Selbsthilfegruppe Schlatapnoe
Grofihansdort / Reinbek

Mitglied im Sozialverband VdK - Fachverband Schlafapnoe | Chronische Schiafstorungen = g/’ \
Steffen Schumacher, Husumer Strafe 44, 21465 Reinbek, Tel.: 040/722 2553
E-Mail: steffenschumacher@alice-dsl.de

Detlef Schiel, HegelstraBe 6, 29439 Liichow, Tel.: 05841/ 96 17 21

E-Mail: schiel@automenzel.de

Uwe Scholz, Vogt-Schmidt-StraBe 14, 25462 Rellingen, Tel.: 04101 / 267 57
E-Mail: uwe.scholz@hanse.net GROSSHANSDURF
Bitte beachten Sie auch die Informationen der SSG im Internet, unter "www.schlaf-portal.de" Stichwort — "Selbsthilfe"

Selbsthilfegruppe Schlafapnoe GroRhansdorf/ Reinbek:
Steffen Schumacher, Husumer StraRe 44, 21465 Reinbek
[0 Detlef Schiel, Hegelstral3e 6, 29439 Lichow

O Uwe Scholz, Vogt-Schmidt-StraRe 14, 25462 Rellingen
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Sehr geehrte(r) Patient(in) der Selbsthilfegruppe Schlafapnoe Grol3hansdorf/ Reinbek und
sehr geehrte Angehdorige der Betroffenen,

sehr geehrte Mitwirkende, Unterstltzer sowie Forderer der Selbsthilfegruppe Schlafapnoe
GroRhansdorf/ Reinbek, und alle Interessierten an den Selbsthilfegruppentreffen,

von unserem Gruppen-Treffen am 25.November 2009 erhalten Sie nun das Protokoll.

Protokoll vom 6. Treffen der SSG am Mittwoch 25.11.2009 im Krankenhaus
GroBhansdorf, Vortragssaal, Wohrendamm 80, 22927 GroBhansdorf, zusam-
men mit Frau Dr. med. Sonja Betge, Frau Dr. med. Petra Wagnher Schlaflabor
Krankenhaus GroBhansdorf und Herrn Prof.Dr.med. Christian Bléchle, Liibeck

TOP 1.) Begriifung der Teilnehmer durch Herrn Steffen Schumacher

Herr Schumacher begrif3te die Teilnehmer des sechsten Patiententreffens der Selbsthilfe-
gruppe Schlafapnoe GrofRhansdorf/ Reinbek in 2009, zu dem in das Krankenhaus Grof3hans-
dorf eingeladen wurde. Herr Schumacher begriiRte die Arzte und Mitarbeiter der Schlafmedi-
zin: Herrn Prof.Dr.med. H. Magnussen, Arztlicher Direktor des Krankenhauses GroRhansdorf,
Frau Dr.med. S. Betge, Frau Dr.med. P. Wagner, und die MTA Frau E. Schroder vom
Schlaflabor im Krankenhaus GrolRhansdorf. Sehr herzlich begruf3te Herr Schumacher den
heutigen Gast und Vortragenden Herrn Prof. Dr. med. Christian Blochle, Arztlicher Direktor
und Chefarzt der Klinik fr Allgemein- und Visceralchirurgie der Sana-Kliniken Lubeck GmbH,
Krankenhaus Sud, sowie die anwesende Mitarbeiterin Frau C. Abdalla, MTA, von der Fa.
anamed GmbH im Atemzentrum Grof3hansdorf.

Die Teilnehmer, die zum ersten Mal bei einem Patiententreffen im Krankenhaus Grof3hansdorf
dabei waren, wurden gebeten sich in die Anwesenheitsliste einzutragen, damit Sie auch
weiterhin Informationen und Einladungen von der SSG bekommen. Durch die Ankiindigung
auch dieser Veranstaltung in den Zeitungen HAMBURGER ABENDBLATT / AHRENSBURGER
ZEITUNG und Ahrensburger MARKT Wochenzeitung fur rAhsburg, GroRhansdorf, Ammersbek,
Siek und Umgebungwaren ca. 12 Teilnehmer gekommen die sich speziell fir das
Thema "Adipositas Chirurgie" interessierten und sich nicht in die Anwesenheitsliste eintrugen,

TOP 2. ) Vortrag von Herrn Prof.Dr.med. Christian Bléchle, Chefarzt der

Allgemein- und Visceralchirurgie der Sana-Kliniken in Liibeck,
das Gebiet der Visceralchirurgie umfasst die gesamte Chirurgie des Verdau-
ungstraktes von der Speiserthre bis zum Enddarm,

Bankverbindung Steffen Schumacher: Hamburger Sparkasse, Konto-Nr.: 1391/455 456, BLZ: 20050550,
Verwendung: Steffen Schumacher SHG GroRhansdorf/ Reinbek
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zu dem Thema: " Starker Gewichtsverlust bei Adipositas - durch Magen-
band-Chirurgie oder Magen-Bypass-Chirurgie ".

Der Vortrag von Herrn Prof.Dr.med. Christian Blochle wird hier sinngemal wiedergegeben :
Was heil3t Adipositas oder wer ist adipds ?

Die Adipositas bzw. Fettleibigkeit , Fettsucht , (im engl. auch Obesitas oder "Obesity") ist
eine Bezeichnung fur starkes Ubergewicht durch eine tiber das normale MaR hinausgehende
Vermehrung des Korperfettes mit krankhaften Auswirkungen. Es werden drei Schweregrade
der Adipositas unterschieden. Die Abgrenzung zwischen den verschiedenen Schweregraden
erfolgt meist Uber den Korpermassen-Index (Body-Mass-Index = BMI) und beginnt mit einem
BMI von 30 kg/m2 bzw. groRRer als 30. kg/m?

BMI (kg/m?) Risikofaktor
Frauen Manner
<19 <20 Untergewicht

19 bis 24,9 20 bis 26 Normalgewicht, sehr kleines Risiko
25 bis 29,9 27 bis 30  Praadipositas - Geringes Ubergewicht, sehr leichtes Risiko

30 bis 34,9 31 bis 35 Adipositas Grad | - Ubergewich'g_, erhohtes Risiko
35 bis 39,9 36 bis 40 Adipositas Grad Il - Deutliches Ubergewicht, hohes Risiko
> 40 > 40 Adipositas Grad Il - Krankhaftes Ubergewicht, sehr hohes

Risiko
Wer ist adipds ?
etwa ein Patient/in mit 152 cm und 80 kg ? Patient/in mit 180 cm und 80 kg ?
Patient/in mit 165 cm und 100 kg ? Patient/in mit 190 cm und 120 kg ?
Patient/in mit 172 cmund 114 kg ?
Jeder 2. Deutsche ist Ubergewichtig, jeder 5. bis 6 . ist adip6s.
Bei der Interpretation des BMI ist auch das Alter einer Person zu bericksichtigen.
Alter (Jahre) 19 —24 — BMI 19 bis 24 kg/m?2 Alter (Jahre) 25 =34 — BMI 20 bis 25 kg/m?
Alter (Jahre) 35 —44 — BMI 21 bis 26 kg/m?2 Alter (Jahre) 45 -54 — BMI 22 bis 27 kg/m?
Alter (Jahre) 55 —64 — BMI 23 bis 28 kg/m?2 Alter (Jahre) > 64 — BMI 24 bis 29 kg/m?2

Die Formel lautet:
Korpergewicht in kg - geteilt durch / das Quadrat der Korperlange in m - (Quadrat= hoch?).

Body-Mass-Index (BMI) = Korpergewichtin kg
Kdrperlange in m x Kdorperldnge in m

Beispiel = 120 kg = 37,037 kg/m?
1,80m X 1,80 m
Eine Frau ist 56 kg schwer, 20 Jahre alt und 1,70 m grof3. lhr Body-Mass-Index (BMI)
errechnet sich wie folgt: 56 kg / (1,7 m x 1,7 m) = 19,38 kg/m2 = Normalgewicht.
Ein Mann ist 1,76 m grof3, 32 Jahre alt und 87 kg schwer. Sein Body-Mass-Index (BMI)
betragt 87 kg / (1,76 m x 1,76 m) = 28,09 kg/m2 = Praadipositas.(Geringes Ubergewicht)

Werte von normalgewichtigen Personen liegen gemalR der Adipositas-Klassifikation der WHO
zwischen 19 kg/m2 und 24,9 kg/m2, ab einem Body-Mass-Index von tUber 30 kg/m? sind dem-
nach tbergewichtige Personen behandlungsbedurftig.

Normalgewicht BMI 19 bis 25 — Ubergewicht BMI 25 bis 30 — Adipositas BMI > 30

Wer ist denn nun adipds ?

Patient/in mit 152cm und 80kg BMI 35!kg/m? Patient/in mit 180cm und 80kg BMI 25 kg/m?
Patient/in mit 165cm und 100kg BMI 37!kg/m2 Patient/in mit 190cm und 120kg BMI1!33 kg/m?
Patient/in mit 172cm und 114kg BMI 40'kg/m?2

Gewicht — Ubergewicht :
Body-Mass-Index (BMI) auch Kérpermassen-Index (KMI) oder Kérpermassenzahl (KMZ) —
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Der BMI ist eine Mal3zahl fir die Bewertung des Korpergewichts eines Menschen.

Da Ubergewicht ein weltweit zunehmendes Problem darstellt, wird der Body-Mass-Index vor
allem dazu verwendet, auf eine diesbezlgliche Gefahrdung hinzuweisen. Der BMI gibt ledig-
lich einen groben Richtwert an, da er die Statur eines Menschen und die individuell verschie-
dene Zusammensetzung des Korpergewichts aus Fett- und Muskelgewebe naturgemal nicht
bericksichtigt.

Wichtig bei der Behandlung von Adipositas ist der Ansatz, den adipdsen Menschen nicht
zwingend zum Abnehmen zu bringen. Dies kann in einigen Fallen sogar kontraproduktiv sein.
Die erfolgreiche Behandlung von adipdsen Zustanden eines Menschen setzt die Behandlung
der Ursprungskrankheiten voraus, die die Adipositas verursachen. Einen adipésen Menschen
kann man auch erfolgreich therapieren, ohne dass er erstmal abnimmt, da es in vielen Fallen
maoglich ist, auch mit erh6htem Gewicht ein normales und gesundes Leben zu fihren.

Bauchbetontes Ubergewicht (Apfeltyp) bedeutet ein viel hoheres Risiko, an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu erkranken. Fir das kardiovaskulare Risiko ist weniger das Ubergewicht als
vielmehr das Fettverteilungsmuster entscheidend. Besonders nachteilig wirken sich hier
Fettdepots im Bauchraum und an den inneren Organen aus.

Beeinflussende Faktoren der Adipositas :

Kulturelle Faktoren, psychologische Faktoren, genetische Faktoren (Erbanlagen), sozio-kultu-
relle Faktoren, 6konomischer Status, Bildung, Fehlverhalten — zu viel und falsche Ernéhrung
einerseits, und zu wenig Bewegung (Energieverbrauch) andererseits, sitzende Tatigkeit, ge-
ringe Bewegung durch Auto, Fahrstuhl, Rolltreppe, passive Freizeit (Fernsehen, Computer-
spiele, "Rumhangen”), Frust, Langeweile, Stress: Essen als Ubersprungsverhalten, Waren-
Uberangebot, Essen als Ersatz fiir emotionale und personliche Zuwendung, Erziehung: "Der
Teller wird leer gegessen”, "Iss was, dann wirst du was!", keine gemeinsamen Mahlzeiten,
Fertignahrung statt frisch gekochter Mahlzeiten aus Grundnahrungsmitteln, negative Vorbil-
der: Ubergewichtige Eltern haben oft tibergewichtige Kinder. Essen vor dem TV oder im Kino,
Lesen beim Essen, "Frihsticken" im Auto auf dem Weg zur Arbeit, Drive-in-Schalter bei
Fastfood-Ketten und essen auf dem Parkplatz etc., Fastfood: PortionengrofR3e, Essgeschwin-
digkeit, zu hoher Fett-, Salz- und Zuckergehalt, dabei nicht ausreichend sattigend, Glutamat
Geschmacksverstarker (verhindert Sattigungsgefihl), Farb- und Geruchsstoffe, die das Essen
appetitlicher erscheinen lassen, Werbung fur Suf3es und Fettes, Geschmackspragung durch
Zuckerzusatz (Softdrinks, Baby-Nahrung, gesiuf3ter Tee; selbst Wirste (!) enthalten Zucker-
stoffe), Jojo-Effekt nach einer Diat (durch Riickfall in alte Essgewohnheiten), Ubergewicht als
Schonheitsideal in manchen Kulturen, fehlende Aufklarung, Mangel an alternativen Produk-
ten, zunehmender Verzehr von frischem, gekihltem oder tiefgefrorenem Fleisch, statt dem
traditionellen Verzehr von gepotkeltem und gerauchertem Fleisch (verminderte Nitritzufuhr)
und Rauchen.

Die wichtigsten Begleit- und Folgeerkrankungen der Adipositas :

Viele Zivilisationskrankheiten hangen direkt mit Ubergewicht zusammen. Bei anderen ist der
Zusammenhang ein statistischer, aber es ist noch kein genauer Wirkmechanismus bekannt.
Ubergewicht und Fettleibigkeit (Adipositas) sind hohe Risikofaktoren fiir die Entwicklung von
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Kommen noch zwei der Risikofaktoren Diabetes mellitus (Zuk-
kerkrankheit), Fettstoffwechselstorungen (erhdhtes Cholesterin, bzw. LDL) oder Bluthoch-
druck hinzu, wird die Gefahr einer Herz-Kreislauf-Erkrankung (kardiometabolische Risikofak-
toren) nochmals deutlich erhéht, ebenso das Risiko eines verfriihten Todes.

Adipositas erhoht das Risiko fiur Stérungen des Kohlenhydratstoffwechsels, wie Insulinresi-
stenz, gestorte Glukosetoleranz, Diabetes mellitus Typ 2 (Altersdiabetes, Zuckerkrankheit);
andere metabolische Stérungen, wie arterielle Hypertonie (Bluthochdruck); kardiovaskulare
Erkrankungen, wie koronare Herzkrankheiten, Herzinfarkte, Arteriosklerose, Schlaganfalle,
Herzinsuffiziens; Karzinome, wie Brustkrebs und Prostatakrebs; pulmonale Komplikationen,
wie Hypoventilations-Syndrom (Atmungsstorung) und Schlafapnoe-Syndrom ; gastrointes-
tinale Erkrankungen, wie nicht-alkoholische Fettleberhepatitis und Refluxkrankheit.
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Auch die seelischen Folgen der Adipositas sind gravierend. Die Betroffenen fihlen sich oft als
Versager und Aul3enseiter. Oft treten psychische und sogar wirtschaftliche Schaden fiur die
Betroffenen auf, weil Fettleibigkeit gesellschaftlich nicht toleriert wird und Betroffene oft beruf-
lich ausgegrenzt werden.

Die durchaus auch finanziellen und sozialwirtschaftlichen Folgen von Ubergewicht sind
enorm. Ernsthafte Schaden am Stitz- und Bewegungsapparat (Gelenkschaden, Muskelver-
spannungen, Knochendeformation, Schaden an Bé&ndern, Sehnen und Schleimbeuteln, Wir-
belsaulenverkrimmung und Bandscheibenvorfall, sowie Knochenwachstumsstérungen bei
Kindern und Jugendlichen) fihren zu unzadhligen Sekundar-Therapien und schweren
Operationen.

Ab einem BMI von 40 kg/m2 spricht man von einer Adipositas permagna (permagna: aus
dem Lateinischen permagnus = sehr grol3 ! ) KRANKHAFTE FETTSUCHT, 80% aller Patien-
ten mit einem BMI von gréf3er als > 35, erflillen alle drei Kriterien einer Sucht, nach dem Diag-
nose Schlissel ICD-10, einer internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten.
Definition: Adipositas permagna ist die Bezeichnung fur eine echte Erkrankung bei Menschen
mit sehr groRem Ubergewicht, die mehr als das Doppelte ihres Idealgewichts wiegen.
Adipositas permagna ist assoziiert mit vielen ernsten, teils lebensbedrohlichen Erkrankungen.
Ubergewicht kann nur entstehen, wenn man dauerhaft mehr Nahrung zu sich nimmt, als der
Korper zur Deckung seines Energiebedarfs verbraucht. Ein Verringern des Gewichts kann nur
erreicht werden, wenn man die Nahrungsmenge reduziert und den Energiebedarf des Koérpers
durch Bewegung erhdht.

Adipositas permagna (Adipositas Ill) bedeutet:

Wenn dieses extreme Ubergewicht erreicht ist, ist eine Behandlung unbedingt notwendig, da
in jedem Fall mit erheblichen Folgeerkrankungen und einer deutlichen Verkirzung der Le-
benserwartung zu rechnen ist. Die Ursachen des Ubergewichtes liegen hauptsachlich in ge-
sundheitsschadigenden Lebensgewohnheiten und da insbesondere in der Ubererndhrung und
Fehlernahrung. Aber auch Bewegungsmangel und psychische Faktoren spielen eine grol3e
Rolle. Fir die Entstehung des Ubergewichtes sind auch genetische Faktoren mitverantwort-
lich, es gibt also eine Veranlagung zu Ubergewicht. Ubergewichtige berufen sich gerne auf
diese Veranlagung, um ihr Ubergewicht einerseits damit zu entschuldigen, andererseits aber
auch, um darauf hinzuweisen, dass man gegen das Ubergewicht nichts machen kann. Damit
sind auch zukinftige Misserfolge beim Versuch, abzunehmen, bereits entschuldigt. Arzte und
Therapeuten betonen aber eher die ungesunden Lebensgewohnheiten fir die Entstehung des
Ubergewichts, weil nur hier Veranderungsmoglichkeiten und Behandlungsmdglichkeiten
liegen.

Die Schwierigkeit der langfristigen Gewichtsredukti on

Eine bewusste Verdnderung des Gewichts herbeizufihren, ist deshalb so tUberaus schwierig,
welil alle beteiligten Stoffwechselablaufe und Ruckmeldeschleifen unbewusst gesteuert wer-
den und unbewusste Prozesse nur schwer mit dem Willen beeinflusst werden kénnen. Es gibt
aber die Hoffnung, dass zumindest durch eine tiefgreifende Verdnderung der Lebensge-
wohnheiten und der Grundeinstellung das Einpendeln auf ein neues (niedrigeres) Gewicht
moglich ist. Die Theorie zeigt aber auch, dass die Veranderung des Gewichts einer hin-
reichend grol3en Umstellung der bisherigen Lebensgewohnheiten bedarf. Dies impliziert, dass
dies in der Regel nur mit therapeutischer Hilfe moglich ist.

Chirurgische Behandlungsmdglichkeiten

Chirurgische MalRnahmen, vom Einsetzen eines Magenballons bis zur Magenverkleinerung
oder Darmverkleinerung stellen grof3e Eingriffe in das Gleichgewicht des Organismus dar und
sind immer mit erheblichen Nebenwirkungen verbunden. Die Erfolge sind andererseits oft sehr
viel geringer, als die Hoffnungen, die in diese MalRnahmen gesetzt werden. Diese Methoden
sind keine echte Alternative, sie werden nur als letzter Ausweg bei extremer Adipositas
angesehen, wenn alle anderen Therapiemalinahmen erfolglos geblieben sind.
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Das manchmal praktizierte Fettabsaugen wird ausdricklich nur als Sekundar-Therapiever-
fahren bezeichnet und sollte nur nach erfolgreicher Gewichtsabnahme zur Therapie von
Hautveranderungen durchgefiihrt werden. Insgesamt ist die Behandlung der Adipositas sehr
schwierig und frustrierend, weil die langfristigen Erfolge oft ausbleiben. Nachhaltige Erfolge
sind nur zu erwarten, wenn es dem Ubergewichtigen gelingt, seine Einstellung grundsatzlich
zu andern und auch in seinen Lebensgewohnheiten und Lebensumstanden notwendige
Veranderungen herbeizufuhren.

Adipositas-Chirurgie  (oder auch bariatrische Chirurgie - "Baros" ist ein griechisches Wort
und bedeutet "Last, Schwere". Bariatrische Operationsmethoden wurden entwickelt um krank-
haftes Ubergewicht zu therapieren)
Die Indikation zur Adipositas-Chirurgie (bariatrische Chirurgie): ist gegeben bei Adipositas
Grad Il mit Folgeerkrankungen und bei Adipositas Grad Ill, also wenn eine Adipositas
permagna vorliegt, d.h. der BMI tber 40 liegt (siehe Tabelle). Fehlgeschlagene konservative
Therapie, keine definitive Alters-Obergrenze angesichts der Altersstruktur der Bevolkerung mit
zunehmender Lebenserwartung. Untergrenze in der Regel 18 Jahre ?
Kontraindikation zur Adipositas-Chirurgie (bariatrischen Chirurgie): Abhangigkeit von Alkohol
und Drogen, Endokrinologische Ursachen der Adipositas (die Hormone betreffend), Konsu-
mierende immundefizitare Erkrankungen (ungewollt unter Gewichtsverlust leidend), Vorbehalt
bei schweren Depressionen, Psychosen und Essstérungen (in diesen Fallen Entscheidung in
Kooperation mit Psychiater, Psychosomatiker, Psychologe, Psychotherapeut.
Langfristiges Therapieziel ist das Absenken des Kdrpergewichtes auf ein gesundheitlich ver-
tragliches Mal3. Man muss sich weiter in der Umwelt bewegen kdnnen.
Bisherige konservative Therapien
Diaten, Sportprogramme, Erndhrungs- und Kochkurse, Trink- und Esstagebticher, stationare
Therapien, Teilnahme an Gruppenprogrammen, medikamentdse Therapie, Teilnahme an
Selbsthilfegruppen, Psychotherapie.
Erfassung der wichtigsten Komorbiditaten, Metabolis ches Syndrom
Bluthochdruck (RR), Diabetes mellitus, cardiale Situation (Herz- Kreislauf-Erkrankungen),
Schlafapnoesyndrom, Refluxbeschwerden, Embolien/Thrombosen, Steinleiden, Homonelle
Situation, Orthopadische Probleme, Berufliche Situation.
Festlegung der weiteren Therapiemal3nahmen
Entscheidung zur Operation und Festlegung der Operationsart (restriktiv, restriktiv-malab-
sorptiv oder nur malabsorptiv).
Erstellung eines Kostenlbernahmeantrages an die Krankenversicherung. Bei allen im Kran-
kenhaus behandelten Erkrankungen erfolgt die Kostenibernahme automatisch von der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), nicht so bei der Adipositas-Chirurgie.
Ab 180kg Korpergewicht (KG) ist ein Spezialbett erfoderlich !
Stationare Behandlungsdauer bei Magenband 3 — 4 Tage

bei Magenbypass 7 — 10 Tage
Prinzipien
Restriktive Verfahren: sie wirken nur Uber eine Kapazitatsreduktion des Magens und fuhren zu
frher Sattigung.
Malabsorptive Verfahren: sie wirken Uber eine Reduktion der Dinndarmlange und damit eine
Beeintrachtigung der Verdauung und Resorption von Nahrung. Mogliche Nebenwirkung
breiiger, fettiger Stuhl, Blahungen, lbel riechende Winde. Auf Mangelerndhrung (Vitamine,
Eisen, Kalzium, sonstige Spurenelemente) muss untersucht und auf Ausgleich geachtet
werden.

Einzelne operative Verfahren

Magenverkleinerung

Hier wird der Magen operativ verkleinert, indem ihm ein Stiick abgenaht wird. Prominentestes
Beispiel einer Magenverkleinerung: Argentiniens Ful3ball-Legende Diego Maradona. Nachteil:
der Restmagen kann sich wieder neu dehnen und einen erneuten Eingriff notwendig machen.
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Magenballon

Der Magenballon ist keine chirurgische MalRnahme im eigentlichen Sinne. Es gibt Patienten,
bei denen durch ein hohes Korpergewicht das Operationsrisiko extrem ansteigt. Bei ihnen
wird ein Ballon eingesetzt. Mit ihm ist eine Gewichtsabnahme von 20 bis 30 Kilo innerhalb
kurzer Zeit moéglich. Der Ballon besteht aus Kunststoff/Silikon, der mittels einer Magenspiege-
lung in den Magen eingefuhrt und dort mit einer Kochsalzlésung aufgefillt wird. Im gefillten
Zustand ist der Ballon zu grof3, um in den Darm oder die Speiserbhre zu wandern, er
schwimmt frei im Magen. Durch den Magenballon wird der Magen bei der Nahrungsaufnahme
friher gefullt. Durch die dann auftretende Dehnung des Magens wird ein Sattigungsgefinhl
erzielt.

Steuerbares Magenband : (Gastric Banding)

Hier wird ein Band um den oberen Teil des Magens (Fundus und Cardia) gelegt und quasi
eine Schlinge gezogen, dadurch wird der Magen gewissermal3en in 2 Teile getrennt: Der
obere, kleinere Magenanteil (Pouch = Magentasche) wird durch eine kinstliche Enge vom
Ubrigen Magen, einem grof3en Magenanteil unterhalb des Magenbandes, getrennt. Die Nah-
rung bleibt zunachst im oberen Magenanteil liegen und fuhrt durch Dehnung zur Abnahme
des Hungergefluhls. Der Pouch hat ein Fassungsvermogen von etwa 15 bis 20 ml. Auch bei
dieser Methode soll erreicht werden, dass der Patient kinftig weniger isst (ab BMI 40). Das
Magenband ist aus Silikon mit einem Ballon, der individuell durch eine Injektion aufgefillt oder
wieder geleert werden kann. Dadurch kann der Chirurg die Enge des Magenbandes sehr
genau einstellen. Zu vergleichen mit dem Aufpumpen eines Fahrradreifens. Die Operation
wird in der Regel laparoskopisch, also minimal invasiv (Schltissellochchirurgie) durchgefihrt.
Die Operation selbst dauert je nach Chirurg ca. 30 bis 120 Minuten und wird in Vollnarkose
durchgefihrt. Menschen mit einem Magenband mussen ihr Essverhalten grundlegend &ndern.
Sie mussen gut kauen und ihre Essensmenge einschranken. Mortalitatsrisiko nahe 0%.
Gewichtsreduktion erwartbar bis 60%. Komplikationsrisiko: Einwanderung des Magenbandes
in den Magen.

Magen-Bypass

Dies ist die aufwendigste chirurgische MalRnahme, sie wird erst seit einigen Jahren auch in
Deutschland durchgefiihrt. Beim Magenbypass wird der Magen kurz nach dem Ubergang von
der Speiserthre in den Magen geteilt, vom restlichen Magen wird eine kleine Magentasche
abgetrennt, ein oberer Pouch, und wird dann getrennt vom Restmagen in eine Dunn-
darmschlinge abgeleitet. So wird auf einer Strecke von ca. 100 — 150 cm - je nach Ermessen
des Arztes - der Speisebrei von den Verdauungsenzymen getrennt, was zu einer spateren
Aufschlisselung der Nahrungsbestandteile fuhrt. Der wesentliche Anteil an der Gewichtsre-
duktion ist jedoch auch bei dieser Operation die eingeschrankte Menge der zugeflhrten
Nahrung durch die Bildung des kleinen Magens.

Der Magenbypass ist besonders flr Patienten mit einem BMI > 45 sowie fur Patienten mit
Diabetes mellitus geeignet. Die zu erwartende Gewichtsreduktion betragt im Durchschnitt ca.
70% des Ubergewichts. Typischerweise wird eine Reduktion des BMI um 18 Punkte (z.B. von
BMI 45 auf BMI 27) erzielt. Wie bei allen anderen Therapieformen bei Adipositas permagna,
ist auch hier die Mitarbeit und Konsequenz des Patienten das mitentscheidende Kriterium fur
den langfristigen Erfolg. Der stationare Aufenthalt fir die Durchfihrung einer Magenbypass-
Operation betragt zwischen 8 und 10 Tagen. Es entsteht schon bei geringer Nahrungs-
aufnahme ein Sattigungsgefihl und zudem wird durch Beeintrachtigung der gastralen
Verdauung und Verkirzung der Dinndarmpassage eine geringe Malabsorption bewirkt. (Die
mangelhafte Aufnahme (Absorption) von Substraten aus dem bereits vorverdauten Speise-
brei)

Mortalitatsrisiko unter 1%. Gewichtsreduktion erwartbar bis >60%. Nebenwirkung: Dumping-
Syndrom madglich. (Unter dem Dumping-Syndrom versteht man eine sogenannte Sturz-
entleerung flussiger und fester Nahrung vom Magen in den Dinndarm mit ihren Folgen. Der
Begriff leitet sich ab vom englischen Wort "to dump" fuar "plumpsen”, wodurch das
Krankheitsbild anschaulich beschrieben wird).
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Magenresektion (Gastric Sleeve Resection ,Schlauchm agen®)

Irreversible, ((latein. "nichtumkehrbar") nicht wieder zu korrigierende Entfernung von ca. 90%
des Magens. Bringt einen sehr guten, initialen (anfanglichen) Gewichtsverlust bei einfacher
Handhabbarkeit, kann zur Euphorie verleiten. Dementsprechend haufen sich Mitteilungen
Uber kurzzeitige erfolgreiche Ergebnisse. Langfristig muss man mit einer Anpassung der
Ernahrungsweise und/oder einer Schlauchdehnung rechnen. Diese sind praktisch schon
beobachtet worden und durch Reoperationen (Nachoperationen) korrigiert worden. Das
Ghrelin-Areal (Appetit-Hormon) wird dabei mit entfernt, dadurch reduziertes Hungergefihl.
Mortalitatsrisiko bis 2%. Gewichtsreduktion erwartbar bis >70%.

Welche Operationsmethode angewendet werden soll, bleibt der Erfahrung des Chirurgen und
dem Gesprach mit dem Patienten tberlassen. Nebenwirkungen und Langzeitfolgen missen
bedacht werden.
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Magenballon Magenband : Magen-Bypass Magenre sektion
"Schlauchmagen”

Ziele der Nachsorge

Kontrolle des Gewichtsverlaufes / Einstellung des Magenbandes,

Motivation des Patienten / in einer Selbsthilfegruppe, Empfehlungen zur Bewegungstherapie,
allgemeine Beratung bei veranderter Lebenssituation (Schwangerschaft / Krankheiten),
Diatberatung zur Vermeidung von Mangelerscheinungen, Erkennung von Folgeerscheinungen
der Gewichtsreduktion, Vermeidung bzw. Friherkennung von Komplikationen (Infektionen,
Bandleckagen, Bandmigration)

Am Ende seines Vortrages zeigte Herr Professor Blochle einige der zur Adipositas-Chirurgie
benutzten Operations-Instrumente die er mitgebracht hatte und die durch die Reihen der Teil-
nehmer weitergegeben wurden.

Herr Prof.Dr.med. Christian Blochle, Chefarzt der Allgemein- und Visceralchirurgie der Sana-
Kliniken in Lubeck, beendete seinen Vortrag mit der Empfehlung an alle Teilnehmer die gerne
noch mehr Antworten zu speziellen Fragen uber ihre eigene Erkrankung bekommen hétten,
sich im Sekretariat der Allgemein- und Visceralchirurgie der Sana-Kliniken in Libeck bei Frau
Schoeneck einen Termin fur ein personliches Beratungsgesprach geben zu lassen.

Sana Kliniken Lubeck GmbH — Krankenhaus Sud, Kronsforder Allee 71-73, 23560 Liubeck
Klinik far Allgemein- und Visceralchirurgie

Arztlicher Direktor und Chefarzt Herr Professor Dr.med. Christian Blochle

Sekretariat: Frau Jenyfer Schoeneck, Telefon: 0451/585-1301, Fax: 0451/585-1309

E-Mail: av.chirurgie@sana-luebeck.de

Nach anschlieBender Diskussion, der Beantwortung von Fragen aus dem Teilnehmerkreis
durch Herrn Prof.Dr.med. Christian Blochle und einem Erfahrungsaustausch unter den
anwesenden Teilnehmern bedankte sich Herr Schumacher bei Herrn Professor Blochle fur
seine Ausfuihrungen zu dem Thema "Starker Gewichtsverlust bei Adipositas - durch Magen-
band-Chirurgie oder Magen-Bypass-Chirurgie".




NACHRUF
..."und meine Seele spannte weit ihre Fliigel aus,
flog durch die stillen Lande, als flége sie nach Haus".
Joseph Freiherr von Eichendorff

Wir trauern um die im vergangenen Jahr verstorbenen Mitglieder der
—— Selbsthilfegruppe Schlafapnoe Grol3hansdorf/ Reinbek

Herrn Lothar Boemanns , 22307 Hamburg, 12. Marz 2009
Frau Marion Jacks , 22159 Hamburg, 03. August 2009
Herrn Karl-Heinz (Karli) Uecker , 21029 Hamburg, 06. August 2009
Herrn Dr. Klaus Udluft , 22926 Ahrensburg, 17.0ktober 2009

Die Selbsthilfegruppe Schlafapnoe Grol3hansdorf/ Reinbek
wird Ihnen ein ehrendes Andenken bewahren.

Beginn des Treffens 19. 2 Uhr, Ende ca. 21. 2 Uhr, Teilnehmerzahl: 47 Personen, die zum
Teil mit ihren Familienangehoérigen gekommen waren; davon 21 Patienten mit 7 Angehdrigen
der SSG, 7 Teilnehmer waren Arzte, z.T. Mitarbeiter vom Krankenhaus GroRhansdorf und
medizinischen Firmen; von den Teilnehmern die zum ersten Mal Gast eines Patiententreffens
waren, trug sich 1 Patient in die Anwesenheitsliste ein.

Fir das nachste, das erste Patiententreffen 2010, am Mittwoch 13. Januar 2010, 19.% bis
21.% Uhr, wird eine Einladung versendet werden in das KRANKENHAUS REINBEK ST.
ADOLF-STIFT, in die Aula der Krankenpflegeschule (hinter dem Hauptgeb&dude). Thema:
"Was ist fur Patienten mit Schlafapnoe bei Narkosen zu beachten?" Vortragender Herr
Jol3 Nils Holger Giese, Facharzt fir Anasthesie, Asklepios Klinik HH-Harburg. Anschliel3end
Diskussion und Beantwortung von Fragen der Teilnehmer durch Herrn Jol3 Giese, Facharzt
fur Anasthesie, und Herrn Dr.med. Holger Hein, Reinbek.

Fur das zweite Patiententreffen 2010, am Mittwoch 10. Marz 2010, 19.% bis 21.%22 Uhr, wird
eine Einladung in das Krankenhaus Grof3hansdorf, Vortragssaal, Wohrendamm 80, 22927
GroRRhansdorf versendet werden. Thema: "Update — kardiovaskulare Erkrankungen und
Schlafapnoe” Aktualisierungen und neue Erkenntnisse. Vortrag durch Herrn Prof.Dr.med.
H. Magnussen, Arztlicher Direktor und Chefarzt des Krankenhauses GroRhansdorf, mit an-
schlieRender Diskussion.

Zur Information flr die anwesenden Patienten und Teilnehmer lagen aus: "Schlafapnoe Ak-
tuell" Fachzeitschrift Nr.29 / April 2009 VdK — Fachverband Schlafapnoe. Infomaterial von
den Firmen: RESMED GmbH&Co0.KG Booklet "Schlafapnoe”, Informations-Broschire "Fragen
und Antworten zu Schlaf-Stérungen”; Autor: Frau Dr.med. H. BeneS, Schwerin, Herausgeber:
SanofiAventis Deutschland GmbH, "Risiko Schlafmangel" Skript zur WDR-Sendereihe Quarks
& Co, "Mudigkeit im StralRenverkehr" Booklet ADAC e.V. Ressort Verkehr.

Soweit mein Bericht vom sechsten Patiententreffen 2009 im Krankenhaus Grol3hansdorf, Vor-
tragssaal, Wohrendamm 80, 22927 GrofRRhansdorf, zusammen mit Herrn Prof.Dr.med. H.
Magnussen, Arztlicher Direktor des Krankenhauses GroRRhansdorf, Frau Dr.med. S. Betge und
Frau Dr.med. P. Wagner vom Schlaflabor Krankenhaus Gro3hansdorf, sowie Herrn
Prof.Dr.med. Christian Blochle, Arztlicher Direktor und Chefarzt der Klinik fir Allgemein- und
Visceralchirurgie der Sana-Kliniken Libeck GmbH, Krankenhaus Stid.

Wir bedanken uns bei der Firma Weinmann, Gerate fur Medizin GmbH & Co.KG -Hamburg,
fur die freundliche Unterstltzung bei der Ausrichtung dieses Selbsthilfegruppentreffens, sowie
bei der Fa. LindeGasTherapeutics und beim Krankenhaus Grof3hansdorf fir die freundliche
Unterstitzung bei der Vervielfaltigung und dem Versand des Protokolls und der Einladungen.

SR TR S Wir wiinschen Allen eine schone Adventszeit, ein ruhiges und

besinnliches Weihnachtsfest, sowie ein gliickliches Neues Jahr 2010. & X & %k &

Steffen Schumacher, Leiter Selbsthilfegruppe Schlafapnoe GrofRhansdorf/ Reinbek
Husumer Stral3e 44, 21465 Reinbek, Tel.: 040/ 722 25 53, Mobil: 0176/ 4869 0287



