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1. Allgemeine Vorbemerkungen 
 
1.1.  Gültigkeit 
 

Diese Leitlinie ist bis 12/2009 gültig, eine Aktualisierung ist alle 3 Jahre durch die 

Leitlinienkommission der Gesellschaft vorgesehen. Ergeben sich im Gültigkeitszeitraum neue 

Erkenntnisse, die die Therapieempfehlungen entscheidend verändern, werden kurzfristig 

entsprechende Änderungen vorgenommen. 

 

1.2 Finanzierung der Leitlinie 

 

Die Leitlinie wurde von der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie der Adipositas e.V. 

unabhängig von Interessensgruppen über Mitgliederbeiträge finanziert. Alle Mitglieder der 

Kommission arbeiteten ehrenamtlich und erhielten keine Honorare. Treffen der Kommission 

fanden im Oktober 2005 sowie im Januar und März 2006 statt. Die Mitglieder der 

Leitlinienkommission haben mögliche Interessenskonflikte vorher schriftlich gegenüber der 

Fachgesellschaft offen gelegt. 

 

1.3 Leitlinienkommission „Chirurgische Therapie der Adipositas“ 

 

Flade-Kuthe, Ricarda; Dr. med., FÄ für Chirurgie, IFSO 

Herpertz, Stefan; Prof. Dr. med., FA für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, 

FA für Innere Medizin, DAG, DDG, DKPM, DGPM 

Horbach, Thomas; PD Dr. med., FA für Chirurgie, DAG, IFSO 

Runkel, Norbert; Prof. Dr. med., FA für Chirurgie, IFSO 

Stübler, Petra; Dr. med., FÄ für Innere Medizin, DAG 

Stroh, Christine; Dr. med., FÄ für Chirurgie, DAG, IFSO 

Weiner, Rudolf; Prof. Dr.med., FA für Chirurg, DAG, IFSO 

Winkler, Klaus; Dr. med., FA für Innere Medizin, DAG, DAEM, DGEM 

Wolf, Anna-Maria; Dr.med., FÄ für Chirurgie, DAG, IFSO, DGEM 

Wolff Stefanie, PD Dr. med.,  FÄ für Chirurgie, IFSO 
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1.4 Methodisches Vorgehen bei der Entwicklung der Leitlinie 

 

Bei der Erstellung der vorliegenden Leitlinie wurde sorgfältig darauf geachtet, die 

Anforderungen der evidenzbasierten Medizin zu erfüllen. Als Grundlage dienten nationale 

und internationale Qualitätskriterien für Leitlinien, wie sie zum Beispiel von den Scottish 

Intercollegiate Guidelines Network [SIGN, 1999], der Zentralstelle der Deutschen Ärzteschaft  

zur Qualitätssicherung in der Medizin [ÄZQ, 1999] und der 12. Leitlinienkonferenz der 

AWMF aufgestellt wurden: 

- Die Expertenauswahl erfolgte durch den Vorstand der Deutschen Gesellschaft für 

Chirurgie der Adipositas während der Mitgliederversammlung am  07. Oktober 

2005 in Berlin. Anerkannte Autoritäten wurden in ein Expertengremium berufen. 

- Die Literaturrecherche erfolgte nach Festlegung der Suchbegriffe mit Experten der 

Fachdisziplin Chirurgische Therapie der Adipositas sowie durch Nennung 

wichtiger Studien und Publikationen. Anschließend erfolgte eine umfassende, 

systematische Pub Med  und Cochrane Recherche der wissenschaftlichen Literatur 

für den Zeitraum 1988-12/2005 mit anschließender Selektion der recherchierten 

Literatur. 

- Die recherchierten Studien wurden entsprechend ihrem Studiendesign und der 

wissenschaftlichen Aussagekraft in Evidenz-Klassen I – IV eingeteilt [Center for 

Evidence Based Medicine in Oxford, Ball et al, 2001]. 

 

2. Einleitung – Adipositas als Krankheit  
 

Die extreme Adipositas (Adipositas Grad II mit Begleiterkrankungen BMI ≥ 35 kg/m², 

Adipositas Grad III BMI ≥ 40 kg/m² wurde 1997 von der WHO weltweit als chronische 

Krankheit anerkannt (WHO Obesity, 2000). Um bestimmen zu können, ob Unter-, Normal- 

oder Übergewicht vorliegt, ist die Berechnung des Body-Mass-Index (BMI) sinnvoll. 

Übergewichtige werden entsprechend ihres BMI eingeteilt in Präadipositas, Adipositas Grad I 

– III.  
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Kategorie BMI (kg/m2) Risiko für  

Begleiterkrankungen 

Untergewicht < 18.5 Erhöht 

Normalgewicht 18.5 – 24.9 durchschnittlich 

Übergewicht 

      Präadipositas 

      Adipositas Grad I 

      Adipositas Grad II 

      Adipositas Grad III 

 

≥ 25.0 

   25.0 – 29.9 

   30.0 – 34.9 

   35.0 – 39.9 

              ≥ 40 

 

gering erhöht 

erhöht 

hoch  

sehr hoch 

 

An Adipositas Grad III leiden in den USA mehr als 4 Millionen Menschen. Auch in der BRD 

ist die extreme Adipositas vertreten. Adipositas Grad III allein betrifft 1-2% der Bevölkerung 

[Bergmann et al, 1999]. Übergewicht und Adipositas betreffen weltweit etwa 1,7 Milliarden 

Menschen [Deitel, 2003; IOTF, 2003]. Übergewicht ist mit zahlreichen Komorbiditäten wie 

dem Diabetes mellitus, der Hypertonie, Herzerkrankungen, der Schlafapnoe und 

degenerativen Skeletterkrankungen assoziiert. Das Mortalitätsrisiko steigt auf das 6-12fache 

der Normalbevölkerung an, wobei die Verminderung der Lebenserwartung für 

übergewichtige Männer 12 Jahre und für übergewichtige Frauen 9 Jahre beträgt [Fontaine et 

al., 2003]. Die Kosten der mit der Adipositas assoziierten Begleiterkrankungen werden 

weltweit derzeit auf 117 Milliarden USD/Jahr geschätzt [Buchwald, 2005]. 

Die Lebenserwartung durch die Adipositas wird besonders bei jungen adipösen Menschen 

deutlich verkürzt. Bei morbider Adipositas (Adipositas Grad III) wurde eine statistisch 

gesicherte Verkürzung der Lebenserwartung von 20 Jahren ermittelt [Fontaine et al., 2003]. 

Christou et al. [2005] konnten in einer Kohortenstudie zeigen, dass die operierten gegenüber 

nicht-operativ behandelten morbid Adipösen eine geringere Mortalitätsrate in einem Zeitraum 

von 5 Jahren aufwiesen (0.68% vs. 6.17%). Damit wurde das relative Sterblichkeitsrisiko 

durch die operativen Massnahmen um 89% gesenkt (EL 2b). Die negativen Folgen der 

Adipositas sind schwerwiegender als Nikotinabusus oder Alkoholkonsum [EL 3a: Sturm R, 

2002]. 

Konservative Therapieansätze beinhalten vor allem rein diätetische, pharmakologische, 

bewegungs- und/oder verhaltenstherapeutische Methoden. In der Regel zeigen sie jedoch nur 
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kurzfristige Erfolge [EL 5: Torgersen, 2002; Goodrick et al., 1996; Sjoström et al., 2004]. Es 

existieren nur wenige Studien, die chirurgische Massnahmen mit konservativen Therapien 

vergleichen. In einer Studie von Andersen et al. [EL 1b: Andersen et al., 1989] haben über 

einen Zeitraum von 5 Jahren 16% der Patienten mit einer vertikalen Gastroplastik (VBG) ihr 

Gewicht effektiv reduzieren können, während es in der konservativ behandelten Gruppe nur 

2% waren. Noch deutlicher sind die 10-Jahresergebnisse der Swedish Obesity Subject Study 

(SOS-Studie), die auch den Langzeiteffekt der Gewichtsreduktion auf die Komorbiditäten 

belegen [EL2b: Karlsson et al., 1998; Sjöstrom et al., 2004].  

Chirurgische Verfahren zur Behandlung der Adipositas Grad III zeigen in gut dokumentierten 

Langzeitergebnissen eine Reduktion der Komorbiditäten und eine deutlich erhöhte 

Lebensqualität der von der extremen Adipositas betroffenen Menschen [EL 2: Fontaine et al, 

2001, Buchwald et al., 2004]. Sie werden daher international als sichere und effektive 

Maßnahmen anerkannt [EL 1b: Buchwald et al., 2004; Kellum J.M. et al., 1998; Sjöström et 

al., 2004; EL 2: Christou et al., 2004].  

In der Literatur finden sich gut dokumentierte Studien zur Lebensqualität vor und nach 

Adipositaschirurgie, die eine Verbesserung der Lebensqualität nach der Operation belegen 

[EL 4: Arcila et al., 2002, Herpertz et al., 2004, Weiner et al., 2005]. 

Bereits 1991 und 1992 hat die Consensus-Konferenz des National Institute of Health (NIH) in 

den USA weithin akzeptierte Leitlinien und Indikationen zur chirurgischen Therapie der 

Adipositas Grad III herausgegeben (National Institute of Health Consensus Development 

Conference 1992). Die Consensus-Konferenz der European Association of Endoscopic 

Surgery (EAES) hat 2004 Leitlinien erarbeitet, die den aktuellen Stand der 

Adipositaschirurgie in Europa berücksichtigen [Sauerland et al., 2004]. 

 

3. Indikationen und Kontraindikationen für adipositaschirurgische Maßnahmen 

 

Adipositaschirurgische Maßnahmen sind wie alle anderen Therapieansätze zur Behandlung 

von Adipositas keine Ursachenbekämpfung, da die eigentliche Ursache der Adipositas 

komplex und noch weitgehend unbekannt ist. Die Indikation für einen adipositaschirurgischen 

Eingriff soll ein in der Adipositastherapie erfahrener Arzt stellen, der seine Kollegen aus dem 

interdisziplinären Team hinzuzieht.   

Adipositaschirurgische Maßnahmen sollten bei Patienten in Betracht gezogen werden, die 

einen BMI ≥ 35 kg/m² mit schwerwiegenden Begleiterkrankungen oder einen BMI ≥ 40 
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kg/m² aufweisen und bei denen konservative Behandlungsmaßnahmen nachweislich nicht 

erfolgreich waren.  

Bei den konservativen Verfahren handelt es sich um multimodale, interdisziplinäre und 

langfristige Therapieprogramme nach Leitlinien der DAG. Neben den rein diätetischen 

Maßnahmen und der Pharmakotherapie sollten auch Bewegungstherapien bei noch 

ausreichender Mobilität nachgewiesen werden [EL 4: DAG-Leitlinien 2005, Statement IFSO 

1993]. Wichtig für die Bewertung der durchgeführten konservativen Therapien ist die 

Ernsthaftigkeit der Therapieversuche. Diese kann an folgenden Kriterien hinreichend erkannt 

werden [EL 5: Wirth, 2004]: 

1. Dauer der Therapie: Eine Therapie unter drei Monaten ist zu kurz und meistens nicht 

zu beurteilen. 

2.  Anzahl der Therapien: Wer viele Behandlungsversuche hinter sich hat, ist meistens 

auch motiviert. 

 

Die Komorbiditäten sind bei der Auswahl von Patienten mit einem BMI zwischen 35 und 40 

kg/m2 entscheidend für die Indikationsstellung. In der folgenden Aufstellung wurden nur 

evidenzbasierte Studien aufgenommen. Begleiterkrankungen sind nach NIH-Kriterien 

Schlafapnoe und andere Ventilationsstörungen [EL 4: Charuzi et al., 1992; Frigg et al., 2004], 

Typ II Diabetes mellitus [EL 4:Long et al., 1994; O`Brien et al., 2002; Pinkey et al., 2001; 

Polyzogopoulou et al., 2003; Porries et al., 1995; Rubino und Gagner, 2002; Sugarman et al., 

2003], Adipositas bedingte Kardiomyopathie und Hypertonus [EL 4: Benott et al.,1992;  

Carson et al.,1994; Foley et al., 1993; Reinhold, 1994; Stokholm et al., 1982, Sugarman et al., 

2003] ;  Hyperlipidämie [EL 4: Must et al., 1999; O`Brien et al., 2002] , Asthma [EL 4: 

O`Brien et al., 2002] , Pseudotumor cerebri [EL 4: Michaelidis et al., 2000; Sugarman et al., 

1999], orthopädische Schäden der Knie [EL 4: Frigg et al., 2004], Wirbelsäulenprobleme (EL 

4: Melissas et al., 2004], Stressinkontinenz [EL 4: Bump et al., 1992; Frigg et al., 2004], 

Polycystisches Ovarsyndrom [EL 4: Tauchert et al., 2004] und Infertilität [EL 4: Friedman et 

al., 1995; Marinari et al., 2004; Wittgrove et al., 1998], deren Indikation für die 

Adipositaschirurgie gut dokumentiert ist. Es ist wissenschaftlich erwiesen, dass die massive 

Gewichtsreduktion zur Prävention, relativen Besserung oder auch Remission der 

adipositasassoziierten somatischen Krankheiten führt [EL 2a: Sjöström et al., 2004; Engl et 

al., 2005; Laimer et al., 2002]. 

Der metabolische Effekt des Bypass-Verfahrens auf die Krankheit Diabetes mellitus geht weit 

über den alleinigen Gewichtsverlust hinaus und wird von keiner anderen Therapiemaßnahme 
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erreicht [EL 4: Khateeb et al., 1999; Kieran et al., 2004; Rubino und Gagner, 2002; EL 5: 

Rubino und Marescaux, 2002]. Eine bei Adipositas möglicherweise vorliegende 

Refluxkrankheit wird durch das Magenbypass-Verfahren hocheffektiv therapiert [EL 4: Dixon 

und O`Brien, 2002; Frigg et al., 2004; Iovino et al., 2002; O`Brien et al., 2002; Smith et al., 

1997]. 

Studien zur psychischen Komorbidität von Menschen mit Adipositas Grad III [EL 2b: Larsen 

1990, Sullivan et al. 1992, Herpertz et al., 2006, EL 3a: Wadden et al 2001, 2006] sprechen 

für eine erheblich höhere Prävalenz psychischer Störungen im Vergleich zu 

Normalgewichtigen, insbesondere bei Frauen, wobei affektive Störungen, Angststörungen, 

Essstörungen und Persönlichkeitsstörungen im Vordergrund stehen [EL 2b: Sjöström et al. 

1992, 2004, Sullivan et al. 1992, Herpertz et al., 2006]. 

Die überwiegende Mehrzahl der Studien [EL 2a: Herpertz et al., 2004] zeigt eine deutliche 

Besserung insbesondere der Angststörungen und der depressiven Störungen. Postoperativ 

kommt es in der Regel zu einer Abnahme von Ess- (verhaltens)störungen (Binge Eating 

Störung) sowie von problematischen Einstellungen zu Essen, Gewicht und Figur [EL 2a: 

Herpertz et al., 2004, EL 2c: Mitchell 2001]. Auch psychische bzw. psychosoziale Parameter 

wie Selbstwert, mitmenschliche Beziehungen, Partnerschaft, Sexualität, Krankmeldungen und 

Erwerbsfähigkeit erfahren in der Regel postoperativ eine deutliche Besserung  [EL 2a: 

Herpertz et al., 2004]. 

Eine Alters-Obergrenze kann angesichts der Altersstruktur der Bevölkerung mit zunehmender 

Lebenserwartung nicht festgelegt werden, obwohl die Mortalität und die Risiken von 

Komplikationen mit dem Alter ansteigen [Flum et al., 2004 und 2005]. Daher sollte  das 

biologische Alter der betroffenen Patienten eine entscheidende Rolle spielen.  

Operationen bei Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren sind nur in Ausnahmefällen 

indiziert (Eigenverantwortlichkeit, Pubertät abgeschlossen, Expertenempfehlung, EL 5). Eine 

intensive Zusammenarbeit zwischen einem Adipositaschirurgen und einem in der 

Adipositasbehandlung spezialisierten Pädiater sowie Kinder- und Jugendpsychotherapeuten 

bzw.-psychiater ist in diesen Fällen außerordentlich wichtig [EL 4: Leitlinie Adipositas in der 

Pädiatrie 2004; Inge et al., 2004;]. 

 

Kontraindikationen für adipositaschirurgische Maßnahmen bestehen bei: 

- Abhängigkeit von Drogen und Alkohol 

- Konsumierenden und immundefizitären Erkrankungen 

- Bulimia nervosa 



 
 

8

- Vorbehalt besteht auch bei Psychosen, Persönlichkeitsstörungen und der Binge 

Eating Störung. In solchen Fällen sollte die Entscheidung in enger Kooperation mit 

einem Arzt für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Arzt für Psychiater 

und Psychotherapie oder Klinischem Psychologen erfolgen [EL 2a: Herpertz et al., 

2004]. 

 

4. Prinzipien der operativen Therapie 

 

Die chirurgische Behandlung der morbiden Adipositas basiert im Wesentlichen auf den 

folgenden zwei Prinzipien: 

- Restriktion und 

- Malabsorption 

 

Tabelle 2.  Chirurgische Prinzipien und typische Verfahren 

Chirurgisches Prinzip Verfahren 

Restriktive Verfahren Magenballon 

Gastric Banding 

Vertikale Gastroplastik [Mason , 1982; Mc Lean et al., 1993] 

Schlauchmagen (Sleeve Gastrektomie) 

Kombinierte Verfahren Magenbypass 

Malabsorptive Verfahren BPD mit Duodenal Switch [Hess und Hess, 1982; Marceau et 

al., 1993] 

BPD Scopinaro 

Andere Magenschrittmacher 

 

4.1. Prinzip Restriktion 

 

Ziel der Restriktion ist eine massive, quantitative Einschränkung der Aufnahme fester 

Nahrungsmittel, unabhängig von deren Qualität und Art. Die Energiezufuhr in flüssiger Form 

kann nicht kontrolliert werden, weshalb eine Compliance zu fordern ist.  

 

4.1.1 Magenballon  

Der Magenballon wird endoskopisch im Magen platziert. Die Hauptindikation aus 

medizinischer Sicht zur Implantation eines Magenballons ist die präoperative Konditionierung 
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bei extremer Adipositas oder Hochrisikopatienten, insbesondere aus anästhesiologischer 

Sicht. Die Liegezeit sollte 6 Monate nicht überschreiten. Kontraindikationen zur Implantation 

bestehen bei vorausgegangener Magenoperation sowie Abdominaltraumata [EL 3: Genco et 

al., 2005; EL 2b: Herve et al., 2005; EL 1b:  Mathus-Vliegen et al., 1990;  EL 3: Al-Momen 

und Mogy, 2005]. 

 

4.1.2 Gastric Banding und Gastroplastik 

Die Restriktion geschieht beim Magenband und der Gastroplastik durch die Verkleinerung 

des Magenreservoirs (Pouch) und durch die Anlage eines kleinen Ausgangs (Stoma) aus 

diesem Reservoir in den Restmagen. 

 

4.1.3 Schlauchmagen /Sleeve Gastrectomy) 

Die Restriktion beim Schlauchmagen erfolgt durch die Längsresektion des Magens. Der 

resezierte Magenanteil wird entfernt. Für die alleinige Schlauchmagenbildung (Sleeve-

Gastrektomie) liegen noch keine Langzeiterfahrungen vor.  

 

4.1.4 Magenbypass 

Beim  Magenbypass (Roux-en-Y-Magenbypass) wird ein kleiner Magenpouch mit einer 90-

150 cm langen nahrungsführende Dünndarmschlinge verbunden. [EL 3: Rabkin et al., 1998 ; 

Wittgrove et al., 1994]. Damit ist das Duodenum aus der Nahrungspassage ausgeschaltet. 

Hieraus resultiert eine milde Maldigestion.  

 

4.2. Prinzip Malabsorption 

  

Der Überbegriff für Malabsorption (Mangelaufnahme) und Maldigestion (Mangelverdauung) 

ist Malassimilation. Bei der chirurgisch induzierten Malabsorption kommt es zu folgenden 

Mechanismen: 

a) Verminderung der resorbierenden Mukosaoberfläche des Darmes (biliodigestive 

Schlinge) 

b) Beschleunigung der intestinalen Transitzeit  

c) Mangelverdauung durch die Ausschaltung von Verdauungssäften (alimentäre 

Schlinge). Die Fettverdauung kann nur noch im gemeinsamen Darmschenkel 

(Common channel) erfolgen. Auch hier fehlt der duodenale Transit. 
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Die Verfahren unterscheiden sich graduell durch den Anteil der einzelnen Faktoren. Als 

klassisches malabsorptives Verfahren gilt die biliopankreatische Diversion (BPD) nach 

Scopinaro. Beim BPD mit Duodenal Switch besteht eine zusätzliche restriktive Komponente 

(Schlauchmagen) (Weiner et al., 2006). 

 

4.2.1 Biliopankreatische Diversion mit und ohne Duodenalen Switch 

Bei der Biliopankreatischen Diversion nach Scopinaro [EL 4: Scopinaro et al., 1998, EL 1b: 

Mingrone et al., 2002; EL 3: Parikh et al., 2005; EL 2a: Biron et al., 2004; EL 3: Marinari et 

al., 2004 ; EL 2a: Dolan et al., 2004; EL 3: Totte et al., 1999; Lemmens 1993] und der 

biliopankreatischen Diversion mit duodenalen Switch [EL 4: Marceau et al., 1998; EL 3: 

Parikh et al., 2005; EL 2a: Gabriel et al., 2005 ; EL 3:  Simard et al., 2004 ; EL 2a: Biron et 

al., 2004; EL 2: Ren et al., 2000; EL 2b: Rabkin et al., 2004] wird ein verkleinerter 

Restmagen mit einer 150 cm langen Dünndarmschlinge (alimentäre Schlinge: Nahrung 

transportierende Schlinge ohne Verdauungssäfte) verbunden. Die Länge des Dünndarms, der 

in Funktion ist, entscheidet über das Ausmaß der Malassimilation Malabsorption. Die 

Gewichtsabnahme erfolgt durch die Einschränkung der Nahrungszufuhr und über die 

Verkürzung des in Funktion befindlichen Dünndarms.  

In Studien und Metaanalysen ist die BPD mit und ohne duodenalen Switch das Verfahren mit 

dem größten Ausmaß an Gewichtsreduktion und an Reduktion von Komorbiditäten [EL 4: 

Anthone et al., 2003; Buchwald et al., 2004]. 

 

4.3 Magenschrittmacher 

 

Die elektrische Stimulation des Magens ist ein derzeit nur im Rahmen von Studien 

eingesetztes Verfahren. Seine Effektivität ist in Studien nicht nachgewiesen. 

 

4.4 Prinzip Mehrschritt-Therapie 

 

Bei extremen Körpergewichten und Hochrisiko-Patienten können auch Zwei-Schritt-

Therapien durchgeführt werden. Dazu zählen die Vorbehandlung mit dem Magenballon 

(endoskopisch platziert) und die Schlauchmagenbildung im Rahmen der biliopankreatischen 

Diversion mit dem Duodenal Switch [Ren et al., 2000]. Bei einem BMI von über 60 kg/m2 

steigt die Letalität des BPD-DS auf  6 % an [Gentileschi et al., 2003], weshalb bei diesen 

Patienten eine Zwei-Schritt-Therapie empfohlen wird.  
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4.5 Perioperative Therapie 

 

Perioperative Antibiotika- und  Antithromboseprophylaxe gehören zum Standard [Sauerland 

et al., 2004]. Die Minderung von Wundinfektionen durch perioperative Antibiotikagabe im 

Rahmen der Adipositaschirurgie ist nachgewiesen. [EL 1b: Forse et al., 1989]. 

Die Prophylaxe von thromboembolischen Komplikationen durch medikamentöse und 

mechanische bei allen adipositaschirurgischen Eingriffen essentiell [EL5: Wu und Baber, 

2000]. Die Frühmobilisation spielt eine große Rolle. 

 

4.6 Verfahrenswahl 

 

Der zu erwartende Gewichtsverlust nach operativer Therapie hängt neben der Compliance der 

Patienten von der gewählten Operationsform ab. So ist der Langzeit-Gewichtsverlust bei  rein 

restriktiven Verfahren (Gastric Banding, Gastroplastik) geringer als beim Magenbypass [EL 

3: Torgerson, 2002;  Buchwald et al., 2002] und bei der Biliopankreatischen Diversion nach 

Scopinaro (BPD) [EL 4: Scopinaro et al., 1998] sowie der biliopankreatischen Diversion mit 

duodenalem Switch [EL 4: Marceau et al., 1998]. Eine Besserung der Komorbiditäten tritt 

bereits nach einem relativ geringen Gewichtsverlust auf [EL 3b: Pories et al., 1995; Wolf  et 

al., 2002]. Eine Normalisierung der wichtigsten Stoffwechselparameter ist meistens ab einem 

Übergewichtsverlust von 25%-50% erreicht. [Wolf et al., 2002]. 

 

4.7  Technische und personelle Voraussetzungen 

 

Die Chirurgie der extremen Adipositas setzt besondere technische Vorrichtungen voraus, z.B. 

bei Toiletten, Betten, Stühlen, Operationstischen und Blutdruckmanschetten. Auch an das 

Pflegepersonal sind besondere Ansprüche zu stellen. Dazu zählt auch die postoperative 

Betreuung mit Frühmobilisation. 

Die anästhesiologische Behandlung für operative Maßnahmen bei extremem Übergewicht 

stellt eine Herausforderung dar. Aus diesem Grunde sollten alle Möglichkeiten zur Verfügung 

stehen, vor allem eine ausreichende intraoperative Betreuung und, wenn notwendig, 

intensivmedizinische Weiterbehandlung. 

Ein Chirurg, der sich bereit erklärt, die chirurgische Therapie der extremen Adipositas 

durchzuführen, sollte 
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- sich mit der Krankheit „Adipositas“ auseinandergesetzt haben, 

- mehr als eine bariatrische Operationsmethode beherrschen, 

- die Möglichkeit eines postoperativen Langzeit-Follow-up sicherstellen, 

- in der Lage sein, die mit dieser Chirurgie verbundenen Komplikationen zu 

beherrschen, 

- mit einem multidisziplinären Team zusammenarbeiten und  

- Mitglied in den entsprechenden Fachgesellschaften, z.B. Deutsche Adipositas 

Gesellschaft, Deutsche Gesellschaft für Chirurgie der extremen Adipositas, 

European Chapter  der IFSO und der International Federation for the Surgery of 

Obesity (IFSO) sein Statement [EL 4]. 

 

5. Plastische Verfahren und Liposuction 

 

Plastisch-chirurgische Verfahren wie Liposuktion oder Dermolipektomie sind keine 

Verfahren, um eine generalisierte Adipositas zu behandeln. Sie sind nur dann angezeigt, wenn 

eine ausreichende Gewichtsreduktion erreicht ist bzw. eine ausschließlich lokale 

Fettgewebsvermehrung vorliegt. Unter dem Aspekt der Reduktion von Fettzellen zur 

Stabilisierung des Gewichtsverlustes (ca. 4-6 Monate nach Erreichen des gewünschten 

Gewichtsverlustes) ist medizinisch auch dann eine Indikation zur plastischen Korrektur 

gegeben, wenn durch die großen überhängenden Hautlappen Dermatosen und/oder Mykosen 

auftreten. In solchen Fällen ist die Teilnahme am normalen täglichen Leben (z.B. 

Schwimmbad) stark eingeschränkt. 

 

6. Informierter Patient 

 

Adipositaschirurgie ist ein Wahleingriff. Die Aufklärung des Patienten stellt daher eine 

außerordentlich wichtige Komponente dar. Sie umfasst mehrere Aspekte: 

- Kenntnisse über die Entstehung von Übergewicht, Folgeerkrankungen und 

konservative Therapieverfahren 

- Umfangreiches Wissen über den operativen Eingriff und die mit ihm verbundenen 

peri- und postoperativen Risiken 

- Umfangreiche Kenntnisse über die durch die operativen Verfahren entstandenen 

Veränderungen im Hinblick auf das Essverhalten und die Nahrungszufuhr sowie 

die  bei fehlender Substitution auftretenden Mangelerscheinungen 
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- Bereitschaft zur Langzeitkontrolle in Betreuung durch ein Adipositaszentrum 

- etablierte Kooperation mit einem Arzt für Psychosomatische Medizin und 

Psychotherapie oder einem Arzt für Psychiatrie und Psychotherapie oder einem 

Klinischen Psychologen 

- Eigenverantwortung 

 

Der extrem übergewichtige Patient setzt in die chirurgischen Maßnahmen hohe Erwartungen, 

oft unerfüllbare Hoffnungen. Daher muss er über die Möglichkeiten und Grenzen der 

chirurgischen Therapie umfangreich aufgeklärt sein. Er muss die Veränderungen seiner 

Lebens- und Ernährungsbedingungen kennen und umsetzen können. Wichtig ist die 

Bereitschaft des Patienten zu lebenslangen Kontrollen durch das behandelnde Team. Von 

außerordentlicher Wichtigkeit ist die je nach Methode lebenslange regelmäßige Substitution. 

 

7. Nachbetreuung 

 

Adipositas ist eine chronische Krankheit, die durch den Eingriff nicht beseitigt wird. Daher 

ist eine kontinuierliche Behandlung erforderlich (Goodrick GK et al., 1996). Alle 

adipositaschirurgischen Massnahmen erfordern eine konsequente Nachbehandlung der 

Patienten, um einen Langzeiterfolg zu gewährleisten und Komplikationen zu vermeiden bzw. 

rechtzeitig zu erkennen. Der Umfang der Nachsorge der Patienten entspricht dem der 

Transplantationschirurgie [Buchwald, 2004]. Eine Reihe von Studien zeigt den Inhalt und die 

Häufigkeit der Follow-up-Kontrollen auf [EL 4: Stroh et al., 2005; Weiner et al., 2003]. 

Bei restriktiven Verfahren ist ein standardisiertes Follow-up für den Erfolg der 

Gewichtsreduktion und die Vermeidung bzw. zeitgerechte Diagnose von 

Langzeitkomplikationen erforderlich. 

Nach malabsorptiven Verfahren umfasst die regelmäßig Supplementation auch bei normalen 

Laborparametern und Kontrolle der Laborparameter die Nachsorge, um Defizite zu erkennen 

und eine falls erforderlich eine gezielte Substitutionstherapie durchzuführen [EL 1b: Brolin et 

al., 1998 ; EL 4: Brolin et al., 1999]. 

Das Follow-up sollte neben dem aktuellen Gewicht, den Ernährungszustand, das aktuelle Ess- 

und Ernährungsverhalten, die Veränderung der Komorbiditäten, die gezielte Bestimmung der 

Laborparameter und die Lebensqualität erfassen. 
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8. Qualitätssicherung 

 

Maßnahmen zur Qualitätssicherung sind unverzichtbare Voraussetzungen zur Gewährleistung  

der Ergebnisqualität, Qualität der Indikationsstellung und der Nachsorge. Aufgrund dessen ist 

die Dokumentation aller bariatrischer Maßnahmen in der seit 01.01.2005 laufenden 

Qualitätssicherungsstudie der operativen Therapie der Adipositas, die eine zeitgerechte 

online-Erfassung und jährliche Auswertung gewährleistet, zu fordern [Stroh und Manger, 

2004]. 
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