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Einfiihrung und Hintergrund

Adipositas wird heute als eines der griossten
gesundheitlichen Probleme bezeichnet. Die
Kosten, die im Rahmen der somatischen Kom-
plikationen der Adipositas jahrlich entstehen,
werden auf ein Drittel der Weltgesundheits-
kosten geschétzt [1]. Die Prdvalenz iiberge-
wichtiger Erwachsener (Body Mass Index >25
kg/m?) betrug in der Schweiz 1993 28%
(Schweiz. Gesundheitsbefragung, geméss Bun-
desamt fiir Statistik); 6,8% lagen mit ihrem
Gewicht im Bereich der Adipositas (Body Mass
Index >30 kg/m?). In Anbetracht der Tatsache,
dass sich in den letzten 10-15 Jahren in Europa
und in den USA auch die Privalenz der kind-
lichen Adipositas verdoppelt hat [2, 3], muss
davon ausgegangen werden, dass diese Sto-
rung und deren Komplikationen weiter zuneh-
men wird. Adipositas ist eng mit verschiedenen
kardiovaskuldren, metabolischen, statischen
und psychischen Erkrankungen assoziiert;
deren Pravention und Behandlung stellt eine
bedeutende Aufgabe unseres Gesundheits-
systems dar.

Tabelle 1.

Sekundarfolgen der Adipositas

Die korperlichen Folgen der Adipositas beste-
hen insbesondere im Metabolischen Syndrom.
Eine Expertengruppe der WHO definierte die-
ses als das gemeinsame Vorkommen von Dia-
betes (oder verminderter Glukosetoleranz bzw.
Insulinresistenz) plus zwei oder mehr zusétz-
liche Faktoren (Abb. 1).

Die Manifestation des Syndroms wird durch
einen Uberschuss an viszeralem Fett gefordert
(erhohte Waist-Hip-Ratio). Alle Komponenten
kommen gehéduft beim gleichen Individuum
vor, und sie bedeuten bei gleichzeitigem Vor-
kommen eine iiberproportionale Zunahme des
Risikos, v.a. fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten.
Das Risiko fiir Typ-2-Diabetes steigt schon bei
leichtem Ubergewicht deutlich an; bei erheb-
lichem Ubergewicht nimmt das Risiko dra-
stisch zu (Abb. 2).

Drei Studien zeigten in den letzten Jahren, dass
durch eine Anderung des Lebensstils (leicht-
gradige Gewichtsreduktion, mehr Bewegung)
das Risiko fiir den Ausbruch eines Diabetes
bei Personen mit erhohtem Diabetesrisiko (ge-

Relatives Risiko von Komplikationen der Adipositas sowie Prozentsatz der auf
Adipositas zuriickzufiihrenden Krankheitsfalle in Frankreich (BMI >27 kg/m?; [5, 6]).

Erkrankungen relatives Risiko Anteil der Adipositas-bedingten
Krankheitsfalle (%)

Zerebrovaskulare Insulte 3,1 25,8

Hypertonie 2,9 24,1

Diabetes Typ 2 2,9 24,1

Gicht 2,5 20

Angina pectoris 2,5 20,5

Gallensteine 2 14,3

Myokardinfarkt 1,9 13,9

Gonarthrose 1,8 11,8

Urogenitale Karzinome 1,6 9,11

Phlebitis und Thrombose 1,5 7,7

Hyperlipidamie 1,5 7,7

Kolorektales Karzinom 1,3 4,7

Mammakarzinom 1,2 3,2

Schenkelhalsfraktur 0,8 -3,6
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Abbildung 1.

Das metabolische Syndrom
(Insulinresistenzsyndrom) gemass
WHO: Kombination von Diabetes
Typ 2 (oder Impaired Fasting Glu-
cose/lmpaired Glucose Tolerance,
oder Insulinresistenz [Nuchtern-
Plasmainsulin oder -C-Peptid tiber
dem Normbereich]), kombiniert
mit 2 oder mehr Komponenten
(Hypertonie, Dyslipidamie, Mikro-
albuminurie, stammbetonte
Adipositas) [4]. Die einzelnen
Storungen erhohen das Risiko

fir Herz-Keislauf-Komplikationen
(z.B. koronare Herzkrankheit).

Abbildung 2.

Relatives Risiko fiir die Ent-
stehung eines Diabetes mit leich-
tem bis erheblichem Ubergewicht
bei Frauen; «Nurses Health
Study».

Schweiz Med Forum Nr.39 25.September 2002 909
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D.m. T2 od.
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storte Glukosetoleranz) erheblich — iiber 50% —
vermindert werden kann (z.B. «Diabetes Pre-
vention Programme», Abb. 3).

Auch das Polyzystische Ovarsyndrom (PCO-
Syndrom) ist bei stammbetonter Adipositas
gehduft. Klinische Merkmale sind Oligo- bis
Amenorrhoe, Hirsutismus, vermehrte andro-
gene Hormone im Blut, sonographisch poly-
zystische Ovarien; die begleitende Insulinresi-
stenz und folgliche Hyperinsulindmie sind ur-
sdchlich an der Ausprdgung des PCOS beteiligt.
Dies kann aus der Beobachtung geschlossen

werden, dass eine Verminderung der Insulin-
resistenz z.B. mit Metformin oder mit Glitazo-
nen die Hyperandrogenédmie vermindert.

Bei Adipositas treten zudem gehéduft ortho-
padische Probleme, Schlafapnoesyndrom und
Leberverfettung auf [5].

Nach dieser Darstellung sind die zerebrovas-
kuldren Insulte beziiglich relativem Risiko Spit-
zenreiter. Lediglich Schenkelhalsfrakturen sind
signifikant seltener bei Adipositas als bei Nor-
malgewicht.

Eine Untersuchung bei 299 Patientinnen und
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Abbildung 3.

Abnahme des Risikos (in % im
Vergleich zu einer «Plazebo-
Gruppe») des Ausbruchs eines
Diabetes mellitus Typ 2 durch
Gewichtsreduktion und vermehrte
Bewegung («Lifestyle Change»)
oder durch Metformin bei Perso-
nen mit erhohtem Diabetesrisiko
(Diabetes Prevention Programme,
USA,; Daten sind Mittelwerte
+95% Konfidenz-Intervall).

Abbildung 4.

Komorbiditaten bei Ubergewicht
und bei Adipositas bei 299 Patien-
tinnen und Patienten unserer
Adipositas-Sprechstunde. Die
Befunde wurden anlasslich der
Eintrittsuntersuchung erhoben [7].
Patienten mit morbider Adipositas
hatten haufiger Komorbiditaten
als diejenigen mit geringerem
Ubergewicht (in % der Befragten).
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Patienten unserer Adipositassprechstunde am
Kantonsspital Basel ergab ein haufiges Vor-
kommen von Komorbidititen (Abb. 4); diese
waren stirker ausgeprdgt bei Personen mit
morbider Adipositas (BMI >40 g/m?) als bei
solchen mit einem BMI zwischen 25 und 40 kg/
m? [7].

Ubergewicht erhoht das Mortalititsrisiko, ins-
besondere bei jiingeren Personen, vorwiegend
wegen kardiovaskuldren Erkrankungen [8]. Die
Korrelation zwischen BMI und Mortalitédt be-

trifft vorwiegend jiingere Individuen, schwéicht
sich mit dem Alter immer mehr ab und ist ab
einem Alter von 70 Jahren nicht mehr signifi-
kant nachweisbar.

Adipositas ist begleitet von Etikettierungen
und negativen Auswirkungen im psychosozia-
len Bereich, wie beispielsweise weniger hoher
beruflicher Stellung bei gleicher Ausbildung
oder seltenerem Eingebundensein in partner-
schaftliche Beziehungen. Befragungen von
Adipdsen, die erheblich an Gewicht reduzieren
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konnten, wollten lieber einen Korperteil oder
das Augenlicht verlieren, als wieder an Gewicht
zuzunehmen. Es zeigte sich zudem, dass be-
reits Kinder Adipositas mit den Attributen fett,
hésslich und dumm assoziieren [9].

Negative Stereotypien von Ubergewichtigen
implizieren, dass adipose Menschen infolge
«mangelnder Disziplin» und «schlechten Ange-
wohnheiten» selbst fiir ihr Ubergewicht ver-
antwortlich sein sollen. Auch von Fachperso-
nen wird die Adipositas oft eher als Problem
der Selbstkontrolle als ein genetisch mitbe-
dingtes medizinisches Problem angesehen.
Arztkonsultationen werden von Adipdsen
selbst oft als demiitigend erlebt [10]. Diese
Schuldzuweisung und Stigmatisierung tragt
dazu bei, dass Betroffene auf negative Aspekte
der eigenen Figur und Person fokussieren und
aufgrund des Wunsches nach Gewichtsreduk-
tion — dem sozialen Richtwert entsprechend —
ein rigides, restriktives Essverhalten ent-
wickeln [9].
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Therapieansitze bei Uber-
gewicht, inklusive Bewegung

Ernahrungstherapeutischer Ansatz
Allgemein werden heute Erndhrungsempfeh-
lungen mit mindestens 1200 kcal/Tag bevor-
zugt, die eine langsame Gewichtsabnahme ver-
ursachen. Aggressivere Didten erhohen das
Rezidivrisiko und kénnen auch zu Nédhrstoff-
méngeln fiihren. Die Beratung bezweckt eine
Einschrédnkung der Gesamtenergie — wobei die
verminderte Zufuhr von Fett (versteckte Fette)
und anderen energiedichten Nahrungsmitteln
(z.B. Siissigkeiten, Softdrinks) besonders be-
tont werden soll. Es gibt keine wissenschaftliche
Evidenz, dass ein alleiniges Abgeben von Diét-
vorschriften eine Langzeit-Gewichtsabnahme
bewirkt — nur Programme mit verhaltensthera-
peutischen Inhalten und wiederholten Bera-
tungen sind nachweislich wirksam.

Verhaltenstherapeutische Elemente

Das Verhalten beziiglich Erndhrung, Ernéh-
rungsgewohnheiten, Korperkonzept und kor-
perlicher Aktivitét soll schrittweise verdndert
werden (siehe unser Manual-unterstiitztes Be-

Tabelle 2. Randomisierte kontrollierte Studien mit Diat (D) und korperlicher Aktivitat
bei Adipositas. Auswirkungen auf Gewicht und Lipide (Triglyzeride, Totalcholesterin,

LDL- und HDL-Cholesterin) [11].

Studie N (M = Manner, F = Frauen)

(Autor) der Experimentellen und der
Kontroll-Gruppe; Intervention

Hellenius 39 M Experim. 39 M Kontr. 6 Mo.;
k.A. allein

King 40 M hohe Intensitat, 41 M Kontr.
12 Mo.; k.A. allein

King (Forts.) 42 M hohe Intensitét zu Hause;
41 M Kontr. 12 Mo.; k.A. allein

King (Forts.) 45 M niedere Intensitat; k.A. allein

Ronnemaa 13 (8 M/5 F) Experim. 12 (7 M/5 F)
Kontr. 4 Mo.; k.A. allein

Mittelwert Studien mit kérperlicher Aktivitat
allein (k.A. allein)

Hellenius 39 M Experim. 39 M Kontr. 6 Mo.;
D und k.A.

Schuler 56 M Experim. 57 M Kontr. 12 Mo.;
D und k.A.

Svendsen 48 F Experim. 20 F Kontr.
12 Wochen; D und k.A.

Wood 39 M Experim. 40 M Kontr. 12 Mo.;
D und k.A.

Wood 42 F Experim. 39 F Kontr. 12 Mo.;

(Forts.) D und k.A.

Mittelwert Studien mit Diat und korperlicher

Aktivitat (D und k.A.)

*n.b. = nicht bestimmt

Gewichts- TG TC LDL-C HDL-C
verlust (%) (%) (%) (%) (%)
) 0 -11 0 +2
— n.b.* -6 +2 —1
=il n.b. 0 -1 +1
-4 n.b. -14 0 +3
-3 -6 =5 =) +2
-2,2 -3 -7 -1 +1,5
-4 -5 —12 —4 —1
-5 -10 -7 -10 +3
-14 -17 -35 -26 0
-1 —4 -46 —2 +17
-9 -5 -18 -8 +5
-9 -8 -24 -6 +5
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Tabelle 3. Therapieschema bei Ubergewicht und Adipositas [6].

BMI 18,5-24,9 kg/m? Das Gewicht mit einer ausgewogenen Ernahrung und kdrperlicher Aktivitat auf-

BMI 25-29,9 kg/m?

BMI 30-39,9 kg/m?

BMI >40 kg/m?

rechterhalten; Risikopatienten ausfindig machen (erhéhter Bauchumfang, familiare
Veranlagung, Dyslipidamie; Diabetes; Hypertonie; Tabakkonsum).

Massigen Gewichtsverlust von etwa 5% des Ausgangsgewichts durch Anderung
des Verhaltens, der Qualitat der Nahrung und durch vermehrte korperliche Aktivitat
anstreben.

Abnahme von 5 bis 10% des Ausgangsgewichts durch Anderung des Verhaltens,
der Qualitat und Quantitat der Nahrung und der korperlichen Aktivitat; evtl.
definierte hypokalorische Ernahrung anwenden (Defizit von 500 kcal/Tag im Vergleich
zum Bedarf; evtl. medikamentdse Behandlung).

Falls ein kombinierter Therapieansatz mit Anderung des Verhaltens, der Nahrungs-
aufnahme, der korperlichen Aktivitat und evtl. einer begleitenden medikamentdsen
Behandlung nach einem Jahr erfolglos geblieben ist, kann ein chirurgischer Eingriff

am Magen in Betracht gezogen werden. Hierfir ist der Patient einer Adipositas-
Sprechstunde zuzuweisen, wo er oder sie im Detail (iber die Vor- und Nachteile
der chirurgischen Verfahren informiert wird und wo die nétigen somatischen und
psychologischen Abklarungen durchgefiihrt werden.

handlungsprogramm BASEL [Behandlungs-
programm der Adipositas mit den Schwer-
punkten Essverhaltens- und Lebensstilinde-
rungl). Gefordert wird u.a. die Bewegung im
Alltag und mindestens 30 Minuten intensiver
Bewegung pro Tag.

Eine kognitive Umstrukturierung soll den Pa-
tienten/die Patientin dazu bringen, aufkom-
menden Gefithlen anders als mit Essen zu be-
gegnen; positive Gedanken zu suchen, auf
unbewusst entstehende negative Gedanken
beim Essen zu achten, diese zu relativieren, an-
zupassen, zu nuancieren. Elemente, die in den
Therapiesitzungen systematisch angesprochen
werden, sind: Vermeidung von Schwarzweiss-
denken (alles oder nichts), von kategorischen
Behauptungen, unzutreffenden Verallgemeine-
rungen, Unter- oder Uberschitzungen.

Evidenz der Wirksamkeit gewichts-
reduzierender Methoden mit Diat-

und Bewegungstherapie

Ein Workshop, organisiert vom amerikanischen
Gesundheitsamt (NIH), hatte zum Ziel, die vor-
handene wissenschaftliche Evidenz der Wirk-
samkeit therapeutischer Massnahmen bei Adi-
positas zu analysieren und zu gewichten (Me-
thode der Evidence Based Medicine) (Tab. 3).
Der Bericht des amerikanischen Gesundheits-
amtes (NIH) zog die Schlussfolgerung, dass fiir
die Kombination von Erndhrungsumstellung,
vermehrter Bewegung und Verhaltenstherapie
die beste Evidenz der Langzeitwirksamkeit
besteht (Evidenz-Kategorie A).

Medikamente

Medikamente sollen zuriickhaltend, zeitlich be-
fristet (max. 2 Jahre) und mit begleitender
nicht-pharmakologischer Therapie verabreicht
werden.

Der Lipasehemmer Orlistat (Xenical®) vermin-

dert im Diinndarm die Fettresorption bis zu
30%. Orlistat bewirkte nach 1 Jahr einen Ge-
wichtsverlust von 4,2 kg im Vergleich zu Pla-
zebo; die Gewichtsabnahme war {iber einen
Zeitraum von 2 Jahren statistisch signifikant.
Orlistat senkte zudem das LDL-Cholesterin, den
systolischen Blutdruck sowie den Blutzucker
bei adiposen Typ-2-Diabetikern (HbA;c-Ab-
nahme von 0,5%). Xenical ist somit wirksam
zur Behandlung des metabolischen Syndroms.
Orlistat ist ab einem BMI von 35 kg/m? in der
Schweiz kassenzuldssig.

Sibutramin (Reductil®) ist ein Serotonin-
und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer.
Es bewirkte bei einer Dosierung von 10 mg pro
Tag nach einem Jahr Therapie einen Ge-
wichtsverlust von 4,8 kg im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe. Sibutramin ist gegenwértig bei
uns nicht kassenzuldssig.

Chirurgische Behandlung

der morbiden Adipositas

Fiir eine operative Therapie kommen nur Pa-
tientinnen und Patienten in Frage, deren BMI
iiber 40 kg/m? liegt (Krankenpflege-Leistungs-
verordnung des Bundesamtes fiir Sozialver-
sicherung, Anhang 1, 2000).

Weitere Bedingungen sind:

Riicksprache mit dem Vertrauensarzt

Alter <60 Jahre

Eine 2jdhrige addquate Therapie war er-
folglos

Vorliegen einer der folgenden Komorbidita-
ten:

Hypertonie (breite Manschette); Diabetes,
Dyslipiddmie;

Schlafapnoesyndrom; degenerative behin-
dernde Verdnderungen des Bewegungsappa-
rates; KHK; Sterilitdt mit Hyperandrogen-
dmie; PCO-Syndrom

— Durchfithrung an einem Spitalzentrum, das
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Quintessenz

Heutige Lebensgewohnheiten sind der Grund dafiir, dass die Adipositas
und ihre gesundheitlichen Folgen eine erhebliche und zunehmende
Bedeutung erhalten haben. Wegen der immer fritheren Manifestation

ist vor allem eine primére Prophylaxe wichtig, d.h. Massnahmen

im Kindes- und Jugendalter, die dazu fiihren, dass weniger energiedichte
Nahrung konsumiert wird und dass regelméssige Bewegung zum Alltag
jedes Menschen gehort.

Bei manifester Adipositas sollen Lebensgewohnheiten (Essen, Bewegung)
dauerhaft gedindert werden. Die Kombination von Erndhrungsberatung,
vermehrter korperlicher Aktivitdt und Verhaltenstherapie bringt die besten
Langzeitresultate.

Ein zunehmendes Problem wird in Zukunft bei der immer frither
manifesten Adipositas des Diabetes mellitus Typ 2 sein — es kann vorausge-
sagt werden, dass die Inzidenz von Organschdden infolge Diabetes immer
héufiger werden. Diese werden unser Gesundheitssystem zunehmend
belasten, wenn nicht praventive Massnahmen «greifen».

Erheblich («morbid») Adipdse sollten spezialdrztlich abgeklart und
allenfalls — bei Versagen einer konservativen Therapie — einer operativen
Behandlung zugefiihrt werden. Obwohl diese Behandlung Komplikationen
und Risiken mit sich bringt, ist sie beziiglich Gewichtsverlust die effektivste
Methode.

iiber ein interdisziplindres Team mit der
notwendigen Erfahrung verfiigt (Chirurgie,
Psychotherapie, Erndhrungsberatung, In-
nere Medizin)
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