VIRoERA

Adipositas (Fettsucht)

Die Adipositas wurde lange Zeit nicht als Krankheit anerkannt. Heute ist erwiesen, dass dem so ist und
dass die Vererbung eine wichtige Rolle spielt. Das Ausmass des Ubergewichts wird mit dem sog. Body
Mass Index (BMI) berechnet. Der Wert des BMI errechnet sich aus dem Kdrpergewicht in Kilogramm
geteilt durch das Quadrat der Korpergrdsse in Metern.

BMI (kg/m?) = Korpergewicht (kg) / Kbrpergrosse (m) x Kérpergrosse (m)

Der BMI wird heute zur Einteilung der verschiedenen Schweregrade des Ubergewichts verwendet:

Normalgewicht BMI 1865-24.9 |kg/m?
Ubergewicht BMI 25-29.9 [kg/m?
Adipositas Grad | (Méssige Adipositas) BMI 30-34.9 |kg/m?
Adipositas Grad Il (Schwere Adipositas) BMI 35-39.9 |kg/m?
Adipositas Grad Il (Morbide Adipositas) BMI 40 - kg/m?

Adipositas ist ein wichtiger Risikofaktor fur die Entstehung von Herz-Kreislauf-Krankheiten und Adipo-
sitas-assoziierten Erkrankungen. Entscheidend flir das Risiko einer solchen Erkrankung ist nicht pri-
mar der BMI, sondern vielmehr das Fettverteilungsmuster. Beim Menschen werden zwei verschiedene
Typen der Fettverteilung unterschieden. Besonders benachteiligt ist der ,Apfeltyp”, bei dem sich das
Uberschussige Fett vor allem im Bauchraum und an den inneren Organen ansammelt. Beim Bauchfett
spricht man auch vom ,viszeralen oder braunen Fettgewebe”. Es beeinflusst den Fett- und Kohlenhyd-
ratstoffwechsel ungiinstig und gilt als wesentlicher Forderer des metabolischen Syndroms (s.u.). Das
viszerale Fettgewebe ist auch hormonaktiv und bestimmt das Geflihl von Hunger und Sattigung. Der
,Birnentyp* hat eine mehr hift- und oberschenkelbetonte Fettverteilung. Dieses Fett ist weniger aktiv
und ist entsprechend mit einem geringeren Risiko verbunden, dass Adipositas-bedingte Krankheiten
entstehen.

Welche sind die Ursachen der Adipositas

Ubergewicht entsteht aufgrund einer Storung des Verhaltnisses zwischen Energie-Zufuhr (Nahrungs-
aufnahme) und Energie-Verbrauch (Stoffwechsel, Bewegung etc.). Reichliche und falsche Ernahrung
kombiniert mit Bewegungsmangel flhren zum heutigen Gesundheitsproblem Nummer 1: Adipositas.

Die eigentliche Ursache der Adipositas ist aber nicht so einfach zu erklaren, denn sie ist multifaktoriell,
d.h. mehrere Faktoren scheinen eine Rolle zu spielen: Genetische Einfllsse, Essgewohnheiten, Bewe-
gungsmangel, sozio-okonomischer Status, Medikamente, Hormone, Lebensumsténde. Dies macht es
so unglaublich schwierig, die Krankheit Adipositas genauer zu erforschen und in Zukunft allenfalls eine
medikamentdse Therapie zur Verfugung zu haben.

Leider bestehen in der Gesellschaft immer noch krasse Vorurteile gegenuber Ubergewichtigen Men-
schen. In wissenschaftlichen Berichten wurde schon vor Jahren erwahnt, dass es sich bei der
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Adipositas um eine komplexe Krankheit handelt, welche man nicht einfach dem Versagen der Betroffe-
nen anlasten kann. Nachfolgend nur zwei Beispiele aus der Fachliteratur:

"Die Adipositas ist eine komplexe Krankheit, da sie aus vielfaltigen Wechselwirkungen zwischen gene-
tischen Faktoren und Umweltfaktoren entsteht" [Mcintyre AM. J R Soc Health 1998; 118: 76-84]

"Die morbide Adipositas ist eine ernsthafte Erkrankung, welche ihren Ursprung nicht in fehlender Mo-
ral oder exzessivem Essen hat, sondern eine genetisch-bedingte Benachteiligung darstellt" [Pories W],
1993]

Das Korpergewicht wird durch mehrere Regelkreise bestimmt und im Normalfall auch konstant gehal-
ten. Als Regelzentrum wird der Hypothalamus bezeichnet, in dem es ein Sattigungszentrum und ein
Esszentrum hat. Der bekannteste Regelkreis ist der Leptin-Mechanismus: die Fettmasse des mensch-
lichen Korpers wird durch ein von den Fettzellen abgesondertes Hormon (Leptin) gesteuert. Durch ei-
nen Ruckkoppelungsmechanismus wird die Fettmasse durch Veranderung von Appetit und korperli-
cher Aktivitat konstant gehalten.

SATTIGUNG

Das Leptin wird in den Fettzellen des Korpers
gebildet und bindet sich an spezifische Rezep-
toren im Hypothalamus. Dies flihrt zu einem
Sattigungsgefuhl, weshalb das Leptin auch als
«Sattigungshormon» bezeichnet wird.

Durch eine Storung des Ruckkoppelungsmechanismus konnte bei der Maus eine vermehrte Nah-
rungsaufnahme und einen verminderten Energieverbrauch festgestellt werden, was zu einer Erhoé-
hung der Fettmasse und damit zum Ubergewicht fiihrte. Ubergewichtige Menschen haben erhohte
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Leptin-Werte im Blut. Dies lasst darauf schliessen, dass der Organismus beim Ubergewichtigen Men-
schen resistent gegen Leptin sein muss. Das Leptin selbst scheint also keine wichtige Rolle in der Ent-
stehung der Adipositas bei Menschen zu spielen.

Forschungsergebnisse der letzten Jahre haben gezeigt, dass es sich beim Ubergewicht u.a. um eine
~.Hormonstoérung” handelt. Und zwar gibt es nebst dem Leptin noch unzahlige andere Hormone, die
vom Magen-Darm-Trakt oder auch vom Fettgewebe und anderen Geweben gebildet werden, welche
das Erndhrungsverhalten beeinflussen.

Hormone sind chemische Botenstoffe, die der Informationsibertragung bei der Regelung von Organ-
funktionen und vom Stoffwechsel dienen. Hormone werden in den endokrinen Drlsen (z.B. Schild-
drise, Nebennieren) gebildet und sie gelangen auf dem Blutweg zum Erfolgsorgan (Zielzellen). Eine
Ausnahme bilden hier die sog. Gewebshormone, die ihre Wirkung lokal austben. Wie wir wissen, kdn-
nen diese Hormone sehr wohl auch eine Wirkung auf den Stoffwechsel allgemein und auf das endo-
krine Zentrum im Gehirn (Hypothalamus) haben.

Kompliziert wird das Verstandnis dieser Ablaufe durch die Tatsache, dass ein Hormon nicht nur eine,
sondern verschiedene Aufgaben resp. Wirkungen haben kann. Im Folgenden sollen einige wenige
Hormonbeispiele mit Einfluss auf das Essverhalten zeigen, wie komplex der Stoffwechsel funktioniert:

- Ghrelin wird in der Schleimhaut des oberen Magens gebildet. Es kommt aber auch in den Zellen
von anderen Organen (Dunndarm, Pankreas, Lunge etc.) vor. Es wirkt appetitanregend und fordert
die Bildung von Wachstumshormon. Es wird als ,Hunger-Peptid“ bezeichnet. Unmittelbar nach
Nahrungsaufnahme sinkt der Ghrelin-Spiegel im Blut.

- Leptin wir hauptsachlich in Fettzellen gebildet und hemmt das Auftreten von Hungergefuhl. Es wird
auch als ,adipostat” bezeichnet, denn es agiert als Signal fur die Gesamtkérperfettmasse.

- Adiponectin, das in den Fettzellen gebildet wird, reguliert zusammen mit dem Leptin, dem Insulin
und anderen Hormonen das Hungergeflhl und damit die Nahrungsaufnahme. Es hat zudem einen
positiven Effekt auf Adipositas-bedingte Krankheiten wie Diabetes und Arteriosklerose.

- GLP-1 wird im Darm gebildet. Es stimuliert die Produktion von Insulin, senkt die Bildung von
Glucagon (Gegenspieler des Insulins), verzogert die Magenentleerung in den Darm und stimuliert
das Sattigungsgefuhl.

- PYY wird im lleum und im Kolon gebildet. Es reduziert den Appetit wahrscheinlich u.a. durch Verzo-
gerung der Magenentleerung.

- Cholezystokinin wird im oberen Magen-Darm-Trakt gebildet. Nach Nahrungsaufnahme fiihrt es zu
einem Sattigungsgefuhl und meldet ins Zentralnervensystem ein vermindertes Hungergefunhl.

Dies ist nur eine kleine Auswahl von Botenstoffen, die im Magen-Darm-Trakt und im Fettgewebe gebil-
det werden. Daneben gibt es noch unzahlige andere Hormone, welche direkt oder indirekt in das Ess-
verhalten des Menschen eingreifen konnen. Viele haben auch einen Einfluss darauf, ob sich eine Adi-
positas-bedingte Erkrankung (s.u. metabolisches Syndrom) entwickelt oder nicht.

Rolle des Bauchfettes (viszerales oder braunes Fett)
Das viszerale Fett befindet sich im Bauchraum und hat — im Gegensatz zum subkutanen Speicherfett -

eine rege hormonelle Aktivitat. Dem braunen Fettgewebe wird auch nachgesagt, dass es an der Ent-
stehung des metabolischen Syndroms massgeblich beteiligt ist.
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Bis heute sind unzahlige hormonahnliche Substanzen bekannt, die vom Bauchfett gebildet und als Bo-
tenstoffe in die Blutbahn abgegeben werden. Es handelt sich dabei um die sog. Adipocytokine, von de-
nen die meisten eine chronische Entzindung hervorrufen. Der bekannteste Vertreter dieser Stoffe ist
das bereits genannte Leptin, das vor Jahren bei Mausen entdeckt wurde. Die genannte chronische
Entziindung fihrt zu Begleiterkrankungen des Ubergewichts wie arterielle Hypertonie, Dyslipidamie,
Diabetes mellitus, Arteriosklerose etc., welche man auch im Begriff des metabolischen Syndroms zu-
sammenfasst. Ahnlich wie bei der arteriellen Hypertonie kombiniert mit Rauchen, ist das metabolische
Syndrom ein gewichtiger Risikofaktor fUr kardiovaskulare Erkrankungen wie Schlaganfall und Herzin-
farkt.

Bedingt durch diese Erkenntnisse tritt der BMI als Mass des Ubergewichts zugunsten des Bauchum-
fanges etwas in den Hintergrund. Der Bauchumfang als Mass des viszeralen Fettgewebes gilt auch
beim Normalgewichtigen als Risikofaktor fur die Entstehung des metabolischen Syndroms. Der
Bauchumfang ist leicht zu messen. Ein erhohtes Risiko besteht bei Frauen mit einem Bauchumfang
Uber 88 cm und bei Mannern uber 102 cm.

Welches sind die nicht-operativen Therapieméglichkeiten

Bei einem BMI 25 - 30 kg/m? (Ubergewicht) ist bewussteres Essen und regelmassige Bewegung ange-
sagt. Bei Patienten mit massiger Adipositas (BMI 30 - 35 kg/m?) erhohen sich die Gesundheitsrisiken,
weshalb eine professionell Gberwachte Behandlung notig wird. Am erfolgversprechendsten ist die
Kombination von kalorienreduzierter Diat, Verhaltenstherapie und kdrperlichem Training. Gelegentlich
werden noch Medikamente dazu kombiniert. Leider haben wissenschaftliche Studien gezeigt, dass
unter der konservativen (nicht-operativen) Therapie viel Ubergewichtige ihr Gewicht zwar um 10 - 20
kg reduzieren konnen, dass aber nach einem resp. spatestens nach drei Jahren das Ausgangsgewicht
wieder erreicht wird.

"Das Hauptproblem bei der Behandlung der Adipositas ist nicht die Gewichtsreduktion, sondern die
Erhaltung des reduzierten Kérpergewichts"

[Olefsky JM. In: Harrisons's Principles of Internal Medicine 1994]

Was sind die Auswirkungen der Adipositas ohne Therapie

Als Folge von massivem Ubergewicht konnen Begleiterkrankungen wie Diabetes, hoher Blutdruck,
Gicht, Fettstoffwechselstérungen u.a. auftreten, weshalb man auch vom krankhaften Ubergewicht
spricht. Entsprechend haben Ubergewichtige ein deutlich erhdhtes Gesundheitsrisiko als Normalge-
wichtige. Die Patienten mit Adipositas haben in Kombination mit Begleiterkrankungen wie Diabetes,
hoher Blutdruck, erhdhte Blutfette u.a. ein grosseres Risiko an Herzinfarkt und Schlaganfall zu erkran-
ken. Entsprechend ist auch das Todesfallrisiko im Vergleich zu Normalgewichtigen erhoht. Aus diesen
Griinden sollte das Ubergewicht (ab BMI 30 kg/m?) konsequent und professionell behandelt werden.
Ab BMI 35 kg/m? ist die operative Therapie zu erwagen.

Welches sind die méglichen operativen Therapien
Ziel der Ubergewichtschirurgie ist nebst der Senkung des BMI die Reduktion der Begleiterkrankungen

des Ubergewichts (metabolisches Syndrom), welche die Lebenserwartung des betroffenen Menschen
herabsetzen konnen.
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Bei der Adipositas-Chirurgie unterscheidet man prinzipiell zwischen restriktiven und malabsorptiven
Methoden. Dazu kommt die Unterscheidung zwischen hormonaktiven und solchen Eingriffen, welche
die Magen-Darm-Hormone nicht beeinflussen.

Das Magenband war die bekannteste restriktive Operation. Dabei wird ein Band um den Magenein-
gang gelegt, was zur Einschrankung (Restriktion) der Nahrungszufuhr und damit zur Gewichtsab-
nahme fuhrt. Das Magenband hat eine rein mechanische Wirkung und verandert dabei die Magen-
Darm-Hormone nicht, die zu einer Gewichtsreduktion fihren kdnnten.

Das Magenband wird oben um den Magen ge-
schlungen. Die kleine Magentasche oberhalb
des Bandes dient zur Aufnahme der Nahrung.
Dehnung der Magentasche fuhrt zu einem Sat-
tigungsgefuhl. Der Durchgang des Magenban-
des kann durch Fullen resp. Entleeren des
Bandsystems via ein unter der Haut implantier-
tes Reservoir individuell eingestellt werden. Je
enger das Magenband eingestellt ist, desto we-
niger Nahrung kann aufgenommen werden
(Restriktion).

Das in den 80-er Jahren auf den Markt gekommene Magenband ist in den letzten Jahren in die Kritik
geraten, da in Studien belegt werden konnte, dass mit der Zeit verschiedene Komplikationen auftreten,
die nicht selten eine erneute Operation zur Folge haben. Aus diesem Grund wird die Implantation des
Magenbandes heute nicht mehr empfohlen.

Beim Magenbypass ist je nach Lange des Bypasses die restriktive oder die malabsorptive Komponente
im Vordergrund. Als Malabsorption bezeichnet man eine spéater eintretende und damit weniger effizi-
ente Verdauung.

.’ Der Magenbypass kombiniert die Wirkung der

{ Restriktion mit jener der Malabsorption. Die

\ kleine Magentasche wird primar gebildet.
Durch die hochgezogene Dunndarmschlinge
wird die Nahrung am Restmagen, dem Zwolf-
fingerdarm und einem Teil des oberen Dunn-
darms vorbeigeleitet. Die Verdauungssafte aus
dem Magen, der Galle (grtin) und Bauchspei-
cheldrise (gelb) nehmen den normalen Weg
und werden dadurch erst spater mit der Nah-
rung vermischt.
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Neuere Erkenntnisse uber den Magenbypass haben ergeben, dass die Umstellung der Nahrungspas-
sage zu einer Veranderung der Magen-Darm-Hormone zur Folge hat. Dies fUhrt dazu, dass die

Patienten kein Hungergefuhl mehr verspuren und einen veranderten Geruchs- und Geschmackssinn
angeben. Die Patienten essen dadurch weniger und vor allem gesunder, d.h. sie essen mehr Fruchte,
Gemuse und Salat und weniger Kohlenhydrate und Fett, was zur Gewichtsreduktion fahrt.

Die Magen-Bypass-Operation wurde bereits in den 60-er Jahren entwickelt und gilt wegen seiner gu-
ten Wirkung nach wie vor weltweit als Standard-Eingriff in der Behandlung der Adipositas.

Der Schlauchmagen stellt einen Teil einer grésseren Operation zur Behandlung der Adipositas dar.
Urspringlich glaubte man, dass die Schlauchmagenbildung (engl. sleeve gastrectomy) eine rein rest-
riktive Wirkung hat. Bald wurde aber klar, dass durch die Operation grossere Teile des Magens ent-
fernt werden, in welchen das Hunger-Hormon Ghrelin gebildet wird. Durch Verminderung der Hor-
monkonzentration im Blut haben die Patienten weniger Hunger und essen dadurch weniger.

Bei der Schlauchmagenbildung werden grosse
Teile des Magens entfernt. Die ursprunglich als
rein restriktiv angeschaute Operation wird
heute als hormonaktiver Eingriff bezeichnet.

Wir raten nur in ausgewahlten Fallen zu dieser Operation. Der Schlauchmagen hat gewisse Nachteile,
die ich beim Magenbypass nicht erlebe. Ein grosser Teil des Magens wird definitiv entfernt. Komplika-
tionen wie Leck und Fistelbildung kénnen zu langwierigen Nachbehandlungen fihren. Zudem klagen
die Patienten mit Schlauchmagen haufig Uber saures Aufstossen und Magenbrennen, was eine le-
benslange Medikation notig macht.

Neuere Operationsverfahren zielen dahin, die Veranderung der Produktion von Magen-Darm-Hormo-
nen vermehrt zu nutzen. Dieses Phanomen hat man wie bereits erwahnt beim klassischen Magenby-

pass erkannt, der seit einiger Zeit auch als operative Behandlung des Diabetes mellitus bei Normalge-
wichtigen im Gesprach ist. Mit neuen Operationen wird versucht, diese Erkenntnisse zu vertiefen und
weitere Wege zur Behandlung der morbiden Adipositas zu finden.
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Seit dem 01.01.2011 gelten neue Richtlinien zur operativen Behandlung des Ubergewichts. In der
Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV, Anhang 1) ist geregelt (s.u.), wann die operative Behand-
lung von Ubergewicht zur Pflichtleistung der Krankenkassen gehort. Neu ist dabei die Tatsache, dass
Patientinnen und Patienten mit Ubergewicht bereits ab BMI von 35 kg/m?2 und mehr operiert werden
konnen. In friheren Jahren war dies erst ab BMI 40 kg/m? moglich.

Operative Adipositas-Behandlung:

Voraussetzungen fur die Leistungspflicht, resp. Kostentbernahme durch die Krankenkassen
Verordnung des Eidg. Departement des Inneren EDI Uber Leistungen in der obligatorischen Kranken-
pflegeversicherung (Krankenpflege-Leistungsverordnung KLV, Anhang 1) vom 29. September 1995
(Stand am 1. Januar 2014):

1. Der Patient oder die Patientin hat einen Body-Mass-Index (BMI) von mehr als 35.

2. Eine zweijahrige adaquate Therapie zur Gewichtsreduktion war erfolglos.

3. Indikationsstellung, Durchfihrung, Qualitatssicherung und Nachkontrollen gemass den medizini-
schen Richtlinien der "Swiss Society for the Study of Morbid Obesity and Metabolic Disorders" (SMOB)
vom 25. September 1013 zur operativen Behandlung von Ubergewicht (www.smob.ch).

4. DurchfUhrung an Zentren, die aufgrund ihrer Organisation und ihres Personals in der Lage sind, bei
der operativen Adipositasbehandlung die medizinischen Richtlinien der SMOB vom 25. September
2013 zu respektieren. Bei Zentren, die von der SMOB nach den administrativen Richtlinien der SMOB
vom 25. September 2013 anerkannt sind, wird davon ausgegangen, dass diese Voraussetzung erfullt
ist.

5. Soll der Eingriff in einem Zentrum durchgefihrt werden, das von der SMOB nicht anerkannt ist, ist
vorgangig die Zustimmung des Vertrauensarztes oder der Vertrauensarztin einzuholen.
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