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Storungen des Essverhaltens und psy-
chologische Dysfunktionen im Kontext
Mt der pariatrischen Chirurgie

Virrorio Giust®

Trotz der wachsenden Verbreituny der Adipositas verfUgen wir heute Uber keinerlei konservative
Therupiemoylichkeiten. In zahlreichen Studien wurde hachyewiesen, duss didtetische Massnuh-
men, Medikumente und/oder Verhaltenstherapie in der Betreuuny udipbser Patienten kurz- und
insbesondere lunyfristig unzureichend sind. TutsGchlich weisen 75 Prozent der Patienten bereits ein
Juhr huch der Behandlunyg und etwu 90 Prozent zwei Juhre spdter wieder ihr Ausgyunysyewicht auuf

(1-4). Die zunehmende Pravalenz und der wachsende Schweregrad der Adipositus, dus Versugen

konservutiver Mussnahmen und die Forderung hach einer lungfristig wirksamen Losuny haben

duzu ygefuhrt, duss den chirurgischen Verfuhren inzwischen eine wuchsende Bedeutuny in der
Adipositustherapie zukommt (5, 6). Der huchfolgende Beitruy beschreibt die Notwendigkeit einer
intensiven Abkldrung und Beratunyg des Patienten vor bariatrischen Eingriffen durch ein kompeten-

tes multidisziplindres Teum, in dem auch der Psycholoyge/Psychiuter eine wichtige Rolle spielt.

Die bariatrische Chirurgie ist derzeit die
einzig wirksame Therapiemdglichkeit bei
Adipositas, die - was sowohl den Ge-
wichtsverlust als auch die Verbesserung
der Komorbiditdten und der Lebensquali-
tatangeht -auch langerfristig erfolgreich
zu sein scheint. In zahlreichen Studien hat
sich zudem gezeigt, dass dieses chirurgi-
sche Verfahren nicht nur eine wirksame,
sondern auch eine addquate und wirt-
schaftlich verniinftige Behandlungsmaog-
lichkeit darstellt (7-13). Dazu kommt,
dass seit Januar dieses Jahres die Versi-
cherungskriterien eine grundlegende
Verdnderung erfahren haben. Jetzt kon-
nen Patienten mit einem BMI > 35 kg/m?
ohne Komorbiditdten und ohne Alters-
grenze in den Genuss eines chirurgischen
Eingriffs kommen, und zwar ohne vorhe-
rige Genehmigung des Vertrauensarztes
der betroffenen Krankenkasse.

*Service d’endocrinologie, diabétologie et métabo-
lisme. Consultation d’obésité et des troubles du com-
portement alimentaire
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Die Auswahl und die Vorbereitung zur
Operation der fiir eine solche Behand-
lung infrage kommenden potenziellen
Kandidaten werden in Zukunft eine im-
mer grossere Rolle spielen, um postope-
rative Komplikationen und operative
Misserfolge zu vermeiden, denn dieser
Eingriff ist beileibe nicht harmlos. Fir die
Behandlung der morbiden Adipositas ist
also haufig der Chirurg zustandig, auch
wenn die Auswabhl, die Vorbereitung und
die Nachsorge der infrage kommenden
Patienten in den Zustdandigkeitsbereich
eines multidisziplindren Teams gehoren,
in dem der Psychiater/Psychologe eine
fihrende Rolle spielt (14).

Stérungen des Essverhaltens

In den meisten Fallen weist der morbid-
adipdse Patient eine komplexe Person-
lichkeitsstruktur auf. Er leidet nicht nur
unter Stoffwechsel- und kardiovaskula-
ren Komplikationen, sondern auch unter
Stérungen des Essverhaltens, unter psy-
chologischen Problemen oder gegebe-

nenfalls sogar unter
Stoérungen.

Mehr als 40 Prozent der Patienten mit BMI
> 35 kg/m? zeigen eine Hyperphagie vom
bulimischen Typ (15), wahrend (ber
50 Prozent aller adip6sen Patienten nicht
weiter  spezifizierte Stérungen wie
zwanghaften Heisshunger oder Knabber-
sucht an den Tag legen (16). Gewdhnlich
haben solche Patienten, die sich wegen
eines bariatrischen Eingriffs beraten las-
sen, bereits zahllose Didten hinter sich,
die stets zu einer weiteren Gewichtzu-
nahme fihrten. Der Misserfolg konserva-
tiver Therapiemassnahmen weist auf vor-
handene Storungen des Essverhaltens
hin. In der Tat beruht die progressive Ge-
wichtszunahme bei diesen Patienten
nichtaufeinem Didtproblem, sondern auf
der verloren gegangenen Kontrolle der
Nahrungsaufnahme und der Unfahigkeit,
sich an Verhaltensregeln zu halten. Es
handelt sich um ein echtes, auf die Nah-
rung konzentriertes Suchtverhalten, das
dann ausgelebt wird, wenn psycholo-

psychiatrischen
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gisch schwierige Situationen kompen-
siert werden missen.

Eine der relativ haufigen Kontraindikatio-
nen, die bei der praoperativen Abklarung
auffallt, ist das Vorhandensein einer
ernsthaften Essstorung. Diese kann sich
in zwanghafter Knabbersucht oder in Bu-
limiekrisen (gemdss DSM-IV) dussern. Die
Intensitdt solcher Krisen kann mittel bis
stark sein, gemdss dem Schweregrad des
Leids und dessen negativen Auswirkun-
gen. Stérungen des Essverhaltens stellen
eine relative Kontraindikation dar, da -
besonders nach Magenbandoperationen
- die Gefahr besteht, dass der Gewichts-
verlust verhindert und die Nahrungstole-
ranz auf den blossen Eingriff beschrankt
wird.

Tatsachlich lassen sich durch eine Magen-
bandoperation oder den Magenbypass
Appetit und Hunger signifikant ein-
schranken und ein rasches Sattigungs-
und Vollegefiihl erzeugen. Die Auswir-
kung des Eingriffs geht so weit, dass der
Patient in gewissen Fallen nicht mehr isst,
weil ihm der Appetit vergangen ist. Dies
hangt mit der Grosse des Magen-Pouches
zusammen, dessen Fassungsvermdgen
nur etwa 15 ml betrdgt.

Patienten mit Essstorungen essen jedoch
leider selten weil sie Appetit haben, son-
dern oft aus purer Lust. Diese Essenslust
hat freilich nichts zu tun mit dem physio-
logischen Sattigungs- und Vollegefiihl; es
handelt sich vielmehr um ein rein psycho-
logisches Bediirfnis, besonders wenn es
zwanghafte Zige annimmt. Die Opera-
tion selbst hat selbstverstandlich keiner-
lei Wirkung auf dieses Essverhalten, da es
durch einen psychologisch begriindeten
Verlust der Esskontrolle gekennzeichnet
ist. Patienten mit solchen Verhaltenssto-
rungen koénnen die Auswirkungen des
Eingriffs zunichte machen, wenn sie tags-
Uber sténdig kleine Mengen an Nahrung
verzehren. Zudem wird die fir solche Pa-
tienten typische Uberstiirzte Nahrungs-
aufnahme nach dem Mageneingriff in der
Regel schlecht toleriert und fiihrt haufig
zu Erbrechen. Eine praoperative Behand-
lung der Essstorungen ist daher unerldss-
lich, um Komplikationen vorzubeugen,
die haufig nur durch einen erneuten Ein-
griff bereinigt werden kénnen.

Psychologisches Profil

Der adip6se Patient ist ein sehr empfindli-
cher, sensibler Patient, der ein spezifi-
sches psychologisches Profil aufweist.
Mehrere Studien haben nachgewiesen,
dass adipdse Patienten oft psychologi-
sche Komorbiditdten aufweisen. Depres-
sion, Angstgefiihle, Mangel an Selbstbe-
wusstsein  und das Fehlen jeglichen
Selbstwertes kennzeichnen weit mehr als
die Halfte der Patienten, die sich zur Ope-
ration anmelden (17).

Fest steht, dass sich durch den raschen
Gewichtsverlust und die durch das Ope-
rationsverfahren bedingte Nahrungsein-
schrankung ein Wechsel des eigenen
Korperbildes vollzieht, der zu einer De-
kompensierung oder einem erneuten
Auftreten der psychologischen Dysfunk-
tionen flihren kann, was das gute Resultat
der Chirurgie kompromittieren wirde
(18). Es ist daher wichtig, sich vorgangig
intensiv mit dem Profil des Patienten zu
beschaftigen (19).

Die bariatrische Chirurgie fordert vom Pa-
tienten zwei rasche und wichtige Umstel-
lungen:

- die Anderung des Esssverhaltens

. die Verdanderung des Korperbildes.
Nach der Operation hdngen die haufigs-
ten psychologischen Krisen mit der
Erwartungshaltung des Patienten, der
Veranderung des Korperbildes, den Fami-
lienbeziehungen, den sozialen Kontakten,
der wechselnden Stimmungslage, dem
Sexualverhalten und dem Essverhalten
zusammen. Letzterem kommt eine beson-
dere Bedeutung zu. Die durch das Opera-
tionsverfahren ausgeloste Nahrungsein-
schrankung kann eventuell Frust- und
Schuldgefiihle steigern, was Kompensati-
onsmechanismen anheizen kann.

Die bariatische Chirurgie verdndert die
physiologischen Mechanismen der Nah-
rungsaufnahme in signifikanter Weise,
vor allem durch das verminderte Hunger-
und Appetitgefiihl und die rasch auftre-
tenden Sattigungs- und Vollegefiihle. Der
Eingriff hat keinerlei Auswirkung auf die
psychologische Situation, die der zwang-
haften Nahrungsaufnahme zugrunde
liegt, er kann sie eher noch verscharfen.
Die Information Uber die Auswirkungen
der Operation, die psychologische Vorbe-

reitung und die vorgdngige Behandlung
der Essstorungen sind daher unerldsslich,
um schwer zu l6sende Situationen und in
manchen Fillen einen erneuten Eingriff
zu vermeiden.

Préioperativ notwendige
psychologische Aufklérung

Ziel der Operation ist es, den Patienten
am Essen zu hindern. Es ist schon seltsam,
dass dieser Eingriff Patienten vorgeschla-
gen wird, die prinzipiell gewohnt sind,
riesige Mengen an Nahrung zu vertilgen.
Somit ist klar, dass der Eingriff nicht eine
blosse technische Handlung darstellt,
sondern vielmehr umfassende Anderun-
gen des Verhaltens und der Psyche impli-
zZiert.

Die chirurgische Behandlung der Adiposi-
tas sollin allen Féllen auf einer bewussten
und wohluberlegten Wahl des Patienten
beruhen, der vor seiner Entscheidung
vollumfanglich tGber Nutzen und Nachtei-
le der Operation informiert sein muss.
Die praoperative Aufklarung umfasst die
technischen Vorgange beim Eingriff und
deren Auswirkungen auf Erndhrung,
Stoffwechsel, Nahrungsaufnahme und
Psyche. Daflir sollte idealerweise ein
multidisziplindres Team aus den Berei-
chen Endokrinologie, Erndhrungsbera-
tung, Psychologie und Viszeralchirurgie
zur Verfligung stehen, damit dem Patien-
ten das gesamte Fachwissen zur Verfi-
gung steht, offene Fragen kompetent
beantwortet und Zweifel und/oder Be-
sorgnisse diskutiert werden konnen.
Diese vorbereitenden Gesprache mitdem
Patienten kénnen individuell oder in der
Gruppe erfolgen.

Die psychologischen Auswirkungen des
Eingriffs werden neutral und unpersén-
lich dargestellt, méglichst unter Verwen-
dung von bildlichen Darstellungen und
Metaphern (20).

Préioperative Erwartungen: Die Adiposi-
tas geht oft mit zahlreichen Begleit-
erkrankungen einher (Fibromyalgie, Ge-
lenkschmerzen usw.), aber auch mit
einem sozialen Riickzug im beruflichen
(Arbeitslosigkeit, Fehlen eines Freundes-
kreises, materielle Schwierigkeiten usw.)
und personlichen Bereich (keine Partner-
schaft, Mangel an Sex usw.). Obwohl der
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postoperativ Ublicherweise signifikante
Gewichtsverlust manchen dieser Aspekte
wesentlich verbessert, lasst sich nicht ga-
rantieren, dass damit plotzlich alle Pro-
bleme geldst sind.

Dennoch erwartet der Patient vom Aus-
gang der Operation haufig die Lésung all
seiner Probleme; gelegentlich betrachtet
er den Eingriff sogar als eine Art Jung-
brunnen. In der Vorstellung des Patienten
wird die Operation dann zu einem Zau-
berwerk, das wahre Wunder vollbringt.
Falls der Patient solch unrealistische Er-
wartungen hegt, kann das globale Resul-
tat nur enttauschend ausfallen — unab-
hangig vom Gewichtsverlust.

Anderung des Kérperbildes: Der rasche
und tief greifende Gewichtsverlust be-
wirkt eine Diskrepanz zwischen dem ver-
innerlichten Kérperbild und dem realen
Korper nach dem Eingriff. Dies kann den
Patienten destabilisieren, vor allem wenn
er seit seiner Kindheit mit Gewichtspro-
blemen zu kdmpfen hatte. Der Verlust
korperlicher Bezugspunkte und das Feh-
len einesinneren Modells fiihren oft zu ei-
nem Unbehagen, als ob man sich in ei-
nem fremden Korper wiederfande, nach
dem Motto: «Das bin nicht ich.»

Es ist daher wesentlich, entsprechende
Risikopatienten zu erkennen und deren
korperliche Veranderung so vorzuberei-
ten, dass die Projektionen in den neuen
Korper erleichtert werden und der Patient
ihn sich wieder ohne gréssere Probleme
aneignen kann.
Stimmungsumschwung: Trotz allen nega-
tiven Auswirkungen stellt die Adipositas
haufig eine Barriere, eine Art Schutz dar,
wodurch andere Menschen auf Abstand
gehalten werden kdnnen. Der rasche Ab-
bau dieser Barriere kann zu einer emotio-
nalen Empfindsamkeit fiihren, verbun-
den mit Angsten und Launenhaftigkeit
oder gar Depressionen. In anderen Fallen
dagegen bewirkt die Entdeckung des
neuen Kdrpers eine Euphorie, die sich in
Ubertriebenen Verhaltensweisen dussert:
«lch muss die Jahre nachholen, die ich
versaumt habe.» Aber auch die Erschwer-
nis der Nahrungsrestriktion und des ver-
anderten Essverhaltens konnen Depressi-
on und/oder Reizbarkeit ausldsen.
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Familicire Beziehungen: Zwar betrifft der
Eingriff in erster Linie den Patienten, den-
noch ist auch seine Familie betroffen, die
aufgerufen wird, die postoperativen Ver-
anderungen mitzutragen. Die Familie
sollte daherim Vorfeld informiert werden,
um herauszufinden, ob sie gewillt ist, den
Patienten zu unterstiitzen und den Ein-
griff als solchen zu akzeptieren. Die fami-
lidgre Unterstlitzung hilft, mogliche An-
passungsschwierigkeiten zu Gberwinden,
wahrend die Ablehnung des geplanten
Eingriffs den Stress des Patienten ver-
starkt und die postoperative Anpassungs-
phase belastet.

Soziale Kontakte: Die Verdanderungen des
korperlichen Erscheinungsbildes gehen
rasch und umfassend vor sich und sind
darum sehr aufféllig. Die Blicke der Um-
welt verdndern sich, was zu einer Neuge-
staltung der sozialen Interaktionen fiihrt,
mit allem, was dazu gehort: Verfiihrung,
Rivalitat, Eifersucht, Rache, Geltendma-
chung von Anspriichen. Dies kann die Pa-
tienten destabilisieren, da die rasch er-
folgten  korperlichen Veranderungen
meist nicht mit dem inneren Verdnde-
rungsprozess Schritt halten. Der Patient
empfindet sich ja zundchst noch immer
als derselbe, und doch muss er sich auf ei-
ne veranderte Haltung der Umwelt ihm
gegeniber gefasst machen.
Sexualleben: Die korperliche Verande-
rung infolge des Gewichtsverlustes ver-
andert auch die Beziehung zum Partner.
In der Partnerschaft kann es Schwierig-
keiten geben, den ehemals fettleibigen
Partner in seiner veranderten Gestalt zu
akzeptieren. Dies kann von Eifersuchtsge-
fuhlen bis zur Befangenheit gegeniiber

neuen sexuellen Forderungen reichen
oder bis zur Ablehnung der dsthetischen
Beeintrachtigung. Andererseits kann der
Patient mit seinem neuen Selbstwertge-
fuhl und seinen neuen Bediirfnissen
durchaus den Wunsch haben, neue sexu-
elle Erfahrungen zu machen und/oder
einen Partnerwechsel vorzunehmen. In
gewissen Fillen diente das Ubergewicht
als Deckmantel ernsthafter Eheprobleme.
Essstorungen (ES): Wenn die Hauptkom-
ponente des Ubergewichts eine Esssto-
rung ist, muss die notwendige Behand-
lung vor dem bariatrischen Eingriff
stattfinden. Da die Chirurgie die zwang-
hafte Nahrungsaufnahme in keiner Weise
beeinflusst oder verdndert, wird das Er-
gebnis der Operation bald infrage ge-
stellt. Es ist also unerldsslich, den Patien-
ten mit dieser Realitdt vertraut zu machen
und ihm die Bedeutung der ES fiir das po-
tenzielle Versagen der Chirurgie nahezu-
bringen. Der Operationskandidat muss
vor dem Eingriff lernen, seinen Hang zu
Zwangshandlungen in den Griff zu be-
kommen, um alle Chancen eines gelun-
genen Gewichtsriickgangs auch zu sei-
nen Gunsten zu nutzen.

Am Ende der Aufklarung wird jeder
Patient eingeladen, den Kursinhalt im
Rahmen individueller Beratung neu zu
diskutieren, wobei auf seine personlichen
Voraussetzungen eingegangen wird.
Dank der praoperativen Diskussion Gber
die Folgen des Eingriffs kann der Patient
mogliche Schwierigkeiten voraussehen
und mithilfe der Therapeuten passende
Strategien zur Vorbereitung und/oder fir
den postoperativen Follow-up entwi-
ckeln.

AEIIERH Die prdoperative psychiatrische Abkldrung erfolgt anldsslich eines strukturierten

des Patienten zusammengefasst werden.

Bildung

e Schulzeit

* Berufsausbildung

* mentale Fahigkeiten

Gespréchs, in dem die wichtigsten personlichen Merkmale aus dem friiheren und heutigen Leben

Soziale und familiidre Beziehungen
 familidre Beziehung

e soziale Integration friiher

e und heute

Psychologischer Status

¢ psychologische Anamnese

e aktueller psychischer Status

* psychiatrische Diagnostik

* Organisation der Personlichkeit

Einstellung zur Krankheit

« friihere Behandlungen wegen Ubergewicht
* Motivation zur Operation

* Erwartungen realistisch/unrealistisch

o féhig, Schwierigkeiten einzuschétzen

o fahig zur Zusammenarbeit mit dem Arzt
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Préoperative psychologische
Bewertung

Die prdoperative psychiatrische Bewer-
tung ist zwar Pflicht, doch dient sie leider
manchmal nur dem Zweck, absolute Kon-
traindikationen aufzuspiren, wie Trunk-
sucht oder andere Abhdngigkeiten sowie
instabile psychiatrische Erkrankungen.
Auf der anderen Seite sind diese Bewer-
tungen essenziell, um notwendige pra-
und postoperative Behandlungen zu
identifizieren (Vorbereitung und Thera-
piebegleitung), die man dem Patienten
vorschlagen sollte, um ein optimales Be-
handlungsresultat zu gewdhrleisten (21).
Obwohl dem Psychiater (bzw. dem Psy-
chologen) keine Entscheidungsbefugnis
zusteht, ist seine Bewertung keine reine
Formsache - im Gegenteil: sie spielt bei
der Planung der Operationsvorbereitung
und der Nachsorge fiir den Patienten eine
entscheidende Rolle. Die endgiltige Ent-
scheidung zum operativen Eingriff ist
Sache des multidisziplindren Teams, das
die psychologischen und sozialen Aspek-
te ebenso zu berlicksichtigen hat wie die
biologischen und klinischen Parameter.
Ziel der Bewertung ist es, Ressourcen und
Schwéchen eines Patienten im Gesamt-
kontext seiner aktuellen psychologischen
und sozialen Situation herauszustellen.
Die Bewertung gipfelt in einer Prognose
Uber die Kompatibilitdt zwischen dem
psychologischen Gleichgewicht des Pa-
tienten und dem chirurgischen Eingriff
und seiner Konsequenzen.

Die psychiatrische beziehungweise psy-
chologische Bewertung findet wahrend
eines strukturierten Gesprachs unter Be-
ricksichtigung der verschiedenen ver-
gangenen und jetzigen Entwicklungs-
achsen des Patienten statt (Tabelle 1):

Kognitiv:  Schulbildung, Berufsausbil-
dung, Berufsbranche, kognitive Leistun-
gen.

Psychologisch, psychiatrisch: psychiatri-
sche Anamnese (mdglicher Spitalaufent-
halt), psychologische Anamnese (Bera-
tungen), gegenwadrtiger psychischer
Status (gegenwadrtige psychiatrische
Symptome, Kommunikations- und Inter-
aktionstyp wadhrend des Gesprachs,
psychiatrische Diagnose gemass CIM-10
und Diagnose der Funktionsfahigkeit der
Personlichkeit).

Soziale Beziehungen: Typ der Familienbe-
ziehung (affektiver Mangel in der Kind-
heit, gegenwartige Familienkonflikte), so-
ziale Integration in der Kindheit, der
Jugend, bei Beginn des Erwachsenen-
alters und heute.

Einstellung zur Krankheit und zur Opera-
tion: bisherige Adipositastherapien und
deren Resultate, klare Motivation zuguns-
ten der Operation, realistische oder un-
realistische Erwartungen gegeniiber der
Operation, Bereitschaft, die mit der
Operation verbundenen Schwierigkeiten
und den Frust vorauszusehen (insbeson-
dere die Nahrungseinschrankungen),
Fahigkeit der Zusammenarbeit mit dem
behandelnden Arzt im Hinblick auf die
Notwendigkeit eines regelmdssigen post-
operativen Follow-ups, Meinung und Ein-
stellung der Angehérigen.

Aufgrund dieser Bewertung werden
Hypothesen zur Fahigkeit des Patienten
aufgestellt, mit den Verdnderungen,
Zwingen und Angsten klarzukommen,
die mit der Operation verbunden sind.
Bei Vorliegen formeller Kontraindikatio-
nen wie einem floriden psychotischen
Zustand oder einer Abhdngigkeit von
psychoaktiven Substanzen (Drogen, Al-

AEIAIEwH Ziel der Evaluation ist es, die Ressourcen und Sensibilitditen des Patienten in seiner ak-

und relative Kontraindikationen zu identifizieren.

Absolute Kontraindikation
e Suchterkrankungen (z.B. Alkohol)
e florider psychotischer Zustand

Vorgehen:

Unstabile psychotische Zustdnde sowie
Alkohol- oder Drogenabhédngigkeiten sollten
vor dem geplanten Eingriff behandelt werden.

tuellen psychischen und sozialen Personlichkeitsstruktur zu definieren und so magliche absolute

Relative Kontraindikation
¢ Essstorungen
e instabile Depressionen

Vorgehen:

Ratsam ist eine psychotherapeutische
Intervention, damit der geplante Eingriff in
besserer Verfassung erfolgen kann.

kohol) wird der Operationstermin ver-
schoben und eine psychiatrische Be-
treuung angeraten, um den psychischen
Zustand des Patienten zu verbessern und
eine Neubewertung der Indikation zur
Gastroplastik zu ermdglichen.

Ebenso verfahrt man, wenn auch nicht so
absolut, bei Vorliegen relativer Kontrain-
dikationen, wie beispielsweise einer nicht
stabilisierten Psychose, einer ernsthaften
Stérung des Essverhaltens, einer unklaren
Motivation oder zu hohen Erwartungen,
einer Familie, die sich gegen die Opera-
tion stellt oder einer kirzlich erfolgten
tief greifenden Anderung der Lebensver-
haltnisse (z.B. Scheidung, Trauerfall,
Krankheit). Bestehen ein oder mehrere
solche Risikofaktoren, schlagen wir vor,
eine Lebensdnderung in die Wege zu lei-
ten, die die anfallende Problematik vor
der Operation zumindest stabilisiert. Par-
allel zu der Bewertungsfunktion lauft also
auch eine therapeutische Orientierung
(Tabelle 2).

Einerseits erfahren diese Patienten hier
oft zum ersten Mal, dass ihr Problem eine
psychologische Dimension hat. In dieser
Atmosphare der Offenheit und des Ver-
standnisses fihlt sich der Patient durch
den Psychiater oder Psychologen beru-
higt, was einer eventuellen postoperati-
ven Unterstiitzung férderlich sein kann.
Andererseits wird der Patient wahrend
des Gesprachs fiir die postoperativen
psychologischen Schwierigkeiten sensi-
bilisiert. Weitere Mitarbeiter der betref-
fenden Abteilung sorgen fir die entspre-
chende Sensibilisierung, auch im Rahmen
der interdisziplinaren Vorbereitungskur-
se flir den geplanten Eingriff. Postopera-
tiv bendtigen etwa 5 bis 10 Prozent der
Patienten psychologische Unterstiitzung,
die teilweise wahrend der Konsultation
erfolgen kann.

Zu den wichtigsten auftretenden Proble-
men gehodren Depression, Nahrungsmit-
telphobie aufgrund eines korperlichen
Problems, Ehezwist und die Stérung des
Korperbildes. Allerdings ist es Patienten
nicht immer maoglich, unterschwellige
psychische Probleme zu erkennen. Wah-
rend des prdoperativen psychiatrischen
Gesprachs ergibt sich oft, dass Bezie-
hungsprobleme und solche affektiver
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Abbildung: Die Evaluation und die préoperative psychologische Abklarung erfolgt in verschiedenen Etappen, die
je nach der Verfassung des jeweiligen Patienten 6 bis 12 Monate dauern kdnnen, bevor der Eingriff stattfinden

kann.

Pragung zu Tage treten, dennoch kommt
es selten zu Anfragen wegen psychothe-
rapeutischer Behandlung (22).

Vorbereitung und Nachsorge

Bei der Betreuung vor und/oder nach
dem Eingriff stehen vor allem drei Proble-
me im Vordergrund: Essstérungen, de-
pressive Zustinde und Angste wegen der
Verdanderungen des Korperbildes.

Die vorgangige Behandlung der ES ist un-
erlasslich, will man vermeiden, dass der
chirurgische  Eingriff  enttduschende
Resultate zeitigt. Drei Parameter dienen
dabei zur Bestimmung der therapeu-
tischen Strategie: das Ausmass der ES, die
Motivation des Patienten und seine
Fahigkeit zur Selbsterkenntnis. Am
schwierigsten, wenn nicht unmaoglich, ist
es, Patienten, die ein rasches Prozedere
wiinschen, von einem Verhaltenstraining
zu Uberzeugen, das mehrere Monate in
Anspruch nehmen kann.

Bestehen ernsthafte Stérungen wie eine
Hyperphagie vom bulimischen Typ, so ist
eine spezifische Betreuung - zum Beispiel
eine kognitive Verhaltenstherapie - un-
bedingt erforderlich. Lehnt der Patient
dies ab und beharrt auf seinem Wunsch
nach einer Operation, so heisst es, bei un-
serem Entscheid zu beharren und falls
notwendig den Schritt zur Operation zu
verweigern.

Was weniger schwerwiegende Stérungen
angeht, so ist beim Fehlen einer Motiva-
tion eine Behandlung ad minima zu erwa-
gen, wobei die Fahigkeiten des Patienten
zur Selbsterkenntnis und Analyse zu be-
riicksichtigen sind. Diese Therapie setzt
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sich vor allem zum Ziel, die Rolle des
zwanghaften Essens in der Gewichtszu-
nahme zu verstehen, um den Patienten
klar zu machen, wie wichtig dessen Be-
handlung ist. Falls der Patient dennoch
keine Vorbehandlung wiinscht, wird er
zumindest imstande sein, sein zwanghaf-
tes Essen bei postoperativer Gewichtszu-
nahme friihzeitig zu erkennen, und somit
rasch um Hilfe bitten kénnen.

Gemass der gdngigen Literatur leiden bis
zu 70 Prozent der Patienten, die einen
bariatrischen Eingriff wiinschen, unter
depressiven Zustanden. Falls diese psy-
chologischen Dysfunktionen schwerwie-
gend oder nicht stabilisiert sind, wird eine
praoperative Therapie erforderlich, um
die Situation vor dem Eingriff zu stabili-
sieren und einer moglichen Verschlechte-
rung in der postoperativen Phase vorzu-
beugen. Die Betreuung wird nach der
Operation fortgesetzt, um die emotiona-
len Anpassungen zu begliinstigen, die die
nach der Operation erfolgten Verdnde-
rungen notwendig machen.

Die praoperative psychologische Bewer-
tung soll die empfindlichsten und veran-
derungsscheuesten Patienten heraussie-
ben, vor allem solche, bei denen
Verdnderungen des Korperbildes dem
Verlust einer Schutzfunktion gleichkom-
men. Fir solche Patienten ist eine post-
operative Betreuung oft unbedingt
erforderlich, um sie wahrend der be-
schleunigten Veranderungsphase, ge-
wohnlich zwischen 6 und 18 Monaten, zu
begleiten, ohne dass sie Gefahr laufen,
emotional zu stark gefordert zu werden.
Idealerweise soll der Therapeut schon vor

der Operation in Zusammenarbeit mit
dem Patienten Bezugspunkte identifizie-
ren und festlegen (ein bestimmtes Zielge-
wicht, Verlegenheit angesichts der Blicke
der Umwelt, Reizbarkeit, Einschrdnkung
sozialer Kontakte), als potenzielle Signale
flr ein erhdhtes Dekompensationsrisiko.
Diese Strategie ermdglicht es dem Patien-
ten, rechtzeitig um Hilfe zu bitten und in
kiirzester Frist die notwendige Betreuung
in die Wege zu leiten.

Schlussfolgerungen

Die Betreuung adipdser Patienten ist eine
komplexe Aufgabe, die den Einsatz eines
multidisziplindren Teams erfordert, wo-
bei dem Psychologen eine bedeutsame
Rolle zukommt. Die psychologische Be-
wertung der operativen Indikation, die
Vorbereitung und Nachsorge dieser Pa-
tienten stellen wichtige Ziele dar, wenn
man die Operationsrisiken und die Kom-
plikationen reduzieren und die Toleranz
gegeniber der Nahrungsmitteleinschran-
kung als Folge des chirurgischen Verfah-
rens verbessern will. In Zusammenhang
mit der multidisziplindren Betreuung, bei
der die Meinung jedes Spezialisten zahlt
und eine gesamthafte Evaluation erfolgt,
kann das medizinisch-chirurgische Team
die kommenden Schwierigkeiten besser
beriicksichtigen. Der Patient, der den Ein-
griff wiinscht, unterzieht sich also einem
langen Bewertungs- und Evolutionspro-
zess, der ihn auch zu der Erkenntnis ani-
mieren soll, dass er gewisse Problemkrei-
se in seinem Leben bisher zu verdrangen
suchte. Die verflgbare Zeit ist jedoch
sehr begrenzt, so dass die Wirkung einer
solchen Intervention als eher bescheiden
bezeichnet werden muss. Wichtig ist die
Zusammenarbeit mit den anderen Mit-
gliedern des multidisziplindren Team:s,
um zu vermeiden, dass der Psychiater in-
strumentalisiert wird, was weder praven-
tiv noch therapeutisch sinnvoll ist, da sich
die prédoperative psychiatrische Bewer-
tung so lediglich auf eine positiv gefarbte
Ankiindigung des chirurgischen Eingriffs
beschrankt.

Diese Sachlage liefert ein weiteres Argu-
ment zugunsten der Anwesenheit eines
Psychologen in einer Sprechstunde fur
Adipositas und Essstdrungen: Die psy-
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chologische Dimension der Adipositas
wird so wahrend des ganzen Verdande-
rungsprozesses beriicksichtigt, sei es auf
pra- oder postoperativer Ebene, und
nicht nur bei der praoperativen psychia-
trischen Bewertung.
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