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VORWORT 

Die Therapie der Adipositas ist komplex und häufig reichen die Empfehlungen zu Lebens-

stilveränderungen wie kalorienreduzierte Kost und erhöhte körperliche Aktivität nicht aus, 

insbesondere bei Personen, bei denen eine ausgeprägte Adipositas mit BMI > 35 kg/m² 

besteht. Dazu kommt, dass die klassische „konservative“ Behandlung der Adipositas bisher 

langfristig nicht erfolgreich war. Ungefähr zwei Drittel der Menschen, die durch einen The-

rapieansatz Gewicht verloren haben, nehmen das abgenommene Gewicht bereits nach 

einem Jahr wieder zu und fast alle haben nach 5 Jahren mindestens wieder ihr Ausgangs-

gewicht oder sogar ein höheres Körpergewicht erreicht. Dagegen ist eine bariatrische Ope-

ration momentan die einzige evidenzbasierte Möglichkeit, einen deutlichen und nachhalti-

gen Gewichtsverlust bei stark übergewichtigen Personen sicherzustellen.  

Auch in Deutschland werden zunehmend bariatrisch-chirurgische Eingriffe zur Gewichtsre-

duktion durchgeführt. Der Erfolg einer chirurgischen Adipositastherapie hängt aber nicht 

nur von der Operation selbst, sondern ganz wesentlich von einer strukturierten prä- und 

postoperativen, interdisziplinären Betreuung der Patienten ab. 

Empfehlungen für eine interdisziplinäre Vor- und Nachbetreuung der Patienten finden sich 

in internationalen Leitlinien. Doch wie werden diese internationalen Empfehlungen im diät-

therapeutischen Bereich im deutschsprachigen Raum umgesetzt? Standardisierte und 

strukturierte Vorgaben für die diättherapeutische Beratung liegen nur in englischer Sprache 

vor. Derzeit wird in Deutschland in der Beratung und Diättherapie bei Patienten mit geplan-

ter oder bereits durchgeführter bariatrischer Operation nicht einheitlich gehandelt. Dies 

führt zur Verunsicherung der Patienten, da unterschiedliche Vorgehensweisen und Emp-

fehlungen zu konkurrieren scheinen. Auch findet teilweise gar keine diättherapeutische 

Beratung und Betreuung statt.  

Ziel ist es, durch diesen im Laufe der Jahre weiterentwickelten diättherapeutischen Leitfa-

den im Bereich der Adipositaschirurgie, die Qualität der Therapie sowie den Erfolg und die 

Nachhaltigkeit des Eingriffs zu verbessern. Die Diättherapie bildet einen entscheidenden 

Baustein in der Versorgung der Patienten vor und nach adipositaschirurgischen Eingriffen. 

Zum einen muss die Veränderung der Lebensmittelauswahl und des Essverhaltens vermit-

telt werden, zum anderen müssen auch diätetisch relevante Komplikationen therapiert wer-

den.  

Dieser Behandlungsleitfaden soll als Orientierungshilfe dienen, um Patienten mit bariatri-

scher Operation bestmöglich zu versorgen. 

Prof. Dr. med. Matthias Blüher 
Universitätsklinikum Leipzig AöR 
Klinik u. Poliklinik für Endokrinologie und Nephrologie 
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Prävalenz, Definition und Klassifikation 

Übergewicht und Adipositas haben in den letzten Jahrzehnten in Deutschland deutlich 

zugenommen. Die Prävalenz der Adipositas Grad 2 und 3 (BMI von  35 bzw.  

 40 kg/m2) stieg im Zeitraum von 1985 bis 2002 in der Altersgruppe der 25- bis 69-

Jährigen bei Männern um 3,7 % und um 3,0 % bei den Frauen an (Helmert & Strube, 

2004). Die Ergebnisse der „Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ 

(DEGS) belegen eine tendenzielle Zunahme der Prävalenz von Adipositas, wobei der 

Anteil der übergewichtigen Bevölkerung insgesamt stabil geblieben ist. Demnach wei-

sen 5,2 % der deutschen Bevölkerung eine Adipositas Grad 2 und 2,8 % eine Adiposi-

tas Grad 3 auf (Mensink et al., 2013). 

Unter dem Begriff Adipositas wird eine über das Normalmaß hinausgehende Erhöhung 

des Körpergewichtes bei gleichzeitiger Vermehrung des Anteils an Körperfett verstan-

den (Hauner, 2013). Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert Adipositas als 

„eine Erkrankung, wobei übermäßiges Körperfett sich dermaßen angesammelt hat, 

dass sie negative Auswirkungen auf die Gesundheit haben kann. Sie ist das Ergebnis 

einer unerwünschten positiven Energiebilanz und Gewichtszunahme“ (Weltgesund-

heitsorganisation [WHO], 2000). 

Die Definition der Adipositas beim Erwachsenen erfolgt nach dem Body-Mass-Index1 

(BMI) als Maß für die Körperfettmasse. Ab einem BMI von  30 kg/m2 wird von Adiposi-

tas gesprochen, die sich nach der Weltgesundheitsorganisation wie folgt klassifiziert 

(Tab. 1): Adipositas Grad I: BMI 30 bis 34,9 kg/m2, Adipositas Grad II: BMI 35 bis 

39,9 kg/m2, Adipositas Grad III: BMI  40 kg/m2 (WHO, 2000). 

Tab. 1 Internationale Klassifikation von Übergewicht und Adipositas bei Erwachsenen 
(nach WHO, 2000, 2004) 

Klassifikation BMI (kg/m2) Hauptkategorien Zusätzliche Kategorien 

Normalgewicht 18,5 – 24,9 18,5 – 22,9 / 23,0 – 24,9 

Übergewicht  25,0  

Prä-Adipositas 25,0 – 29,9 25,0 – 27,4 / 27,5 – 29,9 

Adipositas  30,0  

Adipositas Grad I 30,0 – 34,9 30,0 – 32,4 / 32,5 – 34,9 

Adipositas Grad II 35,0 – 39,9 35,0 – 37,4 / 37,5 – 39,9 

Adipositas Grad III  40, 0  

 

                                                 
1  Body Mass Index (BMI): Verhältnis zwischen Körpergewicht und Körpergröße, berechnet sich aus dem 

Quotienten (Körpergewicht in kg) / (Körpergröße in m)2 
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Diese Klassifikation beruht auf Daten kaukasischer Bevölkerungsgruppen. Für asiati-

sche Bevölkerungsgruppen wird über niedrigere BMI-Kategorien für Übergewicht und 

Adipositas bzw. eine andere BMI-Klassifikation diskutiert (Low et al., 2009). Daher 

wurden im Jahr 2002 die bestehenden BMI-Kategorien unterteilt. Für diese Bevölke-

rungsgruppen bedeuten die Kategorien BMI 23 bis 27,5 kg/m2 ein „erhöhtes Risiko“ 

und BMI 27,5 kg/m2 und höher ein „hohes Risiko“ für die Entstehung eines Diabetes 

mellitus Typ 2 sowie von kardiovaskulären Erkrankungen. Die BMI-Punkte 23,0 und 

27,5 kg/m2, 32,5 sowie 37,5 kg/m2 stellen zusätzliche Schwellenwerte für gesundheits-

fördernde Aktionen wie beispielsweise zur Diabetesprävention dar (WHO, 2004). 

Da der BMI ist durch den Körperbau, dem Anteil an Muskelmasse und Körperwasser, 

zum Beispiel Ödeme, beeinflusst, ist dieser nicht als alleiniges Kriterium zur Beurtei-

lung des Körpergewichtes heranzuziehen. Die Form der Körperfettverteilung, eingeteilt 

in abdominelle/viszerale und periphere Fettmasse, stellt einen entscheidenden Faktor 

zur Beurteilung der metabolischen sowie kardiovaskulären Gesundheitsrisiken durch 

Adipositas dar (Hauner, 2007, 2013; Wenzel, 2003; WHO, 2000). 

Zur Bestimmung der Körperfettverteilung ist die Messung des Taillenumfangs nötig. 

Der Taillenumfang sollte in Höhe des Bauchnabels gemessen werden, genau zwischen 

dem oberen Punkt des Beckenknochens und dem unteren Rippenbogen, wobei leicht 

ausgeatmet wird. Die Referenzwerte (Tab. 2) für kaukasische Bevölkerungsgruppen 

der WHO für das Vorliegen einer abdominellen Körperfettverteilung liegen bei einem 

Taillenumfang von  88 cm für Frauen und von  102 cm für Männer (Lean, Han & 

Morrison, 1995; WHO, 2000).  

Tab. 2 Klassifikation des Taillenumfangs sowie der Risikoabschätzung 
(nach Lean, Han & Morrison, 1995; WHO, 2000 [für kaukasische Bevölkerungsgruppen]) 

Risikoabschätzung für metabolische 
und kardiovaskuläre Komplikationen Taillenumfang

Männer Frauen

erhöhtes Risiko  94 cm  80 cm 

deutlich erhöhtes Risiko  102 cm  88 cm 

Low et al. (2009) berichten in einem Übersichtsartikel von nicht veröffentlichten pros-

pektiven2 Daten einer asiatischen Bevölkerungsgruppe mit durchschnittlich 10 Jahren 

Follow-up, dass diese Gruppe bereits ab einem Taillenumfang von  90 cm bei Män-

nern und  80 cm bei Frauen eine deutlich erhöhte Mortalität aufweisen. 

2  Diese Daten werden nach der Aufstellung einer Hypothese in einer Studie zur Überprüfung der Hypothe-
se vorausschauend (prospektiv) gesammelt. 
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Darüber hinaus stellt der Taillenumfang einen wichtigen Indikator für das metabolische 

Syndrom3 dar. Jedoch haben diese anthropometrischen Parameter deutliche Limitatio-

nen, wenn es darum geht, die geeignete Therapie für den Patienten zu bestimmen. Es 

kann kaum Aussage darüber getroffen werden, ob bei einem Patienten relevante Risi-

kofaktoren, Komorbidität oder Einschränkungen in der Lebensqualität vorliegen oder 

ob die Gesundheit des Patienten durch eine Adipositastherapie verbessert werden 

kann. Eine geringe Gewichtsreduzierung um 5 bis 10 % des Ausgangsgewichtes, wo-

mit schon signifikante Verbesserungen des gesundheitlichen Risikos erreicht werden 

können, führt nicht immer zur Änderung in der BMI-Kategorie (WHO, 2000). Aus die-

sem Grund wurde von Sharma und Kushner (2009) ein mit Funktionen und Krankhei-

ten zusammenhängendes ergänzendes Stufensystem für die Klassifikation der Adipo-

sitas (Tab. 5) entwickelt. Dieses System hat nicht nur das Potenzial, die Entschei-

dungsfindung zur richtigen Therapie zu verbessern, sondern stellt auch ein Hilfsmittel 

für Forscher, Entscheidungsträger und Kostenträger im Gesundheitswesen dar. Es ist 

somit möglich, die Auswirkungen von Adipositas auf Gesundheit und Lebensqualität 

besser zu erfassen. 

Adipositas als Krankheit und Risikofaktor 

Adipositas stellt einen wesentlichen Risikofaktor für die Entstehung einer Vielzahl von 

Folgeerkrankungen dar. Auch wenn diese häufig multifaktoriell bedingt sind, konnte ein 

kausaler Zusammenhang bereits für einige Krankheitsbilder belegt werden. Das Risiko 

für die Entwicklung von Sekundärerkrankungen steigt dabei mit zunehmendem BMI 

(Tab. 3), wobei die Fettverteilung entscheidend dazu beiträgt. So geht ein hoher Anteil 

an viszeralem Fettgewebe mit einem erhöhten Risiko für adipositasassoziierte Komor-

biditäten einher. Das viszerale Fettgewebe ist deutlich stoffwechselaktiver und führt 

unter anderem zu einer vermehrten Synthese von proinflammatorischen Zytokinen, 

Leptin, Insulin, unveresterten Fettsäuren und Glycerol. Infolgedessen korreliert der BMI 

ebenfalls positiv mit dem Mortalitätsrisiko. Während die Gesamtmortalität bei Überge-

wichtigen (BMI 25-29,9 kg/m2) gegenüber Normalgewichtigen nicht erhöht ist, liegt bei 

Adipositas (BMI  30 kg/m2) eine Erhöhung um ca. 20 % vor. Anzahl sowie Ausprä-

gungsgrad von Sekundärerkrankungen sind hierbei jedoch von großer Bedeutung 

(Hauner, 2007; Lenz et al., 2009). 

                                                 
3  Das metabolische Syndrom ist durch das gemeinsame Auftreten von Adipositas, Glukoseintoleranz und 

Diabetes mellitus Typ 2, Dys- und Hyperlipidämie, Hyperurikämie, einer abdominellen Fettverteilung so-
wie einer Hyperinsulinämie gekennzeichnet (Pott, 2002; Hauner, 2007). 
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Tab. 3 Erkrankungsrisiko (Odds Ratio) in Abhängigkeit des BMIa 

Übergewicht Adipositas
Grad I Grad II Grad III 

BMI 25,0-29,9 kg/m2 BMI 30,0-34,9 kg/m2 BMI 35,0-39,9 kg/m2 BMI  40,0 kg/m2 

Arterielle Hypertonie
Nguyen et al., 2008 1,7 2,6 3,7 4,8

Diabetes mellitus Typ 2
Nguyen et al., 2008 1,2 1,6 3,0 5,1

Dyslipidämie
Nguyen et al., 2008 2,0 2,3 2,4 2,2

Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Fang et al., 2003 0,96 1,24b 

Asthma
Beuther et al., 2007 1,4 1,9 b 

Schmerzen oberes Abdomen
Eslick, 2012 1,0 2,3 1,7 5,7

Gastroösophagealer Reflux
Eslick, 2012 1,5 3,5 4,6 c 

Diarrhoe
Eslick, 2012 1,4 1,7 2,7 2,8

Brustschmerzen, Sodbrennen
Eslick, 2012 1,5 2,3 b 

Übelkeit, Brechreiz
Eslick, 2012 1,0 1,5 1,3 0,7

Knie-Arthrose
Toivanen et al., 2010 1,6 6,8 b 

Terminale Niereninsuffizienz
Hall et al., 2014 1,9 3,6 6,1 7,1

a Zur Abschätzung der aufgeführten Risikosteigerungen wurde jeweils ein Vergleich zu einer Perso-
nengruppe mit einem BMI zwischen 18,5 und 24,9 kg/m2 (Normalgewicht) herangezogen. 

b Differenzierung nach Übergewicht und Adipositas ab einem BMI  30 kg/m2  
c Differenzierung nach Übergewicht, Adipositas Grad I sowie ab einem BMI  35 kg/m2 

Arterielle Hypertonie 
Ca. 20 Mio. Menschen in Deutschland weisen eine Hypertonie auf (Neuhauser et al., 

2013). Bei ca. 75 % der Hypertoniker liegt gleichzeitig Übergewicht oder Adipositas vor 

(Bramlage et al., 2004). Studien belegen einen engen Zusammenhang zwischen Kör-

pergewicht und Blutdruck, sodass mit zunehmendem Gewicht das Hypertonierisiko 

steigt (Tab. 3). Weitere Komorbiditäten, wie beispielsweise Diabetes mellitus Typ 2, 

fördern einen weiteren Anstieg des Blutdrucks (Lytsy et al., 2014). Die Pathomecha-

nismen der adipositasassoziierten Hypertonie sind jedoch noch nicht vollständig aufge-

klärt. Gesichert ist, dass Adipositas mit einer verstärkten renalen Natriumreabsorption 

und infolgedessen mit einem erhöhten Blutvolumen sowie einem Anstieg der Herzfre-

quenz und einer gesteigerten Sympathikusaktivität einhergeht (Hall et al., 2010; Stelfox 

et al., 2006). 
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Diabetes mellitus Typ 2 
Aufgrund eines diagnostizierten Diabetes mellitus Typ 2 befinden sich in Deutschland 

ca. 7 % der Bevölkerung (4,6 Mio. Menschen) in ärztlicher Behandlung (Heidemann et 

al., 2013; Sittig et al., 2014). Die Ursachen für den Zusammenhang zwischen Körper-

gewicht und Insulinresistenz finden sich beim Fettgewebe als endokrinem Organ. Fett-

zellen führen zu einer erhöhten Sekretion von Hormonen, Zytokinen, Glycerol und 

nicht-veresterten Fettsäuren und begünstigen dadurch die Entstehung einer Insulinre-

sistenz (Kahn et al., 2006). 

Dyslipidämie/Hyperlipoproteinämie 
65,1 % der Erwachsenen in Deutschland haben eine Dyslipidämie (Scheidt-Nave et al., 

2013). Die adipositasassoziierte Dyslipidämie geht in der Regel mit erhöhten Triglyce-

rid- und LDL-Cholesterin-Plasmakonzentrationen bei gleichzeitig erniedrigten HDL-

Cholesterin-Werten einher (Nguyen et al., 2008). Ursächlich sind Veränderungen im 

Lipidstoffwechsel. Hier kommt es zu einer vermehrten Produktion und gleichzeitig zu 

einer Verringerung des Abbaus von VLDL und LDL. Auch das Fettgewebe als sekreto-

risches Organ stellt eine bedeutende Rolle dar (Klop et al., 2013). 

Herz-Kreislauferkrankungen 
Die Lebenszeitprävalenz der koronaren Herzkrankheit liegt derzeit bei 8,0 % in 

Deutschland (Gößwald et al., 2013). Adipositas stellt einen unabhängigen Risikofaktor 

für die Entwicklung von Herz- und Gefäßkrankheiten dar (Fang et al., 2003). Ursächlich 

hierfür sind die bereits genannten Faktoren, welche die Entstehung einer arteriellen 

Hypertonie, eines Diabetes mellitus Typ 2 sowie einer Dyslipidämie begünstigen. 

Lungenfunktionsstörungen 
Die Prävalenz von chronischen Erkrankungen der Lunge ist in den letzten Jahren, ge-

nau wie die Zahl Adipöser, deutlich angestiegen. Beispielsweise beträgt die Prävalenz 

von Asthma oder chronischer Bronchitis in Deutschland jeweils rund 9 % (Robert Koch-

Institut [RKI], 2012). Bei Adipositas liegt häufig eine erhöhte Atemfrequenz bei einem 

erniedrigten Atemzugvolumen vor. Die herabgesetzte Compliance des respiratorischen 

Systems sowie das eingeschränkte Lungenvolumen werden sowohl durch Fetteinlage-

rungen in der Thoraxwand als auch durch Einschränkungen der Zwerchfelltätigkeit, 

welche durch das Abdomen hervorgerufen werden, verursacht. Dadurch ist ab einem 

BMI von über 40 kg/m2 eine Therapie deutlich erschwert (O`Donnel et al., 2014; Litt-

leton, 2012). 
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Gastrointestinale Erkrankungen 
Schmerzen im oberen Bereich des Abdomens, gastroösophagealer Reflux, Diarrhoe, 

Brustschmerzen und Sodbrennen, Erbrechen, Würgereflexe und eine unvollständige 

Darmentleerung sind signifikant mit steigendem BMI assoziiert. Für andere gastrointe-

stinale Beschwerden, wie Blähungen oder Obstipation, konnte hingegen bislang kein 

Zusammenhang nachgewiesen werden (Eslick, 2012). Dabei treten Beschwerden im 

Bereich des Gastrointestinaltraktes bei gleichzeitigem Vorliegen einer Essstörung we-

sentlich häufiger auf (Crowell et al., 1994; Santonicola et al., 2013). Die Ursachen für 

die starke Prävalenz gastrointestinaler Erkrankungen bei Adipösen sind vielfältig. Das 

vermehrte Auftreten eines gastroösophagealen Refluxes ist beispielsweise auf Störun-

gen der Ösophagusmotilität, vermehrte Sphinkterrelaxationen sowie einen erhöhten 

intragastralen Druck zurückführbar (Sise & Friedenberg, 2008). 

Malignome 
Die 5-Jahres-Prävalenz für Malignome beträgt 1,5 Mio. für Deutschland. Derzeit müs-

sen 51 % der Männer und 43 % aller Frauen damit rechnen, im Laufe ihres Lebens an 

einem malignen Tumor zu erkranken. Die Tendenz ist steigend (RKI, 2013). Überge-

wicht und Adipositas sind mit einem erhöhten Entstehungsrisiko für maligne Tumore 

des Endometriums (World Cancer Research Fund / American Institute for Cancer Re-

search [WCRF/AICR], 2013), der Nieren (WCRF/AICR, 2007b), der Gallenblase 

(WCRF/AICR, 2007a), des Pankreas (WCRF/AICR, 2012), der Ovarien (WCRF/AICR, 

2014), der Brust (postmenopausal) (WCRF/AICR, 2010) sowie des Kolons und Rek-

tums (WCRF/AICR, 2011) assoziiert. Eine gesteigerte Synthese von Hormonen, 

Wachstumsfaktoren, proinflammatorischen Zytokinen, Leptin und Insulin durch das 

(viszerale) Fettgewebe unterstützen dabei die Entstehung. 

Tab. 4 Erkrankungsrisiko ausgewählter maligner Tumorarten in Abhängigkeit des BMI 

Tumorart nach Anstieg des BMI Odds Ratio 
bei steigendem BMI 

Endometrium WCRF/AICR, 2013 je 5 kg/m2 Zunahme 1,5 

Nieren WCRF/AICR 2007b je 5 kg/m2 Zunahme 1,3 

Gallenblase WCRF/AICR 2007a je 5 kg/m2 Zunahme 1,2 

Pankreas WCRF/AICR, 2012 je 5 kg/m2 Zunahme 1,1 

Ovarien WCRF/AICR, 2014 je 5 kg/m2 Zunahme 1,1 

Brust WCRF/AICR, 2010 je 2 kg/m2 Zunahme 1,1 


