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Konservative Therapie vor
bariatrischer Operation —
wo kommt sie her, wo soll sie hin?

Als Adipositas-Therapeuten
propagieren wir ein multifak-
torielles Entstehungsbild dieser
chronischen Erkrankung, das eine
multifaktorielle und interdiszipli-
nare, aber eben auch fortlaufende
Behandlungsstrategie erfordert.
Nachdem das bisher verfolgte
Konzept der multimodalen pra-
operativen Therapie zweifelsohne
nicht den gewiinschten positiven
Effekt auf den postoperativen
Gewichtsverlauf und insofern auch
fiir den Gesamt-Therapieeffekt
gezeigt hat, schlagen wir hier

ein Umdenken mit Verschiebung
der multimodalen Komponenten
auf die postoperative Phase vor.
Wir glauben, dass hierdurch die
guten Ergebnisse der bariatrischen
Chirurgie noch weiter verbessert
und im Langzeitverlauf stabilisiert

werden konnen.
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ereits in den Siebzigerjahren des letzten Jahr-
Bhunderts zeigte sich, dass die Entwicklung

der Adipositas ein Problem fir die Volks-
gesundheit werden konnte. Wissenschaftlich war
die Adipositas in den damals existierenden Fach-
gesellschaften allerdings nicht ausreichend oder
tiberhaupt nicht vertreten. Diagnostik und Thera-
pie der Adipositas waren bei fehlenden Leitlinien
und fehlender Vergiitung ebenfalls nicht existent.
In Deutschland gab es damals zwei Schwerpunkte
der Adipositasforschung an den Universititen in
Ulm unter der Leitung von Hans Ditschuneit und
in Diisseldorf unter der Leitung von Friedrich A.
Gries. Wihrend in Ulm die Entwicklung vom tota-
len zum modifizierten proteinsubstituierten Fasten
wissenschaftlich bearbeitet wurde, lag der Schwer-
punkt der Disseldorfer Forschungsarbeiten auf
dem Gebiet der Kalorienreduktion und der Fettzell-
forschung. So fand am 20. Oktober 1979 als erste
tiberregionale Veranstaltung in Deutschland das 1.
Ulmer Adipositas-Symposium unter der Leitung
von Hans Ditschuneit und Johannes G. Wechsler
statt. Pathophysiologie, Atiologie, Risikocharakter,
psychologische Aspekte, medikamentdse und did-
tetische Therapie sowie Langzeitergebnisse wurden
diskutiert, aber bereits auch chirurgische Therapie-
moglichkeiten [1]. Diese waren damals in Deutsch-
land wegen der anféinglichen Misserfolge praktisch
nicht existent und wurden im Wesentlichen von
Bernhard Husemann vertreten. Sein Vortrag zur Ba-
riatrie auf der Tagung der Deutschen Gastroentero-
logen in Gottingen 1977 war von dem international

FORTBILDUNG

renommierten Internisten und gastrointestinalen
Endokrinologen Werner Creutzfeldt bezeichnen-
derweise noch als ,kriminelle Chirurgie“ bezeich-
net worden [2]. Dieser personliche Kommentar ei-
nes grofSen und sehr angesehenen Wissenschaftlers
spiegelt die damalige Meinung der medizinischen
Welt in Deutschland zur chirurgischen Adipositas-
therapie wider.

Der chirurgische Therapieansatz wurde erst
nach der 5. DGAF-Jahrestagung in Regensburg
1989 erstmals wirklich beachtet

1981 und 1983 fanden in Ulm das 2. und 3. Adi-
positas-Symposium statt — mit zunehmender Re-
sonanz. Mit Blick auf die Problematik der Adipo-
sitas-Entwicklung in Deutschland, die Defizite in
der Adipositasforschung und um sich internatio-
nal positionieren zu kénnen, wurde wéhrend der
3. Ulmer Tagung am 24. Juni 1983 auf Schloss Rei-
sensburg die interdisziplindre Deutsche Gesell-
schaft fiir Adipositasforschung (DGAF) gegriindet.
Sie wurde 1995 in Deutsche Adipositas-Gesellschaft
(DAG) umbenannt. Auf den seither jahrlichen Ta-
gungen wurde sowohl die Grundlagenforschung als
auch die Therapie der Adipositas thematisiert. In
den Anfangsjahren war diese geprégt von verschie-
denen Ansdtzen wie Formula-Didten, allgemeine
Kalorienreduktion, Low-Carb, High-Fat, zahlrei-
chen Auflenseiterdidten und auch der Null-Diit.
Parallel dazu wurden verschiedene Konzepte der
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Bewegungstherapie erarbeitet und die Verhaltenstherapie
insbesondere in der Gruppe als langfristiger Therapieansatz
gefordert. Die Feststellung, dass Adipositas keine Sucht ist,
sondern durch eine verhaltenstherapeutische Intervention
am besten zu behandeln ist, hat wesentlich zur Therapiepla-
nung beigetragen und diente spiter als Grundlage der DAG-
Leitlinien. Ein wesentlicher Verdienst der DAG liegt in der
vergleichsweise frithen Erarbeitung zunachst einer Richtli-
nie (1995), an deren Erstellung auch der Chirurg Bernhard
Husemann beteiligt war. Spater wurde diese Richtlinie zu
einer Leitlinie (1998) umgearbeitet, die in Deutschland zur
Grundlage der Patientenversorgung wurde. Parallel dazu
wurde die erste S3-Leitlinie zur Diagnostik und Therapie der
Adipositas entwickelt (1999) und dann von der DAG tber-
nommen.

Der chirurgische Therapieansatz wurde allerdings erst nach
der 5. Jahrestagung in Regensburg 1989 erstmals wirklich
beachtet. Hier hatten der Amerikaner E. Mason mit seiner
reichhaltigen Erfahrung und B. Husemann die wesentlichen
Beitrége présentiert, die von der nachhaltigen Wirkung tiber-
zeugten. Beide referierten iiber die vertikale Gastroplastik, B.
Husemann zusitzlich iiber den Magenbypass und den Ileum-
Bypass. Aufgrund einer lebhaften Diskussion und der tber-
zeugenden Datenlage hat sich die DGAF bereits auf dieser
Tagung vor nun schon annihernd 30 Jahren mehrheitlich fiir
eine Unterstiitzung der Adipositaschirurgie als bariatrische
Chirurgie nach Versagen der konservativen Therapien ausge-
sprochen. Letztlich muss diese Tagung als erneute Geburts-
stunde der Adipositas-Chirurgie in Deutschland angesehen
werden, die in den Jahren davor kaum noch praktiziert wor-
den war [1].

fastroimtestinal Smreoes fr S e

Consensus Statement | Abbildung 1_NIH
1 Contereecs Konsensus-Konferenz

zur Adipositaschirurgie,
Bethesda, USA 1991 [7].

P Conaenaus Denl- T

Wie bereits 1991 besteht die konservative Therapie aus
den drei Séulen Erndhrungstherapie, Bewegungstherapie
und Verhaltenstherapie

Die Voraussetzungen fiir einen bariatrischen Eingriff wurden
in den nachfolgenden Jahren intensiv diskutiert. Die Art und
der Umfang der geforderten vorausgegangenen und erfolglos
verlaufenen konservativen Therapien wurden letztlich auf
einem Treffen von etwa zehn Experten verschiedener Fach-
disziplinen unter Beteiligung von B. Husemann im Hofbréu-
keller in Miinchen 1995 festgelegt und formuliert. Sie wurden
spater immer weiter entwickelt und prazisiert [2] und sind
schliefSlich Bestandteil der Richtlinie und der S3-Leitlinien
geworden [3-6]. Dabei haben sie sich inhaltlich weiter ver-
andert (- Tabelle 1).

Prinzipiell sind diese Voraussetzungen von der 1991 erfolg-

men worden, die weltweit als Vorbild gegolten hat und dies
auch heute — 27 Jahre spéter und mit einer véllig anderen Evi-
denzlage als damals — noch ist [7]. Die seinerzeit willkiirlich
formulierten Empfehlungen des NIH hatten das Ziel, Selek-
tionskriterien und ein klar definiertes Indikationsspektrum
sowie Standards fiir die bariatrische Chirurgie festzulegen [3,
33]. Wie bereits 1991 besteht die konservative Therapie aus
den drei Sdulen Erndhrungstherapie, Bewegungstherapie und
Verhaltenstherapie. Bemerkenswerterweise wurde damals
die konservative Therapie aber weniger strikt als Vorausset-
zung fiir einen bariatrischen Eingrift gefordert als dies heute
die deutschen Krankenkassen und der MDK tun. So wurde
die formale Ableistung eines spezifischen Gewichtsredukti-
onsprogramms nicht als Voraussetzung fiir einen operativen
Eingriff gefordert und auch keine Forderungen hinsichtlich
Programm-Typ, -Dauer oder Ausmafd eines Gewichtsverlus-
tes gestellt [7].

Diese damals aufgestellten Therapieanforderungen
waren seinerzeit nicht belegt und sind auch heute noch
weitgehend nicht evidenzbasiert

Es handelt sich eher um ein theoretisches Konzept auf Er-
kenntnissen basierend, welche Faktoren bei der Entwicklung
und Aufrechterhaltung einer Adipositas bedeutsam sind. Es
ist wesentlicher Teil der aktuellen S3-Leitlinien der Deut-
schen Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie [6]
sowie der Deutschen Adipositasgesellschaft [5]. Dabei ist be-
kannt, dass die konservative Therapie ebenso wie die bislang
verfiigbare Pharmakotherapie wenig erfolgreich ist. So wer-
den Gewichtsverluste von bis zu zehn Kilogramm innerhalb
12 bis 18 Monaten berichtet. Dabei sind die Unterschiede im
Gewichtsverlust zwischen den einzelnen Didten sehr gering
und der Effekt kann durch Bewegungs- und Verhaltensthera-
pie um ein bis zwei Kilogramm verstérkt werden [8—10]. Die
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aoperative konservative Therapie

Ergebnisse der Erndhrungs-, Bewegungs- und Pharmakothe-
rapie zeigen, dass die Therapieziele gemif der aktuellen DAG-
Leitlinie (Gewichtsreduktion >5% bei BMI 25-35 kg/m?
und >10% bei BMI >35 kg/m?) im Regelfall nicht erreicht
werden [5]. Lediglich mit dem einjdhrigen Optifast-Pro-
gramm, das als einziges der evaluierten Programme auch fiir
Patienten mit einem BMI >40 kg/m? geeignet ist, sind nach
einem Jahr Gewichtsabnahmen von durchschnittlich 16,4 kg
dokumentiert [5]. Allerdings kommt es auch hier anschlie-

Bend wieder zu einer deutlichen Gewichtszunahme und so-

Trotz dieser erniichternden Datenlage und dem Fehlen effek-
tiver Therapiekonzepte fiir Menschen mit einer Adipositas
Grad II, besonders Adipositas Grad III, wird aber weiterhin
der Nachweis einer verhaltensmodifizierenden Erndhrungs-
schulung und Bewegungstherapie iiber einen Zeitraum von
kumulativ sechs Monaten innerhalb zwei Jahren gefordert,
bevor bei Erschopfung die Indikation zu einem bariatrischen

Tabelle 1_Vergleich der Ausfihrungen zur praoperativen multimodalen konservativen Therapie in den verschiedenen Leitlinien seit 2010 [4-6].

kumulativ 6 Monate
in den letzten 2 Jahren

energiereduzierte Mischkost und

eine weitere erndhrungsmedizini-
sche MaBnahme (z.B. Formula-Diat,
weitere Form einer energiereduzierten

Ausdauer- und/oder
Kraftausdauersportart

mind. 2 Std Umfang/Woche, falls
keine Hinderungsgriinde bestehen

Leitlinie 2010 2014
Dauer 6—12 Monate
Erndhrung energiereduzierte Mischkost und
eine weitere erndhrungsmedizini-
sche MaBnahme (z.B. Formula-Di&t,
weitere Form einer energiereduzierten
Mischkost) Mischkost)
Bewegung Ausdauer- und/oder
Kraftausdauersportart
mind. 2 Std. Umfang/Woche, falls
keine Hinderungsgriinde bestehen
Verhalten ambulante oder stationdre Psycho-

Kriterien fiir
erreichtes
Therapieziel

Primarindikation

therapie (Verhaltenstherapie oder
Tiefenpsychologie), falls eine Essstd-
rung (Binge-eating, Night-eating) oder
eine Psychopathologie (z.B. Depressi-
on, Angstlichkeit) vorliegt

Verlust des Ausgangsgewichts von
10-20 % bei BMI von 35-39,9 kg/m?
10-30 % bei BMI >40 kg/m?2

Therapieziel gehalten

konservative Therapie ohne Aussicht
auf Erfolg

Art und/oder Schwere der Krankheit
bzw. psychosoziale Gegebenheiten
lassen annehmen, dass eine chirur-
gische Therapie nicht aufgeschoben
werden kann

ambulante oder stationdre Psycho-
therapie (Verhaltenstherapie oder
Tiefenpsychologie), falls eine Essstd-
rung (Binge-eating, Night-eating) oder
eine Psychopathologie (z.B. Depressi-
on, Angstlichkeit) vorliegt

Verlust des Ausgangsgewichts von
>10 % bei BMI von 35-39,9 kg/m?
>20 % bei BMI >40 kg/m?

konservative Therapie ohne Aussicht
auf Erfolg

Gesundheitszustand des Patienten
erlaubt keinen Aufschub eines operati-
ven Eingriffs zu

Dies ist unter folgenden Umstanden
gegeben:
— Besondere Schwere von Begleit-
und Folgekrankheiten der Adipositas
— BMI >50 kg/m?
— Personliche psychosoziale Umsténde,
die keinen Erfolg einer Lebensstilande-
rung in Aussicht stellen

2018

kummulativ 6 Monate
in den letzten 2 Jahren

energiereduzierte Mischkost mit einem
Energiedefizit von >500 kcal/d oder

eine niederkalorische Formula-Diét
(auch als Mahlzeitenersatz)

Ausdauer- oder Kraftausdauersport
mind. 2 Std Umfang/Woche, falls keine
Hinderungsgriinde bestehen

Teil der Erndhrungsschulungen muss die
Ermunterung zu einer Verhaltensumstellung
sein, insbesondere das Essverhalten und
korperliche Aktivitat betreffend

Bei Vorliegen einer Essstorung (z.B. Binge-
eating, Night-eating) oder einer psychischen
Stérung (z.B. Depression) ist eine entsprechen-
de leitliniengerechte Therapie durchzufiihren

Verlust des Ausgangsgewichts von
>15 % bei BMI von 35-39,9 kg/m?
>20 % bei BMI >40 kg/m?

Eine Indikation ist auch gegeben, wenn
obige Gewichtsreduktion durch konservative
MaBnahmen erreicht wurde und fortbestehen-
de adipositasassoziierte Erkrankungen durch
adipositaschirurgische oder metabolische
Operationen weiter verbessert werden kénnen

Erneute Gewichtzunahme von >10 % nach
einem Jahr

BMI =50 kg/m?

Patienten, bei denen ein konservativer The-
rapieversuch durch das multidisziplinare Team
als nicht erfolgsversprechend bzw. aussichtslos
eingestuft wurde

bei Patienten mit besonderer Schwere von
Begleit- und Folgeerkrankungen, die keinen
Aufschub eines operativen Eingriffs erlauben

bei BMI >40 kg/m? und koexistierendem
jeglichem Diabetes mellitus Typ 2, wenn als Be-
handlungsziel die Besserung der glykdmischen
Stoffwechsellage mehr im Vordergrund steht
als die die Gewichtsreduktion
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phase T3 Untergruppe (n = 114)
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Abbildung 2_, Optifast-52“-Programm: Gewichtsverlauf Gber drei
Jahre [22].

Eingriff gestellt werden darf [5, 6]. Da bei einem relevanten
Anteil der Patienten psychische Storungen bestehen, ist au-
Berdem eine psychologische, ggf. auch psychiatrische préaope-
rative Begutachtung zum Ausschluss von Kontraindikationen
bzw. zur Detektion aktueller und fritherer psychischer Sto-
rungen und Selbstschidigung oder zur Einleitung einer ent-
sprechenden Therapie unbestritten obligat. Richtig ist daher
auch die Forderung nach einer Indikationsstellung im inter-
disziplindren Adipositasboard unter Beteiligung eines Mental
Health Professional.

Die schlechten Ergebnisse der konservativen
Therapie haben zur sogenannten Primérindikation
bei einem BMI >50 kg/m? gefiihrt

Hier wird kein vorheriger konservativer Therapieversuch
mehr gefordert, weil dieser als sinnlos anzusehen ist [6]. Wa-
rum dies nicht generell fir Patienten mit Adipositas III gilt,
also fiir alle Patienten mit einem BMI >40kg/m? bleibt un-
klar. Denn mittlerweile ist auch aus randomisiert kontrollier-
ten Studien [35, 36] bewiesen, dass die Adipositaschirurgie
gegeniiber der konservativen Therapie zu einem hochsigni-
fikant besseren Gewichtsverlust fithrt (-+ Abb. 3). Verbunden
damit sind fiir eine Reihe von Folgeerkrankungen hochgradig
evidente Riickbildungsraten oder Verbesserungen [37]. Vor
diesem Hintergrund stellt sich die Frage, warum das derzeit
einzig evidente Therapieverfahren auch weiterhin nur als ,,ul-
tima ratio” in Betracht kommen soll, wie es in einem 15 Jahre
alten Gerichtsurteil festgelegt worden ist [34].

Die metabolische Chirurgie wird in der neuesten Leitlinie
erstmals eigenstdndig beriicksichtigt [6]. Obwohl es sich um
adipose Menschen handelt, steht hier weniger der alleinige
Gewichtsverlust im Vordergrund, sondern die Verbesserung

der metabolischen Situation und des Gesundheitszustandes.
Wenn bei Diabetes die Indikation zu metabolischer Chirurgie
besteht, miissen diese Patienten bei einer Adipositas Grad III
daher nicht mehr den Nachweis einer frustran verlaufenen
konservativen Therapie erbringen. Allerdings wird grund-
sdtzlich eine vorausgegangene Diabetesschulung und Erndh-
rungsberatung zur Vorbereitung des Eingriffs gefordert.

Studien haben gezeigt, dass der praoperative Gewichts-
verlauf ohne Einfluss auf das postoperative Ergebnis ist

Die Sinnhaftigkeit der prdoperativen konservativen Thera-
pie fiir den am Gewichtsverlust gemessenen postoperativen
therapeutischen Erfolg war in den letzten Jahren Gegenstand
verschiedener Studien in den USA. Sie haben gezeigt, dass der
praoperative Gewichtsverlauf ohne Einfluss auf das postope-
rative Ergebnis ist [23-29, 39]. Die vorliegenden Daten zeigen
weder, dass durch die préoperative Therapie ein relevanter
Gewichtsverlust erzielt wird, noch dass sie zu einer dauerhaf-

4). Nur in vereinzelten Studien fanden sich allenfalls Hinwei-
se dafiir, dass nach praoperativem Verlust einiger Kilogramm
die postoperative Komplikationsrate insbesondere bei hohe-
ren BMI-Graden vermindert sein konnte [40]. Die Teilnahme
an einer praoperativen multimodalen konservativen Therapie
oder eine préoperative Gewichtsabnahme als Voraussetzung
fiir einen bariatrischen oder metabolischen Eingriftf zu for-
dern, ist somit wissenschaftlich nicht mehr haltbar [30-32].
In einem kiirzlich publizierten Positionspapier der Ameri-
can Society for Metabolic and Bariatric Surgery (ASMBS) zu
diesem Thema wird die prédoperativ geforderte multimodale
konservative Therapie als ,willkiirlich, potentiell gesundheits-
gefihrdend, unethisch, diskriminierend und durch wissen-
schaftliche Daten nicht belegt” beurteilt [32].

120

Gewicht (kg)
k]

3IEl I

T

D13 6 9 12 24 0 a4 54
Monate

—a— konservativ

- RYGE

=m= BPD

Abbildung 3_Vergleich der Gewichtsreduktion bei konsequenter
multimodaler und nach operativer Therapie Uber einen Funfjahres-
Zeitraum [36].
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Durch die lange zeitliche Verzogerung der OP kann eine
relevante Verschlechterung potentiell lebensbedrohlicher
Komorbiditaten eintreten

Das Multimodale Konzept (MMK) in der bisher geforderten
Form ist daher in mehrfacher Hinsicht kritisch zu hinterfra-
gen:

® Bei einer hochgradigen Adipositas ist in aller Regel kei-
ne ausreichende Gewichtsreduktion zu erwarten. Die in der
aktuellen DAG-Leitlinie [5] angegebenen Gewichtsreduk-
tionsprogramme mit Evaluation tiber 12 Monate erbringen
lediglich eine Gewichtsreduktion von 5,1 bis 16,4 Kilogramm
innerhalb eines Jahres mit Abbruchraten von bis zu 42 Pro-
zent. Nur das industrielle ,Optifast-52“-Programm ist dabei
fiir Adipositas III geeignet und zeigt schlechte Ergebnisse jen-
seits der Einjahres-Marke (- Abb. 2).

® Bislang gibt es keine Evidenzlevel-I-Daten hinsichtlich ei-
ner didtetischen Mafinahme, Dauer oder Typ eines Gewichts-
reduktionsprogrammes, das fiir Patienten mit schwerer Adi-
positas iiberhaupt geeignet wire [5, 32, 35, 36].

® Die Forderung nach einer prioperativen Gewichtsredukti-
on ist nirgends evidenzbasiert nachgewiesen [31-33]. Zudem
hat das préoperative multimodale Konzept nachweislich kei-
nen Einfluss auf den postoperativen Gewichtsverlust, also das

® Durch die lange zeitliche Verzogerung der Operation um
mindestens sechs Monate kann eine relevante Verschlechte-
rung potentiell lebensbedrohlicher Komorbidititen eintreten
— bis hin zum irreversiblen Endorganschaden, im Extremfall
zum zwischenzeitlichen Ableben. Die mit der MMK verbun-
denen Umstinde zermiirben die Patienten nicht selten bis zur
resignierten Aufgabe und den damit fiir sie verbundenen de-
sastrosen Langzeitfolgen [23, 26, 33].

Eine modifizierte multimodale Vorbereitung
auf die Operation ist sinnvoll — inshesondere mit Blick
auf die postoperative Zeit

Dennoch halten wir eine modifizierte multimodale Vorberei-
tung auf die Operation, insbesondere mit Blick auf die post-
operative Zeit, fiir sinnvoll — wenngleich auch hierfiir bele-
gende Daten fehlen. Es handelt sich dabei nicht wie bislang
um eine Therapie mit dem Ziel einer Gewichtsreduktion.
Auch halten wir hierfiir eine dezidierte Zeitvorgabe fiir wenig
sinnvoll, streben aber in der eigenen Klinik bei Patienten mit
einem BMI > 50 kg/m? also Primérindikation, einen Zeitrah-
men von etwa drei Monaten von der Erstvorstellung bis zur
Operation an. Dabei halten wir eine Erndhrungsschulung
iiber vier Stunden mit Erndhrungsprotokoll zur praoperati-
ven Umstellung und Aufkliarung iiber die mit der Operati-
on verbundenen Verdnderungen und Notwendigkeiten fiir
extrem wichtig.

CHAZ | 19. Jahrgang | 10. Heft | 2018

Parallel dazu sollte eine psychologische Evaluation spezifi-
sche, gesundheitsschidigender Verhaltensmuster wie bei-
spielsweise ,Essen als Belohnung“ oder ,Essen bei Stress”
erfolgen. Wird durch einen Mental Health Professional fest-
gestellt, dass solche Verhaltensmuster bei dem jeweiligen
Patienten zum Tragen kommen, ist davon auszugehen, dass
die postoperativ notwendige Verhaltensmodifikation pro-
blematisch ist. In diesen Féllen sehen wir die Indikation fiir
eine pridoperative Verhaltenstherapie. Bei uns erfolgt sie iiber
12 Stunden in der Gruppe. Zudem wiinschen wir uns soweit
moglich eine physische Vorbereitung auf die Operation durch
korperliches Training.

Unabhingig davon ist natiirlich weiterhin eine préaoperati-
ve psychologische bzw. psychiatrische Begutachtung erfor-
derlich. Sie dient der Identifikation von Kontraindikationen
wie instabilen psychopathologischen Zusténden (z.B. akute,
schwere depressive Episode, Suizidalitat, Impulskontrollsto-
rungen wie Binge-Eating-Storung), aktiver Substanzabhin-
gigkeit und unbehandelter Bulimia nervosa. Weiter soll sie
psychische Komorbiditdten, v.a. Personlichkeitsstérungen
(z.B. Borderline-Stérung, histrionische Stérung) mit einem
negativen Einfluss auf den postoperativen Gewichtsverlauf
aufdecken. Nach entsprechender Behandlung bzw. Stabili-
sierung erfolgt in diesen Situationen eine Re-Evaluation, da
dann durchaus die Indikation zur Durchfithrung eines baria-
trischen Eingriffs gegeben sein kann. Dieses Konzept verfol-
gen wir an der eigenen Klinik seit einigen Jahren fiir Patienten
mit Primérindikation.

Unbestritten ist eine regelméBige postoperative Nachsorge
wesentlicher Bestandteil der bariatrischen Behandlung

Hierunter versteht man bisher ausschlieflich eine somatisch
orientierte Uberpriifung mit #rztlicher Konsultation und er-
nédhrungsmedizinischer Begleitung insbesondere zur Vermei-
dung von Mingelzustinden bzw. der frithzeitigen Erfassung

100 Vergleichsgruppe
90 — MMK
80
70
60
50
40
30
20
10

Initial excess body weight [%]

0 3 6 9 12 15 18 21 24
Time from surgery (months)

Abbildung 4_Postoperativer Gewichtsverlust mit und ohne praopera-
tive konservative Therapie [29].
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von erneuten Gewichtszunahmen. Dabei sollten allerdings
auch die Lebensqualitit sowie der Umgang mit dem sich ver-
dndernden Korperbild und die daraus moglicherweise resul-
tierenden psychischen Belastungen erfragt werden. Dies ist
ebenfalls wichtig, da bei Adipositas-Patienten eine eindeutig
belegte hohere psychische Belastung im Vergleich zur Nor-
malbevolkerung vorliegt. Am héufigsten leiden sie dabei un-
ter Depressionen, Angst- und Essstorungen [11, 12]. In den
letzten Jahren ist dies auch zunehmend in den Fokus der For-
schung geriickt worden. Dariiber hinaus spielt in der Genese
der Erkrankung Adipositas eine stereotype Affektregulation
dieser Patienten eine Rolle. Gemeint ist damit, dass Men-
schen, die unter Adipositas leiden, einen stereotypen Um-
gang mit emotional anspruchsvollen Situationen aufweisen.
Dies gilt im Besonderen fiir negative emotionale Zusténde. In
diesen Situationen, also etwa bei Stress, Trauer oder Einsam-
keit, besteht eine Koppelung mit vermehrter, hochkalorischer
Nahrungsaufnahme [13]. Gesunden Personen stehen norma-
lerweise mehr als eine Bewiltigungsstrategie zur Verfiigung,
um bedeutsamen oder schwierigen Lebensereignissen und
-phasen zu begegnen [14]. Da dies bei Adipositaspatienten
oft nicht der Fall ist, ist davon auszugehen, dass die durch den
bariatrischen Eingriff rein physiologische Einschrankung bei
der Essenszufuhr eine potentielle Gefahr fiir eine psychische
Belastung bzw. Dekompensation birgt.

Adams et al. wiesen in ihrer Studie zur postoperativen Morta-
litat auf eine wichtige Beobachtung hin [15]: Obwohl die Ge-
samtmortalitit nach einem bariatrischen Eingriff signifikant
niedriger war als in einer Vergleichsgruppe ohne eine solche
Operation, zeigte sich ein um den Faktor 2,03 erhéhtes Risiko
an einem Suizid zu versterben. Dieses Risiko war zwar nicht
signifikant, allerdings sehen die Autoren einen Zusammen-
hang mit vorbestehenden psychischen Belastungen, die auch
postoperativ wieder zum Tragen kommen.

Studien zur postoperativen Lebensqualitit nach einem bari-
atrischen Eingriff zeigen eine signifikante Verbesserung. Dies
wurde zu mehreren postoperativen Messzeitpunkten, im
Besonderen in den ersten beiden Jahren nach der Operation
gezeigt. In Studien, die einen spiteren Erfassungszeitpunkt
gewdhlt haben (4-5 Jahre postop.) ist die gemessene Lebens-
qualitat weiterhin signifikant hher (- Abb. 5) als bei Patien-
ten ohne einen stattgehabten Eingriff, wobei im Vergleich zu
den ersten beiden postoperativen Jahren wieder mehr psychi-
sche Symptome auftreten konnen [16—18, 36].

Diese Studien haben dabei vor allem spezifische psychische
Faktoren wie das Vorliegen von depressiven, dngstlichen oder
Binge-Eating-Symptomen jeweils zu einem postoperativen
Zeitpunkt erfasst. Interessant ist in diesem Zusammenhang
eine rezente Studie, die unseres Wissens erstmals den Verlauf
psychischer Komorbiditaten untersucht hat [19]. Danach tritt
im ersten Jahr nach einem bariatrischen Eingriff zunachst
recht iibergreifend fiir die verschiedenen wichtigen psychi-
schen Komorbidititen eine Besserung der Symptome ein. Es
lie3 sich jedoch im weiteren Verlauf feststellen, dass bereits
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Abbildung 5_Veranderung der Lebensqualitdt bei konservativer und
nach operativer Therapie nach finf Jahren [36].

im zweiten Jahr nach dem Eingriff die Symptome wieder zu-
nahmen. Dieser Effekt wurde noch stédrker bei einem Mess-
zeitpunkt 60 Monate nach der Operation.

Bereits priaoperativ vorhandene psychische Storungen
konnen nach der OP erneut auftreten oder sich auch
verstirken, Suchtverhalten kann sich ,verschieben”

Bei der Analyse moglicher Ursachen dieser Entwicklung,
kommt vor allem ein Punkt besonders zum Tragen: Das
Maf} der Zufriedenheit mit der Gewichtsabnahme und dem
Korperbild. Dieses war im Besonderen im ersten Jahr nach
dem Eingriff hoch, unabhéngig von der Geschwindigkeit der
Gewichtreduktion. Diese Zufriedenheit nahm dann aber im
Mittel im weiteren Zeitverlauf ab und parallel dazu verstark-
ten sich psychische Symptome wie beispielsweise Depressivi-
tit und Angstlichkeit. Bei der Befragung der Patienten waren
vor allem diejenigen unzufrieden, die von der Operation eine
umfassendere Lebensverdnderung erwartet hatten, als sub-
jektiv empfunden dann tatsachlich eingetreten ist. Deutlich
wird das besonders im Vergleich mit Adipositaspatienten, die
nach dem Eingriff parallel zur Gewichtsabnahme auch andere
Lebensziele erreichen konnten und damit ein deutlich hohe-
res Funktionsniveau und eine bessere Lebensqualitéit aufwie-
sen. Die Autoren schlussfolgern hier, dass diese enttéuschte
Erwartungshaltung mafSgeblich die Unzufriedenheit der Pa-
tienten mitbeeinflusst. Man muss aber auch davon ausgehen,
dass eine Unzufriedenheit der Patienten nicht ausschliefllich
von der Gewichtsentwicklung abhingt, sondern die Priva-
lenz psychischer Komorbidititen ebenfalls eine Rolle spielt.
Damit zeigt die beschriebene Studie deutlich die Wichtigkeit
der psychischen Evaluation, wobei diese nicht nur punktuell
zu Beginn der Behandlung stattfinden, sondern dariiber hi-
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naus Teil der weiteren postoperativen Nachsorge sein sollte.
Ein weiteres mogliches Problem ist das Phianomen der
»Suchtverschiebung®. Grundlage hierfir ist, dass es nach
bariatrischen Eingriffen zu einem verstarkten Substanzmiss-
brauch, etwa von Alkohol, kommt [20]. Eine Metaanalyse von
40 eingeschlossenen Studien zeigte, dass ein pradoperativer
Substanzmissbrauch ein wichtiger Priadiktor fiir den postope-
rativen Gebrauch ist. Andererseits tritt dies aber auch ofter
als Erstmanifestation postoperativ auf, wobei sich die Anga-
ben in den einzelnen Studien sehr unterscheiden, aber eine
relevante Grof3e darstellen (34,3—89,9 % als neu aufgetretener
Substanzmissbrauch) [20]. Unabhingig davon lasst sich aber
festhalten, dass Substanzmissbrauch ein relevantes Problem
im postoperativen Verlauf sein kann.

Ungeklart ist bisher die Frage, ob Adipositas selbst als Sucht-
erkrankung anzusehen ist. Die reine Idee einer ,Zucker-
sucht®, die wie der Gebrauch von halluzinogenen Substan-
zen zu einem Craving (also dem intensiven Bediirfnis nach
dem Konsum) fiihrt, liefl sich nicht belegen. Dennoch gibt
es auf neuronaler Ebene, wie im Bereich der Dopamin- und
Serotoninrezeptoren, scheinbar parallele Mechanismen zu
Patienten mit Suchterkrankungen [21]. Betrachtet man die
Definition von Suchterkrankung und deren Unterteilung in
eine substanzgebundene Sucht (z.B. Alkohol) oder eine Ver-
haltenssucht (z. B. Spielsucht), muss man auch andere Me-
chanismen mit in die Uberlegungen einbeziehen. Besonderes
Augenmerk verdient im Zusammenhang mit der Adipositas
die Klasse der Verhaltenssucht, da unser Essverhalten tiber
das reine Streben nach dem Ausgleich der Kalorienbilanz
hinaus von zahlreichen erlernten Verhaltensweisen abhéngt.
Diese Parallelen zu Suchterkrankungen sind sicherlich nicht
ausreichend, um die Adipositas selbst als eine solche zu defi-
nieren, verdeutlichen aber die Notwendigkeit einer interdis-
ziplindren und andauernden Behandlung.

Ziel der Behandlung von Menschen mit Adipositas muss es
sein, alle Facetten dieser Erkrankung zu adressieren

Es ist unumstritten, dass die chirurgische Mafinahme mo-
mentan die wirkungsvollste Methode ist, das Hauptsymptom
der Adipositas, das massive Ubergewicht, zu behandeln. Da-
bei zielt die Behandlung v. a. auf die mit der Gewichtsabnah-
me verbundene nachhaltige Verbesserung der somatischen
Komorbiditidten und als deren Folge der Lebenserwartung
[38]. Ein bemerkenswerter und willkommener Nebeneffekt
dieser Gewichtsreduktion ist die Verbesserung der Lebens-
qualitit sowie der psychischen Komorbidititen und somit der
Gesundheitssituation insgesamt.

Nach unserer Auffassung sollte daher in das Nachsorgekon-
zept auch eine psychologische Nachsorge integriert sein. Die
jetzige Datenlage zur weiteren Entwicklung zeigt némlich,
dass der ,Honeymoon-Effekt“ der Gewichtsabnahme nach-
lasst und andere vorbestehende Problematiken wieder in den
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Vordergrund riicken kénnen. So kommt es in manchen Féllen
zu einer moglichweise enttduschten Erwartungshaltung der
Patienten, die der reinen Gewichtsabnahme eine zu grof3e Be-
deutung beigemessen haben. Dies kann zur Wiederzunahme
von depressiven oder éngstlichen Symptomen fithren. Dar-
iiber hinaus gilt es auch neuen Bedingungen zu begegnen.
So zeigten sich das verdnderte Korperbild, die tiberschiissige
Haut und eventuell zusitzlich anstehende Operationen als
Belastungsfaktoren [19].

Basierend auf diesen Erkenntnissen schlagen wir eine Erwei-
terung der heute tiblichen Nachsorge um eine regelmiflige
psychologische Evaluation vor, etwa in Form jéhrlicher Kon-
trollen in den ersten drei postoperativen Jahren und ggf. der
Behandlung etwaiger Probleme. Sollten sich entsprechende
Hinweise ergeben, muss zur Sicherung des Gesamt-Therapie-
erfolgs eine psychotherapeutische Behandlung initiiert wer-
den. Voraussetzung hierfiir ist die iiberfillige Anerkennung
der Adipositas als chronische Krankheit auch in Deutsch-
land. Sie bedarf wie jede andere chronische Erkrankung ei-
ner fortlaufenden Kontrolle und ggf. Therapie, die von den
Krankenkassen finanziert werden muss. Dies gilt natiirlich
auch fiir alle angesprochenen priaoperativen MafSnahmen. Als
Adipositas-Therapeuten propagieren wir ein multifaktorielles
Entstehungsbild dieser chronischen Erkrankung, das unseres
Erachtens auch eine multifaktorielle und interdisziplinire,
aber eben auch fortlaufende Behandlungsstrategie erfordert.
Nachdem zweifelsohne das bisher verfolgte Konzept der
multimodalen praoperativen Therapie nicht den gewiinsch-
ten positiven Effekt auf den postoperativen Gewichtsverlauf
und insofern auch fiir den Gesamt-Therapieeffekt gezeigt
hat, schlagen wir hier ein Umdenken mit Verschiebung der
multimodalen Komponenten auf die postoperative Phase vor.
Wir glauben, dass hierdurch die guten Ergebnisse der baria-
trischen Chirurgie noch weiter verbessert und im Langzeit-
verlauf stabilisiert werden konnen, da Adipositas mit all ihren
Facetten wie jede chronische Erkrankung remittieren und re-
zidivieren kann.

Mit unserem Vorschlag eines multimodalen Behandlungs-
konzeptes, das aus einem préoperativem Screening, der
bariatrischen Operation und einem erweiterten Nachsor-
geprogramm besteht, mdchten wir einen Beitrag zur Wei-
terentwicklung leisten. Dieses Programm soll dabei fiir alle
Patienten, die sich auf eine chirurgische Mafinahme vorberei-
ten, gleichermaflen und unabhéngig vom BMI gelten. Dabei
bleibt festzuhalten, dass dies ein bisher nicht wissenschaftlich
untersuchtes Programm ist und daher in Zukunft eine Evalu-
ierung erfolgen sollte. [
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