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In den westlichen Staaten werden
jahrlich 7-8% des medizinischen Bud-
gets fiir die Behandlung iibergewich-
tiger Menschen aufgewendet [8]. Das
Ziel der Behandlung ist die Gewichts-
reduktion, da es mit ihr auch zur Re-
duktion der Komorbiditdten kommt.
Jede Form der Gewichtsreduktion ist
daher aus volkswirtschaftlicher Uber-
legung in jeder Form zu unterstiitzen.

Im Prinzip gibt es zwei Moglichkeiten der
Gewichtsreduktion. Einerseits sind es die
bariatrischen Eingriffe, andererseits die
Gewichtsabnahme durch selbstindiges
Abnehmen. Aus den verschiedenen chi-
rurgischen Moglichkeiten etablierte sich
vor allem das laparoskopisch verstelibare
Magenband zunehmend zur Therapie der
Wahl der morbiden Adipositas [16]. In Os-
terreich kam es in den letzten 5 Jahren zu
einer Verfiinffachung der bariatrischen
Eingriffe [10].

Im Rahmen der NIH-Konsensuskon-
ferenz 1991 wurde die Indikationsstellung
fiir eine bariatrische Operation bei BMI-
Werten iiber 40 bzw. 35 kg/m? mit Komor-
bidititen angesetzt {9]. Bariatrische Ein-
griffe wurden anlésslich der NTH-Konsen-
suskonferenz 1996 als einzig effektive Mog-
lichkeit fiir die Behandlung der morbiden
Adipositas dargestellt [2].

Andersen und Mitarbeiter zeigten in
einer randomisierten kontrollierten Stu-
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die bessere Langzeitergebnisse nach Ga-
stroplastik als durch rein didtische Maf3-
nahmen auf [1]. Die SOS-Studie (Swe-
dish Obese Subjects) berichtet von ei-
nem signifikant grofleren Gewichtsver-
lust bei Patienten, die sich einer bariatri-
schen Operation unterzogen (23%), nach
2 Jahren im Vergleich zu Patienten mit
konservativen Abnehmverfahren (0%;
p<o0,001). Nach 8 Jahren zeigten die ope-
rierten Patienten einen Gewichtsverlust
von 16,3% (+12,3) im Vergleich zu Pati-
enten mit einer Gewichtszunahme von
0,9% (+10,8) unter konservativer Thera-
pie. Die Autoren kamen zum Schluss,
dass durch selbststindiges Abnehmen
keine zufrieden stellenden Ergebnisse er-
zielbar sind [15].

In der Literatur sind jedoch neben den
beiden eingangs zitierten keine weiteren
Arbeiten beschrieben, welche einen Ver-
gleich zwischen operativer und konser-
vativer Therapie der morbiden Adiposi-
tas durchfithrten [6]. Daher erscheint die
Frage nach dem Stellenwert der konserva-
tiven Gewichtsreduktion immer noch un-
vollstindig beantwortet. Parallel zu den re-
zenten Entwicklungen auf dem Sektor der
bariatrischen Chirurgie wendet sich eine
immer gréfer werdende Zahl an Patien-
ten an den Plastischen Chirurgen mit dem
Wunsch nach formverbessernden Eingrif-
fen nach ausgeprigter Gewichtsreduktion.
Nach dieser bleibt durch die rasche Reduk-
tion des Fettgewebes eine stark iiberdehn-

te und nicht retraktionsfihige Haut zu-
riick. Der starke Leidensdruck fithrt ei-
nen grofien Teil dieser Patienten zum Plas-
tischen Chirurgen mit der Bitte um Ver-
besserung der Kérperkontur [12]. Die re-
gionale Dermolipektomie gilt als die ein-
zige mogliche Therapieoption der Defor-
mitéten in Folge eines massiven Gewichts-
verlustes [7]. Hierbei stehen die Abdomi-
noplastik und die beidseitige Mastopexie
an erster Stelle, vor der Dermolipektomie
der Extremititen [14].

Diese vom Plastischen Chirurgen be-
handelten Patienten bilden so ein Kollek-
tiv, das - unabhingig von der Abnehmme-
thode - erfolgreich eine massive Gewichts-
reduktion vollzog. Ziel dieser Studie war
es, durch die Evaluation des eigenen Pati-
entengutes die Wertigkeit des selbststandi-
gen Abnehmens zu kldren.

Patienten und Methoden

Im Zeitraum von Januar 1999 bis Dezem-
ber 2003 wurden an der Universititsklinik
fiir Plastische- und Wiederherstellungs-
chirurgie Innsbruck bei 120 Patienten ins-
gesamt 197 plastisch-chirurgische Korrek-
turoperationen nach massivem Gewichts-
verlust durchgefiihrt. Es handelte sich hier-
bei um iiberwiegend weibliche (86%), ur-
spriinglich morbid adipdse Patienten mit
einem Ausgangs-BMI von iiber 35-40
und einer Gewichtsreduktion von durch-
schnittlich 40% (14-58%). Bei allen Pati-
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Abb.1 A a Urspriinglicher BMI der beiden Patientengruppen. Morbid Adipose, die sich zu
einer,,Gastric-banding-Operation” entschlossen (Gruppe A), wiesen vor der Gewichtsabnah-
me einen statistisch hochsignifikant hheren BMI auf als die Patienten der Gruppe B, die ihr
Gewicht selbststéndig reduzierten (Mann-Whitney-Test: p<0,01). b Gewichtsverlust der
Patienten durch selbststéndige Gewichtsabnahme (Gruppe B) bzw. ,Gastric-banding-
Operation” (Gruppe A). ,Gastric-banding-Patienten” reduzierten hochsignifikant mehr
Gewicht als selbststéindig abnehmende Patienten (Mann-Whitney-Test: p<0,01). c BMI der
Patienten zum Zeitpunkt des plastisch-chirurgischen Korrektureingriffes (kein statistischer

Unterschied; Mann-Whitney-Test: p=0,5)

enten wurde eine Abdominoplastik zur
Korrektur einer Fettschiirze und bei 43%
der weiblichen und 24% der minnlichen
Patienten zusitzlich eine Brustkorrektur
durchgefiihrt.

Entsprechend der Art des Gewichts-
verlustes wurden die Patienten zwei Grup-
pen zugeordnet (Gruppe A: Gewichtsver-
lust nach ,,gastric banding"; Gruppe B: Pa-
tienten mit selbststaindigem Gewichtsver-
lust). Die Einschlusskriterien fiir eine plas-
tisch-chirurgische Korrekturoperation
stellten neben der klinischen Problema-
tik einer Fettschiirze nach massivem Ge-
wichtsverlust auch eine zumindest 2-jahri-
ge Gewichtskonstanz dar. Dariiber hinaus
wurden fiir die vorliegende Studie keine
weiteren Ein- bzw. Ausschlusskriterien ge-
troffen.

Die 120 Patienten der vorliegenden Stu-
die wurden im Februar 2004 mittels eines
Fragebogens retrospektiv zu folgenden
‘Themen befragt:

== Ausbildung und derzeitiger Beruf,

== Berufswechsel seit Beginn der Ge-
wichtsabnahme,

== familidre Situation vor- und wihrend
der Therapie sowie zum Befragungs-
zeitpunkt,

= Motivation zur Gewichtsabnahme, so-
ziale Unterstiitzung,

48 | Der Chirurg 1- 2006

120 50
= o
100 (o] 8
40
. o
o
i - i
5 40
.E =
g |y 8%
0 [
20 8
S =
% 32
(0] 0 % 10
N« “ ™ N= <1 ™
B A B A
Gruppe ¢ Gruppe
= Abnehmmethode (chirurgisch oder Statistik

selbststandig),

== Zufriedenheit und Krankenstandsdau-
er,

== Gewichtskonstanz seit Therapiebe-
ginn,

== plastisch-chirurgischer Korrekturein-
griff.

Fiir Patienten, die selbststindig Ihr Kor-
pergewicht reduzieren konnten, wurde
ein Zusatzfragebogen zu folgenden The-
men verfasst:

== Motivation zum Gewichtsverlust,

= Abnehmstrategie,

== Ernihrung, Medikation, sportliche
Aktivitat,

= Anderung des beruflichen und sozia-
len Umfeldes.

Diejenigen Patienten, die sich an der Uni-
versititsklinik fiir Chirurgie Innsbruck ei-
nem bariatrischen Eingriff unterzogen hat-
ten, wurden préoperativ im Rahmen des
an der Medizinischen Universitit Inns-
bruck ausgearbeiteten interdisziplindren
Behandlungsschemas internistisch und
psychologisch abgeklirt. Die Selbstabneh-
mer nahmen in der Regel keine intramura-
le Therapie oder Abklirung vor oder wih-
rend des Gewichtsverlustes in Anspruch.

Die statistische Analyse wurde mit dem
SPSS 11.0 Statistik Software-Programm
durchgefiihrt (SPSS Inc., Chicago Illinois,
USA). Tests auf Normalverteilung wurden
mit dem Kolmogorov-Smirnov-Anpas-
sungstest durchgefiihrt. Quantitative Vari-
able wurden im Falle einer Normalvertei-
lung als Mittelwert + Standardabweichung
(£SD), andernfalls mit dem Median, den
Interquartilen und der 95%-Perzentile an-
gegeben. Mittelwertvergleiche zwischen
zwei Gruppen wurden mit dem nichtpa-
rametrischen Mann-Whitney-Test durch-
gefithrt. Das Quotenverhiltnis zwischen
den beiden Patientengruppen wurde mit
der Odds Ratio ermittelt.

Ergebnisse
Gewichtsverlust

Bei 79 (66%) der insgesamt 120 Patienten
wurde eine Magenbandimplantation (Swe-
dish Adjustable Gastric Banding, SAGB)
vorgenommen (Gruppe A); 34% der mor-
bid Adiposen (n=41) reduzierten ihr Ge-
wicht selbststindig, d. h. durch konserva-
tive Methoden (Gruppe B). Der mittle-
re BMI der Patienten der Gruppe A lag
vor der Gewichtsabnahme bei 46, jener



Zusammenfassung - Abstract

der Gruppe B bei 42 (€ Abb. 1a). Dieser
Unterschied war statistisch signifikant
(Mann-Whitney-Test: p<o,01). Der Ge-
wichtsverlust betrug bei der Gruppe der
»Gastric-banding-Patienten im Mittel
52 kg, bei den Patienten der Gruppe B im
Mittel 40 kg (p<o0,01; @ Abb. 1b).

Zum Zeitpunkt der plastisch-chirurgi-
schen Korrekturoperation bestand beziig-
lich des BMI kein Unterschied mehr zwi-
schen den beiden Gruppen. Der mittlere
BMI betrug zu diesem Zeitpunkt jeweils 26
(8 Abb. 1¢). Den grofiten Gewichtsverlust
erreichte ein Patient, der sein urspriingli-
ches Gewicht nach ,,gastric banding® in-
nerhalb von 18 Monaten um 110 kg redu-
zieren konnte.

Im Vergleich der relativen Anzahl der Pa-
tienten der beiden Gruppen bei den jewei-
ligen BMI-Werten zeigte sich eine grofle-
re Anzahl an selbststindig abnehmenden
Patienten bei den unteren BMI-Werten
(8 Abb. 2). Uberraschenderweise itberwo-
gen auch bei BMI-Werten >56 prozentual
die Selbstabnehmer (12,2% zu 8,9%; 5 Pati-
enten bei beiden Gruppen in absoluten Zah-
len). Zwischen einem BMI von 44 und 54 do-
minierten die ,Gastric-banding-Patienten’,
ein selbststindiges Abnehmen war jedoch
bei jedem Ausgangs-BMI prinzipiell mog-
lich; so verlor beispielsweise die schwerste
Patientin mit einem urspriinglichen BMI
von 81 insgesamt 106 kg innerhalb von drei
Jahren auf konventionelle Weise.

An einer Nachuntersuchung im April
2004 zur Klidrung der Gewichtsvarianz
seit dem plastisch-chirurgischen Eingriff
nahmen 73,3% der Patienten (n=88) teil.
Dabei berichteten 43,5% der Patienten der
Gruppe A iiber eine durchschnittliche
Gewichtszunahme von 10 kg (5-28,8 kg),
42,3% der Patienten der Gruppe B gaben
eine durchschnittliche Gewichtszunahme
von 4 kg (2-13 kg) seit der plastisch-chi-
rurgischen Korrekturoperation an. Dieser
Unterschied zwischen den beiden Grup-
pen war statistisch signifikant (Mann-
Whitney-Test: p<o0,05). Im Gegenzug ga-
ben 23 Patienten mit implantiertem Ma-
genband (377%) und 8 Selbstabnehmer
(30,7%) an, seit der letzten plastisch-chi-
rurgischen Operation weiterhin abge-
nommen zu haben. Bei den Magenband-
Patienten betrug die durchschnittliche Ge-
wichtsabnahme g kg, bei den Selbstabneh-
mern 5 kg. Statistisch gesehen bestand
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Selbststandige Gewichtsreduktion bei morbider Adipositas.
Stellenwert aus plastisch-chirurgischer Sicht

Zusammenfassung

Hintergrund. In der Literatur wird davon
ausgegangen, dass bei morbid adipdsen
Patienten kein langfristiger Gewichtsver-
lust durch selbststéndiges Abnehmen még-
lich ist. Die Frage nach dem Stellenwert

der konservativen Gewichtsreduktion ist je-
doch unvolistandig beantwortet.
Patienten. Zwischen 1999 und 2003 wur-
den an der Universitatsklinik fiir Plastische
Chirurgie Innsbruck insgesamt 197 plas-
tisch-chirurgische Operationen bei 120 ur-
springlich morbid adipdsen Patienten mit
einem Ausgangs-BMI von tiber 35-40 und
einer Gewichtsreduktion von durchschnitt-
lich 40% ihres K6rpergewichtes durchge-
fuhrt.

Ergebnisse. Bei 66% der Patienten wurde
eine Magenbandimplantation vorgenom-
men, 34% reduzierten ihr Gewicht selbst-

standig. Dies war prinzipiell bei jedem Aus-
gangs-BMI méglich.

Schlussfolgerung. Selbststandiges Abneh-
men ist fir morbid adipse Patienten mit
entsprechenden mentalen Voraussetzun-
gen prinzipiell méglich. Im Rahmen einer
interdisziplindren Betreuung soll es Aufga-
be des behandelnden Psychiaters sein, pri-
mar diese Patienten zu selektionieren und
einem konservativen Abnehmprogramm
zuzufithren. Die Chance auf Erfolg ist umso
groBer, je niedriger der Ausgangs-BMI liegt.

Schiiisselworter

Morbide Adipositas -

Selbststandiges Abnehmen -
SozioGkonomische Aspekte -
Plastisch-chirurgische Aspekte -
Interdisziplindres Behandlungskonzept

Plastic surgical considerations of conservative weight loss

in the treatment of morbid obesity

Abstract

Background. According to the literature,
conservative weight loss seems to be inef-
fective for morbidly obese subjects. Never-
theless, the significance of nonsurgical stra-
tegies for the treatment of morbid obesity
is still unclear.

Patients. From 1999 to 2003, 197 recon-
structive operations were performed on
120 morbidly obese patients. Initial body
mass index (BMI) was higher than 35-40,
and weight loss exceeded 40% of the origi-
nal body weight.

Results. Gastric banding was performed

in 66% of the patients; 34% reduced their
body weight by conservative means. Con-

servative weight loss could be achieved at
each level of BMI.

Conclusion. Conservative weight loss is a
valuable option for the treatment of mor-
bid obesity in a selected group of patients.
Condiolates candidates for conservative
weight loss should be selected carefully by
a multidisciplinary team with psychiatric
expertise.

Keywords

Morbid obesity - Conservative weight loss -
Socioeconomic aspects - Plastic surgery -
Multidisciplinary treatment
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Abb.2 A Logarithmische Darstellung des Quotenverhiiltnisses der Patienten mit selbst-
stindiger Gewichtsabnahme zu Patienten mit,gastric banding” in Bezug auf ihren
urspriinglichen BMI (Prozent der Selbstabnehmer mit dem jeweils angegebenen
Ausgangs-BMI/Prozent der ,,Gastric-banding-Patienten” mit dem jeweils angegebenen
BMI). Bei einem Quotenverhiiltnis von 1 sind die Gruppen ausgeglichen; dariiber liegende
Werte: Uberwiegen der Selbstabnehmer; darunter liegende Werte: Uberwiegen der

»Gastric-banding- (GB-)Patienten”

Patlenten mit morbider Adlpositas

Stoffwachsalambidanz

hier zwischen den beiden Gruppen kein
signifikanter Unterschied (p=0,3).

Plastisch-chirurgische
Korrektureingriffe

Das Alter der Patienten zum Operations-
zeitpunkt lag im Mittel bei 39 (£8) Jahren.
Weder hinsichtlich der Art der durchge-
fithrten Eingriffe noch beziiglich der Dau-
er des stationdren Aufenthaltes bzw. der
peri- und postoperativen Komplikations-
rate unterschied sich die Gruppe der ,Ga-
stric-banding-Patienten” von jener der
Selbstabnehmer.

Fragebogen

Nach drei Aussendungen retournierten
insgesamt 73,3% der Patienten den Frage-

50 | per Chirurg 12006

Plastische Chirurgle

ausfihriiche Aufkl&rung Gber
dle Behandlungskaskade mit
photographischen Belspielen

schriftlicher Leitfaden

nach 3-4 Jahren
(2a Gewichtsabnahme
¢+ min. 1a konst. KG)

Abb. 3 « Das interdiszi-
plindre Innsbrucker
Therapiekonzept

bogen. Die Auswertung ergab, dass Un-
wohlsein im eigenen Kérper in iiber 81%
der Fille, weit vor Bewegungseinschrin-
kung, gesundheitlichen oder sozialen Pro-
blemen, die Hauptmotivation fiir das Ab-
nehmen darstellte. Die Zahl der Berufs-
tatigen reduzierte sich von 88% zum Be-
ginn der Abnehmperiode auf 71% bei Er-
reichung des Wunschgewichtes, wohinge-
gen die Zahl der Rentner jedoch bei etwas
unter 7% konstant blieb.

Eine selbststindige Gewichtsredukti-
on wurde vor allem durch eine Redukti-
on der Portionen sowie fettarme Kost er-
reicht. Knapp 35% der selbststéindig abneh-
menden Patienten gaben an, seit Beginn
der Gewichtsabnahme intensiv Sport zu
betreiben, jedoch erreichten auch 27% die-
ses Patientenkollektivs eine ausgeprigte
Gewichtsreduktion ohne wesentliche kor-

perliche Aktivitit. Dies driickt sich auch
in den Angaben zu den Abnehmstrategien
aus, bei denen Wille (97%) und Disziplin
(58%) weit vor Sport (42%) und alternati-
ven Strategien zur Problemlosung (41%)
lagen. Nur 2% der Befragten konnten von
der Unterstiitzung durch ihr soziales Um-
feld profitieren. Uber 40% der Betroffe-
nen trennten sich in der Abnehmphase
von ihrem Partner.

Das Innsbrucker Therapiekonzept

Die Erkenntnis, dass iiber 30% der Patien-
ten eine massive Gewichtsreduktion oh-
ne einen bariatrischen Eingriff erreichen

kann, fiihrte zur Uberzeugung, dass ei-
ne standardisierte Untersuchungskaska-
de fiir eine optimale Betreuung der Pati-
enten unabdingbar ist. In einem fachiiber-
greifenden Therapieplan kommt dem All-
gemeinmediziner, also dem Hausarzt, die

Rolle eines zentralen Koordinators zu. In

einem ersten Schritt soll der Patient durch

den Hausarzt iiber die verschiedenen kon-
servativen und operativen Therapieoptio-
nen der Gewichtsreduktion, deren Erfolgs-
aussichten, Komplikationen und die Nach-
behandlung, inklusive den in vielen Fillen

notwendigen plastisch-chirurgischen Kor-
rektureingriffen, aufgeklirt werden. Die-
se durch den Allgemeinmediziner bereits

gut aufgekldrten Patienten werden der in-
ternistischen Stoffwechselambulanz bzw.
dem niedergelassenen Internisten zum

Ausschluss einer Stoffwechselerkrankung

vorgestellt. In weiterer Folge ist eine psy-
chosomatische Abklirung angezeigt. Nach

erfolgtem Kontraindikationsausschluss

im Rahmen aller Voruntersuchungen wer-
den diejenigen Patienten an den Allge-
meinchirurgen iiberwiesen, fiir die eine

konservative Gewichtsreduktion nicht in

Frage kommt. Nach erfolgreichem baria-
trischem Eingriff, d. h. nach Gewichtsre-
duktion, sollte das erreichte Gewicht min-
destens 2 Jahre stabil gehalten werden, ehe

notwendige plastisch-chirurgische Korrek-
tureingriffe erfolgen (@ Abb. 3).

Diskussion
Plastisch-chirurgische Aspekte

Der Wunsch des Plastischen Chirurgen,
eher jene Patienten zu operieren, die bei



morbider Adipositas durch Diit und inten-
sive karperliche Aktivitit — wie tdgliches
Training, Wandern oder Schwimmen -
selbststindig ihr Gewicht reduzierten, er-
gibt sich aus dem Vergleich von zwei Pa-
tientenkollektiven: morbid Adipése, die
durch bariatrische Eingriffe Gewicht ver-
loren, sowie jene Patienten, die selbststin-
dig abgenommen haben. Bei denjenigen
Patienten, die innerhalb sehr kurzer Zeit
einen beschleunigten massiven Gewichts-
verlust meist ohne Muskelaufbautraining
erfuhren, sind die Voraussetzungen fiir
ein befriedigendes postoperatives Ergeb-
nis nach einer plastisch-chirurgischen
Operation sicher nicht mit jenen der Pa-
tienten zu vergleichen, die langsam durch
Diit und kérperliche Aktivitat abnahmen.
Zusitzlich besteht bei der Patientengrup-
pe mit bariatrischen Eingriffen die hohe-
re Gefahr eines weiteren Gewichtsverlus-
tes, welcher zu schlechten postoperati-
ven Resultaten filhren wiirde. Aggraviert
durch die fehlende korperliche Aktivitit
wihrend der Phase des Gewichtsverlus-
tes bleibt meist die Diastase der geraden
Bauchmuskeln bestehen [13].

Die geringere Gewichtszunahme nach
dem plastisch-chirurgischen Eingriff bei
Patienten der Gruppe B ist auch Ausdruck
der Motivation, dauerhaft Sport zu treiben
und das Korpergewicht zu regulieren. Die
Patienten erfahren dadurch eine Verbesse-
rung ihrer Kérperkontur.

Ein Intervall von 2 Jahren zwischen
Erreichen des individuellen Idealgewich-
tes und dem Korrektureingriff entspricht
dem Standardvorgehen der Universitits-
Klinik fiir Plastische Chirurgie Innsbruck.
Dieses Vorgehen begriindet sich in der kli-
nischen Erfahrung, dass kein zufrieden
stellendes dsthetisches Ergebnis erzielt
werden kann, wenn noch zu grofle Ge-
wichtsschwankungen zu befiirchten sind.
Ob diese Zeitspanne zu hoch gegriffen ist,
kann nur im Rahmen einer weiterfithren-
den Studie geklart werden.

Komplikationen bariatrischer
Eingriffe

Gute Langzeitergebnisse in Bezug auf den
Gewichtsverlust nach bariatrischen Ein-
griffen diirfen nicht die méglichen Kom-
plikationen des Verfahrens vergessen las-
sen. So errechneten Chapman und Mit-

arbeiter in einer Metaanalyse eine mitt-
lere Kurzzeitmortalitatsrate nach Magen-
bandimplantation von 0,05% und einer
Morbidititsrate von insgesamt 11,3% [3],
Pier und Mitarbeiter sogar von insgesamt
16,8% [11]. Die Suche nach komplikations-
drmeren Alternativen sowie der zuneh-
mende Kostendruck auf das Gesundheits-
system sind Anlass, die Moglichkeit einer
nichtoperativen Therapie der morbiden
Adipositas differenzierter zu kliren.

Ist selbststandiges Abnehmen
mdoglich?

Die Ergebnisse der SOS-Studie stellen die
wesentliche Grundlage des geltenden Pa-
radigmas dar, dass selbststindiges Abneh-
men nicht zu einer dauerhaften Gewichts-
reduktion fithren kann [1, 6, 15]. Hierbei
wurde der Mittelwert der Ergebnisse von
2037 Patienten interpretiert. Diese Schliis-
se stehen in einem scheinbaren Wider-
spruch zu den Ergebnissen der vorlie-
genden Studie: 34% der ehemals morbid
adipdsen Patienten, die sich an der Uni-
versititsklinik fiir Plastische- und Wieder-
herstellungschirurgie Innsbruck einem
Korrektureingriff unterzogen, hatten die-
se Gewichtsabnahme selbststindig, d. h.
ohne bariatrischen Eingriff, erreicht. Da
jedoch bislang eine dauerhafte Gewichts-
konstanz nach selbststindiger Gewichts-
reduktion nicht fiir méglich gehalten wur-
de, iiberrascht die Tatsache, dass ein Drit-
tel des eigenen Patientengutes dies ohne
einen bariatrischen Eingriff geschafft hat.
Zwar iiberwiegen diese Patienten prozen-
tuell in den unteren BMI-Bereichen, ein
selbststindiges Abnehmen war aber prin-
zipiell bei jedem Ausgangskorpergewicht
mdoglich - auch bei einem BMI von 42
und Werten iiber 56 iiberwogen prozentu-
ell die Selbstabnehmer gegeniiber den ,,Ga-
stric-banding-Patienten".

Offensichtlich stellen die selbststindig
abnehmenden Patienten aus der vorliegen-
den Studie ein stark selektioniertes Patien-
tengut dar, die den Patienten aus der lin-
ken Hilfte der Gauf3-Glockenkurve (An-
zahl der Patienten/Gewichtsinderung)
der konservativ abnehmenden Patienten
aus der SOS-Studie entsprechen. Die Se-
lektionskriterien decken sich dabei mit je-
nen fiir die Indikationsstellung zu einem
plastisch-chirurgischen Korrektureingriff

an der Universititsklinik Innsbruck. Dies
wiirde bedeuten, dass sich die Daten der
vorliegenden und der SOS-Studie nicht wi-
dersprechen.

Spezifisches psychologisches Profil
der Selbstabnehmer

In der vorliegenden Studie wurde erst-
mals das psychosoziale Umfeld erfolg-
reich selbststindig abnehmender Patien-
ten analysiert. Die Auswertung dieser Fra-
gebdgen ldsst den Schluss zu, dass es sich
bei den Selbstabnehmern der vorliegen-
den Studie um willensstarke Menschen
handelt, die eine Gewichtsreduktion meist
mit selbst entworfenen Strategien erreich-
ten, Ziel weiterfithrender psychologischer
Studien ist es, die Personlichkeitsstruktur
dieser Patienten zu identifizieren, um die-
se bereits vor dem Zeitpunkt der Gewichts-
abnahme zu selektionieren und einer kon-
servativen Abnehmstrategie zuzufithren.

Soziookonomische Aspekte

In den westlichen Staaten werden jahrlich
7-8% des medizinischen Budgets fiir die Be-
handlung iibergewichtiger Menschen auf-
gewendet [8]. In den USA schitzt man die
Behandlungskosten (direkte Kosten) und
den Wert der entgangenen Leistungs- und
Ertragsfihigkeit (indirekte Kosten der Adi-
positas) jahrlich auf tiber 100 Mrd. Dollar
[17]. Beriicksichtigt man, dass 80% aller Dia-
betiker und 50% aller Hypertoniker adipts
sind und dass jedes weitere Kilogramm
beim Adipdsen das Herzinfarktrisiko um
3,1% steigert, so wird klar, dass die Behand-
lung der Adipositas nicht nur fiir jeden ein-
zelnen Patienten eine erhebliche Erleichte-
rung bringt, sondern auch eine betriacht-
liche Reduktion der Behandlungskosten
adipositasassoziierter Erkrankungen nach
sich zieht [10]. Da eine Gewichtsreduktion
und damit ein bariatrischer Eingriff zu ei-
ner Reduktion der Komorbiditéten und der
damit verbundenen Inanspruchnahme me-
dizinischer Einrichtungen fiihrt, wird diese
Therapieform als kosteneffektiv eingestuft
[4, 5]. Die Angaben tiber die Gesamtnetto-
kosten fiir die Implantation eines SAGB
iiber 20 Jahre lagen in einer Metaanalyse
bei ca. 15.500 € [12]. Die Gesamtkosten set-
zen sich jeweils aus den Kosten des statio-
niren Aufenthaltes und der Operation zu-
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sammen. Diese betragen an der Medizini-
schen Universitit Innsbruck fiir die Implan-
tation eines Magenbandes durchschnittlich
4904 € (inklusive 1150 € fiir das Silikonma-
genband). Selbstverstindlich liegen diese
Betrége unter jenem, der bei der oft lang-
jahrigen Behandlung des Krankheitskom-
plexes Adipositas und all seinen Komorbi-
dititen entstehen.

Interdisziplindre Therapie

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie wei-
sen darauf hin, dass eine sorgfiltige Abkla-
rung der betroffenen Patienten vor der ba-
riatrischen Operation in definierten Fillen
die ,Gastric-banding-Operation ersparen
und die Betroffenen mit Hilfe von konserva-
tiven, psychologisch gestiitzten Methoden
abnehmen lassen kann. Durch die Anwen-
dung des interdisziplindren Innsbrucker
Therapiekonzeptes fiir morbid adip&se Pati-
enten - mit Einbeziehung der Psychologen
bzw. Psychiater vor der Indikationsstellung
zu einem bariatrischen Eingriff - kénnten
die im Rahmen der Implantation eines ver-
stellbaren Magenbandes méglichen Kom-
plikationen fiir einen Teil der Patienten
vermieden und eine betrichtliche Kosten-
ersparnis fiir Krankenversicherungen und
Krankenhaustriger erzielt werden.

Zweck einer gegenwirtigen psycholo-
gischen Studie der Arbeitsgruppe Adipo-
sitas der Medizinischen Universitit Inns-
bruck st es, anhand einer eingehenden An-
alyse der selbststandig abnehmenden Pati-
enten ein detailliertes Personlichkeitspro-
fil zu erstellen, das zur verbesserten Pati-
entenselektion durch den behandelnden
Psychiater beitrigt.

Fazit fiir die Praxis

Ein konservatives Abnehmen erscheint
fiir einen definierten Teil morbid adipé-
ser Patienten mit entsprechenden men-
talen Voraussetzungen prinzipiell még-
lich. Bei der interdisziplindren Betreuung
im Rahmen des Innsbrucker Therapiemo-
dells soll es Aufgabe des behandelnden
Psychologen bzw. Psychiaters sein, diese
Patienten zu selektionieren und einem
konservativen Abnehmprogramm zuzu-
fiihren. Die Chance auf Erfolg ist jedoch
umso gréfer, je niedriger der Ausgangs-
BMI liegt.
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