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Bei der Identifikation von Risikofaktoren fiir die Entstehung und Aufrechterhaltung von Adipositas
wurde in den letzten Jahren zunehmend der Forschungsfokus auf die Personlichkeitsaspekte des
Individuums geriickt. Insbesondere das Zusammenspiel von Impulsivitét, defizitirer Emotionsre-
gulation und Reaktivitdt fiir Nahrungsreize im Sinne von nahrungsspezifischen Aufmerksamkeits-
verzerrungen wurde mit unkontrolliertem Essverhalten in Zusammenhang gebracht, das langfristig
zu Gewichtszunahme, Adipositas und Misserfolgen in der Gewichtsreduktionsbehandlung fiihrt.
Die Adipositaschirurgie (AC) stellt derzeit die effektivste Behandlung bei schwerer Adipositas dar.
Dennoch gibt es Patient*innen, die langfristig einen unzureichenden Behandlungserfolg beziiglich
Gewichtsverlust und Reduktion von physischen und psychischen Komorbiditdten nach AC aufwei-
sen. Ziel der vorliegenden Dissertation war es, Patient*innen erstmalig vor und nach AC beziiglich
ihrer Impulsivitdt, Emotionsregulation und nahrungsspezifischen Reaktivitdt zu subtypisieren und
zu priifen, ob bestimmte Personlichkeitsprofile mit einer erhdhten allgemeinen und essstérungsspe-
zifischen Psychopathologie assoziiert sind und einen pradiktiven Wert fiir mittelfristig erfasste ge-
wichts- und gesundheitsbezogene Erfolgsparameter der AC haben. Die jetzigen Studienergebnisse
stiitzen die Annahme, dass insbesondere postoperativ vorhandene Impulsivitdt und Emotionsdys-
regulation beim Individuum mittelfristig pathologisches Essverhalten begiinstigen, das mit unzurei-
chenden Gesundheits-Outcomes nach AC assoziiert ist. Hingegen konnten Aufmerksamkeitsverzer-
rungen fiir visuelle Nahrungsreize nicht in Verbindung mit dem 1-Jahres-Outcome der AC gebracht
werden. Vielmehr scheinen Menschen mit schwerer Adipositas und Gewichtsreduktionswunsch vi-

suelle Nahrungsreize in kontrollierten Aufmerksamkeitsprozessen bewusst zu vermeiden
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ANMERKUNGEN ZUR GLIEDERUNG

Die vorliegende Arbeit gliedert sich in folgende Punkte:

Kapitel 1 liefert einen einleitenden Uberblick iiber Definition, Epidemiologie, Komorbiditit und
psychosoziale Folgeerscheinungen der Adipositas sowie derzeitige Behandlungsoptionen bei Adi-
positas und deren Erfolgsevidenz. Insbesondere wird in diesem Abschnitt der Einfluss von Person-
lichkeitsaspekten auf Seiten der Patient*innen, d. h. Impulsivitidt, Emotionsregulation und nah-
rungsspezifische Reaktivitdt, im Rahmen des integrativen Erklarungsmodells zur Entstehung und
Aufrechterhaltung von Adipositas beleuchtet und der aktuelle Forschungsstand reflektiert. Basie-
rend darauf werden im Anschluss die Forschungsfragen der Dissertation abgeleitet.

Kapitel 2 fokussiert die methodischen Besonderheiten der drei wissenschaftlichen Unter-
suchungen. Bei Studie 1 und 2 betrifft dies die statistische Auswertung der Daten mittels latenter
Profilanalysen, bei Studie 3 die multimodale Erfassung von Aufmerksamkeitsprozessen unter Ein-
satz experimenteller Paradigmen.

Kapitel 3 fasst die Forschungsergebnisse der im Rahmen der Dissertation verdéffentlichten Stu-
dien auf Deutsch kurz zusammen, gefolgt von den jeweiligen Originalpublikationen. Zunéchst
werden préibariatrische Personlichkeitssubtypen basierend auf Impulsivitit, Emotionsregulation
und enthemmtes Essverhalten identifiziert (Studie 1) und ihr pradiktiver Wert im Vergleich zu
postbariatrisch identifizierten Personlichkeitssubtypen fiir gewichts- und gesundheitsbezogene
Erfolgsparameter nach Adipositaschirurgie gepriift (Studie 2). Zuletzt wird das Vorhandensein
verzerrter Aufmerksamkeitsprozesse fiir visuelle Nahrungsreize bei schwerer Adipositas sowie
Verdanderungen von nahrungsspezifischen Aufmerksamkeitsprozessen nach Adipositaschirurgie
experimentell untersucht (Studie 3).

Das abschlieBende Kapitel 4 beinhaltet eine zusammenfassende Diskussion der Studienergebnisse
und die kritische Auseinandersetzung mit der angewandten Methodik der drei Studien. Ein Aus-
blick zur weiterfiihrenden Forschung wird gegeben.

Im Anhang befinden sich die Online-Supplements von Studie 2 und 3 (Anhang A bis E). Fer-
ner sind das Abbildungs- und Abkiirzungsverzeichnis, eine Zusammenfassung der Dissertation in
Deutsch und Englisch sowie die tabellarische Darstellung des Lebenslaufs inklusive Publikationen
und Kongressbeitrdge enthalten. Zum Schluss sind die Erkldrungen iiber die Anteile der Co-Au-

torenschaft an den Publikationen sowie die Selbststandigkeitserklarung zur Dissertation angefiigt.



Anmerkungen zum Sprachgebrauch:

Im Folgenden wird bei chirurgischen Maflnahmen zur Reduktion von Adipositas und metaboli-
schen Erkrankungen von ,,Adipositaschirurgie gesprochen. In den letzten Jahren wurden Bezeich-
nungen wie ,,bariatrische Chirurgie® kritisch diskutiert, da chirurgische Maflnahmen nicht primér
auf eine Gewichtsreduktion, sondern eine iiber Gewichtsreduktion und metabolische Verdnderun-
gen bewirkte Verbesserung des Gesundheitszustandes des Betroffenen (Verbesserung medizini-
scher Komorbiditdten, eingeschrinkter Lebensqualitit und Reduktion von Mortalitit) abzielen
(S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie [DGAV], 2018).
Daher wird heutzutage die Bezeichnung ,,Chirurgie der Adipositas und metabolischer Erkrankun-
gen“ bevorzugt. Zur Erhohung der Lesbarkeit wird im Folgenden kurz von ,,Adipositaschirurgie®

gesprochen, wobei jedoch auch die metabolische Chirurgie gemeint ist.



1. EINLEITUNG

1.1. Definition der Adipositas

Adipositas bezeichnet eine iiber das Normalmall hinausgehende Vermehrung des Korperfetts
(S3-Leitlinie, Deutsche Adipositas Gesellschaft [DAG], 2014) und wird iiber den Body-Mass-
Index (BMI), der sich als Quotient aus Korpergewicht und Korpergrofie im Quadrat (kg/m?)
berechnet, definiert. Laut Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization [WHO], 2011)
liegt Adipositas bei einem BMI > 30.0 kg/m? vor, wihrend ein BMI zwischen 25.0 und 29.9 kg/m?
Ubergewicht (= pri-adipdses Gewicht) anzeigt. Die Adipositas lisst sich zudem anhand des BMI
in drei Schweregrade klassifizieren: Adipositas Grad I (30.0-34.9 kg/m?), Adipositas Grad II
(35.0-39.9 kg/m?) und Adipositas Grad III (> 40.0 kg/m?*; WHO, 2011).

Eine Definition von Ubergewicht und Adipositas iiber den BMI hat sich in der klinischen und epi-
demiologischen Praxis bewihrt, da Korpergewicht und KorpergroB3e schnell, einfach und reliabel
erfassbar sind. Dennoch sollte beriicksichtigt werden, dass der BMI nicht zwischen Muskel- und
Fettmasse differenziert und die Korrelation mit der Korperfettmasse u. a. geschlechtsspezifischen
und ethnischen Schwankungen unterliegt (Rush et al., 2007; Wells, 2007). Dariiber hinaus wird mit
dem BMI keine Aussage liber die Korperfettverteilung getroffen. Studien zeigen, dass die viszerale
Fettmasse im Vergleich zur subkutanen Fettmasse besonders hoch mit einem metabolischen und
kardiovaskuldren Gesundheitsrisiko korreliert (Fox et al., 2007; Pi-Sunyer, 2019). Als Parameter
fiir die viszerale Fettmasse kann der Taillenumfang oder der Waist-Hip Ratio (WHR), der sich als
Quotient aus Taillen- und Hiiftumfang berechnet, bestimmt werden. Bei Frauen liegt eine viszerale
Adipositas bei einem Taillenumfang > 88 cm bzw. einem WHR > 0.85 vor, bei Midnnern bei einem

Taillenumfang > 102 cm bzw. einem WHR > 0.90 (DAG, 2014; WHO, 2011).

1.2. Epidemiologie der Adipositas

Adipositas stellt als Risikofaktor fiir chronische Krankheiten mit weltweit fiihrendenden Sterbe-
raten (u. a. Herzinfarkt, Schlaganfall) eines der grof3ten Gesundheitsprobleme des 21. Jahrhunderts
dar. Gemafl WHO (2020) lag die weltweite Adipositas-Pravalenz im Jahr 2016 bei Erwachsenen
(> 18 Jahre) bei 13% (11% bei Minnern, 15% bei Frauen), 39% aller Erwachsenen wiesen Uber-
gewicht auf (39% bei Ménnern, 40% bei Frauen). Die Privalenz von Adipositas hat sich zwischen
1975 und 2016 nahezu verdreifacht (WHO, 2020). Auch in Deutschland ist ein kontinuierlicher

Anstieg der Adipositas-Pravalenz in den letzten Dekaden zu verzeichnen, insbesondere in den
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jiingeren Altersgruppen. Basierend auf den anthropometrischen Messungen im Rahmen der ,,Stu-
die zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland* (DGES1) des Robert-Koch-Instituts haben 23.9%
der Frauen und 23.3% der Ménner im Alter von 18 bis 79 Jahren Adipositas, wobei geschlechts-
spezifische Unterschiede nur bei Ubergewicht (67.1% bei Minnern, 53.0% bei Frauen) vorliegen
(Mensink et al., 2013). Unabhéngig vom Geschlecht steigt die Adipositas-Privalenz mit zuneh-

menden Lebensalter und abnehmenden sozio6konomischen Status (Mensink et al., 2013).

1.3. Komorbiditat und Psychopathologie bei Adipositas

Die Adipositas ist mit der Entstehung und Aufrechterhaltung einer Reihe bedeutsamer medizinischer
Komorbiditdten assoziiert, die insbesondere das kardiovaskuldre (z. B. Hypertonie, koronare Herz-
krankheiten), metabolische und endokrinologische System (z. B. Diabetes mellitus Typ 2, Dyslipida-
mien, Hyperurikdmie), aber auch aufgrund der statischen Dauerbelastung und Verdnderungen von Or-
ganen das respiratorische (z. B. Schlafapnoe, Hypoventilations-Syndrom) und gastrointestinale System
(z. B. Cholezystolithiasis, Fettleber, Refluxdsophagitis), Bewegungsapparat (z. B. degenerative Ge-
lenkerkrankungen, Wirbelsdulensyndrome), Sexualfunktion (z. B. reduzierte Fertilitdt, polyzystisches
Ovar-Syndrom), Haut (z. B. Intertrigo, Hirsutismus) sowie ein erhohtes Risiko fiir bestimmte Tumor-
erkrankungen (z. B. Mamma-, Endometrium-, Zervix-, Prostata-Karzinom) betreffen (Wirth & Teuner,
2013). Adipositas reduziert die Lebenserwartung z. B. im BMI-Bereich von 40.0-44.9 kg/m? um durch-
schnittlich 6.5 Jahre, im BMI-Bereich von 55.0-59.9 kg/m? um 13.7 Jahre (Kitahara et al., 2014).
Neben medizinischer Morbiditat und Mortalitit geht die Adipositas mit einer erhdhten Prévalenz psy-
chischer Stérungen und psychosozialer Begleiterscheinungen einher. Insbesondere ist die Adipositas
mit depressiven Storungen assoziiert (de Wit et al., 2010), wobei Langsschnittstudien einen rezi-
proken Zusammenhang aufzeigen (Luppino et al., 2010), d. h. die Entstehung einer Adipositas wird
durch eine Depression begiinstigt, wiederum sagt das Vorhandensein einer Adipositas prospektiv
eine Depression voraus. Dartiber hinaus wurde eine erhdhte Priavalenz von Angststorungen (Gariepy,
Nitka, & Schmitz, 2010), Essstorungen, insbesondere der Binge-Eating-Stérung (BES; Duncan, Zio-
browski, & Nicol, 2017), Personlichkeitsstorungen (Gerlach, Loeber, & Herpertz, 2016), Aufmerk-
samkeitsdefizit/Hyperaktivitatsstorungen (Cortese et al., 2016; Nigg et al., 2016) und Impulskontroll-
storungen (Schmidt, Korber, de Zwaan, & Miiller, 2012) im Zusammenhang mit Adipositas belegt.
Zudem stellen gewichtsbezogene Stigmatisierung, Selbststigmatisierung und Diskriminierung (Pearl
& Puhl, 2018; Sikorski, Spahlholz, Hartlev, & Riedel-Heller, 2016) sowie eine deutlich reduzierte

Lebensqualitit (Kolotkin & Andersen, 2017) relevante negative Folgen der Adipositas dar.



1.4. Entstehung und Aufrechterhaltung von Adipositas

Adipositas entsteht, wenn auf Dauer die Energiezufuhr zum Korper grofer als der Energieverbrauch
ist (DAG, 2014). So simpel und leicht nachvollziehbar diese Rechnung ist, verbirgt sie doch die
Komplexitit und Individualitit in der Entstehung und Aufrechterhaltung von Adipositas. Heutzu-
tage wird von einem integrativen Erkldrungsmodell ausgegangen, welches die Wechselwirkung
von Risikofaktoren auf genetischer, sozialer, kultureller und psychologischer Ebene beriicksichtigt
(Munsch & Hilbert, 2015; sieche auch Abbildung 1). Insbesondere die Rolle von Personlichkeits-
aspekten bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Adipositas ist in den letzten Jahren in den
Fokus der Forschung geriickt. Demnach wird angenommen, dass ein Risiko fiir Adipositas vor allem
bei Menschen besteht, bei denen erhohte Impulsivitit, defizitire Emotionsregulation und gesteigerte
nahrungsspezifische Reaktivitit (z. B. in Form von Aufmerksamkeitsverzerrungen fiir visuelle Nah-
rungsreize) interagieren und zu regelméfBigem unkontrollierten Essverhalten fiihren (Raman, Smith,

& Hay, 2013; Raman, Spirou, Jahren, & Eik-Nes, 2020; Tanofsky-Kraff, Schvey, & Grilo, 2020).

Defizitare
Selbstkontrolle bei
fehlender Abwégung Genetische Faktoren
langfristiger Biologische Pradisposition Defizitare
Konsequenzen und Wahrnehmung und
erhohter Regulierung
Belohnungssensitivitat: L ] negativer Affekte:
Enthemmtes Essen Personlichkeitsaspekte Emotionales Essen
Soziale Kulturelle
Faktoren Faktoren
Verzerrte
Aufmerksamkeit
fiir visuelle
Nahrungsreize:
Umwelt- Essen ohne Hunger

faktoren

v

Entstehung und Aufrechterhaltung von Adipositas

Abbildung 1. Integratives Erklarungsmodell zur Entstehung und Aufrechterhaltung von Adiposi-

tas liber unkontrolliertes Essverhalten (in Anlehnung an Tanofsky-Kraff, Schvey, & Grilo, 2020).
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1.4.1. Impulsivitat

Unter Impulsivitédt versteht man die Pradisposition zu schnellen, ungeplanten Handlungsreaktionen
auf AuBenreize oder innere Impulse ohne Beriicksichtigung langfristiger Konsequenzen des eigenen
Verhaltens (Sharma, Markon, & Clark, 2014). Impulsivitét ist ein multifaktorielles Personlichkeits-
konstrukt mit verschiedenen theoretischen Konzepten, wobei moderne Ansitze zwei unabhingige
Impulsivititsdimensionen postulieren: eine bottom-up gesteuerte motivationale Dimension (= An-
triebsdimension), die sich in gesteigerter Belohnungs- und Bestrafungssensitivitit ausdriickt, und eine
top-down gesteuerte behaviorale Dimension (= Kontrolldimension), die sich in defizitiarer Selbstkon-
trolle, d. h. Disinhibition zeigt (Dawe & Loxton, 2004; Gray & McNaughton, 2000). In den vergan-
genen Jahren sind zunehmend die Impulsivitit und ihre Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhal-
tung von Adipositas in den Fokus der Forschung geriickt. Menschen mit Adipositas, insbesondere
Patient*innen, die sich fiir eine Adipositaschirurgie (AC) vorstellen (= pribariatrische Patient*innen),
weisen im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung eine erhohte Impulsivitdt auf (Gerlach, Herpertz, &
Loeber, 2015; Giel, Teufel, Junne, Zipfel, & Schag, 2017, Zhang et al., 2014). Auf der Verhaltensebene
konnte gezeigt werden, dass Menschen mit Adipositas eine erhohte Tendenz zeigen, vermehrt ungesun-
de Nahrungsmittel ohne Abwiagung langfristiger Konsequenzen zu konsumieren (Sarmugam & Wors-
ley, 2015). Die Impulsivitét ist vor allem dann erhdht, wenn komorbid pathologisches Essverhalten
besteht, z. B. eine BES (Giel et al., 2017; Zhang et al., 2014), deren Kernmerkmal das Gefiihl des Kon-
trollverlusts beim Essen ist (Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer Stérungen [DSM-5];
American Psychological Association [APA], 2013). Bisherige Studien zeigen, dass kein direkter Zu-
sammenhang zwischen erhohter Impulsivitdt und Gewichtszunahme und Adipositas besteht (Meule,
2013; Mobbs, Crépin, Thiéry, Golay, & van der Linden, 2010), sondern vielmehr Impulsivitit indirekt
iiber pathologisches Essverhalten zu Gewichtszunahme fiihrt (Legenbauer et al., 2018; Sarwer et al.,
2019; Schag et al., 2016). Dafiir spricht, dass sowohl die Pravalenz von pathologischem Essverhalten
als auch von impulsiven Storungsbildern wie ADHS und Impulskontrollstorungen bei Menschen mit
Adipositas, insbesondere in prébariatrischen Stichproben, im Vergleich zu normalgewichtigen Kon-
trollen erhoht ist (Cortese et al., 2016; Duncan et al., 2017; Nigg et al., 2016; Opolski, Chur-Hansen, &
Wittert, 2015; Sarwer, Wadden, & Fabricatore, 2005; Schmidt et al., 2012). Bildgebende Studien, z. B.
unter Nutzung funktionaler Magnetresonanztomografie (fMRT), belegen bei Menschen mit Adipositas
eine erhohte Reaktivitdt auf Nahrungsreize in Form von einer Hyperaktivierung des mesolimbischen
Belohnungssystems (u. a. orbitofrontaler Cortex, OFC) und Hypoaktivierung des préafrontalen Cortex

(PFC), der mit inhibitorischer Kontrolle assoziiert ist (Lowe, Reichelt, & Hall, 2019; Rothemund et al.,
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2007; Stoeckel et al., 2008). Befunde, die auf Elektroenzephalographie (EEG) beruhen, zeigen eine
Adipositas-spezifische Erhohung des Beta-Frequenzbandes bei Nahrungskonfrontation auf, was als
Indikator fiir erhdhte nahrungsspezifische Aufmerksamkeit gilt (Blume, Schmidt, & Hilbert, 2019).
Eine Vielzahl neuropsychologischer Studien weist auf eine reduzierte Inhibition, mangelnde kognitive
Flexibilitét, defizitdres Arbeitsgedédchtnis sowie fehlendes Abwagen kurzfristiger versus langfristiger
Konsequenzen beim Entscheidungsverhalten bei Menschen mit Adipositas im Vergleich zu normal-
gewichtigen Kontrollen hin (Yang, Shields, Guo, & Liu, 2018). Defizite in diesen hoheren kognitiven
Funktionen, die das zielgerichtete Verhalten steuern (= Exekutivfunktionen, EF), sind augenscheinlich
kognitive Determinanten fiir einen ungesunden Lebensstil, der Adipositas begiinstigt. Hierzu zihlen
vor allem Verhaltensweisen, die auf kurzfristige Belohnung bzw. Vermeidung von Bestrafung (An-
triebsdimension) ohne Berlicksichtigung langfristiger negativer Konsequenzen abzielen bei fehlender
Inhibition des Verhaltensimpulses (Kontrolldimension), wie z. B. unkontrolliertes Essen. Tatsidchlich
zeigen empirische Studien, dass EF bei Patient*innen pradiktiv fiir die Gewichtszunahme und den Er-
folg der konservativen und chirurgischen Gewichtsreduktionsbehandlung sind (Stice & Burger, 2019;
Dassen, Houben, Allom, & Jansen, 2018; Handley, Williams, Caplin, Stephens, & Barry, 2016) sowie
sich nach gravierender Gewichtsabnahme verbessern (Veronese et al., 2017). Diese neurophysiologi-
schen und experimentellen Befunde werden komplementiert durch die Erhebung von verschiedenen
Impulsivitétsfacetten im Selbstbericht. Die Vielfaltigkeit der Fragebogenverfahren, die hierfiir ein-
gesetzt werden, resultiert aus der Diversitdt zu Grunde liegender theoretischer Modelle. Zum einen
gibt es Personlichkeitsmodelle, die Impulsivititsfaktoren beinhalten, z. B. Neurozitismus und Ge-
wissenhaftigkeit im Flinf-Faktoren-Modell (Costa & Mc Crea, 1992), im Selbstbericht erfasst durch
das NEO-Fiinf-Faktoren-Inventar (NEO-FFI; McCrea & Costa, 2004). Dem Gegeniiber gibt es Frage-
bogen, die verschiedene Impulsivititsaspekte differenzierter erfassen, z. B. die Behavioral Inhibition
System/Behavioral Activation System Skalen (BIS/BAS; Carver & White, 1994), die Bestrafungs-
und Belohnungssensitivitit als Antriebsdimension der Impulsivitit basierend auf dem bio-psycholo-
gischen Personlichkeitsmodell von Gray (1987) beurteilen, oder die Willentliche Kontrolle-Skala des
Erwachsenen-Temperament-Fragebogens (ATQ-EC; Derryberry & Rothbart, 1988), die Inhibition als
Kontrolldimension von Impulsivitidt und regulierende Instanz von Anndherungs- und Vermeidungs-
verhalten (BIS/BAS) erfasst. Befunde zu selbstberichteter Impulsivitit zeigen meist keine signifikan-
ten Unterschiede zwischen Menschen mit Adipositas und normalgewichtigen Kontrollen auf (z. B.
Nederkoorn, Smulders, Havermans, Roefs, & Jansen, 2006) und korrelieren zudem nur gering mit der

neuropsychologisch und neurophysiologisch erfassten Impulsivitit (Emery & Levine, 2017; Reynolds,
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Ortengren, Richards, & de Wit, 2006). Das konnte darauf deuten, dass nicht einzelne Impulsivitits-
komponenten losgeldst mit Adipositas assoziiert sind, sondern vielmehr in ihrem Zusammenspiel das
Risiko fiir pathologisches Essverhalten und Gewichtsstdrungen erhéhen. So fiihrt nicht automatisch
eine erhohte Belohnungssensitivitit zu unkontrolliertem Essverhalten, sondern das gleichzeitige Feh-
len der regulativen Féhigkeit zur Selbstkontrolle und Verhaltensinhibition sowie weitere individuelle
und situative Aspekte, die in den kommenden Abschnitten beleuchtet werden.

Clusterstudien, die mehrere Impulsivititsfacetten bei der Beschreibung von Patient*innen mit Adiposi-
tas berticksichtigen, konnten basierend auf unterschiedlichen Personlichkeitsmodellen und Fragebogen
(u. a. NEO-FFI, BIS/BAS und ATQ-EC) konsistent zwei Subgruppen in prébariatrischen Stichproben
unterscheiden: eine resiliente Gruppe mit geringer Bestrafung- und Belohnungssensitivitdt und hohen
Selbstkontrollfunktionen und eine emotional dysregulierte/unterkontrollierte Gruppe mit hoher Bestra-
fungs- und Belohnungssensitivitit und defizitdrer Selbstkontrolle (Claes & Miiller, 2015). Menschen
mit dysreguliertem Profil wiesen im Vergleich zur resilienten Gruppe eine deutlich erhdhte allgemeine
und essstorungsspezifische Psychopathologie auf (Claes, Vandereycken, Vandeputte, & Braet, 2013;
Miiller, Claes, Wilderjans, & de Zwaan, 2014; Peterhdnsel, Linde, Wagner, Dietrich, & Kersting, 2017).

1.4.2. Emotionsregulation

Immer mehr Studien weisen darauf hin, dass eine erhohte allgemeine Impulsivitit bei Menschen mit
Adipositas nicht zwangslaufig und regelméfig zu nahrungsspezifischem Kontrollverlust im Sinne von
pathologischem Essverhalten fiihrt (Lavagnino, Arnone, Cao, Soares, & Selvaraj, 2016; Wu et al.,
2016). Impulsives Essverhalten wird vor allem in Situationen ausgeldst, in denen mit positiven (z. B.
Freude) und insbesondere negativen Affekten (z. B. Traurigkeit, Arger) umgegangen werden muss,
fehlende Fahigkeiten zur Emotionsregulation jedoch eine addquate Wahrnehmung und Regulierung
dieser Affekte bzw. Emotionen hinsichtlich ihrer Art, Intensitdt und Dauer verhindern (Thompson,
1994). Dies begiinstigt, dass insbesondere negative Emotionen als physische Zustinde wie Hunger
fehlinterpretiert werden oder pathologisches Essen als Strategie zur Vermeidung, Unterdriickung oder
Regulierung negativer Emotionen dient (Gianini, White, & Masheb, 2013; Macht, 2008). Sogenann-
tes emotionales Essen (= Tendenz zum Uberessen als Reaktion auf negative Gefiihle oder Stress;
van Strien, 2018) ist positiv mit dem BMI assoziiert, wobei die Stirke des Zusammenhangs zwi-
schen emotionalem Essen und Gewichtsstatus mit dem Grad der Impulsivitdt zunimmt (Bénard et
al., 2018). Heutzutage wird daher von einer dritten Impulsivitdtskomponente, der negative urgency

(= Dringlichkeit) ausgegangen, welche die Bedeutung und Integration von affektiven Prozessen in

13



das Impulsivitdtskonzept betont (Sharma et al., 2014). In klinischen Studien konnte vielfach belegt
werden, dass Menschen mit BES eine erhohte Impulsivitit und gleichzeitig Emotionsdysregulation
aufzeigen (Leehr et al., 2015). In einer explorativen Metaanalyse wurde basierend auf 31 Studien
gezeigt, dass Menschen mit Adipositas, mit oder ohne BES, im Vergleich zu normalgewichtigen Kon-
trollen hohere Auspriagungen von Alexithymie, Schwierigkeiten in der Identifizierung eigener Gefiihle
und einen nach auflen orientierten Denkstil aufwiesen (Fernandes, Ferreira-Santos, Miller, & Torres,
2018). Patient*innen mit Adipositas, insbesondere mit komorbider BES, berichteten zudem von einem
geringeren emotionalen Bewusstsein sowie einem begrenzten Zugang zu addquaten Strategien zur Emo-
tionsregulation, die sich in einer geringeren kognitiven Neubewertung sowie grofleren Unterdriickung
der erlebten Emotionen widerspiegeln (Fernandes et al., 2018; Willem et al., 2019). Dass emotionales
Essen als externe Regulierung negativer Emotionen dient, verdeutlichen auch Studien unter Einsatz von
,ecological momentary assessment*, einer Methode, bei der Studienteilnehmende in ihrem natiirlichen
Umfeld (=ecological) subjektiv erlebte Emotionenunmittelbar (=momentary) protokolieren. Essanfille,
d. h. das subjektive Erleben eines Kontrollverlusts beim Essen einer objektiv (= binge eating, BE) oder
subjektiv (= loss of control eating, LOC) gro3en Nahrungsmenge, waren konsistent mit einer zuvor
berichteten negativen Emotion assoziiert (Goldschmidt, Crosby, et al., 2014; Smith et al., 2018).
Noch ist nicht eindeutig, ob Defizite in der Emotionsregulation nur fiir Patient*innen mit Adi-
positas und BES charakteristisch sind oder auch Menschen mit Adipositas ohne BES verénderte
emotionale Prozesse zeigen. Dies liegt vor allem daran, dass bei den meisten Untersuchungen in
Stichproben mit Adipositas nicht fiir das Vorhandensein einer BES kontrolliert wurde (Fernandes
et al., 2018). Defizite in der Emotionsregulation werden jedoch auch von Menschen mit Adipositas
und anderen Formen pathologischen Essverhaltens wie grazing (= wiederholtes Verzehren von
kleineren Nahrungsmengen iiber den Tag verteilt) und snacking (= haufiger Verzehr von hochka-
lorischen Snacks zwischen den Mahlzeiten) berichtet, wenn auch weniger stark ausgepragt als bei
Patient*innen mit Adipositas und BES (Micanti et al., 2017).

Zusammenfassend ist davon auszugehen, dass Defizite in der Emotionsregulation in Kombination mit
erhohter Impulsivitdt zu verschiedenen Formen pathologischen Essverhaltens flihren, die mit Gewichts-
zunahme, Ubergewicht und Adipositas sowie Misserfolgen in der Gewichtsreduktionsbehandlung ein-
hergehen (Forman et al., 2017; Lavender et al., 2020; Raman et al., 2013, 2020). Klinisch impliziert
dies, Patient*innen mit Adipositas und defizitérer Selbst- und Emotionsregulation vor Gewichtsreduk-
tionsbehandlung zu identifizieren, um einen optimalen Therapieerfolg durch zusétzliche, auf die De-

fizite und Bediirfnisse des Menschen zugeschnittene psychologische Interventionen zu gewéhrleisten.
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1.4.3. Verzerrte Aufmerksamkeitsprozesse fur visuelle Nahrungsreize

Neben Impulsivitit und defizitdrer Emotionsregulation scheint ebenfalls eine gesteigerte nahrungs-
spezifische Reaktivitét, z. B. in Form von verzerrter Aufmerksambkeit fiir visuelle Nahrungsreize, eine
Rolle beim Ausldsen von dysfunktionalem Ernihrungsverhalten, Uberessen und der Entstehung und
Aufrechterhaltung von Ubergewicht und Adipositas zu spielen (Lowe et al., 2019; Stojek et al., 2018;
Werthmann, Jansen, & Roefs, 2015). Verzerrte visuelle Autmerksamkeit (= Aufmerksamkeitsbias) be-
zeichnet die bevorzugte Ausrichtung der Aufmerksamkeit auf bestimmte Stimuli in der Umwelt, die
gegenwartig flir das Verhalten relevant sind (Desimone & Duncan, 1995) und stellt somit eine Facette
der selektiven Aufmerksamkeit dar. Zur Erkldrung des Zusammenhangs von nahrungsspezifischem
Aufmerksamkeitsbias und Uberessen wird in der Literatur insbesondere eine Erweiterung der Incen-
tive-Sensitization Theorie herangezogen, die ihren Ursprung in der Suchtforschung hat und neurobio-
logische Adaptionen als Reaktion auf Suchtmittel beriicksichtigt (Berridge, 1996, 2009). Nach der
Incentive-Sensitization Theorie flihrt der wiederholte Konsum eines Suchtmittels zur Entstehung einer
sensibilisierten dopaminergen Reaktion in Belohnungssystemen des Gehirns (z. B. Nucleus accum-
bens), wodurch das Suchtmittel sehr begehrt und gewollt wird. Durch klassische Konditionierung
kann ein visueller Reiz, der mit dem Suchtmittel assoziiert ist, hochgradig salient werden, sodass er die
Aufmerksamkeit erregt (= Aufmerksamkeitsbias) und das Verhalten zur Erlangung des Suchtmittels
lenkt. Eine Erweiterung der Theorie geht davon aus, dass ein dhnlicher Prozess bei Adipositas auftritt,
d. h. dass durch Konditionierungsprozesse visuellen Nahrungsreizen ein hoher motivationaler Anreiz
(z. B. Belohnung) zugeschrieben wird, sodass ein Aufmerksamkeitsbias fiir diese Reize entsteht, der
mit Verlangen (= craving) nach Essen, Annidherungsverhalten und Verhaltensausldsung in Form von
Uberessen assoziiert ist (Nijs, Muris, Euser, & Franken, 2010; Werthmann et al., 2014; Werthmann,
Roefs, Nederkoorn, & Jansen, 2013). Dabei handelt es sich um einen wechselseitigen Zusammenhang,
d. h. nahrungsspezifische Aufmerksamkeitsbias konnen sowohl das Verlangen nach Essen ausldsen,
wiederum kann das Verlangen nach Essen in bestimmten Zustinden (z. B. Hunger) die Aufmerksam-
keit auf Nahrung als zustandsrelevanten Reize lenken (Nijs et al., 2010; Smeets, Roefs, & Jansen, 2009).
Eine direkte, objektive und zeitlich hochaufiésende Methode zur Erfassung von nahrungsspezifi-
schen Bias in frithen (d. h. automatischen, bottom-up regulierten) und spéteren (d. h. willkiirlichen,
top-down regulierten) visuellen Aufmerksamkeitsprozessen ist die Messung der Blickbewegung
(= eye tracking) des Studienteilnehmenden wiahrend der freien Exploration von gleichzeitig préasentier-
ten Nahrungs- versus Nicht-Nahrungsreizen. Bisherige Blickbewegungsmessungen bei Menschen mit

Ubergewicht und Adipositas (Baldofski, Liithold, Sperling, & Hilbert, 2018; Castellanos et al., 2009;
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Graham, Hoover, Ceballos, & Komogortsev, 2011; Nijs et al., 2010; Sperling, Baldofski, Liithold,
& Hilbert, 2017; Werthmann et al., 2011) weisen jedoch inkonsistente Ergebnisse auf, die in einer
hohen Variabilitit in der Methodik begriindet sind (u. a. Zusammenschluss von Menschen mit Uber-
gewicht und Adipositas zu einer Gesamtstichprobe, Messung der Blickbewegung im Hunger- versus
Sattigungszustand, fehlende Kontrolle fiir BES, Einsatz von niedrig- versus hochkalorischen oder
hochkalorischen versus neutralen Bildpaaren, Analyse von Rohdaten versus Bias-Scores; flir einen
Studieniiberblick siche Table S1 im Anhang B). Einige Studien zeigen, dass Menschen mit Uber-
gewicht und/oder Adipositas im Vergleich zu normalgewichtigen Kontrollen im Séttigungszustand
ihren ersten Blick signifikant hdufiger auf Nahrungs- versus Nicht-Nahrungsreize richten (Castellanos
et al.,, 2009; Werthmann et al., 2011), was eine automatische Annéherung hin zu Nahrungsreizen
in frithen Aufmerksamkeitsprozessen anzeigt. Hingegen konnte nur bei Menschen mit Adipositas
(Castellanos et al., 2009), jedoch nicht in gemischten Stichproben (Menschen mit Ubergewicht und
Adipositas; Werthmann et al., 2011) gezeigt werden, dass im Vergleich zu normalgewichtigen Kon-
trollen bei langerer Bildpaarprisentation insgesamt auch langer auf Nahrungsreize versus Nicht-Nah-
rungsreize geblickt wurde, was einen Bias in spateren, kontrollierten Aufmerksamkeitsprozessen im
Sinne eines Haftenbleibens und verzogerten Ablosens der Aufmerksamkeit von storungsrelevanten
Reizen impliziert. Dem widerspricht eine Studie, die einen nahrungsspezifischen Bias in friihen und
spéteren visuellen Aufmerksamkeitsprozessen bei allen Studienteilnehmenden fand, unabhédngig vom
Gewichts- und Sattigungsstatus (Nijs et al., 2010). Wiederum andere Befunde zeigen, dass ein hoherer
BMI-Status und Adipositas mit einer Vermeidung von visuellen Nahrungsreizen, insbesondere hoch-
kalorischen Nahrungsreizen assoziiert ist (Baldofski et al., 2018; Gearhardt, Treat, Hollingworth, &
Corbin, 2012; Graham et al., 2011; Nummenmaa, Hietanen, Calvo, & Hyond, 2011; Sperling et al., 2017).
Neueste Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen (Hagan, Alasmar, Exum, Chinn, & Forbush, 2020;
Hardman et al., 2020) kommen zu dem Schluss, dass ein Aufmerksamkeitsbias fiir visuelle Nahrungs-
reize kein stabiles Merkmal (= trait) bei Adipositas und regelmiBigem Uberessen darstellt, sondern
vielmehr situative, motivationale Zusténde (= states) unabhidngig vom Gewichtsstatus widerspiegeln,
die je nach physischem und emotionalem Zustand (z. B. Hunger, negative Emotionen) fluktuieren.
Das heif3t, ein Aufmerksamkeitsbias fiir einen Nahrungsreiz stellt einen Marker dafiir dar, dass diesem
Reiz in einer konkreten Situation eine besonders negative, positive oder ambivalente Bewertung und
damit ein motivationaler Wert zugeschrieben wird, der zumindest kurzfristig Anndherungsverhalten
(z. B. Uberessen) oder Vermeidungsverhalten (z. B. Nahrungsrestriktion) triggert (Field, Werthmann,
Franken, Hofmann, Hogarth, & Roefs, 2016).
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1.5. Therapieoptionen und Behandlungserfolg bei Adipositas

Zur konservativen Therapie von Ubergewicht und Adipositas wird heutzutage ein multimodaler An-
satz verfolgt, wobei die Indikation zur Behandlung laut aktueller S3-Leitlinie der DAG (2014) abhén-
gig vom BMI und der Kdorperfettverteilung unter Beriicksichtigung von Komorbiditit, Risikofaktoren
und Patient*innenpréiferenzen gestellt wird. Eine Therapieindikation liegt demnach bei Menschen mit
Adipositas (BMI > 30.0 kg/m?) vor, bei Menschen mit Ubergewicht (BMI zwischen 25.0 und 29.9
kg/m?) hingegen nur bei gleichzeitigem Vorliegen von Adipositas-assoziierten Begleiterkrankungen,
einer viszeralen Adipositas, von Erkrankungen, die durch Ubergewicht verschlimmert werden oder
einem hohen psychosozialen Leidensdruck beim Betroffenen (DAG, 2014). Ziel der multimodalen
Therapie, die aus Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltensmodifikation besteht, ist die langfristige Eta-
blierung eines gesunden Lebensstils, der neben Gewichtsreduktion auch eine langfristige Gewichtssta-
bilisierung nach erfolgter Gewichtsreduktion ermdglicht. Laut S3-Leitlinie der DAG sollte innerhalb
von 6 bis 12 Monaten eine Gewichtsabnahme von > 10% des Ausgangsgewichts bei einem BMI von
> 35.0 kg/m? und > 5% des Ausgangsgewichts bei einem BMI zwischen 25.0 und 35.0 kg/m? ange-
strebt werden (DAG, 2014). Bei unzureichendem Gewichtsverlust (< 5% Reduktion des Ausgangs-
gewichts) oder Gewichtswiederzunahme konnen Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie
zusétzlich mit einer medikamentdsen Therapie ergéinzt werden (DAG, 2014). Trotz des multimodalen
Ansatzes konservativer Mallnahmen fiihren diese in einem Zeitraum von 12 bis 18 Monaten im Durch-
schnitt nur zu einem Gewichtsverlust von 2.4 kg, wie eine Metaanalyse mit 122 randomisiert-kont-
rollierten Studien zur Wirksamkeit von verhaltensorientierten Ansétzen zeigt (LeBlanc et al., 2018).
Alternativ zu konservativen Therapieoptionen bei Adipositas hat der Einsatz chirurgischer MaB3nah-
men zur Reduktion von Adipositas und metabolischen Erkrankungen (= Adipositaschirurgie, AC;
bariatrische Chirurgie, metabolische Chirurgie) bei weltweit steigender Adipositas-Pravalenz in den
letzten Jahren zunehmend an Bedeutung gewonnen. In einer Metaanalyse mit 25 randomisiert-kon-
trollierten Studien konnte gezeigt werden, dass Patient*innen nach AC in den ersten 3 Jahren durch-
schnittlich 17.7 bis 28.0 kg mehr Gewichtsverlust aufweisen als Patient*innen, die ein konservatives
Erndhrungs- und Bewegungsprogramm absolvierten (Cheng, Gao, Shuai, Wang, & Tao, 2016). Unter
AC versteht man operative Eingriffe am Magen, durch die iiber eine nachhaltige Gewichtsabnahme
eine Verbesserung bzw. Prophylaxe von Adipositas-assoziierten Komorbiditdten sowie die Verbesse-
rung der Lebensqualitit beim Betroffenen erreicht werden soll (S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie [DGAV], 2018). Eine Indikation zur AC ist dann gegeben, wenn

eine Adipositas Grad III oder eine Adipositas Grad II mit schweren medizinischen Komorbiditdten

17



(u. a. Diabetes mellitus Typ 2, Hyperlipiddmie, arterielle Hypertonie) vorliegt und die konservative
Therapie ausgeschopft ist (DGAV, 2018). Eine Primérindikation der AC ohne vorherigen Versuch der
konservativen Gewichtsreduktion ist bei Patient*innen gegeben, die einen BMI > 50 kg/m? aufweisen,
deren Schweregrad bestehender Komorbidititen und Folgeerkrankungen keinen Aufschub einer AC
dulden oder bei denen der Erfolg einer konservativen Therapie nach Einschédtzung eines multiprofes-
sionellen Behandlungsteams als aussichtslos eingestuft wird (DGAV, 2018).

Adipositaschirurgische Therapieformen werden traditionell aufgrund ihrer unterschiedlichen Wir-
kungsweisen in restriktive, malabsorptive und restriktiv-malabsorptive Operationsverfahren unterteilt.
Als rein restriktives Verfahren zihlt das adjustierbare (reversible) Magenband (= gastric banding),
welches den Vormagen vom Restmagen trennt und dadurch zu verringerter Nahrungsmengenzufuhr
beim Individuum fiihrt. Auch der Schlauchmagen (= sleeve gastrectomy), bei dem der Magen ope-
rativ (irreversible) zu einem Schlauch geformt und der Restmagen entfernt wird, zielt auf Nahrungs-
restriktion durch eine Verringerung des Magenvolumens ab. Das weltweit am hiufigsten eingesetzte
Operationsverfahren stellt der Magenbypass (= Roux-en-Y gastric bypass) dar, der als restriktiv-mal-
absorptives Verfahren zdhlt. Hier wird ein kleiner Vormagen vom Restmagen vollstindig abgetrennt
(Nahrungsrestriktion durch Verkleinerung des Magenvolumens), zudem wird eine Malabsorption
durch Umgehung von Diinndarmanteilen erzielt.

Die Einteilung in restriktive, malabsorptive und restriktiv-malabsorptive Verfahren wird in der aktu-
ellen S3-Leitlinie der DGAV (2018) nicht mehr empfohlen, da zum einen die Wirkmechanismen der
AC noch nicht vollstindig geklart sind, zum anderen die Studienevidenz auf multifaktorielle Effekte
bei allen heutzutage angewandten Operationsverfahren hinweist. Diese Effekte zeigen sich in kom-
plexen Verdnderungen sowohl im Gastrointestinaltrakt als auch im Gehirn, Fettgewebe, in Muskeln
und der Leber beim Betroffenen (DGAYV, 2018). Unumstritten ist, dass die AC derzeit die effektivste
Behandlung bei schwerer Adipositas darstellt, da sie im Allgemeinen zu signifikantem Gewichtsver-
lust, langfristiger Gewichtserhaltung, Verbesserung medizinischer und psychosozialer Komorbiditdten
sowie erhohter Lebensqualitit beim Indviduum fiithrt (Burgmer et al., 2014; Courcoulas et al., 2018;
Lindekilde et al., 2015; Miiller, Hase, Pommnitz, & de Zwaan, 2019; O’Brien et al., 2019; Shoar &
Saber, 2017; van Hout, Boekestein, Fortuin, Pelle, & van Heck, 2006).

Jedoch gibt es auch Belege, dass ein substantieller Anteil an Patient*innen (20-30%) nach AC einen un-
zureichenden Gewichtsverlust (meist definiert als < 50% des initialen Ubergewichts; Chevallier et al.,
2007) bzw. langfristig eine bedeutsame Gewichtswiederzunahme zeigt (Courcoulas et al., 2013, 2018;

Magro etal.,2008; Sjostrom et al., 2007). Neben der Art des Operationsverfahrens, dem prabariatrischen
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Gewichtsstatus und den medizinischen Komorbiditdten, den postbariatrischen Komplikationen und Re-
operationen sowie den soziodemografischen Variablen wie Alter und Geschlecht scheinen zunehmend
auch die individuellen Personlichkeitsaspekte des Menschen als Pridiktoren fiir den Erfolg der AC in
den Fokus der Forschung zu riicken (Lavender et al., 2020; Livhits et al., 2012; Sheets et al., 2015;
Wimmelmann, Dela, & Mortensen, 2014). Die hohe Variabilitit im Gewichts-Outcome nach AC, die
auch bei konservativ behandelten Patient*innen dokumentiert wurde (LeBlanc et al., 2018), lasst ver-
muten, dass individuelle Personlichkeitsaspekte wie erhohte Impulsivitdt, Emotionsdysregulation und
nahrungsspezifische Reaktivitét indirekt tiber unkontrolliertes, pathologisches Essverhalten einen Ein-
fluss auf die Gewichtsreduktion und anschlieBende Gewichtsstabilisierung haben, jedoch ungeniigend

insbesondere in der chirurgischen Adipositas-Therapie beriicksichtigt werden.

1.6. Zusammenfassung und Ableitung der Forschungsfragen

Insbesondere die Adipositas Grad II und III (BMI > 35.0 kg/m?) sind mit bedeutsamen medizinischen
und psychischen Komorbiditdten, psychosozialen Folgeerscheinungen und einer reduzierten Lebens-
qualitét beim Betroffenen assoziiert. In diesem BMI-Bereich hat sich die AC zur Reduktion von Morbi-
ditdt und Mortalitdt beim Menschen durch Erreichung eines signifikanten Gewichtsverlustes in einem
Zeitraum von 1-2 Jahren und anschlieBender langfristiger Gewichtserhaltung derzeit als effektivste
Therapie bewiesen. Dennoch zeigt ein substantieller Anteil an Patient*innen auch nach AC eine un-
zureichende Gewichtsabnahme bzw. langfristig eine signifikante Gewichtswiederzunahme, die auf ein
Nicht-Einhalten der postbariatrischen Diét, erneutes Aufkommen von pathologischem, unkontrollierten
Essverhalten sowie einer fehlenden langfristigen Etablierung eines gesunden Lebensstils zuriickzu-
fithren ist. In den letzten Jahren ist der Einfluss von Personlichkeitsaspekten beim Individuum, insbe-
sondere das Zusammenspiel von Impulsivitdt, Emotionsdysregulation und nahrungsspezifischer Reak-
tivitdt, bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von Adipositas verstirkt in den Fokus der Forschung
geriickt. Inwieweit sich diese Personlichkeitsaspekte als Risikofaktoren und Priadiktoren fiir den Miss-
erfolg einer Gewichtsreduktionsbehandlung, insbesondere nach AC, eignen, ist weitgehend ungeklart.
Die Subtypisierung bzw. das Clustern prébariatrischer Patient*innen anhand ihrer Personlichkeits-
aspekte ermoglicht die Identifikation von Personensubgruppen, die aufgrund erhdhter Impulsivitit
und Emotionsdysregulation ein potentielles Risiko fiir pathologisches Essverhalten und unzureichen-
den Gewichtsverlust nach AC aufweisen (Schag et al., 2016). Bisherige Clusterstudien in prébariatri-
schen Stichproben identifizierten basierend auf selbstberichteter Impulsivitdt (erfasst mit NEO-FFI

oder BIS/BAS und ATQ-EC) konsistent zwei Personlichkeitssubtypen: einen resilienten Subtyp mit
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ausgepragter Selbstkontrolle und emotionaler Stabilitdt und einen emotional dysregulierten/unterkon-
trollierten Subtyp mit geringer Impulskontrolle und hoher emotionaler Labilitit (Claes et al., 2013;
Miiller et al., 2014; Peterhénsel et al., 2017). Prabariatrische Patient*innen vom emotional dysregu-
lierten/unterkontrollierten Subtyp berichteten im Vergleich zum resilienten Subtyp eine hohere esssto-
rungsspezifische und allgemeine Psychopathologie. In der bisher einzigen Léngsschnittstudie konnte
zudem gezeigt werden, dass Patient*innen vom emotional dysregulierten/unterkontrollierten Subtyp
12 Monate nach AC vergleichsweise mehr Depressivitit und geringere Lebensqualitit aufwiesen, je-
doch war der pribariatrische Subtyp nicht pradiktiv fiir den postbariatrisch erreichten Gewichtsver-
lust und die berichtete Essstorungspsychopathologie (Peterhinsel et al., 2017). Letzteres indiziert die
Bedeutsamkeit der Subtypisierung von postbariatrischen Patient*innen, insbesondere weil die AC mit
einer allgemeinen Verbesserung der Psychopathologie einhergeht (Miiller et al., 2019; van Hout et al.,
2006) und postbariatrische Verdnderungen der prabariatrisch gezeigten Personlichkeitsprofile zu er-
warten sind. Somit ist es flir die Pradiktion des Outcomes der AC (u. a. Gewichtsverlust, Essstorungs-
pathologie, Lebensqualitéit) vermutlich klinisch relevanter, welche Patient*innen auch nach AC Defi-
zite in der Selbst- und Emotionsregulation aufweisen, sodass diesen Menschen zusitzliche, individuell
zugeschnittene psychologische Interventionen auch nach AC angeboten werden konnen.

Beziiglich postbariatrischer Veranderungen visueller Aufmerksamkeit fiir Nahrungsreize gibt es bis-
her nur eine Léngsschnittstudie, die die Blickbewegung bariatrischer Patient*innen wéhrend der freien
Exploration von Nahrungs- versus Nicht-Nahrungsbildern vor und 6 Monate nach Schlauchmagenope-
ration untersuchte (Giel et al., 2014). In dieser Studie schauten Patient*innen nach AC signifikant lan-
ger auf Nicht-Nahrungsreize versus Nahrungsreize, wobei beiden Reizarten vor Operation gleich viel
Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Allerdings ist die Interpretation der Ergebnisse durch eine kleine
StichprobengroBe (N = 17), das Fehlen einer Kontrollgruppe und durch das kurze Follow-up von 6 Mo-
naten begrenzt (Conason, 2014). Zudem bleibt offen, ob und wie postbariatrische Verdnderungen der
visuellen Aufmerksamkeit fiir Nahrungsreize mit unterschiedlichen Gewichtsverldufen assoziiert sind.
Bisher gibt es keine Untersuchungen, die 1) Patient*innen vor AC hinsichtlich ihrer Impulsivitit unter
zusitzlicher Berlicksichtigung der Fahigkeit zur Emotionsregulation und Tendenz zu unkontrolliertem
Essverhalten subtypisiert, um potentielle Hochrisikogruppen mit Personlichkeitsprofilen zu beschrei-
ben, die mit erhohter allgemeiner und essstorungsspezifischer Psychopathologie einhergehen, 2) den
pradiktiven Wert prabariatrischer Personlichkeitssubtypen fiir den mittelfristigen Erfolg der AC priift,
3) die Stabilitdt bzw. Veranderbarkeit von prabariatrischen Personlichkeitsprofilen durch AC unter-

sucht, 4) den pradiktiven Wert von pra- versus postbariatrischen Personlichkeitsprofilen fiir den mit-
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telfristigen Erfolg der AC vergleicht sowie 5) das Vorhandensein von verzerrter Aufmerksamkeit fiir
visuelle Nahrungsreize bei schwerer Adipositas (BMI > 35.0 kg/m?) und deren Veranderbarkeit durch
AC mittels Blickbewegungsmessung erfasst.

Basierend auf dem dargelegten Forschungsstand zum Einfluss von Personlichkeitsaspekten auf ge-
wichts- und gesundheitsbezogene Outcomes nach AC sowie deren Veranderbarkeit durch AC werden

die folgenden Forschungsfragen abgeleitet:

Studie 1: Subtypisierung prdbariatrischer Patient*innen anhand von Personlichkeitsaspekten
1) Lassen sich verschiedene prébariatrische Subtypen identifizieren, deren Personlichkeitsprofile sich
hinsichtlich Impulsivitit, Emotionsdysregulation und enthemmtem Essverhalten unterscheiden?
Welche Personlichkeitsprofile sind mit einer erhdhten allgemeinen und essstorungsspezifischen

Psychopathologie sowie regelmifBigen Essanfdllen bei erlebtem Kontrollverlust assoziiert?

Studie 2: Prddiktiver Wert von prd- versus postbariatrischen Personlichkeitsprofilen fiir den

Erfolg der Adipositaschirurgie

2)  Welchen préadiktiven Wert haben die in Studie 1 identifizierten prébariatrischen Subtypen fiir
den 2 Jahre nach AC erreichten Gewichtsverlust sowie gesundheitsbezogene Outcomes
(u. a. allgemeine und essstorungsspezifische Psychopathologie, Héufigkeit von Essanféllen,
Lebensqualitét)?
Sind prébariatrisch gefundene Personlichkeitsprofile beim Menschen zeitlich stabil oder veran-
dern sie sich nach AC?
Hat das 2 Jahre nach AC beschriebene Personlichkeitsprofil eines Menschen einen hoheren pra-
diktiven Wert als sein prabariatrisch gezeigtes Personlichkeitsprofil fiir 3 Jahre nach AC ge-

messene gewichts- und gesundheitsbezogene Outcomes?

Studie 3: Visuelle Aufmerksamkeit fiir Nahrungsreize bei schwerer Adipositas und ihre Verdn-

derung nach Adipositaschirurgie

3) Weisen Menschen mit schwerer Adipositas (BMI > 35.0 kg/m?) Aufmerksamkeitsverzerrungen
fiir visuelle Nahrungsreize auf und sind diese mit BMI, Essstorungspsychopathologie, Essen
mit Kontrollverlust und Impulsivitdt assoziiert?
Verdndern sich Aufmerksamkeitsprozesse fiir visuelle Nahrungsreize im Laufe des ersten
Jahres nach AC und haben diese Verdnderungen einen pradiktiven Wert fiir den 1 Jahr nach
AC erreichten Gewichtsverlust sowie postbariatrisch berichtete Essanfille und

Essstorungspsychopathologie?
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2. METHODIK

In diesem Abschnitt wird der Schwerpunkt auf die Beschreibung der methodischen Besonderheiten
der durchgefiihrten Studien gesetzt. Diese liegen bei Studie 1 und 2 in der statistischen Analyse, da
die Subtypisierung bariatrischer Patient*innen basierend auf Personlichkeitsaspekten unter Einsatz
latenter Profilanalysen als Vertreter der probabilistischen Clusteranalysen erfolgte. Eine methodi-
sche Besonderheit in Studie 3 stellt der Einsatz experimenteller Paradigmen zur Erfassung verzerr-
ter Aufmerksamkeitsprozesse fiir visuelle Nahrungsreize dar. Verzerrte Aufmerksamkeitsprozesse
fiir visuelle Nahrungsreize wurden direkt mittels Blickbewegungsmessung wiahrend eines Freien
Explorationsparadigmas und indirekt mittels Reaktionszeitmessung wihrend einer Visuellen Such-
aufgabe beim Studienteilnehmenden erfasst.

Auf eine Beschreibung der Stichproben, der Durchfithrung der Untersuchungen sowie weiterer
eingesetzter Erhebungsinstrumente und durchgefiihrter statistischer Analysen wurde bewusst ver-

zichtet. Diese werden jeweils im Detail in den drei wissenschaftlichen Publikationen beschrieben.

2.1. Latente Profilanalysen

2.1.1. Modellansatz

Clusteranalysen gewinnen in der Forschungspraxis zunehmend an Bedeutung und haben das pri-
mire Ziel, eine Menge von Klassifikationsobjekten (z. B. Individuen, Variablen) auf Grundlage
von empirischen Beobachtungen (z. B. Antworten in einem Fragebogen) in homogene Gruppen
(Klassen, Cluster, Subtypen) zusammenzufassen, d. h. eine empirische Klassifikation aufzufinden
(Bacher, Poge, & Wenzig, 2010). Als Grundprinzip der Clusterbildung wird postuliert, dass Homo-
genitét innerhalb der Cluster und Heterogenitdt zwischen den Clustern vorliegt. Weitere Kriterien
fiir eine gute Clusterlosung verlangen, dass 1) sich die gefundenen Cluster eignen, um die Variation
in den Daten zu erkliren, 2) die Cluster stabil sind, d. h. geringfiigige Anderungen in den Daten
oder im Verfahren zu keinen gravierenden Verdnderungen der Ergebnisse fiithren, 3) die Cluster
inhaltlich interpretierbar sind, d. h. ihnen inhaltlich sinnvolle, bestenfalls aus einer Theorie abge-
leitete Namen zugewiesen werden kdnnen und 4) die Cluster valide sind, d. h. mit externen Variablen
korrelieren, von denen bekannt ist, dass sie im Zusammenhang mit den Subtypen stehen, aber nicht
in die Clusterbildung eingegangen sind (Bacher et al., 2010). Ferner wird mitunter auch die Be-
vorzugung der Clusterlosung mit der kleinsten Anzahl an Clustern (= Sparsamkeitsprinzip) sowie

eine gewisse Mindestgrofe eines Clusters selbst gefordert. Bei probabilistischen Clusteranalysen
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werden die Klassifikationsobjekte nicht deterministisch mit einer Wahrscheinlichkeit von 0 und 1,
sondern mit einer dazwischenliegenden Wahrscheinlichkeit zugeordnet. So kann z. B. ein Indivi-
duum mit einer Wahrscheinlichkeit von 0.3 dem Cluster 1 und mit einer Wahrscheinlichkeit von
0.7 dem Cluster 2 zugeordnet werden (Bacher et al., 2010).

Die latente Profilanalyse (LPA) stellt ein Verfahren der probabilisitischen Clusteranalyse dar und
dient der Identifizierung latenter Subgruppen oder Profile von Individuen auf der Basis beobacht-
barer, intervallskalierter Variablen (= Indikatoren; Bacher et al., 2010). In den letzten Jahren hat
die LPA in der Gewichts- und Essstorungsforschung zunehmend an Relevanz gewonnen, z. B.
um unterschiedliche Phianotypen bei BES (Peterson et al., 2013), Bulimia nervosa (Wonderlich
et al., 2007), Anorexia nervosa (Lavender et al., 2013; Goldschmidt, Wonderlich et al., 2014) und
anderen Formen nicht-normativen Essverhaltens zu beschreiben (Tharner et al., 2014; Vannucci et
al., 2013) sowie den priadiktiven Wert von identifizierten Subtypen auf den Behandlungserfolg zu
evaluieren (Haynos et al., 2017). Auf der Suche nach Pradiktoren fiir den Erfolg der AC wurden
LPAs zudem in prébariatrischen Stichproben eingesetzt, wobei Temperamentsfaktoren wie die Im-
pulsivitit des Individuums im Selbstbericht erfasst wurden und als Indikatoren fiir verschiedene

Personlichkeitsprofile fungierten (Claes et al., 2013; Miiller et al., 2014; Peterhénsel et al., 2017).

2.1.2. Anwendung von latenten Profilanalysen in Studie 1 und 2

In der vorliegenden Dissertation wurden LPAs in prid- und postbariatrischen Stichproben einge-
setzt, um auf Basis der vom Individuum selbstberichteten Impulsivitdt (Fragebogen: BIS/BAS,
Carver & White, 1994; ATQ-EC, Derryberry & Rothbart, 1988), Emotionsdysregulation (Frage-
bogen: Difficulties in Emotion Regulation Scale, DERS, Gratz & Roemer, 2004) und enthemmten
Essverhaltens (Fragebogen: Dutch Eating Behavior Questionnaire — Emotional Eating, DEBQ-EE,
van Strien, Frijters, Bergers, & Defares, 1986; Eating in the Absence of Hunger, EAH, Tanofs-
ky-Kraff et al., 2008; adaptierte deutsche Ubersetzung von A. Hilbert, unverdffentlicht) Subtypen
mit gleichem Personlichkeitsprofil zu identifizieren.

Alle LPAs wurden unter Einsatz von Latent Gold Version 4.5 (Vermount & Madison, 2005) berechnet.
Latente Profile wurden anhand der sechs Indikatoren (= Fragebogenscores) identifiziert und verschie-
dene Modelle im Rahmen einer vordefinierten 1- bis 8-Clusterlosung durchgerechnet. Die 1-Cluster-
16sung wurde mit einbezogen, um zu priifen, ob sich tiberhaupt eine Clusterstruktur bzw. verschiedene
Personlichkeitsprofile in bariatrischen Stichproben finden lassen. Zur Auswahl der Clusterlosung mit

der besten Modellpassung unter gleichzeitiger Beriicksichtigung des Sparsamkeitsprinzips wurden
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die Informationsmalle AIC (Akaike’s Information Criterion, Akaike, 1974), AIC 3 (Akaike’s In-
formation Criterion 3, Bozdogan, 1993) und BIC (Bayesian Information Criterion, Schwarz, 1978)
herangezogen, wobei fiir alle drei Informationsindizes gilt, dass der niedrigste Wert das passendste
Modell anzeigt. Als Entscheidungskriterium fiir die Wahl zwischen mehreren Modellen bei unein-
deutigen Informationskriterien wurde das BIC als primérer Index fiir das beste Modell gewéhlt, da
dieser als konservativer als AIC-basierende Indizes gilt, welche dazu tendieren, die wahre Anzahl an
Clustern in einer Gesamtstichprobe zu iiberschitzen (Bulteel, Wilderjans, Tuerlinckx, & Ceulemans,
2013). Zusétzlich wurde der Entropie-Wert jeder Clusterlosung bei der Auswahl des besten Modells
beriicksichtig. Die Entropie kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen, wobei hohere Werte mit einer
besseren Klassifikationsgenauigkeit einhergehen, d. h. es dem Modell besser gelingt, Personen ver-
gleichsweise sicher Subtypen zuzuordnen. Neben globalen Modell-Fit-Indizes wurden auch bivariate
Residuen als lokale Anpassungsindizes betrachtet. Eine zentrale Annahme bei LPAs ist die lokale Un-
abhéngigkeit, d. h. dass die Auspridgung der manifesten Variablen (Indikatoren) allein von der Subty-
penzugehorigkeit abhidngt und die Indikatoren innerhalb jedes Subtyps unabhéngig voneinander sind.
Bivariate Residuen grofler 3.84 zeigen verbleibende Korrelationen zwischen zwei Indikatoren an,
die durch die Subtypenzugehdrigkeit nicht ausreichend erklart wurden (Bacher et al., 2010). In diesem
Fall ist es iiblich, das Modell um weitere Subtypen zu erweitern (d. h. ein Modell mit mehr Clustern zu
bevorzugen) oder Indikatoren zu eliminieren, bis die lokale Unabhéngigkeit erreicht ist. Latent Gold
ermoglicht eine alternative Losung zur Verbesserung der Modellanpassung, die in der Freisetzung der
angezeigten Beziehungen und Lockerung der Annahme der lokalen Unabhéngigkeit besteht. In Studie
1 und 2 wurden direkte Effekte, die durch bivariate Residuen von mehr als 3.84 (Vermount & Madison,
2005) angezeigt waren, im Modell freigesetzt, wenn dieses Verfahren zu einer sparsameren Clusterlo-
sung fiihrte. Dies ist eine libliche Vorgehensweise bei konzeptuell iiberlappenden Variablen und traf fiir
die aktuellen Analysen fiir die Indikatoren DEBQ-EE und EAH zu, die beide enthemmtes Essverhalten
erfassen, jedoch im DEBQ-EE internal und im EAH external getriggert. Nach der Auswahl des besten
Modells wurden die Individuen auf der Grundlage ihrer hdchsten Wahrscheinlichkeit einem Subtyp zu-
geordnet. AnschlieBend wurden den Subtypen inhaltlich sinnvolle Namen gegeben und ihre inhaltliche
Validitét durch die Korrelation mit externen Variablen gepriift, die nicht in die Bildung der Subtypen als
Indikatoren eingegangen sind, von denen jedoch erwartet wird, dass sie mit den Subtypen im Zusam-
menhang stehen. Hierzu zéhlten u. a. die selbstberichtete Haufigkeit von Essanfillen, die Auspriagung
der essstorungsspezifischen und allgemeinen Psychopathologie, der Gewichtsstatus, die selbstberichte-

te Lebensqualitdt sowie der Gewichtsverlauf nach AC (nur Studie 2).
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2.2. Experimentelle Erfassung visueller Aufmerksamkeitsbias in Studie 3

2.2.1. Blickbewegungsmessung — Freies Explorationsparadigma

Eine direkte, zeitlich hochauflosende Methode zur Erfassung visueller Aufmerksamkeitsbias fiir
Nahrungsreize stellt die kontinuierliche Messung der Blickbewegung des Menschen wihrend eines
Freien Explorationsparadigmas dar. In Studie 3 wurden den Studienteilnehmenden 30 Bildpaa-
re, jeweils bestehend aus einem Nahrungsreiz (niedrig- und hochkalorische Lebensmittel, z. B.
Mohre, Schokolade) und einem Nicht-Nahrungsreiz (Alltagsgegenstiande, z. B. Stift, Tastatur),
prisentiert, die nach Grofle, Farbe, Form und Komplexitit zueinander gematcht waren. Die Stu-
dienteilnehmenden hatte die Aufgabe, die jeweils 3 Sekunden lang préasentierten Bildpaare frei zu
explorieren, ,,als wiirde man fernsehen®. Zur Zentrierung des initialen Blicks und standardisierten
Durchfithrung wurden die Teilnehmenden gebeten, ein vor jedem Bildpaar 2 Sekunden priasentier-
tes Kreuz in der Mitte des Bildschirms zu fixieren bevor das niachste Bildpaar erscheint. Das in der
vorliegenden Studie verwendete Freie Explorationsparadigma wurde bereits in fritheren Studien
eingesetzt und zeigte sich konvergent und diskriminant valide bei der Untersuchung von nahrungs-
spezifischen Aufmerksamkeitsbias bei BES und anderen Formen nicht-normativen Essverhaltens
im Vergleich zu Kontrollen ohne pathologisches Essverhalten (Baldofski et al., 2018; Schmidt,
Liithold, Kittel, Tetzlaff, & Hilbert, 2016; Sperling et al., 2017).

Die in der Literatur meist betrachteten Parameter zur Identifikation von Aufmerksamkeitsbias fiir
Nahrungsreize versus Nicht-Nahrungsreizen stellen der direction bias und der gaze duration bias
dar (Hagan et al., 2020; Werthmann et al., 2015). Der direction bias gibt den prozentualen Anteil an
Bildpaaren bzw. Durchgingen an, bei denen der Studienteilnehmende seinen ersten Blick auf den
Nahrungsreiz richtet. Er wird als Indikator fiir frithe, automatische (bottom-up regulierte) Aufmerk-
samkeitsprozesse gesehen, die aufgrund kurzer Prasentations- bzw. Reaktionszeiten keiner bewuss-
ten Kontrolle des Individuums unterliegen. Ein direction bias von 50% zeigt an, dass der Studien-
teilnehmende gleich haufig seinen ersten Blick auf Nahrungsreize und Nicht-Nahrungsreize richtet,
d. h. keinen Aufmerksamkeitsbias fiir eine bestimmte Reizkategorie zeigt. Ein direction bias > 50%
hingegen indiziert eine nahrungsspezifische Aufmerksamkeitsverzerrung, < 50% eine verzerrte Auf-
merksambkeit fiir Nicht-Nahrungsreize. Der duration bias bildet das Verhéltnis der Gesamtblickdauer
auf Nahrungsreize versus Nicht-Nahrungsreize iiber alle Bildpaare/Durchgidnge hinweg ab. Er wird
als Marker fiir spatere, willkiirliche (top-down regulierte) Aufmerksamkeitsprozesse interpretiert, da
aufgrund der liangeren Prédsentationsdauer der Bildpaare mehrere Aufmerksamkeitsverschiebungen

beim Studienteilnehmenden moglich sind, die seiner bewussten Kontrolle unterliegen. Ein duration
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bias von 0 zeigt kein Vorhandensein eines Aufmerksamkeitsbias an. Positive Werte sind indikativ fiir
einen nahrungsspezifischen Aufmerksamkeitsbias, negative Werte sprechen fiir einen Aufmerksam-

keitsbias fiir Nicht-Nahrungsreize bzw. eine attentionale Vermeidung von Nahrungsreizen.

2.2.2. Reaktionszeitmessung — Visuelle Suchaufgabe

Neben der Blickbewegungsmessung konnen visuelle Aufmerksamkeitsbias fiir storungsrele-
vante Reize auch indirekt liber Reaktionszeitaufgaben unter Verwendung von Nahrungs- versus
Nicht-Nahrungsreizen experimentell erfasst werden (Werthmann et al., 2015). Hierfiir wurde in
Studie 3 neben der Blickbewegungsmessung wihrend eines Freien Explorationsparadigmas auch
eine Visuelle Suchaufgabe eingesetzt. In der Visuellen Suchaufgabe wurden den Studienteilneh-
menden Suchmatrizen prisentiert, die aus drei oder sechs auf einem imagindren Kreis angeord-
neten Nahrungs- und/oder Nicht-Nahrungsreizen bestanden. Der Studienteilnehmende hatte die
Aufgabe, mittels Tastendruck so schnell wie moglich zu entscheiden, ob alle Reize einer Matrix
von der gleichen Kategorie sind (food only trials, non-food only trials) oder ob ein Reiz sich von
den anderen unterscheidet, d. h. sich ein Nahrungsreiz unter mehreren Nicht-Nahrungsreizen (food
target trials) oder ein Nicht-Nahrungsreiz unter mehreren Nahrungsreizen (non-food target trials)
befindet. Nach einem Ubungsblock von 30 Suchmatrizen, der nicht in die Auswertung einging,
wurden den Studienteilnehmenden in 6 weiteren Blocken insgesamt 120 Suchmatrizen prisentiert,
die in randomisierter Form 30 food only trials, 30 non-food only trials, 30 food target trials und 30
non-food target trials zeigten und die durchschnittliche Reaktionszeit pro Durchgangstyp fiir jeden
Studienteilnehmenden erfasst. Die visuellen Nahrungs- und Nicht-Nahrungsreize entsprachen dem
Bildmaterial, welches auch wihrend der Blickbewegungsmessung im Freien Explorationsparadig-
ma verwendet wurde. Zur Beschreibung visueller Aufmerksamkeitsbias fiir Nahrungsreize versus
Nicht-Nahrungsreize wurden in der jetzigen Analyse nur die Reaktionszeiten der Durchgangstypen
berticksichtigt, in denen der Studienteilnehmende einen Zielreiz unter mehreren Distraktoren ent-
decken musste (d. h. food target trials und non-food target trials). Ein nahrungsspezifischer Auf-
merksamkeitsbias ist dann angezeigt, wenn sich verkiirzte Reaktionszeiten in Durchgéngen zeigen,
in denen ein Nahrungsreiz als Zielreiz unter mehreren Nicht-Nahrungs-Distraktoren (food target
trial) entdeckt werden muss und/oder sich verldngerte Reaktionszeiten in Durchgidngen zeigen, in
denen ein Nicht-Nahrungsreiz als Zielreiz unter mehreren Nahrungs-Distraktoren (non-food target
trials) zu finden ist. Dies begriindet sich in der theoretischen Annahme, dass Menschen mit nah-

rungsspezifischem Aufmerksamkeitsbias in frithen Aufmerksamkeitsprozessen automatisch ihre
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visuelle Aufmerksamkeit auf den Nahrungsreiz richten, sodass dieser schnell entdeckt wird. Hin-
gegen werden verlangsamte Reaktionszeiten in Durchgidngen mit Nicht-Nahrungsreizen als Ziel-
reiz gezeigt, da nahrungsspezifische Distraktoren die Aufmerksamkeit ablenken bzw. die visuelle
Aufmerksamkeit von Nahrungsreizen nur verzogert abgelost werden kann auf der Suche nach dem
Nicht-Nahrungsreiz im Sinne eines ,,Haftenbleibens* der visuellen Aufmerksamkeit an storungs-
relevanten Reizen in spéteren Aufmerksamkeitsprozessen. Als Parameter fiir einen nahrungsspezi-
fischen Aufmerksamkeitsbias in der Visuellen Suchaufgabe wird in der Regel der detection bias
errechnet, bei dem die durchschnittliche Reaktionszeit fiir food target trials von der durchschnitt-
lichen Reaktionszeit fiir non-food target trials subtrahiert wird. Ein detection bias von 0 zeigt so-
mit kein Vorhandensein von verzerrter visueller Aufmerksamkeit fiir irgendeine Reizkategorie an.
Positive Werte sind indikativ fiir einen nahrungsspezifischen Aufmerksamkeitsbias, negative Werte

fiir einen Aufmerksamkeitsbias fiir Nicht-Nahrungsreize.
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3. ERGEBNISSE

In diesem Kapitel werden die auf der Grundlage der abgeleiteten Forschungsfragen erstellten wissen-
schaftlichen Forschungsarbeiten kurz auf Deutsch zusammengefasst, gefolgt von den jeweiligen Ori-
ginalpublikationen. Studie 1 untersuchte, ob sich prébariatrische Subtypen identifizieren lassen, deren
Personlichkeitsprofile sich in Bezug auf Impulsivitit, Emotionsdysregulation und enthemmtes Essver-
halten unterscheiden und ob bestimmte Personlichkeitsprofile querschnittlich mit erhdhter allgemeiner
und essstorungsspezifischer Psychopathologie assoziiert sind. In Studie 2 wurde der pradiktive Wert
préabariatrischer Personlichkeitssubtypen im Vergleich zu postbariatrisch identifizierten Personlich-
keitssubtypen auf gewichts- und gesundheitsbezogene Langzeit-Outcomes der AC untersucht. Studie 3
untersuchte experimentell erfasste visuelle Aufmerksamkeitsbias flir Nahrungsreize bei schwerer Adi-
positas (BMI > 35.0 kg/m?) und ob diese sich im Laufe des ersten Jahres nach AC verdndern und einen
pradiktiven Wert fiir den 1 Jahr nach AC erreichten Gewichtsverlust sowie fiir die postbariatrisch be-

richteten Essanfille und Essstorungspsychopathologie haben.

3.1. Studie 1:
Identifizierung prabariatrischer Subtypen basierend auf Temperamentsmerkmalen,
Emotionsdysregulation und enthemmtem Essen: Eine latente Profilanalyse

Publikation:

Schifer, L., Hiibner, C., Carus, T., Herbig, B., Seyfried, F., Kaiser, S., Schiitz, T., Dietrich, A., & Hilbert,
A. (2017). Identifying prebariatric subtypes based on temperament traits, emotion dysregulation, and
disinhibited eating: a latent profile analysis. International Journal of Eating Disorders, 50, 1172-1182.

Hintergrund: Trotz belegter Effektivitidt der AC zeigen 20-30% der postbariatrischen Patient*innen
langfristig einen unzureichenden Gewichtsverlust (Courcoulas et al., 2013), der auf ein Nicht-Einhalten
der postbariatrischen Didt zurtickzufiihren ist (Sarwer et al., 2005). Individuelle Unterschiede in den
Personlichkeitsprofilen von pribariatrischen Patient*innen wurden zur Erklérung heterogener Resultate
der AC diskutiert. Bisherige Untersuchungen zeigten, dass prabariatrische Patient*innen im Vergleich
zur Allgemeinbevolkerung eine erhohte Impulsivitdt und Emotionsdysregulation aufweisen, die insbe-
sondere bei Konfrontation mit Nahrungsreizen und im Umgang mit negativen Affekten zu enthemmtem
Essverhalten fithren (Gerlach et al., 2015; Leehr et al., 2015; Schag et al., 2016). Unklar bleibt, inwie-
weit interpersonelle Unterschiede bei prabariatrischen Patient*innen in diesen Aspekten vorhanden sind
und Risikofaktoren fiir eine unzureichende postbariatrische Gewichtsabnahme darstellen. Die Subtypi-

sierung prabariatrischer Patient*innen anhand von Impulsivitdt, Emotionsdysregulation und enthemm-
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ten Essverhalten ermoglicht es, Patient*innen mit ungiinstigen psychologischen Profilen schon vor AC
zu identifizieren. Bisher beschreiben Subtypisierungsanalysen, die ausschlielich Impulsivitét beriick-
sichtigen, zwei pribariatrische Subtypen: einen resilienten/hochfunktionalen Subtyp mit ausgepragten
Selbstkontrollfunktionen und einen emotional dysregulierten/unterkontrollierten Subtyp mit geringer
Impulskontrolle und Inhibition, gesteigerten Vermeidungstendenzen negativer Konsequenzen und ge-
ringer Selbstkontrolle. Da bisherige Subtypisierungsmodelle nur auf Impulsivititsaspekten basieren,
wurden in der jetzigen Studie fiir eine differenziertere Beschreibung zusétzlich Defizite in der Emo-
tionsregulation und enthemmtes Essverhalten bei der Unterscheidung von Subtypen beriicksichtigt, da
diese den Gewichtsverlauf ebenso beeinflussen.

Methode: Im Rahmen des nationalen, multizentrischen Psychosozialen Registers der Adipositaschirurgie
(PRAC) wurden bei N = 370 prébariatrischen Patient*innen Impulsivitdt, Emotionsdysregulation, ent-
hemmtes Essverhalten sowie die allgemeine und essstorungsspezifische Psychopathologie mittels Selbst-
beurteilungsfragebogen und dem klinischen Eating Disorder Examination (EDE) Interview (Hilbert &
Tuschen-Caffier, 2016) erfasst. Mittels LPAs wurden prébariatrische Subtypen basierend auf selbstbe-
richteter Impulsivitit, Emotionsdysregulation und enthemmtem Essverhalten identifiziert und die Validi-
tat der Subtypen mittels gruppenspezifischer Unterschiede in Soziodemografie, allgemeiner und esssto-
rungsspezifischer Psychopathologie und Lebensqualitit via Varianzanalysen (ANOVA) gepriift.
Ergebnisse: Als Ergebnis der LPAs konnten fiinf prébariatrische Subtypen unterschieden werden, die
sich in Bezug auf Féahigkeiten zur Selbstkontrolle, Emotionsregulation und im enthemmten Essverhal-
ten voneinander unterschieden: Resilienter, Leicht unterkontrollierter, MéaBig unterkontrollierter, Stark
unterkontrollierter und Nahrungsspezifisch unterkontrollierter Subtyp. Die Fit-Indizes zeigten eine gute
Modellpassung an. Die Subtypenzugehorigkeit kldrte 73% der Varianz in Impulsivitdt, Emotionsregula-
tion und enthemmtem Essverhalten der Gesamtstichprobe auf. Die Subtypen lieen sich durch gruppen-
spezifische Unterschiede in allgemeiner und essstorungsspezifischer Psychopathologie validieren.
Schlussfolgerung: Diese Studie zeigte, dass prébariatrische Patient*innen sich in Bezug auf Impulsivi-
tit, Emotionsregulation und enthemmtem Essverhalten deutlich unterscheiden und die resultierenden
psychologischen Profile mit unterschiedlichen Auspriagungen von pathologischem Essverhalten und
allgemeiner Psychopathologie assoziiert sind. Im klinischen Alltag sollten daher Impulsivitit, Emoti-
onsdysregulation und enthemmtes Essverhalten vor AC systematisch erfasst werden, um Patient*innen
mit erhohtem Risiko flir maladaptives Essverhalten (insbesondere Subtyp Stark unterkontrolliert) auch
nach AC eine gezielte psychologische Intervention anzubieten, die auf die individuellen Bediirfnisse

und Defizite des Menschen zugeschnitten ist.
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Abstract

Objective: The efficacy of bariatric surgery has been proven; however, a subset of patients fails to
achieve expected long-term weight loss postoperatively. As differences in surgery outcome may
be influenced by heterogeneous psychological profiles in prebariatric patients, previous subtyping
models differentiated patients based on temperament traits. The objective of this study was to
expand these models by additionally considering emotion dysregulation and disinhibited eating
behaviors for subtyping, as these factors were associated with maladaptive eating behaviors and

poor postbariatric weight loss outcome.

Method: Within a prospective multicenter registry, N = 370 prebariatric patients were examined
using interview and self-report questionnaires. A latent profile analysis was performed to identify
subtypes based on temperament traits, emotion dysregulation, and disinhibited eating behaviors.

Results: Five prebariatric subtypes were identified with specific profiles regarding self-control,
emotion dysregulation, and disinhibited eating behaviors. Subtypes were associated with different
levels of eating disorder psychopathology, depression, and quality of life. The expanded model

increased variance explanation compared to temperament-based models.

Conclusion: By adding emotion dysregulation and disinhibited eating behaviors to previous sub-
typing models, specific prebariatric subtypes emerged with distinct psychological deficit patterns.
Future investigations should test the predictive value of these subtypes for postbariatric weight
loss and health-related outcomes.

KEYWORDS
bariatric surgery, cluster, eating disorder psychopathology, emotion regulation, impulsivity, latent
profile analysis, temperament

1 | INTRODUCTION

(e.g., type |l diabetes, hypertension, sleep apnea), leading to a clinically
relevant excess weight loss and decrease of physical and psychological
disorders in the long term (Burgmer et al., 2014; de Zwaan et al., 2011;
Puzziferri et al., 2014). Though, 20%-30% of bariatric patients achieve
<50% excess weight loss after surgery (Balsiger, Murr, Poggio, & Sarr,

Bariatric surgery is the most effective treatment option for patients
with obesity grade Il (body mass index, BMI > 40.0 kg/m?) and grade |I
(35.0 kg/m?<BMI <400 kg/m?) with obesity-related comorbidities

1172 | © 2017 Wiley Periodicals, Inc. wileyonlinelibrary.com/journal/eat Int J Eat Disord. 2017;50:1172-1182.
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2000; Courcoulas et al., 2013), which is one of the key indicators for
successful postbariatric weight outcome.

Differences in bariatric weight loss outcome were discussed to be
influenced by heterogeneous psychological profiles in prebariatric
patients regarding general psychopathology (i.e., depression, anxiety),
disinhibited eating behaviors, and associated temperament traits, partic-
ularly impulsivity (Eldar, Heneghan, Brethauer, & Schauer, 2011; Livhits
et al., 2012; Malik, Mitchell, Engel, Crosby, & Wonderlich, 2014). Impul-
sivity is a multifaceted temperament trait, which involves the tendency
to act rashly and spontaneously without consideration of consequences
(i.e., disinhibition) (Sharma, Markon, & Clark, 2014). Impulsive behavior
is closely connected to affective states, either accompanied by highly
positive (i.e., extraversion/sensation seeking) or highly negative affect
(i.e., neuroticism/negative urgency) (Sharma et al., 2014; Gullo, Loxton,
& Dawe, 2014). For individuals with obesity and especially for bariatric
patients, impulsivity is likely to be triggered by food cues and is particu-
larly associated with negative affect (Gerlach, Herpertz, & Loeber, 2015;
Leehr et al., 2015; Schag et al., 2016; Schag, Schonleber, Teufel, Zipfel,
& Giel, 2013). In addition, prebariatric patients often present a range of
clinical and subclinical pathological eating behaviors, e.g., binge-eating
disorder (BED) (American Psychiatric Association, 2013) and emotional
eating, which are characterized by emotion dysregulation (Baldofski
et al., 2015; Koball et al., 2016b; Micanti et al., 2017; Schag et al., 2016),
defined as deficits in recognizing and managing negative affect.

Latent profile analysis (LPA) is an empirical technique that aims to
identify latent subgroups or profiles of individuals on the basis of
observed variables (i.e., indicators) (Lazerfeld & Henry, 1968). During
the last years, LPA has increasingly gained relevance in eating disorder
research; for example, for describing different phenotypical profiles in
individuals with BED (Peterson et al., 2013), bulimia nervosa (Wonder-
lich et al., 2007), anorexia nervosa (Lavender et al., 2013; Goldschmidt
et al., 2014), and other non-normative eating behaviors (Tharner et al.,
2014; Vannucci et al., 2013). The characterization of distinct subtypes
in these samples allows to detect patients’ specific psychological pat-
tern and may help to develop treatment programs tailored to individu-
als’ particular needs. Indeed, there is first evidence for the predictive
value of empirically derived personality subtypes for treatment out-
come (e.g., objective binge-eating episodes and purging frequency) in
bulimia nervosa (Haynos et al., 2017). In prebariatric patients, LPA
would be valuable for identifying subgroups which are at risk for insuf-
ficient surgery outcome. However, a cluster analytic approach has
only been applied in two studies so far (Claes, Vandereycken, Vande-
putte, & Braet, 2013; Muiller, Claes, Wilderjans, & de Zwaan, 2014)
which subtyped patients based on temperament traits.

Using the “Big Five” personality traits (i.e., neuroticism, extraver-
sion, openness to experience, agreeableness, and conscientiousness)
(Claes et al., 2013), two clusters in N = 102 prebariatric women were
found using K-means cluster analysis: a “resilient/high functional” sub-
type with a normal personality profile and a “dysregulated/undercon-
trolled” subtype. Patients of the latter cluster—characterized by high
neuroticism, low extraversion, and low conscientiousness—showed
higher negative affect, less cognitive control, and a greater general and
eating disorder psychopathology than the “resilient” subtype. Mdiller
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et al. (2014) replicated these two clusters by using LPA: they investi-
gated temperament traits measured by the Behavioral Inhibition System
and Behavioral Activation System (BIS/BAS) scales and the Effortful
Control subscale of the Adult Temperament Questionnaire-Short Form
(ATQ-EC) in a clinical sample of N =156 patients with obesity mostly
seeking for bariatric treatment. Patients from the first cluster, referred to
as “emotionally dysregulated/undercontrolled” subtype, showed signifi-
cantly higher levels of reward and punishment sensitivity and lower lev-
els of effortful control in comparison to the second cluster, referred to
as “resilient/high functional” subtype. Furthermore, the first cluster dem-
onstrated more eating disorder psychopathology, higher occurrence of
BED, greater depression, and a higher probability of adult attention-defi-
cit/hyperactivity disorder than the “resilient/high functional” subtype.
Notably, both previous cluster models lack the inclusion of emo-
tion dysregulation and disinhibited eating behaviors for subtyping pre-
bariatric patients, although the predictive value of these intrapersonal
factors for postbariatric weight outcome was suggested (Amundsen,
Stremmen, & Martins, 2017; Mack et al.,, 2016; Marek, Ben-Porath,
Dulmen, Ashton, & Heinberg, 2017; Wedin et al., 2014). This study
aimed to provide a fine-grained analysis of prebariatric subtypes by
additionally taking emotion dysregulation and disinhibited eating
behaviors into account. First, the temperament-based model was
tested with the expectation to replicate the two previously found sub-
types. Second, the temperament-based model was extended by includ-
ing emotion dysregulation and disinhibited eating behaviors as
indicators for clusters. We hypothesized that the extended model
would explain more variance compared to the temperament-based
model. Ultimate goal of this prebariatric subtyping is to help identify
patients at high risk for low postbariatric weight loss and increased

need for targeted psychological intervention.

2 | METHODS

2.1 | Participants

This study was part of the multicenter Psychosocial Registry for Bariatric
Surgery (PRAC) study, which longitudinally assesses psychosocial aspects
in a consecutive sample of bariatric surgery patients (for a detailed
description, see Baldofski et al., 2015). The study included preoperative
data of N = 370 patients who applied for bariatric surgery in six partici-
pating study centers in Germany from March 2012 to August 2016. All
patients provided written informed consent before study participation
according to procedures approved by the authorized ethics committee of
each study center. Data collection proceeded independently of clinical
treatment, and all patients were informed that study data would be
treated as strictly confidential and inaccessible to the surgical team.

2.2 | Measures for cluster identification

2.2.1 | Reactive temperament: Punishment and reward
sensitivity

To measure patients’ reactive temperament, total scores of the Behav-
ioral Inhibition System (BIS) scale and the Behavioral Activation System
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(BAS) scale (Carver & White, 1994) were used. The BIS scale (Cron-
bach’s « in this study’s sample = .72) measures individual dispositional

1174

differences in punishment sensitivity, whereas the BAS scale (o = .82)

assesses the dispositional sensitivity to reward.

2.2.2 | Regulative temperament: Effortful control

Regulative temperament was assessed by computing the total score of
the effortful the Adult Temperament
Questionnaire-Short Form (ATQ-EC; Derryberry & Rothbart, 1988;

o =.77). Effortful control allows performing an act even in the pres-

control subscale of

ence of strong avoidance tendencies and regulates the reactive

temperament.

2.2.3 | Emotion dysregulation
The total score of the Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS;

Gratz & Roemer, 2004; o = .94) was used to assess deficits in recogniz-
ing and managing negative affect.

2.2.4 | Disinhibited eating behaviors

Emotional eating (EE) and eating in the absence of hunger (EAH) were
assessed to determine disinhibited eating behaviors in patients. For EE,
the total score of the emotional eating subscale of the Dutch Eating
Behavior Questionnaire (DEBQ-EE; Van Strien, Frijters, Bergers, &
Defares, 1986; o =.95; German version by Grunert, 1989) was com-
puted. EAH (i.e., starting or continuing eating due to negative affect,
fatigue/boredom, or external cues) was assessed by an adapted version
(o = .88) of the Eating in the Absence of Hunger scale (EAH; Tanofsky-
Kraff et al., 2008; German translation by AH, unpublished manuscript).

Total scores were computed.

2.3 | Measures for cluster validation

2.3.1 | Eating disorder diagnoses

The semistructured Eating Disorder Examination interview (EDE) (Fair-
burn, Cooper, & O’'Connor, 2014) was applied and its diagnostic items
were analyzed to derive a diagnosis of BED according to the fifth edi-
tion of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM-5) (American Psychiatric Association, 2013). In addition, an EDE
module for the night eating syndrome (NES) (Baldofski et al., 2015)
was used to diagnose NES according to DSM-5 (American Psychiatric
Association, 2013). Based on previous recommendations, NES was
defined as having at least two excessive evening and/or night eating

episodes per week during the last 3 months (Allison et al., 2010).

2.3.2 | Eating disorder psychopathology

Patients’ concerns and behaviors related to eating restraint, body
shape, and weight were measured by the global score of the Eating
Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q; Fairburn & Beglin, 2008;
o =.86).

2.3.3 | Food addiction

Addictive eating was measured by the Yale Food Addiction Scale
(YFAS; Gearhardt, Corbin, & Brownell, 2009; o = .90), which assesses

SCHAFER ET AL.

seven food addiction symptoms (e.g., tolerance, withdrawal). Food
addiction was diagnosed if patients fulfilled more than two symptoms

and reported clinically significant distress.

2.3.4 | Depression

The total score of the Patient Health Questionnaire Depression Scale
(PHQ-9; Spitzer, Kroenke, & Williams, 1999; o« =.85), which covers
each of the nine DSM-5 criteria for depression (American Psychiatric
Association, 2013), was computed and a cutoff of 15 was applied to
determine probable cases of depression (Cassin et al., 2013).

2.3.5 | Quality of life

The total score of the Impact of Weight on Quality of Life-Lite
(IWQolL-Lite; Kolotkin & Crosby, 2002; o =.94) was used to assess
individual's quality of life regarding physical function, self-esteem, sex-

ual life, public distress, and work.

2.3.6 | Weight status

BMI (kg/m?) was calculated from measured weight and height for
n =320 patients (86.5%). If measured weight and height were not
available, self-reported weight and height were used based on the very
high correlation between measured and self-reported BMI in this

study’s sample (r = .95).

2.4 | Data analytic plan

Analyses comprised three steps: first, the temperament-based model
was tested by performing LPA on the basis of reactive (BIS, BAS) and
regulative (ATQ-EC) temperament as indicator variables (Model 1). Sec-
ond, LPA was repeated by adding three additional indicator variables,
including emotion dysregulation (DERS), emotional eating (DEBQ-EE),
and eating in the absence of hunger (EAH), to the prior model (Model
2). Third, the expanded model was validated by comparing the identi-
fied subtypes with regard to sociodemographic variables, BED and NES
diagnosis, eating disorder psychopathology, food addiction, depression
diagnosis, and quality of life.

LPAs were carried out using Latent Gold Version 4.5 (Vermount &
Madison, 2005). Total scores of the indicator variables were available
for all patients. LPAs were performed with 1-8 clusters and the most
parsimonious number of latent classes was determined by examining
the Bayesian information criterion (BIC) (Schwarz, 1978). BIC was cho-
sen as primary fit index as it is more conservative than the indices
based on the Akaike information criterion (AIC), which tend to overesti-
mate the true number of clusters (Bulteel, Wilderjans, Tuerlinckx, &
Ceulemans, 2013). Additionally, the AIC (Akaike, 1974), the Akaike
information criterion 3 (AIC3) (Bozdogan, 1993), and entropy values
were reported. Lowest values of the three information criteria are
indicative for the best-fitting model and higher entropy values indicate
better classification accuracy. In addition to global measures of model
fit, bivariate residuals as local fit indices were examined. High bivariate
residuals indicate remaining correlations between two indicators within
clusters that were not adequately explained by the model. In this case,

the conditional independence assumption is not met. In this study,
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TABLE 1 Fit indices for temperament-based latent profile analyses (Model 1)

No. of clusters BIC AIC AIC3

1 7,369.00 7,345.52 7,351.52
2 7,357.09 7,306.21 7,319.21
3 7,371.12 7,292.85 7,312.85
4 7,391.87 7,286.21 7,313.21
5 7,421.82 7,288.76 7,322.76
6 7,454.35 7,293.89 7,334.89
7 7,/482.85 7,295.00 7,343.00
8 7,511.95 7,296.71 7,351.71

LL Entropy Largest bivariate residual
—3,666.76 1.00 43.06

—3,640.11 0.46 3.54

—3,626.42 0.57 2.03

—3,616.10 0.61 1.54

—3,610.38 0.62 1.60

—3,605.95 0.61 0.84

—3,599.50 0.66 0.86

—3,593.36 0.64 0.72

Note. BIC = Bayesian information criterion; AIC = Akaike information criterion; AIC3 = Akaike information criterion 3; LL = log-likelihood. Best-fitting
models are depicted in bold. Higher entropy values indicate better classification accuracy. The largest bivariate residual checks for the conditional inde-

pendence assumption.

direct effects, demonstrated by bivariate residuals larger than 3.84
(Vermount & Madison, 2005), were added to the model if this proce-
dure resulted in a more parsimonious cluster solution. After determin-
ing the number of clusters, participants were assigned to a cluster on
the basis of their highest probability.

Univariate analyses of variance (ANOVAs), X2 tests and, in terms
of violation of normality and homogeneity of variances, nonparametric
tests were used to compare and validate the clusters identified in
Model 2. Post-hoc tests with Bonferroni correction were applied to
examine pair-wise differences if omnibus tests were significant. Signifi-
cant differences in explained variances R? between Model 1 and Model
2 were examined by z tests for correlation coefficients with a two-
tailed o of .05 using z-transformed R (Howell, 2011). All statistical tests,
carried out using SPSS Version 23.0 (IBM Corp. Released 2015; IBM
SPSS Statistics for Windows, Version 23.0; Armonk, NY: IBM Corp),

were two-tailed and considered significant when p values were < .05.

3 | RESULTS

3.1 | Sample description

Data from N = 370 prebariatric patients (68.1% women) with a mean
age of M= 45.15 years (SD = 11.10) and a mean BMI of M = 48.59 kg/m?
(SD = 7.71) were included in the LPA. Obesity grade Ill was present in
the majority of patients (n = 316; 85.4%), followed by obesity grade Il
(n=24; 6.5%) and obesity grade | (n=4; 1.1%). For n= 26 patients

(7.0%), both measured and self-reported BMI were missing.

3.2 | Latent profile analysis: Temperament-based
model (Model 1)

Fit indices of the LPA models based on temperament traits for the
one- to eight-cluster solutions are displayed in Table 1. The BIC was
lowest for the two-cluster model, whereas the AIC and AIC3 indicated
three- and four-cluster solutions, respectively. The two-cluster solution

was chosen as it was selected by BIC and represented the most

parsimonious model. The selected model explained R? = .51 of variance
by cluster membership and had an entropy value of .46.

The clusters differed significantly in terms of BIS, BAS, and ATQ-
EC. Compared to Cluster 2 (n = 142), Cluster 1 (n = 228) showed sig-
nificant lower levels of BIS, F(1, 368) = 164.56, p <.001, and higher
levels of BAS, F(1, 368) = 14.82, p <.001, and ATQ-EC, F(1, 368) =
342.65, p <. 001. Cluster 1 was labeled as “Resilient/high functioning”

and Cluster 2 as “Emotionally dysregulated/undercontrolled” subtype.

3.3 | Latent profile analysis: Extended model
(Model 2)

The fit indices for the extended LPA models are displayed in Table 2.
The five-cluster model was chosen due to BIC and the principle of par-
simony. The AIC indicated an eight-cluster solution, whereas the AIC3
indicated a model with seven clusters. The direct effect between the
indicators DEBQ-EE and EAH, indicated by the bivariate residual of
13.80, was included. The final model explained R?>=.73 of variance
and had an entropy value of .76. Accordingly, the five-cluster solution
of Model 2 explained significantly more variance than the two-cluster
solution found in Model 1, z= 5.10, p < .001.

3.4 | Characterization of prebariatric subtypes
(Model 2)

Figure 1 depicts the profile plots of the five detected clusters of Model
2 characterized by their z-transformed scores of the six indicator varia-
bles. Indicators’ total scores and group differences between prebariatric
subtypes are summarized in Table 3.

Cluster 1 comprised 17.6% (n = 65) of the sample and was charac-
terized by the lowest levels of BIS, DERS, EAH, and DEBQ-EE com-
pared to the other subtypes. Patients from this cluster were labeled as
“Resilient” as they also reported the highest levels of ATQ-EC, together
with those from Cluster 5.

Cluster 2 (n=109; 29.5%) showed a similar profile as the “Resil-
ient” subtype, as both clusters did not differ significantly in BIS, BAS,
and DERS (ps=.358-.808). However, patients from this cluster,
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TABLE 2 Fit indices for extended latent profile analyses (Model 2)
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No. of clusters BIC AIC AIC3

1 15,865.98 15,819.02 15,831.02
2 15,315.07 15,217.24 15,242.24
3 15,189.78 15,051.07 15,079.07
4 15,182.10 14,982.51 15,033.52
5 15,181.77 14,931.31 14,995.31
6 15,200.41 14,899.07 14,976.07
7 15,235.97 14,883.75 14,973.75
8 15,275.16 14,872.07 14,975. 07

LL Entropy Largest bivariate residual
—-7,897.51 1.00 250.87

—7,583.62 0.85 86.80

—7,482.53 0.84 32.57

—7,440.25 0.79 19.09

—7,401.65 0.82 13.80

—7,372.54 0.82 6.77

—-7,351.88 0.83 5.03

—7,333.04 0.85 371

Note. BIC = Bayesian information criterion; AIC = Akaike information criterion; AIC3 = Akaike information criterion 3; LL = log-likelihood. Best-fitting
models are depicted in bold. Higher entropy values indicate better classification accuracy. The largest bivariate residual checks for the conditional inde-

pendence assumption.

referred to as “Slightly reduced control (RC)" subtype, reported signifi-
cantly lower levels of ATQ-EC (p =.026) and higher levels of EAH and
DEBQ-EE (ps < .001) compared to the “Resilient” cluster.

Cluster 3 (n = 114; 30.8%), which was labeled as “Moderately RC”
subtype, was characterized by moderate levels of BIS, DERS, EAH, and
DEBQ-EE and showed the second lowest level of all clusters with
regard to ATQ-EC values. In addition, this subtype had the lowest BAS
scores of all subtypes; however, they did not differ significantly from
those found in Cluster 4 (p = .289) and Cluster 5 (p = .073).

Cluster 4, referred to as “Severely RC” subtype, comprised 18.4%
(n = 68) of the sample and showed the highest levels of BIS and DERS
and the lowest level of ATQ-EC compared to all other subtypes
(ps < .001). Furthermore, patients of this subtype reported the second
highest levels of EAH and DEBQ-EE.

Cluster 5 comprised the minority of the sample (n= 14; 3.8%).
Patients of this cluster were characterized by low levels of DERS and

= === =Resilient

= Slightly RC

=== Moderately RC

the highest levels of ATQ-EC. In this regard, total scores of this cluster
did not differ significantly from those reported in the “Resilient” sub-
type (DERS: p =.639; ATQ-EC: p =.140). However, patients of this
cluster showed the same pattern as the “Severely RC” subtype in
regard to EAH (p = .380), and even significantly higher levels of DEBQ-
EE (p =.015) and, therefore, were labeled “Food-specifically RC.” BIS
scores of these patients were low, but significant differences solely
emerged in comparison to the “Severely RC” subtype (p<.001),
whereas the reported BAS scores of these patients did not differ signif-
in all other

icantly from those found prebariatric

(ps =.073-.801).

subtypes

3.5 | Validation of prebariatric subtypes (Model 2)

As presented in Table 4, there were no differences among the subtypes
with respect to age, BMI, sex, and education (ps=.081-.664).

== ==Severely RC Food-specifically RC
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-

o
w
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& °
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BIS BAS ATQ-EC

DERS EAH DEBQ-EE

Indicator variables

FIGURE 1 Profile plots of the prebariatric subtypes. Notes. The figure depicts the standardized scores of the six indicator variables for
each of the five clusters of the extended latent profile analysis. RC = reduced control; BIS = Behavioral Inhibition System; BAS = Behavioral
Activation System, ATQ-EC = Effortful Control of the Adult Temperament Questionnaire; DERS = Difficulties in Emotion Regulation Scale;
EAH = Eating in the Absence of Hunger; DEBQ-EE = Emotional Eating of the Dutch Eating Behavior Questionnaire. [Color figure can be

viewed at wileyonlinelibrary.com]
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TABLE 3 Characterization of prebariatric subtypes with regard to indicator variables (Model 2)

Slightly Moderately Severely Food-specifically
Resilient (n = 65) RC (n=109) RC (n=114) RC (n = 68) RC (n=14)
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F(4, 365) n?
Temperament
BIS 17.89 (3.68)* 18.39 (3.29)* 20.33 (2.79)° 23.53 (2.50)° 18.43 (3.08)* 38.59*** .30
BAS 41.73 (5.56)% 41.28 (4.61)* 38.31 (4.87)° 39.16 (5.74)> 42.14 (4.75)¢ 7.80*** .08
ATQ-EC 100.75 (13.65)* 96.17 (11.46)° 83.73 (8.47)° 72.56 (9.88)¢ 106.36 (6.98)° 88.83*** 49
Emotion dysregulation
DERS 60.92 (12.50)* 60.51 (9.83)° 85.05 (12.51)° 105.14 (20.06)° 62.74 (15.83)* 147.39*** .62
Disinhibited eating
EAH 7.89 (0.81)° 12.30 (3.29)° 15.09 (4.15)° 21.01 (4.45) 22.29 (6.75)¢ 128.02*** .58
DEBQ-EE 11.29 (1.38)° 20.22 (5.69)b 27.09 (7.16)° 35.34 (7.54)d 40.86 (7.50)¢ 168.91*** .65

Note. RC = reduced control; BIS = Behavioral Inhibition System (7-28*, less favorable scores are asterisked); BAS = Behavioral Activation System (13-
52%), ATQ-EC = Effortful Control of the Adult Temperament Questionnaire (19*-133); DERS = Difficulties in Emotion Regulation Scale (36-180%);
EAH = Eating in the Absence of Hunger (7-35*); DEBQ-EE = Emotional Eating of the Dutch Eating Behavior Questionnaire (10-50%).

Superscripts that differ display significant differences between subtypes after post-hoc comparisons with Bonferroni corrections. Effect size 712 was
interpreted according to Cohen (small effect: .01 < 1?2 <.06; medium: .06 <m? < .14; large: 2> .14) (Cohen, 1988).

** p<.001.

Descriptively, BED and NES were most prevalent in the “Severely RC" RC” subtype (n=3, 3.0% and n=>5, 5.0%, respectively). No cases of
cluster (n =10, 17.2% and n =9, 15.5%, respectively), followed by the BED and NES were reported in the “Resilient” and “Food-specifically
“Moderately” (n =3, 2.9% and n =8, 7.8%, respectively) and “Slightly RC” subtype. In this regard, both subtypes differed significantly from

TABLE 4 Validation of prebariatric subtypes (Model 2)

Resilient Slightly Moderately Severely Food-specifically
(n=65) RC (n=109) RC (n=114) RC (n = 68) RC (n = 14)
M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) M (SD) F df n?
Sociodemographics
Age (years) 47.45 (12.56) 4526 (11.22) 44.41 (10.31) 43.31 (10.57) 48.57 (10.73) 1.64 4, 365 .02
BMI (kg/m?) 50.76 (8.21) 49.11 (8.39) 47.68 (7.19) 47.61 (6.74) 47.06 (7.06) 1.67 4,335 .02
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) e df v
Sex (female) 41 (63.1) 68 (62.4) 79 (69.3) 51 (75.0) 13 (92.9) 791 4,370 .15
Education (years)
<8 3 (4.6) 4 (3.7) 4 (3.5) 2(2.9) 0 (0.0 5.85 8,315 .10
9-11 46 (70.8) 67 (61.5) 74 (64.9) 47 (69.1) 10 (71.4)
>12 5(7.7) 17 (15.6) 17 (14.9) 15 (22.1) 4 (28.6)
Eating disorder diagnoses
BED 0 (0.0 3 (3.0 3(2.97 10 (17.2)° 0 (0.0 25.25*** 4,337 .27
NES 0 (0.0 5 (5.0° 8 (7.8) 9 (15.5)° 0 (0.0 13.69** 4,337 .20
Food addiction
YFAS 4 (6.2 10 (9.3)? 34 (30.1)° 36 (52.9)° 5 (35.7)" 58.48*** 4368 .40
Depression
PHQ-9 0 (0.0 3 (2.8 14 (12.3)° 30 (44.1)° 1 (7.1)> 78.67*** 4,370 .46
Eating disorder psychopathology
EDE-Q global 2.48 (0.90)% 2.72 (0.80)* 3.10 (0.90)° 3.65 (0.97)° 3.45 (1.00)"° 18.59*** 4,365 .17
Quality of life
IWQol-Lite 83.65 (25.28) 91.92 (24.80)° 102.63 (21.90)° 118.12 (16.66)% 103.14 (23.38)° 23.08*** 4,364 .20

Note. RC = reduced control; BED = binge-eating disorder; NES = night eating syndrome; YFAS = Yale Food Addiction Scale; PHQ-9 = Public Health
Questionnaire-Depression; EDE-Q = Eating Disorder Examination-Questionnaire (0-6*, less favorable scores are asterisked); IWQoL-Lite = Impact of
Weight on Quality of Life-Lite (31-155%).

Superscripts that differ display significant differences between subtypes after post-hoc comparisons with Bonferroni corrections. Effect size n2 and
Cramer’s V were interpreted according to Cohen (small effect: .01 gnz <.06, medium: .06 < nz <.14, large: nzz .14; small effect: .10 <V < .30, medium:
.30<V<.50, large: V >.50) (Cohen, 1988).

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

35



WILEY
EATING DISORDERS

the “Severely RC” cluster (ps =.001-.024). Half of the “Severely RC”
patients (n = 36, 52.9%) met criteria for food addiction. High rates of

1178

food addiction were also found in the “Food-specifically RC" (n=5,
35.7%) subtype, which did not differ significantly in this respect from
the “Severely RC" (p=.240) and “Moderately RC" group (n=34,
30.1%; p = .667), whereas food addiction occurred significantly less in
the “Resilient” (n =10, 9.3%) and “Slightly RC" subtype (n =4, 6.2%;
ps = .001-.005). Accordingly, highest levels of eating disorder psycho-
pathology were reported by patients from the “Severely” and “Food-
specifically RC” subtype, which did not differ significantly from each
other (p=.480), while the “Resilient” and “Slightly RC" subtype
reported the lowest values compared to the other groups
(ps = .001-.002). Depression was most prevalent in the “Severely RC”
cluster (n=30, 44.1%), followed by the “Moderately RC" (n= 14,
12.3%) and ‘Food-specifically RC” subtypes (n =1, 7.1%), while both
clusters did not differ significantly from each other in this respect
(p=.573). Little to no cases of depression were reported in the
“Slightly RC” and “Resilient” group, which did not show any significant
group differences (p = .177). With regard to quality of life, lowest levels
were found in patients of the “Severely RC” subtype, followed by the
“Food-specifically,” “Moderately,” and “Slightly RC” cluster, whereas
the “Resilient” patients significantly reported the highest levels com-

pared to the remaining clusters (ps = .001-.036).

4 | DISCUSSION

Based on a large multicenter sample of prebariatric patients, this study
provides first evidence that temperament traits, emotion dysregulation,
and disinhibited eating behaviors are key features in prebariatric
patients, accounting for almost three quarters of the heterogeneity in
psychological profiles in this sample. Using LPA, five subtypes with dis-
tinct psychological profiles were identified and associated with differ-
ent prevalence rates of eating disorder diagnoses and varying levels of
eating and general psychopathology. Based on the high accuracy and
gain in explained variance by assigning prebariatric patients to one of
five psychological profiles, the present investigation showed more
favorable results than previous subtyping studies using temperament
traits only (Claes et al., 2013; Miiller et al., 2014).

Most patients were classified as “Moderately RC” subtype, charac-
terized by low levels of effortful control and high levels of punishment
sensitivity, emotion dysregulation, and frequent disinhibited eating,
including emotional eating and eating in the absence of hunger.
Patients belonging to the “Severely RC” subtype showed psychological
profiles similar to the “Moderately RC" subtype, although they were
even higher in impairment. The profiles of these two subtypes corre-
spond to the “emotionally dysregulated/undercontrolled” cluster of
prebariatric patients derived from temperament-based models (Claes
et al,, 2013; Miiller et al., 2014). Thus, this study provided a more pre-
cise picture of different levels of self-control and emotion regulation in
prebariatric patients by distinguishing the “Resilient” and “Slightly RC”
subtypes at the healthier end of the spectrum from the “Moderately
RC,” “Severely RC,” and “Food-specifically RC" subtypes at the more
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pathological, less controlled end. Most cases of BED, NES, food addic-
tion, and highest levels of eating disorder psychopathology were found
among patients of the “Severely RC” subtype, followed by the “Moder-
ately” and “Slightly RC” subtype. This is consistent with previous find-
ings indicating that deficits in self-control and emotion regulation in
prebariatric patients are closely connected to a range of pathological
eating behaviors (Baldofski et al., 2015; Claes & Muiller, 2015; Koball
et al,, 2016a,b; Micanti et al., 2017). Further, previous studies revealed
that prebariatric and postbariatric BED, binge eating, loss of control
eating (Chao et al., 2016; Conceicao, Utzinger, & Pisetsky, 2015; Wim-
melmann, Dela, & Mortensen, 2014), and emotional eating (Castellini
et al., 2014) are negative predictors for postbariatric weight loss out-
come in the long term. Consequently, patients of the “Severely RC”
subtype are expected to be at higher risk for unfavorable weight loss,
disturbed eating behaviors, and psychological impairments after sur-
gery compared to the other subtypes. Thus, longitudinal investigations
are required to test the predictive value of the five subtypes in terms
of surgery outcome.

In accordance with temperament-based models (Claes et al., 2013;
Miiller et al., 2014), “Resilient” patients did not report deficits in self-
regulation and emotion regulation, little to no disinhibited eating, and
no cases of BED and NES were found. The prevalence of food addic-
tion in this cluster (6.2%) was lower than those found in other prebari-
atric samples (14.0-16.5) (Brunault et al., 2016; Koball et al., 2016a). A
small group of patients showed functional levels of self-regulation and
emotion regulation, which were comparable with the “Resilient” group,
but high levels of emotional eating and eating in the absence of hunger.
This subtype, termed “Food-specifically RC,” did not differ from the
“Severely” and “Moderately RC” subtypes in terms of eating disorder
psychopathology and prevalence rates of food addiction. However,
there were no cases of BED and NES in this group suggesting that
patients from this cluster might rather show subclinical eating distur-
bances, such as grazing and snacking, instead of meeting full-syndrome
criteria for an eating disorder, although this was not assessed in this
study. As subclinical eating disturbances are highly prevalent in prebari-
atric patients and associated with negative surgery outcome (Con-
ceicao et al., 2015; Opolski, Chur-Hansen, & Wittert, 2015), future
investigations are warranted to examine whether patients of the
“Food-specifically RC" cluster are at risk for poor weight outcome in
the long term.

Regarding general psychopathology, highest rates for probable
cases of depression were found in the “Severely RC" subtype, followed
by the “Moderately” and “Food-specifically RC” group. Current depres-
sion rates in “Severely RC" patients (44.1%) were considerably higher
than those found in other prebariatric samples (3.4-25.3%) (Malik
et al.,, 2014), indicating that this cluster should receive particular atten-
tion of clinicians. Previous research indicated that negative mood was
associated with uncontrolled eating in prebariatric patients with both
impulsive personality and deficits in emotion regulation (Leehr et al.,
2015; Schag et al., 2016), suggesting that patients of the “Severely RC”
subtype show problematic eating behaviors to regulate their negative
feelings as they may lack alternative, healthier strategies. Of note, little
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to no probable cases of depression were detected in the “Slightly RC”
and “Resilient” group which is in line with the results on eating disorder
diagnoses. Regarding quality of life, subtypes characterized by frequent
disinhibited eating and increased eating disorder psychopathology (i.e.,
“Severely RC,” “Food-specifically RC,” and “Moderately RC” subtypes)
reported poorer quality of life than patients from the “Resilient” and
“Slightly RC” subtypes, which is in accordance with previous research
(Jenkins, Hoste, Meyer, & Blissett, 2010).

Major strengths of this study include the application of LPA as an
empirically driven approach to subtype prebariatric patients in a large
multicenter sample. Well-established instruments were used to assess
eating disorder diagnoses and psychopathology, independent from clin-
ical routines related to surgery. As a limitation, the cross-sectional
design of the study does not allow for evaluating the predictive value
of the identified subgroups on diverse surgery outcomes (e.g., weight
loss, quality of life). In addition, several factors which may have an
effect on the analyzed variables were not examined, such as medica-
tion intake and somatic comorbidities. Finally, for n = 26 patients, BMI
was calculated by using the self-reported body weight and height.
However, correlation analyses of objective and subjective BMI data of
n = 164 patients revealed high agreement between these two types of
sources (r = .95), thus preventing from strong measurement biases.

Overall, the present findings highlight that prebariatric patients
show heterogeneous psychological profiles in terms of temperament
traits, emotion regulation, and disinhibited eating behaviors. Future
studies are needed to replicate the identified subtypes in other prebari-
atric samples, including the rather small cluster of “Food-specifically
RC” patients. In addition, more research is needed to longitudinally
investigate trajectories of psychological profiles after bariatric surgery
because it has been shown that the majority of bariatric patients
improve significantly in terms of depressive symptoms (Burgmer et al.,
2014; de Zwaan et al., 2011) and disinhibited eating behaviors (Meany,
Conceicao, & Mitchell, 2014) already 6 months after surgery. Further-
more, future studies should compare several cluster solutions on differ-
ent prebariatric and postbariatric time points to detect the subtyping
model with the highest predictive value for post-bariatric excess weight
loss outcome and other psychological aspects (e.g., patients’ adherence
at follow-up) and, accordingly, determining the optimal assessment
point for psychological evaluation to detect and treat high-risk patients
as early as possible.

Several clinical implications derive from the present findings. Clini-
cians may be advised to systematically assess temperament, emotion
dysregulation, and disinhibited eating behaviors during preoperative
psychological evaluation to detect prebariatric patients showing pro-
files of potential vulnerability for postbariatric maladaptive eating
behaviors, insufficient weight loss, and psychosocial impairment. For
orientation, clinicians may refer to cutoff scores of instruments assess-
ing deficits in self-regulation and emotion regulation (e.g., ATQ-EC,
DERS). In addition, patients showing a psychological profile congruent
with the “Severely RC” and “Moderately RC” subtypes, that is, difficul-
ties with self-regulation and emotion regulation as shown by similar
mean scores of measures, should receive particular attention from
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clinicians as these subgroups may be prone for postbariatric complica-
tions. First evidence indicated that cognitive-behavioral interventions
in prebariatric patients hold promise for reducing eating disorder psy-
chopathology and depressive symptomatology (Cassin et al., 2016) and
that postbariatric behavioral interventions improve postsurgery weight
loss (Kalarchian & Marcus, 2015; Rudolph & Hilbert, 2013). Although
psychological examinations should be standard for all prebariatric
patients, it remains unclear which patients are in need for additional
psychosocial interventions to improve postbariatric diet compliance,

weight loss, and quality of life.
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3.2. Studie 2:
Pra- und postbariatrische Subtypen und ihr pradiktiver Wert fiur 3 Jahre nach
Adipositaschirurgie gemessene gesundheitsbezogene Variablen

Publikation:
Schifer, L., Hiibner, C., Carus, T., Herbig, B., Seyfried, F., Kaiser, S., Dietrich, A., & Hilbert, A.
(2019). Pre- and postbariatric subtypes and their predictive value for health-related outcomes mea-

sured 3 years after surgery. Obesity Surgery, 29, 230-238.

Hintergrund: Sowohl Impulsivitdt — z. B. erhohte Belohnungssensitivitdt, geringe Selbstkontrol-
le (Claes & Miiller, 2015) — als auch Defizite in der Emotionsregulation (Baldofski et al., 2016)
wurden mit pathologischem Essverhalten (z. B. Essanfille) und unzureichendem Gewichtsverlust
assoziiert. Die Subtypisierung bariatrischer Patient*innen anhand dieser Aspekte ermoglicht die
Beschreibung von Personengruppen, die aufgrund ihres Personlichkeitsprofils ein erhdhtes Risiko
fiir einen ungeniigenden Behandlungserfolg der AC aufweisen. Bisherige Untersuchungen unter-
schieden bariatrische Subtypen ausschlieBlich vor AC (Claes et al., 2013; Miiller et al., 2014; Peter-
hinsel et al., 2017). Zudem sind Aussagen tiber den prognostischen Wert prabariatrischer Subtypen
fiir den Langzeiterfolg der AC durch vorwiegend querschnittliche Studiendesigns limitiert. Ziel der
jetzigen Untersuchung war es, Patient*innen anhand von Impulsivitit, Emotionsdysregulation und
enthemmtem Essverhalten jeweils vor und 2 Jahre nach AC zu subtypisieren und den préadiktiven
Wert der identifizierten pra- und postbariatrischen Subtypen fiir gesundheitsbezogene Variablen
(Gewichtsverlust, Essstorungspsychopathologie, Depressivitit, Lebensqualitit), die 3 Jahre nach
AC erfasst wurden, zu bestimmen.

Methode: Bei N = 229 bariatrischen Patient*innen aus dem multizentrischen, prospektiven PRAC
wurden Impulsivitit, Emotionsdysregulation, enthemmtes Essverhalten und allgemeine und esssto-
rungsspezifische Psychopathologie jeweils vor sowie 2 und 3 Jahre nach AC mittels Selbstbeurtei-
lungsfragebogen und dem klinischen EDE Interview (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2016) erfasst. Mittels
LPAs wurden pri- und postbariatrische Subtypen basierend auf Impulsivititsmerkmalen, Emotions-
dysregulation und enthemmtem Essverhalten differenziert. Der pradiktive Wert fiir 3 Jahre nach AC
gemessener gesundheitsbezogene Variablen wurde via lineare Regressionsanalysen gepriift.
Ergebnisse: Via LPAs konnten fiinf préabariatrische und drei postbariatrische Subtypen identifiziert
werden, die sich signifikant beziiglich Impulsivitit, Fahigkeiten zur Emotionsregulation, enthemm-
ten Essverhaltens sowie allgemeiner und essstorungsspezifischer Psychopathologie unterschieden.

Postbariatrische Subtypen klarten mehr Varianz beziiglich der 3 Jahre nach AC erfassten Psycho-
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pathologie und Lebensqualitit auf als prabariatrische Subtypen. Weder préa- noch postbariatrische
Subtypen prognostizierten den 3 Jahre nach AC erreichten Gewichtsverlust. Patient*innen mit pra-
bariatrischen Defiziten in der Selbstkontrolle und Emotionsregulation hatten ein erhohtes Risiko,
diese Defizite auch postoperativ zu zeigen.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigten, dass postbariatrische im Vergleich zu prébariatrischen
Subtypen besser geeignet sind, um den langfristigen Erfolg der AC vorherzusagen. Im Speziellen
wurde festgestellt, dass Patient*innen mit Defiziten in Selbst- und Emotionsregulation gepaart
mit ungehemmtem Essverhalten nach AC eine signifikant erhdhte Essstorungspsychopathologie,
Depressivitdt, vermehrtes pathologisches Essverhalten sowie eine deutlich reduzierte Lebensqua-
litdt 3 Jahre nach AC berichteten. Die Tatsache, dass weder pra- noch postbariatrische Subtypen
signifikant den Gewichtsverlauf 3 Jahre nach AC vorhersagten, konnte aus den vorherrschenden
kurzfristigen Effekten der Operation (d. h. anatomische Restriktion, tiefgreifende metabolische
und metabolomische Verdnderungen) resultieren, die bei fast allen postbariatrischen Patient*in-
nen innerhalb der ersten 2 Jahre zu einer signifikanten Gewichtsreduktion fiihren (sog. Honey-
moon-Phase; Lynch, 2016). Heterogene Gewichtsverldufe aufgrund des psychologischen Profils
der Patient*innen konnten sich langfristig nach AC (z. B. 5 oder 10 Jahre postoperativ) stirker
bemerkbar machen, wenn die physischen Auswirkungen der Operation nachlassen, wihrend die
interpersonellen Faktoren der Patient*innen (d. h. die Fahigkeiten zur Selbst- und Emotionsregu-
lation) fortbestehen und den weiteren Gewichtsverlauf bestimmen. Obwohl die prébariatrischen
Subtypen weniger geeignet waren als die postbariatrischen Subtypen, um gesundheitsbezogene
Variablen 3 Jahre nach AC vorherzusagen, wiesen prébariatrische Patient*innen mit Stark unter-
kontrolliertem Profil im Vergleich zum Resilienten Subtyp eine Odds Ratio von 12.8 auf, auch nach
AC dieses Profil unveridndert aufzuzeigen. Da schwere Defizite in der Selbst- und Emotionsregula-
tion unverandert nach AC vorhanden sind, bedarf es an zusitzlichen psychologischen Interventio-
nen zur Verbesserung des Langzeiterfolges von Patient*innen, die aufgrund ihres psychologischen
Profils ein erhohtes Risiko fiir pathologisches Essverhalten und langfristige Gewichtswiederzunah-

me nach AC aufweisen.
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Abstract

Background Although bariatric surgery is the most effective treatment for severe obesity, a subgroup of patients shows insuffi-
cient postbariatric outcomes. Differences may at least in part result from heterogeneous patient profiles regarding reactive and
regulative temperament, emotion dysregulation, and disinhibited eating. This study aims to subtype patients based on these
aspects before and 2 years after bariatric surgery and tests the predictive value of identified subtypes for health-related outcomes
3 years after surgery.

Methods Within a prospective multicenter patient registry, N =229 bariatric patients were examined before bariatric surgery, 2
and 3 years postoperatively via clinical interviews and self-report questionnaires. Pre- and postbariatric subtypes were differen-
tiated by temperament, emotion dysregulation, and disinhibited eating using latent profile analyses (LPA). The predictive value of
pre- and postbariatric subtypes for surgery outcomes measured 3 years postoperatively was tested via linear regression analyses.
Results LPA resulted in five prebariatric and three postbariatric subtypes which were significantly associated with different levels
of general and eating disorder psychopathology. Post- versus prebariatric subtypes explained more variance regarding eating
disorder psychopathology, depression, and quality of life assessed 3 years postoperatively, whereas neither pre- nor postbariatric
subtypes predicted postbariatric weight loss. Patients with prebariatric deficits in self- and emotional control had an increased risk
for showing these deficits postoperatively.
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Conclusions A re-evaluation of patients’ psychological status after bariatric surgery is recommended to detect patients with
potential risk for adverse psychological surgery outcomes in the long term.

Keywords Bariatric surgery outcome - Temperament - Impulsivity - Emotion regulation - Predictors - Cluster

Introduction

Bariatric surgery has demonstrated to be effective to achieve
sustained long-term weight loss along with improvements in
physical and psychosocial functioning in individuals with se-
vere obesity (body mass index [BMI] >40 kg/m” or > 35 kg/
m? with obesity-related comorbidities) [1, 2]. However, there is
a subset of bariatric patients (20-30%) which shows insuffi-
cient postbariatric weight loss (often defined as less than 50%
of excess weight loss) [3] or fails to maintain initial weight loss
over the years after surgery [4, 5]. Psychologically, previous
research sought to elucidate patients’ specific temperament
traits that are associated with poorer postbariatric surgery out-
comes [6—11], using different theoretical models and varying
measures of impulsivity. According to Gray’s biopsychologi-
cal theory of personality [12], impulsivity is expressed by high
reward and punishment sensitivity (i.e., reactive temperament)
and low self-control (i.e., regulative temperament). Even if
assessed with different self-report questionnaires (e.g.,
[13—16], recent studies consistently indicated that patients with
poor impulse control are at greater risk for insufficient
postbariatric weight loss in the long term (e.g., [17, 18]).
Importantly, patients’ impulsive temperament is related to
disinhibited eating behaviors, mainly triggered by external fac-
tors (e.g., appearance of food) or emotional reasons (i.e., deal-
ing with negative affect [18]), which makes it a key psycho-
logical factor, especially for bariatric surgery.

Previous cluster studies, using temperament traits assessed
by the Neuroticism, Extraversion, Openness-Five Factor
Inventory (NEO-FFI) or the Behavioral Inhibition and
Behavioral Activation System (BIS/BAS) and the Effortful
Control scale of the Adult Temperament Questionnaire
(ATQ-EC), reliably identified two distinct patient subtypes
in three prebariatric samples with sample sizes ranging from
N=102 to N=156 [13, 16, 19]: an “emotionally dysregulat-
ed/undercontrolled” subtype characterized by low levels of
self-control and high emotional lability and a “resilient” sub-
type with functional self-regulation and emotional stability.
“Emotionally dysregulated/undercontrolled” patients reported
higher eating disorder psychopathology and greater psycho-
logical impairment than “resilient” patients suggesting that
patients from this subtype are more likely to show general
and food-specific impulsivity, especially in combination with
negative affect [7, 20, 21].

Recently, a more refined cluster analysis with prebariatric
patients, including both variables on temperament traits, emo-
tion dysregulation, and disinhibited eating behaviors,

identified a five-cluster model in a large multicenter sample
(N =370) with higher accuracy in cluster assignment, discrim-
inant validity, and a gain in explained variance compared to
previous temperament-based models [22]. Lowest levels of
effortful control and increased levels of emotion dysregulation
and disinhibited eating were detected in subtypes with
“moderately reduced control (RC)” and “severely RC.”
Although patients of the “resilient” and “slightly RC” subtype
similarly had functional levels of self- and emotion regulation,
patients of the “slightly RC” subtype reported greater
disinhibited eating. A minority of patients was classified as
“food-specifically RC” with functional levels of self- and
emotion regulation, but very high levels of disinhibited eating.
Due to the nature of their profiles, prebariatric patients of the
“severely RC,” “moderately RC,” and “food-specifically
RC” subtypes were expected to be at high risk for insufficient
postbariatric weight loss in the long term; however, longitudi-
nal data were not available.

The predictive value of prebariatric psychological profiles
for surgery outcome has only been examined in a recent study
in N=130 patients which were subtyped based on tempera-
ment traits [19]. While prebariatric patients of the
“emotionally dysregulated/undercontrolled” versus
“resilient” subtypes were found to report more depressive
symptoms and lower quality of life 12 months after bariatric
surgery, patient subtype did not predict weight loss and eating
disorder psychopathology at 12-month follow-up [19]. In ad-
dition, nothing is known about the stability of patients’ psy-
chological profiles after bariatric surgery. As bariatric surgery
has a deep impact on many psychological factors (e.g., eating
behavior, depression) [1, 23], changes in patients’ psycholog-
ical profiles after bariatric surgery are to be expected. In this
context, postbariatric subtypes might be more relevant for
predicting long-term weight loss and health-related outcomes
than prebariatric subtypes [10, 11]. However, there is a lack of
studies subtyping patients based on temperament, emotion
dysregulation, and disinhibited eating and, furthermore, com-
paring the predictive value of post- versus prebariatric
subtypes.

Extending a previous study on prebariatric subtypes [22],
this is the first study identifying both prebariatric and 2-year
postbariatric subtypes based on temperament traits, emotion
dysregulation, and disinhibited eating behaviors and compar-
ing their predictive value for weight- and health-related sur-
gery outcomes assessed 3 years postoperatively. It was hy-
pothesized that post- versus prebariatric subtypes would ex-
plain more variance of psychological variables assessed
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3 years after surgery. Furthermore, patients with severe defi-
cits in self-control and emotion regulation before and 2 years
after surgery were expected to achieve significantly worse
long-term surgery outcomes regarding weight loss, psychopa-
thology, and quality of life than resilient patients characterized
by functional self- and emotion regulation.

Materials and Methods
Participants

This study was part of the longitudinal Psychosocial Registry
for Bariatric Surgery (PRAC), which prospectively assesses
psychosocial parameters in a consecutive bariatric sample in
six German surgery centers (for a detailed description, see
[24]). The PRAC study was approved by the authorized ethics
committees, and written informed consent was obtained from
all patients prior to study enrollment. All measures were ad-
ministrated before bariatric surgery (T0), as well as 2 years
(T1) and 3 years (T2) after bariatric surgery.

Measures for Subtyping

Reactive and Regulative Temperament Patients’ reactive tem-
perament was assessed by the total scores of the Behavioral
Inhibition System (BIS) scale and the Behavioral Activation
System (BAS) scale [25]. The BIS scale (Cronbach’s « in this
study’s sample at all assessment points =.78—.79) measures
the dispositional sensitivity to punishment, whereas the BAS
scale («=.84—.85) assesses the dispositional approach ten-
dency towards impending reward (i.e., reward sensitivity).
Regulative temperament was assessed by the total score of
the Effortful Control subscale of the Adult Temperament
Questionnaire-Short Form (ATQ-EC [26]; a=.78-.80).
Effortful control (i.e., self-control) enables an individual to
suppress reactive approach tendencies in order to act purpose-
fully (e.g., the capacity to delay gratification).

Emotion Dysregulation Deficits in emotion regulation were
assessed using the total score of the Difficulties in Emotion
Regulation Scale (DERS [27]; o =.93-.95).

Disinhibited Eating Behaviors Disinhibited eating behaviors
were assessed using the total score of the Emotional Eating
subscale of the Dutch Eating Behavior Questionnaire (DEBQ-
EE [28]; o =.95-.96; German version by Grunert [29]) and
the total score of an adapted version of the Eating in the
Absence of Hunger (EAH [30]; oo =.87—.89; German transla-
tion by AH—unpublished manuscript) scale which assesses
eating caused by negative feelings, fatigue/boredom, or exter-
nal cues.

@ Springer

Measures for External Validation

Binge-Eating Episodes Binge eating is characterized by the
feeling of loss of control over eating either an objectively large
(objective binge eating) or subjectively large amount of food
(subjective binge eating) [31]. The binge-eating disorder mod-
ule of the Eating Disorder Examination (EDE [32]) interview
was applied to determine the mean number of objective and
subjective binge-eating episodes per month over the past
3 months.

Eating Disorder Psychopathology Eating restraint and con-
cerns about eating, body shape, and body weight were
assessed by patients’ global score of the Eating Disorder
Examination-Questionnaire (EDE-Q [33]; a=.87-.94).

Depression The Patient Health Questionnaire Depression
Scale (PHQ-9 [34]; o =.84-.90), which scores each of the
nine DSM-5 criteria for depression, was administered and
patients’ total score was computed.

Quality of Life Patients’ total score of the Impact of Weight on
Quality of Life-Lite IWQoL-Lite [35]; o =.95-.96) was used
to assess the quality of life in five domains: physical function,
self-esteem, sexual life, public distress, and work.

Body Mass Index Body Mass Index (BMI, kg/m?) was calcu-
lated from measured weight and height for n = 225 patients at
TO, n =145 patients at T1, and n = 109 patients at T2. If mea-
sured weight and height were not available, patients’ self-
reported weight and height were used due to very high corre-
lations between measured and self-reported BMI at all assess-
ment points (»=.95-.98).

Percentage of Total Body Weight Loss Postoperative weight
outcome was determined by the percentage of total body
weight loss (%TBWL) at T1 and T2. It was estimated as
%TBWL =100 — (100 x weight at follow-up visit/weight at
baseline).

Weight Regain Postbariatric weight changes between T1 and
T2 were calculated as weight regain = %TBWL T1 —
%TBWL T2.

Data Analytic Plan

The analyses included three steps: First, in order to identify
prebariatric subtypes, latent profile analyses (LPAs) were con-
ducted based on patients’ preoperative scores (T0) of the pre-
viously used six indicator variables, namely reactive temper-
ament (BIS, BAS), regulative temperament (ATQ-EC), emo-
tion dysregulation (DERS), emotional eating (DEBQ-EE),
and eating in the absence of hunger (EAH) [22]. Second,
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postbariatric subtypes were identified by LPAs using the same
indicators measured at T1. Third, the predictive value of both
prebariatric and postbariatric subtypes for weight- and health-
related surgery outcomes (%TBWL, binge-eating episodes,
eating disorder psychopathology, depression, quality of life)
measured at T2 were determined and compared with each
other in terms of explained variance. Forth, the odds ratios
for all prebariatric subtypes to be classified as “severely
RC” at T1 were determined by conducting logistic regression
analysis with the prebariatric “resilient” subtype serving as
reference group.

LPAs were carried out using Latent Gold Version 4.5 [36].
Patients were included in the LPAs if they completed at least
four out of six indicators at TO and T1. All LPAs were per-
formed with one to eight clusters. The appropriate number of
clusters was indicated by the lowest value of the Bayesian
information criterion (BIC) [37]. Furthermore, entropy values
were reported with higher values indicating better classifica-
tion accuracy. After determining the number of clusters, pa-
tients were assigned to a cluster based on their highest proba-
bility of belonging to a certain class.

Multivariate analyses of variance (MANOVAs) and x>
tests were used to compare the empirically derived clusters
at TO (prebariatric subtypes) and T1 (postbariatric subtypes).
Post hoc tests with Bonferroni’s correction were conducted to
examine pair-wise differences if omnibus tests were signifi-
cant. To determine the predictive value of pre- and
postbariatric subtypes for weight- and health-related variables
assessed at T2, linear regression analyses were used. All sta-
tistical tests, carried out using SPSS version 23.0 (IBM Corp.
Released 2015. IBM SPSS Statistics for Windows, Version
23.0. Armonk, NY: IBM Corp), were two-tailed, and signifi-
cance level was set at a =.05.

Results
Sample Description

Until August 2017, N=317 patients of the PRAC study had
bariatric surgery and were scheduled for T1. From these pa-
tients, n = 88 patients were excluded from analyses because at
least three of the six indicator variables for subtyping were
missing at TO (n=19) or T1 (rn =65), or follow-up data were
biased by an existing pregnancy (n =4). From the total sam-
ple, 229 patients (70.7% women) with a mean age of M=
46.06 years (SD=10.49) and a mean preoperative BMI of
M =48.99 kg/m? (SD = 7.69) were included in the final anal-
yses. At the time of analysis, T2 data were available for n =
159 patients. Both measured and self-reported BMI were
missing for n =2 patients (0.9%) at TO, n= 18 patients
(7.9%) at T1, and n = 56 patients (24.5%) at T2. Four different
surgical procedures were used in the present sample, including

gastric bypass (68.1%), sleeve gastrectomy (29.6%), gastric
balloon with a subsequent sleeve gastrectomy 6 to 7 months
later (1.8%), and gastric band (0.4%).

Prebariatric Subtypes

LPAs resulted in a five-cluster solution. The final model ex-
plained R*= .80 of variance by clusters and had an entropy
value of .82.

Figure 1 (left side) depicts the profile plots of the five
detected prebariatric subtypes characterized by their z-trans-
formed scores of the six indicator variables assessed at TO.
Indicators’ total scores and group differences between
prebariatric subtypes are displayed in Table S1 (online
Supporting Information). As the five clusters correspond to
the “resilient,” “slightly RC,” “moderately RC,” “severely
RC,” and “food-specifically RC” subtypes found in previous
research, the reader is referred to Schifer et al. [22] for a more
detailed description of each cluster.

Postbariatric Subtypes

LPAs yielded three postbariatric subtypes at T1. The model
explained R = .80 of variance and had an entropy value of
.81. Profile plots of the three postbariatric subtypes based on
their z-transformed indicator scores assessed at T1 are
depicted in Fig. 1 (right side). Indicators’ total scores and
group differences between postbariatric subtypes regarding
validation variables are summarized in Table 1.

Cluster 1 was characterized by the lowest levels of BIS,
DERS, EAH, and DEBQ-EE and the highest levels of ATQ-
EC and was labeled as the “resilient” subtype. Cluster 2
showed a similar profile as the “resilient” subtype, as both
clusters did not differ significantly in BIS, BAS, and ATQ-
EC (ps=.074-273). However, patients from this cluster re-
ported significantly higher scores of DERS (p =.004), EAH,
and DEBQ-EE (ps <.001) compared to the “resilient” patients
and, therefore, were labeled “slightly RC.” Highest scores of
BIS, DERS, EAH, and DEBQ-EE and lowest scores of ATQ-
EC compared to the other subtypes were found in Cluster 3
(ps <.001), which was labeled “severely RC” subtype.

No significant differences among subtypes were detected
in terms of prebariatric age and postbariatric weight loss at T1
or weight regain at T2 (ps = .116—.949). However, patients
from the “severely RC” subtype differed significantly from
“resilient” and “slightly RC” patients as they reported the
highest levels of eating disorder psychopathology and depres-
sion, the lowest quality of life (ps<.001), and more binge-
eating episodes (p =.016) than the “resilient” group at T1.
Although the “slightly RC” subtype showed descriptively
higher impairment in general and eating disorder psychopa-
thology compared to the “resilient” subtype, both groups dif-
fered significantly in the EDE-Q global score only (p <.001).
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Fig. 1 Profile plots of the prebariatric (left side) and postbariatric
subtypes (right side). The figure depicts the standardized scores of the
six indicator variables for each of the five prebariatric and three
postbariatric clusters, respectively. RC, reduced control; BIS,
Behavioral Inhibition System; BAS, Behavioral Activation System;

Predictive Value of Bariatric Subtypes

Table 2 shows the results of the linear regression analyses to
predict weight- and health-related outcomes at T2 by pre- and
postbariatric subtype. Neither pre- (p = .410) nor postbariatric
subtypes (p =.111) predicted weight loss or weight regain at
T2. The pre- and the postbariatric “severely RC” as well as the
prebariatric “moderately RC” subtypes significantly predicted
levels of depression (ps<.001 and p =.030) at T2. Eating
disorder psychopathology at T2 was predicted by the pre-
and the postbariatric “severely RC” subtypes (p =.002 and
p<.001) and the postbariatric “slightly RC” subtype
(p=.044). For quality of life and binge-eating episodes, only
the postbariatric “severely RC” subtype was a significant pre-
dictor (p <.001 and p =.007).

Odds Ratios for Prebariatric Subtypes to Be Subtyped
as “Severely RC” Postoperatively

Among all prebariatric subtypes, patients of the “severely
RC” subtype (OR =12.8) and the “moderately RC” subtype
(OR =6.4) showed a significantly increased risk of being cat-
egorized as “severely RC” subtype at T1 (Table 3).

Discussion

As expected, the study provided first evidence that
postbariatric psychological subtypes were more reliable pre-
dictors for psychosocial long-term surgery outcomes than
prebariatric subtypes, while weight outcomes were unrelated
to patients’ pre- and 2-year postbariatric psychological status.
Specifically, it was found that patients who showed deficits in

@ Springer

ATQ-EC, Effortful Control of the Adult Temperament Questionnaire;
DERS, Difficulties in Emotion Regulation Scale; EAH, Eating in the
Absence of Hunger; DEBQ-EE, Emotional Eating of the Dutch Eating
Behavior Questionnaire

self- and emotion regulation coupled with disinhibited eating
after bariatric surgery were at high risk for presenting with
adverse psychological surgery outcomes 3 years postopera-
tively including pathological eating behaviors, increased eat-
ing disorder psychopathology and depression scores, and low-
er quality of life. Consistent with previous findings [19], none
of the pre- and postbariatric subtypes significantly predicted
weight loss or weight regain 3 years after bariatric surgery,
although there was a trend for postbariatric patients with a
“severely RC” profile to present with less weight loss 2 years
after bariatric surgery compared to the other subtypes. This is
in line with previous findings emphasizing that postbariatric
but not prebariatric problematic eating behaviors were predic-
tive of poor weight loss and health-related outcomes in the
long term after bariatric surgery [39].

As previously reported [22], levels of temperament, emo-
tion dysregulation, and disinhibited eating were found to sub-
type prebariatric patients into five clusters (“resilient,”
“slightly RC,” “moderately RC,” “severely RC,” “food-spe-
cifically RC”). Two years after bariatric surgery, only three of
these subtypes were replicated, specifically the “resilient” sub-
type with functional levels of self- and emotion regulation and
no disinhibited eating, the “slightly RC” subtype with similar
levels of self-control but significantly greater emotion dysreg-
ulation and disinhibited eating compared to the “resilient” sub-
type, and the “severely RC” subtype with the lowest levels of
self-control and the highest levels of emotion dysregulation
and disinhibited eating among all subtypes. Accordingly,
“severely RC” patients reported significantly higher levels of
eating disorder psychopathology, binge eating, depression, and
lower quality of life than “resilient” and “slightly RC” patients
2 years after bariatric surgery. The reduced number of
postbariatric subtypes, including the absence of the “food-
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Table 1  Characterization of postbariatric subtypes with regard to personality and psychopathological values
Resilient (n =98) Slightly RC (n =65) Severely RC (n=66)
M (SD) M (SD) M (SD) F df 7

Temperament

BIS T1 18.12 (3.75)* 19.25 (4.13)* 21.95 (3.27)° 20.98##* 2,226 .16

BAS Tl 40.84 (5.56)™ 41.81 (5.30) 39.42 (5.84)° 3.04* 2,222 .01

ATQ-EC T1 95.69 (14.92)* 92.16 (13.33)* 83.29 (13.26)° 15.61%** 2,224 12
Emotion dysregulation

DERS Tl 62.42 (13.92)* 68.85 (13.31)° 92.73 (21.85)° 69.79%#% 2,226 38
Disinhibited eating

EAH T1 7.76 (0.79)* 10.23 (2.10)° 14.91 (4.85)° 122.30%%* 2,225 .52

DEBQ-EE T1 11.58 (1.84)* 19.21 (3.87)b 31.61 (9.11)° 267.01%** 2,224 .70
Sociodemographics

Age (years) TO 46.23 (11.59) 46.12 (9.46) 45.74 (9.86) 0.05 2,226 .00

%TBWL T1 31.36 (10.75) 32.36 (10.35) 28.43 (10.84) 227 2,209 .02

Weight regain T2 1.41 (4.61) 0.94 (4.43) 0.85 (5.48) 0.24 2,165 .00
Eating disorder psychopathology

Binge-eating episodes T1 0.03 (0.13)* 0.17 (0.61)™ 0.48 (1.73)° 3.77* 2,203 .04

EDE-Q global T1 0.82 (0.84)* 136 (0.98)° 2.26 (1.24)° 40.02%%#* 2,224 26
Depression

PHQ-9 T1 3.48 (3.57)" 451 (2.88)" 9.20 (5.45)° 41.80%%* 2,226 27
Quality of life

IWQoL-Lite T1 42.17 (13.47) 44.21 (16.51)° 61.57 (24.00)° 24.79%%% 2,222 18

Superscripts that differ display significant differences between subtypes after post hoc comparisons with Bonferroni’s corrections. Effect size partial 1>
classification according to Cohen (small effect, .01 <n? <.06; medium, .06 <n* <.14; large, ° >.14) [38]. Weight regain T2 = %TBWL T1 —
%TBWL T2; RC = reduced control; TO = assessed prior to surgery; T1 = assessed at 2-year follow-up; T2 = assessed at 3-year follow-up; BIS =
Behavioral Inhibition System (7-28%, less favorable scores are asterisked); BAS = Behavioral Activation System (13-52*); ATQ-EC = Effortful Control
of the Adult Temperament Questionnaire (19*-133); DERS = Difficulties in Emotion Regulation Scale (36-180*); EAH = Eating in the Absence of
Hunger (7-35*); DEBQ-EE = Emotional Eating of the Dutch Eating Behavior Questionnaire (10-50*); % TBWL = Percentage of total body weight loss;
EDE-Q = Eating Disorder Examination-Questionnaire (0—6*); PHQ-9 = Public Health Questionnaire-Depression (0-27*); IWQoL-Lite = Impact of

Weight on Quality of Life-Lite (31-155%)
#Hkp <001, *p <.05

specifically RC” profile after bariatric surgery, might indicate
that the anatomical restriction of the stomach and metabolic
changes following bariatric surgery generally led to a reduction
of food-related impulsivity at least within the first years after
bariatric surgery [40]. Although postbariatric patients were
found to be psychologically more homogeneous than
prebariatric patients, they still differed in terms of self- and
emotional control as well as eating disorder and general
psychopathology.

Notably, it was found that postbariatric subtypes, specifi-
cally the “severely RC” profile, reliably predicted binge eat-
ing, eating disorder psychopathology, depression, and im-
paired quality of life 3 years after bariatric surgery, substan-
tially extending previous cross-sectional evidence in
postbariatric patients [18]. The fact that neither pre- nor
postbariatric subtypes significantly predicted weight loss or
weight regain 3 years after bariatric surgery may mirror the
predominant effects of surgery (i.e., anatomical restriction
with its profound metabolic and metabolomic changes) that

can be observed in nearly all postbariatric patients within the
first 2 years (i.e., “honeymoon phase”) [4, 41]. Differences in
weight loss due to patients’ psychological profiles might be-
come more apparent in long-term follow-ups (e.g., 5 or
10 years after bariatric surgery) [42] when the physical effects
of surgery attenuate while patients’ intrapersonal factors (i.c.,
levels of self- and emotion regulation) persist. Although
prebariatric subtypes were less suited than postbariatric sub-
types to predict health outcomes 3 years postoperatively, pa-
tients with a prebariatric “severely RC” and “moderately RC”
profile were 12.8 and 6.4 times more likely than “resilient”
prebariatric patients to be categorized as “severely RC” post-
operatively. Accordingly, it is plausible to suggest that severe
deficits in self- and emotion regulation cannot be modified by
bariatric surgery and are still present in postbariatric patients if
not treated additionally.

A major strength of this study is the empirical identification
of pre- and postbariatric subtypes using LPAs in a large mul-
ticenter, prospective sample. Nonetheless, it is important to
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Table 2 Linear regression
analyses on psychosocial
outcomes at T2 by pre- and
postbariatric subtypes

Dependent variables Independent variables B (SE) R? F daf
%TBWL T2 Prebariatric subtypes .02 1.00 4,168
Postbariatric subtypes .03 223 2,170
Weight regain T2 Prebariatric subtypes .05 1.95 4,163
Postbariatric subtypes .00 0.24 2, 165
Binge-eating episodes T2 Prebariatric subtypes .04 1.49 4, 154
Postbariatric subtypes .05% 391 2, 156
Severely RC 1.08 (0.40)**
EDE-Q global T2 Prebariatric subtypes 2% 5.31 4, 150
Severely RC 1.02 (0.33)**
Postbariatric subtypes 25k 25.46 2,152
Slightly RC 0.43 (0.21)*
Severely RC 1.58 (0.22)%*#*
PHQ-9 T2 Prebariatric subtypes Bl 7.12 4,152
Moderately RC 2.52 (1.15)*
Severely RC 4.54 (1.24)%**
Postbariatric subtypes 22%%k 21.17 2, 154
Severely RC 5.55 (0.87)***
IWQoL-Lite T2 Prebariatric subtypes .04 1.53 4, 150
Postbariatric subtypes 7 15.52 2,152

Severely RC

18.77 (3.68)***

Effect size R? classification according to Cohen (small effect, 02<R? <.13; medium, .13<R? <.26; large,
R? >.26) [38]. Weight regain T2 = %TBWL T1 — %TBWL T2; RC = reduced control; T2 = assessed at 3-year
follow-up; %TBWL = percentage of total body weight loss; EDE-Q = Eating Disorder Examination-
Questionnaire; PHQ-9 = Public Health Questionnaire-Depression; IWQoL-Lite = Impact of Weight on Quality

of Life-Lite
*p <05, **p <01, ***p < .001

note that the interpretation of the results is limited by the use of
self-report questionnaires instead of neuropsychological tests
to assess reactive and regulative temperament. Additionally,
patients’ somatic comorbidities and medication intake were
not examined within this study although they may have an
effect on the investigated psychological variables.

Table3  Odds ratios for being subtyped as severely RC at T1 according
to patients’ prebariatric subtype classification

No. of subjects  Odds ratio p

categorized as (95% CI)

severely RC at

T1/total no. (%)
Resilient TO 2/35(5.7) 1.0
Slightly RC TO 5/62 (8.1) 1.4 (0.3-7.9) .669
Moderately RC TO 23/72 (31.9) 6.4 (24-172) <.001
Severely RC TO 33/52 (63.5) 12.8 (5.7-28.9) < .001
Food-specifically RC TO  3/8 (37.5) 2.3 (0.5-10.5) 268

For all odds ratios, the resilient subtype at TO served as the reference
group. RC = reduced control; CI = confidence interval; TO = subtyped
at baseline; T1 = subtyped at 2-year follow-up

@ Springer

Overall, the present findings emphasize that bariatric pa-
tients show heterogeneous profiles regarding self- and emo-
tion control and disinhibited eating not only before but also
2 years after bariatric surgery. Most strikingly, patients show-
ing severe deficits in self-control and emotion regulation, es-
pecially after bariatric surgery, were at high risk for presenting
with adverse health-related surgery outcomes 3 years postop-
eratively. Future studies should investigate the predictive val-
ue of pre- and postbariatric subtypes on bariatric surgery out-
comes at longer follow-ups in order to test whether significant
subtype differences in postbariatric weight loss may be ob-
servable in the long-term. Clinically, the results suggest re-
evaluating patients’ levels of reactive and regulative tempera-
ment, emotion dysregulation, and disinhibited eating behav-
iors after bariatric surgery for identifying postbariatric patients
with potential risk for adverse surgery outcomes in the long
term. Especially patients with a “severely RC” profile should
receive additional psychological interventions for improving
emotion regulation and self-control towards food (e.g.,
cognitive-behavioral therapy) [43, 44], as this may help to
strengthen postbariatric diet compliance, improve psychopa-
thology, greater weight loss, and higher quality of life in the
long term.
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3.3. Studie 3:

Veranderungen der visuellen Aufmerksamkeit fir Nahrungsreize nach Adipositas-
chirurgie: Eine Blickbewegungsstudie

Publikation:
Schéfer, L., Schmidt, R., Miiller S. M., Dietrich, A., & Hilbert, A. (2020). Changes in visual attention towards
food cues after obesity surgery: an eye-tracking study. Journal of Psychiatric Research, 129, 214-221.

Hintergrund: Bisherige Studien zeigten, dass der durch AC induzierte Gewichtsverlust nicht nur zu
einem Riickgang medizinischer und psychosozialer Komorbidititen, sondern auch zur signifikanten
Verbesserung kognitiver Funktionen beim Menschen fiihrt (Burgmer et al., 2014; Puzziferri et al.,
2014; Veronese et al., 2017). Unklar bleibt, ob die AC langfristig die visuelle Aufmerksamkeit fiir Nah-
rungsreize verdndert und ob eine selektive Aufmerksamkeitsverzerrung fiir Nahrungsreize nach AC
einen unzureichenden Gewichtsverlust und pathologisches Essverhalten nach AC erklért. Die Blick-
bewegungsmessung stellt eine valide und zeitlich hochaufiésende Methode zur direkten Erfassung
von Aufmerksamkeitsverzerrungen dar. Die einzige longitudinale, jedoch unkontrollierte Blickbe-
wegungsstudie zur Aufmerksamkeitsverarbeitung von Nahrungsreizen versus Nicht-Nahrungsreizen
zeigte, dass Patient*innen 6 Monate nach Schlauchmagenoperation signifikant ldnger auf Nicht-Nah-
rungsreize statt Nahrungsreize schauten, wihrend beiden Stimulustypen vor AC noch gleich viel Auf-
merksamkeit geschenkt wurde (Giel et al., 2014). Ziel der jetzigen prospektiven Lingsschnittstudie
war es, Verdnderungen in der attentionalen Verarbeitung von Nahrung- versus Nicht-Nahrungsreizen
von vor bis zu 1 Jahr nach AC multimodal zu erfassen und mit einer nach Alter, Geschlecht und BMI
gemachten Kontrollgruppe ohne Gewichtsreduktionsbehandlung zu vergleichen.

Methode: Visuelle Aufmerksamkeit fiir Nahrungs- versus Nicht-Nahrungsreize wurde direkt mittels
Blickbewegungsmessung (Freies Explorationsparadigma) und indirekt mittels einer Reaktionszeit-
aufgabe (Visuelle Suchaufgabe) in n = 32 bariatrischen Patient*innen und » = 31 Studienteilneh-
menden mit Adipositas und ohne intensive Gewichtsreduktionsbehandlung zu zwei Messzeitpunkten
(Baseline, 1-Jahres-Follow-up) erfasst. Zur Aufdeckung von Gruppen-, Zeit- und Interaktionseffekten
wurden ANOVAs mit Messwiederholungen durchgefiihrt. Zusétzlich wurden Zusammenhénge zwi-
schen Aufmerksamkeitsverzerrungen und klinischen Variablen (experimentell erfasste Impulsivitit,
Essstorungspsychopathologie, BMI) bei bariatrischen Patient*innen via Pearson-Korrelationen und
der pradiktive Wert verdnderter Aufmerksamkeitsprozesse fiir Nahrungsreize fiir den Gewichtsverlust

und das Essverhalten 1 Jahr nach AC via lineare Regressionsanalysen bestimmt.
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Ergebnisse: Beide Gruppen wiesen eine zeitstabile Aufmerksamkeitsverzerrung fiir Nicht-Nahrungs-
reize versus Nahrungsreize wahrend der Blickbewegungsmessung in spéteren Aufmerksamkeitspro-
zessen auf. Es konnten keine signifikanten Gruppen-, Zeit- und Interaktionseffekte weder basierend
auf den Blickbewegungsdaten noch in der reaktionszeitbasierten Erfassung visueller Aufmerksam-
keitsverzerrungen gefunden werden. Ein hoherer BMI in prébariatrischen Patient*innen war mit ei-
ner prozentual hdufigeren initialen Ausrichtung der Aufmerksamkeit auf Nahrungsreize wéahrend der
Blickbewegungsmessung assoziiert. Verdnderungen in der visuellen Aufmerksamkeit fiir Nahrungs-
reize bei postbariatrischen Patient*innen konnten nicht den Gewichtsverlust und die Essstorungspsy-
chopathologie 1 Jahr nach AC pridizieren.

Schlussfolgerung: Diese Studie unterstiitzt die Annahme, dass Menschen mit schwerer Adipositas
ihre Aufmerksamkeit auf Nicht-Nahrungsreize richten, um Nahrungsreize als potenzielle Ausloser
von enthemmten Essverhalten bewusst zu vermeiden. Gleichzeitig zeigten die jetzigen Ergebnisse
keine Verdnderungen in der visuellen Aufmerksamkeit fiir Nahrungsreize nach AC. In Anbetracht
der bisherigen Forschung scheinen Aufmerksamkeitsverzerrungen beziiglich Nahrungsreize eher
ein pathologischer Marker und Priadiktor von enthemmtem Essverhalten bei Personen mit Ess-,
jedoch nicht Gewichtsstorungen zu sein. Angesichts der tiefgreifenden anatomischen und metaboli-
schen Effekte der AC und der damit verbundenen Homogenitét der Gewichtsabnahme innerhalb des
ersten Jahres nach AC sind weitere Studien mit lingeren Nachuntersuchungen notwendig, um den
langfristigen Einfluss interindividueller Unterschiede in der Verarbeitung von visuellen Nahrungs-
reizen zu kldren, wenn die chirurgischen Effekte nachlassen und interindividuelle Unterschiede im
Essverhalten wieder zunehmen. Solange individuelle Unterschiede und Verdnderungen in der atten-
tionalen Verarbeitung visueller Nahrungsreize in keinem Zusammenhang mit dem Langzeiterfolg
der AC stehen, gibt es keinen dringenden Anlass fiir die Entwicklung zusétzlicher Interventionen,
die Aufmerksamkeitsverzerrungen nach AC modifizieren (Kakoschke, Kemps, & Tiggemann, 2014;

Kemps, Tiggemann, & Elford, 2015).
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ARTICLE INFO ABSTRACT
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Research documented the effectiveness of obesity surgery (OS) for long-term weight loss and improvements in
medical and psychosocial sequelae, and general cognitive functioning. However, there is only preliminary evi-
dence for changes in attentional processing of food cues after OS. This study longitudinally investigated visual
attention towards food cues from pre- to 1-year post-surgery. Using eye tracking (ET) and a Visual Search Task

Food cues . X . . .
Decision making (VST), attentional processing of food versus non-food cues was assessed in n = 32 patients with OS and n = 31
Impulsivity matched controls without weight-loss treatment at baseline and 1-year follow-up. Associations with experi-

mentally assessed impulsivity and eating disorder psychopathology and the predictive value of changes in visual
attention towards food cues for weight loss and eating behaviors were determined. During ET, both groups
showed significant gaze duration biases to non-food cues without differences and changes over time. No
attentional biases over group and time were found by the VST. Correlations between attentional data and clinical
variables were sparse and not robust over time. Changes in visual attention did not predict weight loss and eating
disorder psychopathology after OS. The present study provides support for a top-down regulation of visual
attention to non-food cues in individuals with severe obesity. No changes in attentional processing of food cues
were detected 1-year post-surgery. Further studies are needed with comparable methodology and longer follow-
ups to clarify the role of biased visual attention towards food cues for long-term weight outcomes and eating
behaviors after OS.

1. Introduction

In recent decades, the prevalence of obesity (body mass index [BMI]
> 30 kg/mz) has risen rapidly worldwide (Chooi et al., 2019), making
obesity-related comorbidities (e.g., type 2 diabetes) becoming the dis-
eases of the 21st century (Rossner, 2002). Recent research puts in-
dividuals’ impulsivity center stage in terms of weight gain and
weight-loss failure due to its effects on cognitive, emotional, and
behavioral control in response to food cues (Lowe et al., 2019; Stice and
Burger, 2019). Impulsivity describes rash-spontaneous behavior without
consideration of its consequences and subsumes diverse facets, such as
inhibitory control and reward sensitivity (Sharma et al., 2014). Studies
using functional magnetic resonance imaging (fMRI) revealed that

individuals with obesity compared to those with normal weight show
both food-specific hyper-activation in brain areas linked to reward
processing (orbitofrontal cortex, OFC) and visual attention (posterior
cingulate cortex, inferior parietal lobe), as well as hypo-activation of
areas related to inhibitory control (prefrontal cortex, PFC), resulting in
lower dietary self-regulation and increased risk for overeating (Devoto
et al., 2018; Lowe et al., 2019; Stice and Burger, 2019). Notably,
experimental evidence indicated greater impulsivity the higher the BMI
with pre-bariatric adults showing lower inhibitory control than patients
with obesity undergoing behavioral weight-loss treatment (Kulendran
et al., 2016). At the same time, the odds for recurrent binge eating,
characterized by experiencing loss of control over eating, are 13 times
greater in those with obesity class III (BMI > 40 kg/mz) relative to those
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with obesity class I (BMI = 30-34.9 kg/mz; Duncan et al., 2017).

Currently, obesity surgery (OS) is the most effective treatment in
individuals with BMI > 35 kg/m2 for achieving long-term weight loss
and medical and mental health improvements (Lindekilde et al., 2015;
Shoar and Saber, 2017; Van Hout et al., 2006). Besides the anatomical
restriction of the stomach, OS has profound effects on individuals’
hormonal and neuronal mechanisms controlling homeostatic and he-
donic eating. For example, fMRI studies revealed decreased OFC activity
(Baboumian et al., 2019; Faulconbridge et al., 2016) and increased PFC
activity (Baboumian et al., 2019; Zoon et al., 2018) in response to high-
versus low-caloric food pictures after OS. Additionally, gut-brain
communication normalized post-operatively, thereby reducing hunger
responsiveness to visual food cues and uncontrolled high-energy food
intake (Le Roux et al., 2006, 2007; Ochner et al., 2011).

Despite these extensive effects of OS on brain areas driving food-
specific inhibitory and attentional processes, only little is known about
their behavioral presentation, including OS-induced changes of in-
dividuals’ eye-movement pattern on food cues. The tracking of patients’
eye movements during free exploration of food versus non-food picture
pairs enables the identification of biases in attentional processing, i.e.,
the preferential attention paid to food compared to neutral cues (Bunge
et al., 2009). Attentional biases can be conceptualized based on two
complementing theories of selective attention (Desimone and Duncan,
1995) and information processing stages (Shiffrin and Schneider, 1977).
Accordingly, attentional biases involve early automatic (“bottom-up”)
and later voluntary (“top-down”) processes represented by deviations in
attentional engagement to and disengagement from salient stimuli.
During eye tracking (ET), facilitated engagement to food cues, i.e.,
speeded attention allocation towards salient stimuli, is indicated by a
greater percentage of initial fixations onto food versus non-food cues,
commonly termed ‘direction bias’. Difficulties in attentional disen-
gagement from food, i.e., impairments in shifting attention away from
salient stimuli, is indicated by longer gaze duration onto food versus
non-food cues, termed ‘gaze duration bias’. At the same time, there may
be a facilitated disengagement or voluntary attentional avoidance of
salient stimuli, depicted by shorter gaze duration onto food versus
non-food stimuli. Essentially, attentional biases towards food stimuli
may be a cognitive marker and predictor of deficient inhibitory control
and dysfunctional eating behavior, at least in the short term (Field et al.,
2016; Stojek et al., 2018; Werthmann et al., 2015).

The few studies using ET in adults with excess weight revealed
inconsistent results regarding attentional biases to food cues (Baldofski
et al., 2018; Castellanos et al., 2009; Graham et al., 2011; Nijs et al.,
20105 Sperling et al., 2017; Werthmann et al., 2011) which may be due
to the variability of methodology, including the aggregation of over-
weight and obesity into one group, the control for eating disorders,
differences in stimulus material (e.g., high- versus low-caloric food,
high-caloric versus neutral stimuli), and analyses (bias score versus raw
eye-tracking scores, inter- versus intra-group biases), see Table S1 in
online supplementary material. Studies solely including individuals with
obesity showed a non-significant direction bias for food versus non-food
cues and a significant gaze duration bias for non-food versus food cues
indicating voluntary avoidance of attention to food cues during a free
exploration paradigm (Baldofski et al., 2018; Sperling et al., 2017).
Notably, previous studies included samples with a mean BMI up to 38.7
kg/m?; thus, it is inconclusive whether the findings are actually trans-
ferable to patients with severe obesity. The only longitudinal, but un-
controlled study (N = 17) on attentional processing of visual food cues
using ET in patients with OS suggested a gaze duration bias for non-food
versus food stimuli 6 months after sleeve gastrectomy, while this bias
was absent pre-surgery (Giel et al., 2014). Overall, there is a lack of
evidence from prospective, controlled studies on changes in food-related
attentional processing from pre- to post-OS.

In addition to the direct, objective, and highly temporal-resoluted
assessment of attentional biases using ET, visual attention can be
measured via indirect, reaction-time (RT) based approaches. Due to

Journal of Psychiatric Research 129 (2020) 214-221

short presentation times of stimuli and performance orientation, RT
tasks tap into different attentional processes than ET which might
explain why previous studies did not show significant correlations be-
tween direct and indirect measures of attentional biases (e.g., Schmidt
et al., 2016). RT tasks, for example, spatial attentional paradigms,
require individuals to quickly detect visual target stimuli (e.g., words,
pictures), either with probe stimuli (visual probe task, VPT) or distractor
stimuli (visual search task, VST) being present or not. In most studies of
individuals with overweight and obesity versus normal-weight controls,
food-specific visual probe tasks revealed no significant group differences
regarding RTs (Hendrikse et al., 2015; Werthmann et al., 2015). Using
the more complex VSTs (Werthmann et al., 2015), it is possible to assess
facilitated engagement (speeded detection) to food targets among
non-food distractors and/or delayed disengagement from food dis-
tractors while searching for non-food targets. Previous studies found
that a higher BMI in individuals with overweight and obesity was
associated with speeded detection of fried versus low-caloric food cues
(Gearhardt et al., 2012), while no specific group differences were found
in the detection of food versus non-food cues between those with obesity
and normal weight (Bongers et al., 2015) and eating disorders (Baldofski
et al., 2018; Sperling et al., 2017). Currently, VSTs have never been
conducted in samples undergoing OS, but would provide valuable in-
formation on attentional biases to food cues after OS, complementing ET
findings.

In this context, the aim of this prospective longitudinal study was to
assess alterations in attentional processing of visual food cues from pre-
to 1-year post-OS using ET and VST. For the first time, these findings
were compared to an age-, sex-, and BMI-matched control group without
OS. It was hypothesized that both groups with severe obesity show a
direction bias to food versus non-food cues and a duration bias for non-
food versus food cues during ET and attentional biases towards food cues
in the VST at baseline. This pattern was expected to be maintained in
controls, while those with OS were assumed to show both direction and
duration biases towards non-food versus food cues during ET and no
more biased attentional processing of food cues in the VST 1-year post-
OS. Secondary hypotheses were that attentional biases towards food
cues would be linked to higher BMI, impulsivity, and greater eating
disorder psychopathology pre- and post-OS. Uniquely, the predictive
value of post-OS changes in attentional processing on percentage of total
body weight loss (%TBWL) and eating disorder psychopathology after
OS was examined, hypothesizing that reductions in food-related atten-
tional biases will predict greater %TBWL and decreased disordered
eating 1-year post-OS.

2. Materials and methods
2.1. Participants

A total of 72 participants with severe obesity were included. The
experimental group (EG, n = 36) was recruited from Leipzig University
Medical Center, mainly from the longitudinal Psychosocial Registry for
Bariatric Surgery (PRAC; Baldofski et al., 2015). The control group (CG,
n = 36) was matched to the EG by age, sex, BMI, and socio-economic
status, and was recruited from the same clinical institution and the
population. Inclusion criteria for the EG were being scheduled for OS
(gastric bypass or sleeve gastrectomy, thus BMI > 35 kg/m?) within the
next 3 months, and not undergoing pre-surgery protein diet. Inclusion in
the CG required BMI > 35 kg/m? and absent intensive weight-loss
treatment (i.e., < four nutritional consultations per year). Exclusion
criteria for both groups included uncorrected visual impairment, serious
physical and mental disorders (e.g., current psychosis), and medication
intake with substantial effects on cognitive functioning. The study was
approved by the local Ethics Committee of the University of Leipzig.
Written informed consent was obtained prior study participation. All
participants were informed that the results were analyzed pseudony-
mously and would not influence treatment.
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A priori sample size calculation revealed that, given a small-to-
medium effect size (f = .20) for changes in attentional processing of
food cues (Giel et al., 2014), a total sample size of n = 54 participants
was required for detecting within-between interactions in repeated
measures analyses of variance (ANOVAs) with adequate power of 95%.
Considering data loss due to drop-out and invalid data in 30% (Giel
et al., 2014), study enrollment was set to n = 35 individuals per group.
Of the initial 72 participants, 4 EG and 5 CG participants did not provide
follow-up data (n = 6 were not reachable, n = 1 discontinued study
participation, n = 2 CG participants were excluded due to OS or preg-
nancy between assessment points), leaving a final EG of n = 32 and CG of
n = 31 participants. In the EG, n = 25 received gastric bypass and n =7
sleeve gastrectomy.

2.2. Procedure

All participants underwent the same assessment at baseline (T0) and
1-year follow-up (T1). Participants were tested individually in stan-
dardized sessions and were instructed to eat 1 h before to ascertain
satiety. Attentional processing of food cues was assessed via ET during a
free exploration paradigm, followed by the measurement of RTs during a
VST. Subsequently, impulsivity was experimentally assessed via neuro-
psychological tasks. Afterwards, participants’ binge-eating episodes
were evaluated by a clinical interview (Eating Disorder Examination;
Fairburn et al., 2014; Hilbert and Tuschen-Caffier, 2016a). A financial
compensation was paid for each session (7 EUR/h).

2.3. Free exploration paradigm (eye tracking)

Detailed descriptions of the experimental procedures can be found
elsewhere (e.g., Schmidt et al., 2016). Briefly, during the free explora-
tion paradigm, participants were shown 30 pairs of food and non-food
images (see Fig. 1). Eye movements were continuously recorded using
a desktop-mounted, video-based infrared eye-tracking system (Eyelink
1, SR Research, Ontario, Canada) with a spatial resolution of 0.1° and a
temporal resolution of 500 Hz. Data cleaning was conducted according
to Schmidt et al. (2016). Due to invalid data, n = 1 EG and n = 2 CG
patients at TO, and n = 1 EG patient at T1 were excluded from analysis.

Two attentional bias scores were determined for hypotheses testing:
the direction bias displaying initial orientation and the gaze duration
bias reflecting attentional maintenance. The direction bias score was
calculated as the percentage of trials in which the first fixation was
directed onto the food stimulus, with a score of 50% indicating no bias

Blank screen
(500ms)

Fixation cross
(2000ms)

Matched stimulus pair
(3000ms)
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and a score > and < 50% reflecting initial orientation bias towards food
or non-food stimuli, respectively. The gaze duration bias score (in ms)
was calculated by subtracting the mean gazing time on non-food stimuli
from the mean gazing time on food stimuli, with positive scores indi-
cating longer maintained attention towards food.

The paradigm has shown convergent and discriminant validity in
previous samples. Specifically, gaze durations on food cues were
consistently negatively associated with BMI in samples with obesity-
related eating disorders across the age range (Baldofski et al., 2018;
Schmidt et al., 2016; Sperling et al., 2017). Furthermore, the gaze
duration bias distinguished individuals with binge-eating disorder
(American Psychiatric Association [APA], 1994, 2013) from controls
(Schmidt et al., 2016; Sperling et al., 2017).

2.4. Visual search task

In the VST, participants were randomly shown matrices of three or
six food and/or non-food pictures presented on an imaginary circle in
the middle of a computer screen (Fig. 2; e.g., Schmidt et al., 2016). The
pictures corresponded to the ones used during ET. For each matrix,
participants were asked to decide as fast as possible whether all images
were of the same category (food only trial, non-food only trial) or not
(food target trial, non-food target trial) by pressing a corresponding key.
The task started with a training block which was not analyzed, followed
by six blocks with 30 trials each.

RTs were determined only in target present trials. Trials with false
responses and RTs of 3 SDs below or above the group’s mean were
excluded from analysis. Due to invalid data, n = 2 EG patients were
excluded from analysis at TO.

For hypothesis testing, the detection bias score (in ms) was calcu-
lated by subtracting the mean RTs for food target trials from the mean
RTs for non-food target trials, with positive scores indicating speeded
detection of food targets and/or delayed disengagement from food
distractors.

This paradigm has previously been used in samples with obesity-
related eating disorders and discriminated between adolescents with
binge-eating disorder (American Psychiatric Association, 1994, 2013)
and matched controls and showed clinical associations with reward
sensitivity (Schmidt et al., 2016).

2.5. Clinical associations and outcomes
Neuropsychological assessment of impulsivity. The computerized Delay

Fig. 1. Procedure of the free exploration paradigm.
Each trial began with a fixation cross, followed by a

Blank screen
(800ms)

s

blank screen, the picture pair, and ended with a blank
screen introducing the next trial. The pairs of food and
non-food cues were matched with respect to color,
size, complexity, and shape. Food cues included both

low-caloric (e.g., carrot, broccoli) and high-caloric
food (e.g., pizza, chocolate), while non-food cues
depicted everyday objects not associated with eating
or food. (For interpretation of the references to color
in this figure legend, the reader is referred to the Web
version of this article.)
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Fig. 2. Procedure of the visual search task. Each trial began with a fixation cross, followed by a blank screen, one of four possible trial types, and ended with a blank
screen introducing the next trial. Picture matrices remained on the screen until the participant gave a manual response by pressing the left or right key.

Discounting Task (DDT; Richards et al., 1999; run by Millisecond®)
assesses participant’s individual tendency to reduce the subjective value
of a reward with increasing delay. Participants had to choose between a
standard amount of money (10 EUR) with different time delays (0, 2, 30,
180, and 365 days) or a variable amount of money (0-10 EUR) without
delay until an indifference point is found for each delay or until the
maximum number of 30 trials for each delay has been performed. Based
on the indifference points for each delay, the Area under the Curve
(AUC, range: 0-1; Myerson et al., 2001) was calculated with lower
values indicating higher discounting of delayed rewards; i.e., higher
impulsivity.

The Cards and Lottery Task (CLT; Miiller et al., 2017) assesses de-
cision making under risk conditions. Participants were instructed to win
as much virtual money as possible by making a series of decisions (i.e.,
choosing cards from two possible decks in 36 rounds) with conflicting
short-term and long-term consequences. Decision-making behavior and
reward sensitivity were determined by the Number of Advantageous
Decisions (NAD, range: 0-36), with lower scores indicating more
short-term oriented decision making and lower reward delay.

Self-report questionnaires. Non-food related impulsivity was evaluated
via the Barratt Impulsiveness Scale - short version (BIS-15; Spinella,
2007; Meule et al., 2011) assessing non-planning, motor, and attentional
impulsivity. The total sum score (range: 15-60; Cronbach’s o = .80) was
computed with higher scores indicating higher impulsivity. For eating
disorder psychopathology, the global score (range: 0-6; a = .90) of the
Eating Disorder Examination-Questionnaire (EDE-Q; Fairburn and
Beglin, 2008; Hilbert and Tuschen-Caffier, 2016b) was assessed, with
higher scores indicating greater eating disorder psychopathology.

Clinical interview. The binge-eating disorder module of the Eating
Disorder Examination interview (EDE; Fairburn et al., 2014; Hilbert and
Tuschen-Caffier, 2016a) was applied to determine the mean number of
objective and subjective binge-eating episodes over the past 3 months to
control for previously found effects of binge eating on attentional pro-
cessing of food cues (Schmidt et al., 2016; Sperling et al., 2017; Stojek
et al., 2018).

Weight status. BMI (kg/m?) was calculated from objectively measured
weight and height at TO and T1. The percentage of total body weight loss
(%TBWL) from TO to T1 was determined as %TBWL = 100-(100*weight
at T1/weight at TO).

2.6. Control variables

Hunger levels were assessed before sessions using a 7-point Likert
scale, ranging from 1 = not at all hungry to 7 = extremely hungry (Hilbert
et al., 2010).

For assessing the individual valence of food stimuli used in the
experimental paradigms, all stimuli were presented on a computer
screen after each session and pleasantness was rated on a visual
analogue scale ranging from 0 = not at all pleasant to 400 = very pleasant.
Based on a median split of participants’ food ratings, the two categories
‘attractive food’” and ‘unattractive food’ were formed and each atten-
tional bias score was additionally determined for each of these cate-
gories (Schmidt et al., 2016).

2.7. Data analytic plan

Post-OS changes in attentional processing of food cues based on ET
(direction bias, gaze duration bias) and VST (detection bias) were
evaluated with repeated measures ANOVAs including the factors Group
(EG, CG; between-subjects) x Time (TO, T1; within-subjects). All
dependent variables met the assumption of normal distribution and
sphericity. For evaluating the presence of attentional biases towards
food cues, one-sample t tests against 50% and zero, respectively, were
conducted for each group separately.

Two-tailed Pearson correlations were performed to determine asso-
ciations between ET and VST data and clinical variables (binge-eating
episodes, EDE-Q, BIS-15, DDT, CLT) and BMI in the EG for each time
point separately.

For predicting clinical outcomes at T1 (%TBWL, binge-eating epi-
sodes, EDE-Q) by changes in attentional bias scores from pre- to post-OS,
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linear regression analyses were conducted, controlled for baseline
values of clinical variables. Effect sizes (d or partial nz) were interpreted
as small (.20 or .01), medium (.50 or .06), or large (.80 or .14; Cohen,
1988). All statistical tests were carried out using SPSS Version 23.0. A
two-tailed significance level was set at o = .05.

3. Results
3.1. Sample description

The final EG (n = 32) and CG (n = 31) did not significantly differ in
sociodemographics (Table 1). While groups did not differ in BMI at TO,
the EG had a significantly lower BMI due to significant %TBWL at T1
compared to the CG (p < .001). No group differences were found in pre-
experimental hunger ratings at TO and T1 and valence ratings of food
stimuli at TO (ps > .05). At T1, the EG rated food stimuli as less pleasant
than the CG (ps < .05).

3.2. Free exploration paradigm (eye tracking)

Direction bias. No significant effects of group, time, or Group x Time
(ps > .05; small effects) were found for initial direction bias (Table 2).
Against expectation, the direction bias scores of the EG did not signifi-
cantly differ from a test score of 50% at any time point (ps > .05; small
effects), indicating no attentional bias for any stimulus category. As
expected, the CG showed a significant direction bias towards food cues
(p = .038; small effect), particularly for attractive (p = .015; medium
effect), but not for unattractive food cues (p = .419; small effect) at TO.
Unexpectedly, no significant direction bias for any stimulus category
was detected at T1 in the CG (ps > .05; small effects).

Gaze duration bias. No significant effects of group, time, or Group x
Time (ps > .05; small effects) were detected for gaze duration (Table 2).
As expected, within each group and for both time points, gaze duration
bias scores significantly differed from zero (EG: ps < .001, large effects at
TO and T1; CG: ps < .05, small to medium effects at TO; ps < .001, me-
dium to large effects at T1), indicating that non-food stimuli were
fixated longer than food stimuli in both groups and at both time points.

3.3. Visual search task

Detection bias. No significant effects of group, time, or Group x Time
(ps > .05; small effects) were found for detection bias (Table 2). Contrary
to hypothesis, the detection bias scores of both groups did not

Table 1
Sample characteristics of the experimental group (EG) and control group (CG).
EG(n= CG(n= Statistics p
32) 31)
M (SD) M (SD)
Sex: female, n (%) 21 (65.6) 21 (67.7) X2 (1,N=63) = .859
0.32
Age TO (years) 42.3 (10.9) 43.1 (10.2) F(1,61)=0.11 742
BMI TO (kg/mz) 49.7 (9.3) 47.7 (6.7) F(1,61) =0.87 .355
BMI T1 (kg/mz) 34.1 (9.5) 47.9 (6.9) F(1,61) =43.39 <.001
SES TO (1-21) 10.1 (3.5) 10.2 (3.1) F(1,54) =0.02 .895
Hunger rating TO 1.1 (0.6) 1.1 (0.3) F (1, 59) = 0.00 972
1-7)
Hunger rating T1 1.3 (1.0) 1.3 (0.5) F(1,61) =0.01 913
1-7)
Food rating TO 214.4 222.7 F(1,61) =0.28 .589
(0-400) (65.5) (58.8)
Food rating T1 197.4 229.7 F(1,61) =467 .035
(0-400) (61.2) (57.4)
%TBWL T1 31.9 (7.9) -0.5(5.1) F (1, 61) = 366.41 <.001

Notes. BMI = body mass index; SES = socio-economic status; TO = baseline, for
EG: assessed prior to obesity surgery; T1 = 1-year follow-up, for EG: assessed 1-
year post-surgery; %TBWL = Percentage of total body weight loss from TO to T1.
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significantly differ from zero at any time point (ps > .05; small effects),
indicating no attentional bias for any stimulus category.

Exploratory analyses of raw RTs for food target and non-food target
trials revealed a significant Group x Time effect for attractive food
target trials (p = .011, medium effect; see Table S2 in online supple-
mentary material), modifying a significant main effect of time (p = .006,
medium effect), while no group effect emerged (ps > .05; small effects).
The EG showed a greater reduction of RTs at follow-up than the CG.
Significant main effects of time were additionally detected for all target
categories (.002 < ps < .009, medium to large effects), except for non-
food target trials with unattractive food distractors (p = .059, medium
effect). The time effects indicated significant improvements in RTs over
time in both groups. Group and Group x Time effects in these stimuli
categories were non-significant (ps > .05; small to medium effects).

3.4. Clinical associations

All associations between attentional processing data and clinical
variables in the EG before and after OS are displayed in Table S3 (online
supplementary material). At TO, the direction bias assessed via ET was
positively associated with BMI (r = .43, p = .016). Against expectations,
no further significant associations were found at TO or T1 (ps > .05).

3.5. Changes in attentional processing and clinical outcomes

Results of regression analyses are displayed in Table S4 (online
supplementary material). Against expectations, changes in attentional
bias scores from pre- to post-OS in the EG did not significantly predict
patient’s %TBWL, binge-eating episodes, or EDE-Q global score
measured at T1 (ps > .05).

4. Discussion

Using established ET and VST paradigms, this controlled study’s
results indicate that OS does not induce changes in attentional pro-
cessing of visual food cues, at least not within the first year post-OS. All
participants with severe obesity, independent of group assignment,
showed a time-robust avoidance pattern of food cues in later, voluntary
attentional processes, providing further evidence for a top-down regu-
lation of attentional processes towards non-food cues in adults with
severe obesity. However, the expected automatic initial orientation to-
wards food cues was not seen in pre-bariatric patients, although a
greater percentage of initial fixations onto food cues was associated with
greater BMI. Against expectation, no further clinical associations were
found and individual changes in attentional processing of food cues from
pre- to post-OS did not significantly predict patients’ post-bariatric
weight loss, binge eating, and eating disorder psychopathology
measured 1-year post-OS.

4.1. Free exploration paradigm (eye tracking)

Adding to the inconsistent evidence in samples with overweight and
obesity showing either present (Castellanos et al., 2009; Graham et al.,
2011; Werthmann et al., 2011) or absent (Baldofski et al., 2018; Sperling
et al.,, 2017) initial orientation towards food cues, present ET data
indicated no initial direction bias to food cues before OS. As expected,
avoidance of food cues in later attentional processes was present pre-
and post-OS, validating previous ET studies in obesity that used the same
paradigm and stimulus material (Baldofski et al., 2018; Sperling et al.,
2017). However, the present results contrast with earlier ET findings in a
small bariatric sample by Giel et al. (2014) showing food avoidance only
6 months after, but not before OS, although a slight but non-significant
preference towards non-food cues was already present before OS. Thus,
the idea that OS causes changes in attentional processing of food cues
(Giel et al., 2014) cannot be supported by the current well-controlled
study. Consequently, altered activation in brain areas associated with
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Table 2
Attentional biases as a function of group and time.
EG CG
TO T1 TO T1 Group x Time
M (SD) M (SD) F(1, 57) P n?
Free Exploration Paradigm
Gaze direction bias (%)
All food 52.2 (11.5) 50.1 (11.3) 53.5(8.6) 52.6 (11.3) 0.115 735 .00
Attractive food 51.5 (13.2) 50.1 (14.1) 55.3 (11.0) 52.2 (14.0) 0.107 744 .00
Unattractive food 53.1 (15.6) 49.8 (13.2) 52.0 (12.9) 53.2 (12.2) 0.786 .379 .01
Gagze duration bias (ms)
All food —340.0 (347.7) —322.7 (301.4) —189.9 (340.1) —267.9 (307.4) 1.425 .238 .02
Attractive food —372.3 (389.2) —351.5 (352.2) —230.5 (387.7) —294.7 (348.3) 0.973 .328 .02
Unattractive food —312.8 (382.5) —295.7 (322.1) —149.5 (357.5) —239.3 (355.0) 1.010 .319 .02
Visual Search Task
Detection bias (ms)
All food —6.9 (76.4) —3.5(50.0) —8.2(48.5) —4.2 (56.4) 0.000" 717 .00
Attractive food —-16.7 (86.4) —11.7 (47.5) —1.3(48.9) —17.4 (89.2) 0.745" .392 .01
Unattractive food 4.8 (93.7) 1.8 (73.0) —11.7 (77.5) 10.5 (50.5) 0.821° .368 .01

Notes. Gaze direction bias scores > 50% indicate attentional bias towards food stimuli, < 50% towards non-food stimuli, and = 50% an absent attentional bias for any
stimulus category. Gaze duration bias scores > 0 ms indicate attentional bias towards food stimuli, < 0 ms towards non-food stimuli, and = 0 ms an absent attentional
bias for any stimulus category. EG = experimental group; CG = control group; TO = baseline, for EG: assessed prior to obesity surgery; T1 = 1-year follow-up, for EG:

assessed 1-year post-surgery.
@ df=1,59.

reward sensitivity and inhibitory control (Baboumian et al., 2019;
Faulconbridge et al., 2016; Zoon et al., 2018) and normalized gut-brain
communication (Le Roux et al., 2006, 2007; Ochner et al., 2011) found
in post-bariatric samples do not appear to be reflected in patients’
attentional processing of visual food cues. The time-stable attentional
avoidance of food cues in both groups, indicated by voluntary attention
maintenance on non-food cues during long stimulus duration, might
reflect a cognitive strategy in individuals with severe obesity to avoid
triggers of craving and uncontrolled eating (Werthmann et al., 2015).
Due to the high BMI at baseline, all participants probably had a deep
desire for weight reduction, leading to devaluating food as threat and a
stronger top-down regulation of visual attention to non-food cues (Field
et al., 2016). Indeed, pleasantness ratings of food were comparatively
low in both groups and at both assessment points, in line with Giel et al.
(2014), which suggest that the mindsets of these patients were already
adapted to the goal of weight loss involving a devaluation of food cues
and attentional avoidance to resist temptation (Giel et al., 2014). The
food-specific direction bias in the CG, a group of individuals with severe
obesity and no current weight-loss treatment, at baseline might mirror a
motivational conflict between enjoyment of food and desire for weight
loss (Field et al., 2016), leading to experience food as both attractive and
aversive (Werthmann et al., 2011).

4.2. Visual search task

Contrasting hypothesis, but in line with the present ET results, no
biased attentional processing of food cues in individuals with severe
obesity was found using an indirect measure of visual attention (VST).
Relatedly, there were no changes in visual attention towards food cues
from pre- to 1-year post-OS. As group differences in the detection of food
versus non-food cues have only been found between adolescents with
binge-eating disorder versus matched controls (Schmidt et al., 2016),
but not between individuals with obesity versus normal weight (Bongers
et al., 2015), biases in attentional processing of food cues detected via
RT-based paradigms seem to be a cognitive marker of eating disorders
rather than overweight disorders.

Interestingly, exploratory analyses of RTs in the VST revealed that
both groups discovered the target faster at T1 compared to TO, regard-
less of target category. For attractive food targets, improvements in RTs
over time were significantly greater in the EG than the CG, suggesting
that accelerated target detection results from post-OS improvements in
general attention and executive functions (Handley et al., 2016).

4.3. Clinical associations

Attentional processing of food cues was poorly associated with
clinical characteristics of bariatric patients. Only a higher BMI in pa-
tients before OS was associated with stronger initial orientation towards
food cues during ET, which is consistent with most (Castellanos et al.,
2009; Graham et al., 2011; Werthmann et al., 2011), but not all previous
research (Nijs et al., 2010). There were no further significant associa-
tions between directly and indirectly measured attentional biases to-
wards food and experimentally assessed and self-reported impulsivity,
and eating disorder psychopathology, consistent with previous research
that did not identify clear associations across studies (Baldofski et al.,
2018; Schmidt et al., 2016; Sperling et al., 2017). Thus, biased atten-
tional processing of food cues may not be a permanent trait (like
impulsivity), but rather a state indicating individual’s current physical
(e.g., hunger level), motivational (e.g., desire for weight loss), or
emotional levels (e.g., negative affect) and, therefore, fluctuates over
time (Field et al., 2016).

4.4. Changes in attentional processing and clinical outcomes

Against expectations, individual changes in attentional processing of
food cues from pre- to 1-year post-OS did not predict post-bariatric
weight loss, eating disorder psychopathology, or uncontrolled eating
behavior. The lack of prediction effects in the present study might be
explained by post-OS anatomical, physiological, and endocrinological
changes leading to extreme weight loss and a reduction of eating dis-
order pathology in almost all patients within the first two years after OS
(Courcoulas et al., 2018; Golomb et al., 2015), regardless of patient’s
food-cue reactivity.

4.5. Strengths and limitations

Strengths of this study include the prospective, longitudinal design,
the adequate sample size with high retention rate (87.5%), and the in-
clusion of a weight-stable matched control group without current
weight-loss treatment. Visual attention and impulsivity were assessed
multimodally using experimental and self-report measures. Limitations
include that effects of medication intake and physical comorbidities on
attentional processing were not systematically assessed. Individual
valence ratings of presented food cues were relatively low in the present
sample, which might have affected paradigm’s sensitivity to detect OS-
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induced changes in food-specific attentional processing. The use of
individualized stimulus material in future studies might overcome this
aspect.

5. Conclusion

This study provided further support for a voluntary top-down regu-
lation of attentional processes towards non-food cues in adults with
severe obesity. At the same time, visual attention did not change from
pre- to 1-year post-OS. Considering extant research, biased attentional
processing of food cues may be a more prominent feature in individuals
with eating rather than weight disorders. Given the profound anatom-
ical and metabolic effects of OS and the related homogeneity of patients’
weight loss and eating disorder psychopathology reduction within the
first two years after OS (Courcoulas et al., 2018; Smith et al., 2019),
further studies with longer follow-ups are needed to ultimately clarify
whether inter-individual differences in attentional food cue processing
occur in the long term, when surgical effects diminish. As long as find-
ings on attentional processing of visual food cues across the obesity
spectrum are heterogeneous and unrelated to clinical outcomes, there is
no urgent call for post-OS interventions addressing attentional bias
modification (Kakoschke et al., 2014; Kemps et al., 2015).
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4. DISKUSSION UND AUSBLICK

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse der drei wissenschaftlichen Publikationen beziiglich
der anfangs abgeleiteten Forschungsfragen zusammengefasst und diskutiert. Anschlieend erfolgt
eine kritische Auseinandersetzung mit den methodischen Grenzen der Studien in der Beantwortung

der Forschungsfragen sowie eine Ableitung weiterer Forschungsperspektiven.

4.1. Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse
Studie 1: Subtypisierung prabariatrischer Patient*innen anhand von Persdnlichkeitsaspekten

1) Lassen sich verschiedene pribariatrische Subtypen identifizieren, deren Personlichkeits-
profile sich hinsichtlich Impulsivitit, Emotionsdysregulation und enthemmtem Essverhal-
ten unterscheiden?

Welche Personlichkeitsprofile sind mit einer erhohten allgemeinen und essstorungsspezifischen

Psychopathologie sowie regelméBigen Essanféllen bei erlebtem Kontrollverlust assoziiert?

In einer groBen (N =370), multizentrischen Stichprobe konnte gezeigt werden, dass pribariatrische
Patient*innen basierend auf ihrer selbstberichteten Impulsivitdt, Emotionsdysregulation und und
threm enthemmten Essverhalten unterschiedliche Personlichkeitsprofile aufweisen, die sich fiinf
Subtypen zuordnen lassen: Resilienter, Leicht unterkontrollierter, MadBig unterkontrollierter, Stark
unterkontrollierter und Nahrungsspezifisch unterkontrollierter Subtyp. Im Vergleich zu bisherigen
Clusterstudien (Claes et al., 2013; Miiller et al., 2014), die nur basierend auf Impulsivitdt zwei
pribariatrische Subtypen identifizierten, wurde in der jetzigen Studie erstmals zusdtzlich die Emo-
tionsdysregulation und enthemmtes Essverhalten bei der Subtypisierung beriicksichtigt, da diese in
Kombination mit erhdhter Impulsivitét indirekt {iber pathologisches Essverhalten zur Entstehung
und Aufrechterhaltung von Adipositas sowie zu Misserfolg in der Gewichtsreduktionsbehandlung
fiihren (Schag et al., 2016). Die Modellerweiterung um diese zusitzlichen Indikatoren fiihrte nicht
nur zu einer nuancierteren Beschreibung von préibariatrischen Personlichkeitsprofilen (flinf statt
zwel prébariatrische Subtypen), sondern wies im Vergleich zu Modellen, die nur Impulsivitatsas-
pekte berticksichtigen, auch eine hohere Entropie als Indikator fiir die Genauigkeit der Subtypen-
zuweisung (E = .76 versus E = .46) sowie einen signifikanten Zugewinn an durch die Subtypen
erklarten Varianz (R’ = .73 versus R’ =. 51) auf.

Bei der inhaltlichen Validierung der fiinf identifizierten préabariatrischen Subtypen durch die Kor-

relation mit externen Variablen zeigte sich, dass die Subtypen aufgrund ihres spezifischen Person-
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lichkeitsprofils mit unterschiedlichen Pravalenzraten von Essstorungsdiagnosen und unterschied-
lichen Auspriagungen von essstorungsspezifischer und allgemeiner Psychopathologie assoziiert
waren. Insbesondere Patient*innen vom Stark unterkontrollierten Subtyp, die durch die hochsten
Auspragungen an Impulsivitdt (gesteigerte Bestrafungssensitivitit, geringe Selbstkontrolle) und
Emotionsdysregulation im Vergleich zu den Patient*innen der anderen Subtypen charakterisiert
waren, wiesen die hochste Pravalenz von Essstorungsdiagnosen, die hochsten Auspragungen an
Essstorungspsychopathologie und Depressivitdt sowie die niedrigste Lebensqualitdt auf. Zudem
zeigte sich, dass die Quantitdt von Selbst- und Emotionsdysregulation beim Individuum positiv
mit der Schwere der gezeigten Psychopathologie assoziiert war, da Patient*innen des Moderat
unterkontrollierten und Leicht unterkontrollierten Subtyps qualitativ &hnliche Personlichkeitspro-
file im Vergleich zum Stark unterkontrollierten Subtyp aufwiesen, jedoch mit geringer ausgeprag-
ten Defiziten in Selbstkontrolle und Emotionsregulation einhergingen, die sich auch in einer ent-
sprechenden Abnahme an selbstberichteter Psychopathologie und eingeschrinkter Lebensqualitét
widerspiegelten. Patient*innen des Resilienten Subtyps, der sich durch funktionale Selbst- und
Emotionskontrolle und fehlendes enthemmtes Essverhalten auszeichnete, wiesen keine Essstorun-
gen und Depressivitit auf sowie die niedrigsten Auspragungen an Essstorungspsychopathologie
und eingeschrankter Lebensqualitdt. Eine kleine Gruppe an Patient*innen bildete einen fiinften
Subtyp, den Nahrungsspezifisch unterkontrollierten Subtyp, der durch vergleichbar hohe Werte an
enthemmtem Essverhalten (emotionales Essen, Essen ohne Hunger) wie der Stark unterkontrollier-
te Subtyp bei funktionaler Selbst- und Emotionskontrolle wie der Resiliente Subtyp charakterisiert
war. Patient*innen dieses Subtyps wiesen keine Essstorungsdiagnosen auf, berichteten jedoch zu-
sammen mit dem Stark und Moderat unterkontrollierten Subtyp die hochste Essstorungspsycho-
pathologie. Dies ldsst vermuten, dass der Nahrungsspezifisch unkontrollierte Subtyp eher subkli-
nische Essstorungen (z. B. grazing, snacking) aufweist, die hdufig in priabariatrischen Stichproben
vorkommen und ebenfalls mit einer langfristigen Gewichtswiederzunahme nach AC einhergehen
(Conceicao, Utzinger, & Pisetsky, 2015; Opolski et al., 2015).

Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen, dass das gleichzeitige Vorhandensein von erhéhter Im-
pulsivitdt und Emotionsdysregulation bei pribariatrischen Patient*innen querschnittlich mit patho-
logischem, unkontrollierten Essverhalten assoziiert ist, was auch eine kiirzlich publizierte Studie
belegt (Benzerouk et al., 2020). Klinisch impliziert dies, dass im Rahmen der psychologischen
Begutachtung vor AC systematisch die Féhigkeiten der Person zur Selbst- und Emotionsregula-

tion erfasst werden sollten mit dem Ziel, Personen mit Hochrisikoprofilen fiir pathologisches Ess-
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verhalten und potentiellem Risiko fiir das Nicht-Einhalten postbariatrischer Erndhrungsvorgaben
(insb. Stark unterkontrollierter Subtyp) frithzeitig zu erkennen. Diese Identifikation ermdglicht es,
diesen Personen so frith wie moglich zusédtzliche psychologische Interventionen (z. B. kognitive
Verhaltenstherapie) anzubieten, die den Betroffenen adéquate Strategien zur Selbst- und Emotions-
regulation vermitteln, insbesondere in solchen Situationen, die bisher unkontrolliertes Essverhal-
ten auslosten (Kalarchian & Marcus, 2015; Rudolph & Hilbert, 2013).

Aufgrund des querschnittlichen Studiendesigns bleibt unklar, inwieweit die identifizierten finf pra-
bariatrischen Subtypen aufgrund ihres spezifischen Personlichkeitsprofils einen pradiktiven Wert fiir
den langfristigen Behandlungserfolg der AC (u. a. Gewichtsverlust, Verbesserung der Lebensquali-
tat) haben. Auch wurde noch nicht untersucht, ob préabariatrisch gezeigte Personlichkeitsprofile zeit-
lich stabil sind oder sich nach AC aufgrund der belegten signifikanten Verbesserung der allgemeinen
(Burgmer et al., 2014; de Zwaan et al., 2011) und essstorungsspezifischen Psychopathologie (Meany,
Conceicao, & Mitchell, 2014) beim Menschen verdndern. Offen bleibt auch, den pradiktiven Wert
von pré- versus postbariatrisch identifizierten Subtypen mit unterschiedlichen Fahigkeiten zur Selbst-

und Emotionsregulation zu vergleichen. Diese Forschungsfragen wurden in Studie 2 adressiert.

Studie 2: Pradiktiver Wert von pré- versus postbariatrischen Persénlichkeitsprofilen fur den

Erfolg der Adipositaschirurgie

2) Welchen préadiktiven Wert haben die in Studie 1 identifizierten pribariatrischen Subtypen
fiir den 2 Jahre nach AC erreichten Gewichtsverlust sowie gesundheitsbezogene Outcomes
(u. a. allgemeine und essstorungsspezifische Psychopathologie, Haufigkeit von Essanféllen,
Lebensqualitit)?
Sind prébariatrisch gefundene Personlichkeitsprofile beim Menschen zeitlich stabil oder
verdndern sie sich nach AC?
Hat das 2 Jahre nach AC beschriebene Personlichkeitsprofil eines Menschen einen hoheren
pradiktiven Wert als sein priabariatrisch gezeigtes Personlichkeitsprofil fiir 3 Jahre nach AC

gemessene gewichts- und gesundheitsbezogene Outcomes?

Im léangsschnittlichen Design wurde gezeigt, dass Patient*innen mit Moderat unterkontrolliertem
und Stark unterkontrolliertem Personlichkeitsprofil vor AC unter allen pribariatrischen Subtypen
die hochste Depressivitidt 3 Jahre nach AC berichteten. Zudem erwies sich der Stark unterkont-
rollierte préabariatrische Subtyp als signifikanter Pridiktor fiir die 3 Jahre nach AC berichtete Ess-

storungspsychopathologie. Keiner der fiinf prabariatrisch identifizierten Subtypen eignete sich zur
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Vorhersage des 3 Jahre nach AC erreichten Gewichtsverlusts, der Gewichtswiederzunahme zwi-
schen dem zweiten und dritten postbariatrischen Jahr sowie der Pradiktion von 3 Jahre nach AC
vom Betroffenen berichteten Essanféllen und Einschriankungen in der Lebensqualitit.

Der Mangel an priadiktivem Wert pribariatrisch identifizierter Subtypen fiir den langfristigen
Erfolg der AC scheint darin begriindet, dass sich Personlichkeitsprofile bzw. die Subtypenzu-
teilungen beim Individuum postbariatrisch verdndern konnen, da es sich bei der AC um einen
tiefgreifenden Eingriff mit komplexen, multifaktoriellen Effekten handelt. Die jetzige Studie
zeigte, dass basierend auf der 2 Jahre nach AC vom Individuum berichteten Impulsivitdt, Emo-
tionsdysregulation und Haufigkeit von enthemmtem Essverhalten nur noch drei der fiinf prébar-
iatrisch beschriebenen Subtypen replizieren lassen: der Resiliente, der Leicht unterkontrollierte
und der Stark unterkontrollierte Subtyp. Kongruent zu den prabariatrischen Subtypen konnten
postbariatrische Subtypen aufgrund ihres spezifischen Personlichkeitsprofils mit unterschiedli-
chen Auspriagungen pathologischen Essverhaltens und Psychopathologie assoziiert und validiert
werden. Patient*innen, die 2 Jahre nach AC als Stark unterkontrolliert subtypisiert wurden, be-
richteten im Vergleich zum Resilienten und Leicht unterkontrollierten Subtyp die hochsten Aus-
pragungen an Essstorungspsychopathologie, Depressivitiat und eingeschriankter Lebensqualitit
und wiesen zudem die hochste Priavalenz an Essanfillen 2 Jahre nach AC auf. Ein prédbariatrisch
beschriebener Nahrungsspezifisch unterkontrollierter Subtyp konnte 2 Jahre nach AC nicht mehr
identifiziert werden. Dies konnte darauf hindeuten, dass die anatomische Restriktion des Magen-
volumens und die damit einhergehenden u. a. metabolischen Verdnderungen nach AC zu einer
generellen Reduktion der nahrungsspezifischen Impulsivitit fithren, zumindest kurzfristig inner-
halb der ersten 2 postbariatrischen Jahre (Giel et al., 2014).

Auch wenn die Personlichkeitsprofile bariatrischer Patient*innen aufgrund der multifaktoriellen
Effekte der AC postbariatrischen Verdnderungen unterliegen, zeigte Studie 2, dass die Mehrheit
der Patient*innen mit defizitarer Selbst- und Emotionsregulation vor AC diese auch unveridndert 2
Jahre postoperativ aufwiesen. So lag die Chance fiir priabariatrische Patient*innen mit Stark unter-
kontrolliertem bzw. Moderat unterkontrollierten Personlichkeitsprofil vor AC 12.8 bzw. 6.4 Mal
hoher als bei priabariatrischen Patient*innen vom Resilienten Subtyp, auch 2 Jahre nach AC dem
Stark unterkontrolliertem Subtyp zugeordnet zu werden.

Die Studie demonstrierte, dass es eine Subgruppe von bariatrischen Patient*innen gibt, die auch
nach AC unveridndert eine erhoéhte Impulsivitit bei gleichzeitigen Emotionsregulationsdefiziten

und regelméBigem enthemmten Essverhalten aufzeigen. Zudem war ein 2 Jahre nach AC gezeigtes
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Stark unterkontrolliertes Personlichkeitsprofil pradiktiv fiir die 3 Jahre nach AC berichtete Hau-
figkeit an Essanfillen, sowie die zu diesem Zeitpunkt im Selbstbericht erhobene Essstorungspsy-
chopathologie, Depressivitidt und Einschrinkungen in der Lebensqualitit beim Individuum. Das
postbariatrisch gezeigte Personlichkeitsprofil des Individuums wies demnach einen héheren préa-
diktiven Wert als sein pribariatrisch gezeigtes Personlichkeitsprofil fiir 3 Jahre nach AC gemessene
gesundheitsbezogene Behandlungs-Outcomes auf, was im Einklang mit bisherigen Befunden zur
Uberlegenheit von post- versus pribariatrischen Pridiktoren steht (Opozda, Chur-Hansen, & Wit-
tert, 2016; Sheets et al., 2015; Wimmelmann et al., 2014). Ebenfalls konsistent mit einer fritheren
Untersuchung zum pradiktiven Wert prabariatrischer Personlichkeitstypen fiir den Gewichtsverlust
nach AC (Peterhdnsel et al., 2017) sagten weder pra- noch postbariatrische Subtypen signifikant
den 3 Jahre nach AC erreichten Gewichtsverlust bzw. eine erneute Gewichtswiederzunahme nach
dem zweiten postoperativen Jahr voraus. Jedoch wiesen postbariatrische Patient*innen vom Stark
unterkontrollierten Subtyp tendenziell unter allen Personen den geringsten Gewichtsverlust 3 Jah-
re nach AC auf, wenn auch nicht statistisch signifikant. Fehlende Unterschiede im postoperativen
Gewichtsverlust zwischen den Subtypen konnten die vorherrschenden physischen Effekte der AC
in den ersten 2 postoperativen Jahren widerspiegeln (z. B. anatomische Magenrestriktion, tiefgrei-
fende metabolische, metabolomische und neurophysiologische Verdnderungen), die bei fast allen
Patient*innen kurzfristig zu relativ homogenen Gewichtsabnahmen fiihren (Honeymoon-Phase;
Lynch, 2016). Heterogene Gewichtsverldufe, die auf das Personlichkeitsprofil zuriickzufiihren sind,
lassen sich vermutlich erst bei langeren Follow-ups ablesen (z. B. 5 oder 10 Jahre nach AC), wenn
die physischen Effekte der AC zunehmend nachlassen, wihrend bestehende Defizite in Selbst- und
Emotionsregulation beim Menschen ein erneutes Aufblithen pathologischen Essverhaltens (Smith
et al, 2019) und eine damit assoziierte Gewichtswiederzunahme begiinstigen.

Studie 3: Visuelle Aufmerksamkeit fur Nahrungsreize bei schwerer Adipositas und ihre Ver-
anderung nach Adipositaschirurgie

3) Weisen Menschen mit schwerer Adipositas (BMI > 35.0 kg/m?) Aufmerksamkeitsver-
zerrungen fur visuelle Nahrungsreize auf und sind diese mit BMI, Essstorungspsycho-
pathologie, Essen mit Kontrollverlust und Impulsivitit assoziiert?

Verdndern sich Aufmerksamkeitsprozesse fiir visuelle Nahrungsreize im Laufe des ersten
Jahres nach AC und haben diese Verdnderungen einen pridiktiven Wert fiir den 1 Jahr
nach AC erreichten Gewichtsverlust sowie postbariatrisch berichtete Essanfille und Ess-

storungspsychopathologie?
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In dieser experimentellen Untersuchung zeigten priabariatrische Patient*innen entgegen der vorhe-
rigen Annahmen in frithen Aufmerksamkeitsprozessen keine automatische Ausrichtung ihrer Auf-
merksamkeit auf visuelle Nahrungsreize, weder in der direkten Erfassung mittels Blickbewegung
wiéhrend eines Freien Explorationsparadigmas, noch in der indirekten Messung iiber Reaktions-
zeiten wihrend einer Visuellen Suchaufgabe. Personen der Kontrollgruppe mit vergleichbarem
BMI-Status zur Experimentalgruppe, jedoch ohne aktuelle Gewichtsreduktionsbehandlung, wie-
sen zur Baseline einen signifikanten Bias fiir Nahrungsreize in frithen Aufmerksamkeitsprozessen
auf, jedoch nicht mehr zum 1-Jahres-Follow-up. Alle Studienteilnehmenden, unabhéngig von ihrer
Gruppenzugehorigkeit, zeigten erwartungsgemil tiber die Zeit hinweg einen signifikanten Bias
fiir Nicht-Nahrungsreize versus Nahrungsreize in spédteren Aufmerksamkeitsprozessen, die der be-
wussten Steuerung durch die Person unterliegen. Das heif3t, dass Menschen mit schwerer Adiposi-
tas (BMI > 35.0 kg/m?) und potentiellem Wunsch nach Gewichtsreduktion bewusst Nahrungsreize
in spéteren, kontrollierten Aufmerksamkeitsprozessen vermieden.

Die jetzigen Ergebnisse sollten vor dem Hintergrund betrachtet werden, dass bisherige Be-
funde aus Blickbewegungsstudien bei Menschen mit Ubergewicht und/oder Adipositas sehr
inkonsistent sind (Hagan et al., 2020; Werthmann et al., 2015). Dies liegt insbesondere in
der hohen Variabilitdit der Methodik begriindet, die eine Vergleichbarkeit und Interpretation
von Ergebnissen iiber alle Studien hinweg erschwert (sieche Ausfiihrungen unter Punkt 1.4.3
und Tabelle S1 im Anhang B). In Untersuchungen bei Menschen mit hoherem BMI-Status, in
denen das gleiche experimentelle Paradigma und Bildmaterial der jetzigen Studie verwendet
wurde (Baldofski et al., 2018; Sperling et al., 2017), konnte konsistent mit den Befunden
der jetzigen Experimentalgruppe kein nahrungsspezifischer Bias in frithen, automatischen
Aufmerksamkeitsprozessen, jedoch ein signifikanter Bias fiir Nicht-Nahrungsreize in spéte-
ren, kontrollierten Aufmerksamkeitsprozessen festgestellt werden. Der in der jetzigen Studie
bei der Kontrollgruppe zur Baseline gefundene signifikante nahrungsspezifische Aufmerk-
samkeitsbias in frithen Aufmerksamkeitsprozessen konnte einen motivationalen Konflikt bei
Menschen mit schwerer Adipositas, die sich aktuell in keiner intensiven Gewichtsreduktions-
behandlung befinden, widerspiegeln. So konnte der gleichzeitige Wunsch nach Genuss von
Nahrung (automatische Anndherung in frithen Aufmerksamkeitsprozessen) und der Wunsch
nach Gewichtsreduktion (kontrollierte Vermeidung in spéteren Aufmerksamkeitsprozessen)
bei diesen Menschen dazu fiihren, dass visuelle Nahrungsreize sowohl als attraktiv als auch

aversiv erlebt und bewertet werden (Werthmann et al., 2011).
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Entgegen den Erwartungen, jedoch konsistent mit vorherigen Befunden (Baldofski et al., 2018;
Schmidt et al., 2016; Sperling et al. 2017), lieen sich in der Experimentalgruppe weder vor noch
nach AC stabile Assoziationen zwischen Aufmerksamkeitsbias fiir visuelle Nahrungsreize ver-
sus Nicht-Nahrungsreize und dem BMI-Status, der vom Individuum berichteten Essstorungspsy-
chopathologie, der Héaufigkeit von Essanfillen und dem Grad an experimentell und im Selbstbe-
richt erfasster allgemeiner Impulsivitdt finden. In der jetzigen Untersuchung war nur ein hoherer
BMI-Status bei pribariatrischen Patient*innen mit einer hdufigeren Ausrichtung der initialen, auto-
matischen Aufmerksamkeit auf Nahrungs- versus Nicht-Nahrungsreize assoziiert. Diese Assozia-
tion lieB sich jedoch nicht bei postbariatrischen Patient*innen 1 Jahr nach AC replizieren, auch
alle weiteren Assoziationen zwischen Aufmerksamkeitsparametern und klinischen Variablen in der
Experimentalgruppe vor und nach AC waren nicht signifikant. Dies 14sst vermuten, dass ein Auf-
merksamkeitsbias fiir visuelle Nahrungsreize, zumindest in frithen, automatischen Aufmerksam-
keitsprozessen, kein zeitlich stabiles Merkmal bei Adipositas darstellt, sondern situativ fluktuiert
und von physischen (Hunger versus Sittigung), motivationalen (Wunsch nach Gerichtsreduktion)
und emotionalen (Umgang mit negativen Affekten) Zustinden der Person beeinflusst wird (Field
et al., 2016). Aufmerksamkeitsbias in spiteren, vom Individuum bewusst gesteuerten Prozessen
hingegen scheinen zeitlich stabil zu sein und willkiirliche kognitive Strategien der Person wider zu
spiegeln. Konsistent mit fritheren Studien (Baldofski et al., 2018; Sperling et al. 2017; Werthmann
et al., 2011) wurde in der jetzigen Untersuchung gezeigt, dass Menschen mit schwerer Adiposi-
tas visuelle Nahrungsreize in spateren Aufmerksamkeitsprozessen vermeiden, in dem sie bewusst
ithren Blick auf Nicht-Nahrungsreize im Vergleich zu Nahrungsreizen wéhrend langerer Prisenta-
tionszeiten der Stimuli richten. Dies konnte ein Marker fiir eine kognitive Vermeidungsstrategie
von storungsrelevanten Reizen sein, die vom Individuum als Ausldser von Verlangen nach Essen
und unkontrolliertem Essverhalten bewertet werden (Field et al., 2016).

Beziiglich der Frage, ob sich Aufmerksamkeitsprozesse fiir visuelle Nahrungsreize im Vergleich
zu Nicht-Nahrungsreizen im Laufe des ersten Jahres nach AC verdndern, zeigte die jetzige Studie,
dass es zu keinen signifikanten Verdnderungen kommt. Zudem waren individuelle, postbariatrische
Veranderungen in nahrungsspezifischen Aufmerksamkeitsprozessen nicht mit dem 1 Jahr nach
AC erreichten Gewichtsverlust assoziiert. Die jetzigen Ergebnisse kontrastieren die einzige bis-
herige Blickbewegungsstudie (Giel et al., 2014), in der bariatrische Patient*innen 6 Monate nach
Schlauchmagenoperation in spiteren Aufmerksamkeitsprozessen signifikant ldnger auf Nicht-Nah-

rungsreize versus Nahrungsreize wihrend eines Freien Explorationsparadigmas schauten, wahrend
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kein Aufmerksamkeitsbias fiir eine bestimmte Stimuluskategorie vor AC vorhanden war. Giel und
Mitarbeiter (2014) schlussfolgerten, dass postbariatrische Verdnderungen in der Aktivierung des
zerebralen (OFC, PFC; Baboumian et al., 2019; Faulconbridge et al., 2016; Zoon et al., 2018)
und enterischen Nervensystems (Darm-Hirn-Achse; Le Roux et al., 2006, 2007; Ochner, Gibson,
Shanik, Goel, & Geliebter, 2011) auch zu einer Vermeidung von visuellen Nahrungsreizen in der
Blickbewegung nach AC fiihren. Jedoch zeigten Patient*innen dieser Stichprobe bereits vor AC
einen Aufmerksamkeitsbias fiir Nicht-Nahrungsreize in der Gesamtblickdauer, der jedoch vor AC
noch nicht signifikant war (Giel et al., 2014).

Die aktuellen Befunde implizieren, dass Menschen mit schwerer Adipositas im Allgemeinen keine
automatische Ausrichtung ihrer Aufmerksamkeit auf visuelle Nahrungsreize aufweisen, jedoch in
spateren Prozessen ihre Aufmerksamkeit willkiirlich von visuellen Nahrungsreizen abldsen, was
als kognitive Strategie zur Vermeidung von Ausldsern von unkontrolliertem Essverhalten gesehen
wird. Es konnten weder Verdnderungen der visuellen Aufmerksamkeit fiir Nahrungsreize innerhalb
des ersten postbariatrischen Jahres nachgewiesen werden, noch waren individuelle postbariatri-
sche Verdnderungen in nahrungsspezifischen Aufmerksamkeitsprozessen mit dem 1 Jahr nach AC
erreichten Gewichtsverlust der Person assoziiert. Klinisch impliziert dies, dass derzeit keine Indi-
kation fiir die Entwicklung zusitzlicher postbariatrischer Interventionen besteht, die auf eine Mo-
difikation nahrungsspezifischer Aufmerksamkeitsbias zur Verbesserung des Gewichtsverlust nach
AC abzielen, wie sie z. B. im Essstorungsbereich Anwendung finden (Brockmeyer et al., 2019;

Schmitz & Svaldi, 2017; Zhang, Cui, Sun, & Zhang, 2018).

4.2. Kiritische Wiirdigung der Methodik

Bei der Auswahl der Messinstrumente in allen drei Studien wurde auf einen hohen methodischen
Standard gesetzt. In allen Untersuchungen wurden die Personlichkeitsaspekte sowie die allge-
meine und essstorungsspezifische Psychopathologie des Studienteilnehmenden mittels etablierter
Selbstberichtfragebdgen mit belegter psychometrischer Giite erfasst. Das Vorhandensein und die
Haufigkeit von objektiven und subjektiven Essanfillen (BE, LOC) wurden mittels des klinischen
EDE Interviews (Fairburn, Cooper, & O’Connor, 2014; dt. Version: Hilbert & Tuschen-Caffier,
2016) bestimmt, welches weltweit am Haufigsten zur validen Diagnostik von Essstorungen wie der
BES auf Grundlage der aktuellen Forschungskriterien des DSM-5 (APA, 2013) eingesetzt wird.
Eine groBle Stirke der Studie 1 und 2 stellt die empirische Identifikation von prad- und postbaria-

trischen Personlichkeitssubtypen unter Einsatz von LPAs in groflen (N =229 - 370), multizent-
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rischen Stichproben dar. Zudem konnten offene Fragestellungen und Limitationen der Studie 1
im ldngsschnittlichen Design der Studie 2 addquat bearbeitet werden, z. B. die Frage nach dem
pradiktiven Wert von bariatrischen Personlichkeitssubtypen fiir den Erfolg der AC gemessen an
gewichts- und gesundheitsbezogenen Variablen sowie AC-assoziierte Veranderungen der Per-
sonlichkeitsprofile innerhalb der ersten 2 postbariatrischen Jahre.

Eine wesentliche Stirke von Studie 3 stellt der Einsatz von experimentellen, bereits in anderen
Stichproben validierten Paradigmen zur Erfassung von Aufmerksamkeitsverzerrungen fiir visuelle
Nahrungsreize dar (Baldofski et al., 2018; Schmidt et al., 2016; Sperling et al., 2017). Dabei wur-
den direkte Verfahren zur Erfassung von visuellen Aufmerksamkeitsprozessen wie die kontinuierli-
che Messung der Blickbewegung des Studienteilnehmenden mit indirekten, reaktionszeitbasierten
Methoden wie der Visuellen Suchaufgabe kombiniert. Das prospektive, langsschnittliche Design
mit einem Follow-up-Zeitraum von 1 Jahr und die Rekrutierung einer addquaten Kontrollgruppe
mit vergleichbarem Gewichtsstatus zur Experimentalgruppe, jedoch ohne aktuelle Gewichtsreduk-
tionsbehandlung, ermdglichte im Vergleich zu einer fritheren Studie (Giel et al., 2014) eine erhohte
Interpretierbarkeit der Ergebnisse. Zudem konnte eine vergleichsweise grofle Stichprobe (N = 63)
mit geringer Abbruchquote zwischen den Erhebungszeitpunkten (12.5%) rekrutiert werden. Zu-
satzlich wurden mogliche Einfliisse auf visuelle Aufmerksamkeitsprozesse (z. B. Séttigungsgrad
der Person, individuelle Valenz/Attraktivitat der Nahrungsstimuli) bei allen Studienteilnehmenden
systematisch erfasst und als Kontrollvariablen in der Datenanalyse beriicksichtigt.

Eine Limitation von Studie 1 und 2 stellt die Erfassung von Personlichkeitsaspekten (Impulsivitit,
Emotionsregulation) im Selbstbericht dar. Selbstberichtfragebogen konnen Verzerrungen wie einer
subjektiven Fehlwahrnehmung oder einem sozial erwiinschten Antwortverhalten durch den Teilneh-
menden unterliegen, welche mit objektiveren Methoden wie neuropsychologischen Tests iiberwun-
den werden konnten. Um sozial erwiinschtes Antwortverhalten zu reduzieren, wurden allen Teilneh-
menden der jetzigen Studien eine anonymisierte Datenauswertung sowie eine strenge Vertraulichkeit
threr Angaben auch gegeniiber ihres klinischen Behandlungsteams zugesichert. Nicht immer war in
Studie 1 und 2 die direkte Messung von Korpergewicht und Korpergrof3e durch das Studienteam zu
allen Erhebungszeitpunkten moglich, sodass bei einem geringen Prozentsatz von Teilnehmenden
(z. B. 7% der prébariatrischen Patien*innen in Studie 1) die Berechnung des BMI auf subjektiven
Angaben beruhte. Durch Korrelationsanalysen in einer Teilstichprobe beider Studien wurde jedoch
sichergestellt, dass objektiv erfasster und subjektiv berichteter BMI eine hohe Ubereinstimmung

aufwiesen (» = .95 - .98).
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Die in Studie 3 eingesetzte Visuelle Suchaufgabe als reaktionszeitbasiertes Paradigma zur indi-
rekten Erfassung von Aufmerksamkeitsbias fiir visuelle Nahrungsreize hat den Nachteil, dass eine
Unterscheidung von frithen, automatischen und spaten, bewusst kontrollierten Aufmerksamkeits-
prozessen nicht moglich ist. Ein positiver detection bias score zeigt einen nahrungsspezifischen
Aufmerksamkeitsbias an. Jedoch differenziert der Score nicht, ob dieser auf einer automatischen
Annidherung zu Nahrungsreizen in frithen Aufmerksamkeitsprozessen (= verkiirzte Reaktionszei-
ten in food target trials) oder einer verzogerten Ablosung von Nahrungsreizen in spéteren Auf-
merksamkeitsprozessen (= verldngerte Reaktionszeiten in non-food target trials) beruht. Dies
scheint jedoch von Bedeutung, da bariatrische Patient*innen in Studie 3 visuelle Aufmerksam-
keitsbias fiir Nicht-Nahrungsreize wihrend der Blickbewegungsmessung in spéten, jedoch nicht in
friihen Aufmerksamkeitsprozessen aufwiesen. Die Unterscheidung von frithen versus spaten Auf-
merksamkeitsbias wire durch eine Modifikation der Visuellen Suchaufgabe moglich, die den Ein-
schluss weiterer Durchgangstypen (z. B. Detektion eines Nicht-Nahrungs-Zielreizes unter anderen
Nicht-Nahrungs-Distraktoren einer anderen Kategorie) obligatorisch macht (Schmidt et al., 2016;
Smeets, Roefs, van Furth, & Jansen, 2008). Ein nahrungsspezifischer Aufmerksamkeitsbias in spé-
teren Prozessen wire beispielsweise dann indiziert, wenn eine Person verldngerte Reaktionszeiten
in Durchgéngen mit Nicht-Nahrungs-Zielreiz unter mehreren Nahrungsreiz-Distraktoren im Ver-
gleich zu Durchgéngen mit Nicht-Nahrungs-Zielreiz unter mehreren Nicht-Nahrungs-Distraktoren
zeigt. Die relativ geringe Valenzbewertung der in Studie 3 verwendeten Nahrungsreize durch die
Studienteilnehmenden stellt eine weitere Limitation dar. Diese konnte die Sensitivitit der Paradig-
men zur Aufdeckung postbariatrischer Verdnderungen in der attentionalen Verarbeitung visueller
Nahrungsreize beeintrichtigt haben.

Eine weitere Limitation stellt bei allen drei Studien die fehlende systematische Erfassung von
zusétzlichen, potentiellen Einflussfaktoren auf die untersuchten Variablen dar, z. B. Medikamen-
teneinnahme und somatische Komorbiditidten beim Studienteilnehmenden. Nicht zuletzt muss
kritisch betrachtet werden, ob postbariatrische Follow-ups innerhalb der ersten 3 Jahre nach AC
(Studie 2 und 3) ausreichen oder zu kurzfristig sind, um Patient*innen mit potentiellem Risiko fiir
einen unzureichenden Behandlungserfolg der AC zu identifizieren und in ihrer Psychopathologie
zu beschreiben. Zunehmende Evidenz weist auf relativ homogene Gewichtsverldaufe (Courcoulas
et al., 2018) und eine Reduzierung der allgemeinen und essstorungsspezifischen Psychopatho-
logie (Miiller et al., 2019; Smith et al., 2019; van Hout et al., 2006) bei fast allen Menschen in

den ersten 2 Jahren nach AC hin, die durch die tiefgreifenden, vorwiegend somatischen Effekte
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des Eingriffs bedingt sind und mogliche Einfliisse von Personlichkeitsaspekten zunichst iiber-
decken. Unterschiede in gewichts- und gesundheitsbezogenen Erfolgsparametern der AC, die
aus interpersonellen Unterschieden in den Personlichkeitsprofilen der Patient*innen resultieren,
lassen sich vermutlich erst mittel- (3-5 Jahre nach AC) und langfristig (> 5 Jahre nach AC) ab-
lesen, wenn die Dominanz der somatischen Effekte der AC zunehmend in den Hintergrund tritt
und interindividuelle Personlichkeitsunterschiede das postbariatrische Essverhalten und damit

assoziierte heterogene Gewichtsverldufe wieder starker bestimmen.

4.3. AbschlieBende Bemerkungen und Ausblick

Fazit. Zusammenfassend konnten die in der vorliegenden Dissertation aufgestellten Forschungs-
fragen im Rahmen der drei Publikationen beantwortet werden, wobei sich die postulierten For-
schungshypothesen insbesondere zum Einfluss von Impulsivitidt und Emotionsdysregulation auf
die Entstehung und Aufrechterhaltung von Adipositas und den Behandlungserfolg der AC weitge-
hend bestétigten. Erstmalig wurden bariatrische Patient*innen basierend auf ihrer Impulsivitit un-
ter zusatzlicher Beriicksichtigung ihrer Emotionsregulation und Tendenz zu enthemmtem Essver-
halten vor und 2 Jahre nach AC subtypisiert und ihr pradiktiver Wert fiir klinische Erfolgsvariablen
der AC gepriift. Entsprechend der Hypothesen berichteten pra- und postbariatrische Patient*innen
mit gravierenden Defiziten in Selbst- und Emotionskontrolle eine erhdhte allgemeine und esssto-
rungsspezifische Psychopathologie sowie eine hohere Frequenz von pathologischem, unkontrol-
lierten Essverhalten. Es wurde gezeigt, dass die beim Individuum vor AC vorhandenen Defizite in
Selbst- und Emotionskontrolle trotz der kurzfristigen AC-induzierten allgemeinen Verbesserung
der Psychopathologie nicht ,,verschwinden®, sondern auch 2 Jahre nach AC bei der Mehrheit der
Patient*innen unverandert vorhanden sind. Da postbariatrisch versus prébariatrisch berichtete Selbst-
und Emotionsregulationsdefizite einen hoheren pradiktiven Wert fiir die 3 Jahre nach AC berich-
teten Essanfille, den Grad an Essstorungspsychopathologie und Depressivitdt sowie verminderter
Lebensqualitit hatten, ist es von klinischer Relevanz, bariatrische Patient*innen, insbesondere mit
vor AC gezeigtem Stark und Moderat unterkontrollierten Personlichkeitsprofil, trotz kurzfristigen
Riickgangs pathologischen Essverhaltens und erfolgreicher Gewichtsabnahme in den ersten 2 post-
bariatrischen Jahren nicht ,,aus den Augen zu verlieren®, sondern beziiglich dieser Personlichkeits-
aspekte in der Nachsorge regelméfig psychologisch zu begutachten, um gegebenenfalls frithzeitig
zusitzliche Interventionen (z. B. kognitive Verhaltenstherapie) einzuleiten, die auf die Defizite und

Bediirfnisse dieser Menschen zugeschnitten sind und einen optimalen langfristigen Erfolg der AC
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gewahrleisten. Erst im mittel- und langfristigen Verlauf nach AC scheinen Personlichkeitsaspekte
wie Impulsivitdt und Emotionsdysregulation erneut zu pathologischem, unkontrollierten Essver-
halten beim Individuum zu fiihren und dadurch eine erneute Gewichtszunahme zu bewirken, wie
es jungste Ergebnisse des 6- und 7-Jahres-Follow-up der Longitudinal Assessment of Bariatric
Surgery-3 (LABS-3) Psychosocial Study zeigen (Lavender et al., 2020).

Die experimentellen Befunde dieser Dissertation implizieren, dass keine generelle Indikation fiir
zusitzliche Interventionen wie die Modifikationen von nahrungsspezifischen Aufmerksamkeits-
bias bei postbariatrischen Patient*innen besteht. Insbesondere automatische, vom Individuum
nicht kontrollierbare nahrungsspezifische Aufmerksamkeitsbias stellen kein stabiles Merkmal bei
schwerer Adipositas dar, sondern scheinen vielmehr situativ zu fluktuieren und den derzeitigen
motivationalen Zustand der Person wider zu spiegeln, der physischen und emotionalen Einfliissen

unterliegt.

Forschungsimplikationen. Basierend auf den jetzigen Studienergebnissen der vorliegenden Dis-
sertation ergeben sich verschiedene Implikationen fiir die weiterfiihrende Forschung zum Einfluss
von Impulsivitdt, Emotionsregulation und nahrungsspezifischer Reaktivitit auf den Behandlungs-
erfolg der AC. Wesentlich erscheint die Durchfithrung von Lingsschnittstudien, in denen Person-
lichkeitsmerkmale und ihr pradiktiver Wert fiir gewichts- und gesundheitsbezogene Variablen in
bariatrischen Stichproben mit langfristigen Follow-ups von mindestens 5 Jahren nach AC gepriift
werden. Neben dem subjektiven Selbstbericht des Studienteilnehmenden sollten Impulsivitdt und
Emotionsdysregulation zusitzlich experimentell mit neuropsychologischen Testverfahren erfasst
werden, da diese oft unterschiedliche Konstruktfacetten erfassen (Emery & Levine, 2017) und um
subjektive Verzerrungen wie sozial erwiinschtes Antwortverhalten auf Seiten des Teilnehmenden
zu minimieren. Auch sollte untersucht werden, ob bestehende Defizite in Selbst- und Emotions-
regulation zum postbariatrischen Auftreten neuer, nicht-nahrungsspezifischer Pathologien fiihren
(Sarwer et al., 2019), d. h. es zu einer Ausweichung oder Verschiebung von unkontrolliertem Ess-
verhalten auf andere impulsive Verhaltensweisen kommt, wie es Studien zur erhohten Prévalenz
von z. B. Suizidalitit, selbstverletzendem Verhalten (Neovius et al., 2018; Miiller et al., 2019) und
problematischem Alkoholkonsum (Ivezaj et al., 2019) nach AC nahe legen.

Beziiglich des Einflusses von verzerrten Aufmerksamkeitsprozessen fiir visuelle Nahrungsreize bei
schwerer Adipositas und ihre Assoziation mit unkontrolliertem Essverhalten und unzureichender

Gewichtsabnahme bzw. erneute Gewichtswiederzunahme nach AC braucht es weitere kontrollierte
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Langsschnittstudien mit langem Nacherhebungszeitraum, die sich einer vergleichbaren Methode
bedienen. Zukiinftige Studien konnten zudem priifen, ob die postbariatrischen Patient*innen mit
wiederauftretendem pathologischen Essverhalten und erneuter Gewichtszunahme im mittel- und
langfristigen Verlauf auch eine erhdhte nahrungsspezifische Reaktivitdt aufweisen, die durch eine
automatische Anndherung zu visuellen Nahrungsreizen in frithen Aufmerksamkeitsprozessen in-
diziert ist. Zusidtzlich konnte untersucht werden, ob ein experimentell induzierter negativer Af-
fekt bei postbariatrischen Patient*innen mit hoher Impulsivitit und Emotionsdysregulation dazu
fiihrt, dass kurzweilig ein Aufmerksamkeitsbias fiir visuelle Nahrungsreize gezeigt wird und ob die-
ser unmittelbar zu unkontrolliertem Essverhalten und erh6hter Energieaufnahme (z. B. im Rahmen
einer sich anschlieBenden Testmahlzeit) fiihrt. Dies konnte die Bedeutung von situativen Einfllissen
auf nahrungsspezifische Aufmerksamkeitsprozesse klaren und die Zustinde definieren, in welchen
postbariatrische Patient*innen eine konkrete psychologische Anleitung zur Verhaltensinhibition und

addquate Alternativen zu Essanfillen als Strategie zur Selbst- und Emotionsregulation brauchen.
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Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Integratives Erkldrungsmodell zur Entstehung und Aufrechterhaltung
von Adipositas liber unkontrolliertes Essverhalten (in Anlehnung an

Tanofsky-Kraff, Schvey, & Grilo, 2020).........cccccooiiiiiiiiiiiiiiiieee e,
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Zusammenfassung

Die Adipositas beschreibt eine liber das Normalmall hinausgehende Vermehrung des Korperfetts
und ist bei einem Body-Mass-Index (BMI) > 30.0 kg/m? angezeigt (S3-Leitlinie, Deutsche Adiposi-
tas Gesellschaft [DAG], 2014). Adipositas geht, insbesondere mit zunehmendem Schweregrad, mit
bedeutsamen medizinischen und psychologischen Komorbiditdten (Wirth & Teuner, 2013) sowie
psychosozialen Folgeerscheinungen (Pearl & Puhl, 2018; Sikorski, Spahlholz, Hartlev, & Riedel-
Heller, 2016) einher, die u. a. zu Einschrinkungen in der Lebensqualitit (Kolotkin & Andersen,
2017) und erhohter Mortalitit (Kitahara et al., 2014) der Person fiihren. In den letzten Jahrzehnten
hat sich die weltweite Adipositas-Pridvalenz kontinuierlich erhdht, allein in Deutschland sind laut
,»Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland* (DGES1) des Robert-Koch-Instituts 23.9%
der Frauen und 23.3% der Ménner im Alter von 18 bis 79 Jahren von Adipositas betroffen (Men-
sink et al., 2013).

Die Adipositaschirurgie (AC) stellt derzeit die effektivste Behandlung zur Reduktion von schwerer
Adipositas und metabolischen Erkrankungen dar und ist bei einem BMI > 40.0 kg/m? oder einem
BMI zwischen 35.0 und 39.9 kg/m? mit medizinischen Komorbiditéten (u. a. Diabetes mellitus Typ
2, Hyperlipiddmie, arterielle Hypertonie) indiziert (S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir
Allgemein- und Viszeralchirurgie [DGAV], 2018). In einer Metaanalyse mit 25 randomisiert-kon-
trollierten Studien konnte gezeigt werden, dass Patient*innen nach AC in den ersten 3 Jahren durch-
schnittlich 17.7 bis 28.0 kg mehr Gewichtsverlust aufweisen als Patient*innen, die ein konservatives
Erndhrungs- und Bewegungsprogramm absolvierten (Cheng, Gao, Shuai, Wang, & Tao, 2016). Da-
bei fiihrt der signifikante Gewichtsverlust und dessen langfristige Erhaltung zum Riickgang medizi-
nischer und psychosozialer Komorbidititen sowie einer deutlichen Verbesserung der Lebensqualitit
(Burgmer et al., 2014; Courcoulas et al., 2018; Lindekilde et al., 2015; Miiller, Hase, Pommnitz, &
de Zwaan, 2019; O’Brien et al., 2019; Shoar & Saber, 2017; van Hout, Boekestein, Fortuin, Pelle, &
van Heck, 2006). Zudem gibt es Belege, dass die AC nicht nur durch Verkleinerung des Magenvo-
lumens zu einer restriktiven Nahrungsaufnahme fiihrt, sondern auch multifaktorielle Effekte auf das
gesamte Korpersystem hat, die sich in komplexen Veranderungen sowohl im Gastrointestinaltrakt
als auch im Gehirn, Fettgewebe, in Muskeln und der Leber beim Menschen zeigen (DGAYV, 2018).
Trotz dieser tiefgreifenden Verdnderungen nach AC gibt es einen substantiellen Anteil an Patient*in-
nen (20-30%), die postoperativ einen unzureichenden Gewichtsverlust (meist definiert als < 50%

des initialen Ubergewichts; Chevallier et al., 2007) bzw. langfristig eine bedeutsame Gewichtswie-
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derzunahme aufweisen (Courcoulas et al., 2013, 2018; Magro et al., 2008; Sjostrom et al., 2007).
Die hohe Variabilitdt in Gewichtsverldufen nach AC (Courcoulas et al., 2013, 2018; Magro et al.,
2008; Sjostrom et al., 2007), die auch bei konservativ behandelten Patient*innen dokumentiert wur-
de (LeBlanc et al., 2018), ldsst vermuten, dass individuelle Personlichkeitsaspekte des Menschen
einen Einfluss auf den Behandlungserfolg der AC haben. Tatsédchlich wurde gezeigt, dass eine er-
hohte Impulsivitit bei gleichzeitigem Vorhandensein von Emotionsdysregulation zu verschiedenen
Formen pathologischen, unkontrollierten Essverhaltens fiihrt, die mit Gewichtszunahme, Uberge-
wicht und Adipositas sowie Misserfolgen nach der AC assoziiert sind (Forman et al., 2017; Laven-
der et al., 2020; Raman, Smith, & Hay, 2013; Raman, Spirou, Jahren, & Eik-Nes, 2020). Neben der
Bedeutsamkeit von Impulsivitdt und Emotionsdysregulation gibt es Hinweise, dass ein erhohtes
Ansprechen auf Nahrungsreize — messbar durch die Aufmerksamkeitszuwendung fiir visuelle Nah-
rungsreize —im Zusammenhang mitdem Essverhalten und der Gewichtsentwicklung steht. Aufgrund
der groBen Methodenheterogenitét in experimentellen Studien sind die Befunde fiir eine verzerr-
te Aufmerksamkeit fiir Nahrungsreize bei Adipositas nicht eindeutig interpretierbar (Werthmann,
Jansen, & Roefs, 2015). Inwiefern verzerrte Aufmerksamkeitsprozesse fiir Nahrungsreize bei
Menschen mit schwerer Adipositas vorliegen und ob sich diese nach AC verdndern, ist bislang
nicht untersucht. Vor diesem Hintergrund adressiert die vorliegende Dissertation den Einfluss von
Impulsivitdt, Emotionsdysregulation und nahrungsspezifischen Aufmerksamkeitsverzerrungen auf
den mittelfristigen (1-3 Jahre) Behandlungserfolg der AC.

In Studie 1 wurden N = 370 Patient*innen vor AC (= prabariatrisch) aus dem nationalen, multi-
zentrischen Psychosozialen Register der Adipositaschirurgie (PRAC) basierend auf ihrer selbstbe-
richteten Impulsivitdt, Emotionsdysregulation und ihrem enthemmten Essverhalten mittels latenter
Profilanalyse (LPA) subtypisiert. LPAs sind statistische Verfahren zur Ermittlung von homoge-
nen Personengruppen, die sich in ihren Personlichkeitsprofilen gleichen. Als Ergebnis der LPA
konnten fiinf préabariatrische Subtypen beschrieben werden, die sich in Bezug auf Fahigkeiten
zur Selbstkontrolle, Emotionsregulation und enthemmtem Essverhalten voneinander unterschie-
den: Resilienter, Leicht unterkontrollierter, MaBig unterkontrollierter, Stark unterkontrollierter und
Nahrungsspezifisch unterkontrollierter Subtyp. Die Subtypen waren aufgrund ihres spezifischen
Personlichkeitsprofils mit unterschiedlichen Priavalenzraten von Essstorungsdiagnosen und unter-
schiedlichen Auspragungen von essstorungsspezifischer und allgemeiner Psychopathologie asso-
ziiert. Insbesondere Patient*innen vom Stark unterkontrolliertem Subtyp, die durch die hochsten

Auspragungen an Impulsivitdt (gesteigerte Bestrafungssensitivitit, geringe Selbstkontrolle) und
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Emotionsdysregulation im Vergleich zu den Patient*innen der anderen Subtypen charakterisiert
waren, wiesen die hochste Privalenz von Essstorungsdiagnosen, die hochsten Ausprdgungen an
Essstorungspsychopathologie und Depressivitit sowie die niedrigste Lebensqualitit auf. Durch die
zusitzliche Beriicksichtigung von Emotionsdysregulation und enthemmtem Essverhalten erweitert
die aktuelle Studie bisherige Befunde (Claes, Vandereycken, Vandeputte, & Braet, 2013; Miiller,
Claes, Wilderjans, & de Zwaan, 2014), die préabariatrische Patient*innen nur anhand ihrer Impulsi-
vitédt gruppierten. Die Modellerweiterung fiihrte nicht nur zu einer nuancierteren Beschreibung von
pribariatrischen Personlichkeitsprofilen (fiinf statt zwei pribariatrische Subtypen), sondern wies
im Vergleich zu fritheren Modellen eine hohere Entropie als Indikator fiir die Genauigkeit der Sub-
typenzuweisung (£ = .76 versus E = .46) sowie einen signifikanten Zugewinn an durch die Sub-
typen erklérter Varianz (R’ = .73 versus R’ =. 51) auf.

In Studie 2 wurde der pradiktive Wert der in Studie 1 identifizierten pribariatrischen Subtypen fiir
den 3 Jahre nach AC erreichten Gewichtsverlust sowie gesundheitsbezogene Malle (u. a. allge-
meine und essstorungsspezifische Psychopathologie, Haufigkeit von Essanféllen, Lebensqualitit)
gepriift. Zudem wurde die Stabilitdt bzw. Verdnderbarkeit von pribariatrischen Personlichkeitspro-
filen durch AC untersucht und der pradiktive Wert von pra- versus postbariatrischen Personlichkeits-
profilen fiir den mittelfristigen Erfolg der AC verglichen. Hierzu wurden bei N =229 bariatrischen
Patient*innen aus dem PRAC Impulsivitit, Emotionsdysregulation, enthemmtes Essverhalten und
allgemeine und essstorungsspezifische Psychopathologie jeweils vor sowie 2 und 3 Jahre nach AC
im Selbstbericht via Fragebogen und im klinischen Interview (Hilbert & Tuschen-Caffier, 2016)
erfasst. Mittels LPAs wurden pré- und postbariatrische Subtypen basierend auf Impulsivitit, Emo-
tionsdysregulation und enthemmtem Essverhalten jeweils vor und 2 Jahre nach AC differenziert.
Der pradiktive Wert der Subtypen fiir 3 Jahre nach AC gemessene gesundheitsbezogene Variablen
wurde unter Verwendung linearer Regressionsanalysen gepriift. LPAs resultierten in fiinf prabar-
iatrische (siehe Studie 1) und drei postbariatrische (Resilienter, Leicht unterkontrollierter, Stark
unterkontrollierter Subtyp) Subtypen, die sich signifikant beziiglich Impulsivitat, Fihigkeiten zur
Emotionsregulation, enthemmten Essverhaltens sowie allgemeiner und essstorungsspezifischer
Psychopathologie unterschieden, wobei der Grad von Selbst- und Emotionsdysregulation positiv
mit der Schwere der gezeigten Psychopathologie assoziiert war. Patient*innen mit priabariatrischen
Defiziten in der Selbstkontrolle und Emotionsregulation hatten ein erhohtes Risiko, diese Defizi-
te auch postoperativ zu zeigen. Postbariatrische Subtypen kldrten mehr Varianz beziiglich der 3

Jahre nach AC erfassten Psychopathologie und Lebensqualitdt auf als pribariatrische Subtypen.
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Weder pré- noch postbariatrische Subtypen prognostizierten den 3 Jahre nach AC erreichten Ge-
wichtsverlust. Die jetzigen Ergebnisse implizieren, dass insbesondere nach AC berichtete Defizite
in Selbst- und Emotionsregulation eine geringere Verbesserung der Psychopathologie der Person
vorhersagen. Die fehlende Vorhersagekraft der Subtypen fiir den postoperativen Gewichtsverlust
konnte auf die Dominanz der physischen Effekte der AC in den ersten 2 postoperativen Jahren be-
ruhen (z. B. anatomische Magenrestriktion), die bei fast allen Patient*innen kurzfristig zu relativ
homogenen Gewichtsabnahmen fiihren (Lynch, 2016).

In Studie 3 wurden Aufmerksamkeitsverzerrungen flir Nahrungsreize bei schwerer Adipositas vor
AC sowie deren Verdnderbarkeit im ersten Jahr nach AC prospektiv in n = 32 bariatrischen Pati-
ent*innen multimodal untersucht und mit einer nach Alter, Geschlecht und BMI gemachten Kontroll-
gruppe (n = 31) ohne Gewichtsreduktionsbehandlung verglichen. Visuelle Aufmerksamkeitsprozesse
fiir Nahrungs- versus Nicht-Nahrungsreize wurden direkt mittels Blickbewegungsmessung (Freies
Explorationsparadigma) und indirekt mittels einer Reaktionszeitaufgabe (Visuelle Suchaufgabe) er-
fasst. Zur Aufdeckung von Gruppen-, Zeit- und Interaktionseffekten wurden Varianzanalysen mit
Messwiederholungen durchgefiihrt. Zusétzlich wurden Zusammenhédnge zwischen Aufmerksam-
keitsverzerrungen und klinischen Variablen (z. B. Impulsivitit, Essstorungspsychopathologie, BMI)
bei bariatrischen Patient*innen via Pearson-Korrelationen und der pradiktive Wert verdnderter Auf-
merksamkeitsprozesse fiir Nahrungsreize fiir den Gewichtsverlust und das Essverhalten 1 Jahr nach
AC via linearer Regressionsanalysen bestimmt. Beide Gruppen wiesen eine zeitstabile Aufmerksam-
keitsverzerrung fiir Nicht-Nahrungsreize versus Nahrungsreize wiahrend der Blickbewegungsmes-
sung in spdteren Aufmerksamkeitsprozessen auf. Es konnten keine signifikanten Gruppen-, Zeit- und
Interaktionseftekte weder basierend auf den Blickbewegungsdaten noch in der reaktionszeitbasierten
Erfassung visueller Aufmerksamkeitsverzerrungen gefunden werden. Ein hoherer BMI in prébaria-
trischen Patient*innen war mit einer prozentual hdaufigeren initialen Ausrichtung der Aufmerksamkeit
auf Nahrungsreize wahrend der Blickbewegungsmessung assoziiert, wiahrend keine weiteren klini-
schen Assoziationen gefunden wurden. Individuelle Verdnderungen in der visuellen Aufmerksamkeit
fiir Nahrungsreize bei postbariatrischen Patient*innen konnten nicht den Gewichtsverlust und die
Essstorungspsychopathologie 1 Jahr nach AC prédizieren.

Diese Studie unterstiitzt damit die Annahme, dass Menschen mit schwerer Adipositas ihre Auf-
merksamkeit auf Nicht-Nahrungsreize richten, um Nahrungsreize als potenzielle Ausldser von
enthemmtem Essverhalten bewusst zu vermeiden. Das Ausbleiben von stabilen Assoziationen

zwischen Aufmerksamkeitsparametern und klinischen Merkmalen weist darauf hin, dass sto-
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rungsspezifische Aufmerksamkeitsverzerrungen kein iiberdauerndes Personlichkeitsmerkmal
darstellen, sondern situative Einfliisse und motivationale Aspekte widerspiegeln (z. B. Satti-
gungsgrad, Affektzustand).

Zusammenfassend konnte die vorliegende Dissertation insbesondere den negativen Einfluss von
erhohter Impulsivitdt und Emotionsdysregulation auf den mittelfristigen gesundheitsbezogenen
Behandlungserfolg der AC bestitigen, wobei Gewichtsverldufe bis zu 3 Jahre nach AC durch die
Personlichkeitsprofile nicht pridiziert wurden. Eine automatische Ausrichtung der Aufmerksam-
keit auf Nahrungsreize bei Menschen mit schwerer Adipositas lie3 sich im experimentellen Design
nicht finden, jedoch eine willentliche Abwendung der Aufmerksamkeit von Nahrungsreizen bei
langerer Bildpriasentation. Dabei verdnderten sich diese Aufmerksamkeitsmuster nach AC nicht
und sagten den 1 Jahr nach AC erreichten Gewichtsverlust nicht voraus.

Alle Studien zeichnen sich durch addquate Stichprobengréf3en und den Einsatz von etablierten und
validierten Messinstrumenten aus. Wihrend in Studie 1 und 2 innovative statistische Verfahren ein-
gesetzt wurden, stellt das experimentelle Design in Studie 3 eine weitere Starke dar. Das prospek-
tive Design in Studie 2 und 3 ermoglichte wertvolle pradiktive Aussagen fiir die Beantwortung der
Forschungsfragen. Dabei stellen postbariatrische Erhebungen bis zu 3 Jahren einen im Vergleich
zu bisherigen Studien langen Zeitraum dar. Jedoch legen die Ergebnisse nahe, dass insbesondere
fiir die Erforschung der Rolle von Personlichkeitsaspekten auf den Behandlungserfolg nach AC
langfristige Beobachtungen erforderlich sind. Heterogene Gewichtsverlaufe, die auf das Person-
lichkeitsprofil zuriickzufiihren sind, lassen sich vermutlich erst bei ldngeren Erhebungszeitraumen
ablesen (> 5 Jahre nach AC), wenn die physischen Effekte der AC zunehmend nachlassen, wihrend
bestehende Defizite in Selbst- und Emotionsregulation beim Individuum ein erneutes Autblithen
pathologischen Essverhaltens (Smith et al., 2019) und eine damit assoziierte Gewichtswieder-
zunahme begiinstigen. Klinisch implizieren die Dissertationsstudien, dass Patient*innen sowohl
vor, aber auch regelmifBig nach AC psychologisch vorstellig werden sollten, um Personen mit feh-
lender Selbst- und Emotionsregulation friihzeitig zu identifizieren und in die psychotherapeutische
Versorgung anzubinden (Kalarchian & Marcus, 2015; Rudolph & Hilbert, 2013). Hingegen gibt es
keine Indikation fiir die Entwicklung von Interventionen, die Aufmerksamkeitsverzerrungen nach

AC modifizieren (Kakoschke, Kemps, & Tiggemann, 2014; Kemps, Tiggemann, & Elford, 2015).
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Summary

Obesity describes an accumulation of body fat above normal levels and is indicated by a body
mass index (BMI) > 30.0 kg/m? (S3-Leitlinie, Deutsche Adipositas Gesellschaft [DAG], 2014).
Obesity, especially with increasing severity, is associated with significant physical and mental co-
morbidities (Wirth & Teuner, 2013), psychosocial sequelae and reduced quality of life (Kolotkin
& Andersen, 2017; Pearl & Puhl, 2018; Sikorski, Spahlholz, Hartlev, & Riedel-Heller, 2016), and
increased mortality (Kitahara et al., 2014). In recent decades, the worldwide prevalence of obesity
has increased continuously; in Germany, 23.9% of women and 23.3% of men aged 18 to 79 years
are affected by obesity according to the ,,Study on the Health of Adults in Germany* (DGES1) of
the Robert Koch Institute (Mensink et al., 2013).

Obesity surgery (OS) is currently the most effective treatment for reducing severe obesity and
metabolic diseases and is indicated by a BMI > 40.0 kg/m? or a BMI between 35.0 and 39.9 kg/m?
with medical comorbidities (including type II diabetes, hyperlipidemia, arterial hypertension;
S3-Leitlinie, Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie [DGAV], 2018). In a
meta-analysis of 25 randomized controlled trials, patients undergoing OS were shown to have
an average of 17.7 to 28.0 kg more weight loss in the first 3 years than patients who completed a
behavioral program including diet and exercise modification (Cheng, Gao, Shuai, Wang, & Tao,
2016). OS-induced weight loss and its long-term maintenance lead to a reduction in medical and
psychosocial comorbidities as well as a significant improvement in quality of life (Burgmer et
al., 2014; Courcoulas et al., 2018; Lindekilde et al., 2015; Miiller, Hase, Pommnitz, & de Zwaan,
2019; O‘Brien et al., 2019; Shoar & Saber, 2017; van Hout, Boekestein, Fortuin, Pelle, & van
Heck, 2006). In addition, there is evidence that OS not only leads to restrictive food intake by re-
ducing gastric volume, but also has multifactorial effects on the entire body system, as evidenced
by complex changes in the gastrointestinal tract as well as in the brain, adipose tissue, muscle, and
liver (DGAYV, 2018). Despite these profound changes after OS, there is a substantial proportion of
patients (20-30%) who show insufficient weight loss postoperatively (usually defined as <50% of
initial excess weight; Chevallier et al., 2007) or significant long-term weight regain (Courcoulas et
al., 2013, 2018; Margo et al., 2008; Sjostrom et al., 2007).

The high variability in weight-loss trajectories after OS (Courcoulas et al., 2013, 2018; Margo
et al., 2008; Sjostrom et al., 2007), which has also been documented in patients after behavioral

weight-loss treatment (LeBlanc et al., 2018), suggests that individual personality aspects may have
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an impact on the treatment outcome of OS. Indeed, increased impulsivity combined with emo-
tion dysregulation has been shown to lead to various forms of pathological, uncontrolled eating
behaviors associated with weight gain, overweight and obesity, and poor OS outcomes (Forman
et al., 2017; Lavender et al., 2020; Raman, Smith, & Hay, 2013; Raman, Spirou, Jahren, & Eik-
Nes, 2020). In addition to the significance of impulsivity and emotion dysregulation, there is
evidence that increased responsiveness to food cues - as measured by attentional bias towards
visual food cues - is related to eating behavior and weight development. Due to the large metho-
dological heterogeneity in experimental studies, findings for biased attention towards food cues
in obesity are however not clearly interpretable (Werthmann, Jansen, & Roefs, 2015). The extent
to which biased attentional processes for food cues are present in patients with severe obesity
and whether these biases change after OS has not yet been investigated. Against this background,
the present dissertation addresses to investigate the influence of impulsivity, emotion dysregula-
tion, and food-specific attentional biases on the mid-term (1-3 years) OS outcome.

In study 1, N=370 patients before OS (= prebariatric) from the national, multicenter Psycho-
social Registry of Bariatric Surgery (PRAC) were subtyped based on their self-reported im-
pulsivity, emotion dysregulation, and disinhibited eating behaviors using latent profile analy-
sis (LPA). LPAs are statistical techniques for identifying homogeneous groups of patients who
are similar in their personality profiles. As a result of LPAs, five prebariatric subtypes were
described that differed from each other in terms of self-control abilities, emotion regulation,
and disinhibited eating behaviors: Resilient, Slightly reduced control, Moderately reduced
control, Severely reduced control, and Food-Specific reduced control subtype. The subtypes
were associated with different prevalence rates of eating disorder diagnoses and different le-
vels of eating disorder and general psychopathology due to their specific personality profiles.
In particular, patients of the Severely reduced control subtype, who were characterized by the
highest levels of impulsivity (increased punishment sensitivity, low self-control) and emotion
dysregulation compared with patients of the other subtypes, had the highest prevalence of
eating disorder diagnoses, the highest levels of eating disorder psychopathology and depres-
sion, and the lowest quality of life. By additionally considering emotion dysregulation and
disinhibited eating behavior, the current study extends previous findings (Claes, Vanderey-
cken, Vandeputte, & Braet, 2013; Miiller, Claes, Wilderjans, & de Zwaan, 2014) that subtyped
prebariatric patients based on their impulsivity only. The model extension not only resulted in

a more nuanced description of prebariatric personality profiles (five rather than two prebar-
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iatric subtypes), but also demonstrated higher entropy as an indicator of subtype assignment
accuracy (E = .76 versus E = .46) and a significant gain in variance explained by subtypes
(R?= .73 versus R’ =. 51) compared with previous models.

Study 2 examined the predictive value of the prebariatric subtypes identified in Study 1 for weight
loss achieved 3 years after OS and health-related measures (including general and eating disorder
psychopathology, frequency of binge-eating episodes, quality of life). In addition, the stability or
modifiability of prebariatric personality profiles by OS was investigated, and the predictive value
of pre- versus postbariatric personality profiles for mid-term OS outcomes was compared. For this
purpose, impulsivity, emotion dysregulation, disinhibited eating behavior, and general and eating
disorder psychopathology were assessed via self-report questionnaires and clinical interview (Hil-
bert & Tuschen-Caffier, 2016) in N =229 bariatric patients from the PRAC before, 2 years, and 3
years after OS. Using LPAs, pre- and postbariatric subtypes were modeled based on impulsivity,
emotion dysregulation, and disinhibited eating behaviors both before and 2 years after OS. The
predictive value of subtypes for health-related variables measured 3 years after OS was tested
using linear regression analyses. LPAs resulted in five prebariatric (see Study 1) and three postbar-
iatric (Resilient, Slightly reduced control, Severely reduced control subtype) subtypes that differed
significantly in terms of impulsivity, emotion regulation, disinhibited eating behaviors, and general
and eating disorder-specific psychopathology, with self- and emotion dysregulation being positi-
vely associated with the severity of psychopathology reported. Patients with prebariatric deficits
in self-control and emotion regulation were at increased risk of exhibiting these deficits postope-
ratively. Postbariatric subtypes explained more variance in terms of psychopathology and quality
of life assessed 3 years after OS compared to prebariatric subtypes. Neither pre- nor postbariatric
subtypes predicted weight loss achieved 3 years after OS. The present results imply that deficits in
self- and emotion regulation, in particular reported after OS, predict less improvement in patients®
psychopathology. The lack of predictive value of subtypes for postoperative weight loss may be
due to the dominance of the physical effects of OS in the first 2 postoperative years (e.g., anatomic
gastric restriction), which result in relatively homogeneous short-term weight loss in almost all
patients (Lynch, 2016).

In study 3, attentional biases towards food stimuli in severe obesity before OS as well as their change-
ability within the first year after OS were prospectively and multimodally investigated in n = 32
bariatric patients and compared to an age-, sex-, and BMI-matched control group (n = 31) without

weight-loss treatment. Visual attention towards food versus non-food cues was assessed directly
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by eye tracking (Free Exploration Paradigm) and indirectly by a reaction-time task (Visual Search
Task). Repeated measures analyses of variance were performed to detect group, time, and inter-
action effects. In addition, associations between attentional biases and clinical variables (e.g., im-
pulsivity, eating disorder psychopathology, BMI) were determined in bariatric patients via Pearson
correlations, and the predictive value of altered attentional processes towards food cues for weight
loss and eating behavior 1 year after OS was assessed via linear regression analyses. Both groups
showed a time-stable attentional bias towards non-food versus food cues during eye tracking in la-
ter attentional processes. No significant group, time, or interaction effects were found either based
on eye tracking data or in the reaction-time based assessment of visual attentional biases. Higher
BMI in prebariatric patients was associated with a higher percentage of initial orientation of at-
tention towards food cues during eye tracking, whereas no other clinical associations were found.
Individual changes in visual attention towards food cues in postbariatric patients failed to predict
weight loss and eating disorder psychopathology assessed 1 year after OS.

This study thus supports the hypothesis that individuals with severe obesity direct their attention to
non-food cues in order to consciously avoid food stimuli as potential triggers of disinhibited eating
behaviors. The absence of stable associations between attentional parameters and clinical features
indicates that disorder-specific attentional biases do not represent an enduring personality trait but
rather reflect situational influences and motivational aspects (e.g., satiety level, affective state).

In summary, the present dissertation could particularly confirm the negative influence of increased
impulsivity and emotion dysregulation on the mid-term health-related treatment success of OS,
whereas weight trajectories up to 3 years after OS were not predicted by the personality profiles.
An automatic orientation of attention towards food cues in patients with severe obesity could not
be found in the experimental design, but a voluntary avoidance of attention from food cues during
prolonged stimuli presentation. Thereby, these attentional patterns did not change after OS and did
not predict the weight loss achieved 1 year after OS.

All studies are characterized by adequate sample sizes and the use of established and validated
measures. While innovative statistical methods were used in Study 1 and 2, the experimental de-
sign in Study 3 represents a further strength. The prospective design in Studies 2 and 3 provided
valuable predictive information to answer the research questions. In this regard, postbariatric fol-
low-ups up to 3 years represent a long time period compared with previous studies. However,
the results suggest that long-term observations are needed, particularly for exploring the role of

personality aspects on treatment outcome after OS. Heterogeneous weight-loss trajectories attri-
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butable to personality profile are likely to be revealed only at longer follow-ups (> 5 years after
OS), when the physical effects of OS increasingly diminish, while existing deficits in self- and
emotion regulation in the patient promote a resurgence of pathological eating behaviors (Smith
et al., 2019) and associated weight regain. Clinically, the dissertation studies imply that pa-
tients should be seen by psychologists both before but also regularly after OS to timely identify
patients with a lack of self- and emotion regulation and refer them to psychotherapeutic care
(Kalarchian & Marcus, 2015; Rudolph & Hilbert, 2013). In contrast, there is no indication for
the development of interventions that modify attentional biases after OS (Kakoschke, Kemps, &

Tiggemann, 2014; Kemps, Tiggemann, & Elford, 2015).
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