
Update Adipositas 2021

Nur mit Kalorien zu jonglieren, greift bei 
Adipositas oft zu kurz
Prof. Dr. med. Matthias Blüher – Helmholtz-Institut für Metabolismus-, Adipositas- und Gefäßforschung (HI-MAG), Helmholtz Zentrum München 
an der Universität Leipzig und dem Universitätsklinikum Leipzig AöR

Die Prävalenz der Adipositas ist weltweit stark angestiegen und auch in Deutschland mit 24 % 
auf einem Rekordstand. Das ist eine enorme Herausforderung für Patienten, Behandler und das 
Gesundheitssystem. Deshalb spielt die zielgerichtete Gewichtsreduktion eine wesentliche Rolle 
in der Prävention und Therapie von „Adipositas-Erkrankungen“. Der Artikel soll einen Überblick 
über die aktuellen Entwicklungen der Adipositastherapie geben.

Der Plan für ein DMP Adipositas
Im vergangen Jahr hat der Deutsche Bundestag Adipositas als 
Erkrankung anerkannt. Im Rahmen eines Antrags der CDU/
CSU- und SPD-Fraktionen auf den Start einer Nationalen Dia-
betes-Strategie und unter dem Aspekt der Diabetesprävention 
wurde die Etablierung einer leitliniengerechten Regelversor-
gung der „Adipositas-Erkrankung“ vorgeschlagen. Zuvor wur-
de Adipositas lediglich als Lebensstil-Problem und Risikofaktor 
für andere Erkrankungen angesehen, was dazu geführt hat, dass 
die Regelversorgung von Menschen mit Adipositas in Deutsch-
land defizitär ist. Der Deutsche Bundestag hat dann am 11. Juni 
2021 mit der Annahme des Gesetzes zur Weiterentwicklung der 
Gesundheitsversorgung (GVWG) die formalen Voraussetzun-

gen für ein strukturiertes Behandlungsprogramm – ein Disease-
Management-Programm (DMP) – für Menschen mit Adiposi-
tas in Deutschland geschaffen [1]. Mit diesem Beschluss wurde 
ein wichtiger Meilenstein auf dem Weg zu einer leitliniengerech-
ten und bedarfsorientierten Regelversorgung bei Adipositas 
über die gesetzlichen Krankenkassen erreicht. Ein DMP Adipo-
sitas hat das Potenzial, die defizitäre Versorgungssituation von 
Menschen mit Adipositas in Deutschland nachhaltig zu verbes-
sern und langfristig die Lebensqualität zu heben und die Krank-
heitslast sowie vorzeitige Todesfälle zu verringern. 

Die Anforderungen an die Ausgestaltung eines DMP und die 
zu schließenden Verträge sind in der Risikostruktur-Aus-
gleichsverordnung geregelt [2]. Die Entwicklung eines DMP er-
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Konzepte zur nachhaltigen Gewichtsreduktion 
müssen individuell und ausführlich besprochen 
werden. Nur der Hinweis auf Kalorienreduktion 
und mehr Bewegung genügt meist nicht.
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folgt dabei einer definierten Struktur, die den Gemeinsamen Bun-
desausschuss (GBA), das Institut für Qualität und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWiG) sowie zur Stellungnahme be-
rechtigte Organisationen beinhaltet.

Im GVWG wird festgeschrieben, dass für Patienten mit star-
kem Übergewicht (Adipositas) ein strukturiertes Behandlungs-
programm (DMP) eingeführt wird [1]. Damit ergeht an den 
GBA der Auftrag, für die Behandlung bei Adipositas Richtlini-
en zu erlassen, die die Grundlage bilden. Der GBA beauftragt 
im nächsten Schritt das IQWiG mit einer Leitlinienrecherche 
mit dem Ziel, dadurch eine Synopse der extrahierten Empfeh-
lungen für die Erstellung eines DMP Adipositas zu generieren. 
Der IQWiG-Bericht wird dann dem GBA vorlegt, der daraufhin 
Stellungnahmen von den Organisationen einholt, die dazu in 
den Richtlinien zu strukturierten Behandlungsprogrammen ge-
mäß § 137f Absatz 2 SGB V berechtigten sind. Von der Beauf-
tragung eines DMP Adipositas bis zur Umsetzung in die Praxis 
können weitere 2-3 Jahre vergehen.

Die Aussicht auf ein DMP Adipositas ist nicht nur eine große 
Hoffnung für Betroffene und Behandler, sondern auch entschei-
dend für eine verbesserte Versorgung von Menschen mit Adi-
positas in Deutschland. Denn Adipositas kann zu schwerwie-
genden Erkrankungen wie Typ-2-Diabetes, kardiovaskulären, 
speziellen malignen, muskuloskelettalen, neurodegenerativen, 
pulmonalen und psychischen Krankheiten führen. Adipositas 
reduziert die Lebensqualität und -erwartung. Darüber hinaus 
ist sie eng mit Arbeitslosigkeit, Bildungsbenachteiligung, sozi-
aler Isolation, Langzeitpflege-Bedarf, geringerer Fitness, gerin-
ger Produktivität und mit einer zunehmenden, hochrelevanten 
Belastung für die Gesellschaft verknüpft.

Update Adipositas und COVID-19
Auch das Jahr 2021 steht im Zeichen der COVID-19-Pandemie 
durch das neuartige Coronavirus SARS-CoV-2. Unabhängige 
Untersuchungen aus verschiedenen Ländern wie China, den 
USA, Frankreich, Italien, Spanien konnten Risikofaktoren für 
Hospitalisierung, Intensivpflichtigkeit, schwere Verlaufsformen 
und letale Ausgänge der COVID-19 identifizieren. In der bisher 
größten populationsbasierten Kohortenstudie wurde der 
Zusammenhang des Body-Mass-Index̀  (BMI), und damit indi-
rekt der Adipositas, mit dem Risiko für eine SARS-CoV-2-In-
fektion, Hospitalisierung, schwere Verläufe und COVID-19-as-
soziierten Todesfällen bei mehr als 2,5 Millionen Einwohnern 
Kataloniens prospektiv untersucht [3]. Dabei wurden mehr als 
80 % der erwachsenen Bevölkerung Kataloniens – das entspricht 
2.524.926 Personen – im Zeitraum von März bis Mai 2020 er-
fasst. Von mehr als 57.000 COVID-19-Patienten mussten 10.862 
im Krankenhaus behandelt werden und 2.467 Patienten starben 
infolge der Viruserkrankung.  Die Arbeit belegt, dass BMI und 
Adipositas deutlich mit der Infektionsrate und Hospitalisie-
rungshäufigkeit korrelieren [3]. Für den Zusammenhang zwi-
schen BMI und COVID-19-Mortalität ergab sich eine J-förmige 
Kurve mit einem moderat erhöhten Mortalitätsrisiko für Men-
schen mit einem BMI ≤19 kg/m², aber einem deutlich erhöhten 
Risiko ab einem BMI ≥40 kg/m² [3]. Das adipositasassoziierte 
erhöhte Risiko für COVID-19-Sterblichkeit war bei jüngeren 
Patienten besonders stark ausgeprägt. 

Diese Zusammenhänge erklären natürlich nicht, über welche 
Mechanismen Adipositas zu schweren COVID-19-Verläufen 
und erhöhter Mortalität beiträgt. Um dem auf den Grund zu ge-

hen, untersuchte eine Arbeitsgruppe aus Boston die mögliche 
Rolle der Körperfettverteilung [4]. Dazu wurden in einer retro-
spektiven Studie Abdomen CT-Bilder von 124 Patienten in ei-
nem mittleren Alter von 68 Jahren ausgewertet, die aufgrund 
von COVID-19 hospitalisiert wurden. Das Risiko für COVID-
19-assoziierte Todesfälle und Intensivpflichtigkeit war signifi-
kant bei jenen erhöht, die ein höheres Verhältnis der viszeralen 
zur subkutanen Fettmasse und einen höheren Anteil von intra-
muskulärem Fett hatten.

In einer weiteren Studie wurde die Fragestellung untersucht, 
ob körperliche Inaktivität ein Faktor sein könnte, der den Ver-
lauf einer COVID-19 bei Menschen mit Adipositas beeinflusst 
[5]. Dabei wurde das Risiko für eine COVID-19, Hospitalisie-
rung, schwere Verläufe und COVID-19-assoziierten Todesfäl-
len bei 48.440 Erwachsenen mit der Infektion im Zeitraum von 
Januar bis Oktober 2020 untersucht. Es zeigte sich, dass dauer-
haft körperlich inaktive Patienten im Vergleich zu körperlich 
aktiven ein deutlich höheres Risiko für Hospitalisierung, Inten-
sivtherapiepflichtigkeit und Mortalität bei COVID-19 hatten [5]. 
Empfehlungen zur körperlichen Aktivität einzuhalten, könnte 
eine effektive Prävention schwerer COVID-19-Verläufe sein.

Neues zur konservativen Adipositastherapie
Der Therapie bei Adipositas sollte in Analogie zu anderen chro-
nischen Erkrankungen (Typ-2-Diabetes, arterielle Hypertonie) 
ein lebenslanges Behandlungskonzept zugrundeliegen [6]. Da-
bei wird die Indikation in Abhängigkeit von BMI und Fettver-
teilung und unter Berücksichtigung von Komorbiditäten ge-
stellt. Grundlage jeder Adipositastherapie ist eine Kombination 
aus Ernährungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie. Die we-
sentlichen Ziele sind eine Gewichtsabnahme und Stabilisierung 
des reduzierten Gewichts. Um die zu erreichen, werden in der 
konservativen Basistherapie eine energiereduzierte Mischkost 
mit einem täglichen Defizit von 500 kcal, eine Erhöhung der 
körperlichen Aktivität und eine Verhaltensmodifikation oder 
-therapie z. B. im Rahmen evaluierter Gewichtsreduktionspro-
gramme empfohlen [6]. Wenn mit dieser Basistherapie indivi-
duelle Therapieziele (z. B. >10 % Gewichtsreduktion bei einem 
Patienten mit BMI >35 kg/m²) nicht erreicht werden, erfolgt eine 
stufenweise konservative Eskalation wie niedrig-kalorische 
Kostformen (Energieaufnahme pro Tag < 800 kcal) und Phar-
makotherapie [8]. Eine weitere Stufe sind chirurgische Interven-
tionen, die hinsichtlich der Gewichts- und Körperfettredukti-
on, Besserung von Adipositas-Begleiterkrankungen, langfristi-
gen Gewichtsstabilität und der Senkung des Sterblichkeitsrisi-
kos deutlich wirksamer sind als konservatives Vorgehen [7] 
(▶Abb. 1).

Chirurgische Interventionen sind dabei nicht das Ende der 
Behandlungskaskade, sondern ein Baustein der lebenslangen 
Versorgung, die nach einer Operation lückenlos fortgesetzt wer-
den muss. Hier ist die Schnittstelle zwischen Adipositaszentrum 
und niedergelassenem Arzt besonders wichtig. In Deutschland 
gilt aktuell die S3-Leitlinie: „Chirurgie der Adipositas und me-
tabolischer Erkrankungen“ der Deutschen Gesellschaft für All-
gemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) [7] und die in Überar-
beitung befindliche Leitlinie der Deutschen Adipositas-Gesell-
schaft e.V. [8]. Die Indikation zur Adipositastherapie besteht bei 
Menschen mit einem BMI ≥ 30 kg/m² oder für Übergewichtige 
(BMI 25–30 kg/m²) mit übergewichtsbedingten Gesundheits-
störungen [6]. 
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Viele Patienten setzen große Hoffnungen in Veränderungen 
des Ernährungsverhaltens mit dem Ziel der Gewichtsredukti-
on. Die zeitlichen Verschiebungen der Nahrungsaufnahme und 
Intervallfasten sind sehr populär. Leider fehlen aber langfristi-
ge Studien, die belegen, dass Verschiebungen des zeitlichen 
Nahrungsaufnahmemusters stärkere Gewichtsreduktion bewir-
ken können. Für intermittierendes Fasten oder Intervallfasten 
wurden kurzfristig positive Effekte hinsichtlich der Gewichts-
reduktion, aber auch Verbesserungen bei kardiometabolischen 
Risikoparametern gefunden, die allerdings häufig nicht über ei-
nen längeren Zeitraum (mehr als 2 Jahre) Bestand haben [9, 10]. 
Aktuelle Studien und die Metaanalyse verfügbarer Arbeiten le-
gen nahe, das Intervallfasten keine besseren Gewichtsredukti-
onseffekte erzielt und hinsichtlich der Fettgewebereduktion der 
kontinuierlichen Energierestriktion sogar unterlegen sein könn-
te [9, 10].

Die Ernährung durch eine mediterrane, hypokalorische 
Mischkost wird als sichere Methode zur Gewichtsreduktion mit 
hoher Adhärenz angesehen. Ernährungsinterventionen sind 
auch bei Fettlebererkrankungen bisher die einzige nicht chirur-
gische Möglichkeit der gezielten Reduktion des Leberfetts. In  
einer aktuellen Studie sollte die Effektivität einer grünen, poly-
phenolreichen mediterranen Diät, bei der zusätzlich der Kon-
sum von rotem verarbeitetem Fleisch reduziert war, hinsichtlich 
der Reduktion des Leberfettgehalts untersucht werden [11]. In 
DIRECT PLUS, einer 18-monatigen randomisierten klinischen 
Studie, wurden 294 Teilnehmende (Alter im Mittel 51 Jahre; 
88 % Männer; BMI 31,3 kg/m²; intrahepatischer Fettanteil 
10,2 %) mit bauchbetonter Adipositas und Fettstoffwechselstö-
rung in drei Ernährungsinterventionen randomisiert [11]. 62 % 
hatten eine nicht alkoholische Fettlebererkrankung (NAFLD).
Eine Gruppe erhielt lediglich leitliniengerechte Ernährungs-
empfehlungen, eine Gruppe die beschriebene mediterrane 
Mischkost sowie 440 mg Polyphenole aus Walnüssen (MED-
PLUS) und die zusätzliche isokalorische Interventionsgruppe 
eine mediterrane Mischkost mit höherem Anteil polyphenolrei-
cher Nahrungsmittel. 

In den MRT-Untersuchungen der Leber zeigten sich signifi-
kante Unterschiede zwischen den Ernährungsformen hinsicht-
lich der reduzierten Leberfettmasse. Alle Interventionen führ-

ten zu einer deutlichen Reduktion der NAFLD-Prävalenz: auf 
54,8 % in der Ernährungsschulungsgruppe, auf 47,9 % in der 
mediterranen Diätgruppe und auf 31,5 % in der MED-PLUS-
Gruppe. Bei gleicher Gewichtsreduktion erzielte die beiden 
MED-Gruppen fast doppelt so ausgeprägte Leberfett-Redukti-
onen (–38,9 % versus –19,6 %). Die Reduktion des Leberfettan-
teils korrelierte dabei mit der Menge der aufgenommenen zu-
sätzlichen Polyphenole [11]. Auf der Basis dieser Arbeit kann 
eine Diät, die den roten Fleischkonsum reduziert und die Men-
ge an polyphenolreichen Nahrungsmitteln deutlich erhöht, 
nicht nur zur Gewichtsreduktion, sondern auch zur Besserung 
einer Fettlebererkrankung empfohlen werden. 

In einer weiteren Folgeuntersuchung der DIRECT-PLUS-Stu-
die wurde die Effektivität und Sicherheit der autologen Stuhl-
transplantation nach erfolgreichem Gewichtsverlust untersucht 
[12]. Dazu nahmen Probanden über eine strukturierte Ernäh-
rungsintervention zunächst Gewicht ab und zum Zeitpunkt des 
Gewichtsnadirs wurden Stuhlproben zur späteren autologen 
Transplantation in Kapselform asserviert und tiefgekühlt gela-
gert. Ziel der Studie war es unter anderem, zu zeigen, dass eine 
autologe Stuhltransplantation zu einem geringeren Gewichts-
anstieg nach der aktiven Diätintervention beiträgt. 

Nach 6 Monaten wurde von 90 Probanden zum Zeitpunkt der 
annähernd größten Gewichtsreduktion (~8,3 kg) Stuhl entnom-
men und so prozessiert, dass er in geruchslosen Kapseln appli-
ziert werden konnte. Eine Gruppe erhielt 100 Kapseln des eige-
nen Stuhls während eine andere Gruppe verblindet Placebo 
 erhielt (über weitere 8 Monate). In der Gruppe mit der oben 
 genannten polyphenolreichen Diät war die Gewichts-Wieder-
zunahme signifikant weniger stark ausgeprägt als in der Kon-
trollgruppe, auch wenn alle Gruppen wieder an Gewicht zunah-
men [12].

Update Bewegungstherapie
2021 wurde in einer umfassenden Übersichtsarbeit der Daten 
von 12 systematischen Übersichten aus 149 klinischen Studien 
der Jahre 2010-2019 zusammengestellt, in denen die Auswir-
kungen von körperlicher Aktivität im Rahmen gezielter Bewe-
gungs- oder Sportinterventionen bei Menschen mit Überge-
wicht und Adipositas untersucht worden war [13]. Dabei wur-
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den die Sporteffekte im Hinblick auf Gewichtsreduktion, 
 Veränderungen der Körperzusammensetzung und der Ge-
wichtsstabilisierung nach initialer Gewichtsreduktion zusam-
mengefasst. Insgesamt führte Sport zu einer signifikanten Ge-
wichtsreduktion zwischen –1,5 und –3,5kg, Fettmassenverlust 
von –1,3 bis –2,6 kg und einer Reduktion der viszeralen Fett-
masse zwischen –0,33 und –0,56 Volumeneinheiten. Es ergab 
sich in der Zusammenschau der Studien kein Unterschied zwi-
schen primärem Kraft- oder Ausdauertraining, solange der 
Energieverbrauch ähnlich war. Interessanterweise wurden in 
den enhaltenen Arbeiten keine Effekte von körperlichem Trai-
ning auf die Gewichtsstabilisierung gefunden.

Gewichtsreduktion ist im Rahmen des Adipositas-Manage-
ments häufig ein erreichbares Ziel, aber die Zunahme des Ge-
wichts nach Ende der Intervention scheint vorprogrammiert zu 
sein. Deshalb wurde in einer aktuellen randomisierten, place-
bokontrollierte Studie über ein Jahr verglichen, ob ein durch 
eine sehr niedrigkalorische Diät über 8 Wochen erreichter Ge-
wichtsverlust durch ein Training mit oder ohne Zugabe eines 
GLP-1-Rezeptoragonisten im Vergleich zu einer nicht behandel-
ten Kontrollgruppe besser gehalten werden kann. Eine Gruppe 
machte ein moderat-intensives Trainingsprogramm allein, eine 
zweite machte dies in Kombination mit Liraglutid 3 mg/d, eine 
dritte steigerte ihre körperliche Aktivität nur moderat und er-
hielt Liraglutid 3 mg/d zusätzlich, die Kontrollgruppe ging zu-
rück in ihren Alltag [14]. 

Nach 8 Wochen sehr niedrig kalorischer Diät hatten 195 Teil-
nehmer einen mittleren Gewichtsverlust von 13,1 kg. Auch nach 
einem Jahr wiesen alle drei Interventionsgruppen noch einen 
stärkeren Gewichtsverlust auf als die Kontrollgruppe. Die Grup-
pe mit intensivem Training nahm im Mittel  weitere 4,1 kg ab, 
die Gruppe mit Liraglutid und moderater Aktivität 6,8 kg wäh-
rend die stärksten Effekte mit –9,5 kg in der Gruppe mit inten-
sivem Training plus Medikation gefunden wurden. 

Die Studie belegt, dass eine Kombination aus intensivem kör-
perlichen Training und einer medikamentösen Adipositasthe-
rapie sehr erfolgreich zur Gewichtsstabilisierung und weiteren 
Gewichtsreduktion nach initialer Diät beitragen kann [14].

Neue Daten zur medikamentösen Adipositastherapie
Ein Meilenstein war die Zulassung von Liraglutid 3 mg zur Adi-
positastherapie bei Kindern und Jugendlichen ab einem Alter 
von 12 Jahren. Maßgeblich für die Zulassungsentscheidung war 
eine 2020 publizierte Studie [15]. In dieser multinationalen Un-
tersuchung wurden Jugendliche mit einem altersadaptierten 
BMI ≥30 kg/m² im Alter von 12 bis 18 Jahren sowie mangeln-
dem Ansprechen auf eine Lifestyle-Therapie untersucht. Alle 
Probanden unterliefen eine 12-wöchige Schulung über Lebens-
stil und Ernährung. Anschließend erfolgte eine 1:1-Randomi-
sierung zu Placebo- oder Interventionsgruppe, mit Liraglutid-
Behandlung über eine Gesamtdauer von 56 Wochen. Die Lira-
glutid-Gruppe hatte im Vergleich zu Placebo eine signifikante 
Gewichtsabnahme von im Mittel -4,5 kg. Die Zahl der Proban-
den mit unerwünschten Ereignissen waren in beiden Gruppen 
vergleichbar. Gastrointestinale Nebenwirkungen traten jedoch 
signifikant häufiger bei Probanden der Liraglutid-Gruppe auf 
(64,8 % Liraglutid vs. 36,5 % unter Placebo). 

Eine weitere medikamentöse Therapieoption bei Adipositas 
zeichnet sich mit Semaglutid ab, das allerdings aktuell in 
Deutschland nur zur Therapie bei Typ-2-Diabetes zugelassen 
ist. In den USA erfolgte die Zulassung von Semaglutid 2,4 mg 
einmal wöchentlich zur Adipositastherapie allerdings bereits im 
Juni 2021. In den Studien des STEP(Semaglutide Treatment Ef-
fect in People with obesity)-Programms [16, 17, 18] und der kar-
diovaskuläre Outcome-Studie SELECT [19] wurde die Wirk-
samkeit und Sicherheit von Semaglutid in unterschiedlichen 
Dosierungen und Anwendungsgebieten geprüft. Das STEP-Pro-
gramm umfasst fünf Phase-III-klinische Studien. Etwa 5.000 
Studienteilnehmer wurden randomisiert zu Semaglutid bis zu 
2,4 mg pro Woche oder Placebo. In der STEP-1- [17] und STEP-
2- Studie [18] war die Gewichtsreduktion unter Semaglutid je-
weils signifikant stärker ausgeprägt als in der Kontrollgruppe. 
Nach Woche 68 (primärer Endpunkt) betrug die Körperge-
wichtsreduktion –14,9 % in Semaglutid- und –2,4 % in der Pla-
cebogruppe. Dabei wurden mit Semaglutid 2,4 mg Effektstär-
ken erreicht, die weit über die gewichtsreduzierenden Effekte 
bisheriger pharmakologischer Adipositastherapien hinausge-
hen. In der STEP-1-Studie nahm ein Drittel der Probanden im 
Semaglutid-Arm mehr als 20 % vom Ausgangsgewicht ab. 

Chirurgische Therapie bei  Adipositas
Adipositas ist mit einer verringerten Lebenserwartung assozi-
iert. Die chirurgische Therapie der Adipositas ist die derzeit ef-
fektivste (▶Abb. 1), die zwar kurzfristig die perioperative Mor-
talität erhöht, aber langfristig zu einer verbesserten Lebenser-
wartung beitragen kann. Die Studienleiter der Swedish Obese 
Subjects(SOS)-Studie haben nun die Mortalität und Lebenser-
wartung zwischen Patienten mit Adipositas, die chirurgisch 
therapiert wurden, über einen 20-Jahrszeitraum mit konserva-
tiv behandelten Menschen mit Adipositas und zusätzlich mit ei-
nem zufällig generierten Datensatz der Allgemeinbevölkerung 
verglichen [20].

Insgesamt starben 457 Patienten (22,8 %) in der Chirurgie-
Gruppe und 539 Patienten (26,4 %) in der Kontrollgruppe. Die 
adjustierte mediane Lebenserwartung in der chirurgisch thera-
pierten Gruppe war 3,0 Jahre länger als in der Kontrollgruppe, 
aber 5,5 Jahre kürzer als in der Allgemeinbevölkerung. Die post-
operative 90-Tage-Mortalität lag bei 0,2 %. 2,9 % der Patienten 
in der chirurgischen Gruppe hatten wiederholte Eingriffe [20].
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Die Prävalenz von Adipositas steigt weltweit – quasi wie eine  
„Pandemie in Zeitlupe“ – und nicht erst seit der COVID-19-Pandemie.
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In einer weiteren präspezifizierten Metaanalyse zu Überle-
bensdaten im Zusammenhang mit der chirurgischen Therapie 
bei Adipositas wurden Daten von insgesamt 174.772 Teilneh-
mern von Studien oder aus Registern ausgewertet (1.470 publi-
zierten Arbeiten) [21]. In der Zusammenfassung der Arbeiten 
zeigte sich eine Reduktion des relativen Mortalitätsrisikos für 
Patienten nach metabolisch-bariatrischer Operation von 49,2 % 
wobei die mediane Lebenserwartung um 6,1 % länger war als 
bei vergleichsweise konservativer oder ausbleibender Adiposit-
astherapie. Aus diesen Daten schlussfolgerten die Autoren, dass 
die metabolisch-bariatrische Chirurgie mit einer substanziellen 
Reduktion der Gesamtmortalität und verbesserter Lebenser-
wartung einhergeht, die besonders bei Patienten mit vorbeste-
hendem Typ-2-Diabetes ausgeprägt ist [21].

Fazit
Auch wenn uns die COVID-19-Pandemie aktuell täglich be-
schäftigt, so bleibt Adipositas auch unabhängig davon eine der 
größten Herausforderungen für das Gesundheitssystem. Dies, 
weil die Prävalenz weltweit quasi als „Pandemie in Zeitlupe“ 
steigt und weil Adipositas zu schwerwiegenden Erkrankungen 
führen kann. Den meisten Patienten wird häufig anstelle eines 
individuellen, leitlinienbasierten Therapieangebotes nur die Re-
duktion der Energieaufnahme und Erhöhung des Energiever-
brauchs empfohlen. Beide Empfehlungen sind jedoch pauschal 
weder evidenzbasiert noch langfristig erfolgreich. Daher ist es 
zu begrüßen, dass sowohl die konservativen Therapieregime als 
auch die medikamentösen und chirurgischen Interventionen 
permanent Gegenstand der Forschung sind und in letzter Zeit 
viele wichtige neue Erkenntnisse geliefert haben.
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