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Mit Ernährungsberatungen, Lifestyleprogrammen, Verhal-tenstherapien oder kalorienreduzierenden Diäten ist estatsächlich häufig möglich, zu einer spürbaren Gewichts-abnahme zu kommen. Das Problem dabei: Nur 4 bis 5 Pro-zent der Patienten könnten das tiefere Gewicht auf Dauerhalten, dann stelle sich bei den meisten der berüchtigteJo-Jo-Effekt ein, erklärte Dr. Martin Sykora (1). Handelt essich bei den Patienten um übergewichtige Kinder, sindkonservative Therapien nicht selten erfolgreich. Aller-dings sollte so früh wie möglich reagiert werden, denn jeälter ein übergewichtiges Kind ist, desto schwieriger wirdes, zu einer nachhaltigen BMI-Veränderung zu kommen.Liegt der BMI bei Kindern und Jugendlichen über der 95. Perzentile, werden 65 Prozent davon als Erwachseneeinen BMI von mehr als 35 aufweisen (2). Ist der BMI überder 99. Perzentile, hätten solche Kinder später sogar zu100 Prozent einen BMI von mehr als 35 (Durchschnitt 43)zu erwarten, meinte Sykora. Dabei stünden für eine me-dikamentöse Behandlung nur wenige Substanzen zur Ver-fügung. Eine davon ist Orlistat. Gemäss einer älteren Un-tersuchung konnte durch die Behandlung mit Orlistat plusÄnderung der Lebensgewohnheiten nach knapp vier Jah-ren eine Gewichtsreduktion von 6,9 kg im Vergleich zumAusgangswert erreicht werden (Plazebo plus ÄnderungLebensgewohnheiten: 4,1 kg, p < 0,001) (3). Werde diesesMedikament jedoch wieder abgesetzt, gehe das Gewichtwieder hoch, so der Chirurg. 
Genetische Prädisposition beim EssverhaltenEin gängiges Urteil lautet: Übergewicht ist selbstver-schuldet. Ist das wirklich so? In einer schwedischen Stu-die wurden zur Adoption freigegebene eineiige Zwillinge

untersucht. Sie wuchsen in unterschiedlichen Familienund damit auch in unterschiedlichen Milieus auf. Eszeigte sich, dass sich die beiden Zwillinge hinsichtlichihres Körpergewichts sehr ähnelten – und zwar unabhän-gig von den Adoptiveltern oder dem sozialen Umfeld. Tat-sächlich kennt man mittlerweile genetische und epigene-tische Faktoren (FTO-Gen), die das Essverhaltenbeeinflussen (4). Sind Hochrisiko-Allele des FTO-Gensvorhanden, besteht für folgende Regulationsparameterein erhöhtes BMI-Risiko: 1. Essen ohne Hunger, 2. kalo-rische Kompensation (weniger essen, nachdem viel ge-gessen wurde) und 3. Food-Responsiveness (Neigung zuessen bei alimentären Reizen). 
Hungergefühl verschwunden Bei stark adipösen Patienten wächst das gesundheitli-ches Risiko drastisch. Wer mit 20 Jahren unter einemübergewichtsassoziierten Typ-2-Diabetes leidet, hat eineum 15 Jahre geringere Lebenserwartung (5). Da Diätenin den seltensten Fällen einen nachhaltigen Erfolg zeigen,werden immer häufiger Operationen am Magen-Darm-Trakt in Betracht gezogen. Sykora stellte eine kleine Sta-tistik des Kantonsspitals Nidwalden vor: Die dort ope-rierten jungen Menschen (Durchschnittsalter: 17 Jahre,n = 10) wiesen ein durchschnittliches Gewicht von 127 kgund einen BMI von 44 auf. «Nachdem wir ihnen einenMagenbypass angelegt hatten, wogen sie nach zwei Jah-ren im Schnitt noch knapp über 80 kg. Das sind jetzt an-dere Menschen.» Bei einem Magenbypass wird der Dünn-darm hochgezogen und mit einem kleinen Magenanteilverbunden. Der Restmagen und der Zwölffingerdarmwerden durch eine zweite Naht weiter unten an denDünndarm angeschlossen. Nach der Operation sind diePatienten gezwungen, deutlich langsamer zu essen. Auchder Spiegel des «Hungerhormons» Ghrelin ist nach derOperation signifikant niedriger und jener des Sättigungs-hormons GLP1 höher (6). Der Antrieb zu essen, ist starkeingeschränkt, das Sättigungsgefühl stellt sich vielschneller ein. Das hat Konsequenzen: Unabhängig vonder Gewichtsreduktion verbessert sich der Diabetes al-lein durch die hormonelle Veränderung. «Wir haben re-gelmässig Diabetespatienten, die zwei Jahre nach derOperation auf Insulin und andere Medikamente komplettverzichten können», berichtete Sykora. Allerdings sei dasZurückdrängen des Diabetes nur möglich, wenn die Be-

Die dauerhafte Reduktion des Körpergewichts bei adipösen Menschen ist durch eine
konservative Behandlung meist zum Scheitern verurteilt. Am KHM-Kongress erklärte
der  Chirurg Dr. Martin Sykora vom Kantonsspital Nidwalden, warum eine Magenby-
pass-Operation für viele Betroffene eine echte Chance ist.

Diabetesreduktion durch Magenbypass erreichbar
Nach Operation ist der Antrieb zum Essen stark eingeschränkt
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Tabelle: 
Verbesserung verschiedener Parameter durch Magenbypass-Operation (9)

Gastric Bypass nicht operiert Reduktion
Anzahl Patienten (n) 9949 9628
Koronare Herzkrankheit 2,6 5,9 –56%
Typ-2-Diabetes mellitus 0,4 3,4 –92%
Krebs 5,5 13,3 –60%
Unfall/Suizid 11,1 6,4 +58%
Gesamt 37,6 57,1 –40%
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troffenen rechtzeitig kämen (7). «Wenn ein Pankreas aus-gebrannt ist, haben wir natürlich nur noch einge-schränkte Möglichkeiten.» Zudem sind eine Verbesserungvieler weiterer kardiometabolischer Parameter und ge-ringere Krebsraten festzustellen (Tabelle). Mittlerweileberücksichtigen mehrere internationale Fachgesellschaf-ten diese Ergebnisse (allerdings noch nicht die Schwei-zerische Gesellschaft für Endokrinologie) und empfehlenbei einem Scheitern der konservativen Therapie abeinem bestimmten BMI eine Magenoperation.
Nichts tun ist gefährlicherImmer wieder wird das hohe Operationsrisiko bei sol-chen Eingriffen warnend betont. Tatsächlich beträgt aberdie mittlere Operationsdauer für einen Magenbypass inder Schweiz 111 Minuten, in spezialisierten Zentrensogar deutlich weniger. Die Infektionsrate liegt in derSchweiz bei 4,5 Prozent. Aufgrund internationaler Unter-suchungen wurde der «Gefährlichkeitslevel» solcherOperationen mit demjenigen von Gallen- oder Blasenope-rationen gleichgesetzt. So liegt die Mortalität beim«Roux-en-Y-Gastric Bypass» (Abbildung) bei 0,3 Prozent(zum Vergleich: Appendektomie 0,5%, Kolektomie 1,7%)(8). Sehr wichtig sei jedoch in Zusammenarbeit mit denHausärzten die postoperative Begleitung der Patienten,dies hinsichtlich Ernährung, Bewegung, Substitution vonMangelerscheinungen oder einer psychologischen Unter-stützung. Das Fazit des Chirurgen: «Beim Abwägen zwi-schen Operationsrisiko und der möglichen Verminderungder  Komorbiditäten ist es sicher gefährlicher, nicht zuoperieren» (9).

Klaus Duffner

Quelle: «Therapie des Metabolischen Syndroms». 19. Fortbildungstagung
des Kollegiums für Hausarztmedizin (KHM), 22./23. Juni 2017 in Luzern.
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Abbildung: Roux-en-Y-Magenbypass (Quelle: wikipedia.com)
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Die Vortragssäle des KKL Luzern waren am KHM-Kongress gut besetzt.


