Die Pravalenz von postoperativen hypoglykamischen
Episoden bei bariatrischen Operationen

Bachelorarbeit

Zur Erlangung des akademischen Grades

Bachelor of Science im Fach Diatetik

Hochschule Neubrandenburg

Fachbereich Agrarwirtschaft und Lebensmittelwissenschaften
Studiengang Diatetik

Durchgefuihrt in der Praxis Diabetes Kropcke, Diabetologi-
kum DDG, Diabetologische Schwerpunktpraxis KVN,

Schwerpunktpraxis Ernahrungsmedizin

Eingereicht von: Sherry Joelle Ostmeier

1. Gutachter: Dr. Edda Breitenbach
2. Gutachter: Dr. med. Maike Plaumann
URN: urn:nbn:de:gbv:519-thesis:2021-0032-4

Herford, den 06.06.2021



Inhaltsverzeichnis:

TabEIlENVEIZEICNNIS . ... . e e e e e e e e e e e I
ADDIAUNGSVEIZEICNNIS ...t Il
ADKUrZUNGSVErZEICANIS. ..ot Il
JaN o F = T (o U Ted ) PP PP PPPI v
Y 05} (= od gl (=Y e | L o ) PP PRPPPRRRR Vv
1 Theoretischer HINtergrund.............oooo i eeeeeees 1
1.1 Pravalenz von Adipositas in Deutschland...............coooiiiii e, 2
1.2 Indikation und Kontraindikationen der Adipositaschirurgie.............cccccoeiiiiiiiiiiiinnnnns 2
1.2.1 VerfahrenNSWaN! .. ... oo 3
1.2.2  Schlauchmagen (Sleeve GastreKtomie) .............couvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeee 3
1.2.3  ROUX-Y-Magen-ByPass ..........uuuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeieieeeeeeseeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 4

1.3 HypoglyK@mien PraoperatiVv...............uuueuueiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeseseeeeeeaeeeeseeeeeneaeeeenes 4
1.4 HypoglyKamien POSIOPEratiV ............uuuuuiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 5
1.4.1 RISIKOTAKIOrEN ... 6
1.4.2  DiagnOoStiK ...coooiiiiiiiiiiiiiiiiii 6
1.4.3  Behandlung.......cooooiiiiiiiiiii 7

1.5 Ernahrungstherapie praoperativ..........ccoooiiiiiiiiiiiii i 8
1.6 Ernahrungstherapie postoperativ.............oooiuuiiiiiiii i 9

2 Endpunkte der Bachelorarbeit. ..o 12
2.1 PHIMErES ZIEl ..o 12
2.2 SEKUNAAIZIEIE ...t e e e e e e e e e e e 12

B T | =Y 13T o 1SR SSUTRPPSRI 14
3.1 Studienort und STUIENAESIN ........uueiiiiiiiiiiiiiiiiee s 14
3.2 FallZahlplanUNng ........coooiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee et 14
3.3 Inklusions- und EXKIUSIONSKILEIIEN............iiiiiiiiieeeee e 14
3.3.1 Inklusions- und Exklusionskriterien Teil A..........ccoooiiii e 15
3.3.2  Inklusions- und Exklusionskriterien Teil B..........ccooooiiiiiiiiiiie 15

3.4 ReKrutierungsablauf ...........oooiiiiiiic e 16
3.5 Untersuchungsmethoden ...........coooiiiiiiiii e 17

3.5.1 Teil A: Selbsterstellter Fragebogen zur Erfassung des Auftretens

hypoglykamischer postbariatrischer Episoden...........cccccoceeeiiiiiiiiiiiiiiiceeee e, 17
3.5.2 Teil B: Qualitative leitfadengestitzte Interviews............ccooeeeeeiieieiiiieeeeeeen 19



3.5.3  AnthropOmeEtriE. ... oo 19

3.5.4  Durchflhrung via Telefon ..., 19
3.8 SHALISHIK . 20
3.7  Datenmanagement..........oooiiiiiiiiiiiiiiiii 20
3.8  Statistische AUSWEIUNG ......ooiiiiiiiiii e 20

RESUIRATE . ..ottt e e e e e nnnaaaes 21
4.1 ProbandencharakteriStiK...........cooiiii e 21
4.2  Gewichts- und BMI Verlust ... ... 22
4.3 Auftreten von Hypoglykdmischen Symptomen ................euvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiens 23

4.3.1  Vergleich der auftretenden Symptome zwischen den Gruppen ...........ccccc...... 25
4.4 Symptomvergleich Pra- und Postoperativ (Ergebnisse Fragebogen)...................... 26
4.5 Symptomvergleich pra- und postoperativ (Ergebnisse qualitative Interviews)......... 27
4.6 Vertiefende Fragen zu den SymptoOmMen .............uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeiieeeeieeeeeeeeees 28
4.7 Verbindung Essen und Essverhalten...............ooooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeee 30
4.8 Thematisierung UnterzuCKerUngen.............uuuuuuuiieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeieeeeaeaeeeeeeeeeennes 33
4.9 Einschrankungen im AlGQ ........ooeiieiii e 35
410 KOITEIAtIONEN ...t e e e e e 37

DISKUSSION ...ttt et e e e e e e e e e e e eas 38
5.1 Die Pravalenz von postoperativen hypoglykdmischen Episoden ..............cc............ 38

5.2 Die Pravalenz von hypoglykdmischen Symptomen im Vergleich der

(@01 e=1io] 0151 (0] 0 41T o U PRSPPI 40
5.3 Vertiefende Fragen zu den Symptomen .............oooiiiiiiiiiiiiiieiicee e 41
5.4  Starken und Limitationen........ ... 42
5.5 KONKIUSION ...t e 43
LiteraturverZeiChNIS ... ... e e 44
Y ] =T T 49
D F= T g1 T= T 11 T P 73
Eidesstattliche VersiCherung ..........cooooiiiiiiiii e 74



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1:

Tabelle 2:
Tabelle 3:

Tabelle 4:
Tabelle 5:
Tabelle 6:
Tabelle 7:
Tabelle 8:
Tabelle 9:

Tabelle 10:
Tabelle 11:
Tabelle 12:
Tabelle 13:

Indikationen Adipositaschirurgie, nach S-3-Leitline: Chirurgie

der Adipositas und metabolische Erkrankungen, nach BMI [3]...........cccooevviinnnn... 3
Vergleich der Operationsverfahren, anatomische Veranderungen [17] ............... 4
Prophylaktische Supplementierung (Heber et al. 2010; Billeter et al. 2014;

Stein et al. 2014; Handzlik-Orlik et al. 2015; Stroh et al. 2015;

Mechanick €t @l. 2013 ).....eeeiiiiiiiie e 11
In- und Exklusionskriterien Teil A ... ... 15
In- und Exklusionskriterien Teil B.........oooiiiiiiiiiiicieeeeeeeeee e 15
Probandencharakteristik .............ooouuuiiiiiii e 21

Wann wurden die Symptome zeitlich gesehen meistens verspuirt? Gesamt......29
Zusammenfassung externe Ausloser der Symptome, Gesamt.............ccccccueeee 29

Zusammenfassung, Symptome in Verbindung mit bestimmten

Lebensmitteln, GeSamMLt............iiivii e 30
Mahlzeitenverzehr pro Tag, Gesamt...........ooviiiiiiiiiiiiiiic e 31
Wo wurde das Thema Unterzuckerungen thematisiert, Gesamt......................... 34
Sind die Symptome auch zu anderen Zeitpunkten aufgetreten, Gesamt............ 64
andere Zeitpunkte an denen die Symptome auftreten, Gesamt.......................... 64



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1:
Abbildung 2:
Abbildung 3:
Abbildung 4:
Abbildung 5:
Abbildung 6:
Abbildung 7:
Abbildung 8:
Abbildung 9:

Abbildung 10:
Abbildung 11:
Abbildung 12:
Abbildung 13:
Abbildung 14:

Abbildung 15:
Abbildung 16:

Abbildung 17:

Abbildung 18:
Abbildung 19:

Abbildung 20:

Abbildung 21:

Mégliche Atiologie postbariatrischer Hypo- glykamien ............c.cccoeeveeveenenne.. 5
Ernahrungspyramide nach bariatrischen Operationen [54, 55]....................... 9
Rekrutierungsablauf...............oiiiiiiii e 17
Gewichtsverlust in Kilogramm, Gruppenvergleich (Nn=61)..............ccccvvvvunnnn... 22
Vergleich der BMI Differenzen, Gruppenvergleich ............cccccoiiiiiiiiiiiinn, 22
Haufigkeit gleichzeitig auftretender Symptome, Gesamt............cccooociiiieeeen. 23
Haufigkeiten der einzelnen Symptome postoperativ.............cccccceiiiiiinnnnnnns 24
Auftreten von Symptomen, Vergleich nach Operationsform..............cc.......... 25

Anzahl der gleichzeitig auftretenden Symptome, Vergleich Operationsform .25

Haufigkeit der einzelnen Symptome, Vergleich Operationsform.................... 26
Haufigkeit der einzelnen Symptome, Vergleich pra- und postoperativ........... 27
Anzahl der auftretenden Symptome prabariatrisch, Gesamt ......................... 28
Erstmaliges Auftreten der Symptome, Gesamt ...............ccoovviiiiiiiiiiiiiiennnn, 28

Frage 10, besteht eine Verbindung zwischen den Symptomen
und der Nahrungsaufnahme, Gesamt............ccccoi 30
Anzahl der Zwischenmahlzeiten pro Tag, Gesamt........ccccooeeeiiiiiiiiiiiiiineeennn. 32

Wie haufig halten Sie sich an die Erndhrungsempfehlungen

der Experten? GeSaml........oooiiiiiiiii e 32
Wurde das Thema Unterzuckerungen schon einmal thematisiert?

Vergleich OperationSfOrMen ........ .o 34
Einschrankungen im Alltag, Gesamt ...........cooooiiiiiiiiiii s 35

Hatten Sie nach der Operation Probleme beim Fiihren

eines Kraftfahrzeuges? Gesamt............coooviiiiiiiiii i, 36
Korrelation nach Spearman, Anzahl der auftretenden Symptome

UNd SURIGKETENKONSUM ...ttt e e e e e e 37
Frage 6, sind die zuvor abgefragten Symptome auch zu

anderen Zeitpunkten aufgetreten? Gesamt............ccoooviiiiiiiiiiiiiee 63



Abkirzungsverzeichnis

GLP-1

GIP

DEGS-1

RKI

NVS-I

BMI

OAD

OGTT

CGM

DDG

FFQ

ICD-Code

ASMBS

Glucagon-like-Peptid

Gastric inhibitory Peptide

Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
Robert Koch-Institut

Nationale Verzehrsstudie Il

Body-Mass-Index

Orale Antidiabetika

Oraler Glucosetoleranztest

Continuous Glucose Monitoring

Deutsche Diabetes Gesellschaft

Food-Frequency Questionnaire

International Statistical Classification of Disease and Related
Health Problems

American Society for Metabolic and Bariatric Surgery



Abstract (deutsch)

Hintergrund Die Zahl adipositaschirurgischer Eingriffe hat in den letzten Jahren auch in
Deutschland zugenommen. Eine bariatrische Operation ist jedoch nicht frei von Komplikatio-
nen. Hypoglykamien stellen eine metabolische Komplikation dar, welche besonders mit der
Operationstechnik der Roux-en-Y-Magenbypass Operation assoziiert wird. Die Berichte zur
Pravalenz von postbariatrischen Hypoglykdmien sind gegenwartig begrenzt und widersprich-
lich. Ziel der Studie war es zu untersuchen, wie viele der Patient*innen in der Diabetes Schwer-
punktpraxis am Krépcke postoperativ Hypoglykamie-typische Symptome zeigen. Des Weite-
ren sollte die Operationsform des Roux-Y-en-Magenbypass mit der Sleeve Gastrektomie ver-

glichen werden.

Methoden Es wurde eine retrospektive Kohortenstudie mit einmaliger Visite im Mixed-Me-
thods Design mit 61 Patient*innen nach bariatrischer Chirurgie durchgefihrt (Sleeve Gastrek-
tomie (n=27) und Bypass (n=34)). Der quantitative Teil bestand aus einem selbsterstellten
Fragebogen, adaptiert an die Edinburgh Hypoglykdmie Skala, zur Abfrage von Symptomen
und anthropometrischen Daten. Zudem wurden leitfadengestutzte Interviews mit Patient*in-
nen, die diagnostiziert an postoperativen Hypoglykdmien leiden durchgefihrt, transkribiert und

mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet (n=5).

Resultate 82% der Patient*innen gaben an hypoglykdmische Symptome verspurt zu haben.
Das Auftreten von Symptomen unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den Operations-
formen (p=0,19). Die Symptomvielfalt (p=0,001) und einzelne Symptome treten jedoch signifi-
kant haufiger nach der Operationsform Bypass auf. Die Interviewaussagen zeigen eine deut-

liche Belastung durch die auftretenden Symptome.

Konklusion Aufgrund der geringen Fallzahl ist die Studie als eine Art Vorstudie anzusehen.
Die Abfrage der Symptome mithilfe der Edinburgh-Hypoglykdmie-Skala hat sich als geeigne-
tes Tool erwiesen. Die Lebensqualitdt scheint durch die Diagnose beeintrachtigt zu sein. Die

Ergebnisse beweisen, dass weiterer Forschungsbedarf besteht.



Abstract (english)

Background Bariatric surgeries increased in recent years, also in Germany. However, bari-
atric surgery is not free of complications. Hypoglycemia represents a metabolic complication
that is particularly associated with the surgical technique of Roux-en-Y gastric bypass surgery.
Reports on the prevalence of postbariatric hypoglycemia are currently limited and inconsistent.
The aim of the study was to investigate how many of the patients in the diabetes practice
Kropcke show postoperative hypoglycemic symptoms. Furthermore, the surgical form of Roux-

Y-en gastric bypass should be compared with sleeve gastrectomy.

Methods A retrospective cohort study with a single visit in a mixed-methods design was per-
formed with 61 patients* after bariatric surgery (sleeve gastrectomy (n=27) and bypass
(n=34)). The quantitative part included a self-administered questionnaire, adapted to the Ed-
ingburh Hypoglycemia Scale, to request symptoms and anthropometric data. In addition,
structured interviews with patients diagnosed with postoperative hypoglycemia were inter-
viewed. Data were transcribed and analyzed using qualitative content analysis according to
Mayring (n=5).

Results 82% of the patients reported hypoglycemic symptoms. The prevalence of symptoms
did not differ between the operations (p=0.19). However, symptom diversity (p=0.001) and
individual symptoms occur significantly more frequently after the bypass surgery. The interview

statements show a significant burden of symptoms occurring.

Conclusion Due to the small number of cases, the study should be considered as a prelimi-
nary study. The questioning of symptoms using the Edinburgh Hypoglycemia Scale has proven
to be an appropriate tool. Quality of life seems to be affected by the diagnosis. The results

prove that further research is needed.



1 Theoretischer Hintergrund

Die Zahl adipositaschirurgischer Eingriffe hat in den letzten Jahren auch in Deutschland zuge-
nommen. Laut aktueller S3-Leitlinie: Chirurgie der Adipositas und metabolischer Erkrankun-
gen, haben dazu folgenden Faktoren beigetragen: Die Entwicklung neuer Techniken, die Mi-
nimierung der operativen Zugangswege, eine enorme Zunahme wissenschaftlicher Studien
und die Erkenntnis, dass eine nachhaltige Gewichtsreduktion bei Adipositas Grad IIl in der
absoluten Mehrheit der Betroffenen nur durch einen adipositaschirurgischen Eingriff erreicht

werden kann. [1-3].

Dennoch ist eine bariatrische Operation nicht frei von Komplikationen. In Abhangigkeit des
eingesetzten operativen Verfahrens kann es sowohl zu Frih-, als auch zu Spatkomplikationen
kommen. Neben Anastomosenstenosen, Nahtinsuffizienzen und -fisteln, bakterieller Fehlbe-
siedlung des Darms stellen Hypoglykdmien eine metabolische Komplikation dar, welche mit
einer unangemessenen Sekretion von Insulin verbunden ist [4]. Besonders ist diese Kompli-
kation mit der Technik der Roux-en-Y-Magenbypass Operation assoziiert, nach Sleeve
Gastrektomie tritt sie seltener auf [5-8]. Hypoglykamien entwickeln sich meist erst einige Mo-
nate bis Jahre nach der Operation und kénnen in Einzelfallen mit gravierenden Symptomen
wie Krampfanfallen und Bewusstheitsstérungen einhergehen [9]. Hypoglykamien nach bariat-
rischen Operationen sind multifaktoriell bedingt und bisher noch nicht komplett erforscht. Unter
anderem stellen Inkretine wie GLP-1 (Glucagon-like-Peptid) und GIP (Gastric inhibitory Pep-
tide) eine Ursache flr eine erhdhte postprandiale Insulinsekretion aus den Beta-Zellen dar.
Bei GLP-1 und GIP handelt es sich um gastrointestinale Peptide, welche die Insulinsekretion
stimulieren. Bei bariatrischen Patienten wurde eine bis zu zehnfach héhere Menge an diesen
Inkretinen gemessen [9]. Zum einen kann dies auf die geanderten anatomischen Gegeben-
heiten und zum anderen auf die raschere Entleerung aufgrund des hohen GLP-1 zurlickzu-

fuhren sein.

Zur Pravalenz von Hypoglykdmien nach bariatrischer Chirurgie gibt es derzeit nur begrenzte
und widerspruchliche Angaben in der Literatur [4]. Unbestritten scheint, dass schwere, klinisch
relevante Hypoglykamien mit weniger als 1% eher selten auftreten [4]. Jedoch berichten 34%
der Patienten nach Sleeve Gastrektomie und Roux-Y-Magenbypass uber hypoglykdmische
Symptomatiken und circa 30% der Magenbypass-Patienten entwickelten 1-3 Jahre nach dem

operativen Eingriff milde bis maRkige Symptome einer Hypoglykamie [2, 5].

Diese schwache Datenlage zur Pravalenz der postbariatrischen chirurgischen Hypoglykamien
zeigt die Notwendigkeit der weiteren Untersuchung an. Des Weiteren zeigten Studien, dass
das weibliche Geschlecht, ein hoherer Gewichtsverlust, ein Iangerer Zeitraum seit der Opera-

tion und praoperative Symptome von Hypoglykdmien mit einem hdéheren Auftreten von

1



Asymptomatischen Symptomen einer postbariatrischen Hypoglykdmie verbunden sind [7]. In
der Allgemeinbevdlkerung stellt das Auftreten von Hypoglykdmien einen Risikofaktor fur er-
hohte Nahrungsaufnahme und Gewichtszunahme dar. Inwiefern sich diese jedoch bei Patien-
ten nach bariatrischen chirurgischen Eingriffen auswirken, ist bisher nicht aufgeklart worden.
Hypoglykamien nach bariatrischen Operationen kbnnen sowohl zur Gewichtsabnahme beitra-
gen, als auch die Gewichtszunahme foérdern [10]. Studien ergaben, dass vor allem milde bis
mittelschwere Hypoglykadmien zur héheren Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und

zu einem hoheren Krankheitsausfall fihren [11].

1.1 Pravalenz von Adipositas in Deutschland

Die Zunahme von Ubergewicht und Adipositas stellt ein weltweites Gesundheitsproblem dar
[12]. Im Rahmen der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS-1) konnte
gezeigt werden, dass 67,1% der Manner und 53% der Frauen Ubergewichtig sind. Die DEGS
ist eine bundesweite Erhebung des Robert Koch-Institut (RKI) und wird im Rahmen des Ge-
sundheitsmonitorings durchgefuhrt [13]. Zudem stieg die Adipositaspravalenz insbesondere
beim mannlichen Geschlecht an. Laut DEGS-1 sind 23,3% der Manner und 23,9% der Frauen
von Adipositas betroffen. Diese Zunahme konnte besonders im jungen Erwachsenalter gezeigt
werden [14]. Auch die nationale Verzehrsstudie Il (NVS Il) brachte &hnliche Ergebnisse hervor.
Demnach waren von 2005-2006 20,5% der Manner und 21,2% der Frauen adipds [15]. Bei
der extremen Form der Adipositas, bei der die konservative Gewichtsabnahme nicht ausrei-
chend greift, oder das Fortbestehen adipositasassoziierter Begleiterkrankungen weiterhin ge-
geben ist, kann ein adipositaschirurgischer oder metabolischer Eingriff die Therapie der Wahl
darstellen [16].

1.2 Indikation und Kontraindikationen der Adipositaschirurgie

Unter Adipositaschirurgie werden operative Eingriffe verstanden, durch die eine nachhaltige
Gewichtsreduktion, eine Verbesserung der Lebensqualitat und die Verbesserung von Komor-
biditaten und deren Prophylaxe erreicht werden soll [3]. Um einen Adipositaschirurgischen
Eingriff vornehmen zu kénnen, missen bestimmte Indikationen und Bedingungen gegeben
sein. In der S3-Leitlinie: Chirurgie der Adipositas und metabolische Erkrankungen werden die
Indikationen und Kontraindikationen unter anderem mit dem vorliegenden Body-Mass-Index
(BMI) verknupft. Die Indikationen werden in Tabelle 1 zusammenfassend dargestellt. Eine In-

dikation ist gegeben, wenn folgende Punkte zutreffen:



Tabelle 1: Indikationen Adipositaschirurgie, nach S-3-Leitline: Chirurgie der Adipositas und
metabolische Erkrankungen, nach BMI [3].

1. Patient*innen mit einem BMI = 40kg/m? ohne Begleiterkrankungen, ohne Kontraindikation

und nach Ausschdpfung der konservativen Therapie

2. Patient*innen mit einem BMI = 35kg/m? mit einer oder mehreren Adipositas-assoziierten

Begleiterkrankungen und nach Ausschépfung der konservativen Therapie

3. Patient*innen mit einem BMI = 50kg/m? kann eine Primarindikation zu einem adipositas-
chirurgischen Eingriff gestellt werden, ohne dass eine konservative Therapie stattgefunden
hat

Zu den Adipositas-assoziierten-Erkrankungen gehdren z.B. Diabetes mellitus Typ 2, koronare
Herzerkrankungen, Herzinsuffizienz, Hyperlipidamie, arterielle Hypertonie, Nephropathie,
Asthma, chronisch vendse Insuffizienz, immobilisierende Gelenkerkrankungen und Fertilitats-
stérung [17]. Die Indikationsstellung erfolgt interdisziplinar und individuell [17-19]. Zu den Kont-
raindikationen zahlen instabile psychische Erkrankungen, eine unbehandelte Bulimia nervosa,
aktive Substanzabhangigkeit, aktive konsumierende Erkrankungen sowie eine unmittelbar ge-

plante oder vorliegende Schwangerschaft [3].

1.21 Verfahrenswabhl

Ein fur alle Patient*innen zu empfehlendes Operationsverfahren existiert nicht. Diese Wahl
sollte immer individuell unter Berticksichtigung der medizinischen, psychosozialen und der in-
dividuellen Lebensumstande getroffen werden [3, 18]. Weitere wichtige Kriterien sind der BMI,
der zu erwartende Gewichtsverlust, Begleiterkrankungen, Essverhalten, Alter, Geschlecht, all-
gemeines Operationsrisiko und die Notwendigkeit einer dauerhaften Medikamenteneinnahme
[3, 17]. Bei einer symptomatischen Refluxerkrankung sollte beispielsweise der proximale
Roux-en-Y-Magenbypass bevorzugt angewendet werden [3, 20]. Bei einem praoperativen BMI
> 60kg/m? und/oder bei ausgepragter viszeralen Adipositas, sollte eine Schlauchmagenbil-
dung das Verfahren der Wahl darstellen [3]. Der Schlauchmagen (Sleeve-Gastrektomie) und
der Roux-Y-Magenbypass stellen die am haufigsten angewendeten adipositaschirurgischen
Verfahren dar [17, 21].

1.2.2 Schlauchmagen (Sleeve Gastrektomie)
Der Schlauchmagen ist derzeit das am haufigsten angewendete adipositaschirurgische Ver-
fahren (53% der Eingriffe) [17]. Es werden operativ ca. 90% des Magens irreversibel entfernt.
Dies umfasst den Fundus und grof3e Teile des Magen Corpus. Das Wirkprinzip folgt somit der
.Restriktion®, einer schnelleren Sattigung sowie Veranderungen des Mikrobioms [17]. Tabelle

2 zeigt die Sleeve-Gastrektomie im Vergleich zum Roux-Y-Magen-Bypass bildlich erklart.



1.2.3 Roux-Y-Magen-Bypass
Magenbypass-Verfahren existieren in verschiedenen Varianten und Techniken. Vor Eingriff
muss die Operabilitat der Patient*innen gewahrleistet sein. Der Dinndarm muss sich hierzu
spannungsfrei zum geplanten Pouch ziehen lassen kénnen [3]. Der Roux-Y-Magen-Bypass
ist ein restriktiv-malabsorptives Verfahren [3, 17, 22]. Der Magen wird wenige Zentimeter un-
terhalb der Kardia abgesetzt. Das Jejunum wird 50cm nach dem Treitz’schen Band durch-
trennt und mit dem Pouch verbunden. Danach erfolgt eine Jejuno-Jejunostomie nach circa
150cm [17]. Dies hat zur Folge, dass Nahrung und Verdauungssafte erst im mittleren Dinn-

darm vermengt werden.

Tabelle 2: Vergleich der Operationsverfahren, anatomische Veranderungen [17]

Schlauchmagen (Sleeve-Gastrektomie)

Roux-Y-Magen-Bypass

1.3 Hypoglykamien praoperativ

Die Regulation des Blutzuckers geschieht durch ein komplexes Regelwerk zwischen Alpha-
und Betazellen im endokrinen Pankreas, Glykogenolyse und Gluconeogenese in Muskel, Le-
ber, Nieren und Nervensystem [23]. Physiologischer Weise reagiert der menschliche Korper
bei Abfall des Blutzuckers mit Abnahme der Insulinsekretion und Steigerung der Glukagon-
ausschuttung. Im weiteren Verlauf kommt es zum Anstieg von Adrenalin, Wachstumshormo-
nen und Cortison, um Glucose aus der endogenen Produktion zu mobilisieren [24]. Unter einer
Hypoglykadmie wird ein Abfall der Blutglucose bis zu einem subphysiologischen Bereich ver-
standen, welcher eine klinische Symptomatik bei den betroffenen Patient*innen hervorruft [25].
In Bezug auf insulinpflichtige Diabetiker*innen oder durch Einnahme von oralen Antidiabetika
(OAD), wie Sulfonylharnstoffe stellen Hypoglykamien die haufigsten endokrinologischen Not-
falle dar [26]. Seltener lassen sich Spontanhypoglykdmien bei nicht Diabetikern diagnostizie-

ren, die alle Faktoren des Whipple-Trias erfillen missen [27]. Hierzu mussen klinische



Hypoglykamie-typische Symptome bei den Patient*innen auftreten (neuroglykopenische

und/oder adrenerge Symptome), die Plasmaglucosekonzentration muss erniedrigt sein und

die Symptome missen nach Anstieg der Plasmaglucosekonzentration rasch verschwinden

[23, 26, 27].

1.4 Hypoglykamien postoperativ

Nach bariatrischen Operationen kommt es zu schwerwiegenden Veranderungen im postpran-

dialen Glucosestoffwechsel, die mit hoher Wahrscheinlichkeit zur Pathophysiologie der post-

bariatrischen Hypoglykamien beitragen [28]. Die Ursachen fir das Auftreten von postbariatri-

schnelle Entleerung
der Nahrstoffe in
den Vorderdarm

friher und hoher
Glucosenspitzenwert

l Hohe GLP-1 Werte

und andere
Darmhormone

(GIP,PPY)

$

erhdhte postprandiale
Insulin Sekretion

Cortisol 1,
Glucagon

Unterdriickung der
Insulinsekretion und
Insulin Clearance

postprandiale Hypoglykamie

Abbildung 1: Mégliche Atiologie postbariatrischer Hypo-

glykamien

schen Hypoglykamien sind mul-
tifaktoriell und noch nicht kom-
plett erforscht [23]. Mdgliche Ur-
sachen und Auswirkungen kon-
nen der Abbildung 1 enthommen
werden. Diese ist adaptiert nach
Sheehan, A. et al., in Form eines
FlieRdiagrammes [29]. Die
schnelle Absorption von Glu-
cose flhrt zu einem verfrihten
sowie hohen Plasmaglucose-
spiegel. Inkretine wie GLP-1 und
GIP sorgen fur eine Stimulation
postprandialer Insulinsekretion
aus den Beta-Zellen des Pan-
kreas [9]. Nach bariatrischen
Operationen wurde bei Pati-
ent*innen eine bis zu zehnfach
hdéhere Konzentration von GLP-
1 und GIP postprandial nachge-
wiesen [29, 30]. Diese hohen
Spiegel von GLP-1 und GIP im
Dinndarm flhren zusammen
mit den verfrihten hohen post-
prandialen Glucosespitzen zur
Stimulation der Insulinfreiset-

zung [29]. Auch eine Verande-

rung der Gallensaurezusammensetzung konnte nach bariatrischer Chirurgie festgestellt



werden [31]. Es kommt zu einem Anstieg der Gallensauren, welche fir die intestinale Fettauf-
nahme, den Energieumsatz und fur die Vermittlungsfunktion im Glucose- und Fettstoffwechsel
eine zentrale Rolle spielen. Des Weiteren werden gastrointestinale Hormone wie GLP-1 durch
die Stimulation der intestinalen entereoendokrinen L-Zellen durch die Gallensduren vermehrt
gebildet und freigesetzt. Zudem kann das Mikrobiom durch die Gallensduren maf3geblich be-
einflusst werden [29, 32]. Auch die metabolische Chirurgie an sich verursacht eine nachhaltige
Veranderung des Mikrobioms [33]. Insgesamt lasst sich eine erhdhte Diversitat von Bakteri-
enstdmmen mit einer Reduktion von Firmicutes und Bacteroidetes erkennen [33]. Genetische
Faktoren, der Gewichtsverlust und eine nicht adaquate Energieaufnahme werden bei der post-
bariatrischen Hypoglykdmie ebenfalls diskutiert [28, 29]. Studien zeigen zudem einen Zusam-
menhang zwischen der Aufnahme von bestimmten Lebensmitteln und Hypoglykamien auf. Vor
allem zucker- und starkehaltige Lebensmittel konnten mit dem Auftreten von postbariatrischen

Hypoglykadmien in Verbindung gebracht werden [23, 34].

1.4.1 Risikofaktoren
Als Risikofaktoren lassen sich mithilfe von aktuellen Studienergebnissen folgende Aussagen
treffen: das weibliche Geschlecht, ein jingeres Lebensalter, Hypoglykdmien in der Vorge-
schichte, ein niedriger Hdmoglobin-A1C-Wert vor der Operation und ein grof3erer postoperati-
ver Gewichtsverlust konnten in retrospektiven epidemiologischen Studien als erhdhtes Risiko
postbariatrische Hypoglykdmien zu entwickeln festgestellt werden [29]. Des Weiteren scheint
das Risiko erhdht zu sein, wenn in der medizinischen Vorgeschichte kein Diabetes Mellitus

Typ 2 manifestiert wurde [29].

1.4.2 Diagnostik
Derzeit gibt es keine standardisierte Vorgehensweise, um eine postoperative hypoglykami-
sche Episode nach bariatrischen Operationen zu diagnostizieren [28]. Wichtig ist hierbei eine
umfassende medizinische Anamnese und die Abfrage der entsprechenden Symptome der Hy-
poglykamie [28]. Gleichzeitig empfiehlt die Literatur die niedrigen Blutzuckerwerte zu verifizie-
ren [5]. Die American Diabetes Association definiert eine Hypoglykamie der Stufe 1 ab einem
Glucosespiegel <70mg/dl und der Stufe 2 ab einem Glucosespiegel <54mg/dl [35]. Dahinge-
gen definiert die endocrine Society in Ihren Richtlinien einen Glucosespiegel von <565mg/dl als
Schwellenwert fur eine Hypoglykamie bei Patient*innen ohne Diabetes mellitus [27]. Viele Pa-
tient*innen nach bariatrischer Chirurgie weisen postprandial erniedrigte Plasmaglucosespiegel
auf, bleiben jedoch asymptomatisch, was die Abfrage der Hypoglykamie-typischen Symptome
unabdingbar macht [28, 36]. In einigen Forschungsarbeiten wird ein oraler Glucosetoleranztest
(OGTT) mit 75g Glucose zur Diagnose der postbariatrischen Hypoglykdmien verwendet. Der
OGTT wird in diesem Kollektiv jedoch haufig nicht gut vertragen, da die hyperosmolare Flis-

sigkeitsbelastung ein schweres Spatdumping provozieren kann [27]. Zudem fuhrt dieser auch
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bei 10% der gesunden Menschen ohne bariatrische Chirurgie innerhalb von 180 Minuten zu
Glucosewerten <50mg/dl [27]. Seitens der Literatur scheint der alleinige OGTT somit kein
geeignetes diagnostisches Verfahren darzustellen [37]. Des Weiteren werden Provokations-
test mit gemischten Mahlzeiten mit Eiweil3, Fett und Kohlenhydraten durchgeftihrt. Fur die Zu-
sammensetzung dieser Mahlzeiten gibt es jedoch derzeit keine akzeptierten Standards. Die
Mischmahlzeiten wurden sowohl in flissiger als auch in fester Form verabreicht [28, 38, 39].
Studien zeigen, dass Continuous Glucose Monitoring (CGM) hilfreich bei der Diagnose von
postbariatrischen Hypoglykdmien sein kann [40]. Problematisch bleibt, dass die Genauigkeit
der Sensor Glucosewerte im hypoglykamischen Bereich reduziert ist [28]. Patient*innen emp-
finden die CGM-Messung als gelungenes Hilfsmittel, die Ubernahme der Kosten seitens der
Krankenkassen stellt jedoch weiterhin eine groRe Herausforderung dar [31]. Es sollten weiter-
hin sekundare Ursachen, wie Nebennierenrindeninsuffizienz, Opioideinnahme , Benzodiaze-

pineinnahme usw. ausgeschlossen werden [5].

143 Behandlung
Bei der Behandlung von postoperativen Hypoglykdmien kann in verschiedene Stufen unter-
schieden werden. An erster Stelle steht die konservative Therapie, in Form von diatetischer
Modifikation. Da der Konsum von Kohlenhydraten die GLP-1 Sekretion starker stimulieren, als
Fette und Proteine, kdnnte eine Kohlenhydratrestriktion eine didtetische Strategie darstellen
[41-43]. Prinzipiell sollten eher Kohlenhydrate mit einem niedrigen glykdmischen Index bevor-
zugt verzehrt und solche mit einem hohen glykdmischen Index eher gemieden werden. Es wird
ein regelmalliger Mahlzeitenrhythmus empfohlen, mit etwa drei bis vier Stunden Pause zwi-

schen den einzelnen Mahlzeiten [44].

Die akute Behandlung einer postbariatrischen Hypoglykdmie weist starke Parallelen zur Be-
handlung von Hypoglykamien mit Diabetes auf. Hierbei sollten circa 10-15g orale Kohlenhyd-
rate (z.B drei bis vier Traubenzucker oder Glucose-Gel) eingenommen werden. Dies hat zum
Ziel den niedrigen Blutzucker schnellstmoglich wieder in den physiologischen Normbereich zu
erhdhen. Um einen sogenannten ,Jo-Jo-Effekt” zu vermeiden sollte im Anschluss eine Zwi-
schenmahlzeit mit niedrigem glykamischen Index verzehrt werden, die ebenfalls Fette und Ei-
weilde enthalt (z.B. eine halbe Scheibe Vollkornbrot mit Kase) [28, 29].

Die nachste Stufe bildet die Pharmakotherapie, wenn die diatetischen Malnahmen nicht aus-
reichend bei den Patient*innen greifen. Im Rahmen der Pharmakotherapie werden Wirkstoffe
wie Diazoxid, Octreotid, Alpha-Glucosidase-Hemmer (z.B. Acarbose) oder Kalziumkanalblo-
cker (Verapamil, Nifedipin, Diltiazem) eingesetzt [45-48]. Ziel der Pharmakotherapie ist es den

Blutzuckerspiegel langfristig (Langzeittherapie) in einem sicheren Bereich zu halten.



Acarbose ist ein komplexes Disaccharid und verursacht eine verzogerte Verdauung der Koh-
lenhydrate. Dadurch resultiert ein geringerer Anstieg des Blutzuckerspiegels [48]. Diazoxid
hingegen unterdriickt die Insulinsekretion, indem es die Offnung des ATP-abhangigen Kalium-
kanals der Betazella aktiviert. Die Schliefung geschieht durch Erhéhung von ATP nach der
Bindung an Somatostatin-Rezeptoren [48]. Diese Rezeptoren stellen einen noch héheren

Hemmstoff als Somatostatin fir das Insulin dar [48].

Als letzte Moéglichkeit wird die chirurgische Therapie angesehen. Um die postbariatrischen Hy-
poglykdmien zu unterbinden kann eine partielle sub-totale und totale Pankreasresektion zur
Behandlung eingesetzt werden [49-51]. Um die Morbiditat dieser aggressiven chirurgischen
Eingriffe zu umgehen, wurden die laparoskopische Konversion der Roux-Y-Magenbypass in

eine Sleeve Gastrektomie beflrwortet [52].

1.5 Ernahrungstherapie praoperativ

Laut S3-Leitlinie: Chirurgie der Adipositas und metabolischen Erkrankungen sollen Gber einen
Zeitraum von sechs Monaten in zwei Jahren mindestens sechs Sitzungen einer Ernahrungs-
schulung stattfinden. Ein reprasentatives Ernahrungsprotokoll sollte mindestens einmal ge-
fuhrt und ausgewertet werden. Fur die Anzahl der Sitzungen gibt es keine Evidenz, dies kann
individuell und in Abhangigkeit der Adharenz der Patient*innen variieren [3]. Zu der umfassen-
den Therapie praoperativ zahlen des Weiteren eine energiereduzierte Mischkost mit eine
Energiedefizit >500kcal/Tag oder eine niederkalorische Formuladiat [3, 53]. Zusatzlich wird die
Therapie durch Saulen der Bewegungs- und Verhaltensmodifikation erganzt [3]. In der Praxis
am Kropcke belauft sich die Vorbereitungszeit in der Regel auf sechs Monate. Bei einer Pri-
marindikation ab einem BMI >50kg/m? kann diese auf Wunsch des Krankenhauses auf drei
Monate verklrzt werden. Die Vorbereitungszeit umfasst mindestens zwei Arztkontakte in der
Praxis, in Form eines Erst- und eines Abschlussgespraches. Je nach medizinischer Vorge-
schichte kdnnen gegebenenfalls weitere Untersuchungen durchgeflihrt werden. Es werden
zwei Einzelberatungen mit einer Diatassistentin durchgeflihrt, welche auch zum Anfang und
zum Ende der Vorbereitungszeit stattfinden. Im Erstgesprach geht es vor allem darum, die
Gewichtshistorie, Diatversuche und Ernahrungsgewohnheiten der Patient*innen zu eruieren
und Ihnen eine energiereduzierte Mischkost zu vermitteln. Des Weiteren wird bereits zu An-
fang der Beratung das Essverhalten nach der bariatrischen Operation thematisiert, um ein-
zelne Aspekte bereits vor der Operation anwenden zu kénnen. Erganzend zu den zwei indivi-
dualisierten Einzelinterventionen nehmen die Patient*innen an einer prabariatrischen Grup-
penschulung teil, welche sich auf vier Termine belauft. Im Rahmen dieser Schulung werden
Themen wie die Eiweillaufnahme, Supplementation von Vitaminen und Mineralstoffen, Bal-
laststoffe, mogliche Komplikationen, die Hunger- und Sattigungsregulation und Essensregeln-

nach bariatrischer Operation thematisiert. Im Verlauf der Schulung erhalten die Patient*innen

8



umfassende Unterlagen, um erlernte Inhalte festigen und wieder auffrischen zu kénnen. Das
Abschlussgesprach befasst sich falls bekannt, mit der geplanten Operationsform und abschlie-
Renden Fragen seitens der Patient*innen. Rickblickend wird die Vorbereitungszeit evaluiert,
welche Anderungen erfolgreich oder vergebens umgesetzt werden konnten. AbschlieRend soll
die Wichtigkeit der postbariatrischen Unterstlitzung durch Erndhrungsfachkrafte und Ernah-
rungsmediziner verdeutlicht werden. Ziel ist es, den Patient*innen zu vermitteln, dass die Ope-
ration nur den ersten Schritt darstellt und die wirkliche Arbeit erst postbariatrisch anfangt. Die
Patient*innen fuhren im Verlauf drei Erndhrungsprotokolle, (zu Beginn, im Verlauf, zum Ab-

schluss) die ausgewertet und besprochen werden.

1.6 Ernahrungstherapie postoperativ

Postoperativ sollten alle Patient*innen hinsichtlich des Ernahrungszustandes regelmafig und
lebenslang nachuntersucht werden [3]. Es wird eine eiweilreiche Ernahrung mit gleichzeitiger
Reduktion von Fetten und Kohlenhydraten empfohlen [54]. Es sollten vor allem eiweif3reiche
und Ballaststoffreiche Lebensmittel wie Gemlse, zuckerarmes Obst und komplexe Kohlen-
hydrate in den Alltag integriert werden [54]. Die veranderten Ernahrungsempfehlungen nach
der Operation werden in der folgenden Pyramide adaptiert nach Moizé et al. veranschaulicht
dargestellt (Abb. 2).

Taglich 2 Portionen komplexe Kohlenhydrate
1 Portion entspricht:
30g Musli, Vollkornbrot
90g gekochte Nudeln, Reis, Kartoffeln

Taglich 2-3 TL hochwertiges Ol oder Niisse

5 am Tag Gemise und Obst
1 Portion entspricht:
80g Gemuse bzw. 80-120g Obst

5-6 Portionen Eiweireiche Lebensmittel
1 Portion entspricht:
60g Fleisch/Fisch, 1 Ei
50-80g Kase, 150ml Milch/Joghurt, 100g Quark
80g gekochte Hilsenfrichte
Steigerung der Biologischen Wertigkeit durch Kombination von tierischen und pflanzlichen
Eiweilquellen

Lebenslange Vitamin- und Mineralstoff-Sup plementation
EiweilRerganzung besondersim 1. Halbjahr postoperativ sinnvoll
Flassigkeit: taglich 1,5-2 Liter
Bewegung: taglich 30 Minuten oder mehr

Abbildung 2: Erndhrungspyramide nach bariatrischen Operationen [54, 55]



Die Basis der Pyramide besteht aus den taglichen Supplementen, der Flissigkeit und der Be-
wegung. Die drastisch verminderte Nahrungsmenge nach den adipositaschirurgischen oder
metabolischen Eingriffen haben zur Folge, dass Makro- und Mikronahrstoffe nicht mehr in aus-
reichender Form aufgenommen werden kdénnen [3]. Je nach Operationsform kommt es beson-
ders nach Bypass-Operationen zur Veranderung der Resorption, die eine lebenslange prophy-
laktische Supplementation erfordert [3]. Die eiweildreiche Ernahrung stellt nach der Operation
eines der wichtigsten Themen dar [56]. Zum Erhalt der Muskelmasse und der allgemeinen
Gesundheit ist eine ausreichende und adaquate Proteinzufuhr mit hoher biologischer Wertig-
keit unabdingbar [3]. Empfohlen werden mindestens 60g am Tag oder 1,5g pro kg Kérperge-
wicht, bezogen auf das Normalgewicht anzustreben [3, 55, 56]. Da die meisten Patient*innen
diese Menge haufig nicht Uber die Nahrung aufnehmen kdnnen, empfiehlt sich auf ein geeig-
netes Supplement zuriickzugreifen [56]. Das ausgewahlte Proteinpulver sollte mindestens 80g
Eiweil} auf 100g Pulver enthalten und ist sowohl im Internet, als auch in der Drogerie oder in
Supermarkten erhaltlich [56]. Des Weiteren sollten Patient*innen bei einer Mahlzeit immer mit
dem proteinreichen Lebensmittel beginnen, gefolgt von Vitaminen und zum Schluss der Ver-
zehr von Kohlenhydraten [56]. Getranke werden ausreichend und getrennt vom Essen aufge-
nommen. Der Abstand zwischen der Flissigkeitsaufnahme sollte vor und nach der Mahlzeit
mindestens 30 Minuten betragen. Die Flissigkeit wirde hierbei zu einer verfriihten Sattigung
fUhren, sodass nicht genug Nahrung verzehrt werden kénnte [56]. Die Getrankeauswahl ist
kalorienfrei zu gestalten. Zudem soll auf zuckerhaltige Getranke mdéglichst verzichtet werden
[55, 56]. Kohlensaure sollte dauerhaft gemieden werden, da diese den Magen wieder dehnen
koénnte [56]. Das Essverhalten wird insofern verandert, dass Patient*innen langsam und be-
wusst essen, gut kauen und sich nicht beim Essen ablenken lassen [55, 56]. Des Weiteren
sollten Getranke nur schllickchenweise getrunken werden. Patient*innen sollten moglichst
kleines Essbesteck und bekdmmliche Lebensmittel auswahlen. Das Hunger- und Sattigungs-
gefuhl sollte bewusst wahrgenommen werden und ein regelmaRiger Mahlzeitenrhythmus
muss gefunden werden [55]. Die Mahlzeitenhaufigkeit sollte 3-4 regelmafige Mahlzeiten um-
fassen, auf Zwischenmahlzeiten sollte eher verzichtet werden [3, 56]. Eisen, Vitamin B12, Fol-
saure, Vitamin B1, die fettldslichen Vitamine (E, D, K, A), Calcium, Zink, Kupfer, Selen und
Magnesium sollten nach dem bariatrischen Eingriff supplementiert werden [3]. Die Empfehlun-
gen zur prophylaktischen Supplementierung nach S3-Leitlinie: Chirurgie der Adipositas und

metabolischen Erkrankungen kénnen der Tabelle 3 enthommen werden.
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Tabelle 3: Prophylaktische Supplementierung (Heber et al. 2010; Billeter et al. 2014; Stein et
al. 2014; Handzlik-Orlik et al. 2015; Stroh et al. 2015; Mechanick et al. 2013)

Sleeve-Gastrektomie Roux-en-Y-Magenbypass
Protein Gesamt/Tag >60g/Tag
Folsaure MVM-Praparat 2x/Tag 600ug
Vitamin B1 MVM-Praparat 2x/Tag
Keine Dosisempfehlung
Vitamin B12 Oral: 1000ug/Tag
i.m. 1000-3000 ug/Tag alle 3 bis 6 Monate
Vitamin A MVM-Praparat 2x/Tag
Vitamin D Mind. 3000 IU/Tag, Serumkonzentration >30ng/ml
Vitamin E, K MVM-Praparat 2x/Tag, keine Dosisempfehlung
Kalzium als Zitrat 1200-1500mg/Tag
Eisen als Sulfat, Fumarat, MVM-Praparat 2x/Tag 50mg/Tag
Glukonat
Zink als Glukonat, Sulfat, MVM-Praparat 2x/Tag
Azetat
Magnesium als Zitrat 200mg/Tag
Kupfer als Glukonat, Oxid, Keine Empfehlung MVM-Praparat 2x/Tag mit
Sulfat 2mg/Tag Kupfer
Selen als Natriumselenit

Da es sich bei der Adipositas um eine chronische multifaktorielle Erkrankung handelt ist die
Notwendigkeit zu einer lebenslangen Therapie gegeben. Die bariatrische Operation stellt der-
zeit das effektivste Mittel dar, das Kdérpergewicht dauerhaft zu reduzieren [3, 56]. Zuséatzlich
hierzu ist jedoch die Bereitschaft der Patient*innen ihren Lebensstil dauerhaft zu verandern
vonndten. Aus diesem Grund ist eine langfristige, lebenslange Therapie in Form von regelma-
Rigen Kontrollen im Adipositaszentrum, Uberpriifung von Laborparametern, Erndhrungs- und
Verhaltenstherapie und der Besuch von Selbsthilfegruppen notwendig und endet nicht mit dem

operativen Eingriff [56].
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2 Endpunkte der Bachelorarbeit

2.1 Primares Ziel
Das primare Ziel der durchgeflihrten Studie ist es zu untersuchen, wie viele der Patient*innen

in der Diabetes Schwerpunktpraxis KVN und Schwerpunktpraxis fir Ernahrungsmedizin am
Krépcke Symptome von Hypoglykdamien aufweisen (Studienteil A). Dies kann dazu beitragen,
Risikopatient*innen in Zukunft friihzeitiger ausfindig zu machen und die Therapie an die even-
tuell auftretenden Komplikationen anzupassen, da haufig nur schwerwiegende, klinisch rele-
vante Falle erkannt und dokumentiert werden. Die Anzahl dadurch eventuell nicht erfasster

postbariatrischer Hypoglykamien soll damit abgeschatzt werden.

2.2 Sekundarziele

Die Sekundaren Ziele der vorliegenden Studie waren es, zu untersuchen, ...

- ob Patienten nach Roux-Y-Magenbypass haufiger Symptome einer postoperativen hy-
poglykamischen Episode aufweisen, als Patient*innen nach Sleeve Gastrektomie.

- ob Patient*innen nach Roux-Y-Magenbypass einen unterschiedlichen Gewichtsverlust
Erfolg erzielen als nach Sleeve Gastrektomie.

- ob sich das Auftreten von Symptomen postoperativer hypoglykdmischer Episoden ne-
gativ auf den Gewichtsverlust der Patient*innen auswirkt.

- ob Patient*innen, die Uber hypoglykamische Symptome berichten, eine hdhere Auf-
nahme an Mono- und Disacchariden aufweisen, als Patient*innen, die keine hypogly-
kamischen Symptome berichten.

- ob das Auftreten von hypoglykdmischen Symptomen bei prabariatrischen
Patient*innen mit dem Auftreten von postbariatrischen hypoglykdmischen Symptomen
assoziiert ist.

- ob das Thema Hypoglykamien bereits bei den Patient*innen thematisiert worden ist.

- welche Symptome einer Hypoglykamie bei den Patient*innen aktuell und praoperativ
auftreten.

- wie haufig die Symptome bei den Patient*innen auftreten.

- ob sich bestimmte Zeitpunkte postoperativ ausfindig machen lassen, indem die
Symptome vor allem aufgetreten sind.

- wann die Patient*innen die abgefragten Symptome Uber den Tag gesehen verspuren.

- in welchem Zeitraum nach der Operation die Patient*innen erstmalig die abgefragten
Symptome versplrt haben.

- obdie Patient*innen einen Zusammenhang zwischen der Nahrungsaufnahme und dem
Auftreten der Symptome sehen.

- 0ob es einen Zusammenhang zwischen dem Mahlzeitenrhythmus und dem Auftreten

von hypoglykdmischen Symptomen gibt
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Zusatzlich soll im zweiten Teil der Studie (Teil B) mithilfe von Leitfaden gestutzten Interviews
Patient*innen mit diagnostizierten Hypoglykdmien in der Praxis Diabetes Kropcke nach bari-
atrischen Operationen interviewt werden. Dies hat zum Ziel, den Krankheitsverlauf der Pati-
ent*innen moglichst genau abzubilden, die medizinischen Daten transparent zu machen und
zu eruieren, ob sich gewissen Assoziationen zwischen den Fallen treffen lassen. Treten Pa-
rallelen zwischen den Fallen auf und ist es gegebenenfalls moglich durch die Analyse der
ausgewahlten Patient*innen eine Art Profil oder Dispositionen zum Auftreten von Hypoglyka-
mien postbariatrisch zu erstellen. Durch die personlichen Eindriicke und Erfahrungen der Stu-
dienteilnehmenden soll es méglich werden, die Ernahrungsberatung sowohl vor als auch nach
dem Eingriff zu optimieren und mdglicherweise auftretende Komplikationen schneller zu er-

kennen.
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3 Methodik
3.1 Studienort und Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie mit einma-
liger Visite, welche wahrend des 16-wdchigen Praxissemesters im Rahmen des Bachelor-Stu-
diums Diatetik durchgefiihrt wurde. Die Studie gliedert sich in zwei Teile (A und B), wobei
quantitative Daten (Teil A) und qualitative Daten (Teil B) jeweils mittels selbsterstellter Frage-
bdgen erhoben wurden. Erganzend wurden anthropometrische Messungen (GrélRe, Gewicht,
Taillenumfang) durchgefihrt. Es handelt sich somit um ein Mixed-Methods-Design. Studienort
war die Praxis Diabetes Kropcke in Hannover, Diabetologikum der Deutschen Diabetes Ge-
sellschaft (DDG), Diabetologische Schwerpunktpraxis der Kassenarztlichen Vereinigung Nie-
dersachsen (KVN), Schwerpunktpraxis Erndhrungsmedizin. Zeitlich begrenzt war die Studie
vom 01.07.2020 bis zum 31.10.2020. Die Projektleitung lag in den Handen von Dr. Edda Brei-
tenbach. Die Ausfuhrung erfolgte durch die Autorin Sherry Joelle Ostmeier und die Betreuung
von Frau Dr. med. Plaumann, Internistin, Diabetologin und Erndhrungsmedizinerin der Praxis
am Kropcke. Patient*innen die an der Studie teilnehmen wollten, erhielten eine Teilnahmein-
formation (Anhang 1) und wurden mundlich sowie schriftlich ber den Ablauf, und den Grund
der Studienarbeit aufgeklart. Vor der Studiendurchfiihrung mussten alle Patient*innen eine
schriftliche Einwilligung (Anhang 2) unterzeichnen. Vor Projektbeginn wurde ein Studienproto-
koll von der Autorin angefertigt, welches von der Ethikkommission der Hochschule Neubran-
denburg in Form eines Ethikantrages bewilligt wurde (Registrierungsnummer: HSNB/163/20).
Erste Patient*innen wurden aufgrund des begrenzten zeitlichen Rahmens des Praxissemes-

ters vorab von den Mitarbeiter*innen der Praxis vorrekrutiert.

3.2 Fallzahlplanung

Da der Durchfuhrungszeitraum der Studie auf 16 Wochen, a 5 Arbeitstagen begrenzt und von
einer verringerten Teilnehmendenzahl aufgrund der derzeitigen Corona Pandemie auszuge-
hen war, wurde eine Proband*innenzahl von etwa 60 Patient*innen angestrebt. Diese Fallzahl
orientierte sich an vorherigen Forschungsarbeiten der Praxis, die ein ahnliches Kollektiv un-
tersucht haben. Die angestrebte Fallzahl konnte mit 61 Patient*innen erfolgreich erreicht wer-

den. Fir die qualitativen Interviews (Teil B) konnten 5 Patient*innen rekrutiert werden.

3.3 Inklusions- und Exklusionskriterien

Die Ein- und Ausschlusskriterien furr Teil A und B werden nachfolgend in den Tabellen 4 und
5 dargestellt. Die Kriterien zwischen Teil A und Teil B unterscheiden sich nur in dem Punkt,
dass es sich im Teil B ausschlie3lich um Patient*innen handelte, die postbariatrische Hypogly-

kamien diagnostiziert haben, um im qualitativen Teil der Studie erkrankte Patient*innen noch
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einmal tiefgreifender und fokussierter zu den Symptomen von postbariatrischer Hypoglyka-

mien zu befragen und Annahmen aus Teil A zu bestatigen oder abzulehnen.

3.3.1

Inklusions- und Exklusionskriterien Teil A

61 Freiwillige wurden unter Einhaltung folgender Kriterien und unabhangig von ihrem Ge-

wichtsabnahmeerfolg inkludiert:

Tabelle 4: In- und Exklusionskriterien Teil A

Inklusionskriterien

Exklusionskriterien

Weiblich, mannlich oder divers
Alter: ab 18 Jahre

Mind. sechs Monate nach der bariat-
rischen Operation

Die Ernahrungstherapie wurde
prabariatrisch in der Gemeinschafts-
praxis Diabetes

am Kropcke, Hannover durchgefihrt
Operationstechnik: Roux-Y-Magen-

Bypass und Sleeve Gastrektomie

Andere bariatrische Operationstech-
niken

Weniger als sechs Monate postope-
rativ

Alter: unter 18 Jahren

Maligne Erkrankungen
Insulinpflichtiger Diabetes sowohl
pra- als auch postbariatrisch
Andere schwerwiegende Zweiter-

krankungen

3.3.2

Tabelle 5: In- und Exklusionskriterien Teil B

Inklusions- und Exklusionskriterien Teil B

Inklusionskriterien

Exklusionskriterien

Postbariatrische Patient*innen mit
diagnostizierten Hypoglykamien
Weiblich, mannlich oder divers
Alter: ab 18 Jahre

Mind. sechs Monate nach der bariat-
rischen Operation

Die Ernahrungstherapie wurde
prabariatrisch in der Gemeinschafts-
praxis Diabetes

am Kropcke, Hannover durchgefihrt
Operationstechnik: Roux-Y-Magen-

Bypass und Sleeve Gastrektomie

Postbariatrische Patient*innen ohne
diagnostizierte Hypoglykamien
Andere bariatrische Operationstech-
niken

Weniger als sechs Monate postope-
rativ

Alter: unter 18 Jahren

Maligne Erkrankungen
Insulinpflichtiger Diabetes sowohl
pra- als auch postbariatrisch
Andere schwerwiegende Zweiter-

krankungen
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3.4 Rekrutierungsablauf

Postbariatrische Patient*innen der Diabetes Schwerpunktpraxis am Krdpcke in Hannover de-
ren Operation mindestens sechs Monate zurticklag wurden telefonisch oder mindlich bei Kon-
trolluntersuchungen in der Praxis Uber die Méglichkeit einer Studienteilnahme informiert. Die
Schwerpunktpraxis betreut schwerpunktmaRig Patient*innen nach Roux-Y-Magen-Bypass
und Sleeve Gastrektomie. Die postbariatrischen Patient*innen mit diagnostizierten Hypoglyka-
mien werden aufgrund ihrer sehr geringen Fallzahl bereits vor Antritt des Praktikums durch die
Praxis Diabetes Kropcke kontaktiert und gefragt, ob diese prinzipiell einem Interview (Teil B,
qualitativ) zustimmen wirden. Zu Beginn des Projektes wurde eine Suche im praxiseigenen
Betriebssystem gestartet, um geeignete Patient*innen zur Rekrutierung ausfindig zu machen.
Die Krankenakten wurden auf In- und Exklusionskriterien Uberprift. Lag ein Einverstandnis
der Patient*innen zur telefonischen Kontaktaufnahme vor, wurden diese kontaktiert. Die Studie
wurde vorgestellt und bei Zusage ein Termin zur Durchfihrung in der Praxis oder via Telefon
vereinbart. Die Patient*innen erhielten im Anschluss an das Gesprach die Teilnehmendenin-
formation und Datenschutzerklarung mit Terminbestatigung per E-Mail. Durch die Kennzeich-
nung von bariatrischen Patient*innen im System, konnten auch die Terminkalender der Mitar-
beitenden auf geeignete Patient*innen Uberprift werden. In diesem Falle wurden die Pati-
ent*innen wahrend eines Routinetermins in der Praxis personlich von der Autorin kontaktiert
und Uber die Studie informiert. Der Rekrutierungsablauf wird im Folgenden in Abbildung 3 ver-
anschaulicht. Sind Patient*innen zum vereinbarten Termin nicht erschienen, wurden diese er-
neut telefonisch kontaktiert. Nach Moglichkeit wurde dann ein erneuter Termin zur Studienteil-

nahme vereinbart.
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Abbildung 3: Rekrutierungsablauf
3.5 Untersuchungsmethoden

3.51 Teil A: Selbsterstellter Fragebogen zur Erfassung des Auftretens
hypoglykamischer postbariatrischer Episoden
Bei der Entwicklung des Fragebogens wurden Aspekte wie leichte Durchfiihrbarkeit sowohl
am Telefon, als auch in der Visite, Zeitaufwand, Anspruch der Fragen an die Proband*innen
und Ablauffolge der Fragen besonders bericksichtigt. Der Fragebogen ist ein selbsterstellter,
nicht validierter Fragebogen (Anhang 3). Bei der Abfolge der Fragen wurde darauf geachtet,
mit allgemeinen Fragen zu beginnen und im Verlauf detaillierter nachzufragen, um den Pati-
ent*innen ein Hineinfinden in das Thema zu ermdglichen. Der Fragebogen wurde nicht von
den Patient*innen ausgefillt, sondern die Studiendurchfiihrende stellte die Fragen und schrieb
die Antworten nieder. Zu Anfang wurden einige Daten Uber die Patient*innen festgehalten.
Diese umfassten praoperatives Gewicht, praoperativer BMI, Alter, Zeitpunkt der Operation und
Operationsform. Die retrospektiven Daten konnten bereits vor Durchfihrung der Befragung
notiert werden. Der Fragebogen umfasst 14 Fragen, wobei 3 Fragen mit zusatzlich offenen
Nachfragen gestellt wurden. Insgesamt wurden somit bevorzugt geschlossene Fragen gestellt,
da die Beantwortung weniger Zeit in Anspruch nimmt und die Patient*innen dadurch weniger
belastet werden [57]. Bei den anderen Abfragen wahlten die Patient*innen aus vorgegebenen

Antwortmdglichkeiten aus. Bei offenen Fragen wurden die Antworten der Patient*innen
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mdglichst wortlich durch die Studiendurchfiihrende notiert. Sie dienten vor allem zur Motivati-
onsgewinnung der Patient*innen und haben den Vorteil, dass Sie nicht durch vorgegebene
Antwortkategorien und Moglichkeiten in eine bestimmte Richtung gelenkt werden [57]. Der
Fragebogen beginnt mit der Frage, ob das Thema Unterzuckerungen bisher bei den Patient*in-
nen thematisiert wurde. Diese eingehende Frage ermdglichte es, dass die Patient*innen sich
gedanklich langsam auf die Thematik einlassen konnten. Innerhalb des Fragebogens sollten
Hypoglykamie-typische Symptome zu zwei Zeitpunkten abgefragt werden (die letzten vier Wo-
chen und prabariatrisch). Bei den abgefragten Symptomen handelte es sich um typische
Symptome, die bei einer Hypoglykamie auftreten kdnnen. Unterschieden wurden gemaf dem
drei Faktoren Modell autonome, neuroglykdmische und mailase Symptome. Dies hat sich in
mehreren Studien als hilfreich erwiesen [58]. Die Symptome wurden der Edinburgh-Hypogly-
kamie-Skala entnommen und frei ins Deutsche Ubersetzt [7]. Die Abfrage der Symptome zu
den gewahlten Zeitpunkten sollte es erméglichen, einen eventuellen Zusammenhang zwi-
schen dem Auftreten von Hypoglykdmien pra- und postbariatrisch zu untersuchen. Zudem
sollte geklart werden, ob- und wie stark die Patient*innen unter einem oder an mehreren der
vorgegebenen Symptomen leiden. Da am Studienort laut arztlicher Aussage viele Patient*in-
nen Uber Einschrankungen im Alltag klagen, sollten diese im Rahmen der Fragebogenabfrage
erfasst werden. Da nur zwei Zeitpunkte zum Auftreten der Symptome mittels des Fragebogens
eruiert wurden, sollten die Teilnehmenden die Moglichkeit erhalten andere Zeitpunkte zu be-
schreiben. Des Weiteren sollte geklart werden, ob es in diesem Zeitraum andere Besonder-
heiten gab, die mit dem Auftreten der Symptome in Verbindung gebracht werden kénnten. Im
Verlauf des Fragebogens sollten genaue Zeitpunkte innerhalb des Tages erfasst werden, an
denen die abgefragten Symptome auftreten. Des Weiteren sollte eruiert werden wann die
Symptomatik erstmalig postoperativ auftrat. Ein Ziel der Studie war es zu prifen, ob Patient*in-
nen, die Uber hypoglykdmische Symptome berichten, eine héhere Aufnahme an Mono- und
Disacchariden zeigen als Patient*innen, die keine hypoglykdmischen Symptome aufweisen.
Hierzu wurde der Verzehr von Hauptballaststoffquellen und zuckerhaltigen Lebensmittel ab-
gefragt, um Rickschlisse auf das Essverhalten ziehen zu kénnen. Die Abfrage orientierte sich
an den entsprechenden Fragen des DEGS1-FFQ des Robert-Koch-Institutes ((Food-Fre-
quency-Questionnaire (FFQ)), nur das ausschlieRlich spezifische Kohlenhydratquellen abge-
fragt wurden. Zudem wurde die subjektive Wahrnehmung der Patient*innen erfasst, ob Sie
einen Zusammenhang zwischen Nahrungsaufnahme und dem Auftreten von Symptomen
wahrnehmen. Vertiefend wurden weitere Fragen zum Mahlzeitenrhythmus integriert. Abschlie-
Rend wurden die Patient*innen gefragt, ob sie sich an die Empfehlungen der Ernahrungsfach-
krafte halten. Dies sollte zum einen Aufschluss darlber geben, ob die Patient*innen Gelerntes
anwenden und zum anderen, ob es einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten der Symp-

tome und der Einhaltung der Diatempfehlungen gibt.
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3.5.2 Teil B: Qualitative leitfadengestutzte Interviews
Am Studienort befanden sich einige Patient*innen in Behandlung, die diagnostiziert an post-
bariatrischen hypoglykdmischen Episoden litten. Um den Verlauf der hypoglykdmischen Epi-
soden und deren subjektives Erleben durch die Patient*innen besser erfassen zu kénnen, wur-
den mit finf Patient*innen, die bereits Uber hypoglykdmische Episoden berichtet hatten quali-
tative, leitfadengestitzte Interviews durchgeflihrt (Anhang 4). Der Leitfaden wurde vorab nach
Absprache mit den behandelnden Arzten entwickelt und lieR dariiber hinaus Spielraum fir
vertiefende Fragen, welche sich aus einem Gesprach ergeben. Ziel war es hierbei eventuelle
Assoziationen und Parallelen zwischen den Fallen sichtbar zu machen. Die Befragung fand
nach individueller Terminvereinbarung in der Gemeinschaftspraxis Diabetes am Krdpcke,
Hannover statt. Die Interviews dauerten circa 30-45 Minuten und wurden mithilfe von elektro-
nischen Geratschaften (Mobiltelefon, Iphone XR) aufgezeichnet. Die Aufzeichnungen wurden
nach der Durchfiihrung transkribiert und nach qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayering aus-
gewertet. Des Weiteren beantworteten die Patient*innen ebenfalls den Fragenbogen aus Teil
A, um zu Uberprifen, welche der abgefragten Symptome bei den Patient*innen von Bedeutung
waren, um fur Folgestudien den Fragebogen gegebenenfalls auch noch einmal anpassen zu
kénnen. Einige Abfragen doppelten sich dadurch zwar, die betreffenden Fragen konnten aber

fur diese Patient*innen auch verkurzt werden.

3.5.3 Anthropometrie

Die Kdrpergréfie und das Korpergewicht wurden am Untersuchungstag standardisiert und auf
eine Dezimalstelle genau mit geeichten Geraten (KERN MXS) bestimmt [59, 60]. Die Waage
befand sich auf ebenem, festen Grund, die Patient*innen trugen eine leichte Innenraum-Be-
kleidung ohne Schuhe und wurden zuvor aufgefordert lhre Blase nach Mdéglichkeit zu entlee-
ren.

Die Ermittlung des Taillenumfanges erfolgte am unbekleideten Oberkdrper der Teilnehmen-
den, in aufrechter Haltung, mit leicht abgespreizten Armen und 1 cm Gber dem Bauchnabel.
Die Patient*innen hatten aufgrund der aktuellen Corona-Situation die Moglichkeit die Messung

des Taillenumfanges abzulehnen.

3.5.4 Durchfihrung via Telefon
Bei der telefonischen Durchfuhrung der Studie wurde mit den Teilnehmenden ein Termin ver-
einbart. 30 Minuten vor Beginn der Abfrage, wurde der Fragebogen A per E-Mail an die Pati-
ent*innen Ubersendet, damit dieser bei der Abfrage ebenfalls vorlag und somit die Abfragen
verstandlicher wurden. Die anthropometrischen Daten der Patient*innen wurden von diesen
eigenstandig gemessen und der Studierenden bestmdglich mitgeteilt. Die Teilnehmenden be-
kamen zuvor die Anweisung das Gewicht am Morgen des Telefontermines, nichtern und ohne

Bekleidung zu dokumentieren. Der Taillenumfang sollte vereinfacht 1cm oberhalb des
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Bauchnabels gemessen werden. Durch das haufige Nicht Vorhandenseins eines Messbandes
und Unsicherheiten seitens der Patient*innen, wurde wahrend der Durchfuhrung der Studie
auf die Dokumentation des Taillenumfanges fur die Telefongesprach verzichtet, um den stan-
dardisierten Vorgang zu sichern. Die Daten des Gewichts wurden am Anfang der Telefonge-
sprache Ubermittelt. Hatten einige Patient*innen keine geeichte Waage zu Hause, wurde in
Einzelfallen auf eine Gewichtsmessung der Akte oder eines aktuellen Kontrolltermins in der

Klinik zurtickgegriffen.

3.6 Statistik

3.7 Datenmanagement

Die Datenerfassung und Datenspeicherung erfolgten pseudonymisiert auf lokalen Servern.
Die Codierung erfolgte stratifiziert nach Folgenden Zahlenkombinationen:
x-01, x-02, x-03, y-01, y-02, y-03, z-01, z-02, z-03

Code je nach Operationstechnik (x = Sleeve Gastrektomie, y= Roux-Y-Magenbypass und z
fur Teil B)

Die Zeitdauer des Projektes war begrenzt und erstreckt sich von Juli bis Ende Oktober 2020.

3.8 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte Uber SPSS. Es wurde ein zweiseitiges Signifikanzniveau
von 0,05 festgelegt. Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden Mittelwert, Maximum, Mini-
mum, Median und Standardabweichung ermittelt. Zur Beurteilung signifikanter Unterschiede
innerhalb der deskriptiven Statistik wurden je nach Normalverteilung der T-Test flr unabhan-
gige Stichproben oder der Mann-Whintey U-Test angewendet. Innerhalb der vergleichenden
Statistik werden sowohl verbundene als auch unabhangige Stichproben miteinander vergli-
chen. Fur die verbundenen Stichproben, bei dem Vergleich von Daten eines Teilnehmenden
vor und nach dem bariatrischen Eingriff, erfolgt der T-Test fiir verbundene Stichproben oder
der Wilcoxon-Test bei verbundenen Stichproben, falls die Werte nicht normal verteilt sind. Bei
den unabhangigen Stichproben, also bei dem Vergleich zwischen den zwei Operationstechni-
ken, wurde der T-Test flir unabhangige Stichproben oder der Mann-Whitney-U-Test angewen-
det. Die Uberpriifung bivariater Zusammenhange mittels Korrelationskoeffizienten erfolgte bei
Normalverteilung nach Pearson und bei Nicht-Normalverteilung nach Spearman. Die Daten
der einzelnen Fragen des Fragebogens wurden in Ordinalskalen und in Nominalskalen darge-
stellt und miteinander verglichen. Aufderdem wurden relative und absolute Haufigkeiten erho-

ben.
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4 Resultate
4.1 Probandencharakteristik

Es nahmen 61 Patient*innen an der vorliegenden Studie teil. Es handelt sich um ein hetero-
genes Kollektiv mit 82% weiblichen Teilnehmenden (n=50). Es konnten 34 Patient*innen fur
die Gruppe Bypass und 27 Patient*innen fiir die Gruppe Sleeve rekrutiert werden. Das Alter
betrug durchschnittlich 49+12 Jahre (26-76). Der Ausgangs-BMI lag durchschnittlich bei
50,3+9,02kg/m? (33-90,3kg/m?) und unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den beiden
Operationsformen (p=0,368). Die durchschnittlich vergangene Zeit seit der Operation lag bei
34,9+29,3 Monaten, (6-136 Monate postoperativ) welche sich nicht signifikant zwischen den
beiden Operationsformen unterscheidet (p=0,884). Die Datensatze sind bis auf fehlende Mes-
sungen des Taillenumfanges bei 14 Patient*innen vollstandig. Die beiden Operationsformen
glichen sich in lhren anthropometrischen Eigenschaften sowohl pra- als auch postbariatrisch.

Es bestanden keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen

Tabelle 6: Probandencharakteristik

1 T-Test bei unverbundenen Stichproben

2 Mann-Whitney-U-Test, unverbundenen Stichproben, nichtparametrisch

Daten sind als MittelwertzStandardabweichung (Minimum-Maximum) dargestellt.

Alter (Jahre) 49112 50£12 47+13 0,515
(26-76) (27-76) (26-69)

Korpergewicht 144+28,7 139+22,6 150+34,2 0,2392

Praoperativ (kg) (97-240) (97-180) (106-240)

Korpergewicht 98,8+29,1 89,7+21,2 99+36,4

postoperativ (kg) (50-207) (50-144) (61,9-207)

BMI praoperativ 50,3+9,02 48,916,86 52,111 0,368

(kgm?) (33-90,3) (33-62,8) (34,5-90,3)

BMI postoperativ 32,618,77 31,5+6,33 33,9111

(kgm?) (19,6-71,5) (19,6-48,7) (22,7-71,5)

Taillenumfang 103+20,9 105+22,7 101+18,6 0,527
(72-176) (76-176) (72-150)

Monate postope- 34,9+29,3 36,9+34,1 32,3+22,2 0,8442

rativ (6-136) (6-136) (6-89)
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4.2 Gewichts- und BMI Verlust

Im Durchschnitt lag die BMI Differenz zum BMI postoperativ und zum Zeitpunkt der Studien-

durchfihrung insgesamt bei 17,7+6,96kgm? (4,2-34,8kgm?). Im Gruppenvergleich der Opera-

tionsformen konnte mit dem Mann-Whitney-U Test kein signifikanter Unterschied im BMI Ver-

lust festgestellt werden (p=0,994). In der Gruppe Bypass betrug diese 17,4+6,24kgm? (4,2-

32,1) und in der Gruppe Sleeve Gastrektomie zeigte sich eine BMI Differenz von

18,2+7,87kgm? (7,6-34,8kgm?). Auch beim Gewichtsverlust zeichneten sich &hnliche Resul-
tate ab. Der durchschnittliche Gewichtsverlust betrug 50,2+18,7kg (12-95kg). Der Gruppen-

vergleich zeigte keine signifikant unterschiedlichen Gewichtsverlusterfolge (p=0,942) zwi-

schen den beiden Gruppen (Bypass = 48,91+17,2kg, Sleeve= 81,91£20,5kg). Somit konnte keine

Operationsform einen starken Gewichtsverlust als auch BMI Verlust erreichen.
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Abbildung 4: Gewichtsverlust in Kilogramm, Gruppenvergleich (n=61)
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Abbildung 5: Vergleich der BMI Differenzen, Gruppenvergleich
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4.3 Auftreten von Hypoglykamischen Symptomen

Insgesamt wurden die Patient*innen innerhalb des quantitativen Fragebogens dazu aufgefor-
dert, anzugeben, ob Sie die Symptome Schwitzen, Herzklopfen, Zittern, Hunger, Verwirrung,
Schlafrigkeit, Seltsames Verhalten/Reizbarkeit, Sprachschwierigkeiten, Unkoordiniertheit,
Ubelkeit und Kopfschmerzen in den letzten vier Wochen zumindest einmal innerhalb von finf
Stunden nach der Nahrungsaufnahme versptirt haben (Edinburgh Hypoglykédmie Skala). Zu-
satzlich zu der Angabe, ob die Symptome aufgetreten sind, sollte auch die Haufigkeit mit den
Abstufungen, taglich, 4-6x/ Woche, ca. 1-3x / Woche und ca. 1-3x/ Monat angeben werden.
Wahrend der statistischen Auswertung zeigte sich, dass diese Abfrage zu kleinteilig gewahlt
war und zu keinen sinnvollen Ergebnissen fuhrte. Darum wurde im Folgenden lediglich die
Angabe der Symptome mit Ja, Nein oder Weil3 nicht ausgewertet. Zum Erhebungszeitpunkt
gaben 82% (n=50) der Patient*innen an, mindestens eines der abgefragten Symptome inner-
halb von finf Stunden nach der Nahrungsaufnahme verspurt zu haben. Es sollte nicht nur
gezeigt werden, ob Symptome auftreten, sondern auch von wie vielen Symptomen die Pati-
ent*innen gleichzeitig betroffen sind. Um eine bessere Ubersichtlichkeit zu gewahrleisten, wur-

den die Symptome in folgende Symptomgruppen zusammengefasst (siehe Abbildung 6).
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Abbildung 6: Haufigkeit gleichzeitig auftretender Symptome, Gesamt

Es konnte gezeigt werden, dass mit 48% die Patient*innen am haufigsten ein bis drei Symp-
tome gleichzeitig verspurten. Von 4-6 gleichzeitig auftretenden hypoglykédmischen Symptomen
waren 13% der Patient*innen und von 7-11 Symptomen gleichzeitig nur 8% der Patient*innen
betroffen. Auch die Angabe alle elf Symptome in den letzten vier Wochen innerhalb von flnf
Stunden nach der Nahrungsaufnahme verspurt zu haben konnte zweimal ausgewertet werden
(3,3%).
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Am haufigsten gaben die Patient*innen mit 52,5% an, unter Ubelkeit und Schlafrigkeit zu lei-
den. Auch Herzklopfen, Hunger, Schwitzen und Zittern sind von 29,5% (Zittern) bis zu 36,1%
(z.B. Herzklopfen) vertreten. Mit unter 10% traten Sprachschwierigkeiten, Verwirrung und Un-

koordiniertheit am seltensten auf. Alle Haufigkeiten kdnnen der nachfolgenden Abbildung 7
entnommen werden.
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Abbildung 7: Haufigkeiten der einzelnen Symptome postoperativ

Innerhalb der qualitativen Interviews wurden fiinf Patient*innen, die diagnostiziert an postbari-
atrischen hypoglykamischen Episoden leiden, ebenfalls zu Ihren Symptomen befragt. Diese
beschrieben lhre Symptome Uberwiegend deckungsgleich zu den Auswahimdglichkeiten der
elf Symptome in der Edinburgh Hypoglykédmie Skala. ,Wenn das Unterzuckern los geht, merke
ich, wird mir schlecht, ich fange an zu schwitzen und werde zitterig dabei“ (z-02). ,,Es hat an-
gefangen mit Schwindelgefiihl, mit Kurzatmigkeit mit Ubelkeit, auch das Gefiihl als ob man
Durchfall bekommen wiirde” (z-03). ,Schweild und so ein Herzrasen® (z-01). ,Schwindel und
das es mir nach dem Essen immer schlecht ging, ich mich sogar hinlegen musste und Schwit-

zen“ (z-04). ,Kniezittern, allgemein Zittern und vom Kopf her dieser Ubergang zwischen niich-
tern und angetrunken® (z-05).
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431 Vergleich der auftretenden Symptome zwischen den Gruppen
Innerhalb der Studie sollte nicht nur die Gesamtheit der Patient*innen im Hinblick auf das

Auftreten von hypoglykdmischen Episoden ausgewertet, sondern auch die beiden Operati-
onsformen miteinander verglichen werden.
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Abbildung 8: Auftreten von Symptomen, Vergleich nach
Operationsform
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Abbildung 9: Anzahl der gleichzeitig auftretenden Symptome, Vergleich Operationsform

Es konnte kein signifikanter Unterschied (p=0,19) zum Auftreten der Symptome zwischen den
Gruppen Bypass und Sleeve festgestellt werden. Die Anzahl der gleichzeitig auftretenden
Symptome unterscheidet sich jedoch zwischen den Gruppen signifikant (p=0,001"). In der
Gruppe Bypass treten signifikant haufiger mehrere Symptome gleichzeitig auf. Besonders wird
dieser signifikante Unterschied in der Gruppe ,7-11 Symptome* sichtbar, in der ausschlief3lich
Patient*innen der Gruppe Bypass vertreten sind (n=8). Auch bei den Haufigkeiten der einzel-

nen Symptome zeigten sich teilweise signifikante Unterschiede zwischen den beiden
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Operationsformen. Die Symptome Herzklopfen, Schwitzen, Zittern, Unkoordiniertheit und Ver-
wirrung treten bei der Operationsform Bypass signifikant haufiger auf, als in der Gruppe
Sleeve. Alle weiteren Symptome traten ebenfalls trotz fehlender Signifikanz prozentual haufi-
ger in der Gruppe Bypass auf. Diese kdnnen der nachfolgenden Abbildung 10 enthommen

werden.
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Abbildung 10: Haufigkeit der einzelnen Symptome, Vergleich Operationsform

4.4 Symptomvergleich Pra- und Postoperativ (Ergebnisse Fragebogen)

Die fur Hypoglykadmien typischen Symptome wurden retrospektiv fur zwei Zeitpunkte von den
Proband*innen abgefragt. Zum einen wurde das Auftreten von hypoglykéamischen Symptomen
zum Zeitpunkt der Studiendurchflhrung, fur die letzten 4 Wochen erhoben, zum zweiten wurde
nach dem Auftreten dieser Symptome retrospektiv in der Zeit vor der bariatrischen Operation
gefragt. Die Resultate zeigen, dass bereits vor der Operation alle Symptome bei den Pati-
ent*innen vertreten waren. Praoperativ lag der Fokus auf Hunger, Schlafrigkeit, Schwitzen und
Herzklopfen. Postoperativ liel} sich eine breitere Facherung der Symptome feststellen und zu-
meist eine erhohte Haufigkeit. Die exakten Haufigkeiten im Detail, zu den einzelnen Sympto-
men sind der Abbildung 11 zu entnehmen. Um die Resultate pra- und postoperativ miteinander
zu vergleichen, wurde der Fisher-Test angewendet (nicht parametrischer Test, unverbundene
Stichproben). Es konnte ein statistisch signifikanter Unterschied bei den Symptomen Hunger
(p=0,023), Sprachschwierigkeiten (p=0,01) und Unkoordiniertheit (p=0,033) ermittelt werden.
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Diese Symptome treten postoperativ signifikant haufiger auf als prdoperativ.

Haufigkeit der einzelnen Symptome
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Abbildung 11: Haufigkeit der einzelnen Symptome, Vergleich pra- und postoperativ

4.5 Symptomvergleich pra- und postoperativ (qualitative Interviews)

Verglichen mit den Aussagen der Patient*innen der qualitativen Interviews lielRen sich kontrare
Ergebnisse feststellen. Lediglich in einem Interview wurde das Auftreten von praoperativen
Symptomen beschrieben. Diese seien bereits prabariatrisch vorhanden aber nicht sehr ein-
dricklich gewesen. Auf die Frage, wann die Symptome erstmalig auftraten antwortete der*die
Patient*in: ,Bewusst geworden ist es mir erst nach der Operation. Die Unterzuckerungen wa-
ren bereits vorher da, deswegen war ich auch in Behandlung. Da wurde mir immer nur gesagt,
machen Sie dies, machen Sie das, machen Sie jenes. Das habe ich auch so gemacht, aber
es hat nichts gebracht. Ich hatte gedacht, dass es dann nach der Operation weg ist. Aber im
Gegenteil, es kam doppelt und dreifach zurlick” (z-02). Im weiteren Verlauf des Interviews
knlUpfte der*die Patient*in an die vorherige Aussage an und erganzte ,durch die Operation
wurde es nochmal, wie soll man sagen, beschleunigt. Es wurde angetrieben, ... verstéarkt® (z-
02). Die restlichen Patient*innen des Teil B der Studie gaben praoperativ keine Symptome an,
diese seien postoperativ erstmalig aufgetreten (z-01, z-03-05). Insgesamt gaben 67,2% der
Patient*innen an (n=41), bereits vor der Operation Hypoglykadmie-typische Symptome verspirt
zu haben. Auch die Anzahl der gleichzeitig auftretenden Symptome praoperativ wurden er-
fasst. Anhand der Resultate ist davon auszugehen, dass die Verteilung der Symptomgruppen
tendenziell der Haufigkeit der Verteilung der letzten vier Wochen gleicht. Vergleich Abbildung
6 und Abbildung 12 mdglich.
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Abbildung 12: Anzahl der auftretenden Symptome prabariatrisch, Gesamt

Jedoch zeigte sich ein hoherer Abfall der Haufigkeit bei der Symptomgruppe 7-11 Symptome
prabariatrisch. Da innerhalb der Studie explizit nur zwei Zeitpunkte zur Abfrage der Symptome
zur Auswertung herangezogen wurden, sollten weitere Zeitpunkte mit der Frage 6 (Anhang 5)
erfasst werden. 73,8% der Patient*innen gaben an, die Symptome auch zu anderen Zeitpunk-
ten versplrt zu haben (Anhang 6). Bei der Benennung der weiteren Zeitpunkte wurde vor
allem die Zeit kurz nach der Operation (n=17) genannt. Des Weiteren gaben acht Patient*in-
nen an, dass die Symptome in grol3er RegelmaRigkeit auftreten, sodass kein expliziter Zeit-
punkt benannt werden kénne. Zudem konnten auf3erdem die Zeitpunkte ,mehrere Jahre nach
der Operation (n=2) und ,nach dem Verzehr von bestimmten Lebensmitteln“ (n=5) erfasst
werden. Der mogliche Zusammenhang der Nahrungsaufnahme und dem Auftreten von Be-

schwerden wird im nachfolgenden Gliederpunkt vertieft thematisiert.

4.6 Vertiefende Fragen zu den Symptomen
62,6% der Patient*innen gaben an, die Symptome erstmalig bereits nach weniger als sechs

Monaten postoperativ verspurt zu haben (Abb. 13).

Wie schnell verspurten Sie die Symptome
postoperativ

nach 6 Jahren oder spater - 1

nach 1-2 Jahren

7
-4
nach weniger als 6 Monaten 33
0 10 20 30 40
Absolute Zahlen

m Gesamt n=47

Abbildung 13: Erstmaliges Auftreten der Symptome, Gesamt
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Um das Auftreten der Symptome zeitlich genauer eruieren zu kénnen, sollte aus verschiede-
nen vorgegebenen Zeitpunkten ausgewahlt werden, wann Uber den Tag verteilt die fur die
Hypoglykamie-typischen Symptome vordergrindlich auftraten. Diese Zeitpunkte kdnnen der

Tabelle 7 entnommen werden.

Tabelle 7: Wann wurden die Symptome zeitlich gesehen meistens verspurt? Gesamt

n=61 Haufigkeit Prozent
Frih am Morgen vor dem Frihstick 13 21,3
In der Mitte der Nacht 6 9,8
Sofort bis innerhalb einer Stunde nach dem Essen 27 443
Zwischen 1-5h nach dem Essen 22 36,1
Zufallig ohne Muster 7 11,5
Ich weil} nicht 3 49

Die Haufigkeiten beziehen sich auf die mit ,Ja“- beantwortete Aussagen. Mehrfachnennungen
waren moglich. Anhand der Resultate ist davon auszugehen, dass das Auftreten von Sympto-
men vor allem mit der Aufnahme von Nahrung in Verbindung gebracht wurde. Am haufigsten
traten die Symptome bei den Patient*innen sofort bis innerhalb einer Stunde nach der Nah-
rungsaufnahme auf. 36,1% der Patient*innen gaben zudem an, dass die Symptome vorwie-
gend zwischen ein bis funf Stunden nach der Nahrungsaufnahme auftraten. Sieben Patient*in-
nen konnten kein Muster erkennen, sodass die Symptome immer zu unterschiedlichen Zeit-
punkten prasent waren. Als externe Ausléser der Symptome konnten zum Beispiel Stress,
Bewegung, Psychische Probleme, hohe Temperaturen und die Nahrungsaufnahme erfasst
werden (Tab. 8)

Tabelle 8: Zusammenfassung externe Ausloser der Symptome, Gesamt

Stress n=10
Bewegung n=2
Psychische Probleme n=1
Temperatur n=1
Mit der Nahrungsaufnahme verbunden | n=9
Andere n=7
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4.7 Verbindung Essen und Essverhalten

Im Rahmen der zehnten Frage des quantitativen Fragebogens sollte eruiert werden, ob die
Patient*innen eine Verbindung zwischen dem Auftreten von Symptomen und der Nahrungs-
aufnahme wahrnehmen. Es konnte gezeigt werden, dass 70,7% (n=41) eine Verbindung zwi-

schen der Nahrungsaufnahme und dem Auftreten der Symptome wahrnehmen (Abb. 14).

30

40

=58)

30

20

Anzahl (n

10 1

1,7%

ja nein ich weild nicht

Abbildung 14: Frage 10, besteht eine Verbindung zwischen den Symptomen und der Nah-
rungsaufnahme, Gesamt

Anhand der Resultate Iasst sich feststellen, dass diese Verbindung vor allem mit dem Konsum
von einfachen Kohlenhydraten, wie Sufigkeiten, Haushaltszucker und Obst in Verbindung ge-
bracht wurde. Auch starkehaltige Kohlenhydrate, welche wenig Ballaststoffe enthalten wurden
haufig von den Patient*innen als Ausléser hypoglykdmischer Symptome benannt. In der Ta-
belle 9 sind haufig genannte Lebensmittel zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 9: Zusammenfassung, Symptome in Verbindung mit bestimmten Lebensmitteln, Ge-
samt

N

SuRigkeiten, einfacher Zucker
Kohlenhydrate Starke (nicht die VK Variante)
Obst

Fettige Lebensmittel

Gemduse

Fleisch

Milchprodukte

Andere

o

1
DOIOININ

U
N

3333:&333

1
~N (W

Zusatzlich zu den kohlenhydrathaltigen Lebensmitteln wurden auch fettige Lebensmittel,
Fleisch, Milchprodukte und faserige GemUsesorten als Ausléser fur die Symptomatik benannt.

Die Auswertung des FFQ zeigte, dass SuRigkeiten mit 60,7% ein bis dreimal die Woche
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verzehrt wurden. Lediglich acht Patient*innen (13,1%) gaben an, komplett auf diese zu ver-
zichten. Der Konsum von Softdrinks und Limonaden wurde hingegen stark reduziert. 82% der
Patient*innen (n=50) verzehrten diese kein einziges mal. Kongruent hierzu ist die Haufigkeit
von Obstséaften. 72,1% der Patient*innen verzichteten vollends auf den Konsum von Obst in
Form eines Saftes. Die Abfrage des Obstkonsums zeigte, dass 34,4% der Patient*innen ein-
mal am Tag Obst konsumieren, 23% sogar zwei bis drei Portionen am Tag. Anhand der Re-
sultate Iasst sich erkennen, dass die Patient*innen in geringem Umfang auf Vollkorn-Getreide
zurtckgreifen. Am haufigsten wurde Vollkornbrot verzehrt, wobei 44,4% angaben, dieses tag-
lich zu verzehren. Dahingegen zeigte sich, dass Naturreis von 49,2% und Vollkornteigwaren
von 67,2% der Patient*innen in Ihrem Alltag gar nicht verzehrt wurde. Haferflocken wurden
von 62,3% (n=38) der Patient*innen ebenfalls nicht in die Lebensmittelauswahl aufgenommen.
Kartoffeln hingegen kamen ein bis dreimal die Woche mit 68,9% im Food-Frequency-Questi-
onnaire vor. Die vollstandige Auswertung und Auflistung des FFQ findet sich im Anhang 7
wieder. Wie in Tabelle 10 ersichtlich verzehren die Patient*innen im Schnitt drei bis vier Mahl-

zeiten am Tag.

Tabelle 10: Mahizeitenverzehr pro Tag, Gesamt

n=61 Haufigkeit Prozent
1 2 3,3
2 2 3,3
3 28 45,9
4 21 34,4
5 5 8,2
6 oder mehr 3 4,9
Gesamt 61 100

Hierbei sollte nicht zwischen Haupt- und Zwischenmabhlzeiten unterschieden werden. Die Re-
sultate zeigen, dass somit 45,9% mit den derzeitigen Empfehlungen zur Mahlzeitenhaufigkeit
von drei regelmafigen Mahlzeiten am Tag, Ubereinstimmen [3]. Uber 50% der Patient*innen
berichteten in der separaten Fragestellung nach Zwischenmahlzeiten jedoch, dass Sie in der
Regel ein bis zwei Zwischenmahlzeiten zu sich nehmen. 34,4% der Patient*innen hingegen
nehmen keine Zwischenmahlzeiten auf, sodass sich ein Mahlzeitenrhythmus aus dem aus-

schliel3lichen Verzehr von Hauptmahlzeiten ergibt.
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Abbildung 15: Anzahl der Zwischenmahlzeiten pro Tag, Gesamt

Um die dargestellte Nahrungsaufnahme mit der Einschatzung und Wahrnehmung der Pati-
ent*innen zu vergleichen, wurden diese dazu aufgefordert anzugeben, wie haufig Sie sich an
die Empfehlungen der Ernahrungsfachkrafte halten, die sich in der Praxis erhalten haben.
65,6% der Patient*innen schatzten ihr Essverhalten so ein, dass Sie sich haufig an die Emp-
fehlungen halten wirden. Lediglich drei Patient*innen hielten nach Selbsteinschatzung nie
oder wenig die Empfehlungen der Ernahrungsfachkrafte ein. Die Resultate zeigen, dass etwas

weniger als 10% der Patient*innen sich immer an den Empfehlungen orientieren wirden (n=6)

(Abb. 16).
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Abbildung 16: Wie haufig halten Sie sich an die Ernahrungsempfehlungen der Experten? Ge-
samt
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Im Rahmen der leitfadengestutzten Interviews zeichneten sich unterschiedliche Ergebnisse
ab. Die Patient*innen berichteten, dass Sie die Empfehlungen zwar im Grol3en und Ganzen
noch prasent haben, es jedoch bei der Adaption des erlernten in den Alltag scheitert. ,,Manch-
mal ja, manchmal nein. Ich habe eine Familie flir die ich koche und da kénnen Sie nicht immer
aus der Reihe tanzen. Ich esse auch kein Fleisch, meine Augen sind zwar grol3 und ich méchte
es dann auch, aber wenn ich es dann auf dem Teller habe, dann kann ich es nicht* (z-01).
Diese Aussage beschreibt, dass einige Patient*innen zwar kognitiv noch gerne gewisse Le-
bensmittel verzehren wirden. Durch die mit der Operation veranderten anatomischen Bedin-
gungen und das Wissen der schlechten Vertraglichkeit jedoch nicht verzehren. Erganzend
hierzu eine weitere Aussage aus dem Teil B der Studie: ,Also es ist so, man versteht die
Empfehlungen, man weil8 es auch, aber das heil3t jetzt nicht, dass mein Inneres sagt ich
mochte das jetzt gerne so machen. Ich habe héufig keinen Appetit und zwinge mich manchmal
férmlich dazu Nahrung aufzunehmen ... das hat aber auch nicht nur mit dem Physischem zu
tun, sondern auch ganz viel mit der Psyche mittlerweile ...“ (z-03). Die Problematiken, wie das
Auftreten von hypoglykdmischen Symptomen bei Diatfehlern sind wiederrum flr andere Pati-
ent*innen ein Grund zu sein, sich besonders an die Empfehlungen zu halten. Ein*e Patient*in
beschrieb dazu: ,Also so gut wie fast immer. Es sei denn es ist mal ein Geburtstag oder so,
aber sonst muss ich mich daran halten sonst funktioniert es lberhaupt nicht” (z-02). Zusam-
menfassend ist anhand der Resultate zu erkennen, dass die meisten Patient*innen wissen,
welche Nahrungsmittel und welches Essverhalten zu Problemen und vor allem zu den fir Hy-
poglykamien typischen Symptomen flhrt. Des Weiteren scheint der psychische Aspekt wie

das Stressempfinden in diesem Zusammenhang eine gro3ere Rolle zu spielen.

4.8 Thematisierung Unterzuckerungen

Im Rahmen der prabariatrischen Vorbereitung in der Praxis wurde das Thema der postbariat-
rischen Unterzuckerungen innerhalb der Gruppenschulung thematisiert. Dies ist auch der
Grund, weshalb die Vorbereitung zur bariatrischen Operation in der Praxis durchgefihrt wer-
den sollte (s. Inklusionskriterien). Somit war es moglich zu Uberprifen, wie gut sich die Pati-
ent*innen noch an diese Thematik erinnern. Rund 57% gaben an, dass das Thema bereits
einmal bei Ihnen thematisiert worden ist. 43% hingegen sind der Meinung, noch nicht mit die-
ser Thematik konfrontiert worden zu sein oder konnten sich nicht mehr an die Thematik erin-
nern. Im Gruppenvergleich der Operationsformen lasst sich kein signifikanter Unterschied zwi-

schen den beiden Gruppen feststellen (p=0,466, exakter Test nach Fisher, Abb. 17)
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Abbildung 17: Wurde das Thema Unterzuckerungen schon einmal thematisiert? Vergleich
Operationsformen

Beide Gruppen erinnern sich gleich stark mit der Thematik der postoperativen hypoglykami-
schen Episoden in Kontakt getreten zu sein. 16 Patient*innen gaben an, dass diese Thematik
erst nach der Operation zur Sprache gebracht wurde. 21 Patient*innen hingegen gaben an die
Informationen bereits vor der Operation erhalten zu haben. Weitere Nennungen sind in der

Tabelle 11 zusammenfassend aufgeflihrt.

Tabelle 11: Wo wurde das Thema Unterzuckerungen thematisiert, Gesamt

Wann und wo wurde das Thema Unterzuckerungen angesprochen? Fallzahl
Nach der Operation n=16
Bereits vor der Operation n=21
Von Arzten n=17

In der Schulung/Beratung n=12
Eigene Initiative n=4
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4.9 Einschrankungen im Alltag

23% der Patient*innen fuhlten sich durch die Symptomatik der Hypoglykédmien im Alltag ein-
geschrankt (n=14). Beispiele fur konkrete Einschrankungen waren zum Beispiel Kraftlosigkeit,
Schlappheit im Haushalt, erhéhte Schlafrigkeit, verminderte sportliche Aktivitaten und Kon-
zentrationsschwierigkeiten. Die Patient*innen, die mit Hilfe des leitfadengestitzten Interviews
befragt wurden formulierten die durch die Symptomatiken empfundenen Einschrankungen im
Alltag folgendermalien. ,Ja man ist generell eingeschrénkt, man kann nichts grof3artig planen,
ein Beispiel: meine Tochter geht reiten und fragt mich, ob ich Sie fahren kann. Ich sage natir-
lich ja, und zehn Minuten vorher unterzuckere ich und das Thema hat sich erledigt. Entweder
ich muss dann sagen, ich kann dich nicht fahren oder Sie muss schauen, dass Sie jemand
mitnimmt. Also es schrdnkt schon unwahrscheinlich ein. Oder ich muss einen Termin absagen,

weil ich kurz vorher unterzuckere, denn Autofahren geht dann gar nicht (z-02)“

n=61

Mja
M nein

Abbildung 18: Einschrankungen im Alltag, Gesamt

Vier Patient*innen gaben an, dass Sie nach der Operation Probleme beim Fihren eines Kraft-
fahrzeuges hatten. 21,3% beantworteten diese Frage mit ,ich weil® nicht. Dies liegt zum Teil
daran, dass viele Patient*innen berichten keinen Fihrerschein oder Auto zu besitzen und es
deshalb nicht beurteilen kdnnten. (s. Abb. 19).
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Abbildung 19: Hatten Sie nach der Operation Probleme beim Flhren eines Kraftfahrzeuges?
Gesamt

Ein*e weitere*r Patient*in berichtete im Interview, dass die Unwissenheit wann die Symptoma-
tik auftritt eine weitere Einschrankung darstellt: ,Wenn es passiert, weils man ja nie an welchem
Ort man gerade ist. Ich hatte es einmal im Treppenhaus gehabt und dann ist niemand da, man
ist schon ein bisschen aufgeschmissen. Da ist diese Ohnmacht und Hilflosigkeit total grol3.
Man hat dann vielleicht auch gerade nichts in seiner Tasche drin, also kein Traubenzucker
oder nichts zu trinken. Also wenn das passiert, ist die Angst am gréf3ten, dass man in ein Koma
fallen kann in dem Moment” (z-03). Des Weiteren beeinflussen die Hypoglykamien den Ta-
gesablauf der Patient*innen stark: ,Man mdchte danach nur noch schlafen, alles andere ist
egal. Danach ist der Tag gelaufen. Man ist véllig Matsche, aber dadurch, dass man ein biss-
chen geschlafen hat, kann man den Rest des Tages noch durchmachen aber man hat zu
nichts mehr Lust (z-05)“. Zum Ende der Interviews gaben die Patient*innen resiimierend ein
Fazit zur Operation und Ihrer Lebensqualitat mit den postoperativen hypoglykamischen Episo-
den. ,Es ist zwar an manchen Tagen sehr unangenehm, aber deshalb kann ich nicht sagen,
dass wirde ich nie wieder machen. Ich bin zufrieden so wie es jetzt ist* (z-01). Es zeigten sich
jedoch auch kontrare Aussagen von Patient*innen zu dieser Thematik: ,wenn Sie mich heute
fragen wiirden, ob ich die Operation nochmal machen lassen wiirde, wiirde ich definitiv nein
sagen. Friiher war ich dick und rund aber gesund und jetzt bin ich im Prinzip internistisch
Schwerbehindert mit Einschrénkungen die ich vorher nicht hatte“ (z-04) Ubereinstimmungen
zeigten sich in dem Wunsch, dass auf die Thematik der Hypoglykdmien praoperativ verstarkt
hingewiesen werden sollte. ,/ch sage jetzt nicht, dass es eine blode Idee war die Operation
gemacht zu haben. Aber ich wiirde mir schon wiinschen, dass auch die Komplikationen ein
bisschen detaillierter verdeutlicht werden. Ich muss riickblickend sagen, dass ich sehr unauf-
geklart an die Sache ran gegangen bin. Ich habe nur wahrgenommen was besser wird und

nicht was flir Komplikationen auftreten kénnten* (z-03).
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4.10 Korrelationen

Insgesamt ergaben sich im Rahmen der statistischen Auswertung kaum Korrelationen mit kau-
salem Zusammenhang. Es konnte kein Zusammenhang zwischen den auftretenden Sympto-
men und der Haufigkeit zur Befolgung der Empfehlungen der Ernahrungsfachkrafte festgestellt
werden (Spearman, p=0,364). Es konnte ein Trend zwischen der Anzahl der auftretenden
Symptome und der Mahlzeitenanzahl festgestellt werden (Spearman, p=0,81). Des Weiteren
ergaben die Auswertungen keine signifikanten Ergebnisse in Bezug auf Anzahl der auftreten-
den Symptome und Monaten postoperativ (Spearman, p=0,108), dem BMI prabariatrisch
(Spearman, p=0,826), der BMI Differenz (Spearman, p=0,677) und der Symptome prabariat-
risch (Spearman, p=0,386). Anhand der Resultate konnte jedoch ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der Anzahl der Auftretenden Symptome und der Verzehrshaufigkeit von Si-

Rigkeiten festgestellt werden (Spearman, p=0,021, Vgl. nachfolgende Abb. 20).
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Abbildung 20: Korrelation nach Spearman, Anzahl der auftretenden Symptome und SuRig-
keitenkonsum
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5 Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde ermittelt, wie viele Patient*innen der Diabetes Schwerpunki-
praxis am Kropcke postoperativ Hypoglykamie-typische Symptome zeigen. Des Weiteren
sollte vor allem das Auftreten zwischen den Operationsformen des Roux-Y-Magenbypass und
der Sleeve Gastrektomie verglichen werden. Anhand der Edinburgh Hypoglykamie Skala wie-
sen 82% der Patient*innen hypoglykdmische Symptome auf. Das Auftreten von Symptomen
unterschied sich nicht signifikant zwischen den beiden Operationsformen. Jedoch zeigte sich,
dass die Symptomvielfalt und einzelne Symptome postoperativ in der Gruppe Bypass signifi-
kant haufiger auftreten. Hierzu zahlten Herzklopfen, Schwitzen, Zittern, Unkoordiniertheit,
Sprachschwierigkeiten und Verwirrung. 62,3% der Patient*innen gaben an, die Symptome
erstmalig nach weniger als sechs Monaten postoperativ verspurt zu haben. Auch praoperativ
traten alle Symptome bei den Patient*innen auf. Der Fokus lag hierbei jedoch eher auf Hunger,
Schlafrigkeit, Schwitzen und Herzklopfen. Postoperativ lie} sich eine starkere Variation der
Symptome feststellen. Der Gewichtsverlust Erfolg unterschied sich zwischen den beiden Ope-
rationsformen nicht signifikant voneinander (p=0,942, Mann-Whitney-U-Test, unabhangige
Stichproben). In den qualitativen Interviews und der quantitativen Fragebogenabfrage konnte
gezeigt werden, dass die flr Hypoglykdmie-typischen Symptome eine klare Einschrankung im

Alltag bedeuten und einen Leidensdruck auf die Patient*innen ausuben.

5.1 Die Pravalenz von postoperativen hypoglykamischen Episoden

82% der Patient*innen gaben an, in den letzten vier Wochen mindestens einmal innerhalb von
funf Stunden nach der Nahrungsaufnahme Hypoglykamie-typische Symptome verspirt zu ha-
ben. Der quantitative Fragebogen der vorliegenden Studie wurde adaptiert an die Studie von
Lee, C.J., et al. erstellt. Verglichen mit den Ergebnissen von Lee, C. et al. zeigten sich zuerst
kontrare Ergebnisse. Lediglich 34% der Patient*innen nach Sleeve Gastrektomie und Roux-

Y-Magenbypass berichten von hypoglykdmischen Symptomen [7].

Lee,C.J,, et al., unterschieden in der Auswertung zwischen einem geringen Verdacht und ei-
nem hohen Verdacht auf postoperative Hypoglykdmien. Dies geschah durch die Gruppierung
der Symptomkomplexe. Hierbei stellten null bis zwei Symptome einen geringen Verdacht und
drei Symptome und mehr einen hohen Verdacht auf hypoglykdmische Episoden dar. Die 34%
beziehen sich somit auf die Teilnehmenden, welche einen hohen Verdacht auf postbariatrische
Hypoglykdmien aufweisen. Auch in der vorliegenden Studie wurde eine Gruppierung der
Symptome durchgeflhrt. Diese wurde in vier Symptomgruppen vorgenommen (keine Symp-
tome, ein bis drei Symptome, vier bis sechs Symptome, sieben bis elf Symptome). Die Pra-
valenz von hypoglykdmischen Symptomen in den letzten beiden Gruppen (vier bis elf Symp-

tome) betrug 34,4%. Diese Pravalenz ist somit kongruenter zu der Studie von Lee, C.J., et al.

38



Eine Kohortenstudie in Schweden von Marsk, R., et al. untersuchte mithilfe von diversen Da-
tenbanken Patient*innen nach verschiedenen bariatrischen Operationen im Vergleich zur Nor-
malbevdlkerung. Es konnte gezeigt werden, dass die Komplikation der Hypoglykémien bei
weniger als 1% der Patient*innen auftrat [61]. Diese Inzidenz bezieht sich jedoch nur auf die
stationare Versorgung von Hypoglyk&dmien mit dem ICD-9 Code (International Statistical Clas-
sification of Disease and Related Health Problems). Schlussfolgernd wurden hier nur klinisch

relevante und schwere Verlaufe der Hypoglykdmie abgebildet.

Annlich geringe Zahlen zeigte die Studie von Sarwar. et al., bei der die Inzidenz von selbstbe-
richteten Hypoglykdmien nach dem Eingriff der Patient*innen 0,1% betrug [62]. Die beschrie-
bene Studie war mdglicherweise in ihrer Aussagekraft durch die Selbstauskunft beschrankt

und kénnte die tatsachliche Anzahl an Patient*innen mit Hypoglykamien unterschatzen.

Die American Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) auf3erte sich im Rahmen
einer Stellungnahme zur Pravalenz von postbariatrischen Hypoglykédmien insofern, dass die
wahre Pravalenz zwar unbekannt sei, aber die Mehrheit der Patient*innen gerade nach Roux-
Y-Magenbypass nicht unter der beschriebenen Komplikation leiden. Die Inzidenz einer Hy-
poglykdmie nach bariatrischer Chirurgie sei gering, aber die tatsachliche Inzidenz sei unbe-
kannt [6]. Bei der Abfrage der vorliegenden Studie handelt es sich um eine subjektive Abfrage
der fur Hypoglykamie-typischen Symptome. Die Edinburgh-Hypoglycemia-Scale ist im engli-
schen zur Abfrage von Hypoglykamien validiert. Die freie deutsche Ubersetzung, welche hier
verwendet wurde, nicht. Des Weiteren handelt es sich um eine subjektive Abfrage von relativ
unspezifischen Symptomen. Teilweise wurden die Patient*innen dazu aufgefordert sich retro-
spektiv an die Symptomatiken zu erinnern. Auch hier konnte nicht sichergestellt werden, wie
gut sich die Teilnehmenden noch erinnern konnten. Die abgefragten Hypoglykamie-typischen
Symptome umfassen drei Bereiche. Es handelt sich um ein drei Faktoren Modell bei dem au-
tonome, neuroglykdmische und mailasie Symptome abgefragt werden. Dies hat sich in meh-

reren Studien als hilfreich erwiesen [58].

Auch der Abgleich aus den Antworten der qualitativen Interviews der Patient*innen, die diag-
nostiziert an postbariatrischen Hypoglykamien litten, zeigen, dass diese deckungsgleich zu
den Auswahlmdglichkeiten der Edinburgh-Hypoglykdmie-Skala sind. Dieses Resultat weist
darauf hin, dass es sich bei dieser Abfrage um ein geeignetes Tool zur Abfrage von fir eine

Hypoglykamie typische Symptome handelt.

39



5.2 Die Pravalenz von hypoglykamischen Symptomen im Vergleich der Opera-
tionsformen
In der vorliegenden Studie unterschied sich das Auftreten von Symptomen nicht signifikant
zwischen den Gruppen. Die fir Hypoglykamien typischen Symptome zeigten sich also nicht
vordergruindig bei der Operationsform des Bypasses. Auch in der randomisierten, offenen Stu-
die von Capristo et al, wurden bei 14% der Patient*innen mit Sleeve Gastrektomie und 29%
der Patient*innen nach Roux-Y-Magenbypass reaktive Hypoglykamien festgestellt (p=0,079)
[63]. Es lasst sich ebenso wie in der durchgefiihrten Studie lediglich eine Tendenz dazu er-
kennen, dass Patient*innen nach Roux-Y-Magenbypass vermehrt betroffen sind. Ein Jahr
postoperativ wurden hierzu 175 Proband*innen einem 75g OGTT unterzogen und mithilfe von
continiuous glucose monitoring-Geraten (CGM) Uberwacht. Capristo et al, konnten jedoch zei-
gen, dass der Roux-Y-Magenbypass mit schwereren hypoglykamischen Episoden verbunden
ist [63]. In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass hdhere Symptomkomplexe
(p=0,001) in der Gruppe Bypass und einzelne Symptome signifikant haufiger auftreten. Alle
mit Hypoglykamien in Verbindung gebrachten Symptome traten vermehrt in der Gruppe By-
pass auf. Dass kein signifikanter Unterschied bei den fir Hypoglykamien-typischen Symptome
zwischen den beiden Gruppen gezeigt werden konnte, kdnnte unter anderem auch an der

geringen Fallzahl der Studie liegen.

Rebelos et. al., konnten in Ihrer Studie in einer univariaten Analyse feststellen, dass postope-
rative Hypoglykdmien nach bariatrischen Operationen haufiger bei Patient*innen nach Roux-
Y-Magenbypass auftreten im Vergleich zur Sleeve Gastrektomie (p=0,03) [8]. Problematisch
bleibt, dass es kein einheitliches Kriterium flr die Diagnose der postoperativen hypoglykami-
schen Episoden nach bariatrischen Eingriffen gibt [6]. Des Weiteren gibt es keinen Konsens
Uber einen Plasmaglucosespiegel, der eine Hypoglykamie klar definiert. Dies kann die Inter-
pretation von Berichten erschweren [6]. Der OGTT wird seit den 1980-ern in diesem Kollektiv
eingesetzt [64]. Bis zu 50% der Roux-Y-Magenbypass Patient*innen weisen postprandial er-
niedrigte Glucosespiegel auf, bleiben aber asymptomatisch [36]. Aus diesem Grund scheint
es umso wichtiger, nicht nur die Laborwerte zu Uberprifen, sondern auch die eventuell auftre-
tenden Symptome nachzuweisen. In der Fachliteratur wird daher ein alleiniger OGTT zur Be-

statigung der Diagnose Hypoglykamie kritisch hinterfragt [37].

In der vorliegenden Studie konnte lediglich die subjektive Wahrnehmung der Teilnehmenden
erfasst werden. Auch hier ware es eventuell im Rahmen einer Folgestudie sinnvoll, diese Ab-
frage durch Laborwerte zu erganzen - zum Beispiel im Rahmen einer Kontrolle mithilfe von
CGM-Geraten.
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5.3 Vertiefende Fragen zu den Symptomen

62,3% der Patient*innen gaben an, die Symptome bereits nach weniger als sechs Monaten
postoperativ verspurt zu haben. Diese Auskunft basiert auf retrospektiven Aussagen der Pati-
ent*innen. Fraglich bleibt, je nachdem wie viel Zeit seit der Operation vergangen ist, wie zu-
verlassig sich die Patient*innen an die hypoglykamische Symptomatik und deren erstes Auf-
treten zuriick erinnern konnten. Anhand der Resultate von Michaelis, A.D., et al. konnte ge-
zeigt werden, dass die mediane Zeit bis zum ersten hypoglykdmischen Ereignis 40,6 Monate
betrug [65]. Hierfur wurde mithilfe von klinischen Datenbanken eine retrospektive Durchsicht
der Hypoglykdmie bezogenen ICD-9-Codes vorgenommen. Von 3487 Patient*innen wurden
140 aufgrund von postbariatrischen Hypoglykamien behandelt. Somit konnten nur klinisch re-
levante Symptomatiken innerhalb der Studie erfasst werden. Im Rahmen der Studie von Ser-
vice, G.J., et al. wurden die Hypoglykdmischen Episoden erstmals bei sechs Patient*innen
beschrieben, die sich einer Bypass Operation unterzogen hatten. In dieser Serie wurden die
Symptome zwischen sechs Monaten und acht Jahren nach der bariatrischen Operation fest-
gestellt [66]. Somit ist eine grofRe Streuung der Zeitpunkte innerhalb dieser Fallserie zu erken-
nen. Auch in der vorliegenden Studie gab ein*e Patient*in an, die Symptome erstmalig nach
sechs Jahren oder spater nach der Operation verspurt zu haben. Won, C.G., et al. zeigte kon-
gruente Resultate zur vorliegenden Studie. Die Symptomatik der postbariatrischen Hypogly-
kamien wurde beginnend nach 6 Monate nach der Operation verzeichnet [67]. Die ASMBS
fasst in Inrem Statement zusammen, dass die meisten ausgewerteten Studien postprandiale
hyperinsulinamische Hypoglykamien zwischen zwei und vier Jahren nach der Operation be-
schreiben [6]. Wichtig zu unterscheiden bleibt, dass es sich bei der vorliegenden Studie ledig-
lich um die Abfrage von fur Hypoglykéamie typischen Symptomen handelt und nicht um die

Diagnose einer postbariatrischen Hypoglykamie.

Diese Symptome verspurten die Patient*innen vor allem sofort bis innerhalb einer Stunde nach
dem Essen, sowie zwischen ein bis flinf Stunden nach der Nahrungsaufnahme. In der Literatur
wird das Auftreten von ein bis zwei Stunden nach einer Mahlzeit beschrieben [68]. Des Wei-
teren treten diese fast ausschliel3lich postprandial auf [67]. Dies ist weitestgehend Uberein-
stimmend mit den Resultaten der vorliegenden Studie. Da in der Abfrage Mehrfachnennungen
moglich waren, wurden haufig sowohl sofort bis innerhalb einer Stunde nach dem Essen und
zwischen ein bis finf Stunden nach dem Essen benannt, da die Patient*innen die genaue
zeitliche Abfolge nicht mit Sicherheit eruieren konnten. Diese beiden Auswahlmdglichkeiten
machten somit 80,4% der Haufigkeiten aus. Das Auftreten von Symptomen wird also haupt-
sachlich mit der Nahrungsaufnahme in Verbindung gebracht, was sich wiederum auch in der

Literatur zeigt [7].
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5.4 Starken und Limitationen

Es gab einige Limitationen der Studie, die betrachtet werden sollten. Zum einem handelt es
sich um eine relativ kleine Fallzahl und ein sehr heterogenes Probandenkollektiv. Es wurde
kein validierter Fragebogen im quantitativen Teil der Studie verwendet. Die Edinburgh-Hy-
poglykamie-Skala ist lediglich in der englischen Sprache validiert. Des Weiteren handelt es um
die subjektiven Wahrnehmungen der Patient*innen, welche keinesfalls als Diagnosestellung
ausreichend sind. Sie geben aber Auskunft Gber die entsprechende Symptomatik, welche zur
Diagnosestellung durchaus sehr hilfreich sein kdnnten. Zum anderen handelt es sich bei dem
durchgeflhrten Studiendesign um eine retrospektive Kohortenstudie, sodass die Abfrage teil-
weise lange Zeit nach der bariatrischen Operation durchgeflihrt wurde. Durch die Mdglichkeit
die Abfrage auch per Telefon durchzuflihren, musste teilweise auf die standardisierte Auf-
nahme von anthropometrischen Daten verzichtet werden, sodass der Taillenumfang bei der

Abfrage per Telefon entfiel.

Als besondere Starke dieser Studie sind dennoch neben der Anpassung an die Corona Pan-
demie auch die immer im gleichen Ablauf durchgeflihrte Abfrage durch die Studiendurchfih-
rende zu nennen. So konnte die Fragestellung immer gleich formuliert und Nachfragen gleich-
lautend gestaltet werden, um ein standardisiertes Vorgehen zu gewahrleisten. Des Weiteren
handelt es sich bei der vorliegenden Studie um ein Mixed-Methods-Design, das zusatzlich zur
Abfrage quantitativer Daten einen Abgleich und vertiefende Einblicke durch die erhobenen

qualitativen Aussagen ermdoglicht hat.
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5.5 Konklusion

Primarziel der vorliegenden Studie war es zu untersuchen, wie viele der Patient*innen der
Diabetes Schwerpunktpraxis am Krdopcke postoperativ Hypoglykdmie-typische Symptome zei-
gen. Uber 80% der Patient*innen zeigten fir Hypoglykamie typische Symptome und ca. 34%
davon mindestens vier Symptome gleichzeitig. Durch die geringe Fallzahl ist die Studie als

eine Art Vorstudie anzusehen und weist einen hypothesengenerierenden Charakter auf.

Problematisch bleibt, dass es keine einheitliche Diagnosestellung zum beschriebenen Krank-
heitsbild gibt. Die aktuelle Literaturrecherche zeigt, dass eine Kombination aus der Abfrage
von Symptomen fur Hypoglykdmien und die gleichzeitige Erhebung von Laborwerten in Form
von Blutzuckerwerten wiinschenswert zur sicheren Diagnosestellung ware. Die Abfrage der
Symptome mithilfe der Edinburgh-Hypoglykadmie-Skala hat sich in der vorliegenden Studie als

geeignetes Tool erwiesen.

Das haufige Auftreten von Symptomen unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den bei-
den Gruppen, sodass generell eine frihzeitige und ausfihrliche Aufklarung der Patient*innen,
die eine bariatrische Operation durchfihren lassen mochten, umso wichtiger erscheint. Die
Aufklarung zu moglichen Komplikationen geschieht derzeit zwar bereits im Rahmen der praba-
riatrischen Vorbereitung, die Resultate zeigen allerdings, dass diese mit mehr Eindricklichkeit

und vermehrt vermittelt werden kénnten, damit diese nicht zu schnell in den Hintergrund treten.

Die Interviewaussagen zeigen eine deutliche Belastung durch die postoperativen Hypoglyka-
mien und lassen Einschrankungen im Alltag erkennen. Die Lebensqualitat der Patient*innen

scheint durch die Diagnose klar beeintrachtigt zu sein.

Zusammenfassend beweisen die zuvor genannten Punkte, dass weiterer Forschungsbedarf
besteht.
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7 Anhang

Anhang 1: Teilnehmendeninformation Teil A

| Hochschule Neubrandenburg
l I University of Applied Sciences

Studienteilnehmer-Information

Version (10.06.2020)

Die Pravalenz von postoperativen hypoglykamischen Episoden bei bariatrischen Operatio-
nen

TEILA

Sehr geehrte Interessentin, sehr geehrter Interessent,

Sie haben eine bariatrische Operation (Adipositas-Chirurgie) vor mindestens 6 Monaten durchfihren
lassen? Gern mochten wir Sie einladen, an unserer im Folgenden beschriebenen Studie teilzunehmen.

Die Studie wird im Rahmen einer Bachelorarbeit im Studiengang Diatetik, B.Sc., der Hochschule Neu-
brandenburg (University of Applied Sciences) durchgefiihrt. Der Durchfiihrungsort ist die Diabetes
Schwerpunktpraxis am Kropcke in Hannover in Zusammenarbeit mit der Hochschule Neubrandenburg.
Es erfolgt keine Intervention, das bedeutet, dass Sie keine Medikamente oder Nahrungserganzungs-
mittel aufnehmen mussen.

Die Studie stellt eine sogenannte retrospektive Kohortenstudie dar. hierbei werden die Probandinnen
und Probanden einmalig befragt, ohne dass weitere Folgetermine wahrgenommen werden missen.
Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig.

Eine miindliche Information zur Studie haben Sie bereits erhalten, im Folgenden geben wir lhnen noch
einmal ein Uberblick tiber die Durchfiihrung.

1) Warum wird die Studie durchgefiihrt?

Die Studie befasst sich mit der Frage, wie haufig Hypoglykamien, also Unterzuckerungen, bei Patien-
ten*innen nach bariatrischen Operationen auftreten. Zurzeit scheint es, als wiirden nur schwerwie-
gende klinisch relevante Falle erkannt und dokumentiert werden. Ziel der Studie ist es somit, Dunkel-
ziffern aufzudecken und die tatsadchliche Anzahl an Patienten, die Hypoglykdmien nach bariatrischen
Operationen erleiden zu ermitteln. Dies kann dazu beitragen, Risikopatienten in Zukunft friihzeitiger
ausfindig zu machen und die Therapie auf die auftretenden Komplikationen anzupassen.

2) Wie ist der Ablauf der Studie und was muss ich fiir die Teilnahme beachten?

Nach Einwilligung zur Teilnahme an dieser Studie wird nach Mdéglichkeit ein Termin in der Diabetes
Schwerpunktpraxis am Kropcke vereinbart. Planen Sie fur die Untersuchung bitte ca. 45 Minuten ein.
An dem vereinbarten Termin werden Sie zusammen mit dem Studienteam einen Fragebogen
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beantworten. Sie werden zu Beschwerden und subjektiven Wahrnehmungen ihres Wohlbefindens vor
der bariatrischen Operation wie auch nach der bariatrischen Operation befragt. Des Weiteren wird lhr
derzeitiges Gewicht und Taillenumfang ermittelt. Falls Sie keine Moglichkeit haben in die Praxis am
Kropcke zu kommen, kann auch ein Telefontermin zur Abfrage des Fragebogens vereinbart werden.

3) Personlicher Nutzen der Teilnehmer?

Durch lhre personlichen Erfahrungen mit einer bariatrischen Operation tragen Sie einen wertvollen
Teil zur Optimierung der Erndhrungsberatung und bariatrischen Nachsorge bei und kdnnen in Zukunft
selbst von diesen Verbesserungen profitieren.

Zusatzlich werden lhre personlichen Symptome analysiert und besprochen.
4) Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Studie verbunden?
Durch den nicht-invasiven Charakter der Studie sind keine Risiken bekannt.
5) Besteht ein Versicherungsschutz fiir die Studie?

Aufgrund der Unbedenklichkeit der Untersuchung wurde keine Probanden- oder Haftpflichtversiche-
rung abgeschlossen.

6) Entstehen Kosten bei der Teilnahme an der Studie? Erhalte ich eine Aufwandsentschadigung?

Es entstehen keine Kosten bei der Teilnahme der Studie. Es wird keine Aufwandsentschadigung ge-
zahlt.

7) Wer entscheidet, ob ich aus der Studie ausscheide?

Es besteht fiir Sie jederzeit die Mdoglichkeit die Studie ohne Angabe von Griinden zu beenden, ohne
dass ein Nachteil fiir Sie entsteht. Unter gewissen Umstdnden ist es aber auch maoglich, dass die Stu-
dienbeauftragten Ihre Teilnahme an der Studie vorzeitig beenden, ohne, dass Sie auf die Entscheidung
Einfluss haben. Die Grinde hierflr kdnnen sein, dass Sie gewissen Abbruchkriterien erfillen.

8) Was wird mit meinen Daten gemacht?

Wahrend der Studie werden medizinische Befunde und persdnliche Informationen von Ihnen erhoben,
in Ihrer personlichen Akte niedergeschrieben und elektronisch gespeichert. Die fiir die Studie wichti-
gen Daten werden in pseudonymisierter Form gespeichert, ausgewertet und gegebenenfalls weiter-
gegeben. Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder initialen verwendet wer-
den, sondern nur ein Nummern- und/oder Buchstabencode. Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff
gesichert und verbleiben in der Diabetes Schwerpunktpraxis am Kropcke oder an der Hochschule in
Neubrandenburg. Alle datenschutzrechtlichen Bestimmungen werden eingehalten.

Wer ist mein Ansprechpartner?
Folgende Personen stehen zur Verfligung:

Diabetes Schwerpunktpraxis am Krépcke:
Sherry Joelle Ostmeier
RathenhausstralRe 16

30159 Hannover

Fon: 0511 363976
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Hochschule Neubrandenburg:
Prof Dr. Luzia Valentini
valentini@hs-nb.de

Fon: 0395 5693 2512

Teilnehmendeninformation Teil B

| Hochschule Neubrandenburg
l I University of Applied Sciences

Studienteilnehmer-Information

Version (11.06.2020)

Die Pravalenz von postoperativen hypoglykamischen Episoden
bei bariatrischen Operationen

TEILB
Sehr geehrte Interessentin, sehr geehrter Interessent,

Sie haben eine bariatrische Operation (Adipositas-Chirurgie) vor mindestens 6 Monaten durchfihren
lassen und haben diagnostizierte Hypoglykdmien infolge dieser? Gern mochten wir Sie einladen, an
unserer im Folgenden beschriebenen Studie teilzunehmen.

Die Studie wird im Rahmen einer Bachelorarbeit im Studiengang Diatetik, B.Sc., der Hochschule Neu-
brandenburg (University of Applied Sciences) durchgefiihrt. Der Durchfiihrungsort ist die Diabetes
Schwerpunktpraxis am Krépcke in Hannover in Zusammenarbeit mit der Hochschule Neubrandenburg.
Es erfolgt keine Intervention, das bedeutet, dass Sie keine Medikamente oder Nahrungserganzungs-
mittel aufnehmen mussen.

Die Studie stellt eine sogenannte retrospektive Kohortenstudie dar. Hierbei werden die Probandinnen
und Probanden einmalig befragt, ohne dass weitere Folgetermine wahrgenommen werden miissen.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig.

Eine miindliche Information zur Studie haben Sie bereits erhalten, im Folgenden geben wir lhnen noch
einmal ein Uberblick Giber die Durchfiihrung

Warum wird die Studie durchgefiihrt?

Die Studie befasst sich mit der Frage, wie haufig Hypoglykamien, also Unterzuckerungen, bei Patien-
ten*innen nach bariatrischen Operationen auftreten. Zurzeit scheint es, als wiirden nur schwerwie-
gende klinisch relevante Falle erkannt und dokumentiert werden. Ziel der Studie ist es somit zum ei-
nen, Dunkelziffern aufzudecken und die tatsachliche Anzahl an Patienten, die Hypoglykdmien nach ba-
riatrischen Operationen erleiden zu ermitteln. Zum anderen soll der Verlauf von postbariatrischen
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Patienten*innen mit diagnostizierten Hypoglykdmien genau abgebildet werden, um die medizinischen
Daten transparent zu machen und zu untersuchen, ob sich Assoziationen und Parallelen zwischen den
diagnostizierten Fallen erkennen lassen. Dies kann dazu beitragen, Risikopatienten in Zukunft friihzei-
tiger ausfindig zu machen und die Therapie auf die auftretenden Komplikationen anzupassen.

Wie ist der Ablauf der Studie und was muss ich fir die Teilnahme beachten?

Nach Einwilligung zur Teilnahme an dieser Studie wird nach Moglichkeit ein Termin in der Diabetes
Schwerpunktpraxis am Kropcke vereinbart. Planen Sie fiir diesen Termin mind. 60 Minuten ein. An dem
vereinbarten Termin werden Sie zusammen mit dem Studienteam ein Leitfaden gefiihrtes Interview
durchfiihren, welches mithilfe von elektronischen Geraten aufgezeichnet wird (Audio-Aufnahme). Des
Weiteren werden Sie zusammen mit dem Studienteam einen Fragebogen beantworten. Sie werden zu
Beschwerden und subjektiven Wahrnehmungen ihres Wohlbefindens vor der bariatrischen Operation
wie auch nach der bariatrischen Operation befragt. Ihr individueller Verlauf in Bezug auf die Zeit vor
und nach der Operation soll moglichst genau abgebildet werden und Sie bekommen die Mdoglichkeit
Ihre Erfahrungen und Empfindungen mitzuteilen. Insbesondere werden Sie zum Auftreten und dem
Verlauf der Hypoglykdamien befragt. Zusatzlich wird lhr derzeitiges Gewicht und Ihr Taillenumfang er-
mittelt. Falls Sie keine Moglichkeit haben in die Praxis am Kropcke zu kommen, kann auch ein Telefon-
termin zur Abfrage des Fragebogens vereinbart werden.

Personlicher Nutzen der Teilnehmer?

Durch lhre Personlichen Erfahrungen mit einer bariatrischen Operation tragen Sie einen wertvollen
Teil zur Optimierung der Erndhrungsberatung und bariatrischen Nachsorge bei und kénnen in Zukunft
selbst von diesen Verbesserungen profitieren.

Zusatzlich werden lhre personlichen Symptome analysiert und besprochen.
Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Studie verbunden?

Durch den nicht-invasiven Charakter der Studie sind keine Risiken bekannt
Besteht ein Versicherungsschutz fur die Studie?

Aufgrund der Unbedenklichkeit der Untersuchung wurde keine Probanden- oder Haftpflichtversiche-
rung abgeschlossen.

Entstehen Kosten bei der Teilnahme an der Studie? Erhalte ich eine Aufwandsentschadigung?

Es entstehen keine Kosten bei der Teilnahme der Studie. Es wird keine Aufwandsentschadigung ge-
zahlt.

Wer entscheidet, ob ich aus der Studie ausscheide?

Es besteht fir Sie jederzeit die Moglichkeit die Studie ohne Angabe von Griinden zu beenden, ohne
dass ein Nachteil fiir Sie entsteht. Unter gewissen Umstdnden ist es aber auch maoglich, dass die Stu-
dienbeauftragten lhre Teilnahme an der Studie vorzeitig beenden, ohne, dass Sie auf die Entscheidung
Einfluss haben. Die Grinde hierflr kénnen sein, dass Sie gewisse Abbruchkriterien erfillen.

Was wird mit meinen Daten gemacht?

Wahrend der Studie werden medizinische Befunde und persdnliche Informationen von lhnen erhoben,
in Ihrer personlichen Akte niedergeschrieben und elektronisch gespeichert. Die fiir die Studie wichti-
gen Daten werden in pseudonymisierter Form gespeichert, ausgewertet und gegebenenfalls weiter-
gegeben. Pseudonymisiert bedeutet, dass keine Angaben von Namen oder initialen verwendet
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werden, sondern nur ein Nummern- und/oder Buchstabencode. Die Daten sind gegen unbefugten Zu-
griff gesichert und verbleiben in der Diabetes Schwerpunktpraxis am Kropcke oder an der Hochschule
in Neubrandenburg. Alle datenschutzrechtlichen Bestimmungen werden eingehalten.

Wer ist mein Ansprechpartner?

Folgende Personen stehen zur Verfligung:

Diabetes Schwerpunktpraxis am Kropcke: Hochschule Neubrandenburg:
Sherry Joelle Ostmeier Prof Dr. Luzia Valentini
Rathenhausstralle 16 valentini@hs-nb.de

30159 Hannover Fon: 0395 5693 2512

Fon: 0511 363976
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Anhang 2: Einwilligungserklarung
| Hochschule Neubrandenburg
| I University of Applied Sciences

Die Pravalenz von postoperativen hypoglykamischen Episoden

bei bariatrischen Operationen

Einwilligungserklarung (Version 1, 11.06.2020)

Geburtsdatum: _ .
Anschrift:

Name der Studienmitarbeiterin/ des Studienmitarbeiters

Ausfuhrlich und verstandlich sowie mundlich und schriftlich Gber das Wesen, die Bedeutung,

Tragweite und Risiken der wissenschaftlichen Untersuchung im Rahmen der oben genann-

ten Studie informiert worden und hatte ausreichend Gelegenheit, meine Fragen hierzu in ei-

nem Gesprach mit der Studienmitarbeiterin/ dem Studienmitarbeiter zu klaren.

Ich habe insbesondere die mir vorgelegte Teilnehmerinformation (Version 1, vom

23.04.2020) verstanden und eine Ausfertigung derselben und dieser Einwilligungserklarung

erhalten.

Moglichkeit zur Dokumentation zusatzlicher Fragen seitens der Probandin/ des Probanden

oder sonstige Aspekte des Aufklarungsgesprachs
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Mir ist bekannt,

e Dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne nachtei-
lige Folgen fur mich zurtickziehen kann.

e Dass ich einer Weiterverarbeitung meiner Daten widersprechen kann und ihr L6-
schung bzw. Vernichtung verlangen kann.

e Dass kein studieneigener Versicherungsschutz besteht

Datenschutz:

Mir ist bekannt, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten liber mich erhoben, gespeichert und ausge-
wertet werden sollen. Die Verwendung der Daten erfolgt ausschlieBlich nach gesetzlichen Bestimmungen.
Die Teilnahme an der Studie setzt die freiwillige Einverstandniserklarung der nachfolgenden Punkte voraus.
Ohne freiwillige Einwilligung ist die Teilnahme an der Studie ausgeschlossen

1. Ich erkldre mich einverstanden, dass im Rahmen der Studie personenbezogene Daten, Gber mich
erhoben und in Papierform sowie auf elektronischen Datentrdgern in pseudonymisierter Form auf-
gezeichnet und gespeichert werden. Soweit erforderlich, diirfen die erhobenen Daten anonymisiert
Uber das Internet weitergegeben werden.

2. Ich bin dartber aufgeklart worden, dass ich die Teilnahme an der Studie jederzeit ohne Angabe von
Grunden gegenuber dem Studienmitarbeiter/Studienzentrum widerrufen kann. Im Falle des Wider-
rufs werden meine Daten gel6scht.

3. Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der Studie
mindestens zehn Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen Daten ge-
|6scht, soweit nicht gesetzliche Aufbewahrungsfristen entgegenstehen.

4. SchlieBlich erklare ich mein Einverstandnis fur die wissenschaftliche Veroffentlichung der For-
schungsergebnisse unter Beachtung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen.

5. Ich weiB Gber mein Beschwerderecht bei einer Datenschutz-Aufsichtsbehdrde des Landes Mecklen-
burg Vorpommern liber den Landesbeauftragten fiir Datenschutz und Informationsfreiheit Meck-
lenburg-Vorpommern, Schloss Schwerin, Lennestralle 1, 19053 Schwerin; Tel.: 0385594940; E-Mail:
info@datenschutz-mv.de.

6. Der Datenschutzbeauftragte fiir diese Studie ist der externe Datenschutzbeauftragte der Hoch-
schule Neubrandenburg Herr Marco Block; Tel.: 0385-633-5131; E-Mail: datenschutz@hs-nb.de; SIS
— Schweriner IT- und Servicegesellschaft mbH, Schwerin. Die koordinierte Schnittstelle der Hoch-
schule Neubrandenburg ist Frau Edeltraud Képcke, Brodaer StralRe 2, 17033 Neubrandenburg, E-
Mail: koepcke@hs-nb.de.
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Ich erklare mich bereit,
an der oben genannten klinischen Studie
freiwillig teilzunehmen.

Ein Exemplar der Probanden-Information und -Einwilligung habe ich erhalten. Ein Exemplar
verbleibt am Studienort.

Datum Unterschrift der Probandin/ des Probanden

Ich habe das Aufklarungsgesprach gefiihrt und die Einwilligung des Probanden eingeholt.

Datum Unterschrift der aufklarenden Studienmitarbeiterin / des Studienmitarbeiters
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Anhang 3: Der Fragebogen

Saite Lvon 5

Hoechschule Meubrandenburg

| | I University of Applied Sciences

Fragebogen Hypoglykimie-Symptomatiken

{ad=ptiert rach Edinburgh hypoglycemia questionnaire [Deary U et al Disbetologica 1993:36:771-7)

und Lee CL et al. Obesity 2015; 23:1079-84.

Vielen Dank, dass Sie an dieser Umnfrage zur Pravalenz von postoperativen
hypoglykamischen Episoden nach banatrischen Operaticnen teilnehmen.

Derzeitiges Gewichi: kg BMI: . _ kgm®

Gewicht praoperativ: _ . _ko BMI: _ _, _ kgm®

1. Wurde das Thema Unterzuckerungen bisher schon einmal thematisiert®

Jad Mein O Ich weild micht O

Wenn ja, in welchem Zusammenhang wurde das Thema Unterzuckerungen bereits

thematisiert?
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2. Bitte peben Sie an, ob Sie das jeweilige Symptom in den letzten 4 Wochen
zumindest einmal innerhalb von 3 Stunden nach Nahrungsaufnahme versplrt haben

Ja | Heln Wald Falls Ja oder welé nlcht: Wle off habe Sle das
nlcht [pwelllps Sympiom versplri?
taglich Ca 4-E€x cCalix Cal1-3x
! Woche i Woche I Monat
Schwltzen
Herzklopten
Zittamn
Humger
Verwimung

Sohiatighelt

Seltsames Vernahen!
Reizzarkell

Sprachschalsrgkelizn

Unkogrdiniertheatt

Ubslkelt

Kopfschmerzen

A.5ind nach der Operation Problematiken beim Fihren eines Kraftfahrzeupes

aufgetreten?

O Ja

O Mein

O lch weil nicht

4. Hatten Sie des Weiteren nach der Operation irgendwelche Einschrankungen im

Alltag?

O Ja

Welche:

O Mein

O lch weil2 nicht
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Denken 5ie nun an die Zeit vor der Operation zurick und beantworten Sie die
folgenden Fragen bitte noch einmal:

3. Bitte geben fur jedes der folgenden Symptome an, ob Sie es VOR der Operation bis
Zu 3 Stunden nach Hahmungsaufnahme jemals versplirt hatten.

Ja | Maln | Wald Falla Ja cder walk nicht Wia oft habs Sla das
nilizhif Jewalllgs Symptom varapdrt?

taglich | Ca. 4-6 | Ca. 1-F | Ca. 1-3 | Weanlper
X Wo xlWo 2fMe | aks 1x Mo

Schwizen

Herzilopfen

Zltham

Hunger

Verwlmung

Schiatrighait

Seltsames Vernalen/’
Reizbarkelt

Spracheschalergkelzn

Unkoordinierthalt

Dbkt

Kopfschmerzen

6. 5ind die zuvor abgefragten Symptome auch zu anderen Zeitpunkten aufgetreten?

Jao Mein O Ich wieild nicht O

Wenn ja, um welche feitpunkte handelte es sich? Welche sind lhnen besonders
eindricklich in Erinnerung geblieben?

T. Gab es in diesen feiten irgendwelche Besonderheiten?
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8. Wann haben Sie die zuvor abgefragten Symptome meistens verspiirt?
Mehrfachnennungen sind maglich.

O Frih am Morgen vor dem Frohstick O Sofort bis mnerhalh einer Stunde nach
demn Essen

O In der Mitte der Macht O Zwischen 1-5h nach dem Essen

O Zufdllig ohne Muster O lzh weill nicht

9. Wie schnell verspirten Sie die oben genannten Symptome nach der Operation?

O Mach weniger als § Monaten 3 Mach 34 Jahren
O Mach §-11 Monaten 3 Mach 2-5 Jahren
O Mach 1-2 Jahren 3 Mach @ Jahren oder spater

O lch weilk nicht

10. Sehen Sie eine Verbindung zwischen den oben genannten Symptomen und
bestimmten Lebensmitteln?

Jao MNein O lch weild nicht O

Falls Ja, welchen Lebensmitteln?

11. Wie hiufig verzehren 5ie die im folgenden aufgelisteten Lebensmittel?

taglich Pro Woche

=3mal | 2-3mal | 1mal | 4-emal | 2-3mal | 1mal | Kalin
Mal

SuBigketen

Obst

Ohbstsafte

Softdrinks und
Limonaden

Gemiss

Haferflocken
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Vollkombrot

Maturreis

Vollkomteigwaren

Kartoffeln

Hiklsenfrichte

12. Wie viele Mahlzeiten verzehren Sie fiir gewdhnlich pro Tag?

01 m ] O 3 O 4 O

(&)

O 6 oder
mehr

13. Wie viele Zwischenmahlzeiten essen Sie fiir gewdhnlich am Tag?
O Keine O 34
o 1-2 O Mehrals 4

14. Wie haufig befolgen Sie die Empfehlungen der Erndhrungsfachkrifte die Sie
erhalten haben?

O Irnrnesr O Haufig O Manchma O Wenig 0 Mie

Vielem Dank fur lhre Teilnahme
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Anhang 4: leitfadengestiitztes Interview
Leitfaden Interview Studie Hypoglykamien Teil B
¢ Ab welchem Zeitpunkt haben Sie gemerkt, dass etwas nicht stimmt?
o Wann sind die Symptome erstmalig aufgetreten?
o Welche Symptome hatten eine Relevanz?
o Haben sich diese im Verlauf verandert?
o Wann treten die Symptome vordergrundlich auf?
e Gibt es innerhalb lhrer Familie bestimmte Dispositionen fur Erkrankungen?
e Gibt es eine Zeit, die Ihnen besonders eindrucklich in Erinnerung geblieben
ist?
¢ Wie haben sich die Unterzuckerungen konkret bemerkbar gemacht?
e Was haben Sie vor Diagnose getan, um lhre Lage zu verbessern?
e Wie sieht Ihre Therapie nach Zeitpunkt der Diagnose aus?
e Zu welchem Zeitpunkt, haben Sie arztliche Hilfe in Anspruch genommen?
o Wie wurden die Unterzuckerungen bei lhnen festgestellt?
e Wie geht es lhnen zurzeit?
¢ Denken Sie an die Zeit vor der Operation zuruck, hatten Sie dort ahnliche

Symptome oder traten diese erst nach der Operation auf?

e Vergleichen Sie lhre Situation Vor- und nach der Operation was hat sich ver-

andert, was ich gleichgeblieben und was ist neu?
e Haben Sie lhre Probleme im Verlauf in der EB angesprochen?
o Wie wurde darauf eingegangen?
o Hat lhnen die Ernahrungsberatung geholfen lhre Unterzuckerungen

besser zu kontrollieren?

o Was wirden Sie sagen, inwiefern halten Sie sich an die Empfehlungen

die Sie in der EB erhalten haben?

¢ Wie sieht ein ,normaler” Tag bei Ihnen aus? Wie ist Ihr Tagesablauf?

o Wairden Sie sagen das externe Faktoren Einflisse auf lhre Symptoma-

tik haben?
o Was Uben sie an korperlichen Tatigkeiten aus?
e Beschreiben Sie mir einen fur Sie typischen Mahlzeitenplan

o Lassen sie uns beim Fruhstuck beginnen
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e Bezogen auf Ihre Mahlzeiten, Sehen sie einen Zusammenhang zwischen

Nahrungsaufnahme und Symptomen?
e Schranken Sie die Unterzuckerungen im Alltag stark ein?

¢ Medikamentenanamnese: Nehmen Sie regelmaflig Medikamente?
o Wenn ja, wie genau?

- Des Weiteren wirde ich gerne medizinische Daten der Patienten aufnehmen, um
Gewichtsverlauf und ahnliches zu dokumentieren.

Ziel soll sein den Verlauf darzustellen, die medizinischen Daten transparent zu ma-
chen und zu schauen ob,

- sich irgendwelche Assoziationen treffen lassen?

- gibt es parallelen?

Anhang 5: Frage 6 des Fragebogens
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ja nein ich weil} nicht

Abbildung 21: Frage 6, sind die zuvor abgefragten Symptome auch zu anderen Zeitpunkten
aufgetreten? Gesamt
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Anhang 6: Frage 6

Tabelle 12: Sind die Symptome auch zu anderen Zeitpunkten aufgetreten, Gesamt

n=61 Haufigkeit Prozent
Ja 45 73,8
Nein 13 21,3
Weil3 nicht 3 4,9
Gesamt 61 100

Tabelle 13: andere Zeitpunkte an denen die Symptome auftreten, Gesamt

nach 6-8 Wochen postoperativ als die Diagnose Dumpingsyndrom noch nicht gestellt war

bereits kurze Zeit nach der OP. Vor der Einnahme von Victoza taglich

Regelmalig, schon nach der OP im Krankenhaus

2 Jahre postoperativ, zuvor nur Ubelkeit

nach bestimmten Lebensmitteln

nach der OP zu Hause nach Krankenhausaufenthalt, Frihdumping, Erbrechen

relativ frih nach der OP

seit der OP (Schlafrigkeit) Hungergefuhl erst 2-3 Wochen Postoperativ

direkt nach der OP, als sie wieder zu Hause war

ca. 1 Woche postoperativ, Schwindel, starker Stuhldrang

1x Marsriegel gegessen, nicht gut bekommen

immer regelmaflig nach dem Verzehr von Kohlenhydraten

wenn viel stiRes verzehrt wurde

3 Monate postoperativ

nach 8 Monaten postoperativ

Regelmalig

Seit der Operation, sonst keine Beschwerden

1 Woche nach der Operation, nach 10 Monaten

dauerhaft, 6 Jahre postoperativimmer mehr aufgetreten

immer mal wieder, regelmaRig, kommt darauf an was verzehrt wurde, am Anfang haufiger

6 Monate postoperativ

Regelmalig

seit der OP

12 Monate Postoperativ

friih morgens

Winter 2019/2020, 2018 im Sommer Juni = Schwitzen ohne Anstrengung an den Knien

seit der Operation, ganz am Anfang fast nach jedem Essen, 1x Woche immer Dumping

konstant, jetzt 9 Monate Postoperativ

Weizenprodukte (in den ersten Monaten post-op) bei allem nach Operation, immer

Am Anfang sehr haufig Ubelkeit, die ersten 6 Monate

Oktober 2009, 65 Monate postoperativ, ca. 5,5Jahre postOP

wahrend der Arbeit jahrelang, seit der OP
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Anhang 7:

SuRigkeiten
Verzehrshaufigkeit StiRigkeiten, Gesamt (n=61)
n=61 Haufigkeit Prozent

Kein Mal 8 13,1
1x/Woche 16 26,2
2-3x/Woche 21 34,4
4-6x/Woche 2 3,3
1x/Tag 9 14,8
2-3x/Tag 8 8,2
Gesamt 61 100

Verzehrshaufigkeit StRigkeiten, Gruppe Bypass (n=34)

n=34 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 6 17,6
1x/Woche 5 14,7
2-3x/Woche 12 35,3
4-6x/Woche 7 20,6
1x/Tag 7 20,6
2-3x/Tag 4 11,8
Gesamt 34 100

Verzehrshaufigkeit StRigkeiten, Gruppe Sleeve (n=27)

n=27 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 2 7,4
1x/Woche 11 40,7
2-3x/Woche 9 33,3
4-6x/Woche 2 7.4
1x/Tag 2 7.4
2-3x/Tag 1 3,7
Gesamt 27 100
Obst
Verzehrshaufigkeit Obst, Gesamt (n=61)
n=61 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 4 6,6
1x/Woche 5 8,2
2-3x/Woche 10 16,4
4-6x/Woche 6 9,8
1x/Tag 21 34,4
2-3x/Tag 14 23
>3x/Tag 1 1,6
Gesamt 61 100

65



Verzehrshaufigkeit Obst, Gruppy Bypass (n=34)

n=34 Haufigkeit Prozent

Kein Mal 3 8,8

1x/Woche 2 5,9

2-3x/Woche 6 17,6
4-6x/Woche 4 11,8
1x/Tag 11 32,4
2-3x/Tag 8 23,5
Gesamt 34 100

Verzehrshéufigkeit Obst, Gruppe Sleeve (n=27)

n=27 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 1 3,7
1x/Woche 3 11,1
2-3x/Woche 4 14,8
4-6x/Woche 2 7,4
1x/Tag 10 37,0
2-3x/Tag 6 22,2
>3x/Tag 1 3,7
Gesamt 27 100
Obstsafte

Verzehrshaufigkeit Obstsafte, Gesamt (n=61)

n=61 Haufigkeit Prozent

Kein Mal 44 72,1
1x/Woche 8 13,1
2-3x/Woche 6 9,8
4-6x/Woche 0 0

1x/Tag 2 1,6
2-3x/Tag 1 1,6
Gesamt 61 100

Verzehrshaufigkeit Obstsafte, Gruppe Bypass (n=34)

n=34 Haufigkeit Prozent

Kein Mal 44 72,1
1x/Woche 8 13,1
2-3x/Woche 6 9,8
4-6x/Woche 0 0

1x/Tag 2 3,3
2-3x/Tag 1 1,6
Gesamt 34 100
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Verzehrshaufigkeit Obstsafte, Gruppe Sleeve (n=27)

n=27 Haufigkeit Prozent

Kein Mal 20 741
1x/Woche 4 14,8
2-3x/Woche 2 7.4
4-6x/Woche 0 0
1x/Tag 1 3,7
2-3x/Tag 1 3,7
Gesamt 27 100

Softdrinks und Limonaden

Verzehrshaufigkeit Softdrinks und Limonaden, Gesamt (n=61)

n=61 Haufigkeit Prozent

Kein Mal 50 82,0
1x/Woche 6 9,8
2-3x/Woche 1 1,6
4-6x/Woche 0 0
1x/Tag 4 6,6
2-3x/Tag 0 0
Gesamt 61 100

Verzehrshaufigkeit Softdrinks und Limonaden, Gruppe Bypass (n=34)

n=34 Haufigkeit Prozent

Kein Mal 27 79,4
1x/Woche 4 11,8
2-3x/Woche 1 2,9
4-6x/Woche 0 0

1x/Tag 2 59
2-3x/Tag 1 1,6
Gesamt 34 100

Verzehrshaufigkeit Softdrinks und Limonaden, Gruppe Sleeve (n=27)

n=27 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 23 85,2
1x/Woche 2 7.4
2-3x/Woche 0 0
4-6x/Woche 0 0
1x/Tag 2 7,4
2-3x/Tag 0 0
Gesamt 27 100
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Gemiise

Verzehrshaufigkeit Gemlse, Gesamt (n=61)

n=61 Haufigkeit Prozent

Kein Mal 0 0
1x/Woche 2 3,3
2-3x/Woche 8 13,1
4-6x/Woche 10 16,4
1x/Tag 19 31,1
2-3x/Tag 21 34,4
>3x/Tag 1 1,6
Gesamt 61 100

Verzehrshaufigkeit GemUlse, Gruppe Bypass (n=34)

n=34 Haufigkeit Prozent

Kein Mal 0 0

1x/Woche 1 2,9
2-3x/Woche 4 11,8
4-6x/Woche 7 20,6
1x/Tag 9 26,5
2-3x/Tag 13 38,2
>3x/Tag 0 0

Gesamt 34 100

Verzehrshaufigkeit Gemuse, Gruppe Sleeve (n=27)

n=27 Haufigkeit Prozent

Kein Mal 0 0
1x/Woche 1 3,7
2-3x/Woche 4 14,8
4-6x/Woche 3 11,1
1x/Tag 10 37,0
2-3x/Tag 8 29,6
>3x/Tag 1 3,7
Gesamt 27 100

Haferflocken

Verzehrshaufigkeit Haferflocken, Gesamt (n=61)

n=61 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 38 62,3
1x/Woche 2 3,3
2-3x/Woche 7 11,5
4-6x/Woche 6 9,8
1x/Tag 6 9,8
2-3x/Tag 2 3,3
Gesamt 61 100
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Verzehrshaufigkeit Haferflocken, Gruppe Bypass (n=34)

n=34 Haufigkeit Prozent

Kein Mal 22 64,7
1x/Woche 0 0
2-3x/Woche 5 14,7
4-6x/Woche 3 8,8
1x/Tag 3 8,8
2-3x/Tag 1 2,9
Gesamt 34 100

Verzehrshaufigkeit Haferflocken, Gruppe Sleeve (n=27)

n=27 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 16 59,3
1x/Woche 2 7,4
2-3x/Woche 2 7.4
4-6x/Woche 3 11,1
1x/Tag 3 11,1
2-3x/Tag 1 3,7
Gesamt 27 100

Vollkornbrot

Verzehrshaufigkeit Vollkornbrot, Gesamt (n=61)

n=61 Haufigkeit Prozent

Kein Mal 12 19,7
1x/Woche 7 11,5
2-3x/Woche 6 9,8

4-6x/Woche 7 11,5
1x/Tag 23 37,7
2-3x/Tag 6 9,8

Gesamt 61 100

Verzehrshaufigkeit Vollkornbrot, Gruppe Bypass (n=34)

n=34 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 8 23,5
1x/Woche 5 14,7
2-3x/Woche 5 14,7
4-6x/Woche 2 5,9
1x/Tag 11 32,4
2-3x/Tag 3 8,8
Gesamt 34 100
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Verzehrshaufigkeit Vollkornbrot, Gruppe Sleeve (n=27)

n=27 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 4 14,8
1x/Woche 2 7.4
2-3x/Woche 1 3,7
4-6x/Woche 5 18,5
1x/Tag 12 44 4
2-3x/Tag 3 11,1
Gesamt 27 100
Naturreis

Verzehrshaufigkeit Naturreis, Gesamt (n=61)

n=61 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 30 49,2
1x/Woche 18 29,5
2-3x/Woche 13 21,3
Gesamt 61 100

Verzehrshaufigkeit Naturreis, Gruppe Bypass (n=34)

n=34 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 19 55,9
1x/Woche 9 26,5
2-3x/Woche 6 17,6
Gesamt 34 100

Verzehrshaufigkeit Naturreis, Gruppe Sleeve (n=27)

n=27 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 11 40,7
1x/Woche 9 33,3
2-3x/Woche 7 25,9
Gesamt 27 100

Vollkornteigwaren

Verzehrshaufigkeit Vollkornteigwaren, Gesamt (n=61)

n=61 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 41 67,2
1x/Woche 12 19,7
2-3x/Woche 7 11,5
4-6x/Woche 1 1,6
Gesamt 61 100
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Verzehrshaufigkeit Vollkornteigwaren, Gruppe Bypass (n=34)

n=34 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 26 76,5
1x/Woche 5 14,7
2-3x/Woche 3 8,8
4-6x/Woche 0 0
Gesamt 34 100

Verzehrshaufigkeit Vollkornteigwaren, Gruppe Sleeve (n=27)

n=27 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 15 55,6
1x/Woche 7 25,9
2-3x/Woche 4 14,8
4-6x/Woche 1 3,7
Gesamt 27 100
Kartoffeln

Verzehrshaufigkeit Kartoffeln, Gesamt (n=61)

n=61 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 9 14,8
1x/Woche 22 36,1
2-3x/Woche 20 32,8
4-6x/Woche 6 9,8
1x/Tag 4 6,6
Gesamt 61 100

Verzehrshaufigkeit Kartoffeln, Gruppe Bypass (n=34)

n=34 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 5 14,7
1x/Woche 11 32,4
2-3x/Woche 10 29,4
4-6x/Woche 4 11,8
1x/Tag 4 11,8
Gesamt 34 100

Verzehrshaufigkeit Kartoffeln, Gruppe Sleeve (n=27)

n=27 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 4 14,8
1x/Woche 11 40,7
2-3x/Woche 10 37,0
4-6x/Woche 2 7.4
1x/Tag 0 0
Gesamt 27 100
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Hiilsenfriichte

Verzehrshaufigkeit Hilsenfriichte, Gesamt (n=61)

n=61 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 17 27,9
1x/Woche 18 29,5
2-3x/Woche 16 26,2
4-6x/Woche 8 13,1
1x/Tag 2 3,3
Gesamt 61 100

Verzehrshaufigkeit Hilsenfrlichte, Gruppe Bypass (n=34)

n=34 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 8 23,5
1x/Woche 12 35,3
2-3x/Woche 9 26,5
4-6x/Woche 3 8.8
1x/Tag 2 59
Gesamt 34 100

Verzehrshaufigkeit Hilsenfriichte, Gruppe Sleeve (n=27)

n=27 Haufigkeit Prozent
Kein Mal 9 33,3
1x/Woche 6 22,2
2-3x/Woche 7 25,9
4-6x/Woche 5 18,5
1x/Tag 0 0
Gesamt 27 100
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