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Vorbemerkungen 
 
Diese Leitlinie spiegelt den Wissensstand September 2005 mit einer Erg1nzung aus dem 
FrGhjahr 2007 wider. Eine Aktualisierung ist alle 2-3 Jahre durch die Leitlinienkommission 
vorgesehen. Ergeben sich im GGltigkeitszeitraum neue Erkenntnisse, die die Therapieemp-
fehlungen dieser Leitlinie maTgeblich ver1ndern, werden kurzfristig entsprechende Informa-
tionen durch die Leitlinienkommission erstellt. 
 
Die multidisziplin1re Erstellung der evidenzbasierten Leitlinie zur Pr1vention und Therapie 
der Adipositas in Deutschland erfolgte unter Beteiligung folgender Institutionen:  
 
Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V. (DAG) 
Prof. Dr. med. Hans Hauner (Vorsitzender der Leitlinien-Kommission der DAG) 
Else KrYner-Fresenius-Zentrum fGr Ern1hrungsmedizin der TU MGnchen 
Ismaninger Str. 22,  
81675 MGnchen 
e-mail: hans.hauner@lrz.tum.de 
 
Deutsche Diabetes-Gesellschaft e.V. (DDG) 
Prof. Dr. med. W.A. Scherbaum (Vorsitzender der Leitlinien-Kommission der DDG) 
Deutsches Diabetes-Zentrum DDZ Leibniz-Zentrum fGr Diabetes-Forschung an der 
Heinrich-Heine-Universit1t DGsseldorf 
Auf’m Hennekamp 65 
40225 DGsseldorf 
 
Deutsche Gesellschaft fGr Ern1hrung e.V. (DGE) 
Prof. Dr. med. G. Wolfram (Vorsitzender der Leitlinien-Kommission der DGE) 
Department fGr Lebensmittel und Ern1hrung der TU MGnchen 
Alte Akademie 16 
85350 Freising-Weihenstephan 
 
Deutsche Gesellschaft fGr Ern1hrungsmedizin e.V. (DGEM) 
Prof. Dr. B. Koletzko 
Kinderklinik und Kinderpoliklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital 
Klinikum der Universit1t MGnchen 
Lindwurmstr. 4 
80337 MGnchen 
 
 
Finanzierung der Leitlinie: 
Die Leitlinie wurde von der Deutschen Adipositas-Gesellschaft unabh1ngig von Interessen-
gruppen Gber Mitgliederbeitr1ge und Spenden sowie durch bberschGsse  aus den Jahresta-
gungen finanziert. Alle Mitglieder der Kommission arbeiteten ehrenamtlich und erhielten 
keine Honorare. Reisekosten wurden nach den im Hochschulbereich Gblichen Richtlinien 
erstattet.  
 
Die Mitglieder der Leitlinienkommission haben mYgliche Interessenkonflikte schriftlich ge-
genGber den Fachgesellschaften offengelegt. 
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G. Buchholz Deutscher Diabetiker Bund (DDB)  

A. Hamann Internist, Diabetologe DDG, Endokri-
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(DAEM/DGEM) 
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B. Koletzko P1diater, Ern1hrungsmediziner 
(DAEM/DGEM) 

DGEM, DGE 

H. Liebermeister Internist, Diabetologe DDG, Ern1h-
rungsmediziner (DAEM/DGEM) 

DAG, DDG, DGEM 

M. Wabitsch P1diater DAG, DDG 

J. WestenhYfer Psychologe DAG 
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AbkGrzungsverzeichnis 
ADA American Diabetes Association 
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AHA American Heart Association 
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DGE Deutsche Gesellschaft f:r Ern=hrung 
DGEM Deutsche Gesellschaft f:r Ern=hrungsmedi?in 
EASD European Association for the Study of Diabetes 
NIH National Institute of Health 
NHLBI National Heart, Lung, and Blood Institute 
SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
WHO World Health Organisation 
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1 Einleitung 
 
Adipositas ist  eine chronische Drankheit mit eingeschr=nkter LebensZualit=t und hohem Morbidi-
t=ts- und Mortalit=tsrisiko, die eine langfristige Betreuung erfordert AWHO, 2MMM ED I[B@ Mit ?u-
nehmender H=ufigkeit der Adipositas sind weltweit [ersorgungsengp=sse und Dostenanstiege in 
den Gesundheitssystemen ?u erwarten@ Bem:hungen, dieses Problem ein?ud=mmen, fanden bereits 
Niederschlag in der Entwicklung von Behandlungsrichtlinien in Schottland, England, Frankreich, 
den USA und anderen L=ndern@  
 
Leitlinien sind systematisch entwickelte Empfehlungen, die Entscheidungen von Therapeuten und 
Patienten :ber eine im Ein?elfall angemessene gesundheitliche [ersorgung ermJglichen sollen 
APQR, 1aaaB@ Die Handlungsempfehlungen von Leitlinien markieren einen Dorridor, der in der 
Behandlung umschriebener Drankheiten ungesicherte Mabnahmen und cberfl:ssiges ausgren?t@ 
 
Qiele der vorliegenden eviden?basierten Leitlinie ?ur Pr=vention und Therapie der Adipositas in 
Deutschland sind, das Bewusstsein f:r das Gesundheitsproblem Adipositas ?u st=rken, Therapeuten 
und Patienten eine orientierende Hilfe ?u geben und krankheitsspe?ifische Informationen und Emp-
fehlungen ?u Pr=vention und Therapie der Adipositas f:r alle im Gesundheitswesen sowie in der 
Gesundheitspolitik t=tigen Personen bereit?ustellen@ 
 
 
 
 
Methodisches Vorgehen bei der Entwicklung der Adipositas-Leitlinie 
Bei der Erstellung der vorliegenden Leitlinie wurde sorgf=ltig darauf geachtet, die Anforderungen 
der eviden?basierten Medi?in ?u erf:llen@ Als Basis dienten nationale und internationale Rualit=ts-
kriterien f:r gute Leitlinien, wie sie u@a@ von den Scottish Intercollegiate Guidelines Network 
ASIGN, 1aaaB oder vom Pr?tlichen Qentrum f:r Rualit=t in der Medi?in APQRB und der Leitlinien-
kommission der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen Medi?inischen Fachgesellschaften 
AAWMFB gemeinsam erarbeiteten dDeutschen Leitlinien-Bewertungs-Instrumentse AAWMF und 
PQR, 2MMLB aufgestellt wurden@ 
 
 

Expertenauswahl 
Die [orst=nde der vier beteiligten Fachgesellschaften haben fachlich anerkannte und klinisch erfah-
rene Experten und [ertreter von Betroffenenverb=nden in das Expertengremium berufen@ 
 
 
 Literaturrecherche 

- Festlegung der Suchbegriffe mit den Experten der Fachdis?iplinen, Allgemeinmedi?inern 
und Patientenvertretern durch Donsensfindung 

- Umfassende, systematische, computergest:t?te Recherche in den Datenbanken von Medli-
ne, Cochrane Library, Embase, ERIC und PsycInfo der wissenschaftlichen Literatur Aeng-
lisch und deutsch, klinische Studien, MetaanalysenB f:r den Qeitraum M1@2MM2 bis 12@2MMY 
mit anschliebender Selektion der recherchierten Literatur im Hand-Searching-[erfahren 
und dar:ber hinaus eine Recherche bereits vorhandener Leitlinien, Empfehlungen, Exper-
tenmeinungen und deren Referen?en in einem Nebensuchverfahren@ Der Qugriff auf =ltere 
Fachliteratur war :ber eine bereits bestehende Datenbank, die f:r die 1@ [ersion der Leitli-
nie eingerichtet worden war, gew=hrleistet@ 
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- cberpr:fung der Suchergebnisse auf ihre Relevan? durch Fachkr=fte AWissenschaftler und 
Pr?te des Expertengremiums, ikotrophologenB@ 

- Einteilung der recherchierten Studien entsprechend ihrem Studiendesign und ihrer wissen-
schaftlichen Aussagekraft in Eviden?klassen I bis I[ ATabelle 1B@ 

- Diskussion der Inhalte der Entw:rfe und informeller Donsens im Expertengremium  
- [orstellung der modifi?ierten Entw:rfe ?ur Jffentlichen Diskussion im Internet Awebsites 

der vier FachgesellschaftenB@ 
- Einbe?iehung von eingegangenen Pnderungsvorschl=gen unter Einbe?iehung des Experten-

gremiums und Erstellung der Endversion@ 
 
 
 
 
Tabelle 1: Bewertung der publizierten Literatur gem1T der wissenschaftlichen Aussagekraft 
nach Evidenzklassen und Gewichtung in Empfehlungsgrade (modifiziert nach SIGN, 1999) 
 

Eviden?klassen 

Ia Eviden? aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien 

Ib Eviden? aufgrund mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie 

IIa Eviden? aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie ohne 
Randomisierung 

IIb Eviden? aufgrund mindestens einer gut angelegten, nicht-randomisierten und 
nicht-kontrollierten klinischen Studie 

III Eviden? aufgrund gut angelegter, nicht-experimenteller, deskriptiver Studien, 
wie ?@B@ [ergleichsstudien, Dorrelationsstudien und Fall-Dontroll-Studien 

I[ Eviden? aufgrund von Berichten der Experten-Aussch:sse oder Experten Mei-
nungen undjoder Dlinischer Erfahrung anerkannter Autorit=ten 
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2. Definition und Klassifikation von bbergewicht und Adipositas 
 
2.1 Definition und Klassifikation von bbergewicht und Adipositas 
Adipositas ist definiert als eine :ber das Normalmab hinausgehende [ermehrung des DJrperfetts@  
Berechnungsgrundlage f:r die Gewichtsklassifikation ist der DJrpermassenindex lBody Mass In-
dex ABMIB!@ Der BMI ist der Ruotient aus Gewicht und DJrpergrJbe ?um Ruadrat AkgjmmB@ cber-
gewicht ist definiert als BMI " 2L kgjm2, Adipositas als BMI " 3M kgjm2 ATabelle 2B AWHO, 2MMM 
ED I[B@ 
 
 
 
Tabelle 2: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI (nach WHO, 2000 EK IV) 
 

Kategorie BMI Risiko fGr Begleiterkrankungen 
des bbergewichts 

Untergewicht n 1o,L niedrig 

Normalgewicht 1o,L p 2Y,a durchschnittlich 

cbergewicht 

 Pr=adipositas 

 Adipositas Grad I 

 Adipositas Grad II 

 Adipositas Grad III 

"  2L@M 

 2L p 2a,a 

 3M p 3Y,a 

 3L p 3a,a 

 " YM 

 

gering erhJht 

erhJht 

hoch  

sehr hoch 
 
 
  
2.2 Bedeutung und Messung der Fettverteilung 
Neben dem Ausmab des cbergewichts, welches :ber den BMI erfasst wird, bestimmt das Fettver-
teilungsmuster das metabolische und kardiovaskul=re Gesundheitsrisiko@ Die vis?erale Fettmasse 
korreliert besonders eng mit kardiovaskul=ren Risikofaktoren und Domplikationen ADespres et al@, 
2MM1 ED I[B@ Ein einfaches Mab ?ur Beurteilung des vis?eralen Fettdepots ist die Messung des 
Taillenumfangs ALean et al@, 1aaL ED IIIB@  
 
Bei einem Taillenumfang ! oo cm bei Frauen b?w@ ! 1M2 cm bei M=nnern liegt eine abdominale 
Adipositas vor AWHO, 2MMM ED I[q EASO, 2MM2 ED I[B@ Bei Personen mit BMI " 2L kgjmm sollte 
stets der Taillenumfang gemessen werden@  
 
Tabelle 3: Taillenumfang und Risiko fGr Adipositas-assoziierte metabolische Komplikationen 
(nach Lean et al., 1995 EK III) 
 
Risiko f:r metabolische und 
kardiovaskul=re Domplikationen Taillenumfang Ain cmB 

 M=nner Frauen 

erhJht !   aY ! oM 

deutlich erhJht ! 1M2 ! oo 
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3. Ursachen von bbergewicht und Adipositas 
 

! Famili=re Disposition, genetische Ursachen  
! moderner Lebensstil ABewegungsmangel, Fehlern=hrung ?@B@ h=ufiges Snacking, hoher 

Donsum energiedichter Lebensmittel, Fast Food, ?uckerhaltige Softdrinks, alkoholische Ge-
tr=nkeB 

! Stress 
! EssstJrungen A?@B@ Binge-Eating-Disorder, Bulimie, Night-Eating-DisorderB 
! Endokrine Erkrankungen A?@B@ Hypothyreose, Cushing-SyndromB 
! Medikamente A?@B@ manche Antidepressiva, Neuroleptika, Antidiabetika, Glukokortikoide, 

BetablockerB 
! Andere Ursachen A?@B@ Immobilisierung, Schwangerschaft, Operationen in der Hypothala-

musregion, Nikotinver?ichtB  
 
 
 
4. Gesundheitsproblem Adipositas 
 
4.1 Verbreitung der Adipositas 
Die Pr=valen? der Adipositas ABMI ! 3MB nimmt in Deutschland seit vielen Iahren kontinuierlich 
?u@ Der?eit sind etwa LM r der erwachsenen M=nner mit einen BMI " 2L :bergewichtig und ca@ 1o 
r mit einem BMI " 3M adipJs@ Bei den erwachsenen Frauen sind etwa 3L r :bergewichtig und 
knapp 2M r adipJs AMensink et al@, 2MML ED IIIB@ Auch bei Dindern und Iugendlichen wurde in den 
let?ten Iahren ein Anstieg beobachtet ADolet?ko et al@, 2MM2B@  
 
 
 
4.2 Komorbidit1ten und Komplikationen von bbergewicht und Adipositas 

! StJrungen des Dohlenhydratstoffwechsels A?@B@ Insulinresisten?, gestJrte Glukosetoleran?, 
Diabetes mellitus Typ 2B  

! Dyslipoprotein=mie Aniedriges HDL-Cholesterin, Hypertriglycerid=mie, vermehrte kleine 
dichte LDL-PartikelB 

! Hyperurik=miejGicht 
! StJrungen der H=mostase ASteigerung der Gerinnung und Hemmung der FibrinolyseB 
! Chronische Inflammation A?@B@ erhJhtes CRPB 
! Arterielle Hypertonie, linksventrikul=re Hypertrophie 
! Dardiovaskul=re Erkrankungen A?@B@ Doronare Her?krankheit, Schlaganfall, Her?insuffi-

?ien?B 
! Dar?inome AFrauen: ?@B@ Endometrium, Qervix, Ovarien, Mamma, Niere, Dolonq M=nner: 

?@B@ Prostata, Dolon, Gallenblase, Pankreas, Leber, Niere, isophagusB  
! Hormonelle StJrungen A?@B@ Hyperandrogen=mie bei Frauen, Polycystisches Ovar-

Syndrom, erniedrigte Testosteron-Spiegel bei M=nnern, Einschr=nkung der Fertilit=tB 
! Pulmonale Domplikationen A?@B@ Dyspnoe, restriktive [entilationsstJrungen, Hypoventila-

tions- und Schlafapnoe-SyndromB 
! Gastrointestinale Erkrankungen A?@B@ Cholecystolithiasis, akute und chronische Cholecysti-

tis, Fettleber, nicht-alkoholische Fettleberhepatitis ANASHB, RefluxkrankheitB 
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! Degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparates A?@B@ Coxarthrose, Gonarthrose, Wir-
bels=ulensyndromeB 

! ErhJhtes Operations- und Narkoserisiko 
! Allgemeinbeschwerden A?@B@ verst=rktes Schwit?en, Gelenkbeschwerden, Belastungs-

dyspnoeB 
! Einschr=nkung der Aktivit=ten des t=glichen Lebens AADLB 
! [erminderte LebensZualit=t 
! ErhJhtes Unfallrisiko 
! ErhJhtes Domplikationsrisiko w=hrend der Schwangerschaft A?@B@ Eklampsie, Gestationsdi-

abetesB und vor und nach der Entbindung A?@B@ erhJhte Sektiorate, NachblutungenB 
! Psychoso?iale DonseZuen?en mit erhJhter Depressivit=t und Pngstlichkeit, so?iale Diskri-

minierung, Selbstwertminderung, so?iale Isolation 
 
 
4.3 Metabolisches Syndrom 
cbergewichtjAdipositas gilt als der wichtigste Promotor des Metabolischen Syndroms, welches mit 
einem hohen Atheroskleroserisiko asso?iiert ist@ Bei Personen mit Metabolischem Syndrom ist das 
Risiko f:r kardiovaskul=re Domplikationen um etwa das Dreifache erhJht ALakka et al@, 2MM2 ED 
IIIq Sattar et al@, 2MM3 ED IIIB@ Die Diagnose des Metabolischen Syndroms wird nach einem [or-
schlag der AHAjNHLBI AGrundy et al@, 2MML ED I[B anhand der in Tabelle Y aufgef:hrten Drite-
rien gestellt@ Treffen 3 dieser L Driterien ?u, liegt ein Metabolisches Syndrom vor@ Daneben gibt es 
weitere Definitionen f:r das Metabolische Syndrom AFord, 2MML ED I[B@ Inwieweit es sich um ein 
eigenst=ndiges Syndrom handelt, ist aber umstritten@ In einer gemeinsamen Erkl=rung von EASD 
und ADA wird lediglich von einem Cluster kardiovaskul=rer Risikofaktoren gesprochen und vom 
Gebrauch eines Drankheitsbegriffes dMetabolisches Syndrome abgeraten ADahn et al@, 2MML ED 
I[B@ 
 
Tabelle Y: Driterien f:r die Diagnose des Metabolischen Syndroms nach AHAjNHLBI AGrundy et 
al@, 2MML ED I[B 
 

erhJhter Taillenumfang  M=nner ! 1M2 cm  

Frauen            !   oo cm  

erhJhte Trigly?eride An:chternB !1LM mgjdl A1,N mmoljLB 

oder 

Medikamenteneinnahme ?ur Behand-
lung erhJhter Trigly?eride 

niedriges HDL-Cholesterin An:chternB M=nner # YM mgjdl A1,M mmoljLB 

 Frauen # LM mgjdl A1,3 mmoljLB 

oder 

Medikamenteneinnahme ?ur Behand-
lung von niedrigem HDL-Cholesterin 

Bluthochdruck ! 13M mm Hg systolischer Blutdruck 

oder 

! oL mm Hg diastolischer Blutdruck 
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oder 

Medikamenteneinnahme ?ur Behand-
lung bestehenden Bluthochdrucks 

erhJhte N:chternblutglukose ! 1MM mgjdl AL,k mmoljLB 

oder 

Medikamenteneinnahme ?ur Behand-
lung erhJhter N:chternblutglukose 

 
 
 
4.4 Mortalit1t und Lebenserwartung 
Grobe prospektive Studien haben ge?eigt, dass ein steigender BMI mit einer ?unehmenden [erk:r-
?ung der Lebenserwartung verbunden ist AFontaine et al@, 2MM3 ED IIIq Peeters et al@, 2MM3 ED IIIB@ 
Mit hJherem Lebensalter schw=cht sich das Mortalit=tsrisiko von adipJsen Personen ab ACalle et 
al@, 1aaa ED IIIB@ Die Wirkung der Adipositas auf die Mortalit=t hat sich in den let?ten 3M Iahren 
verringert AFlegal et al@, 2MML ED IIIB@ 
 
 
 
5 Empfehlungen zur Pr1vention der Adipositas 
 
5.1 Indikation und Ziele 
Die Notwendigkeit f:r Pr=ventionsmabnahmen ergibt sich aus folgenden Erkenntnissen 

$ Mit ?unehmender Dauer und Auspr=gung der Adipositas wird die Behandlung immer 
schwieriger, komplexer und teurer AWeintraub et al@, 1aa2 ED IIaB 

$ Die gesundheitlichen Folgeerscheinungen der Adipositas sind nach Gewichtsverlust nicht 
immer reversibel APi-Sunyer, 1aa3 ED I[B 

$ Die Pr=valen? der Adipositas ist mittlerweile in den meisten Industrienationen so hoch, dass 
die verf:gbaren Ressourcen nicht mehr ausreichen, um allen Betroffenen eine Behandlung 
anbieten ?u kJnnen AWHO, 2MMM ED I[B 

 
Prim=res Pr=ventions?iel auf BevJlkerungsebene ist eine Gewichtsstabilisierung, da das mittlere 
DJrpergewicht Erwachsener bis ?u einem Alter von kL Iahren kontinuierlich ?unimmt ABergmann, 
1aaa ED IIIB@ Bei einem BMI ?wischen 2L und 2a,a sollte eine Gewichtsstabilisierung b?w@ m=bige 
Gewichtssenkung angestrebt werden, um die Entwicklung von Domorbidit=ten und Adipositas ?u 
verhindern@ 
 
 
 
5.2 Empfehlungen zur Adipositaspr1vention 
Qur Frage, welche Pr=ventionsmabnahmen geeignet und effektiv sind, gibt es wenige Untersuchun-
gen@ Dinder und Eltern aus Familien mit erhJhtem Adipositasrisiko kJnnen eine sinnvolle Qiel-
gruppe f:r Pr=ventionsmabnahmen sein@ Studien ?eigen, dass ein effektives Betreuungsprogramm 
?u einer langfristigen Gewichtsreduktion bei Dindern besonders dann f:hrt, wenn die Eltern der 
Dinder als Qielgruppe f:r [erhaltens=nderungen einbe?ogen sind AEpstein et al@, 1aaY ED IbB@ Pr=-
ventionsprogramme bei Erwachsenen, die auf eine gesunde Lebensweise und die Bek=mpfung kar-
diovaskul=rer Risikofaktoren ?ielen, ?eigten hinsichtlich des DJrpergewichts nur eine minimale 
Wirkung oder waren unwirksam ATaylor et al@, 1aa1 ED IIIq Luepker et al@, 1aak ED IIIq Hoffmeis-
ter et al@, 1aak ED IIIB@ Grunds=t?lich wird ein gesunder Lebensstil mit regelm=biger kJrperlicher 
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Bewegung AIakicic et al@, 2MM1 ED I[B und Ern=hrung nach den Empfehlungen der Deutschen Ge-
sellschaft f:r Ern=hrung ADGE, 2MM3B, d@h@ fettmoderat, polysaccharid- und ballaststoffreich, als 
sinnvoll angesehen, um eine Gewichts?unahme ?u verhindern@ 
Um eine ausgewogene Energiebilan? ?u erreichen, sollten bevor?ugt Lebensmittel mit geringer 
Energiedichte, d@h@ hohem Wasser- und Ballaststoffgehalt, aber niedrigem Qucker- und Fettgehalt, 
ausgew=hlt werden@ Sportliche Bet=tigung im Sinne eines Ausdauertrainings f:hrt in der Muskula-
tur ?u einer vermehrten Fetts=ureoxidation und tr=gt damit ?ur [ermeidung von Adipositas bei@ 
Eine Pr=vention der Adipositas erfordert aber weitere Mabnahmen, die :ber eine gesundheitsfJr-
derliche Ern=hrung hinausgehen@ Sie stellt eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe dar, die auch auf 
die Pnderung adipogener Lebensbedingungen ?ielen muss@ 
 
 
 
6 Therapie von bbergewicht und Adipositas 
 
6.1 Indikationen 
Indikationen f:r eine Behandlung :bergewichtigerjadipJser Menschen sind 

!  ein BMI " 3M oder 
!  cbergewicht mit einem BMI ?wischen 2L und 2a,a und gleich?eitiges [orliegen  

 " :bergewichtsbedingter GesundheitsstJrungen A?@ B@ Hypertonie, Typ 2 DiabetesB oder 
" eines abdominalen Fettverteilungsmuster oder 
" von Erkrankungen, die durch cbergewicht verschlimmert werden oder 
" eines hohen psychoso?ialen Leidensdrucks 

 
 
 
6.2 Therapieziele 
Die Behandlungs?iele m:ssen realistisch und den individuellen Bedingungen und W:nschen ange-
passt sein@ Da die Adipositas als chronische Erkrankung mit hoher Re?idivneigung an?usehen ist, 
kommt es darauf an, :ber die eigentliche Phase der Gewichtsabnahme hinaus eine langfristige Ge-
wichtskontrolle sicher?ustellen@ Dabei sollte eine Stabilisierung des Gewichts b?w@ eine m=bige 
Gewichtssenkung um L bis 1M r dem Streben nach Ideal- oder Normalgewicht vorge?ogen werden 
ASIGN, 1aak ED I[B@ Folgende Behandlungs?iele kJnnen im Ein?elnen definiert werden: 
 

$ Langfristige Senkung des DJrpergewichts 
$ [erbesserung Adipositas-asso?iierter Risikofaktoren und Drankheiten 
$ [erbesserung des Gesundheitsverhaltens Aenergiead=Zuate Ern=hrung, regelm=bige Bewe-

gungB 
$ Reduktion von Arbeitsunf=higkeit und vor?eitiger Berentung 
$ St=rkung der Selbstmanagementf=higkeit und Stressverarbeitung 
$ Steigerung der LebensZualit=t 

 
 
 
6.3 Therapievoraussetzungen 
Eine erfolgreiche Therapie set?t eine ausreichende Motivation und Dooperationsf=higkeit des Pati-
enten voraus@ Empowerment und Eigenverantwortung sind der Schl:ssel f:r ein langfristig erfolg-
reiches Gewichtsmanagement@ Dies verlangt eine umfassende Information des Patienten :ber seine 
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Erkrankung, deren Domplikationen und Behandlung@ Um das individuelle Gesundheitsrisiko beur-
teilen und eine optimale Therapieplanung vornehmen ?u kJnnen, sind eine sorgf=ltige Anamnese 
und bestimmte Untersuchungen vor Therapiebeginn erforderlich AHauner, 1aaN ED I[B@ 
 
 
Anamnestische Angaben 

$ Motivation 
$ Gewichtsanamnese, fr:here Therapieversuche 
$ Ern=hrungsgewohnheiten und Essverhalten 
$ Psychoso?iale Anamnese 
$ Bewegungsaktivit=t 
$ Familienanamnese AAdipositas, Hyperlipoprotein=mie, Atherosklerose insbesondere koro-

nare Her?erkrankung und SchlaganfallB 
 
 
 
Untersuchungen 

$ DJrpergrJbe und pgewicht, Taillenumfang, Blutdruck, Bioimpedan?analyse% 
$ Dlinische Untersuchung 
$ N:chternblut?ucker, oraler Glukosetoleran?test% As@ DDG-LLB 
$ Gesamt-, HDL- und LDL-Cholesterin, Trigly?eride 
$ Harns=ure  
$ Dreatinin, Elektrolyte% 
$ TSH, andere endokrinologische Parameter% A?@B@ Dexamethason-Hemmtest ?um Aus-

schluss eines Cushing-SyndromsB 
$ Mikroalbuminurie b?w@ AlbuminjDreatinin-Ratio im Urin 
$ EDG, Ergometrie%, Her?echo%, 2Y-h-Blutdruck-Messung%, Schlafapnoe-Screening% 
$ Oberbauchsonographie%, Doppler-Sonographie% 
$ auberhalb von Studien ist es gegenw=rtig nicht indi?iert, Leptin, Ghrelin, Adiponektin etc@ 

?u messen 
 
% Fakultative Untersuchungen@ Sie dienen da?u, Domorbidit=ten ?u erfassen und Dontraindikatio-
nen f:r Therapiemabnahmen ?u erkennen@ 
 
Bei begr:ndetem [erdacht auf eine syndromale A?@B@ Prader-Willi-SyndromB oder andere monoge-
netische Form A?@B@ MC Y-Re?eptor-GendefektB der Adipositas kann eine molekulargenetische 
Diagnostik sinnvoll sein, sofern sie nicht bereits im Dindes- oder Iugendalter erfolgt ist AAGA, 
2MM2B@ Hier?u sollte mit einem spe?ialisierten Qentrum Dontakt aufgenommen werden@ 
 
 
 
6.4 Therapie 
 
6.4.1 Basisprogramm 
Grundlage sedes Gewichtsmanagements sollte ein Basisprogramm sein, das die Domponenten Er-
n=hrungs-, Bewegungs- und [erhaltenstherapie umfasst@ Ein Programm ?um Gewichtsmanagement 
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sollte ?wei Phasen beinhalten@ In der 1@ Phase steht die Gewichtsreduktion im [ordergrund@ Die 2@ 
Phase dient der Gewichtserhaltung mit langfristiger Ern=hrungsumstellung mit einer ausgewogenen 
Mischkost, wie sie von der Deutschen Gesellschaft f:r Ern=hrung empfohlen wird, d@h@ fettmode-
rat, polysaccharid- und ballaststoffreich und mit einem Energiegehalt, der eine Stabilisierung des 
DJrpergewichts ermJglicht ADGE, 2MM3 ED I[B@  
 
 
 
6.4.2 Ern1hrungstherapie 
Die Ern=hrungstherapie umfasst verschiedene Stufen b?w@ Strategien@ Der Einstieg in die Ern=h-
rungstherapie ist auf seder Stufe mJglich und erfolgt nach Absch=t?ung des individuellen Risiko-
profils sowie Ber:cksichtigung der individuellen Gegebenheiten@ Das gesamte Umfeld sollte in die 
Ern=hrungsumstellung einbe?ogen werden, um die Dur?- und Lang?eitcompliance ?u verbessern 
ACousins et al@, 1aa2 ED IbB@ Der Patient muss :ber die Prin?ipien der Ern=hrungsumstellung gut 
informiert werden ASIGN 1aakq WHO 2MMM ED I[B@ Das erw:nschte Energiedefi?it kann :ber fol-
gende Stufen erreicht werden: 
 
Stufe 1: Alleinige Reduktion des Fettverzehrs 
Das t=gliche Energiedefi?it sollte ca@ LMM kcal betragen@ Die Fettaufnahme wird auf ca@ kM Gramm 
pro Tag verringert bei nicht begren?tem [er?ehr von Dohlenhydraten@ Damit ist eine Gewichtssen-
kung von durchschnittlich 3,2-Y,3 kg in einem Qeitraum von k Monaten mJglich@ Der Gewichtsver-
lust ist umso grJber, se hJher das Ausgangsgewicht und der vorherige Fettver?ehr sind AAstrup et 
al@, 2MMM ED Iaq Popitt et al@, 2MM2 ED IbB@ Dieses Don?ept ist auberdem geeignet, um nach einer 
Phase der Gewichtssenkung eine langfristige Stabilisierung des DJrpergewichts ?u erreichen 
AToubro et al@, 1aaN ED IbB 
 
 
 
Stufe 2: M1Tig energiereduzierte Mischkost 
Es wird ein Energiedefi?it von LMM-oMM kcal pro Tag angestrebt@ Neben einer Fettbegren?ung wird 
auch der [er?ehr von Dohlenhydraten und Eiweib redu?iert@ Durch gesteigerten [er?ehr von 
pflan?lichen Produkten wird eine Senkung der Energiedichte bei Erhalt der S=ttigung erreicht@ Da-
mit gelingt eine Gewichtsreduktion von im Mittel L,1 kg in einem Qeitraum von 12 Monaten AHau-
ner et al@, 2MMY ED IbB@ Diese Ern=hrungsform ist weitgehend nebenwirkungsfrei und auch langfris-
tig wirksam@ Sie gilt weiterhin als Standardtherapie der Adipositas AAnderson et al@, 2MM1 ED IaB@ 
 
 
Zur Berechnung des Ruheenergieverbrauchs (GU=Grundumsatz) kann folgende Formel 
verwendet werden (MGller et al., 2004): 
 
Bei einem BMI >25 bis <30 errechnet sich der GU wie folgt: 
 
GU AMIjdB t M,MYL x DJrpergewicht AkgB u 1,MMk x Geschlecht p M,M1L x Alter AIB u 3,YMN 
 
Bei einem BMI !  30 errechnet sich der GU wie folgt: 
 
GU AMIjdB t M,ML x DJrpergewicht AkgB u 1,1M3 x Geschlecht p M,M1k x Alter AIB u 2,a2Y 
 
 Geschlecht: weiblich t Mq m=nnlich t 1 

Qur Umrechnung von kI auf kcal mit dem Faktor M,23a multipli?ieren@ 
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Stufe 3: Mahlzeitenersatz mit Formulaprodukten 
Formulaprodukte kJnnen im Rahmen einer Mahl?eitenersat?strategie flexibel eingeset?t werden@ 
Dabei werden 1-2 Hauptmahl?eiten pro Tag durch Formulaprodukte AEiweibgetr=nk, Riegel etc@, 
ca@ 2MM kcal pro Mahl?eitB erset?t@ Bei einer t=glichen Energie?ufuhr von 12MM-1kMM kcal ist nach 3 
Monaten ein Gewichtsverlust von durchschnittlich k,L kg ?u erwarten AHeymsfield et al@, 2MM3 ED 
Iaq Noakes et al@, 2MMY ED IbB@ In einer Lang?eitstudie von Ditschuneit et al@ war nach 2N Monaten 
ein durchschnittlicher Gewichtsverlust von 1M,Y kg mJglich ADitschuneit et al@, 1aaa ED IbB@ Auch 
:bergewichtige Patienten mit Typ 2 Diabetes profitieren von diesem Don?ept AWilliams et al@, 1aao 
ED Ibq Ash et al@, 2MM3 ED IbB@ 
 
 
Stufe 4: Formuladi1t 
Formuladi=ten mit einer Gesamtenergiemenge von oMM bis 12MM kcaljTag ermJglichen einen Ge-
wichtsverlust von M,L-2 kgjWoche ANIH, 1aao ED I[B :ber einen Qeitraum von bis ?u 12 Wochen@ 
Sehr niedrig kalorische Dostformen AnoMM kcaljdB kommen nur bei Personen mit BMI " 3M kgjm2 
in Frage, die aus medi?inischen Gr:nden kur?fristig Gewicht abnehmen sollen@ Eine Formuladi=t 
sollte stets von Bewegungssteigerung begleitet sein@ Sp=testens nach 12 Wochen sollte eine Um-
stellung auf eine m=big hypokalorische Mischkost ?ur Gewichtserhaltung erfolgen@ Eine Mit-
betreuung durch Spe?ialisten ist wegen des erhJhten Nebenwirkungsrisikos ange?eigt@ Auf eine 
Trinkmenge von mindestens 2@L l pro Tag ist unbedingt ?u achten@ 
 
 
Andere Kostformen zur Gewichtsreduktion: 
Dohlenhydratarme Dostformen, ?@B@ die Atkins-Di=t, ermJglichen eine rasche Gewichtsabnahme  
mit anf=nglich guter Compliance@ Bereits nach 12 Monaten unterscheidet sich der Gewichtsverlauf 
nicht mehr von dem einer ausgewogenen hypokalorischen Mischkost AFoster et al@, 2MM3q Stern et 
al@, 2MMY ED Ibq Dansinger et al@, 2MML ED IbB@ Wegen der begren?ten Lebensmittelauswahl und 
anderer Nachteile Akein Abfall des LDL-Cholesterins, fehlende Lang?eitdatenB ist dieses Don?ept 
allenfalls f:r den initialen Gewichtsverlust, nicht aber f:r eine langfristige Gewichtsabnahme ge-
eignet@ 
 
 
Kostformen mit niedrigem glyk1mischen Index: 
Di=ten mit niedrigem glyk=mischen Index AGIB fokussieren auf den vermehrten[er?ehr langsam 
resorbierbarer Dohlenhydrate mit niedrigem postprandialen Blut?ucker- und Insulinanstieg@ Die 
der?eitige Datenlage l=sst aber keine cberlegenheit einer Dost mit niedrigem GI gegen:ber einer 
Dost mit hohem GI erkennen ARaben, 2MM2 ED Iaq Sloth et al@, 2MMY ED Ibq Raat?, 2MML ED IbB@ Es 
fehlen ?u dieser Frage allerdings langfristig angelegte Studien@ 
 
 
Extrem einseitige Di=ten A?@B@ totales FastenB sind wegen hoher medi?inischer Risiken und fehlen-
dem Lang?eiterfolg ab?ulehnen@ 
 
 
 
6.4.3 Bewegungstherapie 
Durch einen erhJhten Energieverbrauch tr=gt vermehrte kJrperliche Aktivit=t ?ur Gewichtsabnah-
me und noch st=rker ?ur Gewichtserhaltung bei@ Dieser Effekt ist dem Energieverbrauch weitge-
hend proportional AIakicic et al@, 2MM3 ED IIIB@ 
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$ Um messbar das Gewicht ?u redu?ieren, ist ein ?us=t?licher Energieverbrauch von 2LMM 
kcaljWoche erforderlich, das entspricht einem Umfang von mindestens L Stunden ?us=t?li-
cher kJrperlicher Bewegung pro Woche APavlou et al@, 1aoa ED IIaq Iakicic et al@, 2MM1 ED 
I[ q Ieffery et al@, 2MM3 ED IIIB@ 

$ Besonders geeignet ist kJrperliche Aktivit=t ?ur Gewichtserhaltung nach einer Phase der 
Gewichtsreduktion@ Um das Gewicht ?u stabilisieren, sind 3-L Stunden vermehrte Bewe-
gung pro Woche mit einem Energieverbrauch von mindestens 1LMM kcal erforderlich ADlem 
et al@, 1aaN ED IIq Iakicic et al@, 2MM1 ED I[B@ 

$ Eine Steigerung der Alltagsaktivit=t hat einen =hnlich g:nstigen Effekt auf die Gewichts-
stabilisierung wie ein strukturiertes Bewegungsprogramm AAndersen et al@, 1aaa ED IbB@ 

 
Unklar ist, wie H=ufigkeit, Dauer und Intensit=t der Belastung hinsichtlich eines optimalen Ge-
wichtseffekts ?u gestalten sind@ Die Trainingsintensit=t sollte sich an einem Her?-Dreislauftraining 
orientieren und p sofern keine Dontraindikationen bestehen - ca@ NLr der maximalen Her?freZuen?  
oder einer errechneten Her?freZuen?, in die auch die Ruheher?freZuen? mit eingeht A?@B@ Darvo-
nenformelB, erreichen@ Die Dombination eines Ausdauertrainings mit einem Drafttraining erhJht 
die Draft und halbiert die Abnahme der fettfreien Masse, steigert sedoch nicht den Fettverlust ABal-
lor et al@, 1aa1 ED Iaq Iakicic et al@, 2MM1 ED I[B@ 
 
 
 
6.4.4 Verhaltenstherapie 
[erhaltenstherapeutische Ans=t?e kJnnen die Patientenmotivation bei der Einhaltung der Ern=h-
rungs- und Bewegungsempfehlungen unterst:t?en: Der Einsat? von Techniken der [erhaltensmo-
difikation wird vor allem f:r die langfristige Gewichtsredu?ierung b?w@ pstabilisierung im Rahmen 
von Gewichtsmanagementprogrammen empfohlen AIeffery et al, 2MMM ED I[q WestenhJfer, 2MM1 
ED I[B@  
 
Die wichtigsten Elemente sind: 

! Selbstbeobachtung des Ess-, Trink- und Bewegungsverhaltens, ?@B@ mit einem Ern=hrungs-
tagebuch, Bewegungsprotokoll 

! Ein:bung eines flexibel kontrollierten Essverhaltens Aim Gegensat? ?ur rigiden [erhaltens-
kontrolleB 

! Erlernen von Stimuluskontrolltechniken, um Essrei?e ?u redu?ieren 
! Einsat? von [erst=rkungsmechanismen A?@B@ LobenB, um das neue Essverhalten ?u stabili-

sieren und R:ckf=lle ?u vermeiden 
! So?iale Unterst:t?ung 
! R:ckfallprophylaxej- management 

 
 
 
6.4.5 Gewichtsreduktionsprogramme 
 
k@Y@L@1 Dommer?ielle Gewichtsreduktionsprogramme 
Dommer?ielle Gewichtsreduktionsprogramme kombinieren meist eine initial sehr niedrig kalori-
sche Dost mit Formulaprodukten, Bewegungssteigerung und [erhaltensmodifikationstraining mit 
dem Qiel einer langfristigen Ern=hrungsumstellung@ F:r die meisten Programme liegen keine sys-
tematischen Evaluationen vor@ Bei deutlich :bergewichtigen Patienten Aab BMI 3MB ?eigt das k-
monatige Optifast-Programm bei Beachtung der Dontraindikationen eine gute anf=ngliche Ge-
wichtsabnahme in der GrJbenordnung von 1L-2Lr, der allerdings eine Wieder?unahme von mehr 
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als LMr des verlorenen Gewichts bei der Mehrheit der Teilnehmer innerhalb von 1-2 Iahren folgt 
ATsai et al@, 2MML ED IIbB@ In Deutschland wird eine Weiterentwicklung als OptifastL2-Programm 
angeboten@ Das Weight Watchers-Programm ermJglicht bei m=big adipJsen Personen eine mittlere 
Gewichtsreduktion von 3-Y,L kg AHeshka et al@, 2MM3 ED Ibq Dansinger et al@, 2MML ED IbB@  
 
 
k@Y@L@2 Sonstige evaluierte Gewichtsreduktionsprogramme 
Das DGE-Programm dIch nehme abe ist ein stark verhaltenstherapeutisch ausgerichtetes Selbstma-
nagementprogramm, um eine m=bige Senkung des DJrpergewichts ?u erreichen und eine ausgewo-
gene Ern=hrungsweise ?u etablieren@ Es wurde f:r m=big :bergewichtige Personen ohne Domorbi-
dit=ten kon?ipiert@ In einer beratergest:t?ten Anwendung f:hrte das Programm nach einem Iahr ?u 
einem mittleren Gewichtsverlust von 2,3 kg AFrauenB und Y,1 kg AM=nnerB bei gleich?eitiger [er-
besserung der N=hrstoff?usammenset?ung ASchol? et al@, 2MML ED IbB@  
 
6.4.6 Adjuvante medikamentYse Therapie 
Die Indikation f:r eine ?us=t?liche Pharmakotherapie ?ur Gewichtssenkung kann unter folgenden 
[orausset?ungen gestellt werden ANational Task Force on the Prevention and Treatment of Obesi-
tyq 1aak ED I[B: 
 

! Patienten mit BMI " 3M, die mit dem Basisprogramm keinen ausreichenden Erfolg hatten, 
d@h@ keine Gewichtsabnahme v L r innerhalb von drei bis k Monaten oder Wieder?unahme 
des Gewichts in dieser Qeit 

! Patienten mit BMI " 2N, die ?us=t?lich gravierende Risikofaktoren undjoder Domorbidit=-
ten aufweisen und bei denen die Basistherapie nicht erfolgreich war@ 

! Die medikamentJse Therapie sollte nur dann fortgeset?t werden, wenn innerhalb der ersten 
Y Wochen eine Gewichtsabnahme von wenigstens 2 kg gelingt@ 

 
 
 
 
k@Y@k@1 Medikamente mit gewichtssenkendem Potential 
 
Der?eit sind drei gewichtssenkende Substan?en AAntiadipositaB ?ugelassen@  
 
Sibutramin: 
Der selektive Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer Sibutramin f:hrte in randomi-
sierten, kontrollierten Studien bei adipJsen Patienten ?u einer mittleren Gewichtsreduktion von 2,o 
b?w@ Y,Y kg f:r einen Interventions?eitraum von 3 b?w@ 12 Monaten APadwal et al@, 2MM3 ED Iaq 
McTigue et al@, 2MM3 ED Iaq Arterburn et al@, 2MMY ED IaB@ Bei adipJsen Personen mit Typ 2 Diabe-
tes wurde eine durchschnittliche Gewichtssenkung im [ergleich ?u Placebo von L,3 kg beobachtet 
ANorris et al@, 2MMLb ED Ia, [ettor et al@, 2MML ED IaB@ Sibutramin kann auch intermittierend ver-
ordnet werden AWirth w Drause, 2MM1 ED IbB@ Die wichtigsten Nebenwirkungen sind trockener 
Mund, Obstipation, Schwindel, SchlafstJrungen, auberdem Anstieg der Blutdruckwerte Abei Y r 
der Einnehmer um mehr als 1M mmHgB und der Her?freZuen? von 3-L Schl=gen@ Wichtige Dontra-
indikationen sind Hypertonie Av 1YLjaM mmHgB, DHD, Glaukom und Her?rhythmusstJrungen@ 
 
Orlistat: 
Der im Gastrointestinaltrakt wirkende Lipaseinhibitor Orlistat bewirkt bei adipJsen Patienten im 
[ergleich ?u Placebo eine ?us=t?liche Gewichtssenkung von im Mittel 2,o kg APadwal et al@, 2MM3 
ED Iaq McTigue et al@, 2MM3 ED Iaq Hutton w Fergusson, 2MMY ED IaB@ Bei adipJsen Typ 2 Diabeti-
kern unter oraler Antidiabetikatherapie wurde eine ?us=t?liche mittlere Gewichtssenkung von 1,a 
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kg, bei insulinbehandelten Diabetikern eine solche um 2,k kg beobachtet AHollander et al@, 1aao ED 
Ibq Delley et al@, 2MM2 ED IbB@ Bei Personen mit gestJrter Glukosetoleran? redu?ierte Orlistat die 
Donversion ?um Typ 2 Diabetes A1o,or vs@ 2o,or nach Y IahrenB ATorgerson et al@, 2MMY ED IbB@ 
H=ufige Nebenwirkungen sind weiche St:hle, h=ufigere StuhlfreZuen?, Meteorismus und Stea-
torrhoe@ Qwischen L und 1L r der Patienten ?eigten eine verminderte Absorption fettlJslicher [i-
tamine, deren klinische Bedeutung ungekl=rt ist@ 
 
Erfahrungen ?um klinischen Einsat? von Sibutramin und Orlistat liegen nur f:r eine begren?te 
Dauer von 2 b?w@ Y Iahren vor, sodass eine l=ngere Anwendung nicht empfohlen werden kann@ F:r 
beide Substan?en fehlen prospektive Studien mit kardiovaskul=ren Endpunkten@ Der Nut?en einer 
Dombination beider Wirkstoffe ist nicht ausreichend belegt@ 
 
Rimonabant: 
D:r?lich wurde in Deutschland der CB1-Re?eptor-Antagonist Rimonabant als neues gewichtssen-
kendes Medikament ?ugelassen@ In klinischen Studien senkte Rimonabant in einer Dosis von 2M mg 
t=glich das DJrpergewicht im Mittel um 3,a bis k,N kg :ber ein Iahr Avan Gaal et al@, 2MML ED 
IbBAPi-Sunyer et al@, 2MML ED IbBADespres et al@, 2MMk ED IbBAScheen et al@, 2MMk ED IbBACurioni C 
und Andre C, 2MMk ED IaB@ Qus=t?lich hat Rimonabant :ber die Gewichtssenkung hinaus g:nstige 
Effekte auf den Lipid- und Glukosestoffwechsel@ Die  h=ufigsten Nebenwirkungen sind cbelkeit, 
Schwindel, depressive [erstimmungen und Pngstlichkeit mit einer H=ufigkeit ?wischen L und 1M 
r@ Dontraindikationen sind psychiatrische Erkrankungen und schwere StJrungen der Leber- und 
Nierenfunktion@ 
 
Substan?en wie Diuretika, Wachstumshormone, Amphetamine und Thyroxin kommen wegen un-
gesicherter Wirkung oder gef=hrlicher Nebenwirkungen f:r die Behandlung der Adipositas nicht in 
Frage@ F:r Metformin konnte ein m=biger gewichtssenkender Effekt von durchschnittlich 1-2 kg 
ge?eigt werden ADiabetes Prevention Program Research Group, 2MM2 ED IbB@ Selektive Hemmer 
der Serotoninwiederaufnahme kJnnen in der Behandlung von Depressionen, die mit der Adipositas 
in Qusammenhang stehen, eingeset?t werden, f:r die alleinige Behandlung der Adipositas sind sie 
nicht geeignet@ ARoyal College of Physicians, 1aao ED I[B@ 
 
 
 
k@Y@k@2 Nahrungserg=n?ungsmittel, besondere Lebensmittel 
F:r ein?elne Nahrungserg=n?ungsmittel b?w@ functional foods wie ?@B@ gr:ner Tee, MCT-Fette, 
Dal?ium, N:sse konnte in einigen Studien ein schwacher b?w@ transienter Effekt auf das DJrper-
gewicht beobachtet werden, der klinisch nicht signifikant war, w=hrend andere Studien keinerlei 
gewichtssenkende Wirkung ?eigten APittler et al@, 2MMY ED Iaq St-Onge, 2MML ED IaB@ Deines der 
genannten, aber auch keines der anderen angebotenen Nahrungserg=n?ungsmittel und besonderen 
Lebensmittel kann der?eit ?ur Unterst:t?ung einer Gewichtsabnahme empfohlen werden@  
 
 
 
6.4.7 Chirurgische Therapie 
Die Indikation f:r eine chirurgische Intervention kann nach Scheitern einer konservativen Therapie 
bei Patienten mit 

! Adipositas Grad III ABMI " YMB oder 

! Adipositas Grad II ABMI " 3LB mit erheblichen Domorbidit=ten A?@B@ Diabetes mellitus Typ 2B 

 
gestellt werden ANational Institute of Health Consensus Development Conference, 1aa1 ED 
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I[BASauerland et al@, 2MML ED I[B@ Adipositaschirurgische Eingriffe sollten in spe?ialisierten Ein-
richtungen, die mJglichst das gan?e Spektrum der operativen adipositasspe?ifischen Techniken 
anbieten, auch Re?idiveingriffe durchf:hren, vorgenommen werden@ 
 
Die Patientenauswahl muss nach strengen Driterien erfolgen, die Nut?en-Risiko-Abw=gung eindeu-
tig positiv sein ANational Institute of Health Consensus Development Conference, 1aa1 ED I[B 
ASauerland et al@, 2MML ED I[B@ An das mit dem Wahleingriff verbundene Operationsrisiko sind 
strenge Mabst=be an?ulegen, es darf in keinem Fall die bei =hnlichen Wahleingriffen bekannten 
Risiken :berschreiten@ Die Patienten m:ssen ausreichend motiviert und vollst=ndig :ber die chirur-
gischen [erfahren, ihre Risiken und langfristigen DonseZuen?en des Eingriffs aufgekl=rt sein Ain-
formed consentB@ Da?u ist in der Regel eine mehrfache Beratung erforderlich@ Eine fehlende 
Compliance des Patienten kann ?u lebensbedrohlichen Domplikationen nach adipositaschirurgi-
schen Eingriffen f:hren ASauerland et al@, 2MML ED I[B@ 
 
[or Indikationsstellung sollte wenigstens eine k-12 monatige konservative Behandlung nach defi-
nierten Rualit=tskriterien stattgefunden haben @ Eine psychologische oder psychosomatische Thera-
pie vor einer operativen Behandlung erscheint nicht prin?ipiell erforderlichq bei Patienten mit [er-
dacht auf Depression, Psychose, Suchterkrankung oder EssstJrung wie ?@B@ Binge-Eating muss ein 
Psychiater oder Psychotherapeut hin?uge?ogen werden@ Erscheint eine Psychotherapie hinsichtlich 
einer EssstJrung aussichtsreich, ist diese ?un=chst der operativen Therapie vor?u?iehen@ EssstJrun-
gen, insbesondere das Binge-Eating-Syndrom, stellen nicht grunds=t?lich Dontraindikationen f:r 
adipositaschirurgische Mabnahmen dar ABusetto et al@, 2MML ED IIIB@ 
 
Die Entscheidung, welches operative [erfahrenp restriktiv oder Dombination von Restriktion und 
Malabsorption p im Ein?elfall geeignet ist, h=ngt vom BMI, dem individuellen Risiko, den Domor-
bidit=ten und dem Patientenwunsch ab ASauerland et al@, 2MML ED I[B@ Entscheidungskriterien sind 
nicht evaluiert@ Bei Patienten mit guter Compliance und einem BMI n LM kJnnen restriktive [er-
fahren Aanpassbares Magenband, evtl@ vertikale GastroplastikB geeignet sein AHusemann, 2MM3 ED 
I[B@ Bei einem BMI " LM kgjmm kommt in der Regel ein Dombinationsverfahren wie Magenbypass, 
Duodenal Switch, evtl@ eine biliopankreatische Diversion ?um Einsat?, da sich damit eine grJbere 
und stabilere Gewichtssenkung er?ielen l=sst ASsJstrJm et al@, 2MMY ED IIaB@ Dem laparoskopischen 
Qugang ist, wenn immer mJglich, der [or?ug ?u geben ASauerland et al@, 2MML ED I[B@ 
 
Perioperative Domplikationen treten bei L-1Lr der Patienten auf und betreffen :berwiegend 
WundheilungsstJrungen A3-12rB oder kardiovaskul=re Probleme wie Thrombosen A1-arB oder 
Lungenembolien AM,2-1,LrB@ Die perioperative Mortalit=t liegt um 1r AHusemann, 2MM3 ED I[B@ 
In neueren US-amerikanischen Analysen an groben Dollektiven wurden eine Drankenhausmortali-
t=t von M,1 p M,2 r ASantry et al@, 2MML ED IIIB, allerdings auch eine 3M-Tage-Mortalit=t von 2,M r 
berichtet, wobei M=nner doppelt so h=ufig wie Frauen betroffen waren AFlum et al@, 2MML ED IIIB@ 
Wegen mJglicher Sp=tkomplikationen ist die Nachbetreuung der Patienten langfristig ?u sichern@ 
Im Wesentlichen handelt es sich um lokale anatomische Probleme im Operationsgebiet und um 
chronische N=hrstoffdefi?ite infolge der Malabsorption@ 
 
Die Effektivit=t adipositaschirurgischer Mabnahmen ist durch eine [iel?ahl von klinischen Studien 
belegt@ Ie nach [erfahren betr=gt die Gewichtsreduktion ?wischen 21 bis 3o kg nach einem Iahr 
und 1L bis 2o kg nach 1M Iahren ASsJstrJm et al@, 2MMY ED IIaB@ Berechnet man den [erlust an ex-
?essivem DJrpergewicht AEWL t excessive weight lossB, betr=gt dieser beim Magenband Y1 p LY 
r, beim Magenbypass k2 - NL r, bei der biliopankreatischen Diversion b?w@ beim duodenalen 
Switch kk p NY r ABuchwald et al@, 2MMY ED IIaBAMaggard et al@, 2MML ED IIaB@ 
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In der Regel f:hrt die Gewichtsabnahme ?ur signifikanten Besserung von Domorbidit=ten wie Typ 
2 Diabetes mellitus, Hypertonie, Dyslipoprotein=mie, obstruktives Schlafapnoe-Syndrom ABuch-
wald et al@, 2MMY ED IIaBAMaggard et al@, 2MML ED IIaB und ?ur Reduktion des relativen Mortalit=ts-
risikos um bis ?u oar AChristou et al@, 2MMY ED IIaB@ Prospektive Endpunktstudien fehlen aller-
dings@ Besonders extrem adipJse Patienten mit Typ 2 Diabetes profitieren von diesem [erfahrenq 
kYr der Diabetiker erreichen eine [ollremission AMacDonald 1aaN ED IIIq Dixon et al@, 2MM2 ED 
IIaB@ Bei Menschen mit gestJrter Glukosetoleran? kann die Donversion ?um manifesten Diabetes 
mellitus drastisch gesenkt werden ASsJstrJm et al, 2MMY ED IIaB@ 
 
 
Fettabsaugung ALiposuktionB ist ein [erfahren der plastischen Chirurgie, das ?ur Entfernung :ber-
sch:ssiger lokaler Fettdepots eingeset?t werden kann, aber ?ur Behandlung von Adipositas nicht 
geeignet ist@ Ein Nut?en dieser Technik f:r die langfristige Gewichtssenkung ist nicht belegt, die 
Risiken dieses Eingriffs sind schlecht dokumentiert, aber nicht unerheblich ADlein et al@, 2MMY ED 
IIIB@ Plastisch chirurgische [erfahren kJnnen nach erfolgreicher Gewichtsreduktion erforderlich 
sein, um :bersch:ssige Haut ?u entfernen und dabei das Risiko f:r intertriginJse Hautinfektionen 
?u beseitigen@ 
 
 
6.4.8 Langfristige Gewichtsstabilisierung 
Die Lang?eitergebnisse von Gewichtsmanagementprogrammen h=ngen entscheidend vom langfris-
tigen Betreuungskon?ept ab@ Folgende Gesichtspunkte m:ssen beachtet werden: 
 

! Da der Energieverbrauch im Rahmen einer Gewichtsreduktion ?ur:ckgeht, bewirkt die 
R:ckkehr ?um fr:heren Lebensstil eine Gewichts?unahme ALeibel et al@, 1aaL ED IIaB@ Die 
Energiebilan? muss auf Dauer so bemessen werden, dass das DJrpergewicht konstant 
bleibt@ 

! Eine fettredu?ierte Dost scheint gut geeignet, um eine Wieder?unahme ?u verhindern 
ADlem et al@, 1aaN ED IIaq Toubro et al@, 1aaN ED Ib B@ 

! Durch vermehrte kJrperliche Aktivit=t wird der Energieverbrauch erhJht@ Durch gleich?ei-
tigen Erhalt der Muskelmasse kann die Gewichtsstabilisierung erleichtert und unterst:t?t 
werden AEwbank et al@, 1aaL ED IIaq Iakicic et al@, 2MM1 ED I[B@ 

! Die Fortf:hrung des TherapeutenjPatienten-Dontaktes wirkt sich positiv auf die langfristige 
Gewichtsstabilisierung aus, da der Patient immer wieder motiviert wird, neu erlernte Ess- 
und Bewegungsgewohnheiten bei?ubehalten APerri et al@, 1aa3 ED I[B@  

! Einbindung in eine Selbsthilfegruppe und Unterst:t?ung durch FamilienangehJrige oder 
sonstige [ertrauenspersonen wirken sich positiv auf die Gewichtsstabilisierung aus und 
beugen R:ckf=llen vor APerri et al@, 1aa3 ED I[B@  

! Regelm=biges Gewichtsmonitoring A1 mal pro WocheB und Selbstmanagement verbessern 
die Lang?eitergebnisse ADlem et al@, 1aaN ED IIaB 

 
 
 
7. Vor- und Nachteile einer Gewichtsreduktion 
 
7.1 Vorteile einer Gewichtsreduktion 
Eine Gewichtsreduktion bessert im Prin?ip alle oben genannten Domorbidit=ten und Domplikatio-
nen@ Am besten untersucht sind die metabolischen und kardiovaskul=ren Folgeerkrankungen@ Eine 
[iel?ahl von Studien hat folgende [orteile einer moderaten Gewichtssenkung Ax 1M kgB dokumen-
tiert AGoldstein, 1aa2q SIGN, 1aakB:  
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Mortalit1t: 

$ Senkung der Gesamtmortalit=t um & 2Mr AWilliamson, 1aaL ED IbB 
$ Senkung des Diabetes-asso?iierten Mortalit=tsrisikos um & 3Mr AWilliamson, 1aaL ED IbB 
$ Senkung der Adipositas-asso?iierten Dar?inomtodesf=lle um & YMr AWilliamson, 1aaL ED 

IbB 
 
 
Diabetes mellitus Typ 2: 

$ Abnahme der N:chternglukose um 3M bis YM mgjdl A1,N bis 2,2 mmoljLB pro 1M kg Ge-
wichtsreduktion AAnderson, 2MM1a ED IaB 

$ Senkung des relativen Risikos f:r die Donversion von gestJrter Glukosetoleran? ?um Typ 2 
Diabetes durch eine Gewichtsreduktion von 2,o-L,o kg in Dombination mit Ern=hrungs-
mabnahmen und Bewegungssteigerung um 3o-Lor ATuomilehto et al@, 2MM1 ED Ibq Dnow-
ler et al@, 2MM2 ED Ibq Torgerson et al@, 2MMY ED Ibq Norris et al@, 2MMLa ED IaB 

 
Lipide: 

$ Senkung des Gesamtcholesterins um durchschnittlich 1Mr 
$ Senkung des LDL-Cholesterins um N-1Lr 
$ ErhJhung des HDL-Cholesterins um 2-or 
$ Senkung der Trigly?eride um 2M-3Mr  ASIGN, 1aak ED Ibq Anderson et al@, 2MM1a ED IbB 

 
Blutdruck: 

$ Senkung des Blutdrucks bei Patienten mit Hypertonie um durchschnittlich N mmHg systo-
lisch und 3 mmHg diastolisch AMacMahon et al@, 1aoN ED IaB@  

$ Gewichtsabnahme verringert das Risiko f:r das Neuauftreten einer Hypertonie AStevens et 
al@, 2MM1 ED IbB 

 
Marker der chronischen EntzGndung: 

$ Senkung von CRP um 2kr nach einer Gewichtsreduktion von N,a kg AHeilbronn et al@, 
2MM1 ED IIbB 

$ Signifikante Senkung von IL-k um 1N-YNr und  TNF- # um 31r nach einem Gewichtsver-
lust von a,o kg ABastard et al@, 2MMM ED Ibq Qiccardi et al@, 2MM2 ED IIaB 

$ Senkung von IL-1o um 3Mr  bei einem durchschnittlichen Gewichtsverlust von 1Y kg 
AEsposito et al@, 2MM3 ED IbB 

 
H1mostase: 

$ Senkung der PAI-1-Aktivit=t um 21-31r bei einem Gewichtverlust um L,Y -a,L kg ARissa-
nen et al@, 2MM1 ED IaB 

 
Die Parameter der Morbidit=t =ndern sich in der Regel in Abh=ngigkeit vom Ausgangswertq bei 
hohen Ausgangswerten sind grJbere Pnderungen ?u erwarten@ 
 
7.2 Nachteile einer Gewichtsreduktion 
Bei Gewichtsabnahme besteht ein erhJhtes Risiko f:r Gallensteinerkrankungen@ Die Gallenstein-
bildung ist umso h=ufiger, se schneller und ausgepr=gter die Gewichtsabnahme ist AEverhart, 1aa3 
ED I[B@ Im Qusammenhang mit drastischer Gewichtsreduktion kann es ?u einer Abnahme der 
Dnochendichte kommen@ Bei weiben Frauen, die nach dem LM@ Lebenssahr eine Gewichtsabnahme 
begannen, wurde eine erhJhte In?iden? von H:ftfrakturen festgestellt ALanglois et al@, 1aak ED IIIB@  
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Gesundheitliche Nachteile durch dweight cyclinge konnten bislang nicht nachgewiesen werden 
ANational Task Force on the Prevention and Treatment of Obesity, 1aaY ED IaB@ Genauso fehlt Evi-
den? f:r die Annahme, dass Di=ten b?w@ Gewichtsreduktionsprogramme die Entwicklung von Ess-
stJrungen fJrdern ANational Task Force on the Prevention and Treatment of Obesity, 2MMM ED IaB@ 
 
 
 
8. Versorgungsaspekte 
Der Hausar?t spielt in der Lang?eitbetreuung :bergewichtigerjadipJser Patienten eine ?entrale Rol-
le@ AdipJse Patienten mit besonderen Domorbidit=ten oder Therapieproblemen sollten ?us=t?lich in 
spe?ialisierten Behandlungseinrichtungen A?@B@ ern=hrungsmedi?inische Praxen oder Qentren, dia-
betologische Schwerpunktpraxen und Qentren, ambulante und station=re Reha-EinrichtungenB be-
treut werden@ 
 
Bei adipJsen Personen mit gravierenden Begleiterkrankungen oder schweren psychoso?ialen Prob-
lemen kann die initiale Betreuung auch bei einem niedergelassenen Adipositasspe?ialisten oder in 
einem ambulanten Adipositas?entrum sinnvoll b?w@ notwendig sein ASIGN, 1aak ED I[q NIH, 
1aao ED I[B@ Solche Einrichtungen sollten definierte Rualit=tskriterien f:r ambulante Adiposi-
tasprogramme erf:llen und einer kontinuierlichen Rualit=tskontrolle unterliegen AHauner et al@, 
2MMM ED I[B@ Elektronische Dokumentationssysteme wie ?@B@ das apv-Programm kJnnen das Rua-
lit=tsmanagement unterst:t?en@ 
 
 
 
Tabelle 5: Qualit1tskriterien fGr ambulante Adipositasprogramme (nach Hauner et al., 2000) 
 
 Rualit=tskriterien 
R=umliche [orausset?ungen $ Schulungsraum 

$ evtl@ Lehrk:che 
Personelle [orausset?ungen $ Ar?tjPr?tin mit ern=hrungsmedi?ini-

scher Rualifikation AobligatorischB 
$ Ern=hrungsfachkraft AobligatorischB t 

ikotrophologInjDi=tassistentIn 
$ PsychologejPsychologin mit verhaltens-

therapeutischer Rualifikationy  
$ PhysiotherapeutjPhysiotherapeutin oder 

andere Berufsgruppe mit sportmedi?ini-
scher Rualifikationy  

Anforderungen an Therapieprogramme $ Medi?inische Eingangsuntersuchung 
und Betreuung 

$ Strukturierte Schulung in Gruppen 
$ Integriertes Therapiekon?ept aus Ern=h-

rungs-, Bewegungs- und [erhaltensthe-
rapie, ggf@ gewichtssenkende Medika-
mente, leitliniengerecht 

$ Therapiedauer: k-12 Monate 
$ Systematische Datendokumentation 
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$ Wissenschaftliche Evaluation 
$ Rualit=tsmanagement 

 
y F:r einen vollst=ndigen multidis?iplin=ren Behandlungsansat? sind diese Rualifikationen erfor-
derlich@ Um sedoch eine fl=chendeckende [ersorgung adipJser Patienten ?u gew=hrleisten, ist es 
ak?eptabel, dass die entsprechenden Behandlungskomponenten AL@Y@3 Bewegungstherapie und 
L@Y@Y [erhaltenstherapieB im Rahmen eines strukturierten Behandlungsansat?es durch entsprechend 
weitergebildete Pr?te b?w@ Ern=hrungsfachkr=fte mit vertreten werden@  
 
 
 
 
Adressen im Internet 
 
www.adipositas-gesellschaft.de 
 
www.a-g-a.de 
Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Dindes- und Iugendalter AAGAB 
 
www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de 
 
www.dge.de 
 
www.dgem.de 
 
www.diabetikerbund.de 
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