é Verband der Diatassistenten — Deutscher Bundesverband e.V. (VDD)

German Dietitian Association
VDD

Mario Hellbardt

Ernahrung im Kontext der
bariatrischen Chirurgie

Ein diattherapeutisch-interdisziplinarer Leitfaden fur die
Betreuung, Behandlung und Beratung von Erwachsenen bei
adipositaschirurgischen Eingriffen

Wesentlich iiberarbeitete, erweiterte 5. Auflage

PABST







Mario Hellbardt (Hrsg.)

Ernahrung im Kontext der
bariatrischen Chirurgie

Ein diattherapeutischer Leitfaden fur die Betreuung und
Beratung von adipdsen Erwachsenen im Rahmen der
interdisziplindren pra- und postoperativen Versorgung
bei adipositaschirurgischen Eingriffen

Wesentlich Uberarbeitete, erweiterte 5. Auflage

(5 Verband der Diatassistenten — Deutscher Bundesverband e.V. (VDD)

German Dietitian Association
VDD

PABST SCIENCE PUBLISHERS - Lengerich



Kontaktadresse:

Mario Hellbardt

VDD e.V.

Verband der Diatassistenten - Deutscher Bundesverband
Susannastr. 13

D-45136 Essen

vdd@vdd.de

Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek
Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der Deutschen Nationalbibliografie; de-
taillierte bibliografische Daten sind im Internet Gber <http://dnb.ddb.de> abrufbar.

Geschutzte Warennamen (Warenzeichen) werden nicht besonders kenntlich gemacht. Aus dem Fehlen
eines solchen Hinweises kann also nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen
handelt.

Das Werk, einschlieRlich aller seiner Teile, ist urheberrechtlich geschitzt. Jede Verwertung aufRerhalb der
engen Grenzen des Urheberrechtsgesetzes ist ohne Zustimmung des Verlages unzulassig und strafbar.
Das gilt insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung
und Verarbeitung in elektronischen Systemen.

Wichtiger Hinweis: Medizin als Wissenschaft ist stdndig im Fluss. Forschung und klinische Erfahrung er-
weitern unsere Kenntnis, insbesondere was Behandlung und medikamentdse Therapie anbelangt. Soweit
in diesem Werk eine Dosierung oder eine Applikation erwahnt wird, darf der Leser zwar darauf vertrauen,
dass Autoren, Herausgeber und Verlag grofite Mihe darauf verwendet haben, dass diese Angaben genau
dem Wissensstand bei Fertigstellung des Werkes entsprechen. Dennoch ist jeder Benutzer aufgefordert,
die Beipackzettel der verwendeten Praparate zu prifen, um in eigener Verantwortung festzustellen, ob
die dort gegebene Empfehlung fir Dosierungen oder die Beachtung von Kontraindikationen gegentiber
der Angabe in diesem Buch abweicht. Das gilt besonders bei selten verwendeten oder neu auf den Markt
gebrachten Praparaten und bei denjenigen, die vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte
in ihrer Anwendbarkeit eingeschrankt worden sind. Benutzer auRerhalb der Bundesrepublik Deutschland
mussen sich nach den Vorschriften der flr sie zustandigen Behdérde richten.

Wesentlich Uberarbeitete, erweiterte 5. Auflage

© 2014 Pabst Science Publishers, D-49525 Lengerich
www.pabst-publishers.de - www.psychologie-aktuell.com

Druck: KM-Druck, D-64823 Grofl3 Umstadt

Print: ~ ISBN 978-3-89967-937-3
eBook: ISBN 978-3-89967-938-0 (www.ciando.com)


mailto:vdd@vdd.de
http://dnb.ddb.de
http://www.pabst-publishers.de
http://www.psychologie-aktuell.com
http://www.ciando.com

Erndhrung im Kontext der bariatrischen Chirurgie

HINWEISE FUR DEN NUTZER

Die Erkenntnisse in der Adipositaschirurgie unterliegen einem laufenden Wandel durch For-
schung und klinische Erfahrungen. Die Arbeitsgruppe Adipositas sowie die wissenschaftliche
Mitarbeiterin des VDD haben bei der Erstellung groRe Sorgfalt darauf verwendet, dass die in
diesem Behandlungs- und Beratungsleitfaden dargelegten diattherapeutischen Angaben dem
derzeitigen Wissensstand entsprechen. Der Nutzer dieses Werkes ist daher nicht von der Ver-
pflichtung entbunden, aktualisierte Leitlinien und neue Erkenntnisse in die Praxis mit einflieRen

zu lassen.

DANKSAGUNG

Einen besonderen Dank an Marleen Meteling-Eeken, da die 5. erweiterte und aktualisierte Auf-
lage in den Kapiteln | bis V u.a. auf Texten aus der 1. bis 4. Auflage basiert, an der sie als wis-

senschaftliche Mitarbeiterin des VDD maRgeblich beteiligt war.

INTERESSENKONFLIKTE

Die Autoren des vorliegenden Leitfadens ,Ernahrung im Kontext der bariatrischen Chirurgie —
Ein diattherapeutisch-interdisziplinarer Leitfaden fir die Be-treuung, Behandlung und Beratung
von Erwachsenen bei adi-positaschirurgischen Eingriffen erklaren, dass keine Interessenkon-
flikte bestehen.

BILDNACHWEIS

Covergrafik sowie Abbildungen 14 bis 19 erstellt von
Stefan Reiners, Dipl.-Industriedesigner, Kamp-Lintfort

Abbildung 20 mit freundlicher Uberlassung der Pharm-Allergan GmbH
Abbildung 21 mit freundlicher Genehmigung von GID Germany GmbH, 2013

Abbildung 26 mit freundlicher Genehmigung des Verbands der Diatassistenten — Deutscher

bundesverband e.V., Essen
Abbildung 33 erstellt von MarionHellbardt

Abbildung 45 mit freundiciher Genehmigung des Adipositas Verband Deutschland e.V.

LEKTORAT

Dagmar Thirmer, Dipl.-Geogr., Berlin



Erndhrung im Kontext der bariatrischen Chirurgie

AUTOREN

Bausch, Gisa

Schwester/Wundtherapeutin nach ICW

Universitatsklinikum Leipzig AOR

Klinik und Poliklinik fir Gastroenterologie und Rheumatologie
Liebigstr. 20, D - 04103 Leipzig

Dietrich, Arne, Prof. Dr. med.

FA fur Chirurgie, Thoraxchirurgie und Viszeralchirurgie

Sektion Bariatrische Chirurgie

Universitatsklinikum Leipzig AGR

Klinik u. Poliklinik fir Visceral-, Transplantations-, Thorax- u. Gefal3chirurgie
Liebigstr. 20, D - 04103 Leipzig

Haas, Verena, Dr. oec. troph.

Charité - Universitatsmedizin Berlin

Campus Virchow-Klinikum

Klinik fur Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
Augustenburger Platz 1, D - 13353 Berlin

Haufe, Sven, Dr. rer. medic.
Medizinische Hochschule Hannover
Institut fir Sportmedizin

Institut fir Klinische Pharmakologie
Carl-Neuberg-Str. 1, D - 30625 Hannover

Heinitz, Kathrin, Dr. rer. nat.

Apothekerin

Universitatsklinik Leipzig A6R

Klinische Pharmazie/Arzneimittelinformation
Liebigstr. 20, D - 04103 Leipzig

Hellbardt, Mario, B.Sc.

Gesundheitswissenschaftler, Diatassistent/MEB

Universitatsmedizin Leipzig

Integriertes Forschungs- und Behandlungszentrum (IFB) AdipositasErkrankungen
Philipp-Rosenthal-Str. 27, D - 04103 Leipzig

HeR, Sarah, Dipl.-Trophologin
Evangelisches Krankenhaus Zweibrlicken
Obere Himmelsbergstr. 38, D - 66482 Zweibriicken

Hilbert, Anja, Prof. Dr.

Integriertes Forschungs- und Behandlungszentrum (IFB) AdipositasErkrankungen
Abteilung Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie
Forschungsbereich Verhaltensmedizin

Universitat Leipzig

Phillip-Rosenthal-Strale 27, D - 04103 Leipzig

Hoffmann, Jessica Maria

Diatassistentin

LMU Klinikum Grofthadern Miinchen
Ernahrungsambulanz Chir. Klinik und Poliklinik
Marchioninistr. 15, D - 81377 Miinchen

\



Erndhrung im Kontext der bariatrischen Chirurgie

Hoffmeister, Albrecht, PD Dr. med.
Facharzt fir Innere Medizin/Gastroenterologie
Leiter Interdisziplindre Endoskopie

Universitat Leipzig

Medizinische Klinik 2

Liebigstr. 20, D - 04103 Leipzig

Frontini, Roberto, Dr.

Direktor der Apotheke

Universitatsklinik Leipzig A6R

Klinische Pharmazie/Arzneimittelinformation
Liebigstr. 20, D - 04103 Leipzig

Kaminski, Jana

Diatassistentin/Ernahrungsberaterin DGE

Universitat Potsdam

Exzellenzbereich Kognitionswissenschaften, Department Psychologie
Karl-Liebknecht-Stralke 24-25, D - 14476 Potsdam-Golm

KieR, Wieland, Prof. Dr. med.

Direktor der Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin
Department flr Frauen- und Kindermedizin
Universitat Leipzig

Liebigstr. 20a, D - 04103 Leipzig

Martini, Oliver

Senior Manager Health Economics,

Outcomes & Reimbursement

Johnson & Johnson Medical GmbH

Hummelsbutteler Steindamm 71, D - 22851 Norderstedt

Meteling-Eeken, Marleen, BHS
Diétist (NL), Wissenschaftliche Mitarbeiterin VDD e.V.
Susannastrafte 13, D - 45136 Essen

Moll, Christel

Vorsitzende

Adipositas Verband Deutschland e.V.
Peterstralle 39, D - 46236 Bottrop

Riedel-Heller, Steffi, Prof. Dr. med., MPH

Universitat Leipzig

Medizinische Fakultat

Institut fir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health (ISAP)
Philipp-Rosenthal-Stralle 55, D - 04103 Leipzig

Rudolph, Almut, Dr.

Wissenschaftliche Mitarbeiterin

Professur fur Verhaltensmedizin

Universitatsklinikum Leipzig - AGR

Department fur Psychische Gesundheit

Abteilung Medizinische Psychologie und Soziologie

Integriertes Forschungs- und Behandlungszentrum (IFB) AdipositasErkrankungen
Philipp-Rosenthal-Str. 27, D - 04103 Leipzig

Vi



Erndhrung im Kontext der bariatrischen Chirurgie

Schilling-MaRmann, Birgit, Dr. med.
Schwerpunktpraxis fir Ernahrungsmedizin BDEM
Ostlandweg 4, D - 49545 Tecklenburg

Schmitz, Christina, Bakk. rer. nat.

Bakkalaurea der Naturwissenschaften

Charité - Universitatsmedizin Berlin

Campus Virchow-Klinikum

Klinik far Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
Augustenburger Platz 1, D - 13353 Berlin

Schwalm, Sarah Victoria, MSc

Ernahrungswissenschaftlerin

Universitatsmedizin Leipzig

Integriertes Forschungs- und Behandlungszentrum (IFB) AdipositasErkrankungen
Philipp-Rosenthal-Str. 27, D - 04103 Leipzig

Selig, Lars

Diatassistent

Universitatsklinikum Leipzig - A6R
Ernahrungsteam/Ernadhrungsambulanz

Department fiir Innere Medizin, Neurologie und Dermatologie
Klinik und Poliklinik fiir Gastroenterologie und Rheumatologie
Liebigstr. 20, D - 04103 Leipzig

Sikorski, Claudia, Dr. rer. med., Dipl-Psych.

Universitat Leipzig, Medizinische Fakultat

Institut fir Sozialmedizin, Arbeitsmedizin und Public Health (ISAP)
Philipp-Rosenthal-Stralle 55, D - 04103 Leipzig

Weber, Alexandra, Dr. rer. biol. hum.
Apothekerin

LMU Klinikum Grof3hadern Miinchen
Apotheke — Arzneimittelinformation
Marchioninistr. 15, D - 81377 Miinchen

Winckler, Klaus, Dr. med.
Schwerpunktpraxis fur Ernahrungsmedizin BDEM
Holderlinstr. 10, D - 60316 Frankfurt

VI



Erndhrung im Kontext der bariatrischen Chirurgie

INHALT
Hinweise flir die NULZEr........cocoviiriiiirnr s \'
[ F= 101G 3= T [T T P \")
InteressenkoNflIKLe........cciviiiiirii i ——————————— \'
BildNaChWeis......ccueiiiiiint i \'
LIC=T 14 o | \'
YT o T Vi
T o N XV
ADKUrZuNgSVErzZeIiChNIS .....ccccieiiiircier e ser e nr s n e s ssn e s s e s e s XVI
AbbildungsVerzeiChnis .........coo i XIX
TabellenverzeiChNis ... —————— XXI
| BETRACHTUNGEN ZUR ADIPOSITAS 1
Pravalenz, Definition und Klassifikation..........cccccerioicciicceecrerees e 3

Mario Hellbardt, Marleen Meeteling-Eeken

Adipositas als Krankheit und Risikofaktor.............cccoiiiiiiii e 5
Sarah Victoria Schwalm, Mario Hellbardt

Arterielle HYPertonie ...... ... e
Diabetes mellitus Typ 2

Dyslipida@mie/HyperlipoproteiNAMIE. .........c...iiiiiiie ettt 7
Herz-KreislauferkranKUNGEN ............oi ittt e e e e nbeeneeeeanes 7
LungenfunktioNSSIOMUNGEN ..........oouiiiiiiiiiieee ettt 7
Gastrointestinale ErkranKUNGEN .........ccoiiiiiiiiii ittt ettt e e e e e e e e e taee e sneaneeeens 8
MaIIGNOME ... et s et s 8
OrthopadisChe ErKranKUNGEN .......c.ui ittt ettt ettt et eee e 9
Polyzystisches Ovarialsyndrom (PCOS).......c.cccuiiuiiiiiiie ettt 9
NIErENEIrKIANKUNGEN ...ttt ettt ettt e te et 9
Therapiemoglichkeiten — Behandlung der Erkrankung und deren Ursachen?.......... 9

Jana Kaminski

Das Stigma Adipositas und seine Bedeutung fiir die bariatrische Chirurgie........... 14
Claudia Sikorski, Steffi Riedel-Heller

Korperzusammensetzung; Excess weight loss und Energiebedarf...............cccce..... 17
Verena Haas, Christina Schmitz

Die Vorteile des Body-Mass-Index und s€ine GreNZEN ...........cccoveiiiiiiiiiiieeiiie e 17
Methoden der KOrperzusammensetZungSanalySe...........ueiiiiiieiiiiieiiiiie e 18
LI 111 TU Ty 01 7= e OO OP PR 18
WalSt-TO-HIP-RALO .....ceiiiiiiii et e et e e e enbeeeeaes 19
HAUFARENAICKE ...ttt sttt nnee 19
Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) und BIA-Vektoranalyse (BIVA) .......ccccvveiiiiiiiiieeiiiicce, 20
Air-Displacement-Plethysmographie (ADP)........c.eoiii i 21
Dual-Energy-Xray Absorptiometry (DEXA) ......o.iiiiiiiiiiee ittt 22
EXCESS WEIGNT LOSS ...ttt ettt ettt ettt e e e s e et eneenee et e e 22

Bestimmung des Energiebedarfs...



Erndhrung im Kontext der bariatrischen Chirurgie

Physiologische Grundlagen des Gastrointestinaltraktes............ccccociriniiieniisnnnnns 24
Sarah Victoria Schwalm

Mundhéhle [Cavitas oris], Rachen [Pharynx] und Speiserdhre [Osophagus] ............ccccooveeuruennne. 24
MaGEN [VENTFICUIUS] .....ee ittt et et e e st e e s ent e e e e bbb e e e enneee s 25
Dinndarm [Intestinum tenue], Leber [Hepar] und Bauchspeicheldriise [Pankreas] .. ...26
Dickdarm [INteStiNUM CraSSUM] .......ciiiiiiiiiiiie ettt e e eeeneee s 27
Gesundheitsokonomische Aspekte der Adipositas..........cccceeieiieriiiicicerinccssnecsccees 28
Oliver Martini

CHIRURGISCHE THERAPIE DER ADIPOSITAS 37
Entwicklung der bariatrischen Chirurgie — ein historischer Abriss ..........ccccecccnines 39

Mario Hellbardt

Stand der bariatrischen/metabolischen Chirurgie in Deutschland ............cccccoienuas 40
Oliver Martini

Verteilung NAaCh VEITaNIEN ........ooiiiiii ettt e 41
Verteilung nach Alter, Geschlecht, Gewicht und BMI ...........c.cooiiiiiiiiiiiice e 43
Gesundheitsokonomische Aspekte der bariatrischen Chirurgie .........cccocoiiininnnns 44
Oliver Martini

Langzeitergebnisse von adipositaschirurgischen Eingriffen ..........cccccconiiiiiiinniinnns 47

Klaus Winckler
Gewichtsveranderung...
Diabetes mellitus Typ 2

Koronare Herzerkrankung und makrovaskulare Erkrankungen .............cccocevieiiiiiiieiic e 49
ANAEre ErKranKUNGEN ... .oo ettt ettt et ettt e s e te e neeereetee e 50
SEEIDEIISIKO ...ttt 50
Patientensicht im Hinblick auf bariatrische Eingriffe........cc.ccccvricmriecrnscnrccereeeeees 50
Mario Hellbardt

Indikationen, Kontraindikationen und Wahl des Verfahrens...........cccccoeevvvvmmmrereneennns 52
Mario Hellbardt

Bariatrische Chirurgie als Bestandteil des Leistungskatalogs der
Gesetzlichen Krankenkasse — Antragsverfahren und Priifalgorithmus des MDS ... 55
Mario Hellbardt, Oliver Martini

Veranderungen am Gastrointestinaltrakt.........c.cccccoeomrriimnnsenssinnsssssse s 59
Marleen Meeteling-Eeken, Sarah Victoria Schwalm, Mario Hellbardt

(€1 01111 OSSPSR PR 59
Glukagon-like peptide-1 (GLP-1) ..o 60
LS o1 I A (= 0 4 TSSO PUSP PSPPI 60
(=T o] 1 o OSSOSO PR PR PRRORO 60
AGIPONEKEIN ...t e et e et e e et e e e et e e et e e e ne e e e et e e e e e nneeer e e e enaeeeeneeean 60
Operationsmethoden im UDBErbliCK ........ccccccececeeereereeeesissse e eeessssesesesssssssssssnns 65
Arne Dietrich, Mario Hellbardt

Magenband (Adjustable Gastric Band).............cccouiiiiiiiii e 66
Magenbypass-Verfahren ............oooiiiiiii e e 69
Proximaler Roux-en-Y-Magenbypass..... ...69
Mini-Bypass (Omega-Loop MagenbYPaSS)......ccuuiiiiiiiieiiieeiiiieeeiiee st eeitee et e e nnneaeenees 71



Erndhrung im Kontext der bariatrischen Chirurgie

Schlauchmagen (Gastric Sleeve RESECHON) .........iiiiiiiiiiiiieciee et
BiliopankreatiSChe DIVEISION. ...........iii it
Biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch

Exkurs nicht-operative Verfahren — Endoskopische Adipositastherapie................. 77
Albrecht Hoffmeister

MaGENDAION ... ettt et 77
ENAOBAIIEI® ..o et 79

DIATTHERAPIE BEI ADIPOSITASCHIRURGISCHEN EINGRIFFEN 87
Mario Hellbardt, Lars Selig

EINfURIUNG ..o
Der German Nutrition Care Process

Erndahrungsassessment/-diagnose: Anamnese und Befund........cc.cccceveeerrierriccnnnns 90
DiattherapeutiSChe ANGMNESE..........ii ittt e et e e e e e eseee s 90

Diattherapeutischer Befund

Betreuung vor Indikationsstellung zu einem bariatrischen Eingriff............ccccccevnnees 93
Uberblick zur Betreuung nach Indikationsstellung...........ccoceeeeeeereeeeeeeresessssseeeens 95
Praoperative Versorgung ........cccucerminnimissmnisssnsssssssssss s sssssssssssssssssssssssssans 97
Postoperative Versorgung ... 99
Postoperativer Kostaufbau ... 100
Flissigphase/ fein plrierte KOSt .........couiiiiiiiii e 103
Purierte bzw. breiige KOSt...... ..o 104
Leichte Vollkost und LangzeiterNanIUNG ... .....ccuuiiiiiiiiiiiee et 106
DIATTHERAPEUTISCHES KOMPLIKATIONSMANAGEMENT 113
Mario Hellbardt

EiNFURIUNG .o s s an e e nn e 115
Ausgewadhlte Komplikationen ... s 118
EFDIECNEN ...ttt 118
DUMPING-SYNAIOM ...ttt 119
(00153 (o= o] o KU PSP URRPUPRRNE 120
Diarrhoe......ccvviiiiiiiie 121
Laktosemalassimilation/LaktosSeintoleranz.............cc.oiiiiiiiiiiiiieee e 122
Malassimilation VON Fett ... e 123
ProteiNMEaNGE .......o ottt e e e et e et eeenreeas 124
Nahrungsmittelintoleranzen/-unvertraglichkeiten und Lebensmittelaversionen ...........c...ccccceeee. 125
Unzureichender Gewichtsverlust und Gewichtszunahme nach dem Eingriff ... .. 127
Bolusobstruktion UNd STENOSEN ......c.uiiiieiiieie e 128
Dilatation der Speiserohre/des MagenpPOUCH .............ciiiiiiiiiiie e 128
Bildung von Gallensteinen/Nierensteinen ............ccoocuiiiiiiiiiiiicie e 129

Xl



Erndhrung im Kontext der bariatrischen Chirurgie

Vv

Vi

Vil

X

VITAMIN- UND MINERALSTOFFMANGEL 133
Grundlagen — Defizite @rkennen ..........cccvcceirecernserrsee e e 135
Mario Hellbardt

Vitamin- und Mineralstoffmangel nach bariatrischen Eingriffen..........cccccccvricnnnns 139
Alexandra Weber, Jessica Maria Hoffmann

MURIVIEaMINPIAPArALE .....c.eeiieiiiiee ettt e e et e e s e e e saee e sneeereeeenseeas 139
Uberblick zu den fettldslichen Vitaminen............cccceeeeeeeeeeeeeeseesssseseesesessssssesessssens 139
Alexandra Weber, Jessica Maria Hoffmann

Vitamin D3 (CholeCaICIfEIOI) .......ccuiiiiiiiiii i 140
Vitamin A (Retinol, VItamIN A1) ..ottt 145
Vitamin E (TOCOPNEIOI) .......eiuiiiiiiiite ittt sttt 148
Vitamin K (PRYHOCHINON)......coiiiiiie ettt 150
Ausgewahlte wasserlosliche Vitamine ..o 152
Alexandra Weber, Jessica Maria Hoffmann

Thiamin (VItamin B1) ..ot e
Cobalamin (VItAMIN B12) .....coueiieeieie ettt et
FOIAt / FOISAUIE......cciuiiiieeiiie ettt ettt e e et e e e st e e e as e e e e s e e e enseeeaneessaeeenseeas

Sonstige wasserl6sliche Vitamine .

Wichtige Mineralstoffe und Spurenelemente..........cccccvviiniiincincnes 159
Alexandra Weber, Jessica Maria Hoffmann
L6 4 11 o SRR 160

Worauf ist Zu aChten?......... s e e nmnnnnes 174
Alexandra Weber, Jessica Maria Hoffmann

BARIATRISCHE CHIRURGIE IM KINDES- UND JUGENDALTER 179

Wieland Kiess, Elena Sergeyev, Madlen Neef, Melanie Adler,
Mandy Geserick, Thomas Kapellen, Antje Kérner

PHARMAKOKINETIK NACH BARIATRISCHEN EINGRIFFEN 187
Roberto Frontini, Katrin Heinitz

Grundlagen der Pharmakokinetik ... 189
[ o =T = | o] o H TSP UU PP SPPRPP 189
Y oT-To T o) i o] o HE TSP PR PP 190
Distribution.... .. 191
MELADOISIMUS ...t ettt ettt ettt eae e aee e 192
ELIMINGALION ...ttt 193
Konsequenzen flr die Praxis.........cccuooerrrrrrnsmnnssssssseessssesssss s sssss s ssssssssssssnesas 193
L4 o3 1= 01 11T T =Y R 194



VIl

Xl

Erndhrung im Kontext der bariatrischen Chirurgie

INTERDISZIPLINARE VORBEREITUNG UND NACHSORGE 197
Birgit Schilling-MaBmann

Praoperative Patientenauswahl und Vorbereitung........c.ccccuveeerrrermrncennseessseeenseenns 199
COMPlIANCE-TESIUNG. ...ttt ettt sttt e see e et et e an e et e enbeebeeenneanne 200
Bariatrisches multimodales Informationsprogramm (b.m.i.-ZIRKEL) .........cccccoiiiiiiiiiiiiiiciicee 201
Postoperative NaChSOrge..........oo e 202
Supplementation in der ROULINE .........coiiiiiiiiiie e 205
Hinweise zu Medikamenten nach Adipositas-Operationen aus hauséarztlicher Sicht..................... 206
Psychologische Auswirkungen aus arztlicher Sicht ............oocciiiiiiiiiii s 207
PSYCHOLOGISCHE ASPEKTE 209

Almut Rudolph, Anja Hilbert

Psychische Aspekte vor bariatrischen Eingriffen
Offentliche gewichtsbezogene Stigmatisierung und Selbststigmatisierung
PSYChISChe STOTUNGEN ...

Psychologische BegutaChtUNg.........couiiiiiiiiii e
Psychische Aspekte nach bariatrischer Chirurgie.......cccccccuvemrrcersssesssesssseessseenns 215
Essverhalten ... ....215
Depression UNd SUIZIAATITAL ..........ooeiiiiiiie e 217
Kérperzufriedenheit und plastisch-asthetische Chirurgie.............ccocoooiiiiiiiiii 218
Alkoholmissbrauch und -abhangigKeit ............c.coiiiiiiiiiiii s 219
IMPUISKONEIOIISTOrUNGEN. ... 220
Psychosoziale und verhaltenstherapeutische Interventionen..........cccccccvviniiienne 221
BEWEGUNG 225
Sven Haufe

1] (=Y 103V 227
Bewegungstherapie nach bariatrischer Chirurgie ........c.ccccveeerrseerssessseessseessseenns 227
Steuerung der korperlichen AKLiVitat............ccceeiemrriernccrrnse e 229
Einfilhrung und Ablauf eines Bewegungsprogrammes...........cccecervmmnsmnnnsssnnsssnsssennes 232
Probleme bei der Gewichtsabnahme durch Bewegung...........cccccuvmniiniinnsnnnsinsinnnnns 234
Zusammenfassung der Empfehlungen zur Belastungssteuerung..........c.ccceeueeunenn. 235
WUNDMANAGEMENT 237
Gisa Bausch

Einleitung und Grundlagen...........ccceeeeerrsrrrsserssressseeessress e e sssesssssesssssssssesssssssssnenas 239
Empfehlungen fiir die Praxis .........ccoceviminmniinmniinnnsnsssnnsssnssssanssssssnens 242



Erndhrung im Kontext der bariatrischen Chirurgie

Xl SCHWANGERSCHAFT NACH BARIATRISCHER CHIRURGIE 243
Sarah Hel3
1] (=Y 10 3V 245
Ubelkeit und Erbrechen in der Schwangerschaft............cococeeveeeeeeereeeresesseessnssesenenes 246
Vitamin- und Mineralstoffversorgung wahrend der Gestation............cccecccvrriinninnnns 247
GewichtSZunahme.........coiiii i ——————— 249
Stillen nach Adipositaschirurgie .........ccccimninininii 249
FazZit ... ————— 249

Xlll BEDEUTUNG DER SELBSTHILFEGRUPPEN 251
Christel Moll
Moglichkeiten und Grenzen einer Selbsthilfegruppe........ccccccoiieiiirinicciinceniceenne 253
Bisherige Entwicklung und Perspektiven ..........cccocivviininninninninnnsssnsssnsssesnenns 254
Der Adipositas Verband Deutschland e.V. ..o 256

XIV MATERIALIEN FUR DIE PRAXIS 259
Mario Hellbardt
Erndahrungstherapeutische ANamNESe.........ccoccerreerrrrerrserssse s 261
MaRnahmen zur Gewichtsreduktion ..o 262
Erndahrungsanamnese/Essverhalten...........ccoiiinninnnsnsnnesssssesses s 263
Erndhrungsprotokoll (praoperativ) ........ccccvmviiniimnimsinnsnsissss s 264
Erndhrungs- und Beschwerdeprotokoll (postoperativ) .........ccccveiniiniiiiiincincnnans 265
Diattherapeutische OP-Nachsorge...........cccvimmiminini e 266

XV



Erndhrung im Kontext der bariatrischen Chirurgie

VORWORT

Die Therapie der Adipositas ist komplex und haufig reichen die Empfehlungen zu Lebens-
stilveranderungen wie kalorienreduzierte Kost und erhdhte korperliche Aktivitat nicht aus,
insbesondere bei Personen, bei denen eine ausgepragte Adipositas mit BMI > 35 kg/m?
besteht. Dazu kommt, dass die klassische ,konservative“ Behandlung der Adipositas bisher
langfristig nicht erfolgreich war. Ungefahr zwei Drittel der Menschen, die durch einen The-
rapieansatz Gewicht verloren haben, nehmen das abgenommene Gewicht bereits nach
einem Jahr wieder zu und fast alle haben nach 5 Jahren mindestens wieder ihr Ausgangs-
gewicht oder sogar ein hoheres Korpergewicht erreicht. Dagegen ist eine bariatrische Ope-
ration momentan die einzige evidenzbasierte Mdglichkeit, einen deutlichen und nachhalti-

gen Gewichtsverlust bei stark Gbergewichtigen Personen sicherzustellen.

Auch in Deutschland werden zunehmend bariatrisch-chirurgische Eingriffe zur Gewichtsre-
duktion durchgefiihrt. Der Erfolg einer chirurgischen Adipositastherapie hangt aber nicht
nur von der Operation selbst, sondern ganz wesentlich von einer strukturierten pra- und

postoperativen, interdisziplinaren Betreuung der Patienten ab.

Empfehlungen fiir eine interdisziplinare Vor- und Nachbetreuung der Patienten finden sich
in internationalen Leitlinien. Doch wie werden diese internationalen Empfehlungen im diat-
therapeutischen Bereich im deutschsprachigen Raum umgesetzt? Standardisierte und
strukturierte Vorgaben fir die diattherapeutische Beratung liegen nur in englischer Sprache
vor. Derzeit wird in Deutschland in der Beratung und Diattherapie bei Patienten mit geplan-
ter oder bereits durchgeflhrter bariatrischer Operation nicht einheitlich gehandelt. Dies
fUhrt zur Verunsicherung der Patienten, da unterschiedliche Vorgehensweisen und Emp-
fehlungen zu konkurrieren scheinen. Auch findet teilweise gar keine diattherapeutische

Beratung und Betreuung statt.

Ziel ist es, durch diesen im Laufe der Jahre weiterentwickelten diattherapeutischen Leitfa-
den im Bereich der Adipositaschirurgie, die Qualitét der Therapie sowie den Erfolg und die
Nachhaltigkeit des Eingriffs zu verbessern. Die Diattherapie bildet einen entscheidenden
Baustein in der Versorgung der Patienten vor und nach adipositaschirurgischen Eingriffen.
Zum einen muss die Veranderung der Lebensmittelauswahl und des Essverhaltens vermit-
telt werden, zum anderen miissen auch diatetisch relevante Komplikationen therapiert wer-

den.

Dieser Behandlungsleitfaden soll als Orientierungshilfe dienen, um Patienten mit bariatri-

scher Operation bestmdglich zu versorgen.

Prof. Dr. med. Matthias Bliiher

Universitatsklinikum Leipzig AGR
Klinik u. Poliklinik fiir Endokrinologie und Nephrologie
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Pravalenz, Definition und Klassifikation

Ubergewicht und Adipositas haben in den letzten Jahrzehnten in Deutschland deutlich
zugenommen. Die Pravalenz der Adipositas Grad 2 und 3 (BMI von = 35 bzw.
> 40 kg/m?) stieg im Zeitraum von 1985 bis 2002 in der Altersgruppe der 25- bis 69-
Jahrigen bei Mannern um 3,7 % und um 3,0 % bei den Frauen an (Helmert & Strube,
2004). Die Ergebnisse der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland®
(DEGS) belegen eine tendenzielle Zunahme der Pravalenz von Adipositas, wobei der
Anteil der Ubergewichtigen Bevdlkerung insgesamt stabil geblieben ist. Demnach wei-
sen 5,2 % der deutschen Bevélkerung eine Adipositas Grad 2 und 2,8 % eine Adiposi-
tas Grad 3 auf (Mensink et al., 2013).

Unter dem Begriff Adipositas wird eine Gber das NormalmaR hinausgehende Erh6hung
des Korpergewichtes bei gleichzeitiger Vermehrung des Anteils an Korperfett verstan-
den (Hauner, 2013). Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Adipositas als
.eine Erkrankung, wobei Ubermafliges Korperfett sich dermaflen angesammelt hat,
dass sie negative Auswirkungen auf die Gesundheit haben kann. Sie ist das Ergebnis
einer unerwlnschten positiven Energiebilanz und Gewichtszunahme® (Weltgesund-
heitsorganisation [WHQ], 2000).

Die Definition der Adipositas beim Erwachsenen erfolgt nach dem Body-Mass-Index'
(BMI) als MaR fiir die Korperfettmasse. Ab einem BMI von = 30 kg/m? wird von Adiposi-
tas gesprochen, die sich nach der Weltgesundheitsorganisation wie folgt klassifiziert
(Tab. 1): Adipositas Grad I: BMI 30 bis 34,9 kg/m? Adipositas Grad Il: BMI 35 bis
39,9 kg/m?, Adipositas Grad Ill: BMI = 40 kg/m? (WHO, 2000).

| Tab. 1 Internationale Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen
(nach WHO, 2000, 2004)

Klassifikation BMI (kg/m?®) Hauptkategorien Zusatzliche Kategorien
Normalgewicht 18,5-24,9 18,56-22,9/23,0-24,9
Ubergewicht 2 25,0
Préa-Adipositas 25,0-29,9 25,0-27,4/27,5-29,9
Adipositas 2 30,0
Adipositas Grad | 30,0 - 34,9 30,0-32,4/32,5-349
Adipositas Grad Il 35,0-39,9 35,0-37,4/37,5-39,9
Adipositas Grad Il 240,0

! Body Mass Index (BMI): Verhaltnis zwischen Kdrpergewicht und KérpergrofRe, berechnet sich aus dem
Quotienten (Kérpergewicht in kg) / (Kérpergroke in m)>?
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Diese Klassifikation beruht auf Daten kaukasischer Bevdlkerungsgruppen. Fir asiati-
sche Bevélkerungsgruppen wird iiber niedrigere BMI-Kategorien fiir Ubergewicht und
Adipositas bzw. eine andere BMI-Klassifikation diskutiert (Low et al., 2009). Daher
wurden im Jahr 2002 die bestehenden BMI-Kategorien unterteilt. Flr diese Bevolke-
rungsgruppen bedeuten die Kategorien BMI 23 bis 27,5 kg/m? ein ,erhdhtes Risiko*
und BMI 27,5 kg/m? und héher ein ,hohes Risiko® fiir die Entstehung eines Diabetes
mellitus Typ 2 sowie von kardiovaskuldren Erkrankungen. Die BMI-Punkte 23,0 und
27,5 kg/m2, 32,5 sowie 37,5 kg/m2 stellen zusatzliche Schwellenwerte fur gesundheits-

foérdernde Aktionen wie beispielsweise zur Diabetespravention dar (WHO, 2004).

Da der BMI ist durch den Kérperbau, dem Anteil an Muskelmasse und Kérperwasser,
zum Beispiel Odeme, beeinflusst, ist dieser nicht als alleiniges Kriterium zur Beurtei-
lung des Korpergewichtes heranzuziehen. Die Form der Korperfettverteilung, eingeteilt
in abdominelle/viszerale und periphere Fettmasse, stellt einen entscheidenden Faktor
zur Beurteilung der metabolischen sowie kardiovaskularen Gesundheitsrisiken durch
Adipositas dar (Hauner, 2007, 2013; Wenzel, 2003; WHO, 2000).

Zur Bestimmung der Korperfettverteilung ist die Messung des Taillenumfangs nétig.
Der Taillenumfang sollte in Hohe des Bauchnabels gemessen werden, genau zwischen
dem oberen Punkt des Beckenknochens und dem unteren Rippenbogen, wobei leicht
ausgeatmet wird. Die Referenzwerte (Tab. 2) fir kaukasische Bevolkerungsgruppen
der WHO fir das Vorliegen einer abdominellen Korperfettverteilung liegen bei einem
Taillenumfang von = 88 cm fur Frauen und von = 102 cm fur Manner (Lean, Han &
Morrison, 1995; WHO, 2000).

| Tab. 2  Klassifikation des Taillenumfangs sowie der Risikoabschitzung
(nach Lean, Han & Morrison, 1995; WHO, 2000 [flir kaukasische Bevolkerungsgruppen])

Risikoabschatzung fiir metabolische

und kardiovaskuldare Komplikationen Taillenumfang

Manner Frauen
erhohtes Risiko 294 cm >80 cm
deutlich erhéhtes Risiko =102 cm =88 cm

Low et al. (2009) berichten in einem Ubersichtsartikel von nicht verdffentlichten pros-
pektiven? Daten einer asiatischen Bevélkerungsgruppe mit durchschnittlich 10 Jahren
Follow-up, dass diese Gruppe bereits ab einem Taillenumfang von = 90 cm bei Man-

nern und = 80 cm bei Frauen eine deutlich erhdhte Mortalitat aufweisen.

2 Diese Daten werden nach der Aufstellung einer Hypothese in einer Studie zur Uberpriifung der Hypothe-
se vorausschauend (prospektiv) gesammelt.

-4-
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Dariber hinaus stellt der Taillenumfang einen wichtigen Indikator fir das metabolische
Syndrom?® dar. Jedoch haben diese anthropometrischen Parameter deutliche Limitatio-
nen, wenn es darum geht, die geeignete Therapie fir den Patienten zu bestimmen. Es
kann kaum Aussage daruber getroffen werden, ob bei einem Patienten relevante Risi-
kofaktoren, Komorbiditat oder Einschrankungen in der Lebensqualitat vorliegen oder
ob die Gesundheit des Patienten durch eine Adipositastherapie verbessert werden
kann. Eine geringe Gewichtsreduzierung um 5 bis 10 % des Ausgangsgewichtes, wo-
mit schon signifikante Verbesserungen des gesundheitlichen Risikos erreicht werden
kénnen, fihrt nicht immer zur Anderung in der BMI-Kategorie (WHO, 2000). Aus die-
sem Grund wurde von Sharma und Kushner (2009) ein mit Funktionen und Krankhei-
ten zusammenhangendes erganzendes Stufensystem fiir die Klassifikation der Adipo-
sitas (Tab. 5) entwickelt. Dieses System hat nicht nur das Potenzial, die Entschei-
dungsfindung zur richtigen Therapie zu verbessern, sondern stellt auch ein Hilfsmittel
fur Forscher, Entscheidungstrager und Kostentrager im Gesundheitswesen dar. Es ist
somit moglich, die Auswirkungen von Adipositas auf Gesundheit und Lebensqualitat

besser zu erfassen.

Adipositas als Krankheit und Risikofaktor

Adipositas stellt einen wesentlichen Risikofaktor fir die Entstehung einer Vielzahl von
Folgeerkrankungen dar. Auch wenn diese haufig multifaktoriell bedingt sind, konnte ein
kausaler Zusammenhang bereits fir einige Krankheitsbilder belegt werden. Das Risiko
fur die Entwicklung von Sekundarerkrankungen steigt dabei mit zunehmendem BMI
(Tab. 3), wobei die Fettverteilung entscheidend dazu beitragt. So geht ein hoher Anteil
an viszeralem Fettgewebe mit einem erhohten Risiko fiir adipositasassoziierte Komor-
biditdten einher. Das viszerale Fettgewebe ist deutlich stoffwechselaktiver und flhrt
unter anderem zu einer vermehrten Synthese von proinflammatorischen Zytokinen,
Leptin, Insulin, unveresterten Fettsduren und Glycerol. Infolgedessen korreliert der BMI
ebenfalls positiv mit dem Mortalitatsrisiko. Wahrend die Gesamtmortalitét bei Uberge-
wichtigen (BMI 25-29,9 kg/m?) gegeniiber Normalgewichtigen nicht erhoht ist, liegt bei
Adipositas (BMI = 30 kg/m?) eine Erhdhung um ca. 20 % vor. Anzahl sowie Auspré-
gungsgrad von Sekundarerkrankungen sind hierbei jedoch von groRer Bedeutung
(Hauner, 2007; Lenz et al., 2009).

3 Das metabolische Syndrom ist durch das gemeinsame Auftreten von Adipositas, Glukoseintoleranz und
Diabetes mellitus Typ 2, Dys- und Hyperlipidamie, Hyperurikdmie, einer abdominellen Fettverteilung so-
wie einer Hyperinsulinamie gekennzeichnet (Pott, 2002; Hauner, 2007).
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| Tab. 3 Erkrankungsrisiko (Odds Ratio) in Abhéngigkeit des BMI®

Ubergewicht Adipositas

Grad |

BMI 25,0-29,9 kg/m*  BMI 30,0-34,9 kg/m?

Grad Il
BMI 35,0-39,9 kg/m?

Grad lll
BMI = 40,0 kg/m?

Arterielle Hypertonie
Nguyen et al., 2008

Diabetes mellitus Typ 2
Nguyen et al., 2008
Dyslipidamie
Nguyen et al., 2008

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Fang et al., 2003

Asthma
Beuther et al., 2007

Schmerzen oberes Abdomen
Eslick, 2012

Gastroosophagealer Reflux
Eslick, 2012

Diarrhoe
Eslick, 2012

Brustschmerzen, Sodbrennen
Eslick, 2012

Ubelkeit, Brechreiz
Eslick, 2012

Knie-Arthrose
Toivanen et al., 2010

Terminale Niereninsuffizienz
Hall et al., 2014

1,7

1,2

2,0

0,96

1,4

1,0

15

1,4

1,5

1,0

1,6

1,9

2,6

1,6

2,3

1,24°

6,8°

3,6

3,7

3,0

24

1,7

46°

2,7

1,3

6,1

4,8

5,1

2,2

57

2,8

0,7

71

@ Zur Abschéatzung der aufgefiihrten Risikosteigerungen wurde jeweils ein Vergleich zu einer Perso-
nengruppe mit einem BMI zwischen 18,5 und 24,9 kg/m2 (Normalgewicht) herangezogen.

b Differenzierung nach Ubergewicht und Adipositas ab einem BMI = 30 kg/m2

¢ Differenzierung nach Ubergewicht, Adipositas Grad | sowie ab einem BMI = 35 kg/m2

Arterielle Hypertonie

Ca. 20 Mio. Menschen in Deutschland weisen eine Hypertonie auf (Neuhauser et al.,
2013). Bei ca. 75 % der Hypertoniker liegt gleichzeitig Ubergewicht oder Adipositas vor
(Bramlage et al., 2004). Studien belegen einen engen Zusammenhang zwischen Kor-
pergewicht und Blutdruck, sodass mit zunehmendem Gewicht das Hypertonierisiko
steigt (Tab. 3). Weitere Komorbiditaten, wie beispielsweise Diabetes mellitus Typ 2,
fordern einen weiteren Anstieg des Blutdrucks (Lytsy et al., 2014). Die Pathomecha-
nismen der adipositasassoziierten Hypertonie sind jedoch noch nicht vollstandig aufge-
klart. Gesichert ist, dass Adipositas mit einer verstarkten renalen Natriumreabsorption
und infolgedessen mit einem erhdhten Blutvolumen sowie einem Anstieg der Herzfre-

quenz und einer gesteigerten Sympathikusaktivitat einhergeht (Hall et al., 2010; Stelfox

et al., 2006).
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Diabetes mellitus Typ 2

Aufgrund eines diagnostizierten Diabetes mellitus Typ 2 befinden sich in Deutschland
ca. 7 % der Bevolkerung (4,6 Mio. Menschen) in arztlicher Behandlung (Heidemann et
al., 2013; Sittig et al., 2014). Die Ursachen fir den Zusammenhang zwischen Koérper-
gewicht und Insulinresistenz finden sich beim Fettgewebe als endokrinem Organ. Fett-
zellen flhren zu einer erhdhten Sekretion von Hormonen, Zytokinen, Glycerol und
nicht-veresterten Fettsduren und beglinstigen dadurch die Entstehung einer Insulinre-
sistenz (Kahn et al., 2006).

Dyslipidéamie/Hyperlipoproteindmie

65,1 % der Erwachsenen in Deutschland haben eine Dyslipiddmie (Scheidt-Nave et al.,
2013). Die adipositasassoziierte Dyslipidamie geht in der Regel mit erhéhten Triglyce-
rid- und LDL-Cholesterin-Plasmakonzentrationen bei gleichzeitig erniedrigten HDL-
Cholesterin-Werten einher (Nguyen et al., 2008). Ursachlich sind Veranderungen im
Lipidstoffwechsel. Hier kommt es zu einer vermehrten Produktion und gleichzeitig zu
einer Verringerung des Abbaus von VLDL und LDL. Auch das Fettgewebe als sekreto-

risches Organ stellt eine bedeutende Rolle dar (Klop et al., 2013).

Herz-Kreislauferkrankungen

Die Lebenszeitpravalenz der koronaren Herzkrankheit liegt derzeit bei 8,0 % in
Deutschland (GoRwald et al., 2013). Adipositas stellt einen unabhangigen Risikofaktor
fur die Entwicklung von Herz- und GefaRRkrankheiten dar (Fang et al., 2003). Ursachlich
hierflr sind die bereits genannten Faktoren, welche die Entstehung einer arteriellen

Hypertonie, eines Diabetes mellitus Typ 2 sowie einer Dyslipiddmie beglnstigen.

Lungenfunktionsstérungen

Die Pravalenz von chronischen Erkrankungen der Lunge ist in den letzten Jahren, ge-
nau wie die Zahl AdipOser, deutlich angestiegen. Beispielsweise betragt die Pravalenz
von Asthma oder chronischer Bronchitis in Deutschland jeweils rund 9 % (Robert Koch-
Institut [RKI], 2012). Bei Adipositas liegt haufig eine erhdhte Atemfrequenz bei einem
erniedrigten Atemzugvolumen vor. Die herabgesetzte Compliance des respiratorischen
Systems sowie das eingeschrankte Lungenvolumen werden sowohl durch Fetteinlage-
rungen in der Thoraxwand als auch durch Einschrankungen der Zwerchfelltatigkeit,
welche durch das Abdomen hervorgerufen werden, verursacht. Dadurch ist ab einem
BMI von iiber 40 kg/m? eine Therapie deutlich erschwert (O'Donnel et al., 2014; Litt-
leton, 2012).
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Gastrointestinale Erkrankungen

Schmerzen im oberen Bereich des Abdomens, gastrodsophagealer Reflux, Diarrhoe,
Brustschmerzen und Sodbrennen, Erbrechen, Wirgereflexe und eine unvollstandige
Darmentleerung sind signifikant mit steigendem BMI assoziiert. Flir andere gastrointe-
stinale Beschwerden, wie Blahungen oder Obstipation, konnte hingegen bislang kein
Zusammenhang nachgewiesen werden (Eslick, 2012). Dabei treten Beschwerden im
Bereich des Gastrointestinaltraktes bei gleichzeitigem Vorliegen einer Essstérung we-
sentlich haufiger auf (Crowell et al., 1994; Santonicola et al., 2013). Die Ursachen fir
die starke Pravalenz gastrointestinaler Erkrankungen bei Adipdsen sind vielfaltig. Das
vermehrte Auftreten eines gastrodsophagealen Refluxes ist beispielsweise auf Storun-
gen der Osophagusmotilitat, vermehrte Sphinkterrelaxationen sowie einen erhéhten

intragastralen Druck zurtckfihrbar (Sise & Friedenberg, 2008).

Malignome

Die 5-Jahres-Pravalenz fur Malignome betragt 1,5 Mio. fur Deutschland. Derzeit mis-
sen 51 % der Manner und 43 % aller Frauen damit rechnen, im Laufe ihres Lebens an
einem malignen Tumor zu erkranken. Die Tendenz ist steigend (RKI, 2013). Uberge-
wicht und Adipositas sind mit einem erhohten Entstehungsrisiko fiir maligne Tumore
des Endometriums (World Cancer Research Fund / American Institute for Cancer Re-
search [WCRF/AICR], 2013), der Nieren (WCRF/AICR, 2007b), der Gallenblase
(WCRF/AICR, 2007a), des Pankreas (WCRF/AICR, 2012), der Ovarien (WCRF/AICR,
2014), der Brust (postmenopausal) (WCRF/AICR, 2010) sowie des Kolons und Rek-
tums (WCRF/AICR, 2011) assoziiert. Eine gesteigerte Synthese von Hormonen,
Wachstumsfaktoren, proinflammatorischen Zytokinen, Leptin und Insulin durch das

(viszerale) Fettgewebe unterstiitzen dabei die Entstehung.

I Tab.4  Erkrankungsrisiko ausgewahliter maligner Tumorarten in Abhingigkeit des BMI

Odds Ratio

Tumorart nach bei steigendem BMI

Anstieg des BMI

Endometrium WCRF/AICR, 2013 jeb kg/m2 Zunahme 1,5
Nieren WCRF/AICR 2007b jeb5 kg/m2 Zunahme 1,3
Gallenblase WCRF/AICR 2007a jeb kg/m2 Zunahme 1,2
Pankreas WCRF/AICR, 2012 jeb kg/m2 Zunahme 1.1
Ovarien WCRF/AICR, 2014 jeb kg/m2 Zunahme 1,1
Brust WCRF/AICR, 2010 je2 kg/m2 Zunahme 1,1




