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Vorwort

For the first time ever, overweight people outnumber average
people in America. Doesn't that make overweight the average
then? Last month you were fat, now you're average - hey, let's
getapizza!®

Jay Leno

Wir haben, dhnlich wie die USA und viele andere
Lander, ein Problem: Deutschland wird dick - viel zu
dick. Die XXL-Gesellschaft wird auch unser Gesund-
heitssystem beanspruchen. Die Folgen des ausge-
pragten Ubergewichts sind Stoffwechselstérungen,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Tumoren, Gelenk-
schdden, Depression und mehr. Anésthesisten, In-
tensivmediziner, Notdrzte und Schmerztherapeuten
sind schon heute von dem Ansturm der schwerge-
wichtigen Patienten herausgefordert. Und unsere
Kliniken sind vielfach noch véllig unvorbereitet auf
dieses Patientenkollektiv.

Dieses Buch soll ein Praxisbuch fiir alle in der An-
asthesie, Intensivmedizin, Notfallmedizin und
Schmerztherapie Tatigen sein. Auch Sie méchten
sich den speziellen Herausforderungen der stark
ibergewichtigen Patienten stellen und ihnen mit
dem notigen Spezialwissen begegnen? Dann ist die-
ses Buch fiir Sie geschrieben!

Unser Verleger Dr. Thomas Hopfe hatte die Idee
und den Mut, ein praxisorientiertes Buch zu diesem
aktuellen Thema zu veréffentlichen. Wir haben die
Idee aufgegriffen und konnen mit diesem Werk eine
Liicke schliefen: Die Herausforderungen der Adipo-
sitas werden nicht nur ,,am Rande“ abgehandelt,

sondern zum Mittelpunkt all Ihrer Fragen und unse-
rer Antworten. Uns liegen die Themen und Inhalte
am Herzen, und wir machen sie sehr gern allen in-
teressierten Lesern zuganglich.

Besonders stolz sind wir darauf, dass so viele Ex-
perten spontan zugesagt haben, ihr Fachwissen
durch unser Buch weiterzugeben. Fiir dieses begeis-
terte Engagement mochten wir uns an dieser Stelle
bedanken. Unsere Experten haben den aktuellen
Wissenstand zum Thema fiir Sie gesichtet und dar-
aus und aus ihrer langjdhrigen klinischen Erfahrung
ein fundiertes Grundlagen- und ein praxisnahes An-
wenderwissen formuliert, die unserem Fachgebiet
mebhr Sicherheit im Umgang mit adipdsen Patienten
und deren gesundheitlichen Problemen geben sollen.

Ubung sei, so der Philosoph Peter Sloterdijk,

jede Operation, durch welche die Qualifikation des Handeln-
den zur ndchsten Ausfiihrung der gleichen Operation erhalten
oder verbessert wird, sei sie als Ubung deklariert oder nicht”.

Sehr geehrte Leserinnen und Leser, verstehen Sie bit-
te das Lesen und Durcharbeiten dieses Buches, oder
auch nur einiger fiir Sie interessanter Kapitel, als
Ubung. Dieses Werk mége Thnen eine Anleitung
sein.

Essen und Regensburg, Februar 2012

Klaus Lewandowski
Thomas Bein
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1 Epidemiologische und

gesundheitsokonomische Aspekte
Thomas Lehnert, Alexander Konnopka, Steffi G. Riedel-Heller

und Hans-Helmut Konig

In den letzten drei Jahrzehnten hat sich der Anteil an iiber-
gewichtigen Menschen weltweit mehr als verdoppelt. Nach
Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO
2011a) sind gegenwdrtig mehr als 1,5 Milliarden Menschen
ibergewichtig, von denen rund ein Drittel - mehr als
200 Millionen Manner und fast 300 Millionen Frauen - als
adipos klassifiziert werden muss (s. Box und Tab. 1) (Besse-
sen 2008; WHO 2011a). In den meisten Landern der Welt
stellen Ubergewicht und Adipositas heute eine gréRere Ge-
sundheitsgefdhrdung dar als Unterernahrung.

Ein diagnostisches MaR fiir Ubergewicht

Das international gebrauchlichste diagnostische MaR fiir
Ubergewicht ist der Body-Mass-Index (BMI), der sich aus
dem Gewicht geteilt durch die KérpergroRe zum Quadrat
ergibt (BMI =kg/m?). Da der BMI einfach zu bestimmen ist
und zu 95% mit der Fettmasse eines Menschen korreliert,
stellt er ein brauchbares indirektes MaR der Korperfett-
masse dar. Das AusmaR des Ubergewichtes kann mithilfe
einer auf dem BMI beruhenden Klassifizierungstabelle der
Weltgesundheitsorganisation (WHO 2011b) bestimmt wer-
den (s. Tab. 1). Diese lasst sich jedoch nicht auf Kinder und
Jugendliche anwenden, da der BMI hier noch stark von al-
ters- und geschlechtsabhdngigen physiologischen Veran-
derungen der Korpermasse beeinflusst wird. Neben dem
BMI existieren weitere, weniger gebrauchliche Messme-
thoden, die groRtenteils auch fiir Kinder und Jugendliche
geeignet sind (Robert-Koch-Institut 2003).

Adipositas ist eine chronische Erkrankung, die durch eine
starke Erhohung des Korpergewichts gekennzeichnet ist. Ihr

Tab.1  Body-Mass-Index

Bezeichnung BMI (kg/m?)

Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25,0-29,9
Adipositas Grad | (moderat) 30,0-34,9
Adipositas Grad Il (schwer) 35,0-39,9
Adipositas Grad Il (extrem) > 40

liegt eine Giber das NormalmaR hinausgehende Vermehrung
des Korperfettanteils zugrunde (Bray 1999). Ein stark erhoh-
ter Korperfettanteil hat vielfaltige negative Konsequenzen
fiir den menschlichen Organismus und stellt einen Risiko-
faktor fiir verschiedene zum Teil schwerwiegende Folge-
oder Begleiterkrankungen dar, insbesondere Stoffwechsel-
erkrankungen (z.B. Diabetes mellitus Typ II, Hyperlipidamie,
Dyslipidamie), Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z.B. Hypertonie,
koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Schlaganfall), Er-
krankungen des Bewegungsapparats (z.B. Arthrose), und
verschiedene Krebserkrankungen (z.B. Brustkrebs, Darm-
krebs) (Lenz et al. 2009). Dariiber hinaus leiden viele Betrof-
fene unter psychischen Belastungen aufgrund gesellschaft-
licher Stigmatisierung und/oder eigener Unzufriedenheit
(Robert-Koch-Institut 2003). Mit Ubergewicht und Adipositas
geht aufgrund der Vielzahl an assoziierten Erkrankungen
eine sehr hohe Krankheitslast und erhohte Mortalitat ein-
her. Weltweit sterben jahrlich rund 2,8 Millionen Menschen
an den Folgen des Ubergewichts (WHO 2011a).
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1.1 Epidemiologische Aspekte

Obwohl eine weltweite Zunahme von Ubergewicht
und Adipositas stattfindet, sowohl bei Erwachsenen
als auch bei Kindern, sind nicht alle Regionen der
Welt gleichermafien betroffen.

Wahrend die Bevélkerungen verschiedener pazi-
fischer Inseln wie Nauru und Amerikanisch Samoa
Adipositaspravalenzen von tiber 60% aufweisen, ist
in vielen asiatischen Lindern wie beispielsweise
Vietnam, Indien und China nur ein sehr kleiner Teil
der Bevélkerung (unter 3%) adipés (WHO 2011b).
Unter den entwickelten Landern sind insbesondere
die USA (33,9%), Grof3britannien (24,5%), Kanada
(23,1%) und Israel (22,9%) stark betroffen.

Ein grofRes Gesundheitsproblem stellt Adipositas
auch in wohlhabenden, olreichen arabischen Staaten
dar, z.B. in Saudi-Arabien (35,6%), den Vereinigten
Arabischen Emiraten (33,7%) und in Kuwait (28,8%),
in denen sich der Anteil der adipésen Erwachsenen-
bevolkerung innerhalb der letzten 20 Jahre verdrei-
facht hat (Bessesen 2008).

Die starke Zunahme der Adipositasprivalenz,
insbesondere in Schwellenldndern, liegt darin begriin-
det, dass bei der Entstehung von Ubergewicht und
Adipositas neben biologischen (genetischen) Fakto-
ren insbesondere gesellschaftliche und 6konomi-
sche Lebensbedingungen eine bedeutende Rolle
spielen (Bray 1999; Robert-Koch-Institut 2003; WHO
2011a; WHO 2011b). So wird die mit gesellschaftli-
chen Verinderungen einhergehende stindige Ver-
fiigbarkeit von energiereichen Nahrungsmitteln ge-
paart mit einer sedentdren (sitzenden) Lebensweise
als bedeutende Ursache der weltweiten Zunahme an
Ubergewicht und Adipositas angesehen. Diese Ver-
dnderungen der Lebensgewohnheiten sind in sich
wirtschaftlich schnell entwickelnden Lindern mit
einer raschen Zunahme an gesellschaftlichem
Wohlstand besonders stark bemerkbar. Auch wenn
die Ursachen der Entstehung von Adipositas multi-
faktorieller Natur sind, so ist Ubergewicht grund-
satzlich die Folge eines Ungleichgewichts zwischen
der in den verzehrten Nahrungsmitteln enthaltenen
Energiemenge und dem Energieverbrauch einer Per-
son (Bray 1999).

In Europa hat sich der Anteil adiposer Personen
in den letzten 20 Jahren annidhernd verdoppelt und
liegt nun bei 15,5%, mit nur geringen Unterschieden
zwischen Mannern und Frauen (OECD 2010). Aller-
dings gibt es auch innerhalb Europas sehr grofRe
Unterschiede hinsichtlich des Anteils der betroffe-
nen Bevolkerungsanteile in den einzelnen Lindern
(s. Abb. 1). So ist dieser in Grofbritannien (24,5%) rund

dreimal so hoch wie in Rumaénien (7,9%) oder der
Schweiz (8,1%) (OECD 2010). In Deutschland sind mehr
als die Halfte aller erwachsenen Personen iiberge-
wichtig (36,1%) oder adip6s (16%) (Robert-Koch-Insti-
tut 2011). Unter Kindern und Jugendlichen liegt die
Pravalenz von Ubergewicht, einschlieflich Adiposi-
tas je nach Definition zwischen 10% und 20% (Konig
u. Konnopka 2008).

Die relativ hohe Pravalenz unter Kindern und Jugend-
lichen ist besorgniserregend, da Ubergewicht und
Adipositas bereits im Kindes- und Jugendalter zu psy-
chologischen und somatischen Beeintrachtigungen
fiihren konnen (Lee 2007) und adipdse Kinder und
Jugendliche, im Vergleich zu gleichaltrigen Normal-
gewichtigen ein deutlich erhdhtes Risiko aufweisen,
im Erwachsenenalter noch immer iibergewichtig/
adipos zu sein (Wang et al. 2008).

Betrachtet man die Verteilung von Ubergewicht und
Adipositas nach Altersgruppen, so zeigt sich, dass
die Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas mit
dem Alter stark zunimmt. AuRerdem findet sich bei
Mannern in allen Altersgruppen ein deutlich grofRe-
rer Anteil an Ubergewichtigen, wohingegen Adipo-
sitas bei Mdnnern und Frauen in etwa gleich haufig
vorkommt (Robert-Koch-Institut 2003).

Auch hinsichtlich des Sozialstatus existieren
Unterschiede in der Haufigkeit von Ubergewicht und
Adipositas. So gehéren Manner als auch Frauen mit
Ubergewicht und Adipositas deutlich haufiger der
Unterschicht an, das heifdt, sie verfiigen iiber eine
geringere Schulbildung, einen niedrigeren berufli-
chen Status und ein geringeres Einkommen. Beson-
ders stark betroffen sind Frauen ab 30 Jahren mit
niedrigem sozio-6konomischen Status.

1.2 Gesundheitsokonomische Aspekte

Mit Ubergewicht und Adipositas geht aufgrund der
Vielzahl an Folgeerkrankungen eine enorme Krank-
heitslast einher. Aus Sicht der Gesundheitsékono-
mie sind neben dem Verlust an Lebensjahren und
Lebensqualitit insbesondere die durch Ubergewicht
und Adipositas verursachten Krankheitskosten von
Bedeutung. Hierzu gehéren zum einen die Kosten
der Inanspruchnahme von medizinischen Versor-
gungsleistungen aufgrund erhohter Morbiditat (di-
rekte Kosten), zum anderen der volkswirtschaftliche
Produktionsverlust aufgrund krankheitsbedingter
Arbeitsausfallzeiten (indirekte Kosten).
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Abb.1  Anteil adiposer Erwachsener (BMI > 30) in den 10 bevdlkerungsreichsten Landern Europas (eigene Darstellung nach Daten

aus OECD 2010, Robert-Koch-Institut 2011)

Hinsichtlich der zur Bestimmung der Kosten ver-
wendeten Daten lassen sich zwei Ansatze unterschei-
den: Bottom-up-Ansatz und Top-down-Ansatz.
® InKrankheitskostenstudien nach dem Bottom-up-

Ansatz werden die Kosten fiir krankheitsbezoge-

ne Leistungen bei den betroffenen Patienten ge-

messen. Der individuelle Ressourcenverbrauch
einzelner Patienten wird hierbei durch Befragun-
gen zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen oder personenbezogenen Abrechnungs-
daten von Versicherten erfasst.

= Erfolgt die Berechnung von Krankheitskosten aus
hoch aggregierten Inanspruchnahme- oder Kos-
tendaten (z.B. von statistischen Amtern oder Fi-
nanzierungstragern), die einzelnen Diagnose-
gruppen zugeordnet werden, liegt eine Krank-
heitskostenstudie nach dem sog. Top-Down-Ansatz

vor (Konig u. Konnopka 2008).

1.2.1 Okonomische Krankheitslast

Fiir die USA wurde in mehreren, nach dem Bottom-
up-Ansatz durchgefiithrten Krankheitskostenstudi-

en gezeigt, dass adip6se Personen mehr stationdre
Krankenhaustage (34%-74%), mehr Arztbesuche
(14%-38%) und mehr Arzneimittelverschreibungen
(um den Faktor 1,8 erhéht) als normalgewichtige
Personen aufweisen (Quesenberry et al. 1998;
Thompson et al. 2001). Aufgrund der hoheren Leis-
tungsinanspruchnahme fielen fiir ibergewichtige
und adipdse Personen letztlich auch signifikant ho-
here Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben an (Arterburn
et al. 2005; Konnopka et al. 2011). Arterburn et al.
2005 berechneten durchschnittliche Pro-Kopf-Ce-
sundheitsausgaben nach BMI-Klassen fiir die USA
im Jahr 2000. Diese lagen fiir Personen mit einem
BMI zwischen 35 und 39,9 bei 3.511 USD, fiir Perso-
nen mit einem BMI = 40 sogar bei 4.399 USD, wih-
rend sie bei Normalgewichtigen lediglich 2.547 USD
betrugen. Eine in Deutschland durchgefiihrte
Krankheitskostenstudie (von Lengerke et al. 2006)
ermittelte, dass die durchschnittlichen Jahreskos-
ten der medizinischen Versorgung bei Personen mit
starker Adipositas (BMI > 35) um circa 200% hoher waren
als die Versorgungskosten normalgewichtiger Perso-
nen(s. Abb. 2). Fiir Personen mit Ubergewicht (BMI25-29,9)
lagen die medizinischen Versorgungskosten sogar
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leicht unterhalb, bei moderater Adipositas (BMI 30-34,9)
leicht oberhalb der Kosten von Normalgewichtigen. Die
Ergebnisse verschiedener internationaler Krank-
heitskostenstudien haben gezeigt, dass Adipositas
(BMI = 30) im Erwachsenenalter mit durchschnitt-
lich 30% hoheren medizinischen Pro-Kopf-Versor-
gungskosten assoziiert ist (Withrow u. Alter 2011).
Moderate zusdtzliche Versorgungskosten fanden
sich auch fiir adipése Kinder und insbesondere Ju-
gendliche (Konig et al. 2011).

International liegen zahlreiche nach dem Top-
down-Ansatz durchgefiihrte Studien zu den gesam-
ten durch Ubergewicht und Adipositas verursachten
Kosten (pro Jahr) vor (Kénig u. Konnopka 2008; Wi-
throw u. Alter 2011). Diese erlauben Aussagen iiber
den Anteil der durch Ubergewicht und Adipositas
verursachten Versorgungskosten an den gesamten
Gesundheitsausgaben eines Landes pro Jahr. Fiir
Deutschland wurden die Gesamtkosten von Adiposi-
tas und ihren Folgekrankheiten in zwei Top-down-

Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben nach BMI-Kategorie in Deutschland im Jahr 2000 (nach von Lengerke et al. 2006)

Krankheitskostenstudien geschitzt (Sander u. Ber-
gemann 2003; Konnopka et al. 2011). Wiahrend San-
der und Bergemann (2003) fiir das Jahr 2001 Gesamt-
kostenvon 4,24 Mrd. EUR berechneten (2,03 Mrd. EUR
direkte und 2,21 Mrd. EUR indirekte Kosten), fanden
Konnopka und Mitarbeiter (2011) fiir das Jahr 2002
deutlich héhere adipositas-assoziierte Gesamtkosten
von 9,87 Mrd. EUR (4,85 Mrd. EUR direkte und
5,02 Mrd. EUR indirekte Kosten). Der gréfite Anteilan
den Cesamtkosten entfiel dabei auf kardiovaskulire
(39,9%) und endokrinologische Erkrankungen (24,8%)
sowie Neubildungen (25,4%)(s. Tab. 2). Die Gr6fenord-
nung des Anteils an den gesamten direkten Gesund-
heitskosten in Deutschland war im internationalen
Vergleich mit 2,1% noch moderat, wobei der Anteil
zwischen 0,7% in Frankreichund 9,1% in den USA lag
(Konigu. Konnopka 2008; Withrow u. Alter 2011; Kon-
nopka et al. 2011). Im Vergleich mit anderen bedeu-
tenden Risikofaktoren kommt Adipositas in Deutsch-
land eine anndhrend so grofle Bedeutung wie dem
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Tab. 2

Krankheitsgruppen  Direkte Kosten in Mio. EUR

Indirekte Kosten in Mio. EUR

Ubergewicht- und Adipositas-attributable Gesamtkosten in Deutschland 2002°

Gesamtkosten in Mio. EUR

(Anteil an gesamten direkten Kosten) (Anteil an gesamten indirekten Kosten) (Anteil an Gesamtkosten)

Neubildungen 660 (13,6%) 1850 (36,9%) 2510 (25,4%)
Endokrinologische o . ,
ErkranKlingeh 2077 (42,8%) 1008 (20,1%) 3085 (31,3%)
Kardiovaskulare 1836 (37,8%) 2100 (41.9%) 6 (39.9%
Erkrankungen 36137.6% 41,97 3936 (39,9%
Gastroenterologische 0 . .
Erkrankungen 282(5,8%) 61 (1,2%) 343 (3,5%)
GESAMT 4854° (100,0%) 5019 (100,0%) 9873 (100,0%)

2 Quelle: Konnopka et al. 2011, angegeben sind die Daten des Basisergebnisses

b entspricht 2,1% aller direkten Krankheitskosten in Deutschland 2002

Tabak-und Alkoholkonsum zu, auf welche ein Anteil
von 3,3% und 3,8% an den gesamten Gesundheitsaus-
gaben zuriickgeht (Konnopka et al. 2011).

1.2.2 Kosteneffektivitat praventiver und
therapeutischer MaBnahmen

Aufgrund der mit Ubergewicht und Adipositas ein-
hergehenden 6konomischen Krankheitslast haben
sowohl praventive als auch therapeutische Gesund-
heitsleistungen das Potenzial, einen erheblichen An-
teil der Morbiditat, Mortalitit und Krankheitskosten
zu vermeiden. Aus gesundheitsokonomischer Sicht
istzu beachten, dass die meisten Mafnahmen (Inter-
ventionen) zundchst Kosten verursachen. Erweist
sich eine MafRnahme als effektiv, besteht die Hoff-
nung, dadurch Folgekrankheiten und damit zukiinf-
tige Krankheitskosten zu vermeiden. Da die gesell-
schaftlichen Ressourcen, die fiir die Gesundheitsver-
sorgung zur Verfiigung stehen, begrenzt sind, stellt
sich fiir neue Gesundheitstechnologien stets die Fra-
ge nach ihrer Kosteneffektivitit. Die Beurteilung der
Kosteneffektivitit ist die Voraussetzung fiir eine ef-
fiziente Verwendung von knappen Ressourcen und
kann die Prioritdtensetzung in der Gesundheitsver-
sorgung unterstiitzen.

Prinzipiell lasst sich bei Ubergewicht und Adipo-
sitas beziiglich des Inhalts von Gesundheitsleistun-
gen zwischen praventiven und therapeutischen
Interventionen unterscheiden. Wihrend sich pra-
ventive Interventionen an die Allgemeinbevolkerung
oder spezielle Risikogruppen richten, zielen thera-
peutische Interventionen auf eine Reduktion des

Korpergewichtes und/oder der mit Adipositas asso-
ziierten Morbiditdt bei bereits iibergewichtigen oder
adiposen Patienten ab. Das Ziel der meisten praven-
tiven als auch therapeutischen Interventionen be-
steht in einer Modifikation des Erndhrungs- und/
oder Bewegungsverhaltens, entweder durch Aufkla-
rung und Schulung, oder indem Risikofaktoren di-
rekt, im Rahmen regulatorischer Mafinahmen, be-
einflusst werden (zum Beispiel durch Werbeverbote
oder die gezielte Besteuerung ungesunder Lebens-
mittel). Therapeutische Interventionen kénnen da-
riber hinaus aus pharmakologischen oder chirurgi-
schen Eingriffen bestehen, die jedoch nur fiir be-
stimmte Gruppen (schwer) adipéser Personen infra-
ge kommen.

Die gesundheitsokonomische Evidenz zu praventiven
und therapeutischen Interventionen ist eher frag-
mentarisch (Bachman 2007; Klarenbach et al. 2010;
Loveman et al. 2011; Saha et al. 2010). Probleme hin-
sichtlich der Synthese der Ergebnisse bereiten zum
einen die Abgrenzung von Interventionen zur Pra-
vention anderer Krankheiten, da typische Risikofak-
toren der Adipositas, wie Erndhrungs- und Bewe-
gungsverhalten, auch Risikofaktoren fiir eine Reihe
weiterer Krankheiten darstellen. Zum anderen be-
steht eine methodische Heterogenitdt der 6konomi-
schen Evaluationsstudien, weshalb insbesondere die
Wahl der Vergleichsalternative (Komparator) prob-
lembehaftet ist.

Fiir die Behandlung stark adipéser Patienten haben
sich allerdings verschiedene Varianten bariatrisch-chi-
rugischer Eingriffe, z.B. laparoskopisches Magenband,
Roux-En-Y Magenbypass, als die wirksamsten und
wirtschaftlichsten Therapien erwiesen (Bult et al.
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2008; Klarenbach et al. 2010). Aufgrund des starken
und lang anhaltenden Gewichtsverlusts gehen bar-
iatrische Verfahren, im Vergleich mit der iiblichen
Behandlung (,,usual care“) dieser Patientengruppe,
trotz relativ hoher Kosten fiir die Operation selbst
(Interventionskosten), langfristig betrachtet mit
einer giinstigen Kosteneffektivitat einher (Klaren-
bach et al. 2010). Der Grund liegt vor allem in der
deutlich verbesserten Lebensqualitit der behandel-
ten Patienten, welche aufgrund einer, durch den Ge-
wichtsverlust bedingten, verbesserten Morbiditdts-
und Gesundheitssituation zustande kommt. Da-
durch weisen diese Patienten langfristig betrachtet
geringere Versorgungskosten auf, welche das Poten-
zial besitzen, die hohen Interventionskosten zu kom-
pensieren. Da diese operativen Eingriffe zu schwe-
ren Komplikationen fithren kénnen, muss eine sorg-
faltige Auswahl der infrage kommenden stark adi-
posen Patienten (BMI = 40 oder BMI > 35 mit schwer-
wiegenden Komorbiditdten) vorgenommen werden
(Bult et al. 2008).

Zusammenfassung

Weltweit lasst sich seit einigen Jahrzehnten in allen Alters-
gruppen eine deutliche Zunahme von Ubergewicht und Adi-
positas beobachten (WHO 2011a). In Deutschland sind heu-
te bereits mehr als die Halfte aller erwachsenen Personen
libergewichtig oder adipos. Die Haufigkeit nimmt mit dem
Alter stark zu. Unabhdngig vom Alter sind Menschen mit
geringerem sozio-0konomischen Status (geringer Bildung
und niedrigem Einkommen) besonders stark betroffen (Ro-
bert-Koch-Institut 2003). Diese Entwicklungen sind besorg-
niserregend, weil Ubergewicht und insbesondere Adipositas
Risikofaktoren fiir eine Vielzahl von Begleit- und Folgeerkran-
kungen darstellen. Neben psychischen Belastungen begiins-
tigen sie bei den Betroffenen vor allem die Entstehung von
Krankheiten des Kreislaufsystems, Typ-2-Diabetes, Arthrose
und Neubildungen (Lenz et al. 2009). Aufgrund der hohen
Morbiditit und Mortalitat verursachen Ubergewicht und
Adipositas eine erhebliche medizinische und okonomische
Krankheitslast (Quesenberry et al. 1998).

Die Ergebnisse gesundheitsokonomischer Studien zei-
gen, dass mit Adipositas erhebliche Kosten fiir das Gesund-
heitssystem und die Gesellschaft verbunden sind, wobei nur
ein kleiner Teil der medizinischen (direkten) Versorgungs-
kosten aufgrund des Ubergewichts/Adipositas selbst zustan-
de kommen. Der GroRteil dieser Kosten lasst sich der Be-
handlung von Folgeerkrankungen zuschreiben. Rund die
Halfte der gesamten Krankheitskosten der Adipositas ma-
chen die indirekten Kosten aus. Indirekte Kosten quantifizie-
ren den durch den Verlust an Lebensjahren und Lebensqua-

litat zustande kommenden volkswirtschaftlichen Produk-
tionsausfall. Die Evidenz zur Wirtschaftlichkeit von MaBnah-
men, welche eine Reduktion der mit Ubergewicht und Adi-
positas verbundenen Krankheitslast anstreben, ist eher
fragmentarisch. Obwohl in der internationalen Literatur
eine Vielzahlan 6konomischen Evaluationen zu diesem The-
ma existiert (Bachman 2007; Klarenbach et al. 2010; Love-
man et al. 2011; Saha et al. 2010), fallt die Synthese der
Ergebnisse aufgrund von methodischen Unterschieden der
entsprechenden Studien schwer. Grundsatzlich ist die Wirt-
schaftlichkeit von praventiven als auch therapeutischen
Interventionen bei Ubergewicht und Adipositas insbesonde-
re von den Kosten der Intervention selbst, den durch die
Intervention bewirkten Gewichtsverlust (und dessen Dauer-
haftigkeit), sowie den damit verbundenen Effekten auf Mor-
biditdt (Vermeidung von Folgekrankheiten), Lebensqualitat,
Mortalitat und den daraus resultierenden medizinischen
Versorgungskosten abhangig.
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2 Atiologie der Adipositas
Alfred Wirth

In Anbetracht der Adipositasepidemie in Deutschland ist die
Frage nach der Entstehung dieser Krankheit berechtigt.
Wenngleich hinsichtlich des Missverhaltnisses von Energie-
aufnahme zu Energieverbrauch wissenschaftlich viele gesi-
cherte Erkenntnisse vorliegen, tut sich der klinisch Tatige in
der Regel schwer, im Einzelfall die Ursache der Adipositas
Zu eruieren.

Bei den meisten Menschen wird das Gewicht relativ kon-
stant reguliert; groRere Tagesschwankungen sind auf Ver-
schiebungen im Wasserhaushalt zurilickzufiihren. Langfristig
steigt das Gewicht im Alter zwischen 20 und 60 Jahren in
Industrienationen um 15 bis 20 kg; im hoheren Alter geht
es oft aus bisher unbekannten Griinden wieder zuriick. Eine
Gewichtszunahme im Laufe des Erwachsenenalters ist zwar
normal, jedoch nicht physiologisch; bei Naturvolkern be-
tragt sie nur ca. 2 kg.

2.1 Erhohte Energieaufnahme

Komplexe Regulation von Hunger und Séttigung: Die Energie-
aufnahme ist duflerst komplex geregelt. Die Schalt-
stellen der Energieaufnahme sind, wie unten gezeigt
wird, durch viele parallele Strukturen auf verschiede-
nen Ebenen und in zahlreichen Organen vernetzt
(Arch 2002; s. Abb. 3). Die Regulation des Korperge-
wichtes ist jedoch keine reine Autoregulation durch
biologische Mechanismen. Selbstverstandlich kont-
rollieren Menschen ihr Kérpergewicht auch kognitiv
(bewusst).
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Die Hunger-Sattigung-Regulation ist ein Beispiel
par excellence fiir ein sog. biopsychosoziales Inter-
aktionsmodell. Biologische Parameter im Gehirn,
im Fettgewebe, im Intestinaltrakt und im Blut indu-
zieren eine Wahrnehmung dafiir, ob Hunger ein-
tritt, gegessen oder das Essen beendet wird: Letztlich
entscheiden jedoch iibergeordnete zentralnervose
Strukturen iiber das Essverhalten.

Mit Aufnahme der Speisen in den Magen-Darm-
Trakt kommt es durch die Volumenzunahme zu ei-
ner Dehnung dieser Organe, was nervale und che-
mische Reize (Produktion oder Hemmung von Hor-
monen) zur Folge hat. Mit Beginn der Nahrstoffre-
sorption gelangen Metabolite (z.B. Glukose)iiber die
Leber in andere Organe.

Im Hypothalamus befinden sich eine Reihe von
biochemischen Substanzen sowie deren Rezeptoren,
die eine Rolle als Neurotransmitter oder Neurohor-
mone ausiiben. Es handelt sich um Neurotransmit-
ter wie Noradrenalin und Serotonin (5-Hydroxy-Tryp-
tamin), aber um auch solche, die aus dem Gastroin-
testinaltrakt (z.B. Ghrelin, Cholezystokinin) und
dem Fettgewebe (z.B. Leptin) kommen.

Alimentare Adipositas: Nicht nur Erwachsene, auch
Kinder unterschitzen ihre Nahrungsaufnahme, je
jlinger desto ausgepragter. Erwachsene und Kinder
unter 8 Jahren geben im Mittel 40% zu wenig Nah-
rungsmengen an. Es bestehen daher grundsitzliche
Zweifel an den Angaben der Betroffenen, insbeson-
dere zur Essmenge in einem Erndhrungsprotokoll.
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Abb.3  Beschreibung der Regulation von Energieaufnahme und Energieverbrauch. Der Hypothalamus spielt dabei eine zentrale

Rolle, da in ihm Signale von verschiedenen Korperregionen verarbeitet werden. (Wirth 2008, mit freundlicher Genehmi-

gung von Springer Science and Business Media)

Fiir eine alimentare Adipositas gibt es 2 Griinde: Die
Betroffenen essen entweder das Falsche oder sie es-
sen zu viel.

Die Bedeutung der Makronahrstoffe: Fett in der Nahrung
fordert die Gewichtszunahme, Fett enthilt doppelt
so viel Energie wie Kohlenhydrate oder Eiweif3. Adi-
pose essen mehr Fett als Normalgewichtige. Folgen-
de Fragen drangen sich auf: Wird mehr Fett nicht
nur aus Griinden der Schmackhaftigkeit, sondern
auch wegen mangelnder Sittigung konsumiert? Ver-
halten sich Adipése anders als Normalgewichtige?
Viele Untersuchungen zu diesem Thema zeigen, dass
Fett wenig sittigt und Mahlzeiten mit hohem Fett-
gehalt und damit grofRem Energiegehalt keine ver-
stirkte oder linger anhaltende Sattigung bewirken.
Da fettreiche Speisen gut schmecken und daher oft
in iibergrofler Menge gegessen werden, spricht man
von ,,passive overconsumption®,

Fette Speisen verleiten zu hoher Energieaufnah-
me durch:
= Schmackhaftigkeit
= hohe Energiedichte
= geringes Volumen
m geringe Sittigung

Zwischen komplexen Kohlenhydraten (z.B. Vollkorn-
brot) und Zucker besteht hinsichtlich der Nahrungs-
aufnahme ein grofRer Unterschied. Kaum untersucht
sind zuckerhaltige Speisen wie Siiféspeisen, Speise-
eis, Kuchen, Kekse usw. Relativ gute Daten gibt es
inzwischen jedoch zu zuckerhaltigen Getranken, zu
Softdrinks und Siften. Kinder, die Wasser trinken,
haben ein niedrigeres Gewicht. In den USA hat sich
der Konsum von Softdrinks in den letzten 50 Jahren
verflinffacht; bei uns ist die Entwicklung moglicher-
weise dhnlich. Da inzwischen der Anteil des Zuckers
in Getranken den Hauptanteil am Zuckerkonsum
darstellt, sind Getranke fiir die Gewichtsentwick-
lung sehr wichtig (Ludwig et al. 2001).

Vor allem Zucker in Getranken erhoht das Gewicht.

Der Konsum an Siifstoffen (Saccharin, Cyclamat,
Aspartam oder Acesulfam-K) ist weit verbreitet, um
Zucker geschmacklich - ohne deren Energiegehalt -
zu imitieren. In den 8oer-Jahren berichtete eine
Arbeitsgruppe iiber vermehrten Hunger unter Aspar-
tam; in den meisten nachfolgenden Studien wurde
dies nicht bestatigt. Siifdstoffe werden daher auch
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Abb. 4  Zunahme der PortionsgroRen verschiedener Nahrungsmittel in den USA von 1977-1998 (nach Nielsen et al. 2003)

von Fachgesellschaften in Leitlinien zur Gewichts-
abnahme empfohlen.

Die PortionsgroRen werden haufig iibersehen: Viele Men-
schen nehmen wenig Fett und Zucker zu sich und
werden dennoch iibergewichtig. Ursache hierfiir sind
u.a. zunehmende Packungsgroflen in den letzten
Jahren. Aus den USA liegen Beobachtungen iiber
20 Jahre vor, wonach vor allem die PackungsgrofRen
fiir Softdrinks und Fruchtsifte etwa um die Halfte zu-
nahmen (Nielsen et al. 2003; s. Abb. 4). Auch bei uns
muss man feststellen, dass 1,5- und 2-Liter-Packun-
gen frither nicht oder kaum angeboten wurden. Das
Gleiche trifft auf Snacks, Pommes frites, Hamburger
und Cheeseburger zu. Wenn die Packungs- und Por-
tionsgréflen zugenommen haben, ist noch nicht ge-
sichert, dass auch gréfiere Mengen konsumiert wer-
den. Experimentelle Studien zeigen aber, dass grofe
Packungen und grof3e Portionen auch zu vermehrter
Energieaufnahme fithren. Wer viel auf dem Teller
hat, isst offensichtlich auch viel. Auch schnelles Es-
sen und Essen bis zur vollen Sittigung erhéhen das
Gewicht (Maruyama et al. 2008).

Haufigkeit von Mahlzeiten - Essfrequenz: Wer haufig
isst, ist auch dicker? Die meisten Untersuchungen,
auch Metaanalysen, fanden keinen Zusammenhang
zwischen der Haufigkeit der Mahlzeiten und der kon-
sumierten Nahrungsenergie und dem Body-Mass-
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Index (BMI). Sicher ist nur, dass man keine Zwi-
schenmahlzeiten einhalten soll, es sei denn, man
hat Hunger. Wer jedoch abends grofRere Mahlzeiten
zu sich nimmt, muss moglicherweise mit einer Ge-
wichtszunahme rechnen. Am Abend fithren Kohlen-
hydrate/Zucker zu einer starkeren Insulinsekretion;
auch andere Hormone sind aktiver, sodass die Bil-
dung von Korperfett begiinstigt ist.

Fastfood: In der CARDIA-Study nahm in einer 15-
jahrigen Beobachtung der Fastfoodkonsum zu (Pe-
reira et al. 2005). Wer schon zu Beginn der Untersu-
chung > 2-mal/Woche Fastfood af$ und in der Beob-
achtungszeit auf eine dritte Fastfoodmahlzeit tiber-
ging, nahm durchschnittlich 16 kg an Gewicht zu.
Vorwiegend jlingere Personen verzehrten haufig
Fastfood; sie hatten eine hohe Energieaufnahme mit
viel Fett und raffinierten Zuckern sowie Softdrinks
und wenig Ballaststoffen.

Fastfood zeichnet sich durch grofie Portionen,
Schmackhaftigkeit, hohe Energiedichte und einen ho-
hen glykdmischen Index aus.

Glykamischer Index: Steigen Blutzucker und damit auch
Insulin nach einer Mahlzeit wenig an, hat man Nah-
rungsmittel mit einem niedrigen glykdmischen In-
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dex zu sich genommen. Die Datenbasis fiir die An-
nahme, dass Lebensmittel mit niedrigem glykami-
schen Index das Korpergewicht verringern, ist zwar
schwach, aber dennoch gegeben. Empfehlenswert
sind daher z.B. Vollkornbrot statt Weifmehlbrot-
chen und Méohren statt Bananen.

Energiedichte: Erst in den letzten Jahren wurde
deutlich, dass die Energiedichte von Nahrungsmit-
teln, d.h. der Quotient aus Energiegehalt (Kalorien)
und Menge (g), fiir die Entwicklung der Adipositas
von grofRer Bedeutung ist (Schusdziarra et al. 2008).
Wer Nahrungsmittel mit hoher Energiedichte zu sich
nimmt - diese sind meist stark fett- und zuckerhal-
tig - hat wenig auf dem Teller, aber dennoch viele Ka-
lorien zu sich genommen. Wer hingegen z.B. Corned
beef statt Leberwurst und Harzer Kése statt Emmen-
taler isst, steht mit der Energiebilanz giinstiger da.

2.2 Verminderter Energieverbrauch

Zur Genese der Adipositas tragt ein geringer Energie-
verbrauch ebenso bei wie eine erhohte Energieauf-
nahme. Der Energieverbrauch des Menschen setzt
sich aus 3 Komponenten zusammen:

® dem Grundumsatz,

®  der Thermogenese (Warmebildung) und

m  der korperlichen Aktivitat.

Grundumsatz: Der Anteil des Grundumsatzes (GU) am
Gesamtenergieverbrauch betragt beim Erwachsenen
55-70%. Er wird im Wesentlichen vom Alter, Ge-
schlecht, der fettfreien Kérpermasse (Muskelmasse)
und genetischen Voraussetzungen bestimmt. In einer
gut kontrollierten Untersuchung konnten Ravussin
und Mitarbeiter (1988; s. Abb. 5)zeigen, dass eine Ge-
wichtszunahme von 10 kg innerhalb von 4 Jahren bei
Probanden mit einem niedrigen Grundumsatz 8-mal
haufiger vorkam als bei solchen mit einem hohen.
Fiir klinische Zwecke kann der Grundumsatz nicht
aus Tabellen abgelesen, sondern nur direkt gemes-
sen werden, da er individuell stark schwankt.
Korperliche Inaktivitdt: Wihrend Grundumsatz und
Thermogenese nur wenig beeinflussbar sind, sind
bei der korperlichen Aktivitit naturgemaf grofle Va-
riationen moglich. Man unterscheidet eine sponta-
ne und eine fakultative (willentliche) Aktivitit, letz-
tere lasst sich beeinflussen. In einer grofen europdi-
schen Multicenterstudie mit 15.239 Teilnehmern
konnte iiberzeugend nachgewiesen werden, dass so-
wohl korperliche Inaktivitit (Sitzen) als auch gerin-
ge Aktivitit das Adipositasrisiko deutlich erhéhen
(Martinez-Gonzales et al. 1999; s. Abb. 6).
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Abb.5  Auswirkungen eines niedrigen, mittleren und hohen
Grundumsatzes auf die Gewichtsentwicklung inner-
halb von 4 Jahren (nach Ravussin et al. 1988)

Wer viel sitzt und sich wenig bewegt, hat ein um das
4-fache erhohtes Risiko, adipds zu werden.

2.3 Genetische Pradisposition

Adipositas kann vererbt sein; die Wahrscheinlich-
keit hierfiir liegt bei 50-60%. Mutationen in Genen
sind selten, iiblicherweise besteht jedoch ein Poly-
morphismus. In Familien-, Adoptions- und Zwil-
lingsstudien hat man das AusmafR genetischer Fak-
toren an der Entwicklung der Adipositas erforscht.
Die Vererbung spielt vorwiegend beim Energiever-
brauch eine Rolle. Weniger Erkenntnisse gibt es iiber
die Energieaufnahme, wenngleich die neuere For-
schung auch hierfiir Hinweise auf eine genetische
Determination liefert.

Wesentliche Erkenntnisse stammen aus der Zwil-
lingsforschung. Zwillinge wurden meist unter- oder
iberndhrt. Auch Familienstudien liefern Hinweise fiir
die Rolle der Vererbung bei der Entwicklung der Adi-
positas. Wenn die Varianz von Korpergewicht oder
viszeraler Fettmasse innerhalb von Familien (oder
Zwillingspaaren) deutlicher variiert als die Varianz
zwischen den Familien (oder Zwillingspaaren), weist
der Unterschied auf eine erbliche Komponente hin
(Stunkard et al. 1986).

Die Adipositas wird zu etwa 50% vererbt.

In Adoptionsstudien kann man genetische Effekte er-
forschen, da die Adoptierten mit ihren biologischen
Eltern die Erbmasse und mit den Adoptiveltern die
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Umwelt teilen. Eine Auswertung des ddnischen Ad-
optionsregisters mit 3.580 Personen war diesbeziig-
lich sehr aufschlussreich (Stunkard et al. 1986): Das
Gewicht der Adoptierten korrelierte nicht mit dem
der Adoptiveltern, sondern nur mit dem der biologi-
schen Eltern.

Ein wichtiger Ansatz ist die Suche nach Kandidaten-
genen. Am bekanntesten wurde eine Mutation im Lep-
tin-Gen bei Cousin und Cousine blutsverwandter El-
tern einer pakistanischen Familie. Ihre Leptinspiegel
waren extrem niedrig; das Mddchen wog im Alter von
8Jahren bereits 86 kg bei einer Kérperldnge von 137 cm.

Eine Reihe von genetischen Syndromen mit Adiposi-
tas sind beschrieben. Sie sind selten und haben nicht
nur Verdnderungen der Fettmasse und der Fettver-
teilung zur Folge, sondern auch andere Anomalien
(z.B. Prader-Willi-Syndrom).

2.4 Schlafmangel - gestorter Schlaf

In den letzten Jahren gab es eine Reihe von Hinwei-
sen, dass Umfang und Qualitit des Schlafes einen
Einfluss auf das Kérpergewicht haben. Immer mehr
Menschen verlagern ihre Aktivitdten in die spiten
Abendstunden und die Nacht. Viele haben inzwi-
schen die Hauptmahlzeit von der Mittagszeit in die
Abendstunden verlegt. Schon vor Jahrzehnten trug
das Fernsehen dazu bei, die Abendstunden auszudeh-
nen und den Beginn des Nachtschlafs zu verschieben.
Inzwischen sind viele Menschen abends am Compu-
ter tatig, nicht nur um privat im Internet zu surfen,
sondern auch um berufliche Arbeit vor- und nachzu-
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arbeiten. Die Bewaltigung grofler Distanzen mittels
Flugzeug geht mit Jetlags einher. Ahnlich ist die Si-
tuation bei Schichtarbeitern, die inzwischen einen
Anteil von > 20% in unserer Cesellschaft ausmachen.

Computertdtigkeit und Fernsehen am Abend ver-
schieben die Bettgehzeit nach hinten und die
Schichtarbeit sowie Jetlags fiihren durch eine St6-
rung des Biorhythmus hdufig zu Schlafdefiziten.
Nachgewiesen ist von all diesen Charakteristika
unserer technisierten Welt, dass sie die Entstehung
von Adipositas begiinstigen (Garaulet et al. 2010). Im
vergangenen Jahrhundert hat die Schlafdauer um
1,5 Stunden abgenommen, ein Drittel der Erwach-
senen schlift weniger als 6 Stunden.

Bei der Untersuchung von 1.024 30-60 Jahre alten
Personen in den USA mittels Polysomnografie fand
man einen U-formigen Zusammenhang zwischen
Schlafdauerund dem BMI(Taherietal. 2004; s. Abb. 7).
Personen mit einer Schlafdauer von 7,8 Stunden hat-
ten den niedrigsten BMI. Wer weniger als diese Zeit-
spanne pro Nacht schlief - das waren immerhin 74%
der Untersuchten - wies einen deutlich héheren BMI
auf. Ahnlich war die Situation bei 6.862 Kindern im
Alter von 5-6 Jahren in Bayern (von Kries et al. 2002).
2,1% der Kinder mit einem Nachtschlaf > 11,5 Stunden
waren adipds; schliefen sie < 10 Stunden, betrug die
Adipositashaufigkeit 5,4%.

Der Zusammenhang zwischen Schlafdauer und Kor-
pergewicht bzw. Korperfettmasse gemessen mit der
bioelektrischen Impedanzanalyse (BIA) bestand unab-
hdingig von anderen Risikofaktoren fiir die Adipositas.
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Abb.7  Zusammenhang zwischen Schlafdauer und Body-

Mass-Index bei 1.024 US-Amerikanern im Alter von 30
bis 60 Jahren (Taheri et al. 2004)

Was bewirkt eine Gewichtszunahme bei Schlafman-
gel? Die Griinde fiir das Phdnomen Adipositas und
Schlafmangel sind bisher nur ansatzweise erforscht.
Bekannt ist, dass wenig Schlaf mit verstirktem
Hunger einhergeht. Verkiirzt man den Schlaf expe-
rimentell auf unter 4 Stunden tiber 2 Nichte, so
nimmt der Hunger um 24% zu (van Gauter et al.
2008).

2.5 Pharmaka konnen Gewichtszunahmen
verursachen

Antidepressiva: Vorwiegend trizyklische und heterozy-
klische Antidepressiva fithren durch Stimulation von
Hunger und Appetit zur Gewichtszunahme Pharma-
ka mit zusdtzlicher anticholinerger Wirkung bewir-
ken eine Mundtrockenheit und induzieren so eine
vermehrte Fliissigkeitsaufnahme, was in der Regel
auch eine erhéhte Energieaufnahme bedeutet. Him-
merich et al. (2005) haben Substanzen der verschie-
denen Wirkungsklassen auf Basis der vorhandenen
Literatur ihren gewichtssteigernden Effekten ent-
sprechend gruppiert (s. Tab. 3).

Neuroleptika/Antidepressiva: Durch die Blockierung
von Dopaminrezeptoren und Beeinflussung weiterer
Rezeptoren kann es zur Gewichtszunahme von
3-4 kg innerhalb eines Vierteljahres kommen.

Insulin und orale Antidiabetika: Insulin, ein Wachs-
tumshormon, erhéht iiber verschiedene Mechanis-
men das Kérpergewicht um 5 bis 10 kg (Wirth u. Hau-
ner 2010). Auch Sulfonylharnstoffe und Clinide be-
dingen eine Gewichtszunahme.

Tab.3  Gewichtszunahme unter psychopharmakologischer
Behandlung (Himmerich et al. 2005)

hoch maRig gering
Anti- Amitriptylin ~ Clomipramin Citalopram
depressiva Doxepin Imipramin Fluoxetin
Maprotilin Nortriptylin Flavoxamin
Mirtazapin Moclobemid
Trimipramin Sertralin
Tranylcypromin
Phasen- Lithium Carbamazepin ~ Gabapentin
prophylak-  Valproat Lamotrigin
tika Topiramat
Anti- Clozapin  Zuclopenthixol ~ Amisulprid
psychotika  Olanzapin Quetiapin Aripiprazol
Risperidon Haloperidol
Ziprasidon

Kortikosteroide: Kortisol erhoht das Kérpergewicht,
typischerweise in Form einer abdominalen Adiposi-
tas mit rundlichem Gesicht, Striae rubrae, Muskel-
schwache und Osteoporose. Kortisol stimuliert den
Appetit und die Fettneubildung.

Ostrogene/Kontrazeptiva: Ostrogene im Rahmen
einer Hormonersatztherapie erh6hen das Kérperge-
wicht nicht, Kontrazeptiva hingegen begiinstigen
durch eine Hemmung der Fettoxidation die Korper-
fettvermehrung.

B-Blocker: B-Blocker fithren zu einer leichten Ge-
wichtszunahme. Sie senken den Sympathikotonus
und damit den Energieverbrauch und hemmen die
Lipolyse sowie die Fettoxidation.

Zusammenfassung

m Die Vererbung der Anlage ,Adipositas” hat einen Anteil
von etwa 50%.

® Ein niedriger Ruheenergieumsatz fiihrt langfristig zur
Gewichtszunahme. Es handelt sich um ein genetisches
Phanomen.

= Die Adipositas kann sich auch in Form eines genetischen
Syndroms manifestieren; diese Syndrome sollte man dif-
ferenzialdiagnostisch beriicksichtigen.

= An der Regulation von Hunger und Sattigung sind ver-
schiedene neurohumorale Substanzen beteiligt.

= Der Sattigungseffekt von Makrondhrstoffen ist wie folgt:
EiweiR > Kohlenhydrate > Fett.

m Energiedichte Lebensmittel (Fett, Zucker oder beides)
fiihren aufgrund einer hohen Schmackhaftigkeit und oft
geringen Sattigung zur Gewichtszunahme.
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m  Unser Lebensstil mit Bewegungsmangel und geringer
beruflicher Muskelarbeit erklart vor allem die zuneh-
mende Adipositashaufigkeit in den letzten Jahrzehnten.

= Adipose bewegen sich oft weniger als Normalgewichtige.

®  Auch Medikamente konnen zur Gewichtszunahme fiihren.
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1 Lungenfunktion und pulmonaler Gasaustausch

Peter Neumann

Adipositas ist mit vielfdltigen Veranderungen der Lungen-
funktion assoziiert. Diese Veranderungen betreffen Atem-
mechanik, Gasaustausch sowie Atemantrieb und werden
zum Teil direkt auf das Ubergewicht, zum Teil aber auch auf
die verschiedenen Begleiterkrankungen der Adipositas zu-
riickgefiihrt. Adipose Patienten haben perioperativ ein er-
hohtes Risiko fiir Atemwegs- und pulmonale Komplikatio-
nen, sodass profunde Kenntnisse der pathophysiologischen
Veranderungen des respiratorischen Systems bei Adipositas
fiir Intensivmediziner und Anasthesisten unabdingbar sind.
Ubergewicht fiihrt zu einer gewichtsabhdngigen Reduktion
der funktionellen Residualkapazitat (FRC) und des exspira-
torischen Reservevolumens (ERV). Dadurch kann besonders
in den basalen Lungenabschnitten schon wahrend einer nor-
malen Ausatmung ein Verschluss von Bronchiolen auftreten,
was zu einer Abnahme der Ventilation nachgeordneter Al-
veolen fiihrt. Die Folge ist ein Absinken des Ventilations-
Perfusionsquotienten in diesen Lungenabschnitten mit einer
Verschlechterung der Oxygenierung. Dadurch erklart sich
die im Durchschnitt schlechtere Sauerstoffsattigung bei adi-
posen Patienten im Vergleich zu einem normalgewichtigen
Kollektiv. Kommt es durch Riickenlage und einen narkose-
bedingten Verlust des Muskeltonus zu einer weiteren Ab-
nahme der FRC, kann der dauerhafte Verschluss kleiner
Atemwege die Folge sein, was unweigerlich zur Entstehung
von Atelektasen fiihrt. Daher sollte wahrend der Praoxyge-
nierung und Beatmung die FRC durch eine Anhebung des
exspiratorischen Atemwegsdruckes (continuous positive air-
way pressure [CPAP] oder positiv endexspiratorischer Atem-
wegsdruck [PEEP]) vergroRert werden. Sind Atelektasen be-
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reits entstanden, konnen diese nur durch einen hohen trans-
pulmonalen Druck wieder eroffnet werden. Dazu ist entwe-
der eine vertiefte Einatmung nétig (intensive Physiothera-
pie!) oder bei beatmeten Patienten die Durchfiihrung eines
Rekrutierungsmandvers. Dieses kann auch bei adipdsen Pa-
tienten in herkommlicher Weise mit einem Atemwegsdruck
von 40 cmH,0, welcher fiir 7-8 Sekunden aufrechterhalten
wird, durchgefiihrt werden. Um Derekrutierung vor der Ex-
tubation zu vermeiden, sollte niemals wahrend des Extuba-
tionsvorganges endotracheal abgesaugt werden. Bewdhrt
hat sich die Extubation nach einer vertieften Einatmung, die
mit einem CPAP-Druck von etwa 30 cmH,0 unterstiitzt wer-
den sollte.

1.1 Veranderungen des respiratorischen Systems
bei Adipositas

1.1.1 Lungenfunktionsparameter

Adipositas fiithrt zu einer gewichtsabhdngigen Ab-
nahme der funktionellen Residualkapazitit (Pelosi et al.
1998, s. Abb. 1) und des exspiratorischen Reservevolumens.

Diese bereits seit lingerem bekannten Auswir-
kungen von Ubergewicht auf die Lungenfunktion
wurden auch in einer aktuellen Untersuchung an 149
adiposen Patienten ohne schwerwiegende Komorbi-
ditdten (BMI 45 + 6) bestatigt (Gabrielsen et al. 2011).
Dabei lagen die dynamischen spirometrischen Parame-
ter (forcierte Vitalkapazitdt und forcierte exspiratori-
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Abb.1  Die FRC nimmt mit zunehmendem Ubergewicht

exponentiell ab. (nach Pelosi et al. 1998)

sche Einsekundenkapazitit) sowie die Diffusionska-
pazitdt, das Residualvolumen, die Vitalkapazitit
und die Totalkapazitdt im Normbereich, wihrend
die FRC auf etwa 78% und das ERV auf etwa 50% des
Normwertes vermindert waren.

Die individuellen Blutgaswerte schwankten erheblich
mit PaO,-Werten zwischen 58 und 115 mmHg und
PaCO,-Werten zwischen 27 und 49 mmHg. Dabei be-
standen durchweg hochsignifikante (p < 0,01) wenn
gleich nur schwache Korrelationen (Korrelationsko-
effizienten zwischen 0,2 und o,4) zwischen der Ab-
nahme des PaO, bzw. der Zunahme des PaCO, und
dem BMI, dem Hiftumfang und dem Halsumfang.
Diese Daten stimmen insgesamt gut mit dlteren be-
reits publizierten Werten iiberein, allerdings konnen
bei Patienten mit Obesitas Hypoventilationssyn-
drom der Abfall von FRC und ERV erheblich starker
ausfallen als oben angegeben.

Adipositas fiihrt zu einer gewichtsabhdngigen Abnah-
me von FRC und exspiratorischem Reservevolumen.

Neben dem Ausmaf des Ubergewichts ist der Fettge-
websverteilung im Hinblick auf respiratorische Sto-
rungen in der Vergangenheit eine grofle Bedeutung
zugeschrieben worden.

So wird eine gyndkoide von einer androiden Fettvertei-
lung unterschieden. Gyndkoid bedeutet in diesem Zusam-
menhang, dass sich Fettgewebe verstarkt im Bereich der
Oberschenkel, des GesaRes und der Oberarme befindet,
wohingegen von einer androiden Fettverteilung gespro-
chen wird, wenn Fettgewebe vermehrt am Kérperstamm
(Brustwand, Bauchdecke und intraperitoneal) nachweis-
bar ist.

Adipositas vom androiden Verteilungstyp soll im
Gegensatz zum gynakoiden Typ nicht nur mit einem
deutlich stirker erhohten Risikio fiir Herz-Kreis-
lauferkrankungen einhergehen, sondern auch die
Lungenfunktion stirker beeintrichtigen. Die ein-
fach nachvollziehbare, mechanistische Vorstellung
gehtin diesem Zusammenhang davon aus, dass die
Fettmassen des Brustkorbs, der Bauchwand sowie
das intraperitoneale Fett zu einer Kompression des
Thorax und dadurch zu einer Verschiebung der
Atemruhelage in Richtung Exspiration fithren, was
als Abnahme der FRC und des exspiratorischen Re-
servevolumens bei erhaltener Vitalkapazitit nach-
weisbar ist (Salome et al. 2010). Die Bedeutung der
Fettverteilung im Hinblick auf respiratorische Sto-
rungen ist allerdings nicht ganz unumstritten: In
einer Untersuchung mittels Ganzkdrper-MRT von
normal- und iibergewichtigen Mdnnern und Frau-
en war die prozentuale Fettverteilung (Korper-
stamm versus Peripherie sowie Differenzierung des
Korperstammfetts in thorakales und abdominales
Fett, sowie anterior und posterior gelegenes subku-
tanes und intraabdominelles Fett) tiberraschender
Weise bei den normal- und iibergewichtigen Pro-
banden als auch den Mdnnern und Frauen dhnlich
(Babb et al. 2008).

Die Waist/Hip Ratio (WHR), also das Verhdltnis zwi-
schen Kérperumfang im Bereich der Hiifte und Tail-
le wird oftmals benutzt, um eine androide von einer
gyndkoiden Fettverteilung abzugrenzen, wobei eine
WHR < 0,95 eine gyndkoide und eine WHR > 0,95
eine androide Fettverteilung charakterisiert. In der
Untersuchung von Babb und Mitarbeitern (2008) be-
trug die WHR allerdings trotz einer insgesamt dhn-
lichen Fettgewebsverteilung bei adipésen Frauen
0,85 und bei adipésen Mdnnern o,97. Auch korrelier-
te in dieser Untersuchung die Abnahme der FRC mit
der WHR nicht besser als mit dem BMI, dem thora-
kalen, abdominalen, intra- oder extraperitonealen
Fettgewebeanteil.

1.1.2 Atemmechanik

Bei Adipositas ist die Compliance (Dehnbarkeit) des respi-
ratorischen Systems (Crs) herabgesetzt, und gleichzeitig
ist der Atemwegswiderstand erhoht (Naimark u. Cher-
niack 1960; Pelosi et al. 1996). Daraus resultiert
zwangslaufig, dass adipdse Patienten eine hohere
Atemarbeit leisten miissen als normalgewichtige Pa-
tienten (Naimark u. Cherniack 1960; Pelosi et al.
1996).
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Adipose Patienten miissen durch die Abnahme der
Compliance und Zunahme der Resistance eine erhoh-
te Atemarbeit leisten.

Eine nahe liegende Erkldrung fiir die verminderte
Compliance ist der Druck, den die , Fettmassen® auf
den Brustkorb ausiiben und somit dessen Ausdeh-
nung behindern. Uberraschender Weise gibt es aber
widerspriichliche Befunde im Hinblick auf das Aus-
maf der Verminderung der Thoraxwandcompliance
bei Adipositas (Pelosi et al. 1998; Naimark u. Cher-
niack 1960; Pelosi et al. 1996). Dagegen ist die Com-
pliance des Lungengewebes (CL) in praktisch allen Unter-
suchungen erheblich reduziert. Erklart wird die ver-
minderte CL durch die Reduktion der FRC (s.0.) und
eine damit einhergehende Zunahme der alveoldren
Oberflichenspannung, ein erhohtes intrapulmona-
les Blutvolumen und den Verschluss von kleinen
Atemwegen (s.u.)mitder Ausbildung von Atelektasen
(Salome et al. 2010).

Der Atemwegswiderstand (Rrs) ist bei Adipositas ver-
mutlich in erster Linie eine Folge der reduzierten
FRC, da das Kaliber der Atemwege proportional zum
Lungenvolumen zu- und abnimmt. Dementspre-
chend wird der absolute Rrs-Wert in den meisten
Untersuchungen bei adipésen Patienten als vermin-
dert angegeben, in Relation zum (verminderten)
Lungenvolumen ist er jedoch durchaus noch normal.
Durch den Verschluss von kleinen Atemwegen in der
Exspiration (s.u.) wird eine zusitzliche Widerstands-
erhéhung zu Beginn der Inspiration hervorgerufen.

Allerdings scheint die Adipositas auch ein unab-
hangiger Risikofaktor fiir akut und chronisch obst-
ruktive Atemwegserkrankungen zu sein (Sood 2010),
da Fettgewebe iiber die Regulation von Leptinen und
Adiponektinen die Konzentrationen von pro- und
antiinflammatorischen Zytokinen beeinflusst.

1.1.3 Airway closure- Verschluss der
kleinen Atemwege

Die Bronchiolen werden durch die radidr wirkenden
Zugkrafte des Lungenparenchyms offen gehalten.
Mit zunehmendem Lungenvolumen steigen diese
Zugkrafte an und fithren somit zu einer Erweiterung
der Bronchiolen. Umgekehrt nimmt das Kaliber der
kleinen Atemwege in der Exspiration ab, wodurch
verstindlich wird, dass sich Erkrankungen der klei-
nen Atemwege primadr als Behinderung der Exspira-
tion manifestieren (z.B. exspiratorische Flowlimi-
tierung mit Giemen bei COPD). Unterschreitet das
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Lungenvolumen einen kritischen Wert, tritt ein Kol-
laps (Verschluss) der kleinen Atemwege auf. Das
Lungenvolumen, ab dem ein Verschluss der Bron-
chiolen nachweisbar ist, wird als Closing Capacity be-
zeichnet, welches mit zunehmendem Lebensalter
ansteigt (ca. 0,5% der individuellen Vitalkapazitat/
Jahr) (Leblanc et al. 1970). Das Lungenvolumen, wel-
ches nach Erreichen der Closing capacity noch aktiv
ausgeatmet werden kann, ist das Closing volume.

Closing capacity: Lungenvolumen ab dem ein Verschluss
der kleinen Atemwege nachweisbar ist. Die Closing Capa-
city steigt mit zunehmendem Lebensalter an.

Closing volume: Lungenvolumen das nach Erreichen
der Closing capacity noch ausgeatmet werden kann.

Die FRC eines Erwachsenen ist weitgehend unabhangig
vom Lebensalter (Wahba 1991; Ibanez u. Raurich
1982) und nimmt fast linear mit der KorpergrofRe
eines Menschen zu. Ubergewicht fithrt - wie bereits
oben beschrieben - zu einer gewichtsabhingigen Re-
duktion der FRC. Bei gesunden normalgewichtigen
Menschen ist bis zu einem mittleren Alter (50-60 J)
die FRC grofRer als die Closing Capacity. Ein Ver-
schluss der kleinen Atemwege tritt daher im Stehen
oder Sitzen nicht auf.

Die funktionellen Residualkapazitat FRC bezeichnet das
Lungenvolumen am Ende einer normalen Ausatmung,
wenn die entgegengesetzt wirkenden elastischen Riick-
stellkrafte von Lunge und Brustkorb sich gegenseitig auf-
heben. Im Sitzen oder Stehen betragt die FRC eines gesun-
den, normalgewichtigen Erwachsenen ca. 30-35 ml/kg
und bleibt unabhangig vom Alter weitgehend konstant
(s. Abb. 2).

Dagegen kann bei stark iibergewichtigen Menschen
die deutlich reduzierte FRC (s.o.) bereits wahrend der
normalen Ruheatmung die Closing Capacity unter-
schreiten (Farebrother et al. 1974), sodass ein Ver-
schluss kleiner Atemwege nachweisbar wird. Da-
durch sinkt das Ventilations-Perfusionsverhaltnis
(V,/Q)in den Alveolen distal des Atemwegsverschlus-
ses, und die Oxygenierung des pulmonalkapilliren
Blutes im Bereich dieser Alveolen verschlechtert
sich. Der erniedrigte PaO, bei adipésen Patienten
korreliert dementsprechend mit dem Ausmaf} des
Airway closure (Farebrother et al. 1974).

Bei adiposen Patienten kann wahrend normaler Ru-
heatmung die Closing Capacity unterschritten wer-
den, sodass es zum Verschluss von kleinen Atemwe-
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Verhiltnis von FRC zur Closing Capacity mit zunehmendem Lebensalter bei Normal- und Ubergewicht. Die funktionelle Re-

sidualkapazitdt nimmt beim Erwachsenen in Abhdngigkeit vom Lebensalter allenfalls geringfiigig zu, wéhrend die Closing
Capacity pro Lebensjahr um ca. 0,5% der individuellen Vitalkapazitdt ansteigt (Leblanc et al. 1970). Dadurch kann es unter
Ruheatmung auch bei Normalgewichtigen bereits um das 50. Lebensjahr zum Verschluss der kleinen Atemwege wahrend
der Exspiration kommen. Bei Adipositas ist die FRC gewichtsabhéngig bereits im Stehen und Sitzen erheblich vermin-
dert. Durch die zusatzliche Abnahme der FRC in Riickenlage und nochmalige Reduktion der FRC in Allgemeinanasthesie,
tiberschreitet die Closing Capacity die FRC sogar schon bei jungen Erwachsenen deutlich. Daraus kann ein dauerhafter
Verschluss der kleinen Atemwege unter Narkose resultieren.

gen kommt (Airway closure). Der daraus resultieren-
de Abfall des Ventilations-Perfusionsverhdltnisses
nachgeordneter Alveolen erklart u.a. die Oxygenie-
rungsstorung bei Adipositas.

Besondere Bedeutung bekommt das Phdnomen des
Airway closure im Zusammenhang mit der Einleitung
einer Allgemeinandsthesie, da die FRC in Riickenlage im
Vergleich zum Sitzen oder Stehen um etwa 25% redu-
ziert ist (Lumb u. Nunn 1991) und durch die Muskel-
relaxation um weitere 15-20% abnimmt (Wahba
1991). Die Folge eines Atemwegsverschluss ist zu-
nichst wie oben beschrieben eine verminderte Ex-
spiration von Atemgas aus den nachgeschalteten Al-
veolen (,,Airtrapping®). Dieses Airtrapping behindert
die nachfolgende Inspiration und fiithrt dadurch zu
einer Abnahme des regionalen Tidalvolumens und
des V,/Q-Quotienten in diesen Lungenarealen. Der
VA/Q-Quotient wiederum ist die entscheidende De-
terminante fiir die Oxygenierungsleistung einer
funktionellen Lungeneinheit, wobei ein Abfall des
V,/Q-Quotienten mit einem Abfall des PaO, einher-
geht.

Die FRC vermindert sich in Riickenlage um ca. 25%
und wird nach Narkoseeinleitung um weitere 20%
reduziert.

Bleiben die kleinen Atemwege nicht nur am Ende der
Exspiration verschlossen sondern wiahrend des ge-
samten Atemzyklus, konnen sich bereits nach kur-
zer Zeit (wenige Minuten) Resorptionsatelektasen bil-
den. Die Geschwindigkeit der Entstehung von Re-
sorptionsatelektasen hingtu.a. von der Zusammen-
setzung des Atemgases ab (Rothen et al. 1995). Je bes-
ser die Loslichkeit eines Gases im Blut und je hoher
die Partialdruckdifferenz zwischen Blut und Alveo-
larluft ist, desto schneller wird das Gas aus den Al-
veolen resorbiert. Diese beiden Aspekte wirken sich
im Rahmen der Narkoseeinleitung wahrend der Prioxy-
genierungsphase besonders ungiinstig aus.

Aus Sicherheitsgriinden sollte zur Narkoseeinleitung
reiner Sauerstoff iiber eine dicht sitzende Maske ver-
abreicht werden, damit wéahrend der Apnoephase vor
Intubation eine maglichst grofie Menge Sauerstoffin
der Lunge gespeichert ist.

Im Falle einer ,cannot ventilate cannot intubate Situation
errechnet sich die tolerable Apnoezeit als (FRC x alveo-
lare O,-Konzentration/100)/,,0,-Verbrauch in Ruhe*®.
Veranschlagt man fiir den O -Verbrauch naherungs-
weise 3 ml/kg/min und betragt die FRC bei einem
Normalgewichtigen etwa 30 ml/kg, so ergibt sich bei
kompletter Filllung der FRC mit Sauerstoff eine
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Apnoetoleranz von etwa 10 min. Bei adipdsen Pa-
tienten kann die FRC in Narkose je nach BMI auf
Werte von nur noch 3-5 ml/kg reduziert sein (Pelosi
etal. 1999), sodass die Apnoetoleranz selbst bei per-
fekter Praoxygenierung auf 1-2 Minuten reduziert
ist. Daher ist eine ausgiebige Prioxygenierung mit
100% O, und dicht sitzender Maske wihrend der Nar-
koseeinleitung bei adipdsen Patienten zwingend er-
forderlich!

Bei perfekter Prdoxygenierung betrdgt die Apnoeto-
leranz eines Normalgewichtigen etwa 10 Minuten,
wdhrend sie bei Adipdsen je nach BMI auf 1-2 Minu-
ten reduziert sein kann. Daher ist eine ausgiebige Prd-
oxygenierung mit 100% 0, und dicht sitzender Mas-
ke wdhrend der Narkoseeinleitung bei adipdsen Pa-
tienten zwingend erforderlich, obwohl dadurch die
Entstehung von Resorptionsatelektasen gefordert
wird.

Sauerstoff ist im Blut etwa doppelt so gut loslich wie
Stickstoff (Nunn 1993) und die Partialdruckdifferenz
fiir O, zwischen Alveolen und pulmonalkapillirem
Blut betrdgt nach , perfekter Praoxygenierung” etwa
600 mmHg! Dadurch kommt es nach Einatmung von
reinem Sauerstoff und dem Verschluss kleiner Atem-
wege zu einer sehr schnellen Ausbildung von Resorp-
tionsatelektasen. Modellrechnungen zur Resorp-
tionsgeschwindigkeit von Gasen aus einem ver-
schlossenen Lungenkompartiment zeigen einen ex-
ponentiellen Abfall der Resorptionsdauer mit zuneh-
mender inspiratorischer O,-Konzentration (Joyce u.
Williams 1999). Auch in klinischen Untersuchungen
bestadtigte sich, dass die Entstehung von Atelektasen
sowohl wihrend der Narkoseeinleitung (Edmark et
al. 2003) als auch wihrend einer Beatmung (Rothen
et al. 1995) von der inspiratorischen Sauerstoffkon-
zentration abhangt. Interessanter Weise fiihrt aber
bereits eine Reduktion der inspiratorischen Sauer-
stoffkonzentration von 100% auf 80% wihrend der
Prioxygenierung zu einer anndhernd vollstindigen
Vermeidung der Atelektasenbildung (Edmark et al.
2003).

Der Stickstoffanteil (N,) in der Atemluft wird nur
langsam aus den Alveolen resorbiert, da N, im Blut
schlechter 16slich ist als O,und bereits nach einer
kurzen Praoxygenierungsphase der N, -Partialdruck
im gemischtvendsen Blut héher ist als der alveoldre
Stickstoffpartialdruck, sodass kein Diffusionsgra-
dient von der Alveolarluft ins Blut besteht. Kommt
es allerdings zu einem dauerhaften Verschluss von
Bronchiolen, bilden sich unabhangig von der einge-
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atmeten Gasmischung im Laufe der Zeit unweiger-
lich Atelektasen (Joyce u. Williams 1999).

Die oben dargelegten Zusammenhinge legen die
theoretische Schlussfolgerung nahe, bei adipésen
Patienten moglichst niedrige inspiratorische Sauer-
stoffkonzentrationen zu verwenden. Da Lachgas
etwa um den Faktor 16 besser im Blut loslich ist als
Sauerstoff, muss die intraoperative Verwendung
eines Sauerstoff-Lachgas-Gemisches zur Beatmung
bei adipésen Patienten besonders kritisch tiberdacht
werden.

Eine Beatmung mit reinem Sauerstoff und einem
Sauerstoff-Lachgasgemisch begiinstigt besonders
die Entstehung von Resorptionsatelektasen, aller-
dings ist die reduzierte Fahigkeit der Lunge zur Sauer-
stoffspeicherung bei Adiposen zu bedenken (s.o0.)

1.1.4 Atelektasen

Atelektasen sind kollabierte oder mit Fliissigkeit ge-
fiillte Alveolen. Beilungengesunden, wachen, spon-
tan atmenden Patienten sind Atelektasen praktisch
nicht nachweisbar und adipdse Patienten haben im
Wachzustand allenfalls minimale Atelektasen (Cous-
sa et al. 2004; Reinius et al. 2009). Dagegen finden
sich unmittelbar nach Narkoseeinleitung Atelekta-
sen bei ca. 9o% aller Patienten in den dorsalen Lun-
genabschnitten (Gunnarson et al. 1991) (s. Abb. 3).

Adipose Patienten sind durch ihre verminderte FRC
und das sich daraus ergebende Phanomen des Air-
way closure besonders gefahrdet, wahrend der Nar-
koseeinleitung und einer nachfolgenden maschinel-
len Beatmung Atelektasen zu entwickeln (Rothen et
al. 1993; Coussa et al. 2004); die Atelektasen sind
groBer als bei normalgewichtigen Patienten.

Wahrend bei lungengesunden Patienten, die sich
einer Allgemeinandsthesie mit kontrollierter Beat-
mung unterziehen, in computertomografischen
Schnittbildern der basalen Lungenabschnitte meis-
tens nur zwischen 1% und 5% der Lungenfliche ate-
lektatisch sind (Lundquist et al. 1995), kann dieser
Anteil auf 10-15% des Lungengewebes bei iiberge-
wichtigen Patienten erh6ht sein (Rothen et al. 1993;
Coussa et al. 2004; Reinius et al. 2009). Dabei muss
zusatzlich bedacht werden, dass kollabierende Alveo-
len auf etwa 20% ihres Ausgangsvolumens zusam-
menschrumpfen.
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Abb.3  CT nach Narkoseeinleitung und Intubation. Bereits
wenige Minuten nach Narkoseeinleitung finden sich
bei ca. 90% aller Patienten dorsobasale Atelektasen
(Pfeile). Ursachlich hierfiir sind u.a. die Praoxyge-
nierung und Beatmung mit reinem Sauerstoff sowie
die Reduktion der FRC durch Riickenlagerung, tiefe
Sedierung und Muskelrelaxierung. Bei adipdsen
Patienten sind diese Atelektasen besonders aus-

gepragt.

So konnen nach Narkoseeinleitung tatsachlich bis zu
50% des Lungenparenchyms in den basalen Ab-
schnitten atelektatisch sein.

Das Ausmaf der Atelektasen korreliert dabei invers
mit der Hohe des PaO, unter Beatmung (Neumann
etal.1999, s. Abb. 4). Atelektasen fithren zu einem in-
trapulmonalen Rechts-Links-Shunt, da das gemischt-
vendse Blut der Lungenarterien in den Atelektasen
nur luftleere, nicht ventilierte Alveolen umspiilt,
und mit der Atemluft nicht in Kontakt kommt. Die-
ses Blut nimmt am Gasaustausch in der Lunge nicht
teil (Shunt) und fiithrt zu einer Reduktion des Sauer-
stoffgehaltes im pulmonal-venésen und dann arte-
riellen Blut.

Der Versuch, die Oxygenierung eines Patienten mit
einem intrapulmonalen Shunt durch die Gabe von
0, nachhaltig zu verbessern, muss also scheitern!

Die klinische Erfahrung, dass sich dennoch bei den
meisten Patienten die Oxygenierung durch O -Gabe
steigern ldsst, liegt in der Tatsache begriindet, dass
neben Atelektasen mit Shunt immer auch schlecht
ventilierte Alveolarbezirke (Low-V,/Q-Bezirke, s.u.)
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Abb. 4  Rekrutierungsmandver. Die X-Achse zeigt die GroRe

der Atelektasen eines transversalen CT-Schnitt-
bildes in cm?. Auf der Y-Achse sind die Pa0,-Werte
in mmHg aufgetragen. r* = 0,57 (nach Neumann et
al. 1999)

zu einer Oxygenierungsstérung beitragen. Das Ver-
hiltnis von Shunt zu Low-V,/Q ist letztlich ent-
scheidend, wie sehr ein Patient mit einer Oxygenie-
rungsstérung von einer alleinigen O,-Gabe profitiert.
Bei Normalgewichtigen steigt der intrapulmonale
Shunt von < 1% des Herzzeitvolumens (Q,) unter
Spontanatmung im Wachzustand auf ca. 5% wahrend
einer Allgemeinanésthesie an. Bei adipésen Patien-
ten entspricht das Ausmaf der Oxygenierungssto-
rung nach Narkoseeinleitung einem Shuntanteil von
bis zu 25%.

Die Wahl des Narkotikums ist wahrscheinlich ohne
wesentliche Bedeutung fiir das Ausmaf der Atelekta-
senbildung.

Nur bei einer Spontanatmungsnarkose mit Ketamin
treten bei normalgewichtigen Menschen Atelekta-
sen praktisch nicht auf, wohingegen bei der Kombi-
nation von Ketamin mit einem Muskelrelaxans das Aus-
mafd der Atelektasenbildung identisch im Vergleich
zur Anwendung anderer Narkotika ist (Tokics et al.
1987). Fiir adipdse Patienten liegen bislang keine
Untersuchungen vor, in denen der Einfluss unter-
schiedlicher Narkotika auf die Entstehung von Ate-
lektasen untersucht wurde.
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1.2 Therapiemanahmen zur Verbesserung
des Gasaustausches

Die entscheidenden Therapiemafinahmen zur Ver-
besserung des gestorten Gasaustausches bei Adipo-
sitas haben die Vergroferung der pathologischen
verminderten FRC und damit die Vermeidung von
Atelektasen bzw. die Rekrutierung von Lungenpar-
enchym zum Ziel. Wahrend einer Beatmung entste-
hen Atelektasen primdr wihrend der Exspirations-
phase, wenn das Lungenvolumen die Closing Capa-
city unterschreitet und der transpulmonale Druck
(Differenz zwischen dem intraalveoldren Druck und
dem Pleuradruck), welcher fiir die Ausdehnung der
Lunge entscheidend ist, niedrig ist. Eine Anhebung
des endexspiratorischen Lungenvolumens ist durch
die Verwendung von PEEP moglich.

Eine Wiedererdffnung kollabierter Lungenareale
istdagegen ein inspiratorisches Phanomen, dasim-
mer dann eintritt, wenn der kritische Er6ffnungs-
druck einer Alveole iiberschritten wird. Dieser kriti-
sche Eroffnungsdruck ist in verschiedenen Berei-
chen der Lunge regional unterschiedlich hoch und
variiert zusatzlich je nach der fiir die Atelektasenbil-
dung zugrunde liegenden Lungenpathologie. Daher
kénnen verschlossene Alveolen einerseits bereits
wiéhrend einer normalen Inspiration rekrutiert wer-
den, wahrend andererseits Alveolen trotz der An-
wendung exzessiv hoher Atemwegsdriicke verschlos-
sen bleiben konnen.

Verwendung von CPAP und PEEP

Die Vergroflerung der FRC durch die Aufrechterhal-
tung eines kontinuierlichen positiven Atemwegs-
druck (CPAP) wihrend der Praoxygenierung in Kom-
bination mit einer Maskenbeatmung mit PEEP fiithrt
bei adiposen Patienten zu einer signifikanten Re-
duktion der Atelektasenbildung wihrend der Narko-
seeinleitung (Coussa et al. 2004). Eine teilweise Sta-
bilisierung der FRC und Verbesserung der Oxygenie-
rung im Vergleich zu einer Kontrollgruppe konnte
bei adipdsen Patienten wahrend der Narkoseeinlei-
tung auch durch eine maschinelle druckunterstiitz-
te Spontanatmung mit PEEP erreicht werden (Futier
etal. 2011). Dabei stellt sich zwangsldufig die Frage,
welches PEEP-Niveau erforderlich ist, um eine Ate-
lektasenbildung zu vermeiden. Talab und Mitarbei-
ter (2009) verdffentlichten 2009 eine Arbeit, in der
sie nach einem Rekrutierungsmanéver (s.u.) ein
PEEP von o, 5 und 10 cmH,0 bei Patienten mit einem
BMI zwischen 30 und 50 anwandten. Selbst durch
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ein PEEP-Niveau von 10 cmH O lieRen sich eine Ate-
lektasenbildung und erhoéhte alveolo-arterielle
Sauerstoffdifferenz nicht vollstindig vermeiden,
aber diese Phanomene waren weniger stark ausge-
bildet als in den PEEP = 5 cmH,0 und PEEP = 0 cmH,0
Gruppen.

Wdhrend einer Narkoseeinleitung kann die Entstehung
von Atelektasen durch CPAP und/oder PEEP reduziert
werden. Dabei sollte ein PEEP-Niveau > 10 cm H,0 ver-
wendet werden.

Zur Wiederer6ffnung kollabierter Alveolen ist ein
hoher transpulmonaler Druck (Eréffnungsdruck) er-
forderlich, der wihrend einer normalen Inspiration
nicht zwangslaufig erreicht wird. Daher fiihrt die
alleinige Beatmung mit PEEP nicht automatisch zur
Rekrutierung von Lungenparenchym und Verbesse-
rung des Gasaustausches (Reinius et al. 2009; Futier
etal. 2011). Bei gesunden Erwachsenen muss periope-
rativ ein Atemwegsdruck von 40 cmH,0 angewendet
werden, um eine annidhernd vollstindige Rekrutie-
rung von Atelektasen zu erreichen (Rothen et al.
1993). Dieser Druck sollte fiir eine Dauer von 7 Sekun-
den (Rothen et al. 1999) gehalten werden (s. Abb. 5).
Auch bei stark iibergewichtigen Patienten ist ein Re-
krutierungsmanover mit einem Atemwegsdruck von
40 cmH, O, der iiber 7-8 Sekunden aufrecht gehalten
wird, effektiv (Talab et al. 2009), wenngleich auch
langere Rekrutierungsmanover (40 s) und die Ver-
wendung hohere Atemwegsdriicke bis 55 cmH,0
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Abb.5  Rekrutierungsmanover. Die Aufrechterhaltung eines
Atemwegsdruckes von ca. 40 cm H,0 fiihrt bereits

nach 7 Sekunden zu einer fast vollstandigen Rekru-
tierung von perioperativ entstandenen Atelektasen.

(nach Rothen et al. 1999)
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(Reinius et al. 2009) beschrieben wurden. Da die Re-
duktion von Atelektasen einer exponentiellen Kine-
tik folgt (Rothen et al. 1999), ist von linger andau-
ernden Rekrutierungsmanovern keine nennenswer-
te zusdtzliche Wiedererd6ffnung von Atelektasen zu
erwarten. Durch den hohen intrathorakalen Druck
tritt wahrend des Rekrutierungsmanévers aber bei
den meisten Patienten eine Blutdrucksenkung auf.
Daher sollte jedes Rekrutierungsmanoéver grundsitz-
lich nur so kurz wie nétig sein. Gefdhrlich kénnen
die oben beschriebenen Maffnahmen insbesondere
bei hypovoldmen oder kardial erkrankten Patienten
sein, die nicht selten Arrhythmien und Bradykar-
dien wéhrend oder kurz nach dem Rekrutierungs-
manover entwickeln. Eine inflammatorische Reak-
tion mit sekundarer Lungenschidigung ist dagegen
als Folge der oben beschriebenen Manéver nicht zu
erwarten (Puls et al. 2006).

Fiir normal- und iibergewichtige lungengesunde Pa-
tienten ist ein perioperativ durchgefiihrtes Rekru-
tierungsmandver mit einem Atemwegsdruck von
40 cmH,0, welcher fiir 7 Sekunden aufrechterhalten
wird, ausreichend.

Ein solches Rekrutierungsmandver darf aber nur
bei normovolamen Patienten ohne schwerwiegende
kardiale Vorerkrankungen durchgefiihrt werden, da
anderenfalls nicht selten bedrohliche Blutdruckab-
falle, ventrikuldre Arrhythmien und Bradykardien
auftreten!

Da ein Rekrutierungsmandver nur zur Wiedereroff-
nung verschlossener Alveolen fiihrt, jedoch nicht das
erneute Auftreten von Atelektasen verhindert (Neu-
mann et al. 1999; Reinius et al. 2009), sollte nach
einer erfolgreichen Rekrutierung immer PEEP zur
Beatmung verwendet werden.

1.3 Narkosefiihrung bei adiposen Patienten

Wahrend der Narkoseeinleitung sind adipdse Patienten in
besonderer Weise gefdhrdet eine Hypoxdmie zu er-
leiden. Ursichlich ist zum einen die geringere FRC
und damit auch eine geringere Sauerstoffreserve im
Vergleich zu normalgewichtigen Patienten. Die
Apnoetoleranz (Zeitintervall bis zum Abfall der Sauer-
stoffsdttigung < 90%) wird daher mit zunehmendem
Ubergewicht kiirzer. Gleichzeitig weisen adipdse Pa-
tienten vergleichsweise haufig erschwerte Intubations-
bedingungen auf. Daher ist eine ausgiebige Praoxyge-
nierung mit dicht sitzender Maske unabdingbar. Zur

Vergroflerung der FRC sollte wahrend der Praoxyge-
nierung ein CPAP-Druck von etwa 10 cmH,0 auf-
rechterhalten und nach Eintreten der Apnoe die Be-
atmung mit PEEP ~ 10 cmH,0 bis zur Intubation fort-
gesetzt werden. Durch diese MaRnahmen ldsst sich
ein Abfall der Sauerstoffsittigung fast immer ver-
meiden.

Auch nach der endotrachealen Intubation sollte die Ent-
stehung von Atelektasen durch Beatmung mit PEEP
von ca. 10 cmH,0 vermieden werden. Kommt es den-
noch zu einer kontinuierlichen Verschlechterung des
Gasaustausches wihrend der Beatmung oder ist der
Gasaustausch bereits unmittelbar nach Narkoseein-
leitung erheblich gestort, miissen zuerst typische
Ursachen wie eine einseitige Intubation oder ein
Pneumothorax nach zentraler Venenkatheteranlage
ausgeschlossen werden. Danach kann ein Rekrutie-
rungsmangver durchgefithrt werden, indem ein Atem-
wegsdruck von 40 cmH, O fiir 7-8 Sekunden aufrecht
gehalten wird. Wihrend und kurz nach dem Rekru-
tierungsmanover sieht man zuerst praktisch immer
einen Abfall der Sauerstoffsittigung, welcher durch
eine erhohte Sauerstoffausschépfung bei verminder-
tem Herzzeitvolumen wahrend des Rekrutierungs-
manovers erkldrbar ist. Erst 20-30 Sekunden spater
tritt eine sprunghafte Verbesserung der Sauerstoff-
sattigung auf. Spatestens nach dem Rekrutierungs-
manover sollte zur Beatmung ein PEEP > 10 cmH O
eingestellt werden.

Kommt es unter der Beatmung zu einem erneu-
ten Derecruitment, kann das Rekrutierungsmano-
ver selbstverstandlich wiederholt werden.

Wahrend der Ausleitungsphase sollte, wenn immer
moglich, auf die Beatmung mit reinem Sauerstoff ver-
zichtet werden, da bereits ein Stickstoffanteil von nur
20% in der Atemluft bestehende Resorptionsatelek-
tasen deutlich vermindert (Edmark et al. 2003). Ein
solches Vorgehen erscheint auch unter Sicherheits-
aspekten vertretbar, da ja bereits von der Narkoseein-
leitung bekannt ist, ob die Maskenbeatmung maog-
lich und die endotracheale Intubation erschwert ist.

Die Extubation sollte in fast sitzender Position oder
zumindest mit erh6htem Oberkérper erfolgen, dain
dieser Position die FRC grofer ist als in Riickenlage.
Eine Unsitte ist die endotracheale Absaugung wahrend
der Extubation. In Abhingigkeit von der Grofie des
Endotrachealtubus und der GrofRe des Absaugkathe-
ters treten wahrend des Absaugvorganges intrapul-
monal Druckabfille bis zu -80 mbar auf (Stengvist et
al. 2001), die zwangsldufig mit der Entstehung von
Atelektasen einhergehen. Ist vor der Ausleitung sehr
viel Sekret in den Atemwegen vorhanden, sollte ab-
gesaugt und anschlieffend rekrutiert werden. Ist ein
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endotracheales Absaugen vor der Extubation nicht

erforderlich, hat sich folgendes Vorgehen bewdhrt:

m Der Patient wird wahrend der Ausleitung auf
Spontanatmung mit einem CPAP von etwa
10 cmH,0 umgestellt.

=  Der Mund- und Rachenraum wird griindlich ab-
gesaugt.

= Unmittelbar vor der Extubation wird der Patient
aufgefordert, tief einzuatmen und gleichzeitig
wird der Atemwegsdruck auf 30 cmH,0 erhoht.

® Dann wird der Tubus entblockt, wobei durch den
hohen Atemwegsdruck das Sekret, welches sich
oberhalb des Cuffs angesammelt hat, mit dem
Luftstrom aus der Trachea in die Mundhghle ge-
langt, von wo es abgesaugt werden kann.

= Anschlieflend erfolgt die Extubation.

Prinzipien der Narkosefiihrung

m qusgiebige Prioxygenierung mit 100% 0, und
CPAP ~10 cmH,0

m bei Apnoe Maskenbeatmung mit PEEP
~10cmH,0

m bei Oxygenierungsstorung nach Ausschluss
einer Tubusfehllage und eines Pneumothorax
Rekruitmentmanéver erwdgen

m Rekruitmentmandver mit Atemwegsdruck =
40 cmH,0 fiir 7-8 Sekunden

m in der Ausleitungsphase Fi0, auf maximal 0,8
stellen

® nicht wdhrend des Extubierens absaugen

® zur Extubation tief einatmen lassen und
Atemwegsdruck auf 30 cmH 0 erhdhen

Postoperativ sollte die Lungenfunktion frithzeitig mit-
tels nicht-invasiver Beatmung stabilisiert und ver-
bessert werden (Ebeo et al. 2002).
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2 Kardiozirkulatorisches System

Roland C.E. Francis und Willehad Boemke

Ubergewichtige und fettleibige Menschen tragen ein erhdh-
tes Risiko fiir die Entwicklung einer kardiovaskularen Erkran-
kung. Aufgrund der hohen metabolischen Aktivitat des Giber-
schiissigen Fettgewebes sind das zirkulierende Blutvolumen
und das Herzzeitvolumen gegeniiber dem Normalgewichti-
gen gesteigert. Je nach Schwere und Dauer der Fettleibigkeit
entstehen dadurch spezifische hdmodynamische Verdnde-
rungen sowie strukturelle Veranderungen des Herzens, die
sich in Form von arterieller Hypertonie, ischamischer Herz-
erkrankung und Herzinsuffizienz manifestieren konnen. Die-
se kardiovaskularen Begleit- und Folgeerkrankungen sind -
neben dem Diabetes mellitus - ausschlaggebend fiir die
Morbiditat und Mortalitat der Fettleibigen. Bei Erwachsenen
mit einem Body-Mass-Index (BMI) von iiber 30 betragt die
Pravalenz der arteriellen Hypertonie etwa 40% (Brown 2000).

Bei extremer Fettleibigkeit konnen Funktionsstérungen
des Herz-Kreislaufsystems zusammen mit den bei Fettleibi-
gen ebenfalls vorliegenden pulmonalen Funktionseinschran-
kungen zu dem klinischen Syndrom der Fettleibigen-Kardio-
myopathie fiihren (im englischen Sprachgebrauch: obesity
cardiomyopathy).

2.1 Hamodynamische Veranderungen
2.1.1 Blutvolumen
Das Gesamtblutvolumen sowie das Herzzeitvolumen

steigen direkt proportional mit der Masse an iiber-
schiissigem Fettgewebe an. Der grofite Anteil dieses
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zusdtzlichen Blutvolumens dient der Perfusion des
Fettgewebes. Fettgewebe ist durch eine hohe meta-
bolische Aktivitit gekennzeichnet. Einhundert Kilo-
gramm Fettgewebe benétigen einen Blutfluss von
etwa 3 1/min (Nielsen 1972). Bezogen auf das Gesamt-
kérpergewicht ist das Blutvolumen bei Ubergewich-
tigen (BMI > 25) jedoch geringer (ca. 5o ml Blut pro
kg Korpergewicht) als bei Normalgewichtigen (BMI
<25; ca. 75 ml/kg) (Backman et al. 1973).

Bei Ubergewichtigen steigen das Gesamtblutvolu-
men und das Herzzeitvolumen proportional zur Mas-
se des liberschiissigen Fettgewebes an.

2.1.2 Zentrale Himodynamik

Ubergewicht steigert das Herzzeitvolumen, aber
nicht notwendigerweise die Herzfrequenz (HF). So-
mit ist das erhohte Herzzeitvolumen die Folge eines
héheren Schlagvolumens (SV) und gesteigerter
Schlagarbeit (,,stroke work® [SW]).

stroke work = SV x arterieller Mitteldruck (MAP)

Mit dem Anstieg des Schlagvolumens nimmt eben-
falls die Herzarbeit zu (,,cardiac work®).

cardiac work = SV x MAP x HF
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Klinische Untersuchungen haben ergeben, dass bei
Ubergewichtigen mit gesteigertem Herzzeit- und
Schlagvolumen und somit erhohter Schlagarbeit und
Herzarbeit folgende Parameter oberhalb des Normalbe-
reichs liegen:

der mittlere Sauerstoffverbrauch (VO,)

die arteriovendse Sauerstoffgehaltsdifferenz

der rechtsventrikuldre enddiastolische Druck
der pulmonalarterielle Mitteldruck

der pulmonalkapilldre Wedge-Druck

der arterielle Mitteldruck

der periphere GefdRwiderstand

Demgegeniiber befinden sich der auf das Gesamtkor-
pergewicht bezogene Herzzeitvolumen-Index, der Schlag-
volumen-Index sowie der Schlagarbeit-Index im Normal-
bereich. Einer der wenigen Parameter, die direkt auf
eine myokardiale Abnormitit hinweisen, ist die bei
Fettleibigkeit reduzierte linksventrikulére Kontraktionsge-
schwindigkeit (V).

Der pulmonalarterielle Mitteldruck kann bei Fettlei-
bigen zusitzlich durch ein Schlafapnoe-Hypoventi-
lationssyndrom gesteigert sein, welches zu pulmo-
naler Vasokonstriktion und pulmonaler Hypertonie
beitragt.

Das Herzzeitvolumen ist bei Ubergewichtigen grofier
als bei Normalgewichtigen. Wird jedoch der auf das
Kérpergewicht oder die Kérperoberfliche bezogene
Herzzeitvolumen-Index betrachtet, so ist dieser bei
Normal- und Ubergewichtigen dhnlich.

Daher kénnen hdmodynamische Parameter bei
Ubergewichtigen problemlos interpretiert werden,
sofern die jeweiligen Indizes verwendet werden.

Die Fiahigkeit, das bereits in Ruhe erhéhte Herzzeit-
volumen bei leichter bis mittelstarker korperlicher
Arbeit addquat zu steigern, ist bei maRig Fettleibi-
gen (BMI ca. 30-35) oftmals intakt. So kann die Sauer-
stoffaufnahme in der Regel bis auf das 3-Fache des Ru-
hewertes gesteigert werden, um einen erhéhten
Sauerstoffverbrauch zu kompensieren. Erhéht sich
der Sauerstoffverbrauch jedoch mit starkerer korper-
licher Arbeit noch weiter, so kann das Herzzeitvolu-
men nicht mehr addquat gesteigert werden. Das
Herzzeitvolumen nimmt dann Werte an, die zwar
bei Normalgewichtigen, nicht jedoch bei Uberge-
wichtigen zur Deckung des Sauerstoffverbrauchs
ausreichend waren (deDivitiis et al. 1981).

Bei stark Fettleibigen (BMI > 35) ist die kardiale
Funktionsreserve bei korperlicher Arbeit stark einge-
schrankt. Diese Menschen tolerieren kérperliche

Arbeit nur sehr schlecht. Jegliche Zunahme des Herz-
zeitvolumens bedarf einer Herzfrequenzsteigerung,
da das Schlagvolumen oder die Ejektionsfraktion
kaum noch gesteigert werden konnen.

Der Anstieg des Herzzeitvolumens bei kérperlicher Arbeit
geht mit einem Anstieg des linksventrikuldren end-
diastolischen Drucks (LVEDP) einher, in der Regel
>20 mmHg. Unter diesen Bedingungen nimmt der
Quotient aus Schlagarbeit und Ventrikelvordehnung
(SW/LVEDP) bei stark Ubergewichtigen meistens ab
und signalisiert eine kardiale Funktionseinschran-
kung (Abnahme des Schlagvolumens bei einer gege-
benen Ventrikelvordehnung). In dhnlicher Weise
fithrt ein plétzlicher Lagewechsel von der sitzenden
in die liegende Position zu einer Zunahme der end-
diastolischen Ventrikelfiillung und somit zu einem
Anstieg des Herzzeitvolumens und der Herzfrequenz
sowie zu einer Zunahme des pulmonal-kapilliren
Wedge-Drucks und des pulmonal-arteriellen Mittel-
drucks.

Die plétzliche Lagerung eines schwer adipdosen Pa-
tienten in eine flach liegende Position kann ggf. zu
einem plotzlichen Herzstillstand fiihren (Fallberich-
te: Tsueda et al. 1979).

2.1.3 Periphere Himodynamik

Die Verteilung des zirkulierenden Blutvolumens auf
die unterschiedlichen Organe (regionale Teilkreisldufe)
unterscheidet sich bei Ubergewichtigen von der Ver-
teilung bei Normalgewichtigen. Der zerebrale Blut-
fluss und der zerebrale Sauerstoffverbrauch reichen
von niedrig-normal bis normal. Aufgrund des ins-
gesamt erhéhten Herzzeitvolumens nehmen die ze-
rebrale Perfusion und der zerebrale Sauerstoffver-
brauch jedoch einen geringeren prozentualen Anteil
des globalen Herzzeitvolumens bzw. des Gesamt-
sauerstoffverbrauchs ein. Uber die Hohe des renalen
Blutflusses bei Ubergewichtigen sind die Angaben
unterschiedlich (Alpert 2001). Er scheint aber in der
Regel im unteren Normbereich zu liegen. Die Perfu-
sion des Splanchnicusgebietes ist bei Ubergewichti-
gen deutlich erh6ht und kann bei stark Fettleibigen
(BMI > 35) bis zu 20% iiber der Norm liegen. Diese
Steigerung ist allein aber nicht ausreichend, um das
bei Ubergewichtigen erhéhte Herzzeitvolumen zu
erkldren.

29



Il Pathophysiologie der Adipositas

Fettgewebe ist metabolisch aktiv und verbraucht
Sauerstoff. Das bei Fettleibigen erhohte Herzzeitvo-
lumen ist Ausdruck des hohen Sauerstoffbedarfs von
iiberschiissigem Fettgewebe.

2.2 Kardiovaskulare Erkrankungen
2.2.1 Arterielle Hypertonie

Eine leichte bis mittelgradige arterielle Hypertonie
kommt bei 50-60% aller Ubergewichtigen vor, eine
schwere arterielle Hypertonie bei etwa 5-10% (Alex-
ander 1964). Mit einer Gewichtszunahme von 10 kg,
steigt der systolische bzw. diastolische Blutdruck um
etwa 3-4 bzw. 2 mmHg an (Bjerkedal 1957).

Eine arterielle Hypertonie entsteht bei Uberge-
wichtigen am ehesten durch das Zusammenspiel
von genetischen, hormonellen, renalen und hamo-
dynamischen Faktoren. Eine Zunahme des extrazel-
luldren Volumens, eine daraus resultierende Hyper-
volimie sowie ein gesteigertes Herzzeitvolumen
sind charakteristisch. Eine bei Ubergewichtigen
haufig vorhandene Hyperinsulindmie kann zur Aktivie-
rung des sympathischen Nervensystems und des
Renin-Angiotensin-Systems beitragen und so eine Natri-
umretention mit konsekutiver Wasserretention und
Hypervoldmie verursachen (Govindarajan 2008; Mi-
khail et al. 1999).

Hypertoniker, bei denen das Schlagvolumen oder die
linksventrikulire Vorlast aufgrund von Ubergewicht
gesteigert ist, haben eine deutlich hohere linksven-
trikuldre Schlagarbeit (SW = SV x MAP) zu leisten als
normalgewichtige Hypertoniker.

Die Hypertonie per se fiihrt zu einer konzentrischen
Hypertrophie des Herzens (Verdickung der Ventrikel-
wand). Dabei nimmt die linksventrikuldre Compli-
ance ab, wihrend gleichzeitig die linksventrikuldre
Wandspannung (o) aufgrund des hohen Drucks zu-
nimmt. Bei verminderter Ventrikelcompliance kann
eine Zunahme des Blutvolumens im Rahmen von
Fettleibigkeit zur Entwicklung einer Herzinsuffi-
zienz beitragen (Alpert 1995). Oftmals liegt bei Fett-
leibigen jedoch eine kombinierte (exzentrische und
konzentrische) Hypertrophie vor (wandstarker, er-
weiterter Ventrikel). Bei kombinierter Hypertrophie
geht eine arterielle Hypertonie oft mit normaler
linksventrikuldrer Wandspannung einher.
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og~Pxr/h
o =Wandspannung, P = Ventrikelinnendruck, r = Ventrikel-
durchmesser, h = Wanddicke

Bei einem chronisch volumenbelasteten Ventrikel
mit ausgediinnter Wand (z.B. bei dilatativer Kardio-
myopathie) ist die Wandspannung wesentlich groRer
als bei einem chronisch druckbelasteten Ventrikel,
der konzentrisch hypertrophiert ist. Die Wandspan-
nung bestimmt im Wesentlichen den myokardialen
Sauerstoffverbrauch und kann echokardiografisch an-
hand der linksventrikularen Querschnittsfliche und
Myokarddicke abgeschatzt werden.

Die linksventrikuldren Fiillungsdriicke in Ruhe und
unter korperlicher Belastung sind bei Ubergewichti-
gen mit und ohne Hypertonie vergleichbar. Gleich-
wohl sind die rechts- und linksatrialen Fiillungsdrii-
cke, das Herzzeitvolumen sowie der arterielle Mittel-
druck positiv mit dem Body-Mass-Index korreliert.
In diesem Zusammenhang konnte gezeigt werden,
dass Gewichtsreduktion dazu geeignet ist, die arte-
rielle Hypertonie bei Ubergewichtigen zu reduzieren
(Foley et al. 1992; Benotti et al. 1992).

2.2.2 Koronare Herzerkrankung

Ubergewicht ist ein unabhdngiger Risikofaktor fiir

die Entstehung einer ischamischen Herzerkran-

kung. Eine ischdmische Herzerkrankung tritt hiu-

figer bei stammbetonter Fettleibigkeit auf als bei

Ubergewicht mit peripher betonter Fettverteilung.

Neben der Fettleibigkeit per se existiert bei Uberge-

wichtigen eine Reihe von weiteren Risikofaktoren:

®  arterielle Hypertonie

= Diabetes mellitus

®  Hypercholesterindmie

® niedrige HDL (high density lipoprotein)-
Konzentration

Bei etwa 50% der iibergewichtigen Patienten mit
Angina pectoris-Symptomatik ist jedoch keine koronare
Herzerkrankung nachweisbar. Méglicherweise ist
die Angina pectoris daher ein direktes Symptom der
Adipositas (Adams u. Murphy 2000).

2.2.3 Herzrhythmusstorungen

Die perikardiale Fettmasse ist ein unabhdngiger Risiko-
faktor fiir das Auftreten von Vorhofflimmern (Al
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Chekakie et al. 2010). Wenngleich das Vorhofflim-

mern die hiufigste Rhythmusstérung im Zusam-

menhang mit Fettleibigkeit ist, konnen auch ande-

re Rhythmusstérungen auftreten. Ihr Entstehen

wird durch eine Reihe von Faktoren begiinstigt, wie

z.B.:

m fettige Infiltration des Erregungsbildungs- und
-leitungssystems

m  Herzhypertrophie

= Elektrolytentgleisungen, z.B. im Rahmen von
Diuretikatherapie

m  koronare Herzerkrankung

®  erhohte Konzentration zirkulierender Katechol-
amine

= Hypoxie und Hyperkapnie, z.B. im Rahmen eines
obstruktiven Schlafapnoe-Syndroms

2.2.4 Kardiale Steatosis

Untersuchungen iiber die regionale Fettverteilung

bei Ubergewichtigen legen nahe, dass der Fettgehalt

im Myokard eine grofRere Rolle fiir das kardiovasku-

lare Risikoprofil eines Patienten spielt als bisher an-

genommen. Grundsitzlich kommen drei verschie-

dene Lokalisationen fiir kardiale Fettansammlungen vor:

m  epikardiales Fettgewebe

= myokardiales Fettgewebe (fettige Infiltration des
Myokards; extrazellular)

= intrazelluldre Fettansammlung in Myozyten

Das epikardiale Fettpolster ist ein metabolisch aktives
,Organ“ und bildet eine Reihe von bioaktiven Mole-
kiilen, wie z.B. Liponectin, Resistin und inflammatorische
Zytokine. Diese Substanzen beeinflussen den korona-
ren Vasotonus und die Vasoreagibilitit (Covinda-
rajan 2008). Die epikardiale Fettmasse korreliert da-
riber hinaus mit der intraabdominellen Fettmasse,
der Masse des linken Ventrikels sowie mit dem Aus-
pragungsgrad einiger Merkmale des metabolischen
Syndroms:
= Plasmakonzentration von LDL (low density
lipoprotein)-Cholesterin
®  Niichtern-Insulinkonzentration im Plasma
m  arterieller Blutdruck

Moglicherweise kénnte eine einfache echokardiogra-
fische Bestimmung der epikardialen Fettmasse als
Marker fiir die viszerale Fettmasse und zur Einschitzung
des kardiovaskuldren Risikos eines Patienten dienen
(Iacobellis et al. 2005).

Neuere Studien deuten darauf hin, dass exzessi-
ve Fettansammlungen im Myokard an der Hypertro-

phie und dem Remodeling des linken Ventrikels be-
teiligt sind. Das myokardiale Fett konnte somit
durch direkte kardiotoxische Effekte zur dilatativen
Kardiomyopathie bei Fettleibigen beitragen (McGa-
vock et al. 2006). Die Infiltration des Myokards mit
Fettgewebe kommt jedoch nicht bei allen Fettleibi-
gen vor, betrifft zumeist vorrangig den rechten Ven-
trikel und konnte an der Entstehung von Rhythmus-
stérungen, insbesondere Vorhofflimmern, beteiligt
sein.

2.2.5 Kardiomyopathie

Die Kombination aus spezifischen hamodynamischen
Veranderungen und kardiovaskuldren Begleit- und
Folgeerkrankungen der Fettleibigkeit kann zu dem
klinischen Syndrom der Fettleibigen-Kardiomyopa-
thie fiihren (s. Abb. 6).

Uberschiissiges Fettgewebe geht mit einer Zunahme
des zirkulierenden Blutvolumens einher (ca. 30 ml
Blut pro kg iiberschiissigen Fettgewebes). Die daraus
resultierende Volumenbelastung steigert die links-
ventrikuldre Vorlast (,,preload®), das Schlagvolumen
sowie das Herzzeitvolumen und fiihrt langfristig zur
Dilatation des linken Ventrikels. Die Wandspannung
des dilatierten linken Ventrikels ist dadurch erhsht
und es kommt zu einer exzentrischen Hypertrophie
mit verminderter Compliance. Daraus folgt eine
diastolische Dysfunktion, bei der die diastolische
Ventrikelfiillung eingeschrankt ist, der linksventri-
kulare end-diastolischen Druck zunimmt und die
Entstehung eines Lungenddems begiinstigt ist.
Solange die exzentrische Hypertrophie mit einer
addquaten Steigerung der ventrikuldren Wanddicke
einhergeht (kombinierte exzentrische-konzentri-
sche Hypertrophie), bleibt die Wandspannung an-
nahernd normal. Dilatiert der Ventrikel bei chroni-
scher Volumenbelastung jedoch in starkerem MafRe
als die Wanddicke zunimmt, so nimmt die Wand-
spannung extrem zu und es resultiert eine systoli-
sche Dysfunktion (Fettleibigen-Kardiomyopathie).
Diese Form der Herzinsuffizienz wird oftmals durch
eine begleitende Hypertonie oder koronare Herzer-
krankung ausgelost oder verstarkt (Alpert 2001).

,»,Obesity cardiomyopathy“

Bei einigen Patienten entsteht auf diese Weise eine
kombinierte systolische und diastolische Funktions-
storung des linken Ventrikels.
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Uberschiissiges Fettgewebe
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Abb. 6
betreffend, 1 = Zunahme (modifiziert nach Alpert 2001)

Die ventrikuldre Hypertrophie und -dysfunktion
hdngen von der Dauer der Fettleibigkeit ab und kén-
nen sich nach Gewichtsreduktion wieder verbessern.
Durch die Linksherzinsuffizienz kommt es zu
einem Druckanstieg in den Pulmonalvenen und
konsekutiv zur pulmonalarteriellen Hypertonie. Ein
begleitendes Schlafapnoe-Hypoventilations-Syn-
drom kann zusitzlich zum pulmonalarteriellen Hy-
pertonus beitragen. In der Folge kann eine rechts-
ventrikuldre Dilatation und Hypertrophie bzw. eine
Rechtsherzinsuffizienz entstehen.
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Pathophysiologie der Kardiomyopathie bei Fettleibigen, LV = den linken Ventrikel betreffend, RV = den rechten Ventrikel

2.3 Perioperative Einschatzung der
kardiopulmonalen Belastbarkeit

Aufgrund ihrer eingeschrinkten Mobilitit konnen
stark fettleibige Menschen hinsichtlich einer kardia-
len Symptomatik praktisch asymptomatisch sein,
obwohl eine signifikante kardiovaskuldre Erkran-
kung vorliegt. Angina pectoris oder Dyspnoe konnen
unter Umstdnden nur gelegentlich auftreten, meis-
tens bei korperlicher Anstrengung. Eine signifikant
reduzierte korperliche Belastbarkeit kann auf einfa-
che Art und Weise aufgedeckt werden, indem man
den Patienten bittet, den Stationsflur auf und ab zu
laufen. Durch Lagerung in flacher liegender Position
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kann eine moglicherweise vom Patienten verneinte
Orthopnoe diagnostiziert werden. Es ist jedoch Vor-
sicht geboten, da eine plotzliche Flachlagerung mit
einer akuten kardialen Dekompensation einherge-
hen kann. Zur perioperativen Risikoeinschitzung
sollten Ubergewichtige vor allem hinsichtlich arte-
rieller Hypertonie und Herzinsuffizienz untersucht
werden.

Korperliche Untersuchung

Zeichen einer oberen Einflusstauung
periphere Odeme

Herztone und Herzgerdusche
pulmonale Rasselgerdusche
Hepatomegalie

Apparative Untersuchungen

EKG

obligatorisch

oftmals Niedervoltage (prakordiales Fettpolster)

Zeichen der Linkherzhypertrophie

Abweichung der elektrischen Achse nach links

flache T-Wellen in lateralen und inferioren

Ableitungen

= gef. Herzrhythmusstérungen, meistens Vorhof-
flimmern

Blutdruckmessung

= auf addquate Manschettengréfe achten: Man-
schettenbreite mindestens 40% des Armumfangs

= (Cave: falsch hohe Werte bei zu kleiner Manschette

= grofRzligige Indikation fiir intraoperative invasi-
ve Blutdruckmessung

Rontgen Thorax
m  oft Normalbefund
= gef. Kardiomegalie

Echokardiografie

m  transthorakal: nur bei 70% der Patienten méglich

m transosophageal: bessere Beurteilbarkeit

= Bestimmung der linkventrikuldren Querschnitts-
flache und Wanddicke

m Zeichen der exzentrischen Linksherzhypertro-
phie/Dilatation

m  Zeichen der diastolischen Funktionsstérung

Zeichen der Rechtsherzdilatation/-insuffizienz

= Einschédtzung des rechtsventrikuldren/pulmonal-
arteriellen Drucks

Belastungstests

®  Ergometrie oftmals nicht moglich (Fahrrad oder
Handkurbel kann nicht betétigt werden; Gelenk-
schmerzen; etc.)

= ggf. Stress-Echokardiografie

= ggf. Koronarangiografie

Idealerweise sollten tibergewichtige Patienten pra-
operativ einem Kardiologen vorgestellt werden, um
dieTherapie einer arteriellen Hypertonie sowie einer
bestehenden Herzinsuffizienz zu optimieren und um
abzukldren, ob der Patient in diesem Zusammen-
hang einer koronaren Intervention bedarf.

Monitoring und Narkoseverfahren

Intraoperativ und auf der Intensivstation bediirfen

ibergewichtige Patienten eines situationsgerechten

Monitorings:

= Pulsoxymetrie

m EKG

= Kapnometrie

® nicht-invasive oder invasive arterielle Blutdruck-

messung

Monitoring der neuromuskuldren Blockade

= Messung des zentralen Venendrucks und der zen-
tralvendsen O-Sdttigung mittels zentralem Ve-
nenkatheter

Patienten mit einer bekannten Herzinsuffizienz
kénnen von einem invasiven Himodynamikmonitoring
(Pulmonalarterienkatheter, dopplersonografische
Messung des Herzzeitvolumens, Pulskonturanalyse,
etc.) profitieren. Die Anlage von peripheren und zen-
tralen Venenkathetern kann bei Ubergewichtigen
erschwert sein und spricht in den meisten Fillen fir
den Einsatz eines ultraschallgesteuerten Punktionsver-
fahrens.

Fazit

Ubergewicht und Fettleibigkeit vermehren das zirkulierende
Gesamtblutvolumen und konnen auf diese Weise spezifische
kardiozirkulatorische Veranderungen in Gang bringen. Diese
Verdnderungen betreffen sowohl die kardiale Funktionsre-
serve und die globalen Hamodynamikparameter des zent-
ralen Blutkreislaufs (wie z.B. Schlagvolumen, Herzzeitvolu-
men, Schlagarbeit, Herzarbeit, etc.) als auch die lokale
Durchblutung in regionalen Teilkreislaufen (z.B. renale oder
zerebrale Perfusion). Die auf myokardialer Ebene stattfin-
denden Anpassungsreaktionen konnen je nach Dauer und
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Schwere der Fettleibigkeit zu strukturellen Veranderungen
(z.B. exzentrische oder konzentrische Hypertrophie) und
funktionellen Einschrankungen (z.B. diastolische oder systo-
lische Dysfunktion) fiihren. Wahrend bei maRiggradiger Fett-
leibigkeit (BMI 30-35) oft noch leichte bis mittelschwere
korperliche Arbeiten verrichtet werden konnen, so ist bei
stark Fettleibigen (BMI > 35) eine kardiale Dekompensation
bereits bei geringer korperlicher Belastung moglich.

Im Bereich der operativen Intensivmedizin sollten Fett-
leibige speziell auf das Vorliegen und den Schweregrad ty-
pischer kardiovaskularer Begleiterkrankungen (arterielle
Hypertonie, koronare Herzerkrankung, Herzrhythmusstérun-
gen, Kardiomyopathie) hin untersucht werden. Um fettlei-
bige Patienten mit und ohne kardiovaskularen Begleit-
erkrankungen perioperativ addquat iberwachen zu konnen,
ist oftmals ein invasives hamodynamisches Monitoring not-
wendig. Werden die auf Korpergewicht oder Korperoberfla-
che bezogenen Indizes hamodynamischer Parameter ver-
wendet, so konnen diese unter Berlicksichtigung der fiir
Normalgewichtige Ublichen Referenzwerte interpretiert
werden.
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3 Adipositas und Niere

Achim Jorres

In den letzten beiden Jahrzehnten ist eine weltweite Zunah-
me der Adipositas sowie der mit ihr verbundenen metabo-
lischen und kardiovaskularen Komplikationen zu verzeich-
nen. Gleichzeitig steigt die Inzidenz der chronischen Nieren-
insuffizienz, fiir deren Entstehung und Progression der Dia-
betes mellitus und die arterielle Hypertonie bekannterma-
Ren eine wesentliche Rolle spielen. In den letzten Jahren
mehren sich die Hinweise, dass die Adipositas nicht nur als
Teil des metabolischen Syndroms fiir die Entstehung und
Progression von Nierenerkrankungen von Bedeutung ist,
sondern vielmehr einen eigenstandigen Risikofaktor dar-
stellt, der iiber gewichtsreduzierende MaRnahmen einen
Ansatzpunkt fiir nephroprotektive und/oder therapeutische
Interventionen bieten konnte (Eknoyan 2011; Hunley et al.
2010; Ritz et al. 2011). Auch im Stadium der terminalen Nie-
reninsuffizienz, also bei Patienten mit chronischer Dialyse-
behandlung oder nach Nierentransplantation, ist die Pra-
valenz der Adipositas ansteigend (Kramer et al. 2006). Uber-
raschenderweise scheinen adipose Dialysepatienten jedoch
kein erhohtes Mortalitatsrisiko im Vergleich zu nicht-adipo-
sen Dialysepatienten zu haben (Schmidt u. Salahudeen
2007). Manche Untersuchungen beschreiben gar eine ,re-
verse Epidemiologie” dergestalt, dass die Adipositas bei
chronischen Dialysepatienten zu einer besseren Prognose
fiihrt (Kopple 2005).
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3.1 Adipositas - Risikofaktor fiir Entstehung
und Progression von Nierenerkrankungen?

Eine mogliche Beziehung zwischen Adipositas einer-
seits und Albuminurie und Bluthochdruck anderer-
seits wurde bereits im Jahre 1923 durch W.E. Preble
berichtet, in dessen Fallserie 40% der iibergewichti-
gen Patienten eine Proteinurie aufwiesen (Preble
1923). Seither wurde eine Vielzahl von Untersuchun-
gen vorgelegt, die nicht nur die Bedeutung der Adi-
positas als Risikofaktor fiir die Entstehung und Pro-
gression von Nierenerkrankungen im Rahmen des
metabolischen Syndroms bestdtigen, sondern darii-
ber hinaus eine eigenstidndige Rolle der Adipositas
(neben Diabetes mellitus und Bluthochdruck) nahe-
legen. Der genannte Zusammenhang zeigte sich da-
bei in Untersuchungen an unterschiedlichen Patien-
tenkollektiven sowohl in Europa wie auch in Nord-
amerika oder Asien.

Wang und Mitarbeiter (Wang et al. 2008) legten
unlidngst eine Metaanalyse von 22 epidemiologischen
Studien aus den Jahren 1980-2006 vor. Verglichen
mit Normalgewichtigen (definiert als Body-Mass-In-
dex, BMI 18,5-24,9) hatten Ubergewichtige (BMI
25,0-29,9) bereits ein um 40% erhohtes Risiko fiir die
Entwicklung einer chronischen Niereninsuffizienz,
welches sich nahezu verdoppelte bei Patienten mit
Adipositas und BMI > 30,0. Frauen wiesen ein signi-
fikant hoheres renales Risiko auf als Mdnner. Insge-
samt zeigte sich in dieser Analyse ein Zusammen-
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hang zwischen Adipositas und Nierenerkrankung
bei 24,2% der Manner und 33,9% der Frauen in den
USA bzw. bei 13,8% der Mdnner und 24,9% der Frau-
en in Industriestaaten. Schlieflich begiinstigte die
Adipositas ebenfalls die Progression der Niereninsuf-
fizienz.

Eine der groften Einzelstudien untersuchte den
Zusammenhang zwischen BMI und der Inzidenz von
terminaler Niereninsuffizienz an 320.252 erwachse-
nen Mitgliedern von Kaiser Permanente of Northern Cali-
fornia, einem grofRen auf Gesundheitsvorsorge spe-
zialisierten Konzern, bei dem mehr als ein Drittel der
Bevolkerung im Gebiet der San Francisco Bay kran-
kenversichert ist. Die untersuchten Patienten hat-
ten sich zwischen 1964 und 1985 einem Gesundheits-
check unterzogen, bei dem auch Créfe und Gewicht
erhoben worden waren. Durch Abgleich mit den
Daten des USRDS (U.S. Renal Data System) bis zum Jah-
re 2000 fanden sich in diesem Kollektiv insgesamt
1.471 Félle von terminaler Niereninsuffizienz. Mit-
hilfe multivariater statistischer Modelle und unter
Einbeziehung einer Vielzahl von Variablen (unter an-
derem Alter, Geschlecht, ethnische Herkunft, Bil-
dung, Raucherstatus, Herzinfarktanamnese, Se-
rum-Cholesterin, Serum-Kreatinin, Proteinurie und
Hdmaturie) konnte ein signifikant erhohtes Risiko
zwischen Ubergewicht und der Entwicklung einer
terminalen Niereninsuffizienz gezeigt werden. Ver-
glichen mit Normalgewichtigen war das adjustierte
relative Risiko bei Ubergewichtigen bereits um 87%
erhoht und stieg weiter steil an in Abhangigkeit vom
BMI. Auch nach weiterer Adjustierung (Ausgangs-
blutdruckwerte sowie Vorliegen von Diabetes melli-
tus) blieb der BMI zu Beginn der Untersuchung als
unabhadngiger Pradiktor fiir die Entwicklung einer
terminalen Niereninsuffizienz bestehen (Hsu et al.
2006).

Die mogliche Assoziation zwischen BMI und Risiko
fiir die Entwicklung einer chronischen Nierenerkrankung (de-
finiert als glomerulire Filtrationsrate, GFR < 60 ml/
min/1,73 m* Kérperoberfliche) wurde untersucht in
einer Kohorte von 11.104 urspriinglich gesunden
Minnern, die an der Physicians’ Health Study teil-
genommen hatten und 14 Jahre spiter eine Blut-
untersuchung durchfiihren liefen. Nach im Mittel
14 Jahren hatten 1.377 Studienteilnehmer (12,4%) eine
GFR < 60 ml/min/1,73 m?. Dabei war ein hoherer BMI
zu Beginn signifikant assoziiert mit einem erhohten
renalen Risiko. Verglichen mit der niedrigsten Quin-
tile (BMI < 22,7) hatten Studienteilnehmer in der
héchsten Quintile (BMI > 26,6) ein um 45% erhéhtes
Risiko, eine chronische Niereninsuffizienz zu ent-
wickeln (Gelber et al. 2005).

In einer Fallkontrollstudie in Schweden konzen-
trierten sich Ejerblad und Mitarbeiter (Ejerblad et
al. 2006) auf Patienten mit einer bereits bestehen-
den moderaten Niereninsuffizienz und analysier-
ten retrospektiv die assoziierten Risikofaktoren.
Aus einer Population von 5,3 Millionen Personen im
Alter zwischen 18 und 74 Jahren aus dem Schwedi-
schen Nationalen Bevolkerungsregister identifizier-
ten sie 926 Patienten mit Serum-Kreatinin > 3,4 mg/
dl bzw. > 300 pmol/l (Mdnner) oder > 2,8 mg/dl bzw.
> 250 pmol/l (Frauen), die sie mit 998 Kontrollperso-
nen verglichen.

In logistischen Regressionsmodellen unter Adjustie-
rung fiir diverse Kofaktoren zeigte sich, dass Uber-
gewicht (BMI > 25) im Alter von 20 Jahren mit einem
dreifach erhohten Risiko einer chronischen Nieren-
insuffizienz einherging.

Unabhangig vom Alter waren Adipositas (BMI > 30)
bei Mannern und morbide Adipositas (BMI > 35) bei
Frauen mit einem drei- bis vierfach erhéhten renalen
Risiko assoziiert.

Ubergewicht und Adipositas sind oftmals vergesell-
schaftet mit arterieller Hypertonie. Munkhaugen und
Mitarbeiter (Munkhaugen et al. 2009) untersuchten
daher die mégliche Interaktion zwischen Blutdruck
und Korpergewicht hinsichtlich des Risikos, eine
terminale Niereninsuffizienz zu entwickeln oder an
einer chronischen Nierenerkrankung zu versterben.
Ihre Zielsetzung war letztlich eine bessere Risiko-
stratifizierung bei Patienten mit Pra-Hypertension
(definiert als systolischer Blutdruck zwischen 120
und 139 mmHg und diastolischer Blutdruck zwi-
schen 8o und 89 mmHg). Zu diesem Zweck analysier-
ten sie 74.986 norwegische Patienten, die an der ers-
ten Health Study in Nord-Trendelag (HUNTI) teilge-
nommen hatten und iiber insgesamt 21 Jahre nach-
verfolgt wurden. In diesem Kollektiv ergab sich eine
ausgepragte Korrelation zwischen erhéhtem BMI
und Beginn einer Nierenersatztherapie oder Tod mit
chronischer Nierenerkrankung. Interessanterweise
hatten Patienten mit Pra-Hypertension und BMI < 30
kein erhohtes renales Risiko, dieses stieg jedoch er-
heblich an bei Patienten mit BMI > 30.

Wahrend die Assoziation von Adipositas und re-
nalem Risiko weitgehend gesichert scheint, ist die
mogliche Rolle der Adipositas fiir die Progression der
chronischen Niereninsuffizienz weniger klar. In einer Ko-
horte bestehend aus 125 nicht-diabetischen Patien-
ten, die seit durchschnittlich 10 Jahren wegen mo-
derater chronischer Niereninsuffizienz am Sheffield
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Kidney Institute, England, behandelt wurden, zeig-
te sich der Ausgangs-BMI als unabhangiger, signifi-
kanter Pradiktor fiir einen Abfall der glomeruldren
Filtrationsrate (Othman et al. 2009). In einer longi-
tudinalen Querschnittsuntersuchung beobachteten
Gongalvez Torres und Mitarbeiter 218 iibergewichti-
ge Patienten mit Bluthochdruck in Rio de Janeiro,
Brasilien. Ihre wesentliche Fragestellung war, in-
wieweit sich Verinderungen des BMI iiber die Zeit
auf die Nierenfunktion auswirken. Die Daten von
insgesamt 150 Patienten konnten nach im Mittel
5,8 Jahren ausgewertet werden. Am Ende der Nach-
untersuchungsphase zeigte sich die Nierenfunktion
(GFR) um mehr als 1 ml/min reduziert je 1 kg/m? An-
stieg des BMI (Gongalves Torres et al. 2009). Im
Gegensatz hierzu stehen die aktuellen Ergebnisse
von Khedr und Mitarbeiter (Khedr et al. 2011). Sie
fiihrten eine retrospektive Kohortenstudie an ambu-
lanten nephrologischen Patienten des London
Health Sciences Centre, Ontario, Kanada, durch.
Insgesamt 214 Patienten mit einer nach der MDRD-
Formel (Formel der Modification of Diet in Renal Di-
sease-Studie) berechneten GFR (eCFR) < 60 ml/min/
1,73m2 wurden iiber 4,5 + 1,8 Jahre nachbeobachtet.
Weder in der univariaten Analyse zeigte sich der BMI
statistisch assoziiert mit einer Verinderung der
eGFR, noch fand sich mit einem BMI-Grenzwert von
3o ein signifikant schnellerer Abfall der eCFR. In der
multivariaten Analyse fiihrten hingegen eine hohe
Ausgangs-eGFR, eine Proteinurie und das Vorhan-
densein einer diabetischen Nephropathie zu einem
signifikant schnelleren Riickgang der eGFR.

BMI als MaR von Ubergewicht und Adipositas geeignet?
Nicht zuletzt wegen solcher divergierender Befunde wur-
de in jlingerer Zeit diskutiert, ob der BMI tatsachlich als
MaR von Ubergewicht und Adipositas in Klinischen Studi-
en geeignet ist. Der BMI differenziert nicht zwischen Ge-
wicht der Muskulatur und des Fettgewebes oder zwischen
viszeraler und subkutaner Fettmasse. Bei Individuen, die
zwar den gleichen BMI, aber einen unterschiedlichen Ha-
bitus aufweisen (wie etwa eine unterschiedliche Muskel-
masse), konnte daher die alleinige Anwendung des BMI als
numerische Variable des Ubergewichts die Aussagekraft
der Analyse klinischer Endpunkte reduzieren (Janssen et
al. 2004).

Die Waist-to-Hip-Ratio (WHR, Taillen-Hiiftumfang) wird
daher von einigen Autoren als besseres anthropome-
trisches Maf vor allem bei Personen mit atypischem
Habitus angesehen (Snijder et al. 2006). Tatsidchlich
fanden Elsayed und Mitarbeiter in einer Analyse der
Daten von 13.324 Teilnehmern der ARIC- (Atheroscle-
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rosis Risk in Communities) und der CHS-Studie (Car-
diovascular Health Study), dass die WHR, aber nicht
der BMI, mit dem Auftreten einer chronischen Nie-
reninsuffizienz wie auch der Gesamtmortalitit kor-
relierten (Elsayed et al. 2008).

Die Interpretation vieler epidemiologischer Stu-
dienergebnisse ist iiberdies durch den Umstand er-
schwert, dass die Nierenfunktion (GFR) in der Regel
mithilfe einschldgiger Formeln wie der nach Cock-
croft und Gault (Cockcroft u. Gault 1976) oder MDRD
(Levey et al. 1999) hochgerechnet bzw. abgeschatzt
(und entsprechend mitunter als eGFR, estimated
GFR angegeben) wurden. Diese Formeln wurden je-
doch nicht fiir adipése Patienten entwickelt und eva-
luiert und kénnen um bis zu 10 ml/min/1,73 m2von
der tatsichlichen (gemessenen) GFR abweichen
(Friedman et al. 2010). Schlieflich kann die Norma-
lisierung der GFR auf 1,73 m* Korperoberfliche zu
einer systematischen Unterschitzung der tatsachli-
chen GFR bei Ubergewichtigen und Adipésen fiih-
ren, deren Korperoberfliche zumeist 1,73 m? iiber-
schreitet (Wuerzner et al. 2011).

3.2 Morphologische und funktionelle
Veranderungen bei Adipositas-assoziierter
Nephropathie

Erste histologische Studien zur Auswirkung der Adi-
positas auf die renale Morphologie wurden bereits
vor mehr als 5o Jahren durchgefiihrt. In einer tier-
experimentellen Arbeit zeigten Kennedy und Mit-
arbeiter, dass Uberfiitterung von Ratten zu einem
Anstieg der Nierengrofie und der Anzahl von Nieren-
zellen fiihrt (Kennedy 1957). Nach einigen Monaten
Latenz waren die histologischen Lisionen in der Nie-
re vergleichbar mit denen, die bei alten, aber nor-
malgewichtigen, Ratten gefunden wurden. In den
8oer-Jahren des vorigen Jahrhunderts wurde durch
Autopsiestudien (Kasiske u Napier 1985) und zuneh-
mend auch durch Nierenbiopsien an Patienten be-
stétigt, dass die Veranderungen bei adip6sen Patien-
ten zwar den klassischen Krankheitsbildern wie
einer Glomerulosklerose dhnlich, von diesen aber ab-
grenzbar sind (Kasiske u. Crosson 1986).

In den letzten Jahren wurde schlieflich das Ver-
standnis der Adipositas-assoziierten Glomerulopathie mit
Hilfe grofler Nierenbiopsieserien weiterentwickelt.
Diese ist im Vergleich zu einer idiopathischen foka-
len und segmentalen Glomerulosklerose (FSGS) so-
wohl durch einen milderen klinischen Verlauf mit
einer geringeren Inzidenz eines nephrotischen Syn-
droms wie auch durch besondere histologische Ver-
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anderungen (konsistenter Nachweis einer Glomeru-
lomegalie; mildere Veranderungen der Podozyten-
Fuffortsdtze) gekennzeichnet. Die Adipositas-asso-
ziierte Clomerulopathie scheint in jiingerer Zeit al-
lerdings an Haufigkeit zuzunehmen. Kambham und
Mitarbeiter fanden an 6.818 nativen Nierenbiopsien
aus den Jahren 1986 bis 2000 einen progressiven An-
stieg der Inzidenz auf das Zehnfache, ndamlich von
0,2% im Zeitraum 1986-1990 auf 2,0% in 1996-2000
(P < 0,0001) (Kambham et al. 2001). Eine vergleich-
bare Tendenz berichteten Chen und Mitarbeiter, die
10.093 Biopsate untersuchten, welche zwischen Fe-
bruar 2002 und November 2006 an der nephrologi-
schen Universitdtsklinik Nanjing/China entnom-
men worden waren. Dabei fanden sie in 9o Fillen
(0,89%) eine Adipositas-assoziierte Glomerulopathie,
wobei die Frequenz dieser Befunde in den ersten bei-
den untersuchten Jahren noch bei 0,62% lag und in
den Folgejahren auf durchschnittlich 1,0% stieg. Ins-
gesamt waren in dieser Serie die Patienten mit Adi-
positas-assoziierter Glomerulopathie tiberwiegend
jung (37,5 + 9,3 Jahre) und mannlich (67%) und hat-
ten einen mittleren BMI von 31,2 + 3,3 (Chen et al.
2008).

Neben den genannten histomorphologischen
Auffalligkeiten fithrt die Adipositas auch zu funktio-
nellen Veranderungen der Niere. Sowohl bei der ge-
netisch bedingten adiposen Zucker-Ratte wie auch
bei iberfiitterten Hunden ldsst sich ein Anstieg des
effektiven Plasmaflusses, der Filtrationfraktion und
der GFR nachweisen, die mit einer vermehrten Al-
buminurie einhergehen (Henegar et al. 2001; O’Don-
nelletal. 1985). Vergleichbare Veranderungen finden
sich auch beim Menschen. So untersuchten Chag-
nac und Mitarbeiter die glomeruldre Funktion bei
zwolf ausgepragt adipsen, nicht-diabetischen Pro-
banden (BMI > 38) und fanden eine um 51% erhdhte
GFR, einen um 31% erhéhten renalen Plasmafluss
(RPF) und eine entsprechend erhohte Filtrationsfrak-
tion im Vergleich zu neun Kontrollpersonen. Weite-
re Untersuchungen mittels Infusion von Dextranls-
sungen unterschiedlicher MolekiilgrofRe wiesen da-
rauf hin, dass den Befunden eine renale Vasodilata-
tion iiberwiegend im Bereich der afferenten Arterio-
le zugrunde lag (Chagnac et al. 2000). Eine weitere
Entstehungskomponente der erhdhten Filtrations-
fraktion ist dariiber hinaus vermutlich die Vasokon-
striktion der efferenten Arteriolen. Dies legen jeden-
falls tierexperimentelle wie auch klinische Befunde
nahe, denen zufolge eine Inhibition des Renin-An-
giotensin-Systems die Adipositas-assoziierte Albuminurie
gilinstig beeinflusst (Blanco et al. 2005; Praga et al.
1995). Bestdtigt wurden diese Befunde in einer aktu-

ellen post hoc Analyse der REIN Studie (Ramipril Ef-
ficacy in Nephropathy). In dieser Studie untersuch-
ten Mallamaci und Mitarbeiter die Frage, ob Uberge-
wicht und Adipositas den nephroprotektiven Effekt
einer ACE-Inhibition mit Ramipril beeinflussen. Von
den 337 Studienteilnehmern mit bekanntem BMI wa-
ren 105 (31,1%) iibergewichtig und 49 (14,5%) adipds.
Tatsachlich war bei diesen der nephroprotektive Ef-
fekt der ACE-Inhibition ausgepragter als bei normal-
gewichtigen Patienten (Mallamaci et al. 2011).
SchlieRlich gibt es Anhaltspunkte dafiir, dass es bei
der Adipositas zu einem erhéhten sympathischen
Vasotonus kommt, der die genannten hdmodynami-
schen Verinderungen mitbeeinflusst (Esler et al.
2001; Hall et al. 2003).

Klinisch imponiert als Folge der glomeruldren
Hyperfiltration in erster Linie eine Proteinurie. Die
Erstbeschreibung der Assoziation einer Adipositas-
assoziierten Glomerulopathie mit einer Proteinurie
stammt von Weisinger und Mitarbeitern, die im Jah-
re 1974 Uber vier Patienten mit morbider Adipositas
(BMI > 50) berichteten, die ein nephrotisches Syn-
drom aufwiesen. Keiner dieser Patienten hatte Dia-
betes mellitus und nur zwei von ihnen einen arteri-
ellen Hypertonus. Interessanterweise gelang in al-
len vier Fillen durch didtetische Gewichtsreduktion
eine Verminderung der Proteinurie (Weisinger et al.
1974). In der Regel manifestiert sich die Adipositas-
assoziierte Glomerulopathie jedoch zunichst als Al-
buminurie und nimmt nur selten nephrotisches Aus-
maf} an (Chen et al. 2008). Dabei zeigt die Protein-
urie in manchen Studien eine deutliche und von an-
deren Variablen unabhingige Assoziation mit dem
BMLI. So fand sich in einer multivariaten post hoc Ana-
lyse von 652 Teilnehmern der AASK-Studie (African
American Study of Kidney Disease) ein Anstieg der
Proteinurie um 3,5% und der Albuminurie um 5,6%
je 2 kg/m* hoherem BMI (Toto et al. 2010). Die Asso-
ziation von BMI und Proteinurie war dabei unabhan-
gig von Geschlecht, Alter, systolischem Blutdruck,
Blutglukose, Serum-Kreatinin und -Harnsiure
(s.Tab.1).

3.3 Eine Rolle fiir gewichtsreduzierende
Interventionen?

Der in vielen untersuchten Kohorten gefundene Zu-
sammenhang zwischen Adipositas und Niereninsuf-
fizienz weckt naturgemaf die Hoffnung, dass durch
gewichtsreduzierende Interventionen ein giinstiger
Effekt auf Proteinurie und Nierenfunktion erzielt
werden kann. Systematische Reviews (Afshinnia et
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Tab.1  Renale Auswirkungen der Adipositas
effektiver Plasmafluss
glomerulare Filtrationsrate 1
glomerulare Filtrationsfraktion 1
Nierengewicht 1
Glomerulomegalie
Glomerulosklerose

Podozytenveranderungen

funktionelle Veranderungen
Albuminurie

Proteinurie

chronische Niereninsuffizienz

terminale (dialysepflichtige) Niereninsuffizienz

al. 2010; Navaneethan et al. 2009) der dreizehn bis
zum Jahre 2009 publizierten klinischen Studien an
Patienten mit chronischer Niereninsuffizienz erga-
ben insgesamt einen positiven Effekt von nicht-chi-
rurgischen Mafnahmen zur Gewichtsreduktion auf
Proteinurie, Blutdruck und Progression der Nieren-
insuffizienz. Bei Patienten mit morbider Adipositas
konnte mittels bariatrischer Chirurgie eine Norma-
lisierung der GFR sowie eine Reduktion der Mikroal-
buminurie erzielt werden. Eine neuere Studie (Shen
et al. 2010) untersuchte 63 Patienten mit bioptisch
gesicherter Adipositas-assoziierter Nephropathie,
die an einem &rztlich iiberwachten Programm zur
Gewichtsreduktion teilnahmen. Nach 6 Monaten
zeigten 27 Patienten, die im Mittel 8,3 + 4,0% Gewicht
verloren hatten, einen Riickgang der Proteinurie um
35,3%, nach 24 Monaten eine Gewichtsreduktion von
9,2 + 3,8% sowie einen Abfall der Proteinurie um
51,3%. Hingegen zeigten die Patienten, welche an Ge-
wicht zunahmen, auch eine verstirkte Proteinurie.
Insgesamt ist allerdings festzuhalten, dass die
bislang vorliegenden Studien zum Effekt von ge-
wichtsreduzierenden Interventionen auf die Nieren-
funktion zumeist an kleinen Patientenkollektiven
und nur iiber eine vergleichsweise kurze Beobach-
tungszeit durchge#fithrt wurden. Es miissen also si-
cherlich noch weitere prospektive Untersuchungen
folgen, um den Wert der verschiedenen Interventio-
nen zweifelsfrei zu belegen. Dies gilt natiirlich ins-
besondere fiir invasive, chirurgische Prozeduren.
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3.4 Adipositas und terminale Niereninsuffizienz

Epidemiologische Befunde, erhoben an grofden Kol-
lektiven, belegen, dass die Adipositas bei chronischen
Dialysepatienten keinen negativen Prognosefaktor dar-
stellt, vielmehr in einer Reihe von Untersuchungen
mit einer besseren Uberlebenswahrscheinlichkeit ver-
kntipft ist (Kalaitzidis et al. 2011; Kalantar-Zadeh et
al. 2005). In der bislang gréften Studie analysierten
Johansen und Mitarbeiter die Daten von 418.055 Pa-
tienten, die zwischen April 1995 und November 2000
eine chronische Dialysebehandlung begannen (Jo-
hansen et al. 2004).

Auch nach Adjustierung unterschiedlicher demo-
grafischer, laborchemischer oder Komorbiditatsfak-
toren zeigte sich, dass ein hoher BMI, auch im ext-
rem erhohten Bereich, mit einer erhohten Uberle-
benswahrscheinlichkeit verbunden war.

Dies galt fiir Weifle, Afro-Amerikaner und Hispanos,
jedoch nicht fiir Patienten mit asiatischer Herkunft.
Gleichermafen war ein hoher BMI assoziiert mit
einer niedrigeren Hospitalisierungsrate. Diese nord-
amerikanischen Befunde konnten unlingst von
einer Studie aus Siideuropa bestitigt werden, welche
prospektiv die Daten von 5.592 inzidenten Dialyse-
patienten erhob, die zwischen Januar 2000 und Sep-
tember 2005 in einem von 85 Dialysezentren in Por-
tugal, Frankreich oder Italien behandelt wurden.
Etwa die Hilfte der Patienten (46,4%) war normalge-
wichtig (BMI 20-24,9). Nach einer mittleren Beob-
achtungsdauer von 2,0 * 1,6 Jahren zeigte sich fiir
iibergewichtige wie auch adipdse Patienten ein sig-
nifikant niedrigeres Sterblichkeitsrisiko (Chazot et
al. 2009).

Moglicherweise besitzen auch Verdnderungen
des , Trockengewichts* von Dialysepatienten iiber die
Zeit prognostische Relevanz. In einer reprisentati-
ven Kohorte aus 121.762 Patienten, die dreimal wo-
chentlich Himodialyse erhielten, erfassten Kalan-
tar-Zadeh und Mitarbeiter (Kalantar-Zadeh et al.
2010) iiber jeweils 3 Monate gemittelt das Gewicht
nach Dialyse sowie das Serum-Kreatinin (als Surro-
gatparameter fiir die Muskelmasse). Sowohl hoher
BMI wie auch hoheres Serum-Kreatinin waren unab-
hingig und signifikant mit hoherer Uberlebens-
wahrscheinlichkeit korreliert, wahrend Gewichts-
verlust mit einer héheren Mortalitdt assoziiert war,
es sei denn, es kam gleichzeitig zu einem Anstieg des
Serum-Kreatinins. Diese Daten legen nahe, dass so-
wohl ein héherer BMI mit groflerer Muskelmasse wie
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auch ein diskordanter Zuwachs an Muskelmasse bei
gleichzeitiger Gewichtsabnahme eine giinstigere
Prognose bedingen. Hieraus leitet sich die interes-
sante Frage ab, ob muskelaufbauende Interventio-
nen bei chronischen Dialysepatienten moglicherwei-
se zu einer Prognoseverbesserung fiithren konnten.
Eine Reihe unterschiedlicher Erkldrungen steht
fiir das Phanomen der ,,reversen Epidemiologie® der
Adipositas in der chronischen Niereninsuffizienz zur
Diskussion (Kopple 2005). Moglicherweise haben Pa-
tienten mit hoherem BMI eine bessere Prognose,
weil Patienten mit niedrigem BMI eine Protein-Ener-
gie-Mangelerndhrung aufweisen und so einen Ge-
wichtsverlust wihrend Dialyse entwickeln. Ursich-
lich kommt hier zunichst eine reduzierte Nahrungs-
aufnahme und Anorexie auf dem Boden von Urdamie,
Volumeniiberladung oder auch grofder Mengen ora-
ler Medikamente infrage. Andererseits gibt es Hin-
weise auf einen verstarkten Katabolismus, der im
Rahmen des Malnutritions-Inflammations-Komple-
xes angesiedelt wird (Kalantar-Zadeh et al. 2003;
Stenvinkel et al. 1999). Unldngst wurde gezeigt, dass
eine Protein-Energie-Mangelerndhrung die Assozia-
tion von orexigenen Peptiden, Inflammation und
Mortalitat von Himodialysepatienten amplifiziert
(Carrero et al. 2011). Nicht zuletzt ist das Fettgewebe
eine wesentliche Quelle von Adipokinen und Zytoki-
nen, welche fiir die Regulation von Entziindungsvor-
gdngen eine wichtige Rolle spielen und die bei adi-
posen Patienten ein glinstigeres, antiinflammatori-
sches Profil aufweisen konnten (Kalantar-Zadeh et
al. 2005). Letztlich bleibt allerdings die Frage offen,
ob die Assoziation von Adipositas und reduzierter
Mortalitit im Dialysekollektiv tatsichlich eine kau-
sale ist oder ob die Adipositas bei Dialysepatienten
schlicht als ,Marker* fiir bessere Gesundheit anzu-
sehen ist und es die krankeren Patienten sind, die
Gewicht verlieren (Schmidt u. Salahudeen 2007).

Fazit fiir die Praxis

Die Adipositas ist neben dem Diabetes mellitus und der ar-
teriellen Hypertonie als wichtiger Risikofaktor fiir die Ent-
wicklung einer chronischen Niereninsuffizienz anzusehen.
Bei Patienten mit Anzeichen einer beginnenden Nierenscha-
digung sollte das Augenmerk darauf gerichtet werden,
durch gezielte Schulung und Didtberatung eine Gewichts-
reduktion zu erzielen. Diese kann die glomerulare Hamo-
dynamik verbessern und eine bestehende Albuminurie re-
duzieren. Daneben ist die Blutdruckeinstellung zu optimie-
ren, wobei in der Regel die Verwendung eines ACE-Inhibitors
oder AT1-Blockers zu empfehlen ist. Bei chronischen Dialyse-

patienten hingegen ist eine Kalorienreduktion mit dem Ziel
einer Gewichtsreduktion auf dem Boden der bisher vorlie-
genden Erkenntnisse nicht generell empfehlenswert, es sei
denn, diese wird durch konkrete Komorbiditaten (wie etwa
ein Schlafapnoesyndrom oder Beschwerden im Bewegungs-
apparat) erforderlich. Auch kann bei starker Adipositas eine
Gewichtsreduktion im Rahmen der Transplantationsvorbe-
reitung angezeigt sein. Besondere Aufmerksamkeit verlangt
hingegen der Dialysepatient mit niedrigem oder (ungewollt)
sinkendem BMI. Bei diesem sind weitere Untersuchungen
der Korperzusammensetzung angezeigt, um eventuelle
Ursachen eines Verlustes an fettfreier Kérpermasse zu er-
kennen und zu behandeln.
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4 Adipositas und Endokrinium

Matthias Bliiher

Endokrine Erkrankungen wie Hypothyreose, Cushing Syndrom
oder Hypogonadismus konnen in seltenen Fallen zur Entste-
hung von Adipositas beitragen. In der Praxis ist ein viel haufi-
geres Problem, dass Adipositas ein unabhangiger Risikofaktor
fir die Entstehung metabolischer und kardiovaskularer Er-
krankungen ist. Bisher sind die Mechanismen der Adipositas-
assoziierten Entstehung dieser Folgeerkrankungen nicht voll-
standig geklart. Die Adipositasforschung der letzten beiden
Jahrzehnte hat gezeigt, dass das Fettgewebe ein hochaktives
endokrines Organ ist, das eine Vielzahl von bioaktiven Mole-
kiilen produziert, die als Adipokine bezeichnet werden. Ver-
anderungen der Konzentration zirkulierender Adipokine wie
Leptin, Adiponectin, Interleukin-6 (IL-6), Retinol Bindungspro-
tein 4 (RBP4), Vaspin, Chemerin, Nampt/PBEF/Visfatin, Adipo-
zyten Fettsdure Bindungsprotein (AFABP), Fibroblasten Wachs-
tumsfaktor 21 (FGF21) und vieler anderer mehr werden haufig
bei metabolischen und vaskuldren Komplikationen der Adipo-
sitas gefunden. Deshalb konnten Verdnderungen der Adipo-
kinsekretion das biochemische Bindeglied zwischen vermehr-
ter Fettmasse und gestorter Funktion anderer Gewebe wie
Leber und Muskulatur darstellen. Die gestorte Regulation der
Adipokinsekretion ist ein wichtiger Mechanismus, iiber den
das Fettgewebe zur Entstehung und Progression von Insulin-
resistenz und metabolischen Erkrankungen beitragen kann.
Auf der anderen Seite ist Adipositas haufig mit endokrinen
Veranderungen wie erhohten Niichterninsulinspiegeln, einem
Hyperkortisolismus und Testosteronmangel beim Mann ver-
gesellschaftet. Zusammengefasst bestehen zwischen Adipo-
sitas und endokrinem System enge Wechselwirkungen, die
das Fettgewebe selbst als endokrines Organ einschlieRen.
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4.1 Das Fettgewebe - ein endokrines Organ

Traditionell wurde das Fettgewebe als ein passives
Energiespeicherorgan angesehen. Diese Sicht wur-
de spitestens in den 8oer-Jahren widerlegt (Kershaw
u. Flier 2004). Bereits 1987 wurde nachgewiesen, dass
Adipsin, Ostrogen und andere Steroidhormone im
Fettgewebe nicht nur metabolisiert, sondern auch
synthetisiert und sezerniert werden (Kershaw u.
Flier 2004). Mit der Identifizierung des fettspezifi-
schen Sattigungshormons Leptin etablierte sich das
Fettgewebe endgiiltig als endokrines Organ (Kershaw
u. Flier 2004). Heute ist bekannt, dass das Fettgewe-
be eine Vielzahl bioaktiver Peptide (Adipokine) sezerniert,
die sowohl lokale (autokrin/parakrin) als auch syste-
mische (endokrin) Wirkungen haben (s. Abb. 7). Der
Begriff ,,Adipokine® umfasst alle vom Fettgewebe
produzierten und sezernierten Molekiile. Zusatzlich
vermehren sich Hinweise, dass das Fettgewebe auch
eine Rolle bei der Regulation immunologischer Pro-
zesse spielt.

Zu den Sekretionsprodukten des Fettgewebes gehoren
unter anderem:
m Leptin
®  Adiponektin
® Interleukine (IL-6, IL-8, IL-10)
= Angiotensinogen
= ProstaglandinE,
= monocyte chemoattractant protein 1 (MCP-1)
® plasminogen activator inhibitor-1 (PAI-1)
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Fiir eine Reihe dieser Adipokine wurden Fettdepot-
spezifische Unterschiede in der Genexpression, der
Produktion oder Sekretion gefunden. Die Suche nach
spezifisch aus dem viszeralen Fettgewebe sezernier-
ten Adipokinen ist in den letzten Jahren zum Fokus
der Adipositasforschung geworden.

4.2 Primdre endokrine Erkrankungen
und Adipositas

Obwohl in der Routinediagnostik hiufig nach hor-
monellen Verinderungen bei Ubergewicht und Adi-
positas gesucht wird, finden sich selten primare en-
dokrine Erkrankungen als Ausléser der Adipositas.
Endokrine Erkrankungen, die zur Gewichtszunahme
fithren sind eine unbehandelte Hypothyreose, Cushing
Syndrom, Hypogonadismus, Hypophyseninsuffizienz, Wachs-
tumshormonmangel und andere sehr seltene Erkran-
kungen (s. Tab. 2). Obwohl ein Hypogonadismus zu Adi-
positas beitragen kann, ist in der Praxis die Adiposi-
tas-assoziierte Suppression des Sex hormone-binding glo-

._’V

= Apolipoprotein E

Proteine des RAS
= Angiotensinogen

Enzyme/ Enzyminhibitoren
= Nampt/PBEF/Visfatin
= Vaspin

(] (] ~———, Bindungsproteine
-

= Retinol Bindungsprotein 4
* IGFBP3

andere Lipide

= Anandamid

= 2-AG

= Freie Fettsauren

- -
/ \ \ Endocannabinoide &

Das Fettgewebe als endokrines Organ. Beispiele von endokrin wirksamen Molekiilen, die aus dem Fettgewebe sezerniert

bulin (SHBG), des gesamten und freien Testosterons,
beim Mann von grofRerer klinischer Relevanz. Struk-
turelle Erkrankungen des Hypothalamus, der eine
wesentliche Rolle bei der Regulation von Nahrungs-
aufnahme und Energieverbrauch spielt, konnen zu
ausgepragter Adipositas fithren. Beispielsweise ist
das Prader-Willi-Syndrom als eine genetische Ursache
der Adipositas mit einer hypothalamischen Fehl-
funktion assoziiert.

4.3 Auswirkungen der Adipositas auf
das Endokrinium

Die endokrinen Folgen der Adipositas konnen als
physiologische Adaptationen auf eine positive Ener-
giebilanz angesehen werden. Durch das chronische,
progrediente Fortschreiten der Adipositas sind diese
Anpassungsmechanismen hdufig nicht in der Lage,
eine Homoostase des entsprechenden Systems zu ge-
wihrleisten und werden dann selbst zum Ausléser
von Adipositas-Folgeerkrankungen.

4.3.1 Die hypophysar-adrenale Achse

Glukokortikoide spielen eine wesentliche Rolle bei
der Fettverteilung und Clukokortikoid-Exzess, wie
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Tab.2  Primare endokrine Ursachen der Adipositas

Strukturelle Erkrankungen

des Hypothalamus

Erkrankungen des Endokriniums

Genetische Adipositasformen mit
Beteiligung des Hypothalamus

Kraniopharyngeom Hypothyreose

Makroadenome der Hypophyse mit
suprasellarer Ausdehnung

Hypogonadismus

andere Tumoren, Infiltrationen,
Entziindungen des Hypothalamus

Trauma, Operationen,
Bestrahlung des Hypothalamus M. Cushing

Cushing Syndrom

bei Cushing-Syndrom, kann (abdominal-betonte)
Adipositas auslosen. Bei Patienten mit Adipositas
wurde eine Reihe von Verdnderungen der hypophy-
sar-adrenalen Achse beobachtet (Pinkney 2005):

= vermehrte Kortisol-Produktion und -Degradation
= erhohte Empfindlichkeit gegeniiber Stress

= verminderte Kortisol-Tagesrhythmik

= moderat erhéhte ACTH-Spiegel

Die Unterscheidung zwischen Ursache und Folge in
der Beziehung zwischen Adipositas und der hypophy-
sar-adrenalen Achse ist allerdings problematisch. Die
beiden grundlegenden Veranderungen betreffen eine
vermehrte Aktivierung der hypophysar-adrenalen
Regulationsmechanismen mit einer verminderten
Empfindlichkeit der Clukokortikoid-Riickkopplung
und eine erhéhte Empfindlichkeit der Nebenniere
und peripherer Organe auf Glukokortikoide (Pinkney
2005).

4.3.2 Adipositas, Wachstumshormon
und Schilddriisenhormone

Bei Adipositas kommt es zu einer Reihe von Verdn-

derungen in der Wachstumshormon-ICF1-Achse.

Dazu zdhlen:

m verringerte Wachstumshormon-Sekretion

m  erhéhte Produktion des Wachstumshormon-
Bindungsproteins

= niedrige Serumspiegel von IGF-1, IGFBP-1 und -3

= erhohte freie IGF-1 Spiegel in der Zirkulation.

Von diesen Abnormalititen ist die defiziente Wachs-
tumshormon-Sekretion fiir die weitere Gewichtszu-
nahme relevant (Pinkney 2005). Schilddriisenhormo-
ne regulieren den Energiestoffwechsel. Bei Adiposi-
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Wachstumshormonmangel

komplette Hypophyseninsuffizienz

Prader-Willi-Syndrom

Sehr selten:

Leptin- und Leptinrezeptor-Mutationen
Prohormon Convertase Mutation
Proopiomelanocortin Mutation

MC4 Rezeptor Mutation

tas kommt es zu einer erh6hten Aktivitit der hypo-
physir-thyreoidalen Achse, wahrscheinlich infolge
eines zentralen Adaptationsmechanismus auf die er-
hohte Nahrungsaufnahme. Die Kapazitit dieses An-
passungsmechanismus ist allerdings nicht ausrei-
chend, um die Adipositasentwicklung aufhalten zu
kénnen.

4.3.3 Adipositas und Geschlechtshormone

Geschlechtshormone sind wesentliche Regulatoren
der Fettgewebsverteilung und des Stoffwechsels im
Fettgewebe. Als Folge der verringerten SHBG-Produktion
kommt es einer Erhohung der freien Geschlechtshor-
mone und deren verstirktem Abbau.

Bei Mdnnern mit Adipositas fithrt das hauptsich-
lich zu erniedrigten Testosteronspiegeln, die iiber eine Ver-
ringerung der lipolytischen Aktivitit im Fettgewebe
zur weiteren Fettakkumulation beitragen konnen
(Pinkney 2005).

Bei Frauen mit Adipositas kommt es hingegen zu
einer erhéhten Androgenproduktion, die fiir die Entwick-
lung der zentralen Adipositas pradisponieren. Wahr-
scheinlich ist Adipositas auch ein kausaler Faktor bei
der Entstehung des polyzystischen Ovarialsyn-
droms, das durch die Kombination aus Insulinresis-
tenz, Hirsutismus und Menstruationsstérungen ge-
kennzeichnet ist. Der pathogenetisch wesentliche
Faktor scheint dabei die Adipositas-assoziierte Insulinre-
sistenz zu sein.

4.3.4 Adipositas, Insulinresistenz und Typ 2 Diabetes

Viszerale Adipositas wurde in epidemiologischen Stu-
dien als unabhéngiger Risikofaktor fiir Typ 2 Diabe-



4 Adipositas und Endokrinium

tes (Ohlson et al. 1985) identifiziert. Die Diagnose vis-
zerale Adipositas kann nur sicher iiber bildgebende Ver-
fahren, wie CT oder MRT, gestellt werden. Fiir kli-
nisch-praktische Zwecke stellt die Messung des Tail-
lenumfanges in Kombination mit der Messung der subkutanen
Hautfaltendicke eine ausreichend gute Methode dar,
um Patienten mit hohem Risiko fiir Adipositas-asso-
ziierte Begleiterkrankungen zu identifizieren.

In der Pathogenese des Typ 2 Diabetes spielt die Kombi-
nation aus Insulinresistenz von Muskulatur und Le-
ber, aber auch Fettgewebe, mit einem zunehmenden
Insulinsekretionsdefekt der pankreatischen p-Zellen
eine zentrale Rolle. Dabei sind sowohl genetische
Faktoren als auch Umwelteinfliisse entscheidend an
der Entstehung eines Typ 2 Diabetes beteiligt, wobei
die genauen pathogenetischen Mechanismen noch
weitgehend unbekannt sind. Zur Beurteilung der Be-
deutung des Fettgewebes bei der Auspragung des
Typ 2 Diabetes hat die Generierung gewebespezifi-
scher Insulinrezeptor-Knockout-Mausmodelle we-
sentlich zum Verstidndnis der Rolle dieses Organs der
Insulinresistenz beigetragen.

Das Fettgewebe spielt eine wichtige Rolle bei der
Glukosehoméostase, wie die enge Assoziation zwi-
schen Adipositas, aber auch verschiedenen Syndro-
men der Lipodystrophie mit Insulinresistenz deut-
lich machen. Ein wichtiger Mechanismus ist die ver-
minderte Hemmung der Lipolyse durch Insulin. Dadurch
werden aus Speichertriglyzeriden vermehrt freie
Fettsduren und Glyzerol freigesetzt, deren Plasmakon-
zentrationen und Umsatzraten beim Typ 2 Diabetes
erhoht sind. Freie Fettsduren vermindern die mus-
kuldre Glukoseverwertung (Randle-Mechanismus)
und stimulieren die hepatische Glukoneogenese so-
wohl durch Enzymregulation als auch durch Ener-
giebereitstellung. Glyzerol dient dabei als Substrat
der beschleunigten Glukoneogenese. Die Insulinre-
sistenz des Fettgewebes beeinflusst also die Clukose-
homoostase wahrscheinlich indirekt durch die se-
kundéren Verdnderungen in Leber und Muskel.

sitat Leipzig.

Prof. Dr. med. Matthias Bliiher

Fiir eine kausale Rolle des Fettgewebes bei der
Entstehung des Typ 2 Diabetes spricht, dass Mause
mit einer fettgewebsspezifischen Inaktivierung des
insulinabhdngigen Clukosetransporters GLUT4 eine
Glukoseintoleranz, Hyperinsulindmie und eine In-
sulinresistenz in Muskulatur und Leber, dhnlich
dem Phdnotyp des humanen Typ 2 Diabetes, entwi-
ckeln (Abel et al. 2001).

Fazit

Endokrine Erkrankungen wie unbehandelte Hypothyreose,
Cushing-Syndrom, Hypophyseninsuffizienz, Wachstumshor-
monmangel und Hypogonadismus konnen in seltenen Fallen
zur Entstehung von Adipositas beitragen. Im klinischen Alltag
sollten die Suche nach einer Schilddriisenfunktionsstorung
und die Bestimmung von Cortisol zur Diagnostik der Adiposi-
tas gehoren. Auf der anderen Seite kann Adipositas zu endo-
krinen Veranderungen wie erhohten Niichterninsulinspiegeln,
einem Hypercortisolismus und Testosteronmangel beim
Mann fiihren. Diese sekundaren Veranderungen sind hdufig
im Rahmen einer gewichtsreduzierenden Therapie reversibel.
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5 Orthopadische Aspekte bei Kindern

und Erwachsenen

Falk Thielemann, Klaus-Peter Giinther und Maik Stiehler

Ubergewichtige Patienten klagen hiufig iiber Schmerzen
des Haltungs- und Bewegungsapparates. Neben funktionel-
len Behinderungen durch die Weichteilzunahme am Rumpf
und an den Extremitaten sind meist Fehlstellungen und
strukturelle Verdanderungen an den lasttragenden Gelenken
der unteren Extremitaten und der Wirbelsaule fiir die be-
klagten Beschwerden verantwortlich.

Bereits im Kindes- und Jugendalter bestehen klar beleg-
te Zusammenhange zwischen der Entwicklung pathologi-
scher FuR-, Beinachsen- und Hiftfehlstellungen und friih-
zeitig manifestem Ubergewicht oder gar Adipositas. Unfall-
statistiken belegen die erhohte Verletzungsgefahr iiberge-
wichtiger Kinder und Jugendlicher im Alltag und bei sport-
lichen Aktivitaten.

Die schnelle Verfiigbarkeit von Nahrungsmitteln in den
Industriestaaten mit der Steigerung der kohlehydratreichen
Erndhrung erhoht das Risiko der Erkrankung an Diabetis mel-
litus und seinen Folgen. Die Versorgung des diabetischen
FuRsyndroms stellt bei Erwachsenen eine wachsende inter-
disziplinare Herausforderung dar. Ubergewicht gilt als we-
sentlicher Risikofaktor fiir pathologische Veranderungen der
Gelenkbiomechanik, fiir Fehlbelastungen und die Manifes-
tation von Arthrosen groRer lasttragender Gelenke. Der Ein-
fluss von Adipositas auf das klinisch-funktionelle Ergebnis
nach endoprothetischer Versorgung wird kontrovers disku-
tiert. Der optimalen Behandlung der Adipositas in allen Le-
bensabschnitten zur Primar- und Sekundarpravention der
im Folgenden dargestellten Erkrankungen und der aus ihnen
resultierenden Folgeschdden am Bewegungsapparat kommt
damit eine zentrale Bedeutung zu.
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5.1 FuBdeformitaten

Grundsatzlich ist eine milde Knick-Senk-Fufstellung
mit geringfiigig abgeflachtem Lingsgewdlbe im
Kleinkindalter ein physiologischer Befund und im
Erwachsenenalter ohne wesentlichen pathologi-
schen Wert. Die milde Deformitat kann bis in das
hohe Alter beim Stehen und Gehen durch die inver-
torisch wirkenden Muskeln aktiv kompensiert wer-
den. Dieser aktiv muskuldren und passiv ligamen-
taren Kompensationsfihigkeit sind Grenzen ge-
setzt.

Die friihzeitige Manifestation bzw. langfristige
Exposition von Ubergewicht stellt neben einer kons-
titutionellen Bandschwdche ein wesentliches Binde-
glied fiir eine mogliche Dekompensation der sub-
und pratalaren Fuflgewdlbestruktur und damit der
dynamischen Stofldampferfunktion der Fiifle dar.

In Fillen einer ausgepragten Instabilitit des tar-
salen Gelenkkomplexes kommt es unter Belastung
zur Kippung des Talus iiber den Kalkaneus nach me-
dial und kaudal. Der Kalkaneus evertiert dabei in
eine Valgusstellung und die Wadenmuskulatur mit
der Achillessehne verkiirzen sich. Obwohl keine uni-
versal akzeptierte Definition fiir einen Plattfuf} exis-
tiert, sind folgende klinische und anatomische Cha-
rakteristika wihrend der Standphase typische Merk-
male dieser Deformitt:

m  RiickfuRvalgus = ausgepragte Eversion des subtala-
ren Komplexes
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= Prominenz des Taluskopfes an der medioplantaren Belas-
tungsflache = medioplantare Subluxation des Talus
im Talokalkaneargelenk

= VorfuBabduktion = Dorsalflexion und Abduktion des
Os naviculare und Os cuboideum (Chopart’sche
Gelenkreihe)

= supinierter Vorfufy in Relation zur evertierten
Riickfuflstellung

Von den betroffenen Kindern und Erwachsenen wer-
den neben der fehlenden alltdglichen Belastungsfa-
higkeit diffuse Beschwerden in den FiiRen aber hau-
fig auch im gesamten muskuloskelettalen System
beklagt.

Der klinische Untersuchungsbefund zeigt neben den
oben genannten Merkmalen eine unterschiedlich
ausgepragte Verkleinerung oder gar fehlende Aus-
sparung der Belastungsfliche in der Mitte des me-
dialen Fuflrandes, d.h. einen Verlust des Fullangs-
gewdlbes (s. Abb. 8). In ausgepragten Fillen kann
sogar der Kontaktverlust der lateralen Sdule mit
kompletter Verlagerung der plantaren Belastungs-
flache nach medial resultieren. Haufig bestehen in
diesen Fillen medioplantare Beschwielungen in
Hohe des luxiert stehenden Taluskopfes oder gar
Hautulcera als Ausdruck des pathologischen plan-
taren Belastungsmusters.

5.1.1 Wissenschaftliche Daten zum Einfluss von
Ubergewicht auf den wachsenden FuB

Auf die erhohte klinische Privalenz von Plattfiiten
bei adiposen Kindern (BMI > 30) wurde von Horn
(2002) in einer Studie aus der Universitit Ulm hinge-
wiesen. Sie legt den Zusammenhang zwischen kind-
lichem Ubergewicht und dem Auftreten einer Platt-
fuRdeformitit nahe. In einer Reihe von wissen-
schaftlichen Untersuchungen wurde versucht, den
Einfluss von Ubergewicht und Adipositas auf das
wachsende FufRskelett naher zu untersuchen: Rid-
diford-Harland et al. (2000) konnten beispielsweise
anhand der statischen Fufabdriicke von 431 prapu-
bertdren australischen Kindern signifikante Unter-
schiede im plantaren Belastungsmuster zwischen
iibergewichtigen und nicht iibergewichtigen Kin-
dern nachweisen. Dowling et al. (2001; 2004) verdf-
fentlichten verschiedene Untersuchungen zur Erfas-
sung des Effektes von Ubergewicht auf das plantare
Druckverteilungsmuster bei prapubertiren Kindern.
Ausgewertet wurden statische und dynamische Fuf-
druckmessungen von Kindern mit manifestem Uber-
gewicht (BMI 25,8 + 3,8) im Vergleich zu Kindern

sENUYT¥RNEYES.

i
Abb.8  Podogramm eines iibergewichtigen 12-jahrigen
Jungen mit flexiblen PlattfiiBen beidseits (BMI 27,3).
Die plantare Belastungsflache ist komplett nach
medial verschoben. Die Aussparung der Belastung
am medialen FuBrand, d.h. das Langsgewdélbe beider

FiiRe, existiert nicht.

einer gleichaltrigen nichtiibergewichtigen Kontroll-
gruppe (BMI 16,8 + 2). Die Berechnungen der Kraft-
und Druckverteilung im be- und entlasteten Zustand
deckten interessante Unterschiede des Gangverhal-
tens und der statischen und dynamischen Vor- und
RiickfuRbelastung bei iibergewichtigen Kindern
gegeniiber der nicht iibergewichtigen Kontrollgrup-
pe auf. Die Autoren postulieren, dass Dyskomfort
und/oder strukturelle Pathologien mit einem erhé6h-
ten plantaren Vorfufdruckverteilungsmuster asso-
ziiert sind und mittelfristig zu einer Absenkung des
medialen Fuflrandes beim Gehen fiihren.

5.1.2 Wissenschaftliche Daten zur klinischen Relevanz
der kindlichen PlattfiiBe fiir Erwachsene

Ubergewicht und Adipositas sind, abhingig von der
Expositionsdauer, wichtige potenzielle Risikofakto-
ren fiir die frithe Dekompensation tarsaler Gelenk-
strukturen. Untersuchungen zum natiirlichen Ver-
lauf der Plattfuftdeformitit und daraus resultieren-
der Fubeschwerden im Erwachsenenalter sind rar.
Bruckner und Rosler publizierten 1981 eine Quer-
schnittstudie zu Fuftbeschwerden und orthopadisch
relevanten Verdnderungen in einem Kollektiv von
103 Frauen. Sie unterstreichen den Zusammenhang
zwischen dem Auftreten schmerzhafter Fufldeformi-
titen und bestehender Adipositas. Insbesondere hin-
sichtlich der Entwicklung einer Vorfufdeformitat
mit Verlust des Quergewoélbes und der Ausbildung
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eines Hallux valgus konnte eine Korrelation mit er-
héhtem Korpergewicht herausgearbeitet werden.
Mertz und Mertz (1982) beschreiben die Adipositas als
ein wichtiges Bindeglied zwischen Hyperurikimie
oder Gicht und einer Grofizehengrundgelenkarthro-
se (Hallux rigidus). Sie postulieren die Akzeleration
der Genese dieser speziellen Arthroseform durch Adi-
positas.

5.1.3 Das diabetische FuRsyndrom

Ubergewicht und Adipositas sind haufig die Folge
einer kohlehydratreichen Erndhrung. Damit steigt
insbesondere das Risiko einer Diabetes Typ 2 Erkran-
kung. Je nach zeitlicher Linge eines schlecht einge-
stellten Diabetes mellitus nimmt die Gefahr diabe-
tesassoziierter FuRprobleme zu. Fiir den diabeti-
schen Fuf} sind folgende Veranderungen von patho-
logischer Bedeutung:

diabetische Makroangiopathie

diabetische Mikroangiopathie

diabetische Neuropathie

diabetische Osteoarthropathie

diabetische Fettgewebsatrophie

diabetische Myatrophie

Veranderungen der Cefiithlsempfindung der Fiife,
Stérungen der Schweiflsekretion und Durchblutung
fithren zu Schwielen, Druckulzera, Infektion mit
Bakterien und Pilzen mit chronischen Weichteil-
und Knocheninfekten bis hin zur diabetischen Gan-
gran. Epidemiologische Daten lassen den Schluss zu,
dass etwa 40-75% der nicht-traumatischen Amputa-
tionen heute auf diabetesassoziierte Erkrankungen
zuriickfiithren sind.

Die Betreuung dieser sehr schwierigen Patienten-
gruppe kann aus diesem Grund nur im Rahmen
eines eng abgestimmten interdisziplindren Team-
konzeptes erfolgreich sein. Die Integration der Pa-
tienten in einer gut organisierten Fufambulanz ist
wiinschenswert. Neben der optimalen internisti-
schen Einstellung der Stoffwechselentgleisungen be-
noétigen die Patienten eine spezialisierte Betreuung
bei der FuRpflege, der Schuhversorgung, eine diite-
tische Beratung und in Abhdngigkeit der Risikogrup-
pe die Anbindung an spezialisierte operative Fach-
richtungen.

Sowohl bei der physiologischen Aufrichtung des
Ldngsgewdlbes am kindlichen Knick-Senk-Fuf8 als auch
bei der Entstehung adulter Fehlstellungen und Gelenk-
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arthrosen im Mittel und Vorfuf3 kann das Vorliegen
von Ubergewicht einen negativen Einfluss ausiiben.

Ubergewicht und Adipositas sind haufig mit Stoff-
wechselentgleisungen verbunden. Der Diabetes mel-
litus und seine Folgen stellen eine besondere Heraus-
forderung an die enge interdisziplindre Zusammen-
arbeit bei der Betreuung von Patienten mit diabeti-
schem Fuf$syndrom.

5.2 Deformitdten der Beinachsen

5.2.1 Physiologische Entwicklung der Beinachsen
und ihre Belastung

Wahrend der Wachstumsphase vermégen die gesun-
den Wachstumsfugen der groffen Rohrenknochen
Biegebelastung, d.h. einseitige Druckbelastungen
durch appositionelles Wachstum auszugleichen. Im
Resultat dessen kommt es zu einem typischen Ge-
staltswandel bei Kindern und Jugendlichen. Achsen
und Torsionen durchlaufen vom Siugling iiber das
Kleinkind zum Erwachsenen charakteristische Ver-
dnderungen, wobei sich diese an Ober-, Unterschen-
kel und FuR gegenseitig beeinflussen. Wihrend
nach Vertikalisierung des Kindes die varische Aus-
richtung dominiert (O-Beine), folgt etwa im Alter
von 4-8 Jahren eine Phase der leichten Uberkorrek-
tur hin zu einem Knievalgus (X-Beine), um schluss-
endlich nach Verschluss der Wachstumsfugen die
physiologische Ausrichtung aufzuweisen. Die me-
chanische Belastungsachse als wichtigster Indikator
fiir das Alignment der lasttragenden unteren Extre-
mitdten sollte ab diesem Zeitpunkt vom statischen
Zentrum der Hiiftképfe durch die Mitte der Kniege-
lenke in das Zentrum der Sprunggelenke verlaufen
(sogenannte Mikulicz Linie). Diese orthograde Aus-
richtung der Belastungsachsen ist ein wesentlicher
Garant fiir die verschleif’freie lebenslange Funktion
aller Gelenke der unteren Extremitdten.

Um erkennen zu konnen, ob ein Zustand bei
einem Kind pathologisch ist oder noch dem Norm-
bereich zugerechnet werden kann, ist die Kenntnis
der normalen Entwicklung der Achsen- und Tor-
sionsverhaltnisse von wesentlicher Bedeutung.

Hefti (2000) beschreibt pathologische Formen als
selten. Sie kommen kongenital, posttraumatisch,
postinfektiés und bei Stoffwechselerkrankungen
Vor.

Inwieweit und ob Adipositas in den verschiede-
nen Stadien der kindlichen Entwicklung dazu bei-
tragt, dass initial physiologische kindliche Achsver-
haltnisse persistieren oder sich gar progredient hin
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zum Pathologischen verdndern, soll Gegenstand der
nachfolgenden Betrachtungen sein.

5.2.2 Tibia vara (Morbus Blount) und Genu varum

Die idiopathische Tibia vara, auch als Osteochondro-
sis deformans tibiae oder, nach dem Erstbeschreiber
als Morbus Blount (1937) beschrieben, zdhlt zur Er-
krankungsgruppe der aseptischen Osteochondrone-
krosen. Sieist durch eine Wachstumsstérung im Be-
reich der proximalen, medialen Tibiametaphyse und
Epiphysenfuge charakterisiert, die zu einer progre-
dienten O-Bein-Deformitit (Genu varum) fithren
kann.

Atiologie und Pathomechanismus der Tibia vara

Vermutlich fiihrt die Kombination biologischer und
mechanischer Faktoren (Uberlastung) zu einer Defor-
mation der proximalen, medialen Tibiaepiphyse
(s. Abb. 9a, b). Dasich die Erkrankung gehauft bei Af-
roamerikanern findet, wird eine genetisch bedingte
Disposition mitin Betracht gezogen. Als pradisponie-
rende Faktoren gelten eine vorbestehende varische
Achsausrichtung der betroffenen Extremitdt in Ver-
bindung mit Ubergewicht oder extremer Aktivitat
und schnellem Wachstum. Auffillig ist eine Persis-
tenz der sich normalerweise im Rahmen des Wachs-
tums zuriickentwickelnden physiologischen Genua
vara im frithen Kleinkindalter.

Eine andere interessante Hypothese zur Atiologie
der adoleszenten Form der Tibia vara wurde von Da-
vids et al. (1996) prasentiert. In einer biomechani-
schen Analyse untersuchten sie die These, dass eine
erhohte Belastung des medialen Kniekompartimen-
tes wiahrend des Gangzyklus Folge kompensatori-
scher Gangveranderungen bei vergrofierten Ober-

Abb.9a,b Ausgepragte Tibia vara beidseits mit aseptischer
Nekrose der medialen Tibiaepiphyse bei einem
6-jahrigen Mddchen mit friihmanifester Adiposi-
tas, klinisches (a) und radiologisches Bild (b)

schenkelumfingen adipéser Individuen sei (,fat-
thigh gait“). Mit Hilfe dreidimensionaler Bewe-
gungsanalysen konnten verschiedene Gangverande-
rungen wie ein dynamisches Genu varum und eine
verstarkte Knierotation in der Standbeinphase sowie
eine Zirkumduktion in der Schwungphase identifi-
ziert werden. Diese pathologischen Belastungszyk-
len konnen bei den betroffenen Individuen Druckbe-
lastungen erzeugen, die fiir eine Alteration der
Wachstumsfuge ausreichen.

Hauptunterschiede der Tibia vara bestehen im
Ausmafl der Deformitit und der Rezidivneigung
nach erfolgter operativer Korrektur infolge des unter-
schiedlichen Manifestationsalters.

5.2.3 Genuvalgum

Bei der Inspektion tibergewichtiger Kinder und Er-
wachsener zeigt sich schnell, dass nicht ausschlief3-
lich varische Beinachsen exprimiert werden. Der kli-
nische Aspekt zeigt ebenso hiufig eine Valgus(X-
Bein)-Deformitit (s. Abb. 10).

Bei der tiberwiegenden Zahl der unter 10-jahri-
gen Kinder mit einer solchen Deformitit handelt es

Abb. 10 Symptomatisches Genu valgum (X-Bein) beidseits bei
einer 17-jahrigen adiposen Jugendlichen
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sich wiederum um Normvarianten im Rahmen der
physiologischen Entwicklung der kindlichen Bein-
achse, die eine spontane Korrektur im weiteren
Wachstumsverlauf erfahrt. Hefti (2000) schreibt die-
ser Deformitdt kaum eine Behandlungsbediirftigkeit
zu.

Im Rahmen der Untersuchung muskuloskeletta-
ler Verdnderungen bei adipdsen Kindern mit Knie-
beschwerden beschreiben de S4 Pinto et al. (2006) al-
lerdings gehauft valgische Beinachsen. Klinisch
kann die Entwicklung der Ausprigung der valgi-
schen Beinachse sehr einfach anhand der Messung
des Intermalleolarabstandes objektiviert werden.
Dabei gelten Werte > 10 cm als pathologisch.

White etal. (1995) unterstreichen die Notwendig-
keit, pathologische Entititen im Zusammenhang
mit fokalen und systemischen Erkrankungen vom
physiologischen Verlauf zu unterscheiden. Letztere
zeigen eine Progredienz und bediirfen einer Thera-
pie, da bei entsprechender Ausprigung auch das
Genu valgum (X-Bein) eine praarthrotische Deformi-
tat darstellt.

Die mit dem Ubergewicht und der Weichteilzunahme
einhergehenden kompensatorischen Verdnderungen
des Gangzyklus und der Gelenkbiomechanik sind bei
Kindern und Jugendlichen wichtige dtiologische Bin-
deglieder zur Manifestation schwerer wachstumsas-
soziierter Achsabweichungen der unteren Extremitd-
ten (Tibia vara, Genu varum und valgum).

5.3 Epiphyseolysis capitis femoris
(ECF, kindliches Hiiftkopfgleiten)

Eine besonders schwerwiegende Hiifterkrankung im
Kindes- und Jugendalter ist die juvenile Epiphysen-
lésung der Schenkelhalsepiphysenfuge. Aufgrund
der entstehenden Fehlform am Ubergang des Hiift-
kopfes zum Schenkelhals mit hoher Gefahr eines fe-
moroazetabuldren Impingement gilt sie als wesent-
liche Ursache sekunddrer Hiiftgelenksarthrosen.

5.3.1 Haufigkeit

Jungen sind mit 3:1 bevorzugt betroffen. Der Haufig-
keitsgipfel der Erkrankung liegt in der Adoleszenz
zum Zeitpunkt des grofiten Wachstumsschubes
(Méddchen mit 10-14 Jahren, Jungen mit 11-15 Jah-
ren). Ein beidseitiger Befall, zum Teil zeitlich ver-
setzt, betrifft etwa die Halfte der Kinder.
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Fir Japan erfolgte jingst die Publikation aktuel-
ler Daten zur Entwicklung der Inzidenz der ECF im
Verlauf der letzten 20-30 Jahre. Noguchi et al. (2002)
beschreiben nach Auswertung der Daten einer japa-
nischen Multicenter-Studie eine aktuell vergleichbar
hohe Inzidenz der Erkrankung (2,22/100.000 Jungen
und 0,76/100.000 Madchen) wie sie fiir die Vereinig-
ten Staaten bereits 1970 angegeben wurde (Kelsey et
al. 1970). Er fithrt dies auf einen vergleichbaren An-
stieg adipéser Kinder in Japan zuriick. Der Adiposi-
tas-Index unter den Patienten dieser Studie ist drei
Mal héher als der einer Vergleichsstudie 30 Jahre zu-
vor (Ninomiya et al. 1976).

Ahnliche Entwicklungen wurden jingst aus
Schottland berichtet, wo die Analyse der Daten eine
Steigerung der Inzidenz von 3,78/100.000 Kindern
mit ECF 1981 auf 9,66/100.000 im Jahr 2000 sowie die
Senkung des Alters bei Erstmanifestation der Erkran-
kung zeigte. Parallel dazu konnte durch die Auswer-
tung der Daten der nationalen Vorsorgeprogramme
eine stetige Zunahme iibergewichtiger Schulkinder
in Schottland iiber die letzten 20 Jahre dokumentiert
werden (Murray et al. 2008).

5.3.2 Pathogenese

Ein breiter Konsens besteht darin, dass sowohl bio-
mechanische als auch endokrine Faktoren bei der
Atiologie der Erkrankung eine wichtige Rolle spie-
len. Bei den betroffenen Kindern und Jugendlichen
sind sehr haufig konstitutionelle Auffilligkeiten in
Form eines Hochwuchses oder mehrheitlich der frii-
her als Fréhlich-Syndrom (Dystrophia adiposogeni-
talis) beschriebenen Stamm-Adipositas mit Unter-
entwicklung der Genitalien zu beobachten.

Jingushi etal. (2004) beschreiben die unterschied-
lichen Theorien hinsichtlich der Atiologie der Erkran-
kung und prasentieren pathogenetische Modelle,
welche ausfiihrliche endokrinologische, histomor-
phologische als auch klinische Daten einbeziehen.
Das hiufig erhohte Kérpergewicht in Verbindung mit
einem wahrend der Pubertat stattfindenden Wachs-
tumsspurt und einer sich dabei verstiarkenden Schrag-
lage der Epiphysenfuge (Retrotorsion des Schenkel-
halses) gilt als wesentlicher Risikofaktor.

Die mit dem Zeitpunkt des groften longitudina-
len Wachstumsschubes einhergehenden tempora-
ren hormonellen Veranderungen bei Schilddriisen-,
Wachstums- und Geschlechtshormonen fithren zu
einer Auflockerung und Erweiterung des kollagenen
Netzwerkes der Wachstumsfuge selbst und im Be-
reich des perichondralen Ringes. Die Resistenz
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gegeniiber Scherkriften ist damit vermindert und
die Gefahr einer Dislokation der Epiphyse erhoht.
Dieser Hypothese folgend sind adipdse Kinder wih-
rend des pubertiren Wachstumsschubes besonders
anfillig gegeniiber einer Epiphyseolyse. Umso wich-
tiger erscheint die Sensibilisierung allgemeindrzt-
lich, kinderarztlich und kinderorthopadisch-/chir-
urgisch tatiger Kollegen gegeniiber dieser Erkran-
kung, um einen beginnenden Abrutsch so friih als
moglich zu diagnostizieren und der adidquaten The-
rapie zuzufithren.

5.3.3 Klinik und Diagnostik

Jede Epiphyseolyse fithrt zu mehr oder weniger stark
ausgepragten Hiift-, Oberschenkel- oder Kniebe-
schwerden, die leider haufig tiber lingere Zeit ver-
kannt werden.

In der frithen Phase konnen die Zeichen bei der
klinischen Untersuchung sehr unspezifisch sein. Ist
der Gleitvorgang fortgeschritten, kommt es zu
einem sehr typischen Verlust der Innendrehfahigkeit
der betreffenden Hiifte - dies beschreibt das soge-
nannte Drehmann’sche Zeichen (s. Abb. 11 a—c).

Die Diagnose wird meist radiologisch gesichert.
Dabei ist zu betonen, dass durch den Abrutsch der
Epiphysenfuge nach dorsal haufig auf einer einfa-
chen a.p. Abbildung der betreffenden Hiifte der be-
ginnende Abrutsch ,iibersehen® wird. Bei dem kli-
nischen Verdacht auf ein Hiiftkopfgleiten muss die
betreffende Hiifte immer in zwei Ebenen abgebildet
werden. Erst in der zweiten Ebene ist der Abrutsch
der Epiphyse klar erkennbar (s. Abb. 12 a, b).

5.3.4 Therapie

Die ECF stellt eine kindliche Notfallsituation dar und
bedarf immer einer stationdren Einweisung, um
eine zeitnahe operative Stabilisierung der abge-
rutschten femoralen Epiphyse vorzunehmen.

5.3.5 Natiirlicher Verlauf

Fortgeschrittene Gleitvorginge bergen ein hohes Ri-
siko der Chondrolyse, fithren zu einem femoroaze-
tabuldren Impingement, Gelenkinkongruenz und
starten damit frithzeitig den sekundiren Koxartho-
seprozess.

Aber auch milde Epiphysenabrutsche fiithren zu
einer Verdnderung der Hiiftbeweglichkeit und -bio-

Abb. 11 a-c Typische klinische Befunde bei der Epiphyseolysis
capitis femoris: spontane AuRendrehfehlstellung
des betroffenen Beines (a), und sog. ,,Drehmann-
Zeichen“ als zwanghafte Abduktion und AuRen-
drehung des betroffenen Beines bei passiver oder
aktiver Beugung in der Hiifte (b, c)

Abb. 123, b Die Rontgendiagnostik der Epiphyseolysis
capitis femoris erfolgt immer in 2 Ebenen: In der
Beckeniibersichtsaufnahme (a) ist lediglich eine
starkere Auflockerung der linken Epiphysenfuge
erkennbar. Erst in der axialen Abbildung (b) ist
der fortgeschrittene Abrutsch der linken Epiphy-
senfuge und beginnende Abrutsch der rechten
Epiphysenfuge nach Dorsal erkennbar; der jeweili-
ge Abrutschwinkel kann vermessen werden.

mechanik. Aufgrund der langen Exposition der dar-
aus resultierenden Fehlform am Femurkopf-Schen-
kelhalsiibergang (sogenannte ,,tilt* oder ,,pistol grip“
Deformitdt) besteht das Risiko einer Degeneration.
Umfangreiche klinische und radiologische Untersu-
chungenimRahmender, Ulmer Osteoarthrosestudie®
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zeigten beispielsweise bei 7,1% der Studienteilnehmer
mit fortgeschrittener Osteoarthrose diese typischen
radiologischen Verinderungen der Femurkopf-
Schenkelhalsform die auf einen mild abgelaufenen
Epiphysenabrutsch im Rahmen einer ECF hindeute-
ten (Glinther et al. 1998).

Es kann heute als erwiesen angesehen werden, dass
es sich bei der ECF um ein multifaktorielles Gesche-
hen handelt, bei dem der Adipositas dtiologisch zu-
mindest die Rolle eines ganz wesentlichen Kofaktors
zukommt. Bei anamnestisch und klinisch nicht klar
zuzuordnenden Hiift- oder Kniebeschwerden sollte in
der Altersgruppe vor und wdhrend der Pubertdt im-
mer ein kindliches Hiiftkopfgleiten (ECF) durch eine
Réntgenaufnahme in zwei Ebenen ausgeschlossen
werden. Schwere Verldufe miissen durch eine friihe
Sicherung der Diagnose verhindert werden.

5.4 Adipositas und Arthrose

Arthrosen grofier, lasttragender Gelenke gehoren zu
den haufigsten Erkrankungen am Bewegungsappa-
rat und haben eine hohe sozialmedizinische Bedeu-
tung (Giinther u. Merx 2006). Bei etwa der Hilfte der
Betroffenen lassen sich definierte Erkrankungsursa-
chen bzw. Risikofaktoren nachweisen. Als soge-
nannte ,Priarthrosen” werden Erkrankungen im
Kindesalter bezeichnet, die in der Folge schwerwie-
gende Abweichungen von der anatomisch korrekten
Gelenkmorphologie zeigen.

Etwas weniger eindeutig ist die Datenlage zum
klinischen und radiologischen Verlauf bei Patienten
mit einer anatomisch korrekten Gelenkmorphologie,
aber hoher mechanischer Belastung durch eine lang-
jahrig bestehende Adipositas. Einem von ,Diabetes
Australia® in Auftrag gegebenen Bericht zufolge ha-
ben Ubergewichtige ein bis zu 2,45-fach erhohtes Ar-
throse-Risiko. Epidemiologischen Berechnungen
zufolge waren im Jahre 2005 iiber 225.000 Australier
infolge Ubergewichts an Arthrose erkrankt - dies
entspricht einem Anteil von 14% aller australischen
Arthrosepatienten (Diabetes Australia 2006). In ver-
schiedenen grofien Studien (Davis et al. 1990; Felson
et al. 1992) wurde bereits vor 20 Jahren auf den Zu-
sammenhang zwischen Ubergewicht und der Ent-
wicklung der Kniearthrose hingewiesen. Felson et
al. (1992) beschreiben fiir das von ihnen untersuchte
weibliche Kollektiv gleichfalls die Senkung der Inzi-
denz behandlungsbediirftiger Kniearthrosen allein
durch die Gewichtsreduktion.
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Im Rahmen der Ulmer Osteoarthrosestudie wur-
den durch Stiirmer et al. (2000) auch Zusammenhdn-
ge zwischen einer bestehenden Adipositas bzw.
Ubergewichtigkeit und radiologischen Arthrose-
merkmalen bei Mannern und Frauen mit fortge-
schrittener Knie- und Hiiftarthrose untersucht. In
Bezug auf eine radiologisch fortgeschrittene Knie-
arthrose konnte ein solcher Zusammenhang mit
Adipositas bzw. Ubergewicht bestitigt werden. Die-
ser wurde noch deutlicher bei zusitzlicher Achsab-
weichung der Extremitit. Kein Zusammenhang
konnte jedoch zwischen Korpergewicht und bilate-
raler Arthrose der Hiiften gefunden werden.

Einfluss von Ubergewicht auf das Ergebnis nach
endoprothetischem Hiift- und Kniegelenksersatz

Beim Vorliegen einer fortgeschrittenen, mit konser-
vativer Behandlung nicht beherrschbaren Arthrose-
erkrankung ist in der Regel der kiinstliche Gelenk-
ersatz indiziert. Das Hauptziel ist hierbei die Verbes-
serung der Lebensqualitit von Patienten mit fortge-
schrittenen Gelenkbeschwerden durch Schmerzlin-
derung und Verbesserung der Gelenkfunktion.
Aufgrund der zunehmend verbesserten Prothesen-
standzeiten, hoher Patientenzufriedenheit und Kos-
teneffektivitit (Katz 2001) hat die Gesamtzahl an
endoprothetischen Hiift- und Kniegelenkseingriffen
in den vergangenen Jahren weltweit zugenommen.

Der mogliche Einfluss von Adipositas auf das Er-
gebnis nach endoprothetischer Versorgung wird ak-
tuell noch sehr kontrovers diskutiert. Im Rahmen
einer internationalen Multicenter-Querschnitts-
untersuchung der EUROHIP Forschergruppe konnte
ein Mangel an Konsensus beziiglich des Einflusses
von Ubergewicht auf das Ergebnis nach hiiftendo-
prothetischer Versorgung zwischen Arzten unter-
schiedlicher Fachgebiete aufgedeckt werden. So wa-
ren einweisende Arzte in geringerem Mafe als ortho-
padisch operativ titige Kollegen der Meinung, Adi-
positas gehe mit einem erfolgreichen Ergebnis nach
hiiftendoprothetischer Versorgung einher (Stiirmer
etal. 2005). Einerseits argumentieren verschiedene
Autoren, dass tibergewichtige bzw. adipése Patien-
ten neben erhéhten Raten allgemeiner (z.B. Throm-
boembolie) und spezieller (z.B. Blutung, Infektion,
Prothesenlockerung, periprothetische Fraktur) Kom-
plikationen einen geringeren Nutzen im Rahmen
einer hiiftendoprothetischen Versorgung im Ver-
gleich zu normalgewichtigen Patienten zu erwarten
hitten (Namba et al. 2005). Andererseits existieren
Hinweise darauf, dass bei adipésen Patienten keines-
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falls mit schlechteren langfristigen Ergebnissen
nach Huft-TEP Implantation zu rechnen sei (Andrew
etal. 2008; McLaughlin et al. 2006). Eine eigene pro-
spektive Nachuntersuchung an einem gréfieren Pa-
tientenkollektivim Rahmen des Dresdner Hiiftregis-
ters (unveroffentlichte Daten) deutet darauf hin,
dass das Vorliegen von Ubergewicht (BMI 25-30) oder
Adipositas (BMI > 30) keinen nachteiligen Effekt auf
die Gelenkfunktion und Lebensqualitdt kurz- bis
mittelfristig nach erfolgter Hiiftendoprothesenim-
plantation aufweist.

Die Bedeutung, die lokalen biomechanischen und
systemisch-metabolischen Faktoren bei der Entste-
hung von Hiiftgelenksarthrose in einer adiposen
Population zukommt, wird kontrovers diskutiert. Fiir
die Entstehung einer Kniegelenksarthrose gilt der
Zusammenhang zu einem erhohten individuellen
BMI als gesichert.

Die Frage, ob adipdse Patienten weniger als Normal-
gewichtige von einer endoprothetischen Versorgung
profitieren, kann unter Beriicksichtigung der aktu-
ell vorliegenden wissenschaftlichen Literatur noch
nicht abschliefend beantwortet werden.

5.5 Riickenschmerz

Schmerzen im Bereich des Achsenskeletts betreffen
haufig die lumbalen Segmente und sind meist Folge
einer Dysfunktion oder Degeneration der Bandschei-
ben oder der kleinen Wirbelgelenke mit konsekuti-
ven muskulo-ligamentiren Tonusverinderungen.
Im fortgeschritten Stadium der Degeneration kon-
nen durch protrahierte Bandscheibenanteile, seg-
mentale Instabilitidten oder degenerativ hypertro-
phierte Kapselbandstrukturen neuronale Strukturen
kompromittiert werden, was bis hin zu sensomoto-
rischen Ausfallserscheinungen fiihren kann.
Wahrend fiir Erwachsene und dltere Menschen
Ubergewicht und Adipositas als ein wichtiger Risi-
kofaktor fiir die Degeneration der Bandscheiben und
fiir das Auftreten von Riickenschmerz identifiziert
werden konnte (Hangai et al. 2007; Shiri et al. 2008)
existieren nur wenige Untersuchungen, die auf den
Zusammenhang von Wirbelsdulenschmerz und
Stammfettsucht bei Kindern und Jugendlichen ein-
gehen. Schmerzen gelten allgemein als ein Friih-
symptom drohender degenerativer Verdnderungen.
Insofern gilt es, identifizierte Risikofaktoren einer
Bandscheibendegeneration bei Erwachsenen auch

Abb. 13 a, b Altersuntypische polysegmentale lumbale Ver-
anderungen im MRT bei einem {ibergewichtigen
14-jahrigen Jungen (BMI 30,4), der aufgrund
akuter Schmerzen mit neurologischen Ausfallen
im Sinne einer Claudicatio spinalis stationar
zugewiesen wurde.

bei Wirbelsdulenbeschwerden im Kindes- und Ju-
gendalter ernstzunehmen und einer Behandlung zu-
zufithren. Stovitz et al. (2008) beschreiben in einer
jiingst veroffentlichten Feldstudie mit 135 adipdsen
Kindern und Jugendlichen, die sich im Rahmen
einer padiatrischen Behandlung einer Adipositasbe-
ratung unterzogen, dass die Mehrzahl dieser Kinder
(61%) einmal pro Monat Schmerzen in mindestens
einem Gelenk angeben. Mit 39% war die Pravalenz
von Rickenbeschwerden in dieser Population, ge-
folgt von Knie- (24%), Sprunggelenks- (15%) und Fuf3-
beschwerden (26%) am hochsten. Ahnliche Daten
werden von Taylor et al. (2006) und Bell et al. (2007)
berichtet.

Altersuntypische friihzeitige Wirbelsdulenveran-
derungen einschlieRlich neurologischer Ausfille
konnten bei Jugendlichen mit starkem Ubergewicht
auch im eigenen Patientengut vereinzelt beobachtet
werden (s. Abb. 13 a, b).

Die gehdufte Angabe von Wirbelsdulenbeschwerden
bei adipdsen Kindern- und Jugendlichen ldsst eine
Koinzidenz bei der Entstehung degenerativer Verdn-
derungen am Achsenskelett im Erwachsenenalter ver-
muten. Fiir erwachsene Patienten konnte der Nach-
weis dieser Koinzidenz zwischen degenerativen Ver-
dnderungen der Wirbelsdule und Ubergewicht bereits
gefiihrt werden.
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Fazit

Mit der Verbesserung von Lebensstandards und der immer
leichteren Verfiigbarkeit von Nahrungsmitteln wird seit vie-
len Jahren in den Industriestaaten eine parallele Zunahme
von iibergewichtigen Menschen beobachtet. Diese Tatsache
fiihrte neben dem Anstieg von kardiovaskuldren und Stoff-
wechselerkrankungen auch zum gehauften Auftreten von
Beschwerden am muskuloskelettalen Apparat. Die aus den
Beschwerden resultierende Inaktivitdt scheint fiir viele der
Betroffenen einen Teufelskreislauf zu unterhalten, den es
durch Aufklarung und Aufzeigen von Alternativen friihzeitig
z2u durchbrechen gilt. Insbesondere fiir die degenerativ-ar-
throtischen Veranderungen an den lumbalen Wirbelsaulen-
segmenten und am Kniegelenk konnten wissenschaftlich
fundierte Zusammenhinge zu Ubergewicht und Adipositas
aufgezeigt werden.

Mit einem schlecht eingestellten Diabetes mellitus
steigt, je nach zeitlicher Lange der Exposition, die Zahl dia-
betischer FuBprobleme. Das diabetische FuRsyndrom wird
oftmals unterschatzt und bedarf einer interdisziplinar ge-
fiihrten Betreuung. Die bestmdgliche Einstellung der Stoff-
wechselveranderungen, Beratungs- und SchulungsmaRnah-
men, die richtige Wundbehandlung und orthopadieschuh-
technische Anpassungen konnen oft Schlimmstes verhin-
dern helfen.

Leider werden Ubergewicht, Adipositas und deren Folgen
nicht nur bei erwachsenen Individuen sondern zunehmend
auch bei Kindern und Adoleszenten manifest. Insbesondere
am wachsenden Skelett sind Ubergewicht und Adipositas
mit schweren strukturellen Stérungen der Wachstumsfugen
sowie mit sekunddren Form-und Achsabweichungen an den
lasttragenden unteren Extremitdten assoziiert. Diese Achs-
abweichungen stellen die betroffenen Kinder und Jugendli-
chen nicht nur vor kosmetische und funktionelle Probleme,
sondern potenzieren auch das spatere Risiko eines degene-
rativen GelenkverschleiRes. Fachgruppen die mit der Betreu-
ung ibergewichtiger Kinder und Jugendlicher betraut sind,
sollten die im Rahmen bestimmter Entwicklungsphasen ge-
hduft auftretenden Erkrankungen am Skelettsystem kennen
und auf Frithsymptome besonders sensibel reagieren.

Dieser Beitrag ist eine aktualisierte und gekiirzte Fassung
der Originalpublikation: Thielemann F, Giinther KP, Stieh-
ler M. Einfluss von Ubergewicht und Adipositas auf den
wachsenden und adulten Bewegungsapparat. Adipositas
2010; 4: 26-35. Mit freundlicher Genehmigung der Schat-
tauer GmbH.
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Daniela Deufert und Elfriede Fritz

Wahrend des Aufenthaltes auf einer Intensivstation entsteht
bei 14 bis 42% aller Patienten ein Dekubitus (de Laat et al.
2006). Aufgrund der anatomischen und physikalischen Ver-
haltnisse wirken hohe Druckwerte auf die gefahrdeten Kor-
perstellen ein. Demzufolge neigen sowohl kachektische als
auch adipdse Patienten starker zur Entwicklung eines Deku-
bitus als normalgewichtige Menschen. Zur Dekubituspra-
valenz gibt es keine genauen Daten. Die derzeitigen Schat-
zungen variieren je nach Ort und Art der Erhebung (Anders
et al. 2010). Eine Analyse der Pravalenzzahlen in den USA
der Jahre 2006 bis 2007 zeigte jedoch, dass einer von zehn
Patienten mit einem Dekubitalulzera extrem iibergewichtig
war (van Gilder et al. 2009).

Die Versorgung von adipdsen Patienten stellt fiir das
Pflegepersonal auf Intensivtherapiestationen eine groRe He-
rausforderung dar und verursacht einen gesteigerten Pfle-
geaufwand wahrend des gesamten Zeitraumes (Kaferstein
2010). Vor allem der Schutz der Haut ist ein kritischer Bereich
in der Pflege und Behandlung der iibergewichtigen Patien-
ten. Eine erhéhte Dekubitusgefahr, erschwerte Lagerungs-
therapie und -mdglichkeiten sowie die Nichtverfiigbarkeit
geeigneter Hilfsmittel tragen hierzu entscheidend bei.

6.1 Pathophysiologie des Dekubitus

Nach der internationalen Definition des NPUAP/EPU-
AP (National Pressure Ulcer Advisory Panel/European
Pressure Ulcer Advisory Panel) (2009) wird ein Deku-
bitus wie folgt definiert:

Ein Dekubitus ist eine lokal begrenzte Schadigung der
Haut und/oder des darunter liegenden Gewebes, in der
Regel {iber kndchernen Vorspriingen infolge von Druck
oder von Druck in Kombination mit Scherkraften. Es gibt
eine Reihe weiterer Faktoren, welche tatsachlich oder
mutmaBlich mit Dekubitus assoziiert sind; deren Bedeu-
tung ist aber noch zu klaren (DNQP 2010).

Dies bedeutet, dass es sich bei einem Dekubitus um
einen Gewebs- und Hautdefekt handelt, der aufgrund
von hohen Druckverhiltnissen in der Tiefe des Gewe-
bes entsteht. Nicht nur die Hohe des Druckes ist ent-
scheidend fiir die Entstehung eines Dekubitus, son-
dern auch die Dauer der Druckeinwirkung. Die bei-
den Faktoren Druck und Zeit werden zusdtzlich von
inneren Faktoren (z.B. Durchblutung) beeinflusst.
Basierend auf aktuellen wissenschaftlichen Ergeb-
nissen werden zwei Arten von Dekubitalgeschwiiren
beschrieben (Aoi et al. 2009; Kottner et al. 2009):
= Tiefer Dekubitus: Lang anhaltender Druck und/oder
Scherkrifte verursachen Schadigungen im sub-
kutanen Fettgewebe oder in der Muskulatur. Je
nach Ausmaf der Schiadigung und Grofie des be-
troffenen Gebiets kann sich das geschadigte Ge-
webe entweder wieder regenerieren oder es ent-
wickelt sich nach Tagen oder Wochen ein Deku-
bitus, welcher einer Kategorie 3 oder 4 (tiefer De-
kubitus) entspricht.
= Oberflachlicher Dekubitus: Mechanische Reize wie
Reibung oder Nisse schiddigen die oberflachli-
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chen Hautstrukturen. Diese Schddigungen ent-
sprechen der Kategorie 2 (oberflichlicher Deku-
bitus).

In der Praxis treten beide Arten der Gewebeschadi-
gung meist in Kombination auf. Adipése Patienten nei-
gen vor allem durch aufeinanderliegende Hautfalten
zu Mazerationen.

Bei einer Mazeration kommt es aufgrund der Absorption
von Fliissigkeit in der Epidermis mit nachfolgender Quel-
lung zu einer Einschrankung der Hautbarrierefunktion.

Bedingt durch die geschddigte Hautbarriere kénnen
Hautkeime sowie allergene oder toxische Substan-
zen durch die mazerierte Epidermis penetrieren und
in tieferen Gewebeschichten Entzindungen hervor-
rufen.

Tab. 3

Das Risiko fiir die Entstehung eines Dekubitus ldsst
sich in einer Formel zusammenfassen:
Druck x Zeit x Risikofaktoren =
Wahrscheinlichkeit fiir das Entstehen eines Deku-
bitus

6.2 Klassifikation des Dekubitus

Zur Festlegung des Schweregrades wird der Dekubi-
tus nach einem Schema klassifiziert. Fiir die Klassi-
fikation stehen in der Praxis unterschiedliche Sta-
dieneinteilungen zur Verfiigung. Ein Problem in der
Praxis besteht darin, das jeweilige Stadium richtig
festzustellen. Eine Einteilung mit wenigen Stadien
ist zu bevorzugen, wie z.B. die Einteilung nach dem
NPUAP/EPUAP. Diese Einteilung beinhaltet vier Sta-
dien (s. Tab. 3)und hatsich in den letzten Jahren auch
in Deutschland etabliert. Bei der Klassifikation des
Dekubitus sind folgende Punkte zu beachten:

Dekubitusklassifizierung nach der Leitlinie des NPUAP/EPUAP (2009) (DNQP 2010)

Kategorie/Stufe/Grad

| Nicht wegdriickbare

Rotung

Il Teilverlust der Haut

v

Verlust der Haut

Vollstandiger Haut
oder Gewebeverlust

60

Nicht wegdriickbare, umschriebene Rotung bei intakter Haut, gewdhnlich iiber einem knéchernen
Vorsprung. Bei dunkel pigmentierter Haut ist ein Abblassen maglicherweise nicht sichtbar, die Farbe
kann sich aber von der umgebenden Haut unterscheiden. Der Bereich kann schmerzempfindlich,
verhartet, weich, warmer oder kalter sein, als das umgebende Gewebe. Diese Symptome konnen auf
eine (Dekubitus-)Gefahrdung hinweisen.

Teilzerstorung der Haut (bis in die Dermis/Lederhaut), die als flaches, offenes Ulcus mit einem rot bis
rosafarbenen Wundbett ohne Beldge in Erscheinung tritt. Kann sich auch als intakte oder offene/
rupturierte, serumgefiillte Blase darstellen. Manifestiert sich als glanzendes oder trockenes, flaches
Ulcus ohne nekrotisches Gewebe oder Bluterguss. Diese Kategorie sollte nicht benutzt werden um
,Skin Tears” (Gewebezerreifungen), verbands- oder pflasterbedingte Hautschadigungen, feuchtig-
keitsbedingte Lasionen, Mazerationen oder Abschiirfungen zu beschreiben.

Zerstorung aller Hautschichten. Subkutanes Fett kann sichtbar sein, jedoch keine Knochen, Muskeln
oder Sehnen. Es kann ein Belag vorliegen, der jedoch nicht die Tiefe der Gewebeschadigung
verschleiert. Es konnen Tunnel oder Unterminierungen erkennbar sein. Die Tiefe des Dekubitus der
Kategorie/Stufe/Grad Il variiert je nach anatomischer Lokalisation. Der Nasenriicken, das Ohr, der
Hinterkopf und das Gehorkndchelchen haben kein subkutanes Gewebe, daher kénnen Kategorie-llI-
Wunden dort auch sehr oberflachlich sein. Im Gegensatz dazu kdnnen an besonders adipdsen
Korperstellen extrem tiefe Kategorie-lll-Wunden auftreten. Knochen und Sehnen sind nicht sichtbar
oder tastbar.

Totaler Gewebeverlust mit freiliegenden Knochen, Sehnen oder Muskeln. Belag und Schorf kdnnen
vorliegen. Tunnel oder Unterminierungen liegen oft vor. Die Tiefe des Kategorie-IV-Dekubitus hangt
von der anatomischen Lokalisation ab. Der Nasenriicken, das Ohr, der Hinterkopf und der Knochenvor-
sprung am FuRkndchel haben kein subkutanes Gewebe, daher konnen Wunden dort auch sehr
oberflachlich sein. Kategorie-IV-Wunden konnen sich in Muskeln oder unterstiitzenden Strukturen
ausbreiten (Faszien, Sehnen oder Gelenkkapseln) und kénnen dabei leicht Osteomyelitis oder Ostitis
verursachen. Knochen und Sehnen sind sichtbar oder tastbar.
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® Festlegung einer einheitlichen Stadieneinteilung
innerhalb einer Einrichtung

= Angabe der Stadieneinteilung bei der Dokumen-
tation (z.B. Stadium Il nach EPUAP)

= Einschdtzung nur durch Pflegefachpersonen

= Einschitzung moéglichst immer durch dieselbe
Person (Schroder 2009)

Die Stadieneinteilung dient der ersten Klassifizierung
eines Dekubitus und nicht der Verlaufskontrolle.

Ein Dekubitus der Kategorie IV (EPUAP) bleibt dies
auch nach der Abheilung des Defektes (Schroder
2009).

6.3 Assessment

Mafnahmen zur Dekubitusprophylaxe sind aus ethi-
schen und 6konomischen Griinden nur bei den Pa-
tienten sinnvoll, bei denen auch eine Gefihrdung
besteht. Im Expertenstandard zur Dekubitusprophy-
laxe in der Pflege (DNQP 2010) ist festgelegt, dass die
Beurteilung des Dekubitusrisikos zu Beginn der pfle-
gerischen Versorgung anhand eines systematischen
Vorgehens durchgefiihrt werden soll.

Risikoeinschatzung

Zur Vermeidung eines Dekubitus ist es wichtig, zu-
ndchst das Risiko des Patienten zu ermitteln. Zur
Feststellung dieses Risikos sollte eine standardisier-
te Risikoerhebung mit einer anerkannten Risikoskala
durchgefiihrt werden. Fiir die Risikoerfassung ist ak-
tuelles Wissen iiber die Pathophysiologie und die De-
kubitusrisikofaktoren erforderlich. Pflegepersonen
miissen in der praktischen Anwendung mit entspre-
chenden Skalen geschult und angeleitet werden. Zu
beachten ist hierbei, dass es derzeit keine Skala gibt,
die fiir alle Patienten passend ist.

Fir den intensivpflegerischen Bereich wird hau-
fig die Braden-Skala empfohlen. Bei dieser Skala wer-
den in sechs Kategorien (sensorisches Empfinden,
Erndhrung, Mobilitat, Aktivitat, Feuchtigkeit der
Haut und Reibung) jeweils bis zu vier Punkte verge-
ben. Je niedriger die Gesamtpunktezahl ist, umso
hoher ist das Risiko fiir einen Dekubitus.

Weitere Risikoskalen sind zum Beispiel die Nor-
ten-, Waterloo- oder Medley-Skala. Es fehlen derzeit noch
wissenschaftliche Ergebnisse, die dafiir sprechen,
dass der Einsatz dieser Risikoskalen zu einer Sen-

kung der Dekubitusentstehung fiithrt. Derzeit gibt
es keine Nachweise fiir die Uberlegenheit einer Risi-
koskala (DNQP 2010). Speziell fiir den Intensivbe-
reich ist nach wie vor die Entwicklung einer spezifi-
schen Skala zur Einschéitzung des Dekubitusrisikos
erforderlich (Compton et al. 2008).

Hautassessment

Sowohl in der aktuellen NPUAP-EPUAP-Leitlinie
(2009), als auch in unterschiedlichen Dekubitusri-
sikoskalen (z.B. Braden-Skala, Waterloo-Skala) wird
der Einschidtzung des Hautzustandes im Rahmen
der Risikoeinschitzung eine besondere Bedeutung
beigemessen. Die fortlaufende Beurteilung der Haut
ist notwendig, um frithe Zeichen von Druckschadi-
gungen zu erkennen.

Pathophysiologische Veranderungen von adipé-
sen Patienten stellen zusitzliche Gefahrenelemente
dar, die bei der Beurteilung und Planung der Pflege
zu beriicksichtigen sind.
= Die Haut von adipdsen Patienten ist schlechter

vaskularisiert als bei Normalgewichtigen. Da-

durch besteht fiir diese Patienten ein erhéhtes Ri-
siko fiir Hautschddigungen, Infektionen und die

Entwicklung eines Dekubitus.
= Hautfalten konnen Stellen fiir atypische Druck-

geschwiire sein, da kleine Gegenstidnde (z.B. Ver-

schlusskonen), Drainagen und auch Waschetei-
le Ulzerationen verursachen.

= Ein hoher Body-Mass-Index (BMI) in Kombina-
tion mit verhdltnismaRig kleinen Hautarealen
fiihrt zu Problemen bei der Kontrolle der Korper-
temperatur und bewirkt dadurch vermehrtes

Schwitzen.

Die vollstdndige Inspektion der Haut sollte tdglich oder
falls erforderlich auch dfter durchgefiihrt werden.

Erndhrung

Haufig besteht das Ziel, die Nahrungsaufnahme des
adipdsen Patienten wahrend des Krankenhausauf-
enthaltes zu reduzieren. Eine unangemessene Re-
duktion kann jedoch bei diesen Patienten zu einer
Mangelernihrung fithren und dadurch die Gefahr
von Druckgeschwiiren, schlechter Wundheilung
und Infektionsrisiko erhohen. Eine Mangelernih-
rung bedeutet eine Unterversorgung mit einem oder
mehreren Mikro- und Makronihrstoffen, wie Ei-

61



Il Pathophysiologie der Adipositas

weiflen, Kohlenhydraten, Fetten, Vitaminen und
Spurenelementen.

Der erndhrungsphysiologische Bedarf des akut kran-
ken adipdsen Patienten ist dhnlich dem anderer Pa-
tienten in Bezug auf Protein-, Energie- und Mikro-
ndhrstoffe und die Fliissigkeitszufuhr. Eine Mangeler-
ndhrung ist nicht gleichzusetzen mit Untergewicht.
Sie kann auch bei adiposen Patienten vorliegen.

6.4 Praventionsstrategien

Im Folgenden werden Mafnahmen zur Dekubitus-
prophylaxe genauer vorgestellt.

Wesentliche MaRnahmen zur Dekubitusprophy-
laxe sind (Anders et al. 2010):
= Bewegungsfoérderung
Druckvermeidung (Lagerungsart)
Druckentlastung (Lagerungsintervall)
Druckverteilung (Lagerungshilfen)

Hautpflege

Da Intensivpatienten in der Regel die tdgliche Kor-

perpflege nicht selbst durchfiihren kénnen, ist die

Hautpflege ein wichtiger Bestandteil in der pflege-

rischen Versorgung. Folgende MaRnahmen sollten

bei der Durchfithrung der Hautpflege des adipésen

Patienten beachtet werden:

= griindliche Reinigung der Haut unter Verwen-
dung von pH-neutralen Waschzusitzen

= sorgfiltige Inspektion der Hautfalten

= Hautdesinfektion mit speziellen Praparaten (z.B.
Octenisept®) bei bereits bestehenden Hautroétun-
gen oder Hautldsionen

= sorgfaltige Trocknung der Haut

= Applikation von Hautschutzsalben oder -spray
zur Vermeidung von Hautmazerationen

= Applikation von antimykotischen Lokaltherapeu-
tika (nach Abstrich und Arztanordnung)

m  Verwendung von Korperlotionen und Cremes auf
Wasser-/Ol-Basis

Zum Trockenhalten von Hautfalten kénnen Kom-
pressen und Tiicher eingelegt werden, die bei Bedarf
gewechselt werden. Bei stark schwitzenden Patien-
ten wird dies mehrmals tdglich erforderlich sein.
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Bewegungsforderung

Bei Intensivpatienten sind die Mobilitit haufig
durch invasive MaRnahmen (zentralvenése Kathe-
ter, Drainagen)und Uberwachungsmafnahmen (ar-
terielle Blutdruckmesung, EKG) eingeschrankt. Adi-
pose Patienten haben zudem haufig nur dann eine
realistische Uberlebenschance, wenn die Phasen der
Immobilitat so kurz wie unbedingt erforderlich an-
dauern. Eine frithzeitige Mobilisation ist auflerdem
sehr wichtig, um eine Athrophie der noch bestehenden
Muskulatur zu vermeiden.

Die Lagerung und Mobilisation dieser Patienten ist im
Vergleich zu Normalgewichtigen mit einem erhéh-
ten Zeit- und Kraftaufwand fiir das Pflegepersonal
verbunden. Vor allem das massive Gewicht der Pa-
tienten fiithrt zu einer Bewegungseinschrankung.
Hier kénnen sowohl Anwendungen aus dem Bereich
der Kindsthetik (Dreh- und Schiebeverfahren), als auch
Hilfsmittel, wie Rollbrett, Clider oder Lifter unterstiit-
zend eingesetzt werden. Es ist hierbei darauf zu ach-
ten, dass Hilfsmittel wie Lehnstiihle, Sessel, Geh-
waégen oder Stehbretter fiir adip6se Patienten zuge-
lassen sind. Das primare Ziel der Dekubitusprophy-
laxe, die Forderung der Bewegung des Patienten,
kann durch die Bewegungseinschrankung aufgrund
der Adipositas oftmals nicht erreicht werden. Hier
ist der Einsatz geeigneter, druckreduzierender Hilfs-
mittel anzuraten.

Individuelle Lagerungs- und Bewegungsplane zur De-
kubitusprophylaxe sind zwingend erforderlich.

Druckreduzierende Hilfsmittel

Moderne Krankenhausbetten erleichtern dem Pfle-
gepersonal in vielen Situationen die Lagerung der
Patienten, sind jedoch nur bis zu einem Hochstge-
wicht (je nach Hersteller) bis ca. 175 kg zugelassen.
Vorteilhafter sind spezielle Lagerungssysteme, wie z.B.
dasBariAir™-System der Firma KCI (s. Abb. 14), mit
denen Patienten mit einem Cewicht von > 200 kg si-
cher gelagert werden konnen. Die Moglichkeit einer
seitlichen Rotation bis zu 20° nach rechts und links so-
wie die integrierte Aufstehhilfe erleichtert wesentlich
die Versorgung der adipdsen Patienten.

Die wichtigste MaBnahme zur Prophylaxe des Deku-
bitus ist die Druckentlastung.
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Abb. 14 BariAir™-System (mit freundlicher Genehmigung der
KCI Medizinprodukte GmbH)

Zusammenfassung

Extremes Ubergewicht bei Patienten stellt ein gravierendes
Problem fiir die pflegerische Versorgung auf Intensivstatio-
nen dar. Patienten mit Adipositas haben aufgrund der ext-
remen Korpermassen und AusmaRe besondere Risiken, wie
2.B. auch ein erhohtes Dekubitusrisiko. Durch eine konse-
quente Risikoeinschatzung und Risikominimierung durch
Bewegungsforderung und Druckentlastung kann dem Ent-
stehen eines Dekubitus entgegengewirkt werden. Der ge-
zielte Einsatz entsprechender Hilfsmittel erleichtert die Pfle-
ge der Patienten und ist auch dringend anzuraten. Zudem
sollte beachtet werden, dass eine konsequente Weiterfiih-
rung der Druckentlastung und Bewegungsforderung auch
fiir den Behandlungserfolg bei bereits entstandenen Deku-
bitalulzera entscheidend sind.
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1 Adipositas aus psychosomatischer Sicht

Martina de Zwaan

Wenn auch in Einzelfallen psychische Faktoren eine groRe
Rolle in der Genese der Adipositas spielen kdnnen, so exis-
tieren jedoch bis heute keine schliissigen Hinweise fiir eine
ausschlieBlich psychische Verursachung von Ubergewicht
oder Adipositas. Adipositas stellt auch per se keine Ess-
storung dar und ist im Regelfall auch nicht durch eine Ess-
storung allein zu erkldren. Die Griinde, die zur Entstehung
von Adipositas fiihren, sind vielféltig; die in den letzten Jahr-
zehnten deutliche Zunahme der Pravalenz der Adipositas -
weniger als 40% der Deutschen haben Normalgewicht (de
Zwaan et al. 2008) - ist jedoch vorrangig durch den moder-
nen inaktiven Lebensstil und die hohe Verfiigbarkeit energie-
dichter Nahrung zu erklaren. Allerdings zeigen adipdse Men-
schen eine betrachtliche psychische Komorbiditat, die zu
einer Abnahme der Lebensqualitat und zu einer Verkompli-
zierung der Adipositastherapie beitragen kann.

1.1 Stigmatisierung

Adipose Menschen werden hiufig fiir ihr Uberge-
wicht verantwortlich gemacht und sehen sich nega-
tiven Stereotypien ausgesetzt. Sie werden mit den
Attributen , faul“und ,undiszipliniert” belegt und erfah-
ren gesellschaftliche Missbilligung, da man von
einer einfachen Kontrollierbarkeit des eigenen Kor-
pergewichts ausgeht. Die Betroffenen internalisie-
ren diese Ansichten mit der Folge, dass es zur Selbst-
Stigmatisierung und damit zu einer Abnahme des
Selbstwerts und zu einem negativen Kérperbild kom-
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men kann. Bereits adipése Kinder sind wiederholten
Hanseleien ausgesetzt. Auch im Gesundheitswesen
Tatige nehmen Adipdsen gegentiber hdufig eine dis-
kriminierende Haltung ein, was sich deutlich nega-
tiv auf die professionelle Beziehung zu den Betroffe-
nen auswirken kann (de Zwaan et al. 2011).

Im Prinzip scheint das Kérpergewicht durch Ver-
minderung der Kalorienaufnahme und Zunahme der
Kalorienabgabe tatsachlich leicht steuerbar zu sein.
Die Realitdt zeigt jedoch, dass mittels Erndhrungs-
und Bewegungstherapie bei adipésen Erwachsenen
ein Gewichtsverlust von nur durchschnittlich 3-s kg
erzielt wird. Zudem haben nach 5Jahren mindestens
85% der Menschen wieder ihr urspriingliches Ce-
wicht erreicht. Es ist ebenfalls eine Tatsache, dass
trotz der Vielzahl an Didtbiichern und anderer stark
beworbener und scheinbar einfacher Gewichtsre-
duktionsstrategien die weltweite Zunahme der Pra-
valenz der Adipositas nicht verhindert werden konn-
te. Dies deutet darauf hin, dass die uns zur Verfii-
gung stehenden konservativen Strategien zur Ge-
wichtsreduktion fir die meisten Betroffenen voll-
kommen unzureichend sind. Zudem mehren sich
die Hinweise darauf, dass die biologischen Mecha-
nismen, welche die Nahrungsaufnahme begiinsti-
gen, deutlich stirker ausgebildet sind als jene Sig-
nalwege, die die Nahrungsaufnahme hemmen. Die
Evolution hat vorrangig Strategien zur Bewaltigung
von Nahrungsmangel-, kaum aber von Nahrungs-
itberflusssituationen entwickelt. Unsere homdosta-
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tischen Regelkreise haben einer im Uberfluss vor-
handenen schmackhaften Nahrung mit aktiviertem
Belohnungssystem wenig entgegenzusetzen. Man
konnte fast sagen: Ubergewicht stellt heute eine
ganz normale Reaktion des Kérpers auf eine unnor-
male Umwelt dar. Manche Autoren behaupten so-
gar, dass man sein Gewicht im Prinzip genauso we-
nig dauerhaft beeinflussen kann wie seine Kérper-
grofie (Hebebrand u. Simon 2008).

Im Gesundheitswesen Tatige sollten ihre eigene Hal-
tung gegeniiber Adipdsen iiberpriifen, um nicht
durch Stigmatisierung und Diskriminierung die pro-
fessionelle Beziehung zu den Patienten negativ zu
beeinflussen.

1.2 Depression und Angst

Neuere epidemiologische Untersuchungen konnten
zeigen, dass in der deutschen Bevélkerung ein posi-
tiver Zusammenhang zwischen psychischen Stérun-
gen, v.a. Angst, Depression und Binge-Eating-Sto-
rung (BES) (s. Kap. III.1.3) sowie Adipositas besteht
(Baumeister u. Harter 2007). Die Lebenszeitprava-
lenz von depressiven Stérungen wird bei Adiposen
in der Allgemeinbevélkerung mit 23,7% angegeben
im Vergleich zu 16,8% bei Normalgewichtigen. Dies
entspricht einer um 50% hoheren Pravalenz von De-
pression bei Adiposen. Angststérungen zeigten sich
bei Adipsen ebenfalls um den Faktor 2 erhoht (21,7%
bei Adipdsen und 11,9% bei Normalgewichtigen). Der
Zusammenhang ist bei Frauen deutlicher und nimmt
mit steigendem Ubergewicht zu. Bei Patienten, die
an Gewichtsreduktionsprogrammen teilnehmen,
undv.abei Patienten, diesich fiir eine adipositaschi-
rurgische MaRnahme vorstellen, kann die psychi-
sche Komorbiditit ganz betrdchtlich sein. In einer
eigenen Studie, in der 146 konsekutive Patienten vor
bariatrischer Operation mit strukturierten Diagno-
seinstrumenten untersucht wurden, lag die Prava-
lenz fiir zumindest eine psychische Lebenszeitdiag-
nose bei 72,6%. Immerhin 55,5% erfiillten zum Zeit-
punkt des Interviews die Kriterien fiir eine aktuelle
psychische Stérung (Mithlhans etal. 2009). Esistda-
heranzunehmen, dass die Lebensqualitat bei schwer
Adipésen nicht nur aufgrund der zahlreichen kor-
perlichen Folgeerkrankungen, sondern auch auf-
grund der psychischen Komorbiditit eingeschrankt
ist.

Der Zusammenhang zwischen Depression und
Adipositas wurde in einer Metaanalyse von Langs-

schnittstudien untersucht. Die Ergebnisse lassen
einen bidirektionalen Zusammenhang vermuten.
Depressive haben ein um 58% erhohtes Risiko, adi-
pos zu werden und umgekehrt haben adipése Men-
schen ein um 55% erhohtes Risiko, depressiv zu wer-
den. Auch Lingsschnittuntersuchungen, die im
Kindesalter beginnen, konnten zeigen, dass depres-
sive normalgewichtige Kinder im Erwachsenenalter
haufiger adip6s werden und umgekehrt, dass das
Persistieren einer Depression von der Kindheit in das
Erwachsenenalter einen starken Pradiktor fiir den
BMI im Erwachsenenalter darstellt (de Zwaan et al.
2011). Diese gegenseitige Beeinflussung konnte
durch biologische Mechanismen erkldrbar sein. So
konnte die inflammatorische Reaktion, die Insulin-
resistenz, oder die Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achsen Dysfunktion, die man
bei Adipositas findet, die Entwicklung einer Depres-
sion begilinstigen. Andererseits kann die Einnahme
von Psychopharmaka bei depressiven Patienten eine
Gewichtszunahme induzieren. Die Diskriminierung
Adiposer oder die mangelnde Selbstfiirsorge bei De-
pression stellen mégliche psychosoziale Faktoren
dar, die diese reziproke Beziehung zwischen Depres-
sion und Adipositas erkliren kénnten.

Nach bariatrischer Operation nimmt die Punkt-
pravalenz von depressiven und Angststérungen deut-
lich ab. Viele Patienten haben nach einer bariatri-
schen Operation jedoch weiterhin psychische Prob-
leme, die einer Behandlung bediirfen.

Zudem scheint die Priavalenz psychischer Stérun-
gen postoperativ immer noch héher zu sein als in der
Bevélkerung zu erwarten wdre. Zu bedenken ist
auch, dass sich die meisten Studien auf die ersten
beiden Jahre nach der Operation beziehen und kaum
Langzeituntersuchungen vorliegen. Vor allem die
Zeit nach Beendigung der sog. ,,honeymoon-Phase®,
wenn die Cewichtsabnahme stagniert und es sogar
zu einer leichten Gewichtszunahme kommt, giltals
Risikophase fiir das Wiederauftreten von psychi-
schen Stérungen und Symptomen. Zudem konnte
gezeigt werden, dass Patienten, die nach der Opera-
tion weiterhin psychische Probleme haben bzw.
nach der honeymoon-Phase wieder psychische Pro-
bleme entwickeln, einen schlechteren langfristigen
Gewichtsverlauf zeigen.

Zwischen Depression und Adipositas besteht eine bi-
direktionale Beziehung. Depressive haben ein hohe-
res Risiko, adipds zu werden und umgekehrt haben
Adipose ein hoheres Risiko, eine Depression zu ent-
wickeln. Psychische Stérungen konnen den Erfolg von
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Gewichtsreduktionsprogrammen, einschlieRlich adi-
positaschirurgischer MaBnahmen, beeintrachtigen.

1.3 Essverhalten

Auffilliges Essverhalten wurde bei Ubergewichtigen
bereits in den frithen soer-Jahren beschrieben. Vor
allem die sog. Binge-Eating-Stérung (BES) scheint bei
adiposen Menschen hiufig vorzukommen. In der
Allgemeinbevélkerung stellt die BES mit einer Pra-
valenz von 2-5% die hdufigste Essstérung dar. In kli-
nischen Stichproben adipéser Menschen sind Pra-
valenzen der BES von 15-30% beschrieben worden.
Frauen und Manner sind etwa gleich haufig betrof-
fen. Das Kernsymptom der BES stellen wiederholte
Episoden von ,Essanfillen” dar, bei denen in einem
abgrenzbaren Zeitraum eine objektiv grofRe Nah-
rungsmenge gegessen wird, begleitet von dem Ge-
fiihl, die Kontrolle iiber die Nahrungsaufnahme zu
verlieren. Sie konnen sich auch als kontinuierlich,
iiber den Tag verteilte Nahrungsaufnahme (,,graz-
ing“, ,nibbling®) ohne feste Mahlzeiten manifestie-
ren. Sie treten im Durchschnitt an 2,5 bis 5 Tagen
der Woche auf und kommen vermehrt abends vor.
Die diagnostischen Kriterien nach dem amerikani-
schen Klassifikationssystem fiir psychische Stérun-
gen (DSM-1V, APA 2000) sind in folgender Ubersicht
dargestellt. Im ICD-10 kann die BES nur unter ,,Ess-
stérungen nicht naher bezeichnet” (Fso0.9) kodiert
werden und wird nicht als eigenstindige Stérung
gelistet.

Diagnostische Kriterien der Binge-Eating-Storung
nach DSM-IV (APA 2000)

A. Wiederkehrende Episoden von Essanfallen. Ein Essan-
fallist durch folgende Merkmale charakterisiert:
m Aufnahme einer groBen Nahrungsmittelmenge in
einer umschriebenen Zeitspanne und
m das Gefiihl des Kontrollverlusts iiber das
Essverhalten
B. Wahrend der meisten Essanfalle treten mindestens 3
der folgenden Verhaltensindikatoren fiir Kontrollver-
lust auf:
m Es wird schneller als {iblicherweise gegessen.
m Es wird soviel gegessen, bis es zu einem unange-
nehmen Vollegefiihl kommt.
m Es werden groRe Mengen an Nahrung aufgenom-
men, obwohl kein Hungergefiihl besteht.
m Eswird alleine gegessen, weil es als peinlich emp-
funden wird, so groRe Nahrungsmengen vor ande-
ren zu sich zu nehmen.
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m Die Person erlebt sich nach einem Essanfall als
abstoRend, fiihlt sich niedergeschlagen oder
schuldig.

C. Die Essanfalle bewirken ein klinisch bedeutsames Leiden.
Die Essanfalle treten durchschnittlich an mindestens
2 Tagen in der Woche und iiber eine Zeitspanne von
6 Monaten auf.

E. Die Essanfalle stehen in keinem Zusammenhang mit
regelmaRigem Kompensationsverhalten und treten
nicht ausschlieBlich wahrend des Verlaufs einer Ano-
rexia nervosa oder einer Bulimia nervosa auf.

Das Vorhandensein einer BES hat keinen Einfluss auf
den Gewichtsverlauf nach bariatrischer Operation.
EinTeil der Patienten mit BES vor der Operation, ent-
wickelt nach der Operation jedoch erneut Essanfille.
Postoperativ kénnen die Patienten in der Regel keine
groflen Nahrungsmittelmengen mehr zu sich neh-
men, sie beschreiben aber wihrend dieser (subjekti-
ven) Essanfalle ein Gefiihl des Kontrollverlustes (,,loss
of control eating*). Postoperative Essanfille haben
nicht nur einen negativen Einfluss auf das Ausmaf}
der Gewichtsreduktion, sie gehen auch mit erhéhter
allgemeiner und essstérungsspezifischer Psychopa-
thologie einher. Anstatt Patienten mit BES allerdings
von einer bariatrischen Operation auszuschliefRen,
sollten Essanfille bzw. ,loss of control eating® post-
operativ frithzeitig identifiziert und behandelt wer-
den, um den Gewichtsverlauf positiv zu beeinflussen
und Leidensdruck zu reduzieren.

Die Binge-Eating-Storung ist bei adipdsen Menschen
haufig, nicht jeder adipdse Mensch leidet jedoch an
einer Essstorung. Im Rahmen der Diagnostik von
Ubergewicht und Adipositas sollten Essanfille als
wichtiges Symptom einer BES erfragt werden.

Therapie der ersten Wahl bei BES stellen - wie bei anderen
Essstérungen - psychotherapeutische Verfahren dar.
Die meiste Evidenz gibt es fiir die Wirksamkeit spe-
zialisierter Formen der kognitiven Verhaltensthera-
pie (KVT). Fiir angeleitete, manualisierte Selbsthilfe
mit Behandlungselementen der KVT liegen ebenfalls
Wirksamkeitsbelege vor (DGPM 2010). Neuere Anti-
depressiva (Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer [SSRI| und NSRI) bei BES wirksam; aller-
dings ist derzeit kein Medikament zur Behandlung
der BES zugelassen. Antidepressiva kénnen jedoch
im Rahmen eines Therapieversuchs eingesetzt wer-
den, wenn eine Psychotherapie nicht méglich ist.
Dabei muss der Patient iiber den Umstand des Off-
Label-Uses aufgeklart werden. Langzeiteffekte von
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Psychopharmaka bei BES sind nicht ausreichend er-
forscht; eine langfristige Verordnung von Psycho-
pharmaka zur Behandlung der BES kann daher nicht
empfohlen werden. Es gibt jedoch Hinweise darauf,
dass Medikamente die Gewichtsreduktion unterstiit-
zen kénnen und einen positiven Effekt auf Depres-
sion und auf essstérungsspezifische Psychopatholo-
gie aufweisen.

Eine Verbesserung der Essstérungssymptomatik
sowie des psychischen Befindens wirkt zwar einer
weiteren Gewichtszunahme entgegen, fithrt aber
nicht notwendigerweise zu einer klinisch relevanten
Gewichtsreduktion. Interessanterweise konnte in
konventionellen Gewichtsreduktionsprogrammen
mit erheblicher kalorischer Einschrinkung nicht
nur eine deutliche Gewichtsabnahme, sondern
auch - entgegen urspriinglicher Annahmen - eine
relevante Reduktion der Essanfille beobachtet wer-
den. Dies lasst sich unter anderem vor dem Hinter-
grund verstehen, dass sich einige der in Gewichts-
reduktionsprogrammen eingefithrten Verhaltens-
elemente (z.B. regelmaflige Mahlzeiten, Eliminie-
rung chaotischen Essverhaltens, Stimuluskontrolle,
etc.) mit Behandlungselementen eines kognitiv-ver-
haltenstherapeutischen Ansatzes iiberschneiden.
Auch bei dieser Patientengruppe ist die Stabilisie-
rung eines reduzierten Gewichts wenig erfolgreich
und eine Wiederzunahme des Gewichts geht oft mit
einer erneuten Zunahme der Essanfille einher.

1.4 Psychische Begutachtung
vor Adipositaschirurgie

Psychische Komorbiditat stellt nach den Ergebnissen
in der Literatur keineswegs eine absolute Kontrain-
dikation fiir eine bariatrische Mafinahme dar und
einen leichtfertigen Ausschluss von Patienten auf-
grund psychischer Stérungen sollte man daher ver-
meiden. Als psychische Kontraindikationen fiir bariatri-
sche Chirurgie gelten aktive Substanzabhdngigkeit,
eine unbehandelte Bulimia nervosa und ein instabi-
ler psychopathologischer Zustand. Kénnen diese Er-
krankungen erfolgreich behandelt oder in einen sta-
bilen Zustand iiberfiihrt werden, sollte eine erneute
Evaluation erfolgen.

Eine psychische Erkrankung ist fachgerecht zu
behandeln. Daher schlagen die S3 Leitlinien zur Chi-
rurgie der Adipositas vor, dass in Abhangigkeit von
der psychischen Komorbiditit bei allen Patienten die
Konsultation eines moglichst in der Therapie der
Adipositas tdtigen Psychosomatikers, Psychiaters oder kli-
nischen Psychologen in Betracht gezogen werden soll.

Auch die von der Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft
fiir Adipositastherapie der Deutschen Gesellschaft
fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie initiierte Zer-
tifizierung von adipositaschirurgischen Zentren
sieht die interne oder externe Zusammenarbeit mit
einem Psychosomatiker oder Psychologen vor (Her-
big 2008). Fiir die prioperative psychische Begutach-
tung sind inhaltliche Empfehlungen entwickelt und
publiziert worden (de Zwaan et al. 2007).

Eine psychische Begutachtung vor bariatrischer Chirur-
gie wird in den S3 Leitlinien ,,Chirurgie der Adipositas“
der AWMF empfohlen (DGAV 2010). Psychische Stérun-
gen stellen nur selten eine absolute Kontraindikation
fiir eine adipositaschirurgische Mafinahme dar.

Fazit

Adipositas ist haufig mit psychischen Erkrankungen assozi-
iert. Die Lebensqualitat Adipdser ist nicht nur durch die or-
ganische sondern auch durch die psychische Komorbiditat
und die vielfdltigen Stigmatisierungserfahrungen deutlich
beeintrachtigt. In der klinischen Praxis sollte daher auf psy-
chische Storungen geachtet und eine entsprechende Be-
handlung empfohlen werden, da sonst der Erfolg von Ge-
wichtsreduktionsprogrammen und selbst von bariatrisch-
chirurgischen MaRnahmen beeintrachtigt werden kann.
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2 Stigmatisierung: Implikationen fiir die
Kommunikation mit adiposen Patienten

Anja Hilbert und Miriam Geiser

Im Bus, im Flugzeug, beim Kleiderkauf und in vielen anderen
Situationen erleben adipdse Menschen ein Umfeld, in das sie
nicht hineinpassen. Auch in vielen zwischenmenschlichen
Interaktionen, sei es in der Schule, am Arbeitsplatz oder auf
der StraRe berichten Ubergewichtige von Diskriminierung auf-
grund ihres Gewichts. Selbst vor Klinik oder Arztpraxis machen
negative Einstellungen gegeniiber adiposen Patienten keinen
Halt. Ob es zu enge Stiihle, ein kritischer Blick des Pflege-
personals, eine abwertende Bemerkung des Zimmernachbarn
oder der gut gemeinte arztliche Ratschlag ,Nehmen Sie ein-
fach ein bisschen ab“ ist, viele Ubergewichtige fiihlen sich in
Einrichtungen des Gesundheitswesens nicht wohl, schamen
sich fiir ihr Gewicht oder vermeiden es ganzlich, zum Arzt zu
gehen. Dieses Kapitel vermittelt einen Einblick in die Stigma-
tisierung von Adipositas in verschiedenen Lebensbereichen,
hauptsachlich aber im medizinischen Setting, und leitet Emp-
fehlungen fiir einen nicht-stigmatisierenden, gesundheitsfor-
derlichen Umgang mit adiposen Patienten ab.

2.1 Stigmatisierung und soziale Diskriminierung
von adiposen Menschen

Als soziales Stigma wird eine Eigenschaft bezeich-
net, die einen Menschen von anderen unterscheidet
und die eine Abwertung beinhaltet. Adipdsen Men-
schen wird beispielsweise zugeschrieben, faul, wil-
lensschwach, gefraflig und unattraktiv zu sein (Puhl
u. Latner 2007; Brownell et al. 2005). Wenn es auf-
grund dieses Adipositasstigmas zu einer tatsichli-

chen Ungleichbehandlung von adipdsen Menschen
kommt, spricht man von gewichtsbezogener Diskri-
minierung.

Gewichtsbezogene Stigmatisierung und Diskriminierung
erfahren adipése Menschen in vielen verschiedenen
Lebensbereichen, u.a. in persénlichen Beziehun-
gen, in der Schule, am Arbeitsplatz und auch im Ge-
sundheitswesen. Schon im Vorschulalter werden
»dicke Kinder* ausgeschlossen und gehanselt, im
Jugend- und Erwachsenenalter gelten Ubergewich-
tige als wenig attraktiv und haben Nachteile bei der
Partnerwahl. Zusitzlich kommt es zu Benachteili-
gungen durch Lehrer und Arbeitgeber (Puhl u. Brow-
nell 2001). Im Alltag stellen zu enge Sitze in Verkehrs-
mitteln oder 6ffentlichen Riumen Hindernisse dar.
In den Medien werden adipése Menschen haufig ste-
reotyp dargestellt, und vielfach wird der Eindruck
erweckt, dass Abnehmen kein Problem sei, wenn
man nur wolle (Hilbert u. Ried 2009).

In vielen verschiedenen Lebensbereichen werden
adipose Menschen stigmatisiert und diskriminiert.

Wie Abbildung 1 zeigt, geht gewichtsbezogene Dis-
kriminierung am haufigsten von Familienmitglie-
dern aus, z.B. in Form von kritischen Kommentaren
iiber Figur und Gewicht. Gewichtsbezogene Diskri-
minierung in Familie oder Partnerschaft wird von
den Betroffenen als besonders belastend erlebt.
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Abb.1  Berichtete gewichtsbezogene Diskriminierung adipdser Frauen (N = 2.449) (Daten aus Puhl u. Brownell 2006)

Nicht zu unterschétzen ist auch, dass adipése Men-
schen selbst eine negative Einstellung zum Uberge-
wicht haben - sie werten sich daher selbst ab. Auch
finden sie im Gegensatz zu anderen stigmatisierten
Gruppen (z.B. Afro-Amerikanern) wenig Unterstiit-
zung unter ihresgleichen (Crandall 1994).

Adipdse Menschen werten sich selbst aufgrund ihres
Ubergewichts ab und identifizieren sich nicht positiv
mit der Gruppe der Ubergewichtigen.

Abbildung 1 verdeutlicht auch, dass gewichtsbezoge-
ne Stigmatisierung und Diskriminierung von adipd-
sen Menschen im Gesundheitswesen weit verbreitet ist.
Adipositas wird hiaufig als Verhaltensproblem ange-
sehen, das durch zu wenig Bewegung und Uberessen
selbstverschuldet ist (Hilbert et al. 2008). Bereits Me-
dizinstudenten empfinden abwertende Witze iiber
adipose Patienten nicht als unangebracht, weil sie
den Patienten selbst die Schuld fiir ihr Ubergewicht
zuweisen (Wear et al. 2006). Selbst bei Didtassisten-
ten und Arzten, die auf Gewichtsreduktionsbehand-
lungspezialisiertsind, konnten stigmatisierende Ein-
stellungen festgestellt werden. So wird adipdsen Pa-
tienten fehlende Willensstarke und Selbstkontrolle
sowie mangelnde Hygiene zugeschrieben. Zudem ge-
hen Behandler hiufig davon aus, dass adipdse Patien-
ten wenig ,,compliant” sind und einen schlechteren
Therapieerfolg als normalgewichtige Patienten ha-
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ben. Motivationsprobleme werden als Grund dafiir
angenommen, dass adipose Patienten nicht abneh-
men. Hingegen schdtzen adipdse Patienten sich
selbstals deutlich motivierter ein, alsihre behandeln-
den Arzte es tun (Befort et al. 2006).

Stigmatisierende Einstellungen sind im Gesundheits-
wesen verbreitet und konnen Auswirkungen auf die
Behandlung haben.

Je schwerer ein Patient, als desto ungesiinder und
weniger diszipliniert wird er von Arzten eingeschitzt
und desto weniger haben Arzte den Wunsch und die
notwendige Geduld, dem Patienten zu helfen (Hebl
u. Xu 2001). Auch Uberforderung kénnte eine Rolle
spielen: In verschiedenen Untersuchungen gaben
Arzte an, dass sie fiir die Behandlung der Adipositas
nicht hinreichend qualifiziert sind, nicht von einem
Erfolg der Behandlung ausgehen und weniger Be-
handlungszeit mit iibergewichtigen im Vergleich zu
normalgewichtigen Patienten verbringen (Puhl u.
Heuer 2009). Dies kann auch erkldren, weshalb nur
etwa 40% der Allgemeinmediziner das Thema Ge-
wichtsreduktion mit ihren adipésen Patienten iiber-
haupt ansprechen (Hebl u. Xu 2001). Hingegen er-
leichtert ein umfangreicheres Wissen iiber Ge-
wichtsreduktion Allgemeinmedizinern den Umgang
mit diesem Thema und weckt weniger Frustration
und Pessimismus (Ferrante et al. 2009).
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Lediglich 40% der Arzte sprechen mit adipdsen Pa-
tienten liber Gewichtsreduktion.

Nicht nur Arzte berichten, dass sie weniger Zeit mit
adipésen Patienten verbringen, sondern auch die Pa-
tienten selbst geben an, weniger Behandlungszeit zu
erhalten als normalgewichtige Patienten. Abbil-
dung1zeigt, dass sich etwa 50% der befragten adips-
sen Frauen mehrmals von Arzten diskriminiert fiihl-
ten. Die erlebte Diskriminierung kénnte auch ein
Grund dafiir sein, dass adip6se Patienten hiaufiger
Arzttermine wieder absagen oder verschieben und
mit der medizinischen Versorgung weniger zufrie-
den sind als normalgewichtige Patienten. Einerseits
haben sie das Gefiihl, dass sie immer wieder Didt ver-
schrieben bekommen, ohne dass auf die Griinde fiir
ihr Ubergewicht eingegangen wird. Andererseits ist
es vielen Patienten auch unangenehm, das Thema
Ubergewicht iitberhaupt anzusprechen, sodass sie es
vermeiden, praventive Arztbesuche wahrzunehmen.
So konnte zum Beispiel gezeigt werden, dass adipo-
se Frauen seltener als normalgewichtige Frauen an
Screenings fiir Brust- und Gebarmutterhalskrebs
teilnehmen (Ferrante et al. 2010).
Adipose Patienten nennen die folgenden Criinde
fiir die Vermeidung von Arztbesuchen:
®  Scham iiber das eigene Gewicht,
= Unbehagen beim Ausziehen,
= Angst, gewogen zu werden,
= Unbehagen bei der Untersuchung und
Berithrung bestimmter Kérperteile,
ungebetene Ratschlige zu erhalten,
Gefiihl, nicht ernst genommen zu werden,
m  Gefiihl, dass das Gewichtals Begriindung fiir jeg-
liche Beschwerden herangezogen wird, sowie
= unzureichende Ausstattung (z.B. zu kleine Be-
handlungstische) (Drury u. Louis 2002; Hebl et
al. 2003).

Welche psychischen Auswirkungen hat gewichtsbe-
zogene Stigmatisierung insgesamt auf adipése Men-
schen? Obwohl in der Allgemeinbevélkerung kein
Zusammenhang zwischen Diskriminierungserfah-
rungen, depressiven Symptomen und einem negati-
ven Selbstwert gefunden wurde, zeigen Patienten in
klinischen Settings umso mehr psychische Auffal-
ligkeiten, je mehr sie gewichtsbezogene Diskrimi-
nierung erlebt haben. Zudem wurden Diskriminie-
rungserfahrungen mit Angsten und einer stirkeren
Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper in Verbin-
dung gebracht. Im Unterschied zum Erwachsenen-
alter sind gewichtsbezogene Hanseleien im Kindes-

und Jugendalter ein Pradiktor fiir einen geringeren
Selbstwert, mehr Unzufriedenheit mit dem eigenen
Korper, Essanfille und Didtverhalten, eine beein-
triachtigte Lebensqualitit und auch depressive Sym-
ptome bis hin zu Suizidgedanken nach mehreren
Jahren (Hilbert 2008). Diese Ergebnisse weisen ins-
gesamt darauf hin, dass gewichtsbezogene Diskri-
minierung psychisches Leid in vulnerablen Gruppen
erhéht.

2.2 Empfehlungen zur Kommunikation
mit adipdsen Patienten

Um Schamgefiihle und Unwohlsein in medizini-
schen Behandlungen zu lindern, giltes, bestimmte
Regeln im Umgang mit adipésen Patienten zu be-
achten. Von grofer Bedeutung ist es, eine Atmo-
sphdre zu schaffen, in der sich der Patient wohl-
fithlt. Hierzu zahlen zunéchst grundlegende Dinge,
wie eine medizinische Ausstattung, die fiir adipose
Patienten geeignet ist. Dies beginnt beispielsweise
mit stabilen, nicht durch zu enge Lehnen begrenz-
ten Stiithlen, mit tragfihigen, breiten Untersu-
chungsliegen sowie Patientenkitteln in UbergréRe.
Messinstrumente wie Maf$bander und Waagen soll-
ten den Messbereich auch der extremen Adipositas
abdecken.

Die medizinische Ausstattung sollte an die Bediirf-
nisse von adiposen Patienten angepasst sein.

Neben diesen Ausstattungserfordernissen ist es wich-
tig, dass die Ubergewichtsthematik mit Sensibilitdt
behandelt wird. Viele Patienten leiden unter Scham-
und Versagensgefiithlen hinsichtlich ihres Gewichts
und ihrer Figur. Um diese Gefiihle nicht weiter zu
verstdrken, sollte eine nicht-stigmatisierende Grund-
haltung eingenommen werden. Dabei ist es hilf-
reich, sich vor Augen zu fithren, dass adipése Men-
schen nicht selbstverschuldet iibergewichtig sind,
sondern dass die Adipositas aus einem komplexen
Zusammenspiel von genetischen, Umwelt- und Ver-
haltensbedingungen entsteht.

Fiir einen sensiblen Umgang mit adipdsen Patienten emp-

fiehlt es sich, die eigenen Einstellungen gegeniiber Uber-

gewichtigen zu reflektieren. Stellen Sie sich zum Beispiel

die folgenden Fragen (adaptiert nach Puhl u. Brownell

[o.).)):

m Behandle ich einen Patienten oder sehe ich vor allem
einen ,Dicken“?
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m  Wiirde ich diesen Patienten genauso behandeln, wenn
er 20 kg weniger wiegen wiirde?

m  Zieheich negative Riickschliisse vom Gewicht auf Intel-
ligenz, Compliance, Gesundheit, Lebensstil oder Cha-
raktereigenschaften?

= Wie erkldre ich mir die Entstehung der Adipositas bei
diesem Patienten?

m  Fiihle ich mich bei der Behandlung iibergewichtiger Pa-
tienten weniger wohl als bei der Behandlung normal-
gewichtiger Patienten?

®  Binich mir der besonderen Bediirfnisse und Sorgen adi-
poser Patienten bewusst?

Um auch dem Patienten eine nicht-wertende Grund-
haltung gegentiber seinem eigenen Ubergewicht ver-
mitteln zu kénnen, sollte bei Untersuchungen, z.B.
beim Wiegen oder Messen des Bauchumfangs, sensi-
bel vorgegangen werden. Sprachliche Abwertungen
von Adipositas gilt es grundsitzlich zu vermeiden,
wozu z.B. Worter wie , Fettsein® oder ,,Gewichtspro-
blem*zdhlen. Das Gewicht kann beispielsweise ohne
Kommentar notiert werden.

Das Wiegen

Zundchst ist sicherzustellen, dass die Waage den Messbe-
reich auch der extremen Adipositas abdeckt. Schamge-
fiihle des Patienten konnen verhindert werden, indem die
Waage an einem Ort aufgestellt ist, der Privatheit ermdg-
licht. Die zustandige Person sollte den Grund fiir das Wie-
gen erkldren und nach dem Einverstdndnis des Patienten
fragen. Wahrend des Vorgangs ist eine sensible Kommu-
nikation zielfiihrend. Sprachinhalte, Mimik, Gestik und
Tonfall sollten freundliche Zugewandtheit, keinesfalls
aber Schock oder Ekel ausdriicken.

Wie in Kapitel III.2.1 beschrieben, sprechen nur we-
nige Arzte das Ubergewicht des Patienten iiberhaupt
an. In der Tat fithlen sich Patienten bei diesem The-
ma leicht angegriffen, sodass dieser Problembereich
Feingefiihl erfordert. Eine Konfrontation eines Pa-
tienten mit der Thematik kann eine Abwehrhaltung
auslosen. Das meist schon existierende Gefiihl der
Hilflosigkeit in Bezug auf das auRer Kontrolle gera-
tene Gewicht sollte nicht noch weiter gesteigert
werden, sondern stattdessen sollte eine Motivation
fir Verhaltensdnderungen geschaffen werden. Dies
kann der Behandler durch offene Fragen erreichen,
indem er nach dem Wohlbefinden des Patienten
fragt, seine Erlaubnis einholt, das Thema Gewicht
anzusprechen, es im Zusammenhang mit der Ge-
sundheit thematisiertund die Anderungsbereitschaft
des Patienten eruiert und verstarkt, wie in Tabelle 1
dargestellt (1. bis 5. Schritt). Es ist nicht davon auszu-
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gehen, dass eine Anderungsmotivation bereits be-
steht, sondern oft muss sie erst durch das Erfragen
von Zielen und Problemen geweckt werden.

Der simple Ratschlag abzunehmen, ohne auf die
Komplexitdt des Problems einzugehen, ist meist
kontraproduktiv. Effektiver ist es, Informationen
iiber die Entstehung von Adipositas (z.B. multifak-
torielle Ursachen) und allgemeine Schwierigkeiten
der Gewichtsregulation zu geben (z.B. Verfiigbarkeit
von Nahrung, Zeitmangel, Stress). Auch Schwierig-
keiten bei der Gewichtsreduktion und beim Halten
des reduzierten Gewichts sollten thematisiert wer-
den, denn die Adipositas ist in der Tat eine langfris-
tig schwer behandelbare Gesundheitsstérung.

Dennoch ist es angebracht, das Ubergewicht und
die damit verbundenen gesundheitlichen Risiken
zur Sprache zu bringen. Dem Patienten kann dafiir
die eigene Besorgnis um seine Gesundheit mitgeteilt
werden (6. Schritt). Damit die Informationsvermitt-
lung nicht wie eine Belehrung wirkt, ist es hilfreich,
offene Fragen zu stellen (z.B. ,Wie denken Sie iiber
das Risiko, an Diabetes zu erkranken?“). Auf diese
Weise kann der Patient selbst eine Anderungsmoti-
vation entwickeln.

Der blofRe Hinweis, dass eine Gewichtsreduktion
angeraten ist, st6f3t bei Patienten hiufig auf Wider-
stand, da viele Patienten bereits zahlreiche, langfris-
tig wenig erfolgreiche Didtversuche hinter sich ha-
ben. Anzuraten ist daher eher, gemeinsam zu eruie-
ren, ob und wie der Patient sein Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten so verdndern kann, dass er sich
wohlfiihlt und zugleich sein Gewicht langfristig sta-
bilisieren bzw. ein wenig senken kann (5-10% des
Ausgangsgewichts; Deutsche Adipositas-Gesell-
schaft 2007; 7. Schritt). Indem beispielsweise regel-
mafRig zu bestimmten Tageszeiten gegessen wird,
kann ein zu groRes Hungergefiihl vermieden wer-
den, was die Gefahr des Uberessens reduziert. Weil
viele Menschen unrealistische Idealvorstellungen
beziiglich ,,gesunder” Erndhrung haben, ist zu beto-
nen, dass es nicht um das Umsetzen einer mutmafR-
lich idealen Erndhrungsweise geht, auch nicht um
das Erreichen des gesellschaftlichen Schlankheits-
ideals, sondern langfristig um personliches Wohl-
fithlen und Gesundheit.

Der Patient sollte fiir jegliche Verhaltensianderung
in Richtung auf das Zielverhalten gelobt werden.

Der Patient sollte fiir das Herstellen der Anderungsmo-
tivation ausfiithrlich zu seinen Zielen und Wiinschen
befragt werden (8. Schritt). Berichtet der Patient
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Tab. 1

Gesprachsfiihrungsstrategien bei Adipositas (nach Hilbert et al. 2005)

Schritte Beispielfragen

1.
2.

Stellen Sie offene Fragen ,Wie geht es Ihnen heute?“
Bitten Sie um Erlaubnis, das Thema ,Waren Sie damit einverstanden, kurz iiber Ihr Gewicht zu sprechen und auch dariiber
Adipositas anzusprechen wie es lhrer Meinung nach Ihre Gesundheit beeinflusst?“

. Bringen Sie die ,Wie geht es [hnen mit lhrem Gewicht?“, ,Wie bereit waren Sie, lhre Essgewohnheiten
Anderungsbereitschaft des zu verandern?“, ,Wie bereit waren Sie, lhre Bewegungsgewohnheiten zu verandern?“
Patienten in Erfahrung

. Verstarken Sie die HIhr Gewicht liegt momentan im Bereich der Adipositas. Gibt es etwas, das Sie liber
Anderungsbereitschaft Adipositas wissen mochten?*, ,Gibt es etwas, das Sie an Ihrem Gewicht mogen?*,

,Machten Sie mir einige dieser Dinge erzahlen?“, ,Was mdgen Sie nicht an lhrem
Gewicht?“, ,Welche Befiirchtungen haben Sie beziiglich Ihres Gewichts?“

. Vermitteln Sie dem Patienten ,Adipositas erhoht das Risiko verschiedener medizinischer Probleme, wie z.B.

Informationen iber Adipositas Bluthochdruck, Schlaganfall, Krebs, Diabetes und Atemwegserkrankungen. Dies
bedeutet nicht, dass Sie daran erkranken werden, sondern dass das Risiko fiir Sie
groRer ist, daran zu erkranken.“, ,Wie denken Sie dariiber?“

. Teilen Sie dem Patienten lhre ,Ich mache mir Sorgen, dass lhre Ess- und Bewegungsgewohnheiten lhre Gesundheit
Bedenken mit beeintrachtigen.”, ,Ich mache mir Sorgen, dass Ihr Gewicht weiter steigt und Ihren

Diabetes verschlechtert.”
. Unterstiitzen Sie die Veranderung  ,Hier sind einige Mdglichkeiten, dies zu verdndern: Eine Balance zwischen Nahrungs-

des Gesundheitsverhaltens aufnahme und Bewegung zu finden, kann dabei helfen das Gewicht zu stabilisieren
und Ihre Gesundheit zu verbessern.”, ,Was glauben Sie, was fiir Sie am besten
funktionieren wiirde?“, ,Welche Verhaltensweisen in Bezug auf Essen und Bewegung
wiirden Sie gerne andern?, ,Fiir weitergehende Unterstiitzung wiirde ich Ihnen eine
Adipositasverhaltenstherapie empfehlen, denn eine medikamentdse Behandlung oder
ein operativer Eingriff sind bei lhnen nicht angezeigt.“

itber Verhaltensidnderungen, so sollte jegliche Ande-
rung in Richtung auf eine bewusste Gewichtsregu-
lation verstirkt werden:

Patient: ,Seit letzter Woche habe ich damit begonnen,
die Spaziergange mit meinem Hund auszudehnen. Ich
gehe nun jeden Tag eine halbe Stunde spazieren, statt nur
eine Viertelstunde.”

In dieser Situation ist es wichtig, dass der Arzt den Pa-
tienten lobt und hervorhebt, dass dies ein guter Schritt in
Richtung Gesundheit ist. Der Patient kann ermutigt wer-
den, weitere Schritte in dieser Richtung zu gehen und die
Aktivitat langsam und stabil zu steigern, um noch fitter zu
werden. Der Arzt kann auch mit dem Patienten heraus-
arbeiten, welche Bewegungsarten infrage kommen und
wann, wo und wie lange der Patient sie umsetzen moch-
te, sodass er sich gut damit fiihlt. Wahrend das Loben fiir
jegliche Art von Verhaltensanderung wesentlich ist, sollte

. Motivieren Sie den Patienten, sein ,Welches Ziel mochten Sie gerne erreichen?, ,Welche positiven Veranderungen
Gewicht zu stabilisieren oder zu erwarten Sie von einer Gewichtsreduktion?“, ,Es wurde gezeigt, dass schon eine
reduzieren Reduktion von 5-10% Gesundheitsrisiken vermindert und die Gesundheit verbessert.”

das Bewegungsverhalten nicht als unzureichend zur Ge-
wichtsreduktion, kritisiert werden.

Insgesamt erweist es sich als hilfreich, wenn nicht
die Gewichtsreduktion an sich in den Vordergrund
des Gespréchs gestellt wird, sondern jeweils auf das
Verhalten fokussiert wird. Dem Patienten sollte ver-
mittelt werden, dass er etwas an seinem Verhalten
dndern kann (z.B. eine Portion Obst mehr am Tag
anstelle von SiiRem). In diesem Zusammenhang
kann fiir eine optimale Unterstiitzung des Patienten
auch auf professionelle Hilfsangebote zur Gewichts-
reduktion oder -stabilisierung hingewiesen werden.

Selbstwirksamkeit und Optimismus sollten in Bezug
auf das eigene Verhalten gefordert werden.
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Da es sich bei Ubergewicht um ein sensibles Thema
handelt, sollte der Behandler versuchen, schnell zu
erkennen, wenn dem Patienten das Gesprach unan-
genehm wird und er nicht mehr in der Lage ist, das
Gesagte anzunehmen. Um dies zu vermeiden, ist es
hilfreich, den Patienten selbst zu Wort kommen zu
lassen und keinen Druck auszutiben. Dabei sind of-
fene Fragen hilfreich, damit der Patient Tempo und
Inhalt selbst bestimmen kann.

Fingt der Patient zum Beispiel an, lange Pausen
zumachen, auf dem Stuhl herumzurutschen, zu er-
roten oder den Blickkontakt zu vermeiden, kann es
helfen, das Thema zuriickhaltender anzusprechen.

Zusammenfassend sollte es Ziel des Gesprdchs sein,
dass sich der Patient nicht stigmatisiert, sondern
ernst genommen fiihlt. Sein Verstindnis des Prob-
lems sollte erweitert, seine Ziele und Handlungsmag-
lichkeiten transparenter, und seine Anderungsmoti-
vation und Selbstwirksamkeit gesteigert werden.

Wie mit anderen chronischen Krankheiten haben wir sel-
ten die Maglichkeit zu heilen, aber wir haben die Méglich-
keit, den Patienten mit Respekt zu behandeln. Solch eine
Erfahrung kann das groBte Geschenk sein, das wir einem
adiposen Patienten machen konnen (iibersetzt nach Stun-
kard 1993).
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1 Besonderheiten bei Ubergewichtigen/Fettleibigen
in Chirurgie und Traumatologie
Kaja Ludwig, Sylke Schneider-Koriath und Thomas Westphal

Im Zusammenhang mit operativen Eingriffen bei iiberge-
wichtigen Patienten miissen sich die beteiligten Arzte auf
zwei grundsatzliche Szenarien einstellen:

Zum einen und liberwiegenden Teil werden Operationen
im Elektiv- oder Notfallprogramm bei unbehandelten fett-
leibigen Patienten notwendig, die besondere Aspekte des
Managements erfordern. Zum anderen wird in den nachsten
Jahren die Zahl der Patienten steigen, die anamnestisch eine
durchgefiihrte Adipositasoperation unterschiedlichster Art
aufweisen. An dieser Stelle muss die operative Strategie in
Abhangigkeit von Diagnose und Ziel der aktuell durchzufiih-
renden Operation beriicksichtigen, dass das Ergebnis der
Adipositasoperation zumindest bei abdominalchirurgischen
Eingriffen nicht gefahrdet wird (z.B. im Zusammenhang mit
einer notwendigen Operation wegen einer Sigmadivertiku-
litis) oder aber unter Umstanden in eine normalanatomi-
sche Situation riickverwandelt werden muss (z.B. bei einem
spaterhin diagnostizierten Pankreaskarzinom). Im Hinblick
auf notwendige unfallchirurgische oder orthopadische Ein-
griffe beschranken sich die MaRnahmen zumeist auf peri-
operative Besonderheiten bei Transport, Lagerung, ggf. OP-
Technik und gewichtsadaptierter Medikations- und Mobili-
sationsunterstitzung.

1.1 Instrumentell-apparative Ausstattung
Da der Anteil an iibergewichtigen Patienten in den

letzten Jahren in Deutschland dramatisch zugenom-
men hat, stehen inzwischen die Krankenhdauser al-
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ler Versorgungsstufen auch auflerhalb adipositaschi-
rurgischer Zentren vor dem Problem, dass sie sich
auf diese Patientengruppe einrichten miissen. Bis-
lang enden die TOV-Zertifikate fiir Krankenhausbetten
und -mobiliar im iiberwiegenden Fall bei einer Belas-
tungsgrenze von 100-150 kg. Ebenso sind derzeit iiber
80% der in Betrieb befindlichen Computertomografen
auf eine Belastungsgrenze von 150 kg limitiert, so-
dass der phasengerechte Transport des Untersu-
chungstisches bei Patienten mit einem dartiber lie-
genden Korpergewicht zu schlechten oder fehlerhaf-
ten diagnostischen Aussagen fiihrt - wenn sie denn
iiberhaupt in den Rohrenausschnitt passen. Eine
MRT-Untersuchung ist aus diesem Grund gegenwdr-
tig vielerorts iiberhaupt nicht durchfiihrbar.

Fiir die Krankenhduser ist es somit zukiinftig erfor-
derlich, sich in einem gewissen Umfang auf diese
Veranderungen einzustellen. Sicherlich wird es zu-
nachst ausreichend sein, einen Pool an Patienten-
betten und -mobiliar einzurichten, das tiber eine je-
weilige Tragfdhigkeit von max. 180-200 kg verfiigt.
Diese Spezialbetten weisen unterstiitzend elektronische
Lagerungshilfen auf und iibersteigen im Regelfall in
ihrer Ausladung die Weite bisher giiltiger Standard-
Tiirausschnitte. Ebenso miissen die baulichen Mafnah-
men beriicksichtigen, dass z.B. die Tragfahigkeit der
Patiententoiletten, die Griindung von Schwerlast-
sdulen im OP oder bei diagnostischen Grof3geriten
eine besondere Beachtung erfordert. Die weitere Be-
handlungskette umfasst dann natiirlich konsekutiv
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Abb. 1

Patient (228 kg, BMI 71) vor Umlagerung aus einem
Spezialbett auf den Operationstisch. Es ist ein hohe-
rer Personalaufwand zu beachten.

Mobilisationshilfen (z.B. Rollator), Monitoringausstat-
tungen (z.B. Blutdruckmanschetten) und vieles mehr
bis hin zu XXL-Patientenwasche. Alternativ besteht
natiirlich immer die Moglichkeit, in Einzelfillen zu-
mindest Spezialbetten o.4. tiber Fachfirmen zu lea-
sen, wobei Betten mit einer Tragfdhigkeit > 250 kg
nochmals einen deutlich hoheren Raumbedarf be-
nétigen.

Im Operationssaal empfiehlt sich die Ausstattung
wenigstens eines Saales mit einer Schwerlastsdule bis
350 kg. Es ist dabei zu beachten, dass zumindest im
Zusammenhang mit laparoskopischen Eingriffen
z.T. extreme Lagerungspositionen notwendig sind,
um den dufleren Fettmantel zu iiberwinden und eine
entsprechende Ubersicht im Abdominalraum zu ge-
winnen. Die daraus resultierenden Scherkrafte am
Tragersystem des OP-Tisches machen die hohe Trag-
last notwendig. Ebenso werden mitunter zusatzliche
am Tisch arretierbare Lagerungshilfen benotigt,
welche gleichermafien eine ausreichende Stabilitit,
Umfangsaufnahme und Polsterung aufweisen miis-
sen (s. Abb. 1und 2).

Spezielle Anforderungen werden natiirlich auch
an das Operationsinstrumentarium gestellt. Es ist rat-
sam, zumindest einen Satz iiberlanger (mind.
45 mm Schaftlinge) laparoskopischer Instrumente
und Trokare vorzuhalten. Sollten - was méglichst zu
vermeiden ist - konventionell offene Operationen
notwendig werden, ist eine adaptierter Haken-,
Sperrer- und Instrumentensatz ebenfalls hilfreich.

Nicht zuletzt muss bei der operativen Behand-
lung von schwer iibergewichtigen Patienten bertick-
sichtigt werden, dass bei méglichen Stérungen im
postoperativen Verlauf viele sonst iibliche diagnos-

Abb.2  Patientin (174 kg, BMI 69) nach Lagerung auf dem
Operationstisch zur laparoskopischen Dickdarmresek-
tion. Im Hinblick auf mdgliche Wundkomplikationen
und Lagerungsschaden sind die Verdnderungen
(Lymphdodem, Hauteffloreszenzen) zu beachten und

erfordern abweichende Trokarpositionen.

tische Verfahren nur zu einer ungeniigend akkura-
ten Aussage kommen (z.B. KM-Réntgen, Ultra-
schall). An dieser Stelle riickt die eingangs erwidhnte
KM-verstarkte CT-Diagnostik in den zentralen Fo-
kus, da ansonsten lediglich die klinische Einschat-
zung zur Beurteilung eines moglichen Komplika-
tionsausmafies bleibt, was haftungsrechtlich nicht
in jedem Fall ohne Brisanz zu bewerkstelligen ist.

Vor einer notwendigen operativen Behandlung ex-
trem libergewichtiger Patienten miissen alle Aspekte
des perioperativen Managements bedacht werden.
Wenn bestimmte apparativ-instrumentelle Ausriis-
tungsteile der Klinik nicht vorhanden sind und im Be-
darfsfall auch nicht per Leasing bereitgestellt wer-
den, sollte auch bei vermeintlich banalen Operatio-
nen eine Vorstellung des Patienten in entsprechend
ausgeriisteten Partnerkliniken gepriift werden.

1.2 Perioperatives Management

Die morbide Adipositas ist mit bis zu 30 Komorbidi-
taten vergesellschaftet. Folglich muss einer exakten
prdoperativen Risikoevaluierung vor jeder Operation Rech-
nung getragen werden. Im Vordergrund stehen da-
bei natiirlich im Bedarfsfall kardiologische und en-
dokrinologische respektive diabetologische Empfeh-
lungen der jeweiligen Fachkollegen. Es ist dariiber
hinaus beachtenswert, dass zwischen Ubergewicht
und psychologischen Stérungen eine enge Bezie-
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hung besteht, sodass in Einzelfillen eine periopera-
tiv begleitende psychologische Betreuung der Patien-
ten notwendig wird (Sullivan et al. 1993).
Ubergewicht ist in multivariaten Analysen ein
unabhdngiger und einer der starksten Risikofakto-
ren fiir das Auftreten thromboembolischer Komplikationen
(z.B. tiefe Beinvenenthrombosen) im Umfeld opera-
tiver Behandlungen (Cotter et al. 2004; Rocha et al.
2006). Aus diesem Grund ist eine gewichtsadaptierte
Prophylaxe mit niedermolekularem Heparin absolut
indiziert (s. Kap. IX.1). Gleichermaf3en sollte die post-
operative Immobilisation so kurz wie méglich gehal-
ten werden, womit sich eine weite Indikationsstel-
lung zur laparoskopischen Operationstechnik ergibt.

Allerdings muss im Umkehrschluss auch beachtet
werden, dass sich ein Vorteil minimal-invasiver Ope-
rationsverfahren im Hinblick auf die Vermeidung
von thromboembolischen Komplikationen immer
dann verbraucht, wenn unzureichende instrumen-
telle Voraussetzungen und ein ungetibter Zugang
zu laparoskopischen Operationen bei stark (iberge-
wichtigen Patienten die Operationsdauer deutlich
verldngern.

Die mitunter extreme Lagerungsposition, verbun-
den mit operationsbedingten héheren Abdominaldriicken
(insbesondere im Bereich der V. cava) sind in diesem
Zusammenhang als nachteilig anzusehen.

Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe sollte bei
Operationen iibergewichtiger Patienten grofziigig
erfolgen. Khoury et al. (2011) konnten kiirzlich zei-
gen, dass ein doppelt so hohes Risiko fiir Wundin-
fektionen nach laparoskopischer Intestinalchirurgie
fiir tibergewichtige gegeniiber normalgewichtigen
Patienten besteht (10,6% vs. 4,8%, p <0,002). Gleich-
ermaflen war die allgemeine Morbiditit, speziell im
Hinblick auf pulmonale Komplikationen und Harn-
wegsinfektionen in der Adipositasgruppe tendenziell
erhéht (31,5% vs. 24,2%) (Khoury et al. 2011). Primar
jedoch erfolgt die Minimierung des Wundinfektions-
risikos iiber die Wahl der operativen Technik. Im Ver-
gleich von offenen und laparoskopischen Operatio-
nen ermittelten beispielsweise Kaafarani et al. (2010)
fiir den offenen Narbenhernienrepair eine 7-fach ho-
here Rate an Wundinfektionen (22,1% vs. 3,4%,
p< 0,002). Fiir die Appendektomie konnten Li et al.
(2004) in einer Metaanalyse iiber 31 Studien nachwei-
sen, dass bei minimal-invasiver OP-Technik die
Wundinfektionsrate halbiert werden konnte (3,8%
vs. 8,4%, OR 0,45).
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1.3 Operatives Management in
der Abdominalchirurgie

Grundsitzlich richtet sich die operative Strategie
nach der Art der zu behandelnden Erkrankung und
der jeweiligen personellen Expertise im Hinblick auf
die Moglichkeiten zur Durchfithrung laparoskopi-
scher Eingriffe.

Eine Reihe von Studien aus der Adipositaschirurgie
konnten zeigen, dass insbesondere bei iibergewichti-
gen Patienten der Einsatz minimal-invasiver Techni-
ken zu deutlichen Vorteilen fiir die Patienten fiihrt
(de Witt et al. 1999; Marema et al. 2005; Nguyen et
al. 2000).

Aus diesem Grunde ist der Anteil der laparoskopischen
Operationen in diesem Bereich zwischen 1999 und 2004
von 10% auf iiber go% angestiegen (Benotti et al.
2004). Die Vorteile liegen in einer signifikanten Ver-
minderung postoperativer Komplikationen, gerin-
gerem postoperativen Schmerzmittelbedarf, einer
schnelleren Mobilisation sowie postoperativen Er-
holung und letztlich einer deutlich schnelleren Re-
konvaleszenz. Gleichermafen sollten diese nachge-
wiesenen Vorteile auch bei notwendigen anderwei-
tigen Operationen fiir iibergewichtige Patienten ge-
nutzt werden. Es ist in diesem Zusammenhang im-
mer darauf zu achten, dass der Bauchnabel als sonst
iibliche Orientierungshilfe bei stark tibergewichti-
gen Patienten nicht verwertbar ist und koinziden-
ziell fast 50% der Betroffenen eine begleitende Her-
nie aufweisen. Besser sind als Orientierungshilfen
nach entsprechender Lagerung der Rippenbogen
bzw. die Spinae iliacae anteriores geeignet. Dariiber
hinaus sollte beachtet werden, dass die fettleibige
Bauchdecke im ventralen Anteil nach Lagerung
deutlich dinner ist als in der Flanke. Daraus ergibt
sich fiir die notwendigen Trokarpositionen, dass
mittelliniennah im Regelfall Standardlingen aus-
reichend sind. Bei Trokarpositionen im lateralen An-
teil werden u.U. Uberldngen benétigt.

Ein ganz entscheidender Vorteil der laparoskopi-
schen Technik liegt neben der Senkung des Wund-
infektionsrisikos in der Minimierung der Narbenhernien-
rate. Laurent et al. (2008) konnten zeigen, dass im
Vergleich der offenen zur laparoskopischen Rektum-
resektion die Rate der Narbenhernien in der offenen
Gruppe fiinf Jahre postoperativ fast dreifach hoher
war (33% vs. 13%, p < 0,001). Redundante Daten fin-
den sich fiir nahezu alle anderen abdomialchirurgi-
schen Eingriffe, z.B. fiir Sigmaresektionen (14,7% vs.
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3,4%) oder Ileozokalresektionen bei M. Crohn (14% vs.
4%) (Andersen et al. 2008; Stocchi et al. 2008).

1.4 Operatives Management in der Unfallchirurgie
und Orthopadie

Die eingriffsspezifische Lagerung muss sowohl ge-
plante Zugangswege, deren eventuell notwendige
Erweiterung als auch die spezifischen anatomischen
Besonderheiten beriicksichtigen. So ist bei tiberge-
wichtigen Patienten ein héheres Risiko lagerungsbeding-
ter Komplikationen bekannt, sodass gerade auf die Pols-
terung gefahrdeter Regionen besonderes Augenmerk
gerichtet werden muss. Unter Umstdnden sind zu-
satzliche Polstermaterialien, aber auch Abdecktii-
cher vorzuhalten. Da durch die Kérpermasse Beein-
trachtigungen der intraoperativen Bildgebung zu er-
warten sind, muss die Bildgebung mit einem Rént-
genbildverstirker unbedingt zu Beginn der Opera-
tion getestet werden (Harrington 1997; Strauss et al.
2007).

Die Zugangswege weichen nicht von denen bei
normalgewichtigen Patienten ab. Zu beriicksichtigen
ist jedoch, dass das Erreichen des eigentlichen Ope-
rationssitus und die Darstellung der Anatomie er-
schwert sein konnen, sodass Erweiterungen der Zu-
gangswege, ggf. alternative Zugdnge, einzuplanen
sind.

Insbesondere sind addquate Instrumente, wie grofse
Wundhaken, lange Scheren, Pinzetten usw. vorzuhal-
ten. Angesichts des ohnehin erhéhten Risikos fiir die
Entstehung von Wundkomplikationen bei fettleibigen
Patienten sollten keine Kompromisse bei der Wahl
des Operationszuganges und der Auswahl der Instru-
mente eingegangen werden.

Wie auch in der Viszeralchirurgie ist endoskopischen
(arthroskopischen) Verfahren, wo immer moglich, der
Vorzug zu geben. Auch hier sind lingere Instrumen-
te niitzlich.

Die osteosynthetische Versorgung muss bei adi-
posen Patienten den bekanntermaflen schwereren
Frakturmustern, der schlechten Mobilisierbarkeit
und der Komplikationshaufigkeit Rechnung tragen
(Kushawa u. Garland 1998). So sollten immer die sta-
bilsten Implantate ausgewdhlt werden, eventuell muss
die Anzahl der tblicherweise zur Verankerung von
Platten notigen Schraubenanzahl erhéht werden.
Winkelstabile Implantate bieten im osteoporoti-
schen Knochen Stabilitdtsvorteile (Jones 2011; Lazar

et al. 2010). Im Einzelfall kann eine Augmentation mit
Zementen erwogen werden. Bei intramedulliren Im-
plantaten ist die Ausnutzung aller Verriegelungsop-
tionen zu empfehlen. An lasttragenden Extremita-
tenabschnitten ist eine méglichst optimale Abstiit-
zung der Fragmente anzustreben.

1.5 Sonderfall - Patienten mit
vorausgegangenen Adipositasoperationen

Mit der weiteren Verbreitung der Adipositaschirur-
gie in Deutschland ist damit zu rechnen, dass mehr
oder minder itbergewichtige Patienten nach voraus-
gegangener Adipositasoperation erneut behandelt
oder operiert werden miissen. Vollkommen unprob-
lematisch sind in diesem Zusammenhang notwen-
dige Eingriffe an der Gallenblase oder wegen einer
akuten Appendizitis. Nachdem tiber viele Jahre hin-
weg die Cholezystektomie und Appendektomie im
Zusammenhang mit einer Adipositasoperation um-
fanglich mit ausgefiihrt wurde, erfolgen heute die-
se Eingriffserweiterungen eigentlich nur noch bei
bilio-pankreatischen Diversionsoperationen (BPD m/o duode-
nalem Switch) oder bei entsprechender Symptomatik.
Es ist also ratsam, vor geplanter Operation - wenn
moglich - Informationen zur Vor-Operation zu sam-
meln. Ebenso erscheinen notwendige Eingriffe am
Dick- und Enddarm weniger problembelastet und
kénnen mit Ausnahme der Diversionsoperationen
nach Standardvorgehen erfolgen.

Im Gegensatz dazu miissen Operationen bei gutarti-
gen Erkrankungen im Bereich des Magens respekti-
ve Diinndarms in Abhdngigkeit von der Vor-Operation
subtil geplant werden, um das System der Restriktion
oder Malabsorption nicht zu gefdhrden.

Bei Diagnose von basartigen Erkrankungen (obgleich das
Risiko nach Adipositasoperation deutlich verringert
ist) muss ggf. eine Ricckumwandlung in die natiir-
liche Passage erfolgen. In diesen Situationen sollte
grundsitzlich eine intensive Diskussion mit einem
erfahrenen Adipositaschirurgen, u.U. auch eine Be-
teiligung desselbigen an der Operation erfolgen.
Entscheidend fiir diagnostische und therapeuti-
sche Handlungswege nach vorausgegangener Adipo-
sitasoperation ist das typische Komplikationsspektrum
in Abhangigkeit von der zuriickliegenden Zeitdauer.
So konnten Zingmond et al. (2005) bei einer Analyse
nach iiber 60.000 Magen-Bypassoperationen zeigen,
dass iiber 9o% der zur stationdren Aufnahme fithren-
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den Komplikationen innerhalb von 3 Monaten auf-
traten und in 9o% der vorangegangenen Bypassope-
ration zuzuordnen waren. Lediglich in 10% war eine
Intervention erforderlich. 35% der Patienten wurden
in nicht-spezialisierten wohnortnahen Krankenhdu-
sern behandelt (Zingmond et al. 2005). Wenn mog-
lich, sollte also auch in diesen Fillen eine Behand-
lung in enger Abstimmung mit den erstoperierenden
Kliniken erfolgen.

Zusammenfassung

NotfallmaRige oder elektive Operationen bei Patienten mit
(schwerer) Adipositas erfordern ein spezielles Management
und sind mit besonderen Komplikationsmadglichkeiten be-
lastet. Selbst ,banale“ Operationen sollten daher wohl ge-
plant und - wenn mdglich - in speziellen Zentren durchge-
fiihrt werden. Bei viszeralchirurgischen Operationen von
Patienten, die sich zuvor keiner bariatrischen OP unterzogen
haben, ist dringend die vorherige Kontaktaufnahme mit dem
entsprechenden Team ratsam.
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2 Chirurgische Behandlung der morbiden Adipositas
und metabolischer Storungen

Rudolf Alfred Weiner

Die Chirurgie zur Reduktion des krankhaften Ubergewichts
(Adipositas), auch Adipositaschirurgie (historischer Begriff:
bariatrische Chirurgie) genannt, hat aufgrund des Versagens
konservativer Therapiekonzepte und der ungebremsten Zu-
nahme in der Privalenz von Ubergewicht und Adipositas
weltweit eine wachsende Bedeutung. Durch die weitere Zu-
nahme des Durchschnitts-BMI der Bevolkerung sind auch
zukiinftig ansteigende Zahlen von Patienten mit krankhafter
Adipositas zu erwarten. Es ist wissenschaftlich belegt, dass
die Chirurgie der konservativen, nicht-operativen Therapie
in Bezug auf langzeitige Gewichtskontrolle (Andersen et al.
1984), Lebensqualitat (Weiner et al. 2007) und Verbesserung
von Komorbiditaten Uberlegen ist (Sjostrom et al. 2007).
Adipositas ist eine chronische Erkrankung, die derzeit nicht
kausal zu behandeln ist. Das trifft auch auf den Diabetes
mellitus Typ 2 zu, der ebenfalls durch operative Intervention
zur Remission gebracht werden kann. Ist die Indikation fiir
eine operative Therapie das metabolische Syndrom, dann
spricht man von metabolischer Chirurgie. Pravention ist die
wichtigste gesamtgesellschaftliche Aufgabe zur Losung des
Problems.

2.1 Klassifikation und Komorbiditaten
der Adipositas

Die Schwere der Adipositas wird nach der WHO-Klas-
sifizierung eingeteilt (s. Tab. 1). Dabei wird derzeit der
Body-Mass-Index (BMI) als Berechnungsgrundlage ver-
wendet. Eine Verdnderung der Klassifikation auf-
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Tab.1  Klassifizierung der Adipositas nach WHO

Normalgewicht 18-24,9
Ubergewicht 25-29,9
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad Il 35-39,9
Adipositas Grad Il (morbide Adipositas) > 40
Superadipositas > 50

grund der Zunahme von Extremformen und der Ri-
sikolage ist in Diskussion. Ein BMI von 25 stellt im
Erwachsenenalter das Idealgewicht dar. Jedes Ge-
wicht dariiber bezeichnet man definitionsgemafS als
Ubergewicht. Geschlechtsspezifische und ethnische
Unterschiede sind definiert.

BMI = Kdrpergewicht (kg)/KorpergroRe (m?)

Die Adipositas ist eng assoziiert mit dem metaboli-
schen Syndrom. Durch Hypertonie, Diabetes melli-
tus Typ 2, Hypercholesterindmie und Dyslipiddmie
wird die Entwicklung der Arteriosklerose mit koro-
narer Herzkrankheit und eine kiirzere Lebensdauer
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durch kardiovaskuldre Komplikationen begiinstigt.
Weiterhin treten mit hoher Inzidenz eine obstruk-
tive Schlafapnoe, Gallenblasenerkrankungen, dege-
nerative Gelenkerkrankungen, und eine Vielzahl
von weiteren Erkrankungen auf. Durch ein vermehr-
tes Auftreten von Karzinomen (Kolon, Gallenblase,
Pankreas Leber, Mamma, Endometrium, Ovarien,
Zervix, Prostata) wird die Lebenserwartung der Adi-
posen gegeniiber Normalgewichtigen weiter signi-
fikant verkiirzt. Eine Gewichtsreduktion verbessert
dagegen die Lebenserwartung (Adams et al. 2007;
Christou et al. 2004; Sjostrom et al. 2007). Allein die
Sterblichkeit an Krebserkrankungen wurde im
s-Jahres-Intervall um 60% verringert (Adams et al.
2007).

2.2 Epidemiologie

Die Inzidenz der morbiden Adipositas hat in den ver-
gangenen Jahren nicht nur in der westlichen Welt
stetig zugenommen (WHO 2000). In Deutschland
kam es in den letzten Jahren zu einer erheblichen
Zunahme der Adipositaspravalenz sowohl bei Er-
wachsenen als auch bei Kindern. Reprdsentative
Daten fiir die Auftretenshiufigkeit der Adipositas
wurden in vier Gesundheitssurveys zwischen 1985
und 1998 erhoben. Nach den durch Befragung erho-
benen Daten des deutschen Survey 2003 sind 70% der
Manner und 50% der Frauen tibergewichtig und 17%
der Mdnner sowie 15% der Frauen adipés (Mensink
et al. 2005). Fiir den Zeitraum 1985-2002 nahm die
Haufigkeit der Adipositas bei Mdnnern von 16,2% auf
22,5% und bei Frauen von 16,2% auf 23,3% zu. Diese
Daten entsprechen einer relativen Zunahme von 39%
fiir Manner und 44% fiir Frauen (Prugger u. Keil
2007). Das mittlere Korpergewicht stieg bei Mdnnern
um 3,8 kg und bei Frauen um 5,4 kg an (Helmert u.
Strube 2004). Neben Alter und Geschlecht variiert die
Haufigkeit von Ubergewicht stark nach der Region,
dem sozialen Status und der Herkunft. Im Osten
Deutschlands ist die Pravalenz deutlich héher (Berg
etal. 2001). In Mecklenburg-Vorpommern leben der-
zeit die , dicksten® und in Hamburg die ,, diinnsten®
Deutschen.

Dramatisch ist die Zunahme der Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter. Derzeit wird geschdtzt, dass 15%
der Kinder und Jugendlichen im Alter von 3-17 Jah-
ren iibergewichtig und 6% adipds sind (Kurth u.
Schaffrath-Rossario 2007). Aus iibergewichtigen Kin-
dern werden iibergewichtige Erwachsene mit ho-
hem Risiko fiir adipositasassoziierte Begleiterkran-
kungen.

2.3 Bedeutung der Adipositaschirurgie
und metabolischen Chirurgie

Bildete die Chirurgie in der Vergangenheit nur die
letzte Option der Behandlung der morbiden Adipo-
sitas, ist durch die rasante Entwicklung der mini-
malinvasiven und endoskopischen Techniken die
operative Intervention fester Bestandteil des Thera-
piekonzepts (Sharma 2004).

Die chirurgische Therapie der Adipositas ist der kon-
servativen Behandlung in Bezug auf Effizienz, Aus-
maps, langanhaltende Gewichtskontrolle, Vermei-
dung von Begleiterkrankungen und Kostenreduktion
liberlegen.

Dieser Vorgang wurde auch deswegen beschleunigt,
weil bis heute konservative TherapiemafRnahmen im
Langzeitverlauf scheitern. Die Pharmakotherapie hat
derzeit keine effizienten und sicheren Optionen.
Hinzu kommt, dass bei 9o% der Patienten nach einem
Gewichtsverlust, der auf konservativem Weg erreicht
wurde, eine erneute Gewichtszunahme - haufig iiber
das Ausgangsgewicht - auftritt (sog. Jo-Jo-Effekt).

2.4 Chirurgische Therapie-Prinzipien

Mit der Chirurgie werden nur das Symptom Uberge-
wicht und die damit verbundenen Folgeerkrankun-
gen behandelt, jedoch nicht kausal die in ihrer Atio-
pathogenese multifaktorielle Krankheit Adipositas.
Der Magen ist ein zentrales Organ in der Regulation
der Nahrungsaufnahme und immer zentraler Be-
standteil der operativen Intervention, die durch gas-
trointestinale Aus- oder Umschaltungen (Bypdasse)
erganzt werden. Die Grundprinzipien sind Restrik-
tion und Malabsorption, die durch hormonelle Re-
gulationen und andere Mechanismen erganzt und in
einem unterschiedlichen Ausmaf} kombiniert wer-
den kénnen. Grundsitzlich konnen folgende Effekte
bei den operativen Verfahren unterschieden werden:
1. Restriktion basiert auf dem Grundprinzip, die Zu-
fuhr fiir feste Nahrung durch eine Verkleinerung
des Magenreservoirs einzuschrinken. Energie-
reiche Fliissigkeiten und breiige Kost kann un-
gehindert aufgenommen werden. Aus diesem
Grunde miissen die Patienten eine ausreichende
Compliance zeigen, um erfolgreich zu sein.
2. Malabsorption(Malassimilation) wird in erster Linie
durch eine spdte Vermischung der Verdauungs-
safte (Galle- und Pankreassifte) mit der Nah-
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rung erzielt. Damit wird die Aufnahme von Fett
als ein Hauptenergietriger eingeschrankt. Eine
kohlenhydratreiche Erndhrung schriankt somit
den Therapieeffekt ein.

3. Kombinationsverfahren, bei denen beide Prinzipien
zur Anwendung kommen, sind zwar von einer
exzellenten Gewichtsabnahme gefolgt, doch
muss den potenziellen Mangelerscheinungen
durch eine intensive Supplementation vorge-
beugt werden. Der Magenbypass ist ein vorwie-
gend restriktives Verfahren, mit milder Malab-
sorption von Energietragern und weiteren Effek-
ten. Die biliopankreatische Diversion mit Duode-
nalswitch (BPD-DS)ist solch ein typisches Kombi-
nationsverfahren (s. Tab. 2).

4. Hormonelle Effekte spielen eine wichtige Rolle bei
allen Verfahren, die entweder die Nahrung aus
der gastroduodenalen Passage ausschalten (,,glu-
cagon-like-peptide“: GLP-1, GLP-6 u. a.) oder das
Magenvolumen resezieren (Chrelin). 80% der ab-
dominalen Ghrelinrezeptoren befinden sich im
Magen, der durch eine Ausschaltung oder Resek-
tion weniger Hungergefiihl nach zentral signali-
siert.

Alle Effekte konnen auch kombiniert werden (Wei-
ner 2010).
Restriktion
Das Prinzip besteht in einer Einschrinkung der

Nahrungsaufnahme fiir feste Bestandteile durch eine
Verkleinerung des Magenreservoirs. Dazu wird der

Tab.2  Chirurgische Prinzipien und typische Verfahren

restriktive Operation

Magen in einen Vormagen (Magenpouch) und einen
Rest- oder Hauptmagen separiert. Die Nahrungs-
passage wird durch ein Stoma behindert. Bei rein re-
striktiven Verfahren, wie dem Magenband, wird das
steuerbare Stoma zur Barriere fiir die Aufnahme von
festen Nahrungsbestandteilen (s. Abb. 3).

Die Restriktion wird jedoch nicht bei fliissiger Ener-
gieaufnahme wirksam, da Fliissigkeiten das Stoma
miihelos passieren kénnen.

Abb. 3

Rontgendarstellung eines eng eingestellten Magen-
bandes mit beginnender Dilatation der Speiserchre
(,Pelikanphdnomen®)

steuerbares Magenband (,gastric banding“) (s. Abb. 3)

vertikale Gastroplastik mit Bandverstarkung (,vertical banded gastroplasty“; VBG) ist kein

aktuelles Verfahren mehr

Schlauchmagen (,sleeve gastrectomy®, SG)

proximaler Magenbypass (,,proximal gastric bypass*, ,Roux-en-Y-gastric bypass*; RNYGB)
(s. Abb. 4) hinsichtlich der Nahrungsaufnahme in erster Linie restriktiv

malabsorptive Operation

Kombinationsverfahren

biliopankreatische Diversion (,biliopancreatic diversion“; BPD)
jejunoilealer Bypass (obsolet)

biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch (,,duodenal switch“; BPD-DS)

distaler Magenbypass (,distal gastric bypass“)

,Gastric stimulator”
Duodenalschlauch
Vagusstimulation u. a.

experimentell
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Beim Magenbypass wird ebenfalls eine Restriktion fir
feste Nahrungsbestandteile durch eine im Durch-
messer limitierte Gastroenterostomie erzeugt. Dazu
kommen jedoch vielfaltige hormonelle und auch in
weitaus geringerem Ausmaf malabsorptive Effek-
te. Die Restriktion ist jedoch ein Hauptprinzip der
Magenbypassoperation, die durch Aufdehnung des
Stoma und der alimentdren Schlinge wieder verlo-
ren gehen kann (Weiner 2010). Das Ausweichen auf
hochkalorische (,,siif3e”) Getranke wird im Gegen-
satzzum Magenband durch die potenzielle Entwick-
lung eines Dumping-Syndroms in den meisten Fal-
len verhindert. Bei der BPD-DS ist die Restriktion
durch den Schlauchmagen ein integraler Bestand-
teil des Funktionsprinzips, der insbesondere fiir den
initialen Gewichtsverlust verantwortlich zeichnet.
Bei der BPD nach Scopinaro wird ebenfalls eine mil-
de Restriktion mit der Bildung eines Magenreser-
voirs von 200-300 ml erzeugt.

Malabsorption

Die Nahrungsassimilation ist der Uberbegriff fiir die
Digestion (Spaltung hohermolekularer Nahrungsbe-
standteile in niedrigmolekulare) und Absorption
(Aufnahme der niedrigmolekularen Nahrungsbe-
standteile). Die hohe Kompensations- und Regenera-
tionsfahigkeit des Verdauungstraktes macht eine ra-
sche Adaptation moglich, sodass die Malassimilation
nur durch eine massive Einschrankung von Digestion
und/oder Resorption moglich wird. Die subtotale
Ausschaltung der Resorptionsflidche ist nach den ne-
gativen Erfahrungen mit dem Diinndarmbypass in
den 1970er-Jahren obsolet. Die Erzeugung der Maldi-
gestion kann durch die spate, d. h. tiefe Einleitung von
Verdauungssiften (Gallenfliissigkeit, Pankreassaft) in
den nahrungsfithrenden Darmanteil erzielt werden.

Diese Mechanismen sind unabhangig von der
Mitwirkung des Patienten. Allerdings miissen die
Mechanismen auch bewusst ausgenutzt werden.
Eine alleinige Einschrankung der Nahrungszufuhr
verlangt eine Compliance des Patienten, um durch
einen ,Hungerzustand“ sein Gewicht zu reduzieren.
Viele Patienten sind dazu nicht in der Lage, sodass
sie unzureichend abnehmen. Durch die Kombina-
tion von Nahrungseinschrankung und Fettmangel-
verdauung wird der Patient durch den eigenen Kor-
per unterstiitzt. Die Einschrankung in der Fettver-
dauung geschieht unabhingig vom eigenen Willen
und ldsst weitaus deutlichere Gewichtsreduktionen
erzielen, als eine alleinige Verkleinerung der Auf-
nahmekapazitit. Fiir extrem iibergewichtige Patien-

ten (Kérpergewicht 225% iber Idealgewicht) und Pa-
tienten mit eingeschriankter Compliance sollte die
Malabsorption durch biliopankreatische Diversion (BPD)
zur Anwendung kommen.

Eine effiziente Malassimilation von Fett als ei-
nem Hauptenergietrager wird nur dann erreicht,
wenn bei geringer oder nicht existenter Restriktion
der,,common channel” 50 cm betrdgt. Er darf nicht kiir-
zer sein, da sonst profuse chologene Diarrhéen auf-
treten. In dieser Situation gelangen fast 100% der
Gallensduren ohne Reabsorption in das Kolon. Lang-
fristig entwickelt sich zu den profusen therapiere-
sistenten Diarrhéen auch ein Gallensdureverlust-
syndrom.

Hormonelle Regulationen

Die komplexen hormonellen Regulationen des Ver-
dauungstraktes, insbesondere der Nahrungsaufnah-
me sind erst in den letzten Jahren mit der Entde-
ckung von enterogastralen Hormonen in ersten Ansitzen
erforscht worden. Ghrelin als das Hungerhormon
spielt eine zentrale Rolle in der Steuerung der Nah-
rungsaufnahme und wird nach den verschiedenen
Operationsverfahren unterschiedlich beeinflusst.

Die Ausschaltung duodenaler Rezeptoren, des
Hauptmagens insgesamt, aber insbesondere die
durch die Diinndarmausschaltung erzeugte hormo-
nelle Diversion mit Veranderung im Sekretionsverhal-
ten einer ganzen Reihe von Enterohormonen ziehen
eine Vielzahl metabolischer Verinderungen nach
sich, die auch fiir die Behandlung des metabolischen
Syndroms eine Bedeutung besitzen. Ein wichtiger
Hinweis fiir die Bedeutung hormoneller Mechanis-
men ist die postoperativ sehr kurzzeitige Remission
des Diabetes mellitus vom Typ 2 nach allen Bypass-
Verfahren. Die durch die Operation veranderte Re-
gulation von Enterohormonen (GLP-1, GLP-2, ,gas-
tric inhibitory polypeptide® [GIP], Ghrelin u. a.)
spielt offenbar eine Schliisselrolle. Eine addquate
Ausschiittung des GIP verhindert zu hohe Glukose-
spiegel im Blut. GLP-1 wirkt tiber eine Stimulation
der Freisetzung von Insulin und eine Hemmung der
Glukagonsekretion, sodass der Blutzuckerspiegel
niichtern und nach Nahrungsaufnahme verringert
ist. Ein Nebeneffekt ist zudem die verzgerte Entlee-
rung von Mageninhalt in den Darm.

Die hormonellen Regulationsmechanismen wei-
sen auch auf den engen Zusammenhang in der Ent-
wicklung von Adipositas und Diabetes mellitus Typ 2.
Letztendlich ist die Gewichtsreduktion nicht nur die
einzige Pravention, sondern auch die effektive Be-
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handlung des Diabetes mellitus Typ 2. Spezifische
Effekte der bariatrischen Operation mit Duodenal-
exklusion (Bypass-Verfahren, Duodenalswitch), hor-
moneller Diversion und Fundusresektion (Chrelin-
Effekt) machen eine ,metabolische Chirurgie“maéglich,
die jeder medikamentdsen Therapie oder Insulinap-
plikation im therapeutischen Effekt iiberlegen ist.
Der Diabetes mellitus vom Typ 2 kann bei Uberge-
wichtund Adipositas durch eine operative Interven-
tion von Bypass-Verfahren schlagartig beseitigt wer-
den, wenn noch rechtzeitig interveniert wird und
ausreichend Beta-Zellen vorhanden sind.

2.5 Indikationsstellung

Die Indikation zu einem adipositaschirurgischen
Eingriff benoétigt aufwandige Abklirungen, die
durch ein eingespieltes, interdisziplindres Team von
Spezialisten durchgefiihrt werden sollten. Die Ab-
klarungen beinhalten eine Erndhrungsanamnese,
das Feststellen der kardiopulmonalen Leistungsfd-
higkeit und der Ausschluss endokrinologischer St6-
rungen und Stoffwechsel-Erkrankungen. Bereits
manifeste Mdngel an Vitaminen und Spurenelemen-
ten werden praoperativ korrigiert. Die gastroentero-
logische Untersuchung umfasst immer eine Gastro-
duodenoskopie zum Ausschluss pathologischer Ver-
anderungen im oberen Gastrointestinaltrakt. Nach
einer Bypassoperation kénnen sowohl Restmagen als
auch das Duodenum und die Gallenwege endosko-
pisch nicht mehr untersucht werden. Eine psychia-
trische oder psychologische Evaluation zum Aus-
schluss einer manifesten Psychose oder schweren
Essstérungen kann die Abklarungen abschlieflen,
falls anamnestische Anhaltspunkte fiir eine solche
Erkrankung bestehen.

Die Abkldrungen fiir einen adipositaschirurgischen
Eingriff erfolgen im interdisziplindren Team unter Fe-
derfiihrung des Chirurgen.

1991 wurden von einem Expertengremium Empfeh-
lungen zur Selektion von Patienten fiir einen baria-
trischen Eingriff aufgestellt (National Institutes of
Health Consensus Development Conference 1992).

Voraussetzungen zur Durchfiihrung operativer Eingriffe

zur Gewichtsreduktion

®  bei erstmaliger Therapie des Ubergewichts zunachst
Anstreben eines konservativen, nichtchirurgischen Vor-
gehens
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= informierte und motivierte Patienten mit akzeptablem
operativen Risiko

®  Evaluation durch ein multidisziplindres Team

m erfahrene Chirurgen in einer Klinik mit adaquater Inf-
rastruktur

m  lebenslange medizinische Nachsorge nach der Chirurgie

Daneben gibt es in verschiedenen Lindern Auflagen,

die durch die Kostentrdger und Leitlinien internisti-

scher Fachgesellschaften erhoben werden. Dabei

kommen folgende Kriterien zur Geltung:

= BMI > 40

= BMI > 35 mit Begleiterkrankungen, wie arteriel-
le Hypertonie, Diabetes mellitus, Schlafapnoe-
Syndrom, Dyslipiddamie, degenerative Verande-
rungen des Bewegungsapparates und andere, die
durch eine Gewichtsreduktion gebessert werden
kénnen.

= Versagen von konservativen Therapieversuchen,
die wahrend mindestens 2 Jahren durchgefiihrt
wurden (z.B. drztlich gefiihrte Didt- und Verhal-
tensprogramme)

Kriterien wie z.B. willkiirlich gezogene BMI-Gren-
zen, Altersbeschrankungen oder die Voraussetzung
einer konservativen und nicht erfolgreichen Thera-
pie sind nicht das Resultat chirurgischer Forschung,
sondern von Konsensuskonferenzen und Leitlinien
internistischer Adipositasgesellschaften und werden
aus diesem Grund heutzutage zunehmend kritisiert.

Fehlende Compliance ist eine Kontraindikation fiir
rein restriktive Verfahren. Die Restriktion gibt nur
eine Hilfestellung, die durch den Patienten aktiv um-
gesetzt werden muss.

Ist die Indikation zu einem chirurgischen Vorgehen
gestellt, muss das am besten geeignete Verfahren
ausgewdhlt werden. Es gibt kein ideales Verfahren.
Alle Techniken haben Vorteile und Nachteile, die
abgewogen werden miissen. Diese Auswahl richtet
sich nach den Ergebnissen der priaoperativen Ab-
klirungen. So hat sich gezeigt, dass Patienten mit
einem extrem hohen Gewicht zu wenig von einem
rein restriktiven Verfahren profitieren, bleiben
doch die meisten dieser Patienten nach einer Ban-
dingoperation auch nach 2 Jahren noch im Bereich
der morbiden Adipositas. Weitere Kontraindikatio-
nen fiir ausschlieflich restriktive Techniken bilden
Essstérungen wie ,binge eating disorders”, ,,sweet eat-
ers“(zwanghaftes Siifessen) und ein insuffizienter unte-
rer Osophagussphinkter. Auch bei Vorliegen eines
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latenten oder manifesten Diabetes mellitus Typ 2
konnte gezeigt werden, dass ein kombiniertes Ver-
fahren mit Restriktion und Malabsorption der rein
restriktiven Methode iiberlegen ist (Sjostrém et al.
2004). Die Steatosis hepatis und Frithformen eines zir-
rhotischen Umbaus der Leber sind keine Kontrain-
dikationen, sondern unterstiitzen eher die Indika-
tion fiir eine operativ induzierte Gewichtsreduk-
tion. Voraussetzung ist eine ausreichende Synthe-
seleistung der Leber, die sich durch Gewichtsreduk-
tion wieder regenerieren kann.

2.6 Ergebnisse der Adipositaschirurgie
Gewichtsverlust

Im Gegensatz zur konservativen Behandlung kénnen
Patienten nach operativen Therapien lang anhaltend
ihr Ubergewicht um mehr als 50% reduzieren. Beim
Magenband verlieren die Patienten ca. 40-60% ihres
Ubergewichts (Buchwald et al. 2004). Dies entspricht
einem Abbau von 10-12 BMI-Punkten (Dargent 1999).
Nach proximalem Magenbypass verlieren die Patien-
ten etwa 61-77% des Ubergewichts innerhalb von
2 Jahren (Buchwald et al. 2004), beim distalen Ma-
genbypass kann diese Rate auf 9o% ansteigen (Torres
1991). Nach einer biliopankreatischen Diversion (BPD und
BPD-DS) haben die Patienten praktisch kaum Rest-
riktion, verlieren aber dennoch durch die starke Mal-
absorption 64-74% ihres Ubergewichts (Hess u. Hess
1998); die Folge sind jedoch haufig Diarrhé (14%) und
Steatorrho mit iibelriechendem Flatus.

Auswirkung auf Begleiterkrankungen

Ebenso wichtig wie der Gewichtsverlust ist die Wir-
kung auf die Begleiterkrankungen. Das sog. metabo-
lische Syndrom ist ein Hauptfaktor fiir die Spatmorbi-
ditdt der Adipositas wie kardiovaskuldre Erkran-
kungen. Der Diabetes mellitus verbessert sich bei
den Bypassverfahren, noch bevor es zu einem signi-
fikanten Gewichtsverlust kommt (Rubino u. Gagner
2002). Komorbiditdten wie die arterielle Hypertonie,
Dyslipiddmie und das Schlafapnoe-Syndrom redu-
zieren sich ebenfalls signifikant.

Morbiditat und Mortalitat

Die Mortalitdt fiir Bypass-Verfahren liegt bei routi-
nierten Teams zwischen 0,1und 0,3% (Schauer et al.

2000) und beim Magenband bei 0,05% (Chapman et
al. 2004). Als postoperative Komplikationen treten in ers-
ter Linie Wundinfekte auf. Bei Bypassverfahren
kommt es in den ersten Jahren selten (1,5-2,2%) zur
Anastomoseninsuffizienz an der Gastroenterostomie
(Schauer u. Ikramuddin 2001), die bei rechtzeitiger
Diagnose und raschem Handeln effektiv kontrolliert
werden kann. Nach Serien von mehr als 500 bis
1000 Eingriffen pro Operateur tendiert diese Haufig-
keit gegen 0%. Daneben kommen postoperative Blu-
tungen einerseits, Lungenembolien trotz Thrombo-
seprophylaxe andererseits vor (Wittgrove u. Clark
2000). Gegeniiber der offenen Chirurgie ist die
Thrombosehdufigkeit um das 10-Fache niedriger.
Die Embolien kénnen noch Wochen nach dem Ein-
griff auftreten, sodass die Diskussion iiber die post-
operative Dauer der Thromboembolieprophylaxe
noch immer nicht abgeschlossen ist.

Im Langzeitverlauf miissen Vitamine (B, ,, D, ) und Spu-
renelemente (Fe, Ca) substituiert werden. Dosierung
und Bestandteile richten sich nach Operationsverfah-
ren, Geschlecht und Alter.

Bei rein restriktiven Verfahren sind vermehrt Osopha-
gusdysmotilititen und Pouch-Komplikationen (Ver-
groferung des proximal des Bandes gelegenen Magen-
anteils)beschrieben (s. Abb. 3)(Gustavssonu. Westling
2002), was zu einem sekunddren Bandversagen fithren
kann. Dies wiederum fiihrt in bis zu 20% der Fille nach
Magenbanding zu einer Reoperation.

Nach Bypassoperationen mit Verwendung von
21-mm-Zirkuldrstaplern werden, hiufiger als bei
25-mm-Zirkuldrstaplern und Handanastomosen,
Anastomosenstenosen gesehen, die sich nahezu im-
mer endoskopisch durch Bougierung beheben lassen.

2.7 Verfahrenswahl

Bei der Verfahrenswahl existieren starke geografische
Unterschiede. Wihrend in den USA nach der FDA-Zu-
lassung die Magenband-Operationen rasant zunah-
men, hat man in Europa die Bandimplantationen
weitgehend durch Magenbypassverfahren ersetzt.
Die Verfahrenswahl muss jedoch individuell erfol-
gen. Bei jiingeren Patienten sollten eher reversible
Verfahren eingesetzt werden. Es sind dann ,,Briicken-
prozeduren®, die entweder in das Erwachsenenalter
oder bis zur Verfiigbarkeit weniger invasiver Techni-
ken oder pharmakologischer Losungen fiir die Betrof-
fenen eine voriibergehende Losung darstellen. Die
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Implantation von Fremdkérpern sollte im hoheren
Alter unterbleiben, da hier in den Folgejahren hiufi-
ger Revisionseingriffe zu erwarten sind. Die biliopan-
kreatische Diversion ist immer die letzte Losung.

Laparoskopie versus Laparotomie

Die Entwicklung der minimal-invasiven Chirurgie
(MIC) hat ebenso wie die Zunahme der Adipositas zur
Verbreitung der operativen Techniken zur Gewichts-
reduktion beigetragen. Besonders profitieren adipé-
se Patienten von laparoskopischen Operationstech-
niken, weil aufgrund der Bauchdeckenstérke bei her-
koémmlichen Operationen ungleich gréflere Schnitte
angelegt werden miissen als bei normalgewichtigen
Personen. Auflerdem neigen fettreiche Bauchdecken
zu Komplikationen wie Blutergiissen, Infektionen
und spateren Narbenbriichen. Bei der minimal-in-
vasiven Chirurgie werden unabhangig vom Korper-
gewicht die gleichen kleinen Hautinzisionen not-
wendig. Die Folgen sind geringere Schmerzen und
damit frithere Mobilisation, Entlassung und Auf-
nahme der gewohnten Tdtigkeit. Die Komplikatio-
nen seitens der Wunden sind weitaus seltener.

Die Laparoskopie hat vor allem bei adiposen Patien-
ten Vorteile gegeniiber der offenen Chirurgie (Dindo
et al. 2003).

In den USA stieg der Anteil laparoskopischer Techni-
ken von10% im Jahre 1999 auf 90% im Jahre 2004. Die-
ser Trend hat sich in den letzten Jahren fortgesetzt,
ohne die 100%-Grenze zu erreichen. Vergleichende
Studien haben fiir die laparoskopischen Techniken
signifikant kiirzere Hospitalisationszeiten, weniger
postoperative Schmerzen und eine kiirzere Rehabili-
tationszeit nachweisen konnen (Lujan et al. 2004).
Zusitzlich waren die Wundprobleme wie Infektionen
(1,3% vs. 10,5%) und Narbenhernien (0% vs. 7,9%) bei
der Laparoskopie deutlich geringer. Die héheren Ope-
rationskosten fiir die Laparoskopie wurden durch die
niedrigeren Hospitalisationskosten wettgemacht.

2.8 Operationsverfahren zur Gewichtsreduktion
Steuerbares Magenband (,,gastric banding”)
Das Prinzip des steuerbaren Magenbandes besteht in

der alleinigen Restriktion. Durch das Band wird ein
kleiner Vormagen (Pouch) gebildet, der durch das
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einengende Stoma mit dem Hauptmagen verbunden
ist. Die innere Oberfliche des Bandes ist aufblasbar.
Je nach Fillungszustand dndert sich der innere
Durchmesser des Bandes (s. Abb. 3).

Diese Verdnderbarkeit des inneren Durchmessers
bedingt auch die Steuerbarkeit des Durchlasses (Sto-
ma). Das Band wird mit der Steuerkammer (Port)
durch ein langes Silikonband verbunden. Die allei-
nige Restriktion verlangt eine hohe Compliance des
Patienten. Der ,excess weight loss“ (EWL) betragt
45-55% (Buchwald et al. 2004). Etwa % der Patienten
lasst die notwendige Motivation zur Mitwirkung ver-
missen. Das Implantat kann mit geringen Opera-
tionsrisiken laparoskopisch implantiert werden. Al-
lerdings ist die Re-Operationsrate langfristig hoher
als 25%, wobei neben einem Verrutschen des Bandes
(,slippage”) langfristig das Damokles-Schwert der
Bandmigration iiber dem Patienten schwebt. Die
Bandkomplikationen treten auch noch Jahre nach
der Operation auf.

Das Magenband gilt als ein Standardverfahren, das
insbesondere in niedrigeren BMI-Bereichen (< 45) und
fiir junge weibliche Patienten geeignet ist.

Proximaler Magenbypass

Fiir den Roux-en-Y-Magenbypass (RNYGB) existieren
zahlreiche Modifikationen hinsichtlich der Magen-
pouchkonstruktion, der gastrojejunalen Anastomo-
se und der Lange der alimentdren und biliodigesti-
ven Schlingen. Das Hauptkonstruktionsmerkmal ist
ein kleiner Magenpouch, der mit einer alimentiren
Schlinge anastomosiert ist (s. Abb. 4). Die 50 cm lan-
ge (gemessen vom Treitz-Ligament) biliodigestive
Schlinge leitet die Verdauungssifte > 8o cm (in den
letzten 10 Jahren hat sich die Wahl der Schlingen-
lange auf 120-150 cm weltweit durchgesetzt) von der
Gastrojejunostomie entfernt in die alimentire
Schlinge, die dann aboral ,,common channel“ (ge-
meinsamer Verdauungskanal) genannt wird. Der
RNYGB erzeugt im Mittel einen Gewichtsverlust von
60-70% des Ubergewichts (Buchwald et al. 2004).
Hauptmechanismus fiir den Gewichtsverlust ist
Nahrungsrestriktion. Hormonelle Verdnderungen in
der Regulation (GLP-1-Hormon, Ghrelin) durch Aus-
schaltung duodenaler Rezeptoren, der Ausschaltung
des Fundus (Ghrelin) und weitere Prozesse unterstiit-
zen nicht nur die Gewichtsreduktion, sondern be-
einflussen die Insulinregulation. Damit wird der
Diabetes mellitus vom Typ 2 therapeutisch beein-
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Volumen 134,3cm®
Volumen 24,3cm*

Virtuelle Pouchografie eines Magenbypass. Kleiner
Vormagen (A) ist mit der alimentaren Diinndarm-
schlinge verbunden. Der Restmagen ist nicht sichtbar,
da kein Kontrastmedium in den Restmagen eintritt.

flusst und innerhalb von 3 Monaten kénnen 82% der
Patienten ihre Medikation (Insulin u. a.) einstellen
(Buchwald et al. 2004). Die malabsorptive Kompo-
nente ist fiir die Entwicklung von Mangelzustinden
verantwortlich. Fiir die Energieaufnahme aus der
Nahrung spielt die Malabsorption eine untergeord-
nete Rolle. Das wird allein dadurch verstandlich,
wenn man an die Kompensationsfihigkeit des meh-
rere Meter langen verbleibenden Restdarmes denkt.
Eine Resektion von 150 oder 200 cm Diinndarm ver-
ursacht keine dauerhafte Beeinflussung des Korper-
gewichtes. Die primdre Ringverstarkung des Magen-
bypass oder die Kombination mit einem steuerbaren
Magenband zdhlt weltweit nicht zum Standard.

Standards sind

m  kleiner Pouch (< 15 cm3)

m  alimentare Schlinge bis 150 cm

m biliodigestive Schlinge 50 cm (in Europa)

m  Verschluss innerer Hernien zur Vermeidung von
Obstruktionen

Die Sicherheit des Verfahrens hingt eindeutig von der
Lernkurve (Durchfithrungshaufigkeit) des Operateurs
ab. Die lebenslange Supplementation ist essenziell.

Schlauchmagenbildung (,,sleeve gastrectomy®)

Die Resektion eines Grofiteils des Magens (grofRe
Kurvatur) unter Belassung der Magenstrafde wird als

3

Abb.5  Virtuelle Darstellung (CT) eines Schlauchmagens

Schlauchmagenbildung oder ,,Sleeve gastrectomy*
bezeichnet(s. Abb. 5). Diese Operationerfihrtin Euro-
paund weltweit eine rasante Verbreitung, da viele Pa-
tienten die geringeren Auswirkungen auf den Hor-
mon-und Mineralhaushalt als Vorteil ansehen. An-
dererseits ist dieses Verfahren im Gegensatz zum Ma-
genbypass irreversibel und ist mit schwerwiegenden
Komplikationsmaglichkeiten (Klammernahtleckagen)be-
haftet.

Die Ausschaltung der Reservoirfunktion des Ma-
gens durch die Schlauchmagenbildung hat auch
hormonelle Effekte, da die Zahl der Ghrelin-Rezep-
toren im Magen drastisch verringert wird. Die hor-
monellen Effekte sind aber nicht dauerhaft, da der
Korper auch hier iiber eine enorme Kompensations-
fahigkeit verfiigt. Die Gewichtsreduktion erfolgt in
erster Linie durch Begrenzung der Nahrungsaufnah-
me fiir feste Nahrung und einem reduzierten Hun-
gergefiihl. Ein Wiederanstieg des Gewichts nach we-
nigen Jahren kann dann einen erneuten Eingriff in
Form eines Bypass-Verfahrens erforderlich machen.

Die Anpassung der Erndhrung an die verander-
ten Bedingungen stellt das wesentliche Langzeitpro-
blem des Eingriffs dar, der zudem nicht so risikoarm
ist, wie man anfangs unterstellt hat. Die mittlere
Letalitdt von 0,4% weicht gegentiber der Magenby-
passoperation mit o,5% nur gering von dem komple-
xeren Eingriff ab, was auf das Fehlen intestinaler
Komplikationen hindeutet. Das Verfahren ist noch
nicht international standardisiert was Schlauch-
durchmesser und Ausdehnung (mit oder ohne Re-
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Abb.6  Magenresektat nach Schlauchmagenbildung

sektion von Antrumanteilen) betrifft. Vergleichende
Studien mit Magenbypassoperationen zeigen beziig-
lich Gewichtsverlust und Verdnderungen der Begleit-
erkrankungen im Kurzzeitverlauf analoge Ergebnis-
se. Allerdings ist der gastroésophageale Reflux nach
LSG deutlich hiufiger.

Die Schlauchmagenbildung ist ein Verfahren,
das rasch eine Verbreitung findet, weil es sich bei
guten kurz- und mittelfristigen Ergebnissen hin-
sichtlich der Gewichtsreduktion operationstechnisch
»simpel“darstellt. Esistim Gegensatzzu Magenband
und Magenbypassirreversibel (s. Abb. 6), weshalb die
Aufklirung und Entscheidungsfindung diese Aspek-
te beriicksichtigen muss.

Es handelt sich um ein etabliertes Verfahren zur
Mehrschritttherapie mit dem ungekldrten Problem
der Klammernahtleckagen im His-Winkel und da-
durch bedingter Morbiditit und Mortalitit, die
knapp unter denen der Magenbypassoperationen lie-
gen. Eine Supplementation wird angeraten, da be-
reits Mangelerscheinungen berichtet wurden. Etwa
%3-% der Patienten benétigen nach 5-10 Jahren einen
Zweiteingriff (Weiner et al. 2007).

Biliopankreatische Diversion (BPD)

Die biliopankreatische Diversion (BPD) mit Ausschal-
tung des Diinndarms von einer gemeinsamen Passa-
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ge von Nahrung und Verdauungssiften mit einer
gleichzeitigen Magenverkleinerung wurde von Sco-
pinaro (Scopinaro et al. 1979) entwickelt. Das Rest-
volumen des Magenpouches muss jedoch 200-
300 cm?® betragen, was eine geringe Restriktion dar-
stellt. Ein verbleibender gemeinsamer Verdauungs-
kanal von nur 50 cm, in dem sich Verdauungssafte
(Gallen- und Pankreassaft) mit der Nahrung mischen
(auch als ,,common channel“ bezeichnet), fithrt zu
einer Malassimilation von Fett. Die biliodigestive
Schlinge ist lang, da bei der Abmessung der alimen-
tdren Schlinge, beginnend von der Bauhin-Klappe,
die Darmkontinuitdt nach insgesamt 250 cm durch-
trennt wird.

Die Modifikationen betreffen in erster Linie die
Linge der biliodigestiven und damit auch der ali-
mentdren Schlinge. In der Modifikation nach Larrad
etal. (2007) wird die biliodigestive Schlinge (BL = bi-
liodigestive limb) mit 50 cm kurz gehalten, der
,common channel® bleibt standardmafig bei 50 cm.
Der Eingriff wird daher auch als Larrad 50-50 BPD
bezeichnet.

In der Originaltechnik BPD-Scopinaro wird der
Restmagen entfernt. In der Ara der MIC wird in ei-
nigen Zentren auf die Restgastrektomie verzichtet.
In diesen Fillen muss eine mindestens 18-monatige
medikamentdse Magensdurehemmung durchge-
fithrt werden, um die Bildung von Ulzera im Rest-
magen und im Duodenum zu verhindern. BPD ist die
letzte Option nach Versagen oder Riickfall nach res-
triktiven Verfahren.

Die BPD ist die einzige langfristig in der Gewichtskur-
ve stabile und effiziente Operation und benétigt um-
fassende Supplementation.

Biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch
(BPD-DS)

Diese Technik ist in ihrer Gewichtsreduktion dem
BPD gleichwertig, allerdings mit dem Vorteil des Er-
halts des Pylorus. Es erfolgt eine Schlauchmagenbil-
dung, die jedoch nicht so restriktiv sein darf wie ein
Magenbypass (Sleeve-Durchmesser: Charr 54-60).
Das Duodenum wird postpylorisch (unter Erhalt des
Pylorus) durchtrennt und mit der alimentdren
Ileum-Schlinge anastomosiert. Die biliodigestive
Schlinge leitet die Verdauungssdfte 75-100 cm von der
Bauhin-Klappe entfernt in das Ileum. Ein Dumping-
Syndrom tritt durch Erhalt des Pylorus nicht auf. Die
gastrointestinalen Nebenwirkungen in den ersten
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Monaten nach der Operation sind zunichst schwer-
wiegender als nach einem RNYGB, da der Schlauch-
magen anfangs nur verzogert transportiert und der
Darm sich funktionell adaptiert. Es gibt eine Reihe
von technischen Variationen (Weiner et al. 2004).
Mit der Verbreitung der Schlauchmagenbildung
tritt der BPD-DS in einer Prozedur zuriick und wird
vorwiegend als zweiter Schritt nach LSG eingesetzt.
Die Letalitit ist hoher als bei allen anderen Verfah-
ren. Sie betrdgt in der Metaanalyse von Buchwald et
al. (2004) 1,1%. Bei einem BMI von iiber 6o steigt sie
auf 6% an. Mit dem Erhalt des Pylorus werden die Ge-
fahren eines spiteren Dumping-Syndroms umgan-
gen. Allerdings beinhaltet die Durchtrennung des
Zwolffingerdarms die gefiirchtete Komplikation der
Duodenalstumpfinsuffizienz. BPD-DS ist die komple-
xeste Operation mit der hochsten Morbiditdt und
Mortalitdt, allerdings dafiir mit der besten Lebens-
qualitit. Primére BPD-DS-Operationen sind selten ge-
worden, bei einem BMI > 55 sollten sie stets als Zwei-
schrittoperation durchgefiihrt werden (Weiner 2009).

Omega-Loop-Magenbypass

Der Magenpouch wird durch Lingsresektion des Ma-
gens entlang einer Kalibrationstube deutlich grofer
als beim , klassischen Bypass®. Eine oral oder nasal
platzierte Magensonde stellt eine Leitschiene fiir
eine Resektion dar. Durch die Wahl des Durchmes-
sers wird der spatere Pouch kalibriert (daher der Be-
griff , Kalibrationstube®). Es ist faktisch ein kurzer
Schlauchmagen, an dem groRkurvaturseitig eine
ungeteilte Diinndarmschlinge angeschlossen wird.
Die Diinndarmschlinge wird als Seit-zu-seit-Anasto-
mose ohne Fuflpunkt- oder Braun-Anastomose an-
geschlossen, weshalb ein Kontakt der Anastomose
mit der Gallefliissigkeit unausweichlich ist. Die bi-
liodigestive Schlinge ist 200 cm lang. Die Anastomo-
se wird am kaudalen Ende des schlauchférmigen Ma-
genpouches in Seit-zu-Seit-Technik angelegt. Bei Pa-
tienten, die eine Bluttransfusion ablehnen, ermég-
licht der BII-Magenbypass bei postoperativen Ana-
stomosenblutungen die endoskopische Blutstillung
im Bereich der Gastroenterostomie. Das Risiko-
potenzial der Blutung aus der Entero-Entero-Anas-
tomose entfillt.

Bei extremer Lebervergrofterung kann die hiata-
le Region nicht unter Sicht erreicht werden. Hier
kann eine schlauchfémige (analog Schlauchmagen-
bildung, ,sleeve gastrectomy“) Pouchbildung mit
einer Resektion entlang einer Kalibrationssonde
einen weit nach kaudal reichenden Pouch bilden, bei

dem die Gastroenterostomie unter Sicht weit kaudal
ausgefiihrt wird. Bei Hochrisikopatienten kann die
Operationszeit verkiirzt werden. Der Omega-Loop-
Magenbypass ist eine Stagingoperation, die bei
Hochrisikopatienten und bei extremem BMI durch-
gefiihrt wird. Die Umwandlung in eine Roux-Y-Form
kann spater nach Gewichtsverlust wegen Gallereflux
einfach und mit erniedrigtem Risiko erfolgen.

Distaler Magenbypass

Die Kombination von Magenpouch und kurzem
Darmschenkel fiir die Verdauung (Common channel,
CC) initiiert eine iiberwiegend malabsorptive Kom-
ponente. Die verbleibende Darmlinge des CC wird
von der Bauhin-Klappe auf 50-100 cm gemessen.
Eine Reihe von Chirurgen wihlen auch einen CC von
mehrals 100 cm. Langfristig konnen sich neben den
bekannten Mangelerscheinungen des proximalen
Magenbypass zusdtzlich Proteinmangelzustinde
entwickeln, da aufgrund der unzureichenden Ver-
dauung von Proteinfasern die Absorption von Ei-
weiflbausteinen im kurzen Restdarm eingeschrankt
wird. Proteinmangelzustinde sind faktisch kaum zu
behandeln und machen regelmiRige intravendse
Supplementationen notwendig. Der distale Magen-
bypass zdhlt daher in Europa nicht zu den Standard-
verfahren, die allgemein empfohlen und eingesetzt
werden. In den USA ist der distale Magenbypass mit
weniger als 8% der Bypass-Verfahren ebenfalls nicht
sehr stark verbreitet (Buchwald et al. 2004).

Magenschrittmacher

Esexistiert derzeit kein effektives Verfahren der Ma-
genstimulation zur Gewichtsreduktion. Der Einsatz
beim Diabetes mellitus kann bei einigen Patienten
eine Senkung des HbAic-Wertes um 1% bewirken.

Fettabsaugung (Liposuktion)

Die Fettabsaugung ist keine Adipositaschirurgie,
sondern ein Verfahren der plastischen Chirurgie,
das zur lokalen Entfernung tiberschiissiger Fettde-
pots eingesetzt werden kann. Es ist fiir die Behand-
lung der Adipositas grundsatzlich nicht geeignet.
Ein Nutzen dieser Technik fir die langfristige Ge-
wichtssenkung ist nicht belegt, die Risiken dieses
Eingriffs sind schlecht dokumentiert, aber nicht un-
erheblich.
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2.9 \Vergleich der Operationsverfahren
hinsichtlich des Gewichtsverlustes

Die Ergebnisse von Metaanalysen (Buchwald et al.
2004) und vergleichenden Studien aus dem Jahr 2009
(Strain et al. 2009) gleichen sich, wenn es um den
Gewichtsverlust nach verschiedenen Operationsver-
fahren geht.

In allen Publikationen kommt es iibereinstimmend
zu einer folgenden Rangfolge des Gewichtsverlustes:
BPD-DS (Biliopankreatische Diversion) - RNYGB (Ma-
genbypass) - LSG (Schlauchmagen) - LAGB (Ma-
genband)

2.10 Komplikationen und Management

Morbid Adipése sind Hochrisikopatienten, die meist
neben Folgeerkrankungen iiber eine eingeschrankte
kardiopulmonale Kapazitit verfiigen. Die Eingriffe
selbst sind Hochrisikoeingriffe, da sie in der hiata-
len Region mit Resektionen und Anastomosenbil-
dung ein grofles Gefahrenpotenzial in sich bergen.

Ein ausreichendes Training des Chirurgen vor dem

Start mit der Adipositaschirurgie ist absolute Not-

wendigkeit. Die Durchfithrung adipositaschirurgi-

scher Eingriffe verlangt eine auflergewohnlich enge

Zusammenarbeit mit dem Andsthesisten. Diese be-

ginnt bei der Primedikation und Indikationsstel-

lung, setzt sich bei der Patientenlagerung und auch

Umlagerung wihrend einer Operation (BPD-DS) fort

und schlieft die Verwendung von Kalibrationsson-

den, Dichtigkeitspriifungen (Blaupriifungen, Cas-
insufflation) und intraoperativen Gastroskopien ein.

Besonders Sondenkomplikationen (s.u.) sind poten-

zielle Gefahren bei der laparoskopischen Magenchi-

rurgie und miissen unbedingt vermieden werden.
Konversion: Der Verfahrenswechsel, d. h. die Kon-
version von einer videoendoskopischen minimal-in-
vasiven Vorgehensweise in eine Laparotomie (Bauch-
schnitt) ist integraler Bestandteil der Aufklarung.

Intraoperativ muss aus folgenden Criinden rechtzei-

tig ein Verfahrenswechsel eingeleitet werden, wenn

Komplikationen auftreten, die minimal-invasiv

nicht zu beherrschen sind:

m technische Unzuldnglichkeit oder extreme intra-
abdominelle Fettansammlung lassen eine siche-
re Ausfithrung der Operation unter videoendos-
kopischen Bedingungen nicht zu

m  Zeitdauer des Eingriffs {iberschreitet praoperativ
gesetzte Limits
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Wichtig ist, dass diese Entscheidung rechtzeitig ge-
troffen wird, um Schaden vom Patienten fernzuhal-
ten. Wird diese rasche Entscheidung nicht getroffen
und es entwickeln sich durch zégerliches Abwarten
schwere Komplikationen, die mit Folgeschdden oder
Tod des Patienten einhergehen, so wird diese Fehl-
entscheidung dem Operateur negativ ausgelegt wer-
den. Die operativ-technischen Voraussetzungen fiir
eine Fortfiihrung der Operation per laparotomiam
miissen immer gewdhrleistet sein (Assistenz, extra-
lange Haken und Instrumente).

Sondenkomplikationen

Am haufigsten kommt es zum Erfassen von Sonden
mit dem Linearstapler, wenn die Sonde nicht recht-
zeitig oder vollstindig bei Resektionen zuriickgezo-
gen wurde. Weiterhin werden mehrfache Sondie-
rungen notwendig, wenn Sondengréfien gewechselt
werden. Hier kann es auch zu Perforationen des Oso-
phagus, der Pouchhinterwand oder auch Anastomo-
se kommen. Im Gegensatz zu offenen Operationen
kann keine manuelle Fithrung der Sonden erfolgen
und das Geschehen kann lediglich auf dem Videomo-
nitor beobachtet werden.

Blutungskomplikationen

Blutungskomplikationen sind bei komplexen Opera-
tionen, insbesondere bei Verwendung von Klammer-
nahtgeriten sehr vielfiltig. Die Entscheidung, ob
konservatives Vorgehen mit Abwarten, Transfusio-
nen, Relaparoskopie oder Relaparotomie gewahlt
werden, hingt von der Intensitit, Kreislaufreaktion,
klinischen Symptomatik und der Lokalisation der
Blutung ab. Bei der Auswahl von Operationsverfah-
ren sollten bei Patienten, die die Transfusion von
Blut und Blutderivaten ablehnen, méglichst nicht-
resezierende Techniken ausgewahlt werden.

Insuffizienzen

Die Diagnostik von Komplikationen bei morbid Adi-
posen ist sehr schwierig. Tachykardie, Fieber und
Atemnot sind oftmals die ersten und einzigen Hin-
weiszeichen auf Leckagen nach Bypassoperationen,
weshalb nur die umgehende Relaparoskopie bei al-
len Auffdlligkeiten die Entwicklung von lebensbe-
drohlichen Zustinden verhindern kann. Réntgen-
kontrastuntersuchungen und CT sind bei extremer
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Adipositas oftmals nicht moglich oder in ihrer Aus-
sagekraft eingeschrankt. Revisionseingriffe wegen
Anastomoseninsuffizienz kénnen ,,offen“ oder lapa-
roskopisch durchgefiihrt werden. Klammernahtblu-
tungen kénnen konservativ behandelt werden.

Lungenembolien

Die Lungenembolie (LE) ist eine allgemeine und
moglicherweise todliche Komplikation. Adipositas
ist ein unabhangiger Risikofaktor fiir LE-Ereignisse.
Adipositaschirurgie-Patienten haben ein hohes Ri-
siko fiir die Entwicklung einer LE. Die Haufigkeit
einer perioperativen Lungenembolie (LE) ist auf
0,85-1,2% geschatzt worden (de Freitas et al. 2006).

Thrombo-embolische Ereignisse bleiben die fiihren-
de Todesursache in der Adipositaschirurgie, wenn
sie auch in der Ara der minimal-invasiven Chirurgie
und Thromboseprophylaxe sehr selten geworden
sind.

Rhabdomyolyse

Die Rhabdomyolyse ist eine weitere gefiirchtete Kom-
plikation, die besonders bei extrem adipdsen Patien-
ten auftreten kann. In der Adipositaschirurgie wird
die Rhabdomyolyse als Folge des hohen Druckes auf
die Muskulatur auf dem Operationstisch mit Ausbil-
dung eines Kompartmentsyndroms angesehen.

Generell sind allgemeine Komplikationen und
damit die Operationsmorbiditit in den letzten Jah-
ren stets weiter gesenkt worden. Insbesondere die
Minimierung der Zugangswege hat zu einer Sen-
kung der allgemeinen Komplikationen beigetragen.

Auf die spezifischen Komplikationen und die
Auswirkungen der operativ induzierten Gewichtsre-
duktion auf die Komorbidititen und Folgeerkran-
kungen kann hier nicht detailliert eingegangen wer-
den. Grundsitzlich kann jedoch festgestellt werden,
dass die positiven Effekte den Nebeneffekten wesent-
lich tiberlegen sind.

2.11 Nutzung natiirlicher Korperdffnungen
(,,Natural orifice transluminal endoscopic
surgery, N.O.T.E.S.)

Die Nutzung natiirlicher Kérperéffnung als Zugang
zu den Organen der Bauchhdhle mit Minimierung

des Traumas der Bauchdeckenpenetrationen er-

scheint auch fiir die Adipositaschirurgie attraktiv.

Gegenwartig erscheinen die Schlauchmagenbildung

und der alleinige Bypass ohne Resektion (Gastroen-

terostomie) als durchfiihrbare Eingriffe. Generell ist

derzeit zu konstatieren:

= N.O.T.E.S. wird die technologische Entwicklung
stimulieren und zur Entwicklung neuartiger Ge-
rate und Operationsroboter fithren.

® Der transgastrale Zugang hat gegeniiber dem
transvaginalen Zugang die grofleren Aussichten
fiir die Entwicklung viszeralchirurgischer Ein-
griffe durch N.O.T.E.S.

® Transvaginale oder endoskopische (gastroskopi-
sche) Schlauchmagenbildungen haben bislang
keine wesentlichen Vorteile gegeniiber einer la-
paroskopischen oder ,single-port technique®
nachweisen kénnen.

Neue Zugangswege ab 2009:
,Single incision laparoscopic surgery“; S.L.L.S.

Die Minimierung der Schnittfithrung durch nur ei-
nen Zugang (,,single incision laparoscopic surgery*;
S.I.L.S.) kann die Kosmetik, jedoch nicht immer das
postoperative Schmerzempfinden verbessern. Die
Operationszeiten verldngern sich in der Anfangs-
phase deutlich und bleiben auch nach der Lernpha-
se hinter denen der Mehrfachtrokar-Technik zu-
riick. Der kosmetische Aspekt spielt in der Adiposi-
taschirurgie eine geringere Rolle als in der allgemei-
nen Viszeralchirurgie normalgewichtiger Patien-
ten, zumal der zu bevorzugende infraumbilikale
Zugang nicht immer fiir die Operationsdurchfiih-
rung im hiatalen Bereich geeignet ist. Es sind alle
gangigen Operationsverfahren, mit Ausnahme der
malabsorptiven, bereits in S.I.L.S.-Technik durch-
gefithrt worden. Inwieweit sich diese Zugangstech-
nik in der Adipositaschirurgie verbreiten wird,
bleibt abzuwarten. In dieser Sparte der Hochrisiko-
chirurgie stehen die Sicherheit der Operations-
durchfithrung und kurze Operationszeiten zur Ver-
meidung allgemeiner Komplikationen (Lungenem-
bolie, Rhabdomyolyse, Dekubitalulzera u.v.a.m.)
im Vordergrund. Bei der Schlauchmagenbildung er-
gibt sich der grofle Vorteil, dass das Magenresektat
iiber die erweiterte Einzelinzision dann auch ohne
zusitzliche Schnitterweiterung entfernt werden
kann. Ein Vorteil, der auf die N.O.T.E.S.-Technik
nicht zutrifft.
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2.12 Metabolische Chirurgie

Die gravierenden Veranderungen von praoperativ
vorhandenen Stoffwechselstérungen nach adiposi-
taschirurgischen Eingriffen haben dazu gefiihrt,
dass der Begriff ,,metabolische Chirurgie” eingefiihrt
wurde. Folgerichtig haben sich die internationalen
Fachgesellschaften, angefangen von der American
Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS)
bis hin zur internationalen Foderation fiir Adiposi-
taschirurgie dementsprechend umbenannt. Von
metabolischer Chirurgie wird gesprochen, wenn die
Behandlung des Diabetes mellitus Typ 2 (DMT2) oder
anderer schwerwiegender Stoffwechselstérungen im
Fokus der Indikation zur operativen Intervention
steht. Damit riicken das Ubergewicht und der BMI
als alleiniger Maf3stab fiir die Indikationsstellung
zur Operation in den Hintergrund, denn die Effi-
zienz der MaRnahmen ist auch bei geringem Uber-
gewicht und niedrigen BMI-Klassen gegeben.

Die Leitlinien zur Adipositaschirurgie setzen die
Crenze fiir die Indikation zum operativen Eingriff
beim Vorliegen von Folgeerkrankungen des Uberge-
wichtes, die durch eine Gewichtsreduktion wesent-
lich gebessert werden konnen, auf den Grenzwert von
35 fest. Dabei wurde in der neuen S3-Leitlinie (DCAV
2010) festgestellt, dass diese Behandlung auch bei
einem niedrigen BMI hinsichtlich der Stoffwechsel-
funktion, aber auch der Gewichtsreduktion effektiv
ist. Sie sollte jedoch nur im Rahmen von Studien
durchgefiihrt werden. Auf der Basis der Erkenntnis-
se der letzten Jahre werden in verschiedenen Lindern
nunmehr auch die Indikationserweiterungen im
Rahmen von Studien vorgenommen. Hier ist jedoch
mit weiterer fundierter Datenlage eine grundlegende
Verdnderung zu erwarten. Besonders in Indien, wo
durch die genetische Disposition der DMT2 wesent-
lich frither, d.h. bei einem niedrigen BMI auftritt,
werden die Indikationen bereits zum jetzigen Zeit-
punkt weit unter der Grenze eines BMI von 35 gesetzt.

2.13 Mehrschritttherapie

Adipositas ist mit einer Vielzahl von Folge- und Be-
gleiterkrankungen assoziiert, die diese Patienten zu
Hochrisikofallen fiir jeden chirurgischen Eingriff
werden lassen. Die Einschrankungen der kardiopul-
monalen Leistungsfahigkeit sind teilweise derartig
gravierend, dass eine Vielzahl der Patienten auch
schon in jungen Lebensaltern in die ASA-Klassifika-
tion > IIl eingestuft werden miissen. Mit einer guten
praoperativen Konditionierung, einer angepassten
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Narkosefithrung, kurzen Operationszeiten und ra-
scher Mobilisation lisst sich die Mehrzahl der Pa-
tienten auch mit hohen BMI-Klassen operieren. Das
Risiko besteht im Auftreten von Komplikationen, die
diese Patienten mit ihren drastisch eingeschrankten
oder fehlenden Reservekapazititen vital besonders
gefahrden konnen. Bereits geringfiigige Komplika-
tionen, die ein normalgewichtiger gesunder Patient
weitgehend fiir kurze Zeitrdume kompensieren
kann, fithren bei diesen Patienten zur Dekompensa-
tion und vitalen Gefdhrdung.

Die prioperative Verbesserung der Ausgangssi-
tuation ist daher eine wichtige Maffnahme zur Ri-
sikominimierung. Die prioperative Gewichtsreduk-
tion nimmt dabei eine Schliisselrolle ein und verbes-
sert zudem die Bedingungen fiir eine operative
Intervention auch in technischer Hinsicht (verklei-
nertes Lebervolumen, Verluste an intraabdominel-
lem Fett) wesentlich. Potenzielle Nebeneffekte, wie
eine praoperativ induzierte Katabolie mit ihren ne-
gativen Auswirkungen auf die Immunabwehr, der
Produktion von kurzlebigen Funktionsproteinen fiir
die Wundheilung und anderen Organfunktionen
miissen mitberiicksichtigt werden. Die katabole Si-
tuation kann nicht umgangen, die Intensitit der
Proteolyse kann jedoch protektiv durch gezielte Er-
nahrung und korperliche Aktivitdt eingeschrankt
werden. Dennoch ist bei Patienten mit einem BMI
> 60 oder einem absoluten Kérpergewicht von mehr
als 200 kg die Uberlegung berechtigt, ob der adipo-
sitaschirurgische Eingriff nicht in mehreren Schrit-
ten durchgefiihrt oder mit einer praoperativen Ma-
genballontherapie begonnen werden sollte.

2.14 Nachsorge
Rationale fiir eine lebenslange Nachsorge

Wesentliche Voraussetzung fiir eine erfolgreiche The-
rapie der Adipositas und ihrer Begleiterkrankungen
ist die lebenslange Nachsorge der Patienten. Hierin
liegt eine spezifische Besonderheit der Adipositaschi-
rurgie, die sich grundlegend von allen anderen elek-
tiven chirurgischen Operationsverfahren mit Aus-
nahme der Organtransplantation unterscheidet. Das
Nachsorge-Management ist an ein Netzwerk gebun-
den, welches dem Patienten eine ortsnahe Betreuung
ermoglicht, die jedoch von dem Adipositaschirurgen
zentral gefithrt und tiberwacht werden sollte. Die
Kontrolle des Gewichtsverlaufes, die Verinderung
der Komorbiditdten und die Fritherkennung von
Langzeitkomplikationen werden in den Nachsorge-
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sprechstunden erfasst und dokumentiert, evaluiert
und behandelt. Dariiber hinaus erfolgt die Datensi-
cherung und Eingabe in die zentrale Qualititssiche-
rung fiir Adipositaschirurgie in Deutschland.

Dadie krankhafte Adipositas nicht kausal thera-
piert wird, und es sich um eine chronische Erkran-
kung handelt, muss die Nachbetreuung lebenslang
erfolgen. Einen kurativen Behandlungsansatz fiir
die Adipositas gibt es derzeit nicht. Der Schwerpunkt
bleibt eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe in der
Privention. Es ist unbestritten, dass die Nachsorge
nur von fachkompetenten Erndhrungsmedizinern
und Chirurgen durchgefiihrt werden kann, die eine
detaillierte Kenntnis der einzelnen eingesetzten
Operationsverfahren und -materialien besitzen.
Ohne lebenslange Nachsorge entwickeln viele Pa-
tienten Mangelerscheinungen, Langzeitkomplika-
tionen oder haben durch eine erneute Gewichtszu-
nahme aufgrund einer Erndhrungsumstellung oder
einer chirurgischen Komplikation den therapeuti-
schen Effekt verloren. Das lebenslange Follow-up fiir
die operierten Patienten ist eine conditio sine qua
non fiir die Adipositaschirurgie.

Gegenstand der Nachsorge

Bei der Nachsorge soll der Gesamtgesundheitszu-
stand des Patienten beurteilt werden. Der Therapie-
verlauf wird nicht nur durch die Erfassung des aktu-
ellen Kérpergewichts auf einer geeichten elektroni-
schen Waage, sondern auch durch die aktuelle Erfas-
sung des Ubergewichtsverlustes und des BMI doku-
mentiert. Dazu ist die Bewegung des Patienten unter
Kontrolle vorzunehmen und sofort zu dokumentie-
ren. Die wiederholte Messung der Kérpergrofie ist
ebenfalls im Langzeitverlauf notwendig, da sich hier
ebenfalls Verinderungen ergeben. Das trifft insbe-
sondere auf Kinder und Jugendliche zu, jedoch auch
auf Patienten jenseits des 50. Lebensjahres. Die vi-
talen Korperfunktionen einschlieflich des Essver-
haltens, der Stuhlgangfrequenz und -beschaffenheit
zdhlen ebenso zur Anamnese wie die allgemeinen
Lebensbedingungen in psychosozialer Hinsicht.

Veranderung der Komorbiditaten und
der Folgeerkrankungen

Sie sind sorgfaltig zu untersuchen und zu dokumen-
tieren, insbesondere hinsichtlich der verinderten
Medikation. Bei notwendigen Verdnderungen hin-
sichtlich der Einstellung des Diabetes mellitus, der

Bluthochdruckkrankheit oder anderer Folgeerkran-
kungen muss der Hausarzt kontaktiert werden. Die
Verwendung der CPAP-Masken muss fortlaufend
iiberpriift werden, ehe diese Behandlung in vielen
Fillen eingestellt werden kann.

Vermeidung von Mangel- und Fehlerndhrungen

Die Erndhrungsanamnese ist ein wichtiger Bestand-
teil der Nachsorge, die frithzeitig die Entstehung
von Fehlentwicklungen aufdecken soll. Bei Verdacht
auf Veranderung der Erndhrungsweise hinsichtlich
einer einseitigen Erndhrung (z.B. in fliissiger Form,
restriktive Verfahren) muss diese in Einzelfillen
auch durch Erndhrungsprotokolle subtil erfasst wer-
den. Die Beurteilung des Zahnstatus ist sowohl vor
als auch nach Operation ein wichtiger Bestandteil,
um eine vollwertige und ausreichende Erndhrung
zu gewdhrleisten. Patienten mit restriktiver Form
missen ausreichend gut kauen konnen, um feste
Nahrung zu sich zu nehmen und ein Ausweichen
auf piirierte Kost oder Fliissignahrung auszuschlie-
fen. Die Entwicklung eines Sweet-eater-Syndroms
beim Magenband zeigt sich oftmals in einem karié-
sen Zahnstatus.

Friiherkennung von chirurgischen Komplikationen

Die Symptomatik von chirurgischen Komplikatio-
nen kann sehr vielfiltig sein und ist von den Opera-
tionsverfahren abhingig. Nach puren restriktiven
Verfahren ist ein Gewichtsanstieg entweder durch
Anderung der Erndhrungsform oder Aufhebung der
Restriktion verursacht. Beim Magenband kann die-
se Gewichtszunahme das Zeichen einer Bandmigra-
tion oder auch eines Funktionsverlustes des Magen-
bandes sein. Rontgendiagnostik und Endoskopie lie-
fern die Diagnose und stellen die Weichen fiir eine
operative Intervention.

Intermittierende Bauchschmerzen, die uncha-
rakteristisch sind und bis in den linken Oberbauch
aber auch in den Riicken ausstrahlen, Unregelma-
Rigkeiten in der Stuhlfrequenz oder kolikartige
Unterbauchbeschwerden kénnen durch innere Her-
niationen oder Adhdsionen der Diinndarmschlingen
nach Bypassverfahren auftreten. Bei intermittierend
auftretenden Schmerzen ist daher die erneute Lapa-
roskopie und Inspektion aller potenziellen inneren
Hernien die einzige Moglichkeit, um eine potenziel-
le Inkarzeration des Diinndarms mit nachfolgender
Nekrose und Ischdmie zu vermeiden.
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Erfassung von Mangelzustanden

Klinisch manifeste Mangelzustinde von Mineral-
stoffen, Spurenelementen und Vitaminen entwi-
ckeln sich erst iiber einen langeren Zeitraum, sodass
sich eine allgemeine Labordiagnostik in den ersten
Monaten nach adipositaschirurgischen Eingriffen
auf die Kontrolle des Himoglobins und der Entziin-
dungsparameter und ggf. Leberwerte beschranken
kann. Die Andmie, die insbesondere bei menstruie-
renden Frauen nach Operationen mit Ausschluss des
Duodenums im Rahmen von Bypass-Verfahren auf-
treten kann, duflert sich in den allgemein bekann-
ten Symptomen. In der laborchemischen Diagnostik
wird dann nicht nur das Himoglobin sondern auch
gleichzeitig der Eisenspiegel und der Vitamin-B -
Spiegel ermittelt. Die Erfassung von Osteoporosen
durch einen sekundiren Hyperparathyreoidismus
ist insbesondere bei weiblichen Patienten jenseits
der Menopause haufig und kann durch eine Parat-
hormonbestimmung und Knochendichtemessung
objektiviert werden. Die Therapie mittels Osteoporo-
seschema mit Vitamin D, und Kalzium muss lang-
fristig und dauerhaft durchgefiihrt werden und ist
von der Normalisierung der Parathormonwerte un-
abhingig.

Vielfiltiger sind die Symptome von neurologischen
Erkrankungen, die durch Mangel an B-Vitaminen auf-
treten. Diese sind nach allen Operationsverfahren
mit und ohne Malabsorption méglich. Der Verlust
von Kopfhaaren ist ein normales Symptom nach mas-
siver Gewichtsreduktion, wie es auch im Rahmen
von Didtprogrammen zu verzeichnen ist. Viele Pa-
tienten klagen in den ersten 3-6 Monaten nach der
Operation iiber vermehrten Haarausfall. Dies ist al-
lerdings ein tempordrer Prozess. Die Bildung von
Gallenkonkrementen ist ebenfalls ein hdufiges Folge-
symptom nach Gewichtsreduktion, das der sono-
grafischen Kontrolle bedarf. Die prophylaktische
Gabe von Medikamenten wird in der Effizienz
unterschiedlich beurteilt. Sie sollte nur in der Pha-
se der starken Gewichtsreduktion durchgefiihrt
werden.

Lebensqualitat

Die Erfassung der Lebensqualitdt durch spezielle
Test- und Fragebatterien ist integraler Bestandteil
der Erfassung der postoperativen Verinderungen
und dokumentiert in der Regel eine allgemeine
grundlegende Verbesserung der Lebenssituation des
Patienten (Weiner et al. 2008).
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Psychosozialer Support

Viele Patienten waren vor der Operation bereits tiber
Jahre oder Jahrzehnte hinweg psychologisch stig-
matisiert. Die sich daraus entwickelnden psycholo-
gischen Stérungen bis hin zur hartnickigen Kérper-
schemastorung bediirfen einer langfristigen Thera-
pie und Unterstiitzung, insbesondere nach der Ope-
ration, wenn sich das Kérperduflere dndert. Fortbe-
stehende Erkrankungen, wie Bulimie, kénnen
postoperativ erneut auftreten.

2.15 Folgeoperationen

Plastisch-dsthetische Eingriffe zihlen zu den hau-
figsten Folgeoperationen. Sie werden insbesondere
dann notwendig, wenn eine starke Gewichtsreduk-
tion erfolgt. Besonders tritt ein Hautiiberschuss ein,
wenn erst im hoheren Alter (geringere Hautelastizi-
tit) und bei hohem BMI operiert wird. Junge Men-
schen, die sich bei einem BMI < 40 einem adiposi-
taschirurgischen Eingriff unterziehen, benétigen
selten einen derartigen Folgeeingriff aus medizini-
scher Indikation. Die Operationszeiten und der Blut-
verlust sind bei diesen Eingriffen um ein Vielfaches
héher, als bei dem adipositaschirurgischen Eingriff.

2.16 Revisionseingriffe

Der Verlust der Restriktion ist die haufigste Indika-
tion fiir einen Jahre spater erforderlichen Korrektur-
eingriff. Die Einlage eines Ringes oder die Nachre-
sektion dilatierter Anteile von Magen und Diinn-
darm sind einfache Eingriffe, die bei entsprechender
Erfahrung des Operateurs weniger als 30 Minuten
dauern. Der Klinikaufenthalt ist bei einer Ringein-
lage sehr kurz und betrdgt bei Nachresektionen we-
niger als 3 Tage. Malabsorptive Verfahren verlangen
in nur 1-2% der Fille eine Korrektur des Common
Channels (Weiner 2010). Die Moglichkeit des laparo-
skopischen Zugangs fiir Revisionen nach vorgangi-
ger offener Chirurgie ist mehrfach demonstriert
worden (Weiner 2010).

Zusammenfassung

Die operative Behandlung der krankhaften Adipositas ist der-
zeit die einzig effektive und langfristig erfolgreiche Therapie-
option. Die Ergebnisqualitdt hangt von einer lebenslangen
optimalen Nachbetreuung ab. Die Auswahl der Operations-



2 Chirurgische Behandlung der morbiden Adipositas und metabolischer Storungen

verfahren erfolgt individuell. Die Hauptprinzipien der Opera-
tionen, die heute ausschlieBlich minimal-invasiv ausgefiihrt
werden, bestehen in Restriktion und Malabsorption von Fett
oder in einer Kombination. Die umfangreichen Effekte auf das
metabolische Syndrom haben zu einer Erweiterung der Indi-
kation gefiihrt. Steht die Stoffwechselerkrankung im Vorder-
grund, dann spricht man von metabolischer Chirurgie.
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1 Organisatorische Voraussetzungen,
Standard und medikolegale Aspekte

Frank Dette und )iirgen Graf

In der praklinischen Notfallmedizin sowie der Andsthesie und
Intensivmedizin stellen Patienten mit ungewohnlichen Kor-
permaRen, -formen oder -proportionen eine besondere Her-
ausforderung dar. Hiervon sind gleichermaRen logistische
Aspekte wie der praklinische und klinische Transport, aber
auch diagnostische MaRnahmen und therapeutische Inter-
ventionen betroffen. Die Spanne der im Krankenhaus behan-
delten Individuen reicht von knapp 300 g leichten Friihgebo-
renen (im Gottinger Klinikum 2010) bis zum ,schwersten
Mensch der Welt“, dessen Kérpergewicht mit etwa 560 kg
angegeben wurde. Ist die Auflageflache des Schallkopfes des
Sonografiegerates fiir das Friihgeborene zu groR, so reicht
die Findringtiefe des Ultraschalls fiir den massiv Ubergewich-
tigen fiir eine diagnostische Aussage nicht aus. Sind hier Zu-
gangswege aufgrund haarfeiner GefaRe kaum zu etablieren,
verdeckt auf der anderen Seite massives Fettgewebe die vor-
handenen Venen.

Ausriistung und Schulung der praklinischen und klini-
schen Versorgungsbereiche beriicksichtigen naturgemaR
den Standard und nicht die Extreme. Andererseits werden
die Extreme im Hinblick auf gestiegene Korpermassen des
Individuums in den Industriegesellschaften zunehmend hau-
figer (vgl. Kap.l.1). Dies beinhaltet nicht nur besondere Risi-
ken und Komplikationen fiir die Fettleibigen selbst, sondern
birgt auch Gefahren fiir die mit der Versorgung dieser Pa-
tienten betrauten nicht-drztlichen und arztlichen Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter. Insofern erscheint es notwendig,
dass sich Arbeitsbereiche mit einem hohen Anteil an notfall-
medizinischen Patienten bereits im Vorfeld gezielt auf den
Umgang bzw. die Betreuung von massiv adiposen Patienten
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vorbereiten, um im Notfall nicht unnétige Zeit zu verlieren
oder die Patienten und sich selbst Gefahren auszusetzen.

1.1 Rechtlicher Rahmen - medikolegale Aspekte

Gesetzlich gibt es keinen Unterschied zwischen den
zu betreuenden Individuen in Bezug auf die Korper-
masse. Mafgeblich bleiben die im Sozialgesetz-
buch V formulierten Ziele der Qualitit der Patienten-
versorgung. Versicherungsrechtlich sollte der verant-
wortliche Arzt im Aufklarungsgesprach ein durch be-
sondere anatomische Verhaltnisse erhéhtes Interven-
tionsrisiko - und damit moglicherweise verbundene
Komplikationen - klar benennen und dieses auch im
Aufklarungsbogen schriftlich fixieren. Bei der Ands-
thesieaufkldarung gilt dies auch fiir den Ausschluss
eines fiir den geplanten Eingriff sinnvollen oder iib-
licherweise eingesetzten Narkoseverfahrens, wel-
ches technische Schwierigkeiten bedingt durch ana-
tomische oder physiologische Besonderheiten, auf-
weisen kann (Allgemeinandsthesie bei Eingriffen an
der unteren Extremitit, da Spinalanisthesie wegen
unzureichender Nadelldnge nicht durchfiihrbar).

1.1.1 Medizinprodukte

Als bindend fiir den bestimmungsgemafien Einsatz
von medizinischen Ceratschaften ist das Medizinpro-
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duktegesetz (MPG) anzusehen. In der Medizinprodukte-
Betreiberverordnung (MPBetreibV) sind die Betreiber und
Anwendervorschriften entsprechend definiert. Fin-
densich hier Gewichtsgrenzwerte fiir die Tragfdhig-
keit von z.B. Betten, Krankentragen, Operationsti-
schen oder auch Rontgenanlagen, so sind diese un-
bedingt auch im Einzelfall einzuhalten. Schiden,
die aus Nichtbeachtung von gerdtespezifischen
Grenzwerten resultieren, konnen im Einzelfall als
grob fahrlassig betrachtet werden und somit Scha-
densersatzforderungen nach sich ziehen.

Ahnliches gilt fiir prophylaktische MaRnahmen:
Ist durch anatomische Gegebenheiten mit einem
schwierigen Atemweg zu rechnen oder erscheint
eine Aspiration aufgrund einer massiven Adipositas
wahrscheinlich, so sind diese Risiken in die Verfah-
rensplanung mit aufzunehmen.

Analog stellt sich die Notwendigkeit spezieller
Betten mit Wechseldruckmatratzensystemen oder
auch eine entsprechend angepasste Lagerung bei
operativen Eingriffen mit dem Ziel der Vermeidung
von Druckulzerationen. Die angepasste, korrekte La-
gerung sowie der Hautbefund sollte regelméfig Ein-
gang in die Dokumentation finden - im Operations-
saal genauso wie auf der Uberwachungs- oder Nor-
malstation.

1.1.2 Arbeitsschutz

Neben einem erhohten Risiko der schwergewichti-
gen Patienten sind auch die betreuenden Mitarbei-
ter spezifischen Risiken ausgesetzt. Fiirsorgepflich-
tig ist hier der Arbeitgeber, unterstiitzt werden
Arbeitgeber in der Wahrnehmung dieser Firsorge
durch die Arbeits- bzw. Betriebsmediziner, die
Arbeitssicherheit oder Fachkraft fiir Arbeitssicher-
heit und die Berufsgenossenschaften. Hier kénnen
Arbeitnehmer und Arbeitgeber auch Informationen
hinsichtlich des notwendigen oder empfehlenswer-
ten Arbeits- bzw. Gesundheitsschutzes erhalten.
Im Zusammenhang mit fettleibigen Patienten
entstehen die wesentlichen Risiken fiir die Mitarbei-
ter durch die Gewichtsbelastung beim Heben und
Tragen. Sowohl praklinisch als auch im stationdren
Bereich muss oft durch medizinisches Personal im
Rahmen von Transporten oder notwendigen Umla-
gerungen das Kérpergewicht des Patienten gegen die
Schwerkraft bewegt werden. Hieraus resultierende
Schidigungen, die zur Aufgabe der Tdtigkeit zwin-
gen, konnen in Einzelfdllen als Berufskrankheit an-
erkannt werden (BK Nummer 2108 und 2109, Anlage 1
zur Berufskrankheiten-Verordnung, Bundesgesetz-

blatt I, Seite 1273, Sozialgesetzbuch VII). Wo immer
moglich, sollten den Mitarbeitern geeignete technische
oder organisatorische Hilfen zur gesundheitsvertragli-
chen Bewailtigung der Last zur Verfiigung stehen.
Dies konnen Hebehilfen (Lifter) und Lagerungsunterstiit-
zungen (Rollboards) sein, aber auch Universalliegen, die
fiir Transport und Diagnostik ohne Umlagerung glei-
chermafien geeignet sind.

Vergleichsweise seltener besteht das Risiko einer
im Vergleich zum Individuum mit Normalmaf er-
hohten Strahlenexposition aufgrund der hoheren
Energiedosis und vermehrter Streustrahlung. Den-
noch ist bei Durchleuchtungen (z.B. im Rahmen
einer ERCP oder Herzkatheteruntersuchung) auf alle
Moglichkeiten des Strahlenschutzes zu achten: Neben
moglichst kurzen Durchleuchtungszeiten sowie der
Ausnutzung des maximal moglichen Abstandes zur
Strahlenquelle zdhlen hierzu auch verbleite Abschir-
mungen und Bleiglasstellwiande, Bleischiirzen und
Bleiglasbrillen sowie eine strenge Indikationsstel-
lung (individuelle Risiko-Nutzen-Abwagung).

1.2 Organisatorische Voraussetzungen
und Standards

Eine aus organisatorischer Sicht im Krankenhaus
wesentliche Differenzierung unterscheidet geplante
und entsprechend vorbereitete Krankenhausaufnah-
men von ungeplanten, haufig notfallmiafigen Ho-
spitalisationen. Die besondere Herausforderung des
stationdren Versorgungssystems besteht darin, den
elektiven Regelbetrieb unter der Beriicksichtigung
der vorhandenen Ressourcen nicht durch die unge-
planten Krankenhausaufnahmen zu beeintrachti-
gen. Andererseits stellen auch ungeplante Aufnah-
men - je nach Versorgungsauftrag - einen wichtigen
Deckungsbeitrag fiir die medizinischen Einrichtun-
gen dar. Idealerweise lisst sich dies mit nur gerin-
gen Uberkapazititen ohne kritische Engpésse be-
werkstelligen. Dies ermdglicht dem Krankenhaus-
betreiber - je nach Ausrichtung - ein hohes Maft an
Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit durch
schlanke Prozesse und schafft die theoretische
Crundlage fiir eine medizinisch und wirtschaftlich
erfolgreiche Arbeit.

Es erscheint somit fiir jedes Krankenhaus sinn-
voll, die eigenen Patientenkollektive, Patientenstro-
me sowie die fiir die Versorgung notwendigen Struk-
turen und Prozesse sorgfiltig zu analysieren, um De-
fizite in der Planung, den Diagnose-, Therapie- so-
wie Interventionsleistungen und bei der Ressourcen-
nutzung zu vermeiden.
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Verschiedene Patientengruppen stellen aller-
dings trotz sorgfdltiger Analyse und intelligenter
Planungssysteme immer noch eine medizinische
wie auch organisatorische Herausforderung im Kli-
nikalltag dar. Hierzu gehoren zweifelsohne die stark
iibergewichtigen Patienten und Patienten mit unge-
wohnlicher Korperfiille bzw. Verteilung der Kérper-
masse (The Association of Anaesthesists 2007).

1.2.1 Patiententransport -
Prahospitale Transportmodalitaten

Im praklinischen Transport sehen sich die Rettungs-
dienste oder medizinischen Transportdienstleister
oftmals noch grofReren Herausforderungen gegen-
iiber, als dies im Innerhospital- oder Interhospital-
transfer blich ist: Private Wohnungen und Hauser
weisen haufig schmale und steile Treppenhauser auf
und besitzen keinen Lift, sodass der Transport nur
mit den vorhandenen Tragehilfen (Tragestuhl oder
Krankentrage, gegebenenfalls Schaufeltrage) ge-
wihrleistet werden muss. Um geféhrliche Hebe-und
Tragesituationen zu vermeiden und den Arbeits-
schutz fiir das Personal zu gewdihrleisten, miissen
fir den praklinischen Transport von schwergewich-
tigen Patienten im Vorfeld klare Regelungen getrof-
fen werden, die idealerweise als ,,Standard operating-
procedure” (SOP) allen Mitarbeitern und Schnittstel-
lenpartnern bekannt sind.

Hier sind eine Reihe von Szenarien denkbar, be-
ginnend mit dem Anfordern einer zweiten Rettungs-
wagenbesatzung bis hin zur Einbindung der Feuer-
wehr zum Transport eines Patienten iiber Leiter oder
Korb auflerhalb des Hauses. Derartige Transportmo-
dalitdten werden nur dann in der Praxis mit der not-
wendigen Geschwindigkeit zur Verfiigung stehen,
wenn alle beteiligten Systempartner diese Szenarien
miteinander vereinbart und als SOP schriftlich fixiert
haben (s. Tab. 1). Idealerweise werden auch gemein-
same Simulationen oder sogar Ubungen durchge-
fihrt.

Eine augenscheinliche Limitation beim Trans-
port schwer iibergewichtiger Patienten stellt die
Fahrtrage dar, die aufgrund der Bestimmungen des
MPG bzw. der MPBetreibV fiir den Transport eines
entsprechenden schwergewichtigen Patienten aus-
gelegt sein muss. Die fiir Krankentransportmittel im
Krankenkraftwagen giiltige Deutsche Industrie-Norm
(DIN) EN 1865-5 (Ausgabe 03-2010) fordert eine maxima-
le Belastbarkeit der eingesetzten Tragen von 300 kg
Korpergewicht (Deutsches Institut fiir Normung
2010). Ein Transport von Patienten mit einem Kor-
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Tab.1  Checkliste zu Rettung und praklinischem Transport

schwergewichtiger Patienten

1. Kann der Patient mit dem vorhandenen
Material (Fahrzeug, Trage, Gurtsysteme, a a
Monitoring) sicher transportiert werden?

2. Istzum Transport bzw. zur Rettung des
Patienten ausreichend Personal a m)
vorhanden?

3. Sind die Transport- bzw. Rettungswege
geeignet (Breite? Steigung und Radien m) a
von Flur bzw. Treppenhaus?)

4. Existiert eine sichere Transportalternative
(z.B. AuRentransport mittels Feuerwehr- m) a
Drehleiter oder Kran)?

pergewicht iiber 300 kg ist somit mit den iiblichen
Krankenfahrtragen nicht méglich und erfordert den
Einsatz eines Spezialfahrzeugs mit entsprechender
Ausriistung (s. Abb. 1). Unabhdngig davon ist zu be-
achten, dass lingst nicht alle Transportmittel die
DIN von 2010 erfiillen, d.h. auch unterhalb von
300 kg nicht jederzeit (rechts-)sicher eingesetzt wer-
den kénnen.

Neben der Belastbarkeit des Transportmittels
sind auch die Breite der Krankentrage sowie addqua-
te Gurt- bzw. Sicherheitssysteme zur Sicherung des
Patienten und Fixierung der Fahrtrage im Fahrzeug
sowie Haltegriffe fiir den Transport von wesentlicher
Bedeutung. Sowohl fiir den Transfer auf die Kran-
kentrage, als auch fiir den Transport zum und in das
Rettungsfahrzeug sind entsprechende Hilfsmittel
sowie geeignete und geschulte Mitarbeiter in ausrei-
chender Zahl notwendig.

Abb. 1

Patienten-Schwerlasttransporter der Berufsfeuer-
wehr Frankfurt am Main (mit freundlicher Genehmi-
gung der Berufsfeuerwehr Frankfurt am Main)
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Die Berufsgenossenschaften empfehlen bei gelegent-
lichem Heben und Tragen eine Last von etwa 50 kg
fiir mdnnliche und 15 kg fiir weibliche Mitarbeiter
nicht zu iiberschreiten (s. Tab. 2). Dies gilt bei opti-
mierter Riickenhaltung.

Demzufolge miissten fiir einen Patienten mit
250 kg Korpergewicht mindestens 5 mdnnliche Perso-
nen fiir Transfer und Abtransport zur Verfiigung stehen.

Luftgebundene Rettungs- und Transportmittel (Rettungs-
hubschrauber, Intensivtransporte, Ambulanzfliige,
Linienfliige und dhnliches) sind oftmals in besonde-
rem Mafe sowohl Raumbeschrankungen als auch
Gewichtslimitationen und gesetzlichen bzw. flugbe-
trieblichen Regularien unterworfen. Dies ist im Vor-
feld aufgrund der Vielfalt der eingesetzten Flugmus-
ter und Ausstattungsalternativen unbedingt indivi-
duell abzuklaren.

1.2.2 Patiententransport -
Intrahospitale Transportmodalitdten

Die vorgenannten Anforderungen an medizinische
Gerate und Einrichtungsgegenstinde gemafl MPG
sind analog auf alle in der stationdren Versorgung
(Spezialbetten) und im innerklinischen Transport so-
wie Patiententransfer eingesetzten Produkte (Tragen,
Schleusen, Operationstische, Deckenlifter und vieles mehr) an-
wendbar (s. Tab. 3). Gewdhnliche Operationstische sind
laut Herstellerangaben fiir eine maximale Tragfahig-
keit von etwa 250 kg, vereinzelt auch bis 360 kg, aus-
gelegt. Bei Patienten mit dariiber hinausgehendem
Korpergewicht miissen spezielle Schwerlast-Opera-
tionstische mit ausreichender Breite und entspre-
chenden Lagerungsmaglichkeiten zum Einsatz kom-
men. Diese sind - je nach Hersteller - teilweise bis
500 kg belastbar. Hinsichtlich des bei Transfer und
Lagerung benétigten Personals sollten auch intraho-
spital die Grenzwerte aus Tabelle 2 Anwendung fin-
den. Zur Erinnerung: Die Umlagerung eines 150 kg
schweren Patienten hat - im Falle der Verfiigbarkeit
nur weiblicher Mitarbeiterinnen, durch 10 Personen
zu erfolgen.

Die tbliche Belastungsgrenze von Deckenliften
und Hebehilfen liegt je nach Modell zwischen 200 kg
und 300 kg, wobei hier die statischen Voraussetzun-
gen der Gebidudedecke bzw. die maximale Last pro
Quadrameter Fliche fiir z.B. Neuausstattungen
ebenfalls zu beachten sind.

Im klinischen Alltag werden mangels addquater
Vorbereitung, Unwissenheit oder fehlender Ausstat-
tung immer wieder fiir Patienten und Mitarbeiter

Tab.2  Orientierungshilfe zur Zumutbarkeit von Lasten beim
Heben und Tragen (Bundesministerium fiir Arbeit

und Soziales 1981)

Zumutbare Last in kg
Haufigkeit des Hebens und Tragens

gelegentlich haufiger
Lebensalter Frauen ~ Manner = Frauen  Manner
15 bis 18 Jahre 15 35 10 20
19 bis 45 Jahre 15 55 10 30
alter als
45 Jahre 15 45 10 25

Gelegentlich: Heben und Tragen der Last hochstens 1 x pro
Stunde bei einem Transportweg bis langstens 4 Schritte

Haufiger: Heben und Tragen der Last wenigstens 2 x pro
Stunde bei einem Transportweg von 5 und mehr Schritten

Tab.3  Checkliste zu innerklinischem Transport schwerge-
wichtiger Patienten, Belastungsgrenzen diagnosti-

scher und interventioneller Gerate

1. Stehen Tragen und Betten mit der
notwendigen Breite, Tragfahigkeit sowie
Wechseldruck-Matratzensysteme zur
Verfiigung?

g o

2. Sind Wege und Tiiren auch fiir Spezialbetten
oder -tragen breit genug (auch z.B.im
0P-Bereich, der Radiologie, dem
Herzkatheter?)

3. Sind Hebe-und Lagerungseinrichtungen
(Lifter) vorhanden und steht geeignetes
Gerat zur Umlagerung (Rollbretter u.a.) zur
Verfiigung?

4. Ist genligend Personal unter
Beriicksichtigung der Maximallast des o o
Einzelnen fiir den Transport verfiigbar?

5. Sind die diagnostischen und
interventionellen Gerate (z.B. CT-Liege) fiir
diese Gewichtsbelastung ausgelegt/
zugelassen?

Q
a

gleichermafRen inakzeptable Kompromisse einge-
gangen (z.B. Fixierung von Patienten auf deutlich zu
schmalen Tragen mittels Klebeband, Nebeneinan-
derstellen von zwei OP-Tischen etc.). Dies schrankt
die Sicherheit fiir alle Beteiligten in unzumutbarer
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Weise ein und sollte nicht zuletzt aus versicherungs-
rechtlicher Sicht nicht toleriert werden.

1.2.3 Diagnostische und interventionelle
MaRnahmen

Punktionen von Nerven und GefdfRen gestalten sich
bei adipdsen Patienten mitunter schwierig. Neben
geeignetem Material (addquate Linge von Nadeln
und Kathetern) und der zielgerichteten Lagerung konnen
Alternativmethoden wie z.B. die intra-ossdre Punktion
als Infusionszugang oder Ultraschall zur Identifikation
der Zielgefafle eine sinnvolle Erganzung darstellen.
Neben dem Vorhandensein der notwendigen Mate-
rialien und Gerite ist allerdings auch Sorge zu tragen,
dass die Mitarbeiter in den Umgang, die Techniken
und die damit verbundenen allgemeinen Verfahrens-
weisen eingewiesen sind und diese ausreichend hau-
fig durchfiihren - entweder im Rahmen von Simu-
lationen, oder aber in der klinischen Anwendung,
z.B. auch bei unproblematischen Patienten.

Fiir die Ultraschall-unterstiitzte Regionalandsthesie bei
adip6sen Patienten wurde im klinischen Setting eine
den Normalgewichtigen vergleichbare Erfolgsrate er-
zielt (Schwemmer et al. 2006). Auch fiir die Durch-
fiihrung neuroaxialer Verfahren scheint der Ultra-
schall eine sinnvolle Unterstiitzung darzustellen,
wenn eine visuelle oder taktile Orientierung zum
Aufsuchen der gewiinschten Punktionsstelle auf-
grund von Fettpolstern nicht méglich ist (Ecimovic
u. Loughrey 2010; Stiffler et al. 2007).

Obwohl der Ultraschall eine sinnvolle Ergdnzung
zur Erhéhung der Erfolgsrate, z.B. bei perkutanen
Zugangswegen, darstellen kann, leidet auch diese
Methode unter den physikalischen Gesetzmafigkei-
ten: Lange Vorlaufstrecken aufgrund massiven
Unterhautfettgewebes schranken das Punkt-Aufls-
sungsvermogen erheblich ein und kénnen sogar
dazu fithren, dass mit den vorhandenen Schallkép-
fen eine bildgebende Diagnostik nicht durchfiihrbar
ist (s. AbD. 2).

Fiir die Computertomografie, Magnetresonanztomogra-
fie, Koronarangiografie und dhnliche Verfahren spielt
die bereits erwdhnte maximal zuldssige Gewichts-
belastung der Gerateliegen sowie deren Lange, Brei-
te, Lagerungs- und Fixierungsmoglichkeit eine Rol-
le. In geschlossenen Diagnostikeinheiten kann auch
der jeweilige Gerdteausschnitt oder die notwendige
Spule (Kernspintomografie) einen limitierenden
Faktor darstellen.

Neben diesen statisch-logistischen Schwierig-
keiten besteht fiir alle diagnostischen Systeme eine
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des Schallkopfes und theoretischem axialem Auf-

l6sungsvermdgen

Abhingigkeit zwischen Energiedosis, Gewebeein-
dringtiefe und Auflésungsvermégen. Eine Compu-
tertomografie mit signifikant eingeschrankter Bild-
qualitdt kann Strahlendosen erreichen, die dem
Doppelten der Dosis bei einem normalgewichtigen
Kontrollkollektiv entsprechen (Bamberg et al. 2011).
Neben der Auswahl der geeigneten diagnostischen
Verfahren sollte deshalb auch die Indikation fiir den
Einsatz der Verfahren streng gestellt werden, da der
Nutzen u.U. hinter den sonst erzielbaren Ergebnis-
sen deutlich zuriickbleibt.

Selbst die traditionelle klinische Untersuchung (Inspek-
tion und Palpation)und die Auskultation mittels Ste-
thoskop sind bei massiv adipdsen Patienten nur be-
dingt aussagekraftig, da Strukturen weder gesehen,
noch ertastet werden konnen und die Eindringtiefe
bzw. Schalliibertragung mit dem Stethoskop auf
4-5 cm Gewebetiefe beschrinkt ist. Bei fettleibigen
Patienten wird der wahrnehmbare Schall bisweilen
somit vollstindig von Fettpolstern gedampft.

1.2.4 Lagerungsmafnahmen

Besondere Aufmerksamkeit muss im Rahmen der
Versorgung adipdser Patienten auf eine konsequen-
te Lagerung gerichtet werden. Fettgewebe ist kaum
vaskularisiert und reagiert konsekutiv vulnerabler
auf Druck (Gallagher et al. 2004). Andererseits wer-
den gerade massiv tibergewichtige Patienten immer
wieder auch, z.B. bei Wirbelsduleneingriffen, in die
Bauchlage verbracht. Um Druckulcera zu vermeiden,
miissen druckempfindliche Areale suffizient gepols-
tert werden. Dariiber hinaus ist eine regelmafige In-
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spektion erforderlich, um Schiden durch Umlage-
rung zu vermeiden (Vollmar et al. 2001).

Fiir die Lagerung gelten hinsichtlich der Mitarbei-
terbelastung die bereits skizzierten Rahmenbedingun-
gen, d.h. auch hier ist auf eine ausreichende Anzahl
entsprechender Mitarbeiter fiir eine sichere und
zielgerichtete Durchfithrung der Manahmen zu
achten.

Uberdies sind auf organisatorischem Weg Lage-
rungshilfen (Gelkissen, Wechseldruckmatratzen mit periodi-
scher Druckentlastung, Schalen und Schienen) vorzuhalten.
Neben Druck stellt Feuchtigkeit eine Hauptursache
fiir lagerungsbedingte Hautldsionen dar. Feuchtig-
keit, bei adipésen Patienten vermehrt auch in Haut-
falten, bildet einen idealen Néhrboden fiir Keime und bil-
det somit eine ideale Crundlage fiir Infektionen der
Haut (Wilson u. Clark 2004). Aufgrund der besonde-
ren Bedeutung - auch in Bezug auf Komplikationen
mit zu erwartender Wundheilungsstérung - ist jede
der durchgefiihrten Maffnahmen akribisch zu doku-
mentieren. Dies sollte als Checkliste gestaltet und im
Verlauf linger andauernder Interventionen immer
wieder kontrolliert und neu dokumentiert werden.

1.2.5 Thromboseprophylaxe

Adipése Patienten haben ein signifikant erhohtes
Risiko fiir thrombembolische Ereignisse. Eine ad-
dquate mechanische und pharmakologische Prophylaxe ist
daher essenziell. Eine Kombination aus Stiitz-
striimpfen und niedermolekularem Heparin wird
mit einem Evidenz-Grad B empfohlen (Adams u.
Murphy 2000). Einer aktuellen Metaanalyse zufolge
kann auch bei adipésen Patienten das Korperge-
wicht als Dosierungsgrundlage des niedermoleku-
laren Heparins herangezogen werden. Eine labor-
chemische Erfolgskontrolle (Anti-Xa-Spiegel) wird bei
morbider Adipositas jedoch empfohlen (Nutescu et
al. 2009). Fiir neuere Substanzen und die Gruppe der
oralen Gerinnungshemmer liegen bislang keine
Daten fiir die Anwendung bei massiv tibergewichti-
gen Patienten vor.

Zusammenfassung

Um auch in Notfallsituationen einen akzeptablen Sicher-
heitsstandard fiir Gibergewichtige Patienten und fiir Mit-

arbeiter gewahrleisten zu konnen, wird die Etablierung von
Protokollen bzw. SOPs (standard operating procedures) zur
Versorgung von Patienten mit morbider Adipositas empfoh-
len (The Association of Anaesthesists 2007). Diese umfassen
organisatorische Bereiche (Bereitstellung von speziellen
Hilfsmitteln, Checklisten zu inner- oder intraklinischen Trans-
porten, Uberpriifung von baulichen und personellen Voraus-
setzungen) ebenso wie die sorgfaltige Kenntnis spezifischer
medizinischer Grundlagen (z.B. GefaRpunktionen, Thrombo-
seprophylaxe).
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2 Ubergewicht - ein Problem fiir die Arbeitsmedizin?

Friedrich Hofmann und Nenad Kralj

Der prozentuale Anteil iibergewichtiger und adipdser Men-
schen in der Bevolkerung der westlichen Industrieldnder
nimmt seit einigen Jahrzehnten stetig zu. Dies gilt sowohl
fiir Erwachsene als auch fiir Kinder und Jugendliche. In
Deutschland sind ca. zwei Drittel der mannlichen Bevélke-
rung und ca. die Halfte der weiblichen Bevélkerung iiber-
gewichtig oder adipds (Benecke u. Vogel 2005).

Ein groRer Teil dieser Population ist berufstatig und
unterliegt standiger (teilweise gesetzlich vorgeschriebener)
arbeitsmedizinischer Vorsorge. Das Ubergewicht stellt bei
bestimmten Tatigkeiten ein uniiberwindbares Hindernis dar
und kann zu Aufgabe/Verlust des Arbeitsplatzes fiihren.

Die medizinische Betreuung iibergewichtiger Menschen
stellt die Beschaftigten im Gesundheitsdienst und der Wohl-
fahrtspflege vor groRe, teilweise schwer iiberwindbare Pro-
bleme: Diese reichen von der Gestaltung und Durchfiihrung
des sicheren und schnellen Transports {iber die Durchfiih-
rung diagnostischer MaBnahmen bis hin zur Pflege nicht-
mobiler Patienten.

Das iibliche Mobiliar oder die diagnostischen Apparate
sind sehr selten so konstruiert, dass sie bei extrem adipdsen
Menschen ohne Weiteres zum Einsatz kommen konnen. Das
Personal sieht sich daher oft gezwungen, improvisierte und
nicht immer addquate Losungen zu finden.

2.1 Arbeitsmedizinische Vorsorge bei
iibergewichtigen Arbeitnehmern

Durch Maftnahmen der arbeitsmedizinischen Vor-
sorge sollen arbeitsbedingte Erkrankungen und Be-
rufskrankheiten frithzeitig erkannt und verhiitet
werden. Diese Aufgaben sind weitgehend in der Ver-
ordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMedVV) ge-
regelt (Bundesministerium der Justiz 2008).

Die arbeitsmedizinische Vorsorge ist ein Teil der
arbeitsmedizinischen Priaventionsmaffnahmen im
Betrieb. Sie umfasst
m Beurteilung der individuellen Wechselwirkun-

gen von Arbeit und Gesundheit,
®  individuelle arbeitsmedizinische Aufkldrung und

Beratung der Beschiftigten,
® arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen

sowie die
®  Nutzung von Erkenntnissen aus diesen Untersu-

chungen fiir die Gefihrdungsbeurteilung und fiir
sonstige Mafinahmen des Arbeitsschutzes.

Die ,DGUV Grundsatze fiir arbeitsmedizinische Vorsorgeunter-
suchungen (G1 - G 46)“ gelten als allgemein anerkannte
Regeln der Arbeitsmedizin und bieten den Betriebs-
drzten eine wichtige Orientierung fiir ein einheitli-
ches Vorgehen bei der Durchfithrung von Vorsorge-
untersuchungen zur Verhiitung der mit der berufli-
chen Tatigkeit verbundenen Gesundheitsgefahren
(DGUV 2010).
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Im Rahmen arbeitsmedizinischer Vorsorgeunter-
suchungen werden einerseits die gesundheitlichen
Risiken bei der beruflichen Tdtigkeit bei Einzelnen
bewertet (um diesen Gesundheitsgefahren zu begeg-
nen) und andererseits die Verbesserung des betrieb-
lichen Gesundheitsschutzes des von den jeweiligen
Arbeitsbedingungen betroffenen Mitarbeiters (Indi-
vidualpravention) sowie aller Beschdftigten (Allge-
meinprdvention) eingeleitet.

Bei arbeitsbedingten Erkrankungen mit langen
Latenzzeiten (z.B. Krebserkrankungen oder Erkran-
kungen des Bewegungsapparates) erleichtert die
arbeitsmedizinische Vorsorge u.a. die Beweissiche-
rung im Rahmen eines Anerkennungsverfahrens
einer Berufskrankheit (BK).

Beispiel: Typische Berufskrankheit beim immer wieder-
kehrendem pflegerischem Umgang mit Ubergewichtigen/
Adiposen: BK 2108 ,Bandscheibenbedingte Wirbelsaulen-
erkrankungen durch langjahriges Heben oder Tragen
schwerer Lasten oder durch langjahrige Tatigkeiten in ex-
tremer Rumpfbeugehaltung, die zur Unterlassung aller
Tatigkeiten gezwungen haben, die fiir die Entstehung, die
Verschlimmerung oder das Wiederaufleben der Krankheit
ursachlich waren oder sein konnen“

Arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen sind
auf bestimmte gefdhrdende Tatigkeiten oder Einwir-
kungen bezogen. Je nach Vorliegen der Voraussetzun-
gen kann eine Pflicht-, Angebots- oder Wunschunter-
suchung in Betracht kommen. Dies richtet sich im
Einzelnen nach den Bestimmungen der AtbmedVV.

Durch MaRBnahmen der arbeitsmedizinischen Vorsor-
ge sollen arbeitsbedingte Erkrankungen und Berufs-
krankheiten friihzeitig erkannt und verhiitet werden.

Als Ergebnis einer arbeitsmedizinischen Vorsorge-

untersuchung wird alternativ festgestellt:

m  keine gesundheitlichen Bedenken®,

m  keine gesundheitlichen Bedenken unter be-
stimmten Voraussetzungen®,

m  befristete gesundheitliche Bedenken®,

m  dauernde gesundheitliche Bedenken®.

Die Bescheinigung ,dauernde gesundheitliche Be-
denken“ wird daher fiir den beauftragten Arzt nur
als letztes Mittel infrage kommen, wenn er keine
Moglichkeit sieht, dem Gesundheitsrisiko kurzfris-
tig durch arbeitsplatzbezogene Bedingungen, Aufla-
gen oder Befristungen zu begegnen.

Die ,dauernden gesundheitlichen Bedenken“ bei Uberge-
wicht sollen nach folgenden Untersuchungen ausge-
sprochen werden:
® (1.1 Mineralischer Staub, Teil 2: Asbestfaser-

haltiger Staub
® G 25 Fahr-, Steuer- und Uberwachungs-
tatigkeiten
G 26 Atemschutzgerite
G 30 Hitzearbeiten
G 31 Uberdruck
G 41 Arbeiten mit Absturzgefahr (s. Tab. 4)

Tab.4  DGUV Grundsatze fiir arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen mit Kriterien fiir das Untersuchungsergebnis
,dauernde gesundheitliche Bedenken“ beim Ubergewicht

DGUV Grundsatz

G 1.1 Mineralischer Staub,
Teil 2: Asbestfaserhaltiger Staub

dauernde gesundheitliche Bedenken

bei reduziertem Erndhrungs- und Kréftezustand, Ubergewicht von mehr als 30% des
Normalgewichts nach Broca (KorpergroRe in cm minus 100 = kg Sollgewicht) sowie
konstitutionellen Mangeln und Schwachen

G 25 Fahr, Steuer- und
Uberwachungstatigkeiten

Liegt der BMI bei > 30 und kommen weitere Kriterien hinzu, wie kardiovaskulare
Erkrankungen (z.B. Hypertonie, KHK, Schlaganfall) oder COPD, ist die Wahrscheinlichkeit
fir das Vorliegen einer schlafbezogenen Atmungsstorung erhoht.

beim Ubergewicht von mehr als 30% nach Broca oder vergleichbaren Grenzwerten anderer
Indizes (z.B. BMI > 30)

G 26 Atemschutzgerdte

G 30 Hitzearbeiten
631 Uberdruck

bei ausgepragter Adipositas

bei Personen mit allgemeiner Korperschwdche, reduziertem Erndhrungs- und Kréftezustand,
Ubergewicht von mehr als 30% n. Broca oder vergleichbare andere Indizes (z.B. BMI > 30)

G 41 Arbeiten mit Absturzgefahr  bei Personen mit dem Ubergewicht von BMI > 30 oder vergleichbaren Indizes
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Die Untersuchung nach G 26 ,Atemschutzgerate®
umfasst auch die Durchfithrung einer Ergometrie-
untersuchung unter leistungsphysiologischer Indi-
kation gemif Anhang 2: , Leitfaden Ergometrie” in
Abhingigkeit von klinischem Befund, Belastung
und Alter.

Bei hochbelastenden Tdtigkeiten (z.B. Feuer-
webhr)sind die Sollwerte, die vom Probanden erreicht
werden miissen, in Relation zum Alter und Korper-
gewicht wie folgt festgesetzt:

Bis einschlieflich 39. Lebensjahr:
= Sollwert: (W = zu erreichende Leistung in Watt

bei einem Puls von 170/min)
= Mdinner 3,0 Watt/kg Korpergewicht
= Frauen 2,5 Watt/kg Kérpergewicht

Ab g0. Lebensjahr:

m Sollwert: (W=° = zu erreichende Leistung in Watt
bei einem Puls von 150/min)

= Minner 2,1 Watt/kg Kérpergewicht

= Frauen 1,8 Watt/kg Korpergewicht

Die Sollwerte werden (rein rechnerisch) durch das
Ubergewicht so stark in die Hohe getrieben, dass sie
bei einem normal trainierten Menschen sehr schwer
zu erreichen sind und so zum Scheitern und folglich
zwangsldufig zur Aufgabe weiterer Titigkeiten mit
Atemschutzgeriten fithren.

Weiterhin konnen die Begleiterkrankungen des Uber-
gewichts wie z.B. Diabetes, chronische Erkrankun-
gen des Muskel-Skelett-Systems oder chronische Er-
krankungen des Herzens und des Kreislaufsystems
(z.B. starke Hypertonie) ein Anlass fiir die Beurtei-
lung ,,dauernde gesundheitliche Bedenken® sein
(s. Tab. 5).

Richtlinien fiir die arbeitsmedizinische Vorsorge/

Berufskrankheitenanerkennung bei iibergewichtigen/

adiposen Mitarbeitern bzw. den Umgang mit

libergewichtigen/adiposen Patienten finden sich

in folgenden Regelwerken/Gesetzen

m  Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge
(ArbMedWV)

m Berufskrankheitenverordnung (BKV)

®m  DGUV-Grundsatze fiir arbeitsmedizinische Vorsorge-
untersuchungen

®m  Mutterschutzgesetz (MuSchG)

®  lastenhandhabungsverordnung (LasthandhabV)

2.2 Ubergewichtige Patienten

Transport, Diagnostik, Therapie und Pflege iiberge-
wichtiger Patienten stellen eine hohe Herausforde-
rung fiir das Personal im Gesundheitsdienst und in
der Wohlfahrtspflege dar.

Transport

Die Rettungsdienste werden immer haufiger mit
dem Problem konfrontiert, dass sie stark iiberge-
wichtige Patienten zur Behandlung oder Untersu-
chungen in Krankenhduser transportieren miissen.
Die meisten eingesetzten Rettungs- oder Kranken-
transport-Fahrzeuge sind fiir diese Zwecke nicht
konstruiert und nicht geeignet. Die Probleme, die
dabei anfallen, sind einerseits rechtlicher Natur, da
sich die Patienten haufig als Transportgut empfin-
den und schon deswegen gerichtlich vorgegangen
wird, und andererseits rein technischer Natur, da
die Wagen fiir den Transport solcher Lasten nicht
konstruiert wurden oder so grof sind, dass sie sich
nicht addquat im Krankenhausgeldnde bewegen
kénnen. Dabei werden

= Niederflur-Hubwagen,

= Omnibusse,

m  Absetzkipper,

® LKW mit Kran und Raumzelle und

= spezielle Krankentransportwagen

eingesetzt.

Der Transport von stark {ibergewichtigen Patien-
ten wird in der Zukunft immer haufiger notwendig
sein. Dabei werden Spezialfahrzeuge notwendig, die
diese Aufgabe sicher fiir die Patienten und ergono-
misch fiir die Beschéftigten erfiillen. Bei der Erstel-
lung der Transportkonzepte miissen allerdings die
Begebenheiten beachtet werden, die fiir das Einzugs-
gebiet spezifisch sind (Kralj et al. 2007).

Pflege

Der Pflegeberuf stellt hohe Anforderungen an die
korperliche Belastbarkeit des Personals. Sowohl das
Bewegen und Umlagern von Patienten bei der direk-
ten Pflege als auch die Hilfe bei der Mobilisierung
von Bettldgerigen erfordern viel kérperliche Kraft
und Geschicklichkeit.

Fiir das manuelle Bewegen von Lasten hat der Ge-
setzgeber mehrere einschligige Gesetze und Verord-
nungen erlassen. Fiir besonders schutzbediirftige
Personengruppen (wiez.B. werdende Miitter) gelten

113



V' Adipositasmanagement: Organisation, Ausstattung, Regelungen

Tab.5  DGUV Grundsatze fiir arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen mit Kriterien fiir das Untersuchungsergebnis
,dauernde gesundheitliche Bedenken“ bei Begleiterkrankungen des Ubergewichts

DGUV Grundsatz

chronische Erkrankungen
des Herzens und
des Kreislaufsystems

Diabetes, chronische

Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems

G2 Bleioder seine Verbindungen (mit Ausnahme der Bleialkyle) X
G3 Bleialkyle X
G5 Glykoldinitrat oder Glycerintrinitrat (Nitroglykol oder Nitroglycerin) X
G6 Schwefelkohlenstoff (Kohlendisulfid) X
G 14 Trichlorethen (Trichloreth_ylen) und andere X
Chlorkohlenwasserstoff-Losungsmittel
G 21 Kaltearbeiten X
G 25 Fahr, Steuer-und Uberwachungstatigkeiten X X
G 26 Atemschutzgerate X X
G 27 Isocyanate X
G 30 Hitzearbeiten X X
631 Uberdruck X X
G 34 Fluor oder seine anorganischen Verbindungen X X
G35 Arbeitsaufenth'al't im Ausland unter besonderen klimatischen X X
und gesundheitlichen Belastungen
G 39 SchweiRrauche X
G 36 Vinylchlorid X
G 41 Arbeiten mit Absturzgefahr X X
G 42 Tatigkeiten mit Infektionsgefahrdung X
G 45 Styrol X
G 46 Belastungen des Muskel- und Skelettsystems X

einschlieBlich Vibrationen

starke Einschrinkungen; der Gesetzgeber hat im
Mutterschutzgesetz (MuSchG) ausdriickliche Be-
schaftigungsverbote fiir bestimmte Tétigkeiten er-
lassen. So ist schon das Schieben eines mit einem
durchschnittlich schweren Patienten (8o kg) belade-
nen Bettes als schwere korperliche Arbeit zu betrach-
ten. Eine Beschiftigung von werdenden Miittern mit
dieser Tatigkeit ist demnach durch MuSchg § 4 Satz1
untersagt (Wittmann et al. 2006).

In der ,Verordnung iiber Sicherheit und Gesund-
heitsschutz bei der manuellen Handhabung von Las-
ten bei der Arbeit” (LasthandhabV - Lastenhandha-
bungsverordnung) ist die manuelle Handhabung
von Lasten geregelt. Dabei werden v.a. die Praven-
tionsmoglichkeiten (s.u.) erortert.
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Im Rahmen der , Freiburger Wirbelsdulenstudie*, die
2008 nach 20-jahriger Dauer zum Abschluss kam,
wurden sowohl die Exposition (Heben, Tragen und
Umlagern von Patienten) als auch die Pravention von
muskuloskelettalen Erkrankungen untersucht. Im
Rahmen zweier Teilprojekte (Pravalenz- und Fall-
Kontrollstudie) stellte sich heraus, dass Bandschei-
benprotrusionen-/vorfille bei Beschiftigten in der
Pflege etwa 3,5-mal haufiger vorkommen als bei
Kontrollen ohne derartige Exposition (Hofmann et
al. 2002).

Im Hinblick auf die zeitlich begrenzte Verweildau-
er im Krankenpflegeberuf (Niibling et al. 2008) sind
daher Praventionsmaffnahmen, insbesondere beim
Umgang mit tibergewichtigen und adipésen Patien-
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ten, auferordentlich wichtig. Zur Anwendung ge-
langen dabei

= technische und

= personliche Mafinahmen.

Bei den technischen Maftnahmen seien beispielhaft
genannt

m die Installation von stationdren Hebehilfen,

die Nutzung mobiler Lifter sowie der Einsatz von
Drehscheibe,

Gleitmatte,

Gehgtirtel,

Bettleiter,

Anti-Rutsch-Matte,

Hebekissen etc.

Die personlichen MaRnahmen umfassen vor allem

®  Rickenschulprogramme,

= das Erlernen von Hebe- und Tragetechniken zur
Verringerung der Bandscheiben- und damit der
Wirbelsdulenbelastung sowie

= Trainingsangebote zur Steigerung der Ausdauer,
der Fitness und der muskuldren Gesundheit.

Prof. Dr. med. Nenad Kralj
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3 Adipositasmanagement in der Klinik -
Planung, Analyse, Umsetzung

Claudia Stork

Kliniken werden zunehmend mit fettsiichtigen Patienten
konfrontiert, die mit zahlreichen, durch das Ubergewicht
bedingten Begleiterkrankungen zur Aufnahme kommen.
Eine optimale Therapie und Pflege dieser Patienten erfordert
nicht nur spezielle technische Hilfsmittel, sondern auch arzt-
liches und pflegerisches Know-How. Aufgrund der alarmie-
renden Entwicklung werden sich auch kleinere Krankenhau-
ser und Einrichtungen dieser Patientengruppe ldngerfristig
nicht entziehen kdnnen. Hinzu kommt, dass diese Patienten-
gruppe eher jiinger sein wird und bei allen gesundheitlichen
Problemen oft nur eine Teilmobilitét besitzt.

3.1 Die Praxis - ,,Schwergewichtige Probleme*
im Fall einer Aufnahme

Esist Samstag, 17:30 Uhr. In der Ambulanz klingelt das Tele-
fon. Die Leitstelle meldet einen Patienten an, der sich nach
einem Treppensturz am Kndchel verletzt hat. Verdacht auf
eine offene Sprunggelenksfraktur. Soweit nichts Besonde-
res. Bis die Leitstelle hinzufiigt: ,Ach ja, es kann noch et-
was dauern bis der Patient eintrifft. Zurzeit wird er aus dem
Treppenhaus im 4. Stock durch die Feuerwehr geborgen.
Zudem haben wir den Spezial-Rettungswagen fiir Uberge-
wichtige angefordert. Ich habe keine genauen Informatio-
nen, aber wir gehen von einem Gewicht um die 250 kg aus.”

Mit der Ankiindigung des adiposen Patienten be-
ginnt ein logistischer und organisatorischer Mara-
thon bereits in der Ambulanz, der sich danach in al-
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len Bereichen fortsetzt. Fiir die Pflegekraft ergeben

sich dringende Fragen:

= Bis zu welchem Gewicht sind unsere Betten zu-
gelassen?

®  Woher bekomme ich ein Spezialbett?

®  Wer hat eine geeignete Waage?

®  Wer verfiigt im Haus tiber XXL-Blutdruckman-
schetten, die ich ausleihen kann? Wer kann sie
bringen?

®  Welche Station ist personell geeignet, den Patien-
ten aufzunehmen?

m Passtdas Bett durch die Tiir des Zimmers und der
Untersuchungsrdume?

® Kann der Patient iiber die OP-Schleuse einge-
schleust werden und schafft das die OP-Sdule?

Zudem kann es problematisch werden, sich gleich-
zeitig um den Patienten und die Organisation von
Hilfsmitteln zu kiilmmern. Bis zum Eintreffen des
Patienten sollten aber bereits die wichtigsten Hilfs-
mittel zur Verfiigung stehen.

Im Hinblick auf die Ausstattungsmerkmale in den Kli-
niken, sind die meisten Hilfsmittel nur bis zu einem
Gewicht von ca. 150 kg ausgelegt.

Fiir Patienten mit einem hoheren Gewicht be-
steht hier schon eine Liicke, um eine fachlich hoch-
wertige aber auch vor allem eine ethisch angemes-
sene Versorgung gewahrleisten zu konnen.
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3.2 PLAN: Prozessorientierter Ansatz zur
Erarbeitung der Ausstattungsvoraussetzungen

Anforderungen priifen

Die Prozessschritte von der Aufnahme oder Einbe-
stellung bis zur Entlassung sollten Schritt fiir Schritt
anhand des PDCA-Zyklus nach Deming analysiert
werden. Mit Eintreffen des Patienten konnen bereits
unterschiedliche Vorgehensweisen erforderlich sein:
= Wie erfolgt in unserem Haus die Aufnahme eines
adipésen Patienten?
Als Notfall erfolgt die Aufnahme des immobi-
len Ubergewichtigen oft iiber die Ambulanz.
Der mobile Adipose kann fiir eine Untersu-
chung oder Operation regulér einbestellt sein.
Dann ist sein erster Kontaktpunkt mit der Kli-
nik die Aufnahme.
m Welche Bereiche sind in die Versorgung stark
iibergewichtiger Patienten involviert?
Neben den Arzten und der Pflege sind viele
Funktionsbereiche und die Diagnostik betrof-
fen.
®m  Wie verdndert sich das Anforderungsprofil der
Bereiche/Abteilungen bei der Versorgung von Pa-
tienten mit Fettsucht?
Es besteht erheblicher Mehrbedarf an Perso-
nal, Material und Raum zur Versorgung.

Risikoanalyse durchfiihren

Auch adipdse Patienten und ihre Angehorige erwar-
ten zu Recht eine professionelle Behandlung. Es ist
auch zu erwarten, dass Behandlungsfehler bei die-
ser Patientengruppe zukiinftig vermehrt Gegenstand
von straf- oder zivilrechtlichen Auseinandersetzun-
gen werden, sofern die behandelnden Krankenhiu-
ser nicht ausreichend auf schwer adipdse Patienten
eingestellt sind.

Ausgangssituation

Pro Jahristin Krankenhdusern auf alle Patienten be-
zogen mit 1% Behandlungsfehlern und o,1% Todes-
fallen, die auf Fehler zuriickgehen, zu rechnen (Sachver-
standigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2007).

Die Letalitat von adipdsen chirurgischen Intensivpatien-
ten (BMI > 40) lag in einer amerikanischen Studie bei
33,3 Prozent. Von den Normalgewichtigen starben
dagegen 12,3 Prozent. (Bischoff 2007).

Bei Betrachtung der statistischen Lage der Personen mit
einem BMI > 35, kann einerseits festgestellt werden, dass
die Sterblichkeitsrate doppelt so hoch sein kann als die
Normalgewichtiger. Grund dafiir ist nicht zuletzt die Viel-
zahl von Erkrankungen, die zu einem erheblich hoheren
Risiko in der Versorgung dieser Patientengruppe fiihrt.

Andererseits gibt es eine Reihe von Untersuchungen,
die zeigen, dass adipose Patienten dhnliche, oder sogar
bessere, Intensivtherapiestations- und Krankenhausiiber-
lebensraten haben kdnnen als Normalgewichtige (Hogue
et al. 2009).

Verantwortung der Mitarbeiter und

des Leitungspersonals

Die Mitarbeiter miissen ihrer Durchfithrungsverant-
wortung nachkommen. Dies bedeutet, dass sowohl
das fachliche Wissen rund um die Behandlung und
Pflege von Patienten mit Adipositas, als auch Kennt-
nisse zum Einsatz geeigneter Hilfsmittel erforderlich
sind. Die Leitung einer Einrichtung hat die Organi-
sationsverantwortung, d.h. die Voraussetzungen
zur Versorgung auf personeller, materieller und
struktureller Ebene sind zu sichern.

Aufgaben im Klinikmanagement

Gesetzliche Vorgaben und haftungsrechtliche Aspekte
miissen bei der Entwicklung und Umsetzung eines profes-
sionellen Risikomanagements ebenso beriicksichtigt wer-
den wie der hohere Qualitatsanspruch der Patienten/Kun-
den und die in ,DRG-Zeiten“ knapp bemessenen Personal-
und Sachmittelbudgets.

Potenzielle Risiken identifizieren

Im Zuge des Risikomanagement sollten die Risiko-
potenziale in allen Bereichen gesammelt, analysiert,
klassifiziert, bewertet und sukzessive minimiert
werden. Dazu wird die vorhandene Infrastruktur er-
fasst, um Ressourcen fiir eine sichere und addquate
Patientenversorgung bereitzutellen (s. Abb. 3).

Ein aktives Risikomanagement betreiben bedeutet
Agieren statt Reagieren!

Erfassen der Infrastruktur und eine addquate
Ausstattung bereit stellen

Die Versorgung von hoch adipdsen Patienten erfor-
dert eine besondere Ausstattung und Infrastruktur
in allen Bereichen des Krankenhauses:

= inder Ambulanz

= inder Diagnostik
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Institutioneller Kontext
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Abb.3  Adaptiertes organisationales Unfallmodell von ]. Reason aus dem London Protocol, entwickelt von Ch. Vincent u.
S. Adams, Ubersetzung © Stiftung fiir Patientensicherheit Schweiz, www.patientensicherheit.ch

auf der Station

auf der Intensivtherapiestation

im OP

in den administrativen Bereichen

in den 6ffentlichen Bereichen (Cafeteria)

In den Qualititszirkel sollten die Mitarbeiter aus den
genannten Bereichen Schritt fiir Schritt die Anforde-
rungen, Problemstellungen und die daraus entste-
hen Risiken analysieren. Dabei ist der Blick fiir das
Detail ist ein wesentlicher Faktor, der zur Problem-
l6sung und zur Reduktion potenzieller Risiken bei-
tragt.

Versorgungs- und Ausstattungsmerkmale auflisten
Durch die Aufzeichnung der Ausstattungsmerkmale
in den verschiedenen Bereichen entsteht eine Liste,
der man entnehmen kann, wo adidquate Hilfsmittel
zur Versorgung dieser Patienten zu finden sind und
wie hoch die Belastbarkeit der alltdglichen Hilfsmit-
tel ist. Eine solche Liste erleichtert erheblich den or-
ganisatorischen Aufwand, wenn ein Patient mit Adi-
positas aufgenommen wird. Zugleich kann der Be-
darf an weiterem erforderlichem Equipment identi-
fiziert und festgelegt werden. Dazu reicht es im ers-
ten Schritt eine Checkliste zur Versorgung sehr
adipdser Patienten zu versenden (s. Tab. 6).
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Bauliche Ausstattungsmerkmale

Gerade bei dlteren Gebduden ergeben sich durch die
frithere Bauweise einige versteckte Problempunkte,
die es gilt, vor Ort zu erfassen. Tiiren von Patienten-
zimmern und Tiiren bestimmter Diagnostikbereiche
koénnen fiir Schwerlastbetten zu eng sein oder in die
»falsche” Richtung aufgehen. Daher empfiehlt
unter diesem Aspekt auch eine Auseinandersetzung
mit den unterschiedlichen Patientenbetten.

Tiickische Hindernisse sind bauliche Engpunkte wie
Gange und Ecken, sowie zu schmale Tiiren.

Ein anderes Problemfeld ergibt sich aus der Grifie der

Patientenzimmer. Ausgestattet mit einem extra breiten

Bett und einem Toilettenstuhl oder Rollstuhl ist eine

Belegung mit einem weiteren Patienten nur sehr be-

engt moglich und eine physiologische Arbeitsweise

erheblich erschwert. Es fehlt der notwendige ,,Bewe-

gungsraum®. Zu priifen sind:

®  Tragkraft und Breite der Aufziige (auch, ob durch
Dehnung der Tragseile ggf. Stufen zwischen
Fahrstuhl und Etage entstehen, wenn sehr hohe
Lasten transportiert werden)

m Statik der Zwischendecken; Belastbarkeit des Bo-
denbelags


http://www.patientensicherheit.ch
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Tab.6  Beispiel Checkliste zur Sammlung der vorhandenen und erforderlichen Hilfsmittel

Checkliste Versorgung sehr adiposer Patienten; Abteilung/Bereich:

Liebe Stationsleitungen, zur Versorgung sehr adipdser Patienten mochte ich eine Checkliste zusammenstellen, was in den
Bereichen zur Versorgung dieser Patienten eingesetzt oder gebraucht wird. Angefangen von der Blutdruckmanschette, iiber
Lifter, Bett, Toilettenstuhl bis hin zur KaniilengroRe in der Andsthesie. Ziel ist es, die vorhandenen Hilfsmittel in den Bereichen

detailliert zu sammeln. Bitte Liste erganzen und zuriick senden.

Was wird zur Versorgung bereits eingesetzt vorhanden bis kg wird benotigt
Rollstuhl normal 6 120 kg

Rollstuhl XXL 1 200 kg +2
Gehwagen 1 100 kg >200 kg
Armpolster Anatomisch geformt Gel 320 x 140 mm 14 Stiick

OP-Tisch-Auflage Gel 5 Stiick

Gelmatte kurz 2 Stiick

Vakuummatratze lang 2 Stiick

= Problemstellen bei den Transportwegen (Breite n

von Gangen, enge Ecken, etc.)

®  Tragkraft und Breite von Untersuchungsliegen,
Diagnostik, Réntgengerdten (MRT, CT)

m  Tragkraft der Toiletten (meist freihdngend) und
sonstiger Anbauten

® Breite der Tiiren, Hindernisse/Engstellen durch

Offnen der Tiir? ]

®  OP-Ausstattung/Belastungsgrenze (OP-Schleuse,
OP-Siule, OP-Tisch)

Personelle Ausstattungsmerkmale

Viele Faktoren bedingen, dass die Betreuung und

Pflege von adiposen Patienten - vor allem in den ers-

ten Tagen - einen hoheren Personalaufwand erfor-

dert (s. Abb. 4):

= Schwergewichtige Patienten sind meist erheblich schwerer
verletzt, da sie wegen der hoheren Aufprallenergie
schon dann eine Fraktur erleiden, wenn weniger
schwere Patienten sich lediglich eine Kontusion
zuziehen. Zudem fallen diese Patienten unge-
schickter, was die Rettung erschwert und zeitin-
tensiver macht (Bischoff 2007).

= Langere OP-Zeiten, hoherer Blutverlust und ein er-
hohtes Risiko fiir postoperative Komplikationen,
wie Thrombosen und Infektionen, miissen be-
riicksichtigt werden (Bischoff 2007).

= Die Korperpflege ist sehr aufwendig und erfordert
auch hier eine hohere personelle Ausstattung.

Uberwachung und Betreuung: Bei der Auswahl einer
Station sollte bei immobilen Adip6sen darauf ge-
achtet werden, dass die Station mit einer 2. Nachtwa-
che besetzt ist, oder eine entsprechende Regelung
fiir die Dauer des Aufenthaltes mittels Einsatz zu-
sdtzlicher Mitarbeiter aus einem Pool oder der
Hauptnachtwache besteht.

Mobilisation und Transport: Die Industrie bietet so-
wohl ergonomisch durchdachte, als auch in der
Breite und Tragkraft ausreichende Produktlinien
an. Ein Spezialbett mit einem Eigengewicht von
mebhr als 300 kg ldsst sich auch ohne Patient nicht
so einfach bewegen. Selbst drei Personen sind

Die Sicherung der Katheter, Tuben und Tracheal- Abb.4  Manpower bei der Uberwachung und Versorgung

kaniilen ist bei Lagerungsmafinahmen er-
schwert.

muss interdisziplinar koordiniert werden. (mit freund-
licher Genehmigung der BG Unfallklinik Ludwigshafen)
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nur mittels hoher kérperlicher Anstrengung in
der Lage, den Patienten in solchen Spezialbetten
zu transportieren.

Adipdse Patienten sind nicht nur personalintensiv, zu-
dem erfordern sie einen besonderen Schutz der Mit-
arbeiter vor Uber- bzw. Fehlbelastung.

Fachliche Merkmale

Spezielle Fortbildungen zum Thema Adipositas sind

in den Fortbildungskatalogen noch selten zu finden,

obwohl das angesichts des Risikopotenzials dieser

Patienten dringend erforderlich scheint. Die Beson-

derheiten bei dieser Patientengruppe betreffen alle

Aktivititen des taglichen Lebens.
Ein Fortbildungskonzept zum Thema Adipositas sollte

diese Module beinhalten:

m  Ursachen der Adipositas

= Abstufungen und Formen der Adipositas und
bariatrischer OP-Interventionen

= Kommunikation mit adipdsen Patienten

= besondere Risikofaktoren bei Adipositas-
patienten

= Erndhrungsmanagement bei Adipositas-
patienten

= Kindsthetik (Bewegungslehre) bei Adipositas

® Lagerungsstrategien und -positionen bei
adiposen Patienten

= Einsatz geeigneter Hilfsmittel und ihre
Anwendung

Ein wichtige Voraussetzung fiir eine professionelle
Betreuung der Adipositaspatienten ist der Abbau von
Vorbehalten und Vorurteilen gegeniiberiiber dieser
Gruppe (Module ,,Ursachen®und , Kommunikation®).

Medizintechnische Ausstattungsmerkmale
Bei der Einhaltung der Vorgaben im Medizinproduk-
tegesetz ist man in der Versorgung adipdser Patien-
ten oftmals Grenzbereichen ausgesetzt.

Was tun, wenn ein bariatrischer Patient als Notfall in
die Klinik eingewiesen wird, aber die Ausstattung
eigentlich nicht fiir das Gewicht zugelassen ist?

Sicher hat bei einem Notfall die Versorgung Vor-
rang. Es entbindet Einrichtungen aber nicht davon,
sich auf diese Patientengruppe vorzubereiten.

Bei der Auswahl des Equipments sollte der Funktio-

nalitit neben den Kosten eine hohe Prioritdt zuge-
standen werden.
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m Betten, die einfach seitlich einschiebbar und da-
mit in ihrer Breite reduzierbar sind, sind Betten
ohne diese Funktionalitdt vorzuziehen.

®  Wege und Zugdnge: Hautfalten und Fettgewebe er-
schweren das Legen von Arterien- und Venenka-
thetern. Aus hygienischer Sicht besteht ein er-
héhtes Infektionsrisiko, da bei Katheteranlagen
2-3 Pflegefachkrifte die Fettmassen zur Seite
schieben miissen, um eine kontaminationsfreie
Anlage erst zu ermoéglichen (Hartl 2009). Fiir die
Tatigkeit ist ein erhdhter Personalbedarf einzu-
planen.

= Normale Kaniilen sind meist zu kurz. Es sind fiir die
Versorgung grofde Kaniilenlingen zu bevorraten.

m  Bei herkdmmlichen Trachealkaniilen erfolgt die Kriim-
mung an der falschen Stelle (Bischoff 2007). Bei
der Wahl der Trachealkaniile sollte ein grofieres
Modell zum Einsatz kommen.

= Minimalinvasive Interventionen scheitern manchmal
daran, dass bei einer Fettschicht von 50-60 cm
Dicke, das endoskopische Instrument ebenfalls
zu kurz ist (Bischoff 2007). Vor der Mafnahme
muss sichergestellt sein, dass ein ausreichend
langes endoskopisches Instrument zur Verfiigung
steht.

Okonomische Aspekte

Adipositas wird von den Fachgesellschaften in der
AWMTF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V.) und der
WHO als eine chronische und multifaktoriell be-
dingte Erkrankung angesehen. Adipositas gehort zu
den in Zukunft bedeutsamen, wirtschaftlich sehr re-
levanten Krankheitsfeldern. Durch die Vermeidung
von Versorgungsliicken oder -engpdssen konnen
durch gezielte Investitionen fiir die folgenden Jahre er-
hebliche Folgekosten vermieden werden.

Neben der Versorgung immer komplexer werden-
der Krankheitsbilder steht den Einrichtungen ein
Mangel an Fachkriften in allen Bereichen bevor. Mit-
arbeitergewinnung und Einhaltung des Fachkraftestan-
dards sind bereits jetzt Probleme, mit denen sich die
Kliniken auseinandersetzen.

Der Personalaufwand wird in der Regel unterschdtzt
und stellt neben den materiellen Kosten einen wirt-
schaftlich erheblichen Kostenfaktor mit Einfluss auf
die Arbeitszufriedenheit dar.

Da sich die Kosten fiir die Versorgung dieser Patien-
ten zurzeit noch nicht umfassend berechnen lassen,
miissen schnellstméglich und kontinuierlich Daten
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erhoben werden, um im Anschluss gegeniiber den
Kostentrigern stichhaltige Zahlen vorlegen zu kon-
nen. Die Wirtschaftlichkeit der Pflege bedarf sicher
noch mehr Information aufseiten der Mitarbeiter.

3.3 DO: Prozessorientierter Ansatz zur Nutzung
der Hilfsmittel, Checklisten und Regelungen

Nun wird im Idealfall auf die erarbeiteten Struktu-
ren zuriickgegriffen und diese festgelegten Prozess-
schritte verfolgt.

Die Praxis - ,,spielend leichte Versorgung“ im Fall
einer Aufnahme

Zurlick zu dem bereits eingangs erwdhnten Praxis-

beispiel:

m  Zeitpunkt der Ankiindigung: Samstag 17:30 Uhr

= Patientengewicht 250 kg, nicht mehr gehfahig
nach Sturz im Treppenhaus

= Rettung durch die Feuerwehr und Transport mit-
tels Spezialrettungswagen

Bei guter Planung beginnt mit der Ankiindigung des
adipdsen Patienten kein logistischer und organisa-
torischer Marathon, der sich in allen Bereichen fort-
setzt. Die Ambulanzmitarbeiterin ist informiert, ruft
die in PLAN erarbeiteten Strukturen ab und leitet die
entsprechenden Mafsnahmen ein.

m  Die Checkliste zur Erfassung der Infrastruktur ist aktu-
ell abrufbar, sodass bekannt ist, wo das erforder-
liche Equipment erhiltlich ist.

= Der Einsatz und die Verfiigbarkeit von Spezialbet-
ten und XXL-Hilfsmitteln sind festgelegt und tiber-
sichtlich gestaltet. Ein Anruf und das Spezialbett
ist auf dem Weg.

® Der diensthabende Arzt, der die Anweisung hat,
in solchen Féllen schnellstmoglich vor Ort zu sein
und den Oberarzt zu informieren, wird in Kennt-
nis gesetzt.

= Der OPwird informiert, der entsprechende Schwer-
lasttisch von den OP-Mitarbeitern vorbereitet.

u  Die Belegsituation der infrage kommenden Statio-
nen wird aktuell im Krankenhausinformations-
system abgerufen und die betreffende Station in-
formiert.

= Zur Uberbriickung, bis das Spezialbett eintrifft,
wird der Patient auf eine Transportliege der Ambu-
lanz (Einsatz bis 300 kg) gelegt.

®  Mitdem XXL-Rollboard, das in der Ambulanz kiirz-
lich angeschafft wurde, erfolgt ein sicherer Trans-
fer.

= Daalle Hilfsmittel beziiglich ihrer Tragkraft mittels
eines Aufklebers gekennzeichnet sind, ergeben sich
viele Informationen zur Infrastruktur auf einen
Blick.

® Der ,Expertenstandard Entlassungsmanagement
in der Pflege” gibt vor, dass eine Entlassung bei
der Aufnahme beginnt, bei der alle Informationen
zu einer sicheren Uberleitung der Patienten aus
der Einrichtung fithren.

Die Ubergabe durch den Rettungsdienst enthilt wich-
tige Nebeninformationen beziiglich der hduslichen
Versorgungssituation und dem sozialen Umfeld. Ist
der Rettungsdienst weg, sind diese Informationen im
Nachhinein nicht mehr oder evtl. nur sehr aufwendig
zu bekommen.

= Die Ambulanzkraft dokumentiert diese Aufnah-
meinformationen in einem speziellen Assessmentbo-
gen.

= Das Verfahren zum Einschleusen ist festgelegt.

m  Die Transportwege sind gepriift, es gibt beim Trans-
port mit dem Schwerlastbett auf die Station kei-
ne Uberraschungen bzgl. Engstellen, zu schma-
ler Tiiren, etc.

= Alle Personen helfen beim Transport des Patien-
ten in seinem Spezialbett mit, es kommt zu kei-
nen krankheitsbedingten Ausfillen aufgrund
massiver Fehlbelastungen

= Der Patient erhilt sein Zimmer und wird von der
Pflegefachkraft offen, ohne Vorbehalte tiber die
Ablaufe der Station informiert.

= Der Behandlungsplan steht fest und wird vom
Arzt angeordnet.

= Der Aufnahmevorgang ist abgeschlossen.

Sicherlich wird in dieser Auflistung der optimale Auf-
nahmeprozess dargestellt und gewiss sind in der Pra-
xis auch Stérungen in den Abldufen zu erwarten. Das
»Soll* ist festgelegt und die Praxis ist der Maf3stab.
Da die Dokumentation die Leistungen am Patienten
abbildet, empfiehlt sich eine engmaschige, mehr-
schichtige und kontinuierliche Uberpriifung mit al-
len Prozessbeteiligten. Die Uberpriifung der Doku-
mentation auf Vollstindigkeit und Qualitat sollte re-
gelmafRig durch die Stationsleitungen und/oder Pfle-
gedirektion erfolgen. Innerhalb der Station selbst
empfiehlt sich die Eigenkontrolle im Team einmal
monatlich. Eine gleichbleibend gute Dokumentation
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Tab. 7

Erfassung der Infrastruktur

Auszug einer Ausstattungs- und Hilfsmittelliste zur strukturierten Versorgung adipdser Patienten

Versorgung bariatrischer Patienten

Ansprechpartner/Listenpflege Pflegedirektion

Ausstattungs- und Hilfsmittelliste zur Patientenversorgung

Bitte teilen Sie Anderungen/Erginzungen aus lhrem Bereich der Pflegedirektion mit.

Betten/Matratzen )

ab 200 kg siehe Miet-Ubersicht Viskoelastische Matratzen
Standardbett (manuell) bis 135 kg
Elektrobett bis 150 kg
Schwerlastbett (1) bis 220 kg
Schwerlast-Matratzen (10) 160-200 kg
Dusche-Toilette

Toiletten im Zimmer/Bad bis 150 kg
Dusch- und Toilettenstiihle 120-150 kg
Toilettenstuhl breit bis 200 kg
Duschliegen bis 160 kg
Transport/Transfer/Mobilisation

Rollstuhl normal bis 120 kg
Rollstuhl extra breit bis 200 kg

sichert die Erlése. Anhand einer Checkliste wird der
Status der Qualitit flichendeckend erhoben und Zie-
le zur Verbesserung formuliert.

Ausstattungs- und Hilfsmittelliste

Nach Durchlaufen der einzelnen Prozessschritte ent-
steht eine umfangreiche und detaillierte Liste zur
Versorgung bariatrischer Patienten (s. Tab. 7).

Informationssammlung

Jede Pflegekraft iiberpriift wahrend des Aufnahme-/
Ubernahmegesprachs mit dem Patienten die Aktua-
litait und Vollstandigkeit der Dokumentation. Bei In-
formationsliicken sollte die Regelung bestehen, dass
Kontakt mit der verlegenden Station/Abteilung auf-
genommen und die Dokumentation gemeinsam er-
ganzt wird. Bei allen Patienten werden die Aktivita-
ten des tdglichen Lebens auf ihre pflegerische Ab-
hangigkeit und Unabhdngigkeit hin bewertet. Die
Einstufung erfolgt bei Aufnahme und bei der Entlas-
sung. Damit wird eine abschliefende Evaluation,
entsprechend dem Pflegeprozess, gewdhrleistet.

Einsatz von Assessmentinstrumenten
Adipositaspatienten bergen ein hohes Risikopoten-
zial, ihre staiondre Behandlung ist kostenintensiv
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in der Bettenzentrale anfordern

Bettenzentrale/ohne Anbauten

in der Bettenzentrale anfordern

in der Bettenzentrale anfordern

Aufkleber auf Toilettenstuhl beachten
Stationen 2, 3, 5, 8, V23

Verbrennungsintensiv, Station 6; Station Q

alle Stationen

Stat. 1; 2; 5; Q; Physiotherapie

und aufwendig. Die Steuerung einer effektiven Be-
handlung und Pflege erfolgt am effektivsten iiber ein
Assessmentinstrument, welches auf die Zielgruppe
Adipositas zugeschnitten ist und die Einschdtzung
des Patientenzustandes erméglicht (s. Tab. 8).

3.4 CHECK: Prozess iiberpriifen
und Risiko neu bewerten

Die Uberpriifung des Prozesses erfolgt mit mehre-
ren Qualitdtswerkzeugen und -instrumenten. Zwei
der wichtigsten sind dabei die Durchfithrung von
Prozess-Audits sowie die Erfassung von identifizierbaren Pro-
zessstorungen. Aber auch einfache, sehr effektive Kon-
trollen geben Riickschluss auf Verbesserungspoten-
ziale.

3.5 ACT: Standards, Checklisten und
Hilfsmittelversorgung anpassen

Die Anpassung der Prozessschritte ist bei einem gut
funktionierenden Qualititsmanagementin allen in
Abschnitt Plan genannten Bereichen gewdhrleistet
und sichert eine gute Prozessqualitit (s. Abb. 5).
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Tab.8  Ausziige eines Assessment zur Erfassung des Unterstiitzungsbedarfs bei Adipositas

Momentaner Aufenthaltsort/Gebaude Selbstandigkeit

Kann der Betroffene ohne zusatzliche O Erdgeschoss 1-2-3-4
Hilfsgerate gerettet werden? I Mehrfamilienhaus __ Stock
Sl el Transport durch Treppenhaus moglich
Oja Onein O keine Info
Ist ein Spezialbett fiir Transport und Klinik Spezialbett zum Transport erforderlich 1-2-3-4
angefordert? Oja Onein O keine Info
Oja Onein

Spezialbett bei Fa. KCI angefordert

OBariMax O BariAir O keine Info
Mobilitat/Bewegung und Umgebungsgestaltung Selbstandigkeit
Fahigkeit aufzustehen und sich fortzubewegen.  kann sich vom Bett wegbewegen Tja O3 nein 1-2-3-4
Eingesetzte Hilfsmittel: kann sich alleine aufsetzen Oja Onein

geht alleine (aber wenig) Oja O nein/trifft nicht zu

bewegt sich/geht regelmaRig Oja Onein/trifft nicht zu
AusmaR der verfiigbaren Korperenergie O ausreichende Korperenergie zur Bewaltigung des Alltags 1-2-3-4
Berufstdtig: O einzelne umfangreiche Aktivititen moglich

Oja Onein O einzelne kleine Aktivitaten moglich

O keine eigene Korperenergie (Kraft/Energie fehlt)

Sind zur Bewaltigung des Alltags Hilfspersonen O Familienmitglied: 1-2-3-4

tatig?
Oja Onein Okeine Info

3 Freunde/Nachbarn

O Haushaltshilfe

O Hilfsorganisation/Sozialdienst

Kurz-Legende: Einschatzung der Selbstandigkeit in den Aktivitaten
1: Betroffene/r ist bei der Aktivitat unselbststéndig

2: Betroffene/r braucht bei der Aktivitdt umfangreiche Unterstiitzung

3: Betroffene/r braucht bei der Aktivitdt geringe Unterstiitzung, kann sie allein aber nicht ausfiihren

4: Betroffene/r kann Aktivitat selbststandig ausfiihren

Fazit

Die rasch zunehmende Patientengruppe der ,mobilen Adipo-
sen“ wird eine neue Herausforderung fiir die Einrichtungen
und das Behandlungsteam in der Zukunft sein. Es gilt einen
Versorgungsstandard zu erstellen und zu etablieren. Mithilfe
einer prozessorientierten Struktur sowie der kontinuierlichen
Uberpriifung der organisatorischen und fachlichen Voraus-
setzungen zur Versorgung von Patienten mit Adipositas sind
die Einrichtungen fiir die Zukunft gut geriistet.
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4 Adipositasmanagement:

Equipment, Raumlichkeiten, Besonderheiten
Michael Bender und Mark Ulrich Gerbershagen

Nach Schétzung von Experten leben in Deutschland {iber
250.000 Personen mit einem Korpergewicht von iiber 200 kg.
Diese spezielle Patientenklientel stellt ganz besondere An-
forderungen an die Ausriistung fiir Erstversorgung und Pa-
tiententransport, aber auch die Krankenhauseinrichtung
und die Rehabilitationsmittel.

Um den Grad der Ubergewichtigkeit zu objektivieren,
setzt man Kérpergewicht und KorpergroRe in Relation und
errechnet so den Body-Mass-Index (BMI).

Fiir die Thematik des ,facility management* bietet der
BMI jedoch nur einen unzureichenden Anhaltspunkt. Dies
soll folgende Beispielrechnung verdeutlichen: Vergleicht
man einen hochgewachsenen mit einem korperlich kleinen
Adiposen, so kann sich fiir beide der gleiche BMI-Wert erge-
ben.

Beispiel 1
156 kg/(1,98 m)? = 40

Beispiel 2
96 kg/(1,55 m)* = 40

Um die Nutzbarkeit von z.B. OP-Tischen, Transportlie-
gen, Betten und platzlimitierten diagnostischen Ge-
rdten (CCT, MRT) abschdtzen zu kénnen, sind Kérper-
gewicht und Kérperumfang aussagekriftiger als der
BMI.

4.1 Rettungsdienst
4.1.1 Notfallrettung

Bei der Notfallversorgung ergeben sich folgende Pro-
bleme:

Da die Punktionsbedingungen fiir einen peripher ve-
nosen Zugang oft deutlich erschwert sind, sollte das
Equipment zur Anlage eines intraossdren Zugangs
vorhanden sein. Hierbei bieten sich das EZ-I0®-Sys-
tem von Vidacare (Eindrehen der Kaniile mittels
Bohrmaschine) und die B.I.G. Bone Injection Gun™
von WaisMed (Einschiefen der Kaniile mittels Feder-
mechanismus) an (Weiss et al. 2008). Wahrend im
klinischen Alltag die ultraschallgestiitzte Punktion
inder Hand des Geiibten nachweislich Vorteile bringt
(s.u.)hatdieSonografiein der Notfallrettung (noch)kei-
nen entscheidenden Stellenwert.

Zur Atemwegssicherung sollten neben dem konven-
tionellen Intubationszubehor die sachlichen Mittel
fiir die alternative Atemwegssicherung wie Kombi-
tubus, Larynxtubus, Larynxmaske und Koniotomie-
set zur Verfiigung stehen. Ein Videolaryngoskop kann
zu deutlich besseren Intubationsbedingungen fiih-
ren (Hofstetter et al. 2006) und sollte daher vorgehal-
ten werden. In der Notfallrettung kann hierfiir auf
batteriebetriebene Systeme zuriickgegriffen werden.

Zervikalstiitzen (marktfiihrend: Stiffneck® von
Laerdal) sollten in héhenverstellbarer Ausfithrung
vorhanden sein, um dem teils extrem kurzen Hals
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(,neckless®) des adip6sen Patienten Rechnung tra-
gen zu konnen.

4.1.2 AuBerklinischer Transport des Patienten

Der Transport des Patienten sollte nicht nur medizi-
nisch-fachliche Aspekte beriicksichtigen. Wichtigist
auch ein schonender und vor allem menschenwiirdi-
ger Transport, der den Patienten nicht unnétig zur
Schau stellt.

Die Leitstelle muss abkliren, ob das in Betracht
kommende Krankenhaus {iber die erforderlichen Vo-
raussetzungen fiir die Behandlung eines adipésen
Patienten verfiigt. Hier sind unter anderem Fahr-
stuhllast und Vorhandensein einer ausreichenden
personellen Kapazitdt fiir Lagerung und Versorgung
des Patienten sicherzustellen. Es ist zu kliren, ob ein
alternativer (breiterer) Krankenhauseingang anzufahren
ist. In seltenen Fillen reichen die statischen Gege-
benheiten des Krankenhauses nicht aus, um der Last
von Patient mit Bett, Begleitpersonal und medizini-
schem Equipment standzuhalten.

Fiir den Transport in der Ebene konnen Tragestiihle
eingesetzt werden. Tragestiihle werden jedoch meist
dem Korperumfang des Patienten nicht gerecht und
weisen oft nur eine Maximallast von 150 kg auf. Hier-
bei bedeuten die seitlichen Armlehnen - wenn nicht
wegklappbar - eine zusatzliche Einengung des zur
Verfiigung stehenden Platzes. Empfehlenswerter
sind hier Standardrolltragen mit einer Nutzlast bis
228 kg (WiRuwa u. Puchstein 2011). Da Standardrolltra-
gen jedoch nur 61 cm breit sind, hindert der Korper-
umfang des Patienten oft das Fassen der Tragegriffe
und die Fixierung der Tragegurte. In diesen Fillen
empfiehlt sich der Einsatz eines Schwerlastgleittuchs
(s. Abb. 6). Ein solches Gleittuch ist auch dann das ge-
gebene Transportmittel, wenn das Korpergewicht des
Patienten iiber 228 kg liegt, da dieses {iber eine Nutz-
last von bis zu 350 kg verfiigt. Wesentlich besser als
mit den bisher vorgestellten Transportmitteln lassen

Abb. 6

Beispiel eines Schwerlastgleittuchs (mit freundlicher
Genehmigung der SCHNITZLER Rettungsprodukte
GmbH & Co. KG)
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sich hiermit auch Héhenunterschiede (z.B. Treppen-
haus)iiberwinden. Zuberticksichtigenistjedoch, dass
der Patiententransport mittels Cleittuch ausschlief3-
lich auf Muskelkraft der Helfer basiert. Bis zu neun
Helfer konnen die seitlichen Trageschlaufen fassen
und sind im Sinne von Patienten- und Eigenschutz
auch sinnvoll. Als grober Anhaltspunkt ldsst sich kal-
kulieren, dass ein mannlicher Helfer ungefihr sein
eigenes,,ideales” Korpergewichttragenkann. Beistei-
gendem Frauenanteil im Rettungswesen muss beach-
tet werden, dass die Hebekraft einer Helferin deutlich
unter ihrem eigenen Korpergewicht liegt. Bei einem
Patientengewicht von 350 kg verteilt auf 9 Helfer er-
gibtsich, dassjeder Helfer knapp 40 kg heben muss.
Unter erschwerten Bedingungen in einem engen
Treppenhaus und im Rahmen einer medizinischen
Notfallversorgung ist unter Beriicksichtigung der Pa-
tientensicherheit auch keine héhere Belastung zu ver-
antworten.

Reicht menschliche Hebekraft nicht aus, konnen
zur Patientenrettung aus hoher gelegenen Stock-
werken Teleskopmasten eingesetzt werden (s. Abb. 7).
Diese Hebevorrichtung - umgangssprachlich als
,Rettungsleiter” bezeichnet - findet sich meist auf
Feuerwehrfahrzeugen, sog. Hubrettungsfahrzeugen.
Teleskopmasten sind bei einer Arbeitshéhe von 30-
50 m auf eine Korbbelastung von bis zu 400 kg aus-
gelegt.

Das Anheben des Patienten in den Rettungswagen
geschieht in der Regel manuell und bedarf daher
einer ausreichenden Personalstérke. Technische Hil-

Abb. 7

Beispiel eines Teleskopmastkrans (mit freundlicher
Genehmigung der Freiwilligen Feuerwehr Bad Vilbel-
Massenheim)
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fen haben sich hier bislang nicht etabliert. Allenfalls
Systeme mit automatischer Einklappung der Tragen-
vorderrdder bieten eine - wenn auch geringe - Unter-
stlitzung.

Reichen Innenraum und/oder vorgeschriebene
Maximallast des Rettungstransportwagens (RTW)
nicht aus, muss auf alternative Transportmoglich-
keiten ausgewichen werden. In der Vergangenheit
haben sich hier Transporter, die ansonsten zur Wa-
renbeférderung verwendet wurden, oder aber spe-
ziell fiir diese Rettungssituationen umgebaute Per-
sonenbusse bewdhrt.

Generell erfordert jeder Transport eines Patienten mit
Adipositas per magna einen erhohten Personalein-
satz.

Fiir die Luftrettung ist die Nutzlast beim Rettungshub-
schrauber auf < 180 kg reduziert (Wifluwa u. Puch-
stein 2011). Uberschreitet das Kérpergewicht des Pa-
tienten diese Grenze, muss auf die Bodenrettung -
wie oben beschrieben - zurtickgegriffen werden.

4.2 Klinische Versorgung
4.2.1 Unterbringung und Transport

Patientenzimmer

Aus Platzgriinden bietet sich die Belegung eines
Zweibettzimmers mit nur einem adipdsen Patienten
an. Die Station sollte tiber ausreichend breite Tiiren
verfiigen. Die Bodenmaterialen miissen auf die Beson-
derheiten eines solchen Transports ausgelegt sein
(CAVE: Teppich, Teppichleisten, Stolperfallen). Auf
etwaige Sturzgefahren ist besonders zu achten. Adi-
pose Patienten ziehen sich, da sie sich beim Sturz
weniger kontrolliert verhalten und zudem eine hé-
here Aufprallenergie aufweisen, eher Verletzungen
zu als Normalgewichtige.

Im Patientenzimmer selbst miissen die sanitdren
Anlagen ausreichend Platz fiir den Patienten und die
Pflegekraft bieten. Duschsitze, Badewannen incl.
Badewannengriffe miissen in Maximallast und Form
dem Patienten angemessen sein. Fir die Nutzung
dieser Sanitirbereiche ist bei bewegungseinge-
schrankten Adip6sen eine Hebevorrichtung unver-
zichtbar.

Toiletten sind aus hygienischen Criinden meist als
Wandhinge-WC installiert. Fiir die mégliche Maxi-
mallast ist weniger die Verankerung in der Wand,
als das Porzellan der Toilette selbst ausschlaggebend.

Fast alle Hersteller geben aber eine Maximallast bis
zu 400 kg an.

Rehabilitationsmittel

Toilettenstiihle, Gehbdcke, Rollatoren und Unterarmgehstiit-
zen miissen auf die Besonderheiten adipéser Patien-
ten ausgerichtet sein. Fiir solche speziell angefer-
tigten Rehabilitationsmittel bestehen haufig lan-
gere Lieferzeiten, weshalb eine rechtzeitige Bestel-
lung notwenig ist.

Fir die pflegerische Versorgung auf der Station
sollten Blutdruckmanschetten in Ubergréfle und eine
entsprechend ausgelegte Personenwaage bzw. eine
Hebevorrichtung mit integrierter Gewichtsmessung
vorhanden sein. Auch sind Nachthemden und Anti-
thrombosestriimpfe in entsprechender Gréfe vorzu-
halten.

Dekubituspravention

Adipose Patienten weisen ein deutlich erh6htes De-
kubitusrisiko auf. Antidekubitusmatratzen senken v.a.
durch Verringerung des Auflagedruckes das Dekubi-
tusrisiko. Auf dem Markt sind unterschiedliche Sys-
teme mit spezifischen Vor- und Nachteilen, die im
Folgenden kurz dargestellt werden:

Weichlagerungssysteme bieten durch Einsinken des
Patienten in die Matratze eine grofiere Auflagefliche
und somit eine bessere Verteilung des Auflagedru-
ckes (NPUAP 2007). Eine besondere Form dieses Sys-
tems sind Air-Fluidised-Unterlagen, bei denen der
Korper zu fast zwei Drittel in die Matratze einsinkt.
Studien belegen hierfiir bessere Heilergebnisse im
Vergleich zu Schaumstoff- und nicht fluidisierten
Unterlagen (Strauss et al. 1991). Neben der Druckent-
lastung ist die Beschaffung des Mikroklimas (Haut-
temperatur, Feuchtigkeit, Luftbewegung) von Be-
deutung. Sog. Low-Air-Loss-Unterlagen oder die be-
reits erwdhnten Air-Fluidised-Unterlagen ermdégli-
chen durch Konvektion eine Verbesserung des Mi-
kroklimas und kénnen so die Inzidenz von Dekubiti
senken (Cullum et al. 2000).

Patienten mit deutlich erhhtem Dekubitusrisi-
ko brauchen in der Regel eine Unterlage, die aktiv
die Lastverteilungseigenschaften dndern kann: Bei
Wechseldrucksystemen ist die Matratze in mehrere Luft-
kammern unterteilt, sodass zeit- und/oder lageab-
hingig jeweils unterschiedliche Kérperbereiche
entlastet werden. Es konnte gezeigt werden, dass
Wechseldruckmatratzen bei der Pravention von De-
kubiti herkommlichen Matratzen iiberlegen sind
(Vanderwee et al. 2008).

Luftstromsysteme erreichen durch einen kontinu-
ierlichen Luftstrom ebenfalls eine Minimierung des
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Auflagedruckes. Ob eine Wechseldruckmatratze oder
ein Luftstromsystem zum Einsatz kommen sollte, ist
fiir jeden Patienten individuell zu entscheiden. An-
zustreben ist eine Entscheidungsfindung unter Ein-
beziehung der behandelnden Abteilung, der Pflege
und evtl. eines Wundmanagers.

Die auf dem Markt verfiigbaren Modelle unter-
scheiden sich vor allem im Umfang der Zusatzoptionen:

Ein ,,CPR-Modus* bietet die Moglichkeit, die Luft
im System innerhalb weniger Sekunden abzulassen,
um so eine harte Unterlage fiir eine Reanimation zu
schaffen. Die integrierte Messung des Korpergewichts,
die Moglichkeit des Batteriebetriebes fiir den Transport,
ein gerduscharmer Betrieb oder das Einstellen eines Ma-
ximaldruckes zur Patientenpflege sind weitere mogli-
che Besonderheiten der Ausstattung. Die meisten
dieser aktiven Systeme diirfen allerdings nicht bei
chirurgischer Extension oder bei Patienten mit Kor-
perwahrnehmungsstérung zum Einsatz kommen.

Neben Wechseldruck- und Luftstromsystemen ist
das das Mikrostimulationssystem ein relativ neues, in-
novatives Produkt. Das Prinzip basiert auf dem Kon-
zept der basalen Stimulation, dem Bobath-Konzept
und der Kindsthetik. Es fordert Eigenwahrnehmung
und Bewegung des Patienten. Durch die Bewegung
des Systems wird eine bessere Hautperfusion er-
reicht und Spitzendriicke der aufliegenden Korper-
areale konnen vermieden werden. Dieses System bie-
tet sich zur Dekubitusprophylaxe bei Hochrisikopa-
tienten an und ist fiir den Einsatz bei Dekubiti bis
einschliefflich Grad 4 empfehlenswert (Einteilung
gemafd European Pressure Ulcer Advisory Panel -
EPUAP) (EPUAP 2009).

Patiententransport innerhalb der Klinik
Auch fiir den Patiententransport innerhalb der Kli-
nik gilt es, einige Besonderheiten zu beachten. Vor
der Fahrstuhlnutzung ist das zu beférdernde Ge-
samtgewicht grob zu iiberschlagen.

Tabelle g verdeutlicht mithilfe einer Beispielrech-
nung das Transportgewicht eines adipdsen Intensiv-
patienten:

Fahrstiihle zum Patiententransport miissen nicht nur
die Last des adipdsen Patienten selbst befordern, son-
dern auch begleitendes Personal und Equipment.

Beim Transport in den Operationssaal ist zu beach-
ten, dass Patienten mit einem Korpergewicht iiber
150 kg die Maximallast der meisten Patientenschleu-
sen iiberschreiten. In diesen Fillen muss der Patient
mittels eines Rollbrettes umgelagert werden.
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Tab.9  Beispielrechnung zum Transportgewicht eines
adiposen Patienten

Patient 250 kg
Spezialbett inkl. Spezialmatratze + Geblase  ca. 155 kg
mobiler Andockwagen 35-45 kg
Monitoring 7-10 kg
Beatmungseinheit 3-5 kg
Sauerstoffflasche (10 1) 7-8 kg
2 Begleitpersonen (2 x 75 kg) 150 kg
SUMME =620 kg!

4.2.2 Apparative Diagnostik

Der Leibesumfang, weniger das absolute Korperge-
wicht des Patienten, erschwert die apparative Diag-
nostik mit CT und MRT. Deshalb sollte vor der Unter-
suchung der Kérperumfang des Patienten mittels
eines MafRbandes festgestellt werden. CTs haben in
der Regel einen Durchmesser von 70 cm, herkémm-
liche MRTs einen Durchmesser von nur 6o cm. Wird,
wie fiir fast alle MRT-Untersuchungen, eine Spule
benotigt, verringert sich der zur Verfiigung stehen-
de Platz zusitzlich. Offene MRTs oder aber veterindr-
medizinische Gerite kénnen hier Abhilfe schaffen.
Ein offener MRT bietet durch seine grofRe Auflagefli-
che wesentlich mehr Platz und ist durch seine Bau-
form speziell fiir adip6se Patienten oder aber Patien-
ten mit Platzangst geeignet (s. Abb. 8).

Offene MRTs sind primar fiir die Humanmedizin
konzipiert - dies ist ein entscheidender Aspekt fiir
den respektvollen Umgang mit dem adipdsen Patien-
ten. Die Nutzung veterindrmedizinischer Einrich-
tungen wird zwar an einigen Standorten praktiziert,
sollte aber wenn moglich zur Wahrung der Patien-
tenwiirde vermieden werden. Tabelle 10 (siehe Ende
dieses Beitrages) zeigt eine Liste der Standorte offe-
ner MRTs bzw. MRTs mit erweitertem R6hrendurch-
messer in Deutschland.

4.2.3 Perioperative Besonderheiten

Intubation

Die Intubation des adipdsen Patienten bedarf einer
intensiven Vorbereitung, um dhnlich gute Intuba-
tionsbedingungen wie beim nicht adipdsen Patien-
ten zu schaffen. Von entscheidender Bedeutung ist
die ,ramped position®, die zum Ziel haben sollte,
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Abb. 8

Beispiel eines offenen MRTs (mit freundlicher
Genehmigung der Radiologie Herne)

Fossa jugularis und dufleren Gehdrgang in eine Ebe-
ne zu bringen (Collins et al. 2004).

Bei korrekter Lagerung des Patienten ist Adipositas
per magna kein Risikofaktor fiir eine erschwerte La-
ryngoskopie (Ezri et al. 2001).

Zu beachten ist die bei adiposen Patienten we-
sentlich schneller einsetzende Hypoxie wahrend der
Apnoephase.

Daher sollten die technischen Voraussetzungen zur
Beherrschung des schwierigen Atemwegs vorhanden
sein: Durch die Nutzung eines Videolaryngoskops kon-
nen, wie bereits fiir die Notfallrettung beschrieben,
die Sichtbedingungen nachweislich verbessert wer-
den (Hofstetter et al. 2006). Dariiber hinaus sollte das
Equipment fiir den schwierigen Atemweg (fiberoptische In-
tubation, Larynxtubus, Kombitubus) bereitgehalten
werden.

Gefafpunktion

Die Punktion peripherer vendser Gefdfle kann beim adipo-
sen Patienten eine besondere Herausforderung dar-
stellen. Dariiber hinaus ist die korrekte intravasale
Lage aufgrund des vermehrten subkutanen Fettes
haufig nicht absolut sicher zu eruieren. Die Indika-
tion zur Anlage eines zentralvendsen Katheters (ZVK) ist

daher grofkziigig zu stellen. Ebenfalls sollte eine in-
vasive Blutdruckmessung (arterielle Kaniilierung) in Be-
tracht gezogen werden, da die nicht-invasive Mes-
sung trotz korrekt gewdhlter Manschettengrofle
beim adipésen Patienten besonders fehleranfillig
ist. Fiir diese invasiven Verfahren sollte ein Ultra-
schallgerdt zur Verfiigung stehen, um das Risiko
einer Fehlpunktion zu minimieren.

Regionalandsthesie

Ist fiir den Patienten ein regionalanisthesiologi-
sches Verfahren geplant, so empfiehlt sich auch
hierfiir eine ultraschallgestiitzte Punktion, mit der nach-
weislich die anatomischen Verhdltnisse besser dar-
zustellen sind (Arzola et al. 2007; Balki et al. 2009).
Dies gilt allerdings nur fiir den geiibten Ultraschall-
Anwender.

Spinalnadeln sollten in unterschiedlichen Lingen
(mind. 150 mm) vorratig sein. Gleiches gilt fiir die
Epiduralandsthesie. Besonderes Augenmerk sollte bei
der Tuohy-Nadel auf die Criffplatte gelegt werden.
Auf dem Markt existieren Modelle mit sehr kleinen
Criffplatten. Diese lassen sich in der Regel nur mit
der Fingerbeere greifen, sodass die Fiihrung und das
Platzieren der Nadel im Gewebe unnétig erschwert
sind. Eine addquate Fliche sollte fiir die Criffplatte
einer Periduralnadel auf jeder Seite grofer als 1 cm?
sein. So ldsst sich die Griffplatte mit der gesamten
Fingerkuppe greifen. Das bei Adiposen ohnehin er-
héhte Risiko einer Fehlpunktion (Nielsen et al. 2005;
Hanouz et al. 2010) konnte so reduziert werden.

Bei langen Nadeln fiihren bereits kleinste Winkelver-
dnderungen im Bereich der Griffplatte zu grofsen Ab-
weichungen der Nadelspitze.

OP-Tisch

Wird die Lagerung des Patienten auf dem OP-Tisch
durch seinen Leibesumfang erschwert, so empfeh-
len sich seitliche Extensionen, mit denen die Auflage-
flache vergrofRert werden kann. Zu beachten sind
weiterhin die Herstellerangaben beziiglich der OP-
Saule bzw. des OP-Tisches (Standardmaximallast:
ca. 180 kg). Schwerlasttische verfiigen dagegen tiber
eine integrierte elektronische Steuerfunktion mit ei-
ner Maximallast von bis zu 350 kg.

Es kann vorteilhaft sein, auf eine Umbettung zu
verzichten und den Patienten in seinem Patienten-
bett in den OP-Bereich zu bringen. Dann kann auf
zahlreiche technische Hilfsmittel (Schleuse, OP-Siu-
le, OP-Tisch) verzichtet werden. Auch wird der Per-
sonaleinsatz reduziert und vor allem ist die Belas-
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tung fiir den Patienten deutlich geringer. Allerdings
diirfen hygienische Aspekte und die Anforderungen
an die Sterilitdt nicht unberiicksichtigt bleiben.

Bei der Frage, ob die Maximallast der OP-Sdule bzw.
des OP-Tisches ausreicht, miissen neben dem Korper-
gewicht des Patienten alle auf dem OP-Tisch lasten-
den Gegenstdnde mitberiicksichtigt werden, wie War-
mematte, Lagerungshilfen und chirurgisches Instru-
mentarium. Selbst der Druck, den der Operateur auf
den Patienten ausiibt, ist mit zu kalkulieren.

Aufwachraum

Postoperative Hypoxdmien treten bei adipdsen Pa-
tienten vermehrt auf (Lorenz u. Koch 2006). Auch
konnte gezeigt werden, dass der Anteil atelektati-
schen Lungengewebes in der postoperativen Phase
bei adiposen Patienten gegentiber dem normalge-
wichtigen Patienten deutlich erhéht ist (2,1% Atelek-
tasen bei Normalgewichtigen vs. 9,7% bei adipdsen
Patienten innerhalb von 24 h postoperativ, Eichen-
berger et al. 2002). Ein Gerdt zur nichtinvasiven Beat-
mung sollte daher im Aufwachraum bereitgehalten
werden. Entscheidend ist, dass das Gerdt zeitnah
zum Operationsende eingesetzt wird, um der Atelek-
tasenbildung vorzubeugen (Neligan et al. 2009).

Fazit

Neben den mannigfaltigen Herausforderungen, die die me-
dizinische Therapie des Adiposen mit sich bringt, miissen
erst bauliche Voraussetzungen erfiillt und Sachmittel vor-
handen sein, um die Rahmenbedingungen fiir die optimale
Versorgung zu bilden.
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Tab. 10 Liste offener MRTs in Deutschland (erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit)

Institution

Anschrift

Telefonnummer

Ansprechpartner

Kinderzentrum Dresden Friedrichstadt

Radiologische Praxis Dresden Neustadt

Radiologische Praxis Lobau

Waldkrankenhaus ,Rudolf Elle“ GmbH

Praxis fiir Diagnostische Radiologie am
St. Hedwig Krankenhaus in Berlin-Mitte

Rontgeninstitut Dr. Manola Koch -
Dr. Harry Herzog

Praxisklinik Bergedorf, HANSERAD
Radiologische Gemeinschaftspraxis

Katholisches Kinderkrankenhaus
Wilhelmstift

Radiologische Praxis

ZEMODI Zentrum fiir moderne Diagnostik

Rontgen Paderborn

Praxis fiir Radiologie und Nuklearmedizin

Radiologische Privatpraxis

Radiologie Sudenburg

RNR Medizinische Versorgungszentren
GmbH

Praxisgemeinschaft fiir Radiologie

Medizinisches Versorgungszentrum Prof.
Dr. Uhlenbrock & Partner

Radiologische Gemeinschaftspraxis
Medical Center

Gemeinschaftspraxis fiir Radiologie
und Nuklearmedizin

Medizinisches Zentrum
Siegerlandflughafen

FriedrichstraRe 38-40
01067 Dresden

Industriestrale 40
01129 Dresden

PoststraRe 20
02708 Lobau

Klosterlausnitzer StraRe 81

07607 Eisenberg

GroRe Hamburger Str. 5

10115 Berlin

Friedrichstr. 180-183
10117 Berlin

Alte HolstenstraRe 2-16

21031 Hamburg

LiliencronstraRe 130
22149 Hamburg

Marrensdamm 12b
24944 Flensburg

Schwachhauser
HeerstraRe 63a
28211 Bremen

Mersinweg 22
33100 Paderborn

KurfiirstenstraBe 10-12

34117 Kassel

LiebigstraBe 20
35392 GieRen

Universitatsplatz 10
39104 Magdeburg

Luegallee 52
40545 Diisseldorf

Franziskanerstr. 8
44143 Dortmund

Wilhelm-Schmidt-Str. 4

44263 Dortmund

Diiesbergweg 124
48153 Miinster

Hahnenstr. 15
50667 Koln

Flughafenstr. 2
57299 Burbach

0351-312320

0351-84834502

03585-80490

036691-861200

030-28445900

030- 832188260

04072575230

040-67377281

0461-978757

0421-69641500

05251-1880800

0561-103310

06419719941

0391-6289444

0211-5594850

0231-4741110

0231-43420

02519760

0221-9257500

02736-50987100

Dr. med. Katja Glutig

Dr. med. Claudia Wihsgott
(FADR)

PD Dr. med. habil Charles Dewey
Annett Teichmann

Dr. med. Tillmann Rehbock

Dr. Manola Koch,

Dr. Harry Herzog

Prof. Dr. med. W. Auffermann

Dr. Andreas Leenen

Dr. Winfried Kruse

Dr. Markus Lentschig

Dr. med. Hans-Ulrich Jarck

Dr. M. Basche

Dr. med. H. Peter Higer

Dr. med. Sylvia Schult

Dr. med. Wolfram Quentmeier
Dr. med. Amirfallah

Prof. Dr. med. Detlev Uhlenbrock
Dr. med. Christoph Peuker

Dr. med. Wolfang Ohndorf

Prof. Dr. med. Hans-Martin Klein
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Institution Anschrift Telefonnummer  Ansprechpartner
Radiologie Ennepe-Ruhr, Standort Westfalenstr. 118 02302-936040 Norbert Thor
Witten-Annen, Centrovital Haus 2 58453 Witten
Radiologische Gemeinschaftspraxis Wiedenbriicker StraRe 33 02941670 Dipl.-Med. Jost Porrmann,
59555 Lippstadt Dr. med. Lars Riihe
Biirgerhospital Frankfurt am Main Nibelungenallee 37-41 069-15001818 Dr. med. Riccarda Hornstein
60318 Frankfurt am Main
Radiologische Gemeinschaftspraxis Frankenallee 1 061956773570 Dr. Eckhard Bruch,
65779 Kelkheim Dr. Andreas Korff
Zentrum fiir Radiologische Diagnostik LudwigstraRe 54c 0621-591990 Dr. Rainer Ulmer
67059 Ludwigshafen
Zentrum fiir Radiologische Diagnostik CollinistraRe 11 0621-752001 Dr. Rainer Ulmer
68161 Mannheim
Radiologische Praxis Schwabstrae Schwabstr. 33 0711-6155656 Dipl.-Med. Kathrin Soldner,
70197 Stuttgart Dr. med. Joachim Séldner
Radiologische Praxis SchulstraRe 11 089-166665 Dr. Rainer Kittmann
80634 Miinchen
Radiologische Gemeinschaftspraxis AugustenstraRe 119 089-542400 Dr. med. Bernd Dorflinger
80798 Miinchen
Praxis fiir Kernspintomographie Bernauer Str. 23 08051-965636 Dr. Franz Josef Rink
und Rontgendiagnostik 83209 Prien am Chiemsee
Radiologische Praxis Miinchener StraRe 56 08024-30331010  Dr. med. Roland Scheck
83607 Holzkirchen
Open MRT - Radiologie im Deutschherrnstrale 15-19  0911-2399300 Dr. Hans-Jiirgen Lowe
Deutschherrnkarree 90429 Niirnberg
Radiologie-Praxis im Diirerhof Friedrich-Ebert-StraRe 21 0921-7877780 Dr. med. Alexander GroBmann
95448 Bayreuth
Gemeinschaftspraxis fiir Radiologie/ Rudolph-Weiss-StraRe 1-5  03603-855690 Dr. med. Th. Bauer,
Kernspintomographie 99947 Bad Langensalza Dr. med. T. Wehnemann
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Dr. med. Michael Bender

Nach der Ausbildung zum Krankenpfleger studierte er von 2003 bis 2010 Humanmedizin an
der Universitat Marburg. Promotionsarbeit zur Thematik ,Regionalandsthesieassoziierte
Nebenwirkungen in der erweiterten postoperativen Phase“ im Jahr 2010 abgeschlossen.

Seit Juli 2010 ist er an der Klinik fiir Anasthesiologie und operative Intensivmedizin, Cam-
pus Koln der Universitat Witten Herdecke als Assistenzarzt tatig. Im Rahmen seiner wis-
senschaftlichen Arbeit Erlangung des Priifarztzertifikates 2011.

PD Dr. med. Mark Ulrich Gerbershagen, MBA

Nach dem Medizinstudium an der Christian Albrechts Universitat zu Kiel arbeitete er von
1999 bis 2004 am Universitatsklinikum Hamburg Eppendorf als wissenschaftlicher Ange-
stellter. 2000 Promotion. Seit 2004 ist er an der Klinik fiir Anasthesiologie und operative
Intensivmedizin, Campus Koln der Universitat Witten Herdecke tatig. 2005 Anerkennung
als Facharzt fiir Andsthesiologie mit den Zusatzbezeichnungen ,Spezielle andsthesiologi-
sche Intensivmedizin“ und ,Palliativmedizin“. 2006 Master of Business Administration an
der European Business School, Eltville. 2007 Habilitation. Seit 2008 Leitender Oberarzt am
Lehrstuhl fiir Andsthesiologie Il, Campus Koln der Universitat Witten Herdecke.
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1 Atemwegsmanagement

Uta-Carolin Pietsch und Hermann Wrigge

Der Andsthesist wird in seiner klinischen Routine in zuneh-
mendem MaRe mit extrem adiposen Patienten konfrontiert.
Neben der elektiven bariatrischen Chirurgie missen diese
Patienten haufig auch im Sinne einer Notfallversorgung an-
asthesiologisch betreut werden. Deshalb erscheint es not-
wendig, fiir Patienten dieser Gewichtsgruppe einen Algorith-
mus vorzuhalten, der spezifische andsthesiologische Beson-
derheiten dieser Patientengruppe beriicksichtigt.

Die Anasthesieeinleitung mit Intubation ist eine der kriti-
schen Phasen im Verlauf der Narkose. Aus der franzosischen
INSERM-Studie ergibt sich, dass mehr als 50% der gravieren-
den andsthesiologischen Komplikationen sowohl bei todlichen
und zum irreversiblen Koma fiihrenden als auch bei den be-
herrschbaren Ereignissen durch Defizite bei der Atemwegssi-
cherung entstehen (Tiret et al. 1986). Dabei stellt das Atem-
wegsmanagement bei deutlich {ibergewichtigen Patienten
eine besondere Herausforderung fiir den Klinisch tatigen An-
asthesisten dar. Die Untersuchungen von Cook et al. (Cook et
al. 2011) haben fiir Patienten mit Adipositas ein zweifach er-
hohtes Risiko fiir das Auftreten von Atemwegsproblemen ge-
zeigt. Schwierigkeiten beim Offenhalten der oberen Atemwege
und erschwerte Intubationsverhaltnisse erhohen die Gefahr
potenzieller Schadigungen im Pharynx- und Larynxbereich.

1.1 Definition und Pravention des ,,schwierigen
Atemwegs“ und der ,schwierigen Intubation”

Unter einem schwierigen Atemweg versteht man die kli-
nische Situation, in der ein durchschnittlich ausgebilde-

136

ter Anasthesist Schwierigkeiten mit der Durchfiihrung

einer addquaten Maskenbeatmung, mit der endotrachea-

len Intubation, oder beidem hat.

= Unter Gabe von 100% Sauerstoff gelingt es auch unter
Einsatz konventioneller Hilfsmittel (z.B. Guedeltubus)
mit der Maskenbeatmung nicht, eine arterielle Sauer-
stoffsattigung iiber 90% zu erreichen.

m  Wihrend der Maskenbeatmung sind Zeichen einer un-
zureichenden Ventilation (z.B. Zyanose, fehlende Ka-
pnografie, keine Thoraxexkursion) nicht zu verhindern.

= Eine schwierige Intubation liegt dann vor, wenn mit
konventioneller Laryngoskopie mehr als drei Versuche
notwendig sind, den Tubus korrekt zu platzieren oder
der Intubationsvorgang langer als 10 Minuten dauert
(Practice guidelines for management of the difficult
airway, ASA Task Force 2003, Airway Management, Leit-
linie der DGAI 2004).

Haufig wird der Begriff schwierige Intubation mit
dem der schwierigen Laryngoskopie gleichgesetzt.

Die sorgfiltige prdoperative Evaluation der wesent-
lichen Begleiterkrankungen ermaglicht ein individu-
elles perioperatives Management. Schwierigkeiten
bei vorangegangenen Andsthesien, die Messung des
Halsumfangs und der thyro-mentalen Distanz, Be-
urteilung des nuchalen Fettpolsters und der atlan-
tookzipitalen Gelenkbeweglichkeit (als Hinweis fiir
Lagerungsschwierigkeiten), der Nasengdnge, des Oro-
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pharynx und der Munddffnung gehéren, wie die Mal-
lampati-Klassifikation, zu den Eckpfeilern in der Ein-
schdtzung des Atemwegmanagements.

Generelle Ubereinstimmung besteht darin, dass ein
erhohter BMI ein unabhdngiger Prédiktor fiir eine schwierige
Maskenbeatmung ist. Weitere wichtige Pradiktoren in
der Anamnese sind Schnarchen oder das Vorliegen
der obstruktiven Schlafapnoe (OSA), Barthaar sowie ho-
heres Lebensalter (Kheterpal et al. 2006). Da die OSA
bei adiposen Patienten haufig unterdiagnostiziert
ist (Schumann 2009), sollte bei Anzeichen wie
Schnarchen, Tagesmiidigkeit, Konzentrations-
schwierigkeiten sowie von Angehoérigen beobachte-
ten wiederholten nichtlichen Atempausen von mehr
als 10 Sekunden eine weiterfithrende Diagnostik ein-
geleitet werden (z.B. Polysomnografie).

1.2 Ist die Adipositas ein Risikofaktor

fiir erschwerte Intubation?

Diese Frage wird in der Literatur kontrovers disku-
tiert (Collins et al. 2006; Juvin et al. 2003). Die Inzi-
denz der schwierigen Intubation wird beim Erwach-
senen zwischen1,5und 8,5% angegeben (Crosby etal.
1998). Juvin et al. (Juvin et al. 2003) beschreiben fiir
adipdse Patienten mit einem BMI > 35 eine Haufig-
keit der schwierigen Intubation von 15,5%. Weitge-
hende Einigkeit besteht darin, dass der Body-Mass-
Index kein eindeutigerEinzelparameter zur Vorhersage
einer schwierigen Intubation ist (Brodsky et al. 2002).

Multifaktorielle Indizes werden in der Praxis haufig
nicht korrekt angewandt. Als halbwegs zuverlissi-
ger Einzelparameter hat sich die Messung des Hals-
umfanges (> 40 cm) erwiesen. Eine grofie retrospek-
tive Datenanalyse mit 91.332 Patienten, die sich einer
geplanten direkten Laryngoskopie unterzogen, zeig-
te eine Haufigkeit von 5,2% fiir schwierige Intubatio-
nen. Dabei bestand ein schwacher Zusammenhang
zwischen einem BMI > 35 und der schwierigen Intu-
bation (95% confidence interval [CI] 1.19-1.51,
p< 0.001) (Lundstrom et al. 2009).

Ein hoher BMI allein ist kein eindeutiger Risikofaktor
fiir eine erschwerte Intubation. Zusatzliche wichtige
Faktoren sind der Halsumfang (> 40 cm) sowie der
thyro-mentale Abstand.

Erfahrungsgemaf erscheint das Risiko fiir erschwer-
te Intubationen in der klinischen Praxis nicht we-
sentlich erhoht zu sein, sofern entsprechende Vor-

Abb.1  Patientin vor Einleitung. In dieser Position sind die

Intubationsbedingungen haufig ungiinstig.

Abb. 2

Nach Umlagerung in die Rampenposition. Diese
Position schafft bei Adipdsen haufig bessere Intuba-
tionsbedingungen.

kehrungen getroffen werden. Hierzu gehort unter
anderem die optimale Lagerung zur Intubation. Die
konventionelle Lagerung in der ,,Schniiffelposition®
(s. Abb. 1) fithrt bei Adipésen oftmals nicht zu optima-
len Sichtbedingungen bei der Laryngoskopie. Anzu-
streben ist vielmehr die Rampenposition oder ,,head-
elevated laryngoscopy position“ (HELP, s. Abb. 2), wo-
bei eine Erhéhung des Kopfes mit Unterpolsterung
der Schultern dazu fiihrt, dass eine imaginare hori-
zontale Achse zwischen Ohr und Sternum des Patien-
ten entsteht.

1.3 Anatomische Besonderheiten des oberen
Luftweges und praoperative Risikoevaluation
bei Adipositas

Adipositas geht mit einer Einlagerung von Fettgewe-
be in der Pharynxwand, der Uvula, den Tonsillen, der
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Abb.3a,b Patientin mit reduziertem thyromentalem
Abstand (a) bei noch guter HWS-Beweglichkeit
(b) als Hinweis auf eine erschwerte Intubation

Zunge und den Aryfalten einher. Die oberen Atem-
wege sind eingeengt und haben eine erhéhte Kollaps-
neigung. Ca. 70% der Patienten mit einem ,,upper air-
way resistance syndrome* (schwere Schnarcher) sind
adipds.

Wie bereits unter Kapitel VI.1.1 beschrieben, ge-
hért neben der andsthesiologisch relevanten Aname-
se auch die Beurteilung und ggf. Ausmessung der
anatomischen Verhaltnisse des Halses und Rachen-
raumes zur praoperativen Risikostratifizierung adi-
poser Patienten (s. Abb. 3a, b).

Ein Halsumfang grofSer als 43cm ist mit einem erhoh-
ten Risiko fiir eine schwierige Intubation vergesell-
schaftet (Gonzales et al. 2008). Zwischen dem BMI
und der Einsehbarkeit der posterioren Pharynxwand besteht
eine positive Korrelation (Voyagis et al. 1998; Reber
2005). Zusitzlich ist Adipositas haufig mit einem
iiberproportional grofien Zungengrund assoziiert, was zu
einer erschwerten Laryngoskopie und Intubation
fithren kann. Pathologische Befunde im Bereich der
oberen Atemwege (Struma, Weichteiltumoren, Re-
trognathie) konnen durch das Weichteilgewebe ka-
schiert sein. Die unbefriedigenden Ergebnisse der
bekannten Testverfahren fiihrten zur Entwicklung
kombinierter Tests wie dem Airway-Risk-Index, Wilson-
Risk-Score und weiteren Kombinationen. Bestes kom-
biniertes Testverfahren ist derzeit der , Multifaktor-
Risk-Index* nach Arné (Arné et al. 1998; El-Ganzouri et
al. 1996) (s. Tab. 1).

Bei nicht an supraglottischen Neoplasien erkrank-
ten Patienten betrugen Sensitivitit und Spezifitit 96%
respektive 93%. Falsch-negative Ergebnisse traten bei
nur 0,3% der untersuchten Patienten auf. In der tag-
lichen Routine wire die Durchfithrung kombinierter
Testverfahren mehr als wiinschenswert (Schalte et al.
2007).
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Tab.1 ,Multifaktor-Risk-Index“ (Arné et al. 1998, Preoperati-
ve assessment for difficult intubation in general and
ENT surgery: predictive value of a clinical multi-
variate risk index. British Journal of Anaesthesia 80,
140-146, by permission of Oxford University Press)

Faktoren Punktzahl

schwierige Intubation in

der Anamnese 10

pathologische Veranderungen 5

beziiglich schwieriger Intubation

klinische Symptome pathologischer 3

Atemwegsveranderungen

Munddffnung (cm) 35=3/<35=13

thyro-mentaler Abstand (cm) <65=4

maximale Kopf- und Halsbeweglichkeit 90°=2/<80°=5

Mallampati Test M2=2/M3=6/
M4 =8

Die gesamt-mdgliche Score-Summe betragt 48. Der ,cut-off“ liegt
bei 11. Bei einer hoheren Score-Zahl ist eine schwierige Intubation
U erwarten.

Ein hoher Anteil von Patienten mit morbider
Adipositas, die fiir Atemwegsmanagement-Studien
betreffend rekrutiert wurden, stammt aus der bar-
iatrischen Chirurgie, wobei der Anteil weiblicher
Patienten iiberwiegt. Im Fettverteilungsmuster besteht
zwischen dem mdnnlichen und weiblichen Ceschlecht ein
deutlicher Unterschied. Wahrend die Fettverteilung
bei Mdnnern gewohnlich mehr den Korperstamm
und das viszerale Fettgewebe betrifft, findet man
bei Frauen haufiger eine periphere Fetteinlagerung.
Die grofere Haufigkeit der obstruktiven Schlaf-
apnoe bei Mannern ist auf die bevorzugte Akkumu-
lation von Fettgewebe um die Luftwege zuriickzu-
fiihren. Somit ist es denkbar, dass bei Untersuchun-
gen des Atemweges morbid adipdser Patienten der
Einfluss der Adipositas auf die Anatomie vernach-
lassigt wird.

Eine halbsitzende Position oder Anti-Trendelenburg-
Lagerung kann das Gewicht von exzessivem Weich-
teilgewebe (Hals/Brust) auf das pharyngeale Atem-
wegslumen reduzieren und so eine bessere anatomi-
sche Orientierung ermaglichen.

Adipositas verursacht pulmonale Verinderungen im
Sinne einer restriktiven Ventilationsstorung, die auf ein
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erh6htes pulmonales Blutvolumen und einen erhéh-
ten Druck auf die Thoraxwand infolge der Weichteil-
massen zuriickzufithren sind. Ein hochstehendes
Zwerchfell, Abnahme der totalen Compliance des re-
spiratorischen Systems, erh6hte Atemwegsresistan-
ce und gesteigerte CO -Produktion fithren zu einer
gesteigerten Atemarbeit. Extreme Adipositas geht
mit einer Reduktion der funktionellen Residualkapazitit
(FRC) und der totalen Lungenkapazitdt einher, und zwar
in direkter Abhangigkeit von BMI und Lagerung der
Patienten.

Wahrend die Andsthesieeinleitung schon bei normal-
gewichtigen Patienten zu einem ca. 20%igen Abfall
der FRC fiihrt, resultiert die Narkose bei schwer iiber-
gewichtigen Patienten in einem bis zu 50%igen FRC-
Abfall.

Eine ausgedehnte Atelektasenbildung ist mittels
Computertomografie bereits unmittelbar nach der
Anasthesieeinleitung nachzuweisen und ist bei adi-
posen Patienten signifikant starker ausgepragt als
bei normalgewichtigen Patienten (Eichenberger et
al. 2002).

Die Apnoetoleranz extrem adipdser Patienten wih-
rend der Narkoseeinleitung kann durch Praoxygenie-
rung in sitzender Position wesentlich effizienter ver-
langert werden als in liegender Position (Altermatt
et al. 2005). Dixon et al. untersuchten die Auswir-
kungen einer Andsthesieeinleitung in flacher Rii-
ckenlage verglichen mit 25° Oberkorper-Hochlage-
rung bei schwer adipésen Patienten (BMI ~ 46) und
konnten nachweisen, dass die Oxygenierung bei
Oberkérperhochlagerung signifikant besser und die
Sicherheitsperiode bis zu einer Desaturation (SaO,
< 85%) signifikant linger war (Dixon et al. 2005). Die
zusdtzliche Insufflation von Sauerstoff iiber eine na-
sopharyngeale Sonde kann bei der Intubation einen
zusdtzlichen Zeitgewinn bringen.

Die Nutzung einer CPAP-Maske zur Aufrechterhal-
tung eines positiven endexspiratorischen Druckes
(PEEP) von 10 cmH O fiir fiinf Minuten wahrend der
Narkoseeinleitung prolongiert zusatzlich die nonhy-
poxische Apnoedauer (definiert als Zeit bis zum Er-
reichen einer SaO, < 90%) (Coussa et al. 2004). Die
CPAP-Anwendung wihrend der gesamten Phase der
Anisthesieeinleitung fithrte durch die reduzierte
Atelektasenbildung von 10% auf etwa 2% zu einer wei-
teren Optimierung der Oxygenierung (Gander et al.
2005).

Verschiedene Autoren und Zentren favorisieren
fiir adipGse Patienten die Rapid Sequence Induction (RSI)

mit Krikoiddruck, obwohl dieses Vorgehen in der
letzten Zeit oft hinterfragt wird. Risiken und Nutzen
sollten fiir jeden Patienten individuell diskutiert
werden. Die Inzidenz der gastrodsophagealen Reflux-
krankheit ist bei Ubergewichtigen zwar erhéht (Ham-
pel et al. 2005), jedoch ist aufgrund der haufigeren
Nahrungsaufnahme bei diesen Patienten auch die
Entleerung des Magens beschleunigt. Daher ist bei
dieser Klientel ein grofler Mageninhalt mit niedri-
gem pH-Wert sehr selten anzutreffen (Harter et al.
1998), sodass das Aspirationsrisiko als nicht erhsht
angesehen wird. Bei Patienten nach bariatrischen
Eingriffen mit anatomischen und physiologischen
Veranderungen am Magen muss von einem deutlich
erhohten Aspirationsrisiko ausgegangen werden.
Daher wird fiir diese Patienten, auch wenn ein er-
heblicher Gewichtsverlust vorangegangen ist, eine
RSI empfohlen.

1.4 Alternativen zur konventionellen Intubation

Aufgrund der erhohten Inzidenz eines schwierigen
Atemweges sowie der raschen Desaturierung adipo-
ser Patienten nach Andsthesieeinleitung sollte der
Anasthesist immer auf eine mogliche schwierige In-
tubation vorbereitet sein und alternative Verfahren
bzw. Hilfsmittel bereithalten.

In den vergangenen Jahren hat sich die Larynxmas-
ke nicht nur als alternativer Luftweg im elektiven
klinischen Einsatz etabliert, auch im Management
des schwierigen Atemwegs konnte sie kontinuierlich
an Bedeutung gewinnen.

Supraglottische Hilfsmittel haben ihren Stellenwert
fiir die Sicherstellung eines freien Atemweges fiir
kurze Eingriffe. Dabei ist sowohl die konventionelle
Larynxmaske (LMA) als auch die ProSeal™Larynxmaske
(PLMA) fiir adipdse Patienten geeignet. Die erforder-
lichen hoheren Cuffdriicke bei der Anwendung der
LMA bedingen jedoch keine héhere Inzidenz von
postoperativer Heiserkeit. Allerdings ist der erwar-
tungsgemaf hohere abdominelle Druck bei adips-
sen Patienten ein Faktor, der das Aspirationsrisiko
erhohen kann. Dariiber hinaus existiert eine groRe
Anzahl von Fallberichten iiber die erfolgreiche An-
wendung der Larynxmaske bei Patienten mit un-
erwartet schwierigen Atemwegsverhaltnissen. Die
Intubationslarynxmaske (FastTrach™) konnte bei adipo-
sen und krankhaft adipésen Patienten erfolgreich
zur Beatmung und Etablierung eines Atemwegs an-
gewendet werden. Auch in Situationen, wo eine
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blinde Passage des Tubus nicht méglich ist, erlaubt
die FastTrach™Larynxmaske eine addquate Ventila-
tion. Eine erfolgreiche Intubation unter Verwen-
dung einer flexiblen Optik ist sowohl iiber die Fast-
Trach™ - als auch iiber die ProSeal™Larynxmaske
moglich.

Die Videolaryngoskopie ist eine erfolgreiche Metho-
de bei Patienten mit erhohtem Intubationsrisiko, da
durch die visuellen Kontrollméglichkeiten die Intu-
bationsbedingungen verbessert werden. In den
Untersuchungen von Marrel et al. (2007) konnte ge-
zeigt werden, dass durch den Einsatz der Videola-
ryngoskopie ein signifikant geringerer Score nach
Cormack und Lehane im Vergleich zur direkten La-
ryngoskopie erreicht werden konnte. Gleichzeitig
war die Intubationsdauer kiirzer, was sich bei mor-
bid adipdsen Patienten als besonders giinstig er-
weist, da somit die Inzidenz schwerer Desaturierun-
gen reduziert werden kénnte. Mit verbesserten
Sichtbedingungen ist auch eine Minimierung des
Risikos akzidenteller Verletzungen der Atemwege zu
erwarten.

Auf dem Markt sind Videolaryngoskope verschiedenster
Anbieter. Erwdhnt werden sollen das C-MACO (Karl Storz),
das McGrath© (Aircraft Medical Ltd.), das GlideScope©
(Saegeling Medizintechnik) sowie das A.P. Advance™ (LMA
Deutschland GmbH). Wenngleich die Sichtbedingungen
im Wesentlichen identisch sind, konnten bei der Anwen-
dung erhebliche Unterschiede (Intubationsdauer, Anzahl
der Versuche, Hilfsmittel) festgestellt werden (Maassen
et al. 2009). Fiir die Intubation mittels McGrath© oder
GlideScope® ist zum Beispiel die Verwendung eines Fiih-
rungsstabes wiinschenswert, wodurch das Risiko eines
maglichen Atemwegstraumas erhoht wird. Bei der Ent-
scheidung fiir eines der 0.g. Systeme sollten neben den
Kosten fiir Einmalmaterialien die praktischen Erfahrun-
gen/entsprechendes Training des potenziellen Anwenders
Beriicksichtigung finden.

Die fiberoptische Wachintubation gehért zumindest
bei normalgewichtigen Patienten mit zu erwarten-
dem schwierigem Atemweg zu den sichersten Ver-
fahren der trachealen Intubation. Bei Adiposen sind
hier zusitzliche Probleme wie Einengung der su-
praglottischen Atemwege durch Fettgewebe insbe-
sondere nach Abschwdchung des Muskeltonus im
Rahmen der fiir die Wachintubation erforderlichen
Analgosedierung zu erwarten. Letzteres diirfte ins-
besondere bei Patienten mit obstruktiver Schlaf-
apnoe relevant sein. Fiir adipose Patienten liegen in
der derzeit verfiigbaren Literatur zu wenige Berichte
vor, um den Stellenwert der fiberoptischen Wachin-
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tubation beurteilen zu kénnen. Aufgrund der ge-

nannten zusitzlichen Risikofaktoren empfiehlt sich

bei Durchfithrung der fiberoptischen Wachintuba-

tion bei Adipdsen

m eine eher restriktive Indikationsstellung,

® Hinzuziehen eines in der fiberoptischen
Intubation erfahrenen Kollegen,

m restriktiver Einsatz von Sedativa,

m zusdtzliche Applikation von Lokalandsthetika auf
die Schleimhiute des Hypopharynx,

= Applikation von Sauerstoff iiber den Arbeitskanal
der Fiberoptik.

Fazit fiir die Praxis

Grole Bedeutung fiir die Minimierung des respiratorischen
Risikos kommt der perioperativen Evaluation der Atemwege
und der Lungenfunktion zu, wodurch ein frithzeitiges Erken-
nen patienten- sowie operationsassoziierter Risikofaktoren
ermdglicht wird. Entsprechende Kenntnisse der speziellen
anatomischen Verhaltnisse und funktionellen Besonderhei-
ten der Atemwege extrem adipdser Patienten sind fiir den
betreuenden Andsthesisten unabdingbar. Das prdoperative
festlegen von Behandlungsstrategien und Klinikstandards ist
eine wichtige Stiitze im Risikomanagement adiposer Patien-
ten. Somit ist eine patientenspezifische Planung des anas-
thesiologischen Vorgehens am OP-Tag vorausschauend mog-
lich. Neben einer adaquaten Pramedikation (Cave: OSA)
muss die Risikoaufkldrung des Patienten ein wesentlicher
Bestandteil sein. Eine Rampenposition kombiniert mit Anti-
Trendelenburg-Lagerung des adipdsen Patienten ist genauso
essenziell wie eine suffiziente Praoxygenierung. Neben ent-
sprechenden Hilfsmitteln (LMA, Videolaryngoskop, Fiberop-
tik) sollte immer ein zweiter Helfer verfiigbar sein. Im Fall
eines Patienten mit bekanntem schwierigem Atemweg ist
die geplante, wach-fiberoptische Intubation die Strategie
der Wahl. Bei Beachtung der genannten Maknahmen kann
haufig eine komplikationslose Maglichkeit zur Intubation
erreicht werden (s. Abb. 4).
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