5 Adipositaschirurgie
Almut Rudolph und Anja Hilbert

In den letzten Jahrzehnten haben die extreme Adipositas (Body-Mass-Index > 40 kg/m?) und damit
auch die schwerwiegenden medizinischen und psychischen Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes
mellitus Typ 2, Depression) zunehmend Verbreitung gefunden. Konservative Behandlungsmoglich-
keiten bestehend aus Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie sind wenig effektiv: Aktu-
elle Forschungsergebnisse zeigen, dass Patienten mit extremer Adipositas keine langfristige Ge-
wichtsreduktion erreichen. Bedeutsame Verdnderungen in Gewicht und Begleiterkrankungen kon-
nen jedoch durch adipositaschirurgische Eingriffe erzielt werden. Dieses Kapitel gibt einen Uberblick
tiber die haufigsten adipositaschirurgischen Operationsverfahren, deren Indikationen, Erfolge und
Gefahren. AuRerdem werden die Notwendigkeiten postoperativer Nachsorge diskutiert und Emp-
fehlungen fiir den Umgang mit dem extrem adipdsen Patienten gegeben.

5.1 Ubergewicht und Adipositas

Die Definition von Adipositas (Fettleibigkeit) gemaf der Leitlinien der Arbeits-
gemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF 2007) beschreibt eine {iber das Normalmaf$ hinausgehende Vermeh-
rung des Kérperfetts, die mit dem Korpermassen- bzw. Body-Mass-Index (BMI)
klassifiziert werden kann (s. Tab. 1). Rechnerisch betrachtet ist der BMI der
Quotient aus dem Korpergewicht (in kg) und der KérpergrofRe (in m?).
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5 Adipositaschirurgie

Tab.1  Gewichtsklassifikation anhand des Body-Mass-Index (BMI) fiir Erwachsene (in Anlehnung
an AWMF 2007)

BMI (kg/m?) Kategorie

unter 18,5 Untergewicht
18,5-24,9 Normalgewicht
>25 Ubergewicht
25-29,9 Praadipositas
30-34,9 Adipositas Grad |
35-39,9 Adipositas Grad Il
> 40 Adipositas Grad Ill

Body-Mass-Index (BMI) = Korpergewicht in kg/(KorpergréfSe in m)?

5.1.1 Pravalenzen

Seit vielen Jahren steigen in Deutschland die Pravalenz- und Inzidenzraten
von Ubergewicht und Adipositas. Die aktuelle Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (Kurth 2012) zeigt, dass derzeit etwa 44% der Manner und
29% der Frauen iibergewichtig sind (BMI = 25 kg/m?). Weitere 23% der Mdnner
und 24% der Frauen sind ddipds (BMI = 30 kg/m?). AuRerdem zeigen diese
Daten, dass in der letzten Dekade ein Anstieg der Adipositas von 1,5% bei den
Frauen und 4,4% bei den Mannern zu beobachten war. Von den Kindern und
Jugendlichen haben derzeit 6% Adipositas und 15% Ubergewicht (Kurth u.
Schaffrath-Rosario 2010).

5.1.2 Maedizinische Komorbiditaten

Adipositas ist ein Risikofaktor fiir eine Reihe medizinischer Erkrankungen,
einer verringerten Lebenserwartung und gravierender psychosozialer Ein-
schrankungen, die sich mit zunehmendem Ubergewicht und zunehmender
Adipositas potenzieren (AWMF 2010). Schwerwiegende korperliche Folge- und
Begleiterkrankungen betreffen das kardiovaskulire System (z.B. Hypertonie,
Herzinsuffizienz), metabolische und hormonelle Funktionen (z.B. Diabetes
mellitus Typ 2), das respiratorische System (z.B. Schlafapnoe-Syndrom), das
gastrointestinale System (z.B. Fettleber, Refluxdsophagitis), degenerative Er-
krankungen des Bewegungsapparates (z.B. Gonarthrose), Neoplasien (z.B.
erhéhtes Risiko fiir Prostata- und Gallenblasenkarzinome) sowie Sexualfunk-
tionen (z.B. reduzierte Fertilitdt, Geburtskomplikationen). Zudem haben adi-
pose, insbesondere extrem adipdse Menschen, eine hohere Mortalitit (Sterb-
lichkeit) als normalgewichtige Menschen. So verkiirzt sich bei adipésen Men-
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schen die Lebenserwartung um bis zu 20 Jahre. Zudem steigt die Mortalitit
aufgrund der Folgeerkrankungen mit dem BMI an. Wahrend bei Adipositas
Crad I die kardiovaskuldre Mortalitdt um 50% liegt, erreicht sie bei Adipositas
Grad III bereits 9o% (AWMEF 2010).

Auferdem kann angenommen werden, dass psychosoziale Korrelate und Fol-
gen bei der extremen Adipositas eine bedeutendere Rolle spielen als bei Uber-
gewicht (s. Kap. 5.2.1).

5.1.3 Atiologie

Adipositas ist eine Stérung, die aus dem Zusammenwirken verschiedener ge-
netischer Dispositionen, Umweltbedingungen, evolutionsbiologischer Kom-
ponenten und Verhaltensfaktoren resultiert (vgl. Herpertz et al. 2008). Zwil-
lings-, Familien- und Adoptionsstudien zeigen Erblichkeitsschiatzungen von
30-70% fiir das Korpergewicht. Evolutionsbiologisch ist der Mensch dazu ver-
anlagt, iiberschiissig zugefiihrte Energie in Fettreserven zu speichern, um bei
wenigen Nahrungsressourcen das Uberleben zu sichern. Diese genetische An-
lage, die im Verlauf der Evolution das Uberleben bei wenigen Nahrungsres-
sourcen sicherte, reicht allerdings nicht aus, um die Entstehung von Adipo-
sitas zu erkldren. Vielmehr besteht eine Wechselwirkung zwischen der gene-
tischen Prddisposition und der obesogenen Umwelt, die gekennzeichnet ist
durch jederzeit verfiigbares Essen, steigende Portionsgrofien, Bewegungsar-
mut in Beruf und Freizeit, passive Transportstrukturen und eine hohe Verfiig-
barkeit von Unterhaltungsmedien.

5.1.4 Konservative Behandlung der Adipositas

Eine Therapie der Adipositas ist gemif der aktuellen Behandlungsleitlinien
(AWMF 2007) ab einem BMI = 30 kg/m? oder ab einem BMI = 25 kg/m?und gleich-
zeitigem Vorliegen einer oder mehrerer adipositas-assoziierter Begleiterkran-
kungen sowie eines hohen psychosozialen Leidensdrucks indiziert. Die kon-
servative Behandlung der Adipositas umfasst die Komponenten der Ernih-
rungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie. Diese Programme zur Gewichts-
reduktion und -erhaltung verfolgen das Ziel einer negativen Energiebilanz.
Wahrend die Erndhrungstherapie darauf abzielt, ein Energiedefizit durch Er-
ndhrungsumstellung herzustellen, konzentriert sich die Bewegungstherapie
auf eine Erhéhung des Energieverbrauchs. Die Verhaltenstherapie der Adipo-
sitas schlieflich umfasst verhaltenstherapeutische Interventionen, die den
Patienten bei der Einhaltung der Erndhrungs- und Bewegungsempfehlungen
unterstiitzen und motivieren sollen.

Studien bestdtigen die Wirksamkeit der konservativen Behandlung von Adi-
positas. Erwachsene reduzierten wahrend einer 4- bis 6-monatigen Behand-
lung ihr initiales Gewicht durchschnittlich um 5-10%. Die langfristige Auf-
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rechterhaltung dieses Gewichtsverlusts resultiert in einer erheblichen Reduk-
tion der gesundheitlichen Risiken und einer Erhéhung der Lebensqualitat.
Allerdings schlieflen Studien zur konservativen Behandlung meist Patienten
mit Adipositas Grad I ein. Die wenigen Studien, die extrem adipdse Patienten
untersuchten, zeigten nur bedingt eine dauerhafte und klinisch relevante
Reduktion der Adipositas und der assoziierten Begleiterkrankungen. Zwar
konnten auch Patienten mit Adipositas Grad III eine Gewichtsreduktion von
8-10% erreichen, allerdings waren nach Ende der Behandlung oftmals signi-
fikante Gewichtszunahmen zu verzeichnen (Becker et al. 2007). Zudem haben
extrem adipdse Menschen meist korperliche Einschrankungen, die ihnen die
Teilnahme an Bewegungsprogrammen erschweren oder gar verbieten. Bei-
spielsweise sind aufgrund der oben bereits genannten Schiden am Bewe-
gungsapparat bestimmte Sportarten (z.B. Walking) kontraindiziert oder nur
eingeschrankt moglich (z.B. Radfahren). Andere Aktivititen werden aus
Schamgefiihl vermieden (z.B. Schwimmen).

Erreichen Patienten mit einem BMI = 30 kg/m? in der konservativen Behand-
lung keine Gewichtsabnahme von > 5% innerhalb der 3- bis 6-monatigen Pro-
gramm oder erfolgt eine Wiederzunahme des Gewichts, wird eine zusitzliche
medikamentése Behandlung empfohlen (AWMEF 2010). Bleiben auch diese
MafRnahmen ohne Erfolg, kann eine chirurgische Intervention fiir Patienten
mit Adipositas Grad IIl oder Adipositas Grad Il mit erheblichen Komorbiditdten
in Betracht gezogen werden.

5.2 Chirurgische Behandlung der Adipositas

Ein wichtiger Meilenstein in der Geschichte der Adipositaschirurgie stellte die
1991 durch das National Institute of Health der USA proklamierte Indikation
fiir adipositaschirurgische Eingriffe zur Behandlung extremer Adipositas dar.
Diesem Vorbild sind inzwischen weitere internationale internistische und
chirurgische Fachgesellschaften gefolgt und auch in Deutschland wurden
Leitlinien fiir die Adipositaschirurgie formuliert (AWMF 2010).

5.2.1 Psychische Aspekte: Motive der Klienten fiir Adipositaschirurgie

Soziale Diskriminierung und Stigmatisierung

Neben den Beeintrachtigungen, die die Adipositas und deren Folgeerkrankun-
gen mit sich bringen, leiden adipose Menschen hiufig unter sozialer Diskri-
minierung und Stigmatisierung (vgl. Hilbert 2008). Das soziale Stigma der
Adipositas umfasst Eigenschaften, die adipése Menschen von normalgewich-
tigen Menschen zu unterscheiden scheint, und enthalt Abwertungen, etwa
faul, willensschwach, unattraktiv oder genusssiichtig zu sein (Hilbert et al.
2008). Solche negativen Zuschreibungen in Form von kritischen Kommentaren
oder Hinseleien begegnen adipdsen Menschen in einer Vielzahl von Lebens-
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bereichen (z.B. familidres und berufliches Umfeld). Von Diskriminierung
spricht man dann, wenn tatsdchlich eine Ungleichbehandlung folgt. Bei-
spielsweise werden bei vergleichbarer Qualifikation adipose Bewerber weniger
haufig eingestellt als normalgewichtige Bewerber.

Empirische Befunde zeigen, dass es einen positiven Zusammenhang zwischen
gewichtsbezogener Stigmatisierung und dem BMI gibt. Auflerdem scheint die
Erfahrung gewichtsbezogener Stigmatisierung und Diskriminierung zur er-
héhten psychosozialen Belastung und geringeren Lebensqualitit extrem adi-
poser Menschen beizutragen. Besonders dann, wenn gewichtsbezogene Kritik
iiber einen ldngeren Zeitraum auftritt, ist diese mit Depression, einem nega-
tiven Korperbild und geringem Selbstwert verbunden (Hilbert 2008).

Gewichtsbezogene Stigmatisierung und Diskriminierung sind auch im Ge-
sundheitswesen weit verbreitet und kénnen sogar Auswirkungen auf die Be-
handlung haben. Studien zeigten, dass Arzte ihre Patienten umso ungesiinder
und weniger diszipliniert einschdtzten, je schwerer die Patienten waren. Auch
hatten sie weniger die Motivation und die Geduld, dem Patienten zu helfen
oder glaubten haufig, dass adipése Patienten schlechter auf die Behandlung
ansprechen als normalgewichtige Patienten. Jedoch sprechen nur 40% der All-
gemeinmediziner iiberhaupt das Thema der Gewichtsreduktion bei adipdsen
Patienten an. Auf der anderen Seite sagen adipdse Patienten Arzttermine hiu-
figer ab oder vermeiden diese ginzlich. Griinde hierfiir sind die nicht zufrie-
denstellende Behandlung des Ubergewichts, die Scham iiber das eigene Ge-
wicht, Unbehagen beim Ausziehen oder der korperlichen Untersuchung und
eine unzureichende medizinische Ausstattung (fiir einen Uberblick siehe Hil-
bert u. Geiser 2012).

Psychopathologie

In der Allgemeinbevélkerung besteht ein positiver Zusammenhang zwischen
psychischen Stérungen (v.a. Depression, Angststorungen, Essstérungen) und
Adipositas. So finden sich Lebenszeitpravalenzen fiir Depression von 24% bei
adipdsen Menschen im Vergleich zu 17% bei Normalgewichtigen und fiir Angst-
storungen von 22% bei adipésen Menschen im Vergleich zu 12% bei Normalge-
wichtigen. Aulerdem wurde in einer Meta-Analyse iiber lingsschnittliche
Studien untersucht, ob Adipositas das Risiko fiir Depression erhéht oder ob
Depression das Risiko fiir Adipositas erhohen. Die Ergebnisse zeigten einen
bidirektionalen Zusammenhang: Adipése Menschen hatten ein um 55% er-
héhtes Risiko, depressiv zu werden, und depressive Menschen hatten ein um
58% erhohtes Risiko, adipds zu werden. Schlieflich wird die Binge-Eating- oder
Essanfalls-Stérung (BES) im Zusammenhang mit Ubergewicht und Adipositas
diskutiert. Die BES ist durch wiederholte Episoden von Essanfdllen gekenn-
zeichnet, bei denen Betroffene innerhalb kurzer Zeit eine grofe Nahrungs-
menge zu sich nehmen und dabei das Gefiihl haben, die Kontrolle iiber ihr
Essverhalten zu verlieren. In der Allgemeinbevélkerung ist die BES mit einer
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Lebenszeitpravalenz von 1,5% die hdufigste Essstérung, wovon ein Grofiteil
der Betroffenen adipds oder iibergewichtigist. Bei Teilnehmern von Gewichts-
reduktionsprogrammen hatten bis zu 25% eine BES und bei adipositaschirur-
gischen Patienten berichteten bis zu 16% eine BES (fiir einen Uberblick siehe
de Zwaan et al. 2007).

Zur verringerten Lebensqualitdt und erhéhten Psychopathologie adipo-
ser Menschen tragen neben der Adipositas und ihren Folgeerkrankungen
auch die in vielen Lebensbereichen erlebte Stigmatisierung und Diskri-
minierung bei, die einem betrdchtlichen Teil der Betroffenen widerfdhrt.

5.2.2 Gangige Operationsverfahren

Die adipositaschirurgischen Verfahren lassen sich in Abhingigkeit der vor-
genommenen Veranderungen in drei Verfahrensgruppen unterscheiden:

m dierestriktiven Verfahren, bei denen durch eine Verkleinerung des Ma-
genvolumens die Nahrungszufuhr eingeschrankt wird, z.B. Magenband
und Schlauchmagen

m die malabsorptiven Verfahren, bei denen durch die Umgehung von
Diinndarmanteilen die Absorption der aufgenommenen Nahrung ge-
hemmt wird, z.B. Magenbypass

= die kombiniert restriktiv-malabsorptiven Verfahren, z.B. Biliopankrea-
tische Diversion

Bei den beiden letztgenannten wird der Grad der Malabsorption durch die
Linge des Diinndarms bestimmt, der umgangen wird (je langer der gemein-
same Darmschenkel ist, desto geringer die Malabsorption).

Die Entwicklung adipositaschirurgischer Verfahren wird einerseits durch die
steigenden Pravalenzraten von Adipositas vorangetrieben, die effektive Be-
handlungsmoéglichkeiten notig machen. Andererseits tragen auch die Fort-
schritte in der minimalinvasiven Chirurgie erheblich zur Verbreitung der Adi-
positaschirurgie bei. Denn gerade bei adipdsen Patienten verringern laparo-
skopische Eingriffe die Operationszeiten, die stationdren Aufenthaltsdauern,
die Rekonvaleszenzzeiten, aber auch Komplikationen wie Wundheilungssto-
rungen, Infektionen und Schmerzen im Vergleich zu offenen Eingriffen dras-
tisch. Dem gegeniiber stehen sowohl die hoheren Kosten fiir technisches Ma-
terial und Ausstattung als auch die hoheren Anforderungen an das chirurgi-
scheTeam. Von den im Folgenden beschriebenen bekanntesten Verfahren (vgl.
AWMTF 2010; Hellbardt 2011; Sauerland et al. 2005; Weiner 2011) wird der Grof3-
teil inzwischen laparoskopisch durchgefiihrt. Vor- und Nachteile der verschie-
denen adipositaschirurgischen Eingriffe werden abschlieffend in Tabelle 2
zusammengefasst.
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Tab.2  Vor-und Nachteile verschiedener adipositaschirurgischer Verfahren (nach Shang 2011)

Verfahren Vorteile Nachteile
Magenband m  kurze Operationszeit m  Spatkomplikationen (z.B. Slippage,
m  keine Malabsorption Magenwandarrosion)
m  keine anatomischen m geringerer Gewichtsverlust als andere
Verdanderungen Methoden
m  reversibel
Schlauchmagen m  kurze Operationszeit m  Friihkomplikationen (z.B. Nachbluten,
= keine Malabsorption Aufgehen der Klammernaht)
m Verdauungstrakt bleibt m  Spatkomplikationen (z.B. Stenosen)
erhalten = Dilatation (Ausdehnung)
= Magenspiegelung weiterhin = nicht reversibel
moglich = lebenslange Supplementation
Magenbypass m  bessere Gewichtsreduktionals = Spatkomplikationen (z.B. Dumping)
restriktive Verfahren m  Defizit an Vitamin- und Spuren-
m  schnelle Besserung der elementen
Begleiterkrankungen = nicht reversibel
(z.B. Diabetes mellitus Typ 2) = keine Magenspiegelung mehr
maglich
Biliopankreatische m groRerer Gewichtsverlust als m hoheres Operationsrisiko als andere
Diversion mit andere Verfahren Verfahren
Duodenalswitch = weniger restriktive Nahrungszu- m hohes Risiko eines Defizits an
fuhr moglich im Vergleich zu Vitamin- und Spurenelementen
Magenband und -bypass maoglich

= lebenslange Supplementation

Laparoskopisch verstellbares Magenband

Das laparoskopisch verstellbare Magenband (engl. laparoscopic adjustable gastric
banding, LAGB; s. Abb. 1) ist das derzeit wohl bekannteste und in Europa am
haufigsten eingesetzte rein restriktive adipositaschirurgische Verfahren. Es
besteht aus einem verstellbaren Silikonband, welches tiber einen Schlauch
mit einem sogenannten Port verbunden ist. Die Anlage des Magenbands er-
folgt am oberen Teil des Magens und resultiert in einem kleinen Vormagen
(Magenpouch), der den Nahrungsbrei durch einen engen Ausfithrungskanal
(Stoma) in den verbleibenden Teil des Magens entleert. Der Durchmesser des
Magenbands kann iiber den Port reguliert werden, wodurch auch der Durch-
lass des Stomas bedingt wird. Patienten erfahren durch das Magenband bereits
nach geringer Nahrungszufuhr ein Sattigungsgefiihl, da das Fassungsvermo-
gen des Magenpouchs mit 10-30 ml stark eingeschrankt ist. Auflerdem halt
das Sattigungsgefiihl linger an, da der enge Ausgang des Stomas eine rasche
Entleerung des Vormagens verhindert. Wird mehr Nahrung aufgenommen
als der Vormagen fasst, erleben Patienten Ubelkeit und Erbrechen. Grundsatz-
lich wird eine Anderung des Erndhrungsverhaltens angestrebt.
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Vormagen
(Magenpouch)

Magenband

Abb.1 Magenband

Magenbypass

Bereits in den frithen 1950er-Jahren wurden die ersten malabsorptiven Ein-
griffe zur Therapie der Adipositas beschrieben. Bei diesen wurde der obere
Diinndarm mit einem weiter unten gelegenen Diinndarmabschnitt (Jejunos-
tomie) oder dem Dickdarm (jejuno-ilealer Bypass) verbunden. Der Erfolg die-
ser frithen Verfahren wurde allerdings durch schwere Komplikationen einge-
schrankt. Die Patienten entwickelten ein erhebliches Malabsorptionssyn-
drom, das zu deutlichen Stérungen des Elektrolyt-, Eisen- und Vitaminstoff-
wechsels fithrte. Auflerdem wurden bakterielle Besiedelungen der
ausgeschalteten Diinndarmschlingen oder unkontrollierbarer Durchfall be-
richtet. Erst in den spaten 1960er-Jahren wurde der erste Magenbypass vorge-
stellt, der die schwerwiegenden Komplikationen umging.

Der Roux-en-Y-Magenbypass (RYGB; s. Abb. 2) ist ein kombiniert restriktiv-
malabsorptives Verfahren. Der Magen wird komplett im oberen Bereich (Fun-
dus)in einen Magenpouch und einen Restmagen getrennt (Restriktion). Auch
der Diinndarm wird unterhalb des Zwélffingerdarms durchtrennt. Das obere
Ende des durchtrennten Diinndarms wird dann an den Magenpouch ange-
schlossen, sodass Restmagen und Zwolffingerdarm bei der Verdauung der
Nahrung umgangen werden (Bypass). Damit verkiirzt sich die Strecke des
Darms, auf der Energie in Form von Fetten, Kohlenhydraten und Proteinen in
den Korper aufgenommen wird (Malabsorption). Die Gewichtsreduktion wird
dadurch erkldrt, dass nur noch kleinere Mahlzeiten zu sich genommen wer-
den konnen, und sich schnell ein Sattigungsgefiihl einstellt. Die einge-
schriankte Verdauung von Nahrungsbestandteilen fithrt zudem zu einer redu-
zierten Energieaufnahme.
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Vormagen
(Magenpouch)

Gallenblase Restmagen

nahrungszufiihrender
Schenkel

gemeinsamer

Schenkel
Verdauungssafte
zufiihrender Schenkel

Abb.2  Magenbypass

Schlauchmagen

Der Schlauchmagen (s. Abb. 3) zdhlt zu den restriktiven Verfahren. Dabei wird
die grofRe Kurvertur (Krimmung) des Magens entfernt und es verbleibt ein
schlauchférmiger Restmagen. Durch die Verkleinerung des Magenvolumens
kénnen nur noch geringe Nahrungsmengen aufgenommen werden. Es wird

entfernter
(resezierter) Magen

Schlauchmagen

Magenpfortner
(Pylorus)

Iwdlffingerdarm
(Duodenum)

Abb.3  Schlauchmagen
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angenommen, dass eine Verringerung der Rezeptoren des Hormons Ghrelin
zu einer Reduktion des Hunger- und Appetitsgefiihls fithrt und andererseits
ein kleineres Magenvolumen bei verringerter Nahrungszufuhr zu einem
schnelleren Sittigungsgefiihl beitrdgt. Anders als beim Magenband wird kein
Fremdkorper in den Korper eingebracht. Auch greift der Schlauchmagen we-
niger in die Verdauungsabldufe des Korpers ein als der Magenbypass. Zudem
bleibt bei diesem Eingriff die Moglichkeit, eine Magenspiegelung durchzu-
fithren, erhalten. Aufgrund seiner guten Ergebnisse erfuhr das Verfahren seit
seiner Einfiihrung eine rasche Verbreitung. Auch als vorbereitender Eingriff
vor Magenbypass oder biliopankreatischer Diversion mit Duodenalswitch
kann der Schlauchmagen eingesetzt werden, um das Operationsrisiko zu re-
duzieren.

Bilioprankreatische Diversion ohne und mit Duodenalswitch

Schliefilich fiithrte Scopinaro Ende der 1970er-Jahre erstmals eine Biliopankrea-
tische Diversion (BPD) durch. Bei diesem kombiniert malabsorptiv-restrikti-
vem Verfahren wird der Magen verkleinert, indem ein Schlauchmagen gebil-
det oder der distale Magen horizontal abgetrennt wird. Anders als beim Ma-
genbypass wird der abgetrennte Magenrest (meist) vollstindig entfernt. Der
Restmagen wird mit dem stark verkiirzten distalen Diinndarm verbunden,
sodass Galle und Bauchspeicheldriise umgangen werden. Die Nahrung gelangt
so durch den Magen in den Diinndarm, der keine Verdauungssdfte enthdlt.
Die Sekrete der beiden Organe werden erst kurz vor dem Ubergang des Dinn-
darms zum Dickdarm iiber die sogenannte biliopankreatische Schlinge ein-
gespeist (kurzer gemeinsamer Darmschenkel). Durch die Ausschaltung eines
Teils des Diinndarms und die spate Zusammenfithrung von Nahrung und Ver-
dauungssiften steht nur ein kleiner Teil des Diinndarms zur Verfiigung und
die Aufnahme und Verdauung von Kohlenhydraten und Fetten ist stark ver-
ringert. Trotz der restriktiven Komponente des Verfahrens tiberwiegt das Wirk-
prinzip der Malabsorption.

SchliefRlich entwickelte Hess in den 1980er-Jahren die BPD weiter und erginz-
te das Verfahren um einen Duodenalswitch (BPD-DS; s. Abb. 4). Bei der BDP-
DS wird ein Schlauchmagen gebildet, der den Pylorus (Magenpfortner) erhalt.
Der Vorteil dieses Vorgehens, bei dem die Durchtrennung des Magens im Be-
reich des Zwolffingerdarms erfolgt, liegt in der Verhinderung von Dumping.
Dumping bezeichnet die pl6tzliche Entleerung fliissiger und fester Nahrung
vom Magen in den Diinndarm, die eintritt, wenn der Magenpfortner entfernt
wurde. Typische Symptome des Dumpings sind Ubelkeit, Schwiche, Schwin-
del oder Durchfall. Hiufig wird sie bei extrem adipdsen Patienten in einem
zweischrittigen Vorgehen umgesetzt, bei dem die Schlauchmagenbildung
dem Duodenalswitch voran geht.
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Schlauchmagen

N
N
Gallenblase \
)
|
J| biliopankreatischer
Magenpfortner | Schenkel
(Pylorus) /
gemeinsamer alimentdrer

Schenkel Schenkel
Abb. 4  Biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch

Die adipositaschirurgischen Operationsverfahren unterscheiden sich
zum Teil erheblich in ihren Wirkprinzipien. Es werden drei Verfahrens-
gruppen unterschieden: restriktive Verfahren (= Verkleinerung des Ma-
genvolumens), malabsorptive Verfahren (= Verzégerung der Vermi-
schung von Verdauungssdften mit der Nahrung) und kombinierte res-
triktiv-malabsorptive Verfahren.

5.2.3 Haufigkeiten

Die Zahl der in Deutschland durchgefiihrten bariatrischen Operationen hat
sich in den vergangenen Jahren stetig erhoht. In einer Studie zur Qualitts-
sicherung in 83 zertifizierten adipositaschirurgischen Zentren wurden 13.879
adipositaschirurgische Eingriffe seit 2005 verzeichnet (Stroh et al. 2012). Wih-
rend 2005 nur 596 Eingriffe getitigt wurden, waren es 2010 bereits 3.987. In
Abbildung 5 sind die Zahlen fiir die drei haufigsten Eingriffe (Magenband,
Schlauchmagen, Magenbypass) dokumentiert. Trotz dieser Entwicklung tiber-
trifft die Anzahl der Betroffenen die Zahl der durchgefiihrten bariatrischen

Operationen deutlich.
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Abb. 5 Haufigkeiten von Adipositaschirurgie (in Anlehnung an Stroh et al. 2012)

5.2.4 Indikationen und Kontraindikationen

GemaifR den Leitlinien zur Chirurgie der Adipositas (AWMTF 2010) ist eine ope-
rative Mafnahme zur Gewichtsreduktion ab einem BMI = 40 kg/m?bzw. einem
BMI = 35 kg/m? mit Komorbiditédten (z.B. Diabetes mellitus Typ 2, koronare
Herzkrankheit, etc.)indiziert, wenn konservative Behandlungsmaglichkeiten
erschopft sind. Dies ist dann der Fall, wenn eine multimodale konservative
Therapie mit mindestens sechs bis zwo6lf Monaten Dauer durchgefiihrt und
das Therapieziel nicht erreicht bzw. nicht gehalten worden ist. In Ausnahme-
fallen, wenn die konservative Therapie aufgrund der Schwere der Krankheit
oder psychosozialer Gegebenheiten ohne Aussicht auf Erfolg ist, kann eine
primadr chirurgische Therapie befiirwortet werden. Hervorzuheben ist, dass
die Patienten ausreichend motiviert sein sollten, um die regelméafigen Nach-
sorgetermine sowie die Veranderungen des Bewegungs- und Erndhrungsver-
haltens umzusetzen.

In einer Ubersicht zu psychosomatischen Aspekten in der Adipositaschirurgie
von de Zwaan et al. (2007) wurden als wesentliche Kontraindikationen fiir adi-
positaschirurgische Eingriffe schwere instabile und unbehandelte psychische
Stérungen genannt: Substanzabhédngigkeit, Schizophrenie, schwere Depres-
sion, Suizidalitdt, Borderline Persénlichkeitsstérung, Posttraumatische Be-
lastungsstérung, Bulimia nervosa und Binge-Eating-Stérung. Aber auch in-
stabile soziale Situationen, die durch fehlende soziale Unterstiitzung oder
Obdachlosigkeit gekennzeichnet sein konnen, und niedriges Intelligenz-
niveau ohne soziale Unterstiitzung, werden als Kontraindikationen diskutiert.
Werden diese Erkrankungen und Zustdnde allerdings erfolgreich behandelt
oder in einen stabilen Zustand iiberfiihrt, sollte eine Re-Evaluation erfolgen.
Auch das Alter stellt keine Kontraindikation dar. So kann bei hdherem Lebens-
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alter (> 65 Jahre) eine Operation indiziert sein, wenn der Patient in einem gu-
tem Allgemeinzustand ist und eine Operation Immobilitit und Pflegebediirf-
tigkeit verhindert. Auch bei extrem adipdsen Jugendlichen mit erheblichen
Komorbiditdten kann eine chirurgische MaRnahme als ultima ratio nach
Scheitern wiederholter multimodaler konservativer Therapien in Erwdgung
gezogen werden.

Fiir die Entscheidung, welches der adipositaschirurgischen Verfahren fiir den
einzelnen Patienten geeignet ist, gibt es keine standardisierte, auf objektiven
Parametern basierende Strategie. Gemaf$ den Leitlinien (AWMEF 2010) erfolgt
die Verfahrenswahl unter Beriicksichtigung von BMI, Alter, Geschlecht, Ko-
morbiditdten, Compliance und Beruf. Zudem sollten die Patienten ausfiihrlich
iiber die gingigen Verfahren (Magenband, Magenbypass, Schlauchmagen,
BPD und BPD-DS) und mogliche Behandlungsalternativen aufgeklart werden.
Dazu gehoren auch das Abwégen von Vor- und Nachteilen der Verfahren, die
realistische Einschitzung von Therapieeffekten, das Hervorheben der not-
wendigen lebenslangen Nachsorge, die Nennung méglicher Komplikationen
und die Aufklarung tiber plastisch-dsthetische Folgeoperation.

Die Indikation fiir einen adipositaschirurgischen Eingriff wird in einem
multidisziplindren Team gestellt. Kontraindikationen stellen vor allem
fehlende Compliance, schwere unbehandelte instabile psychische Er-
krankungen und fehlende langfristige medizinische Betreuung dar.

5.2.5 Rechtliche bzw. gesetzliche Regelungen

In Deutschland wird die extreme Adipositas nicht als behandlungspflichtige
Erkrankung angesehen, womit die Adipositaschirurgie eine Wahlleistung der
Krankenkassen ist, die auf Antrag im Einzelfall gewdhrt werden kann. Der
Medizinische Dienst der Krankenversicherungen (MDK) begutachtet die In-
dikationen fiir adipositaschirurgische Eingriffe. Dabei werden die medizini-
schen Erfordernisse im individuellen Fall beriicksichtigt. Gemaft dem Medi-
zinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS 2009)
werden jdhrlich 10.000 Antrdge vorgelegt.

Die rechtliche Grundlage fiir die Leistungspflicht der gesetzlichen Kranken-
versicherungen (GKV) liefert das SGB V mit Absdtzen zur Krankenhausbehand-
lung (s 27 Absatz 1), dem Wirtschaftlichkeitsgebot (§ 12 Absatz 1) und dem So-
zialstaatsprinzip (§ 2 Absatz 2). AuRerdem hat das Bundessozialgericht (BSG)
in Urteilen von 2003 und 2008 festgehalten, dass eine Kosteniibernahme fiir
eine chirurgische Behandlung der Adipositas keine Kassenleistung per se ist,
sondern durchaus zu Lasten der CKV beansprucht werden kann, wenn alle
Moglichkeiten der Gewichtsreduktion erschépft sind und der geplante Eingriff
den evidenzbasierten Leitlinien entspricht (MDS 2009).
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5.2.6 Langzeiteffekte
Gewichtsverlust

Im Vergleich zu den oben beschriebenen begrenzten Erfolgen der konservati-
ven Behandlung der extremen Adipositas, ist nach adipositaschirurgischen
Eingriffen eine signifikante und lang anhaltende Reduktion des Kérperge-
wichts zu verzeichnen. Verschiedene Meta-Analysen bestitigten einen durch-
schnittlichen Gewichtsverlust von 60-65% fiir alle chirurgischen Verfahren.
Allerdings zeigt sich, dass die Gewichtsreduktion abhdngig vom gewdhlten
adipositaschirurgischen Verfahren ist: So lag der Gewichtsverlust durch das
Magenband bei 45-55%, den Magenbypass zwischen 60-70% und die BDP/BDP-
DS bei 60-75% (Buchwald et al. 2009; Sjostrém et al. 2012). Fiir den Schlauch-
magen liegen bisher kaum Langzeitdaten vor, der initiale Gewichtsverlust lag
zwischen 33-58% und im Follow-up nach 3-6 Jahren bei 66% (AWMF 2010; Sauer-
land 2005).

Trotz dieser eindrucksvollen Befunde verlieren 20-30% der operierten Patienten
nur unzureichend an Gewicht und 10-25% der Patienten schaffen es nicht, eine
langfristige Reduktion des Korpergewichts um 5% aufrechtzuerhalten. Zudem
nehmen nahezu alle bariatrischen Patienten, unabhingig vom eingesetzten
Verfahren, ab dem zweiten postoperativen Jahr wieder bis zu 15% des urspriing-
lichen Gewichts zu, wobei das Ausgangsgewicht nicht wieder erreicht wird
(Sjostrom et al. 2012).

Der Gewichtsverlust der verschiedenen adipositaschirurgischen Verfah-
ren ergibt sich wie folgt: Magenband < Magenschlauch < Magenby-
pass < Biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch.

Komorbiditaten, Morbiditat und Mortalitat

Neben dem Gewichtsverlust ist die wichtigste Wirkung der Adipositaschirur-
gie die Reduktion der adipositas-assoziierten Begleiterkrankungen. Hier zei-
gen Meta-Analysen, dass die meisten Komorbiditdten nahezu remittieren.
Die Auflosung von Diabetes mellitus Typ 2 betrug iiber alle Verfahren hinweg
78%, beim Magenband waren es 57%, beim Magenbypass 80% und bei der BDP/
BDP-DS 95% (Buchwald et al. 2009). Die drastische Gewichtsreduktion geht
zudem mit signifikanten Verbesserung der metabolischen und hormonellen
Funktionen, von Schlafapnoe, Blutdruck, gastroésophagealem Reflux (Riick-
fluss von Magensdure aus dem Magen in die Speiserohre, der zu Sodbrennen
fithrt), Harninkontinenz, Gonarthrose und Wirbelsdulenbeschwerden einher
und senkt langfristig das kardiovaskuldre Risiko und die Mortalitit (Sjéstréom
et al. 2012). Zudem ist die Mortalitdt mit 0,1-1% wesentlich niedriger als bei
anderen abdominalchirurgischen Eingriffen, wobei weniger komplexe adipo-
sitaschirurgische Verfahren auch ein geringeres Mortalitdtsrisiko haben. Al-

82



5.2 Chirurgische Behandlung der Adipositas

lerdings findet sich bei Patienten nach bariatrischer Operation im Vergleich
zur Allgemeinbevélkerung eine erhéhte Suizidrate (Herpertz et al. 2003).

Psychische und psychosoziale Aspekte

Nach der Operation erhoht sich die Lebensqualitit, depressive und dngstliche
Symptome verringern sich, und der Selbstwert und das Kérperbild verbessern
sich (z.B. Herpertz et al. 2003). Aber die Verbesserung der psychischen Gesund-
heit scheint bei einem Teil der Patienten nur voriibergehend zu sein. Insbe-
sondere dann, wenn die depressiven/angstlichen Symptome und/oder der
niedrige Selbstwert nicht aus dem urspriinglichen Ubergewicht und dessen
Folgen resultiert, bringt die Operation nicht den erwarteten ,,quick fix“, und
die psychopathologischen Symptome bestehen fort. Am Ende der ,,Honey-
moon-Phase(ca. 18 bis 24 Monate nach Operation), wenn der Gewichtsverlust
stagniert oder sich Unzufriedenheit mit dem Korper einstellt, wird das Risiko
fiir depressive Symptome grofder. Moglicherweise stehen diese Faktoren auch
mit dem oben erwdhnten erhéhten Suizidrisiko nach bariatrischen Eingriffen
in Zusammenhang. Die Pravalenz psychischer Storungen liegt ein Jahr nach
adipositaschirurgischem Eingriff bei immerhin 18% (Lier et al. 2011), im 10-Jah-
res Follow-up haben 15% der Patienten eine Depression und 24% eine Angst-
storung (Karlsson et al. 2007).

Zwar zeigt sich mit der postoperativ verringerten Fihigkeit, groffe Nahrungs-
mengen zu sich zu nehmen, eine nahezu vollstindige Reduktion der Prava-
lenzen fiir Essstorungen wie die BES. Dafiir konnten andere dysfunktionale
erndhrungsspezifische Verhaltensweisen identifiziert werden (de Zwaan et
al. 2010): Steckenbleiben der Nahrung (plugging; 76%), nicht-gewichtsbezo-
genes Erbrechen (63%), Dumping-Syndrom mit Ubelkeit, Schwiche oder
Schwindel direkt nach dem Essen (51%), Verzehr kleiner Snacks iiber einen
langeren Zeitraum (grazing, snacking; 32%) und subjektive Essanfdlle mit Kon-
trollverlust (loss of control eating; 25%). Die beiden letztgenannten Verhaltens-
weisen sind bedeutende Risikofaktoren fiir geringen Gewichtsverlust und er-
hoéhtes psychisches Leiden.

Postoperative Psychopathologie und postoperative Essanfdlle (loss of
control eating) sollten friihzeitig identifiziert und behandelt werden, um
einen suboptimalen Gewichtsverlauf und erhohten Leidensdruck vorzu-
beugen.

5.2.7 Plastisch-asthetische Chirurgie

Bei einem Teil der Patienten resultiert der starke Gewichtsverlust in einem
Uberschuss an massiv tiberdehnter und nicht mehr retraktionsfahiger Haut,
wobei besonders Bauch, GesafR, Hiiften und Briiste betroffen sind. Neben kor-
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perlichen Problemen wie Hauteinklemmungen oder Entziindungen, ldsst der
Hautmanteliiberschuss den Korper zudem unférmig erscheinen und stellt
hiufig eine grofRe physische und psychische Belastung fiir die Patienten dar.
In einer amerikanischen Studie waren 9o% der Patienten mit ihrem Aussehen
nach dem adipositaschirugischen Eingriff zufrieden, aber 96% berichteten
von einem massiven Hautiiberschuss, der entziindliche Hautreaktionen her-
vorrief und Probleme bei der Bewegung im Alltag machte. Wahrend 74% der
Patienten den Wunsch nach einer plastisch-dsthetischen Operation dufderten,
wurden jedoch nur 21% tatsdchlich operiert (Kitzinger et al. 2011). Dem gegen-
iibergestellt werden konnen Zahlen, die zeigen, dass nur etwa die Halfte der
Adipositaschirurgen ihre Patienten vor der Operation iiber die méogliche Not-
wendigkeit eines spateren plastischen Eingriffs aufkliren (Steffen et al. 2012).
Konkrete Zahlen fiir gewiinschte oder tatsichlich durchgefiihrte plastisch-
dsthetische Operationen in Deutschland liegen derzeit nicht vor. Von beson-
derer Bedeutung erscheint daher eine ausfiihrliche Aufkldrung tiber die mog-
lichen Verdnderungen des dufleren Erscheinungsbildes und der damit ver-
bundenen medizinischen und psychosozialen Folgen nach dem adipositas-
chirurgischen Eingriff. Zudem sollten plastisch-chirurgische Korrekturen
nach erfolgreicher Gewichtsreduktion Bestandteil des Behandlungskonzepts
sein (AWMF 2010).

Allerdings ist festzuhalten, dass die plastisch-dsthetische Chirurgie zur Be-
handlung von Folgezustdnden nach massivem Gewichtsverlust nicht zu den
medizinischen und somit versicherungspflichtigen Leistungen der Kranken-
kassen gehort. Zwar kann ein plastisch-dsthetischer Eingriff die psychische
und psychosoziale Rehabilitation des Betroffenen fordern und die Lebensqua-
litdt verbessern, die Kosteniibernahme eines operativen Eingriffs nach dras-
tischer Gewichtsreduktion kann allerdings nur im Einzelfall erwirkt werden,
wenn erhebliche funktionelle Beschwerden oder hygienische Probleme vor-
liegen und in einem medizinischen Gutachten attestiert werden.

Voraussetzungen fiir einen plastisch-dsthetischen Eingriff werden in der Sta-
bilitdt des Kérpergewichts, der Verringerung von Risikofaktoren einer gestor-
ten Wundheilung und einer ausfiihrlichen Patientenaufklirung gesehen. So
sollte der adipositaschirurgische Eingriff mehr als ein Jahr zuriickliegen und
das Gewicht fiir mindestens sechs Monate stabil gewesen sein. AuRerdem
sollte, insbesondere bei Patienten mit malabsorptiven adipositaschirurgi-
schen Eingriffen, die Resorption von Eisen und Vitaminen {iberpriift werden,
um Wundheilungsstérungen erkennen und behandeln zu kénnen. Eine aus-
fithrliche Aufklarung des Patienten dient der Vermittlung eines realistischen
Bildes von den Moglichkeiten und Grenzen dieser Eingriffe und der Vermei-
dung tiberzogener Erwartungen sowie postoperativer Enttduschungen. Zwar
werden beispielsweise die langen Narben nach einem Body-Lift (Korperstraf-
fung zur Korrektur der Kérperkontur von Ober- oder Unterkorper) so platziert,
dass diese unter der Kleidung verborgen werden kénnen. Allerdings kommt
es gerade bei Patienten mit massivem Gewichtsverlust zu einer Wanderung
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oder Verlagerung dieser Narben. Meist werden zwei Operationen fiir Unter-
korper (Bauch- und Oberschenkelstraffung) und Oberkérper (Arm-, Brust- und
Halsstraffung) mit gréflerem Abstand geplant. So werden Operationszeiten
und Belastungen fiir den Patienten verringert, das operative Risiko gesenkt,
die Wundfliachen begrenzt und die Wundheilung gebessert. Dennoch verbleibt
ein hohes Risiko fiir Komplikationen und Korrektureingriffe (vgl. Reichen-
berger et al. 2007).

5.2.8 Nachsorge

Die Adipositaschirurgie ist eine wirksame Methode zur Gewichtsreduktion,
allerdings gibt es keine Erfolgsgarantie fiir den einzelnen Patienten. Der wich-
tigste Faktor fiir den postoperativen Verlauf scheint eine hohe Compliance zu
sein, die die Einhaltung der postoperativen Empfehlungen wie beispielsweise
der weitergehenden, dauerhaften Nachsorge umfasst. Allerdings finden sich
in den Leitlinien keine konkreten Angaben zur Intensitdt, Frequenz oder Art
der postoperativen Betreuung, da sich die drztliche Betreuung auch nach dem
Operationsverfahren und auftretenden Problemen richtet. Eine engmaschige
Nachsorge sollte dabei im ersten postoperativen Jahr erfolgen, da in dieser Zeit
die hiufigsten Komplikationen auftreten konnen. Empirische Befunde unter-
matuern die Forderung einer kontinuierlichen Nachbetreuung: Patienten mit
regelmafiger Nachsorge verlieren mehr Gewicht als Patienten, die keine post-
operativen Behandlungen wahrnehmen.

Medizinische und erndhrungsmedizinische Nachsorge

Der Adipositaschirurg oder ein Erndhrungsmediziner sollte die kontinuierli-
che medizinische Nachsorge gewdhrleisten und tiberwachen. Deren wesent-
liche Bestandteile sind die regelmdfige Dokumentation von Gréfde und Ge-
wicht, Verdnderungen in den Komorbiditidten und Folgeerkrankungen sowie
die frithzeitige Aufdeckung von chirurgischen Komplikationen (Weiner 2011).
Hinzu kommen die durch Verdnderungen in der Pharmakodynamik notwen-
dig gewordenen Anpassungen in der Dosierung verschriebener Medikamente
(z.B. nach Besserung des diabetischen Stoffwechsels). Aber auch die Notwen-
digkeit von Folge- und Revisionseingriffen kann vom Mediziner tiberpriift
werden. Diese werden nétig, wenn intermittierende kolikartige Bauchschmer-
zen oder Unregelmafigkeiten im Stuhlgang eine Herniation des Diinndarms,
also einen Austritt der Eingeweide aus der Bauchhdohle, ankiindigen (Friih-
komplikation) oder restriktive Verfahren ihre Funktion verlieren (Spatkompli-
kation). Andere chirurgische Eingriffe konnten plastisch-dsthetische Folge-
operationen zur Reduktion des Hautiiberschusses sein (s. Kap. 5.2.7).

Einen weiteren wichtigen Aspekt stellt die friihzeitige Erfassung und Vermei-
dung von Mangelzustinden und Fehlerniahrung dar (Hellbardt 2011). Adipése
Patienten weisen oft schon vor dem chirurgischen Eingriff einen Nahrstoft-
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mangel auf, der durch die hiufig hohe Energie- statt Nahrstoffdichte in den
Lebensmitteln bedingt wird. Nach dem Eingriff jedoch steigt dieses Risiko
weiter an, wenn keine Erndhrungsumstellung mit ausgewogener Kost und
ausgeglichener Supplementation von Spurenelementen und Vitaminen sowie
ausreichender Zufuhr von Eiweifs und Fliissigkeit erfolgt. Einerseits bergen
alle Verfahren das Risiko fiir Mangelerscheinungen, aber besonders die ana-
tomischen Verdnderungen bei den malabsorptiven Eingriffen fiihren zu De-
fiziten in der Ndhrstoffaufnahme. Andererseits kann Fehlernihrung auch
dann entstehen, wenn bestimmte Lebensmittel nicht (mehr) vertragen wer-
den und eine einseitige Erndhrung fortbesteht.

Hiufig entwickeln sich manifeste Mangelzustinde von Mineralstoffen, Spu-
renelemente und Vitaminen {iber einen ldngeren Zeitraum und kénnen nur
durch regelmifige postoperative Laborkontrollen entdeckt und iiberwacht
werden. Zusitzlich kénnen Erndhrungsprotokolle eingesetzt werden, um
Fehlerndhrung zu identifizieren, die den Erfolg der Adipositaschirurgie mi-
nimieren. So kann das Ausweichen auf piirierte Kost das restriktive Prinzip
des Magenbands umgehen und die Zufuhr hochkalorischer Getranke beim
Magenbypass ein Dumping-Syndrom hervorrufen.

Psychosoziale Nachsorge

Langfristige Erfolge nach Adipositaschirurgie werden nur durch Lebensstil-
anderungen erreicht. Aber nicht allen Patienten gelingen die Verhaltensin-
derungen, die nach dem chirurgischen Eingriff erforderlich sind. Und obwohl
Patienten nach der Operation bereit sind, psychosoziale Angebote wahrzu-
nehmen, wurden in einer Literaturiibersicht nur wenige Untersuchungen
identifiziert, die postoperative psychosoziale Nachsorgeprogramme applizier-
ten (Rudolph u. Hilbert 2013). Allein der Besuch von Selbsthilfegruppen war
nicht nur mit gréfderem Gewichtsverlust verbunden, sondern auch mit bes-
serem Wissen um Erndhrung, einer adiquateren Wahl von Nahrungsmitteln
und mehr Bewegung. Aber auch die Teilnahme an psychosozialen Interven-
tionen zur Unterstiitzung der Umsetzung postoperativer Empfehlungen ging
mit einem hoheren psychosozialen Funktionsniveau, einem aktiveren Lebens-
stil, geringeren Konsum von Nahrungsfett und -eiweif3, einer grofderen Ce-
wichtsreduktion und einer verringerten Essstérungspsychopathologie einher.

Bisherige Befunde weisen somit auf die Bedeutung postoperativer psychoso-
zialer Interventionen fiir den Behandlungsverlauf hin. Allerdings fehltin den
Leitlinien die Verankerung der routinemafigen psychosozialen Nachbetreu-
ung. In diesen wird die Empfehlung zur postoperativen psychosozialen Be-
handlung nur dann ausgesprochen, wenn praoperativ eine manifeste psychi-
sche Stérung vorlag oder postoperativ psychopathologische Symptome auftre-
ten wie loss of control eating oder Depression (AWMTF 2010). Die in der Literatur
vorgestellten Interventionen zielen jedoch mehr auf allgemeine Verhaltens-
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modifikationen ab (d.h. Erndhrungsumstellung, mehr korperliche Aktivitit)
als auf die priavalente essstérungsspezifische und allgemeine Psychopatholo-
gie nach Operation. Fiir den substantiellen Anteil der bariatrischen Patienten
mit postoperativer Psychopathologie fehlen spezielle Behandlungsmoglich-
keiten (Mitchell u. de Zwaan 2012).

Erkldrtes Ziel der adipositaschirurgischen Nachsorge ist es, pathologi-
sche Verdnderungen wahrzunehmen und zu behandeln, um einen opti-
malen postoperativen Behandlungsverlauf sicher zu stellen. Darunter
fallen nicht nur medizinische Langzeitkomplikationen und Mangel-
erscheinungen, sondern auch psychopathologische Verdnderungen.

5.3 Umgang mit extrem adipésen Menschen im medizinischen
Alltag

Im medizinischen Alltag stellen sich zwei wesentliche Punkte fiir den Umgang
mit extrem adiposen Patienten im Rahmen der Adipositaschirurgie heraus.
Dies sind einerseits die Ausstattung des medizinischen Umfelds und anderer-
seits die Kommunikation mit dem Patienten.

Wie oben bereits angedeutet, vermeiden adipdse Patienten Arztbesuche auch,
weil Behandlungsraume haufig nur unzureichend ausgestattet sind. Eine we-
sentliche Grundlage fiir eine angenehme Atmosphare allerdings ist eine me-
dizinische Ausstattung, die fiir adipdse Patienten geeignet ist. Dazu zdhlen
stabile Stiihle, die nicht durch zu enge Lehnen begrenzt sind und tragféhige,
breite Untersuchungsliegen. Aber auch Patientenkittel in Ubergréfie, Maf3-
biander und Waagen im Messbereich kénnen - seitens des Patienten als auch
des medizinischen Personals - Schamgefiihle und Gefiihle des Unbehagens
lindern.

Eine wichtige Rolle spielt zudem der Umgang mit dem Ubergewicht. Hierbei
sollte nach Hilbert und Ceiser (2012) eine sensible, nicht-stigmatisierende
Grundhaltung eingenommen werden, um Scham- und Versagensgefiihle der
adiposen Patienten nicht zu verstirken. Wichtig dabei kann sein, sich der
eigenen Einstellungen gegeniiber Adipésen bewusst zu werden. So sollte man
iiberpriifen, ob man negative Riickschliisse vom Gewicht auf Gesundheit, Le-
bensstil oder Charaktereigenschaften des Patienten zieht, ob man sich der
Sorgen des adip6sen Patienten bewusst ist und wie man sich die Entstehung
der Adipositas bei diesem Patienten erklirt. So kann es hilfreich sein, die Adi-
positas des Patienten als das komplexe Zusammenspiel genetischer Pradispo-
sitionen, Umweltbedingungen und Verhaltensfaktoren zu sehen.

Wie in Kapitel 5.2.1 bereits beschrieben, sprechen einerseits Arzte das Gewicht
des adiposen Patienten nicht an, und andererseits vermeiden Patienten die
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Auseinandersetzung mit dieser Thematik. Um diesen Kreislauf zu durchbre-
chen, ist Feingefiihl erforderlich. Um die meist schon existierenden Gefiihle
der Hilflosigkeit iiber das aufer Kontrolle geratene Gewicht nicht noch weiter
zu steigern und die Motivation fiir Verhaltensinderungen zu schaffen - so-
wohlin der konservativen als auch in der chirurgischen Behandlung - wurden
von Hilbert et al. (2005) acht Strategien in der Gesprachsfithrung mit adiposen
Patienten vorgeschlagen. Diese konnen, in Abhangigkeit von der Anderungs-
motivation des Patienten, angewendet und durchlaufen werden. So kann der
Behandler sich zundchst durch offene Fragen nach dem Wohlbefinden des
Patienten erkundigen und sich die Erlaubnis einholen, das Thema Gewicht
anzusprechen, es im Zusammenhang mit der Gesundheit thematisieren und
die Anderungsbereitschaft des Patienten eruieren und verstarken (Schritt 1
bis 5). In den meisten Fillen ist der einfache Ratschlag abzunehmen kontra-
produktiv, da nicht auf die Komplexitdt des Problems eingegangen wird, die
der Patient erlebt. Von Vorteil ist es, Informationen tiber die multifaktoriellen
Ursachen der Adipositas oder die allgemeinen Schwierigkeiten der Gewichts-
regulation zu geben. Aber auch Schwierigkeiten bei der Gewichtsreduktion
und beim Halten des reduzierten Gewichts nach konservativer oder chirurgi-
scher Behandlung sollten thematisiert werden. Mogliche gesundheitliche
Risiken sollten zu Sprache gebracht werden, ohne belehrend zu wirken
(Schritt 6), beispielsweise durch offene Fragen (z.B. ,,Was denken Sie ist be-
sonders wichtig nach einem adipositaschirurgischen Eingriff, um nicht eine
Mangelernihrung zu erleiden?”). Auf diesem Weg kann zudem das Problem-
verstindnis erweitert sowie Anderungsmotivation und Selbstwirksamkeit
gefordert werden. Jegliche Anderung in Richtung eines bewussten Gesund-
heitsverhaltens (z.B. aktiverer Lebensstil, regelmaflige Supplementierung)
sollte verstiarkt werden (Schritt 7). Auflerdem kann gemeinsam eruiert wer-
den, welche Anderungen im Erndhrungs- und Bewegungsverhalten der Pa-
tient noch vornehmen kann, um sich wohlzufiihlen und gleichzeitig sein
Gewicht zu stabilisieren oder ein wenig zu senken (Schritt 8).

Strategien der Gesprdchsfiihrung bei Adipositas (nach Hilbert et al. 2005)

. Stellen Sie offene Fragen.

. Bitten Sie um Erlaubnis, das Thema Adipositas anzusprechen.

. Bringen Sie die Anderungsbereitschaft des Patienten in Erfahrung.

. Verstdrken Sie die Anderungsbereitschaft.

. Vermitteln Sie dem Patienten Informationen (iber Adipositas.

. Teilen Sie dem Patienten Ihre Bedenken mit.

. Unterstiitzen Sie Verdnderungen des Gesundheitsverhaltens.

. Motivieren Sie den Patienten, sein Gewicht zu stabilisieren oder zu
reduzieren.
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Bei extremer Adipositas erzielen konservative Behandlungsmoglichkeiten nur
selten Erfolge. Mit der Adipositaschirurgie hingegen kann sowohl eine lang-
fristig wirksame und signifikante Verringerung des Korpergewichts als auch
eine Verbesserung und Remission der bestehenden adipositas-assoziierten
Begleiterkrankungen erreicht werden. Eine lebenslange Nachsorge in einem
multiprofessionellen Team bestimmt neben der Compliance des Patienten den
langfristigen Erfolg des adipositaschirurgischen Eingriffs bedeutsam mit. Die
Bereitschaft des adiposen Patienten, seinen Erndhrungs- und Bewegungsstil
nachhaltig zu verdndern, kann durch eine nicht-stigmatisierende Kommuni-
kation gefordert werden.
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