittelwert + Standardfehler der Mittelwerte
angegeben. Daten wurden mittels T-Test fur unabhangige und gepaarte Stichproben
auf etwaige signifikante Unterschiede untersucht. Nach Abhangigkeiten bei normal
verteilten Variablen wurde mittels des Chi-Quadrat-Tests gesucht. Zusammenhange
wurden durch die Berechnung von Korrelationskoeffizienten und die Durchfihrung

von Varianzanalysen weiter untersucht.

Das Signifikanzniveau war fur alle Tests mit 0,05 festgelegt worden.
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3. Ergebnisse

3. 1 Probandenpopulation
Insgesamt konnten 208 Probanden in die Studie eingeschlossen werden, wobei die
Geschlechterverteilung bei 128 weiblichen und 80 mannlichen Probanden lag.

Das Alter lag bei 45 £+ 12 Jahre (Mittelwert + SD) (Manner: 47 + 13 Jahre, Frauen: 45
+ 11 Jahre). Das mittlere Gewicht betrug zu diesem Zeitpunkt 100 + 20,7 kg fur
Manner bzw. 82,5 + 20,2 kg fur Frauen, der BMI lag entsprechend bei 30,4 + 4,8
bzw. 30,3 £ 7 4.

3.2 Pathologische Subgruppe

Die im FEV im Sinne eines Binge-Eating herausgefilterten pathologischen
Subgruppe definierte sich Uber das Aufweisen pathologischer Werte in mindestens
zwei der drei Skalen des Fragebogens, die entweder im Screening oder in der neun

Monate spater durchgefuhrten 2. Visite vorhanden sein mussten.

Die pathologischen Schwellenwerte wurden mithilfe der Mittelwerte und
Standardirrtimer ermittelt und fur die einzelnen Skalen wie folgt berechnet:

Skala 1: Mittewert — Standardirrtum

Skala 2: Mittelwert + Standardirrtum

Skala 3: Mittelwert + Standardirrtum
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Skala 1 Skala 2 Skala 3
Screening
Mittelwert 14,03 12,12 11,44
SE 1,00 0,64 0,68
Schwellenwert 13,03 12,76 12,12
2. Visite
Mittelwert 14,13 12,06 11,53
SE 0,88 0,54 0,62
Schwellenwert 13,25 12,60 12,15

Tabelle 5: Berechnung der Schwellenwerte zur Definition von pathologischen Werten der

einzelnen Skalen mithilfe des Mittelwerts und Standardirrtums.

Bei einem Vergleich mit den vom FEV definierten Quintilen (Tabelle 5) lagen die
Mittelwerte des gesamten Probandenpools dieser Auswertung in Bereichen von sehr
hoher kognitiver Kontrolle (14-21), sehr hoher Stoérbarkeit des Essverhaltens (11-16)
und sehr groflen Hungergefuhlen (10-14). Die 2. Visite zeigte diesbezlglich keine
signifikante Anderung.
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Um Probanden als pathologische Subgruppe definieren zu kdénnen, also als
Subgruppe mit gestortem Essverhalten im Sinne eines Binge-Eatings, wurden fur das
Screening und die 2. Visite folgende Bedingungen aufgestellt:

Screening: 2. Visite:

Skala 1: Werte < 13,03 Skala 1: Werte < 13,25
Skala 2: Werte > 12,76 Skala 2: Werte > 12,60
Skala 3: Werte > 12,12 Skala 3: Werte > 12,15

Gemall der oben angefihrten Definition mussten mindestens zwei der drei
Bedingungen beim Screening und/oder bei der 2. Visite erfullt sein, damit das
Essverhalten des Probanden als pathologisch gewertet werden konnte.

Dementsprechend wurden vom FEV 25 Probanden als pathologisch eingestuft.
Erflullten die Probanden nicht die oben aufgestellte Bedingung, wurden sie der
Subgruppe mit normalem, nicht gestértem Essverhalten zugeteilt. Zu dieser

Subgruppe gehodrten 183 Probanden.
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3.2.1 Subgruppenunterschiede

Subgruppe mit

pathologischem

Subgruppe mit normalem

Essverhalten

Essverhalten (pES) (nES)

N =25 N =183
Geschlecht weibl.: 14 weibl.: 114

mannl.: 11 mannl.: 69
mittleres Alter 43 + 10 Jahren (33-53) 46 + 12 Jahren (34-58)
mittleres Gewicht 86,4 + 27,3 kg 89,6 + 21,3 kg
Body-Mass-Index 28 + 6,1 kg/m? 30,7 £ 6,5 kg/m?
Waist-Hip-Ratio 0,9+0,1 0,9+0.1
Lean-Body-Mass 58,7 £ 11,6 57,7+ 12,1
prozentualer Fettanteil 312+ 71 33,1+8,9
Habitual-Physical-Activity | 7,8 + 1,2 8,2+1,1
VOyproc 87,6 + 20,7 92,5 +20,0

Tabelle 6: Gegenuberstellung pathologischer Subgruppe (pES) mit Subgruppe mit
normalem Essverhalten (nES) beziglich biologischer, anthropometrischer Daten, sowie
Daten zur Beurteilung der kérperlichen Alltagsaktivitdt und kardiopulmonalen Fitness. Daten
wurden bei der erhoben. Mittelwert £

Screening-Untersuchung Angaben in

Standardabweichung.

Das mittlere Gewicht der Subgruppe mit normalem Essverhalten lag zur
Eingangsuntersuchung 3,2 kg Uber dem der Subgruppe mit pathologischem
Essverhalten. Dies entsprach einem hoheren BMI von 2,7. Die gemessenen

Unterschiede ergaben bei Testung keine Signifikanz.
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3.2.2 Lebenssituation und Schulbildung

Subgruppe mit
pathologischem
Essverhalten (pES)
N =25

Subgruppe

mit normalem
Essverhalten (nES)
N =183

Lebenssituation :

allein

mit Kind/Kindern

mit Partner

mit Partner und Kind/Kindern

bei den Eltern

5 (20,0 %)
0 (0,0 %)

9 (36,0 %)
10 (40,0 %)

27 (14,8 %)
12 (6,6 %)
48 (26,4 %)
90 (48,9 %)

Abitur/Hochschule

keins der Angefuhrten 1(4 %) 52,7 %)
0 (0 %) 1 (0,5 %)

Schulbildung :

Haupt. ohne Lehre 0 (0,0 %) 4 (2,2 %)

Haupt. mit Lehre 2 (8,0 %) 29 (16,0 %)

weiterfuUhrende Schule 7 (28,0 %) 61 (33,1 %)

16 (64,0 %)

89 (48,6 %)

Tabelle 7: Gegentberstellung von Daten bezlglich Lebenssituation und Schulbildung der

beiden ermittelten Subgruppen (Anzahl der Probanden und Anteil in Prozent).

Tabelle 7 zeigt eine gleiche Verteilung bezuglich Lebenssituation und Schulbildung.

Etwaige Unterschiede sind nicht signifikant.
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3. Ergebnisse

3.2.3 Erfolg des Interventionsprogramms

Ob sich die Probanden als compliant bezuglich des Interventionsprogramms
erwiesen, wird mittels der funf zu erreichenden Zielkategorien des TULIP-Programms
bewertet (Kapitel 2.3)

Bei der Bewertung der finf Zielkategorien musste in dieser Arbeit eine Anderung

vorgenommen werden.

Fir die geforderte Gewichtsreduktion von 5% wird in dieser Arbeit ein neuer Wert
eingefuhrt, da das TULIP-Programm zur Zeit der Datenerhebung noch nicht
abgeschlossen war und das Ziel der Gewichtsreduktion um 5% als Endergebnis
folglich nicht abschlieRend beurteilt werden konnte. Deshalb wurde ein neuer
Zielwert berechnet, indem aus den Daten aller Probanden fur den Differenzwert des

BMI aus Screening und der 2. Visite ein Mittelwert berechnet wurde, der “BMI delta“.

BMI delta = Mittelwert (BMI screening —BMI 2.Visite)

Dieser Mittelwert lag berechnet fir den gesamten Probandenpool bei 0,9 (SD %
2,03). Die Gewichtsreduktion galt als erflllt, wenn die Probanden einen BMI delta >

0,8 erreichen konnten.
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3. Ergebnisse

Funf Zielkategorien Subgruppe mit Subgruppe mit
Der TULIP-Studie pathologischem normalem Essverhalten
Essverhalten (nES)
(PES)
BMI delta N=25 P=11 | N=183 P=94
(44%) (51,8%)
Fett N=20 P=10 | N=168 P=87
(40%) (51,8%)
gesattigte Fettsauren N=21 P=5 | N=133 P=33
(23,8%) (19,8%)
Ballaststoffe N=21 P=12 | N=168 P=101
(57,1%) (60,1%)
sportliche Aktivitat N=21 P=15 | N=167 P=109
(71,4%) (59,6%)

Tabelle 8: Vergleich der finf Zielkategorien des Interventionsprogramms zwischen den
beiden ermittelten Subgruppen (N=Gesamtzahl der in die Bewertung eingegangenen
Probanden, P=Anzahl der Probanden, die die Zielkategorie erfullen konnten, darunter

entsprechender Anteil in Prozent).

Die Tabelle 8 stellt eine Gegenuberstellung der Compliance der beiden Subgruppen
dar. N gibt die fur die jeweilige Kategorie und Gruppe vorhandene Probandenzahl
an. Diese Daten sind von den nicht vorhandenen Ergebnissen im Sinne von Kapitel
2.7 bereinigt. Mit P wird die Anzahl der Probanden angegeben, welche die einzelnen
Zielkategorien der TULIP-Studie erflllen konnten. Darunter steht die zugehoérige
Angabe aller Probanden der jeweiligen Subgruppe in Prozent. Kontrolliert wurde das
Erfullen der funf Zielkategorien bei der 2. Visite gemaR der im Material und
Methodenteil erklarten Malinahmen. Die beiden Subgruppen zeigten bei der
Erfillung der Zielkategorien eine gleich gute Compliance ohne signifikante

Unterschiede.
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Anzahl der
Probanden
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Anzahl der erfiillten Zielkategorien

Abbildung 4: Anzahl der Zielkategorien, die pathologischen, essgestérten Probanden (pES)

erflllen konnten.
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Anzahl der erfiillten Zielkategorien

Abbildung 5: Anzahl der Zielkategorien, die Probanden mit normalem Essverhalten (nES)

erfullen konnten.
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3.2.4 Reaktion der pathologischen Subgruppe (pES)

erhobene Daten Screening 2. Visite
mittleres Gewicht 86,4 + 27,3 kg 82,8 + 20,4 kg
Body-Mass-Index 28 + 6,1 kg/m? 27,6 + 6,3 kg/m?
Waist-to-Hip-Ratio 0,9+0,1 0,9+0,1
Lean-Body-Mass 58,7+ 11,6 57,56+12,4
prozentualer Fettanteil 31,2+7,1 33,9+10,3
Habitual-Physical-Activity 78+1,2 85+0,9
Vo2proc 87,6 + 20,7 90,9 £ 21,1

Tabelle 9: Gegenuberstellung der erhobenen Daten der pathologischen Subgruppe vor und

nach Intervention (Mittelwert + Standardabweichung).

Die Tabelle 9 stellt die erhobenen Datenwerte der pathologischen Subgruppe zum
Zeitpunkt des Screenings und der 2. Visite dar und gibt damit den Erfolg des

Interventionsprogramms wieder.

Bei Betrachtung der Mittelwerte ergab sich bei den Probanden eine
Gewichtsreduktion von 3,6 kg. Der Mittelwert des BMI betrug nach der Intervention

0,4 weniger.

In Abbildung 6 wird graphisch deutlich, dass die Mehrzahl der Probanden eine

Gewichtsreduktion erreichen konnte.

Bei Testung erwies sich diese Gewichtsreduktion jedoch als nicht signifikant.
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Subgruppe mit pathologischem Essverhalten
14
12
10
Anzahl der
Probanden
6
4
2
O 4
<-10 <-8 <-6 <-4 <-2 <0 <2 <4 <6
BMI delta

Abbildung 6: Gewichtsabnahme der Subgruppe mit pathologischem Essverhalten
dargestellt als BMI delta = (BMI Screening) — (BMI 2. Visite). Die x-Skala beschreibt jeweils
Bereiche der BMI delta Veranderung (zum Beispiel <2 beschreibt den Bereich 0 bis 2).

Ein signifikanter Unterschied (p < 0,0001) liel? sich jedoch bei den Daten des HPA-
Fragebogens feststellen. Die pathologische Subgruppe schaffte es folglich ihre

korperliche Alltagsaktivitat deutlich zu steigern.
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3.2.5 Reaktion der Subgruppe mit normalem Essverhalten (nES)

erhobene Daten

Screening

2. Visite

mittleres Gewicht

89,6 + 21,3 kg

86,7 + 21,0 kg

Body-Mass-Index

30,6 + 6,5 kg/m?

29,7 + 6,6 kg/m?

Waist-to-Hip-Ratio 0,9+0,1 0,9+0.1
Lean-Body-Mass 57,7+ 11,6 58,2+ 12,0
prozentualer Fettanteil 33,1+8,9 31,5+9,2
Habitual-Physical-Activity 8,2 + 1,1 8,7+0,9
Vo2proc 92,5+ 20,0 95,58 £ 20,4

Tabelle 10: Gegentiberstellung der Daten der Subgruppe mit normalem Essverhalten vor

und nach der Intervention (Mittelwert + Standardabweichung).

Das Gewicht konnte bei Betrachtung der Mittelwerte um 2,9 kg gesenkt werden. Der

Mittewert des BMI konnte zur 2. Visite um 0,9 vermindert werden. Abbildung 7 zeigt,

dass auch bei der Subgruppe mit normalem Essverhalten die Mehrzahl der

Probanden eine Gewichtsreduktion erreichen konnte.

Die erzielte Reduktion des Gewichts und des BMIs erwies sich bei dieser Subgruppe

auf einem Niveau von p < 0,0001 als signifikant.
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Subgruppe mit normalem Essverhalten
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Abbildung 7: Gewichtsabnahme der Subgruppe mit normalem Essverhalten dargestellt als
BMI delta = (BMI Screening) — (BMI 2. Visite).

Bei der WHR und dem HPA ergab sich bei Testung mit dem T-Test flr gepaarte
Stichproben ebenfalls ein signifikanter Unterschied auf dem Niveau p < 0,0001. Auch
der Unterschied der Mittelwerte des Vo2proc erwies sich auf einem Niveau von p <
0,05 als signifikant. Das bedeutet, dass der Huft-Taillen-Umfang deutlich reduziert
werden konnte und dass sowohl die kardiopulmonale Fitness als auch die korperliche

Alltagsaktivitat gesteigert werden konnten.
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3.3 Subgruppe mit hochster Gewichtsabnahme

Da die Gewichtsreduktion als objektivster Parameter zur Senkung des
Diabetesrisikos gesehen werden kann, wurde versucht, eine Subgruppe
herauszufiltern, die eine hohe Gewichtsreduktion erzielen konnte. Diese
Gewichtsabnahme wurde als signifikant definiert, wenn sie in der Zielkategorie
,Gewichtsabnahme® als erfolgreich gewertet werden konnte. Das heilt, wenn die
Bedingung BMI delta > 0,8 erfullt war. Diese Subgruppe mit hoher Gewichtsreduktion
(hGS) umfasste gemal der aufgestellten Bedingung 105 Probanden und wurde im
Folgenden bezlglich verschiedener Merkmale mit der Subgruppe mit niedriger

Gewichtsreduktion (nGS) verglichen, die 103 Probanden einschloss.
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Subgruppe mit niedriger

Subgruppe mit hoher

Gewichtsreduktion Gewichtsreduktion

(nGS) (hGS)

N =103 N =105
Geschlecht weibl.: 69 weibl.: 59

mannl.: 34 mannl.: 46

mittleres Alter

45 + 12 Jahren (33-57)

47 + 12 Jahren (35-59)

Lebenssituation:
allein

mit Kind/Kindern
mit Partner

mit Partner und
Kind/Kindern

16 (15,5%)
9 (8,7%)

33 (32,0%)
43 (41,7%)

16 (15,2%)
3 (2,9%)

24 (22,9%)
56 (53,3%)

bei den Eltern 2 (1,9%) 4 (3,8%)
keins der Angefuhrten 0 (0%) 1(1%)
Schulbildung:

Haupt. ohne Lehre 2 (2,0%) 2 (1,9%)
Haupt. mit Lehre 6 (5,9%) 25 (24,0%)

weiterfihrende Schule
Abitur/Hochschule

40 (39,2%)
55 (52,9%)

27 (26,0%)
51 (48,1%)

Tabelle 11: Gegentberstellung biologischer Daten sowie Daten bezliglich Lebenssituation

und Schulbildung der beiden ermittelten Subgruppen (Anzahl der Probanden und Anteil in

Prozent).
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Tabelle 12 stellt die Unterschiede der Subgruppen mit hoher Gewichtsreduktion und
niedriger Gewichtsreduktion bezlglich Geschlecht und Altersverteilung sowie die
jeweilige Lebenssituation und Grad der Schulbildung dar. Die Schulbildung zeigte
einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Subgruppen, wobei in der
Subgruppe mit hoher Gewichtsreduktion fast 26 % der Probanden Hauptschule mit
oder ohne Lehrabschluss hatten, wahrend in der Subgruppe mit niedriger
Gewichtsreduktion nur 8% diesen Abschluss aufwiesen und die meisten Probanden
eine weiterflhrende Schule besuchten oder sogar Abitur gemacht hatten. Die
Subgruppe mit hoher Gewichtsreduktion hatte im Vergleich zur Subgruppe mit

niedriger Gewichtsreduktion folglich einen signifikant hdheren Schulabschluss.

Betrachtet man sich die Gewichtsreduktion, das heifl3t das Anfangs- und Endgewicht

etwas genauer, ergibt sich eine weitere Auffalligkeit:

Subgruppe mit niedriger Subgruppe mit hoher
Gewichtsreduktion Gewichtsreduktion
(nGS) (hGS)
N =103 N =105
mittleres Gewicht 85,9 + 24,0 kg 92,5+ 19,5 kg
Screening
mittlerer BMI 29,9 + 7,0 kg/m? 31,3 £ 5,7 kg/m?
Screening
mittleres Gewicht 86,2 kg £ 22,9 kg 86,4 £ 18,8 kg
2. Visite
mittlerer BMI 29,9 £ 7,5 kg/m? 29,1 + 5,4 kg/m?
2. Visite

Tabelle 12: Vergleich von Gewicht bei Screening mit Gewicht nach Intervention zur 2. Visite

zwischen den beiden ermittelten Subgruppen (Mittelwert + Standardabweichung).
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Es zeigt sich, dass das Anfangsgewicht der Subgruppe mit niedrigerer
Gewichtsreduktion bereits geringer ist, als das der Subgruppe mit der hdheren
Gewichtsabnahme. Betrachtet man sich den Gewichtsunterschied des mittleren
Gewichts der beiden Subgruppen, so zeigt sich ein Gewichtsunterschied von 6,59 kg.

Beim BMI handelt es sich um einen Unterschied von 1,94.
Diese Unterschiede zeigen sich auf einem Niveau von p < 0,05 signifikant.

Die Subgruppe mit niedrigerer Gewichtsreduktion (nGS) zeigt im Verlauf der

Intervention eher eine Gewichtszunahme.

Eine weitere Auffalligkeit ergab sich, wenn man sich die Ubrigen TULIP-Zielkriterien
betrachtete. Dabei ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den
Subgruppen bezuglich der Ballaststoffreduktion. Die Subgruppe mit hoher
Gewichtsreduktion zeigte sich hierbei weniger compliant. Es gelang also weniger
Probanden ihre Ballaststoffaufnahme auf mindestens 15 g pro 1000 Kilokalorien zu

bringen, verglichen mit der Subgruppe mit niedriger Gewichtsreduktion.

Bei Betrachtung der drei Skalen des FEV zeigten sich zwischen den beiden

Subgruppen keine signifikanten Unterschiede.

3.4 Subgruppe mit funf erfiillten Zielkategorien

Eine hohe Compliance zeigten Probanden, wenn es ihnen gelang, alle funf
Zielkategorien der Lebensstilintervention zu erfullen. Dies wurde von 14 Probanden
erreicht. Von diesen 14 Probanden gehdrten zwei zu der vom FEV ermittelten

pathologischen, essgestdrten Subgruppe.

In der folgenden Tabelle wurden die Probanden mit einer hohen Compliance, also
mit erfolgreichem Umsetzen aller funf Zielkategorien in der 2. Visite (5eZS) mit den

Probanden verglichen, die weniger als funf Zielkategorien erreichten (<5eZS).
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3. Ergebnisse

erhobene Daten

Subgruppe mit flinf

erflllten Zielkategorien

Subgruppe mit weniger

als funf erfullten

(5eZS) N =14 Zielkategorien
(<6eZS) N =194
Geschlecht weibl.: 6 weibl.: 122
mannl.: 8 mannl.: 72

mittleres Alter

40 + 12 Jahren (28 — 52)

46 + 12 Jahren (34 — 58)

Lebenssituation:

allein 2 (14,3%) 30 (15,5%)
mit Kind/Kindern 1(7,1%) 11(5,7%)
mit Partner 4 (28,6%) 53 (27,5%)
mit Partner und 6 (42,9%) 93 (48,2%)
Kind/Kindern

bei den Eltern 1(7,1%) 5 (2,6%)
keins der Angefuhrten 0 (0%) 1(0,5%)
Schulbildung:

Haupt. ohne Lehre 0 (0%) 4 (2,1%)
Haupt. mit Lehre 2 (14,3%) 29 (15,1%)
weiterfihrende Schule 2 (14,3%) 65 (33,9%)

Hochschule/ Abitur

10 (71,4%)

94 (48,5%)

Tabelle 13: Gegeniberstellung biologischer Daten sowie der Daten bezlglich

Lebenssituation und Schulbildung der Subgruppen mit flnf erflillten Zielkategorien und

weniger als funf erflllten Zielkategorien. (Anzahl der Probanden und Anteil in Prozent).

Tabelle 13 zeigt Unterschiede in Lebenssituation und Schulbildung sowie etwaige

Unterschiede der Alters-

und Geschlechtsverteilung zwischen den beiden

Subgruppen. Diese zeigten keine Signifikanz.
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erhobene Daten Screening 2. Visite
mittleres Gewicht 90 + 20,3 kg 84 + 19,3 kg
Body-Mass-Index 29,7 £ 5,2 kg/m? 27,5+ 4,1 kg/m?
Waist-to-Hip-Ratio 0,9+0,1 0,9+0.1
Lean-Body-Mass 59,3+ 14,2 52,7+ 10,3
prozentualer Fettanteil 30,9+8,8 27,8+ 7,6
Habitual-Physical-Activity (7,9 +1,3 8,6+0,8
VO2proc 90,1+17,0 94,7+ 21,9

Tabelle 14: Gegenuberstellung der erhobenen Daten der Subgruppe, die alle finf
Zielkategorien erflllen konnte, vor und nach Intervention (Mittelwert %

Standardabweichung).

Tabelle 14 zeigt anhand der erhobenen Daten den Erfolg des
Interventionsprogramms, den die Subgruppe mit funf umgesetzten Zielkategorien
erreichen konnte. Die Gewichtsabnahme betrug beim Vergleich der Mittewerte des
Screenings und der 2. Visite 6 kg. Der BMI konnte durch die Intervention um 2,2
gesenkt werden. Die erzielte Gewichtsreduktion erweist sich auf einem Niveau von p
< 0,0001 als signifikant. Ebenso ergibt sich ein signifikanter Unterschied (p < 0,05)
der Mittelwerte des HPA-Fragebogens im Laufe der Intervention. Dieser konnte um
0,7 gesteigert werden, was eine signifikante Zunahme der korperlichen

Alltagsaktivitat bedeutet.
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3.4.1 Subgruppe mit weniger erflllten Zielkategorien

erhobene Daten Screening 2. Visite
mittleres Gewicht 89,2 +22,2 kg 86,4 + 21,0 kg
Body-Mass-Index 30,3 + 6,6 kg/m 29,6 + 6,7 kg/ m?
Waist-to-Hip-Ratio 0,9+£01 0,8+0,9
Lean-Body-Mass 57,8 + 11,8 58,56+ 12,1
prozentualer Fettanteil 33,0+£8,7 32,1+94
Habitual-Physical-Activity | 8,1 + 1,1 8,6+0,9
VO2proc 92,0 + 20,3 95,0 £ 20,4

Tabelle 15: Gegenuberstellung der erhobenen Daten der Subgruppe, die nicht alle finf

Zielkategorien erfillen konnte, vor und nach Intervention (Mittelwert + Standardabweichung).

Tabelle 15 stellt den Einfluss der Intervention auf die Subgruppe dar, die nicht alle
funf von der TULIP-Studie vorgegebenen Zielwerte erfullen konnte. Der Mittelwert
des Ausgangsgewichts hatte sich in der 2. Visite um 2,8 kg reduziert. Der BMI konnte
um 0,65 reduziert werden. Diese Reduktion des Gewichts gemessen in kg und BMI
erweist sich auf einem Niveau von p < 0,0001 als signifikant. Auf demselben Niveau
findet sich auch eine Reduktion der Waist/Hip-Ratio um 0,1 im Vergleich zum
Ausgangsmittelwert des Screenings. Ebenso signifikant nahm die korperliche
Alltagsaktivitdt um 0,5 zu, ermittelt mittels HPA-Fragebogen. Signifikant (p < 0,05)
lie sich auch der Vo2proc verbessern. Folglich gelang es dieser Subruppe zu der
korperlichen Alltagsaktivitat auch die kardiopulmonale Fitness signifikant zu steigern.
In anderen Bereichen wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt.

Bei der Betrachtung der drei Skalen des FEV ergab sich zwischen den beiden
Subgruppen kein signifikanter Unterschied.

49




3. Ergebnisse

3.4.2 Erfolgreiche Gewichtsreduktion

Zu untersuchen blieb, ob eine erfolgreiche Gewichtsreduktion in direktem
Zusammenhang mit einem erfolgreichen Erfullen der Zielkategorien des TULIP-
Programms steht.

Bei einer Korrelation nach Pearson erwies sich die Signifikanz jedoch zu gering
(p>0,9), um die Hypothese zu bestatigen, dass ein striktes Einhalten der vier
vorgegebenen Ziele des Erndhrungs- und Bewegungsverhaltes gleichzeitig mit einer

hohen Gewichtreduktion einhergeht.
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BMI delta
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Anzahl der erfiillten Zielkategorien

Abbildung 8: Mittelwert-Diagramm zur Darstellung des Zusammenhangs der erflllten

Zielkategorien und der erreichten Gewichtsabnahme, ausgedriickt als BMI delta.

Abbildung 8 stellt den Zusammenhang zwischen Gewichtsabnahme, definiert als BMI

delta und der erzielten Zielkategorien dar.
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Die Auswertung wurde mit Hilfe eines Mittelwert-Diagramms der Varianzanalyse
durchgefuhrt.

Das Schaubild verdeutlicht, dass Probanden die zwei oder drei der vier Kategorien
erfullen konnten, eine geringere Gewichtsabnahme hatten, als Probanden, die gar

keine, eine oder alle vier Zielkategorien erflllt hatten.

Es lasst sich also keine klare Tendenz darstellen, um sagen zu kdnnen, dass je mehr
Zielkategorien von dem Probanden umgesetzt werden konnten, desto erfolgreicher

auch die Gewichtsabnahme des Probanden wahrend der Intervention verlaufen ist.

3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Nach Auswertung der Daten liel3en sich fur die Fragestellungen folgende Schlisse

ziehen:

Frage: Kann der FEV eine Subgruppe herausfiltern, welche eine Essstérung

aufweist, die als Binge-Eating gewertet werden kann?

- Mittels des FEV liel3 sich eine Subgruppe herausfiltern, die im Screening und/oder
in der 2. Visite pathologische Werte in mindestens zwei der drei Skalen des FEV
aufwies. Diese Subgruppe umfasst 25 Probanden (pES) (14 weibliche Probanden;
11 mannliche Probanden). Die restlichen Probanden wurden der Subgruppe
zugeordnet, denen laut FEV ein normales Essverhalten zugeschrieben wurde. Diese
Subgruppe umfasst 183 Probanden (nES) (114 weibliche Probanden; 69 mannliche

Probanden).
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Frage: Welche Unterschiede zeigte diese Subgruppe mit pathologischem
Essverhalten gegenuber der Kontrollgruppe hinsichtlich biologischer, soziologischer
Daten, Daten Uber die korperliche Alltagsaktivitat sowie ausgewahlter
anthropometrischer Daten, die als Risikopradiktoren bezlglich des Typ 2 Diabetes

dienen und Aufschluss Uber einen ungesunden Lebensstil liefern kbnnen?

- Die beiden Subgruppen zeigten hinsichtlich des Durchschnittsalters sowie ihrer

Lebenssituation und Schulbildung keine signifikanten Unterschiede.

Das mittlere Gewicht der Subgruppe mit normalem Essverhalten lag zur
Eingangsuntersuchung 3,2 kg Uber dem der Subgruppe mit pathologischem
Essverhalten. Dies entsprach einem hoheren BMI von 2,7. Der prozentuale Fettanteil
der Subgruppe mit normalem Essverhalten war 2% hoher als der der pathologischen
Subgruppe, wahrend sich die Fettverteilung beider Subgruppen bei Betrachtung des
Huft-Taillen-Index identisch zeigte (0,9 +0,1). Allerdings erwies sich die korperliche
Alltagsaktivitat der nES hoher als die der pES, so lag der erzielte Mittelwert des HPA-
Fragebogens um 0,4 Punkte hoher. Und auch bei der kardiopulmonalen Fitness

lagen die Mittelwerte der nES um 4,9% hdher.

Die Unterschiede zwischen den beiden Subgruppen erwiesen sich jedoch als nicht

signifikant.

Frage: Wie haben die beiden Subgruppen auf das Interventionsprogramm reagiert?

Wie haben sich dabei die erhobenen Parameter verandert?

- Verglich man die Umsetzung der funf Zielkategorien des TULIP-Programms beider
Subgruppen, ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.

Bei Betrachtung der Mittelwerte der Subgruppe mit pathologischem Essverhalten
ergab sich bei diesen Probanden eine Gewichtsreduktion von 3,6 kg im Laufe der
Intervention. Der Mittelwert des BMIs betrug 0,4 weniger, erhoben zur 2. Visite. Diese

Gewichtsabnahme war jedoch nicht signifikant.

Die Subgruppe mit normalem Essverhalten konnte ihr Gewicht im Durchschnitt um

2,9 kg senken. Der Mittelwert des BMIs konnte zur 2. Visite um 0,9 vermindert
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werden. Diese erzielte Reduktion des Gewichts und des BMIs erwies sich auf einem

Niveau von p < 0,0001 als signifikant.

Bei der Betrachtung der Ubrigen Parameter liel3 sich bei der pES eine signifikante
Steigerung der korperlichen Alltagsaktivitat feststellen (p < 0,0001). So steigerte sich
der Mittelwert des HPA-Fragebogens um 0,7 Punkte.

Bei der nES zeigte der Hulft-Taillen-Index eine Abnahme um 0,02 (p < 0,0001). Die
korperliche Alltagsaktivitat (HPA-Fragebogen) konnte um 0,46 Punkte gesteigert
werden (p < 0,0001) und die kardiopulmonale Fitness ergab bei der Berechnung des

Vo2proc eine signifikante Steigerung des Mittelwerts um 3,08 (p < 0,05).

Frage: Gab es eine Subgruppe, die von der Lebensstilintervention besonders
profitierte? Und wenn ja, welche Merkmale weist sie auf?

- Definiert wurde ein grof3er Profit, wenn es den Probanden gelang, inren BMI bis zur
2. Visite um Uber 0,8 zu senken. Die Subgruppe mit hoher Gewichtsreduktion (hGS)
umfasste 105 Probanden (59 weibliche Probanden; 46 mannliche Probanden). Die
Ubrigen Probanden wurden einer Subgruppe mit niedriger Gewichtsreduktion
zugeordnet (nGS). Diese Subgruppe umfasste 103 Probanden (69 weibliche
Probanden; 34 mannliche Probanden). Hinsichtlich des mittleren Durchschnittsalters
und der Lebenssituation zeigten die beiden Subgruppen keinen signifikanten
Unterschied. Der Grad der Schulbildung zeigte sich jedoch signifikant niedriger in der

Subgruppe mit hoher Gewichtsreduktion (p < 0,003).

Die nGS hat zu Beginn der Intervention ein Gewicht von 85,89 kg (SD * 24,01 kg).
Das Gewicht der hGS erwies sich mit 92,48 kg (SD + 19,45 kg) zu Beginn der
Intervention signifikant hdher (p < 0,05). Auch der BMI zeigte sich bei der hGS
(31,32 + 5,65 kg/m?) zu Beginn der Intervention auf demselben Niveau signifikant
hoéher als der BMI der nGS (29,38 + 7,01 kg/m?).

Die Subgruppe mit niedrigerer Gewichtsreduktion zeigte wahrend der Intervention

sogar eine Gewichtszunahme von 0,3 kg, die jedoch nicht signifikant war.
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Frage: Was waren die erzielten Effekte bei den Probanden, die sich am striktesten

an die Intervention hielten?

- Eine Subgruppe, die alle funf der von der TULIP-Studie gestellten Zielkategorien
erfullen konnte (5eZS), umfasste 14 Probanden (sechs weibliche Probanden; acht
mannliche Probanden). Die restlichen Probanden konnten nicht alle finf
Zielkategorien erfullen. Diese Subgruppe (< 5eZS) enthielt 194 Probanden (122
weibliche Probanden; 72 mannliche Probanden).

Der Subgruppe mit finf erreichten Zielkategorien gelang eine Gewichtsreduktion um
6 kg durch die Intervention. Der BMI konnte um 2,2 gesenkt werden. Diese

Gewichtsabnahme erwies sich als signifikant (p < 0,0001).

Der <5eZ-Subgruppe gelang es ihr Gewicht ebenfalls signifikant (p < 0,0001) zu
reduzieren. Der Mittelwert des Gewichts betrug zur 2. Visite 2,8 kg weniger und der
BMI nahm um 0,65 ab.

Ebenso gelang es der Subgruppe mit funf erflllten Zielkategorien ihre Alltagsaktivitat
signifikant zu steigern. Der Mittelwert des HPA-Fragebogens war zur 2.Visite 0,7
Punkte hoher.

Dennoch konnte die Hypothese nicht bestatigt werden, dass ein striktes Einhalten
der Ziele der TULIP-Studie bezlglich Ernahrungs- und Bewegungsverhaltes in

direktem Zusammenhang mit einer hohen Gewichtreduktion steht.
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4. Diskussion

4.1 Aligemeiner Uberblick

In der Vergangenheit haben mehrere Studien untersucht, ob durch die Kontrolle der
modifizierbaren Risikofaktoren, die Entwicklung des Typ 2 Diabetes vermieden
werden kann (17; 77). Die Finnische Diabetes-Praventions-Studie (2001) war die
erste, die das durch ein grol3 angelegtes Lebensstilinterventionsprogramm versuchte.
Da das TULIP-Programm sich auf die Erkenntnisse dieser Studie stutzt, war das
Studiendesign nahezu identisch. Die Finnische Studie ergab, dass vor allem die
Gewichtsreduktion im ersten Jahr der Intervention ein guter Pradiktor fur die
Reduktion des Diabetesrisikos ist. Die Interventionsgruppe dieser Studie konnte
dabei ihr Gewicht im ersten Jahr um etwa 4,5 (SD % 5) kg senken. Insgesamt waren
die Zahlen derer, die wahrend des Programms einen manifesten Diabetes
entwickelten, deutlich geringer als die der Kontrollgruppe (47). Doch bleibt zu
uberprufen, ob es Moglichkeiten fur eine Optimierung gibt. So konnte man die
Erfolgsrate vielleicht erhdhen, indem man Instrumentarien wie Fragebdgen benutzt,
um Risikogruppen vorab zu screenen, die bereits von Beginn an ein gestortes
Essverhalten haben oder unter der Diat bei Intervention ein solches entwickeln
konnten. Durch ein solches Screening konnte man gefahrdete Probanden mit
individuellen Beratungen oder psychotherapeutischer Betreuung bei der
erfolgreichen Umsetzung der Lebensstilintervention unterstitzen, um einem Circulus
vitiosus von Diaten (Kontrollverhalten) und Essanfallen (Kontrollverlust)
entgegenzuwirken (36).

Typ-2-Diabetiker oder solche mit einer hohen Pravalenz sind eher Ubergewichtig,
was einen erhohten sozialen Druck zur Folge hat, aus asthetischen wie aus
gesundheitlichen Grunden, Gewicht zu reduzieren (25). Deshalb ist gerade dieser

Patientenpool anfallig fur die Entwicklung von Essstorungen (48).
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In der Population von Typ-2-Diabetikern wurden Fragebdgen wie der 9-ltem
Questionnaire-of-Eating-and-Weight-Patterns (QEWP) (52) oder der Eating-Disorder-
Inventory (EDI) verwendet, meist in Verbindung mit dem SCL-90-R, der gezielt
psychologische Pathologien abfragt (33). Diese Instrumentarien sollen frihzeitig
vorhandene oder wahrend einer Intervention entstandene Essstorungen aufdecken,

um Lebensstilinterventionen kunftig erfolgreicher zu gestalten.

4.2 Subgruppe mit bzw. ohne Essstérung

In der vorliegenden Arbeit sollte nun mittels des ,Fragebogens zum Essverhalten’
(FEV) festgestellt werden, ob sich eine pathologische Subgruppe ermitteln Iasst, die
ein hoheres Diabetesrisiko aufgrund eines gestorten Essverhaltens hat. Um in diese
Subgruppe zu gehdéren, mussten die Probanden in zwei der drei Skalen des FEV
pathologische Werte aufweisen, entweder beim Screening und/oder wahrend der
der 2. Visite.

Die ermittelte Subgruppe bestand aus 25 Personen, die ein gestortes Essverhalten
im Sinne eines Binge-Eating zeigten, was 12% des gesamten Probandenpools
entsprach. Dies liegt deutlich Uber der Pravalenz des Binge-Eatings der
Allgemeinbevdlkerung von 0,7 - 4%, aber auch deutlich unter der Pravalenz dieser
Essstorung bei Ubergewichtigen Personen, die an Gewichtsreduktionsprogrammen
teiinehmen. Bei diesen wird von einem Binge-Eater-Anteil von 30% ausgegangen
(36).

Betrachtete man das Gewicht der Probanden, so fiel auf, dass die als pathologisch
eingestuften Probanden ein niedrigeres Ausganggewicht aufwiesen als Probanden
ohne pathologisches Ergebnis beim FEV (BMI (pES): 28+ 6,07 kg/m? BMI (nES):
30,69 16,46 kg/m?). Auch wenn dieser Unterschied bei genauerer Prufung keine
Signifikanz zeigte, widerspricht diese Auffalligkeit doch den Erwartungen, die sich

aufgrund bisheriger Studienergebnisse eingestellt hatten.
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In unterschiedlichen Studien war eine eindeutige Korrelation von Binge-Eating und

einem hohen Ausgangs-BMI beobachtet worden (20; 76; 35; 11).

Eine Erklarung fur das niedrigere Ausgangsgewicht konnte allerdings der auch schon
in anderen Studien beobachtete Umstand sein, dass Binge-Eater nicht zwingend ein
héheres Gewicht haben als Adipdse in der Allgemeinbevolkerung. Sie unterliegen
haufiger Gewichtsschwankungen, da die Phasen des Bing-Eating nicht immer gleich
stark ausgepragt sind (49; 87). So liegt der durchschnittliche BMI bei Binge-Eatern
zwar mit 30 kg/m ? an der Schwelle zur Adipositas, die Spannbreite reicht aber von

Normalgewicht bis zu starkem Ubergewicht (6; 70).

Als potenterer Risikoindikator fur die Entwicklung eines auf pathologischem
Essverhalten basierenden Diabetes kdnnte allerdings zukulnftig die Betrachtung der
Waist/Hip-Ratio dienen. Diese wurde von der National-Diabetes-Survey als besserer
Pradiktator fur ein Diabetesrisiko eingestuft als der BMI. Bezuglich dieses Wertes
lasst sich in beiden Gruppen eine etwa gleiche Verteilung des Korperfetts feststellen.
Betrachtet man die WHR der weiblichen Probanden (0,84 + 0,07) und mannlichen
Probanden (1,0 + 0,06), so fallt auf, dass die Probanden oberhalb des Normbereichs
liegen (WHR Normwerte: Manner: 0,9 ; Frauen: 0,7). Es liegt also tendenziell bei den
Probanden eine androide Form der Korperfettverteilung vor, die eher mit
Stoffwechselstérungen vergesellschaftet ist (79; 1). Die WHR der vom FEV als
pathologisch identifizierten Subgruppe unterschied sich zu dem der Ubrigen
Probanden nicht signifikant. Im Bezug auf diesen Diabetesrisikofaktor gab es folglich
zwischen den vom FEV identifizierten Subgruppen keinen signifikanten Unterschied.

Bei der Betrachtung des prozentualen Fettanteils der Subgruppe mit normalem
Essverhalten wird auffallig, dass dieser um 1,9 hdher und die Lean-Body-Mass um
1.0 geringer ist. Beide sind durch die Ernahrungsweise beeinflussbare

Risikofaktoren, die die Entwicklung eines Typ-2-Diabetes begunstigen konnen.

Folglich hatte die pathologische Subgruppe bei Betrachtung dieser Parameter ein
geringeres Risiko fur die Entwicklung eines nicht insulinabhangigen Diabetes mellitus
als die Probanden mit nicht pathologisch gewerteten Essverhalten.
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Bei der korperlichen Fitness, reprasentiert durch die Werte des HPA und Vo2proc,
fiel eine zwar nicht signifikante aber doch vorhandene hohere Alltagsaktivitat und
kardiopulmonale Fitness der Subgruppe mit normalem Essverhalten auf. Ein solches
Ergebnis konnte schon in der ,Diabetes Praventionsstudie’ festgestellt werden, die
eine enge Korrelation zwischen Binge-Eating-Storung und geringerer sportlicher
Aktivitat beschrieb (11; 21).

4.2 1 Lebensstatus und soziookonomische Faktoren

Bezuglich des soziodkonomischen Status lasst sich eine ungefahre Gleichverteilung
ohne signifikante Unterschiede in beiden Subgruppen betreffend Lebenssituation und
Schulbildung ausmachen. Die meisten Probanden lebten mit Partner oder Partnerin

und Kind/Kindern und hatten grof3tenteils das Abitur oder die Hochschulreife.

Bisherige Studien zeigten ebenfalls, dass regelmalige ,Fressattacken“ unabhangig
vom Einkommen und damit assoziiertem Bildungsstatus sind (38). Eine kalifornische
Studie aus dem Jahr "92 bestatigte in einer Population aus weiblichen Probanden,
dass Frauen mit einer Binge-Eating-Storung sogar einen hoheren Bildungsgrad

aufwiesen (6).

Dass Binge-Eater, wie von anderen Studien untersucht wurde (38), im Vergleich zu
nicht essgestorten weniger haufig mit einem Partner oder einer Partnerin

zusammenleben, konnte durch die hier erhobenen Daten nicht unterstltzt werden.
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4.2.2 Interventionserfolge

Bisher konnten verschiedene grof3e Studien, wie zum Beispiel die ,Da-Quing-Studie’
in China (56), in Europa die 'Finnische Diabetes Praventionsstudie’ (47) und die
,Malmo Studie’ (17) sowie das ,Diabetes Praventionsprogramm-DPP’ der Vereinigten
Staaten (10) beweisen, dass man mittels Lebensstilintervention bei Risikoprobanden
die Diabetesinzidenz um bis zu 50% reduzieren kann. Doch schon im Diabetes-
Prevention-Programm war mittels des Fragebogens der ,Binge-Eating-Scale’
festgestellt worden, dass es Unterschiede bei der Lebensstilintervention zwischen
Probanden mit einer Binge-Eating-Stérung und dem ,normalen’ Probandengut gab.
So konnte bei den Binge-Eatern eine signifikante Korrelation zwischen geringerer
sportlicher Betatigung, geringerem Gewichtsverlust, geringerem gezugelten
Essverhaltens und einem hoheren Ausgangs-BMI gezeigt werden.

Solche Unterschiede lieRen sich bei dem Probandengut dieser Studie nicht
reproduzieren. Die Zielkategorien der TULIP-Studie wurden von beiden Subgruppen
gleich erfolgreich umgesetzt. Unterschiede wiesen keine Signifikanz auf. Fur die
Kategorie der Gewichtsreduktion wurde bei der vorliegenden Auswertung eine neue
Definition eingefuhrt. Die ursprungliche Bedingung stellte eine Reduktion des
Ausgangsgewichts um 5% nach 2 Jahren dar. Da zum Auswertungszeitpunkt
lediglich das Gewicht zum Screening und folgender neun Monate spateren 2. Visite
vorlag, musste eine neue Bedingung definiert werden. Diese neue Bedingung wurde
gemal Kapitel 3.2.3 definiert (BMI delta > 0,8), da dieser Wert zumindest den Teil
der Probanden erfasste, der Uber dem Durchschnitt bezlglich der Reduktion des

Kdrpergewichts lag.

Eine héhere Gewichtsabnahme der Subgruppe mit normalem Essverhalten zeichnet

sich nur als Trend ab.

Die Erwartung, dass eine Binge-Eating-Stérung mit einem geringeren Erfolg bei
einem Lebensstilinterventionsprogramm einhergeht, konnte nicht bestatigt werden
(67). Obwonhl nicht auler Acht gelassen werden darf, dass sich zumindest der
Gewichtsverlust innerhalb der Probandengruppe ohne Essstérungssymptomatik als

signifikant erwies.
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Eine mdgliche Erklarung eines fehlenden Unterschieds bezlglich der Compliance bei
der Umsetzung des Interventionsprogramms wurde schon in anderen Studien
beobachtet. Diese stellten ein ahnliches Verhalten von Binge-Eatern und Adip6sen
im Gegensatz zu Normalgewichtigen fest, wenn es sich um die Gewichtsreduktion
bei Interventionsstudien handelte. Da unser Probandenpool einen mittleren BMI von
30,36 + 6,46 aufweist, kann von einer adiposen Klientel ausgegangen werden.
Hiermit konnten ahnliche Ursachen fur die Verwischung von Unterschieden zwischen

den Subgruppen vorliegen wie bei den bisherigen Studien (21).

4.2.3 Kritikpunkte beim FEV

Ob die fehlende Scharfe eines Unterschieds zwischen der pathologischen Binge-
Eating-Subgruppe und der Subgruppe mit normalem Essverhalten an der
Homogenitat des Probandenpools an sich liegt, oder ob der FEV als Mittel zum
Screening einer Binge-Eating-Storung ungeeignet ist, bleibt im Folgenden zu
diskutieren.

Eine Erklarung konnte die mangelnde Validitat des FEV bezlglich des Screenings fur
Binge-Eating-Storungen sein. Dieser Problematik standen bereits andere
Fragebogen gegenuber. Die Binge-Eating-Scale wurde bezilglich ihrer Validitat
untersucht, indem ein direkter Vergleich mit einem klinischen Interview hergestellt
wurde. Dabei ergab sich eine mangelnde Konkordanz zwischen der BES und der
beim klinischen Interview mittels EDE (Eating-Disorder-Examination), welches als
goldener Standard bei der klinischen Diagnose von Essstorungen gilt. Nur 43 von 83
Binge-Eatern wurden von der BES richtig positiv diagnostiziert und 39 von 42

Probanden als richtig negativ eingestuft (26).

Eine mogliche Erklarung sah die Studie darin, dass die hohen BES-Scores nicht
wirklich mit den Kriterien des EDE Ubereinstimmen. Fur die TULIP-Studie ergabe
sich hierbei die Uberlegung ein klinisches Interview oder eine weitere Diagnostik

mittels mehrerer speziellerer Fragebogen beziglich einer Binge-Eating-Storung
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einzufihren. Damit kdnnte zunachst einmal abgeklart werden, in welchem Male der

FEV die klinischen Binge-Eater wirklich erfasst.

Eine weitere Erklarung ware die in der Studie erwahnte Tatsache, dass der Cut-off-
point des BES eventuell zu niedrig gewahlt wurde. Das heil3t, dass zu viele
Probanden als Binge-Eater eingestuft wurden, die laut DSM-IV-Klassifikation nicht
als Binge-Eater eingestuft worden waren. Bei der vorliegenden Auswertung ergabe
sich bei einer Erhohung des Cut-offs des FEV allerdings die Schwierigkeit, dass das
verbleibende Probandengut auf der Binge-Eater-Seite zu klein ware, um noch

signifikante Aussagen treffen zu kénnen.

Zu uberlegen ware daruber hinaus, ob man die Fragen nicht prazisieren konnte, da
erhdhtes Hungergeflhl, Verlust des gezlgelten Essverhaltens und verstarkte
Storbarkeit des Essverhaltens meistens als Symptomkomplex mit dem Binge-Eating

einhergehen, jedoch nicht unbedingt zur Spezifikation der Diagnose fuhren.

Eine Spezifikation bezuglich der Diagnose von Binge-Eating mittels FEV musste bei
der Betrachtung einer Studie des Max-Planck-Instituts nochmals Uberdacht werden.
Diese machten bei dem Messinstrument TFEQ (Three-factor-Eating-Questionnaire,
dessen deutsche Version der FEV ist) die Beobachtung, dass hohe Ergebnisse in
der Skala ,kognitive Kontrolle - gezligeltes Essverhalten’, das Essen im Sinne eines
Binge-Eating beeinflussen konnen, da das gezugelte Essen auch eine phasenweise
Neigung zum ,Uberfressen’ férdert. Durch die stéandige Selbstkontrolle kénne auf
Dauer der hedonistische Genuss des Essens nicht befriedigt werden, was haufig zur
Frustration und Fressattacken fuhrt (32; 78). Deshalb Iasst sich bei einem niedrigen
Wert der kognitiven Kontrolle nicht unbedingt auf ein gestortes Essverhalten als
Symptom eines Binge-Eatings schlieen, da auch genau das Gegenteil der Fall sein
kann. Mehr noch fanden Ruderman und Wilson eine positive Korrelation zwischen
kognitiver Kontrolle beim Essverhalten und Gewichtsfluktuationen. Wie bereits
erwahnt, haben auch Binge-Eater in besonderem MalRe mit solchen
Gewichtschwankungen zu kampfen, so dass die Behauptung an Substanz gewinnt,
dass es falsch ware niedrige Werte auf der Skala der kognitiven Kontrolle als

Pradiktor fur ein Binge-Eating zu bewerten (61).
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Vor allem wahrend Diatphasen ist, wenn man dieser Uberlegung weiter folgt, bei
Binge-Eatern ein hohes Mal} an kognitiver Kontrolle zu erwarten, da diese versuchen
eventuelle ,Fressattacken’ zu verhindern. Zur Diagnostik eines Binge-Eating ist die
Konstruktvaliditat der Skala ,gezugelten Essverhaltens’ dementsprechend nicht
eindeutig (24).

4.3 Subgruppe mit hoher bzw. niedriger Gewichtsabnahme

Eine hohe Reduktion des Gewichts wird bisher als pradiktivster Faktor zur objektiven
Reduktion eines Diabetesrisikos gewertet und ist haufig auch bei anderen Studien
das Mal} fur eine erfolgreiche Lebensstilintervention. Am profitabelsten wurde die
Gewichtsabnahme eingestuft, wenn die Differenz des BMI aus Screening und der 2.
Visite einen Wert > 0,8 ergab. Eine Gewichtsreduktion von unter 5% des
Koérpergewichts wurde erst fir das Ende der Studie nach zwei Jahren als

Zielkategorie vorgegeben.

Die Subgruppe mit einer so definierten hohen Gewichtsreduktion umfasste 105
Probanden (59 weibliche; 46 mannliche), die mit einer niedrigen Gewichtsabnahme
103 Probanden (69 weibliche; 34 mannliche). Auffallend ist, dass der Anteil der
weiblichen Probanden der Subgruppe mit niedrigerer Gewichtsreduktion starker
dominierte. Das entspricht auch den meisten anderen Studien, die im Allgemeinen
den mannlichen Teilnehmern einen groReren Erfolg bei der Gewichtsreduktion in
Diatstudien zuschreiben (62). Dies wurde in bisherigen Studien unter anderem
dadurch erklart, dass bei hdoherer korperlicher Aktivitat, wie sie es als Zielkategorie
von der TULIP-Studie auch gefordert wurde, Frauen eher dazu neigen diese mit
einer hoheren Energieaufnahme in Form von erhOhter Nahrungsaufnahme

auszugleichen, was einer effektiven Gewichtsabnahme entgegenwirkt (13; 3).
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4.3.1 Lebensstatus und soziookonomische Faktoren

Auch bei diesen Subgruppen schienen die Verteilungen hinsichtlich der
Lebenssituation gleich zu sein. Die Mehrzahl der Probanden hatten den Status mit
einem Partner zu leben bzw. mit Partner und Kind/Kindern. Ein Hinweis fur das

Vorliegen eines recht homogenen Probandenpools.

Bei der Betrachtung des Bildungsstatus’ und dem dabei zu erwartenden
soziobkonomischen Status lag dieser unerwarteter weise bei der Subgruppe mit
niedriger Gewichtsabnahme hoher. Dies spiegelt die eine Seite einer bestehenden
Kontroverse an Studienergebnissen wieder, die Korrelationen fur beides fanden.
Zum einen, dass ein hoherer Bildungsgrad mit einem hdheren Risiko der
Gewichtszunahme einhergeht (84) und zum anderen, dass Ubergewicht und
Probleme bei der Gewichtsreduktion mit einem niedrigen Einkommen und

geringerem sozialen Status einhergehen konnen (21; 80; 46).

4.3.2 Interventionserfolge

Der Subgruppe mit hoher Gewichtsreduktion gelang es, ihr Gewicht um 7%,
verglichen zum Ausgangsgewicht, zu reduzieren. Die Subgruppe mit niedriger
Gewichtsabnahme veranderte ihr Gewicht nicht, nahm tendenziell im Durchschnitt

sogar noch zu. Auch dieses ist im Vergleich zu bisherigen Studien unerwartet (19).

Ein auffalliger Unterschied zwischen den beiden Subgruppen lie} sich feststellen,
wenn man Anfangs- (Screening) und Endgewicht (2. Visite) direkt verglich. Die
Subgruppe mit niedriger Gewichtsabnahme hatte dabei ein signifikant geringeres
Gewicht bei der Screeninguntersuchung. Eine umgekehrte Beobachtung machte
Fergueson et al.,, bei deren Studie die nicht erfolgreichen Diater ein hoheres
Ausgangsgewicht hatten (Ferguson, 1994). Zudem war zu beobachten, dass die
Ausgangs-Waist/Hip-Ratio, der Subgruppe mit hoher Gewichtsabnahme im

Screening, signifikant erhoht war.
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Ein erhdhter Wert wird, wie erwahnt, mit Stoffwechselstérungen assoziiert (Vague,
1989; Al-Aasfar, 1999). Auch bei der 2. Visite war der Wert dieser Subgruppe im
Vergleich zu den ubrigen Probanden erhoht, allerdings war nun der Unterschied
zwischen beiden Subgruppen nicht mehr signifikant. Dies widerlegte
Studienergebnisse, die vorhersagten, dass Probanden mit hohem Ausgangs-BMI
und einem androiden Fettverteilungsmuster haufig bei Diaten schlechtere Erfolge

aufweisen wurden (36).

4.3.3 Kritikpunkte beim FEV

Bei Uberpriifung der Unterschiede auf Signifikanz zwischen den Subgruppen
bezlglich der drei Skalen des FEV fiel auf, dass es zwischen den beiden
Subgruppen keinerlei signifikanten Unterschied gab. Auch hier ist fraglich, ob dies an
der Homogenitat des Probandenpools liegt oder ob der FEV zur Erfassung eines

pathologischen Binge-Eating-Essverhaltens, ein ungeeignetes Screeningmittel ist.

Bei Fragebogen, wie der Three-factor-Eating-Questionnair und die Binge-Eatig-Scale
bewies vor allem die Skala des ,enthemmten - gestorten Essverhaltens’ (Skala 2 des

FEV) eine hohe Korrelation mit Schwierigkeiten bei Diaten.

Ein solches Ergebnis konnte vom FEV in diesem Probandenpool allerdings nicht
zuverlassig detektiert werden (49). Auch die Skala der ,kognitiven Kontrolle’ wurde,
wie bereits diskutiert, im Zusammenhang mit einem erfolgreichen Diatverhalten als

fragwurdig betrachtet (72).
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4.4 Subgruppe mit funf bzw. weniger als fiinf erfiillten Zielkategorien

Die funf formulierten Zielkategorien waren schon in vorherigen Studien wie der
finnischen Diabetespraventionsstudie, verwendet worden. Die Ergebnisse wurden
dabei jedoch immer mit einer Kontrollgruppe verglichen, welcher kein intensives
Lebensstilinterventionsprogramm zu Teil wurde. In der vorliegenden Arbeit wurde ein
Vergleich zwischen einer Subgruppe, der es gelang alle funf Zielkategorien
umzusetzen und einer Subgruppe angestellt, die dieses Ziel nicht erreichte.
Allerdings waren auch in zuletzt genannter Subgruppe 67% in zwei und mehr
Zielkategorien erfolgreich und konnten ihr Gewicht um etwa 2,5% ihres
Ausganggewichts reduzieren (BMI-Screening: 30,40 kg/m?, BMI-2.Visite: 29,59
kg/m?). Auch dies stellt ein beachtliches Ergebnis dar, wenn man sich den fruhen
Zeitpunkt der Datenerhebung innerhalb der Studie vergegenwartigt.

Bei Betrachtung der Subgruppe mit funf erreichten Zielkategorien fiel auf, dass sich
in dieser mehr Manner als Frauen befanden (Frauen: 6; Manner: 8). Dieses
Verhaltnis ist deshalb erwahnenswert, da Uber 60% der untersuchten Probanden
weiblichen Geschlechts waren. Dieser Unterschied ist aufgrund der zu kleinen
Probandenzahl nicht signifikant. Da Manner allerdings bei Diaten nicht so hohen
Gewichtsschwankungen unterliegen (45) und von vornherein eine geringere
Pravalenz fir Ubergewicht haben wie Frauen, wére ein solches Ergebnis jedoch

nicht unerwartet (85).
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4 .41 Lebensstatus und soziookonomische Faktoren

Ahnlich wie bei den Vergleichen der Subgruppen zuvor, wird auch hier die
Homogenitat des Probandenpools deutlich, so dass sich eine ausgewogene
Verteilung der Subgruppen bezuglich momentaner Lebesssituation und sozialem
Status erkennen lasst. Einzige Auffalligkeit bietet das vergleichsweise hohe
Verhaltnis von Probanden mit Abitur oder Hochschulabschluss in der Subgruppe mit
funf erreichten Zielkategorien. Dieses lasst aber aufgrund der geringen
Probandenzahl keine signifikante Aussage zu.

4.4.2 Interventionserfolge

Die Probanden, denen es gelang in allen funf Zielkategorien die geforderten Ziele zu
erreichen, hatten eine signifikante Gewichtsabnahme von fast 7% des
Ausgangsgewichts. Das uUbertraf das geforderte Endziel von 5% nach zwei Jahren
somit nicht nur an Schnelligkeit, sondern auch an Ausmall. Eine Obijektivierung
erhielt das Umsetzen der funf Kategorien durch die klinischen Daten, wie zum
Beispiel die signifikante Steigerung der korperlichen Alltagsaktivitat, gemessen durch
den Fragebogen HPA sowie einer tendenziellen Steigerung der kardiopulmonalen

Fitness (Vo2proc).

Diese Veranderung bezlglich der sportlichen Aktivitat und der Ernahrungsumstellung
fuhrte nicht nur zu besagter signifikanter Gewichtsabnahme, sondern auch zu einer

tendenziellen Abnahme des prozentualen Fettanteils und der Waist-to-Hip-Ratio.

Ein unerwartetes Ergebnis stellt sich jedoch beim Vergleich dieser Daten mit denen
der Subgruppe mit weniger als funf erreichten Zielkategorien. Diese erzielte zwar
eine geringere Gewichtsabnahme von nur etwa 3% des Korpergewichts, die

allerdings eine Signifikanz auf hohem Niveau aufwies (p < 0,001).
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Zusatzlich konnte diese Subgruppe (<5eZS) die Wais-to-Hip-Ratio von einem
Ausgangswert von 0,9 £ 0,1 auf einen Wert von 0,8 £+ 0,87 signifikant reduzieren und
sich damit den Normwerten der Allgemeinbevolkerung gut annahern (Normwerte: 0,7
fur Frauen; 0,9 fir Manner). Auch die korperliche Alltagsaktivitat (HPA-Auswertung)
hatte sich signifikant (p < 0,001) verbessert, ebenso wie die kardiopulmonale Fitness
(Vo2proc) (p < 0,05) angestiegen. Eine tendenzielle Abnahme zeigte sich beim
prozentualen Fettanteil. Zudem hatte sich die Waist/Hip-Ratio, also Verteilung des
Korperfetts signifikant in die Richtung der Normalwerte, verschoben (Screening: 0,9 +
0,1; 2.Visite: 0,8 £ 0,9).

Um moglichen Erklarungen fur die Unterschiede bezlglich der hdheren
Gewichtsreduktion der Subgruppe mit funf erfillten Zielkategorien und der hoheren
Zunahme der korperlichen Aktivitat, Fitness und Umverteilung des Korperfetts der
Subgruppe mit weniger als funf erflllten Zielkategorien zu finden, wurde untersucht,
ob die erzielten Veranderungen wirklich direkt mit dem erfolgreichen Umsetzen der
Zielkategorien zusammenhangen. Dabei war ersichtlich, dass es keine signifikante
Korrelation zwischen Gewichtsreduktion und den Uubrigen Zielkategorien, wie

Ernahrungsumstellung und Steigerung der sportlichen Aktivitat, gab.

Die Tatsache, dass die beste Compliance bei der Umsetzung der
Interventionsvorgaben nicht gleichzeitig zu den besten Ergebnissen bei den
klinischen Parametern fuhrt, machte bereits das Ergebnis der Da-Qing-Studie
deutlich. Bei dieser schnitten Probanden mit einem Interventionsprogramm, dessen
Schwerpunkt auf Sport lag, besser ab als Probanden mit reiner
Ernahrungsumstellung oder Probanden, die ihre Ernahrung und sportliche

Betatigung umstellten (56).
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4.4.3 Kritikpunkte beim FEV

Es konnte festgestellt werden, dass keine der funf Zielkategorien mit den drei Skalen
des FEV korreliert.

Bei der Betrachtung von Lebensstilinterventionsprogrammen mit ahnlichem Design
wurde entweder zu dem vorhandenen Fragebogen ein klinisches Interview gefuhrt
(26) oder eine ganze Batterie von Fragebdgen benutzt, um eventuelle Essstérungen,
die ein Diabetesrisiko indizieren konnten, ausfindig zu machen (75). Das
Fragebogeninventar enthielt dabei nicht nur solche Fragebdgen zur Diagnostik von
Essstorungen, sondern auch zu depressiven Storungen, Korperwahrnehmung und
Selbstbewusstsein. Auch bei der TULIP-Studie war eine Anzahl psychologischer
Fragebdgen von den Probanden ausgefillt worden. So zum Beispiel der PHQ-D und
der SCL-R90. Eventuell kdonnte in einer Zusammenschau dieser Inventare eine
bessere Aussage daruber getroffen werden, welche Probanden Essstorungen
aufweisen und eine besonderen Unterstlitzung wahrend des Interventionsprogramms
bedlurfen. Der FEV scheint innerhalb einer relativ homogenen, uUbergewichtigen
Probandenpopulation jedenfalls als alleiniges Messinstrument nicht sensitiv genug zu
sein eine Subgruppe heraus zu filtern, die aufgrund bestehender Essstorungen
Probleme bei der Umsetzung eines Lebensstilinterventionsprogramms entwickeln

konnte.
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5. Zusammenfassung

Der nicht insulinabhangigen Diabetes mellitus ist mit 4 % der Weltbevolkerung die
haufigste metabolische Krankheit weltweit. In 90% der Falle geht dem Typ-2-
Diabetes eine langjahrige Adipositas voraus. Mehrere Studien in den USA und
Europa haben sich aus diesem Grund mit Lebensstilinterventionsprogrammen
befasst, die durch Gewichtsreduktion und Steigerung der sportlichen Aktivitat, eine
Senkung des T2DM-Risikos induzieren.

Auch die TULIP-Studie schlie3t an diese Interventionsstudien an.

Anhand eines Fragebogeninventars (SCL-90, PHQ-D, FEV) sollten Probanden
sondiert werden, die an psychischen Stérungen und/oder Stérungen des
Essverhaltens leiden und diesbezuglich besondere Unterstitzung bei der
Intervention benotigen.

Mit Hilfe des Fragebogens zum Essverhalten (FEV) wurde versucht, Probanden zu
ermitteln, die an eine Stérung des Essverhaltens leiden. Mit den drei Skalen
.kognitive Kontrolle®, ,gezigeltes Essverhalten“ und ,Hungergeflhle® wurde in dem
vorwiegend ubergewichtigen Probandenpool der TULIP-Studie nach vorhandenen
Essstorungen im Sinne eines Binge-Eatings gesucht.

Von 208 in die Auswertung eingegangenen Probanden konnten 25 Probanden (14
weibliche Probanden; 11 mannliche Probanden) identifiziert werden, die im
Screening und/oder in der 2. Visite vom FEV als pathologisch detektiert wurden.
Bezuglich der untersuchten Parameter zeigten diese Probanden im Screening
jedoch keine signifikanten Unterschiede verglichen mit dem vom FEV als nicht
pathologisch zu wertenden Probandenpool.

Bei denen von der TULIP-Studie vorgegebenen Interventionszielen ergab sich bei
der Umsetzung zwischen diesen beiden Subgruppen ebenfalls kein signifikanter
Unterschied.

Beiden Subgruppen gelang es, ihren BMI bis zur 2. Visite zu reduzieren. Die
Probanden mit pathologischem Essverhalten reduzierten ihren BMI von 28 kg/m? auf
27,6 kg/m?. Die Probanden mit normalem Essverhalten erreichten eine signifikante
Reduktion des BMIs von 30,6 kg/m? auf 29,7 kg/m?.
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Auch bei Betrachtung einer Subgruppe von 105 Probanden (59 weibliche
Probanden; 46 mannliche Probanden), die besonders von der Intervention profitierte,
indem sie eine Uberdurchschnittlich hohe Gewichtsreduktion erzielen konnte, lieRen
sich zwischen dieser und einer Subgruppe mit niedriger Gewichtsreduktion keine
signifikanten Unterschiede bezuglich der FEV-Skalen aufweisen.

Bezlglich Probanden, die alle finf geforderten Ziele des Interventionsprogramms
umsetzen konnten, lie3en sich 14 Probanden herausfiltern (6 weibliche Probanden; 8
mannliche Probanden), die jedoch ebenfalls keine Unterschiede bezlglich der FEV-
Skalen zeigten im Vergleich zu Probanden, die weniger als funf Zielkategorien
erfullten.

Dem FEV gelang es also nicht eine Subgruppe herauszufiltern, die durch ihr
pathologisches Binge-Eating-Essverhalten bei einer Lebensstilintervention schlechter
abschneidet und damit eine besondere Unterstutzung bedarf. Die Skalen korrelierten
daruber hinaus weder mit einer niedrigen Gewichtsabnahme noch mit dem Einhalten

der Zielkategorien der Lebensstilintervention.
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6. Anhang

6.1 Abkiirzungsverzeichnis

BES: Binge-Eating-Scale

BMI: Body — Mass — Index

DGE-PC: Software der Deutschen-Gesellschaft fir Erndhrung

DGG: Deutsche Diabetes — Gesellschaft

DPP: Diabetes Primary Prevention

DPS: Diabetes Prevention Study

DSM - IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

EDE: Eating Disorder Examination

EDI: Eating Disorder Inventory

EDNOS: Eating Disorders Not Otherwise Specified

FEV: Fragebogen zum Essverhalten

HPA: Fragebogen zur Alltagsaktivitat

IGT: Eingeschrankte Glukosetoleranz

LBM: Lean — Body — Mass

M: Mittelwert

OGTT: Oraler Glukose Toleranz Test

p: p - Wert

PHQ: Prime MD Patient Health Questionnaire

QEWP: Questionnaire of Eating and Weight Patterns

SCL-90: Symptom — Checkliste von L.R. Derogatis

SD: Standardabweichung

SE: Standardirrtum

TFEQ: Three-factor-Eating-Questionnaire

TULIP: Tlbinger Lebensstil Interventions Programm

T2DM: Typ Il Diabetes Mellitus

Vo2max: maximale Sauerstoffaufnahme (ml/kg/min)

Vo2proc: Prozentsatz des erwarteten VO,max-Peaks bezogen auf Geschlecht,
Alter und BMI

WHR: Taille — HUft — Index
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6.2 Abkilirzungen der Subgruppen:

pES: Subgruppe mit pathologischem Essverhalten
nES: Subgruppe mit normalem Essverhalten

hGS: Subgruppe mit hohem Gewichtsverlust
nGS: Subgruppe mit niedrigem Gewichtsverlust
5eZS: Subgruppe mit funf erfiillten Zielkategorien
<5eZS: Subgruppe mit weniger als funf erflillten Zielkategorien
6.3 Formeln:

BMI= Korpergewicht (kg) / KérpergréRe (m?)
BMI delta= BMI Screening — BMI 2. Visite

WHR= Bauchumfang (cm) / Hiftumfang (cm)
LBM= Korpergewicht (kg) - Fettmasse (kg)

6.4 Abbildungen und Tabellen

Abbildung 1: Beziehung zwischen BMI und Diabetes-Typ-2-Risiko.

Abbildung 2: Orale Glucosebelastung (100 g/400 ml Wasser) bei acht libergewichtigen
Diabetikerinnen im Alter von 43-62 Jahren.

Abbildung 3: Skizze zum TULIP-Studienablauf.

Abbildung 4: Anzahl der Zielkategorien, die die pathologischen, essgestérten Probanden
erfullen konnten.

Abbildung 5: Anzahl der Zielkategorien, die die Probanden mit normalem Essverhalten
erfullen konnten.

Abbildung 6: Gewichtsabnahme der pathologische Subgruppe dargestellt als

BMI delta = (BMI Screening) — (BMI 2. Visite).

Abbildung 7: Gewichtsabnahme der Subgruppe mit normalem Essverhalten dargestellt als
BMI delta = (BMI Screening) — (BMI 2. Visite).

Abbildung 8: Mittelwert-Diagramm zur Darstellung des Zusammenhangs der erfillten

Zielkategorien und der erreichten Gewichtsabnahme, ausgedriickt als BMI delta.
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Tabelle 1: Definition von Gewichtsklassen mittels geschlechtsspezifischen BMI-Werten.
Tabelle 2: Definition der drei Skalen des Fragebogens zum Essverhalten.

Tabelle 3: Normierung der drei Skalen.

Tabelle 4: Mittelwerte (M) und Standardirrtimer (SE) der drei Stichproben zur Evaluation
von Normwerten.

Tabelle 5: Berechnung der Schwellenwerte zur Definition von pathologischen Werten der
einzelnen Skalen mithilfe des Mittelwerts und Standardirrtums.

Tabelle 6: Gegenliberstellung pathologischer Subgruppe (pS) mit Subgruppe mit normalem
Essverhalten (nES) bezlglich biologischer, anthropometrischer Daten, sowie Daten zur
Beurteilung der korperlichen Alltagsaktivitat und kardiopulmonalen Fitness. Daten wurden
bei der Screening-Untersuchung erhoben. Angaben in Mittelwert + Standardabweichung.
Tabelle 7: Gegentberstellung von Daten bezlglich Lebenssituation und Schulbildung der
beiden ermittelten Subgruppen (Anzahl der Probanden und Anteil in Prozent).

Tabelle 8: Vergleich der funf Zielkategorien des Interventionsprogramms zwischen den
beiden ermittelten Subgruppen (N=Gesamtzahl der in die Bewertung eingegangenen
Probanden, P=Anzahl der Probanden, die die Zielkategorie erfillen konnten, darunter
entsprechender Anteil in Prozent).

Tabelle 9: Gegenuberstellung der erhobenen Daten der pathologischen Subgruppe vor und
nach Intervention (Mittelwert + Standardabweichung).

Tabelle 10: Gegenuberstellung der Daten der Subgruppe mit normalem Essverhalten vor
und nach der Intervention (Mittelwert + Standardabweichung).

Tabelle 11: Gegeniberstellung biologischer Daten sowie Daten bezlglich Lebenssituation
und Schulbildung der beiden ermittelten Subgruppen (Anzahl der Probanden und Anteil in
Prozent).

Tabelle 12: Vergleich von Gewicht bei Screening mit Gewicht nach Intervention zur 2. Visite
zwischen den beiden ermittelten Subgruppen (Mittelwert + Standardabweichung).

Tabelle 13: Gegentiberstellung biologischer Daten sowie der Daten beziglich
Lebenssituation und Schulbildung der Subgruppen mit funf erfillten Zielkategorien und
weniger als funf erflllten Zielkategorien (Anzahl der Probanden und Anteil in Prozent).
Tabelle 14: Gegenuberstellung der erhobenen Daten der Subgruppe, die alle finf
Zielkategorien erfillen konnte, vor und nach Intervention (Mittelwert =+
Standardabweichung).

Tabelle 15: Gegenuberstellung der erhobenen Daten der Subgruppe, die nicht alle finf

Zielkategorien erflllen konnte, vor und nach Intervention (Mittelwert £ Standardabweichung).
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