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Darstellung der Publikation 
 

Adipositas ist definiert als ein über das Normalmaß hinausgehender Anteil an Körperfett. 

Berechnet wird dieser Zustand mithilfe des Body Mass Index (BMI). Auf Grundlage des BMI 

kann eine Klassifikation erstellt und das Ausmaß des Übergewichts ermittelt werden. Der 

BMI wird mittels Quotient aus Körpergewicht und Körpergröße zum Quadrat berechnet 

[kg/m2] (Schienkiewitz et al. 2017; s. Tabelle 1, Anlagen). Einen weiteren Parameter stellt 

der Taillenumfang dar (s. Tabelle 2, Anlagen).  

Etwa zwei Drittel der Männer und rund die Hälfte der Frauen sind von Übergewicht 

betroffen. Dies entspricht einem BMI von ³ 25 kg/m2. Knapp ein Fünftel der Erwachsenen 

ist adipös, was einem BMI von ³ 30 kg/m2 und somit Adipositas Grad I entspricht 

(Schienkiewitz et al. 2017). Seit dem Jahr 2000 wird Adipositas durch die WHO als 

eigenständige Erkrankung angesehen (WHO 2000). Im Jahr 2017 lag die Prävalenz in 

Deutschland bei circa 16% (Fink et al. 2022). Diese stieg in den letzten Jahren besonders 

in der Altersgruppe 18 bis 29 Jahre an und betrifft zudem oftmals Personen mit niedrigem 

sozioökonomischen Status (Schienkiewitz et al. 2017). Auch im Kindes- und Jugendalter 

tritt Adipositas gehäuft auf. Bereits 15% der Kinder und Jugendlichen sind übergewichtig 

oder adipös (Schienkiewitz et al. 2018).  

Die Ursachen der Adipositas sind vielfältig. Hierzu zählen unter anderem 

Bewegungsmangel, ungesunde Ernährung, psychische Gesundheitsprobleme und 

genetische Prädisposition. Meist treten mehrere Faktoren in Kombination auf (WHO - 

Branca et al. 2007, DGAV 2018). Vereinfacht gesagt besteht jedoch ein Ungleichgewicht 

zwischen zugeführter und verbrauchter Energie. Der entstehende Energieüberschuss 

durch übermäßige Energiezufuhr wird in Form von Fett in Fettzellen gespeichert. 

Problematisch sind in diesem Zusammenhang insbesondere im Verlauf auftretende 

Komorbiditäten. Typische Begleiterkrankungen sind Typ-2-Diabetes, arterielle Hypertonie, 

Dyslipidämien und Arteriosklerose, Myokardinfarkte, Schlaganfälle, onkologische 

Erkrankungen, Erkrankungen der Gallenblase und Arthritiden (WHO 2000). Etwa 26% der 

Patient:innen mit einem BMI ³ 40 kg/m2 erkranken an einem Typ-2-Diabetes, nahezu 60% 

an einer arteriellen Hypertonie (Mokdad et al. 2003). Patient:innen mit Adipositas Grad II 

(BMI  ³ 35 kg/m2) haben demzufolge ein erhöhtes Risiko für kardiovaskuläre Mortalität 

sowie eine erhöhte Gesamtmortalität. Das erhebliche Sterblichkeitsrisiko verdeutlicht die 

Dringlichkeit einer Intervention zur dauerhaften Senkung dieses und folglich zur 

Verbesserung der Lebenserwartung erkrankter Patient:innen (Romero-Corral et al. 2006, 

Fink et al. 2022).  
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Therapeutisch stehen je nach Grad der Adipositas verschiedene Optionen zur Verfügung. 

Eine Kombination aus Ernährungs-, Bewegungs-, Verhaltens- und Pharmakotherapie bildet 

die Basis aller Behandlungen. Der in den Leitlinien angestrebte Gewichtsverlust von >5% 

des Ausgangsgewichts bei BMI 25-35 kg/m2 und >10% bei BMI >35 kg/m2 wird jedoch 

innerhalb von sechs bis zwölf Monaten in der Regel nicht erreicht (DGAV 2018). Bei 

Versagen eines konservativen Therapieversuchs von mindestens sechsmonatiger Dauer 

kann zusätzlich zur genannten Kombinationstherapie eine chirurgische Therapie indiziert 

sein. Eine Indikation besteht bei Patient:innen mit BMI ³ 40 kg/m2 (Adipositas Grad III) ohne 

Begleiterkrankungen und ohne Kontraindikationen. Patient:innen mit BMI ³ 35 kg/m2 

(Adipositas Grad II) und Vorliegen einer oder mehrerer Adipositas-assoziierter 

Begleiterkrankungen kann diese empfohlen werden. Kontraindikationen stellen unter 

anderem aktive Substanzabhängigkeit, unbehandelte Bulimia nervosa, unbehandelte 

maligne Erkrankungen oder unbehandelte endokrine Ursachen der Adipositas dar (DGAV 

2018). Primäres Ziel der chirurgischen Therapie ist die Verminderung von Komorbiditäten 

und die Verbesserung der Lebensqualität von Patient:innen (DAG 2019). Erreicht wird 

dieses mittels Begrenzung der Energiezufuhr durch adipositaschirurgische Verfahren. 

Zudem äußern sich Veränderungen in hormonellen Regelkreisen, hierzu zählen reduzierter 

Appetit und verminderte neuronale Stimulierbarkeit. Die verschiedenen chirurgischen 

Optionen bestehen unter anderem in einer Schlauchmagenoperation (auch Sleeve-

Gastrektomie, SG) und der Anlage eines Roux-en-Y-Magenbypasses (RYGB) oder eines 

Ein-Anastomosen-Magenbypasses (OAGB). Jährlich werden in Deutschland ca. 20.000 

dieser Operationen durchgeführt, mit steigender Tendenz (Marjanovic et al. 2019, Fink et 

al. 2022). Die häufigste in Deutschland angewandte Prozedur ist mit ca. 50% die Sleeve-

Gastrektomie. Hierbei wird der Magen in der Regel auf 10-20% des ursprünglichen 

Volumens reduziert, sodass postoperativ lediglich sehr kleine Portionen Nahrung 

aufgenommen werden können (s. Abbildung 1, Anlagen). Bei etwa einem Drittel der 

Patient:innen erfolgt die Anlage eines Magenbypasses. Hier resultiert ein Magenpouch mit 

einem Volumen von etwa 20-30 Milliliter. Etwa 50-75 Zentimeter aboral des Treitz´schen 

Bandes wird im nächsten Schritt der Dünndarm durchtrennt. Magenpouch und aborale 

Dünndarmschlinge werden verbunden, es resultiert der alimentäre Schenkel. Mittels Seit-

zu-Seit-Jejunojejunostomie wird der biliopankreatische Schenkel 150 Zentimeter nach der 

Gastroenterostomie mit dem alimentären Schenkel anastomosiert (s. Abbildung 1, 

Anlagen). Die Bypassanlage führt dazu, dass der Hauptteil des Magens und ein Teil des 

nährstoffabsorbierenden Dünndarms von der Nahrungspassage ausgeschlossen werden. 

Es kommt somit zu einer Malabsorption, in der Regel jedoch nicht zu 

Mangelerscheinungen. Die biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch (BPD-DS) 

und der Einsatz eines Magenbandes (LAGB) werden aufgrund zahlreicher Komplikationen 
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und wirkungsvollerer Alternativen derzeit nicht mehr angewendet (DAG 2019, Fink et al. 

2022).  

Patient:innen können, je nach gewähltem Verfahren, langfristig zwischen 40 und 80% ihres 

Übergewichts verlieren und Risiken durch Begleiterkrankungen signifikant senken (Fink et 

al. 2022). Um diesen Erfolg zu erhalten, bedarf es einer intensivierten 

Patient:innenbetreuung und regelmäßigen Nachsorge. Patient:innenvorstellungen sind 

nach 1, 3, 6, 12, 18 und 24 Monaten und anschließend jährlich in der Leitlinie vorgesehen. 

Die Nachsorge setzt sich zusammen aus Gewichtskontrollen, regelmäßigen 

Blutbildkontrollen, der Adaptation der Medikation, der Überwachung der Vitamin- und 

Mikronährstoff-Supplementation zur Verhinderung von Defiziten, der Beurteilung des 

Essverhaltens, dem Screening auf psychische Begleiterkrankungen, der Behandlung 

möglicher chirurgischer Komplikationen oder Langzeitbeschwerden wie 

gastroösophagealem Reflux und Dumping-Syndromen, der Motivation zu sportlicher 

Aktivität und Teilnahme an Selbsthilfegruppen. Je nach Alter und Lebenssituation müssen 

weitere Faktoren, wie z.B. der Wunsch einer Schwangerschaft, berücksichtigt werden 

(DGAV 2018).  

Studien zufolge ist die Nachsorgeadhärenz jedoch gering. Die „Lost to follow up-Quote“ ist 

hoch, die Nachsorgerate sinkt kontinuierlich (Moroshko et al. 2014, Vidal et al. 2014, 

Kedestig und Stenberg 2019). Einige Jahre nach der Operation nehmen nur noch weniger 

als 50 % der Patient:innen am Nachsorgeprogramm teil (Christou et al. 2006, Angrisani et 

al. 2013, O'Brien et al. 2019, Wagner et al. 2021). Mit einer geringen Nachsorgerate 

assoziiert werden Faktoren wie junges Alter, männliches Geschlecht, ein vermeidender 

Beziehungsstil und Arbeitslosigkeit (Sockalingam et al. 2013, Larjani et al. 2016, Kedestig 

und Stenberg 2019). Die Ergebnisse hinsichtlich der Entfernung zum Nachsorgezentrum 

haben sich als widersprüchlich herausgestellt (Sivagnanam und Rhodes 2010, Moroshko 

et al. 2014). Eine geringe Nachsorgerate ist jedoch mit einem schlechteren Outcome 

assoziiert und äußert sich in höherer chirurgischer Morbidität und häufiger auftretenden 

postoperativen Komplikationen, höheren Raten an Mikronährstoffdefiziten, geringerem 

prozentualem Gewichtsverlust und geringerer Ernährungsadhärenz (Gould et al. 2007, 

Wheeler et al. 2008, Sivagnanam und Rhodes 2010, Compher et al. 2012, Peacock und 

Zizzi 2012, Endevelt et al. 2013, Kim et al. 2014, Moroshko et al. 2014). Bei annähernd 

20% der post-bariatrischen Patient:innen kommt es überdies zu einer erneuten 

Gewichtszunahme (Cadena-Obando et al. 2020, Fink et al. 2022).  

In aktuellen Studien beschreiben Patient:innen bereits einen allgemein erhöhten Bedarf an 

Unterstützung und Begleitung im Rahmen des Nachsorgeprogramms (Lauti et al. 2016, 

Sharman et al. 2017, Parretti et al. 2019, Chan et al. 2020, Coulman et al. 2020). Vor der 

Operation liege der Fokus in der Aufklärung über postoperative körperliche und psychische 
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Veränderungen sowie Verhaltensanpassungen. Nach der Operation seien insbesondere 

Essgewohnheiten, Einflussfaktoren auf die Gewichtsabnahme und Ursachen des 

Übergewichts vordergründig (Moroshko et al. 2014, Chan et al. 2020). Patient:innen 

wünschen sich zudem eine gezieltere Schwerpunktsetzung in den jeweiligen postoperativ 

durchlaufenen Phasen (Engström und Forsberg 2011, Groven und Glenn 2016, Lauti et al. 

2016, Aarts et al. 2017). Die erste Zeit werde durch einen stetigen Gewichtsverlust sehr 

positiv wahrgenommen, im Verlauf verlangsame sich dieser und sistiere letztlich. In dieser 

Zeit fühlen sich Patient:innen erneut mit den Schwierigkeiten der chronischen Erkrankung 

konfrontiert (Lauti et al. 2016). Sie kritisieren, dass zu beschriebenem Zeitpunkt die 

Intensität der Nachsorge nachließe, obwohl diese gegenwärtig dringend benötigt werde. 

Der Mangel an psychologischer Unterstützung wird von Patient:innen besonders häufig 

hervorgehoben (Jumbe und Meyrick 2018, Parretti et al. 2019, Chan et al. 2020, Coulman 

et al. 2020). Verzögert auftretende Schwierigkeiten und Langzeitkomplikationen finden laut 

Patient:innen nur wenig Beachtung im Nachsorgeprogramm (Jumbe und Meyrick 2018). 

Die Belastung durch überschüssiges Hautgewebe sticht in mehreren Untersuchungen 

hervor (Aarts et al. 2017, Jumbe und Meyrick 2018, Coulman et al. 2020). Über 70% der 

Patient:innen fühlen sich aus diesem Grund in ihrer Mobilität und ihrem Wohlbefinden stark 

eingeschränkt (Baillot et al. 2013). Sie äußern den Wunsch, Zugang zu Beratung für 

Bauchdeckenstraffungen durch die Plastische Chirurgie zu erhalten (Aarts et al. 2017).  

Bei erneuter Gewichtszunahme berichten Patient:innen von geringem Selbstwertgefühl, 

Scham- und Schuldgefühlen. Sie äußern die Sorge, das Nachsorgeteam enttäuschen zu 

können (Moroshko et al. 2014). Wiederholt führe dieser Umstand zur Absage von 

Nachsorgeterminen, wenngleich Patient:innen in dargelegter Situation umso mehr 

Hilfestellung und Motivation benötigen (Moroshko et al. 2014). Bariatrische Patient:innen 

nehmen Moroshko et al. (2014) zufolge postoperativ eher eine passive Rolle in der 

Krankheitsbewältigung ein. Diese Haltung führe, beispielsweise beim Auftreten von 

erneuter Gewichtszunahme, zu Überforderung und Frustration. Zudem sei die aktive 

Einbeziehung der Patient:innen in den gesamten Prozess ein zentrales Merkmal 

patient:innenzentrierter Therapie (Moroshko et al. 2014). Die Steigerung von 

Selbstwirksamkeit und Resilienz sei fundamental für die Kontrolle des Gewichtes zu Beginn 

sowie für die Verbesserung der Lebensqualität im Verlauf (Parretti et al. 2019). Engström 

und Forsberg (2011) konnten in ihrer Studie zeigen, dass das Vertrauen der Patient:innen 

in sich selbst, ihre gesetzten Ziele erreichen zu können, von großer Bedeutung für den 

Therapieerfolg ist.  

Für den Therapieerfolg können zur Förderung positiver Verhaltensmuster unter anderem 

„Skills“ eingesetzt werden. Hierzu zählen beispielsweise regelmäßiges Wiegen, 

ausreichend Wasser zu trinken oder häufiger unverarbeitete Lebensmittel zu konsumieren. 
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Eine erneute Gewichtszunahme trete entsprechend häufiger auf, wenn Patient:innen 

weniger oder seltener auf „Skills“ zurückgreifen (Essayli et al. 2018). 

Ein weiterer Kritikpunkt an der Nachsorge besteht in der Kommunikationsqualität zwischen 

verschiedenen an der Nachsorge beteiligten Berufsgruppen und den Patient:innen (Parretti 

et al. 2019). Kommunikationsschwierigkeiten sowie Unregelmäßigkeiten in den Kontakten 

können zu defizitärem Informationsaustausch und unrealistischen Erwartungen an den 

postoperativen Verlauf führen (Sharman et al. 2017, Jumbe und Meyrick 2018, Chan et al. 

2020). Lauti et al. (2016) und Aarts et al. (2017) betonen daher die Bedeutung 

therapeutischer Betreuungskontinuität für eine qualitative Nachsorge. Ein respektvoller und 

achtender Umgang mit Patient:innen wird als Voraussetzung für eine erfolgreiches Follow-

up angeführt (Groven et al. 2015).  

Als besonders hilfreich beschreiben Patient:innen den Erfahrungsaustausch mit anderen 

Betroffenen (sog. "peer groups“; „peer support“) (Sharman et al. 2017). Sie schätzen 

persönliche Konsultationen durch Nachsorgende, gleichermaßen sprechen sie sich für 

alternative internetbasierte Informations- und Nachsorgeangebote aus. (Lauti et al. 2016, 

Aarts et al. 2017). Ein solches alternatives Nachsorgeangebot wurde von Arnaert et al. 

(2022) in Form von „Telenursing“ in Kanada erprobt. Patient:innen berichten, dass die 

sofortige Beratungsmöglichkeit im Notfall ihrerseits zu einem Gefühl von Sicherheit und zu 

verbessertem Selbstmanagement führte. Durch die digitale Nachsorge konnten sie 

Fahrtkosten, Zeit und Fehltage am Arbeitsplatz einsparen. Problematisch sei jedoch das 

Auftreten technischer Schwierigkeiten (Arnaert et al. 2022). Eine andere Internet-basierte 

Intervention diente der Überwachung von Fitness und anderen Parametern mithilfe der 

Anwendung „MyFitnessPal©“ auf einem mobilen Endgerät. Die Interventionsgruppe hatte 

nach 12 beziehungsweise 24 Monaten Nutzung dieser Anwendung einen signifikant 

größeren %EWL und %EBL erzielen können als die Kontrollgruppe (Mangieri et al. 2019).  

Aufgrund der aufgeführten Studienergebnisse aus dem Bereich der bariatrischen Chirurgie 

stellt sich die Frage, wie Nachsorgeprogramme anderer chronischer Erkrankungen von 

Patient:innen angenommen und welche Strategien zur Verbesserung von 

Therapieadhärenz und Therapieergebnis angewandt werden. Beispielsweise bedürfen 

überlebende Krebspatient:innen ebenfalls einer intensiven Betreuung und Begleitung 

während ihrer Behandlung und oftmals langwierigen Nachsorgeperiode. Auch in dieser 

Patient:innengruppe (Vgl. bariatrische Patient:innen Moroshko et al. 2014, Mehring et al. 

2017, Chan et al. 2020, Coulman et al. 2020) gestalte sich die  Etablierung eines gesunden 

Lebensstils als Herausforderung (Grant et al. 2021). Nahezu Dreiviertel der Patient:innen 

bewegen sich nicht ausreichend, knapp 40% verneinen körperliche Aktivität vollständig. 

Bezüglich der Gesundheitsförderung bestehe ein erhöhter Bedarf an 

Patient:innenedukation (Beckjord et al. 2008). Patient:innen fordern einen stärkeren 
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Einbezug in den Therapieprozess, ein größeres Informationsangebot, mehr psychologische 

Unterstützung und Hilfestellung bei der Adaptation an veränderte Lebensumstände 

(Truccolo et al. 2019, Grant et al. 2021). In der Krebsforschung werden bereits mehrere 

vielversprechende Modelle zur Förderung von Patient:innenzentriertheit und -zufriedenheit, 

zur Reduzierung von Nebenwirkungen, ferner zur Verbesserung der Lebensqualität und der 

Therapieergebnisse, erforscht. Mit der internetbasierten „ASyMS“-Intervention wurde 

beispielsweise ein „24h-Echtzeit-Monitoring“ ermöglicht. Dieses soll dem Management von 

Nebenwirkungen einer Chemotherapie dienen. In der Interventionsgruppe sei die 

Symptomlast statistisch signifikant gesenkt worden. Hierdurch könne die Lebensqualität 

während der Chemotherapie erhöht werden. Überdies sei eine signifikante Reduktion des 

„global distress index“, psychologischer Symptome und physischer Symptome beobachtet 

worden (Maguire et al. 2021). Eine andere Textnachrichten-basierte Intervention wurde mit 

dem Ziel durchgeführt, die tägliche Bewegung von Krebspatient:innen zu fördern. 

Teilnehmer:innen der Interventionsgruppe verbringen 24 Stunden betrachtend weniger Zeit 

sitzend und bewegen sich mehr (Gomersall et al. 2019). 

Einen weiteren Ansatzpunkt stellt die Etablierung von „patient navigation programmes“ 

(PNPs) in der Onkologie als Teil des Konzeptes patient:innenzentrierter Therapie dar 

(Freeman 2006, Lopez et al. 2019). Ziel sei es, Hindernisse zu überwinden, die eine 

optimale medizinische Patient:innenversorgung behindern, eine Verbesserung der 

Interaktion und Integration der Patient:innen in den Therapieprozess zu erreichen, die 

Kommunikation zwischen Patient:innen und Betreuenden zu verbessern sowie abgesagte 

Termine und die „lost to follow-up“-Rate zu reduzieren (Freeman und Rodriguez 2011). Die 

Effektivität dieser Programme sei in einigen Studien bereits nachgewiesen worden, es 

bedürfe jedoch weiterer Untersuchungen (Wells et al. 2008, Ali-Faisal et al. 2017).  

Zur optimalen medizinischen Patient:innenversorgung zählt auch der verbesserte 

Übergang vom stationären Aufenthalt in das häusliche Umfeld. Penney et al. (2018) 

untersuchten, inwieweit „care transition interventions“ (CTIs) das Outcome von 

Patient:innen verbessern und stationäre Wiederaufnahmen reduzieren können. 

Interventionen, die den Wissensstand und die Selbstorganisation der Patient:innen fördern, 

seien assoziiert mit einer Verbesserung der mit dem Krankenhausaufenthalt verbundenen 

Outcomes und einer geringeren Rate an Wiederaufnahmen in Krankenhäuser. 

Eine weitere Untersuchung im Bereich patient:innenzentrierter Therapie mit dem 

Schwerpunkt auf der jeweiligen Selbstwirksamkeit und dem Selbstmanagement von 

Patient:innen, ergab drei Abstufungen: vulnerable, moderate und starke Selbstmanagende. 

Vulnerable Selbstmanagende seien häufiger krankgeschrieben oder gar nicht beschäftigt, 

seien weniger gebildet, bei ihnen würden häufiger psychische Erkrankungen oder 

Bluthochdruck diagnostiziert und sie wiesen eine größere Multimorbidität auf (Bartlett et al. 
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2020). Mithilfe von „Skill assessment tools“ könnten Patient:innen mit einem erhöhten 

Unterstützungsbedarf frühzeitig herausgefiltert und entsprechend beraten werden (Qama 

et al. 2022). 

Ein weiterhin bestehender ausgeprägter Verbesserungsbedarf der Nachsorgeprogramme 

chronischer Erkrankungen wird deutlich. Als zentrale Herausforderungen erscheinen die 

Anpassung an eine neue Lebenssituation sowie die Etablierung eines gesunden 

Lebensstils (Eakin et al. 2007, Blanchard et al. 2008, Gomersall et al. 2019, Arem et al. 

2020, Coulman et al. 2020, Grant et al. 2021). Diese Schwierigkeiten betreffend verbleiben 

nicht wenige Patient:innenbedürfnisse unberücksichtigt (Lauti et al. 2016, Aarts et al. 2017, 

Jumbe und Meyrick 2018, Parretti et al. 2019, Truccolo et al. 2019, Chan et al. 2020, 

Coulman et al. 2020, Grant et al. 2021), wenngleich Patient:innen oftmals über 

Vorstellungen verfügen, auf welche Art und Weise diese Defizite behoben werden könnten 

(Lauti et al. 2016, Aarts et al. 2017, Jumbe und Meyrick 2018, Parretti et al. 2019, Truccolo 

et al. 2019, Grant et al. 2021). Aus diesem Grund ist es unumgänglich, die konkreten 

Patient:innenbedürfnisse und -erwartungen zu ermitteln und dieses Wissen für die 

Verbesserung der Nachsorgeprogramme einzusetzen.  

Eine Möglichkeit zur Verbesserung der Nachsorgerate besteht in der Steuerung von 

Erwartungen. Diese können als spezifische Kognitionen in Bezug auf die 

Wahrscheinlichkeit von nachfolgenden Ereignissen definiert werden (Rief et al. 2015, Petrie 

und Rief 2019). Sie umfassen verschiedenste Gesichtspunkte. Patient:innen können 

beispielsweise Erwartungen in Bezug auf die Behandlungsergebnisse, den 

Krankheitsverlauf sowie das Auftreten von Komplikationen haben, und inwieweit sie in der 

Lage sind, diese zu beeinflussen. Eine kurze psychologische Intervention zur Steuerung 

von Erwartungen konnte vor einer koronaren Bypass-Operation die Ergebnisse verbessern 

(Auer et al. 2017, Rief et al. 2017). Andere Studien zeigen gleichermaßen, wie Erwartungen 

sich auf Behandlungsergebnisse auswirken können. Beispielsweise werden negative 

Erwartungen mit ausgeprägteren Nebenwirkungen und Komplikationen sowie verminderter 

Lebensqualität assoziiert (Auer et al. 2016, Michnevich et al. 2022, Schäfer et al. 2023). 

Derzeit gibt es nur wenige Studien, die die Erwartungen und Bedürfnisse post-bariatrischer 

Patient:innen an das Nachsorgeprogramm untersuchen. Die vorliegende Studie wurde 

durchgeführt, um eben diese Erwartungen zu ermitteln. Ziel war es, mithilfe dieses Wissens, 

mögliche Ansatzpunkte zum Management der Erwartungen herauszuarbeiten und zu 

analysieren, inwieweit die Nachsorgerate hierüber verbessert werden könnte. Zudem 

wurden Patient:innen gebeten, positive Aspekte des derzeitigen Nachsorgeprogramms zu 

nennen, um herauszufinden, welche Bestandteile von Patient:innen geschätzt werden und 

beibehalten werden sollten. Die Patient:innen wurden ermutigt, Vorschläge für mögliche 

Verbesserungen zu machen und fehlende Aspekte des Nachsorgeprogramms aufzuzeigen.  
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Material und Methodik der Studie 
Die Patient:innen, welche sich in unserem Exzellenzzentrum für Adipositaschirurgie einer 

bariatrischen Operation unterzogen haben, wurden telefonisch rekrutiert und bei Vorliegen 

folgender Einschlusskriterien in die Studie eingeschlossen: 18 Jahre oder älter, Operation 

zwischen April 2016 und Dezember 2022 erfolgt, Teilnahme an mindestens einem 

Nachsorgetermin, Zugang zum Internet, fließende Deutschkenntnisse und die Bereitschaft 

zur Teilnahme an unserer Biobank (PV4889) und dieser Studie. Die Rekrutierung erfolgte 

durch drei der Autor:innen (J. W., M. R. und F. B.). Patient:innen wurden telefonisch kurz 

über die Intention der Studie, den groben Ablauf und die Bedeutung ihrer Teilnahme 

informiert. Es handelte sich um eine Convenience-Stichprobe, da die Teilnehmer:innen 

aufgrund ihrer Verfügbarkeit und Bereitschaft zur Teilnahme ausgewählt wurden. 

Patient:innen, die der Teilnahme zugestimmt haben, erhielten einen Link zum Ausfüllen des 

Online-Fragebogens (Fragebogen LimeSurvey, Version 5; Ethikvotum PV4889). Der 

Online-Fragebogen besteht aus vier offenen Fragen: Erwartungen an die Nachsorge, 

positive und fehlende Aspekte des derzeitigen Nachsorgeprogramms sowie Vorschläge für 

Verbesserungen. Die Auswertung der Antworten erfolgte mittels der Inhaltsanalyse nach 

Mayring. 

 

Ergebnisse 
Insgesamt wurden 327 Patient:innen kontaktiert, von welchen 164 mindestens eine der 

oben genannten Fragen beantwortet haben. Patient:innen äußern viele Erwartungen in 

Bezug auf die Struktur des Nachsorgeprogramms, welche sich in drei große Kategorien 

gliedern lassen: Inhalt, Beratung und Unterstützung. Der Großteil der Patient:innen äußert 

Erwartungen an inhaltliche Aspekte des Nachsorgeprogramms. Hierzu zählen Personal, 

Struktur, Zeit und soziale Interaktion. Eine Patientin erwartet beispielsweise „kompetente 

medizinische Untersuchungen in regelmäßigen Abständen und die Bereitschaft zur 

Beantwortung spezifischer individueller Fragen“ (Patientin 31). Zudem gibt es Erwartungen 

in Bezug auf den Umfang des Beratungsangebots. Patient:innen befürworten 

psychologische Beratung, Ernährungsberatung und Informationen zur Entfernung 

überschüssiger Haut nach Gewichtsabnahme durch die Plastische Chirurgie. Viele 

wünschen sich insbesondere „ein bisschen mehr psychologische Beratung“ (Patientin 22). 

Eine weitere Kategorie besteht in allgemeiner Unterstützung. Diese bezieht sich auf die 

Bereiche Ernährung, Bewegung, plastische Chirurgie, Selbsthilfegruppen sowie 

psychologische Hilfestellung. So fordert eine Patientin „Unterstützung, um die 

Gewichtsabnahme erfolgreich fortzusetzen“ (Patientin 129). Lediglich zwei Patient:innen 

nehmen an, „dass eine regelmäßige Kontrolle zu einem besseren Ergebnis führt“ (Patient 

28). 
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Patient:innen beschreiben die derzeitige Strukturierung der Nachsorge als positiven 

Aspekt. Hervorgehoben werden an dieser Stelle die „festen Termine für die nächsten Jahre, 

leicht im Voraus zu planen“ (Patientin 4). Positive als auch negative Erfahrungen werden 

von Patient:innen etwa in gleichem Maße geteilt. 

Auch die genannten fehlenden Aspekte beziehen sich auf die Struktur des 

Nachsorgeprogramms. So wird beispielsweise ein unzureichendes Angebot an 

Unterstützung und Beratung geäußert. Die fehlenden Aspekte beziehen sich auf 

vergleichbare inhaltliche Bestandteile der Nachsorge, wie in den vorherigen Fragen bereits 

dargelegt. Patient:innen wünschen sich „psychologische Beratung und eine persönliche 

Besprechung der Ergebnisse sowie Ernährungsberatung“ (Patientin 183). Einige 

Patient:innen äußern den Wunsch nach „regelmäßigem Austausch mit anderen 

Patient:innen“ (Patientin 196). 

Patient:innen verfügen teils über eine genaue Vorstellung, wie das derzeitige 

Nachsorgeprogramm optimiert werden könnte. Auch bei dieser Frage lässt sich der 

Schwerpunkt der Antworten eindeutig den strukturellen Aspekten der Nachsorge zuordnen. 

Patient:innen kritisieren beispielsweise „lange Wartezeiten trotz Termin“ (Patientin 9). 

Zudem wird der Bedarf eines umfangreicheren Beratungs- und Unterstützungsangebotes 

deutlich. Dieser Bedarf spiegelt sich erneut in den Bereichen Ernährung, Bewegung, 

plastische Chirurgie, Selbsthilfegruppen sowie psychologische Unterstützung und Beratung 

wider. Überdies schlägt eine Patientin vor, „verschiedene Module“ (Patientin 22) im 

Nachsorgeprogramm anzubieten.  

 

Diskussion 
Ziel der vorliegenden, qualitativen Studie war es, die Patient:innenbedürfnisse und -

erwartungen nach Adipositasoperation zur Verbesserung der Nachsorge zu ermitteln. 

Patient:innen äußern hauptsächlich Erwartungen in Bezug auf den Inhalt des 

Nachsorgeprogramms. Hervorgehoben werden hier regelmäßige Bluttests und 

Untersuchungen. Als positiven Aspekt des derzeitigen Nachsorgeprogramms beschreiben 

Patient:innen die Regelmäßigkeit der Termine. Eine lebenslange Nachsorge nach 

bariatrischen Operationen wird in den deutschen Leitlinien empfohlen. Inhalt dieser 

Empfehlungen sind unter anderem regelmäßige Untersuchungen und Laborkontrollen, 

diese decken sich mit den von Patient:innen geäußerten Erwartungen und positiv 

beschriebenen Aspekten (Dietrich et al. 2018).  

Patient:innen kritisieren den derzeitigen Umfang an Unterstützung und Beratung. In der 

Literatur wird ein vergleichbarer Mangel an Unterstützungsangeboten beschrieben (Lauti et 

al. 2016, Sharman et al. 2017, Parretti et al. 2019, Chan et al. 2020, Coulman et al. 2020). 
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Insbesondere psychologische Unterstützungsangebote scheinen nicht ausreichend 

(Jumbe und Meyrick 2018, Parretti et al. 2019, Chan et al. 2020, Coulman et al. 2020). 

Sofern Patient:innen hieraus schlussfolgern, dass ihre Erwartungen und Bedürfnisse in der 

Konsultation im Rahmen der Nachsorge keine Berücksichtigung finden, werden sie nicht zu 

den Nachsorgeterminen erscheinen. Wie bereits dargelegt, können unerfüllte oder negative 

Erwartungen zu Enttäuschungen und schlechteren Therapieergebnissen führen (Auer et al. 

2016, Michnevich et al. 2022, Schäfer et al. 2023). Eine Möglichkeit könnte darin bestehen, 

die Patient:innenbedürfnisse und -erwartungen direkt zu erfragen und die Nachsorge 

entsprechend individuell zu adaptieren. 

Studien zufolge ist die Teilnahme an Nachsorgeprogrammen nach bariatrischer Operation 

mit einem besseren Behandlungsergebnis assoziiert (Kim et al. 2014). Den meisten 

Patient:innen scheint dieser Zusammenhang nicht bewusst zu sein. Wie zu Beginn 

dargelegt, beschreiben Patient:innen in anderen Studien bereits einen bisher unerfüllten 

Aufklärungs- und Informationsbedarf sowohl prä- als auch postoperativ (Moroshko et al. 

2014, Lauti et al. 2016, Chan et al. 2020). Ausführlichere Patient:innenaufklärung könnte 

zu realistischeren Erwartungen an den postoperativen Verlauf führen. So konnte in 

aktuellen Untersuchungen gezeigt werden, dass das Management der Erwartungen die 

Aufenthaltsdauer und langfristigen Ergebnisse von Patient:innen verbessern kann (Auer et 

al. 2017, Rief et al. 2017). Um folglich herauszufinden, inwieweit das 

Erwartungsmanagement zu einer verbesserten Nachsorgerate postbariatrischer 

Patient:innen führen kann, sind weitere interventionelle Studien notwendig.  

Durch die stetig steigende Anzahl adipöser Patient:innen wächst auch die jährliche Zahl 

bariatrischer Eingriffe (Marjanovic et al. 2019). Immer mehr Patient:innen bedürfen einer 

zeitintensiven und lebenslangen Nachsorge. Als negativ beschreiben Patient:innen jedoch 

lange Wartezeiten trotz eines Termins. Expert:innen warnen angesichts der steigenden 

Patient:innenzahlen vor Überlastung des Gesundheitssystems. Marjanovic et al. (2019) 

befürworten daher die Verlagerung der Nachsorge in den ambulanten Sektor. Als Vorlage 

können sogenannte „Disease-Management-Programme“ (DMP) dienen, welche bereits für 

andere chronische Erkrankungen wie die Koronare Herzkrankheit und den Diabetes 

mellitus etabliert seien. Mehring et al. (2017) konnten durch das DMP für Typ 2-Diabetes in 

Bayern eine leitliniengerechtere Versorgung feststellen. Auch die Studie von Riedl et al. 

(2016) ergab eine statistisch signifikant geringere Mortalitätsrate in der DMP-Gruppe im 

Vergleich zur Kontrollgruppe. Die DMP-Gruppe weise eine geringere Anzahl an 

Krankenhaustagen auf und somit verminderte Gesamtkosten. Postbariatrische 

Patient:innen könnten von der Etablierung eines solchen Programms, ergänzt durch digitale 

Angebote, profitieren (Marjanovic et al. 2019). Verschiedene Nachsorge-Module könnten 
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im Rahmen eines DMP umgesetzt werden und die Nachsorge individueller und 

bedarfsorientierter gestalten. 

Unumstritten bleibt die Relevanz der Teilnahme am Nachsorgeprogramm als wesentlicher 

Bestandteil der Behandlung bariatrischer Patient:innen. Die stetig wachsende Anzahl 

nachzusorgender Patient:innen stellt jedoch eine große Herausforderung für das 

Gesundheitssystem dar. Aus diesem Grund ist es unabdingbar, die Nachsorgeprogramme 

zu optimieren und möglichst zeiteffizient zu gestalten. Patient:innen äußern in unserer 

Untersuchung sowohl erfüllte als auch unerfüllte Erwartungen an die derzeitige Nachsorge. 

Insbesondere geht ein erhöhter Bedarf an psychologischer Unterstützung, 

Beratungsangeboten sowie der Erweiterung der Nachsorge um digitale Angebote hervor. 

Wenn Patient:innen schlussfolgern, dass ihre Bedürfnisse und Erwartungen in der 

Nachsorge keine Berücksichtigung finden, werden sie diese nicht in Anspruch nehmen. Ein 

Ansatzpunkt könnte folglich darin bestehen, Patient:innen ausführlicher über postoperative 

Veränderungen aufzuklären und zu ermitteln, bezüglich welcher Adaptationen sie 

Unterstützung benötigen. Überdies stellt sich die Frage, inwieweit Patient:innen von der 

Einführung eines „DMP Adipositas“ profitieren könnten. Ein wohnortnahes, 

individualisiertes Programm, zusammengesetzt aus verschiedenen Modulen, könnte 

zukünftig zur Bewältigung der stetig steigenden Zahl post-bariatrischer Patient:innen 

beitragen. 

Ausschlaggebend erscheint zudem, ein Bewusstsein für die Wichtigkeit der Teilnahme am 

Nachsorgeprogramm für die Therapieerfolge bei Patient:innen zu schaffen. Wenn 

Patient:innen sich dieser Relevanz bewusst wären, könnten sie sich aktiv in den 

Therapieprozess und die Nachsorge einbringen und diese mitgestalten. Insbesondere in 

der Krebsforschung werden mehrere vielversprechende Modelle zur Förderung von 

Patient:innenzentriertheit und -zufriedenheit, ferner zur Verbesserung der 

Therapieergebnisse, eingeführt. Welche dieser Konzepte auch dem 

Erwartungsmanagement und somit der Steigerung der Nachsorgequote bariatrischer 

Nachsorgeprogramme dienen könnten, ist Gegenstand zukünftiger interventioneller 

Studien.  Da sich die zusammengefassten Bedürfnisse post-bariatrischer Patient:innen teils 

sehr inkonsistent abzeichnen, bedarf es hier zunächst weiterer groß angelegter 

multizentrischer Studien zu deren Erfassung. Auf Basis dessen können bewährte Konzepte 

aus der Krebsforschung und weitere alternative Nachsorgeangebote und -modelle mit dem 

Ziel einer qualitativen und insbesondere die Patient:innenbedürfnisse berücksichtigenden 

Nachsorge dieser spezifischen Patient:innengruppe etabliert werden.  
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Zusammenfassung 
 

Hintergrund: Die Prävalenz für Adipositas in Deutschland ist hoch. Eine anerkannte und 

wirksame Therapieoption bei Vorliegen einer Adipositas WHO Grad III oder Grad II mit 

definierten Komorbiditäten ist die bariatrische Chirurgie. Nach der Operation sind einige 

medizinische Veränderungen zu beachten, sodass post-bariatrische Patient:innen einer 

regelmäßigen und lebenslangen Nachsorge bedürfen. Aktuelle Studien zeigen, dass die 

Nachsorgerate jedoch gering ist. Eine niedrige Follow-up-Quote wiederum ist mit einem 

schlechteren Outcome assoziiert. Ziel dieser Studie war es, die Erwartungen der 

Patient:innen an das Nachsorgeprogramm nach bariatrischen Eingriffen zu ermitteln, um 

herauszufinden, welche Bedürfnisse derzeit unberücksichtigt bleiben und inwieweit die 

Teilnahme an der Nachsorge mithilfe dieses Wissens verbessert werden könnte. 

Methoden: Patient:innen, die sich einer bariatrischen Operation im Universitären 

Adipositas-Centrum Hamburg unterzogen und mindestens an einem Nachsorgetermin 

teilgenommen haben, wurden zur Teilnahme an der Studie eingeladen und erhielten einen 

Link zum Ausfüllen des Online-Fragebogens. Der Online-Fragebogen besteht aus vier 

offenen Fragen: Erwartungen an die Nachsorge, positive und fehlende Aspekte des 

derzeitigen Nachsorgeprogramms sowie Vorschläge für Verbesserungen. Die Auswertung 

der Antworten erfolgte mittels der Inhaltsanalyse. 

Ergebnisse: Insgesamt wurden 327 Patient:innen befragt, 164 haben mindestens eine 

Frage beantwortet (164/50,1%). Patient:innen äußern viele Erwartungen an inhaltliche 

Aspekte des Nachsorgeprogramms: regelmäßige Bluttests und körperliche 

Untersuchungen, psychologische Beratung und Ernährungsberatung sowie Unterstützung 

und Begleitung.  Zu den positiven Aspekten zählen Patient:innen regelmäßige Bluttests und 

Nachsorgetermine. Kritisiert wird der Umfang an psychologischer Beratung und 

Ernährungsberatung. Patient:innen wünschen sich diesbezüglich ein größeres 

Unterstützungsangebot.  

Fazit: Patient:innen äußern hauptsächlich Erwartungen an den Inhalt der Nachsorge, 

kritisiert wird in diesem Zusammenhang vor allem der Umfang einiger aktueller 

Bestandteile. Interessant ist, dass nur wenige Patient:innen die Relevanz einer 

regelmäßigen Nachsorge für den Therapieerfolg erkennen. Ansatzpunkte zu finden, die 

positive Erwartungen an die Nachsorge fördern, könnten das Potenzial haben, die 

Teilnahme am Nachsorgeprogramm und folglich langfristige Therapieergebnisse zu 

verbessern. 
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Abstract 
 

Background: The prevalence of obesity in Germany is high. Bariatric surgery is a recognized 

and effective treatment option for patients with obesity WHO grade III or grade II with 

defined comorbidities. After surgery, a number of medical changes need to be taken into 

account, meaning that post-bariatric patients require regular and lifelong follow-up care. 

However, current studies show that the follow-up rate is low. A low follow-up rate, in turn, is 

associated with a poorer outcome. The aim of this study was to identify patients' 

expectations of the post-bariatric aftercare program to determine which needs are currently 

unmet and to what extent participation in aftercare can be improved using this knowledge. 

Methods: Patients who underwent bariatric surgery at the University Obesity Center 

Hamburg and attended at least one follow-up appointment were invited to participate in the 

study and received a link to complete the online questionnaire. The online questionnaire 

consists of four open questions: expectations of aftercare, positive and missing aspects of 

the current aftercare program, and suggestions for improvement. The responses were 

evaluated using content analysis. 

Results: A total of 327 patients were surveyed, 164 answered at least one question 

(164/50,1%). Patients express many expectations regarding the content of the aftercare 

program: regular blood tests and physical examinations, psychological counseling and 

nutritional advice as well as support and guidance. Patients cite regular blood tests and 

follow-up appointments as positive aspects. The extent of psychological and nutritional 

counseling is criticised. Patients would like more support in this area. 

Conclusion: Patients mainly express expectations regarding the content of aftercare, with 

the scope of some current components being criticized in this context. It is interesting that 

only a few patients recognize the relevance of regular aftercare for the success of the 

therapy. Finding starting points that promote positive expectations of aftercare could have 

the potential to improve participation in the aftercare program and consequently long-term 

therapy outcomes. 
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OP     Operation 
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Tabelle 1: Klassifikation der Adipositas bei Erwachsenen gemäß BMI (modifiziert nach 

WHO 2000) 

BMI [kg/m2] Kategorie Risiko für Folgeerkrankungen 

< 18,5 Untergewicht niedrig 

18,5-24,9 Normalgewicht durchschnittlich 

25-29,9 Übergewicht gering erhöht 

30-34,9 Adipositas Grad I erhöht 

35-39,9 Adipositas Grad II hoch 

³ 40 Adipositas Grad III sehr hoch 

DAG (2019): Patientenleitlinie zur „Diagnose und Behandlung der Adipositas“ (AWMF-

Register Nr. 050-001) 
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Tabelle 2: Taillenumfang und Risiko für Adipositas-assoziierte metabolische Erkrankungen 

Taillenumfang [cm] Risiko für Erkrankungen des 
Stoffwechsels und des Herz-

Kreislauf-Systems Männer Frauen 

³ 94 ³ 80 erhöhtes Risiko 

³ 102 ³ 88 deutlich erhöhtes Risiko 

DAG (2019): Patientenleitlinie zur „Diagnose und Behandlung der Adipositas“ (AWMF-

Register Nr. 050-001) 

 

Tabelle 3: Online-Fragebogen LimeSurvey, Version 5 

Fragebogen 

Frage 1 Was sind Ihre Erwartungen an die Nachsorge? 

Frage 2 Was finden Sie gut am aktuellen Nachsorgeprogramm? 

Frage 3 Was sollte Ihrer Meinung nach am aktuellen Nachsorgeprogramm 

verbessert werden? 

Frage 4 Was fehlt Ihnen im aktuellen Nachsorgeprogramm? 

 
 
 
 


