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Presseinformation

Das Krankheitsbild und Begleiterkrankungen der Adipositas

Adipositas, auch Fettleibigkeit, bezeichnet eine Vermehrung des Korperfetts
Uber das NormalmaR hinaus. Ab wann und wie stark Adipositas besteht, zeigt
der Body-Mass-Index (BMI, Koérpermasseindex), in den das Koérpergewicht
und die KoérpergroRe einflieRen.

Ab einem BMI von 30 kg/m? sprechen Arzte bei Erwachsenen von Adipositas.
Je nach Auspragung des BMI wird die Adipositas in verschiedene
Schweregrade eingeteilt: Grad | (BMI > 30), Grad Il (BMI = 35) und Grad llI
(BMI = 40).

Menschen mit Adipositas leiden hdufig an Begleit- und Folgeerkrankungen
wie Herz-Kreislaufkrankheiten oder Diabetes. So ist das Risiko fur Typ-2-
Diabetes bei Adipdsen bis zu zwdélfmal so hoch wie bei Normalgewichtigen
(Guh et al. 2009). Das Risiko, an einer Koronaren Herzkrankheit zu erkranken,
ist bei Mdnnern mit Adipositas zweimal so hoch, bei Frauen dreimal so hoch
(Guh et al. 2009). Auch einige Krebsarten treten haufiger bei Adipositas auf
(De Pergola und Silvestris 2013). Frauen mit Adipositas erkranken an
Gebarmutterkrebs fast dreimal haufiger als Normalgewichtige (Guh et al.
2009).

Menschen mit stark ausgepragter Adipositas sterben friher. So ist die
Lebenserwartung bei extremer Adipositas (Grad Ill) um bis zu zehn Jahre
deutlich reduziert (Prospective Studies Collaboration et al. 2009).

Bei Adipositas ist der Energiehaushalt des Korpers gestort. Die Ursachen
hierfir sind vielfdltig. Dazu gehoren genetische Faktoren, hormonelle
Stérungen, psychische Beeintrachtigungen, Essgewohnheiten oder geringe
korperliche Aktivitat (DAG 2014).

Haufigkeit der Adipositas

Laut der ,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland” (DEGS I) ist
knapp ein Viertel aller Erwachsenen zwischen 18 und 79 Jahren in
Deutschland von Adipositas betroffen. Bei Mannern sind das 23,3 % und bei
Frauen 23,9 % (Mensink et al. 2013).

Der Anteil von Menschen mit Adipositas jeden Schweregrades wachst seit
1998 weniger stark im Vergleich zu den 1980er-Jahren. Bei den Frauen
zwischen 1998 und 2011 um drei Prozent, bei den Madnnern um 19 Prozent
(Helmert und Strube 2004, Mensink et al. 2013).

IGES Institut. Ein Unternehmen der IGES Gruppe.

IGES

IGES Institut GmbH
Friedrichstralle 180
10117 Berlin

Leiterin Kommunikation
Gisela Angerer

Sandra Jessel
Referentin fiir
Presse- und
{ffentlichkeitsarbeit

+4,9 30 230 809 4N
+ 49 170 83518 92
presse@iges.de



u
| Gesundheit | Mobilitat | Bildung | IGES

e Der Anteil schwerer Formen der Adipositas ist bei Madnnern seit dem Jahr
1998 um 55 Prozent deutlich angestiegen. Bei Frauen, die generell haufiger
betroffen sind, belief sich die Zunahme auf 16 Prozent.

e 2011 wiesen etwa funf Prozent der Manner und knapp acht Prozent der
Frauen die Kriterien einer schweren oder extremen Fettleibigkeit (BMI > 35)
auf (Helmert und Strube 2004, Mensink et al. 2013).

e Adipositas nimmt mit dem Alter zu. Bei den liber 60-Jahrigen ist mehr als
jeder Dritte betroffen (Mensink et al. 2013).

e Insbesondere sozial benachteiligte Menschen, vor allem Frauen, sind von
Adipositas betroffen. Frauen mit niedrigem Haushaltseinkommen und
Armutsrisiko haben ein dreifach erhohtes Risiko fiir Adipositas als Frauen aus
wohlhabenden Haushalten (Kuntz und Lampert 2010).

Therapie der Adipositas

e Vor jeder Therapie sollte die individuelle Krankheitsgeschichte erfasst
werden. Ziel ist es, die genauen Ursachen der Adipositas, aber auch mogliche
Hindernisse fiir eine erfolgreiche Therapie zu erkennen. Hierzu gehoren z. B.
psychosoziale, physische oder auch soziokonomische Probleme (Sharma
2010).

e Die Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG) hat eine medizinische
Behandlungsleitlinie ,Pravention und Therapie der Adipositas” erarbeitet.
Diese sieht als Basistherapie bei Erwachsenen ab einem BMI > 30 zunachst
eine sogenannte multimodale konservative Therapie vor. Sie setzt sich aus
Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapien zusammen (DAG 2014).
Bei Bedarf konnen unterstiitzend Medikamente zum Einsatz kommen.

e Ist die Basistherapie ausgeschopft, kann flr Patienten mit Adipositas Grad IlI
oder Adipositas Grad Il und schwerwiegenden Begleiterkrankungen eine
Adipositas-chirurgische Behandlung (bariatrische Operation) erfolgen (DGAV
und CAADIP 2010).

e Ein chirurgischer Eingriff kann auch die erste Therapieoption sein, wenn
konservative MaRnahmen erfolglos erscheinen oder der Gesundheitszustand
des Patienten den Aufschub einer Operation nicht erlaubt.

¢ In Deutschland werden jahrlich etwa 9.225 Eingriffe vorgenommen (Destatis
2015).

Wirksamkeit von Therapien

e Chirurgische MalBnahmen zeigen gegenliber konservativen Therapien
Vorteile hinsichtlich der langfristigen Gewichtsreduktion und Verbesserung
von Begleit- und Folgeerkrankungen (z. B. Typ-2-Diabetes) (Sjostrom et al.
2004, Sjostrom et al. 2014).
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e Zwei Jahre nach einem chirurgischen Eingriff zeigen Patienten mit extremer
Adipositas eine Gewichtsreduktion von etwa 23 %. Patienten gleichen Alters
und mit gleichem Schweregrad der Adipositas, die eine konventionelle
Behandlung erhalten, stehen nach zwei Jahren wieder bei ihrem
Ausgangsgewicht (Sjostrom et al. 2004).

e Nach chirurgischen Behandlungen sind 15 Jahre nach der Operation 30 % der
adiposen Diabetiker frei von Diabetes-Medikamenten. Bei konservativ
behandelten Patienten sind es sieben Prozent (Sjostrom et al. 2014).

e Bei chirurgischen Verfahren, die eine Aufnahme von Nahrstoffen im
Verdauungstrakt erschweren, sind regelmaRige Laboruntersuchungen
notwendig, um mogliche Vitamin- und Mineralstoffmangel zu erkennen.
Oftmals ist eine dauerhafte Erganzung mit N&ahrstoffen und Vitaminen
erforderlich (DGAV und CAADIP 2010).

e Die langerfristigen Therapieeffekte von konservativen
Gewichtsreduktionsprogrammen sind begrenzt (HauBler und Breyer 2013,
Jensen 2013). Nach vier Jahren zeigt sich bei Patienten mit schwerer
Adipositas (Grad 1l) eine Gewichtsreduktion von einer BMI-Einheit.
Risikofaktoren wie erhéhter Blutdruck und Blutzucker zeigen vier Jahre nach
den Programmen keinen Unterschied zum Ausgangsniveau (HauRler und
Breyer 2013).

Gesundheitsokonomische Aspekte der Adipositas

e Unter Berlicksichtigung von Begleiterkrankungen und allen abgerechneten
Leistungen (z. B. auch Pflegekosten, Krankengeld) belaufen sich die direkten
Kosten auf etwa 30 Mrd. Euro pro Jahr (Effertz et al. 2015). Betrachtet man
die Adipositas allein, ergeben sich jahrliche direkte Kosten von knapp
860 Mio. Euro (Knoll und Hauner 2008).

e Die direkten Kosten umfassen u.a. Ausgaben fiir diagnostische und
therapeutische Malnahmen zur Behandlung der Adipositas und ihrer
Begleiterkrankungen (Korczak und Kister 2013).

e Die indirekten Kosten der Adipositas schwanken zwischen sechs Mrd. Euro
und 33 Mrd. Euro pro Jahr. Die hoheren Kosten ergeben sich auch hier bei
Berticksichtigung von Begleiterkrankungen (Effertz et al. 2015, Yates et al.
2014).

o Indirekte Kosten entstehen beispielsweise durch Arbeits- und
Erwerbsunfahigkeit sowie durch vorzeitiges Ausscheiden aus dem
Berufsleben durch Berentung oder Versterben (Korczak und Kister 2013).

e Die Kosten fir chirurgische Eingriffe und konventionelle Behandlungen sind
langfristig — Uber einen Zeitraum von 20 Jahren — dhnlich. Jedoch ergeben
sich nach chirurgischen MaBnahmen fiir die Patienten zusatzliche
Lebensjahre mit besserer Lebensqualitat (Belarbi et al. 2015).
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