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Kapitel 1

Einleitung

1.1 Adipositas

1.1.1 De�nition

Adipositas ist „eine über das Normalmaß hinausgehende Vermehrung des Körper-
fetts“ (Hauner et al., 2014), der eine Imbalance zwischen Energieaufnahme und
Energieverbrauch zugrunde liegt, die potenziell die Gesundheit beeinträchtigt. Die
Quanti�zierung des Gewichts erfolgt üblicherweise gemäß einer Empfehlung der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) aus dem Jahr 2000 durch den Body Mass
Index (BMI) (World Health Organization, 2000). Das Körpergewicht wird ins Ver-
hältnis zur Körpergröße gesetzt:

BMI =
Gewicht (kg)
Größe (m2)

Aus der Mortalität, die bei steigendem Gewicht in linearem Zusammenhang mit
dem BMI steht, ergibt sich die Klassi�kation in verschiedene Grade. Der dritte Grad
der Adipositas wird auch als morbide Adipositas bezeichnet (Tabelle 1.1).

Der Vorteil des BMI ist, dass er einfach anzuwenden ist und trotzdem mit dem
Körperfettanteil mäßig korreliert. Er ist hierfür allerdings ein indirektes Maß, da
der Korrelationsquotient nur zwischen 0,4 und 0,7 liegt. Er ist weniger geeignet
für Personen wie Bodybuilder, die viel Kraftsport betreiben und dadurch ein ho-
hes Gewicht haben, da es nicht möglich ist zwischen Muskel- und Fettmasse zu
unterscheiden (Wirth und Hauner, 2013). Ferner lässt sich keine Aussage über die
Fettverteilung, die auch das Risiko für Folgeerkrankungen beein�usst, tre�en. So
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Tabelle 1.1: Klassi�kation des Körpergewichts (nach World Health Organization,
2000)

Klassi�kation BMI (kg/m2)

Untergewicht < 18,5
Normalgewicht 18,5–24,9
Präadipositas 25–29,9
Adipositas Grad I 30–34,9
Adipositas Grad II 35–39,9
Adipositas Grad III ≥ 40
(Morbide Adipositas)

besteht ein deutlich höheres Risiko bei einer viszeralen Fettakkumulation. Um diese
zu bewerten, ist der Taillenumfang nützlicher (Shen et al., 2006).

Obwohl Adipositas von Institutionen wie der WHO als Krankheit gesehen wird,
ist sie in unserem Gesundheitssystem politisch nicht als Erkrankung anerkannt.
Auch die interdisziplinäre S3-Leitlinie zur „Prävention und Therapie der Adipositas“
emp�ehlt die Anerkennung. Allerdings gibt es hier kritische Stimmen, wie die der
Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), die
fordert, „die Bedeutung der Adipositas als pathologischer Zustand oder Risikofak-
tor nur im Kontext der Begleiterkrankung, des Alters und anderer Faktoren zu
beurteilen“ und sie nicht automatisch als Krankheit zu werten (Hauner et al., 2014).

1.1.2 Epidemiologie

In Deutschland und anderen westlichen Ländern hat sich bei der Adipositas im
Laufe der letzten Jahrzehnte ein stetiger Anstieg der Prävalenz gezeigt.

Grundlage der aktuellen Daten in Deutschland bezüglich der Gewichtsverteilung
in der Bevölkerung ist die von 2008 bis 2011 durchgeführte Studie zur Gesundheit

Erwachsener in Deutschland (DEGS1), einer bundesweiten Quer- und Längsschnitt-
studie im Rahmen des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts. Überge-
wichtig sind danach 67,1% der Männer und 53,0% der Frauen. Die Prävalenz der
Adipositas (BMI ≥ 30 kg/m2) liegt bei Frauen bei 23,9%, bei Männern bei 23,3%.
Der Vergleich zu der Vorgängerstudie Bundes-Gesundheitssurvey 1998 ergab eine
Zunahme der Prävalenz der Adipositas bei Männern von zuvor 18,9%. Eine beson-
ders deutliche Zunahme gab es bei beiden Geschlechtern in der Altersgruppe von
25 bis 34 Jahren. Zusätzlich gab es eine Zunahme der Prävalenz der Adipositas
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bei Männern in den Altersgruppen von 35 bis 44 Jahren und von 55 bis 69 Jahren.
Bezüglich der Prävalenz von Übergewicht gab es im Vergleich der beiden Studien
für Männer und für Frauen eine statistisch nicht signi�kante Abnahme von 1,5%
(Mensink et al., 2013).

Im internationalen Vergleich liegt die Prävalenz der Adipositas in Deutschland
über dem Durchschnitt. Weltweit wurde sie Jahr 2008 mit 9,8% für Männer und
13,8% für Frauen angegeben. Dies entspricht einer Verdoppelung seit dem Jahr 1980,
als die Prävalenz für Männer bei 4,8% und für Frauen bei 7,9% lag. Im gleichen
Zeitraum ist der weltweite durchschnittliche BMI um 0,4–0,5 kg/m2 pro Jahrzehnt
gestiegen (Finucane et al., 2011). Im EU-Vergleich liegt die Prävalenz im Mittelfeld
und entspricht der von Ländern wie Italien, Spanien, Irland und Wales. Spitzenreiter
ist Malta mit einem Anteil von Adipositas von 36,9% bei Männern und von 31,3%
bei Frauen (World Obesity Federation, 2019).

1.1.3 Pathophysiologie und Pathogenese

Der Adipositas liegt eine übermäßige Vermehrung der Körperfettmasse zugrunde. Je
nachdem, wo diese lokalisiert ist, kann sie sich pathophysiologisch unterschiedlich
auswirken.

Depotfett ist zum größten Teil subkutan zu �nden. Ein kleiner Anteil (etwa 10%)
ist viszeral lokalisiert. Die Menge des Depotfetts kann u. a. durch den BMI oder
den Taillenumfang quanti�ziert werden. Allerdings sind beide Parameter nur ein
indirektes Maß für die Körperfettmasse. Bei einer normalgewichtigen Person macht
es etwa 15–25% des Körpergewichtes aus (Wirth und Hauner, 2013).

Adipositas hat eine deutliche genetische Komponente, wie sich im vergangenen
Jahrzehnt immer deutlicher in genomweiten Assoziationsstudien gezeigt hat. Bis-
her wurden über 140 genomische Regionen beschrieben, die mit der Adipositas in
Zusammenhang stehen. Die bisher identi�zierten genetischen Varianten (hierzu
gehören u. a. Einzelnukleotid-Polymorphismen, kurze Insertionen und Deletionen
sowie epigenetische Veränderungen) haben allerdings alle sehr kleine E�ektstärken
(Fall et al., 2017) und erklären nur etwa 10% des Risikos für das Auftreten der Adipo-
sitas (Schwartz et al., 2017). Monogenetische Mutationen z. B. im Leptin-Signalweg
oder des Melanocortin-4-Rezeptors sind seltene Ursachen (Blüher, 2010). Insgesamt
wird die erbliche Komponente bei der Adipositas aufgrund von Zwillingsstudien
auf 30–70% geschätzt (Loos und Bouchard, 2003).
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Bei vielen Personen kommt es bei einem über einen längeren Zeitraum anhal-
tenden Energieüberschuss im Körper zu einer Dysfunktion des Fettgewebes. Diese
führt neben einer Gewichtszunahme dazu, dass sich eine Vielzahl an Komorbiditä-
ten wie Diabetes mellitus Typ 2, Steatohepatitis, kardiovaskuläre und onkologische
Erkrankungen entwickeln. Insbesondere das viszerale Fettgewebe prädisponiert
dafür. Der Körper verliert die Fähigkeit, Energiereserven in subkutanen Fettde-
pots zu speichern, die nicht in Zusammenhang mit einem erhöhten Risiko von
Folgeerkrankungen stehen. Neben einer ektopen Fettablagerung im viszeralen Fett-
gewebe kommt es auch zu einer Akkumulation in den Muskeln und in der Leber.
Die Adipozyten hypertrophieren. Dabei verändert sich auch das Adipokinpro�l,
eine Gruppe endokrin aktiver Moleküle, die vom Fettgewebe sezerniert wird. Dies
hat einen proin�ammatorischen, atherogenen und diabetogenen Zustand zur Folge.
Dieses Fettgewebe zeichnet sich durch eine zunehmende In�ltration mit Zellen des
Immunsystems aus. Eine wichtige Rolle spielt zudem die Hypoxie, die bei zuneh-
mender Ausdehnung des Fettgewebes aufgrund einer zunehmenden Distanz der
Adipozyten zur Gefäßversorgung auftritt (Blüher, 2010, 2013).

1.1.4 Komorbiditäten

Adipositas erhöht das Risiko in unterschiedlichem Ausmaß, an einer Vielzahl an-
derer Erkrankungen zu erkranken. Hierzu gehören internistische, orthopädische,
onkologische und psychiatrische Erkrankungen.

Besonders relevant für die Prognose und Mortalität von Adipositas sind kar-
diovaskuläre Erkrankungen (Kuk et al., 2011). Von allen Erkrankungen, die durch
Adipositas begünstigt werden, tritt Diabetes mellitus Typ 2 am häu�gsten auf (Guh
et al., 2009; Must et al., 1999). So haben mehr als 80% der Patienten mit einem
Diabetes einen BMI über 25 kg/m2 (Gregg et al., 2007).

Auch für Krankheiten wie Dyslipidämie, das obstruktive Schlafapnoesyndrom
und nichtalkoholische Steatohepatitis ist das Risiko durch Adipositas erhöht (Hau-
ner et al., 2014). Sämtliche Krebserkrankungen werden durch Adipositas begünstigt.
Die Mortalität steigt nach einer großen epidemiologischen Studie für jede Zunah-
me des BMI um 5 kg/m2 um 30% an; so ist die Mortalität für jede 5 kg/m2 durch
vaskuläre Erkrankungen um 40% erhöht – durch diabetische, renale und hepatische
Erkrankungen um 60–120%, durch respiratorische Erkrankungen um 20% und durch
Neoplasien um 10% (Whitlock et al., 2009).
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Es besteht ein hohe Prävalenz an psychischen Störungen bei Personen, die an
Adipositas leiden. Diese können Ursache für die Entstehung einer Adipositas, aber
auch eine Konsequenz hiervon sein (Collins et al., 2016; Hauner et al., 2014). Die
Lebenszeitprävalenz für eine psychiatrische Erkrankung lag in einer Studie bei
Patienten, die sich einem bariatrischen Eingri� unterzogen, bei 68,8%. Besonders
häu�g waren a�ektive Störungen und Alkoholabhängigkeit (Mitchell et al., 2012).

1.2 Lebensqualität

Nach bariatrischer Chirurgie bessert sich die Gesundheit. Diese Besserung bezieht
sich nicht nur auf den Gewichtsverlust und die Abnahme von Symptomen, die durch
die Komorbiditäten der Adipositas bedingt sind, sondern auch auf eine Zunahme
der Lebensqualität (Ballantyne, 2003). Die gesundheitsbezogene Lebensqualität
wird zunehmend zur Evaluation des Therapieerfolges verschiedener Erkrankungen
eingesetzt. Sie korreliert nicht unbedingt mit objektiven Befunden und basiert auf
der subjektiven Einschätzung der Patienten. Die Lebensqualität setzt sich je nach
Messinstrument aus einer Kombination unterschiedlicher Dimensionen zusammen.
Hierzu gehören unter anderem körperliche Beschwerden, das physische Be�nden,
der Funktionszustand und soziale Rollen. Es gibt sowohl allgemeine Fragebögen, wie
den SF-36, als auch krankheitsspezi�sche Fragebögen wie den gastrointestinalen
Lebensqualitätsindex (GLQI) (Faller, 2006).

1.3 Gastrointestinale Symptome

Ein Zusammenhang zwischen Adipositas und gastrointestinalen Symptomen ist
zwar bekannt, allerdings ist dies wenig untersucht und dadurch nicht gut durch
Studien belegt (Eslick, 2012). Teilweise widersprechen sich die Studien. Am besten
belegt ist der Zusammenhang mit der gastroösophagealen Re�uxkrankheit (GERD)
(Ho und Spiegel, 2008).

1.3.1 Bauchschmerzen

Ob bei morbider Adipositas vermehrt Bauchschmerzen auftreten, ist nicht ganz
geklärt. Morbide Adipositas geht in den meisten Studien mit einer Zunahme von
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Bauchschmerzen einher (Clements et al., 2003; Delgado-Aros et al., 2004; Aro et al.,
2005). Es kann zwischen Schmerzen im Ober- und im Unterbauch unterschieden
werden. Wenn diese getrennt nach Lokalisation verglichen werden, dann beschränkt
sich die erhöhte Prävalenz lediglich auf die Oberbauchschmerzen (Odds Ratio
(OR) 1,3–2,7) (Talley et al., 2004; van Oijen et al., 2006; Ho und Spiegel, 2008). Es
besteht ein direkter Zusammenhang der Prävalenz mit einem steigenden BMI. Als
mögliche Ursachen wurden eine nach Nahrungsaufnahme aufgetretene Distension
des Magens oder eine verspätete Magenentleerung erörtert (Eslick, 2012). Es gibt
aber auch Studien, in denen sich kein Hinweis auf ein vermehrtes Auftreten von
Bauchschmerzen bei Adipositas �ndet (Yu et al., 2014; Talley et al., 2004).

In einer prospektiven Fragebogenstudie von Foster et al. mit 43 Patienten zeigte
sich nach einem laparoskopischen Roux-Y-Magenbypass (RYBP) innerhalb von
sechs Monaten eine Normalisierung der vor der OP intensiveren Bauchschmerzen
(Foster et al., 2003a). Eine Langzeituntersuchung mit dem gleichen Fragebogen
(Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS)) ergab eine postoperativ aufgetrete-
ne Besserung der Bauchschmerzen in den ersten drei Jahren nach der OP, während
die Bauchschmerzen nach vier und fünf Jahren sich nicht signi�kant unterschieden
(Ballem et al., 2009). Im Gegensatz dazu zeigte sich in einer Studie von Søvik et
al. mit dem GSRS eine postoperative Zunahme der Bauchschmerzen ein und zwei
Jahre nach RYBP (Søvik et al., 2013). Auch nach einer weiteren Studie mit dem
GSRS nahmen die Bauchschmerzen zwei Jahre nach RYBP zu (Chahal-Kummen
et al., 2019). Fünf Jahre nach RYBP lagen nach einer anderen Studie bei 33,8% der
Patienten chronische Bauchschmerzen vor (Høgestøl et al., 2017), allerdings gab es
hier keinen präoperativen Ausgangswert. Bei einer Untersuchung von Patienten mit
dem GLQI zeigte sich weder nach RYBP noch nach Magenband eine Veränderung
der Bauchschmerzen (Lee et al., 2004).

Die Ursachen für postoperative Bauchschmerzen sind vielfältig und reichen von
harmlosen bis hin zu lebensbedrohlichen Ursachen. Sie sind einer der häu�gs-
ten Gründe für eine Vorstellung in einer Notaufnahme nach RYBP. Als Ursache
kommen in Frage: in den ersten sechs Monaten nach der OP haben die Patienten
ihre Essgewohnheiten oft noch nicht an die neuen Bedingungen angepasst. Sie
essen häu�g zu schnell und werden teilweise erst auf die Sättigung aufmerksam,
wenn der Magenpouch bis zu dem Punkt gefüllt ist, an dem es schmerzhaft wird.
Auch treten anfangs je nach Person sehr unterschiedliche Nahrungsmittelunver-
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träglichkeiten auf. Nach bariatrischer Chirurgie treten vermehrt Gallenkoliken im
Rahmen einer Cholelithiasis auf, da der hohe Gewichtsverlust zu einer Zunahme
der Lithogenität der Gallen�üssigkeit führt. Schmerzen können auch durch eine
bakterielle Besiedlung des Restmagens oder des beim RYBP ausgeschalteten Dar-
mabschnitts bedingt sein. Ulcera treten in erster Linie am Magenpouch oder an
der gastrojejunalen Anastomose auf, können aber auch das Duodenum oder den
Restmagen betre�en. An verschiedenen Stellen können sich Hernien entwickeln:
meist innere Hernien des Dünndarms, selten Trokarhernien. Weitere Ursachen,
die zu Bauchscherzen führen können, sind Diarrhö, Obstipation und Dumping
(Greenstein und O’Rourke, 2011). Von den Patienten, die sich postoperativ in einer
Notaufnahme vorstellen, hatten nach einer Studie von Gonzalez-Sánchez et al. 46%
Bauchschmerzen (Gonzalez-Sánchez et al., 2007).

Eine Studie, die Patienten nach RYBP und Schlauchmagenbildung (SG) verglich,
bei denen mindestens sechs Monate seit der OP vergangen war, ergab keinen
relevanten Unterschied bei den Bauchschmerzen (13% vs. 11%) (El Labban et al.,
2015).

1.3.2 Dumping

Das Dumpingsyndrom bezeichnet eine nach resezierenden Mageneingri�en, selte-
ner nach Resektionen des Ösophagus, auftretende Komplikation. Diese führt zu
einer Sturzentleerung des Mageninhaltes in den Dünndarm, welche dann verschie-
dene Symptome verursacht. Es wird zwischen einem frühen und einem späten
Dumping unterschieden. Häu�gste Ursache für Dumping sind heutzutage bariatri-
sche Eingri�e.

Frühdumping tritt innerhalb von 10 bis 30 Minuten nach Nahrungsaufnahme auf.
Es zeichnet sich durch gastrointestinale Symptome wie Bauchschmerzen, Diarrhö,
Übelkeit, störende Darmgeräusche und vasomotorische Symptome wie Tachykardie,
Hypotension und Synkopen aus. Als Ursache werden verschiedene Mechanismen
diskutiert. Die rasche Entleerung, die durch die kleine Größe des Magenpouches
begünstigt wird, führt zu einer Dehnung des Dünndarmes. Der Kontakt des hype-
rosmolaren Nahrungsbreis mit dem Dünndarm bewirkt, dass intravasale Flüssig-
keit in Richtung Darmlumen strömt und das zirkulierende Blutvolumen abnimmt.
Allerdings ist dieser Mechanismus umstritten, da eine intravenöse Flüssigkeitssub-
stitution Frühdumping nicht verhindern kann und die Flüssigkeitsverschiebung
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möglicherweise nur eine Konsequenz ist. Ein weiterer postulierter Mechanismus ist,
dass postoperativ bei Nahrungsaufnahme vermehrt gastrointestinale Peptidhormo-
ne wie Enteroglucagon, Peptid YY, vasoaktives intestinales Peptid, Glucagon-like
Peptide 1 und Neurotensin ausgeschüttet werden. Diese führen dann zu einer
Zunahme der gastrointestinalen Motilität und Sekretion. Zudem haben sie auch
hämodynamische E�ekte, indem sie eine Vasodilatation der peripheren Arterien
und im Splanchnikusgebiet bewirken.

Im Gegensatz dazu tritt Spätdumping 1 bis 3 Stunden nach Nahrungsaufnahme
auf und kommt im Vergleich zum Frühdumping deutlich seltener nach bariatri-
scher Chirurgie vor. Patienten berichten über Symptome einer Hypoglykämie wie
Schwindel, Müdigkeit und Schwächegefühl. Ursache ist eine zu schnelle Resorption
kaum verdauter einfacher Kohlenhydrate als Folge der Sturzentleerung des Magens.
Diese führt initial zu einer Hyperglykämie und anschließend zu einer überschie-
ßenden Insulinsekretion. Eine wichtige Rolle bei der Insulinantwort spielen die
Hormone Glukoseabhängiges insulinotropes Peptid und Glucagon-like Peptide 1.
Begünstigt wird dies außerdem dadurch, dass der Gewichtsverlust eine bessere
Insulinsensitivität zur Folge hat (Tack et al., 2009; Ukleja, 2005).

Dumping tritt insbesondere nach RYBP auf bei bis zu 75% der Patienten, ist
aber in den meisten Fällen aber nicht symptomatisch, kann aber auch seltener
nach SG auftreten. Meistens leiden Patienten ausschließlich an Frühdumping oder
kombiniert an Früh- und Spätdumping. Isoliertes Spätdumping kommt seltener vor
(Seyfried et al., 2015; van Beek et al., 2017).

1.3.3 Gastroösophageale Re�uxkrankheit

Nach der Montreal-Klassi�kation, deren De�nition von der aktuellen S2-Leitlinie
„Gastroösophageale Re�uxkrankheit“ favorisiert wird, liegt eine Gastroösopha-
geale Re�uxkrankheit (GERD) vor, wenn der „Re�ux von Mageninhalt störende
Symptome und/oder Komplikationen verursacht“ (Koop et al., 2014).

Die GERD zeichnet sich in den meisten Fällen durch ein Sodbrennen, einem
brennenden retrosternalen Gefühl oder das Gefühl des Aufstoßens sauren Magen-
saftes aus. Teilweise besteht aber auch nur ein unspezi�scher Brustschmerz. Die
Symptome treten häu�g postprandial oder nachts auf (Richter und Rubenstein,
2018).
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In Deutschland liegt die Prävalenz von GERD im internationalen Vergleich nied-
rig unter 15% (Eusebi et al., 2018). Es gibt einen eindeutigen und schon länger
bekannten Zusammenhang zwischen GERD und Adipositas. Ein direkter Zusam-
menhang wurde auch mit dem BMI nachgewiesen. Bei einem BMI über 35 kg/m2

liegt die OR bei 4,60 (95% Kon�denzintervall (CI) 2,43–8,66) (Corley und Kubo, 2006;
Eslick, 2012).

Der Ein�uss bariatrischer Chirurgie auf die GERD ist abhängig vom OP-Verfahren.
In vielen Studien nahmen nach SG Symptome zu, die im Zusammenhang mit einer
GERD stehen (Vage et al., 2014; Altieri und Pryor, 2015; Li et al., 2014). Allerdings
gibt es auch Studien, in denen sich die Beschwerden besserten (Goldenshluger et al.,
2017) oder kein Zusammenhang nachgewiesen werden konnte (Carabotti et al.,
2013). Es sollte angemerkt werden, dass es in den Studien sowohl Personen gab, die
postoperativ Re�ux entwickelten, als auch Personen, bei denen sich dieser besserte.
Es wird eine Vielzahl an Mechanismen erörtert, die nach der OP zu Re�ux führen
können. Diese betre�en die anatomischen Verhältnisse, aber auch technische Fehler
bei der OP. Der wichtigste Faktor zum postoperativen Auftreten einer GERD ist
eine Hiatushernie (Altieri und Pryor, 2015).

Insgesamt ist von einem unklaren Zusammenhang zwischen GERD und SG
auszugehen (La�n et al., 2013; Popescu et al., 2018). Im Gegensatz dazu ist der
positive Ein�uss des RYBP auf die GERD unumstritten. Die Besserung wird dadurch
erreicht, dass die Nahrung den Magenpouch schneller verlässt, der intraabdominelle
Druck über dem unteren Ösophagussphinkter geringer ist und der Magen durch
die Roux-Schlinge nicht mehr mit der Galle in Berührung kommt (Ballem et al.,
2009; Altieri und Pryor, 2015). Nach einer Metaanalyse von Li et al. erreichten
74,2% postoperativ Symptomfreiheit (Li et al., 2014). Der RYBP ist das bariatrische
Verfahren der Wahl bei morbid adipösen Patienten mit GERD (Altieri und Pryor,
2015).

1.3.4 Übelkeit und Erbrechen

Bei Übelkeit zeigt sich nach einer Metaanalyse von Eslick et al. kein statistisch
relevanter Zusammenhang von Adipositas mit dem BMI. Ein steigender BMI führt
eher zu einem protektiven E�ekt. Im Gegensatz dazu gibt es einen starken Zu-
sammenhang zwischen dem BMI und Erbrechen. Bei Adipositas °III liegt die OR
bei 4,40 (95% CI 0,79–24,55). Dies ist insofern verwunderlich, wie auch die Au-
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toren der Metaanalyse anmerken, da zu erwarten wäre, dass starke Übelkeit zu
Erbrechen führt. Als Erklärung hierfür wurde angeführt, dass in einigen Studien
auch Patienten mit einer Binge-Eating-Störung eingeschlossen wurden und diese
möglicherweise vermehrt angaben, an Erbrechen zu leiden (Eslick, 2012). Eine
prospektive Fragebogenstudie mit 296 Patienten ergab allerdings bei der Frage
nach Übelkeit eine höhere Prävalenz bei Patienten mit Adipositas im Vergleich zur
Kontrollgruppe, die normalgewichtige Patienten mit ähnlichen Vorerkrankungen
beinhaltete; Erbrechen wurde in dieser Studie nicht untersucht (Huseini et al., 2014).

Studien, die sich systematisch mit dem Ein�uss von bariatrischer Chirurgie
auf Übelkeit und Erbrechen beschäftigen, gibt es wenige. Die Symptome wurden
häu�g im Kontext allgemeiner gastrointestinaler Beschwerden untersucht. In den
meisten Studien gab es keine Veränderung oder zumindest eine zeitweise Besserung
von Übelkeit und/oder Erbrechen, wobei diese Studien nicht die unmittelbare
postoperative Phase untersuchten (Foster et al., 2003a; Ballem et al., 2009; Lee et al.,
2004; Nickel et al., 2017). Allerdings gibt es auch Hinweise auf eine Zunahme von
Übelkeit und Erbrechen nach RYBP (Boerlage et al., 2019).

1.3.5 Stuhlgangsveränderungen

Bariatrische Chirurgie ist ein wesentlicher Eingri� in den Gastrointestinaltrakt.
Durch die Prinzipien der Nahrungsrestriktion und -malabsorption kommt es zu
Veränderungen des Nahrungsbreis und somit auch des Stuhlgangs.

Diarrhö und Obstipation

Diarrhö bezeichnet ein Ungleichgewicht zwischen Sekretion und Resorption im
Darm und zeichnet sich durch eine Abnahme der Stuhlkonsistenz aus. Diarrhö wird
de�niert als drei oder mehr ungeformte Stühle/Tag oder einem Wassergehalt ≥
75% oder einem Stuhlgewicht ≥ 250 g/Tag (Sander und Gerlach, 2013). Obstipation
bezeichnet eine subjektiv inadäquate Stuhlentleerung, die mit hartem Stuhl, star-
kem Pressen bei der Defäkation, subjektiv unvollständiger Entleerung, subjektiver
Obstruktion oder weniger als drei Stühlen pro Woche einhergehen kann (Andresen
et al., 2013).

Adipositas steht in Zusammenhang mit einer erhöhten Prävalenz von Diarrhö,
die mit steigendem BMI weiter zunimmt. Dagegen ließ sich konsistent kein Zu-
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sammenhang mit Obstipation nachweisen (Cremonini et al., 2009; Ho und Spiegel,
2008; Yu et al., 2014; Delgado-Aros et al., 2004; Aro et al., 2005; Le Pluart et al.,
2015; Eslick, 2012; Talley et al., 2004). In einer großen populationsbasierten pro-
spektiven Kohortenstudie mit 35447 Personen war allerdings nur bei Frauen der
Zusammenhang zwischen BMI und Diarrhö signi�kant (Le Pluart et al., 2015). Als
Mechanismus postuliert wird ein zum Darmlumen gerichteter osmotischer Gra-
dient, bedingt durch die Einnahme größerer Mengen kurzkettiger Kohlenhydrate
(Moayyedi, 2008). Eine weitere Möglichkeit ist, dass Adipositas einen Überschuss
an Gallensäuren hervorruft, die dann im Dickdarm zu Diarrhö führen (Le Pluart
et al., 2015; Talley et al., 2004). Bislang gibt es allerdings keine Studie, in der der Ein-
�uss von Gallensäurebindern auf Durchfall bei Patienten mit Adipositas untersucht
wurde. In einer Studie zeigte sich als Hinweis auf einen Zusammenhang mit einem
sekundären Hyperparathyroidismus eine Abhängigkeit der Stuhlkonsistenz und
-frequenz vom Parathormonspiegel (Schijns et al., 2016). Vereinzelt gibt es auch
Studien, in denen es keinen Hinweis auf das vermehrte Auftreten von Diarrhö gab
(van Oijen et al., 2006).

Inwiefern sich der Stuhl nach bariatrischer Chirurgie ändert, ist nicht eindeutig
geklärt. Hierzu gibt es je nach Studie unterschiedliche Ergebnisse. Ein Großteil
wurde an Patienten mit RYBP durchgeführt. Obstipation nach der OP kann auch
durch eine zu geringe Trinkmenge bedingt sein (Dowd, 2005). Die Ursachen für
ein neues Auftreten von Diarrhö sind vielfältig. Hier kommt es unter anderem
auf das Operationsverfahren an (Gebhart, 2015). Nach der früher gebräuchlichen
Einteilung der OP-Verfahren führen kombinierte restriktive und malabsorptive
operative Verfahren wie der RYBP eher zu einer Besserung von Obstipation und
dem Auftreten von Diarrhö, während hauptsächlich restriktive Eingri�e, wie die
SG, zu vermehrter Obstipation führen (Poylin et al., 2011; Petereit et al., 2014; El
Labban et al., 2015). Allerdings ist dies nicht sicher geklärt. In einer Studie von
Afshar et al., bei der die meisten Patienten einen RYBP erhalten hatten, kam es zu
einer Zunahme der Obstipation; Diarrhö trat aber bei keinem Patienten neu auf.
Hier ist allerdings die niedrige Fallzahl zu bemängeln (RYBP: 19, SG: 5), sodass die
Studie in erster Linie etwas über den RYBP aussagt (Afshar et al., 2016). Bei Søvik
et al. wiederum zeigen sich nach RYBP weder Veränderungen von Diarrhö noch
von Obstipation (Søvik et al., 2013).
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Stuhlinkontinenz

Eine Herausforderung bei der Untersuchung von Stuhlinkontinenz ist, dass es keine
einheitliche De�nition gibt. So werden Stuhlinkontinenz und anale Inkontinenz
von einigen Autoren als Synonym gesehen, während sie von anderen als unter-
schiedliche Begri�e verstanden werden. Stuhlinkontinenz ist der unkontrollierte
Abgang von dünn�üssigem oder festem Stuhl; anale Inkontinenz schließt zusätzlich
auch den unkontrollierten Abgang von Winden ein (Abrams et al., 2010).

Größere populationsbasierte Querschnittsstudien weisen auf einen fehlenden
Zusammenhang zwischen Stuhlinkontinenz und Adipositas hin (Whitehead et al.,
2009; Kang et al., 2012; Ditah et al., 2014). Allerdings gibt es hier auch Gegenstimmen
(Rømmen et al., 2012; Menees et al., 2013; Bharucha et al., 2010). In einer Studie, in
der sich eine Zunahme der Prävalenz von Stuhlinkontinenz bei steigendem BMI
zeigte, wurden allerdings ausschließlich ältere Patientinnen im Alter von 62 bis
87 Jahren untersucht (Townsend et al., 2013). Bei der Prävalenz gab es keinen
Unterschied zwischen Männern und Frauen (Perry et al., 2002; Kalantar et al., 2002;
Kang et al., 2012; Ditah et al., 2014).

Bei den wenigen Studien, die an adipösen Patienten durchgeführt wurden, gab
es ein gemischtes Ergebnis. Während sich bei Chen et al. im Vergleich zur Kontroll-
gruppe mit normalgewichtigen Personen sowohl ein erhöhter Anteil von Stuhl-
inkontinenz als auch von analer Inkontinenz zeigte (OR 2,19) (Chen et al., 2009),
konnten Scozzari et al. keinen signi�kanten Unterschied von analer Inkontinenz zur
Kontrollgruppe nachweisen (Scozzari et al., 2013). In beiden Studien wurden Frauen
eingeschlossen, die sich in Kliniken für bariatrische Eingri�e vorstellten. Weder die
prozentualen Anteile von analer Inkontinenz der Patientinnen mit Adipositas (28%
vs. 25%) noch der Kontrollgruppen beider Studien unterschieden (12% vs. 14%) sich
relevant. Allerdings gab es einen Unterschied zwischen den Fallzahlen: während
bei ersterer Studie 217 Patientinnen eingeschlossen wurden, waren es bei letzterer
nur 32.

Insgesamt ergibt sich aus den Studien ein sehr gemischtes Bild zum Ein�uss
bariatrischer Chirurgie. In den meisten Fällen konnte kein Ein�uss nachgewiesen
werden (Foster et al., 2003b; Burgio et al., 2007; Wasserberg et al., 2009; Ballem et al.,
2009; Whitcomb et al., 2012; McDermott et al., 2012; Lian et al., 2017). Allerdings
gibt es auch Hinweise auf eine Besserung oder eine Verschlechterung der Kontinenz
nach der OP (Cuicchi et al., 2013; Sileri et al., 2012; Roberson et al., 2010).
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1.4 Therapie

In der Regel besteht beim Vorliegen einer Adipositas eine Therapieindikation, wobei
die Art der Therapie sich am BMI, den Komorbiditäten, Risikofaktoren und am
Wunsch des Patienten orientiert (Hauner et al., 2014). Sie richtet sich außerdem
nach dem angestrebten Gewichtsverlust, der aber realistisch und an den Patienten
angepasst sein sollte.

1.4.1 Konservative Therapie

In den meisten Fällen ist vor einer operativen Therapie eine konservative Therapie
anzustreben. Die Basistherapie besteht nach der interdisziplinären S3-Leitlinie zur
„Prävention und Therapie der Adipositas“ aus hypokalorischer Kost, Bewegungsstei-
gerung und Verhaltensmodi�kation. Es wird ein stufenweises Vorgehen empfohlen
(Hauner et al., 2014). Der Patient soll lernen, eigenständig die Gewichtsabnahme
voranzutreiben. Da Adipositas eine chronische Erkrankung mit langwierigem Ver-
lauf ist, sind auch nach der Gewichtsabnahme langfristig Maßnahmen erforderlich,
die zur Beibehaltung des erreichten Gewichts beitragen. Bei einem BMI über 35
kg/m2 wird eine ärztliche Begleitung empfohlen (Wirth und Hauner, 2013).

1.4.2 Bariatrische Chirurgie

Die Indikation für bariatrische Chirurgie wurde ursprünglich in einem Konsens-
papier des amerikanischen National Institutes of Health im Jahr 1991 festgelegt:
Hiernach besteht eine Indikation zur operativen Therapie ab einem BMI von 40
kg/m2, bei mindestens einer Komorbidität schon ab einem BMI von 35 kg/m2 (Na-
tional Institutes of Health, 1991).

Dieser Konsens bildet die Grundlage für heutige Leitlinien zur bariatrischen
Chirurgie, wurde aber um einige Punkte erweitert. Die deutsche S3-Leitlinie von
2018 macht die „Erschöpfung der konservativen Therapie“ zur Bedingung. Ein
bariatrischer Eingri� kann unter bestimmten Umständen auch ohne vorherigen
konservativen Therapieversuch erfolgen: bei einem BMI über 50 kg/m2, falls ein
konservativer Therapieversuch von einem multidisziplinären Team als nicht Er-
folg versprechend gesehen wurde oder Adipositas-assoziierte Folgeerkrankungen
keinen Aufschub zulassen.
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Es gibt kein bestimmtes Verfahren, das sich für alle Patienten eignet. Die Wahl des
optimalen Verfahrens orientiert sich an Patientenwunsch, BMI, dem perioperativen
Risiko, Komorbiditäten, Alter, Geschlecht, Therapieadhärenz und Beruf (Deutsche
Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie, 2018).

Die Gewichtsreduktion nach der OP lässt sich nicht allein durch eine Nahrungs-
restriktion oder -malabsorption erklären. Im Gegensatz zu Personen, bei denen es
aus anderen Gründen zu einer verminderten Nahrungsaufnahme oder einer Malab-
sorption kommt, entsteht kein vermehrtes Hungergefühl. Durch eine Veränderung
der Darm-Hirn-Achse stellt der Körper sich auf ein niedrigeres Sollgewicht ein.
Der genaue Mechanismus ist bisher noch nicht geklärt. Es wird aber angenommen,
dass Hormone wie Ghrelin, Glucagon-like Petide-1 und Peptid YY eine wichtige
Rolle spielen (Schwartz et al., 2017). Diese Erkenntnisse haben mittlerweile dazu
geführt, dass die Einteilung nach Restriktion und Malabsorption veraltet ist und
nicht mehr verwendet werden sollte (Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und
Viszeralchirurgie, 2018).

Roux-Y-Magenbypass

Der Roux-Y-Magenbypass (RYBP) bezeichnet mehrere ähnliche Operationsverfah-
ren, deren Gemeinsamkeit ist, dass durch Verkleinerung des Magens eine Nah-
rungsrestriktion erreicht wird und eine Y-förmige Ausschaltung des proximalen
Dünndarmabschnitts, der das Duodenum und Anteile des Jejunums beinhaltet, zu
einer Malabsorption führt, indem insgesamt weniger Darm für die Nahrungsre-
sorption zur Verfügung stehen.

Der Eingri� wird heutzutage fast ausschließlich laparoskopisch durchgeführt.
Ein 15 bis 30 ml umfassender Teil der kleinen Kurvatur des Magens, auch Pouch
genannt, wird abgetrennt und mit dem Jejunum anastomosiert. 150 cm aboral wird
der alimentäre Schenkel durch eine Seit-zu-Seit-Anastomose mit dem etwa 60 cm
langen biliopankreatischen Schenkel, der die Sekrete des Restmagens, des Pankre-
as und der Leber transportiert, verbunden. Je nach anatomischen Verhältnissen
bleiben etwa 250 bis 400 cm des Dünndarms übrig, in denen ein großer Anteil der
Verdauung der Nahrung statt�ndet (Hasenberg und Shang, 2011). Der erwartete
Gewichtsverlust (EWL) liegt zwischen 60 und 86% des Übergewichts (Osland et al.,
2017). Die wichtigsten postoperativen Komplikationen sind das durch einfache
Kohlenhydrate bedingte Frühdumping, Anastomosenstenosen und innere Hernien.
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Abbildung 1.1: Roux-Y-Magenbypass (modi�ziert nach Friberg, 2009)

In der Regel ist eine lebenslange Substitution von Vitaminen und Mineralsto�en
notwendig (Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie, 2018).

Schlauchmagen

Die Schlauchmagenbildung (SG) ist ein Verfahren, bei dem die große Kurvatur
des Magens einschließlich des Fundus vertikal reseziert wird. Der Eingri� erfolgt
grundsätzlich laparoskopisch. Der Magen wird beginnend am Antrum etwa 2
bis 6 cm vom Pylorus entfernt und bis hin zum His-Winkel abgesetzt (Deutsche
Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie, 2018). Insgesamt werden mehr
als 90% des Magens entfernt, sodass ein im Durchschnitt 85 ml umfassender Pouch
übrig bleibt (Hüttl et al., 2015). Der restliche Magenanteil wird entfernt.

Ursprünglich wurde die SG bei Patienten mit besonders ausgeprägter Adipositas
(BMI > 60 kg/m2) als erster Schritt zur Gewichtsreduktion verwendet, um bei einer
anschließenden biliopankreatischen Teilung mit Duodenalswitch (BPD-DS) eine
geringere Mortalität zu erreichen (Gagner und Rogula, 2003; Deutsche Gesellschaft
für Allgemein- und Viszeralchirurgie, 2018). Auch vor einem RYBP wird gelegentlich
eine SG zur Risikoreduktion durchgeführt. Mittlerweile hat die SG auch einen
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Abbildung 1.2: Schlauchmagen (modi�ziert nach Friberg, 2009)

hohen Stellenwert als alleiniges OP-Verfahren und ist der häu�gste durchgeführte
bariatrische Eingri� in Deutschland (Gärtner et al., 2019). Die Patienten erreichen
nach einem Jahr einen EWL zwischen 69 und 83%, wobei hierfür die Datenlage
sehr dünn ist (Osland et al., 2017). Insbesondere zum langfristigen Gewichtsverlust
und im Vergleich zu anderen OP-Verfahren fehlen aussagekräftige Daten (O’Brien
et al., 2019).

Die SG ist technisch leichter durchzuführen, da sie im Gegensatz zum RYBP
nicht mehrere Anastomosen erfordert. Außerdem besteht ein geringeres Risiko für
innere Hernien und die bei anderen Verfahren auftretende Malabsorption. Durch
den Erhalt des Pylorus besteht ein gewisser Schutz vor einem Dumpingsyndrom
(Wirth und Hauner, 2013).

1.4.3 Weitere operative Verfahren

Beim Magenband wird laparoskopisch ein Silikonband um den Magen gelegt, sodass
ein etwa 15 ml großer Pouch verbleibt. Das Silikonband kann über einen Port
befüllt werden. Somit kann das Ausmaß der Nahrungsrestriktion verändert werden.
Während dieses OP-Verfahren 2007 in Deutschland der am häu�gsten durchgeführte
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bariatrische Eingri� war, wird es derzeit nur noch selten durchgeführt. Nachteil ist
zum einen, dass trotzdem eine hochkalorische �üssige Kost aufgenommen werden
kann und zum anderen sich der Ösophagus ausdehnen kann, um die Funktion des
Magens zu übernehmen.

Bei der biliopankreatischen Teilung mit Duodenalswitch (BPD-DS) steht die
malabsorptive Komponente im Vordergrund. Wie bei einer SG wird der Magen
verkleinert. Zusätzlich wird der Dünndarm zum größten Teil ausgeschaltet, sodass
die Nahrung nur über ein etwa 100 cm kurzes Stück Dünndarm geleitet wird. Mit
diesem Verfahren lassen sich die vergleichsweise größten Gewichtsverluste realisie-
ren (bis 90% EWL). Nachteil ist, dass es zu einer weitreichenden Malabsorption von
Fetten und Vitaminen kommt, das OP-Verfahren technisch sehr anspruchsvoll ist
und eine vergleichsweise hohe Letalität hat. Die BPD-DS hat einen Stellenwert bei
Patienten mit extremer Adipositas bei einem BMI über 60 kg/m2 und wird meist
durchgeführt, wenn der Gewichtsverlust nach SG nicht ausreichend war (Wirth
und Hauner, 2013).

Der Mini-Bypass, auch bekannt als Omega-Loop-Magenbypass, ist ein OP-Verfah-
ren, bei dem ein länglicher, kleinkurvaturseitiger Magenpouch gebildet wird, der
mit einer etwa 200 cm langen biliären Dünndarmschlinge anastomosiert wird.
Im Gegensatz zum RYBP ist er technisch einfacher durchzuführen. Kritisch wird
gesehen, dass das Verfahren biliären Re�ux bis hin in den Ösophagus begünstigt.
Es ist zu befürchten, dass dies zu einer malignen Entartung führt. Bis jetzt wurde
aber kein sicherer Zusammenhang in Studien nachgewiesen (Mahawar et al., 2013;
Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie, 2018).

1.5 Ziel und Fragestellung

Dass bariatrische Chirurgie zu einem Verlust von Übergewicht und zu einer Besse-
rung der Lebensqualität führt, ist gut untersucht und unumstritten. Die operativen
Verfahren sind maßgebliche Eingri�e in die Funktionen des Gastrointestinaltrak-
tes. Wie bei jeder OP gibt es das Risiko von Komplikationen und unerwünschten
Nebene�ekten. Bei einem Anteil der Patienten verbessert sich die Lebensqualität
nicht ausreichend. Stattdessen treten gastrointestinale Beschwerden wie Bauch-
schmerzen, Re�ux, Diarrhö, Obstipation und Stuhlinkontinenz auf. Dabei ist bei
diesen Symptomen teilweise umstritten, ob sie überhaupt in Zusammenhang mit
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Adipositas stehen und welchen Ein�uss bariatrische Eingri�e auf sie haben. Zudem
ist unklar, wie unterschiedliche OP-Verfahren sich auswirken.

Ziel der vorliegenden Dissertation ist daher zu erfassen, wie sich bariatrische
Chirurgie auf gastrointestinale Beschwerden und die gastrointestinale Lebensquali-
tät auswirkt.

Hieraus ergeben sich folgende Fragestellungen:

1. Welche Symptome haben Patienten mit einer morbiden Adipositas und wie
ist die gastrointestinale Lebensqualität vor einem bariatrischen Eingri�?

2. Welchen Ein�uss haben die OP-Verfahren Roux-Y-Magenbypass und Schlauch-
magenbildung auf gastrointestinale Symptome und die gastrointestinale Le-
bensqualität?

3. Was sind die Prädiktoren vor der OP für eine Zunahme der gastrointestinalen
Lebensqualität nach der OP?



Kapitel 2

Material und Methoden

2.1 Ethikvotum

Die zuständige Ethikkommission stimmte der Studie zu (AZ 214-513N-MA).

2.2 Patientenselektion

In diese Arbeit wurden Patienten der Chirurgischen Klinik der Universitätsmedi-
zin Mannheim eingeschlossen, die die Kriterien für einen bariatrischen Eingri�
erfüllten (Tabelle 2.1), mit der Teilnahme einverstanden waren und mindestens
18 Jahre alt waren. Weitere Voraussetzung war, dass die Patienten sowohl vor als
auch sechs Monate nach der OP den dieser Arbeit zugrundeliegenden Fragebo-
gen ausgefüllt hatten. Die Einschlusskriterien orientierten sich an der S3-Leitlinie
„Chirurgie der Adipositas“ (2010), sowie an der interdisziplinären S3-Leitlinie zur
„Prävention und Therapie der Adipositas“ (2014). Ausschlusskriterien waren eine
fehlende Einwilligungsfähigkeit sowie körperliche oder psychosoziale Faktoren,
die einer aktiven Teilnahme entgegenstanden (z. B. ECOG Performance Status ≥ 3,
mangelnde Kommunikations- und/oder Kooperationsfähigkeit). Die OPs erfolgten
von Juni 2014 bis Oktober 2015.

Für die Berechnung des prozentualen Anteils von Symptomen vor der OP wur-
den sämtliche Patienten mit morbider Adipositas herangezogen, die sich in der
Adipositassprechstunde vorstellten, unabhängig davon, ob sie letzten Endes ope-
riert wurden. Die Sprechstunde wird abgehalten zum einen für Patienten, die sich
aufgrund ihres Übergewichtes für bariatrische Chirurgie interessieren, zum ande-
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Tabelle 2.1: Indikation für bariatrische Chirurgie

Kriterien

BMI ≥ 40 kg/m2, wenn konservative Therapieverfahren ausgeschöpft sind oder BMI > 35 kg/m2 und < 40 kg/m2 und
zusätzliche Adipositas-assoziierte Komorbidität oder BMI > 30 bei Vorliegen eines Diabetes mellitus Typ 2 im Rahmen
einer Studie.
Ausschluss konsumierender Grunderkrankung und instabiler psychopathologischer Zustände.
Ein Kinderwunsch ist keine Kontraindikation.
Ein Alter > 65 Jahre ist keine Kontraindikation, eine Indikation in diesem Alter sollte besonders begründet werden.
Bariatrische Chirurgie kann auch bei Patienten < 18 Jahren mit extremer Adipositas mit erheblicher Komorbidität
nach Scheitern mehrerer multimodaler konservativer Therapien als ultima Ratio erwogen werden.

Nach den S3-Leitlinien „Chirurgie der Adipositas“ (Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie, 2010) und
„Prävention und Therapie der Adipositas“ (Hauner et al., 2014), modi�ziert.

ren für die postoperativen Nachsorgetermine, sowie als Anlaufstelle bei weiteren
Fragen und Problemen, die nach der OP auftreten.

2.3 Fragebögen

Zur Evaluation der gastrointestinalen Beschwerden und der Lebensqualität wur-
de eine Kombination aus mehreren validierten Fragebögen verwendet: der ga-
strointestinale Lebensqualitätsindex (GLQI), der Fragebogen Bowel Disease Ques-
tionnaire (BDQ) und der Stuhlinkontinenzscore der Cleveland-Klinik (CCS). Der
Fragebogen wurde insgesamt zwei Mal beantwortet: vor der OP und sechs Monate
nach der OP. Der gesamte Fragebogen ist im Anhang zu �nden (S. 79).

2.3.1 Gastrointestinaler Lebensqualitätsindex

Der GLQI ist ein klinimetrischer Index zur Erfassung der gastrointestinalen Lebens-
qualität. Der Fragebogen wurde 1994 von Eypasch et al. entworfen und umfasst 36
Aspekte, die auf einer 5-Punkte Likert-Skala erfasst werden. Die Fragen können
anhand verschiedener Dimensionen gruppiert werden (Symptomatik, physische
Funktionen, soziale Funktionen, Emotionen). Das Item „Belästigung durch medi-
zinische Behandlung“ ist als einziges keiner Dimension zugeordnet. Die maximal
erreichbare Punktzahl von 144 steht für eine unbeeinträchtigte Lebensqualität
(Eypasch et al., 1993, 1995).

Der Fragebogen wurde auf Deutsch und auf Englisch an verschiedenen Perso-
nengruppen validiert: Ein Kollektiv gesunder Probanden erreichte im Durchschnitt
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eine Punktzahl von 125,8 (Eypasch et al., 1993), während Patienten vor einer Cho-
lecystektomie präoperativ 87 Punkte und Patienten mit einem Ösophagus- oder
Rektumkarzinom 89 bzw. 115 Punkte erreichten (Eypasch et al., 1995).

2.3.2 Bowel Disease Questionnaire

Der BDQ ist ein Fragebogen, mit dem funktionelle gastrointestinale Beschwer-
den reliabel und valide gemessen werden können. Er wurde 1989 von Talley et
al. entworfen (Talley et al., 1989, 1990) und seitdem in verschiedene Sprachen,
einschließlich ins Deutsche, übersetzt (Talley et al., 2000). Der Fragebogen erlaubt
die Unterscheidung zwischen einem gesunden Zustand, organischen oder funk-
tionellen Beschwerden. Außerdem ist er dazu geeignet, eine größere Anzahl an
Personen zu evaluieren (z. B. im Rahmen von epidemiologischen Studien) sowie
den E�ekt von Interventionen zu untersuchen (Talley et al., 1989).

In dem Fragebogen werden 46 gastrointestinale Symptome abgefragt. Dazu
kommen 16 Fragen zur aktuellen und vergangenen Gesundheit, eine Frage zur
Kindheit und fünf Fragen zum Gesundheitsverhalten. Die möglichen Antworten auf
die Fragen sind meistens vorgegeben. Teilweise werden zusätzliche Informationen
mit freien Textfeldern abgefragt.

Der Fragebogen richtet sich nach der Rom-II-Klassi�kation für funktionelle ga-
strointestinale Erkrankungen und bezieht sich auf einen sechsmonatigen Zeitraum.

Fragen zur Häu�gkeit von Sodbrennen, Ober- und Unterbauchschmerzen, Di-
arrhö, Obstipation, Übelkeit und Erbrechen wurden in der vorliegenden Arbeit
dahingehend transformiert, dass prozentuale Anteile berechnet werden konnten.

2.3.3 Stuhlinkontinenzscore der Clevelandklinik

In dieser Studie wurde der Inkontinenzscore der Clevelandklinik verwendet (Jorge
und Wexner, 1993; Herold, 2006). Zum einen wurde mit einer Likert-Skala erhoben,
wie häu�g Inkontinenz für Winde, �üssigen und festen Stuhl auftraten; zum anderen
gaben die Patienten an, ob sie eine Vorlage trugen und ob sich Lebensgewohnheiten
verändert hatten. Der Score wurde ursprünglich für Patienten mit einer bekannten
Stuhlinkontinenz entwickelt. Die erhobenen Daten können aber auch verwendet
werden, um festzustellen, ob eine Inkontinenz vorliegt. Für diese Studie wurden
Patienten, die mehr als ein Mal im Monat inkontinent für �üssigen oder festen
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Stuhl waren, als stuhlinkontinent klassi�ziert. Personen, die ausschließlich eine
Inkontinenz für Winde angaben, wurden als anal inkontinent gewertet.

2.4 Computergestützte Auswertung

Eine Herausforderung bei der Auswertung des Fragebogens war die große Anzahl
der Fragen. Zum einen bedeutete dies einen beachtlichen zeitlichen Aufwand, zum
anderen bestand die Gefahr von Übertragungsfehlern.

Die Fragebögen wurden computergestützt mithilfe der Software Quex Suite kon-
zipiert und ausgewertet. Diese besteht aus verschiedenen Bestandteilen: queXML

Version 1.5.0 wurde zur Erstellung des Fragebogens verwendet. Die Fragebögen
wurden anschließend eingescannt und mit quexF Version 1.18.0 eingelesen und
veri�ziert. Die Software wurde vom australischen Konsortium für soziale und po-
litische Forschung mit Sitz in Melbourne entwickelt und steht unter einer Open
Source-Lizenz.

Da die Software queXML nicht die Möglichkeit vorsieht, mehrere Fragen zu
stellen, die abhängig davon sind, wie die vorausgegangene Frage beantwortet
wurde, wurde diese Funktion implementiert. Der geänderte Quellcode ist im Internet
verfügbar.1

Die eingescannten Fragebögen wurden anschließend mit quexF eingelesen. Die
angekreuzten Felder wurden automatisch erkannt (optical mark recognition). Text-
und Zahlenfelder mussten manuell übertragen werden. Zum Schluss wurde über-
prüft, ob die Markierungen an der richtigen Stelle gesetzt waren.

2.5 Statistische Verfahren

2.5.1 Univariate Analyse

Für die vorliegende Arbeit erfolgte eine univariate Analyse nach postoperativ aufge-
tretenen Veränderungen der Lebensqualität und gastrointestinalen Symptomen. Es
wurde sowohl das Gesamtkollektiv der Patienten untersucht als auch getrennt nach
OP-Verfahren (Schlauchmagenbildung und Roux-Y-Magenbypass). Die Ergebnisse

1Der veränderte Quellcode ist auf der folgenden Seite zu �nden:
https://github.com/bimbam123/queXML

https://github.com/bimbam123/queXML
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wurden mit der Software SAS 9.4 (TS1M4) statistisch analysiert. Ein p-Wert unter
0,05 wurde als signi�kant gewertet.

Für dichotome Ja-Nein-Fragen wurde der McNemar-Test verwendet. Zusätzlich
wurden exakte Odds Ratios einschließlich der Kon�denzintervalle über ein binäres
logit-Modell berechnet. Aufgrund der kleinen Fallzahlen wurde für den McNemar-
Test der mittlere p-Wert berechnet (Fagerland et al., 2013).

Für kategorische oder ordinalskalierte Fragen mit wenigen Ausprägungen (< 6)
wurde der Bowker’s-Test, der eine Erweiterung des McNemar-Tests ist, verwendet.
Bei Antworten mit mehr als fünf Ausprägungen wurde der Wilcoxon-Test für
verbundene Stichproben verwendet.

Bei intervall- oder verhältnisskalierten Fragen wurde der t-Test für verbundene
Stichproben verwendet.

Für die Analyse des GLQI und dessen Dimensionen auf eine nach der OP aufge-
tretene Veränderung wurde der Wilcoxon-Test für verbundene Stichproben ver-
wendet. Der direkte Vergleich der OP-Verfahren erfolgte mit dem Wilcoxon-Test
für unverbundene Stichproben. Hier wurde ein exakter p-Wert mit einer Monte-
Carlo-Methode berechnet.

Bei den Berechnungen bestand die Herausforderung, dass 22% der Fragebögen
vereinzelt unbeantwortete Fragen aufwiesen. Die Quote aller nicht beantworteten
Fragen lag bei 2,6%. Zur Substitution der fehlenden Werte wurde zur Berechnung
des GLQI und dessen Dimensionen auf das Verfahren Single Regression Substitution
(SRS) zurückgegri�en (Rodríguez de Gil und Kromrey, 2013).

2.5.2 Multivariate Analyse

Für die multivariate statistische Analyse wurde mit der Software SAS eine lineare
Regression durchgeführt. Ziel war es, herauszu�nden, welche Faktoren vor der OP
bei bariatrischen Patienten für die Besserung des GLQI ursächlich sind. Hierfür
wurde die Prozedur „Reg“ verwendet. Die Selektionen der Regressoren für das sta-
tistische Modell erfolgte mit dem Stepwise-Verfahren. Kriterien für eine Aufnahme
und den Verbleib in dem Modell war ein Signi�kanzniveau von p < 0, 15. Zusätzlich
sollte der Ein�uss weiterer Faktoren berücksichtigt werden: Alter, Gewichtsverlust
in Prozent, BMI vor der OP, Geschlecht und OP-Verfahren.
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Kapitel 3

Ergebnisse

Von insgesamt 86 Patienten, die den präoperativen Fragebogen ausgefüllt hatten,
wurden 44 bariatrisch operiert und hatten zudem sechs Monate später den zweiten
Fragebogen ausgefüllt (Tabelle 3.1). Die restlichen Patienten hatten sich entweder
gegen die OP entschieden, ihr OP-Termin stand noch bevor, waren erst kürzlich
operiert worden (weniger als sechs Monate) oder waren nicht zu ihrem Nachsorge-
termin erschienen. Von den 70 Patienten, die im Zeitraum von Juni 2014 bis Oktober
2015 in Mannheim operiert wurden, waren zehn nicht Teil der Studie. Weitere 16
Patienten hatten entweder den Fragebogen vor oder nach der OP nicht ausgefüllt
und konnten bei der Auswertung daher nicht berücksichtigt werden.

Patienten der zwei untersuchten OP-Verfahren, Roux-Y-Magenbypass (RYBP)
und Schlauchmagenbildung (SG), unterschieden sich in erster Linie hinsichtlich
des präoperativen Ausgangsgewichts. Personen, die eine SG erhielten, hatten vor
der OP einen im Durchschnitt einen um 6,8 (±6,5) kg/m2 höheren BMI als Pati-
enten vor RYBP. Außerdem waren sie durchschnittlich um 8,5 (±13,0) Jahre älter.

Tabelle 3.1: Charakteristika der Patienten

Charakteristikum Gesamt (in Sprechstunde) Gesamt (vor OP) 6 Monate nach OP
(n = 86) (n = 44)

Geschlecht (n)
weiblich 60 33
männlich 26 11

Alter (Jahre) 42, 9± 12, 8 44, 1± 13, 5

Gewicht (kg) 145, 3± 29, 9 145, 3± 28, 3 109, 6± 25, 6

Größe (cm) 169, 5± 11, 5 169, 5± 8, 5

BMI (kg/m2) 50, 7± 9, 3 50, 4± 7, 2 37, 9± 7, 1

Gewichtsverlust (%) 24, 8± 6, 9

25
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Tabelle 3.2: Vergleich der OP-Verfahren

Charakteristikum RYBP SG p-Wert
(n = 28) (n = 16)

Geschlecht (n)
weiblich 23 10
männlich 5 6

Alter 41, 0± 12, 7 49, 6± 13, 7 0,0432*
Gewicht (kg) 136, 1± 22, 1 161, 4± 31, 3 0,0032*
Größe (cm) 168, 4± 8, 8 171, 3± 8, 0 0,2859
BMI (kg/m2) 47, 9± 5, 5 54, 7± 8, 0 0,0017*
Gewichtsverlust (%) 25, 3± 7, 1 24, 0± 6, 7 0,5354

*signi�kanter p-Wert < 0,05

Postoperativ nahmen Patienten beider OP-Verfahren Gewicht ab, der prozentuale
Gewichtsverlust unterschied sich nicht (Tabelle 3.2).

3.1 ÄnderungendesGastrointestinalen Lebensqua-

litätsindexes

Die gastrointestinale Lebensqualität besserte sich nach der OP deutlich (Tabelle
3.3, Abbildung 3.1). Im Durchschnitt nahm der GLQI um 15,5 Punkte (±18,6) zu
bei einer Skala von maximal 144 Punkten. Von präoperativ 86 Punkten stieg der
Index sechs Monate nach der OP an auf 102 Punkte. Die Zunahme beschränkte
sich auf die Dimensionen Emotionen und physische Funktionen. Bei den sozialen

Funktionen und der Symptomatik gab es keinen statistisch signi�kanten Unterschied.
Besonders ausgeprägt war die Zunahme bei den physischen Funktionen, deren Wert
um mehr als das Doppelte anstieg. Die Dimension der Symptomatik besserte sich
zwar nicht, es kam allerdings vereinzelt zu einer Besserung einzelner Symptome
bzw. Items, wobei hier nur die Besserung des Sodbrennens statistisch signi�kant war.
Die Änderungen sind in der Tabelle 3.4 aufgeführt. Zwischen den OP-Verfahren
gab es keinen signi�kanten Unterschied hinsichtlich des Gesamtindex und der
Dimensionen (Tabelle 3.5).

Nicht bei allen Patienten besserte sich die Lebensqualität. Bei neun Patienten
verschlechterte sie sich sechs Monate nach der OP.
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Tabelle 3.3: Ein�uss der OP auf den GLQI (im Gesamtvergleich, n = 44)

Lebensqualität vor OP 6 Monate nach OP Veränderung (%) p-Wert

GLQI 85, 95± 14, 97 101, 50± 16, 65 18,1 <0,0001*
Symptomatik 57, 41± 10, 51 57, 80± 9, 81 0,7 0,6418
Emotionen 9, 55± 3, 64 14, 45± 3, 19 51,4 <0,0001*
Soziale Funktionen 6, 95± 3, 13 7, 20± 2, 99 3,6 <0,8477
Physische Funktionen 8, 98± 5, 83 18, 66± 6, 01 107,8 <0,0001*

*signi�kanter p-Wert < 0, 05

*signi�kanter p-Wert < 0, 05

Abbildung 3.1: Ein�uss der OP auf den GLQI (im Gesamtvergleich, n = 44)
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Tabelle 3.4: Veränderung einzelner Items des GLQI

Item Verbesserung nach
OP (n)

Verschlechterung
nach OP (n)

p-Wert

Symptomatik
Bauchschmerzen 15 15 0,4803
Epigastrisches Völlegefühl 15 9 0,9065
Blähungen 17 12 0,7925
Windabgang 14 10 0,9018
Aufstoßen, Rülpsen 17 12 0,3853
Darm- und Magengeräusche 8 24 0,1089
Häu�ger Stuhlgang 15 8 0,6412
Spaß am Essen 17 15 0,9816
Nahrungsrestriktion, Diät 16 14 0,9207
Regurgitation 14 9 0,2383
Langsames Essen 11 11 0,1905
Schluckstörungen 9 8 0,3133
Dringlicher Stuhlgang 16 8 0,4615
Diarrhö 18 10 0,0651
Obstipation 5 20 0,0637
Übelkeit 8 18 0,3548
Blut im Stuhl 2 6 0,0859
Sodbrennen 18 6 0,0234*
Unkontrollierter Stuhlabgang 5 7 0,6484

Emotionen
Stressverarbeitung 26 3 0,0003*
Traurigkeit über Erkrankung 28 1 <0,0001*
Nervosität, Angst 28 4 <0,0001*
Befriedigung 7 26 0,0097*
Frustration 31 1 <0,0001*

Soziale Funktionen
Alltagsaktivitäten 6 17 0,4086
Freizeitaktivitäten 4 27 0,0047*
Verhältnis zu nahestehenden 20 3 0,0060*
Personen
Sexualleben 25 3 0,0091*

Physische Funktionen
Müdigkeit 30 2 <0,0001*
Unwohlsein 34 2 <0,0001*
Nächtliches Aufwachen 19 6 0,1001
Körperliches Aussehen 27 5 0,0005*
Körperliche Kraft 30 6 <0,0001*
Ausdauer 33 2 <0,0001*
Fitness 32 3 <0,0001*

Medizinische Behandlung
Belästigung durch medizinische 16 4 0,0094*
Behandlung

*signi�kanter p-Wert < 0, 05
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Tabelle 3.5: GLQI postoperativ, RYBP vs. SG

Lebensqualität SG (n = 16) RYBP (n = 28) p-Wert

GLQI 102, 94± 17, 81 100, 68± 16, 23 0,5132
Symptomatik 59, 56± 10, 06 56, 79± 9, 70 0,3066
Emotionen 15, 12± 3, 01 14, 07± 3, 28 0,2799
Soziale Funktionen 7, 25± 2, 35 7, 18± 3, 35 0,9940
Physische Funktionen 17, 75± 6, 43 19, 17± 5, 81 0,5119

3.1.1 Emotionen

Bei sämtlichen Fragen in dieser Dimension gab es signi�kante Veränderungen.
Au�allend war, dass die Hälfte der Patienten angab, weniger zufrieden mit dem
Leben zu sein, während alle anderen Fragen in der Dimension Emotionen sich
besserten.

3.1.2 Soziale Funktionen

Die Veränderungen der sozialen Funktionen gingen in unterschiedliche Richtun-
gen. Die Alltags- und Freizeitaktivitäten verschlechterten sich. Das Verhältnis zu
nahestehenden Personen und das Sexualleben besserten sich. Signi�kant waren
die Veränderung des Sexuallebens, der Freizeitaktivitäten und das Verhältnis zu
nahestehenden Personen.

3.1.3 Physische Funktionen

Die physischen Funktionen besserten sich. Bis auf die Frage nach vermehrtem
nächtlichem Aufwachen waren die Veränderungen statistisch signi�kant.

3.2 Änderungen des Bowel Disease Questionnaire

Die Ergebnisse der Fragen mit mehreren Antwortmöglichkeiten sind in Tabelle 3.6
aufgeführt. Einen Überblick der Ja-/Nein-Fragen �ndet sich in der Abbildung 3.2.
In Tabelle 3.7 sind die prozentualen Anteile vor und nach der OP aufgeführt (auch
nach einzelnen OP-Verfahren).
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Abbildung 3.2: Änderung verschiedener Symptome – nach Odds Ratio
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Tabelle 3.6: Veränderungen nach der OP im BDQ

Item Verbesserung nach OP (n) Verschlechterung nach OP (n) p-Werta

Übelkeit (Häu�gkeit) 3 (6,8%) 19 (42,2%) <0,0007*
SG 0 (0%) 4 (25%) 0,5
RYBP 3 (10,7%) 15 (53,6%) 0,0045*

Erbrechen (Häu�gkeit) 1 (2,3%) 17 (38,6%) <0,0006*
SG 0 (0%) 5 (31,3%) 0,5
RYBP 1 (3,6%) 12 (42,9%) 0,0078*

Appetit 1 (2,3%) 32 (72,7%) <0,0001*
SG 0 (0%) 12 (75%) 0,0004*
RYBP 1 (3,6%) 20 (71,4%) <0,0001*

Saures Aufstoßen (Häu�gkeit) 9 (20,5%) 5 (11,4%) 0,6270
SG 2 (12,5%) 2 (12,5%) 0,75
RYBP 7 (25%) 3 (18,8%) 0,6875

Bauchschmerzen (Intensität) 7 (15,9%) 14 (31,8%) 0,0116*
SG 1 (6,3%) 4 (25%) 0,25
RYBP 6 (21,4%) 10 (35,7%) 0,1318

Periodischer Bauchschmerz (Häu�gkeit) 8 (18,2%) 13 (29,5%) 0,0569
SG 2 (12,5%) 3 (18,8%) 0,5
RYBP 6 (21,4%) 10 (35,7%) 0,1836

Sodbrennen (Häu�gkeit) 20 (45,5%) 8 (18,2%) 0,0771
SG 5 (31,3%) 5 (31,3%) 0,75
RYBP 15 (53,6%) 3 (10,7%) 0,0405*

n: SG 16, RYBP 28; *signi�kanter p-Wert < 0, 05
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Tabelle 3.7: Gastrointestinale Symptome im BDQ und CCS

Item vor OP nach OP Odds Ratio [95% CI] p-Wert
(n: 86) (n: SG 16, RYBP 28)

Übelkeit 20,9% 54,8% (23) ↑ 15 [2,7-318,9] 0,0003*
SG 33,3% (5) 3,8 [0,9-∞] 0,0625
RYBP 66,7% (18) ↑ 12 [2,1-258,9] 0,0018*

Erbrechen 8,2% 47,5% (19) ↑ 19,7 [5,6-∞] <0,0001*
SG 35,7% (5) ↑ 6,7 [1,7-∞] 0,0156*
RYBP 53,9% (14) ↑ 12,5 [3,4-∞] 0,0010*

Diarrhö 10,7% 14,0% (6) 1,7 [0,4-8,5] 0,5078
SG 13,3% (2) 2,4 [0,5-∞] 0,1250
RYBP 14,3% (4) 1 [0,2-5,8] 1

Obstipation 8,3% 27,9% (12) ↑ 11 [1,9-238,9] 0,0034*
SG 33,3% (5) ↑ 6,7 [1,7-∞] 0,0156*
RYBP 25,0% (7) 6 [0,9-139,0] 0,0703

Wechsel zwischen Diarrhö/Obstipation 20,2% 9,3% (4) 0,7 [0,2-2,4] 0,5488
SG 6,7% (1) 0,3 [0,01-3,1] 0,3750
RYBP 10,7% (3) 1,0 [0,2-5,8] 1

Bauchschmerzen 25,6% 48,8% (21) ↑ 4,3 [1,3-19,0] 0,0127*
SG 40,0% (6) 3,8 [0,9-∞] 0,0625
RYBP 53,6% (15) 3,3 [1,0-15,1] 0,0574

Oberbauchschmerzen 17,7% 46,5% (20) ↑ 7,5 [2,0-48,5] 0,0013*
SG 33,3% (5) 3 [0,3-79,0] 0,3750
RYBP 53,6% (15) ↑ 12 [2,1-258,9] 0,0018*

Unterbauchschmerzen 15,3% 16,3% (7) 0,8 [0,2-2,9] 0,7744
SG 13,3% (2) 1 [0,03-39] 1
RYBP 17,9% (5) 0,8 [0,2-3,2] 0,7539

Aufwachen durch Bauchschmerzen 8,1% 4,8% (2) 1 [0,03-39] 1
SG 0% (0) n/a n/a
RYBP 7,1% (2) 1 [0,03-39] 1

periodischer Bauchschmerz 4,7% 25,6% (11) ↑ 9 [1,5-198,9] 0,0117*
SG 13,3% (2) 1 [0,04-39] 1,0000
RYBP 32,1% (9) ↑ 11,0 [3,0-∞] 0,0020*

postprandiale Bauchschmerzen < 30 min 5,8% 28,6% (12) ↑ 5,5 [1,4-36,5] 0,0129*
SG 21,4% (3) 3,8 [0,9-∞] 0,0625
RYBP 32,1% (9) 4 [0,9-27,6] 0,0654

postprandiale Bauchschmerzen > 30 min 9,3% 17,5% (7) 3,5 [0,8-24,6] 0,1094
SG 14,3% (2) 2,4 [0,5-∞] 0,1250
RYBP 19,2% (5) 2,5 [0,5-18,6] 0,2891

Bauchschmerzen vor Essen/wenn hungrig 4,7% 11,9% (5) 3,8 [0,9-∞] 0,0625
SG 0% (0) n/a n/a
RYBP 18,5% (5) 3,8 [0,9-∞] 0,6250

Bauchschmerzen durch Rülpsen gebessert 4,7% 15,8% (6) 5 [0,7-119,0] 0,1250
SG 7,7% (1) 1 [0,03-39] 1
RYBP 20,0% (5) ↑ 5,3 [1,3-∞] 0,0313*

Bauchschmerzen durch Stuhlgang gebessert 18,8% 20,0% (8) 0,6 [0,1-2,6] 0,5078
SG 7,7% (1) 0,4 [0-2,2] 0,1250
RYBP 25,9% (7) 1 [0,2-5,8] 1

Bauchschmerzen durch Essen gebessert 2,3% 2,4% (1) n/a n/a
SG 0% (0) n/a n/a
RYBP 3,7% (1) n/a n/a
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Tabelle 3.7: GI-Symptome im BDQ und CCS (Fortsetzung)

Item vor OP nach OP Odds Ratio [95% CI] p-Werta

(n: 86) (n: SG 16, RYBP 28)

Bauchschmerzen durch Essen verschlimmert 5,9% 7,1% (3) 1 [0,2-5,8] 1
SG 0% (0) n/a n/a
RYBP 11,1% (3) 1 [0,2-5,8] 1

Bauchschmerzen gebessert durch PPI/Antazida 10,6% 14,0% (6) 5 [0,7-119,0] 0,1250
SG 0% (0) n/a n/a
RYBP 21,4% (6) 5 [0,7-119,0] 0,1250

wandernde Bauchschmerzen 2,4% 4,7% (2) 2 [0,2-59,0] 0,6250
SG 0% (0) n/a n/a
RYBP 7,1% (2) 2 [0,2-59,0] 0,6250

Stuhlgang bei Bauchschmerzen 8,3% 7,1% (3) 0,5 [0,06-2,8] 0,4531
SG 0% (0) 1 [0-9] 0,2500
RYBP 11,1% (3) 0,7 [0,08-4,5] 0,6875

Diarrhö bei Bauchschmerzen 9,4% 9,5% (4) 0,8 [0,1-3,6] 0,7266
SG 0% (0) 1 [0-9] 0,2500
RYBP 14,8% (4) 1 [0,2-5,8] 1

veränderte Stuhlgewohnheiten 19,1% 62,8% (27) ↑ 22 [4,1-458,8] <0,0001*
SG 66,7% (10) ↑ 13,9 [3,9-∞] 0,0005*
RYBP 60,7% (17) ↑ 12 [2,1-259,0] 0,0018*

Medikamente gegen Obstipation 8,1% 20,9% (9) ↑ 8 [1,3-178,9] 0,0215*
SG 20,0% (3) 3 [0,3-79,0] 0,3750
RYBP 21,4% (6) ↑ 6,7 [1,7-∞] 0,0156*

Loperamid gegen Diarrhö 6,1% 2,4% (1) 0,5 [0,02-6,6] 0,6250
SG 6,7% (1) 1 [0,1-∞] 0,2500
RYBP 0% (0) 0,4 [0-2,2] 0,1250

Schleim im Stuhl 0% 7,0% (3) 3,8 [0,9-∞] 0,0625
SG 6,7% (1) 1 [0,1-∞] 0,2500
RYBP 8,3% (2) 2,4 [0,5-∞] 0,1250

< 3x/Woche Stuhlgang 12,4% 22,2% (8) 6 [0,9-139,0] 0,0703
SG 30,8% (4) 3,8 [0,9-∞] 0,0625
RYBP 17,4% (4) 3 [0,3-79,0] 0,3750

> 3x/Tag Stuhlgang 9,3% 11,9% (5) 3 [0,3-79,0] 0,3750
SG 0% (0) n/a n/a
RYBP 17,9% (5) 3 [0,3-79,0] 0,3750

Pressen beim Stuhlgang 23,5% 38,1% (16) 2,5 [0,8-9,2] 0,1185
SG 50,0% (7) ↑ 6,7 [1,7-∞] 0,0156*
RYBP 32,1% (9) 1,3 [0,3-5,2] 0,7539

Stuhl häu�g weich/�üssig 47,1% 41,9% (18) 0,7 [0,3-1,8] 0,5034
SG 33,3% (5) 0,6 [0,1-2,6] 0,5078
RYBP 46,4% (13) 0,8 [0,2-2,9] 0,7744

Stuhl häu�g hart 27,7% 42,5% (17) 3,3 [1,0-15,1] 0,0574
SG 57,1% (8) ↑ 5,3 [1,3-∞] 0,0313*
RYBP 34,6% (9) 2 [0,5-9,8] 0,3438

Stuhl häu�g unvollständig entleert 28,2% 41,9% (18) ↑ 3,5 [1,2-12,4] 0,0192*
SG 46,7% (7) 6 [0,9-139,0] 0,0703
RYBP 39,3% (11) 2,7 [0,7-12,4] 0,1460

häu�g dringlicher Stuhlgang 32,5% 20,9% (9) 0,5 [0,1-2,0] 0,3438
SG 6,7% (1) 0,41 [0-2,2] 0,1250
RYBP 28,6% (8) 0,8 [0,1-3,6] 0,7266
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Tabelle 3.7: GI-Symptome im BDQ und CCS (Fortsetzung)

Item vor OP nach OP Odds Ratio [95% CI] p-Werta

(n: 86) (n: SG 16, RYBP 28)

Blut im Stuhl 10,5% 9,5% (4) 1 [0,2-5,8] 1,0000
SG 6,7% (1) 1 [0,1-∞] 0,2500
RYBP 11,1% (3) 0,7 [0,08-4,5] 0,6875

Blähungen 28,6% 19,5% (8) 0,9 [0,3-2,6] 0,7905
SG 7,1% (1) 0,3 [0,01-3,1] 0,3750
RYBP 25,9% (7) 1,3 [0,3-5,2] 0,7539

Sodbrennen 53,5% 39,5% (17) ↓ 0,3 [0,2-0,8] 0,0169*
SG 66,7% (10) 1,5 [0,2-12,6] 0,6875
RYBP 25,0% (7) ↓ 0,14 [0,02-0,55] 0,0023*

Dysphagie 9,3% 19,5% (8) 1,5 [0,4-6,0] 0,5488
SG 14,3% (2) 1 [0,03-39,0] 1,0000
RYBP 22,2% (6) 1,7 [0,4-8,5] 0,5078

anale Inkontinenz 38,4% 31,8% (14) 1,2 [0,4-4,3] 0,7744
SG 43,8% (7) 0,7 [0,08-4,5] 0,6875
RYBP 25% (7) 2,0 [0,4-15,6] 0,4531

Stuhlinkontinenz 7,0% 6,8% (3) 0,7 [0,08-4,5] 0,6875
SG 6,3% (1) 1,0 [0,03-39,0] 1,0000
RYBP 7,1% (2) 0,5 [0,02-6,6] 0,6250

*signi�kanter p-Wert < 0, 05; n/a – nicht verfügbar

3.3 Gastrointestinale Symptome

3.3.1 Bauchschmerzen

BDQ: Während präoperativ 26% der Patienten Bauchschmerzen hatten, waren nach
der OP 49% (21) davon betro�en. Hierzu gehören Schmerzen des Magens, Ober- und
Unterbauches, nicht aber Menstruationsbeschwerden. Insgesamt 13 (30%) Patienten
entwickelten postoperativ erstmalig Bauchschmerzen, wobei die Gewichtung beider
OP-Verfahren vergleichbar war.

Präoperativ war der Anteil an Ober- und Unterbauchschmerzen vergleichbar.
Postoperativ kam es zu einer Zunahme, die sich auf den Oberbauch beschränkte.
Neue Oberbauchschmerzen entwickelten 15 (34%) Patienten, zwölf dieser Patienten
waren in der RYBP-Gruppe (OR 12). Unterbauchschmerzen veränderten sich nicht.

Lediglich bei Patienten nach RYBP zeigte sich eine Zunahme von periodisch wie-
derkehrenden Bauchschmerzen. Es gab eine Zunahme der postprandialen Bauch-
schmerzen innerhalb von 30 Minuten, wobei diese nur im Gesamtvergleich signi�-
kant war. Alle Patienten mit periodischen Bauchschmerzen gaben an, dass diese
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den Oberbauch betrafen. Nach 30 Minuten auftretende Schmerzen oder im Bauch
wandernde Schmerzen änderten sich nicht signi�kant.

GLQI: Es zeigte sich kein Unterschied bei den Bauchschmerzen nach der OP;
diese wurden aber nicht getrennt nach Lokalisation verglichen, da der Fragebogen
nicht zwischen Ober- und Unterbauchschmerzen unterscheidet.

3.3.2 Sodbrennen

Präoperativ litt etwa die Hälfte der Patienten an Sodbrennen. Im Gesamtvergleich
besserte es sich postoperativ sowohl nach dem GLQI als auch nach dem BDQ. Wenn
getrennt nach OP-Verfahren verglichen wurde, zeigte sich nur nach RYBP eine
signi�kante Besserung, nicht aber nach SG. Sechs Monate nach der OP litten nach
dem BDQ nur 25% (7) der Patienten mit RYBP an Sodbrennen, während der Anteil
nach SG auf 67% (10) zunahm, dies aber nicht signi�kant war. Die OR für eine
Besserung durch RYBP betrug 7,1.

Ein näherer Vergleich der OP-Verfahren zeigt, dass nach RYBP bei 14 (50%) Pati-
enten kein Sodbrennen nach der OP mehr vorkam, während es bei 2 (7%) Patienten
neu auftrat. Bei Patienten nach SG litten 3 (19%) Patienten neu an Sodbrennen, bei
2 (13%) besserte es sich.

3.3.3 Übelkeit und Erbrechen

Nach der OP nahmen Übelkeit und Erbrechen in den ersten sechs Monaten zu. Das
Ergebnis war allerdings nur nach dem BDQ, aber nicht nach dem GLQI signi�kant.
Wenn getrennt nach OP-Verfahren analysiert wurde, war die Veränderung nach
RYBP signi�kant. Nach SG gab es unterschiedliche Ergebnisse je nachdem, ob
die weitere Analyse danach erfolgte, ob Symptome vorhanden waren oder nicht
(dichotome Ja-/Nein-Frage) oder danach, wie häu�g die Symptome auftraten (Likert-
Skala). Für Übelkeit war das Ergebnis bei beidem nicht signi�kant; für Erbrechen
zeigte sich postoperativ eine Zunahme, wenn die Analyse nach der dichotomen
Ja-/Nein-Frage erfolgte.

Während vor der OP 21% an Übelkeit litten, waren es anschließend 55% (SG:
33% (5), RYBP: 67% (18)). Über neu aufgetretene Übelkeit berichteten 34% (15) der
Patienten. Eine Person hatte anschließend keine Beschwerden mehr. Nach SG
hatten 19% (3) der Patienten neu aufgetretene Übelkeit, nach RYBP traf dies auf 43%
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(15) der Patienten zu. An Erbrechen litten vor der OP 7% der Patienten. Nach der
OP waren 48% betro�en (SG: 36% (5), RYBP: 54% (14)). Etwa 3/4 dieser Patienten
hatten Erbrechen neu entwickelt.

3.3.4 Stuhlgangsveränderungen

Nach der OP gaben 63% (27) der Patienten an, veränderte Stuhlgewohnheiten zu
haben. Die OR für eine Veränderung betrug 22.

Diarrhö und Obstipation

Der Anteil an Patienten mit Obstipation nahm postoperativ zu. Allerdings war
die Zunahme nur nach SG im BDQ signi�kant. Bei insgesamt elf (25%) Patienten
trat nach dem BDQ Obstipation neu auf, während vor der OP nur drei (7%) Pati-
enten davon betro�en waren. Nach RYBP hatten sechs Patienten (21%) eine neu
aufgetretene Obstipation, während dies nach SG auf fünf Patienten (31%) zutraf.

Bezüglich Diarrhö gab es keinen signi�kanten Unterschied nach der OP im BDQ.
Bei fünf (11%) Patienten trat nach der OP Diarrhö auf, während drei (7%) Personen
anschließend wieder frei von Diarrhö waren.

Im GLQI zeigten sich weder für Obstipation noch für Diarrhö statistisch si-
gni�kante Veränderungen. Allerdings �el auf, dass bei beiden OP-Verfahren die
meisten Patienten, bei denen eine Veränderung der Obstipation auftrat, diese eine
Verschlechterung war. Die Beschwerden der Patienten durch Diarrhö hatten sich
dagegen eher verbessert.

Die Stuhlfrequenz nahm im BDQ bei beiden OP-Verfahren signi�kant ab, wobei
der Rückgang nach SG höher war (p < 0, 0001, nicht in der Tabelle aufgeführt).
Postoperativ zeigte sich ein signi�kanter Anstieg der Patienten, die Medikamente
gegen Obstipation einnahmen, von 5% (2) auf 21% (9). Die Zahl der Patienten,
die weniger als dreimal in der Woche Stuhlgang hatten, verdoppelte sich, wobei
dies häu�ger bei Patienten mit SG der Fall war, aber insgesamt statistisch nicht
signi�kant war. Die Zahl der Patienten mit mehr als dreimal am Tag Stuhlgang
verdoppelte sich nach RYBP; nach SG gab es keinen Patienten mehr, der so häu�g
Stuhlgang hatte, wobei auch hier das Ergebnis nicht signi�kant war. Bei der Frage
nach häu�g weichem oder �üssigem Stuhl zeigte sich nach der OP im Vergleich
zu den präoperativen Antworten ein etwas niedrigerer Anteil von 42% (18) im
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Tabelle 3.8: Stuhlinkontinenzscore der Cleveland-Klinik

Item vor OPa nach OPa p-Wert

Gesamtscore 0 0 0,4550
fester Stuhl 0 0 1
�üssiger Stuhl 0 0 0,25
Winde 0 0 0,1821
Vorlage verwendet 0 0 1
Änderung der Lebensgewohnheiten 0 0 0,8438

aMedian

Vergleich zu 47% vor der OP; allerdings gaben Patienten nach RYBP häu�ger an,
weichen Stuhl zu haben; auch diese Ergebnisse waren nicht signi�kant. Der Anteil
der Patienten, die angaben, an hartem Stuhl zu leiden, stieg nach der OP von 28% auf
43% (17) an; die Veränderung war allerdings nur nach SG statistisch signi�kant. Der
Anteil an Personen, die nach der OP vermehrt pressen mussten, nahm nach SG zu.
Bei der Frage nach häu�g unvollständig entleertem Stuhl gab es im Gesamtvergleich
eine signi�kante Zunahme, wobei beim Vergleich der OP-Verfahren insbesondere
Patienten nach SG sich darüber beklagten. Beim Auftreten dringlichen Stuhlgangs
änderte sich zwar im Gesamtvergleich der prozentuale Anteil nicht signi�kant,
allerdings berichteten nur 7% (1) der Patienten nach SG über dieses Symptom,
während es nach RYBP 29% (8) waren.

Stuhlinkontinenz

Beim CCS gab es keine Änderung sowohl für den Gesamtscore als auch im Vergleich
einzelner Fragen (Tabelle 3.8). Vor der OP litten 38% der Patienten an analer In-
kontinenz. Diese veränderte sich aber postoperativ nicht signi�kant. Der Vergleich
der OP-Verfahren ergab beim RYBP eine nicht signi�kante Abnahme der analen
Inkontinenz. Bezüglich der Stuhlinkontinenz zeigte sich ein niedriger Anteil von
etwa 7% ohne Hinweise auf einen Ein�uss der OP.

3.4 Multivariate Analyse

Für die multivariate Statistik auf Prädiktoren für eine postoperative Zunahme des
GLQI wurden sämtliche Fragen des Index eingeschlossen, die in der univariaten
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Statistik einen Signi�kanzwert p < 0, 15 hatten (Tabelle 3.9). Die Ergebnisse der
linearen Regression sind in der Tabelle 3.10 aufgeführt.

Bei der Analyse zeigte sich ein Zusammenhang mit dem Geschlecht. Frauen
hatten im Vergleich zu Männern eine höhere postoperative Zunahme des GLQI.
Es zeigte sich außerdem ein statistisch signi�kanter Zusammenhang der Faktoren
subjektives Gefühl störender Darm- und Magengeräusche, Müdigkeit und eines
höheren Alters mit einer größeren postoperativen Zunahme des GLQI. Es gab
keinen Hinweis auf einen Ein�uss des OP-Verfahrens, des Alters, des BMI vor der
OP und des Gewichtsverlustes in Prozent. Die adjustierte R2 von 0,33 legt nahe,
dass 33% der Besserung der Lebensqualität durch die oben genannten Faktoren
erklärt wurde.

Wurde der GLQI vor der OP in das Modell einbezogen, gab es einen Zusammen-
hang zwischen einem niedrigen GLQI vor der OP und einer höheren postoperativen
Zunahme des GLQI. Dafür waren die Faktoren Darm- und Magengeräusche, Mü-
digkeit, Alter und das Geschlecht nicht mehr Teil des statistischen Modells.
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Tabelle 3.9: Für die multivariate Statistik berücksichtigte Variablen

Dimension Item p-Wert

Allgemein OP-Verfahren
Alter
Geschlecht
BMI vor OP
Gewichtsverlust in Prozent

Symptomatik Darm- und Magengeräusche 0,1089
Diarrhö 0,0651
Obstipation 0,0637
Blut im Stuhl 0,0859
Sodbrennen 0,0234

Emotionen Stressverarbeitung 0,0003
Traurigkeit über Erkrankung <0,0001
Nervosität, Angst <0,0001
Befriedigung 0,0097
Frustration <0,0001

Soziale Funktionen Freizeitaktivitäten 0,0047
Verhältnis zu nahestehenden Personen 0,0060
Sexualleben 0,0091

Physische Funktionen Müdigkeit <0,0001
Unwohlsein <0,0001
Nächtliches Aufwachen 0,1001
Körperliches Aussehen 0,0005
Körperliche Kraft <0,0001
Ausdauer <0,0001
Fitness <0,0001

Medizinische Behandlung Belästigung durch mediz. Behandlung 0,0094

p < 0, 15

Tabelle 3.10: Präoperative Prädiktoren für die Besserung der gastrointestinalen
Lebensqualität nach OP (lineare Regression)

Item Parameterschätzer (Standardfehler) E�ekt auf GLQI nach OP

Geschlecht 13, 6± 6, 4a positiver Ein�uss des weiblichen Geschlechts
Alter 0, 39± 0, 22 positiver Ein�uss bei höherem Alter
Müdigkeit −6, 8± 2, 4b positiver Ein�uss wenn vorhanden
Darm- und Magengeräusche −7, 2± 2, 6b positiver Ein�uss wenn vorhanden

R2, adjustiert: 0,33; a1 - männlich, 2 - weiblich; bbasierend auf Likertskala 0-4; p-Wert 0,0036
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Kapitel 4

Diskussion

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, gastrointestinale Symptome und die damit
verbundene Lebensqualität bei Patienten zu untersuchen, die sich einem bariatri-
schen Eingri�, wie einem Roux-Y-Magenbypass (RYBP) oder einer Schlauchma-
genbildung (SG) unterzogen. Hierfür wurde der präoperative Zustand mit dem
postoperativen Zustand sechs Monate nach der OP verglichen. Zudem sollte geklärt
werden, ob es präoperative Prädiktoren gibt, die eine Zunahme der Lebensqualität
nach der OP erklären.

Nach der OP nahm der gastrointestinale Lebensqualitätsindex (GLQI) und somit
die gastrointestinale Lebensqualität signi�kant zu. Eine Analyse der vier Dimen-
sionen des GLQI ergab eine Besserung der Dimensionen physische Funktionen

und Emotionen, während die Dimensionen Symptomatik und soziale Funktionen

unverändert waren.
Es gab sowohl gastrointestinale Symptome mit einer Besserung als auch mit

einer Verschlechterung sechs Monate nach der OP. Eine Verschlechterung zeigte
sich bei Bauchschmerzen, Übelkeit und Erbrechen. Sodbrennen besserte sich nach
RYBP. Die Stuhlfrequenz nahm ab und der Anteil an Patienten mit Obstipation
nahm zu. Die meisten anderen Symptome wie beispielsweise Stuhlinkontinenz,
Diarrhö, Blähungen und Dysphagie zeigten keine signi�kanten Veränderungen.

Prädiktoren für eine höhere Zunahme des GLQI sechs Monate nach der OP waren
ein weibliches Geschlecht und das Vorhandensein bestimmter Symptome/Faktoren
vor der OP: Müdigkeit, das subjektive Gefühl an störenden Darm- oder Magenge-
räuschen zu leiden und ein höheres Alter.

41
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4.1 Methodik

Für die vorliegende Arbeit wurden mehrere Fragebögen verwendet: der gastro-
intestinale Lebensqualitätsindex (GLQI), der Bowel Disease Questionnaire (BDQ)
und der Stuhlinkontinenzscore der Cleveland-Klinik (CCS). Im Gegensatz zu einem
interview-basierten Vorgehen war der personelle Aufwand hierfür geringer und
die Fragebögen konnten im Rahmen der ohnehin geplanten Vorstellung in der
Adipositassprechstunde beantwortet werden. Insbesondere bei schambesetzten
Beschwerden wie Stuhlinkontinenz führt außerdem ein Fragebogen im Gegen-
satz zu einem interview-basierten Vorgehen zu genaueren Angaben der Patienten
(Bharucha et al., 2015; Sharma et al., 2016). Ein weiterer Vorteil ist, dass eine Beein-
�ussung durch einen Interviewer nicht möglich ist.

Um eine gute Qualität zu gewährleisten, wurde auf validierte Instrumente zu-
rückgegri�en. Unter Validierung werden verschiedene Gütekriterien verstanden,
die ein Fragebogen oder ein anderer Test erreichen muss: Eine Objektivität liegt
vor, wenn das Ergebnis unabhängig vom Untersucher ist. Reliabilität bedeutet, dass
das Ergebnis zuverlässig reproduziert werden kann, falls mehrfach untersucht wird.
Um Validität zu erreichen, muss auch das gemessen werden, was gemessen werden
soll (Faller, 2006). Für die Fragestellung der Arbeit, die darauf abzielt, sowohl die
Lebensqualität als auch gastrointestinale Symptome zu beurteilen, gab es keinen
einzelnen bereits vorhandenen Fragebogen, der infrage kam; daher wurde auf die
o. g. Kombination mehrerer Fragebögen zurückgegri�en.

Während für die Untersuchung der Veränderung von prä- zu postoperativ nur
Patienten, die operiert wurden, in die Studie eingeschlossen wurden, wurden die
prozentualen Anteile von Symptomen anhand aller Patienten mit morbider Adipo-
sitas, die sich in der Adipositassprechstunde vorstellten, berechnet, auch wenn sie
letzten Endes noch nicht operiert wurden. Der Vorteil dieses Vorgehens war, dass
die Symptome bei Personen mit Adipositas aufgrund der höheren Fallzahl genau-
er eingeschätzt werden konnten. Für die Auswertung der durch die OP bedingte
Veränderung hatte dies keine Relevanz, da hier nur die relative Veränderung jedes
operierten Patienten ein�oss.

Es ist aus anderen Studien bekannt, dass Symptome sich nach der OP über
mehrere Jahre weiter verändern können. Bei Ballem et. al ist die nach einem Jahr
signi�kante Abnahme von Übelkeit, Erbrechen und Bauchschmerzen nach fünf
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Jahren nicht mehr signi�kant (Ballem et al., 2009). Von den Studien zum Ein�uss
bariatrischer Chirurgie auf den GLQI erfassen zwei den zeitlichen Verlauf über
mehrere Zeitpunkte. Während Lee et al. einen Zeitraum von einem Jahr erfassen,
sind es bei Nickel et al. zwei Jahre. Bei beiden zeigt sich eine Tendenz zu einem
besseren GLQI, je mehr Zeit nach der OP vergangen ist (Lee et al., 2015; Nickel
et al., 2017).

Auf die Verwendung einer Kontrollgruppe mit gesunden Personen wurde verzich-
tet, da für die Beantwortung der Fragestellung dieser Studie die relative Veränderung
nach der OP relevant war. Nach Eypasch et al. können außerdem mit dem GLQI
„nur intraindividuelle Vergleiche, Verlaufsbeobachtungen oder Beurteilungen von
Kollektiven, die einer Behandlung unterzogen wurden, sinnvoll analysiert werden“
(Eypasch et al., 1993).

Um eine bessere Vergleichbarkeit zu anderen Studien zu gewährleisten, wurde
bei der Zusammenfassung des GLQI-Scores für den Gesamtwert und die einzelnen
Domänen auf den Mittelwert und die Standardabweichung zurückgegri�en. Auch
wenn dies genau genommen ein Verstoß gegen statistische Prinzipien ist, sind die
vorliegenden Daten zumindest normalverteilt. Dieses Vorgehen entspricht auch dem
anderer Autoren und dem von Eypasch et al. in der Studie zur initialen Validierung
des Fragebogens (Eypasch et al., 1993).

Bei den Fragen mit Ja/Nein-Antworten kam es regelmäßig zu großen Kon�denz-
intervallen, die teilweise bis ins Unendliche reichten. Dies ist durch die niedrigen
Fallzahlen bedingt. Vereinzelt kam es bei Fragen zu keinem Ergebnis (markiert mit
n/a). Dies war der Fall, wenn bei keinem Patienten eine Veränderung festgestellt
werden konnte.

4.1.1 Der Gastrointestinale Lebensqualitätsindex

Die Stärke des GLQI ist, dass er einen Score ergibt, der bei der Messung der Le-
bensqualität auch die gastrointestinalen Symptome berücksichtigt. Er fragt diese
Symptome in übergeordneten Kategorien ab und unterscheidet daher z. B. nicht
zwischen den verschiedenen Lokalisationen von Bauchschmerzen, der Schmerz-
qualität und dem zeitlichen Verlauf. Für eine detailliertere Analyse der Symptome
ist er daher nicht geeignet.

Der GLQI wurde ursprünglich für benigne und maligne gastrointestinale Erkran-
kungen des Magen-Darm-Traktes konzipiert. Eine Verwendung bei Patienten mit
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Adipositas und bei bariatrischer Chirurgie war nicht vorgesehen. Da Adipositas,
wie auch diese Studie ergeben hat, im Zusammenhang mit einem erhöhten Risiko
verschiedener gastrointestinaler Symptome steht und bariatrische Chirurgie einen
Ein�uss auf den Magen-Darm-Trakt hat, ist eine Evaluierung der Lebensqualität
im Kontext gastrointestinaler Symptome legitim.

Im Vergleich zu Fragebögen, die den Ein�uss des Gewichts auf die Lebensqualität
direkt messen (z. B. Impact of Weight on Quality of Life (IWQOL)), sind die E�ekt-
stärken beim GLQI nach bariatrischer Chirurgie niedriger (Lindekilde et al., 2015).
Die Items des GLQI können zwar auch durch ein hohes Körpergewicht negativ
beein�usst werden, fragen aber anders als die spezi�scheren Indizes nicht direkt
nach Beschwerden, die bekanntermaßen bei Patienten mit Adipositas auftreten
(z. B. Frustration über das hohe Gewicht, Angst davor sich selbst zu wiegen).

Zwei Fragen behandelten die Nahrungsgewohnheiten der Patienten (Spaß am
Essen und Nahrungsrestriktion). Im Gegensatz zu anderen Erkrankungen, die
den Gastrointestinaltrakt betre�en, ist eine verminderte Nahrungsaufnahme nach
bariatrischer Chirurgie gewollt. Hier könnte die Sinnhaftigkeit dieser Fragen an-
gezweifelt werden. Eine Studie von Overs et al. zeigte allerdings eine positive
Korrelation zwischen guter Verträglichkeit von Nahrungsmitteln und einem bes-
seren postoperativen GLQI (Overs et al., 2012). Zudem wurde der GLQI auch von
anderen Autoren verwendet, um die Lebensqualität nach bariatrischer Chirurgie
zu evaluieren (Nickel et al., 2017; Lee et al., 2015).

4.1.2 Bowel Disease Questionnaire

Der BDQ ist ein sehr umfassender Fragebogen, in dem eine große Bandbreite an
gastrointestinalen Symptomen abgefragt wird. Der Fragebogen ist ursprünglich für
die Diagnosen Dyspepsie und Reizdarmsyndrom erstellt worden (Talley et al., 1989).
Er wurde aber auch verwendet, um gastrointestinale Beschwerden im Allgemeinen
zu untersuchen (Talley et al., 1998). Er eignet sich außerdem, um den zeitlichen
Verlauf nach Interventionen zu evaluieren (Talley et al., 1989). Vorteil des BDQ ist,
dass Symptome des oberen und unteren Gastrointestinaltraktes detailliert abgefragt
werden. Der Fragebogen wurde bei Patienten mit Adipositas bisher nur in einer
Studie im Kontext einer populationsbasierten Prävalenzstudie verwendet (Delgado-
Aros et al., 2004). Eine Herausforderung beim BDQ ist, dass er zwar viele Symptome
abfragt, aber nicht zu einer einfachen Bewertung in Form eines Scores verhilft. Er
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erfordert einen Vergleich einzelner Symptome vor und nach der OP. Außerdem
wird die Stuhlinkontinenz ausgespart.

Zu diesem Fragebogen gibt es eine deutsche Übersetzung, die in früheren Studien
verwendet wurde (Talley et al., 2000). Diese stand aber nicht zur Verfügung, sodass
eine eigene Übersetzung angefertigt wurde. Die Validierung in der ursprünglichen
Studie bezieht sich auf die englische Version. Um die Qualität sicherzustellen,
wurde die Übersetzung durch einen Facharzt für Allgemeinchirurgie durchgesehen.
Die endgültige Version wurde dann von einer fachfremden Person auf eine gute
Verständlichkeit überprüft.

Der BDQ richtet sich nach der Rom-II-Klassi�kation für funktionelle gastrointes-
tinale Erkrankungen, zu denen unter anderem das Reizdarmsyndrom, funktionelle
Obstipation und funktionelles Erbrechen gehören. Diese Kriterien wurden in einem
internationalen Expertenkonsens unter der Schirmherrschaft der gemeinnützigen
Rome-Foundation festgelegt. Als diese Arbeit begonnen wurde, galten allerdings
bereits die Rom-III-Kriterien (seit dem Jahr 2006). Einer der Unterschiede ist, dass
der Zeitraum für ein Auftreten von Symptomen von zwölf Monaten auf sechs
Monate verkürzt wurde. Weitere Änderungen betrafen die Klassi�kation von Er-
krankungen anhand von Kategorien und veränderte Diagnosekriterien (Drossman,
2006). Da es in der vorliegenden Arbeit darum geht, das Auftreten gastrointestinaler
Symptome genau zu beschreiben und nicht darum, funktionelle Erkrankungen nach
festgelegten Kriterien zu diagnostizieren, hat die Änderungen keine Relevanz.

4.1.3 Stuhlinkontinenzscore der Cleveland-Klinik

Um die Stuhlinkontinenz zu untersuchen, wurde der Stuhlinkontinenzscore der
Cleveland-Klinik (CCS) verwendet. Vorteil im Gegensatz zu einer Einteilung in
Grade anhand der Patientenanamnese ist, dass der CCS berücksichtigt, wie häu�g
welche Form der Inkontinenz vorkommt und wie beeinträchtigt der Patient ist
(Solh und Wexner, 2009). Eine Metaanalyse von Seong et al., in der auch weitere
Scores (Rothenberger, Vaizey und der Fecal Incontinence Severity Index) evaluiert
wurden, kam zum Schluss, dass der CCS die höchste Korrelation mit der subjek-
tiven Einschätzung der betro�enen Patienten und des klinischen Eindrucks des
Untersuchers hatte. Daher wurde er für Studien empfohlen (Seong et al., 2011).

Auch wenn der CCS nichts über den Anteil an Patienten mit Stuhlinkontinenz
aussagt, wurden die dafür notwendigen Informationen erhoben: Patienten, die
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angaben, lediglich für Winde inkontinent zu sein, wurden als anal inkontinent
klassi�ziert; Patienten, die auch für �üssigen oder festen Stuhl inkontinent waren,
wurden als stuhlinkontinent gewertet. Entsprechend einer Empfehlung von Sharma
et al. müssen dabei die Symptome mindestens einmal monatlich vorkommen (Shar-
ma et al., 2016). Dies macht die Ergebnisse anschaulicher, erleichtert den Vergleich
zwischen verschiedenen Studien, kann aber auch innerhalb einer Studie verwendet
werden, um den Ein�uss auf eine Intervention zu beurteilen. Da es schwierig ist
festzustellen, wann der Verlust von Winden unfreiwillig ist, ist die Inkontinenz für
�üssigen und festen Stuhl am aussagekräftigsten (Bharucha et al., 2006).

4.2 Ergebnisse

4.2.1 Der gastrointestinale Lebensqualitätsindex

Nach der OP nahm der GLQI im Durchschnitt um 18% zu und somit auch die gastro-
intestinale Lebensqualität. Diese Veränderung wurde bei näherer Analyse der vier
Dimensionen durch eine Besserung der physischen Funktionen und der Emotionen

erklärt. Die Dimensionen Symptomatik und soziale Funktionen veränderten sich
nicht. Nicht alle Patienten hatten eine bessere Lebensqualität nach der OP. Bei
einem Fünftel der Patienten verschlechterte sie sich. Zwischen den OP-Verfahren
gab es keine Unterschiede.

Die Ergebnisse stimmten weitgehend überein mit denen einer Metaanalyse von
Lindekilde et al., in der es um die gesundheitsspezi�sche Lebensqualität nach ba-
riatrischer Chirurgie geht. Das dort beschriebene Überwiegen der Besserung der
physischen Funktionen im Vergleich zu den Emotionen war auch bei dem hier vorlie-
genden Kollektiv nachzuweisen. Die dort beschriebene Besserung der Dimension
soziale Funktionen war aber nicht festzustellen (Lindekilde et al., 2015).

In einer Studie von Arcila et al. mit Patienten nach bariatrischer Chirurgie,
von denen zwei Drittel einen RYBP und ein Drittel eine vertikale bandverstärkte
Gastroplastik erhielten, nimmt der GLQI ebenfalls signi�kant zu. Die Zunahme der
Lebensqualität ist allerdings deutlich ausgeprägter. Während die Kontrollgruppe
präoperativ eine mit den Patienten dieser Studie vergleichbare Lebensqualität
hat (86 Punkte), liegt der durchschnittliche GLQI nach RYBP bei 118 Punkten.
Im Gegensatz dazu lag der Mittelwert im vorliegenden Kollektiv bei gleichen OP-
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Verfahren bei 101 Punkten. Ein direkter Vergleich der Dimensionen ist nicht möglich,
da der Autor von der ursprünglichen Zuordnung der Dimensionen abweicht. Die
höhere Lebensqualität lässt sich aber gut dadurch erklären, dass bei Arcila et al. der
postoperative Fragebogen deutlich später – durchschnittlich drei Jahre nach der
OP – beantwortet wurde (Arcila et al., 2002).

In einer Studie von Lee et al. haben die Patienten präoperativ einen vergleichs-
weise besseren GLQI mit einem Mittelwert von 106 Punkten. Dieser Wert steigt
ein Jahr nach RYBP auf 122 Punkte an. Während die Lebensqualität im Vergleich
mit Patienten der vorliegenden Arbeit höher liegt, ist der postoperative Anstieg
des GLQI vergleichbar (Lee et al., 2004). In einer weiteren Studie desselben Autors
verbessert sich der GLQI sechs Monate nach metabolischer Chirurgie von 108 auf
113 Punkte. Der höhere Ausgangswert ist hier aber gut durch den geringeren Lei-
densdruck bei niedrigerem BMI zu erklären. Sämtliche Dimensionen verbessern
sich signi�kant, wobei auch die Dimension Symptomatik sich bessert. Bei den Di-
mensionen Emotionen, soziale Funktionen und physische Funktionen kommt es zu
einer geringen, aber signi�kanten Zunahme. Im Gegensatz hierzu änderten sich in
dieser Arbeit die Symptomatik und sozialen Funktionen nicht (Lee et al., 2015). Die
Vergleichbarkeit mit den Studien von Lee et al. wird durch die nicht ganz korrekte
Einteilung der Dimensionen des GLQI erschwert: Es wird fälschlicherweise das
Item „Beeinträchtigung durch die medizinische Behandlung“ als Teil der sozialen
Funktionen gewertet, obwohl es als einziges nicht Teil einer Dimension ist (Eypasch
et al., 1993).

In einer Studie von Poves et al. an Patienten mit RYBP zeigt sich ein vergleichbarer
präoperativer GLQI von 93 Punkten bei Männern und 88 Punkten bei Frauen.
Postoperativ steigt er bei Männern auf 118 Punkten an, bei Frauen auf 112 Punkte.
Dieser Anstieg ist höher als in der vorliegenden Arbeit. In einem näheren Vergleich
haben die meisten Dimensionen nur leicht höhere Punktzahlen (Symptomatik +5%,
physische Funktionen +11%, Emotionen +4%). Au�allend ist die Abweichung bei den
sozialen Funktionen, die 93% höher als bei Patienten der vorliegenden Arbeit sind.
Ein Vergleich der Charakteristika der Patienten ergibt keine großen Unterschiede
bei Alter, Geschlecht und BMI (Poves et al., 2006).

Im Vergleich zu einer Studie von Ser et al. hatten die Patienten einen niedrigeren
GLQI vor SG. Das Ausmaß der Besserung nach der OP ist vergleichbar. Die nied-
rigere Lebensqualität ist wahrscheinlich auf den höheren BMI dieses Kollektivs
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(50,4 vs. 38,8 kg/m2) zurückzuführen. Die prozentuale Abnahme des BMI beider
Studien ist allerdings vergleichbar. Bei beiden bessern sich die Dimensionen Emo-

tionen und physischen Funktionen bei unveränderter Symptomatik. Es ist unklar,
ob die Besserung der sozialen Funktionen signi�kant ist, da dies nicht untersucht
wurde (Ser et al., 2010). Einen ähnlichen Zusammenhang zwischen vergleichsweise
niedrigerem BMI und besserer Lebensqualität zeigt sich auch in einer Studie von
Yu et al. (Yu et al., 2014).

In einer Studie von Nickel et al. werden ebenfalls Patienten mit SG und RYBP
untersucht. Das Ausmaß der postoperativen Besserung in den Dimensionen der
physischen Funktionen und der Emotionen ist vergleichbar. Im Gegensatz zu dieser
Arbeit bessern sich auch die sozialen Funktionen (Nickel et al., 2017). Wie bei
den von Nickel et al. untersuchten „spezi�schen gastrointestinalen Items“ kam es
auch in der vorliegenden Arbeit entweder zu einer Verbesserung oder zumindest
zu keiner Verschlechterung. Allerdings besteht keine Einigkeit darüber, welche
Symptome sich signi�kant verbessert haben. Die Vergleichbarkeit wird dadurch
eingeschränkt, dass Nickel et al. nicht die gleichen Patienten zu verschiedenen
Zeitpunkten untersuchten, sondern Patienten je nach Zeitpunkt in verschiedene
Gruppen eingeteilt wurden: präoperativ, innerhalb von sechs Monaten nach der OP
und innerhalb von 6 bis 24 Monaten nach der OP. Im Vergleich der OP-Verfahren
zeigt sich im Gegensatz zu dieser Studie nach bis zu sechs Monaten ein signi�kant
besserer GLQI nach SG. Dieser Unterschied ist allerdings bei Patienten nach 6 bis
24 Monaten nicht mehr nachweisbar.

Im Vergleich sämtlicher Studien ergibt sich hieraus, dass sich die gastrointestinale
Lebensqualität grundsätzlich nach bariatrischer Chirurgie bessert. Patienten mit
einem präoperativ niedrigeren BMI haben bereits vor der OP einen höheren GLQI.
Das Ausmaß der Besserung ist sehr unterschiedlich, wobei au�ällt, dass die einzige
Studie zu metabolischer Chirurgie, bei der auch der Ausgangs-BMI niedriger ist,
den geringsten postoperativen Anstieg des GLQI verzeichnete.

Da die vorliegende Arbeit die einzige Studie ist, bei der die Dimension soziale

Funktionen sich nicht besserte, ist als Ursache entweder eine Besonderheit des
Standortes oder der Patienten zu vermuten. Die Studie von Nickel et al. erfolgte an
der gleichen Universität (Ruprecht-Karls-Universität), allerdings an einer anderen
Fakultät in einer anderen Stadt. Eine mögliche Erklärung für die besseren sozia-
len Funktionen ist der höhere Einkommens- und Bildungsstatus der Heidelberger
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Bevölkerung, der sich auch in einer etwa 2,5 Jahre längeren Lebenserwartung wider-
spiegelt (Statistisches Landesamt Baden-Württemberg, 2018). Zudem unterscheiden
sich beide Kliniken in ihren Behandlungskonzepten, die möglicherweise auch eine
Rolle spielen.

4.2.2 Prädiktoren für eine Besserung der gastrointestinalen

Lebensqualität

Die vorliegende Arbeit ist die erste, die den Zusammenhang zwischen präoperativen
Faktoren und dem Ein�uss auf die postoperative gastrointestinale Lebensqualität
untersucht hat. Der Faktor mit dem größten Ein�uss auf die postoperative Bes-
serung des GLQI war das weibliche Geschlecht. Zudem zeigte sich eine höhere
postoperative Zunahme des GLQI bei Personen, die vor der OP vermehrt subjektiv
störende Darmgeräusche hatten, an Müdigkeit litten oder älter waren. Möglicher-
weise waren dies auch Personen, die eher auf ihre gastrointestinalen Symptome
achten.

Das Ausmaß der Besserung des GLQI korrelierte negativ mit dem GLQI vor der
OP. Je besser die präoperative Lebensqualität war, desto geringer war der Ein�uss
der OP auf die Lebensqualität. Dieser Zusammenhang wurde deutlich, wenn der
GLQI vor der OP zusätzlich in die multivariate Analyse eingeschlossen wurde.

Diese Faktoren erklären insgesamt 33% der Besserung der Lebensqualität. Dies
beutet, dass es weitere Ursachen gibt, die für das postoperative Ergebnis mitverant-
wortlich sind.

4.2.3 Gastrointestinale Symptome

Bauchschmerzen

Die vorliegende Arbeit hat ergeben, dass sechs Monate nach der OP in erster Linie
Patienten nach RYBP von Bauchschmerzen betro�en waren. Die Schmerzen waren
im Oberbauch lokalisiert, traten periodisch sowie häu�g innerhalb einer halben
Stunde nach Nahrungsaufnahme auf. Dagegen veränderten sich Unterbauchschmer-
zen nicht.

Dies ist eine der ersten Studien, in der Bauchschmerzen und der Ein�uss ba-
riatrischer Chirurgie detailliert nach Lokalisation, zeitlichem Verlauf, dem Zu-
sammenhang mit der Nahrungsaufnahme und OP-Verfahren untersucht wurden.
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Bauchschmerzen können zu einem hohen Leidensdruck und zu einer Verschlechte-
rung der Lebensqualität führen. Um sie e�ektiv zu behandeln, bzw. auch präventiv
tätig zu werden, ist es notwendig, die Bauchschmerzen genau zu charakterisieren.
Die bisherigen Erkenntnisse sind begrenzt, widersprüchlich hinsichtlich einer mög-
lichen Besserung oder Verschlechterung und beziehen sich fast ausschließlich den
RYBP (Mala und Høgestøl, 2018).

Da auch präoperativ Daten zu Bauchschmerzen erhoben wurden, sind Rück-
schlüsse auf kausale Zusammenhänge mit der OP möglich. Ein Zusammenhang
mit der OP ist bei 62% der Patienten mit Bauchschmerzen denkbar, da sie diese
Beschwerden erstmalig nach der OP hatten.

Im Gegensatz zu dem in dieser Arbeit genutzten ausführlicheren Fragebogen
BDQ ist der in zahlreichen Studien zu bariatrischer Chirurgie verwendete Fragebo-
gen Gastrointestinal Symptom Rating Scale (GSRS) (Ballem et al., 2009; Clements
et al., 2003; Foster et al., 2003a; Høgestøl et al., 2017; Søvik et al., 2013; Chahal-
Kummen et al., 2019) nur eingeschränkt zur Untersuchung der Häu�gkeit von
Bauchschmerzen geeignet, da er nur Schmerzen, die mindestens soziale Aktivitäten
beeinträchtigen, erfasst. Zeitweise auftretende Bauchschmerzen, die diese Voraus-
setzung nicht erfüllen, werden genauso bewertet wie komplette Schmerzfreiheit.
Zudem betri�t die Lebensqualität mehr als nur soziale Aktivitäten. So beinhaltet
der in dieser Arbeit verwendete GLQI neben der Dimension soziale Funktionen

auch die Dimensionen physische Funktionen und Emotionen. Außerdem liegt der
Fokus des GSRS auf Bauchschmerzen im Allgemeinen, ohne dass z. B. zwischen
Lokalisation oder auch einem Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme unter-
schieden wird (Svedlund et al., 1988). So entgeht Autoren, die ausschließlich den
GSRS verwenden, der Umstand, dass neu aufgetretene Bauchschmerzen nach der
OP, wie die vorliegende Arbeit ergeben hat, in der Regel Oberbauchschmerzen sind
und nicht Unterbauchschmerzen.

Im Vergleich zu einer epidemiologischen Querschnittsstudie von Talley et al. mit
dem BDQ an der australischen Bevölkerung litten Patienten in dem hier vorlie-
genden Gesamtkollektiv vor der OP seltener an Bauchschmerzen (24% vs. 40%).
Auch Bauchschmerzen nach der Nahrungsaufnahme oder periodisch auftretende
Bauschmerzen kamen seltener vor als bei Talley et al. (Talley et al., 1998). Einschrän-
kend muss aber erwähnt werden, dass ein längerer Zeitraum von zwölf Monaten
(im Gegensatz zu sechs Monaten in dieser Arbeit) abgefragt wurde. Hier kann ein
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Ein�uss auf die Prävalenz nicht ausgeschlossen werden. Auch wenn der Vergleich
mit nur einer Studie erfolgt ist, spricht dies zumindest dagegen, dass bei den morbid
adipösen Patienten der vorliegenden Arbeit präoperativ besonders häu�g Bauch-
schmerzen auftraten. Dies steht in Widerspruch zu den meisten Studien, die einen
Zusammenhang mit Adipositas nachwiesen (Clements et al., 2003; Delgado-Aros
et al., 2004; Aro et al., 2005; Talley et al., 2004; van Oijen et al., 2006; Ho und Spiegel,
2008).

Ursache für die nach der OP aufgetretenen Bauchschmerzen kann ein Früh-
dumping sein. Von den 13 Patienten, die nach der OP erstmalig Bauchschmerzen
hatten und gleichzeitig angaben, dass diese innerhalb einer halben Stunde nach
Nahrungsaufnahme auftraten, waren sechs in der RYBP-Gruppe und nur einer
in der SG-Gruppe. Das häu�gere Auftreten dieser Schmerzen nach RYBP (21%
vs. 6%) passt dazu, dass bei diesem OP-Verfahren Dumping häu�ger vorkommt.
Da der Fokus der Fragebögen dieser Studie nicht direkt auf der Identi�zierung
von Dumpingsyndromen lag, wurden damit assoziierte weitere Symptome nur
teilweise (Übelkeit, Diarrhö, Müdigkeit) und nicht im Zusammenhang mit der
Nahrungsaufnahme abgefragt.

Sodbrennen

Bereits präoperativ berichtete die Hälfte der Patienten beider OP-Verfahren über
Sodbrennen. Während es sich nach RYBP besserte, gab es nach SG keine eindeutige
Veränderung.

Obwohl Sodbrennen ein Kernsymptom von GERD ist, stellt es keinen hinreichen-
den Beweis dafür dar. In vielen Studien wird Sodbrennen mit GERD gleichgesetzt,
obwohl es auch mit anderen Symptomen wie Bauchschmerzen einhergehen kann.
Nach einer Studie bezeichneten 49% der Patienten mit GERD Sodbrennen oder sau-
res Aufstoßen als belastendes Symptom. Bei Fragebögen wird nur eine Sensitivität
von 62% und Spezi�tät von 67% erreicht (Richter und Rubenstein, 2018). Objektive
Messverfahren wie ein 24-stündiges pH-Monitoring oder eine Ösophago-Gastro-
Duodenoskopie wurden in dieser Arbeit nicht angewandt.

Nach einem Expertenkonsens der S3-Leitlinie „Chirurgie der Adipositas und me-
tabolischer Erkrankungen“ wird bei nachgewiesener GERD von einer SG abgeraten
und ein RYBP empfohlen (Deutsche Gesellschaft für Allgemein- und Viszeralchir-
urgie, 2018). Die hierfür herangezogene randomisierte kontrollierte Studie ergab
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zwar eine Besserung nach beiden OP-Verfahren, allerdings waren ein Jahr nach
RYBP 75% der Patienten gebessert, während es nach SG nur 50% waren (Peterli
et al., 2013). Es ist bemerkenswert, dass trotz dieser relativen Kontraindikation der
Anteil an Patienten in der vorliegenden Arbeit mit dem Kernsyndrom Sodbrennen
vor der OP sich zwischen den OP-Verfahren nicht unterschied. Auch wenn Sod-
brennen ein Surrogatparameter für eine GERD ist, nahm der Anteil an Patienten
wie erwartet nach RYBP deutlich ab (aber nicht nach SG), was eine ausreichende
Sensitivität impliziert. Daher sollte in der präoperativen Vorbereitung noch mehr
auf die Symptome einer GERD eingegangen werden, damit bei Patienten mit dieser
Diagnose eine SG vermieden werden kann.

Die Abnahme von Sodbrennen nach RYBP in der vorliegenden Arbeit steht im
Einklang mit den Erkenntnissen anderer Autoren, dass sich die Beschwerden nach
der OP bessern. Nach SG, bei dem die Datenlage nicht eindeutig ist (Popescu et al.,
2018), zeigte sich keine sichere Veränderung. Die Zahl der Patienten mit Sodbrennen
nahm allerdings zu (statistisch nicht signi�kant), sodass Sodbrennen nach SG im
Vergleich zu RYBP schließlich doppelt so häu�g auftrat. Dies spricht dafür, dass bei
nachgewiesener GERD nach wie vor auf eine SG verzichtet werden sollte.

Für eine Verbesserung oder Verschlechterung bzw. einem neuen Auftreten von
GERD nach der OP sind verschiedene Mechanismen verantwortlich. Beim RYBP
tragen zu einer Besserung bei: der verminderte Kontakt des Magens mit der Galle
durch Verlegung des biliopankreaktischen Schenkels, eine verminderte Säurepro-
duktion im Magenpouch, die beschleunigte Entleerung des Magenpouches und
ein verringerter intraabdomineller Druck über dem unteren Ösophagussphinkter
(Altieri und Pryor, 2015). Nach SG werden eine Vielzahl von Mechanismen dis-
kutiert, die zu einer Besserung oder einer Verschlechterung führen können und
teilweise miteinander konkurrieren. Zu einer Besserung führen eine verminderte
Säureproduktion, ein verminderter intraabdomineller Druck und eine beschleunigte
Magenentleerung. Zu einer Zunahme von Re�ux führen ein verminderter Druck
des unteren Ösophagusspinkters, möglicherweise bedingt durch eine Verletzung
von Ligamenten und einer Vergrößerung des His-Winkels, die Persistenz einer Hia-
tushernie (falls nicht im Rahmen der OP behoben) und ein erhöhter Druck im Pouch
durch eine verminderte Compliance bei geringem Pouchvolumen (Popescu et al.,
2018). Dass einige der beschriebenen Mechanismen abhängig von der OP-Technik
sind, trägt dazu bei, dass der Ein�uss der SG durch verschiedene Studien unter-
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schiedlich beurteilt wird. Bei nur leicht ausgeprägten Symptomen können auch die
positiven Faktoren überwiegen und für eine Besserung ausreichen. Dagegen ist die
Gefahr bei schwerer GERD hoch, dass auch nach SG Patienten symptomatisch sind
(Bou Daher und Sharara, 2019).

Übelkeit und Erbrechen

Diese Arbeit hat ergeben, dass Übelkeit und Erbrechen häu�ge Symptome nach ba-
riatrischer Chirurgie sind und innerhalb der ersten sechs Monate etwa die Hälfte der
Patienten betre�en. Postoperativ nahmen beide Symptome nach dem Fragebogen
BDQ signi�kant zu, wobei dies insbesondere auf Patienten nach RYBP zutraf.

Die Zunahme von Übelkeit und Erbrechen ist unerwartet, da die meisten Studien
entweder keinen Ein�uss der OP oder eine zeitweise Besserung feststellten (Foster
et al., 2003a; Ballem et al., 2009; Lee et al., 2004; Nickel et al., 2017). Ein Vergleich
zwischen prä- und postoperativen Symptomen ist wichtig, da es bei den Studien,
die sich lediglich auf den postoperativen Verlauf beschränken, ein großes Spektrum
an Ergebnissen gibt und diese keinen ausreichenden Hinweis darauf geben, ob
sich Übelkeit und Erbrechen im Vergleich zum präoperativen Zustand überhaupt
verändert haben. Nach einer Metaanalyse postoperativer Ergebnisse von Monte-
forte et al. litten nach OP-Verfahren wie dem RYBP 2,6% an Erbrechen. Allerdings
ist unklar, auf welchen Zeitraum sich diese Angabe bezieht, da für die Berech-
nung der verschiedenen Komplikationen auch Studien herangezogen wurden, die
für die eigentliche Metaanalyse nicht verwendet wurden. Da das Vorgehen nicht
standardisiert war, wurde der Anteil an Patienten mit Erbrechen möglicherweise
unterschätzt (Monteforte und Turkelson, 2000). In einer retrospektiven Analyse
nach RYBP, zu der 384 Patienten 7 bis 17 Jahre nach der OP befragt wurden, litten
3,8% der Patienten an Erbrechen (Edholm et al., 2013). Dagegen lag das Ergebnis
dieser Arbeit bezüglich Erbrechens nach RYBP in der Größenordnung einer Studie
von Kalarchian et al., bei der 144 Patienten ebenfalls sechs Monate nach OP befragt
wurden und von denen zwei Drittel an Erbrechen litten (Kalarchian et al., 2014).

Patienten nach RYBP litten in der vorliegenden Arbeit in den ersten sechs post-
operativen Monaten häu�ger an Übelkeit und Erbrechen im Vergleich zu Patienten
nach SG (53,9% vs. 35,7%). Dies ist die erste Arbeit, die einen solchen Zusammen-
hang feststellte. Im Gegensatz dazu traten in einer Studie von El Labban et al. mit 60
Patienten ein Jahr nach SG Übelkeit und Erbrechen deutlich häu�ger als nach RYBP
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auf (El Labban et al., 2015). Dagegen konnten Kalarchian et al. keinen statistisch
signi�kanten Unterschied zwischen RYBP und SG nachweisen (68,8% vs. 65,1%).

Auch wenn der Anteil an Patienten mit Übelkeit und Erbrechen hoch war, bedeu-
tet dies nicht unbedingt, dass ein behandlungsbedürftiger Zustand vorlag. In einer
Studie an Patienten, bei denen seit dem RYBP zwischen 13 und 15 Jahre vergangen
waren, litten 68,9% im Verlauf an Erbrechen. Nur wenige sahen dies als großes
Problem. Da die Studie retrospektiv war und ein langer Zeitraum verging, kann
allerdings eine Erinnerungsverzerrung (Recall Bias) die Beurteilung beein�usst
haben (Mitchell et al., 2001). In einer randomisierten kontrollierten Studie von
Powers et al., bei der 79% der Patienten nach einem Follow-up von durchschnitt-
lich 5,5 Jahren weiterhin regelmäßig an Erbrechen litten, gaben die meisten als
Begründung an, zwar gewusst zu haben, dass sie bestimmte Lebensmittel nicht
hätten essen sollen, bzw. geringere Mengen davon, es aber trotzdem getan hätten
(Powers et al., 1999). Gleichwohl ist Erbrechen eine der häu�gsten Ursachen für
eine postoperative Vorstellung in einer Notaufnahme (Gonzalez-Sánchez et al.,
2007) und kann bei häu�gem Auftreten zu weiteren Komplikationen wie einer
Dehydratation oder in seltenen Fällen auch zu einer Wernicke-Enzephalopathie als
Folge eines Thiaminmangels führen (Oudman et al., 2018).

Werden die Fragen nach Übelkeit und Erbrechen aus dem GLQI herangezogen,
gab es keine signi�kante Veränderung. Dieses Ergebnis korreliert mit anderen Stu-
dien, die den gleichen Fragebogen verwendet haben (Lee et al., 2004; Nickel et al.,
2017). Es besteht der Verdacht, dass die unterschiedlichen Angaben zu Übelkeit
und Erbrechen mit der Wahl des Fragebogens zusammenhängen. Neben der unter-
schiedlichen Formulierung der Fragen und verschiedener Antwortmöglichkeiten
ist ein wichtiger Unterschied der abweichende Zeitraum, auf den sie sich beziehen:
Beim GLQI geht es um die letzten zwei Wochen, beim BDQ um den gesamten sechs-
monatigen postoperativen Zeitraum. Je früher Patienten befragt werden, desto eher
ist mit Übelkeit und Erbrechen zu rechen. Postoperative Übelkeit und Erbrechen
(PONV) tritt nach bariatrischer Chirurgie vergleichsweise häu�g auf und ist ein
Risikofaktor für eine erneute notfallmäßige Vorstellung im Krankenhaus aufgrund
von Erbrechen innerhalb von 30 Tagen nach der OP (Suh et al., 2019). Übelkeit und
Erbrechen in den ersten Monaten nach der OP haben häu�g einen Zusammenhang
mit einem noch nicht angepassten Essverhalten, können in selteneren Fällen aber
z. B. Ausdruck einer Striktur sein (Ne� et al., 2013; Gebhart, 2015; Dowd, 2005).
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Aufgrund dieser pathogenetischen Erwägungen, die insbesondere im frühen post-
operativen Zeitraum eine Rolle spielen, ist es nicht verwunderlich, dass es nur nach
dem BDQ vermehrt zu Übelkeit und Erbrechen kam.

Diarrhö und Obstipation

Der Anteil an Patienten mit Obstipation nahm in der vorliegenden Arbeit postope-
rativ zu. Diese Veränderung konnte im Gesamtvergleich und nach SG nachgewiesen
werden. Es gab aber auch Hinweise, dass dies nach RYBP in geringerem Ausmaß
der Fall war. Diarrhö wurde dagegen durch die OP nicht beein�usst.

Eine Stärke dieser Arbeit ist, dass nicht nur die subjektive Einschätzung von
Patienten nach Obstipation und Durchfall abgefragt wurde. In einer Studie von
Talley et al. gaben nur 38% der Patienten, die zu Diarrhö passende Beschwerden
hatten an, an Diarrhö zu leiden (Talley et al., 1994). Daher wurden in der vorliegen-
den Arbeit auch weitere Charakteristika wie die Stuhlfrequenz und die Konsistenz
evaluiert. So gelang es, ein genaueres Bild der Stuhlgewohnheiten zu gewinnen.
Allerdings ist es nicht möglich gewesen, den Wassergehalt oder das Stuhlgewicht,
welche weitere Kriterien für eine Diarrhö sind, zu erheben, da für diese Arbeit nur
ein von den Patienten ausgefüllter Fragebogen verwendet wurde.

Ein Vergleich der präoperativen Zahlen im BDQ mit denen einer populationsba-
sierten Prävalenzstudie von Talley et al., in der auch der BDQ verwendet wurde,
zeigt, dass die einzige Frage in der es größere Abweichungen zu den Prävalenzen
gab, die Frage nach häu�g weichem oder �üssigem Stuhl war. Diese liegt in der
Bevölkerung bei 13,1%, betrug bei den Patienten der vorliegenden Arbeit aber 47,8%
(Talley et al., 1998). Dies passt gut zu dem bekannten Zusammenhang zwischen
Adipositas und einer verminderten Stuhlkonsistenz (Cremonini et al., 2009; Ho
und Spiegel, 2008; Yu et al., 2014; Delgado-Aros et al., 2004; Aro et al., 2005; Le
Pluart et al., 2015; Eslick, 2012; Talley et al., 2004). Allerdings fällt eine Diskrepanz
zwischen der hohen Anzahl an Patienten dieser Arbeit auf, die häu�g weichen oder
�üssigen Stuhl hatten, und der mit 9,0% deutlich geringeren Zahl an Patienten, die
präoperativ angaben, an Diarrhö zu leiden. Dass nur 8,0% der Patienten vor der
OP häu�ger als dreimal täglich Stuhlgang hatten, einem weiteren Kriterium für
Diarrhö, spricht dafür, dass sie sich bezüglich einer Diarrhö zumeist korrekt ein-
schätzten. Möglicherweise hatten sie einen weichen Stuhlgang, der aber ansonsten
normal war.
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Bei der Frage nach der subjektiven Einschätzung der Patienten, ob sie an Di-
arrhö oder Obstipation litten, nahm die Anzahl der Patienten mit Obstipation
im Gesamtvergleich statistisch signi�kant um das Vierfache zu. Während im ge-
trennten Vergleich nach OP-Verfahren die Zunahme nach SG ebenfalls signi�kant
war, konnte auch nach RYBP eine nicht signi�kante Zunahme um das Dreifache
nachgewiesen werden.

Mit einer OR von 22 für eine neu aufgetretene Veränderung des Stuhlgangs in den
letzten sechs Monaten war dies die Frage mit der größten Veränderung nach der OP.
Die Frequenz des Stuhlgangs nahm nach beiden OP-Verfahren signi�kant ab. Diese
Veränderung entspricht auch den Erkenntnissen von Afshar et al. (Afshar et al.,
2016). Eine Verringerung der Stuhlfrequenz bedeutet allerdings nicht zwingend, dass
eine Obstipation vorhanden sein muss, da Patienten nach bariatrischer Chirurgie
auch eine eingeschränkte Nahrungsaufnahme haben. Allerdings nahmen auch
weitere Kernsymptome der Obstipation postoperativ zu wie häu�g harter Stuhl,
der nach SG signi�kant häu�ger auftrat. Der Anteil an Patienten mit weniger als
dreimal wöchentlichem Stuhlgang nahm von 11,2% auf 30,8% zu, ohne dass diese
Änderung statistisch signi�kant war.

Sämtliche Fragen zu den Stuhlgewohnheiten, die signi�kant waren, sind mit einer
Zunahme von Obstipation bei beiden OP-Verfahren vereinbar: eine Abnahme der
Stuhlfrequenz im Gesamtvergleich und getrennt nach OP-Verfahren, die vermehrte
Einnahme von Medikamenten gegen Obstipation im Gesamtvergleich und nach
RYBP, vermehrtes Pressen beim Stuhlgang nach SG und häu�ger unvollständig
entleerter Stuhl im Gesamtvergleich. Dagegen ließen sich keine Änderungen von
Fragen nachweisen, die bei einer Zunahme von Diarrhö erwartet worden wären.

Die Ergebnisse bezüglich der SG deckten sich mit denen anderer Studien, bei
denen der Anteil an Obstipation postoperativ zunimmt. Die Veränderung nach
RYBP war weniger eindeutig, deutet aber auch auf eine Zunahme der Obstipation.
Bei beiden OP-Verfahren zeigten sich keine relevanten Änderungen des Anteils
der Patienten mit Diarrhö. Insbesondere bei den Ergebnissen zum RYBP, bei dem
bisherige Studien eher für eine Abnahme von Obstipation und eine Zunahme von
Diarrhö sprechen, wäre ein eindeutigeres Ergebnis wünschenswert.
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Stuhlinkontinenz

In dieser Arbeit wurden sowohl die Stuhlinkontinenz für festen und �üssigen Stuhl
untersucht als auch anale Inkontinenz, die eine Inkontinenz für Winde bedeutet. Die
Ergebnisse sprechen gegen einen Zusammenhang mit Adipositas oder bariatrischer
Chirurgie.

Ein solcher Zusammenhang wurde 2010 in einem Editorial von Bharucha mit
dem Titel „Incontinence: An Underappreciated Problem in Obesity and Bariatric
Surgery“ in der Zeitschrift Digestive Diseases and Sciences vermutet. Als mögli-
che Ursachen wurden eine Schädigung des Beckenbodens durch einen erhöhten
intraabdominellen Druck und das Auftreten von Diarrhö bei einer gleichzeitig ver-
kürzten Kolontransitzeit genannt (Bharucha, 2010). Mehrere Autoren fanden einen
Zusammenhang zwischen Stuhlinkontinenz und einem häu�geren Auftreten von
Diarrhö, sowohl in populationsbasierten epidemiologischen Studien als auch im
Zusammenhang mit bariatrischer Chirurgie (Roberson et al., 2010; Whitehead et al.,
2009; Bharucha et al., 2015; Brochard et al., 2017; Pares et al., 2012). Dass Patienten
der vorliegenden Arbeit postoperativ weder eine Zunahme noch Abnahme von Di-
arrhö erlitten, passt dazu, dass keine Veränderung der Stuhlkontinenz festzustellen
war. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit Erkenntnissen einiger anderer Autoren,
die ebenfalls keine Besserung der Inkontinenz nach der OP feststellen (Scozzari
et al., 2013; Burgio et al., 2007; Wasserberg et al., 2007; Potoczna et al., 2008).

Wenn die Kriterien einer Metaanalyse von Sharma et al. zugrunde gelegt werden,
dass für eine Diagnose mindestens ein Mal im Monat der unkontrollierte Verlust
von Stuhl vorkommen muss, dann lagen die im Rahmen dieser Arbeit ermittelten
7,9% Stuhlinkontinenz vor der OP unter dem Anteil in der Allgemeinbevölkerung
(11,2-12,4%) (Sharma et al., 2016). Allerdings ist aufgrund des im Vergleich zur
Bevölkerung niedrigeren Durchschnittsalters und der wenigen älteren Patienten
in dieser Arbeit von einem niedrigeren Anteil an Stuhlinkontinenz auszugehen,
da diese altersabhängig ist (Bharucha et al., 2015). Das Ergebnis spricht zumindest
dafür, dass Stuhlinkontinenz bei den Patienten präoperativ nicht besonders häu�g
auftrat.
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4.2.4 Die Fragebögen im Vergleich

Während es im BDQ um Symptome des oberen und unteren Gastrointestinaltraktes
geht, liegt der Fokus des GLQI auf der Lebensqualität unter der Berücksichtigung
gastrointestinaler Symptome. Im Gegensatz zum BDQ erfolgte beim GLQI keine
zusätzliche Auswertung nach OP-Verfahren.

Mehrere Fragen des BDQ und des GLQI überschneiden sich. So werden sämtliche
gastrointestinale Symptome des GLQI auch im BDQ abgefragt, aber detaillierter.
Es kam regelmäßig zu unterschiedlichen Ergebnissen bei den gleichen Symptomen.
Im Vergleich zum BDQ waren beim GLQI weniger Symptome (nur Sodbrennen)
statistisch signi�kant verändert.

Ursächlich hierfür sind verschiedene Faktoren. Der GLQI deckt einen Zeitraum
von zwei Wochen ab, der BDQ sechs Monate. Auch wenn es um die gleichen
Symptome geht, unterscheiden sich die Formulierungen. Im GLQI werden die Sym-
ptome ausschließlich anhand einer Likert-Skala beantwortet; im BDQ entweder
mit Ja/Nein-Fragen oder seltener nach der Häu�gkeit des Auftretens. Dies hatte
zur Folge, dass unterschiedliche statistische Verfahren verwendet wurden. Einige
Fragen des GLQI (Völlegefühl, Blähungen, Aufstoßen, häu�ger Stuhlgang), die
auch im BDQ abgefragt wurden, beziehen sich weniger darauf, wie häu�g Sym-
ptome auftreten, sondern darauf, wie häu�g sich die Personen dadurch gestört
fühlen. In den meisten Fällen wird ein Vorhandensein eines Symptoms auch zu
einer Beeinträchtigung führen. Es ist aber auch möglich, dass eine Person sich
nicht beeinträchtigt fühlt und daher die korrespondierende Frage im BDQ anders
beantwortet.

4.3 Limitationen

Mit einem Anteil von 25% waren Männer in dem vorliegenden Kollektiv unterreprä-
sentiert. Dies entspricht dem bekannten Umstand, dass ein Großteil der bariatrisch
operierten Patienten (etwa 81%) Frauen sind (Young et al., 2016). Auch wenn die
Ergebnisse mehr für die Beschwerden von Frauen sprechen, können sie vermutlich
in den meisten Fällen auch auf Männer übertragen werden. Nur bei wenigen Be-
schwerden wie etwa bei der Stuhlinkontinenz gibt es Hinweise auf ein vermehrtes
Auftreten bei Frauen (Bharucha et al., 2015).
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Die Zuweisung zu den verschiedenen OP-Verfahren erfolgte nach der Indikation
und war nicht randomisiert. Daher gibt es zwischen den zwei Gruppen Unterschiede
wie ein signi�kant höheres Alter und ein höherer BMI bei Patienten vor SG, die
zusätzlich einen Ein�uss auf den postoperativen Verlauf haben können.

Aufgrund der niedrigen Fallzahl kann eine Veränderung eines Items, die nicht
signi�kant war, zum einen durch einen fehlenden Zusammenhang, zum anderen
aber auch durch die niedrige Fallzahl erklärt werden. Auch die unterschiedlich
großen Gruppen (SG 16, RYBP 28) haben möglicherweise dazu beigetragen, dass
wenn die Analyse getrennt nach OP-Verfahren erfolgte, die Veränderungen nach
RYBP häu�ger signi�kant waren. Eine Fallzahlberechnung ist im Vorfeld dieser
Studie nicht erfolgt, war aber auch aufgrund der Vielzahl an Symptomen nicht
praktikabel.

Die Daten wurden im Rahmen einer ohnehin geplanten Vorstellung in der Adi-
positassprechstunde während der Wartezeit erhoben. Bei einigen Patienten fehlte
entweder der prä- oder der postoperative Fragebogen. Gründe hierfür waren, dass
postoperative Termine nicht wahrgenommen wurden und vereinzelt auch der
Fragebogen nicht ausgehändigt worden war. Bei einigen Patienten war nur der
Anfang des Fragebogens beantwortet. 63% der Patienten, die in dem dieser Arbeit
zugrundeliegenden Zeitraum operiert wurden, wurden in die Arbeit eingeschlossen.
Möglicherweise waren dies unzufriedene Patienten, was zu einer Überschätzung
der Besserung der postoperativen Lebensqualität geführt haben kann. Insgesamt
lag der Anteil an fehlenden Werten aber niedrig bei 2,6%.

4.4 Fazit

Diese Arbeit hat gezeigt, dass die gastrointestinale Lebensqualität sich nach bariatri-
scher Chirurgie in den ersten sechs Monaten deutlich bessert, wobei insbesondere
Patienten mit einer niedrigen präoperativen Lebensqualität sowie Frauen von einer
OP pro�tierten. Auch wenn der GLQI bei den meisten Patienten deutlich zunahm,
verschlechterte er sich bei einigen. Hier sind weitere Untersuchungen notwendig,
wie sich diese Personen unterscheiden.

Da sich die Lebensqualität und gastrointestinalen Symptome auch nach längerer
Zeit ändern können, sind weitere Studien notwendig, die ebenfalls den präoperati-
ven Zustand einbeziehen und zusätzliche postoperative Zeitpunkte berücksichtigen.
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Um die Aussagekraft zu erhöhen, ist es sinnvoll, mehr Patienten für die untersuchten
OP-Verfahren einzuschließen.

Insbesondere die Frage der Oberbauchschmerzen bedarf weiterer Klärung. Zu-
künftige Studien sollten noch genauer auf die Besonderheiten unterschiedlicher
bariatrischer OP-Verfahren eingehen und auch die Schmerzqualität einbeziehen.
Ein Fragebogen, wie z. B. die Dumping Symptom Rating Scale (Laurenius et al.,
2013) ist sinnvoll, um Patienten mit Bauchschmerzen im Rahmen eines Dumping-
syndroms zu identi�zieren. Um ein möglichst vollständiges Bild zu gewinnen, ist
auch die Frage wichtig, wie hoch der Anteil an Bauchschmerzen ist, die einen
negativen Ein�uss auf die Lebensqualität haben. Auch sollte auf die Unterschiede
zu Patienten eingegangen werden, die bereits vor der OP Bauchschmerzen hatten.
Eine weitergehende klinische Untersuchung sowie bildgebende Verfahren können
bei schwerer betro�enen Patienten zur Ursachenklärung beitragen.



Kapitel 5

Zusammenfassung

Dass bariatrische Chirurgie zu einem Verlust von Übergewicht und zu einer Besse-
rung der Lebensqualität führt, ist gut untersucht. Die operativen Verfahren sind
maßgebliche Eingri�e in die Funktionen des Gastrointestinaltraktes. Wie bei jeder
Operation gibt es das Risiko von Komplikationen und unerwünschten Nebene�ek-
ten.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, zu erfassen, wie sich die Operationsverfahren
Roux-Y-Magenbypass und Schlauchmagenbildung auf gastrointestinale Symptome
und die gastrointestinale Lebensqualität auswirken. Insgesamt 44 Patienten beant-
worteten hierfür den Fragebogen Bowel Disease Questionnaire, den gastrointes-
tinalen Lebensqualitätsindex und den Stuhlinkontinenzscore der Cleveland-Klinik
vor der Operation und sechs Monate nach der Operation.

Eine Verschlechterung zeigte sich bei Oberbauchschmerzen, die häu�g inner-
halb einer halben Stunde nach Nahrungsaufnahme nach Roux-Y-Magenbypass
auftraten sowie von Übelkeit und Erbrechen. Sodbrennen besserte sich nach Roux-
Y-Magenbypass. Die Stuhlfrequenz nahm ab und der Anteil an Patienten mit Obsti-
pation nahm zu, wobei hier Patienten nach Schlauchmagenbildung besonders häu�g
betro�en waren. Die meisten anderen Symptome wie beispielsweise Unterbauch-
schmerzen, Stuhlinkontinenz, Diarrhö, Blähungen und Dysphagie zeigten keine
signi�kanten Veränderungen.

Der gastrointestinale Lebensqualitätsindex nahm signi�kant zu von 86,0 auf 101,5
Punkte (p < 0,0001). Diese Besserung ließ sich durch die Dimensionen physische

Funktionen und Emotionen erklären. Die Dimensionen Symptomatik und soziale

Funktionen waren dagegen unverändert. Die multivariate Analyse ergab, dass insbe-
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sondere Frauen sowie Patienten mit einer niedrigeren Lebensqualität und mit einem
höheren Alter von einer Operation pro�tierten. Zwischen den Operationsverfahren
gab es keinen signi�kanten Unterschied hinsichtlich des Gesamtindex und der
Dimensionen.

Zusammenfassend führt bariatrische Chirurgie innerhalb von sechs Monaten
zu einer deutlichen Besserung der gastrointestinalen Lebensqualität sowie einer
Veränderung gastrointestinaler Symptome, die sich teilweise bessern und teilwei-
se verschlechtern. Weitere Studien mit höheren Fallzahlen sind notwendig, die
auch den langfristigen zeitlichen Verlauf miteinbeziehen. Insbesondere zu den
Bauchschmerzen sind weitere Untersuchungen notwendig.
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Kapitel 7

Anhang: Fragebogen
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Fragebogen zu gastrointestinalen Beschwerden von Personen, die sich einem
bariatrischen Eingriff unterziehen

Teil A: Allgemeine Fragen

A1. Datum (TTMMJJJJ)

A2. Krankenhaus

A3. Beantworten Sie diesen Fragebogen heute zum ersten Mal?

 
Ja

Nein

A4. Bei welcher Visite sind Sie heute?

 
vor der OP

6 Monate nach der OP

12 Monate nach der OP

24 Monate nach der OP

Kontrollgruppe

A5. Welches OP-Verfahren (falls zutreffend)?

 
Magenband

Schlauchmagen (gastric sleeve)

Magenbypass

BPD / Duodenal switch

Noch nicht entschieden

Sonstiges

A6. Name

Der erste Buchstabe Ihres Vornamens

Der erste Buchstabe Ihres Nachnamens
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A7. Geschlecht

 
weiblich

männlich

A8. Geburtsdatum (TTMMJJJJ)

A9. Wie ist Ihr derzeitiger Familienstand?

 
ledig

verheiratet

geschieden

getrennt lebend

verwitwet

A10. Sind Sie gegenwärtig:

 
arbeitstätig

arbeitslos

im Ruhestand

Hausfrau, bzw. Hausmann

A11. Bitte beschreiben Sie die berufliche Tätigkeit des Hauptverdieners in
Ihrem Haushalt.

Falls im Ruhestand, beschreiben Sie die Tätigkeit davor.

Berufsbezeichnung

Art der Tätigkeit

Art des Unternehmens
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A12. Was ist Ihr höchster erreichter Abschluss?

 
Ich bin nicht zur Schule gegangen oder habe die Schule ohne Abschluss verlassen

Hauptschulabschluss

Realschulabschluss / Mittlere Reife

Hochschulreife / Abitur oder Fachhochschulreife

Abschluss an einer Fachschule / Meister- oder Technikerschule / einer Schule des Gesundheitswesens

Berufsschulabschluss (Lehre, Ausbildung) / Berufsfachschule

Hochschulabschluss (Magister, Diplom, Staatsexamen) oder höher

Fachhochschulabschluss / FH-Diplom / Abschluss an einer Berufsakademie

Nichts trifft zu

A13. Wieviel wiegen Sie im Augenblick?
Bitte geben Sie Ihr Gewicht in Kilogramm an.

A14. Wie groß sind Sie?
Bitte geben Sie Ihre Größe in cm an.

Teil B: Gastrointestinale Lebensqualität

B1.

die ganze
Zeit meistens

hin und
wieder selten nie

Wie häufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen im
Bauch?

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Sie Völlegefühl im
Oberbauch gestört?

Wie oft in den letzten 2 Wochen fühlten Sie sich belästigt durch
Blähungen oder das Gefühl, zuviel Luft im Bauch zu haben?

Wie oft in den letzten 2 Wochen fühlten Sie sich durch
Windabgang gestört?

Wie oft in den letzten 2 Wochen fühlten Sie sich durch Rülpsen
oder Aufstoßen belästigt?

Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie auffallende Magen-
oder Darmgeräusche?

Wie oft in den letzten 2 Wochen fühlten Sie sich durch häufigen
Stuhlgang gestört?

Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Spaß und Freude am
Essen?

Wie oft haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung auf Speisen, die
Sie gerne essen, verzichten müssen?

Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie traurig darüber, dass
Sie krank sind?
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die ganze
Zeit meistens

hin und
wieder selten nie

Wie häufig in den letzten 2 Wochen waren Sie nervös oder
ängstlich wegen Ihrer Erkrankung?

Wie häufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit Ihrem Leben
allgemein zufrieden?

Wie häufig waren Sie in den letzten 2 Wochen frustriert über Ihre
Erkrankung?

Wie häufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich müde oder
abgespannt gefühlt?

Wie häufig haben Sie sich in den letzten 2 Wochen unwohl
gefühlt?

B2.

sehr schlecht schlecht mäßig gut sehr gut

Wie sind Sie während der letzten 2 Wochen mit dem alltäglichen
Stress fertig geworden?

B3.

jede Nacht
5 bis 6
Nächte

3 bis 4
Nächte

1 bis 2
Nächte nie

Wie oft während der letzten Woche (1 Woche!) sind Sie nachts
aufgewacht?

B4.

sehr stark stark mäßig wenig
überhaupt

nicht

In welchem Maß hat Ihre Erkrankung zu störenden
Veränderungen Ihres Aussehens geführt?

Wie sehr hat sich, bedingt durch die Erkrankung, Ihr allgemeiner
Kräftezustand verschlechtert?

Wie sehr haben Sie, bedingt durch Ihre Erkrankung, Ihre
Ausdauer verloren?

Wie sehr haben Sie durch Ihre Erkrankung Ihre Fitness verloren?

B5.

die ganze
Zeit meistens

hin und
wieder selten nie

Haben Sie Ihre normalen Alltagsaktivitäten (z.B. Beruf, Schule,
Haushalt) während der letzten 2 Wochen fortführen können?

Haben Sie während der letzten 2 Wochen Ihre normalen
Freizeitaktivitäten (Sport, Hobby usw.) fortführen können?

Haben Sie sich während der letzten 2 Wochen durch die
medizinische Behandlung sehr beeinträchtigt gefühlt?

B6.

sehr stark stark mäßig wenig
überhaupt

nicht

In welchem Ausmaß hat sich das Verhältnis zu Ihnen
nahestehenden Personen durch Ihre Erkrankung verändert?

In welchem Ausmaß ist Ihr Sexualleben durch Ihre Erkrankung
beeinträchtigt?
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B7.

die ganze
Zeit meistens

hin und
wieder selten nie

Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen durch Hochlaufen von
Flüssigkeit oder Nahrung in den Mund beeinträchtigt gefühlt?

Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ihre
langsame Essgeschwindigkeit beeinträchtigt gefühlt?

Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch
Beschwerden beim Schlucken Ihrer Nahrung beeinträchtigt

gefühlt?

Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch dringenden
Stuhlgang belästigt?

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Durchfall Sie belästigt?

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstopfung Sie belästigt?

Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Übelkeit
beeinträchtigt gefühlt?

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut im Stuhlgang Sie
beunruhigt?

Wie oft in den letzten 2 Wochen fühlten Sie sich durch
Sodbrennen gestört?

Wie oft in den letzten 2 Wochen fühlten Sie sich durch
ungewollten Stuhlabgang gestört?

Teil C: Bauchschmerzen

C1. Hatten Sie Magen- oder Bauchschmerzen während der letzten sechs
Monate?

Bitte zählen Sie keine Menstruationsbeschwerden (Krämpfe oder Schmerzen während der Menstruation) dazu, und auch keine
Brustschmerzen.

 
Ja

Nein Weiter bei D1

Magen- oder Bauchschmerzen können schwer zu beschreiben sein, und manchmal kann auch mehr
als eine Art des Schmerzes vorhanden sein. Bitte denken Sie an den vorherrschenden Schmerz, den
Sie haben. Wir möchten Ihnen dazu einige Fragen stellen:

C2. Hatten Sie den gleichen Schmerz mehr als drei Mal in den letzten
sechs Monaten?

 
Ja

Nein
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C3. Wie schlimm ist der Schmerz normalerweise?

 
Leicht: kann ignoriert werden, wenn Sie nicht daran denken

Mäßig: kann nicht ignoriert werden, aber beeinträchtigt nicht Ihren Lebensstil

Stark: beeinträchtigt Ihren Lebensstil

Sehr stark: beeinträchtigt Ihren Lebensstil deutlich

C4. Der Schmerz kann hauptsächlich im oberen Bauch (Magen), unteren
Bauch, oder sowohl im oberen als auch unteren Bauch sein. Bezüglich
Ihres vorherrschenden Schmerzes:

War dieser Schmerz normalerweise:

 
Über dem Bauchnabel, das heißt, im oberen Bauch?

Unter dem Bauchnabel, das heißt, im unteren Bauch?

An unterschiedlichen Orten sowohl im unteren als auch im oberen Bauch?

C5. Weckt Sie Ihr vorherrschender Schmerz jemals aus dem Schlaf?

 
Ja

Nein

C6. Kommt und geht dieser Schmerz periodisch?
Periodisch bedeutet hier keine Schmerzen über einen Zeitraum von mindestens einem Monat, neben Zeiträumen von Wochen oder Monaten

mit Schmerzen.

 
Ja

Nein

C7. Wie viel Mal hatten Sie diesen Schmerz in den letzten sechs Monaten?

 
Weniger als einmal im Monat

Etwa einmal im Monat

Etwa einmal die Woche

Mehrmals in der Woche

Täglich

C8. Wenn dieser Schmerz auftritt, wie lange hält er normalerweise an?

 
Weniger als 30 Minuten

30 Minuten bis 2 Stunden

2 bis 6 Stunden

Mehr als 6 Stunden
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C9. Wann etwa in ihrem Leben ist dieser Schmerz zum ersten Mal
aufgetreten?

 
In den letzten 6 Monaten

Vor 7 Monaten bis 1 Jahr

Vor mehr als 1 Jahr bis 2 Jahre

Vor mehr als 2 Jahre bis 5 Jahre

Vor mehr als 5 Jahre bis 10 Jahre

Vor mehr als 10 Jahre bis 20 Jahre

Vor mehr als 20 Jahren

C10. Tritt dieser Schmerz häufig auf vor dem Essen oder wenn Sie hungrig
sind?

 
Ja

Nein

Bitte beachten: Wenn es heißt „häufig“, bedeutet das in mehr als in einem Viertel (25%) der Fälle
der Fälle.

C11. Tritt dieser Schmerz häufig sofort nach (weniger als 30 Minuten) dem
Essen auf?

 
Ja

Nein

C12. Tritt dieser Schmerz häufig zwischen 30 Minuten und 2 Stunden nach
dem Essen auf?

 
Ja

Nein

C13. Wird dieser Schmerz häufig besser durch Rülpsen (Aufstoßen von
Luft aus der Speiseröhre)?

 
Ja

Nein

C14. Wird dieser Schmerz häufig dadurch besser, wenn Sie Stuhlgang
haben?

 
Ja

Nein

C15. Wird dieser Schmerz häufig besser durch Essen?

 
Ja

Nein
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C16. Wird dieser Schmerz häufig besser durch die Einnahme von Antazida
oder von Medikamenten, die die Säureproduktion drosseln (z.B.
Pantozol, Omeprazol)?

 
Ja

Nein

C17. Wird dieser Schmerz häufig schlimmer durch Nahrung oder Milch?

 
Ja

Nein

C18. Wird dieser Schmerz häufig schlimmer durch das Trinken von
alkoholischern Getränken, wie Bier, Wein oder Spirituosen?

 
Ja

Nein

Ich trinke keinen Alkohol

C19. Wandert dieser Schmerz häufig irgendwo außerhalb des Bauches
hin?

 
Ja

Nein

C20. Haben Sie häufig vermehrt Stuhlgang, wenn der Schmerz anfängt?

 
Ja

Nein

C21. Haben Sie häufig flüssigere Stuhlgänge (Durchfall), wenn dieser
Schmerz anfängt?

 
Ja

Nein

Teil D: Stuhlgang

D1. Haben Ihre Stuhlgewohnheiten sich in den letzten sechs Monaten
verändert?

 
Ja

Nein
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D2. Wie würden Sie ihren vorherrschenden Stuhlgang während der
letzten sechs Monate beschreiben?

 
Normal

Verstopft/Obstipiert

Durchfall

Wechsel zwischen Verstopfung und Durchfall

D3. Wie oft haben Sie normalerweise Stuhlgang in einer Woche?

 
1 Mal

2 Mal

3-4 Mal

5-8 Mal

9-12 Mal

13-16 Mal

17-21 Mal

22-26 Mal

Mehr als 26 Mal

D4. Nehmen Sie etwas (Abführmittel, Ballaststoffe, Kleie, Mucofalk etc.)
gegen Verstopfung ein?

 
Nein

Ja

Was nehmen Sie ein?

Wie häufig?

D5. Nehmen Sie Medikamente mit dem Wirkstoff Loperamid (z.B.
Imodium, Loperhoe) gegen flüssigeren Stuhlgang (Durchfall) ein?

 
Ja

Nein

D6. Hatten Sie Schleim in Ihrem Stuhl in den letzten sechs Monaten
gesehen (kann weiß oder grün sein)?

 
Ja

Nein

88



D7. Haben Sie häufig weniger als 3 Mal in der Woche Stuhlgang?

 
Ja

Nein

Bitte beachten: Wenn es heißt „häufig“, bedeutet das in mehr als in einem Viertel (25%) der Fälle.

D8. Haben Sie häufig mehr als 3 Mal Stuhlgang am Tag?

 
Ja

Nein

D9. Müssen Sie häufig beim Stuhlgang stark pressen?

 
Ja

Nein

D10. Ist Ihr Stuhl häufig weich oder flüssig?

 
Ja

Nein

D11. Ist Ihr Stuhl häufig hart?

 
Ja

Nein

D12. Haben Sie nach dem Stuhlgang häufig das Gefühl, dass noch etwas
drinnen ist?

 
Ja

Nein

D13. Haben Sie häufig das Gefühl, dass plötzlich Stuhlgang kommt,
welcher dazu führt, dass sie unverzüglich zur Toilette müssen?

 
Ja

Nein

D14.

nie

seltener als
1 Mal im

Monat

seltener als
1 Mal in der

Woche

seltener als
1 Mal am

Tag

mindestens
1 Mal am

Tag

Wie oft verlieren Sie unkontrolliert festen Stuhl?

Wie oft verlieren Sie unkontrolliert flüssigen Stuhl?

Wie oft verlieren Sie unfreiwillig Winde?

Wie oft tragen Sie eine Vorlage?

Wie oft müssen Sie wegen Stuhlproblemen Ihre festen
Lebensgewohnheiten ändern?
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D15. Haben Sie irgendwann Blut im Stuhl gehabt während der letzten
sechs Monate?

 
Ja

Nein Weiter bei E1

D16. Hat das Blut den Stuhl bedeckt?

 
Ja

Nein

D17. War das Blut dunkel und mit dem Stuhl vermischt?

 
Ja

Nein

D18. War das Blut auf dem Toilettenpapier?

 
Ja

Nein

Teil E: andere Beschwerden

E1. Wie oft hatten sie das Gefühl sich übergeben zu müssen (Übelkeit) in
den letzten sechs Monaten?

 
Gar nicht

Mehr als einmal im Monat

Etwa einmal im Monat

Etwa einmal in der Woche

Mehrmals im Monat

Täglich

E2. Wie oft mussten Sie sich in den letzten sechs Monaten übergeben?

 
Gar nicht

Mehr als einmal im Monat

Etwa einmal im Monat

Etwa einmal in der Woche

Mehrmals im Monat

Täglich
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E3. Fühlen Sie sich häufig gebläht und sehen Sie sogar Ihren Bauch
anschwellen?

 
Ja

Nein

E4. Hatten sie häufig Schwierigkeiten damit, Essen zu schlucken (Essen,
das im Hals stecken bleibt) in den letzten sechs Monaten?

 
Ja

Nein

E5. Hatten sie Sodbrennen (ein Brennen oder Schmerz hinter dem
Brustbein) während der letzten sechs Monate?

Zählen Sie bitte keine Schmerzen, die von einer Angina oder Herzbeschwerden kommen, dazu.

 
Gar nicht Weiter bei E7

Mehr als einmal im Monat

Etwa einmal im Monat

Etwa einmal in der Woche

Mehrmals im Monat

Täglich

E6. Wird Ihr Sodbrennen durch die Einnahme von Antazida oder von
Medikamenten, die die Säureproduktion drosseln (z.B. Pantoprazol,
Omeprazol) besser?

 
Ja

Nein

Ich nehme keine Antazida ein

E7. Haben Sie eine sauer schmeckende Flüssigkeit in Ihrem Hals während
der letzten sechs Monate bemerkt?

 
Gar nicht

Mehr als einmal im Monat

Etwa einmal im Monat

Etwa einmal in der Woche

Mehrmals im Monat

Täglich
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E8. Haben Sie in den letzten sechs Monaten Gewicht verloren, ohne
bewusst eine Diät gemacht zu haben?

 
Nein

Weniger als 3 kg

3 kg oder mehr

E9. Ist Ihr Appetit während der letzten sechs Monate im Vergleich zu
zuvor:

 
weniger?

ungefähr gleich?

mehr?

E10. Haben sie in den letzten sechs Monaten ungewollt Urin verloren?

 
gar nicht

selten, gelegentlich

täglich, mehrmals täglich, dauernd

Teil F: Arztbesuche in der Vergangenheit

F1. Haben Sie als Kind (vor dem 15. Lebensjahr) oft Magen- oder
Bauchschmerzen gehabt?

 
Ja

Nein

F2. Wurde Ihr Blinddarm entfernt?

 
Ja

Nein

F3. Wurde Ihre Gallenblase entfernt?

 
Nein

Ja

Wann wurde sie entfernt?
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F4. Hatten Sie jemals ein Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür?

 
Nein

Ja

Wann hatten Sie es?

Wie wurde es diagnostiziert (durch Röntgen, Magenspiegelung)?

F5. Wurden Sie jemals am Magen operiert?

 
Nein

Ja

Wann?

Welche Operation?

F6. Haben Sie sich jemals einem anderen Eingriff am Bauch oder Darm
unterzogen?

 
Nein

Ja

Wann?

Welche Operation?

F7. Wie oft haben Sie in den letzten sechs Monaten einen Arzt
aufgesucht?

 
Gar nicht Weiter bei F11

1 Mal

2 Mal

3-5 Mal

Mehr als 5 Mal

F8. Falls Sie einen Arzt in den letzten sechs Monaten aufgesucht haben,
war es aufgrund von Schmerzen im Bauch?

 
Ja

Nein Weiter bei F10
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F9. Falls Sie den Arzt aufgrund von Bauchschmerzen aufgesucht hatten:

Ja Nein

War der Grund, dass die Symptome stark oder sehr stark waren?

War der Grund, dass die Symptome Ihnen Sorgen bereitet haben?

War der Grund, dass Sie glaubten Sie litten an einer schweren Krankheit?

F10. Falls Sie in den letzten sechs Monaten einen Arzt aufgesucht haben:
War dies wegen Darmbeschwerden?

 
Ja

Nein

F11. Wie oft waren Sie in den letzten sechs Monaten erkältet oder hatten
einen grippalen Infekt?

 
Gar nicht

1 Mal

2 Mal

3-5 Mal

Mehr als 5 Mal

Teil G: persönlicher Hintergrund

G1. Mussten Sie in den letzten sechs Monaten Tätigkeiten wegen Magen-
oder Bauchschmerzen unterbrechen?

 
Ja

Nein

G2. Mussten Sie in den letzten sechs Monaten Tätigkeiten wegen
Darmbeschwerden unterbrechen?

 
Ja

Nein

G3. Mussten Sie in den letzten sechs Monaten Tätigkeiten wegen
irgendeiner anderen Krankheit unterbrechen?

 
Nein

Ja

Wegen welcher Krankheit?
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G4. Wie oft haben Sie in den letzten sechs Monaten von Ihrem
Arbeitsplatz gefehlt?

 
Gar nicht

1 Mal

2 Mal

3-5 Mal

Mehr als 5 Mal

G5. Rauchen Sie regelmäßig Zigaretten?

 
Ja

Nicht mehr

Ich habe nie geraucht

G6. Wie viele Zigaretten am Tag rauchen Sie durchschnittlich?

 
Keine

Weniger als 5

Zwischen 5 und 15

Mehr als 15

G7. Als nächstes möchten wir Ihnen eine Frage über alkoholische
Getränke wie z.B. Bier, Wein oder Spirituosen (Whisky, Rum, Vodka,
etc.), stellen. Ein „Drink“ entspricht einer Flasche Bier, einem Glas
Wein oder einem kleinen Glas Schnaps.

Wie viele Drinks in der Woche haben Sie in den letzten sechs
Monaten durchschnittlich getrunken?

 
Keine

1-2 Drinks

3-6 Drinks

7-10 Drinks

Mehr als 10 Drinks
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G8. Wie viel Aspirin oder ASS in der Woche haben Sie in den letzten
sechs Monaten durchschnittlich eingenommen?

 
Keine

1-2 Tabletten oder Kapseln

3-6 Tabletten oder Kapseln

7-10 Tabletten oder Kapseln

Mehr als 10 Tabletten oder Kapseln

G9. Wie viel Paracetamol oder Ben-u-ron in der Woche haben Sie in den
letzten sechs Monaten durchschnittlich eingenommen?

 
Keine

1-2 Tabletten oder Kapseln

3-6 Tabletten oder Kapseln

7-10 Tabletten oder Kapseln

Mehr als 10 Tabletten oder Kapseln

G10. Gibt es Medikamente, die Sie im Augenblick regelmäßig einnehmen
und in einer anderen Frage noch nicht angegeben haben?

Teil H:

Zu allerletzt bitten wir Sie den folgenden Symptomfragekatalog auszufüllen.

WICHTIG: Bitte geben Sie für jedes der Symptome und jede der Erkrankungen an wie oft sie vorgekommen sind und wie
sehr sie Sie in den letzten sechs Monaten beeinträchtigt haben.

H1. Wie häufig haben Sie jedes der folgenden Symptome?
Bitte kreuzen Sie für alle 17 Spalten eine Zahl von 0 bis 4 an.

0 – Kein Problem
1 – Kommt ungefähr einmal im Monat vor

2 – Kommt ungefähr einmal in der Woche vor
3 – Kommt mehrmals in der Woche vor

4 – Kommt täglich vor

0 1 2 3 4

Kopfschmerzen

Rückenschmerzen

Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür
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0 1 2 3 4

Magenschmerzen

Asthma

Reizdarm (nervöser Darm)

Schlaflosigkeit

Bluthochdruck

Erschöpfung

Depression

Übelkeit

Allgemeine Steifheit

Herzklopfen

Augenschmerzen beim Lesen

Durchfall/Verstopfung

Schwindel

Schwäche

H2. Wie unangenehm ist jedes der folgenden Symptome?
Bitte kreuzen Sie für alle 17 Spalten eine Zahl von 0 bis 4 an.

0 – Kein Problem
1 – etwas belastend, wenn es auftritt
2 – mäßig belastend, wenn es auftritt

3 – stark belastend, wenn es auftritt
4 – sehr stark belastend, wenn es auftritt

0 1 2 3 4

Kopfschmerzen

Rückenschmerzen

Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür

Magenschmerzen

Asthma

Reizdarm (nervöser Darm)
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0 1 2 3 4

Schlaflosigkeit

Bluthochdruck

Erschöpfung

Depression

Übelkeit

Allgemeine Steifheit

Herzklopfen

Augenschmerzen beim Lesen

Durchfall/Verstopfung

Schwindel

Schwäche

Vielen Dank!
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