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1. Einleitung 

 

1.1 Adipositas 

 

1.1.1  Adipositas in der Gesellschaft und ihre Folg en 

 

In der heutigen Gesellschaft ist Adipositas ein weit verbreitetes Problem. Der leichte 

und schnelle Zugriff auf hoch energetische sowie im Übermaß vorhandene 

Lebensmittel und der steigende Mangel an Bewegung führen letztendlich dazu, dass 

der Anteil an adipösen und vor allem an extrem adipösen Menschen immer mehr 

zunimmt.  Mit steigendem Übergewicht nimmt meist die Mobilität ab, was wiederum, 

bei gleich bleibender Energiezufuhr, zu weiterer Gewichtszunahme führt. Es entsteht 

ein Teufelskreis, aus dem es aus zu brechen den meisten Betroffenen ab einer 

gewissen Grenze nicht mehr gelingt. Genetische und hormonelle Faktoren spielen 

zudem eine wesentliche Rolle. 

Die WHO schätzt die  Anzahl adipöser Menschen auf ca. 300 Mio. Erwachsene 

Weltweit.  Bei steigender Prävalenz, allein in Europa um das Dreifache in den letzten 

10 Jahren, ist mitunter mit bis zu 150 Mio. adipösen Europäern zu rechnen. 

Alleine in Deutschland sind 20  –  25 % aller Männer und Frauen betroffen [1]. 

 

Darüber hinaus bekommen extrem übergewichtige Personen zunehmend Probleme 

im Alltag und leiden weitaus häufiger unter psychischen und physischen 

Beschwerden. Dies reicht von Einschränkungen bei der Durchführung kleinerer 

Tätigkeiten im Haushalt oder am Arbeitsplatz, über mangelnde soziale Kontakte und 

berufliche Aufstiegschancen, bis hin zu Depression und Einschränkung der 

Lebensqualität. 

Ebenfalls nicht außer Acht zu lassen sind die erhöhten Kosten, die sich in direkte 

Krankheitskosten, wie ambulante und stationäre Behandlungskosten, Begleit- und 

Folgeerkrankungen sowie  Ausgaben für Medikamente und indirekte Kosten, wie 

krankheitsbedingte Arbeitsunfähigkeit, vorzeitige Berentung oder gar Tod, unterteilen 

lassen.  

Die direkten Kosten belaufen sich laut des HTA-Berichts von 2007 auf ca. 5 % aller 

Gesundheitsausgaben [1], was bei einer Summe von etwa 239,7 Mrd. Euro,            
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ca. 12 Mrd. Euro entspricht. 

Zum Vergleich: Ein adipöser Patienten kostet das Gesundheitssystem pro Jahr etwa 

17.934 Euro, ein normalgewichtiger Patient nur etwa 7.807 Euro [1]. 

 

 

1.1.2  Komorbiditäten der Adipositas 

 

Abgesehen von einer meist verminderten Lebensqualität und den schon erwähnten 

psychischen Folgeerkrankungen, sind die auf Dauer entstehenden 

Begleiterkrankungen, die bei Weitem größte Problematik. Diese reichen von 

orthopädischen Problemen, welche die Beweglichkeit und Leistungsfähigkeit im  

Alltag empfindlich einschränken,  über Schlafapnoe, die die Aufmerksamkeit, z.B. im 

Straßenverkehr ebenfalls gefährlich beeinträchtigt, bis hin zu Hypertonus und 

metabolischen Erkrankungen, wie Diabetes mellitus, Hyperlipidämie und 

Hypercholesterinämie. Die zuletzt genannten Komorbiditäten stellen erwiesener 

maßen, zusätzlich zur Adipositas alleine,  hohe Risikofaktoren für die Entstehung von 

Herz-Kreislauf Erkrankungen sowie hämorrhagischer Insulte dar. 

Darüber hinaus sind  adipöse Menschen häufiger von bestimmten Krebsarten 

betroffen. Hierzu zählen kolorektale Karzinome, postmenopausale Karzinome, 

Adenokarzinome des Ösophagus, um nur einige Beispiele zu nennen [1].  

Auch Metaanalysen haben zwischenzeitlich ergeben, dass bei  Adipositas das 

Gesamtmortalitätsrisiko um bis zu 20 %, bei hochgradiger Fettleibigkeit  sogar um bis 

zu 200 % erhöht ist [2]. 

 

 

1.1.3  Therapieoptionen von Adipositas 

 

Die Versuche der Adipositas beizukommen sind äußerst vielfältig. Zu Beginn steht 

meist eine Diät, sei es eine der zahlreichen eigenständig durchgeführten Diäten zu 

Hause, mit oder ohne ärztliche Begleitung, ein in der Gruppe stattfindendes, von der 

Krankenkasse gestaltetes Abnehmprogramm oder eine stationär durchgeführte 

„Abspeckkur“.  

Die meisten Betroffenen haben zahlreiche Diäten im Laufe ihres Lebens 

durchgeführt, von welchen aber die Wenigsten zu einem langfristigen Erfolg, sondern 
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meist im sogenannten „Jojo-Effekt“ zu einer noch stärkeren Gewichtszunahme 

geführt haben. 

Unterstützend zu einer diätetischen Maßnahme wird oft ein sogenannter 

„Appetitzügler“ verabreicht. Die ersten Generationen dieser Medikamente waren und 

sind Amphetaminderivate und haben als Nebenwirkung nicht nur Nervosität, Herz 

rasen und vermindertes Schlafbedürfnis, sondern durch ihre euphorisierende 

Wirkung auch ein hohes Suchtpotenzial. Die neueren Medikamente, wie etwa 

Reduktil, wirken zwar auf ähnliche Weise, ohne jedoch abhängig zu machen.  

Mittlerweile sind aber, nach den neuesten Empfehlungen der europäischen 

Arzneimittelzulassungsbehörde (EAB), auch diese Präparate wieder vom Markt 

genommen worden. Der Grund hierfür war, dass die Nebenwirkungen den positiven 

Effekt auf den Gewichtsverlust überstiegen haben. 

Nichts desto trotz, scheint auch eine medikamentöse Behandlung bei vielen dieser 

Patienten nicht dauerhaft zum Erfolg zu führen. 

Als letzte Therapieoption stehen die operativen Verfahren. Diese lassen sich in 

restriktive, malabsorptive, sowie kombinierte Verfahren unterteilen [3]. 

 

Restriktive, operative Verfahren: 

• Laparoskopisches Magenband (LGB) (Abb. 1b) 

• Schlauchmagen (Sleeve-Gastrektomie) (SG) (Abb. 1c) 

• Magenstraße & Mill-Operation1 (Abb. 3) 

• Vertikale Gastroplastik (VBG)1 
 

Malabsorptive, operative Verfahren, bzw. überwiegen d malabsorptive 

Komponente: 

• Biliopankreatische Diversion (BPD) nach Scopinaro1  

• Distaler Magen-Bypass1  

 

Kombinierte, operative Verfahren: 

• Laparoskopischer Roux-Y-Magen-Baypass (LRYBP) (Abb. 1a) 

• Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch (BPD-DS) (Abb. 1d) 

• Ein-Anastomosen-Magen-Bypass („Mini-Bypass“) 
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Andere: 

• Endoskopische Verfahren wie „Endo Sleeve“2  (Abb. 2b) , Magenballon  

 (Abb. 2a) 

• Magenschrittmacher2 

• Kombinationseingriff RYBP und Magenband1,2 
 

 

 

1heute unüblich, 2experimentell / Außenseiterverfahren   
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a                                 b                                c                                  d 

     

 

Abb. 1  Operative adipositaschirurgische Verfahren gemäß S-3 Leitlinie 2010.  

a) Roux-Y-Magenbypass. Der Magen wird wenige Zentimeter unterhalb 

des Mageneingangs abgesetzt. Das Jejunum wird 50 cm nach dem Treitz-

Band ebenfalls durchtrennt und mit dem aboralen Ende mit dem kleinen 

Magenpouch verbunden. Nach etwa 150 cm wird das andere 

Dünndarmende an die hochgezogenen Schlinge genäht (so genannte    

Roux-Y-Rekonstruktion). Das Wirkprinzip: „Restriktion“ mit zusätzlicher 

„malabsorptiver Komponente“. b) Magenband. Der Magen wird durch ein 

verstellbares Magenband in einen kleinen Vormagen (Pouch) und einen 

größeren Restmagen geteilt. c) Schlauchmagenoperation („Sleeve-

Gastrektomie“). Mehr als 80 % des Magens werden irreversibel entfernt. 

Der Restmagen entspricht einer „kleinen Banane“ mit einem anfänglichen 

Füllungsvolumen von weniger als 100 ml. Wirkprinzip: „Restriktion“ und 

hormonelle Mechanismen. d) Biliopankreatische Diversion (BPD) mit 

Duodenalswitch (DS). Zunächst Magenverkleinerung analog der 

Schlauchmagenoperation. Dann Durchtrennung des Duodenums wenige 

Zentimeter postpylorisch sowie des Jejunums 250 cm vor der 

Ileozökalklappe und Anastomose mit dem Duodenum. Das andere Ende 

wird 100 cm vor der Ileozökalklappe mit dem Ileum verbunden. Das 

Wirkprinzip ist eine Kombination aus „Restriktion“ und erheblicher 

„Malabsorption“. (© T.P. Hüttl) 
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a                                         b                                           c 

 

 

Abb. 2  Endoskopische Verfahren. a) Magenballon. Die Füllungsvolumina der meist 

wassergefüllten Ballone betragen 400 – 700 ml. Die S3-Leitlinie sieht ihren 

Stellenwert vor allem bei Hochrisikopatienten (z.B. BMI > 60 kg/m2) im Rahmen 

eines Stufenkonzeptes (©T.P. Hüttl). b, c) Endoskopischer Magenbypass 

(EndoBarrierTM, rechts mit Inlay). Ein Kunststoffschlauch (Inlay) wird 

postpylorisch verankert und somit eine funktionelle Ausschaltung des 

Duodenums erzielt. Die bisherigen Ergebnisse sind vielversprechend, der 

Stellenwert im Gesamtkonzept noch unklar. (mit freundlicher Genehmigung von 

GI Dynamics) 

 

Oft sind die einzelnen Verfahren Teilschritte eines mehr zeitigen Vorgehens. So wird 

z.B. bei extremem Übergewicht (BMI > 60 kg/m²), um überhaupt die OP-Fähigkeit zu 

gewährleisten,  eine möglichst rasche präoperative Gewichtsreduktion angestrebt. 

Hierbei kommt meist der Magenballon zum Einsatz. Ebenso wurde der 

Schlauchmagen bisher einem BPD-DS vorangestellt, um dessen hohe Letalität zu 

senken.  Als eigenständiges Verfahren ist die Sleeve-Gastrektomie erst kürzlich in 

die S3-Leitlinie zur Adipositaschirurgie der CA-ADIP vom Juni 2010 aufgenommen 

worden [3].  

Seit den 1970ern existiert aber ein vom Prinzip her ähnliches Verfahren, welches 

man durchaus als Vorläufer zur heutigen SG bezeichnen kann. Hierbei handelt es 

sich um die sogenannte Magenstraße & Mill-Operation (Abb. 3), bei der zwar 

ebenfalls ein Magenschlauch gebildet wird, der abgetrennte Fundus-Corpus-Anteil 

jedoch nicht wie bei der SG reseziert wird, sondern mit dem Rest des Magens über 

eine Gewebebrücke verbunden bleibt. So sollte die normale Magenentleerung 

erhalten bleiben. 
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Abb. 3  Magenstraße und Mill-Gastroplastik. (© T.P. Hüttl) 

   

                                        

1.2  Fragestellung der Arbeit 

 

Die Sleeve-Gastrektomie wird mittlerweile an zahlreichen Zentren als scheinbar 

sicheres und einfaches Verfahren durchgeführt. Als ein sehr junges Verfahren wirft es 

aber einige bisher vernachlässigte und auch nicht näher untersuchte Fragen auf, die 

die folgende Arbeit zu beantworten versucht.  Diese lauten wie folgt: 

 

1. Wird die Operation literaturgetreu durchgeführt?   

2. Morbidität und Mortalität – wo steht die SG gege nüber anderen    

 bariatrischen Verfahren?  

3. Besteht bei der LSG eine operateurspezifische Le rnkurve? 

4.  Wie effektiv ist der Eingriff – wie viel Gewich tsverlust ist nach 1, 2  

 und 3 Jahren zu erwarten? 

5. Wer profitiert von der Sleeve-Gastrektomie? 

6. Wie verändert sich die Lebensqualität? 

 

Im Anschluss werden die Ergebnisse hinsichtlich ihrer Bedeutung für die weitere 

Entwicklung und die derzeitige sowie zukünftige Stellung der Sleeve-Gastrektomie 

als bariatrisches Verfahren diskutiert. Außerdem soll die Frage beantwortet werden, 

welches Patientengut zukünftig der Sleeve-Gastrektomie zugeführt werden sollte.



8                                         2 Patient en und Methoden  

 

2.  Patienten und Methoden 

 

2.1  Patientencharakteristik 

 

Im Zeitraum von April 2007 bis Juli 2010 wurde im Universitätsklinikum Großhadern 

in München, bei insgesamt 85 Patienten eine Sleeve-Gastrektomie sowie die 

weiteren Nachsorgeuntersuchungen durchgeführt.  Es handelt sich hier um eine 

prospektive Verlaufsbeobachtung über einen Zeitraum von 3 Jahren. 

 

Das Patientenkollektiv setzt sich wie folgt zusammen: 

 

Tabelle 1  Patientendaten.  Mittelwert ± SD. 

 Männer  Frauen  Gesamt  

Anzahl (n)  32 53 85 

Alter (J)  41,5 ± 14,3 44,2 ± 10,0 43,2 ± 11,7 

Alters -Range (J) 19 – 67 21 – 68 19 – 68 

Größe (cm)  180 ± 9,3 167 ± 6,8 172 ± 10,2 

Gewicht (kg)  167,9 ± 26,2 139,3 ± 23,7 150,0 ± 28,6 

Gewichts -Range (kg)  210 – 116 236 – 101 236 – 101 

BMI (kg/m 2) 52,0 ± 8,4 50,0 ± 8,5 51,0 ± 8,6 

BMI-Range (kg/m 2) 35,3 – 78,7 37,6 – 81,7 35,3 – 81,7 

 

 

2.1.1 Einschlusskriterien 

 

Eine Auswahl der Patienten erfolgte interdisziplinär im Rahmen der amb. Adipositas 

Sprechstunde des Klinikums Großhadern, entsprechend der S3-Leitlinie [3]. 

Hierzu wurde in intensiven Gesprächen, nach vorheriger eingehender internistischer 

und psychiatrischer Untersuchung, sowie einer ausführlichen Ernährungsberatung 

mit Ernährungsprotokoll, zusammen mit dem Patienten, über das für ihn sinnvollste 

bariatrische Verfahren entschieden.  
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Als Einschlusskriterien wurden festgelegt: 

 

• Adipositas °III (BMI ≥ 40 kg/m2) nach Versagen der konservativen 

Therapie 

• Adipositas °II (BMI ≥ 35 kg/m2) mit einer oder mehreren          

Adipositas-assoziierten Komorbiditäten (z.B. Diabetes mellitus Typ II, 

Hypertonie, Schlafapnoe-Syndrom, orthopädische Beschwerden, etc. 

nach erfolgloser konservativer Therapie 

• Essen großer Mengen 

• Genehmigung der Krankenkasse 

 

 

2.1.2  Ausschlusskriterien 

 

Als Ausschlusskriterien wurden festgelegt: 

 

• Akute Besiedelung des Magens mit Helicobacter pylori 

• Ulcera des Magens 

• Morbus Cushing 

• unbehandelte Hypothyreose 

• Leberzirrhose 

• konsumierende Erkrankung 

• akute Substanzabhängigkeit 

• Binge Eating Disorder, nicht behandelte Bulimia nervosa 

• mangelnde Compliance / Adherenz 

 

Die internistische Evaluation besteht aus einer ausführlichen körperlichen 

Untersuchung mit EKG, Lungenfunktion, einem Röntgen-Thorax und einer 

Blutanalyse. Diese beinhaltet standardmäßig ein großes Blutbild,  die Gerinnungs-, 

Leber- und Nierenwerte, ein Lipidprofil, die Schilddrüsenhormone sowie Vitamin D 

und B12. Ein oraler Glucose-Toleranz-Test wurde bei allen nicht Diabetikern 

veranlasst.  Zum  Ausschluss eines Morbus Cushing wurde ein Dexametason-

Hemmtest durchgeführt. Das Standartverfahren schließt darüber hinaus eine 
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Sonographie der Oberbauchorgane sowie eine Gastroskopie zum Ausschluss  eines 

malignen Geschehens, bzw. einer Helicobacter pylori Besiedelung mit ein. Bei 

Anzeichen eines Schlafapnoe-Syndroms wurde zur Abklärung eine Polysomnografie 

in einem Schlaflabor empfohlen. 

zwei Patienten leiden am Prader-Willy-Syndrom, welches durch ein mangelndes 

Sättigungsgefühl, eng mit  der Adipositas verknüpft ist. Die Erkrankung stellt aber per 

se kein Ausschlusskriterium dar. Es erfordert jedoch eine strenge Indikationsstellung, 

sowie eine enge Zusammenarbeit mit den betreuenden Ärzten.  

Eine Patientin wurde aufgrund eines entdeckten Tumors ausgeschlossen, ein 

weiterer Patient ist Nieren-und Pankreas transplantiert.  

Wurde die Entscheidung zugunsten einer Sleeve-Gastrektomie getroffen, musste 

noch die Zusage der Krankenkasse abgewartet werden.  

 

 

2.2  Methoden 

 

2.2.1 Prä-  und postoperative Datenerhebung 

 

Bei Erstvorstellung musste jeder Patient einen präoperativen Anamnesebogen I  

(siehe Anhang 7.1) ausfüllen. Dieser beinhaltete Fragen zu:  

 

• derzeitiges Befinden 

• gastrointestinale Beschwerden 

• gewünschtes Verfahren / eigene Vorabinformation 

• Voroperationen, bzw. bereits stattgefundene bariatrische Verfahren 

• zuletzt durchgeführte Magenspiegelung und dabei festgestellte 

Helicobacter pylori Besiedelung 

• Begleiterkrankungen und Medikamenteneinnahme 

• Alkohol-  und Tabakkonsum 

• bis jetzt durchgeführte Diäten, Kuraufenthalte und medikamentöse 

Therapien 

• körperliche Betätigung 

• Familienstand 
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• soziale Kontakte 

• berufliche Situation 

• Ernährungsgewohnheiten 

• Einverständniserklärung zur Nutzung der gegebenen Informationen 

• Ebenfalls in die prä-  und postoperative Evaluation mit aufgenommen 

wurde der GIQLI (nach Eypasch) (siehe 2.2.3) 

 

Den Patienten wurde bei ihren Nachsorgeterminen jeweils ein Anamnesebogen II 

(siehe Anhang 7.2) ausgehändigt. Dieser beinhaltete nahezu die gleichen Fragen wie 

der präoperative Bogen, verzichtet wurde auf: 

 

• gewünschtes Verfahren / eigene Vorabinformation 

• Voroperationen, bzw. bereits stattgefundene bariatrische Verfahren 

• zuletzt durchgeführte Magenspiegelung und dabei festgestellte 

Helicobacter pylori Besiedelung 

• bis jetzt durchgeführte Diäten, Kuraufenthalte und medikamentöse 

Therapien 

 

Hinzugefügt wurde: 

 

• ob seit der Operation Probleme aufgetreten sind 

• ob seit der Operation weitere bariatrische Eingriffe stattgefunden haben 

(z.B. Bypass) 

• ob seit der Operation ein plastischer chirurgischer Eingriff stattgefunden 

hat 

• ob die Schlauchmagenoperation wieder durchgeführt werden würde 

und wenn ja auch früher 

• Einstufung des Allgemeinbefindens seit der Operation 

• Verbesserung der Begleiterkrankungen 

• Besuch einer Ernährungsberatung oder Selbsthilfegruppe / Psychiater 

• Auswirkungen des Schlauchmagens auf die Nahrungsaufnahme 

• Möglichkeit des Feedbacks 

• M-A QoLQ II (siehe 2.2.3) 
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• BAROS (siehe 2.2.3) 

 

Falls der Bogen von einem Patienten nicht ausgefüllt wurde oder dieser nicht zum 

vereinbarten Nachsorgetermin erschienen ist, wurden die Informationen so weit als 

möglich, telefonisch erfragt. 

 

 

2.2.2   Komorbidität 

 

Bei den Komorbiditäten waren vor allem  die Veränderungen von Diabetes mellitus 

Typ II , Hypertonus , Schlafabnoe-Syndrom  und der orthopädische Beschwerden  

nach 1, 2 und 3 Jahren von Interesse. Es wurde mittels des Anamnesebogens II 

erfragt, inwieweit die Begleiterkrankungen sich in Remission befunden haben (keine 

Medikamente oder Beschwerden mehr), sich gebessert (weniger Medikamente oder 

Beschwerden) oder verschlechtert (mehr Medikamente oder Beschwerden) haben 

oder ob sie gleich geblieben waren.  

Im Falle des Diabetes mellitus wurde nochmals unterschieden zwischen Remission 

und weiterhin bestehender gestörter Glukosetoleranz  (IGT), ohne weitere 

medikamentöse Therapie. Die IGT wurde definiert als erhöhte Insulinresistenz, bei 

einem HOMA (Homeostasis Model Assessment) > 2,5 und / oder  verminderter 

Insulinsensitivität, bei einem QUICKI (Quantitative Insulin-sensitivity Check Index)    

< 0,36. 

Zur Beschreibung des Gewichtsverlustes wurde der Excess-Weight-Loss  (EWL) 

verwendet. Dieser Bezeichnet den Verlust an Übergewicht, bezogen auf das 

Idealgewicht in %.  

 

 

2.2.3  Lebensqualität 

 

Ein bisher eher vernachlässigter Punkt in der adipositaschirurgischen Therapie, war 

und ist die Lebensqualität. Aus diesem Grund beschäftigt sich diese Arbeit besonders 

ausführlich mit der Veränderung der Lebensqualität.  

Bei Erstvorstellung und jeder weiteren Nachuntersuchung wurde, im Rahmen eines 

Fragebogens (siehe 2.2.1), von den Patienten eine Einschätzung des derzeitigen 
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Allgemeinbefindens in Form eines 5-stufigen „Smiley-Scores“ erbeten.   

Zusätzlich dazu wurde in den Nachsorgebögen der nicht validierte VISICK-Score [4] 

in einer abgewandelten Form benutzt. Er umfasst eine 4-stufige Selbstbeurteilung 

des eigenen Befindens seit der Operation (sehr viel besser, besser, gleichbleibend, 

schlechter). Darüber hinaus wurde gefragt, ob die Patienten diese Operation im 

Nachhinein noch einmal würden durchführen lassen, bzw. ob sie im Nachhinein die 

Operation früher hätten durchführen lassen. 

Zur Erfassung der subjektiven Lebensqualität erhielten die Patienten den in 

mehreren Sprachen validierten gastrointestinalen  Lebensqualitätsindex (GIQLI)  

nach Eypasch [5,6]. Dieser Fragebogen (siehe Anhang 7.3) besteht aus 36 Fragen 

die 4 Dimensionen der Lebensqualität – gastrointestinale Symptome, Emotionen, 

physische Funktionen, soziale Funktionen sowie eine Frage zur Beeinträchtigung 

durch die medizinische Behandlung – erfassen. Die Antworten sind jeweils mit          

0 bis 4 Punkten bewertet. Dadurch können maximal 144 Punkte bei keinerlei 

Beeinträchtigung der Lebensqualität erreicht werden. Die Normwerte eines gesunden 

Menschen betragen 120 ± 19 Punkte [7]. 

Als ein weiteres Mittel zur Beurteilung der Lebensqualität wurde postoperativ 

zusammen mit dem Moorehead-Ardelt Fragebogen zur Lebensqualität               

(M-A QoLQ II) [8] das validierte Bariatric Analysis and Reporting Outcome 

System  (BAROS) [9] (siehe Anhang 7.4 und 7.5) verwendet. Es beinhaltet den 

Gewichtsverlust ( – 1 = Gewichtszunahme; 0 = EWL 0 – 24 %; 1 = EWL 25 – 49 %;  

2 = EWL 50 – 74 %; 3 = EWL 75 – 100 %), Begleiterkrankungen                                 

( – 1 = verschlechtert; 0 = unverändert; 1 = verbessert; 2 = Rückbildung einer 

schwerwiegenden Erkrankung, andere verbessert; 3 = Rückbildung aller 

schwerwiegenden Erkrankungen, andere verbessert) und einen Fragebogen zur 

Lebensqualität (Selbstbeurteilung, körperliche Aktivität, Sozialkontakt, Zufriedenheit 

in der Arbeit, Sexualität, Einstellung zum Essen: maximal 3 Punkte,                 

minimal – 3 Punkte). Abzüge gibt es für Komplikationen (nicht schwerwiegend           

– 0,2 Punkte, schwerwiegend – 1 Punkt) und Reoperationen ( – 1 Punkt). Die 

Bewertung teilt sich wie folgt auf: > 7 bis 9 Punkte =  Ausgezeichnet;                                            

> 5 bis 7 Punkte = Sehr Gut; > 3 bis 5 Punkte = Gut; > 1 bis 3 Punkte = Mäßig;         

1 Punkt oder weniger = Erfolglos. 
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2.2.4  Operationsverfahren 

 

Der Eingriff sollte unbedingt laparoskopisch erfolgen [3], um die Komplikationsrate für 

den Patienten möglichst gering zu halten, bzw. den postoperativen Verlauf positiv zu 

beeinflussen. Alle Patienten erhalten eine perioperative Antibiotikaprophylaxe. 

Der Patient wird in Trendelenburglagerung gelagert. Nach der Infiltration eines 

Lokalanästhetikums, wird das Pneumoperitoneum mittels einer Vereskanüle 

unterhalb des  linken Rippenbogens angelegt.  Als nächstes erfolgt paramedian das 

Eingehen mit einem 30°- bzw. Geradeaus-Optik Sichttrokar (12 mm Ethicon)          

ca. 19 – 21 cm vom Xyphoid entfernt mit einem diagnostischer Rundumblick. Die 

Veresnadel wird unter Sicht entfernt. Es folgt eine leichte Antitrendelenburglagerung. 

Jetzt werden, ebenfalls unter Sicht, zwei 12 mm Trokare jeweils rechts lateral 

(Leberretraktor) und rechts paramedian (Klammernahtinstrument), sowie ein oder 

zwei 5 mm Trokare links lateral und pararektal für die rechte Hand des Operateurs 

bzw. einen Assistenten eingebracht (Abb. 4).  
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Abb. 4 Operationssitus. Anordnung der Trokare im Abdomen.  

 5-Trokar-Technik:  1x 12 mm Trokar für Leberretraktor am Haltearm1 

                              2x 5 mm Trokare linker Oberbauch2,3 

                             2x 12 mm Trokar für Kamera4 und       

                                           Klammernahtschneideinstrument5 
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Die Leber wird zunächst inspiziert und mittels Endopaddle angehoben um freien 

Blick und Zugang zum Operationsgebiet zu erhalten.  

Es folgt die Identifikation des Pylorus. Dieser ist meist durch einige Adhäsionen an 

der dorsalen Seite, sowie ventral durch die epiploische Arkade (auch „Krähenfuß“ 

genannt) markiert. Diese muss unbedingt geschont werden. Nach dem Festlegen der 

Resektionsgrenzen, wird mit einem Abstand von etwa 5 cm zum Pylorus die Bursa 

mit dem Ultraschalldissektor (Harmonic ACE™ [Fa. Ethicon Endosurgery,                

D-Nordertstedt]) eröffnet und das Omentum majus magenwandnah, über den 

Fundus,  bis hin zum His'-schen Winkel hin abpräpariert. Hierbei ist unbedingt darauf 

zu achten, keine thermische Schädigung zu verursachen, da dies zu einer 

Klammernahtinsuffizienz führen kann.  

Im Anschluss erfolgt nun die Mobilisation des Magens. Darunter versteht man das 

Lösen der natürlichen Verwachsungen des Magens mit dem Retroperitoneum sowie 

des Fundus mit dem Zwerchfell und der Milz (Abb. 5). Dieser Schritt sollte sehr 

sorgfältig durchgeführt werden, da es sonst durch Verletzung der 

kleinkurvaturseitigen Gefäße zu Durchblutungsstörungen bis hin zu 

Restmagennekrose kommen kann. Sollte die Magenwand im Bereich des His'-schen 

Winkels geschädigt werden, kann es später zu Klammernahtinsuffizienzen kommen. 

 

  

 

Abb. 5 Intraoperativer Situs: Blick auf die dorsale Magenwand nach Abpräparation 

des Omentum majus. In Bildmitte Einführen des 12 mm Kalibrierungs-Bougie. 
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Der nächste Schritt besteht im Platzieren eines 12 mm Kalibrierungs-Bougies         

(36 Charrière (Charr.)), welcher bei der nachfolgenden Resektion als 

Führungsschiene dient und dafür sorgt ein einheitliches Volumen im neu gebildeten 

Schlauchmagen zu gewährleisten. Nach dem Einbringen des 

Klammernahtschneideinstruments (Länge: 340 mm), (Echelon 60 endopath stapler, 

endoscopic linear cutter-straight, Ethicon-surgery Inc), wird dieses ca. 5 cm vom 

Pylorus entfernt angesetzt und nach bewegen des Bougies ausgelöst (Abb. 6a, b).  

 

a                                                                       b 

          

 

Abb. 6 Intraoperativer Situs.   a) Setzen der ersten Klammernahtreihe entlang des 

Bougies. b) Fertige Klammernaht. Der Bougierungsschlauch ist durch die 

Magenwand im neu entstandenen Lumen sichtbar. 

 

Dieses Vorgehen stellt sicher, dass es im Verlauf zu keinen Stenosen kommt, bzw. 

der Bougie nicht mit gestapelt wird. Der Vorgang wird solange Wiederholt bis der 

Magen vollständig abgesetzt ist. Ferner ist bei der Auswahl der Magazine darauf zu 

achten, dass die Magenwand in ihrem Verlauf eine unterschiedliche Dicke aufweist. 

So wird zu Beginn im Bereich des Antrum-Corpus-Übergangs eine größere 

Klammernahtstärke (grünes Magazin (4,1 mm)) verwendet und im weiteren Verlauf 

auf kürzere Klammern im Corpus-Bereich (goldenes Magazin (3,8 mm) und         

Fundus-Bereich  (blaues Magazin (3,5 mm)) gewechselt. 

Bei der Mehrheit der Patienten wurden zusätzlich Klammernahtverstärker verwendet. 

Zum Abschluss erfolgt fakultativ eine Übernähung am Anfang und am Ende der 

Klammernahtreihe. 
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Nun wird durch die Anästhesie eine Dichtigkeitsprüfung mittels Blaulösung 

durchgeführt. Dies ermöglicht neben der Prüfung auf eine Leckage, auch die 

Bestimmung des Restvolumens. Es folgt die Einlage einer 20er Robinsondrainage 

über den linken 5 mm Trokar. 

Als nächstes wird ein großer Bergebeutel eingebracht und das Resektat hinein 

luxiert. Der Schnitt rechts lateral (Leberretraktor), durch welchen der Beutel nebst 

Inhalt geborgen werden soll, wird nach Entfernung des Leberpaddles um                

ca. 1 – 1,5 cm erweitert, da es sonst zur Schädigung des Resektats beim 

Herausholen kommen kann (Abb. 7).  

 

 

 

 Abb. 7   Bergen des Magenresektats.  Der Restmagen wird aus dem Bergebeutel 

durch eine Erweiterte Inzision des 12 mm Trokars, aus dem Abdomen entfernt. 

 

Im Bereich der Bergelaparotomie erfolgt eine Fasziennaht mittels Endoclose, danach 

wird erneut ein Pneumoperitoneum angelegt. Es erfolgt ein letztmaliges Überprüfen 

auf Bluttrockenheit und korrekte Lage der Drainage. Nach Beendigung des 

Rundumblickes, werden die Trokare unter Sicht entfernt und die Inzisionen mit 

Subkutannähten versorgt. Nach lokaler Desinfektion wird die Haut mit Kleber 

verschlossen und steril Verbunden. Die Inzision rechts lateral wird des weiteren mit 

einem Druckverband versorgt. 

Der Patient wird nach der Operation zur Überwachung, je nach vorherig bestimmtem 

Risiko, auf die Intermediat- oder die Intensivcare Unit verlegt. 
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Nach Beendigung des Eingriffs wird noch eine Volumetrie des  resezierten Magens 

durchgeführt.  Dabei handelt es sich um ein standardisiertes Verfahren, bei dem das  

Magenresektatvolumen bei 30 mmHg bestimmt wird.  

 

  
 

Abb. 8  Volumetrie des Magenresektats.  Aus dem prallgefüllte Resektat ragen aus 

dem Fundus je ein durchsichtiger Schlauch zur Befüllung und ein rot-weißer 

Schlauch zur Druckmessung heraus. 

 

 

2.2.5  Nachuntersuchungen 

 

Alle Patienten wurden zu festen Zeitpunkten – nach 6 Wochen, 3 und 6 Monaten, 

sowie 1 und 2 Jahren – zur Nachsorgeuntersuchung einbestellt.  Die 3 Jahresdaten 

wurden telefonisch erfragt. 

Neben einem  Arzt – Patienten Gespräch mit Gewichtsmessung, körperlicher 

Untersuchung und Kontrolle der anfänglich erhobenen Blutwerte,  wurde jedem 

Patienten ein Anamnesebogen II  ( siehe 2.2.1) ausgehändigt. 

 Das zu Hause weitergeführte Ernährungsprotokoll wurde analysiert und ein erneutes  

psychiatrisches Gespräch,  außer nach 6 Wochen, fand statt.  

Der GIQLI wurde, im Gegensatz zum BAROS, sowohl prä- als auch postoperativ 

erhoben. Darüber hinaus  wurde im Einzelnen präoperativ, nach 1 Jahr und nach      

2 Jahren eine Aufschlüsselung entsprechend den 4 Dimensionen vorgenommen. 
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Bei den Patienten, die nicht zu ihren Nachsorgeterminen erschienen sind, wurden 

Gewicht, Komplikationen, Veränderung der Komorbiditäten, derzeitiges Befinden, 

VISICK-Score, die Frage nach erneuter Durchführung der Operation oder früherem 

Zeitpunkt und der Grund des nicht Erscheinens telefonisch abgefragt. 
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3.  Ergebnis 

 

3.1.  Intra- und perioperativer Verlauf 

 

3.1.1  Bisherige Behandlungsversuche 

 

98,8 % der Patienten haben im Laufe ihres Lebens erfolglos vielfältige und 

zahlreiche Diätversuche absolviert. Nur ein Patient gab an noch nie eine Diät 

durchgeführt zu haben (Tab. 4). 

 

Tabelle 4  Übersicht  über die Diätversuche. 

Diäten  Ja, k.A.  Bis 5  6-10 10-20 >20 Nein Gesamt (ja)  

Patienten  14 9 22 22 17 1 84 

Anteil %  16,5 10,6 25,9 25,9 20,0 1,2 98,8 

 

Ähnlich verhält es sich mit stationären Diäten im Rahmen einer Kur. Hier gaben   

69,4 % an, an einem derartigen Aufenthalt bereits teilgenommen zu haben. 20 % 

verneinten eine derartige Behandlung (Tab. 5). 

 

Tabelle 5  Übersicht über die stationären Kuraufent halte.  

Stat. Diäten  Ja Nein k.a. Gesamt  (ja) 

Patienten  59 17 9 59 

Anteil  % 69,4 20,0 10,6 69,4 

 

 

3.1.2  Operationsverfahren 

 

Zur Bougierung wurde bei allen Patienten ein 36 Charr. Bougie verwendet. Im 

Median wurden 5 Klammernahtmagazine, davon 1 (0 – 2) „Grünes“ (Klammergröße 

4,1 mm), 1 (0 – 9) „Goldenes“ (Klammergröße 3,8 mm) und 3 (0 – 6) „Blaue“ 

(Klammergröße 3,5 mm) zur Bildung des Magenschlauchs benutzt. Unsere Patienten 

wurden in 5 Gruppen unterteilt, die sich wie folgt aufgliedern:  26 / 85 alle 

Seamguard-verstärkt, 8 / 85 mit Seamguard am Anfang und am Ende,                        
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9 / 85 Seamguard elektiv, 4 / 85 alle Peristrip-verstärkt, 24 / 85 Peristrip elektiv und  

14 / 85 ohne Klammernahtverstärker. 

Das Volumen des Sleeves betrug im Mittel 83,5 ml (70 – 100 ml). Das 

Resektatvolumen und das Berstungsvolumen des entnommenen Magenteils lagen 

bei 1164,7 ± 307 ml (600 – 2200 ml) und  1440 ± 371 ml (700 – 2600 ml). Insgesamt 

betrug der Blutverlust 35,4 ± 81,1 ml (0 – 400 ml).  

Bei zwei Patientinnen wurden zusätzlich Cholezystektomien, einmal mit 

Cholezystolithiasis und einmal ohne, durchgeführt.  

In unserem Patientenkollektiv wurde bei der vorab durchgeführten Gastroskopie bei 

9 Patienten eine Hiatushernie diagnostiziert. Bei dreien wurde gleichzeitig zur 

Sleeve-Gastrektomie, eine Hiatusplastik durchgeführt.  Darüber hinaus wurde bei     

4 weiteren Patienten die Indikation zu einer Hiatusplastik erst während der Operation 

gestellt.  

Bei den restlichen, vorab diagnostizierten Patienten war keine weitere Behandlung 

nötig.  

 

 

3.1.3  Komplikationen 

 

Bei allen 85 Patienten konnte der Eingriff erfolgreich laparoskopisch beendet werden 

(100 %). Bei 5 Patienten kam es zu einer Klammernahtblutung, bei weiteren             

4 zu Blutungen diverser Magenbereiche, welche alle durch Übernähung beherrscht 

werden konnten. Desweiteren wurde bei  5 Patienten die Leber oberflächlich verletzt. 

Dies hatte jedoch keine weiteren Auswirkungen. 

Zweimal kam es zu einem Versagen des Staplers. Das eine Mal hatte eine primäre 

Nahtinsuffizienz zur Folge, welche mittels Übernähung und dem Einbringen einer 

Ernährungssonde ins Jejunum versorgt werden konnte und das andere Mal reichte 

eine inverse Übernähung des Magens bei augenscheinlich intakter Klammernaht 

aus. Ein Patient erlitt während des Eingriffs eine Lungenembolie, welche einen 

längeren Aufenthalt auf der Intensivstation mit sich brachte.  

 

Perioperativ kam es zu 5 Nahtinsuffizienzen welche bei 4 Patienten durch eine 

endoskopische Stentimplantation zu beheben waren. Bei einer Patientin kam es 

begleitend zu einer Blutung, deren Versorgung eine offene Revision mit Übernähung 
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und Stentimplantation zur Folge hatte. Im weiteren Verlauf schloss sich bei dieser 

Patientin aufgrund einer Stentdislokation ein erneuter, aber diesmal endoskopischer 

Stentwechsel an.   

Sämtliche intra- und perioperative Komplikationen sind im folgenden in Tabelle 2 

aufgeführt. 

 

Tabelle 2  Intra- und perioperative Komplikationen.  Darstellung der chirurgischen und 

nicht chirurgischen Komplikationen bei 85 Sleeve-Gastrektomien. 

 Anzahl (n)  % 

Chirurgische Komplikationen  

Minor-Komplikationen 

29 34 

   Klammernahtblutung                        5 5,8 

   Sonstige kleinere Blutung  4 4,7 

   Leberverletzung  5 5,8 

   Staplerde ffekt  2 2,3 

   Hämatom, Wundheilungsstörung  4 4,7 

   Fistel, Dünndarmläsion  2 2,3 

   Lipase in Drainage  1 1,2 

 

Major-Komplikationen 

  

   Klammernahtinsuffizienz  4 4,7 

   Klammernahtinsuffizienz mit Blutung    

   (Revision) 

1 1,2 

   Lungenembolie  1 1,2 

Allgemeine, nicht  chirurgische 

Komplikationen 

12 14,1 

Hb – Abfall unter Heparin  1 1,2 

Unkomplizierter Harnwegsinfekt  2 2,3 

Schmerzen  1 1,2 

Übelkeit  / retrosternales Brennen  2 2,3 

Kardiogene  / respiratorische Insuffizienz  5 5,8 

Paroxysmales Vorhof flimmern  1 1,2 
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3.1.4  Operationsdauer – Lernkurve 

 

Von den 85 Operationen wurden 77 von Operateur 1 mit wechselnder Assistenz 

durchgeführt. Die restlichen 8 Patienten wurden von Operateur 2, ebenfalls mit 

wechselnder Assistenz operiert (Abb. 9, 10). 

 

 

 

Abb. 9   Lernkurve der Operationsdauer von Chirurg 1.   

 Der Trendverlauf ist als Linie eingezeichnet.   
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Abb. 10  Lernkurve der Operationsdauer von Chirurg 2.  

 Der Trendverlauf ist als Linie eingezeichnet.   

 

Die mittlere Operationsdauer von Operateur 1 betrug 117,3 ± 43,1 min (60 – 280 min) 

und von Operateur 2 130,6 ± 61,7 min (75 – 240 min). Es ist eine Durchschnittliche 

Operationszeitverkürzung von etwa 30 min (135 min auf 104 min (Operateur 1) und  

150 min auf 120 min (Operateur 2)) bei beiden Chirurgen im Verlauf zu beobachten. 

Die „Ausreißer“ sind Patienten bei denen, wegen ausgeprägten intraabdominellen 

Verwachsungen, eine zeitintensive Adhäsiolyse von Nöten war. 

 

 

3.1.5  Kostaufbau 

 

Bis auf 6 Patienten, konnte bei allen regelrecht mit dem Kostaufbau begonnen 

werden. 2 dieser 6 Patienten mussten längere Zeit auf der Intensivstation betreut 

werden. Bei den Anderen 4 lagen Klammernahtinsuffizienzen vor. 

Der Standartkostaufbau begann am 1. postoperativen Tag mit 200 – 600 ml 

Flüssigkeit über den Tag verteilt. Wichtig hierbei war, dass nicht mehr als 50 ml auf 

einmal getrunken wurden(sogenannte „50-ml Regel“). Ab dem 3. Tag erhielten die 

Patienten zusätzlich einen fettfreien Energiedrink. Am 4. und 5. Tag bestand das 
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Frühstück aus Zwieback und Naturjoghurt sowie das Mittag-  und Abendessen 

jeweils aus einer Suppe. Zusätzlich gab es noch 2 Energiedrinks und 88 % -iges 

Eiweißpulver, das über den Tag verteilt zu sich genommen werden musste. Ab dem 

5. Tag war Kaffee mit Milch und Süßstoff erlaubt. Darüber hinaus sollte die 

Flüssigkeitszufuhr ab jetzt nicht mehr unter 1,5 l täglich liegen. 

Diese Form der Ernährung sollte für die nächsten 2 Wochen fortgeführt werden. 

 

 

3.1.6  Stationäre Aufenthaltsdauer 

 

Der postoperative Aufenthalt in der Klinik dauerte im Median 9 Tage. Das Maximum 

betrug 92 Tage bei einem Patienten mit Lungenembolie, das Minimum 5 Tage.  

Eine Patientin mit Nachblutung der Klammernaht und Revision verblieb 61 Tage auf 

der Intensivstation, zwei weitere Patienten mit Klammernahtinsuffizienz, davon einer 

mit einer Dünndarmfistel waren 24 und 87 Tage in stationärer Behandlung. 

 

 

3.2  Klinische Ergebnisse 

 

3.2.1  Teilnahme an der Nachsorge 

 

Unten stehende Tabelle (Tab. 3), gibt einen Überblick der Teilnahme an den 

empfohlenen Nachsorgeuntersuchungen, aufgeschlüsselt nach Geschlecht und 

prozentualem Anteil an der Gesamtzahl der Patienten zum Nachsorgezeitpunkt. 
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Tabelle 3  Übersicht der Patienten zu den Nachsorge zeitpunkten. 

 6 Wo 3 Mo 6 Mo 1 J 2 J 3 J* 

NS-Zeitpkt.  85 83 77 60 36 3 

Erschien en 61 65 56 42 14 0 

Ø Erschie nen, tel. erreicht  16 12 17 11 14 3 

Gesamt  76 77 73 53 28 3 

Lost of follow – up (n) 8° 6ª 4 6 + 1b 6 + 2b 0 

Anteil in % 9,4 7,2 5,2 11,7 22,2 0 

 * Daten wurden alle telefonisch erfragt 

 ° 2 Patienten befanden sich zu diesem Zeitpunkt noch auf der Intensivstation 

  ª 1 Patient befand sich zu diesem Zeitpunkt noch auf der Intensivstation 

  b „Umwandlungs-OP“ 

   

Bei telefonischer Nachfrage, warum ein Nachsorgetermin nicht wahrgenommen 

wurde, antworteten die Meisten aus zeitlichen Gründen, wegen anderer Termine oder 

aus dem einfachen Grund, dass sie eine weitere Untersuchung für nicht notwendig 

erachtet hätten, weil es ihnen so gut ginge.  

zwei Patientinnen  unterzogen sich nach einem und nach zwei Jahren einer Magen-

Bypass Operation und wurden somit einer anderen Nachsorgegruppe zugeteilt. 

Mit Ausnahme der LQ-Erhebungsbögen (BAROS, GIQLI) beziehen sich die 

nachfolgenden Resultate auf alle oben genannten Patienten (persönlich und 

telefonisch erreicht). 

 

 

3.2.2  Gewichtsverlauf 

 

3.2.2.1  Entwicklung des Gewichts, sowie des EWL un d BMI  

 

Der Gewichtsverlust der gesamten Studiengruppe betrug nach 6 Wochen im Median 

15,2 ± 6,8 kg. Bei den Männern war während dieser Zeit ein Gewichtsverlust von 

19,5 ± 7,5 kg, bei den Frauen von 12,4 ± 4,6 kg zu beobachten. Nach einem Jahr 

betrug der Gewichtsverlust im Gesamtkollektiv 39,4 ± 16,2 kg. Dies teilt sich 

wiederum auf in 48,2 ± 17,6 kg bei den Männern und 34,6 ± 13,0 kg bei den Frauen.  

Eine vollständige Übersicht aller Daten zeigen Tabelle 6 und Abbildung 11. 
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Tabelle 6  Postoperativer Gewichtsverlust nach Gesc hlecht aufgeteilt.  

Gew. Verlust  Gew. Präop  6 Wo 3 Mo 6 Mo 1 J 2 J 3 J 

Gesamt kg ± SD 150,0 ± 28,6 15,2 ± 

6,8 

24,1 ± 

8,7 

32,7 ± 

12,2 

39,4 ± 

16,2 

43,6 ± 

26,3 

59,7 ± 

17,0 

Männer kg ± SD 167,9 ± 26,2 19,5 ± 

7,5 

29,0 ± 

9,8 

37,5 ± 

14,4 

48,2 ± 

17,6 

52,9 ± 

13,5 

68,0 ± 

12,7 

Frauen kg ± SD 139,3 ± 23,7 12,2 ± 

4,6 

23,0 ± 

15,5 

29,5 ± 

9,1 

34,6 ± 

13,0 

32,1 ± 

14,4 

43* 

 * Nur eine Patientin zur 3 Jahresnachsorge 

 

 

 

 

Abb. 11  Grafische Darstellung des postoperativen G ewichtsverlaufs. 

 

Der EWL betrug nach 6 Wochen 20,9 ± 8,9 %, nach 3 Monaten 33,7 ± 13,0 % und 

nach 6 Monaten 45,6 ± 17,1 %. Nach einem Jahr steigt er auf 55,4 ± 24,0 % an, 

bleibt bis zum dritten Jahr konstant, um dann noch einmal auf 87,5 ± 11,2 % 

anzusteigen (Abb. 12). 
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Abb. 12  Verlust an Übergewicht (Excess-Weight-Loss ; EWL [%]). Dargestellt sind 

Mittelwert ± SD. 

 

Umgekehrt verhält es sich mit dem BMI. Dieser sinkt nach 6 Wochen von anfänglich 

50,6 ± 8,5 kg/m2, auf 45,8 ± 8,1 kg/m2. Aber auch der BMI erreicht nach einem Jahr 

eine stabile Phase mit 37,4 ± 8,6 kg/m2, die er wie der EWL bis zum dritten Jahr hält. 

Danach sinkt er noch einmal auf 27,8 ± 3,0 kg/m2 (Abb. 13) 
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Abb.13 Postoperativer Verlauf des BMI in [kg/m 2]. 

 

 

3.2.2.2 Einfluss verschiedener Faktoren auf den pos toperativen 

 Gewichtsverlauf  

 

Hierbei wurden das Geschlecht, das resezierte Magenvolumen sowie der 

präoperative BMI in Abhängigkeit zum Verlauf der Gewichtsreduktion betrachtet 

(Tabelle 7, Abb. 14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

50,6

45,8
43,8

39,7
37,4 37,4

27,8

0

10

20

30

40

50

60

kg/m²

BMI-Entwicklung

BMI Präop BMI 6 Wo BMI 3 Mo BMI 6 Mo BMI 1 J BMI 2 J BMI 3 J



30                                         3 Ergebn isse  

 

Tabelle 7 Verlauf des Gewichtsverlust in Abhängigke it verschiedener Faktoren. 

Dargestellt sind stellvertretend für das Geschlecht die Frauen, das resezierte 

Magenvolumen ≥ 1000 ml und der präoperative BMI ≥ 50 kg/m2. Der EWL ist 

in [%] angegeben. 

 6 Mo 1 J 2 J 

Alle (n)  73 53 28 

EWL ± SD 45,6 ± 17,1 55,4 ± 24,0 54,6 ± 25,5 

Frauen (n)  42 37 20 

EWL ± SD 45,4 ± 15,7 54,3 ± 23,4 53,1 ± 25,9 

Magenvolumen ≥ 1000 ml (n)  51 30 14 

EWL ± SD 43,2 ± 14,6 53,3 ± 19,2 53,7 ± 20,8 

präop. BMI ≥ 50 kg/m 2 38 28 15 

EWL ± SD 37,3 ± 10,7 42,6 ± 16,4 41,8 ± 17,3 

 

 

 

 

 

Abb. 14 Darstellung des EWL in Abhängigkeit verschi edener Einflussgrößen. 
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3.2.3  30 – Tage Morbidität, Langzeitkomplikationen  und Folgeoperationen 

 

Die bei den Nachsorgeuntersuchungen angegebenen Komplikationen sind in   

Tabelle 8 wiedergegeben.  

Die Patientin mit der Tiefen-Venen-Thrombose wurde marcumarisiert. Es ergaben 

sich keine weiteren Komplikationen hieraus. 

Bei den Bougierungen handelte es sich um eine Patientin mit einer Nahtinsuffizienz. 

Nach 6 Monaten wurden zum Nachsorgetermin keine Beschwerden mehr 

angegeben. 

Bei einer Patientin konnte die Diarrhö auf eine Fruktose- und Sorbitunverträglichkeit, 

bei einer zweiten auf eine Laktoseunverträglichkeit  zurückgeführt werden. Bei den 

restlichen Patienten waren keine weiteren Behandlungen nötig. 

Vom Telogenen effluvium waren durchgehend nur Frauen betroffen. Die Therapie 

erfolgte mittels Zink- und Histidinsubstitution. Ähnlich verhielt es sich  mit der 

Gewichtszunahme. Das Verhältnis männlich zu weiblich betrug 6 : 15. 

Darüber hinaus war bei keinen der genannten Komplikationen eine erneute 

stationäre Aufnahme oder eine weitgreifende Therapie von Nöten Die meisten 

Beschwerden waren selbstlimitierend. 
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Tabelle 8 Übersicht über die postoperativen Komplik ationen. Angaben in [%]. 

 6 Wo 3 Mo 6 Mo 1 J 2 J 3 J* 

TVT 1,2 0 0 0 0 0 

Schmerzen  5,9 1,2 1,3 1,7 5,3 0 

Schwindelanfälle  3,5 0 0 0 0 0 

Bougierung  1,2 1,2 0 0 0 0 

Schluckbeschwerden  2,4 1,2 0 1,7 0 0 

Diarrhoe  2,4 3,6 1,3 0 0 0 

Obstipation  0 1,2 0 3,3 0 0 

Erbrechen  0 2,4 3,9 0 0 0 

Sodbrennen  0 0 0 5,0 0 33,3 

Telogenes effluvium  0 4,8 11,8 0 0 0 

Gewichtszunahme  0 0 1,3 11,7 28,9 33,3 

Gesamt 16,6 15,6 19,5 23,4 34,2 66,6 

 * Zum  Abschluss der Beobachtung nach 3 Jahren waren es 3 Patienten.  

 

Im Verlauf wurde nach einem Jahr bei einer Patientin eine Cholezystektomie (CHE) 

durchgeführt.  

Bei einer weiteren Patientin erfolgte nach einem Jahr eine Umwandlung des Sleeves 

zu einem BPD-DS. Zusätzlich dazu wurde auch hier eine CHE durchgeführt. Eine 

dritte Patientin, eine sogenannte „Sweet-eaterin“, unterzog sich nach 2 Jahren einer 

Umwandlung zum LRYBP.  

Darüber hinaus denkt eine vierte Patientin über eine Umwandlungsoperation nach, 

ist sich jedoch noch nicht sicher, ob sie diesen Schritt gehen möchte. 

Zwei Patienten ließen bereits, aufgrund des großen Gewichtsverlusts und den 

dadurch entstandenen Hautüberschüssen, eine plastische Operation durchführen.               

 

 

3.2.4  Patientenzufriedenheit und Lebensqualität 

 

Die Patientenzufriedenheit wurde mittels des „Smiley-Scores", des BAROS, des 

VISICK-Scores und zusätzlich nach einem Jahr, 2 und 3 Jahren mit den Fragen 

„Würden Sie die Schlauchmagen-OP im Nachhinein wieder durchführen lassen?“ 
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und „Hätten Sie im Nachhinein die Schlauchmagen-OP früher durchführen lassen 

sollen?“ bestimmt. Der „Smiley-Score" betrug präoperativ im Mittel 3,6 ± 1,1 Punkte, 

erreichte nach 3 und 6 Monaten einen Wert von 1,7 ± 0,7 Punkte, um dann nach       

2 Jahren auf 2 ± 1 Punkte anzusteigen.  

Ähnlich verhält es sich mit dem BAROS. Dieser wird 6 Wochen postoperativ mit     

1,9 ± 1,7 Punkten angegeben, steigt im Verlauf auf 4 ± 1,8 Punkte nach 6 Monaten 

an und sinkt dann nach 2 Jahren auf 3,8 ± 1,8 Punkte ab. 

Auch beim VISICK-Score ist der gleiche Trend zu verzeichnen. Er befindet sich mit 

1,3 ± 0,5 Punkten nach einem Jahr, 1,4 ± 0,7 Punkten nach 2 Jahren und                

1,7 ± 0,6 Punkten nach 3 Jahren nachwievor im Bereich „Sehr viel besser“, aber es 

ist dennoch ein leichter Abwärtstrend zu beobachten (Abb.15).  

Eine Übersicht über die Ergebnisse der oben genannten Fragen ist in Abbildung 16 

dargestellt.  Nach einem Jahr würden 98,1 % sich wieder und auch früher operieren 

lassen. Lediglich 1,9 % antworteten mit „Nein“. Nach 2 Jahren waren 93,8 % bereit 

die Operation wieder und auch dieses Mal früher durchführen zu lassen, 6,3 % 

wollten dies nicht mehr. Nach 3 Jahren antworteten 100 % (3 Patienten) mit „Ja“. 

 

 

Abb. 15  Darstellung der Entwicklung der Lebensqual ität durch die  

 einzelnen verwendeten Scores.  Auswertung des Anamnesebogen II der zur  

 Nachsorge erschienenen Patienten. 
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Abb. 16 Operation wieder / früher.  Darstellung der Antworten auf die Fragen im  

 Anamnesebogen II „Würden Sie die Schlauchmagen-OP im Nachhinein  

 wieder durchführen lassen?“ und „Hätten Sie im Nachhinein die  

 Schlauchmagen-OP früher durchführen lassen sollen?“. 

 

Der GIQLI lag im Mittel präoperativ bei 82,4 ± 17,7 Punkten. Bereits nach 6 Wochen 

stieg er auf 102,9 ± 19,3 Punkte an. Dieser Aufwärtstrend hielt bis zum Ende der 

Beobachtungszeit an. Nach 2 Jahren lag er bei 120,2 ± 14,1 Punkten (Abb. 17). 
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Abb. 17  Lebensqualität (validierter GIQLI-Score).  Die Daten beziehen sich auf die zur 

Nachsorge erschienenen Patienten (s. 3.2.1 Tabelle 3). 

 

Die Aufschlüsselung nach den einzelnen Qualitäten spiegelte diesen Aufwärtstrend in 

gleicher Weise wieder. Man erkennt die größte Veränderung bei der physischen 

Funktion. Hier nahm der Punktestand mit steigendem Gewichtsverlust zu. Der Wert 

verdreifachte sich von präoperativ 6,5 ± 4,6 Punkte auf 19,2 ± 6,1 Punkte nach einem 

Jahr und  vervierfachte sich beinahe auf 22,9 ± 6,5 Punkte nach 2 Jahren. Dieser 

Trend war auch bei den sozialen Funktionen zu beobachten. Hier verdoppelten sich 

die Werte von 7,5 ± 4,3 Punkte über 13,2 ± 3,1 Punkte nach einem Jahr, auf          

15,3 ± 3,8 Punkte nach 2 Jahren.  

Die Punktzahl der Emotionen verdoppelte sich ebenfalls im ersten Jahr, von           

8,1 ± 4,0 Punkten auf 16,7 ± 3,8 Punkte und blieb im Verlauf mit 17,1 ± 2,8 Punkte 

nach 2 Jahren konstant. 

Durchweg konstant blieben die Punktezahlen der Frage nach der Beeinträchtigung 

durch die Behandlung. Sie lagen bei 3,6 ± 1,0 Punkte nach einem Jahr und            

3,8 ± 0,9 Punkte nach 2 Jahren. 

Etwas anders verhielt es sich mit den gastrointestinalen Symptomen. Im ersten Jahr 

stiegen sie von 57,7 ± 10,4 Punkten präoperativ auf 65,2 ± 10,3 Punkte um dann 

nach 2 Jahren auf 63,3 ± 9,4 Punkte zu fallen (Abb.18). 
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Abb. 18  GIQLI aufgeschlüsselt nach den 4 Qualitäten + der F rage zur  

 Beeinträchtigung durch die Operation. Dargestellt ist der Verlauf der  

 ersten 2 Jahre. 

 

 

3.2.5  Veränderung der Komorbidität 

 

Bei den Komorbiditäten wurde die Beeinflussung von Diabetes mellitus Typ 2 (nicht 

Insulin- und Insulinabhängiger Diabetes mellitus), Hypertonus, Schlafapnoe-Syndrom 

und der orthopädischen Beschwerden durch die SG genauer betrachtet.  

Der Anteil an Diabetikern in der Gesamtpopulation betrug 34,1 %, der an 

Hypertonikern 81,8 % und an Schlafabnoe-Syndrom leidenden Patienten 72,9 %. 

88,2 % litten an orthopädischen Beschwerden. 
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Abb. 19 Einfluss der Operation auf den Diabetes mel litus Typ 2.  Dargestellt sind alle 

Patienten die zu Studienbeginn an einem Diabetes mellitus Typ II ( Insulin-  und 

nicht Insulinabhängig) litten.  

 

Der Diabetes mellitus hatte sich nach 6 Wochen bereits bei 78,5 % verbessert     

(siehe 2.2.2) und bei 17,9 % war nur noch eine IGT nachweisbar. 3 Monate nach SG 

hatten 7,4 % keinen Diabetes mehr, 37 % eine IGT und bei 51,9 % hatte sich der 

Diabetes gebessert. 

Bei der  Einjahresnachsorge gaben schließlich 28,6 % an „geheilt“ zu sein und bei    

38 % wurde eine IGT gefunden. 

Nach 6 Monaten und einem Jahr gaben lediglich 4 % und 4,7 % eine 

Verschlechterung an (Abb. 19). 
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Abb. 20 Einfluss der Operation auf den Hypertonus. Der 3 Jahreswert entspricht nur 

einem Patienten. 

 

Während beim Diabetes die höchste Remissionsrate nach einem Jahr erreicht war, 

ist sie beim Hypertonus erst nach 2 Jahren zu verzeichnen. Die Entwicklung erfolgte 

stetig ansteigend, ausgehend von 7 % nach 6 Wochen über 34,1 % nach 6 Monaten 

bis schließlich 47,1 % nach 2 Jahren. Dies legt die Vermutung nahe, dass dieser 

Verlauf mit der Gewichtsabnahme korreliert. 

Eine Verbesserung wurde durchgehend von 48,9 % bis 58,8 % der Patienten 

berichtet. 

Hier gaben nach einem und nach 2 Jahren 9,1 % und 5,9 % eine Verschlechterung 

an. Bei den meisten handelte es sich jedoch nur um ein vorübergehendes Problem 

(Abb. 20). 
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Abb. 21 Einfluss der Operation auf das Schlafapnoe – Syndrom. 

 

 Auch beim Schlafabnoe-Syndrom ist eine Korrelation mit dem Gewichtsverlauf 

erkennbar. So steigt die Anzahl an Patienten, die keine Symptomatik mehr aufweisen 

von 3,9 % nach 6 Wochen über 20 % nach 6 Monaten auf 29,2 % nach 2 Jahren. 

Angaben über eine Verbesserung lagen stets zwischen 52,9 % und 62,2 %. 

Lediglich eine Patientin gab nach 2 Jahren eine Verschlechterung bei wieder 

ansteigendem Gewicht an (Abb. 21) 
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Abb. 22 Einfluss der Operation auf die orthopädisch en Beschwerden.  

 

Wie bei den vorherigen Erkrankungen auch scheint ein gewichtsabhängiger 

Rückgang der orthopädischen Beschwerden vorzuliegen.  Das Fehlen sämtlicher 

Beschwerden gaben nach 6 Wochen 4,1 %, nach 3 Monaten 8,1 %, nach 6 Monaten 

12,7 %, nach einem Jahr 17,5 % und nach 2 und 3 Jahren 20 % und 33,3 % an. 

Die Besserungsrate lag immer zwischen 52,7 % und 68,4 %. 

Eine Verschlechterung wurde von 1,4 % nach 6 Monaten und von 5,7 % nach           

2 Jahren, ebenfalls bei wieder erfolgtem Gewichtsanstieg, angegeben (Abb. 22).  
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4.  Beantwortung der Fragestellung 

 

1. Wird die Operation literaturgetreu durchgeführt ?  

 

 Alle Patienten wurden laparoskopisch operiert. Die Bougie-Größe lag 

mit 12 mm (36 Charr.) innerhalb der Empfehlung der neuen S3-Leitlinie. 

 Diese sagt, dass der Eingriff laparoskopisch durchgeführt werden soll, 

um das Wundinfektions- und Narbenhernienrisiko zu reduzieren        

(auf weniger als 3 % [10]). In 97,6 % der Fälle wurde dieser 

Empfehlung Folge geleistet [11]. 

   

2. Morbidität und Mortalität – wo steht die SG gege nüber anderen    

 bariatrischen Verfahren?  

 

 In unserem Kollektiv waren keine Todesfälle zu verzeichnen. 

 Weltweit beträgt die postoperative Mortalität 0,1 % nach LGB,            

0,2 % und 0,7 % nach  RYGBP und BPD-DS [13], sowie 0,3 % nach SG 

[14].  

 Dem gegenüber stehen die Daten einer deutschen Übersichtsarbeit, mit 

3122 Patienten in einem Beobachtungszeitraum von Januar 2006 bis 

Dezember 2007, mit einer Letalität von 1,4 % nach SG [12].  

 Die eigene Komplikationsrate betrug (intra- und perioperative 

Komplikationen zusammengefasst) insgesamt 48,1 %.  

In Deutschland reicht die Rate der intraoperativen Komplikationen von 

1,2 % bei BPD-DS, 1,3 % bei RYGBP, 1,6 % bei SG bis 1,7 % bei LGB. 

Die postoperativen Komplikationen werden in chirurgische und nicht 

chirurgische unterteilt. Chirurgische Komplikationen gab es bei 0,8 % 

nach LGB, 3 % nach RYGBP, 7,3 % nach BPD-DS und 9,4 % nach SG. 

Die nicht chirurgischen Komplikationen lagen bei 3,1 % bei LGB, 6 % 

bei RYGBP, 14,1 % bei SG und 21,4 % bei BPD-DS [12].  
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3.  Besteht bei der LSG eine operateurspezifische L ernkurve? 

 

 Bezüglich der Operationsdauer konnte im Verlauf eine signifikante 

Reduktion beobachtet werden (deutlich zu sehen am Trendverlauf in 

Abb. 9, 10). Ein Zusammenhang mit der relativ niedrigen Rate an 

relevanten chirurgischen Komplikationen (7,1 %) war nicht zu erkennen. 

Die Komplikationen verteilen sich gleichmäßig über den gesamten 

Verlauf. 

   

4. Wie effektiv ist der Eingriff – wieviel Gewichts verlust ist nach 1, 2  

 und 3 Jahren zu erwarten? 

 

 Der dokumentierte EWL von 55,4 % nach einem Jahr und 54,6 % nach 

2 Jahren ist damit geringer als in anderen Studien beschrieben.  

 

5. Wer profitiert von der Sleeve-Gastrektomie ? 

 

 Das Geschlecht so wie das Resektatvolumen haben keinen Einfluss auf 

den Gewichtsverlust. Ein großer Ausgangs-BMI von ≥ 50 kg/m2 jedoch, 

bewirkt einen geringeren EWL (siehe 3.2.2.3, Tabelle 7 und Abb. 14).  

  

6. Wie verändert sich die Lebensqualität ? 

 

 Der Lebensqualitäts-Index (GIQLI) unserer Patienten stieg mit 

zunehmendem Gewichtsverlust deutlich an. Am stärksten war die 

physische Funktion, gefolgt von der emotionalen und der sozialen 

Funktion betroffen. 
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5.  Diskussion 

 

5.1   Methodische Vorgehensweise 

 

Die ersten 85 konsekutiv operierten Patienten wurden gemäß internationalen 

Empfehlungen, der neuen deutschen S3-Leitlinie sowie den Empfehlungen der an 

ihrer Erstellung beteiligten Fachgesellschaften, nach eingehender Beratung und 

Abwägung der Vor- und Nachteile, einer Sleeve-Gastrektomie zugeführt.   

Da es sich hierbei um ein relativ junges, sich gerade etablierendes Verfahren mit 

steigenden Fallzahlen handelt, ist es hinsichtlich der Qualitätssicherung 

unentbehrlich, nicht nur ein möglichst einheitliches Vorgehen bei der Durchführung 

der Operation anzustreben, sondern auch eine genaue Erhebung der prä- und 

postoperativen Patientendaten durchzuführen. Hierzu sollten nicht nur allgemeine 

Werte, wie etwa der Excess-Weight-Loss oder die Entwicklung der Komorbiditäten 

zählen, sondern insbesondere Daten über die Lebensqualität. Diese sind hier von 

besonderem Interesse.  

Zur Erhebung können, wie in der vorliegenden Arbeit geschehen, zum Beispiel der  

BAROS (internationaler Vergleich) und der GIQLI nach Eypasch, der für 

verschiedene gastrointestinale Erkrankungen und in mehreren Sprachen validiert ist, 

verwendet werden.  

Letzten Endes ist  die Verbesserung der Lebensqualität das, was sich jeder Patient 

wünscht. 

 

 

5.2  Indikationsstellung und Verfahrenswahl 

 

Bevor eine operative Therapie in Erwägung gezogen wird, sollten bereits 

konservative Behandlungsversuche von mindestens 12 Monaten Dauer 

stattgefunden haben. Bei deren Erschöpfung  besteht eine eindeutige Indikation zur 

Operation. Laut neuer S3-Leitlinie gilt die konservative Therapie als gescheitert, 

wenn bei einem BMI von 35 – 39,9 kg/m2 nicht mindestens 15 % und ab einem BMI 

von  40 kg/m2 nicht mindestens 20 % des Ausgangsgewichts innerhalb von                       
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6 bis 12 Monaten verloren wurden und dieser Gewichtsverlust auch gehalten werden 

konnte. Die Art der Behandlung sollte Ernährungsumstellung, Bewegung, 

Verhaltensänderung und bei Essstörung oder Psychopathologie auch eine 

Psychotherapie umfassen.  

Die Indikation zur Operation besteht bei Patienten ab einem BMI > 40kg/m2 oder      

> 35 kg/m2 bei Vorliegen von Adipositas-assoziierten Komorbiditäten.  

Darüber hinaus kann die Indikation bei geringer Erfolgsaussicht der konservativen 

Therapie und einer zu erwartenden raschen Verschlechterung des 

Gesundheitszustandes  auch primär gestellt werden. Speziell bei einem                  

BMI > 50 kg/m2 werden konservative Therapien weltweit als nicht mehr sinnvoll 

erachtet. 

Erstmals stellt auch ein BMI von 30 – 35 kg/m2 und einem Diabetes mellitus Typ II 

eine Indikation zu einem bariatrischen Eingriff dar (metabolische Therapie). Dies ist 

in den USA bereits ein weit verbreitetes und propagiertes Vorgehen [26]. 

Ist die Entscheidung zu Gunsten einer Operation gefallen, existiert weiterhin die 

Problematik der Verfahrenswahl. Diese ist nach wie vor unklar. Laut Leitlinie muss 

diese interdisziplinär, individuell unter Berücksichtigung des  Alters und des 

Geschlechts, der Komorbiditäten, des Ausgangsgewichts, der psychosozialen 

Umstände und nicht zuletzt dem Wunsch des umfangreich über alle möglichen 

Behandlungsverfahren und deren Komplikationen aufgeklärten Patienten 

entsprechend, getroffen werden. Ebenfalls nicht zu vernachlässigen ist die 

Bereitschaft der Patienten eine eventuell lebenslange Suplementation von Vitaminen 

und Spurenelementen in Kauf zu nehmen, sowie aktiv am Gelingen der Behandlung 

mitzuwirken [3,10,27]. 

Die Anzahl der bariatrischen Eingriffe ist in den letzten Jahren sprunghaft 

angestiegen. Hiervon am stärksten betroffen sind der Roux-Y-Magenbypass mit 

einem Zuwachs von 110 % (von 595 Eingriffen im Jahr 2007 auf 1253 Eingriffe 2009) 

und die Sleeve-Gastrektomie mit 636 % Zuwachs (von 128 Eingriffen 2007             

auf 943 Eingriffe 2009) innerhalb von 2 Jahren (Abb.23). 
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Abb. 23 Entwicklung der bariatrischen Verfahren in den Jahren 2007 –  

 2009. Die Sleeve-Gastrektomie konnte den größten Zuwachs verzeichnen 

(Anstieg auf das 7,4 – fache), gefolgt vom Roux-Y-Magenbypass (2,1 – facher 

Anstieg). 

 

Diese dramatische Zunahme der Sleeve-Gastrektomie könnte eventuell durch die 

sehr guten Ergebnisse hinsichtlich der  Lebensqualität zu Stande kommen. Ebenfalls 

eine Rolle spielen vermutlich die verhältnismäßig wenigen Langzeitkomplikationen. 

So gibt es aufgrund der erhaltenen Magenpassage kein Dumping wie beim          

Roux-Y-Magenbypass, oder etwa Bandkomplikationen, wie das sogenannte 

„Slipping“. 

 

 

5.3  Perioperative Komplikationen, Konversionen, Mo rbidität und  

     Mortalität – Qualitätssicherung bei der Sleeve -Gastrektomie 

 

Größere Fallserien mit längerer Nachbeobachtungszeit (mehr als 5 Jahre) waren 

bisher rar, beziehungsweise existieren nicht [10,28]. Dies mag auch damit zu tun 

haben, dass die Sleeve-Gastrektomie erst seit kurzem als gleichwertiges 

Standartverfahren in die bariatrischen Chirurgie aufgenommen wurde. Daher sollte 
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dieses Verfahren prospektiv evaluiert werden.  

Um eine größtmögliche Sicherheit bei der Durchführung des Verfahrens zu 

gewährleisten, ist es notwendig allgemeingültige Standards und Vorgehensweisen zu 

etablieren. Unterstützt wird dies durch die Ergebnisse der deutschen Qualitätsstudie, 

welche gezeigt hat, dass die Rate der Major Komplikationen sowie die der Letalität in 

Deutschland erheblich höher liegen als dies in anderen Ländern der Fall ist [12–14]. 

Einer der wesentlichen Gründe hierfür dürfte in der Uneinigkeit über die bestmögliche 

Vorgehensweise liegen. Wie sonst ist zu erklären, dass Restmagenvolumina von bis 

zu 400 ml und Resektatvolumina von 205 ml zustande kommen?  Auch eine 

Operationsdauer von nur 26 min lassen Zweifel an einer korrekt durchgeführten 

Sleeve-Gastrektomie aufkommen [12]. Ebenfalls ungeklärt ist die Wahl der richtigen 

Bougierungsgröße und somit variiert diese von 22 – 40 Charr. [11], was wiederum zu 

Sleeve-Volumina von 60 – 400 ml geführt hat [12]. 

Die S3-Leitlinie liefert hierzu einen wichtigen ersten Schritt. 

Im eigenen Patientengut wurde jeder Eingriff laparoskopisch durchgeführt. Bei 

Primäreingriffen sollte dies zur Risikoreduktion, den Standard-Zugangsweg darstellen 

[3].  

Bei der Lernkurve hinsichtlich der  Operationszeit konnte im Verlauf eine 

durchschnittliche Verkürzung der Operationszeit von 135 min auf 104 min erzielt 

werden. Da es sich hierbei doch um einen anspruchsvollen Eingriff handelt, sollte er 

nur von einem in der Adipositaschirurgie erfahrenen Arzt, in einem dafür 

ausgestatteten Zentrum durchgeführt werden [3,10,27]. Dies deckt sich mit dem 

Ergebnis zweier Studien, die über das Absinken sowohl der Operationsdauer als 

auch den Rückgang schwerwiegender Komplikationen mit zunehmender Fallzahl 

berichten. [15,16]. Bei Chirurgen, die weniger als 20 Eingriffe pro Jahr durchführen, 

kann die postoperative Letalität und Morbidität um das 5,7 – fache ansteigen [17]. 

 

Leider ist nach einigen Jahren bei allen Verfahren mit einem Wiederanstieg des 

Gewichts, sei es durch Sleeve-Dilatation oder Anpassung der Ernährung und des 

Stoffwechsels an die neuen Gegebenheiten, zu rechnen [22,25]. Mit dem 

Wiederanstieg des Gewichts können auch die alten Begleiterkrankungen 

zurückkehren oder gar neue entstehen [22]. Um diesen negativen Effekt so weit wie 

möglich zu verhindern ist eine Lebenslange Nachsorge und wenn nötig auch eine 

erneute Ernährungsberatung unerlässlich. Bleibt der gewünschte Gewichtsverlust 
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aus, so muss eventuell auch über eine weitere bariatrische Operation im Sinne eines 

zweizeitigen Vorgehens nachgedacht werden. Dies gilt bei Patienten in der hohen 

BMI-Klasse (> 60 kg/m2) als Standard.  

Da bei der SG kein sogenanntes „Dumping“ auftritt, kann der durch  die 

Verkleinerung des Magens entstandene restriktive Effekt durch die Aufnahme 

hochkalorischer Speisen und Getränke umgangen werden. Aus diesem Grund ist das 

Verfahren nur bedingt für Sweet-Eater geeignet. Am ehesten profitieren sogenannte 

„Mengen-Esser“ von der Operation, da schon nach Aufnahme sehr kleiner Mengen 

ein Sättigungsgefühl eintritt. Auch das Hungergefühl nimmt durch den Eingriff 

deutlich ab. Im Vergleich SG zum LGB, gaben 75 % vs. 42 % nach einem Jahr und 

47 % vs. 3 % nach 3 Jahren an, kein Hungergefühl zu verspüren [20]. Sehr häufig 

bekommen wir von den Patienten gesagt: „Sie haben mir meinen Hunger weg 

operiert“. 

 

 

5.4  Patientenzufriedenheit und Lebensqualität 

 

Trotz Nebenwirkungen wie Übelkeit, Erbrechen, Schmerzen bei der 

Nahrungsaufnahme, Schluckbeschwerden oder Telogenes effluvium in den ersten    

3 Monaten verbessert sich die Lebensqualität signifikant, was die Nebenwirkungen in 

Ihrer Schwere relativiert. Auch in der folgenden Zeit steigt die Lebensqualität weiter 

an und die Mehrheit der Patienten ist nach 2 Jahren immer noch so zufrieden, dass 

sie sich wieder würden operieren lassen. Diese Ergebnisse finden sich auch in der 

Literatur wieder [25]. So konnte in mehreren Studien gezeigt werden, dass sich die 

Lebensqualität nach bariatrischen Operationen deutlich verbessert [21–23]. Die 

Veränderung ist dabei weniger von der Methode oder der Komplikationsrate 

abhängig, als vielmehr von dem erzielten Gewichtsverlust und der Verbesserung der 

Begleiterkrankungen [23,24]. Dabei korreliert der physische Aspekt der 

Lebensqualität und das allgemeine Gesundheitsempfinden am stärksten mit der 

Gewichtsabnahme [25].   

Eine Metaanalyse zeigt nach einem Jahr einen EWL von 47,5 % nach LGB,           

61,6 % nach RYGBP und 70,1 % nach BPD (-DS) [18]. Die SG liegt je nach Studie 

zwischen 60 % und 70 % [14,19] und ist damit vergleichbar mit dem RYGBP. Auch 
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lässt sich der erzielte Gewichtsverlust des eigenen Kollektivs mit dem in den 

Publikationen beschriebenen EWL vergleichen (Abb. 24) [18,29].  

 

 
 

Abb.24 Vergleich des EWL der einzelnen Verfahren mi t dem eigenen  

 Patientenkollektiv.  Vergleichbarer EWL der SG mit dem des LRYBP nach 

einem Jahr.  

 

Die Daten zeigen, dass die Sleeve-Gastrektomie dem Magenband beim 

Gewichtsverlust eindeutig überlegen ist (66 % versus 48 %) [20] und vergleichbare 

bis bessere Ergebnisse, je nach Studie, als der Roux-Y-Magenbypass                    

(70 % bzw. 66 % versus 61 %) liefert [14,19].  

Was ebenfalls nicht unterschätzt werden darf ist die Entstehung überschüssiger 

Hautlappen nach erfolgtem Gewichtsverlust. Diese können die Patienten in ihrem 

Selbstbild und Selbstwertgefühl deutlich einschränken und somit die Lebensqualität 

erneut verringern. Aus diesem Grund gehören plastische Operationen zur Entfernung 

der Überschüssigen Haut, ebenfalls zu einem ganzheitlichen bariatrisch-

chirurgischen Konzept. Über diese Tatsache muss der Patient bei 

Beratungsgesprächen ebenfalls aufgeklärt werden. 

Dieser Punkt wurde jetzt erstmals neu in der S3-Leitlinie berücksichtigt [3]. 
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6.  Zusammenfassung 

 

Ursprünglich als erster Schritt eines zweizeitigen Verfahrens geplant, zeigten sich 

nach der Sleeve-Gastrektomie so gute Ergebnisse, sowohl beim Gewichtsverlust, als 

auch bei der Remission der Komorbiditäten, dass es sich als eigenes Verfahren 

etabliert hat. Aufgrund der immensen Zuwachsraten bei der Sleeve-Gastrektomie in 

den letzten Jahren, wurde diese relativ junge Operationsmethode jetzt erstmals in die 

neuen S3-Leitlinien als zu den bisherigen Standardverfahren gleichwertige 

bariatrisch-operative Therapie mit aufgenommen.  

Diese Tatsache wirft im folgenden Fragen auf, die dringend beantwortet werden 

müssen. Wird die Operation, den in der Literatur aufgeführten Empfehlungen folgend 

durchgeführt und wie können durch die Einführung von Standartvorgehensweisen 

der Qualitäts- und damit letztendlich der Patientensicherheit Rechnung getragen 

werden.  

Durch die bisher eher geringen Fallzahlen und das relativ uneinheitliche Vorgehen, 

muss sich im weiteren Verlauf erst noch zeigen, wo die Sleeve-Gastrektomie bei der 

Mortalität, den Komplikationen und der Morbidität im Vergleich zu den anderen 

bariatrischen Verfahren steht.  

Zwar sind die ersten Ergebnisse durchaus Vielversprechend und  miteinander 

vergleichbar, so benötigt man dennoch eine größere Patientenpopulation, um noch 

aussagekräftigere Werte beim zu erreichenden EWL und den Auswirkungen auf die 

Komorbiditäten zu erhalten. Dies ist vor allem nötig hinsichtlich der Frage, welche 

Patienten von dieser Operation am meisten profitieren. 

Zu guter Letzt ist auch noch zu beantworten, welche Auswirkungen die Sleeve-

Gastrektomie auf die Lebensqualität der Betroffenen hat, denn dies ist, neben dem 

gesundheitlichen Aspekt, einer der wichtigsten Punkte der bariatrischen Chirurgie.         

 

Zwischen  April 2007 und Juni 2010, wurde bei 85 Patienten eine standardisierte 

Sleeve-Gastrektomie als alleiniges Verfahren durchgeführt. Während der 

prospektiven Datenerhebung in einem Zeitraum von 3 Jahren waren vor allem die 

Rate der perioperativen sowie im Verlauf auftretenden Komplikationen,                   

der EWL in [%], die Veränderung der Komorbiditäten und der Lebensqualität, sowie 

der Patientenzufriedenheit von Interesse.  Zur Bestimmung dieser Daten wurde ein 
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klinikinterner Fragebogen bei den Nachsorgeterminen verteilt. Dieser beinhaltete 

neben den Fragen nach den oben genannten Parametern zur zusätzlichen 

Bestimmung der Lebensqualität den Gastrointestinal Quality oft Life Index nach 

Eypasch (GIQLI), das Bariatric Analysis and Reporting Outcome System (BAROS) 

und den subjektiven VISICK- und Smiley-Score. Für die Erhebung der 

Patientenzufriedenheit wurden im Nachsorgebogen die Fragen gestellt, ob sich die 

Patienten wieder würden operieren lassen und ob sie dies auch früher würden 

machen lassen. Zur Objektivierung der Veränderungen der Komorbiditäten wurden 

die im Rahmen der interdisziplinären Nachsorge bestimmten 

Untersuchungsergebnisse und Laborwerte ausgewertet.  

Von den 85 Patienten waren 32 Männer und 53 Frauen, mit einem mittleren          

BMI von 51,0 ± 8,6 kg/m2. Die Anzahl der chirurgischen Komplikationen betrug        

34 %, die der nicht chirurgischen 14,1 %. Die Letalität lag bei 0%. Bei 29,3 % traten 

im Verlauf der 3 Jahre nicht schwerwiegende Komplikationen auf. 3,5 % unterzogen 

sich einer weiteren bariatrischen Operation. Nach einem Medianen 

Beobachtungszeitpunkt von 6 Monaten (0-36 Monate) lag der                            

mittlere EWL bei 45,6 ± 17,0 % (19,3  –  94,8 %). Bei 3 Patienten die den Endpunkt 

nach 3 Jahren erreichten lag der mittlere EWL bei 87,5 ± 11,2 % (77,9  –  99,8 %).  

Der Diabetes mellitus war bei 12 % in Remission, 52 % hatten noch eine gestörte 

Glukosetoleranz und bei 28 % hatte er sich gebessert. Der Hypertonus war bei    

34,1 % in Remission, bei 58,5 % besser und bei 7,3 % unverändert zum vorherigen 

Nachsorgetermin. Das Schlafapnoe-Syndrom war bei 20 % in Remission,               

bei 58 % besser und bei 22 % unverändert zum Vortermin. Bei den orthopädischen 

Erkrankungen waren 12,7 % beschwerdefrei, bei 66,2 % hatten sie sich verbessert 

und bei 21,1% waren sie unverändert zum letzten Nachsorgezeitpunkt.  

Die Lebensqualität nach einem Jahr hatte sich im GIQLI von präoperativ 57,7 auf 

65,2 Punkte gesteigert. Der BAROS lag bei 3,9 Punkten, der VISICK-Score            

bei 1,4 Punkten und der Smiley-Score verbesserte sich von anfänglich                   

3,6 auf 1,8 Punkte. Nach einem Jahr beantworteten die Frage nach der erneuten 

Durchführung der Operation 98,1 % mit „ja“. 

Die Ergebnisse sind mit den in der Literatur beschriebenen vergleichbar und es zeigt 

sich einmal mehr, dass die Sleeve-Gastrektomie als eigenständiges Verfahren seine 

Berechtigung hat. Die Bereitschaft von 98 % der Patienten, die Operation wieder 

durchführen zu lassen und die Verbesserung der Lebensqualität zeigen, dass die 
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Sleeve-Gastrektomie für die meisten Patienten eine äußerst gute Alternative zu den 

anderen meist radikaleren Verfahren ist. 

Dennoch sind Studien mit großen Fallzahlen rar und auch Langzeitergebnisse 

existieren de facto nicht. In den nächsten Jahren wird sich, bei stark steigenden 

Fallzahlen zeigen müssen, ob sich die in die Sleeve-Gastrektomie gesetzten 

Erwartungen langfristig erfüllen oder nicht.
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7.  Anhang 

 

7.1  Standardisierter Anamnesebogen I  

 

 

 

Adipositas -Anamnesebogen I (präoperativ)                                              

© Adipositas-Team Chirurgie Großhadern, Versio n: 2009_01_01            

CA M PUS GRO SSHA DERN

CHIRU RGISC HE K LINIK & POLIK LINIK

DIREK TOR:
PRO F. DR. DR . HC. K .-W . JA UC H

Kli nik u m d e r U n ive rsi tät M ün ch e n · Ch iru rgi sch e  Kli nik  & Po likl ini k

Cam p us  G roßh ade rn · M arch ion ini str . 15  · 81337 M ün ch e n

Etikett

Priv .-D oz. Dr.  Thomas P. Hütt l
Dr. Reinhold A.  Lang
Chris tine Lautenschlager

Telefon +49 (0)89 709 5 – 3562

Telefax  +49 (0)89 7095 – 6562
Christine.lautens chlager@m ed.uni-

m uenchen.de
ww w.kliniku m.uni-muenchen.de

Pos tanschrift:
Klinikum  der Universität München

Chirurgische Klinik & Poliklinik
Marc hioninistr. 15

D -81377 München

Ihr Zeichen: Unser  Zeichen: München

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie interessieren  sich  für eine Operation (Magenbypass, Schlauchmagen, Magenband) oder

einen Magenballon, um Ihr Übergewicht zu behandeln.

Um Sie gut beraten zu können, brauchen wir einige detaillierte Angaben.

Bitte füllen  Sie  diesen  Fragebogen daher  sorgfältig  aus.  Kreuzen Sie bitte  die zutreffende

Antwort an und übertragen Sie die danebenstehende Zahl in das Kästchen am rechten Rand.

Bitte beantworten Sie die anderen Fragen in Stichw orten. Sollte der Platz nicht ausreichen, so

heften Sie einfach ein Blatt an.

Bringen Sie den  unterschriebenen  Fragebogen und  evtl.  vorhandene  Unterlagen  mit  in die

Sprechstunde (z.B. Magenspiegelung, ärztliche Atteste, OP-Berichte, Entlassungsberichte). 

Für eventuelle  Rückfragen und Terminvereinbarungen  stehen  wir Ihnen  telefonisch Mo.  –

Do.  (8:00 bis  9:00 Uhr und  13:00  bis  14:00  Uhr)  unter der  Rufnummer 089-7095-3562  zur

Verfügung. Zu  anderen Zeiten hinterlassen  Sie bitte eine  Nachricht  auf  dem

Anrufbeantworter!

Bitte notieren Sie oben rechts auf jeder Seite nochmals Ihren  Namen.

Mit freundlichen Grüßen

Ihr A dipositasteam der Chirurgischen Klinik 

 

Abb. 25 Anamnesebogen I (präoperativ),  Seite 1.  
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Adipositas-Anamnesebogen I (präoperativ) Name:

2 

Wird von Ihrem Arzt ausgefüllt: Körpergröße:……………cm 

Aktuelles Gewicht: .................. kg BMI: ................ kg/ m2 

Normalgewicht ................... kg Taillenumfang: ................... cm 

Ab hier bitte ausfüllen:

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse: 

Datum: ......................................................

Telefon-Nr. (privat):...............................

Hausarzt: .......................................................................................... □ kein Hausarzt
(Name + Fachgebiet)

Angehörige(r):.................................................................................

Telefonnummer (d. Angehörigen):.............................................

Wie wurden Sie auf uns aufmerksam?

□ Hausarzt

□

anderer Arzt (Name + Fachgebiet) …..……………………………………..□
Patientenempfehlung von (Name) ….………………………………………

□ Eigeninitiative (andere Quellen) ……………………………………………

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihr Allgemeinbefinden

1.    Wie stufen Sie Ihr derzeitiges Befinden ein? 

  

(1) (2) (3) (4) (5) 

 

Abb. 26  Anamnesebogen I (präoperativ), Seite 2.  
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Adipositas-Anamnesebogen I (präoperativ) Name:

3

2. Haben Sie Sodbrennen?

nein

(0)

seltener als
1x/ Monat

(1)

seltener als
1x/ Woche

(2)

mehrmals/
Woche

(3) 

ständig

(4)  

3. Müssen Sie aufstoßen?

nein

(0)

seltener als
1x/ Monat

(1)

seltener als
1x/ Woche

(2)

mehrmals/
Woche

(3)

ständig

(4) 

4. Bleibt Ihnen beim Schlucken Speise in der Speiseröhre hängen?

nein

(0)

seltener als
1x/ Monat

(1)

seltener als
1x/ Woche

(2)

mehrmals/
Woche

(3)

ständig

(4) 

5. Haben Sie Schluckbeschwerden bei fester Kost?

nein

(0)

seltener als
1x/ Monat

(1)

seltener als
1x/ Woche

(2)

mehrmals/
Woche

(3)

ständig

(4) 

6. Haben Sie Schluckbeschwerden bei flüssiger Kost?

nein

(0)

seltener als
1x/ Monat

(1)

seltener als
1x/ Woche

(2)

mehrmals/
Woche

(3)

ständig

(4) 

7. Steigt Ihnen Mageninhalt (z.B. Nahrung oder Magensäure)  bis in den Mund oder Hals hoch?

nein

(0)

seltener als
1x/ Monat

(1)

seltener als
1x/ Woche

(2)

mehrmals/
Woche

(3)

ständig

(4) 

8. Wachen Sie nachts wegen Sodbrennen oder Hochsteigen von M ageninhalt auf?

nein

(0)

seltener als
1x/ Monat

(1)

seltener als
1x/ Woche

(2)

mehrmals/
Woche

(3)

ständig

(4) 

9. Müssen Sie erbrechen?

nein

(0)

seltener als
1x/ Monat

(1)

seltener als
1x/ Woche

(2)

mehrmals/
Woche

(3)

ständig

(4) 

10. Haben Sie ein Völlegefühl nach dem  Essen?

nein

(0)

seltener als
1x/ Monat

(1)

seltener als
1x/ Woche

(2)

mehrmals/
Woche

(3)

ständig

(4) 

11. Spüren Sie Druckschmerzen im Oberbauch oder hinter dem Brustkorb?

nein

(0)

seltener als
1x/ Monat

(1)

seltener als
1x/ Woche

(2)

mehrmals/
Woche

(3)

ständig

(4) 

12. Haben Sie Blähungen?

nein

(0)

seltener als
1x/ Monat

(1)

seltener als
1x/ Woche

(2)

mehrmals/
Woche

(3)

ständig

(4) 

13. Haben Sie Durchfall?

nein

(0)

seltener als
1x/ Monat

(1)

seltener als
1x/ Woche

(2)

mehrmals/
Woche

(3)

ständig

(4) 

14. Haben Sie Verstopfung?

nein

(0)

seltener als
1x/ Monat

(1)

seltener als
1x/ Woche

(2)

mehrmals/
Woche

(3)

ständig

(4) 

 

Abb. 27 Anamnesebogen I (präoperativ), Seite 3.  
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Adipositas-Anamnesebogen I (präoperativ) Name:

4

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf die medizinische Behandlung

15. Sind bei Ihnen Gallensteine bekannt?

□ nein □ ja, aber ohne Βeschwerden □ ja, mit folgenden Symptomen
(z.B. Choliken, Druckgefühl) 

…  Wurde die Gallenblase mit Ultraschall untersucht? □ nein □ ja, zuletzt am ……………………………

16. Wurde bei Ihnen eine Magenspiegelung durchgeführt? 

□nein □ ja, zuletzt am ……………………………

17. Ist bei Ihnen eine Magenschleimhautentzündung (Gastritis) durch ein Bakterium ( Helicobacter pylori )
festgestellt worden?

□ nein □ ja, wann? ………………………………… □ weiß ich nicht
Wurde diese (mit einem Antibiotikum) behandelt?
□ nein □ ja □ weiß ich nicht

18. Wurden Sie schon einmal operiert?

□ nein
□ ja, (wann, welche Operation?)

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

19. Nehmen Sie derzeit Medikamente ein?

□keine □ ja (Weitere Angaben bitte unten machen)

Regelmäßig genommene Medikamente: (welche, wie oft, wie lange bereits?)

………………………………….…………………………………………………………………..

………………………………….…………………………………………………………………..

………………………………….…………………………………………………………………..

………………………………….…………………………………………………………………..

………………………………….…………………………………………………………………..

Nur bei Bedarf genommene Medikamente:
(welche, wie oft, wie lange bereits?)

………………………………….…………………………………………………………………..

………………………………….…………………………………………………………………..

………………………………….…………………………………………………………………..

20. Sind bei Ihnen Allergien (Nahrungsmittel, Medikamente, Sonstiges) bekannt?
□ nein □ ja, welche: 

………………………………….…………………………………………………………………..

 

Abb. 28 Anamnesebogen I (präoperativ),  Seite 4.  
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Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihr Übergewicht

21. Seit wann sind Sie übergewichtig?

seit weniger als
5 Jahren

(0) 

seit 5-10 
Jahren

(1) 

seit 10-15
Jahren

(2)

seit der
Jugend 

(3) 

seit der
Kindheit

(4)

22. Waren Sie jemals schlank? Wann waren Sie zuletzt schlank?

□ nein, ich war niemals schlank □ ich war schlank vor …………….Jahren □ ausschließlich als Kind

23. Leiden Sie an Begleiterkrankungen des Übergewichts?
� nein, an keiner
� hoher Blutdruck

� nicht medikamentös behandelt 
� medikamentös behandelt seit …………………………………………………………...........................

� Koronare Herzkrankheit
(KHK, Angina Pectoris, Verengung der Herzkranzgefäße, Belastungsschmerz)

� nicht behandelt � behandelt/ untersucht mit (Katheter, Stent, Bypass) …..………………………
� Herzrhythmusstörungen
� Diabetes mellitus: - seit wann: ………………………………………………………….

� medikamentös behandelt - seit wann: ………………………………………………………….
� mit Insulin behandelt - seit wann: ………………………………………………………….
� keine Medikamente
� Sonstiges/ nicht sicher ……………………………………………………………………………

� starkes Schnarchen
� Schlafapnoe-Syndrom, nächtliche Atemaussetzer/ nächtliche Atemnot/ CPAP-Maske nachts zum Schlafen

� ich war bereits in einem Schlaflabor � ich habe noch kein Schlaflabor aufgesucht
mit folgendem Ergebnis: …………………………………………………………

� Gelenkprobleme (wo?):
� Hüfte wenn ja: wie lange schon?.................................................................
� Rücken � vor allem morgens, Anlaufschmerz?
� Knie
� Sonstige: …………………………………………………………………………………………..

� hohe Blutfettwerte (Cholesterin, LDL, VLDL, Triglyceride)

24. Wurden Sie bereits stationär (z.B. Krankenhaus, Kur) wegen Ihres Übergewichts behandelt?
� nein
� ja (bitte angeben: Art der Behandlung, wann und wo) 

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

25. Wie viele Diäten haben Sie etwa in den vergangenen 10 Jahren unternommen? 

keine

(0)

bis 5

(1) 

6 – 10

(2)

10 - 20 

(3) 

mehr als 20 

(4) 

26. Wann haben Sie zum ersten Mal eine Diät unternommen?

nie

(0)

Kindheit

(1) 

Jugendalter

(2)

18.-30.
Lebensjahr 

(3) 

später 

(4) 

 

Abb. 29 Anamnesebogen I (präoperativ), Seite 5.  
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27. Welche Diäten haben Sie bereits versucht?

� keine

Weight Watchers

� 

Wann/Wiviele Monate /
Warum beendet

...................................................

...................................................
................................................... .
.................................... ............. ... 
................................................... 

Wie viel
Gewichtsverlust

(kg)
........................  
............ ...........
........................
........................
........................

Wie lange hat der
Gewichtsverlust angehalten

(Monate) 
...................................................... .....
...................................................... .....
...................................................... .....
...................................................... .....
...................................................... ..... 

Optifast

� 

Wann/Wiviele Monate /
Warum beendet

...................................................

...................................................

...................................................

...................................................

...................................................

Wie viel
Gewichtsverlust

(kg)
........................
........................
........................
........................
........................

Wie lange hat der
Gewichtsverlust angehalten

(Monate) 
...................................................... .....
...................................................... .....
...................................................... .....
...................................................... .....
...................................................... ..... 

hausärztlich begleitete 
Diäten

� 

Wann/Wiviele Monate /
Warum beendet

........................... .......................
...................................................
...................................................
...................................................
...................................................

Wie viel
Gewichtsverlust

(kg)
........................
........................
.......................
........................
........................

Wie lange hat der
Gewichtsverlust angehalten

(Monate) 
...................................................... .....
...................................................... .....
...................................................... .....
...................................................... .....
...................................................... ..... 

Andere Diäten, (z.B.
Nulldiät, Atkins,
Trennkost, eigene
Diäten und Kuren
(z.B. von Frage 26) 

� 
Name/ Art der Diät:
.......................................
.......................................
.......................................
.......................................

Wann/Wiviele Monate /
Warum beendet

...................................................

...................................................

...................................................

...................................................

...................................................

...................................................

...................................................

Wie viel
Gewichtsverlust

(kg)

........................

........................

........................

........................

........................

........................

........................

Wie lange hat der
Gewichtsverlust angehalten

(Monate) 

...................................................... .....

...................................................... .....

...................................................... .....

...................................................... .....

...................................................... .....

...................................................... .....

...................................................... ..... 

28. Haben Sie bereits Medikamente gegen Ihr Übergewicht eingenommen?

� nein
ja, und zwar:

� Reductil (Sibutramin) 
� Xenical (Orlistat)
� Acomplia (Rimonabant)
� Sonstiges: ………………..

……………………………….
……………………………….
……………………………….

Wann/Wie lange haben Sie
das Medikament genommen?

………...…………………………
…………...………………………
………………...…………………
……………………...……………

Wie viel Gewicht
haben Sie mit 

diesem
Medikament

verloren?
………...…………
…………………... 
…………………... 
…………………... 

Warum haben Sie die
Einnahme beendet?

……………………………... 
……………………………... 
……………………………... 
……………………………... 

29. Haben Sie an einer Ernährungsberatung teilgenommen?

Wo/ welche Beratungsstelle:

........................... ..................................................................

.............................................................................................

........................... ..................................................................

Wie oft?

........................

........................

........................

Wann zuletzt?

...................................................... .....

...................................................... .....

...................................................... ..... 

 

Abb. 30 Anamnesebogen I (präoperativ),  Seite 6.  
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30. Haben Sie an einer Selbsthilfegruppe teilgenommen/ Hatten Sie Gespräche mit einem Psychotherapeuten/
Psychiater wegen Ihres Gewichtsproblems?

Wo/ Name der Gruppe?: 

........................... ..................................................................

.............................................................................................

........................... ..................................................................

........................... ..................................................................

........................... ..................................................................

Seit wann/ wie
lange?

........................

........................

........................

........................

........................

Abgebrochen aus folgendem
Grund

...................................................... .....

...................................................... .....

...................................................... .....

...................................................... .....

...................................................... ..... 

31. Führen Sie Ihre Gewichtszunahme auf ein besonderes Ereignis/ einen besonderen Einschnitt in Ihrem 
Leben zurück?

� nein � ja, und zwar: .....................................................................................................................................

32. Ist Ihr derzeitiges Gewicht Ihr Maximalgewicht? 

� ja
� nein, das lag bei ..........................................kg; wann war das?.........................................

33. Was ist Ihr Wunschgewicht?

........................................................................................................kg

 

Abb. 31 Anamnesebogen I (präoperativ), Seite 7.  
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Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihre aktuelle Lebenssituation

34. Treiben Sie Sport/ bewegen Sie sich viel?

jeden Tag

(0) 

mehrmals pro 
Woche

(1) 

1 x pro 
Woche

(2)

selten und
unregelmäßig

(3)

nein 

(4) 

Wenn nein: Welchen Sport haben Sie früher
betrieben?
…………………………………………………….
Wann zuletzt?
…………………………………………………….
Warum haben Sie aufgehört?
…………………………………………………….

Welche Sportart betreiben Sie? Wenn nein: welche Sportart möchten Sie
betreiben?

� Schwimmen � Schwimmen
� Walking, Spazierengehen � Walking, Spazierengehen
� Joggen � Joggen
� Fitness, Kraftsport � Fitness, Kraftsport
� Ballsport (Handball, Tennis, Fußball…) � Ballsport (Handball, Tennis, Fußball…)
� Sonstige, und zwar ……………………… � Sonstige, und zwar ………………………

35. Familienstand

verheiratet

(0)

feste Partnerschaft

(1) 

ich lebe in Trennung/
bin geschieden

(2) 

ledig

(3) 

36. Unternehmen Sie oft etwas mit Freunden/ gehen Sie gerne aus?

oft

(0)

regelmäßig

(1) 

selten und
unregelmäßig

(2) 

nie 

(3) 

37. Welchen Beruf üben Sie aus?

� ich bin arbeitslos 

seit…………………………………….

Erlernter Beruf: ……………………..

� ich arbeite als Hausfrau/
Hausmann

� ich arbeite als

……………...................................... 

38. Haben Sie Kinder?

� nein � ja, im Alter von ………………………………………….
Leiden Ihre Kinder auch an Übergewicht ? � nein � ja � teilweise

39. Sind/Waren Ihre Eltern auch übergewichtig?

� nein � ja � teilweise 

40. Rauchen Sie? 

nie geraucht

(0)

ja, bis 10
Zigaretten/Tag

(1)

ja, mehr als 10
Zigaretten/Tag

(2) 

Nichtraucher seit:
...............................................................

(3) 

 

Abb. 32 Anamnesebogen I (präoperativ), Seite 8.  
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41. Wieviel Alkohol trinken Sie durchschnittlich? 

keinen

(0) 

weniger als 1
Flasche Bier

oder l Wein
pro Tag

(1)

1 Flasche Bier
oder l Wein

pro Tag

(2)

mehr als 1 Flasche Bier oder l
Wein pro Tag

Bitte Angabe der Menge: 

............................................................(3) 

42. Welche Essgewohnheiten haben Sie (mehrere Antworten möglich)?

Ich esse sehr viel
Süßes

(0)

Ich habe
Fressattacken

(1) 

Ich esse generell zu 
viel

(2) 

Ich esse eigentlich
ganz normal

(3) 

43. Was essen Sie hiervon am häufigsten?

Hamburger mit
Pommes 

(0)

Schnitzel/
Schweinebraten mit 

Kartoffeln 
(1)

Hühnerbrustfilet mit 
Reis und Gemüse

(2)

Salat mit Brot

(3) 

44. Was trinken Sie hiervon am häufigsten?

Cola, Limonade,
Eistee

(0)

Saft 
ohne Wasser

(1)

Saftschorlen

(2)

Wasser

(3) 

45. Wie viel Liter Fruchtsaft (nicht kalorienreduziert)/ Cola/ Limonade trinken Sie pro Woche?

……………………………………………Liter pro Woche

46. Wo liegt Ihrer Meinung nach Ihr Ernährungsproblem (Mehrfachantwort)?

Ich spüre kein
Sättigungsgefühl 

(0)

Ich bin satt und esse
dennoch weiter

(1) 

Ich esse ungesunde
Lebensmittel

(2) 

Ich esse, wenn ich 
traurig oder gestresst 

bin
(3) 

 

Abb. 33  Anamnesebogen I (präoperativ), Seite 9.  
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Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf das Behandlungsverfahren

47. Welche Behandlungsverfahren kennen Sie bereits?

� Magenband � Magenbypass
� Magenballon � Schlauchmagen

48. Für welche Behandlungsverfahren interessieren Sie sich? 

� Magenband � Magenbypass � Sonstige ……………………………………
� Magenballon � Schlauchmagen

49. Haben Sie bereits Informationen dazu erhalten?

� nein
� ja, über meinen Hausarzt � ja, über das Internet, Zeitschriften � ja, über Broschüren 
� ja, über .............................................................................................................

50. Was erwarten Sie sich von uns/ von dem Eingriff? 

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

51. Wenn Sie Beschwerden oder Probleme bzw. Fragen haben, die in diesem Fragebogen nicht oder nicht
ausführlich genug angesprochen sind, dann teilen Sie uns diese bitte hier mit:

� siehe beigelegtes Blatt
� siehe Rückseite
� siehe unten:

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

………………………………………………………………………………………………………………...

__________________________ ______________________________________________ 
Datum Unterschrift (bei Minderjährigen gesetzl. Vertreter)

 

Abb. 34 Anamnesebogen I (präoperativ), Seite 10.  
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CAMPUS GROSSHADERN

CHIRURGISCHE KLINIK & POLIKLINIK

DIREKTOR:
PROF. DR. DR. HC. K.-W. JAUCH

Klinikum der Universität München · Chirurgische Klinik & Poliklinik
Campus Großhadern · Marchioninistr. 15 · 81337 München 

Etikett 

Priv.-Doz. Dr. Thomas P. Hüttl
Christine Lautenschlager

Telefon +49 (0)89 7095 – 3562
Telefax  +49 (0)89 7095 – 6562 
Christine.lautenschlager@med.uni-
muenchen.de
www.klinikum.uni-muenchen.de

Telefonsprechstunde
Postanschrift:
Klinikum der Universität München
Chirurgische Klinik & Poliklinik
Marchioninistr. 15 
D-81377 München

Qualitätssicherung Adipositastherapie 

Einverständniserklärung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

zur stetigen Verbesserung der Versorgung unserer Patienten nimmt die Chirurgische
Klinik an klinikinternen wie externen qualitätssichernden Projekten und
wissenschaftlichen Untersuchungen teil.

Ich bin einverstanden, dass meine erhobenen Daten in anonymisierter Form zur
Qualitätssicherung sowie zur wissenschaftlichen Auswertung verwendet werden.

________________________ ______________________________________________ 
Datum Unterschrift (bei Minderjährigen gesetzl. Vertreter)

 

Abb. 35 Anamnesebogen I (präoperativ), Seite 13.  
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7.2  Standardisierter Anamnesebogen II 

 

 

                                       

CAMPUS GROSSHADERN

CHIRURGISCHE KLINIK & POLIKLINIK

DIREKTOR: 
PROF. DR. DR. HC. K.-W. JAUCH

Klinikum der Universität München · Chirurgische Klinik & Poliklinik
Campus Großhadern · Marchioninistr. 15 · 81337 München

Priv.-Doz. Dr. Thomas P. Hüttl
Christine Lautenschlager

Telefon1+49 (0)89 7095 – 3562
Telefax1+49 (0)89 7095 – 6562
Christine.lautenschlager@med.uni-
muenchen.de
www.klinikum.uni-muenchen.de

Postanschrift:
Klinikum der Universität München
Chirurgische Klinik & Poliklinik
Marchioninistr. 15
D-81377 München

 

            
           

Adipositasnachsorge - Schlauchmagen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Sie sind bei uns wegen Ihres Übergewichts in Behandlung. Zur optimalen Nachsorge und 

zur Verlaufskontrolle benötigen wir einige detaillierte Angaben.

Wir wären Ihnen sehr dankbar, wenn Sie den beiliegenden Fragebogen sorgfältig ausfüllen 

würden. Nur mit Ihrer Rückmeldung können wir die Versorgung unserer Patienten stetig 

verbessern. Daneben werden die erhobenen Daten teilweise in anonymisierter Form für 

wissenschaftliche Auswertungen verwendet. Auch dies dient letztendlich dem medizinischen 

Fortschritt und damit einer verbesserten Versorgung. Bitte füllen Sie diesen Fragebogen daher 

sorgfältig aus. Kreuzen Sie bitte die zutreffende Antwort an und übertragen Sie die 

danebenstehende Zahl in das Kästchen am rechten Rand. Bitte beantworten Sie die anderen 

Fragen in Stichworten. Sollte der Platz nicht ausreichen, heften Sie einfach ein Blatt an. 

Bitte notieren Sie oben rechts auf jeder Seite nochmals Ihren Namen. 

Bringen Sie den unterschriebenen Fragebogen bitte möglichst bald bei uns vorbei oder 

senden Sie ihn uns per Post. 

Für eventuelle Rückfragen und Terminvereinbarungen stehen wir Ihnen telefonisch Mo. –

Do. (8:00 bis 9:00 Uhr und 13:00 bis 14:00 Uhr) unter der Rufnummer 089-7095-3562 zur 

Verfügung.1 1Zu1 1anderen1 1Zeiten1 1hinterlassen1 1Sie1 1bitte1 1eine1 Nachricht1 1auf1 1dem 

Anrufbeantworter!

Mit freundlichen Grüßen

Ihr Adipositasteam der Chirurgischen Klinik
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

© Adipositas-Team Chirurgie Großhadern, Version: 2008_12_02 1  

 

Abb. 36 Anamnesebogen II (postoperativ), Seite 1.  
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W ird vom Arzt ausge füllt: Körp ergröße:………… …cm

Aktuelles Gew ich t: .... .. .. ..........  kg BM I: .. .. .. ....... .. . kg/ m 2

Anfangsgew ich t vor O P:  ....... .. ......... kg

Normalgew icht . .. ....... .. .. .....  kg Ta illenum fa ng: ....... ............  c m

A b h ier bitte ausf üllen:

Nam e, Vornam e:

Geburtsdatum : 

Adresse:

Telefon-Nr. (privat): .......... ......... .. ....... .. .. .......... ..... 

Aktuelles Ge wicht: .. ......... ... ....... .. ..kg

Anfangsgew icht vor O P: ..... .......... ......... .kg

D atum :.... .. ......... .......... .. ......... .. ....... .. .......

H ausarzt: .. .. .......... ........... .. ......... .......... .. ......... .. ......... ............ .. ....... .  �  kein Hausarz t
                  (Na me + Fach gebiet)

Angehörige(r): .. ....... .. ....... .. ... ......... .. ....... .. .......... ........... .. ....... .. ......

T ele fonnumm er (d. Angehörigen):..... ......... .. .. ..... .. .. .......... .. ......

D ie n achfolgende n F ragen bez iehen  sic h a uf I hr Allge m einb efinden

1. W ie  stufe n Sie Ihr derzeitiges Be finden ein?

       (1)              (2)              (3)              (4)              (5)

2. H aben Sie Sodbrennen?

nein

(0) 

seltener als
 1x/ Monat

(1)

seltene r als 
x/ Woche

(2)

mehrm als/ 
Woche

(3)

ständig

(4 )

3. M üssen Sie  aufstoßen?

ne in

(0)

selte ner a ls
 1x/ Monat

(1 )

seltener a ls 
x/ Woche

(2)

mehrmals/ 
Woche

(3)

ständig

(4)

4. Bleibt Ihnen beim Schlucken Speise in der Speiseröhre hängen?

ne in

(0)

selte ner a ls
 1x/ Monat

(1 )

seltener a ls 
x/ Woche

(2)

mehrmals/ 
Woche

(3)

ständig

(4)

_ _____ ____ ____ ____ _____ ____ ____ ____ _____ ____ ____ ____ _____ ____ ____ ____ _____ ____ ____ ____ ____ _____ ____ ____ ____ _____ ____ ____ ____ _____ ____ ____ ____ _____ ____ _

©  Adip os itas-Team C hirurg ie  Großh adern, Vers ion:  200 8_12 _02 2

 

Abb. 37 Anamnesbogen II (postoperativ), Seite 2.  
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S chlauchm agennachsorge Name: 

5 . H aben Sie Schluckbeschw erden bei  fester Kost?

ne in

(0 )

selte ner a ls
 1x/  M onat

(1 )

seltener a ls 
x/ Woche

(2)

meh rma ls/ 
W och e

(3)

stän dig

(4 )

6 . H aben Sie Schluckbeschw erden bei  flüssiger K ost?

ne in

(0 )

selte ner a ls
 1x/ M onat

(1 )

seltener a ls 
x/ W oche

(2)

meh rma ls/ 
Woche

(3)

s tän dig

(4 )

7 . Steigt Ihnen M ageninhalt (z.B. Nahrung oder M agensä ure)  bis in den M und oder Ha ls hoch?

ne in

(0 )

selte ner a ls
 1x/ M onat

(1 )

seltener a ls 
x/ W oche

(2)

meh rma ls/ 
Woche

(3)

s tän dig

(4 )

8 . W achen Sie na chts we gen Sodbrennen oder H ochsteigen von M ageni nhalt auf?

ne in

(0 )

selte ner a ls
 1x/ M onat

(1 )

seltener a ls 
x/ W oche

(2)

meh rma ls/ 
Woche

(3)

s tän dig

(4 )

9 . M üssen Sie  erbreche n?

ne in

(0 )

selte ner a ls
 1x/ M onat

(1 )

seltener a ls 
x/ W oche

(2)

meh rma ls/ 
Woche

(3)

s tän dig

(4 )

1 0. Haben Sie  Völle gefühl nach dem Essen?

ne in

(0 )

selte ner a ls
 1x/ M onat

(1 )

seltener a ls 
x/ W oche

(2)

meh rma ls/ 
Woche

(3)

s tän dig

(4 )

1 1. Haben Sie  Druckschmerzen im Oberbauch oder hinte r de m B rustkorb?

ne in

(0 )

selte ner a ls
 1x/ M onat

(1 )

seltener a ls 
x/ W oche

(2)

meh rma ls/ 
Woche

(3)

s tän dig

(4 )

1 2. Haben Sie  Blähunge n?

ne in

(0 )

selte ner a ls
 1x/ M onat

(1 )

seltener a ls 
x/ W oche

(2)

meh rma ls/ 
Woche

(3)

s tän dig

(4 )

1 3. Haben Sie  Durchfa ll?

ne in

(0 )

selte ner a ls
 1x/ M onat

(1 )

seltener a ls 
x/ W oche

(2)

meh rma ls/ 
Woche

(3)

s tän dig

(4 )

1 4. Haben Sie  Verstopfung ?

ne in

(0 )

selte ner a ls
 1x/ M onat

(1 )

seltener a ls 
x/ W oche

(2)

meh rma ls/ 
Woche

(3)

s tän dig

(4 ) 

3 
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S chlauchm agennachsorge Name: 

D ie n ach fol gend e n F ragen  b ez iehen  sic h a u f d ie m ed izi n isch e B ehan d lun g

15a.  Hatte n/ H aben  Sie  se it der Opera tion Problem e? 

�  nein1            �  ja, folg en de (W an n? P roblem  gelöst?  A ktue ll?):… …… … … …… … …… … … …… … …… … …… ..

15b Hat ten Sie seit Ihrer Schlauchm agen-OP ein en w eiteren  adipositas-chirurgischen Eing riff?

�  nein

�  ja, B ypass ... ..... ...... ..... ..... ....... ...... .... ...... ...... ...... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ...... ..

�  ja, andere OP, welche? . .... ..... ....... ..... ..... ...... ...... ..... ...... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...

15c. H atte n  Sie sei t der M age n- OP e inen plastisch-chirurgischen Eingriff (z.B . H autschürze n-OP)?

�  nein �  ja, ich h atte  folgende OP  (W an n/ W o?):  …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … ….......

16. Würden Sie die  Schla uchmagen-O P im N achhi ne in  wieder durchführen  lassen?

�  ja �  nein , w eil ... ..... ....... ..... ..... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ..... ...... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ....

17. Hätten  Sie  im N achhine in die Schlauchmage n- OP früher durchführe n lasse n  sol len?

�  ja �  nein .

18. Wie  w ürden  Sie  Ihr A llgem einbefinden  sei t der O peratio n einstufe n?

Sehr vie l be sser

(0)

besser

( 1)

gle ichbleibend

(2)

sch lech ter
 

(3 )

19. Rauchen Sie?

nie g erau ch t

(0)

ja,  bis 10  
Ziga retten /Tag

( 1)

ja,  mehr a ls 1 0 
Z igarette n/ Ta g 

(2)

N ich trau ch er seit:

. ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ...... ..... ..... .
(3 )

20. Wieviel  A lkoho l trinken Sie  durchschni ttli ch?

keinen

(0)

we niger als 1 
Flasch e B ier 

oder ¼ l W ein 
pr o Ta g

( 1)

 Flasche  B ier 
oder ¼ l W ein 

p ro Tag 

(2)

mehr  als 1  Flasche  Bier oder ¼ l 
W ein p ro Tag

B itte  A ngabe de r Menge:

. ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ...... ..... ..... .
(3 ) 

4 
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S chlauchm agennachsorge Name: 

2 1. Nehm en Sie derzeit M edikame nt e e in?

�  keine �  ja (We iter e Angabe n bitte unten ma ch en!)

R egelmäß ig g enommen e M edikamen te:
(welch e, w ie oft, wie lan ge bereits? D osieru ng?)

… … …… … …… … …… … … ….…… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… ..
… … … …… … …… … … …… … .… …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … ..
… … … …… … …… … … …… … .… …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … ..
… … … …… … …… … … …… … .… …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … ..
… … … …… … …… … … …… … .… …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … ..
… … … …… … …… … … …… … .… …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … ..

R egelmäß ig g enommen e M edikamen te:
(welch e, w ie oft, wie lan ge bereits? D osieru ng?)

… … … …… … …… … … …… … .… …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … ..
… … … …… … …… … … …… … .… …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … ..

D ie n achfolgende n F ragen  bez iehen  sic h a uf I hr Ü berg ew ich t

2 2a.  Bitte ge ben Sie uns Ihren Gewichtsverlauf se it der OP an:

G ew icht 6 Wochen nach Schla uchmag en-O P: __ ___ _________ __ kg

                3  Mo na ta nach Schla uchma gen-O P: __ ___ _________ __ kg

               6  Mona ta nach Schla uchmagen-OP: __ ___ _________ __ kg

               9  Mona te nach Schla uchmagen-OP: __ ___ _________ __ kg

               1  Jahr nach Schlauchm agen-O P:m                __ ___ _________ __ kg
              
              2 Jahre  nach  Schlauchm age n-OP:                                    ___ ___ ___ ______ _kg

       
              A ktuelles G ew icht:                                                             __ ___ _____ ___ ___ kg

2 2b. H aben sich Begleiterkrankungen des Ü berge wichts verbe ssert? 
�  ja
�  nein
�  weiß ich n icht

B luthochdruck
 
�  ich hatte schon  vor der OP keinen  erhöh ten Blutdruck

�  ich benötige w eniger Blutdruckmedikamen te se it:  .... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ...... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ....

�  ich benötige kein e B lutdruckmedika mente mehr seit: … … …… … …… … …… … … …… ... ..... ...... ..... ...... ..

�  bei mir ist n ach der Schlauch mage n-OP eine B lu thochdruckerkra nkung NEU  au fgetreten:
Seit w an n? __ ___ ______ ___ ___ ___
Bekom men Sie M edikame nte? __ ___ ______ ___ __

Z uckerkrankheit  (D iabete s mell itus)

�  ich hatte schon  vor der OP keinen  D ia betes 

�  ich benötige w eniger „Blutzuckert abletten“  z.B. M etf ormin  seit: ... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ...... ..... ...... ..... 

5
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S chlauchm agennachsorge Name : 

�  ich benötige kein e „B lutzucke rtabletten“ mehr  seit: . ...... ...... ...... ..... ...... ...... ...... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...

�  ich benötige w eniger Insulin  seit: ..... ..... ....... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ....... ..... ...... 

�  ich benötige kein  Insulin  m eh r seit:  .... ...... ...... ...... ..... ...... ...... ...... ..... ..... ....... ..... ..... ...... ...... ...... ..

�  bei mir ist n ach der Schlau ch mage n-OP eine Z u ckerkrankh eit NEU  fes tges tellt w orden:
W a nn , von wem? .. ...... ...... ..... ...... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ...... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ....
Bekom men Sie M edikame nte (I nsulin, Ta blette n)?, gg f. se it wan n un d welch e?..... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ..... ...

Schlafapnoe-Syndrom, nächtliche  Atem ausset zer/ nächtli che A te mnot/ CPAP-M aske  nachts zum Schlafen

�  ich hatte schon  vor der OP  keine nächtlich en „A temproble me“

�  ich kan n besser D urch schlaf en/ schn arche w eniger seit..... ...... ..... ...... ...... ..... ...... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ...... ......

�  es h at s ich  na ch  der Oper ation bis heute n ichts  verändert.

�  ich benötige kein e Atemma ske m ehr seit: .... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ...... ...... ..

�  bei mir ist ein Schlaf apnoesyn drom  N EU festge stellt w orden :
W a nn , von wem? .. ...... ...... ..... ...... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ...... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ....
Bekom men Sie eine Th erapie, ggf.  seit w an n und w elch e?.. ...... ..... ...... ...... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ....

O rthopädische  Proble me (Hüfte , B andsche ibe e tc.)

�  ich hatte schon  vor der OP  keine „orthopädischen  P roblem “

�  meine R ückenschme rzen  h aben sich      �  n icht gebessert     �  gebessert     �  sta rk gebessert     �  sind  w eg

�  meine H üftschme rzen  h aben  sich      �  n icht gebessert     �  gebessert     �  sta rk gebessert     �  sind w eg

�  meine Knie schmerz en  ha ben s ich     �  nicht ge be sse rt     �  gebessert     �  stark gebessert     �  sind w eg

�  ich kan n mich �  besser   �  seh r viel besser   �  un verä ndert zu vor der  OP bew egen

B lutfet twerte

�  meine Blutfettw erte s ind mir nicht bek ann t /  w urden  in  letzter Zeit n icht  kontrollier t

�  meine Blutfettw erte h aben  sich  seit de r OP g ebessert

�  meine Blutfettw erte s ind un verä ndert

�  meine Blutfettw erte h aben  sich  versch lech tert

�  bitt e fragen Sie meine n H ausarzt

H erzkra nkheit

�  ich hatte nach  der Sch lauch magen -OP ein e(n )      �  H erz in farkt
             �  R hyth mu sstörun gen
             �  andere H erzprobleme, ggf . we lche?... ..... ...... ..... ....... ..

    W ie/Von  w em w urden  Sie beh an delt? …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … ..
…… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … ..

2 3. Habe n Sie  seit dem Eingriff  a n einer Ernährungsberatung tei lgenommen?

6
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S chlauchm agennachsorge Name:  

W o/ we lche Beratungsstelle:

... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......
. .... ...... ...... ...... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ....... ..... ... . ..

.... ...... ...... ..... ...... ...... ...... ..... ..... ....... ..... ..... ...... ...... ..... ...... .
... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......
... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......
... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......
... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......
... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

W ie oft?

.... ..... ....... ..... ...

.... ..... ....... ..... ...

.... ..... ....... ..... ...

.... ..... ....... ..... ...

.... ..... ....... ..... ...

.... ..... ....... ..... ...

.... ..... ....... ..... ...

.... ..... ....... ..... ...

W an n z uletz t?

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......  

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

2 4. Haben Sie  seit de m Eingriff an einer Selbsthilfegruppe teilgenomm en/ Hatten Sie  se it dem Eingriff 
G espräche  mit eine m Psychothera peuten/ Psychiater?

W o/ w elch e G ruppe :

... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......
. .... ...... ...... ...... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ....... ..... ... . ..

.... ...... ...... ..... ...... ...... ...... ..... ..... ....... ..... ..... ...... ...... ..... ...... .
... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......
... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......
... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......
... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......
... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......
... ...... ...... ..... ..... ...... ...... ...... ..... ...... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

W ie oft?

.... ..... ....... ..... ...

.... ..... ....... ..... ...

.... ..... ....... ..... ...

.... ..... ....... ..... ...

.... ..... ....... ..... ...

.... ..... ....... ..... ...

.... ..... ....... ..... ...

.... ..... ....... ..... ...

.... ..... ....... ..... ...

W an n z uletz t?

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

... ..... ..... ....... ..... ...... ..... ...... ...... ..... ......

D ie n achfolgende n F ragen bez iehen  sic h a uf I hre aktue lle Leben ssituat ion

2 5 . Trei ben Sie Sport/ bew egen Sie  sich vie l?

ne in

(0 )

selten  und 
unrege lmäßig

(1 )

 x pro
W och e

(2)

meh rmals pro
W och e

(3)

jeden  Tag

(4)

W enn ja , w elche  Sportart betreibe n Sie?
�  Schw immen 
�  Walk in g, Spazierengeh en
�  Joggen
�  Fitn ess , Kra ftsport
�  Ba llsport (Handball, Tenn is , Fußball…)
�  Son stige, und zwa r … …… … …… … ……

2 6. F amilienstand

allein steh end

(0 )

getren nt/geschieden

(1 )

fe ste Par tnersch aft

(2 )

ve rheiratet

(3)

2 7. Unternehmen Sie oft etwas m it Fre unden/ ge hen Sie  gerne aus?

nie

(0 )

selte n und 
unreg elm äßig

(1 )

regelmäßig

(2)

oft 

(3) 

7 
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S chlauchm agennachsorge Name : 

2 8. Berufliche S itua tion

�   unve ränd ert wie vor der O P �  ich wa r vor d er Op eration 
a rbe itsu nfä hig ,
ich h abe _ ___ __  M ona te na ch  de r 
O P  w iede r mit arbeiten  an gefan gen

�   ich  wa r vor d er O peration 
arbe itslos ,
ich  ha be __ ___ _ M on ate n ach der O P 
w ie der Arbeit g efu nden

2 9. Wa s e ssen  Sie  h iervon am lie bste n ?

H am bu rger m it 
Pom me s 

(0 )

Sch nitz el/  
Schw einebra ten m it 

Kar toffeln
(1 )

H ü hn erbrustfilet mit 
Reis  un d Ge müse

(2 )

S a lat mit B rot

(3)

3 0. Wa s t rin ken Sie hiervo n a m l ieb sten ?

Cola , L imonad e

(0 )

Saft

(1 )

Sa ftsch orle n

(2 )

Wasser

(3)

3 1. Wie  vie l L ite r Fru ch tsaft/ Col a/ Limona de  trink en  Sie pro Woche?           

      …… . L iter p ro W och e

D ie n ach fol gend e n  F ragen bez ieh en  sic h  a uf d as B eh an dlu n gsverfa h ren

3 2. Wie  w irkt  b ei Ih nen  d er S chl auchm agen ?

3 2 a . Seit  de r S ch la uchma gen-OP  ha be  ich  genere ll w en iger Hu ngergefü hl

Tr if ft bei m ir z u
(0 )

Triff t bei m ir 
teilwe ise zu

(1 )

Trif ft bei m ir n icht zu

(2 )

3 2 b. Se it der S chlau chm agen -O P we rde  ich  schn eller satt

Tr if ft bei m ir z u
(0 )

Triff t bei m ir 
teilwe ise zu

(1 )

Trif ft bei m ir n icht zu

(2 )

3 2c. S ei t d er O pe rati on ka n n ich w en ige r Essen

Tr if ft bei m ir z u
(0 )

Triff t bei m ir 
teilwe ise zu

(1 )

Trif ft bei m ir n icht zu

(2 )

3 2d. Ich  füh re  meine n  Ge wichtsv erlust au f folg en de  V erä nd eru n gen z urü ck (z.B . E rn äh run gsumstel lu ng, 
Sp ort e tc .):

… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .
… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .
… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .
… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .
… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .
… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .
… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .
… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. . 

8 
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S chlauchm agennachsorge Name : 

3 3. Wie  sind Ihre  bisheri gen  Erfa hrunge n m it de m Eingriff / mi t uns?

… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .

… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .

… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .

… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .

… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .

… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .

… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .

… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .
3 2. We nn Sie  Be schwe rde n ode r Probleme  hatte n  bz w.  Fragen  ha be n,  d ie i n die se m Frag ebogen nicht oder 
nicht a usführlich  ge nug angesprochen w urde n, dann teilen  Sie uns diese bit te noch  hier m it:

… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .

… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .

… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .

… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .

… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .

… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… … … …… … …… … …… … … …… … …… .. .

n d zu  gu te r Letzt  n och 4 g an z w ichtige  Pu nk te: 

�  V m ein e le tz te K on trol le des S ch lauchm agens w ar am  __ ____ __ ____ __  be i 

___ __ ____ ___ ____ __ ____ __ __

�  V m ein e le tz te B lu tw ertun te rsuchun g (Lang ze it-B lutzuckk erm essu ng  etc .) w a r am  
___ __ ____ ___  bei _ __ ___ __ __ __ __ __ __ __ _____ _

�  die le tz te K on trolle is t scho n etw as län ger he r,  bitte  m a ch en  Sie  m ir e inen T ermin in d er

�  Sp rech stun de  D r. H üttl/D r. Lang
�  Stof fw echselam bu lanz  (Prof . Parh ofer  und K ollegen )
�  psychiatr ischen /psycho therapeutischen A m bu lanz  

                            (P rof. L aakm ann  un d M itarb eiter) 
�  Ernährun gsam b ulanz  (Frau  W ood)

�  W un schte rm in  w äre ca . _ __ ____ __ ____ ___ ____ __ __

�  bitte  rufen  Sie  m ich  an  u nter d er  N um m er _ __ ____ __ ____ __ ____ _

__________________________ ______________________________________________
D atum ggf. U n tersc hri ft 

9
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Schlauchmagennachsorge Name: 

CAMPUS GROSSHADERN

CHIRURGISCHE KLINIK & POLIKLINIK

DIREKTOR: 
PROF. DR. DR. HC. K.-W. JAUCH

Klinikum der Universität München · Chirurgische Klinik & Poliklinik
Campus Großhadern · Marchioninistr. 15 · 81337 München

Priv.-Doz. Dr. Thomas P. Hüttl
Christine Lautenschlager

Telefon1+49 (0)89 7095 – 3562
Telefax1+49 (0)89 7095 – 6562
Christine.lautenschlager@med.uni-
muenchen.de
www.klinikum.uni-muenchen.de

Telefonsprechstunde
Postanschrift:
Klinikum der Universität München
Chirurgische Klinik & Poliklinik
Marchioninistr. 15
D-81377 München 

Name oder Etikett

Qualitätssicherung Adipositastherapie

Einverständniserklärung 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

zur stetigen Verbesserung der Versorgung unserer Patienten nimmt die Chirurgische 
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Abb. 45 Anamnesebogen II (postoperativ), Seite 10. 
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7.3  Gastrointestinale Lebensqualität 

Gastrointestinaler Lebensqualitätsindex (GLQI nach Eypasch, 1993) 
Bitte die Ziffern in die Kästchen eintragen 

 
 
 
 

 

 

 

 

Abb. 46 Gastrointestinaler Lebensqualitätsindex (GI QLI) nach Eypasch.  Jeweils als 

Seite 11 im Anamnesebogen I sowie im Anamnesebogen II beigefügt. 
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7.4  Ardelt-Moorehead-Lebensqualitätsfragebogen  

 

 

 

Abb. 47 Ardelt-Moorhead Fragebogen zur Lebensqualit ät. Seite 12 im 

Anamnesebogen II beigefügt.  
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7.5  Bariatric Analysis and Reporting Outcome Syste m 

(BAROS)  

 

 

 
 

Bariatrische Analyse und Darstellung der Ergebnisse der
Adipositasbehandlung (B.A.R.O.S.)

GEWICHTS-REDUKTION
% DES ÜBERGEWICHTS

(Punkte)

KRANKHEITEN
(Punkte)

FRAGEBOGEN ZUR
LEBENSQUALITÄT 

Gewichtszunahme
(-1)

Verschlechtert 
(-1)

1. Ich fühle mich zumeist 

0-24 
(0)

Unverändert
(0)

2. Ich kann körperlich 

25-49
(1)

Verbessert
(1)

3. Meine Sozialkontakte sind 

50-74
(2)

Rückbildung einer
schwerwiegenden Krankheit

andere Krankheiten verbessert
(2)

4. Meine Arbeit macht mir 

75-100
(3)

Rückbildung aller
schwerwiegenden

Krankheiten,
andere Krankheiten verbessert

(3)

5. Meine Freude am Sex ist 

6. Meine Einstellung zum Essen ist 

Zwischensumme Zwischensumme Zwischensumme 

KOMPLIKATIONEN REOPERATION
Nicht schwerwiegend: 0.2 Punkt abziehen 1 Punkt abziehen
Schwerwiegend: 1 Punkt abziehen (OP)

GESAMTPUNKTE

ERGEBNISGRUPPEN

BEWERTUNGSSCHLÜSSEL
ERFOLGLOS 1 Punkt oder weniger
MÄSSIG > 1 bis 3 Punkte
GUT > 3 bis 5 Punkte
SEHR GUT > 5 bis 7 Punkte
AUSGEZEICHNET > 7 bis 9 Punkte 

-0,5/-0,4/-0,3/-0,2/-0,1/0,1/0,2/0,3/0,4/0,5

-0,5/-0,4/-0,3/-0,2/-0,1/0,1/0,2/0,3/0,4/0,5

-0,5/-0,4/-0,3/-0,2/-0,1/0,1/0,2/0,3/0,4/0,5

-0,5/-0,4/-0,3/-0,2/-0,1/0,1/0,2/0,3/0,4/0,5

-0,5/-0,4/-0,3/-0,2/-0,1/0,1/0,2/0,3/0,4/0,5

-0,5/-0,4/-0,3/-0,2/-0,1/0,1/0,2/0,3/0,4/0,5

 

Abb. 48 Bariatric Analysis and Reporting Outcome Sy stem  (BAROS) nach Ardelt 

und Moorhead. Auswertungsbogen für den Arzt. 
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