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Einleitung

Sie sind seit langem stark (ibergewichtig und (iberlegen, ob Ihnen eine Adipositas-
Operation helfen kann? Diese Broschiire vermittelt Ihnen das nétige Grundwissen,
damit Sie die richtige Entscheidung fiir Ihr weiteres Leben treffen kénnen.

Wahrscheinlich haben Sie wiederholt auf verschiedenen Wegen versucht, |hr Gewicht

zu vermindern. Sie haben dabei vielleicht tatsdchlich abgenommen, dann aber wieder

an Gewicht zugelegt. Jetzt sind Sie entschlossen, diesen Teufelskreis zu durchbrechen,
Ihr Gewicht langfristig zu verandern und damit Ihre Gesundheit zu erhalten

oder zuriickzugewinnen.

Adipositas-Operationen sind heute weltweit die wirkungsvollste Behandlung bei starkem
und krankhaftem Ubergewicht. |hre Ergebnisse sind hervorragend und vor allem lang-
anhaltend. Eine Operation unterscheidet sich aber grundlegend von jeder anderen Behand-
lung. Gefallt Ihnen eine Diat nicht mehr, so héren Sie damit auf — eine Operation kann nicht
einfach wieder rickgéngig gemacht werden. Sie birgt mégliche Gefahren und bedarf
deshalb in jedem Fall der sorgféltigen Abwégung, ob erhoffter Erfolg und Risiken in
einem guten Verhéaltnis stehen.

Auf den folgenden Seiten klaren wir Sie ausfthrlich Gber verschiedene Adipositas-
Operationen auf und geben Ihnen wichtige Informationen und Hintergriinde rund
um das Thema Adipositas.

Keine Adipositas-Operation macht Sie automatisch schlank — aber sie ist eine groRe
Unterstiitzung bei Ihren eigenen Bemihungen um ein langfristig geringeres Gewicht.

Ihr Erfolg hangt letztendlich davon ab, wie sehr Sie in der Lage sind, notwendige Verande-
rungen in lhrem Lebensstil umzusetzen. Sinnvolle Erndhrung, ausreichende Bewegung
und die Auseinandersetzung mit bisherigen Gewohnheiten sind Voraussetzungen

fiir ein Ergebnis, das Sie Uber Jahre hinweg zufrieden machen kann. Ihre Adipositas-
Operation markiert einen neuen Lebensabschnitt — der aber bereits mit einer griind-
lichen Vorbereitung beginnt. |hre Motivation und Bereitschaft fir eine dauerhafte
Lebensumstellung sind dabei der Schliissel zum Erfolg.

Die in dieser Broschiire enthaltenen Informationen sind kein Ersatz fiir die professionelle
Einschidtzung und fachlichen Ratschlage eines erfahrenen Mediziners oder einer erfah-
renen Medizinerin. |hre besten Informationsquellen sind ein:e ausgewiesene:r Adipositas-
Chirurg:in, der oder die sich auf diesem Gebiet spezialisiert hat, und dessen oder deren Team.
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: Gewicht KorpergroRe (m)
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Was ist Adipositas?

Ein paar Kilo oberhalb unseres heute gan-
gigen Korperideals schiitzen uns in spéte-
ren Lebensjahren vor vielen Krankheiten.
Adipositas hingegen ist eine chronische
Erkrankung, bei der sich so viel iberschiis-
siges Korperfett angesammelt hat, dass
die Gesundheit bedroht oder geschadigt
wird. Ab einem Body-Mass-Index (BMI)
von 30 spricht man von Adipositas. Diese
Krankheit entsteht, wenn sich die Fettzel-
len im Korper eines Menschen vergréRern
oder vermehren. Bei Gewichtszunahme
werden diese Fettzellen zunachst groRer
und nehmen spater in ihrer Anzahl zu.

Adipositas ist kein kosmetisches Problem.
Sie stellt eine ernsthafte Gefahr fiir lhre
Gesundheit dar.

Es gibt einen flieBenden Ubergang zwischen
Ubergewicht und Adipositas, dennoch muss
man beide voneinander trennen. Aus medi-
zinischer Sicht ist der Unterschied wichtig
und héufig lebensbedrohend. Medizinische
Organisationen einschlie3lich der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) erkennen
Adipositas als Krankheit und ernsthafte
Bedrohung fiur die Gesundheit an.

Derzeit kommt es weltweit zu einem alar-
mierenden und bisher ungebremsten An-
stieg von Adipositas. Die Zahl der adipdsen
Bevolkerung hat sich laut WHO seit 1980
weltweit mehr als verdoppelt. In Europa

ist bereits jede:r zweite Erwachsene Uber-
gewichtig und jede:r fiinfte adipos. Mittler-
weile leidet unter den elfjadhrigen Kindern
bereits ein Drittel an Ubergewicht oder
Adipositas.! Genauso erschreckend sind

die Zahlen in Deutschland: Aktuell sind zwei
Drittel der Manner und die Halfte der Frauen
ubergewichtig (BMI = 25) und jeder Vierte
adipds (BMI = 30).2

Ursachen fiir Adipositas

Adipdse Menschen sind bestandig Vorurtei-
len ihrer Umgebung ausgesetzt. Dazu gehort
der Vorwurf, dass ihnen einfach die Selbst-
kontrolle fehle. Die Ursachen fiir starkes oder
massives Ubergewicht sind jedoch vielfaltig
und bis heute nicht ausreichend verstanden.

Genetische Faktoren

Oft neigen mehrere Familienmitglieder zu
Ubergewicht oder Adipositas. Dies weist auf
eine genetische Veranlagung (familiar be-
dingte Erbanlage) hin. Auch wenn dieselben
Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten wie
die Bevorzugung fettreicher Nahrung oder
wenig korperliche Aktivitat innerhalb einer
Familie oft weitergegeben werden, belegen
wissenschaftliche Untersuchungen, dass
Adipositas zu einem wesentlichen Anteil
genetisch bedingt ist.

Die Vererbung dieser Gene war historisch
wichtig, wenn in frGheren Generationen das
Uberleben von Hungersnéten oder Kriegen
nur durch eine besonders gute Verwertung
der sparlichen Nahrung gesichert werden
konnte. Heute haben sich die Lebensum-
stande gesndert — eine Anderung der gene-
tischen Information verlauft hingegen sehr
langsam und Uber viele Generationen hin-
weg. Die genauen genetischen Hintergriinde
sind bis heute nur in Ansatzen bekannt und
derzeit Gegenstand intensiver Forschung.

Ernahrung und Bewegung

Wesentlichen Einfluss auf unser Kérperge-
wicht hat die Umwelt. Unsere Reaktion dar-
auf mit unseren Essgewohnheiten und dem
Mal3 an korperlicher Bewegung bezeichnen
wir als personlichen Lebensstil. In den
letzten Jahrzehnten haben sich unsere Ge-
wohnheiten massiv verédndert, und Ausdruck
davon ist die zunehmende Verbreitung von
Ubergewicht und Adipositas. Jahrhunder-
telang bestimmte Nahrungsknappheit das
Leben der meisten Menschen. Heutzutage
sind wir mit einem Ubermal an Nahrung
konfrontiert, das sich auch noch meistens in
kalorienreichen Lebensmitteln prasentiert.

Die Kombination mit zunehmend grol3eren
Portionen verursacht bei vielen Menschen
eine hohe Energiezufuhr, die selbst unsere
Vorfahren durch ihre kdrperliche Betatigung
nicht hatten verarbeiten konnen. Dazu hat
sich das Essverhalten der meisten Men-
schen in den letzten Jahren dramatisch
verandert: Flexible Arbeitszeiten, gelocker-
te Familienrituale, Einzelhaushalte und die
standige Verfligbarkeit von fertig zubereite-
ter Nahrung verdrangen zunehmend feste
Essenszeiten. Wer Hunger hat, isst, egal zu
welcher Tageszeit, und wer auch nur leisen
Appetit versplrt, der isst auch.

Zahlreiche kleine Snacks, die oftmals beson-
ders kalorienreich sind, ersetzen dabei nicht
selten feste Hauptmahlzeiten. Diesbezig-
liche gesellschaftliche Tabus existieren nicht
mehr als Verhaltensregeln und so sehen wir
allenthalben Menschen auf der Strae essen
und trinken, statt dass sie geregelte Mahl-
zeiten an einem Esstisch und zu bestimmten
Zeiten einnehmen. Hier ist ein ganzer kultu-
reller Normenschatz abhanden gekommen
und jede:r Einzelne muss heute dariber

nachdenken, wie er oder sie sich am besten
ernahrt. Ein besonderes Kapitel sind der
massiv gestiegene Zuckerverbrauch und
die flichendeckende Verbreitung zucker-
haltiger Softdrinks.

Viele Menschen decken ihren Flissigkeits-
bedarf heute nur noch mit diesen Getranken
und sind der Ansicht, dass sie kein Wasser
trinken konnten, weil es nicht schmeckt.

Es gibt Kontroversen dariiber, inwieweit
Zucker einer Droge gleichzusetzen

ist — sicher ist allerdings, dass die standige
Verfiligbarkeit einer Substanz, die unser
Belohnungssystem im Gehirn befeuert,
ihre Gefahren hat.

Wir Menschen kénnen unsere genetische
Beschaffenheit nicht andern, wohl aber
unsere Essgewohnheiten und den Aktivitats-
grad. Der wesentliche Faktor fur den Ener-
gieverbrauch ist die korperliche Bewegung.
Diese ist mit 20 bis 40 % am Gesamtener-
gieverbrauch beteiligt und stellt die Kompo-
nente dar, die unter normalen Lebensbedin-
gungen am starksten variiert. Schatzungen
zufolge ist unser Energieverbrauch durch
verringerte korperliche Bewegung in

den letzten fiinf Jahrzehnten um etwa
500 kcal pro Tag gesunken.

Dazu beigetragen haben die zunehmende
Motorisierung, aber auch unser geédndertes
Freizeitverhalten. So férdern Fernsehen

und Computerspiele eine bewegungsarme
Lebensform. Das Internet ermoglicht es
sogar, dass wir viele Aktivitaten wie Einkaufen
oder die Pflege von sozialen Kontakten erle-
digen, ohne das Haus Gberhaupt verlassen

zu mussen.



Psychische Faktoren

Wir essen nicht nur aus Hunger. Emotionale
Einfliisse spielen eine groRe Rolle bei
unseren Essgewohnheiten. So essen wir

zu geselligen Anlédssen, starken damit unsere
emotionalen Bindungen oder besiegeln
geschaftliche Erfolge. Vor allem gemeinsa-
mes Essen hat eine hohe Bedeutung in der
Gesellschaft. Viele Menschen essen aber
auch aus Langeweile oder als Reaktion auf
negative Gefuhle wie Traurigkeit, Frustration
oder Arger. Sich dieser Reaktionen bewusst
zu werden und eine langfristige Veranderung
der eigenen Gewohnheiten zu erarbeiten,

ist ein wichtiger Baustein bei der Bekamp-
fung der tberflissigen Pfunde — egal ob es
sich um ein leichtes Ubergewicht oder eine
hochgradige Adipositas handelt.

Eine Sonderstellung nehmen Essstérun-
gen ein. In der Medizin bezeichnet man
damit pathologische Veranderungen des
Essverhaltens. Dazu gehéren Essanfalle
(Binge Eating), bei denen innerhalb weniger
Minuten riesige Nahrungsmengen verzehrt
werden und oftmals jede innere Kontrolle
versagt, oder auch nachtliche Essattacken,
die teilweise am Morgen gar nicht mehr
erinnert werden. Stérungen kénnen aber
auch in familidren Bindungen existieren —
so gibt es Menschen, die einen anderen
durch UbermaRiges Essen beeinflussen und
abhangig machen. Bei all diesen Stérun-
gen ist eine psychologisch-psychiatrische
Behandlung notwendig, damit spater eine
Adipositas-Operation den gewiinschten
Erfolg haben kann.

Erkrankungen und Medikamenteneinfluss
Einige korperliche Erkrankungen konnen
ebenfalls zu einer unterschiedlich starken
Gewichtszunahme fuhren. Dazu z&hlen

Schilddriisenunterfunktion, Depressionen
sowie verschiedene genetische und
neurologische Probleme, die eine Ubertrie-
bene Esslust hervorrufen kénnen. Auch wer
regelmaBig mit Kortison behandelt werden
muss, erlebt meist eine deutliche Steigerung
des Gewichts.

Wird eine Schilddriisenunterfunktion
durch Medikamente behoben, stoppt auch
die Gewichtszunahme. Schwieriger ist

das bei der Behandlung von Depressionen
mit ihren oft einhergehenden chronischen
Schlafstérungen oder Angstzustanden.
Viele gut wirksame Antidepressiva verursa-
chen einen erheblich gesteigerten Appetit
und in der Regel dann auch eine Gewichts-
zunahme. Hier helfen oftmals ein klarendes
Gesprach mit dem behandelnden Arzt oder
der behandelnden Arztin und wenn méglich
ein anderes Medikament. Schwieriger ist die
Situation beim Diabetes mellitus (Zucker-
krankheit). Er entsteht meist durch Uberge-
wicht und muss in vielen Fallen schlie3lich
mit Insulin behandelt werden. Insulin ist ein
hochwirksames Hormon, das seinerseits
leider wiederum zu einem deutlichen Ge-
wichtsanstieg fihrt. Erst die Beeinflussung
des Diabetes, z.B. durch eine Adipositas-
Operation, kann diesen Kreislauf dann lang-
fristig durchbrechen.

Adipositas ist eine komplexe chronische
Krankheit. lhre Ursachen sind vielfaltig
und hangen sowohl mit unseren Ernah-
rungs- und Bewegungsgewohnheiten,
psychischen Faktoren sowie einer geneti-
schen Grundveranlagung zusammen.
Mitunter spielen auch kérperliche Stérun-
gen oder Medikamente eine auslésende
oder verstarkende Rolle.

Was ist krankhafte
(morbide) Adipositas?

Die krankhafte (morbide) Adipositas ist eine chronische Erkrankung, und selbst bei
erfolgreicher Behandlung bleibt die Veranlagung dazu das ganze Leben liber bestehen.
Sie ist definiert durch einen BMI ab 40 oder einen BMI ab 35 mit bereits ernsten Folgen
wie Diabetes oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Hochgradige Adipositas verursacht
nicht nur zahlreiche Begleiterkrankungen, die die Lebensqualitat verringern, sondern
kann langfristig auch lebensbedrohlich werden.

Wenn Adipositas einen krankhaften Verlauf nimmt, kann das Ubergewicht lebensge-
fahrliche Begleiterkrankungen hervorrufen.

Da Adipositas eine chronische Krankheit ist, treten ihre Begleiterkrankungen erst nach
und nach auf. Hohes Gewicht erschwert den Betroffenen allmahlich den Alltag — es verur-
sacht Schmerzen in Gelenken und am Ricken, Kurzatmigkeit und Hautprobleme. Wenn die
Adipositas nicht behandelt wird und einen krankhaften Verlauf nimmt, kann sie zu ernsten
und teilweise lebensbedrohlichen Erkrankungen wie Diabetes mellitus (Typ-2-Diabetes),
Herzinfarkt, Bluthochdruck, hohem Cholesterinspiegel und Schlafapnoe fiihren und sogar
das Risiko fur verschiedene Krebserkrankungen erhéhen.

Sobald eine krankhafte Adipositas vorliegt, haben Didten und Bewegungsprogramme
nur noch wenig Chancen auf eine deutliche und vor allem langfristige Gewichtsreduktion.
Eine dauerhafte Verminderung des Gewichts steht jedoch im Mittelpunkt aller Bemuthungen,
da nur dadurch die Folgeerkrankungen verhindert oder teilweise riickgangig gemacht
werden kénnen. Steigt das Gewicht hingegen wieder an, kehren auch die Begleiter-
krankungen zurlck.



Folgen krankhafter
Adipositas

Gesundheitsrisiken

Hochgradige Adipositas ist kein kosmetisches Problem, sondern ein ernstes
Gesundheitsrisiko. Denn Adipositas hdngt nachweislich mit zahlreichen
chronischen Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes, Herzerkrankungen,
Bluthochdruck und Schlafapnoe zusammen.

Betroffene leiden unter chronischen Riuckenschmerzen oder Gelenkbeschwerden, vor
allem in Haften, Kniegelenken und Fu3en. Unerfillter Kinderwunsch hat nicht selten
seinen Grund in Hormonstérungen, die durch Adipositas verursacht werden. Adipositas
ist bei einigen Krebsarten fir ein haufigeres Auftreten mitverantwortlich.

Mit steigendem BMI (Body-Mass-Index) steigt auch das Risiko von Begleiterkrankungen
deutlich an.

Gesundheitsrisiken bei Adipositas:
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Sterblichkeit (Mortalitat)

Generell steigt mit zunehmendem BMI das Risiko, vorzeitig an verschiedensten Krankhei-
ten wie Krebs, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Typ-2-Diabetes zu sterben, die laut Studie
die Ursache bei vier von funf Todesféllen in Europa sind.® Bei Menschen mit einer krankhaf-
ten Adipositas (BMI = 40) verringert sich die Lebenserwartung drastisch: bei Mannern um
zwolf und bei Frauen um neun Jahre.* Die reduzierte Lebenserwartung hangt dabei stark
mit den Begleiterkrankungen der Adipositas wie Typ-2-Diabetes und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen zusammen. Daher gilt: Je langer die Adipositas anhalt, desto héher ist das Risiko
eines vorzeitigen Todes.

Geringere Lebensqualitat

Hochgradige Adipositas schrankt nicht nur die mégliche Lebenserwartung ein, sondern
vor allem die Lebensqualitat. Neben den korperlichen Beeintrachtigungen kénnen die
sozialen, psychischen und wirtschaftlichen Auswirkungen verheerend sein.

Auch die Reaktion der gesellschaftlichen Umgebung spielt eine wesentliche Rolle. Viele
adipose Menschen sind mit Vorurteilen und Diskriminierungen konfrontiert. Sie werden
ofter als Normalgewichtige depressiv, ziehen sich zurlick und kénnen ihr Leben nicht mehr
in vollen Zugen genielen. Adipése Menschen sehen sich téglichen Problemen ausgesetzt,
die von der Suche nach passender und gut aussehender Kleidung bis hin zu bequemen Reise-
und Unterkunftsmoglichkeiten reichen. Alltagsaktivitdten werden immer anstrengender und
beschwerlicher. Stark Ubergewichtige Menschen sind im Berufsleben leider sehr haufig
einer sozialen Stigmatisierung ausgeliefert, insbesondere bei der Arbeitssuche und beruf-
lichen Weiterentwicklungsmaoglichkeiten.

Bis heute wird fast unwidersprochen davon ausgegangen, dass Adipose fur eine Arbeits-
stelle geringer qualifiziert sind, eine schlechtere Arbeitseinstellung und psychische
oder zwischenmenschliche Probleme haben.

i



Fakten Uber die
Adipositas-Chirurgie

Wenn alle anderen Versuche ausgereizt sind oder versagen, ist fiir stark libergewichtige
Menschen eine Adipositas-Operation oft die einzig bewahrte Hilfe zur langfristigen
Gewichtsreduzierung und Verbesserung der Folgeerkrankungen wie Diabetes.

Eine Vielzahl von Studien belegt, dass die Adipositas-Chirurgie bei krankhaft adipésen
Menschen der einzige Weg zu einem langfristigen Gewichtsverlust ist. Bereits bestehende,
mit der Adipositas in Verbindung stehende Erkrankungen kénnen behoben oder zumindest
deutlich verbessert und das Auftreten neuer Begleiterkrankungen kann oftmals verhindert
werden. Nach einer chirurgischen Behandlung kénnen Betroffene im Durchschnitt zwei
Drittel ihres Ubergewichts verlieren. Im Gegensatz dazu bewirkt eine nicht chirurgische
Therapie bei diesen Patient:innen nur einen Gewichtsverlust von 1% des Ubergewichts.5

Die Adipositas-Chirurgie fiihrt bei krankhaft adipésen Betroffenen zu langfristigem
Gewichtsverlust und einer Verringerung des Sterblichkeitsrisikos.

Auch wenn eine chirurgische Behandlung der Adipositas haufig als riskant angesehen

wird, ist fr viele Patient:innen das Risiko, krankhaft adipds zu bleiben, viel héher als

das Operationsrisiko.

Wissenschaftliche Studien belegen, dass die Adipositas-Chirurgie die langfristige Sterb-
lichkeitsrate deutlich senkt und die Entwicklung neuer, mit der Adipositas in Zusammen-
hang stehender Gesundheitsstorungen bei krankhaft adipésen Betroffenen verhindern kann.
In den letzten zehn Jahren ist die Zahl der weltweit durchgefihrten adipositas-chirurgischen
Eingriffe massiv gestiegen. Infolgedessen entstanden mehr und mehr zertifizierte Zentren,
die sich auf die Adipositas-Chirurgie spezialisiert haben. Dadurch sind diese

operativen Eingriffe sicherer und effektiver geworden.

Die Spezialisierung von Arzt:innen, die sich intensiv mit Adipositas-Chirurgie beschaftigen,
fahrt zu einer immer groReren Sicherheit dieser Operationen. Obwohl stark Gbergewichtige
Menschen als Risikogruppe fiir operative Eingriffe gelten, ist heute die Sterblichkeitsrate der
Adipositas-Chirurgie vergleichbar mit der bei Entfernung der Gallenblase.

Ein Grund dafur ist die Schlisselloch-Chirurgie. Erfahrene Adipositas-Chirurg:innen
konnen die meisten Eingriffe in dieser fir den Patienten oder die Patientin vorteilhafteren
Technik durchfuhren, die fur geringere Beschwerden sorgt und eine raschere Genesung
mit sich bringt als die sogenannte offene Chirurgie.

Viele der mit Adipositas in Verbindung stehenden gesundheitlichen Stérungen, so etwa
Typ-2-Diabetes, Herzerkrankungen, hoher Cholesterinspiegel, Bluthochdruck und obstruktive
Schlafapnoe, kbnnen durch eine Adipositas-Operation entweder ganz behoben oder
zumindest verbessert werden.

Generell erreichen Patient:innen nach einem chirurgischen Eingriff inren maximalen Ge-
wichtsverlust nach ein bis zwei Jahren. Dabei ist der Gewichtsreduktion von der jeweiligen
Adipositas-Operation abhangig — Betroffene kénnen zwischen 37 % und 69 % ihres Uberge-
wichts verlieren.® Entscheidend ist jedoch das Langzeitergebnis. Die Mehrheit der operierten

Betroffenen konnte auch noch nach zehn Jahren einen guten Erfolg verbuchen.”
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Voriiberlegungen
zur Operation

Eine Operation sollte erst in Betracht ge-
zogen werden, wenn alle anderen Optio-
nen ausscheiden. Nur ein:e qualifizierte:r
Adipositas-Chirurg:in, der oder die sich
auf diesem Gebiet spezialisiert hat, kann
entscheiden, ob Sie fiir einen derartigen
Eingriff geeignet sind.

Die Entscheidung fiir eine chirurgische
Behandlung erfordert eine Abwéagung der
Risiken und des Nutzens durch den behan-
delnden Arzt, die behandelnde Arztin bzw.
Chirurg:in. Die Operation ist jedoch weder
eine Zauberkur noch eine Schoénheitsopera-
tion, sondern nur eine Hilfe, um die eigenen
Anstrengungen zur Gewichtsverminderung
zu unterstutzen.

Der Erfolg einer Adipositas-Operation hangt
davon ab, inwieweit Sie bereit sind, lhren
Lebensstil hinsichtlich Ernédhrung, Bewe-
gung und Verhalten dauerhaft zu a@ndern.

Wie bei jedem operativen Eingriff, kann es
auch bei Adipositas-Operationen zu Kompli-
kationen kommen, die ggf. einen weiteren
Folgeeingriff erforderlich machen.

14

Wie schnell und wie viel Gewicht Sie nach
der Operation verlieren, hangt von mehre-
ren Faktoren ab. Dazu zahlen Alter, Gewicht
vor der Operation, allgemeiner Gesundheits-
zustand, Bewegungsfahigkeit, Einhaltung von
Erndhrungsratschlagen sowie lhre Mitarbeit
bei der Nachsorge. Des Weiteren sind |hre
Motivation sowie die Unterstitzung in lhrer
Familie und durch Freunde wichtig. Entschei-
dendes Ziel dieser Chirurgie ist die Verbes-
serung der eigenen Gesundheit und dass
Sie Ihr Leben wieder in vollem Umfang
genielen kdnnen.

Ein extremer Gewichtsverlust fiihrt nicht
selten zu liberschiissigen Hautlappen be-
sonders an Bauch, Brust, Oberarmen und
Oberschenkeln. Hier konnen plastische
Wiederherstellungsoperationen helfen,
die jedoch nicht automatisch von den
Krankenkassen ibernommen werden. Uber
diese mogliche Konsequenz sollten Sie sich
bereits vor der Entscheidung zu einem
adipositas-chirurgischen Eingriff bei lhrem
Adipositas-Chirurgen oder lhrer Adipositas-
Chirurgin informieren.

ERNAHRUNGS- GGF. Medikamentose Unterstitzung

UMSTELLUNG
\‘ KORPERLICHE
BEWEGUNG

GGF. Adipositas-Operation

VERHALTENS-
VERANDERUNG

Das Team flir eine erfolg-
reiche Gewichtsabnahme

Eine chirurgische Behandlung der Adipositas erfolgt idealerweise in einem Adipositas-
Zentrum eines 6ffentlichen oder privaten Krankenhauses, in dem speziell ausgebildete
Adipositas-Chirurg:innen tatig sind. Da es sich bei der hochgradigen Adipositas um
eine komplexe Erkrankung handelt, sollte sie aus mehreren Perspektiven (multimodal)
behandelt werden.

Die meisten Adipositas-Zentren arbeiten mit einem Team aus speziell ausgebildeten
Arzt:innen und Therapeut:innen, die sich mit diesem Krankheitsbild intensiv beschaftigen
und besondere Erfahrung aufweisen.

Das Behandlungsteam unterstiitzt Sie in folgenden Punkten:
e Es beurteilt, ob Sie von einer Operation profitieren konnen.
e Es hilft Ihnen bei der Entscheidung, welche Operation fiir Sie am besten geeignet ist.
e Es bietet Ihnen nach der Operation weitere Informationen und Behandlungen an:
> Erndhrungsberatung und Ernghrungsumstellung,
> Bewegungstraining/Fitnessprogramm,
> psychologische Betreuung,
> eine langfristige Nachsorge und Unterstitzung.

Der langfristige Erfolg einer Adipositas-Operation hangt von der weiteren Betreuung ab!
Nur eine dauerhafte Erndhrungsumstellung, Bewegung und, wenn erforderlich, auch
eine psychologische Unterstiitzung helfen, den langen Weg zu einem normalisierten
Gewicht mit Erfolg zu beschreiten. Suchen Sie deshalb immer nach einem Adipositas-
Zentrum, das Sie bei diesen Bemiihungen aktiv unterstiitzt.
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Da die Adipositas vielfaltige Ursachen hat, kann eine Adipositas-Operation nur ein Bau-
stein im gesamten Konzept der Behandlung sein. Der chirurgische Eingriff wird Ihnen aber
helfen, Ihr Gewicht langfristig zu reduzieren. Wichtig ist, dass Sie Ihre Erndhrung umstellen
und sich ausreichend bewegen. Vor dem Eingriff sollten Sie sich umfassend und ausfuhrlich
an einem professionellen Adipositas-Zentrum beraten und aufklaren lassen. Eine Ubersicht
Uber in Deutschland zertifizierte Adipositas-Zentren in |hrer Nahe finden Sie im Internet unter
folgendem Link: http://www.dgav.de/zertifizierung/
zertifizierte-zentren/adipositas-und-metabolischechirurgie.html

Wer arbeitet zusammen?

Adipositas-Chirurg:innen, Internist:innen, Diabetolog:innen, Hausérzt:innen,

Gastroenterolog:innen, Kardiolog:innen:

e (berwachen und behandeln lhre mit der Adipositas in Zusammenhang
stehenden medizinischen Probleme

Erndhrungsberater:innen (Okotropholog:innen) und Distassistent:innen:

e informieren Sie Uber die Grundlagen einer ausgewogenen Erndhrung

e besprechen mit lhnen lhr Essverhalten vor und nach der Operation

e unterstltzen Sie dabei, Ihre Essgewohnheiten fir Ihr weiteres Leben umzustellen
e beraten Sie fortlaufend in der Zeit nach der Operation

Psycholog:innen/Psychotherapeut:innen/Psychiater:innen:

e beurteilen Sie aus psychologischer Sicht und besprechen mit Ihnen Ihre Erwartungen
vor dem operativen Eingriff

e unterstltzen Sie ggf. nach der Operation

Bewegungstherapeut:innen/Trainer:innen:

e beurteilen Ihr Bewegungspotenzial

e besprechen mit Ihnen die langsame Steigerung lhrer kérperlichen Aktivitat und stellen ge-
meinsam mit lhnen einen Bewegungsplan (z.B. Nordic Walking, Schwimmen, Rehasport)

Sportprogramme werden auch tber Krankenkassen angeboten (Préaventionskurse).
Erkundigen Sie sich bei Ihrer Krankenkasse.

Adipositas-Chirurg:in:

e beurteilt lhre Motivation und Erwartungen

e bespricht mit Ihnen die Vorteile und Risiken der verschiedenen
Operationsmethoden bei Adipositas

e bespricht mit Ihnen die Wahl der fiir Sie geeigneten Operation

e betreut Sie nach der Operation
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Aniasthesist:in (Narkosearzt oder Narkoseéarztin):

e beurteilt Sie vor der Operation aus medizinischer Sicht und stellt Sie fur die
Operation optimal ein

e fiihrt mit Innen vor der Operation ein Gespréach tber alle wichtigen Aspekte
der geplanten Narkose

Selbsthilfegruppen

Viele Betroffene erleben ihre Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe als hervorragende
Madglichkeit, wertvolle Anregungen rund um das Thema Adipositas zu erhalten und sich
Uber Alltags- und Berufsprobleme auszutauschen. Sie haben dort die Gelegenheit, mit
Betroffenen zu sprechen, die ebenfalls den Weg einer Operation gewahlt haben und Ihnen
von ihren Erfahrungen berichten kénnen. Wie geht es ihnen nach der Operation, wie klappt
es mit dem Essen und Trinken, warum hat man sich fir eine Operation entschieden und wie
war der Weg dahin?

Viele praktische Tipps wie Arzt- oder Arztinnensuche, Hilfestellungen bei der Kosteniibernah-
me durch die Kassen oder zur Vorgehensweise bei einem eventuellen Widerspruchsverfahren
(keine Rechtsberatung) kénnen eine wichtige Hilfe sein. Von den Selbsthilfegruppen ausge-
stellte Teilnahmebestéatigungen unterstitzen auBerdem lhren Antrag bei der Krankenkasse.

Ihr:e Adipositas-Chirurg:in nennt lhnen gerne Selbsthilfegruppen in Ihrer Nahe. Meistens
gibt es an Ilhrem Adipositas-Zentrum eine Selbsthilfegruppe, die sich regelmagig trifft.
Fragen Sie danach! Hilfreiche Informationen zu weiteren Patient:innen-Organisationen
oder Verbanden finden Sie auch im Internet.

Das Allerwichtigste: Ihre Motivation ist der Schliissel zum Erfolg. Eine chirurgische
Behandlung bei krankhafter Adipositas ist nur erfolgreich, wenn Sie es schaffen, lhre
Lebensgewohnheiten umzustellen und lhr Verhalten dauerhaft zu andern.




Der Magen-Darm-Trakt

Damit Sie die Wirkung lhrer Operation verstehen kénnen, sollten Sie die Aufgaben des
Magen-Darm-Traktes kennen. Wahrend die geschluckte Nahrung durch den Magen-
Darm-Trakt wandert, kommen an verschiedenen Stellen Verdauungsséafte und Enzyme
ins Spiel, um die Aufnahme der Nahrstoffe in das Blut zu ermdéglichen. Der nicht
verdaute Teil der Nahrung wird ausgeschieden.

Der Weg der Nahrung durch den Kérper

o Im Mund wird die Nahrung mit Speichel vermischt und beim Kauen zerkleinert.

@ Die Speisershre transportiert Nahrung in den Magen.

© Der Bauch enthilt alle Verdauungsorgane.

0 Die Nahrung gelangt durch ein Ventil in den Magen. Dieses Ventil verhindert, dass die
Nahrung, nachdem sie mit Sdure vermischt wurde, wieder in die Speiseréhre zurlck-
rutschen kann. Ist dieser Mechanismus defekt, leiden Betroffene an Sodbrennen
und Schmerzen.

© Der sackférmige Magen befindet sich im Oberbauch. Er speichert die Nahrung und
beginnt mit ihrer Verdauung. Im Magen wird die Nahrung mit kérpereigener Saure ver-
mischt, die Eiweil3, Fette und komplexe Kohlenhydraten in kleine, besser aufnehmbare
Einheiten aufspaltet. Der Magen kann bis zu 1500 ml Nahrung aus einer Mahlzeit fassen.

( Wenn die Nahrung ausreichend verdaut wurde, gelangt sie durch einen ringartigen
Muskel (Magenpfértner) in den Zwdlffingerdarm, dem ersten Abschnitt des Diinndarms.

@ m Dinndarm werden die meisten Nahrstoffe absorbiert. Der Dinndarm ist in drei
Abschnitte aufgeteilt: Zwolffingerdarm, Leerdarm und Krummdarm und ist ca. vier bis
sechs Meter lang.

@) Der Zwslffingerdarm ist der erste Diinndarmabschnitt. Hier wird die Nahrung mit Galle,
die in der Leber gebildet wird, und mit Saften aus der Bauchspeicheldrise vermischt.

In diesem Abschnitt wird das meiste Eisen und Calcium absorbiert.

© Der Leerdarm ist der mittlere Dinndarmabschnitt und fur die Aufnahme der meisten
Nahrstoffe zustandig.

@ Der letzte Abschnitt des Dinndarms ist der Krummdarm. Dort werden die fettléslichen
Vitamine A, D, E und K und andere N&hrstoffe absorbiert.

@ Die lleozékalklappe trennt Diinndarm und Dickdarm voneinander, um den mit Bakterien
beladenen Dickdarminhalt am Rickfluss in den Dinndarm zu hindern.

@® Unverdaute Stoffe werden in den Dickdarm weitergeleitet, wo sie voribergehend
gespeichert und durch die Rickgewinnung von Salzen und Wasser eingedickt werden.
SchlieBlich werden sie als Stuhl ausgeschieden.
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Wie funktioniert Sattigung?

Die Nahrung, die wir zu uns nehmen, enthalt Nahrstoffe, die unser
Korper als Treibstoff zur Energieerzeugung nutzt. Damit unsere
Nahrungszufuhr unserem Energiebedarf entspricht, arbeitet unser
Gehirn sowohl mit Hunger- als auch mit Sattigungssignalen. Das
Sattigungssignal zeigt sich in einem Vollegefiihl nach dem Essen.

Es ist ein Reflex vom Darm an das Gehirn, der von Rezeptoren im
Magen ausgelost wird. Daher muss der Magen fast ganz voll sein,
bevor man das Gefiihl hat, genug gegessen zu haben. Wenn man
so viel gegessen hat, dass sich der Magen dehnt, signalisieren diese
Rezeptoren an das Sattigungszentrum im Gehirn (Hypothalamus),
dass der Magen voll ist.

Der Hypothalamus steuert Dauer und Haufigkeit des Essverlangens.
Leider werden bei einigen Menschen die vom Gehirn verwendeten
Hunger- und Séattigungssignale nur schlecht reguliert. Isst man immer
wieder zu viel, kdnnen die glatten Muskelfasern im Magen ihre
Elastizitat verlieren. Dann muss man immer mehr essen, um diese
Rezeptorreaktion durch die Magendehnung auszulésen. Dies kdnnte
eine Erkléarung daflr sein, warum extrem Ubergewichtige Menschen
beim Essen kein Sattigungsgefiihl bekommen und daher zu einer
Mahlzeit sehr viel essen konnen.
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Verringerung von
Ubergewicht durch die
Adipositas-Chirurgie

Eine Adipositas-Operation kann nur erfolgreich sein, wenn Sie es schaffen, flir den Rest
Ihres Lebens dafiir zu arbeiten und Ihr Verhalten zu dndern. Sie sollten die Operation
wie den Beginn einer ganz neuen Lebensphase angehen.

Welches Operationsverfahren fiir Sie geeignet ist, entscheidet |hr:e Adipositas-Chirurg:in
gemeinsam mit Ihnen. Er oder sie wird auch Gber die moglichen Risiken sprechen. Wie viel
Gewicht Sie nach lhrer Operation verlieren, hdngt von verschiedenen Faktoren ab, wie
Alter, Ausgangsgewicht, allgemeinem Gesundheitszustand, inwieweit Sie es schaffen, lhre
Erndhrung und |hr Verhalten umzustellen, und vor allem von Ihrer eigenen Motivation.

Anderung der Energiebalance - der Schliissel

zur Gewichtsreduzierung

Die bewusste Anderung Ihrer Energiebalance ist ausschlaggebend fiir den langfristigen
Erfolg Ihrer Gewichtsreduzierung. lhre Energiebalance ist die Beziehung zwischen der
Nahrungsmenge, die lhr Kérper aufnimmt, und der Energie, die lhr Kérper verbraucht.
Energie wird in unterschiedlichem Umfang vom Kérper in Form von Fett gespeichert.
Dieses wird wieder verbrannt, wenn Energie benotigt wird.

Damit dieser Prozess in Gang kommt, ist ausreichende korperliche Bewegung wichtig.

Die langfristige Verschiebung dieser Energiebalance zugunsten des Abbaus von Fett-
reserven wird sowohl durch Bewegung als durch die Nahrungszufuhr beeinflusst.

Die Adipositas-Chirurgie vermindert Ubergewicht durch:

e Reduzierung der Nahrungsmenge (Magenband/Schlauchmagen).

e Reduzierung der Nahrungsmenge und verringerte Aufnahme der
N&hrstoffe (Magenbypass).

e moderate Reduzierung der Nahrungsmenge und Aufnahme eines nur sehr
geringen Teils der gegessenen Nahrung (Biliopankreatische Diversion).
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Risiken und Konsequenzen
der Adipositas-Chirurgie

Wie bei allen anderen chirurgischen Eingriffen gibt es auch bei der Adipositas-
Chirurgie Risiken. Sie sollten mit lhrem Adipositas-Chirurgen oder lhrer Adipositas-
Chirurgin besprechen, welche Art des Eingriffs fiir Sie geeignet ist. Es ist wichtig, dass
Sie vor dem fiir Sie vorgesehenen Eingriff die allgemeinen und speziellen Risiken mit
lhrem Chirurgen oder lhrer Chirurgin besprechen.

Je nach gewahltem Operationsverfahren handelt es sich um einen mehr oder minder
starken Eingriff in den Verdauungstrakt. Dies verandert den Verdauungsprozess und lhre
Fahigkeit, wichtige Mikronahrstoffe und Vitamine aufzunehmen.

Einerseits missen Sie nach der Adipositas-Operation zum Teil sehr genau darauf achten,
was Sie essen, um Komplikationen zu vermeiden. Und egal, wie abwechslungsreich und
gesund Sie sich nach einer Adipositas-Operation ernahren, werden Sie lebenslang Mikronahr-
stoffe und Vitamine supplementierend (erganzend) zu sich nehmen mussen. Diese werden
zurzeit nicht von den Krankenkassen bezahlt — es ist also sinnvoll, sich auch tber dieses
(finanzielle) Thema bereits vor der Operation Gedanken zu machen.

Die verschiedenen
Adipositas-Operationen

Magenbypass

Diese Operation kombiniert im Wesentlichen zwei Methoden zur Gewichtsabnahme:

e \Verringerung der Nahrungsmenge, die Sie bei einer Mahlzeit zu sich nehmen kénnen.
Dieser Mechanismus wirkt besonders im ersten Jahr nach der Operation;

e verminderte Verwertung der gegessenen Nahrung.

Beim Magenbypass wird der Magen in zwei Teile getrennt: eine kleine Magentasche
(Magenpouch) und den gréBeren Restmagen. Die Magentasche kann nur wenig
Nahrung aufnehmen, bis sie gefiillt ist. Dadurch werden die Rezeptoren aktiviert,

die dem Gehirn Sattigung signalisieren. Sie haben das Gefiihl, schneller und langer
als bisher satt zu sein.

AuBerdem wird der Diinndarm so umgeleitet, dass die Verdauungsséfte aus der Leber (Galle)
und der Bauchspeicheldrise erst auf die Nahrung treffen, wenn sie bereits einen Teil des
Dunndarms passiert hat. Dadurch wird ein Teil der Nahrstoffe und Kalorien nicht verdaut,
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sondern verlasst den Kérper wieder mit dem Stuhl. Das ist der gewlnschte Effekt.

Leider werden auch wichtige Mineralien und Vitamine nicht mehr komplett aufgenommen,
deshalb mussen diese trotz einer ausgewogenen Ernahrung lebenslang gesondert aufge-
nommen werden (Supplementation). Geschieht dies nicht oder zu nachlassig, drohen
erhebliche Mangelerkrankungen wie z. B. eine friihzeitige Osteoporose.

Manche Menschen entwickeln unangenehme Beschwerden nach dem Essen: Herzrasen,
SchweifBausbriiche, Unwohlsein und Schwindel werden zusammengefasst als Dumping-
Syndrom bezeichnet. Sie treten auf, wenn sich hochkonzentrierte Kohlenhydrate (Zucker)
rasch aus der Magentasche in den Dinndarm entleeren. Sollten Sie davon betroffen sein,
lernen Sie mit der Hilfe Ihres Ernahrungsberaters oder lhrer Ernédhrungsberaterin, welche
(zuckerhaltigen) Speisen und Getranke Sie meiden sollten.

Eine jahrelange Nachsorge entscheidet mit liber den Erfolg Ihrer Operation. Kléaren Sie
mit lhrem Adipositas-Chirurgen oder Ihrer Adipositas-Chirurgin, ob diese im Adipo-
sitas-Zentrum angeboten wird. RegelmaRige Nachsorge hilft auch, mégliche Mangel-
erscheinungen rechtzeitig zu entdecken und ihnen vorzubeugen. Eine genaue Aufklarung
und Hinweise zur Erndhrung nach der Operation sind unbedingt erforderlich. Bitte spre-
chen Sie hieriiber mit lhrer Erndhrungsberatung und fragen Sie nach Informationsmaterial.

Unveranderter Magen \‘ Magenbypass l

(3]

€ Speisershre (Osophagus)

@ Magen

9 Zwolffingerdarm (Duodenum)
@) Magentasche (Magenpouch)
@G Leerdarm (Jejunum)

Nachteile
e \Weil nicht mehr alle Vitamine und
Nahrstoffe aufgenommen werden
Vorteil kdnnen, mussen Sie lebenslang Vitamin-
e Ausgepragter und Uber Jahre und Mineralpréparate zu sich nehmen.
stabilerer Gewichtsverlust als e Eine Spiegelung des grof3en restlichen

beim Schlauchmagen. Magens ist nicht mehr moglich.
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Schlauchmagen

Bei der Schlauchmagen-Operation wird der gréRte Teil des Magens entfernt, sodass
ein schlauchférmiger Restmagen librig bleibt. Dieser Restmagen kann nur wenig
Nahrung aufnehmen. Sie kénnen somit nur geringe Mengen an Lebensmitteln auf
einmal essen und fiihlen sich dadurch schneller satt.

Gleichzeitig wird durch dieses Operationsverfahren der Teil des Magens entfernt, in

dem das Hormon Ghrelin gebildet wird, welches fir das Hungergefiihl verantwortlich ist.
Dadurch haben Sie zumindest in der ersten Zeit ein geringeres Hungergeftihl und seltener
HeiBhungerattacken. Der Schlauchmagen kann auch der erste Schritt von zwei Operationen
sein, z.B. fir Patient:innen mit einem sehr hohen BMI. Nach Gewichtsabnahme durch den
Schlauchmagen wird spater in einer zweiten Operation der Schlauchmagen zu einem Magen-
bypass oder zu einer Biliopankreatischen Diversion mit Duodenal-Switch umgewandelt.

Eine genaue Aufklarung und Hinweise zur Erndhrung nach der Operation sind
unbedingt erforderlich. Bitte sprechen Sie hieriiber mit lhrer Erndhrungsberatung
und fragen Sie nach Informationsmaterial.

Vorteile Nachteile

e Starke Verkleinerung des Magens, e Die Wirkung des verkleinerten Magens
aber der normale Weg der Nahrung bleibt bei weichen hochkalorischen
bleibt erhalten. Nahrungsmitteln oder FlUssigkeiten aus.

e Ghrelin-Areal entfernt, dadurch e Nicht umkehrbare Operation — Magen
weniger Hungergefiuhl, weniger wird entfernt.
HeiBhungerattacken. e Durch die Naht am Schlauchmagen sind

e Kein Dumping-Syndrom wie beim Komplikationen wie Undichtigkeiten oder

Magenbypass, da der Magenaus- Fisteln moglich. Die meisten treten am

gangsmuskel erhalten bleibt. Ubergang von der Speiseréhre zum

e Verdauungstrakt bleibt vollstandig Magenschlauch auf. lhre Ursache ist bis
erhalten, selten Mangelerscheinungen heute nicht sicher geklart. Undichtigkeiten
(Vitamine/Mineralien). an einem Magenschlauch sind in ihrem

e Eine Magenspiegelung ist auch Verlauf deutlich problematischer und

weiterhin problemlos moglich. langwieriger als bei einem Magenbypass.

e Nicht geeignet bei Patient:innen mit
starkem Sodbrennen.

e Der Magenschlauch kann sich bei zu
grol3en Portionen wieder ausweiten und

den Gewichtsverlust zunichte machen.
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Unveranderter Magen

€@ Speisershre (Osophagus)
@ Magen (vollstandig)
@ Schlauchmagen
@) Teil des Magens,
der entfernt wird

Schlauchmagen
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Mini Gastric Bypass

Der Name dieser Operationsmethode ist etwas irrefiihrend. Trotz des ,,Mini“ im Namen
handelt es sich um einen Eingriff, der den Weg der Nahrung durch den Verdauungstrakt
stark veriandert. Dementsprechend groRe Verbesserungen des Ubergewichts und der
Begleiterkrankungen wie z.B. Typ-2-Diabetes werden bei dieser Methode erreicht.
Gleichzeitig ist die Operation wesentlich einfacher durchzufihren als eine Biliopankreatische
Diversion (siehe unten) und dauert weniger lang, was auch eine geringere Belastung fur den
Patienten oder die Patientin bedeutet. Ein weiterer Vorteil ist, dass diese Operation — falls die
Wirkung nicht die gewinschte ist — korrigiert oder rickgangig gemacht werden kann.

Ahnlich wie bei der Schlauchmagen-Operation wird der Magen aufgeteilt in einen schmalen
Schlauch, der nur wenig Nahrung aufnehmen kann, sowie den tbrigen Magen, der zwar
erhalten bleibt, aber so abgetrennt wird, dass dort keine Nahrung mehr ankommt. Da der
schmale, schlauchférmige Magen schneller voll ist, stellt sich auch schneller ein Gefiihl der
Sattigung ein. Zusétzlich wird der Schlauchmagen neu mit dem Dinndarm verbunden,
sodass die Nahrung nur noch einen Teil des Darms durchquert. Dadurch werden nicht mehr
alle Nahrstoffe aufgenommen, was zu weiterem Gewichtsverlust fuhrt. Allerdings werden bei
normaler Ernahrung auch wichtige Vitamine und Spurenelemente nicht mehr in ausreichender
Menge aufgenommen, sodass diese lebenslang zusatzlich eingenommen werden mussen.

Eine genaue Aufklarung und Hinweise zur Erndhrung nach der Operation sind
unbedingt erforderlich. Bitte sprechen Sie hieriiber mit lhrer Erndhrungsberatung
und fragen Sie nach Informationsmaterial.

Vorteile Nachteile
e Hoher Gewichtsverlust und gute e Eine lebenslange Nahrungsergénzung
Wirkung auf Begleiterkrankungen wie von Eiweil3, Calcium, Eisen und Vitaminen
z.B. Typ-2-Diabetes. ist notig — sonst kann es zu Mangelkrank-
e Durch die kurze Operationsdauer ist dieser heiten kommen.
Eingriff vergleichsweise wenig belastend. e Die Stuhlfrequenz ist nach der Operation
e Die Operation ist leichter korrigierbar etwa verdoppelt.
und umkehrbar als andere Operationen. e Einige Expert:iinnen firchten, dass dieses
e Dieses Verfahren ist auch bei Patient:innen Verfahren das Risiko fir Magen- und
mit sehr starkem Ubergewicht Speiseréhrenkrebs erhéhen kénnte.
(BMI > 70) moglich. Allerdings wurden bei Patient:innen,

die mit diesem Verfahren operiert wurden,
bisher keine vermehrten Krebserkrankun-
gen festgestellt.
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Unveranderter Magen

€ Speisershre (Osophagus)

@ Magen (vollstandig)

9 Zwolffingerdarm (Duodenum)
@) Vormagen (Magenpouch)

@ Restmagen
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SADI-S

Der SADI-S (Single Anastomosis Duodeno-lleal Bypass with Sleeve gastrectomy)
stellt eine einfachere Abwandlung der Biliopankreatischen Diversion dar. Bei dieser
ebenfalls in der Schlussellochtechnik durchgefiihrten Operation wird nach der Bildung
eines Schlauchmagens der Zwolffingerdarm kurz hinter dem Magenpfértner durchtrennt.
Die Passage wird durch eine einzelne Verbindung zwischen Zwolffingerdarm und dem
unteren Anteil des Dinndarms wiederhergestellt, sodass eine gemeinsame Verdauungs-
strecke von ungefahr 250 cm resultiert.

Dieses Operationsverfahren kann als zweiter Schritt nach einem Schlauchmagen als
Revisionsoperation durchgeftihrt werden, in Fallen, wo keine ausreichende Gewichts-

reduktion oder ein erneuter Gewichtsanstieg erreicht wurde oder Begleiterkrankungen (z.B.

Diabetes mellitus Typ 2) noch fortbestehen. Da bei der Operation der Magenpfértner bestehen
bleibt, fihrt dies zu keiner raschen Entleerung des Magens, wie dies z.B. beim Roux-Y-Bypass
geschehen kann. Daher kommt es beim SADI-S nicht zur sogenannten Dumping-Sympto-
matik. Aufgrund der durch die Operation hervorgerufenen Stérung der Verdauung tritt haufig
eine Veranderung im Stuhlverhalten auf: vor allem weiche Stuhlgéange bis hin zu Durchfall mit
hohem Fettgehalt. Oft sind diese Stuhlveranderungen im weiteren Verlauf ricklaufig. Jedoch
ist aufgrund der Veranderung der Verdauung eine regelmaBige Einnahme von Vitaminen
und Spurenelementen zwingend notwendig. Da Mangelerscheinungen schwerwiegende
Folgen hervorrufen kdnnen, ist sowohl eine eine regelmaRige Kontrolle der Vitamine als
auch eine lebenslange Nachsorge wichtig.

Vorteile Nachteile

e Starke Wirkung auf die Gewichtsreduktion.
e Starke Wirkung auf Begleiterkrankungen.
e Keine Dumpingsymptomatik.
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e Durchfalle, Fettstthle.

e Intensive Supplementation von Vitaminen.

und Spurenelementen notwendig.
e \eranderung der Nahrungspassage.
e Bisher keine Langzeitdaten.

€@ Speisershre

9 Restmagen, der entfernt wird

€ Schlauchmagen mit Magenpfértner
@) Verschlossener Zwslffingerdarm

@ Biliopankreatischer Diinndarmschenkel
(® Gemeinsamer Dunndarmschenkel

@ Dickdarm
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Praktische Informationen
zur Adipositas-Chirurgie

Laparoskopische Chirurgie (Schliisselloch-Chirurgie)

Ein laparoskopischer Eingriff ist minimalinvasiv und damit ein besonders schonender
Operationsansatz. Bei einer Adipositas-Operation werden Uber mehrere kleine Schnitte

in der Bauchwand hohle, rohrférmige Arbeitskanale (Trokare) in die Bauchhohle vorgescho-
ben, Uber welche die chirurgischen Instrumente von dem Chirurgen oder der Chirurgin
gefuhrt werden. Sichtbar wird das Operationsgeschehen durch eine fingerdiinne Kamera, die
Uber einen der Trokare in die Bauchhohle geschoben wird. Mit ihrer Hilfe konnen Chirurg:in
und Assistent:innen die Operationsschritte auf einem Videomonitor beobachten. Wenn nicht
ausgedehnte Voroperationen durch Verwachsungen in der Bauchhohle ein laparoskopisches
Arbeiten unmoglich machen, werden heute die meisten Adipositas-Operationen auf diesem
Wege durchgefihrt. Verglichen mit der offenen Chirurgie hat die laparoskopische Chirurgie
in den meisten Fallen folgende Vorteile:

e weniger Schmerzen nach der Operation
e geringere Wundinfektionen
e weniger Narbenbriiche

Das herkommliche offene Operieren wird in der Adipositas-Chirurgie nur noch sehr selten
praktiziert. Bei Schwierigkeiten oder Komplikationen wahrend eines laparoskopischen

Eingriffs wird der Chirurg oder die Chirurgin entscheiden, ob er oder sie Gber einen Bauch-
schnitt weiteroperiert.

»Schlisselloch“-Eingriff ~Offener“-Eingriff
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Vor der Operation

e Einige Stunden vor der Operation dirfen Sie nichts mehr essen oder trinken.

e Informieren Sie lhre:n Chirurg:in oder ein anderes Teammitglied, wenn Sie taglich
Medikamente einnehmen mussen. Aspirin, Blutgerinnungshemmer oder Entzindungs-
hemmer (bei Arthrose, Arthritis etc.) dirfen Sie einige Tage vor der Operation nicht
mehr einnehmen. Besprechen Sie dies mit Ihrem Chirurgen oder Ihrer Chirurgin.

Der Krankenhausaufenthalt

Die meisten Patient:innen bleiben nach der Operation zwei bis acht Tage im Krankenhaus.
Wie lange Sie tatséchlich in der Klinik bleiben mussen, entscheidet letztlich |hr:e
Adipositas-Chirurg:in.

Um Blutgerinnsel zu vermeiden, erhalten Sie Medikamente. Sie sollten au3erdem so bald
wie moglich nach der Operation aufstehen und herumlaufen. Je nach lhrem medizinischen
Zustand und den Gepflogenheiten der Sie behandelnden Klinik werden Sie eventuell zu-
nachst auf die Uberwachungsstation verlegt, damit |hr Zustand in den ersten Stunden nach
dem Eingriff genau beobachtet werden kann.

Sie werden aus der Klinik entlassen, wenn ausreichend Flissigkeit und einige Léffel
pirierter Nahrung zu sich nehmen kdnnen, Sie kein Fieber haben, lhre Wunden normal
heilen und Sie Informationen fiir den weiteren Verlauf erhalten haben. In der Regel ver-
einbaren Sie die ersten Nachsorgetermine bereits vor Entlassung mit Ihrem Adipositas-Team.
Erkundigen Sie sich vor lhrer Entlassung bei Ihrem Operateur oder lhrer Operateurin
auch nach einem Notfallpass, den Sie zukiinftig mit Ihren Ausweispapieren immer bei

sich tragen sollten.
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lhr neuer Lebensstil
nach der Operation

Gesunde Ernahrung

Nach der Operation ist es wichtig, dass Sie lhre Essgewohnheiten dauerhaft umstellen.
Denn nur wenn Sie den operativen Eingriff mit einer gesunden Lebensweise verbinden,
werden Sie langfristig Erfolg haben. Bei dieser Herausforderung wird lhr:e Erndhrungs-
berater:in Sie unterstiitzen.

Nach dem Eingriff werden Sie vermutlich zunéchst Flussigkost und dann pirierte oder halb-
feste Nahrung erhalten. Danach kehren Sie allmahlich zu normalem Essen mit gesunden
und abwechslungsreichen Lebensmitteln zuriick. Sich an Ernédhrungsratschléage zu halten,
bedeutet nicht, dass Sie |hr Leben nicht mehr geniel3en kbnnen.

Dazu gehort auch das Essen in Restaurants. Geniel3en Sie einige wenige Bissen einer be-
sonders feinen Speise und scheuen Sie sich nicht, den Rest liegen zu lassen. Auch wenn Sie
anders erzogen sein mdégen — Sie miissen (diirfen) lhren Teller nicht mehr leer essen!
Egal, ob Sie zu Hause oder auswérts essen: Setzen Sie sich zum Essen an einen Tisch,
nehmen Sie sich Zeit und genieflen Sie lhr Essen mit allen Sinnen.

Viele Magenbypass-Trager:innen bemerken eine Verdnderung von Appetit und/oder
Geschmack. Dies ist oft ein vortibergehendes Phanomen.

Mehr Bewegung

Nach einer Adipositas-Operation werden Sie sich in wenigen Wochen erholt haben.

Dann sollten Sie wieder ein moderates Bewegungs-/Sportprogramm aufnehmen, das
Sie meist bereits vor der Operation begonnen haben. Starker und rascher Gewichtsver-
lust betrifft nicht automatisch nur die Fettmasse, sondern fiihrt leicht zum Abbau von
Muskelmasse. Dem kann neben eiweildreicher Erndhrung nur mit ausreichender Bewegung
vorgebeugt werden.

Sportliche Betétigung andererseits macht es Ihnen meist leichter, auch langfristig Gewicht
zu verlieren und dann vor allem das neue, niedrigere Gewicht zu erhalten.

Je mehr Sie abnehmen, desto leichter werden Ihnen kdrperliche Aktivitaten fallen, und Sie
werden feststellen, welches Wohlgefihl eine leichte sportliche Betatigung erzeugen wird.
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Verhaltensumstellung

Eine Adipositas-Operation wird nicht nur Ihr Gewicht, sondern lhr gesamtes Leben verén-
dern. Sie werden viele positive, aber moglicherweise auch einige schmerzhafte Erlebnisse
und Reaktionen erleben. Méglicherweise sind gravierende Veranderungen in lhrem
Verhalten erforderlich. In diesen Féllen kann unter Umsténden eine begleitende
psychologische Unterstiitzung sinnvoll sein. Sprechen Sie mit Ihrem betreuenden Arzt
oder lhrer betreuenden Arztin iber Ihre Angste und psychischen Belastungen.

Suchen Sie nach Unterstiitzung in Ihrem Umfeld. Meist werden Sie diese in der Familie
oder im Freundeskreis finden. Meiden oder beschranken Sie den Kontakt mit Menschen,
die lhr Vorhaben nicht unterstitzen oder gar aktiv sabotieren. In einer Selbsthilfegruppe
finden Sie sicher Gleichgesinnte, die Ihnen bei lhrem groRen Projekt der Lebensveran-
derung helfen werden.

Schwangerschaftsverhiitung und Schwangerschaft

Viele junge Frauen bleiben ungewollt kinderlos durch hormonelle Auswirkungen
ihrer Adipositas. Vermindert sich nach einer Operation das Kérpergewicht, so steigt
die Fruchtbarkeit oftmals wieder oder erstmals an. Dann sollten Sie sich dariber klar
werden, ob Sie eine Schwangerschaft winschen oder sie verhtiten wollen. Dieses Thema
sollten Sie bereits vor einer Operation mit Ihrem Adipositas-Chirurgen oder lhrer Adipositas-
Chirurgin, aber ggf. auch mit lhrem Gynéakologen oder |hrer Gynakologin besprechen.
Generell spricht nichts dagegen, nach einer Adipositas-Operation Kinder zur Welt zu
bringen. Allgemein wird angeraten, eine Schwangerschaft erst 1 bis 1,5 Jahre nach der
Operation zu planen. Dann ist der drastische Gewichtsverlust abgeschlossen und der
Koérper kann sich den Anforderungen eines wachsenden Organismus besser widmen. Sollte
allerdings ungewollt eine Schwangerschaft bereits bald nach einer Adipositas-Operation
eintreten, sind keine Probleme zu erwarten, wenn fir ausreichende Zufuhr von wichtigen
Nahrstoffen und Vitaminen gesorgt wird.
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Magenbypass und Biliopankreatische Diversion

Da ein Magenbypass, Mini Gastric Bypass oder eine Biliopankreatische Diversion zu einer
verdanderten Absorption mehrerer Nahrstoffe und raschem Gewichtsverlust fihren, sollten
Sie eine Schwangerschaft in einem Zeitraum von mindestens 12 bis 18 Monaten nach
einer solchen Operation vermeiden. Wenn Sie bisher die Pille nehmen, sollten Sie andere
Methoden der Schwangerschaftsverhiitung anwenden, da die Wirkstoffe der Pille durch
den Eingriff nicht mehr richtig von lhrem Kérper aufgenommen werden kénnen. Sollten
Sie doch in der ersten Zeit schwanger werden, ist es wichtig, dass Sie regelméaRig zu
Kontrolluntersuchungen kommen und lhre Vitamin- und Mineralpraparate einnehmen,
damit Ihr Baby gesund zur Welt kommen kann.

Plastische Chirurgie

Nach einer extremen Gewichtsreduzierung kénnen plastisch-chirurgische Eingriffe (Haut-
straffungen) notwendig werden. Sprechen Sie vor lhrer geplanten Operation mit lhrem
Adipositas-Chirurgen oder Ihrer Adipositas-Chirurgin, wann ein plastisch-chirurgi-
scher Eingriff angezeigt sein kann und welche eventuellen Kosten damit verbunden
sein kénnten.

RegelmaBige Kontrollen und langfristige Nachsorge

Es ist sehr wichtig, dass Sie nach der Operation regelmiaRig lhre Gesundheit priifen
lassen. Dies geschieht ambulant. |hr:e Chirurg:in und sein oder ihr Team werden diesen
Aspekt mit IThnen besprechen und die entsprechenden Termine mit Ihnen vereinbaren.
Diese Termine finden in regelmiRigen Abstédnden statt, die Uber die Jahre groRer
werden. Ein Nachsorgepass hilft [hnen, die Termine im Blick zu behalten und die durch-
gefuhrten Kontrolluntersuchungen genau zu dokumentieren. Erkundigen Sie sich gerne
in Ihrem Adipositas-Zentrum danach.
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Regelungen zur
Kostenlibernahme in
Deutschland, der Schweiz
und Osterreich

Die Adipositas-Chirurgie als Leistung der gesetzlichen
Krankenkassen in Deutschland

Eine adipositas-chirurgische Operation ist eine Regelleistung der gesetzlichen Kranken-
kassen, auf die der gesetzlich Krankenversicherte einen Leistungsanspruch hat. Dieses hat
das Bundessozialgericht im Jahre 2003 in einem wegweisenden Urteil festgestellt.* Vor-
aussetzung fiir diesen Leistungsanspruch ist jedoch, dass die konservative Therapie
(d. h. Erndhrungs-, Bewegungs- und ggf. psychologische Therapie) gescheitert ist und
dem Patienten oder der Patientin nur noch ein chirurgischer Eingriff als letzter Ausweg
(,Ultima Ratio®) bleibt. Vor der Kosteniibernahme sind die Krankenkassen verpflichtet, zu
prufen, ob die Voraussetzungen erfillt sind. Diese Priifung Gibernimmt fiir die Krankenkassen
der Medizinische Dienst (MDK).

Es ist dringend anzuraten, dass Sie sich vor der Operation eine Kostenlbernahmeerklarung
lhrer Krankenkasse einholen, um nicht spéater selbst fur die entstandenen Krankenhauskosten
aufkommen zu mussen.

Der Kosteniibernahmeantrag

Der Kosteniibernahmeantrag muss von lhnen selbst bei lhrer gesetzlichen

Krankenkasse gestellt werden. Er sollte die folgenden Inhalte umfassen:

e cin Anschreiben, aus dem die Ernsthaftigkeit des Wunsches nach der Operation
hervorgeht, und mit entsprechender Begriindung,

e die Schilderung lhrer bereits vorliegenden Begleiterkrankungen (Erkrankungen im
Zusammenhang mit der Adipositas),

e die Darstellung, dass bei Ihnen bereits alle konservativen Behandlungsmethoden
ausgeschopft wurden und erfolglos waren (Verlust von weniger als 10 % des
Ausgangsgewichts),

e die Erklarung, dass keine medizinischen oder psychologischen Einwande in Hinblick
auf die Operation vorliegen,

e eine Beschreibung, dass Sie sich bereits intensiv mit der Adipositas-Chirurgie auseinander-
gesetzt haben (neben OP-Verfahren, Risiken, Vor- und Nachsorge insbesondere auch mit
der erforderlichen lebenslangen Umstellung lhrer Erndhrungs- und Lebensgewohnheiten
und der notwendigen eigenen Mitarbeit).

* BSG, Urteil vom 19.02.2003, Az.: B 1 KR 1/02 R, www.bundessozialgericht.de.
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Zusatzlich zum Antrag sollten Sie vorhandene arztliche Atteste, Gutachten (z. B. psycho-
logische Gutachten und eventuell auch Bewegungsgutachten) sowie etwaige sonstige
Bescheinigungen dem Antrag als Anlage beifigen.

Unterstiitzung bei der Antragstellung kénnen lhnen lhr:e betreuen-
de:r Adipositas-Chirurg:in, Erndhrungsmediziner:innen und /oder
Ilhre Selbsthilfegruppenleitung geben

Sollte der Antrag von lhrer Krankenkasse abgelehnt werden, haben Sie die Méglichkeit,
innerhalb eines Monats ab Zustellung Widerspruch einzulegen. Bei Scheitern des
Widerspruchs bleibt Ihnen noch die Einleitung weiterer rechtlicher Schritte. In dem Fall
sollten Sie einen auf diesem Gebiet erfahrenen Rechtsanwalt oder eine Rechtsanwiltin
hinzuziehen. Weitere Details zur Antragsstellung oder zum Widerspruchsverfahren gibt z. B.
der Ratgeber des auf diesem Gebiet spezialisierten Rechtsanwalts Dr. Peter Huttl mit dem
Titel ,Adipositaschirurgie — der Weg zur Kostenlibernahme: Leitfaden fiir

Patienten und Arzte® (Eigenverlag, 2011).

Die Komplikationskostenversicherung fiir Selbstzahler:innen

Im Falle einer Ablehnung durch die Krankenkasse gibt es auch die Moglichkeit, eine
Adipositas-Operation aus eigenen Mitteln zu finanzieren (die genauen Kosten hierfur
erfahren Sie bei lhrem Adipositas-Chirurgen oder lhrer Adipositas-Chirurgin). In der Ver-
gangenheit haben jedoch viele Adipositas-Zentren eine solche privat finanzierte Operation
abgelehnt, da es im Falle von eintretenden Komplikationen (langerer Aufenthalt auf der
Intensivstation) zu einem deutlich erhéhten Vergitungsanspruch des Krankenhauses kom-
men kann, der schnell die Eigenmittel des Patienten oder der Patientin Gbersteigen kann.
Um genau dieses finanzielle Risiko einer groBeren medizinischen Komplikation zu
minimieren, bietet die Firma ScanMedic eine Komplikationskostenversicherung an.
Wenn Sie sich fur einen adipositas-chirurgischen Eingriff als Selbstzahler:in entscheiden,
sollten Sie sich intensiv mit der Moglichkeit eines Abschlusses einer Komplikationskosten-
versicherung auseinandersetzen.
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Die Adipositas-Chirurgie als Leistung der gesetzlichen
Krankenkassen in der Schweiz

Seit dem 1. Januar 2011 gilt in der Schweiz eine neue Regelung fiir die Kosteniibernahme
von operativen MaRnahmen zur Behandlung von Ubergewicht durch die Obligatorische
Krankenpflegeversicherung (OKP). Diese beinhaltet, dass bei Erfiillung bestimmter
definierter Kriterien (siche Seite 13 bis 14) adipositas-chirurgische Leistungen von den
Krankenkassen iibernommen werden miissen.

Die Kostenilibernahme durch die gesetzliche Krankenkasse

Ausschlaggebend fir die Kostentibernahme dieser sogenannten adipositas-chirurgischen
Eingriffe durch die OKP ist unter anderem, ob die Operation in einem zertifizierten
Adipositas-Zentrum durchgefiihrt wird oder nicht.

e Durchfiihrung der Operation in einem zertifizierten Adipositas-Zentrum
Das Zentrum verfiigt Gber ein interdisziplindres Team mit der notwendigen Erfahrung
(bariatrisch tatige:r Chirurg:in, Facharzt oder -arztin fur innere Medizin/Endokrinologie,
Psychiater:innen/Psychosomatiker:innen, Ernédhrungsberater:in) und wendet ein standardi-
siertes Evaluationsverfahren und Patient:innen-Management inkl. Qualitédtssicherung an.
Ein vorheriger Antrag an den Versicherer ist in diesem Fall laut SMOB (Swiss Society for
the Study of Morbid Obesity and Metabolic Disorders) nicht erforderlich, wird aber bei
Bedarf durch das Zentrum zusammen mit der Kostengutsprache an die Krankenversiche-
rung eingereicht.

e Durchfiihrung der Operation in einem nicht zertifizierten Zentrum

Bei einem nicht akkreditierten Zentrum muss fur jede:n Patient:in ein Antrag beim Ver-
trauensarzt oder bei der Vertrauensérztin der Krankenversicherung gestellt werden. Der
Antrag muss nicht vom Patienten oder der Patientin selbst eingereicht werden, sondern
erfolgt Gber das Spital. Der Vertrauensarzt oder die Vertrauensarztin Gberprift in diesem
Fall, ob diese Leistungen in diesem Spital auch ohne Akkreditierung ,wirksam, zweck-
maéaBig und wirtschaftlich® durchgefihrt werden kénnen, die Qualitadt gewahrleistet ist
und die Leistungen somit von der OKP bezahlt werden mussen.
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Kosten fur eine eventuelle Wiederherstellungsoperation (plastische Operation), die unter
Umstanden nach erfolgreichem Gewichtsverlust erforderlich sein kann, werden nach einem
Urteil des Eidgendssischen Versicherungsgerichts (EVG) nicht grundsétzlich tbernommen,
da diese bei den meisten Kassen als Schonheitsoperation gilt. Es kommt jedoch auf den
sogenannten ,Krankheitswert® im individuellen Fall an und auf die eventuellen damit einher-
gehenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen des Patienten oder der Patientin.

Nahere Informationen zu den Voraussetzungen der Kostenlbernahme einer Adipositas-
Operation oder zu den in der Schweiz zertifizierten Zentren erhalten Sie auf der Webpage
der SMOB (http:/www.smob.ch/).

Die Adipositas-Chirurgie als Leistung der gesetzlichen
Krankenkassen in Osterreich

In Osterreich gibt es einen gesetzlichen Leistungsanspruch auf Ubernahme der Kosten fiir einen
adipositas-chirurgischen Eingriff, wenn der Patient oder die Patientin die Voraussetzungen fur
die Operation erfullt (siehe Seite 13 bis 14). Nahere Informationen zu den Voraussetzungen der
Kosteniibernahme einer Adipositas-Operation erhalten Sie bei lhrem Adipositas-Zentrum.
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Adipositas-Chirurgie — lhr
Schritt in ein neues Leben

Ilhre Entscheidung fir eine Adipositas-Operation ist der erste Schritt in |hr neues Leben.
Nachdem Sie bereits vieles versucht haben, um dauerhaft Gewicht zu verlieren, kann eine
chirurgische Behandlung der entscheidende Ausweg fur Sie werden. Eine solche Operation
ist ein deutlicher Einschnitt in |hr Leben. Trotz laparoskopischer Technik handelt sich um
einen komplexen chirurgischen Eingriff, der mit zahlreichen Risiken verbunden ist, aber auch
Ihr Leben dauerhaft positiv verandern kann. Informieren Sie sich gut tber die Veranderungen
nach einer solchen Operation und was diese konkret fir Sie bedeuten.

Wichtig ist, dass Sie sich umfassend und ausfthrlich in einem professionellen
Adipositas-Zentrum beraten und aufklaren lassen.

Ein Adipositas-Eingriff ist keine Lifestyle-Operation fiir schnellen und einfachen
Gewichtsverlust, sondern eine vielversprechende Therapie zur Minimierung lhrer
Begleiterkrankungen und zur dauerhaften Gewichtsreduktion. Der Erfolg der Behand-
lung lhrer Adipositas hingt entscheidend davon ab, ob Sie es schaffen, sich dauerhaft
an lhre notwendige Erndhrungsumstellung, Bewegung sowie an die Anderungen

Ihres Lebensstils zu halten. Ihre Motivation und aktive Mitarbeit, insbesondere bei
der Nachsorge, sind der grundlegende Schliissel zum Erfolg lhrer anhaltenden und
gesunden Gewichtsabnahme.
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Begriffserklarung/
Fachbegriffe Adipositas

Abdomen Bauch
Absorption/absorbieren Prozess, bei dem die verdauten Nahrstoffe vom Dinndarm
aufgenommen und in die Blutbahn weitergeleitet werden

Adipositas starkes Ubergewicht

Adip6s stark Ubergewichtig

Anastomose chirurgische Verbindung zweier Strukturen, z.B. von
Magen und Dinndarm

Anatomie Lehre vom naturlichen Aufbau und von der Anordnung von
Organen und Korperteilen

Areal Bereich; Region

Arthritis entzlndliche Gelenkerkrankung

Arthrose Gelenkverschleil3, der das altersiibliche Mal3 Gbersteigt

Bariatrisch bezogen auf Gewicht oder Gewichtsreduzierung

Body-Mass-Index (BMI) Kérpermassenindex; setzt Gewicht und Korpergrofe in
Beziehung und erlaubt, den Grad von Ubergewicht zu
bestimmen (Kérpergewicht in Kilogramm durch KérpergroRe
in Metern zum Quadrat)

Colon/Kolon Dickdarm, der am Ende des Dinndarms beginnt und am
Mastdarm (Rektum) endet
Dehydration Verlust von Wasser (Austrocknung)

Diabetes mellitus Typ 2 Typ-2-Diabetes (Zuckerkrankheit), Stérung des Glukose-
und Insulinstoffwechsels

Dilatation Erweiterung, Ausdehnung

Dumping-Syndrom unangenehmes Gefiihl von Ubelkeit, Schwindel, Magenver-
stimmung und Durchfall in Verbindung mit dem Genuss
von Suligkeiten, stark kalorienreichen Getranken oder
Milchprodukten

Duodenum Zwolffingerdarm; die ersten 30 cm des Dinndarms direkt im
Anschluss an den Magen. Die Galle und die Bauchspeichel-
drisensafte gelangen aus der Leber bzw. der Bauchspeichel-
drise in den Zwolffingerdarm

Diinndarmsegment Dinndarmabschnitt

Fistel krankhafte, rohrférmige Verbindung zwischen zwei Hohl-

organen bzw. zwischen einem Organ und der Kérperoberflache
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Gastrisch
Gastroenterolog:in

Gastrointestinal
Gastrojejunostomie

Genetisch
GERD

Gewichtsreduktion
Ghrelin
Hernie

Hernienbildung
Hypertonie
Hypothalamus
lleum

lleozékalklappe

Internist:in
Jejunum

Kardiolog:in
Kardiovaskular
Klinisch schwere

Adipositas

Kolon/Colon
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auf den Magen bezogen

Facharzt oder Facharztin fir Erkrankungen des
Magen-Darm-Traktes

bezogen auf Magen und Darm

Verbindung zwischen Magen und Dinndarm bei

einem Magenbypass

bezogen auf Erbmerkmale

Abkurzung fur Gastro-Esophageal Reflux Disease, und
bedeutet Reflux bzw. Sodbrennen

Gewichtsabnahme

Hormon, das fur das Hungergefihl verantwortlich ist
Bruch; Schwiéche in der Bauchwand, die zu einer nach-
weisbaren Ausbuchtung fuhrt

Bruchbildung der Bauchwand

Bluthochdruck

Zentrum im Gehirn, das u.a. fur die Sattigung zustandig ist
Krummdarm; drei Meter langer letzter Abschnitt des Dinn-
darms, der fir die Absorption der Nahrung zustandig ist
funktioneller Verschluss zwischen Dinn- und Dickdarm,
normalerweise nur in Richtung Dickdarm durchgéngig
Facharzt oder Facharztin fir innere Medizin

Leerdarm; etwa drei Meter langer mittlerer Abschnitt des
Dinndarms, der fur die Absorption der Nahrung zustandig ist
Facharzt oder Facharztin fir Erkrankungen des Herzens
Herz und Blutgefale betreffend

Body-Mass-Index von 40 oder dariiber; gesundheits
gefahrdendes Gewicht; auch bezeichnet als krankhafte
(morbide) Adipositas

Dickdarm, der am Ende des Dinndarms beginnt und am
Mastdarm (Rektum) endet

Komorbiditaten

Kontraindikationen

Laparoskopie

Magenbypass
nach Roux-en-Y

Malabsorption
Morbid

Morbide Adipositas

Mortalitat
Multidisziplinar

Multimodal

Obstruktive Schlafapnoe

PCO-Syndrom

Begleiterkrankungen; belastende Zusténde oder Erkrankungen
(z.B. Diabetes mellitus Typ 2, Bluthochdruck) in Verbindung
mit einer anderen Erkrankung (hier: Adipositas)

Symptome oder Zusténde, die gegen eine bestimmte
Behandlung sprechen

Schlisselloch-Operationstechnik, bei der durch kleine
Arbeitskanale Instrumente und eine Optik in den Bauchraum
eingefiihrt werden. Dadurch sind nur einige kleine Bauch-
schnitte (0,5 bis 2 cm) notig

Operation, bei der ein Teil des Magens ausgeschaltet wird;
vom Schweizer Chirurgen C. Roux Anfang des 20. Jahrhun-
derts erdachte Methode zur Y-artigen Wiederverbindung
von Magen und Dinndarm bei verschiedenen Operationen
Mangelverdauung

Krankhaft; bedeutet bei einer Krankheit ein

erhohtes Sterblichkeitsrisiko

Body-Mass-Index von 40 oder dariber;

lebensbedrohliches Gewicht.

Sterblichkeit

Teamansatz zur Beurteilung und Behandlung von klinisch
schwerer Adipositas; umfasst die Beurteilung und Behandlung
in folgenden Bereichen: Chirurgie, innere Medizin, Erndhrung,
Psychiatrie und Physiotherapie

auf verschiedenen Saulen beruhend; verschiedene
Disziplinen umfassend (bei der Adipositas-Behandlung

das Ineinandergreifen von Erndhrungs-, Bewegungs-

und ggf. Verhaltenstherapie)

schwere schlafbezogene Atmungsstoérung
(Atmungsaussetzer wahrend des Schlafes)

eine Storung des Hormonhaushalts, die unter anderem zu
Zyklusstorungen und zur Bildung von gutartigen, flussigkeits-
gefullten Tumoren (Zysten) in den Eierstocken der Frau fuhrt

43



Pharmakotherapie
Postoperativ
Praoperativ
Psychotherapie
Pylorus

Reflux
Remissionsrate

Rezeptoren

Therapie
Ultima Ratio

Verdauung

Verschluss
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Behandlung mithilfe von Medikamenten

(medikamentdse Therapie)

nach der Operation

vor der Operation

Beurteilung und Behandlung von seelischen und/oder
korperlichen Stérungen (Verhaltensstérungen)
Magenpfortner; Magenausgangsmuskel, der den Transport
der Nahrung vom Magen in den Dinndarm reguliert
Rickfluss von saurem Mageninhalt aus dem Magen in die
Speiseréhre (Sodbrennen ist z. B. ein Reflux-Symptom)
der prozentuale Anteil des voriibergehenden oder
dauerhaften Nachlassens von Krankheitssymptomen
Sinneszellen zur Weiterleitung von inneren und &uf3eren Reizen
(wie bspw. Hunger- und Sattigungsgefihl) an das Gehirn
Behandlung

letzter Losungsweg, nachdem alle anderen Moglichkeiten
ausgeschopft worden sind

Prozess, bei dem die Nahrung durch den Magen und

den oberen Dinndarm in Elemente aufgespaltet wird,

die absorbiert werden kénnen

Verengung einer Offnung oder eines Segments des
Verdauungstrakts, die die normale Passage der Nahrung
oder der auszuscheidenden Stoffe verzogert
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