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1

Zusammenfassung

Krankheit oder Risikofaktor

Die Frage, ob Adipositas als Krankheit oder al-
lein als Risikofaktor für andere Erkrankungen 
zu werten ist, war in der Vergangenheit um-
stritten. Die Weltgesundheitsorganisation und 
die Europäische Union sowie die Deutsche Adi-
positas-Gesellschaft schreiben der Adipositas 
einen Krankheitswert zu, die Deutsche Gesell-
schaft für Familienmedizin fasst Adipositas da-
gegen als Risikofaktor auf. Für die gesetzliche 
Krankenversicherung hat das Bundessozialge-
richt entschieden, dass Adipositas als Krank-
heit gilt. Im morbiditätsorientierten Risiko-
strukturausgleich wird die „Adipositas mit 
Krankheitsbezug“ berücksichtigt.

Krankheitsbild und Risiken der Adipositas

Als Adipositas (Fettleibigkeit) wird eine Ver-
mehrung des Körperfetts über das Normalmaß 
hinaus bezeichnet. Zur Klassifikation wird 
meist der Body-Mass-Index (BMI) verwendet, 
bei dem Körpergewicht und Größe Berücksich-
tigung finden. Bei Erwachsenen wird ab einem 
BMI von 30 kg/m² von Adipositas gesprochen, 
die je nach BMI in die Schweregrade Adipositas 
Grad I (BMI ≥ 30), Grad II (BMI ≥ 35) und Grad III 
(BMI ≥ 40) eingeteilt wird. Bei Kindern liegt 
eine Adipositas vor, wenn das 97. alters- und 
geschlechtsspezifische Perzentil überschritten 
wird. 

Menschen mit Adipositas haben meist ein 
hohes Risiko für Folgeerkrankungen. Daneben 
können zahlreiche Begleiterkrankungen und 
Risikofaktoren (z.B. Bluthochdruck) mit Adipo-
sitas einhergehen. Das Risiko für Typ-2-Diabe-
tes ist bei Adipösen mindestens sechsmal so 
hoch wie bei Normalgewichtigen. Auch einige 
Karzinome sind mit Adipositas assoziiert.

Zur Einschätzung des kardiovaskulären Ri-
sikos wird u.a. der „Framingham Risk Score“ 

eingesetzt. DesWeiteren gibt es Ansätze, anth-
ropometrische Maße um die Einstufung nach 
weiteren Gesichtspunkten wie erhöhtem Blut-
druck, Typ-2-Diabetes oder psychischen Symp-
tomen zu ergänzen (z.B. Edmonton Obesity 
Staging System; EOSS). 

Die Sterblichkeit im Allgemeinen und auf-
grund von Herzkreislauferkrankungen im Be-
sonderen (z.B. durch koronare Herzkrankheit) 
ist bei stark adipösen Menschen um ein Viel-
faches erhöht. Es besteht eine statistisch signi-
fikante Assoziation zwischen dem Vorliegen 
einer Adipositas und einer verkürzten Lebens-
erwartung.

Ursachen der Adipositas

Grundlage der Adipositas ist eine Störung der 
Regulation der Körperenergiehomöostase. Die 
pathophysiologischen Mechanismen sind kom-
plex. Insbesondere die Störung oder das Un-
gleichgewicht metabolischer Mechanismen, 
welche die Kalorienzufuhr und den körpereige-
nen Energieverbrauch beeinflussen, scheinen 
bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der 
Adipositas eine wichtige Rolle einzunehmen. 
Dies zeigt sich u.a. darin, dass bei Menschen 
mit Adipositas Resistenzen gegenüber Hormo-
nen wie Leptin beobachtet werden können. Bei 
nicht-adipösen Menschen lösen diese Hormone 
Sättigungsgefühle aus und informieren das Ge-
hirn über den Zustand körpereigener Fettreser-
ven. Weitere Bedingungsfaktoren, die auch als 
zugrunde liegende Ursachen der metabolischen 
Störungen angesehen werden, sind: Schlafstö-
rungen, genetische Prädispositionen, adipoge-
ne Umweltfaktoren (z.B. eine sitzende Lebens-
weise), hoher Zuckerkonsum, Bewegungsman-
gel und chronischer Stress.

Die genannten metabolischen Störungen 
können eine Gewichtsabnahme bei Menschen 
mit Adipositas erschweren. Gegenwärtig wird 
das rudimentäre Wissen über die komplexe Pa-
thophysiologie der Adipositas mithilfe von inter-
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nationalen genomweiten Assoziationsstudien 
ergänzt. Die hierbei identifizierten Gene schei-
nen insbesondere auf Mechanismen zur Regu-
lierung des Appetits und der Sättigung Einfluss 
zu nehmen. Insgesamt lassen sich über 20% der 
BMI-Variation durch genetische Veranlagung 
erklären.

Lediglich 20% der Frauen und Männer waren 
im Jahr 2012 körperlich aktiv. Dies sind weniger 
als noch im Jahr 2009. Des Weiteren zeigt sich, 
dass die körperliche Aktivität mit zunehmen-
dem Alter abnimmt. Drei Viertel aller Kinder 
und Jugendlichen treiben Sport. Allerdings er-
reicht nur ein Viertel dieser Personengruppe die 
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 
definierte Empfehlung von einer Stunde kör-
perlicher Aktivität am Tag – insbesondere weib-
liche Jugendliche bewegen sich zu wenig.

Die mediane tägliche Kalorienzufuhr von 
Frauen (1.833 kcal) und Männern (2.413 kcal) 
entspricht ungefähr dem Bedarf bei geringer 
körperlicher Aktivität. Allerdings überschreitet 
mehr als ein Drittel der Erwachsenen sogar den 
Referenzwert der täglichen Kalorienzufuhr, die 
einer mittleren körperlichen Aktivität ent-
spricht. Der Fettanteil an dieser täglichen Kalo-
rienzufuhr liegt in allen Bevölkerungsgruppen 
und Altersstufen über dem empfohlenen Anteil 
von 30%. Bei etwa jedem 10. Kind oder Jugend-
lichen entspricht der Anteil an Fett an der Ener-
giezufuhr mehr als 40%.

Begleit- und Folgeerkrankungen 
sowie Mortalität

Adipositas ist mit zahlreichen Begleit- und Fol-
geerkrankungen assoziiert. Menschen mit Adi-
positas haben insbesondere ein erhöhtes Risiko 
für kardiovaskuläre Folgeerkrankungen wie ko-
ronare Herzkrankheit und Schlaganfall, das 
mit zunehmendem BMI steigt. Mehr als die 
Hälfte der adipösen Männer und knapp ein 
Fünftel der adipösen Frauen in Deutschland 
weisen zudem ein metabolisches Syndrom – 

eine Kombination aus Risikofaktoren wie er-
höhtem Taillenumfang, erhöhte Blutfettwerte, 
Bluthochdruck oder gesteigerte Nüchternblut-
glukose auf. Ebenso ist Adipositas mit Diabetes 
assoziiert. So erhöht sich das Diabetes-Risiko 
durch Adipositas für Männer bis um das Sechs-
fache, für Frauen bis um das Zwölffache. Be-
lege finden sich auch für einen Zusammenhang 
zwischen Adipositas und verschiedenen Karzi-
nomen (z.B. kolorektale Karzinome, Mamma-
karzinome, Endometriumkarzinome und Pros-
tatakrebs). Schätzungen zufolge sind 20% aller 
Krebsfälle auf Adipositas zurückzuführen.

Das Mortalitätsrisiko ist bei Menschen mit 
Adipositas, insbesondere im mittleren Erwach-
senenalter, im Vergleich zu Normalgewichti-
gen bis zu dreimal so hoch, was hauptsächlich 
auf kardiovaskuläre Todesursachen zurückzu-
führen ist. Die mediane Lebenserwartung ist 
bei einem BMI zwischen 30 und 35 kg/m² um 
etwa zwei bis vier Jahre, bei einem BMI zwi-
schen 40 und 45 kg/m² um bis zu zehn Jahre re-
duziert. 

Funktionelle und psychosoziale Folgen 
der Adipositas

Insgesamt leiden Menschen mit Adipositas häu-
fig an funktionellen Beeinträchtigungen bzw. 
körperlichen Einschränkungen. Hierzu zählen 
Schmerzen des Haltungs- und Bewegungsappa-
rates, Einschränkungen der Mobilität und der 
Aktivitäten des täglichen Lebens, deren Schwe-
regrad mit steigendem BMI zunimmt.

Adipositas geht mit Beeinträchtigungen des 
psychischen Wohlbefindens und der Lebens-
qualität einher. Adipöse Frauen weisen eine hö-
here Anfälligkeit gegenüber psychischen Beein-
trächtigungen auf im Vergleich zu normalge-
wichtigen Frauen. Bei adipösen Männern sind 
die Ergebnisse weniger eindeutig. So zeigen 
einige empirische Studien, dass Männer mit 
Adipositas z.T. eine etwas höhere mentale Ge-
sundheit als normalgewichtige Männer auf-
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weisen. Mögliche Erklärungen beziehen sich 
auf soziokulturelle Normen, die für Frauen ein 
extremes Schlankheitsideal propagieren, für 
Männer dagegen nicht.

Menschen mit Adipositas sind häufig Stig-
matisierung und Diskriminierung ausgesetzt. 
Dies wirkt sich negativ auf die Lebensqualität 
und das Wohlbefinden der Betroffenen aus.

Zwischen psychischen Erkrankungen wie 
z.B. Depression und Adipositas zeigen sich bi-
direktionale Zusammenhänge. Das heißt, mas-
sives Übergewicht kann sowohl einen Risiko-
faktor für psychische Störungen darstellen als 
auch eine Folgeerscheinung psychischer Stö-
rungen sein. In der Adipositas-Forschung wer-
den dabei insbesondere Essstörungen (z.B. Bin-
ge-Eating-Störung) als auslösende Faktoren 
einer Adipositas adressiert.

Adipositas-Betroffene leiden im Vergleich zu 
Normalgewichtigen häufiger an Fertilitätsstö-
rungen bzw. unter Infertilität. Bezüglich der 
Zusammenhänge zwischen Adipositas, Frucht-
barkeitsstörungen bzw. Unfruchtbarkeit und 
psychosozialen Aspekten deuten empirische 
Studien auf wechselseitige Interaktionen hin, 
die zu psychischen Störungen führen können.

Männer und Frauen mit Adipositas berich-
ten häufiger von Problemen in ihrem Sexual-
leben als Normalgewichtige. Da Sexualität ein 
wichtiger Aspekt für Lebensqualität und Wohl-
befinden ist, können sich diese Einschränkun-
gen wiederum nachteilig auch auf die allgemei-
ne Lebensqualität auswirken.

Kinder und Jugendliche mit Adipositas wei-
sen eine etwas niedrigere Lebensqualität sowie 
eine höhere Disposition für psychische Belas-
tungen auf im Vergleich zu normalgewichtigen 
Gleichaltrigen. Diese Beeinträchtigungen der 
Lebensqualität scheinen dabei eher vom sub-
jektiv wahrgenommenen Übergewicht abzu-
hängen als vom tatsächlichen BMI. Zudem gibt 
es Hinweise, dass auch bei Kindern und Ju-
gendlichen Adipositas einen Risikofaktor für 
psychische Störungen und Verhaltensauffällig-
keiten darstellt. Umgekehrt können Stressoren 

als psychische Belastung die Entstehung einer 
Adipositas begünstigen.

Epidemiologie der Adipositas

Knapp ein Viertel aller Erwachsenen in Deutsch-
land ist von Adipositas betroffen. Ab einem Al-
ter von 60 Jahren ist sogar mehr als ein Drittel 
als adipös zu bezeichnen. Der überwiegende An-
teil von Menschen mit Adipositas kann dem 
Schweregrad I zugeordnet werden. Im Vergleich 
zu Männern mit Adipositas werden Frauen mit 
Adipositas häufiger den Schweregraden II und 
III zugeordnet. Sowohl bei Männern als auch 
bei Frauen nimmt der Anteil schwerer Adiposi-
tas (Grad > I) überproportional zu. Nach Daten 
des Mikrozensus des statistischen Bundesam-
tes ist der Anteil von Männern mit Adipositas 
Grad II in den Jahren von 1999 bis 2013 um etwa 
157% gestiegen. Für den gleichen Zeitraum ist 
bei Frauen eine Zunahme der Adipositas Grad II 
von etwa 60% zu beobachten. Die morbide Adi-
positas, d.h. Schweregrad III und höher, zeigt 
in diesem Beobachtungszeitraum für Männer 
einen Anstieg von etwa 144% und für Frauen von 
ca. 102%.

Bei den Kindern und Jugendlichen ergibt 
sich eine Prävalenz von 6%. Bei Jugendlichen ist 
diese Prävalenz seit den 80er- und 90er-Jahren 
bis heute um ca. 300% gestiegen. Bei Sechsjäh-
rigen ist hingegen nach einem Anstieg bis zum 
Jahr 2004 wieder ein leichter Rückgang der Prä-
valenz bis zum Jahr 2008 zu verzeichnen.

Die Adipositas-Prävalenz weist einen star-
ken Sozialgradienten auf, wobei Menschen mit 
sozialer Benachteiligung häufiger betroffen 
sind. Regional zeigt die Prävalenz der Adiposi-
tas sowohl bei Kindern und Jugendlichen als 
auch bei Erwachsenen keine signifikanten 
Unterschiede.
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Epidemiologie: Internationaler Vergleich

Internationale Vergleiche zur Adipositas-Prä-
valenz hängen stark von den Erhebungsmetho-
den in den jeweiligen Ländern ab. Die OECD 
weist eine durchschnittliche Prävalenz der Adi-
positas von rund 18% aus. Deutschland befindet 
sich in dieser Statistik im Mittelfeld. Die Schweiz 
und Norwegen haben im europäischen Ver-
gleich eine verhältnismäßig niedrige Präva-
lenz, Großbritannien dagegen eine hohe. An-
geführt wird die Statistik von den USA mit 36%. 
Adipositas bei Erwachsenen nimmt in allen 
Ländern weiterhin zu, jedoch sinkt in einigen 
Ländern – insbesondere in den Industrielän-
dern – die Geschwindigkeit der Zunahme.

Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jah-
ren liegt die Prävalenz international zwischen 
13,5% (USA) und 3,8% (Niederlande) bei Mäd-
chen bzw. zwischen 12,4% (USA) und 4,1% bei 
Jungen. Erste Hinweise lassen auf ein minima-
les Absinken bzw. eine langsamere Zunahme 
der Adipositas-Prävalenz bei Kindern schlie-
ßen, deren Ursachen aber bislang nicht geklärt 
sind.

Prävention und Vorsorge

Das Ziel von Prävention im Bereich Überge-
wicht und Adipositas ist die Gewichtsstabilisie-
rung. Als Richtwert sollten Erwachsene einen 
BMI von 25 kg/m² nicht überschreiten. Empfoh-
len wird eine Kombination aus Verhaltens- und 
Verhältnisprävention zur Veränderung des Le-
bensstils hin zu mehr Bewegung und gesünde-
rer Ernährung. Bei Kindern und Jugendlichen 
ist die Primärprävention von besonderer Bedeu-
tung, um das Entstehen einer Adipositas be-
reits im Vorfeld zu verhindern. Die Verhaltens-
prävention adressiert das individuelle Verhal-
ten; dieses soll durch Wissensvermittlung, Än-
derung von Einstellungen und der Wahrneh-
mung erreicht werden. Allgemein wird von 
einer Wirksamkeit der Verhältnisprävention 

ausgegangen. Diese setzt u.a. an ökologischen 
und sozialen Lebensbedingungen an, um ge-
sundheitliche Belastungen zu reduzieren. Je-
doch sind die Maßnahmen durch eine hohe He-
terogenität gekennzeichnet, sodass eine ver-
gleichende Evaluation verschiedener Ansätze 
kaum möglich ist.

Die Inanspruchnahme von Vorsorgeunter-
suchungen für Kinder und Jugendliche, v.a. 
zur Früherkennung von Übergewicht, liegt je 
nach Zeitpunkt zwischen 86% (U9) und 95% 
(U3). Die Vorsorgeuntersuchung Check-up 35 
wird nicht ausreichend zur präventiven Bera-
tung von adipösen Erwachsenen genutzt. So-
wohl Vorsorgeuntersuchungen als auch Verhal-
tenspräventionsangebote werden von Men-
schen mit sozialer Benachteiligung weniger 
genutzt.

Verhältnispräventive Ansätze sind in 
Deutsch   land nicht flächendeckend implemen-
tiert. Als Ansätze mit dem Schwerpunkt Ernäh-
rung sind die Ausweitung des Angebots gesun-
der Lebensmittel, die Einschränkung ungesun-
der Lebensmittel, eine Nährwertkennzeich-
nung, die Subventionierung gesunder bzw. die 
Besteuerung ungesunder Lebensmittel und die 
Einschränkung von Werbemaßnahmen zu nen-
nen. Hinsichtlich des Schwerpunkts Bewegung 
sind die Schaffung einer gesunden baulichen 
Struktur sowie die Ausweitung des Sportunter-
richts zu erwähnen.

Der Nationale Aktionsplan „In Form“, be-
gleitet von den Bundeministerien für Gesund-
heit und für Ernährung und Landwirtschaft, 
bündelt Interventionen, die überwiegend Ver-
halten, Bewegung und Ernährung umfassen 
und überwiegend Kinder und Jugendliche ad-
ressieren. Evaluierbare Ergebnisse sollen bis 
2020 vorliegen.

Insgesamt ist festzustellen, dass die Studien-
lage zu adipositaspräventiven Ansätzen man-
gelhaft ist. So liegen kaum Vergleiche unter-
schiedlicher Ansätze vor. Auch sind die unter-
suchten Interventionen und Zielgruppen sehr 
unterschiedlich. 
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Internationale Strategien der Prävention

International wird Adipositas als Epi- oder Pan-
demie bezeichnet und einige Länder haben in-
tensive Präventionsbemühungen entwickelt. 
So haben Ungarn, Dänemark, Frankreich und 
Irland eine Besteuerung von kalorienintensiven 
Lebensmitteln, gesättigten Fettsäuren oder 
nicht-alkoholischen, zuckergesüßten Geträn-
ken eingeführt. In Ungarn ist es durch die Maß-
nahme zu einem ca. 30-prozentigen Rückgang 
des Absatzes, einem Preisanstieg sowie zu einer 
Anpassung der Rezepturen gekommen. In Dä-
nemark kam es bei der eingeführten Steuer auf 
gesättigte Fettsäuren dazu, dass die Verbrau-
cher ihr Einkaufsverhalten anpassten und zu 
Discountern wechselten – bis die Steuer nach 
ca. einem Jahr wieder abgeschafft wurde. Mo-
dellierungen lassen auf positive Effekte hin-
sichtlich des Konsums erwünschter und un-
erwünschter Nährstoffe bzw. Lebensmitteln 
schließen. Allerdings sind Effekte auf das Ge-
wicht bzw. den Anteil adipöser Menschen 
schwer ableitbar.

Weitere international genutzte Ansätze zur 
Adipositas-Prävention sind die Deklaration von 
Nährstoffen, Anreizsysteme zu guter Ernäh-
rung sowie die Ausweitung von Gesundheits-
untersuchungen. Zahlreiche weitere Maßnah-
men wie Werberestriktionen, Aufklärungskam-
pagnen, Restriktionen im Einzelhandel, Ein-
bindung des Hausarztes, Bildungsarbeit, ge-
sundes Schulessen und Wohnumfeld-Gestaltung 
zielen speziell auf Kinder und Jugendliche ab. 
Insgesamt mangelt es den Präventionsansätzen 
jedoch an Evidenzbasierung.

Konservative, multimodale Verfahren 
und medikamentöse Therapie

Eine Indikation zur Therapie besteht bei allen 
Erwachsenen mit Adipositas (BMI ≥ 30 kg/m²). 
Bei Kindern und Jugendlichen besteht eine 
Thera pieindikation ab dem Überschreiten des 

90. BMI-Perzentils. Die konservative, multimo-
dale Therapie besteht aus den Komponenten 
 Ernährungstherapie, Bewegungstherapie und 
Verhaltenstherapie.

Die Ernährungstherapie dient der Errei-
chung eines Energiedefizits. Bei Erwachsenen 
werden individualisierte Ernährungsempfeh-
lungen sowie Einzel- oder Gruppen-Ernäh-
rungsberatungen empfohlen. Als Ernährungs-
form werden die Reduktion von Kohlenhydrat- 
und/oder Fettverzehr (Reduktionsdiäten) sowie 
zeitlich begrenzt, ab einem BMI ≥ 30 kg/m² und 
zur kurzfristigen Gewichtsabnahme (z.B. vor 
einem operativen Eingriff) Formuladiäten ge-
wählt. Dagegen gelten bei Kindern und Jugend-
lichen Reduktionsdiäten nicht als das Mittel 
der Wahl, stattdessen geht es um eine Umstel-
lung der Ess- und Trinkgewohnheiten durch 
Psychoedukation.

Bei der Bewegungstherapie wird eine Stei-
gerung des Energieverbrauchs zur langfristigen 
Gewichtsstabilisierung angestrebt. Während 
für Erwachsene eher Ausdauersport empfohlen 
wird, kombiniert man bei Kindern und Jugend-
lichen Kraft- und Ausdauersport in Gruppen.

Die Verhaltenstherapie dient der Unterstüt-
zung der anderen Therapiekomponenten und 
soll einzeln oder in Gruppen zur Verbesserung 
von Essgewohnheiten, körperlicher Aktivität 
und persönlichen Bewältigungskompetenzen 
beitragen. Bei Kindern- und Jugendlichen sind 
die Eltern bzw. Bezugspersonen einzubeziehen.

Mithilfe multimodaler konservativer Thera-
pien können für übergewichtige und adipöse Er-
wachsene bereits bei moderaten Gewichtsreduk-
tionen gesundheitliche Vorteile bezüglich Adi-
positas-assoziierter Komorbiditäten beobachtet 
werden. Diese Verbesserungen beziehen sich 
u.a. auf den Blutdruck, auf Blutfettwerte und 
die Nüchternblutglukose. Konservative Thera-
pien könnten zudem in der Verhütung eines 
weiteren Gewichtsanstiegs und einer Gewichts-
stabilisierung eine wichtige Rolle einnehmen.

Die Schulungsprogramme M.O.B.I.L.I.S. 
und Doc Weight® berücksichtigen die o.g. The-
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rapiedimensionen. Für M.O.B.I.L.I.S. wurde 
die Wirksamkeit nach einem Jahr bestätigt. 
Hinweise zu längerfristigen Gewichtsreduktio-
nen beziehen sich auf einen 4-Jahres-Nachbe-
obachtungszeitraum und liegen durchschnitt-
lich bei einer BMI-Einheit. Bei M.O.B.I.L.I.S. 
brechen ca. 14% das Programm vorzeitig ab. 
Diejenigen, die das Programm absolvieren, 
weisen anschließend eine durchschnittliche 
Gewichtsabnahme von 6% auf, wobei knapp die 
Hälfte dieser Teilnehmer ihr Gewicht um min-
destens 5% reduziert. Zudem kommt es zu einer 
Verbesserung der Blutfette, insbesondere bei 
Männern. Zu Doc Weight® stehen Nachweise 
der Effektivität noch aus. Auch adipöse Kinder 
und Jugendliche sollen an altersgerechten 
Schulungsprogrammen teilnehmen. Das Schu-
lungsprogramm Obeldicks wurde bereits eva-
luiert und führt zu guten Ergebnissen auch 
hinsichtlich der längerfristigen Gewichtsab-
nahme.

Chirurgische Verfahren

Konnte mit konservativen Therapiemaßnah-
men bei Erwachsenen mit Adipositas Grad III 
oder Adipositas Grad II und schwerwiegenden 
Begleiterkrankungen das Therapieziel nicht er-
reicht werden, besteht eine Indikation für eine 
Adipositas-chirurgische Behandlung (bariatri-
sche Operation). Sind konservative Maßnah-
men ohne Aussicht auf Erfolg oder erlaubt der 
Gesundheitszustand des Patienten keinen Auf-
schub eines operativen Eingriffs zur Besserung 
durch Gewichtsreduktion, kann eine chirurgi-
sche Behandlung bereits primär indiziert sein. 
Bei Jugendlichen gilt ein operativer Eingriff als 
„Ultima Ratio“ nach wiederholtem Scheitern 
konservativer Therapien, bei extremer Adiposi-
tas und erheblichen Komorbiditäten. Das Bun-
dessozialgericht wertete 2003 vor dem Hinter-
grund der damaligen Kenntnisse der Pathophy-
siologie der Adipositas sowie zur Wirkungswei-
se Adipositas-chirurgischer Operationen und 

zur Evidenz konservativer und chirurgischer 
Interventionen einen chirurgischen Eingriff 
nicht als kausale Therapie der Adipositas. Hie-
raus begründete sich ein besonderer Abwä-
gungsprozesses bei der Indikationsentschei-
dung. Eine Neubewertung vor dem Hinter-
grund des aktuellen Stands der Wissenschaft 
hat bisher nicht stattgefunden.

Wirkungsweise der chirurgischen Verfahren

Bezüglich der Gewichtsreduktion und der Ver-
besserung von Begleit- und Folgeerkrankungen 
(v.a. Typ-2-Diabetes) zeigen sich deutliche 
 Vorteile chirurgischer Maßnahmen gegenüber 
konventionellen Therapien. So beträgt der Ge-
wichtsverlust zwei Jahre nach Adipositas-chir-
urgischen Interventionen 23,4% verglichen mit 
einer relativen Gewichtsstabilität von 0,1% 
nach konventionellen Therapien. Für Typ-2-
Diabetes – als eine der häufigsten Komorbiditä-
ten bei Adipositas – ergeben sich gemäß Meta-
analysen nach chirurgischer Behandlung Re-
missionsraten von bis zu 92%. Studien demons-
trieren, dass etwa 50% der bariatrisch behan-
delten adipösen Typ-2-Diabetiker noch fünf 
Jahre nach den Eingriffen eine Remission ihres 
Diabetes aufweisen.

Wie bei jedem chirurgischen Eingriff muss 
mit perioperativen und Spätkomplikationen ge-
rechnet werden. Die sehr starke Reduktion des 
Nahrungsvolumens und die anatomischen Ver-
änderungen erfordern i.d.R. eine lebenslange 
Substitution mit Nährstoffen und Vitaminen. 
Aufgrund der Mangel- und Fehlernährung liegt 
oftmals bereits präoperativ ein Mangelzustand 
an Vitaminen und Mikronährstoffen vor. Wie 
bei anderen operativen Verfahren können auf-
grund von Spätkomplikationen erneute Eingrif-
fe notwendig werden. Empirische Studien zei-
gen, dass die Gesamtsterblichkeit zehn Jahre 
nach einem operativen Eingriff geringer ist im 
Vergleich zu Patienten mit konservativer The-
rapie. Es zeigen sich differenzielle Effekte ver-
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schiedener Adipositas-chirurgischer Verfahren 
im Hinblick auf Gewichtsabnahmen, die Ver-
besserung komorbider Erkrankungen und Kom-
plikationsraten. Es gibt kein Verfahren, das 
pauschal allen Patienten empfohlen werden 
kann. Empirische Hinweise deuten auf eine 
Überlegenheit des Roux-en-Y-Magenbypasses, 
der Schlauchmagenresektion und der BPD-DS 
gegenüber der Magenbandimplantation hin. 
Positive Effekte zeigen sich auch für Jugendli-
che. Wegen fehlender Langzeitdaten wird eine 
Risiko-Nutzen-Bewertung jedoch als schwierig 
erachtet.

Empirische Belege zur langfristigen Effek-
tivität Adipositas-chirurgischer Eingriffe hin-
sichtlich Gewichtsabnahmen sowie Begleit- 
und Folgeerkrankungen basieren im Wesent-
lichen auf der „Swedish Obese Subjects“ Studie. 
In dieser prospektiv kontrollierten Vergleichs-
untersuchung konnte u.a. nach zehn Jahren 
ein prozentueller Gewichtsverlust von durch-
schnittlich 16,1% bei bariatrisch-behandelten 
Patienten festgestellt werden, während kon-
ventionell behandelte Patienten dagegen eine 
Gewichtszunahme von etwa 1,6% aufwiesen. 
Bezüglich Typ-2-Diabetes zeigen die Langzeit-
daten 15 Jahre nach chirurgischer Intervention 
eine Remissionsrate von 16% gegenüber 6% bei 
konventionell behandelten Patienten. Ferner 
zeigen die Ergebnisse für Adipositas-chirurgi-
sche Interventionen eine geringere Neuerkran-
kungsrate (Inzidenz) für Krebserkrankungen 
bei Frauen.

Häufigkeit Adipositas-chirurgischer Verfahren 
in Deutschland

Gemäß Daten der amtlichen Statistik wurden 
im Jahr 2014 insgesamt am häufigsten Schlauch-
    magenresektionen durchgeführt und Roux-en-Y-
Magenbypässe gelegt, während Magenbandim-
plantationen nur noch selten durchgeführt 
wurden. Allgemein zeigt sich im Querschnitt 
ein hoher Frauenanteil bei den Adipositas-chi-

rurgischen Operationen. Während bei Män-
nern Schlauchmagenresektionen etwa doppelt 
so häufig durchgeführt werden wie Roux-en-Y-
Magenbypässe, werden bei Frauen diese Ver-
fahren etwa gleich häufig angewandt. Nach 
OPS-Prozedurenstatistik wurden im gleichen 
Jahr insgesamt 9.225 Operationen durchge-
führt. Gegenüber dem Jahr 2006 entspricht dies 
einer Zunahme von 424%. Trotz dieses Anstiegs 
zeigt sich im internationalen Vergleich, dass 
mit 8,8 Eingriffen pro 100.000 Einwohner in 
Deutschland vergleichsweise wenig Adipositas-
chirurgische Eingriffe durchgeführt werden. 
Im Jahr 2013 wurden in Belgien 107,2, in Schwe-
den 77,9, in Frankreich 56,5 und in der Schweiz 
42,4 Adipositas-chirurgische Operationen pro 
100.000 Einwohner durchgeführt.

Die deutsche Qualitätssicherungsstudie 
„Operative Therapie der Adipositas“ unter 
Schirmherrschafft u.a. der Deutschen Gesell-
schaft für Chirurgie erhebt seit 2005 auf frei-
williger Basis Daten zu den in Deutschland 
durchgeführten Adipositas-chirurgischen Ope-
rationen, einschließlich Komplikationen, de-
mografischen Variablen und die Entwicklung 
von Begleiterkrankungen in Abhängigkeit von 
den eingesetzten Verfahren. Die Teilnahme an 
einem Register ist Voraussetzung für die Zerti-
fizierung durch die DGAV. Im Jahr 2014 wurden 
in der Registerstudie etwa 80% der in Deutsch-
land durchgeführten Adipositas-chirurgischen 
Operationen erfasst.

Rehabilitation

Rehabilitationsbedürftigkeit zu Lasten der 
Deutschen Rentenversicherung besteht für er-
wachsene Patienten mit Adipositas, bei denen 
Folgeerkrankungen, Funktionseinschränkun-
gen oder beeinflussbare Risikofaktoren vorlie-
gen. Bei Kindern und Jugendlichen finanziert 
ebenfalls überwiegend die Rentenversicherung 
die Rehabilitation. Ziele der Rehabilitation sind 
eine nachhaltige Gewichtsreduktion, die Ver-
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besserung von Begleiterkrankungen sowie die 
Steigerung der körperlichen Leistungsfähig-
keit.

Es nehmen mehr Männer als Frauen, aber 
mehr Mädchen als Jungen eine Rehabilitations-
maßnahme bei Adipositas in Anspruch – der 
Anteil der Rehabilitanden nach Adipositas-chi-
rurgischen Operationen steigt, ist aber nicht 
quantifizierbar. 

Die Dauer der Reha beträgt in der Regel drei 
Wochen, das Eintrittsalter ca. 45 Jahre. Bei der 
Hauptdiagnose Adipositas ist der Anteil der Re-
habilitation und Anschlussheilbehandlung ge-
messen an der Gesamtfallzahl der Rehabilita-
tionen insbesondere bei Erwachsenen noch 
sehr gering (0,97% stationäre Reha bzw. 0,04% 
stationäre Anschlussheilbehandlung), wohin-
gegen bei Kindern fast ein Fünftel aller Fälle auf 
Adipositas zurückgeht.

Im Wesentlichen finden bei rehabilitativen 
Maßnahmen die Ansätze von ambulanten Pa-
tientenschulungsprogrammen Anwendung. So 
basiert die Reha wie die konservative Therapie 
auf den drei Grundpfeilern Ernährungs-, Bewe-
gungs-, und Verhaltenstherapie. 

Für Erwachsene existieren noch keine evi-
denzbasierten Empfehlungen. Bei Kindern und 
Jugendlichen gelten die Reha-Therapiestan-
dards der Deutschen Rentenversicherung. Für 
Kinder und Jugendliche sind kurz- und mittel-
fristige Effekte nachweisbar. Bei Erwachsenen 
ist die Datenlage noch unzureichend.

Langzeitbetreuung

Der chronische Charakter der Adipositas erfor-
dert nach einer konservativen oder Adipositas-
chirurgischen Intervention eine interdiszipli-
näre Langzeitbetreuung, um einen Gewichts-
wiederanstieg und Komplikationen zu vermei-
den. Ein systematisches Konzept zur Langzeit-
betreuung nach konservativer oder Adipo         sitas-     
chirurgischer Therapie existiert in Deutschland 

aufgrund fehlender Strukturen und Finanzie-
rung nicht. Die Langzeitbetreuung hinsicht-
lich der Gewichtsstabilisierung, koordiniert 
durch den Haus- oder Kinderarzt, setzt grund-
sätzlich die konservative Therapie bestehend 
aus Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltens-
therapie fort. Einige regionale Programme für 
Erwachsene oder Kinder und Jugendliche wer-
den von der Deutschen Rentenversicherung, 
den gesetzlichen Krankenkassen oder in Koope-
ration dieser Träger angeboten. Aber auch in 
den Langzeitbetreuungsprogrammen ist die 
Anzahl an Teilnehmern gering, die es schafft, 
ihr reduziertes Gewicht langfristig zu halten. 
Hierbei können E-Health- und technikgestützte 
Gewichtsmanagementprogramme eine Unter-
stützung bieten – während Ernährungs- und 
Bewegungsverhalten sich verbessern, fehlen 
jedoch Effektnachweise für die Endpunkte Ge-
wicht oder BMI. Analysen aus dem Deutschen 
Gewichtskontrollregister sollen Prädiktoren für 
den langfristigen Erfolg einer GewicHTAbnah-
me ergeben.

Maßnahmen zur postoperativen Nachsorge 
werden von Ernährungsmedizinern, Ernäh-
rungsfachkräften und dem operierenden Arzt 
durchgeführt und umfassen die Vermeidung 
und Behandlung von Komplikationen und 
Mangel  erscheinungen, Ernährungsumstel-
lung und Bewertung auftretender Unverträg-
lichkeiten, Gewichtsverlauf sowie psychologi-
sche und soziale Themen.

Auch plastische Operationen nach Gewichts-
reduktion zur Beseitigung überschüssiger Haut 
sind als Teil der Nachsorge zu betrachten. Risi-
ken bei Adipositas-chirurgischen Eingriffen 
oder plastischen Operationen sollen stets pa-
tientenindividuell mit den Präferenzen sowie 
den zu erwartenden Verbesserungen der Lebens-
qualität der Patienten abgewogen werden.

Zuletzt ist im Rahmen der Langzeitversor-
gung die Selbsthilfe zu nennen. Durch Teilnah-
me an Selbsthilfegruppen können die thera-
peutischen Effekte verstärkt und nachhaltiger 
sein.
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Integrierte Versorgung

Mit der Integrierten Versorgung (§§ 140 a–d 
SGB V a.F.) werden überwiegend die konserva-
tive Behandlung und Langzeitbetreuung bzw. 
Nachsorge abgedeckt. Auch die Adipositas-chi-
rurgische Versorgung kann Gegenstand der Ver-
träge sein. Für den Adipositas-Patienten steht 
der Vorteil einer systematischen Behandlungs-
koordination im Mittelpunkt. Erste Evalua-
tionsergebnisse weisen auf die Wirksamkeit 
von IV-Modellen hin.

Gesundheitsökonomische Aspekte

Kosten der Adipositas

Aufgrund der hohen Prävalenz sowie des Aus-
maßes an einhergehenden Begleit- und Folge-
erkrankungen ist die Adipositas gesundheits-
ökomisch von großer Bedeutung. Die Spann-
weite der im Rahmen von gesundheitsökono-
mischen Studien ermittelten direkten Kosten 
für erwachsene Menschen mit Adipositas ist 
mit 863 Mio. bis 29,39 Mrd. Euro pro Jahr sehr 
groß. Ursachen für diese enorme Spannweite 
sind unterschiedliche Referenzpopulationen, 
Referenzjahre, einbezogene BMI-Klassen, be-
rücksichtigte Leistungsarten und Begleiterkran-
kungen, die in den Studien verwendet wurden. 
Durch die Prävalenzzunahme sind die Kosten 
der Adipositas mindestens seit Anfang der 
2000er-Jahre überproportional zu den übrigen 
Gesundheitsausgaben gestiegen. Je nach ver-
wendeter Methodik variieren auch die indirek-
ten Kosten zwischen 1,4 und 33,65 Mrd. Euro 
pro Jahr.

Kosteneffektivität therapeutischer Verfahren

Insgesamt zeigt sich eine Zunahme der Ge-
samtkosten für das Gesundheitswesen mit stei-
gendem BMI. Insbesondere für die USA liegen 
Kosteneffektivitätsstudien vor. Für Deutsch-

land kann hingegen nur auf wenige Untersu-
chungen zu therapeutischen Verfahren verwie-
sen werden. Demnach zeigt sich für Adipositas-
chirurgische Interventionen v.a. bei morbider 
Adipositas oder geringerem Adipositasgrad und 
gleichzeitig bestehenden Komorbiditäten eine 
höhere Kosteneffektivität gegenüber konven-
tionellen oder keinen Behandlungen. Des Wei-
teren führt eine chirurgische Therapie der Adi-
positas zu mehr qualitätsadjustierten Lebens-
jahren (QUALYs). Informationen zum Break-
Even-Punkt, d.h. dem Zeitpunkt, ab dem sich 
eine Maßnahme als kosteneffektiv erweist, va-
riieren u.a. in Abhängigkeit von den eingesetz-
ten chirurgischen Verfahren. Hinsichtlich der 
Kosteneffektivität eines einzelnen operativen 
Verfahrens gegenüber den übrigen Verfahren 
kann für Deutschland keine Aussage getroffen 
werden. Daten zur Kosteneffektivität konser-
vativer Therapien liegen nur wenige vor. Eine 
Untersuchung zur Kosteneffektivität des multi-
modalen Therapieprogrammes M.O.B.I.L.I.S 
ergab einen Nettonutzen von 129,7 Euro.

Kostenübernahme und Finanzierung

Die behandlungsbedürftige Therapie der Adi-
positas ist nach Rechtsprechung des Bundes-
sozialgerichtes (BSG) Bestandteil der Regelver-
sorgung der GKV. Die leitliniengerechte Be-
handlung der Adipositas zu Lasten der GKV ist 
jedoch leistungsrechtlich nicht durchgehend 
abgedeckt.

Eine Kostenerstattung für einzelne Teile der 
konservativen Therapie ist möglich. Eine Kos-
tenübernahme für gewichtsreduzierende Arz-
neimittel als „Life-Style-Präparate“ aus dem 
GKV-Leistungskatalog ist gemäß § 34 SGB V aus-
geschlossen. Eine qualifizierte Ernährungsthe-
rapie durch Diätfachkräfte wurde bisher nicht 
in den Heilmittelkatalog aufgenommen und 
wird daher von den Krankenkassen nur auf An-
trag im Einzelfall übernommen. Die Kosten für 
multimodale und multiprofessionelle Thera-
pie-, Langzeitbetreuungs- oder Nachsorgepro-
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gramme können anteilig durch die Kranken-
kassen übernommen werden, jedoch besteht 
gegenwärtig kein sozialrechtlicher Leistungs-
anspruch für die Patienten.

Eine Adipositas-chirurgische Operation ist 
eine Regelleistung und wird über die Basis-DRG 
K04 „Große Eingriffe bei Adipositas“ finanziert. 
Das BSG hat aber im Jahr 2003 besondere Anfor-
derungen an die Indikationsstellung als Voraus-
setzung für eine Kostenübernahme durch die 
GKV geknüpft. Die Erfüllung der Indikations-
voraussetzungen lassen die Krankenkassen re-
gelhaft durch den MDK im Rahmen eines sozial-
medizinischen Gutachtens bewerten. Grundlage 
für die MDK Begutachtung ist ein Begutach-
tungsleitfaden aus dem Jahr 2009. Die Vorab-
genehmigung einer Kostenübernahme für Adi-
positas-chirurgische Eingriffe im Einzelfall 
wird derzeit gerichtlich hinterfragt. Finanziert 
wird die Adipositas-Therapie im Rahmen von 
Sachleistungen oder Kostenerstattung durch 
die gesetzlichen Krankenkassen sowie über 
Eigenbeträge der Versicherten. Die gesetzli-
chen Krankenkassen erhalten aus dem morbi-
ditätsorientierten Risikostrukturausgleich für 
Versicherte mit „Adipositas mit Krankheitsbe-
zug“ (BMI ≥ 35 kg/m²) eine additive Zuweisung 
aus dem Gesundheitsfonds.

Fazit und Handlungsempfehlungen 
aus Expertensicht

Berichte aus Deutschland ebenso wie Daten aus 
dem internationalen Kontext zeigen einen An-
stieg der Prävalenz der Adipositas, insbesonde-
re in den oberen BMI-Klassen. Bereits heutzu-
tage ist ein Viertel der Erwachsenen in Deutsch-
land adipös. Mit steigenden BMI nimmt das 
Risiko adipöser Erwachsener für Folgeerkran-
kungen wie Typ-2-Diabetes und Krebserkran-
kungen zu. Die Abnahme der Häufigkeit über-
gewichtiger und adipöser Heranwachsender 
steht einer Zunahme schwerer Adipositas-Fälle 
im Kindes- und Jugendalter gegenüber. Zwar 

leiden adipöse Kinder seltener an Begleiterkran-
kungen, jedoch unterliegen sie einer hohen 
Wahrscheinlichkeit, im Erwachsenenalter von 
Multimorbidität betroffen zu sein.

Die steigende Prävalenz der Adipositas und 
die Vielzahl an Begleit- und Folgeerkrankungen 
begründen den Bedarf an effektiven und mul-
tidimensionalen Präventions- und Therapie-
maßnahmen. Die Evidenzlage zur Wirksam-
keit primärpräventiver Ansätze ist bislang je-
doch unzureichend. Trotz der wachsenden An-
zahl adipöser Menschen ist das Wissen über 
den pathophysiologisch komplexen Ursachen-
mechanismus, die Komorbidität und die The-
rapie der Adipositas sowohl in der Bevölkerung 
als auch in Fachkreisen weiterhin mangelhaft. 
Mit dem Ziel der Entstigmatisierung adipöser 
Menschen ist neben einer intensivierten Auf-
klärung der (Fach-)Öffentlichkeit, Gesundheits-
politik und weiterer Akteure der Gesellschaft die 
Stärkung des Wissens über Adipositas beim Be-
troffenen selbst von Bedeutung. Wichtig sind 
dabei nicht zuletzt die Anpassung der ärztli-
chen Ausbildungsinhalte sowie Schulungen 
insbesondere für Hausärzte, aber auch für Diät-
assistenten, Physiotherapeuten und Pflege-
kräfte.

Die Experten fordern außerdem ein verstärk-
tes Engagement im Bereich Verhältnispräven-
tion. Hierbei brauche es auf allen politischen 
Ebenen ein Politikfeld-übergreifendes Engage-
ment zur Adipositas-Prävention sowie markt-
regulatorische Strategien zur Veränderung des 
Konsums. Gleichzeitig mangele es an Erkennt-
nissen zur Effektivität präventiver Angebote im 
Kindes-, Jugend- und Erwachsenenalter. Bisher 
erhielten Vorsorgeuntersuchungen zu wenig 
Resonanz in der Bevölkerung und gäben Ärzten 
für eine Überleitung in eine Adipositas-spezi-
fische Behandlung zu wenig Spielraum. Die Ex-
perten empfehlen eine Intensivierung der Adi-
positas-Beratung. Sozial schwächere Familien 
sollten bei der Förderung der Teilnahme an Vor-
sorgeuntersuchungen besonders angesprochen 
werden.
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Die Komplexität der Ursachen muss sich 
dringend in der Anamnese und den anschlie-
ßenden Ansätzen zur Therapie der Adipositas 
widerspiegeln, was aus Sicht der Experten ak-
tuell unzureichend der Fall ist. Der Erfolg einer 
Therapie darf nicht auf die Gewichtsabnahme 
reduziert werden. Im Wesentlichen geht es um 
Verbesserungen der Adipositas-assoziierten Be-
gleiterkrankungen, der Lebensqualität und um 
die Erhöhung der Lebenserwartung, da Adipo-
sitas als chronische, nicht heilbare Erkrankung 
anzusehen ist.

Die in den DAG- bzw. AGA-Leitlinien emp-
fohlene Therapie der Adipositas ist im deut-
schen Gesundheitssystem schwer umsetzbar. 
Dies liegt zum einen an der Überforderung der 
behandelnden Ärzte, insbesondere der Haus-
ärzte mit der Komplexität der Erkrankung (Wis-
sen und Zeit), aber auch an den Betroffenen 
selbst, die erst längere Zeit nach zahlreichen 
Selbsttherapieversuchen spezialisierte Behand-
ler aufsuchen. Hinzu kommt, dass den Betrof-
fenen nur wenige Informationen zur Verfü-
gung stehen, an welche spezialisierten Leis-
tungserbringer sie sich mit ihrer Adipositas 
wenden können.

Dreh- und Angelpunkt einer effektiven, leit-
liniengerechten und flächendeckenden Versor-
gung des adipösen Patienten ist zum anderen 
die Finanzierung der medizinisch indizierten 
Therapien. Die gemäß DAG bzw. AGA leitlinien-
gerechte Therapie der Adipositas ist jedoch in 
Deutschland kein Bestandteil der Regelversor-
gung innerhalb der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Dies führt zu einer Unterfinanzie-

rung sowohl im Bereich der konservativen mul-
timodalen (inklusive Arzneimittelversorgung) 
als auch bei der Vor- und Nachsorge sowie der 
lebenslangen Nachbetreuung der chirurgischen 
Therapie. Bei der Wahl einer geeigneten Be-
handlung, z.B. bei der Entscheidung zwischen 
konservativen und chirurgischen Verfahren, 
sollte nach Sicht der Experten die klinische und 
nicht die wirtschaftliche Effektivität der primä-
re Maßstab sein. Demzufolge müssen der ärzt-
liche Therapeut und nicht die Rechtsprechung 
bzw. Institutionen der Selbstverwaltung diese 
Entscheidung patientenindividuell treffen.

Aus der hohen Krankheitslast, den Defiziten 
der Prävention, Therapie und Finanzierung ab-
geleitet besteht ein dringender Bedarf an der 
Vernetzung und damit an der Optimierung der 
Versorgung adipöser Menschen. Zur Sicherstel-
lung einer hohen Versorgungsqualität und zur 
Verhinderung von Folge- und Begleiterkrankun-
gen der Adipositas wie Diabetes wäre ein Disea-
se-Management-Programm Adipositas denk-
bar, welches die verschiedenen Versorgungsak-
teure unterschiedlicher Ebenen miteinander 
vernetzt. Aktuelle regional realisierte Modelle 
der integrierten Versorgung weisen in Richtung 
einer optimierten interdisziplinären Adipositas-
Therapie. Daran angelehnt sollten nach Mei-
nung der Experten flächendeckend sektoren-
übergreifende, leitliniengerechte, bestenfalls 
einheitliche Therapiekonzepte umgesetzt und 
finanziert werden. Diese sollten neben der Dia-
gnostik, multimodalen Therapie und Langzeit-
betreuung auch explizit die Adipositas-Chirur-
gie als Behandlungstragegien einbeziehen.
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1.1 Adipositas als Krankheit

Die World Health Organization (WHO) hat Adi-
positas bereits im Jahr 2000 als Krankheit be-
zeichnet (WHO 2000). Auch die Deutsche Adi-
positas Gesellschaft (DAG) stellt in ihrer Leitli-
nie fest, dass aus medizinischer Sicht alle Kri-
terien für eine Erkrankung erfüllt sind (DAG 
2014). Nach einer sozialethischen Diskussion 
kamen u.a. Hebebrand et al. vor mehr als zehn 
Jahren zu dem Schluss, dass Adipositas als 
Krankheit zu werten ist (Hebebrand et al. 2004).

Nachdem im EU-Weißbuch „Ernährung, 
Übergewicht, Adipositas: Eine Strategie für 
Europa“ von 2007 Adipositas noch ausschließ-
lich als Risikofaktor für verschiedene Erkran-
kungen dargestellt ist (Kommission der Euro-
päischen Gemeinschaften 2007), fordert die 
Entschließung des Europäischen Parlaments 
vom 8. März 2011 zum Abbau gesundheitlicher 
Ungleichheit in der EU die Anerkennung der 
Adipositas als chronische Krankheit in allen 
Mitgliedstaaten (Europäisches Parlament 2011).

Die Deutsche Gesellschaft für Allgemeinme-
dizin und Familienmedizin (DEGAM) positio-
niert sich abweichend von der DAG-Leitlinie mit 
der Ansicht, dass Adipositas nur zusammen mit 
den Begleiterkrankungen, dem Alter und ande-
ren Faktoren als Krankheit zu werten ist (DAG 
2014). 10 bis 20% der Adipösen entwickeln keine 
Folgeerkrankungen (siehe Abschnitt 1.4). Diese 
Perspektive ähnelt dem Ansatz des „Edmonton 
Obesity Staging System“ (EOSS; siehe Ab-
schnitt 1.2), nach dem die Therapiebedürftig-
keit einer Adipositas erst in Kombination mit 
assoziierten Komorbiditäten gegeben ist.

1.2 Definition, Diagnostik 
und Risiko bestimmung

Adipositas (Fettleibigkeit) ist definiert als eine 
über das Normalmaß hinausgehende bzw. ab-
norme Vermehrung des Körperfetts (z.B. DAG 
2014, Robert Koch-Institut 2005). Abhängig von 
ihren Ursachen (siehe Abschnitt 1.3) wird die 

1 Krankheitsbild der Adipositas
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Adipositas mit den ICD-10-Code E66 beschrieben 
(Tabelle 1.1). Für eine Beurteilung der Ausprä-
gung von Adipositas wird i.d.R. der sog. „Kör-
permassenindex“ (Body Mass Index, BMI) ver-
wendet. Dieses – am weitesten verbreitete (Schu-
bert et al. 2013) – Maß zur Ermittlung des Ausma-
ßes des Übergewichts errechnet sich als Quotient 
aus Gewicht und Körpergröße zum Quadrat:

BMI =
Körpergewicht in Kilogramm

(Körpergröße in Metern)²

Beispielsweise hat eine Person mit einer Körper-
größe von 1,70 m und einem Gewicht von 80 kg 
einen BMI in Höhe von 27,7 kg/m2. Gemäß dem 
BMI gilt eine Person ab einem BMI von 30 kg/m² 
als adipös, dabei werden drei Schweregrade 
unterschieden (Tabelle 1.2). Ab einem BMI von 
40 kg/m² (Grad III) bzw. bei Vorliegen von Ko-
morbiditäten schon ab 35 kg/m² wird Adipositas 
als krankhaft bezeichnet (Runkel 2014). 

Der BMI wird auch für die Diagnostik und 
Klassifikation bei Kindern herangezogen, wo-
bei als Referenzwerte (nach Kromeyer-Haus-
child et al. [2001]) alters- und geschlechtsspezi-
fische Perzentile verwendet werden. Überge-
wicht liegt bei Erreichen des 90., Adipositas 
beim 97. und extreme Adipositas beim 99,5. al-
ters- und geschlechtsspezifischen Perzentils vor 
(AGA 2014).

Der BMI ist assoziiert mit einer erhöhten 
Morbidität und Sterblichkeit und kann in Stu-

dien gut als Vergleichsmaß verwendet werden 
(Sharma und Kushner 2009). Allerdings stellt 
er nur eine indirekte Kenngröße der Fettmasse 
dar. Er korreliert jedoch zu 95% mit der Körper-
fettmasse und wird daher als das beste indirek-
te Maß für diese angesehen (RKI 2005). Für das 
metabolische und kardiovaskuläre Gesundheits-
risiko ist neben dem Ausmaß des Übergewichts 
auch das Fettverteilungsmuster relevant (DAG 
2014). Der BMI berücksichtigt per Definition 
weder die Zusammensetzung des Körperge-
wichts (Fett-, Skelett-, Muskelmasse bzw. vis-
zerales, subkutanes Fett), noch die geschlechts- 
und konstitutionsspezifischen Fettverteilungs-
muster (Ahima und Lazar 2013, Schubert et al. 
2013). Beispielsweise könnte ein Mann mit 
durchschnittlicher Größer, geringem Körper-
fettanteil, aber ausgeprägter Muskulatur und 
damit entsprechend hohem Gewicht, einen 
BMI erreichen, der ihn per definitionem als 
übergewichtig klassifiziert, ohne dass dieser 
Mann Adipositas-assoziierten Risiken ausge-
setzt ist.

Die viszerale Fettmasse, also das eingelager-
te Fett, das die inneren Organe umgibt, korre-
liert mit kardiovaskulären Risikofaktoren und 
Folgeerkrankungen der Adipositas. Einfaches 
Maß zur Beurteilung des viszeralen Fettdepots 
ist der Taillenumfang (DAG 2014). Von einer ab-
dominalen Adipositas spricht man bei einem 
Taillenumfang von ≥ 88 cm bei Frauen und 
≥ 102 cm bei Männern (DAG 2014).

Tab. 1.1  ICD-10-Klassifikation der Adipositas. 
Quelle: ICD-10-GM Version 2015, DIMDI (2015b)

ICD-10-Code Beschreibung

E66.0- Adipositas durch übermäßige Kalorien zufuhr

E66.1- Arzneimittelinduzierte Adipositas

E66.2- Übermäßige Adipositas mit alveolärer 
Hypoventilation

E66.8- Sonstige Adipositas

E66.9- Adipositas, nicht näher bezeichnet

Tab. 1.2  Klassifikation der Adipositas bei Erwachsenen 
gemäß dem BMI. Quelle: DAG et al. (2014)

Kategorie BMI (kg/m²) 
Erwachsene

Risiko für Folge - 
erkrankungen

Übergewicht 
(Präadipositas)

25–29,9 gering erhöht

Adipositas Grad I 30–34,9 erhöht

Adipositas Grad II 35–39,9 hoch

Adipositas Grad III ≥ 40 sehr hoch
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Alternativen zu diesen in Deutschland gän-
gigen Maßen zur Diagnostik und Klassifikation 
der Adipositas sind beispielsweise (Holzapfel 
et al. 2014, Krakauer und Krakauer 2014, Schlich 
E et al. 2010)
�� das Taille-Hüft-Verhältnis (waist to hip ratio, 

WHR),
�� das Taille-Körpergrößen-Verhältnis (waist to 

height ratio)
�� der Taillenumfang zusammen mit den Trig-

lyzeritwerten
�� der Body Shape Index oder
�� der Area Mass Index (AMI) (die Körperober-

fläche wird per 3D-Body-Scan gemessen und 
ins Verhältnis zum Körpergewicht gesetzt).

Zur Einschätzung des Risikos für kardiovaskulä-
re Folgeerkrankungen werden – bei Adipösen wie 
bei Normalgewichtigen – auch der Framing ham 
Score oder andere validierte Risikokalkulations-
modelle verwendet (DAG 2014). Der Framing ham 
Score ist auf Basis der Framingham Studie, 
einer großen Kohortenstudie mit Männern und 
Frauen in den USA, entwickelt worden und mit 
seiner Hilfe lässt sich das 10-Jahres-Risiko für 
kardiovaskuläre Erkrankungen ermitteln. Als 
Faktoren gehen in den Framingham Score Al-
ter, Cholesterin, Rauchstatus, HLD-Choleste-
rin (high-  density lipoprotein) und der systoli-
sche Blutdruck mit ein.

Darüber hinaus gibt es im kanadischen Raum 
Ansätze, speziell bei adipösen Menschen den 
BMI, Taillenumfang und andere anthropome-
trische Maße nicht mehr als einzige Parameter 
in der Klassifikation, Diagnostik und Behand-
lungsentscheidung bzw. der Beurteilung eines 
Therapieerfolgs zu verwenden. Diese Maße be-
rücksichtigen per Definition nicht, ob indivi-
duell ein Krankheitswert vorliegt bzw. ob die 
Verringerung der Werte als Therapieerfolg ge-
wertet werden kann. Nicht jeder Patient mit 
einem erhöhten BMI verspürt Krankheitssym-
ptome bzw. weist Begleiterkrankungen und 
funktionelle Einschränkungen auf. So kann 
auch eine Therapie ohne oder bei moderater Ab-

senkung des BMI zu einer signifikanten Verbes-
serung der Komorbiditäten führen und die Le-
bensqualität erhöhen. Zudem ist der BMI zwar 
mit einer erhöhten Morbidität und Sterblich-
keit assoziiert, aber der Zusammenhang wird 
mit zunehmendem BMI schwächer (Sharma 
und Kushner 2009). 

Vorgeschlagen wird neben der Nutzung des 
BMI die Einstufung eines Patienten anhand des 
Edmonton Obesity Staging Systems (EOSS). 
Das EOSS ist ein fünfstufiges ordinales Klassi-
fikationsinstrument, bei dem Menschen mit 
Adipositas auf Basis von mit Übergewicht asso-
ziierten Begleiterkrankungen einschließlich 
psychischer Auffälligkeiten sowie funktionel-
ler Einschränkungen eingestuft werden (Tabel-
le 1.3). Ein Patient wird immer in die höchste 
für ihn zutreffende Stufe eingeteilt.

Erste Einsätze der Klassifikation haben erge-
ben, dass die einzelnen Stufen in der Lage sind, 
Mortalität unabhängig von anderen Faktoren 
vorherzusagen. So konnten Padwal et al. (2011b) 
anhand von national repräsentativen Daten des 
„National Health and Human Nutrition Exami-
niation Surveys“ (NHANES) aus den USA 
demonstrieren, dass die geschätzten Überle-
benschancen – operationalisiert über den Hazard 
Ratio (HR) – stark zwischen den EOSS-Stufen di-
vergieren, die EOSS-Klassifikation folglich einen 
hohen prädiktiven Wert für die Sterblichkeit 
hat. Beispielsweise war ein EOSS-Wert von 2 
und 3 (HR = 1,57; 95% KI: 1,16–2,13 bzw. HR = 2,69; 
95% KI: 1,98–3,67) mit einer erhöhten Mortalität 
assoziiert im Vergleich zu EOSS-Werten von 0 
oder 1. Dies galt auch, wenn nach dem BMI, dem 
Vorhandensein komorbider Erkrankungen wie 
dem metabolischen Syndrom sowie dem Hüft-
umfang in Kombination mit dem Triglycerid-
Spiegel adjustiert wurde. Die Autoren schließen 
daraus, dass der Adipositasgrad, gemessen an-
hand des BMI, nur in Verbindung mit Adiposi-
tas-assoziierten Komorbiditäten die Mortalität 
adäquat vorhersagen kann (Padwal et al. 2011b). 
Daher wird vorgeschlagen, das EOSS auch zur 
Priorisierung von Patienten vor Adipositas-chi-
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rurgischen Eingriffen einzusetzen (Gill et al. 
2011). Das EOSS hat bereits Eingang in die Leit-
linie der American Society of Bariatric Physicians 
(ASBP) gefunden (ASBP 2013). Es bedarf jedoch 
weiterer Forschung zur diagnostischen Sensiti-
vität des Systems. Das EOSS hat bislang noch 
keinen Eingang in die Leitlinie der Canadian 
Task Force on Preventive Health Care bzw. in die 
deutsche S3-Adipositas-Leitlinie gefunden.

Des Weiteren sei darauf hingewiesen, dass 
Menschen mit Adipositas häufig zahlreiche 
medizinische und psychosoziale Probleme auf-
weisen, die zu den Gewichtszunahmen beige-
tragen haben könnten. Dies kann zum einen 
aufschlussreich für Behandlungsstrategien 
sein, allerdings auch eine Barriere für ein ad-
äquates Gewichtsmanagement darstellen. In 
neueren Ansätzen wird daher explizit im Sinne 
einer Ursachendiagnostik darauf hingewiesen, 
alle relevanten Aspekte der mentalen und phy-
sischen Gesundheit sowie sozioökonomische 
Probleme zu erfassen, um mitwirkende Fakto-
ren, gesundheitliche Auswirkungen und poten-
zielle Barrieren für die Behandlung differen-

ziert betrachten zu können (Sharma 2010) (sie-
he auch Abschnitt 5.3).

1.3 Ursachen und Risikofaktoren 
der Adipositas

Ursache der primären Adipositas ist eine Stö-
rung der Regulation der Körperenergiehomöos-
tase. Dieses Missverhältnis kann durch zu ge-
ringe körperliche Aktivität, Fehlernährung und 
Arzneimittel entstehen. Als biologische, psy-
chosoziale sowie umweltbedingte Einflussfak-
toren sind bekannt (DAG 2014, Runkel 2014): 
�� familiäre/genetische Disposition
�� Bewegungsmangel und Immobilisierung
�� Über- und Fehlernährung
�� ständige Verfügbarkeit von Nahrung
�� Schlafmangel
�� depressive Erkrankungen
�� Stress
�� niedriger Bildungsstand und Sozialstatus
�� Essstörungen (z.B. Binge-Eating-Störung, 

Night-Eating-Disorder)

Tab. 1.3  Edmonton Obesity Staging Systems (EOSS). 
Quelle: Eigene Übersetzung nach Gill et al. (2011) und Padwal et al. (2011b)

Stufe Beschreibung

0 keine offensichtlichen Risikofaktoren (zum Beispiel Blutdruck, Serum-Lipide, Nüchternblutzucker innerhalb des nor-
malen Bereichs), keine physischen Symptome, keine psychischen Auffälligkeiten, keine funktionalen Einschränkungen 
und/oder Beeinträchtigungen des Wohlbefindens durch die Adipositas

1 Vorhandensein adipositasbedingter subklinischer Risikofaktoren (zum Beispiel grenzwertig erhöhter Blutdruck, ge-
störter Nüchternblutzucker, erhöhte Leber-Enzyme), leichte physische Symptome (zum Beispiel Dyspnoe bei modera-
ter Belastung, gelegentliche Schmerzen, Müdigkeit/Erschöpfung), leichte psychische Auffälligkeiten, leichte funktio-
nale Einschränkungen und/oder Beeinträchtigungen des Wohlbefindens

2 Vorhandensein einer adipositasbedingten chronischen Erkrankung (zum Beispiel Bluthochdruck, Typ-2-Diabetes, 
Schlafapnoe, Osteoarthritis), moderate Einschränkungen in den Aktivitäten des täglichen Lebens und/oder des Wohl-
befindens

3 Vorhandensein von Endorganschäden wie Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, Schlaganfall, erhebliche psychische Auffällig-
keiten, erhebliche funktionale Einschränkungen und/oder Beeinträchtigungen des Wohlbefindens

4 Ausgeprägte Behinderungen durch adipositasbedingte chronische Erkrankungen (potenziell im Endstadium), aus-
geprägte behindernde psychische Symptome, ausgeprägte funktionale Einschränkungen und/oder ausgeprägte Be-
einträchtigungen des Wohlbefindens
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�� Endokrine Erkrankungen (z.B. Hypothyreose, 
Cushing-Syndrom)

�� Medikamente (z.B. Antidepressiva, Neuro-
logika, Neuroleptika, Antiepileptika, Anti-
diabetika, Glukokortikoide, Betablocker, ei-
nige Kontrazeptiva, Phasenprophylaktika)

�� Schwangerschaft
�� Entwöhnung vom Nikotinkonsum.

Die Pathophysiologie der Adipositas umfasst 
komplexe metabolische Mechanismen, welche 
die Kalorienzufuhr und den körpereigenen Ener-
gieverbrauch beeinflussen. Für die langfristige 
Regulation von Appetit und Energieverbrauch 
ist u.a. das Peptidhormon Leptin verantwort-
lich, das afferente Signale an den Hypothalamus 
sendet und über den Zustand der Fettspeicher 
informiert. Diese Signale regulieren beim ge-
sunden Menschen die Energieaufnahme durch 
die Erhöhung des Sättigungsgefühls und die 
Reduktion des Appetits. Vom Magen-Darm-Trakt 
werden weitere Hormone ausgeschüttet (z.B. 
Choleszystokinin), die bei einer Mahlzeitauf-
nahme ebenfalls das Sättigungsgefühl aufbau-
en (Chandaria 2014). 

Störungen oder Unterbrechungen dieses 
meta    bolischen Gleichgewichts gelten als Bedin-
gungsfaktoren für Übergewicht und Adiposi-
tas. So konnten bei Menschen mit Adipositas 
Resistenzen gegenüber Leptin und Insulin fest-
gestellt werden, ebenso wie eine verringerte Se-
kretion von Peptidhormonen des Magen-Darm-
Traktes z.B. des Glucagon-like-peptide 1 (GLP-
1). Studien zeigen, dass durch die anatomischen 
Veränderungen bei Adipositas-chirurgischen 
Eingriffen die Sekretion dieses Hormons deut-
lich erhöht werden kann. Als weitere Faktoren 
metabolischer Beeinträchtigungen werden u.a. 
chronische Stress-Reaktionen, Entzündungs-
prozesse oder Veränderungen der Darmflora an-
gesehen. Auch wenn die kausalen Zusammen-
hänge noch nicht eindeutig geklärt sind, wird 
in der Literatur angenommen, dass diese meta-
bolischen Faktoren miteinander interagieren, 
die empfindliche Energiehomöostase des Kör-

pers stören und damit zu Adipositas führen. Ins-
besondere adipogene Umweltfaktoren in Ver-
bindung mit entsprechenden genetischen Prä-
dispositionen werden als zugrundeliegende Ur-
 sachen dieser metabolischen Störungen ange-
sehen. Hierzu gehören u.a. eine überwiegend 
sitzende Lebensweise, industriell verarbeitete 
Lebensmittel, ein hoher Zuckerkonsum, Schlaf-
 mangel und Störungen des Schlafrhythmus 
(Chandaria 2014).

Bei Zunahme der Fettmasse verändert sich 
schließlich auch der körpereigene „Sollwert“ für 
das Gewicht („set point“), sodass eine Abnahme 
durch weitere metabolische Veränderungen er-
schwert wird. Hinzu kommen neuronale Beloh-
nungsmechanismen, welche die kognitive Kon-
trolle einschränken, ungesundes Essen zu ver-
meiden (Fürnsinn 2014, Seaman 2013). 

Obwohl viele pathophysiologische Abläufe 
heute noch unbekannt sind (Runkel 2014), ha-
ben Zwillings- und Adoptionsstudien gezeigt, 
dass die genetische Disposition inzwischen 
ebenfalls als ursächlich für die primäre Adipo-
sitas zu sehen ist (Jaenigen et al. 2006). So hat 
sich als der größte Risikofaktor für Adipositas 
bei Kindern erwiesen, wenn ein leibliches El-
ternteil von Adipositas betroffen ist (Jaenigen 
et al. 2006). 1994 wurde das Leptin-Gen als erste 
verursachende Genvariante entdeckt (Hebe-
brand et al. 2004). Damit konnten erstmals Ein-
blicke in den Regelkreislauf der Gewichtsregu-
lation genommen werden. 

Am häufigsten ist die polygen vererbte Adi-
positas – es wurden unzählige Gene identifi-
ziert, die kombiniert miteinander und zusam-
men mit o.g. Umwelteinflüssen eine Adiposi-
tas auslösen (Jaenigen et al. 2006). Die häufigs-
te Form der Adipositas ist die polygene ohne 
simplen Vererbungsgang (Walley et al. 2009). 
Insgesamt könnte Adipositas zu 40 bis 60% ge-
netisch bedingt sein, wobei die genetische Dis-
position mit zunehmendem BMI steigt (Jaeni-
gen et al. 2006) (Tabelle 1.4). 

In der großen internationalen genomweiten 
Assoziationsstudie GIANT (Genetic Investiga-

1

S. Klein | S. Krupka | S. Behrendt | A. Pulst | H.-H. Bleß (2016) Weißbuch Adipositas 
ISBN 978-3-95466-274-6, urheberrechtlich geschützt 

© MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2016



1 Krankheitsbild der Adipositas

18

tion of Anthropometric Traits) wurden im Erb-
gut von 339.224 Menschen 97 Genorte identifi-
ziert, die mit dem BMI statistisch assoziiert 
sind. An den identifizierten Genorten, die mit 
dem BMI in Zusammenhang gesehen werden, 
finden sich insbesondere Gene, die eine Rolle 
für das zentrale Nervensystem spielen, beson-
ders innerhalb des komplexen physiologischen 
Mechanismus zur Regulierung des Appetits 
und der Sättigung. Die 97 Genorte, die mit dem 
BMI assoziiert sind, erklären 2,7% der Variation 
des BMI. Genomweit lassen sich aber 21% der 
BMI-Variation durch genetische Abweichungen 
erklären (Locke et al. 2015).

Gegenwärtig bestehen verschiedene Theo-
rien bzw. Hypothesen zur genetischen Basis der 
Adipositas, einen theoretischen Konsensus 
gibt es bedingt durch die Komplexität der gene-
tischen Zusammenhänge bislang nicht (Walley 
et al. 2009). 

Andere Faktoren, die Anteile der Varianz am 
BMI erklären können, sind körperliche Aktivi-
tät, Ernährungsverhalten und Nahrungsange-
bote.

Lediglich 18% der Frauen und 23% der Män-
ner geben an, entsprechend der WHO-Empfeh-
lung mindestens fünf Mal pro Woche mindes-
tens 30 Minuten körperlich insofern aktiv zu 
sein, dass sie außer Atem oder ins Schwitzen 
geraten (WHO 2010). Während bei Frauen der 
Anteil der körperlich Aktiven ab einem Alter 
von 65 Jahren abnimmt, ist bei Männern mit 
zunehmendem Alter ein gleichmäßiger Rück-
gang der körperlich Aktiven zu verzeichnen. 
Während der Anteil der körperlich Aktiven seit 

2009 abgenommen hat, ist der Anteil derer, die 
angeben, in den letzten drei Monaten sportlich 
aktiv gewesen zu sein, seit 2003 bei Frauen und 
Männern auf knapp 66% im Jahr 2012 gestiegen 
(Robert Koch-Institut 2014). 

Bei den Kindern und Jugendlichen zwi-
schen 3 und 17 Jahren geben in der 1. Welle von 
KiGGS 77,5% an, Sport zu treiben (10.426 Befrag-
te). Jedoch erreichen nur 27,5% der Kinder das 
proklamierte Ziel der WHO, mindestens 60 Mi-
nuten an sieben Tagen die Woche körperlich 
aktiv zu sein. Bei den jugendlichen Mädchen 
zwischen 14 und 17 Jahren erreichen sogar nur 
8,0% diese Vorgabe. Des Weiteren ist der Anteil 
an Kindern und Jugendlichen mit niedrigem 
sozialem Status – insbesondere bei Mädchen –, 
der Sport treibt, signifikant geringer als bei sol-
chen mit hohem Status (Manz et al. 2014)

Im Rahmen der Nationalen Verzehrstudie II 
(NVS II) wurden zwischen November 2005 und 
2007 19.329 Menschen in Deutschland zwischen 
14 und 80 Jahren zu ihrem Ernährungsverhalten 
befragt: Durchschnittlich essen Männer doppelt 
so viel Zucker wie Frauen (Stehle 2014), ebenso 
mehr Fette als Frauen (Max Rubner-Institut 
2008). Im Median nehmen Frauen 1.833 kcal und 
Männer 2.413 kcal pro Tag auf. Dabei beträgt die 
mediane Aufnahme an Fett 68 g pro Tag bei Frau-
en bzw. 92 g bei Männern, dies entspricht einem 
Anteil an der Energiezufuhr von 35% bzw. 36%.

Die in der Studie erfassten Werte für die 
Energiezufuhr lassen sich mit den „D-A-CH-Re-
ferenzwerten für die Nährstoffzufuhr“ (D-A-CH 
steht für die Länder Deutschland, Österreich 
und die Schweiz, deren Fachgesellschaften die 

Tab. 1.4  Genetische Zusammenhänge der Adipositas. Quelle: Jaenigen et al. (2006)

Form Häufigkeit Gene und Erkrankungen

Monogene Adipositas sehr selten 10 Gene bekannt z.B. LEPR und LEP (Leptin- und Leptinrezeptormutation)

Adipositas als Symptom, 
sekundäre Adipositas

sehr selten 53 genetisch bedingte Erkrankungen und genetische Lokalisation, z.B. Prader-
Willi-Syndrom, Bardet-Biedl-Syndrom, Alstrom-Syndrom, Cohen-Syndrom, 
auch erworbener Hormondefekt

Polygen vererbte Adipositas sehr häufig 600 Gene, Polymorphismen
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Referenzwerte herausgeben) vergleichen. Geht 
man von Personen mit geringer körperlicher 
Aktivität aus (Physical Activity Level 1.4), ent-
sprechen die Werte in etwa den Referenzwerten 
für die Energiezufuhr (Max Rubner-Institut 
2008). Männer im Alter zwischen 51 und 80 Jah-
ren halten im Durchschnitt diesen Grenzwert 
für die Energiezufuhr ein, nicht aber die jün-
geren Altersgruppen. Vergleichbar ist die Situ-
ation bei Frauen. Mehr als ein Drittel der Frau-
en (31%) und Männer (36%) überschreiten sogar 
den Richtwert für die tägliche Energiezufuhr 
bei mittlerer körperlicher Aktivität (Max Rub-
ner-Institut 2008).

Entscheidend bei der Energiezufuhr ist die 
Zusammensetzung aus den Nährstoffgruppen. 
Diese entspricht nicht den D-A-CH-Referenz-
werten, unabhängig von Alter, Kochkompe-
tenz, Ernährungswissen, körperlicher Aktivi-
tät, Arbeitslosigkeit, Migrationshintergrund 
etc., weder für Männer noch für Frauen. So 
liegt der Anteil an Fett generell höher als der 
empfohlene Anteil von 30% (Stehle 2014); mehr 
als jede vierte Frau (76%) und jeder vierte Mann 
(80%) nimmt mehr als 30% der Energiezufuhr 
als Fett auf (Max Rubner-Institut 2008).

Dem Nationalen Ernährungsmonitoring 
(NEMONIT) des Max Rubner-Instituts zufolge, 
in dessen Rahmen jährlich 2.000 Personen zwi-
schen 18 und 80 Jahren befragt werden, die be-
reits an der Nationalen Verzehrstudie II teilge-
nommen hatten, hat sich die Energiezufuhr 
der Menschen in Deutschland seit 2006 nicht 
verändert (Gose et al. 2014).

Bei den Kindern entspricht die Energieauf-
nahme im Wesentlichen den D-A-CH-Referenz-
werten (Robert Koch-Institut und Bundeszent-
rale für gesundheitliche Aufklärung 2008). Trotz-
dem ergeben die KiGGS-Daten, dass auch viele 
Kinder die Grenzwerte überschreiten. Der Fett-
anteil an der Energieaufnahme liegt durch-
schnittlich in allen Altersgruppen im Rahmen 
der Referenzspanne von 30 bis 35%. Jedoch be-
trägt der Anteil an Fett an der Energiezufuhr 
bei 10% der Kinder und Jugendlichen mehr als 

40% (Robert Koch-Institut und Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung 2008).

Landwirtschaftliche Statistiken lassen Lang-
zeittrends hinsichtlich des Zuckerkonsums be-
obachten: Der Verbrauch von Tafelzucker (Su-
crose) ist zwischen den 1950er- und den 1980er-
Jahren stark gestiegen und ist bis heute auf 
einem hohen Niveau. Der Zuckerkonsum (Glu-
kose) liegt heute doppelt so hoch wie noch vor 
20 Jahren (Stehle 2014).

Zahlreiche Beobachtungsstudien zu Stillen 
und Muttermilchernährung legen nahe, dass 
ein negativer, d.h. protektiver Zusammenhang 
mit der Entstehung einer kindlichen Adipositas 
besteht: Insbesondere längeres und Voll-Stillen 
ist assoziiert mit einer 10- bis 20-prozentigen 
Reduktion der Adipositas-Prävalenz bei Kin-
dern. Die biologischen Ursachen sind weitge-
hend unklar, die Autoren eines Reviews, der 
81 Studien aus 6 systematischen Reviews und 
Metaanalysen einschließen konnte, nennen 
drei physiologische Grundlagen für den – wahr-
scheinlich kausalen – Zusammenhang: Zum ers-
ten unterscheidet sich die Zusammensetzung 
der Muttermilch zwischen adipösen und schlan-
ken Frauen; die Milch der adipösen Frauen ent-
hält entsprechende Schutzfaktoren wie Leptin 
und Insulin. Zweitens trägt Muttermilchernäh-
rung zur Entwicklung einer guten Darmflora 
bei. Und drittens wird die Geschmacks    ent wick-
lung und Neigung zu einer späteren gesunden 
Ernährungsweise bereits mit dem Stillen ge-
prägt (Woo und Martin 2015).

Ungeachtet der übrigen Vorteile von Mutter-
milch-Ernährung bzw. Stillen stützt die aktu-
elle Literaturlage nicht, die Förderung des Stil-
lens als wichtigste Präventionsstrategie gegen 
Adipositas zu fördern. Der Zusammenhang zwi-
schen Stillen und Adipositas ist sehr komplex: 
So ist die Muttermilch bei jeder Frau anders zu-
sammengesetzt und ihre Wirkung hinsichtlich 
der Adipositas-Prävention könnte sich zwischen 
verschiedenen Subgruppen (adipöse und nor-
malgewichtige Frauen) unterscheiden (Woo 
und Martin 2015).

1
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1.4 Begleit- und Folgeerkrankungen 
sowie Mortalität

Adipositas ist mit zahlreichen Risiken für Fol-
ge- und Begleiterkrankungen assoziiert. Häu-
fig bestehen Risikofaktoren parallel und es ist 
unklar, welcher Faktor im Wesentlichen aus-
schlaggebend für die Folgeerkrankung ist. Bei 
den Folge- und Begleiterkrankungen von Adi-
positas gibt es vielfältige Ursachen, Wechsel-
wirkungen und wiederum erneute Folgen. 
Ebenso sind die pathophysiologischen Vorgän-
ge noch nicht für alle Risikofaktoren, Begleit- 
und Folgeerkrankungen bekannt. Über das Ri-
siko für Folgeerkrankungen entscheiden die 
Fettverteilung (insb. Fett und Organe) geneti-
sche Faktoren, Ernährungsverhalten und kör-
perliche Aktivität (Sharma und Kushner 2009). 
Tabelle 1.5 zeigt Erkrankungen bzw. Risikofak-
toren, die mit Adipositas assoziiert sind, die 
also häufig bei oder nach einer Adipositas auf-
treten. Gleichzeitig muss hinzugefügt werden, 
dass bei ca. 10 bis 20% der adipösen Menschen 
keine Folgeerkrankungen auftreten (van Vliet-
Ostaptchouk et al. 2014). Die Autoren innerhalb 
des GIANT-Konsortiums hoffen, in der Zukunft 
anhand von statistischen Untersuchungen des 
Erbguts nicht nur erklären zu können, warum 
einige adipöse Menschen nicht an metaboli-
schen Folgeerkrankungen erkranken, sondern 
auch, wie Adipöse vor diesen geschützt werden 
können (Locke et al. 2015).

Personen mit Adipositas haben ein erhöhtes 
Risiko für kardiovaskuläre Folgeerkrankungen. 
In einem systematischen Review des National 
Heart, Lung, and Blood Institute (NHLBI) wur-
de untersucht, inwiefern die bisherigen Grenz-
werte für Übergewicht (BMI 25–29,9 kg/m²) bzw. 
Adipositas (BMI > 30 kg/m²) sowie etablierte 
Grenzwerte des Taillenumfanges – mehr als 
102 cm bei Männern und mehr als 88 cm bei 
Frauen – mit erhöhten kardiovaskulären Risi-
ken verbunden sind. Mit kontinuierlicher Zu-
nahme des BMI steigt allgemein das Risiko, an 
Herzkreislauf-Erkrankungen wie koronare 

Herzkrankheiten und zerebrovaskulären Er-
krankungen wie Schlaganfall zu leiden. Für die-
se Endpunkte ergaben Messungen mit den eta-
blierten BMI-Werten ähnliche Ergebnisse. Be-
züglich des Taillenumfanges zeigt sich eben-
falls eine positive Assoziation zu kardiovasku-
lären Risikofaktoren, allerdings konnten 
diesbezüglich nur wenige Studien identifiziert 
werden (AHA et al. 2013). Im Rahmen des NHLBI-
Reviews konnte zudem gezeigt werden, dass 
multimodale Behandlungen für übergewichti-
ge und adipöse Erwachsene (siehe auch Ab-
schnitt 5.4), die kardiovaskuläre Risikofaktoren 
aufweisen wie Bluthochdruck, Hyperlipidämie 
und Hyperglykämie, bereits bei moderaten, 
nachhaltigen Gewichtsverlusten von 3%–5% kli-
nisch bedeutsame Gesundheitsvorteile erreicht 
werden können. Zu diesen Gesundheitsvorzü-
gen gehören u.a. Verbesserungen in den Blut-
fettwerten (Triglyceride, Cholesterin). Gewichts-
abnahmen, die über 5% hinausgehen, führen 
zusätzlich zu einer Senkung des Blutdrucks und 
reduzieren auch den Bedarf an Arzneimitteln 
zur Blutdruckkontrolle (AHA et al. 2013). Auch 
zeigen lebensstilverändernde Maßnahmen posi-
tive Effekte auf die häufig mit der Adipositas-
assoziierten funktionellen Einschränkungen 
wie Harninkontinenz (Subak et al. 2005).

Viele Menschen mit Adipositas leiden an 
einem metabolischen Syndrom, welches das 
Risiko kardiovaskulärer Erkrankungen erhöht. 
Unter einem metabolischen Syndrom versteht 
man die Kombination aus drei der Risikofaktoren

�� Erhöhter Taillenumfang
�� Erhöhte Triglyzeride
�� Erhöhtes HDL-Cholesterin
�� Erhöhter Blutdruck
�� Erhöhte Nüchternblutglukose (bzw. 

Ein  nahme von Antidiabetika) (DAG 2014).

In einer europäischen Vergleichsstudie, in der 
auch Deutschland eingeschlossen war, wiesen 
von den adipösen Studienteilnehmern aus 
Deutschland Frauen zu ca. 23% und Männer zu 
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Tab. 1.5  Adipositas-assoziierte Erkrankungen. Quelle: IGES nach DAG (2014) und Lenz (2009)

Organsystem/Krankheitsgruppe Erkrankung

Herz-Kreislauf-System �� Koronare Herzkrankheit 
�� Schlaganfall
�� Arterielle Hypertonie (Bluthochdruck)
�� Herzinsuffizienz 
�� linksventrikuläre Hypertrophie
�� Vorhofflimmern
�� venöse Thromboembolien
�� pulmonale Embolien

Atmungssystem �� Asthma
�� Schlaf-Apnoe (Atemstillstände während des Schlafes)

Endokrines System �� Insulinresistenz
�� abnorme Nüchternglukose 
�� gestörte Glukosetoleranz
�� Typ-2-Diabetes mellitus 
�� Dyslipoproteinämie

Hormonelles weibliches bzw. männliches System �� Unfruchtbarkeit (Frauen und Männer)
�� Fetopathie (Erkrankung des frühen Ungeborenen)
�� Polyzystisches Ovar-Syndrom (Zysten in den Eierstöcken 

verbunden mit Zyklusstörungen)
�� Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen

Verdauungssystem �� Gallensteine
�� Fettstoffwechselstörung
�� Fettleber
�� Reflux-Ösophagitis 
�� Gastroösophageale Refluxkrankheit

Skelettsystem �� Kniegelenks-Arthrose
�� Hüftgelenks-Arthrose
�� Gicht
�� Rückenschmerzen

Urogenitalsystem �� Harninkontinenz
�� Nierenerkrankungen 
�� Hyperurikämie (erhöhter Harnsäurespiegel)

Nervensystem �� Demenz

Blut und Gefäße �� Störungen der Hämostase 
�� Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)

Karzinome �� Ösophaguskarzinom
�� Brustkrebs
�� Darmkrebs
�� Nierenzellkrebs
�� Endometriumkarzinom
�� Pankreaskarzinom
�� Gallenblasenkarzinom
�� Rektalkarzinom

1
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ca. 55% ein metabolisches Syndrom auf. Der 
häufigste Einzelfaktor war unter den Adipösen 
in Deutschland der erhöhte Blutdruck (van 
Vliet-Ostaptchouk et al. 2014). Ca. 22% der Frauen 
und 14% der Männer lebten hingegen ohne 
metabolische Auffälligkeiten (van Vliet-Ostapt-
chouk et al. 2014).

Die größte Krankheitslast geht von den Herz-
 kreislauf-Krankheiten aus. Adipositas ist ein 
starker Risikofaktor für diese Erkrankungen: 
So beträgt in der Health Professionals Follow-
up-Study (USA; n = 42.351) und in der Nurses 
Health Study (USA; n = 76.703) das Relative Ri-
siko für eine koronare Herzkrankheit (KHK) 
jeweils im Vergleich zu Normalgewichtigen 
(BMI 18,5–22,9 kg/m2) bei adipösen Frauen 
(BMI ≥ 30 kg/m²) 2,5 (95% KI: 2,2–2,8) und bei 
adipösen Männern 2,1 (95% KI: 1,8–2,5). Dem-
nach ist in den USA mehr als jede dritte koro-
nare Herzkrankheit dem Risikofaktor Adiposi-
tas zuzuschreiben (Flint et al. 2010). In einer 
internationalen Metaanalyse hat sich ebenfalls 
ein erhöhtes Risiko für KHK bei Adipositas er-
geben, allerdings nur um 50%. Für Schlaganfall 
hat sich in dieser Studie kein Zusammenhang 
mit Adipositas ergeben, aber das Risiko für Vor-
hofflimmern ist bei Adipositas erhöht (Lenz 
et al. 2009).

In Kapitel 2 wird auf die Epidemiologie der 
Adipositas eingegangen und eine starke Zunah-
me der Prävalenz beschrieben. Diese geht auch 
mit einer Zunahme von Diabetes einher: So ist 
zwischen 1997 und 2012 eine Zunahme um 4,7 Pro-
zentpunkte auf 13,8% zu beobachten (20–79 Jah-
re) (Völzke und John 2015). Die Prospective Car-
diovascular Münster (PROCAM) Studie (Müns      -
ter Heart Study) zeigt, dass der Nüchternblut-
zucker – ein Indikator für Typ-2-Diabetes – mit 
zunehmendem BMI in allen Altersgruppen bei 
beiden Geschlechtern ansteigt (Schulte et al. 
1999). PROCAM ist eine epidemiologische Stu-
die, in der 1979 bis 1991 über 20.000 Teilnehmer 
eingeschlossen wurden, die im Nordwesten 
Deutschlands arbeiten (Schulte et al. 1999). In 
einer Studie wurde die Prävalenz einer abnor-

men Nüchternglukose explizit bei Kindern und 
Jugendlichen im Alter zwischen 2 und 18 Jahren 
in Deutschland untersucht. Bei den adipösen 
Kindern und Jugendlichen zeigte sich eine Prä-
valenzrate von 5,7%, wobei das Risiko, einen ab-
normen Nüchternblutzucker aufzuweisen, mit 
männlichem Geschlecht, zunehmendem Alter 
und dem Adipositas-Grad assoziiert war (Hag-
man et al. 2014). In der Diabetes-Patienten-Ver-
laufsdokumentation (DPV), die über Daten von 
etwa 120.000 Patienten mit Typ-2-Diabetes ver-
fügt, konnte festgestellt werden, dass die Pa-
tienten im Durschnitt adipös sind (BMI ca. 
30,5 kg/m²) und damit auch höhere BMI-Werte 
im Vergleich zur deutschen Allgemeinbevölke-
rung aufweisen. Erwachsene Frauen ab dem 
Alter von 20 Jahren wiesen zudem einen signi-
fikant höheren BMI auf als Männer (Awa et al. 
2012). 

Das Risiko für Typ-2-Diabetes nimmt (einem 
internationalem Review zufolge) je 1 kg/m² hö-
herem BMI um 20% zu – bei einem BMI ≥ 29,4 kg/
m² ist es schon um etwa 300% erhöht (Lenz et al. 
2009). Eine deutsche Untersuchung legt nahe, 
dass auch eine starke Assoziation zwischen Tail-
lenumfang und Diabetesrisiko besteht (Feller 
et al. 2010). Das Risiko für Diabetes erhöht sich 
durch Adipositas um mehr als das Dreifache 
(DAG 2014). Eine internationale Metaanalyse er-
mittelte sogar eine Versechsfachung des Risi-
kos für Typ-2-Diabetes bei adipösen Männern 
gegenüber Normalgewichtigen. Das Risiko für 
adipöse Frauen, einen Typ-2-Diabetes zu ha-
ben, liegt in dieser Studie zwölfmal so hoch wie 
bei Normalgewichtigen (Guh et al. 2009).

Inzwischen ist im internationalen Raum die 
Evidenz auch für einen Zusammenhang zwi-
schen Adipositas und verschiedenen Krebs-
erkrankungen gesichert. Zu nennen sind unter 
anderen kolorektale Karzinome, postmenopau-
sale Mammakarzinome, Endometrium-Karzi-
nome, Nierenzellkarzinome, Adenokarzinome 
des Ösophagus und Pankreaskarzinome sowie 
Prostatakrebs (De Pergola und Silvestris 2013, 
Nimptsch und Pischon 2014). Bei weiteren Krebs-
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     arten gibt es ebenfalls Hinweise für einen Zu-
sammenhang (Nimptsch und Pischon 2014). 
Tabelle 1.6 zeigt die relativen Risiken für Adipo-
sitas-assoziierte Karzinome je Erhöhung des 
BMI um fünf Einheiten. Ausschließlich Stu-
dien aus dem deutschen Kontext liegen zu dem 
Zusammenhang zwischen Adipositas und Krebs 
nicht vor.

Schätzungen gehen davon aus, dass 20% al-
ler Krebsfälle auf Adipositas zurückzuführen 
sind (De Pergola und Silvestris 2013). Die Patho-
physiologie vieler Krebsarten bleibt dabei un-
geklärt (Nimptsch und Pischon 2014): Anthro-
pometrische Parameter und bestimmte Lebens-
weisen aktivieren unterschiedliche biologische 
Mechanismen (De Pergola und Silvestris 2013). 

Tab. 1.6  Relative Risiken bzw. Hazard Ratios für verschiedene Karzinome bei Zunahme des BMI um 5 kg/m².  
Quelle: IGES nach Bhaskaran et al. (2014), Nimptsch und Pischon (2014), Renehan et al. (2008) und Wollin et al. (2010)

Krebsart RR/HZ Quelle

Ösophagus-
Karzinom

M: 1,52

W:1,51
(Nimptsch und Pischon 2014)

M: 1,62

W: 1,51
(Renehan et al. 2009)

Kolorektales 
Karzinom

1,18 (Nimptsch und Pischon 2014)

M: 1,24

W: 1,09
(Wolin et al. 2010)

M: 1,21 
(Kolon)

W: 1,04 
(Kolon)

(Renehan et al. 2009)

M: 1,09 
(Rektum)

W: k.A. 
(Rektum) 

(Wolin et al. 2010)

Pankreas-
karzinom

1,16 (Nimptsch und Pischon 2014)

M: 1,07

W: 1,12
(Wolin et al. 2010)

W: 1,14 (Renehan et al. 2009)

Gallenblasen-
karzinom

1,31 (HR) (Bhaskaran et al. 2014)

M: 1,09

W: 1,59
(Wolin et al. 2010)

M: 1,15

W: 1,14
(Renehan et al. 2009)

Leber-
karzinom

M: 1,24

W: 1,07
(Wolin et al. 2010)

Nieren-
karzinom

M: 1,24

W: 1,34
(Nimptsch und Pischon 2014)

Krebsart RR/HZ Quelle

1,25 (HR) (Bhaskaran et al. 2014)

M: 1,21

W: 1,33
(Renehan et al. 2009)

Schilddrüsen-
karzinom

1,09 (HR) (Bhaskaran et al. 2014)

M: 1,33

W: 1,14
(Wolin et al. 2010)

Mamma-
karzinom

1,12 
(Nimptsch und Pischon 2014)

Uterus- 
Karzinom

1,50 (Nimptsch und Pischon 2014)

1,59 (Wolin et al. 2010)

1,10–1,62 
(HR) 

(Bhaskaran et al. 2014)

Leukämie 1,09 (HR) (Bhaskaran et al. 2014)

M: 1,08

W: 1,17
(Wolin et al. 2010)

M: 1,08

W: 1,14
(Renehan et al. 2009)

Malignes 
Melanom

M: 1,24

W: 1,17
(Wolin et al. 2010)

M: 1,16 (Renehan et al. 2009)

Multiples 
Myelom

M: 1,11

W: 1,11
(Wolin et al. 2010)

M: 1,09

W: 1,11
(Renehan et al. 2009)

Anmerkungen: RR: relatives Risiko; HR: hazard ratio; 
W: weiblich, M: männlich
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Zu den ausschlaggebenden anthropometrischen 
Parametern gehören der BMI, Gewichtszunah-
men und die Menge an Körperfett, insbesonde-
re an viszeralem Fett. Bei den Lebensweisen 
sind Bewegungsmangel und hochkalorische 
oder minderwertige Ernährung als relevant zu 
bezeichnen. Diese Faktoren führen zu einer er-
höhten Menge an Insulin im Blut (Hyperinsu-
linämie) und einer verminderten Reaktion der 
Zellen auf Insulin (Insulinresistenz). Weiterhin 
befördern sie die Aktivitäten verschiedener kör-
pereigener Stoffe (Insulin-like-growth-Fakto-
ren [IGF], IGF-bindende Proteine, Sexualhor-
mone und Sexualhormon-bindendes Globulin). 
Es kommt zu subklinischen Entzündungspro-
zessen des Gewebes, Veränderungen der Frei-
setzung von Botenstoffen (Adipokine, z.B. Leptin) 
und Gefäßwachstumsfaktoren im Fettgewebe 
und der Wirkung hormonaktiver Stoffe sowie 
oxidativem Stress und Veränderungen in der Im-
munfunktion (De Pergola und Silvestris 2013).

Neben den genannten Folge- und Begleit-
erkrankungen können Menschen mit Adiposi-
tas an Fertilitätsstörungen leiden (Sallmen 
et al. 2006, Zain und Norman 2008). In einer 
Übersichtsarbeit trägt Katib (2015) die wesent-
lichen Mechanismen zusammen, durch die Adi-
positas zu Fruchtbarkeitsstörungen bei Män-
nern führen kann. Viele Studien deuten darauf 
hin, dass Adipositas zu Veränderungen in der 
Sperma-Konzentration, der Mortalität (Kort 
et al. 2006) der Morphologie der Spermien sowie 
zu DNA-Schäden in den Spermien (MacDonald 
et al. 2010) führen kann. Neben weiteren Fakto-
ren tragen endokrine Veränderungen bei adi-
pösen Männern wie ein verminderter Testoste-
ron-Spiegel bei gleichzeitig erhöhtem Östro-
gen-Spiegel zu Fertilitätsstörungen bei. Stu-
dien weisen allerdings darauf hin, dass die ne-
gativen Einflüsse männlicher Adipositas auf 
die Fertilität reversibel sind (Katib 2015).

Auch bei Frauen zeigen Studien Assoziatio-
nen zwischen Adipositas und Fertilitätsstörun-
gen auf. Adipositas kann u.a. zu Oligoovula-
tion (verringerte Häufigkeit des Eisprungs), An-

ovulation (Ausbleiben des Eisprungs), zu Mens-
truationsunregelmäßigkeiten und zu einer gerin-
geren Empfängnisrate beitragen. Zudem er  höht 
Adipositas die Wahrscheinlichkeit von Fehlge-
burten und steht auch mit anderen perinatalen 
Komplikationen im Zusammenhang. Empiri-
sche Befunde zeigen, dass eine Gewichtsreduk-
tion zu einer Verbesserung der reproduktiven Fä-
higkeiten führen kann, die Infertilität folglich 
auch bei Frauen nicht irreversibel sein muss. Die 
konkreten Mechanismen, durch die Adipositas 
bei Frauen zu Fruchtbarkeitsstörungen führt, 
sind jedoch nicht vollständig geklärt (Weiss und 
Clapauch 2014, Zain und Norman 2008). 

Auch die Funktion der Blase kann durch Adi-
positas beeinträchtigt sein. So ist ein hoher BMI 
sowie Hüftumfang assoziiert mit Harninkonti-
nenz. Die Nurses Health Study, eine longitudi-
nale Studie mit 121.700 Krankenschwestern, die 
in den USA seit 1976 läuft, konnte zeigen, dass 
das Relative Risiko für Urininkontinenz bei 
Frauen zwischen 54 und 79 Jahren mit Adiposi-
tas (BMI ≥ 35 kg/m²) im Vergleich zu Frauen mit 
einem BMI von 21 bis 22,9 kg/m² bei 1,66 (95% KI: 
1,45–1,91) liegt. Dabei ergibt sich ein Zusammen-
hang zwischen hohem BMI und Dranginkonti-
nenz sowie Mischformen der Inkontinenz und 
zwischen hohem Hüftumfang und Belastungs- 
bzw. Stressinkontinenz (Townsend et al. 2008).

Die Mortalität von adipösen Menschen ist 
ge   genüber Normalgewichtigen um ca. 20 bis 25% 
erhöht. Adipöse mit einem BMI größer 36 kg/m² 
haben gegenüber der Durchschnittsbevölke-
rung ein 30- bis 300-prozentig erhöhtes Morta-
litätsrisiko (Lenz et al. 2009). Untersuchungen 
kommen zu dem Ergebnis, dass ein erhöhtes 
Mortalitätsrisiko nur für Menschen mit starker 
Adipositas (BMI > 40) besteht, nicht aber bei we-
niger adipösen Betroffenen (Effertz et al. 2013).

Je älter die Menschen mit Adipositas wer-
den, desto weniger wirkt die Adipositas auf die 
Mortalität (Bender et al. 1999, Lenz et al. 2009): 
So haben ältere Menschen mit Adipositas eine 
signifikant geringere Wahrscheinlichkeit, eher 
zu versterben als junge Adipöse (Bender et al. 
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1999). Dieser Alterseffekt ist insbesondere bei 
starker Adipositas mit einem BMI ≥ 40 kg/m² zu 
beobachten (Standard Mortality Rate [SMR]: 
Männer: 18–29 Jahre: 4,2; 50–74 Jahre: 1,9; Frau-
en: 18–29 Jahre: 3,8; 50–74 Jahre: 1,8).

Die erhöhte Mortalität adipöser Menschen ist 
hauptsächlich auf kardiovaskuläre Todesursa-
chen zurückzuführen (Prospective Studies Col-
laboration et al. 2009). Die kardiovaskuläre Mor-
talität von adipösen Frauen und Männern ist 
gegenüber der von Normalgewichtigen um etwa 
die Hälfte erhöht (Relatives Risiko RR = 1,5). Ver-
gleicht man hochgradig Adipöse (BMI > 40 kg/
m²) mit der Gesamtbevölkerung ergibt sich eine 
SMR von 4,4 für Männer und 2,8 für Frauen 
(Lenz et al. 2009). In PROCAM konnten hinsicht-
lich der Mortalität nur Männer zwischen 36 und 
65 Jahren analysiert werden: Auch hier traten 
bei hohem BMI mehr Todesfälle aufgrund von 
kardiovaskulären Ereignissen auf als erwartet 
(Schulte et al. 1999). 

In der Düsseldorf Obesity Mortality Study 
(DOMS) ergaben sich SMR in Höhe von 2,2 für 
Männer und 1,6 für Frauen im Vergleich mit der 
Gesamtbevölkerung (Bender et al. 2006). In die-
ser Kohortenstudie zur Untersuchung des Zu-
sammenhangs zwischen BMI und Mortalität 
bei übergewichtigen und adipösen Patienten 
waren zwischen 1961 und 1994 6.192 adipöse Pa-
tienten zwischen 18 und 75 Jahren mit einem 
BMI ≥ 25 kg/m² im Median 15 Jahre lang beob-
achtet worden. Auch die Mortalität an Korona-
rer Herzkrankheit alleine ist im Vergleich zu 
Normalgewichtigen um 50% bei Männern und 
60% bei Frauen erhöht (Lenz et al. 2009). 

Das Sterberisiko von adipösen Personen mit 
Diabetes betrug in der Düsseldorfer Untersu-
chung 5,4 (SMR) für Männer bzw. 3,5 für Frau-
en (Bender et al. 2006). Lenz et al. geben für hoch-
gradige Adipositas bei einem BMI von 36 bis 
39,9 kg/m² ein Mortalitätsrisiko (SMR) bei Typ-
2-Diabetes von knapp 4 für Frauen und über 
14 bei Männern (Lenz et al. 2009) an. 

Hinsichtlich der Krebsmortalität finden 
sich weder schützende noch belastende Effekte 

für Adipositas. Nur hochgradig adipöse Frauen 
(BMI ≥ 40) haben verglichen mit der Gesamtbe-
völkerung ein erhöhtes Sterberisiko an Krebs 
(SMR = 1,5) (Bender et al. 2006, Lenz et al. 2009). 
Diese Ergebnisse werden auch von PROCAM ge-
stützt: Bei normalem und hohem BMI war die 
Sterblichkeit an Krebs nicht erhöht, wobei in 
der Analyse nur Männer berücksichtigt werden 
konnten (Schulte et al. 1999). 

Bei einem BMI zwischen 30 und 35 kg/m2 ist 
die mediane Lebenserwartung um 2 bis 4 Jahre 
reduziert, bei einem BMI zwischen 40 und 45 kg/
m2 um 8 bis 10 Jahre (Prospective Studies Colla-
boration et al. 2009). Erste Berichte aus den USA 
geben Hinweise darauf, dass die zukünftige 
durchschnittliche Lebenserwartung der Bevöl-
kerung – nach Jahrzehnten des Anstiegs – seit 
einigen Jahren wieder zurückgeht. Dort waren 
bei Männern hinsichtlich der Lebenserwartung 
in den letzten zehn Jahren ab dem Alter von 
40 Jahren keine Zuwächse mehr zu verzeich-
nen, bei gleichaltrigen Frauen sogar Rückgänge 
(Regenauer 2009). Diese Stagnation der durch-
schnittlichen Lebenserwartung kann der Adi-
positas und ihren Folgeerkrankungen zugeschrie-
ben werden (Regenauer 2009). Auch in Groß -
britannien hat das Gesundheitsministerium 
ein Absinken der Lebenserwartung bei Män-
nern um durchschnittlich fünf Jahre im Jahr 
2050 berechnet, wenn sich die Entwicklung der 
Adipositas-Verbreitung fortsetzt (WHO 2007). 
Zwar prognostiziert für Deutschland das Statis-
tische Bundesamt einen weiteren Anstieg der 
Lebenserwartung, dieser Anstieg ist aber nicht 
mehr so deutlich wie in der Vergangenheit (Ei-
senmenger und Emmerling 2011).

1.4.1 Individuelle Einschränkungen 
und Fähigkeits störungen

Zusätzlich zu dem erhöhten Risiko von adipö-
sen Menschen, an Begleit- und Folgeerkran-
kungen zu leiden, ist Adipositas auch mit einer 
höheren Anfälligkeit für funktionelle Beein-
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trächtigungen bzw. körperliche Einschrän-
kungen assoziiert (Dowd und Zajacova 2015).

Studien mit älteren Erwachsenen zeigen, 
dass der BMI mit Schmerzen im unteren Rü-
cken, der Schulter sowie Nackenschmerzen und 
Osteoarthritis in den Händen, Knien und der 
Hüfte in Zusammenhang steht. Ungeachtet des 
Alters trägt Adipositas allgemein zu Einschrän-
kungen der Mobilität und zu körperlichen Beein-
trächtigungen bei. Morbide Adipositas (BMI ≥ 40, 
Grad III) beeinträchtigt die Wirbelsäule sowie 
die unteren Extremitäten im Besonderen, in-
dem sie Fehlstellungen des Skeletts und Ge-
lenkkompressionen verursacht. Schmerzen der 
Füße, der Knie, in der Hüfte sowie Rücken-
schmerzen stören den normalen Gang, gewöhn-
liche Tätigkeiten wie Einkaufen gehen und die 
Fähigkeit, längere Zeit zu stehen (Vincent et al. 
2013). In der Literatur werden verschiedene Me-
chanismen diskutiert, durch welche Adipositas 
zu körperlichen Beeinträchtigungen führen 
kann. Wegen der erhöhten Gewichtsbelastung 
wird die Mobilität (z.B. Treppensteigen) direkt 
eingeschränkt. Adipositas kann zudem die Ab-
nutzung bzw. den Verschleiß des Haltungs- und 
Bewegungsapparates begünstigen (Anandaco-
omarasamy et al. 2008).

Im Rahmen des „National Health and Nut-
rition Examination Survey“ (NHANES, 1999–
2010), einer national repräsentativen Befra-
gung zu Gesundheitsstatus und Ernährungs-
zustand in den USA, konnte für ältere Erwachse-
ne zwischen 60 und 79 Jahren (n = 7.258) gezeigt 
werden, dass retrospektiv berichtete Fett         leib ig-
keit im Alter von 25 Jahren mit einem größeren 
Risiko assoziiert ist, im höheren Erwachsenen-
alter körperlich eingeschränkt zu sein. Auch 
der aktuelle BMI wies einen starken Zusam-
menhang mit körperlichen Beeinträchtigun-
gen auf. Definiert wurden körperliche Beein-
trächtigungen bzw. funktionelle Einschrän-
kungen als selbstberichtete „Schwierigkeit“, 
„hohe Problematik“ oder „komplette Unfähig-
keit“, z.B. zehn Treppenstufen ohne Pause he-
raufzusteigen, sich hinzuknien, sich selbst an-

zukleiden oder für eine längere Zeit zu stehen 
(Dowd und Zajacova 2015).

Eine häufig verwendete Operationalisierung 
körperlicher oder funktioneller Einschränkun-
gen stellen Einschränkungen in den „Aktivi-
täten des täglichen Lebens“ (activities of daily 
living; ADL) dar. Dabei werden in der Regel sehr 
basale Selbstpflegeaktivitäten erhoben (z.B. es-
sen, baden, sich ankleiden), die einen Indika-
tor für das Ausmaß an Eigenständigkeit und 
Unabhängigkeit darstellen (Salvador-Carulla 
und Gasca 2010).

In einer Metaanalyse von Backholer et al. 
(2012) wurde die Beziehung zwischen Normal-
gewicht, Übergewicht sowie Adipositas Grad I 
und ≥ Grad II und dem Risiko, an körperlichen 
Fähigkeitsstörungen zu leiden, untersucht. Im 
überwiegenden Teil der Studien ergab sich ein 
Altersdurchschnitt von 65 Jahren oder älter. Bei 
der Analyse der eingeschlossenen Studien zeig-
te sich ein starker Zusammenhang zwischen 
BMI-Kategorien und Beeinträchtigungen in 
den ADLs. Anzumerken ist, dass in den berück-
sichtigten Studien hauptsächlich Selbstberich-
te bezüglich des BMI und der ADL verwendet 
wurden (Backholer et al. 2012).

In einem Review zum Zusammenhang zwi-
schen Adipositas und Mobilitätseinschränkun-
gen analysierten Vincent et al. (2010) quer- und 
längsschnittliche Studien, die objektive Mes-
sungen der Mobilität – also nicht mithilfe von 
Selbstauskünften – bei älteren, adipösen Men-
schen (≥ 60 Jahre) verwendeten. Zu diesen Mo-
bilitätsmaßen gehörten u.a. die Ganggeschwin-
digkeit über kurze Distanzen (zwischen 4 und 
7 Metern) und die Zeit, die benötigt wurde, um 
eine gewisse Anzahl an Stufen zu steigen. Die 
Studien zeigten konsistent einen Zusammen-
hang zwischen Einschränkungen der Mobilität 
in höheren BMI-Kategorien. Beeinträchtigun-
gen der Mobilität ergeben sich v.a. ab einem 
BMI ≥ 35 kg/m2 (Adipositas ≥ Grad II). Viele der 
einbezogenen Studien deuten zudem auf ein 
höheres Risiko für Mobilitätsbeeinträchtigun-
gen bei Frauen im Vergleich zu Männern hin. 
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Ursachen können die geringere Muskelmasse 
von Frauen und eine höhere Sensitivität in der 
Wahrnehmung von funktionellen Einschrän-
kungen sein. Ebenfalls sind Selektionseffekte 
möglich, da Frauen allgemein eine höhere Le-
benserwartung haben. Männer in einem ver-
gleichbaren Alter, die an solchen Studien teil-
nehmen, könnten folglich eine gesündere Sub-
gruppe von Männern repräsentieren (Vincent 
et al. 2010).

Die Literatur hinsichtlich Fähigkeitsstörun-
gen und individuellen Einschränkungen bei 
adipösen Kindern und Jugendlichen ist limi-
tiert. Wesentlicher Grund dafür ist, dass sich 
funktionelle Beeinträchtigungen für gewöhn-
lich erst nach längerer Zeit manifestieren. Den-
noch gibt es Studien, die Schmerzen und mus-
kuloskelettale Schäden bei adipösen Kindern 
und Jugendlichen untersuchen. In einem Re-
view mit insgesamt zehn Untersuchungen fas-
sen Smith et al. (2014) zusammen, dass adipöse 
Kinder und Jugendliche (3–18 Jahre) vermehrt 
unter Rücken-, Hüft-, Knie- und Fußgelenk-
schmerzen leiden. Eine der einbezogenen Stu-
dien deutet darauf hin, dass adipöse Mädchen 
(11–18 Jahre) signifikante Verminderungen in 
ihrer Mobilität aufweisen und verstärkt unter 
Schmerzen leiden. Im Vergleich dazu zeigen 
adipöse Jungen größere Einschränkungen in 
ihrer Mobilität, scheinen aber weniger Schmer-
zen als gleichaltrige, normalgewichtige Jungen 
zu haben (Smith et al. 2014).

1.4.2 Psychosoziale Beeinträchtigungen 
und Lebensqualität

Erwachsene

Neben körperlichen bzw. funktionellen Ein-
schränkungen geht Adipositas auch mit Beein-
trächtigungen des psychischen Wohlbefin-
dens einher (Wirth et al. 2014). Studien zeigen, 
dass Adipositas u.a. mit einer geringeren Le-
bensqualität (Ul-Haq et al. 2013) sowie erhöhten 

Risiken für psychische Erkrankungen wie De-
pression und Angststörungen assoziiert ist 
(Luppino et al. 2010, Simon et al. 2006). Dabei 
spielen psychosoziale Faktoren auf kulturell-ge-
sellschaftlicher Ebene wie die Stigmatisierung 
von übergewichtigen und adipösen Menschen 
eine bedeutende Rolle (Puhl und Heuer 2009). 
Simon et al. (2006) untersuchten in einer natio-
nal repräsentativen Stichprobe von Erwachse-
nen (n = 9.125) in den USA die Beziehung zwi-
schen Adipositas und einer Reihe psychischer 
Erkrankungen. Die Ergebnisse der Untersu-
chung zeigten, dass Menschen mit Adipositas 
(BMI ≥ 30) im Vergleich zu Menschen ohne Adi-
positas (BMI < 30) eine signifikant erhöhte Le-
benszeitprävalenz für affektive Störungen (Ma-
jor Depression, bipolare Störung) sowie Angst-
störungen (u.a. Agoraphobie, Panikstörung) 
aufweisen (Simon et al. 2006).

In einer Metaanalyse von Magallares und 
Pais-Ribeiro (2014) zum Zusammenhang zwi-
schen Adipositas und psychischen Einschrän-
kungen wurden insgesamt zwölf Studien inte-
griert, die die mentale Gesundheit (psychologi-
sche Komponente des SF-36) von Menschen mit 
Adipositas Grad I mit normalgewichtigen Per-
sonen verglichen haben. Es wurden nur Unter-
suchungen in die Metaanalyse eingeschlossen, 
die Adipöse ohne weitere gesundheitliche Beein-
trächtigungen untersucht haben. Als Haupt-
ergebnis zeigten sich folgende Geschlechtsun-
terschiede: Adipöse Frauen berichteten durch   -
schnittlich eine geringere mentale Gesundheit 
als normalgewichtige Frauen. Adipöse Männer 
hingegen berichteten im Durchschnitt eine hö-
here mentale Gesundheit als normalgewichtige 
Männer. Die Autoren führen als mögliche Er-
klärung soziokulturelle Normen in westlichen 
Gesellschaften an, die für Frauen ein extremes 
Schlankheitsideal propagieren, für Männer da-
gegen nicht (Magallares und Pais-Ribeiro 2014). 
Des Weiteren betonen die Autoren, dass stark 
übergewichtige Menschen z.T. mit extremer so-
zialer Zurückweisung konfrontiert sind und die 
Stigmatisierung von Übergewichtigen als Kon-

1

S. Klein | S. Krupka | S. Behrendt | A. Pulst | H.-H. Bleß (2016) Weißbuch Adipositas 
ISBN 978-3-95466-274-6, urheberrechtlich geschützt 

© MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2016



1 Krankheitsbild der Adipositas

28

trollvariable mit in Untersuchungen aufge-
nommen werden sollten.

Verschiedene Studien haben sich mit der Be-
ziehung zwischen Stigmatisierung von adipö-
sen Menschen sowie dem psychischen Wohl-
befinden und der Lebensqualität auseinander-
gesetzt. Vorurteile gegenüber und Stigmatisie-
rungen von übergewichtigen Menschen (z.B. 
verbale Belästigungen und Drohungen) können 
als psychosoziale Mechanismen angesehen wer-
den, die Adipositas und Beeinträchtigungen 
des subjektiven Wohlbefindens miteinander 
verknüpfen. Ergebnisse empirischer Untersu-
chungen zeigen, dass sich Menschen mit Adi-
positas Gewichtsdiskriminierungen ausgesetzt 
fühlen (Hunger und Major 2015, Jackson et al. 
2015). Dass dies nicht unbegründet ist, zeigen 
Untersuchungen, die stigmatisierende Einstel-
lungen bei etwa einem Viertel der deutschen 
Bevölkerung feststellen konnten. Neuere Unter-
suchungen zeigen, dass sich Menschen mit zu-
nehmendem BMI häufiger Gewichtsdiskrimi-
nierungen gegenüber sehen. So berichtet knapp 
jede dritte Person mit Adipositas Grad III Ge-
wichtsstigmatisierungen. Von Personen mit 
Adipositas Grad I werden solche mit einer Häu-
figkeit von etwa 10% angegeben (Sikorski et al. 
2015b). Internale Faktoren (z.B. Mangel an Wil-
lensstärke) werden als Erklärung für die Ge-
wichtsstigmatisierung häufiger herangezogen 
als andere Faktoren wie z.B. genetische Ursa-
chen (Sikorski et al. 2011). Diese Diskriminie-
rungstendenzen können wiederum zu Beein-
trächtigungen unterschiedlicher Aspekte des 
Wohlbefindens (z.B. Lebensqualität und Le-
benszufriedenheit) sowie zu einer erhöhten de-
pressiven Symptomatik der Betroffenen beitra-
gen (Sikorski et al. 2015a). Negative Bewertun-
gen von adipösen Patienten sowie eine Ten-
denz, Adipositas bestimmten Eigenschaften der 
Patienten (z.B. Willensschwäche) zuzuschrei-
ben, finden sich auch bei Leistungserbringern 
im Gesundheitswesen. Mögliche Konsequen-
zen sind Therapieabbrüche sowie Unter- bzw. 
Fehlversorgungen (Hellbardt et al. 2014a). Stig-

matisierungstendenzen zeigen sich insbeson-
dere gegenüber Frauen mit Adipositas und schei-
nen zwischen einzelnen Berufsgruppen zu vari-
ieren. So konnte festgestellt werden, dass ne-
gative Eigenschaftszuschreibungen bei Leis-
tungserbringern im Gesundheitssystem ähn-
lich häufig wie in der Allgemeinbevölkerung 
vorkommen, Pflegemitarbeiter jedoch im Ver-
gleich zu Ärzten etwas positivere Einstellungen 
gegenüber adipösen Patientinnen aufweisen 
(Sikorski et al. 2013). Ähnliches gilt für Diätas-
sistenten: Im Vergleich zur Allgemeinbevölke-
rung und anderem medizinischen Personal 
sind negative Bewertungen durch diese Berufs-
gruppe seltener (Hellbardt et al. 2014a).

In einem Review wurde über verschiedene 
Studien hinweg gezeigt, dass psychosoziale Ri-
sikofaktoren wie ein niedriger Selbstwert und 
soziale Isolation Mechanismen darstellen, die 
den Zusammenhang zwischen Stigmatisie-
rungen und Psychopathologien wie Depres-
sion und Angststörungen verstärken können. 
Diskriminierende Erfahrungen werden hierbei 
als chronische Stressoren angesehen (Sikorski 
et al. 2015a). Hervorzuheben ist, dass die psychi-
schen Beeinträchtigungen adipöser Menschen 
zu einem nicht unerheblichen Teil davon ab-
hängen, ob sich die Betroffenen tatsächlich 
durch ihr Gewicht diskriminiert fühlen. Diese 
wahrgenommene Gewichtsstigmatisierung be-
zieht sich auf das subjektive Erleben sozialer 
Benachteiligungen, die dem eigenen Gewicht 
zugeschrieben werden (Hunger und Major 2015, 
Jackson et al. 2015). Des Weiteren gibt es Ansät-
ze, die Gewichtsstigmatisierungen innerhalb 
eines „Teufelskreises“ betrachten, in dem Dis-
kriminierungen physiologische und emotiona-
le Stressreaktionen hervorrufen, die u.a. als 
maladaptive Bewältigungsstrategien zu einer 
erhöhten Nahrungsaufnahme, damit zu einer 
Gewichtszunahme und schließlich wiederum 
zu einer stärkeren Exposition gegenüber Ge-
wichtsdiskriminierungen führen. Allerdings 
fehlt es noch an Evidenz für ein solches Modell 
(Tomiyama 2014).

S. Klein | S. Krupka | S. Behrendt | A. Pulst | H.-H. Bleß (2016) Weißbuch Adipositas 
ISBN 978-3-95466-274-6, urheberrechtlich geschützt 

© MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2016



1.4 Begleit- und Folgeerkrankungen sowie Mortalität

29

In einer Studie von Wagner et al. (2013) wurde 
die Prävalenz von suizidalem Verhalten und 
Suizidversuchen in Abhängigkeit von unter-
schiedlichen BMI-Klassen untersucht. Die Er-
gebnisse der Untersuchung zeigten den Zusam-
menhang zwischen Adipositas, suizidalem Ver-
halten und Suizidversuchen auf. Das Suizidri-
siko war für Menschen mit Adipositas Grad III 
(OR: 21,22; 95% KI: 6,51–69,20) im Vergleich zu 
Menschen mit Adipositas Grad I (OR: 3,02; 95% 
KI: 1,50–6,08) signifikant erhöht. Erhöhte Sui-
zidrisiken konnten auch für Adipositas Grad I 
(OR: 3,49; 95% KI: 1,76–6,90) und Adipositas 
Grad III (OR: 12,43; 95% KI: 3,87–39,86) gegen-
über Normalgewichtigen beobachtet werden 
(Wagner et al. 2013).

Einige empirische Untersuchungen haben 
sich auch mit dem umgekehrten Zusammen-
hang zwischen Psyche und Adipositas befasst, 
also mit den möglichen Auswirkungen psychi-
scher Beeinträchtigungen auf die Entstehung 
einer Adipositas. In der Literatur wird disku-
tiert, dass die häufig bei Depressionen beobach-
teten Symptome wie Schlafstörungen, Störun-
gen des Essverhaltens sowie Motivationsverlust 
und Fatigue über einen längeren Zeitraum zu 
Gewichtszunahmen führen und damit auch die 
Entstehung einer Adipositas begünstigen könn-
ten (Faulconbridge und Bechtel 2014).

Adipositas tritt häufig im Zusammenhang 
mit Essstörungen auf, die an deren Entste-
hung beteiligt sein können. Hierzu gehören 
u.a. die Binge-Eating-Störung (BES) und das 
Night-Eating-Syndrom (NES). Hauptmerkmale 
der BES sind ein hoher Nahrungsmittelkonsum 
innerhalb kürzerer Zeit, das Gefühl von Kont-
rollverlust während eines solchen Essanfalls 
(u.a. Essen bis zu einem unangenehmen Völle-
gefühl), das Fehlen von kompensatorischen 
Verhaltensweisen zur Gewichtskontrolle sowie 
ein starker psychischer Leidensdruck aufgrund 
der Essanfälle wie das Erleben von Schuldge-
fühlen (Faulconbridge und Bechtel 2014, Roer 
et al. 2014). Epidemiologischen Studien zufolge 
ist die BES bei Menschen mit Adipositas weit 

verbreitet. In Rahmen einer repräsentativen 
Haushaltserhebung in den USA waren 42% der 
Studienteilnehmer mit BES gleichzeitig adipös 
(Hudson et al. 2007). Weitere Untersuchungen 
deuten darauf hin, dass der Anteil an Men-
schen mit BES mit zunehmenden Schweregrad 
der Adipositas ansteigt (Higgins et al. 2013). Es 
wird davon ausgegangen, dass etwa 30% der 
Teilnehmer von Gewichtsreduktionsprogram-
men von einer Binge-Eating-Störung betroffen 
sind (Treasure et al. 2010). 

Das Night-Eating-Syndrom (NES) zeichnet 
sich v.a. durch nächtliche Hyperphagie aus, bei 
der mehr als 25% der täglichen Kalorienzunah-
me nach der letzten Abendmahlzeit an mindes-
tens drei Nächten pro Woche aufgenommen 
wird. Zu den weiteren Merkmalen zählen u.a. 
Schlafstörungen, Appetitlosigkeit am Morgen 
sowie depressive bzw. herabgesetzte Stimmung 
am Abend und in der Nacht (Faulconbridge und 
Bechtel 2014, Roer et al. 2014). Die Prävalenz von 
NES bei Adipösen beträgt etwa 10% und ist da-
mit höher als bei Normalgewichtigen (Faulcon-
bridge und Bechtel 2014). Es finden sich außer-
dem Hinweise, dass NES-Patienten, die gleich-
zeitig an schwerer Adipositas leiden, häufiger 
von Arbeitslosigkeit betroffen sind und an de-
pressiver Verstimmung leiden im Vergleich zu 
Menschen ohne NES (Cleator et al. 2014).

Chronische Erkrankungen, die mit Adiposi-
tas assoziiert sind (siehe Abschnitt 1.4), sowie 
Einschränkungen der Lebensqualität durch kör-
perliche Beeinträchtigungen und Schmerzen 
sind in der Regel gut dokumentiert. Jedoch man-
gelt es an empirischer Evidenz bezüglich der se-
xuellen Lebensqualität adipöser Menschen (Pog-
giogalle et al. 2014, Sarwer et al. 2012). Studien 
zeigen, dass Männer und Frauen mit Adipositas 
größere Probleme in ihrem Sexualleben berich-
ten im Vergleich zu Normalgewichtigen (Espo-
sito und Giugliano 2005). Sexualität ist ein be-
stimmender Faktor für die Lebensqualität, und 
exzessives Körpergewicht scheint eine aus-
schlaggebende Rolle für die Qualität des Sexual-
lebens zu spielen (Poggiogalle et al. 2014). 
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Neben einer verminderten sexuellen Lebens-
qualität geht Adipositas häufig mit Fertilitäts-
störungen einher (siehe Abschnitt 1.4). Einer-
seits gehören Adipositas und Unfruchtbarkeit 
zu bedeutenden Risikofaktoren für psychische 
Störungen bei Frauen und Männern im repro-
duktionsfähigen Alter. Andererseits können 
psychische Störungen (z.B. affektive Störungen 
wie Depressionen) wiederum die durch Adipo-
sitas bedingten hormonellen Störungen weiter 
verschlechtern (Kocelak et al. 2012). Kocelak et al. 
(2012) fassen in einem Review die bestehende 
Evidenz zu den Zusammenhängen zwischen 
Fettleibigkeit, Fruchtbarkeitsstörungen bzw. 
Unfruchtbarkeit und Beeinträchtigungen des 
psychischen Wohlbefindens zusammen. Viele 
der einbezogenen Studien zeigten auf, dass 
mehr als die Hälfte aller untersuchten Paare 
Unfruchtbarkeit zu besonders enttäuschenden 
Erfahrungen in ihrem Leben zählen und etwa 
80% der Paare Unfruchtbarkeit mit Gefühlen 
wie Trauer, ehelichen Problemen und Depres-
sion in Verbindung bringen. Bei Betrachtung 
der von den Autoren einbezogenen Studien 
wird deutlich, dass v.a. durch Adipositas be-
dingte Infertilität das psychische Wohlbefinden 
insbesondere bei Frauen negativ beeinflusst. 
Zur psychischen Belastung bei infertilen, adi-
pösen Männern gibt es bisher nur wenige Stu-
dien mit z.T. widersprüchlichen Ergebnissen. 
Dennoch gibt es Hinweise, dass Un        fruchtbarkeit 
mit der Wahrnehmung einer verminderten 
Maskulinität assoziiert wird und zu einem ver-
ringerten Selbstwertgefühl führen kann (Koce-
lak et al. 2012).

Kinder und Jugendliche

Neben der Epidemiologie von Adipositas (siehe 
Abschnitt 2.2) wurde in KiGGS auch die Lebens-
qualität der teilnehmenden Kinder und Ju-
gendlichen ab dem elften Lebensjahr anhand 
von Selbstauskünften erhoben. Der eingesetzte 
Fragebogen KINDL-R deckt sechs Aspekte der 

Lebensqualität ab, die insbesondere die für Kin-
der und Jugendliche relevanten Bereiche erfas-
sen sollen. Hierzu gehören „emotionales Wohl-
befinden“, „körperliches Wohlbefinden“, 
„Selbstwert“, „Wohlbefinden in der Familie“, 
„Wohlbefinden in Bezug auf Freunde bzw. 
Gleichaltrige“ und „schulisches Wohlbefinden“. 
Bezüglich des KINDL-Gesamtwertes zeigte sich, 
dass adipöse Kinder und Jugendliche eine ge-
ringfügig niedrigere Lebensqualität berichten. 
Ferner ließ sich eine geschlechtsspezifische Ab-
hängigkeit zwischen Lebensqualität und BMI 
feststellen: Während adipöse Mädchen vor al-
lem in ihrem körperlichen Wohlbefinden be-
einträchtigt sind, gaben adipöse Jungen über-
wiegend Beeinträchtigungen im Freundeskreis 
an. Bei einem Vergleich zwischen adipösen 
Mädchen und adipösen Jungen zeigen sich sig-
nifikante Unterschiede im Bereich „Selbstwert“ 
zu Lasten der Mädchen. Weitere Geschlechts-
unterschiede ergeben sich im Körperselbstbild 
der Kinder und Jugendlichen (Abbildung 1.1). 
Hieraus lässt sich schlussfolgern, dass der über-
wiegende Teil der befragten Mädchen unzufrie-
den mit dem eigenen Gewicht ist. Für Jungen 
zeigt sich ein ähnlicher Trend, der allerdings 
weniger stark ausgeprägt ist. Geschlechts- und 
altersübergreifend gaben adipöse Kinder und 
Jugendliche Einschränkungen in ihrer schuli-
schen Lebensqualität an. Des Weiteren zeigen 
adipöse Mädchen insbesondere Einbußen in 
der psychischen Lebensqualität. Insgesamt 
stellte sich heraus, dass adipöse Kinder und Ju-
gendliche, die mit ihrem Körpergewicht zufrie-
den sind, eine höhere Lebensqualität angeben 
als Normalgewichtige, die sich für zu dick hiel-
ten. Beeinträchtigungen der Lebensqualität 
scheinen folglich mehr mit dem subjektiven 
Übergewicht assoziiert zu sein als mit dem ob-
jektiven BMI (Kurth und Ellert 2008).

In einer multiethnischen Studie aus Groß-
britannien von Viner et al. (2006) hatten adipöse 
Kinder und Jugendliche (11–14 Jahre) beider Ge-
schlechter im Vergleich zu Über-, Normal-, und 
Untergewichtigen eine 1,5-fach erhöhte Wahr-
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scheinlichkeit, an psychischen Belastungen 
zu leiden. Allerdings ergaben sich hierbei auch 
Unterschiede zwischen verschiedenen ethni-
schen Gruppen (Viner et al. 2006). Daher sollte 
auch der kulturelle Hintergrund und ggfs. da-
mit einhergehende Unterschiede hinsichtlich 
des Stellenwertes der physischen Erscheinung 
berücksichtigt werden.

Im Rahmen einer Studie wurden psychische 
Störungen adipöser Kinder (8–12 Jahre) unter-
sucht, die an einem ambulanten Therapiepro-
gramm zur Adipositasbehandlung teilnahmen 
(klinische Stichprobe). Ein Vergleich zwischen 
dieser klinischen Substichprobe adipöser Kin-
der mit einer repräsentativen Stichprobe über-
gewichtiger und normalgewichtiger Kinder 
zeigte, dass 39% der adipösen Kinder aus der kli-
nischen Stichprobe das Kriterium für eine psy-
chische Störung gemäß DSM-IV1, darunter 
internalisierende (z.B. Depression und Angst-

1 DSM = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. Ein 
Klassifikationssystem psychiatrischer Störungen, das von der APA 
(American Psychiatric Association) herausgegeben wird und auch in 
einer deutschsprachigen Version erhältlich ist.

störungen) und externalisierende Störungen 
(Verhaltensauffälligkeiten) sowie weitere sozia-
le Probleme erfüllten. Innerhalb der allgemein-
repräsentativen, nicht-klinischen Stichprobe 
zeigten übergewichtige Kinder im Vergleich zu 
normalgewichtigen Kindern ebenfalls eine hö-
here Neigung zu dissozialem Verhalten (Roth 
et al. 2008). In dieser Stichprobe waren 23% der 
Kinder von psychischen Störungen betroffen. 
Demzufolge scheint Übergewicht, vor allem 
massives Übergewicht im Sinne einer Adiposi-
tas, einen Risikofaktor für psychische Störun-
gen darzustellen.

Verschiedene nationale und internationale 
Untersuchungen zu den psychischen Begleit- 
und Folgeerscheinungen der Adipositas bei Kin-
dern und Jugendlichen deuten auf vergleich-
bare Ergebnisse hin. Bei Sichtung der Literatur 
zeigt sich ein Forschungsschwerpunkt auf psy-
chosozialen Störungen wie Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitätsstörung (ADHS), De-
pressionen und Angststörungen sowie Verhal-
tensauffälligkeiten (Pulgaron 2013).

Der Zusammenhang zwischen Adipositas 
und ADHS bei Kindern und Jugendlichen ist 

Mädchen Jungen

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0
„viel zu dünn“

1,7 3,2

7,2

17,2

36,6

44,1 44,5

30,8

10,0

4,7

„ein bisschen zu dünn“ „genau das richtige
Gewicht“

„ein bisschen zu dick“ „viel zu dick“

An
te

il 
(%

)

Abb. 1.1  Körperselbstbild bei 11- bis 17-jährigen Jungen und Mädchen in KiGGS.  
Quelle: IGES nach Kurth und Ellert (2008)
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nicht eindeutig geklärt: So deuten Studien da-
rauf hin, dass die Diagnose einer ADHS zwei-
mal häufiger bei adipösen Kindern gestellt als 
bei normalgewichtigen Gleichaltrigen (Erhart 
et al. 2012). Andere Forscher fanden keine Asso-
ziation (Rojo et al. 2006) und wiederum andere 
Untersuchungen ergeben einen negativen Zu-
sammenhang zwischen Körpergewicht und 
ADHS (Marks et al. 2009).

Verglichen mit normalgewichtigen Kin-
dern und Jugendlichen wurden höhere Präva-
lenzen internalisierender Störungen bei adipö-
sen Kindern und Jugendlichen dokumentiert 
(Bell et al. 2011, Eschenbeck et al. 2009, Hillman 
et al. 2010). Die Evidenzlage zu diesen psycho-
sozialen Belastungen ist konsistenter im Ver-
gleich zur ADHS-Literatur (Pulgaron 2013). 
Zwar fanden einige Autoren keinen Zusam-
menhang zwischen depressiver Symptomatik, 
Angststörungen und Körpergewicht bei Ju-
gendlichen, allerdings eine Beziehung zwi-
schen vermindertem Selbstwertgefühl und 
BMI (Bjornelv et al. 2011).

Bezüglich externalisierender Störungen wie-
sen in einer national repräsentativen Untersu-

chung in den USA übergewichtige Mädchen im 
Vergleich zu normalgewichtigen Mädchen we-
sentlich häufiger Verhaltensauffälligkeiten im 
Kindergarten auf. Hierzu zählten u.a. das Stö-
ren von sozialen Aktivitäten, „sich streiten“, 
„zornig werden“ sowie ein erhöhtes Maß an im-
pulsivem Verhalten (Datar und Sturm 2004). 
Allgemein wird davon ausgegangen, dass Ver-
haltensprobleme Folgen der Stigmatisierung 
adipöser Kinder sind. Allerdings kann nicht 
ausgeschlossen werden, dass die beobachteten 
Verhaltensstörungen der Adipositas vorange-
hen (Pulgaron 2013).

Einige Untersuchungen haben sich auch mit 
psychosozialen Belastungen befasst, die zur 
Entstehung von Übergewicht und Adipositas bei 
Jugendlichen beitragen können. Hierbei wird 
Stress als Faktor angesehen, der zu veränderten 
Essgewohnheiten wie einer erhöhten Aufnah-
me hochkalorischer, fett- und zuckerreicher Le-
bensmittel und einer verringerten Aufnahme 
gesunder Lebensmittel wie Obst und Gemüse 
führt und damit über längere Sicht die Entwick-
lung einer Adipositas begünstigen kann (Tajik 
et al. 2014).
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Im Folgenden werden Studien zur Prävalenz der 
Adipositas in Deutschland sowie deren Ent-
wicklung über die Zeit dargestellt. Die Daten 
basieren auf national repräsentativen Studien 
und Einzeluntersuchungen, welche jeweils spe-
zifische, methodische Charakteristika aufwei-
sen. Methodische Besonderheiten, die Einfluss 
auf Prävalenzschätzungen haben, werden an 
geeigneter Stelle aufgeführt. Die epidemiologi-
schen Angaben werden getrennt für Erwachse-
ne sowie Kinder und Jugendliche dargestellt.

2.1 Erwachsene

In Abbildung 2.1 wird die BMI-Entwicklung für 
die Jahre 2008 und 2013 anhand zweier reprä-
sentativer Studien dargestellt. Hierbei zeigt 
sich, dass innerhalb von fünf Jahren insbeson-
dere die Prävalenz der Adipositas-Grade I und II 
angestiegen ist. Des Weiteren kann auch eine 
Zunahme der morbiden Adipositas (BMI ≥ 40) 
festgestellt werden, während die Prävalenz für 

Übergewicht (BMI zw. 25–29,9) und Normalge-
wicht (BMI zw. 18,5–24,9) leicht gesunken ist. 
Anhand dieser Daten kann von einer Verlage-
rung des Gewichts in die höheren BMI-Klassen 
geschlossen werden (Max Rubner-Institut 2008, 
Mensink et al. 2013).

Eine differenzierte Betrachtung nach ver-
schiedenen BMI-Graden und damit einer Tren-
nung von Übergewicht und Adipositas wird in-
sofern als wichtig betrachtet, da wissenschaft-
lich umstritten ist, ob leichtes Übergewicht 
(BMI zw. 25–29,9) ein schweres gesellschaftli-
ches Gesundheitsproblem darstellt. Häufig wird 
in der einschlägigen Literatur diesbezüglich 
nicht entsprechend unterschieden. Für den 
Zeitraum von 2002 bis 2006 zeigt sich für die 
Adipositas insgesamt bei Männern ein relativer 
Anstieg um 17,1% und bei den Adipositas-Gra-
den II und III ein relativer Anstieg von 21,5%. Bei 
Frauen liegen die korrespondierenden Werte 
bei 22,3% und 31,8% (Helmert und Schorb 2007).

Neuere Untersuchungen zeigen, dass der 
prozentuale Anteil von Männern mit Überge-

2 Epidemiologie in Deutschland
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wicht bei 44% und mit Adipositas bei 23% in 
Deutschland liegt. Bei Frauen beläuft sich der 
Anteil von Übergewicht auf 29% und von Adipo-
sitas auf 23,9% (siehe Abbildung 2.4). Erhoben 
wurden diese Daten im Rahmen der Studie zur 

Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) 
des Robert Koch-Instituts. In der ersten Erhe-
bungswelle (DEGS1), die von 2008 bis 2011 durch-
geführt wurde und deren Daten hier verwendet 
werden, wurden 7.116 Erwachsene zwischen 
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Abb. 2.1  Verteilung des BMI differenziert nach den Ergebnissen der Nationalen Verzehrstudie (2008) und der DEGS I (2013). 
Quelle: IGES nach Max Rubner-Institut (2008), Mensink et al. (2013)
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Abb. 2.2  Prävalenz von Adipositas nach Graden im Zeitverlauf bei Männern, 1999–2013. 
Quelle: IGES nach Statistischem Bundesamt, Mikrozensus 2015 – Fragen zur Gesundheit
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18 bis 79 Jahren befragt, untersucht und getes-
tet. (Mensink et al. 2013). 

Adipositas nimmt mit dem Alter stark zu 
(Abbildung 2.5). Ab 60 Jahren weist bereits ein 

Drittel der Männer und Frauen einen BMI von 
30 kg/m² und höher auf. Die meisten Menschen 
mit Adipositas lassen sich dabei dem Schwere-
grad I (34%) zuordnen (Abbildung 2.6). Frauen 
werden im Vergleich zu Männern häufiger den 
Schweregraden II (5,2% vs. 3,9%) und III (2,8% 
vs. 1,2%) zugeordnet (Mensink et al. 2013). Nach 
Daten des Mikrozensus des statistischen Bun-
desamtes hat der Anteil an Adipositas Grad II 
und III sowohl bei Männern (Abbildung 2.2) als 
auch bei Frauen (Abbildung 2.3) in den Jahren 
1999 bis 2013 deutlich zugenommen. Zum Bei-
spiel ist bei Männern eine Zunahme der Adipo-
sitas Grad II in diesem Zeitraum von 157,1% zu 
verzeichnen. Bei Frauen zeigt sich in dem glei-
chen Zeitraum eine Zunahme der Adipositas 
Grad II von 59,6%. Bei Adipositas Grad III beträgt 
im gleichen Zeitraum die Zunahme bei Män-
nern 143,5% und bei Frauen 101,5%.

In Erhebungen mit anthropometrischen 
Messungen (Gewicht und Größe) wie DEGS I und 
der Nationalen Verzehrstudie ergibt sich ein hö-
herer Anteil an Menschen mit Adipositas als bei 
Befragungsstudien wie GEDA und Mikrozensus 
(Abbildung 2.7). Studien zum Körpergewicht, 
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Abb. 2.3  Prävalenz von Adipositas nach Graden im Zeitverlauf bei Frauen, 1999–2013. 
Quelle: IGES nach Statistischem Bundesamt, Mikrozensus 2015 – Fragen zur Gesundheit
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die auf Befragungen statt auf körperlichen Mes-
sungen basieren, führen in der Regel zu einer 
systematischen Unterschätzung des Überge-
wichts (Helmert und Schorb 2007). Dieser Sach-
verhalt ist bekannt und lässt sich auf die hohe 
emotionale Aufgeladenheit von Übergewicht 

und Adipositas zurückführen (Senatsverwal-
tung für Gesundheit 2004). Eine Untersuchung 
hat gezeigt, dass bei adipösen Frauen die Abwei-
chung zwischen erfragtem und anthropomet-
risch ermitteltem BMI bei etwa 75% liegt und mit 
dem Alter zunimmt. Bei Männern ist die Dis-
krepanz geringer und nimmt bei steigendem Al-
ter ab (Senatsverwaltung für Gesundheit 2004).

Geschlechtsspezifische Unterschiede in der 
Entwicklung des Übergewichts und der Adipo-
sitas wurden mit den Ergebnissen des Bundes-
gesundheitssurveys von 1998 mit der Studie zur 
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS, 
1. Welle) aufgezeigt. Bei Frauen ist die Zunah-
me der Adipositas nicht signifikant. Bei Män-
nern hingegen zeigt sich über alle Altersgrup-
pen hinweg eine deutliche signifikante Zunah-
me der Prävalenz der Adipositas (Abbildung 2.8) 
(Mensink et al. 2013). Die Zunahme ist nicht al-
leine auf Alterung der Bevölkerung zurückzu-
führen (Janssen 2014).

Bei Betrachtung der Prävalenz nach sozia-
lem Status fällt ein starker Sozialgradient auf. 
Mit zunehmendem sozioökonomischem Sta-
tus – erhoben anhand der schulischen und be-
ruflichen Ausbildung und des Haushaltsnetto-
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einkommens – nimmt der Anteil von Menschen 
mit Adipositas ab. Dieser Sozialgradient ist ins-
besondere bei Frauen, aber auch bei Männern 
zwischen 30 und 44 Jahren stark ausgeprägt 
(Abbildung 2.9). Der Zusammenhang zwischen 
Übergewicht und Adipositas auf der einen und 

sozialen Faktoren wie Bildung, Migrationssta-
tus oder Einkommen auf der anderen Seite ist 
in der Literatur vielfach beschrieben worden 
(Kuntz und Lampert 2010).

Neben Unterschieden, die mit dem sozialen 
Status assoziiert sind, bestanden nach der Wie-
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dervereinigung bei der Adipositas-Prävalenz re-
gionale Differenzen: In den neuen Bundeslän-
dern waren deutlich mehr Menschen von Adi-
positas betroffen als in den alten. Eine Analyse 
aus der GEMCAS-Studie aus dem Jahr 2005, in 
der über 1.500 Hausarztpraxen mit 35.869 Pa-
tienten eingeschlossen wurden, bestätigt die-
sen Befund: Die größten Prävalenzen fanden 
sich in Mecklenburg-Vorpommern, Branden-
burg, Sachsen-Anhalt und Thüringen – die nied-
rigsten in Schleswig-Holstein, Hessen, Baden-
Württemberg, Bremen und Hamburg (Hauner 
et al. 2008).

Mit dem Anstieg der Prävalenzen (s.o.) sind 
die regionalen Unterschiede zurückgegangen. 
Heute bestehen bei beiden Geschlechtern keine 
signifikanten Unterschiede mehr zwischen den 
östlichen und westlichen Bundesländern (Men-
sink et al. 2013). 

2.2 Kinder und Jugendliche

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 
des Robert Koch-Instituts wurden 14.747 Kinder 

und Jugendliche (7.530 Jungen und 7.217 Mäd-
chen) zwischen 3 und 17 Jahren umfassend 
untersucht und unter anderem ihr BMI be-
stimmt (Kurth und Schaffrath Rosario 2007): 
6,3% der Kinder und Jugendlichen leiden unter 
Adipositas, dies entspricht 800.000 jungen Adi-
pösen in Deutschland. Zwischen Mädchen und 
Jungen ergeben sich keine Unterschiede, aller-
dings steigt die Adipositas-Prävalenz mit dem 
Alter (Abbildung 2.10). Bei differenzierter Be-
trachtung nach Altersgruppen, Geschlecht und 
sozioökonomischen Status lassen sich sozial be-
nachteiligte Mädchen im Alter zwischen 14 und 
17 Jahren als Gruppe identifizieren, die mit 15% 
im Vergleich zur weiblichen Gesamtstichprobe 
eine deutlich höhere Adipositasprävalenz auf-
weist (Kurth und Ellert 2008). 

Unterschiede zwischen West- und Ost-
deutschland hinsichtlich der Adipositas-Prä-
valenz bestehen bei Kindern kaum mehr 
(Kurth und Schaffrath Rosario 2007). Dies 
spricht dafür, dass diese regionalen Unter-
schiede abnehmen. Stattdessen zeigt sich wie 
bei Erwachsenen ein starker Zusammenhang 
zwischen sozialem Status bzw. Migrationssta-
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tus und Adipositas (Kurth und Schaffrath Ro-
sario 2007).

In der Altersgruppe der 14- bis 17-Jährigen 
ist die Adipositas-Prävalenz gegenüber den Re-
ferenzwerten aus den 80er- und 90er-Jahren um 
das Dreifache gestiegen (Kurth und Schaffrath 
Rosario 2007). Eine Untersuchung von Daten, 
die bei den Schuleingangsuntersuchungen ge-
neriert wurden, zeigt, dass die Prävalenz bei 
6-jährigen Kindern bis zum Jahr 2004 zunächst 
angestiegen ist und seitdem bis zum Jahr 2008 
in den meisten deutschen Bundesländern ein 
Rückgang zu beobachten war (außer Rhein-
land-Pfalz). In die Analyse konnten aus fast al-
len Bundesländern zu fast allen untersuchten 
Kindern Daten eingehen. Für 2008 waren das 

über 721.000 Kinder (Moss et al. 2012). In dieser 
Untersuchung wurde eine Prävalenz von Adipo-
sitas zwischen 5,4% im Saarland, und 3,3% in 
Sachsen und Brandenburg ermittelt (Moss et al. 
2012). 

In den USA wurden 2014 erstmals Daten zur 
Inzidenz der Adipositas aus einer längsschnitt-
lichen Studie publiziert: 7.738 Kinder wurden 
im Kindergartenalter mit durchschnittlich 
5,6 Jahren (1998) und später, bis sie durchschnitt-
lich 14,1 Jahre waren, sieben Mal gemessen. Die 
Inzidenz war im Untersuchungszeitraum nicht 
konstant. Vielmehr war bereits in den jungen 
Jahren mit 5,4% die höchste Inzidenz ermittelt 
worden und diese sank dann auf 1,7% in den 
letzten vier Jahren (Cunningham et al. 2014).
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Studien und Berichte zur Adipositas-Prävalenz 
mit internationalem Bezug – insbesondere zur 
zeitlichen Entwicklung – basieren in der Mehr-
zahl auf nationalen Erhebungen und Einzelstu-
dien. Die Auswahl der Erhebungsmethoden be-
einflusst die gemessene Prävalenz (vgl. hierzu 
Carreira et al. 2012). In den meisten Ländern er-
folgt die Prävalenz-Messung auf Grundlage des 
BMI, der wiederum entweder durch individuel-
le Selbstauskunft des Befragten oder mittels 
systematischer Messung erfasst wird. Demzu-
folge muss ein internationaler Vergleich zur 
Epidemiologie der Adipositas die Charakteristik 
der Datenerhebung, des Populationsbezugs und 
ebenso die kulturellen Einflüsse auf eine BMI-
Erhebung – insbesondere bei Selbstauskunft – 
als Limitation berücksichtigen. Ferner ist die 
Vergleichbarkeit internationaler Studien zur 
Prävalenz von Übergewicht und Adipositas häu-
fig eingeschränkt durch fehlende Altersstan-
dardisierung, d.h. die unterschiedliche Alters-
struktur der verglichenen Länder wird nicht be-
rücksichtigt (Helmert und Schorb 2007).

3.1 Erwachsene

18,4% der erwachsenen Bevölkerung der OECD-
Staaten (n = 34) sind laut dem Obesity Update 
der OECD (2014) adipös. An erster Stelle des Ran-
kings stehen die USA mit einer Prävalenz von 
35,5%. Deutschland – für das die Daten des Mi-
krozensus 2009 verwendet wurden – nimmt den 
26. Platz mit 14,7% ein und liegt damit unterhalb 
des OECD-Mittels (OECD 2014), Abbildung 3.1). 
Asiatische Länder wie Japan und Korea sowie 
einige europäische Länder bewegen sich am 
unteren Ende der Skala der Adipositas-Präva-
lenz. Die Schweiz und Norwegen weisen im 
europäischen Vergleich die niedrigsten Werte 
auf, Großbritannien ist das europäische Land 
mit dem höchsten Anteil adipöser Erwachsener 
(OECD 2014).

Bei Abbildung 3.1 wird darüber hinaus der 
Einfluss der Erhebungsmethode sehr deutlich: 
So liegen fast alle Länder, bei denen der BMI 
über Selbstauskünfte des Gewichts und der Größe 
erhoben wurde, unterhalb des Durchschnitts 
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und alle Länder außer der Slowakei, bei denen 
Messwerte in den Vergleich eingingen, ober-
halb des Durchschnitts. Auch die im Rahmen 
des Mikrozensus erhobenen Daten zur BMI- 

Berechnung werden per Selbstauskunft erho-
ben. Werden stattdessen die Daten des DEGS 
(anthropometrische Messwerte) einbezogen, ist 
nahezu jeder vierte (23%) Erwachsene (18–79 Jah-
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re) in Deutschland adipös (vgl. Abschnitt 2.1). 
Damit wäre Deutschland im internationalen 
Vergleich an neunter Stelle der in Abbildung 3.1 
gelisteten OECD-Länder – und nicht an 26. Stelle.

International gibt es Unterschiede nicht nur 
bezüglich der Adipositas-Häufigkeit, sondern 
auch im Hinblick auf ihre zeitliche Entwick-
lung, ihre geschlechtsspezifischen Verteilung 
und die Assoziation zum sozioökonomischen 
Status. So nimmt gemäß einer OECD-Analyse 
(Abbildung 3.2) nationaler Gesundheitssurvey-
Daten (alters- und geschlechtsadjustiert, Refe-
renz: OECD 2005) der Anteil der adipösen er-
wachsenen Bevölkerung in allen OECD-Län-
dern zu, die Geschwindigkeit des Anstiegs sinkt 
jedoch in vielen Ländern. Während sich in den 

USA sowie in England, Australien und Island 
die Prävalenz seit 2000 weiter stark erhöht, hat 
sich diese Entwicklung u.a. in der Schweiz und 
in Kanada verlangsamt. Einen Rückgang der 
Adipositas-Häufigkeit zeigen die OECD-Daten 
nicht (OECD 2013, 2014). 

Weltweit sind 671 Millionen Menschen von 
Adipositas betroffen. Mehr als 50% von ihnen 
verteilen sich auf insgesamt zehn Staaten. Da-
bei handelt es sich um Länder mit einer sehr 
hohen Einwohnerzahl, d.h. um die USA, Chi-
na, Indien, Russland, Brasilien, Mexiko, Ägyp-
ten, Deutschland, Pakistan sowie Indonesien 
(Ng et al. 2014).

In den meisten europäischen Staaten der 
OECD inklusive Deutschland sowie in Japan, 
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Abb. 3.2  Entwicklung der Adipositas-Prävalenz bei Erwachsenen im internationalen Vergleich: OECD-Länder in Europa 
sowie USA und Kanada.   
Quelle: IGES nach OECD (2014) und Statistischem Bundesamt (Mikrozensus) (GBE 2015g).   
Anmerkung: Altersgruppen bei allen Ländern 15 bis 74 Jahre;  
Ausnahmen: Kanada: 1995: 20 bis 64 Jahre, 2003: 20 bis 74 Jahre; Deutschland: 18 Jahre und älter
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Kanada und Australien ist laut OECD Obesity 
Update (2014) der Anteil Adipöser bei Männern hö-
her als bei Frauen. In Israel, Frankreich und 
Schweden sowie in Tschechien besteht kein Ge-
schlechterunterschied in der Prävalenz. In 22 der 
betrachteten 34 OECD-Länder sind Frauen häufi-
ger adipös als Männer. Besonders stark ist dieser 
Unterschied in Südafrika, in der Türkei, in Chile 
und Mexiko (OECD 2014). Die Art der Prävalenz-
erfassung ist bei der international vergleichen-
den Analyse der geschlechtsspezifischen Präva-
lenz zu berücksichtigen. So zeigen Studien für 
Deutschland, dass je nach BMI-Erhebungsmetho-
de entweder Männer oder Frauen häufiger adipös 
sind. Effekte wie die soziale Erwünschtheit im 
Rahmen von Selbstauskünften zum Gewicht 
scheinen bei Frauen stärker ausgeprägt und füh-
ren potenziell zu einer Un  terschätzung der Prä-
valenz sowie zu einer Verzerrung der diesbezüg-
lichen Relation zwischen den Geschlechtern.

Abbildung 3.3 stellt die Auswertungen zur 
Adipositas-Prävalenz der OECD (2014) und von 
Ng et al. (2014) für ausgewählte Industrieländer 
gegenüber. Die Ergebnisse der Studie von (Ng 
et al. 2014) zur weltweiten Prävalenz der Adipo-
sitas unterscheiden sich diesbezüglich in zwei 
Sachverhalten grundlegend von denen der OECD: 
Erstens ist die bei (Ng et al. 2014) geschätzte ge-
schlechtsspezifische Prävalenz je Nation/Region 
mit wenigen Ausnahmen bei fast allen betrach-
teten Ländern wesentlich höher als in der OECD-
  Veröffentlichung. Zweitens kommen Ng et al. 
(2014) zu dem Ergebnis, dass die Prävalenz der 
Adipositas bei Frauen (weltweit, in den Indus-
trienationen, in den Entwicklungsländern) we-
sentlich höher ist als bei Männern. Ursachen 
für derartige Abweichungen können methodi-
scher Natur sein: Zum Beispiel die Schätzung 
fehlender Werte oder die Bildung von einheit-
lichen Altersgruppen für alle betrachteten Län-
der. Hinzu kommt (bei einigen Ländern) die 
Verwendung unterschiedlicher Datenquellen 
bei Ng et al. (2014) und der OECD (2014). 

Ein internationaler Literaturreview (Publi-
kationszeitraum 1988 bis 2011; Studien aus 

105 Staaten bzw. Regionen; gruppiert nach Welt-
bank-Einkommensindex) von Kanter und Cabal-
lero (2012) stützt die Aussagen von Ng et al. 
(2014): Unabhängig von der Einkommensgrup-
pe erweisen sich auch hier Frauen häufiger adi-
pös als Männer. Am größten ist der Unterschied 
bei den Nicht-OECD-Ländern mit hohem Ein-
kommen und den Ländern mit mittleren Ein-
kommen, am niedrigsten bei den OECD-Län-
dern mit hohem Einkommen (Kanter und Ca-
ballero 2012). 

Als Ursachen für das international variie-
rende Prävalenz-Verhältnis zwischen Männern 
und Frauen werden in der Literatur Unterschie-
de hinsichtlich physischer Betätigung und der 
Ernährungsweise, Auswirkungen des kulturel-
len Wertesystems (u.a. Schönheitsideal), bio-
logische Faktoren sowie Mechanismen der Raum-
entwicklung und Migration wie der Verstädte-
rung aufgeführt (Kanter und Caballero 2012). 

Ng et al. (2014) stellten zudem fest, dass der 
Höchstwert der Prävalenz bei Frauen in Indus-
trieländern im Alter von 60 bis 65 Jahren liegt, 
während sich der höchste Anteil adipöser Män-
ner bereits in der Altersgruppe 50 bis 54 Jahre 
befindet. In den Entwicklungsländern ist die 
Prävalenzkurve je Geschlecht über die Alters-
gruppen flacher. Die höchsten Werte liegen bei 
50- bis 54-jährigen Frauen bzw. bei 35- bis 39-jäh-
rigen Männern (Ng et al. 2014). Die weltweiten 
Unterschiede in der Lebenserwartung sind eine 
der Ursachen für diese Abweichungen zwischen 
den Länderkategorien. 

Zwar vollzieht sich gegenwärtig der Anstieg 
der Adipositas in den OECD-Ländern in allen 
sozialen Schichten der Bevölkerung, dennoch 
lässt sich bei der Mehrzahl der OECD-Länder, 
darunter Deutschland, ein inverses Verhältnis 
der Prävalenz-Entwicklung und des sozioöko-
nomischen Status sowie des Bildungsgrads der 
Bevölkerung erkennen (OECD 2014). So ist der 
Anteil adipöser Erwachsener in Bevölkerungs-
teilen mit geringem Bildungsgrad, Einkommen 
und berufsbezogenem Status höher (Devaux 
und Sassi 2011).
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OECD: Frauen > 17 Jahre OECD: Männer > 17 Jahre Ng et al.: Frauen > 19 Jahre Ng et al.: Männer > 19 Jahre
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Abb. 3.3  Vergleich von Schätzungen der Adipositas-Prävalenz im internationalen Vergleich: OECD-Länder in Europa plus 
USA und Kanada. Quelle: IGES nach OECD (2014) und Ng et al. (2014)
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Abbildung 3.4 zeigt die nach Bildungsgrad 
differenzierte Adipositas-Prävalenz für ausge-
wählte Länder. Daraus wird ersichtlich, dass in 
den USA im Gegensatz zu den anderen darge-
stellten Ländern die Bevölkerung mit mittle-
rem Bildungsniveau die höchste Adipositas-
Prävalenz aufweist. Bei Männern folgt erst an 
dritter Stelle die Population mit der geringsten 
Bildung. Die OECD geht davon aus, dass in den 
USA kein Gradient im Hinblick auf die Adiposi-
tas existiert. Ein Längsschnittvergleich macht 
deutlich, dass die bildungsstärksten Gruppen 
in den USA den steilsten Prävalenz-Anstieg im 
Zeitraum 1999 bis 2011 aufwiesen (Frauen: von 

29,3% auf 36,0%; Männer: von 23,4% auf 34,9%). 
Bei den Frauen der bildungsferneren Gruppen 
der USA sank demgegenüber der Anteil an adi-
pösen Menschen im gleichen Zeitraum von 37,5% 
auf 36,0% (OECD 2014). 

Perez Rodrigo (2013) weist darauf hin, dass 
sich innerhalb von Subpopulationen der USA 
(ethnische Gruppen) durchaus ein Zusammen-
hang zwischen erhöhter Adipositas-Prävalenz 
und niedrigem Einkommen zeige, Frauen je-
doch mit hohem Einkommen zudem häufiger 
adipös als jene mit geringem Einkommen seien 
(Perez Rodrigo 2013).
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3.2 Kinder und Jugendliche

Die weltweit angelegte Untersuchung der Prä-
valenz von Übergewicht und Adipositas von Ng 
et al. (2014) fokussiert neben der Erwachsenen-
bevölkerung auch die Population der unter 
18-Jährigen (Abbildung 3.5). Die Bestimmung 
adipöser Kinder und Jugendlichen richtet sich 
hierbei nach der Definition des International 
Obesity Task Force (mittlerweile: World Obesity/
Prevention & Control) für Kinder und Jugendli-
che im Alter von 2 bis 18 Jahren. Aus der Publi-
kation von Ng et al. (2014) geht jedoch nicht her-
vor, ob die bis 2-Jährigen ebenso in die Präva-
lenzanalysen eingegangen sind (Ng et al. 2014). 

Gemäß diesen geschlechtsspezifischen Schät-
zungen ist die Adipositas-Prävalenz der Mäd-
chen in Luxemburg genauso hoch wie in den 
USA (13,5% bzw. 13,4%) und damit am höchsten 
im Ranking der in Abbildung 3.5 betrachteten 
Länder. An dritter Stelle folgt Portugal mit 10,6%. 
In Deutschland beträgt der Anteil an adipösen 
Mädchen im Alter von unter 18 Jahren 5,3%. 

Im Hinblick auf die Adipositas-Prävalenz bei 
Jungen unter 18 Jahren stehen erneut die USA 
(12,4%) und Luxemburg (11,1%) an der Spitze des 
Rankings, gefolgt von Griechenland (10,5%), 
während Deutschland eine Prävalenz von 5,5% 
aufweist (Ng et al. 2014). Während in den USA 
bis 2011 stets mehr Jungen als Mädchen adipös 
waren, scheint sich dieses Verhältnis gegen-
wärtig zu wandeln (Abbildung 3.6). Auch in 
England nähern sich die Anteile adipöser Kin-
der und Jugendliche beider Geschlechter an; in 
Frankreich ist dies nicht der Fall (OECD 2014).

Eine 2015 auf dem European Congress on 
Obesity vorgestellte internationale Analyse der 
WHO zur Prävalenz von Übergewicht und Adi-
positas fokussiert speziell die Gruppe der Klein-
kinder (< 5 Jahre). Im Jahr 2013 litten demnach 
weltweit42 Millionen Kleinkinder an Überge-
wicht bzw. Adipositas (WHO 2015). 

Die ToyBox-Studie (2010–2014), eine EU-weite 
Pilotstudie zur Adipositas-Prävention für vier- 
bis sechsjährige Kinder, schätzt die Adipositas-

Prävalenz in sechs Teilnehmerländern: Wäh-
rend in Deutschland 1,9% der 4- bis 6-Jährigen 
als adipös gelten, belaufen sich die Werte für 
Belgien auf 2,1%, für Polen auf 2,4%, für Spa-
nien auf 4,1% und für Bulgarien auf 4,2%. In 
Griechenland findet sich mit 5,7% der höchste 
Anteil adipöser Kinder in der genannten Alters-
gruppe (World Obesity Federation 2014).

In den meisten Ländern der OECD (Referenz: 
OECD-Bevölkerung 2005), ist eine ansteigende 
Prävalenz der Adipositas bei 3- bis 17-Jährigen 
zu beobachten (2006–2012). Davon abweichende 
Trends im Sinne einer Prävalenzstagnation 
oder -senkung zeigen einzelne Ländern wie Eng-
land, Frankreich und die USA (Abbildung 3.6). 
So sank die Prävalenz bei Mädchen in Frank-
reich im Zeitraum von 2006 bis 2010 von 5,9% auf 
5,4%. In England sank die Prävalenz bei Jungen 
im gleichen Zeitraum von 12,7% auf 11,3%, bei 
den Mädchen von 10,9% auf 10,6% mit leichtem 
Anstieg von 2010 auf 2011 (OECD 2014). Für die 
USA zeigen die Daten im Zeitraum von 2007 bis 
2011 eine Reduktion des Anteils adipöser Jungen 
(OECD 2014). Derartige Prävalenzverläufe wer-
den auch als „Levelling-Off“ oder „Plateauing“ 
bezeichnet. Die Ursachen für diese Entwicklun-
gen sind jedoch bisher nicht eindeutig geklärt.

Die Autoren einer dänischen Studie, welche 
für Jugendliche eine Levelling-Off-Tendenz der 
Adipositas-Prävalenz im Zeitraum 2005 bis 2010 
feststellte, vermuten einerseits den Erfolg von 
Strategien der Prävention im Sinne der Awaren-
ess-Schaffung. Andererseits kann die Stabilisie-
rung bzw. die Reduktion der Adipositas-Häufig-
keit auch als demografischer Effekt interpre-
tiert werden. Aus rein methodischer Sicht kann 
ein Levelling-Off in den Daten durch einen Se-
lektionsbias hervorgerufen sein. So besteht die 
Möglichkeit, dass verstärkte Awareness-Strate-
gien im Bereich Adipositas-Prävention zu einer 
geringeren Teilnahmebereitschaft aufgrund 
eines gesteigerten Gefühls der Stigmatisierung 
führen. Die Folge ist eine Unterschätzung der 
Adipositas-Prävalenz. Derartige Ursachenzu-
schreibungen sind jedoch zwangsläufig speku-
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lativ, nicht zuletzt weil für die diversen Präven-
tionsstrategien keine eindeutigen Evidenznach-

weise vorliegen (Schmidt Morgen et al. 2013) (sie-
he Kapitel 4).
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Abb. 3.6  Entwicklung der Adipositas-Prävalenz bei Kindern und Jugendlichen (3–17 Jahre) im internationalen Vergleich: 
Frankreich, England, USA.  
Quelle: IGES nach OECD (2014). Anmerkung: Die BMI-Daten für die USA und England basieren auf Messungen, 
für Frankreich auf Selbstauskunft.
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Prävention ist ein Oberbegriff für Maßnahmen 
zur Verhütung von Krankheiten, zur Verringe-
rung der Risiken einer Erkrankung oder zur Ver-
zögerung der Manifestation von Krankheiten. 
Die Primärprävention hat zum Ziel, die Ent-
stehung von Krankheiten zu verhindern, in-
dem gesunde Verhaltensweisen unterstützt 
und gesundheitsfördernde Lebensumwelten 
geschaffen werden. Bei der Sekundärpräven-
tion steht die Früherkennung von Krankheiten 
im Fokus, um möglichst frühzeitig Therapien 
einleiten zu können. Mithilfe von Maßnahmen 
der tertiären Prävention sollen Krankheitsfol-
gen abgemildert, Rückfälle vermieden oder die 
Verschlechterung einer Erkrankung verhindert 
werden. Die Tertiärprävention, auch gezielte 
Prävention genannt, wird – wie auch anteilig 
die Sekundärprävention – bereits im medizini-
schen Versorgungssystem umgesetzt. Im 
Unterschied zur Therapie, bei der bereits diag-
nostizierte Erkrankungen geheilt, Symptome 
einer Erkrankung gemildert oder körperliche 
wie psychische Funktionen wiederhergestellt 

werden sollen, dient die Prävention maßgeb-
lich der Verhinderung der Entstehung und der 
Progredienz von Krankheiten. Eine Abgrenzung 
zwischen Tertiärprävention und Therapie ist oft 
schwierig, da erstere häufig mit Rehabilitation 
gleichgesetzt wird (BMG 2015, Müller 2013)

Die Verhaltensprävention umfasst Aktivi-
täten, die ein individuelles Gesundheits- bzw. 
Risikoverhalten, unabhängig von Umgebungs-
faktoren der Lebenswelt, modifizieren sollen 
(Jordan und von der Lippe 2013). Die Verhält-
nisprävention setzt dagegen an ökologischen 
und sozialen Lebensbedingungen sowie an in-
stitutionellen Rahmenbedingungen an, um ge-
sundheitliche Belastungen, die dem Lebens-
umfeld zugeschrieben werden können, zu re-
duzieren und gesundheitliche Ressourcen zu 
stärken. Da die Veränderung von Verhältnissen 
letztlich auf eine Veränderung individuellen 
Verhaltens abzielt, sind verhältnis- und verhal-
tenspräventive Maßnahmen nicht immer klar 
voneinander zu trennen (Loss und Leitzmann 
2011).

4 Prävention
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4.1 Präventionsstrategien 
in Deutschland

Laut der Leitlinie zur Prävention und Therapie 
der Adipositas für Erwachsene (DAG 2014) er-
gibt sich die Notwendigkeit für Präventions-
maßnahmen zur Verhinderung der Entstehung 
von Übergewicht und Adipositas zum einen aus 
dem erhöhten Risiko für Morbidität und Mor-
talität, zum anderen aus den eingeschränkten 
Möglichkeiten, den Folgeerkrankungen einer 
Adipositas durch Gewichtsreduktion entgegen-
zuwirken. Das wesentliche Präventionsziel be-
steht in einer Gewichtsstabilisierung, wobei 
Erwachsene einen BMI von 25 kg/m² nicht über-
schreiten sollten. Allerdings gibt es empirische 
Hinweise, dass leichtes Übergewicht entspre-
chend einem BMI zwischen 25 und 30 kg/m² mit 
der höchsten Lebenserwartung assoziiert ist (Fle-
gal et al. 2013). Um das Ziel einer Gewichtsstabi-
lisierung zu erreichen, sollten verhaltensprä-
ventive mit verhältnispräventiven Maßnah-
men kombiniert werden (DAG 2014). Aufgrund 
mangelnder Evidenz können bezüglich der 
Wirksamkeit und Eignung spezifischer Präven-
tionsmaßnahmen keine bestimmten Leitlinien-
Empfehlungen abgeleitet werden. Im Allge-
meinen wird für Erwachsene ein Lebensstil be-
stehend aus regelmäßiger körperlicher Bewe-
gung und bedarfsorientierter Ernährung als 
sinnvoll erachtet. Sitzende Tätigkeiten sollten 
begrenzt und Präventionsangebote bereitge-
stellt werden, welche mehr körperliche Bewe-
gung und gesündere Ernährung am Arbeits-
platz fördern (DAG 2014).

Für Kinder und Jugendliche ergibt sich ge-
mäß den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft 
Adipositas im Kindes- und Jugendalter2 (AGA 
2012) ein besonderer Präventionsbedarf, da eine 

2 Die S3-Leitlinie zur Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter der AGA (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter) in ihrer Version von 2009 ist abgelaufen und wird gegenwärtig 
überprüft. Im Text wird daher – wenn nicht anders vermerkt – bei 
Kindern und Jugendlichen entsprechend auf die S2-Leitlinien für Diag-
nostik, Therapie und Prävention der AGA von 2012 Bezug genommen.

sich früh manifestierende Adipositas langfris-
tige Gesundheitsrisiken nach sich zieht, die 
Folgekosten der Adipositas beträchtlich und die 
Erfolge therapeutischer Maßnahmen begrenzt 
sind. Konkrete Ziele der Verhaltensprävention 
liegen in einer Verbesserung des Wissens, der 
Einstellungen und der Wahrnehmung hinsicht-
lich Essgewohnheiten, Ernährung und Körper-
gewicht sowie in der Umsetzung des Wissens 
zur Förderung des eigenen Gesundheitsverhal-
tens. Auf gesellschaftlicher Ebene sollte im Sin-
ne der Verhältnisprävention die Schaffung eines 
Problembewusstseins bezüglich der Adipositas 
als Erkrankung, der Aufbau gesunder Lebens-
räume (z.B. gesundheitsfördernde Schulen), 
die Verbesserung des Ernährungszustandes der 
Bevölkerung sowie die Entwicklung einer ge-
sundheitsfördernden Gesamtpolitik im Vorder-
grund stehen. Bezüglich der Adipositas-Präven-
tion bei Kindern und Jugendlichen haben sich 
u.a. Maßnahmen zur Reduktion der Fernseh-
zeit und des Verzehrs von gesüßten Getränken 
als wirksam erwiesen (AGA 2012): Empirische 
Untersuchungen zeigen, dass erhöhter Fern-
sehkonsum mit Adipositas und Übergewicht 
bei Kindern assoziiert ist und eine Reduktion 
der Fernsehzeit bei gleichzeitiger Erhöhung der 
körperlichen Aktivität im Alltag zur Prävention 
von Adipositas bei Kindern beitragen kann (Bor-
ghese et al. 2015, Jago et al. 2005). Des Weiteren 
deuten Studien darauf hin, dass Interventionen 
mit dem Ziel, den Konsum von gezuckerten Ge-
tränken zu reduzieren, Erfolge hinsichtlich Ge-
wichtsabnahmen aufweisen (Elizondo-Monte-
mayor et al. 2014, Vargas-Garcia et al. 2015). Für 
präventive Maßnahmen bei Kindern und Ju-
gendlichen wird außerdem empfohlen, folgen-
de Bereiche einzubeziehen: die Familie, Erzie-
her und Kindergärten, Lehrer und Schulen, das 
Gesundheitswesen und die Politik. Da Schulen 
einen regelmäßigen Kontakt mit Kindern und 
Jugendlichen ermöglichen, wird davon ausge-
gangen, dass schulbasierte Präventionspro-
gramme sowohl hinsichtlich verhaltenspräven-
tiver Bestrebungen (z.B. Ernährungsschulung) 
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als auch in Bezug auf verhältnispräventive Maß-
nahmen (z.B. Bereitstellung von Sportanlagen) 
wirksam sein können. 

Allerdings ist die Datenlage aufgrund hete-
rogener Interventionsansätze und der damit ein-
hergehenden mangelnden Vergleichbarkeit der 
Maßnahmen eingeschränkt, sodass nur wenig 
leitlinienbasierte Handlungsempfehlungen ge-
geben werden. In der Leitlinie der AGA wird zu-
dem gefordert, dass qualitätsgesicherte Präven-
tionsmaßnahmen möglichst früh ansetzen sol-
len (AGA 2012). Diese Forderung erfährt u.a. 
empirische Unterstützung durch eine Studie 
zur Inzidenz der Adipositas. Hier zeigte sich, 
dass übergewichtige Kinder vor Schuleintritt 
im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern ein 
vierfach erhöhtes Risiko aufweisen, mit 14 Jah-
ren bereits adipös zu sein (Cunningham et al. 
2014).

Mit dem Präventionsgesetz (Gesetz zur Stär-
kung der Gesundheitsförderung und Präven-
tion) wurden 2015 mit dem Ziel, u.a. Adipositas 
einzudämmen und eine gesunde Lebensweise 
zu fördern, einige Änderungen im Sozialgesetz-
buch verankert. So soll der Lebenswelten-An-
satz (Kita, Schule, Kommune, Betriebe, Pflege-
einrichtungen) gestärkt werden. Die Sozialver-
sicherungsträger – GKV, gesetzliche Renten- 
und Unfallversicherung, soziale Pflegeversiche-
rung und private Krankenversicherung – und 
Länder und Kommunen sollen künftig bei der 
Prävention stärker zusammenarbeiten. Die 
Kranken- und Pflegekassen werden jährlich 
über 500 Mio. Euro für Gesundheitsförderung 
und Prävention ausgeben, davon mindestens 
rund 300 Mio. Euro in den Lebenswelten. Dies 
entspricht einem Zuwachs an Mitteln von ca. 
3 auf 7 Euro jährlich je Versicherten ab 2016. Die 
Nationale Präventionskonferenz (§ 20e SGB V; 
Krankenkassen, Rentenversicherung, Unfall-
versicherung, Pflegekassen) entwickelt eine 
nationale Präventionsstrategie (§ 20d SGB V), 
die die Vereinbarung bundeseinheitlicher Rah-
menempfehlungen zur Gesundheitsförderung 
und Prävention sowie einen Präventionsbericht 

(alle vier Jahre) beinhalten soll (Bundestags-
drucksache 18/4282).

4.1.1 Vorsorge

Vorsorgeuntersuchungen wie der Check-up 35 
für Erwachsene können genutzt werden, um 
im Rahmen ärztlicher Maßnahmen einer Adi-
positas sekundärpräventiv vorzubeugen oder 
bereits therapeutische Maßnahmen einzulei-
ten. Neben einer Anamnese, klinischen Unter-
suchungen (Erhebung des Ganzkörperstatus) 
und Laboruntersuchungen (z.B. Glukose-Kon-
zentration, Triglyzeride) soll bei der „Gesund-
heitsuntersuchung zur Früherkennung von 
Krankheiten“ nach Abschluss dieser medizini-
schen Maßnahmen im Hinblick auf die Ergeb-
nisse der durchgeführten Untersuchungen eine 
Beratung erfolgen, in welcher der Arzt auch die 
potenziellen Auswirkungen bezüglich des Le-
bensstils mit dem Patienten erörtern soll (G-BA 
2010b). Rechtliche Grundlage für den sogenann-
ten Check-up 35 ist § 25 SGB V. 

Allerdings betrug nach Angaben der Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes die 
Teilnahmerate an dem Gesundheits-Check-Up 
im Jahr 2013 – gemessen am Anteil aller an-
spruchsberechtigten Versicherten über alle Al-
tersgruppen hinweg – lediglich 23% bei Männern 
und 25% bei Frauen. Die höchste Inanspruch-
nahme zeigte sich im Alter zwischen 65 und 
70 Jahren (32%). Insgesamt ist die Beteiligung 
am Check-up 35 in der jüngsten Altersklasse der 
35- bis 40-Jährigen am geringsten (GBE 2013a, b). 

In einer qualitativen Studie analysierten 
Heintze et al. (2009), inwiefern die Gesundheits-
untersuchung (Check-up 35) in der Primärver-
sorgung Berliner Hausarztpraxen zur präventi-
ven Beratung bei übergewichtigen und adipö-
sen Betroffenen genutzt wird. Es zeigte sich, 
dass einige Patienten mit Adipositas gar keine 
Risikoberatung erhielten und standardisierte 
Instrumente zur Risikoanalyse und -kommuni-
kation nicht verwendet wurden. Die Kommu-
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nikation von Adipositas-assoziierten Risiken 
erfolgte häufig allgemein; eine Vermittlung in-
dividueller Risikokonstellationen wurde nicht 
immer deutlich (Heintze et al. 2009). Ob der 
Check-up 35 ein geeignetes Instrument zur 
Früherkennung von Adipositas und ihren asso-
ziierten Erkrankungen ist, bleibt daher zu-
nächst offen.

Kindervorsorgeuntersuchungen gehören 
zu den Pflichtleistungen der Krankenkasse. Ziel 
der Vorsorgeuntersuchungen besteht v.a. in der 
Früherkennung von Erkrankungen, die eine 
normale körperliche und geistige Entwicklung 
von Kindern gefährden. Die Früherkennungs-
maßnahmen – auch „U-Untersuchungen“ ge-
nannt – werden in den ersten sechs Lebensjah-
ren durchgeführt (G-BA 2010b, 2008). Wesent-
licher Schwerpunkt der U7a-Vorsorgeuntersu-
chung im Alter von ca. drei Jahren ist die Früh-
erkennung und Behandlung von Übergewicht 
(G-BA 2008). Zwar werden in allen „U-Untersu-
chungen“ Messungen der Körpermaße durch-
geführt. Da insbesondere im dritten Lebens-
jahr kritische Entwicklungsprozesse stattfin-
den, lässt sich jedoch ein erhöhter Präventions- 
und Handlungsbedarf in Bezug auf lebensge-
wohnheitsbedingte Gesundheitsbelastungen 
wie Übergewicht und Adipositas in dieser Le-
bensphase ableiten (G-BA 2010a).

Die kinderärztlichen Vorsorgeuntersuchun-
gen dienen auch der Beratung der Eltern (Weber 
und Jenni 2012). In einer Literaturübersicht zur 
Wirksamkeit und Relevanz einzelner Früherken-
nungsmaßnahmen konnten langfristige, posi-
tive Einflüsse von Ernährungsberatungen im 
Setting pädiatrischer Vorsorgeuntersuchungen 
auf das Ernährungsverhalten von Kindern und 
die Entstehung von Übergewicht beobachtet 
werden. Insgesamt hat sich in KiGGS (2003–2006) 
gezeigt, dass die Inanspruchnahme von kinder-
ärztlichen Vorsorgeuntersuchungen in den ers-
ten zwei Lebensjahren noch relativ hoch ist (U1-
U7), allerdings von 95% bei der U3 auf 86% bei 
der U9 absinkt. Bezüglich der Teilnahme an ein-
zelnen Früherkennungsuntersuchungen zeigen 

sich Unterschiede im Hinblick auf den Sozial-
status der Eltern. Bei niedrigem sozioökonomi-
schem Status der Eltern nimmt die Inanspruch-
nahme von Vorsorgeuntersuchungen mit zu-
nehmendem Alter des Kindes kontinuierlich ab 
(Kamtsiuris et al. 2007). 

Im Rahmen des Präventionsgesetzes werden 
die Vorsorgeuntersuchungen ausgebaut zu „pri-
märpräventiven Gesundheitsuntersuchungen“ 
(Bundestagsdrucksache 18/4282). Von nun an 
können Ärzte ihren gesetzlich versicherten Pa-
tienten, bei denen ihres Erachtens aufgrund 
von individuellen Belastungen und Risikofak-
toren ein besonderer Bedarf besteht, Maßnah-
men zur Primärprävention empfehlen, die von 
den Krankenkassen finanziert werden. 

4.1.2 Verhaltensprävention 

Wegen der mit Übergewicht und Adipositas ver-
bundenen persönlichen bzw. sozialen Ein-
schränkungen sowie der hohen Kosten für das 
Gesundheitswesen (siehe Abschnitte 1.4.2 und  
6.1) werden präventive Maßnahmen als not-
wendig angesehen. Die am häufigsten einge-
setzten Strategien in Deutschland betreffen die 
Verhaltensprävention. Sie umfassen u.a. die 
Ernährungs- und Gesundheitserziehung in 
Schulen bei Kindern und Jugendlichen. Die Er-
folge dieser Strategien sind selektiv und errei-
chen häufig Gruppen, deren Adipositasrisiko 
allgemein gering ist: Kinder mit höherem So-
zialstatus und mit schlanken Eltern. Bei diesen 
Personengruppen zeigt sich durch präventive 
Maßnahmen eine Senkung der Prävalenz um 
ca. 1%. Individuelle Beratungen (z.B. in Arzt-
praxen), aber auch aufsuchende Beratungen in 
Risikofamilien (u.a. Familien mit adipösen Kin-
dern oder Elternteilen) zeigen hinsichtlich der 
Gewichtsentwicklung nur geringe Effekte (Mül-
ler 2013).

Die Ursachen und Bedingungsfaktoren der 
Adipositas sind äußert komplex (siehe Ab-
schnitt 1.3). Eine auf die Determinanten der 
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Adipositas zugeschnittene, evidenzbasierte Prä-
ventionsstrategie existiert bislang nicht. Die 
Zusammenhänge sowie mögliche Interaktio-
nen zwischen den Determinanten von Überge-
wicht und Adipositas – u.a. geringe Schlafdau-
er, körperliche Inaktivität, sozialer Status, Ge-
wicht der Eltern, regelmäßiger Alkoholkonsum, 
Rauchen in der Schwangerschaft – sind aller-
dings auch nur unzureichend bekannt (Müller 
2013).

Präventionsmaßnahmen können dann wirk-
sam sein, wenn sie auf kritische Lebensphasen 
wie den Beginn der Schulzeit oder Schwanger-
schaft sowie auf besonders vulnerable Gruppen 
zugeschnitten sind. Zu den Faktoren erfolgrei-
cher Prävention im Setting Schule gehören: 
mehr Sportstunden, Angebot gesunder Lebens-
mittel, Unterstützung und Einbeziehung der 
Eltern. Biologische Ursachen sowie der sozio-
ökonomische Status als wichtigste Determi-
nanten für Übergewicht und Adipositas können 
durch Präventionsmaßnahmen nicht beein-
flusst werden, allerdings kann auf lebensstil-
bezogene Faktoren (Ernährung, Bewegung, 
Schlaf), die 20% der Varianz im Körpergewicht 
bei Kindern erklären, Einfluss genommen wer-
den. Hierbei kann durch präventive Maßnah-
men die Prävalenz um etwa 1% vermindert wer-
den (Müller 2013).

Im Folgenden wird beispielhaft auf einige 
verhaltenspräventive Maßnahmen für Erwach-
sene sowie Kinder und Jugendliche eingegan-
gen.

Um die körperliche Bewegung zu steigern, 
initiierten im Jahr 2012 die Deutsche Gesell-
schaft für Sportmedizin und Prävention, die 
Bundesärztekammer und der Deutsche Olym-
pischen Sportbund das „Rezept für Bewegung“ 
(Bundesärztekammer 2015). Hinter diesem Kon-
zept steht die Grundüberlegung, dass körper-
liche Aktivität wie ein Medikament verstanden 
und ähnlich einem Arzneimittel entsprechend 
einer individuellen Indikation „verordnet“ wer-
den kann. Inhaltlich sieht das „Rezept für Be-
wegung“ vor, den Patienten zur Teilnahme an 

qualitätsgesicherten Trainings- und Übungs-
gruppen zu motivieren. Zielgruppe des „Rezep-
tes für Bewegung“ sind erwachsene Patienten 
in der (haus-)ärztlichen Praxis, die noch keine 
Erkrankungen oder Vorbelastungen aufweisen, 
und anderseits Patienten mit Hypertonie, Man-
gel an Bewegung sowie Übergewicht oder Adi-
positas. Das „Rezept für Bewegung“ wird in 
Berlin, Hamburg, Bremen, Bayern, Hessen, 
Niedersachsen, Baden-Württemberg, Rhein-
land-Pfalz, Nordrhein-Westfalen, Schleswig-
Holstein sowie Thüringen umgesetzt (Deut-
scher Olympischer Sportbund 2015). Gegenwär-
tig mangelt es noch an belastbaren Studien zur 
Wirksamkeit des Konzeptes (Löllgen et al. 2013).

Für Kinder und Jugendliche wurde mit 
Unterstützung des Bundesministeriums für 
Bildung und Forschung (BMBF) an der Kinder-
klinik des Universitätsklinikums Würzburg das 
Bewegungsprogramm „Prävention durch Ak-
tivität im Kindergarten“ (Prevention through 
Activitiy in Kindergarten Trial; PAKT) entwi-
ckelt (BMBF 2015b). Das PAKT-Programm rich-
tet sich an 4- bis 5-jährige Kinder, an deren El-
tern und Erzieher. Gesundheitsbezogene Schwer-
punkte des einjährigen Projektes sind die För-
derung motorischer Fähigkeiten. Den Kindern 
soll schon früh in ihrer Entwicklung ein aktiver 
Lebensstil nahe gebracht werden (BMBF 2015b, 
Roth et al. 2010). Im Rahmen eines ganzheitli-
chen, psychomotorischen Ansatzes wird dabei 
auf einen wertneutralen Umgang mit den Kin-
dern hinsichtlich ihrer Bewegungsaktivitäten 
geachtet, damit die Kinder sich ungezwungen 
an der Maßnahme beteiligen können. Grund-
legend für die Ausarbeitung des Konzeptes der 
Präventionsmaßnahme ist eine möglichst ein-
fache Implementierung in Einrichtungen unter-
schiedlicher Größe und mit unterschiedlicher 
Ausstattung. Ein zusätzliches Ziel der Interven-
tion besteht in der Befähigung der Eltern und 
Erzieher, die Programminhalte nach Beendi-
gung der Intervention auch ohne die Expertise 
des Studienpersonals fortsetzen zu können 
(Roth et al. 2010). Wenn für mindestens ein Kin-
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dergartenjahr alle Phasen bzw. Bausteine des 
Projektes durchlaufen bzw. durchgeführt wer-
den, besteht die Möglichkeit eine Zertifizierung 
als „PAKT-Kindergarten“ zu erhalten (PAKT 2015). 
Zur Wirksamkeit des Programmes liegen aller-
dings noch keine verwertbaren Ergebnisse vor.

Die Kieler Adipositas-Präventionsstudie 
(KOPS) wurde im Jahr 1996 initiiert und hat 
neben der Identifizierung von Einflussfaktoren 
der Adipositas im Kindes- und Jugendalter auch 
die Entwicklung und Implementierung von 
Präventionsstrategien im Schulalter zum Ziel. 
Die Interventionen sind niedrigschwellig ange-
setzt und basieren im Wesentlichen auf den De-
terminanten einer im Kindes- und Jugendalter 
beginnenden Adipositas. Hierzu zählen u.a. fa-
miliäre Faktoren (Adipositas der Eltern, elter-
liches Rauchen) sowie Aktivität (hohe Inaktivi-
tät durch Medienkonsum) (PlacHTA-Danielzik 
et al. 2011, 2012). KOPS setzt zum einen im schu-
lischen Setting als Primärprävention bei Erst-
klässlern, zum anderen als sekundäre Präven-
tion in Risikofamilien an. Die schulbasierte 
Intervention umfasst neben einer Ernährungs-
schulung, in der Ernährungswissen vermittelt 
wird, auch Bewegungsspiele. Die sekundäre 
Prävention richtet sich an Familien mit min-
destens einem adipösen Elternteil (BMI ≥ 30 kg/
m²) oder mit mindestens einem übergewichti-
gen Kind (BMI > 90. Perzentile). Diese Maßnah-
me beinhaltet Beratungsgespräche zu den The-
menbereichen Essverhalten, Ernährung und 
Bewegung. Im Rahmen der Beratung werden 
den Kindern Sportangebote unterbreitet und 
mit den Eltern Kochkurse durchgeführt 
(PlacHTA-Danielzik et al. 2011).

In einer longitudinalen Kontrollvergleichs-
studie mit Schulen, an denen die Intervention 
durchgeführt wurde („Interventionsschulen“), 
und „Kontrollschulen“, die keine Intervention 
erhielten, konnte acht Jahre nach der KOPS-
Intervention kein wesentlicher Effekt der pri-
märpräventiven Maßnahme gefunden werden. 
Allerdings zeigte sich eine Interaktion zwi-
schen der Zugehörigkeit zur Interventionsgrup-

pe und dem sozioökonomischen Status der Kin-
der bzw. Jugendlichen. Teilnehmer aus Fami-
lien mit hohem sozioökonomischem Status, die 
zur Interventionsgruppe gehörten, wiesen eine 
signifikante Reduktion des relativen Körperge-
wichts (BMI-SDS) auf. Studienteilnehmer mit 
mittlerem und niedrigem sozioökonomischen 
Status zeigten eine Erhöhung des relativen Kör-
pergewichts, unabhängig davon, ob sie an der 
Intervention teilgenommen hatten oder nicht 
(PlacHTA-Danielzik et al. 2011). 

Auch die Familien-basierte sekundärpräven-
tive Maßnahme wurde evaluiert. Ein Jahr nach 
der Intervention zeigte sich, dass die Interven-
tionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe 
übergewichtiger Kinder weniger zunahm (3% 
vs. 4%). Im Vergleich zu einer Referenzgruppe 
normalgewichtiger Kinder wies die Interven-
tionsgruppe jedoch stärkere Zuwächse im rela-
tiven Körpergewicht auf (3% vs. 2,5%). Auch hier 
konnten deutliche Unterschiede im Sozialsta-
tus festgestellt werden. So stieg das relative Ge-
wicht bei sozial benachteiligten Kindern um 5% 
an, während bei Kindern mit hohem sozioöko-
nomischen Hintergrund eine Abnahme von 
etwa 1% zu verzeichnen war (PlacHTA-Danielzik 
et al. 2011). Anhand der längsschnittlichen 
Daten von KOPS konnte zudem festgestellt wer-
den, dass zum Schuleintrittsalter die Inzidenz 
von Übergewicht stark ansteigt, Präventions-
maßnahmen entsprechend noch vor bzw. in 
diesem Alter ansetzen sollten (PlacHTA-Daniel-
zik et al. 2012). 

Von Seiten der Politik werden ebenfalls Be-
strebungen zur Prävention von Übergewicht und 
Adipositas unternommen. So wurde im Jahr 
2008 der Nationale Aktionsplan „In-Form“ – 
Deutschlands Initiative für gesunde Ernäh-
rung und mehr Bewegung – von der Bundesre-
gierung verabschiedet. Das allgemeine Ziel des 
Nationalen Aktionsplans besteht in einer Ver-
besserung des Bewegungs- und Ernährungs-
verhaltens. Zum einen soll dadurch eine höhe-
re Lebensqualität und eine bessere Leistungs-
fähigkeit in Beruf, Bildung, Schule und Privat-
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leben erreicht werden. Zum anderen geht es 
um eine Verminderung der Inzidenz und Prä-
valenz von lebensstilbedingten Erkrankungen 
(BMELV und BMG 2008).

Zur Umsetzung der Ziele des Nationalen Ak-
tionsplans wurden vom ehemaligen Bundes-
ministerium für Ernährung, Landwirtschaft 
und Verbraucherschutz und dem Bundesminis-
terium für Gesundheit zunächst für den Zeit-
raum von 2008 bis 2010 finanzielle Mittel zur 
Verfügung gestellt, um die folgenden fünf zen-
tralen Handlungsfelder zu bearbeiten:
�� Vermittlung von Wissen bezüglich gesunder 

Ernährung und körperlicher Aktivität
�� Entwicklung von zielgruppenspezifischen 

Empfehlungen zu Ernährungs- und Bewe-
gungsverhalten, insbesondere für den Alltag

�� Schaffung gesundheitsförderlicher Rahmen-
bedingungen

�� Vernetzung von Akteuren und Maßnahmen 
zur Entwicklung eines ineinandergreifen-
den Präventionsangebots

�� Erhöhung der Transparenz und Bekanntma-
chung bereits bewährter Projekte (BMELV 
und BMG 2008, In Form 2015a).

Der zeitliche Rahmen erstreckt sich vom Förde-
rungsbeginn des Aktionsplans im Jahr 2008 bis 
zum Jahr 2020. Neben Zwischenberichten sol-
len bis zum Jahr 2020 evaluierbare Ergebnisse 
zur Erfolgssicherung des Nationalen Aktions-
plans zur Verfügung stehen (In Form 2015b).

Kritisiert wird an dem Aktionsplan vor allem 
von politischer Seite, dass bisher keine oder nur 
unzureichende Wirksamkeitsnachweise exis-
tieren und Evaluationen in Form von Zwischen-
berichten nicht vorliegen bzw. keine Transpa-
renz besteht, ob und wo entsprechende Ergeb-
nisse zu den einzelnen Projekten veröffentlicht 
sind. Hinzukommt, dass das Hauptziel, den 
Trend zum Übergewicht zu unterbrechen, bis-
her nicht erreicht werden konnte. Weitere Kri-
tikpunkte bestehen in einer mangelnden Reich-
weite des Programmes. So würden übergewich-
tige Menschen aus sozialbenachteiligten Haus-

halten zu wenig erreicht werden (Bundestags-
drucksache 17/9654). 

4.1.3 Verhältnisprävention

Verhaltenspräventive Maßnahmen wie das An-
gebot von Wasserspendern einschließlich einer 
Beschränkung des Konsums von zuckerhalti-
gen Getränken in Schulen versprechen ebenso 
wie Kaufanreize z.B. Preissenkungen um 50% 
für gesunde Nahrungsmittel (Obst und Gemü-
se) in Kombination mit Ernährungserziehung 
erste Erfolge (Müller 2013).

Kommunale Strategien durch Koordination 
verschiedener öffentlicher und privater Akteu-
re zur Förderung „gesunder Lebenswelten“ ha-
ben den Nachteil, dass keine randomisierten 
Kontrolluntersuchungen zur Wirksamkeit mög-
 lich sind. Bisherige Untersuchungen deuten 
auf geringe Erfolge solcher Maßnahmen zur 
Prävention von Übergewicht und Adipositas bei 
Kindern und Jugendlichen hin. In Studien 
konnte allerdings auf die Wichtigkeit von Le-
benswelten als potenziell adipogene Umwelten 
hingewiesen werden. So konnte gezeigt wer-
den, dass ein Umzug aus sozial-benachteiligten 
Stadteilen in sozial besser gestellte Stadteile zu 
einer Senkung des durchschnittlichen Körper-
gewichts und auch der Prävalenz von Typ-2-Dia-
betes führt. Wesentliche Bedingungsfaktoren 
für den Erfolg von Präventionsbemühungen im 
Bereich „kommunale Lebenswelten“ sind u.a. 
das Engagement der beteiligten Akteure sowie 
die Integration einer wissenschaftlichen Be-
gleitforschung. Untersuchungen zur Charakte-
risierung von Lebenswelten (z.B. Anzahl der 
Spielplätze, Angebot von Schnellrestaurants, 
Länge des Schulweges etc.) zeigen, dass diese 
etwa 3% der Varianz von Übergewicht bei Kin-
dern und Jugendlichen erklären (Müller 2013).

Bisher existieren im Gegensatz zu verhal-
tenspräventiven Adipositas-Interventionen je-
doch kaum verhältnispräventive Ansätze in 
Deutschland (Jordan und von der Lippe 2013, 
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Loss und Leitzmann 2011). Für die Themenkom-
plexe „gesunde Ernährung“ und „körperliche 
Aktivität“ können die nachfolgenden verhält-
nispräventiven Maßnahmen zusammengefasst 
werden (Loss und Leitzmann 2011).

Auf der Ebene von Organisationen ist für 
Kinder und Jugendliche v.a. der Lebensraum 
Schule von besonderer Bedeutung, da hier grö-
ßere Gruppen von Kindern und Jugendlichen 
angesprochen werden können, früh in die Ent-
wicklung eingegriffen und das Netzwerk zu an-
deren Lebensräumen wie der Familie genutzt 
werden kann (Loss und Leitzmann 2011). We-
sentlicher Ansatzpunkt ist das Angebot gesun-
der Lebensmittel sowie die Einschränkung des 
Zugangs zu ungesunden Nahrungsmitteln (Li-
monaden, Süßigkeiten). Eine Studie aus Bel-
gien konnte belegen, dass die Ernährungsge-
wohnheiten Jugendlicher durch die Verfügbar-
keit gesunder Lebensmittel positiv beeinflusst 
werden können (Vereecken et al. 2005). Hierbei 
wird die Inanspruchnahme des Angebots stark 
vom Preis der gesunden Nahrungsmittel beein-
flusst, wie Untersuchungen aus den USA zeigen 
(Loss und Leitzmann 2011). Zur Steigerung der 
körperlichen Aktivität sollte im Sportunterricht 
v.a. auf die Bedürfnisse der wenig sportaffinen 
Schüler eingegangen werden, um eine bessere 
Partizipation zu erreichen (Edwards und Tsou-
ros 2008). Ein verhältnisorientiertes Präven-
tionsprogramm, das auch in Deutschland An-
wendung findet, ist der „Walking Bus“. Ziel der 
Maßnahme ist die Verringerung von Inaktivität 
und Übergewicht im frühen Kindesalter (1. und 
2. Klassenstufe). Anstatt mit dem Auto gefah-
ren zu werden, gehen die Kinder entlang fest-
gelegter Routen in Gruppen – konzipiert als vir-
tueller Bus – zu Fuß zur Schule. Erste Evalua-
tionsergebnisse zeigen, dass Kinder, die in der 
Vergangenheit inaktiv gewesen sind, im Zeit-
verlauf ihre täglichen Bewegungsaktivitäten 
steigern konnten und vermehrt in Sportvereine 
eintraten (Thiemann 2010, 2007).

In Gemeinden oder Städten haben sich u.a. 
solche Verhältnispräventionen im Kontext der 

Ernährung als sinnvoll erwiesen, bei denen z.B. 
eine einfache Kennzeichnung der Nährwerte 
von Lebensmitteln in Supermärkten erfolgt 
(Suther  land et al. 2010). Um das Wissen und den 
Konsum gesunder Lebensmittel zu fördern, kön-
nen ansprechend gestaltete oder interaktive In-
formationen verwendet werden. Hinsichtlich 
der körperlichen Aktivität hat sich gezeigt, dass 
die bauliche Struktur von Städten oder Gemein-
den das Aktivitätsniveau sowohl bei Erwachse-
nen als auch bei Kindern und Jugendlichen stei-
gern kann. Hierzu gehören fahrradfreundliche 
Verkehrswege oder auch verkehrsberuhigte 
Zonen. Für Kinder und Jugendliche sollten Be-
wegungsräume sowie der Zugang zu Sportein-
richtungen gegeben sein (Loss und Leitzmann 
2011).

Überregionale bzw. nationale Maßnahmen 
könnten darin bestehen z.B. die Fernsehwer-
bung für ungesunde Nahrungsmittel einzu-
schränken. Untersuchungen zeigen, dass Wer-
bung die Lebensmittelauswahl und die Essge-
wohnheiten von Kindern und Erwachsenen be-
einflussen kann (Harris et al. 2009). Eine andere 
Möglichkeit, die in den USA z.T. Anwendung 
findet, besteht in der Subventionierung gesun-
der Lebensmittel (siehe Abschnitt 4.2). Eben-
falls denkbar sind politische Maßnahmen zur 
Ausweitung des Sportunterrichts in der Schule 
(Loss und Leitzmann 2011).

Allgemein zeigt sich, dass auf allen der 
oben genannten Ebenen verhältnispräventive 
Maßnahmen in Deutschland bislang nur un-
zureichend umgesetzt werden. Insbesondere 
auf Ebene von Gemeinden und Stadtvierteln 
existieren kaum Ansätze oder Untersuchungen 
zur Verhältnisprävention der Adipositas. Im 
internationalen Vergleich (siehe Abschnitt 4.2) 
ist die Forschung und praktische Umsetzung 
der Verhältnisprävention in Deutschland noch 
im Entstehen begriffen (Loss und Leitzmann 
2011).
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4.2 Internationale Strategien 
der Prävention

Im internationalen Kontext lassen sich eine Viel-
 zahl an Ansätzen und Strategien zur Prävention 
der Adipositas identifizieren. Sie reichen von 
regulativen Maßnahmen auf nationaler und 
supranationaler Ebene über Präventionspro-
gramme unter Einbindung unterschiedlicher 
Akteure und Settings bis zur Vergabe von An-
reizen beim Erreichen definierter Gesundheits-
ziele durch Kostenträger.

Dass Deutschland in diesem Bereich bisher 
wenige (national koordinierte) Präventionsan-
strengungen im Vergleich zum internationalen 
Umfeld unternommen hat, kritisiert unter an-
derem das Kompetenznetz Adipositas (Kompe-
tenznetz Adipositas 2014). Die von der „European 
Association for the Study of Obesity“ durchge-
führte Studie zur Wahrnehmung der Adipositas-
Thematik durch Politiker aus elf Staaten (n = 333, 
Februar-März 2014) liefert – trotz einiger metho-
discher Einschränkungen, u.a. bzgl. Stichpro-
bengröße und -zusammensetzung – Indizien 
für Optimierungsbedarf in Deutschland. Dem-
nach kannten weniger als die Hälfte der 30 Be-
fragten die Prävalenz von Adipositas in der Bun-
desrepublik. Ein Fünftel der deutschen Politi-
ker war der Ansicht, dass die Regierung keine 
Verantwortung für die Reduktion der Adiposi-
tas-Prävalenz trägt. Dreizehn Prozent der deut-
schen Befragten schrieb der Regierung große 
Verantwortung zu – weniger als die US-ameri-
kanischen befragten Politiker (EASO 2014).

Eine Verantwortung staatlicher Akteure – 
sowohl auf nationaler wie international-koope-
rativer Ebene – wird allerdings als wesentlich 
für die Bekämpfung der Adipositas angesehen, 
da die Determinanten massiver Gewichtszu-
nahmen neben individuellen auch soziale und 
Umweltaspekte umfassen und somit von syste-
mischer Natur sind. Hierbei wird u.a. hervor-
gehoben, die sozialen Kosten, die sich aus einer 
Untätigkeit ergeben, zu betonen und damit 
eine wirtschaftliche Notwendigkeit zur Be-

kämpfung der Adipositas zu schaffen. Eine Ko-
ordination verschiedener staatlicher Ressorts 
bzw. Ministerien (z.B. für Gesundheit und für 
Bildung) wird als ausschlaggebend angesehen. 
Staatliche Institutionen sollten zudem Monito-
ring-Prozesse implementieren, um durch Feed-
back öffentliche Strategien der Prävention und 
Intervention kontinuierlich zu verbessern. In 
Großbritannien wurde ein entsprechender An-
satz basierend auf sechs Schlüsselelementen 
entwickelt, der u.a. komplementäre Interven-
tionen auf individueller, regionaler, nationaler 
und globaler Ebene einschließlich fortlaufen-
der Evaluationen umfasst (Jebb 2014). Swinburn 
(2014) schreibt den politischen Entscheidungs-
trägern sowohl eine Teilverantwortung für die 
Eindämmung der Adipositas-Epidemie zu als 
auch eine zu späte Reaktion auf diese. Vor dem 
Hintergrund, dass sowohl Regierungen als auch 
Akteure aus der privaten Industrie wesentlichen 
Einfluss auf das Lebensmittelangebot haben, 
werden von Seiten Swinburn (2014) die Eigen-
interessen und Abhängigkeiten zwischen Poli-
tik und Industrie als wesentliche Faktoren für 
eine politische Untätigkeit hinsichtlich der Adi-
positas-Epidemie angesehen und kritisiert.

Die im Folgenden vorgestellten Strategien 
zeigen das Spektrum aktueller Präventionsbe-
mühungen im Bereich Adipositas in unter-
schiedlichen OECD-Ländern. Sie dienen als 
internationaler Vergleich zu den in Deutschland 
implementierten bzw. pilotierten Strategien 
und Projekten (siehe Abschnitt 4.1) und liefern 
schließlich Hinweise für Handlungsoptionen, 
die in der Bundesrepublik ggf. noch nicht aus-
geschöpft sind. Nicht zuletzt belegen die fol-
genden Ausführungen den Bedarf an einer Evi-
denzbasierung der Adipositas-Prävention.

4.2.1 Erwachsene

Das wohl prominenteste Beispiel der politischen 
Präventionsstrategien ist die Besteuerung von 
kalorienintensiven Lebensmitteln und nicht-al-

4

S. Klein | S. Krupka | S. Behrendt | A. Pulst | H.-H. Bleß (2016) Weißbuch Adipositas 
ISBN 978-3-95466-274-6, urheberrechtlich geschützt 

© MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2016



4 Prävention

60

koholischen zuckergesüßten Getränken. Die 
WHO hat die Besteuerung zur Förderung einer 
gesunden Ernährung ausdrücklich empfohlen. 
In Ungarn, Dänemark, Frankreich und Irland 
wurden derartige Maßnahmen seit 2011/12 be-
reits umgesetzt (OECD 2014).

Als eine der wenigen Besteuerungs-Maßnah-
men wurde die Wirksamkeit der ungarischen 
Public Health Food Tax (2011) evaluiert. Durch-
geführt wurde die Bewertung vom National In-
stitute for Health Development in Zusammen-
arbeit mit dem National Institute for Food and 
Nutrition sowie mit Experten der WHO (WHO 
2013). Die Ergebnisse der Evaluation zeigen 
einen Rückgang des Absatzes der besteuerten 
Produkte um bis zu 27% im Vergleich zum Ab-
satz vor der Zusatzbesteuerung sowie einen 
diesbezüglichen Preisanstieg um 29%. Infolge 
dieser Konsumveränderungen passten die Her-
steller gemäß Evaluationsbericht Lebensmittel-
rezepturen an, um die Zusatzbesteuerung zu 
umgehen. Die OECD verweist allerdings auf 
mögliche Validitätsprobleme der Studie (teil-
weise sehr geringe Rücklaufquote) (OECD 2014).

Die im Oktober 2011 in Dänemark eingeführ-
te Steuer auf gesättigte Fettsäuren führte zu 
einem Rückgang des Verkaufs dieser Waren um 
10% bis 15% in den ersten neun Monaten. Ein 
weiterer Effekt dieser politischen Strategie war 
der Wechsel der Konsumenten von Supermärk-
ten zu Discountern. Im November 2012 wurde 
die Steuer – laut OECD insbesondere auf Druck 
der Regierungsopposition und der Industrie – 
abgeschafft.

Weitere Länder der EU, die ähnliche preis-
politische Mittel zur Beeinflussung der Ernäh-
rung anwenden, sind Frankreich (Besteuerung 
von Softdrinks seit 2012) sowie Irland (Besteue-
rung von zuckergesüßten Getränken seit 2012). 
Nicht zuletzt durch den Mangel belastbarer Eva-
luationen bleibt die Besteuerung von „schäd-
lichen“ Lebensmitteln ein (politisch) sensibles 
Thema. Die genannten Beispiele sowie die Li-
teratur (vgl. hierzu u.a. Thow et al. 2010) liefern 
Hinweise für eine Steuerung des Konsums in 

die erwünschte Richtung. Jedoch existieren 
ebenso Indizien für fehlende Präventionserfol-
ge bzw. Fehlsteuerungen. Ein systematischer 
Literaturreview zum Effekt diesbezüglicher Be-
steuerungen auf den Verbrauch beschreibt die 
heterogene Datenlage zur Wirksamkeit und be-
trachtete dabei ausschließlich englischsprachi-
ge Artikel, die einem Peer-Review unterzogen 
worden waren (Tabelle 4.1). 

Nach Meinung der Autoren besitzt die Be-
steuerung vor allem Bildungs- bzw. Aufklärungs-
potenzial zur gesunden Ernährung (Thow et al. 
2010). Die erreichten zusätzlichen Steuerein-
künfte könnten in Programme zur Prävention 
von Übergewicht und Adipositas investiert wer-
den (Moodie et al. 2013). Es besteht jedoch das 
Risiko, dass die sozioökonomisch schwächeren 
Bevölkerungsteile von den preispolitischen Re-
gulierungen stärker betroffen sind, insbeson-
dere wenn diese ihr Verhalten nicht an das er-
wartete anpassen. Bemängelt wird auch hier 
die Evidenzlage und davon ausgehend wird der 
Bedarf an Real-Life- und experimentellen Stu-
dien betont (Thow et al. 2010). 

Der These folgend, dass eine Transparenz der 
Nahrungsmittelzusammensetzung und damit 
ein optimiertes Konsumentenwissen über die 
Produkte eine gesündere Ernährung begüns-
tigt, führte die EU 2011 die obligatorische Kenn-
zeichnung des Nährstoffgehalts ein (OECD 
2014). Ab 2016 müssen die Hersteller Fett, Koh-
lenhydrate, Eiweiß, gesättigte Fettsäuren, Zu-
cker, Salz und Energiegehalt angeben. Freiwil-
lig bleibt die Platzierung der Angaben auf der 
Produktvorderseite. 

In Großbritannien findet sich seit 2013 das 
wohl prominenteste Beispiel für die Lebensmit-
teldeklaration im Sinne der Übergewichts- bzw. 
Adipositas-Prävention, das sogenannte Ampel-
system. Gesundheitsorganisationen und Ver-
braucherverbände begrüßten die Einführung 
dieser Public-Health-Strategie. Im Ampelsys-
tem werden die Nährwerte jeweils für Fett, ge-
sättigte Fettsäuren, Zucker und auch Salz mit-
tels der Farben grün (niedriger Gehalt), gelb 
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(mittlerer Gehalt) und rot (hoher Gehalt) auf 
der Produktpackung einheitlich kenntlich ge-
macht. Befürworter betonen die kognitive Ver-
ständlichkeit der Informationsaufbereitung für 
die breite Bevölkerung unabhängig von Alter, 
Bildungsgrad und Muttersprache (siehe auch 
Hagen 2010). Kritiker wiederum sehen das Ri-
siko der Diskriminierung bestimmter – vor-
nehmlich mit roten Ampeln versehenen – Le-
bensmittel (OECD 2014). 

Auch die USA erwägen die politische Steue-
rung des Konsums und bzw. der Ernährung im 
Sinne der Prävention und prüft gegenwärtig die 
Verpackung der Lebensmittel inkl. der Portions-
größen und der Platzierung von Nährstoffanga-
ben. Nach Abschluss der Untersuchung müssen 
die Hersteller innerhalb eines bestimmten Zeit-
raums die betroffenen Waren entsprechend der 
erarbeiteten Vorgaben anpassen (OECD 2014). 
Das in New York politisch intendierte Verbot 

Tab. 4.1  Wirksamkeit der Besteuerung von Lebensmitteln und Getränken auf Verbrauch und Gewicht bzw. BMI. Quelle: 
IGES nach Thow et al. (2010)

Studie Besteuerte Lebensmittel Population
Wirkung auf Konsum, Gewicht 

und den Anteil Adipöser

Chouinard et al. 2007 Milchprodukte: +10%/50% 
je nach Fettgehalt 

USA 

(Modellierung) 

Reduktion des Tagesverzehrs von Fett bei 
50%-Besteuerung um 2–3 g

Kein Effekt auf Gewicht

Kuchler et al. 2004, 
2005 

„Snack Food“: 1 US Cent pro Pfund 
(Produktgewicht); +1%; +20% (ins-
gesamt 3 Szenarien)

USA 

(Modellierung)

Lediglich Steuer von +20% bewirkt minimale 
Reduktion der Energiezufuhr (um ca. 830 kcal 
jährlich)

+20%-Steuer bewirkt Reduktion des Gewichts 

Jensen et al. 2007 Obst und Gemüse: –50%; Besteue-
rung von Fett, gesättigten Fettsäuren 
und Zucker; Begünstigung ballast-
stoffreicher Nahrung Dänemark 

(Modellierung)

Geringe Konsumveränderung bezüglich der 
Ziel-Lebensmittel. 

Beste Kombination: Begünstigung ballast-
stoffreicher Nahrung und Besteuerung von 
gesättigten Fettsäuren und Zucker:

Zuckerkonsum: –6,5%; Fett: –2,5%; gesättig-
te Fettsäuren: –3,6% und Ballaststoffe: 
+6,5% 

Santarossa et al. 2003 Fleisch: +1%; Milchprodukte: +4%; 
Eier: +11%; Fett/Öl: +24% 

Schottland 

(Modellierung)

Reduktion der Energiezufuhr um 17,5% und 
der Fettzufuhr um 20% 

Smed et al. 2007 Fleisch, Butter, Fett: +5%; Obst und 
Gemüse: –50% bzw. Besteuerung 
von Fett, gesättigten Fettsäuren und 
Zucker; Begünstigung ballaststoff-
reicher Nahrung 

Dänemark 

(Modellierung)

Mehr Effektivität, Nährstoffe anstelle von Le-
bensmitteln zu besteuern/fördern. Beste 
Kombination: Besteuerung von Fett und 
 Zucker und Begünstigung ballaststoffreicher 
Nahrung:

Zucker: –16%; gesättigte Fettsäuren: –8%; 
Ballaststoffe: +15% 

Kim et al. 2006 Besteuerung von Softdrinks; 
„Snack Food“ 

USA 

(empir.-ökolo-
gisch)

Keine Assoziation zwischen Besteuerung und 
Adipositas-Prävalenz, aber in Staaten ohne 
diese Besteuerung/mit Rücknahme der Be-
steuerung stieg die Prävalenz schneller 
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von XXL-Bechern für Süßgetränke wurde kurz 
vor Inkrafttreten im Juni 2014 per Gerichtsbe-
schluss gekippt (Grynbaum 2014). 

Bisherige Evaluationen zur veränderten De-
klaration von Inhaltsstoffen und des Nährstoff-
gehalts beziehen sich primär auf die Art und 
Weise der Informationsaufbereitung auf der Pa-
ckung (u.a. empfohlene Tagesmenge, Ampel, 
siehe u.a. Hagen 2010). Sie geben Hinweise da-
rauf, dass diese Strategie Hersteller zur Anpas-
sung der Produktzusammensetzung animieren 
kann. Hinsichtlich des Präventionsbeitrags ist 
zu bedenken, dass dieses Labelling ein Kriterium 
für die individuelle Kaufentscheidung des Kon-
sumenten sein kann, aber nicht sein muss (Preis, 
Geschmack, Gewohnheit etc., [Hagen 2010]). 

Neben den genannten politisch initiierten 
bzw. koordinierten Interventionen finden sich 
weitere Bemühungen, um der Adipositas-Aus-
breitung entgegenzuwirken. Dazu zählen der 
Einsatz von Incentives bei Erreichen vorab defi-
nierter Gesundheitsziele (einige US-Staaten) so-
wie die Ausweitung von Gesundheitsuntersu-
chungen zur Identifikation von Patienten, die 
ein erhöhtes Risiko für Stoffwechselerkrankun-
gen aufweisen (Japan). Zudem nimmt die Fo-
kussierung auf Zielgruppen der Interventionen 
(Hochrisikogruppen) zu, um beispielsweise dem 
sozioökonomischen Gradienten bei Adipositas 
Rechnung zu tragen (Devaux und Sassi 2011). 

Mit dem Ziel der Förderung und des inter-
nationalen Monitoring von Präventionsmaß-
nahmen im Bereich Food Environment hat sich 
das INFORMAS (International Network for Food 
and Obesity/NCDs Research, Monitoring and 
Action Support) 2012 gegründet. Es handelt sich 
dabei um ein Netzwerk von öffentlichen Institu-
tionen und Forschenden, die gemeinsam Bench-
markprozesse auf internationaler Ebene zum 
Stand und zur Entwicklung von Präventions-
aktivitäten gegen NCDs und Adipositas anregen 
wollen (Swinburn et al. 2013). Hierfür entwickel-
te INFORMAS u.a. den Food Environment Per-
formance Index (Food-EPI), der zur Bewertung 
der Präventionsanstrengungen von Regierun-

gen im weltweiten Vergleich dienen soll. Das 
erste und bisher einzige Land, zu dem der Food-
EPI-Bericht vorliegt, ist Neuseeland (World Obe-
sity Federation 2015). 

4.2.2 Kinder und Jugendliche

Der EU Action Plan on Childhood Obesity 2014–
2020 wurde angesichts der steigenden Adiposi-
tas-Prävalenz und der damit verursachten Kos-
ten für die Gesundheitssysteme in der EU im 
Jahr 2014 verabschiedet. Ziel ist es, bis 2020 den 
Anstieg der Prävalenz von kindlicher Adipositas 
einzudämmen.

Ein Kernelement des EU-Aktionsplans ist die 
Strategy for Europe on Nutrition, Overweight, 
Obesity-related Health Issues (seit 2007) der 
Europäischen Kommission. Auf Basis einer Eva-
luation (2012/13) schlussfolgerte die Europäische 
Kommission, dass die Strategie erfolgreich und 
fortzusetzen ist. Die Strategie bezieht eine Viel-
zahl an Stakeholdern einschließlich der Minis-
terien von 28 Mitgliedstaaten, von Forschungs-
einrichtungen und Institutionen der Zivilge-
sellschaft sowie der Europäischen Kommission 
und der WHO ein. Relevante Aktionsfelder bzw. 
Maßnahmen sind u.a. Stadtplanung, Deklara-
tion der Nährstoffe, Bildung, Kulturarbeit, For-
schung und Netzwerkbildung. Der Aktionsplan 
umfasst sechs Handlungsbereiche, deren kon-
krete Maßnahmen je nach Situation und Struk-
tur des Landes variieren können:
�� Aufklärung und Information der Bevölkerung 
�� Ermöglichung gesunder Lebensweise
�� Mobilisierung zu Bewegung
�� mehr Evidenzbasierung als Grundlage für 

die Politik
�� Monitoring
�� Fokussierung auf Kinder bzw. Jugendliche 

und sozial schwächere Bevölkerungsgruppen 
(European Commission 2014).

Der EU-Aktionsplan bündelt damit diejenigen 
Aktivitäten und Kernfelder der Adipositas-(Se-
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kundär)Prävention, von denen Maßnahmen in 
diversen Staaten der EU und weltweit imple-
mentiert wurden. An einer belastbaren Evalua-
tion bzw. an Evidenzbasierung der Maßnah-
men mangelt es jedoch auch hier.

Zu diesem Schluss kam auch die World Obe-
sity Federation in ihrem Bericht im Anschluss 
an einen Workshop zu den jüngsten Erkennt-
nissen der Adipositas-Prävention bei Kinder und 
Jugendlichen in den einzelnen Ländern (World 
Obesity Federation 2014). Im Vordergrund des 
Berichts steht die Evidenz der Präventionsstra-
tegien, ihren Impact auf die Kosten und auf die 
soziale Ungleichheit sowie ihre Implementie-
rung in den diversen EU-Staaten. Die untersuch-
ten Ansätze beziehen sich auf Vorschulkinder 
und Schulkinder auf lokaler, regionaler oder na-
tionaler Ebene. Sie umfassen zum einen die Bil-
dungs- und Aufklärungsarbeit an Schulen und 
Vorschuleinrichtungen, u.a. durch speziell ge-
schultes Personal, die Einbindung von Hausärz-
ten und ebenso der Eltern für nachhaltige Effek-
te. Hinzu kommen Regulierungen für das Wa-
renangebot im Einzelhandel, für die Werbebran-
che und die Besteuerung bzw. Subventionierung 
von Lebensmitteln (World Obesity Federation 
2014). Die Darstellung der Erkenntnislage zu den 
Maßnahmen basiert nicht auf einer systemati-
schen Literaturrecherche und erfolgt ohne prä-
zise Angabe der Endpunkte bzw. Zielparameter. 
Dennoch gibt dieses Berichtsprotokoll einen gu-
ten Überblick zur Wirkung der Präventionsan-
sätze bei Kindern im (Vor-)Schulalter.

Gemäß der World Obesity Federation liegen 
demnach für wenige der in aufgeführten Inter-
ventionen eindeutige Erkenntnisse zur Wirk-
samkeit vor. Für Bildungsarbeit im Hinblick 
auf gesunde Ernährung und Motivation zu phy-
sischer Aktivität mit und ohne Einbindung der 
Eltern (1), die Einbindung von speziell geschul-
tem Personal im Vorschulsetting (6), Werberes-
triktionen (10) sowie Besteuerungen bzw. Sub-
ventionierungen von bestimmten als ungesund 
bzw. gesund eingestuften Lebensmitteln (11) 
geben die im Bericht referierten Studien Hin-

weise auf eine Wirksamkeit im Hinblick auf die 
Adipositas-Prävention. 

Weitere Maßnahmen zeigten positive Effek-
te auf das Gesundheitsverhalten im Allgemei-
nen. So gehen die Autoren davon aus, dass sich 
durch Aufklärungsarbeit der Umfang an sitzen-
den Tätigkeiten reduzieren (2) lässt und bezeich-
nen zudem die Initiativen und Regulierungen 
zur Verbesserung der Schulspeisungen (3) als er-
folgsversprechend. Die Einbindung von promi-
nenten Personen sowie von bei Kindern und Ju-
gendlichen beliebten TV-Formaten könnte die 
Wirkung von Öffentlichkeitskampagnen gegen 
Adipositas stärken (World Obesity Federation 
2014). Demgegenüber ließen sich laut Bericht 
bisher keine Effekte durch Einzelhandels-be-
zogene Aktivitäten (9), durch die Maßnahmen 
zur Reduktion des täglichen TV-Konsums (5) so-
wie durch stadtplanerische Strategien der Ver-
hältnisprävention (gesunde Stadt) (8) erkennen. 

Der Bericht der World Obesity Federation ver-
deutlicht damit zum einen den Bedarf an syste-
matischen wissenschaftlichen (Langzeit-)Unter-
suchungen zur Evidenzbasierung der Präven-
tionsarbeit für Kinder und Jugendliche. Zum 
zweiten zeigt sich, dass eine Vielzahl von dies-
bezüglichen Bemühungen in EU-Mitgliedsstaa-
ten durchgeführt wird, ohne dass der Nachweis 
einer Effektivität auf Gewicht, Gesundheit, Kos-
ten oder andere Zielparameter eindeutig vor-
liegt. Einen Überblick über die genannten Maß-
nahmen findet sich in Tabelle 4.2.

Um dem Mangel an Evidenz zu wirksamen 
Adipositas-Präventions-Programmen entge gen-
zuwirken, finanziert der Europäische For  schungs-
f onds die sogenannte ToyBox-Studie. Es han-
delt sich dabei um eine EU-weite Pilotstudie 
mit dem Ziel, ein Präventionsmodell für vier- 
bis sechsjährige Kinder zu entwickeln, welches 
von möglichst vielen europäischen Ländern ad-
aptiert werden kann, d.h. international kom-
patibel ist (European Commission 2015). Zwi-
schen 2012 und 2013 wurde dieser multifakto-
rielle und verhaltensorientierte Präventionsan-
satz zur Förderung der Bewegung und gesunder 
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Tab. 4.2  Interventionen der Adipositas-Prävention bei Kindern: Überblick der World Obesity Federation.  
Quelle:  IGES nach World Obesity Federation (2014)

Interventionen Beispiele in EU-Mitgliedsstaaten

1 Information und Aufklärung über gesunde 
Ernährung

Slowenien: Bildung zur Ernährung auf dem regulären Stundenplan;

Bewegungsförderung durch Aufklärung: heterogene Strategien in EU-Mitglieds-
staaten

2 Reduzierung der sitzenden Tätigkeiten k.A.

3 Gesundes Essen in Schulen und Vorschul-
Einrichtungen

Norwegen: Ausgabe eines kostenlosen Stücks Obst/Gemüse pro Schüler und 
 Schultag 

Estland: Verbesserung des Schulkantinen-Essens, u.a. durch Senkung des Salz-, 
Zucker- und Fettgehalts 

Lettland: seit 2008 gesetzlich verankerter Maximalgehalt für Zucker, Fett und Salz 
in Kantinen-Essen

EU-weit: 25 EU-Staaten sind Teilnehmer im EU School Fruit Scheme zur staatlich 
finanzierten Verbesserung des Kantinen-Essens 

4 Aufklärung zur Senkung des Konsums zucker-
gesüßter Getränke

k.A.

5 Bildungsarbeit zur Reduktion der TV-Zeit k.A.

6 Personal zur Aufklärung bzgl. gesunder Le-
bensweise im Vorschulsetting

Mazedonien: Bildungsarbeit durch im Hinblick auf Ernährung geschultes Personal 
in (Vor-)Schulprogrammen als ein Eckpunkt des nationalen Aktionsplans zur Ernäh-
rung (bis 2014)

Weitere Länder: Aspekte gesunder Lebensweise als Unterrichtsfach

7 Beratung zur gesunden Lebensweise (Ernäh-
rung und Bewegung) durch Hausarzt

k.A.

8 Strategien zur Förderung einer bewegungsför-
dernden, gesunden Wohnumgebung (weniger 
Fast-Food-Läden, mehr Trinkwasserkonsum)

Großbritannien: Eindämmung von Fast-Food-Restaurants in Stadtzentren, Parks und 
Schuleinzugsgebieten durch Aktivitäten der Stadtplaner in einigen Städten/Ge-
meinden

9 Maßnahmen im Einzelhandel (keine Süßig-
keiten an der Kasse, Bewerbung von Obst und 
Gemüse)

Großbritannien: „Change4Life Convenience Stores“-Programm des Gesundheitsmi-
nisteriums und der „Association of Convenience Stores“: Förderung des Verkaufs 
von Obst und Gemüse in diesen Läden

Großbritannien: „Responsible Promotion“ im Einzelhandel, d.h. Gleichgewicht zwi-
schen Bewerbung von gesunden und ungesunden Lebensmitteln

10 Beschränkungen bestimmter Lebensmittel-
werbung 

Irland, Großbritannien: Verbot von Werbung für ungesunde Lebensmittel im „Kin-
der-TV“ 

Spanien: Verbot von Werbung in Kindergärten und Schulen

EU-weit: „Pledge“, ein Programm zur Einschränkung von Werbung „ungesunder 
Waren“ für Kinder unter 12 Jahren, freiwillige Selbstverpflichtung durch Lebens-
mittelhersteller

11 Besteuerung/Subventionierung ungesunder/
gesunder Lebensmittel

Großbritannien: Gutschein-System bzgl. Milchprodukten und Gemüse für Schwan-
gere bzw. junge Familien mit geringen Einkommen 

12 Aufklärungskampagnen Großbritannien: Kampagne im Rahmen von Change4Life zur Bewerbung von Be-
wegung und gesunder Ernährung, Zielgruppe: Familien; Start4Life zielt auf Schwan-
gere und junge Mütter
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Ernährung bei 5.000 Kindern (randomisiert, Kon-
 trollgruppendesign) in 271 Kindergärten aus Bel-
gien, Deutschland, Griechenland, Bulgarien, 
Spanien und Polen getestet. Die Kinder wurden 
befragt, untersucht (Messung) sowie mit Schritt-
  zählern versehen. 

Erste Ergebnisse zeigen signifikante Verbes-
serungen im Hinblick auf eine gesunde Ernäh-
rung, auf den Wasserkonsum (0,8 bis 1 Liter/Tag) 
sowie im Bereich der Bewegung (mehr Kinder 
mit 10.000 Schritten pro Tag). Sowohl in der 
Kontroll- als auch in der Interventionsgruppe 
stieg der Fernsehkonsum mit zunehmendem 
Kindesalter; dieser Anstieg war jedoch bei der 
Interventionsgruppe geringer als bei der Kont-
rollgruppe. Die Prävalenz der Adipositas sank 
geringfügig. Wichtig für den Erfolg der im Kin-
dergarten-Setting implementierten Maßnah-
men war die Motivation der Erzieher, die Pro-
grammvorgaben umzusetzen. Sofern die ver-
besserten Routinen im Kindergarten auch durch 
engagierte Eltern fortgeführt wurden, steigerte 
dies den Erfolg des Programms im Hinblick auf 
die Gewichtssenkung zusätzlich. 

Der zu Studieneinschluss bestehende sozia-
le Gradient bei den adipösen Kindern verringer-
te sich im Verlauf der Intervention. Zudem er-
gab die Kosten-Nutzen-Evaluation, dass die 
Präventionsmaßnahmen innerhalb der Studie 
kostengünstiger waren als die Versorgung der 
Folgeerkrankungen durch Adipositas bei nicht-
erfolgter Prävention. Limitierend für die Stu-
dienaussage ist jedoch auch hier, dass im Rah-
men des kontrollierten Studiendesigns eine 
Vielzahl von Faktoren, die mit einer Gewichts-
veränderung assoziiert sein könnten, nicht ein-
bezogen wurde. Hierzu zählen die Fitness, die 
Bildung, aber auch die psychosoziale Gesund-
heit der Kinder und Einflüsse aus dem Wohn-
umfeld (World Obesity Federation 2014). 

Maßnahmen für Erwachsene wie die Kenn-
zeichnung des Nährstoffgehaltes können per se 
auch präventiven Charakter bei Kindern und 
vor allem Jugendlichen entfalten – zum einen 
über ihre Eltern, zum anderen über das eigene 

Konsumentenwissen. So sind gerade Ampelsys-
teme, wie in Großbritannien derzeit im Ein-
satz, von dieser Zielgruppe einfach zu verste-
hen. Weiterhin existieren Strategien, die ex-
plizit auf die Adipositas-(Sekundär-)Prävention 
bei Kindern und Jugendlichen zielen. Hierzu 
gehört die Überprüfung und Anpassung der In-
halte und Gestaltung von Lebensmittelwer-
bung, vor allem dann, wenn Kinder die Rezi-
pienten sein sollen. Seit 2011 haben mehrere 
OECD-Länder Anstrengungen unternommen, 
auf regulatorischer Ebene den Einfluss media-
len Marketings von ungesunden Nahrungsmit-
teln und Getränken auf die Jüngeren einzudäm-
men. Island hat konsequent Fernsehreklame in 
Sendungen verboten, die sich an unter 12-Jäh-
rige richten. Slowenien entwickelt diesbezüg-
lich neue Richtlinien, in Norwegen und in der 
Türkei bestehen diesbezügliche Restriktionen 
(OECD 2014). 

Ein internationaler Literaturreview von Au-
toren aus Neuseeland zu Interventionen bei adi-
pösen Kindern, der 15 Reviews erfasste, identi-
fiziert die Kombination von multiplen Ansät-
zen in unterschiedlichen Settings als am effek-
tivsten: In langfristig angelegte Maßnahmen-
bündeln sollten Ernährungsumstellungen und 
Verhaltensänderungen ebenso eingeschlossen 
werden wie die Mitarbeit bzw. Unterstützung 
durch die Angehörigen und Eltern. Generell, so 
die Autoren, fallen die Effekte auf die Adiposi-
tas-Prävalenz eher klein aus, jedoch gäbe es 
einen generellen Impact auf die Gesundheit der 
Bevölkerung, sofern Maßnahmen mehrschich-
tig und nachhaltig gestaltet werden. Schwer 
modifizierbare, aber für die Adipositas-Präven-
tion relevante Faktoren sind zudem u.a. im Be-
reich der Wohnumfeld-Gestaltung verortet 
(Mulrine 2013).

Sogenannte Multi-Stakeholder-Ansätze mit 
Beteiligung von öffentlichen ebenso wie privat-
wirtschaftlichen Einrichtungen finden sich 
insbesondere in Ländern mit einer im europäi-
schen Vergleich sehr hohen Prävalenz der Adi-
positas, u.a. in Großbritannien (European 
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Commission 2014). „Healthy weight, healthy 
lives“ (HWHL) war Großbritanniens erstes 
staatliches Programm im Bereich Adipositas 
(2008–2010/11) (Hawkes et al. 2014). Das Ziel be-
stand darin, den Anteil übergewichtiger bzw. 
adipöser Kinder in Großbritannien bis zum Jahr 
2020 auf das Niveau von 2000 zu reduzieren. Zur 
Zielerreichung versuchte HWHL an den Ursa-
chen bzw. Risikofaktoren der Adipositas anzu-
setzen und daraus bevölkerungsbasierte Maß-
nahmen abzuleiten. Von der Propagierung des 
Stillens über schulbasierte Maßnahmen, der 
Förderung gesunder Ernährung und der Bewe-
gung (gesunde Stadt) bis hin zum Gewichtsma-
nagement auf lokaler Ebene durch den National 
Health Service (NHS) umfasst die Strategie 
HWHL eine Vielzahl von Präventionsmaßnah-
men. Ministerien für Gesundheit und Bildung 
(ehemals Kinder, Schule, Familien) sowie wei-
tere Ministerien und Stakeholder waren in Pla-
nung, Durchführung und Koordination invol-
viert und vernetzt. Auf nationaler Ebene ver-
antwortlich war eine sogenannte Cross Govern-
ment Obesity Unit mit Mitarbeitern der ge-
nannten beiden Ministerien, für die Umsetzung 
und Koordination auf regionaler Ebene die Go-
vernment Offices sowie Strategic Health Aut-
horities. Lokal agierten primär die Primary 
Care Trusts des NHS (Hawkes et al. 2014). Mit 
dem Wechsel der Regierung wurde die nationa-
len Multi-Stakeholder-Strategie im November 
2011 aktualisiert bzw. unter dem Namen „He-
althy life, healthy people“ neu aufgesetzt und 
implementiert (OECD 2014).

Die Evaluation des HWHL, basierend auf 
Stake holder-Interviews, fasst die Erfolgskrite-
rien für derartige großangelegte nationale Prä-
ventionsinterventionen zusammen: 
�� vielseitiges Maßnahmenbündel
�� staatliche Strukturen und politisches Klima 

für Strategie-Entwicklung und Implemen-
tierung von Präventionsprogrammen

�� Systematisierung/explizite Zielsetzung und 
Fixierung der Programm-Agenda

�� Kooperation von Stakeholdern und Politik

�� systematische Rückkopplung, Evaluation 
und Zielüberprüfung

�� Finanzierung
�� Fokus auf Prävention bei Kindern.

Bedeutende Limitationen der Präventionskoope-
ration waren demnach die unzureichende Evi-
denzlage hinsichtlich der Maßnahmenwirk-
samkeit, der geringe Impact auf die Nahrungs-
mittelindustrie sowie die unzureichende Fokus-
sierung der Aktionen auf die bereits adipöse Be-
völkerung (Hawkes et al. 2014).

4.3 Wirksamkeit von Präventions-
maßnahmen

Bezüglich der Wirksamkeit von Primärpräven-
tionen zur Verhinderung der Entstehung von 
Übergewicht und Adipositas bei Erwachsenen 
beruht die empirische Grundlage auf einer re-
lativ geringen Anzahl von Studien. Zum ande-
ren zeigt sich eine hohe Heterogenität in Hin-
sicht auf den theoretischen bzw. wissenschaft-
lichen Hintergrund sowie die Zielpopulation der 
Interventionen, was wiederum die Vergleich-
barkeit und damit die Einschätzung der Effek-
tivität verschiedener Präventionsansätze er-
schwert. Zudem variieren die untersuchten Prä-
ventionsprogramme häufig in ihrer Dauer und 
ihren Studienkomponenten. Allgemein schei-
nen intensivere Interventionsprogramme (län-
gere Dauer, höhere Frequenz) nicht immer auch 
zu den erfolgreichsten Maßnahmen zu zählen. 
Vielmehr zeigte sich in einigen Untersuchun-
gen, dass Prävention, die verschiedene Vermitt-
lungsmodi (z.B. postalisch, persönlicher Kon-
takt) kombiniert, einen Vorteil hat (Lemmens 
et al. 2008, Lombard et al. 2009). 

In einem HTA-Bericht3 (Health Technology 
Assessment) wurden die Ergebnisse verschie-
dener internationaler Untersuchungen zur 

3 HTA bezeichnet verkürzt die systematische, wissenschaftliche Be-
wertung gesundheitsrelevanter Maßnahmen (DIMDI 2015a).
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Wirksamkeit verhaltens- und verhältnisorien-
tierter Ansätze zur Prävention der Adipositas 
bei Kindern und Jugendlichen zusammenge-
stellt und analysiert (Fröschl et al. 2009). Es 
zeigte sich, dass der überwiegende Anteil an 
identifizierten Interventionen auf den schuli-
schen Bereich ausgerichtet ist. In einer Vielzahl 
von Programmen erfolgt eine Integration 
schulbasierter Präventionsmaßnahmen in den 
regulären Unterricht, die dementsprechend 
von den Lehrern betreut werden. Obwohl man-
che Studien verhältnispräventive Aspekte wie 
eine Verbesserung des Schulessens einbezie-
hen, stehen eine Steigerung von Sport in der 
Schule und Ernährungsschulungen (z.B. Re-
duktion fetthaltiger Nahrung) als Angebote der 
Verhaltensprävention deutlich im Vorder-
grund. Fast die Hälfte der einbezogenen Stu-
dien berichtete keine Verbesserung – unabhän-
gig von Geschlecht oder Schweregrad des Über-
gewichts. Vier Interventionen zeigten Effekte 
bei adipösen Mädchen und keine der sieben von 
Fröschl et al. (2009) betrachteten Interventionen 
konnte Effekte bei normalgewichtigen Jungen 
vorweisen (Fröschl et al. 2009). Wenn Eltern in 
die Adipositas-Programme mit einbezogen wer-
den, geschieht dies häufig in Form von Infor-
mationsmaterial. Betrachtet man die aggre-
gierten Ergebnisse von weiteren 19 in das HTA 

eingeschlossenen Übersichtsarbeiten, können 
auch hier keine expliziten Erfolgsfaktoren be-
stimmter Interventionen extrahiert werden. 
Vereinzelt zeichnen sich positive Entwicklun-
gen bei Mädchen ab, nicht jedoch bei Jungen. 
Des Weiteren konnten die Autoren des HTA-Be-
richtes einen Mangel an Untersuchungen fest-
stellen, die unterschiedliche Präventionsansät-
ze miteinander vergleichen. Zudem konnten 
wenige Studien zu verhältnispräventiven und 
zielgruppenspezifischen Maßnahmen v.a. für 
sozial benachteiligte Kinder und Jugendlichen 
gefunden werden. In Anbetracht des Zusam-
menhanges zwischen sozioökonomischem Sta-
tus und Adipositas ergibt sich daraus ein er-
höhter Handlungsbedarf. Außerdem spielt ge-
rade bei Kindern und Jugendlichen das soziale 
Umfeld für die Entstehung von Übergewicht 
und Adipositas eine wichtige Rolle (Fröschl 
et al. 2009). Verhältnispräventive Maßnahmen 
(u.a. Veränderungen von Umweltbedingun-
gen) könnten hierbei eine besondere Stellung 
einnehmen (Effertz et al. 2015b). In Überein-
stimmung mit den evidenzbasierten Leitlinien 
der AGA (AGA 2012) lässt sich festhalten, dass 
zur Wirksamkeit der (Primär-)Prävention bei 
Kindern und Jugendlichen aus den vorgenann-
ten Gründen weitere empirische Untersuchun-
gen erforderlich sind. 
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Die Behandlung der Adipositas kann entspre-
chend der S3-Leitlinie „Prävention und Therapie 
der Adipositas“ der DAG als eskalierender The-
rapiepfad verstanden werden. Nach Klärung 
der Therapievoraussetzungen stellt das Basis-
programm die konservative Grundsäule dar, auf 
die eine adjuvante medikamentöse Therapie 
oder ein Adipositas-chirurgischer Eingriff (bar-
iatrische Operation) folgen kann (siehe Abbil-
dung 5.1).

Der Bundesverband Deutscher Ernährungs-
mediziner e.V. (BDEM) hat hierauf aufbauend 
einen Behandlungspfad zur Adipositastherapie 
und interdisziplinären Nachsorge weiterentwi-
ckelt, der individuell anpassbare Therapieop-
tionen in spezialisierten Einrichtungen zur 
Adipositasbehandlung beschreibt (siehe Abbil-
dung 5.2).

5.1 Indikationen zur Adipositastherapie

Gemäß der Interdisziplinären Leitlinie zur 
„Prävention und Therapie der Adipositas“ (DAG 

2014) liegt eine Indikation zur Behandlung von 
Übergewicht und Adipositas bei Erwachsenen – 
zunächst als konservative Basistherapie – vor, 
wenn folgende Kriterien erfüllt sind:

�� ein BMI ≥ 30 kg/m² (Adipositas) oder
�� ein BMI zwischen 25 und 30 kg/m² (Überge-

wicht) sowie gleichzeitiges Vorliegen von
�� übergewichtsbedingten Gesundheitsstö-

rungen (z.B. Hypertonie) oder
�� abdominalem Fettverteilungsmuster 

oder
�� Erkrankungen, die durch Übergewicht 

verschlimmert werden oder
�� hoher psychischer Leidensdruck (siehe 

auch Korczak und Kister 2013). 

Die US-amerikanische Leitlinie zur Behandlung 
von Übergewicht und Adipositas bei Erwachse-
nen aus dem Jahr 2013 verwendet die gleichen 
BMI-Kriterien für die Feststellung der Therapie-
indikation. Vor dem Hintergrund, dass bereits 
leicht übergewichtige Patienten stoffwechsel-
seitig das typische Bild eines morbid Adipösen 

5 Adipositastherapie
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aufweisen können und auch geringe Gewichts-
reduktionen eine Verbesserung bringen kann, 
sind Empfehlungen zur Indikation therapeuti-
scher Maßnahmen etwas weitgehender formu-
liert: So können gewichtsreduzierende Inter-
ventionen bereits bei Patientengruppen mit 
Adipositas oder Übergewicht indiziert sein, 
wenn diese von einem Gewichtsverlust profitie-
ren würden (AHA et al. 2013).

Bei Kindern und Jugendlichen4 ist die In-
dikation zur Behandlung von Übergewicht und 

4 Die S3-Leitlinie zur Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugend-
alter der AGA (Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter) in ihrer Version von 2009 ist abgelaufen und wird 
gegenwärtig überprüft. Im Text wird daher  – wenn nicht anders 
vermerkt – bei Kindern und Jugendlichen entsprechend auf die S2-
Leitlinien für Diagnostik, Therapie und Prävention der AGA von 2012 
Bezug genommen.

Erstuntersuchung zur Klärung der Therapievoraussetzungen
(LL 5.5 Tab. 11)

adjuvante medikamentöse Therapie (LL 5.4.6)
nur in Kombination mit einem Basisprogramm

chirurgische Therapie (LL 5.4.7)

Basisprogramm (LL 5.4.1)
Komponenten Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie

Gewichtsreduktionsprogramme (LL 5.4.5)
Angebot positiv evaluierter Gewichtsreduktionsprogramme mit Orientierung an der individuellen

Situation und individuellen Therapiezielen
in LL gelistete Programme: z.B. „Ich nehme ab“, Bodymed, M.O.B.I.L.I.S, Optifast-52 etc.

konservative
Behandlungsmöglichkeiten

sind „erschöpft“ nach
6-monatiger multimodaler

Therapie 

konservative Therapie ist
ohne Aussicht auf Erfolg

oder Gesundheitszustand des
Patienten erlaubt keinen

Aufschub eines operativen
Eingriffs zur Besserung durch

Gewichtsreduktion

Gewichtsziele: BMI 25 bis 35 kg/m2; > 5%, BMI > 35 kg/m2; > 10% des
Ausgangsgewichts innerhalb von 12 Monaten

Bewegungstherapie
(LL 5.4.3)

Körperliche Aktivität
> 150 Min./W.

Ernährungstherapie
(LL 5.4.2)

Ernährungsberatung und
Ernährungsumstellung

Verhaltenstherapie
(LL 5.4.4)

Verhaltenstherapeutische
Intervention

siehe Hintergrund 5.45

Kriterien sind BMI-abhängig,
siehe Hintergrund 5.44

Abb. 5.1  Therapiepfad gemäß S3-Leitlinie „Prävention und Therapie der Adipositas“. 
Quelle: IGES nach DAG (2014). Anmerkung: LL = Leitlinie
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Zuweiserebene

diagnostische
Ebene

Zuweisung

und/oder

Hausarzt Krankenkasse
Fachärzte

(z.B. Diabetolge, Kardiologe)

Befund Haus-/Facharzt, Diätanamnese
(Standardisierter BDEM-Fragebogen Adipositas)

Adipositas-chirurgisches
Zentrum

Schwerpunktpraxis für
Ernährungsmedizin

erstes Beratungsgespräch beim Ernährungsmediziner
Vervollständigung der Anamnese, psycho- u. somatische Beurteilung, Risikobewertung,

weitere notwendige Diagnostik und Therapie

leitliniengerechte Notwendigkeit einer
bariatrischen OP + konservative Therapie

ausgeschöpft

Therapie-
entscheidung
u. -planung

psychiatrisches
Gutachten

pro OP

psychiatrisches
Gutachten
contra OP

somatische
Voruntersuchung in der

SPEM
(u.a. Labor, Gastroskopie)

OP-Vorbereitung im
ADCH-Zentrum

Befundermittlung,
Fallbesprechung Adipositas-

chirurgische
OP

Nachsorge-
Programm

Zeitgleich: B.M.I.-Zirkel
3-monatiges präbariatrisches Vorbereitungs- und

Informationsprogramm

psychiatrisch-psychotherapeutische
Behandlung

konservative Adipositastherapie soweit
möglich, evtl. später Re-Evaluation

konservative Therapie indiziert u./o.
Kontraindikation für bariatrische OP u./o.

Patientenwunsch contra OP

multimodale Therapie
(„MMK“): Doc Weight®

Kurs nach §43 oder
M.O.B.I.L.I.S.

Gutachtenerstellung
Psychiater

Therapieebene
alternative Therapie-
optionen, z.B. statio-

näre Reha, individuelle
Ernährungstherapie

Abb. 5.2  Behandlungspfad des BDEM zur Adipositastherapie in Kooperation mit Adipositas-chirurgischen Zentren. 
Quelle: IGES nach Schilling-Maßmann und Winckler (2013)
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Adipositas von bestehenden funktionellen Ein-
schränkungen und psychosozialen Beeinträch-
tigungen, vom Risiko des Persistierens in das 
Erwachsenenalter sowie vom Alter in Kombi-
nation mit dem Ausmaß der Adipositas abhän-
gig. Abbildung 5.3 veranschaulicht die Indika-
tionsstellung zur Adipositas-Behandlung bei 
Kindern und Jugendlichen (AGA 2012).

5.2 Ziele der Adipositastherapie

Ziel einer Adipositastherapie ist die langfristige 
Stabilisierung eines reduzierten Körpergewichts 
in Kombination mit einer Verbesserung Adipo-
sitas-assoziierter Risikofaktoren und Krankhei-
ten (z.B. Hypertonie, Typ-2-Diabetes). Im Vor-
dergrund steht nicht die größtmögliche Ge-
wichtsabnahme (DAG 2014, DGAV 2010).

Zusammengefasst ergeben sich u.a. folgen-
de weitere Therapieziele:
�� die Verminderung psychosozialer Störungen
�� die Verminderung der Arbeitsunfähigkeit 

und Frühberentung
�� die Steigerung der Lebensqualität und

�� die Verminderung einer vorzeitigen Mortali-
tät (DAG 2014, DGAV 2010)

�� und die Verbesserung des Gesundheitsver-
haltens (adäquate Ernährung, ausreichende 
Bewegung) und der Stressverarbeitung (DAG 
2014, Korczak und Kister 2013).

Die S3-Leitlinie der DAG nennt als BMI-bezoge-
ne Ziele, die im Rahmen einer Gewichtsabnah-
me innerhalb von sechs bis zwölf Monaten nach 
einer konservativen Basistherapie angestrebt 
werden sollten (DAG 2014):
�� bei einem BMI von 25 bis 35 kg/m² eine Ge-

wichtsreduktion > 5% des Ausgangsgewichts
�� bei einem BMI von >35 kg/m² eine Gewichts-

reduktion > 10% des Ausgangsgewichts
�� bei einem BMI von ≥ 40 kg/m² eine Gewichts-

reduktion > 20% des Ausgangsgewichts

Diese Ziele sollten in Bezug auf Risikofaktoren, 
Komorbiditäten, Erwartungen und Ressourcen 
der Patienten individuell abgestimmt und rea-
listisch definiert werden (Wirth et al. 2014). 

Bezüglich der Therapieziele der Adipositas-
Behandlung bei Kindern und Jugendlichen 

2 bis 6 Jahre

BMI
90. – 97.
Perzentil

relatives Gewicht
(= BMI-SDS)

halten

absolutes Gewicht
halten

(= BMI-SDS
reduzieren)

BMI
> 97. Perzentil

Gewicht
(= BMI-SDS)
abnehmen

Begleiterkrankungen

ab 6 Jahre

BMI
90. – 97.
Perzentil

Gewicht
(= BMI-SDS)
abnehmen

relatives Gewicht
(= BMI-SDS)

halten

BMI
> 97. Perzentil

jaja neinnein

Gewicht
(= BMI-SDS)
abnehmen

Begleiterkrankungen

Abb. 5.3  Flussdiagramm zur Indikation der Adipositas-Behandlung bei Kindern und Jugendlichen.   
Quelle: IGES nach Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (2012).   
Anmerkungen: SDS = Standard Deviation Scores (Standardabweichungswerte); zur Diagnostik der Adipositas bei 
Kindern (siehe Abschnitt 1.2); Begleiterkrankungen: z.B. Schlaf-Apnoe-Syndrom, metabolisches Syndrom, Blut-
hochdruck; Relative Gewichtsabnahme = Gewicht bezogen auf die Körpergröße.

S. Klein | S. Krupka | S. Behrendt | A. Pulst | H.-H. Bleß (2016) Weißbuch Adipositas 
ISBN 978-3-95466-274-6, urheberrechtlich geschützt 

© MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2016



5.3 Anamnese zur Klärung der Therapievoraussetzungen

73

gelten im Wesentlichen die gleichen Prinzipien 
wie bei Erwachsenen. Während einige Thera-
pieziele (z.B. Verminderung von Arbeitsunfä-
higkeit) noch keine Relevanz haben, findet sich 
ein Schwerpunkt auf der Förderung einer nor-
malen körperlichen, sozialen und psychischen 
Entwicklung. Medizinische Behandlungsziele 
können hierfür temporär in den Hintergrund 
gestellt werden. Die Einbeziehung der Familie 
in die therapeutischen Maßnahmen ist noch 
wichtiger als bei Erwachsenen (AGA 2012).

5.3 Anamnese zur Klärung 
der Therapievoraussetzungen

Versteht man Adipositas als eine heterogene, 
komplexe Erkrankung mit multipler Ätiologie, 
erfordert diese eine individuelle Therapiepla-
nung auf Basis einer eingehenden Anamnese. 
Entsprechend empfiehlt die S3-Leitlinie zur 
„Prävention und Therapie der Adipositas“ eine 
anamnestische Eingangsuntersuchung von 
Menschen mit Übergewicht bzw. Adipositas, die 
eine Gewichts- und Familienanamnese hin-
sichtlich folgender Aspekte umfasst (DAG 2014):
�� Adipositas
�� Dyslipidämie
�� Hypertonie
�� Arteriosklerose insbesondere koronare Herz-

erkrankung und Schlaganfall 
�� frühere Therapieversuche
�� Ernährungsgewohnheiten und Essverhalten
�� Bewegungsaktivität
�� Motivation
�� psychosoziale Anamnese

Da sich die Adipositas interindividuell sehr he-
terogen manifestiert und der BMI die Körperfett-
masse nur unzureichend prädizieren kann, em-
 pfiehlt die S3-Leitlinie für die Erfassung des 
indi viduellen Risikos ein breites Spektrum an 
Untersuchungen bei übergewichtigen oder adi-
pösen Patienten (siehe Tabelle 5.1). Hierbei sol-
len mögliche Folge- und Begleiterkrankungen 

erfasst werden, die für die Indikationsstellung 
sowie die Dringlichkeit der Durchführung thera-
peutischen Maßnahmen bedeutsam sind (DAG 
2014).

Zur Klärung der Therapievoraussetzungen 
sollten ferner die Bereitschaft, die Motivation 
und die Ressourcen des Patienten für eine Le-
bensstiländerung hinsichtlich der einzelnen 
Therapiebestandteile vom therapeutischen 
Team überprüft und berücksichtigt werden.

Von einigen Autoren wird eine systemati-
sche Differenzialdiagnose von Menschen mit 
Adipositas, die eine Behandlung suchen, ge-
fordert. Hintergrund ist, dass adipöse Men-
schen häufig eine große Spannweite an medizi-
nischen und psychosozialen Problemen aufwei-
sen, die einerseits eine Gewichtszunahme be-
günstigen und wichtige Anhaltspunkte für eine 
adäquate Behandlung liefern können, anderer-
seits Hindernisse für die Therapie darstellen 
(Sharma 2010). Sharma (2010) beschreibt Adipo-
sitas als komplexe Erkrankung, die durch über-

Tab. 5.1  Empfohlene Erstuntersuchung bei übergewich-
tigen und adipösen Patienten.  
Quelle: IGES nach DAG (2014)

Untersuchungen

Körperlänge und -gewicht, Taillenumfang, Blutdruck, 
 Verfahren zur Ermittlung der Körperzusammensetzung

Klinische Untersuchung

Nüchternblutzucker, HbA1c, oraler Glukosetoleranztest

Gesamt-, HDL- und LDL-Cholesterin, Triglyzeride

Harnsäure

Kreatinin, Elektrolyte

TSH, ggf. andere endokrinologische Parameter (z.B. Dexa-
methason-Hemmtest zum Ausschluss eines Hyperkorti-
solismus)

Mikroalbuminurie bzw. Albumin/Kreatinin-Ratio im Urin

EKG, Ergometrie, Herzecho, 24-h-Blutdruck-Messung, 
 Schlafapnoe-Screening

Oberbauchsonographie, Doppler-Sonographie
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mäßiges Körperfett charakterisiert ist und die 
sozioökomische, mentale und physische Ge-
sundheit bedroht oder bereits einschränkt. Da-
mit ist die Adipositas als eine chronische und 
oftmals progrediente Erkrankung, nicht un-
ähnlich dem Diabetes oder Bluthochdruck, zu 
verstehen.

Dementsprechend hat Sharma (2010) ein 
Schema (die „vier Ms“; „mental“, „mechanical“, 
„metabolic“ und „monetory“) aufgestellt, an-
hand dessen Ärzte psychosoziale, physische und 
sozioökonomische Aspekte ihrer vorstelligen Pa-
tienten erfassen und kategorisieren können.

Zur den psychosozialen Faktoren gehören 
Komplikationen, Komorbiditäten und poten-
zielle Behandlungsbarrieren wie affektive und 
Angststörungen, Essstörungen, bestimmte Per-
sönlichkeitsattribute, Aufmerksamkeitsproble-
me, Schlaf- oder kognitive Störungen. Werden 
diese Faktoren nicht berücksichtigt, führt dies 
zu einer mangelnden Adhärenz und höheren 
Rezidiven (Sharma 2010).

Die physischen Faktoren werden in zwei Ka-
tegorien eingeteilt und umfassen zum einen die 
„mechanischen“ Folgen von Übergewicht und 
Adipositas wie muskuloskelettale Schäden, obs-
truktives Schlafapnoe-Syndrom, Harninkonti-
nenz und gastroösophageale Refluxkrankheit. 
Zum anderen werden auch metabolische Stö-
rungen hervorgehoben, zum Beispiel Typ-2-Dia-
betes, Fettstoffwechselstörungen, Bluthoch-
druck, Infertilität, Schilddrüsenunterfunktion, 
aber auch Adipositas-assoziierte Krebserkran-
kungen. „Mechanische“ Folgeerkrankungen 
können ggf. Kontraindikationen für die Erhö-
hung der körperlichen Aktivität im Rahmen 
einer langfristigen Gewichtsstabilisierung dar-
stellen (Sharma 2010).

Die sozioökonomischen Faktoren beziehen 
sich auf Aspekte wie den Einfluss von Adiposi-
tas auf das Einkommen (z.B. durch Arbeitsun-
fähigkeit) oder die Möglichkeit, gesunde Nah-
rungsmittel zu erwerben (Sharma 2010).

5.4 Konservative, multimodale Therapie

Die konservative, multimodale Therapie soll 
für Erwachsene als Basistherapie eingesetzt 
werden und basiert auf drei Grundpfeilern: der 
Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltens-
therapie, die je nach individueller Situation 
vornehmlich in Kombination oder ggfs. als Ein-
zelkomponenten eingesetzt werden sollen. Stu-
dien belegen die Effektivität multidisziplinärer 
Programme bei Erwachsenen gegenüber Einzel-
programmen – wie Ernährungsumstellung und 
Verbesserung der körperlichen Aktivität versus 
alleinige Erhöhung der körperlichen Aktivität 
(Clark 2015, Dombrowski et al. 2014). Auch das 
Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im 
Gesundheitswesen (IQWiG) kommt in einer 
systematischen Leitlinien-Recherche hinsicht-
lich einer multimodalen Therapie bestehend 
aus Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltens-
therapie zu diesen Ergebnissen (IQWiG 2009). 

Übereinstimmend mit den deutschen Leit-
linien wird in einer US-amerikanischen Leitli-
nie zur Behandlung von Übergewicht und Adi-
positas bei Erwachsenen ebenfalls die Teilnah-
me an einer umfangreichen, lebensstilverän-
dernden Maßnahme für mindestens sechs Mo-
nate empfohlen. Diese Programme sind mit den 
deutschen multimodalen Konzepten vergleich-
bar und beinhalten ebenfalls kalorienreduzierte 
Diäten und die Steigerung körperlicher Aktivität 
durch Anwendung verhaltenstherapeutischer 
Strategien. Im Vergleich zur deutschen Leitlinie 
wird im US-amerikanischen Pendant detaillier-
ter auf die Intensität und die personelle Ausstat-
tung solcher Gewichtsreduktionsprogramme 
eingegangen. So sollen die Patienten vor Ort an 
einer hochfrequenten (≥ 14 Sitzungen innerhalb 
von sechs Monaten) Lebensstilintervention teil-
nehmen, die von geschulten Experten (z.B. 
Diätspezialisten, Psychologen, Sportwissen-
schaftler) angeboten wird. Diese Empfehlungen 
basieren auf den Ergebnissen mehrerer rando-
misierter Kontrollstudien oder Metaanalysen 
und zeichnen sich damit durch einen hohen 
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Evidenzgrad aus. Es wird davon ausgegangen, 
dass der Nutzen für den Patienten substanziell 
ist. Zudem wurde evaluiert, welche Effekte tele-
medizinische Gewichtsreduktionsprogramme 
(z.B. via Telefon) mit personalisierten Rückmel-
dungen durch geschulte Experten haben. Eben-
falls auf Basis mehrerer qualitativ hochwertiger 
Untersuchungen wird diese Vorgehensweise als 
nützlich und effektiv erachtet, wenngleich ge-
ringere Gewichtsverluste im Vergleich zu Inter-
ventionen mit persönlichem Kontakt erwartet 
werden (AHA et al. 2013). 

Neben den Gruppenangeboten sollte jedoch 
immer auch die Möglichkeit der individuellen 
Einzeltherapie angeboten werden. Die beruf-
liche (SchicHTArbeiter, Einsatzwechseltätig-
keit) und familiäre Situation (z.B. alleinerzie-
hend mit Kindern) können die Teilnahmemög-
lichkeit an eine langfristig angelegten Grup-
pentherapie einschränken. 

Nach einer Gewichtsreduktion steht eine 
langfristige Gewichtsstabilisierung im Vorder-
grund. Da die multimodale Therapieform weit-
gehend risikofrei ist, kommt eine Pharmako-
therapie nicht als primäre Behandlungsform, 
sondern nur als adjuvante Therapie infrage, 
wenn die lebensstilverändernden Maßnahmen 
der Basistherapie nicht erfolgreich waren (DAG 
2014). 

Alle Bestandteile der Basistherapie beruhen 
im Wesentlichen zunächst auf dem Ziel, eine 
negative Energiebilanz (Energiebilanz = Diffe-
renz zwischen Energiezufuhr und -bedarf) zu 
erreichen. Durch Ernährungsumstellung soll 
die zugeführte Energiemenge reduziert und 
durch vermehrte Bewegung und Sport die Ener-
gieverbrennung erhöht werden (Korczak und 
Kister 2013). (Kognitiv-)Verhaltenstherapeuti-
sche Maßnahmen sollen diese Ziele unterstüt-
zen, indem maladaptive Verhaltensweisen (z.B. 
„Stressessen“) reduziert und gesünderes Verhal-
ten (z.B. Sport) verstärkt wird. Das Erlernen von 
Strategien zur verbesserten Zielsetzung sowie 
zur Kontrolle des eigenen Essverhaltens kann 
zudem die Adhärenz bezüglich kalorienarmer 

Ernährung und körperlicher Aktivität steigern 
(Lillis und Kendra 2014).

Auch bei Kindern und Jugendlichen wird 
eine multimodale Vorgehensweise zur Be-
handlung der Adipositas bestehend aus Ernäh-
rungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie 
empfohlen. Studien belegen die Wirksamkeit 
und Patientensicherheit kombinierter, multi-
disziplinärer Therapiekonzepte zur Verringe-
rung des BMI bei Kindern und Jugendlichen (sie-
he z.B. Ho et al. 2013, Peirson et al. 2014). Leit-
prinzip der multidisziplinären Behandlung ist 
wie bei Erwachsenen ebenfalls die Veränderung 
der Energiebilanz unter Berücksichtigung indi-
vidueller Aspekte der Patienten. Verhaltensthe-
rapeutische Maßnahmen können sich auch an 
die Eltern richten, um die Verhaltensänderung 
der Kinder zu unterstützen (AGA 2012). Generell 
sollten therapeutische Interventionen als fami-
lienbasierte, das soziale Umfeld der Kinder bzw. 
Jugendlichen umfassende Maßnahmen be-
trachtet werden (Altman und Wilfley 2015). Im 
Vergleich zu Erwachsenen sollte bei Kindern 
und Jugendlichen verstärkt auf Nebenwirkun-
gen einer Adipositas-Therapie wie die Entwick-
lung von Essstörungen und eine psychische De-
stabilisierung durch die Auseinandersetzung 
mit dem eigenen Körpergewicht geachtet wer-
den. Da viele der angewandten Therapieverfah-
ren noch unzureichend evaluiert sind, gibt es 
verhältnismäßig wenig evidenzbasierte Emp-
fehlungen. Wie bei Erwachsenen kann eine 
pharmakologische Therapie nur in Ausnahme-
fällen erwogen werden (AGA 2009, AGA 2012).

5.4.1 Ernährungstherapie

Die Ernährungstherapie zur Behandlung der 
Adipositas bei Erwachsenen soll individuali-
sierte Ernährungsempfehlungen – angepasst 
an das Risikoprofil und die persönlichen Gege-
benheiten – sowie eine Ernährungsberatung in 
Form einer Einzelberatung oder Gruppenbera-
tung umfassen (DAG 2014). Ernährungsbera-
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tungen in Gruppensettings haben sich hierbei 
hinsichtlich der Gewichtsreduktion als effekti-
ver erwiesen (Paul-Ebhohimhen und Avenell 
2009). In ernährungsmedizinischen Schwer-
punktpraxen und von selbstständig tätigen 
Diätassistenten, die oftmals regionale Netz-
werke mit den Schwerpunktpraxen bilden, 
werden Therapien auch in Form von persönli-
chen Beratungen und Schulungen angeboten. 
Die Patienten sollen zudem bezüglich der Prin-
zipien, Ziele und praktischen Aspekte der Er-
nährungsumstellung ausführlich und ver-
ständlich beraten werden (DAG 2014, Korczak 
und Kister 2013). Auch wenn die DAG Leitlinie 
eine Ernährungsberatung im hausärztlichen 
Setting fordert (DAG 2014), wird eine qualifi-
zierte Ernährungsberatung i.d.R. nicht vom 
Arzt, sondern von einer Ernährungsfachkraft 
auf Verordnung des Arztes durchgeführt. Diese 
Beratung sollte individuell auf die Probleme 
und Themenfelder des Patienten abgestimmt 
sein und bei der Anamnese und Beratung einem 
standardisiertem Prozessmodell, dem „German 
Nutrition Care Process“ folgen (Buchholz et al. 
2012, Hellbardt 2014, VDD 2015). In der ernäh-
rungstherapeutischen Betreuung kann durch 
das prozessbegleitende Handeln ein zielorien-
tiertes Vorgehen transparent und nachvollzieh-
bar dargestellt sowie die Qualität der Interven-
tion erfass- und überprüfbar werden. Die 
Grundzüge des „German Nutrition Care Pro-
cess“ sind in Abbildung 5.4 dargestellt. Eine ge-
zielte Ernährungsberatung für Menschen mit 
Adipositas ist nicht Teil des Leistungskatalogs 
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
(Schlüter 2012).

Um die angestrebte Gewichtsreduktion zu er-
reichen, sollen Ernährungsformen empfohlen 
werden, die langfristig zu einem Energiedefizit 
führen. Hierbei können unterschiedliche Er-
nährungsstrategien verwendet werden (Reduk-
tion des Fett-, des Kohlenhydratverzehrs oder 
des Fett- und Kohlenhydratverzehrs), da Studien 
zeigen, dass die Makronährstoffzusammenset-
zung der jeweiligen Kostform für den Erfolg der 

Therapiemaßnahme und die Adhärenz unwe-
sentlich ist (Johnston et al. 2014, Sacks et al. 
2009). Eine systematische Übersichtsarbeit aus 
Deutschland zur Überprüfung der Wirksamkeit 
einzelner diätischer Ansätze für eine nachhalti-
ge Gewichtsreduktion kommt zu dem Ergebnis, 
dass alle überprüften Diätformen wirken. Dies 
steht auch in Kongruenz mit einem umfangrei-
chen, internationalem Review des National He-
art, Lung, and Blood Institute (NHLBI), dessen 
Ergebnissen zufolge zahlreiche Diätformen zu 
Gewichtsverlusten führen, sofern die alimen-
täre Energiezufuhr entsprechend reduziert ist 
(AHA et al. 2013). Das Ausmaß der Gewichtsre-
duktion ist jedoch begrenzt. So war in dem 
NHLBI Review der randomisierten Kontrollstu-
dien (RCTs) der maximale Gewichtsverlust 
durch Ernährungsumstellung nach sechs Mo-
naten erreicht und lag zwischen 4 bis 12 kg. Da-
nach kommt es in der Regel wieder zu einer Ge-
wichtszunahme, sodass der Gewichtsverlust 
nach 12 Monaten bei 4 bis 10 kg und nach 24 Mo-
naten bei 3 bis 4 kg liegt. Diese Ergebnisse kor-
respondieren mit einer Metaanalyse von Johns-
ton et al. (2014), in der Effekte verschiedener 
Diätformen auf das Gewicht miteinander ver-
glichen wurden. Der Gewichtsverlust betrug bei 
kohlenhydratarmen Diäten („Low-Carb-Diä-
ten“) nach sechs Monaten durchschnittlich 
8,73 kg (95% KI: 7,27–10,20 kg) und nach 12 Mo-
naten 7,25 kg (95% KI: 5,33–9,25 kg). Diese Ergeb-
nisse unterschieden sich nicht signifikant von 
denen der fettreduzierten Diäten („Low-Fat-Diä-
ten“) mit einem mittleren Gewichtsverlust nach 
6 Monaten von 7,99 kg (95% KI: 6,01–9,92 kg) und 
nach 12 Monaten von 7,27 kg (95% KI: 5,26–
9,34 kg). Da die zu erwartenden Effekte zwi-
schen verschiedenen Diätformen auf das Ge-
wicht ähnlich ausfallen und auch die Spannwei-
te erreichter Gewichtsverluste bei den einzelnen 
Diäten deutlich ausgeprägt sind, scheint es 
sinnvoll, entsprechende Ernährungsstrategien 
an den Präferenzen des Patienten auszurichten.

In einem Review aus dem Jahr 2015 wurden 
ebenfalls die Langzeiteffekte von Ernährungs-
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interventionen bei Menschen mit Übergewicht 
und Adipositas quantifiziert (BMI > 25 kg/m²). 
Nach drei Jahren betrug der durchschnittliche 
Gewichtsverlust – gemittelt über alle einbezoge-
nen Studien – 3,5% im Vergleich zum Ausgangs-
gewicht. Nach vier Jahren belief sich dieser Ge-
wichtsverlust auf 4,5%. Anzumerken ist, dass 
assoziiert mit der Länge des Beobachtungszeit-
raumes, die Anzahl an Teilnehmern, die Daten 
zur Verfügung stellten, abnahm. Des Weiteren 
konnte bei der Mehrzahl der untersuchten Per-
sonen eine Wiederzunahme an Gewicht festge-
stellt werden. Insgesamt können die Langzeit-
effekte von Interventionen, die ausschließlich 

eine diätische Maßnahme umfassen, als mo-
derat bezeichnet werden (Langeveld und DeV-
ries 2015).

Für eine initiale Gewichtsreduktion haben 
sich Formuladiäten, d.h. bilanzierte Fertigpro-
dukte mit geringer Energiemenge, als wirk-
samste diätische Methoden erwiesen (Wirth 
et al. 2014). In einer Interventionsstudie wurden 
die Effekte eines Gewichtsreduktionspro-
gramms auf Basis einer niedrigkalorischen Diät 
untersucht und zwischen Patienten mit schwe-
rer Adipositas (BMI ≥ 40 kg/m²) und moderat aus-
geprägter Adipositas (BMI zw. 30–40 kg/m²) ver-
glichen. Die Intervention bestand aus einer 
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12-wöchigen Gewichtsreduktionsphase (Formu-
ladiät) und einer 40-wöchigen Gewichtsstabili-
sierungsphase. Zu Beginn des Programms be-
trug der durchschnittliche BMI 41,8 kg/m². Der 
mittlere Gewichtsverlust nach einem Jahr lag 
bei 17.9%, was einem durchschnittlichen BMI 
von 34,3 kg/m² entspricht. Insgesamt konnten 
keine signifikanten Unterschiede im Gewichts-
verlust zwischen Patienten mit schwerer Adipo-
sitas und moderater Adipositas gefunden wer-
den. Weiterhin waren Verbesserungen im Glu-
kosestoffwechsel und Besserungen der Blutfett-
werte zu beobachten. Anzumerken ist, dass die 
Abbruchquote mit etwa 30% relativ hoch lag und 
dies von den Autoren auf die verhältnismäßig 
hohen Kosten des Programmes zurückgeführt 
wird, die von den Patienten selbst getragen wer-
den mussten (Winkler et al. 2013). Gemäß der the-
rapeutischen Leitlinie bei Erwachsenen kom-
men Formuladiäten nur zeitlich begrenzt ab 
einem BMI ≥ 30 kg/m² und bei einer Indikation 
zur kurzfristigen Gewichtsabnahme infrage, 
z.B. vor einem operativen Eingriff (DAG 2014).

Auch die US-amerikanische Leitlinie zur Be-
handlung von Übergewicht und Adipositas bei 
Erwachsenen weist darauf hin, dass sehr nied-
rigkalorische Diäten (≤ 800 kcal / Tag) nur unter 
besonderen Umständen unter medizinischer 
Kontrolle und bei Zugang zu Maßnahmen einer 
hochintensiven Lebensstilveränderung sinn-
voll sind (AHA et al. 2013). In einem Review des 
NHLBI zeigte sich, dass der Einsatz von Formu-
laprodukten im Vergleich zu einer Diät mit kon-
ventioneller Ernährung mit einem erhöhten 
Gewichtsverlust bis zu sechs Monaten assozi-
iert ist. Allerdings mangelt es noch Evidenz be-
züglich eines Vorteils dieser Diätform für einen 
kontinuierlichen Gewichtsverlust über einen 
längeren Zeitraum (U.S. Department of Health 
and Human Services und National Heart 2013).

Bei Kindern und Jugendlichen zeigen For-
muladiäten keinen langzeitigen positiven Ef-
fekt (Berkowitz et al. 2011) und sollten gemäß 
nationaler und internationaler Leitlinien nur 
bei speziellen Indikationen unter intensiver Ex-

pertenbetreuung eingesetzt werden, da der Or-
ganismus noch Wachstums- und Reifungspro-
zessen unterworfen ist (AGA 2009, AGA 2012).

Die US-amerikanische Leitlinie zur Behand-
lung von Übergewicht und Adipositas bei Er-
wachsenen korrespondiert hinsichtlich diäti-
scher Interventionsansätze im Wesentlichen 
mit der Leitlinie zur Prävention und Therapie 
der Adipositas aus Deutschland. Empfehlun-
gen mit dem höchsten Evidenzgrad umfassen 
ebenfalls die Verordnung einer Diät für Men-
schen mit Übergewicht oder Adipositas im Rah-
men einer umfassenden Lebensstilintervention 
(AHA et al. 2013). In Korrespondenz mit den Er-
gebnissen von Korczak und Kister (2013) stehen 
als wirksame Diäten die Reduktion einer koh-
lenhydratreichen oder fettreichen Ernährung 
zur Verfügung. Vor dem Hintergrund der gerin-
gen Effektivitätsunterschiede positiv evaluier-
ter Diätformen sollen die kalorienreduzierten 
Diäten auf Basis der individuellen Patienten-
präferenzen und des Gesundheitsstatus erfol-
gen. Auch wird eine Überweisung an einen Er-
nährungsexperten stark empfohlen (AHA et al. 
2013).

Bei Kindern und Jugendlichen ergeben sich 
im Rahmen der Ernährungstherapie hauptsäch-
lich Unterschiede bezüglich der Lebensmittel-
auswahl sowie der Durchführung von (pauscha-
len) Reduktionsdiäten. Grundsätzlich wird eine 
Auswahl der Lebensmittel entsprechend der Er-
nährungspyramide der Deutschen Gesellschaft 
für Ernährung (DGE) empfohlen (AGA 2012). 
Interventionsstudien zeigen, dass durch geeig-
nete Programme das Ess- und Trinkverhalten 
(z.B. Wasser statt gesüßter Getränke) auch bei 
Hochrisikogruppen positiv beeinflusst werden 
kann (Elizondo-Montemayor et al. 2014). Psy-
choedukative Maßnahmen umfassen u.a. das 
Erlernen der Abgrenzung von Hunger und Ap-
petit, während Verbote für bestimmte Nah-
rungsmittel ebenso wie der komplette Verzicht 
von Süßigkeiten als kontraproduktiv erachtet 
werden. Lebensmittel mit hoher Nährstoffdich-
te (z.B. hoher Gehalt von Vitaminen bezogen 
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auf den Energiegehalt) werden empfohlen. Zu-
dem sollte ein strukturierter Mahlzeitenrhyth-
mus erlernt werden, um unkontrolliertes „Zwi-
schendurchessen“ zu vermeiden. Des Weiteren 
sollte eine Ernährungsumstellung, bei der eine 
Reduktion der Energiezufuhr angestrebt wird, 
durch qualifiziertes Personal (z.B. einem Diät-
assistenten) begleitet werden. Von der Durch-
führung von Reduktionsdiäten (z.B. starke Re-
duktion des Verzehrs nährstoffdichter Lebens-
mittel) sowie von der Einhaltung sehr einseiti-
ger Diäten mit extremer Nährstoffrelation wird 
abgeraten, da bei Kindern und Jugendlichen da-
durch eine altersgerechte Nährstoffzufuhr ge-
fährdet wird (AGA 2012). 

5.4.2 Bewegungstherapie

Hauptziel der Bewegungstherapie zur Behand-
lung der Adipositas bei Erwachsenen ist die Stei-
gerung des Energieverbrauchs, um eine negati-
ve Energiebilanz zu erreichen. Hierbei sollte si-
chergestellt werden, dass keine Kontraindika-
tionen für zusätzliche körperliche Aktivität be-
stehen und Menschen mit Adipositas ab Grad II 
(BMI ≥ 35) keine für den Bewegungsapparat be-
lastenden Sportarten durchführen (DAG 2014). 
Die vermehrte körperliche Bewegung soll nach 
einer diätinduzierten Gewichtsreduktion eine 
langfristige Gewichtsstabilisierung sicherstel-
len. Zudem wirkt eine erhöhte körperliche Be-
tätigung im Alltag präventiv (Korczak und Kis-
ter 2013, Wirth et al. 2014). Während Kraftsport 
allein für die Gewichtsreduktion wenig effektiv 
ist, wird in erster Linie Ausdauersport mit Be-
teiligung großer Muskelgruppen empfohlen 
(DAG 2014, Wirth et al. 2014). Einige empirische 
Untersuchungen unterstützen die Überlegen-
heit von Ausdauertraining gegenüber Kraftsport 
sowie gegenüber einer Kombination von Aus-
dauertraining und Krafttraining (z.B. Slentz 
et al. 2011), während andere Studien (z.B. 
Church et al. 2010) einen Vorteil für Kombinatio-
nen aus Ausdauer- und Kraftsport fanden.

Für Kinder und Jugendliche sollten Thera-
piemaßnahmen zur Steigerung der körperli-
chen Aktivität in Gruppen erfolgen, um die Mo-
tivation zu fördern (AGA 2012). Empirische Un -
terstützung erfährt diese Empfehlung z.B. bei 
Korsten-Reck (2007). Ein Leistungsanspruch soll-
te in praktischen Schulungseinheiten allerdings 
nicht bestehen. Eine Wissensvermittlung zu 
Nutzen und Effekt körperlicher Betätigung soll-
te auch in Elternschulungen gegeben sein. Das 
körperliche Training sollte zudem für Kinder 
attraktiv und motivierend sein und sowohl 
Kraft- als auch Ausdauersport beinhalten. Hin-
sichtlich des durchschnittlichen Kalorienver-
brauchs zeigt sich, dass insbesondere körper-
bezogene Spiele (z.B. Ballspiele) bei Schulkin-
dern (6–11 Jahre) effektiv sind (Janssen 2014). 
Insgesamt stehen bei der Bewegungstherapie 
die Steigerung der Alltagsaktivität, die Verrin-
gerung körperlicher Inaktivität (z.B. durch Me-
dienkonsum) und die Anleitung zum körperli-
chen Training im Vordergrund (AGA 2009, AGA 
2012). Untersuchungen zeigen, dass sitzende 
Tätigkeiten und körperliche Inaktivität z.B. 
durch Fernsehkonsum bereits bei Kleinkindern 
(3–7 Jahre) mit einem erhöhten BMI assoziiert 
sind und die Integration von Bewegung in den 
Alltag die Entstehung von Adipositas eindäm-
men kann (Jago et al. 2005).

5.4.3 Verhaltenstherapie

Als dritte Komponente der Basistherapie zur Be-
handlung der Adipositas bei Erwachsenen sol-
len (kognitiv-)verhaltenstherapeutische Inter-
ventionen in Form von Einzel- oder Gruppen-
therapien durchgeführt werden. Welches der 
beiden Settings zielführender ist, hängt von 
den individuellen Gegebenheiten des Patienten 
ab. Die verhaltenstherapeutischen Maßnah-
men sollen zudem auf die individuelle Situa-
tion der Betroffenen zugeschnitten werden und 
Bereiche wie die Vorgeschichte, die Motiva-
tionslage, soziale Bedingungen (Partnerschaft, 
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Familie, Arbeitsplatzsituation) sowie die Rolle 
und Funktion von Nahrungsaufnahme (z.B. 
„Frustessen“, Belohnung) mit berücksichtigen 
(DAG 2014). Wesentliches Ziel der verhaltens-
therapeutischen Maßnahmen ist die Modifika-
tion von Verhaltensweisen, die zur Entstehung 
und Aufrechterhaltung der Adipositas beigetra-
gen haben. Hierunter fallen Veränderungen 
der Essgewohnheiten und der körperlichen Ak-
tivität als auch die Erhöhung der persönlichen 
Bewältigungskompetenzen (DAG 2014, Korczak 
und Kister 2013). Verschiedene Studien haben 
bereits die Wirksamkeit verhaltenstherapeuti-
scher Interventionen zur Gewichtsreduktion 
und -kontrolle bei Erwachsenen aufzeigen kön-
nen (Lillis und Kendra 2014).

Allgemein werden zur langfristigen Ge-
wichtsreduktion bzw. -stabilisierung bei der 
Verhaltenstherapie u.a. folgende Methoden ein-
gesetzt (DAG 2014, Korczak und Kister 2013):
�� Selbstbeobachtung von Ess-, Trink- und Be-

wegungsverhalten
�� Erlernen von Stimulus-Kontrolltechniken 

(u.a. Erlernen von Strategien zum Umgang 
mit Nahrungsmitteln wie Einkaufen im ge-
sättigtem Zustand)

�� Kognitive Umstrukturierung (Identifizie-
rung und Umstrukturierung dysfunktionaler 
Gedankenmuster, z.B. geringe Selbstwirk-
samkeitserwartung und verzerrtes Körperbil-
derleben, unrealistische Therapieerwartun-
gen)

�� Einübung eines flexibel kontrollierten Ess- 
und Bewegungsverhaltens (im Gegensatz zu 
einer rigiden Verhaltenskontrolle)

�� Rückfallprävention (Umgang mit Rückschlä-
gen, Vermeiden von Katastrophisierung)

�� Soziale Unterstützung (Einbeziehung des so-
zialen Netzwerks der Patienten)

Je nach Ausgangspunkt des Patienten kann es 
sich bei der Verhaltenstherapie um eine primär 
psychologische Therapie um Essstörungen psy-
chischen Ursprungs zu behandeln (z.B. Körper-
bilderleben, depressiver Denk- und Selbstwert-

stil) oder um eine Verhaltensumstellung des 
Essverhaltens durch eine Ernährungsfachkraft 
handeln. So sind verhaltenstherapeutische 
Prinzipien integraler Bestandteil der Ernäh-
rungsberatung (Spahn et al. 2010). Unter der Vo-
raussetzung, dass keine Psychopathologien 
vorliegen, könnte die Modifikation des Ernäh-
rungsverhaltens im Rahmen der Ernährungs-
therapie das verhaltenstherapeutische Modul 
ersetzen.

Bei Kindern und Jugendlichen gestalten 
sich verhaltenstherapeutische Maßnahmen 
und Techniken ähnlich wie bei Erwachsenen, 
werden jedoch altersangemessen und den in-
tellektuellen Fähigkeiten entsprechend ange-
passt. Primäre Ziele sind das Erarbeiten realis-
tischer Zielsetzungen, die Förderung der Selbst-
wahrnehmung, die Stärkung des Selbstbe-
wusstseins und der Eigenakzeptanz. Kinder 
und Jugendliche sollen adäquate Reaktionen 
auf Kränkungen sowie eine angemessene 
Durchsetzung ihrer persönlichen Rechte und 
Bedürfnisse in sozialen Situationen erlernen. 
Zudem sollen die Eltern motiviert und in die 
Lage versetzt werden, ihre Kinder bei der dauer-
haften Veränderung der Essgewohnheiten und 
des Bewegungsverhaltens zu unterstützen und 
zu begleiten. Herausgestellt werden dabei The-
men wie emotionale Unterstützung, Begren-
zung des Fernsehkonsums und das Einnehmen 
gemeinsamer Mahlzeiten (AGA 2012). Empiri-
sche Studien deuten darauf hin, dass familien-
basierte Interventionen unter Rückgriff auf (ko-
gnitiv-)verhaltenstherapeutische Techniken 
wie motivierende Gesprächsführung und Sti-
muluskontrolle besonders bei jungen und stark 
adipösen Kindern zu Gewichtsabnahmen füh-
ren können (Maggio et al. 2013). Ebenso können 
neben dem Gewicht auch mit Adipositas ein-
hergehende psychosoziale Beeinträchtigungen 
(siehe Abschnitt 1.4.2) im Rahmen stationärer, 
verhaltenstherapeutischer Maßnahmen redu-
ziert sowie das psychologische Wohlbefinden 
längerfristig verbessert werden (Braet et al. 
2004).
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5.4.4 Patientenschulungsprogramme

Die Interdisziplinäre S3-Leitlinie zur Prävention 
und Therapie der Adipositas empfiehlt Erwach-
senen mit Adipositas, an positiv evaluierten Ge-
wichtsreduktionsprogrammen teilzunehmen. 
Diese Programme sollen die drei Hauptkompo-
nenten der konservativen, multimodalen Ba-
sistherapie (Ernährungs-, Bewegungs- und Ver-
haltenstherapie) enthalten und sich an der in-
dividuellen Situation der Patienten und den 
Therapiezielen orientieren. In der Leitlinie wer-
den verschiedene Gewichtsreduktionsprogram-
me aufgeführt, die inzwischen im gesamten 
Bundesgebiet fast flächendeckend angeboten 
werden (DAG 2014).

Um eine Orientierungshilfe zu schaffen und 
die Güte von Gewichtsreduktionsprogrammen 
im Kontext des konservativen, multimodalen 
Ansatzes beurteilen zu können, hat die Deut-
sche Adipositas Gesellschaft (DAG) in Koopera-
tion mit der Deutschen Akademie für Ernäh-
rungsmedizin (DAEM) und der Deutschen Ge-
sellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) Qua-
litätskriterien für ambulante Adipositas-
Programme entwickelt. Diese umfassen als 
personelle und strukturelle Voraussetzungen 
u.a. eine ernährungsmedizinische Qualifika-
tion des Arztes, der dem Behandlungsteam vor-
stehen soll, sowie die Beteiligung einer Ernäh-
rungsfachkraft. Des Weiteren soll sich das in-
terdisziplinär aufgestellte Behandlungsteam an 
regelmäßigen Fort- und Weiterbildungen betei-
ligen und regelmäßigen Treffen beiwohnen, um 
Probleme zu diskutieren und Therapieansätze 
ggfs. neu auszurichten. Zu den räumlichen Vo-
raussetzungen zählt das Vorhandensein von 
Räumen für Schulungs- und Gruppensitzungen 
sowie Besprechungsräume, damit einzelthera-
peutische Gespräche durchgeführt werden kön-
nen. Als wünschenswert wird eine Lehrküche 
erachtet. Die Therapieprogramme selbst sollten 
sich an die Therapieleitlinien halten und wis-
senschaftlich fundiert sein. Zur Qualitätssiche-
rung ist zudem eine Datendokumentation im 

Sinne einer systematischen Erhebung von Ver-
laufsdaten geboten. Hierzu zählen anthropome-
trische und klinische Parameter, Komorbiditä-
ten, die Einnahme von Medikamenten, der The-
rapieverlauf und Komplikationen sowie die Er-
fassung von Variablen zur Lebensqualität. Ge-
mäß den Qualitätskriterien gilt ein ambulantes 
Adipositasprogramm als erfolgreich, wenn 
nach einem Jahr mindestens 50% der Patienten 
eine Gewichtsreduktion von ≥ 5% und mindes-
tens 20% der Patienten eine Gewichtsreduktion 
von ≥ 10% erreichen. Des Weiteren müssen Adi-
positas-assoziierte Risikofaktoren (z.B. Hyper-
tonie, Typ-2-Diabetes) sowie allgemein Gesund-
heitsverhaltensweisen und die Lebensqualität 
verbessert werden (Hauner et al. 2000).

Evaluation bundesweit angebotener Patienten-
schulungsprogramme

Es sollten nur solche Gewichtsreduktionspro-
gramme angeboten werden, deren Wirksam-
keit durch Studien belegt ist und die sich an den 
individuellen Gegebenheiten der Patienten und 
den jeweiligen Therapiezielen orientieren (DAG 
2014).

Zielgruppe des DGE-Programms „Ich nehme 
ab“ sind Menschen mit Übergewicht (BMI zw. 
25–30 kg/m²) und Adipositas Grad I (BMI zw. 30–
34,9 kg/m²) ohne zusätzliche Komorbiditäten. 
Das Programm ist verhaltenstherapeutisch aus-
gerichtet und zielt auf eine moderate Senkung 
des Körpergewichtes sowie die Etablierung 
einer ausgewogenen Ernährung ab (DAG 2014).

Das Programm „Weight Watchers“ richtet 
sich an Menschen mit Übergewicht (BMI zw. 
25–30 kg/m²) und Adipositas Grad I (BMI zw. 35–
39,9 kg/m²), die auch Komorbiditäten aufwei-
sen können (DAG 2014).

Von der AOK wird für ihre Versicherten das 
verhaltensorientierte Gewichtsreduktionpro-
gramm „Abnehmen mit Genuss“ angeboten. 
Das Programm erfolgt postalisch oder via E-
Mail, hat eine Dauer von 6 bis 12 Monaten und 
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erfasst in diesem Zeitraum wiederholt Ess- und 
Bewegungsgewohnheiten der Teilnehmer. Nach 
Auswertung der Verhaltensweisen werden indi-
vidualisierte Trainingsempfehlungen an die 
teilnehmenden Versicherten geschickt (DAG 
2014). Die Zielgruppe des Programms ist nicht 
genau definiert. Ausgehend von den öffentlich-
verfügbaren Informationen zu dem Programm 
können bereits Versicherte mit Übergewicht an 
„Abnehmen mit Genuss“ teilnehmen (AOK 2016).

Das „Bodymed“-Programm bedient sich 
einer Formuladiät, bei der zunächst pro Tag 
zwei Hauptmahlzeiten durch Formulaprodukte 
ersetzt werden, um eine Gewichtsreduktion 
von ≥ 10% zu erzielen. Zur Stabilisierung des re-
duzierten Gewichts wird dann nur noch eine 
Hauptmahlzeit durch ein Formulaprodukt er-
setzt. Das Programm findet in der Regel in Arzt-
praxen statt, in denen auch Ernährungs- und 
Bewegungsberatungen durchgeführt werden 
(DAG 2014). Auch für das „Bodymed“-Programm 
wird keine explizite Zielgruppe genannt. Gemäß 
öffentlichen Programminformationen können 
bereits Menschen teilnehmen, die lediglich eine 
geringe Gewichtsabnahme von etwa 3–5 kg 
wünschen (Bodymed 2016).

„M.O.B.I.L.I.S.“ (siehe Abschnitt 5.4.5) ist 
ein 12-monatiges multimodales Patientenschu-
lungsprogramm für Menschen mit den Adipo-
sitas Graden I und II, dessen Schwerpunkt auf 
körperlicher Aktivität liegt (DAG 2014).

Auch „OPTIFAST-52“ umfasst eine Formu-
ladiät (ca. 850 kcal pro Tag) über einen Zeitraum 
von 12 Wochen, die wiederum Teil eines 24-mo-
natigen multidisziplinären Ansatzes zur Le-
bensstilveränderung ist. Zielgruppe des Pro-
grammes sind Menschen mit Adipositas Grad II 
und III sowie Komorbiditäten (DAG 2014).

Tabelle 5.2 gibt einen vergleichenden Über-
blick zur bisherigen empirischen Evidenz der 
einzelnen Programme.

Wie der Gegenüberstellung der genannten Ge-
wichtsreduktionsprogramme entnommen wer-
den kann, verfügen im Hinblick auf die Struk -
turqualität lediglich die Ansätze M.O.B.I.L.I.S. 

und OPTIFAST-52 über interdisziplinäre Teams. 
Folglich sind die von der DAG aufgestellten 
Qualitätskriterien für die personelle Ausstat-
tung bei den meisten Patientenschulungspro-
grammen nicht gegeben. Hinzukommt, dass 
bei den Evaluationen der einzelnen Programme 
z.T. entweder keine oder unterschiedliche Me-
thoden zur Berücksichtigung fehlender Daten 
(z.B. LOCF vs. BOCF), wie sie bei Therapieab-
brechern zustande kommen, verwendet wur-
den. Eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist 
dadurch erschwert (siehe Tabelle 5.2 und siehe 
Abschnitt 5.4.4).

5.4.5 Beispiele für bundesweite Patienten-
schulungsprogramme

Nachfolgend werden beispielhaft zwei bundes-
weit angebotene Patientenschulungsprogram-
me näher dargestellt, die gemeinsam alle Gra-
de der Adipositas abdecken. Das Programm 
M.O.B.I.L.I.S. ist ein bewegungsorientiertes 
Programm für Patienten mit einer Adipositas 
Grad I und II, das bereits wissenschaftlich eva-
luiert wurde. Doc Weight® ist ein stärker ver-
haltensorientiertes Programm für Patienten 
mit einer Adipositas Grad III (DAG 2014).

Das ambulante Patientenschulungspro-
gramm M.O.B.I.L.I.S. (multizentrisch organi-
sierte bewegungsorientierte Initiative zur Le-
bensstiländerung in Selbstverantwortung) wur-
de u.a. von Wissenschaftlern der Universität 
Freiburg und der Deutschen Sporthochschule 
Köln initiiert (Institut für Sport und Sportwis-
senschaft 2016). Mit Stand 2015 gibt es an rund 
90 Standorten in Deutschland geschulte inter-
professionelle Teams; seit dem Start im Jahr 
2004 haben über 7.000 Personen an dem Pro-
gramm teilgenommen (Lagerstrom et al. 2013).

Die Ausrichtung des Schulungsprogramms 
ist multidisziplinär und fokussiert neben der 
Bewegung (40 praktische Einheiten à 60 Min.) 
als Therapieschwerpunkt auch Inhalte wie Ver-
haltensmodifikation und Ernährungsumstel-
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lung (20 Gruppentreffen 90 Min.). Zielgruppe 
des Programms sind adipöse Erwachsene mit 
einem BMI zwischen 30 und 40 kg/m² (Adiposi-
tas Grad I und II), die mindestens einen Adipo-
sitas-assoziierten Risikofaktor (z.B. Hyperto-
nie, Insulinresistenz) aufweisen. Einschluss-
kriterien sind die Vollendung des 18. Lebens-
jahres, eine grundlegende Trainierbarkeit, 
sprich eine symptomfreie Leistungsfähigkeit 
von mindestens einem Watt pro kg Körperge-
wicht (etwa 30 Minuten lang zügig gehen kön-
nen), sowie hinreichende motorische Kompeten-
zen. Zu den Ausschlusskriterien zählen Kontra -
indikationen für körperliche Belastung, Leber- 
und Nierenschäden, Typ-1-Diabetes, psychische 
Erkrankungen, einschließlich Essstörungen 
(z.B. Bulimia nervosa, Binge-Eating-Störung), 
Krebserkrankungen, Einnahme von Arzneimit-
teln zur Gewichtsreduktion und von Psycho-
pharmaka sowie postoperativer Zustand nach 
Magenverkleinerung (Berg et al. 2015, Lager-
strøm et al. 2013, Mobilis 2015).

Die Schulung der Patienten ist für ein Jahr 
angesetzt. In der ersten Hälfte des Programmes 
werden zwei Termine pro Woche (Bewegungs-
einheiten und Gruppensitzungen) durchge-
führt, in den letzten sechs Monaten nimmt die 
Frequenz der Termine von einem wöchentlichen 
bis schließlich monatlichen Rhythmus konti-
nuierlich ab. Der Themenkomplex Bewegung 
umfasst praktische Einheiten unter Anleitung 
eines Sportlehrers bzw. Sportwissenschaftlers 
oder Physiotherapeuten, in denen Ausdauer-
training (grundsätzlich im Freien) und Kräfti-
gungs- und Koordinations- sowie Gymnastik-
übungen durchgeführt werden. Hauptziel von 
M.O.B.I.L.I.S. ist die Etablierung und Integra-
tionen eines langfristigen, bewegungsorientie-
ren Lebensstils in den Alltag der Teilnehmer. 
Um dies zu erreichen und gleichzeitig eine Über-
forderung und Demotivation zur verhindern, ist 
der Bewegungsteil des Programmes so aufge-
baut, dass die Teilnehmer langsam an für sie 
geeignete Aktivitätsformen herangeführt wer-
den sollen. Der Kompetenzbereich Psychologie 

beinhaltet Gruppensitzungen, in denen verhal-
tenstherapeutische Methoden angewandt, eine 
Psychotherapie und individuelle Ursachenfor-
schung dagegen nicht angeboten werden. We-
sentlicher Bestandteil sind verhaltensverän-
dernde Aufgaben, die im Alltag umgesetzt wer-
den sollen. Im Ernährungsteil des Programms 
geht es um eine theoretische Wissensvermitt-
lung, durchgeführt von einem zertifizierten 
Diätassistenten bzw. einem Ökotrophologen. Es 
werden Lebensmittelempfehlungen bzw. indi-
viduelle Austauschmöglichkeiten mithilfe einer 
speziell für M.O.B.I.L.I.S. entwickelten Lebens-
mittelampel (Energiedichte, Kohlenhydrat- und 
Fettqualität, Pyramide) gegeben und deren Um-
setzung eingeübt. Die Teilnehmer erhalten vor 
Beginn, im Verlauf und am Ende des Schulungs-
programmes eine standardisierte medizinische 
Untersuchung (Anamnese, Belastungs-EKG, 
Blutwerte) (Berg et al. 2015, Lagerstrøm et al. 2013, 
Mobilis 2015).

Interventionsstudien zum M.O.B.I.L.I.S.-Kon        - 
zept konnten zeigen, dass innerhalb der vorge-
sehenen Zeitspanne des Gewichtsreduktionspro-
grammes (12 Monate) die durchschnittliche Ab-
nahme im absoluten Gewicht etwa 6 kg, die 
mittlere Verringerung des BMI ungefähr 2 kg/m² 
und des Taillenumfangs knapp 7 cm beträgt, 
wenn das Programm erfolgreich beendet wurde. 
Weiterhin schien eine regelmäßige Teilnahme 
an den Gruppensitzungen einen positiven Effekt 
auf den Gewichtsverlust zu haben. Der Erfolg des 
Schulungsprogramms ist von der Altersgruppe 
der Teilnehmer abhängig: Jüngere Teilnehmer 
(Altersgruppe unter 45 Jahre) erzielen hinsicht-
lich der Parameter Gewicht und Bauchumfang 
im Vergleich zu mittleren und älteren Teilneh-
mern (Altersgruppen 45 bis 60 Jahre und über 
60 Jahre) signifikant geringere Abnahmen. Zwi-
schen den Gruppen der mittleren und älteren 
Teilnehmer besteht dagegen kein Unterschied. 
Der Schweregrad der Adipositas zu Beginn der 
Therapie (Grad I oder Grad II) hatte zudem keinen 
Effekt auf die Gewichtsreduktion und die Ver-
ringerung des Taillenumfanges am Ende des Pro-
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grammes. Diejenigen Teilnehmer, die das The-
rapieprogramm vorzeitig abbrechen, sind zu 
Programmbeginn signifikant schwerer (im Mit-
tel 3,5 kg), und weisen entsprechend auch einen 
größeren Bauchumfang sowie einen höheren 
BMI-Wert auf im Vergleich zu Teilnehmern, die 
das Programm nicht abbrechen (Berg 2014, La-
gerstrøm et al. 2013). 

In einer weiteren Untersuchung wurde über-
prüft, ob geschlechtsspezifische Unterschiede 
bezüglich der Wirksamkeit des M.O.B.I.L.I.S.-
Ansatzes bestehen. Mithilfe einer altersver-
gleichbaren Stichprobe wurde dies für die End-
punkte Programmerfolg und Programmadhä-
renz überprüft. Der Anteil der Personen, die das 
Programm vorzeitig abgebrochen haben, lag 
bei insgesamt 14%. Zu Beginn des einjährigen 
Gewichtsreduktionsprogrammes unterschie-
den sich die durchschnittlichen BMI-Werte zwi-
schen Männern und Frauen nicht signifikant 
voneinander. Insgesamt zeigte sich eine durch-
schnittliche Gewichtsreduktion von 6%. Knapp 
44% der Frauen und 46% der Männer konnten ein 
Jahr nach Beginn des Schulungsprogrammes 
ihr Initialgewicht um mindestens 5% reduzie-
ren. Bis auf die Verringerung des Taillenum-
fangs zeigten sich bei erfolgreichem Abschluss 
des Programmes keine signifikanten Unter-
schiede zwischen Männern und Frauen in den 
anthropometrischen Parametern. Bezüglich klin-
 ischer Parameter zeigten männliche Teilnehmer 
am Ende des Gewichtsreduktionsprogrammes 
signifikante Verbesserung im Lipid- und Gluko-
sestoffwechsel (Triglyzeride, LDL- und HDL-
Cholesterin). Bei Frauen waren diese Verände-
rungen weniger prägnant. Als Fazit lässt sich fest-
halten, dass Erfolge in Hinblick auf Programm-
adhärenz, Gewichtsmanagement sowie Adipo-
sitas-assoziierte Risikofaktoren nach einer 
ein   jährigen M.O.B.I.L.I.S.-Intervention beob-
achtet werden können. Mit einem Anteil von 
etwa 23% sind Männer im M.O.B.I.L.I.S.-Pro-
gramm allerdings unterrepräsentiert. Zunächst 
bleibt unklar, warum Männer seltener an dem 
Schulungsprogramm teilnehmen. Eine mögli-

che Erklärung könnte u.a. eine geringere Ge-
sundheitswahrnehmung sein. Ferner ist es mög-
 lich, dass die Angebote für Männer weniger an-
sprechend sind und entsprechend geschlechts-
spezifische Versorgungsangebote entwickelt 
werden müssten (Frey et al. 2009).

Eine Studie zur langfristigen Wirksamkeit 
des M.O.B.I.L.I.S.-Programmes zeigt, dass der 
durchschnittliche BMI vier Jahre nach der Inter-
vention mit 33,85 kg/m² geringer als zum Be-
handlungsbeginn (34,88 kg/m²) ist, jedoch auch 
deutliche Wiederzunahmen in der Gewichts-
entwicklung nach Beendigung des Intervention 
beobachtet werden können. Klinische Parame-
ter wie Blutdruck, LDL-Cholesterin und Nüch-
ternblutzucker weisen unmittelbar nach Ab-
schluss des Programmes Besserungen auf. Vier 
Jahre nach Beginn des Programmes unterschei-
den sich die Werte jedoch nicht mehr signifi-
kant vom Ausgangsniveau. Bei einem Vergleich 
zwischen der Interventionsgruppe und einer 
Kontrollgruppe, die nicht an M.O.B.I.L.I.S. 
teilnahm, zeigten sich keine Unterschiede be-
zogen auf die Mortalität. So betrug die – über 
einen Zeitraum von 20 Jahren geschätzte – mitt-
lere jährliche Mortalität 1,35% in der Kontroll- 
und 1,36% in der Interventionsgruppe. Ferner 
wurde mit einem statistischen Verfahren die 
jährliche Diabetes-Prävalenz über einen Zeit-
raum von 20 Jahren für die Interventions- und 
Kontrollgruppe geschätzt. In dieser Modellie-
rung lag die durchschnittliche jährliche Präva-
lenz von Typ-2-Diabetes in der Interventions-
gruppe 4,59% verglichen mit 6,87% in der Kont-
rollgruppe. Auch in dieser Untersuchung konn-
te ein hoher Frauenanteil ausgemacht werden 
(82,5%). Anzumerken ist, dass es sich hierbei 
um Langzeitschätzungen handelt und die Kon-
trollgruppe nicht zufällig generiert, sondern re-
trospektiv hinsichtlich wichtiger Variablen ge-
matched wurde. Es kann nicht ausgeschlossen 
werden, dass Effekte der Interventionsgruppe 
höher ausfallen, da die Teilnehmer auch moti-
vierter waren, an M.O.B.I.L.I.S. teilzunehmen 
(Häußler und Breyer 2013).
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In einer weiteren Studie wurden die Effekte 
des M.O.B.I.L.I.S.-Programmes auf anthropo-
metrische Maße wie Gewicht als auch auf psy-
chologische Dimensionen wie Selbstwirksam-
keit und Selbstregulation untersucht. Im Rah-
men von Gruppensitzungen wurden behaviorale 
Strategien angewendet, welche u.a. die Bildung 
gesundheitsbezogener Zielsetzungen um          fassten, 
ebenso wie eine Verbesserung der Selbstregula-
tion (u.a. Impuls- und Handlungssteuerung) 
durch konkrete Planung z.B. von körperlicher 
Aktivität (wann?, wo?, wie?). Des Weiteren 
sollten mögliche Hindernisse zur Umsetzung 
dieser Pläne antizipiert und Strategien zu deren 
Bewältigung entwickelt werden. Selbstwirk-
samkeit bezeichnet das Vertrauen in die eige-
nen Fähigkeiten, ein bestimmtes Verhalten er-
folgreich durchzuführen, z.B. mit regelmäßi-
ger körperlicher Aktivität zu beginnen und die-
se aufrechtzuerhalten. Die meisten Angaben 
der Studienteilnehmer basierten auf Selbstaus-
künften. Bei Teilnehmern der Interventions-
gruppe konnten zusätzlich objektive Messun-
gen des Gewichts vorgenommen werden. Zwei 
Jahre nach der Intervention wies die Interven-
tionsgruppe einen mittleren Gewichtsverlust 
von 5,57% und die Kontrollgruppe eine durch-
schnittliche Gewichtsreduktion von 1,12% auf. 
Die Interventionsgruppe berichtete 24 Monate 
nach Beginn des Programmes eine signifikante 
höhere Selbstwirksamkeit als die Kontrollgrup-
pe bezogen auf körperliche Aktivität und Ernäh-
rung. Des Weiteren berichtete die Interven-
tionsgruppe während und kurz nach dem Pro-
gramm stärkere Zielintentionen bezüglich der 
Umsetzung körperlicher Aktivitäten, die aller-
dings 24 Monate nach Beginn des Gewichtsre-
duktionsprogrammes wieder unter den ur-
sprünglich angegeben Wert fielen. Hinsicht-
lich der Generierung von Plänen zur Umsetzen 
verhaltensbezogener Strategien wiesen die 
M.O.B.I.L.I.S.-Teilnehmer detailliertere Pla-
nungsstrategien auf im Vergleich zur Kontroll-
gruppe. Als Limitation der Studie ist anzumer-
ken, dass bereits zu Beginn der Untersuchung 

wesentliche Unterschiede zwischen den Ver-
gleichsgruppen bestanden und die beobachte-
ten Veränderungen auf andere Faktoren als die 
Intervention zurückgeführt werden können, da 
keine zufällige Zuteilung der Personen zur Kon-
troll- bzw. Interventionsgruppe möglich war 
(Göhner et al. 2012).

Doc Weight® ist ein ambulantes, multimo-
dales Patientenschulungsprogramm zur Ge-
wichtsabnahme bei Erwachsenen mit Adiposi-
tas Grad II und Grad III. Das Programm wurde 
in Kooperation zwischen dem Bundesverband 
Deutscher Ernährungsmediziner e.V. (BDEM) 
und dem Verband Deutscher Diätassistenten 
e.V. (VDD) entwickelt. Allgemein ist darauf 
hinzuweisen, dass viele ambulante Schulungs-
programme lediglich regional angeboten und 
entsprechend von den regional zuständigen 
Medizinischen Diensten der Krankenversiche-
rung (MDK) begutachtet werden. Lediglich Doc 
Weight® ist gemäß § 43 SGB V vom Medizini-
schen Dienst des Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen (MDS) im Jahr 2011 inhaltlich 
anerkannt worden und kann daher von den 
Krankenkassen anteilig im Rahmen einer Ein-
zelfallentscheidung finanziert werden (siehe 
Abschnitt 6.3). Allerdings wurde vom MDS kei-
ne explizite Finanzierungsempfehlung auf-
grund mangelnder Evidenz für das Programm 
ausgesprochen.

Um Doc Weight®-Kurse anbieten zu dürfen, 
ist der Erwerb einer Doc Weight®-Lizenz erfor-
derlich. Eine solche Lizenz kann nur nach Ab-
solvierung eines Trainingsmoduls bestehend 
aus Online-Schulung, Testat und Vor-Ort-Work-
shop erworben werden, die vom BDEM e.V. für 
Schulungsteams der Schwerpunktpraxen Er-
nährungsmedizin BDEM®5 und vergleichbare 
Einrichtungen angeboten werden (BDEM 2011, 
2015).

5 Die Voraussetzungen für die Zertifizierung zur Schwerpunktpraxis für 
Ernährungsmedizin BDEM® können Wechsler et al. (2010) entnom-
men werden.
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Wesentliches Ziel der interdisziplinären 
Schulungsmaßnahme ist die Reduktion von 
Übergewicht, von Fehlernährung und Bewe-
gungsmangel sowie die Verbesserung Adiposi-
tas-assoziierter Erkrankungen. Am Ende der 
Maßnahme sollen durch eine dauerhafte Um-
stellung des Ernährungs- und Bewegungsver-
haltens eine Gewichtsreduktion von 5 bis 10% 
des ursprünglichen Gewichts, die Verbesserung 
von Begleiterkrankungen und Risikofaktoren 
sowie die Steigerung der Lebensqualität entspre-
chend den Qualitätskriterien für ambulante 
Adipositasprogramme der DAG erreicht werden 
(BDEM 2011).

Die Dauer des Doc Weight®-Programmes be-
trägt ein Jahr, in welchem die Teilnehmer in 
einem Gruppensetting von einem interdiszipli-
nären Team bestehend aus Ernährungsmedi-
zinern sowie Verhaltens-, Ernährungs- und Be-
wegungstrainern begleitet werden. Zu den 
Schulungsmodulen des Programmes gehören 
(BDEM 2011, Schilling-Maßmann 2012):
�� eine ernährungsmedizinische Betreuung (er-

nährungsmedizinische Eingangs-, Zwi-
schen-, und Abschlussuntersuchung) und 
Einzelberatungen (z.B. Erfassung individu-
eller Ernährungsgewohnheiten),

�� interaktive Gruppensitzungen (Verhaltens-, 
Ernährungs- und Bewegungstraining),

�� praktische Ernährungseinheiten (u.a. Ein-
kaufstraining, Lehrkücheneinheit),

�� praktische Bewegungseinheiten sowie
�� Teamsitzungen (Austausch über den Stand 

und die Fortschritte der Teilnehmer).

Abbildung 5.5 gibt einen Überblick über die 
Hauptkomponenten des Doc Weight®-Schu-
lungsprogramms. Die Programmkomponenten 
zielen auf die Erarbeitung, die individuelle An-
passung und die langfristige Beibehaltung von 
Handlungskompetenzen ab, die den Patienten 
einen gesundheitsbewussten Lebensstil ermög-
lichen sollen (Schilling-Maßmann 2012). Es 
existieren diverse strukturelle und personelle 
Anforderungen, die eine Einrichtung zur Durch-
 führung des Doc Weight®-Programmes erfüllen 
muss. Im Hinblick auf die räumlichen Voraus-
setzungen stimmen diese weitgehend mit den 
Qualitätskriterien für ambulante Adipositas-
programme der DAG überein (siehe Hauner et al. 
2000). Demgegenüber sind die Anforderungen 
an das Personal etwas spezifischer und erfor-
dern u.a., dass der Ernährungsmediziner eine 
zertifizierte Schwerpunktpraxis für Ernährungs-
medizin BDEM® leiten und über eine Lizenz zur 
Durchführung des Therapieprogrammes ver-
fügen muss. Ferner muss das Verhaltenstrai-
ning von einem Diplom-Psychologen durchge-

Ernährungstraining

� 10 Gruppensitzungen
� 2 Einzelberatungen
� 2 praktische Einheiten
� 4 Teamsitzungen

Ernährungsmedizinische Leitung (Kursleitung und Organisation)

� 4 ärztliche Untersuchungen
� 2 Gruppensitzungen
� 4 Teamsitzungen

Verhaltenstraining

� 12 Gruppensitzungen
� 4 Teamsitzungen

Bewegungstraining

� 1.800 Minuten angeleitete
 praktische Bewegungs-
 einheiten
� 1 Gruppensitzung
� 4 Teamsitzungen

Abb. 5.5  Hauptkomponenten des Patientenschulungsprogrammes Doc Weight®. 
Quelle: IGES nach Schilling-Maßmann (2012)
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führt werden und der Ernährungstrainer muss 
ein zertifiziertes Mitglied einer Schwerpunktpra-
xis für Ernährungsmedizin BDEM® sein (BDEM 
2011).

Die Indikation für eine Teilnahme am Schu-
lungsprogramm muss der behandelnde Ernäh-
rungsmediziner stellen. Das Programm richtet 
sich an Erwachsene (> 18 Jahre):
�� mit einem BMI ≥ 40 kg/m² oder
�� mit einem BMI zwischen 35 und 40 kg/m² 

und bereits bestehenden Begleit- und Folge-
erkrankungen sowie

�� einer körperlichen Leistungsfähigkeit von 
mindestens einem Watt pro kg Körperge-
wicht (BDEM 2011, Schilling-Maßmann 2012).

Die Teilnahme setzt zudem eine Verordnung 
durch den behandelnden Hausarzt voraus. Zu 
den Ausschlusskriterien gehören eine unzurei-
chende körperliche Leistungsfähigkeit (siehe 
oben), das Vorhandensein schwerer Begleit-
erkrankungen, manifeste psychische Erkran-
kungen (z.B. Essstörungen, Suchterkrankun-
gen, unbehandelte Depression), fehlende Mo-
tivation und sekundäre Adipositas. Teilnehmer 
des Programmes müssen des Weiteren an min-
destens 80% der Schulungstermine anwesend 
sein (BDEM 2011).

Zur internen Qualitätssicherung sind konti-
nuierliche Fort- und Weiterbildungen des Schu-
lungsteams mit Nachweisen vorgesehen sowie 
Modifizierungen des Programmes entspre-
chend aktuellen ernährungswissenschaftli-
chen und psychologischen Erkenntnissen. Fer-
ner werden Abbrecherquoten und Angaben zur 
Zielerreichung ermittelt sowie Abschlussbe-
richte für die weiterbehandelnden Ärzte erstellt 
(Informationen zur Gewichtsentwicklung, Ver-
änderung des Ernährungs- und Bewegungsver-
haltens). Die externe Qualitätssicherung um-
fasst eine wissenschaftliche Begleitung (Daten-
management, gesundheitsökonomische Aus-
wertung) durch den BDEM (BDEM 2011). Gegen-
wärtig fehlt es noch an Studien zur Wirksamkeit 
und Effizienz des Doc Weight®-Programmes.

Im Januar 2016 gab es 46 Doc Weight®-Kurs-
anbieter in Deutschland. Fünfzehn davon sind 
zertifizierte Schwerpunktpraxen für Ernäh-
rungsmedizin. Bei den übrigen Standorten han-
delt es sich um Klinikambulanzen, Gemein-
schaftspraxen oder medizinische Versorgungs-
zentren (BDEM 2016). Abbildung 5.6 gibt einen 
Überblick über die verschiedenen Standorte.

5.4.6 Patientenschulungsprogramme 
für Kinder und Jugendliche

Bei Kindern und Jugendlichen mit Adipositas 
werden Schulungsprogramme als essenzieller 
Bestandteil des Therapiekonzeptes angesehen. 
Hierbei soll das Ess-, Bewegungs- und Ernäh-
rungsverhalten nachhaltig verbessert werden. 
Gemäß den Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft 
Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) 
können Adipositasschulungen zwischen dem 
Beginn des Schulalters bis zur Vollendung des 
18. Lebensjahres durchgeführt werden (AGA 
2012).

Patientenschulungsprogramme für Kinder 
und Jugendliche sind indiziert und können von 
den gesetzlichen Krankenkassen finanziert 
werden, wenn folgende Kriterien erfüllt sind:
�� Extreme Adipositas (BMI > 99,5. Perzentil)
�� Adipositas (BMI > 97. Perzentil), wenn zu-

sätzliche Risikofaktoren oder Erkrankungen 
vorhanden sind (z.B. Hypercholesterin-
ämie, Hypertonie) und

�� Übergewicht (BMI > 90. Perzentil) mit zu-
sätzlich behandlungsbedürftigen Krankhei-
ten (Hoffmeister et al. 2011b).

Die Indikationsstellung für die Teilnahme an 
einem Patientenschulungsprogramm für Kin-
der und Jugendliche mit Adipositas ist dem be-
handelnden Vertragsarzt (z.B. Pädiater) vorbe-
halten. Kontraindikationen für eine Teilnahme 
sind z.B. eine mangelnde Motivation zu Lebens-
stilveränderungen, eine unzureichende Grup-
penfähigkeit oder intellektuelle Einschränkun-
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Abb. 5.6  Standorte der Doc Weight®-Anbieter in Deutschland (Januar 2016).  
Quelle: IGES nach BDEM (2016)
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gen sowie Adipositasformen, deren Ursachen 
andere Erkrankungen sind. Um eine Überfor-
derung des Kindes zu vermeiden, muss bei zu-
sätzlich vorliegenden Erkrankungen wie Ess-
störungen und Depressionen entschieden wer-
den, welcher Erkrankung bei der Behandlung 
eine höhere Priorität zukommt. Personengrup-
pen, die potenziell gefährdet sind, aber keine 
Indikation für eine Teilnahme an einem Patien-
tenschulungsprogramm aufweisen (z.B. Vor-
liegen einer Adipositas ohne Risikofaktoren 
und Erkrankungen), müssen auf die Präven-
tionsangebote der gesetzlichen Krankenkassen 
zurückgreifen (AGA 2015b).

Alle Patientenschulungsprogramme für Kin-
der und Jugendliche zielen auf eine langfristige 
Reduktion der Fettmasse und eine Verbesserung 
Adipositas-assoziierter Risikofaktoren und Fol-
geerkrankungen ab. Hierfür werden konserva-
tive, multimodale Therapieansätze empfohlen 
(Hoffmeister et al. 2011b). Laut Leitlinien der 
AGA sollten die Schulungsprogramme in alters-
homogenen Gruppen stattfinden. Die Schu-
lungsteams sollten interdisziplinär aufgestellt 
sein und über entsprechende Qualifikationen 
für die Vermittlung von Inhalten aus den Berei-
chen Medizin, Ernährung, Psychosoziales, Er-
nährung und körperliche Aktivität verfügen. 
Medizinische Inhalte sollen Gegenstand in ver-
schiedenen Schulungsmodulen sein und be-
inhalten u.a. Symptome der Adipositas, Ge-
wichtsregulationsmechanismen, Energiebi-
lanz und -speicherung, Ursachen von Überge-
wicht, zu erwartende Effekte der Behandlung 
sowie ungeeignete Methoden zur Gewichtsre-
duktion und deren Risiken. Die Komponente 
Ernährungsschulung erfolgt lebensmittel-
orientiert. Mithilfe eines Selbstbeobachtungs-
tagebuchs kann das Ernährungs- und Bewe-
gungsverhalten dokumentiert werden. Zu den 
Themen der Ernährungsschulung sollten z.B. 
Lebensmittelgruppen, der Unterschied zwi-
schen Hunger und Appetit, Konsumverhalten, 
Einkaufen und Werbung gehören. Ziele prakti-
scher Ernährungsübungen sollten u.a. eine 

Essmengenbegrenzung, die Zubereitung von 
Mahlzeiten sowie ein Essgenusstraining („be-
wusstes Essen“) umfassen. Körperliche Aktivi-
täten sollten z.B. in Form von didaktischen 
Spielen in allen Modulen der Adipositasschu-
lung umgesetzt werden. Im Wesentlichen geht 
es um die Integration von Bewegung in den All-
tag und die Vermeidung bzw. Verringerung 
einer inaktiven Freizeitgestaltung (Fernsehkon-
sum, Videospiele). Des Weiteren wird eine Ver-
besserung der Ausdauer und Koordination so-
wie der Körperwahrnehmung angestrebt. Psy-
chosoziale Themen umfassen u.a. das Setzen 
realistischer Ziele, die Förderung von Selbstbe-
wusstsein und Eigenakzeptanz (AGA 2014).

Gemäß den Leitlinien der AGA können Schu-
lungsmaßnahmen sowohl ambulant als auch 
stationär durchgeführt werden (AGA 2014). In 
der Versorgungsrealität finden stationäre Pa-
tientenschulungen fast ausschließlich im Reha-
bilitationsbereich statt (siehe Abschnitt 5.6). Die 
meisten Einrichtungen bieten ambulante The-
rapieprogramme an (Hoffmeister et al. 2011b).

Seit 2007 können sich bundesweit Therapie-
einrichtungen mit Patientenschulungsprogram-
men zur Behandlung der Adipositas bei Kindern 
und Jugendlichen von der AGA zertifizieren las-
sen (AGA 2015b)6 Hierfür müssen Anforderungen 
zur Struktur-, Konzept-, Prozess- und Ergebnis-
qualität erfüllt sein, die weitestgehend mit der 
AGA-Leitlinie sowie den Qualitätskriterien für 
ambulante Adipositas-Programme der DAG über-
einstimmen. Im Detail können diese Anforde-
rungen dem „Konsensuspapier Patientenschu-
lungsprogramme“ der Arbeitsgruppe „Präventive 
und therapeutische Maßnahmen für überge-
wichtige Kinder und Jugendliche – eine Konsens-
findung“ unter der Moderation des Bundesmi-
nisteriums für Gesundheit und Soziale Sicherung 
(BMGS) entnommen werden (Böhler et al. 2004).

Wesentlich für eine Zertifizierung durch die 
AGA sind neben den bereits dargestellten Qua-

6 Eine Zertifizierung von Therapieeinrichtungen für Erwachsene mit 
Adipositas durch die DAG besteht gegenwärtig nicht (DAG 2015c).
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litätsanforderungen folgende Aspekte: Es müs-
sen mit den Patienten individuelle Zielverein-
barungen geschlossen werden, die durch mess-
bare Veränderungen (z.B. BMI, Körperfettan-
teil) vor, während und nach dem Schulungs-
programm dokumentiert werden müssen. Das 
Programm muss einen multimodalen Ansatz 
aus Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltens-
therapie verfolgen. Die Schnittstellen zu vor-, 
mit- und weiterbehandelnden Ärzten muss das 
Schulungsprogramm eindeutig beschreiben. 
Medikamentöse Behandlungen, Adipositas-chi-
rurgische Eingriffe, Formulaprodukte sowie ex-
trem kalorienreduzierte Diäten dürfen keine 
festen Bestandteile des Patientenschulungspro-
grammes darstellen. Des Weiteren sind unter 
Berücksichtigung des Alters der Patienten die 
Eltern bzw. Bezugspersonen mehr oder weniger 
aktiv einzubeziehen (Elternmanual, Fortbil-
dungen). Für eine Zertifizierung durch die AGA 
müssen Einrichtungen zudem verbindliche Ein-
schluss-, Ausschluss-, und Abbruchkriterien für 
die Teilnehmer ihrer Patientenschulungspro-
gramme vorgeben und am Ende der Schulung 
und im weiteren Nachbeobachtungszeitraum 
die Anzahl der evaluierten Teilnehmer, die Ab-
bruchrate sowie die Anzahl der Teilnehmer an-
geben, die ihr Übergewicht verringern konnten 
(AGA 2015b).

Abbildung 5.7 gibt eine Übersicht über die 
räumliche Verteilung der von der AGA zertifi-
zierten Einrichtungen mit Patientenschulungs-
programmen zur Behandlung der Adipositas bei 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Ins-
gesamt gibt es bundesweit 56 von der AGA zerti-
fizierte Adipositas-Therapieeinrichtungen für 
Kinder und Jugendliche (mit Stand Februar 
2016). Der überwiegende Anteil (n = 39) davon 
ist dem ambulanten Sektor zuzuordnen, wäh-
rend 14 Einrichtungen stationär tätig sind. Drei 
Einrichtungen decken gleichzeitig stationäre 
und ambulante Angebote ab.

Im Rahmen des EvAKuJ-Projektes wurde ein 
Vergleich zwischen Behandlungseinrichtun-
gen mit und ohne AGA-Zertifizierung durchge-

führt. Von insgesamt 48 teilnehmenden Stu-
dienzentren besaßen 23 Zentren ein Zertifikat 
der AGA. Wesentliche Unterschiede zwischen 
den verglichenen Einrichtungen ergaben sich 
in Hinblick auf die Vollständigkeit der Komor-
biditätsdiagnostik. Im Vergleich zu Therapie-
zentren ohne Zertifikat, wurden in zertifizier-
ten Zentren häufiger Blutdruck-, Lipid-, und 
Blutzuckermessungen durchgeführt. In Bezug 
auf die Gewichtsreduktion ergaben sich kurz- 
als auch langfristig keine Unterschiede zwi-
schen den beiden Gruppen. Allerdings fanden 
sich Hinweise, dass die Dokumentation, die Be-
handlungsstrukturen und -prozesse in zertifi-
zierten Einrichtungen besser waren. Als mög-
liche Erklärung für ausbleibende Therapieef-
fekte der höheren Qualitätsstandards in zerti-
fizierten Zentren führen die Autoren der Studie 
an, dass Patienten in zertifizierten Einrichtun-
gen zu Therapiebeginn eine ungünstigere Pro-
gnose (höherer BMI-SDS) aufwiesen (Hoffmeis-
ter et al. 2011b).

Beim Obeldicks-Konzept handelt es sich um 
ein ambulantes Patientenschulungsprogramm 
für übergewichtige bzw. adipöse Kinder und Ju-
gendliche, das in der Vestischen Kinder- und 
Jugendklinik Datteln in Kooperation mit dem 
Forschungsinstitut für Kinderernährung Dort-
mund (FKE) entwickelt wurde. Je nach Alter und 
Gewicht werden die betroffenen Kinder ver-
schiedenen Schulungsprogrammen zugewie-
sen. Obeldicks light richtet sich dabei an über-
gewichtige Kinder und Jugendliche (BMI zwi-
schen 90. und 97. Perzentil) im Alter von 8 bis 
16 Jahren, Obeldicks hauptsächlich an adipöse 
Kinder und Jugendliche mit einem BMI > 97. Per-
zentil im Alter von 8 bis 16 Jahren sowie jeweils 
an deren Eltern. Obeldicks kann auch von Kin-
dern und Jugendlichen mit Übergewicht (BMI 
> 90.– 97. Perzentil) und einer bereits bestehen-
den Folgeerkrankung in Anspruch genommen 
werden (z.B. Typ-2-Diabetes). Obeldicks light 
läuft über sechs Monate, Obeldicks über zwölf 
Monate. Beide Programme bestehen aus alters- 
und geschlechtshomogenen Gruppen. Die Kin-
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Abb. 5.7  AGA-zertifizierte Einrichtungen mit Patientenschulungsprogrammen (Februar 2016). 
Quelle: IGES nach Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA) (2016) 
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der und ihre Eltern werden während dieser Zeit 
individuell ärztlich und psychologisch beglei-
tet. Bei jüngeren Kindern zwischen 4 und 7 Jah-
ren mit Adipositas werden ausschließlich die 
Eltern geschult (Gruppenkurse, Einzelberatun-
gen), während die Kinder eine Bewegungsthe-
rapie (Obeldicks Mini) über einen Zeitraum von 
zwölf Monaten erhalten (Dobe et al. 2011, Koope-
rationsverbund Gesundheitliche Chancengleich-
heit 2015, Obeldicks Rhein-Neckar 2015a, b, Rei-
nehr 2011a).

Die Komponenten der Obeldicks-Schulun-
gen entsprechen den Leitlinien der AGA und be-
inhalten damit den geforderten multimodula-
ren Aufbau – bestehend aus Bewegungs-, Er-
nährungs- und Verhaltenstherapie – sowie die 
Betreuung und Begleitung durch ein interdis-
ziplinäres Team. Die Schulungsteams setzen 
sich aus Pädiatern, Diätassistenten bzw. Öko-
trophologen, Sporttherapeuten, Psychologen 
und Motopäden zusammen (Gesundheitliche 
Chancengleichheit 2015, Reinehr 2011a). Um 
eine Patientenschulung nach dem Obeldicks-
Konzept anbieten zu dürfen, ist die Absolvie-
rung eines Adipositas-Trainerseminares erfor-
derlich. Die einwöchigen Trainerseminare be-
inhalten Hospitationen und praktische Übun-
gen. Im Jahr 2011 existierten deutschlandweit 
über 30 Obeldicks-Anbieter (Reinehr 2011a).

Zu den Voraussetzungen für eine Teilnahme 
an den Obeldicks-Schulungen gehören:
�� der Ausschluss von psychischen oder somati-

schen Erkrankungen als Ursache der Adipo-
sitas

�� der Besuch einer Regelschule (gilt nicht für 
Kinder unter acht Jahren)

�� die Beantwortung eines Fragebogens zum 
Bewegungs- und Ernährungsverhalten in 
der Familie (durch Eltern oder Kinder) und

�� ein Motivationsnachweis wie das Führen 
eines Ernährungsprotokolls oder aktive Teil-
nahme in Sportgruppen (Dobe et al. 2011).

Basis der Ernährungstherapie ist die „opti-
mierte Mischkost“, die einer zuckerreduzier-

ten, gesunden Ernährung gemäß den Empfeh-
lungen der DGE entspricht. Zur leichteren Orien-
tierung und Umsetzung der Grundregeln für die 
Lebensmittelauswahl wird im Ernährungskurs 
für die Betroffenen und ihre Eltern ein Ampel-
system verwendet. Praktische Einheiten um-
fassen gemeinsames Kochen. Grundlage der 
Bewegungstherapie ist die Psychomotorik, bei 
der u.a. durch motorische Lernprozesse die Kör-
perkoordination, das Selbstwertgefühl und das 
Körpergefühl verbessert und langfristig eine Er-
höhung der körperlichen Aktivität erreicht wer-
den soll. Die Verhaltenstherapie umfasst Stra-
tegien der Selbstbeobachtung, Impulskontroll-
techniken und das Einüben sozialer Kompeten-
zen. Hauptziel des Essverhaltenstrainings besteht 
in der Etablierung eines flexiblen Essverhaltens 
und im Erlernen von Problemlösestrategien für 
„Verführungssituationen“ (Dobe et al. 2011, Ge-
sundheitliche Chancengleichheit 2015, Reinehr 
2011a).

Die Kosten für die Obeldicks-Schulungen 
können von den gesetzlichen Krankenkassen 
getragen werden. Erforderlich hierfür ist eine 
Anmeldung bzw. Verordnung durch einen Kin-
der- bzw. Jugendarzt (Obeldicks Rhein-Neckar 
2015b).

Bezüglich der Wirksamkeit der einjährigen 
Obeldicks-Schulungsmaßnahme konnte eine 
longitudinale Evaluationsstudie zeigen, dass 
Kinder im Alter von 4 bis 16 Jahren direkt nach 
Beendigung und auch vier Jahre nach der Inter-
vention signifikante Gewichtsabnahmen auf-
weisen (Reinehr et al. 2010a). Anzumerken ist, 
dass es sich bei der Studienpopulation dieser 
Untersuchung ausschließlich um motivierte 
Teilnehmer handelte. Eine Motivation zur Le-
bensstiländerung bei Kindern und ihren Eltern 
wird allerdings auch als inhärenter Bestandteil 
des Obeldicks-Konzeptes angesehen und vor Be-
ginn der Schulungsmaßnahme überprüft. Des 
Weiteren gibt es Hinweise, dass neben einer Ge-
wichtsreduktion auch eine Verbesserung kar-
diovaskulärer und metabolischer Risikofakto-
ren – gemessen anhand klinischer Parameter 

5

S. Klein | S. Krupka | S. Behrendt | A. Pulst | H.-H. Bleß (2016) Weißbuch Adipositas 
ISBN 978-3-95466-274-6, urheberrechtlich geschützt 

© MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2016



5 Adipositastherapie

94

wie Blutdruck, LDL- und HDL-Cholesterin, In-
sulinresistenz, Lipiden und Glukoselevel – 
nach einer Obeldicks-Intervention erreicht 
werden kann (Dobe et al. 2011, Reinehr et al. 
2006). Auch die Effektivität von Obeldicks 
Light konnte bereits in einer randomisierten 
Kontrollstudie demonstriert werden. Sechs 
Monate nach Durchführung von Obeldicks 
Light zeigte sich eine signifikante Abnahme 
im relativen Körpergewicht (BMI-SDS), im Kör-
perfettanteil und im Blutdruck bei Kindern der 
Interventionsgruppe im Vergleich zu einer 
Kontrollgruppe (Reinehr et al. 2010b). Ebenso 
konnten positive Effekte für Teilnehmer der 
Obeldicks-Mini-Intervention berichtet werden 
(Dobe et al. 2011).

5.4.7 Gewichtsmanagementkonzept 
„Best Weight“

Das „Canadian Obesity Network“ (CON) hat 
unter Federführung des „Center for Food Poli-
cy & Obesity“ die aktuellen Erkenntnisse um 
die Pathophysiologie der Adipositas (siehe Ab-
schnitt 1.3) und die praktischen Erkenntnisse 
aus den klinischen Studien sowie eigene klini-
sche Erfahrung in ein Gewichtsmanagement-
konzept überführt, das für niedergelassene Ärz-
te eine Möglichkeit bietet, Übergewicht und 
Adipositas bei ihren Patienten angemessen zu 
thematisieren und entsprechende therapeuti-
sche Schritte einzuleiten. Hierbei sollte der Er-
folg eines nachfolgenden Adipositasmanage-
ments am Gesundheitsgewinn im Sinne einer 
Verbesserung der Begleiterkrankungen und der 
Zunahme an Lebensqualität und nicht am Ge-
wichtsverlust gemessen werden. Diese gesund-
heitlichen Vorteile können bereits durch eine 
moderate Gewichtsreduktion erreicht werden. 
Das hier skizzierte Adipositasmanagement er-
fordert realistische und nachhaltige Behand-
lungsstrategien. Eine Fokussierung auf ein 
ideales Gewicht oder BMI stellt für viele Patien-
ten ein unrealistisches Ziel da. Hierin mündet 

auch das Konzept des „Best Weight“ (Freedhoff 
und Sharma 2010b).

Unter „Best Weight“ versteht man dasjenige 
Gewicht, das ein Patient durch die niedrigste 
Kalorienaufnahme und den höchsten Energie-
verbrauch erreichen kann, ohne sich durch die-
sen Lebensstil eingeschränkt zu fühlen. Alle 
körperliche Aktivitäten, die darüber hinausge-
hen oder kurzfristige „quick-fix“ Diäten, die 
auf maximalen Gewichtsverlust abzielen, sind 
i.d.R. nicht nachhaltig und oftmals mit höhe-
ren Raten an Gewichtswiederzunahme verbun-
den (Freedhoff und Sharma 2010b).

Das Gewichtsmanagementprogramm „Best 
Weight“ wurde mittlerweile in das 5A-Konzept 
(ASK, ASSESS, ADVISE, AGREE, ASSIST) über-
führt, anhand dessen der Arzt seine Betreuung 
eines adipösen Patienten aufbauen sollte. Das 
5A-Konzept wurde vom Canadian Obesity Net-
work für Erwachsene sowie Kinder und Jugend-
liche entwickelt (Sharma 2015).

„ASK“ beschreibt die Gesprächsführung mit 
dem Patienten und soll das Ansprechen des 
Themas „Gewicht“ und das Erfragen nach der 
Bereitschaft zur Gewichtsabnahme und Klä-
rung der Motivation erleichtern (Sharma 2015).

„ASSESS“ beschreibt die Anamnese und die 
Einstufung in das Edmonton Obesity Staging 
System (siehe Abschnitt 1.2). Neben dem BMI 
werden die sog. 4Ms: „Mental, Mechanical, 
Metabolic and Monetory“ ermittelt, die Ursa-
che, Begleiterkrankungen und Therapiebarrie-
re zugleich sein können: Psychische, physische 
oder metabolische Komorbiditäten und funk-
tionelle Einschränkungen (Sharma 2015).

„ADVISE“ stellt die Handlungsempfehlun-
gen in den Vordergrund. Hierbei werden per-
sönliche Interessen und Lebensumstände des 
Patienten einbezogen, gemeinsam realistische 
Ziele gesetzt und eine individuell abgestimmte 
Therapieform gemeinsam ausgewählt (Sharma 
2015).

„AGREE“ stellt den gemeinsamen Konsens 
über Herangehensweise und die realistischen 
Therapiezeile her (Sharma 2015).
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Durch ständige Begleitung und Funktion als 
Ansprechpartner („ASSIST“) kann der Anteil ef-
fektiver Betreuung und Therapie erhöht wer-
den (Sharma 2015).

Als Behandlungsoptionen stellt das 5A-Kon-
zept insgesamt sieben Therapieoptionen zur 
Ver      fügung, die entweder stufenweise oder in 
Kombination angeboten werden (Freedhoff und 
Sharma 2010b). 

1. Schlaf, Zeit- und Stressmanagement
2. Ernährungsinterventionen
3. Bewegungstherapie
4. Psychotherapie
5. niedrigkalorische Diäten
6. Pharmakotherapie
7. Adipositaschirurgie

Aus deutscher Sicht ist dabei interessant, dass 
das Schlaf-, Zeit- und Stressmanagement ein 
eigenständiges Modul darstellt. Interventionen 
in diesem Bereich können nachhaltig Ernäh-
rungs- und Bewegungsverhalten beeinflussen 
(Dashti et al. 2015, Nedeltcheva et al. 2010).

Das IFB der Universität Leipzig hat dieses be-
reits an die deutschen Verhältnisse angepasst 
und als Information für niedergelassene Ärzte 
publiziert (Universitätsmedizin Leipzig und IFB 
AdipositasErkrankungen 2015).

5.4.8 Versorgungssituation: konservative 
Behandlung bei Erwachsenen 

Ausgehend von einer hausärztlichen Grundver-
sorgung der Bevölkerung, verstanden als nied-
rigschwellige Eintrittsebene in die ambulante 
Gesundheitsversorgung, stellt der Hausarzt eine 
wichtige Schnittstelle zu einer suffizienten 
Adipositastherapie dar. In der S3-Leitlinie zur 
„Prävention und Therapie der Adipositas“ be-
urteilt die Deutsche Gesellschaft für Allgemein-
medizin und Familienmedizin (DEGAM) die 
Adipositas als pathologischen Zustand oder Ri-
sikofaktor nur im Kontext der Begleiterkran-

kung, des Alters und anderer Faktoren und 
nicht als Krankheit (Deutsche Adipositas-Gesell-
schaft [DAG] e.V. et al. 2014). Werden die hohen 
Prävalenzangaben zur Adipositas in Deutsch-
land als Basis herangezogen (siehe Kapitel 2) 
kann im ambulanten Sektor von einer Unter-
kodierung ausgegangen werden. So kodierten 
nach dem BARMER GEK Arztreport 2015 im Jahr 
2013 niedergelassene Ärzte bei 8,53% der Patien-
ten (Frauen 9,53%; Männer 7,49%) die Diagnose 
E66 Adipositas (Grobe et al. 2015).

Obwohl Behandlungsstrategien vorliegen, 
deren Wirksamkeit wissenschaftlich fundiert 
ist, wird v.a. der mittel- und langfristige Erfolg 
konservativer Adipositas-Therapien häufig als 
unzureichend angesehen. Besonders problema-
tisch ist die langfristige Gewichtsstabilisierung. 
Nur etwa 15% der Betroffenen mit Adipositas 
Grad I und Grad II gelingt es, nach einer Ge-
wichtsabnahme ihr reduziertes Gewicht länger 
als fünf Jahre zu halten. Menschen mit Adiposi-
tas Grad III können mit konservativen Therapien 
nur sehr selten ausreichend behandelt werden 
(siehe z.B. Hauner et al. 2008). Auch laut dem 
Kompetenznetz Adipositas sind die nachhaltigen 
Erfolge der konservativen Adipositas-Behand-
lung sehr eingeschränkt (Holzapfel et al. 2014).

Entsprechend wird der Prävention der Adi-
positas eine besondere Stellung eingeräumt 
(Wirth et al. 2014); siehe Kapitel 4). Im Gleich-
klang damit wird von Seiten der DAG zudem da-
rauf hingewiesen, dass bisherige Vorstellungen 
zur Entstehung und zu den Therapiemöglich-
keiten der Adipositas veraltet sind und die Ver-
antwortung für die Gewichtsentwicklung im-
mer noch primär dem Individuum zugeschrie-
ben wird. Aus Sicht von Selbsthilfeinitiativen 
(z.B. Adiposa e.V.) stellen sich als besondere 
Barrieren in der Therapie der Adipositas eine 
fehlende holistische Betrachtung der Erkran-
kung sowie eine mangelnde Unterstützung 
und Begleitung in der Behandlung dar (Holz-
apfel et al. 2014).

Es kann kein klares Bild der Versorgungs-
landschaft im Bereich der Adipositastherapie 
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dargestellt werden. Auf der Internetseite der 
DAG waren im Jahr 2016 bundesweit 22 ambu-
lante Therapieeinrichtungen bzw. Praxen mit 
einem Behandlungsfokus auf adipöse Erwach-
sene gelistet. Demgegenüber stehen drei sta-
tionäre Behandlungseinrichtungen sowie acht 
Einrichtungen, die sowohl ambulant als auch 
stationär arbeiten. Da es sich um Eigenanga-
ben handelt, kann keine Vollständigkeit ange-
nommen oder ein Rückschluss auf die Qualität 
gezogen werden (Deutsche Adipositas-Gesell-
schaft 2015b).

Nach Angaben des BDEM gibt es 74 zertifi-
zierte ernährungsmedizinische Schwerpunkt-
praxen (Stand Februar 2016). Ergänzt wird die-
ses Angebot durch Ernährungsfachkräfte, die 
z.T. mit den Schwerpunktpraxen eng kooperie-
ren (BDEM 2016). Nach Angaben des Verbandes 
der Diätassistenten Deutschland (VDD) boten – 
mit Stand vom Februar 2016 – 305 Diätassisten-
ten Ernährungsberatungen für übergewichtige 
bzw. adipöse Erwachsene und 173 für Kinder 
und Jugendliche an. 118 freiberufliche Diätas-
sistenten betreuten prä- und postoperativ Adi-
positas-chirurgische Patienten (VDD 2016).

5.4.9 Versorgungssituation: 
 konservative Behandlung 
bei Kindern und  Jugendlichen 

Die Versorgungslandschaft in Deutschland bie-
tet für übergewichtige und adipöse Kinder 
und Jugendliche eine Vielzahl von Therapie-
angeboten im Bereich der gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) als auch private und 
kommerzielle Angebote. Allerdings sind Adi-
positas-Schulungsprogramme sehr heterogen 
und häufig nicht evaluiert (Hoffmeister et al. 
2011b, Kliche und Mann 2008, Reinehr und Wa-
bitsch 2003). Oft fehlen Ergebnisse zur lang-
fristigen Wirksamkeit einzelner Ansätze oder 
die Daten wurden nur an einer Einrichtung 
oder nicht standardisiert erhoben. Von den 
Programmanbietern unabhängige Bewertun-

gen sind selten (Hoffmeister et al. 2010, Hoff-
meister et al. 2011b).

In einer Studie von Kliche und Mann (2008) 
wurden zur Beschreibung der Dichte, der Struk-
tur sowie der Qualität der bundesweit angebo-
tenen Adipositas-spezifischen Versorgung für 
Kinder und Jugendliche im Jahr 2004 knapp 
500 Anbieter identifiziert und befragt. Bezüg-
lich der Versorgungsdichte zeigte sich, dass 
zwischen 33 und 55% der übergewichtigen und 
adipösen Kinder und Jugendlichen eine Be-
handlung in diesen Einrichtungen erhalten 
konnte. Eine ambulante Versorgung fand bei 
zwei Dritteln der Anbieter statt, 18% der Anbie-
ter arbeiteten ausschließlich stationär, 10% so-
wohl stationär als auch ambulant, während 5% 
der Anbieter z.B. in Kindergärten, Schulen oder 
Vereinen arbeiteten. Kliniken konnten mit 
ihren Angeboten etwa ein Drittel, Ernährungs-
beratungsstellen ca. ein Fünftel und Programme 
von Gesundheitsämtern etwa 5% der Betroffe-
nen erreichen. Im Gegensatz dazu boten nur 
etwa 10% der niedergelassenen Allgemeinärzte 
und Psychotherapeuten sowie 17% der Kinder-
ärzte spezifische Adipositasmaßnahmen an. 
Hinsichtlich der durchgeführten Programme 
zeigte sich eine hohe Heterogenität bei den An-
bietern: Etwa 30% arbeiteten mit einem struk-
turierten Programm, während viele Anbieter 
ein selbst zusammengestelltes Konzept anwen-
deten (Kliche und Mann 2008).

Die Vergleichbarkeit der therapeutischen 
Maßnahmen wird zusätzlich durch eine man-
gelnde Differenzierung zwischen Primär-, Se-
kundär- und Tertiärprävention erschwert. In 
der Versorgungsrealität richten sich fast 45% 
der Angebote trotz konzeptueller Schwerpunkt-
setzung auf die Sekundär- und Tertiärpräven-
tion auch an Kinder und Jugendliche mit gerin-
gem oder keinem Übergewicht, widmen sich 
also auch der Primärprävention (Kliche und 
Mann 2008). Gemäß Kliche und Mann (2008) 
hat dies hauptsächlich folgende Ursachen: 
Zum einen sind Anbieter aus finanziellen Grün-
den gezwungen, auch Interessente aufzuneh-
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men, die keinen objektiven Bedarf nach einer 
(sekundär-)therapeutischen Maßnahme auf-
weisen. Zum anderen setzen sich Interven-
tionsgruppen aus Teilnehmern mit unter-
schiedlichem Adipositas-Grad und damit auch 
unterschiedlichen Behandlungsindikationen 
zusammen (Kliche und Mann 2008). Laut Bun-
des-Gesundheitssurvey 1998 werden indika-
tionsübergreifend Angebote im primärpräven-
tiven Bereich zu etwa einem Drittel von Perso-
nen in Anspruch genommen, die aufgrund der 
Progredienz ihrer Krankheit bereits sekundär- 
oder sogar tertiärpräventiven Interventionen 
zugeteilt werden könnten (Buhk et al. 2003).

Zwar war innerhalb von zwei Jahren (2002–
2004) insgesamt ein starker Anstieg sowohl in 
der Inanspruchnahme von Versorgungsange-
boten als auch in der Zahl der Versorgungsan-
gebote selbst zu verzeichnen (70% bzw. 19%). Je-
doch weisen die Angebote gleichzeitig eine star-
ke Fluktuation auf. Nach etwa einem Jahr stan-
den 20% der Versorgungsangebote nicht mehr 
zur Verfügung, entweder durch Einstellung des 
Programms, Umzug oder Schließung der Ein-
richtung (Kliche und Mann 2008).

Hinsichtlich der Versorgungsqualität für 
Kinder und Jugendliche zeigte sich, dass die 
Umsetzung evidenzbasierter, leitlinienkonfor-
mer Qualitätskriterien als lückenhaft bezeich-
net werden kann. Nur etwa die Hälfte aller be-
fragten Einrichtungen erfüllte die von Kliche 
und Mann (2008) evaluierten Qualitätsstan-
dards. In der Untersuchung ließ sich eine brei-
te Variation zwischen qualitativ hochwertigen 
und eindeutig defizitären therapeutischen Pro-
grammen finden. Die Bereitstellung bzw. die 
Verfügbarkeit unterschiedlicher Interventions-
module (z.B. ernährungsphysiologischer Maß-
nahmen, Psychotherapie) variierte zwischen 
den Versorgungsangeboten stark. Ein gemäß 
den Leitlinien vollständiges Interventionspro-
gramm mit allen erforderlichen Modulen konn-
te lediglich bei 19% der Anbieter identifiziert 
werden. Defizite konnten v.a. in der Abschluss-
diagnostik ausgemacht werden. Eine den Leit-

linien entsprechende Eingangs- und Abschluss-
diagnostik in den Bereichen Essverhalten, Be-
wegung, psychosoziale Belastung und BMI wur-
de nur in 30% der Angebote durchgeführt. Am 
häufigsten erfolgte eine katamnestische Kont-
rolle des Essverhaltens und die Ermittlung des 
BMI (33% bzw. 42%), während laborchemische 
Untersuchungen nur bei 12% der Angebote An-
wendung fanden. Lediglich ein Drittel der Pro-
grammanbieter verfügte über ein interdiszipli-
näres Behandlungsteam, bestehend aus Ärz-
ten, Psychotherapeuten, Ernährungsfachkräf-
ten und Bewegungstherapeuten. Weitere Pro-
blematiken zeigten sich in der Einbindung des 
sozialen Umfeldes der Kinder und Jugendli-
chen. Nur 45% der Programme verfügten auch 
über Eltern-spezifische Maßnahmen. Die Ab-
bruchrate betrug durchschnittlich 10%, wobei 
im stationären Bereich ca. 5% und je nach Ein-
richtungsform 12 bis 17% der Interventionen von 
den Teilnehmern vorzeitig beendet wurden (Kli-
che und Mann 2008).

In Hinsicht auf den Behandlungsrahmen er-
gaben sich zwischen ambulanten, stationären 
und kombinierten Angeboten deutliche Unter-
schiede in der Versorgungsqualität. Im statio-
nären Setting fanden sich neben einer signifi-
kant höheren Gesamtqualität ein größerer Be-
handlungsumfang und eine höhere Therapie-
frequenz. Im Vergleich zu ambulanten Pro-
grammen wiesen stationäre sowie kombiniert 
stationär-ambulante Therapieangebote zudem 
eine Überlegenheit hinsichtlich folgender Merk-
 male auf: Manualisierung, multimodale Ver-
sorgung, Diagnostik und personelle Ausstat-
tung (leitlinienkonformes, interdisziplinäres 
Team). Allerdings zeigte sich bei ambulanten 
Behandlungsprogrammen eine höhere Qualität 
bezüglich der Einbeziehung der Eltern der Pa-
tienten. Des Weiteren war die Nachbetreuung 
engmaschiger. Insgesamt konnten ambulante 
Therapieangebote weniger häufig das gesamte 
Spektrum leitlinienkonformer Teilkomponen-
ten anbieten (Ernährungstherapie, Bewegungs-
therapie, Verhaltensmodfikation), zeigten aber 
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hinsichtlich spezieller Interventionsansätze 
eine größere Variationsbreite (z.B. Reitthera-
pie, Musiktherapien) (Kliche und Mann 2008).

Als Fazit der Untersuchung von Kliche und 
Mann (2008) lässt sich festhalten, dass alle Ver-
sorgungsbereiche (stationär, ambulant, kombi-
niert) eine hohe Qualitätsstreuung aufweisen 
und damit ein großes Verbesserungspotenzial 
erkennen lassen. Des Weiteren konnten die ver-
fügbaren Angebote den epidemiologisch nach-
gewiesen Behandlungsbedarf nicht decken. Zur 
Verbesserung der Qualität, der Wirksamkeit und 
Effizienz betonen Kliche und Mann (2008) die 
Notwendigkeit einer stärkeren sektorenüber-
greifenden Vernetzung. Hierbei könnte eine Ab-
stimmung und Kooperation zwischen den qua-
litativ höherwertigen, stationären Angeboten 
und den kostengünstigeren, ambulanten Ange-
boten mit leichterem Zugang zum sozialen Um-
feld der Betroffenen zielführend sein. Beispiels-
weise könnten ambulante Programmanbieter 
ihren Patienten durch eine stärkere Vernetzung 
mit stationären Einrichtungen einen besseren 
Zugang zu einer multidisziplinären Behandlung 
anbieten (Kliche und Mann 2008).

Neben einer deskriptiven Bestandsaufnah-
me von in Deutschland angebotenen Adiposi-
tas-Therapieprogrammen sind Evaluationen 
der Wirksamkeit solcher Therapiemaßnahmen 
besonders bedeutsam, da nur auf deren Grund-
lage Richtlinien für die Kostenübernahme ent-
wickelt werden können. Hinzu kommt, dass 
nur mit Nachweisen der Effektivität von Be-
handlungsmaßnahmen zielgerichtete und evi-
denzbasierte Empfehlungen für unterschied-
liche Patientengruppen gegeben werden kön-
nen (Hoffmeister et al. 2011b).

Mit dem Ziel, die Versorgungssituation von 
adipösen Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land abzubilden sowie die Effektivität thera-
peutischer Interventionen zu evaluieren, wur-
de das EvAKuj-Projekt (Evaluation der Adipo-
sitas-Therapie bei Kindern und Jugendlichen) 
mit einer Laufzeit von fünf Jahren (2005–2010) 
durch die Bundeszentrale für gesundheitliche 

Aufklärung (BZgA) initiiert (Hoffmeister et al. 
2010, Hoffmeister et al. 2011a, Hoffmeister et al. 
2011b). Im Rahmen des Projektes wurden von 
Hoffmeister (2011b) Daten von insgesamt 1.916 Pa-
tienten (8–17 Jahre) verwendet, die sich in der Re-
krutierungsperiode (2005–2006) in einem der 
48 teilnehmenden Adipositas-Therapieeinrich-
tungen vorgestellt hatten. Die teilnehmenden 
Kinder und Jugendlichen wurden vor Beginn 
der Therapie, zum Ende der Therapie sowie zu 
zwei Nachbeobachtungszeitpunkten (ein und 
zwei Jahre nach Therapieende) untersucht. Zum 
Therapieende konnten 56% der Kinder und Ju-
gendlichen eine signifikante Gewichtsreduk-
tion gemäß den Leitlinien der AGA (BMI-SDS-
Reduktion ≥ 0,2) erzielen. Am Ende des Nach-
beobachtungszeitraumes (zwei Jahre nach The-
rapieende) konnten hinsichtlich dieses Krite-
riums etwa 20% der Patienten eine erfolgreiche 
Gewichtsabnahme aufweisen. Ambulante The-
rapieangebote wurden von 43 der teilnehmen-
den Zentren angeboten, die übrigen fünf Zent-
ren boten stationäre Rehabilitationsmaßnah-
men an. Im Vergleich zum Rehabilitationsbe-
reich war die Therapiedauer im ambulanten 
Sektor signifikant länger (0,85 Jahre vs. 0,1 Jah-
re). Des Weiteren waren Reha-Patienten signi-
fikant älter (13,5 vs. 11,8 Jahre) und wiesen vor 
Behandlungsbeginn einen deutlich höheren 
Adipositasgrad auf (BMI-SDS: 2,56 vs. 2,32). Be-
züglich der BMI-SDS Reduktion zeigten statio-
näre Rehabilitationseinrichtungen kurzfristig 
(d.h. während der Therapiephase) einen höhe-
ren Erfolg als ambulante Behandlungseinrich-
tungen (–0,36 vs. –0,18). Für den langfristigen 
Therapieerfolg, d.h. unter zusätzlicher Berück-
sichtigung des Nachbeobachtungszeitraumes, 
zeigten sich im ambulanten Bereich höhere Er-
folgsraten von 25% (BMI-SDS-Reduktion ≥ 0,2) 
im Vergleich zu 13% im stationären Bereich 
(Hoffmeister et al. 2011b). Anzumerken ist, dass 
für die Ergebnisauswertung alle Patienten be-
rücksichtigt wurden, einschließlich derjeni-
gen, die im Studienverlauf ausgeschieden sind 
(z.B. Therapieabbruch).
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Die in der Untersuchung von Hoffmeister 
(2011b) einbezogenen Behandlungszentren wur-
den auch entlang den von Kliche und Mann 
(2008) formulierten Qualitätskriterien in „gute“ 
(mindestens 60% der Kriterien sind erfüllt) und 
in „weniger gute“ (weniger als 60% der Krite-
rien sind erfüllt) Zentren eingeteilt. Zu den Kri-
terien gehören neben der Struktur-, Konzept-, 
Diagnose- und Prozessqualität, Charakteristika 
der Versorgungsleistung wie Kosten, Therapie-
frequenz, Teilnehmerzahl und jährliche Maß-
nahmen. Von den insgesamt 48 Einrichtungen 
wurden 26 als „gut“ und 19 als „weniger gut“ 
eingestuft (3 Zentren wurden 2004 nicht erfasst). 
In Therapieeinrichtungen, die als „gut“ bewer-
tet wurden, waren die Patienten vor Therapie-
beginn im Durchschnitt adipöser (BMI-SDS: 
2,47 vs. 2,38). Unterschiede zeigten sich v.a. in 
der Vollständigkeit der durchgeführten Diag-
nostik. In den als „gut“ bewerteten Einrichtun-
gen wurden häufiger Blutdruck-, Lipid-, und 
Blutzuckermessungen durchgeführt, was für 
die Überwachung komorbider Erkrankungen 
(z.B. Typ-2-Diabetes, Hypertonie) wichtig ist. 
Bezüglich des Therapieerfolges gab es kurz- als 
auch langfristig keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den beiden Qualitätskatego-
rien (Hoffmeister et al. 2011b).

Des Weiteren konnte – ähnlich wie in der 
Studie von Kliche und Mann (2008) – eine hohe 
Angebotsfluktuation der teilnehmenden The-
rapiezentren beobachtet werden. Einige Thera-
pieeinrichtungen konnten ihr Adipositas-The-
rapieangebot nicht aufrechterhalten bzw. die 
geforderten Nachuntersuchungen nicht durch-
führen. Während der Studienphase wurden 
insgesamt sechs Einrichtungen geschlossen, 
fünf Einrichtungen erhielten ihr Adipositas-
Therapieangebot nicht aufrecht, sieben Ein-
richtungen wiesen hohe Personalfluktuationen 
auf (z.B. komplette Ersetzung des Schulungs-
teams) und sieben Behandlungszentren konn-
ten den Aufwand für die Nachuntersuchung 
nicht leisten. Da nur Behandlungseinrichtun-
gen für die Studie ausgewählt wurden, die über 

spezialisierte Adipositas-Programme verfügten 
und sich aktiv um eine Teilnahme bemühten, 
kann insgesamt auf eine niedrige Konstanz in 
den Behandlungsangeboten für adipöse Kinder 
und Jugendliche geschlossen werden (Hoff-
meister et al. 2011b).

Als Quintessenz der Studie von Hoffmeister 
(2011b) können als potenzielle Defizite der Adi-
positas-Versorgung in Deutschland hohe Fluk-
tuationen in den Therapieeinrichtungen und 
deren Personal, eine geringe Transparenz hin-
sichtlich der therapeutischen Schwerpunkte der 
Einrichtungen sowie eine lückenhafte Nach-
untersuchung im Rahmen der Regelversorgung 
identifiziert werden. Zur Bewertung der lang-
fristigen Wirksamkeit multidisziplinärer Be-
handlungsprogramme sind aufgrund fehlender 
katamnestischer Daten zudem weitere empiri-
sche Studien notwendig (Hoffmeister et al. 2011b). 
Des Weiteren sind einzelne therapeutische Kom-
ponenten unterschiedlich stark empirisch fun-
diert. Beispielsweise wird von einigen Autoren 
auf die Wichtigkeit der Einbeziehung des fami-
liären Umfeldes bei der Adipositas-Therapie für 
Kinder hingewiesen (Altman und Wilfley 2015). 
Folglich ist, um eine fundierte Entscheidung 
für die Wahl eines geeigneten Therapieangebo-
tes treffen zu können, eine Verbesserung der 
Transparenz hinsichtlich der konkreten thera-
peutischen Angebote wichtig. 

In der einschlägigen Literatur gelten die Ef-
fektivität multimodaler, konservativer The-
rapieansätze für Kinder und Jugendliche zwar 
als gesichert. Allerdings existieren bisher nur 
wenige Untersuchungen, die das Ausmaß der 
zu erwartenden Gewichtsreduktion und ande-
rer Therapieerfolgscharakteristika differenziert 
betrachten. In einem Review zur konservativen 
Adipositastherapie wurden die Ergebnisse von 
insgesamt 48 einbezogenen Studien zusammen-
gefasst (Mühlig et al.). Hierbei wurden Interven-
tionsstudien berücksichtigt, die mindestens 
eines der erforderlichen Behandlungsmodule 
(Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltensthe-
rapie) und einen Nachbeobachtungszeitraum 
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von mindestens sechs Monaten nach Behand-
lungsbeginn aufwiesen. Insgesamt zeigten sich 
bei den als qualitativ hochwertig eingestuften 
Studien Gewichtsverluste von 0,05 bis 0,42 BMI-
SDS in einem Zeitraum von einem bis zwei Jah-
ren nach Beginn einer konservativen Therapie. 
Veranschaulicht bedeutet eine BMI-SDS-Reduk-
tion von beispielsweise 0,3 nach 12 Monaten für 
deutsche Referenzwerte und unter Annahme 
eines kontinuierlichen Längenwachstums eine 
Gewichtsabnahme von 4,8 kg bei einem 15-jäh-
rigen Mädchen mit einem Ausgangsgewicht von 
102 kg. In den einbezogenen Studien variierte die 
Abbruchrate während der Interventionen mit 
0 bis 50% relativ stark. Die Abbruchrate kann als 
indirekter Indikator für die Akzeptanz, die sub-
jektive Bewertung der Intervention und ihre 
Umsetzbarkeit im Alltag der betroffenen Fami-
lien angesehen werden (Mühlig et al. 2014).

Insgesamt zeigt sich ein heterogenes Bild 
zur Effektivität der multimodalen, konservati-
ven Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen. Wenn die durchschnittlich zu erwartende 
Gewichtsreduktion von 0,05 bis 0,42 BMI-SDS 
innerhalb von zwei Jahren als alleiniger Maß-
stab herangezogen wird, ergibt sich eine relativ 
geringe Veränderung des Gewichts (Mühlig et al. 
2014). Neben der reinen Gewichtsreduktion 
steht aber gemäß Leitlinien auch eine Verringe-
rung der mit Adipositas einhergehenden Er-
krankungen und Risikofaktoren im Vorder-
grund (AGA 2009, AGA 2014). Entlang dieser 
Überlegungen zeigen Untersuchungen, dass das 
kardiovaskuläre Risiko (u.a. Insulin-, Choles-
terin-, und Blutdruckwerte) bei Kindern und 
Jugendlichen bereits durch eine geringe bis mo-
derate Gewichtsabnahme signifikant gesenkt 
werden kann (Ho et al. 2013). Insofern könnte 
der therapeutische Nutzen von Gewichtsreduk-
tionsprogrammen nicht primär in einer Ge-
wichtsabnahme, sondern in einer nachhalti-
gen Verbesserung klinisch relevanter Parame-
ter liegen (Mühlig et al. 2014).

Aus den vorgestellten Ergebnissen ergeben 
sich u.a. durch die teilweise hohen Abbruch-

raten Implikationen für die klinische Praxis. 
Mögliche Ursache für die vorzeitige Beendi-
gung eines Adipositas-Programmes könnte der 
mit der Behandlung einhergehende Aufwand 
für Betroffene und deren Eltern sein. In der Re-
gel erfordern Interventionen zur Gewichtsre-
duktion massive Veränderungen des Lebens-
stils sowie deren Aufrechterhaltung über einen 
längeren Zeitraum. Daneben ist trotz hoher 
Prävalenz der Adipositas bei Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland (siehe Abschnitt 2.2) 
die Inanspruchnahme von Therapieangeboten 
relativ niedrig. Hierfür könnten sozioökonomi-
sche Barrieren wie ein geringes Bildungsniveau 
der Eltern mit verantwortlich sein. Gemäß Holz-
apfel (2014) stellen extrem adipöse Jugendliche 
zudem eine medizinisch besonders schwer zu 
erreichende Zielgruppe dar, da sie nicht selten 
aus Familien mit geringem sozioökonomischen 
Status kommen, häufig psychische Begleiter-
krankungen und funktionelle Beeinträchtigun-
gen infolge körperlicher Inaktivität aufweisen. 
Eine ungenügende Gewichtsabnahme könnte 
zudem von den Teilnehmern als persönliches 
Scheitern wahrgenommen werden, wodurch 
wiederum die Vulnerabilität gegenüber den 
stark verbreiteten Diskriminierungen und Stig-
matisierungen (siehe auch Abschnitt 1.4.2) in-
nerhalb der Familie aber auch im Gesundheits-
wesen selbst zunehmen könnte. Zur Verhütung 
ungünstiger Therapieverläufe scheint es außer-
dem sinnvoll, die Patienten und Eltern über 
realistisch zu erreichende Gewichtsabnahmen 
aufzuklären, um z.B. der Entwicklung von Re-
signation und Selbststigmatisierungen vorzu-
beugen (Mühlig et al. 2014). Da Eltern – u.a. 
durch das Bereitstellen gesunder oder ungesun-
der Lebensmittel – starken Einfluss auf das Er-
nährungsverhalten ihrer Kinder haben (siehe 
z.B. Grube et al. 2013), könnten explizit an El-
tern gerichtete Interventionen einen länger-
fristigen Therapieerfolg begünstigen.

Jugendliche mit extremer Adipositas (14–
21 Jahre; BMI ≥ 35 kg/m²) stellen eine schwer zu 
erreichende und besonders gefährdete Risiko-
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gruppe dar, die im deutschen Versorgungssys-
tem häufig vernachlässigt wird (Wabitsch et al. 
2013). Konventionelle Ansätze mit Fokus auf 
eine Gewichtsreduktion haben sich für diese 
Zielgruppe als wenig effektiv erwiesen (Tread-
well et al. 2008). Hinzu kommt, dass die Inan-
spruchnahme von therapeutischen Angeboten 
bei Jugendlichen mit Adipositas Grad II und III 
gering ist. Es wird davon ausgegangen, dass ein 
geringer sozioökonomischer und Bildungssta-
tus, funktionelle Beeinträchtigungen aufgrund 
körperlicher Inaktivität und psychischen Be-
einträchtigungen zu den Ursachen gehören. 
Daher bedürfen Jugendliche mit extremer Adi-
positas innerhalb des Gesundheitssystems 
einer höheren Aufmerksamkeit. In Anbetracht 
dieser Problemstellungen wurde die durch das 
Bundesministerium für Bildung und For-
schung (BMBF) geförderte Studie „Medizini-
sche und psychosoziale Folgen der extremen 
Adipositas bei Jugendlichen – Akzeptanz und 
Wirkung einer strukturierten Versorgung: Die 
JA-Studie“ (Jugendliche mit extremer Adiposi-
tas) initiiert, welche die Verbesserung der me-
dizinischen Versorgung und des sozialen Unter-
stützungsnetzwerkes für adipöse Jugendliche 
in Deutschland zum Ziel hat. Im Rahmen der 
Studie werden folgende Teilprojekte realisiert 
(Wabitsch et al. 2013):
�� Das erste Teilprojekt widmet sich der Identi-

fizierung und Charakterisierung von Jugend-
lichen mit extremer Adipositas.

�� Das zweite Teilprojekt umfasst eine rando-
misierte Kontrollstudie zur Bewertung der 
Wirksamkeit einer auf die Problematik der 
Zielgruppe stark adipöser Jugendlicher zu-
geschnittenen Intervention im Vergleich zur 
Standardbehandlung.

�� Im dritten Teilprojekt wird eine Beobach-
tungsstudie zu Sicherheit und Wirksamkeit 
einer bariatrisch-chirurgischen Maßnahme 
bei Jugendlichen mit extremer Adipositas 
im Rahmen eines strukturierten Vorbehand-
lungs- und Nachbehandlungs-Programmes 
durchgeführt.

�� Im vierten Teilprojekt werden ökonomische 
Aspekte des massiven Übergewichts bei Ju-
gendlichen betrachtet. 

Wabitsch et al. (2013) betonen, dass eine Neu-
ausrichtung therapeutischer Ansätze mit ziel-
gruppenspezifischen Maßnahmen für stark 
adipöse Jugendliche von Nöten ist, wobei der 
Fokus nicht auf einer Gewichtsreduktion und 
einem erhöhtem Energieverbrauch liegen soll-
te (Wabitsch et al. 2013). Vielmehr soll im Rah-
men des zweiten Teilprojektes der „JA-Studie“ 
eine neue Interventionsmaßnahme evaluiert 
werden, deren Schwerpunkt auf der Verbesse-
rung der Lebensqualität und psychosozialer As-
pekte liegt. Hierzu gehören Themen wie sozia-
le Kompetenz, Körperselbstbild, Bewältigungs-
strategien im Umgang mit Gewichtsdiskrimi-
nierung und Lebenszufriedenheit.

5.5 Chirurgische Therapie

In der S3-Leitlinie7 der Deutschen Gesellschaft 
für Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) – 
Chirurgische Arbeitsgemeinschaft für Adiposi-
tastherapie (CAADIP) – und der S3 Leitlinie der 
Deutschen Adipositas Gesellschaft „Prävention 
und Therapie der Adipositas“ ist eine chirurgi-
sche Operation zur Behandlung der Adipositas 
bei Ausschöpfung konservativer Therapien 
unter folgenden Voraussetzungen bei Erwach-
senen indiziert (DGAV und CAADIP 2010, DAG 
et al. 2014):
�� Bei einem BMI ≥ 40 kg/m² (Adipositas 

Grad III), 
�� bei einem BMI zwischen 35 und 40 kg/m² 

(Adipositas Grad II) mit mindestens einer 

7 Die S3-Leitlinie zur Chirurgie der Adipositas in ihrer Version von 2010 
ist abgelaufen und wird gegenwärtig überarbeitet. Daher werden 
im vorliegenden Kapitel auch Informationen aus anderen Leitlinien 
zur Therapie der Adipositas herangezogen, sofern diese für chirurgi-
sche Behandlungen relevant sind.

5
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Adipositas-assoziierten Erkrankung (z.B. 
Typ-2-Diabetes) und

�� in Sonderfällen bei einem BMI zwischen 
30 und 35 kg/m² (Adipositas Grad I) und Typ-
2-Diabetes im Rahmen klinischer Studien.

Allgemein bestehen ab einem BMI von 35 kg/m² 
ausgeprägte Adipositas-assoziierte Komorbidi-
täten, ein stark erhöhtes Risiko für eine vorzei-
tige Mortalität sowie massive Beeinträchtigun-
gen der Lebensqualität, sodass Adipositas-chi-
rurgische Operationen erwogen werden sollen. 
In Ausnahmefällen, z.B. bei Patienten mit ei-
nem therapierefraktären Typ-2-Diabetes, kön-
nen auch bei einem BMI zwischen 30 und 35 kg/
m² chirurgische Eingriffe indiziert sein (DAG 
2014).

Eine konservative, multimodale Therapie 
gilt als erschöpft, wenn innerhalb von sechs 
bis zwölf Monaten in den letzten zwei Jahren 
folgende Behandlungsziele nicht erreicht wur-
den: Bei Adipositas Grad II (BMI zwischen 
35 und 39,9 kg/m²) wird eine Gewichtsreduktion 
von mind. 10% und bei einer Adipositas Grad III 
(BMI ≥ 40) ein Gewichtsverlust von mind. 20% 
gegenüber dem Ausgangsgewicht gefordert 
(DAG 2014).

Kontraindikationen für einen Adipositas-
chirurgischen Eingriff sind aktive konsumie-
rende Grunderkrankungen und Neoplasien, Le-
berzirrhose, instabile psychopathologische Zu-
stände, eine aktive Substanzabhängigkeit, eine 
unbehandelte Bulimia nervosa sowie andere 
schwere Erkrankungen, die sich durch den 
postoperativen, katabolen Stoffwechsel ver-
schlechtern würden. Bei Erkrankungen und 
psychopathologischen Zuständen, die erfolg-
reich therapiert werden können, soll nach Sta-
bilisierung eine Neubewertung hinsichtlich 
eines operativen Vorgehens durchgeführt wer-
den. Ein höheres Lebensalter (≥ 65 Jahre) stellt 
per se bei gutem gesundheitlichem Allgemein-
zustand keine Kontraindikation für einen Adi-
positas-chirurgischen Eingriff dar (DGAV und 
CAADIP 2010, Runkel et al. 2011). Zwar scheinen 

ältere Patienten eine höhere postoperative Mor-
talität sowie mehr perioperative Komplikatio-
nen aufzuweisen, es können für Patienten, die 
älter als 60 Jahre sind, allerdings auch positive 
Gewichtsverläufe und Komorbiditätsentwick-
lungen beobachtet werden (Giordano und Vic-
torzon 2015, Morgan und Ho 2015).

Bei geringer Erfolgsaussicht der konserva-
tiven Therapie oder wenn der Gesundheitszu-
stand des Patienten den Aufschub eines opera-
tiven Vorgehens zur Verbesserung durch eine 
Gewichtsabnahme nicht erlaubt, kann eine 
primäre Indikation für einen chirurgischen 
Eingriff gegeben sein. Grundlegend für die pri-
märe Durchführung einer Adipositas-chirurgi-
schen Operation sind nachfolgende Umstände:
�� Besondere Schwere von Begleit- und Folge-

erkrankungen der Adipositas,
�� BMI ≥ 50 kg/m² und
�� psychosoziale Umstände, die den Erfolg ei-

ner Lebensstiländerung unwahrscheinlich 
machen (DAG 2014, DGAV und CAADIP 2010).

Die Indikationsstellung zu einem Adipositas-
chirurgischen Eingriff soll durch ein multidis-
ziplinäres Team erfolgen. Präoperativ sollen die 
Patienten im Hinblick auf ihre kardiovaskulä-
re, metabolische, psychische und Ernährungs-
situation einer Evaluation unterzogen werden. 
Des Weiteren sollen die Patienten angemessen 
über das chirurgische Vorgehen selbst, den Nut-
zen und die Risiken aufgeklärt werden. Mit der 
Qualitätssicherungsstudie „Operative Therapie 
der Adipositas“ und dem 2015 ergänzenden Stu-
doq-Register der DGAV wird systematisch die 
Qualität der Adipositas-chirurgischen Zentren 
erfasst. Solche Registerdaten können zur Ver-
besserung der Versorgungsqualität beitragen 
(DGAV 2016a, Belle et al. 2007). Dementspre-
chend sollten postoperative Patienten laut Leit-
linie dort erfasst werden (DAG 2014).

Bei Jugendlichen (Mädchen > 13 Jahre und 
Jungen > 15 Jahre) kann bei extremer Adipositas 
und Vorliegen einer erheblichen Komorbidität 
ein chirurgischer Eingriff als letzte therapeu-
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tische Maßnahme erwogen werden, wenn kon-
servative Therapien wiederholt gescheitert sind 
(DGAV und CAADIP 2010, AGA 2014).

Adipositas-chirurgische Operationen bei Ju-
gendlichen sollen in spezialisierten Behand-
lungseinrichtungen durchgeführt werden, die 
über das gesamte Spektrum Adipositas-spezi-
fischer Operationstechniken einschließlich 
Rezidiveingriffe verfügen. Postoperative Pa-
tienten sollen über den Eingriff hinaus eine 
langfristige, multidisziplinäre Betreuung er-
halten (AGA 2014). Die Leitlinien zur Adiposi-
tas-Chirurgie weisen darauf hin, dass auf-
grund fehlender Daten chirurgische Eingriffe 
bei pädiatrischen Patientengruppen stets Ein-
zelfallentscheidungen eines interdisziplinä-
ren Teams sein müssen. Die Indikationsstel-
lung für eine Operation bei Jugendlichen er-
folgt gemeinsam durch einen Facharzt für Kin-
der- und Jugendmedizin, einen Facharzt für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie einen 
Adipositas-chirurgischen Chirurgen (DGAV 
und CAADIP 2010).

Zusätzlich zu den in der S3-Leitlinie Chirur-
gie der Adipositas genannten Indikationsmerk-
malen werden in einer Stellungnahme der 
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter (AGA) weitere Kriterien für den Ein-
satz chirurgischer Maßnahmen bei Jugendli-
chen mit Adipositas genannt. Eine psychiatri-
sche Voruntersuchung soll die Stabilität und 
Kompetenz der sozialen Lebenswelten des Ju-
gendlichen abklären. Dem Patienten sowie sei-
nen Bezugspersonen sollte zudem vermittelt 
werden, dass der Adipositas-chirurgische Ein-
griff Lebensstilveränderungen (Ernährung, Be-
wegung) nicht ersetzt. Laut AGA sollten die chi-
rurgischen Adipositas-Zentren außerdem an 
Maßnahmen der Qualitätssicherung wie an der 
Adipositas-Patienten-Verlaufsdokumentation 
(APV) oder am deutschen bariatrisch-chirurgi-
schen Register teilnehmen (siehe Abschnitt 
5.5.6), (AGA 2012).

5.5.1 Einteilung und Beschreibung 
 Adipositas-chirurgischer Verfahren

Die Wirkmechanismen Adipositas-chirurgi-
scher Verfahren können entlang der Einteilung 
der S3-Leitlinie der DGAV anhand der Prinzipien 
der Nahrungsrestriktion sowie der Malabsorp-
tion von Nährstoffen differenziert und verstan-
den werden (DGAV und CAADIP 2010). Wissen-
schaftliche Studien deuten darauf hin, dass 
komplexe physiologische Mechanismen wie 
beispielsweise veränderte Spiegel gastrointesti-
naler Hormone und Gallensäuren, eine Verän-
derung der mikrobiellen Besiedlung des Gastro-
intestinaltraktes, ein verändertes Geschmacks-
empfinden sowie eine reduzierte Nahrungsprä-
ferenz für hochkalorische Nahrungsmittel für 
das veränderte Essverhalten sowie den nachhal-
tig andauernden Gewichtsverlust nach Adiposi-
tas-chirurgischen Eingriffen verantwortlich 
sein können (Lutz und Bueter 2014).

Der proximale Roux-en-Y-Magenbypass 
(Roux-en-Y Gastric Bypass, RYGB) sowie die 
Schlauchmagenresektion (Sleeve Gastrektomie) 
zählen zu den weltweit und auch in Deutsch-
land häufigsten Verfahren (siehe Abschnitt  
5.5.2). Andere Verfahren wie die Implantation 
eines adjustierbaren Magenbandes (Laparosco-
pic Adjustable Gastric Banding, LAGB) oder Mo-
difikationen wie distaler und intestinaler Ma-
genbypass oder auch Vertikale Gastroplastik 
(VBG) sind heutzutage unüblich. Andere 
(Außenseiter-)Verfahren, die nicht gebräuch-
lich sind oder sich im experimentellen Stadium 
befinden, sind u.a. Omega-Loop Magenbypass 
(Mini-Magenbypass) (Bruzzi et al. 2015), Gastro-
plikatur, Single-anastomosis duodenoileal by-
pass mit sleeve gastrectomy (SADI-S) (Sanchez-
Pernaute et al. 2015), ein Kombinationseingriff 
von Roux-en-Y-Magenbypass und Magenband-
implantation sowie endoskopische Verfahren 
wie „Endobarrier“ (DGAV und CAADIP 2010).

Laut S3-Leitlinie zur Chirurgie der Adiposi-
tas gibt es kein Verfahren, das pauschal allen 
Patienten zu empfehlen ist. Als effektive, ope-
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rative Prozeduren sollten die Implantation eines 
adjustierbares Magenbandes, die Schlauchma-
genresektion („Sleeve Gastrektomie“), der 
Roux-en-Y-Magenbypass (RYGB) oder Biliopan-
kreatische Diversion mit Duodenal-Switch 
(BPD-DS) durchgeführt werden. Die BPD-DS gilt 
international als Standardverfahren, auch 
wenn sie sich zahlenmäßig in Deutschland und 
einigen anderen Ländern kaum durchgesetzt 
hat (DGAV und CAADIP 2010). Bei der Auswahl 
des Verfahrens sollen der BMI, das Alter, das Ge-
schlecht, die Komorbiditäten, die Adhärenz so-
wie der Beruf des Patienten berücksichtigt wer-
den. Der Patient soll eine Beratung zu den gän-
gigen Verfahren erhalten, wobei über Behand-
lungsalternativen, Therapieeffekte, Komplika-
tionen und Nachsorge einschließlich potenziell 
lebenslanger Supplementation mit Nährstoffen 
sowie über plastische Folgeoperationen aufge-
klärt werden muss. Die Entscheidung für ein 
bestimmtes Verfahren soll zudem individuell 
in Absprache mit dem Patienten unter Berück-
sichtigung seiner Präferenzen getroffen wer-
den. Bei extremer Adipositas (BMI ≥ 50) oder er-
heblicher Komorbidität sollten sogenannten 
Stufenkonzepte (z.B. Schlauchmagenresektion 
als erster Schritt, Roux-en-Y-Magenbypass als 
zweiter Schritt) erwogen werden, da diese das 
perioperative Risiko senken können (DGAV und 
CAADIP 2010).

Alle Verfahrensweisen sollten minimal-in-
vasiv (laparoskopisch) durchgeführt werden, 
da sich im Vergleich zu einer offenen Zugangs-
weise deutliche Vorteile bezüglich Morbidität, 
Mortalität, stationäre Verweildauer und Reha-
bilitation zeigen (Lewandowski und Bein 2012, 
DGAV und CAADIP 2010).

Das laparoskopisch adjustierbare Magen-
band („laparoscopic adjustable gastric ban-
ding“; LAGB) wird um den oberen Teil des Ma-
gens gelegt, um eine Magentasche (Magen-
pouch) zu bilden. Das Magenband ist über einen 
Schlauch mit einem implantierten Port verbun-
den, mit dem die Größe der Magentasche durch 
Änderung der Füllmenge des Magenbandes va-

riiert werden kann (siehe Abbildung 5.8). Ent-
sprechend ist die Wirksamkeit des Magenban-
des auf den Behandlungserfolg auch von der 
Einstellung abhängig. Bei der Nahrungsauf-
nahme sammelt sich die Nahrung zunächst in 
der Magentasche und wird langsam in den 
unteren Magenbereich weitergeleitet. Dadurch 
erreicht der Patient ein schnelleres und länger 
anhaltendes Sättigungsgefühl. Vorteile des Ma-
genbandes sind die kurze Operationszeit (etwa 
60 Minuten), die sehr geringe Mortalität und 
keine dauerhaften anatomischen Veränderun-
gen. Hinzu kommt, dass das Verfahren rever-
sibel ist. Nachteile können Spätkomplikationen 
wie Lageveränderung (Dislokation), Zerstörung 
(Arrosion) der Magenwand oder Erweiterung 
der Speiseröhre (Ösophagusdilatation) sein. 
Kontraindikationen ergeben sich für Patienten 
mit Essstörungen (z.B. Binge-Eating-Störung; 
siehe Abschnitt 1.4.2) (Jurowich et al. 2012, Le-
wandowski und Bein 2012).

Abb. 5.8  Magenbandimplantation. 
Quelle: Johnson & Johnson Medical GmbH
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Zur Bildung eines Schlauchmagens (Schlauch-
        magenresektion) wird ein Großteil des Magens 
reseziert. Die Wirkung der Schlauchmagenre-
sektion basiert auf einer Begrenzung der Nah-
rungszufuhr (siehe Abbildung 5.9). Vorteil der 
Schlauchmagenresektion ist eine kürzere Ope-
rationsdauer. Dies ist besonders für Hochrisiko-
patienten (BMI ≥50 kg/m²) relevant. Ursprüng-
lich war die Schlauchmagenresektion lediglich 
als erste Stufe in einem zweizeitigen Opera-
tionsverfahren für extrem adipöse Patienten 
(BMI ≥ 60) entwickelt worden. In einem zweiten 
Schritt erfolgte dann eine BPD-DS. Als sich zeig-
te, dass die Schlauchmagenresektion eine sta-
bile Lösung mit deutlicher Verbesserung der Ko-
morbiditäten darstellt, etablierte sie sich als 
eigenständige, einstufige Prozedur (ASMBS 
2012). Inzwischen wird die Schlauchmagenre-
sektion als eigenständiger Eingriff mit anstei-
gender Häufigkeit durchgeführt (siehe Ab-
schnitt 5.5.2). Nachteile sind mögliche Spät-

komplikationen wie die (hochgradige) Veren-
gung des Magens (Stenose oder Striktur). Durch 
Resektion des Restmagens ist das Verfahren 
nicht reversibel. Zudem ist eine lebenslange 
Substitution mit Vitamin B12 notwendig. Eine 
Schlauchmagenresektion ist bei Essstörungen 
kontraindiziert (DGAV und CAADIP 2010, Juro-
wich et al. 2012).

Beim (laparoskopischen) Roux-en-Y-Magen-
bypass wird der Magen reseziert, sodass eine 
kleine Magentasche verbleibt. Durch eine Y-Re-
konstruktion nach Roux wird die Nahrungspas-
sage umgewandelt, sodass Nahrungsbrei und 
Verdauungssäfte erst im mittleren Dünndarm 
zusammengeführt werden (Hüttl 2014) (siehe 
Abbildung 5.10). In der Literatur finden sich 
erste Hinweise, dass für die Reduktion des Kör-
pergewichtes nach Roux-en-Y-Magenbypass die 
Mechanismen der Nahrungsrestriktion und 
Malabsorption eine untergeordnete Rolle spie-
len. Stattdessen scheint der Roux-en-Y-Magen-

Abb. 5.9  Schlauchmagenresektion. 
Quelle: Johnson & Johnson Medical GmbH

Abb. 5.10  Roux-en-Y-Magenbypass. 
Quelle: Johnson & Johnson Medical GmbH
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bypass die Physiologie der Gewichtsregulation 
und des Essverhaltens nachhaltig zu verän-
dern. Die Gewichtsabnahme nach Roux-en-Y-
Magenbypass scheint auf komplexe neurophy-
siologische und neuroendokrinologische Me-
chanismen zu beruhen, in denen veränderte 
Spiegel verschiedener gastrointestinaler Hor-
mone eine wichtige Rolle einnehmen (Lutz und 
Bueter 2014). Vorteile des Verfahrens bestehen 
in einer höheren Gewichtsreduktion und einer 
schnellen Remission von Begleiterkrankungen 
(z.B. Typ-2-Diabetes). Nachteile können Spät-
komplikationen wie die Einengung der operativ 
hergestellten Verbindung (Anastomosesteno-
sen) sein. Ferner müssen lebenslang Spuren-
elemente und Vitamine substituiert werden. 
Für eine Adipositas Grad III gilt der Roux-en-Y-
Magenbypass als Standardprozedur. Das Ver-
fahren erlaubt eine langfristige Gewichtskont-
rolle, ist effizient in der Reduktion von Begleit- 
bzw. Folgeerkrankungen wie Typ-2-Diabetes 
und die Komplikationsrate wird als vertretbar 
bewertet (Peterli et al. 2013).

Bei der Biliopankreatischen Diversion mit 
Duodenal-Switch (BPD-DS) wird der Dünndarm 
weitestgehend von der Nahrungspassage aus-
geschaltet und eine Magenresektion im Sinne 
eines Schlauchmagens durchgeführt. Es ver-
bleibt ein relativ kurzer Dünndarmteil, in dem 
Nahrung und Verdauungssekrete zusammen-
treffen (siehe Abbildung 5.11). Hierbei kommt 
es zu einer starken Malabsorption von Fetten 
und Vitaminen. Das Verfahren kann zweizeitig 
(Stufenkonzept) umgesetzt werden, wobei zu-
nächst ein Schlauchmagen gebildet (Schlauch-
magenresektion) und nach Gewichtsverlust 
eine Biliopankreatische Diversion mit Duode-
nal-Switch (BPD-DS) durchgeführt wird. Bei der 
BPD-DS besteht ein erhöhtes Risiko von Mangel-
ernährung (z.B. Eiweiß-, Vitamin- und Mine-
ralstoffmangel), was eine lebenslange Substi-
tution erforderlich macht (Hellbardt 2012, Hüttl 
2014). Vorteile gegenüber den anderen Verfah-
ren sind sehr hohe Gewichtsabnahmen und 
starke Remissionsraten bezüglich Begleit- und 

Folgeerkrankungen wie Typ-2-Diabetes und 
Hypertonie (Hellbardt 2012, Mingrone et al. 2015). 
Das Verfahren ist für Personen mit einem 
BMI ≥ 50 kg/m² geeignet, die unter Begleit-
erkrankungen wie Typ-2-Diabetes leiden und 
eine hohe Adhärenz bezüglich der oftmals le-
benslang notwendigen Nahrungssupplemen-
tierung aufweisen (Ordemann und Hüttl 2015).

5.5.2 Häufigkeit der Verfahren

Im Jahr 2014 wurden bundesweit insgesamt 
9.225 Adipositas-chirurgische Eingriffe in Kran-
kenhäusern durchgeführt. Diese Eingriffe be-
ziehen sich auf Patienten, deren Operation im 
Krankenhaus als ein Adipositas-chirurgisches 
Verfahren mit einem entsprechenden OPS Kode 

Abb. 5.11  Biliopankreatische Diversion 
mit Duodenal-Switch (BPD-DS). 
Quelle: Johnson & Johnson Medical GmbH
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kodiert wurde (Destatis 2015b). Tabelle 5.3 gibt 
einen Überblick über die betrachteten Adipositas-
chirurgischen Eingriffe, einschließlich aller 
gewählten operativen Zugangswege (u.a. offen 
oder laparoskopisch). Insgesamt wurden am 
häufigsten Schlauchmagenresektionen durch-
geführt, gefolgt von Roux-en-Y-Magenbypässen 
(zusammengenommen insgesamt 8.877 Ein-
griffe). Vertikale Gastroplastiken und Biliopan-
kreatische Diversionen wurden dagegen sehr 
selten durchgeführt. Geschlechtsunterschiede 
ergeben sich u.a. bezüglich der Anzahl an 
durchgeführten Eingriffen. So wurde der über-
wiegende Teil an Eingriffen bei Frauen durch-
geführt (ca.71%) (siehe Abbildung 5.14); Tempo-
räre Verfahren wie Implantation eines Magen-

schrittmachers, Endobarriers oder Magenbal-
lons, von denen letztere gemäß Leitlinie nur in 
Einzelfällen erwogen werden sollen, wurden an 
dieser Stelle von der Betrachtung ausgeschlos-
sen (DGAV und CAADIP 2010). Die verfahrens-
spezifische Erfassung von jüngeren chirurgi-
schen Verfahren wie Gastroplikatur, Omega-
Loop-Bypass (Mini-Bypass) oder SADI-S ist auf-
grund fehlender, spezifischer OPS-Kodes noch 
nicht möglich (siehe auch Destatis 2015b). 

In Abbildung 5.12 sind für das Jahr 2014 die 
Anzahl der Adipositas-chirurgischen Primärein-
griffe bei Patienten mit Haupt- oder Nebendia-
gnose Adipositas (durch übermäßige Kalorien-
zufuhr; E66.0) gemäß ICD-10-GM differenziert 
nach Bundesländern und Verfahren dargestellt. 

Tab. 5.3  Adipositas-chirurgische Prozeduren im Krankenhaus bei Patienten mit Haupt- oder Nebendiagnose Adipositas 
für das Jahr 2014. Quelle: IGES nach Destatis (2015b)

Verfahren OPS-Kode Bezeichnung
Anzahl der 

Prozeduren (N) Gesamt (N)

Magenbandimplantation
OPS 5-448.b*

Magenbandimplantation 
nicht-adjustierbar

53

249

OPS 5-448.c*
Magenbandimplantation 

adjustierbar
196

Magenbypass OPS 5-445.40/.41/.42 Magenbypass Roux-Y 3.857
4.083

OPS 5-445.50/.51/.52 Magenbypass Billroth II 226 

Schlauchmagenresektion 
(„Sleeve Gastrektomie“)

OPS 5-434.50/.51/.52 Schlauchmagenresektion 4.794

Biliopankreatische 
Diversion

OPS 5-434.3*, 5-434.4*
BPD nach Scopinaro (Primär-OP), 

mit DS (Primär-OP)
51

93

OPS 5-434.6*
BPD zweizeitig (d.h. nach 
Schlauchmagenresektion)

42

Vertikale Gastroplastik 
(VBG)

OPS 5-448.a* VBG nach Mason 6

9.225

Anmerkungen:

*offen chirurgisch abdominal, offen chirurgisch thorakal, laparoskopisch, umsteigen laparoskopisch zu offen chirurgisch oder sonstiger 
Zugang

VBG = Vertical banded gastroplasty

DS = Duodenal-Switch

Temporäre Verfahren wie Magenschrittmacher oder Verfahren wie Magenballons, die laut Leitlinie nur in Einzelfällen zur kurzfristigen 
Gewichtsreduktion empfohlen werden können, wurden von der Betrachtung ausgeschlossen.
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Abbildung 5.13 gibt die Anzahl Adipositas-chi-
rurgischer Eingriffe bei Patienten mit Haupt- 
oder Nebendiagnose Adipositas je 100.000 Ein-
wohner ≥ 18 Jahre getrennt nach Bundeslän-
dern wieder.

In Abbildung 5.14 sind die im Jahr 2014 
durchgeführten Adipositas-chirurgischen Pro-
zeduren differenziert nach Geschlecht und 
Adipositas-chirurgischer Operationstechnik 
dargestellt. Bei Frauen verteilen sich die Ein-

griffe relativ gleichmäßig etwa zur Hälfte auf 
Roux-en-Y-Magenbypässe und zur Hälfte auf 
Schlauchmagenresektionen, während bei 
Männern mehr als doppelt so viele Schlauch-
magenresektionen im Vergleich zu Roux-en-Y-
Magenbypässen durchgeführt wurden. Bilio-
prankreatische Diversionen sowie Vertikale 
Gastroplastiken nach Mason wurden sowohl 
bei Männern als auch bei Frauen nur sehr sel-
ten an gewandt.
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Abb. 5.12  Adipositas-chirurgische Eingriffe im Krankenhaus bei Patienten mit Haupt- oder Nebendiagnose Adipositas für 
das Jahr 2014 differenziert nach Bundesländern und Verfahren.   
Quelle: IGES nach Destatis (2015a).   
Anmerkung: BPD-DS (zweizeitig)  = Biliopankreatische Diversion mit Duodenal-Switch nach Schlauchmagen-
resektion. „Sleeve Gastrektomie“ = Schlauchmagenresektion 
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Abb. 5.13  Adipositas-chirurgische Eingriffe im Krankenhaus bei Patienten ≥ 18 Jahre mit Haupt- oder Nebendiagnose Adi-
positas je 100.000 Einwohner differenziert nach Bundesländern für das Jahr 2014.   
Quelle: IGES nach Destatis (2015a).   
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Abb. 5.14  Adipositas-chirurgische Prozeduren im Kranken-
haus bei Patienten mit Haupt- oder Nebendiagno-
se Adipositas für das Jahr 2014, differenziert nach 
Frauen und Männern.   
Quelle: IGES nach Destatis (2015b).   
Anmerkungen: Sogenannte Außenseiterverfahren wie 
Magenschrittmacher oder Verfahren wie Magenbal-
lons, die laut Leitlinie nur in Einzelfällen zur kurzfris-
tigen Gewichtsreduktion empfohlen werden können, 
wurden von der Betrachtung ausgeschlossen.
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Im Jahr 2014 wurden 787 Revisionseingriffe 
dokumentiert. Diese entfielen zu 66,1% auf die 
Entfernung von Magenbändern (n = 520), zu 
5,7% auf die Neufixierung von Magenbändern 
(n = 45) und zu 28,2% auf die Revisionen einer 
Roux-Y-Anastomose (n = 222). Insgesamt wur-
den mehr als doppelt so viele Magenbänder ent-
fernt wie Neuimplantationen vorgenommen 
(Destatis 2015b).

Im Hinblick auf das Alter der im Jahr 2014 
durchgeführten Eingriffe zeigt sich für Männer 
mit der Haupt- oder Nebendiagnose Adipositas 
eine nahezu glockenförmige Verteilung für die 
am häufigsten vorgenommenen Adipositas-
chirurgischen Operationstechniken Roux-en-Y-
Magenbypass und Schlauchmagenresektion. 
So werden nur wenige Operationen in den jün-
geren Altersgruppen (≤ 20 Jahre) und kaum Ein-
griffe in den älteren Altersgruppen (≥ 70 Jahre) 
durchgeführt. Am häufigsten werden Adiposi-
tas-chirurgische Operationen in den mittleren 
Altersklassen der 30- bis 59-jährigen Männer 
mit Adipositas vorgenommen. Auch bei Frauen 
mit Adipositas zeigt sich über die Altersklassen 
hinweg eine ähnliche Verteilung der Adiposi-
tas-chirurgischen Eingriffe, jedoch mit einer 
leichten Tendenz in Richtung jüngerer Patien-
ten (Destatis 2015b).

Anhand von Daten des Statistischen Bundes-
amtes (Destatis 2015b) können für Deutschland 
folgende Entwicklungen in der Adipositas-Chi-
rurgie festgestellt werden (siehe Abbildung 5.15): 
Insgesamt nahm die Anzahl der durchgeführ-
ten Operationen zwischen den Jahren 2006 und 
2014 kontinuierlich zu. So ist die Anzahl der Ein-
griffe in diesem Zeitraum um 424,4% gestiegen. 
Hierbei zeigt sich eine deutliche Veränderung 
hinsichtlich der Präferenz bestimmter chirurgi-
scher Verfahren. Während Magenbandimplan-
tationen im Jahr 2006 noch am häufigsten durch-
geführt wurden (n = 1.062), hat deren Einsatz bis 
zum Jahr 2014 (n = 249) stetig abgenommen. Im 
Vergleich dazu ist der Anteil an Schlauchmagen-
resektionen und Roux-en-Y-Magenbypässen im 
gleichen Zeitraum deutlich angestiegen. So hat 

sich seit dem Jahr 2006 mit 582 Eingriffen der 
Roux-en-Y-Magenbypass bis zum Jahr 2014 
(n = 4.083) als Standardverfahren insbesondere 
für Menschen mit schwerer Adipositas (≥ Grad III) 
etabliert und wird daher häufig als Komparator 
zu anderen Verfahren eingesetzt (siehe auch 
DGAV und CAADIP 2010, Peterli et al. 2013). Die 
Schlauchmagenresektion wurde in Deutschland 
erstmals im Jahr 2008 durchgeführt (n = 657) und 
hat seitdem eine besonders starke Zunahme er-
fahren. Im Jahr 2014 war die Schlauchmagenre-
sektion mit 4.794 Eingriffen das am häufigsten 
durchgeführte Adipositas-chirurgische Verfah-
ren (siehe Abbildung 5.15). Mögliche Gründe für 
diese besonders starke Zunahme könnten in der 
kürzeren Operationszeit liegen sowie darin, dass 
die Schlauchmagenresektion im Vergleich zum 
Legen eines Roux-en-Y-Magenbypasses als weni-
ger technisch anspruchsvolle Prozedur angese-
hen wird (vgl. El-Sayes et al. 2013, Peterli et al. 
2013). 

5.5.3 Effektivität Adipositas-chirurgischer Ver-
fahren bei Erwachsenen

Verglichen mit nicht-chirurgischen Thera-
pien zeigen bariatrische Eingriffe insgesamt 
größere Verbesserungen bezüglich Gewichts-
reduktionen und Komorbiditäten. Diese Ef-
fekte ergeben sich relativ unabhängig von den 
verwendeten chirurgischen Eingriffen. Positive 
Veränderungen des Gewichtes können dabei 
anhand von durchschnittlichen BMI-Reduktio-
nen und absoluten Gewichtsverlusten, aber 
auch im Hüftumfang demonstriert werden 
(Colquitt et al. 2014). Auch über längere Nach-
beobachtungszeiträume zeigen Studien eine 
Überlegenheit chirurgischer Eingriffe gegen-
über nicht-chirurgischen Behandlungen hin-
sichtlich verschiedener Parameter des Körper-
gewichts (BMI, Körpergewicht, Taillenumfang). 
Gemäß den Ergebnissen der „Swedish Obese 
Subjects“ Studie (SOS-Studie) betrug die durch-
schnittliche Gewichtsabnahme zwei Jahre nach 
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bariatrischem Eingriff 23,4% und zehn Jahre 
nach dem Eingriff noch 16,1%. Korrespondie-
rende Werte für konservative Therapien im 
Rahmen der SOS-Studie zeigten dagegen zu-
nächst eine relative Stabilität im Gewicht und 
zehn Jahre nach konservativer Intervention 
eine Gewichtszunahme von etwa 1,6% (Sjös-
tröm et al. 2004).

In einer randomisierten Kontrollstudie (RCT) 
lag der durchschnittliche, prozentuelle Ge-
wichtsverlust bei Patienten, die sich einem chi-
rurgischen Eingriff unterzogen haben, nach 
drei Jahren zwischen 21% und 25%. Bei Patienten 
mit konventioneller medizinischer Behand-
lung ohne Adipositas-chirurgischen Eingriff 
(u.a. aber einschließlich pharmakologischer 
Diabetestherapie) lag der korrespondierende 

Wert lediglich bei knapp 4% (Schauer et al. 2014). 
Der Vorteil Adipositas-chirurgischer Eingriffe 
gegenüber nicht-chirurgischen Behandlungen 
bezüglich des Körpergewichts bleibt auch nach 
fünf Jahren erhalten. Entsprechend zeigt eine 
randomisierte Kontrolluntersuchung Ge-
wichtsverluste nach operativen Eingriffen zwi-
schen 28,4% und 31,1% im Vergleich zu 6,9% bei 
Patienten, die lediglich eine übliche ärztliche 
Behandlung erhielten (Mingrone et al. 2015). 
Darauf hinzuweisen ist, dass in den RCTs von 
Mingrone et al. (2015) und Schauer et al. (2014) 
unter konventioneller medizinischer Behand-
lung auch pharmakotherapeutische Maßnah-
men zur Behandlung des Diabetes fielen. Diese 
sind kein Bestandteil multimodaler, konserva-
tiver Therapien (siehe Abschnitt 5.4). In den ge-
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nannten Studien hatten die Patienten im Mittel 
einen Ausgangs-BMI von ≥ 35 kg/m².

Eine Metanalyse aus dem Jahr 2014 konnte 
nachhaltige positive Effekte Adipositas-chirur-
gischer Verfahren auf Adipositas-assoziierte Be-
gleit- und Folgeerkrankungen unter Einbezug 
von RCTs und Beobachtungsstudien zeigen. 
Hinsichtlich Typ-2-Diabetes ergab sich eine 
durchschnittliche Remissionsrate von 92% (95% 
KI: 85–97), für Bluthochdruck von 75% (95% KI: 
62–86) und bezüglich Fettstoffwechselstörun-
gen von 76% (95% KI 56–91). Hinsichtlich kardio-
vaskulärer Erkrankungen lag die Remissions-
rate bei 58% (95% KI: 0–100); für das Schlafap-
noe-Syndrom im Mittel bei 96% (95% KI: 87–100). 
Das durchschnittliche Alter der Patienten aller 
Untersuchungen, die in die Metaanalyse ein-
bezogen wurden, lag bei ca. 45 Jahren, wobei 
der überwiegende Teil Frauen waren (79%). Der 
präoperative BMI betrug im Mittel 45,6 kg/m², 
d.h. die Betroffenen litten insgesamt betrachtet 
an einer schwerwiegenden Adipositas Grad III. 
Der überwiegende Teil der einbezogenen Stu-
dien hatte einen Nachbeobachtungszeitraum 
von mindestens zwei Jahren. In dieser Meta-
analyse wurden die Ergebnisse der RCTS mit 
denen der Beobachtungsstudien gegenüberge-
stellt, die bei größerer Fallzahl die Ergebnisse 
der RCTs bestätigen konnten (Chang et al. 2014).

Werden systematische Vergleichsuntersu-
chungen zwischen Adipositas-chirurgischen 
Behandlungen und alleinigen konventionellen 
Maßnahmen herangezogen, zeigen sich sowohl 
im Kurzzeit- als auch im Langzeitverlauf hin-
sichtlich Adipositas-assoziierter Komorbiditä-
ten deutliche Verbesserungen nach operativen 
Prozeduren. Im Rahmen einer Kontrollver-
gleichsstudie konnte entsprechend demonst-
riert werden, dass knapp 50% der chirurgischen 
Patienten auch noch fünf Jahre nach den Ein-
griffen eine Remission ihres Diabetes – gemes-
sen anhand der glykämischen Kontrolle – auf-
wiesen, während dies auf keinen der aus-
schließlich unter ärztlicher Grundversorgung 
(u.a. einschließlich pharmakologischer Diabe-

testherapie) stehenden Patienten zutraf. Des 
Weiteren waren die chirurgischen Verfahren im 
Vergleich zu der alleinigen medizinisch-phar-
makotherapeutischen Behandlung mit besse-
ren Blutfettwerten (u.a. geringeres Gesamtcho-
lesterin, Triglyzeride), einem geringerem kar-
diovaskulären Risiko sowie einem niedrigeren 
Bedarf an blutdruck- und blutfettsenkenden Me-
dikamenten assoziiert (Mingrone et al. 2015).

Im Rahmen der laufenden SOS-Studie („Swe-
dish Obese Subjects Study“) wurden Patienten 
mit Typ-2-Diabetes, die sich einem Adipositas-
chirurgischen Eingriff unterzogen haben, mit 
einer gematchten Kontrollgruppe verglichen. 
Patienten dieser Kontrollgruppe erhielten die 
üblichen lebensstilbezogenen und medikamen-
tösen Interventionen. Nach zwei Jahren betrug 
die Remissionsrate ca. 72% (95% KI 66,9–77,2) bei 
operativ-behandelten Patienten im Vergleich zu 
lediglich 16% (95% KI 11,7–22,2) in der Kontroll-
gruppe. Nach 15 Jahren erlitten Patienten teil-
weise zwar Rezidive ihres Diabetes, jedoch blie-
ben die Remissionsraten bei Patienten mit Adi-
positas-chirurgischem Eingriff mit knapp 30% 
im Vergleich zu etwa 6% bei den Kontrollpatien-
ten auf deutlich höherem Niveau. Weitere Vor-
teile einer operativen Vorgehensweise betrafen 
eine geringere Inzidenz mikrovaskulärer Kom-
plikationen, welche Diabetes-bezogene Augen-, 
Nieren- und periphere Nervenschädigungen 
umfassten, sowie makrovaskuläre Komplika-
tionen, zu denen Schädigungen der Beine, des 
Gehirns und des Herzens gehörten. Für mikro-
vaskuläre Komplikationen ergab sich nach ope-
rativen Eingriffen im Vergleich zur Kontroll-
gruppe eine Inzidenz von 21 vs. 42 je 1.000 Per-
sonenjahre. Die Inzidenz makrovaskuläre Kom-
plikationen betrug nach chirurgischen Eingrif-
fen gegenüber der Kontrollgruppe 32 vs. 44 je 
1.000 Personenjahre (Sjöström et al. 2014).

Allgemein kommt der Frage nach dem Ein-
satz chirurgischer Verfahren, die in der Adipo-
sitas-Behandlung bereits etabliert sind, zur 
Therapie des Typ-2-Diabetes eine wachsende Be-
deutung zu (Jurowich et al. 2012). Hintergrund 
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ist, dass parallel zur Zunahme der Adipositas-
Prävalenz (siehe Kapitel 2 und 3) auch die Prä-
valenz von Diabetes in den letzten Jahrzehnten 
angestiegen ist. Der Typ-2-Diabetes gilt als eine 
der häufigsten Begleiterkrankungen der Adipo-
sitas (siehe Abschnitt 1.4). Beispielsweise sind 
nur 15% der Diabetiker normalgewichtig (Juro-
wich et al. 2012, Tham et al. 2014). Die SOS-Studie 
(siehe oben) liefert Evidenz, dass auch die In-
zidenz von Typ-2-Diabetes bei Menschen mit 
Adipositas, die zu Beginn der Studie noch nicht 
an Diabetes litten, durch Adipositas-chirurgi-
sche Behandlung im Vergleich zur gewöhnli-
chen medizinischen Grundversorgung (Kont-
rollgruppe) um 96% nach zwei Jahren und 78% 
nach 15 Jahren gesenkt werden kann. Demzu-
folge zeigt sich zusätzlich zu einer Remission 
von Diabetes auch ein präventiver Effekt Adipo-
sitas-chirurgischer Eingriffe (Sjöström 2013) 
(siehe auch Carlsson et al. 2012). Alle chirurgi-
schen Eingriffe waren mit einer reduzierten In-
zidenz für Diabetes assoziiert. Ferner konnte in 
der SOS-Studie gezeigt werden, dass Adipositas-
chirurgische Eingriffe mit einer verringerten 
Inzidenz kardiovaskulärer Ereignisse und To-
desursachen (Myokardinfarkt oder Schlagan-
fall) assoziiert sind. Menschen mit Adipositas 
haben zudem ein höheres Risiko, an bestimm-
ten Krebserkrankungen zu leiden (siehe Ab-
schnitt 1.4). In der SOS-Studie zeigte sich, dass 
bei Frauen die Anzahl an Krebsneuerkrankun-
gen in einer bariatrisch behandelten Gruppe 
(n = 79) geringer war als in einer Kontrollgruppe 
(n = 130; HR = 0,58; 95% KI: 0,44–0,77). Für Män-
ner zeigte sich dagegen kein Effekt (HR = 0,97; 
95% KI: 0,62–1,52; p = 0,90) (Sjöström 2013, Sjös-
tröm et al. 2009).

Aufgrund der Effekte Adipositas-chirurgi-
scher Verfahren auf Stoffwechselprozesse wird 
in der Fachwelt schon seit einiger Zeit der Ter-
minus „metabolische Chirurgie“ verwendet 
(L’hoest und Marschall 2014). Die „American 
Diabetes Association“ (ADA) hat die Metaboli-
sche Chirurgie bereits als Therapieoption des 
Typ-2-Diabetes aufgenommen (ADA 2016). Auch 

besteht ein starker Konsens zwischen verschie-
denen Berufsgruppen wie Chirurgen, Internis-
ten und Psychotherapeuten, dass chirurgische 
Interventionen inzwischen ein integraler Be-
standteil eines multimodalen Behandlungs-
konzeptes zur Adipositas sind und Elemente 
konservativer Therapiemaßnahmen umfassen; 
sprich konservative und chirurgische Interven-
tionen sich gegenseitig ergänzen und nicht aus-
schließen (Runkel et al. 2011).

Entsprechend der Entwicklungen, die sich 
auch in den Empfehlungen der ADA zum Einsatz 
der metabolischen Chirurgie widerspiegeln, ha-
ben sich Forschungsarbeiten entsprechend der 
weniger stark adipösen Patientengruppe (BMI 
zwischen 30 und 35 kg/m²) mit Diabetes gewid-
met (Müller-Stich et al. 2015, Ribaric et al. 2014). 
So konnten beispielsweise unter Einbezug ran-
domisierter Kontrolluntersuchungen und Beob-
achtungsstudien substanzielle Verbesserungen 
bezüglich verschiedener Adipositas-assoziierter 
Komorbiditäten nach metabolischen Operatio-
nen gegenüber einer medikamentösen Behand-
lungen des Diabetes demonstriert werden. Nach 
den Eingriffen zeigten sich für Nachbeobach-
tungszeiträume zwischen 12 und 36 Monaten 
eine höhere Remissionsrate des Diabetes (OR: 
14,1; 95% KI: 6,7–29,9), eine bessere glykämische 
Kontrolle (OR: 8,0; 95% KI: 4,2–15,2) und im Mit-
tel eine höhere Reduktion der HbA1c-Level 
(–1,4%; 95% KI: –1,9% bis 0,9%) gegenüber einer 
medikamentösen Behandlung (Müller-Stich 
et al. 2015).

Im Hinblick auf die Lebensqualität zeigen 
randomisierte Kontrolluntersuchungen post-
operativ signifikante Verbesserung bei chirur-
gischen Patienten im Vergleich zu Kontrollgrup-
pen, die keine chirurgische Behandlung erhiel-
ten, sondern konventionell therapiert wurden. 
Positive Effekte ergeben sich, z.B. gemessen an-
hand des RAND 36-Item Health Survey, in Bezug 
auf körperliche Schmerzen und funktionale Be-
einträchtigungen sowie die allgemeine Gesund-
heit und Fatigue drei Jahre nach den Adipositas-
chirurgischen Operationen (Schauer et al. 2014). 
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Auch nach fünf Jahren zeigen chirurgische Pa-
tienten hinsichtlich aller mit dem RAND 36-
Item Short Form Health Survey gemessenen Di-
mensionen bessere Werte im Vergleich zu Pa-
tienten, die sich in sonstiger ärztlicher Behand-
lung befanden. Hierzu gehören Aspekte wie so-
ziales und körperliches Funktionsniveau sowie 
Schmerzen. Patienten, bei denen ein Roux-en-Y-
Magenbypass gelegt wurde, wiesen zudem hö-
here Werte bezüglich Vitalität und psychischer 
Gesundheit auf im Vergleich zu Patienten, die 
sich einer Biliopankreatischen Diversion (BPD) 
unterzogen haben (Mingrone et al. 2015).

Merkmale der Lebensqualität stellen inso-
fern wichtige Untersuchungsdimensionen für 
Behandlungsmaßnahmen der Adipositas dar, da 
adipöse Menschen häufig an komorbiden, psy-
chischen Erkrankungen wie Depressionen und 
Angststörungen leiden (siehe Abschnitt 1.4.2); 
(Mühlhans et al. 2009). Auch hierbei konnten Ef-
fekte Adipositas-chirurgischer Eingriffe gefun-
den werden: So wurde in einer Untersuchung 
postoperativ eine Verringerung der Prävalenz für 
depressive Erkrankungen, nicht jedoch für 
Angststörungen gefunden. Des Weiteren konn-
te festgestellt werden, dass Patienten, die prä-
operativ sowohl an depressiven wie an Angststö-
rungen litten, nach der Operation weniger Ge-
wicht verloren haben (de Zwaan et al. 2011). Ähn-
liche Ergebnisse konnten auch in anderen Stu-
dien gezeigt werden, bei denen langfristig – fünf 
bis sieben Jahre nach einer Adipositas-chirurgi-
schen Operation – eine Verbesserung der depres-
siven Symptomatik und der Selbstakzeptanz 
festgestellt werden konnte (Schowalter et al. 
2008). Andere Studien zeigten neben positiven 
Effekten in Bezug auf Depression und körperli-
che Funktionsfähigkeit auch eine Erhöhung des 
Selbstwertgefühls ein Jahr nach operativen Ein-
griffen, konnten allerdings keine darüber hin-
ausgehenden längerfristigen Effekte finden 
(Burgmer et al. 2007).

In der Literatur finden sich Hinweise, dass 
für Menschen nach Adipositas-chirurgischen 
Eingriffen ein erhöhtes Suizidrisiko besteht im 

Vergleich zu Menschen mit Adipositas, die sich 
keinem Eingriff unterzogen haben (Adams et al. 
2007, Adams et al. 2015, Mitchell et al. 2013). In 
Studien, die sich dieser Thematik widmen, er-
geben sich als methodische Probleme häufig ein 
Mangel an Informationen zu den Gründen der 
Suizide, unterschiedliche Definitionen von Sui-
ziden – wie „erfolgreicher“ Suizid oder Medika-
mentenüberdosierung – sowie unterschiedliche 
Erfassungs- oder Beobachtungzeiträume (Peter-
hänsel et al. 2013). Reviews zeigen, dass multip-
le Faktoren eine Rolle spielen, die nicht direkt 
mit den Adipositas-chirurgischen Eingriffen 
zusammenhängen. So belegen Studien, dass 
durch die anatomischen Veränderungen nach 
Operationen (z.B. geringere Magengröße, be-
schleunigte Entleerung von Flüssigkeiten aus 
dem Magen) z.B. eine höhere Sensitivität 
gegenüber Medikamenten besteht. Wird die 
Dosierung von Medikamenten – auf die morbid 
adipöse Menschen aufgrund ihrer häufig be-
stehenden Komorbiditäten meist angewiesen 
sind – postchirurgisch nicht entsprechend an-
gepasst, kann es daher häufiger und schneller 
zu Vergiftungen kommen. Des Weiteren sind 
Essstörungen wie Binge-Eating-Disorder mit 
Gewichtszunahmen und einer geringeren ge-
sundheitsbezogenen Lebensqualität assoziiert 
und können auch postbariatrisch zu Gefühlen 
der Enttäuschung und des Versagens führen 
und damit selbstschädigendes Verhalten be-
günstigen. Essstörungen sind eindeutige Ein-
flussfaktoren für unerwünschte Ereignisse im 
Allgemeinen und nach bariatrischen Operatio-
nen im Besonderen: Hierzu gehören selbst her-
beigeführtes Erbrechen und Unzufriedenheit 
mit dem eigenen Körper (Mitchell et al. 2013). In 
den meisten Fällen gehen einem Suizidversuch 
psychische Erkrankungen, insbesondere De-
pressionen, voraus (Harris und Barraclough 
1997), von denen Menschen mit Adipositas häu-
fig betroffen sind (siehe Abschnitt 1.4.2) Im Ver-
gleich zur Allgemeinbevölkerung ist die Wahr-
scheinlichkeit, einen Suizid zu begehen, für 
Menschen mit Depressionen wesentlich erhöht 
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(Peterhänsel et al. 2013). Zusammengenommen 
zeigen die dargestellten Aspekte, dass ein prä-
operatives Screening nach psychischen Störun-
gen und eine systematische Aufklärung der Pa-
tienten über notwendige Verhaltensanpassun-
gen nach den Eingriffen sowie ein dichtes post-
operatives Monitoring der Patienten angeraten 
ist, um solche Todesfälle zu vermeiden (siehe 
auch Tindle et al. 2010). 

Wie bei jeder medizinischen Intervention 
sollte auch bei bariatrischen Eingriffen eine 
Nutzen-Schaden-Abwägung erfolgen. Thera-
peutische Effekte müssen potenziellen Neben-
wirkungen und Komplikationen gegenüberge-
stellt werden. Dies umfasst die mit der Thera-
pie bzw. Nichttherapie zusammenhängende 
Morbidität und Mortalität.

In einem Review aus dem Jahr 2014 wurde 
die Häufigkeit schwerwiegender Nebenwirkun-
gen und unerwünschter Ereignisse nach Adipo-
sitas-chirurgischen Eingriffen und nach kon-
servativen Behandlungsmaßnahmen mitein-
ander verglichen. Aufgrund der Heterogenität 
der einbezogenen Studien konnten diesbezüg-
lich lediglich Spannweiten extrahiert werden. 
Bei Adipositas-chirurgischen Operationen lag 
diese zwischen 0% und 37% und bei nicht-chir-
urgischen Therapien zwischen 0% und 25%. Der 
Evidenzgrad wird u.a. aufgrund inkonsistenter 
Angaben der berücksichtigten Untersuchungen 
von den Autoren als sehr niedrig angegeben. Zu 
den unerwünschten Ereignissen nach Adiposi-
tas-chirurgischen Eingriffen gehörten Gallen-
blasenentzündungen mit Entzündungen der 
Bauchspeicheldrüse (Pankreatitis), Erweiterun-
gen der Magentasche (bei Magenbandimplan-
tation), Lungenentzündungen (Pneumonien), 
Wundinfektionen, Strikturen, Darmverschlüs-
se, starke Kopfschmerzen und Narbenbrüche 
(Hernien). Die schwerwiegenden unerwünsch-
ten Ereignisse nach konservativen Therapie-
maßnahmen umfassten u.a. gastrointestinale 
Probleme, Hypoglykämien, zerebrale ischämi-
sche Episoden, akutes Abdomen, Asthma, 
Herz- und Nierenversagen und Gallenblasen-

entzündungen. Zu Mangelerscheinungen wie 
Vitamin-D-Mangel gab es nur wenige Informa-
tionen. Wenn diese berichtet wurden, traten 
diese sowohl in der Gruppe konservativ behan-
delter als auch in der Gruppe Adipositas-chirur-
gisch behandelter Patienten auf. Angaben zu 
der Häufigkeit einzelner, spezifischer Kompli-
kationen zeigten eine starke Variation zwischen 
den in das Review inkludierten Studien (Col-
quitt et al. 2014).

In Tabelle 5.4 sind die in einem RCT aus dem 
Jahr 2014 gefundenen spezifischen unerwünsch-
ten Ereignisse drei Jahre nach Roux-en-Y-Ma-
genbypass, Schlauchmagenresektion und sons-
tiger medizinischer Behandlung (inklusive Me-
dikation) dargestellt. In Tabelle 5.6 sind die spe-
ziellen postoperativen Komplikationen nach 
bariatrischen Operationen aufgeführt, die in 
der Qualitätssicherungsstudie (siehe Ab-
schnitt 5.5.6) für das Jahr 2014 dokumentiert 
wurden. Allgemein zeigen sich hierbei über die 
verschiedenen Verfahren (Magenbandimplan-
tation, Roux-en-Y-Magenbypass, BPD-DS, 
Schlauchmagenresektion) hinweg geringere 
Komplikationsraten.

Zur Untersuchung des Einflusses von Inter-
ventionen zur Gewichtsreduktion bei schwerer 
Adipositas auf die Gesamtmortalität wurden in 
der „Swedish Obese Subjects Study“ (SOS-Studie) 
über einen Zeitraum von mehr als zehn Jahren 
die Langzeiteffekte Adipositas-chirurgischer 
Verfahren im Vergleich zu konservativen The-
rapiemaßnahmen untersucht. Es konnte ge-
zeigt werden, dass nach Adipositas-chirurgi-
schen Operationen stärkere und langfristige Ge-
wichtsreduktionen erreicht werden konnten. 
Zehn Jahre nach der jeweiligen Intervention 
wies die Gruppe der operierten Patienten mit 
101 Todesfällen eine niedrigere Gesamtmortalität 
auf als konservativ behandelte Patienten mit 
129 Todesfällen. Innerhalb eines Nachbeobach-
tungszeitraumes von 10 Jahren betrug der Hazard 
Ratio für die Gruppe Adipositas-chirurgisch be-
handelter Patienten 0,71 (95% KI 0,54–0,92) im 
Vergleich zur Kontrollgruppe nicht-chirurgisch 

5

S. Klein | S. Krupka | S. Behrendt | A. Pulst | H.-H. Bleß (2016) Weißbuch Adipositas 
ISBN 978-3-95466-274-6, urheberrechtlich geschützt 

© MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2016



5 Adipositastherapie

116

behandelter Patienten. Zu beachten ist, dass die 
konventionellen Behandlungsmaßnahmen 
nicht standardisiert waren, in ihrer Komplexität 
stark variierten und z.T. keine systematisch er-
probten Ansätze umfassten (Sjöström 2013, Sjös-
tröm et al. 2007). 

In einem Review aus dem Jahr 2015 wurde der 
Zusammenhang zwischen Adipositas-chirurgi-
schen Eingriffen und der langfristigen Sterb-
lichkeit untersucht. Bei allen berücksichtigten 
Studien, in denen bariatrisch behandelte Adipö-
se mit Kontrollgruppen morbid Adipöser ohne 

bariatrische Eingriffe verglichen wurden, zeigte 
sich nach den Eingriffen eine reduzierte Sterb-
lichkeit zwischen 24% und 89%. Patienten mit 
Adipositas, die sich einem bariatrischen Ein-
griff unterzogen haben, konnten ihr Sterberisi-
ko um schätzungsweise 51% verringern (Adams 
et al. 2015). 

In der Literatur finden sich auch Hinweise 
zur Verringerung der krankheitsspezifischen 
Mortalität: Verglichen mit Kohorten nicht-bar-
iatrisch operierter Menschen mit Adipositas re-
duzierte sich die Sterblichkeit bei Patienten mit 

Tab. 5.4  Unerwünschte Ereignisse drei Jahre nach Adipositas-chirurgischen Eingriffen und sonstiger medizinischer Be-
handlung. Quelle: IGES nach Schauer et al. (2014)

Sonstige medizinische 
Behandlung 

(N = 43)

Roux-en-Y- 
Magenbypass 

(N = 50)

Schlauchmagen- 
resektion 
(N = 49)

Gastrointestinale Komplikationen

Darmobstruktion 1 (2%) 1 (2%) 1 (2%)

Striktur 0 1 (2%) 1 (2%)

Ulkus 1 (2%) 4 (8%) 0

Leckage 0 0 1 (2%)

Intra-abdominale Blutung 0 2 (4%) 0

Dumping-Syndrom 0 4 (8%) 1 (2%)

Gallensteinerkrankung 0 1 (2%) 1 (2%)

Ernährungsbezogene und metabolische Komplikationen

Anämie 6 (14%) 8 (16%) 15 (31%)

Intravenöse Behandlung wegen 
Dehydration

3 (7%) 7 (14%) 4 (8%)

Hypoglykämie 39 (91%) 32 (64%) 40 (82%)

Übermäßige Gewichtszunahme 7 (16%) 0 0

Sonstige

Wundinfektionen 0 1 (2%) 0

Hernie 1 (2%) 3 (6%) 1 (2%)

Pneumonie 0 2 (4%) 1 (2%)

Nierensteine 6 (14%) 5 (10%) 4 (%)

Krebserkrankung 2 (5%) 2 (4%) 2 (4%)

Anmerkungen: Dumping-Syndrom = Sturzentleerung flüssiger und fester Nahrung vom Magen in den Dünndarm
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Adipositas-chirurgischem Eingriff um ca. 56% 
für koronare Herzkrankheiten (2,6 vs. 5,9 je 
10.000 Personenjahre), um 92% für Diabetes (0,4 
vs. 3,4 je 10.000 Personenjahre) und um 60% für 
Krebserkrankungen (5,5 vs. 13,3 je 10.000 Perso-
nenjahre) (Adams et al. 2007).

Im Hinblick auf die kurzfristigen, periope-
rativen Risiken Adipositas-chirurgischer Ope-
rationen, die sich im Zeitraum vor, während 
und kurz nach einem operativen Eingriff erge-
ben, konnte gezeigt werden, dass die Mortali-
tätsrate ebenso wie andere schwere Nebenwir-
kungen stark von Eigenschaften der jeweiligen 
Patienten wie eine Vorgeschichte von Mobili-
tätseinschränkungen, komorbiden Erkrankun-
gen (z.B. Obstruktives Schlafapnoe-Syndrom, 
Thrombosen), Vorliegen eines extrem hohen 
BMI sowie von der Operationstechnik und dem 
konkreten Verfahren abhing. Je invasiver die 
Technik, z.B. offene statt minimal-invasive Vor-
gehensweise, und das Verfahren selbst ist (z.B. 
Roux-en-Y-Magenbypass vs. Magenbandim-
plantation), desto höher sind die perioperativen 
Risiken (Birkmeyer et al. 2010, Flum et al. 2009). 
Eine Präferenzstudie der US-amerikanischen 
Zulassungsbehörde FDA (Food and Drug Admi-
nistration) zeigt wiederum, dass die Patienten 
das Operationsrisiko wahrnehmen, aber den 
Nutzen der Operation höher bewerten (Ho et al. 
2015).

Ein großer Teil der in der Literatur auffind-
baren, empirischen Studien vergleicht die Ef-
fekte verschiedener Adipositas-chirurgischer 
Verfahren (Colquitt et al. 2014). In den folgenden 
Abschnitten werden bei solchen Vergleichen 
nur chirurgische Verfahren berücksichtigt, die 
zu den Standard-Operationen in Deutschland 
zählen. Auf experimentelle oder veraltete Ver-
fahren wird nicht eingegangen (für eine Über-
sicht siehe Abschnitt 5.5.1). Da der Roux-en-Y-
Magenbypass als das Standardverfahren für 
Menschen mit schwerer Adipositas (≥ Grad III) 
gilt (DGAV und CAADIP 2010, Peterli et al. 2013), 
dient er in den nachfolgenden Abschnitten als 
Komparator zu den anderen Verfahren.

Im Vergleich zu minimal-invasiv implantier-
ten, adjustierbaren Magenbändern (LAGB) 
zeigte sich in einem Review aus dem Jahr 2014 
bei minimal-invasiven Roux-en-Y-Magenby-
pässen (LRYGB) aggregiert über alle Studien 
eine höhere durchschnittliche BMI-Abnahme. 
Der mittlere Unterschied im BMI-Verlust zwi-
schen den beiden Verfahren betrug –5,2 kg/m² 
(95% KI: –6,4 bis –4,0). Angrisani et al. (2013) be-
richteten, dass auch zehn Jahre nach den jewei-
ligen Eingriffen bei Patienten mit Roux-en-Y-
Magenbypässen im Vergleich zu Magenbandim-
plantationen der mittlere, prozentuale Ge-
wichtsverlust signifikant größer war (69% vs. 
46%). Der Anteil an Patienten, die ein vordefi-
niertes Gewichts-bezogenes Ziel erreichen konn-
ten (z.B. ein Gewichtsverlust von ≥ 20%), war 
nach Legen eines Roux-en-Y-Magenbypasses 
größer. In Bezug auf Verbesserungen der Le-
bensqualität wurde berichtet, dass in beiden 
Studiengruppen zwölf Monate nach den chirur-
gischen Eingriffen alle acht gemessenen Di-
mensionen des SF-36 Werte aufwiesen, die ver-
gleichbar mit denen der Allgemeinbevölkerung 
sind (Colquitt et al. 2014). In einer Beobachtungs-
studie wurden die Komplikationsraten für lapa-
roskopisch implantierte Magenbänder mit lapa-
roskopisch hergestellten Roux-en-Y-Magenby-
pässen über verschiedene Jahreszeiträume mit-
einander verglichen: In den Jahren 2006 und 
2007 betrug der Odds Ratio (OR) für schwere 
Komplikationen nach Magenbandimplantatio-
nen OR = 1,65 und bei Roux-en-Y-Magenbypäs-
sen OR = 1,55, während in den Jahren 2010 und 
2011 die korrespondierenden Werte bei 2,08 und 
1,39 lagen (Varban et al. 2015). Die Notwendigkeit 
von erneuten Operationen ist nach Magenband-
implantationen größer als bei Roux-en-Y-Ma-
genbypässen (40,9% vs. 28,6%), u.a. da Magen-
bänder wieder entfernt werden müssen (Angri-
sani et al. 2007). Dies ist u.a. auf Ursachen wie 
einen nicht zufriedenstellenden Gewichtsver-
lust, den Wechsel zu anderen chirurgischen Ver-
fahren oder Erweiterungen der Magentasche zu-
rückzuführen (Colquitt et al. 2014).
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Bei Vergleichen zwischen Roux-en-Y-Ma-
genbypässen und Schlauchmagenresektionen 
zeigte sich in dem Review von Colquitt et al. 
(2014) kein konsistentes Muster zu Gunsten 
eines Verfahrens gegenüber dem anderen be-
züglich der Gewichtsreduktion nach ein bis 
drei Jahren (Colquitt et al. 2014). Auch wenn 
manche Studien eine Tendenz hinsichtlich 
eines Verfahrens erkennen lassen, konnte nur 
in einer Studie von Nogués et al. (2010) ein signi-
fikanter Unterschied festgestellt werden, wobei 
sich größere Gewichtsverluste bei laparoskopi-
schen Roux-en-Y-Magenbypass ein Jahr nach 
der Operation fanden (–4,3 BMI-Einheiten im 
Vergleich zur Schlauchmagenresektion). In dem 
Review von Colquitt et al. (2014) konnte lediglich 
eine randomisierte Kontrollstudie von Peterli 
et al. (2013) identifiziert werden, welche über As-
pekte der Lebensqualität berichtete. Auch hier 
fanden sich keine signifikanten Unterschiede 
zwischen dem Roux-en-Y-Magenbypass und der 
Schlauchmagenresektion ein Jahr nach den ope-
rativen Eingriffen. Mit Blick auf Adipositas-as-
soziierte Komorbiditäten deutet die Studien-
lage darauf hin, dass sowohl Roux-en-Y-Magen-
bypässe als auch Schlauchmagenresektionen zu 
deutlichen Verbesserungen des Typ-2-Diabetes 
führen (Colquitt et al. 2014). In einer Untersu-
chung von Peterli et al. (2013) zeigte sich diesbe-
züglich für beide Verfahren eine vergleichbar 
hohe Remissionsrate. Nach Herstellen eines 
Roux-en-Y-Magenbypasses im Vergleich zur 
Schlauchmagenresektion ergab sich allerdings 
eine höhere Remissionsrate einer präoperativ 
bestehenden gastroösophagealen Refluxkrank-
heit, auch GERD genannt (75% vs. 50%). In einer 
randomisierten Kontrollstudie von (Schauer 
et al. 2014), in welche ausschließlich Typ-2-Dia-
betiker eingeschlossen wurden, zeigten sich 
nach drei Jahren höhere Remissionsraten für 
Diabetes – operationalisiert als Glykosyliertes-
Hämoglobin-Level von 6% oder weniger – bei 
Roux-en-Y-Magenbypässen im Vergleich zu 
Schlauchmagenresektionen. In dem Review von 
Colquitt et al. (2014) wurden keine signifikanten 

Unterschiede zwischen Roux-en-Y-Magenbypäs-
sen und Schlauchmagenresektionen in Form 
von Spätkomplikationen oder zusätzlichen 
Operationen gefunden. Während einige Stu-
dien (z.B. Nogués et al. 2010) in keiner der beiden 
Operationsgruppen Spätkomplikationen fest-
stellen konnten, gaben andere Untersuchungen 
an, dass bei beiden chirurgischen Verfahren im 
gleichen Ausmaß schwere postoperative (7%) 
und Spätkomplikationen (3%) auftraten. Zu den 
postoperativen Komplikationen zählten z.B. 
Magen- und Darmverschlüsse, zu den Spätkom-
plikationen u.a. abdominale Abszesse (Colquitt 
et al. 2014). In der Untersuchung von Peterli et al. 
(2013) zeigten sich bezüglich schwerer peri- und 
postoperativer Komplikationen keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen beiden Opera-
tionsverfahren. Hinsichtlich einer Malnutri-
tion konnten nach beiden Adipositas-chirurgi-
schen Eingriffen Mikronährstoffmängel festge-
stellt werden (v.a. Mangel an Vitamin D und 
Vitamin B12), die sich zwischen beiden Adiposi-
tas-chirurgischen Verfahren jedoch nicht be-
deutsam voneinander unterschieden (Colquitt 
et al. 2014).

In der Literatur finden sich bisher wenig sys-
tematische Vergleiche zwischen Roux-en-Y-Ma-
genbypässen und Biliopankreatischer Diver-
sion (mit Duodenal-Switch). Dies mag daran 
liegen, dass BPD(-DS) nur äußert selten durch-
geführt werden (siehe Abschnitt 5.5.2). Hedberg 
und Sundbom (2012) konnten vier Jahre nach den 
jeweiligen Adipositas-chirurgischen Eingriffen 
bei BPD-DS größere durchschnittliche BMI-Re-
duktionen im Vergleich zu Roux-en-Y-Magen-
bypässen feststellen (23,2 BMI-Einheiten vs. 16,2 
BMI-Einheiten). Hinsichtlich des Typ-2-Diabe-
tes berichten Hedberg und Sundbom (2012) eine 
höhere Remissionsrate bei BPD-DS im Vergleich 
zu Roux-en-Y-Magenbypässen drei Jahre nach 
den Eingriffen, gaben allerdings kein Signifi-
kanzniveau an. Als Komplikationen zeigten 
sich in der gleichen Untersuchung in der Gruppe 
der Patienten mit BPD-DS Galleblasenentzün-
dungen (4%) und Narbenbrüche (13%), während 
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in der Gruppe der Patienten mit Roux-en-Y-Ma-
genbypässen Narbenbrüche (9%) und abdomina-
le Schmerzen (4%) berichtet wurden. In einer 
aktuellen Untersuchung aus dem Jahr 2015 
konnten nach fünf Jahren keine signifikanten 
Unterschiede zwischen Roux-en-Y-Magenbypäs-
sen und BPD hinsichtlich Gewichtsveränderun-
gen gezeigt werden. Im Hinblick auf Verbesse-
rungen metabolischer Parameter (u.a. glykä-
mische Kontrolle, Blutdruck) zeigte sich bei 68% 
der Patienten mit Roux-en-Y-Magenbypässen 
und bei allen Patienten mit Biliopankreatischer 
Diversion (BPD) eine Verbesserung nach fünf 
Jahren. Gemessen anhand des SF-36 wies das psy-
chische Wohlbefinden als Maß der Lebensqualität 
signifikant höhere Werte in der Gruppe der Pa-
tienten mit Roux-en-Y-Magenbypässen im Ver-
gleich zu Patienten mit BPD auf. Bei keinem der 
beiden Adipositas-chirurgischen Verfahren 
wurde von Todesfällen oder Spätkomplikationen 
berichtet. Zu den perioperativen Komplikatio-
nen gehörten eine Narbenhernie neun Monate 
nach der BPD sowie ein Darmverschluss sechs 
Monate nach Roux-en-Y-Magenbypass. Beide 
Komplikationen machten eine erneute Opera-
tion notwendig (Mingrone et al. 2015). Ergebnis-
se einer Untersuchung von Aasheim et al. (2009) 
demonstrieren, dass Patienten nach BPD-DS im 
Vergleich zu Patienten mit Roux-en-Y-Magenby-
pässen häufiger auf Supplementierungen ange-
wiesen sind (55,2% vs. 25,8%).

Als Fazit des Reviews von Colquitt et al. (2014) 
lässt sich herausstellen, dass chirurgische Ver-
fahren im Hinblick auf die reine Gewichtsreduk-
tion und die Verbesserung Adipositas-assoziier-
ter Komorbiditäten konservativen Therapien 
überlegen sind, unabhängig davon, welches 
Operationsverfahren eingesetzt wird. Vergleicht 
man die Adipositas-chirurgischen Verfahren 
miteinander, resultieren bei bestimmten Verfah-
ren größere Gewichtsverluste sowie eine höhere 
Verbesserung Adipositas-bedingter Begleit- und 
Folgeerkrankungen. Diesbezüglich waren die Er-
gebnisse zwischen Roux-en-Y-Magenbypass und 
Schlauchmagenresektionen ähnlich und beide 

Verfahren waren der Implantation adjustierba-
rer Magenbänder überlegen. Bei Menschen mit 
extremer Adipositas (BMI ≥ 50) führt BPD-DS zu 
höheren Gewichtsverlusten im Vergleich zu 
Roux-en-Y-Magenbypässen. Insgesamt mangelt 
es den betrachteten Studien an Informationsge-
halt zu den Komplikationsraten der verschiede-
nen Verfahren. Zwar zeigt sich kein konsistentes 
Bild im Hinblick auf Aspekte wie Spätkomplika-
tionen und Effektivität zwischen den verschiede-
nen Verfahren. Jedoch kann aus den dargestell-
ten Ergebnissen gefolgert werden, dass Opera-
tionstechniken wie Roux-en-Y-Magenbypass 
Schlauchmagenresektion und BPD-DS anderen 
Methoden wie der Magenbandimplantation be-
züglich des Gewichtsverlustes überlegen sind. Im 
Falle eines chirurgischen Eingriffs zur Behand-
lung der Adipositas sollten laut Colquitt et al. 
(2014) stets mögliche Steigerungen in der Lebens-
qualität gegenüber Risiken erneuter Operationen 
oder der Möglichkeit einer postoperativen Mor-
talität abgewogen werden.

Überlegungen zur Patientenselektion für 
Adipositas-chirurgische Eingriffe fokussieren 
das komplexe Krankheitsbild der Adipositas 
unter Einbezug der zahlreichen Komorbiditä-
ten insbesondere des Typ-2-Diabetes. Nach bar-
iatrisch-metabolischen Operationen zeigen 
sich hohe Remissionsraten des Diabetes. Da 
nach Sichtung der einschlägigen Literatur die 
größten Verbesserungen bei Patienten mit Dia-
betes im Frühstadium erreicht werden können, 
soll den Autoren zufolge demnach erwogen 
werden, eine chirurgische Behandlung entspre-
chend früh durchzuführen, insbesondere bei Pa-
tienten mit schwerer Adipositas (BMI ≥ 35 kg/m²) 
nach Versagen der üblichen medizinischen Be-
handlungsmaßnahmen. Von einigen Autoren 
wird hierbei der Roux-en-Y-Magenbypass als 
Eingriff der Wahl angesehen, da dieser mit we-
niger Risiken als beispielsweise der BPD(-DS) 
und gleichzeitig mit höheren Gewichtsverlus-
ten und metabolischen Verbesserungen vergli-
chen mit Magenbandimplantationen verbun-
den ist (Raffaelli et al. 2015).
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5.5.4 Wirksamkeit Adipositas-chirurgischer 
Verfahren bei Kindern und Jugendlichen

In einem Review von Paulus et al. (2015) wurden die 
Effekte dreier Adipositas-chirurgischer Verfahren 
(Implantation eines adjustierbares Magenban-
des, Roux-en-Y-Magenbypass, Schlauchmagen-
resektion) bei Kindern und Jugendlichen zwi-
schen 12 und 18 Jahren mit morbider Adipositas im 
Hinblick auf BMI-Reduktionen, die Remission von 
Begleit- und Folgeerkrankungen sowie die Lebens-
qualität untersucht. Mit den Eingriffen verbun-
dene perioperative und Spätkomplikationen wur-
den ebenfalls berichtet. Die durchschnittliche 
BMI-Abnahme – gemittelt über alle einbezogenen 
Studien – war bei Roux-en-Y-Magenbypässen am 
größten (16,6 kg /m²; 95% KI 13,4–19,8), gefolgt von 
Schlauchmagenresektionen (14,1 kg/m²; 95% KI: 
10,8–17,5) und Magenbandimplantationen 
(11,6 kg/m²; 95% KI 9,8–13,4) (Paulus et al. 2015). 

Zu den perioperativen Komplikationen ge-
hörten u.a. intraabdominale Blutungen (v.a. 
bei Magenbandimplantationen) und Klammer-
nahtinsuffizienzen (v.a. bei Roux-en-Y-Magen-
bypässen und Schlauchmagenresektionen). Bei 
Gesamtbetrachtung aller in das Review von Pau-
lus et al. (2015) inkludierten Studien traten sol-
che Komplikationen bei Roux-en-Y-Magenby-
pässen in 5,1%, bei Magenbandimplantationen 
in 0,8% und bei Schlauchmagenresektionen in 
7% der Fälle auf. Spätkomplikationen umfass-
ten u.a. Darmobstruktionen, Bauchwandbrü-
che, Geschwüre (Ulzera), Hernien und gastro-
intestinale Beschwerden (Übelkeit, Erbrechen, 
Gallensteine, Diarrhö). Solche Spätkomplikatio-
nen traten mit Abstand am häufigsten bei 
Roux-en-Y-Magenbypässen auf (20,2%) im Ver-
gleich zu Magenbandimplantationen und 
Schlauchmagenresektionen (1,1% und 1,2%). 
Eine unterschiedlich stark ausgeprägte Mangel-
ernährung ergab sich je nach Operationstech-
nik und einbezogener Studie. Insgesamt traten 
Mangelerscheinungen (Vitamine, Spurenele-
mente) in 2% der Fälle mit Magenbandimplan-
tationen auf. Nach Legen eines Roux-en-Y-Ma-

genbypasses litten ca. 5,6% der untersuchten 
Patienten an Mangelernährung oder Dehydra-
tion, welche Krankenhausaufenthalte notwen-
dig machten. Ob Mangelerscheinungen nach 
einer Schlauchmagenresektion auftraten, wur-
de von keiner Untersuchung angegeben. In den 
einbezogenen Untersuchungen, die Angaben 
zur Verbesserung Adipositas-assoziierter Be-
gleiterkrankungen machten, zeigten sich über 
alle untersuchten Adipositas-chirurgischen Ver-
fahren hinweg postoperativ hohe Remissions-
raten des Typ-2-Diabetes. Nach Magenband-
implantation wiesen alle Patienten mit Typ-2-
Diabetes eine Remission auf, nach Roux-en-Y-
Magenbypässen zwischen 79% und 100% und 
nach Schlauchmagenresektion zwischen 50% 
und 98%. Eine postoperative Verbesserung (zwi-
schen 6 und 24 Monaten) der Lebensqualität 
wurde von allen in dem Review einbezogenen 
Studien berichtet (z.B. gesundheitsbezogene 
Lebensqualität, Selbstwert, allgemeines Ge-
sundheitsgefühl etc.). Die in der Übersichts-
arbeit berücksichtigten Studien und dort erho-
bene Endpunkte zeigten eine hohe Heterogeni-
tät hinsichtlich ihres Nachbeobachtungszeit-
raumes (zwischen 6 und 86 Monaten) sowie der 
untersuchten Endpunkte auf. Für die spezifi-
schen Adipositas-chirurgischen Verfahren kann 
daher nur schwer zwischen Kurz- und Langzeit-
effekten differenziert werden. Allgemein man-
gelt es noch an qualitativ hochwertigen Stu-
dien, die verschiedene Operationstechniken bei 
Kindern und Jugendlichen mit extremer Adipo-
sitas miteinander vergleichen (Paulus et al. 
2015).

Raziel et al. (2014) untersuchten die Sicher-
heit und Effektivität der Schlauchmagenresek-
tion bei Jugendlichen im Alter zwischen 14 und 
18 Jahren. Ein Jahr nach der Operation hatten 
die jugendlichen Patienten im Mittel um ca. 82% 
abgenommen, nach zwei Jahren um durch-
schnittlich 103%. Innerhalb eines Jahres remit-
tierte der Großteil an präoperativ existierenden 
Begleiterkrankungen (u.a. Typ-2-Diabetes, 
Hypertonie). Perioperative und Spätkomplika-
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tionen, die einer erneuten Operation bedurften, 
wurden bei zwei von insgesamt 32 Patienten be-
richtet. Die Lebensqualität wurde mithilfe von 
Selbstauskünften erhoben und ein bis zwei Jah-
re nach der Operation als durchweg positiv be-
wertet. Hierbei sei anzumerken, dass auch ein 
kognitiv-verhaltenstherapeutisches Programm 
verpflichtend war, Verbesserungen in der Le-
bensqualität somit auch auf die Verhaltensthe-
rapie zurückgeführt werden können (Raziel et al. 
2014). Inwiefern sich die Schlauchmagenresek-
tion hinsichtlich Gewichtsabnahme und Kom-
plikationsraten gegenüber den anderen, länger 
etablierten Operationsverfahren darstellt, be-
darf weiterer Forschung (Raziel et al. 2014).

Allgemein finden sich in der Literatur noch 
verhältnismäßig wenige Studien, welche syste-
matische Analysen psychologischer und sozialer 
Aspekte nach Adipositas-chirurgischen Eingrif-
fen sowie die Bestimmung von Einflussfaktoren 
des Erfolgs einer Operation bei Jugendlichen er-
lauben. So konnten in einem Review von White 
et al. (2015) (Stand: Juli 2014) 22 Studien identi-
fiziert werden, von denen lediglich eine Unter-
suchung randomisierte Zuweisungen der Pa-
tienten in Kontroll- und Operationsgruppen vor-
nahm. Betrachtet man die allgemeine Lebens-
qualität, zeigt sich in diesem Überblicksartikel 
unabhängig von den angewandten Operations-
techniken eine postoperative Verbesserung mit 
den höchsten Werten innerhalb der ersten sechs 
bis zwölf Monate (+2,8 SD zum spätesten Nach-
beobachtungszeitraum). Alle einbezogenen 
Untersuchungen berichteten Verbesserungen 
hinsichtlich Depressionen nach vier bis sechs 
Monaten (–0,47 SD, 95% KI –0,76; –0,18). Bisher 
ist die Datenlage hinsichtlich psychosozialer 
Einflussfaktoren auf den Erfolg respektive Miss-
erfolg Adipositas-chirurgischer Eingriffe bei Ju-
gendlichen noch unzureichend, um evidenzba-
sierte Empfehlungen für die Patientenselektion 
treffen zu können (White et al. 2015).

Im Hinblick auf eine chirurgische Behand-
lung der Adipositas bei Kindern und Jugendli-
chen wird zudem in einer Stellungnahme der 

Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und 
Jugendalter (AGA) darauf hingewiesen, dass bis-
her nur unzureichende Informationen über die 
langfristigen Effekte einer Adipositas-chirurgi-
schen Operation vorliegen und daher keine aus-
reichende Nutzen-Risiko-Bewertung erfolgen 
kann. Ferner wird betont, dass ein Adipositas-
chirurgischer Eingriff keine kausale Therapie 
ist, die zugrunde liegenden neurophysiologi-
schen und psychologischen Bedingungsfaktoren 
(z.B. gestörtes Ess- und Bewegungsverhalten) 
der Adipositas weiterhin vorhanden bleiben und 
zu Komplikationen führen können (AGA 2012).

5.5.5 Adipositas-chirurgische Zentren 
und Qualitätsanforderungen

Gegenwärtig ist in der ärztlichen Weiterbil-
dungsordnung nicht definiert, welche Kompe-
tenzen zur Berechtigung eigenständiger, Adi-
positas-chirurgischer Operationen erforderlich 
sind (DGAV 2015). Laut S3-Leitlinie zur Chirur-
gie der Adipositas sollen allerdings Adipositas-
chirurgische Eingriffe von Adipositas-erfahre-
nen Chirurgen in Krankenhäusern mit institu-
tioneller Erfahrung in der Adipositas-Chirurgie 
durchgeführt werden (DGAV und CAADIP 2010). 
Hintergrund dafür bilden empirische Untersu-
chungen, die zeigen konnten, dass die postope-
rative Morbidität und Mortalität mit der Erfah-
rung des bariatrischen Chirurgen assoziiert 
sind (Runkel et al. 2011).

In der Zertifizierungsordnung der DGAV aus 
dem Jahr 2015 wird definiert, welche Qualifika-
tionsmerkmale für Ärzte zur Durchführung 
eigenständiger, Adipositas-chirurgischer Ein-
griffe erforderlich sind. Für anerkannte Chir-
urgen in Zentren für Adipositas- und metaboli-
sche Chirurgie gilt nach § 62 der Verordnung, 
dass ein Chirurg oder Allgemeinchirurg ohne 
die Gebietsbezeichnung „Viszeralchirurgie“ 
oder Zusatzweiterbildung „spezielle Viszeral-
chirurgie“ als anerkannter Chirurg geführt 
werden kann, wenn dieser über die folgenden 
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zusätzlichen speziellen Erfahrungen in der Adi-
positaschirurgie verfügt. Hierzu gehören:
�� Fünf Jahre Tätigkeit in der Adipositas-Chir-

urgie und
�� persönliche Durchführung von mindestens 

100 Adipositas-chirurgischen Eingriffen 
(DGAV 2015).

Die DGAV hat strukturelle und personelle An-
forderungen an ein Krankenhaus für eine Zerti-
fizierung als Zentrum für Adipositas-Chirurgie 
festgelegt. Das wesentliche Ziel liegt in der Ab-
bildung und der Schaffung von Transparenz be-
züglich der Qualität der zertifizierten Abteilun-
gen. Durch eine verpflichtende Datenerfassung 
im Register des An-Institut für Qualitätssiche-
rung, Magdeburg (Qualitätssicherungsstudie 
„Operative Therapie der Adipositas“) oder dem 
StuDoc Register der DGAV (seit 2015) sowie durch 
Nachuntersuchungen sollen die Struktur- und 
Prozessqualität und schließlich die Ergebnis-
qualität ermittelt werden (siehe Abschnitt 5.5.6). 
Die Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Adiposi-
tastherapie und metabolische Chirurgie (CAA-
DIP) der DGAV fungiert als wissenschaftliche 
Fachgesellschaft und definiert die speziellen 
Bestimmungen des Zertifizierungsbereichs der 
Adipositas- und metabolischen Chirurgie der 
DGAV, welche die entsprechenden chirurgi-
schen Abteilungen wissenschaftlich begleitet 
und auf Antrag die Zertifikate ausstellen kann 
(DGAV 2015).

Bei der Zertifizierung von Einrichtungen 
werden drei Kompetenzstufen unterschieden 
(DGAV 2015):
�� Kompetenzzentrum
�� Referenzzentrum
�� Exzellenzzentrum

Kompetenzzentren werden definiert als Abtei-
lungen, deren personelle und sachliche Ausstat-
tung eine gute und leitlinienkonforme Behand-
lung sicherstellt. Referenzzentren müssen zu-
sätzlich Weiterbildungskompetenzen und wis-
senschaftliche Arbeiten nachweisen. Ein Exzel-

lenzzentrum wird als führende Einrichtung 
hinsichtlich der Merkmale klinischer Erfah-
rung, Ausstattung und wissenschaftliche Arbei-
ten angesehen. Die ärztlichen Qualifikations-
kriterien für ein Kompetenzzentrum setzen die 
Tätigkeit von mindestens zwei Viszeralchirur-
gen oder von Chirurgen mit einer gleichwerti-
gen Qualifikation (EBSQ8) voraus. In Referenz- 
und Exzellenzzentren müssen mindestens drei 
Ärzte über die genannten Qualifikationen ver-
fügen. Die Abteilungsorganisation umfasst als 
notwendige Kriterien regelmäßig angebotene 
Sprechstunden, in denen die Indikationsstel-
lung zu einer operativen Therapie erfolgt sowie 
Nachsorgen für operierte Patienten angeboten 
werden. Des Weiteren muss das Krankenhaus 
über eine Intensivstation verfügen, die Erfah-
rung in der Behandlung viszeralchirurgischer 
Krankheitsbilder hat. Die sachliche Ausstat-
tung des Krankenhauses muss den Anforderun-
gen von adipösen Menschen gerecht werden. 
Hierzu gehören u.a. Spezialbetten, Spezialstüh-
le sowie Untersuchungsliegen und Rollstühle 
mit entsprechender Tragkraft. Für minimal-in-
vasive Eingriffe muss zudem eine vollständige 
laparoskopische Einheit zur Verfügung stehen. 
Ferner sind interdisziplinäre Kooperationen 
innerhalb des Krankenhauses mit den Abteilun-
gen für Innere Medizin, Radiologie, interven-
tionelle Endoskopie, der Intensivmedizin und 
Physiotherapie nötig. Des Weiteren müssen Ko-
operationsvereinbarungen mit einer Ernäh-
rungsberatung, mit Selbsthilfegruppen und 
einem Psychologen bestehen sowie der Zugang 
zu konservativen Behandlungsprogrammen ge-
geben sein (z.B. Doc Weight®, mit siehe Ab-
schnitt 5.4.5). Je nach Kompetenzstufe der be-
teiligten Einrichtungen (Kompetenz-, Refe-
renz- oder Exzellenzzentrum) werden bestimm-
te jährliche Mindesteingriffszahlen (50, 100, 
200) verlangt. Bei den Eingriffen handelt es sich 
im Wesentlichen um die in Abschnitt 5.5.1 er-

8 EBSQ = „European Board of Surgical Qualification“. Hiermit ist z.B. 
eine koloproktologische Qualifikation gemeint (DGAV 2015). 
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läuterten oder genannten Verfahren (u.a. Ma-
genbandimplantation, Roux-en-Y-Magenby-
pass, Schlauchmagenresektion) sowie um Revi-
sionsoperationen und Redo-Eingriffe (Wechsel 
auf ein anderes Adipositas-chirurgisches Ver-
fahren). Die Qualitätssicherung umfasst die 
Dokumentation aller Adipositas-chirurgischen 
Operationen einschließlich Wiederholungsein-
griffe. Hierzu gehört ebenfalls eine Nachsorge-
dokumentation, die bei mindestens 75% der ope-
rierten Patienten erfolgen soll. Die Daten zu den 
Eingriffen und den Nachuntersuchungen wer-
den in die Datenbank der CAADIP eingespeist. 
Diese Datenbank wird im Rahmen der Quali-
tätssicherungsstudie am An-Institut in Magde-
burg bzw. alternativ seit 2015 des StuDoc Regis-
ters der DGAV geführt (siehe Abschnitt 5.5.6). 
Für eine Zertifizierung durch die CAADIP müs-
sen die Zentren zudem entsprechende Fortbil-
dungsmaßnahmen nachweisen (DGAV 2015).

Mit Stand vom 1. Februar 2016 gibt es in 
Deutschland 43 von der DGAV zertifizierte, sta-
tionäre Einrichtungen für Adipositas- und meta-
bolische Chirurgie (DGAV 2016b). Die zertifizier-
ten Kliniken führen z.T. auch Adipositas-chir-
urgische Eingriffe bei Kindern und Jugendli-
chen durch. Die meisten chirurgischen Abtei-
lungen bzw. Kliniken sind als Kompetenzzentren 
ausgewiesen (n = 30). Zehn Kliniken sind als 
Referenzzentren und drei Klinken als Exzellenz-
zentren zertifiziert. Abbildung 5.16 gibt eine 
Übersicht über die räumliche Verteilung dieser 
Einrichtungen in Deutschland.

5.5.6 Deutsches bariatrisch-chirurgisches 
 Register und Qualitätssicherungsstudie

Seit dem Jahr 2005 werden mithilfe der soge-
nannten Qualitätssicherungsstudie „Operati-
ve Therapie der Adipositas“ am An-Institut der 
Otto-von-Guericke Universität Magdeburg Erst-
eingriffe, Revisionsoperationen und Redo-Ein-
griffe erfasst. Es werden das Ausmaß der er-
reichten Gewichtsabnahmen, der langfristige 

Einfluss auf Begleiterkrankungen sowie peri-
operative und Spätkomplikationen (Art und 
Frequenz) in Abhängigkeit vom jeweiligen Ope-
rationsverfahren und anderen Variablen wie 
Alter, Geschlecht und BMI dokumentiert. Bei 
den Haupteingriffen Magenbandimplantation, 
Roux-en-Y-Magenbypass und Schlauchmagen-
resektion werden als Qualitätsindikatoren so-
genannte „Majorkomplikationen“ und die Mor-
talitätsrate bestimmt. Zu den Majorkomplika-
tionen zählen u.a. intraoperative Organverlet-
zungen. Die Datenerfassung der teilnehmen-
den Einrichtungen erfolgt auf freiwilliger Basis 
und wird seit Beginn der Qualitätssicherungs-
studie jedes Jahr ausgewertet. Die Teilnahme 
an der Qualitätssicherungsstudie oder seit 2015 
an dem StudDoc Register der DGAV ist Voraus-
setzung für eine Zertifizierung durch die DGAV 
als Adipositas-chirurgisches Kompetenz- und 
Referenzzentrum (http://www.dgav.de/studoq.
html) (Manger und Stroh 2011). Chirurgische 
Fachgesellschaften wie die Deutsche Gesell-
schaft für Chirurgie (DGCH), die DGAV und die 
Deutsche Gesellschaft für Chirurgie der Adipo-
sitas e.V. (DGCA) begleiten und unterstützen 
die Qualitätssicherungsstudie wissenschaft-
lich (Manger und Stroh 2011). Die Register kön-
nen gegenüber den Routinedaten des Statisti-
schen Bundesamtes bzw. den Auswertungen 
nach § 21 KhStG des InEK wichtige Informatio-
nen liefern, die Aussagen über die Effektivität 
und Sicherheit in der Regelversorgung erlau-
ben.

Daten der Qualitätssicherungsstudie aus dem 
Jahr 2014 zeigen eine Beteiligung von 142 Ein-
richtungen in Deutschland. Insgesamt konnten 
für dieses Jahr 7.714 Primäreingriffe dokumen-
tiert werden. Davon entfielen 7.385 Eingriffe auf 
die in Abschnitt 5.5.1 erläuterten Verfahren. Da-
mit wurden knapp 80% der in Deutschland im 
Jahr 2014 durchgeführten Eingriffe in einem frei-
willigen Register der Fachgesellschaft erfasst 
(siehe auch Tabelle 5.5). Darüber hinaus werden 
in den Registern auch Im- und Explantation 
von Magenballons (240) und Endobarrier (73) so-
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(Februar 2016). Quelle: IGES nach DGAV (2016b)
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wie neue, noch nicht etablierte Verfahren wie 
z.B. Omega-Loop-Magenbypass, die Gastropli-
katur sowie der SADI-S als „Sonstige“ erfasst 
(16). Die Verfahren werden im StuDoc Register 
der DGAV als eigenständige Verfahren erfasst.

In 1.160 Fällen wurden Reeingriffe durchge-
führt, davon 700 als Revisionseingriffe (ohne 
Redo) und 460 als Redo-Eingriffe. Bei Revisions-
eingriffen wird ein bestehendes Operationsver-
fahren korrigiert oder entfernt. Bei Redo-Ein-
griffen hingegen wird ein bestehendes Adiposi-
tas-chirurgisches Verfahren operativ in ein an-
deres umgewandelt. Mit einem Anteil von 71,7% 
wurden Frauen am häufigsten Adipositas-chir-
urgischen Operationen unterzogen. Ge-
schlechtsunterschiede zeigten sich auch be-
züglich der Altersspanne. So lag das Minimum 
des Operationsalters für männliche Patienten 
bei 13 Jahren, für weibliche Patienten dagegen 
bei 15 Jahren. Für Frauen wurde ein Altersmaxi-
mum von 78 Jahren und für Männer von 76 Jah-
ren berichtet. Zum Zeitpunkt des jeweiligen 
Eingriffs sind Männer im Durchschnitt etwas 
älter als Frauen (45,1 vs. 43,1 Jahre). Der durch-
schnittliche, präoperative BMI betrug im Jahr 
2014 für primär-operierte Patienten 49,4 kg/m². 
Für Männer lag dieser mit 50,5 kg/m² höher im 
Vergleich zu Frauen 48.9 kg/m². Bezüglich Adi-
positas-assoziierter Begleit- und Folgeerkran-
kungen zeigte sich, dass mehr als die Hälfte 
(57,3%) aller Patienten an Hypertonie und rund 

ein Drittel an Typ-2-Diabetes (33,5%) erkrankt 
waren. Nur 12,6% aller Studienpatienten wiesen 
keinerlei Komorbidiäten auf (An-Institut 2014).

Von den knapp 7.700 dokumentierten Pri-
märeingriffen im Jahr 2014 machte die 
Schlauchmagenresektion als bariatrisches Ver-
fahren fast die Hälfte aller Adipositas-chirurgi-
schen Operationen aus (48,7%). Roux-en-Y-Ma-
genbypässe wurden als zweithäufigste Opera-
tionsprozedur angewandt (43,6%). Der Anteil an 
Magenbandimplantationen (1,7%) war ebenso 
wie BPD-DS (2 Fälle) sehr gering. Fast alle Pri-
mär-Operationen (> 99%) wurden minimal-in-
vasiv (laparoskopisch) durchgeführt (An-Insti-
tut für Qualitätssicherung in der operativen 
Medizin 2014). Abbildung 5.17 gibt einen Über-
blick über die zeitliche Entwicklung ausge-
wählter Primäroperationen (Magenbandim-
plantation, Roux-en-Y-Magenbypass, Schlauch-
magenresektion) seit Beginn der Qualitätssi-
cherungsstudie.

Von den 700 Revisionsoperationen ohne 
Redo im Jahr 2014 entfielen 231 Eingriffe auf die 
Revision von Magenbandimplantationen (33%) 
und 176 Eingriffe auf Roux-en-Y-Magenbypässe 
(25,1%). Revisionen von Schlauchmagenresek-
tionen und BPD-DS können nicht über einen 
OPS erfasst werden und werden u.a. daher in 
der Qualitätssicherungsstudie nicht spezifisch 
abgebildet. Unter der Rubrik andere Verfahren 
finden sich in etwa 2% der Revisionsfälle, die 

Tab. 5.5  Vergleich zwischen den in der Qualitätssicherungsstudie erfassten und den nach dem Statistischen Bundesamt 
dokumentierten operativen Standardeingriffen.  
Quelle: IGES – Eigene Berechnungen nach Destatis (2015a) und An-Institut (2014)

Operationsverfahren
Qualitätssicherungsstudie 

(Register) Statistisches Bundesamt
Anteil der im Register 

erfassten Eingriffe

Magenbandimplantation 133 1,8% 249 2,7% 53,4%

Roux-en-Y-Magenbypass 3.491 47,3% 4.083 44,3% 85,5%

Schlauchmagenresektion 3.753 50,8% 4.794 52,0% 78,3%

BPD 8 0,1% 93 1,0% 8,6%

Gesamt 7.385 9.219 80,1%
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diesen Verfahren zugeordnet werden können. 
Hauptgrund für einen Revisionseingriff nach 
Magenbandimplantation war das Entfernen we-
gen Verrutschen des Bandes (18,4%). Bei Roux-en-Y-
Magenbypässen erfolgten Revisionseingriffe 
hauptsächlich wegen unzureichender Abnah-
men (34,3%), wobei die Dünndarmanteile ent-
sprechend angepasst wurden. Im Hinblick auf 
Redo-Eingriffe wurden am häufigsten Schlauch-
magenresektionen in Roux-en-Y-Magenbypässe 
umgewandelt (175 Eingriffe). Magenbandim-
plantationen wurden häufig in einen Roux-en-Y-
Magenbypass oder einen Schlauchmagen umge-
wandelt (54 bzw. 39 Eingriffe). Die intraoperati-
ve Komplikationsrate betrug bei Schlauchma-
genresektionen 1,5%, bei Roux-en-Y-Magenby-
pässen 1% und bei Magenbandimplantationen 
0,8%. Aufgrund der geringen Fallzahlen konn-
ten keine Angaben zu BPD-DS gemacht werden. 
Der überwiegende Teil der intraoperativen 
Komplikationen wurden nicht näher definiert. 
Die Art und der Anteil spezieller postoperativer 
Komplikationen nach Adipositas-chirurgischen 

Eingriffen sind in Tabelle 5.6 wiedergegeben 
(An-Institut 2014).

Insgesamt wurden 13 Todesfälle nach Pri-
märeingriffen (9 nach Schlauchmagenresek-
tion und 4 nach Roux-en-Y-Magenbypass) do-
kumentiert. Zehn Patienten verstarben inner-
halb von 30 Tagen nach Durchführung der Ope-
ration, drei Patienten zu einem späteren Zeit-
punkt innerhalb des Referenzjahres 2014. Die 
Gesamtmortalität entspricht daher nach einem 
Adipositas-chirurgischen Primäreingriff etwa 
0,17% für das Jahr 2014 (An-Institut 2014). Zum 
Vergleich betrug im Jahr 2014 die Sterblichkeit 
im Krankenhaus nach Cholezystektomie (Gal-
lenblasenentfernung) nach den Daten der sek-
torenübergreifende Qualitätssicherung des Aqua-
Instituts 0,9% (AQUA 2015). 

Abbildung 5.18 gibt den durchschnittlichen 
BMI jeweils vor und nach Durchführung des 
Adipositas-chirurgischen Eingriffs differenziert 
nach den verschiedenen Operationsverfahren 
wieder. Patienten, bei denen ein Roux-en-Y-Ma-
genbypass oder eine Schlauchmagenresektion 
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Abb. 5.17  Primäreingriffe in der Qualitätssicherungsstudie für den Zeitraum 2005 bis 2014 differenziert nach Adipositas-
chirurgischen Verfahren.   
Quellen: Die Daten wurden folgenden Quellen entnommen: Für die Jahre 2005–2011 IGES nach Stroh et al. 
(2013); für das Jahr 2012 IGES nach An-Institut (2012); für die Jahre 2013 und 2014 IGES nach An-Institut (2014)
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Tab. 5.6  Spezielle postoperative Komplikationen nach Adipositas-chirurgischen Eingriffen, dokumentiert in der Qualitäts-
sicherungsstudie (2014). Quelle: IGES nach An-Institut (2014)

Komplikationen Magenband implantation Roux-en-Y-Magenbypass BPD-DS Schlauchmagen resektion

Nachblutung 
(transfusionspflichtig)

0% 0,8% 0% 0,8%

Nachblutung 
(operationspflichtig)

0% 0,5% 0% 1,3%

Magenspiegelung 0% 1,1% 0% 0,5%

Anastomoseinsuffizienz 0% 0,8% 0% 1,2%

Anastomosestenose 0% 0,4% 0% 0,1%

intraabdominaler Abszess 0,8% 0,2% 0% 0,8%

Sepsis 0% 0,1% 0% 0,3%

Peritonitis  
(Bauchfell-Entzündung)

0,8% 0,5% 0% 0,5%

Wundheilungsstörung 0% 0,4% 0% 0,7%

Komplikationsrate  
(insgesamt)

0,8% 3,5% 0% 3,9%

Anmerkung: BPD wurde für das Bezugsjahr nur in 2 Fällen durchgeführt

Zeitpunkt der OP 1. Jahr nach der OP 2. Jahr nach der OP
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Abb. 5.18  Durchschnittliche BMI-Reduktion in der Qualitäts sicherungsstudie für die drei häufigsten Operationsverfahren. 
 Quelle: IGES nach An-Institut (2014).   
Anmerkung: Es wurden nur Patienten berücksichtigt, die sowohl im ersten als auch im zweiten Jahr nach ihrer Ope-
ration eine Nachuntersuchung aufweisen. Zu allen Zeitpunkten wird das gleiche Patientenkollektiv von n = 5.961 
betrachtet. Einbezogen sind Primäreingriffe, die bis Ende 2012 durchgeführt wurden.
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durchgeführt wurde, weisen im ersten Jahr 
nach der Operation eine annähernd doppelt so 
hohe BMI-Reduktion auf im Vergleich zu Pa-
tienten mit Magenbandimplantationen (–15,7 
bzw. –16,0 vs. –8,6 kg/m²), wenn als Referenz 
der BMI zum Zeitpunkt der jeweiligen Opera-
tion herangezogen wird. Zu beachten ist, dass 
sich die Ausgangswerte des BMI je nach Verfah-
ren unterscheiden.

Hinsichtlich der Adipositas-assoziierten 
Komorbiditäten werden in der Qualitätssiche-
rungsstudie deutliche Verbesserungen doku-
mentiert (vgl. auch Manger und Stroh [2011] 
und Stroh et al. [2009]). Die Veränderungen hin-
sichtlich Adipositas-assoziierter Begleit- und 
Folgeerkrankungen beziehen sich auf den Zeit-
raum zwischen der Primäroperation und dem 
jeweils letzten verfügbaren Nachbeobachtungs-
zeitpunkt der Patienten. Es konnte gezeigt wer-
den, dass sich gegenüber dem Operationszeit-
punkt die Inzidenzrate von insulinpflichtigem 
Diabetes um fast die Hälfte reduziert (12,3% vs. 
6,6%). Auch die Inzidenzrate für Hypertonie 
sinkt um knapp 21% (An-Institut 2014). Aller-
dings ist die Fallzahl noch zu gering, um signi-
fikante Unterschiede zwischen den einzelnen 
Verfahren untersuchen zu können (Stroh et al. 
2013).

Der Anteil der dokumentierten intraoperati-
ven Komplikationen stieg von 0,7% im Jahr 2005 
auf ein Niveau von 2,0% im Jahr 2007 und ging 
dann auf 1,3% zurück. Diese Entwicklung könn-
te sowohl die Zunahme komplexerer Verfahren 
wie Roux-en-Y-Magenbypass und Schlauchma-
genresektion gegenüber der Magenbandimplan-
tation als auch die realisierten Erfahrungskur-
veneffekte mit den Verfahren widerspiegeln. So 
ging der Anteil der dokumentierten Magen-
bandimplantationen von 44,1% im Jahr 2005 auf 
1,7% im Jahr 2014 zurück. Im gleichen Zeitraum 
stieg der Anteil von Roux-en-Y-Magenbypass 
und Schlauchmagenresektionen von 43,8% auf 
92,2%. Berücksichtigt man den Anstieg Adipo-
sitas-chirurgischer Primäroperationen, ist die 
Mortalität in den Jahren 2012 bis 2014 von knapp 

0,21% auf 0,17% gesunken. Bezüglich allgemei-
ner postoperativer Komplikationen wurde für 
das gleiche Zeitintervall eine kontinuierliche 
Abnahme registriert. Im Hinblick auf spezielle 
postoperative Komplikationen wurde ein stabi-
les Niveau von unter 5% berichtet. Die Leckage-
raten bei Schlauchmagenresektionen schwan-
ken zwischen 0,9% und 1,3% (An-Institut 2014).

Die Studie zur „Qualitätssicherung in der 
operativen Therapie der Adipositas“ bezieht 
Daten von Adipositas-chirurgischen Einrich-
tungen auf freiwilliger Basis. Eine gewisse Ver-
zerrung der Studienergebnisse kann daher 
nicht ausgeschlossen werden. So kann davon 
ausgegangen werden, dass teilnehmende Zen-
tren durchschnittlich eine verhältnismäßig 
hohe personelle und strukturelle Qualität auf-
weisen, da eine Teilnahme an der Studie auch 
Voraussetzung für eine Zertifizierung durch die 
DGAV ist (siehe Abschnitt 5.5.5).

Das APV-Register für Kinder und Jugend-
liche erhebt seit dem Jahr 2000 kontinuierlich 
demografische, anthropometrische und psy-
chosoziale Variablen sowie Informationen zu 
Begleit- und Folgeerkrankungen, zur Körper-
zusammensetzung und klinische Parameter in 
drei deutschsprachigen Ländern (Deutschland, 
Österreich, Schweiz). In Deutschland nehmen 
190 spezialisierte Behandlungseinrichtungen 
teil (Stand: 12.8.2015). Basierend auf den Leit-
linien der AGA wird die Struktur-, Prozess- und 
Ergebnisqualität der Einrichtungen erfasst und 
die Ergebnisse zweimal jährlich an die teilneh-
menden Behandlungszentren übermittelt. 
Durch eine enge Kooperation mit der Qualitäts-
sicherungsstudie „Operative Therapie der Adi-
positas“ kann spezifischen Forschungsfragen 
zu Adipositas-chirurgischen Operationen bei 
Jugendlichen nachgegangen werden. Die Teil-
nahme an dem APV-Register ist kostenlos und 
wird von dem Kompetenznetz Adipositas des 
BMBF finanziert (AGA 2015a, Flechtner-Mors 
et al. 2013, AGA 2015).
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5.5.7 Internationaler Fallzahlenvergleich 

Anhand von Befragungen der „International 
Federation for the Surgery of Obesity and Me-
tabolic Diseases“ (IFSO) können Trendanalysen 
hinsichtlich verschiedener bariatrischer Proze-
duren und deren Fallzahlen im internationalen 
Kontext durchgeführt werden. Nach einem Be-
richt von Angrisani et al. (2015) wurden im Jahr 
2013 weltweit insgesamt 468.609 bariatrische 
Eingriffe durchgeführt, die Mehrheit davon la-
paroskopisch (95,7%). Die meisten Operationen 
(n = 154.276) wurden in Nordamerika (USA und 
Kanada) vorgenommen. Mit einem Anteil von 
45% wurde der Roux-en-Y-Magenbypass (RYGB) 
weltweit am häufigsten durchgeführt, gefolgt 
von der Schlauchmagenresektion mit 37% und 
der Implantation adjustierbarer Magenbänder 
mit 10%. Zwischen den Jahren 2003 und 2013 er-
gaben sich starke Veränderungen in der Verfah-
renswahl. Während Schlauchmagenresektio-
nen im Jahr 2003 noch von keinem Mitglieds-
land der IFSO durchgeführt wurden, ist der An-

teil an Magenbandimplantationen mit einem 
Höchstwert von 68% im Jahr 2008 auf 10% im 
Jahr 2013 gefallen. Hinsichtlich der durchge-
führten Adipositas-chirurgischen Verfahren 
gibt es zudem regionale Unterschiede. So wer-
den in den USA und Kanada sowie im asiati-
schen Raum am häufigsten Schlauchmagen-
resektionen durchgeführt. In Europa sowie La-
tein- und Südamerika dominiert dagegen der 
RYGB als häufigstes Verfahren (Angrisani et al. 
2015). In Abbildung 5.19 ist die Anzahl der bar-
iatrischen Eingriffe pro 100.000 Einwohner für 
ausgewählte europäische Länder dargestellt. 
Danach wurden in Belgien 2013 mit 107,2 Ein-
griffen die meisten bariatrischen Eingriffe pro 
100.000 Einwohner durchgeführt, gefolgt von 
Schweden mit 77,9 und Frankreich mit 56,5 bar-
iatischen Operationen. Der europäische Durch-
schnitt lag 2013 bei 21,3 bariatrischen Operatio-
nen pro 100.000 Einwohner. In Deutschland 
wurden mit 8,8 bariatrischen Operationen ver-
gleichsweise wenige Adipositas-chirurgische 
Eingriffe durchgeführt.
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Abb. 5.19  Adipositas-chirurgische Eingriffe je 100.000 Einwohner in Europa (2013). Quelle: IGES nach Angrisani et al. (2015)
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Neben Unterschieden in der Verfahrenswahl 
und der Häufigkeit der Eingriffe finden sich 
auch deutliche Diskrepanzen hinsichtlich der 
klinischen Indikationen und der Finanzierung 
bariatrischer Eingriffen in verschiedenen euro-
päischen Ländern. Borisenko et al. (2015) haben 
diesbezüglich einen Vergleich zwischen Deutsch-
land, Dänemark, England, Belgien, Frankreich, 
Italien und Schweden durchgeführt. In Däne-
mark und England gilt beispielsweise für Pa-
tienten ohne Komorbidiäten eine bariatrische 
Operation als indiziert, wenn der BMI bei 40 oder 
50 kg/m² liegt, während in den anderen Län-
dern ein BMI von 40 kg/m² vorliegen muss. In 
Dänemark empfehlen die klinischen Leitlinien 
zwar eine Operation ab einem BMI von 40 kg/
m². Allerdings erlauben nationale Prüfungs-
richtlinien eine Kostenerstattung erst ab einem 
BMI von 50 kg/m². Schätzungen zu den jährli-
chen Ausgaben für bariatrische Operationen 
zeigen starke Unterschiede zwischen den be-
trachteten Ländern. So sind die Pro-Kopf-Aus-
gaben für bariatrische Operationen in Deutsch-
land mit 0,54 Euro am niedrigsten, in Belgien 
mit 4,33 Euro am höchsten (Borisenko et al. 
2015).

5.6 Rehabilitation

Anders als bei vielen anderen Krankheitsbildern 
wird bei der Adipositas nicht regelhaft eine Re-
habilitation durchgeführt. In jedem Einzelfall 
prüft der zuständige Kostenträger die Schwere 
der Erkrankung und den damit verbunden An-
spruch auf Leistungen. Sofern bei erwachsenen 
Patienten die Erwerbsfähigkeit durch eine Er-
krankung nachweislich gefährdet ist, über-
nimmt die gesetzliche Rentenversicherung (RV) 
die Kosten einer stationären Rehabilitation. 
Leistungen zur Rehabilitation von Kindern und 
Jugendlichen werden in der Regel von der RV er-
bracht, können aber auch von den gesetzlichen 
Krankenkassen übernommen werden (Widera 
et al. 2011). Dabei kann die RV nach § 31 Abs. 1 

Nr. 4 SGB VI in jenen Fällen die Kosten überneh-
men, wenn die Erkrankung des Kindes Einfluss 
auf das spätere Erwerbsleben haben kann und 
wenn durch eine stationäre Rehabilitation eine 
erhebliche Gefährdung der Gesundheit besei-
tigt oder eine beeinträchtigte Gesundheit we-
sentlich gebessert oder wiederhergestellt wer-
den kann. Diese Voraussetzungen gelten bei 
einer Vielzahl an Erkrankungen, so auch bei Adi-
positas (Deutsche Rentenversicherung 2015a). 
Ziel ist es, jene Kinder und Jugendliche zu be-
handeln, die bereits an Folgeerkrankungen lei-
den „und bei denen Einschränkungen der kör-
perlichen Leistungsfähigkeit, der Lebensquali-
tät und der sozialen Integration eingetreten 
oder zu befürchten sind“ (Hoffmeister et al. 
2010).

Noch vor wenigen Jahren empfahl die Leit-
linie „Adipositastherapie in Reha-Kliniken“ der 
Deutschen Adipositas-Gesellschaft aus dem 
Jahr 2003 bezüglich der Zuweisung zu Rehakli-
niken, dass jedem Betroffenen jeder Altersstufe 
ab einem BMI von über 35 kg/m² eine stationäre 
Behandlung ermöglicht werden sollte – unab-
hängig vom Vorliegen von Folgeerkrankungen. 
Begründet wurde dies dadurch, dass ab einem 
solchem BMI praktisch jeder Adipöse Folge-
erkrankungen aufweise oder stark gefährdet sei 
(DAG 2003). Die „Leitlinie zur Rehabilitations-
bedürftigkeit bei Stoffwechsel- und gastroente-
rologischen Krankheiten sowie Adipositas“ der 
Deutschen Rentenversicherung aus dem Jahr 
2011 fasst die Indikationsstellung enger. Da-
nach stellen Übergewicht oder Adipositas ohne 
weitere Krankheitserscheinungen keine Indi-
kation für eine Rehabilitation zur Lasten der RV 
dar – unabhängig vom BMI. Dies wird dadurch 
erklärt, dass Übergewichtige oder Adipöse zwar 
ein erhöhtes Risiko für Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sowie Erkrankungen des Stoffwechsels 
oder des Bewegungsapparates haben (siehe Ab-
schnitt 1.4), sie jedoch nicht zwangsläufig eine 
Gefährdung oder Minderung der Erwerbsfähig-
keit aufweisen müssen. Heute gelten jene Pa-
tienten als rehabilitationsbedürftig, bei denen 
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bereits Folgeerkrankungen vorliegen, die mit 
Funktionseinschränkungen einhergehen. 
Auch das Vorhandensein eines metabolischen 
Syndroms spricht für die Rehabilitationsbe-
dürftigkeit eines adipösen Patienten (Deutsche 
Rentenversicherung 2011a). Bei der Bewertung 
der Adipositas-bezogenen Gesundheitsrisiken 
orientiert sich die Deutsche Rentenversiche-
rung nicht mehr allein an anthropometrischen 
Maßen, sondern zieht auch neuere Klassifika-
tionssysteme wie das Edmondton Obesity Sta-
ging System (EOSS) heran (siehe Abschnitt 1.2) 
(Deutsche Rentenversicherung 2011b).

Darüber hinaus kann eine Rehabilitations-
bedürftigkeit bei Beeinträchtigungen der Teil-
habe durch bestehende Funktionsstörungen 
wie Belastungsdyspnoe, gewichtsbedingte Ge-
lenkbeschwerden, eingeschränkte Beweglich-
keit oder psychosoziale Faktoren indiziert sein. 
Ein Patient kann auch dann als rehabilitations-
bedürftig gelten, wenn er Risikofaktoren auf-
weist, die mit einem erhöhten Risiko für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen einhergehen und de-
ren Entstehung oder Fortschreiten durch Auf-
klärung, Schulung und Training zur Verhaltens-
änderung im Rahmen der Rehabilitation 
gemindert werden können. In der Regel liegt 
eine Rehabilitationsbedürftigkeit erst vor, wenn 
eine Kombination von mehreren Risikofaktoren 
vorliegt und diese eine deutlich erhöhte Gefähr-
dung für die Erwerbsfähigkeit darstellt. Auch 
nach einer Adipositas-chirurgischen Operation 
kann ein adipöser Patient rehabilitationsbedürf-
tig sein. In jedem einzelnen Fall ist besonders 
auf die Motivation des Patienten für eine Reha-
bilitation zu achten sowie sein Bestreben, auch 
langfristig im Alltag aktiv zu bleiben (Deutsche 
Rentenversicherung 2011a).

Eine Rehabilitationsbedürftigkeit von adi-
pösen Kindern und Jugendlichen ist dann an-
zunehmen, wenn der BMI oberhalb des 97. Per-
zentils liegt sowie wenn Folgestörungen und 
weitere chronische Erkrankungen (wie Asthma 
bronchiale, orthopädische Erkrankungen, Typ-
2-Diabetes) vorliegen, die durch das Überge-

wicht ungünstig beeinflusst werden. Sind durch 
die chronische Erkrankung bereits psychosozia-
le Entwicklungsstörungen eingetreten, kann 
ebenfalls eine Rehabilitationsbedürftigkeit vor-
liegen. Zudem muss nachgewiesen werden, 
dass eine bisherige ambulante Behandlung 
fehlgeschlagen ist (Deutsche Rentenversiche-
rung 1998). 

Nach Prüfung der Rehabilitationsbedürftig-
keit und auch der Rehabilitationsprognose wird 
darüber entschieden, welche Art der Rehabili-
tation für den Patienten sinnvoll ist (medizi-
nisch, beruflich), über welchen Zeitraum sich 
die Rehabilitation erstrecken sollte und ob sie 
stationär oder ambulant durchgeführt wird 
(Deutsche Rentenversicherung 2011b).

Während Rehabilitationsleistungen für Kin-
der und Jugendliche laut gesetzlicher Regelung 
nach § 31 Abs. 1 Nr. 4 SGB VI von der Rentenver-
sicherung nur stationär durchgeführt werden 
können (Widera et al. 2011), kann die Rehabili-
tation für erwachsene Adipositaspatienten so-
wohl stationär in Rehabilitationskliniken als 
auch im ambulanten Setting erfolgen. Im Fol-
genden liegt der Fokus auf der stationären Re-
habilitation von Adipositas.

5.6.1 Ziele stationärer 
Adipositas-Rehabilitation

Grundsätzlich sollte eine stationäre Behand-
lung der Adipositas in einer Rehabilitationskli-
nik erst dann erfolgen, wenn in einer ambulan-
ten Behandlung keine ausreichende Gewichts-
reduktion von mindestens 5% des Körperge-
wichtes erzielt werden konnte (DAG 2003). Eine 
stationäre Rehabilitation zielt darauf ab, dem 
adipösen Patienten nicht nur zu einer kurzfris-
tigen Gewichtsabnahme zu verhelfen, sondern 
vielmehr eine langfristige Gewichtsstabilisie-
rung mit Verbesserung der Risikofaktoren zu er-
reichen, die im Zusammenhang mit dieser 
chronischen Erkrankung stehen (Deutsche Ren-
tenversicherung 2011a). Die Deutsche Adiposi-
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tas-Gesellschaft formuliert in ihren Leitlinien 
zur Adipositastherapie in Reha-Kliniken sowohl 
kurz- als auch langfristige Ziele. Die Therapie-
ziele während eines stationären Reha-Aufent-
haltes sind:
�� Primär: dauerhafte Lebensstiländerung; in-

itiales Ziel: Gewichtsabnahme von ca. einem 
Kilogramm pro Woche 

�� Verbesserung der Komorbiditäten
�� Steigerung der körperlichen Leistungsfähig-

keit
�� Verbesserung der Lebensqualität und psycho-

sozialen Befindlichkeit
�� Erarbeitung von wirksamen Selbstmanage-

mentstrategien 
�� Fortsetzung bzw. Wiederaufnahme der be-

ruflichen Tätigkeit
�� Erarbeitung längerfristige individueller 

Therapieziele.

Die längerfristigen Ziele einer Adipositasthera-
pie decken sich dabei mit den empfohlenen 
Maßnahmen im Rahmen der Langzeitbetreu-
ung (siehe Abschnitt 5.7):
�� Gewichtsabnahme entsprechend dem defi-

nierten Zielgewicht
�� Gewichtserhaltung nach Erreichung des 

Zielgewichtes
�� Strategien zum Umgang mit Rückfällen
�� Planung zusätzlicher Behandlungsmöglich-

keiten (Medikamente, Operation) entspre-
chend der individuellen Risikokonstellation 
(DAG 2003).

Insofern findet inhaltlich – unter Berücksichti-
gung der Ausführungen in Abschnitt 5.4 – wei-
testgehend eine Fortführung der Ansätze von 
ambulanten Patientenschulungsprogrammen 
wie sie von den Leitlinien empfohlen werden 
bei rehabilitativen Maßnahmen statt. Aus Sicht 
der RV soll eine stationäre Rehabilitation zudem 
zur Erhaltung oder Wiedererlangung der Er-
werbsfähigkeit beitragen, die bei einem adipö-
sen Patienten durch die Erkrankung selbst oder 
deren Folge- und Begleiterkrankungen gefähr-

det oder eingeschränkt sein kann. Ebenfalls soll 
eine adipositasbedingte Pflegebedürftigkeit ver-
mieden werden (DAG 2003).

Für die Zielgruppe der Kinder und Jugendli-
chen ergeben sich ähnliche Ziele im Rahmen 
einer stationären Rehabilitation. Im Gegensatz 
zu Rehabilitationsmaßnahmen bei Erwachse-
nen zielt die Kinderrehabilitation besonders auf 
eine frühzeitige Vermeidung bzw. Prävention 
von adipositasbedingten Folgeerkrankungen 
und weiterer Risikofaktoren und auf die Stär-
kung der eigenen Ressourcen ab. Bei den ju-
gendlichen Patienten stehen Maßnahmen im 
Mittelpunkt, die darauf zielen, deren Leis-
tungsfähigkeit für einen späteren beruflichen 
Einstieg zu verbessern. Darunter fallen neben 
therapeutischen Aspekten auch berufsorien-
tierte Beratungen (Deutsche Rentenversiche-
rung 1998, Ender 2011).

5.6.2 Anschlussheilbehandlung 
nach  Adipositas-chirurgischem Eingriff

Die Anschlussheilbehandlung (AHB) der Ren-
tenversicherung fokussiert auf die Leistungsfä-
higkeit im Erwerbsleben. Bei der Bestimmung 
der Rehabilitationsbedürftigkeit steht die Fest-
stellung einer geminderten oder erheblich ge-
fährdeten Leistungsfähigkeit der versicherten 
Person im Kontext des beruflichen und sozialen 
Umfeldes unter Würdigung der somatischen, 
psychischen, sozialen und ökonomischen Ein-
schränkungen im Vordergrund (Deutsche Ren-
tenversicherung 2005).

Gemäß dem AHB-Indikationskatalog der 
Deutschen Rentenversicherung stellt der Zu-
stand nach einem Adipositas-chirurgischem 
Eingriff keine eigenständige Indikation dar. Sie 
könnte aber unter dem Oberbegriff „Zustand 
nach Magen- und Darmoperation“ subsumiert 
werden. Die Rehabilitationsbedürftigkeit nach 
chirurgischen Eingriffen tritt nicht nur unmit-
telbar postoperativ auf. Sie kann sich auch noch 
im späteren Verlauf bei auftretenden Schwierig-
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keiten mit der Nahrungszufuhr, Nahrungsver-
dauung oder einer Malabsorption ergeben (Deut-
sche Rentenversicherung 2005).

5.6.3 Stationäre Rehabilitationsversorgung 

Auf gesetzlicher Ebene haben die Spitzenver-
bände der Rehabilitationsträger im Rahmen 
der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilita-
tion (BAR) nach § 20 (2) SGB IX (Mindest-)An-
forderungen an ein einrichtungsinternes Qua-
litätsmanagement sicherzustellen sowie ein 
einheitliches und unabhängiges Zertifizie-
rungsverfahren zu vereinbaren, mit dem die 
erfolgreiche Umsetzung des Qualitätsmanage-
ments in regelmäßigen Abständen nachgewie-
sen wird. Zertifizierte Kliniken weisen unter 
anderem folgende Qualitätskriterien nach: Sie 
verfügen über ein teilhabeorientiertes Leitbild 
und indikationsspezifische Rehabilitations-
konzepte. Zudem bestehen ein systematisches 
Beschwerde- und Fehlermanagement sowie 
eine interne und externe Qualitätssicherung. 
Auch die Pflege der Beziehungen zu den Reha-
bilitanden, ihren Angehörigen und Behandlern 
ist hier von Bedeutung (Deutsche Rentenver-
sicherung 2015c). Stationäre Einrichtungen, 
die ihre Versorgungsqualität durch eine solche 
Zertifizierung gewährleisten, sind Teil des Re-
hastättenverzeichnisses der BAR. Darin sind 
über 1.000 stationäre Einrichtungen der medi-
zinischen Rehabilitation Deutschlands syste-
matisch gelistet (nicht vollständig). Insgesamt 
werden darin 115 nach BAR zertifizierte Reha-
einrichtungen aufgeführt, die der übergeord-
neten Indikations gruppe der Stoffwechsel-
krankheiten und Endokrinopathien zugeordnet 
sind, 49 davon beziehen sich speziell auf die In-
dikation Adipositas. Von diesen 49 Rehaein-
richtungen, die Patienten mit Adipositas the-
rapieren, richten sich 21 Einrichtungen aus-
schließlich an Erwachsene, alle anderen Klini-
ken nehmen Patienten jeder Altersgruppe auf 
(BAR 2015).

Welche Mindestanforderungen die Rehakli-
niken zur Behandlung von adipösen Patienten 
strukturell und inhaltlich zu erfüllen haben, 
hat die Deutsche Adipositas-Gesellschaft in 
ihrer Leitlinie zur „Adipositastherapie in Reha-
Kliniken“ aus dem Jahr 2003 formuliert. Reha-
einrichtungen mit adipösen Patienten sollen 
demnach eine Reihe an Kriterien zur Struktur- 
und Prozessqualität erfüllen. Zum Behand-
lungsteam sollen ein Teamarzt (z.B. mit der Zu-
satzbezeichnung Ernährungsmediziner), ein 
Diplom-Psychologe bzw. Psychotherapeut für 
die Verhaltenstherapie, ein Diätassistent oder 
Ökotrophologe für die Ernährungstherapie und 
ein Sportlehrer oder Physiotherapeut für die Be-
wegungstherapie gehören. Räumlich sollte eine 
Rehaklinik, die adipöse Patienten behandelt, 
unter anderem über eine Lehrküche verfügen 
sowie über ein Schwimmbad, eine Sporthalle 
und mediengerecht eingerichtete Gruppenräu-
me. Darüber hinaus werden im Rahmen der 
Prozessqualität Kriterien empfohlen, die im 
Rahmen der Anamnese, der körperlichen und 
apparativen Untersuchung und bei Laborunter-
suchungen zu beachten sind (DAG 2003).

Wie ein Rehaprogramm für adipöse Patien-
ten im Erwachsenenalter inhaltlich gestaltet 
sein soll, ist bislang unklar. Auch medizinische 
Leitlinien geben in diesem Zusammenhang 
keine Empfehlungen ab, die explizit im Rah-
men einer stationären Rehabilitation umzuset-
zen sind. Vielmehr bildet das multimodale 
Konzept aus ernährungs-, bewegungs- und ver-
haltenstherapeutischen Elementen (siehe Ab-
schnitt 5.4) eine grundlegende Basis (in jeder 
Altersstufe) über die gesamte Adipositas-Ver-
sorgung hinweg. Für adipöse Kinder und Ju-
gendliche hingegen bestehen seit dem Jahr 2010 
Reha-Therapiestandards der DRV, die unter Be-
teiligung von wissenschaftlicher Evidenz, Ex-
pertenwissen und Patientenerwartungen ent-
wickelt wurden. Die Reha-Therapiestandards 
zielen darauf ab, eine umfassende und evidenz-
basierte Behandlung in der stationären Reha-
bilitation von adipösen Kindern und Jugendli-

5
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chen zu etablieren und darüber hinaus Defizite 
in der Versorgung transparenter zu machen (Ah-
nert et al. 2014). Die DRV fördert die Therapie-
standards im Rahmen der Reha-Qualitätssiche-
rung zur Bewertung der Prozessqualität in den 
Reha-Einrichtungen. Vorgesehen ist dabei eine 
regelmäßige Aktualisierung der Standards, aus-
gerichtet an der aktuellsten und besten Evidenz. 
Die Reha-Therapiestandards sind nicht gleich-
zusetzen mit medizinisch-wissenschaftlichen 
Leitlinien, sondern eher als eine Ergänzung 
dazu zu sehen. Dies liegt darin begründet, dass 
die Reha-Therapiestandards – anders als Leit-
linien – Kollektive von Rehabilitanden mit der 
gleichen Indikation betrachtet. Zudem vertre-
ten die Reha-Therapiestandards die Perspektive 
der RV als Kostenträger (Deutsche Rentenver-
sicherung 2011c), während bei Leitlinien Fach-
gesellschaften an diese Stelle treten (Deutsche 
Rentenversicherung 2013).

Die Reha-Therapiestandards für Kinder und 
Jugendliche mit einer Adipositas (E66.-E66.9) 
unterteilen sich in zwölf sogenannte evidenz-
basierte Therapiemodule (ETM). Alle therapeu-
tischen Maßnahmen innerhalb eines Moduls 
werden dabei nach der KTL-Klassifikation ver-
schiedenen Leistungseinheiten zugeordnet. Je-
des Modul beinhaltet neben der KTL-Kategori-
sierung außerdem Angaben zu den therapeuti-
schen Inhalten, der formalen Ausgestaltung 
wie der Dauer pro Rehabilitation und dem Min-
destanteil entsprechend zu behandelnder Re-
habilitanden. Es wird stets zwischen zwei Al-
tersgruppen unterschieden, Kinder bis zu 7 Jah-
ren und Kinder ab 8 Jahren. Einen vereinfachten 
Überblick über die Therapiemodule zeigt Tabel-
le 5.7. Bewegung nimmt den größten therapeu-
tischen Anteil in der stationären Rehabilitation 
ein. Eine ebenfalls hohe Bedeutung kommt der 
Stärkung von Selbstwahrnehmung und Hand-
lungskompetenzen (ETM 09) sowie der Angehö-
rigenschulung (ETM 03) zu. Die Einleitung der 
Langzeitbetreuung bzw. Nachsorge hingegen 
wird mit mindestens 15 Minuten pro Rehabili-
tation veranlasst. Hierzu nimmt die Rehabilita-

tionsklinik Kontakt zu Nachbehandlern auf und 
berät zu Möglichkeiten einer ambulanten The-
rapie, Nachsorgeangeboten und der Inan-
spruchnahme von Selbsthilfegruppen. In An-
betracht der großen Bedeutung der Langzeitbe-
treuung und Nachsorge für den langfristigen 
Therapieerfolg (siehe Abschnitt 5.7) ist die Dau-
er als sehr gering anzusehen (Deutsche Renten-
versicherung 2011c).

Jedes Therapiemodul bedient sich der besten 
verfügbaren Evidenz, was in einigen Fällen be-
deuten kann, dass es lediglich auf einem Exper-
tenkonsens von geringem Evidenzlevel beruht. 
Eine weitere Limitation der Rehastandards be-
steht darin, dass ein mögliches Vorliegen von 
Komorbiditäten nicht beachtet wird und dem-
nach auch keine therapeutischen Maßnahmen 
angezeigt werden (Ahnert et al. 2014).

5.6.4 Inanspruchnahme und Effekte von 
stationären Rehabilitationsleistungen

Für Informationen zur Inanspruchnahme sta-
tionärer Rehabilitationsleistungen aufgrund 
einer Adipositas (E66) oder aufgrund einer Adi-
positas/sonstige Überernährung (E65–68) kann 
auf Daten des Statistischen Bundesamtes und 
der Gesundheitsberichterstattung (GBE) des 
Bundes zurückgegriffen werden. In diesem Zu-
sammenhang gibt es Hinweise darauf, dass die 
Diagnosedaten zu Adipositas nicht vollständig 
sind und eine Adipositasdiagnose selten be-
stimmend ist für die Zuweisung in eine Reha-
bilitation. Nach Rosemeyer et al. (2005) steht bei 
nur 1% aller Personen mit einem BMI von über 
30 kg/m² die Diagnose Adipositas an erster Stel-
le. Insgesamt wird die Adipositas insgesamt 
(1.–5. Diagnose) nur in 55% aller tatsächlichen 
Fälle dokumentiert (Rosemeyer et al. 2005). 

Betrachtet man die Daten des Statistischen 
Bundesamtes aus dem Jahr 2013, so ergibt sich 
folgendes Bild zur stationären Versorgung der 
Adipositas: Insgesamt 18.182-mal war Adiposi-
tas (E66) die Hauptdiagnose in Vorsorge- und 
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Tab. 5.7  Evidenzbasierte Therapiemodule des Reha-Therapiestandards für Kinder und Jugendliche mit Adipositas. 
Quelle: IGES nach Deutsche Rentenversicherung (2011c)

ETM Alter bis 7 Jahre Alter ab 8 Jahre

01

Bewegungstherapie

Mindestanteil zu behandelnder Rehabilitanden Mind. 50% Mind. 70%

Dauer pro Woche Mind. 135 Min. Mind. 360 Min.

Häufigkeit pro Woche Mind. 3-mal Mind. 5-mal

02

Bewegungsspiele

Mindestanteil zu behandelnder Rehabilitanden Mind. 50% Mind. 70%

Dauer pro Woche Mind. 180 Min. Mind. 270 Min.

Häufigkeit pro Woche Mind. 3-mal Mind. 4-mal

03

Patienten – und 
 Angehörigenschulung

Mindestanteil zu behandelnder Rehabilitanden Mind. 80% Mind. 80%

Dauer pro Rehabilitation Mind. 405 Min. Mind. 450 Min.

04

Angehörigengespräche 
und -beratung

Mindestanteil zu behandelnder Rehabilitanden Mind. 60%
Mind. 20% 

(nur 8–13 Jahre)

Dauer pro Rehabilitation Mind. 30 Min.
Mind. 30 Min.  

(nur 8–13 Jahre)

05

Gesundheitsbildung

Mindestanteil zu behandelnder Rehabilitanden Mind. 80% Mind. 80% 

Dauer pro Rehabilitation Mind. 60 Min. Mind. 60 Min. 

06

Ernährungschulung – 
 theoretisch

Mindestanteil zu behandelnder Rehabilitanden Mind. 80% Mind. 80% 

Dauer pro Rehabilitation Mind. 180 Min. Mind. 225 Min. 

07

Ernährungsschulung – 
 praktisch

Mindestanteil zu behandelnder Rehabilitanden Mind. 80% Mind. 80% 

Dauer pro Rehabilitation Mind. 180 Min. Mind. 225 Min. 

08

Psychologische Beratung 
und Therapie

Mindestanteil zu behandelnder Rehabilitanden Mind. 10% Mind. 10% 

Dauer pro Rehabilitation Mind. 120 Min. Mind. 120 Min. 

09

Stärkung von 
 Selbstwahrnehmung und 
Handlungskompetenz

Mindestanteil zu behandelnder Rehabilitanden Mind. 80% Mind. 80% 

Dauer pro Woche Mind. 240 Min. Mind. 240 Min. 

10

Sozial- und sozialrechtliche 
Beratung

Mindestanteil zu behandelnder Rehabilitanden Mind. 10% Mind. 10% 

Dauer pro Rehabilitation Mind. 15 Min. Mind. 15 Min. 

11

Unterstützung 
der  beruflichen Integration

Mindestanteil zu behandelnder Rehabilitanden Mind. 30% (nur ab 14 Jahre) 

Dauer pro Rehabilitation Mind. 90 Min. (nur ab 14 Jahre) 

12

Nachsorge, schulische 
und soziale Integration

Mindestanteil zu behandelnder Rehabilitanden Mind. 70% Mind. 70% 

Dauer pro Rehabilitation Mind. 15 Min. Mind. 15 Min. 

5
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Rehaeinrichtungen mit mehr als 100 Betten 
(alle Kostenträger), wobei mehrfach behandel-
te Patienten auch mehrfach gezählt wurden 
(Statistisches Bundesamt 2013). Differenzierte 
Angaben für die Häufigkeit von Rehaleistun-
gen durch die gesetzliche Rentenversicherung 
(RV) liefert die Statistik der Deutschen Renten-
versicherung Rehabilitation (Deutsche Renten-
versicherung 2014c): Demnach wurden im Jahr 
2014 8.137 abgeschlossene stationäre Rehabili-
tationsleistungen für Erwachsene mit Adiposi-
tas als 1. Diagnose erbracht. Bezogen auf die 
Gesamtheit aller 840.639 erbrachten stationä-
ren Rehabilitationsleistungen zu Lasten der RV 
machten die Adipositasdiagnosen jedoch nur 
einen sehr geringen Anteil von 0,97% aus. Män-
ner mit einer Adipositas (E66) durchliefen häu-
figer eine stationäre Reha als Frauen mit der-
selben Diagnose (64,8% Männer vs. 35,2% Frau-
en). Über den Anteil von adipösen Rehabilitan-
den nach einer Adipositas-chirurgischen Ope-
ration liegen keine Statistiken vor. Die Deutsche 
Rentenversicherung verweist jedoch in einem 
Handbuch zur „Ernährungsmedizin in der Re-
habilitation“ darauf, dass die Zahl der Rehabi-
litanden nach einem chirurgischen Eingriff in 
den letzten Jahren deutlich angestiegen ist 
(Reusch et al. 2013). Die Statistik der Anschluss-
heilbehandlungen (AHB) wies lediglich 127 Fäl-
le mit 1. Diagnose E66 Adipositas aus. Das ent-
spricht 0,04% aller stationären AHB Leistungen 
des Jahres 2014 (Deutsche Rentenversicherung 
2015b).

In der Regel beträgt die Dauer einer statio-
nären Rehabilitation bei Erwachsenen drei 
Wochen, kann aber je nach Notwendigkeit zur 
Erreichung des Rehabilitationzieles auch ver-
längert werden (Deutsche Rentenversicherung 
2014b). Patienten mit einer Erstdiagnose der 
Diagnosegruppe Adpositas/sonstige Überernäh-
rung (E65–68) weisen dem gegenüber einen et-
was längeren stationären Aufenthalt auf. So 
waren Männer mit diesen Diagnosen im Jahr 
2013 durchschnittlich 23 Pflegetage in der Reha-
klinik untergebracht, Frauen derselben Diag-

nosegruppe benötigten dagegen durchschnitt-
lich einen Tag länger für die stationäre Rehabi-
litation/das Erreichen des Rehaziels (GBE 2015c). 
Das durchschnittliche Alter bei Inanspruch-
nahme einer stationären Rehabilitationsleis-
tung lag im Jahr 2013 bei 46 Jahren (Männer) 
bzw. 44 Jahren (Frauen) (GBE 2015d). Inwiefern 
eine stationäre Rehabilitation Effekte auf einen 
kurz-und langfristigen Therapieerfolg hat, ist 
für Erwachsene – im Gegensatz zu adipösen Kin-
dern und Jugendlichen – nur unzureichend 
untersucht worden.

Für Kinder und Jugendliche liefert die Sta-
tistik der Deutschen Rentenversicherung Re-
habilitation lediglich Daten zu der übergeord-
neten Diagnosegruppe Adipositas und sonstige 
Überernährung (ICD E65–E68) und auch nicht 
in solch umfassenden Ausmaß wie für erwach-
sene Patienten (Deutsche Rentenversicherung 
2014c). Doch auch hieran lassen sich bereits Un-
 terschiede zu erwachsenen Patienten feststel-
len: Im Jahr 2014 wurden insgesamt 31.384 Leis-
tungen zur stationären Kinderrehabilitation 
(nach § 31 SGB VI) erbracht. 5.883 Fälle davon 
entfielen auf die Erstdiagnosen Adipositas und 
sonstige Überernährung (E65–68) und stellen 
damit – nach psychischen und organischen Ver-
haltensstörungen – die zweithäufigste Indika-
tion dar. Rechnerisch ergibt sich hieraus, dass 
19% aller Kinder und Jugendlichen in der medi-
zinischen stationären Rehabilitation aufgrund 
einer Adipositas behandelt wurden – im Gegen-
satz zu den Erwachsenen macht dies einen über 
20-fach höheren Anteil aus (Deutsche Renten-
versicherung 2014c). Im Gegensatz zu Erwach-
senen – bei denen Männer häufiger eine statio-
näre Rehabilitation in Anspruch nehmen als 
Frauen – sind es bei den Kindern und Jugend-
lichen hingegen die Mädchen, die häufiger 
eine Rehaklinik besuchen (3.204 Fälle vs. 
2.679 Fälle) (Deutsche Rentenversicherung 
2014c). Untersuchungen hierzu zeigen, dass 
viele adipöse Kinder und Jugendliche aufgrund 
mangelnder ambulanter Therapieangebote 
(z.B. in ländlichen Gebieten) beispielsweise 
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eine stationäre Rehabilitation erhalten. So wer-
den zehnmal mehr adipöse Kinder und Jugend-
liche im Rahmen einer (kurzfristigen) stationä-
ren Rehabilitation behandelt als in (kurzfristi-
gen) ambulanten Schulungsprogrammen (Rei-
nehr 2011b). 

Grundsätzlich dauert eine Kinderrehabilita-
tion länger als bei Erwachsenen und erstreckt 
sich über vier Wochen und kann auch hier – so-
weit es medizinisch für den Rehabilitationser-
folg erforderlich ist – verlängert werden (Deut-
sche Rentenversicherung 2014b). Bezogen auf 
die Diagnose Adipositas (E66) und die Diagnose-
gruppe Adipositas und sonstige Überernährung 
(E65–68) können anhand der Daten zur Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes keine indi-
kationsspezifischen Angaben zur Dauer der sta-
tionären Rehabilitation gemacht werden. Eine 
von der BZgA beauftragte Beobachtungsstudie 
zur „Evaluation der Adipositastherapie bei Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland“ (EvA-
KuJ-Studie) schließt diese Wissenslücke: Sie 
untersuchte im Zeitraum 2005 bis 2010 an zu-
fällig auswählten Einrichtungen in Deutsch-
land die Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen mit Übergewicht und Adipositas genau-
er. Die nicht kontrollierte und nicht randomi-
sierte multizentrische Kohortenstudie zeigte 
unter anderem Strukturmerkmale von adipö-
sen Rehabilitanden innerhalb einer stationä-
ren Rehaeinrichtung auf. Im Ergebnis zeigte 
sich, dass die jungen Patienten sich an durch-
schnittlich 37 Tagen in stationärer Reha befan-
den (Hoffmeister et al. 2011b).

Am häufigsten durchlaufen adipöse Kinder 
und Jugendliche eine stationäre Rehabilitation 
im Alter von 10 bis 15 Jahren. Am zweithäufigs-
ten finden sich adipöse Patienten im Alter von 
15 bis 20 Jahren in einer stationären Reha wieder 
(GBE 2015a). Die EvAKuJ-Studie bestätigt diese 
Datenlage und ermittelt ein Durchschnittsalter 
von 13,5 Jahren bei Therapiebeginn. Außerdem 
waren die stationären Rehabilitanden beim An-
treten der Therapie signifikant älter (13,5 versus 

11,8 Jahre) und adipöser (BMI-SDS9: 2,56 versus 
2,32) im Vergleich zu Kindern, die im ambulan-
ten Setting behandelt wurden (Hoffmeister et al. 
2011a).

Betrachtet man das Behandlungsergebnis von 
adipösen Kindern und Jugendlichen (E65–68) im 
direkten Anschluss an eine stationäre Rehabilita-
tion, so lässt sich feststellen, dass 94,8% der Re-
habilitanden mit einem besseren Behandlungs-
ergebnis die Klinik verließen (5.455/5.757 = 94,8%), 
Mädchen und Jungen sind dabei annähernd 
gleich erfolgreich (GBE 2015b). 

Neben dieser Erfassung der Daten haben 
weitere Studien untersucht, inwieweit Effekte 
direkt nach Abschluss der stationären Rehabi-
litation zu verzeichnen sind. Eine Studie von 
Farin et al. (2010) untersuchte hierzu beispiel-
haft die gesundheitsbezogene Lebensqualität 
von 3.540 chronisch kranken Kindern und Ju-
gendlichen vor und nach einer Rehabilitations-
maßnahme. Kinder und Jugendliche mit der 
Diagnose Adipositas machten dabei knapp 40% 
des untersuchten Patientenkollektivs aus. Es 
zeigte sich, dass die Lebensqualität von Patien-
ten mit Adipositas vor einer Rehabilitation im 
Gegensatz zu Patienten mit Asthma bronchiale 
oder Neurodermitis schlechter war und nach 
der Rehamaßnahme vergleichsweise höher lag 
als bei anderen Diagnosen (Farin et al. 2010).

Die EvAKuJ-Studie als multizentrische Unter-
suchung nahm hingegen die Versorgungssitua-
tion von adipösen Kinder und Jugendlichen auf 
breiterer Ebene in den Blick und stellte Unter-
schiede zwischen stationär rehabilitierten und 
ambulant behandelten Patienten fest: Wäh-
rend adipöse Kinder und Jugendliche eine sta-
tionäre Rehabilitation im Durchschnitt inner-
halb von 36,5 Tagen absolvierten und nach The-
rapieende eine kurzfristige BMI-SDS-Reduktion 
von 0,36 erzielen konnten, haben Kinder und 
Jugendliche in einer durchschnittlich 310 Tage 
andauernden ambulanten Therapie lediglich 

9 „Standard Deviation Score“; dieser alters- und geschlechtsspezifische 
BMI-SDS-Wert gibt die Abweichung vom durchschnittlichen BMI an.

5
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eine kurzfristige BMI-SDS-Reduktion von 0,18 
erzielt (Hoffmeister et al. 2011b). Der stationären 
Rehabilitation kommt also eine bedeutende 
Rolle bei der Versorgung von jungen Adipositas-
patienten zu. Weder Studien solcher Art noch 
die Zahlen der Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes sagen aber etwas über den Langzeit-
erfolg im Sinne einer langfristigen Gewichts-
stabilisierung aus. Bezüglich des nachhaltigen 
Nutzens einer stationären Adipositasrehabili-
tation lassen sich nur schwer valide Aussagen 
machen. Die wenigen dazu vorhandenen Stu-
dien belegen, dass nur in den wenigsten Fällen 
der Therapieerfolg von langer Dauer ist. Brück-
ner et al. (2007) untersuchten langfristige Effek-
te einer stationären Rehabilitation durch Erhe-
bung von anthropometrischen Daten und des 
Freizeitverhaltens zwei Jahre nach Abschluss 
einer stationären Rehabilitationsmaßnahme. 
Dazu wurden adipöse Kinder und Jugendliche 
(BMI > 97. Perzentil) im Alter von 10 bis 15 Jah-
ren, die im Jahr 2004 an einer stationären Re-
habilitationsmaßnahme teilgenommen hat-
ten, mindestens zwei Jahre später kontak-
tiert. Neben einer Befragung mittels Fragebo-
gen wurden gleichzeitig anthropometrische 
Daten des letzten Arztbesuches im Jahr 2006 
beim jeweiligen Hausarzt erfragt. Von insge-
samt 105 ehemaligen Patienten konnten 14,2% 
den Grad der Adipositas mindestens zwei Jahre 
nach einer stationären Rehabilitation stabili-
sieren oder reduzieren. Bei 22,9% der adipösen 
Kindern und Jugendlichen verläuft die Adipo-
sitas hingegen progredient. In 62,9% der Fälle 
(n = 66) konnten keine Verläufe aufgrund feh-
lender anthropometrischer Verlaufsdaten dar-
gestellt werden (Brückner et al. 2007).

Auch eine Studie von Siegrist et al. (2009) 
widmete sich der Untersuchung des nachhalti-
gen Nutzens einer stationären Adipositasthe-
rapie. Dazu wurden zu drei Erhebungszeit-
punkten – zu Beginn und am Ende der Reha so-
wie nach sechs Monaten Follow-up – 131 adipö-
se Kinder und Jugendliche (BMI > 97. Perzentil) 
mit einem Durchschnittsalter von 14 Jahren 

untersucht. Rekrutiert wurden die Patienten 
im Rahmen der Eingangsuntersuchung an 
einer Rehabilitationsklinik, die sich auf die 
Kinderadipositas spezialisiert hat. Neben der 
Erfassung von anthropometrischen Daten wie 
Körpergröße, Gewicht und Bauchumfang er-
folgten eine Blutentnahme zur Bestimmung 
kardiometabolischer Risiken sowie eine Erhe-
bung des Ernährungs- und Bewegungsverhal-
tens mittels Fragebogen. Die Erfassung aller 
relevanten Daten wurde zu den ersten beiden 
Erhebungszeitpunkten in der Rehabilitations-
klinik durchgeführt, nach sechs Monaten Fol-
low-up übernahm der zuständige Haus-bzw. 
Kinderarzt die körperlichen Untersuchungen. 
Im Ergebnis zeigte sich, dass sich das Körper-
gewicht direkt nach Abschluss der stationären 
Rehabilitation um 5 Kilogramm reduzierte. 
Jungen wiesen eine Reduktion des BMI-SDS von 
2,7 auf 2,2 nach, Mädchen eine Verminderung 
von 2,8 auf 2,4 BMI-SDS. Darüber hinaus kam 
bei beiden Geschlechtern zu einer signifikan-
ten Verringerung des Bauchumfanges. Nach 
sechs Monaten Follow-up konnten die Jungen 
weiter an Gewicht und Bauchumfang abneh-
men, während die Mädchen die Therapieerfol-
ge der Rehabilitation gehalten haben. Bezüg-
lich der körperlichen Aktivität konnten ähnli-
che Beobachtungen gemacht werden. Während 
Jungen vor der Therapie im Median zwei Tage 
pro Woche mehr als 60 Minuten körperlich ak-
tiv waren, verdoppelte sich die Anzahl der Tage 
nach sechs Monaten auf vier Tage pro Woche. 
Mädchen hingegen, die zu Beginn der Therapie 
drei Tage pro Woche aktiv waren und die Inten-
sität während der Reha steigerten, wiesen nach 
sechs Monaten die gleiche körperliche Aktivität 
auf wie zu Beginn (Siegrist et al. 2009).

Die Studienlage gibt – wenn auch nicht im-
mer auf hohem Evidenzlevel – Hinweise darauf, 
dass der langfristige Erfolg einer stationären 
(Reha-)therapie (und von ambulanten Maß-
nahmen) nur in wenigen Fällen gegeben ist. 
Von wesentlicher Bedeutung scheint demnach 
eine langfristige, engmaschige und intensive 
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Langzeitbetreuung bzw. Nachsorge der Patien-
ten (siehe Abschnitt 5.7), um bereits erzielte 
Therapieergebnisse auch dauerhaft sicherzu-
stellen.

5.7 Lebenslange Langzeitbetreuung bzw. 
postoperative Nachsorge

Wie bereits in Abschnitt 5.6.4 zur Nachhaltig-
keit der stationären Rehabilitation bei Adiposi-
tas deutlich wurde, ist die dauerhafte Siche-
rung von Therapieerfolgen nur in wenigen Fäl-
len gegeben. Nach Beendigung der primären 
Intervention kommt es nach erfolgreicher Ge-
wichtsreduktion oftmals zu einem Gewichts-
wiederanstieg. Ein moderater Gewichtsanstieg 
nach erfolgreicher Gewichtsreduktion ist auch 
nach einem Adipositas-chirurgischem Eingriff 
nicht selten. Problematisch wird es dann, wenn 
das Ausgangsgewicht fast oder vollständig wie-
der erreicht oder sogar überschritten wird und 
sich verbesserte Komorbidäten entsprechend 
wieder verschlechtern (Kushner und Sorensen 
2015). Die Gründe für eine erneute Gewichtszu-
nahme sind multifaktoriell und umfassen u.a. 
soziale (z.B. Verlust bzw. Abwesenheit eines so-
zialen Netzes), psychische (Stress, Schlafstö-
rungen) als auch komplexe metabolische Me-
chanismen (Freedhoff und Sharma 2010a).

Durch das häufige Auftreten des sogenann-
ten Jo-Jo-Effektes zeigt sich, dass der langfris-
tigen Fortführung der Therapie bei der Versor-
gung der Adipositas eine hohe Bedeutung zu-
kommt. Da die Adipositas eine chronische Er-
krankung ist, sind Maßnahmen über Jahre hin-
weg oder gar lebenslang zu ergreifen, um den 
Therapieerfolg zu sichern oder eine weitere Pro-
gression zu vermeiden. Bei einer konservativen 
Therapie der Adipositas ist nicht klar zu defi-
nieren, ab welchem Zeitpunkt der Patient von 
der eigentlichen Therapie zur Langzeitbetreu-
ung übergeht: Jeder Patient weist einen sehr 
individuellen Behandlungsverlauf auf. Wäh-
rend die einen Patienten eine immer weiter vo-

ranschreitende Gewichtsreduktion und/oder 
Verbesserung der Komorbiditäten aufweisen, 
stellen sich bei anderen Patienten bereits kurz 
nach Therapiebeginn keine weiteren positiven 
Effekte ein. Daher sollte auch bei einem lang-
fristig angelegten Therapieprogramm in regel-
mäßigen Abständen der Therapiefortschritt 
evaluiert und über die Weiterführung, Verän-
derung oder Beendigung der Therapie entschie-
den werden (Kushner und Sorensen 2015, Freed-
hoff und Sharma 2010a). 

Die Ausgestaltung der Langzeitbetreuung 
bei Adipositas ist in Deutschland nicht eindeu-
tig geregelt. Ursache kann hierfür sein, dass die 
Krankenkassen die Langzeitbetreuung bislang 
nicht finanzieren. Ein systematisches Lang       -
zeitbetreuungskonzept ist demnach nicht vor-
handen (Holzapfel et al. 2014). Aus der wissen-
schaftlichen Literatur lassen sich jedoch grund-
sätzlich vier Aspekte ableiten, denen im Rah-
men einer Langzeitbetreuung Bedeutung zu-
kommt:
�� Langfristige Gewichtsstabilisierung 

( Rezidivprophylaxe)
�� Maßnahmen zur postbariatrischen Nachsorge
�� Plastische Operationen nach Gewichts-

reduktion 
�� Soziale Unterstützung und Selbsthilfe.

5.7.1 Langfristige Gewichtsstabilisierung 

Maßnahmen zur langfristigen Gewichtsstabi-
lisierung gestalten sich laut Interdisziplinärer 
Leitlinie der Qualität S3 zur „Prävention und 
Therapie der Adipositas“ inhaltlich wie Thera-
piemaßnahmen zur Gewichtsreduktion bzw. 
Gewichtsnormalisierung, sie können sich in 
der Durchführung jedoch unterscheiden. Es 
wird davon ausgegangen, dass das Konzept der 
multimodalen Therapie aus Ernährungs-, Be-
wegungs- und Verhaltensmaßnahmen eben-
falls sinnvoll ist, auch wenn Langzeitstudien 
dies bislang nicht eindeutig belegen (DAG 
2014).
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Nach Ergebnissen US-amerikanischer Unter-
suchungen zeigt sich bei Patienten, die sich 
einer lebensstilbezogenen Intervention unter-
ziehen, dass der maximale Gewichtsverlust 
nach etwa sechs Monaten erreicht ist, gefolgt 
von einem Plateau und einer sukzessiven Ge-
wichtswiederzunahme über die Zeit. Für Adi-
positas-chirurgisch behandelte Patienten stel-
len sich ein solches Plateau und eine etwaige 
Wiederzunahme des Gewichtes wesentlich spä-
ter ein. Maßnahmen zur Gewichtsstabilisie-
rung nach einer erfolgreichen Gewichtsabnah-
me sollten sich gemäß der US-amerikanischen 
Leitlinie zur Behandlung von Übergewicht und 
Adipositas bei Erwachsenen von Strategien zur 
Erreichung eines Gewichtsverlustes unterschei-
den. So wird der Einsatz verschiedener Ansätze 
empfohlen. Den Patienten sollte empfohlen 
werden, an einem umfassenden, langfristigen 
Programm (≥ 1 Jahr) teilzunehmen, um den Er-
folg einer Gewichtsstabilisierung zu erhöhen. 
Hierbei sind Strategien wie regelmäßiges Wie-
gen (mindestens einmal wöchentlich), eine ka-
lorienreduzierte Diät und ein hohes Niveau an 
körperlicher Aktivität (> 200 Minuten/Woche) 
mit einer besseren Gewichtsstabilisierung as-
soziiert. Des Weiteren werden regelmäßige 
(mindestens monatliche) Kontakte zu Behand-
lern (persönlich oder via Telefon) als ausschlag-
gebend betrachtet (Jensen und Ryan 2014).

Die deutsche S3-Leitlinie „Prävention und 
Therapie der Adipositas“ empfiehlt für eine 
langfristige Gewichtsstabilisierung ebenfalls 
zum einen vermehrte körperliche Aktivität. 
Studien hierzu zeigen, dass die Mehrzahl der 
langfristig erfolgreichen Patienten körperlich 
sehr aktiv war, um eine erneute Gewichtszu-
nahme zu verhindern (Catenacci et al. 2008). 
Zum anderen wird auf ernährungstherapeuti-
scher Ebene eine fettreduzierte Kost als geeig-
net angesehen, um den Wiederanstieg des Kör-
pergewichtes zu verhindern. Grundsätzlich 
sind auch andere diätischen Konzepte wie die 
kohlenhydratarme Kost denkbar – sofern ein 
gleicher Kaloriengehalt erreicht werden kann 

(DAG 2014). Kommt es nach einer Ernährungs-
therapie dennoch zu einer erneuten Gewichts-
zunahme, so kann laut Empfehlung das Medi-
kament Orlistat zur Gewichtsstabilisierung ver-
ordnet werden (DAG 2014). Besonderen Wert ha-
ben kognitiv-verhaltenstherapeutische Ansät-
ze, die darauf zielen, die neu erlernten und 
bereits praktizierten Verhaltensänderungen im 
Leben des Patienten weiterzuführen und auf-
rechtzuerhalten. Emotionales Essverhalten, 
ein gestörtes Körperbild und Depressivität kön-
nen durch eine langfristige Gewichtsstabilisie-
rung reduziert werden. Problemlösefertigkei-
ten des Patienten hingegen können durch ver-
haltenstherapeutische Ansätze gestärkt wer-
den (DAG 2014). In Ergänzung zu den Maßnah-
men der multimodalen Therapie empfiehlt die 
Leitlinie die Mitwirkung bzw. Selbstkontrolle 
des Patienten durch regelmäßiges Wiegen (DAG 
2014). Das Best Weight Konzept des Canadian 
Obesity Network (CON) geht wiederum weg 
vom Gewicht und misst den Erfolg eines erfolg-
reichen Adipositasmanagements am Gesund-
heitsgewinn im Sinne einer Verbesserung der 
Begleiterkrankungen und der Zunahme an Le-
bensqualität (siehe Abschnitt 5.4.7). Gemäß 
den S3- Leitlinien (DAG 2014) kommt in der 
Langzeitbetreuung insbesondere dem Hausarzt 
eine wesentliche Bedeutung zu. So soll dieser 
die Patienten in Fragen der Lebensstilverände-
rung beraten, über Folgen der Gewichtsreduk-
tion aufklären, mit dem Patienten individuelle 
Therapieziele formulieren und überprüfen so-
wie regelmäßige Verlaufskontrollen vorneh-
men. Ob und inwieweit der Hausarzt diese 
komplexen Leistungen tatsächlich erbringen 
kann, wird von Experten deutlich hinterfragt 
(siehe Kapitel 7). 

Langzeitbetreuungsprogramme 
nach konservativer Intervention

Bislang besteht in Deutschland kein bundes-
weit einheitliches Langzeitbetreuungsprogramm 
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bei Adipositas. Auf regionaler Ebene gibt es ver-
einzelt kleinere Programme. Seit dem Jahr 2009 
bietet die Deutsche Rentenversicherung Schwa-
ben im Rahmen der sonstigen Leistungen nach 
§ 31 Abs. 1 Nr. 1 SGB VI die sogenannte „Schwä-
bische Adipositas-Trainings-Therapie“ (SATT) 
an. Dabei handelt es sich um ein neunmonati-
ges, interdisziplinäres und berufsbegleitendes 
ambulantes Langzeitbetreuungsprogramm, an 
dem mittlerweile 17 Rehaeinrichtungen (am-
bulant und stationär, Stand 12.02.2014) beteiligt 
sind (Deutsche Rentenversicherung 2014a). Das 
SATT-Nachsorgeprogramm wird während der 
Rehabilitation durch eine Nachsorgeempfeh-
lung des betreuenden Arztes eingeleitet, sofern 
der Rehabilitand während des dreiwöchigen 
Aufenthaltes mindestens 4% des Ausgangsge-
wichtes verloren hat. Ab einem BMI von 30 kg/
m² kann und ab einem BMI von 35 kg/m² soll die 
Rehaeinrichtung den Patienten zu einer sol-
chen Langzeitbetreuung durch das Ausstellung 
einer Empfehlung anregen. Auch bei Patienten 
mit einem geringeren BMI von über 25 kg/m² 
kann das SATT-Programm greifen, nämlich 
dann wenn zusätzlich Komorbiditäten vorlie-
gen wie beispielsweise ein Typ-2-Diabetes, eine 
gestörte Glukosetoleranz und/oder eine Hyper-
tonie. Patienten in einem jüngeren Lebensalter 
können – je nach Ausmaß bereits vorhandener 
Begleit- bzw. Folgeschäden am Herz-Kreislauf-
System, am Skelettapparat oder im Stoffwech-
selsystem – ebenfalls eine Empfehlung für das 
SATT-Nachsorgeprogramm erhalten. Die Teil-
nahme am Programm sollte möglichst zeitnah, 
innerhalb eines Monats nach Ende der Leistung 
zur medizinischen Rehabilitation, begonnen 
werden. In bis zu maximal 40 therapeutischen 
Gruppeneinheiten von je 120 Minuten werden 
Elemente der Bewegungstherapie, psychologi-
sche Betreuung und Ernährungsberatung inte-
griert. Eine Finanzierung der Nachsorge ist nur 
möglich, wenn eine Probezeit „erfolgreich“ ver-
laufen ist. Als Erfolg der Nachsorge gilt zum 
einen eine weitere Verringerung des Körper-
wichtes, zum anderen wenn bestehende Folge-

erkrankungen erkennbar verbessert oder ihre 
Manifestation verhindert werden konnte und 
wenn sich ungünstige Lebensgewohnheiten 
positiv verändert haben. In der Abschlussdoku-
mentation werden schließlich u.a. Empfehlun-
gen für weitere Maßnahmen (z.B. Selbsthilfe, 
Herzsportgruppe, Psychotherapie) festgehalten 
(Deutsche Rentenversicherung 2012) 

Bei Kindern und Jugendlichen, die eine Re-
habilitation durchlaufen haben, ist eine an-
schließende Reha-Nachsorge nicht möglich, da 
für Kinderheilbehandlungen nur stationäre 
Maßnahmen zulässig sind. In der Regel ver-
läuft eine Langzeitbetreuung über den nieder-
gelassenen Kinder- oder Allgemeinarzt. Eine 
Reha-Nachsorge kann demnach bislang nur in 
Modellprojekten oder durch die Teilnahme an 
Studien erfolgen. Ein solches regionales Lang-
zeitbetreuungsprogramm für adipöse Kinder 
und Jugendliche findet sich im Kooperations-
modell der Deutschen Rentenversicherung Ba-
den-Württemberg und der AOK Baden-Würt-
temberg. Hier steht die Verzahnung und Kom-
bination aus stationärer und ambulanter Be-
handlung von adipösen Kindern und Jugend-
lichen im Mittelpunkt. Einem dreiwöchigen 
stationären Rehabilitationsaufenthalt, dessen 
Kosten von der DRV Baden-Württemberg getra-
gen werden, folgt ein einjähriges ambulantes 
Patientenschulungsprogramm. Der niederge-
lassene Kinder- und Jugendarzt stellt dabei die 
Indikation für diese Intervention (Kauth 2009). 
Teilnehmen können adipöse Kinder und Ju-
gendliche mit einem BMI über dem 99,5. Per-
zentil, einem BMI über dem 97. Perzentil und 
zusätzlichen Risikofaktoren und Krankheiten 
als auch einem BMI über dem 90. Perzentil und 
behandlungsbedürftigen Erkrankungen. Dar-
über hinaus muss die Bereitschaft vorliegen, 
sowohl an der stationären Rehabilitation als 
auch am ambulanten Schulungsprogramm teil-
zunehmen (Deutsche Rentenversicherung Ba-
den-Württemberg 2015, Deutsche Rentenver-
sicherung Bund 2009). Über einen Zeitraum von 
zwölf Monaten werden die Patienten im Alter 
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von 6 bis 16 Jahren unter Einbeziehung der El-
tern von multidisziplinären Teams in Wohnort-
nähe geschult. Hier kommen Programme zum 
Einsatz, deren Wirksamkeit und Qualität vom 
Medizinischen Dienst der Spitzenverbände (MDS) 
geprüft und anerkannt sind (AOK Baden-Würt-
temberg 2006). In der Pilotphase des Projektes 
im Jahr 2007 zeigten sich Umsetzungsschwierig-
keiten bei der Verknüpfung der stationären und 
ambulanten Maßnahmen als auch bei der Rek-
rutierung der Patienten durch mangelnde Be-
reitschaft (Deutsche Rentenversicherung Bund 
2009).

Ein weiteres Programm für adipöse Kinder 
und Jugendliche startete die Krankenkasse DAK 
im Jahr 2003. Die „Kombinierte DAK-Adiposi-
tas-Behandlung für Kinder und Jugendliche“ 
mit einer Gesamtlaufzeit von einem Jahr glie-
dert sich in zwei Teile. Nach einem stationären 
Rehaaufenthalt von sechs Wochen folgt eine 
ambulante Nachbetreuung der Patienten in 
einem Zeitraum von 46 Wochen. Letztere er-
folgte durch qualifizierte Ernährungsfachkräf-
te in Wohnortnähe und bezieht auch die Fami-
lie der Patienten im Alter von 8 bis 15 Jahren mit 
ein. Eine erste Evaluation erfolgte im Jahr 2004 
und zeigte, dass direkt nach dem Abschluss der 
ambulanten Nachbetreuung 57% der Kinder 
und Jugendlichen ihr Gewicht senken konnten 
(Reduzierung des BMI-SDS um 0,2). Nach drei 
Jahren Nachbeobachtung konnte bei noch 34% 
der Patienten und nach einem Follow-up von 
fünf Jahren bei 21% der Patienten eine Gewichts-
reduktion verzeichnet werden. Insgesamt be-
trachtet, zeigte das Programm also eine gute 
Nachhaltigkeit der Therapieerfolge, auch wenn 
sich der Effekt nach einem Zeitraum von fünf 
Jahren etwas abschwächte (Healthbehavior.de 
GmbH 2015). 

Die Effektivität von Adipositas-Langzeitbe-
treuungsprogrammen lässt sich wegen der man-
gelnden Evidenzlage nur schwer beurteilen. An-
zumerken ist, dass es in Studien zur langfristi-
gen Gewichtsreduktion oftmals keine Kontroll-
gruppe gibt. Adipöse Personen ohne eine The-

rapie nehmen jedoch in vielen Fällen weiter an 
Gewicht zu. Daher liegt die Vermutung nahe, 
dass der tatsächliche langfristige Therapieeffekt 
von Gewichtsreduktionsprogrammen größer ist 
als in solchen Studien beobachtet wurde (Holz-
apfel und Hauner 2011).

Deutsches Gewichtskontrollregister

Viele Patienten nehmen keine professionelle 
Unterstützung in Anspruch, um ihr reduziertes 
Gewicht dauerhaft zu halten. Die Studie „Ge-
wicht halten“, die durch das Bundesministe-
rium für Bildung und Forschung (BMBF) geför-
dert wird, untersuchte in diesem Zusammen-
hang, welche (vor allem psychosoziale) Fakto-
ren eine dauerhafte Gewichtsreduktion unter-
stützen bzw. ein Risiko für eine neuerliche 
Gewichtszunahme darstellen. Darauf aufbau-
end sollen innovative und effizientere Program-
me zur Gewichtsstabilisierung entwickelt wer-
den (Universitätsklinikum Erlangen 2011). Die 
erste Grundlage liefern zunächst 500 überge-
wichtige oder adipöse freiwillige Erwachsene 
(BMI ≥ 25 kg/m²), die es in der Vergangenheit 
geschafft haben, erfolgreich abzunehmen – 
ganz gleich ob mit oder ohne professionelle Hil-
fe. Als Voraussetzung für die Studie müssen die 
Teilnehmer mindestens 10% ihres maximalen 
Ausgangsgewichtes absichtlich abgenommen 
haben und dieses Gewicht mindestens ein Jahr 
halten (BMBF 2015a, BMBF 2015).

Die Teilnehmer machen über eine Online-
Maske Angaben zum Gewichtsverlauf, zum Ess-
verhalten, zur körperlichen Aktivität, zu psy-
chologischen Aspekten, zu körperlichen Ko-
morbiditäten, zur Lebensqualität und zur so-
zialen Unterstützung. Die Teilnehmer werden 
nach einem und nach zwei Jahren wieder be-
fragt, um einen längerfristigen Verlauf auf ver-
schiedenen Ebenen darzustellen. Die Daten wer-
den im sogenannten Deutschen Gewichtskon-
trollregister (DGKR) zusammengefasst, wel-
ches 2009 als Teilprojekt des Konsortiums MAIN 
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(Weight Loss Maintenance) innerhalb des Kom-
petenznetzes Adipositas gegründet wurde (de 
Zwaan 2009).

Die Charakteristika der Personen, die erfolg-
reich und langfristig abgenommen haben, 
wurden in einer Studie von Feller et al. (2015) er-
mittelt. Die Teilnehmer des DGKR (n = 494) wa-
ren im Gegensatz zur repräsentativen Zufalls-
stichprobe aus der deutschen Allgemeinbevöl-
kerung, die sich hinsichtlich des aktuellen BMI 
nicht unterschieden (n = 2.129), häufiger weib-
lich, geringfügig älter, von höherem Bildungs-
niveau, häufiger berufsstätig und lebten häu-
figer in einer Partnerschaft. Die Register-Teil-
nehmer berichteten von einem höheren maxi-
malen BMI (in der Vergangenheit) und häufiger 
von einem Jo-Jo-Effekt (gemessen an der selbst-
berichteten Zahl der Abnehmversuche). Darü-
ber hinaus zeichnete die DKGR-Teilnehmer aus, 
dass sie zwar häufiger am Tag essen, dafür aber 
weniger warme Mahlzeiten zu sich nehmen. 
Zudem spielt das Essen unterwegs eine größere 
Rolle bei ihnen als bei den Befragten der Zufalls-
stichprobe. 44% der Register-Teilnehmer gaben 
an, sich einmal täglich zu wiegen, bei den Teil-
nehmern der Zufallsstichprobe waren es hin-
gegen 16%. Keine Unterschiede gab es bezüglich 
des Auslassens des Frühstücks, des Fast-Food-
Konsums und des Vorhandenseins depressiver 
Symptome. Teilnehmer des Gewichtskontroll-
registers berichteten häufiger, dass sie unter 
einer Binge-Eating-Störung litten und häufiger 
kompensatorische Verhaltensweisen (selbstin-
duziertes Erbrechen, Missbrauch von abführen-
den und diuretischen Mitteln, übermäßiges 
Training und 24-Stunden-Fasten) an den Tag 
legten als die Stichprobenteilnehmer. Gleich-
zeitig legten sie mehr Wert auf ihre Figur und 
ihr Gewicht und hatten öfter gesundheitliche 
Bedenken. Nach Adjustierung für Alter und Ge-
schlecht blieben die Assoziationen bestehen, 
kontrolliert für soziodemographischen Variab-
len äußerten die DKGR-Teilnehmer signifikant 
mehr gesundheitliche Bedenken und depressi-
ve Symptome (Feller et al. 2015). 

Die Ergebnisse dieser Studie lassen viel Spiel-
raum für Diskussionen. Bislang war die For-
schung auf der Suche nach gesunden Wegen für 
eine erfolgreiche Gewichtsstabilisierung; unge-
sunde Ernährungsweisen und psychopathologi-
sche Auffälligkeiten sind bis dahin unberück-
sichtigt geblieben. Die Studie von Feller et al. 
(2015) wirft demnach ein neues Licht auf mög-
liche Erfolgsstrategien in der Adipositasthera-
pie, muss jedoch durch weitere Studien validiert 
werden. Vor dem Hintergrund der bislang ge-
ringen Erfolgsquoten der Gewichtsstabilisie-
rung nach erfolgreicher Gewichtsreduktion ist 
eine solche Identifikation von „Erfolgsprädikto-
ren“ von großer Wichtigkeit. Das DGKR schafft 
in Deutschland erstmals eine Basis dafür, er-
folgreiche Therapieerfahrungen von adipösen 
Personen hinsichtlich ernährungsbedingter 
und psychologischer Faktoren transparent zu 
machen. Welche Bedeutung die Ergebnisse des 
Registers möglicherweise für die Versorgungs-
praxis haben werden, bleibt abzuwarten.

E-Health – und technikgestützte Gewichts-
managementsprogramme

Seit einigen Jahren wird im Zusammenhang 
mit einer langfristigen Gewichtsstabilisierung 
die Bedeutung von technikgestützten Gewichts-
managementprogrammen diskutiert. Zwar soll 
die Langzeitbetreuung bei Adipositas haupt-
sächlich in der Verantwortung des Hausarztes 
liegen, der den Patienten langfristig betreuen 
und weiterführende notwendige Maßnahmen 
koordinieren soll. Jedoch können technikge-
stützte Anwendungen eine sinnvolle Ergän-
zung darstellen oder gar Lücken in der Lang-
zeitbetreuung schließen. Die Form dieser Pro-
gramme reicht von internetbasierten Program-
men über die telefonische Langzeitbetreuung 
bis hin zur telemedizinischen Erfassung von 
Adipositas-spezifischen Parametern in Form 
von Apps. Ströbl et al. (2012) beispielsweise 
untersuchten für Deutschland in einem RCT, 
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inwieweit eine telefonische Langzeitbetreu-
ung einen Effekt auf die körperliche Aktivität 
und das Körpergewicht nach einem Jahr hat. 
Dazu randomisierten sie insgesamt 467 adipöse 
Rehabilitanden mit einem Durchschnittsalter 
von 48 Jahren und einem durchschnittlichen 
BMI von 36 kg/m² (55% männlich) in zwei Grup-
pen. Während die Kontrollgruppe das übliche 
Programm an einer stationären Rehaklinik durch-
laufen hat, plante die Interventionsgruppe dar-
über hinaus bereits während des Rehaaufent-
haltes Maßnahmen zur körperlichen Aktivität, 
die zu Hause angewandt werden sollten. Die 
Umsetzung dieser Maßnahmen wurde bei der 
Interventionsgruppe über einen Zeitraum von 
sechs Monaten nach der Rehabilitation in sechs 
telefonischen Langzeitbetreuungsgesprächen 
besprochen und gegebenenfalls an Hindernisse 
angepasst. Die körperliche Aktivität und das 
Körpergewicht wurden im Zeitraum von sechs 
bis zwölf Monaten nach Rehabilitation erho-
ben. Im Ergebnis zeigte sich, dass die Interven-
tion große Effekte auf die Dauer der körperli-
chen Aktivität hatte und die Interventionsgrup-
pe im Durchschnitt 58 Minuten länger pro Wo-
che körperlich aktiv war als die Kontrollgruppe. 
Effekte auf das Körpergewicht konnten jedoch 
nicht beobachtet werden (Ströbl et al. 2013).

Ein weiteres RCT aus Deutschland von Theis-
sing et al. (2013) untersuchte die Wirksamkeit 
einer multiprofessionellen Liveonline-Nachbe-
treuung für Patienten mit Adipositas nach einer 
stationären Rehabilitation. Die Interventions-
gruppe erhielt dazu ein aus den Modulen Psy-
chologie, Ernährung und Bewegung bestehen-
des Langzeitbetreuungsprogramm, das in sechs 
Sitzungen durchgeführt wurde. Nach Abschluss 
der Studie, zwölf Monate nach der Intervention, 
zeigten sich in beiden Gruppen signifikante 
Verbesserungen hinsichtlich aller Outcome-Pa-
rameter. Die Interventionsgruppe zeigte sich 
der Kontrollgruppe bezüglich des Ernährungs-
verhaltens etwas überlegen, eine statistisch ab-
gesicherte Überlegenheit bezüglich der Fakto-
ren Taillenumfang und BMI konnte jedoch 

nicht nachgewiesen werden (Theissing et al. 
2013).

Auch im Bereich der Telemedizin entstehen 
seit den letzten Jahren Konzepte zur Langzeit-
betreuung von Adipositaspatienten. Das Fraun-
hofer Institut für Software- und Systemtechnik 
ISST entwickelte eine App, die adipösen Patien-
ten nach einer stationären Therapie dabei hel-
fen soll, auch zu Hause weiter abzunehmen. 
Neben Lern- und Ratgeberelementen zu Ernäh-
rungs- und Bewegungseinheiten beinhaltet die 
Anwendung auch eine Erinnerungsfunktion 
für einen strukturierten Tagesablauf. Der Nut-
zer kann darüber hinaus seine täglichen Vital-
werte und subjektiven Befindlichkeiten darin 
festhalten. Zudem bietet die App die Möglich-
keit, in Kontakt zu treten mit anderen Nutzern 
der Anwendung und die Möglichkeit, sich über 
regionale Sport- und Selbsthilfegruppen zu in-
formieren. Ein eingerichtetes Notfallsystem soll 
in psychologisch kritischen Situationen dazu 
dienen können, Kontakt mit telemedizinischen 
Dienstleistern aufzunehmen. Ein Prototyp die-
ses sogenannten „Adipositas-Begleiters“ wurde 
bereits im Rahmen einer Studie untersucht. 
Die Interventionsgruppe (n = 28) testete hierzu 
die App in einem Zeitraum von sechs Monaten 
und nahm zusätzlich alle acht Wochen an ei-
nem Nachsorgetreffen teil. Die Kontrollgruppe 
war an solch einem Betreuungskonzept nicht 
beteiligt. Das Alter der Probanden lag zwischen 
30 und 50 Jahren, 35% der Teilnehmer waren 
männlich und 65% weiblich. Das Startgewicht 
lag zwischen 110 und 210 kg, im Durchschnitt 
bei etwa 140 bis 150 kg. Evaluiert wurde die Stu-
die hinsichtlich der medizinischen Evidenz, 
Therapieadhärenz, Benutzerfreundlichkeit und 
Akzeptanz. Die Patienten der Interventions-
gruppe konnten in den ersten sechs Monaten im 
Ergebnis eine signifikant höhere Gewichtsre-
duktion erzielen als die Kontrollen. Vor allem 
genutzt wurde die Funktion zur Planung von 
Mahlzeiten und Aktivitäten. Im zeitlichen Ver-
lauf zeigte sich jedoch eine Stagnation bzw. 
eine Abnahme der Nutzungsintensität der App. 
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67% der Nutzer stuften die App dennoch als hilf-
reich ein (Fraunhofer ISST 2014). 

Bezüglich internetbasierter Gewichtsma-
nagementprogramme lässt sich festhalten, dass 
sie durchaus das Potenzial haben, in der Lang-
zeitbetreuung zu einer erfolgreichen Gewichts-
stabilisierung beizutragen. Sie haben den gro-
ßen Vorteil, dass sie ortsunabhängig, zeitlich 
flexibel und kosteneffektiv stattfinden können 
(Wadden et al. 2012). Solche Programme sind also 
insoweit eine sinnvolle Alternative für jene Fälle, 
in denen eine persönliche Beratung vor Ort aus 
wohnort-, mobilitäts- und kostenbedingten 
Gründen nicht wahrgenommen werden kann 
und damit sonst keine Betreuung stattfinden 
würde. Nach einer Metaanalyse von Kodama 
et al. (2012) stellt das Internet als Komponente in 
einem Adipositastherapieprogramm eine gute 
Ergänzung zur Behandlung dar. Sie kann die 
face-to-face-Unterstützung aber nicht ersetzen. 
Zudem zeigte sich eine webbasierte Begleitung 
nur wirksam hinsichtlich einer kurzfristigen Ge-
wichtsabnahme, nicht jedoch für eine langfris-
tige Gewichtsstabilisierung (Kodama et al. 2012). 
Auch ein RCT von Yardley et al. aus dem Jahr 2014 
bestätigt, dass eine Kombination aus persönli-
cher Behandlung und eine internetbasierte 
Unterstützung eine effektive Form der Unter-
stützung für Adipositaspatienten darstellen 
kann (Yardley et al. 2014). Jedoch könnten bei-
spielsweise Apps eher jüngere als ältere Patien-
ten ansprechen. Abnehmende Nutzungsintensi-
tät solcher internetbasierten Programme, wie sie 
auch bei der Evaluation des Adipositas-Begleiters 
des Fraunhofer Instituts ISST zu beobachten war, 
stellen ebenfalls ein Hindernis für die dauerhaf-
te Implementierung solcher Anwendungen dar.

5.7.2 Maßnahmen zur Nachsorge 
und langfristigen Betreuung 
Adipositas-chirurgischer Patienten

Die postoperative Betreuung Adipositas-chirur-
gischer Patienten umfasst einerseits die Ver-

meidung bzw. das frühe Erkennen und Behan-
deln postoperativer Komplikationen, anderer-
seits die Erhöhung und Sicherung des langfris-
tigen Therapieerfolgs im Sinne einer Gewichts-
stabilisierung und frühzeitigen Intervention 
bei Gewichtswiederanstieg. Besonders nach 
einem chirurgischen Eingriff kann eine Viel-
zahl an kurz-, mittel- und langfristigen physio-
logischen Veränderungen folgen, die eine an-
gemessene Nachsorge erfordern. Zwar emp-
fiehlt die S3-Leitlinie der DAG eine lebenslange 
interdisziplinäre Nachsorge von Patienten nach 
Adipositas-chirurgischer Operation, in der Pra-
xis erweist sich jedoch die Umsetzung dieser 
Empfehlung als schwierig, da die postoperative 
Nachsorge bislang nicht von den Krankenkas-
sen finanziert wird (Holzapfel et al. 2014, Stroh 
et al. 2014). Als Konsequenz werden Leistungen 
der postoperativen Versorgung nicht bei allen 
Patienten erbracht, obwohl auch die MDS/MDK 
Gemeinschaft dieses in ihrem Begutachtungs-
leitfaden fordert (MDS 2009). Die Ziele der Nach-
sorge – das Ergebnis eines chirurgischen Ein-
griffes auf lange Sicht zu sichern, Komplikatio-
nen und Mangelerscheinungen zu verhindern 
bzw. entgegenzuwirken – sind nicht flächende-
ckend (Schilling-Maßmann 2015).

Bislang orientiert sich die postoperative Ver-
sorgung der Patienten an den Empfehlungen 
der Leitlinie „Chirurgie der Adipositas“ der 
Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Vis-
zeralchirurgie (DGAV) aus dem Jahr 2010. Diese 
empfiehlt die kontinuierliche Weiterbetreuung 
des Patienten durch einen in der Adipositasthe-
rapie erfahrenen Arzt (z.B. Ernährungsmedi-
ziner) oder durch den Adipositas-Chirurgen 
selbst und eine Ernährungsfachkraft. Um die 
Nachsorge kompetent koordinieren zu können, 
ist es wichtig, dass dem verantwortlichen Arzt 
der individuelle Krankheitsverlauf des Patien-
ten bekannt ist, er die Informationen bündelt 
und bei Bedarf weitere Untersuchungen veran-
lassen kann (DGAV 2010). Die Art der Nachsorge 
sowie die Häufigkeit der Nachsorgetermine ist 
dabei abhängig von der Art der durchgeführten 
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Operation und der Dynamik des Gewichtsver-
lustes. Besonders im ersten postoperativen Jahr 
sollte sie jedoch engmaschiger erfolgen, da das 
Risiko für Komplikationen jeder Art besonders 
im ersten postoperativen Jahr am höchsten ist 
(DGAV 2010).

Um das Risiko für Mangelerscheinungen 
und auch Langzeitfolgen wie Veränderungen 
im Knochenstoffwechsel oder neurologische 
Komplikationen zu verringern, bedarf es im 
Rahmen der postoperativen Nachsorge einer 
konsequenten Überwachung und Supplemen-
tation von Nährstoffen. Die Leitlinie zur „Chi-
rurgie der Adipositas“ der DGAV verweist zur 
Früherkennung von Mangelerscheinungen – je 
nach angewandter Operationsmethode – auf 
regelmäßige Laborkontrollen. Die Supplemen-
tierung von Vitaminen und Mineralien soll da-
bei routinemäßig erfolgen, insbesondere bei 
sehr starkem Gewichtsverlust und bei wieder-
holtem Erbrechen (DGAV 2010). In der Realität 
zeigt sich jedoch, dass die Compliance der Pa-
tienten bezüglich der regelmäßigen Einnahme 
der Nahrungssupplemente eher gering ist. Be-
sonders Jugendliche erweisen sich als wenig 
therapietreu, weniger als 20% der jungen Adi-
positas-chirurgischen Patienten achten auf die 
zuverlässige Einnahme (AGA 2012, Lennerz et al. 
2014). Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im 
Kindes- und Jugendalter (AGA) nennt dies in 
ihrer Stellungnahme vom 24. Februar 2012 zu 
bariatrisch-chirurgischen Maßnahmen bei Ju-
gendlichen mit extremer Adipositas als ein 
„bisher ungelöstes Problem“ (AGA 2012). 

Auch Veränderungen im diabetischen Stoff-
wechsel nach Adipositas-chirurgischen Ein-
griffen bedürfen ärztlicher Kontrolle, Medika-
mente, die vor der Operation zur Behandlung 
von Komorbiditäten eingesetzt wurden, kön-
nen postoperativ überflüssig oder gar gefähr-
lich werden – beispielsweise dann, wenn die 
Gabe von Antidiabetika zu Hypoglykämien und 
die Verabreichung von Blutdrucksenkern zu 
Schwindel führen. Die Leitlinie zur „Chirurgie 
der Adipositas“ der DGAV empfiehlt daher, die 

Dosis der antidiabetischen Medikamente an 
den veränderten physiologischen Zustand an-
zupassen. Zur Nachsorge gehört darüber hin-
aus die Prüfung von Blutdruck, Blutwerten 
(Nüchternblutzucker, HbA1c, Cholesterinwer-
te, Nierenwerte) und Körpergewicht als auch 
eine Anamnese bezüglich des Ernährungsver-
haltens, der körperlichen Aktivität und der Mo-
tivation des Patienten (DAG 2014). 

Besteht darüber hinaus Behandlungsbedarf 
für weitere Komorbiditäten, kann der verant-
wortliche Arzt weitere Fachkräfte in die Nach-
sorge mit einbeziehen und entsprechende Unter-
suchungen veranlassen. So ist beispielsweise 
eine Überweisung zu einem in der Endoskopie 
erfahrenen Arzt zur Untersuchung des oberen 
Gastrointestinaltraktes sinnvoll, ebenso eine 
Überweisung zum Polmonologen beim Vorhan-
densein eines Schlaf-Apnoe-Syndroms (DGAV 
2010).

Aus den USA liegen explizite Richtlinien zur 
peri- bzw. postoperativen medizinischen Be-
gleitung Adipositas-chirurgischer Patienten 
vor. Präoperativ soll hierbei zunächst eine Eva-
luation Adipositas-assoziierter Komorbidiäten 
sowie die Feststellung der Ursachen der Adipo-
sitas durch eine umfassende körperliche Unter-
suchung, Krankengeschichte, psychosoziale 
Vorgeschichte und Labortestungen erfolgen, 
um Faktoren zu beurteilen, die Einfluss auf das 
Operationsrisiko haben und damit wesentlich 
für den Behandlungserfolg sind. So können 
psychologische Komplikationen nach dem Ein-
griff, insbesondere bei Patienten mit präopera-
tiv bestehenden Psychopathologien, durch Aus-
schluss solcher Patienten vermieden werden. 
Wichtiger Bestandteil ist auch eine Beurteilung 
der Ernährung der Patienten, einschließlich 
Messungen von Mikronährstoffen. Weitere Ele-
mente beinhalten Versorgungspläne zur Etab-
lierung gesunder Ernährungsmuster, medizi-
nische Ernährung, körperliche Aktivität und 
wenn nötig Pharmakotherapie, da diese Fakto-
ren das Ergebnis Adipositas-chirurgischer Ein-
griffe beeinflussen (Mechanick et al. 2013).
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Zur Optimierung einer postoperativen Ver-
sorgung wird in diesen Richtlinien empfohlen, 
eine medizinische Beratung des Patienten für 
die postoperative Ernährung mit einem Diät-
assistenten durchzuführen. Ausgehend von 
dem operativen Verfahren soll der Patient zu-
dem eine Schulung hinsichtlich der Steigerung 
der Nahrungsaufnahme erhalten. Patienten 
mit Mikronährstoffmängeln werden entspre-
chend supplementiert. Bei Patienten mit Typ-
2-Diabetes soll der Nüchtern-Blutzuckerspiegel 
regelmäßig erhoben werden. Abhängig von der 
Fähigkeit des Patienten soll dies im Anschluss 
zu Hause weiter fortgesetzt werden. Die Häu-
figkeit der Verlaufskontrolle sollte von der Art 
des Adipositas-chirurgischen Eingriffs (bei Ma-
genbandimplantationen sind i.d.R. Adjustie-
rungen des Magenbandes notwendig) und der 
Schwere der Komorbiditäten abhängen. Kommt 
es zu einem Wiederanstieg des Gewichtes, sol-
len die Gründe hierfür evaluiert (z.B. Essver-
halten, psychologische Beeinträchtigungen) 
und entsprechende Interventionen eingeleitet 
werden. Diese beinhalten einen multidiszipli-
nären Ansatz einschließlich Ernährungsum-
stellung, körperliche Aktivitäten und Verhal-
tensmodifikation mit hochfrequenten Nach-
untersuchungen. Generell sind ernährungsbe-
zogene und metabolische Kontrollen routine-
mäßig nach allen Adipositas-chirurgischen 
Verfahren längerfristig durchzuführen. Ferner 
empfehlen die US-amerikanischen Leitlinien, 
die Patienten anzuweisen, moderate (aerobe) 
körperliche Aktivität mit einer Mindestdauer 
von 150 Minuten pro Woche einschließlich Kraft-
 training 2- bis 3-mal in der Woche aufzuneh-
men. Nach Entlassung aus dem Krankenhaus 
sollen die Patienten an Selbsthilfegruppen teil-
nehmen (Mechanick et al. 2013).

Hellbardt et al. (2014b) untersuchten die Be-
handlungseffekte für Adipositas-chirurgisch 
behandelte Patienten durch ein standardisier-
tes Nachsorgeprogramm im Rahmen der Ver-
sorgungsvereinbarung der Barmer GEK für die 
Region Münster (siehe auch Abschnitt 5.8). Pa-

tienten, die an diesem zweijährigen struktu-
rierten, ambulanten Nachsorgeprogramm teil-
nahmen, wurden mit einer Kontrollgruppe, die 
eine Minimalnachsorge an einem Adipositas-
chirurgischen Zentrum erhielt, verglichen. Das 
strukturierte Nachsorgeprogramm – in Koope-
ration mit drei Schwerpunktpraxen für Ernäh-
rungsmedizin (BDEM) – zielt auf eine Verbesse-
rung der Versorgung vor und nach einem Adi-
positas-chirurgischen Eingriff ab. Die präope-
rative Phase des Programmes umfasst u.a. das 
anamnestische Erstgespräch beim Ernährungs-
mediziner, die Einschätzung für oder gegen 
einen operativen Eingriff, eine Compliance-
Testung, Reha-Sport, ggf. Psychotherapie, der 
Besuch von Selbsthilfegruppen, regelmäßige 
Gewichtskontrollen, ernährungsmedizinische 
Beratungsgespräche, somatische Voruntersu-
chungen sowie die Vorstellung bei einem Adi-
positas-erfahrenen Chirurgen. In der postope-
rativen Phase – dem eigentlichen Nachsorgepro-
gramm – werden den Patienten für eine Dauer 
von zwei Jahren regelmäßige ernährungsmedi-
zinsche Nachuntersuchungen angeboten so    wie 
diättherapeutische Sitzungen, Bewegungsthera-
pie und bei Bedarf eine Psychotherapie. Ein 
wichtiger Aspekt ist der Nachsorgepass, in wel-
chem alle patientenrelevanten Informationen 
zusammengetragen sind. Die Minimalnach-
sorge beinhaltete dagegen eine bestmögliche 
Betreuung des Patienten mit möglichst gerin-
ger Häufigkeit an Untersuchungsterminen. 
Die Kontrolle von Laborparametern erfolgte 
hierbei in der Regel beim Hausarzt, wobei der 
Patient im Wesentlichen für seine Nachsorge die 
Verantwortung übernahm. Als Ergebnis zeigte 
sich, dass in beiden Nachsorgegruppen Adiposi-
tas-assoziierte Erkrankungen sowie entspre-
chende Medikationen reduziert werden konn-
ten, in der Gruppe der Patienten mit „Minimal-
nachsorge“ Mangelsituationen (Malnutrition) 
jedoch nicht systematisch erfasst wurden. Im 
Rahmen des strukturierten Nachsorgepro-
gramms konnte dagegen eine Malnutrition 
durch regelmäßig abgestimmte Laboruntersu-
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chungen und entsprechender Supplementie-
rung verhütet werden (Hellbardt et al. 2014b).

5.7.3 Plastische Operationen 
nach Gewichtsreduktion

Adipöse Patienten, die massiv an Gewicht ver-
lieren, haben in der Folge mit starken Verände-
rungen des äußeren Erscheinungsbildes zu 
rechnen. Besonders bei einer schnellen Ge-
wichtsreduktion wie infolge von Adipositas-chi-
rurgischen Operationen kommt es häufig zu 
einem Hautüberschuss, da sich das stark über-
dehnte Gewebe mit dem Gewichtsverlust nicht 
mehr ausreichend zurückbilden kann. Beson-
ders an Bauch, Gesäß, Hüften und Brust weisen 
die Patienten Hautlappen auf (Colwell 2010, Kit-
zinger et al. 2012b), die weder mit speziellen 
Übungen noch einer bestimmten Ernährungs-
weise zu beseitigen sind (Colwell 2010). Wäh-
rend zuvor das Übergewicht die Ursache für kör-
perliche, berufliche und sexuelle Probleme war, 
so entstehen durch die überschüssige Haut 
nach einer massiven Gewichtsreduktion neue 
Störungen im Alltag des Patienten (Laufen, Sit-
zen, langes Stehen) (Pallua und Demir 2008). 
Diese werden häufig belastender empfunden 
als das vorherige enorme Übergewicht (Ziegler 
2010). Aber auch mit psychischen und psycho-
sozialen Folgen haben die Patienten zu kämp-
fen, z.B. durch Schamgefühl in der Sexualität 
oder durch Ängste am Arbeitsplatz (Pallua und 
Demir 2008, Ziegler 2010). 

Nach einer erfolgreichen Gewichtsreduktion 
äußert der Großteil der postbariatrischen Pa-
tienten den Wunsch nach einer plastischen 
Operation. Bei einer Untersuchung von Kitzin-
ger et al. (2012) beispielsweise äußern 75% der 
weiblichen und 68% der männlichen befragten 
Patienten das Verlangen danach. Sie erhoffen 
sich dadurch besonders ein verbessertes Er-
scheinungsbild sowie ein größeres Selbstbe-
wusstsein und eine höhere Lebensqualität (Kit-
zinger et al. 2012a). Befragungen in anderen Stu-

dien kommen zu ähnlichen Zahlen (Gusenoff 
et al. 2008, Kitzinger et al. 2012b). In der Realität 
zeigt sich jedoch, dass dem hohen Verlangen 
nach einer plastischen Rekonstruktion der Kör-
perkontur nicht immer nachgegangen werden 
kann. Die AGA nennt hierzu, dass ein solcher 
Eingriff zur Entfernung der Hautlappen sich le-
diglich bei 15 bis 30% der Adipositas-chirurgi-
schen Patienten, die erfolgreich Gewicht abge-
nommen haben, als erforderlich erweist (AGA 
2012).

Wie jede andere Operation auch, bergen 
plastische Operationen Risiken für den Patien-
ten (Infektionen, Hämatome, Serome10, tiefe 
Beinvenenthrombose, Lungenembolie) (Sinno 
et al. 2011). Da in vielen Fällen mehrere Körper-
bereiche operiert werden müssen, sind oft auch 
mehrere chirurgische Eingriffe zur Beseitigung 
der überschüssigen Haut notwendig. Mit der 
Anzahl der Eingriffe steigt auch – so eine Unter-
suchung von Coon et al. (2010) – die Länge des 
Krankenhausaufenthaltes und die Wahrschein-
lichkeit für das Auftreten von Komplikationen 
(Coon et al. 2010). Nach einer aktuellen Meta-
analyse aus dem Jahr 2014 ist das Risiko für 
Komplikationen nach plastischen Operationen 
abhängig davon, ob der Patient zuvor den enor-
men Gewichtsverlust durch konservative Me-
thoden oder einen Adipositas-chirurgischen 
Eingriff erreicht hat. Demnach liegt die Wahr-
scheinlichkeit für das Auftreten von Komplika-
tionen nach plastischen Operationen bei Pa-
tienten mit vorangegangener Adipositas-chir-
urgischer Operation um 60% höher als bei Pa-
tienten, die ihr Gewicht zuvor konservativ ver-
loren haben (Hasanbegovic und Sorensen 2014).

Da es sich bei der plastischen Operation um 
einen schwerwiegenden Eingriff handelt, sind 
mögliche Komplikationen stets mit einem Nut-
zen der Operation abzuwägen. Patienten, die 
eine plastische Operation hinter sich gebracht 
haben, berichten von vielen positiven Effek-

10 Ansammlung einer serösen Flüssigkeit in Wunden oder Narben 
(Pschyrembel 2013)
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ten – einer größeren Zufriedenheit mit ihrem 
Körper, einer verbesserten körperlichen Beweg-
lichkeit und einer Steigerung der Lebensquali-
tät (de Zwaan et al. 2014). Modaressi et al. (2013) 
verglichen Patienten, die sich nur einer Adipo-
sitas-chirurgischen Operation unterzogen ha-
ben, mit Patienten, die zusätzlich eine plasti-
sche Rekonstruktionsoperation erhalten ha-
ben. Patienten mit beiden Eingriffen wiesen 
sowohl im Vergleich mit ihrem Zustand vor 
dem plastischen Eingriff als auch im Vergleich 
mit den Patienten, die keine plastische Opera-
tion erhalten hatten, eine signifikant höhere 
gesundheitsbezogene Lebensqualität auf. Ver-
besserungen zeigten sich im zeitlichen Verlauf 
stabil für die Bereiche Selbstwertgefühl, sozia-
les Leben, Arbeitsfähigkeit, sexuelle und kör-
perliche Aktivität (Modarressi et al. 2013). Klas-
sen et al. (2012) kamen in einer Befragung von 
Patienten nach plastischer Operation zum Er-
gebnis, dass auch psychische und psychosozia-
le Verbesserungen erkennbar sind (Klassen et al. 
2012). Auch aus Sicht eines langfristigen Thera-
pieerfolges sprechen Studien für die positiven 
Effekte einer plastischen Rekonstruktion der 
Körperform. Dabei schaffen es Patienten nach 
einer Adipositas-chirurgischen Operation und 
einem plastischen Eingriff eher, ihr Gewicht 
über viele Jahre zu stabilisieren. Patienten, die 
sich nur einer Adipositas-chirurgischen Opera-
tion unterzogen haben, zeigten nach sieben 
Jahren eine signifikant höhere Gewichtswieder-
zunahme (22,9 Kilogramm vs. 6,9 Kilogramm) 
(Balague et al. 2013). 

Bezogen auf die Adipositasversorgung in 
Deutschland sollte laut der Leitlinie zur „Chirur-
gie der Adipositas“ der DGAV ein plastisch-chi-
rurgischer Eingriff nach einer erfolgreichen Ge-
wichtsreduktion ein integraler Bestandteil des 
Gesamtbehandlungskonzeptes darstellen (DGAV 
2010), tatsächlich aber ist solcher Eingriff nach 
aktueller Rechtsprechung keine GKV-Leistung 
(siehe Abschnitt 6.3).

Wie häufig plastische Operationen bei Adi-
positaspatienten in Deutschland durchgeführt 

werden, ist durch eine fehlende flächendecken-
de Erfassung nicht eindeutig zu sagen. Eine 
Analyse der Barmer GEK zeigt beispielhaft für 
ihre Versicherten, dass Eingriffe im Rahmen der 
sogenannten Gewebereduktionsplastik über-
wiegend ab dem zweiten Jahr nach der Adiposi-
tas-chirurgischen Operation erforderlich sind 
(L’hoest und Marschall 2014), was sich auch mit 
Ergebnissen internationaler Studien deckt (Kit-
zinger et al. 2012b, Sjöström et al. 2007). Bei Bar-
mer-GEK-Versicherten ist die Gewebereduk-
tionsplastik die häufigste Krankenhausbehand-
lung im zweiten und dritten Jahr nach der Adi-
positaschirurgie. Adipöse Patienten mit einem 
implantierten Magenband unterziehen sich 
häufiger einem plastischen Folgeeingriff als 
jene mit einem Roux-en-Y-Magenbypass bzw. 
einer Schlauchmagenresektion (9% vs. 3% im 
zweiten Jahr nach OP und 5% vs. 1% im dritten 
Jahr nach OP). Das durchschnittliche Alter der 
Patienten beträgt bei Inanspruchnahme einer 
plastischen Operation im zweiten Jahr nach Adi-
positas-chirurgischer Operation 42 Jahre bzw. 
45 Jahre im dritten postoperativen Jahr (L’hoest 
und Marschall 2014). 

Zusammengefasst lässt sich sagen, dass vie-
le Patienten bedingt durch eine massive Ge-
wichtsreduktion unter einem starken Haut-
überschuss leiden, der die Betroffenen nicht 
nur körperlich, sondern auch psychisch und 
psychosozial erheblich einschränkt. 

5.7.4 Soziale Unterstützung und Selbsthilfe

Adipositaspatienten sind bedingt durch ihre 
Therapiemaßnahmen im Alltag mit neuen He-
rausforderungen konfrontiert, bei denen sie 
auch auf Unterstützung durch das soziale Um-
feld angewiesen sind. Die Teilnahme an einer 
Selbsthilfegruppe ist eine Möglichkeit, um In-
formationen unter Betroffenen auszutauschen. 
Besonders für Patienten vor und nach einer Adi-
positas-chirurgischen Operation können so 
wertvolle Informationen weitergegeben werden 
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(CME-Colleg 2015). Darüber hinaus bildet die 
Selbsthilfegruppe eine Plattform zur Hilfestel-
lung bei der Kommunikation mit den Kranken-
kassen, zur gegenseitigen Motivation, emotio-
nalen Unterstützung und für gemeinsame 
Sport-und Freizeitaktivitäten. Nach außen 
wirkt die Arbeit der Selbsthilfegruppe durch 
Aufklärungsarbeit (z.B. in Form von Fachvor-
trägen) und durch Vernetzung mit anderen re-
levanten Akteuren (Holzapfel et al. 2014). Zwar 
ersetzt die Teilnahme an einer Selbsthilfegrup-
pe nicht die individuelle medizinische Betreu-
ung des Patienten, leistet allerdings einen gro-
ßen Beitrag zur Problembewältigung und zur 
sozialen (Re)Integration der Patienten in die Ge-
sellschaft (CME-Colleg 2015). 

Nur ein geringer Teil der auf Adipositas ge-
richteten Versorgungsmaßnahmen empfiehlt 
oder vermittelt zu Selbsthilfegruppen (BZgA 
2007). Die (bislang wenigen vorhandenen) wis-
senschaftliche Untersuchungen ergeben, dass 
die Teilnahme an Selbsthilfegruppen nachweis-
lich positive Effekte auf den Therapieverlauf ha-
ben kann. Eine Studie von Orth et al. (2008) zeig-
te beispielhaft für den postoperativen Verlauf 
von Patienten mit einem Roux-en-Y-Magenby-
pass, dass diese signifikant mehr Gewicht ver-
loren haben, wenn sie regelmäßig eine Selbst-
hilfegruppe besuchten im Vergleich zu jenen 
Patienten, die keine Selbsthilfegruppen auf-
suchten (Orth et al. 2008). Eine weitere Studie 
von Song et al. (2008) macht zudem deutlich, 
dass eine häufige Teilnahme an Selbsthilfe-
gruppen (mehr als fünfmal im Monat) zu einer 
signifikant größeren Gewichtsabnahme nach 
zwölf Monaten führt. Die Autoren der Studie 
verweisen in diesem Zusammenhang darauf, 
dass eine Implementierung der Selbsthilfegrup-
pen in die postoperative Nachsorge zu einer ma-
ximalen Gewichtsreduktion und verbesserten 
Gewichtsstabilisierung beitragen kann (Song 
et al. 2008). 

Zu ähnlichen Ergebnissen kommt ein syste-
matischer Review von Livhits et al. (2011), der den 
Effekt von Selbsthilfegruppen und anderer so-

zialer Unterstützung (durch die Familie oder die 
Anzahl der Vertrauenspersonen) auf das Ausmaß 
der Gewichtsreduktion nach einem operativen 
Eingriff untersuchte. Es zeigte sich über alle Stu-
dien hinweg ein positiver Zusammenhang zwi-
schen der Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe 
nach einer Adipositas-chirurgischen Operation 
und dem Gewichtsverlust der Patienten. Jedoch 
ist der Einfluss von sozialer Unterstützung bis-
her unklar und ist durch weitere Forschung zu 
untersuchen (Livhits et al. 2011).

5.8 Integrierte Versorgung

Für die komplexe Behandlung der Adipositas, 
an der mehrere medizinische Leistungserbrin-
ger beteiligt sind, werden die interdisziplinä-
ren Ansätze der Integrierten Versorgung (IV) ge-
mäß §§ 140 a–d SGB V a.F. vom Bundesgesund-
heitsministerium als besonders sinnvoll ange-
sehen (BMG 2016). So soll im Rahmen der IV für 
Patienten eine qualitätsgesicherte und fach-
übergreifende Versorgung in vernetzten Struk-
turen gewährleistet werden. Hierbei schließen 
Krankenkassen mit Leistungserbringern (z.B. 
niedergelassenen Haus- oder Fachärzten, Kran-
kenhäusern, Reha-Kliniken) entsprechende Se-
lektivverträge ab. Ziel der IV ist u.a. die flächen-
deckende Behandlung von Volkskrankheiten 
(BMG 2016). Die Teilnahme der Versicherten an 
Modellen der IV ist freiwillig. Zudem haben die 
Versicherten das Recht, umfassend über die IV-
Verträge, die teilnehmenden Leistungserbrin-
ger, die Leistungen und über die vereinbarten 
Qualitätsstandards informiert zu werden (§ 140 
SGB V a.F.). Wesentlicher Vorteil von IV-Model-
len ist, dass die Vertragspartner eine von der 
Regelleistung abweichende Vergütung von ärzt-
lichen Leistungen sowie definierte Versorgungs-
strukturen und -prozesse vereinbaren kön    nen 
(BMG 2016).

Aus Patientensicht können sich aus IV-Mo-
dellen folgende weitere Vorteile ergeben (BMG 
2016):
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�� Vermeidung kostenintensiver Mehrfach-
untersuchungen und unnötiger Belastungen

�� Leitliniengerechte und systematische Koor-
dination der Behandlung

�� Reduzierung stationärer Aufenthalte
�� Bessere Koordination verschiedener 

Leistungss ektoren (u.a. ambulant, 
 stationär, Reha)

�� Die Behandlung erfolgt nach definierten Be-
handlungspfaden und nach dem aktuellen 
medizinischen Wissensstand.

Gegenwärtig sind weder konservative, multi-
modale Gewichtsreduktionsprogramme (siehe 
Abschnitt 5.4) noch die nach einer operativen 
Behandlung notwendige, lebenslange Lang-
zeitbetreuung (siehe Abschnitt 5.7.2) Regelleis-
tungen der gesetzlichen Krankenversicherung 
(GKV). Auch werden die Kosten für Adipositas-
chirurgische Eingriffe nicht für alle Patienten 
und nur nach einer komplexen Antragstellung 
von gesetzlichen oder privaten Krankenkassen 
getragen (Keuthage 2010). Zudem wird kriti-
siert, dass eine leitliniengerechte Adipositas-
Therapie im Rahmen der ambulanten Regelver-
sorgung in Deutschland aufgrund einer man-
gelnden Abstimmung konservativer Ansätze 
auf die Bedürfnisse der adipösen Patienten nur 
eingeschränkt durchgeführt wird (Schwalm 
et al. 2015). Selektivverträge im Rahmen von IV-
Modellen sollen hier Abhilfe schaffen. Im Fol-
genden werden beispielhaft einige IV-Verträge 
zur Behandlung der Adipositas in Deutschland 
vorgestellt.

In der Region Münster besteht zwischen der 
BARMER GEK und drei Schwerpunktpraxen Er-
nährungsmedizin (BDEM) ein IV-Vertrag, der 
konservative Behandlungsmaßnahmen ein-
schließlich der Vor- und Nachsorgeuntersu-
chungen chirurgischer Patienten wie die Be-
urteilung der psychosozialen Situation, die Er-
hebung von Laborparametern sowie die Ermitt-
lung des Ernährungs- und Bewegungsstatus 
abdeckt (Keuthage 2010). Die Behandlung der 
Patienten erfolgt entlang des Behandlungspfa-

des Ernährungsmedizin der Arbeitsgemein-
schaft Adipositas BDEM. Dieser beinhaltet, 
dass bei Notwendigkeit gemäß Leitlinie Adipo-
sitas-chirurgische Operationen durchgeführt 
werden können. Eine Kostenübernahme er-
folgt ohne vorherige sozialmedizinische Be-
gutachtung der Operationsindikation durch 
den Medizinischen Dienst der Krankenversiche-
rung (MDK). Zielgruppe sind Versicherte mit 
hochgradiger Adipositas – BMI > 40 kg/m² oder 
BMI > 35 kg/m² und schwerwiegenden Begleit-
erkrankungen (Keuthage und Schilling-Maß-
mann 2010). Zu den angebotenen Leistungen 
des IV-Modells gehören das konservative Ge-
wichtsreduktionsprogramm Doc Weight® (sie-
he Abschnitt 5.4.5) sowie ein auf zwei Jahre aus-
gerichtetes Nachsorgeprogramm für postopera-
tive Patienten. Schwerpunkt des postbariatri-
schen Nachsorgeprogrammes ist die Beratung 
durch eine spezialisierte Ernährungsfachkraft. 
Die Entscheidung für einen Adipositas-chirur-
gischen Eingriff erfolgt gemäß dem Behand-
lungspfad Ernährungsmedizin BDEM interdis-
ziplinär durch die am IV-Vertrag teilnehmen-
den Ernährungsmediziner auf Grundlage eines 
psychiatrischen Gutachtens und in Kooperation 
mit Chirurgen eines Adipositas-chirurgischen 
Zentrums. Anschließend erfolgen Rehabilita-
tionssportangebote (§ 44 [1] Nr. 3 und 4 SGB IX). 
Einzelfallabhängig ist eine psychologische 
Nachbetreuung möglich. Die Kosten der darge-
stellten Leistungsangebote werden anteilig von 
der BARMER GEK übernommen. Des Weiteren 
werden relevante prä- und postoperativ erhobe-
ne Parameter standardisiert dokumentiert, mit 
deren Hilfe eine Ergebnisevaluation des IV-Mo-
dells durchgeführt wird (Keuthage und Schil-
ling-Maßmann 2010). 

Schwerpunkt des IV-Vertrages der AOK 
Nordost ist die Kooperation zwischen Sportstu-
dios, ernährungsmedizinischen Praxen und 
Psychotherapeuten. Die konservativen Thera-
pieangebote inklusive eines Langzeitbetreu-
ungsprogrammes werden außerhalb der Regel-
leistungen vergütet. Für die Region Mecklen-
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burg-Vorpommern kann seit dem Jahr 2014 am 
Adipositas-Zentrum der Universitätsmedizin 
Greifs    wald im Rahmen des oben genannten 
Vertrages ein ambulantes Schulungsprogramm 
in Anspruch genommen werden. Zielgruppe 
des IV-Vertrages sind Patienten mit massivem 
Übergewicht und einem BMI > 35 kg/m² und Be-
gleiterkrankungen. Schwerpunkte des IV-Mo-
dells sind eine interdisziplinäre Diagnostik und 
konservative Therapiemaßnahmen. Die Pro-
grammdauer beträgt ein Jahr, wobei individu-
elle Ziele mit den Patienten vereinbart werden. 
In Abständen von sechs Monaten werden nach 
Ende der Therapie Nachsorgeuntersuchungen 
an der Universitätsmedizin Greifswald angebo-
ten. Ein weiterer Fokus liegt auf einer engen 
Kooperation mit den Hausärzten der Region, da 
diese i.d.R. erste Ansprechpartner für Patien-
ten sind (Universitätsmedizin Greifswald und 
AOK Nordost 2014). Mit der gleichen inhaltli-
chen Ausrichtung hat die AOK Nordost einen 
IV-Vertrag mit der Havelland Kliniken GmbH 
für die Region Brandenburg abgeschlossen 
(AOK Nordost und Havelland Kliniken 2014).

Die AOK Plus fokussiert in einer selektivver-
traglichen Vereinbarung für die Region Gera 
(Thüringen) ebenfalls die multidisziplinäre 
und strukturierte Behandlung extrem überge-
wichtiger Patienten sowie eine vernetzte Ko-
operation zwischen niedergelassenen Ärzten 
und stationären Leistungserbringern. Für die 
Koordination werden Case-Manager einge-
setzt, die als direkte Ansprechpartner eine in-
dividuelle Fallbetreuung anbieten und als Lot-
sen für den Patienten durch das komplexe Be-
handlungsgeschehen fungieren. Für die Re-
gion Sachsen hat die AOK Plus mit dem Integ-
rierten Forschungs- und Behandlungszentrum 
Adipositas-Erkrankungen am Universitätskli-
nikum Leipzig (IFB Leipzig) einen Vertrag zum 
„Leipziger Adipositas-Management“ abge-
schlossen (AOK Plus 2014). Dieser IV-Vertrag 
richtet sich sowohl an übergewichtige Kinder 
und Jugendliche (BMI ≥ 90. Perzentil) als auch 
an Erwachsene mit Adipositas Grad II und III 

(BMI ≥ 35 kg/m²) mit und ohne Begleiterkran-
kungen. Schwerpunkt des IV-Modells ist eine 
sektoren- und fachübergreifende, leitlinienge-
rechte Betreuung adipöser Menschen innerhalb 
eines modularen Behandlungskonzeptes. Die 
einzelnen Module sollen eine individuelle Be-
handlung der Patienten gewährleisten und 
umfassen zunächst konservative Behandlungs-
maßnahmen über einen Zeitraum von einem 
Jahr (u.a. M.O.B.I.L.I.S. und DocWeight). We-
sentlicher Fokus der Patientenführung liegt auf 
Langzeitbetreuungsprogrammen. Diese um-
fassen sowohl die konservative Langzeitbetreu-
ung zur langfristigen Gewichtsstabilisierung 
nach Schulungsmaßnahmen als auch die post-
bariatrische Nachsorge, deren Dauer jeweils 
auf drei Jahre angelegt ist. Eine Weiterbetreu-
ung kann durch kooperierende niedergelassene 
Ärzte erfolgen. Zur koordinierten Betreuung 
der Patienten werden Case Manager eingesetzt. 
Jährlich stattfindende Evaluierungen sollen 
eine kontinuierliche Qualitätssicherung er-
möglichen. Es gibt erste empirische Hinweise 
bezüglich signifikanter Gewichtsreduktionen 
im Kurzzeitverlauf nach konservativen Behand-
lungen im Rahmen dieses IV-Modells (Schwalm 
et al. 2015). Längerfristige Evaluationsergebnis-
se einer Studie über zwei Jahre deuten auf die 
Wirksamkeit der im Rahmen des IV-Modells 
angebotenen ambulanten, postbariatrischen 
Nachsorge hin. So zeigten sich positive Effekte 
bezüglich Adipositas-assoziierter Begleiterkran-
kungen und einer gezielten Nährstoffsupple-
mentierung zur Vorbeugung von Mangelerschei-
nungen (Hellbardt et al. 2014b).

Smart XL® ist ein Programm, das in Abstim-
mung mit dem MDK entwickelt wurde, sich an 
adipöse Menschen ab einem BMI von 40 kg/m2 
(perspektivisch ab BMI > 35 kg/m2) richtet und vom 
Adipositaszentrum Wesseling am Dreifaltig-
keitskrankenhaus bei Köln in Kooperation mit der 
AOK, BARMER GEK und einer Reihe von BKKen 
durchgeführt wird. Das Programm erstreckt sich 
über zwei Jahre und umfasst Bewegungs- und Er-
nährungstherapie sowie Verhaltensmodifika-
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tion. Ebenso kann im Rahmen des Programms 
eine Adipositas-chirurgische Operation durchge-
führt werden – in diesem Fall wird die multimo-
dale Therapie postoperativ fortgesetzt. Nach Ende 
der beiden Programmjahre werden die Patienten 
zwei weitere Jahre in dem Adipositaszentrum be-
treut (Kölner Wochenspiegel 2011).

Zusammenfassend lässt sich festhalten, 
dass bereits eine Vielzahl von IV-Modellen zur 
koordinierten Behandlung der Adipositas exis-
tiert. Auch wenn die inhaltliche Ausrichtung 
z.T. variiert, zeigt sich eine Kongruenz mit den 

Leitlinien zur Behandlung der Adipositas, wel-
che für einen Adipositas-chirurgischen Eingriff 
zunächst das Ausschöpfen konservativer Be-
handlungsmaßnahmen erfordert (siehe Ab-
schnitt 5.5). So bilden konservative, multimo-
dale Gewichtsreduktionsprogramme einen we-
sentlichen Gegenstand der IV-Verträge. Auch 
kann ein Fokus auf individuelle Langzeitbetreu-
ungsprogramme festgestellt werden. Es man-
gelt noch an systematischen Untersuchungen 
v.a. zur langfristigen Wirksamkeit und Kosten-
effektivität der einzelnen IV-Modelle. 
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6.1 Kosten

In Anbetracht der hohen Prävalenz der Adiposi-
tas (siehe Kapitel 2) und der mit ihr assoziierten 
Begleit- und Folgeerkrankungen (siehe Ab-
schnitt 1.4) sind gesundheitsökonomische Un-
tersuchungen zur Abschätzung der Kosten für 
Gesundheitssystem und Volkwirtschaft von be-
sonderer Relevanz. Zudem sind sie eine wichtige 
Basis, um auf politischer Ebene den Bedarf an 
Präventionsmaßnahmen zu eruieren. Der Be-
deutung ökonomischer Analysen der Adiposi-
tas-bezogenen Versorgung steht in Deutschland 
eine sehr heterogene Studienlandschaft gegen-
über, die bisher insbesondere aufgrund metho-
discher Herausforderungen wenig Aussagen zur 
aktuellen Kostensituation der Adipositas für 
alle relevanten Leistungsbereiche liefern konn-
te. Die Gesamthöhe der volkswirtschaftlichen 
Kosten der Adipositas in Deutschland ist nicht 
bekannt.

Die Ermittlung der Kosten der Adipositas be-
darf des Einbezugs der direkt Adipositas-spezi-

fischen Leistungen, jedoch ebenso des (wesent-
lich größeren) Leistungsumfangs aufgrund von 
assoziierten Begleit- und Folgeerkrankungen. 
Eine präzise Kostenzuschreibung als Adipositas-
assoziiert ist häufig wegen fehlender Informa-
tionen nicht möglich. In den Abrechnungsdaten 
der Leistungserbringer ist Adipositas demgegen-
über als leistungsbegründende Diagnose nur 
selten zu finden, da Adipositas-assoziierte Er-
krankungen bei der Behandlung im Vorder-
grund stehen (Bardia et al. 2007, L’hoest und Mar-
schall 2014). Daher kommt es bei Verwendung 
dieser Daten zur ökonomischen Analyse zu einer 
Unterschätzung der auf Adipositas zurückzu-
führenden Behandlungen und damit verbunden 
der Kosten (L’hoest und Marschall 2014). Gemäß 
dem Arztreport der BARMER GEK aus dem Jahr 
2015 liegt im Bereich der ambulanten ärztlichen 
Versorgung der Anteil der Bevölkerung mit den 
Diagnosen E65-E68 – Adipositas und sonstige 
Überernährung – bei 8,7% (Grobe et al. 2015).

Um diesen strukturellen Hindernissen bzw. 
Informationsdefiziten zu begegnen, werden in 

6 Gesundheitsökonomische Aspekte
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Kostenstudien zur Adipositas vielfältige An-
nahmen getroffen sowie Modellierungen bzw. 
Hochrechnungen durchgeführt. Während in 
einigen Studien der sogenannte Top-down-An-
satz zur (bevölkerungsbezogenen) anteiligen 
Zuweisung der Komorbiditätskosten der Adipo-
sitas (population attributable fractions, PAF) 
auf Basis von aggregierten Daten zu den Res-
sourcenverbräuchen einer Bevölkerung verwen-
det wird, werden bei der Bottom-up-Methode 
die benötigten Kostendaten zu Adipositas und 
Begleit- bzw. Folgeerkrankungen auf Patien-
tenlevel erfasst und auf die GKV-Population 
bzw. die Bundesbevölkerung übertragen (Ef-
fertz et al. 2013, Knoll und Hauner 2008, Lehnert 
et al. 2013). Im Rahmen des Bottom-up-Ansatzes 
werden zumeist die Exzesskosten berechnet, 
die sich auf die Differenz der Kosten von adipö-
sen Personen und jenen der nicht-adipösen 
Population beziehen. Eine weitere Option des 
Bottom-up-Ansatzes besteht in der Erfassung 
der krankheitsbedingten Kosten mittels Patien-
tenbefragung. 

Kosten der Adipositas lassen sich zudem aus 
unterschiedlichen Perspektiven – aus gesamt-
gesellschaftlicher Sicht, aus Sicht des Patienten 
oder des Kostenträgers – betrachten und berech-
nen (Lehnert et al. 2013). Die Heterogenität des 
methodischen Designs der Studien, ihre unter-
schiedlichen Datenquellen und Referenzjahre 
sowie die teilweise abweichende Definition der 
Kostenarten limitieren die Vergleichbarkeit der 
bislang publizierten Ergebnisse zur gesund-
heitsökonomischen Bedeutung der Adipositas 
(siehe dazu auch von Lengerke [2011]). Erschwe-
rend kommt hinzu, dass die Referenzjahre, auf 
die sich die Kostenstudien beziehen, bis zu 
zehn Jahre zurückliegen. Viele der infolge vor-
gestellten Studien konnten beispielsweise nicht 
auf stationäre DRG-Daten (Diagnosis Related 
Groups) zurückgreifen, da dieses System zur 
Untersuchungszeit noch nicht implementiert 
war. Es ist zu erwarten, dass allein die damit 
verbundene geänderte Abrechnungslogik im 
Krankenhaus zu veränderten Größenordnun-

gen führen würde. Berechnungen, die den An-
stieg der Ressourcenverbräuche aufgrund einer 
Verbesserung des Gesundheitszustands (bspw. 
durch wirksame Therapien) berechnen bzw. 
den Umfang der Exzesskosten mit der Lebens-
erwartung der Betroffenen gewichten, sind 
ethisch diskutabel und werden im Folgenden 
nicht betrachtet.

6.1.1 Direkte Kosten

Erwachsene mit Adipositas

Die direkten Kosten der Adipositas-Versorgung 
umfassen Ressourcenverbräuche für diagnos-
tische und therapeutische Maßnahmen eben-
so wie für die Prävention und Rehabilitation 
im Hinblick auf Adipositas und ihre Begleit- 
und Folgeerkrankungen (Korczak und Kister 
2013). Der Großteil der direkten Kosten der Adi-
positas-Versorgung bezieht sich auf die Be-
handlung der Begleit- und Folgeerkrankun-
gen (Mühlbacher et al. 2011). Die publizierten 
Forschungsarbeiten für Deutschland untersu-
chen spezifische Leistungsbereiche oder Kos-
tenarten, eine ganzheitliche Betrachtung exis-
tiert nicht. Je nach Referenzpopulation und 
-jahr, Einbezug des Übergewichts, betrachteten 
Leistungsbereichen und Komorbidität variieren 
die ermittelten direkten Kosten pro Jahr zwi-
schen 863 Mio. bis 29,39 Mrd. Euro. Tabelle 6.1 
gibt einen Überblick über die einbezogenen 
Untersuchungen und dem entsprechenden Stu-
diendesign.

Das Statistische Bundesamt veröffentlichte 
bis zum Jahr 2010 in regelmäßigen Abständen 
die Krankheitskostenrechnung des Bundes. 
Dabei handelt es sich um eine Sekundärstatis-
tik auf Basis sämtlicher verfügbarer Daten zum 
Ressourcenverbrauch und -verlust im deutschen 
Gesundheitswesen, differenziert nach Alter 
und Geschlecht der Bevölkerung. Mit Anwen-
dung der Top-down-Methode werden die natio-
nalen Werte der Gesundheitsausgabenrech-
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nung des Statistischen Bundesamtes für die Er-
mittlung der Kosten einer Krankheit soweit dif-
ferenziert, bis eine Zuordnung zu bestimmten 
Krankheitsbildern möglich ist (Nöthen und 
Böhm 2009). Für das aktuell verfügbare Refe-

renzjahr 2008 beliefen sich die Krankheitskos-
ten für Adipositas und sonstige Überernährung 
(ICD-10: E66-E68) in Deutschland auf 863 Mil-
lionen Euro (Abbildung 6.1). Die höchsten di-
rekten Kosten für Adipositas und sonstige Über-

Tab. 6.1  Überblick: Direkte Kosten der Adipositas in Deutschland. Quelle: IGES nach Quelle wie angegeben

Studie
Referenz -

jahr Population
Einbezogene 
 Leistungsbereiche

Bottom-up/ 
Top-down

Adipositas/
Übergewicht/
Komorbidität Direkte Kosten 

Effertz et al. 
(2015a)

2015 Jugendliche 
und Erwachse-
ne in 
Deutschland, 
15–93 Jahre

alle mit der Kasse abgerech-
neten Leistungen inkl. Kran-
kengeld, Rehabilitation, Pfle-
gekosten, Unfallkosten

Bottom-up Adipositas  
und  

Komorbiditäten

29,39 Mrd. 
Euro/Jahr

Yates et al. 
(2014)

2011 Erwachsene in 
Deutschland, 
32–96 Jahre

Ambulant-ärztlich, stationär, 
Arzneimittel, Rehabilitation

Bottom-up Adipositas  
und  

Komorbidität

7.000 Mio. 
Euro/Jahr

Lehnert et al. 
(2014)

2008 Erwachsene in 
Deutschland, ab 
20 Jahre

Ambulant-ärztlich und nicht-
ärztlich, Arzneimittel, statio-
när, Rehabilitation, Sonstiges*

Top-down Übergewicht, 
Adipositas und 
Komorbidität 

8.647 Mio. 
Euro/Jahr

Wolfenstetter 
et al. (2012)

2004/2005 Erwachsene in 
Deutschland, 
25–65 Jahre

Ambulant-ärztlich, stationär, 
Rehabilitation

Bottom-up Adipositas  
und  

Komorbidität

962–1.240 Euro/
Person und Jahr 
(je nach 
BMI-Historie)

Krankheits-
kostenrechnung 
des Bundes

2008 Wohnbevölke-
rung 
Deutschland

Ambulant-ärztlich und nicht-
ärztlich, stationär, Arzneimit-
tel, Hilfsmittel, Rehabilitation, 
Pflege, Sonstiges*

Top-down Adipositas und 
sonstige 

Überernährung 
(ICD-10: E66-E68)

863 Mio. 
Euro/Jahr

Konnopka 
et al. (2011)

2002 Erwachsene in 
Deutschland, ab 
15 Jahre

Ambulant-ärztlich und nicht-
ärztlich, Arzneimittel, statio-
när, Rehabilitation, Sonstiges* 

Top-down Übergewicht, 
Adipositas und 
Komorbidität

4.854 Mio. 
Euro/Jahr

Lengerke et al. 
(2010)

2004 Versicherte der 
GKV

Ambulant-ärztlich, stationär, 
Arzneimittel, Rehabilitation

Bottom-up Adipositas mit 
und ohne 

Typ-2-Diabetes; 
Berücksichtigung 

mikro- und 
makrovaskulärer 
Komplikationen

545 bis 
812 Euro/Person 
und Quartal (je 
nach Diabetes-Typ)

Knoll et al. 
(2008)

2003 Erwachsene in 
Deutschland, 
15–65 Jahre

Ambulant-ärztlich, stationär, 
stationäre Rehabilitation, 
Adipositas-spezifische 
Arzneimittel

Top-down Adipositas  
und  

Komorbidität

11.350 Mio. 
Euro/Jahr; ohne 
Komorbidität: 86

Anmerkungen: * Unter Sonstiges subsumiert sind Leistungen des Rettungsdiensts und öffentlicher Gesundheitsdienste. Hinzu kommen Kosten für 
Verwaltungstätigungen der Leistungserbringer sowie für Gesundheitsmaßnahmen von öffentlichen und privaten kostentragenden Institutionen 
(Nöthen und Böhm 2009).
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ernährung weisen die Altersgruppen ab 45 Jah-
ren bis unter 85 Jahren auf. Die Krankheitskos-
tenrechnung zeigt zudem einen Anstieg der di-
rekten Kosten seit 2004 um 17,3% (736 Millionen 
Euro) (Statistisches Bundesamt 2015).

Ein Anstieg der direkten Kosten für Adipo-
sitas und Übergewicht im Zeitverlauf wurde 
ebenso im Rahmen der Top-down-Studien von 
Konnopka et al. (2011) und Lehnert et al. (2014; 
Update) festgestellt. Im Zeitraum 2002 bis 2008 
stiegen die Kosten um 78,2% von 4.854 Mio. Euro 
auf 8.647 Mio. Euro. Die deutschen Gesundheits-
 ausgaben stiegen im gleichen Zeitraum dem-
gegenüber um 15,8%.

Die Kosten für stationäre Behandlungen ver-
doppelten sich nahezu (Abbildung 6.2). Im Jahr 
2008 stellten die direkten Kosten 51,5% der Ge-
samtkosten und 3,3% der deutschen Gesund-
heitsausgaben dar (Lehnert et al. 2014).

Den Haupttreiber für den Anstieg der direk-
ten Kosten (und ebenso der indirekten Kosten, 
siehe Abschnitt 6.1.2) von Übergewicht und Adi-

positas sehen die Autoren weniger in einem An-
stieg der individuellen Ressourcenverbräuche. 
Vielmehr sei die Kostensteigerung Resultat ei-
ner Prävalenz-Zunahme von Übergewicht und 
Adipositas sowie der gestiegenen Kosten und 
Gehälter von 2002 bis 2008. In methodischer 
Hinsicht kann zudem eine unterschiedliche 
BMI-Erfassung im Jahr 2002 (Selbstauskunft) 
und 2008 (Messung) zur Größe der Kostendiffe-
renz beigetragen haben (Lehnert et al. 2014). So 
zeigten Studien, dass BMI-Erhebungen via 
Selbstauskunft des Befragten die Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas unterschätzen 
(siehe Kapitel 2). Dies könnte im Rahmen der 
Analyse bei Konnopka et al. (2011) tendenziell zu 
einer Unterschätzung der Kosten und der Mor-
talität im Jahr 2002 beigetragen haben (Kon-
nopka et al. 2011, Lehnert et al. 2014). 

Eine Differenzierung nach Begleit- bzw. Fol-
geerkrankungen in der o.g. Erhebung von 2002 
unterstreicht die volkswirtschaftliche Bedeu-
tung der Komorbidität: Zwei Drittel der direk-
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Abb. 6.1  Direkte Kosten für Adipositas und sonstige Überernährung in Deutschland (Referenzjahr 2008) nach Krankheits-
kostenrechnung des Bundes. Quelle: IGES nach Statistischem Bundesamt (2015)
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ten Kosten (64%) ließen sich auf Typ-2-Diabetes, 
Hypertonie und Koronare Herzkrankheit zu-
rückführen, lediglich 13% direkt auf die Versor-
gung des Übergewichts bzw. der Adipositas 
(Konnopka et al. 2011).

Die Bedeutung der Komorbidität für den 
Ressourcenverbrauch bei Adipositas unterstrei-
chen ebenso die Ergebnisse einer weiteren Stu-
die mit Top-down-Ansatz unter Verwendung 
diverser Datenquellen wie publizierter Kohor-
tenstudien und der Krankheitskostenrechnung 
des Bundes (Knoll und Hauner 2008). Die aus-
schließlich durch die Adipositas-Therapie bei 
15- bis 65-jährigen Patienten verursachten Kos-
ten betrugen demnach 86 Millionen Euro (Re-
ferenzjahr 2003, Diskontierung 4%). Diese Kos-
ten stiegen auf 11,4 Mrd. Euro bei Mitbetrach-
tung jener Leistungen, die durch assoziierte 
Komorbiditäten veranlasst wurden. Die direk-
ten Kosten liegen damit innerhalb des Kosten-
bereiches, welchen Lehnert et al. (2014) sowie 
Konnopka et al. (2011) für die Jahre 2002 und 2008 
ermittelten (Knoll und Hauner 2008).

Die Kosten der Adipositas steigen mit zu-
nehmenden Schweregrad, wie eine retrospek-
tive Analyse der bevölkerungsbezogenen KORA-
Surveys des Helmholtz-Zentrums München 
zeigte (Yates et al. 2014). So lagen die direkten 
Kosten bei Adipositas Grad III etwa doppelt so 
hoch wie bei Normalgewichtigen. Auf die deut-
sche Bevölkerung extrapoliert betrugen diese 
Ausgaben für adipöse Patienten rund 7,0 Mrd. 
Euro. Da es sich bei den Informationen zur In-
anspruchnahme um Befragungsdaten handelt, 
ist davon auszugehen, dass schwer adipöse Pa-
tienten u.a. wegen geringerer Teilnahmebe-
reitschaft unterrepräsentiert sind (Yates et al. 
2014).

Routinedaten der gesetzlichen Krankenkas-
sen können wertvolle Informationen zu den di-
rekten Kosten von Erkrankungen liefern, weil 
sie die Versorgungsrealität widerspiegeln. Im 
Hinblick auf adipöse Erwachsene wurden in 
Deutschland gegenwärtig zwei Studien (Bot-
tom-up) basierend auf GKV-Sekundärdaten pu-
bliziert, welche die Relevanz des Schweregrads 
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Abb. 6.2  Direkte Kosten von Übergewicht und Adipositas (BMI ≥ 25 kg/m2) in Deutschland im Jahr 2002 und 2008, diffe-
renziert nach Leistungsbereichen.   
Quelle: IGES nach Lehnert et al. (2014).   
Anmerkung: Sonstiges: Leistungsbereiche umfassen Primärprävention, Ambulanz, Verwaltung, Forschung und 
Lehre und Investitionen.
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der Adipositas für die verursachten Kosten be-
stätigen.

Im Rahmen einer Auswertung von Daten der 
Techniker Krankenversicherung wies in einer 
Stichprobe mit 146.000 Versicherten rund ein 
Fünftel eine ICD-10-Diagnose für Adipositas auf 
(n = 31.244). Es handelt sich dabei um durch-
gängig versicherte Personen, erweitert um jene 
Patienten, die im Beobachtungszeitraum ver-
starben (Effertz et al. 2013). Während die mittle-
ren direkten Versorgungskosten bei 545 Euro 
pro TK-Versicherten und Quartal lagen, waren 
die Kosten bei adipösen Patienten je nach 
Schweregrad bis zu 82,6% höher (Abbildung 6.3). 

Die Studienautoren schätzten zudem die Ge-
samtkosten gemäß Lifecycle-Ansatz und stell-
ten die jeweiligen Kostenprofile einander ge -
genüber. Das Ergebnis verdeutlicht, dass adi-
pöse Patienten unabhängig vom Alter (Beob-
achtung ab 20 Jahre) und unabhängig vom 
Schweregrad höhere Kosten aufweisen als die 
nicht-   adipösen Patienten. Mit zunehmendem 
Alter wächst der Abstand zwischen den Kosten-
profilen der adipösen und nicht-adipösen Pa-
tienten. Die zusätzlichen erwarteten Kosten der 

Patienten mit Adipositas Grad I, bis zum Ver   -
sterben des Patienten gegenüber nicht-adipösen 
Patienten betragen 172.804 Euro. Bei Patienten 
mit Adipositas Grad II, handelt es sich um 
158.133 Euro, bei Grad III um 219.576 Euro. Bei 
Annahme einer Prävalenz von 16 Mio. Patienten 
mit Adipositas in Deutschland belaufen sich, 
so die Autoren, die durch Adipositas zusätzlich 
verursachten Jahreskosten für das deutsche Ge-
sundheitssystem auf 20,3 Mrd. Euro (Effertz 
et al. 2013).

Bezüglich der Kosten der Adipositas ergeben 
Schätzungen mithilfe des Prävalenzansatzes Ge-
samtkosten in Höhe von 63,04 Mrd. Euro, wovon 
29,39 Mrd. Euro auf direkte und 33,64 Mrd. Euro 
auf indirekte Kosten entfallen. Zusätzliche in-
tangible Kosten werden mit 280,22 Mrd. Euro 
beziffert (Effertz et al. 2015a). Für eine weiterfüh-
rende Erklärung zu indirekten sowie intangib-
len Kosten siehe Abschnitte 6.1.2 bzw. 6.1.3. Adi-
pöse Menschen weisen ein deutlich erhöhtes 
Risiko für Typ-2-Diabetes gegenüber Normal-
gewichtigen auf (DAG 2014). Diese Komorbidität 
wurde im Rahmen einer weiteren Routine-
datenanalyse einer großen überregionalen 
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Abb. 6.3  Direkte Kosten der Adipositas in Abhängigkeit vom Schweregrad.   
Quelle: IGES nach Effertz et al. (2013).   
Anmerkung: Referenzjahr und Anzahl Versicherte in Subpopulationen nicht angegeben
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Krankenkasse berücksichtigt. Von 37.570 Patien-
ten mit Typ-2-Diabetes waren 32,8% (n = 12.310) 
adipös. Zwei Drittel von ihnen waren von Typ 2 
betroffen, 9,4% von Typ 1. Bei den verbleibenden 
22,9% der adipösen Patienten wurde die Diabe-
tes-Diagnose nicht näher spezifiziert. Adipöse 
Patienten wiesen in allen einbezogenen Leis-
tungsbereichen höhere Kosten als nicht-adipöse 
Patienten auf (Abbildung 6.4). Die Kosten adi-
pöser Patienten mit Typ-1-Diabetes liegen am 
höchsten, gefolgt von den Kosten der Patienten 
mit unklassifiziertem Diabetes. Nach Adjustie-
rung der Ergebnisse nach Alter, Geschlecht so-
wie nach mikro- und makrovaskulären Kompli-
kationen betrugen die inkrementellen Kosten 
der Adipositas bei Typ-2-Patienten 454 Euro. Bei 
Typ-1-Patienten belief sich dieser Wert nach Ad-
justierung auf 812 Euro, bei Patienten mit un-
klassifizierter Diabetes auf 532 Euro (von Lenger-
ke und Krauth 2011).

Limitierend auf die Aussagekraft der Studie 
und von Routinedatenanalysen im Allgemei-
nen wirkt sich die unzureichende Kodierung 
von Adipositas in der (haus-)ärztlichen Praxis 
aus (L’hoest und Marschall 2014). Eine Identi-
fizierung der Adipositas auf Basis der ambulan-
ten und stationären Diagnosedaten (ICD-10-Co-
de E66) und damit das Fehlen anthropometri-
scher BMI-Messungen führt zu einer Unter-
schätzung der Adipositas-Prävalenz. Weiterhin 
ist von einer Überrepräsentation von schweren 
Adipositas-Fällen auszugehen, da hier die Do-
kumentation einer Adipositas-Diagnose in den 
Routinedaten wahrscheinlicher ist. 

Die erste deutsche gesundheitsökonomische 
Analyse, die nicht lediglich den Status des BMI 
zum Zeitpunkt der Kostenerfassung, sondern 
ebenso die BMI-Historie einbezieht, basiert auf 
den Daten des KORA/MONICA-Surveys (KORA/
MONICA 1994/95 und KORA 2004/05) des Helm-
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Quelle: IGES nach von Lengerke (2010)
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holtz-Zentrums München (Wolfenstetter 2012). 
Die Studie lieferte folgende zentrale Erkennt-
nisse: Die Mehrzahl der 1994/95 als adipös ein-
gestuften Teilnehmer (88,7%) war 2004/05 wei-
terhin adipös. Etwa 23% der in der ersten Welle 
als übergewichtig eingestuften Teilnehmer 
(n = 257) und 1,0% der Normalgewichtigen 
(n = 10) waren 2004/05 inzwischen adipös. Damit 
stieg die Prävalenz der Adipositas in der Teil-
nehmerschaft von 17,8% auf 26,0%. Angaben zur 
Gewichtsentwicklung innerhalb der Adiposi-
tasgruppe liegen nicht vor.

Patienten mit Adipositas im Jahr 1994/95 nah-
men das medizinische Leistungsspektrum im 
ambulanten Bereich (OR 1,82, 95% KI 1,22–2,73; 
p < 0,01) zehn Jahre später signifikant stärker in 
Anspruch. Die vorhergesagten durchschnittli-
chen direkten Gesamtkosten (einbezogene Con-
founder: Alter, Geschlecht, Sozialstatus) pro Jahr 
und Teilnehmer unterscheiden sich demgegen-
über jedoch nur geringfügig. Wichtige Limita-
tionen der vorgenommenen Kostenschätzungen 
bei Wolfenstetter (2012) liegen insbesondere in 
der teilweise sehr unterschiedlichen Fallzahl je 
Gruppe. Im Vergleich unter anderen zu Lengerke 
(2006) oder Yates et al. (2014) fallen die direkten 
Kosten der Adipositas gering aus. Dieser gering 
erscheinende Kostenunterschied resultiert aus 
der dominierenden Gruppe der Studienteilneh-
mer mit Übergewicht (ca. 44%) oder geringem 
Adipositas-Schweregrad. Verantwortlich für 
Unterschätzungen der Kosten können zudem 
methodisch bedingt der Ausschluss von Befrag-
ten mit unvollständigen Datensets und ein 
Drop-out in Höhe von n = 1.850 Teilnehmern zwi-
schen Erst- und Follow-up-Erhebung sein, von 
denen 26,8% adipös waren (Wolfenstetter 2012).

Die Kostendifferenz in der Kostenanalyse der 
KORA Studie von Yates et al. (2014) dagegen zeig-
te einen Unterschied der direkten Kosten bei 
Übergewicht von lediglich 5% und bei Adipositas 
Grad I von 18%. In dieser Analyse wurden die di-
rekten Kosten von Übergewicht und Adipositas 
mithilfe eines Bottom-up-Ansatzes geschätzt. 
Die Erhebung relevanter Variablen fand über per-

sönliche Befragungen (sozioökonomischer Sta-
tus, medizinische Inanspruchnahme) als auch 
über anthropometrische Messungen statt (Ge-
wicht, Größe). Abbildung 6.5 stellt die mit dem 
jeweiligen Adipositas-Schweregrad assoziierten 
direkten Kosten dar. Im Vergleich zu Normalge-
wichtigen verursachen Menschen mit Überge-
wicht und Adipositas mit steigendem BMI signi-
fikant höhere direkte Kosten. Die Gesamtsum-
me der direkten Kosten der Adipositas beträgt 
etwa 7 Mrd. Euro pro Jahr für Deutschland.

Adipöse Kinder und Jugendliche

Gesundheitsökonomische Studien zu den Kos-
ten der Adipositas bei Kindern und Jugendli-
chen in Deutschland finden sich bis dato weni-
ge. Die Studien zeigen übereinstimmend höhe-
re Kosten adipöser Kinder im Vergleich zu nor-
malgewichtigen Kindern, insbesondere für die 
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ambulant-ärztlichen Behandlungen. Die in den 
Studien ermittelten direkten Kosten variieren 
ganz entscheidend mit dem Alter und Ge-
schlecht. Neben alterstypischen Begleiterkran-
kungen spielen hierbei unterschiedliche (ge-
schlechtsspezifische) Muster der Inanspruch-
nahme ärztlicher Leistungen eine wichtige Rol-
le (John et al. 2012). Bei den vorliegenden Unter-
suchungen handelt es sich mit Ausnahme der 
Studien von Wolfenstetter et al. (2006) um Bot-
tom-up-Studien. Die aktuellste der Untersu-
chungen stammt von Batscheider et al. (2014) 
und beleuchtet den Zusammenhang von Ge-
wichtszunahme als kontinuierliche Variable 
über die Zeit und den Versorgungskosten bei 
adipösen Kinder und Jugendlichen. Zugrunde 
liegt die These, dass – ähnlich der Annahme von 
Wolfenstetter (2012) für adipöse Erwachsene – 
nicht nur das Gewicht zum Zeitpunkt der Kos-
tenerfassung, sondern auch die BMI-Historie 
relevant für den Ressourcenverbrauch in späte-
ren Jahren ist (Batscheider et al. 2014). 

Grundlage dieser Studie bildeten die bevöl-
kerungsbasierten Geburtenkohorten GINIPlus 
(German Infant Study on the influence of Nut-
rition Intervention plus environmental and ge-
netic influences on allergy development) und 
LISAPlus (influence of lifestyle factors on the 
development of the immune system and aller-
gies in East and West Germany plus the influ-
ence of traffic emissions and genetics). Damit 
lagen kontinuierlich erfasste Informationen 
zum BMI und zur medizinischen Leistungsinan-
spruchnahme für insgesamt 3.635 Kinder im Al-
ter von 9 bis unter 12 Jahren für zehn Jahre (Ge-
burt 1995–1999 in München, Wesel, Bad Honnef 
oder Leipzig) vor. Die BMI-Berechnung erfolgte 
in der Regel auf Basis anthropometrischer Mes-
sungen und gemäß der WHO-Wachstums-Re-
ferenzdaten für Kinder bis 5 Jahre und für Kin-
der von 5 bis 19 Jahren (siehe auch de Onis et al. 
2007, WHO 2006). Informationen zur Inan-
spruchnahme wurden bei den Eltern im Rahmen 
des 10-Jahres-Follow-ups erfragt und schließlich 
die Leistungen mit Preisen, unter anderen ge-

mäß der Empfehlungen der AG MEG und auf 
Basis der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ), 
belegt (Batscheider et al. 2014).

Die Autoren bildeten mittels statistischer 
Verfahren drei Klassen von BMI-Entwicklungs-
mustern (Grundlage: WHO BMI-Standard De-
viation Scores [BMIZ]). Die erste Klasse umfass-
te Kinder mit einer BMI-Entwicklung entspre-
chend der WHO-Standards (n = 1.556). Der Klas-
se 2 waren Kinder mit einem BMI oberhalb der 
WHO-Standards in den ersten zwei Lebensjah-
ren zugeordnet (n = 2.022). Für die Kinder der 
Klasse 3 lagen die BMI-Werte in den ersten fünf 
Lebensjahren oberhalb der WHO-Standards 
(n = 57). Beim 10-Jahres-Follow-up waren 13% 
der Klasse 1 übergewichtig und 2% adipös. Bei 
Klasse 2 beliefen sich diese Werte auf 18% bzw. 
4%, bei Klasse 3 auf 17% bzw. 73% (Batscheider 
et al. 2014). 

Pro Jahr und Kind ergab die Analyse durch-
schnittliche direkte Kosten in Höhe von 368 Euro. 
Einen Vergleich der direkten Kosten nach BMI-
Verlaufsklassen zeigt Abbildung 6.6. Kinder, die 
bereits in den ersten fünf Lebensjahren überge-
wichtig bzw. adipös waren, wiesen zehn Jahre 
später nahezu doppelt so hohe Kosten auf wie 
Kinder mit Normalgewicht bzw. BMIZ-Normab-
weichung lediglich in den ersten zwei Lebens-
jahren. Auch bei Einbezug des BMI zum Zeit-
punkt des 10-Jahres-Follow-up (Kostenerhe-
bungsjahr) im Rahmen einer Regressionsanaly-
se, blieb dieser Kostenunterschied bestehen 
(639 Euro [Klasse 3] vs. 363 Euro [Klasse 1] bzw. 
361 Euro [Klasse 2]). Diese Beobachtungen zeigen, 
dass Kinder, die nach ihrem zweiten Lebensjahr 
weiterhin rapide und zu stark zunehmen, ein er-
höhtes Risiko sowohl für eine Adipositas und 
auch für hohe Gesundheitsversorgungskosten in 
späteren Jahren aufweisen – ein wichtiges Argu-
ment für Präventionsarbeit bereits im Kleinkind-
alter (Batscheider et al. 2014).

Eine weitere gesundheitsökonomische Stu-
die, die ebenfalls auf den genannten Geburts-
kohorten GINIplus und LISAplus basiert, ermit-
telte die Kosten der Adipositas bei Kindern und 
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Jugendlichen (n = 3.508; 9 bis < 12 Jahre) diffe-
renziert nach BMI-Klassen gemäß Empfehlun-
gen der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter (AGA) zu alters- und ge-
schlechtsspezifischen BMI-cut-off-Points (fünf 
Klassen von stark untergewichtig bis adipös) 
(Breitfelder et al. 2011). Daten und Erhebung der 
Informationen zum BMI sowie zur Inanspruch-
nahme und der Kosten sind nahezu identisch 
mit der Studie von Batscheider et al. (2014). Die 
ermittelten direkten Kosten bei der gesamten 
Studienpopulation beliefen sich im Schnitt auf 
418 Euro (95% KI 346–511 Euro) pro Jahr und Kind. 
Adipöse Kinder wiesen die mit Abstand höchs-

ten direkten Kosten auf (680 Euro pro Jahr und 
Kind), die normalgewichtigen Kinder die ge-
ringsten Kosten (402 Euro). Signifikante Effek-
te der Adipositas (versus Normalgewicht) auf 
die direkten Kosten ergaben sich für die ambu-
lant-ärztliche Behandlung (OR 3,15; 95% KI: 
1,14–8,74; p < 0,05) sowie die stationäre Rehabi-
litation (OR 6,31; 95% KI: 2,44–16,33; p < 0,01). 
Es ist jedoch zu beachten, dass lediglich 47 Kin-
der stationäre Rehabilitationsmaßnahmen im 
Referenzjahr wahrnahmen (Breitfelder et al. 
2011).

Sowohl das (nicht signifikante) Kostengefäl-
le zwischen adipöser hin zur normalgewichti-
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Quelle: IGES nach Batscheider et al. (2014).   
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gen Population als auch die signifikant höhe-
ren Kosten für die ambulant-ärztliche Versor-
gung adipöser Kinder und Jugendlicher bestä-
tigte eine Analyse des KiGGS (Wenig 2012). 

Die methodische Herausforderung bei Kos-
tenstudien mit Fokus auf Kindern besteht ins-
besondere darin, dass Kinder oftmals keine 
Krankheitskosten aufweisen. Aus diesem Grund 
ermittelten Breitfelder et al. (2011) im Rahmen 
eines zwei-Stufen-Modells zunächst die Wahr-
scheinlichkeit der Leistungsinanspruchnahme 
und schließlich die Kosten lediglich für die Leis-
tungsnutzer. Auch bei Ausschluss der Kinder 
ohne direkte Kosten aus der Analyse wies die 
adipöse gegenüber der normalgewichtigen 
Population signifikant um +45% erhöhte direkte 
Gesamtkosten auf (Exp[estimate] 1,45; 95% KI: 
1,03–2,03; p < 0,05) (Breitfelder et al. 2011).

Die einzige Top-down-Kostenstudie, die für 
den Kontext Deutschland identifiziert werden 
konnte, fokussiert auf die Subgruppe der adi-
pösen Heranwachsenden (5–20 Jahre) mit Typ-
2-Diabetes (Wolfenstetter 2006). Unter Verwen-
dung einer Vielzahl von Erhebungsmethoden 
und Datenquellen (Recherche in Fachzeitschrif-
ten, Internet, Interviews, Statisches Bundes-
amt, Deutsche Rentenversicherung) schätzten 
die Autoren die Kosten für die Adipositas bei 
Kindern und Jugendlichen mit Diabetes präva-
lenzbasiert auf 44 Mio. Euro im Jahr 2003. 

Eine wichtige Limitation dieser Studie ist 
der Einbezug sehr weniger Kostenkomponen-
ten (stationäre Leistungen, Rehabilitation, Adi-
positas-spezifische Therapieprogramme), was 
zu einer starken Unterschätzung der direkten 
Kosten führt. Zudem wurde neben Typ-2-Dia-
betes keine weitere Adipositas-assoziierte Ko-
morbidität einbezogen. Die Autoren selbst mer-
ken an, dass die tatsächlichen – direkten und 
indirekten – Kosten für Adipositas und Typ-2-
Diabetes als Folgeerkrankung „… mindestens 
doppelt so hoch ausfallen.“ (Wolfenstetter 
2006).

Die vorgestellten Studien unterstreichen die 
gesundheitsökonomische Relevanz der Adipo-

sitas im Kindesalter. So besteht wissenschaft-
licher Konsens darüber, dass adipöse Kinder mit 
hoher Wahrscheinlichkeit auch im Erwachse-
nenalter an Adipositas und der damit assoziier-
ten Begleit- und Folgeerkrankungen leiden wer-
den. Demnach steht nicht nur die unmittelba-
re Kostensituation der adipösen heranwachsen-
den Patienten im Vordergrund, sondern aus 
einer längerfristigen Perspektive der Ressour-
cenverbrauch und -verlust sowie die Lebensqua-
lität dieser Menschen mit Adipositas im Er-
wachsenenalter (Trasande 2011).

6.1.2 Indirekte Kosten

Adipöse Erwachsene

Unter den indirekten Kosten der Adipositas-Ver-
sorgung wird der krankheitsbedingte volkswirt-
schaftliche Produktionsausfall verstanden. 
Dazu zählen Kosten, die durch Arbeits- und Er-
werbsunfähigkeit, vorzeitige Berentung und 
vorzeitiges Versterben sowie durch einge-
schränkte Produktivität am Arbeitsplatz entste-
hen. Hinzu kommen die Kosten der pflegenden 
Angehörigen durch eingeschränkte Berufsaus-
übung (König und Konnopka 2008, Korczak und 
Kister 2013). Hieraus ergibt sich, dass die Adipo-
sitas nicht nur für das Gesundheitswesen von 
hoher Bedeutung ist. Durch das frühzeitige 
Ausscheiden aus dem Erwerbsleben aufgrund 
einer verminderten Erwerbsfähigkeit kommt 
der Adipositas auch eine ökonomische Bedeu-
tung zu. Die Höhe der indirekten Kosten der 
Adipositas variiert zwischen 1,4 und 33,65 Mrd. 
Euro pro Jahr in Deutschland (Tabelle 6.2). Die-
ses Spektrum unterschiedlicher Schätzungen 
lässt sich primär auf Unterschiede der verwen-
deten Referenzpopulation und des Referenzjah-
resjahres, der Mitbetrachtung der Komorbidität 
bzw. des Übergewichts, der einbezogenen Merk-
male zur Kostenberechnung, aber auch der Er-
hebungsmethoden und Datenverfügbarkeit zu-
rückführen.
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Insbesondere erkrankungsbedingte limitier-
te Karrierechancen ebenso wie die Kosten der 
pflegenden Angehörigen lassen sich schwer 
quantifizieren und werden in den meisten Stu-
dien vernachlässigt. Dies trifft auch auf die 
Analysen zu den indirekten Kosten der Adiposi-
tas und ihrer Komorbidität zu. Die Mehrzahl 
der Untersuchungen zu Ressourcenverbräuchen 
und -verlusten im Hinblick auf adipöse Patien-
ten für Deutschland stellen die direkten Kosten 
in das Zentrum der Analysen und behandeln 
erst an zweiter Stelle die indirekten Kosten. 
Dies liegt in der Regel weder an einem fehlen-
den Erkenntnisinteresse noch an der geringen 
Bedeutung der indirekten Kosten für die Volks-
wirtschaft. Vielmehr sind Primärdaten zu den 

dazugehörigen Kostenpositionen schwer zu-
gänglich. Konsequenz ist, dass bei nahezu allen 
infolge vorgestellten Studien ausgewählte Kos-
tenbereiche einbezogen und damit die Höhe der 
indirekten Kosten insgesamt unterschätzt 
wird. Viele dieser Studien wurden bereits in Ab-
schnitt 6.1.1 bei den direkten Kosten vorge-
stellt.

Im Jahr 2013 wurden in Deutschland 902 Per-
sonen mit einer diagnostizierten Adipositas (E66) 
aufgrund einer verminderten Erwerbsfähigkeit 
berentet, wobei Frauen etwas häufiger betroffen 
waren als Männer (GBE 2015f). Durchschnittlich 
sind Frauen beim Eintritt in die Erwerbsminde-
rungsrente aufgrund einer Adipositas 52 Jahre alt, 
Männer im Durchschnitt 51 Jahre alt (GBE 2015e). 

Tab. 6.2  Überblick: Indirekte Kosten der Adipositas in Deutschland. Quelle: IGES nach Quellen wie angegeben

Studie
Referenz-

jahr Population
Einbezogene 
 Leistungsbereiche

Bottom-up/ 
Top-down

Adipositas/
Übergewicht/
Komorbidität

Indirekte 
Kosten 

Effertz et al. 
(2015a)

2015 Jugendliche 
und Erwachse-
ne in 
Deutschland, 
15–93 Jahre 

Arbeits- bzw. Produktivitäts-
ausfälle, Arbeits- und 
Erwerbsunfähigkeit, 
vorzeitiges Versterben

Bottom-up Adipositas  
und  

Komorbidität

33,65 Mrd. 
Euro

Yates et al. 
(2014)

2011 Erwachsene in 
Deutschland, 
32–96 Jahre

Arbeits- bzw. Produktivitäts-
ausfälle, Arbeits- und 
Erwerbsunfähigkeit

Bottom-up Adipositas 6,1 Mrd. Euro

Lehnert et al. 
(2014)

2008 Erwachsene in 
Deutschland, ab 
20 Jahre

Produktivitätsverluste bei 
bezahlter und unbezahlter 
Arbeit, Frühberentungen, 
vorzeitiges Versterben 

Top-down Adipositas  
und  

Übergewicht

8,2 Mrd. Euro

Wolfenstetter 
et al. (2012)

2004/2005 Erwachsene in 
Deutschland, 
25–65 Jahre

Arbeitsausfälle bei 
bezahlten Erwerbstätigen

Bottom-up Adipositas, 
Übergewicht  

und  
Komorbidität

2.473–
3.381 Euro/
Person und Jahr 
(je nach 
BMI-Historie)

Konnopka 
et al. (2011)

2002 Erwachsene in 
Deutschland, ab 
15 Jahre

Produktivitätsverluste bei 
bezahlter und unbezahlter 
Arbeit, Frühberentungen, 
vorzeitiges Versterben

Top-down Adipositas  
und  

Übergewicht

5,0 Mrd. Euro

Knoll et al. 
(2008)

2003 Erwachsene in 
Deutschland, 
15–65 Jahre

Produktivitätsausfälle Top-down Adipositas  
und  

Komorbidität

1,4–1,6 Mrd. 
Euro/Jahr
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Im Rahmen der Kostenstudien mit Top-
down-Ansatz von Konnopka et al. (2011) und 
Lehnert et al. (2014) (Update der Studie) erfolgte 
die Ermittlung der indirekten Kosten von Über-
gewicht und Adipositas und der assoziierten 
Morbidität und Mortalität für die Kalenderjah-
re 2002 und 2008. Methodisch orientierten sich 
die Autoren dabei am Humankapitalansatz (Kon-
nopka et al. 2011, Lehnert et al. 2014). Bestandteil 
der indirekten Kosten waren die Produktivitäts-
verluste bei bezahlter (betrachtet bei Personen 
bis 65 Jahre) und unbezahlter Arbeit (betrachtet 
bei Personen bis 95 Jahre, jedoch ab 70 Jahre 
10%-Reduktion der Produktivitätsverlustschät-
zung alle fünf Jahre), bei Frühberentungen so-
wie bei vorzeitigem Versterben aufgrund der 
genannten Krankheitsbilder (Diskontierung 5% 
pro Jahr). 

Die für das Referenzjahr 2008 aktualisierte 
Studie von Lehnert et al. (2014) stellte eine deut-
liche Zunahme der mit Übergewicht und Adi-
positas assoziierten indirekten Kosten von 5.019 
auf 8.150 Mio. Euro (+62,4%) von 2002 bis 2008 
fest. Der Anteil der indirekten Kosten an den 
Gesamtkosten für Übergewicht und Adipositas 
betrug im Jahr 2008 48,5%. Die vorzeitige Mor-
talität verursachte die höchsten indirekten Kos-
ten (2008: 69,6%) bei übergewichtigen bzw. adi-
pösen Menschen in Deutschland. Während Frau-
en höhere direkte Kosten aufwiesen als Männer, 
zeigte sich bei den indirekten Kosten ein umge-
kehrtes Bild. Dies lässt sich primär über die Er-
werbstätigkeit erklären: 72% der indirekten 
Kosten durch Fehlzeiten bei bezahlter Arbeit 
entfallen auf Männer. Demgegenüber beziehen 
sich zwei Drittel (62%) der indirekten Kosten 
durch unbezahlte Arbeit auf Frauen. Zudem lie-
gen die Gehälter der Männer im Schnitt höher 
als bei Frauen (Lehnert et al. 2014).

Weitere Studien zu den indirekten Kosten 
folgen in der Regel dem Top-down- und Hu-
mankapitalansatz. So betrachten Yates et al. 
(2014) in der Analyse der KORA-Surveys unter-
schiedlicher Erhebungsjahre die Kosten auf-
grund von Arbeits- bzw. Produktivitätsausfällen 

sowie Arbeits- und Erwerbsunfähigkeiten der 
adipösen Population, differenziert nach Schwe-
regrad, im Vergleich zur normalgewichtigen 
Teilnehmerschaft. Diese Kosten sind für die 
adipösen Patienten deutlich erhöht, am stärks-
ten bei Adipositas Grad III (Abbildung 6.7). Eine 
grobe Extrapolierung kommt zu einer Gesamt-
summe der indirekten Kosten der Adipositas 
von 6,1 Mrd. Euro pro Jahr für Deutschland. 

Eine weitere Kostenanalyse für das Refe-
renzjahr 2003 und für die 15- bis 65-Jährigen in 
Deutschland kommt im Vergleich zu Yates et al. 
(2014) zu einer niedrigeren Gesamtsumme in-
direkter Kosten aufgrund von Adipositas und 
der Komorbidität in Höhe von 1,4 bis 1,6 Mrd. 
Euro (Knoll und Hauner 2008).

Den Einfluss der BMI-Historie auf die indi-
rekten Kosten untersuchte eine Analyse zweier 
KORA-Studien aus den Jahren 1994/95 und 
2004/05. Für erwerbstätige Teilnehmer, die 
1994/95 als adipös eingestuft wurden, ergaben 
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sich zehn Jahre später signifikant höhere Pro-
duktionsausfälle (10-Jahres-Follow-up) (Wol-
fenstetter 2012). Referenzgruppe war die nor-
malgewichtige Teilnehmerschaft (OR 1,74; 95% 
KI: 1,36–2,21; p < 0,01).

Die vorhergesagten indirekten Jahreskosten 
pro Teilnehmer variierten nach BMI-Historie. So 
lagen die indirekten Kosten für Übergewichtige 
(10-Jahres-Follow-up), die 1994/95 normalge-
wichtig waren, bei durchschnittlich 2.473 Euro. 
Für Übergewichtige, die in diesem Zeitraum adi-
pös wurden, betrugen die mittleren indirekten 
Kosten 3.381 Euro. Bei Adipösen, welche keine 
Veränderung in ihrem Schweregrad zeigten, be-
liefen sich die indirekten Kosten auf 2.614 Euro 
(siehe Abbildung 6.8).

Einen eindeutigen Zusammenhang zwi-
schen BMI-Veränderung in der Teilnehmer-

schaft über den Zeitraum von zehn Jahren und 
den damit assoziierten (vorhergesagten) indi-
rekten Kosten konnte die Studie jedoch nicht 
feststellen. Veränderungen der Demografie und 
der Erwerbstätigkeitsraten in Deutschland zwi-
schen 2002 und 2008 wurden nicht bereinigt 
und können zu Kostenunterschieden beigetra-
gen haben (Lehnert et al. 2014).

Adipöse Kinder und Jugendliche 

Mit Ausnahme einer infolge vorgestellten Un -
tersuchung von Breitfelder et al. (2011) existieren 
gegenwärtig keine Studien zu den indirekten 
Kosten bei adipösen Kindern und Jugendlichen 
in Deutschland. Damit wurde die Betrachtung 
einer relevanten Kostenkomponente bei dieser 
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Zielgruppe – die Kosten der unbezahlt pflegen-
den Angehörigen bspw. durch berufliche Fehl-
zeiten – bisher in Deutschland vernachlässigt 
(John et al. 2012).

Eine einzige gesundheitsökonomische Stu-
die auf Basis der zwei Geburtskohorten GINIplus 
und LISAplus von Breitfelder et al. (2011) schätz-
te neben den direkten auch die indirekten Kos-
ten der Adipositas bei Kindern und Jugendli-
chen (Breitfelder et al. 2011). Für 3.508 Kinder im 
Alter von 9 bis unter 12 Jahren lagen Informatio-
nen zum BMI für einen 10-Jahres-Zeitraum und 
zur Inanspruchnahme beim 10-Jahres-Follow-
up (Befragung der Eltern im Hinblick auf die 
vorangegangenen 12 Monate) vor. In die Ermitt-
lung der indirekten Kosten zogen die Autoren 
die Fehlzeiten bzw. Produktivitätsausfälle der 
Eltern als Konsequenz der Pflege des Kindes ein. 
Die indirekten Kosten betrugen bei normalge-
wichtigen Kindern 100 Euro pro Jahr und Kind. 
Bei adipösen Kindern beliefen sich die Kosten 
auf 118 Euro pro Jahr und Kind und waren dem-
gegenüber (nicht signifikant) erhöht. Im Rah-
men einer Regressionsanalyse ergaben sich kei-
ne signifikanten Effekte der BMI-Klasse auf die 
Wahrscheinlichkeit für elterliche Arbeitsaus-
fälle. Anzumerken ist, dass 75,4% der Kinder 
(67,6% der Kinder mit erwerbstätigen Eltern) 
keine indirekten Kosten aufwiesen (Breitfelder 
et al. 2011). 

6.1.3 Intangible Kosten und Krankheitslast

Aufgrund von Adipositas und der Begleit- und 
Folgeerkrankungen kommt es zu beträchtli-
chen intangiblen Kosten. Mit intangiblen Kos-
ten einer Erkrankung werden die nicht in Geld-
einheiten quantifizierbaren Wirkungen auf die 
Lebensqualität der Patienten bezeichnet (IQWiG 
2014). Im Hinblick auf Adipositas gehören dazu 
zum einen erkrankungsbedingte psychische 
und somatische Effekte, die zu einer Reduzie-
rung der Lebensqualität führen, sowie Schmer-
zen und andere assoziierte Beschwerden (Mühl-

bacher et al. 2011). Eine zentrale Größe der in-
tangiblen Kosten ist dabei der Verlust an QALY 
(Quality Adjusted Life Years). Die gesundheits-
bezogene Lebensqualität von adipösen bzw. 
übergewichtigen Menschen ist im Schnitt nied-
riger als jene der normalgewichtigen Bevölke-
rung. Dies kann eine Überschätzung der verlo-
renen QALYs bei der adipösen Population zur 
Folge haben. Um diesen Bias zu minimieren, 
kalkulierten Konnopka et al. (2011) und Lehnert 
et al. (2014) die verlorenen QALYs nicht nur auf 
Basis der Lebensqualitätseinbußen der adipö-
sen im Vergleich zur Gesamtbevölkerung, son-
dern ebenso auf Basis der Mortalität (Konnopka 
et al. 2011, Lehnert et al. 2014). 

Lehnert et al. (2014) berichten von einem Ver-
lust von 505.748 QALYs bedingt durch vorzeitiges 
Versterben (Mortalität) bei übergewichtigen bzw. 
adipösen Erwachsenen (Referenzjahr 2008) in 
Deutschland. Dies entspricht 10,5 verlorenen 
QALYs pro verstorbene Person (Versterben assozi-
iert mit Übergewicht bzw. Adipositas). Gegen-
über den Messungen aus der methodisch identi-
schen Vorgängerstudie mit Referenzjahr 2002 
(QALY n = 367.772; [Konnopka et al. 2011]) ergibt 
sich ein Anstieg um 37,5%. Dreiviertel (75%) der 
2008 verlorenen QALYs waren ausschließlich auf 
Adipositas und der assoziierten Komorbidität zu-
rückzuführen. Die verlorenen QALYs verteilten 
sich gleichmäßig auf beide Geschlechter (Frau-
en: 53,2% der QALYs gesamt). Im Zeitverlauf 
(2002–2008) jedoch zeigt sich, dass der mit Adipo-
sitas und Übergewicht assoziierte QALY-Verlust 
bei Männern stärker als bei Frauen ausgeprägt 
ist. Grund für diese zwischen den Geschlechtern 
abweichende Zunahme könnte der stärkere An-
stieg der Prävalenz beider Erkrankungsbilder bei 
Männern sein (Lehnert et al. 2014).

6.2 Kosteneffektivität 
der Adipositas therapie

Die Ermittlung der Kosteneffektivität von the-
rapeutischen Strategien bzw. Maßnahmen er-
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folgt im Rahmen einer gesundheitsökonomi-
schen Evaluation, bei der die Wirkungen auf 
Gesundheit und Kosten der zu vergleichenden 
Maßnahmen bestimmt werden. In der Regel 
sind neben den Kosten die qualitätsadjustieren 
Lebensjahre (QALY) das zentrale Maß zur Be-
urteilung des Effekts auf Lebensdauer und ge-
sundheitsspezifische Lebensqualität des Patien-
ten. Weisen die Effektmaße für Kosten und Le-
bensjahre in unterschiedliche Richtungen, wird 
die sogenannte inkrementelle Kosten-Effektivi-
täts-Relation (IKER) berechnet (König und Kon-
nopka 2008).

Zur Kosteneffektivität von bariatrischen Ver-
fahren und insbesondere konservativen Thera-
pien der Adipositas existieren nur wenige Stu-
dien für den deutschen Kontext. Grundsätzli-
che Herausforderung der Kosteneffektivitäts-
analyen ist neben der VerfüG-BArkeit relevanter 
Primär- bzw. Sekundärinformationen die Ab-
grenzung von Intervention und Nachbeobach-
tung. Während nach der Adipositas-chirurgi-
schen Operation Redo- und Revisionseingriffe 
ebenso wie weitere komplikationsbedingte Ope-
rationen notwendig sein können, lassen sich 
auch bei der konservativen Therapie Zeitpunkt 
von Intervention und eine kausale Effektzu-
schreibung methodisch nur eingeschränkt um-
setzen. Klassische randomisierte klinische Stu-
dien finden sich primär in der US-amerikani-
schen Literatur. Von einer eindeutigen ökono-
mischen Studienevidenz für den deutschen 
Kontext kann bisher nicht ausgegangen wer-
den. Zu diesem Ergebnis kommt auch ein HTA 
(Health Technology Assessment) des DIMDI aus 
dem Jahr 2013 (Korczak und Kister 2013).

Kosteneffektivitätsstudien im Hinblick auf 
adipöse Kinder und Jugendliche in Deutschland 
sind kaum vorhanden und beziehen sich in der 
Mehrzahl auf die Evaluation (schulbasierter) 
Präventionsinterventionen, auf die hier nicht 
näher eingegangen wird. In den folgenden Ab-
schnitten stehen Ergebnisse zu bariatrisch-chi-
rurgischen Verfahren im Vordergrund, primär 
begründet durch einen Mangel an Studien zur 

ökonomischen Wirksamkeit der konservativen 
Therapie im Hinblick auf den deutschen Ver-
sorgungskontext.

Ein HTA des Deutschen Instituts für medizi-
nische Information und Dokumentation (DIMDI) 
aus dem Jahr 2008 fokussiert die Effektivität 
der Adipositas-Chirurgie gegenüber der kon-
servativen Therapie (Bockelbrink et al. 2008). 
Trotz sehr unterschiedlicher Nachbeobachtungs-
zeiträume und Komparatoren (konservative The-
rapie, keine Behandlung, unterschiedliche Adi-
positas-chirurgische Prozeduren) schlussfolgert 
der HTA, dass sämtliche bariatrisch-chirurgi-
schen Verfahren kosteneffektiver sind als keine 
Behandlung bzw. als die konservative Therapie 
bei morbid adipösen Patienten. (Bockelbrink 
et al. 2008). Anzumerken ist, dass die einge-
schlossenen ökonomischen Untersuchungen 
z.T. auf bariatrischen Eingriffen wie vertikale 
bandverstärkte Gastroplastik basieren, die heu-
te kaum noch Anwendung finden.

In einer Studie aus dem Jahr 2014 wurde die 
Kosteneffektivität von drei gängigen bariatri-
schen Verfahren – laparoskopisch durchgeführ-
ter Roux-en-Y-Magenbypass, offener Roux-en-Y-
Magenbypass und laparoskopisch implantiertes 
adjustierbares Magenband – im Vergleich zu 
nicht-chirurgischen Behandlungsmaßnahmen 
untersucht. In der Analyse wurde die Kostenef-
fektivität anhand zweier Modelle geschätzt. Zum 
einen wurden die direkten medizinischen Kos-
ten und der resultierende Nutzen in den ersten 
fünf Jahren nach dem operativen Eingriff model-
liert. Hierbei wurde für das jeweilige chirurgi-
sche Verfahren eine Adjustierung für Komplika-
tionen, Alter und Geschlecht vorgenommen. 
Zum anderen wurde ein Modell („Natural histo-
ry model“) zur Hochrechnung der Kosten und des 
Nutzens für die Lebenszeit im Anschluss an die 
ersten fünf Jahre nach einer bariatrischen Ope-
ration bis zum erwarteten Lebensende entwi-
ckelt. Bariatrische Operationen erbrachten eine 
zusätzliche Lebenserwartung (80–81 Jahre) ver-
glichen mit nicht-chirurgischer Intervention 
(78 Jahre). Die inkrementelle Kosten-Effektivi-
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täts-Relation (IKER) betrug 6.600 $ je QUALY für 
laparoskopisch gelegte Magenbypässe, 6.200 $ 
für laparoskopisch eingesetzte Magenbänder 
und 17.300 $ für offen durchgeführte Magenby-
pässe (Diskontierung von 3% für Kosten und 
QUALYs). Werden die QUALYs entsprechend 
einem Schwellenwert für die Zahlungsbereit-
schaft („willingness-to-pay“) von 100.000 $ je 
QUALY monetarisiert, zeigen sich hohe wirt-
schaftliche Nettovorteile für Adipositas-chirur-
gische Operationen. So zeigen sich Einsparun-
gen in Höhe von 257.200 $ für laparoskopisch ge-
legte Magenbypässe, 202.300 $ für laparos-
kopisch implantierte Magenbänder und 210.500 $ 
für offene Magenbypässe (Wang et al. 2014).

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der Unter-
suchung die hohe Kosteneffektivität Adiposi-
tas-chirurgischer Eingriffe im Vergleich zu einer 
nicht-chirurgischen Intervention (Wang et al. 
2014).

Im Einklang mit den Ergebnissen von Wang 
et al. (2014) zeigte bereits ein früheres Review zur 
Kosteneffektivität bariatrischer Verfahren unter 
Einbezug von Kosten-Nutzen-Studien und Kos-
tenminimierungsstudien, inkrementelle Kos-
ten-Effektivitäts-Relationen zu Gunsten bariatri-
scher Eingriffe – u. a Roux-en-Y-Magenbypass, 
Magenbandimplantation und Schlauch  magen-
resektion – in Höhe von 1.000–40.000 $ je QUALY 
verglichen mit nicht-chirurgischen Interventio-
nen (Referenzjahr 2009). Allerdings erlaubte die 
Evidenzlage keine Schlussfolgerungen hinsicht-
lich der relativen Kosteneffektivität zwischen 
den verschiedenen Operationsverfahren. Die 
Kosteneffektivität bariatrischer Operationen 
verglichen mit nicht-chirurgischen Therapie-
optionen scheint insbesondere bei Patienten 
mit Typ-2-Diabetes ausgeprägt zu sein. Entspre-
chend konnte in dem Review eine Metaanalyse 
mit bariatrisch behandelten Typ-2-Diabetikern 
identifiziert werden, in der IKERs von 7–10.000 $ 
über einen 10-Jahres-Zeitraum berichtet wur-
den (Padwal et al. 2011a).

In einem HTA der Washington State Health 
Care Authority aus dem Jahr 2015 wurde die Kos-

teneffektivität Adipositas-chirurgischer Inter-
ventionen differenziert nach Adipositas Grad I 
(BMI 30–34,9 kg/m²), Adipositas Grad II (BMI 35–
39,9 kg/m²) und Adipositas Grad III (BMI ≥ 40) 
analysiert. Es wurden vier interessierende bar-
iatrische Verfahren – Roux-en-Y-Magenbypass, 
Magenbandimplantation, Schlauchmagenre-
sektion und BPD-DS – mit nicht-chirurgischen 
Behandlungsmaßnahmen verglichen. Zu-
nächst wurde eine Kosten-Folgen-Analyse über 
einen Zeitraum von einem Jahr durchgeführt, 
um die unmittelbaren klinischen und ökonomi-
schen Effekte chirurgischer Operationen abzu-
schätzen. Hierbei wurden sowohl Veränderun-
gen im BMI, die perioperative Mortalität, Reope-
rationen und Komplikationen als auch die Re-
mission von Diabetes, Hypertonie, Hyperlipidämie 
und Schlafapnoe mit einbezogen. In  ter   es      sierende 
Kosten betrafen die Behandlung selbst, Kosten 
von Reoperationen und der Behandlung von 
Kom  plikationen sowie die Gesamtkosten. Des 
Weiteren wurde eine Kosten-Nutzen Analyse 
über einen 10-Jahres Zeitraum durchgeführt, 
um den Einfluss von Adipositas und ihrer Be-
handlung auf die Lebensqualität zu evaluieren. 
Hierbei wurden die in der Literatur angenom-
menen BMI-Veränderungen nach verschiede-
nen chirurgischen Eingriffen und nach nicht-
chirurgischer Standardversorgung verwendet 
(Washington State Health Care Authority 2015).

Verglichen mit einer nicht-chirurgischen 
Versorgung zeigte sich über einen 1-Jahres-Zeit-
 raum, dass bei allen Patienten mit Adipositas 
(BMI ≥ 30) Magenbypässe, Schlauchmagenre-
sektionen, Magenbandimplantationen, und 
BPD-DS mit korrespondierenden Abnahmen im 
BMI von etwa 10,4, 9,8, 7,8, und 12,5 Einheiten ein-
  hergingen. Roux-en-Y-Magenbypässe, Schlauch-
 magenresektionen, Magenbandimplantationen 
und BPD-DS waren jeweils mit Kosten in Höhe 
von 30.099 $, 24.357 $, 22.035 $ und 42.979 $ as-
soziiert. Stratifiziert nach BMI-Klassen zeigen 
sich höhere BMI-Abnahmen für Patienten mit 
morbider Adipositas (BMI ≥ 40). Beispielsweise 
erreichten Patienten mit einem BMI von ≥ 40, 
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die sich einer Roux-en-Y-Magenbypass-Opera-
tion unterzogen, stärkere absolute und relative 
BMI-Reduktionen (11,7; 29%) verglichen mit je-
nen Patienten, die einen BMI zwischen 30 und 
34,9 kg/m² (Adipositas Grad I) aufwiesen (8,45; 
26%). Die Gesamtkosten waren für die unter-
schiedlichen bariatrischen Verfahren über die 
verschiedenen BMI-Kategorien hinweg ähn-
lich, wiesen aber in der Gruppe ohne chirurgi-
sche Intervention eine Zunahme mit steigender 
BMI-Kategorie auf (Washington State Health 
Care Authority 2015).

Die Ergebnisse der Kosten-Nutzen-Analyse 
(10-Jahres-Zeitraum) zeigen, dass bariatrische 
Operationen in zusätzlichen QUALYs resultie-
ren und mit höheren Kosten im Vergleich zu 
einer Standardversorgung einhergehen. Die 
Kosteneffektivität ist differenziert nach BMI-
Gruppen und bariatrischen Verfahren in Tabel-
le 6.3 dargestellt. Die inkrementellen Kosten 
pro QUALY belaufen sich auf 37.423 $ für Magen-
bypässe (RYGB). Schlauchmagenresektion und 
Magenbandimplantationen kosten weniger, 
sind aber auch weniger effektiv als RYGB, wäh-
rend BPD/DS effektiver aber auch wesentlich 
teurer ist (Washington State Health Care Autho-
rity 2015).

Im Einklang mit den Ergebnissen der Unter-
suchung des 1-Jahres-Zeitraumes war die Kos-
teneffektivität auch über einen 10-Jahres-Zeit-
raum für Patienten mit höheren Adipositas-
Schweregraden am höchsten (BMI ≥ 40). So er-
brachte die Herstellung eines Roux-en-Y-Ma-
genbypasses in solchen BMI-Klassen 0,57 
QUALYs im Vergleich zur nicht-chirurgischen 
Standardversorgung gegenüber 0,41 QUALYs bei 
Patienten mit Adipositas Grad I (BMI 30–34,9). 
Zudem war ein Roux-en-Y-Magenbypass für Pa-
tienten mit einem BMI ≥ 40 kg/m² mit inkre-
mentellen Kosten von 18.000 $ assoziiert ver-
glichen mit 22.000 $ bei geringeren Adipositas-
Graden.  Ent  sprechend lag die Kosteneffektivi-
tät von Roux-en-Y-Magenbypässen (RYGB) für 
Patienten mit morbider Adipositas bei 31.000 $ 
je hinzugewonnenen QUALY im Vergleich zu 

53.000 $ für Patienten mit Adipositas Grad I 
(BMI 30–34,9) (Washington State Health Care 
Authority 2015). 

In einer gesundheitsökonomische Studie von 
(Ackroyd et al. 2006) wurde auf Grundlage eines 
deterministischen Entscheidungsmodells und 
aus Sicht der GKV die Kosteneffektivität baria-
trisch-chirurgischer Verfahren gegenüber der 
konservativen Therapie bei morbid adipösen Er-
wachsenen (BMI ≥ 35 kg/m2) mit Typ-2-Diabetes 
untersucht. Referenzjahr der Zielparameter QALY, 
gewonnene Lebensjahre sowie direkte Kosten 
(Personalkosten medizinische Mitarbeiter, La-
boruntersuchungen, stationäre Verweildauer, 
komplikationsbedingte Leistungen, Behandlung 
des Diabetes) war das Jahr 2005. 

Im Hinblick auf den gesamten 5-Jahres-Be-
obachtungszeitraum und damit die langfristige 
Entwicklung von Kosten und Nutzen schätzte 
das Modell für die konservative Therapie we-
sentlich geringere QALYs (2,00) als für die Ma-
genbandimplantation – bzw. Roux-en-Y-Magen-
bypass-Intervention (3,03 bzw. 3,34). Die direk-
ten Kosten für die gesamte Beobachtungszeit 
betrugen 17.197 Euro für die konservative Thera-
pie, 13.610 Euro für die Magenbandimplanta-
tion und 12.166 Euro für die Roux-en-Y-Magen-
bypass-Operation. Im 5. Jahr ergab sich eine 
Kostendifferenz zwischen den Therapieoptio-
nen Roux-en-Y-Magenbypass und konservative 
Therapie in Höhe von 5.030 Euro und eine inkre-
mentelle Kosten-Effektivitäts-Relation (IKER, 
Quotient aus Kostendifferenz und QALY-Diffe-
renz) von 3.754 Euro. Für den Vergleich von Ma-
genbandimplantation und konservativer Thera-
pie beliefen sich die Werte auf 3.586 Euro bzw. 
3.488 Euro im 5. Jahr (Ackroyd et al. 2006). Ab-
bildung 6.9 fasst die wichtigsten Ergebnisse zu 
inkrementellen Kosten und Nutzen für alle fünf 
Jahre und differenziert nach Behandlungsstra-
tegie zusammen. Bei der Betrachtung der Ergeb-
nisse sei angemerkt, dass aufgrund des länger 
zurückliegenden Referenzjahres 2005 die Über-
tragbarkeit der Ergebnisse auf heutige Verhält-
nisse eingeschränkt ist.
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In einer Untersuchung aus dem Jahr 2015 ha-
ben Belarbi et al. (2015) die Kosteneffektivität 
bariatrischer Operationen mithilfe eines Mar-
kov-Modells im Vergleich zu nicht-chirurgi-
schen Interventionen11 (konventionelle Thera-

11 Eine konventionelle Behandlung umfasste Ernährungs- und Bewegungs  -
programme in allen vier untersuchten europäischen Ländern.

pie) für Deutschland, Frankreich, Italien und 
Großbritannien miteinander verglichen. Die 
Teilnehmerschaft setzte sich aus Patienten mit 
morbider Adipositas (BMI ≥ 40) oder mit einem 
BMI ≥ 35 kg/m² und Adipositas-assoziierten Ko-
morbiditäten zusammen. Zu den betrachteten 
chirurgischen  Verfahren zählten Magenband-
implantation, Roux-en-Y-Magenbypass, Schlauch-

Tab. 6.3  Kosteneffektivität über einen 10-Jahres-Zeitraum, differenziert nach Verfahren und präoperativen BMI. 
Quelle: IGES nach Washington State Health Care Authority (2015)

BMI-Klasse/Verfahren Gesamtkosten
Nutzen 

(QUALYs)

Kosteneffektivität ($/zugewonnenes QUALY)

vs. SV vs. RYGB

BMI ≥ 30

Standardversorgung 34.923 $ 7.57 n.a. n.a.

RYGB 54.110 $ 8.08 37.423 $ n.a.

VSG 48.702 $ 8.04 29.087 $ günstiger u. ineffektiver

LAGB 47.668 $ 7.93 35.680 $ günstiger u. ineffektiver

BPD 65.741 $ 8.23 46.508 $ 77.574 $

BMI 30–34,9

Standardversorgung 27.943 $ 7,94 n.a. n.a.

RYGB 49.735 $ 8,35 53.021 $ n.a.

VSG 44.298 $ 8,32 43.122 $ günstiger u. ineffektiver

LAGB 42.738 $ 8,22 51.826 $ günstiger u. ineffektiver

BPD 61.410 $ 8,47 63.011 $ 97.194 $

BMI 35–39,9

Standardversorgung 32.538 $ 7,66 n.a. n.a.

RYGB 52.886 $ 8,14 42.534 $ n.a

VSG 47.468 $ 8,10 33.789 $ günstiger u. ineffektiver

LAGB 46.217 $ 8,0 41.073 $ günstiger u. ineffektiver

BPD 64.533 $ 8,28 51.743 $ 83.224 $

BMI ≥ 40

Standardversorgung 40.329 $ 7,28 n.a. n.a.

RYGB 58.257 $ 7,86 30.995 $ n.a.

VSG 53.047 $ 7,82 23.784 $ günstiger u. ineffektiver

LAGB 52.255 $ 7,69 29.552 $ günstiger u. ineffektiver

BPD 69.329 $ 8,03 38.790 $ 65.431 $

Anmerkungen: SV = Standardversorgung (nicht-chirurgische Intervention); BPD = Biliopankreatische Diversion; LAGB = laparoskopische 
Magenbandimplantation; RYGB = Roux-en-Y-Magenbypass; VSG = „vertikale Sleeve Gastrektomie“ (Schlauchmagenresektion). Die 
Kosteneffektivität für VSG und LAGB wurden nicht in Bezug zu RYGB berechnet, da beide Verfahren weniger effektiv waren.
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magenresektion und BPD-DS. In Deutschland 
wurde die Gruppe der chirurgisch-behandelten 
Patienten zusätzlich mit einer Gruppe vergli-
chen, die keinerlei therapeutische Intervention 
erhielt. Annahme war, dass Patienten ohne 
jegliche Intervention über den gesamten Beob-
achtungszeitraum keine Veränderung hin-
sichtlich BMI und klinischer Parameter aufwei-
sen (Belarbi et al. 2015).

Insgesamt zeigte sich über alle betrachteten 
Länder, dass die Kosten für bariatrische Opera-
tionen und konventionelle Behandlungen ähn-
lich sind. Wie Abbildung 6.10 entnommen 
werden kann, führten bariatrische Operatio-
nen in allen Ländern zu mehr QUALYs vergli-
chen mit einer nicht-chirurgischen Interven-
tion bzw. keiner Behandlung (nur für Deutsch-

land). Die Kosten pro gewonnenen QUALY wa-
ren insgesamt und über alle Länder hinweg 
sehr niedrig oder im Falle von Deutschland 
beim Vergleich chirurgischer versus konventio-
neller Behandlungen kleiner Null (Belarbi et al. 
2015). Tabelle 6.4 gibt die inkrementelle Kos-
ten-Effektivitäts-Relation für bariatrische Ope-
rationen gegenüber konventionellen Thera-
pien wieder. Zusätzlich zeigte sich für bariatri-
sche Operationen im Vergleich zu konventio-
nellen Therapien eine Reduktion in der Anzahl 
der Komorbiditäten, insbesondere des Typ-2-
Diabetes (20-Jahres-Zeitraum). Unterschiede 
zwischen den einzelnen Ländern sind auf Unter-
schiede in den Baseline-Werten, den Mortali-
tätsraten und den Behandlungskosten zurück-
zuführen (Belarbi et al. 2015).

1. Jahr

2. Jahr

3. Jahr

4. Jahr

5. Jahr

0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5
inkrementeller Nutzen nach Behandlungsstrategie je Jahr und Patient (QALY)

inkrementelle Kosten nach Behandlungsstrategie je Jahr und Patient (€)
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inkrementeller Nutzen Magenband
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inkrementelle Kosten Bypass
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Abb. 6.9  Inkrementelle Kosten und inkrementeller Nutzen bei Magenbandimplantation, Roux-en-Y-Magenbypass und 
konservativer Therapie im Vergleich in Deutschland. Quelle: IGES nach Ackroyd et al. (2006)
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In der Literatur zur Kosteneffektivität fin-
den sich für Deutschland auch Kostenverlaufs-
studien aus Perspektive der Kostenträger auf 
Basis von GKV-Routinedaten, welche auf Prä-/
Post-Vergleichen der Versorgungskosten bzw. 
auf Vergleichen von Versicherten mit und ohne 
Interventionen beruhen. So stellte eine Analyse 

von Daten der Barmer GEK (2008–2013) die di-
rekten Versorgungskosten adipöser Patienten 
mit und ohne Adipositas-chirurgischen Ein-
griff (Schlauchmagenresektion, Magenband-
implantation, Roux-en-Y-Magenbypass) gegen-
über. Aus methodischer Sicht ist zu beachten, 
dass die Interventions- und Kontrollgruppen 

chirurgische Therapie konventionelle Therapie keine Therapie

9

8

7

6

5

4

3

2

1

0
Deutschland

8,29

5,69 5,67

Frankreich

8,26

5,8

Italien

8,15

5,75

Großbritannien

8,03

5,57

Nu
tz

en
 (Q

UA
LY

s)
 je

 P
at

ie
nt

Abb. 6.10  Der Nutzen, gemessen in QUALYs, für bariatrische Operationen und konventionelle Therapie im Vergleich. 
 Quelle: IGES nach Belarbi et al. (2015).   
Anmerkungen: Eine konventionelle Therapie umfasste Ernährungs- und Bewegungsprogramme in allen vier 
untersuchten europäischen Ländern.

Tab. 6.4  IKER für bariatrische Eingriffe im Vergleich zu konventioneller Therapie (repräsentative Kohorte von 1.000 Pa-
tienten über einen 20-Jahres-Zeitraum). Quelle: IGES nach Belarbi et al. (2015)

Land IKER (Kosten pro gewonnenes QUALY)

Deutschland

Bariatrie vs. konventionelle Therapie < 0 Euro (günstiger und mehr QUALYs)

Bariatrie vs. keine Therapie 1.264 Euro

Frankreich

Bariatrie vs. konventionelle Therapie 125 Euro

Italien

Bariatrie vs. konventionelle Therapie 88 Euro

Großbritannien

Bariatrie vs. konventionelle Therapie 859 £

Anmerkungen: Eine konventionelle Behandlung umfasste Ernährungs- und Bewegungsprogramme in allen vier untersuchten 
europäischen Ländern.
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nicht gematcht wurden, sodass keine Merk-
malsgleichheit u.a. im Hinblick auf die Komor-
bidität und der Vorbehandlungen aufgrund von 
Adipositas und der Begleiterkrankungen der 
Gruppen gewährleistet ist. Demnach ist auch 
nicht geprüft, inwieweit die Kontrollgruppe 
konservativ oder gar nicht therapiert wurde 
(L’hoest und Marschall 2014). 

Die Interventionsgruppe wies Adipositas 
(ICD-10-GM: E66) oder Typ-2-Diabetes (ICD-10-
GM: E11) als stationäre Hauptdiagnose sowie 
die DRG „Große Eingriffe bei Adipositas“ (K07Z, 
ab 2009 Differenzierung zwischen komplexem 
[K04A] und ohne komplexem Eingriff [K04B] 
möglich) im Jahr 2008 oder 2009 auf. Die Kont-
rollgruppe wies Diagnosen für morbide Adipo-
sitas in mindestens zwei Quartalen 2008 oder 
2009 auf, jedoch im Gesamtzeitraum keinen 
Adipositas-chirurgischen Eingriff. Bestandteil 
der Kostenkalkulation waren die stationären 
und ambulanten ärztlichen Kosten, die Arznei-
mittelkosten sowie das Krankengeld und wei-
tere Kostenpositionen im Hinblick auf physio-
therapeutische Maßnahmen oder Fahrtkosten 
(L’hoest und Marschall 2014). 

Die Ergebnisse der Studie verdeutlichten, dass 
die Kosten bei schwer adipösen Patienten im Zeit-
raum vor der Adipositas-chirurgischen Interven-
tion höher sind als bei den schwer adipösen Kon-
trollpatienten. Dies erklärt sich zum Teil durch 
die Regularien zur Kostenerstattung durch die 
GKV. So müssen adipöse Patienten für eine Über-
nahme der Kosten eines metabolisch-chirurgi-
schen Eingriffs zunächst die Möglichkeiten der 
konservativen Therapie ausgeschöpft haben, die 
aber nur anteilig und einzelfallbezogen erstattet 
wird (siehe Abschnitt 6.4). Dies wird in den 
Daten durch eine hohe Leistungsinanspruchnah-
me im Jahr vor Operation erkenntlich. Anzuneh-
men sind außerdem eine erhöhte (Ko-)Morbidität 
bei den adipösen Patienten mit Operation im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe, die schon im Vorfeld 
zu einer stärkeren Beeinträchtigung der Lebens-
qualität und damit zum Entschluss für einen Adi-
positas-chirurgischen Eingriff führt. 

Im Schnitt, so zeigten die Sekundärdaten, 
kostete ein stationärer Aufenthalt mit baria-
trisch-chirurgischem Eingriff rund 5.800 Euro 
pro Patient für die Bezugsjahre 2008 bzw. 2009. 
Die DRG K04Z „Große Eingriffe bei Adipositas“ 
war in diesem Zeitraum nicht bewertet. Redo- 
und Revisionsoperationen gingen in die Kalku-
lation nicht ein. Demnach stiegen die Kosten 
der Interventionsgruppe im Jahr der Operation 
auf bis zu 300% gegenüber der Kontrollgruppe. 
Anschließend sanken sie zwar rapide, lagen je-
doch weiterhin oberhalb der Kosten der Kontroll-
gruppe. Ausgenommen davon sind die 50- bis 
60-Jährigen der Interventionsgruppe: hier be-
liefen sich die Kosten im ersten und im zweiten 
Jahr nach der Operation unterhalb der Kosten 
der Kontrollgruppe (L’hoest und Marschall 2014).

Erklärungen für die hier festgestellten hö-
heren postoperativen Kosten im Vergleich zu 
adipösen Patienten ohne Eingriff sind sehr 
vielfältig. Neben der chirurgischen Entfer-
nung überschüssiger Hautlappen kommt es bei 
adipösen Patienten häufig zu höheren Kosten 
nach Magenbandimplantation, Roux-en-Y-Ma-
    gen  bypass und Schlauchmagenresektion durch 
bereits präoperativ indizierte Interventio-
nen, die jedoch aus medizinischer Sicht erst 
nach Gewichtsverlust durchgeführt wurden. 
Dazu gehören beispielsweise Gelenkoperatio-
nen (Endoprothesen) am Knie und der Hüfte. 
Hinzu kommen stationäre Aufenthalte durch 
etwaige Komplikationen infolge des Adiposi-
tas-chirurgischen Eingriffs. Diese Kranken-
hausaufenthalte in den drei Folgejahren ver-
ursachen rund 40% der auf Routinedaten-Basis 
kalkulierbaren Gesamtkosten (L’hoest und 
Marschall 2014).

Infolge Adipositas-chirurgischer Operatio-
nen bei adipösen Patienten stellten eine Viel-
zahl von Studien deutliche Verbesserungen 
von Stoffwechselstörungen wie Typ-2-Diabetes 
fest. Inwieweit diese Effekte auf das metaboli-
sche System die Kosteneffektivität der Adiposi-
tas-chirurgischen Operationen beeinflussen, 
untersuchte eine Subgruppen-Betrachtung der 
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o.g. Barmer GEK-Datenanalyse (L’hoest und 
Marschall 2014). Aus den publizierten Abbildun-
gen wird ersichtlich, dass sich die postoperati-
ven Kosten der adipösen Patienten mit Opera-
tion und Typ-2-Diabetes je nach Alter der Pa-
tienten heterogen entwickeln. Im vierten Jahr 
beliefen sich die Kosten in allen Altersgruppen 
(ab 30 Jahren) auf das Kostenniveau der Kont-
rollgruppe. Die Autoren interpretieren die Kos-
tenannäherung im vierten Jahr als Effekt der 
bariatrischen Chirurgie und begründen diesen 
Verlauf damit, dass der Break-Even-Point post-
operativ erst nach circa drei Jahren eintrete 
(L’hoest und Marschall 2014). In der Literatur 
finden sich demgegenüber sehr heterogene An-
gaben zum Break-Even-Point nach Eingriff (bis 
zu zehn Jahre, siehe u.a. Finkelstein et al. 2013). 
Es ist zu beachten, dass in der BARMER-Stich-
probe aus den Jahren 2008 und 2009 mit 22% im 
Verhältnis zu heute überproportional viele Ma-
genbandimplantationen enthalten sind. Ma-
genbandimplantationen führen durchschnitt-
lich zu einer geringeren Remissionsrate Adipo-
sitas-assoziierter Komorbiditäten im Vergleich 
zu den gegenwärtig häufiger eingesetzten bar-
iatrischen Verfahren wie Roux-en-Y-Magenby-
pass oder Schlauchmagenresektion (siehe Ab-
schnitte 5.5.2 und 5.5.3).

Unter Rückgriff auf Routinedaten einer gro-
ßen Kohorte privat-versicherter Personen aus 
den USA (Blue Shield bzw. Blue Cross) unter-
suchten Weiner et al. (2013) die durch verschie-
dene bariatrische Operationen erzielte Kosten-
reduktion. Zum Vergleich wurde eine hinsicht-
lich wichtiger Merkmale (Alter, Geschlecht, 
Versicherungsschutz, Adipositasgrad) gematch-
te Kontrollgruppe nicht-bariatrisch operierter 
Versicherter herangezogen. Die Gesamtkosten 
waren in der Gruppe der bariatrisch operierten 
Patienten während des zweiten und dritten Jah-
res nach der Operation höher als in der Kontroll-
gruppe, glichen sich in späteren Jahren jedoch 
an. Die Verschreibungskosten sowie die Kosten 
für Arztbesuche waren bei bariatrischen Patien-
ten geringer und ihre stationären Kosten höher 

im Vergleich zur Kontrollgruppe ohne Opera-
tion (Weiner et al. 2013).

Die Kosteneffektivität der bariatrischen Chi-
rurgie wird ganz wesentlich von der Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen vor und nach 
dem Eingriff geprägt. Ein differenzierender 
Blick nach Leistungsbereichen unterstreicht, 
dass insbesondere die stationären postoperati-
ven Aufenthalte ins Gewicht fallen. Dieser be-
reits bei L'hoest und Marschall (2014) deutlich 
gewordene Sachverhalt wurde in einer weiteren 
Routinedatenanalyse um die Sicht auf die Arz-
neimittelkosten ergänzt (Rehm et al. 2014). Ein-
geschlossen wurden 2.655 Versicherte der AOK 
in Deutschland, die im Zeitraum 2007 bis 2010 
bariatrisch operiert wurden (26% Magenband-
implantation, 36% Schlauchmagenresektion, 
38% Roux-en-Y-Magenbypass). Der Zeitraum des 
Prä-/Post-Vergleichs entsprach jeweils einem 
Jahr vor und nach Eingriff. 

Während insbesondere die stationären Kos-
ten signifikant stiegen, sanken die mittleren 
Arzneimittelkosten pro Patient im ersten Jahr 
nach Operation im Vergleich zum Vorjahr statis-
tisch signifikant. Die Gesamtkosten stiegen ge-
ringfügig und nicht signifikant (Abbildung 6.11). 
Die Kosten einer Subpopulation von 655 Patien-
ten wurden drei Jahre postoperativ erfasst. Der 
signifikanten Abnahme der Arzneimittelkosten 
stand hier eine Kostensteigerung der ambu-
lant-ärztlichen und stationären Versorgung 
gegenüber (Abbildung 6.11; [Rehm et al. 2014]).

Detailanalysen für die gesamte Studienpopu-
lation zeigten, dass die Arzneimittelkostenab-
nahme am stärksten auf einen Rückgang der 
Medikation zur Behandlung von Typ-2-Diabe-
tes (von 277 Euro pro Patient und Jahr auf 75 Euro 
pro Patient und Jahr; p < 0,0001) zurückzufüh-
ren ist, gefolgt von sinkenden Arzneimittelver-
ordnungen zur Behandlung von kardiovaskulä-
ren Erkrankungen (150 Euro pro Patient und 
Jahr auf 86 Euro pro Patient und Jahr; p < 0,0001). 
Auch drei Jahre nach Adipositas-chirurgischem 
Eingriff fielen die Arzneimittelkosten für diese 
beiden Erkrankungsgruppen signifikant gerin-
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ger aus (Diabetes: präoperativ 226 Euro, 3. Jahr 
64 Euro; kardiovaskuläre Erkrankungen: prä-
operativ 158 Euro, 3. Jahr 91 Euro; p < 0,0001) 
(Rehm et al. 2014). 

Im Rahmen der SOS-Studie wurden die Ge-
sundheitskosten – einschließlich Arzneimittel-
kosten, stationärer und ambulanter Behand-
lungskosten – über einen Zeitraum von 15 Jahren 
für Patienten (n = 4.030) mit normaler physio-
logischer Blutzuckerkonzentration (Euglykä-
mie; n = 2.836), mit auffälligen Blutzuckerwer-

ten ohne Diabetes (Prädiabetes; n = 591) sowie 
mit manifestem Typ-2-Diabetes (n = 603) ge-
schätzt. Hierbei wurden Patienten, die sich 
einer bariatrischen Operation unterzogen, mit 
einer Kontrollgruppe gematched, welche ent-
weder keinerlei Behandlung oder lebensstilbe-
zogene Maßnahmen und Verhaltensmodifika-
tionen erhielten. Die Arzneimittelkosten 
unterschieden sich nicht zwischen der Baria-
trie-Gruppe und der Kontrollgruppe hinsicht-
lich Personen mit normalen Blutzuckerwerten 

präoperativ 1. postoperatives Jahr 2. postoperatives Jahr 3. postoperatives Jahr
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Abb. 6.11  Vergleichende Analyse der Kosten vor und nach Adipositas-chirurgischem Eingriff, differenziert nach Leistungs-
bereichen.   
Quelle: IGES nach Rehm et al. (2014).  
Anmerkung: * statistisch signifikanter Unterschied zum präoperativen Jahr, p < 0,0001
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(10.511 $ vs. 10.680 $; adjusted mean difference 
–225 $, p = 0,812). Allerdings waren diese Kosten 
in der Gruppe mit bariatrischer Operation und 
Personen mit Prädiabetes signifikant geringer 
im Vergleich zur gematchten Kontrollgruppe 
mit konventioneller Behandlung und Prädiabe-
tes (10.194 $ vs. 13.186 $; adjusted mean differen-
ce –3.329 $, p = 0,007). Für Diabetiker fiel die Kos-
tendifferenz zu Gunsten einer bariatrischen 
Operation im Vergleich zu konventionellen 
Interventionen bezüglich der Arzneimittelkos-
ten noch höher aus (14.346 $ vs. 19.511 $; adjus-
ted mean difference –5.487 $, p < 0,0001). Für 
ambulante Behandlungskosten ergaben sich 
keine signifikanten Unterschiede über die 
untersuchten Gruppen hinweg. Im Vergleich 
mit der Kontrollgruppe ergaben sich jedoch hö-
here stationäre Behandlungskosten für baria-
trisch-behandelte Patienten mit normalem 
Blutzucker, (51.225 $ vs. 25.313 $; adjusted mean 
difference 22.931 $, p < 0,0001), Prädiabetes 
(58.699 $ vs. 32.861 $; adjusted mean difference 
27.152 $, p < 0,0001) und Diabetes (61.569 $ vs. 
47.569; adjusted mean difference 18.697 $, p = 

0,0001). Die gesamten Gesundheitskosten in 
der bariatrisch-behandelten Gruppe waren sig-
nifikant höher verglichen mit der konventionell 
behandelten Kontrollgruppe für Personen mit 
normalem Blutzucker (71.059 $ vs. 45.542 $; ad-
justed mean difference 22.390 $, p < 0,0001) so-
wie Patienten mit Prädiabetes (78.151 $ vs. 
54.864 $; adjusted mean difference 26.292 $, 
p < 0,0001). Bei Patienten mit Diabetes konnten 
dagegen keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen bariatrisch behandelten und konventio-
nell behandelten Patienten in den Gesamtkos-
ten gefunden werden (88.572 $ vs. 79.967 $; ad-
justed mean difference 9.081 $, p = 0,090). Aus 
Kostenperspektive schlagen die Autoren eine 
Priorisierung von bariatrischen Eingriffen für 
Patienten mit Adipositas und Typ-2-Diabetes vor 
(Keating et al. 2015). In Abbildung 6.12 sind die 
Kosten, differenziert nach den genannten Be-
reichen, exemplarisch für Typ-2-Diabetiker mit 
und ohne Adipositas-chirurgischen Eingriff dar-
gestellt.

Kosteneffektivitätsstudien zu bariatri-
schen Operationen bei Kindern und Jugendli-
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Abb. 6.12  Unterschiede in den Gesundheitskosten zwischen bariatrisch und konventionell behandelten Typ-2-Diabetikern, 
differenziert nach verschiedenen Ausgabenbereichen.   
Quelle: IGES nach Keating et al. (2015).   
Anmerkungen: * statistisch signifikanter Unterschied zwischen Bariatrie-Gruppe und Kontrollgruppe, p < 0,0001
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chen finden sich in der Literatur nur wenige. 
Zur Evaluation der längerfristigen Kosteneffek-
tivität haben Bairdain und Samnaliev (2015) 
Kostenschätzungen für Adipositas-chirurgische 
Interventionen in den USA bei Jugendlichen 
einschließlich prä- und postoperativer Kosten, 
beginnend ab einem Alter von 18 Jahren, aus 
Kostenträgersicht vorgenommen. Hierbei wur-
den zwei Gruppen, eine chirurgische Kohorte 
mit Roux-en-Y-Magenbypass und eine nicht-
chirurgische Kohorte, miteinander verglichen. 
Zunächst wurde der Zusammenhang zwischen 
BMI-Reduktionen nach Bariatrie sowie künfti-
gen Einsparungen durch reduzierte Inanspruch-
nahme medizinischer Versorgungsleistungen 
und einer erhöhten gesundheitsbezogenen Le-
bensqualität untersucht. Unter Verwendung 
eines Markov-Modells wurden gesundheitsbe-
zogene (inkrementelle) Kosten und QUALYs 
(Diskontierung von 3% für Kosten und QUALYs) 
sowie die inkrementelle Kosten-Effektivitäts-
Relation für einen Zeitraum von über sieben 
Jahren hochgerechnet. Adipositas-chirurgische 
Interventionen wurden als kosteneffektiv an-
gesehen, wenn die Kosten unterhalb der gesell-
schaftlichen Zahlungsbereitschaft für ein zu-
sätzliches QUALY lagen (hier 100.000 $/QUALY) 
(Bairdain und Samnaliev 2015).

Insgesamt blieb die chirurgische Interven-
tion in dem Hochrechnungszeitraum von sie-
ben Jahren kostenintensiver. Allerdings stiegen 
auch die geschätzten Einsparungen für medi-
zinische Versorgungen mit 1.989 $ nach dem 
ersten und 11.012 $ nach dem siebten postope-
rativen Jahr, welche teilweise die Interven-
tionskosten ausgleichen konnten. Bariatrische 
Eingriffe waren zudem mit einer Steigerung 
der Lebenserwartung von 0,006 Jahren (2,2 Ta-
gen) nach einem Jahr und von 0,158 Jahren 
(57 Tagen) nach sieben Jahren assoziiert. Zu-
sätzlich zeigte sich eine Zunahme an QUALYs 
von 0,06 und 0,457 nach einem bzw. sieben Jah-
ren. Basierend auf dem Schwellenwert der Zah-
lungsbereitschaft von 100.000 $ pro QUALY 
zeigte sich, dass bariatrische Eingriffe etwa vier 

Jahre nach der Operation kosteneffektiv wur-
den (80.065/ QUALY in Jahr 4) (Bairdain und 
Samnaliev 2015).

Allgemein mangelt es an Studien, die sich 
mit der ökonomischen Effektivität konservati-
ver Therapien – insbesondere im deutschen Kon-
text – befassen. Zu diesen wenigen Studien zählt 
eine Untersuchung von Häußler und Breyer 
(2013), in der eine Kosteneffektivitätsanalyse be-
züglich des multimodalen konservativen Thera-
pieprogrammes M.O.B.I.L.I.S (siehe Abschnitt 
5.4.5) durchgeführt wurde. Hierbei wurde eine 
Interventionsgruppe mit einer gematchten Kon-
trollgruppe bestehend aus Teilnehmern des so-
zio-ökonomische Panels (SOEP) verglichen. Mit-
hilfe eines Markov-Modells wurden die langfris-
tigen Effekte der M.O.B.I.L.I.S-Intervention be-
züglich der Prävalenz von Typ-2-Diabetes über 
einen Zeitraum von 20 Jahren geschätzt. Es wur-
de angenommen, dass in den ersten fünf Jahren 
keine Diabetes-bezogenen Komplikationen auf-
treten und anschließend eine lineare Zunahme 
an Komplikationen bis zu einer durchschnitt-
lichen Rate von 25% nach 10 Jahren und darüber 
hinaus besteht. Als durchschnittliche Interven-
tionskosten (pro Person) wurden 673 Euro ange-
nommen (Diskontierung von 3% pro Jahr) 
(Häußler und Breyer 2013).

Unter der Annahme, dass keine Diabetes-be-
zogenen Komplikationen bestehen, amortisiert 
sich das M.O.B.I.L.I.S-Programm nicht. Geht 
man davon aus, dass im Mittel 10 Jahre nach der 
Intervention Diabetes-assoziierte Komplikatio-
nen auftreten, sind die Diabeteskosten, kumu-
liert über einen Zeitraum von 20 Jahren, für die 
Interventionsgruppe um 1.000 Euro geringer 
verglichen mit der Kontrollgruppe. Dies ent-
spricht einem Nettonutzen von 327 Euro. Nach 
Adjustierung für die BMI-Entwicklung in der 
Interventionsgruppe gegenüber dem Trend in 
der Kontrollgruppe reduziert sich der Nettonut-
zen für die Intervention allerdings auf 129,7 Euro 
(Häußler und Breyer 2013).

Insgesamt sprechen die in diesem Abschnitt 
dargestellten Studienergebnisse zum einen für 
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einen Bedarf an Studien zur Kosteneffektivität 
für den deutschen Kontext. Dabei sollte der Fo-
kus auf die Evaluation der langfristigen ökono-
mischen Effekte der verschiedenen Behand-
lungsstrategien der Adipositas-Therapie liegen. 
Vorliegende Ergebnisse sollten validiert werden 
(Bockelbrink et al. 2008). Die publizierten Rou-
tinedaten-basierten Studien eignen sich nicht 
zur Evidenzbasierung.

6.3 Adipositas im Leistungsrecht der GKV

Die Gleichsetzung der Adipositas mit einem Life-
style-Problem bezeichnete die DAG in einer ge-
meinsamen Pressemitteilung mit der „European 
Association for the Study of Obesity“ (EASO) zum 
Europäischen Adipositas-Tag 2015 als „unzuläs-
sige Verharmlosung“. Vielmehr handele es sich 
um eine chronische Krankheit mit einer Viel-
zahl an Begleit- und Folgeerkrankungen (DAG 
2015a).

Hinsichtlich der Kostenübernahme durch 
die gesetzlichen Krankenkassen (GKV) bzw. der 
privaten Krankenversicherung (PKV) wurde in 
der Vergangenheit die Frage diskutiert, ob Adi-
positas bereits selbst Krankheitswert hat oder 
ob sie vielmehr als Risikofaktor für Folgeerkran-
kungen zu betrachten ist (u.a. Hauner 2010). 
Die Anerkennung der Adipositas als eigenstän-
dige Erkrankung und nicht als Lifestyle-Prob-
lem bzw. Risikofaktor hat weitreichende Folgen 
für die Finanzierung der damit verbundenen me-
dizinischen Leistungen im Rahmen des Kran-
kenversicherungssystems. Im SGB V findet sich 
zwar keine explizite Definition der Adipositas als 
Erkrankung oder Lifestyle-Phänomen, jedoch 
verweist der ausnahmslose Ausschluss von Arz-
neimitteln zur Gewichtsreduktion als sogenann-
te „Lifestyle-Arzneimittel“ aus der GKV-Versor-
gung gemäß § 34 SGB V bzw. gemäß Anlage II der 
Arzneimittel-Richtlinie des G-BA indirekt auf 
ein Verständnis der Adipositas im Sozialrecht.

Für eine Übernahme der Therapiekosten 
durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) 

bedarf es der Anerkennung als Krankheit im so-
zialrechtlichen Sinn. Allerdings kennt das So-
zialgesetz keine eigenständige Definition von 
Krankheit; diese wurde erst durch die Recht-
sprechung geprägt. Nach einem Grundsatz-
urteil des Bundessozialgerichtes zur Adipositas-
chirurgischen Therapie aus dem Jahr 2003 ist 
Adipositas auch im „krankenversicherungs-
rechtlichen Sinne“ eine Krankheit (Bundesso-
zialgericht 2003):

„Das Berufungsgericht hat in dem massiven Überge-
wicht der Klägerin zu Recht eine Krankheit im Sinne 
dieser Vorschrift gesehen. Die Rechtsprechung ver-
steht darunter einen regelwidrigen Körper- oder Geis-
teszustand, der die Notwendigkeit ärztlicher Heilbe-
handlung oder – zugleich oder allein – Arbeitsunfähig-
keit zur Folge hat. Als regelwidrig wird ein Zustand 
angesehen, der von der Norm, also vom Leitbild des 
gesunden Menschen, abweicht.“

Demnach kann die Adipositas als Krankheit 
einen Leistungsanspruch begründen, sofern 
ein Arzt die Notwendigkeit der Heilbehandlung 
definiert. Im Sozialrecht (GKV) spielt es für die 
Kostenerstattung bzw. den Leistungsanspruch 
keine Rolle, ob die Krankheit selbst verschuldet 
und vermeidbar ist. Zwar werden Versicherte 
nach § 1 SGB V in die Pflicht genommen, sich 
gesundheitsbewusst zu verhalten und Krank-
heiten vorzubeugen. Ausschlaggebend für die 
Kostenerstattung ist aber allein der Krankheits-
wert, der mit funktionellen Einschränkungen 
einhergehen muss (Hebebrand et al. 2004). Nach 
§ 27 Abs. 1 SGB V haben „Versicherte (…) An-
spruch auf Krankenbehandlung, wenn sie not-
wendig ist, um eine Krankheit zu erkennen, zu 
heilen, ihre Verschlimmerung zu verhüten oder 
Krankheitsbeschwerden zu lindern.“

Im morbiditätsorientierten Risikostruktur-
ausgleich (Morbi-RSA) wird „Adipositas mit 
Krankheitsbezug“ (BMI ≥ 35) seit dem Ausgleichs-
jahr 2013 berücksichtigt (siehe Abschnitt 6.4). 
Dies bestätigt die Anerkennung der Adipositas 
als Erkrankung im GKV-System.

6
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Auch in der privaten Krankenversicherung 
(PKV) ist Adipositas als Krankheit anerkannt, 
es werden höhere Prämien bzw. Risikozuschlä-
ge fällig. Allerdings kann die absichtliche Her-
beiführung einer Krankheit im privaten Versi-
cherungssystem zum Risikoausschluss führen 
(Hebebrand et al. 2004).

6.3.1 Konservative Therapie, Schulungs- 
und Therapieprogramme sowie 
Langzeitbetreuung 

Eng verbunden mit dem fehlenden Verständnis 
der Adipositas als chronische Erkrankung mit 
komplexer Genese ist die Kostenerstattung für 
therapeutische Leistungen. Ausgehend vom 
Model eines Fehlverhaltens bzgl. Energieauf-
nahme und -verbrauch, das durch einfache Ver-
haltensmodifikation korrigiert werden kann, 
wurden der Diagnostik und Ursachenanalyse 
der Adipositas bisher kein besonderer Ressour-
cenbedarf in der vertragsärztlichen Versorgung 
zugestanden (siehe auch Kapitel 7). Hieraus re-
sultierend ist eine komplexe Anamnese (siehe 
Abschnitt 5.3) und Therapieplanung von ca. 
2 x 60 Minuten lediglich über den Ordinations-
komplex abgebildet. Fallbesprechungen und 
Therapieplanung, aber auch die interdiszipli-
näre Langzeitbetreuung bleiben unberücksich-
tigt. Die Beteiligung einer Ernährungsfachkraft 
für die diätetische Anamnese und Therapiepla-
nung ist, wie auch die individuelle Ernährungs-
therapie, keine GKV-Leistung (Schilling-Maß-
mann 2014, 2012). Aufgrund der fehlenden Fi-
nanzierung kann die ärztliche Leistung als In-
dividuelle Gesundheitsleistung (IGeL) privat 
nach GOÄ (Gebührenordnung für Ärzte) in 
Rechnung gestellt werden. Eine spezifische 
GOÄ Abrechnungsposition gibt es jedoch nur 
für die ärztliche Beratung bei Diabetes (GOÄ, 
GOP12 33), sodass für die ärztliche Beratung adi-

12 GOP = Gebührenordnungsposition

pöser Menschen die GOP 34 analog angewendet 
werden kann („Erörterung [Dauer mindestens 
20 Minuten] der Auswirkungen einer Krankheit 
auf die Lebensgestaltung“) (GOÄ 2016, Schlüter 
2012). 

Ein Urteil des Bundessozialgerichts aus dem 
Jahr 2000 definiert die ambulante Ernährungs-
beratung bzw. Diättherapie als ein Heilmittel, 
d.h. eine medizinische vertragsärztlich zu ver-
ordnende Dienstleistung, die von speziell quali-
fizierten Therapeuten erbracht wird. Die Ent-
scheidung über Erteilung und Umfang sollte 
demnach gemäß Heilmittelrichtlinie erfolgen 
(BSG Urteil vom 28.06.2000 – Az: B 6 KA 26/99 R). 
Der G-BA wurde daraufhin zur Prüfung einer 
Aufnahme der Diättherapie in die Heilmittel-
richtlinie verpflichtet. Das diesbezügliche Be-
wertungsverfahren des G-BA begann Ende 2005 
und bezieht neben einer systematischen Litera-
turrecherche auch Stellungnahmen der wissen-
schaftlichen Experten und der Vertreter aus der 
Praxis ein. Mit dem im Januar 2015 vom G-BA 
veröffentlichten Beschluss entschied sich der 
G-BA schließlich gegen eine Änderung der Heil-
mittelrichtlinie im Hinblick auf die ambulante 
Ernährungsberatung für u.a. die Indikation 
Adipositas mit Ausnahme der angeborenen 
Stoffwechselstörungen und Mukoviszidose. Die 
Ernährungsberatung als Element multimodaler 
Therapien wie unter anderen bei Adipositas war 
jedoch nicht Gegenstand der Bewertung. Dies 
führt der G-BA insbesondere darauf zurück, 
dass der alleinige Effekt der Ernährungsbera-
tung im Rahmen multimodaler Therapien 
nicht abgegrenzt werden kann und somit die 
Evidenzlage im Hinblick auf patientenrelevan-
te Endpunkte nicht ausreichend sei (G-BA 
2015d). Vor diesem Hintergrund finanzieren ei-
nige Krankenkassen eine vom Arzt verordnete 
Ernährungsberatung bei Adipositas im Rah-
men des § 43 SGB V durch einen Zuschuss von 
bis zu 70%. Im Rahmen des § 20 SGB V haben die 
Betroffenen einen Anspruch auf die Teilnahme 
an Präventionskursen. Diese sind jedoch ge-
mäß „Leitfaden Prävention“ des GKV Spitzen-
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verbandes auf Betroffene mit einem BMI < 35 kg/
m² ohne behandlungsbedürftige Erkrankungen 
des Stoffwechsels oder psychische (Ess-)Störun-
gen beschränkt (GKV-Spitzenverband 2014).

Eine Bewegungstherapie kann in Form von 
physiotherapeutischen Maßnahmen gemäß 
Heilmittelrichtlinie (§ 92 SGB V) bei der Indika-
tion Adipositas nicht zu Lasten der GKV ärztlich 
verordnet werden, da die Indikation im Heil-
mittelkatalog nicht gelistet ist (G-BA 2011). Be-
wegungstherapie kann nur in Form von Reha-
bilitationssport (§ 44 SGB V) ärztlich verordnet 
und damit nur in Gruppen durchgeführt wer-
den (siehe auch BAR 2011). Verhaltenstherapien 
können in Form von psychotherapeutischen 
Leistungen gemäß Psychotherapie-Vereinba-
rung in Anspruch genommen werden (G-BA 
2015b).

Nach § 33 SGB V haben Versicherte der GKV 
Anspruch auf die Versorgung mit apotheken-
pflichtigen Arzneimitteln. Davon ausgenom-
men sind jedoch Arzneimittel, die primär der 
Steigerung der Lebensqualität dienen (Lifestyle-
Arzneimittel). Zu ihnen zählen nach § 34 SGB V – 
neben Arzneimitteln zur Therapie u.a. erektiler 
Dysfunktionen, Haarwuchsproblemen und Rauch-
     entwöhnung – auch Arzneimittel zur „Abma-
gerung oder zur Zügelung des Appetits, zur Re-
gulierung des Körpergewichts“ (§ 34 Absatz 1 
Satz 7 und 8 SGB V und Anlage II Arzneimittel-
Richtlinie [G-BA 2015a]). Adipöse Versicherte 
müssen demnach die Kosten der Adipositas-
spezifischen Arzneimitteltherapie selbst tra-
gen.

M.O.B.I.L.I.S. und Doc Weight® sind Schu-
lungs- und Therapieprogramme, die auf die 
drei Grundpfeiler der konservativen Therapie 
(siehe Abschnitt 5.4.5) abzielen. Für diese The-
rapieform im Gruppensetting existiert keine 
direkte Finanzierungsgrundlage im GKV-Sys-
tem, da es sich weder um eine vertragsärztliche 
Leistung, noch um ein Heilmittel handelt (G-
BA 2011). Obwohl es sich um die Primärtherapie 
der Adipositas handelt, werden die Maßnah-
men von den Krankenkassen ersatzweise als er-

gänzende Leistungen zur Rehabilitation gem. 
§ 43 SGB V behandelt.

Für die Übernahme der Kosten eines ambu-
lanten Patientenschulungsprogramms laut 
§ 43 SGB V in Deutschland existiert jedoch keine 
grundsätzliche Finanzierungszusage für Versi-
cherte (siehe Kapitel 7). Vielmehr entscheiden 
die Krankenkassen im Einzelfall nach einer An-
tragstellung durch den Patienten. Zudem muss 
jedes Patientenschulungsprogramm, auch wenn 
es den international anerkannten Strukturkrite-
rien entspricht, einen eigenen Evidenznachweis 
auf Grundlage einer klinischen Studie erbringen 
(§ 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V). Entsprechend den ge-
meinsamen Empfehlungen der Krankenkassen-
verbände zur Förderung und Durchführung von 
Patientenschulungen ist die „Wirksamkeit und 
Effizienz von Patientenschulungsmaßnahmen 
gegenüber der Krankenkasse an Hand von Stu-
dien nachzuweisen“. Diese kann die Kranken-
kasse durch den MDK prüfen lassen (AOK Bun-
desverband et al. 2015).

Gleichzeitig sind die Erschöpfung einer kon-
servativen Therapie, d.h. der multimodalen Ge-
wichtsreduktion präoperativ, aber auch die Si-
cherstellung einer lebenslangen (konservati-
ven) Langzeitbetreuung Grundbedingungen für 
die Kostenübernahme einer Adipositas-chirur-
gischen Operation (siehe Abschnitt 5.5). Die 
fehlende Finanzierung der konservativen The-
rapiestrategien bei Adipositas wird zudem für 
ein unzureichendes Angebot dieser Maßnah-
men verantwortlich gemacht (Hauner et al. 
2010). Nur über Selektivverträge besteht die 
Möglichkeit einer adäquaten Finanzierung (sie-
he Abschnitt 5.8).

Die Teilnehmer bei M.O.B.I.L.I.S. zahlen 
bei Leistungsbeginn eine Teilnahmegebühr in 
Höhe von 785 Euro. Diese umfasst die Leistun-
gen für 60 Schulungseinheiten, drei ärztliche 
Untersuchungen und die im Kurs ausgehändig-
ten Schulungsunterlagen. Für gesetzlich Ver-
sicherte der BARMER GEK und der DAK-Ge-
sundheit (nach § 43 SGB V) – und auf freiwilli-
ger Basis mittlerweile auch durch die meisten 
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anderen gesetzlichen Krankenkassen – werden 
unter Voraussetzung einer regelmäßigen Teil-
nahme 75% bzw. 80% (nach Abschluss des Kur-
ses) der Kosten erstattet. Die Kostenerstattung 
durch die gesetzlichen Krankenkassen für eine 
M.O.B.I.L.I.S.-Teilnahme setzt allerdings eine 
ärztliche Notwendigkeitsbescheinigung vor-
aus. Der Eigenanteil der Patienten entspricht 
folglich ca. 100 Euro, weitere Bewegungsange-
bote über neun Monate hinaus trägt der Patient 
selbst. (Mobilis 2015). Die für das Basisprogramm 
beschriebene Finanzierungssituation gilt letzt-
lich analog für die langfristige Betreuung dieser 
chronisch kranken Adipösen. Eine zeitlich auf-
wendige, ärztliche Ursachenforschung eines Ge-
wichtswiederanstiegs wird nur über den Ordi-
nationskomplex finanziert. Die ergänzende er-
nährungstherapeutische Intervention durch 
Ernährungsfachkräfte ist nicht als Heilmittel 
anerkannt und daher nicht finanziert (G-BA 
2011, Schilling-Maßmann 2014).

Die konservative Therapie ist die zentrale Be-
handlungsstrategie für adipöse Kinder und Ju-
gendliche (siehe Abschnitt 5.4). Nach wie vor 
ist die konservative Therapie auch bei Kindern 
und Jugendlichen keine Regelleistung der GKV. 
Der GKV-Spitzenverband veröffentlichte jedoch 
2015 Empfehlungen zur Förderung und Durch-
führung von diesbezüglichen Patientenschu-
lungen für adipöse Kinder und Jugendliche, die 
2014 in Kraft traten (AOK Bundesverband et al. 
2015). Die gesetzlichen Krankenkassen entschei-
den folglich im Rahmen einer Einzelfallprü-
fung, der sowohl eine ärztliche Befürwortung 
als einer Begründung der Leistungserfordernis 
zugrunde liegen müssen, über die Kostenerstat-
tung bzw. -beteiligung. Ggf. wird eine zusätz-
liche Prüfung durch den Medizinischen Dienst 
der Krankenversicherung (MDK) verlangt. Die 
Antragstellung muss vor Schulungsbeginn er-
folgen, eine regelmäßige Teilnahme (mindes-
tens 80%) nachgewiesen werden (AOK Bundes-
verband et al. 2015).

Etwa 6% der therapeutischen Angebote für 
Kinder und Jugendliche müssen ausschließlich 

durch die Teilnehmer finanziert werden, 23% 
der Angebote durch Teilnehmerbeiträge und 
durch die Krankenkassen gemeinsam. Etwa 
43% der Programme werden durch die Kranken-
versicherung alleine und 5% durch die Renten-
versicherung übernommen (Kliche und Mann 
2008).

Seit 2011 mit Inkrafttreten des GKV-Versor-
gungsstrukturgesetzes (GKV-VStG) besitzt der 
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) die so-
genannte Regelungskompetenz für die Disea-
se-Management-Programme (DMP). Dem G-BA 
obliegt seither die Bestimmung jener chroni-
schen Krankheiten, für die eine DMP-Entwi-
cklung erfolgen soll (§ 91 SGB V). Vor 2011 emp-
fahl der G-BA dem Bundesgesundheitsministe-
rium (BMG) DMP-relevante Erkrankungen, für 
die Festlegung war jedoch das BMG zuständig13. 
In seiner damaligen empfehlungsgebenden 
Funktion sprach sich der G-BA 2006 gegenüber 
dem BMG für eine Erweiterung spezieller be-
reits existierender DMP um ein Modul chroni-
sche Herzinsuffizienz und ein Modul Adiposi-
tas aus. Zuvor konnten dem G-BA per Antrag 
mögliche Indikationen für neue DMP vorge-
schlagen werden. So stellte auch die DAG 2005 
einen Antrag für ein DMP Adipositas, wertete 
es aber schließlich auch als Erfolg, dass Adipo-
sitas als eine von zwei Indikationen für ein 
DMP-Modul zur weiteren Prüfung ausgewählt 
wurde (DAG 2009). Ein Kernproblem bei der Be-
wertung ist, dass die Gewichtsreduktion weder 
vom G-BA, noch vom IQWiG als patientenrele-
vanter Endpunkt anerkannt ist (Mangiapane 
und Garrido 2009).

Während das Modul Herzinsuffizienz seit 
2009 Bestandteil des DMP Koronare Herzkrank-
heit ist, wurde die modulare Berücksichtigung 
der Adipositas im DMP Typ-2-Diabetes vom 
G-BA am 22. Mai 2014 final abgelehnt. Der Ab-
sage gingen zwei systematische Recherchen des 
IGWiG im Auftrag des G-BA voraus (2006 und 

13 § 91 SGB V und § 137f Absatz 1 Satz 1 SGB V i.d.F. bis 31. Dezember 
2011
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2009). Ihr Ziel bestand in der Ermittlung evi-
denzbasierter Informationen zur Versorgung 
(patientenrelevanter Endpunkte, Langzeitef-
fektivität etc.) der Adipositas im Allgemeinen 
und der Adipositas bei Patienten mit Typ-2-Dia-
betes. Die Experten und die zusätzlich 2010 be-
auftragte Arbeitsgruppe DMP Typ-2-Diabetes 
kamen zu dem Schluss, dass aufgrund fehlen-
der Evidenz (u.a. zu wenig RCTs zu DMP-rele-
vanten Versorgungsparametern, fehlende Nach-
 weise für langfristige Therapieerfolge) keine 
Empfehlungen für ein Modul Adipositas ableit-
bar sind (G-BA 2014a). Im Rahmen eines erneu-
ten Vorschlagsverfahren zur Aufnahme von In-
dikationen für neue DMP beantragten sowohl 
die DAG als auch der Berufsverband Oecotropho-
logie e.V. die Berücksichtigung der Adipositas 
(G-BA 2014b). 

6.3.2 Adipositas-chirurgische Eingriffe

Adipositas-chirurgische Eingriffe bei Hauptdia-
gnose Adipositas oder Diabetes werden im deut-
schen Fallpauschalensystem über die Basis DRG 
K04 „Große Eingriffe bei Adipositas“ finanziert. 
Bis zum Jahr 2009 musste die DRG K04 im Rah-
men der Budgetvereinbarung Krankenhaus in-
dividuell vereinbart werden (InEK 2008, 2009). 
Die Differenzierung nach der Komplexität der 
Verfahren in zwei Abrechnungs-DRGs wurde 
mit dem Fallpauschalenkatalog 2016 wieder auf-
gehoben. Im Jahr 2016 wird die DRG K04Z „Große 
Eingriffe bei Adipositas“ bei einem Bundesbasis-
fallwert von 3.311,98 Euro mit einem Entgelt in 
Höhe von 7.471,83 Euro finanziert (InEK 2016).

Die Kostenübernahme für eine Adipositas-
chirurgische Operation wird derzeit faktisch 
im Rahmen einer Einzelfallentscheidung aus-
geübt, für die nach Antragstellung an die Kran-
kenkasse die Indikation vom MDK geprüft wird 
(MDS 2009). Dieses ausgeübte Verfahren ist je-
doch für Krankenhausbehandlungen leistungs-
rechtlich unüblich. Üblicherweise können Kran-
kenkassen erst nach erfolgter Leistungserbrin-

gung ggf. Rechnungsprüfungen unter Einbe-
ziehung des MDK vornehmen.

Der Rechtsprechung des Bundessozialge-
richts (BSG) aus dem Jahr 2003 zufolge gilt eine 
chirurgische Therapie der extremen Adipositas 
nicht als kausale Behandlung (Bundessozialge-
richt 2003). Eine Kostenübernahme zu Lasten 
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
käme daher nur als „Ultima Ratio“ in Betracht. 
Als sogenannte mittelbare Therapie muss der 
Adipositas-chirurgische Eingriff gemäß Leis-
tungsrecht nicht nur den Grundsätzen der 
Wirtschaftlichkeit und Zweckmäßigkeit ent-
sprechen (siehe § 12 [1] SGB V). Für den Eingriff 
in ein funktionell intaktes Organ ist darüber 
hinaus eine besondere Rechtfertigung nötig. 
Hierbei müssen u.a. Aspekte wie
�� die Schwere der Erkrankung,
�� die Dringlichkeit der Intervention,
�� die Risiken des Eingriffs,
�� der zu erwartende Nutzen und mögliche 

Folge kosten
gegeneinander abgewogen werden (MDS 2009).

Vor diesem Hintergrund haben die Kranken-
kassen gemäß BSG-Entscheidung regelhaft die 
Indikation zu überprüfen. Hierbei bedienen sich 
die Krankenkassen im Rahmen eines Verwal-
tungsverfahrens aufgrund ihrer Amtsermitt-
lungspflicht (§ 20 Abs. 1 Satz 1 SGB X) der sozial-
medizinischen Begutachtung durch den MDK. 
Das Gutachten selbst stellt keine Entscheidung 
dar, sondern dient der Vorbereitung des Verwal-
tungsaktes innerhalb der Krankenkasse. Das 
bedeutet, der Entscheidungsträger ist die Kran-
kenkasse, nicht der MDK (Finkenbusch 2015). 
Im Laufe der Zeit hat sich hieraus der Prozess 
der patientenseitigen Antragstellung bei der 
Kasse und der Begutachtung durch den MDK 
im Bereich der Adipositas-Chirurgie entwickelt 
und institutionalisiert.

In Abbildung 6.13 sowie in Abbildung 6.14 ist 
das Antragsverfahren für die Übernahme der 
Kosten einer Adipositas-chirurgischen Opera-
tion durch die Krankenkasse dargestellt. Im 
Rahmen der Einzelfallprüfung wird im Detail 
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geprüft, ob folgende Voraussetzungen beim An-
tragsteller erfüllt sind: 
�� ein BMI von mindestens 40 kg/m2 bzw. bei aus-

      geprägter Komorbidität von 35 kg/m2

�� eine nicht ausreichend wirksame konserva-
tive Therapie

�� ein vertretbares Operationsrisiko
�� die Motivation des Patienten
�� das Fehlen psychiatrischer Störungen sowie 

�� die Gewährleistung einer lebenslangen Nach-
betreuung des Patienten (Bundessozialgericht 
2003).

Der MDK definiert eine „erfolglose Ausschöp-
fung“ multimodaler Gewichtsreduktionspro-
gramme bzw. die Durchführung einer indivi-
duellen Ernährungstherapie als Voraussetzung 
(MDS 2009), obwohl diese Leistungen keine Re-

nein

nein

nein

ja

nein

ja

nein

ja

ja

Krankenkasse

Antragsprüfung durch den MDK:

Nachvollziehbarkeit und Vollständigkeit
der Berichte und Befunde?

Einschlusskriterien erfüllt? Nutzen für
den Versicherten?

Entspricht die geplante OP-Methode
dem aktuellen Stand?

Empfehlung mit
Hinweis auf
geeignete OP-
Methode

Eignung des Zentrums bzw. des
Operateurs?

Empfehlung, ggf.
Hinweis auf
geeignetes Zentrum

Sicherstellung einer lebenslangen
Nachsorge?

sozialmedizinische Empfehlung

Empfehlung mit
Hinweis auf
Nachbetreuung

Indikation, Ausschluss einer Adipositas
verursachenden Erkrankung erfolgt,
Kontraindikationen, Ausschöpfung
konservativer Maßnahmen

Antrag des Patienten auf
Kostenübernahme einer
bariatrischen Operation

weitere Vorbereitungen

keine Empfehlung

Abb. 6.13  Prüfalgorithmen des MDK nach Antragstellung auf Kostenübernahme durch die Krankenkasse. 
Quelle: IGES nach MDS (2009)
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gelleistungen der GKV sind und daher nicht flä-
chendeckend angeboten werden (siehe Ab-
schnitt 6.3.1).

Zu den notwendigen Unterlagen, die vom 
MDK für die Einzelfallprüfung herangezogen 
werden, gehören die Patientenanfrage, die Arzt-
anfrage des antragstellenden Arztes und eine 
psychotherapeutische bzw. psychiatrische Stel-
lungnahme (MDS 2009).

Abbildung 6.13 gibt einen Überblick über die 
Prüfalgorithmen des MDK. Sind die Kriterien 
dieser einzelnen Schritte erfüllt, wird der geplan-
te Adipositas-chirurgische Eingriff der Kranken-
kasse sozialmedizinisch empfohlen. Sind bspw. 
bestimmte Einschlusskriterien nicht erfüllt (z.B. 
Adipositas Grad II mit schwerwiegenden Begleit-
erkrankungen oder Adipositas Grad III) und kann 
durch den MDK kein medizinischer Nutzen für 
den Versicherten festgestellt werden, erfolgt ein 

negatives Votum. Gegen die Ablehnung kann der 
Versicherte wiederum einen Widerspruch ein-
legen (siehe auch Abbildung 6.14).

In seinem Begutachtungsleitfaden zur bar-
iatrischen Chirurgie bzw. Adipositas-Chirurgie 
(Erwachsene) aus dem Jahr 2009 berichtete der 
MDK von circa 10.000 Anträgen jährlich, die 
sich auf die Kostenerstattung für Adipositas-
chirurgische bzw. plastisch-rekonstruktive Ver-
fahren nach Adipositaschirurgie beziehen (MDS 
2009). Dabei stieg nicht nur die Anzahl an An-
tragstellungen (2006: 2.500 Anträge; 2008: 
6.400 Anträge), sondern ebenso der Anteil an 
bewilligten Kostenübernahmen von 10% im 
Jahr 2006 auf 30% im Jahr 2008 (Hauner et al. 
2010). Dies bedeutet aber auch, dass ca. 70% der 
Anträge auf Kostenerstattungen im Jahr 2008 
abgelehnt wurden. Die regional unterschied-
liche Begutachtungspraxis des MDK hat im 

Antrag auf Kostenübernahme
einer bariatrischen Operation

durch den Patienten

Antrag an die Krankenkasse

Bewilligung

bariatrische Operation

AbhilfeWiderspruch

Ablehnung

StattgabeKlage beim Sozialgericht

Abweisung

StattgabeBerufung Landessozialgericht

Zurückweisung

Revision zum BSG

Abb. 6.14  Antragstellung an die Krankenkasse zur Kostenübernahme eines Adipositas-chirurgischen Eingriffs. 
Quelle: IGES nach Hüttl (2011)
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Jahr 2009 zur Erarbeitung des oben erwähnten 
standardisierten Begutachtungsleitfadens der 
MDS bzw. MDK Gemeinschaft geführt (siehe 
MDS 2009). In der Folge hat sich die Begutach-
tung weiterentwickelt. Regionale Unterschiede 
scheinen allerdings weiterhin vorhanden zu 
sein. Ein Indikator hierfür könnte die Opera-
tionshäufigkeit sein. In Abbildung 6.15 ist die 
Operationshäufigkeit je 100.000 Einwohner in 
Deutschland für Erwachsene (≥ 18 Jahre) unter 
Berücksichtigung der regionalen Gliederung 
des MDK dargestellt. In Berlin und Branden-
burg sowie in Hamburg und Schleswig-Holstein 
ist jeweils ein überregionaler MDK tätig (MDK 
Berlin-Brandenburg bzw. MDK Nord). Die Dif-
ferenz in der Operationsfrequenz von 25,5 Ope-
rationen auf 100.000 erwachsene Einwohner in 
Berlin und Brandenburg sowie 7,2 Operationen 
in Bayern – d.h. eine 3-fach höhere Operations-
frequenz im Ballungsraum Berlin-Branden-
burg – kann nicht allein auf Unterschiede in der 
Versorgungsstruktur oder auf Prävalenzunter-
schiede zurückgeführt werden.

Eine Analyse der Barmer-GEK-Daten zeigt 
zudem eine steigende Zahl an eingelegten Wi-
dersprüchen nach Ablehnungsbescheiden und 
Klagen im Zeitraum 2006 bis 2009. Im Jahr 2009 
übernahm die Barmer GEK für 312 Adipositas-
chirurgische Operationen die Kosten. Während 
die Anzahl der Antragstellungen nicht publi-
ziert wurde, finden sich Informationen zu den 
Widersprüchen durch Barmer-GEK-Versicher-
te. Demnach legten 76 Versicherte Widerspruch 
ein, 68% erhielten infolge einen Widerspruch-
bescheid, d.h. eine erneute Ablehnung. 58% der 
Versicherten mit Widerspruchsbescheid gingen 
anschließend gerichtlich gegen die Ablehnung 
vor (Klageverfahren) (Hauner et al. 2010).

Eine Veränderung dieser Einzelfallentschei-
dungspraxis zur Kostenerstattung bei Adiposi-
tas-chirurgischen Eingriffen könnte sich durch 
ein Urteil des Sozialgerichts München ergeben 
(Sozialgericht München 2015). Allerdings ist das 
Urteil bislang (Stand Oktober 2015) wegen Revi-
sion seitens der Krankenkasse nicht rechtskräf-
tig. Das Gericht führt die Argumentation an, 

30,0

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0

0

25,5

22,4

11,9

7,2

19,5 18,7

9,2

13,8

21,0

4,5

7,0

2,9 2,4

10,6

OP
 p

ro
 1

00
.0

00
 E

in
w

oh
ne

r d
er

 ≥
 1

8-
Jä

hr
ig

en

B & BB HH & 
SH

BW BY HB HE MV NRW NS RP S SA SL TH

13,5

D

Abb. 6.15  Adipositas-chirurgische Primäreingriffe im Jahr 2014, Operationen pro 100.000 Einwohner für Personen ≥ 18 Jah-
re, n = 9.225, differenziert nach MDK-Regionen.   
Quelle: IGES – Eigene Berechnung nach Destatis (2015a).   
Anmerkungen: D = Deutschland; B & BB; HH & SH = Berlin und Brandenburg sowie Hamburg und Schleswig-Hol-
stein wurden zusammen dargestellt, da dort jeweils ein überregionaler MDK tätig ist (MDK Berlin-Brandenburg 
bzw. MDK Nord)
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dass für einen Adipositas-chirurgischen Ein-
griff – wie für andere operative Verfahren auch – 
der Leistungsanspruch entweder durch eine ord-
nungsgemäße ärztliche Verordnung oder durch 
eine Krankenhausaufnahme nach § 39 (1) Satz 2 
ausgelöst wird. Das Gericht äußert Unverständ-
nis darüber, dass das Krankenhaus den Patien-
ten nicht aufgenommen und behandelt hätte 
und äußert Kritik an der Forderung nach einer 
Vorabgenehmigung durch die Krankenkasse. 
Durch die ambulant-ärztliche Verordnung oder 
durch die Aufnahme durch einen Krankenhaus-
arzt sei davon auszugehen, dass der Bedarf aus-
reichend gerechtfertigt ist. Ein angewandtes 
Vorgenehmigungsverfahren sei bei Kranken-
hausaufnahmen in keiner Rechtsvorschrift vor-
gesehen (Sozialgericht München 2015).

Die Finanzierung der Nachsorge und lang-
fristigen Betreuung Adipositas-chirurgischer 
Patienten (siehe Abschnitt 5.7) ist ebenfalls un-
zureichend gelöst. Eine lebenslange Betreuung 
wird zwar vom MDS bzw. MDK im Begutach-
tungsleitfaden gefordert (siehe MDS 2009), aber 
nicht durch eine ausreichende Finanzierung 
sichergestellt. Die Krankenhäuser sind i.d.R. 
zur Teilnahme an der vertragsärztlichen Versor-
gung zur Durchführung der Kontrolluntersu-
chungen legitimiert. Diätassistenten und Öko-
trophologen fehlt es als Heilmittelerbringer an 
der entsprechenden Anerkennung durch den 
G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss 2015c). 
Aufwendige, anfangs häufigere, später jährli-
che Laboruntersuchungen belasten die Budgets 
so stark, dass diese die Durchführung der Kont-
rolluntersuchungen verweigern (Schilling-Maß-
  mann 2014). Eine mögliche Lösung dieser Pro-
blematik könnte in der Aufnahme der postbar-
iatrischen Laboruntersuchungen in die Liste 
der indikationsbezogenen Ausnahmekennzif-
fern zur wirtschaftlichen Erbringung und/oder 
Veranlassung von Leistungen des Kapitels 32 
des Einheitlichen Bewertungsmaßstabs (EBM) 
lösen.

Plastische Operationen im Nachgang Adi-
positas-chirurgischer Operationen sind bis-

lang keine Regelleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung. Die Kostenübernahme der vo-
rangegangenen Adipositas-chirurgischen Ope-
ration rechtfertigt nach GKV-Leistungsrecht 
nicht die Kostenübernahme von plastischen 
Eingriffen. Es bedarf eines neuen Antragsver-
fahrens bei der Krankenkasse mit i.d.R. verbun-
dener sozialmedizinischer Begutachtung des 
MDKs. Im Rahmen einer Einzelfallprüfung prüft 
der MDK, ob die Voraussetzungen einer partiel-
len bzw. vollständigen Kostenerstattung der 
plastischen Operation erfüllt sind. Der Eingriff 
muss medizinisch durch das Vorliegen einer 
nach GKV-Leistungsrecht anerkannten Krank-
heit indiziert sein, die zu körperlichen Funk-
tionseinschränkungen führt oder ästhetisch 
entstellende Folgen für das Aussehen des Pa-
tienten aufweist (Bundessozialgericht 2008).

Zur Beurteilung der Entstellung wird der be-
kleidete Zustand des Antragstellers herangezo-
gen. So wurde unter anderem in einem Urteil 
des Sozialgerichts Aachen vom Dezember 2012 
die Ablehnung der Kostenübernahme einer 
Bauchstraffung durch die Krankenkasse u.a. da-
mit begründet, dass die Bauchhautfalte durch 
weit ausgestellte Kleidung verdeckt werden kön-
ne. Im gleichen Urteil wurde argumentiert, dass 
dermatologische Beschwerden wie Pilzinfektio-
nen und Ekzeme aufgrund der Hautüberschüsse 
zwar körperliche Funktionseinschränkungen 
darstellen, jedoch diese auch ohne plastisch-
chirurgische Maßnahmen dermatologisch be-
handelbar seien. Gleiches, so das Sozialgericht 
Aachen, treffe für die Geltendmachung von psy-
chischen Beeinträchtigungen zu; diese seien 
nicht durch plastische Chirurgie, sondern durch 
adäquate psychologische bzw. psychiatrische 
Leistungen zu therapieren (Sozialgericht Aachen 
2012).

Die Kostenübernahme für einen plastischen 
Eingriff bleibt eine Einzelfallentscheidung. Der 
behandelnde Arzt ist in der Verantwortung, bei 
einem Kostenübernahmeantrag immer indivi-
duell zu begründen, dass es sich bei den Haut-
überschüssen um eine behandlungsbedürftige 

6

S. Klein | S. Krupka | S. Behrendt | A. Pulst | H.-H. Bleß (2016) Weißbuch Adipositas 
ISBN 978-3-95466-274-6, urheberrechtlich geschützt 

© MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft 2016



6 Gesundheitsökonomische Aspekte

190

Störung handelt, die nur durch operative Maß-
nahmen behandelt werden kann (Dragu et al. 
2013).

6.4 Finanzierung

Die Krankenkassen bekommen im Rahmen des 
morbiditätsorientierten Risikostrukturaus-
gleich (Morbi-RSA) seit dem Ausgleichsjahr 
2013 für jeden Versicherten mit einer Adiposi-
tas-Diagnose (ICD-10: E66, BMI ≥ 35) aus dem 
Gesundheitsfond – unabhängig ob stationär 
oder ambulant kodiert – eine monatliche Zu-
weisung. Diese betrug für das Jahr 2014 monat-
lich 54 Euro (2014; „Adipositas mit Krankheits-
bezug“). Darüber hinaus kommt es zu additi-
ven Zuweisungen aus dem Fonds bei Begleit- 
und Folgeerkrankungen der Adipositas wie 
akutem Myokardinfarkt, koronarer Herzkrank-
heit oder Typ-2-Diabetes (mit oder ohne Kom-
plikationen) (Bundesversicherungsamt 2015). 
Der alleinige Rückgriff auf die Diagnosedaten 
zur Identifizierung der adipösen Versicherten 
führt insbesondere im ambulanten Sektor zu 

einer Unterschätzung der Zahl der Betroffenen 
und damit der RSA-wirksamen Leistungen (Bar-
dia et al. 2007). So werden in Deutschland nur 25 
bis 40% der adipösen Versicherten auch mit 
einer entsprechenden Diagnose versehen (Reb-
scher 2015). Insbesondere schwere Adipositas-
Fälle werden in der Arztpraxis als solche doku-
mentiert, während bei der Mehrzahl der Adi-
positas-Fälle die Behandlung der Komorbidität 
im Vordergrund steht und entsprechend ko-
diert wird. Diese Patienten und damit verbun-
den auch die Multimorbidität der Adipositas 
werden bei der Zuteilung nicht bzw. unzurei-
chend berücksichtigt (Deutsches Netzwerk Adi-
positas 2014).

Weitere Zuweisungen aus dem Fonds erfol-
gen pauschal (unabhängig von den Diagnosen) 
nach Alter und Geschlecht der Versicherten so-
wie für Versicherte, die an einem DMP teilneh-
men, im Rahmen der Programmkostenpau-
schale. Weiterhin wird ein nicht quantifizier-
barer Teil der Kosten im Rahmen der Adipositas-
Therapie im Rahmen von Selbstzahlungen, 
Selbstbeteiligungen und Zuzahlungen der Pa-
tienten übernommen.
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Im Rahmen der vorangegangenen Kapitel wur-
de eine Bestandsaufnahme der Versorgung von 
Menschen mit Adipositas in Deutschland unter-
nommen. Im folgenden Kapitel soll nun zur 
besseren Einordnung der in der Literatur gefun-
denen Daten die Situation durch Experten der 
Adipositas-Versorgung eingeschätzt werden. 
Die Experten wurden gebeten, die aus der Lite-
ratur entnommenen Aussagen aus ihrer Sicht 
hinsichtlich aktueller Problem- und Span-
nungsfelder sowie möglicher Lösungsansätze 
zu bewerten. Das vorliegende Kapitel stellt eine 
Kombination der in den vorangegangenen Ka-
piteln dargestellten Informationen und den 
Einschätzungen von Experten hinsichtlich aus-
gewählter Aspekte dar.

Um dieses Kapitel zu entwickeln, haben Ex-
perten (Tabelle 7.1) im Rahmen eines Work-
shops im September 2015 ihr Wissen und ihre 
Erfahrungen beigesteuert. Hierbei wurden den 
Experten ausgewählte, diskussionswürdige 
Themen zur Adipositasversorgung entlang der 

Kapitelstruktur präsentiert. Dafür gilt ihnen 
großer Dank. Die Experten entstammten den 
Bereichen

�� haus- und fachärztliche Versorgung
�� konservative und Adipositas-chirurgische 

Versorgung
�� kinder- und jugendärztliche sowie Versor-

gung von Erwachsenen
�� Mediziner und nicht-ärztliche Berufe (Diät-

assistenz)
�� gesetzliche Krankenversicherung und priva-

te Krankenversicherung
�� Psychologie, Medizin und Versorgungsfor-

schung.

Bei dem Workshop wurden von den Experten 
alle relevanten Aspekte diskutiert und Stellung-
nahmen abgegeben. Die Inhalte wurden an-
schließend in Text umgesetzt, der schließlich 
von allen Experten durchgesehen und konsen-
tiert wurde.

7 Fazit und Lösungsansätze
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Krankheitsbild

Adipositas – die Vermehrung von Körpermasse, 
insbesondere des Körperfetts über das Normal-
maß hinaus, definiert als Body-Mass-Index 
(BMI) von über 30 kg/m² bzw. bei Kindern und 
Jugendlichen über der 97. alters- und ge-
schlechtsspezifischen Perzentile – wird als Er-
gebnis einer Störung der Regulation der Körper-
energiehomöostase betrachtet. Die genauen 
Mechanismen und Ursachen einer dauerhaft 
positiven Energiebilanz sind allerdings nicht 
vollständig verstanden. Die Adipositasentste-
hung ist von multiplen Faktoren abhängig, die 
nur zu einem Teil der aktiven Kontrolle der be-
troffenen Menschen unterliegen, sodass man 
den Krankheitswert der Adipositas (an)erken-
nen sollte (siehe Kapitel 1).

Adipositas wird in drei Schweregrade ein-
geteilt, und das Risiko für kardiovaskuläre Be-
gleit- und Folgeerkrankungen kann mit dem 
Framingham Score ermittelt werden. Ergän-
zend könnte das Edmonton Obesity Staging 
System (EOSS) zur Indikationsstellung einge-
setzt werden. Das EOSS berücksichtigt den Zu-
sammenhang zwischen BMI und Folgeerkran-
kungen, indem Menschen mit Adipositas auf 

der Grundlage von mit Übergewicht assoziier-
ten Komorbiditäten einschließlich psychischer 
Auffälligkeiten sowie funktioneller Beeinträch-
tigungen auf einer Ordinalskala eingestuft 
werden. Anhand dieses Klassifikationssystems 
lassen sich nach ersten Untersuchungen valide 
Prognosen hinsichtlich des Mortalitätsrisikos 
treffen. Das EOSS hat bislang noch keinen Ein-
gang in entsprechende Leitlinien gefunden 
(siehe Abschnitt 1.2). Aus Sicht der Experten 
seien den Haus- und Fachärzten zusätzlich 
Hilfsmittel zur Kommunikation des Themas 
Übergewicht und Adipositas an die Hand zu ge-
ben (z.B. 5A-Manual, siehe oben). Diagnosti-
sche Anstrengungen im weiteren Verlauf der 
Adipositas-Versorgung müssten ferner in je-
dem Fall auch auf die Ursachen der Adipositas 
gelenkt werden, um eine individuelle Therapie-
entscheidung treffen zu können.

Langfristig hat der Verzehr von (raffinier-
tem) Zucker und raffinierten Lebensmitteln in 
der Bevölkerung zugenommen. Hinzu kommt, 
dass sich das Angebot der Lebensmittel wesent-
lich verändert hat (siehe Abschnitt 1.3). Nach 
Einschätzung der Experten schafft eine hoch-
kalorische Lebensmittelauswahl eine adipoge-
ne Umwelt, die wiederum das Ernährungs- 

Tab. 7.1  Teilnehmer Experten-Workshop. Quelle: IGES – eigene Darstellung

Name Institution

Prof. Dr. Matthias Blüher Universitätsmedizin Leipzig, IFB Adipositas Erkrankungen

Dr. Mark Dankhoff DAK-Gesundheit

Mario Hellbardt, B.Sc. N.N.

N.N. Verband der Privaten Krankenversicherung e.V. 

Dr. Claudia Luck-Sikorski Universität Leipzig, IFB Adipositas Erkrankungen & Institut für Sozialmedizin, 
Arbeitsmedizin und Public Health I

Dr. Matthias Riedl Medicum Hamburg, Medizinisches Versorgungszentrum

Prof. Dr. Norbert Runkel Schwarzwald-Baar Klinikum Villingen-Schwenningen

Dr. Renate Stein Niedergelassene Hausärztin Berlin, Ernährungsmedizin

Prof. Dr. Martin Wabitsch Universitätsklinik für Kinder- und Jugendmedizin Ulm, Sektion Pädiatrische 
 Endokrinologie und Diabetologie
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und Bewegungsverhalten maßgeblich beein-
flusst.

Bei einem Großteil der Bevölkerung nimmt 
der Anteil an Fett einen zu großen Teil an der 
täglichen Kalorienzufuhr ein. Hinzu kommt, 
dass der Anteil an Erwachsenen, die entspre-
chend der Empfehlungen der WHO ausreichend 
körperlich aktiv sind – mindestens fünfmal in 
der Woche für 30 Minuten – lediglich zwischen 
18 und 23% liegt. Ebenfalls erreicht nur ein Vier-
tel der Kinder und Jugendlichen die empfohlene 
Dauer an sportlicher Aktivität. Als Definition 
für ausreichende körperliche Aktivität wird 
auch bei Kindern und Jugendlichen in der Regel 
die Empfehlung der WHO verwendet, welche 
einer täglichen Aktivität von mindestens 60 Mi-
nuten entspricht (siehe Abschnitt 1.3).

Die pathophysiologischen Mechanismen der 
Adipositas sind komplex: Zu den Ursachen ge-
hören dauerhaft hyperkalorische Nahrungsauf-
nahme, niedriger Energieverbrauch in Ruhe 
sowie niedrige gezielte und ungerichtete Akti-
vität. Für alle diese Ursachen gibt es zahlreiche 
Bedingungsfaktoren wie Schlafmangel, emo-
tionales Essen, Belohnungs- und Risikoverhal-
ten, psychische Belastungen, soziokulturelle 
Gründe, hormonelle Faktoren, Medikamenten-
einnahme sowie soziale Strukturen (siehe Ab-
schnitt 1.3). Aus Sicht der Experten ist es wich-
tig, eine Differenzierung bei den vorgenannten 
psychosozialen Aspekten in aufrechterhaltene 
und zur Entstehung der Adipositas beitragende 
Faktoren vorzunehmen.

Begünstigt wird die Entstehung einer Adi-
positas auch durch genetische Veranlagung. So 
zeigen genomweite Assoziationsstudien, dass 
sich über 20% der BMI-Variation durch geneti-
sche Veranlagung erklären lässt (siehe Ab-
schnitt 1.3). Anhand von Studien mit monozy-
goten Zwillingen konnte gezeigt werden, dass 
der genetische Anteil an der Varianz des Körper-
gewichts zwischen 50 und 80% liegt, unabhän-
gig davon, ob die Zwillinge zusammen oder ge-
trennt aufgewachsen sind. Insbesondere die 
Regulierung des Appetits und der Sättigung 

sind dabei auf die in formalgenetischen Stu-
dien identifizierten Gene (z.B. Melanocortin-4-
Rezeptorgen; MC4R) zurückzuführen.

Krankheit vs. Lifestyle

Sowohl beim Fachpersonal im Sozial- und Ge-
sundheitswesen als auch in der Gesamtbevöl-
kerung herrschen zahlreiche Vorurteile und 
Schuldzuweisungen gegenüber Menschen mit 
starkem Übergewicht vor. Adipositas wird auch 
heute noch oftmals nicht als medizinische In-
dikation, sondern als persönliches Lifestyle-
Problem eingestuft. Dies wird von den Betrof-
fenen teilweise als stigmatisierend oder gar dis-
kriminierend wahrgenommen. Gleichzeitig 
weisen sie sich die Verantwortung bzw. Schuld 
für die Erkrankung selbst zu. Sie versuchen sich 
somit u.a. mit selbst verordneten Diäten zu 
therapieren, die in der Regel langfristig nicht 
erfolgreich sind. Als Folge davon sinkt das Ge-
fühl der Selbstwirksamkeit beim Patienten (sie-
he Abschnitte 1.1 sowie 1.4.2 und 6.3).

Die Experten stellen einvernehmlich fest, 
dass sowohl bei den Patienten, aber auch inner-
halb der Gesellschaft und in Fachkreisen man-
gelndes Wissen über Ursachen und Krankheits-
entstehung, frühkindliche, psychische, biologi-
sche und Lebensstilfaktoren sowie Begleit- und 
Folgeerkrankungen der Adipositas bestehe. Des-
halb werde die Adipositas auch bisher nicht Ätio-
logie-basiert therapiert, sondern „nur“ ihre Be-
gleiterkrankungen. Eine Verbesserung des Ver-
ständnisses der Adipositas als komplexe Erkran-
kung in Gesellschaft und Politik sei daher nicht 
zuletzt Voraussetzung für eine nachhaltige Pri-
mär- und Sekundärpräventionsarbeit (siehe 
unten). Erforderlich sei intensive Aufklärungs-
arbeit. Betroffene müssten zudem stärker infor-
miert werden, dass ein Adipositas-spezifisches 
Therapie-Angebot überhaupt existiere. Hierzu 
fordern die Experten eine konzertierte Aktion al-
ler Beteiligten mit dem Ziel der Schaffung von 
Awareness in Bevölkerung und Fachkreisen.
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Epidemiologie

Mehr als die Hälfte aller erwachsenen Men-
schen in Deutschland ist übergewichtig – knapp 
ein Viertel der Erwachsenen ist sogar als adipös 
zu bezeichnen. Die Prävalenz von Übergewicht 
hat in den letzten Dekaden abgenommen, wäh-
rend Adipositas – insbesondere bei Männern – 
zugenommen hat (siehe Kapitel 2). Mit beson-
derer Besorgnis betrachten die Experten die Zu-
nahme der Adipositas-Grade II und III.

Hohe Prävalenzen von Übergewicht (15%) 
und Adipositas (6,3%) liegen schon bei Kindern 
und Jugendlichen im Alter zwischen 3 und 
17 Jahren vor, wobei die Prävalenzzunahme bei 
Kindern in Deutschland stagniert (siehe Ab-
schnitt 2.2). Dies dürfe laut Experten jedoch 
nicht als Entwarnung hingenommen werden, 
da auch bei Kindern und Jugendlichen die Adi-
positas im Zunehmen begriffen sei.

Projektionen zur geschlechtsspezifischen 
Entwicklung der Prävalenz deuten auf einen 
Anstieg der Adipositas insbesondere bei Män-
nern hin (siehe Kapitel 2). Nach den Erfahrun-
gen der Experten suchten Männer mit Adiposi-
tas im Vergleich zu Frauen erst später einen 
Arzt auf, sodass zum Zeitpunkt des Therapie-
beginns schon häufiger Folgeerkrankungen, 
Funktionseinschränkungen oder Berufsunfä-
higkeiten aufgetreten seien und der durch-
schnittliche BMI höher sei als bei Frauen. Um 
sowohl bei Kindern und Jugendlichen die Prä-
valenz von Adipositas zu verringern als auch bei 
Erwachsenen den Anstieg zu bremsen, müss-
ten zudem weitere Anstrengungen zur Primär-
prävention der Adipositas unternommen wer-
den. Eingeräumt wurde an dieser Stelle, dass 
die Evidenzlage zur Wirksamkeit primärprä-
ventiver Ansätze bisher unzureichend sei. Hin-
sichtlich der Zunahme der hochgradigen Adi-
positas müssten sekundärpräventive Maßnah-
men durchgeführt werden, die bei Vorhanden-
sein bekannter Risikofaktoren die Manifesta-
tion einer Adipositas verhindern könnten. 
Ausreichende Belege zur Wirksamkeit bestün-

den für solche Maßnahmen allerdings eben-
falls noch nicht.

Adipositas ist stark mit dem sozialen Status 
assoziiert. Mit zunehmendem sozioökonomi-
schem Status – erfasst anhand des Ausbildungs-
niveaus und des Einkommens – nimmt der An-
teil adipöser Menschen ab. Eine Kausalrichtung 
dieses Zusammenhangs kann allerdings nicht 
eindeutig abgeleitet werden (siehe Kapitel 2). 
Die Experten schätzen ein, dass soziale Benach-
teiligung sowie gesellschaftliche Vorurteile und 
Unwissen wiederum zu einer starken Stigmati-
sierung und Diskriminierung der Betroffenen 
führten. So werde Adipositas häufig mit Wil-
lensschwäche in Verbindung gebracht.

Internationaler Vergleich: Epidemiologie

Auch im internationalen Kontext zeigt sich eine 
hohe und steigende Prävalenz der Adipositas. 
Beim Vergleich der Erkrankungsraten verschie-
dener Länder ist insbesondere die Art der BMI-
Erhebung von Bedeutung. Basieren die Infor-
mationen auf der Selbstauskunft der Befragten, 
ist von einer Unterschätzung der Adipositas-
Prävalenz auszugehen. Der von der OECD (2014) 
veröffentlichte internationale Vergleich der Adi-
positas-Prävalenz bezieht für Deutschland die 
Ergebnisse des Mikrozensus des Statistischen 
Bundesamtes (Selbstauskunft) ein und führt da-
mit zu einer Unterschätzung des Adipositas-Pro-
blems in Deutschland. Anthropometrisch erho-
bene BMI-Informationen, wie sie bspw. im Rah-
men der DEGS gemessen werden, gelten als be-
lastbarer. Demzufolge liegt Deutschland mit 
einer Prävalenz von rund 23% (18–79 Jahre) an 
neunter Stelle der OECD-Staaten – hinter den 
USA, Ungarn, Kanada und Großbritannien (sie-
he Kapitel 3).
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Begleit- und Folgeerkrankungen 
sowie Mortalität

Adipositas ist mit zahlreichen Begleit- und Fol-
geerkrankungen wie Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen (z.B. Hypertonie), Typ-2-Diabetes, In-
fertilität, Gelenksarthrosen, psychischen Stö-
rungen (Depression) sowie malignen Erkran-
kungen assoziiert. Auch wenn nicht alle Men-
schen mit Adipositas eine Folgeerkrankung 
erwerben, liegt das relative Risiko gegenüber 
Normalgewichtigen beispielsweise für Typ-2-
Diabetes bei 6 (Männer) bzw. 12 (Frauen). Für 
maligne Erkrankungen, die mit Adipositas as-
soziiert sind, zeigt sich, dass beispielsweise das 
Risiko für kolorektale Karzinome mit jeder Zu-
nahme des BMI um fünf Einheiten um etwa 
10%, für Endometrium-Karzinome um bis zu 
50% steigt (siehe Abschnitt 1.4).

Die Experten betonen, dass das Risiko von 
Patienten mit Adipositas für die meisten Folge-
erkrankungen mit ansteigendem BMI linear 
und für Typ-2-Diabetes sogar exponentiell zu-
nehme. Dies ist besonders bedeutsam, da die 
höheren Adipositas-Grade in ihrer Prävalenz 
zunehmen (siehe oben). Des Weiteren sei wün-
schenswert, das Risiko für Folgeerkrankungen 
anhand von deutschen Daten abschätzen zu 
können, u.a. wegen der unterschiedlichen 
Fettverteilung und Ernährungsweisen in ande-
ren Staaten.

Zwar sind adipöse Kinder und Jugendliche 
noch relativ selten von Komorbiditäten betrof-
fen (siehe Abschnitt 1.4). Jedoch heben die Ex-
perten hervor, dass aus diesen Kindern und Ju-
gendlichen mit großer Wahrscheinlichkeit adi-
pöse Erwachsene mit einschränkenden Folge-
erkrankungen werden würden.

Die Mortalität von Menschen mit Adiposi-
tas – ggf. nur bei starker Adipositas – liegt all-
gemein bis zu dreimal so hoch wie bei Normal-
gewichtigen. Dieser Mortalitätsunterschied 
scheint mit zunehmendem Alter nicht mehr 
nachweisbar zu sein (siehe Abschnitt 1.4) Man-
che Experten verweisen jedoch darauf, dass 

auch Studien existierten, die eine erhöhte Adi-
positas-assoziierte Mortalität bis ins hohe Le-
bensalter zeigen konnten.

Die erhöhte Mortalität vor allem bei Adipo-
sitas im mittleren Erwachsenalter ist haupt-
sächlich auf die kardiovaskuläre Erkrankungen 
zurückzuführen. So liegt das Risiko, an Herz-
kreislauferkrankungen zu sterben, gegenüber 
Normalgewichtigen um 50% höher. Beispiels-
weise ist die Mortalität bei Koronarer Herz-
krankheit gegenüber Normalgewichtigen um 
50% bei Männern und 60% bei Frauen erhöht. 
Für Krebserkrankungen konnte eine erhöhte 
Sterblichkeit bei stark adipösen Frauen nach-
gewiesen werden (siehe Abschnitt 1.4).

Berichte aus den USA deuten darauf hin, 
dass die durchschnittliche Lebenserwartung 
einen Rückgang aufweist und diese Abnahme 
auf Adipositas und ihre Folgeerkrankungen zu-
rückgeführt werden kann (siehe Abschnitt 1.4). 
Nach Einschätzung der Experten sei eine solche 
Entwicklung auch in Deutschland in den nächs-
ten Dekaden zu erwarten. 

Funktionelle und psychosoziale Folgen 
der Adipositas 

Neben den genannten Begleit- und Folgeerkran-
kungen kann es bei Menschen mit Adipositas 
durch die erhöhte Belastung der Gelenke, durch 
Schmerzen und Fehlstellungen zu Einschrän-
kungen der Mobilität und in den Aktivitäten des 
täglichen Lebens kommen. Eine Assoziation 
zwischen Adipositas und Einschränkungen der 
Mobilität besteht insbesondere in höheren BMI-
Kategorien (siehe Abschnitt 1.4.1). 

Menschen mit Adipositas haben ein signi-
fikant erhöhtes Risiko für affektive (Major De-
pression, bipolare Störung) sowie für Angststö-
rungen. Auch Essstörungen sowie Beeinträch-
tigungen der sexuellen Lebensqualität kommen 
bei Menschen mit Adipositas häufiger vor. Um-
gekehrt werden auch die möglichen Auswir-
kungen psychischer Beeinträchtigungen auf 
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die Entstehung einer Adipositas diskutiert (sie-
he Abschnitt 1.4.2).

Beeinträchtigungen der Lebensqualität bei 
Kindern und Jugendlichen hängen eher mit 
dem subjektiven Gewicht als mit dem BMI zu-
sammen. Untersuchungen bei Kindern und Ju-
gendlichen ergeben ebenfalls Assoziationen 
mit der (schulischen) Lebensqualität. Mädchen 
und Jungen mit Adipositas haben gegenüber 
anderen Kindern ein um 50% erhöhtes Risiko, 
an psychischen Störungen zu leiden. In einer 
Stichprobe von adipösen Kindern, die an einem 
Therapieprogramm teilnahmen, erfüllten fast 
40% das Kriterium einer psychischen Störung 
gemäß DSM-IV. Auch Verhaltensauffälligkeiten 
sind häufig. Bei allen psychischen Beeinträch-
tigungen bei Kindern und Jugendlichen ist – 
wie bei Erwachsenen – die Kausalrichtung des 
Zusammenhangs mit Adipositas nicht eindeu-
tig geklärt. Unklar ist auch die Assoziation zwi-
schen Adipositas und Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivitätsstörung (siehe Abschnitt 1.4.2).

Versorgung

Sowohl der Zugang zur Versorgung als auch 
sich potenziell anschließende Versorgungspfa-
de seien nach Meinung der Experten für den 
Großteil der Hilfesuchenden nicht zufrieden-
stellend. Einer der Gründe hierfür wird von ei-
nigen Experten darin gesehen, dass niederge-
lassene Ärzte nicht über die notwendige Zeit für 
Beratungsgespräche verfügten und diesbezüg-
lich nicht ausreichend finanziell honoriert 
würden. Bei Hausärzten – als eine der ersten 
Anlaufstellen für Patienten – bestünden des 
Weiteren Wissensdefizite hinsichtlich der Adi-
positas als Krankheitsbild, die in der Ausbil-
dung der Ärzte zu verorten seien. Auch weisen 
einige der Experten auf Studien hin, die zeigen, 
dass Hausärzte ihr Wissen über die Adipositas 
selbst als unzureichend bewerteten. Entspre-
chend würden Ärzte häufig vor der Frage ste-
hen, wie den Betroffenen weiterzuhelfen sei. 

Im hausärztlichen Bereich befände sich zudem 
bereits ein großer Anteil adipöser Patienten, so-
dass auch von einer Überforderung auf ärztli-
cher Seite ausgegangen werden könne. Wis-
senslücken befänden sich auch bei Betroffenen 
u.a. bezüglich der Zugangsmöglichkeiten zu 
Adipositas-versierten Ärzten, da keine Informa-
tionen durch die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen oder die Ärztekammern vermittelt würden. 
Einvernehmlich wird von den Experten ent-
sprechend betont, dass die Versorgung durch 
auf Adipositas spezialisierte Ärzte maßgeblich 
zu verbessern sei.

Obgleich eine Therapie der Adipositas ent-
lang der Leitlinien der DAG bzw. AGA wün-
schenswert sei, würden gemäß Expertenmei-
nung häufig Selbsttherapieversuche durchge-
führt, mit denen nicht die gewünschte dauer-
hafte Gewichtsreduktion erzielt werde. Betrof-
fene nähmen entweder keine oder erst verspätet 
professionelle Hilfe in Anspruch. Zudem wür-
den die möglichen zugrunde liegenden Ursa-
chen der Adipositas häufig nicht identifiziert, 
sondern eine „symptomatische“ Behandlung 
der Adipositas durchgeführt. Menschen mit 
Adipositas haben gemäß den Erfahrungen der 
Experten häufig einen langen Leidensweg so-
wie Irrwege durch das Versorgungssystem über 
Haus- und Fachärzte hinter sich, wenn sie in 
einer Praxis für Ernährungsmedizin oder in 
einem Adipositaszentrum ankommen. Für den 
Patienten bestehe keine Transparenz über das 
Versorgungssystem. Aus Sicht der Experten sei 
es insbesondere Hausärzten häufig aufgrund 
der komplexen und zeitintensiven sowie häufig 
erfolglosen konservativen Adipositas-Therapie 
kaum möglich, langfristig zu betreuen bzw. er-
folgreich zu behandeln. Zudem könnten Haus-
ärzte nach einer Verbesserung des Wissens über 
die Erkrankung Adipositas, ihre Ursachen und 
ihren Status als Krankheit eine wichtige Rolle 
insbesondere in der Langzeitbetreuung von Pa-
tienten mit Adipositas einnehmen. Die Exper-
ten sind sich weiterhin darüber einig, dass die 
Versorgung von Patienten mit Adipositas struk-
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turierter als bisher, interdisziplinär und ange-
passt an die jeweilige Schwere der Erkrankung 
erfolgen müsse.

Prävention und Vorsorge

Innerhalb der GKV werden ambulante Kinder- 
und Jugendvorsorgeuntersuchungen sowie für 
Erwachsene ab 35 Jahren der sogenannte Check-
up 35 angeboten. Während diese Untersuchun-
gen von Kindern (bzw. deren Eltern) relativ häu-
fig in Anspruch genommen werden, liegen die 
Inanspruchnahmeraten bei der Erwachsenen-
vorsorge nur noch bei 30%. Entscheidender Fak-
tor für die Teilnahme an der Vorsorge ist der 
sozioökonomische Status. Für adipöse Erwach-
sene zeigt sich in einer Berliner Untersuchung, 
dass die Adipositas-Beratung im Rahmen der 
Vorsorge nicht optimal ausgenutzt wurde (sie-
he Abschnitt 4.1).

Die Experten halten es für wünschenswert, 
sozial schwächer gestellte Familien als Zielgrup-
pe von Vorsorgenuntersuchungen besonders zu 
berücksichtigen. Die in der Berliner Untersu-
chung festgestellten Ergebnisse einer unzurei-
chenden Adipositas-Beratung seien zudem für 
Deutschland typisch.

Desgleichen könne in den Vorsorgeuntersu-
chungen für Kinder Adipositas gegenüber den 
Eltern ggf. nur angesprochen, nicht aber in 
eine adäquate Therapie übergeleitet werden. 
Die Experten sprechen sich dafür aus, Routine-
Arztbesuche und Vorsorgeuntersuchungen ver-
stärkt zur Beratung hinsichtlich des Lebensstils 
und der therapeutischen Optionen zur Ge-
wichtsreduktion zu nutzen. Darüber hinaus 
wird ein schriftlicher Leitfaden für das Ge-
spräch und die Therapieeinleitung für Haus-
ärzte als sinnvoll erachtet. Das sogenannte 5A-
Adipositas-Management-Manual böte in dieser 
Hinsicht einen ersten Ansatz und solle als Leit-
faden für behandelnde Ärzte auf Besonderhei-
ten in der Therapie von Patienten mit Überge-
wicht oder Adipositas hinweisen.

Angebote zur Verhaltensprävention wer-
den vermehrt von Menschen mit höherem so-
zioökonomischem Status genutzt. Des Weite-
ren ergeben sich aus einer Studie Hinweise, 
dass bei diesem Personenkreis auch die kurz- 
und mittelfristige Wirkung der Präventions-
maßnahmen größer ist als bei sozial benach-
teiligten Menschen. Für Kinder, Jugendliche 
und Erwachsene mit geringerem Bildungs-
niveau und Einkommen scheint eine speziell 
zugeschnittene Primärprävention von Nöten zu 
sein. Bisherige Ansätze sind teilweise nicht eva-
luiert, zeigen geringe Effektstärken oder weisen 
eine mangelnde zielgruppenspezifische Reich-
weite auf (siehe Abschnitt 4.1). Die Experten 
stellen fest, dass die Grundlagen für Ernäh-
rungs- und Bewegungsgewohnheiten bereits in 
der Kindheit geschaffen würden, obwohl diese 
ggf. erst im Erwachsenenalter eine unmittel-
bare Wirkung auf die Ausbildung von Überge-
wicht und Adipositas hätten. Folglich sei die 
Entwicklung eines gesunden Ernährungs- und 
Bewegungsverhaltens bereits im Kindesalter 
zur Bekämpfung der Adipositas von enormer 
Wichtigkeit. Hierbei sei die gesamtgesellschaft-
liche Verantwortung für die Prävention zu beto-
nen. So seien insbesondere im Kindes- und Ju-
gendalter Betreuungseinrichtungen wie Kin-
dergärten und Schulen von Bedeutung, würden 
jedoch von der öffentlichen Hand immer weni-
ger wahrgenommen. Darüber hinaus betonen 
die Experten, dass nicht nur Ernährung und 
Bewegung in den Fokus genommen werden 
müssten, sondern auch psychische Ursachen 
der Adipositas: So habe ein größerer Anteil der 
Patienten physische oder sexuelle Missbrauchs-
erfahrungen gemacht sowie andere psychische 
Traumata erlebt (bspw. Mobbing, intrafamiliä-
re Trennung, sozialer Abstieg, Todesfälle).

Nach Einschätzung der Experten sollten 
Maßnahmen zur Verhältnisprävention die 
Auswahl gesunder Lebensmittel erleichtern 
und Bewegung fördern. Auf allen politischen 
Ebenen brauche es ein Politikfeld-übergreifen-
des Engagement zur Adipositas-Prävention so-
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wie marktregulatorische Strategien zur Verän-
derung des Konsums.

Auch das EU-Weißbuch „Ernährung, Über-
gewicht, Adipositas: Eine Strategie für Europa“ 
aus dem Jahr 2007 fordert eine „Verzahnung von 
Politikfeldern“, um „den Verbrauchern eine ge-
sunde Wahlmöglichkeit anzubieten und sie in 
die Lage zu versetzen, sich für eine gesunde Le-
bensweise zu entscheiden“. Durch die Zustim-
mung zur WHO-Charta haben die Mitgliedstaa-
ten erklärt, substanzielle Fortschritte (Trend-
umkehr) hinsichtlich der Adipositas-Prävalenz, 
insbesondere bei Kindern und Jugendlichen, 
bis spätestens 2015 erreichen zu wollen (siehe 
Kapitel 4). Eine Beurteilung der Effektivität von 
verhaltens- und verhältnispräventiven Interven-
tionen ist schwierig, da die vorliegenden Stu-
dien hinsichtlich Präventionsansätzen, Dauer 
und Zielgruppen sehr heterogen sind. Zudem 
liegen kaum Studien vor, die unterschiedliche 
Präventionsansätze miteinander vergleichen 
(siehe Kapitel 4). Expertenkonsens besteht da-
rin, dass bereits jetzt Handlungsbedarfe be-
stehen. Hierbei fordern einige der Experten 
neben der Umsetzung präventiver Maßnahmen 
begleitende Evaluationen, während andere Ex-
perten den Bedarf eindeutig im Bereich thera-
peutischer Maßnahmen verorten, da mögliche 
Effekte von Präventionsmaßnahmen erst in 
vielen Jahren sichtbar sein würden.

Ob und inwiefern sich die Verdopplung der 
für die Prävention (und Gesundheitsförderung) 
zur Verfügung stehenden Mittel sowie die üb-
rigen Änderungen im Rahmen des Präventions-
gesetzes auf die Prävention von Adipositas oder 
gar die Epidemiologie der Adipositas auswirken 
werden, bleibt in den nächsten Jahren zu be-
obachten. Einzelne Experten fordern neben den 
Anstrengungen der Krankenkassen, die im Zu-
sammenhang mit dem Präventionsgesetz in-
tensiviert werden sollen, Engagement von Sei-
ten der Länder, u.a. im Rahmen von regelmä-
ßigem Sport- und Gesundheitsunterricht in 
den Schulen.

Internationaler Vergleich: Prävention 

International sind zahlreiche Ansätze zur Prä-
vention der Adipositas im Einsatz: Besteuerung 
ungesunder (z.B. Fett und Zucker) und Begüns-
tigung gesunder Lebensmittel (z.B. USA, Däne-
mark und Ungarn), Lebensmittelkennzeich-
nung (Großbritannien: Ampel), Anpassung der 
Produktgrößen (z.B. USA), politikfeldübergrei-
fende Ansätze unter Beteiligung zahlreicher 
Akteure im Setting, Setzen von Anreizen und 
die Ausweitung von Vorsorge zur Früherken-
nung und Lebensstilberatung. Die Prävention 
durch Steuerpolitik ist staatlich implemen-
tiert, aber nicht ausreichend evaluiert. So lie-
gen zwar Modellierungsergebnisse zu Effekten 
auf den Konsum (Verbrauch an Nährstoffen, 
Änderung des Einkaufsverhaltens), nicht aber 
auf das Gewicht oder gar Folgeerkrankungen 
vor. Darüber hinaus liegen Erfahrungen aus 
den USA vor, dass in Staaten ohne diese Be-
steuerung bzw. in denen die Besteuerung zu-
rückgenommen wurde, die Prävalenz stärker 
gestiegen ist (siehe Abschnitt 4.2). 

Konservative, multimodale Verfahren 
und medikamentöse Therapie

Die konservative Therapie der Adipositas be-
steht aus einer Kombination von ernährungs-, 
bewegungs- und verhaltenstherapeutischen 
Modulen, deren Kombination im Vergleich 
zum Einsatz einzelner Module effektiver ist. Bei 
Erwachsenen gilt ein multimodales Programm 
als erfolgreich, wenn mehr als 50% der Teilneh-
mer eine Gewichtsreduktion von mindestens 
5% und mindestens 20% der Teilnehmer eine Ge-
wichtsreduktion von mehr als 10% erreichen so-
wie Risikofaktoren, Gesundheitsverhalten und 
Lebensqualität verbessert werden. Bei der Er-
nährungstherapie sind verschiedene kalorien-
reduzierte Diätformen möglich, wobei Formu-
ladiäten nur zeitlich begrenzt eingesetzt wer-
den sollten (siehe Abschnitt 5.4).
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Für Kinder und Jugendliche gelten ähnliche 
Empfehlungen, wobei Formuladiäten nicht 
empfohlen werden. Stattdessen ist eine Ernäh-
rung nach den Empfehlungen der Deutschen 
Gesellschaft für Ernährung (DGE), welche durch 
die Ernährungspyramide veranschaulicht wer-
den, angebracht (siehe Abschnitt 5.4). Zur Eta-
blierung einer altersgerechten und gesunden 
Ernährung in den Alltag seien die Eltern einzu-
beziehen, da Adipositas bei Heranwachsenden 
als systemisches Problem zu betrachten ist.

Von den Experten wird kontrovers disku-
tiert, ob und inwiefern konservative Therapie-
programme in der Versorgungsrealität von den 
Kindern und Jugendlichen als diskriminierend 
oder stigmatisierend wahrgenommen würden. 
Einigkeit unter den Experten besteht dahinge-
hend, dass darauf geachtet werden sollte, ob 
Lebensstilinterventionen bei Kindern und Ju-
gendlichen solche unerwünschten Ereignisse 
zeigten.

Patientenschulungsprogramme für Erwach-
sene variieren hinsichtlich ihrer Zielgruppen – 
z.B. bezüglich des Schweregrades der Adiposi-
tas und dem Vorhandensein von Risikofakto-
ren – sowie ihrer inhaltlichen Schwerpunktset-
zung. Es gibt Hinweise, dass zumindest ein Teil 
dieser Programme von Frauen besser angenom-
men wird als von Männern. Ergebnisse deuten 
darauf hin, dass innerhalb eines Jahres etwa 
50% der Teilnehmer ihr Gewicht um mindes-
tens 5% reduzieren können. Die ambulanten Pa-
tientenschulungsprogramme werden zum Teil 
nicht flächendeckend angeboten. Bezüglich ei-
niger Schulungsprogramme fehlt es zudem an 
Evidenz zur Effektivität und Wirtschaftlichkeit 
(siehe Abschnitte 5.4.4 und 5.4.5).

Die Experten zeigen auf, dass Patientenschu-
lungsprogramme insbesondere hinsichtlich der 
Langzeitbetreuung und dem Monitoring der 
Folgeerkrankungen weiterentwickelt werden 
müssten. Weiterhin fehle es in der Nachbetreu-
ung noch an regelmäßigen Besprechungen wei-
terer Behandlungsoptionen. Des Weiteren sol-
le berücksichtigt werden, dass einige Menschen 

mit Adipositas an solchen Programmen nicht 
teilnehmen möchten oder auch der Zugang zu 
diesen Schulungen beispielsweise in ländli-
chen Gebieten erschwert sei.

Bei Patientenschulungsprogrammen für Kin-
der und Jugendliche deuten Verlaufsbeobachtun-
gen auf die Wirksamkeit hinsichtlich Gewichts-
abnahmen und die Verbesserung kardiovasku-
lärer und metabolischer Risikofaktoren nach 
einem Jahr und nach vier Jahren hin. Aufgrund 
fehlender Kontrollgruppen in bisherigen Eva-
luationen ist der Evidenzgrad jedoch als gering 
einzustufen. Die Qualität der Programme ist 
z.T. sehr heterogen. Als Defizite werden in der 
Literatur die hohe Fluktuation der Therapieein-
richtungen, eine fehlende Transparenz hin-
sichtlich der therapeutischen Schwerpunkte der 
Einrichtungen und eine fehlende Langzeitbe-
treuung genannt (siehe Abschnitt 5.4.6). Aus 
Expertensicht könnte eine Kombination von 
stationären und nachfolgenden ambulanten 
Therapiemaßnahmen eine Qualitätssteigerung 
im Hinblick auf die Nachhaltigkeit erbringen. 
Potenziale sehen die Experten in der Verbesse-
rung der Transparenz von Therapieangeboten, 
um den Patienten Entscheidungen bezüglich 
geeigneter Programme zu erleichtern. Weiter-
hin müssten Patienten hinsichtlich eines rea-
listischen Gewichtsverlustes aufgeklärt sowie 
sozioökonomische Zugangshindernisse und 
hohe Abbruchraten insbesondere bei vulnerab-
len Gruppen (z.B. Kinder und Jugendliche mit 
extremer Adipositas) verhindert werden. Einige 
Experten weisen ausdrücklich darauf hin, dass 
die Adipositas gegenwärtig noch nicht heilbar 
ist, sondern lediglich symptomatisch und be-
züglich der Begleit- und Folgeerkrankungen be-
handelt werden könne. Hauptproblem konser-
vativer Therapien sei demnach nicht die Ge-
wichtsreduktion per se, sondern die langfristige 
Gewichtsstabilisierung.

Insgesamt ist das Angebot evaluierter kon-
servativer Programme begrenzt. Eine anvisier-
te Langzeitwirkung (z.B. eine Stabilisierung 
des reduzierten Gewichts nach fünf Jahren) er-
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reicht nur ein geringer Anteil der Patienten in 
diesen Programmen (siehe Abschnitt 5.4.4). 
Sehr sinnvoll wäre nach Ansicht der Experten 
ein Konsensuspapier zu den Kriterien, die The-
rapieprogramme allgemein – nicht nur Patien-
tenschulungsprogramme – erfüllen müssten. 
Ein solches Konsensuspapier sollte erstellt wer-
den von allen Beteiligten, dem MDK, dem MDS, 
den Krankenkassenverbänden, Patientenvertre-
tern und den Leistungserbringern im Rahmen 
der DAG. Dadurch müsste nicht jedes Therapie-
programm regional und bei jeder konzeptionel-
len Entwicklung bewertet, sondern lediglich 
geprüft werden, inwiefern es den konsentierten 
Kriterien entspricht. Dies würde nach Exper-
tensicht zudem zur Transparenz über die Thera-
pieprogramme beitragen und somit Kranken-
kassen in die Lage versetzen, ihren Versicherten 
passende Programme zu empfehlen.

Für Patientenschulungsprogramme bei Kin-
dern und Jugendlichen wurde im Jahr 2004 in 
Kooperation zwischen dem BMG, der AGA und 
dem MDS bereits ein entsprechendes Konsen-
suspapier entwickelt, das die Indikationsstel-
lung für Schulungsprogramme, deren Ziele 
und Qualitätskriterien definiert (siehe Ab-
schnitt 5.4.6).

Nach Einschätzung der Experten stellt die 
medikamentöse Therapie einen möglichen Fol-
geschritt in der Adipositas-Therapieeskalation 
dar. Die Experten führen zudem an, dass in 
jüngster Zeit ursprünglich als Antidiabetika 
entwickelte Wirkstoffe (z.B. Liraglutid) von der 
European Medicines Agency (EMA) zur Ge-
wichtsreduktion zugelassen wurden und er-
wartet werden könne, dass entsprechende Arz-
neimittel auch auf den deutschen Markt kom-
men und in den Versorgungsalltag einbezogen 
würden.

Die Experten betonen, dass konservative Pa-
tientenschulungen, die oft lediglich Verände-
rungen individuellen Verhaltens fokussieren, 
nur geringe Effekte erzielten. Bei der Konzep-
tionierung von Ansätzen zur Behandlung der 
Adipositas müsse daher parallel zur Modifika-

tion des Verhaltens verstärkt eine Veränderung 
adipogener Verhältnisse angestrebt werden.

Chirurgische Therapie

Bei der Adipositas-Chirurgie kommen nach 
Einteilung entsprechend der S3-Leitlinie res-
triktive Verfahren (z.B. Magenbandimplanta-
tion, Schlauchmagenresektion), malabsorptive 
Verfahren (z.B. Biliopankreatische Diversion) 
und kombinierte Verfahren (z.B. Roux-en-Y-
Magenbypass) zum Einsatz. Vergleicht man die 
Verfahren mit konservativen Therapien, zeigen 
sich beachtliche Vorteile hinsichtlich der abso-
luten und langfristigen Gewichtsabnahme so-
wie der Komorbidität und Mortalität. Prospek-
tive Langzeitstudien demonstrieren, dass auch 
zehn Jahre nach Adipositas-chirurgischen Ein-
griffen eine prozentuale Gewichtsreduktion 
von 16,1% beobachtet werden kann – dagegen 
nach konservativen Therapien eine Gewichts-
zunahme von 1,6%. Studien zeigen auch, dass 
die 10-Jahres-Mortalität bei operierten Patien-
ten geringer als bei konservativ Behandelten 
ist. So ergibt sich nach Adipositas-chirurgi-
schen Eingriffen eine Risikoreduktion der Mor-
talität von bis zu 30%. Ebenso sind hohe Remis-
sionsraten des Typ-2-Diabetes nach chirurgi-
schen Eingriffen zu beobachten. Auch verbes-
sern sich im Vergleich zur konservativen The-
rapie Komponenten der gesundheitsbezogenen 
Lebensqualität wie die allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung. Studien weisen auf ein 
mögliches erhöhtes Suizidrisiko von Menschen 
nach Adipositas-chirurgischen Eingriffen hin. 
Übersichtsarbeiten zeigen die multifaktorielle 
Ätiologie, sodass z.B. bei Patienten mit psychi-
schen Erkrankungen eine Indikation für die 
Adipositas-Chirurgie zurückhaltend gestellt 
wird (siehe Abschnitt 5.5). Nach malabsorpti-
ven Verfahren ist eine lebenslange Supplemen-
tierung von Vitaminen und bestimmten Nähr-
stoffen notwendig. Uneinigkeit unter den Ex-
perten besteht, ob Patienten ausreichend ad-
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härent sind und welches die Gründe hierfür 
sein könnten. Hervorgehoben wird hierbei die 
fehlende Kostenübernahme der Kostenträger 
für die lebenslange Supplementierung. Bei 
niedriger (präoperativer) Adhärenz sei daher die 
Indikation für Verfahren mit starker malabsorp-
tiver Komponente zurückhaltend zu stellen.

Einige der Experten verdeutlichen, dass in-
nerhalb der möglichen therapeutischen Ver-
fahren Adipositas-chirurgische Eingriffe be-
züglich der langfristigen und anhaltenden 
Wirksamkeit über die beste Evidenz verfügen. 
Daraus solle jedoch keineswegs gefolgert wer-
den, dass konservative Module obsolet seien. So 
läge es im ärztlichen Aufgabenbereich, den in-
dividuell bestmöglichen Therapieplan zu erstel-
len und zeitgerecht umzusetzen. Bezüglich der 
Behandlung der Adipositas deuten manche Ex-
perten darauf hin, dass in der Allgemeinbevöl-
kerung – darunter auch bei Ärzten – die Vorstel-
lung bestünde, konservative Therapien seien 
sehr erfolgreich, obwohl evidenzbasierte Ef-
fektstärken als eher gering eingeschätzt wer-
den können. Dies sei u.a. auch darin begrün-
det, dass Patienten Adipositas nicht als medi-
zinisches Problem wahrnähmen, die Eigenver-
antwortung stark fokussiert und die Komplexität 
konservativer Maßnahmen erheblich unter-
schätzt werde. Andere Experten sind der Mei-
nung, dass die chirurgische Therapie als effek-
tives Verfahren in der Bevölkerung zwar be-
kannt sei, allerdings Ängste bezüglich Kompli-
kationen bestünden. Als wesentliche Ursache 
einer im internationalen Vergleich geringen 
Inanspruchnahme von Adipositas-chirurgi-
schen Eingriffen in Deutschland machen die 
Experten ein Informationsdefizit bezüglich der 
Möglichkeiten und Limitationen konservativer 
und chirurgischer Therapien aus. 

Generell gilt laut Leitlinie, dass bei Erschöp-
fung der konservativen Behandlungsmaßnah-
men sowie bei Vorliegen einer Adipositas Grad II 
(BMI ≥ 35 kg/m²) und Komorbidiäten oder Adi-
positas Grad III (BMI ≥ 40 kg/m²) chirurgische 
Eingriffe indiziert sind. Eine primäre Indika-

tion zu chirurgischen Maßnahmen besteht, 
wenn eine besondere Schwere an Begleit- und 
Folgeerkrankungen und ein BMI >50 kg/m² vor-
liegen sowie psychosoziale Hindernisse keine 
Aussicht auf Erfolg einer konservativen Thera-
pie erwarten lassen (siehe Abschnitt 5.5).

Der Terminus „Erschöpfung“ konservativer 
Maßnahmen ist nach Expertenmeinung indi-
viduell zu betrachten. Beispielsweise seien 
Menschen mit massivem Übergewicht z.T. gar 
nicht fähig, zunächst an Bewegungstherapien 
als konservative Maßnahme teilzunehmen. Ein 
Adipositas-chirurgischer Eingriff sei allerdings 
nicht als Alternative zu der konservativen Vor-
gehensweise zu verstehen, sondern stelle einen 
Schritt in der Therapieeskalation dar. Wenn-
gleich hinsichtlich vieler Parameter positive 
Effekte Adipositas-chirurgischer Eingriffe ge-
zeigt werden können, ist den Experten zufolge 
verstärkt auf die Begrifflichkeit des „Erfolges 
von Therapien“ zu achten. Entsprechend han-
dele es sich bei Adipositas nicht um eine Er-
krankung, bei der die Reduktion des Gewichtes 
den Erfolg definiere, sondern die Verbesserung 
der Lebensqualität, die Verhinderung von Fol-
geerkrankungen und ein längeres Überleben.

Nach Daten des Statistischen Bundesamtes 
wurden im Jahr 2014 in Deutschland 9.225 Adi-
positas-chirurgische Eingriffe durchgeführt. 
Am häufigsten wurden als Operationen 
Schlauchmagenresektionen und Roux-en-Y-Ma-
genbypässe (insgesamt 8.877 Eingriffe) vorge-
nommen, während vertikale Gastroplastiken 
und Biliopankreatische Diversionen äußert sel-
ten durchgeführt wurden. Bei den chirurgisch-
behandelten Patienten handelte es sich mit 
einem Anteil von 71% hauptsächlich um Frauen. 
Im Rahmen der Qualitätssicherungsstudie 
„Operative Therapie der Adipositas“ konnten für 
das Jahr 2014 7.714 Primäreingriffe dokumentiert 
werden, von denen 7.385 Eingriffe auf die Stan-
dardverfahren in Deutschland (Magenbandim-
plantation, Roux-en-Y-Magenbypass, Schlauch-
magenresektion, BPD) entfielen. Vergleicht 
man dies mit den Angaben des Statistischen 
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Bundesamtes (n = 9.225), zeigt sich mit einer Er-
fassungsquote von knapp 80,1% eine hohe Ab-
bildung der bundesweit durchgeführten Ein-
griffe in den Registerdaten der Qualitätssiche-
rungsstudie (siehe Abschnitte 5.5.2 und 5.5.6).

Nach Erfahrungen der Experten nehmen 
Frauen u.a. aufgrund eines höheren Gesund-
heitsbewusstseins sowie wegen eines anderen 
Körperbildes im Vergleich zu Männern wesent-
lich früher medizinische Hilfe in Anspruch. Da-
mit finden sich in der Versorgung v.a. Männer, 
die einen höheren Krankheitsfortschritt auf-
weisen. Diese erhalten daher auch häufiger das 
für extreme Formen des Übergewichts ange-
dachte Verfahren der Schlauchmagenresek-
tion. Die Adipositas-chirurgischen Eingriffe 
sollten nur von erfahrenen Operateuren durch-
geführt werden. Krankenhaus-Abteilungen, 
die bestimmte Referenzmengen erfüllen und 
über bestimmte standardisierte Strukturen und 
Prozesse verfügen, können sich von der DGAV 
als Adipositas-chirurgisches Zentrum zertifi-
zieren lassen. Hierfür ist u.a. eine Datenerfas-
sung im Rahmen der Qualitätssicherungsstu-
die „Operative Therapie der Adipositas“ oder 
seit dem Jahr 2015 eine Erfassung im StuDoc 
Register der DGAV erforderlich (siehe Ab-
schnitt 5.5.6). Die Experten weisen darauf hin, 
dass neben der Erfahrung des Chirurgen und 
der Durchführung der Operation selbst die Qua-
lität zudem von in den Einrichtungen stattfin-
denden Prozessen, sprich der Teamzusammen-
setzung sowie der präoperativen und periope-
rativen Versorgung sowie der Nachsorge, ab-
hängig sei. Die Experten räumen ein, dass 
Mindest eingriffszahlen bei der Zentrenzertifi-
zierung willkürlich erscheinen und kein exak-
ter Schwellenwert zur Einschätzung der Quali-
tät eines chirurgischen Zentrums existiere. 
Dennoch sei ein positiver Zusammenhang zwi-
schen Operationsvolumen und Qualitätsmerk-
malen zu beobachten. Des Weiteren wird dar-
auf hingewiesen, dass ein Vergleich verschie-
dener Einrichtungen problematisch sei, da bei-
spielsweise große Zentren besonders schwere 

Fälle mit Folgeeingriffen attrahierten. Ent-
scheidungen für eine chirurgische oder konser-
vative Therapie sollten laut Expertenmeinung 
patientenindividuell im Rahmen von interdis-
ziplinären Adipositasboards erfolgen. Konser-
vative Programme könnten genutzt werden, 
um auf einen Adipositas-chirurgischen Eingriff 
vorzubereiten. Andere Experten sehen konser-
vative Therapien vornehmlich als weiterfüh-
rende Therapieoption im Anschluss an einen 
Adipositas-chirurgischen Eingriff, da auch 
postoperativ für einen nachhaltigen Behand-
lungserfolg Ernährungs-, Bewegungs- und Ver-
haltensänderungen ausschlaggebend seien.

Rehabilitation

Für Erwachsene existieren keine evidenzbasier-
ten Empfehlungen bzw. Rehabilitations-medi-
zinische Leitlinien für die Rehabilitation von 
Adipositas. Der Anteil der Rehabilitation bzw. 
Anschlussheilbehandlung bei Hauptdiagnose 
Adipositas an der Gesamtfallzahl der Rehabili-
tationen ist noch sehr gering (0,97% stationäre 
Reha bzw. 0,04% stationäre AHB). Für die Ziel-
gruppe der Kinder und Jugendlichen wurden 
Reha-Therapiestandards der Deutschen Renten-
versicherung entwickelt. Inwieweit diese als 
Gesamtkonzept wirksam sind und umgesetzt 
werden, ist nicht bekannt. Eine Evaluation 
existiert bislang nicht (siehe Abschnitt 5.6). 
Hierzu besteht nach Ansicht der Experten zu-
künftig Forschungsbedarf, um die Effektivität 
der Reha-Maßnahmen einschätzen und die Ver-
sorgungs- und Ergebnisqualität der Reha-An-
gebote verbessern zu können.

Lebenslange Langzeitbetreuung 
bzw. postoperative Nachsorge

Zur Langzeitbetreuung gehören die langfristige 
Gewichtsstabilisierung (Rezidivprophylaxe), 
Maßnahmen zur postoperativen Nachsorge, 
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plastische Operationen nach Gewichtsreduk-
tion sowie die Selbsthilfe. Eine langfristige Ge-
wichtsstabilisierung erfolgt multimodal, wobei 
ein strukturiertes Programm hierzu nicht be-
steht (siehe Abschnitt 5.7). Die Langzeitbetreu-
ung bei Adipositas-Patienten wird nicht von 
den gesetzlichen Krankenkassen finanziert, ob-
wohl Adipositas als chronische, nicht heilbare 
Erkrankung anzusehen ist (siehe Abschnitt 5.7). 
Dies wird von den Experten als ein Grund dafür 
gesehen, dass kein einheitliches Adipositas-
Langzeitbetreuungskonzept in Deutschland vor-
handen ist. Nach Ansicht der Experten müssten 
im Rahmen der lebenslangen Langzeitbetreu-
ung ein Monitoring der Folgeerkrankungen so-
wie ein kontinuierlicher Dialog über Behand-
lungsoptionen erfolgen. Wie bei anderen chro-
nischen Erkrankungen sollte die Langzeitbe-
treuung strukturiert und regelmäßig stattfin-
den. In jedem Fall fordern die Experten einen 
„Adipositas-Pass“, in dem u.a. die Langzeitbe-
treuung und Nachsorge für Patient und behan-
delnde Ärzte dokumentiert werden könne. Ein-
zelne Experten betrachten es als problematisch, 
dass auch mit einer Langzeitbetreuung nur ein 
Anteil von 10% der Patienten ihr Gewicht über 
mehrere Jahre halten könne. Andere Experten 
betonen hingegen, dass es zwar drei bis fünf 
Jahre nach einem operativen Eingriff zu einem 
Wiederanstieg des Gewichts kommen könne, 
dieses Gewicht dann aber konstant bliebe und 
verglichen mit dem Ausgangsgewicht deutlich 
reduziert sei. Laut Experten geht eine fehlende 
Langzeitbetreuung mit deutlich schlechteren 
Therapieergebnissen einher.

Ein allgemein anerkanntes Nachsorgepro-
gramm für die Betreuung von adipösen Men-
schen nach Adipositas-chirurgischem Eingriff 
besteht bislang nicht (siehe Abschnitt 5.7.2). 
Nach Ansicht der Experten wäre dies eine Auf-
gabe, die der Hausarzt oder spezialisierte Praxen 
übernehmen könnten, falls strukturierte Nach-
sorgeprogramme z.B. nach Adipositas-chirurgi-
schen Eingriffen implementiert würden. Ope-
rateure sähen es nach Expertenerfahrung bereits 

als Operationshindernis an, dass eine angemes-
sene lebenslange Nachsorge nicht sichergestellt 
ist. Auch wenn die Leitlinie zur „Chirurgie der 
Adipositas“ der DGAV die Teilnahme an Selbst-
hilfegruppen empfiehlt, sehen die Experten 
diesbezüglich ein deutliches Verbesserungs-
potenzial. 

Integrierte Versorgung

Gegenwärtig werden über IV-Verträge (§§ 140 a–d 
SGB V a.F.) überwiegend die konservative Be-
handlung und postoperative Nachsorge erfasst. 
Als Beispiele sind der Vertrag zur Integrierten 
Versorgung zwischen der AOK PLUS – Die Ge-
sundheitskasse für Sachsen und Thüringen 
und dem Universitätsklinikum Leipzig AöR 
(„Leipziger Adipositas-Management“) sowie 
der IV-Vertrag der BARMER GEK mit Schwer-
punktpraxen des Bundesverbandes Deutscher 
Ernährungsmediziner e.V. (BDEM e.V.) in der 
Region Münster zu nennen, bei denen keine 
Notwendigkeit einer MDK-Prüfung für die Kos-
tenübernahme Adipositas-chirurgischer Ope-
rationen besteht und eine zweijährige Nach-
sorge enthalten ist. Insgesamt ist bei IV-Model-
len eine hohe Kongruenz mit den Inhalten der 
Leitlinien zur Adipositas-Behandlung zu beob-
achten (siehe Abschnitt 5.8). Möglichkeiten se-
hen die Experten im Ausbau dieser Verträge, da 
solche Modelle zumindest regional einen ersten 
Schritt zu einer besseren Adipositas-Versor-
gung darstellen könnten. Weiterhin werde ge-
rade auch die Adipositas-chirurgische Versor-
gung bzw. der gesamte sektorübergreifende Be-
handlungspfad (Abbildung 7.1) als ein wichti-
ger Ansatzpunkt von den Experten zur Adiposi-
tas-Behandlung angesehen, da die Patienten 
von einer koordinierten Versorgung am meis-
ten profitieren würden. 
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Gesundheitsökonomische Aspekte

Gesundheitsökomisch ist die Adipositas wegen 
ihrer Prävalenz und der mit ihr assoziierten Be-
gleit- und Folgeerkrankungen von hoher Rele-
vanz. Die Kosten der Adipositas sind durch die 
Prävalenzzunahme mindestens seit Anfang der 
2000er-Jahre überproportional zu den übrigen 
Gesundheitsausgaben gewachsen. Dabei ist die 
Zuschreibung der Kosten der Begleit- und Folge-
erkrankungen zur Adipositas mit Schwierigkei-
ten behaftet. Zudem unterscheiden sich Stu-
dien zu gesundheitsökonomischen Aspekten 
hinsichtlich ihrer Referenzpopulation, ihres 
Referenzjahrs, der berücksichtigten BMI-Klas-
sen, einbezogenen Leistungsarten und Komor-
biditäten. Aus diesem Grund ist die Spannwei-
te der ermittelten direkten Kosten für erwach-
sene Menschen mit Adipositas mit 863 Mio. bis 
29,39 Mrd. Euro pro Jahr sehr groß. Die Ver-
gleichbarkeit von Studien wird durch unter-
schiedliche Angaben erschwert, da diese sich 
beispielsweise auf Kosten pro Person und Quar-
tal oder auf aggregierte Gesamtkosten einer be-
stimmten Referenzpopulation pro Jahr bezie-
hen können. Die direkten Kosten adipöser Kin-
der und Jugendlicher sind höher als bei Normal-

gewichtigen und werden auf etwa 680 Euro pro 
Kind und Jahr geschätzt (siehe Abschnitt 6.1.1). 

Indirekte Kosten sind ebenfalls ungenau 
quantifizierbar. Für adipöse Kinder und Ju-
gendliche liegen für Deutschland zu wenige 
Daten vor, um valide Aussagen treffen zu kön-
nen. Angaben zu Spannweiten bezüglich indi-
rekter Kosten bei Erwachsenen reichen von 
1,4 bis 33,65 Mrd. Euro, je nachdem, welche Re-
ferenzpopulation und welches Referenzjahr 
verwendet wurden und inwiefern Begleit- und 
Folgeerkrankungen bzw. das Übergewicht ein-
bezogen wurden (siehe Abschnitt 6.1.2).

Die meisten Experten schätzen die Kosten 
u.a. wegen der hohen Prävalenz an Folgeerkran-
kungen eher im oberen Bereich der Spannwei-
ten ein. Ferner werde ein dringender Bedarf an 
Studien mit aktuellen Referenzjahren gesehen.

Kosteneffektivität

Laut Kostenstudien sind chirurgische Behand-
lungen bei morbider Adipositas oder Adipositas 
Grad II und assoziierten Komorbiditäten gegen-
über keiner oder konventioneller Behandlung 
effektiver. Die Kosten beider Therapieoptionen 

Adipositas-
Chirurgie

Nachsorge

Re
ha

bi
lit

at
io

n

Behandlungsentscheidung:
Interdisziplinäre Fallkonferenz

� individuelle Interventionen
� Lebensstil
� Gewichtsabnahme
� konservative Schulungs-
 programme für Erwachsene
� konservative Schulungs-
 programme für Kinder und
 Jugendliche
� psychologische Interventionen
� primärindizierte Adipositas-
 Chirurgie (nicht für Kinder
 unter 18 Jahren)
� ggf. medikamentöse
 Versorgung

ärztliche
Vorstellung

Diagnostik

lebenslange
Therapie

Abb. 7.1  Versorgungspfad für die Integrierte Versorgung von Adipositas-Patienten. Quelle: IGES – Eigene Darstellung
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gestalten sich hierbei ähnlich. Angaben zum 
Break-Even-Punkt bei chirurgischen Behand-
lungen, d.h. der Zeitpunkt, ab dem eine Maß-
nahme sich langfristig als kosteneffektiv her-
ausstellt, sind äußert heterogen und hängen 
z.T. von den in den jeweiligen Jahren vornehm-
lich eingesetzten Verfahren ab. Insgesamt zei-
gen Kosteneffektivitätsstudien, dass Adiposi-
tas-chirurgische Eingriffe zu mehr qualitäts-
korrigierten Lebensjahren (QUALYs) und zu 
einer höheren Reduktion von Komorbiditäten 
(z.B. Typ-2-Diabetes) führen gegenüber konven-
tionellen Behandlungen (siehe Abschnitt 6.2).

Nach Einschätzung der Experten spiele die 
Kosteneffektivität der jeweiligen Behandlungs-
strategie bei adipösen Menschen für den behan-
delnden Arzt keine therapieentscheidende Rol-
le. Die Krankenkassen als Kostenträger seien 
allerdings auch an die Wirtschaftlichkeit der 
Versorgung gebunden. Bei der Beurteilung der 
ökonomischen Effektivität von therapeuti-
schen Maßnahmen sei dabei der Break-Even-
Punkt von Bedeutung. Nach Sicht der Experten 
solle die klinische und nicht die wirtschaftliche 

Effektivität der primäre Maßstab bei der Wahl 
einer geeigneten Behandlung sein.

Kostenübernahme

Einige Experten heben hervor, dass die Thera-
pie der Adipositas – von der konservativen Be-
handlung über die Arzneimittelbehandlung bis 
hin zu chirurgischen Intervention und Lang-
zeitbetreuung – in Deutschland nicht ausrei-
chend finanziert werde. In der Regel erfolge 
laut den meisten Experten keine Behandlung 
der primären Ursachen der Adipositas. Parado-
xerweise werde allerdings die vergleichsweise 
kostenintensive Behandlung von Begleit- und 
Folgeerkrankungen der Adipositas von den 
Krankenkassen übernommen (Abbildung 7.2).

Die Adipositas ist im Sinne der Rechtspre-
chung des Bundessozialgerichtes (BSG-Urteil 
vom 28.09.2010) als Krankheit anzusehen. 
Nicht jeder körperlichen Unregelmäßigkeit 
kommt im juristischen Sinne jedoch ein Krank-
heitswert zu. Voraussetzung ist eine Beein-

konservativ:
Ernährung,
Bewegung,
Verhalten

keine Kosten-
übernahme für
Diättherapie (GBA)

(partielle) Kosten-
übernahme von
Physiotherapie/Reha-Sport
und Psychotherapien sowie
für Schulungsprogramme
(Einzelfallprüfung,
§ 43 SGB V)

konservativ:
Arzneimittel
(Orlistat)

keine Kosten-
übernahme für
Arzneimittel „zur
Abmagerung oder zur
Zügelung des Appetits,
zur Regulierung des
Körpergewichts“.

Lifestyle-Produkt
primär zur „Erhöhung der
Lebensqualität“
(§ 34 Abs. 1 SGB V)

bariatrische
OP

Kostenübernahme je
Einzelfall (MDK),
Voraussetzung:
� A. Grad III bzw. A. Grad II
 mit hoher Komorbidität
� Erschöpfung der
 konservativen Therapie
� akzeptables OP-Risiko
� Patientenmotivation
� keine psychiatr. Störung
� Gewährleistung einer
 lebenslangen Nachsorge
 (BSG, 19.2.2003)

Nachsorge

keine Kosten-
übernahme für inter-
disziplinäre Nachsorge,
siehe konservative Therapie

Kostenübernahme je
Einzelfall (MDK) 
für plastische Korrekturen

> sehr restriktiv

Abb. 7.2  Finanzierung einer leitliniengerechten Adipositas-Therapie in der GKV. Quelle: IGES – Eigene Darstellung
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trächtigung von Körperfunktionen oder eine 
entstellende Abweichung vom Regelfall. Laut 
§ 27 Absatz 1 Satz 1 SGB V haben Versicherte 
einen Anspruch auf eine Krankheitsbehand-
lung, wenn diese der Diagnosestellung, Hei-
lung, Linderung oder Verhütung einer Ver-
schlimmerung dient. Trotz der hochrichterli-
chen Rechtsprechung des Bundessozialgerich-
tes (BSG) muss jeder Patient, der eine konserva-
tive modulare Adipositas-Behandlung oder 
einen chirurgischen Eingriff benötigt, einen 
Antrag bei seiner Krankenkasse stellen. Es wer-
den bis zu drei Viertel der Anträge zur Übernah-
me der Kosten für eine chirurgische Maßnahme 
abgelehnt. Häufig kommt es in der Folge zu Wi-
dersprüchen und aufwendigen Klageverfahren. 
Diese leistungsrechtlich bedingten Finanzie-
rungshürden führen bei den Betroffenen oft-
mals zu einer verminderten Nachfrage nach 
Adipositas-spezifischen Behandlungsmöglich-
keiten und zu einer verstärkten Wahrnehmung 
selbst finanzierter Maßnahmen wie das Trai-
ning in Fitness-Studios (siehe Abschnitt 6.3).

Einzelne konservative Therapiemodule kön-
nen nach § 43 SGB V (Ergänzende Leistungen 
zur Rehabilitation) und § 20 SGB V (Primäre Prä-
vention und Gesundheitsförderung) erstattet 
werden (Reha-Sport, multimodale Patienten-
schulungsprogramme). Eine Verhaltensthera-
pie kann als Richtlinienpsychotherapie finan-
ziert werden. Dagegen stellt die Adipositas kei-
ne Indikation für die Bewegungstherapie im 
Sinne von Physiotherapie gemäß Heilmittelka-
talog dar. Die Ernährungstherapie bzw. -bera-
tung durch Ernährungsfachkräfte ist nicht als 
Heilmittel anerkannt und ist daher nicht ab-
rechnungsfähig (siehe Abschnitt 6.3). Dies wer-
de den meisten Experten zufolge jedoch der 
Komplexität des Erkrankungsbildes nicht ge-
recht und führe zu einer defizitären Versor-
gungssituation.

Im Januar 2015 entschied der G-BA, keine Än-
derung der Heilmittel-Richtlinie bezüglich der 
ärztlich zu verordnenden Einzelmaßnahme der 
ambulanten Ernährungsberatung mit Ausnah-

me der Indikationen seltenen angeborenen 
Stoffwechselerkrankungen und Mukoviszidose 
vorzunehmen. Somit ist die ambulante Ernäh-
rungsberatung kein für die Adipositas zu ver-
ordnendes Heilmittel. Allerdings war im dem 
Beratungsverfahren des G-BA die Ernährungs-
beratung als Element einer multimodaler The-
rapie wie unter anderen bei der Adipositas nicht 
Gegenstand der Bewertung. Dies wurde vom 
G-BA auf eine mangelnde Differenzierbarkeit 
des alleinigen Effektes der Ernährungsbera-
tung im Rahmen multimodaler Therapiepro-
gramme zurückgeführt. In Anbetracht dessen 
finanzieren einige Krankenkassen anteilig eine 
ärztliche verordnete Ernährungsberatung bei 
Adipositas im Rahmen des § 43 SGB V z.B. in er-
nährungsmedizinischen Schwerpunktpraxen. 

Konservative multimodale Patientenschu-
lungs- und Therapieprogramme sind ebenso 
keine Leistungen im Katalog der GKV und müs-
sen zumindest anteilig vom Patienten selbst ge-
tragen werden. Voraussetzung für die Kosten-
übernahme eines Adipositas-chirurgischen 
Eingriffs ist der Nachweis einer erfolglosen 
konservativen Therapie sowie das Vorliegen 
einer morbiden Adipositas (Grad III) oder einer 
Adipositas Grad II mit ausreichender Komorbi-
dität. Leistungsrechtlich wird die Adipositas-
Chirurgie laut BSG-Urteil aus dem Jahr 2003 als 
„Ultima Ratio“ betrachtet – schließlich wird 
mit einer Adipositas-chirurgischen Operation 
ein funktionierendes Organ ggf. dauerhaft und 
unumkehrbar verändert. Die Antragstellung 
bei der Krankenkasse und die Prüfung durch 
den MDK sind aufwendig, komplex und sugge-
rieren einen fehlenden Leistungsanspruch sei-
tens der adipösen Versicherten (siehe Ab-
schnitt 6.3). Von den Experten wird daher ge-
fordert, dass die Notwendigkeit einer MDK-Prü-
fung entfallen müsse.

Ein Urteil des Sozialgerichts München (siehe 
Abschnitt 6.3), das gegenwärtig noch in Revi-
sion ist, könnte nach Ansicht der Experten die 
Situation der Betroffenen stark verbessern: So 
hatte das Gericht im April 2015 festgestellt, dass 
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„in keiner Rechtsvorschrift ein Vorgenehmi-
gungsverfahren von Krankenhausbehand-
lung […]“ vorgesehen ist. Es reiche alleine ent-
weder eine „Aufnahmeentscheidung der Ver-
tragsklinik“ oder „eine vertragsärztliche Verord-
nung von stationärer Krankenhausbehand-
lung“ für den „Weg zu einer Sachleistung in 
einer stationären Einrichtung“. Wichtig sei vor 
allem, gemeinsam mit dem Patienten eine in-
formierte Therapieentscheidung zu treffen, die 
keiner weiteren Antragstellung bedarf. Eine Be-
stätigung des Urteils durch das Landes- und 
Bundessozialgericht würde nach Ansicht eini-
ger Experten zu einer starken Zunahme der 
Fallzahlen Adipositas-chirurgischer Eingriffe 
führen. Andere Experten äußern sich diesbe-
züglich zurückhaltender.

Von den Experten wird weiterhin angemerkt, 
dass eine adäquate Vergütung der Vor- und 
Nachbetreuung im Rahmen der Adipositas-Chi-
rurgie mindestens genauso wichtig sei wie die 
Kostenübernahme der Operation selbst. Da vie-
le Patienten außerdem für die Kosten der in vie-
len Fällen erwünschten plastischen Korrekturen 
im Nachgang der Operation nicht selbst aufkom-
men könnten, bliebe ihnen der Wunsch nach 
einer dadurch verbesserten Lebensqualität un-
erfüllt. Im Rahmen der Adipositas-Langzeitbe-
treuung bestehe hier eine Unterversorgung.

Disease-Management-Programm (DMP) 
 Adipositas

Ein DMP für Adipositas oder ein Adipositas-Mo-
dul im Rahmen des DMP für Typ-2-Diabetes gibt 
es nach einer Prüfung durch das IQWiG (2006 
und 2009) und einer Entscheidung durch den 
G-BA im Mai 2014 nicht. Begründet wurde die 
Ablehnung mit der fehlenden Evidenz der Wirk-
samkeit der konservativen Therapie bei adipö-
sen Patienten, u.a. im Hinblick auf die Lang-
zeiterfolge der Therapie und bestimmter patien-
tenrelevanter Endpunkte (siehe Abschnitte 6.3 
und 6.4).

Ein Teil der Experten kritisiert an dieser Stel-
le, dass fehlende Evidenznachweise häufig als 
Argumente genutzt würden, um bestimmte 
Leistungen nicht durchzuführen, während an-
dere Experten sich durchaus dafür einsetzten, 
weiterhin verstärkt Evaluationen durchzufüh-
ren. Nach Ansicht einiger Experten könnte mit-
hilfe eines DMP Adipositas den Patienten opti-
mal die individuell passende Versorgung zuteil-
werden, die Versorgungsqualität ideal sicherge-
stellt und Diabetes und andere Folgeerkrankun-
gen verhindert werden. Weiterhin wird die 
Realisierung eines Adipositas-spezifischen 
strukturierten, leitliniengerechten Versorgungs-
programms gefordert. Dessen Ziel sollte darin 
bestehen, die Vielzahl der Versorgungsakteure 
unterschiedlicher Ebenen und Leistungsbereiche 
zu vernetzen und dem Patienten nicht zuletzt 
Orientierung zu ermöglichen. Der chirurgische 
Behandlungspfad sollte dabei unbedingt einbe-
zogen werden. Nach Ablehnung eines DMP Adi-
positas im Mai 2014 wurde von Seiten der DAG ein 
erneuter Antrag gestellt. Eine abschließende 
Entscheidung des G-BA steht noch aus.

Finanzierung

Im Rahmen des Morbi-RSA erhielten die Kran-
kenkassen im Jahr 2014 für jeden Versicherten, 
der eine Adipositas-Diagnose hat („Adipositas 
mit Krankheitsbezug“), aus dem Gesundheits-
fonds eine zusätzliche krankheitsbedingte Zu-
weisung in Höhe von monatlich 54 Euro. Weiter-
hin sind additive Zuweisungen aus dem Fonds 
bei Begleit- und Folgeerkrankungen der Adipo-
sitas zu berücksichtigen (siehe Abschnitt 6.4). 
Es wird jedoch darauf hingewiesen, dass für das 
Jahr 2014 Besonderheiten in der Krankheitszu-
sammenstellung im Morbi-RSA galten, die 
künftig keine Anwendung finden werden. Im 
Jahr 2013 hat die Zuweisung aus dem Fonds mo-
natlich lediglich 42 Euro betragen.

Bei alleinigem Rückgriff auf Diagnosedaten 
wird weiterhin von einer Unterschätzung der 
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Zahl an Betroffenen – insbesondere im ambulan-
ten Bereich – und damit der RSA-wirksamen Leis-
tungen ausgegangen (siehe Abschnitt 6.4). Die 
Experten merken allerdings an, dass sich die Ko-
dierung in den letzten Jahren v.a. durch Einfüh-
rung des Morbi-RSA deutlich verbessert habe.

Nach Ansicht der Experten sind die Beiträge 
keineswegs kostendeckend. Daher sei es auch 
nach Einführung des Morbi-RSA für die Kosten-

träger finanziell vorteilhafter, eine Versicher-
tenstruktur aufzuweisen, die sich aus jungen 
und gesunden Menschen zusammensetzt. Um 
eine bessere Versorgung adipöser (multimorbi-
der) Versicherter zu erreichen, fordern daher 
einige Experten, eine Überdeckung im RSA bei 
gesunden Krankenversicherten abzubauen und 
die finanziellen Ressourcen in die Versorgung 
multimorbid Erkrankter zu investieren.
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