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Abdominale Adipositas — weltweite
Epidemie

Manner ( %) Frauen ( %) Gesamt ( %)

USA 36,9 55,1 46,0
Spanien 30,5 37,8 34,7
Italien 24.0 37,0 31,5
GrofRbritannien 29,0 26,0 27,5
Frankreich — — 26,3
Niederlande 14,8 21,1 18,2
Deutschland 20,0 20,5 20,3

Erhohter Taillenumfang: > 102 cm bei Mannern und > 88 cm bei
Frauen, auBBer in Deutschland (> 103 cm bzw. > 92 cm )
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Ubergewicht in Deutschland 2003
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Gewichtszunahme

TABLE 4. Baseline and year 10 weights, body mass Index, sum of skinfolds, waist and hip
circumferences, and walst-hip ratlo, CARDIA Study, 1985-1886 to 1995-1896

African-Amearican Alrcan-American White YWhita
mean WOHTHN mean WOITEN
(= T83) (n=878) (n=2914) {n=1,011)
Maan (SD*) Maan (SD) Maan (5D) Maan (5D)
Weight (kg)
Baseline 7.5 (15.6) 695 {18.3) 77 (12.8) 63.1 (12.8)
Year 10 88.1 (20.3) 814 (22.3) 84.9 (15.4) 70.0 (17.8)
A 10,6 11,9 7,8 6,9
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Adipositas: chronische Erkrankung

kardiovaskularer Risikofaktor
pathogenetischer Faktor des Diabetes mellitus Typ 2
beeinfluBt Auspragung der art. Hypertonie

pulmonale Erkrankungen (Schlaf-Apnoe-Syndrom, Adipositas-
Hypoventilations-Syndrom)

degenerative Gelenkerkrankungen (Gonarthrose)

maligne Erkrankungen (Endometrium, Zervix, Ovarien, Mamma, Colon)

Gallensteine, Gicht

hoheres Operationsrisiko

psychosoziale Folgen (soziale Diskriminierung)
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Adiposes Gewebe als endokrines Organ

inaktiver Fettspeicher

Tri-
glyceride

/

frither

(CHARITE suesriemnsss Lyon CJ et al. Endocrinology. 2003;144:2195-2200



Adiposes Gewebe als endokrines Organ

endokrines Organ

inaktiver Fettspeicher

Multiple Sekretions-
—
produkte

CHARITE unversimArsmeoiziv erun Lyon CJ et al. Endocrinology. 2003;144:2195-2200



Klassifikation der Adipositas

¢ ,common obesity"

multifaktorielle Adipositas, v.a. durch Veranderung
von Ernahrung und Bewegung

» ,sekundare Adipositas”
syndromale Formen
monogenetische Adipositas
endokrin bedingte Adipositas
medikamentos begunstigte Adipositas

@H ARITE umiversiATSHEDIZIN BERUN



Steigerung der Energiezufuhr
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Korperliche Aktivitat
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TABLE 3. Steps per day based on subject characteristics.

Steps per Day

Standard
Variables Mean Error N P*

What is your sex?

Male 7027.62 257.8 344 0.21

Female 6606.22 212.7 386
BMI (calculated from reported

height and weight)

Normal 228.0 384 0.000

Overweight 297.3 250

Obese 4149 92

Colorado survey

@I’I A R I T E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
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Bias (Verzerrung) der Energiebilanz

* Nahrungsrestriktion — Reduktion Energieverbrauch
» Uberernahrung > Steigerung Energieverbrauch

— kaum protektive Mechanismen’zur Vermeidung der
Adipositas

— unidirektionaler Umweltdruck bezugl.
Uberernahrung und Bewegungsmangel ,obesigenic
environment”
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Syndromale Adipositas

Syndrome  Prader-Willi-5yn-— 15g11-13 Dominant/ Hypogonadotroper  Mentale Retar-  Erhdht  Adipositas mit  1in 10.000, et-
drom “imprinting” Hypogonadismus,  dierung, kleine 4-6 Jahren, wa 8000 Fille
Kleinwuchs Phalangen GH-Therapie
Bardet-Biedel- 18 verschiede- ~ Rezessiv Retinade- Erhiht Einzelne Fille
Syndrom ne, Ziliengene generation,
Polydaktylie,
Mentale
Retardierung,
Niereninsuffi-
Zienz
Pseudohypopa-  20g13.32 Dominant/ PTH-ErhGhung, Mentale Retar-  Erhoht 1in 100.000,
rathyrecidismus, “imprinting” T5H-Erhéhung, dierung etwa 800 Falle
Typ 1a Kleinwuchs
Alstrom-Syndrom  2q13.1 Rezessiv Diabetes mellitus,  Retinadegene-  Erhoht Einzelne Fille
Typ 1, nichtimmu- ration, Taub-
nogen heit, mentale
Retardierung

@I’I A R I T E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Wiegand et Krude, Der Internist 2015



Monogenetische Adipositas: Mutationen in
Leptin-Gen und Leptinrezeptor-Gen

» Leptindefizienz
 homozygote Mutation Leptin-Gen

» pakistanische/turkische Familien

* Leptinrezeptor mit fehlenden transmembranosen
und intrazellularen Anteilen
 homozygote Mutation Leptinrezeptor-Gen

- algerische Familien

@HAR I TE unveRsiTATSMEDIZIN BERLIN Farooqi and O*Rabhilly, Endocrine Reviews 2006



Leptin-/ Leptinrezeptor-Defizienz

» Adipositasentwicklung innerhalb der ersten
Lebensmonate (Geburtsgewicht regelrecht)

* subkutane Fettablagerungen Stamm und Extremitaten

« ausgepragte Hyperphagie, aggressives Nahrungssuchen

* Grundumsatz regelrecht

» Assoziation mit hypothalamischer Hypothyreose und
hypogonadotropem Hypogonadismus

- fehlende/ stark verzogerte Pubertatsentwicklung

 gestorte T-Zell-Funktion mit haufigen Infektionen

@HAR I TE unveRSITATSMEDIZIN BERLIN Farooqi and O‘Rahilly, Endocrine Reviews 2006



Leptin-Defizienz

vor Leptin: 3 a, 40 kg nach Leptin: 6 a, 29 kg

{EHI-IAR I TE uUNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN Farooqi and O*Rabhilly, Endocrine Reviews 2006
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Leptin-Melanocortin-Pathway
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manifeste Hypothyreose
0,1-1,5%

subklinische Hypothyreose
1-10%

hochste Pravalenz: @ > 60 a
bis 20 %

zumeist
Autoimmunthyreoiditis vom
Typ Hashimoto

(CHARITE uaessirarsw



Hypothyreose und Adipositas

Ruheumsatz bei subklinisch hypothyreoten und
euthyreoten adiposen Patienten

Parameters SH Controls
Patients (no.) 108 131

Sex (males/females) 16/92 31/100
Age (years) 46.8 * 157 47.8 = 14.0
BMI (kg/m”) 434 * 6.6 42.9 + 6.8
FFM (%) 53.9 £ 6.6 55,1 %59
REE (kcal/24 h) 1826.3 = 362.0 1821.3 £ 324.6
REE/kgFFM (kcal/24 h) 31.0 = 30.3 299 + 295
Caloric intake (kcal/24 h) 2843.2 = 1386 3148 = 1551
TSH (uwU/ml) 6.4 2.7 2.1 £ 1.1%

@HARITE UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN Tagliaferri et al., Obes Res 2001



Subklinische Hypothyreose?

Table 1 Chnical and biochemical charactenstcs of patients with
raised serum TSH subdivided according to ther body weight status

MNon-obese Morlnd-obese p value
patients patients
Number of cases 35 35
Age (years) 484 = 141 462 =+ 124 0.391
Scx (M/F) 352 8/47 0.112
BMI (kg/m”) 238/3~3.5 475 = 6.9 <{LiM
TSH (mULT) 5610 5417 ().388
FT4 (pg/ml) 10.8 = 2.8 114 =19 0.197
FT3 (ng/dl) 32 = 0.7 ¥ 06 0.975
Detectable Tg-Ab 345 % 18.2 % <IN
[ S6)
Detectable TPO-Ab TL.T % 273 % <(LINND ]
(FE)
Total cholesterol 2269+ 414 2008 £ 35.6 SR

(mg/dl)

@I’I A R I T E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Rotondi et al., Endocrine 2014




Cushing-Syndrom

* Adipositas 40 — 80 %
+ art. Hypertonie 50 — 80 %
« Diabetes mellitus 25 —50 %
* Hirsutismus 30 - 50 %

» osteoporotische Frakturen 40 <50 %

C I'I A R I T E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Cushing-Syndrom

* Hautveranderungen 100 %

Hautatrophie, Rubeosis, Plethora, Ekchymosen, Striae rubrae distensae,
Akne, Hautinfektionen

« stammbetonte Fettverteilung 80 — 100 %
* Facies lunata 90 — 95 %
* Myopathie 30 —90 %
» Zyklusstorungen/Libidoverlust/ED 30— 85 %
« psychische Auffalligkeiten 50 — 80 %

@I’I A R I T E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Antidepressiva und Adipositasrisiko im 10-
Jahres-Verlauf

HR 95% CI p value

MDE 1.1 0.8-1.5 0.70
Female 1.2 1.0-1.4 0.03
Age 18-25 vears 3.2 2.3-4.3 <0.001
Age 26-45 vears 2.2 1.7-2.8 <0.001
Age 46-65 vears 1.5 1.4-2.3 <0.001
Physically active lifestyle 0.9 0.8-1.0 0.02
Low income 1.3 1.2-1.5 <0.001
e BAI ‘nv..:-rw..:-ighf’ 125 1} 2-15.3 <1 (W11
| Venlafaxine 4.9 1.8-13.0 <0.001
SR .0 [.2-3.2 0.01

Tricyclic antidepressants were not significantly associated
with obesity risk: HR = 1.3, 95% CI 0.85-2.0, p = 0.23. S5RI = Se-
lective serotonin reuptake inhibitors.

@]‘IAR I TE unveRsiTATSMEDIZIN BERLIN Patten et al., Psychother Psychosom 2009



Therapieziele und MalRnahmen

BMI Risikofaktoren/ Gewichts- MaRnahme
Komorbiditaten reduktion
25-29,9 ohne Verhinderung einer
Gewichtszunahme
mit 5-10% ev. nach 12 Wochen zusétzliche
medikamentose Therapie (BMI > 27)
A 30-34,9 ohne
IO
mit ev. nach 12 Wochen zusatzliche
medikamentdse Therapie
A 35-39,9 ohne >10%
[°
mit 10-20% ev. nach 12 Wochen zusatzliche
medikamentése Therapie
ev. Adipositaschirurgie
A > 40 10-30%

11°

(E HARITE universiTATSMEDIZIN BERLIN




Therapieoptionen

» Basistherapie:

Ernahrungsumstellung, Bewegungstherapie
und Verhaltensmodifikation

 medikamentose Therapie
* Adipositaschirurgie

C I'I A R I T E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Adipositas: Diatenvergleich

« N=160
 Einschluss: Erwachsene, BMI > 27 und mind. 1
weiterer kardiovaskularer Risikofaktor

« J49 a, J BMI 35
 Randomisierung zur Diatform:
- Atkins
- Zone
- Weight Watchers
- Ornish
* Dauer: 1 a

@H ARIT E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN DanSInger et al_, JAMA 2005



Diatformen und Intervention

* Ornish:
Uberwiegend vegetarische Ernahrung, 10% Fett

« Weight Watchers:

Punktesystem (1 Punkt ~ 50 kcal, Ziel: 24-32 Punkte/die [1200-
1600 kcal/die])

* Atkins:
max. 20g KH/die initial und Steigerung bis max. 50g/die

« Zone:
40% KH, 30% Fett, 30% Proteine der tagl. Energieaufnahme

4 Ernahrungsschulungen a 60 min in den initalen 2 Monaten

@H ARIT E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN DanSIngef et al, JAMA 2005



Einergiezufuhr und Gewichtsverlauf

Diet Group, Median (Interquartile Range)

Weight Watchers Omish
Variable Atkins (n = 40) Zone (n = 40) {n = 40) {n = 40)
Calories/d
Baseline 1808 (1556-2544) 2053 (1610-2252) 2056 (1755-2400) 1047 (1652-2255)
1 mo 1705 (1292-2180)+ 1417 (1200-1831)t 1477 (1152-1819)t 1303 (1139-1245)t
2 mo 1736 (1481-2145)t 1434 (1234-1920)t 1615 (1352-1047)t 1430 (1124-2080)t
6 mo e AETOaE T EEETT2e 0TS — ST SR 1711 (1315-2130)t
J2mo 1886 (1500-2290)t 1757 (1373-2050)t 1832 (1614-2130)t 1810 (1315-2139
Diet Group, Mean Change (SD)
| |
Weight P Value
Atkins Zone Watchers Omish for Trend
Variable (n = 40) (n = 40) (n = 40) (n=40)  Across Diets
Weight, kg
2 Mo —2.6(3.53F -S8E6T -S5E8t -36(03E4f .80
B mo SERART, He1T SR A, AT L <1 e N N (W Wils
@ 2148 5201t 53049t =-33(7.3T D

{ 'c I'I A R I T E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Dansinger et al., JAMA 2005



Diattreue

Figure 2. Mean Self-reported Dietary Adherence Scores of All 4 Diet Groups, According to Study Month

Diat

Atkins Zone Weight Watchers Ornish
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Possible range of self-rated adherence level was from 1 (none) to 10 (perfect). Baseline values were carried forward in cases of missing data. Range of standard de-
viation for all 4 diet groups was from 1.9 to 3.5
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Diattreue und Gewichtsverlust

Weight Change by Dietary Adherence
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Ab wann Medikation?

« BMI > 27und Risikofaktoren/Komorbiditaten
« BMI > 40

wenn zuvor mit Basistherapie uber 12
Wochen kein Erfolg

Dauer der Medikation: 2-4 Jahre

C I'I A R | T E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Antiadiposita

. S

 Orlistat
 Liraglutid

Achtung: off-label!
* Metformin

@I’I A R | T E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Lipaseinhibitor
Gewichtsreduktion von 2-4 kg
Dosis: 3x120 mg/die

NW: weiche Stuhle, gesteigerter Stuhldrang,
Meteorismus, Diarrhoe, verminderte Absorption
fettloslicher Vitamine

(CHARITE wwensmarsueoizn se



GLP-1

Centrally mediated effects:
Slows gastric emptying
o
‘s, Reduces food intake

&
% &
% *
% ®
&
¥

Enhances glucose-dependent

insulin secretion @ p ;
Secreted from the intestinal L-cells

Increases B-cell mass
(animal studies) and function

@I’I A R | T E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Liraglutid

* Analogon des humanen GLP-1
(97% Homologie)
AS-Austausch Position 34 (Arg statt Lys), zusatzl.
Fettsaurekette

verlangsamte Degradation durch DPP-4 durch
Mizellenbildung und hohe Albuminbindung

HWZ 11-13 h
s.c. Gabe notwendig

(E HARITE universiTATSMEDIZIN BERLIN



Liraglutid zur Adipositastherapie

* multizentrisch, randomisiert, doppel-blind, Plazebo-
kontrolliert

* Dauer: 20 Wochen
 |ntention-to-treat-Analyse
 N=564

« Alter 18-65 a; @ 46 a

 BMI 30-40 kg/m?; @ 35 kg/m?
« kein Dm, keine gestorte GT

 Diat mit 500 kcal tagliches Energiedefizit,
Bewegungssteigerung

@HAR | TE UMVERSITATSMEDIZIN BERLIN Astrup et al., Lancet 2009



Liraglutid: Gewichtsverlust
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Liraglutid: Nebenwirkungen

Placebo (n=98) Liraglutide Orlistat (n=95)
1-2 mg (n=95) 1.8 mg (n=00) 24 mg(n=93) 3.0mg (n=93)
Overall withdrawal rate 19 (19%) 10(11%) 16 (18%) 20(22%) 11(12%) 16 (17%)
Participants with AEs* 81 (82.7%), 221 B1(BL-3%), 224 79 (87-8%), 280 84(90-3w), 308 88(04.6%), 314  81(8G-3w) 214
Participants with any SAE 1(1.0%) 1(1-0%) 4{4-4%) 2(2-2%) 1(1-0%) 0
Withdrawals due to AEs 3(31%) 4(4-2%) G56%) 9 {97%) 5 (5-4%) 3(3-2%)

AE-adverse event. SAE=-serious adverse event. *Presented as number of participants (%), numbser of events.

Placebo (n=08) Liraglutide Orlistat (n=95)
1.2 mg (n=9E) 1.8 mg (n=80) 24 mg (n=93) 30 mg (n=93)

Gastrointestinal disorders 30(30:6%),46  G51(537%) 90 G4 (60-0%), 100 62 (66-7%), 133 66 (71.0%), 137 L2(54-7%),78
Constipation 12 (12.2%),13 14 (14-7%), 17 10 (11-1%), 10 16 (17-2%), 17 13 (14-0%),13 6(6-3%),6
Diarrhoea 7 (71%),7 8 (8-4%),12 9 (10-0%), 12 12 (12:9%), 12 12(12-9%), 13 24 (25-3%), 30
Mausea C{C1%),C 23(24-2%), 26 28 (311%), 29 34 (36-6%), 43 44 (47-3%), 57 4(42%), 4
Womiting 2(2-00), 2 4 (4-2%),5 8(8.9%), 12 13 (14-0%), 16 11 (11.8%),13 2(2-105), 2

@HAR | TE UMVERSITATSMEDIZIN BERLIN Astrup et al., Lancet 2009



Metformin

Hemmung der hepatischen Glukoneogenese und
verstarkte muskulare Glucoseaufnahme

Gewichtsreduktion 4 kg Uber 4 Jahre

Dosis: 1500-2000 mg/die, einschleichend dosieren!
NW: Ubelkeit, Diarrhoe, Meteorismus

Kl beachten Lo

e



Adipositassprechstunde

Ich habe mich schon
mehrmals ab und
wieder zugenommen!

Abnehmen kann ich,
das halt aber nicht
lange an!

C I'I A R | T E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Anhaltende Gewichtskontrolle - Metaanalyse

80 randomisierte klinische Studien
N= 26.455

follow-up mind. 1 a

8 Interventionstypen:

Diat

Diat und Bewegung

Bewegung

Mahlzeitenersatz

very-low-energy diets
Antiadiposita (Orlistat, Sibutramin)
Beratung

@HAR I TE universITATSMEDIZIN BERLIN Franz et al., J Am Diet Assoc 2007



Anhaltende Gewichtskontrolle - Metaanalyse

Exercize alone

e gl +exErcise

Weight loss (kg)

-14 4 [ il alone
] 28l replacements
16 4 Yery-low-energy diet
et (i UL

-18 4 e 5 B UL FE M N
e [, fice SlONE

6-mo 12-mo 24-mo 36-mo 48-mo

@HAR I TE universITATSMEDIZIN BERLIN Franz et al., J Am Diet Assoc 2007



Energielucke nach Gewichtsabnahme

Energiebedarf vor Gewichtsreduktion

N/ -
N\
), .
N Energielucke
N
N\

Energiebedarf nach Gewichtsreduktion

@HAR I TE universimATsmMEDIZIN BERLIN Hill, Endocrine Reviews 2006



Anhaltende Gewichtskontrolle

« Abnahme= 10% des KG
 Erhalt uber>/1 Jahr

National Weight Control Registry:
« Basis-Erhebung (retrospektiv)
« jahrliches follow-up (prospektiv)

N > 3000
@ Gewichtsabnahme 30 kg
@ Gewichtserhalt 5,5 Jahre

@I’I A R | T E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

Wing et al., Ann Rev Nutr 2001



Anhaltende Gewichtskontrolle

zur Gewichtsreduktion:
bei 90 % Ernahrungsumstellung und Bewegungssteigerung

« Ernahrung:

1381 kcal/d

24% Fett, 19% Eiweil, 56% Kohlenhydrate
« Selbstkontrolle:

regelmallige Ernahrungs-/ Bewegungsdokumentation und
Gewichtskontrolle (44% taglich)

 Bewegung:
ca. 2800 kcal/Woche zusatzliche korperl. Aktivitat (regular planned
exercise), entsprechend 1 h walking/d

@H ARITE universiTATSMEDIZIN BERLIN Wlng et al., Ann Rev Nutr 2001



Regular planned exercise

TABLE 1 The six most comumon activities reported by
National Weight Control Registry subjects

Activity % Reporting engaging in activity
Walking 76.6
Cycling 20.6
Weight lifting 20.3
Aerobics 17.8
Running 10.5
Stair climbing 9.3

CHARITE unersmarsmeniziv serui Wing et al., Ann Rev Nutr 2001



Anhaltende Gewichtskontrolle (> 6 Monate) -
Metaanalyse

gunsng
hohere initiale Gewichtsabnahme
* Erreichen eines selbstbestimmten Zielgewichts
« korperliche Aktivitat
* regelmafige Mahlzeiten und Fruhstuckseinnahme
e gesunder Essen
- Vermeiden des ,Uberessens®
« Verhaltensdokumentation
« psychische Stabilitat

ungunstig:

« vorherige Gewichtsschwankungen (weight-cycling)
« unkontrolliertes Essen

« Ess-Attacken

« gesteigertes Hungergefuhl

« Essen zur Abwehr negativer Emotionen und Stress
« passiverer Umgang mit Problemen

@HAR I TE universiATsMEDIZIN BERLIN Elfhag and Réssner, Obes Reviews 2005



Ab wann bariatrische Chirurgie?

* bei Adpipositas [I° mit Komorbiditaten
* bei Adipositasll°

6 monatiger frustraner konservativer
Therapieversuch

(multimodales Therapiekonzept)

internistische und psychosomatische Vorstellung

@I’I A R | T E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Restriktion: Magenband (40-50% EWL)

A Laparoscopic
adjustable
gastric banding

Gastric pouch

Gastric band

Commen.
bile duct__—_:‘-\

p

Subcutaneous

/4R
W 1N
resemnvaoir —
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Restriktion: Schlauchmagen (50-60% EWL)

B Sleeve gastrectomy

Stomach J ‘

¥
Commen bile dud% A

&

fehlende Langzeitdaten

neurohumorale Effekte:

Ghrelin-Sekretion |
GLP-1-Sekretion 1

@H ARITE umversITATSMEDIZIN BERLIN



Malabsorptionstechniken (60-70% EWL)

Roux-en-Y- biliopankreatische
Magenbypass Diversion

- - !
~ B |

= common channel:
S 50-100 cm
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bariatrische Chirurgie: Gewichtsverlauf

unrandomisierte, prospektive, kontrollierte Studie

Control

~ -104
2 )
— Banding
ey
i
.o
3
=
=
@ .
1) Vertical-banded gastroplas
S 20 g P t:'r__
=
o
Gastric bypass
304
i T T T T T T 1
0 1 2 3 <+ [ 8 10 15
Years
Mo. Examined
Control 2037 1768 1660 1553 1490 1281 982 886 190
Banding 376 363 357 3285 333 293 267 237 52
Vertical-banded gastroplasty 1369 1298 1244 1121 1086 1004 899 746 108
Gastric bypass 265 245 245 211 209 166 92 58 10

Mean Percent Weight Change during a 15-Year Period in the Control Group and the Surgery Group

@H ARITE universiTATSMEDIZIN BERLIN Sjéstrc'im et al.; NEJM 2007



bariatrische Chirurgie: Mortalitat

unrandomisierte, prospektive, kontrollierte Studie

14
12- 4
— Control :
ﬁ x
:‘? 104
£
o &
=
s
=
p= |
E
=
w
Years
No. at Risk
surgery 2010 2001 1987 1821 1590 1260 760 422 169
Control 2037 2027 20le 1842 1455 1174 749 422 156
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bariatrische Operierte: kardiovaskulare Ereignisse

Kardiovaskulare Ereignisse sind hochsignifikant mit
praoperativem Insulinspiegel assoziiert.

NNT 21 fur Pat. mitAnsulin->.17 mU/lI (Median)
NNT 173 fur Pat. mitinsulin =17 mU/I

Insulinresistenz wichtiger Pradiktor

CHARITE unversiTATSMEDIZIN BERLIN Sjéstrém et al., JAMA 2012



Voraussetzung fur bariatrische Chirurgie

* Internistische Abklarung

Ursachen, Begleit- und
Folgeerkrankungen

* Psychosomatische Abklarung

|dentifikation von
Behandlungserschwernissen

» Chirurgische Abklarung

@I’I A R | T E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN



Praoperative Adipositasabklarung

Table 2 Prevalence of newly diagnosed endocnne diseases in 783
obese subjects scheduled for bariatric surgery

Number of patients

Nodular goitre 70
Thyroid carcinoma 5
Autoimmune thyroiditis (hypothvyroid) 35 (9)
Amiodarone induced hypothyroidism 1

aves' digease 7

ca. 0.8%

Primary hyperparathyroidism 4
Pituitary adenoma 1
3
1

Empty sella
Primary aldosteronism

Total 128

@f IARITE wmvensimarsueoizn scaun Fierabracci et al., Obes Surg 2011



Voraussetzung fur bariatrische Chirurgie

* Internistische Abklarung

Ursachen, Begleit- und
Folgeerkrankungen

» Psychosomatische Abklarung

|dentifikation von
Behandlungserschwernissen

» Chirurgische Abklarung
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Psychosomatische Evaluation vor OP

Evaluation keine';;Gate-keeper’-Funktion, sondern
dient Identifikation psychischer Stérungen?, die im
weiteren Verlauf behandelt werden sollen

1de Zwaan et al., 2007
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Tabelle 1: Pravalenz der Nahrstoffsubstitutionspflichtigkeit nach
den wverschiedenen bariatrischen Operationen. Mod. nach [2].

Komplikation Magenband | BPD RYB
Proteinmangel selten oft eher selten (4,7 %)
Fettrmalabsorption nein oft eher selten
Vitamin-B ,-Mangel | nein seltener | oft (bis 33 %)
Folsduremangel selten oft oft (bis 38 %)
Eisenmangel selten oft oft (bis 52 %)
Vitamin-B -Mangel | selten oft oft
Vitarmin-D-/ selten oft oft (his 80 %)
Kalziurnmangel

Vitamin-A-, -E-, nein oft eher selten
-K-Mangel

Zink-/Magnesium- | nein oft selten

Selenmangel

Cholezystolithiasis | eher selten | oft oft

EPD: Biliopankreatische Diversion; RYB: Roux-en-Y-Magenbypass-
operation

@HARITE UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN Bender et al., J Klein Endokrnol Stoffw2010



Tabelle 2: Standardsupplementierung nach bariatrischer Ope-
ration entsprechend den Guidelines von 2009 [2].

Supplementierung Dosierung

Multivitaminpréparat 1-2x/Tag

Kalziumzitrat + Vitamin D | 1200-2000 mg/Tag + 400-800 |IE/Tag

Folsdure 400 pg/Tag (als Bestandtell der Multi-
vitaminpraparate)

Elementares Eisen 40-65-mg/Tag (insbesondere bei
menstruierenden Frauen)

Vitamin B, = 350 pa/Tag oral oder 1 ma/Monat

l.m. oder 3 ma alle 6 Monate i.m.

e Vit. B12 muss teils hoher dosiert werden
* Vit. D muss teils hoher dosiert werden

CHARITE universimATSMEDIZIN BERLIN Bender et a/., J Klein Endokrnol Stoffw2010



Nachsorge Magenband

 alle 3 Monate im 1 post-op. Jahr B
anschlieRend mindestens jahrlich '

« Bandadjustierung gemal} Gewichtsverlust

 ev. Vitamin-/Mikronahrstoff-Supplementation

@HAR”E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN nach Fried et a/., Obes SUI’Q 2013



Nachsorge Schlachmagen/Magen-Byr=<s

* mindestens alle 3 Monate im 1 post-op. Jahr
alle 6 Monate im 2 post-op. Jahr i
anschlieRend mindestens jahrlich

 routinemaldige Vitamin-/Mikronahrstoff-Supplementation
postoperativ

* mindestens jahrliche Laborkontrollen

(Nu-BZ, Leber- u. Nierenfunktion, Vit. B1, B12, Folsaure, Vit.
D3, Ferritin, PTH, Albumin, Hb, Elektrolyte, Calcium)

« Cave! Entwicklung sekundare Laktoseintoleranz

@HAR”E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN nach Fried et a/., Obes SUI’Q 2013



Zusammenfassung

* konservative Behandlungsansatze sind zumeist nur
passager von Nutzen

 medikamentose Therapien konnten zukunftig eine
Therapieoption darstellen

 bariatrische Operationen reduzieren die Mortalitat,
fuhren zur Diabetesremission undwerbessern
kardiovaskulare Risikofaktoren

 eine interdisziplinare sorgfaltige praoperative
Diagnostik und strukturierte Nachsorge ist
unablasslich

@[‘I A R | T E UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
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