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KURZFASSUNG

HINTERGRUND: Die Prévalenz der Adipositas hat epidemische Ausmalie erreicht und
steigt mit beunruhigender Geschwindigkeit an. Als effektivste Behandlungsmethode
krankhaft fettleibiger Patienten hat sich die Adipositaschirurgie erwiesen. Aufgrund der
chirurgischen  Umgestaltung koénnen jedoch postoperativ. medizinische und
ernahrungsphysiologische Komplikationen auftreten. Ein engmaschiges Follow-Up im
multidisziplindren Team wird daher allen Patienten nach bariatrischem Eingriff
empfohlen, um die Therapieziele langfristig zu erreichen. Um N&hrstoffméangeln
entgegenzuwirken, wird allen Patienten zudem eine lebenslange, prophylaktische
Substitution mit Nahrungsergianzungsmitteln nahegelegt. In Osterreich fehlen
Informationen Uber die Organisation der Nachsorge sowie verpflichtende
Anforderungen zur idealen Betreuung der Patienten. AufRerdem mangelt es an, speziell
auf  bariatrische  Patienten  zugeschnittenen, = Kombinationspraparaten  zur
Nahrungserganzung, die neben Protein auch Vitamine und Spurenelemente enthalten.

FRAGESTELLUNG: Ziel war es, den Status-quo der Nachsorge nach bariatrischen
Eingriffen in Osterreich zu evaluieren. Anknipfend wurde ermittelt, ob eine fiir
bariatrische Patienten neu entwickelte Nahrungsergénzung, im Rahmen der Nachsorge
von Patienten nach Magenbypass, machbar ist und von diesen akzeptiert wird.

DEsIGN: Das durchgefiihrte Pilot-Projekt ist in zwei Teilen konzipiert. Mittels
Befragungsstudie wurde aufgeklart, wie die Nachsorge nach bariatrischen Eingriffen im
Allgemeinen und die erndhrungsmedizinische Betreuung im Speziellen derzeit in
Osterreich organisiert ist. Dazu wurden 101 Patienten sowie 32 operierende Zentren
befragt. Zudem wurde mittels prospektiver Interventionsstudie eine neu entwickelte
Nahrungserganzung, hinsichtlich Machbarkeit und Akzeptanz sowie der Auswirkung
auf Laborparameter, Anthropometrie und Koérperzusammensetzung, an 20 Patienten
nach Magenbypass-Operation untersucht.

RESULTATE: Magenbypass-Operationen sind das am hdaufigsten eingesetzte
Operationsverfahren zur chirurgischen Gewichtsreduktion in Osterreich. Die
postoperative Betreuung der Patienten ist allerdings, im Vergleich zu internationalen
Leitlinien, verbesserungswirdig. Neben mangelnden Angeboten und Empfehlungen
seitens der operierenden Zentren stellen mangelnde Compliance seitens der Patienten
und Diskrepanzen zwischen Empfehlungen und Inanspruchnahme Probleme dar. Trotz




umfassender Aufklarung Uber die Einnahme der Nahrungserganzung gab es eine
geringe Compliance. Nur 65% der Patienten haben das Produkt eingenommen (davon
40 % regelmaRig) und im Mittel 37,7 + 16,4 g Eiweil3 erganzt. Aufgrund der groRen
Einnahmemenge und Sprachbarrieren war die Einnahme fir die Patienten nur bedingt
machbar und zudem aufgrund mangelhafter sensorischer Eigenschaften auch nur
eingeschrankt akzeptiert. Eine Supplementierung mit reconbene® war allerdings
wirksam, die tdglichen Zufuhrempfehlungen von Eiweil und den meisten
Mikronahrstoffen zu erreichen. Die Plasmaspiegel an Protein und Albumin waren bei
Patienten, die das Produkt regelmaRig eingenommen haben signifikant geringer, als bei
Patienten die kein oder ein anderes Supplement verwendet haben. Es wurde kein
Zusammenhang  festgestellt,  zwischen  Proteinzufuhr,  Phasenwinkel  und
Kdrperzusammensetzung. Die Patienten haben signifikant Gewicht verloren und ihren
BMI reduziert.

CoNcLusio: Um den lebenslanglichen Bedlrfnissen von bariatrischen Patienten
gerecht zu werden, ist die Einfithrung von “best practice“-Modellen und verpflichtenden
Anforderungen an das multidisziplinare Follow-Up in Osterreich dringend angebracht.
Die Pilotstudie unterstreicht den Wert einer Proteinsupplementation fur das Erreichen
des taglich empfohlenen Bedarfs an Protein sowie der meisten Mikronéhrstoffe. Die
Daten bestatigen die Supplementation von Eiwei3 aber nicht als Einflussfaktor auf die
Korperzusammensetzung und den Erndhrungszustand von Patienten nach
Magenbypass-Operationen. Um endgultige Aussagen hierzu treffen zu kénnen, sind
allerdings groBer und langer angelegte Studien nétig (z.B. randomisierte
Interventionsstudie reconbene® vs. Multivitaminpréparat). Um das Produkt reconbene®
erfolgreich vertreiben zu konnen, sollte es entsprechend der Eindriicke der Patienten
adaptiert werden.
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ABSTRACT

BACKGROUND: The prevalence of obesity has reached epidemic proportions and is
increasing at an alarming rate. Obesity surgery has proven to be the most effective
treatment for morbidly obese patients. However, medical and nutritional complications
can occur postoperatively due to surgical transformation. In order to achieve therapy
goals in the long term, an intensive multidisciplinary follow-up is therefore
recommended for all bariatric patients. Additionally, a lifelong, prophylactic
substitution with dietary supplements is suggested to prevent nutrient deficiencies. In
Austria there is a lack of information about the organization of follow-up as well as
mandatory requirements for monitoring patients adequately. Furthermore, combination
products (containing protein and multivitamins) for nutritional supplementation after

bariatric surgery are missing.

OBJECTIVE: The aim was to evaluate the status quo of follow-up after bariatric surgery
in Austria. Moreover, it was determined whether a newly developed supplement is

feasible as part of the follow-up in gastric bypass patients and accepted by them.

METHODS: The undertaken project is designed in two parts. Using survey it was
elucidated, how the follow-up after bariatric surgery is currently organized in Austria in
general and nutritional therapy in particular. Therefore 101 patients and 32 hospitals
were interviewed. Besides, a prospective intervention study was conducted to examine
feasibility and acceptance as well as changes in laboratory parameters, anthropometry
and body composition by a newly developed dietary supplement in 20 patients

following gastric bypass surgery.

RESULTS: Gastric bypass surgery is the most commonly used procedure for surgical
weight loss in Austria. However, comparing the results of the study with international
guidelines, improvements can be made in the postoperative care of patients. Beside a
lack of supply and recommendations by hospitals, poor compliance by patients and
disparities between recommendation and utilization are identified issues. Despite
extensive recommendation, patients show low compliance in taking protein
supplements. Only 65 % ingested the product (40% of them regularly) and
supplemented an average of 37.7 + 16.4 g protein per day. Due to large intake amounts

and language barriers the feasibility of supplementation was limited. Moreover, the

Vi



acceptance was poor due to inadequate sensorial properties of the product. However,
protein supplementation was effective in helping patients to achieve the daily intake goals
of protein and most micronutrients. Compared to those who used no or another supplement,
plasma levels of protein and albumin were significantly lower in patients who used
reconbene® regularly. No relationship between protein intake, phase angle and body

composition was found. Patients significantly lost weight and reduced their BMI.

CoNcLUSsIONS: To meet the lifelong needs of bariatric patients, it is indicated to implement
best practice models and mandatory requirements for the multidisciplinary follow-up in
Austria. The pilot study underscores the value of protein supplementation for the
achievement of the recommended daily protein and micronutrient intake in the bariatric
patient. However, the data does not confirm a protein supplementation as influencing factor
of body composition and nutritional status in patients after gastric bypass surgery. To make
a final statement, larger and longer studies are needed (e.g. a randomized intervention study
comparing reconbene® and a multivitamin). Additionally, adaptions based on the feedback

of the patients are necessary in order to distribute reconbene® successfully.
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EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Der Begriff “Globesity” beschreibt die globale Epidemie, die derzeit sowohl
Industrie-, als auch Entwicklungslander beeinflusst [FRIED, ET AL., 2014; WHO, 2014].
Die Préavalenz von “Obesity®, also Adipositas, zeigt eine progressive und durchgehend
ansteigende Tendenz. Prognosen zeigen, dass, sollte der gegenwertige Trend fortgesetzt
werden, bis 2030 60 % der Weltbevélkerung von Ubergewicht und Adipositas betroffen
sein konnten [KELLY, ET AL., 2008]. Adipositas ist eine chronische Erkrankung, die die
Gesundheit negativ beeintrachtigen kann. So wird morbides Ubergewicht als
lebensverkirzender Faktor gesehen und ist mit reduzierter Lebensqualitat und erhohter
Morbiditat (vor allem im kardiovaskuldren und metabolischen Bereich) assoziiert

[FORHAN UND GILL, 2013; FRUHBECK, ET AL., 2013; TAYLOR, ET AL., 2013].

Bariatrische Chirurgie hat sich als effektivste Behandlungsmethode krankhaft
fettleibiger Patienten erwiesen. Langzeitstudien zeigen umfassende Evidenz fir die
erhebliche Reduktion der Mortalitat, langfristig positive Auswirkungen auf die
Adipositas selbst sowie komplette Remission bzw. deutliche Verbesserung von
assoziierten Komorbiditaten. Zudem kommt es zur Verbesserung der Lebensqualitét,
der korperlichen Aktivitat sowie des Selbstwertgefuhls der Patienten. Die Nutzung und
Kosten der Gesundheitsversorgung sowie direkte medizinische Kosten werden reduziert
[BATCHELTER, ET AL., 2013; FRIED, ET AL., 2014; HELLBARDT, 2012; NEOVIUS, ET AL.,
2012; NGUYEN, ET AL., 2001]. Der Erfolg einer adipositaschirurgischen Therapie héngt
allerdings mafRgeblich von der Compliance des Patienten ab [FRIED, ET AL., 2014;

GOULD, ET AL., 2007; HELLBARDT, 2012].

Aufgrund der einschneidenden chirurgischen Veranderungen kénnen postoperativ
medizinische und erndhrungsphysiologische Komplikationen auftreten. Eine
qualifizierte, lebenslange Betreuung sowie ein engmaschig strukturiertes Follow-Up im
multidisziplindren Team, wird daher allen Patienten nach bariatrischem Eingriff
empfohlen [BATCHELDER, ET AL., 2013; DGAV, ET AL., 2010; FRIED, ET AL., 2014,
KISSLER UND SETTMACHER, 2013]. In der interdisziplindren Betreuung ist das
erndhrungstherapeutische Management eine Schliisselkomponente fur den Erfolg
[HELLBARDT, 2012]. Aufgrund der operationshedingten Verdnderungen im




EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Gastrointestinaltrakt kann es namlich, neben Beschwerden wie Ubelkeit und/oder
Erbrechen, auch zu unzureichender Zufuhr und Absorption von Makro- und
Mikronéhrstoffen kommen, was weitreichende Symptome und schwerwiegende
Komplikationen nach sich ziehen kann [ABELL UND MINOCHA, 2006; HEBER, ET AL.,
2010; MECHANICK, ET AL., 2013; KUSHNER UND HERRINGTON, 2013; SHANKAR, ET AL.,
2010; THORELL, 2011; ZIEGLER, ET AL., 2009]. Protein ist der Makronahrstoff, der am
starksten mit Mangelerndhrung assoziiert ist [BAL, ET AL, 2012; MECHANICK, ET AL.,
2013]. Zudem zeigen Studien negative Auswirkungen auf die Homoostase von
wichtigen Vitaminen und Mineralstoffen [ALEXANDROU, ET AL., 2014; SHANKAR, ET
AL., 2010]. Eine lebenslange, prophylaktische Substitution  mit
Nahrungserganzungsmitteln wird daher, in den vorhandenen ,best practice®
Empfehlungen, allen Patienten nahegelegt, um Mangelzustande und deren Folgen zu

verhindern.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es Hinweise darauf gibt, dass...
e ...der Erfolg des Eingriffes von der Compliance des Patienten abhangig ist.
e ...daneben ein engmaschiges Screening und eine regelmifBige Nachsorge
entscheidend zum Erfolg beitragt.
e ...die Einnahme von Nahrungserginzungen (v.a. Eiwei3 und Multivitamin)

nach bariatrischen Operationen zu empfehlen ist.

Es fehlen ...

...detaillierte Informationen darlber, wie die Nachsorge nach bariatrisch-

chirurgischen Eingriffen in Osterreich organisiert ist.

e ...Richtlinien fiir das erndhrungstherapeutische Management nach bariatrisch-
chirurgischen Eingriffen in Osterreich .

e ...speziell auf Dbariatrische Patienten  zugeschnittene, proteinreiche

Nahrungsergdnzungen, die auch mit Vitaminen und Spurenelementen

angereichert sind.

e .. .Informationen, ob ein Nachsorgemodell mit neuartiger, proteinreicher, mit
Mikrondhrstoffen  angereicherter Nahrungserganzung nach  bariatrischer

Chirurgie machbar ist und von den Patienten akzeptiert wird.
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2 HINTERGRUND

2.1 Adipositas

2.1.1 Definition

Adipositas  ist  eine  chronische  Erkrankung,  welche von  der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) als abnormale oder Gberméfige Ansammlung von
Korperfett definiert wird, die die Gesundheit negativ beeintrachtigen kann [WHO, 2000;
WHO, 2014].

Ubergewicht, und in weiterer Folge Adipositas, entsteht, wenn iber einen langeren
Zeitraum mehr Energie als ben6tigt aufgenommen wird, da eine positive Energiebilanz
eine Gewichtszunahme zur Folge hat. Diese resultiert aus einer Akkumulation von
Fettgewebe sowie einem notwendigen Anstieg der fettfreien Kdorpermasse (fat free
mass; FFM), d.h. Binde-, Knochen- und Muskelgewebe [SELASSIE UND SINHA, 2011;
WILDING, 2011].

2.1.2 Klassifizierung

Ubergewicht bzw. Adipositas kann sowohl nach dem Kérpergewicht als auch nach
der Fettverteilung Klassifiziert werden. Die 0blicherweise verwendete Methode zur
Klassifizierung der Adipositas bei Erwachsenen ist der sogenannte Body-Mass-Index
(BMI). Dieser ist definiert als das Gewicht einer Person in Kilogramm dividiert durch
das Quadrat seiner Korpergrolle in Metern [HAWKESWORTH, 2013]. Basierend auf dem
BMI hat die WHO verschiedene cut-off Punkte etabliert, die die Klassifizierung der
Adipositas ermdglichen. So werden Personen mit einem BMI von 25-29,9 kg/m? als
(ibergewichtig und >30 kg/m? als adip6s eingeordnet (Tabelle 2.1). Ein BMI von
> 40 kg/m? wird als morbide Adipositas definiert. Da der BMI geschlechtsunabhéngig
ist, fir Erwachsene zwischen 18 und 65 Jahren verwendet werden kann und zudem gut
mit dem Korperfettgehalt korreliert, stellt er die nutzlichste bevolkerungsweite
Messmoglichkeit fir Ubergewicht und Adipositas dar und ist sehr dienlich fiir
epidemiologische Zwecke. Es gilt allerdings zu beachten, dass der BMI im klinischen
Bereich lediglich als Orientierung angesehen werden sollte, da er die groRen

Unterschiede in der Verteilung des Korperfettes nicht berlicksichtigt und daher bei
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verschiedenen Individuen und Populationen nicht dem gleichen Grad der Fettleibigkeit
entsprechen kann. Die klinische Diagnose der Adipositas sollte daher zusétzlich auf
genaueren anthropometrischen Messungen bzw. der  Analyse der
Kdrperzusammensetzung basieren [FORMIGUERA UND CANTON, 2004; HAWKESWORTH,
2013; KISSANE UND PRATT, 2011; WHO, 2014].

Tabelle 2.1: Internationale Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas im
Erwachsenenalter nach dem BMI (modifiziert nach [WHO, 2000])

Klassifikation BMI [kg/m?]
Untergewicht < 18,50

Normalgewicht 18,50-24,99
Ubergewicht > 25,00

Praadipositas 25,00-29,99

Adipositas Grad | = adipds 30,00-34,99

Adipositas Grad Il = schwer adipds 35,00-39,99
Adipositas Grad |1l = morbid adipds >40,00

Neben dem AusmaR des Ubergewichts bestimmt das Fettverteilungsmuster das
Gesundheitsrisiko eines Patienten. Man unterscheidet zwischen subkutanem und
viszeralem Fettgewebe. Subkutanes Fett bezeichnet das Unterhautfettgewebe und dient
dem Korper in erster Linie als Energiespeicher. Viszerales Fett, das auch
intraabdominales Fett genannt wird, weil es in der Bauchhohle eingelagert ist, korreliert
besonders eng mit metabolischen und kardiovaskuldren Begleiterkrankungen von

Ubergewicht beziehungsweise Adipositas [BISCHOFF UND BETz, 2010; WHO, 2000].

Als Mall zur Beurteilung des viszeralen Fettdepots dient die Messung des
Bauchumfangs (Tabelle 2.2). In Europa liegt bei einem Bauchumfang >80 cm bei
Frauen beziehungsweise > 94 cm bei Mdannern eine abdominale Adipositas vor, welche

mit einem erhohten Risiko assoziiert wird [TSIGOS, ET AL., 2008; WHO, 2000].
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Tabelle 2.2: Bauchumfang und Risiko fur metabolische Adipositas-assoziierte
Komplikationen (modifiziert nach [WHO, 2000])

Risiko fuir metabolische und Bauchumfang [cm]
kardiovaskuldre Komplikationen Manner Frauen
Erhoht >94 >80
Deutlich erhéht >102 > 88

2.1.3 Epidemiologie

Da Ubergewicht und Adipositas die groRte Gefahr fir die Gesundheit und das
geistige Wohlbefinden der Menschen im 21. Jahrhundert darstellen, werden diese von
der WHO als globale Epidemie gesehen. Die Pravalenz (Haufigkeit) von Ubergewicht
und Adipositas steigt weltweit in beunruhigender Geschwindigkeit an — sowohl in
Industrie- als auch in Entwicklungslandern. Die jlingsten Daten der WHO aus dem
Jahre 2008 zeigen, dass weltweit mehr als 1,4 Milliarden Erwachsene (20 Jahre oder
alter) Ubergewichtig waren, davon ber 200 Millionen Manner und fast 300 Millionen
Frauen sogar adipos (BMI > 30 kg/m?). Die Pravalenz der Adipositas in Europa liegt bei
Mannern im Bereich von 10-25% und bei Frauen von 10-30 %. Besonders
besorgniserregend dabei ist, dass die Adipositas-Pravalenz eine progressive und
durchgehend ansteigende Tendenz zeigt [FRIED, ET AL., 2008; FRIED, ET AL., 2014;
TsSIGOS, ET AL., 2008; WHO, 2000; WHO, 2014].

Auch in Osterreich sind die Zahlen alarmierend (Abb.2.1). Laut aktuellem
Osterreichischen Ernahrungsbericht 2012 sind 28 % der Erwachsenen zwischen 18 und
64 Jahren Ubergewichtig (37 % der Méanner, 28 % der Frauen). Davon sind insgesamt
12 % adip0s (15 % der Méanner, 10 % der Frauen). Ein zu hoher Kdrperfettanteil ist bei
27 % der osterreichischen Erwachsenen festzustellen [ELMADFA, ET AL., 2012].
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Abb. 2.1: Pravalenz von Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht und
Adipositas bei Erwachsenen (18-64 Jahre), gesamt und nach Geschlecht
(modifiziert nach [ELMADFA, ET AL., 2012])

2.1.4 Auswirkungen auf die Gesundheit

Generell sind die Dauer und das Ausmall der Adipositas sowie die
Fettakkumulation und Fettverteilung innerhalb des Korpers ausschlaggebend fir die
assoziierten Auswirkungen auf die Gesundheit. Diese Variablen variieren erheblich bei
Ubergewichtigen/Adiposen, weshalb sich die mit Adipositas assoziierten Risiken und
daraus resultierenden Krankheiten deutlich unterscheiden [BISCHOFF UND BETz, 2010;
WHO, 2000].

Abgesehen davon, dass Adipositas als lebensverkiirzender Faktor gesehen wird und
die Lebensqualitdt reduziert, wird es mit erhohter Morbiditdt (vor allem im
kardiovaskularen und metabolischen Bereich) assoziiert [FORHAN UND GILL, 2013;
FRUHBECK, ET AL., 2013; TAYLOR, ET AL., 2013]. Eine aktuelle Meta-Analyse mit
Schwerpunkt auf der Gesamtsterblichkeit berichtet, unter Einschluss von fast drei
Millionen Menschen (und 270 000 erfassten Todesfallen), dass, sowohl alle Stufen des
Ubergewichtes (BMI > 30 kg/m?), als auch Adipositas Grad 11 und 111 mit einer

signifikant hoheren Gesamtmortalitat assoziiert sind [FLEGAL, ET AL., 2013].
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Fettleibigkeit gilt heute als kardiovaskulérer Risikofaktor per se, unabhéngig davon,
ob sie andere bekannte Risikofaktoren verscharft oder nicht. So wird Adipositas mit
Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Bluthochdruck, koronarer Herzkrankheit und
Schlaganfall assoziiert. Zu den am haufigsten auftretenden Begleiterkrankungen der
Adipositas im metabolischen Bereich, z&hlt neben Dyslipiddmie auch Diabetes mellitus
Typ 2. Héufig treten diese Krankheiten gleichzeitig in Form des metabolischen
Syndroms auf [BISCHOFF UND BETZ, 2010; DGAV, ET AL., 2010; JEBB, 2004].

Neben diesen Herz-Kreislauf- und Stoffwechsel-Stérungen leiden adipdse
Menschen h&ufig unter degenerativen Gelenkerkrankungen und Erkrankungen der
Atemwege, wie der obstruktiven Schlaf-Apnoe und Lungenfunktionsstérungen (wie
z.B. die chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, COPD). Zudem wird Adipositas mit
psychosozialen Problemen sowie dem vermehrten Auftreten bestimmter Krebsarten
assoziiert [NEJAT, ET AL., 2010; DGAV, ET AL., 2010].

Studien zeigen, dass Ubergewichtige Personen im Vergleich zu normalgewichtigen
Personen mit hoherer Wahrscheinlichkeit Mangel in der Versorgung von mehreren
Mikronahrstoffen oder deren Komponenten aufweisen. Besonders morbid adipdse
Patienten weisen eine hohe Préavalenz fir einen Mangel auf [DE Luls, ET AL., 2013;
LEFEBVRE, ET AL., 2014]. So zeigten Studien bei morbid adipdsen Patienten besonders
haufig inaddquate Konzentrationen an 25-Hydroxy-Vitamin D, oft kombiniert mit
sekundarem Hyperparathyreoidismus [ERNST, ET AL., 2009; DE Luls, ET AL., 2013;
LEFEBVRE, ET AL., 2014]. Zudem fanden sie eine hohe Pravalenz fiir eine
Mangelversorgung mit Eisen, Ferritin, Folsdure sowie resultierende Andmien [DE LuUIS,
ET AL., 2013; FLANCBAUM, ET AL., 2006; SALGADO, ET AL., 2014]. Ebenso konnten
Mangel in der Versorgung mit Vitamin Bj,, Thiamin, Vitamin A sowie den
Mineralstoffen Zink, Kupfer und Selen aber auch Magnesium und Phosphat gezeigt
werden [ERNST, ET AL., 2009; DE Luis, ET AL., 2013; FLANCBAUM, ET AL., 2006;

LEFEBVRE, ET AL., 2014].
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2.1.5 Adipositastherapie
2.1.5.1 Ziele der Adipositastherapie

Ziel einer Behandlung von Adipositas ist die Adipositas-assoziierte Morbiditat und
Mortalitdt der betroffenen Patienten zu verringern und deren Lebensqualitat zu
verbessern (Tabelle 2.3). Bei adipdsen (BMI 30-34,99 kg/m?) und morbid adipésen
(BMI 35,00-39,99 kg/m?) Individuen ist eine moderate Gewichtsabnahme bereits mit
einer signifikanten Verbesserung der Gesundheit assoziiert. So bewirkt eine
Gewichtsreduktion von 10 % des Ausgangsgewichtes eine signifikante Reduktion der
Schwere und des Auftretens von Komorbiditaten, wie Diabetes mellitus Typ 2,
metabolisches Syndrom, psychosozialen Schwierigkeiten sowie kardiovaskuldren
Risikofaktoren. Morbid adipse Patienten (BMI > 40 kg/m?) bendtigen moglicherweise
einen groleren Gewichtsverlust, um die gleichen Ziele zu erreichen [NHMRC, 2013;
PALMO, 2013].

2.1.5.2 Therapieansatze

Allen Therapieansatzen gemeinsam ist, dass ausreichende Motivation und
Kooperationsfahigkeit (Compliance) des Patienten Grundlage fur eine erfolgreiche
Therapie sind. Schlissel fir ein langfristiges, erfolgreiches Gewichtsmanagement sind
Empowerment, also Selbstbestimmung sowie Eigenverantwortung des Patienten.
Umfassende Information (ber die Erkrankung, assoziierte Komplikationen und
maogliche Behandlung sind ebenso Voraussetzung dafur, wie das Setzen von

realistischen Zielen zu Beginn [DAG, ET AL., 2007; PALMO, 2013; TSIGOS, ET AL., 2008].

Das Basisprogramm einer Adipositastherapie setzt sich aus Erndhrungs-,
Bewegungs- und Verhaltenstherapie zusammen. Damit basiert die konventionelle
Therapie auf einer lebenslangen Anderung des Lebensstils, einschlieBlich des
Essverhaltens und einer Verbesserung der korperlichen Aktivitat. Adjuvant kann bei
ausgewahlten Patienten eine medikamentGse Therapie zur Anwendung kommen.
Generell sollten adipdse Patienten, vor allem morbid adipdse, wéhrend der gesamten
Gewichtsreduktionstherapie medizinisch Uberwacht werden [KISSANE UND PRATT,
2011; PALMO, 2013; TSIGOS, ET AL., 2008].
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Aufgrund der Schwere und Krankheitslast durch morbide Adipositas, hat sich als
effektivste und zudem kostenglinstigste Form der Behandlung dieser Patienten die
bariatrische Chirurgie erwiesen. Diese ist daher mittlerweile ein etablierter und
integraler Bestandteil des umfassenden Managements von morbid adipdsen Patienten
[FRIED, ET AL., 2008; PALMO, 2013; TSIGOS, ET AL., 2008; VON LENGERKE UND KRAUTH,
2011].

Tabelle 2.3: Zusammenfassung des gesundheitlichen Nutzens einer
Gewichtsreduktion bei Gbergewichtigen/adipdsen Erwachsenen (modifiziert nach
[NHLBI, 1998; NHMRC, 2013])

Nutzen Evidenzgrad

Reduziertes kardiovaskulares Risiko

Reduktion des systolischen Blutdrucks A
Verbesserung des Lipid-Profils bei dauerhafter Gewichtsabnahme A
Reduktion der kardiovaskularen und allgemeinen Mortalitét C

Pravention und verbesserte Kontrolle von Diabetes mellitus Typ 2

Prévention oder verzogerte Progression Typ 2 Diabetes A
Verbesserung der Blutzuckerkontrolle bei Erwachsenen mit Typ 2 Diabetes A
Reduktion erhohter Blutglukosespiegel A
Verbesserung anderer Erkrankungen

Verbesserung der Marker chronischer Nierenerkrankungen B
Reduktion der obstruktiven Schlaf-Apnoe B
Verbesserte Symptome mancher Erkrankungen

Verbesserung der Symptome der gastro6sophagealen Refluxkrankheit (GERD) C
Reduktion der Stress-Inkontinenz bei Frauen C
Reduktion von Knie-Schmerz bei Erwachsenen mit Osteoarthritis C
Verbesserung der funktionellen Mobilitat und korperlichen Leistung bei Alteren B
Verbesserungen in Lebensqualitét, Selbstwertgeftinl und Depressionen

Verbesserung der Lebensqualitét, des Selbstwertgefiihles und Depressionen C

(schon bei nicht erheblichem Gewichtsverlust)

Evidenzgrad A: mindestens ein(e) Meta-Analyse, systematischer Review oder randomisierte kontrollierte Studie
(RCT) bewertet mit 1++, direkt anwendbar auf die Zielgruppe ODER ein systematischer Review
von RCTs oder Evidenzlage hauptséchlich aus Studien bewertet mit 1+, direkt anwendbar auf die
Zielgruppe und Gesamtkonsistenz der Ergebnisse

Evidenzgrad B: Evidenzlage aus Studien bewertet mit 2++, direkt anwendbar auf die Zielgruppe und
Gesamtkonsistenz der Ergebnisse ODER extrapolierte Evidenz aus Studien bewertet mit 1++ oder
1+

Evidenzgrad C: Evidenzlage aus Studien bewertet mit 2+, direkt anwendbar auf die Zielgruppe und
Gesamtkonsistenz der Ergebnisse ODER extrapolierte Evidenz aus Studien bewertet mit 2++
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2.2 Bariatrische Chirurgie

2.2.1 Definition

Unter bariatrischer Chirurgie bzw. Adipositaschirurgie versteht man operative
Eingriffe zur Therapie von morbider Adipositas. Diese Art der Therapie wird auch
metabolische Chirurgie bezeichnet [KHwWAJA UND BoONANOMI, 2010; KISSLER UND

SETTMACHER, 2013].

Die Adipositas-Epidemie verhalf, gemeinsam mit den erfolglosen nicht-
chirurgischen Gewichtsreduktionsprogrammen, der bariatrischen Chirurgie in den
letzten zwei Jahrzehnten an Popularitdt zu gewinnen. Weltweit wurden im Jahr 2008
schatzungsweise 350 000 bariatrische Operationen durchgefiihrt. Im Vergleich dazu gab
es zwischen 1987 und 1989 weniger als 5000 Operationen. 90 % aller Operationen
werden mittlerweile laparoskopisch, d.h. minimal-invasiv, durchgefiihrt [KISSLER UND

SETTMACHER, 2013].

2.2.2 Indikationen zur bariatrischen Adipositastherapie

Fur Patienten im Alter zwischen 18 und 60 Jahren wird die Indikation zur
chirurgischen Adipositastherapie unter folgenden Voraussetzungen gestellt [FRIED, ET
AL., 2014; KHWAJA UND BONANOMI, 2010; KISSLER UND SETTMACHER, 2013]:

e BMI > 40 kg/m? oder

e BMI >35kg/m?* bei Vorliegen mindestens einer Adipositas-assoziierten

Komorbiditat, bei der durch chirurgisch induzierten Gewichtsverlust eine
Verbesserung erwartet wird (z.B. metabolische und kardiovaskulére
Erkrankungen, schwere Gelenkerkrankungen oder schwere psychologische
Probleme)

e Erschopfung (kein langfristiger Gewichtsverlust) konservativer MalRnahmen

Fried et al. weisen in den aktuellen “Interdisciplinary European Guidelines on
Metabolic and Bariatric Surgery* darauf hin, dass als Kriterium sowohl der aktuelle, als
auch ein fruher dokumentierter BMI dieses Schweregrades herangezogen werden kann.
Zu beachten ist, dass selbst ein praoperativer Gewichtsverlust (auf unter den geforderten

BMI) als Folge der intensivierten Behandlung vor der Operation keine Kontraindikation
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fir einen Eingriff bedeutet. Ebenso ist eine bariatrische Operation bei Patienten
indiziert, die zwar durch konservative Therapie einen erheblichen Gewichtsverlust
erzielt haben, aber beginnen wieder Gewicht zuzunehmen - auch wenn das
erforderliche Mindestgewicht flr eine Operation noch nicht erneut erreicht ist [FRIED,
ETAL., 2014].

2.2.3 Kontraindikationen der bariatrischen Adipositastherapie

Es gibt keine Evidenz fir absolute Kontraindikationen einer bariatrischen
Adipositastherapie. Bei Vorliegen folgender Umstinde ist eine operative Therapie
allerdings eher kontraindiziert [FRIED, ET AL., 2014; KISSLER UND SETTMACHER, 2013]:

e Inakzeptables chirurgisches/medizinisches Risiko

e Unkontrollierte psychotische Stoérung, schwere Depression,

Personlichkeitsstorung sowie Essstérung (sofern nicht ausdriicklich von einem
erfahrenen Psychiater empfohlen)

e Missbrauch von Alkohol und/oder Drogenabhéngigkeit

e Keine Voraussetzung und/oder Compliance fir ein langfristiges medizinisches

(sowie psychologisches/psychiatrisches und den Lebensstil betreffendes)
Follow-Up

o Keine Mdglichkeit zur Selbstversorgung und keine langfristige familidre oder

soziale Unterstlitzung, die eine Versorgung gewahrleistet

e Unrealistische Erwartungen des Operations-Outcomes

e Schwangerschaft, Stillzeit und geplante Schwangerschaft innerhalb der ersten

zwei postoperativen Jahre

2.2.4 Wahl des chirurgischen Verfahrens

Mittlerweile wird eine Vielzahl von chirurgischen Verfahren zur Erreichung eines
Gewichtsverlusts eingesetzt. Ein fir alle Patienten pauschal zu empfehlendes Verfahren
gibt es derzeit nicht, da sich die Operationen erheblich in ihrem postoperativen Ausmaf
der Gewichtsabnahme, der Auswirkung auf die Adipositas-assoziierten Komorbiditaten,

dem erndhrungsphysiologischen Bedarf sowie Art und Schwere mdglicher
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Komplikationen unterscheiden [DGAV, ET AL., 2010; KISSLER UND SETTMACHER,
2013].

Jedes bariatrische Verfahren hat seine eigenen Risiken und Vorteile. Die Wahl des
besten Verfahrens hangt daher von den individuellen Zielen der Therapie, Praferenzen
des Patienten, lokal verfiigharer Expertise und Stratifizierung des personlichen Risikos
des Patienten ab. Die Auswahl eines Verfahrens sollte zudem unter Berticksichtigung
von BMI, Alter, Geschlecht, Fettverteilungsmuster, Komorbiditaten, Adhérenz sowie
Beruf erfolgen. [DGAV, ET AL., 2010; FRIED, ET AL., 2014; MECHANICK, ET AL., 2013].
Im Allgemeinen werden laparoskopische Techniken gegenuber offenen Operationen
bevorzugt, da sie mit reduzierter friher postoperativer Morbiditat und Mortalitét

assoziiert sind [MECHANICK, ET AL., 2013].

Die Entscheidung fir eine Operation sollte erst nach umfassender interdisziplinarer
Beurteilung von Spezialisten auf dem Gebiet Adipositas-Management und -Therapie
sowie routineméaliger praoperativer Einschatzung (vergleichbar zu jedem anderen

grofRen bauchchirurgischen Eingriff) erfolgen [FRIED, ET AL., 2014].

2.2.5 Kategorisierung der chirurgischen Verfahren

Ziel eines adipositaschirurgischen Eingriffs ist es, eine geringere Energieaufnahme
zu erreichen, weshalb die operativen Verfahren auf den zwei Prinzipien Restriktion und
Malabsorption beruhen. Restriktion bedeutet eine Limitierung der Menge der
Nahrungsaufnahme durch die Beschrankung der Kapazitdt des Magens und eine
Verlangsamung der Magenentleerung. Malabsorption hingegen bedeutet eine
Limitierung der Absorption der Nahrstoffe durch einen Bypass von Teilen des Magens
und des Dinndarms [KISSLER UND SETTMACHER, 2013; KHWAJA UND BoNANOMI, 2010;

KUSHNER UND HERRINGTON, 2013].

Das in den letzten Jahren erworbene, bessere Verstdndnis der wesentlichen
metabolischen Verénderungen nach verschiedenen bariatrischen Eingriffen zeigt, dass
die Mechanismen der Gewichtsabnahme weitaus komplexer sind als urspringlich
gedacht und Verénderungen in mehreren hormonellen und neuronalen Systemen

beinhalten. Die klassische Kategorisierung in restriktive, malabsorptive Verfahren und
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eine Kombination aus beiden ist daher nicht mehr aktuell, weshalb die Standard-
Verfahren mittlerweile unter dem Uberbegriff metabolische Eingriffe zusammengefasst
werden [FRIED, ET AL., 2014; KISSLER UND SETTMACHER, 2013; STEFATER, ET AL., 2012;
VETTER, ET AL., 2011].

Dazu zéhlen [DGAV, ET AL., 2010; FRIED, ET AL., 2014]:

e Magenballon (“Intragastric Balloon®, IB)

e Verstellbares Magenband (“Adjustable Gastric Banding, AGB)

e Schlauchmagen (“Sleeve Gastrectomy*, SG)

e Magenbypass (“Gastric Bypass*, GB)

o Biliopankreatische Diversion (“Biliopancreatic Diversion®, BPD)

¢ Biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch (“Biliopancreatic Diversion
with Duodenal Switch®, BPD-DS)

Daten aus dem Jahr 2011 zeigen, dass weltweit GB (46,6 %), SG (27,8 %) und
AGB (17,8 %) die derzeit am h&ufigsten durchgefihrten bariatrischen Verfahren sind
[BUuCHWALD UND OIEN, 2013]. Zahlen aus dem Jahr 2013 zeigen, dass diese Verfahren
auch in Osterreich am haufigsten zum Einsatz kommen (GB: 73,7 %, SG: 16,9 %,
AGB: 7,2 %) [BECKERHINN, 2014]. Daher wird im folgenden Teil der Arbeit auf diese
Verfahren ndher eingegangen.

2.2.5.1 Verstellbares Magenband

Das AGB ist eine implantierbare Vorrichtung, die aus einem runden Silikonband
besteht, das mit einer aufblasbaren Manschette versehen ist (Abb. 2.2). Diese
Manschette wird um den oberen Teil des Magens gelegt und ist (ber einen
Silikonschlauch mit einem Port verbunden. Uber diesen Port kann die GroRe der
Manschette und damit der Grad der Mageneinschrankung durch Injektion von
Kochsalzlésung angepasst und verdndert werden. Das Magenband stellt damit ein
einfaches bariatrisches Verfahren dar, das sowohl reversibel als auch einstellbar ist

[KHWAJA UND BONANOMI, 2010; KISSANE UND PRATT, 2011].
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Durch das AGB wird ein Vormagen, auch genannt Magen-Pouch, mit einem
Volumen von 10-15 mL gebildet und somit das Volumen der Nahrungsaufnahme
reduziert, indem frihe und langanhaltende Séattigung induziert wird. Zum einen wird
durch den sanften Druck des Magenbandes auf die Magenwand der Durchgang der
aufgenommenen Nahrung vom Pouch in den Magen verzbdgert. Zudem werden durch
die Dehnung des Pouches Signale zum Appetitzentrum im Hypothalamus gesendet und
dadurch der Appetit reduziert [KERRIGAN, ET AL., 2011; KHWAJA UND BONANOMI, 2010;
KISSLER UND SETTMACHER, 2013].

Silikonschlauch

Port zur Anpassung
des Bandes

O«

Abb. 2.2: Schematische Darstellung eines verstellbaren Magenbands (modifiziert
nach [KHWAJA UND BONANOMI, 2010])

2.2.5.2 Schlauchmagen

Die Bildung eines SG wurde friher nur als erste Stufe einer zweiteiligen Operation
(BPD-DS) durchgefihrt. Aufgrund der guten erzielbaren Ergebnisse gilt es mittlerweile
aber als eigenstandiges Verfahren. Bei dem Eingriff handelt es sich um eine subtotale
Magenléngsresektion, bei der die grol’e Magenkurvatur, einschliellich des hormonell
aktiven Magenfundus, entlang eines Kalibrierschlauches mittels einer Heftlinie (“staple
line*) vertikal abgetrennt wird (Abb. 2.3). Bei der Operation wird etwa 80% des

Magens entfernt und ein Restmagen in Form eines Schlauches gebildet. Dieser
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Schlauchmagen hat den Durchmesser eines Daumens und ein Flllvolumen von 100-

150 mL [KERRIGAN, ET AL., 2011; KRAMER, ET AL., 2010; STEFATER, ET AL., 2012].

Die zuriickbleibende Magenhilse weilit eine niedrigere elastische Nachgiebigkeit
auf. Dadurch kommt es waéhrend einer Mahlzeit frih zum Einsetzen -eines
Sattigungsgefihls und so zu einer reduzierten Nahrungsaufnahme. Durch die
Entfernung des Fundus wirkt der Schlauchmagen aber zusatzlich tber hormonelle
Mechanismen. So werden die meisten Ghrelin-produzierenden Zellen entfernt und
dadurch der Blutspiegel dieses Hungerhormons reduziert und der Appetit gemindert

[KHWAJA UND BONANOMI, 2010; KISSLER UND SETTMACHER, 2013].

<« Kompletter Ausschluss
des Fundus

<— Heftlinie

Abb. 2.3: Schematische Darstellung eines Schlauchmagens (modifiziert nach
[KHWAJA UND BONANOMI, 2010])

2.2.5.3 Magenbypass

Der GB wurde bereits in den 1960er Jahren von Mason und Ito entwickelt, um
morbide Adipositas zu behandeln [MASON UND 170, 1969]. Durch viele Modifikationen
sind daraus mittlerweile sowohl der Roux-en-Y-, als auch der Omega-Loop-
Magenbypass entstanden [RUTLEDGE, 2001; WITTGROVE, ET AL., 1994].

Die klassische chirurgische Umgestaltung, die bei diesen Verfahren durchgefuhrt

wird, wird im Folgenden beschrieben. Zusétzlich kann bei beiden Verfahren auch ein
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nicht-verstellbares Band um den Pouch platziert werden (,,Banded Gastric Bpass®) um

die erzielbaren Ergebnisse zu verbessern [HENEGHAN, ET AL., 2014].

Roux-en-Y-Magenbypass

Der Roux-en-Y-Magenbypass (“Roux-en-Y gastric bypass“, RYGB) ist Mitte der
1990er Jahre von Wittgrove et al. eingefiihrt worden und hat sich mittlerweile zum
Goldstandard entwickelt. ,,Roux-en-Y* bezieht sich auf den Y-férmigen Abschnitt des
Dinndarms, der durch die Operation moduliert wird [KISSLER UND SETTMACHER, 2013
KUSHNER UND HERRINGTON, 2013; MASON UND ITO, 1969; WITTGROVE, ET AL., 1994].

Bei diesem Operations-Verfahren gibt es, trotz grof3er chirurgischer Variation, eine
Reihe von grundlegenden Schritten (Abb. 2.4). Der proximale Magen wird durchtrennt
und ein Magen-Pouch mit Flllvolumen von 15-20 mL geschaffen. Der funktionell
abgetrennte  Magen verbleibt in situ und sezerniert weiterhin essentielle
Verdauungshormone/-faktoren. Das Jejunum wird getrennt - der proximale Teil formt
den biliopankreatischen Schenkel, der distale Teil (Roux-Schenkel) wird nach oben
gebracht und mit dem Magen-Pouch verbunden. AnschlieBend werden der
biliopankreatische Schenkel und der Roux-Schenkel in gewinschter Lange (75-150 cm)
mittels Anastomose verbunden, wodurch der gemeinsame Illeum-Kanal entsteht
[KHwAJA UND BoNANOMI, 2010; KISSANE UND PRATT, 2011; KISSLER UND

SETTMACHER, 2013].

Durch den RYGB kommt es zu einer sehr starken Verkleinerung des Magens.
Dadurch, und mittels enger distaler Anastomose, wird der Abfluss aus dem Magen
reduziert und ein frihes Séttigungsgefiihl induziert. Das Verfahren wirkt daher
hauptsachlich durch eine Einschrankung der Nahrungsaufnahme, aus welcher ein
deutlicher Gewichtsverlust resultiert. Durch die chirurgische Umgestaltung des Darmes
kommt es dariiber hinaus zu einer Reduktion der N&hrstoffabsorption und signifikanten
Anderungen in der Produktion von mehreren gastrointestinalen Hormonen. Dies fiihrt
zu vermindertem Appetit und kann so ebenfalls zum beobachteten Gewichtsverlust nach
einem Eingriff beitragen [BATCHELTER, ET AL., 2013; KERRIGAN, ET AL., 2011; KHWAJA

UND BoNANOMI, 2010; KUSHNER UND HERRINGTON, 2013; LiIMm, ET AL., 2010].
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Restmagen

Biliopankreatischer

Schenkel S Roux-Schenkel

Anastomose

Abb. 2.4: Schematische Darstellung eines Roux-en-Y-Magenbypasses (modifiziert
nach [KHWAJA UND BONANOMI, 2010])

Omega-Loop-Magenbypass

Der Omega-Loop-Magenbypass (“Omega-Loop Gastric Bypass®, OLGB), auch
genannt “Mini Gastric Bypass*, wurde 2001 von Rutledge beschrieben und stellt eine
andere Variante des Magenbypasses dar (Abb. 2.5). Der Magen-Pouch ist bei diesem
Verfahren langer konstruiert und in seiner Form an eine SG angenahert. Mittels
einmaliger Anastomose wird er etwa 200 cm distal mit einer Jejunum-Schlinge
verbunden. Auch bei diesem Verfahren verbleibt der Rest-Magen in situ [DISSE, ET AL.,
2014; RUNKEL, 2013; RUTLEDGE, 2001].

Der OLGB stellt ein vereinfachtes Verfahren dar und ist mit einer geringen
Morbiditats-Rate assoziiert. Aufgrund des Wegfalls einer Anastomose ist die
Operationsdauer gegenliber dem RYGB verkirzt und auch das Komplikationsrisiko

REDUZIERT [DISSE, ET AL., 2014; RUNKEL, 2013].

Durch die langliche Gestaltung des Magenschlauches soll die Verdauung
verlangsamt und eine stérkere Restriktion der Nahrungsaufnahme bewirkt werden, als
beim klassischen RYGB. Durch die chirurgischen Unterschiede werden zudem grofi3ere
malabsorptive Effekte erzielt [DISSE, ET AL., 2014; RUNKEL, 2013]. Diese Methode wird

noch nicht als Standardverfahren eingesetzt und in der Literatur aufgrund moglicher
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Langzeit-Risiken kontrovers diskutiert. Es sind noch mehr evidenzbasierte Daten notig,
um eine angemessene Bewertung der langfristigen Effektivitat dieses Verfahrens zu

gewahrleisten [FRIED, ET AL., 2014].

Magen-Pouch Restmagen

Anastomose

<— Darm-Schlinge

Abb. 2.5: Schematische Darstellung eines Omega-Loop-Magenbypasses
(modifiziert nach [RUTLEDGE, 2001])

2.2.6 Effektivitat

Umfassende Evidenz deutet darauf hin, dass die operative Behandlung von
morbider Adipositas generell sicher und zudem die effektivste Behandlungsmethode ist.
Bariatrische Chirurgie ist die einzige Methode, die langfristig eine positive Auswirkung
auf die Adipositas selbst hat (Verlust des Uberschiussigen Gewichtes = “Excess Weight
Loss*, EWL) und zudem eine komplette Remission oder deutliche Verbesserung von
assoziierten Komorbiditaten, wie Diabetes mellitus Typ 2, bewirkt. Langzeitstudien
zeigen, dass die Mortalitdit der Patienten signifikant verringert ist. Neben den
medizinischen Ergebnissen zeigt sich durch einen bariatrischen Eingriff auch eine
Verbesserung der Lebensqualitdt, der korperlichen  Aktivitdt sowie des
Selbstwertgewdhls bei den Patienten [BATCHELTER, ET AL., 2013; FRIED, ET AL., 2014;
HELLBARDT, 2012; NGUYEN, ET AL., 2001]. Zudem werden Nutzung und Kosten der
Gesundheitsversorgung sowie direkte medizinische Kosten reduziert [FRIED, ET AL.,
2014; NEOVIUS, ET AL., 2012].

18



HINTERGRUND

Tabelle 2.4 gibt eine detaillierte Ubersicht Gber die Effekte, die laut einer Meta-
Analyse von Chang et al. mittels AGB, SG und GB auf den Gewichtsverlust erwartet
werden konnen. GB scheint die effektivste Methode zu sein. Die mit SG assoziierte
Effektivitat liegt zwischen GB und AGB, langfristige Daten zu diesem Verfahren stehen
allerdings noch aus. Zudem zeigte diese Meta-Analyse auch eine signifikante
Verbesserung der mit Adipositas assoziierten Komorbiditdten nach bariatrischem
Eingriff (Tabelle 2.5) [CHANG, ET AL., 2014]. Wahrend der erzielbare Gewichtsverlust
beim OLGB im Vergleich zum RYGB signifikant erhoht ist, sind die metabolischen
Verbesserungen miteinander vergleichbar [DISSE, ET AL., 2014].

Tabelle 2.4: Gewichtsveranderung nach bariatrischem Eingriff in
(modifiziert nach [CHANG, ET AL., 2014])

%EWL

% EWL* (95% KI)
1 Jahr post-OP 3 Jahre post-OP 5 Jahre post-OP
AGB 34,3 (34,0-34,5) 58,3 (42,1-74,5) 57,2 (47,2-67,2)
SG 51,5 (44,4-58,6) 59,4 (48,1-70,8) N/A
GB 63,3 (54,2-72,4) 76,4 (65,2-87,5) 64,9 (44,3-85,6)

Gewichtsverlust
*BEWL = ——  x 100
w
Ubergewicht

AGB: verstellbares Magenband; SG: Schlauchmagen; GB: Magenbypass
N/A: nicht verfligbar

Tabelle 2.5: Veranderung der Komorbiditaten nach bariatrischem Eingriff in
%Remission (modifiziert nach [CHANG, ET AL., 2014])

% Remission (95% KIl)

AGB

SG

GB

Diabetes
Hypertonie
Dyslipidamie

Schlaf-Apnoe

67,58 (49,51-82,83)
63,73 (51,74-75,43)
60,91 (49,45-72,36)
71,14 (48,29-89,16)

85,53 (72,69-94,07)
82,23 (68,19-92,01)
82,86 (62,67-94,55)
90,77 (80,06-97,39)

92,83 (85,29-97,21)
78,13 (63,67-88,76)
63,22 (40,86-82,34)
94,68 (86,36-98,72)

AGB: verstellbares Magenband; SG: Schlauchmagen; GB: Magenbypass
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2.2.7 Komplikationen
2.2.7.1 Chirurgische und medizinische Komplikationen

Neben den allgemeinen Sofortkomplikationen eines chirurgischen Eingriffs kénnen
auch postoperativ Komplikationen auftreten. Diese unterscheiden sich zwar zwischen
Operationsverfahren, Patient und operierendem Zentrum, einige sind aber konsistent

[KISSANE UND PRATT, 2011; VETTER, ET AL., 2011].

2.2.7.2 Mangelerndhrung

Einige chirurgische Verfahren sind mit einschneidenden Veranderungen der
Verdauungsanatomie und -physiologie verbunden, weshalb es hdufig zu unzureichender
Zufuhr und Absorption von Makro- und Mikronahrstoffen kommt. So haben alle
Patienten nach bariatrisch-chirurgischem Eingriff kurzfristig sowie langfristig ein
erhohtes Risiko Mangelzustande zu entwickeln (Tabelle 2.6) [HEBER, ET AL., 2010;

KUSHNER UND HERRINGTON, 2013; SHANKAR, ET AL., 2010; THORELL, 2011].

Nach adipositaschirurgischen Eingriffen ist Protein der Makronéhrstoff, der am
starksten mit Mangelerndhrung assoziiert ist. Protein-Malnutrition ist eine potentiell
schwerwiegende Komplikation — besonders bei jenen Patienten, die postoperativ
aufgrund der Umgestaltung des Dinndarmes nur einen kurzen gemeinsamen Kanal zur
Mischung von Bachspeicheldriisen-Sekret und Nahrungsprotein aufweisen [BAL, ET AL.,
2012]. Eine unzureichende Protein-Aufnahme ist auf haufig auftretende
Unvertraglichkeiten ~ von  eiweilreichen  Lebensmitteln, eine  verminderte
Gesamtkalorienzufuhr sowie eine reduzierte Produktion von Magensdure und
Verdauungsenzymen zurlckzufiuhren. Aber auch andere Umstédnde, wie Erbrechen,
Diarrhd, Depression oder Alkoholkonsum kénnen zu einer Protein-Malnutrition fuhren,
oder diese verschlimmern [ALLIED HEALTH SCIENCES SECTION AD HOoC NUTRITION, ET
AL., 2008; ANDREAU, ET AL., 2010; FARIA, ET AL., 2011; MoOIZzE, ET AL., 2003; ZIEGLER,
ET AL., 2009]. Studien zeigten nach bariatrischen Eingriffen (besonders GB und BPD-
DS) eine signifikante Abnahme von Serumgesamtprotein-Konzentrationen, was auf eine
subklinische Protein-Malnutrition hindeutet. Dennoch scheint die Mehrheit der
Patienten (unabhé&ngig vom bariatrischen Eingriff), bei alleiniger Betrachtung der

Blutproteine, nicht schwerwiegend mit Eiweil untererndhrt zu sein [ANDREAU, ET AL.,
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2010; COUPAYE, ET AL., 2009; R1TZ, ET AL., 2009]. Es gilt allerdings zu bertcksichtigen,
dass die Serumproteine, aufgrund zahlreicher, nicht erndhrungsbedingter
Einflussfaktoren, weniger empfindliche Indikatoren fur den Ern&hrungszustand sind.
Eine Beurteilung der Kdrperzusammensetzung, speziell der Muskelmasse, sollte daher
zusétzlich erfolgen [DELEGGE UND DRAKE, 2007; FARIA, ET AL., 2011]. Studien fanden
eine  positive  Korrelation  zwischen  Protein-Aufnahme  und  verbesserter
Korperzusammensetzung, welche begunstigt Fettmasse zu verlieren und fettfreie Masse
zu erhalten. Im Umkehrschluss fordert eine unzureichende Protein-Aufnahme einen
Verlust der fettfreien Masse, insbesondere der Muskeln [FARIA, ET AL., 2011; MOIZE, ET
AL., 2003; MOIZE, ET AL., 2013].

Bariatrische Eingriffe, besonders GB, konnten zudem mit negativen Auswirkungen
auf die Homoostase von wichtigen Vitaminen und Mineralstoffen assoziiert werden.
Daraus entstehende Mikronahrstoff-Méangel sind die am hé&ufigsten auftretende
Komplikation nach einem bariatrischen Eingriff und kdénnen zu weitreichenden
Symptomen fiihren [ALEXANDROU, ET AL., 2014; SHANKAR, ET AL., 2010]. So zeigten
postoperativ durchgefuhrte Studien eine hohe Prdvalenz einer unzureichenden
Versorgung mit Vitamin Bj,, Eisen und Folsdure sowie resultierende Andmien
[ALEXANDROU, ET AL., 2014; GUDZUNE, ET AL., 2013; MAJUMDER, ET AL., 2013;
SALGADO, ET AL., 2014; SHANKAR, ET AL., 2010; STEIN, ET AL., 2014; VAN RUTTE, ET
AL., 2014; ZIEGLER ET AL., 2009]. Zudem wurden haufig inaddquate Konzentrationen an
25-OH-Vitamin D und erhohte Spiegel an intaktem Parathormon festgestellt — ein
Hinweis auf sekundaren Hyperparathyreoidismus [ALEXANDROU, ET AL., 2014,
GOLDNER, ET AL., 2009; SHANKAR, ET AL., 2010; STEIN, ET AL., 2014; VAN RUTTE, ET
AL., 2014]. Auch bei den anderen fettloslichen Vitaminen (Vitamin A, E und K) traten
postoperativ signifikante Konzentrations-Reduktionen auf, offenbar aber selten.
Untersuchungen zu Vitamin E und K sind sparlich, aber eine klinisch symptomatische
Unterversorgung mit diesen Vitaminen ist unublich [SHANKAR, ET AL., 2010; SLATER,
ET AL., 2004; XANTHAKOS, 2009]. Auch eine inad4quate Versorgung mit Thiamin hat
nur geringe Prévalenz [LAKHANI, ET AL., 2008; ZIEGLER, ET AL., 2009]. Haufiger fanden
Studien hingegen verminderte Serumkonzentrationen von Zink und Selen [MADAN, ET

AL., 2006; SALLE, ET AL., 2010; SHANKAR, ET AL., 2010].
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Tabelle 2.6: Mogliche Nahrstoffmangel und ihre Auswirkungen nach bariatrisch-
chirurgischen Eingriffen und deren Diagnostik (modifiziert nach [SHANKAR, ET
AL., 2010; ZIEGLER, ET AL., 2009])

Mangel

Pravalenz

Ursache

Komplikationen

Labordiagnostik*

Konsequenzen und andere Tests
Eiweild AGB: -  |Geringe Eiweif3- (und \Verlust von Muskelmasse, || Albumin
SG: - (?)  [Energie-)Zufuhr, extremer [Haarausfall, | Praalbumin
GB: + Gewichtsverlust (geringe  [Odeme (| fett-freie Masse)
Nahrungsaufnahme)
Vitamin A, E, /AGB: - Malabsorption, Vitamin A: Nachtblindheit, || Vitamin A
K SG: - extremer Gewichtsverlust [Vitamin E: oxidativer | Vitamin E
GB:-/+  |(geringe Stress, | Vitamin K1
Nahrungsaufnahme) Vitamin K:
Blutgerinnungsstérungen
Vitamin D  |AGB: -/+ || Aufnahme calciumreicher (Osteomalazie, Osteoporose, || 1,25-Dihydroxy-
und Calcium [SG:-(?) |Lebensmittel, Frakturen Vitamin D
GB: ++ Malabsorption von Calcium 1Parathormon
und Vitamin D 1 Alkalische
Phosphatase
| Calcium (selten)
(|Knochendichte)
Vitamin B1 |AGB:+  |Wiederholtes Erbrechen  [Neuropathie, | Thiamin
SG: £ (?) |(AGB), \Wernicke-Enzephalopathie
GB: Glukose-Infusion ohne
Substitution von Vitamin
Bl
Vitamin B;, |AGB:+ || Aufnahme von Fleisch- |Makrozytare Anémie, | Vitamin By,
SG: + (?) |und Milchprodukten, Neuropathie
GB: ++ Malabsorption, extremer
Gewichtsverlust (geringe
Nahrungsaufnahme)
Folsaure AGB: £+  |Geringe Zufuhr, Makrozytare Anamie, | Folsaure
SG: mangelhafte Compliance |Schwangere Frauen: tHomocystein
GB: = bei der Einnahme von Neuralrohrdefekte des
Supplementen Feten
Eisen AGB: + Menstruation bei Frauen, |Mikrozytare Anamie, | Transferrinsattigung,
SG: + | Aufnahme von Mudigkeit, | Serumferritin
GB: + Fleisch/Fleischprodukten  |briichige Négel
Zink, Selen |AGB:+  |Geringe Zufuhr, extremer [Zink: Haarverlust (?) | Zink
SG: (?) Gewichtsverlust (geringe  Selen: keine Symptome |Selen
GB: ++  [Nahrungsaufnahme)

*Serumkonzentration

- sehr selten, + selten, + hdufig, ++ sehr hdufig, (?) keine Daten vorhanden
AGB: verstellbares Magenband; SG: Schlauchmagen; GB: Magenbypass
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2.2.8 Nachsorge
2.2.8.1 Lebenslange Nachsorge im multidisziplindren Team

Morbide Adipositas ist eine lebenslange Erkrankung. Eine qualifizierte, lebenslange
Betreuung sowie ein engmaschig strukturiertes Follow-Up im multidisziplindren Team
werden daher fir alle Patienten nach bariatrischem Eingriff empfohlen, um die
gewilnschten Ziele langfristig zu erreichen. Das Team sollte zumindest Chirurg,
Internist, Erndhrungsfachkraft (Diétologe, Erndhrungswissenschafter),
Psychologe/Psychiater sowie Bewegungstherapeut umfassen [BATCHELDER, ET AL.,
2013; DGAV, ET AL., 2010; FRIED, ET AL., 2014; KISSLER UND SETTMACHER, 2013;

TsSIGOS, ET AL., 2011].

Es wurde gezeigt, dass der Erfolg einer bariatrisch-operativen Therapie mal3geblich
von der Compliance des Patienten abhangt. Patienten, die postoperativ regelmaRig ohne
Aufforderung zur Nachsorge kommen, weisen eine signifikant bessere
Gewichtsabnahme auf, als Patienten, die diese vernachlassigen. Auch Patienten, die
postoperativ an Selbsthilfegruppen (SHG) teilnehmen, zeigen sowohl vermehrten
Gewichtsverlust, als auch bessere andere Behandlungsergebnisse. Dies trifft vor allem
nach GB und AGB zu [FRIED, ET AL., 2014; GOULD, ET AL., 2007; HELLBARDT, 2012].

2.2.8.2 Empfohlene Mindestanforderungen

Die Haufigkeit der Nachsorgetermine und die dabei jeweils durchgefiihrten
Untersuchungen, richten sich nach der durchgefiihrten Operations-Technik, der
Dynamik des Gewichtsverlusts sowie auftretenden Problemen und Komplikationen.
Letztere treten im ersten postoperativen Jahr hdufiger auf. Zudem ist die chirurgische
Therapie der Adipositas besonders in diesem Zeitraum mit einem erheblichen
Gewichtsverlust assoziiert, weshalb in dieser Phase auch ein spezielles Augenmerk auf
die Anpassung der medizinischen Behandlung und Medikation der Komorbiditéten
gerichtet werden muss. Eine engmaschige Nachsorge ist daher besonders in dieser Zeit

zu empfehlen [FRIED, ET AL., 2008; KISSLER UND SETTMACHER, 2013].

Bisher gibt es allerdings kaum vergleichende Studien zur Intensitat, Frequenz oder

Art des Follow-Ups. Trotz der zahlreich vorhandenen Empfehlungen zur Nachsorge,
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gibt es kein evidenzbasiertes, allgemein anerkanntes und verpflichtendes
Nachsorgeschema, sodass jedes operierende Zentrum ein solches Programm selbst
entwickeln muss/kann [FRIED, ET AL., 2014; DGAYV, ET AL., 2010; KISSLER UND

SETTMACHER, 2013].

Fried et al. empfehlen in den aktuellen “Interdisciplinary European Guidelines on
Metabolic and Bariatric Surgery nach einer Magenbypass-Operation folgende
Mindestanforderungen eines Follow-Ups im interdisziplindren Team [FRIED, ET AL.,
2014]:

e Kontrolltermin ein Monat postoperativ. Danach im ersten Jahr postoperativ
mindestens alle drei Monate, im zweiten Jahr postoperativ alle sechs Monate,
spater jahrlich.

e Jahrliche Kontrolle der metabolischen Lage und des Ernahrungsstatus mittels
Labordiagnose. Diese sollte zumindest umfassen: Klinische Chemie, Glucose-,
Leber-, Nierenstoffwechsel, Vitamine (Thiamin, Folsdure, Vitamin Bi,, Vitamin
D) sowie Ferritin, Parathormon, Albumin und Calcium.

¢ RoutinemaRige Verschreibung von Vitamin- und Mikronahrstoffsupplementen.
Bei schlechten Laborbefunden entsprechendes Eingreifen.

e RegelmaRige Erndhrungsberatung. Diese sollte zumindest umfassen: Aufbau,
Anzahl und GroRe der Mahlzeiten, adaquate Protein-Zufuhr um exzessiven
Verlust der fettfreien Korpermasse zu verhindern, Meiden von stark gesuften
Lebensmitteln um ein Auftreten des Dumping-Syndroms zu vermeiden sowie
die Gesundheitsvorteile durch regelmaRige korperliche Bewegung.

e Bei sekundarer Laktose-Intoleranz orale Supplementation mit Laktase.

e Bei Auftreten von Dumping-Syndrom Erndhrungsberatung bzw. Untersuchung
und Beratung hinsichtlich Hypoglykamie.

Nach AGB werden zwar keine Vorschlage fir zu untersuchende Blutwerte
gemacht, jedoch ebenfalls ein regelmaBiges Monitoring empfohlen, um etwaige
Mikronéhrstoffmangel frihzeitig zu erkennen (und gegebenenfalls eine entsprechende
Supplementation einzuleiten). Aber auch um die metabolischen Reaktionen auf den
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Eingriff und den Gewichtsverlust zu erheben und die Medikation entsprechend

anzupassen [FRIED, ET AL., 2014].

Karmali et al. befirworten ein &hnliches Nachsorge-Schema fiir Magenbypass-
Patienten und geben zusatzlich auch detaillierte Empfehlungen fir AGB und SG
(Tabelle 2.7). Patienten sollten innerhalb der ersten sechs Wochen postoperativ von
einem Chirurgen begutachtet werden, um die Wundheilung zu beurteilen und
unmittelbare postoperative Komplikationen (z.B. Abszesse, Infektionen, Hernien)
auszuschlielen. Zusétzlich sollte von einer Erndhrungsfachkraft regelmaRig die
Kalorien- und Proteinaufnahme bewertet und die gesamte Ern&hrung eingeschétzt
werden. In weiterem Verlauf sollten zusétzlich wiederkehrende Follow-Ups stattfinden,
in welchen der Gewichtsverlust und die Auswirkungen auf die Komorbiditaten beurteilt
werden. Aulerdem werden engmaschige Bluttests empfohlen um Vitamin- und
Mineralstoffparameter zu tiberwachen und entsprechend einzuschreiten [KARMALI, ET
AL., 2010].

Tabelle 2.7: Empfehlungen zum Follow-Up nach bariatrischer Chirurgie
(modifiziert nach [KARMALI, ET AL., 2010])

Zeit postoperativ
4-6 Wo|93N3N | 3 M6 | 6 Mo | 9 Mo | 12 Mo | 18 Mo | 4anach
monatl. jahrl.
AGB
Chirurg| X X*
Erndhrungsfachkraft] X X X X X X
Laboruntersuchungen X X
SG
Chirurg| X X X X X X
Erndhrungsfachkraft) X X X X X X X
Laboruntersuchungen X X
GB
Chirurg| X X X X X X
Erndhrungsfachkraft) X X X X X X X
Laboruntersuchungen X X X X X

AGB: verstellbares Magenband; SG: Schlauchmagen; GB: Magenbypass
*Fillung des Bandes
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2.2.8.3 Ernadhrungstherapeutisches Management

Ernahrungstherapie und —beratung sind in der interdisziplindren Betreuung von
Patienten vor und nach einem bariatrisch-chirurgischen Eingriff ein wesentlicher

Bestandteil fiir den Erfolg [HELLBARDT, 2012].

Aus erndhrungsmedizinischer Sicht ist allen Patienten fiir die Jahre nach
adipositaschirurgischem Eingriff eine Ern&hrungsumstellung, in Richtung einer
ausgewogenen, kalorienreduzierten Ernahrung, basierend auf den allgemeinen
Empfehlungen, anzuraten [ALLIED HEALTH SCIENCES SECTION AD HOC NUTRITION, ET
AL., 2008; DGAV, ET AL., 2010]. Die postoperative ernahrungstherapeutische Betreuung
des Patienten dient der Begleitung dieser Umstellung des Essverhaltens. Individuelle
Unvertréglichkeiten sollen berucksichtigt und ernahrungsbedingte
Beschwerden/Komplikationen und  Mangelerscheinungen  vermieden  werden
[HELLBARDT, 2012; THORELL, 2011].

Beschwerden

Nach bariatrisch-chirurgischem Eingriff kann es durch die operationsbedingten
Verdnderungen am Gastrointestinaltrakt zum Auftreten von Beschwerden kommen
[HELLBARDT, 2012]. Vor allem Erbrechen und/oder Ubelkeit, Obstipation, Diarrho,
Stenosen und/oder Darmverschluss sowie das Dumping-Syndrom sind Beschwerden,
die haufig berichtet werden [ABELL UND MINOCHA, 2006; MECHANICK, ET AL., 2013].
Diese Beschwerden sind haufig auf ein verdndertes Essverhalten der Patienten
zurlickzufuhren. Mdogliche Ursachen sind zu grofie PortionsgroRen, zu fettreiche
Lebensmittelauswahl, zu schnelles Essen und unzureichendes Kauen, zu geringe
Mahlzeitenfrequenz sowie geringer Ess-Trink-Abstand. Durch regelméBiges Follow-Up
konnen diese entsprechend identifiziert und ihnen entgegengewirkt werden
[HELLBARDT, 2012].

Nahrstoffmangel

Wie vorher bereits erwéhnt, sind bariatrisch-chirurgische Eingriffe mit kurzfristigen
und langfristigen Nahrstoffméngeln assoziiert. Abb. 2.6 zeigt die Resorptionsorte der
wichtigsten Vitamine und Mineralstoffe im Gastrointestinaltrakt und verdeutlicht das
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Risiko einer Unterversorgung bei Ausschaltung des betreffenden Darmabschnittes
durch einen bariatrisch-chirurgischen Eingriff [HELLBARDT, 2012].

Magensaft

(Pepsin, HCI) Magen

—> Wasser

—> Eisen

—> Calcium

—> Magnesium

—> Zink

Glukose, Fruktose, Galaktose
—> Vitamin C

—> Thiamin

—> Vitamin B2

—> Vitamin B6
——> Folat

—> Proteine
——> Vitamin A, D, E und K
——> Fett und Cholesterin

Pankreassekret

Duodenum

Galle

Intestinale
Biirstensaumenzyme

Jejunum

lleum

—> Gallenséuren
——> Vitamin B12

Abb. 2.6: Resorptionsorte von Nahrstoffen im Gastrointestinaltrakt (modifiziert
nach [BLOOMBERG, ET AL., 2005])

Da morbid Adipdse bereits eine hohe Pravalenz fiir Mikrondhrstoffmangel
aufweisen, ist es empfehlenswert den Mikronéhrstoff-Status schon préaoperativ zu
bestimmen und eine entsprechende Supplementierung etwaiger Mangelnéhrstoffe
einzuleiten [DE Luls, ET AL., 2013; SALGADO, ET AL., 2014; XANTHAKOS, 2009]. Auch
postoperativ. wird die regelmiBige Uberwachung des Stoffwechsel- und
Erndhrungszustandes der Patienten sowie die Laborkontrolle der entsprechenden
Né&hrstoff-Parameter nach allen bariatrischen Eingriffen empfohlen, um moglicherweise

auftretende Mangelzustande rechtzeitig zu erkennen wund deren zum Teil
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schwerwiegenden Folgen zu verhindern [FRIED, ET AL., 2014; MECHANICK, ET AL., 2013;
THORELL, 2011].

Zur Prophylaxe eines Mikronédhrstoffmangels ist nach allen bariatrischen Verfahren
eine lebenslange Néahrstoff-Substitution indiziert. So wird in den vorhandenen “best
practice Empfehlungen die tdgliche Ergénzung mittels Multivitamin- und Mineralstoff-
Préparat nahegelegt [DGAV, ET AL. 2010; MECHANICK, ET AL., 2013]. Das
Behandlungsergebnis héngt jedoch signifikant von der Adhédrenz des Patienten zur
Supplementeinnahme ab [FRIED, ET AL., 2014]. In der Klinischen Routine zeigt sich,
dass vor allem in den ersten sechs Monaten vielen Patienten die Einnahme von grof3eren
Tabletten, wie z.B. Centrum®, schwerfallt. Die Einschrankung kann mit ein Grund fur
eine schlechte Compliance sein. Darlber hinaus ist eine standardméaBige Multivitamin-
Supplementierung, besonders bei Patienten nach starker malabsorptiven Verfahren,
h&ufig nicht ausreichend, um befriedigende Plasmaspiegel zu erzielen und/oder zu
halten, weshalb h&ufig eine zusétzliche Gabe von Eisen und Vitamin B;, sowie Calcium
und Vitamin D anzuraten ist [ALLIED HEALTH SCIENCES SECTION AD HOC NUTRITION,
ET AL., 2008; MECHANICK, ET AL., 2013; SHANKAR, ET AL., 2010; ZIEGLER, 2009].

Da Patienten nach bariatrischem Eingriff haufiger eine unzureichende Eiweil3-
Aufnahme aufweisen, sollte auch die Evaluierung und Bewertung der Proteinzufuhr und
der damit assoziierten Parameter regelmaRig nach dem Eingriff erfolgen. Die téglich
nétige Zufuhr von Protein sollte individuell (bezogen auf Geschlecht, Alter und
Gewicht) berechnet werden. In aktuellen medizinischen Leitlinien wird Magenbypass-
Patienten eine Aufnahme von 60-120 g/Tag bzw. bis zu 1,5 g/kg Idealgewicht/Tag
empfohlen, um einem unerwiinschten postopertativen Verlust von magerer
Korpermasse (und damit Muskelmasse) entgegenzuwirken. Bei einer langer dauernden
Zufuhr durch die Erndhrung von unter 60 g/Tag, ist eine Substitution mittels
Nahrungsergdnzungen auf Protein-Basis dringend zu empfehlen [FARIA, ET AL., 2011;
KUSHNER UND HERRINGTON, 2013; MECHANICK, ET AL., 2013; MOIZE, ET AL., 2013;
ZIEGLER, 2009].

Kommerziell hergestellte Proteinsupplemente, die verwendet werden, um die
Nahrungsaufnahme zu ergdnzen, sind zahlreich verfigbar. Es ist aber eine

Herausforderung, ein Produkt zu finden, welches speziell auf bariatrische Patienten
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zugeschnitten ist und Verbraucherfreundlichkeit (Zubereitung, Mischfahigkeit),
Geschmack, Textur, Preis und zufriedenstellende N&hrwerte miteinander vereint.
Zudem ist zu beachten, dass Patienten mit Magenbypass aufgrund der Pouch-Bildung
nur eine begrenzte Kapazitat des Magens haben und deshalb nur ein stark vermindertes
Volumen pro Mahlzeit/Getrank aufnehmen kdnnen [ALLIED HEALTH SCIENCES SECTION
AD Hoc NUTRITION, ET AL., 2008; ZIEGLER, 2009].

Weltweit gibt es von verschiedenen Institutionen und Gesellschaften Empfehlungen
zum ernahrungstherapeutischen Management von Patienten nach bariatrisch-
chirurgischem Eingriff. Die 0Osterreichischen Gesellschaften haben bisher noch keine
detaillierten Richtlinien publiziert. In Anbetracht der schwerwiegenden Folgen von
Néhrstoffmangeln, welche mit adipositaschirurgischen Eingriffen assoziiert sind, ist es
von entscheidender Bedeutung, dass eine frihzeitige Identifikation, angemessene
Behandlung und routine-prophylaktische Ergdnzung von Protein und Mikronahrstoffen
Schlisselkomponenten im erfolgreichen Management der bariatrischen Patienten sind
[HEBER, ET AL., 2010; MILLER, ET AL., 2006].
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3 STUDIENDESIGN UND METHODEN

3.1 Studiendesign

Das durchgefihrte Pilot-Projekt ist in zwei Teilen konzipiert:

1. Prospektive Interventionsstudie von Machbarkeit und Akzeptanz einer neu
entwickelten,  proteinreichen,  mit  Mikronahrstoffen  angereicherten
Nahrungserganzung im Rahmen der Nachsorge von Magenbypass-Patienten.

2. Befragungsstudie zur Evaluierung des derzeitigen Status-quo der Nachsorge
nach bariatrisch-chirurgischen Eingriffen in Osterreich.

3.2 Ethik

Beide Studien wurden von der Ethikkommission der Medizinischen Universitét
Wien (EK Nr. 1847/2013 bzw. EK Nr. 1963/2013) durch positives Ethikvotum im
November 2013 genehmigt und entsprechen der Deklaration von Helsinki [WMA,
2013].

Die Rekrutierung aller in Frage kommender Patienten fand zwischen November
2013 und April 2014 statt. VVor Einschluss in die jeweilige Studie wurden die Patienten
uber Zweck und Verlauf sowie die damit verbundenen Untersuchungen und mdglichen
Konsequenzen mindlich informiert. Zudem wurde vor der Teilnahme die schriftliche
Einverstandniserkldrung der Patienten eingeholt und eine Kopie der schriftlichen

Patienteninformation an sie ausgehandigt.

Zum erleichterten Lesen und Verstdndnis wird in der Folge zuerst zwischen

Interventions- und Befragungsstudie unterschieden.
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3.3 Interventionsstudie

3.3.1 Ziel der Studie

Ziel der durchgefiihrten Studie war es, in einem Pilot-Projekt zu testen, ob eine neu
entwickelte, proteinreiche, mit Mikronéhrstoffen angereicherte Nahrungsergédnzung im
Rahmen der Nachsorge von Patienten, welche sich unlédngst einem bariatrisch-
chirurgischen Eingriff (in Form eines Magenbypasses) unterzogen haben, machbar ist

und von diesen Patienten akzeptiert wird.

Priméare Fragestellung
e |Ist die Einnahme der proteinreichen, mit Mikrondhrstoffen angereicherten
Nahrungserganzung fir die Patienten machbar und wird sie von ihnen

akzeptiert?

Sekundare Fragestellungen
e Wie effektiv ist die Einnahme der Nahrungserganzung hinsichtlich der
EiweilBparameter (Gesamteiweil3, Albumin, Phasenwinkel) bei den Patienten?
e Wie verandern sich die Vitamin- und Mineralstoffparameter bei den Patienten?
e Wie verdndern sich die anthropometrischen Parameter wie Kdrpergewicht und
Bauchumfang bei den Patienten?
e Wie verandert sich die Korperzusammensetzung (Fett- und Muskelmasse),

gemessen durch die Bioelektrische Impedanz Analyse (BIA) bei den Patienten?

3.3.2 Studienpopulation

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte an der Adipositas-Ambulanz (6J) der
Universitatsklinik  fir Innere  Medizin 11l, Abteilung fur Endokrinologie und
Stoffwechsel, am Allgemeinen Krankenhaus der Stadt Wien (AKH). Insgesamt wurden
20 ambulante Patienten unter Bertcksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien

(Tabelle 3.1) in die Studie eingeschlossen.
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Tabelle 3.1: Ein- und Ausschlusskriterien der Interventionsstudie

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Magenbypass-Operation Anderes Operationsverfahren

Zwischen Operation und Studienrekrutierung

. < >
liegen nicht mehr als vier Wochen Alter: < 18 bzw. > 70 Jahre

Beide Geschlechter Bekannte Kuheiwei3-Allergie
Alter: 18-70 Jahre Bekannte Sojaprotein-Allergie
Einwilligungsfahigkeit Bekannte Laktose-Intoleranz

Keine Einwilligungsféahigkeit

3.3.3 Ablauf der Studie

Folgende Abbildung (Abb. 3.1) gibt eine Ubersicht tiber den generellen Ablauf der
durchgefuhrten Interventionsstudie.

Visite 1 Interventionsphase Visite 2
4 Wochen post-OP P 8 Wochen post-OP

Abb. 3.1: Ablauf der Interventionsstudie

3.3.3.1 Visitel

Alle Patienten nach Magenbypass-Operation wurden im Rahmen der Routinevisite
vier Wochen nach dem bariatrischen Eingriff in der Ambulanz 6J mindlich uber die
Studie informiert und zur Studienteilnahme eingeladen. Nur Patienten, die den zuvor
genannten Ein- und Ausschlusskriterien entsprachen und die Einverstandniserklarung
unterzeichnet haben, wurden in die Studie eingeschlossen. Patienten mit
Migrationshintergrund und unzureichenden Deutschkenntnissen wurden immer von

Angehdrigen begleitet, die alle Informationen entsprechend Ubersetzt haben.
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Bei dieser Visite wurden folgende Parameter erhoben:
e Erndhrungsanamnese und —dokumentation

e Anthropometrie

e KOrperzusammensetzung

e Laborparameter

Zusétzlich wurde, sofern vorhanden, der praoperative und stationdare Zustand des
Patienten dokumentiert. Dieser wurde bereits im Rahmen der klinischen Routine
erhoben und ist in der Krankengeschichte zugénglich. Folgende Parameter waren dabei
von Interesse:

e Sozialanamnese

e Medizinische Vorgeschichte (z.B. Laborparameter, Einnahme von

Supplementen)
e Ernédhrungsstatus und —verhalten
e Anthropometrie

e KOrperzusammensetzung

Da manche Patienten der Studienpopulation die préoperativen Untersuchungen
nicht vollstdandig am AKH durchgefuhrt haben, kommt es hierbei zu Licken. Einige
Parameter (Familienanamnese, Einnahme von Supplementen) wurden daher bei Visite 1
nachtréglich erhoben. Bei fehlenden Blutbildern wurde, wo mdglich, auf extern
ermittelte Laborparameter zurlickgegriffen bzw. bei zwei Patienten die wichtigsten

Parameter aus dem Blutbild am Tag direkt nach der Operation entnommen.

3.3.3.2 Interventionsphase

Die Interventionsphase dieser Studie dauerte vier Wochen (genaue 27 Tage).
Wahrend dieser Zeit mussten die Patienten die fir die Studie hergestellte proteinreiche,
mit Mikronahrstoffen angereicherte Nahrungserganzung reconbene® einnehmen. Die
Patienten wurden bei Visite 1 mindlich sowie schriftlich darliber aufgeklart
reconbene® taglich einzunehmen. Wie vom Hersteller empfohlen wurden sie gebeten,
45 g des Produktes zweimal pro Tag zu sich zu nehmen. Die Nahrungserganzung wurde

von der Firma AENGUS Ernahrungskonzepte GmbH mit Sitz in Graz, Osterreich, unter

33



STUDIENDESIGN UND METHODEN

wissenschaftlicher Begleitung der Abteilung fur Endokrinologie und Stoffwechsel der
Medizinischen Universitat Wien, Osterreich, entwickelt und in ausreichender Menge

zur Verfugung gestellt.

Bei dem Produkt handelt es sich um eine erganzend bilanzierte Diat zur
diatetischen Behandlung von Bariatrie-Patienten und ist speziell auf diese
zugeschnitten. Die Nahrungsergédnzung liegt in Pulverform vor und enthélt laut
Produktspezifikation folgende Nahrwerte (Abb. 3.2):

Pro1cog Progs g
Brennwert (k) 1555 kJ 700 kJ
Brennwert (kcal) 364 kcal 164 keal
Eiweil s6o0g 25,08
Kohlenhydrate 18,0¢g 81¢g
davon Zucker 38¢g 178
Fett »5 8 258
... davon gesattigte Fettsduren 188 078
... davon einfach ungesattigte Fettsauren 148 0,68
g:;fzgurr::: rfach ungesattigte 18 g o6a
Ballaststoffe 5.4 8 2,48
Natrium 06g 028

Abb. 3.2: Nahrwertangaben von reconbene®

Da auch in der klinischen Routine am AKH festgestellt wird, dass die Eiweil3-
Aufnahme von Patienten nach Magenbypass-Operation, besonders im ersten Jahr nach
der Operation, zumeist mangelhaft ist, ist die Nahrungserganzung auf Molkenprotein-
Basis hergestellt. Damit wird einem Muskelschwund sowie anderen, zuvor bereits
erwéhnten, Konsequenzen einer Proteinmangelversorgung entgegengewirkt. So erzielt
der Patient bei Aufnahme der téglich empfohlenen 90 g Pulver eine Erganzung von 50 g
Protein/Tag zusatzlich zur normalen Erndhrung. Damit wird die nach Magenbypass
empfohlene Aufnahme von 60-120 g/Tag eher erreicht.

Zudem wird in der Klinischen Praxis festgestellt, dass die bisher routinemafig nach
Magenbypass-Operationen eingesetzte Supplementation mit den
Nahrungserganzungsmitteln Centrum® bzw. Supradyn® oftmals nicht ausreichend ist,
um bestimmten Nahrstoffmangeln vorzubeugen. Daher sind die als besonders kritisch

erkannten Nahrstoffe wie Vitamin D, Vitamin Bq,, Calcium und Eisen in der neu
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entwickelten Nahrungsergédnzung reconbene® in erhohter Konzentration vorhanden
(Tabelle 3.2). Den Patienten wird damit ermdoglicht, ihre normale Erndhrung alleinig mit
diesem Produkt zu erganzen, um ausreichend mit allen Mikronéhrstoffen versorgt zu
sein. Sie wurden daher ausdriicklich darauf hingewiesen, im Interventionszeitraum
Medikamente (z.B. Oleovit®)

einzunehmen, um den Effekt von reconbene® auf die Laborparameter zu erheben.

keine anderen Nahrungserganzungsmittel oder

Tabelle 3.2: Vergleich der Zusammensetzung von Centrum® und reconbene® pro
taglich empfohlener Zufuhr

Centrum® reconbene®
proCaplette T T Ces | prosog et

Vitamin A 800 pg 100 % 522 ug 66 %
Vitamin D ° 5 ug 33 % 20 pg 133 %
Vitamin E 15 mg 125 % 10 mg 84 %
Vitamin K 30 ug 40 % - -

Vitamin C 100 mg 125 % 98 mg 124 %
Vitamin B1 1,4 mg 127 % 1,44 mg 132 %
Vitamin B2 1,75 mg 125 % 1,52 mg 110 %
Niacin 20 mg 125 % 24 mg 150 %
Vitamin B6 2mg 143 % 2,4 mg 172 %
Folsaure 200 pg 100 % 422 ug 212 %
Vitamin By, 2,5 ug 100 % 2,8 ug 112 %
Biotin 62,5 pg 125 % 58 ug 120 %
Pantothensaure 7,5mg 125 % 10 mg 166 %
Calcium® 162 mg 16 % 1394 mg 139 %
Magnesium 100 mg 27 % 290 mg 77 %
Phosphor 125 mg 18 % 614 mg 88 %
Eisen 5mg 36 % 20 mg 143 %
Kalium - - 710 mg 36 %
Zink 5mg 50 % 7mg 70 %
Mangan 2mg 100 % 1g 50 %
Kupfer 500 pug 50 % 760 pg 76 %
Selen 30 pg 55 % 28 ug 51 %
Jod 100 pg 67 % 94 ug 63 %
Molybdan 50 pg 100 % 50 ug 100 %
Fluor - - 3,02 g 86 %
Chrom 40 ug 100 % 40 ug 100 %

#RDA (Recommended Daily Allowances) fiir Erwachsene
® Referenzwerte aktualisiert [ROSS, ET AL., 2011]
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Zudem wurden die Patienten gebeten, in diesem Zeitraum téglich die Aufnahme der
Nahrungserganzung und eventuell auftretende Beschwerden in einem Protokoll zu
dokumentieren (Einnahme- und Beschwerdeprotokoll, Appendix 1:). Ferner wurden sie
ersucht ein Erndhrungs-Schatzprotokoll zu fuhren, um die Nahrstoffaufnahme sowie
assoziierte Beschwerden erfassen zu konnen. Alle Patienten wurden am Vorabend daran

erinnert, das Protokoll am n&chsten Tag zu beginnen.

3.3.3.3 Visite 2

Nach der Interventionsphase, d.h. acht Wochen postoperativ, wurden die Patienten
einbestellt. Bei dieser Visite wurden erneut folgende Parameter erhoben:

e Ern&hrungsanamnese und —dokumentation

e Anthropometrie

e Kdrperzusammensetzung

e Laborparameter

Zusétzlich wurden die sensorischen Eigenschaften, die Anwendung sowie
Akzeptanz der Nahrungsergdnzung mittels Fragebogen in Interview-Form abgefragt
(Fragebogen zur Erhebung von Machbarkeit und Akzeptanz, Appendix 2:). Durch die
im Interventionszeitraum ausgefullten Protokolle und im Gesprach wurde festgestellt,

wie viel Gramm des Pulvers die Patienten im Schnitt pro Tag eingenommen haben.

3.3.4 Untersuchungsparameter und Messmethoden

Tabelle 3.3 gibt eine Ubersicht der Untersuchungsparameter die im Verlauf der
Interventionsstudie durchgefiihrt wurden, Tabelle 3.4 zeigt den Zeitplan der
Erhebungen.
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Tabelle 3.3: Ubersicht der Untersuchungsparameter

Untersuchungsparameter

Erndhrungsanamnese und -
dokumentation

Dokumentation der diattherapeutischen OP-Nachsorge

Erndhrungs-Schatzprotokoll

Anthropometrie

Kdorpergewicht
Korpergrole
BMI
Bauchumfang

Kdrperzusammensetzung
mittels BIA

Resistance (R)
Reactance (Xc)
Phasenwinkel (o)

Laborparameter
(Klinische Chemie)

Klinische Chemie
Lipidstoffwechsel
Glukosestoffwechsel
Leberstoffwechsel
Knochenstoffwechsel
Stoffwechsel
Vitamine

Erhebung von Machbarkeit
und Akzeptanz

Dokumentation der Einnahme (Appendix 1:)
Fragebogen (Appendix 2:)

Tabelle 3.4: Zeitplan der Interventionsstudie

Postoperativ

4 Wochen | 8 Wochen

Patienteninformation

X

Einschluss in die Studie laut Kriterien

Einverstandnis

Ern&hrungsanamnese und -dokumentation

X
X
*

Anthropometrie

BIA

Laborparameter

*
X | X | X [ X

Einnahme der Nahrungserganzung

Einnahme- und Beschwerdeprotokoll

Ern&hrungs-Schatzprotokoll

Erhebung von Machbarkeit und Akzeptanz X

* RoutinemalRig durchgefiihrte Besuche und Untersuchungen
x Besuche und Untersuchungen ausschlieflich fiir die durchgefiihrte Studie
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3.3.4.1 Erndhrungsanamnese und —dokumentation

Dokumentation der diattherapeutischen OP-Nachsorge

Im Rahmen der Interventionsstudie wurde zur Beurteilung des
Erndhrungsverhaltens eine strukturierte und detaillierte  Erndhrungsanamnese
durchgefiihrt. Dafur wurde sowohl vier, als auch acht Wochen postoperativ ein
strukturiertes Interview mit den Patienten gefihrt, um die diattherapeutische OP-
Nachsorge zu dokumentieren. Mittels dieses Interviews wurden Daten zu
maoglicherweise  vorliegenden Beschwerden, zur Einhaltung der bisherigen
Ernahrungsempfehlungen sowie zu Veranderungen im Erndhrungs- und Trinkverhalten
erhoben. Zuséatzlich wurde die Eiweillversorgung evaluiert und festgehalten, ob und

wenn ja, in welcher Menge die Patienten Nahrungsergédnzungen eingenommen haben.

Um bariatrisch-chirurgischen Patienten gerecht zu werden, wurde die Betreuung in
der Ambulanz 6J im AKH in den letzten Jahren intensiviert und das Follow-Up den
internationalen Empfehlungen entsprechend angepasst. Im Rahmen der kontinuierlichen
Verbesserung entstand der aktuelle Prifbogen zur Dokumentation der postoperativen
Nachsorge. Da er routineméaRig im Rahmen der diatologischen Betreuung der Patienten
stationér und vier Wochen postoperativ eingesetzt wird, wurde er fiir vorliegende Studie
auch acht Wochen postoperativ verwendet.

Erndhrungs-Schatzprotokoll

Die Aufnahme von Kalorien, Protein und Mikronahrstoffen durch die tégliche
Erndhrung wurde vier und acht Wochen postoperativ mittels Erndhrungs-
Schétzprotokoll ermittelt.

Bei Visite 1 wurde das von den Patienten zur Routinevisite mitgebrachte 4-Tage-
Schétzprotokoll eingesammelt. Zudem wurden die Patienten gebeten in der letzten
Woche des Interventionszeitraumes ein 5-Tage-Schétzprotokoll zu fiihren (umfasst
Wochenende sowie Wochentage). Die Patienten wurden erneut mundlich dartber
informiert, wie das Protokoll zu fihren ist und eine Vorlage inklusive schriftlicher
Information und Beispiel wurde ihnen mitgegeben. Damit die Patienten nicht vergessen,

das Protokoll zu fihren, wurden sie alle am Vorabend benachrichtigt (per
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Anruf/SMS/E-Mail) und daran erinnert, am n&chsten Tag mit der Dokumentation zu

beginnen.

Wenn Patienten vier und/oder acht Wochen postoperativ kein Erndhrungs-
Schétzprotokoll gefiihrt haben, wurde bei der jeweiligen Visite, wenn moglich, ein 24-
bzw. 48h Recall durchgefuhrt. Durch diese Befragung in Interview-Form wurden auch
bei diesen Patienten Informationen uber verzehrte Lebensmittel und Getranke, deren

Mengen sowie die Mahlzeitenhaufigkeit gewonnen.

Die Auswertung aller Protokolle erfolgte mit dem Programm nut.s®. Dies ist eine
Software zur Nahrwertberechnung und beruht auf dem Bundeslebensmittelschlissel
(BLS 3.01) [dato Denkwerkzeuge, Software: nut.s science, v1.32.03; www.nutritional-
software.at]. Alle Protokolle wurden von der gleichen Person ausgewertet, um

systematische Fehler auszuschlief3en.

3.3.4.2 Anthropometrie

KérpergroRe
Die KorpergroRe der Patienten wurde mittels geeichtem Statiometer

(Messgenauigkeit 0,1 cm) bestimmt.

Kérpergewicht
Vier und acht Wochen postoperativ wurde das von den Patienten am Tag der Visite
zu Hause bestimmte Gewicht erfragt. Das praoperative Korpergewicht wurde der

Krankengeschichte entnommen.

Body-Mass-Index
Zur Klassifizierung der Adipositas wurde der BMI mithilfe der BMI-Formel

berechnet [HAWKESWORTH, 2013]:

Ko icht [k
BMI — oz’pergemilc [kg]
(Korpergrofie [m])?
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Bauchumfang

Der Bauchumfang der Patienten wurde von geschultem Personal nach Standard-
Arbeitsanweisung bei Visite 1 und 2 erhoben. Nach normaler Exspiration wurde mit
einem nicht elastischen MaRband in der Mitte zwischen dem unteren Rippenbogen und
dem Beckenkamm gemessen. Die prdoperativen Messwerte wurden, wenn vorhanden,

der Krankengeschichte entnommen.

3.3.4.3 Bioelektrische Impedanz Analyse

Die Korperzusammensetzung der Patienten wurde mittels BIA sowohl vier, als
auch acht Wochen postoperativ ermittelt. Bei Patienten, bei denen auch préoperativ in
der Ambulanz 6J eine BIA-Messung durchgefiihrt worden ist, wurden die Messwerte

der Krankengeschichte entnommen.

Prinzip

Die BIA ist eine einfache, nicht invasive und relativ kostengiinstige Messung. Sie
kann aufgrund der Mobilitat des Gerétes bei nahezu jedem Patienten durchgefiihrt
werden, bei dem keine wesentlichen Flissigkeits- und Elektrolytstorungen vorliegen
[KYLE, ET AL., 2004b].

Die BIA basiert auf der Leitfadhigkeit eines schwachen, hochfrequenten
Wechselstroms in einem Organismus. Da die Korperkompartimente die physikalische
Eigenschaft besitzen, Strom in unterschiedlichem Ausmal} zu leiten, wird bei der BIA
der elektrische Widerstand (“Impedance*, Z) in Ohm gemessen, den der Korper diesem
Wechselstrom entgegensetzt. Die Impedanz setzt sich zusammen aus dem resistiven
Widerstand (“Resistance®, R) und dem kapazitiven Widerstand (“Reactance®, Xc). Die
Unterscheidung und Bestimmung der beiden Komponenten wird durch Messung des
Phasenwinkels (“Phase Angle®, o) ermdglicht (Abb. 3.3). Dieser ist bei einer Frequenz

von 50 kHz am aussagekraftigsten [KYLE, ET AL., 2004a].
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Reactance Xc
(Zellwiderstand)

Impedance Z
(Gesamtwiderstand)

B

Resistance R
(Wasserwiderstand)

Abb. 3.3: Zusammenhang zwischen R, Xc und Z (modifiziert nach [DORHOFER
UND PIRLICH, 2009])

Zielgroflien

Die priméaren Messgréflen der BIA sind [BIODYNAMICS CORPORATION, 2013;

DORHOFER UND PIRLICH, 2009; KYLE, ET AL., 2004a]:

Resistance [Q]

R ist der reine ohmsche Widerstand eines Leiters gegen Wechselstrom. Sie wird
definiert durch die intra- und extrazelluldren Elektrolytflissigkeiten und ist
umgekehrt proportional zum Gesamtkorperwasser. Durch den hohen Anteil an
Wasser und Elektrolyten weist die FFM eine gute Leitfahigkeit fur Strom auf,
die Fettmasse (“Fat Mass*, FM) hingegen besitzt einen hohen Widerstand.

Reactance [Q]

Xc ist der Widerstand, den ein Kondensator Wechselstrom entgegensetzt. Sie
wird definiert durch Zellmembranen, die sich aufgrund ihrer Protein-Lipid-
Schichten wie Kondensatoren verhalten. Damit ist die Reaktanz ein Mass fir die
Korperzellmasse (“Body Cell Mass“), BCM) — je hoher der gemessene
Widerstand, desto gréRer die Menge an BCM.

Phasenwinkel [°]

a basiert auf der Zeitverzogerung, die durch Kondensatoren im
Wechselstromkreis  erzeugt wird — das Strommaximum eilt dem
Spannungsmaximum  voraus. Der  Phasenwinkel wird in  Grad

Phasenverschiebung ausgedrickt. Jede stoffwechselaktive Korperzelle baut
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aufgrund ihrer Zellmembran eine elektrische Potentialdifferenz auf. Intakte, gut
gendhrte Zellen mit stabilem Membranpotential zeigen einen hohen
Phasenwinkel, geschadigte, schlecht gendhrte Zellen einen entsprechend
niedrigen.

Reines Elektrolytwasser hat einen Phasenwinkel von 0 Grad, reine
Zellmembranmasse hatte einen Phasenwinkel von 90 Grad. Der Phasenwinkel
ist damit direkt proportional zur Menge der BCM bzw. zur Gesamtoberflache
und zum elektrischen Potential der darin enthaltenen Membranen. Fettzellen, als
reine Speicherzellen, sind im Gegensatz zu Zellen der BCM kaum
stoffwechselaktiv, besitzen nur ein minimales Membranpotential und werden bei
der phasensensitiven BIA-Messung nicht erfasst. Der Phasenwinkel stellt somit
ein generelles MaR fur die Zelldichte und die Membranintegritit der Zellen dar
und l&sst Aussagen Uber den Zustand der Zellen und den Gesundheits- und

Trainingszustand des Organismus zu.

Folgende sekundére ZielgroRen zur Beurteilung der Korperzusammensetzung

kdnnen daraus bestimmt werden [BIODYNAMICS CORPORATION, 2013; DORHOFER UND
PIRLICH, 2009]:

Ganzkorperwasser [L]

Das Ganzkorperwasser (“Total Body Water, TBW) umfasst das in den
Geweben enthaltene Elektrolytwasser. Die Menge an TBW eines Organismus
wird in erster Linie Uber die BCM und damit primar Ober die Muskelmasse

determiniert. Der Normalwert fir Adipdse liegt zwischen 45 und 50 %.

(Korpergrofie [cm])? ) ]
TBW = 0,5561 * R + (0,0955 * Korpergewicht [kg]) + 1,726

[KUSHNER UND SCHOELLER, 1986]

Fettfreie KOrpermasse [kg]

Die FFM stellt die Magermasse des Korpers da. Im Wesentlichen wird sie von
der Muskulatur, den Organen, dem Skelettsystem und dem zentralen
Nervensystem gebildet. Die FFM besteht aus etwa 73 % Wasser, 20 % Protein,
6 % Mineral und 1 % Asche. Sie enthalt praktisch das gesamte Kdrperwasser,
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alle metabolisch aktiven Gewebe und ist Quelle des gesamten Stoffwechsel-
Kalorienverbrauchs. Sie setzt sich zusammen aus der BCM und der
extrazellularen Masse (“Extracellular Mass, ECM). Die FFM wurde mit der
Formel von Segal et al., geschlechtsspezifisch fiir adiptse Patienten berechnet

[SEGAL, ET AL., 1988].

FFM (Frauen) = 0,00091186 * (Kérpergrofie [cm]?) — 0,01466 * R + 0,2999
* Korpergewicht [kg] — 0,07012 = Alter [Jahren] + 9,37938

FFM (Manner) = 0,0008858 * (Kérpergrofie [cm]?) — 0,02999 * R + 0,42688
* Korpergewicht [kg] — 0,07002 * Alter [Jahren] + 14,52435

Kdrperzellmasse

Die BCM st die Summe aller aktiv am Stoffwechsel beteiligten Zellen. Sie ist
ein funktionell definiertes Kompartiment und besteht vor allem aus den Zellen
der Muskulatur und der inneren Organe. Da samtliche Stoffwechselarbeiten des
Organismus innerhalb der Zellen der BCM geleistet werden, ist diese die
zentrale Grolie bei der Beurteilung des Erndhrungszustandes dieses Organismus.
Der Anteil der BCM an der Magermasse liegt bei Erwachsenen mit normalem
Erndhrungszustand bei mehr als 50 %. Bei Méannern liegt der Normalbereich

zwischen 53 und 59 %, bei Frauen zwischen 50 und 56 %.

BCM = FFM * In(x) * 0,29
[LAUTZ, ET AL., 1992]

Extrazellulare Masse
ECM st der Teil der Magermasse auBerhalb der Zellen der BCM. Feste
Bestandteile sind die Knochen sowie bindegewebige Strukturen, der flissige

Anteil besteht aus Plasma sowie interstitiellem und transzellularem Wasser.

ECM = FFM — BCM
[KUSHNER, 1992]
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e ECM/BCM-Index
Der ECM/BCM-Index ist der zweitwichtigste Parameter zur Beurteilung des
Ern&hrungszustandes. Bei Gesunden ist die BCM stets deutlich groRer als die
ECM, sodass der Index Kleiner 1 betragt. Eine Verschlechterung des
Erndhrungszustandes im Frihstadium einer Mangelerndhrung wird durch
steigenden ECM/BCM-Index verdeutlicht, da fur dieses Stadium eine BCM-
Abnahme bei gleichzeitiger Vergrofierung der ECM charakteristisch ist.

e Fettmasse [kg]
Die FM umfasst die Gesamtmenge der gespeicherten Lipide im Koérper und
besteht aus subkutanem und viszeralem Fett. Kdrperfett hat eine Dichte von
0,9 g/cm?®. Fettzellen wirken als Isolator fiir Wechselstrom und besitzen nicht die
typischen Eigenschaften der Zellen der BCM und weisen daher auch kaum
kapazitiven Wiederstand auf. Die FM wird aus der Gewichtsdifferenz von

Magermasse und Koérpergewicht berechnet.

FM = Korpergewichtlkg] — FFM
[KUSHNER, 1992]

Praktische Durchfiihrung

Die Messungen wurden mit dem phasensensitiven Einzelfrequenz BIA-Gerét
BIACORPUS RX-4000 (MEDI CAL HealthCare GmbH, Karlsruhe, Deutschland) bei
50 kHz Wechselstromfrequenz durchgefihrt. Dafiir wurden dem liegenden Patienten
unter standardisierten Bedingungen an der dominanten Korperhalfte Elektroden
(BIANOSTIC AT®, Data-Input GmbH, Darmstadt, Deutschland) aufgeklebt (Abb. 3.4).
Um einen optimalen Elektroden-Haut-Kontakt zu gewéhrleisten, wurden Hand- und
Fuldrticken zuvor mittels Isopropylalkohol gereinigt. Um elektrostatische Ladungen und
damit Verfalschungen zu vermeiden, wurde darauf geachtet, dass die Patienten wahrend

der Messung keinerlei Hautkontakt zu leitenden Materialen (z.B. Schmuck) hatten.
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Abb. 3.4: Platzierung der Elektroden bei der BIA (www.data-input.de)

3.3.4.4 Laborparameter

Den Patienten wurde bei beiden Visiten, d.h. vier und acht Wochen postoperativ, in
der Adipositas-Ambulanz 6J ventses Blut entnommen. Die Blutabnahme erfolgte
immer durch die gleiche Person. Es wurden jene Parameter bestimmt, die auch
prdoperativ routinemaRig bei dieser Patientengruppe erhoben werden. Diese Werte
wurden bei den Patienten der Studie, wenn vorhanden, der Krankengeschichte

entnommen.

AnschlieRend wurden die geforderten Laborparameter im Klinischen Institut fir
Labormedizin, Klinische Abteilung fiir Medizinische und Chemische Labordiagnostik,
am AKH bestimmt. Folgende Tabelle gibt eine Ubersicht (ber die fir diese Studie
relevanten Parameter, deren Referenzwerte sowie zu Grunde liegende Methoden und
Quellen (Tabelle 3.5).
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Tabelle 3.5: Referenzwerte, Methoden und Quellen der Blutanalysen [modifiziert

nach KIMCL, 2014]

Parameter Einheit|Referenzwert |Methode Literatur

Klinische Chemie

Hamoglobin g/dL  [>16Jahre: Sysmex XE-2100/XE- |[BRIGDEN, ET AL.,
©:12,0-16,0 5000 1993; INOUE, ET AL.,
4 13,5-18,0 1999; RUZICKA, ET

Hamatokrit % >16Jahre: AL., 2001]
Q:35-47
' 40-52

Mittleres Zellvolumen fL >1 Monat:

(MCV) 78-98

Mittleres Zellhdmoglobin |pg >16Jahre:

(MCH) 27-33

Mittl. Korp. g/dL  >16Jahre:

Hamoglobinkonzentration 32-36

(MCHC)

Natrium mmol/L[>12Jahre: Indirekte Potentiometrie |[BONINI, ET AL.,
136-145 mit lonenselektiven 1992]

Kalium mmol/L{3,5-5,1 Elektroden

Calcium mmol/L(18-59 Jahre:  |o-Cresolphtalein- [GINDLER UND KING,
2,15-2,50 Komplexon 1972]
59-90 Jahre:
2,20-2,55

Magnesium mmol/L[>12Jahre: Xylidylblau-Reaktion  [[MANN UND YOE,
0,76-1,07 1956]

Eisen pg/dL  [>18Jahre: Ferrozin-Methode ohne [BONINI, ET AL.,
33-193 Enteiweissung 1992]

Protein gesamt o/L >12Jahre: Farbkomplexbildung  [WEICHSELBAUM,
64-83 (Biuret Reaktion) 1946]

Albumin g/L >12Jahre: Farbbindungsmethode [HiLL, 1985]
35-52 mit Bromcresolgrin

Immunologie

Transferrin mg/dL (18-99 Jahre: Immunturbidimetrischer [BAYNES, 1996]
200-360 Test

Transferrinsattigung %% 16-45 [BAYNES, 1996]

errechnet

Ferritin pg/L  [19-50Jahre: Nephelometrie [SAARINEN UND
Q:15-150 SIIMES, 1978]
J': 30-400
>50Jahre:
30-400
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Parameter Einheit|Referenzwert [Methode Literatur

Hormonanalytik

Parathormon intakt pg/mL [15-65 ECLIA [FLENTJE, ET AL.,
1990; THOMAS, ET
AL., 2000]

25-Hydoxy-Vitamin D nmol/L [75-250 CLIA [HoLick, 2007,
HoLICK, ET AL.,
2011]

Folsaure nmol/L [10,4-42,4 CMIA [SNnow, 1999;

Vitamin By, pmol/L {141-489 REFSUM, ET AL.,
2004]

Vitamin A umol/L [1,05-2,45 HPLC [MARTIN, ET AL.,

Vitamin E umol/L [11,6-46,4 1983]

3.3.4.5 Erhebung von Machbarkeit und Akzeptanz

Um quantitativ abschatzen zu kénnen, wie sehr Konsumenten ein Produkt zusagt,
werden in der Marktforschung und Sensorik hdufig sogenannte introspektive Tests
eingesetzt. Durch diese Tests erhdlt man mittels Befragung der Konsumenten
Selbstberichte subjektiver Erfahrungen, die in ihrer Art und/oder Intensitat dargestellt
werden. Man gliedert die introspektiven Methoden in Tests, die der Abschéatzung der
hedonischen Beliebtheit und solche, die der Beurteilung von Praferenzen dienen. Bei
den Beliebtheitstests, auch Akzeptanztests genannt, wird versucht, ein Mal} fur die
intuitive, gesamtheitliche Empfindung bei Konfrontation mit dem Produkt zu gewinnen.
Diese Empfindungen koénnen auf verschiedenen Skalen abgebildet werden. Fur
ungeschulte Probanden eignen sich hedonische Kategorienskalen besonders gut, da sie
intuitiv leicht verstandlich sind. Bei diesem Skalen-Typ werden typischerweise funf bis
15 Kategorien verwendet, die numerisch, verbal oder als Bilder dargestellt sind und die
Intensitat der subjektiven Empfindung vorgeben, um die Beurteilung fir den
Konsumenten etwas einfacher zu gestalten (Abb. 3.5). Auch die Auswertung bestimmter
Verhaltensaspekte lasst Riickschlisse auf die Beliebtheit von Produkten zu. Typische
Parameter sind Verzehrmenge, Verzehrdauer und Verzehrfrequenz, besonders erstere
kann als Parameter der hedonischen Akzeptanz gewertet werden [BONGARTZ UND
MURSET, 2011; DURRSCHMID, 2010].
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sehr gut gut befriedigend geniigend  nicht geniigend

© © ®

Abb. 3.5: Beispiele  fur hedonische Kategorienskalen  (modifiziert nach
[DURRSCHMID, 2010])

Die Machbarkeit und Akzeptanz der Verwendung der Nahrungserganzung in dieser
Studie wurde mittels zwei Methoden erhoben, der Dokumentation der Einnahme und

einer Fragebogenerhebung.

Dokumentation der Einnahme

Im Rahmen der Studie wurde zur Beurteilung der Machbarkeit und Compliance der
Patienten das Nahrungsmittel einzunehmen, eine Dokumentation der Einnahme
(Appendix 1:) durchgefihrt. Dafur wurden die Patienten bei Visite 1 mindlich darlber
informiert, wie das Protokoll zu fiihren ist und eine Vorlage inklusive schriftlicher
Information und Beispiel wurden ihnen mitgegeben. AnschlieRend wurde das Protokoll
im Interventionszeitraum eigenstdndig von den Patienten gefuhrt und bei Visite 2
gemeinsam mit ihnen besprochen und zudem festgestellt, wie viel Messloffel bzw.
Gramm des Pulvers sie durchschnittlich im Interventionszeitraum taglich eingenommen

haben.

Hauptintention bei der Erstellung des Protokolls war, herauszufinden, ob die
tagliche Einnahme des Produktes und die empfohlene Portionsgrofie von den Patienten
umgesetzt werden kann. Daher wurden die Patienten gebeten, téglich nach jeder
Einnahme des Produktes im Protokoll anzugeben zu welchem Zeitpunkt und in welcher
Menge sie das Pulver verwendet haben. Zudem sollte herausgefunden werden, wie die
Nahrungsergdnzung praferiert eingenommen wird. Folglich sollten die Patienten auch
angeben in welcher Verwendungsform und Zubereitungsart sie das Produkt verwendet

haben, und ob nach der Einnahme Beschwerden aufgetreten sind.
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Fragebogen
Anhand eines Fragebogens (Appendix 2:), der bei Visite 2 face-to-face
durchgefuhrt wurde, wurde evaluiert wie das Nahrungsergdnzungsmittel den Patienten

zusagt und die tagliche Einnahme von ihnen akzeptiert wird.

Bei der Erstellung des Bogens wurden Fragen zu drei Hauptkategorien erarbeitet.
Wenn moglich wurden die Antwortmoglichkeiten dabei als 7-Punkt hedonische
Kategorieskala formuliert. So wurden Daten zur allgemeinen Akzeptanz, der
Anwendung und Machbarkeit der Nahrungsergdnzung sowie deren sensorischen
Eigenschaften erhoben. Zudem wurden samtliche Kommentare gesammelt, die wahrend
der Visite von den Patienten tber das Produkt gefallen sind sowie Ideen bezuglich der

Weiterentwicklung der Nahrungserganzung.

3.4 Befragungsstudie

3.4.1 Ziel der Studie

Ziel der durchgefiihrten Studie war es, herauszufinden, wie der Status-quo der
Nachsorge nach bariatrisch-chirurgischen Eingriffen im Allgemeinen und die
ernahrungsmedizinische Betreuung im Speziellen derzeit in Osterreich organisiert ist
und von den Patienten in Anspruch genommen wird. Daflir wurde eine deskriptive
Fragebogen-Erhebung durchgefiihrt - sowohl an bereits operierten Patienten, als auch an

operierenden Zentren.

3.4.2 Studienpopulation
3.4.2.1 Operierte Patienten

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte in folgenden Institutionen:

e Adipositas-Ambulanz (6J) der Universitatsklinik fur Innere Medizin Ill, AKH
Wien

o Selbsthilfegruppe des AKH Wien (,, Adipositas Chirurgie SelbstHilfeGruppe
Wien*)

e Diverse Selbsthilfegruppen des Dachvereins ,, Adipositas Selbsthilfegruppen
Osterreich*
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Insgesamt wurden 101 Patienten unter Berlicksichtigung der Ein- und
Ausschlusskriterien (Tabelle 3.6) in die Studienpopulation eingeschlossen.

Tabelle 3.6: Ein- und Ausschlusskriterien der Patienten der Befragungsstudie

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Bariatrisch-chirurgischer Eingriff vor Bariatrisch-chirurgischer Eingriff vor
mindestens sechs Monaten weniger als sechs Monaten
Beide Geschlechter Kein bariatrischer Eingriff
Alter: 18-70 Jahre Alter: < 18 bzw. > 70 Jahre
Einwilligungsfahigkeit Keine ausreichenden Deutschkenntnisse

Keine Einwilligungsféhigkeit

3.4.2.2 Operierende Zentren

Zur schlissigen Evaluierung der Nachsorge wurden zudem 6sterreichweit all jene
Zentren befragt, welche adipositaschirurgische Eingriffe routinemagig anbieten und der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Adipositaschirurgie bekannt sind (n = 50).

Eine Befragung der operierenden Zentren ist der Vollstandigkeit halber im
Ethikantrag der Befragungsstudie enthalten, bendétigt allerdings kein VVotum. Diese hat
daher bereits zwischen Oktober und November 2013 stattgefunden. Insgesamt wurden
32 Zentren in die Studie aufgenommen.

3.4.3 Ablauf und Untersuchungsparameter der Studie
3.4.3.1 Befragung der operierten Patienten

Patienten, die sich bereits einem bariatrisch-chirurgischen Eingriff vor ber sechs
Monaten unterzogen haben, wurden in zuvor genannten Institutionen miindlich tUber die
Studie informiert und zur Studienteilnahme eingeladen. Patienten, die den zuvor
genannten  Ein- und  Ausschlusskriterien  nicht entsprachen, oder die
Einverstandniserklarung nicht unterzeichnet haben, wurden nachtréglich aus der Studie

ausgeschlossen.
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Im Rahmen der Teilnahme an der Erhebung wurden die Patienten gebeten, einmalig
einen Fragebogen (Appendix 3:) auszufiillen. Der Zeitaufwand zum Ausfillen betrug
dabei zwischen 10 und 15 Minuten. Der Fragebogen wurde dem Patienten in
Papierform ausgehandigt, vom Patienten eigenstandig ausgefillt und anschlieBend zur

Auswertung der Daten eingesammelt.

Bei der Erstellung des Bogens wurden Fragen zu verschiedenen Themenkomplexen
entwickelt, welche sich in der klinischen Praxis als Kernpunkte der Nachsorge von
bariatrischen Patienten zeigen. So wurden Daten zum sozialen Hintergrund der
Patienten, zum Gewichtsverlauf sowie Informationen zur durchgefihrten Operation,
dem Behandlungszeitraum und Komorbiditaten abgefragt. Zudem wurden Fragen zur
Organisation der Nachsorge nach dem durchgefuhrten Eingriff erstellt. Neben
allgemeinen Fragen zum Angebot und der Inanspruchnahme der postoperativen
Betreuung und  Kontrolle, wurde dabei ein  spezieller  Fokus auf
erndhrungstherapeutische MalRnahmen gelegt. So wurden die Patienten hinsichtlich
postoperativer Ernahrungsberatung, Untersuchung zur Korperzusammensetzung und
Einnahme von Nahrungserganzungsmitteln befragt. Ferner wurde die Inanspruchnahme
von  sonstigen  Nachsorgeangeboten  (Psychotherapien,  Selbsthilfegruppen,
Physiotherapien, strukturierte Bewegungs- und Sportprogramme) evaluiert. Zusatzlich
wurden Daten zu Schwangerschaften nach adipositaschirurgischem Eingriff erfragt.

Der Fragebogen wurde in seiner Entstehungsphase in der Adipositas-Ambulanz an
einer Fokusgruppe von finf ambulanten Patienten getestet und anschlieend

hinsichtlich der Anspriiche dieser Patientengruppe adaptiert.

3.4.3.2 Befragung der operierenden Zentren

Um die Nachsorge nach bariatrisch-chirurgischen Eingriffen von Seiten der Zentren
zu erheben wurde ein Online-Survey mittels LimeSurvey® (LimeSurvey Project Team,
Carsten Schmitz (2012), Version 2.0, Hamburg, Deutschland) erstellt. In Kooperation
mit der Osterreichischen Gesellschaft fiir Adipositaschirurgie wurden Gsterreichweit 50
Zentren angeschrieben und haben Zugang zum online-Fragebogen erhalten (Appendix

4:). Diejenigen, die nicht innerhalb der ersten zwei Wochen nach Erhalt des Links
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geantwortet haben, wurden maximal noch zwei Mal erinnert und neuerlich um

Teilnahme an der Befragung gebeten.

Die abgefragten Themenkomplexe dieses Fragebogens kongruieren mit denen der
Befragung der Patienten, um eine konsequente Evaluierung der Nachsorge
sicherzustellen. So wurden Daten zu den Operationsmethoden erhoben, welche am
jeweiligen Zentrum durchgefiihrt werden und wie stark die Nachfrage nach bariatrisch-
chirurgischen Eingriffen sowie der Behandlungszeitraum am jeweiligen Institut sind.
Zudem wurden Fragen zur Organisation der Nachsorge erstellt. Neben allgemeinen
Fragen zum Angebot der postoperativen Betreuung und Kontrolle, wurde auch hier ein
besonderer Fokus auf das erndhrungstherapeutische Management der Patienten gelegt.
So wurden die Zentren befragt, ob und inwiefern sie postoperativ Erndhrungsberatungen
und Untersuchungen der Kdérperzusammensetzung anbieten und die Einnahme von
Supplementen empfehlen. Auch die Zentren wurden hinsichtlich ihres sonstigen
postoperativen Betreuungsangebots befragt. Zusétzlich wurden auch hier Daten zu
Schwangerschaften nach bariatrischen Eingriffen und der Betreuung dieser

Patientengruppe gesammelt.

3.5 Statistik

Die Ausfuhrungen unter diesem Gliederungspunkt sind auf die beiden
durchgefiihrten Studien anzuwenden. Alle Patienten wurden mittels Kodierung
anonymisiert. Jedwede, wahrend der Studie erhobenen individuellen Erkenntnisse und
Ergebnisse der Patienten, wurden in anonymisierter Form in Datenbanken erfasst. Alle
statistischen Analysen wurden mit dem Programm IBM® SPSS® Statistics fiir
Windows, Version 22, durchgefiihrt (IBM Corp., Armonk, NY, U.S.). Als statistisch
signifikant wurde ein Signifikanzniveau von p < 0,05 angesehen und alle Tests wurden

zwei-seitig durchgefiihrt.

Die Exploration der Daten wurde mittels deskriptiver statistischer Analyse und
schlieender Statistik (uni- und multivariat) durchgefuhrt. Die Daten der Stichprobe
wurden dabei mittels H&aufigkeiten oder Prozentsitzen (kategoriale Variablen),
Mittelwerten und Standardabweichungen (kontinuierliche Variablen), Chi-Quadrat-Test

(kategoriale Variablen) und Graphiken (zum Beispiel Boxplot und Streudiagramm)
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analysiert und dargestellt. Die Normalverteilung der Daten wurde mittels Kolmokov-
Smirnov-Test bzw. aufgrund der geringen StichprobengrofRe bei der Interventionsstudie
mittels Shapiro-Wilk-Test festgestellt.

Bei Normalverteilung der Daten wurden der t-Test fUr unabhangige Stichproben,
Chi-Quadrat-Test und Exakte Fisher-Test (kategoriale Variablen) durchgefuhrt. Zudem
wurden die Korrelationskoeffizienten nach Spearman (kategoriale Variablen) und
Pearson (kontinuierliche Variablen) verwendet. Wenn keine Normalverteilung der
Daten vorlag, wurden nicht-parametrische Tests, wie Wilcoxon-Test, Mann-Whitney-U-
Test (kontinuierliche Variablen) sowie der Korrelationskoeffizient nach Spearman
(kontinuierliche und kategoriale Variablen) gewéhlt. Um den Effekt der Zeit zu
beurteilen, wurde die ANOVA mit Messwiederholung (in SPSS ,lineare gemischte
Modelle®) und entsprechendem Kovarianz Strukturmodell (Unstrukturiert, Diagonal,

Autoregressiv), verwendet.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Interventionsstudie

Die Patienten fur diese Studie wurden zwischen November 2013 und April 2014
rekrutiert (Abb. 4.1). Insgesamt wurden 26 in Frage kommende Patienten eingeladen, an
der Studie teilzunehmen. Einige Patienten haben jedoch eine Teilnahme aus folgenden
Grinden abgelehnt: Wohnort zu weit vom AKH entfernt (n = 2), Mangel an deutschen
Sprachkenntnissen (n = 1), bereits ein Protein-Pulver zu Hause (n=1), keine Zeit
(n =1) sowie keine Angabe (n =1). Insgesamt nahmen 20 Patienten an der Studie teil,
die alle Voraussetzungen erflllten. Zwei der Patienten sind nach der Interventionsphase
nicht zu Visite 2 erschienen und zéhlen damit als Studienabbrecher (Drop-Out-Rate:
10 %).

Patienten, fir die die Teilnahmebedingungengepriftwurden

n=26
ausgeschlossene Patienten (keine Einwilligung)
n=6
eingeschlossene Patienten
n=20
Drop-Out
n=2

Abb. 4.1: Studienteilnehmer der Interventionsstudie

4.1.1 Patienten-Charakteristika

Das durchschnittliche Alter der Patienten bei Eintritt in die Studie betrug
41 + 12 Jahre. Tabelle 4.1 fasst die Demographie und soziotkonomischen Parameter der
Patienten zusammen. Die Mehrheit der Patienten war weiblich und wies keinen
Migrationshintergrund auf. Patienten mit Migrationshintergrund gaben Serbien (n = 2),
Russland (n = 2), Turkei (n =1) und Deutschland (n =1) als Herkunftsland an — drei
haben keine Auskunft zu ihrer Herkunft gegeben. Ein GroRteil der Studienteilnehmer

wohnte nicht alleine, die Halfte lebte in einer festen Partnerschaft oder war verheiratet.
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Die Patienten gaben als hochst abgeschlossene Schulbildung am h&ufigsten eine Lehre
oder eine berufsbildende mittlere Schule an und waren erwerbstatig.

Préoperativ bestehende Begleiterkrankungen der Patienten sind Hypertonie (45 %),

Depression (25 %), Hyperlipidamie (20 %) sowie Diabetes mellitus (15 %).

Tabelle 4.1: Demographie und soziodkonomischer Status der Patienten (n = 20)

Charakteristika n %
Geschlecht VY_e'bI!Ch 13 65
mannlich 7 35
Migrationshintergrund nel_n 1 o
ja 9 45
ledig 7 35
. feste Partnerschaft/verheiratet 10 50
Familienstand .
geschieden 2 10
verwitwet 1 5
Lebensform alleine > 23
mit Partner/Kind(ern)/Sonstigen 15 75
Pflichtschule 2 10
Lehre 6 30
berufsbildende mittlere Schule 6 30
Schulbildung AHS/BHS 1 5
Universitat, FH, hochschulverwandte
4 20
Lehranstalt
keine Angabe 1 5
nicht erwerbstéatig/arbeitslos 3 15
Erwerbstatiakeit in Karenz/zu Hause 3 15
g erwerbstétig 12 60
in Ruhestand 2 10

n: Anzahl an Patienten, %: Haufigkeit
AHS: Allgemeinbildende hohere Schule, BHS: Berufshildende héhere Schule, FH: Fachhochschule

Die Interventionsphase begann im Mittel 29 + 3 Tage nach dem durchgefihrten
bariatrischen Eingriff. Bei 80 % (n=16) der Patienten wurde als chirurgisches
Verfahren ein OLGB eingesetzt, bei je 10 % (n=2) ein RYGB bzw. zusétzlich mit

einem Band verstéarkt.

55



ERGEBNISSE

4.1.2 Machbarkeit der Einnahme der Nahrungserganzung
4.1.2.1 Adhérenz an die empfohlene Intervention

Drei Patienten (15 %; alle weiblich) haben die Einnahme der Nahrungserganzung
bereits am zweiten Tag aufgrund von Erbrechen und Ekel nach Einnahme des
Préparates abgebrochen. Zwei weitere Patienten (10 %, beide weiblich) haben das
Produkt zwar getestet, sich wahrend der ersten drei Tage aber fur die Einnahme eines
anderen Proteinpulvers entschieden. Dabei wurde kein statistisch signifikanter Effekt
des sozio6konomischen Hintergrunds der Patienten auf die Einnahme von reconbene®
festgestellt. Die verbleibenden 13 Patienten (65 %) haben die Einnahme wéhrend des
Interventionszeitraumes von 27 Tagen regelmdBig in der ausgeteilten Vorlage
dokumentiert - vier der anderen zumindest bis zum Abbruch (Abb. 4.2). Die Mehrzahl
der Patienten (n=8), die das Produkt regelméRig konsumierten, hat die empfohlene

Menge von zwei Portionen pro Tag eingenommen.

B keine Portion  Meine Portion zwei Portionen
18 -
16 -
14
12
10 -

Anzahl der Patienten

O N b~ OO 0
1

123456 7 8 9101112131415161718192021222324252627
Tag der Einnahme

Abb. 4.2: Anzahl der eingenommenen Portionen wahrend der Interventionsphase

Die Menge an Protein-Supplement, die die Patienten wéhrend des
Interventionszeitraumes durchschnittlich pro Tag eingenommen haben, wurde anhand
der Einnahme-Protokolle sowie im Gespréach bei Visite 2 ermittelt. Im Mittel wurden

taglich 37,7 + 16,4 g (Minimum: 4,5 g/Tag; Maximum: 50,4 g/Tag) Protein mit der in
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dieser Studie getesteten Nahrungsergdnzung erganzt. Die zwei Patienten, die ein
anderes Produkt eingenommen haben, erganzten damit 5 bzw. 23 g Eiweil3 am Tag. Die
Einnahme der empfohlenen Menge von 50 g Eiwei8 pro Tag wurde lediglich von sechs
Patienten erzielt. Es wurde ein signifikanter Unterschied und eine moderate negative
Korrelation zwischen der durchschnittlichen Einnahmemenge und dem Vorliegen eines

Migrationshintergrundes festgestellt (p < 0,05; r = -0,570).

Die Mehrzahl der Einnahmen (67,7 %) wurde von den Patienten in Form eines
»Shakes als Mahlzeitenersatz konsumiert. Nur wenige wurden in eine Mahlzeit
eingeruhrt (13,3 %) oder zusatzlich zu einer Mahlzeit (8,0 %) eingenommen. Das
Supplement  wurde dabei aufgelost in Milch/Milchgetrdnken (40,7 %),
Joghurt/Joghurtdrinks (20,8 %), Buttermilch/Molke (18,4 %), Anderem (12,7 %) bzw.
eingerihrt in Suppen (4,4 %), Kartoffel/Gemusebreie (1,8 %) und Fruchtmuse (0,6 %).

4.1.2.2 Auftretende Beschwerden

Abb. 4.3 zeigt das Auftreten der von den Patienten berichteten Beschwerden nach
Einnahme der Nahrungsergénzung, aufgeteilt in die vier Studienwochen. Dabei wurden
alle Einnahmen pro Tag zusammengefasst (20 Patienten & 2 Einnahmen/d, d.h.
insgesamt 40 mogliche Einnahmen/d) und alle dokumentierten Beschwerden
bericksichtigt. Insgesamt wurden von den Patienten nach 65,2 % der Einnahmen keine
Beschwerden berichtet, nach 28,0 % eine sowie nach 6,8 % sogar mehr als eine. Sowohl
die Anzahl, als auch die Haufigkeit der auftretenden Beschwerden nahm mit

zunehmender Dauer der Einnahme allerdings deutlich ab.

Die Patienten berichteten im Studienzeitraum Uber vielfdltige Beschwerden —
besonders haufig kam es nach Einnahme des Produktes aber zum Auftreten von
Vollegefiihl, Ubelkeit und Erbrechen (Abb. 4.4).
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Enein W1 Beschwerde mehr als 1 Beschwerde

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

0% -

Haufigkeit von Beschwerden

Woche 1 Woche 2 Woche 3 Woche 4
Woche der Einnahme

Abb. 4.3: Haufigkeit von Beschwerden nach Einnahme der Nahrungserganzung

Blahungen Sonitlge
5%
Aufstolien Vollegefuhl
7% 26%
Verstopfung
10%

Erbrechen

920% Ubelkeit

25%

Abb. 4.4: Berichtete Beschwerden nach Einnahme der Nahrungserganzung in
Prozent aller Beschwerden im Studienzeitraum

4.1.3 Akzeptanz der Einnahme der Nahrungserganzung

Im Rahmen der Studie wurde ermittelt, wie das Nahrungsergédnzungsmittel den
Patienten zusagt und die tagliche Einnahme von ihnen akzeptiert wird. Die Halfte der
Patienten (50,0 %), die zur Visite 2 erschienen sind, waren mit dem Produkt zufrieden

(eher gut-sehr gut; Abb.4.5). Die Kombination der Nahrungserganzung aus
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Proteinpréparat, angereichert mit Mikron&hrstoffen, wurde mit einer Ausnahme (5,6 %)
von allen Patienten mit gut (11,1 %) und sehr gut (83,3 %) beurteilt. Neun Patienten
(50,0 %) wiuirden das Produkt grundsatzlich kaufen (eher wahrscheinlich - sehr
wahrscheinlich) und sehen auch kein Hindernis in einem ausschlieBlichen Erwerb in
Arztordinationen. Es wurde kein Einfluss vom Geschlecht oder anderen

soziookonomischen Faktoren auf die Beantwortung dieser Fragen festgestellt.

TSP U B R

I I I I I I
sehr schlecht  schlecht  eher schlecht neutral eher gut gut sehr gut

Wie hat lhnen das Produkt insgesamt gefallen?

T | T | | Eﬁ T
sehr schlecht  schlecht  eher schlecht neutral eher gut gut sehr gut
Wie beurteilen Sie den Vorteil des Produktes, dass alle Nahrstoffe geblindelt in einem Produkt
vorliegen?

E 8 Q Q Q 8 g

T I
sehr unwahrscheinlich ‘ eher unwahrscheinlich eher wahrscheinlich I sehr wahrscheinlich
unwahrscheinlich neutral wahrscheinlich

Wirden Sie das Produkt generell kaufen?

5 ﬁ 5

T
sehr unwahrscheinlich ‘ eher unwahrscheinlich N eher wahrscheinlich I sehrwahrscheinlich
unwahrscheinlich neutral wahrscheinlich

Wiirden Sie das Produkt kaufen, wenn es ausschlieBlich in Arztordinationen erhiltlich ist?

Abb. 4.5: Allgemeine Akzeptanz der Einnahme der Nahrungserganzung (n = 18)
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4.1.3.1 Anwendbarkeit

Die allgemeine Anwendbarkeit der Einnahme des Produktes wurde mehrheitlich als
zufriedenstellend beurteilt (eher gut - sehr gut; Tabelle 4.2). Je hoher die Schulbildung
der Patienten, desto besser die Bewertung (p < 0,05). Die Portionsgréfie wurde hingegen
von der Mehrzahl der Patienten als zu grofl3 empfunden (eher grof3 - sehr grof3) sowie die

insgesamt pro Tag einzunehmende Menge als zu reichlich (eher viel - sehr viel).

Tabelle 4.2: Anwendbarkeit der Einnahme der Nahrungserganzung (n = 18)

n %

sehr schlecht 1 5,6

Wie beurteilen Sie die schlecht - eher schlecht 2 11,1

Anwendung und neutral 1 5,6

Machbarkeit des eher gut - gut 6 33,3

Produktes insgesamt? sehr gut 7 38,9

keine Angabe 1 5,6

sehr klein 0 0,0

klein — eher klein 0 0,0

Wie peur_teilen Sie die neutral 5 278
jeweils einzunehmende

PortionsgroRe von 45¢? eher grof —grof 3 16,7

sehr grol 9 50,0

keine Angabe 1 5,6

sehr wenig 0 0,0

Wie beurteilen Sie die wenig — eher wenig 0 0,0

insgesamt taglich neutral 6 33,3

einzunehmende Menge eher viel — viel ) 11,1

an Produkt? sehr viel 9 50,0

keine Angabe 1 5,6

n: Anzahl an Patienten, %: Haufigkeit

Die Patienten gaben bei Visite 2 an, das Produkt tiberwiegend als ,,Shake® mit
kalten Flussigkeiten zubereitet zu haben (88,9 %). Insgesamt wurde die Loslichkeit des
Pulvers in kalten Lebensmitteln besser bewertet als die Loslichkeit in warmen
Lebensmitteln  (Tabelle 4.3). Ausflockungen wurden bei den verschiedenen
Zubereitungsarten des Produktes unterschiedlich h&ufig bemerkt. VVon zwei Patienten
(11,1 %) wurden diese als storend empfunden, 27,8 % beantworteten die Frage mit

,nein®, 61,1 % konnten oder wollten keine Auskunft hierzu geben.
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Tabelle 4.3: Zubereitung der Nahrungserganzung (n = 18)

n %
sehr schlecht 1 5,6

Wie wiirden Sie die schlecht - eher schlecht 1 5,6
Loslichkeit des Pulvers neutral 1 5,6
in kalten Lebensmitteln eher gut - gut 6 33,3
bewerten? sehr gut 7 38,9

weild nicht 2 11,1

sehr schlecht 0 0,0

Wie wiirden Sie die schlecht - eher schlecht 2 111
!_t')slichkeit des Pulvers neutral 1 56
in warmen
Lebensmitteln eher gut - gut 2 11,1
bewerten? sehr gut 6 33,3

weil} nicht 7 38,9
Ausflockungen bei nein 11 61,1
,.Shake mit kalten ja 5 27,8
Flussigkeiten? weiR nicht 2 11,1
Ausflockungen bei nein 5 21,8
,,Shake mit warmen ja 2 11,1
Flissigkeiten? weil nicht | 11 61,1
Ausflockungen bei nein 2 111
Einrdihren in kalte ja 2 11,1
Mahlzeiten? weiR nicht| 14 77,8
Ausflockungen bei nein 6 333
Einrdhren in warme ja 3 16,7
Mahlzeiten? weif nicht 9 50,0

4.1.3.2 Sensorik

n: Anzahl an Patienten, %: Haufigkeit

Tabelle 4.4 und Tabelle 4.5 fassen die sensorische Beurteilung des Produktes

zusammen. Mit 61,1 % hat die Mehrheit der Patienten die sensorischen Eigenschaften

des Produkts insgesamt als nicht zufriedenstellend (sehr schlecht - eher schlecht)

bewertet - ohne jeglichen Einfluss der Sozio6konomie. Insgesamt konnten sieben

Patienten (38,0 %) Auskunft Uber die Sensorik des Produktes in seiner Roh-Form

geben, da sie das Pulver auch als ,,Shake™ mit Leitungswasser gekostet haben. Die

anderen Patienten (61,1 %) haben die Nahrungsergénzung lediglich in der von ihnen

bevorzugten Zubereitungsart bewertet. Sowohl Aussehen als auch Geschmack wurden
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in der bevorzugten Zubereitungsform besser bewertet als angertihrt mit Leitungswasser
(Tabelle 4.4).

Die Frage nach einem Nachgeschmack nach Verzehr mit Leitungswasser konnten
funf Patienten, also fast drei Viertel der Patienten, die das Produkt in dieser Form
getestet haben, bejahen. Zwei Patienten konnten keinen Nachgeschmack feststellen.
Vier dieser Patienten empfanden den Nachgeschmack als unangenehm bzw. stérend,
einer hingegen als angenehm. Nach Verzehr in der bevorzugten Zubereitungsart konnte
ebenfalls mehrheitlich (61,1 %) ein Nachgeschmack festgestellt werden. Dieser war flr
acht Patienten (57,1 %) unangenehm/stérend, fir zwei (10,0 %) hingegen angenehm
und ein Patient (5,6 %) beantwortete die Frage mit ,,weil3 nicht*.

Der Geruch des reinen Pulvers sowie des Produktes in zubereiteter Form wurden
von den Patienten sehr unterschiedlich wahrgenommen, in bevorzugter Zubereitungsart
zeichnet sich aber ein positiver Trend ab (Tabelle 4.5). Wéhrend die Beschaffenheit von
fast Dreiviertel der Patienten, die das Produkt mit Leitungswasser probiert haben, als
nicht akzeptabel eingestuft wird, finden in der bevorzugten Zubereitung zumindest die

Hélfte der Patienten das Mundgefiihl zufriedenstellend (eher gut - gut).
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Tabelle 4.4: Sensorische Beurteilung der Nahrungserganzung - | (n = 18)

n %
sehr schlecht 6 33,3
Wie be_“”ﬁ”e” Sie die schlecht - eher schlecht 5 27,8
sensorischen
Eigenschaften des neutral 2 111
Produktes insgesamt? eher gut - gut 3 16,7
sehr gut 2 11,1
tiberhaupt nicht ansprechend 0 0,0
Wie beurteilen Sie das nicht ansprechend - weniger ansprechend 2 11,1
Aussehen des neutral 2 11,1
zubereiteten Produktes
als ,,Shake* mit eher ansprechend - ansprechend 1 5,6
Leitungswasser? sehr ansprechend 2 11,1
weil nicht 11 61,1
tiberhaupt nicht ansprechend 0 0,0
Wie beurteilen Sie das nicht ansprechend - weniger ansprechend 2 11,1
Aussehen des . neutral 4 22,2
zubereiteten Produktes in
Ihrer bevorzugten eher ansprechend - ansprechend 4 22,2
Zubereitungsart? sehr ansprechend 7 38,9
weil} nicht 1 5,6
sehr schlecht 3 16,7
Wie beurteilen Sie den schlecht - eher schlecht 1 5,6
Geschmack des neutral 1 56
zubereiteten Produktes
als ,,Shake® mit eher gut - gut 2 11,1
Leitungswasser? sehr gut 0 0,0
weil} nicht 11 61,1
sehr schlecht 5 27,8
Wie beurteilen Sie den schlecht - eher schlecht 4 22,2
Geschmack des _ neutral 2 111
zubereiteten Produktes in
lhrer bevorzugten eher gut - gut 5 21,8
Zubereitungsart? sehr gut 2 11,1
weil nicht 0 0,0

n: Anzahl an Patienten, %: Haufigkeit
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Tabelle 4.5: Sensorische Beurteilung der Nahrungserganzung - 11 (n = 18)

n %
sehr schlecht 3 16,7
_ _ _ schlecht - eher schlecht 4 22,2
Wie beurtellen_Sle den neutral 3 16,7
Geruch des reinen
Pulvers? eher gut - gut 4 22,2
sehr gut 2 11,1
weild nicht 2 11,1
sehr schlecht 2 11,1
Wie beurteilen Sie den schlecht - eher schlecht 2 11,1
Geruch des zubereiteten neutral 5 278
Produktes in Ihrer :
bevorzugten eher gut - gut 5 27,8
Zubereitungsart? sehr gut 3 16,7
weild nicht 1 5,6
Wie beurteilen Sie die sehr schlecht 3 16,7
Beschaffenheit schlecht - eher schlecht 2 11,1
(Mundgefthl) des neutral 0 0,0
zubereiteten Produktes eher gut - gut 1 5,6
aIS_,,Shake“ mit sehr gut 1 5.6
Leitungswasser? S
weil nicht 11 61,1
Wie beurteilen Sie die sehr schlecht ° 20,8
Beschaffenheit schlecht - eher schlecht 3 16,7
(Mundgefthl) des neutral 1 5,6
zubereiteten Produktes in eher gut - gut 5 27.8
Ihrer bevorzugten
. sehr gut 4 22,2
Zubereitungsart? : _g
weil nicht 0 0,0

4.1.3.3 Eindricke

Die Patienten wurden zudem gebeten, im Gesprach und am Fragebogen lhre

Eindriicke und Gedanken zum Produkt zu auf3ern. Die dabei genannten Zitate sind in

Tabelle 4.6 dargestellt.

n: Anzahl an Patienten, %: Haufigkeit
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Tabelle 4.6: Eindrucke zur Einnahme der Nahrungsergénzung (n = 18)

»Rationale Erwartung, dass das Produkt gut tut hat Negatives
iiberwogen*

,In bevorzugter Zubereitung durchaus ok* 1

,In erster Woche gewdhnungsbediirftig, danach recht gut
Akzeptanz zurechtgekommen*

,, Wiirde weitermachen®

,,Jm Grof3en und Ganzen sehr zufrieden*

»Insgesamt besser als vergleichbares Produkt™

»Anders Produkt eingenommen (sii8lich und fliissiger)*

,»Menge an Produkt zu gro3

g Ok P e

,»Zu viel Pulver fiir empfohlene Fliissigkeit™

»Sehr sittigend; nur schwer moglich noch normale Mahlzeiten

Anwendbarkeit . «
einzunehmen

,»2 Mal pro Tag ist storend, wird vergessen*
,Besser iiber den Tag verteilt in kleinen Portionen einnehmen*

,.Bei Zubereitung in Suppe sehr stark nachgedickt und kaum essbar
,,Die Loslichkeit ist sehr gut*

,,Bei Zubereitung in Piiree Konsistenzverdndernd*

,,Brockchen bleiben

Zubereitung e :
,,Mit Milch gut, sonst schwer 16slich

P R R NN R RN

,Ausflockungen treten nur kurz auf, setzt sich ab*

,Lauwarm zubereitet angenehm; bei zu kalter Zubereitung
Geschmack und Beschaffenheit schlechter*

,Wirde Produkt mit Geschmack bevorzugen (z.B. Vanille)*
,,Schmeckt salzig*
»Schmeckt zu siifflich®

Geschmack ,.In Wasser ist der Geschmack deutlich schlechter als in Milch*
,»Nachgeschmack nach Ei*

=

P P N N O

,»Nachgeschmack apothekisch nach Medizin, aber nicht wirklich
storend*

[2=Y

»Staubiges/sandiges Mundgefiihl*
»dchleimig, wie weiche Gelatine

R oRWw

Mundgefuhl
g ,»Als hitte man Fett getrunken®

,»Nach Konsum Belag im Mund* 1

n: Anzahl an Patienten
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4.1.4 Nahrstoffzufuhr wahrend der Interventionsphase

Die durchschnittliche Energie- und Nahrstoffaufnahme der Patienten, vor und
wéhrend der Interventionsphase, wurde anhand der Erndhrungs-Schétzprotokolle sowie
der Einnahme von Supplementen und Proteinpulvern bestimmt. Da acht Wochen
postoperativ zwei Patienten nicht zu Visite 2 erschienen sind und eine Patientin kein
Schétzprotokoll gefiihrt hat und auch kein Interesse an der Durchfiihrung eines 24h-
Recalls hatte, konnten fiir diesen Zeitpunkt nur 17 Patienten beriicksichtigt werden. Alle
verwendeten Eiweil3-Pulver, die nicht das in dieser Studie getestete Praparat sind,

wurden bei der Auswertung der Protokolle auf die Aufnahme aus der Nahrung addiert.

4.1.4.1 Aufnahme von Energie und Makronahrstoffen

Die durchschnittliche Aufnahme an Energie und Makrondhrstoffen ist in
Tabelle 4.7 dargestellt. Es bestand ein Zusammenhang zwischen Schulbildung und der
Aufnahme von Energie und Makrondhrstoffen. So gibt es einen statistisch signifikanten
Unterschied in der Energiezufuhr (Visite 1: p <0,05; Visite 2: p <0,05) sowie der
Aufnahme an Kohlenhydraten (Visite 1: p < 0,01; Visite 2: p < 0,05). Dabei hatten die
Patienten mit geringerer Schulbildung eine hohere Zufuhr, von durchschnittlich
239 kcal und 43 g Kohlenhydraten bei Visite 1 bzw. durchschnittlich 423 kcal und 54 g
Kohlenhydrate bei Visite 2. Berufstatige konsumierten bei Visite 2 mit 82,6 £ 23,4 g
signifikant (p <0,05) mehr Eiweil am Tag, als derzeit keinen Beruf ausiibende

Patienten (arbeitslos, Karenz, Pension) mit 52,3 + 24,8 g/Tag.

Die Patienten, die reconbene® zur Nahrungsergdnzung angewendet haben, zeigten
nach der Interventionsphase eine statistisch signifikant hohere Aufnahme an Eiweil3 in
Gramm pro Tag (p<0,05), als jene Patienten, die keine oder eine andere

Nahrungserganzung auf Proteinbasis benutzt haben.

Im Zeitverlauf wurden statistisch signifikante Unterschiede, sowohl bei der
Aufnahme an Energie, als auch der von allen Makronéhrstoffen gezeigt (Tabelle 4.7).
Im Durchschnitt haben die Patienten acht Wochen postoperativ insgesamt mehr
Kalorien sowie Eiweil3, Fett und Kohlenhydrate konsumiert, als vier Wochen nach dem

Eingriff. Zwei Patienten haben allerdings im Interventionszeitraum aufgrund von
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Krankheit (grippaler Infekt) deutlich weniger Energie (- 38 %) und Eiweil (- 43 %)
uber die Erndhrung zugefihrt.

Tabelle 4.7: Durchschnittliche Aufnahme an Energie und Makron&hrstoffen
(Visite 1: n = 20; Visite 2: n=17)

Visite 1 Visite 2

Gesamt® Nahrung® reconbene® Gesamt
['?(gf““""e” 2783,5+ 9552 | 3586,1 + 1500,4 1031,8 + 44486 4375,1 + 1624 6***
ﬁ([:‘aelgg'e 6653+ 2281 | 856,7+3584  2457+106,8 10445 + 388 0%**
E']WE'B 34,6 + 14,0 40,7 + 16,4 37,7+ 16,4 69,6 + 27,6*
Eiweil
fo/kg KC] 03+01 0,4+02 03+02 0,6 + 0,3*
'[:(ﬁtt 227+98 301+ 152 37+16 32,9 +153*
th'e”hydrate 77.8+33.1 1009 + 46,1 121453 1102 + 46,7%*

& Aufnahme aus der Nahrung inklusive 7 Patienten mit zusatzlichem EiweiR-Pulver
b Aufnahme aus der Nahrung inklusive 1 Patient mit zusatzlichem EiweiB-Pulver

* signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen Visite 1 und Visite 2

** signifikanter Unterschied (p < 0,01) zwischen Visite 1 und Visite 2

*** signifikanter Unterschied (p < 0,001) zwischen Visite 1 und Visite 2

Die Aufnahme an Energie und Makronéhrstoffen wurde in Abb. 4.6 in Relation zu
den Zufuhrempfehlungen fir die Nahrstoffzufuhr, den sogenannten D-A-CH
Referenzwerten, dargestellt. Als Berechnungsgrundlage diente eine Verteilung von
Eiweil, Fett und Kohlenhydraten wvon 15, 30 wund 55 Prozent der
Gesamtkalorienaufnahme, sogenannten Energieprozent [E%]. Die individuelle Zufuhr
der Patienten wurde nach Geschlechtern getrennt berechnet — die D-A-CH

Referenzwerte wurden als 100 %-Werte angenommen.

Sowohl vier, als auch acht Wochen nach der Operation betrug die Energieaufnahme
im Schnitt weniger als die Hélfte der empfohlenen Gesamtenergiezufuhr und liegt damit
im Bereich einer energiereduzierten Kost. Die Verteilung der Makronéhrstoffe fallt
zugunsten von Eiweil aus. Die empfohlene Eiweil3-Zufuhr, in Gramm pro Kilogramm
Korpergewicht, wurde allerdings, bei Supplementierung von durchschnittlich 37,7 g
Protein mittels reconbene®, nicht erreicht. Durch die Einnahme von reconbene®
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wahrend der Interventionsphase wurde die Proteinzufuhr, in Gramm pro Tag, allerdings
deutlich erhoht. So haben die Patienten, die reconbene® regelmalig eingenommen
haben (n =13), mit durchschnittlich 77,2 + 7,0 g Gesamteiwei3 pro Tag, signifikant
mehr Protein aufgenommen, als Patienten die kein oder ein anderes EiweiR-Supplement

verwendet haben (Mittelwertdifferenz: 32,6 g).

mVisite 1 (gesamt)  ®Visite 2 (nur Nahrung)  ®Visite 2 (gesamt)
250% -

162

200% -

150% -

100% 7

50% -

Prozent der empfohlenen Zufuhr

0% -

Abb. 4.6: Aufnahme von Energie und Makronahrstoffen in Prozent vom D-A-CH
Referenzwert [DGE ET AL., 2014] (Visite 1: n = 20; Visite 2: n = 17)

4.1.4.2 Aufnahme von Mikronahrstoffen

Direkt nach der Operation haben die meisten Patienten ihre Ernédhrung zumindest
mit einem Multivitamin-Préparat ergénzt (Abb. 4.7). Die postoperative Einnahme an
Supplementen unterscheidet sich dabei signifikant zwischen berufstatigen Patienten und
jenen, die derzeit keinen Beruf austiben (p <0,05). Berufstatige supplementierten
signifikant h&aufiger. Entgegen der Studienanleitung wurden auch wahrend der
Interventionsphase von einigen Patienten (n =5) zusdtzlich zu reconbene® ein oder
mehrere Supplemente eingenommen. Prdoperativ haben bereits vier Patienten

Supplemente eingenommen (Vitamin D, Eisen und Anderes).
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m Visite 1 (gesamt)  mVisite 2 (gesamt) Visite 2 (reconbene®)

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

Y . Qeo N\t L
. . (
W ;\0 Q)\ (l)\ ée

Prozent der Patienten

Abb. 4.7: Postoperative Einnahme von Supplementen (Visite 1, n = 20; Visite 2, n = 18)

Vier Wochen postoperativ wurde ein signifikanter Einfluss der Einnahme von
Supplementen auf die Gesamtzufuhr an Folsdure (p <0,01), Vitamin D (p <0,05),
Vitamin E (p <0,01), Eisen (p <0,01), Jod (p <0,001) und Zink (p < 0,05) festgestellt.
Bei Visite 2 gab es lediglich einen signifikanten Einfluss auf die Gesamtzufuhr von
Vitamin E (p < 0,05). Die Patienten, die reconbene® zur Nahrungserganzung
angewendet haben, zeigten nach der Interventionsphase eine statistisch signifikant
héhere Aufnahme an Calcium in Milligramm pro Tag (p < 0,01), als jene Patienten, die
keine oder eine andere Nahrungsergdnzung auf Proteinbasis konsumiert haben. Es
konnte kein statistisch signifikanter Einfluss der Nahrungsergdnzung auf die
Gesamtzufuhr der anderen Mikroné&hrstoffe festgestellt werden.

Im Zeitverlauf wurden statistisch signifikante Unterschiede bei der Aufnahme an
Folsdure, Calcium und Eisen festgestellt (Tabelle 4.8). Alle Patienten haben acht
Wochen postoperativ insgesamt mehr von diesen Nahrstoffen aufgenommen, als vier

Wochen nach dem Eingriff.
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Auch die Aufnahme an Mikrondhrstoffen wurde in Relation zu den
Zufuhrempfehlungen der D-A-CH Referenzwerte gestellt, wobei diese als 100 %-Werte
angenommen wurden. Abb. 4.8 zeigt, dass die empfohlene Zufuhr der meisten
Mikronéhrstoffe nur durch Einnahme von Supplementen und der Nahrungsergénzung
reconbene® erreicht werden kann. Zwar zeigt sich im Zeitverlauf bei allen Nahrstoffen
(bis auf Vitamin D) eine erhohte Aufnahme aus der Nahrung, lediglich die Zufuhr an
Vitamin A ist aber durch die Erndhrung, sowohl bei Visite 1, als auch Visite 2 in
ausreichender Menge sichergestellt. Die Aufnahme von Vitamin By, aus der Nahrung
liegt zumindest bei Visite 2 im Mittel knapp tber der empfohlenen Zufuhr. Die hier
abgebildete, stark erhohte mittlere Gesamtzufuhr (d.h. inklusive Supplementen und
Nahrungserganzungen) an Vitamin B, zu beiden Messzeitpunkten, ist auf die
ubermalige Supplementierung dieses Néhrstoffes von einem Patienten zurlickzufuhren.
Ohne diese Patienten lage die Gesamtzufuhr an Vitamin B, mit durchschnittlich
4,8+ 2,0pug bei Visite 1 bzw. 5,7+ 2,7 ug bei Visite 2 60 % bzw. 90 % Uber der

empfohlenen Zufuhr.
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Tabelle 4.8: Durchschnittliche Aufnahme an Mikronahrstoffen (Visite 1: n = 20; Visite 2: n = 17)

Nahrung Supplemente reconbene® Gesamt Referenz®
Visite 1? Visite 2° Visite 1 Visite 2 Visite 2 Visite 1 Visite 2 w/m
P{ri;?min 8 3120 3636 0,805 0707 0,4+0,2 3822 4135 0.8/1,0
Pﬁgfmi” Biz | 26+13 30+20 | 37,8+1449 61,8+1891 | 22+10 34,7 +133,6 38,0 + 140,8 3,0

'[:u%']sa“re 112,7+71,0 1242 +6572 | 253,0+184,1 230,0+2312 | 316,4+137,5 | 327,7+216,6 4735 + 216,0** 300,0

Pﬁgfmi” D 16+1,3 15+12 | 290+307 288+323 149+65 26,3+ 29,8 28,2 +248 20,0
m;?mi” E 72442 80+56 | 155+17,1 1624234 | 7533 20,4 + 16,9 228+175 | 12,0/14,0
ﬁnfg]“i“m 533,4+2955 696,5+381,8 |1745+181,6 169,6+2221 |1047,3+4554 | 681,7+310,9  1508,4 + 786,3*** |  1000,0
E:Z‘]*“ 37+13 49+31 | 182+244 17,6+329 | 153+66 19,2233 25,5 + 22,6 15,0/10,0
fﬁg‘} 52,6+33,8 847+444* | 1250+416 850+516 | 747+325 158,9 + 72,3 181,2+ 78,0 200,0
[Zn:g]k 40+14  54+25% | 121+147 1204192 | 53+23 143 +14,3 15,5+ 14,9 7,0/10,0

& Aufnahme aus der Nahrung inklusive 7 Patienten mit zusatzlichem EiweiR-Pulver
® Aufnahme aus der Nahrung inklusive 1 Patient mit zusatzlichem EiweiB-Pulver

# DACH-Referenzwert fir Erwachsene, nach Geschlecht (weiblich/mannlich)

* signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen Visite 1 und Visite 2

** signifikanter Unterschied (p < 0,01) zwischen Visite 1 und Visite 2

*** signifikanter Unterschied (p < 0,001) zwischen Visite 1 und Visite 2
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Vitamin A Vitamin B12 Folsaure VitaminD Vitamin E Calcium Eisen Jod Zink
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Abb. 4.8: Aufnahme von Mikron&hrstoffen in Prozent vom D-A-CH Referenzwert (Visite 1: n = 20; Visite 2: n = 17) [DGE ET AL., 2014]
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4.15 Klinische und biochemische Parameter

Im Rahmen der Studie und der klinischen Routine wurden Laborparameter im Blut

der Patienten bestimmt.

4.1.5.1 Entwicklung der Eiweil3parameter

Zur Beurteilung des Proteinstoffwechsels wurden Gesamtprotein und Albumin im
Plasma der Patienten, sowohl préoperativ, als auch vier (Visite 1) und acht Wochen
(Visite 2) postoperativ bestimmt. Die Einzelverldaufe der Plasmakonzentrationen im
Studienverlauf sind in  Abb.4.9 und Abb.4.10 dargestellt. Wéhrend die
Albuminkonzentration im Plasma bei allen Patienten zu allen Studienzeitpunkten
ausreichend war, lag bei vier Patienten (20 %) bereits préoperativ die
Proteinkonzentration unter dem Referenzbereich. Im Zeitverlauf wurde eine negative

Tendenz und deutliche Abnahme der Proteinkonzentration festgestellt.

Es wurde ein signifikanter Einfluss der Zeit auf die Plasmaspiegel des
Gesamtproteins (adjustiert nach prd OP Spiegel, Alter, Geschlecht und BMI,
Tabelle 4.9) festgestellt. So gibt es eine signifikante Verédnderung des Mittelwerts bei
Visite 2, im Vergleich zur Baseline (prd OP) und Visite 1. Zudem hat der praoperative
Status einen signifikanten Effekt (p = 0,000) auf spatere Messungen. Bei Albumin hat
der Zeiteffekt (adjustiert) hingegen keinen signifikanten Einfluss, es kommt jedoch im
Interventionszeitraum zu einer signifikanten Abnahme der Plasmaspiegel. Diese
bewegen sich acht Wochen postoperativ allerdings wieder im gleichen Bereich wie vor
dem Eingriff. Der prdoperative Status hat auch hier einen signifikanten Effekt
(p = 0,000) auf die Folgemessungen.

Die Patienten (n =13), die reconbene® regelmélig eingenommen haben, zeigen
nach der Intervention im Mittel signifikant geringere Proteinkonzentrationen im Plasma
(p <0,05), als die Patienten (n=5), die kein oder ein anderes Proteinsupplement
eingenommen haben (Mittelwertdifferenz: 4,6 g/L). Auch die Plasmaspiegel an
Albumin sind bei Patienten, die reconbene® regelmalig eingenommen haben

signifikant reduziert (Mittelwertdifferenz: 3,0 g/L).
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85 -

Plasmakonzentration Gesamtprotein [g/L]

55 - : : .
pra-OP 4 Wo post-OP 8 Wo post-OP

M Patienten A Mittelwert des Gesamtkollektivs --- Referenzbereich

Abb. 4.9: Einzelverlaufe der Plasmakonzentration von Protein (gesamt) [g/L]

55

Plasmakonzentration Albumin [g/L]

30 - . . |
pra-OP 4 \Wo post-OP 8 Wo post-OP

M Patienten A Mittelwert des Gesamtkollektivs --- Referenzbereich

Abb. 4.10: Einzelverlaufe der Plasmakonzentration von Albumin [g/L]
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Tabelle 4.9: Durchschnittliche Laborwerte vor und nach der Operation

pra OP

Visite 1

Visite 2

Referenzbereich

p-Wert Zeitverlauf

w/m
. ik praopl Praopl visite 1/ | PVt
MW £ SD n MW = SD n MW = SD n min. max. Visite 1 Visite 2 Visite 2
Hamoglobin [g/dL] 140+13 142+11 139+11 12,0/13,5 16,0/18,0 | 0,297 0,668 0,030 0,252
Hamatokrit [%6] 40,0+5,9 415+28 409+28 35/40 47/52 0,896 0,571 0,077 0,128
MCV [fL] 85,6 +4,6 20 83,6142 20 84,646 18 78 98 0,000 0,045 0,020 0,002
MCH [pg] 28920 28,717 288+18 27 33 0,302 0,489 0,563 0,719
MCHC [g/dL] 337+x11 342+09 340+£1,0 32 36 0,034 0,206 0,221 0,076
Natrium [mmol/L] 1411+29 20| 1414+20 19| 1417+21 18 136 145 0,812 0,372 0,686 0,410
Kalium [mmol/L] 44+04 20 41+0,3 18 4,2+0,3 18 3,5 51 0,004 0,171 0,146 0,014
Calcium [mmol/L] 2,3%£0,9 19 2,4+0,9 19 2,3+£0,9 18 2,15 2,50 0,053 0,780 0,013 0,009
Magnesium [mmol/L] 083+008 20| 083+0,07 18| 0,83+0,07 18 0,76 1,07 0,885 0,721 0,782 0,806
Eisen [ug/dL] 732+351 17| 70,7+18,2 75,1+2238 33 193 0,395 0,986 0,334 0,474
Protein [g/L] 69,9+45 20 69,7+4,4 66,2 + 4,0* 64 83 0,860 0,001 0,001 0,001
Albumin [g/L] 432+ 3,7 449+25 20| 430+36* 18 35 53 0,068 0,668 0,025 0,104
Transferrin [mg/dL] 275,7 £49,6 17 2522+ 27,0 242,0+£ 31,5 200 360 0,027 0,008 0,027 0,009
Transferrinsattigung [%6] 19,3+ 10,7 20,0+5,2 22371 16 45 0,943 0,280 0,074 0,212
Ferritin [ug/L] 121,4+118,8 15| 139,7+120,9 19| 1253+117,6 17 15/30 150/400 0,281 0,754 0,063 0,409
Parathormon [pg/mL] 47,8 + 20,4 52,5+ 20,5 57,6 +22,1 15 65 0,088 0,004 0,257 0,038
25-Hydroxy-Vitamin D [nmol/L] 43,0+ 29,8 454 + 22 4 50,1 + 23,1* 18 75 250 0,642 0,683 0,838 0,738
Folsaure [nmol/L] 14,2+6,6 16 21,2+8,1 20 17679 10,4 42,4 0,004 0,096 0,022 0,001
Vitamin By, [pmol/L] 380,3 + 1084 545,2 + 2220 418,9 +140,0 141 489 0,002 0,547 0,001 0,000
Vitamin A [pmol/L] 1,7+£04 1,3+£0,3 1,3+04 17 1,05 2,45 0,000 0,009 0,332 0,002
Vitamin E [umol/L] 32,2+8,6 213+41 22,2+5,0 11,6 46,4 0,000 0,000 0,256 0,000

& Effekt der Zeit, adjustiert nach pra OP Spiegel, Geschlecht, Alter, BMI
* signifikanter Unterschied (p < 0,05) zwischen Einnahme von reconbene® und Einnahme von keinem/anderen Préparat
signifikant p < 0,05
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4.1.5.2 Veranderungen der Vitamin- und Mineralstoffparameter

Auch Parameter zur Beurteilung der Vitamin- und Mineralstoffversorgung der
Patienten wurden bestimmt und verglichen. Die Ergebnisse sind in Tabelle 4.9

dargestellt.

Die durchschnittlichen 25-Hydroxy-Vitamin D Spiegel vor und nach der Operation
lagen unter dem Referenzbereich. Wahrend vor der Operation 87,5 % der Patienten
einen Plasmaspiegel unter dem Referenzbereich aufwiesen, hatten nach der Operation
90,0 % der Patienten bei Visite 1 bzw. sogar 94,4 % bei Visite 2 reduzierte Werte.
Erhohte Parathormon-Konzentrationen wurden prdaoperativ bei 12,5 % der Patienten
festgestellt, postoperativ bei 20,0 % (Visite 1) bzw. 16,7 % (Visite 2). Die Patienten
(n =13), die reconbene® regelmaRig eingenommen haben, haben nach der Intervention
im Mittel signifikant geringere Plasmakonzentrationen an 25-OH-Vitamin D (p < 0,05),
als die Patienten (n =5), die kein oder ein anderes Proteinsupplement eingenommen
haben (Mittelwertdifferenz: 27,4 nmol/L). Vier dieser funf Patienten haben allerdings

Vitamin D Supplemente im Interventionszeitraum eingenommen.

Der mittlere Spiegel an Vitamin B, lag im Mittel bei Visite 1 ({ber dem
Referenzbereich. Dies ist darauf zuriickzufuhren, dass 55 % der Patienten bei dieser
Visite erhdhte Werte hatten, wahrend vor der Operation lediglich 25,0 % bzw. bei Visite
2 nur 33,3 % der Patienten Werte iber dem Referenzbereich aufwiesen.

Alle anderen durchschnittlichen Laborwerte lagen zu allen Zeitpunkten im

Referenzbereich.

Trotz einer stark erhohten Aufnahme an Calcium wahrend des
Interventionszeitraumes, wurde bei Visite 2 kein Anstieg im Plasma nachgewiesen,
sondern eine signifikante Abnahme im Vergleich zu Visite 1. Die Werte befinden sich
aber im Bereich der prdaoperativen Messungen. Bei Vitamin B;, kommt es durch den
starken Anstieg der Plasmakonzentration vier Wochen nach der Operation zu einem
signifikanten Effekt der Zeit (adjustiert) und signifikanten Unterschieden im Vergleich

zu den Spiegeln vor und jenen acht Wochen nach der Operation.
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4.1.6 Einschatzung des Erndhrungsstatus
4.1.6.1 Veranderungen der anthropometrischen Parameter

Daten zur anthropometrischen Charakterisierung der Patienten sind in Tabelle 4.10
dargestellt. Bei der KorpergroRe der Patienten wurde ein statistisch signifikanter
Unterschied und eine signifikante Korrelation zwischen den Geschlechtern festgestellt
(p <0,05, r=-0,528). Die Méanner waren mit 172 £ 6 cm signifikant groRer als die
Frauen mit 164 = 8 cm. Auch der Bauchumfang unterscheidet sich und korreliert zu
zwei Studienzeitpunkten signifikant mit dem Geschlecht (prd OP: p < 0,05, r =-0,525;
Visite 2: p < 0,05, r = -0,466), wobei die Manner einen htheren Umfang aufweisen. Der
soziookonomische Hintergrund und das Geschlecht haben bei keiner Visite einen
statistischen Einfluss auf Korpergewicht oder BMI der Patienten. Alle Patienten
reduzierten ihr Korpergewicht im Zeitverlauf, d.h. von der praoperativen Visite bis zu
Visite 2, signifikant (um Minimum 4,7 bzw. Maximum 41,0 kg), der Bauchumfang
nahm im Mittel ebenfalls signifikant ab.

Tabelle 4.10: Anthropometrische Parameter im Zeitverlauf

. . -Wert Zeitverlauf
pra OP Visite 1 Visite 2 . P B .
(n = 20) (n = 20) (n=18) pra OP/ pra OP/ Visite 1/

Visite 1 Visite 2 Visite 2

Korpergewicht [kg] | 131,5+22,4 | 118,0+ 18,5|112,0+18,5| 0,000 0,000 0,000

BMI [kg/m?] 473+6,7 | 425+6,1 | 402+61 | 0000 0000 0,000

Bauchumfang [cm] | 129,0 £ 14,1 | 120,7 + 13,0 | 1155+ 14,1 | 0,001 0,000 0,000

signifikant p < 0,05

4.1.6.2 Veranderung der Kérperzusammensetzung

Die Messwerte der BIA sind in Tabelle 4.11 dargestellt. Die Messwerte von
Resistance (R) und Reactance (Xc) unterscheiden sich im Zeitverlauf nicht signifikant
voneinander. Der Phasenwinkel (o) nimmt allerdings in der Studienpopulation im
Zeitverlauf statistisch signifikant ab. Das Alter der Patienten korreliert zu keinem

Zeitpunkt mit a.
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Tabelle 4.11: Messwerte der BIA im Zeitverlauf

praoP | Visitel | Visite 2 ~ p-Wert Zeitverlaut
(n = 20) (n = 20) (n=18) pra OP/ pra OP/ Visite 1/
Visitel  Visite2  Visite 2
R [Q] 4258 +41,3 |4419+67,2|433,2+66,4| 0,050 0,290 0,114
Xc [Q] 45,0+8,1 446+74 42,2 +8,3 0,969 0,054 0,073
a[°] 6,0+0,9 58+0,7 55+0,7 0,003 0,013 0,026

signifikant p < 0,05

Zur Beurteilung des Erndhrungszustands wurden die Phasenwinkel der Patienten

nach Dorhéfer und Pirlich kategorisiert (Abb. 4.11). Wahrend der Erndhrungszustand

vor der Operation bei allen Patienten zumindest ausreichend war (o> 5,0 bei Frauen;
a > 5,5 bei Mannern), wiesen postoperativ 15,0 % (Visite 1) bzw. 16,7 % (Visite 2) der

Patienten einen mangelhaften Erndhrungszustand auf (o <4,9 bei Frauen; o <5,4 bei

Ménnern). Bei allen mangelhaft versorgten Patienten handelte es sich um Frauen.

Weder die Einnahme von reconbene®, noch die Gesamtzufuhr an Eiweild korrelieren

mit o, und damit dem Ern&hrungszustand der Patienten bei Visite 2 (8 Wochen post-OP).

50% -
45% -
40% -
35% -
30% -
25% -
20% -
15% -
10% -
5% -
0% -

Prozent der Patienten

mpra OP ®4 Wo post-OP

sehr gut

gut

8 Wo post-OP

befriedigend ausreichend

mangelhaft

Abb. 4.11: Beurteilung des Erndhrungszustands der Patienten im Zeitverlauf
mittels Phasenwinkel (pra OP: n = 16; Visite 1: n = 20; Visite 2: n = 18)
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Die ZielgroRRen zur Beurteilung der Kdrperzusammensetzung sind in Tabelle 4.12
im Zeitverlauf dargestellt. Das Alter der Patienten korreliert signifikant, moderat
negativ mit der praoperativen FFM (p <0,05, r =-0,516) sowie der BCM zu allen
Studienzeitpunkten (pra OP: p < 0,05, r =-0,617; Visite 1: p < 0,05, r = -0,482; Visite 2:
p<0,05 r=-0,469). Es wurden zudem statistisch signifikante Unterschiede der
Korperzusammensetzung im Zeitverlauf festgestellt. So gibt es bei allen Variablen
(auler ECM im Interventionszeitraum) einen signifikanten Unterschied zwischen den
Visiten (Tabelle 4.12).

Tabelle 4.12: Kérperzusammensetzung im Zeitverlauf (pra OP: n = 16; Visite 1: n = 20;
Visite 2: n = 18)

praoP | Visitel | Visite 2 ~ p-Wert Zeitverlauf
(n = 20) (n = 20) (n = 18) pr_a_OP/ pr_a_OP/ Visite 1/
Visite1l  Visite2  Visite 2
TBW [%] 39,2+ 3,0 416+51 44,1 +5.3 0,009 0,000 0,000
FFM [%] 53,2+6,4 55,8 +6,5 57,0+6,7 0,001 0,001 0,000
FM [%0] 46,8 +6,4 44,2 + 6,5 43,0+£6,7 0,001 0,001 0,000
BCM [kg] 358+8,1 33,5+8,2 31,7+8,0 0,000 0,001 0,001
ECM [kg] 33,0+£6,2 32,3+£57 32,2+6,2 0,026 0,019 0,887
ECM/BCM 094+0,13 | 099+0,14 | 1,04+0,16 | 0,013 0,006 0,013

signifikant p < 0,05

Die Daten der Korperzusammensetzung konnen auf Basis der Referenzwerte von
Dorhofer und Pirlich (unter Berticksichtigung von Geschlecht und BMI) kategorisiert
werden in unter, Ober und im Normalbereich (Abb. 4.12). Acht Wochen nach der
Operation hat sich der Anteil der Patienten mit erhéhten TBW-Werten, im Vergleich
zur préoperativen Messung etwas reduziert (7 %), der Anteil an Patienten mit Werten
unterhalb der Norm blieb stabil. Im Zeitverlauf nahm der Anteil an Patienten mit FFM-
Werten im Referenzbereich zu (prd OP: 75% vs. Visite 2: 89 %). Die FFM
normalisierte sich bei allen Patienten (n =2), die vor der Operation erhdhte Werte
aufwiesen. Zeitgleich kam es bei der FM zu einer Verschiebung. Wéhrend prdoperativ
alle Patienten Werte im oder Uber dem Normbereich hatten, stieg der Anteil an
Patienten mit Korperfett-Werten unter der Norm im Zeitverlauf auf 6 % an. Die ECM

unterlag nur geringeren Verschiebungen, die BCM nahm hingegen nach der Operation
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merklich ab und damit der Anteil an Patienten mit Werten unterhalb der Norm zu (pra
OP: 6 % vs. Visite 2: 22 %).

m unter der Norm  mim Normbereich Uber der Norm

100%

80% -

60% -

40% -

Prozent der Patienten

20% -

0% -

TBW[kg] | FFM[kg] | FM[kg] | ECM[kg] | BCM[kg] |

Abb. 4.12: Kérperzusammensetzung kategorisiert in unter, im und Uber dem
Normbereich (pra OP: n = 16; Visite 1: n = 20; Visite 2: n = 18)

Ein ECM/BCM-Index unter eins ist kategorisiert als guter, bzw. Uber eins als
schlechter Ern&hrungszustand (Abb. 4.13). Wahrend prdoperativ die Mehrheit der
Patienten einen Index < 1 aufwies (n =10), wurde im Studienverlauf ein deutlicher
Anstieg an Patienten mit Hinweis auf eine Mangelerndhrung beobachtet. So zeigten
40 % (n = 8) der Patienten vier Wochen nach der Operation einen Index Uber eins und

acht Wochen nach der Operation sogar 56 % (n = 10).
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<] m>/=1

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

Prozent der Patienten

10% -

0% -
pra OP Visite 1 Visite 2
ECM/BCM-Index

Abb. 4.13: Beurteilung des Erndhrungszustands der Patienten im Zeitverlauf
mittels ECM/BCM-Index (pra OP: n = 16; Visite 1: n = 20; Visite 2: n = 18)
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4.2 Befragungsstudie

4.2.1 Operierte Patienten

Die Patienten fur diese Studie wurden zwischen November 2013 und April 2014
rekrutiert (Abb. 4.14). Einige Patienten haben an der Befragung teilgenommen, konnten
jedoch aus folgenden Grinden nicht in die Studie eingeschlossen werden: kein
schriftliches Einverstandnis (n=1), zu hohes Alter (n=2), Operation innerhalb der
letzten sechs Monate (n = 2) sowie zu hohes Alter und Operation innerhalb der letzten
sechs Monate (n=1). Ferner hat ein Patient den Fragebogen sowie die
Patienteninformation zweimal ausgefullt, weshalb die zweite Version nicht verwendet

wurde. Insgesamt nahmen 101 Patienten an der Studie teil.

Patienten, fir die die Teilnahmebedingungengepriftwurden
n =108

ausgeschlossene Patienten (Studienkriterien nicht erfllt)
n=7

eingeschlossene Patienten
n =101

Abb. 4.14: Studienteilnehmer der Befragungsstudie

4.2.1.1 Patienten-Charakteristika

Das durchschnittliche Alter der Patienten beim Zeitpunkt der Befragung betrug
45 £ 11 Jahre. Tabelle 4.13 fasst die Demographie und soziodkonomischen Parameter
der Patienten zusammen. Die Mehrheit der Patienten war weiblich und 6sterreichischer
Herkunft. Ein Grofteil der Studienteilnehmer wohnte nicht alleine, knapp die Halfte
lebte in einer festen Partnerschaft oder war verheiratet. Uber die Halfte der Patienten
wies eine Grundbildung auf (d.h. konnten als hochst abgeschlossenen Abschluss

Pflichtschule bzw. Lehre aufweisen) und war erwerbstatig.
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Tabelle 4.13: Demographie und soziobkonomischer Status der Patienten (n = 101)

Charakteristika n %
Geschlecht V\{,eibl?Ch 79 78,2
maénnlich 22 21,8
nein 69 68,3
Migrationshintergrund ja 17 16,8
keine Angabe 15 14,9
ledig 23 22,8
feste Partnerschaft/verheiratet 50 49,5
Familienstand geschieden 22 21,8
verwitwet 3 3,0

keine Angabe 3 3,0
alleine 21 20,8
Lebensform mit Partner/Kind(ern)/Sonstigen 78 77,3
keine Angabe 2 2,0
Pflichtschule 14 13,9
Lehre 42 41,6
berufsbildende mittlere Schule 19 18,8

Schulbildung AHS/BHS 10 9,9
Universitat, FH, hochschulverwandte 15 14.9
Lehranstalt

keine Angabe 1 1,0
nicht erwerbstétig/arbeitslos 20 19,8

in Ausbildung 3,0

e 1 Wehrdienst/Ersatzdienst/soziales Jahr 1 1,0
Erwerbstatigkeit erwerbstétig 53 52,5
in Ruhestand 20 19,8

keine Angabe 4 4,0

n: Anzahl an Patienten, %: Haufigkeit
AHS: Allgemeinbildende héhere Schule, BHS: Berufshildende héhere Schule, FH: Fachhochschule

4.2.1.2 Entwicklung von Gewicht und Komorbiditaten

Der bariatrisch-chirurgische Eingriff wurde im Schnitt vor zweieinhalb Jahren
(2,5 £ 2,2 Jahre) durchgefiihrt. Abb. 4.15 zeigt die Entwicklung des BMI der Patienten.
Praoperativ lag der hochste BMI im Mittel bei 47,1 + 5,9 kg/m? (n = 98) bzw. direkt vor
dem Eingriff bei 45,8 + 5,6 kg/m? (n = 96). Zum Zeitpunkt der Befragung betrug er
29,6 + 4,3 kg/m? (n=99). Es konnte eine statistisch signifikante Abnahme des BMI

sowohl vor als auch nach der Operation gezeigt werden (p < 0,01). Mit 78,2 % ist die

Mehrzahl der Patienten mit ihrem bisherigen Gewichtsverlauf zufrieden. 16,8 % der

83




ERGEBNISSE

Patienten beantwortete diese Frage mit ,,nein®, 5,0 % konnten oder wollten keine
Auskunft hierzu geben.

7073 k%

*k 3k %k sk

4] 1]
o o
1 R

BMI [kgim2]

1
—

Gy
1

20- I | T
h&échster vor OP  direkt vor OP aktuell ** < 0,01

Abb. 4.15: Entwicklung des BMI

Die pra- und postoperativ bestehenden Begleiterkrankungen sind in Tabelle 4.14

dargestellt.

Tabelle 4.14: Pra- und postoperativ bestehende Komorbiditaten (n = 101)

Komorbiditat % praoperativ | % postoperativ
Diabetes mellitus 21,7 59
Hypertonie 60,4 15,8
Hyperlipidamie 42,6 59
Hyperurikéamie/Gicht 21,8 50
Kardiovaskulare Erkrankung 10,9 79
Schlaf-Apnoe-Syndrom 16,8 6,9
Depression 21,7 14,9

%: Haufigkeit

4.2.1.3 Durchgefuihrter Eingriff

Bei der Mehrzahl der Patienten wurde eine GB-Operation durchgefihrt
(Tabelle 4.15). Davon war der RYGB mit 57,2 % die am hdaufigsten eingesetzte
Operations-Variante, 41,6 % erhielten einen OLGB. 65,3 % der Patienten wurden am

AKH Wien operiert, die restlichen teilten sich auf elf weitere Hauser in Osterreich auf.
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Im Rahmen des Eingriffes waren die Patienten am haufigsten zwischen drei und sieben
Tagen stationdr im Krankenhaus. Die Mehrheit der Patienten war mit der Information
und Beratung (77,3 %) sowie der Betreuung (72,3 %) im operierenden Krankenhaus
zufrieden oder sehr zufrieden. Insgesamt wirden sich 90,1 % der Patienten wieder in
diesem Haus operieren lassen, nur wenige wirden sich nicht mehr dort operieren lassen
(4,0 %), oder haben diese Frage nicht beantwortet (5,9 %).

Tabelle 4.15: Operationsmethoden (n = 101)

Charakteristika n %
Magenband 3 3,0

Operations-Methode Schlauchmagen 6 59
Magenbypass 90 89,1

anderes 1 1,0

keine Angabe 1 1,0

Dauer des stationaren <3 Tage 13 12,9
Aufenthalts 3-7 Tage 62 61,4
>7Tage| 25 24,8

keine Angabe 1 1,0

n: Anzahl an Patienten, %: Haufigkeit

4.2.1.4 Organisation der postoperativen Nachsorge

Die Patienten wurden mehrheitlich tGber die nach bariatrischem Eingriff notigen
Nachsorge-Untersuchungen informiert (74,3 %). Die Untersuchungen fanden vor allem
in den operierenden Krankenhdusern statt (Tabelle 4.16), 36,6 % der Patienten gaben
an, sowohl im Krankenhaus, als auch im niedergelassenen Bereich nachgesorgt zu
werden. Nahezu jeder Patient (95,0 %) gab an, die angebotenen und empfohlenen
Nachsorge-Termine regelmaRig wahrzunehmen. Als Grinde fur keine Teilnahme
wurden ,Zeitmangel”, ,Vergesslichkeit“, ,nicht angepasst® und ,erneute
Gewichtszunahme® genannt. Die Patienten waren mehrheitlich (65,3 %) mit der
vorhandenen Nachsorge zufrieden und sehr zufrieden. Ein entsprechendes
Nachsorgekonzept (Messung der Korperzusammensetzung mittels BIA, optionale
Erndhrungsberatung) in Ordinationen wirden 65,3 % in Anspruch nehmen (9,9 % eher

wahrscheinlich, 16,8 % wahrscheinlich, 38,6 % sehr wahrscheinlich).
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Tabelle 4.16: Institutionen der Nachsorge (n = 100)

Nachsorgende Institution

%

Operierendes Zentrum

86,0

Niedergelassener Arzt

Hausarzt
Chirurg
Internist
anderer

50,0
42,0
13,0
8,0
2,0

%: Haufigkeit

Im ersten Jahr nach der Operation wurden den Patienten mehrheitlich

Blutuntersuchungen und chirurgische Kontrollen empfohlen (Tabelle 4.17). Diese

fanden zumeist drei Monate postoperativ statt (55,4 % bzw. 41,6 %). Danach wurden

den Patienten vorwiegend Blutuntersuchungen empfohlen. Diese sollen alle sechs
(23,8 %) bzw. zwdlf Monate (25,7 %) durchgefiihrt werden. Weniger als die Halfte der

Patienten gaben an im ersten Jahr internistische Kontrollen, Erndhrungsberatungen

sowie Untersuchungen der Kérperzusammensetzung erhalten zu haben. Danach wurden

lediglich jedem vierten Patienten internistische Kontrollen und Untersuchungen der

Korperzusammensetzung bzw. jedem fiinften Erndhrungsberatungen empfohlen.

Tabelle 4.17: Den Patienten empfohlene postoperative Kontrollen (n = 101)

Art der Kontrolle

% im ersten Jahr post-OP

% lebenslanglich

Chirurgische Kontrolle !a 74,3 29,7
nein 17,8 34,7
Internistische Kontrolle !a 46,5 33,7
nein 455 30,7
Blutuntersuchungen 1 80,2 56,4
nein 11,9 7.9
Vitamin- und ja 57,4 406
Spurenelemente im Blut  nein 34,7 238
Anthropometrie ja 52,5 35,6
nein 39.6 28.7
Korperzusammensetzung ja 37,6 24,8
mittels BIA nein 54,5 39,6
Ernahrungsberatung 1 48,5 19,8
nein 43,6 44.6

%: Haufigkeit
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4.2.1.5 Erndhrungstherapie

Der Mehrzahl der Patienten wurde postoperativ eine Erndhrungsberatung/-therapie
angeboten (Tabelle 4.18). 47,5 % der Patienten gaben an, eine solche in Anspruch
genommen zu haben, fiir die meisten (85,42 %) davon war dies kostenfrei. Bei lediglich
jedem dritten Patienten wurde postoperativ die Korperzusammensetzung mittels BIA

gemessen.

Tabelle 4.18: Nachsorge-Angebote (n = 101)

Angebot n %
ja 77 76,2
Ernahrungsberatung nein 16 15,8
weilt nicht 7 6,9

keine Angabe 1 1,0
ja 37 36,6
BIA-Messung nein 40 39,6
weild nicht 23 22,8

keine Angabe 1 1,0
ja 11 10,9
. nein 75 74,3
Psychotherapie wei nicht| 14 13,9
keine Angabe 1 1,0

ja 10 9,9
. . nein 70 69,3
Physiotherapie weil nicht| 19 18,8
keine Angabe 2 2,0
ja 15 14,9
Strukturiertes Bewegungs- nein 63 62,4
/Sportprogramm weil3 nicht 20 19,8
keine Angabe 3 3,0
ja 44 43,6
nein 50 495

SHG weil nicht 6 5,9
keine Angabe 1 1,0

n: Anzahl an Patienten, %: Haufigkeit

Fast jeder Patient (96,0 %) gab an, darauf hingewiesen worden zu sein, postoperativ
Supplemente  einzunehmen. 75,3% nahmen die jeweils  empfohlenen
Nahrungserganzungsmittel regelmaliig ein (5,0 % meistens, 17,8 % fast immer, 52,5 %
immer). Mehrheitlich wurde, bzw. wird, ein Multivitamin-Préparat verwendet

(Tabelle 4.19). Einige Patienten haben keine Angabe beziiglich der Art der postoperativ

87



ERGEBNISSE

eingenommenen Supplemente gemacht (6,9 % fir die ersten sechs Monate postoperativ,
12,9 % zur aktuellen Einnahme).

Tabelle 4.19: Postoperative Einnahme von Supplementen (n = 101)

Art der Nahrungserganzung :jl)c;rrlla?eerr: Sgssiegg % aktuell
Multivitamin 79,2 71,3
Vitamin A 7,9 5,0
Vitamin D 46,5 41,6
Vitamin E 6,9 2,0
Vitamin By, Spritzen 41,6 34,7
Vitamin By, Spray 50 4,0
Folsaure 12,9 59
Vitamin B, 9,9 50
Calcium 23,8 14,9
Calcium und Vitamin D 22,8 18,8
Eisen 28,7 18,8
Zink 8,9 59
Eiweil3 32,7 16,8

%: Haufigkeit

Die Frage nach der Bereitschaft, ein Kombinationspréparat, in dem alle, nach
adipositaschirurgischen Eingriff ndtigen Néhrstoffe in einem Praparat vereint sind, zu
kaufen, haben 81,2% der Patienten mit wahrscheinlich oder sehr wahrscheinlich
beantwortet. Lediglich 7,0 % wirden ein derartiges Produkt eher nicht kaufen (5,0 %
sehr unwahrscheinlich, 2,0 % unwahrscheinlich). Es konnte eine signifikante, schwach
positive Korrelation zwischen dem Kauf und der Erwerbstatigkeit der Patienten
festgestellt werden (p <0,01; r = 0,318). Wenn das Praparat ausschlieBlich beim
niedergelassenen Arzt erwerbbar ware, wirden es 63,4 % der Patienten kaufen (51,5 %
sehr wahrscheinlich, 11,0 % wahrscheinlich). 13,9 % der Patienten schliefen einen

Kauf dann aus (8,9 % sehr unwahrscheinlich, 5,0 % unwahrscheinlich).

4.2.1.6 Sonstige Begleittherapien

Wie in Tabelle 4.18 dargestellt, wurde im Vergleich zur Erné&hrungstherapie
deutlich seltener eine Psychotherapie empfohlen. Zum Zeitpunkt der Befragung gaben

12,9 % der Patienten an, nach der Operation eine Psychotherapie besucht zu haben. Die
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Behandlung war fur 53,9 % dieser Patienten kostenfrei, 46,2 % mussten einen
Behandlungsbeitrag leisten. Zum Zeitpunkt der Befragung gaben nur wenige Patienten
an, Physiotherapie oder Sport-/Bewegungsprogramme empfohlen bekommen zu haben.
11,9 % der Patienten haben nach der Operation eine Physiotherapie in Anspruch
genommen, welche fur 75,0 % dieser Patienten kostenfrei war. Insgesamt haben 28,7 %
der Patienten ein strukturiertes Sport- bzw. Bewegungsprogramm besucht. Die Kosten
hierflr mussten fast alle Patienten (86,2 %) selbst aufbringen. Der Anschluss an eine
Selbsthilfegruppe wurde jedem zweiten Patienten empfohlen und von 46,5 %
umgesetzt. 38,6 % aller Patienten waren sich nicht sicher, ob an ihrem operierenden

Krankenhaus eine Selbsthilfegruppe existiert.

4.2.2 Operierende Zentren

Die Zentren fir diese Studie wurden zwischen Oktober und November 2013

befragt. Insgesamt nahmen 32 Zentren an der online-Befragung teil.

4.2.2.1 Operationsmethoden

Die Krankenhé&user gaben an, zwischen 30 und 300 Patienten pro Jahr zu operieren,
im Mittel werden 106 + 72 Operationen durchgefiihrt. 31,3 % der Zentren berichteten,
dass die maximale Eingriffszahl in ihrem Haus begrenzt ist - auf zwischen 50 und 250
Operationen/Jahr (116 + 77 Operationen). In den meisten Hausern (75,1 %) missen die
Patienten zwischen vier und zwolf Wochen auf einen Operations-Termin warten. Nach
der Operation sind sie in 71,9 % der Zentren zwischen drei und sieben Tagen stationar
im Krankenhaus aufgenommen. Innerhalb der ersten drei Tage werden die Patienten

bereits in 18,8 % der Hauser entlassen.

Wie in Abb. 4.16 dargestellt, wird in den operierenden Zentren ein breites Spektrum

bariatrischer Operationsmethoden angeboten.
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Abb. 4.16: Angebotene und am haufigsten durchgeftihrte Operationsmethoden

4.2.2.2 Organisation der postoperativen Nachsorge

Mit 90,6 % bieten fast alle Zentren eine postoperative Nachsorge an. Die Patienten
werden Uber dieses Angebot Uberwiegend im Zentrum selbst (84,4 %; z.B. in der
Ambulanz) informiert. Deutlich seltener werden Hilfsmittel wie Flyer (25,0 %) oder
Internet (15,6 %) eingesetzt. In der Regel wird die Nachsorge in den chirurgischen
Abteilungen organisiert, es werden jedoch auch andere Fachdisziplinen, in
unterschiedlichem Ausmal, in die postoperative Betreuung der Patienten eingebunden
(Tabelle 4.20). In funf Hiusern (15,6 %) wird zusatzlich mit Arzten im
niedergelassenen Bereich kooperiert (Chirurgie: 6,3 %; Innere Medizin: 6,3 %);
Hausarzt: 3,1 %).
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Tabelle 4.20: Institutionen der Nachsorge (n = 32)

n %
Chirurgie 26 81,3

Hauptverantwortliche Innere Medizin 2 6,3
Abteilung interdisziplinar 1 3,1
keine Angabe 3 94

Diéatologie 25 78,1
Klinische Psychologie 13 40,6
Kooperierende Plastische Chirurgie 13 40,6
Fachdisziplin Innere Medizin 11 34,4
Physikalische Medizin 8 25,0
Anasthesie 6 18,8

n: Anzahl an Zentren, %: Haufigkeit

Im ersten Jahr nach dem Eingriff werden fast allen Patienten chirurgische
Kontrollen und Blutuntersuchungen angeboten (Tabelle 4.21). Diese werden
mehrheitlich drei (63,5 % bzw. 50,0 %), sechs (53,1 % bzw. 65,6 %) und zwolf (56,3 %
bzw. 62,5%) Monate postoperativ durchgefuhrt. Danach werden lebenslanglich
vorwiegend Blutuntersuchungen empfohlen. Diese sollen alle sechs (21,9 %) bzw. alle
zwolf (59,4 %) Monate stattfinden. Auch anthropometrische Untersuchungen sowie
Ernahrungsberatungen werden nach der Operation bei vielen Patienten durchgefiihrt -
im ersten Jahr postoperativ deutlich hdufiger als danach. Die Untersuchung der
Korperzusammensetzung wird hingegen im ersten Jahr nach dem Eingriff lediglich

jedem dritten bzw. lebenslanglich nur jedem elften Patienten angeboten (Tabelle 4.21).

In Uber der Hélfte der Zentren (56,4 %) kdnnen die Patienten einen Nachsorge-
Termin innerhalb von vier Wochen wahrnehmen. Sechs (18,8 %) der Zentren gaben an,
dass es keinerlei Wartezeit fiir die angebotenen Kontrolluntersuchungen gibt bzw. die
Termine bereits fix bei Entlassung/vorhergehender Untersuchung vergeben werden.
Wenn Patienten die vorgesehenen bzw. vereinbarten Kontrolltermine nicht
wahrnehmen, bestellen 28,1% der Zentren alle bzw. 12,5% zumindest die
Problempatienten erneut ein. In den anderen Zentren (43,8 %) werden bisher keine

weiteren MalRnahmen getroffen bzw. keine Auskunft hierzu gegeben (15,6 %).
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Tabelle 4.21: Den Patienten angebotene postoperative Kontrollen (n = 32)

% im ersten Jahr | % nach dem ersten
Art der Kontrolle D0St-OP [y
Chirurgische Kontrolle !a 90,6 68,8
nein 0 125
Internistische Kontrolle ja 53,1 37,5
nein 6,3 31
Blutuntersuchungen ja 87,5 75,0
nein 3,1 0
Vitamin- und Spurenelemente im Blut !a 781 71,9
nein 3,1 0
Anthropometrie ja 75,0 43,8
nein 0 31
Korperzusammensetzung mittels BIA ja 31,3 9,4
nein 6,3 12,5
Erndhrungsberatung ja 81 40,6
nein 0 63

%: Haufigkeit

4.2.2.3 Erndhrungstherapie

Eine pra- bzw. postoperative Erndhrungsberatung/-therapie wird von der Mehrzahl
der Zentren angeboten (81,3 % bzw. 84,4 %). Dabei kommen verschiedene Methoden
zur Evaluierung des Erndhrungsverhaltens zum Einsatz (Tabelle 4.22). Die
Kdrperzusammensetzung der Patienten wird in jedem dritten Zentrum (préoperativ:
37,5 %, postoperativ: 31,3 %) mittels BIA bestimmt.

Tabelle 4.22: Evaluierung des Erndhrungsverhaltens (n = 32)

%

praoperativ
strukturiertes Interview 75,0

Ern&hrungsprotokoll 56,3

anderes 3,1

postoperativ
strukturiertes Interview 81,3
Ern&hrungsprotokoll 62,5
anderes 3,1

%: Haufigkeit
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Fast alle Zentren (90,6 %) geben die Empfehlung zur regelméRigen Einnahme von
Supplementen, um Nahrstoffméngeln vorzubeugen. Mehrheitlich wird dabei ein
Multivitamin-Préparat angeraten, jedes zweite Zentrum gibt zudem an, eine Protein-
Supplementierung zu empfehlen (Tabelle 4.23). Die Zentren, die hauptsachlich GB-
Operationen durchfuhren, empfehlen die Ergdnzung der meisten Né&hrstoffe geringfligig
haufiger. Unverkaufliche Produktmuster werden den Patienten in 12,5 % der befragten

Krankenh&user mitgegeben.

Tabelle 4.23: Empfehlung zur Einnahme von Supplementen

Art der Nahrungserganzung % alle %r)]P:-I:\%/;;thoden Yaimit I(—:]a:ggOP CB
Multivitamin 81,3 84,6
Vitamin A 9,4 11,5
Vitamin D 43,8 50,0
Vitamin E 6,3 7,7
Vitamin By, 56,3 65,4
Folsaure 18,8 23,1
Vitamin B, 12,5 15,4
Calcium/ Calcium und Vitamin D 53,1 57,7
Eisen 50,0 57,7
Zink 15,6 15,4
Eiweil} 53,1 57,7

%: Haufigkeit

4.2.2.4 Sonstige Begleittherapien

Zusétzlich zum medizinischen Nachsorgeangebot, wird in Uber der Halfte der
Zentren postoperativ auch eine Psychotherapie angeboten bzw. besteht eine
Kooperation mit Psychotherapeuten im niedergelassenen Bereich (Tabelle 4.24).
Weniger Zentren gaben hingegen an, ihren Patienten Physiotherapie und physikalische
Therapie zu offerieren und lediglich jedes sechste Zentrum hat ein strukturiertes
Bewegungs- bzw. Sportprogramm im Angebot. Der Anschluss an eine
Selbsthilfegruppe wird mehrheitlich empfohlen. 56,3 % der Hauser haben eine eigene

Selbsthilfegruppe.
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Tabelle 4.24: Sonstige Nachsorge-Angebote/-Empfehlungen (n = 32)

Angebot/Empfehlung n %
ja 18 56,3
. nein 6 18,8
Psychotherapie Kooperation 4 12,5
keine Angabe 4 12,5
ja 14 43,8
Physiotherapie nein 15 46,9
keine Angabe 3 9,4
ja 12 37,5
Physikalische Therapie nein 16 50,0
keine Angabe 4 12,5
Strukturiertes Bewegungs- ja S 156
/Sportprogramm : nein 22 68,8
keine Angabe 5 15,6
ja 23 71,9

SHG nein 2 6,3
keine Angabe 7 21,9

n: Anzahl an Zentren, %: Haufigkeit
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5 DISKUSSION

5.1 Interventionsstudie

Diese Studie ist die Erste, die die neu entwickelte proteinreiche und mit
Mikronéhrstoffen angereicherte Nahrungsergédnzung reconbene® bei Patienten einsetzt.
Hauptziel der Studie war es, die Machbarkeit und Akzeptanz einer Supplementierung
nach Magenbypass-Operation zu testen. Zudem sollte der Einfluss der Einnahme der
Nahrungserganzung auf Laborparameter, anthropometrische Parameter sowie die
Kdrperzusammensetzung bestimmt werden. Die vorliegende Studie zeigt eine Tendenz
beziiglich der Machbarkeit und Akzeptanz eines Nachsorgemodells mit reconbene®.
Eine endgiltige Aussage bezlglich des Zusammenhangs einer Einnahme und den
Auswirkungen auf den Ernahrungszustand sowie die Korperzusammensetzung kann
allerdings nur anhand einer randomisierten Interventionsstudie (reconbene® vs.

Multivitaminpréparat) getroffen werden.

5.1.1 Vorteile und Limitationen der Studie

Diese Studie war als Pilotprojekt geplant. Die geplante Studienpopulation (n = 20)
wurde erreicht — durch lhre geringe GréRe wird die Beurteilung der Studienergebnisse
allerdings erschwert und die Generalisierbarkeit dieser wesentlich eingeschrankt. Sechs
Patienten lehnten, aus diversen Griinden, eine Teilnahme an der Studie ab und zwei
Patienten brachen diese ab (Abb. 4.1).

Eine weitere Limitierung war die mangelnde Compliance einiger
Studienteilnehmer, die Studie gemal dem Protokoll durchzufuhren. Dabei trat
Nichteinhaltung (non-compliance) bei dieser Studie, vergleichbar zu anderen Studien, in
Form einer falschen Dosierung der Einnahme, einer Erhthung oder Verringerung der
Hé&ufigkeit der Dosierung, einem zu frihen Absetzen der Behandlung, einer Nicht-
Teilnahme an klinischen Visiten, einer Nichtbeachtung von Anweisungen sowie dem
Durchfiihren von Einnahme-Pausen auf [JIN ET AL., 2008]. Ein Grund hierfur kann in
dieser Studie die vorliegende Sprachbarriere mancher Patienten sein. Es machte den
Eindruck, dass Patienten mit schlechten Deutschkenntnissen die gestellten

Anweisungen lediglich unzureichend verstehen und umsetzen konnten und die
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Wichtigkeit einer genauen Studiendurchfiihrung fur sie nicht einleuchtend war. Auch
die Einweisung durch ihre Familienmitglieder, welche als Ubersetzter fungierten, schien
nicht zufriedenstellend. Dies ist ein in der Gesundheitsversorgung bekanntes Phdnomen,
das kaum zu umgehen ist, allerdings schadliche Effekte (nach bariatrischem Eingriff
z.B. Nahrstoffméngel, Wundheilungsstérungen) nach sich ziehen kann. So gibt es bei
Patienten mit mangelnden Sprachkenntnissen bekanntermafien ein erhéhtes Risiko fir
Nichteinhaltung der Einnahmeempfehlungen von Medikamenten. Zudem sind sie
weniger geneigt, Follow-Up Termine einzuhalten, nehmen weniger héufig eine
regelméBige medizinische Versorgung in Anspruch und zeigen eine geringere
Zufriedenheit mit dieser [FLORES, 2006; POTTIE, 2007; SCHENKER ET AL., 2012]. In der
klinischen Routine werden daher hdufig ad-hoc Dolmetscher eingesetzt. Es zeigte sich
aber auch in anderen Studien, dass diese héaufig unvollstandig oder fehlerhaft
ubersetzten, was nachteilige klinische Konsequenzen implizieren kann [FLORES ET AL.,
2003; SCHENKER ET AL., 2012]. Fur folgende Studien muss uberlegt werden, ob nicht

Muttersprachler im Studienprotokoll ausgeschlossen werden miissen.

Ein weiterer Grund fur die mangelnde Compliance in dieser Studie kann die recht
groRBe einzunehmende Menge sowie die sensorischen Eigenschaften von reconbene®
sein, die es den Patienten so kurz nach dem bariatrisch-chirurgischen Eingriff
erschwerte, sich an das Studienprotokoll zu halten.

Es sind kaum Studien bekannt, die die Machbarkeit und Akzeptanz einer
Nahrungserganzung auf Eiweil3-Basis nach adipositaschirurgischer Operation testen.
Zudem wird ein Vergleich mit anderen Studien durch methodische Unterschiede (z.B.
OP-Methode,  Untersuchungszeitraum,  Formeln  zur  Quantifizierung  der
Korperkompartimente, Methode zur Ermittlung des Erndhrungsverhaltens) sowie

unterschiedliche Definitionen und Diagnosearten von Nahrstoffméangeln erschwert.

Ein groRer Vorteil dieser Studie ist, dass die Entwicklung des Préparates
wissenschaftlich durch die Abteilung fiir Endokrinologie und Stoffwechsel der
Medizinischen Universitdt Wien begleitet wurde. Dadurch wurde ein wesentlicher
Schwerpunkt auf die verénderten Bedirfnisse dieser Patientengruppe gesetzt und
Erfahrungen aus der klinischen Praxis sowie die aktuelle Studienlage zur optimalen

Né&hrstoffversorgung miteinbezogen.
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Ein weiterer Vorteil ist der wiederholte direkte Patientenkontakt, der die
Studienteilnehmer direkt in den Entstehungsprozess miteinbezog. Zudem wurde durch
umfassende und intensive Kommunikation eine gute Beziehung zwischen den Patienten
und dem Studienpersonal aufgebaut. Dies forderte vermutlich die Kooperation der
Patienten [JIN ET AL., 2008] und erhohte die Aufrichtigkeit der Patienten, besonders
bezuglich der Akzeptanz von reconbene®.

5.1.2 Patienten-Charakteristika

Die Geschlechtsverteilung der Studie ist mit 65 % Frauen und 35 % Mannern nicht
ausgewogen. Im Bereich Adipositaschirurgie ist jedoch ein groerer Anteil an Frauen
ublich [ALFA WALI, ET AL., 2014; BUCHWALD, ET AL., 2004; DE FREITAS JUNIOR, ET AL.,
2014; GREGORY, ET AL., 2013; MEMARIAN, ET AL., 2014; SANTRY, ET AL., 2007].

45 % der Studienpopulation gaben an, einen Migrationshintergrund zu haben.
Dieser Anteil ist im Vergleich zu anderen Studien (4-22,3 %) [GREGORY, ET AL., 2013;
PADWAL, ET AL., 2012] sowie im Vergleich zum Anteil, an in Osterreich lebenden
Personen mit auslandischer Herkunft in erster oder zweiter Generation (19,4 %),
deutlich erhoht [STATISTIK AUSTRIA, 2014]. Grund hierfir kénnte zum einen sein, dass
der Anteil an Adipositas in Osterreich bei Personen mit Migrationshintergrund héher
liegt als bei Personen mit 6sterreichischer Staatsangehorigkeit (15,3 % vs. 12,0 %)
[KLIMONT, ET AL., 2008]. Zum anderen leben mit 38,5% mehr Personen mit
auslandischer Abstammung im Ballungsgebiet Wien als im Rest von Osterreich
[STATISTIK AUSTRIA, 2014], weshalb im AKH auch vermehrt Patienten mit
Migrationshintergrund operiert werden.

Die in dieser Studie prdoperativ bestehenden Komorbiditdten Hypertonie,
Depression,  Hyperlipiddmie  sowie  Diabetes  mellitus, sind  anerkannte
Begleiterkrankungen von krankhaft erhohtem Ubergewicht [DGAV, ET AL., 2010;

FRIED, ET AL., 2013; KISSLER UND SETTMACHER, 2013].

5.1.3 Machbarkeit der Einnahme der Nahrungserganzung

65 % der Patienten haben die Nahrungsergdnzung im Interventionszeitraum

zumindest regelméRig eingenommen. Die Einnahme von zwei Portionen pro Tag war
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allerdings nur fur 40 % der Patienten machbar. Diese Zahlen sind mit den Ergebnissen
anderer Studien vergleichbar. So nahmen in einer Studie von Andreu et al. mit dem
Nahrungserganzungsmittel Resource Protein® ebenfalls lediglich 63,4 %, 50,5 % bzw.
33,7 % der Studienteilnehmer 4, 8 bzw. 12 Monate nach der Operation das ihnen
empfohlene Supplement (berhaupt ein [ANDREU, ET AL., 2010]. Trotz umfassender
Aufklarung Uber die Notwendigkeit einer Proteinsupplementierung, ist die Einnahme
der empfohlenen Menge an Proteinpulver flr die meisten Patienten in vorliegender
Studie nicht machbar. So nahmen lediglich 30 % der Patienten wéhrend der
Interventionsphase die geforderten 90 g reconbene® ein. Auch in der oben genannten
Studie variierte die Einnahmemenge stark zwischen den Individuen (2,5-40,0 g/d) und
entsprach nicht immer der empfohlenen Dosierung von 15 g Eiweillpulver am Tag

[ANDREU, ET AL., 2010].

Generell wird beobachtet, dass akute Erkrankungen mit einer htéheren Compliance-
Rate assoziiert sind als chronische Erkrankungen und die Compliance mit der Dauer der
Behandlung abnimmt [JIN ET AL., 2008]. Adipositas zahlt zu den chronischen
Erkrankungen und die klinischen Konsequenzen einer Protein-Malnutrition werden erst
einige Zeit nach einem bariatrischem Eingriff vom Patienten als solche realisiert. Dies
konnte erklaren, weshalb die korrekte Einnahme von reconbene® nur fir wenige

Patienten machbar ist.

Wie bereits bei den Limitierungen der Studie genannt, ist die Compliance zur
Medikamenten-Einnahme bei Patienten mit Sprachbarriere geringer [Flores, 2006]. In
vorliegender Studie gab es bei funf der neun Patienten mit Migrationshintergrund eine
mehr oder weniger groRe Sprachbarriere. Der Migrationshintergrund hatte einen
negativen Einfluss auf die Einnahmemenge von reconbene®. So nahmen Patienten

auslandischer Herkunft signifikant weniger Eiweilpulver ein als Patienten ohne.

Nach Magenbypass-Operationen wird Patienten derzeit eine Aufnahme von 60-
120 g Eiweil} pro Tag empfohlen, um einem unerwiinschten, postoperativen Verlust von
Muskelmasse entgegenzuwirken und die Entstehung anderer klinischer Konsequenzen
wie Haarausfall und Odeme zu verhindern [MECHANICK, ET AL., 2013; MOIZE, ET AL.,
2013; ZIEGLER, 2009]. In der Studie von Andreu et al. wurde die Ergdnzung von etwa
17 g Eiweil} pro Tag mittels Nahrungsergdnzung empfohlen [ANDREU, ET AL., 2010].
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Die in dieser Studie einzunehmende Ergénzung von 50 g Eiwei8 pro Tag, verteilt auf
zwei Portionen (mittels 90 g reconbene®), ist also recht hoch angesetzt. Im Rahmen der
Studienvorbereitung wurden die Aufnahmemengen definiert, um auch Risikopatienten
ausreichend mit Eiweil3 zu versorgen und standardisierte Einnahmeempfehlungen fir
die gesamte Studienpopulation zu generieren. In vorliegender Studie nahmen 17,6 %
der Patienten bereits Gber die Nahrung durchschnittlich mehr als 60 g Eiweil pro Tag
auf und mussten folglich kein bzw. kaum Protein supplementieren. Je 41,2 % erreichten
hingegen lediglich eine Nahrungszufuhr von 40 — 60 g bzw. unter 40 g Eiweil} pro Tag
und mdassten entsprechend mehr dieses Né&hrstoffes ergdnzen. Bei Einsatz von
reconbene® als Routine-Supplementierung, ist daher eine individuelle Evaluierung und
Bewertung der Nahrungszufuhr an Protein sowie entsprechende Anpassung der
empfohlenen Erganzungsmenge, an den Bedarf des jeweiligen Patienten, unumganglich.
Dieses Vorgehen entspricht auch den aktuellen medizinischen Leitlinien zur
postoperativen Betreuung von bariatrischen Patienten [MECHANICK, ET AL., 2013].
Zudem sollte die Mdoglichkeit in Betracht gezogen werden, das Produkt in kleineren

Portionen Uber den Tag verteilt einzunehmen.

Besonders in der ersten Zeit nach einem bariatrischem Eingriff, treten
gastrointestinale Beschwerden auf, welche hdufig auf das Essverhalten der Patienten,
vor allem zu grofRe PortionsgroRen, zu fettreiche Lebensmittelauswahl, zu schnelles
Essen und unzureichendes Kauen, zu geringe Mahlzeitenfrequenz sowie geringen Ess-
Trink-Abstand zurtickzufihren sind [HELLBARDT, 2012]. Auch in dieser Studie treten
postoperativ Beschwerden wie Vollegefiihl, Ubelkeit und Erbrechen auf. Es ist
anzunehmen, dass Patienten nach der Operation eine gewisse Umstellungsphase
bendtigen, um sich an das, notwendigerweise zu verdndernde Essverhalten zu
gewdohnen. Die berichteten Beschwerden sind daher nicht als beunruhigend anzusehen -
insbesondere da sich das Auftreten dieser im Laufe der Studie deutlich reduziert. Auch
ist nicht anzunehmen, dass die Beschwerden durch die Einnahme von reconbene®
ausgelost werden, sondern auf die operationsbedingten Verdnderungen am
Gastrointestinaltrakt, besonders das limitierte Fassungsvermdgen des Magen-Pouches,

zurickzufiihren sind.
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Die in dieser Studie groRe Einnahme-Menge an Supplement und damit grole
Portionsgrol3e der fertigen Zubereitung, stellt allerdings ein Problem dar. So kann sich
der Pouch bei vollstdndiger Einnahme einer Portion reconbene® supraphysiologisch
ausdehnen und zu Beschwerden fiihren. Dadurch kann auch eine Abneigung gegeniber
dem gegessenen Lebensmittel (in diesem Falle der Nahrungserganzung) verursacht
werden [HELLBARDT, 2012]. Eine Anpassung der empfohlenen Einnahmemenge ist also

auch hierdurch indiziert.

5.1.4 Akzeptanz der Einnahme der Nahrungserganzung

Obwohl fast alle Patienten das Konzept von reconbene®, das heillit die
Kombination von Proteinpraparat und Mikronahrstoff-Supplement als gut und sehr gut
beurteilen, kann die allgemeine Akzeptanz nicht als zufriedenstellend bewertet werden.
Grinde hierfur sind, neben der als zu groR empfundenen Portionsgrofle und die
insgesamt als zu reichlich beurteilte tdgliche Einnahmemenge, vor allem die als

mangelhaft wahrgenommenen sensorischen Eigenschaften der Nahrungserganzung.

Reconbene® ist auf der Basis von Molkenprotein hergestellt. Trotz der wertvollen
funktionalen Eigenschaften und dem hohen Nahrwert, weist Molkenprotein wenig oder
keinen Geschmack auf. In vorliegender Studie wird besonders der Geschmack von den
Patienten beanstandet. Dies ist mdglicherweise auf den Produktionsprozess des
Molkenproteins zuriickzufiihren. So weily man, dass manche Bestandteile in Molke sind
anfallig sind flir chemische Reaktionen wie Lipidoxidation, Fermentation durch
Milchsdurebakterien und andere Kulturen sowie prozessbedingte Verénderungen.
Dadurch werden unangenehme Aromen im Produkt gebildet. Lipidoxidationsprodukte
(wie Aldehyde, freie Fettsduren und Methylketone) sind in erster Linie fur Fehlaromen
verantwortlich [JERVIS, ET AL., 2012; MAHAJAN, ET AL., 2004; WHITSON, ET AL., 2010;
WRIGHT, ET AL., 2009].

Verbraucher fordern heutzutage sensorische Eigenschaften wie Aroma,
Geschmack, Textur und zusatzlich die Aufrechterhaltung oder Verbesserung ihrer
Gesundheit [DAVANCO, ET AL., 2013]. Konsequenterweise zeigen Studien, dass Herbheit
und Fehlaromen, in Produkten auf Molkenprotein-Basis, die Verbraucherakzeptanz

negativ beeinflussen [PARK, ET AL., 2014]. So bewerteten in einer Studie von Davanco
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et al. lediglich 30 % der Patienten, die getestete Nahrungsergénzung als akzeptabel in
Aroma, Geschmack und Viskositat. Wie in vorliegender Studie, wirden dennoch 50 %
der Patienten das Produkt kaufen - auch hier darauf zurtickzufiihren, dass die Patienten
die erndhrungsphysiologischen Vorteile einer Einnahme als vorteilhaft fir ihre
Gesundheit anerkennen [DAVANCO, ET AL., 2013]. Auch in der klinischen Praxis ist
festzustellen, dass Patienten die Einnahme von Proteinsupplementen aufgrund von
schlechtem Aroma bzw. Geschmack beenden. Diverse Studien zeigen aber, dass die
Uberzeugung des Patienten, dass die Therapie wirksam sein wird, oder er von dieser
profitiert [WILD, ET AL., 2004; GONZALEZ, ET AL., 2005; SEO AND MIN, 2005] bzw. die
Komplikationen einer Nicht-Einnahme schwerwiegende Konsequenzen auf seine
Gesundheit hat [SIREY, ET AL., 2001; LOFFLER, ET AL., 2003], die Akzeptanz und

Compliance erhoht.

Wie zuvor bereits genannt, kann auch durch pathologische Ausdehnung des
Magen-Pouches und daraus resultierenden Beschwerden, eine Abneigung gegeniiber der
eingenommenen Nahrungserganzung verursacht werden, die sich negativ auf die
Akzeptanz der Einnahme auswirkt [HELLBARDT, 2012]. Man kann davon ausgehen,
dass einige Patienten dieser Studie durch die groe Einnahmemenge ,,ibersittigt®
waren, sodass sie die Einnahme bei Visite 2 in schlechterer Erinnerung hatten und das
Produkt entsprechend schlechter bewerteten, als Patienten, die gut mit der Menge an

Proteinpulver zurechtkamen.

Um eine groRe Anzahl von Patienten nach bariatrisch-chirurgischem Eingriff darin
zu bestérken, eine Erganzung von Protein mit reconbene® durchzufihren, ist es notig,
die sensorische Qualitdt des Produktes zu verbessern. Vor einer routinemafigen
Verwendung dieser Nahrungserganzung in der klinischen Praxis sollte die Entwicklung
des Produktes also fortgesetzt werden. Studien zeigen, dass es bei Patienten nach
adipositaschirurgischem Eingriff zu Anderungen der Geschmackspraferenzen kommt
[BURGE, ET AL., 1995; MIRAS UND LE RouX, 2010; PEPINO, ET AL., 2014]. Auch dies gilt
es entsprechend zu berlcksichtigen. Zudem sollte das Préparat entsprechend der
Eindricke, der an dieser Studie teilnehmenden Patienten, adaptiert werden. Neben der

bereits mehrfach genannten Anpassung der Einnahmeempfehlung an den jeweiligen
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Patienten, konnten auch geeignete Zubereitungstipps helfen, den Geschmack des

Pulvers zu verbessern und die Akzeptanz zu erhohen.

5.1.5 Nahrstoffzufuhr wahrend der Interventionsphase

Da ein Mangel an Makro- und Mikrondhrstoffen eine bekannte Begleiterscheinung
nach bariatrischem Eingriff ist [HEBER, ET AL., 2010; KUSHNER UND HERRINGTON, 2013;
SHANKAR, ET AL., 2010; THORELL, 2011], werden Patienten im AKH routinemaRig tber
den postoperativen Kostaufbau und lebenslanglich nétige Anderungen im Essverhalten
sowie Erndhrungs- und Supplementierungs-Empfehlungen informiert. Grund fiir eine
unzureichende Zufuhr an Nahrstoffen ist, neben Verdnderungen der Verdauung und
Resorption der Nahrstoffe, auch eine reduzierte Aufnahme durch geringe
Néhrstoffdichte der aufgenommenen Nahrung sowie die gewiinschte, durch den Eingriff
indizierte, reduzierte Gesamtkalorienzufuhr. Andere Einflussfaktoren sind bereits
praoperativ  vorliegende Maéngel, Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, verandertes
Essverhalten sowie die Nicht-Einhaltung von Empfehlungen [STEIN, ET AL., 2014].

Bavaresco et al. haben in einer Studie die Ernahrung von 48 Patienten sowohl vor,
als auch regelmélig nach Magenbypass-Operation (RYGB) untersucht. Dabei wurde
festgestellt, dass die Zufuhr an Kalorien, Kohlenhydraten, Protein und Fett im ersten
Jahr postoperativ signifikant geringer ist, als vor der Operation. Die prozentuale
Verteilung der Makronahrstoffe war zwar bei allen Visiten angemessen, die Aufnahme
in Gramm allerdings signifikant reduziert. Obwohl die Energiezufuhr zwischen dem
ersten und dritten Monat postoperativ von 773 + 206 kcal auf 796 + 306 kcal sowie die
Proteinzufuhr von 30,9 + 12,3 auf 37,1 + 20,0 Gramm pro Tag anstieg, wurden die
Empfehlungen nicht erreicht [BAVERESCO, ET AL., 2010]. Moizé et al. berichteten eine
Proteinzufuhr von 45,6 + 14,2 g/Tag drei bzw. 58,5+ 17,1 g/Tag zwdélf Monate nach
Magenbypass-Operation [MOIZE, ET AL., 2003].

Auch in vorliegender Studie steigt die Aufnahme an Energie und Makronéhrstoffen
zwischen den Visiten, d.h. vier bis acht Wochen nach der Operation, an.
Durchschnittlich werden bei beiden Visiten aber die Zufuhrempfehlungen der D-A-CH
Referenzwerte bei der Aufnahme an Eiweil3 in Gramm pro Kilogramm Koérpergewicht
nicht erreicht. Die geringe Zufuhr von Protein ist besonders hervorzuheben. Diese ist
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mit einer Aufnahme von lediglich 34,6 = 14,0 bzw. 40,7 £ 16,4 Gramm pro Tag (Visite
1 bzw. Visite 2) uber die Nahrung mit den Ergebnissen von Baveresco et al.
vergleichbar und liegt damit deutlich unter den Referenzwerten und Empfehlungen fiir
bariatrische Patienten. Besonders die zwei Patienten, die im Studienzeitraum erkrankt
waren, weisen eine deutlich zu niedrige Zufuhr auf. In Ubereinstimmung mit diesen
Ergebnissen, haben auch friihere Studien gezeigt, dass das Monitoring der Proteinzufuhr
intensiviert werden sollte, um sicherzustellen, dass alle Patienten eine Zufuhr von
mindestens 60 Gramm Eiweil} pro Tag erreichen. Auch in der Phase des Kostaufbaus,
also wahrend der ersten vier Wochen nach der Operation, sollte dies bereits Beachtung

finden [BAVERESCO, ET AL., 2010; BROLIN UND LEUNG, 1999; HELLBARDT, 2012].

Eine ausreichende Zufuhr von Eiweill kann auch durch die Verwendung von
Protein-Supplementen ermdglicht werden [MECHANICK, ET AL., 2013; ANDREU, ET AL.,
2010]. Dies kann durch vorliegende Studie bestétigt werden. Die Verwendung von
reconbene® als Nahrungsergénzung, fiihrte zu einer statistisch signifikant erhohten
Aufnahme an Eiweil} in Gramm pro Tag. Im Schnitt konnten die Patienten somit eine
Aufnahme von 69,6 £ 27,6 Gramm pro Tag erzielen. Es ist zu berlicksichtigen, dass,
aufgrund der mangelnden Compliance, nur 13 Patienten reconbene® regelmaliig
eingenommen haben. Diese Patienten zeigten signifikant hohere Protein-Aufnahmen in
Gramm pro Tag, als Patienten, die kein oder ein anderes Nahrungserganzungsmittel
verwendet haben (77,2 g/d vs. 44,7 g/d) - und das, obwohl durchschnittlich nur
37,7 Gramm Eiwei8 mittels reconbene® erganzt wurden. Bei Einhaltung der
empfohlenen Einnahme wvon 50 Gramm Eiwei tdglich, hatte jeder Patient eine
ausreichende Aufnahme (Uber 60 g Eiweil3 pro Tag) erzielen kdnnen.

Da die Zufuhrempfehlungen von Mikronadhrstoffen nach Magenbypass-Operation
nicht erreicht werden, wird Patienten die tagliche Zufuhr mit Multivitamin- und
Mineralstoff-Praparat und anderen Supplementen empfohlen [DGAV, ET AL., 2010;
MECHANICK, ET AL., 2013]. Auch in vorliegender Studie konnten die Patienten bei
beiden Visiten lediglich ihren Bedarf an Vitamin A, bzw. bei Visite 2 auch an Vitamin
Bi, UOber die Erndhrung decken (D-A-CH Referenzwerte). Eine Erganzung der

Erndhrung mit Supplementen ist daher indiziert. 80 % der Patienten haben die Ihnen
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empfohlene Supplementierung mittels Multivitamin- und Mineralstoff-Préparat in den
ersten vier Wochen nach der Operation umgesetzt.

Wahrend der Produktentwicklung von reconbene® wurde besonderer Wert darauf
gelegt, neben Protein, auch eine erhohte Konzentration an Mikronéhrstoffen
einzubringen. So entspricht die Zufuhr der empfohlenen Tagesdosis, bei den als kritisch
erkannten Nahrstoffen Vitamin D, Vitamin Bj,, Calcium und Eisen mehr als 100 % der

empfohlenen Tagesdosis (RDA).

Die Patienten, die in der Interventionsphase reconbene® verwendet haben, wiesen
eine statistisch signifikant hthere Aufnahme von Calcium auf. Insgesamt lag die Zufuhr
sogar geringfiigig Uber den empfohlenen 1200-1500 mg pro Tag [MECHANICK, ET AL.,
2013]. Auch die Zufuhr aller anderen untersuchten Nahrstoffe (bis auf Jod) wurde,
durch Einnahme von reconbene® und/oder Supplementen im Studienzeitraum, in
ausreichender Menge erreicht (verglichen mit den D-A-CH Referenzwerten). Durch die
mangelnde Compliance, die Interventionsphase laut Studienprotokoll durchzufihren
und ausschlielich reconbene® zu verwenden, ist eine Interpretation der Daten
allerdings nur eingeschrankt maoglich. Zudem gilt zu beachten, dass sich die Zufuhr-
Empfehlungen von Vitamin D fur Magenbypass-Patienten gedndert haben. Wahrend bis
vor kurzem noch eine Aufnahme von 25 pg Vitamin D pro Tag empfohlen wurde
[HEBER, ET AL., 2010], sollen Patienten laut aktuellen Leitlinien, mindestens 75 pg

taglich aufnehmen [MECHANICK, ET AL., 2013].

Es gilt zu beachten, dass eine Bewertung der Ergebnisse, aufgrund der gewahlten
Methodik, nur eingeschrankt moglich ist. Bei Erndhrungsprotokollen, bzw. dem als
Alternative eingesetzten 24h-Recall, wird die verzehrte Menge in haushaltsublichen
Malen geschatzt. Es kann daher zu Ungenauigkeiten, wie dem Vergessen konsumierter
Speisen, oder Unter- oder Uberschitzen der Portionen, kommen. Ein 24h-Recall ist

zudem nicht immer représentativ fur die tbliche Nahrungsaufnahme einer Person.

5.1.6 Klinische und biochemische Parameter

Magenbypass-Operationen werden h&ufig von einem Mangel an Protein begleitet,

welcher postoperativ zwischen 3 und 18 % der Patienten betrifft [STEIN, ET AL., 2014].
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Dadurch kann eine schwere Protein-Malnutrition auftreten, die normalerweise etwa drei
bis sechs Monate nach dem Eingriff beobachtet wird und sowohl die Morbiditat, als
auch die Krankenhausaufenthalts-Raten erhéhen kann [FAINTUCH, ET AL., 2004; HEBER,
ET AL., 2010; STEIN, ET AL., 2014].

Als biochemischer Parameter zur Uberwachung des Protein-Status dienen in erster
Linie die Serumkonzentrationen von Protein und Albumin [STEIN, ET AL., 2014]. In
einer kirzlich verdffentlichten Studie zeigten Gobato et al. sechs Monate nach RYGB
(im Vergleich zu préoperativen Messwerten), eine signifikante Abnahme der
Gesamtprotein-Konzentration im Plasma [GOBATO, ET AL., 2014]. Auch in vorliegender
Studie wurde postoperativ eine statistisch signifikante Abnahme des Gesamtproteins
festgestellt, wobei einige Patienten sogar Plasmaspiegel unterhalb des Normalbereiches
aufwiesen. Der Plasmaspiegel von Albumin lag zu allen Studienzeitpunkten im
Referenzbereich von 35-52 g/L. Unmittelbar nach der Operation stieg die Konzentration
allerdings an, um wahrend des Interventionszeitraumes wieder auf die Ausgangswerte
abzusinken. Dies steht in Kontrast zu anderen Studien. So beobachteten Ritz et al., dass
die Plasma-Spiegel an Albumin direkt nach dem Eingriff abnahmen, ein Jahr nach der
Operation aber wieder die Initialwerte erreichten [RiTz, ET AL., 2009]. Auch Andreu et
al. zeigten, dass sich die Albuminspiegel nach der Operation tendenziell verringerten. In
dieser Studie wies kein Patient Plasmakonzentrationen unter 35 g/L auf. Es wurde, wie
in vorliegender Studie, keine statistisch signifikante Beziehung zwischen Proteinstatus
und Proteinzufuhr beobachtet [ANDREU, ET AL., 2010]. Andere Studien zeigen
Hypoalbumin&mien sowohl vor, als auch nach Magenbypass-Operation [DONADELLI, ET
AL., 2012, RiTZ, ET AL., 2009]. Erstaunlicherweise hatten Patienten, die reconbene®
verwendet haben, nach der Interventionsphase signifikant geringere Plasmaspiegel an
Protein (6,6 %) und Albumin (6,6 %), als Patienten, die kein oder ein anderes Protein-

Supplement verwendet haben.

Magenbypass-Operationen sind auch eng mit Mikronahrstoffmangeln assoziiert
[ALEXANDROU, ET AL., 2014; MECHANICK, ET AL., 2013; VAN RUTTE, ET AL., 2014]. So
zeigen etwa 20 % der Patienten bereits praoperativ Vitamin- und Mineralstoffmangel
[SCHWEIGER, ET AL., 2010; STEIN, ET AL., 2014], welche sich hdufig nach dem Eingriff
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verstarken [BAVARESCO, ET AL., 2010; DE Luis, ET AL., 2013; COUPAYE, ET AL., 2009;

ERNST, ET AL., 2009; FLANCBAUM, ET AL., 2006; SALGADO, ET AL., 2014].

Im Kontrast zu anderen Studien, wurden in vorliegender Studie pra- und

postoperativ, kaum Mangelzustande festgestellt.

Vitamin D ist als Schlisselregulator des Calcium- und Knochenstoffwechsels
bekannt und ermdglicht, durch Modulation der intestinalen Resorption und renalen
Ausscheidung von Calcium und Phosphat, ein reibungsloses Funktionieren des
Parathormons [ANDERSON, ET AL., 2011; BELL, ET AL., 2010]. Ein Mangel an Vitamin D
kann langfristig zu Morbiditat, Knochenschwund und moglicherweise zu Frakturen
fiihren [JOHNSON, ET AL., 2005]. Sekundarer Hyperparathyreodismus und Vitamin D-
Mangel treten haufig vor und nach bariatrischen Eingriffen auf [BAL, ET AL., 2012;

COLE, ET AL., 2014; LUGER, ET AL., 2014; STEIN, ET AL., 2014].

So zeigen Studien postoperativ erhthte Parathormon-Spiegel bei bis zu 53 %
[JOHNSON, ET AL., 2005] und Vitamin D-Mangel bei 25 % bis 73 % [STEIN, ET AL.,
2014] der Patienten. Praoperativ zeigen 25 % bis 80 % der Patienten bereits einen
signifikanten Mangel [STEIN, ET AL., 2014]. Entsprechend wurde auch in vorliegender
Studie prdoperativ ein Mangel an Vitamin D (87,5 % der Patienten) bzw. erhohte
Parathormon-Spiegel (12,5 % der Patienten) beobachtet. Acht Wochen nach der
Operation stieg die Anzahl, trotz Einnahme von reconbene® und/oder Oleovit®, auf
94,4 % bzw. 16,7 % an. Die aktuellen Leitlinien empfehlen, wie zuvor bereits erwahnt,
mittlerweile eine erhdhte Zufuhr von Vitamin D, um ausreichend mit diesem Né&hrstoff
versorgt zu sein [MECHANICK, ET AL., 2013]. Zudem zeigen Studien eine Variabilitat

darin, wie Patienten auf Supplementierungs-Therapien reagieren [COLE, ET AL., 2014].

Ein weiterer Grund fir die hohe Prévalenz eines Vitamin D-Mangels bei
ubergewichtigen Personen ist moglicherweise die verminderte Sonnenexposition dieser
Patientengruppe — sowohl bezogen auf die Zeit, die im Freien verbracht wird, als auch
das Ausmald der exponierten Haut [GOLDNER, ET AL., 2008]. Auch bei Patienten nach
Magenbypass-Operation gibt es Evidenz, dass Sonnenexposition die 25-OH-Vitamin D
beeinflusst. So zeigen Patienten im Sommer héhere Plasmaspiegel, da das Sonnenlicht
zu diesem Zeitpunkt am reichlichsten ist und die Patienten auch mehr Zeit in der Sonne
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verbringen [JIN, ET AL., 2007; LUGER, ET AL., 2014]. Die zwei postoperativen Visiten in
dieser Studie lagen bei allen Patienten im Winterhalbjahr. Dadurch konnte der
ansteigende Anteil an Patienten mit unzureichenden Plasmaspiegeln von 25-OH-

Vitamin D erklart werden.

Eine andere Erkl&rung fiir die verminderte Bioverfugbarkeit bei krankhaft adiptsen
Patienten, konnte die Sequestrierung, also Einlagerung, von Vitamin D im Fettgewebe
sein [WORTSMAN, ET AL., 2000]. Eine alleinige Substitution mit reconbene® ist daher
mdoglicherweise, besonders in den Wintermonaten, nicht ausreichend, um eine optimale

Versorgung der Patienten mit Vitamin D sicherzustellen.

Es gilt zu beachten, dass vorliegende Studie nicht ausreicht, um definitive
Aussagen bezuglich der Auswirkungen einer Einnahme von reconbene® auf die
Laborparameter zu treffen. Eine endgiltige Einschatzung kann nur anhand einer
randomisierten Interventionsstudie (reconbene® vs. Multivitaminpréparat) und bei

langerer Interventionsdauer erfolgen.

5.1.7 Einschatzung des Erndhrungsstatus

Magenbypass-Operationen sind mit einer deutlichen Reduktion von Koérpergewicht
und BMI assoziiert [BAVARESCO, ET AL., 2010; CHANG, ET AL., 2014; DONADELLI, ET
AL., 2012]. Donadelli et al. zeigten, drei Monate nach RYGB, mit einer Reduktion von
durchschnittlich 17 % eine signifikante Abnahme des Gewichtes. Verbunden damit war
eine Verringerung des BMIs von 16 % [DONADELLI, ET AL., 2012]. Auch Bavaresco et
al. zeigten in ihrer Studie, drei Monate postoperativ, eine &hnliche, signifikante
Abnahme von Gewicht (18 %) und BMI (18 %). Ein Monat nach dem Eingriff war die
Reduktion mit 10% bzw. 12 % in dieser Studie allerdings nicht signifikant
[BAVARESCO, ET AL., 2010]. In der vorliegenden Studie war die Abnahme von Gewicht
und BMI bei allen Visiten signifikant. So haben die Patienten acht Wochen nach dem
Eingriff durchschnittlich 15 % an Gewicht verloren und reduzierten ihren BMI ebenfalls
um 15 %. Sowohl pré-, als auch postoperative Messwerte lagen dabei, im Vergleich zu
oben genannten Studien, deutlich geringer (préoperatives Gewicht: 142,6 vs. 139,7 vs.
131,5 kg; praoperativer BMI 52,6 vs. 51,9 vs. 47,3 kg/m?). Waihrend der
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Interventionsphase betrug die Gewichtsabnahme 5,8 + 2,3 kg, was einer Reduktion des

BMIs von 5 % entspricht.

Die Beurteilung der Korperzusammensetzung kann dabei helfen, das Ausmal der
physiopathologischen Prozesse nach bariatrischem Eingriff zu bestimmen [BAzzOCCHI,
ET AL., 2014]. Trotz kontroverser Studienlage, wird die BIA-Messung als geeigneter
Test gesehen, um die Korperkompartimente bei Adipdsen zu messen und stellt ein
geeignetes Werkzeug zum Monitoring von Patienten nach adipostiaschirurgischem
Eingriff dar [DE FREITAS JUNIOR, ET AL., 2014; FARIA, ET AL., 2014; KUSHNER, ET AL.,
1990]. Die Genauigkeit der BIA hangt stark von den zur Berechnung der
Korperkompartimente verwendeten Formeln ab. Daher sollten immer fir die
Patientengruppe spezifische, validierte Gleichungen zur Berechnung herangezogen
werden [KYLE, ET AL., 2004a]. In vorliegender Studie wurde zur Berechnung der FFM
die Formel von Segal et al., bzw. zur Berechnung des TBW die Formel von Kushner
und Schoeller verwendet, da diese fiir die Berechnung bei adiptsen Patienten validiert

wurden [SEGAL, ET AL., 1988; KUSHNER UND SCHOELLER, 1986].

Obwohl Phasenwinkel und ECM/BCM-Index als wichtigste Indikatoren zur
Beurteilung des Erndhrungszustands gelten, wurden kaum Studien in Bezug zu
bariatrisch-chirurgischen Eingriffen gefunden. Im Vergleich zu nicht-chirurgischer
Gewichtsreduktion wurde aber bei Patienten nach Sleeve-Gasterektomie, bei gréferer
Reduktion des Uberschissigen Gewichtes und Korperfettes, ein erhéhter Verlust von
Muskelmasse gezeigt. Dieser wurde gemessen durch eine Abnahme des Phasenwinkels

von praoperativ 6,6° auf 4,4° ein Jahr nach dem Eingriff [FRIEDRICH, ET AL., 2013].

Grundsétzlich gilt, dass ein geringer Phasenwinkel mit einer erhdhten Morbiditét
und einem erhdhten Risiko fir Mangelerndhrung assoziiert ist. Die Beurteilung des
Phasenwinkels stellt daher eine nitzliche Methode, zur Beurteilung des
Erndhrungszustandes. dar [KYLE, ET AL., 2012; NORMAN, ET AL., 2012]. Bei einer
Verschlechterung des Erndhrungszustandes sowie bei allen Formen der Malnutrition,
sinkt der Phasenwinkel ab. Eine gleichzeitige Abnahme von Phasenwinkel und BCM
fuhrt zu substanziellem Verlust der Korperzellmasse. Da ein solcher Verlust vom
Korper wesentlich langsamer kompensiert werden kann, als eine Reduktion des

Korperfetts, ist die Erhaltung der BCM zentrale Aufgabe bei jeder Erndhrungstherapie
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[DORHOFER UND PIRLICH, 2009]. In vorliegender Studie nimmt der Phasenwinkel
postoperativ, im Vergleich zu praoperativen Messwerten, signifikant ab (6,0° vs. 5,5°).
Auch wahrend der Interventionsphase wurde eine signifikante Reduktion festgestellt. Es
gibt dabei keinen Zusammenhang mit der Gewichtsverdnderung. Ebenso kommt es nach
der Operation vermehrt zu Patienten mit einem ECM/BCM-Index groRer eins. Dabei
nahm die BCM um 11% ab. Trotz des Augenmerks auf eine ausreichende
EiweiRaufnahme und eine durchschnittliche Zufuhr von 69,9 Gramm pro Tag (aus der
Nahrung und reconbene®), wurde kein Zusammenhang zwischen Gesamtproteinzufuhr
und Aufnahme von reconbene® mit dem Phasenwinkel und dem ECM/BCM-Index
festgestellt. Den Messwerten nach zu urteilen, hat sich der Ernahrungszustand der
Patienten allerdings verschlechtert. Neben der Beseitigung einer etwaigen Malnutrition
sowie dem Sicherstellen einer optimalen Versorgung mit Makro-und Mikronahrstoffen,
sollte daher auch ein Augenmerk auf ein sportliches Training der Muskeln gelegt

werden, um eine Abnahme der BCM zu verhindern [DORHOFER UND PIRLICH, 2009].

In vorliegender Studie ist die progressive Abnahme des BMI mit reduziertem
Korperfett assoziiert. Die FM war vier Wochen nach dem Eingriff um 8 £ 4 kg sowie
die FFM um 5 £ 3 kg geringer, als vor der Operation. Bei Visite 2 lag die FM 12 + 4 kg
und die FFM 6 = 3 kg unter den prdoperativen Messwerten. Diese Ergebnisse sind mit
anderen Studien vergleichbar. So zeigten Bazzocchi et al. innerhalb der ersten drei
Monate nach RYGB, eine Abnahme der FM von 15 kg bzw. der FFM von 6 kg
[BAzzoccHI, ET AL., 2014]. Bavaresco et al. beobachteten, einen bzw. drei Monate nach
der Operation, eine Abnahme des Kdrperfettes von 15 kg bzw. 23 kg. Zeitgleich kam es
zu einer Reduktion der Magermasse von 1 kg bzw. 2 kg [BAVARESCO, ET AL., 2010].
Auch Andreu et al. und de Freitas Junior et al. zeigten vergleichbare Ergebnisse
[ANDREU, ET AL., 2010; DE FREITAS JUNIOR, ET AL., 2014]. Besonders winschenswert
ware es, wenn der Gewichtsverlust nach bariatrischem Eingriff in erster Linie aufgrund
einer Verringerung der FM auftritt und ein Verlust der FFM vermindert wird [DE
FREITAS JUNIOR, ET AL., 2014; NICOLETTI, ET AL., 2014]. Es gibt allerdings Evidenz
dafir, dass, besonders wéhrend der ersten drei bis sechs Monate nach dem Eingriff, mit
einer Abnahme der FFM von 10-15% zu rechnen ist [ANDREU, ET AL., 2010,
BAzzOCCHI, ET AL., 2014; DE FREITAS JUNIOR, ET AL., 2014; VATIER, ET AL., 2012]. In

vorliegender Studie nahm die fettfreie Korpermasse in Kilogramm zwar im Vergleich
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zu den praoperativen Messwerten signifikant ab, zeigte aber keine Anderung zwischen
den postoperativen Visiten. Andere frihere Studien zeigten &hnliche Ergebnisse
[BAVARESCO, ET AL., 2010; DAs, ET AL., 2003]. Diese gegensétzlichen Daten deuten
darauf hin, dass eine strenge Uberwachung der Patienten nétig ist, um Verluste der
fettfreien Korpermasse friihzeitig zu erkennen und mit entsprechenden Lebensstil- und

Ern&hrungsinterventionen gegensteuern zu kénnen.

Eine tagliche Proteinzufuhr von ber 60 Gramm pro Tag kann, wie bereits zuvor
erwéhnt, fir Patienten nach bariatrischem Eingriff vorteilhaft sein. Vorliegende Studie
bestatigt allerdings die Zufuhr wvon Eiweill nicht als Einflussfaktor auf die
Korperzusammensetzung. Es wurde keinen Zusammenhang zwischen der taglichen
Aufnahme an Eiweil} oder der Einnahme von reconbene® auf FM, FFM, BCM, ECM,
BCM/ECM-Index und deren Anderungen beobachtet. Auch Andreu et al. konnten
keinen kausalen Effekt einer Protein-Supplementierung auf gunstige Veréanderungen der
Kdrperzusammensetzung feststellen [ANDREU, ET AL., 2010]. Andere Studien fanden
hingegen eine positive Korrelation zwischen der Gesamtproteinzufuhr und einer
verbesserten Kdrperzusammensetzung (Abnahme der FM, bei Erhalt der FFM) [FARIA,
ET AL., 2011; MOIZE, ET AL., 2003; MOIZE, ET AL., 2013].
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5.2 Befragungsstudie

Diese Studie ist die Erste, die die Nachsorge nach bariatrischen Eingriffen in
Osterreich evaluiert. Hauptziel der Studie war es, herauszufinden, wie die Nachsorge im
Allgemeinen derzeit in Osterreich organisiert ist. Zudem sollte herausgefunden werden,
wie die Patienten erndhrungsmedizinisch betreut werden und inwieweit die Patienten
die angebotenen Therapien in Anspruch nehmen. Vorliegende Studie zeigt Licken in
der Betreuung von bariatrischen Patienten in Osterreich auf und kann Grundlage fiir die

Entwicklung und Implementierung entsprechender VVorgaben sein.

5.2.1 Vorteile und Limitationen der Studie

Die meisten Patienten wurden in Wien und den angrenzenden Bundeslandern
bariatrisch operiert. Vor allem Patienten, die in Sid- und Westosterreich operiert
wurden und/oder leben, sind in dieser Studie unterreprésentiert. Zudem wurden mit
dieser Studie lediglich Patienten erfasst, die regelmafig zur Nachsorge (im AKH)
erscheinen bzw. Selbsthilfegruppen des Vereins ,,Adipositas Selbsthilfegruppen
Osterreich® in Wien und Niederdsterreich besuchen. Risikopatienten, das heift
Patienten ohne Compliance fir lebenslange Betreuung, sind daher ebenfalls nicht
vertreten. Zudem sind Frauen in dieser Stichprobe, vergleichbar zu anderen Studien
[ALFA WALI, ET AL., 2014; BUCHWALD, ET AL., 2004; DE FREITAS JUNIOR, ET AL., 2014;
GREGORY, ET AL., 2013; MEMARIAN, ET AL., 2014; SANTRY, ET AL., 2007]
Uberreprasentiert (78 % vs. 22 %). Insgesamt haben nur 60 % der angeschriebenen
Zentren den online-Fragebogen ausgefullt. Es kommt also zu einer Verzerrung der
Daten, welche bei der Interpretation berticksichtigt werden muss. Die

Generalisierbarkeit der Ergebnisse ist daher nur eingeschrankt moglich.

Weitere Limitationen der Studie sind in der Methodik der Fragebogenerhebung zu
finden. Da sich zahlreiche Fragen auf die ersten sechs Monate nach der Operation
beziehen, stlitzen sich die Fragen allein auf das Erinnerungsvermogen der befragten
Patienten. Es wurde darauf geachtet, die meisten Fragen in geschlossener Form zu
formulieren (d.h. zum Ankreuzen bei vorgegebenen Kategorien). Trotzdem ist davon
auszugehen, dass sich nicht alle Teilnehmer genau erinnern und die Antworten daher

verfélscht sind — insbesondere, da die Operation im Schnitt bereits zweieinhalb Jahre
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zurucklag. Es handelt sich um einen selbst vom Patienten/Zentrum auszufillenden
Fragebogen. Diese sind weniger anfallig fur Informations-Bias und Interviewer-Effekte,
aber empfanglich fur ltem-Nonresponse. Zudem mussten, aufgrund der Komplexitét des
Themas, manche Fragen in Form einer Matrix formuliert werden. Dieses Design kdnnte
einigen Teilnehmern (sowohl Patienten, als auch Zentren) als kompliziert erscheinen,
weshalb sie die Fragen erst gar nicht beantworten [EDWARDs, 2010]. Der Fragebogen
der Patienten wurde in seiner Entstehungsphase an einer Fokusgruppe getestet und
anschlieend adaptiert. Aufgrund des diversen soziokonomischen Hintergrunds ist es
trotzdem mdglich, dass manche Fragen, von manchen Patienten, nicht verstanden oder
falsch interpretiert wurden. Zudem beantworten Patienten Fragebdgen nicht immer
ehrlich. Dies flhrt laut Studien auch dazu, dass Patienten verwirrt oder frustriert werden
und nicht die vollstandige gewunschte Information geben [EDWARDS, 2010]. Da dieses
Thema erstmalig in Osterreich studiert wurde, handelt es sich um neue Fragebdgen, die
bisher noch nicht in einer Zuverlassigkeitsstudie validiert wurden und daher kein Gold-
Standard sind.

International gibt es zwar Leitlinien, die Mindestanforderungen eines Follow-Ups
nach bariatrischen Eingriffen definieren, es sind aber keine Studien bekannt, die dieses
Thema in Osterreich fokussieren, oder den Ist-Zustand der Nachsorge erheben. Studien
zu anthropometrischen KenngrofRen und Komorbiditaten unterscheiden sich methodisch
von vorliegender Studie (OP-Methode, Untersuchungszeitraum). Ein Vergleich mit

andern Studien ist daher nur bedingt moglich.

Ein groRer Vorteil dieser Studie ist, dass beide Seiten befragt wurden. Das heif3t
sowohl Patienten, die einem bariatrischen Eingriff unterzogen wurden, sowie Zentren,
die bariatrische Eingriffe durchfiihren. Somit sind Riickschlisse dazu mdglich, welche
MalRnahmen nach einer Operation angeboten werden und welche die Patienten in

Anspruch nehmen.

5.2.2 Entwicklung von Gewicht und Komorbiditaten

Das primare Ziel der Adipositaschirurgie ist es, eine wesentliche und nachhaltige
Gewichtsabnahme zu erzielen, die ausreicht, assoziierte Komorbiditaten zu reduzieren

und damit Gesundheit und Lebensqualitdt der Patienten zu verbessern sowie die
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Lebenserwartung zu erh6hen [KISSLER UND SETTMACHER, 2013]. Bariatrische
Verfahren gelten im Allgemeinen als erfolgreich, wenn der uberschissige
Gewichtsverlust (EWL) groRer als 50 % ist, da der EWL stark mit bekannten
Risikofaktoren und der Zufriedenheit der Patienten Kkorreliert [KISSLER UND

SETTMACHER, 2013].

Im Vergleich zu praoperativen Messwerten verloren die Patienten in vorliegender
Studie zum Zeitpunkt der Befragung bereits 66 + 25 % EWL. Dabei waren die Patienten
bereits zwischen sechs Monaten und siebeneinhalb Jahren operiert. Es gibt keinen
Zusammenhang zwischen dem EWL wund der Operationsdauer sowie der
Operationsmethode. Dies ist kontrdr zu anderen Studien, welche unterschiedliche
Gewichtsveranderungen im Laufe der Zeit sowie zwischen den Operationstechniken
zeigen [BUCHWALD, ET AL., 2004; BUCHWALD UND OIEN, 2013; CHANG, ET AL., 2014;
KISSLER UND SETTMACHER, 2013]. Es ist allerdings anzumerken, dass in vorliegender
Studie 89 % der Patienten einen Magenbypass erhielten. Mit einer Reduktion von
Gewicht (46,3+152kg) und BMI (16,2 +5,2 kg/m?) um durchschnittlich 35 %,
wurden hohere Werte erzielt, als in systematischem Review und Meta-Analyse von
Buchwald et al. dargestellt. Demnach erzielten Patienten eine Abnahme des
Korpergewichts um durchschnittlich 39,7 kg sowie des BMI um 14,2 kg/m? und somit
30 % [BUCHWALD, ET AL., 2004]. Auch Chang et al. zeigten in einer Meta-Analyse, mit
Reduktion des BMI um im Mittel 13,2 bzw. 9,2 kg/m? zwei bzw. drei Jahre nach der
Operation, geringere Werte [CHANG, ET AL., 2014]. Es muss bertcksichtigt werden, dass
an dieser Studie nur Patienten teilnahmen, die regelméaRig Selbsthilfegruppen besuchen
oder zur Nachsorge erscheinen, weshalb eine Stichprobenverzerrung vorliegt.

Adipositas-assoziierte Komorbiditaten im Bereich der Inneren Medizin, nehmen
nach bariatrischem Eingriff signifikant ab. Studien zeigten nach bariatrischem Eingriff
eine Verbesserung von Hyperlipiddmie bei 79 % der Patienten. Patienten mit
Magenbypass zeigten diese postoperativ sogar zu 97 % seltener [BUCHWALD, ET AL.,
2004]. Diabetes mellitus verbesserte sich laut Meta-Analysen bei 86 % der Patienten
und l6ste sich bei 77 % aller Patienten sogar komplett auf [BUCHWALD, ET AL., 2004;
CHANG, ET AL., 2014]. Fur Hypertonie wurden Remissionsraten von 74 % gezeigt,
wobei Magenbypass-Patienten durchschnittlich 78 % erzielten [CHANG, ET AL., 2014].
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Auch das Vorhandensein von Schlaf-Apnoe nimmt, laut Studien, nach bariatrischem
Eingriff ab. So zeigten Patienten durchschnittliche Remissionsraten von 90 % [CHANG,
ET AL., 2014]. Auch die Patienten in vorliegender Studie berichten postoperativ deutlich
seltener Komorbiditaten. Die Zahlen sind, bis auf die Werte bei Schlaf-Apnoe, mit den
zuvor genannten Ergebnissen vergleichbar. Hyperlipidamie tritt in 86,2 %, Diabetes
mellitus in 78,7 %, Hypertonie in 73,8 % sowie Schlaf-Apnoe in 58,9 % der Félle

postoperativ nicht mehr auf.

5.2.3 Operationsmethoden

Eine Studie aus dem Jahr 2011 zeigt, dass die weltweit am h&ufigsten eingesetzten
Verfahren der bariatrischen Chirurgie Magenbypass (46,6 %), Sleeve-Gastrektomie
(27,8 %) sowie verstellbares Magenband (17,8 %) sind [BucHWALD UND OJEN, 2013].
Vorliegende Studie zeigt, dass in Osterreich zwar alle bekannten metabolischen
Verfahren eingesetzt werden, der Magenbypass aber der am h&ufigsten durchgefihrte
Eingriff ist. So berichten 89 % der Patienten von einer GB-Operation. Dabei wurde der
RYGB haufiger operiert, als der OLGB. Ubereinstimmend berichten fast alle Zentren,
dass sie GB-Operationen anbieten. So wird der RYGB in 91 % der Hauser operiert und
stellt bei 77 % das h&ufigste Verfahren dar. Lediglich die Hélfte der Zentren operiert
OLGB und nur zwei setzen ihn als hdufigstes Verfahren ein. Auch die Aussagen
bezliglich der Dauer des stationdren Aufenthalts stimmen Uberein. Dieser betrdgt am

haufigsten zwischen drei und sieben Tage.

5.2.4 Organisation der postoperativen Nachsorge

Allen Patienten wird nach bariatrischem Eingriff eine qualifizierte, lebenslange
Betreuung sowie engmaschiges Follow-Up im multidisziplindren Team empfohlen.
Dadurch soll sichergestellt werden, dass mit dem Eingriff assoziierte Komplikationen
friihzeitig erkannt und behandelt und die gewlinschten Ziele langfristig erreicht werden
[BATCHELDER, ET AL., 2013; DGAV, ET AL., 2010; FRIED, ET AL., 2014; KISSLER UND
SETTMACHER, 2013]. Die empfohlene Haufigkeit der Nachsorgetermine und die
durchgefuhrten Untersuchungen unterscheiden sich zwischen den OP-Methoden.
Aktuelle Leitlinien empfehlen, insbesondere fir Magenbypass-Patienten, hohe

Mindestanforderungen eines Follow-Ups. Besonders im ersten Jahr nach der Operation
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ist aber, unabhé&ngig von der Operationsmethode, eine engmaschige Nachsorge zu
empfehlen [FRIED, ET AL., 2008; FRIED, ET AL., 2014; KISSLER UND SETTMACHER, 2013;

MECHANICK, ET AL., 2013].

Fast alle Zentren, die in vorliegender Studie befragt wurden, bieten postoperativ
eine Nachsorge fur ihre Patienten an. Nicht alle Patienten gaben hingegen an, ber die
notigen Nachsorge-Untersuchungen informiert worden zu sein. Eine Diskrepanz, die
kiinftig Oberwunden werden muss, um eine adaquate Betreuung sicherzustellen. So
sollte jedes Zentrum die Patienten bereits vor der Operation ausdriicklich Uber das
postoperative Management und die Notwendigkeit zur Einhaltung von Untersuchungen
aufklaren. Nach der Operation sollte allen Patienten dann ein komplementarer
Behandlungs-Pfad zur Verfligung gestellt werden [FRIED, ET AL., 2013].

Zudem ist wichtig, dass die chirurgische Fachabteilung eng mit anderen
Fachdisziplinen kooperiert, um eine multidisziplinare Betreuung der Patienten
sicherzustellen. Neben chirurgischen Untersuchungen sollte auch routinemalig eine
metabolische und ernahrungsphysiologische Uberwachung der Patienten erfolgen sowie
Psychologe/Psychiater und Bewegungstherapeut hinzugezogen werden [DGAV, ET AL.,
2010; FRIED, ET AL., 2014; KISSLER UND SETTMACHER, 2013; MECHANICK, ET AL., 2013;
TSIGOS, ET AL., 2011]. Ein umfassendes Management der Patienten kann ndmlich nur in
einem, entsprechend auf diese Patientengruppe geschultem, Team an Professionisten
erfolgen, die in der Lage sind, die unterschiedlichen Aspekte der Adipositas
fachertibergreifend zu bewéltigen. Die “European Association for the Study of Obesity*
(EASO) hat daher entsprechende Kriterien entwickelt, um, in Ubereinstimmung mit
anerkannten européischen und akademischen Leitlinien, ein europaweites Netzwerk von
akkreditierten, spezialisierten Adipositas-Zentren (“EASO-Collaborating Centres for
Obesity Management, EASO-COM) zu etablieren [TsiGos, ET AL., 2011]. In der
Veroffentlichung von Tsigos et al. werden unter anderem Kriterien zur Patientenanzahl
pro Jahr, der Spezifikation des Personals, dem medizinischen Equipment fur adipose
Patienten sowie zu angewandten Behandlungsmethoden definiert, die Adipositas-
Zentren erfullen sollten um Teil des Netzwerks zu werden. Auch Kriterien zur
Kooperation mit niedergelassenen Arzten werden darin definiert [Tsicos, ET AL., 2011].
Die Zentren gaben im Rahmen der Befragung zu dieser Studie zwar an, andere
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Abteilungen sowie niedergelassene Arzte in die Betreuung der Patienten einzubinden.

Diese Kooperationen kommen trotzdem noch immer héufig zu kurz.

Mehrheitlich wurden den Patienten, im ersten Jahr nach bariatrischem Eingriff,
Blutuntersuchungen und chirurgische Kontrollen empfohlen (meist drei Monate
postoperativ). Lebenslanglich wurden vorwiegend halbjéhrliche oder jahrliche
Blutuntersuchungen empfohlen. Fast alle Zentren gaben an, im ersten Jahr chirurgische
Kontrollen und Blutuntersuchungen anzubieten — allerdings haufiger, namlich drei,
sechs und zwolf Monate nach der Operation. Lebenslanglich werden halbjahrlich bzw.
jahrlich Blutuntersuchungen empfohlen. Das Vorgehen in Osterreich entspricht daher
nur bedingt den internationalen Leitlinien. Diese schlagen bereits einen Monat nach der
Operation einen Kontrolltermin vor (Chirurg + Erndhrungsfachkraft). Zudem sollen im
ersten Jahr nach der Operation alle drei Monate Untersuchungen im multidisziplinaren
Team stattfinden, danach jahrlich [FRIED, ET AL., 2013; KARMALI, ET AL., 2010]. Es
stellt sich allerdings die Frage, ob ein so engmaschiges Follow-up in den operierenden
Zentren (Uberhaupt machbar ist und wie die Finanzierung eines solchen
Nachsorgemodells aussehen kann. Besonders die internistischen Kontrollen, zur
Uberwachung der mit Adipositas-assoziierten  Stoffwechselbeschwerden und
Anpassung der Medikation, kommen in Osterreich leider zu kurz.

Mittels Labordiagnose ist der Erndhrungsstatus sowie etwaige Mangelernédhrung
mit Makro- und Mikronéhrstoffen erkennbar. Bariatrischen Patienten wird daher ein
regelmaRiges Monitoring der Laborwerte empfohlen [FRIED, ET AL., 2014; KARMALI, ET
AL., 2010; MECHANICK, ET AL., 2013; SHANKAR, ET AL., 2010; ZIEGLER, ET AL., 2009].
Bereits préoperativ sollte eine Kontrolle der Laborwerte durchgefuhrt werden, um
etwaige Mangelnédhrstoffe bereits vor dem Eingriff zu therapieren [DE Luls, ET AL.,
2013; MECHANICK, ET AL., 2013; SALGADO, ET AL., 2014, STEIN, ET AL., 2014;
XANTHAKOS, 2009]. Postoperativ sollten die Laborparameter bei Magenbypass-
Patienten bereits drei und sechs Monate nach der Operation erhoben werden, danach
(und bei AGB und SG) jahrlich [FRIED, ET AL., 2013; KARMALI, ET AL., 2010]. Wéhrend
80 % der Patienten von Blutuntersuchungen im ersten Jahr nach der OP berichten,
nimmt der Anteil derer, die sich auch (ber lebenslédngliche Kontrollen im Klaren sind,
um fast 25 % ab. Analog bieten nicht alle Zentren ihren Patienten postoperativ Blut-
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Kontrollen an. Der Anteil nimmt ebenfalls nach dem ersten Jahr ab (12 %), was aber
eventuell auch durch eine Auslagerung der Nachsorge in den niedergelassenen Bereich

zu erklaren ist.

In der klinischen Praxis im AKH sind ein ernahrungstherapeutisches Management
sowie Evaluierung der Anthropometrie und der Kdrperzusammensetzung der Patienten
Routine. Laut vorliegender Studie kommen diese Untersuchungen in Osterreich
allerdings deutlich zu kurz. So berichten nur maximal drei Viertel der Zentren von
entsprechenden Angeboten. Generell ist festzustellen, dass die Zentren zwar héaufiger
derartige Kontrollen empfehlen, diese von den Patienten allerdings nicht

wahrgenommen werden.

5.2.5 Ernahrungstherapie

Das ernéhrungstherapeutische Management der Patienten hat sowohl vor, als auch
nach bariatrisch-chirurgischem Eingriff, einen wesentlichen Stellenwert in der
interdisziplindren Betreuung und ist eng mit dem Erfolg des Eingriffes assoziiert
[AILLS, ET AL., 2008; HELLBARDT, 2012]. Die Mehrzahl der Zentren gab an, pra- und
postoperativ eine Erndhrungsberatung bzw. -therapie anzubieten. Zur Evaluierung des
Ern&hrungsverhaltens kommen strukturierte Interviews, seltener Erndhrungsprotokolle,
zum Einsatz. Auch drei Viertel der Patienten berichten, dass ihnen postoperativ eine
Erndhrungsberatung/-therapie angeboten wurde. Trotz dieser doch erfreulichen Zahlen,
nahm insgesamt nur knapp die Halfte der Patienten eine solche in Anspruch. Und das,

obwohl die Therapie meist kostenfrei war.

Das Follow-Up der Erndhrung sollte zumindest die Evaluierung des
Erndhrungsverhaltens (v.a. Lebensmittelauswahl, Ernahrungsstil, Kalorienzufuhr,
Aufnahme an Protein, assoziierte Beschwerden) und die Begleitung bei der Umstellung
des Essverhaltens umfassen. Zudem sollte die Anthropometrie der Patienten evaluiert,
die Laborparameter (hinsichtlich des Nahrstoffstatus) analysiert und die Einnahme von
Multivitamin- und Mineralstoffsupplementen bewertet werden. Durch diese umfassende
Betreuung der Patienten, sollen erndhrungsbedingte Beschwerden und Komplikationen
vermieden sowie Mangelerscheinungen vorgebeugt werden. [AILLS, ET AL., 2008;

HELLBARDT, 2012; MECHANICK, ET AL., 2013]. Das erndhrungstherapeutische
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Management in Osterreichischen Kliniken muss daher entsprechend adaptiert und

ausgebaut werden.

Obwohl die Beurteilung der Korperzusammensetzung dabei helfen kann, das
Ausmal der physiopathologischen Prozesse nach bariatrischem Eingriff zu bestimmen
[BAzzoccHI, ET AL., 2014], wird diese nur in jedem dritten Zentrum bestimmt. Diese
Zahlen stimmen mit den Angaben der Patienten tberein. Es ist allerdings festzustellen,
dass ein Funftel der Patienten die Frage nach der Messung der Kdrperzusammensetzung
mittels BIA mit ,,weil nicht“ beantwortet hat. Moglicherweise wird eine solche
Untersuchung also durchgefiihrt — die Patienten bringen diese aber nicht mit der
Verteilung der Fett- und Muskelmasse in Verbindung. Eine bessere Information durch
das medizinische Personal Uber durchgefiihrte Kontrollen ist daher unbedingt

angebracht.

Die Aufklarung, uber die Wichtigkeit der regelmaRigen Einnahme von
Supplementen, ist mit Werten von 96 % bei den Patienten bzw. 91 % bei den Zentren
zufriedenstellend. Es wird vor allem die Einnahme eines Multivitaminpraparates
empfohlen. Wenn man bericksichtigt, dass Patienten nach bariatrischem Eingriff haufig
eine unzureichende Aufnahme an Eiweil3 aufweisen [FARIA, ET AL., 2011; ZIEGLER,
2009], kommt die Empfehlung von Eiwei3-Supplementen hingegen zu kurz. Auch
Vitamin D wird, berucksichtigt man die aktuelle Evidenz einer hohen Pravalenz von
unzureichenden Plasmakonzentrationen an 25-OH-Vitamin D sowohl vor, als auch
nach bariatrischem Eingriff [STEIN, ET AL., 2014; VAN RUTTE, ET AL., 2014], in

Osterreich zu selten von den Zentren empfohlen bzw. den Patienten supplementiert.

Es ist zu beobachten, dass die Zentren generell hdufiger die Erganzung der
Erndhrung mit diversen Nahrstoffen empfehlen, als diese von den Patienten
eingenommen werden. Wahrend die Compliance zur Einhaltung der empfohlenen
Therapie im ersten halben Jahr nach der Operation noch eher zufriedenstellend ist,
werden zum Zeitpunkt der Befragung (d.h. zwischen sechs Monate und siebeneinhalb

Jahre nach dem Eingriff) nur noch seltener Supplemente eingenommen.

Zudem werden die empfohlenen Ergdnzungen nicht von jedem Patienten auch

kontinuierlich eingenommen. Grund hierfur kdnnten, neben der geringeren Compliance
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bei chronischen Erkrankungen und langerer Behandlungsdauer [JIN, ET AL., 2008], auch
die hohen Kosten sein, die fir die Supplemente monatlich aufzubringen sind. Es muss
allerdings bericksichtigt werden, dass aufgrund der verringerten Nahrungsaufnahme

gleichzeitig auch eine Einsparung an Lebensmittel-Kosten erzielt wird.

AuBerdem wird in der Kklinischen Routine festgestellt, dass die Einnahme von
groReren Tabletten fur viele Patienten nur schwer moglich ist. AuRerdem miissen héaufig
mehrere verschiedene Supplemente eingenommen werden, um ausreichend versorgt zu
sein, was flir manche Patienten komplex und unbersichtlich ist. Da das
Behandlungsergebnis  signifikant von der Adhdrenz des Patienten zur
Supplementeinnahme abhéngt [FRIED, ET AL., 2014], muss im interdisziplindren Team
vermehrt Augenmerk auf Compliance, aber auch Schulung der Patienten gelegt werden.
Zudem konnte eine Kostenreduzierung und Erleichterung der Einnahmeempfehlungen
durch neue Produktinnovationen erzielt werden. Ein Kombinationspréparat, das alle
nach adipositaschirurgischem Eingriff nétigen Nahrstoffe vereint, kommt daher in

vorliegender Studie gut bei den Patienten an.

5.2.6 Sonstige Begleittherapien

Wie zuvor Dbereits erldutert, sollte das multidisziplind&re Team auch
Psychologe/Psychiater und Bewegungstherapeut umfassen [DGAV, ET AL., 2010;
FRIED, ET AL., 2014; KISSLER UND SETTMACHER, 2013]. Zudem sollten Patienten
animiert werden, SHG aufzusuchen, da Studien einen gréReren Erfolg der Therapie bei
Patienten zeigten, die an solchen teilnahmen [MECHANICK, ET AL., 2013].
Psychotherapie und SHG werden von dreiviertel der Zentren offeriert, die anderen
Therapien deutlich seltener. Generell werden aber auch die Begleittherapien haufiger
von den Zentren empfohlen, als sie von den Patienten in Anspruch genommen werden.
Besonders Physiotherapie und ankniipfendes Bewegungs-/Sportprogramm kommen in
Osterreich zu kurz. In Kontrast dazu wird in aktuellen Leitlinien die Beurteilung der
korperlichen Aktivitat empfohlen und geraten, Patienten auf Durchfiihrung von maRiger
korperlicher Aktivitdt (minimal 150 Minuten pro Woche) sowie Krafttraining

hinzuweisen [AILLS, ET AL., 2008; MECHANICK, ET AL., 2013].
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Grund fir die mangelhafte Situation konnte sein, dass die Therapien hdufig mit
zusétzlichen Kosten fir die Patienten verbunden sind, da diese oft kein
Leistungsangebot nach bariatrischer Chirurgie durch die Krankenkassen darstellen.

Auch in diesem Bereich gibt es also Raum fir Verbesserungen.
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6 SCHLUSSBETRACHTUNG

In Osterreich gibt es bisher noch keine verbindlichen Leitlinien fir den
postoperativen Umgang mit bariatrischen Patienten. Da die Anzahl der operativen
Eingriffe zur Gewichtsreduktion weltweit, aufgrund der anschwellenden Adipositas-
Problematik [FRIED, ET AL., 2008; FRIED, ET AL., 2014; KELLY, ET AL., 2008; TSIGOS, ET
AL., 2008; WHO, 2000; WHO, 2014], steigende Tendenz aufweist [KISSLER UND
SETTMACHER, 2013], ist es unerlasslich, auch in Osterreich entsprechende Vorgaben zu

definieren.

Die Evaluierung des Ist-Zustands der postoperativen Betreuung ist dsterreichweit
einzigartig. Durch Vergleiche mit aktuellen internationalen Empfehlungen [FRIED, ET
AL., 2014; HELLBARDT, 2012; KARMALI, ET AL., 2010; MECHANICK, ET AL., 2013] ist
festzustellen, dass die derzeitige Nachsorge in Osterreich verbesserungswiirdig ist. Dies
ist zum einen auf mangelnde Angebote und Empfehlungen seitens der operierenden
Zentren zuriickzufihren, aber auch mangelnde Compliance seitens der Patienten sowie
ausbaufahige finanzielle Unterstiitzung durch das Gesundheitssystem. Es wurde eine
Diskrepanz zwischen der Empfehlung von Nachsorgeangeboten durch die Zentren und
der Inanspruchnahme durch die Patienten festgestellt, die kiinftig Uberwunden werden

Mmuss.

Die Einfiihrung von “best practice“-Modellen und verpflichtende Anforderungen an
das multidisziplindre Follow-Up wéren daher dringend angebracht, um den
lebenslanglichen Bedirfnissen dieser wachsenden Patientengruppe gerecht zu werden.
Hauptaugenmerk muss dabei auf die interdisziplindre Behandlung, speziell das derzeit
unzureichende ernahrungstherapeutische Management der Patienten, gelegt werden. Die
vorliegende Studie macht deutlich, dass umfangreiche strukturierte Empfehlungen und
Schulungen ndétig sind, um sicherzustellen, dass die Patienten nach dem Eingriff
ausreichend mit Nahrstoffen versorgt sind. Zum Beispiel empfiehlt in Osterreich
derzeit, trotz der bekanntlich hohen Pravalenz an unzureichenden Plasmaspiegeln von
25-OH-Vitamin D, nur jedes zweite Zentrum eine Supplementierung. Weniger als die
Halfte der Patienten nimmt entsprechende Supplemente ein.
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Zudem waére eine enge Kooperation mit, auf bariatrische Patienten spezialisierte,
Arzten und Professionisten im niedergelassenen Bereich anzudenken, da in den
operierenden Zentren die Ressourcen langfristig vermutlich nicht ausreichen, um dem
ansteigenden Patientenaufkommen angemessen gerecht zu werden. Im besonders
sensiblen ersten postoperativen Jahr [FRIED, ET AL., 2008; KISSLER UND SETTMACHER,
2013] sollte allerdings eine engmaschige, multidisziplindre Betreuung im operierenden
Krankenhaus  stattfinden.  Zeitgleich  muss  ein  Zertifizierungs-  bzw.
Qualitdtsmanagementsystem eingefiihrt werden. Anhand von einheitlichen Kriterien
(betreffend z.B. Patientenanzahl, Profession des Teams, Kooperation mit dem
niedergelassenen Bereich, medizinisches Equipment, Behandlungsmethoden) soll
sichergestellt werden, dass alle Zentren, die bariatrisch-chirurgische Chirurgie anbieten,
als spezialisierte Adipositas-Zentren den hdchsten Standard an Qualitat und Effizienz in

der Versorgung von adiposen Patienten anbieten.

Zudem muss der prad- und postoperativen Anamnese der Patienten sowie
umfassender Schulung dieser, ein hoherer Stellenwert eingerdumt werden, um positive
Therapieerfolge sicherzustellen. Die Compliance ist, bekanntlich, bei chronischen
Erkrankungen geringer und nimmt mit Dauer der Behandlung ab [JIN, ET AL., 2008]. Sie
wird aber erhoht, wenn der Patient sich der positiven [WILD, ET AL., 2004; GONZALEZ,
ET AL., 2005; SEO UND MIN, 2005] und negativen [SIREY, ET AL., 2001; LOFFLER, ET AL,
2003] Auswirkungen einer Therapie bewusst ist. Der Compliance der Patienten zur
Einhaltung einer lebenslangen medizinischen Therapie sollte, auch bereits vor dem
Eingriff, verstarkt Beachtung geboten werden. Da mangelnde Compliance eine
Kontraindikation fir einen bariatrischen Eingriff ist [FRIED, ET AL., 2014; KISSLER UND
SETTMACHER, 2013], sollte sie auch vermehrt in den Entscheidungsprozess einbezogen

werden.

Eine unterstlitzende Therapie mit Nahrungsergédnzungsmitteln ist fur Patienten nach
Magenbypass-Operation unumgénglich [DGAV, ET AL., 2010; FRIED, ET AL., 2014;
MECHANICK, ET AL., 2013; MOIZE, ET AL., 2013], um assoziierten Mangelerscheinungen
entgegenzuwirken [HEBER, ET AL., 2010; KUSHNER UND HERRINGTON, 2013; SHANKAR,

ET AL., 2010; THORELL, 2011]. Die vorliegende Studie unterstutzt die Notwendigkeit der
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Einnahme von Supplementen, da es den Patienten, aufgrund unzureichender
Né&hrstoffdichte ihrer Lebensmittelauswahl, nicht gelingt, durch die Nahrung ausreichend

Eiweil? und Mikronahrstoffe aufzunehmen.

Vorliegende Studie deutet darauf hin, dass die Einnahme von reconbene® die tagliche
Aufnahmemenge an Eiweil} signifikant erhoht. Die Patienten, die die Nahrungserganzung
regelmé&Rig  eingenommen  haben,  zeigten  statistisch  signifikant  hohere
Gesamteiweil’aufnahmen pro Tag, als Patienten die kein oder ein anderes Erganzungsmittel
auf Proteinbasis eingenommen haben. Auch die tagliche Aufnahme an Calcium war bei
diesen Patienten signifikant erhoht. Zudem wird die Zufuhr der anderen Mikronédhrstoffe
gesteigert, wodurch die Patienten, den ihnen empfohlenen Bedarf an diesen Nahrstoffen (bis
auf Jod), ausreichend decken konnen. Die Interpretation dieser Ergebnisse ist, aufgrund der
mangelnden Compliance der Patienten das Produkt generell bzw. in empfohlener Menge
einzunehmen, nur erschwert mdglich. Bei Einhaltung der empfohlenen Einnahme von 90
Gramm reconbene® pro Tag, wirden aber alle Patienten, den ihnen empfohlenen Bedarf an
Eiwei und Mikronéhrstoffen (bis auf Jod) aufnehmen. Da sich die operationsbedingten
Veranderungen im Gastrointestinaltrakt negativ auf die Absorption der Nahrstoffe
auswirken, sind regelméBige Laboruntersuchungen notwendig, um die entsprechenden

Blutspiegel zu tberwachen und sicherzustellen, dass diese im Referenzbereich liegen.

Es wurde kein Einfluss einer Supplementation mit reconbene®, bzw. der
Gesamtaufnahme an Eiweil3, auf den verringerten Phasenwinkel und den verschlechterten
ECM/BCM-Index gezeigt. Auch ein Zusammenhang mit den Kdrperkompartimenten und
deren Anderung wurde nicht festgestellt. Wahrend es keinen Zusammenhang zwischen
Gesamtaufnahme an Eiweif3 und Proteinstatus im Blut gab, hatten Patienten, die regelmaRig
reconbene® eingenommen haben, signifikant geringere Plasmaspiegel an Protein und
Albumin, als Patienten, die kein oder ein anderes Protein-Supplement verwendet haben.

Trotz der groRen erndhrungsphysiologischen Vorteile und der als gut und sehr gut
bewerteten Innovation einer Kombination von Proteinprdparat und Mikrondhrstoff-
Supplement, sind Adaptionen erforderlich. So ist eine sensorische Verbesserung des
Produktes - vor allem hinsichtlich des Geschmackes - notwendig, um es entsprechend
vertreiben zu kénnen. Zudem muss das Konzept von reconbene® Uberdacht werden. Direkt
nach bariatrischem Eingriff, ist dieses (unter anderem aufgrund der groRen Menge, der

generellen Umstellung der Nahrungsaufnahme, der hohen Sattigung nach Einnahme) nur
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fur wenige Patienten durchfuhrbar und eine akzeptable Versorgung der Patienten ohne die
Einnahme weiterer Supplemente (v.a. Oleovit® fur ausreichende 25-OH-Vitamin D-
Spiegel) kaum mdglich. Aufgrund der hohen Néhrstoffdichte ist reconbene® zu einem
spateren Zeitpunkt allerdings, zur langfristigen Ergdnzung und bedarfsdeckender Aufnahme
von Eiweill und Mikronéhrstoffen, sehr gut geeignet. Eine Reduktion und individuelle
Anpassung der empfohlenen Zufuhrmenge und -portionen muss erfolgen, um die Einnahme

fur viele Patienten machbar zu machen.

Diese Pilotstudie mit geringer Studienpopulation ist wichtig flr die weitere Forschung
und Entwicklung. Neben der Optimierung von reconbene® sind groRere und langere
Studien erforderlich, um den Effekt einer Supplementierung auf Laborparameter und
Kdrperzusammensetzung von Patienten nach bariatrischem Eingriff zu untersuchen. Eine
endglltige  Aussage, beziglich einer Einnahme auf Erndhrungszustand und
Korperzusammensetzung, koénnte z.B. anhand einer randomisierten Interventionsstudie

(reconbene® vs. Multivitaminpréparat) getroffen werden.
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8 APPENDIX

Folgende Dokumente sind im Appendix aufgefihrt:

1:

Einnahme- und Beschwerdeprotokoll

2: Fragebogen zur Erhebung der Machbarkeit und Akzeptanz
3:
4: Fragebogen zur Evaluierung der Nachsorge - Zentren

Fragebogen zur Evaluierung der Nachsorge - Patienten
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Einnahme- und Beschwerdeprotokoll

Patientenetikett

Liebe Patientin, lieber Patient!

Im Zeitraum der Emnahme der proteinreichen, mit Mikroniihistoffen angereicherten Nahrungsergiinzung,
bitten wir Sie zur Erstellung eines Einnahme- und Beschwerdeprotokolls.

Nehmen Sie 45 g des Produktes zweimal pro Tag ein und geben Sie jede Emnahme in einer eigenen
Zeile an. Geben Sie dabei bitte immer an, zu welcher Tageszeit Sie das Produkt verwendet haben.

Um mehr iiber die Verwendungsform und Zubereitungsart des Produktes herauszufinden, bitten wir Sie
zudem, im Protokoll auszufiillen, wie Sie das Produkt einnehmen. Geben Sie bitte auch an, ob das
Produkt als Shake (z.B. mit Leitungswasser, Milch, Saft) zubereitet wurde, oder in eine kalte Mahlzeit
(z.B. Joghurt, Fruchtmus), oder eine warme Mabhlzeit (zB. Suppe, Brei) eingeriihrt wurde. Bei Mikh- und
Milchprodukten bitte zudem immer den Fettgehalt angeben (z.B. Joghurt 0,1 %).

Um aufzukEiren, ob das Produkt etwaige zusiitzliche Beschwerden verursacht, bitten wir Sie, einzutragen,
ob und wenn ja, welche Beschwerden nach der Einnahme des Produktes auftreten (Mehrfachnennung
moglich!). Geben Sie dabei bitte auch an wann die Beschwerden aufireten.

Fiillen Sie das Protokoll bitte tdglich und immer sofort nach der Einnahme des Produktes, bzw. bei
Auftreten von Beschwerden aus. Vermeiden Sie es, sich spiiter an Menge und Beschwerden zu erinnern.

Vielen Dank fiir IThre Bemiihungen!

B eispiel:
Menge
Datum Zeitpunkt in Form und Zubereitung Beschwerden
Gramm
Omorgens &als Mahkzeiten- | [XShake, zubereitet mit | 5 AufstoBen ODirekt nach
15.08. . 45 Ersatz Konsum
X vormittags Milch (0,9%) [JSodbrennen
Clmittags O zur Mahlzeit Evdlbeersaft & Ubelkeit ®ca. 30 min
O nachmittags O Erbrechen nach Konsum
Oabends OBEihungen [ca.60 min
. nach Konsum
D nachts D in Mahlzeit D Emgeruhrt in D Durchfille I:l o .
eingeriihrt O Verstopfung ca. zhnac
Konsum
O Véllegefiihl
[ Sonstiges Umehr als 2 h
stiges nach Konsum
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innahme m:_
Einn: - und Beschwerdeprotokoll e
Menge
Datum Zeitpunkt in Form und Zubereitung Beschwerden
Gramm
O morgens Oals Mahlzeiten- | [JShake, zubereitet mit | [J AufstoBen ODirekt nach
U vormittags Ersatz [JSodbrennen Konsum
O mittags O zur Mahlzeit O Ubelkeit Oeca. 30 min
[Jnachmittags CErbrechen nach Konsum
Oabends O Blihungen Oca.60 min
. . h Kons
[Onachts Oin Mahlzeit O Eingeriihrt in CDurchfille nach konsum
eingeriihrt O Verstopfung [ca. 2 hnach
) Konsum
O Villegefiihl
0O . Omehr als 2 h
Sonstiges nach Konsum
Omorgens Oals Mahlzeiten- | [JShake, zubereitet mit | [ AufstoBen ODirekt nach
Llvormittags Ersatz [JSodbrennen Konsum
U mittags [ zur Mahlzeit O Ubelkeit Oca. 30 min
O nachmittags [ClErbrechen nach Konsum
Oabends [ Blihungen Oca.60 min
. . h Kons
Cnaches Oin Mahlzeit | CEingeriihrt in O Durchfille pach Ronsum
eingeriihrt O Verstopfun Oca. 2hnach
stoprune Konsum
OVillegefiihl
O ) Omehr als 2 h
Sonstiges nach Konsum
Omorgens [als Mahlzeiten- | [JShake, zubereitet mit | (] AufstoBen [ODirekt nach
Cvormittags Frsatz [JSodbrennen Konsum
Omittags Ozur Mahlzeit OUbelkeit Oeca. 30 min
[Onachmittags CErbrechen nach Konsum
[Cabends O Bkihungen Oca.60 min
, . h Kons
[Onachts Oin Mahlzeit O Eingeriihrt in CIDurchfille nach konsum
eingeriihrt O Verstopfung [Oca. 2 h nach
’ Konsum
O Vollegefiihl
] Omehrals 2 h
[ Sonstiges nach Konsum
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I U GEMEINS
=== KPAN{IN 1AU3

L ETSTEINTT

innahme m:
Einn - und Beschwerdeprotokoll e
Menge
Datum Zeitpunkt in Form und Zubereitung Beschwerden
Gramm
Omorgens Oals Mahlzeiten- § [ Shake, zubereitet mit | [J AufstoBen [ODirekt nach
Uvormittags Ersatz [JSodbrennen Konsum
Cmittags O zur Mahtzeit O Ubelkeit Oeca. 30 min
O nachmittags [JErbrechen nach Konsum
Oabends [ BLihungen ca.60 min
. . h Kons
[CInachts Oin Mahlzeit O Eingeriihrt in ODurchfille nach Konsum
eingeriihrt [ Verstopfung [ca. 2 hnach
) Konsum
O Vollegefiihl
) Omehr als 2 h
[ Sonstiges nach Konsum
O morgens Oals Mahlzeiten- | [ Shake, zubereitet mit | [J AufstoBen [Direkt nach
U vormittags Frsatz [JSodbrennen Konsum
O mittags O zur Mahlzeit O Ubelkeit Oca. 30 min
[Jnachmittags O Erbrechen nach Konsum
[abends O Blihungen Oca.60 min
. . h Kons
U nachts Oin Mahlzeit O Eingeriihrt in [ Durchfille fach Ronsum
eingeriihrt O Verstopfun [Oca. 2h nach
slopiung Konsum
O Vollegefiihl
. Omehrals 2h
[JSonstiges nach Konsum
Omorgens [Oals Mahlzeiten- | []Shake, zubereitet mit | [J AufstoBen ODirekt nach
U vormittags Ersatz [JSodbrennen Konsum
Cmittags O zur Mahlzeit O Ubelkeit (eca. 30 min
O nachmittags [JErbrechen nach Konsum
[Oabends O Blihungen [Oca.60 min
. . h Kons
Onachts Oin Mahlzeit O Eingeriihrt in CDurchfille nach konsum
eingeriihrt O Verstopfung ca. 2 hnach
) Konsum
O Vollegefiihl
] Omehrals 2h
[1Sonstiges nach Konsum
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i m:
Einnahme- und Beschwerdeprotokoll R
Menge
Datum Zeitpunkt in Form und Zubereitung Beschwerden
Gramm
Omorgens Ulals Mahlzeiten- | [JShake, zubereitet mit | [J AufstoBen ODirekt nach
U vormittags Ersatz [JSodbrennen Konsum
Omittags Ozur Mahlzeit OUbelkeit Oeca. 30 min
[Jnachmittags CErbrechen nach Konsum
Oabends O Blihungen Oca.60 min
i ; h Kon:s
Onachts Oin Mahlzeit O Eingeriihrt in [IDurchfille nach Konsum
eingeriihrt O Verstopfung [ca. 2 hnach
) Konsum
O Vilegefiihl
. [Omehr als 2 h
[ Sonstiges nach Konsum
Clmorgens [lals Mahlzeiten- | []Shake, zubereitet mit | (J AufstoBen UDirekt nach
Cvormittags Ersatz [ Sodbrennen Konsum
O mittags [ zur Mahlzeit O Ubelkeit Oeca. 30 min
[Onachmittags ClErbrechen nach Konsum
Oabends O BLihungen Oca.60 min
h Kons
Clnachts Oin Mahlzeit O Eingeriihrt in O Durchfille fach Ronsum
eingeriihrt OVerstopfung Oca. 2hnach
Konsum
O Voliegefiihl
O ) OOmehr als 2 h
Sonstiges nach Konsum
Clmorgens Oals Mahlzeiten- | []Shake, zubereitet mit | (JAufstoBen | CIDirekt nach
Clvormittags Frsatz OSodbrennen Konsum
O mittags O zur Mahlzeit O Ubelkeit (ca. 30 min
[nachmittags [JErbrechen nach Konsum
[Jabends O Bkihungen Oca.60 min
; : h Kon:s
Onachts Oin Mahlzeit O Eingeriihrt in [ Durchfille nach konsum
eingeriihrt [ Verstopfung [ca. 2 hnach
Konsum
O Vollegefiihl
] Omehr als 2 h
[1Sonstiges nach Konsum
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Erhebung von Machbarkeit und Akze ptanz
1D:

Datum: /I

ALLGEMEINE AKZEPTANZ

Wie hat Thnen das Produkt insgesamt gefallen?
O | O O O O a
Sehr schlecht Sehr gut
Wie beurteilen Sie den Vorteil des Produktes, dass alle Nihrstoffe gebiindel m einem Produkt vorlie gen?
O O O O O O a
Sehr schlecht Sehr gut
Wiirden Sie das Produkt generell kaufen?
O O O O O O O
Sehr unwahrscheinlich Sehr wahrscheinlich
Wiirden Sie das Produkt kaufen, wenn es ausschlieBlich in Arztordinationen erhiltlich ist?
(. O O O O O U
Sehr unwahrscheinlich Sehr wahrscheinlich
Was ist Thre bevorzugte Zubereitungsart?

ANWENDUNG & MACHBARKEIT
Wie beurteilen Sie die Anwendung und Machbarkeit des Produktes insgesamt?

O O O O O O O
Sehr schlecht Sehr gut
Wie beurteilen Sie die jeweils einzunehmende Portionsgrofie von 45 g ?

(. O O O O O O
Sehr klein Sehr groB
Wie beurteilen Sie die insgesamt tiéiglich einzunehmende Menge an Produkt?

d O O O O O a
Sehr wenig Sehr viel
In welcher Form haben Sie das Produkt zumeist zubereitet?
[0 Shake mit kalten Flissigkeiten OEinriithren in kalte Mahkzeiten (zB Joghurt)
[0 Shake mit warmen Fliissigkeiten OEmnrithren in warme Mahlzeiten (zB Suppe)
Wie wiirden Sie die Loslichkeit des Pulvers in kalten Lebensmitteln bewerten?

O O O O a O O O
Sehr schlecht Sehr gut weill nicht
Wie wiirden Sie die Loslichkeit des Pulvers in warmen Lebensmitteln bewerten?

O O O O O O O O
Sehr schlecht Sehr gut weill nicht
Kommt es bei der Zubereitung des Produktes (verschiedene Zubereitungsarten) zu Ausflockungen?

Shake mit kalten Flissigkeiten OJa ONein DOweil nicht

Shake mit warmen Fliissigkeiten OJa [ONemn [OweiB nicht

Einrithren in kalte Mahlzeiten (zB Joghurt) OJa [ONein OweiB nicht

Emnriithren in warme Mahlzeiten (zB Suppe) OJa ONein Oweil nicht

Wenn es zu Ausflockungen kommt; sind diese storend? OJa [ONem Owei nicht
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SENSORISCHE EIGENSCHAFTEN

Wie beurteilen Sie die sensorischen Eigenschaften (Aussehen, Geschmack, Geruch, Mundgefiihl) des
Produktes insgesamt?

O O O O O O O
Sehr schlecht Sehr gut
Wie beurteilen Sie das Aussehen des zubereiteten Produktes als Shake (Pulver + Leitungswasser)?

O O O O 0 O o | O
Gar nicht ansprechend Sehr ansprechend weil} nicht
Wie beurteilen Sie das Aussehen des zubereiteten Produktes in Threr bevorzugten Zubereitungsart?

O O O O O O O
Gar nicht ansprechend Sehr ansprechend
Wie beurteilen Sie den Geschmack des zubereiteten Produktes als Shake (Pulver + Leitungswasser)?

O O O O O O O O
Sehr schlecht Sehr gut | weil nicht
Wie beurteilen Sie den Geschmack des zubereiteten Produktes in Threr bevorzugten Zubereitungsart?

O O O O O O O
Sehr schlecht Sehr gut

Bleibt nach dem Verzehr des Produktes als Shake (Pulver +

Leitungswasser) ein Nachgeschmack im Mund zuriick? LJa [INein  Clweib nicht

Wenn ein Nachgeschmack zuriick bleibt; ist dieser angenchm? OJa ONein Oweil nicht
Wenn ein Nacljgeschmack zuriick bleibt; ist dieser OJa ONein  Clwei nicht
unangenchm/stérend?

Blebt nach dem Verzehr des Produktes in Threr bevorzugten

Zubereitungsart ein Nachgeschmack im Mund zuriick? Clda DINein  Dlweil nicht

Wenn ein Nachgeschmack zuriick bleibt; ist dieser angenchm? OJa ONein Oweis nicht
Wenn ein Nacl}geschmack zuriick bleibt; ist dieser OJa ONein  Clwei nicht
unangenchm/stérend?
Wie beurteilen Sie den Geruch des reinen Pulvers?
O O O O O O O
Sehr schlecht Sehr gut
Wie beurteilen Sie den Geruch des zubereiteten Produktes in Threr bevorzugten Zubereitungsart?
O O O O O
Sehr schlecht Sehr gut
Wie beurteilen Sie die Beschaffenheit (Mundgefiihl) des zubereiteten Produktes als Shake (Pulver +
Leitungswasser)? _
O O O O O O O
Sehr schlecht Sehr gut | weil nicht
Wie beurteilen Sie die Beschaffenheit (Mundgefiihl) des zubereiteten Produktes in Threr bevorzugten
Zubereitungsart?
O O O O O O O
Sehr schlecht Sehr gut
SONSTIGES/KOMMENTARE

Seite 2 von 2

145



APPENDIX 3

%E%Eﬁ%ﬁ%ﬂﬂiz Klinische Abteilung fiir Endokrinologie und Stoffwechsel —— ?,i?f:ﬁ, [\fsj
WIEN Klinische Abteilung fiir Allgemeine Chirurgie S NUSTIIINTTRRI

Withringer Girtel 18 — 20, A — 1090 Wien Fl e

:
(Bitte nicht ausfiillen)

Liebe Patientin, lieber Patient!

Vielen Dank fiir die Teilnahme an unserem Projekt!

Mit dieser Umfrage méchten wir erheben, wie die Nachsorge (Betreuung und Kontrolle nach der
Operation) nach adipositaschirurgischen Eingriffen derzeit in Osterreich organisiert ist. Da bei

Ihnen bereits ein solcher Eingriff durchgefiihrt wurde und Sie sich somit auf dem Gebiet

auskennen, bitten wir Sie, folgenden Fragebogen auszufiillen.

Die Beantwortung der fiinf Themen nimmt etwa 10-15 Minuten Ihrer Zeit in Anspruch. Ihre
Erfahrung und Meinung ist uns sehr wichtig, wir bitten Sie daher den Fragebogen vollstindig
auszufiillen. Thre Angaben werden von uns selbstverstiindlich vertraulich behandelt und anonym

(nicht personenbezogen) ausgewertet.

Vielen Dank fiir ihre Unterstiitzung!
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Datum: / /
ALLGEMEINE DATEN UND SOZIALANAMNESE
Vorname (Anfangsbuchstaben): Nachname (Anfangsbuchstaben):
Geschlecht: Oweiblich ~ Omiinnlich Geburtsdatum: / /
Familienstand: [ledig Ufeste Partnerschaft/verheiratet U geschieden O verwitwet
Kinder: Oja, Anzahl Onein
Lebensform:
Oalleine Omit Partner, mit Kind(ern) Omit Eltern/Elternteil
Cmit Partner, ohne Kind(er) Cohne Partner, mit Kind(ern) O Wohngemeinschaft
Anzahl der Personen im Haushalt:
Schulbildung (hochster Abschluss):
Okeine [JPflichtschule OLehre
Oberufsbildende mittlere Schule 0 AHS/BHS O Universitit, Fachhochschule,
Hochschulverw. Lehranstalt
Erwerbstitigkeit:
Onicht erwerbstitig/arbeitslos OWehrdienst/Ersatzdienst/ Oerwerbstitig
Oin Ausbildung soziales Jahr Oin Ruhestand
Migrationshinter grund . .
(Sind sie oder ire Eltern nach Osterreich zugewandert?): Oia [INein
GEWICHTSANAMNESE
Kirpergrifie (in Metern): m__ Oweill nicht
Hichstes Gewicht vor der OP: kg Oweil nicht
Gewicht direkt vor der OP: kg DOweill nicht
Aktuelles Gewicht: kg DOweill nicht
Sind Sie mit dem bisherigen Gewichtsverlauf zufrieden? Ja [INein
INFORMATION ZUR DURCHGEFUHRTEN OPERATION
Datum der adipositaschirurgischen OP (bariatrischer Eingriff): / /
Art der OP:
OMagenballon ORoux-en-Y-Gastric- Bypass OBiliopankreatische Diversion
[OMagenband O0Omega-Loop-Gastric-Bypass mit Duodenakwitch
OSchlhwchmagen (Skeve) OBiliopankreatische Diversion O Sonstige
Krankenhaus, an dem die OP durchgefiihrt wurde:
Wie lange waren Sie nach der OP stationir im Krankenhaus?
01 Tag 02 Tage 13 Tage [13-7 Tage Oliiber 7 Tage
Wie aufrieden waren Sie mit der Information und Beratung im Krankenhaus?
O O O O O O O
Sehr unzufrieden Sehr zufrieden
Wie aufrieden waren Sie mit der Betreuung im Krankenhaus?
O O O O O O O
Sehr unzufrieden Sehr zufrieden
Wiirden Sie sich nochmals in diesem Krankenhaus operieren lassen? OJa O Nein
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ORGANISATION DER NACHSORGE (Betremung und Kontrolle nach der Operation)

Von welchen Abteilungen/Berufsgruppen wurden Sie nach der OP im Krankenhaus betreut?

O Bariatrische Chirurgie O Aniisthesie (Narkose) O Erniihrungsberatung (Diitologie)
(Adipositas) OPlastische Chirurgic OSport- und Bewegungstherapie
O Endokrinologic (Stoffwechsel)  ClPsychologische Beratung ] Sonstige
Wurden Sie iiber notwendige Nachsorge-Untersuchungen informiert?  [OJa  [ONein  [OWeiB nicht

Wenn eine Nachsorge angeboten wird; wo finden die notigen Untersuchungen statt?

(Mehrfachnennung mbglich!)

O Operierendes Krankenhaus [Niedergelassener Arzt (wenn ja, welcher?)
O Hausarzt
O Chirurg
OInternist
O Sonstiger

Wenn eine Nachsorge angeboten wird; welche Art der Kontrolle wird zu welchem Zeitpunkt

durchgefiihrt?

Im ersten Jahr nach der OP Lebensliinglich
nach Monaten: danach alle Monate:

Art der Kontrolle 1 2 3 69 12 andere| 3 6 9 12 andere
Chirurgische Kontrolle O o o o o d O O O O
Internistische Kontrolle (Stoffwechsel)| (1 1 0O O 0O 0O 0O o o o
Blutumtersuchung o o o o o o O o o 0O
Anthropometrie (Korpergewicht, O 0o 0 o 0o o 0 o o 0
Bauchumfang)

BIA-Messung

(Kérpermsammensetzing, Fet-und| OO O O 0O O 0O O o o d
Muskelmasse)

Erniihrungsberatung 0o o o o o o 0o o o o
Vitamne und Spurenelemente O o o o o d O O o O
Sonstiges O o o o o d O O O 0O

Nehmen Sie die angebotenen und empfohlenen Nachsorge-Termine wahr? [1Ja [INein
Wenn nein, warum nicht?

Wie aufrieden sind Sie mit der vorhandenen Nachsorge nach der OP im Allgemeinen?

O O O O O O O
Sehr unzufrieden Sehr zufrieden
Wiirden Sie ein Nachsorgekonzept nach adipositaschirurgischen Eingriffen (Messung der
Korperzusammensetzung mittels BIA, optionale Emihrungsberatung) in Ordinationen in Anspruch
nehmen?

O O O O O O O
Sehr unwahrscheinlich Sehr wahrscheinlich
Waren Sie nach der adipositaschirurgischen OP schwanger? OJa O Nein

Wenn ja, gab es Probleme withrend der Schwangerschaft, welche auf den OJa CJNein
adipositaschirurgischen Eingriff zuriickzufiihren waren?
Ist Thr Kind gesund geboren? [1Ja LINein

Seite 3 von §

148



APPENDIX 3

3 .. . " . : I - UGERE TS
%ER}E][{%E%%?E Klinische Abte ilung fiir Endokrinologie und Stoffwechsel - —Heaidye
WIEN Klinische Abteilung fiir Allgemeine Chirurgie S NUSTTNTTOUEN

W ihringer Giirtel 18 — 20, A — 1090 Wien

FOKUS: Emihrung

Wurde nach der OP eine Ernithrungsberatung angeboten? 0Ja ONein [OWeil nicht

Haben Sie in der Zeit nach der OP eine Erniihrungsberatung besucht oder
besuchen Sie sie derzeit? (Achtung: nur in Bezug auf Adipositas/Adipositas- OJa ONein
OP)

Wenn Sie eine Erniihrungsberatung in Anspruch genommen haben/nehmen, wie wurde/wird diese

finanziert?

Okostenfrei (komplett von Oteilweise selbst bezahit Okomplett selbst bezahlt
Krankenkasse iibernommen)

Waurde nach der OP eine Messung der Korperzusammensetzung

mittels Bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA) angeboten? CJa  DINein  LIWei nicht

Wurden Sie nach der OP darauf hingewiesen Supplemente
(Nahrungsergiinzungsmittel, z.B. Vitamine, Spurenclemente, Eiweif) OJa [ONein [OWeiB nicht
einzunehmen?

Haben Sie in der Zeit nach der OP Nahrungserginzungsmittel (Vitamine, OJa [JNein
Spurenelemente, Eiweil) eingenommen oder nehmen sie sie derzeit ein?
Wenn ja, um welchen Nihrstoff zu erginzen?

In den 6 Monaten nach der OP Momentan
Zn ergiinzender Niihrstoff Ja Nein  weiB nicht Ja Nein  weil} nicht
Multivitamin (z.B. Centrum ®, Supradyn ®) O O O O O O
Vitamin A (z.B. Vitamin A 800 ug GPH ®) O O O O | |
Vitamin D (z.B. Oleovit D3 ®) O O | O O O
Vitamin E (z.B. Vitactiv E ®) O O O O O O
Vitamin B12 Spritzen (z.B. Erycytol-Depot ®) [l O | O O O
Vitamin B12 Spray O O d O O O
Folsiure (z.B. Folsan ®) O [ | L [ [
Vitamin B1 (z.B. Neurobion N forte ®) O O d O O O
Calcium (z.B. Maxi Kalz ®) [ [ | ] [] []
Calcium und Vitamin D (z.B. Cal-D-Vita ®) [l O Ol O O O
Eisen (z.B. Ferro-Gradumet ®) O [ Ol ] [ [
Zink (z.B. Zinkorotat Pos ®) O O O O ] |
Eiweil} (z.B. Protein 88 ®, Protifar ®) O [l O 0 O 0
Sonstiges O J 1 H |

Nehmen Sie die IThnen empfohlenen Nahrungserginzungsmittel in angeratener Menge und Héufigkeit
regelmiifig ein?
O O O O a O O

Uberhaupt nie Immer

Wenn es eine Nahrungserginzung geben wiirde, das alle (nach adipositaschirurgischem Eingriff) nétigen
Nihrstoffe in einem Préparat vereint — wiirden Sie es kaufen?
O O O O a O O

Sehr unwa hrscheinlich Sehr wahrscheinlich

Wiirden Sie dieses Produkt auch kaufen, wenn es ausschlieBlich beim niedergelassenen Arzt zu erwerben
ist?
O Od Oa O O O Od

Sehr unwa hrscheinlich Sehr wahrscheinlich

FOKUS: Psyche

Wurde nach der OP eine Psychotherapie empfohlen? [dJa  ONein OWeil nicht

H‘abe‘n Sie in der Zeit nach der OP eine Psychotherapie besucht oder besuchen OJa CINein
Sie sie derzeit?
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Wenn Sie eine Psychotherapie in Anspruch genommen haben/nehmen, wie wurde/wird diese fmanziert?
Okostenfrei (komplett von Oteilweise selbst bezahlt Okomplett selbst bezahlt
Krankenkasse tibernommen)

FOKUS: Selbsthilfegruppe

Wurde nach der OP der Anschluss an eine Selbsthilfegruppe
empfohlen?

Gibt es an dem Krankenhaus, an dem Sie operiert wurden, eine eigene
Selbsthilfegruppe?

Haben Sie in der Zeit nach der OP eine Selbsthilfegruppe besucht oder
besuchen Sie sie derzeit?

Ja [ONein [OWeiB nicht

OJa [ONem [OWeiB nicht

OJa [OONein

FOKUS: Bewegung

Wurde nach der OP eine Physiotherapie empfohlken? [0Ja  ONein  [CIWeiB nicht

Haben Sie in der Zeit nach der OP eine Physiotherapie besucht oder besuchen OJa (] Nein

Sie sie derzeit? (Achtung: nur in Bezug auf Adipositas/ Adipositas-OP)

Wenn Sie eine Physiotherapie in Anspruch genommen haben/nehmen, wie wurde/wird diese finanziert?

Okostenfrei (komplett von Oteilweise selbst bezahlt Okomplett selbst bezahlt
Krankenkasse tibernommen)

Wurde nach der Operation ein strukturiertes Bewegungs-

/Sportprogramm angeboten?

Haben Sie in der Zeit nach der Operation ein strukturiertes Bewegungs- OJa [JNein

/Sportprogramm besucht oder besuchen Sie es derzeit?

Wenn Sie ein strukturiertes Bewegungs-/Sportprogramm in Anspruch genommen haben/nehmen, wie

wurde/wird diese finanziert?

Okostenfrei (komplett von Oteilweise selbst bezahlt Okomplett selbst bezahlt
Krankenkasse tibernommen)

OJa [ONein [OWeiB nicht

BEGLEITERKRANKUNGEN UND NAHRSTOFFMANGEL

Bestanden vor der Operation andere Erkrankungen (assoziiert mit der Adipositas) oder bestehen diese
jetzt?

Vor der Operation Nach der Operation
Krankheit Ja Nein  weil} nicht Ja Nein weil} nicht
Zuckerkrankheit (Diabetes metllitus) O O [l O O d
Bluthochdruck (Hypertonie) O | | O O |
Erhohte Blutfettwerte (Hyperlipidiimie) U U U U U U
Erhohter Harnsdurespiegel
(Hyperurikiimie )/ Gicht = = = = = =
Herz-Erkrankungen
(zB. Herzinfarkt, Schlaganfall ...) L = L L . .
Asthma bronchiale/chronisch obstruktive
Atemwegserkrankungen (COPD) = = = = - =
Schiaf- Apnoe-Syndrom ] ] 1 ] 1 1
Schilddriisenerkrankungen [l O O O | d
Depressionen O g g O | |
Sonstige

Vielen Dank fiir die Teilnahme an der Befragung!
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Zentrum: Datum: _ / /
OPERATIONSMETHODEN

Welche bariatrischen Operationsmethoden bieten Sie den Patienten an lhrem Zentrum an?
OMagenballon ORoux-en-Y-Gastric- Bypass OBiliopankreatische Diversion
[OMagenband O Omega-Loop- Gastric-Bypass mit Duodenakwitch
OSchlauchmagen (Skeve) OBiliopankreatische Diversion O Sonstige

Welches ist das an Ihrem Zentrum am hiufigsten verwendete Verfahren?

OMagenballon ORoux-en-Y-Gastric-Bypass OBiliopankreatische Diversion
OMagenband O Omega-Loop- Gastric-Bypass mit Duodenakwitch
OISchlauchmagen (Slkeeve) OBiliopankreatische Diversion [ Sonstige

Wie viel Prozent aller Operationen macht dieses Verfahren aus? %

Wie viele bariatrische Eingriffe werden im Schnitt wochentlich an Ihrem Zentrum durchgefiihrt?
OPs OInformation nicht verfiigbar

Wie viele bariatrische Eingriffe werden insgesamt jahrlich an Threm Zentrum durchgefiihrt?
OPs OInformation nicht verfiigbar

Ist ihr Zentrum, auf eine maximale Eingriffszahl begrenzt? OJa [INein

Wenn ja; auf wie viele Engriffe pro Jahr?

BEHANDLUNGSZEITRAUM

Wie lange miissen die Patienten im Schnitt auf einen OP-Termin warten?

004 Wochen (03 Monate 012 Monate
08 Wochen [J6 Monate [JSonstiges
Wie lange dauert der Krankenhausaufenthalt nach der Operation im Schnitt?

01 Tag [J3 Tage Oliiber 7 Tage
[J2 Tage [13-7 Tage [(JSonstiges

ORGANISATION DER NACHSORGE

Bietet Ihr Zentrum eine medizinische Nachsorge fiir die Patienten an? [Ja [INein

Wenn eine Nachsorge angeboten wird; wie informieren Sie die Patienten iiber notwendige
Nachsorgeuntersuchungen und das Angebot?

OBetreuende Einrichtungen (zB. Ambulanz) CHomepage
OFlyer CJSonstiges
Welche Abteiling betreut die Patienten postoperativ hauptséchlich?
OBariatrische Chirurgie OJAndere

ClInnere Medizin/Endokrinologie

Welche Abteilungen in Threm Haus sind bei der postoperativen Betreuung der Patienten systematisch
eingebunden (Mehrfachnennung méglich!)?

OBariatrische Chirurgie OPhysikalische Medizin
Olnnere Medizin/Endokrinolo gie ODiitologie
[ Aniisthesic OKlinische Psychologie/Psychiatrie

OONachsorge findet im niedergelassenen Bereich

OPlastische Chirurgie statt

Wenn die Nachsorge im niedergelassenen Bereich stattfindet; an welche Fachiirzte wird hauptsichlich
tiberwicsen?
O(Bariatrische) Chirurgie Dlnnere Medizin/

Endokrinologic O Allgemeinmedizin/Hausarzt
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Wenn eine Nachsorge angeboten wird; welche Art der Kontrolle empfehlen Sie zu welchem Zeitpunkt?

Im ersten Jahr nach der OP Lebe nsliinglich
nach Monaten: danach alle Monate:

Art der Kontrolle 1 2 3 6 9 12 andere| 3 6 9 12 andere
Chirurgische Kontrolle O O O O O od O O O 0O
Internistische Kontrolle O o o o o d O o o d
Blutuntersuchung O o o o o o O o o o
Anthropometrie (Korpergewicht, OO 0O 0O 0O 0O O 0O 0O 0O
Bauchumfang)

BIA-Messung O o o o o d O o o O
Ernidhrungsberatung O o o o o g O O o O
Vitamine und Spurenelemente 0o o o o o o 0O o o d
Sonstiges O o o o o g O O o 0O

Wenn eine Nachsorge angeboten wird; wie lange davert es im Schnitt, bis die Patienten einen Termin
bekommen?

04 Wochen 03 Monate [J 12 Monate
8 Wochen [J6 Monate ] Sonstiges
Was passiert, wenn Patienten die vorgesehenen Kontrolltermine nicht einhalten?
Oeinbestellen Okeine weiteren Aktionen [ Sonstiges

(Email od. Telefon)
Emiihrungstherapeutische MaBnahmen

Bietet Thr Zentrum préoperativ eine Erndhrungsberatung an? OJa CINein
Wenn ja; wie wird die Erndhrung der Patienten dabei evaluiert?

Strukturiertes Interview zum Eméhrungsverhalten OJa ONein

Ernihrungsprotokoll OJa ONein

Weitere Methoden (wenn ja; welche?) OJa [ONein
Bietet Thr Zentrum prioperativ eine Bioelektrische Impedanz Analyse (BIA) an? [Ja [(ONein
Bietet Thr Zentrum postoperativ eine Emiihrungsberatung an? CJa CINein
Wenn ja; wie wird die Ernidhrung der Patienten dabei evaluiert?

Strukturiertes Interview zum Emihrungsverhalten OJa ONein

Emiihrungsprotokoll OJa ONein

Weitere Methoden (wenn ja; welche?) OJa [ONein
Bietet Thr Zentrum postoperativ eine Bioekktrische Impedanz Analyse (BIA) an? [Ja CONein
Gibt Thr Zentrum postoperativ Empfehlungen zur Eimnahme von OJa ONein

Supplementen/Nahrungserginzungen um Nihrstoffiméingeln vorzubeugen?
Wenn ja; um welchen Nihrstoff zu ergiinzen und mittels welchen Produktes (das zumeist empfohlene)?

Nihrstoff] Ja Nein Produktname Nihrstoff| Ja Nein Produk tname
Multivitamin ] U Calcium)| ] l
Vitamin A | O Eisen O |
Vitamin D ] U Zink ] l
Vitamin E Ll (| Selen Ll O
ViaminB12[ O O
Folsiure O O Eiweild O O
Vitamin B1 O O
Vitamin K (] O Sonstiges ad |

Werden den Patienten zu diesen Produkten unverkiufliche Produktmuster

. OJa [ONein
mitgegeben?
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Schwangerschaft nach bariatrischer Chirurgie
Gab es an Threm Zentrum bereits Frauen, die nach bariatrischer Operation .
OJa CONein
schwanger wurden?
Wenn ja, wie werden diese withrend der Schwangerschaft betreut? OGkich  ClAnders
Wenn anders; inwiefern (Mehrfachnennung méglich!)?
Ointensivere medizinische Ointensivere O Sonstiges
Kontrolle ernihrungstherapeutische Kontrolle
Sonstiges postoperatives Betreuungsangebot
Bietet Ihr Zentrum postoperativ_eine Physiotherapie an? Ja CINein
Bietet Thr Zentrum postoperativ eine Psychotherapie an? OJa CONein
Wenn nein, gibt es Kooperationsvereinbarungen mit Psychotherapeuten? Ja CINein
Bietet Thr Zentrum postoperativ eine Physikalische Therapie an? OJa ONein
fli?tet Ihr Zentrum postoperativ ein strukturiertes Bewegungs-/Sportprogramm OJa ONein
Gibt Ihr Zentrum die Empfehlung zum Anschluss an eine Selbsthilfe gruppe? Ola ONein
Gibt es an Threm Zentrum eine eigene Sebsthilfe gruppe? OJa [(JNein

Vielen Dank fiir die Teilnahme an der Befragung!
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