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Effektive langfristige Behandlung der morbiden Adipositas und ihrer Folgeerkrankungen

Aktueller Stand: Bariatrische und metabolische Chirurgie
Adipositas ist heute eine der wichtigs-
ten Bedrohungen der öffentlichen 
Gesundheit. Im Jahre 2000 hat die WHO 
die Adipositas als Krankheit anerkannt1. 
In der deutschen S3-Leitlinie der AWMF 
aus 2014 „Prävention und Therapie der 
Adipositas“ wird sie als „eine chronische 
Krankheit mit eingeschränkter Lebens-
qualität und hohem Morbiditäts- und 
Mortalitätsrisiko, die eine langfristige 
Betreuung erfordert“ definiert.

Krankheit Adipositas 
Die Folgeerkrankungen der Krankheit Adi-
positas, wie Diabetes mellitus, Arterielle 
Hypertonie, Fettstoffwechselstörungen 
und Leberverfettung als Ausdruck des 
metabolischen Syndroms sowie Schlagan-
fall, Gelenk- und Wirbelsäulenerkrankun-
gen und Schlaf-Apnoe-Syndrom führen 
statistisch zu einem vermeidbaren, vorzei-
tigen Tod.

Verschiedene Krebsarten, u.a. Endome-
triumkarzinom, Mammakarzinom, Ovari-
alkarzinom und Kolonkarzinom zeigen 
eine deutlich erhöhte Inzidenz bei adipösen 
Patienten2.

Die Inzidenz des Diabetes mellitus Typ 2 
nimmt mit zunehmendem Bodymass-
Index exponentiell zu und beträgt für 
 Frauen mit einem BMI > 40 kg/m² über 
90Prozent (Abb.1). 

Körpermasseindex (BMI)

Die Adipositas wird nach dem Body-Mass-
Index (Körpermasseindex) gemäß der 
WHO-Klassifikation in drei Grade einge-
teilt (Tab. 1). 

Im Jahr 2013 waren insgesamt 52 Pro-
zent der erwachsenen Bevölkerung (62 % 
der Männer und 43 % der Frauen) in 
Deutschland übergewichtig. Wie das Statis-
tische Bundesamt (destatis) weiter mitteilt, 
ist damit der Anteil Übergewichtiger im 
Vergleich zu 1999 gestiegen3.

Awareness und multimodale 
konservative Therapie

Hausärzte und Internisten haben die ent-
scheidende Schlüsselrolle bei der Erken-
nung der Adipositas und bei der Themati-
sierung der folgenschweren Erkrankung im 
Gespräch mit ihren Patienten. Der erste 
Schritt sollte aus den Bausteinen Ernäh-
rungstherapie, Bewegungstherapie und 
Verhaltenstherapie unter ärztlicher Leitung 
im Sinne eines multimodalen Therapiekon-
zeptes bestehen. In der Realität erweist sich 
die Umsetzung dieses Konzeptes sowohl für 
die betroffenen Patienten, als auch für die 
behandelnden Ärzte als schwierig. Diese 
multimodalen Ansätze sind nicht flächen-
deckend verfügbar und häufig mit hohen 
Kosten für den Patienten verbunden.

Adipositaschirurgie frühzeitig 
erwägen – Folgeerkrankungen 
vorbeugen
Die Adipositaschirurgie stellt unbestritten 
die effektivste Maßnahme zur Behandlung 
von morbider Adipositas dar. Dies gilt 
sowohl in Bezug auf das Ausmaß als auch 

auf die Nachhaltigkeit der Gewichtsreduk-
tion. Die Adipositaschirurgie führt zu einer 
durchschnittlichen Reduktion von 
45-70 Prozent des Übergewichts4, bezogen 
auf das Ausgangsgewicht. Im Gegensatz 
dazu werden bei nichtchirurgischen Thera-
pie-Ansätzen nur etwa 10 Prozent 
 Reduktion vom Ausgangsgewicht erreicht5,6.

Viel größere Bedeutung hat jedoch die 
Vorbeugung und Remission der Folge-
erkrankungen erlangt, sodass der Begriff 
der metabolischen Chirurgie Einzug 
gefunden hat.
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Gewichts- 
klassifikation BMI

Idealgewicht 18,5–24,9

Übergewicht 25,0–29,9

Adipositas (Stufe I) 30,0–34,9

Adipositas (Stufe II) 35,0–39,9

Morbide Adipositas 
(Stufe III) >40

Tab. 1: Klassifikation der Adipositas gemäß 
WHO.
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In unterschiedlichen prospektiven Stu-
dien und Metaanalysen konnten Besse-
rung- oder Remissionsraten für den Diabe-
tes mellitus von 77 Prozent, bei der 
arteriellen Hypertonie von 62 Prozent, bei 
der Schlafapnoe  um 82 Prozent und bei der 
Hypercholesterinämie von 71 Prozent 
gezeigt werden4. 

Als Folge senkt die metabolische Chirur-
gie das relative Sterblichkeitsrisiko um 
89 Prozent7.

Indikation zur Adipositas-
chirurgie

Gemäß der deutschen S3-Leitlinie der chi-
rurgischen Arbeitsgemeinschaft für Adipo-
sitastherapie (CA-ADIP) kommt die Adi-
positaschirurgie in Betracht bei einem BMI 
über 40 kg/m2 oder einem BMI über 35 kg/
m2 mit mindestens einer adipositas-asso-
zierten Folge- oder Begleiterkrankung. 

Bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 
2 und einem BMI zwischen 26 und 35 kg/
m² kann im Rahmen von wissenschaftli-
chen Studien eine Operation erwogen wer-
den. 

Ist die konservative Therapie ohne Aus-
sicht auf Erfolg oder erlaubt der Gesund-
heitszustand des Patienten keinen Auf-
schub eines operativen Eingriffs, kann die 
sogenannte primäre Indikation gestellt wer-
den. 

Damit kann der adipositaschirurgische 
Eingriff ohne eine präoperative  konservative 
Therapie durchgeführt werden. 

Gemäß der S3-Leitlinie „Prävention und 
Therapie der Adipositas“ ist dies gegeben, 
wenn besondere Schwere von Begleit- und 
Folgekrankheiten der Adipositas vorliegen, 
bei einem BMI > 50 kg/m² oder persönliche 
psychosoziale Umstände vorliegen, die kei-
nen Erfolg einer Lebensstiländerung in 
Aussicht stellen.

Antragsverfahren

Obwohl die Adipositas als eigenständiges 
Krankheitsbild seit 2000 anerkannt ist, 
bleibt der Zugang zu einer chirurgischen 
Therapie in Deutschland schwierig.

Nach wie vor ist ein Antragsverfahren 
bei der Krankenkasse notwendig, welches 
durch den Medizinischen Dienst der Kran-
kenkassen (MDK) als Einzelfallentschei-
dung geprüft wird.

 

   Abb. 1: Nach IASO (International Association for the Study of Obesity) – Diabetes and obesity: 
Time to act. The International Diabetes Federation 2004.

Systembereiche Folge- und Begleiterkrankungen

1. Kardiovaskuläres System • Hypertonie,  
• Koronare Herzkrankheit,  
• Linksventrikuläre Hypertrophie,  
•  Herzinsuffizienz,  
• venöse Insuffizienz, Schlaganfall

2. metabolische und hormonelle Funktion • Diabetes mellitus Typ 2,  
• Dyslipidämien,  
• Hyperurikämie

3. Hämostase • Hyperfibrinogenämie,  
• erhöhter Plasminogen-Aktivator-Inhibitor

4. Respiratorisches System • Schlafapnoe,  
• Pickwick-Syndrom

5. Gastrointestinales System • Choleszystolithiasis,  
• Fettleber,  
• Refluxösophagitis

6. Haut • Intertrigo,  
• Hirsutismus,  
• Striae

7. Bewegungsapparat • Coxarthrose,  
• Gonarthrose,  
• Fersensporn,  
• Wirbelsäulensyndrome

8. Neoplasien • erhöhtes Risiko für Endometrium-,  
• Mama-,  
• Zervix-,  
•  Ösophagus- und  
• Nierenzellkarzinom

9. Sexualfunktion • reduzierte Fertilität,  
• Komplikationen bei Geburt und post partum,  
• Polyzystisches Ovar-Syndrom

10. Verschiedenes • erhöhtes Operations-und Narkoserisiko,  
• erhöhte Verletzungsgefahr,  
• erschwerte Untersuchungsbedingungen,  
• verminderte Beweglichkeit und Ausdauer

Tab. 2: Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen
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Der durch den Patienten selbst zu verfas-
sende Antrag soll folgende Punkte umfassen:
•	 Motivation,	Auseinandersetzung	mit	der	

Erkrankung und Zukunftsvorstellung
•	 Diätlebenslauf
•	 Bewegungs-	und	Ernährungstagebuch
•	 Nachweis	des	Multimodalen	Konzeptes
•	 Fachchirurgische	Stellungnahme
•	 Fachpsychologische	Stellungnahme
•	 Stellungnahme	des	Hausarztes
•	 Ggf.	ergänzende	Stellungnahme	mitbe-

handelnder Ärzte (Diabetologe, Endo-
krinologe, Orthopäde, Gynäkologe etc.)

Die häufigsten Operationsverfahren: 
Magenband, Schlauchmagen und Magenby-
pass.

Magenband

Bei der Magenband-Operation (Abb. 2) wird 
ein verstellbares Silikonband um den oberen 
Teil des Magens gelegt, sodass oberhalb des 
Magenbandes eine kleine Magentasche 
(Pouch) entsteht mit einem Füllvolumen von 
circa 20 ml. Da die kleine Magentasche nur 
wenig Nahrung benötigt, bis sie gefüllt ist, 
wird ein Sättigungsgefühl bei fester Kost 
schneller erreicht. 

Das Magenband ist über einen Schlauch 
mit einem Befüllungszugang (Port) verbun-
den, das unter der Haut im Bereich des rech-
ten unteren Rippenbogens platziert wird. 
Über diesen Zugang kann durch Auffüllen 
oder Entleeren von Flüssigkeiten das Magen-
band enger oder weiter gestellt werden. Bei 
diesem Verfahren wird die Nahrungspassage 

im Verdauungstrakt, außer der beabsichtig-
ten Verzögerung, nicht verändert.

Schlauchmagen

Mittlerweile ist die Schlauchmagen operation 
der in Deutschland am häufigsten durchge-
führte Eingriff. Bei der Schlauchmagenbil-
dung oder Sleeve-Resektion (Abb. 3) wird 
der Magen über seine gesamte Länge ver-
schmälert und dadurch das Magenvolumen 
erheblich reduziert. Beim Schlauchmagen 
wird das Magenvolumen auf rund 100 ml 
verkleinert. Bei der minimal-invasiven, das 
heißt in der Schlüssellochtechnik vorgenom-
menen Operation werden über 4/5 des gro-
ßen gewölbten Magenteils (Fundus und Cor-
pus) entfernt, sodass ein schlauchförmiger 
Restmagen übrig bleibt.

Es kann nur noch wenig auf einmal geges-
sen werden und nach wenigen Bissen fühlen 
sich die Patienten satt. 

Genauso wichtig ist die hormonelle 
Umstellung: Im entfernten Fundus wird das 
Hormon Ghrelin gebildet wird, das für das 
Hungergefühl verantwortlich ist.

Magenbypass

Die zweithäufigste Operation ist der proxi-
male Roux-Y-Magenbypass (Abb. 4). Hier 
wird durch eine Klammernaht der Magen in 
eine kleine Magentasche (Pouch) und einen 
Restmagen getrennt. Die Nahrungsmenge, 
die zu einer Mahlzeit aufgenommen werden 
kann, wird reduziert. Zudem kommt es zur 
Reduzierung der Verwertung der gegesse-
nen Nahrung: Der Dünndarm wird so 

umgeleitet, dass die Verdauungs säfte aus 
Leber und Bauchspeicheldrüse später auf die 
Nahrung treffen.

Dadurch wird die Verdauung und Auf-
nahme von Nahrungsmitteln vermindert. 
Oft wird es als ein kombiniertes Verfahren 
bezeichnet, das Restriktion und partielle 
Malabsorption vereint. 

Der Magenbypass wird derzeit als Gold-
standard der Adipositaschirurgie bezeich-
net. Für die Bypassoperation liegen Daten 
seit über 20 Jahren vor, so dass alle neuere 
Verfahren gegen diese Ergebnisse verglichen 
werden9.

Präoperative Abklärung 

Vor einem adipositaschirurgischen Eingriff 
gilt es zunächst internistische  und insbeson-
dere endokrinologische Grund- und Folge-
erkrankungen der Adipositas auszuschlie-
ßen oder einzustellen. Hormonelle Ursachen 
des Übergewichtes wie Hypo thyreose, 
Hyperinsulinismus oder Hypercortisolis-
mus müssen ausgeschlossen werden. Idea-
lerweise sollte diese Abklärung durch Vor-
stellung bei einem Endokrinologen erfolgen. 
Neben einer allgemeinen Operationsvorbe-
reitung ist eine präoperative Gastroskopie 
mit Helicobacter pylori-Testung  sowie eine 
Abdomensonographie ratsam.

Präoperative Diät
In zahlreichen Einrichtungen mit Erfah-
rung in der Adipositaschirurgie werden die 
Patienten einer präoperativen Diät unterzo-
gen. Dies soll zum einen durch eine Entfet-
tung zur Verkleinerung der Leber und 

 

   
 

   

 

Abb. 2 Abb. 3 Abb. 4
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damit zu besseren Operationsbedingungen 
führen. In der Regel wird hier eine 
Gewichtsabnahme von fünf Prozent des 
Körpergewichtes gefordert. Schon während 
dieser Diät ist eine Anpassung der antidia-
betischen Medikation erforderlich.

Zum anderen ist die Einhaltung dieser 
Diät für den Chirurgen ein Mittel um die 
Compliance des Patienten einzuschätzen, 
da die Umstellung der Lebensweise und der 
Ernährung als Reflexion in Bezug auf die 
lebenslange Umstellung nach dem Eingriff 
zu verstehen ist.

Anpassung der Therapie 
der  Komorbiditäten nach 
Adipositas chirurgie
Der Krankenhausaufenthalt beträgt in der 
Regel drei bis fünf Tage. Unmittelbar post-
operativ wird die Eigenmedikation bei 
antidiabetischer Therapie bereits drastisch 
reduziert, oft sogar pausiert. Obwohl in der 
Anfangsphase noch kein Gewichtsverlust 
eingetreten ist, führt die hormonelle 
Umstellung oft und schnell zu einer Remis-
sion des Diabetes mellitus Typ 2. 

Auch die antihypertensive Therapie 
muss adaptiert werden, insbesondere emp-
fiehlt es sich Diuretika frühzeitig abzuset-
zen, da diese zu Elektrolyt-Entgleisungen 
führen können. 

Patienten mit CPAP-Therapie wird eine 
Fortführung der Therapie über weitere drei 
bis sechs Monate empfohlen, um dann eine 
Nachuntersuchung mit Polysomnographie 
zu erhalten.

Kostaufbau, Mikronährstoff-
supplementation und lebens-
lange Nachsorge
Während des stationären Aufenthaltes 
erhalten die Patienten eine ausführliche 
Beratung durch einen Ernährungsberater. 
Oft sieht der Kostaufbau eine zwei bis drei-
wöchige Flüssigkostphase, dann eine 
Pürierphase und darauffolgend eine Weich-
kostphase mit anschließendem Übergang 
zur festen Kost vor. 

Die Portionen sind insbesondere am 
Anfang sehr klein, sodass durch optimale 
Zusammensetzung und Ergänzung mit 
Supplementen eine Ausgewogenheit herge-
stellt und eine Mangelernährung verhin-
dert werden muss. Für die Multivitamin-
Supplementation gibt es bereits Hersteller, 

die ihre Produktpalette auf die adipositas-
chirurgischen Patienten ausgerichtet 
haben. 

Bei Frauen empfiehlt sich die Supple-
mentierung von Calcium/D3 und Eisen. 
Vitamin B12 sollte wegen der postoperativ 
reduzierten Resorption alle drei Monate (à 
1000µg) i.m. supplementiert werden. Die 
empfohlene Eiweißzufuhr beträgt täglich 
60 bis 100 Gramm. Nach Erstellung eines 
14-tägigen Ernährungsprotokolls kann die 
erforderliche Substitutionsmenge berech-
net werden, diese kann dann mit Shakes 
oder Pulverpräparaten ergänzt werden. 

In der Tabelle 3 sind die im Rahmen der 
Nachsorge relevanten Laboruntersuchun-
gen dargestellt.

Adipositaszentren müssen eine lebens-
lange Nachsorge ihrer Patienten gewähr-
leisten. Diese findet in der Regel im ersten 
Jahr mindestens vierteljährlich, im zweiten 
Jahr halbjährlich und ab dann jährlich statt. 
Hier werden neben dem Gewichtsverlauf 
auch die Flüssigkeits- und Nahrungsmen-
gen sowie die Mikronährstoffsupplementa-
tion überwacht.  

Komplikationsmöglichkeiten – 
sofortige Abklärung im Adiposi-
taszentrum
Neben chirurgischen Komplikationen sind 
die Thrombose und die Embolie schwerwie-
gende Komplikationen. Diesee tragen maß-
geblich zur gesamten Mortalität von circa 
3/1.000 bei. Frühestes Anzeichen hierfür ist 
die neu aufgetretene Tachykardie. Sie kann 
auch Symptom eines speziellen OP-Risikos, 
nämlich der Nahtinsuffizienz sein. Aus die-
sem Grunde muß sie notfallmäßig im Adipo-
sitaszentrum umfassend abgeklärt werden. 

Die Dysphagie ist ein weiteres Symptom, 
dessen Ursachen vielfältig sein können: 
Eine Bolusobstruktion durch einen zu gro-
ßen Bissen oder etwa ein Anastomosen-
ulcus durch Nikotinabusus. Bei Ober-
bauchschmerzen muß man hellhörig 
werden und auch an seltenere Ursachen, 
wie z. B. eine innere Hernie bei Roux-Y-
Magenbypass denken. Im Zweifel sollte der 
Patient umgehend im Adipositaszentrum 
vorgestellt werden, da dort die OP-Methode 
mit ihren Besonderheiten bekannt ist.

Dr. med. Matthias C. Raggi;  
Dr. med. Emre Tanay
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Tab. 3: Relevante Laboruntersuchungen zum Zeitpunkt der Nachsorge nach R. Weise.

Ausschluss Mangelernährung Komplex Ausschluss Osteomalazie

Hb Zink Kalzium

MCV B12 Alkalische Phosphatase

Natrium Folsäure (Parathormon)

Kalium Cholesterol (Phosphat)

HbA1c Eisen

Harnsäure Ferritin

Kreatinin

yGT

Dr. med.  
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Chefarzt der Klinik für 
Allgemein- und Viszeral-
chirurgie, MIC-Zentrum, 
Adipositaszentrum 
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BETHESDA KRANKENHAUS 
STUTTGART
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Qualitätssicherungsbericht 2013: Disease-Management-Programme in Nordrhein

Strukturierte Behandlung verhindert Folgeschäden bei Diabetikern
Zwischen 80-94 Prozent der Typ-2-Dia-
betiker in Nordrhein sind im Disease 
Management Programm (DMP) der 
Krankenkassen seit Jahren eingeschrie-
ben und werden strukturiert behandelt.  
Die insgesamt 503.885 im DMP erfass-
ten Typ-2-Diabetiker sind im Mittel 68 
Jahre alt. Bei rund 20 prozent der Patien-
ten im DMP ist zusätzlich eine koronare 
Herzerkrankung, eine arterielle Ver-
schlusskrankheit, eine chronische Herz-
insuffizienz, ein Herzinfarkt oder ein 
Schlaganfall dokumentiert.

Diese Patienten werden regelmäßig auf 
Nervenschäden, Fußprobleme, Augen- 

und Nierenschäden untersucht. Ebenso 
werden Blutzucker, Cholesterin sowie der  
Blutdruck kontrolliert und dokumentiert, 
Medikamente und Insulin angepasst und 
Schulungskurse angeboten. Die Kurse befä-
higen die Betroffenen ihren Diabetes zu 
verstehen und alltäglich zu bewältigen.

In den Diabetesschwerpunktpraxen 
werden verschiedene Kurse- je nach Prob-
lem und Behandlungsform angeboten, um 
die Diabeteseinstellung zu optimieren. Die-
se Leistungen werden von den Krankenkas-
sen bezahlt und können bei Bedarf wieder-
holt werden.

Ziel erreicht: langfristige Vermeidung 
von Folgeschäden
Ziel der Struktur, die seit über zehn Jahren 
besteht, ist die langfristige Betreuung zur 
Vermeidung von Folgeschäden. Der 
 aktuelle Qualitätsbericht der kassenärztli-
chen Vereinigung (KV) zeigt einen drama-
tischen Rückgang der diabetischen Folgeer-
krankungen. 

Betrachtet man nur solche Patienten, die 
bereits an einer diabetischen Neuro-, Neph-
ro- oder Retinopathie leiden, dann sinkt die 
Häufigkeit einer Amputation von 292 auf 
59, die einer Dialyse (2005–2013) von 98 auf 
53 und die einer Erblindung von 100 auf 15 
Fälle pro 10.000 Patienten. Parallel hierzu 

verringert sich die Zweijahresintervall die-
ser Folgeschädigungen: Während sie in der 
Einschreibekohorte 2003/04 bei 57,6 Fällen 
liegt, treten in der Kohorte 2009/10 30,5 
Fälle pro 10.000 Patienten auf.

Von den vertraglich festgelegten Quali-
tätszielquoten werden in der Gesamtgrup-
pe aller DMP-Patienten sechs erreicht: das 
Einhalten des individuell vereinbarten 
HbA1C-Zielwerts, das Vermeiden schwerer 
Hypoglykämien und stationärer Diabetes-
Behandlungen, das Erreichen eines Blut-
drucks unter 140/90 mmHg bei bestehen-
der Hypertonie, die regelmäßige 
Überprüfung der Nierenfunktion sowie das 
Verordnen von Metformin bei oral mono-
therapeutisch behandelten, übergewichti-
gen Patienten.

Qualität von vielen Faktoren abhängig
Alter, Teilnahmedauer, fachärztliche 
Betreuung, Komorbidität und teilweise 
auch das Geschlecht der Patienten erweisen 
sich als sehr bedeutsame Prädiktoren der 
Qualitätszielerreichung. Auch wenn man 
dies berücksichtigt, zeigen sich darüber 
hinaus statistisch relevante regionale Unter-
schiede bei wichtigen Qualitätszielen. So ist 
in Gebieten mit allgemein hoher Qualitäts-

zielerreichung die Chance größer, dass Pati-
enten an eine DSP bzw. bei Vorliegen einer 
schweren Fußläsion an eine entsprechend 
qualifizierte Einrichtung überwiesen wer-
den, außerdem erfolgt in solchen Gebieten 
auch eher eine regelmäßige Untersuchung 
der Netzhaut.

Fazit: Insgesamt konnte das Risiko für 
Komplikationen um fast 50 Prozent verrin-
gert werden. Dies zeigt eindrucksvoll, dass 
eine strukturierte Behandlung und Beglei-
tung der Diabetiker durch DMP-Hausärzte 
zusammen mit den Diabetesschwerpunkt-
praxen Folgeschäden und damit auch Fol-
gekosten verhindert.
https://www.kvno.de/downloads/quali/qualbe_dmp13.pdf 

Quelle: Aktueller DMP Bericht KV Nordrhein, BdSN
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BdSN

Im Berufsverband der diabetologischen 
Schwerpunktpraxen in Nordrhein (BdSN) 
haben sich über 125 niedergelassene 
Diabetologen organisiert. Ziel ist es, die 
ambulante Versorgung Diabeteskranker 
weiter zu verbessern.
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