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Zusammenfassung

Hintergrund: Gemaiss einer Untersuchung des Bundesamtes fiir Gesundheit weisen 54 %
der Schweizer Bevolkerung eine problematische oder unzureichende Health Literacy auf.
Eine niedrige Health Literacy korreliert laut verschiedener Studien mit hoheren Hospitali-
sierungsraten, mehr Akutversorgungen und schlechterer Adhirenz. Noch wenig erforscht ist
die Gesundheitskompetenz von spezifischen Patientengruppen. In der vorliegenden Studie
soll die Health Literacy von Patienten nach einem iibergewichtschirurgischen Eingriff
erhoben und mit der Health Literacy der Schweizer Gesamtbevolkerung verglichen werden.
Weiter soll iberpriift werden, ob Zusammenhinge zwischen dem postoperativen

Essverhalten der Patienten und deren Health Literacy bestehen.

Material und Methode: Im Rahmen einer Querschnittstudie wurden Patienten eines
Schweizer Bariatriezentrums zur Health Literacy befragt. Der freiwillig und anonym ausge-
fiillte Fragebogen enthielt 16 Fragen der validierten deutschen Kurzform des européischen
Health Literacy Survey (HLS-EU-Q16) sowie Fragen zur Soziodemografie, zur Operation
und zum postoperativen Essverhalten. Die Resultate wurden statistisch ausgewertet und mit

den Ergebnissen der Schweizer Vergleichsstudie zum HLS-EU verglichen.

Ergebnisse: Es konnten n=105 ausgefiillte Fragebogen statistisch ausgewertet werden, was
einer bereinigten Riicklaufquote von 28 % entspricht. Die Stichprobe ermittelte fiir die
befragten Bariatriepatienten eine im Vergleich zum Bevolkerungsdurchschnitt hohere
Health Literacy. So weisen lediglich 41 % der Befragten im Gegensatz zu 54 % der
Schweizer Bevolkerung eine problematische oder unzureichende Health Literacy auf.
Weiter konnte ein signifikanter Zusammenhang (p = 0.028) zwischen Verpflegungsschwie-
rigkeiten und dem Health Literacy Score aufgezeigt werden. Je niedriger die Health Literacy
der Befragten ausfiel, desto eher zeigten diese Schwierigkeiten, sich zu Hause, am Arbeitsort

oder im Restaurant zu verpflegen.

Schlussfolgerung: Eine mdogliche Erkldarung fiir die unerwartet hohe Health Literacy der
Bariatriepatienten konnte sein, dass sich libergewichtige Personen mit einer besseren
Gesundheitskompetenz vermehrt fiir einen bariatrischen Eingriff entscheiden, da sie eher
fahig sind, sich liber Grenzen der konservativen Therapie informieren zu konnen. Aufgrund
der freiwilligen Teilnahme kann jedoch auch ein Selektionsbias nicht ausgeschlossen
werden, indem mdoglicherweise zufriedene Patienten mit einer ausreichenden Health

Literacy den Fragebogen hiufiger ausgefiillt haben.

vV



Abstract

Background: According to a study by the Federal Office of Public Health, 54% of the Swiss
population has problematic or inadequate health literacy. Various studies show low health
literacy correlating with higher hospitalization rates, more acute care and poorer adherence.
Yet little is known about the health literacy of specific groups of patients. In the present
study, the health literacy of patients undergoing an overweight surgical procedure is to be
assessed and compared with the Swiss population. Furthermore, correlations between the

postoperative eating behaviors of the patients and their health literacy are examined.

Materials and Methods: In a cross-sectional study, patients at a Swiss bariatric center were
interviewed about their Health Literacy. The voluntary and anonymous questionnaire
included 16 questions from the validated short form of the European Health Literacy Survey
(HLS-EU-Q16). It also included questions on sociodemographic, surgery, and postoperative
drinking and eating habits. The results were statistically evaluated and compared with the

results of the Swiss comparative study on the HLS-EU.

Results: N = 105 completed questionnaires were statistically evaluated, corresponding to an
adjusted return rate of 28%. The sample found that respondents had a higher health literacy
than the average population. In contrast to 54% of the Swiss population, only 41% of
respondents have problematic or inadequate health literacy. Furthermore, a significant
correlation between catering difficulties and the health literacy score could be shown. The
lower the health literacy of respondents, the more likely they were to claim difficulties with

catering at home, at their workplace or in restaurants.

Conclusion: One possible explanation for the unexpectedly high health literacy of bariatric
patients might be that obese individuals with better health literacy are increasingly opting
for bariatric surgery, as they may be more aware of the limitations of conservative therapy.
Due to voluntary participation, a selection bias cannot be ruled out in the present study.
Probably satisfied patients with sufficient health literacy have completed the questionnaire

more frequently.
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1 Einleitung

Gesundheitsinformationen finden, verstehen, beurteilen und anwenden zu konnen wird als
Gesundheitskompetenz oder Health Literacy (HL) bezeichnet und ist laut der Weltgesund-
heitsorganisation (World Health Organisation, WHO) neben Alter, Einkommen, Beschifti-
gungsstatus und Bildungsniveau nachweislich einer der aussagekraftigsten Pradiktoren fiir
den Gesundheitszustand (1). In einer modernen Gesellschaft mit einem immer komplexeren
Gesundheitssystem werden Menschen mit Gesundheitsinformationen aus verschiedensten
Quellen iiberflutet. Geméiss Bundesamt fiir Gesundheit weisen 45 % der Schweizer
Bevolkerung eine problematische und 9 % eine unzureichende Health Literacy auf, womit
mehr als die Hélfte der Schweizer Bevolkerung Miihe im Umgang mit Gesundheits-
informationen bekundet (2). Eine dhnliche Health Literacy weisen auch andere europdische

Léander auf, wie eine gross angelegte Studie aufzeigt (3).

Noch wenig erforscht ist, wie die Gesundheitskompetenz von bestimmten Patientengruppen
aussieht. Auch gibt es kaum Daten zur Health Literacy von Patienten mit iibergewichts-
chirurgischen Eingriffen, obwohl Ubergewicht (Adipositas) laut einer Untersuchung von
Jordan et al. (4) hiufig mit einer problematischen Health Literacy einhergeht. Die soge-
nannte bariatrische oder metabolische Chirurgie wird durch die Zunahme von Adipositas
seit Anfang der 1990er-Jahre von immer mehr Betroffenen in Anspruch genommen und
gewinnt als chirurgisches Fachgebiet an Wichtigkeit. Die vorliegende Forschungsarbeit
untersucht daher, wie sich die Health Literacy von Menschen, die sich einem {ibergewichts-
chirurgischen Eingriff unterzogen haben, im Vergleich zur Schweizer Bevilkerung aussieht,

indem die Health Literacy von Patienten eines Schweizer Bariatriezentrums erhoben wird.

1.1 Zielsetzung

Mittels eines validierten Fragebogens soll in der vorliegenden Arbeit die Health Literacy
von Personen erhoben werden, die sich einem laparoskopischen Roux-en-Y Gastric Bypass
(LRYGB) unterzogen haben. Dieser stellt in der Schweiz den am hdufigsten durchgefiihrten
bariatrischen Eingriff dar. Anhand der Ergebnisse soll statistisch gepriift werden, wie sich
die Health Literacy von Bariatriepatienten im Vergleich zu der Schweizer Gesamtbevol-
kerung verhilt, ob Geschlechtsunterschiede in Bezug auf den Health Literacy Score bestehen
und ob Zusammenhédnge zwischen der Health Literacy der Patienten und dem postoperativen

Essverhalten festgestellt werden konnen. Der validierte Fragebogen zur Health Literacy wird




daher mit spezifischen nicht validierten Fragen zu erndhrungsbezogenem Verhalten nach
dem bariatrischen Eingriff ergéinzt. Zusammenfassend werden mit dieser Studie drei haupt-

sdchliche Ziele verfolgt:

1. Erhebung und vergleichende Auswertung der Health Literacy von Personen nach

einer Roux-en-Y-Gastric-Bypass-Operation.

2. Untersuchung mdéglicher Zusammenhénge zwischen dem Health Literacy Level und

dem Erndhrungsverhalten nach dem bariatrischen Eingriff.

3. Erarbeitung einer literaturbasierten und empirischen Grundlage zur Erstellung von

Informationsmaterial zum Thema Erndhrungstherapie fiir bariatrische Zentren.

1.2 Fragestellung

Zur Erreichung der oben beschriebenen Zielsetzung lautet die primare Forschungsfrage der

vorliegenden Masterarbeit:

1. Wie verhilt sich die Health Literacy von Personen mit einem LRYGB im Vergleich

zur Schweizer Gesamtbevolkerung?
Die sekundéren Forschungsfragen lauten:

2. Gibt es einen Unterschied zwischen Mannern und Frauen mit einem LRYGB in

Bezug auf den Health Literacy Score?

3. Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Health Literacy Level und dem

Erndhrungsverhalten von Personen mit einem LRYGB?




2 Theoretischer Hintergrund

Als Grundlage fiir die Beantwortung der oben formulierten Forschungsfragen behandelt das
vorliegende Kapitel die Definition von Health Literacy und erldutert deren Konzept und
Dimensionen. Des Weiteren wird anhand der relevanten Fachliteratur auf die bariatrische
Chirurgie, die Verdanderung des Essverhaltens nach bariatrischen Eingriffen und die Health

Literacy bariatrischer Patienten eingegangen.

2.1 Health Literacy

Health Literacy ist in den letzten Jahren in Forschung, Politik, Bildung und Medien zu einem
wichtigen Thema geworden und wird von der WHO analog zur Literacy (Lese- und
Schreibkompetenz) als eine fundamentale Voraussetzung fiir Gesundheit und Wohlbefinden
in einer modernen Gesellschaft bezeichnet (1). Der Begriff wurde in den 1970er-Jahren
erstmals eingefiihrt (5) und bezog sich in erster Linie auf die Schriftsprachenkompetenz im
Zusammenhang mit Gesundheitsinformationen. Dieses vorwiegend funktionale Verstindnis
von Health Literacy ging davon aus, dass ein Patient in erster Linie das Lesen und Schreiben
beherrschen muss, um sich im Gesundheitswesen zurechtzufinden. Im Laufe der 1990er-
und 2000er-Jahren wurden die Definitionen jedoch komplexer und weitere Dimensionen wie
Motivation sowie kognitive und soziale Fihigkeiten kamen hinzu. Ein einheitliches
Verstindnis von Health Literacy wurde in Europa vor allem durch die Forschung von
Kristine Serensen et al. im Jahre 2012 erreicht (6), deren theoretisches Konzept (Abb.1) und

Begriffsdefinition im Folgenden vorgestellt werden.

2.1.1 Health Literacy als umfassendes Konzept

Die WHO definierte Health Literacy 1998 im Health Promotion Glossary wie folgt:

Health literacy represents the cognitive and social skills which determine
the motivation and ability of individuals to gain access to, understand and

use information in ways which promote and maintain good health (7).

Im Vergleich zu friiheren Definitionen bewegt sich die der WHO von einer Krankheits- hin
zu einer Gesundheitsorientierung und beinhaltet einen neuen Fokus auf die Forderung und
Erhaltung der Gesundheit. Sie geht von sozialen und kognitiven Féhigkeiten aus, die
notwendig sind, um Informationen finden, verstehen, beurteilen und anwenden zu kénnen.
Diese Informationen sind wiederum die Grundlage dafiir, die eigene Gesundheit zu fordern

und zu erhalten. Es gibt viele weitere Definitionen von Health Literacy. Insbesondere in

3



Europa wird die oben zitierte WHO-Definition seit 2012 mehrheitlich durch die weiter

gefasste Definition von Kristine Serensen et al. abgeldst, die im Rahmen einer systemati-

schen Review-Arbeit 17 Definitionen untersucht haben und diese wie folgt zusammen-

fassen:

Health literacy is linked to literacy and entails people’s knowledge,
motivation and competences to access, understand, appraise, and apply
health information in order to make judgments and take decisions in
everyday life concerning healthcare, disease prevention and health

promotion to maintain or improve quality of life during the life course (6).

Fiir den European Health Literacy Survey (HLS-EU) sowie fiir die Osterreichische Jugend-

studie wurde diese Definition wie folgt ins Deutsche iibersetzt:

Gesundheitskompetenz basiert auf allgemeiner Literacy und umfasst das
Wissen, die Motivation und die Kompetenzen von Menschen, relevante
Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher Form zu finden, zu
verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag in den Bereichen
der der und der

Gesundheitsforderung Urteile fillen und Entscheidungen treffen zu

Krankheitsbewdltigung, Krankheitsprdvention

kénnen, die Lebensqualitit wdihrend des gesamten Lebenslaufs erhalten

oder verbessern (8).

Die Definition beruht auf einem konzeptuellen Modell, das im Rahmen des HLS-EU

entstanden ist und in Abbildung 1 dargestellt wird.
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Abbildung 1: Konzeptuelles Modell von Health Literacy (6).




Dieses Konzept beinhaltet drei gesundheitsrelevante Bereiche:
— Krankheitsbewiltigung (Health Care)
— Krankheitspravention (Disease Prevention)

— Gesundheitsforderung (Health Promotion)

Zusétzlich werden vier Stadien fiir den Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen
(Health Information) dargestellt:

— Finden (Access)

— Verstehen (Understand)

— Beurteilen (Appraise)

— Anwenden / umsetzen (Apply)

Aus den drei gesundheitsrelevanten Bereichen und den vier Stadien im Umgang mit
Gesundheitsinformationen ergeben sich zwolf Dimensionen der Gesundheitskompetenz, die

in Tabelle 1 dargestellt und fiir die Strukturierung des Fragebogens des HLS-EU sowie der

vorliegenden Masterarbeit herangezogen werden.

Dimensionen der Gesundheitskompetenz

Finden Verstehen Beurteilen Anwenden

Informationen tiber | Informationen iiber | Informationen iiber | Informationen iiber
Krankheits-

Krankheitsbewalti- | Krankheitsbewilti- | Krankheitsbewilti- | Krankheitsbewélti-
bewiltigung

gung finden gung verstehen gung beurteilen gung anwenden

Informationen {iber | Informationen iiber | Informationen iiber | Informationen iiber
Krankheits-

Krankheitspraven- Krankheitspraven- Krankheitspraven- Krankheitspraven-
privention

tion finden tion verstehen tion beurteilen tion anwenden

Informationen iiber | Informationen iiber | Informationen iiber | Informationen tiber
Gesundheits-

Gesundheitsforde- Gesundheitsforde- Gesundheitsforde- Gesundheitsforde-
forderung

rung finden rung verstehen rung beurteilen rung anwenden

Tabelle 1: Dimensionen der Gesundheitskompetenz (2).

In dem auf 16 Items reduzierten Fragebogen HLS-EU-Q16, welcher in der vorliegenden
Arbeit verwendet wird, wird die Gesundheitskompetenz anhand von 16 Fragen zu den drei
Hauptgesundheitskompetenzen und den vier Stadien im Umgang mit gesundheitsrelevanten

Informationen ermittelt, wie in Abbildung 2 dargestellt.




Gesundheits-
Kompetenz =
Fahigkeit

Informationen finden

Informationen verstehen

Informationen beurteilen

Informationen anwenden

Krankheits-
bewaltigung

Pravention

Gesundheits-
forderung

Q1...Informationen uber
Therapien fur
Krankheiten, die Sie
betreffen, zu finden?

Q2...herauszufinden, wo
Sie professionelle Hilfe
erhalten, wenn Sie krank
sind?

Q8...Informationen uber
Unterstitzungsmaglichke
iten bei psychischen
Problemen, wie Stress
oder Depression, zu
finden?

Q13...Informationen uber
Verhaltensweisen zu
finden, die gut fur |hr
psychisches Wohlbefinden
sind?

Q3...zu verstehen, was
Ihr Arzt Thnen sagt?

Q4...die Anweisungen
Ihres Arztes oder
Apothekers zur Einnahme
der verschriebenen
Medikamente zu
verstehen?

Q9...Gesundheitswarnun
gen vor Verhaltensweisen
wie Rauchen, wenig
Bewegung oder
ubermaliges Trinken zu
verstehen?

Q10...zu verstehen,
warum Sie
Vorsorgeuntersuchungen
brauchen?
Q14...Gesundheitsratschl
age von
Familienmitgliedern oder
Freunden zu verstehen?

Q15...Informationen in
den Medien daruber, wie
Sie lhren
Gesundheitszustand
verbessern kdénnen, zu
verstehen?

Q5...zu beurteilen, wann
Sie eine zweite Meinung
von einem anderen Arzt
einholen sollten?

Q11...zu beurteilen, ob
die Informationen tber
Gesundheitsrisiken in den
Medien vertrauenswirdig
sind?

Q16...zu beurteilen,
welche
Alltagsgewohnheiten mit
lhrer Gesundheit
zusammenh3ngen?

Q6...mit Hilfe der
Informationen, die lhnen
der Arzt gibt,
Entscheidungen bezuglich
Ihrer Krankheit zu
treffen?

Q7...den Anweisungen
lhres Arztes oder
Apothekers zu folgen?
Q12...aufgrund von
Informationen aus den
Medien zu entscheiden,
wie Sie sich vor
Krankheiten schutzen
kénnen?

Abbildung 2: Itemmatrix des HLS-EU-Q16 (8).

2.1.2 Health Literacy in Europa

Von 2009 bis 2012 wurde in der Europdischen Union (EU) eine ldnderiibergreifende

Erfassung der Health Literacy im Rahmen des European Health Literacy Survey (HLS-EU)

durchgefiihrt (3). Dabei wurde die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung in acht

Mitgliederstaaten der EU erhoben: Bulgarien, Deutschland (Nordrhein-Westfalen), Grie-

chenland (Grossraum Athen), Irland, Niederlande, Osterreich, Polen und Spanien. In jedem

Land wurden 1000 Personen mittels des dafiir erstellten Fragebogens HLS-EU-Q47 befragt.

Fiir die Auswertung wurden vier Levels definiert:

0-25 Punkte: unzureichende Gesundheitskompetenz
26-33 Punkte: problematische Gesundheitskompetenz
34-42 Punkte: ausreichende Gesundheitskompetenz

43-50 Punkte: ausgezeichnete Gesundheitskompetenz




Die Verteilung der Befragten in den verschiedenen Landern auf diese vier Health Literacy

Levels wird in Abbildung 3 dargestellt.
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Abbildung 3: Verteilung der Bevolkerung nach Health Literacy Level und Land (3).

Daraus kann geschlossen werden, dass im Durchschnitt fast die Hélfte (47.6 %) der
Bevolkerung dieser acht EU-Staaten eine unzureichende oder problematische Gesundheits-
kompetenz aufweist. Es zeigen sich jedoch erhebliche Unterschiede zwischen den Landern,
wobei Bulgarien mit einer unzureichenden Gesundheitskompetenz von 26.9 % der Bevdlke-
rung am schlechtesten und die Niederlande mit lediglich 1.8 % am besten abschnitten. Um
vulnerable oder benachteiligte Gruppen zu beschreiben, wurden die beiden Level unzurei-
chende und problematische HL als limitierende HL. zusammengefasst (1). Diese zeigt sich
gemdss der Studie vorwiegend in Bevolkerungsgruppen, die finanziell, in Bezug auf ihr
Bildungsniveau oder sozial benachteiligt sind sowie bei Menschen mit schlechter
Gesundheit und dlteren Menschen (9). Der HLS-EU kommt somit zu dem Schluss, dass
Health Literacy sozial ungleich verteilt ist. Die Studie wurde von der WHO fiir einen
umfassenden Bericht herangezogen, welcher Massnahmen in der Politik sowie im Bildungs-

und Gesundheitswesen zur Starkung der Health Literacy présentiert (1).

2.1.3 Health Literacy in der Schweiz

Im Auftrag des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG) wurde in der Schweiz 2015 eine
Vergleichsstudie zum HLS-EU durchgefiihrt (2). In seinem Bericht zur Studie beschreibt
das BAG die Gesundheitskompetenz der Schweizer Bevolkerung als «breit aber nicht tief»

(2). Demnach haben 9 % der Bevdlkerung eine unzureichende, 45 % eine problematische,




36 % eine ausreichende und 10 % eine ausgezeichnete Gesundheitskompetenz. Im Vergleich
zur den meisten HLS-EU-Liandern ist eine problematische Gesundheitskompetenz damit

sehr hiufig anzutreffen, wie Abbildung 4 darstellt:
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Abbildung 4: Gesundheitskompetenz Schweiz im Lindervergleich (2).

Laut dem Bericht des BAG bestehen in der Schweiz vor allem im Bereich der Krankheits-
priavention grossere Probleme beim Beurteilen und Verstehen von Gesundheitsinformatio-
nen. Zudem falle es 44 % der Befragten schwer, die Vor- und Nachteile einer Behandlungs-
moglichkeit zu beurteilen und 35 % bekundeten Miihe damit, einzuschétzen, ob eine
Zweitmeinung eingeholt werden soll. Eine schlechtere Gesundheitskompetenz geht gemiss
der Studie hédufig einher mit finanzieller Deprivation, niedrigem sozialem Status,

mangelnder Sportlichkeit sowie hohem Alter (2).

2.1.4 Massnahmen zur Forderung von Health Literacy

Geméss einer systematischen Review korreliert eine niedrige Health Literacy mit hheren
Hospitalisierungsraten, mehr Akutversorgung und schlechterer Adhdrenz (10). Eine
Starkung der Health Literacy insbesondere von benachteiligten Gruppen fordert ausserdem
die gesundheitliche Chancengleichheit. Mogliche Massnahmen zur Verbesserung der
Gesundheitskompetenz im Gesundheitssektor gemadss WHO-Faktenbericht (11), Strategie
Gesundheit 2020 (12) und einer vom BAG unterstiitzen Studie zur Forderung der
Gesundheitskompetenz (13) werden in den folgenden Tabelle 2 und Tabelle 3 aufgefiihrt.

Diese konnen fiir das Erstellen von Informationsmaterial herangezogen werden.




Ansiitze fiir die Forderung einer gesundheitskompetenten Organisation

Eine gesundheitskompetente Organisation:

Massnahmen:

verfiigt iiber eine Fithrung, die Gesundheits-
kompetenz zu einem integralen Bestandteil ihres

Auftrags, ihrer Struktur und ihrer Tétigkeit macht;

entwickelt Konzepte und Normen und setzt sie um;

legt Ziele fest, mit denen die Férderung von

Gesundheitskompetenz verbessert werden soll;

legt Verantwortungen fest und bietet Anreize;

integriert Gesundheitskompetenz in die Planung, in
Evaluierungsmassnahmen, in die Patienten-

sicherheit und in die Qualitdtsverbesserung;

fiihrt Assessments in Organisationen unter dem

Gesichtspunkt der Gesundheitskompetenz durch;

beurteilt die Wirkung von Massnahmen und
Programmen bezogen auf Personen mit begrenzter

Gesundheitskompetenz;

bereitet das Personal darauf vor, gesundheits-

kompetent zu sein, und kontrolliert den Fortschritt;

stellt Personal mit vielschichtigem Fachwissen zu

Gesundheitskompetenz ein;

legt Ziele fiir die Personalweiterbildung auf allen

Ebenen fest;

beteiligt die Bevolkerung, fiir die sie zustdndig ist,
an der Gestaltung, Umsetzung und Evaluierung von

Gesundheitsinformationen und -leistungen;

integriert Personen, die iiber begrenzte Gesund-

heitskompetenz verfiigen;

erhilt Riickmeldungen iiber Gesundheitsinforma-
tionen und -leistungen von Personen, welche diese

genutzt oder in Anspruch genommen haben;

nutzt Strategien zur Férderung der Gesundheits-
kompetenz in der zwischenmenschlichen Kommu-
nikation und ldsst sich bestitigen, dass die

Informationen verstanden wurden;

stellt eine Sprachunterstiitzung sicher fiir Personen,
die eine andere als die vorherrschende Sprache

sprechen;

beschriankt ihre Kommunikation auf zwei oder drei

Botschaften auf einmal,;

verwendet leicht verstdndliche Symbole auf

Wegbeschilderungen;

bietet leichten Zugang zu Gesundheitsinforma-

tionen und -leistungen sowie Orientierungshilfen;

gestaltet elektronische Patientenportale nutzer-
zentriert und bietet Schulungen zu ihrer Nutzung

an;




gestaltet und verteilt Inhalte von gedruckten,
audiovisuellen und sozialen Medien, die leicht

verstiandlich und einfach zu befolgen sind.

bezieht unterschiedliche Zielgruppen, einschliess-
lich Personen mit begrenzter Gesundheits-
kompetenz, in die Entwicklung und Uberpriifung

von Inhalten ein;

nutzt Ubersetzungen von hoher Qualitit fiir die

Produktion von Materialien in anderen als der

vorherrschenden Sprache.

Tabelle 2: Forderung einer gesundheitskompetenten Organisation (adaptiert nach 11, 12,

13)

Ansitze fiir die Forderung der HL durch Medien und Kommunikation

Thema

Herausforderung

Vorgeschlagene Massnahmen

Wortwahl und

Satzlange

zu viel Fachjargon

Verwendung von Fachbegrif-

fen, die nicht erklart werden

lange und komplexe Sitze

leicht verstdndliche Sprache verwenden

klare und einfache (aber nicht unangemessen
vereinfachende) geschriebene und gesprochene

Sprache verwenden

Organisation und

Struktur

Materialien werden nicht
zielgruppenorientiert oder
bezogen auf den Leseprozess

verfasst

Lesende werden oft von
Informationen liberwiéltigt, die
in komplexer Form vermittelt

werden

Lesbarkeit durch die Gestaltung vereinfachen
Materialien auf Klarheit {iberpriifen
Orientierungs- und Strukturhinweise verwenden

Informationen nach Zielgruppenpriferenzen und

Prioritdten strukturieren

Gestaltungs- und

Entwicklungsprozess

Materialien werden héufig
unter fachlichen Gesichts-

punkten gestaltet

bei der Entwicklung von
Materialien mangelt es an

fachlicher Genauigkeit

bei Gespriachen mit Patienten
und Angehdrigen bleibt wenig

Raum, um Fragen zu stellen

Regeln, wie wichtige Texte verfasst und tiber-

priift werden
Test des Materials mit betreffender Zielgruppe

Personen ermuntern und unterstiitzen, Fragen zu

stellen und Gesprachsablauf festzulegen
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Internet bei der Gestaltung wird die Navigation und die Riickkehr auf die
generell mehr Wert auf Startseite verbessern

Attraktivitit als auf B -
ttraktivitat als auf Benutzer Nutzer konnen Fragen stellen, Antworten auf oft

freundlichkeit gelegt gestellte Fragen liefern
Miindlicher Kontakt | zu viel Fachjargon Personal zu leicht verstindlicher Sprache
weiterbilden
Eigene isolierte nicht interaktive Einrichtungen im Gesundheitssektor sollten dort
Internet-Inseln Informationsportale aktiv werden, wo Menschen bereits online sind

Soziale Online-Netzwerke und partizipatorische
Kommunikationsmethoden kdnnen Moglich-

keiten fiir gegenseitige Unterstiitzung bieten

Social-Media-Inhalte auf Kanilen wie Y outube

oder Blogs auf Zielgruppen zuschneiden

Vertreter aus den Zielgruppen an der Planung,
Umsetzung, Verbreitung und Evaluierung von
Online-Gesundheitsinformationen und -dienst-

leistungen beteiligen

Tabelle 3: Forderung von HL durch Medien und Kommunikation (adaptiert nach 11, 12,
13).

2.2 Bariatrische Chirurgie

Seit Etablierung der laparoskopischen Chirurgie Anfang der 1990er-Jahre wird Ubergewicht
immer hédufiger auch operativ behandelt. Als bariatrische Chirurgie werden dabei operative
chirurgische Eingriffe zur Behandlung von Adipositas Grad II (BMI 35-39 kg/m?) und Grad
11T (BMI >40 kg/m?) bezeichnet. Die bariatrische Chirurgie gilt heute als die wirksamste,
zweckmissigste und wirtschaftlichste Behandlungsform dieser beiden Adipositas-Grade
und ihrer Begleiterkrankungen wie Diabetes Mellitus, Dyslipiddmien, arterielle Hypertonie
und Schlafapnoesyndrom (14). Der hdufigste Eingriff der bariatrischen Chirurgie ist zurzeit
der laparoskopischen proximale Roux-en-Y Gastric Bypass (LRYGB) gefolgt von der
laparoskopischen Sleeve Gastrektomie (LSG). Die beiden Operationsformen werden

einander in Abbildung 5 gegeniibergestellt.
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Anostomose

Magenpouch

Restmagen Schlauchmagen

Roux Schenkel
biliopankreatischer (alimentérer Schenkel)

Schenkel

Magenresektat

Anostomase

Roux-Y Gastric Bypass Sleeve Gastrektomie
Abbildung 5: Bariatrische Operationsformen (adaptiert von 15).

Bei einem laparoskopischen proximalen Roux-en-Y Gastric Bypass werden Restriktion und
Malabsorption miteinander kombiniert, indem ein kleiner Magenpouch mit einem Fiill-
volumen von 15-20 ml angelegt und mit einer ausgeschalteten Jejunumschlinge anastomo-
siert wird (16). Der Name bezieht sich auf die durch die Operation entstehende Y-Form,
wobei ein Grossteil des Magens und des Zwolffingerdarms sowie der obere Teil des
Jejunums von der Nahrungspassage ausgenommen werden. Bei einer laparoskopischen
Sleeve Gastrektomie handelt es sich um eine subtotale Magenresektion, wobei etwa 80 %
des Magens reseziert wird. Es entsteht ein schlauchféormiger Magen mit einem Fiillvolumen

von 100—150 ml und dem Durchmesser eines Daumens.

Die Swedish Obese Subjects Study, eine der langsten kontrollierten prospektiven Studien im
Bereich der Bariatrie, zeigt eine durchschnittliche Gewichtsasbnahme von 32 % bei einem
LRYGB und 25 % bei einer LSG in den ersten beiden Jahren nach der Operation (17). Eine
2018 publizierte Schweizer Studie von Peterli et al. konnte jedoch nach fiinf Jahren keinen
Unterschied in der Gewichtsreduktion zwischen LRYGB und LSG feststellen (18). Auch in
einer Cochrane Review wurde beziiglich des Gewichtsverlustes kein Unterschied zwischen
LRYGB und LSG festgestellt (19). Laut den S3-Leitlinien fiir Chirurgie der Adipositas und
metabolischer Erkrankungen (14) erlaubt die aktuelle Evidenz daher keine Definition eines
operativen Golden Standards. Im Vergleich dazu gelten fiir die nichtchirurgische Therapie

von Ubergewicht innerhalb von sechs bis zwdlf Monaten eine Gewichtsreduktion von 5 %
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bei einem BMI zwischen 25 und 35 kg/m” sowie 10 % bei einem BMI zwischen 35 und
40 kg/m2 als realistisch und sinnvoll (20). Bei einem BMI von tiber 40 kg/m2 ist eine
nachhaltige Gewichtsreduktion mit einer nichtchirurgischen Therapie in den allermeisten

Féllen nicht mehr moglich (21).

In der Schweiz wurden zwischen 2011 und 2017 rund 29°000 bariatrische Eingriffe vorge-
nommen und in den letzten vier Jahren durchschnittlich rund 4800 Personen pro Jahr operiert
(22). Um die Komplikationsrate, Behandlungskosten und Klinikaufenthaltsdauer sowie das
Sterberisiko zu reduzieren (23), entwickelte die Swiss Society for the Study of Morbid
Obesity and Metabolic Disorders (SMOB) ein einheitliches Anerkennungsverfahren und
definierte spezifische Anforderungen fiir bariatrische Zentren. So miissen diese ein
erfahrenes, multidisziplindres Team aus mindestens einem bariatrisch titigen Chirurgen,
einem Facharzt fiir Innere Medizin oder Endokrinologie, einem Psychiater oder Psychoso-
matiker, einem Erndhrungsberater und einem Physiotherapeuten vorweisen. Weiter muss die
Nachbetreuung mindestens fiinf Jahre postoperativ erfolgen, idealerweise lebenslang (24).
Eine Akkreditierung durch die SMOB wird von den Krankenkassen vorausgesetzt, damit die
Kosten fiir bariatrische Eingriffe tibernommen werden. 2017 gab es in der Schweiz 53

anerkannte bariatrische Zentren (25).

2.3 Veranderung des Essverhaltens nach bariatrischen Eingriffen

Die Gewichtsabnahme nach bariatrischen Eingriffen ist nicht ausschliesslich auf deren
restriktiven und malabsorptiven Effekt zuriickzufithren. Die anatomische Verdnderung des
oberen Magendarmtraktes beeinflusst auch die Darmhormone, wobei unter anderem das
Peptid YY (PYY) und das Glucagon-like Peptid-1 (GLP-1) nach einem LRYGB erhoht
vorkommen (26), welche die Nahrungsaufnahme beeinflussen. Das PY'Y hat eine anorekti-
sche Wirkung {iber zentrale appetitregulierende Mechanismen (27), und erhohte GLP-1-
Spiegel wirken appetithemmend (28). Weitere Erkldrungen fiir die Gewichtsreduktion
liefern nachhaltige Verdnderungen des Darmmikrobioms (29), der Sekretion von Gallen-
sduren (30), der Nervus-Vagus-Signale (26) und der Geschmacksempfindung nach einem
LRYGB. So fiihren bariatrische Operationen zu einem gesteigerten Siisse-Empfinden (31)
und zu einer Préferenz von fettdrmeren und gesiinderen Nahrungsmitteln (32). Gleichzeitig
besteht nach bariatrischen Operationen jedoch die Gefahr einer verminderten Proteinzufuhr
sowie je nach Malabsorption eines Mangels an Vitaminen und Spurenelementen. Allgemein

wird daher eine eiweiss- und nahrungsfaserreiche Erndhrung sowie eine Reduktion von
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Fetten und Kohlenhydraten empfohlen (33). Eine Orientierung kann dafiir das nicht
validierte bariatrische Tellermodell nach Cambi et al. (34) bieten. Zur Verhinderung von
Komplikationen ist jedoch ein lebenslanges und regelmissiges Monitoring des Erndhrungs-
status und die Finhaltung von Essverhaltensregeln notwendig (35), worauf im Folgenden

ndher eingegangen wird.

2.3.1 Zufuhr von Vitaminen und Spurenelementen

Der Vitamin- und Mineralstoffmangel nach tibergewichtchirurgischen Eingriffen betrifft vor
allem die Vitamine B1 und B12, Folsdure, Eisen, Vitamine A, E und K, Calcium, Vitamin
D, Kupfer, und Zink (36). Bis zu 80 % der Patienten weisen jedoch bereits vor dem Eingriff
Mangelerscheinungen vor allem von Eisen sowie Vitamin B12, B1 und D auf (37). Laut den
S3-Leitlinien von 2018 (14) sollten bariatrische Patienten daher eine lebenslange prophylak-
tische Supplementation von Vitaminen und Spurenelementen zur Vermeidung von Mangel-
erndhrung einnehmen, wofiir ihnen ein entsprechendes Supplementationsschema schriftlich
abgegeben werden sollte (14). Laut den Empfehlungen von Mechanick et al. (38) soll dabei
die doppelte Tagesmenge eines iiblichen Vitamin- und Mineralstoffpriparates empfohlen
werden. Dieses sollte Eisen, Folsdure und Thiamin enthalten. Zuséatzliche Supplementation
soll individuell je nach Ergebnis der Labortests abgestimmt werden (14, 36), welche geméss
den S3-Leitlinien je nach Eingriff in der in Abbildung 6 dargestellten Regelmissigkeit

erfolgen sollten.

LAGB SG pRYGB BPD-DS
Nach 6 und 12 Mo, dann jahrlich Nach 3, 6 und 12 Mo, bei
proximalen Bypassen dann
jahrlich, bei distalen Bypéassen
dann halbjahrlich
Protein X X X X
Ferritin X X X X
Vitamin B12 X X X X
Fols&aure X X X X
Vitamin B1 X X X X
Vitamin D- X X X
25(0H)
Kalzium X X X X
Vitamin E X X
Vitamin K X X
Kupfer X
Parathormon X X
Vitamin A X X
Selen X
Zink X X
Knochendichte Fakultativ, in Abhangigkeit vom Verfahren und individuellem Risiko

LAGB = Magenband; SG = Schlauchmagen; pRYGB = proximaler Roux-en-Y Magenbypass; BPD-DS =
Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch; Mo = Monat

Abbildung 6: Zeitplan und Umfang der Laboruntersuchungen (14).
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Laut Karefylakis et al. (39) besteht noch 10 Jahre nach bariatrischen Eingriffen bei 63 % der
Patienten ein Vitamin-D-Mangel, und bei 69 % ist der Parathormonspiegel aufgrund der
Mobilisation von Kalzium auf dem Knochen erhoht, was das Risiko einer Osteoporose
vergrossert. Der Vitamin-D-Mangel scheint sich auch im Laufe der Zeit nicht zu verbessern,
weshalb Vitamin D in Abhédngigkeit der Laborwerte verabreicht werden sollte, wobei 3000
IE/d empfohlen werden, bis 25(OH)-D-Werte > 30 ng/ml erreicht sind (36). Die Kalzium-
zufuhr durch Erndhrung und Zitrat-Supplement sollte tdglich 1200 bis 1500 mg betragen
(38). Samtliche empfohlene Tagesdosen fiir die prophylaktische Supplementation je nach
Eingriff gemdss den S3-Leitlinien werden in Abbildung 7 dargestellt.

SG pRYGB BPD-DS
Protein (gesamt pro

>60g/d >=80g/d =90 g/d
Tag)
Folsaure MVM-Praparat 2x/d 600 pg/d
\itamin B1 MVM-Préparat 2x/d, keine Dosis-Empfehlung

oral: 1000 pg/d
Vitamin B12

i.m.: 1000-3000 pg/d alle 3 bis 6 Monate
Vitamin A MVM-Préparat 2x/d MVM-Préparat 2x/d 1-2x25000 1U/d
Vitamin D Mind. 3000 1U/d, Serumkonzentration >30ng/ml
Vitamin E, K MVM-Préparat 2x /d, keine Dosisempfehlung

Kalzium als Zitrat 1200-1500 mg/d

Eisen als Sulfat,
MVM-Praparat 2x/d 50 mg/d 2x 100 mg/d
Fumarat, Glukonat

Magnesium als Zitrat|200 mg/d

Zink als Glukonat,

MVM-Praparat 2x/d MVM-Praparat 2x/d 8-15 mg/d
Sulfat, Azetat
Kupfer als Glukonat,
Oxid, Sulfat

Keine Empfehlung MVM-Préparat 2x/d mit 2 mg/d Kupfer
Selen als

Natriumselenit

MWVM-Praparat = Multivitamin-Mineralstoff-Praparat: Bei der Auswahl des Praparates auf eine reichhaltige Anzahl
der Mikronahrstoffe und auf eine Konzentration innerhalb 100% RDA achten.

LAGB = Magenband; SG = Schlauchmagen; pRYGB = proximaler Roux-en-Y Magenbypass, BPD-DS =
Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch

Abbildung 7: Prophylaktische Supplementierung (14).
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Wie lange die Substitution erfolgen soll, ist nicht abschliessend erforscht. Die aktuelle S3-

Leitlinie nimmt dazu wie folgt Stellung:

Es existieren keine Daten oder Empfehlungen, wie lange nach LAGB
[Laproskopisch Gastric Banding] oder SG [Sleeve Gastrectomy] eine
prophylaktische Supplementation erfolgen soll. Bei allen Bypdssen soll
eine lebenslange Supplementation erfolgen. In Abhdngigkeit von
Erndhrung und operativen Verfahren kann zumindest teilweise eine

ausreichende Zufuhr mit Makro- und Mikrondhrstoffen erfolgen (14).

Erhebungen zeigen jedoch, dass die Einnahme der empfohlenen Multivitamin- und Mineral-
stoffprdparate durch die Patienten unzuverléssig erfolgt. So kam eine Untersuchung von
Sunil et al. zum Ergebnis, dass nur 33 % der befragten Patienten die verordneten Supple-

mente einnahmen (40).

2.3.2 Zufuhr von Proteinen

Zum postoperativen Erhalt der Magermasse wird eine Proteinzufuhr von mindestens 60
Gramm Protein pro Tag empfohlen (33). Eine Proteinzufuhr von weniger als 60 Gramm pro
Tag wird mit einer niedrigen Magermasse assoziiert (41). Eine Reduktion der
Proteinaufnahme iiber die Nahrung, Probleme mit Nahrungsmitteln, Aversionen gegeniiber
bestimmten Fleischarten (42) sowie die verminderte Salzsduresekretion nach einem
LRYGB bewirken im ersten postoperativen Jahr hiufig eine ungeniigende Proteinzufuhr
unter 60 g/Tag (43). Eine Untersuchung zeigte bei LRY GB-Operierten eine Zufuhr von 41.7
(24.0-49.0) Gramm Protein im dritten postoperativen Monat und 50.4 (36.9—65.2) Gramm
Protein im zwdlften postoperativen Monat. Bei LSG-Operierten waren es 41.2 (26.8-52.6)
Gramm im dritten und 51.8 (36.4-65.3) Gramm Protein im zwolften Monat nach der
Operation (44). Die S3-Leitlinie empfiehlt daher eine Proteinsubstitution, bis 60 Gramm
pro Tag erreicht werden (14). Zudem wird empfohlen, das Eiweiss vor den Kohlenhydraten

zu konsumieren (45).

Klinische Zeichen eines Proteinmangels bei bariatrischen Patienten sind Haarausfall,
briichige Nigel, ein verstirkter Verlust von Magermasse und eine Neigung zu Odemen (14).
Eine schwere Proteinmangelerndhrung mit pathologischen Albuminwerten kann vor allem
bei Patienten mit biliopankreatischer Diversion (7-21 % der Patienten) und bei Patienten mit
einem distalen LRYGB und verldngerten alimentiren Roux-Y-Schenkel von iiber 150 cm

(13 % der Patienten nach zwei Jahren) auftreten. In weniger als 5 % der Fille tritt ein
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Proteinmangel bei einem proximalen Roux-Schenkel von weniger als 150 cm auf (46),

welcher in der Schweiz die Regel ist.

2.3.3 Essverhaltensregeln

Gemiss Moiz¢ et al. (42) wird der postoperative Gewichtsverlauf durch eine regelmissige
Einnahme von drei ausgewogenen Mahlzeiten und zwei Zwischenmahlzeiten positiv
beeinflusst, wobei jeweils 20 Minuten oder mehr Essenszeit empfohlen wird. Eine
Selbstbeobachtung der Patienten, beispielweise durch das Fiihren von Essprotokollen, ist mit
einer verminderten postchirurgischen Gewichtszunahme assoziiert (47). Eine Review hat
weiter aufgezeigt, dass der Gewichtsverlust nach bariatrischen Eingriffen durch massge-
schneiderte Nahrungsergidnzungsmittel, eine zuriickhaltende Einnahme von fliissigen
Kalorien und piirierten Lebensmittel, das Meiden von Essen ausser Haus, tdglich 60 Minuten
korperliche Aktivitdt sowie eine jahrliche medizinische, psychologische und erndhrungs-
therapeutische Konsultationen verbessert wird (48). Fliissige Mahlzeiten erhohen gemiss
einer Untersuchung mit LRYGB-Patienten die Gefahr von Unterzuckerung (49). Fliissig-
keiten sollen als Dumpingprophylaxe und zur Verhinderung von gastrointestinalen
Beschwerden mit einem Abstand von mindestens 30 Minuten zu den Mahlzeiten eige-
nommen werden (38). Fiir eine ausreichende Hydratation sollen mindestens 1.5 Liter pro

Tag zugefiihrt werden (38). Auf kohlensdurehaltige Getrinke soll verzichtet werden (48).

2.4 Health Literacy in der Bariatrie

Zum Thema perioperative Health Literacy von bariatrischen oder viszeralchirugischen
Patienten konnten in den gédngigen Datenbanken OvidSP, PubMed, CINAHL und Google
Scholar kaum Studien gefunden werden. Cayci et al. untersuchten in der Tiirkei eine
mogliche Korrelation zwischen der mittels HLS-EU-Q47 ermittelten Health Literacy und
der Durchfiihrung von bariatrischen Eingriffen und kommen zum Ergebnis, dass sich
Personen mit einer besseren Gesundheitskompetenz vermehrt fiir eine Ubergewichts-
operation entscheiden (50). Eine Review von Olivera et al. zur Health Literacy chirurgischer
Patienten kommt gestiitzt auf wenige Arbeiten mit begrenzten Stichprobenzahlen zum
Schluss, dass 31.7 % der chirurgischen Patienten eine begrenzte Gesundheitskompetenz
aufweisen (51). Berkman et al. zeigen in einer Review eine negative Assoziation zwischen
Health Literacy und Hospitalisierungsrate, Akutversorgung und Adhdrenz auf (10). In

beiden Reviews wurden Studien mit verschiedenen validierten Fragebogen inkludiert. Eine
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Literaturreview von Altlin et al. identifiziert den Test of Functional Health Literacy in Adults
(TOFHLA) und den Rapid Estimate of Adult Literacy in Medicine (REALM) als die am
meisten eingesetzten Assessmentinstrumente fiir die Health Literacy in Europa und den
USA, stellt jedoch fest, dass es keinen Konsens zum Einsatz eines bestimmten Instrumentes
gibt (52). In der Literatur werden entsprechend unterschiedliche Fragebdgen und
Assessmentinstrumente fiir die Erfassung der Health Literacy eingesetzt. Diese wird

Teilweise sogar vereinfacht mit dem Bildungsniveau gleichgesetzt.
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3 Material und Methoden

Im Folgenden wird die Vorgehensweise bei der Durchfiihrung der vorliegenden
Untersuchung beschrieben. Dabei wird auf das Studiendesign und die Konstruktion des

Fragebogens sowie auf die Erhebung, Auswertung und Analyse der Daten eingegangen.

3.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Masterarbeit handelt es sich um eine Querschnittstudie. In einer
Stichprobe wird die Selbsteinschitzung der Health Literacy von Personen erhoben, die nach
einer LRYGB-Operation im Bariatriezentrum der Hirslanden Klinik St. Anna Luzern
(Schweiz) betreut wurden. Als Erhebungsinstrument dient der validierte und auf 16 Fragen
reduzierte HLS-EU-Q16-Fragebogen, welcher mit Fragen rund um das Essverhalten nach
dem iibergewichtschirurgischen Eingriff ergénzt wird. Diese nicht reprisentative Stichprobe
wird mit einer reprdsentativen Umfrage des BAG zur Health Literacy der Schweizer
Bevolkerung aus dem Jahre 2015 verglichen (2). Das BAG hat per Vereinbarung ein
Datennutzungsrecht fiir das Forschungsprojekt erteilt (Anhang 1). Von der Ethikkommission
Nordwest- und Zentralschweiz erhielt das Forschungsprojekt am 21. September 2018 eine
positive Stellungnahme (Anhang 2). Die Umfrage wurde mit dem Online-Umfragetool
LimeSurvey und per Postversand anonym durchgefiihrt. Im Folgenden werden die Ein- und

Ausschlusskriterien sowie die Hauptzielgrosse der Studie vorgestellt.

3.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien
Folgende Einschlusskriterien wurden definiert:
— Betreuung im Bariatriezentrum St. Anna zwischen dem 1.6.2012 und dem 1.6.2018
— Mindestens 18 Jahre alt
— Frauen und Ménner
— LRYGB-Operation

— Mindestens 4 Monate postoperativ

Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert:
— LSG ohne LRYGB
— Qastric Banding ohne LRYGB
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3.1.2 Hauptzielgrosse

Die Forschungsfrage der Masterarbeit lautet:

1. Wie verhilt sich die Health Literacy von Personen mit einem LRYGB im Vergleich

zur Schweizer Gesamtbevolkerung?
Davon ausgehend wurden folgende Hypothesen aufgestellt:

HO: Es gibt keinen Unterschied zwischen Personen mit einem LRYGB und der Schweizer

Bevolkerung in Bezug auf das Health-Literacy-Level.

HI1: Es gibt einen Unterschied zwischen Personen mit einem LRYGB und der Schweizer

Bevolkerung in Bezug auf das Health-Literacy-Level.

Gemiss einer Untersuchung von Jordan et al. haben 20 % der Personen mit einer problema-
tischen und 27 % der Personen mit einer inaddquaten, jedoch nur 17 % der Personen mit
einer ausreichenden oder ausgezeichneten Health Literacy einen BMI {iber 30 (4). Weiter
kommt eine reprisentative Erhebung zu Ubergewicht und Lebensstil in der Schweiz zum
Ergebnis, dass Personen mit einem niedrigen soziodkonomischen Status stirker zu Uberge-
wicht tendieren (53) wéhrend ein niedriger soziodkonomischer Status mit einer begrenzten
Health Literacy korreliert (2, 3). Daraus konnte geschlossen werden, dass Menschen, die
sich einem bariatrischen Eingriff unterziehen, hiufiger eine problematische oder inaddquate
Health Literacy aufweisen als die Gesamtbevilkerung. Cayci et al. konnten jedoch
aufzeigen, dass sich Personen mit einer besseren Gesundheitskompetenz vermehrt fiir eine
Ubergewichtsoperation entscheiden (50). Davon ausgehend kann vermutet werden, dass sich
Menschen mit einer besseren Health Literacy eher iiber Grenzen der konservativen Therapie
und die gesundheitlichen Folgen von Adipositas informieren kdnnen und sich somit 6fter fiir
einen bariatrischen Eingriff entscheiden. In dieser Forschungsarbeit wird deshalb davon
ausgegangen, dass die Nullhypothese zutrifft, wonach bariatrisch operierte Personen,

obwohl adip0s, keine schlechtere Health Literacy aufweisen als die Gesamtbevolkerung.

3.2 Konstruktion des Fragebogens

Der fiir die vorliegende Untersuchung konstruierte Fragebogen besteht aus vier Teilen und
insgesamt sechs Bereichen (A—G):

1. Soziodemographische Fragen (A)

2. Fragen zur Health Literacy (entspricht dem validierten HLS-EU-Q16) (B)

3. Fragen zur Operation (C und D)
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4. Fragen zum postoperativen Essverhalten (E, F und G)

Der Hauptteil des Fragebogens (B) besteht aus den 16 Fragen des HLS-EU-Q16 (Anhang
4), welcher im Rahmen einer Erhebung der Gesundheitskompetenz von 15-jdhrigen
Jugendlichen in Osterreich validiert wurde (8) und stark mit den Ergebnissen des HLS-EU-
Q47 korreliert, der fiir den HLS-EU sowie fiir Vergleichsstudie des BAG beigezogen wurde
(8). Im dritten Teil wurden Fragen zu Operationsart, Zufriedenheit mit der Operation und
Informationen rund um die Operation gestellt. Im letzten Teil wurden Fragen zu
Verhaltensweisen und Schwierigkeiten rund um das Thema Essen nach dem Eingriff
gestellt. Die Fragen beziehen sich auf die vier Stadien Finden, Verstehen, Beurteilen und
Anwenden im Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen und auf die drei Haupt-
gesundheitskompetenzen Krankheitsbewiltigung, Pravention und Gesundheitsforderung.
Der gesamte Fragebogen wurde in einem Pretest von fiinf Operierten und fiinf Fachpersonen
ausgefiillt und nach deren Riickmeldung angepasst. Der Fragebogen ist in Anhang 3

abgelegt.

3.3 Datenerhebung

In dem in den Einschlusskriterien definierten Zeitraum vom 1.6.2012 bis zum 1.6.2018
wurden insgesamt 372 Patienten nach einer bariatrischen Operation im Stoffwechselzentrum
der Hirslanden Klinik St. Anna Luzern betreut. Fiir die Kontaktaufhahme zur Durchfiihrung
der Umfrage wurden deren Namen, Geburtsdaten und Adressangaben der Datenbank der
Klinik entnommen. Da dabei nicht auf die Patientenakte oder medizinische Angaben zuge-
griffen wurde, war eine unterschriebene Einwilligungserkldrung vor dem Versand der
Umfrage nicht notig. 174 Patienten mit bekannter E-Mail-Adresse wurde am 26. September
2018 eine Finladung zur Teilnahme mit einem Link zur Umfrage auf der Plattform
LimeSurvey per E-Mail zugestellt (Anhang 6). Den restlichen 198 Patienten ohne bekannte
E-Mail-Adresse wurde die Umfrage ebenfalls am 26. September 2018 per Briefversand
zugestellt. Die Patientengruppe mit vorhandener E-Mail-Adresse erhielt ausserdem am 24.

Oktober 2018 eine Erinnerung an die Teilnahmeeinladung (Anhang 7).

Die Datenerhebung erfolgte mittels dem in Kapitel 3.2 beschriebenen Fragebogen, welcher
gemdss deren Selbsteinschitzung von befragten Patienten anonym ausgefiillt wurde. Die
Erhebung fand vom 26. September bis 8. November 2018 statt. In diesem Zeitraum wurden
82 Umfragebdgen online ausgefiillt und 49 Bbogen brieflich riickgesendet, womit insgesamt

131 ausgefiillte Bogen eingingen, was einer Riicklaufquote von 35 % entspricht. Davon
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waren 21 Bogen mangelhaft ausgefiillt (mehr als vier fehlende Antworten), was vor allem
die Papierbogen betraf, da dort keine Pflichtfelder gesetzt werden konnten. 5 Personen
entsprachen nicht den definierten Kriterien. Somit konnte eine Stichprobe von n= 105 (28 %
der kontaktierten Patienten) in die statistische Analyse einfliessen. In Abbildung 8 werden

die wichtigsten Meilensteine der Durchfiihrung in einem Zeitstrahl dargestellt.

Abbildung 8: Zeitstrahl Datenerhebung.

3.4 Auswertung

Fiir die Auswertung der Stichprobe wurden Personen mit einem LRYGB als unabhéngige
Variable definiert. Die wichtigsten abhdngigen Variablen werden in Tabelle 4 aufgefiihrt,
eine vollstdndige Liste der Variablen ist in Anhang 5 abgelegt.

Abhingige Variable Abkiirzung

Hauptzielparameter Health Literacy

Health Literacy Item 1 bis Item 16 HL 1-16

Health Literacy Score HL Score

Nebenzielparameter Person

Geschlecht sex
Alter age
Nettohaushalteinkommen income
Hochster Bildungsabschluss educ

Nebenzielparameter Operation

Wiirden Sie die Operation nochmals machen? repete

Wiirden Sie die Operation einer iibergewichtsbetroffenen Person weiterempfehlen? recomend
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Wurden Sie iiber das durchschnittliche Endgewicht informiert? informationweight
Wurden Sie iiber die wichtigsten Essverhaltensregeln fiir die Zeit nach der Operation

informiert? information
Hatten Sie Beschwerden im Zusammenhang mit dem Essen nach dem Eingriff? complain
Nebenzielparameter ernihrungsbezogenes Verhalten

Erndhrungsverhalten Item 1-17 D 1-D 17
Wie oft nehmen Sie ein Multivitamin- und Mineralstoffpriparat ein El

Wie oft trennen Sie Essen und Trinken voneinander? E2

Wie viele Hauptmahlzeiten (Friihstiick, Mittagessen, Abendessen) nehmen Sie pro

Tag zu sich? E3

Wie oft am Tag essen Sie etwas zwischen den Hauptmahlzeiten (Zniini, Zvieri,

Spétimbiss, Snacks etc.)? E 4

Wie oft haben Sie das Eiweisspulver in den ersten Monaten nach der Operation

eingenommen? ES

Wie lange brauchen Sie aktuell zum Essen einer Hauptmahlzeit? Fl1

Wie oft haben Sie in der letzten Woche kohlensdurehaltige Getranke eingenommen? | F2

Wie oft haben Sie in der letzten Woche gezuckerte Getridnke oder Fruchtsifte

eingenommen? F3

Haben Sie nach dem Eingriff eine Abneigung gegen gewisse Nahrungsmittel

entwickelt? F4

Tabelle 4: Abhdngige Variablen.

Fiir die Beantwortung der ersten Forschungsfrage wird die Health Literacy der befragten

LRYGB-Operierten mit den Ergebnissen der schweizweiten Health-Literacy-Erhebung des
BAG (2) verglichen. Dabei wird anhand der Antworten zu den 16 Fragen HLS-EU-Q16 ein

HL-Score berechnet, indem die Antwortkategorien der 16 Items dichotomisiert werden. Die

Antworten ,,ziemlich schwierig®“ und ,,sehr schwierig® bekommen den Wert 0, die

Antworten ,,sehr einfach® und ,,ziemlich einfach® den Wert 1. Der daraus berechnete HL-

Score zwischen 0 und 16 Punkten wird wie folgt kategorisiert:
> 13 Punkte = ausreichende Gesundheitskompetenz
9-12 Punkte = problematische Gesundheitskompetenz

< 8 Punkte = inaddquate Gesundheitskompetenz

23




In der Kurzform HLS-EU-Q16 wird im Gegensatz zur Langform HLS-EU-Q47 die
Kategorie ausgezeichnete Gesundheitskompetenz mit der Kategorie ausreichende Gesund-

heitskompetenz zusammengefasst.

3.5 Statistische Analyse

Die Verteilung der befragten Patienten des Bariatriezentrums auf die drei Health Literacy
Levels und der Verteilungsunterschied zur Schweizer Gesamtbevolkerung wurden primér
deskriptiv analysiert. Es wurde inferenzstatistisch untersucht, ob ein Unterschied in der
Verteilung der Health Literacy Levels zwischen der Schweizer Gesamtbevolkerung und den
befragten LRYGB-Operierten des Bariatriezentrums St. Anna besteht, wofiir ein Chi-
Quadrat-Test angewendet wurde. Zur Bestimmung mdglicher Unterschiede zwischen den
Geschlechtern wurde mit einem T-Test flir unabhingige Variablen gepriift, ob die
Mittelwerte der Stichprobe der ménnlichen und der weiblichen Befragten verschieden sind.
Der T-Test setzt eine Varianzhomogenitit voraus, welche mit dem Levene-Test iiberpriift
wurde (54). Ein mdglicher Zusammenhang zwischen dem postoperativen Essverhalten und
den unkategorisierten Health-Literacy-Score-Werten wurde mittels einer linearen
Regression gepriift. Dieses Verfahren ermdglicht eine quantitative Beschreibung eines
vermuteten Zusammenhanges. Es handelte sich hierbei um eine Untersuchung mit
explorativem Charakter. Alle statistischen Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics 25
durchgefiihrt. P < 0.05 wurde als statistisch signifikant angesehen. Die Ergebnisse der
Analyse werden in Kapitel 4 dargestellt.
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4 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Untersuchung vorgestellt. Dabei wird in einem
ersten Schritt die Stichprobe der Studie beschrieben. Anschliessend wird die Health Literacy
der befragten LRYGB-Operierten ermittelt und mit der Health Literacy der Schweizer
Gesamtbevolkerung verglichen sowie auf Zusammenhinge mit dem Geschlecht und dem
postoperativen Erndhrungsverhalten der Befragten gepriift. Weiter wird beleuchtet, wie die
Befragten die Operation erlebt haben, ob sie im Anschluss an die Operation Schwierigkeiten
in Bezug auf das Essen und Trinken hatten und wie sich ihr Essverhalten nach der Operation

gestaltete.

4.1 Beschreibung der Stichprobe

In der Studie konnte eine Fallzahl von n=105 Teilnehmenden eingeschlossen werden,
welche sich aus 82 Frauen und 23 Minnern zusammensetze, womit der Frauenanteil bei

78 % liegt, wie Abbildung 9 darstellt.

Stichprobe n=105

B Manner n=23 Frauen n=82
Abbildung 9: Prozentuale Verteilung von Frauen und Mdnnern in der Stichprobe.

Da die Stichprobe auf Patienten mit Roux-en-Y Gastric Bypass begrenzt wurde, haben
100 % der Befragten einen LRYGB. Elf Personen haben zusétzlich einen laparoskopischen
Adjustable Gastric Banding und eine Person einen LSG. Mit 36 % sind die meisten Teilneh-
menden in der Altersgruppe von 4655 Jahren wie aus Tabelle 5 ersichtlich wird. Patienten

unter 18 Jahren wurden gemaéss den Kriterien von der Befragung ausgeschlossen.
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Haufigkeit Prozent Kumulierte Prozente

Giiltig 35 Jahre oder jlinger 16 15.2 15.2
36 bis 45 Jahre 13 12.4 12.4
46 bis 55 Jahre 38 36.2 36.2
56 bis 65 Jahre 26 24.8 24.8

Tabelle 5: Hdufigkeit der Altersgruppen.

Gemiss der Schweizer Bildungssystematik (55) haben 22 % der Teilnehmenden eine
Ausbildung auf Tertidrstufe und 57 % eine Ausbildung der Sekundarstufe II. 21 % der
Teilnehmenden gaben die obligatorische Schule als hochster Bildungsabschluss an, wie

Tabelle 6 aufzeigt.

) Giltige  Kumulierte
Haufigkeit Prozent
Prozente = Prozente

Obligatorische Schule 22 21.0 21.0 21.0
Gymnasiale Maturitét, Berufsmaturitét,
) ) 53 50.5 50.5 71.4
Fachmittelschule, Berufsbildung
Giiltig  Maturitdt fiir Erwachsene zweite Berufsausbildung 7 6.7 6.7 78.1
Universitdre Hochschule, Fachhochschule,
23 21.9 21.9 100.0
padagogische Hochschule, hohere Berufsbildung
Gesamt 105 100.0 100.0

Tabelle 6: Hdufigkeit hochster Bildungsabschluss.

4.2 Health Literacy

Aus den Antworten auf die 16 Fragen des HLS-EU-Q16 wurde fiir jede teilnehmende Person
einen Health Literacy Score berechnet, indem die vier moglichen Antworten dichtomisiert
und den Werten 0 oder 1 zugewiesen wurden. Fiir die Berechnung des Mittelwertes wurden
zwei Probanden, welche mehr als eine der 16 Fragen nicht beantwortet haben,
ausgeschlossen, womit flir diese Analyse n=103 gilt. Der Mittelwert des Health Literacy
Scores der Befragten liegt bei 12.7 bei einer Standardabweichung (SD) von 2.924 und einem
Range von 4 bis 16, wie Tabelle 7 aufzeigt.
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N Minimum Maximum Mittelwert Std.-Abweichung

HL-Score 103 4.00 16.00 12.74 2.924

Tabelle 7: Deskriptive Statistik Health Literacy Score.

Als inaddquat erweis sich die Health Literacy von 11 % (n=11) und als problematisch jene
von 30 % (n=31) der Befragten. Mit 59 % (n=61) fillt die Mehrheit der Befragten in die

Kategorie mit einer ausreichenden Health Literacy, wie Tabelle 8 darstellt.

Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent
Prozente Prozente
inaddquat 11 10.5 10.7 10.7
problematisch 31 29.5 30.1 40.8
Giiltig
ausreichend 61 58.1 59.2 100.0
Gesamt 103 98.1 100.0
Fehlend System 2 1.9
Gesamt 105 100.0

Tabelle 8: Hdaufigkeitsverteilung Health Literacy Score nach Kategorie.

Die Mehrheit der befragten LRY GB-Operierten hat somit eine ausreichende Health Literacy.
Knapp ein Drittel der Befragten hat eine problematische und lediglich jeder Zehnte eine

unzureichende Health Literacy, wie Abbildung 10 veranschaulicht:

Verteilung der Health Literacy der befragten Bariatriepatienten

Zentrum 59 % 30 %

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M ausreichendeHL M problematische HL unzureichende HL

Abbildung 10: Prozentuale Verteilung der drei HL-Levels unter den Befragten.
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Bei einer Betrachtung der einzelnen Items in Tabelle 9 zeigt sich, dass diese mehrheitlich
mit ziemlich einfach beantwortet wurden. Die Anweisungen des Arztes oder Apothekers zur
Einnahme der verschriebenen Medikamente zu verstehen (Q4) gestaltet sich sogar fiir eine
Mehrheit der Befragten (53 %) als sehr einfach. Eine deutliche Abweichung von diesem
Muster zeigt sich in den Antworten auf die Frage Q11, wonach es fiir 40 % der Befragten
ziemlich schwierig ist, zu beurteilen, ob die Informationen iiber Gesundheitsrisiken in den
Medien vertrauenswiirdig sind. Eine verbreitete Schwierigkeit zeigt sich auch dabei, sich
gestiitzt auf Informationen aus den Medien vor Krankheiten zu schiitzen (Q12), was fiir 32 %
der Befragten ziemlich schwierig ist. 29 % der Befragten finden es ausserdem ziemlich
schwierig zu beurteilen, wann sie eine drztliche Zweitmeinung einholen sollten (Q5), wie

Tabelle 9 aufzeigt.

Sehr Zieml. Ziemlich Sehr

Gesamt
einfach einfach schwierig schwierig

Q1 Informationen iiber Therapien fiir Krankheiten, die I 23 72 9 ! 105
Sie betreffen, zu finden? % 2190 6857 857 0.95 100
Q2 herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe D 29 64 12 105
erhalten kénnen, wenn Sie krank sind? % 27.62 60.95 11.43 100

n 30 65 10 105
Q3 zu verstehen, was lhr Arzt lhnen sagt?

% 28.57 61.90 9.52 100
Q4 die Anweisungen IThres Arztes oder Apothekers zur n 55 46 3 104
Einnahme der verschriebenen Medikamente zu
verstehen? % 52.88 44.23 2.88 100
Q5 zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von [ 18 50 30 6 104
einem anderen Arzt einholen sollten? % 17.31 48.08 28.85 5.77 100
Q6 mit Hilfe der Informationen, die Ihnen der Arzt gibt, D 24 58 22 104
Entscheidungen beziiglich Threr Krankheit zu treffen? o, 2308 55.77 21.15 100
Q7 den Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zu [ 45 56 4 105
folgen? % 4286 5333 3.8l 100
Q8 Informationen iiber Unterstiitzungsmoglichkeiten n 24 53 22 3 102
bei psychischen Problemen, wie Stress oder

% 23.53 51.96 21.57 2.94 100

Depression, zu finden?
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Q9 Gesundheitswarnungen vor Verhaltensweisen wie n 44 54 7 105

Rauchen, Bewegungsmangel oder iibermassigem

o0

Trinken zu verstehen? % 4190  S1.43 6.67 100
Q10 zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersuchungen [ 49 49 4 2 104
brauchen? % 47.12 4712 3.85 1.92 100
Q11 zu beurteilen, ob die Informationen iiber Gesund- D 18 39 42 6 105
heitsrisiken in den Medien Vertrauenswﬁrdig sind? % 17.14 37.14 40.00 5.71 100
Q12 aufgrund von Informationen aus den Medien zu n 20 42 34 9 105
entscheiden, wie Sie sich vor Krankheiten schiitzen

Kénnen? % 19.05 40.00 32.38 8.57 100
Q13 Informationen iiber Verhaltensweisen zu finden, D 21 53 26 4 104
die gut fir lhr psychisches Wohlbefinden sind? % 20.19 50.96 25.00 3.85 100
Q 14 Gesundheitsratschlige von Familienmitgliedern D 21 49 24 9 103
oder Freunden zu verstehen? % 20.39 47.57 23.30 8.74 100
Q15 Informationen in den Medien dariiber, wie Sie n 21 57 24 2 104
Thren Gesundheitszustand verbessern koOnnen, zu

verstehen? % 20.19 54.81 23.08 1.92 100
Q16 zu beurteilen, welche Alltagsgewohnheiten mit D 24 61 17 2 104
Threr Gesundheit zusammenhéngen? % 23.08 58.65 16.35 1.92 100

Tabelle 9: Hdufigkeit der Antworten zur Health Literacy nach Item.

4.21 Vergleich zur Gesamtbevodlkerung

Die durch die vorliegende Befragung ermittelte Health Literacy von Bariatriepatienten
wurde mit der durchschnittlichen Health Literacy der Schweizer Bevolkerung gemdss einer
repriasentativen Bevdlkerungsbefragung des BAG aus dem Jahre 2015 (2) verglichen.
Gemadss Erhebung des BAG weisen 46 % der Schweizer Bevdlkerung eine ausreichende,
45 % eine problematische und 9% eine unzureichende Gesundheitskompetenz auf (2). Im
Vergleich dazu weisen 59 % der befragten Bariatriepatienten eine ausreichende, 30% eine
problematische und 11 % eine unzureichende Gesundheitskompetenz auf. Bariatriepatienten
verfiigen somit um 12 Prozentpunkte hédufiger iiber eine ausreichende Health Literacy als
die Gesamtbevdlkerung. Auch der Anteil einer unzureichenden Health Literacy ist um knapp

2 Prozentpunkte hoher als in der Gesamtbevolkerung, wie Abbildung 11 darstellt:
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Verteilung der Health Literacy der befragten Bariatriepatienten
im Vergleich zur Schweizer Bevolkerung

Zentrum 59 % 30 %

CH 46 % 45 %

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

W ausreichende HL M problematische HL M unzureichende HL

Abbildung 11: Prozentuale Verteilung der HL-Levels in der Gesamtbevolkerung (CH) und

unter LRYGB-Operierten des Bariatriezentrums.

Zur Uberpriifung dieser Ergebnisse wurde in einer Inferenzstatistik mittels Chi-Quadrat-
Gleichverteilungstest gepriift, inwiefern sich die Antworten der Befragten LRYGB-
Operierten in den einzelnen Items signifikant von den Antworten der Gesamtbevolkerung
unterscheiden. Dabei konnten jedoch nur jene Items verglichen werden, in welchen jede
Antwortoption mindestens einmal gewdhlt wurde. Die Items Q2, Q3, Q4, Q6, Q7 und Q9
konnten somit nicht verglichen werden (vgl. Tabelle 10). Werte von p = < 0.05 zeigen an,
dass sich die Stichprobe signifikant von der Grundgesamtheit unterscheidet. Entsprechend
besteht in den Variablen Q1, Q8, Q10,Q11, Q12, Q13 und Q14 ein signifikanter Unterschied
zwischen den Antworten der befragten Bariatriepatienten und der Schweizer Gesamt-
bevolkerung, wie aus Tabelle 10 hervorgeht. Damit unterscheidet sich die Health Literacy

zwischen den beiden Gruppen in sieben von zehn auswertbaren Items.

Variable Chi-Quadrat | Signifikanz
()

Q1 Einfach/schwierig: Informationen iiber Therapien fiir
11.573 0.009
Krankheiten, die Sie betreffen, zu finden?

Q2 Einfach/schwierig: herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe

erhalten konnen, wenn Sie krank sind?

Q3 Einfach/schwierig: zu verstehen, was Thr Arzt Thnen sagt?

30



Q4 Einfach/schwierig: die Anweisungen lhres Arztes oder
Apothekers zur Einnahme der verschriebenen Medikamente zu

verstehen?

Q5 Einfach/schwierig: zu beurteilen, wann Sie eine zweite

4.274 0.233
Meinung von einem anderen Arzt einholen sollten?
Q6 Einfach/schwierig: mit Hilfe der Informationen, die Ihnen der
Arzt gibt, Entscheidungen beziiglich Threr Krankheit zu treffen?
Q7 Einfach/schwierig: den Anweisungen lhres Arztes oder
Apothekers zu folgen?
Q8 Einfach/schwierig: Informationen iiber
Unterstiitzungsmoglichkeiten bei psychischen Problemen, wie 49.635 0.001
Stress oder Depression, zu finden?
Q9 Einfach/schwierig: Gesundheitswarnungen vor
Verhaltensweisen wie Rauchen, Bewegungsmangel oder
iibermassigem Trinken zu verstehen?
Q10 Einfach/schwierig: zu verstehen, warum Sie

75.401 0.001
Vorsorgeuntersuchungen brauchen?
Q11 Einfach/schwierig: zu beurteilen, ob die Informationen iiber

18.961 0.001
Gesundheitsrisiken in den Medien vertrauenswiirdig sind?
Q12 Einfach/schwierig: aufgrund von Informationen aus den
Medien zu entscheiden, wie Sie sich vor Krankheiten schiitzen 33.314 0.001
konnen?
Q13 Einfach/schwierig: Informationen iiber Verhaltensweisen zu

] 20.094 0.001

finden, die gut fiir Ihr psychisches Wohlbefinden sind?
Q14 Einfach/schwierig: Gesundheitsratschlage von

79.656 0.001
Familienmitgliedern oder Freunden zu verstehen?
Q15 Einfach/schwierig: Informationen in den Medien dariiber, wie

7.545 0.056
Sie Thren Gesundheitszustand verbessern konnen, zu verstehen?
Q16 Einfach/schwierig: zu beurteilen, welche

4.156 0.245

Alltagsgewohnheiten mit [hrer Gesundheit zusammenhéngen?

Tabelle 10: Verteilungstest der HL-Kategorien auf Gleichheit.
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4.2.2 Unterschiede zwischen den Geschlechtern

Fiir die Ermittlung mdglicher Geschlechtsunterschiede in der Stichprobe wurde der T-Test

fiir unabhéngige Variablen verwendet. Dieser setzt eine Varianzhomogenitit voraus, welche

mit dem Levene-Test {iberpriift wurde (54). Dabei wurde ein Ergebnis von p = 0.055 erzielt,

welches angibt, dass sich die Varianzen nicht signifikant voneinander unterscheiden. Das

Ergebnis des T-Tests fiir den Unterschied zwischen den Mittelwerten des Health-Literacy-

Scores von Ménnern (11.78) und Frauen (13.01) betrdgt p = 0.135, womit kein signifikanter

Unterschied zwischen den Geschlechtern festgestellt werden kann, wie in Tabelle 11

ersichtlich ist.

Deskriptive Statistik

Levene-Test der

Varianzgleichheit

T-Test fiir die
Mittelwertgleichheit

Standard-
Mittel- Std.- ) )
Geschlecht N fehler des F Sig. T df Sig.
wert  Abweichung
Mittelwertes
HL- ménnlich 23 11.78 3.554 0.741
3.770 0.055 -1.539 29.554 0.135
Score weiblich 80 13.01 2.679 0.300

Tabelle 11: T-Test HL-Score nach Geschlecht

Weiter wurde ein moglicher Zusammenhang zwischen Geschlecht und Health Literacy

Level durch eine Chi-Quadrat-Analyse mittels Kreuztabelle analysiert, welche mit einem

Ergebnis von Chi’> = 4.042 und p = 0.133 ebenfalls keinen signifikanten Unterschied ergibt,

wie Tabelle 12 aufzeigt.

Bitte geben Sie IThr

Geschlecht an

Gesamt
ménnlich weiblich
Anzahl 5 6 11
inaddquat Zeilen % 45.5% 54.5% 100.0%
HL-Score Spalten % 21.7% 7.5% 10.7%
(Kategorien) Anzahl 7 24 31
problematisch Zeilen % 22.6% 77.4% 100.0%
Spalten % 30.4% 30.0% 30.1%

32



Anzahl 11 50 61

ausreichend Zeilen % 18.0% 82.0% 100.0%
Spalten % 47.8% 62.5% 59.2%
Anzahl 23 80 103
Gesamt Zeilen % 22.3% 77.7% 100.0%
Spalten % 100.0% 100.0% 100.0%

Chi’(2) = 4.042, p = 0.133, Cramer-V = 0.198

Tabelle 12: Kreuztabelle Health Literacy Level und Geschlecht.

4.2.3 Zusammenhang zwischen Health Literacy und Essverhalten
Fiir die Uberpriifung eines mdglichen Zusammenhangs zwischen dem postoperativen
Essverhalten und dem Health Literacy Score wurde explorativ vorgegangen. Es wurde
zundchst eine Komponentenanalyse fiir den Teil E des Fragebogens (Fragen zum
postoperativen Essverhalten) durchgefiihrt. Damit werden Variablen eines Datensatzes in
einer geringeren Anzahl an Komponenten zusammengefasst. Dabei wurden die 17 Items aus
dem Abschnitt E des Fragebogens in Tabelle 13 folgenden vier Bereichen zugeordnet:

e Komponente 1 = Verpflegung

e Komponente 2 = Einnahme von Supplementen

e Komponente 3 = Essregeln umsetzen

o Komponente 4 = Hunger und Séttigung

Komponente

1 2 3 4

Informationen in den Medien iiber Erndhrungsempfehlungen nach GG
Ubergewichtsoperationen zu finden? '

wiéhrend des Spitalaufenthalts gemachte Aussagen iiber den

Erndhrungsaufbau zu verstehen?

sich nach dem Eingriff zu Hause zu verpflegen? 0.706
sich nach dem Eingriff im Restaurant zu verpflegen? 0.851
sich nach dem Eingriff am Arbeitsplatz zu verpflegen? 0.815

Familienangehdrige iiber die Essregeln nach dem Eingriff aufzuklaren?
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zu erreichen, dass Familienangehdrige Sie bei der Umsetzung der oo
Essregeln unterstiitzen? .

sich Zeit fiir die Mahlzeiteneinnahme einzuplanen? 0.556

Essen und Trinken mit einem Abstand von 30 Minuten voneinander zu
0.855
trennen?

nur schluckweise zu trinken? 0.780

auf gezuckerte und kohlensdurehaltige Getrinke zu verzichten? 0.573

nach dem Eingriff zu jeder Mahlzeit prioritdr Eiweiss zu essen? 0.583

in den ersten Monaten nach der Operation ein Eiweisssupplement 0.6
.665
einzunehmen?

taglich ein Multivitamin- und Mineralstoffpréparat einzunehmen? 0.725

zu beurteilen, ob Sie nach der Operation genug, zu wenig oder zu viel 0.796
essen? .

mit dem verdnderten Hunger- und Sattigungsgefiihl nach dem Eingriff 0.638
umzugehen? '

beim ersten Verspiiren eines Drucks im Magen nicht mehr weiter zu
0.756
essen?

Erklidrte Gesamtvarianz = 59.35%

KMO =0.810

Tabelle 13: Komponentenanalyse Teil E des Fragebogens postoperatives Essverhalten.

Die Gesamtvarianz der Komponenten liegt bei 59.35 % und das Kaiser-Meyer-Olkin-
Kriterium (KMO) bei 0.810, womit die Eignung der Variablen fiir die Analyse als gut zu

bewerten ist.

Die ermittelten vier Komponenten aus Abschnitt E des Fragebogens und die Variablen aus
Abschnitt F des Fragebogens wurden durch eine lineare Regression mit dem Health Literacy
Score verglichen und mittels T-Test iiberpriift, ob der ermittelte Regressionskoeffizient
signifikant ausféllt. Aus Tabelle 14 wird ersichtlich, dass lediglich der Regressionsko-
effizient des Faktors ,,Verpflegung Komponente 1 mit p = 0.028 signifikant ausfallt. Der
Einfluss der restlichen Variablen auf den Health Literacy Score sind nicht signifikant und

werden nicht weiter interpretiert.
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Nicht standardisierte Standardisierte

Koeffizienten Koeffizienten
Modell : T Sig.
l;zizszsi:ﬂ; Std.-Fehler Beta

(Konstante) 11.755 2.264 5.192 | 0.000
Verpflegung Komponente 1 -0.689 0.309 -0.233 -2.23210.028*
Supplemente Komponente 2 -0.255 0.328 -0.087 -0.777 | 0.440
Essregeln Komponente 3 -0.378 0.361 -0.130 -1.047 | 0.298
Hunger und Séttigung Kompoente 4 -0.577 0.317 -0.198 -1.822| 0.072
MultiVitar(ri;r;it?ldvfl';?:::l?r")ffprép arat -0.241 0.653 0,037 | -0.369 | 0.713
Trennung Essen& Trinken: oft -0.430 0.815 -0.058 -0.527| 0.600
Trennung Essen& Trinken: sehr oft 1.360 0.844 0.179 1.610 | 0.111
Trennung Essen& Trinken: immer 1.285 0.890 0.198 1.443 | 0.153
Anzahl Hauptmahlzeiten (< 3 vs. 3+) 0.057 0.644 0.009 0.088 | 0.930
Zwischenmahlzeiienrqla(sar nicht vs. mind. 0.103 0778 0.013 0.132 | 0.895
Haufigkeit Eiweisspulver (tdglich vs. seltener) 0.401 0.571 0.068 0.702 | 0.485

Zusammenhang ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Tabelle 14: Lineare Regression Einfluss Variablen Essen und Trinken auf HL-Score.

Damit kann festgestellt werden, dass eine vermehrte Schwierigkeit der Befragten, sich nach
der Operation zu Hause, im Restaurant oder am Arbeitsplatz zu verpflegen, mit einem
geringeren Health Literacy Score einhergeht. Dabei sinkt der Health Literacy Score um
0.689 pro Nennung einer Schwierigkeit (ziemlich schwierig oder sehr schwierig) in den drei
Items von Kategorie 1. Je niedriger der Health Literacy Score der Befragten ausfillt, desto
grosser sind entsprechend deren Verpflegungsschwierigkeiten. Hingegen konnte kein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Health Literacy Score und den iibrigen
gepriiften Variablen des Essverhaltens wie das Einhalten von Essverhaltensregeln oder die

Einnahme von Supplementen festgestellt werden.

4.3 Erleben der Operation

In Bezug auf ihre Einstellung zur LRYGB-Operation gaben 94 % der Befragten an, die
Operation wieder durchfiihren zu lassen, 86 % wiirden die Operation weiterempfehlen und

89 % der Befragten gaben an, iiber das durchschnittlich zu erwartende Endgewicht

35



informiert worden zu sein. Nach der Operation berichteten 37 % der Befragten manchmal

bis sehr oft von Beschwerden im Zusammenhang mit dem Essen, wie Tabelle 15 aufzeigt.

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kumulierte Prozente
gar nie 22 21.0 21.0 21.0
selten 44 41.9 41.9 62.9
manchmal 25 23.8 23.8 86.7
oft 10 9.5 9.5 96.2
sehr oft 4 3.8 3.8 100.0
Gesamt 105 100.0 100.0

Tabelle 15: Beschwerden im Zusammenhang mit dem Essen nach dem Eingriff.

Als haufigste Beschwerden wurden Erbrechen (n=4) und Lebensmittelaversionen (n=2)
genannt, wie in Tabelle 16 ersichtlich ist. Da jedoch nur wenige Fallzahlen fiir die einzelnen

Beschwerden vorhanden sind, konnen diese nicht sinnvoll interpretiert werden.

Antworten
Prozent der Fille
N Prozent
Ubelkeit 1 7.7% 12.5%
Erbrechen 4 30.8% 50.0%
Durchfall 1 7.7% 12.5%
Reflux, Sodbrennen 1 7.7% 12.5%
Beschwerde starke Schleimbildung 1 7.7% 12.5%
Lebensmittelaversion 2 15.4% 25.0%
Nahrungsmittelunvertréglichkeit 1 7.7% 12.5%
Vollegefuhl 1 7.7% 12.5%
Inappetenz 1 7.7% 12.5%
Gesamt 13 100.0% 162.5%

Tabelle 16: Mehrfachantworten offene Frage Beschwerden.

Ebenfalls 37 % der Befragten entwickelten nach der LRYGB-Operation eine Abneigung
gegen gewisse Nahrungsmittel, am héufigsten gegen fetthaltige Nahrungsmittel (N=4),
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Getreideerzeugnisse (N=4), stark gezuckerte Speisen (n=3) oder Fleisch (n=2), wie Tabelle

17 zeigt.
Antworten
Prozent der Félle
N Prozent
Fleisch allg. 1 7.1% 10.0%
ganze Stiicke Fleisch 1 7.1% 10.0%
Zucker, stark Zuckerhaltiges 3 21.4% 30.0%
Abneigung )
Teigwaren 2 14.3% 20.0%
Nahrungsmittel
Brot 2 14.3% 20.0%
Fetthaltiges 4 28.6% 40.0%
Salate 1 7.1% 10.0%
Gesamt 14 100.0% 140.0%

Tabelle 17: Mehrfachantworten offene Frage Abneigung Nahrungsmittel.

Auf die offene Frage, was den Befragten rund um den Eingriff gefehlt habe, wurden lediglich
sechs weiterfithrende Antworten gegeben, wovon drei Mal der Wunsch nach Rezepten und
Kochbiichern fiir LRYGB-Operierte gedussert wurde, wie aus Tabelle 18 entnommen

werden kann.

Antworten  prozent der

N  Prozent Fille

nichts 6  50.0% 54.5%
Was Einkaufcoaching fiir nach Operation 1 8.3% 9.1%
hat Gesprach mit Operierten; Selbsthilfegruppe 1 8.3% 9.1%
gefehlt Rezepte, Kochbuch fiir nach Operation 3 25.0% 27.3%
Aufklédrung iiber lebenslange Abhingigkeit von Supplement 1 8.3% 9.1%

Gesamt 12 100.0% 109.1%

Tabelle 18: Mehrfachantworten offene Frage ,, Was hat gefehlt? *
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4.4 Postoperatives Essverhalten

Insgesamt fielen das Essen und Trinken nach der Operation einer Mehrheit der Befragten

leicht, wie die Verteilung der Antworten auf die Fragen von Abschnitt E des Fragebogens in

Tabelle 19 aufzeigt. Die einzigen beiden Ausnahmen bilden die Verpflegung im Restaurant,

welche 52 % der Befragten schwierig finden, und das zeitliche Trennen von Essen und

Trinken, was 50 % der Befragten schwerfillt. Eine verbreitete Schwierigkeit stellt ausserdem

das nur schluckweise Trinken dar, was 49 % der Befragten schwerfillt. Weiter finden es

37 % der Befragten schwierig, in den Medien Informationen zu Empfehlungen beziiglich

der Ernihrung nach einer Ubergewichtschirurgie zu finden, 35 % finden es schwierig, sich

Zeit fiir die Mahlzeiten einzuplanen, und 31 % finden es schwierig, ein Eiweisssupplement

einzunehmen.

Sehr Ziemlich Ziemlich

einfach einfach schwierig schwierig

Sehr

Gesamt

Informationen in den Medien iiber Erndhrungs- n 21 44 31 7 103

empfehlungen nach Ubergewichtsoperationen zu
finden? % 2039 42.72 30.10 6.80 100
withrend des Spitalaufenthalts gemachte Aussagen iiber 1 39 59 6 104
den Eméhrungsaufbau zu verstehen? % 3750 56.73 5.77 100
n 20 66 18 1 105

sich nach dem Eingriff zu Hause zu verpflegen?
% 19.05 62.86 17.14 0.95 100
n 11 39 43 12 105

sich nach dem Eingriff im Restaurant zu verpflegen?
% 1048 37.14 40.95 11.43 100
n 20 53 25 5 103
sich nach dem Eingriff am Arbeitsplatz zu verpflegen?
% 1942 51.46 24.27 4.85 100
Familienangehérige iiber die Essregeln nach dem no 36 50 15 4 105
Eingriff aufzukldren? % 3429 47.62 1429 381 100
zu erreichen, dass Familienangehorige Sie bei der n 40 44 17 4 105
Umsetzung der Essregeln unterstiitzen? % 38.10 41.90 16.19 3.81 100
n 11 57 33 4 105
sich Zeit fiir die Mahlzeiteneinnahme einzuplanen?

% 1048 54.29 31.43 3.81 100
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Essen und Trinken mit einem Abstand von 30 Minuten 1 18 34 33 20 105

voneinander zu trennen? % 17.14 3238 3143 19.05 100

n 10 44 35 16 105
nur schluckweise zu trinken?
% 9.52 41.90 33.33 15.24 100

auf gezuckerte und kohlensdurehaltige Getrianke zu n 39 36 22 7 104
verzichten? % 37.50 3462 2115 673 100

nach dem Eingriff zu jeder Mahlzeit prioritir Eiweiss zu 1 33 3 15 3 104
essen? % 31.73 50.96 14.42 2.88 100

in den ersten Monaten nach der Operation ein n 35 37 16 17 105
Eiweisssupplement einzunehmen? % 33.33 35.24 15.24 16.19 100

tiglich ein Multivitamin- und Mineralstoffpréparat 0 62 26 13 4 105
einzunchmen? % 59.05 2476 1238 381 100

zu beurteilen, ob Sie nach der Operation genug, zu n 22 54 23 5 104
wenig oder zu viel essen? % 21.15 5192 2212 481 100

mit dem verdnderten Hunger- und Sattigungsgefiihl n 23 60 18 3 104
nach dem Eingriff umzugehen‘? % 22.12 57.69 17.31 2.88 100

beim ersten Verspiiren eines Drucks im Magen nicht 1 31 58 12 4 105
mehr weiter zu essen? % 2952 5524 1143 381 100

Tabelle 19: Hdufigkeit der Bewertung des postoperativen Essens und Trinkens.

In Bezug auf die Umsetzung der Essverhaltensregeln fiir LRY GB-Operierte gaben 72 % der
Befragten an, tdglich ein Multivitamin- und Mineralstoffpriparat einzunehmen (Tabelle 20),
68 % gaben an, Essen und Trinken meistens voneinander zu trennen (Tabelle 21), 67 % der
Befragten nehmen drei Hauptmahlzeiten zu sich (Tabelle 22) und ebenfalls 67 % nehmen
sich mindestens 20 Minuten Zeit fiir eine Mahlzeit (Tabelle 24). 55 % der Befragten haben
in den ersten Monaten nach der Operation tiglich Eiweisspulver zu sich genommen (Tabelle
23). Entgegen der Empfehlungen trinken 50 % der Befragten gezuckerte Getrinke und
Fruchtséfte (Tabelle 26) und 39 % mehrmals wochentlich kohlensdurehaltige Getridnke
(Tabelle 25).
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Haufigkeit Prozent  Giiltige Prozente Kumulierte Prozente
taglich 76 72.4 72.4 72.4
ca. 5-6 Mal/Woche 2 1.9 1.9 74.3
ca. 3-4 Mal/Woche 11 10.5 10.5 84.8
ca. 1-2 Mal/Woche 5 4.8 4.8 89.5
sporadisch / unregelmaBig 11 10.5 10.5 100.0
Gesamt 105 100.0 100.0
Tabelle 20: Einnahme von Multivitamin- und Mineralstoffprdparaten.
- Kamuli
Haufigkeit Prozent Giltige umutierte
Prozente Prozente
gar nicht 7 6.7 6.7 6.7
selten 13 12.4 12.5 19.2
manchmal 13 12.4 12.5 31.7
Giltig oft 20 19.0 19.2 51.0
sehr oft 20 19.0 19.2 70.2
immer 31 29.5 29.8 100.0
Gesamt 104 99.0 100.0
Fehlend System 1 1.0
Gesamt 105 100.0
Tabelle 21: Trennen von Essen und Trinken.
Giltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent
Prozente Prozente
eine 5 4.8 4.8 4.8
zwei 24 22.9 23.1 27.9
Giiltig drei 70 66.7 67.3 95.2
mehr als drei 5 4.8 4.8 100.0
Gesamt 104 99.0 100.0
Fehlend System 1 1.0
Gesamt 105 100.0

Tabelle 22: Anzahl Hauptmahlzeiten pro Tag.
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Hiufigkeit Progent Giiltige Kumulierte
Prozente Prozente
tiglich 56 53.3 55.4 55.4
ca. 5-6 Mal/Woche 6 5.7 59 61.4
Giiltig ca. 3-4 Mal/Woche 6 5.7 5.9 67.3
sporadisch / unregelméaBig 33 314 32.7 100.0
Gesamt 101 96.2 100.0
Fehlend System 4 3.8
Gesamt 105 100.0

Tabelle 23: Einnahme des Proteinpulvers in den ersten postoperativen Monaten.

Giiltige Kumulierte
Haufigkeit Prozent

Prozente Prozente
ca. 10 Min. 7 6.7 6.9 6.9
ca. 15 Min. 27 25.7 26.5 333
ca. 20 Min. 41 39.0 40.2 73.5

Giiltig
ca. 30 Min. 25 23.8 24.5 98.0
ca. 40 Min. 2 1.9 2.0 100.0
Gesamt 102 97.1 100.0
Fehlend System 3 2.9
Gesamt 105 100.0

Tabelle 24: Zeit zum Essen einer Hauptmahlzeit.
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Haufigkeit Prozent Giltige Kumulierte
Prozente Prozente
nie 29 27.6 28.2 28.2
1-3 Mal 34 324 33.0 61.2
Giiltig 4-6 Mal 13 12.4 12.6 73.8
taglich 27 25.7 26.2 100.0
Gesamt 103 98.1 100.0
Fehlend System 2 1.9
Gesamt 105 100.0
Tabelle 25: Einnahme kohlensdurehaltiger Getrdnke in der letzten Woche.
Haufigkeit Progent Giltige Kumulierte
Prozente Prozente
nie 51 48.6 49.5 49.5
1-3 Mal 38 36.2 36.9 86.4
Giiltig 4-6 Mal 5 4.8 4.9 91.3
taglich 9 8.6 8.7 100.0
Gesamt 103 98.1 100.0
Fehlend System 2 1.9
Gesamt 105 100.0

Tabelle 26: Einnahme gezuckerter Getrdnke oder Fruchtsdfte in der letzten Woche.
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5 Diskussion

Ziel der Diskussion ist es, die Ergebnisse zu interpretieren und mit anderen Forschungs-
ergebnissen zu vergleichen. Die Bedeutung der Resultate fiir die Praxis und weiterer
Forschungsbedart sollen aufgezeigt werden. Des Weiteren wird die Untersuchung resp. die

Forschungsmethode selbst evaluiert und Limitationen der Arbeit werden aufgezeigt (56).

5.1 Interpretation und Beantwortung der Fragestellung

Im Folgenden werden die in Kapitel 4 dargestellten Ergebnisse interpretiert und die eingangs
gestellten Forschungsfragen beantwortet. In Anlehnung an die Fragestellung gliedert sich
die Interpretation in die drei Bereiche Health Literacy von Bariatriepatienten, Health

Literacy und Geschlecht sowie Health Literacy und Essverhalten.

5.1.1 Health Literacy von Bariatriepatienten

Die primére Forschungsfrage dieser Arbeit lautet: ,,Wie verhélt sich die Health Literacy von
Personen mit einem LRYGB im Vergleich zur Schweizer Gesamtbevolkerung? Mit der
durchgefiihrten Erhebung und einer deskriptiven statistischen Auswertung der Daten konnte
aufgezeigt werden: Die befragten Patienten des Bariatriezentrums der Hirslanden
Klinik St. Anna haben eine bessere Health Literacy als die Schweizer Gesamtbevol-
kerung. So haben 59 % der befragten LRYGB-Operierten eine ausreichende Health
Literarcy, im Vergleich zu 46 % der Schweizer Bevolkerung. Der Anteil an Personen mit
einer problematischen Health Literacy betrdgt unter LRYGB-Patienten 30 % und in der
Schweizer Bevolkerung 45 %, wihrend der Anteil an Personen mit einer unzureichenden
Health Literacy unter den befragten Bariatriepatienten mit 11 % nur leicht héher ist als in
der Gesamtbevolkerung (9 %). Entsprechend dieser Ergebnisse muss die in Kapitel 3.1.2
angenommene Nullhypothese (es gibt keinen Unterschied zwischen Personen mit einem
LRYGB und der Schweizer Bevolkerung in Bezug auf das Health Literacy Level) zugunsten

der Hypothese H1 verworfen werden.

Dies tiberrascht angesichts der Tatsache, dass zahlreiche Studien eine negative Korrelation
zwischen Adipositas und Bildungsniveau oder soziookonomischem Status feststellen und in
einer Untersuchung von Jordan et al. (4) einen positiven Zusammenhang zwischen proble-
matischer Health Literacy und Adipositas aufgezeigt werden konnte. Auffallend ist jedoch,
dass sich das Verhéltnis von Health Literacy und Bildungsstand zwischen den befragten

Bariatriepatienten und der Gesamtbevilkerung nicht gleich verhilt, da die befragten
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Patienten im Vergleich zur Gesamtbevdlkerung ein deutlich niedrigeres Bildungsniveau
aufweisen. So verfligen in der Altersgruppe der 25- bis 64-Jahrigen 43 % der Schweizer
Bevolkerung {iber einen Tertidrabschluss (57), jedoch nur 22 % der befragten
Bariatriepatienten. Weiter liegt der Anteil an Personen mit einem obligatorischen Schul-
abschluss als hochstem Bildungsstand in der gleichen Altersgruppe in der Gesamtbe-
volkerung bei 12 % (57) und unter den befragten Patienten bei deutlich hoheren 21 %. Die
Health Literacy scheint somit bei den Bariatriepatienten nicht in einem Zusammenhang mit

dem Bildungsstand zu stehen.

Eine mogliche Erklarung dafiir, dass die befragten LRYGB-Operierten eine bessere Health
Literacy als die Durchschnittbevolkerung aufweisen, konnte darin liegen, dass sich {iberge-
wichtige Personen mit einer ausreichenden Health Literacy eher fiir eine bariatrische
Operation entscheiden, da sie iiber die sehr moderaten realistischen Zielen einer konserva-
tiven Therapie (20) bei Adipositas Grad II und III sowie iiber die hohen gesundheitlichen
Folgen von Ubergewicht informiert sind. Durch die aktive Auseinandersetzung mit der
Adipositas vor und nach dem Eingriff sowie die drztliche Kontrolle diirfte sich moglicher-
weise auch deren Health Literacy verbessert haben. Diese Vermutung kann auch durch die
Ergebnisse von Cayci et al. gestiitzt werden, die in einer der wenigen Studien iiber die Health
Literacy von Bariatriepatienten aufzeigen, dass sich Personen mit einer besseren Health

Literacy vermehrt fiir eine Ubergewichtsoperation entscheiden (50).

Weiter kann nicht ausgeschlossen werden, dass ein Selektionsbias die Ergebnisse der
vorliegenden Studie verzerrte, indem mdglicherweise motivierte und zufriedene Patienten
mit einer ausreichenden Health Literacy den Fragebogen verhéltnismassig hédufiger
ausgefiillt haben als Patienten, die mit der Operation unzufrieden waren oder eine niedrige
Health Literacy aufweisen. Eine solche mogliche Verzerrung konnte in der vorliegenden
Studie nicht verhindert werden, weil alle vollstindig ausgefiillten Fragebogen inkludiert
wurden. Dennoch kénnen die Ergebnisse durch den Einsatz des validierten Fragebogens und
die fiir eine solche Forschungsarbeit hohe Fallzahl von n=105 fiir einen deskriptiven
Vergleich der Health Literacy Level herangezogen werden. Da jedoch in sechs der 16 Items
des HLS-EU-Q16 jeweils eine Antwortkategorie von keinem der Befragten gewdhlt wurde
und somit eine Haufigkeit von 0 auswies, war ein statistischer Vergleich der Ergebnisse
dieser Items nicht moglich. Dies schwicht die Aussagekraft der Ergebnisse. Somit kann

lediglich festgestellt werden, dass sich die Verteilung der befragten Patienten und der
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Gesamtbevolkerung auf die drei Health Literacy Level in sieben von zehn auswertbaren

[tems signifikant voneinander unterscheidet.

5.1.2 Health Literacy und Geschlecht

Die erste sekundire Forschungsfrage der Arbeit lautet: ,,Gibt es einen Unterschied zwischen
Minnern und Frauen mit einem LRYGB in Bezug auf den Health Literacy Score?* Die
Ergebnisse der untersuchten Stichprobe ergaben keinen signifikanten Geschlechtsunter-
schied beziiglich des Health Literacy Score und keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Health Literacy Level und dem Geschlecht. Aufgrund der geringen Anzahl
an befragten Ménnern (n=23) im Verhéltnis zur Anzahl befragter Frauen (n=82) ist die
Fallzahl der Studie jedoch zu gering, um belastbare Aussagen machen zu konnen. Das
Verhiltnis zwischen Frauen und Ménnern stimmt allerdings mit anderen Untersuchungen
iiberein, wonach durchschnittlich nur etwa 20 % der Bariatriepatienten Ménner sind (58).
Aufgrund der geringen Fallzahl ldsst sich das Resultat auch nicht mit den Daten der
Erhebung des BAG vergleichen, welche in bestimmten Altersgruppen in der Gesamtbevol-

kerung einen Geschlechtsunterschied beziiglich der Health Literay feststellt (2).

5.1.3 Health Literacy und Essverhalten

Die zweite sekundére Forschungsfrage lautet: ,,Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem
Health Literacy Level und erndhrungsbezogenem Verhalten bei Personen mit einem
LRYGB? Diese Frage kann aufgrund der Ergebnisse wie folgt beantwortet werden: Es
kann ein negativer signifikanter Zusammenhang zwischen Verpflegungsschwierig-
keiten und dem Health Literacy Score von LRYGB-Patienten festgestellt werden. Je
niedriger der Health Literacy Level der Befragten, desto eher haben diese Schwierigkeiten,
sich nach der Operation zu Hause, am Arbeitsort oder im Restaurant zu verpflegen. Es
konnte jedoch kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Health Literacy Score und
dem Einhalten von Essverhaltensregeln oder der Einnahme von Supplementen festgestellt

werden.

Die Resultate iiberraschen insofern, als erwartet werden konnte, dass Operierte mit einer
hohen Health Literacy die Essverhaltensregeln besser einhalten oder konsequenter
Supplemente einnehmen. Dies kann geméss den Ergebnissen der vorliegenden Studie nicht
bestitigt werden. Der Zusammenhang zwischen dem Health Literacy Score und
Verpflegungsschwierigkeiten bedeutet fiir die Praxis, dass Personen mit einer niedrigeren

Health Literacy eine ausfiihrlichere Beratung und Hilfestellungen zum Thema Verpflegung
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zu Hause, am Arbeitsort und im Restaurant erhalten sollten. Sich verpflegen zu konnen ist
im postoperativen Alltag der Patienten sehr zentral. Als mdgliche empirische Grundlage fiir
eine verbesserte Beratung und Unterstiitzung von LRYGB-Operierten sollen im Folgenden
auch die wichtigsten Ergebnisse der Studie in Bezug auf die postoperative Umsetzung der

Essverhaltensregeln beleuchtet werden.

Die héaufigsten Schwierigkeiten in Bezug auf die Umsetzung der Essverhaltensregeln
ergeben sich fiir die befragten Bariatriepatienten in Bezug auf das Essen im Restaurant
(52 %), das zeitliche Trennen von Essen und Trinken (50 %), das schluckweise Trinken
(49 %), das Einplanen von geniigend Zeit fiir die Mahlzeiten (35 %) und das Einnehmen von
Eiweisssupplementen (31 %). In diesen Themen sollten den Patienten daher prd- und
postoperativ mehr Beratungszeit, Trainings und Hilfestellungen angeboten werden. Obwohl
es der Hilfte der Befragten schwertillt, Essen und Trinken zeitlich voneinander zu trennen,
geben dennoch 68 % der Befragten an, sich oft bis immer an diese Regel zu halten. Dies
diirfte darauf zuriickzufithren sein, dass bei einem Nichteinhalten dieser Regel haufig

Beschwerden auftreten.

Die Einnahme von Vitamin- und Mineralstoffsupplementen durch die Befragten gelingt im
Vergleich zu anderen Studien sehr gut. So nehmen 72 % der Befragten tdglich ein
Multivitamin- und Mineralstoffpriparat ein, wéhrend beispielsweise eine Untersuchung von
Sunil et al. zum Ergebnis kommt, dass nur 33 % der Patienten die verordneten Supplemente
einnahmen (40). Mdglicherweise haben die in der vorliegenden Studie Befragten die
Einnahme in der Selbsteinschédtzung besser dargestellt als sie ist. Es ist jedoch auch denkbar,
dass die engmaschige interdisziplindre Betreuung durch das Bariatriezentrum nach den

SMOB-Richtlinien (24) die effektive Einnahme unterstiitzt.

Eine deutliche Mehrheit von 67 % der Befragten nimmt sich wie empfohlen mindestens 20
Minuten Zeit fiir eine Mahlzeit, ebenfalls 67 % nehmen die empfohlenen drei Hauptmahl-
zeiten ein und nur 13 % neigen dazu, entgegen den Empfehlungen drei oder mehr Zwischen-
mahlzeiten einzunehmen. Dieses gute Ergebnis konnte darauf zuriickzufiihren sein, dass im
Bariatriezentrum, in welchem die Umfrage durchgefiihrt wurde, allgemein keine Zwischen-
mabhlzeiten ausser dem Proteinpulver empfohlen werden. Dieses wurde jedoch lediglich von
55 % der Befragten in den ersten Monaten nach der Operation téglich eingenommen.
Entsprechend ist in Bezug auf die postoperative Proteinzufuhr mehr praktische Hilfestellung
und Beratungszeit n6tig sowie eine ausfiithrlichere Forschung dazu, welches Proteinpulver

in welcher Verabreichungsform von Bariatriepatienten am besten toleriert wird. Weiter
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nehmen erstaunlich viele Patienten entgegen den Empfehlungen postoperativ kohlenséure-
haltige (72 %) und gezuckerte (50 %) Getrdnke zu sich. In Bezug auf den Verzicht auf
kohlensdurehaltigen Getrdanke besteht weiterer Forschungsbedarf, da es sich bisher um eine

praktische Empfehlung ohne ausreichende empirische Begriindung handelt.

Zusammenfassend werden die postoperativen Essverhaltensregeln von den befragten
Patienten nur teilweise umgesetzt. Insbesondere in Bezug auf die Verpflegung im Restau-
rant, das vom Essen getrennte und schluckweise Trinken, die Einnahme von Eiweiss-
supplementen sowie den Verzicht auf kohlesdurehaltige und gezuckerte Getranke ist aus
wissenschaftlicher Sicht mehr Forschung und aus praktischer Sicht mehr Beratung nétig.
Auf die Frage, was den Befragten im Rahmen der Operation gefehlt habe, wurde am
hdufigsten der Wunsch nach Rezepten oder Kochbiichern gedussert. Dies widerspiegelt auch
die praktische Erfahrung der Autorin und weist auf die Notwendigkeit hin, Patienten nach
einer LRYGB-Operation fiir die Umsetzung der Essverhaltensregeln mehr praktische

Hilfestellung anzubieten.

5.2 Kiritische Wiirdigung

Die drei eingangs gestellten Forschungsfragen konnten mittels der Ergebnisse aus der
Untersuchung in Kapitel 5.1 beantwortet werden. Es konnte aufgezeigt werden, dass
Bariatriepatienten postoperativ eine hohere Gesundheitskompetenz aufweisen als der
Durchschnitt der Schweizer Bevolkerung. Ein signifikanter inferenzstatistischer Unterschied
konnte jedoch nur in sieben von 16 Items festgestellt werden, wihrend sechs Items aufgrund
von Nullwerten in einer Antwortkategorie nicht statistisch verglichen werden konnten. Eine
Limitation in der Aussagekraft dieser Ergebnisse besteht ausserdem darin, dass moglicher-
weise vor allem motivierte und zufriedene Patienten an der freiwilligen Erhebung teilge-
nommen haben. So gaben 95 % der Befragten an, dass sie die Operation wieder durchfiihren
wiirden, was als sehr hoher Zufriedenheitsgrad gewertet werden kann. Die untersuchte

Population diirfte damit nicht repréasentativ fiir simtliche Personen mit einem LRYGB sein.

Anhand der Ergebnisse konnte kein signifikanter Geschlechtsunterschied von LRYGB-
Patienten in Bezug auf die Health Literacy festgestellt werden. Aufgrund der geringen
Anzahl an befragten Mannern kommt diesem Ergebnis jedoch nur eine bedingte Aussage-
kraft zu. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem postoperativen Essverhalten und

der Health Literacy konnte nur in Bezug auf Verpflegungsschwierigkeiten festgestellt
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werden. Die Umsetzung von postoperativen Essverhaltensregeln zeigte keinen Zusammen-
hang mit dem Health Literacy Score der Befragten. Dabei gilt jedoch anzumerken, dass die
Compliance der befragten Patienten im Vergleich zu anderen Studien iiberdurchschnittlich
hoch war. So gaben iiber zwei Drittel der Befragten an, die wichtigsten postoperativen
Essverhaltensregeln (drei Mabhlzeiten, 20 Minuten Essenszeit, Trennen von Essen und
Trinken, kein Snacking, tdgliche Einnahme von Multivitamin- und Mineralstoffpréparaten)
konsequent einzuhalten. Dies konnte darauf hinweisen, dass an der Studie vor allem
motivierte und zufriedene Patienten teilnahmen, welche die Empfehlungen des

Fachpersonals umsetzen.

Die Health Literacy der Befragten wurde ausschliesslich durch die 16 Fragen des HLS-EU
Q16 erhoben. Die ergédnzenden Fragen legten den Fokus auf die Umsetzung der Essver-
haltensregeln und nicht auf die vier Stadien Finden, Verstehen, Beurteilen und Anwenden
von gesundheitsrelevanten Informationen (3). Es gibt in der Wissenschaft noch keinen
Konsens fiir Assessmentinstrumente zur Erfassung der Health Literacy im medizinischen
Kontext. Ob eine Erfassung des Health Literacy Score von Patienten mittels HLS-EU Q16
sinnvoll ist, muss weiter erforscht werden. Fiir einen deskriptiven Vergleich mit der Gesamt-
bevdlkerung hat sich die Methodenwahl bewéhrt sowie als aussagekriftig und sinnvoll
erwiesen. Die lineare Regression zur Uberpriifung eines Zusammenhangs von Essverhalten
und Health Literacy ermoglichte eine Generalisierung der Ergebnisse. Die in der Umfrage
gestellten offenen Fragen wurden schlecht beantwortet und konnten daher nicht aussage-
kraftig ausgewertet werden. Entsprechend konnten auch keine sinnvollen Aussagen in
Bezug auf postoperative Beschwerden oder den Beratungsbedarf der Befragten gemacht
werden sowie dariliber, was den Patienten im Zusammenhang mit dem Eingriff gefehlt oder

geholfen hat.

5.3 Conclusio

Gesundheitsinformationen finden, verstehen, beurteilen und anwenden zu konnen stellt in
einer modernen Gesellschaft mit einem immer komplexeren Gesundheitssystem und einer
Uberflutung des Menschen mit Gesundheitsinformationen aus verschiedensten Quellen eine
immer wichtigere Kompetenz dar. Mehr als die Hilfte der Schweizer Bevolkerung weist
jedoch eine begrenzte Gesundheitskompetenz auf (2). Dies betrifft insbesondere Menschen
mit einem niedrigen Bildungsniveau (2), die wiederum geméiss verschiedenen

Untersuchungen ein erhohtes Adipositas-Risiko aufweisen (53). Die vorliegende Arbeit
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untersuchte daher die Gesundheitskompetenz von Personen, die sich einer iibergewichts-
chirurgischen Operation unterzogen haben. Daraus sollen mogliche Implikationen fiir die

postoperative Beratung von Bariatriepatienten abgeleitet werden.

Anhand der Ergebnisse einer Befragung von 105 Patienten mit einem laparoskopischen
Roux-en-Y Gastric Bypass des Bariatriezentrums der Hirslanden Klinik St. Anna in Luzern
wurde in der vorliegenden Arbeit festgestellt, dass lediglich 41 % der Bariatriepatienten im
Vergleich zu 54 % der Gesamtbevilkerung eine begrenzte Health Literacy aufweisen. Die
Patientengruppe hat somit keine schlechtere Health Literacy als die Durchschnitts-
bevolkerung. Aufgrund der Freiwilligkeit der Umfrageteilnahme kann jedoch eine
Selektionsbias nicht ausgeschlossen werden. Ein Geschlechtsunterschied konnte in Bezug
auf die Health Literacy nicht festgestellt werden. Jedoch zeigte sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Health Literacy der Befragten und Verpflegungsschwierig-

keiten zu Hause, im Restaurant oder am Arbeitsort.

Sich richtig verpflegen zu kdnnen ist nach einem iibergewichtschirurgischen Eingriff zentral
und erfordert ein hohes Mass an Selbstmanagement. Daher sollten insbesondere Personen
mit einer begrenzten Health Literacy in diesem Bereich verstirkt durch Fachpersonen
unterstiitzt werden. Im Fall von Bariatriepatienten, welche ein Leben lang von einem
Fachteam betreut werden, erscheint somit eine differenzierte Erfassung des Health Literacy
Scores mittels HLS-EU-Q16 sinnvoll. Dadurch konnte eine zielgerichtete Unterstiitzung
insbesondere von Patienten mit einer inaddquaten Health Literacy durch eine Erh6hung der

Beratungszeit ermoglicht werden.

Eine Mehrheit der befragten Bariatriepatienten nannte Schwierigkeiten bei der Verpflegung
im Restaurant sowie beim Trennen von Essen und Trinken, und rund einem Drittel der
Befragten fdllt es schwer, in Medien Empfehlungen fiir die Erndhrung nach einem
iibergewichtschirurgischen Eingriff zu finden. Weiter gab die Hélfte der Befragten an,
entgegen den Empfehlungen postoperativ gezuckerte Getranke oder Fruchtsifte zu sich zu
nehmen und ebenfalls knapp die Hilfte der Befragten zeigt eine ungeniigende Einnahme des
Proteinpulvers in den ersten postoperativen Monaten. In diesen Bereichen sollten Bariatrie-

zentren den Patienten verstirkt Unterstiitzung anbieten.
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5.4 Ausblick

Mittels einer deskriptiven Statistik wurde in der vorliegenden Arbeit bei LRY GB-Operierten
eine hohere Gesundheitskompetenz festgestellt als in der Schweizer Gesamtbevoilkerung.
Aufgrund von Nullwerten in sechs von 16 Items konnte jedoch nur in zehn Items eine
inferenzstatistische Analyse gemacht werden. In einer kiinftigen Arbeit konnte diese
Einschrinkung mit einem anderen statistischen Verfahren umgangen werden. Weiter kann
in der vorliegenden Arbeit ein Selektionsbias aufgrund der freiwilligen Umfrageteilnahme
nicht ausgeschlossen werden. Es wire interessant, die gewonnenen Ergebnisse mittels einer

kontrolliert durchgefiihrten Umfrage innerhalb eines Bariatriezentrums zu tiberpriifen.

Ob die Health Literacy mit den Outcome-Daten von Patientengruppen zusammenhédngen
und ob entsprechende Screenings und Interventionen therapeutische Relevanz haben, bedarf
weiterer Forschung. Weiterfithrende Forschung ist auch im Bereich des postoperativen
Erndhrungsverhaltens von Bariatriepatienten notig, insbesondere in Bezug auf den
empfohlenen Verzicht von kohlesdurehaltigen Getrdnken, die Art und Verabreichungsform
von Proteinsupplementen sowie den Gewichts-Outcome bei einem vollstindigen Verzicht

auf Zwischenmahlzeiten.

Basierend auf den Ergebnissen der vorliegenden Forschungsarbeit und dem Faktenbericht
der WHO erstellte die Autorin ein Merkblatt zu den Essverhaltensregeln nach einem
bariatrischen Eingriff (Anhang 8). Dieses soll im Anschluss an diese Arbeit unter Einbezug
der Zielgruppe weiter verfeinert werden. Ebenfalls soll ein Informationsvideo iiber die
Essverhaltensregeln nach einem bariatrischen Eingriff erstellt werden. Eine Validierung des
dort prisentierten gesunden Teller nach einer bariatrischen Operation (Bariatric Plate) wire

denkbar, ist jedoch von der Autorin selbst nicht geplant.
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Anhang 3 - Fragebogen (Auszug LimeSurvey)

Guten Tag Herzlichen Dank fiir Thre Bereitschaft, an der Umfrage zur
Gesundheitskompetenz unserer Patientinnen und Patienten des
StoffwechselZentrums der Klinik St. Anna teilzunehmen. Durchgefiihrt wird diese
Umfrage im Rahmen einer Masterarbeit in angewandter Ernihrungsmedizin an der
Medizinischen Universitit Graz von Frau Lucia Winzap, Leiterin der
Ernihrungsberatung der Klinik St. Anna. Wir erhoffen uns, mit dieser Umfrage
unser Beratungsangebot weiter optimieren zu kénnen und wiirden uns daher sehr
freuen, wenn Sie unsere Fragen beantworten kinnten. Die Umfrage hat drei
Schwerpunkte:

1. Fragen zur allgemeinen Gesundheitskompetenz
2. Fragen zu Threr Operation
3. Fragen zum Essen und Trinken nach der Operation
Das Ausfiillen der Umfrage dauert maximal 20 Minuten.

Vielen Dank, dass Sie uns dabei helfen, unsere Dienstleistung kontinuierlich zu
verbessern. Freundliche Griisse Lucia Winzap

Teil A: Person

Allgemeine Fragen zu Ihrer Person und zu Ihrer Operation

Al. Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an
mannlich
weiblich

A2, Zu welcher Altersgruppe gehoren Sie?

35 Jahre oder jiinger
306 bis 45 Jahre
46 bis 55 Jahre
36 bis 65 Jahre

66 Jahre und :lter

LR LR
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A3.

Ad.

AS.

Ao6.

In welcher Beziehungs- und Wohnsituation befinden Sie sich?

Ohne feste Beziehung in einem Single-Haushalt
Ohne feste Beziehung in geteiltem Haushalt
In einer festen Beziehung mit gemeinsamem Haushalt

In einer festen Beziehung ohne gemeinsamen Haushalt

Haben Sie Kinder? (Mehrfachnennung maglich)

Ja. unter 15 Jahre alt
Ja. 15 Tahre alt oder dlter
Nein

Wie hoch ist Ihr monatliches Netto-Haushaltseinkommen?
weniger als CHF 3'000
CHEF 3'000 bis unter CHF 4'000
CHEF 4'000 bis unter CHF 5'000
CHEF 5'000 bis unter CHF 6'000
CHF 6'000 bis unter CHF 7'000
CHEF 7'000 bis unter CHF 8'000
CHF 8'000 bis unter CHF 9'000
CHEF 9'000 bis unter CHF 10'000
ab CHF 10'000

Welches ist Ihr héchster Bildungsabschluss?

Obligatorische Schule

Gymnasiale Maturitit, Berufsmaturitar, Fachmirtelschule, Berufsbildung

Manuitat fiir Erwachsene (als Zweitausbildung oder Berufsmaturitat nach zweiter Lehre), zweite
Berufsausbildung

Universitire Hochschule, Fachhochschule, pidagogische Hochschule, hohere Berufsbildung
Doktorat

Sonstiges

Sonstiges

R I o o o o o I O A R B N I O S I R B
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Teil B: Allgemeine Gesundheitskompetenz

Fragen zu Threr Gesundheitskompetenz (Umgang mit Gesundheit und Krankheir)

B1. Im Folgenden stellen wir Ihnen einige allgemeine Fragen, die nicht im
Zusammenhang mit der iibergewichtschirugischen Operation stehen.
Wie einfach/schwierig ist es...

Sell  Ziemlich Ziemlich  Sehr
einfach einfach schwierig schwierig

Informationen iiber Therapien fiir Krankheiten, die Sie betreffen, zu finden?

herauszufinden. wo Sie professionelle Hilfe erhalten kinnen. wenn Sie krank
sind?

zu verstehen, was lhr Arzt Ihnen sagt?
die Anweisungen Ihres Arztes oder Apothekers zur Einmahme der

verschriebenen Medikamente zu verstehen?

zu bewrteilen. wann Sie eine zweite Meinung von einem anderen Arzt
einholen sollten?

mit Hilfe der Informationen, die Ihmen der Arzt gibt, Entscheidungen
beziiglich Threr Krankheit zu treffen?

den Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zu folgen?

Informationen iiber Unterstiitzungsmaglichkeiten bei psyvchischen
Problemen, wie Stress oder Depression, zu finden?

Gesundheitswamungen vor Verhaltensweisen wie Rauchen,
Bewegumgsmangel oder iibermassigem Trinken zu verstehen?

zu verstehen. warum Sie Vorsorgeuntersuchungen brauchen?

zu beurteilen, ob die Informationen iiber Gesundheitsrisiken in den Medien
vertranenswiirdig sind?

aufgrund von Informationen aus den Medien zu entscheiden, wie Sie sich
vor Krankheiten schiitzen kénnen?

Informationen tiber Verhaltensweisen zu finden. die gut fiir llhr psychisches
Wohlbefinden sind?

Gesundheitsratschlage von Familienmitgliedem oder Freunden zu verstehen?
Informationen in den Medien dariiber, wie Sie Ihren Gesundheitszustand
verbessern konnen, zu verstehen?

zu beurteilen, welche Alltagsgewohnheiten mit Threr Gesundheit
zusammenhingen?

Teil C: Operation

Cl. Wann wurde die iibergewichtschirurgische Operation
vorgenommen ?Datum

Bine geben Sie das Jahr als vierstellige Zahl (z.B. 2015) an, den Monar ganzzahlig von 1 bis 12

we |00 ]

Monat ‘




C2. Welchem iibergewichtschirurgischen Eingriff haben Sie sich
unterzogen? (Mehrfachnennung méglich)

Roux-y-Gastric Bypass
Sleeve

Magenband

10 [T []

Sonstiges

Sonstiges

C3. Bitte geben Sie ihre Korpergrofie in cm an.

C4. Bitte geben Sie Ihr Gewicht vor dem ersten iibergewichtschirurgischen
Eingriff in kg an.

C5, Wie ist Ihr heutiges Korpergewicht in kg?

Ce. Wurden Sie iiber die wichtigsten Essverhaltensregeln fiir die Zeit nach
der Operation informiert (Essen und Trinken voneinander trennen,
lansgsam essen, zu jeder Mahlzeit ein eiwesshaltiges Nahrungsmittel
einnehmen, keine gezuckerten und kohlensiurehaltigen Getriinke
trinken)?

ja
nein
weiss nicht
C7. Wiirden Sie die Operation nochmals machen?
ja
nein

weiss nicht

LR CF{FL
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C8. Hatten Sie Beschwerden im Zusammenhang mit dem Essen nach dem
Eingriff?
Far nie D
selten I::]
manchmal I::]
oft I::]
sehr oft D
C9. Welche Beschwerden treten auf?
Teil D: Operation
DI. Wurden Sie iiber das durchschnittliche Endgewicht informiert, das
Sie nach der Operation erwarten konnen?
o [
nein Ij
D2. Sind Sie mit Threm Gewichtsverlust nach der Operation zufrieden?
i [
nein Ij
Da3. Haben Sie noch eine Bemerkung beziiglich Ihrer Zufriedenheit mit
dem Gewichtsverlust?
D4. Wiirden Sie die Operation einer iibergewichtsbetroffenen Person

weiterempfehlen?
w [
nein I::]
weiss nicht Ij
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D5, Was hat Ihnen rund um den Eingriff gefehlt?

De. Was hat Ihnen rund und den Eingriff geholfen?

Teil E: Essen und Trinken

Fragen zum Essen und Trinken nach Threr Operation

El. Wie einfach/schwierig ist es...

Informationen in den Medien uiber Emahmngsempfehlungen nach
Ubergwichtsoperationen zu finden?

wihrend des Spitalaufenthalts gemachte Aussagen iiber den
Emiahnmgsaufbau zu verstehen?

sich nach dem Eingriff zu Hause zu verpflegen?
sich nach dem Eingriff im Restawrant zu verpflegen?
sich nach dem Emgriff am Arbeitsplatz zu verpflegen?

Familienangehorige tber die Essregeln nach dem Eingriff aufzuklaren?

zu erreichen, dass Familienangehorige Sie bei der Umsetzung der Essregeln
unterstiitzen?

sich Zeit fur die Mahlzeiteneinnahme einzuplanen?

Essen und Trinken mit einem Abstand von 30 Minuten voneinander zu
trennen?

nur schluckweise zu trinken?

auf gezuckerte und kohlensaurehaltige Getranke zu verzichten?
nach dem Eingriff zu jeder Mahlzeit prioritir Eiweiss (Fleisch. Fisch, Eier,
Milchprodukte. Hiilsenfriichte) zu essen?

in den ersten Monaten nach der Operation ein Eiweisssupplement
einzimehmen?

Sell  Ziemlich Ziemlich  Sehr
einfach einfach schwierig schwierig
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Sehr  Ziemlich Ziemlich

einfach  einfach schwierig schwierig

Sehr

[]

taglich ein Multivitamin- und Mineralstoffpraparat einzunehmen?

L]

zu beurteilen. ob Sie nach der Operation genug. zu wenig oder zu viel essen?

mit dem veranderten Hunger- und Sattigungsgefihl nach dem Eingriff

umzugehen?

L1 L) ]
L1 L) ]
(1T LT L]
IR

beim ersten Verspiiren eines Drucks im Magen nicht mehr weiter zu essen?

Teil F: Essen und Trinken

F1. Wie oft nehmen Sie ein Multivitamin- und Mineralstoffpriparat ein?

taglich

ca. 5-6 Mal/'Woche

ca. 3-4 Mal/Woche

ca. 1-2 Mal/Woche
sporadisch / unregelmaBig

F2. Wie oft trennen Sie Essen und Trinken voneinander?

gar nicht
selten
manchmal
oft

sehr oft
immer

F3. Wie viele Hauptmahlzeiten (Friihstiick, Mittagessen, Abendessen)
nehmen Sie pro Tag zu sich?

eine
zwei
drei

mehr als drei

R R R

(PR
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F4. Wie oft am Tag essen Sie etwas zwischen den Hauptmahlzeiten
(Zniini, Zvieri, Spéitimbiss, Snacks etc.)?

zar nicht
1 Mal
2 Mal
3 Mal

iiber 3 Mal

RO

F5. Wie oft haben Sie das Eiweisspulver in den ersten Monaten nach der
Operation eingenommen?

taglich
ca. 5-06 Mal/Woche
ca. 3-4 Mal/Woche

ca. 1-2 Mal/Woche

CH R

sporadisch / unregelmapig

Teil G: Essen und Trinken

Gl. Wie lange brauchen Sie aktuell zum Essen einer Hauptmahlzeit?

ca. 10 Min.

ca. 153 Min.

ca. 20 Min.

ca. 30 Min.

R

ca. 40 Min.

G2. Wie oft haben Sie in der letzen Woche kohlensiiurehaltige Getriinke
eingenommen?

ne
1-3 Mal

4-6 Mal

R

taglich
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G3.

G4.

o]
P

G6.

G7.

Wie oft haben Sie in der letzen Woche gezuckerte Getriinke oder
Fruchtsiifte eingenommen?

nie I:I
1-3 Mal I::I
4-6 Mal |::|
taglich |:|
Haben Sie nach dem Eingriff eine Abneigung gegen gewisse
Nahrungsmittel entwickelt?
ao [
nein |j

Gegen welche Nahrungsmittel haben Sie eine Abneigung entwickelt?

Was hat Sie nach dem Eingriff in Zusammenhang mit dem Essen am
meisten itherrascht?

Was hat Ihnen rund um das Thema Essen/Essverhalten nach Ihrem
iibergewichtschirurgischen Eingriff geholfen?
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G8.

Was hat Ihnen rund um das Thema Essen/Essverhalten nach Ihrem
iibergewichtschirurgischen Eingriff gefehlt?
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Anhang 4 — Anwendung des HLS-EU-Q16 Instruments

9.9 Anwendung/Scoring des HLS-EU-Q16 Instruments

Zunachst werden die 16 Fragen des HLS-EU-Q16 Instruments vorgegeben. Das Instrument
kann sowohl in persdnlichen Interviews als auch in Form eines Fragebogens eingesetzt werden.
Dabei gilt es zu beachten das keine Ausweichkategorie wie zum Beispiel eine ,weiB nicht"
Kategorie vorgegeben wird. Jede Frage kann nur einmal angekreuzt werden. Ein Beispiel wie
das Instrument aussehen kann sowie Einleitungstexte sowohl flr Fragebogen als auch Interview
Anwendung ist in Tabelle 9-16 ersichtlich.

Tabelle 9-16: Das HLS-EU-Q16 Instrument

Einleitungstext Fragebogen:

Mit den folgenden Fragen mochten wir nun herausfinden, welche Verhaltensweisen und Aktivitaten rund ums Thema
Gesundheit gewisse Schwierigkeiten bereiten konnen. Bitte geben sie jeweils an, wie einfach bzw. schwierig folgendes lhrer
Meinung nach ist.

Einleitungstext persdnliches Interview:

INTERVIEWERIN BITTE VORLESEN: Mit den folgenden Fragen machten wir herausfinden, welche Verhaltensweisen und
Aktivitdten rund ums Thema Gesundheit gewisse Schwierigkeiten bereiten kdnnen. Sagen Sie mir bitte jeweils, wie einfach
bzw. schwierig folgendes Ihrer Meinung nach ist. Gehen Sie dabei nach folgender Skala vor: 1 = ist sehr einfach, 2 = ist
ziemlich einfach, 3 = ist ziemlich schwierig, 4 = ist sehr schwierig; (N/ICHT VORLESEN: 5 = Weils nicht, keine Angabe)

Sehr Ziemlich Ziemlich Sehr
Wie einfach/schwierig ist es... einfach einfach schwierig  schwierig
Informationen Uber Therapien fiir Krankheiten, die Sie betreffen, zu
finden? D D D
herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten, wenn Sie krank
sind?

zu verstehen, was lhr Arzt Ihnen sagt?

die Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zur Einnahme der
verschriebenen Medikamente zu verstehen?

zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von einem anderen Arzt
einholen sollten?

mit Hilfe der Informationen, die Ihnen der Arzt gibt, Entscheidungen
beziiglich Ihrer Krankheit zu treffen?

den Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zu folgen?

Informationen Uiber Unterstitzungsmaglichkeiten bei psychischen
Problemen, wie Stress oder Depression, zu finden?

Gesundheitswarnungen vor Verhaltensweisen wie Rauchen, wenig
Bewegung oder UbermaRiges Trinken zu verstehen?

zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersuchungen brauchen?

zu beurteilen, ob die Informationen Uber Gesundheitsrisiken in den
Medien vertrauenswiirdig sind?

aufgrund von Informationen aus den Medien zu entscheiden, wie Sie
sich vor Krankheiten schiitzen kénnen?

Informationen uber Verhaltensweisen zu finden, die gut fur thr
psychisches Wohlbefinden sind?

Gesundheitsratschldge von Familienmitgliedern oder Freunden zu
verstehen?

Informationen in den Medien dariiber, wie Sie lhren
Gesundheitszustand verbessern kénnen, zu verstehen?

OoOooooooooOoooooo0ooOonao
OoOooooooOooooOooooonoao
Oo0O0Oo0oo0o0oooOooononoaao
Oo0O0Oo0oooo0ooooOooonoooao

zu beurteilen, welche Alltagsgewohnheiten mit lhrer Gesundheit
zusammenhangen?

Um aus den Antworten den Gesundheitskompetenz-Score zu berechnen, werden die
Antwortkategorien der 16 Items dichotomisiert. Dabei bekommen ,sehr einfach™ sowie ,ziemlich
einfach™ Antworten den Wert 1. ,Ziemlich schwierig™ und ,sehr schwierig" Antworten bekommen
den Wert 0 zugeordnet. Der Gesundheitskompetenzwert wird anschlieBend einfach als
LSummenscore” berechnet, das heiBt, alle ,1" Werte werden addiert. Personen kénnen folglich
einen Summenscore zwischen 0 und 16 Punkten erreichen, wobei 0 der schlechtesten maglichen
(messbaren) Gesundheitskompetenz entspricht und 16 der bestmdglichen. Der Summenscore
LBIHPR | 2013

g
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Anhang 5 — Ubersicht Variablen

W00 |~ e e

(=] B3 B3B3 RD B3 R e ==
SRERERREEBERESRGREEEEE

28
29
30
31
32
33

35
36
37

39
40
41
42
43
a4
45
46
47

45
51
52
53
55
56
57
59

61
62

SB8I38588

71
72
73
74
75
76
77
78
79

A B C o] E F G H | ] K L i
Variable Label
id id
sex Bitte geben Sie Ihr Geschlecht an
age Zu welcher Altersgruppe gehéren Sie?
relationship In welcher Beziehungs- und Wohnsituation befinden Sie sich?
kids_1 Kinder: la, unter 15 lahre alt (Mehrfachnennung méglich)
kids_2 Kinder: Ja, 15 Jahre alt oder &lter (Mehrfachnennung méglich)
kids_3 Kinder: Nein
income Wie hoch ist Ihr monatliches Netto-Haushaltseinkommen?
educ Welches ist Ihr hchster Bildungsabschluss?
educ_other [Sonstiges] Welches ist Ihr hiéchster Bildungsabschluss?

healthliteracy_1
healthliteracy_2
healthliteracy_3
healthliteracy_4
healthliteracy_5
healthliteracy_&
healthliteracy_7
healthliteracy_8
healthliteracy 9
healthliteracy_10
healthliteracy_11
healthliteracy_12
healthliteracy_13
nealthliteracy_14
healthliteracy_15
healthliteracy_16

opdate_datum_jahr

Einfach/schwierig: Informationen Gber Therapien fir Krankheiten, die Sie betreffen, zu finden?

Einfach/schwierig: herauszufinden, wo Sie professionelle Hilfe erhalten kénnen, wenn Sie krank sind?

Einfach/schwierig: zu verstehen, was lhr Arzt Ihnen sagt?

Einfach/schwierig: die Anweisungen Ihres Arztes oder Apothekers zur Einnahme der verschriebenen Medikamente zu verstehen?
Einfach/schwierig: zu beurteilen, wann Sie eine zweite Meinung von einem anderen Arzt einholen sollten?

Einfach/schwierig: mit Hilfe der Informationen, die Ihnen der Arzt gibt, Entscheidungen beziglich Ihrer Krankheit zu treffen?
Einfach/schwierig: den Anweisungen lhres Arztes oder Apothekers zu folgen?

Einfach/schwierig: Informationen Gber Unterstitzungsméglichkeiten bei psychischen Problemen, wie Stress oder Depression, zu finden?
Einfach/schwierig: Gesundheitswarnungen vor Verhaltensweisen wie Rauchen, Bewegungsmangel oder ibermassigem Trinken zu verstehen?
Einfach/schwierig: zu verstehen, warum Sie Vorsorgeuntersuchungen brauchen?

Einfach/schwierig: zu beurteilen, ob die Informationen (ber Gesundheitsrisiken in den Medien vertrauenswirdig sind?
Einfach/schwierig: aufgrund von Informationen aus den Medien zu entscheiden, wie Sie sich vor Krankheiten schiitzen kénnen?
Einfach/schwierig: Informationen Gber Verhaltensweisen zu finden, die gut fur Ihr psychisches Wohlbefinden sind?

Einfach/schwierig: Gesundheitsratschiage von Familienmitgliedern oder Freunden zu verstehen?

Einfach/schwierig: Informationen in den Medien dariber, wie Sie Ihren Gesundheitszustand verbessern kénnen, zu verstehen?
Einfach/schwierig: zu beurteilen, welche Alltagsgewohnheiten mit lhrer Gesundheit zusammenhéngen?

Wann wurde die Obergewichtschirurgische Operation vorgenommen {lahr)?

opdate_datum_monat Wann wurde die Obergewichtschirurgische Operation vorgenommen (Jahr)?

type_1
type_2
type_3
type_other
groesse
gewichtl
gewicht2
information
repeate
complaint
complaintother
informationweight
satistfaction
satistfatctionother
recommend
negative
positive
Di_1
D12
D13
D1 4
D15
D16
D17
D18
D19
D1_10
D111
D1_12
D1_13
0114
D1_15
D1_16
D117
El
E2
E3
E4
E5
Fl
F2
F3
F4
F5
F6&
F7
F8
HL_Score

Ubergewichtschirurgischen Eingriff: Roux-y-Gastric Bypass

Ubergewichtschirurgischen Eingriff: Sleeve

Ubergewichtschirurgischen Eingriff: Magenband

Ubergewichtschirurgischen Eingriff: Sonstiges

Bitte geben Sie ihre Kérpergréke incm an.

Bitte geben Sie Ihr Gewicht vor dem ersten Ubergewichtschirurgischen Eingriff in kg an.

Wie ist Ihr heutiges Kdrpergewicht in kg?

Wurden Sie Uber die wichtigsten Essverhaltensregeln fir die Zeit nach der Operation informiert?

Wirden Sie die Operation nochmals machen?

Hatten Sie Beschwerden im Zusammenhang mit dem Essen nach dem Eingriff?

Welche Beschwerden treten auf?

Wurden Sie Uber das durchschnittliche Endgewicht informiert, das Sie nach der Operation erwarten kénnen?
Sind Sie mit lhrem Gewichtsverlust nach der Operation zufrieden?

Haben Sie noch eine Bemerkung beziglich lhrer Zufriedenheit mit dem Gewichtsverlust?

Wirden Sie die Operation einer Ubergewichtsbetroffenen Person weiterempfehlen?

Was hat Ihnen rund um den Eingriff gefehit?

Was hat lhnen rund und den Eingriff geholfen?

Einfach/schwierig: Informationen in den Medien iber Erndhrungsempfehlungen nach Ubergwichtsoperationen zu finden?
Einfach/schwierig: whrend des Spitalaufenthalts gemachte Aussagen Gber den Erndhrungsaufbau zu verstehen?
Einfach/schwierig: sich nach dem Eingriff zu Hause zu verpflegen?

Einfach/schwierig: sich nach dem Eingriff im Restaurant zu verpflegen?

Einfach/schwierig: sich nach dem Eingriff am Arbeitsplatz zu verpflegen?

Einfach/schwierig: Familienangehrige Ober die Essregeln nach dem Eingriff aufzukldren?

Einfach/schwierig: zu erreichen, dass Familienangehdrige Sie bei der Umsetzung der Essregeln unterstitzen?
Einfach/schwierig: sich Zeit fur die Mahlzeiteneinnahme einzuplanen?

Einfach/schwierig: Essen und Trinken mit einem Abstand von 30 Minuten voneinander zu trennen?
Einfach/schwierig: nur schluckweise zu trinken?

Einfach/schwierig: auf gezuckerte und kohlens&urehaltige Getrénke zu verzichten?

Einfach/schwierig: nach dem Eingriff zu jeder Mahlzeit prioritér Eiweiss (Fleisch, Fisch, Eier, Milchprodukte, Hillsenfriichte) zu essen?
[in den ersten Monaten nach der Operation ein Eiweisssupplement einzunehmen?] Wie einfach/schwierig ist es..
Einfach/schwierig: téglich ein Multivitamin- und Mineralstoffpréparat einzunehmen?

Einfach/schwierig: zu beurteilen, ob Sie nach der Operation genug, zu wenig oder zu viel essen?
Einfach/schwierig: mit dem verédnderten Hunger- und Sattigungsgefihl nach dem Eingriff umzugehen?
Einfach/schwierig: beim ersten Versplren eines Drucks im Magen nicht mehr weiter zu essen?

Wie oft nehmen Sie ein Multivitamin- und Mineralstoffpraparat ein?

Wie oft trennen Sie Essen und Trinken voneinander?

Wie viele Hauptmahlzeiten (Frihstick, Mittagessen, Abendessen) nehmen Sie pro Tag zu sich?

Wie oft am Tag essen Sie etwas zwischen den Hauptmahlzeiten (Znlni, Zvieri, Spatimbiss, Snacks etc.)?

Wie oft haben Sie das Eiweisspulver in den ersten Monaten nach der Operation eingenommen?

Wie lange brauchen Sie aktuell zum Essen einer Hauptmahlzeit?

Wie oft haben Sie in der letzen Woche kohlensdurehaltige Getranke eingenommen?

Wie oft haben Sie in der letzen Woche gezuckerte Getranke oder Fruchtsafte eingenommen?

Haben Sie nach dem Eingriff eine Abneigung gegen gewisse Nahrungsmittel entwickelt?

Gegen welche Nahrungsmittel haben Sie eine Abneigung entwickelt?

Was hat Sie nach dem Eingriff in Zusammenhang mit dem Essen am meisten dberrascht?

Was hat Ihnen rund um das Thema Essen/Essverhalten nach Ihrem Obergewichtschirurgischen Eingriff geholfen?
Was hat Ihnen rund um das Thema Essen/Essverhalten nach lhrem Gbergewichtschirurgischen Eingriff gefehlt?
HL-Score
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Anhang 6 — Begleitschreiben Umfrage

ERNAHRUNGSTHERAPIE UND -BERATUNG HIRSLANDEN

KLINIK ST. ANNA KLINIK ST. ANNA

ERNAHRUNGSTHERAPIE UND -BERATUNG
KLINIK ST. ANNA

ST. ANNA-STRASSE 32

CH-6006 LUZERN

T +41 41208 30 10
F+4141 208 3599

emaehrungsberatung.stanna@bhirslanden.ch
www_hirslanden_ch/stanna

Luzern, 26. September 2018

Umfrage im StoffwechselZentrum der Klinik St. Anna
Sehr geehrte Damen und Herren

Wir wenden uns an Sie, da Sie derzeit bei uns im StoffwechselZentrum in Behandlung sind. Im Rahmen
ihrer Masterarbeit in Erndhrungsmedizin an der Medizinischen Universitat Graz erhebt Frau Lucia Win-
zap, Leiterin der Ernahrungstherapie, die Gesundheitskompetenz von Personen, die in unserem Zentrum
operiert wurden.

Wir erhoffen uns, dadurch unser Beratungsangebot weiter optimieren zu kénnen, und wiirden uns sehr
freuen, wenn Sie uns den Fragebogen ausfiillen wirden. Ihre Angaben werden anonym erhoben und

ausgewertet. |hre Mailadresse wird nicht mit lhren Antworten verknlpft.

Das Ausflillen der Umfrage wird maximal 20 Minuten in Anspruch nehmen und kann unter folgendem
Link gestartet werden:

Umfrage Stoffwechselzentrum St. Anna

Vielen Dank, dass Sie uns dabei helfen, unsere Dienstleistung kontinuierlich zu verbessern.

Freundliche Grusse

La Ui W} Netr /‘uﬁl,

Lucia Winzap, BSc Dr. med. Natascha Potoczna Dr. med. Walter Gantert
Leiterin Erndhrungstherapie Stoffwechselzentrum Facharzt fur Chirurgie

Zentralschweiz speziell Viszeralchirurgie
Klinik St. Anna Stoffwechselzentrum Klink St. Anna
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Anhang 7 — Reminder

ERNAHRUNGSTHERAPIE UND -BERATUNG HIRSLANDEN =

KLINIK ST. ANNA KLINIK ST. ANNA

ERNAHRUNGSTHERAPIE UND -BERATUNG
KLINIK ST. ANMNA

ST. ANNA-STRASSE 32

CH-6006 LUZERN

T +4141 208 30 10
F+4141 208 3599

.ch
www.hirslanden_ch/stanna

Luzern, 24. Oktober 2018

Erinnerung: Umfrage im StoffwechselZentrum der Klinik St. Anna

Sehr geehrte Damen und Herren

Am 26. September wurden Sie von uns eingeladen, an einer Befragung von Personen teillzunehmen,
welche in unserem Stoffwechselzentrum openert wurden Mit diesem Schreiben méchten wir uns herzlich
bei allen bedanken, welche den Bogen bereits ausfillen konnten. Wenn Sie dazu noch keine Gelegenheit
fanden, mochten wir Sie gerne noch einmal darum bitten, sich an der Umfrage zu beteiligen.

Wir erhoffen uns dadurch wesentliche Erkenntnisse, um unser Beratungsangebot weiter optimieren zu
kénnen. Folgender Link zur Umfrage steht Ihnen noch bis am 8. November zur Verfigung.

Der Link zur Umfrage:
hitps://umfrage.fh-jpanneum.at/index. php?r=survev/index&sid=758763&lang=de

lhre Angaben werden vollstandig anonym erhoben und ausgewertet. Ihre E-Mail-Adresse wird nicht mit
Ihren Antworten verknipft. Das Ausfullen der Umfrage nimmt maximal 20 Minuten in Anspruch.

Vielen Dank, dass Sie uns dabei helfen, unsere Dienstleistung kontinuierlich zu verbessem.

Freundliche Griisse

»ﬁma (i utegp WA}— Nett /’("‘“ﬁb

Lucia Winzap, BSc Dr. med. Natascha Potoczna Dr. med. Walter Gantert
Leiterin Ernahrungstherapie Stoffwechselzentrum Facharzt far Chirurgie

Zentralschweiz speziell Viszeralchirurgie
Klinik St. Anna Stoffwechselzentrum Klink St. Anna




Anhang 8 — Essverhaltensregeln nach Ubergewichtschirurgie

Richtiges Essen nach einer Ubergewichts-Operation

Nach einem (bergewichtschirurgischen Eingriff sind lebenslang regelméssige
arztliche und erndhrungstherapeutische Kontrollen notwendig. Da sich durch die
Operation die Nahrungsaufnahme verandert, ist ihr Kérper fortan auf die Einnahme
von Multivitamin- und Mineralstoffpréparaten angewiesen. Ebenfalls sollten Sie
insbesondere in den ersten Monaten nach dem Eingriff taglich ein Eiweisspulver zu
sich nehmen, um einem Muskelabbau vorzubeugen. Nach der Operation dauert die
Gewichtsabnahme in der Regel ein bhis zwei Jahre, bis sie das tiefste Gewicht
erreichen. Anschliessend zeigt sich bei fast allen Operierten wieder eine leichte
Gewichtszunahme. In den ersten Monaten nach der Operation werden Sie ein
verandertes Hunger- und Sattigungsgefiihl feststellen. Uberméassiges Essen kann zu
einem Druckgefiihl sowie zu Schmerzen, Ubelkeit oder Erbrechen fiihren. Es kann
auch vorkommen, dass Sie bestimmte Nahrungsmittel nach dem Eingriff nicht mehr
mé&gen oder weniger gut vertragen. Dies ist von Person zu Person unterschiedlich. Die
folgenden Essverhaltensregeln helfen lhnen dabei, nach der Operation eine mdglichst
optimale Gewichtsreduktion und Gewichtsstabilisierung zu erzielen. Sie wirken
vorbeugend gegen Mangelerndhrung, Beschwerden, Ubelkeit, Erbrechen und

Komplikationen.

Allgemeine Essverhaltensregeln

— Nehmen Sie drei gesunde Hauptmahlzeiten pro Tag zu sich.

— Rhythmisieren Sie die Hauptmahlzeiten durch feste Essenszeiten.

— Nehmen Sie sich 30 Minuten Zeit flr eine Hauptmahlzeit.

— Essen Sie sehr langsam, kauen Sie ausgiebig und héren Sie mit dem Essen
auf, sobald Sie satt sind oder Druckgefiihl versparen.

— Vermischen Sie das Essen im Mund gut mit dem Speichel und schlucken Sie
es erst hinunter, wenn eine breiige Masse entstanden ist. Nehmen Sie Stiicke
wieder aus dem Mund, die nicht zerkaut werden k&nnen.

— Verhindern Sie Snacking und naschen Sie nicht.

— Bewegen Sie sich regelméassig, um Snacking und Muskelaubbau
vorzubeugen.

— Trennen Sie Essen und Trinken mit einem Abstand von 30 Minuten

voneinander.
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— Trinken Sie nur schluckweise und maximal 1 Deziliter auf einmal, aber
mindestens 1.5 Liter pro Tag.

— Meiden Sie kohlensaure- und zuckerhaltige Getranke sowie auch Shakes,
Fruchtséafte und Smoothies.

— Beginnen Sie beim Essen mit dem Eiweiss und lassen Sie die Starkebeilage
zurlick, wenn Sie satt sind. Stellen Sie sicher, dass |hre Erndhrung zur Halfte
aus eiweissreichen Nahrungsmittel wie Fleisch, Fisch, Eier, Milchprodukten,
Hulsenfriichten, Sojaprodukten oder Nlssen besteht.

— Essen Sie zu jeder Mahlzeit Gemise, Salat oder Frichte.

— Nehmen Sie jeden Tag 1-2 Tabletten eines Multivitamin- und Mineralstoff-
préparates ein.

— Nehmen Sie in den ersten Monaten taglich 3—4 Essl&ffel Proteinpulver zu sich.

Ein gesunder Teller nach einer Ubergewichts-Operation

W
y

Ein gesunder Teller nach einem iibergewichtschirurgischen Eingriff besteht aus:
50 % Fleisch, Fisch, Eier, Milchprodukte, Hllsenfriichte, Sojaprodukte, Nisse
30 %: Gemiise, Salat, Frichte

20 %: Brot, Reis, Kartoffeln, Vollkornteigwaren, Polenta, Getreideflocken
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Essen und Trinken voneinander trennen

Friihstick Mittagessan Abendessan
| | ) N |
| = = m fi
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= 2 - b I - | . / =
! ] s

Trinken Sie schluckweise zwischen den Mahlzeiten, nicht wahrend den Mahlzeiten.

Halten Sie einen Abstand von 30 Minuten zwischen Essen und Trinken ein.

Portionengrosse im ersten Jahr nach der Ubergewichts-Operation

1 Monat nach der Operation & Monate nach der Operation 12 Monzte nach der Operation
und lebanslanglich

¥a - ¥ Portion pro Mahlzeit

4 Essliffel pro Mahlzeit 4 Partion pro Mahlzeit

In den ersten Wochen nach der Operation kénnen Sie nur wenige Essléffel pro

Mahlzeit zu sich nehmen. Nach einem halben Jahr werden Sie ca. ' einer normalen

Portion und nach rund einem Jahr ca. ' oder % einer Restaurantportion essen

kénnen. Mehr als ¥z Portion pro Hauptmahlzeit sollten Sie lebenslang nicht essen.
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