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Vorwort

In Deutschland ist ein stetiger Anstieg der Zahl adipositaschirurgischer Eingriffe zu
beobachten. Neben der chirurgischen Expertise ist die Bedeutung psychosozialer
Aspekte fiir den Erfolg einer Adipositaschirurgie nicht unerheblich. Die hohe Komor-
biditdt von psychischen Stérungen bei Menschen mit schwerer Adipositas macht es
zudem notwendig, dass alle in der Versorgung dieser Patientinnen und Patienten tati-
gen Berufsgruppen iiber die Operationsverfahren und deren korperliche und psychi-
sche Risiken wie auch Erfolge nicht zuletzt auch im Hinblick auf die Lebensqualitdt
ausreichend informiert sind. Dabei kommt auch psychosomatischen Aspekten in der
Betreuung der Betroffenen sowohl vor wie auch nach der Operation eine besondere
Bedeutung zu.

Ein Viertel der Deutschen Bevolkerung ist adipds (BMI>30 kg/m?). Etwa 1-3 %
sind schwer adipos (BMI>40 kg/m?). Der Erfolg konservativer Gewichtsredukti-
onsmafinahmen ist bei Adipositas Grad 1 (BMI 30-35 kg/m?) mifig, bei ausgeprig-
ter Adipositas (BMI>35 kg/m?) insbesondere mittel- bis langfristig duflerst gering.
Komorbide korperliche Erkrankungen wie Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie,
Schlafapnoe-Syndrom oder schmerzhafte degenerative Verdnderungen des Stiitz-
und Bewegungsapparates treten hédufig auf. Die Lebenserwartung ist nicht selten um
viele Jahre eingeschriankt. Im Gegensatz zu konservativen Mafinahmen hat sich die
Adipositaschirurgie als einzige Mafinahme zur klinisch signifikanten und dauerhaften
Gewichtsreduktion bewdhrt.

Die chirurgische Behandlung von Menschen mit schwerer Adipositas birgt auch Risi-
ken, sowohl was die physische als auch die psychische Integritit anbelangt. Zwar sind
die perioperativen und postoperativen Komplikationsraten vergleichsweise gering,
doch bedarf es nach der Operation der langjahrigen, in vielen Féllen auch lebenslangen
Nachsorge, um Folgen einer Malnutrition zu vermeiden.

In den ersten Jahren nach der Operation ist in der Regel eine deutliche Besserung fast
aller Lebensqualitatsparameter zu beobachten. Langere Beobachtungszeitraume deuten
allerdings auf eine kleinere Gruppe von Patientinnen und Patienten hin, die eine deut-
liche Einbuf3e ihrer Lebensqualitdt erfahren bis hin zu manifesten psychischen Stérun-
gen. Deren Identifizierung und damit verbunden die Moglichkeit von prioperativen
oder postoperativen Behandlungsangeboten fillt jedoch immer noch schwer.

Das Buch will einerseits Vorurteilen und Angsten im Hinblick auf die Adipositaschi-
rurgie entgegenwirken, indem es den Versuch unternimmt, die wachsende Literatur
zu psychosozialen Fragestellungen fiir die in der Versorgung dieser Patientinnen und
Patienten tatigen Berufsgruppen evidenzbasiert darzustellen. Andererseits verfolgt das
Buch das Ziel, die Patientinnen und Patienten bestméglich auf die Operation vorzube-
reiten, verbunden mit der Frage, welche zusitzliche Behandlung das Operationsergeb-
nis auch langfristig gewahrleistet.



Vi Vorwort

Die Herausgeber und die Autorinnen und Autoren hoffen, mit diesem Buch einen sin-
nvollen Beitrag zu einer optimalen Behandlung von Menschen mit schwerer Adiposi-
tas leisten zu konnen. Das Buch verfolgt das Ziel, sowohl die Diagnostik wie auch die
Therapie an individuelle Patientinnen und Patienten im Rahmen von ,,Handlungs- und
Entscheidungskorridoren (AWMF) anzupassen, innerhalb derer aber auch die Prife-
renzen der Patientinnen und Patienten ermittelt und im Rahmen einer partizipativen
Entscheidungsfindung berticksichtigt werden konnen.

In dieser 2. Auflage unseres Buches wurde aufgrund von inhaltlichen Uberschnei-
dungen mit anderen Publikationen nur das Kapitel 4 gedndert. Die anderen Kapitel
sind weiterhin aktuell und wurden unverindert aus der 1. Auflage ibernommen. Wir
mochten darauf hinweisen, dass wir aus Griinden der besseren Lesbarkeit tiberwiegend
das generische Maskulinum verwenden. Dieses impliziert natiirlich immer auch die
weibliche Form.

Martina de Zwaan
Hannover

Stephan Herpertz
Bochum

Stephan Zipfel
Tiibingen
im Sommer 2022
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1.1 Erste Schritte

Die Chirurgie der Adipositas beginnt erst
nach dem Zweiten Weltkrieg mit der Weiter-
entwicklung des Fachgebietes und ins-
besondere der perioperativen Medizin. Die
Einfithrung von besseren Narkoseverfahren,
der Antibiotikatherapie und der Infusions-
therapie waren wichtige Voraussetzungen.

Die Diinndarm-Bypass-Operation, die
eine generalisierte Malabsorption zur Folge
hat, war die erste Operation, die mit einer
Zeitverzogerung von einem Jahrzehnt auch in
Deutschland eingefiihrt wurde. Die Geburts-
stunde in den USA war das Jahr 1954, basie-
rend auf den experimentellen Ansitzen
von Kremen etal. (1954). Aus einer spite-
ren Publikation von Husemann (2000) geht
hervor, dass er insgesamt 288 Diinndarm-
Bypass-Operationen durchgefithrt hatte. Das
kiinstlich erzeugte Kurzdarmsyndrom hatte
allerdings schwere Nebenwirkungen. Zu Recht
formulierte der Chirurg Largadier aus Ziirich:
sWarum soll man aus einem gesunden Dicken
einen kranken Diinnen machen.*

Da man das Gewicht als Zielkriterium
ansah und Adipositas nicht als Krank-
heit angesehen wurde, wurden die Eingriffe
»bariatrische Operationen® genannt. Baros
bedeutet griechisch Gewicht. Erst Jahrzehnte
spater wurde der Begriff Adipositaschirurgie
eingefithrt, weil man auf die Krankheit Adi-
positas als Therapieoption zielte. Dieser Wan-
del vollzog sich weltweit. In Deutschland hielt
sich der Begriff ,,Bariatrie“ besonders lang.

In der DDR wurde die Diinndarm-
Bypass-Operation stark durch polnische
Chirurgen beeinflusst, die mit einem gro-
fleren Erfahrungsschatz aufwarten konnten.
Berichte tiber Tod durch Leberversagen und
viele schwere Komplikationen fithrten dazu,
dass diese Operationen als obsolet eingestuft
wurden. Auch heute trifft man Patienten,
die in ihrer Vorgeschichte eine Diinndarm-
Bypass-Operation hatten und froh waren,
diese erhalten zu haben. Die meisten hatten
jedoch spater Riickverlagerungen hinter sich.

In beiden Teilen des geteilten Deutsch-
lands waren es einzelne Chirurgen in den
70er Jahren, die Menschen mit schwerer Adi-
positas mit dem Ziel der Gewichtsreduktion
operierten. Es ist daran zu erinnern, dass bis
in die 80er Jahre Patienten mit Adipositas bei
einem Gallensteinleiden mit dem Hinweis
nach Hause geschickt wurden, dass sie erst
einmal abnehmen sollten, um einen elektiven
soffenen® Eingriff durchfithren zu konnen.
Wie das gehen sollte, konnte niemand den
Patienten mit auf den Weg geben. Die Laparo-
tomie bei diesen Patienten war gefiirchtet,
weil nicht nur ,Platzbduche® und Wund-
heilungsstorungen, sondern fatale Lungen-
embolien auftraten. Die Lungenembolien
waren damals mit bis zu 1% Haufigkeit
bei Patienten mit schwerer Adipositas eine
gefiirchtete Komplikation.

1.2 Erste Kliniken fiihren
regelhaft Operationen wegen
Adipositas durch

Nach verschiedenen Variationen der Diinn-
darm-Bypass-Operationen ~ wurden  spi-
ter in der Bundesrepublik Deutschland die
verschiedenen Variationen der vertikalen
Gastroplastiken (VGB) zum fithrenden Ver-
fahren (Modifikationen nach Mason und
Eckhout). Es handelte sich in erster Linie
um ,,nichtresektive oder undivided® Gastro-
plastiken. Die McLean-Technik (Durch-
trennung der Magenwand) wurde ebenso wie
die Mill-Magenstrasse-Operation in Deutsch-
land nicht eingesetzt.

Die Entwicklung einzelner Kliniken auf
diesem Gebiet wurde teilweise publiziert
und kann nachgelesen werden (Brohl 2003;
Gartner etal. 2008). Bernhard Husemann
(Erlangen, spiter Diisseldorf), Hans Werner
Kuhlmann (Dinslaken), Frank Brohl (Osna-
briick) und Giinter Kieninger (Bad Cann-
stadt) zahlten zu den Pionieren.

Die Operationsfrequenz war allerdings in
Deutschland, insbesondere im Vergleich zu
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den USA, aber auch zu anderen europdischen
Landern, schon damals gering. In Belgien
wurden rasch mehrere tausend VGB durch-
gefithrt. In Deutschland blieben die Serien
meist klein. Als das Magenband die VBG
verdringte, hatte allein Emanuel Hell in dem
kleinen Krankenhaus Hallein bei Salzburg in
Osterreich mehr als 1000 Operationen durch-
gefiihrt.

Uber die in Erlangen von Bernhard
Husemann durchgefithrten Magenbypass-
operationen konnten auch nach 23 Jah-
ren nachhaltige Effekte auf Komorbiditdten
und ein noch immer deutlicher Gewichts-
verlust beschrieben werden (Giinther etal.
2006). Aus der Arbeit wird ersichtlich, dass
damals in Erlangen 195 offene Magenbypass-
operationen und horizontale Gastroplastiken
durchgefiihrt worden waren.

1.3 Die minimal-invasive
Operationstechnik bringt
den Durchbruch

Der Dammbruch kam mit der Einfithrung der
Laparoskopie (Bauchspiegelung) zu Beginn
der 90er Jahre. Optiken waren frithzeitig
schon vorhanden, doch die Entwicklung der
Gasinsufflatoren durch Wiist machte die
permanente Darstellung des Bauchraumes
moglich. Die ersten Cholezystektomien 1985
durch Erich Miihe (Boblingen) (Reynolds Jr
2001) und die legendére Appendektomie 1982
durch den Gynakologen Kurt Semm (Kiel)
(Semm 1983) machten die deutschen Chir-
urgen zumindest posthum zu Pionieren der
minimalinvasiven Chirurgie.

Mit der von deutschen Ordinarien damals
als  ,Micky-Maus-Chirurgie® bezeichneten
Technik begann man 1992/1993 in Belgien
mit der Implantation von steuerbaren Magen-
bandern. Lubomyr Kuzmak hatte das steuer-
bare Band entwickelt und 1983 erstmals in den
USA mittels Laparotomie eingesetzt.

Die ersten Chirurgen in Europa waren
1992 Guy Bernard Cadiere (Briissel, Belgien)
gefolgt von Mitiku Belachev (Huy, Belgien).

Deutschland folgte ungewohnlich rasch
1993/1994 (Kunath in Berlin, Weiner in
Frankfurt am Main).

Die ersten Implantationen eines steuer-
baren Magenbandes in Frankfurt wurden
durch Dag Arvidson (Norwegen) und Peter
Forsell (Schweden) begleitet. Dag Halberg
und Peter Forsell waren die Entwickler des
»Europdischen Magenbandes, dem Swedish
Adjustable Gastric Band (SAGB), das sich
dann auch in Deutschland verbreitete.

Es entstand eine Monokultur von Magen-
bandoperationen, die durch wenige einzelne
laparoskopische Gastroplastiken durch Klose
(Volkach am Main) und Brohl (Osnabriick)
erginzt wurde. Das Verfahren konnte sich
jedoch auch in laparoskopischer Technik nicht
durchsetzen.

1994 fithrte Alan Wittgrove (USA) den
ersten  Roux-en-Y-Magenbypass  laparo-
skopisch durch. In Europa war Hans Lonroth
(Gotheburg, Schweden) derjenige, der die
erste Serie 1996 publizierte. Lonroth war es
auch, der die ersten Bypassoperationen des
Autors im Jahre 2001 in Frankfurt am Main
begleitete. Zuvor hatte Michael Korenkov
in Koln die ersten 5 Magenbypdsse operiert.
Damit war auch das Ende der ,Band-Ara“
eingeleitet. Die ersten telemetrisch steuer-
baren Magenbander wurden im Rahmen einer
weltweiten Studie auch in Mainz (Korenkov)
und Frankfurt (Weiner) eingesetzt.

2002 erfolgten in Frankfurt ebenfalls die
ersten laparoskopischen Durchfithrungen von
biliopankreatischen Diversionen mit Duo-
denalswitch (BPD-DS) und biliopankreati-
schen Diversionen nach Scopinaro. Jetzt war
der Abstand zu den USA geringer geworden,
denn 1999 hatte Michael Gagner die erste
BPD-DS-Operation im Mount Sinai Kranken-
haus in New York durchgefiihrt.

2004 wurden die ersten MGB/OAGB-
Operationen in Frankfurt durchgefiihrt.
Die Bezeichnung war anfangs Omega-
Loop-Magenbypass  oder  Billroth-I-Vari-
ante. International setzten sich die Begriffe
Mini-Gastric-Bypass (MGB) und One-Ana-
stomosis Gastric Bypass (OAGB) schwer
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durch. Bereits 1997 war in den USA der
Ein-Anastomosen-Magenbypass von Robert
Rutledge durchgefithrt worden, der fiir den
Eingriff die Bezeichnung ,,minimalinvasiver
Magenbypass* wihlte.

In Stuttgart (Klinikum Bad Cannstadt)
wurden seit 1983 adipositaschirurgische
Eingriffe durch Glinther Kieninger vor-
genommen. In 20 Jahren wurden insgesamt
1041 Operationen durchgefiihrt, darunter
seit 2003 auch laparoskopische Magenband-
implantationen in einer Hiufigkeit von durch-
schnittlich 50 pro Jahr. Der spite Start
laparoskopischer Operationen - 10 Jahre
nach der Einfithrung der laparoskopischen
Magenbandimplantation in Deutschland -
war dadurch bedingt, dass der Medizinische
Dienst der Krankenkassen (MDK) nur offene
Operationen in diesem Klinikum ermog-
lichte. Wer minimalinvasiv operiert werden
wollte, musste das Bundesland verlassen. Die
Krankenhausverweildauer betrug in Stutt-
gart durchschnittlich 14,745,1 Tage bei
den konventionellen Eingriffen gegeniiber
6,7 £4,2 Tagen bei den nachfolgenden laparo-
skopischen Eingriffen. Das sind historische
Daten, die durch die Finanzierung der Ope-
ration iber Tagessitze zu erkldren sind. Die
30-Tage-Mortalitit lag bei 0,8 % versus 0,0 %
fir die MIC-Operationen. Frithe postoperative
Komplikationen traten in 16,9 % versus 7,8 %
der Fille auf. Diese Daten zeigen sehr klar die
positive Entwicklung, die durch die laparo-
skopischen  Operationstechniken = moglich
wurde (Gértner et al. 2008).

1.4 Langwédhrende Ablehnung
durch die wissenschaftlichen
Fachgesellschaften der
Chirurgen

Adipositaschirurgie hatte in Deutschland
einen besonders schweren Stand, weil die
Gemeinschaft der Chirurgen diese Art von
Operationen ablehnte. Hinzu kam, dass Adi-
positas als Krankheit nicht anerkannt wurde.
Bereits 1998 wurde der erste Antrag auf

Bildung einer Arbeitsgemeinschaft gestellt,
der allerdings von der Deutschen Gesellschaft
fir Chirurgie (DGCH) abgelehnt wurde.
Um international vertreten zu sein, griin-
dete Bernhard Husemann (Diisseldorf) eine
eigene Gesellschaft fiir Adipositaschirurgie
e. V. Erst im Jahre 2006 unter Prisidentschaft
von Heinz Buhr (Berlin) gelang der Durch-
bruch. Die Chirurgische Arbeitsgemein-
schaft Adipositastherapie und metabolische
Chirurgie (CAADIP) wurde am 2. Mai 2007
anldsslich der 124.Jahrestagung der Deut-
schen Gesellschaft fiir Chirurgie (DGCH) auf
Beschluss der Prasidien der DGCH und der
DGAV in Miinchen gegriindet. Der erste Vor-
stand bestand aus Rudolf Weiner (Frankfurt),
Thomas Horbach (Schwabach), Giinter Meyer
(Miinchen), Thomas Manger und Christine
Stroh (beide Gera).

Auf den Chirurgenkongressen gab es nun
auch Adipositassitzungen. Ein Hohepunkt war
die Verleihung des Awards des British Journal
of Surgery an Henry Buchwald im Jahre 2010
in Miinchen fiir seine POSCH-Studie (Pro-
gram on Surgical Control of Hyperlipidemias;
Buchwald etal. 1990, 2001). Diese Studien-
ergebnisse veranlassten Henry Buchwald
bereits in den 70er Jahren, den Begriff ,meta-
bolische Chirurgie® zu wahlen.

Auf dem Jahreskongress 2016 war die
Adipositaschirurgie immerhin in 5 Sitzungen
sowohl interdisziplindr als auch chirurgisch
vertreten. Damit war auch dieses Gebiet der
Viszeralchirurgie in Deutschland angekommen.
Die notwendigen Selbsthilfegruppen haben
sich in Verbdnden zusammengeschlossen, neh-
men aktiv an den Fachtagungen teil und geben
eigene Journale und Jahresbiicher heraus.

Durch zahlreiche Publikationen und Preise
hat sich Deutschland in die internationale
Gemeinschaft eingefiigt. Im Editorial Board von
Obesity Surgery finden sich deutsche Kollegen
und der Kreis der Gutachter hat sich vergrofert.

Die International Federation for the Sur-
gery of Obesity and Metabolic Disorders (IFSO)
wurde bereits 1995 gegriindet, seit 1996 gibt
es regelmiflige internationale Meetings. Der
IFSO-Posterpreis wurde 2006 in Maastricht
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(Niederlande) an Sylvia Weiner, 2011 in Ham-
burg (Deutschland) an Susanne Richter und
2013 in Istanbul (Tiirkei) an Rudolf Weiner und
Team verliehen. Das IFSO-Scholarship 2016
ging an Felix Nickel Billeter aus Heidelberg. Der
16. Weltkongress der IFSO fand 2011 in Ham-
burg statt. Rudolf Weiner hatte die Président-
schaft fir die Europdische Gesellschaft von
2010-2012 und die Prisidentschaft der IFSO
von 2014-2015 inne; das sind Meilensteine fiir
die Adipositaschirurgie Deutschlands.

1.5 Neuere Operationsverfahren

Bereits 2004 wurden die ersten Mini-Gast-
ric-Bypass-Operationen ~ durchgefithrt. Das
OPS-Code-System bei Einfithrung des DRG-
Systems erfasste damals weitsichtig alle Opera-
tionstechniken, darunter auch den Magen-
bypass in seinen Varianten RNYGB und MGB.
Sie wurden allerdings, der deutsch-6ster-
reichischen Medizingeschichte verpflichtet, als
Billroth I und Billroth IT in Klammern unter-
schieden.

In den 90er Jahren tauchten die ersten
Versuche auf, durch Elektrostimulation die
Nahrungsaufnahme zu limitieren (IGS-System),
gefolgt von Ansdtzen, den Diabetes mellitus
Typ2 zu beeinflussen (Tantalus-System), bis
hin zur Selbstkontrolle der Nahrungsaufnahme
durch Registrierung von Elektrosignalen nach
Nahrungsaufnahmen. Alle Ansitze scheiterten
jedoch an der Situation, dass in der glatten Mus-
kulatur des Verdauungstraktes keine Reiz- oder
Signalfortleitung moglich ist und die Elektroden
rasch eine hohe Impedanz aufweisen.

Die ,bariatrische Endoskopie® ist ein neues
Spezialgebiet, das insbesondere in den letz-
ten Jahren seit 2012 durch Entwicklung von
endoskopischen Nahttechniken einen neuen
Indikationsbereich entwickelt hat. Die endo-
skopische Durchfithrung der Schlauchmagen-
operation (Endosleeve) und die Einengung
erweiterter ~ Anastomosen nach Magen-
bypassoperationen durch Overstich-Nahte
sind die ersten erfolgreichen Anwendungen.
Der ,Endobarrier® (Duodenalschlauch) zur

Diabetes-Therapie mag einen sinnvollen
pathophysiologischen =~ Mechanismus  dar-
stellen, allerdings wird er erst dann Ver-
breitung finden, wenn das Ankersystem
anders gestaltet werden kann, fithrte doch die
Metallverankerung im Duodenum hiufig zu
Perforationen.

1.6 Das Frankfurter Meeting

Die Entwicklung der Adipositaschirurgie
in Deutschland ist eng mit dem Frankfurter
Meeting verbunden.1998 fand das erste
Frankfurter Meeting fir laparoskopische
Adipositaschirurgie in der Messe Frankfurt
statt, das unter dem Logo der CAES (Chirur-
gische Arbeitsgemeinschaft fiir Endoskopie
und Sonographie) und spiter auch CAMIC
(Chirurgische = Arbeitsgemeinschaft  fiir
minimal-invasive Chirurgie) der DGAV fir-
mierte. Immerhin nahmen 50 Chirurgen teil.

Das Meeting im Jahr 2016, das gemeinsam
mit der Jahrestagung der Deutschen
Adipositas-Gesellschaft (DAG) ausgerichtet
wurde, erreichte mit {iber 1000 Teilnehmern
aus 43 Lindern einen vorldufigen Hohepunkt
in Deutschland.

1.7 Qualitatsoffensive

Die CAADIP gilt als Musterarbeits-
gemeinschaft, die alle Sdulen der Quali-
tatsoffensive der DGAV mit errichtet hat:
Register mit Benchmarking, S3-Leitlinie, ein
Zertifizierungssystem und ein strukturiertes
und modulares Fort- und Weiterbildungs-
system.

1.7.1 Das Register

Ab 2005 wurden in einer Pilotstudie die Daten
der Adipositaschirurgie in ein zentrales Regis-
ter im An-Institut Magdeburg eingegeben
(Studienleitung Christine Stroh), welches
sich in den kommenden Jahren zu einem
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international bekannten Register entwickelte,
aus dem zahlreiche Publikationen hervor-
gingen.

Die DGAV entwickelte in den letzten
Jahren das Studoc-System, das in den Hin-
den der Fachgesellschaft DGAV fachiiber-
greifend Datenanalysen zulédsst, die auch den
gewachsenen Datenschutzanspriichen gentigen.
Dateneingabe, Benchmarking und Zerti-
fizierung sind eng miteinander verbunden.
Die Datensammlung im Studoc-System fiir
verschiedene Fachgebiete (Adipositas, Onko-
logie u. a.) besitzt alle Voraussetzungen fiir eine
hochwertige Versorgungsforschung.

Die CAADIP konnte allerdings eine naht-
lose Vereinigung beider Studienregister (AN-
Institut Magdeburg) und Studoc (DGAV)
nicht erreichen, sodass gegenwartig noch zwei
Register genutzt werden. Eine Verlinkung
der Daten vergangener Jahre ist im Hinblick
auf Langzeitergebnisse anzustreben. Dazu ist
jedoch eine Nachuntersuchungsrate von mehr
als 70 % notwendig, um wissenschaftlich ver-
wertbare Daten zu erhalten, was nicht selten
an der Finanzierung dieser Katamnesestudien
scheitert.

1.7.2 Zertifizierung

Das von Stefan Post (Mannheim) fiir die
DGAV aufgestellte Grundgeriist zur Zerti-
fizierung wurde rasch von der CAADIP
aufgegriffen. 2012 waren es noch 6 Referenz-
zentren und 26 Kompetenzzentren  fiir
Adipositaschirurgie. Im Jahre 2016 wurde
erstmals die Zahl von 45 zertifizierten Zen-
tren erreicht, davon 29 als Kompetenz- und
13 als Referenzzentren. 2018 waren es bereits
56 zertifizierte Zentren. Die hochste Stufe als
Exzellenzzentren wurde in 3 Kliniken erreicht.

1.7.3 S3-Leitlinie

Die erste S3-Leitlinie der DGVA in der
AWMEF war die zur Adipositaschirurgie, die

interdisziplindr unter Leitung von Norbert
Runkel (Villingen-Schwenningen) entwickelt
wurde. Sie wurde nach der S3-Leitlinie der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG),
an der die CAADIP maf3geblich unter Lei-
tung von Mario Colombo-Benkmann (Miins-
ter) mitwirkte, ein wichtiges Instrument, um
die Chirurgie in das Spektrum akzeptierter
Behandlungsverfahren der Adipositas einzu-
fithren. Die DGVA Leitlinie ist aktuell unter
der Leitung von Arne Dietrich (Leipzig) revi-
diert worden und steht seit Marz 2018 auf der
AWMF Homepage zur Verfiigung.

1.7.4 Fort-und Weiterbildung

Das von der DGAV entwickelte Programm
bezieht die Adipositaschirurgie auch fiir
die mittleren medizinischen  Fachkrifte
mit ein. Der Nachweis der fachspezifischen
Fortbildungspunkte ist Grundvoraussetzung
fir die Zertifizierung und war anfangs ein
Stolperstein fiir einige Antragsteller. Diese Situ-
ation gehort weitgehend der Vergangenheit
an. Vielfiltige Kurse einschliellich von Tier-
operationskursen trugen zur Ausbildung einer
neuen Generation von Adipositaschirurgen bei.

1.7.5 Forschung

Mit den Chirurgischen Forschungstagen ,,Bar-
iatrie” am 13.und 14.11.2015 in Leipzig unter
Leitung von Arne Dietrich wurden neue Wege
beschritten, die Forschung auch auflerhalb des
Integrierten Forschungs- und Behandlungs-
zentrums (IFB) Adipositas-Erkrankungen zu
stimulieren. Das IFB erforscht und behandelt
krankhaftes Ubergewicht (Adipositas) und
seine begleitenden Erkrankungen bei Kin-
dern, Jugendlichen und Erwachsenen. Es ist
ein gemeinsames Zentrum der Universitit und
des Universitatsklinikums Leipzig - gefordert
vom Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung. An der Chirurgischen Klinik wurde
durch eine Stiftungsprofessur die operative
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Behandlung etabliert, die interdisziplindr mit
dem IBF vernetzt ist.

Die Adipositaschirurgie hat sich auch nach
Widerstdnden in Deutschland zu einem zen-
tralen Aufgabengebiet der Viszeralchirurgie
entwickelt. Es wird insbesondere durch die
Chirurgie wahrgenommen, dass Adipositas
geféhrlicher sein kann als Krebs. Wihrend
man durch individualisierte Therapieformen
viele Krebsarten heute heilen kann bzw. man
mit Krebs lange leben kann, bleibt Adipositas
weitgehend inkurabel. Die Chirurgie kann
eine drastische Gewichtsreduktion und -sta-
bilisierung sowie simultane Besserung vieler
Komorbidititen erreichen. Eine kausale The-
rapie der Adipositas ist in absehbarer Zeit
wahrscheinlich nicht mdglich, von daher ist
die Pravention der Erkrankung die einzig
richtige Losung.
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2.1 Einleitung

Die Adipositas ist mit vielen Krankheiten
assoziiert, da eine Reihe von Faktoren die Ent-
stehung von Krankheiten begiinstigen: Eine
erhohte Fettgewebsmasse fiihrt zu statischen
Problemen am Bewegungsapparat und zur
Verdrangung von Organen im Abdomen,
zudem produziert das Fettgewebe Hormone
und Produkte, die iiber den Intermediérstoft-
wechsel Stoffwechselkrankheiten induzieren
konnen. In @Tab.2.1 sind die wichtigsten
adipositasassoziierten Krankheiten gelistet,
die bei Adipositas auftreten konnen.

Die Assoziation der einzelnen Folgekrank-
heiten mit der Adipositas ist unterschied-
lich stark. Der Diabetes mellitus Typ2, die
Cholezystolithiasis, Fettstoffwechselstorungen,
die Insulinresistenz und die Schlafapnoe
kommen bei Adip6sen im Vergleich zu Normal-
gewichten > 3-mal haufiger vor. Mehr als 2-fach
erhoht ist das Risiko fiir eine koronare Herz-
krankheit, eine Hypertonie, Arthrosen (Knie-
und Hiiftgelenk) sowie eine Hyperurikdmie/
Gicht. Die Entstehung von Folgekrankheiten bei
Adipositas hingt v.a. von Ausmafl und Dauer
der Adipositas sowie von der Fettverteilung
(subkutan, viszeral, ektopisch) ab.

Die Adipositas und ihre Folgen ent-
sprechen nach internationalen Kriterien
einer Krankheit, fiir deren Annahme Voraus-
setzungen erfiillt sein miissen: Atiologie,
Pathologie und Pathophysiologie (Wirth
2007). Die Atiologie der Adipositas ist mit
der Imbalance von Energieaufnahme und
Energieverbrauch klar definiert. Ursachen
sind hyperenergetische Erndhrung, korper-
liche Inaktivitdt, Essstorungen u. a. Die Patho-
logie der Adipositas besteht in Fettdepots,
die subkutan, viszeral oder in Organen (z. B.
Leber, Muskel, Herz, Pankreas) vorhanden
sind. Die Pathophysiologie wurde in den
vergangenen 25 Jahren gut, wenn auch nur
teilweise aufgeklart. Es sind v.a. Produkte
des Fettgewebes, die hormonelle und meta-
bolische Krankheiten begiinstigen und die
Immunitdt schwéichen (z.B. Typ-2-Diabetes,
polyzystisches Ovarsyndrom). Hinzu kommen
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statische Beeintrachtigungen durch die ver-
mehrte Kérpermasse (z. B. Gonarthrose) oder
Druckbelastung von Organen (z.B. Reflux-
6sophagitis, Harninkontinenz).

2.2 Adip6s und gesund?

Wenngleich, wie oben geschildert, es viele
Faktoren gibt, durch die ein vermehrtes
Korperfett Krankheiten induzieren kann,
gibt es zweifelsohne auch Betroffene, die
ein Leben lang keine Folgekrankheiten ent-
wickeln. Auch nicht jeder Diabetiker und
Hypertoniker erleidet Folgeschidden. Wie die
meisten Menschen beurteilen auch Adipose
ihren Gesundheitszustand subjektiv  hin-
sichtlich Befindlichkeit und Beschwerden.
Fithlen sie sich ,wohl® gehen sie tblicher-
weise nicht von einer zukiinftigen gesund-
heitlichen Bedrohung aus. Ein Entschluss zur
Anderung ihrer Gesundheitssituation z. B.
durch Anderung ihres Lebensstils zur Pri-
vention von adipositas-assozierten Krank-
heiten gelingt dann in der Regel nicht.

Neben dieser Selbsteinschitzung ist auch
die objektive Beurteilung bei Verwendung des
BMI kritisch zu sehen. Da in die Berechnung
des Quotienten nur das Korpergewicht und die
Korperldnge eingehen und nicht die Korper-
zusammensetzung, werden viele Personen
mit einem hohen Muskelanteil einem hohen
BMI-Wert zugeordnet, was nicht krankheits-
addquat ist, da z.B. ein hoher Muskelanteil
mit geringerer Sterblichkeit assoziiert ist. Zur
Beurteilung der Morbiditit und moglicherweise
auch der Mortalitit wéren Parameter wie das
Gesamtkorperfett, das viszerale oder das ektope
Fett sicherlich besser geeignet, da insbesondere
die letzten beiden Groflen eng mit meta-
bolischen Stérungen korrelieren, wenngleich sie
nur ca. 15 % der Fettmasse ausmachen.

Zur Beurteilung, ob jemand adip6s
und metabolisch gesund ist (,obese and
metabolically healthy) gab es in den
letzten Jahren viele Untersuchungen; zur
Klassifizierung ,,gesund” forderte man tiblicher-
weise die Abwesenheit eines metabolischen
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B Tab. 2.1

1

2

A. Wirth

Korperfunktion, Korperteil

Kardiovaskuldres System

Metabolische und hormonelle Funktion

Hamostasestorung

Respiratorisches System

Gastrointestinales System

Bewegungsapparat

Haut

Neoplasien

Sexualfunktion

Verschiedenes

Haufig mit Adipositas assoziierte Krankheiten

Krankheit

Hypertonie

Koronare Herzkrankheit
Linksventrikuldre Hypertrophie
Herzinsuffizienz

Venose Insuffizienz
Diabetes mellitus Typ 2
Dyslipidamien
Hyperurikdmie
Testosteronstérungen
Hyperandrogendmie
Polyzystisches Ovarsyndrom
Hyperfibrinogenamie
Erhohter Plasminogen-Aktivator-Inhibitor-1
Schlafapnoe
Hypoventilationssyndrom
Gastrointestinales System
Cholezystolithiasis

Fettleber

Refluxésophagitis

Gon- und Koxarthrose
Wirbelsaulensyndrome
Sprunggelenksarthrose
Fersensporn

Intertrigo

Hirsutismus, Striae

Erhohtes Risiko fliir Mamma-, Endometrium-, Zervix-,
Prostata-, Nierenzell-, Kolon-, Leberzell- und Gallen-
blasenkarzinom

Reduzierte Fertilitat
Komplikationen bei Geburt und post partum
Polyzystisches Ovarsyndrom

Pseudotumor cerebri



