starker reduziert als unter der Mono-
therapie mit Nateglinid, wogegen die
alleinige Behandlung mit Nateglinid
eine wesentlich ausgepragtere Ab-
schwachung des postprandialen An-
stiegs der Plasmaglukosekonzentra-
tion bewirkte als die Monotherapie mit
Metformin (Abbildung).

Vertraglichkeit

Im Verlauf der Studie traten bei
77,2 Prozent der Patienten Nebenwir-
kungen auf, wobei die Inzidenz der
unerwunschten Wirkungen unter der
Kombinationstherapie mit Nateglinid
und Metformin in einem ahnlichen
Bereich lag wie unter der Monothera-
pie mit Nateglinid beziehungsweise
mit Metformin. Wahrend symptomati-
sche Hypoglykamien in allen drei
Behandlungsgruppen nur selten be-

KURT APRIL

Die Adipositas ist eine chronische
multifaktorielle Erkrankung, de-
ren Genese durch biologische,
psychologische und soziale Fak-
toren beeinflusst wird. Bei der Be-
handlung der Adipositas sollte
zunachst eine Umstellung der Le-
bensgewohnheiten, welche die
Verminderung der Nahrungsauf-

nahme und die Erhohung der kor-
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obachtet wurden, stellten mit Hypo-
glykamien assoziierte Ereignisse die
haufigsten Nebenwirkungen dar und
kamen bei den mit Nateglinid in Kom-
bination mit Metformin behandelten
Patienten mit einer geringflugig hohe-
ren Inzidenz vor als bei den Patienten
der Nateglinid- und der Metformin-
Gruppe. Demgegentber traten Diar-
rhéen unter der Kombinationsthera-
pie mit Nateglinid und Metformin
sowie unter der Monotherapie mit
Metformin wesentlich haufiger auf als
unter der alleinigen Behandlung mit
Nateglinid, wahrend die Inzidenz von
Infektionen der oberen Atemwege,
Kopfschmerzen, Bauchschmerzen,
Ubelkeit, Mudigkeit und Sinusitis in
allen drei Behandlungsgruppen im
selben Bereich lag.

G.H.

perlichen Aktivitat umfasst, ange-
strebt werden. Da psychologische
Faktoren uber Erfolg oder Misser-
folg von Verhaltensanderungen
entscheiden konnen, ist oftmals
eine langer dauernde, feinfiihlige
psychologische Unterstitzung
oder allenfalls eine Psychothera-

pie notwendig. Falls durch diese

Massnahmen keine ausreichende
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Gewichtsreduktion erzielt wird,
kann eine medikamentose Be-
handlung mit Orlistat oder Sibu-
tramin durchgefiihrt und bei einer
schweren Adipositas sogar ein
chirurgischer Eingriff vorgenom-

men werden.

Ubergewicht wurde bereits vor vie-
len hundert Jahren als ein gesundheit-
liches Problem erkannt, und schon



Tabelle 1: Empfohlener Kérpermassenindex in Abhangigkeit vom Alter

Alter (Jahre) Empfohlener Korper- Korpermassenindex mit der
massenindex (kg/m?) geringsten Mortalitat (kg/m?)

Manner Frauen

19-24 19-24 21,4 19,5

25-34 20-25 21,6 23,2

35-44 21-26 22,9 23,4

45-54 22-27 25,8 25,2

55-64 23-28 26,1 26,0

>65 24-29 26,6 27,3

Korpermassenindex (Body Mass Index, BMI) = Korpergewicht in kg/(Korpergrosse in

Meter)2

Hippokrates soll dartber geschrieben
haben. Aber auch Schriftsteller haben
das Thema der Adipositas bereits vor
langerem in ihren Romanen aufgegrif-
fen: So geht das als Pickwick-Syndrom
bekannte kardiopulmonale Syndrom
auf die gleichnamige Romanfigur von
Charles Dickens zurtick, wahrend der
Jojo-Effekt in den «Abenteuern eines
Junggesellen» von Willhelm Busch il-
lustriert ist.

Da die Haufigkeit der Adipositas in
den vergangenen Jahrzehnten stark
angestiegen war und die gesundheit-
lichen Folgeerscheinungen dieser Er-
krankung immer bedenklichere Aus-
masse annahmen, begann die
Weltgesundheitsorganisation 1996
mit dem «Global Database on Obe-
sity and Body Mass Index in Adults»
eine Datenbank zur Pravalenz der
Adipositas aufzubauen. Aufgrund der
inzwischen  vorhandenen Daten

schatzt die Weltgesundheitsorgani-
sation die Zahl der an Adipositas lei-
denden Menschen flir das Jahr 1995
weltweit auf 200 Millionen Erwach-
sene, wobei diese Zahl im Jahr 2000
auf uber 300 Millionen angestiegen
ist und auch in Zukunft weiter zuneh-
men wird. Paradoxerweise ist aber
die Adipositas-Epidemie nicht nur auf
die industrialisierten Lander be-
schrankt, sondern sie breitet sich ne-
ben der Untererndhrung auch in den
armsten Landern der Welt aus. Aus-
serdem weisen die Daten der Welt-
gesundheitsorganisation darauf hin,
dass derzeit 115 Millionen Men-
schen an Folgeerkrankungen der Adi-
positas leiden. Flr die Schweiz wird
die Pravalenz der Adipositas auf 1
bis 10 Prozent geschatzt, wobei die
Haufigkeit bei den Frauen sowie in
der alteren Bevolkerungsgruppe er-
hoht ist.

Tabelle 2: Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas bei
Erwachsenen mit Hilfe des Korpermassenindexes

Einteilung Korpermassenindex (kg/m2)
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-25
Praadipositas 25-30
Adipositas
— Adipositas Grad | 30-35
— Adipositas Grad Il 35-40
— Adipositas Grad IlI >40

Tabelle 3: Beurteilung der Fettverteilung

Quotient aus Taillen- und Hiftumfang

erhohtes Risiko

Manner

>0,95

Frauen

>0,85

Messart Taillenumfang: Mitte zwischen Rippenbogen und Beckenkamm

Messart Hiftumfang: Héhe Trochanter major

Definition und Klassifikation

des Ubergewichts

Als Ubergewicht wird ganz allge-
mein ein zu hohes Korpergewicht
bezeichnet, was in der Regel gleich-
bedeutend mit einer zu grossen Kor-
perfettmasse ist. Zur Beurteilung des
Ausmasses des Ubergewichtes wird
heute der Korpermassenindex, wel-
cher in der angelsachsischen Litera-
tur als «Body Mass Index (BMI)» be-
zeichnet wird, herangezogen. Unter
Adipositas wird ein Ubermass an Fett-
gewebe verstanden, welches mit ei-
ner Erhohung der Morbiditat und Mor-
talitat verbunden ist, wahrend ein
Korpergewicht, bei dem weder die
Morbiditat erhoht noch die Lebenser-
wartung verkurzt ist, als Normalge-
wicht bezeichnet wird. In Tabelle 1
sind die fUr verschiedene Altersgrup-
pen berechneten Kérpermassenindi-
zes aufgefuhrt, die mit der geringsten
Morbiditat einhergehen.

Tabelle 4:
Atiologische Klassifikation der
Adipositas

— Uberernahrung, kérperliche
Inaktivitat (weitaus am haufigsten)
Genetische Syndrome
Prader-Willi-Syndrom
Bardet-Biedl-Syndrom
Ahlstrom-Syndrom
Neuroendokrine Adipositas
Hypothyreose
Morbus Cushing
Hypothalamischer
Symptomenkomplex
Stein-Leventhal-Syndrom
Wachstumshormonmangel
Hyperinsulinamie, Insulinom
latrogene Adipositas
Pharmaka
Hypothalamische Operation

Adipositas ist bei einem Korper-
massenindex von Uber 30 kg/m? ge-
geben, was einem ungefahr 20 Pro-
zent Uber dem  Normalgewicht
liegenden Korpergewicht entspricht
(Tabelle 2). Praadipositas liegt bei
einem Korpermassenindex im Bereich
von 25 bis 30 kg/m? vor und bedeutet
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an sich kein erhohtes Risiko fur
gesundheitliche Folgeerscheinungen,
wobei aber praadipdose Personen mit
grosser Wahrscheinlichkeit im Laufe
ihres Lebens eine Adipositas ent-
wickeln. Diese Feststellung beruht
auf der Tatsache, dass die Menschen
in den Industrielandern innerhalb von
10 Jahren durchschnittlich um 5 Kilo-
gramm zunehmen. Da das Morbi-
ditatsrisiko aber nicht nur vom Aus-
mass des Ubergewiohtes, sondern
auch von der Fettverteilung abhangt,
wird zur Beurteilung des Morbiditatsri-
sikos zusatzlich zum Koérpermassen-
index der Quotient aus Taillen- und

sche Ursachen der Adipositas, welche
aber bis auf die Einnahme gewisser
Pharmaka und die Hypothyreose nur
selten vorkommen (Tabelle 4).

Der Energiebedarf wird in Kilokalo-
rien oder Kilojoule angegeben und ist
fur jeden Menschen individuell ver-
schieden. Bei der Pathogenese der
Adipositas ist jedoch nicht allein die
Ubermassige Aufnahme von Kalorien
entscheidend, sondern in erster Linie
ein zu hoher Anteil an zugeflhrten
Fetten. So wird der Uberschuss an
aufgenommenem Fetten direkt im
Fettgewebe eingelagert, wogegen die
Kohlenhydrate in Glykogen umgewan-

Tabelle 5: Richtwerte fiir die durchschnittliche Energiezufuhr bei Perso-
nen mit einem Korpermassenindex im Normbereich

Alter Manner (kcal/Tag) Frauen (kcal/Tag)
15-18 Jahre 3100 2500
19-24 Jahre 3000 2400
25-50 Jahre 2900 2300
51-65 Jahre 2500 2000
> 65 Jahre 2300 1800

Haftumfang herangezogen (Tabelle 3).
Dabei tragt eine Person des andro-
iden Typs mit Uberwiegend viszeraler
Fettansammlung, das heisst mit
Stammfettsucht, im Vergleich zu einer
Person des gynoiden Typs mit gluteal-
femoral betonter Fettansammlung ein
grosseres Risiko, Folgeerscheinun-
gen der Adipositas zu entwickeln.

Atiologie und Pathogenese

Bei der Adipositas handelt es sich
um eine heterogene Storung, die auf
verschiedene Ursachen zurlickzu-
flihren ist. Prinzipiell kann aber Uber-
gewicht nur entstehen, wenn die
Kalorienaufnahme  langfristig den
Energieverbrauch des Korpers Uber-
steigt. Eine derartige positive Ener-
giebilanz kann genetische, biochemi-
sche und psychosoziale Grinde
haben, wobei der relative Anteil der
einzelnen Komponenten sehr unter-
schiedlich sein kann und im Einzelfall
schwer abzuschatzen ist. Ausserdem
existieren einige spezifische organi-
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delt und in der Muskulatur und der Le-
ber gespeichert werden.

Der Energieverbrauch des Men-
schen setzt sich aus drei Komponen-
ten zusammen, wobei der mit der
Masse der Skelettmuskulatur korre-
lierende Grundumsatz 55 bis 70 Pro-
zent, die Thermoregulation zirka 10
Prozent und die korperliche Aktivitat
bei sitzender Tatigkeit 15 bis 25 Pro-
zent ausmachen. Da die Bewegungen
von adiposen Personen im Vergleich
zu normalgewichtigen Personen eine
grossere Kraft erfordern, besitzen
Adipose eine grossere Muskelmasse
und haben damit einen héheren Grun-
dumsatz. Bei einer Gewichtsreduktion
nimmt bei unveranderter korperlicher
Aktivitat gleichzeitig auch die Muskel-
masse ab, weshalb der Grundumsatz
vermindert wird und somit weniger
Kalorien verbraucht werden. Der Grun-
dumsatz nimmt aber auch mit dem Al-
ter ab und sinkt ab dem 20.
Lebensjahr alle 10 Jahre um 2 Pro-
zent, wobei der Grundumsatz bei
Frauen wegen deren geringerer Mus-

kelmasse um zirka 200 Kalorien pro
Tag tiefer liegt als bei den Mannern
derselben Altersgruppe (Tabelle 5).

Obwohl zahlreiche wissenschaftli-
che Untersuchungen zur Ursache und
Entstehung der Adipositas veroffent-
licht worden sind, stellen die jeweils
gewonnenen Erkenntnisse lediglich
Bausteine dar, deren innerer Zusam-
menhang noch nicht vollstandig
verstanden wird. So sind heute zwar
verschiedene physiologische und psy-
chologische Faktoren des Hunger- und
des Sattigungsgefliihls bekannt, doch
konnte bisher nicht geklart werden,
woraus letztlich im Neokortex das
Hunger- und das Sattigungsgefuhl re-
sultiert.

Individueller Kalorienbedarf

Der Kalorienbedarf zweier Men-
schen kann bei gleichen dusseren Be-
dingungen sehr unterschiedlich sein,
weshalb die eine Person wesentlich
mehr als die andere essen kann und
trotzdem nicht zunimmt. Obwohl der
Energieverbrauch unter Laborbedin-
gungen gemessen werden kann, lasst
sich der exakte Energiebedarf eines
Menschen im taglichen Leben nicht
berechnen. Daruber hinaus ist es
auch nahezu unmoglich, die Anzahl
der zugefuhrten Kalorien anhand der
eingenommenen Nahrungsmittel zu
bestimmen. Aus diesem Grund bleibt
fur eine Gewichtsreduktion nichts
anderes ubrig, als aus Richtwerten
eine Diat zusammenzustellen und die
Kalorienmengen bei ungentugendem
Erfolg anzupassen. Um eine langfris-
tige Gewichtsabnahme zu erzielen,
muss die tagliche Energieaufnahme
den Energieverbrauch um 600 bis
1200 Kilokalorien unterschreiten.
Eine Energiebeschrankung in dieser
Grossenordnung lasst Uber einen Zeit-
raum von 3 bis 6 Monaten einen
wochentlichen Gewichtsverlust von
0,5 bis 1 Kilogramm erwarten.

Die verwertete Nahrungsmenge
entspricht annahernd der aufgenom-
men Nahrungsmenge, weil nur unge-
fahr 5 Prozent der zugefuhrten Nah-



rung Uber den Stuhl ausgeschieden
werden. Da dieser geringe Anteil Uber-
dies kaum individuellen Schwankun-
gen unterliegt, fehlt der Diskussion
um eine so genannte bessere Verdau-
ung oder Nahrungsmittelverwertung
weitgehend der wissenschaftliche
Boden.

Adipositas und psychische
Storungen

Die Meinung, Ubergewicht sei ein
Symptom fur unbewusste oder be-
wusste psychische Storungen, ist
weit verbreitet. Diese Ansicht impli-
ziert jedoch, dass adipdése Menschen
psychisch krank sind, und ist in der
Regel mit einer unsachgemassen Ab-
wertung dieser Menschen verbunden.
Ausserdem werden sowohl von Laien
wie auch von Psychologen und Arzten
oftmals pseudopsychologische Er-
klarungen fur die Ursache von Adipo-
sitas wie beispielsweise das Herun-
terschlucken und Verdrangen von
Problemen herangezogen, obwohl
diese Hypothesen wissenschaftlich
gar nicht begrindet sind. In Wirklich-
keit ist die Pravalenz von psychischen
Stérungen bei Ubergewichtigen Men-
schen nicht hoher als bei normalge-
wichtigen oder leicht Ubergewichtigen
Personen, und auch die WHO flhrt in
der «nternationalen Klassifikation fur
Psychische Stoérungen (ICD 10)» we-
der den Begriff der Adipositas noch
denjenigen der Fettsucht. Der Begriff
Fettsucht sollte im Zusammenhang
mit Adipositas ohnehin nicht verwen-
det werden, da er eine Sucht impli-
ziert und dem fraher inflationar ge-
brauchten Begriff der Sucht keine
sachgerechte Definition zugrunde
liegt. Die Adipositas ist jedoch in un-
gefahr 10 Prozent der Falle mit einer
Bulimie vergesellschaftet, bei welcher
es sich um eine psychische Stérung
handelt. Ausserdem kann bei der Ge-
nese der Gewichtszunahme eine Uber-
massige Nahrungsaufnahme als Re-
aktion auf Belastung eine Rolle
spielen, weil Essen flur manche Per-
sonen ein beruhigender Faktor zu sein

scheint und bei melancholischen Ver-
stimmungen positiv wirken und auf
diese Weise zum sogenannten Kum-
merspeck fuhren kann. Da aber ein
betrachtlicher Anteil der adipdsen
Menschen frohlich, gemdutlich wie
auch beziehungs- und lebensfreudig
ist, kann Ubergewicht nicht einfach
mit Kummerspeck gleichgesetzt wer-
den. Allerdings kann es auch vorkom-
men, dass bei adipdsen Personen
infolge des Ubergewichtes psychologi-
sche, soziale, wirtschaftliche und
gesundheitliche Schwierigkeiten auf-
treten.

In der Praxis sollten Ubergewichtige
Personen nicht von vornherein als
psychisch krank diagnostiziert wer-
den, und umgekehrt soll der Arzt un-
voreingenommen nach psychischen
Problemen und Essstérungen explo-
rieren. Falls psychische Krankheiten
oder ernsthaftere personliche Schwie-
rigkeiten bestehen, kann eine Diat
erst nach einer Besserung der psychi-
schen Probleme in Angriff genommen
werden.

Adipositas durch Fehl
ernahrung in der Kindheit

Gewisse adipose Erwachsene sind
bereits seit der Kindheit Ubergewich-
tig, und in diesen Fallen ist eine Be-
handlung der Erkrankung besonders
schwierig. Bei der kindlichen Adiposi-
tas dirfte einerseits die Vererbung
eine wichtige Rolle spielen, und ande-
rerseits kann deren Entstehung durch
ein erzieherisches Fehlverhalten ge-
fordert werden. So zeigen
entwicklungspsychologische Untersu-
chungen, dass sich eine gestorte
Mutter-Kind-Beziehung in den ersten
Lebensjahren auf das Essverhalten
vom Kleinkind- bis ins Jugendalter
auswirken kann. Diesen Kindern fehlt
haufig bis ins Erwachsenenalter ein
adaquates Hunger- und Sattigungsge-
fuhl, was die Entstehung der Adiposi-
tas beglnstigen kann, und ausser-
dem kann sich im Erwachsenenalter
eine Anorexia nervosa oder eine Buli-
mie entwickeln.

Psychologische Aspekte
des Ubergewichtes

Bei der Genese der Adipositas kon-
nen psychologische Faktoren eine
Rolle spielen, die jedoch sehr vielfal-
tig und individuell sind. So bringen
gewisse Menschen ihre Liebe zum
Partner durch gutes Kochen zum Aus-
druck, worauf die betreffende Person
oder sogar beide Partner Ubergewich-
tig werden. Bei einigen Menschen
sind Langeweile oder Einsamkeit die
Grinde fur eine Hyperalimentation,
wahrend bei anderen Menschen das
Essen die hochste Freude im Leben
darstellt. Haufig ergibt sich eine Ge-
wichtszunahme aber auch durch eine
berufliche Veranderung, welche bei-
spielsweise mit weniger Bewegung in-
folge sitzender Tatigkeit, langer Auto-
fahrten, Verzicht auf sportliche
Aktivitaten wegen Zeitmangels oder
mit vermehrten Geschaftsessen ein-
hergeht. Durch die Aufgabe der Beruf-
statigkeit nach der Geburt eines Kin-
des leiden Mutter oft an Einsamkeit
und am fehlenden Austausch mit an-
deren Erwachsenen, so dass es ins-
besondere bei zusatzlichem Arger und
Frustrationen zu einer Gewichtszu-
nahme kommt.

Anamnese, Untersuchung
und Behandlungsindikation

Zu Beginn der Adipositasbehand-
lung wird zunachst anhand des Kor-
permassenindexes das Ausmass der
Adipositas beurteilt (Tabelle 2) und
aufgrund des Quotienten von Taillen-
und Huftumfang das Risiko fur Beglei-
terkrankungen abgeschatzt (Tabelle
3) und allenfalls mit Hilfe einer Bioim-
pedanzmessung der Korperfettanteil
bestimmt. DarUber hinaus wird eine
gezielte Anamnese aufgenommen
und werden die  notwendigen
Untersuchungen durchgefuhrt, um or-
ganische Ursachen und Folgeerkran-
kungen der Adipositas zu ermitteln.
Auf diese Weise kann die medizini-
sche Diagnose gestellt werden, die
den ersten Teil der Behandlungsindi-
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kation ergibt. Der zweite Teil der Be-
handlungsindikation wird aus der psy-
chiatrischen, sozialen und ernahrungs-
technischen Anamnese erhalten,
welche unerlasslich ist und beson-
ders sorgfaltig aufgenommen werden
sollte. Dabei sollte der Arzt anhand
gezielter Fragen die Motivation des
Patienten fur die angestrebte Ge-
wichtsreduktion in Erfahrung bringen,
welche von asthetischen Grinden
Uber korperliche Beschwerden oder
Einschrankung der Lebensqualitat bis
hin zu tiefer liegenden Beweggrinden
oder psychologischen Faktoren wie
beispielsweise der Verbesserung ei-
nes angeschlagenen Selbstvertrau-
ens reichen kann. Ausserdem sollte
wahrend dieses Gesprachs festge-
stellt werden, welche Vorstellungen
der Patient Uber das gewlnschte Ziel-
gewicht hat. Unter Umstanden mis-
sen im Verlauf dieses Anamnese-
gesprachs die Motivation hinterfragt
und realistische Ziele gesteckt sowie
falsche Vorstellungen Kkorrigiert wer-
den, weil eine Adipositasbehandlung
nur bei einer gemeinsamen Basis zwi-
schen Arzt und Patienten erfolgreich
verlaufen kann. Ein ausfihrliches Ge-
sprach ist aber auch bei praadiposen
Patienten und sogar bei normalge-
wichtigen Personen mit dem Wunsch
nach einer Gewichtsreduktion sinn-
voll, da das Gewichtsproblem den Pa-
tienten mit grosser Wahrscheinlich-
keit noch langer beschaftigen wird
und allenfalls sogar eine psychiatri-
sche Storung wie beispielsweise eine
Bulimie vorliegt.

Mit der aufgrund der medizinischen
und psychiatrischen Diagnose gestell-
ten Behandlungsindikation kann eine
auf den einzelnen Patienten individu-
ell abgestimmte Therapie ausgewahlt
werden, wobei die entsprechenden
Massnahmen anschliessend ausfuhr-
lich mit dem Patienten besprochen
werden sollten. Eine besondere Be-
handlung ist bei Patienten mit einem
Alkohol- oder Drogenmissbrauch er-
forderlich, da ohne vorangehende
Therapie der Suchtstorung jede Adi-
positasbehandlung misslingen wird.
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Diaten bei Normalgewicht
und Praadipositas

Bei gewissen Personen, die den
Arzt mit dem Wunsch nach einer Diat
konsultieren, liegt das Korpergewicht
im oder lediglich geringfugig Uber dem
Normbereich. So spielen nahezu alle
Frauen gelegentlich mit dem Gedan-
ken einer Gewichtsreduktion, und
dies oftmals nicht aus medizinischen,
sondern aus asthetischen Grunden.
Dabei gilt es jedoch zu beachten,
dass diese Frauen haufig trotz eines
normalen Korpermassenindexes ei-
nen zu hohen Korperfettaneil von
Uber 30 Prozent aufweisen. Da aber
Frauen, die ihr Gewicht aus astheti-
schen Grinden reduzieren mochten,
in der Regel bereits ein restriktives
Essverhalten haben, ware eine wei-
tere Einschrankung der Kalorienauf-
nahme kontraindiziert, weshalb die-
sen Frauen eine Steigerung der
korperlichen Aktivitat im Ausdauerbe-
reich sowie ein HKrafttraining emp-
fohlen werden sollten. Umgekehrt
kénnen dem Wunsch nach Gewichts-
reduktion bei Personen mit einem
Korpermassenindex im Normbereich
aber auch psychologische Schwierig-
keiten wie beispielsweise die Angst,
keinen Partner zu finden oder vom
Partner verlassen zu werden, zu-
grunde liegen. In solchen Situationen
ist es wichtig, auf die Probleme der
Patienten einzugehen und ihnen Rat-
schlage zur Uberwindung ihres Un-
zulanglichkeitsgeflihls zu geben, wo-
bei in den meisten Fallen ein
Gesprach genligt, um die Entwicklung
einer Essstorung zu verhindern oder
aber um den Anstoss flr eine psycho-
logische Beratung oder eine psychi-
atrische Behandlung zu geben. Dem-
gegenulber sollten bei Personen, die
aufgrund einer positiven Famili-
enanamnese oder einer bereits be-
stehenden Praadipositas ein erhoh-
tes Risiko fur Adipositas tragen,
praventiv sinnvolle Verhaltensande-
rungen empfohlen werden. Je nach
Personlichkeit kann dabei eine psy-
chologische Begleitung Uber langere

Zeit erforderlich sein, mit der unter
Umstanden eine kontinuierliche Ge-
wichtszunahme im Verlauf des Lebens
verhindert werden kann und die Pa-
tienten von wiederholten unsinnigen
Didten abgehalten werden kénnen.

Adipositas und Alkohol
beziehungsweise Drogen

Alkohol kann nicht nur wegen des
hohen Kaloriengehaltes, sondern auch
Uber eine Hemmung des Fettabbaus
eine Gewichtszunahme verursachen,
weshalb zur Gewichtskontrolle sowohl
auf eine fettarme Ernahrung als auch
auf einen geringeren Alkoholkonsum
geachtet werden muss. Besteht ein
Alkoholmissbrauch oder sogar eine
Alkohlabhangigkeit, so ist es unum-
ganglich, vor Einleitung der Mass-
nahmen zur Gewichtsreduktion einen
Alkoholentzug durchzufihren. Wahrend
bei gewissen Personen die ge-
wunschte  Gewichtsabnahme allein
schon durch eine Reduktion des Alko-
holkonsums beziehungsweise durch
eine Alkoholabstinenz erreicht wird,
bleibt die Mehrheit der betroffenen
Personen Ubergewichtig, so dass eine
nachfolgende  Adipositasbehandlung
erforderlich wird.

Kokain und Amphetamine vermin-
dern den Appetit und flhren zu einer
Hyperaktivitat mit verstarktem Kalori-
enverbrauch, wodurch sich eine Ge-
wichtsabnahme ergibt. Ausserdem
verursachen Kokain und Ampheta-
mine eine Storung des naturlichen
Hunger- und Sattigungsgefliihls, was
die Entwicklung von Essstérungen be-
gunstigt.

Therapie

Die Therapie der Adipositas ist
theoretisch sehr einfach, da eine Ver-
minderung der Energiezufuhr wie auch
eine Erh6éhung des Energieverbrauchs
unverziglich zu geblhrendem Erfolg
fihren. Dennoch gestaltet sich die
langfristige Behandlung der Adiposi-
tas in der Praxis als eine ausserst
schwierige Aufgabe, weil die meisten



adipdsen Menschen nicht einfach we-
niger essen kénnen und die Arzte ih-
nen offenbar nicht die richtigen An-
weisungen zu geben vermogen. Aus
diesem Grund gelangen viele Arzte im
Lauf ihrer Tatigkeit zu einer fatalisti-
schen Einstellung und verlieren den
entschlossenen Willen zur Durch-
fuhrung einer Adipositasbehandlung.
Das Scheitern der Adipositastherapie
liegt jedoch oft darin begrundet, dass
bei gewissen Arzten weder ein eigent-
liches Konzept noch der in bestimm-
ten Situationen notwendige interdiszi-
plinare Therapieansatz vorhanden ist
und die Patienten nicht bereit sind,
aktiv an der Behandlung mitzuarbei-
ten.

Therapieziele

Die Behandlung der Adipositas
fahrt nur bei realistischer Zielsetzung
zum Erfolg, weshalb fur jeden ein-
zelnen Patienten unter Berucksichti-
gung der Ausgangssituation und der
Lebensumstande ein individuelles
Zielgewicht festgelegt werden muss.
So macht es keinen Sinn, bei einem
Mann mit einem Korpergewicht von
120 Kilogramm und einer Grosse von
175 Zentimetern das mit der niedrig-
sten Mortalitat einhergehende Ge-
wicht von 71 Kilogramm anzustreben.
Erreicht dieser Mann innerhalb von
ein bis zwei Jahren ein Korpergewicht
von 90 Kilogramm und kann er dieses
Gewicht danach auch stabilisieren, ist
die Adipositasbehandlung aus medizi-
nischer Sicht erfolgreich verlaufen. Es
ist entscheidend, bei der Festlegung
der Therapieziele psychologische Fak-
toren wie beispielsweise die Ehe- und
Familiensituation, das Selbstwertge-
fuhl und die Motivation des Patienten
fur die Gewichtsreduktion zu beruck-
sichtigen, da bei einem betrachtlichen
Anteil der Patienten und insbeson-
dere bei den jungeren Patienten die
psychologischen und gesundheitli-
chen Probleme eng miteinander ver-
knupft sind.

Das Ziel der Adipositasbehandlung
liegt grundsatzlich in einer langfristi-

gen Gewichtsabnahme und der an-
schliessenden Stabilisierung des re-
duzierten Gewichtes, was zumindest
eine teilweise Umstellung des Le-
bensstils erfordert. Eine kurzfristige
Gewichtsabnahme kann dagegen nur
unter gewissen Umstanden wie bei-
spielsweise vor einer Operation oder
zur Konzeption empfohlen werden.

Diatetische Massnahmen

Das zentrale Element jeder Adipo-
sitasbehandlung besteht in der Ver-
minderung der Energiezufuhr, wobei
eine um 7000 Kilokalorien reduzierte
Nahrungsaufnahme dem Verlust von

fahr 2 bis 3 Liter FlUssigkeit pro Tag
zugeflhrt werden.

Stark hypokalorische Diaten mit le-
diglich 800 bis 1200 Kilokalorien pro
Tag konnen nach Versagen von ande-
ren Diaten, wie dies bei alteren klei-
nen Frauen oftmals vorkommt, ange-
zeigt sein. Eine weitere Moglichkeit,
auch bei diesen Patienten eine Ge-
wichtsreduktion zu erzielen, besteht
darin, die naturliche Nahrungsauf-
nahme vollstandig oder zumindest
teilweise durch Ersatznahrung zu sub-
stituieren. Dieser Ansatz hat den psy-
chologischen Vorteil, dass der Patient
nicht standig die Anzahl der aufge-
nommenen Kalorien berechnen

Tabelle 6: Ernahrungsprinzipien bei kalorienreduzierter Mischkost

Ernahrungsprinzipien:
— Fettreiche Nahrungsmittel meiden

— Erhohung der faserreichen Nahrungsmittel wie Frichte und Gemuse
— Zuckerhaltige Produkte reduzieren: Zucker durch Sussstoffe ersetzen

— Auf Alkohol weit gehend verzichten

— Zusatzliche Vitamin- und Mineralstoffpraparate sind nicht erforderlich

Nahrstoffzusammensetzung:

— > 50 Prozent Kohlenhydrate, vorzugsweise komplexe Kohlenhydrate

— 8-10 Prozent hochwertige Proteine

— 25-30 Prozent Fett, davon je ein Drittel gesattigte, einfach ungesattigte und

mehrfach ungesattigte Fettsauren

einem Kilogramm Fettgewebe ent-
spricht. Da eine Diat nur bei einem
Uber die wesentlichen Zusammen-
hange informierten Patienten erfolg-
reich verlaufen kann, sollte am An-
fang jeder Adipositasbehandlung eine
Ernahrungsberatung mit Bestandes-
aufnahme der Essgewohnheiten ste-
hen. Die Restriktion der Nahrungsauf-
nahme ist an sich einfach, und in der
Regel genlugt eine ausgewogene
leicht hypokalorische Mischkostdiat
mit etwa 1200 bis 2500 Kilokalorien
oder eine Beschrankung der Fettzu-
fuhr auf unter 80 Gramm pro Tag
(Tabelle 6). Demgegenlber wird von
radikalen Diaten wie vollstandigem
Fasten oder einseitiger Ernahrung ab-
geraten, weil Komplikationen und
Mangelerscheinungen auftreten kon-
nen und mit einem Jojo-Effekt zu rech-
nen ist. Bei jeder Diat sollte unbedingt
darauf geachtet werden, dass unge-

muss. Allerdings lernt der Patient auf
diese Weise nicht, seine Ernahrung
so umzustellen, dass er sein Korper-
gewicht stabilisieren oder sogar noch
weiter reduzieren kann.

Korperliche Aktivitat

Neben der Einschrankung der Kalo-
rienzufuhr ist die Steigerung der kor-
perlichen Aktivitat ein weiterer wichti-
ger Teil der Adipositasbehandlung,
wobei fur jede Person ein realistisches
Trainingsprogramm aufgestellt werden
sollte. Nach den aktuellen internatio-
nalen Empfehlungen fur Bewegung
sollten mindestens 1000 Kilokalorien
pro Woche durch korperliche Aktivitat
verbraucht werden, was beispiels-
weise durch taglich 30 Minuten Bewe-
gung mit mittlerer Intensitat wie
schnelles Gehen oder Treppensteigen
erreicht wird. Ausserdem sind fur
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Tabelle 7: Ziele und Massnahmen der Adipositasbehandlung in Abhangig-
keit vom Korpermassenindex und der Fettverteilung

Gewichtsstatus Ziele Massnahmen
Normalgewicht: Kérper- Gewichtsstabilisierung 1. Ausgewogene Erndhrung
massenindex 18,5-25 kg/m?2 und regelmassige korperliche Aktivitat
Praadipositas: Korper- Verhinderung einer 1. Diatetische Massnahmen und
massenindex 25-30 kg/m? Gewichtszunahme; verstarkte korperliche Aktivitat
Gewichtsabnahme < 5% 2. Eventuell medikamentdse Therapie

Adipositas Grad |: Korper- Gewichtsabnahme = 5% 1. Diatetische Massnahmen und verstarkte
massenindex 30-35 kg/m? korperliche Aktivitat

2. Eventuell medikamentdse Therapie
Adipositas Grad Il: Kérper- Gewichtsabnahme = 10% 1. Diatetische Massnahmen und verstarkte
massenindex 35-40 kg/m? korperliche Aktivitat

2. Eventuell medikamentdse Therapie
Adipositas Grad Ill: Korper- Gewichtsabnahme = 20% 1. Diatetische Massnahmen und verstarkte
massenindex > 40 kg/m?2 korperliche Aktivitat

2. Eventuell medikamentdse Therapie

3. Eventuell Operation

adipése Personen, die sich ja oftmals
nicht mehr beschwerdefrei bewegen
kénnen, Velofahren auf dem Fahrrad-
ergometer oder Sportarten im Wasser
wie Schwimmen oder Aquafit geeignet.
Dabei ist darauf zu achten, dass diese
korperlichen Aktivitaten moglichst tag-
lich durchgefiihrt werden.

Psychologisch-psychothera-
peutische Massnahmen

Bei gewissen adipdsen Patienten
gentgen gesundheitliche Probleme
oder aber eine neue Partnerschaft als
Motivation fUr eine Verhaltensande-
rung, und solchen Patienten gelingt
die Umstellung der Lebensgewohnhei-
ten zumeist relativ selbsstandig. Aus-
serdem bendtigen diese Patienten in
der Regel nur wenig Information, wel-
che den verfligbaren Broschtren tber
Erndhrung und Adipositas entnom-
men oder allenfalls vom Arzt in ein
oder zwei Gesprachen vermittelt wer-
den kann. Bei der Mehrzahl der adip6-
sen Patienten sind jedoch die Motiva-
tion und der Durchhaltewille fir eine
dauerhafte Gewichtsreduktion zu ge-
ring, weshalb eine kontinuierliche
Betreuung durch eine Fachperson er-
forderlich ist. Im Rahmen dieser
Begleitung konnen Wochenplane, in
denen die taglich erlaubte Nahrungs-
menge aufgeflhrt ist, ein sinnvolles
therapeutisches Instrument darstel-
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len. Daruber hinaus bestehen auch
positive Erfahrungen mit wochentli-
chen Gewichtskontrollen, bei denen
gleichzeitig auf alltagliche Sorgen im
Zusammenhang mit dem Ubergewicht
eingegangen wird.

Fir Personen, die das Ubergewicht
als Ursache fur ihr vermindertes
Selbstwertgefuhl sehen, reichen ein-
fache Vorschlage fir Verhaltensande-
rungen nicht aus und werden sogar
manchmal unbewusst als Einmi-
schung in die Personlichkeitssphare
oder als Fremdbestimmung empfun-
den, weshalb in solchen Fallen eine
psychologische Anleitung und eine
stlutzende Psychotherapie notwendig
sind. Bei Personen, die nur durch eine
im Vergleich zu anderen Menschen
deutlich geringere Kalorienzufuhr eine
ausreichende Gewichtskontrolle er-
zielen kénnen und sich deshalb von
der Natur benachteiligt flhlen, kann
ebenfalls lediglich mit Hilfe einer psy-
chologischen Unterstutzung eine dau-
erhafte Gewichtsreduktion erreicht
werden. Des Weiteren ist auch bei
Feinschmeckern oder bei Personen,
fur welche das Essen beispielsweise
nach dem Verlust des Partners oder
wegen des Fehlens einer Lebensauf-
gabe eine zentrale Bedeutung erlangt
hat und eine Diat somit einen subjek-
tiv grossen Verlust an Lebensqualitat
bedeutet, eine psychologische Be-
treuung erforderlich.

In Partnerschaften, in denen die
Gewichts- und Essprobleme zu Bezie-
hungsproblemen flhren, ist der Ein-
bezug von Lebenspartner oder Familie
oder allenfalls eine Paar- oder Famili-
entherapie notwendig, um eine Um-
stellung der Ess- und Lebensgewohn-
heiten realisieren zu konnen.

Bei einer Alkohol-, Kokain oder Am-
phetaminabhangigkeit sowie bei Ess-
stérungen wie beispielsweise einer
Bulimie ist eine psychiatrisch-psycho-
therapeutische Behandlung erforder-
lich, da eine Adipositastherapie nur
nach vorangehender Behandlung der
Sucht- beziehungsweise der Ess-
stoérung erfolgreich verlaufen wird.

Neben der an die jeweilige Situa-
tion angepassten Betreuung durch
Ernahrungsberater, Arzt, Psychologe
oder Psychiater stellt die Teilnahme
an Treffen in Kleingruppen oftmals
eine hilfreiche Unterstitzung der Adi-
positasbehandlung dar, weil die Pa-
tienten bei solchen Veranstaltungen
erfahren konnen, wie andere Betrof-
fene mit dem Problem des Uberge-
wichtes umgehen. Ausserdem lernen
die adiposen Patienten neue Men-
schen kennen und kdénnen wertvolle
Kontakte knupfen, die zu einer Star-
kung des Selbstvertrauens beitragen.

Medikamentose Behandlung

Falls durch die Reduktion der Nah-



rungsaufnahme und die Steigerung
der korperlichen Aktivitat keine aus-
reichende Gewichtsreduktion erzielt
werden kann, sollte zuséatzlich zu
einer leicht hypokalorischen Diat eine
medikamentdse Behandlung durchge-
fuhrt werden. Zurzeit kommen fur die
medikamentose Behandlung der Adi-
positas nur Orlistat und Sibutramin in
Frage, da alle anderen Praparate ent-
weder eine zu geringe therapeutische
Wirkung aufweisen oder mit erhebli-
chen Nebenwirkungen einhergehen.
Orlistat vermindert Uber eine spezi-
fische Inhibition der gastrischen und
pankreatischen Lipasen die Spaltung
der mit der Nahrung aufgenommenen
Triglyzeride in resorbierbare freie
Fettsauren und Monoglyzeride, wes-
halb ein Teil der Nahrungsfette un-
verandert ausgeschieden und dem-
entsprechend weniger Kalorien
aufgenommen werden. Aufgrund der
lokalen Wirkung fuhrt Orlistat kaum zu
systemischen Nebenwirkungen, und
als unerwunschte Wirkungen werden
lediglich gewisse gastrointestinale
Symptome wie olige Stuhle, Diar-
rhéen und Blahungen beobachtet.
Die Wirksamkeit einer zweijahrigen
Behandlung mit dreimal taglich 120 mg
Orlistat wurde in klinischen Studien im
Vergleich zu Plazebo untersucht, wobei
die Patienten im ersten Jahr eine leicht
hypokalorische Ernahrung und im zwei-
ten Jahr eine eukalorische Ernahrung
einhalten mussten. Gemass den Re-
sultaten dieser Studien wurde bei den
mit Orlistat behandelten Patienten eine
Abnahme des Korpergewichts um 5 bis
10 Prozent des Ausgangsgewichts er-
reicht, was gegenlber den Patienten
der Plazebogruppe einer signifikanten
und um durchschnittlich 3 bis 5 Pro-
zent starkeren  Gewichtsreduktion
entspricht. Ausserdem flihrte die Be-
handlung mit Orlistat zu einer Senkung
des LDL-Cholesterinspiegels, des sys-
tolischen Blutdrucks und des Plasmag-
lukosespiegels sowie zu einer Verbes-
serung der Glukosetoleranz und zu
einer Verminderung der Inzidenz von
Diabetes mellitus Typ Il. Orlistat ist in
der Schweiz zugelassen, und bei Pati-
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enten mit einem Korpermassenindex
von Uber 35 kg/m?2 werden die Kosten
der Behandlung mit einer Kostengut-
spache flir maximal zwei Jahre von den
Krankenversicherungen tdbernommen,
sofern innerhalb von sechs Monaten
eine Gewichtsreduktion von 10 Prozent
erzielt wird.

Sibutramin, das Uber die selektive
Inhibition der Serotonin- und Nor-
adrenalinwiederaufnahme das Satti-
gungsgefuhl verstarkt und den En-
ergieverbrauch erhoht, fuhrte im
Rahmen von mehreren klinischen Stu-
dien innerhalb eines Behandlungszeit-
raums von 6 bis 12 Monaten zu einer
signifikanten Gewichtsreduktion von 5
bis 10 Prozent des Ausgangsgewich-
tes. Sibutramin sollte wahrend sechs
Monaten in einer Dosierung von
10 mg eingesetzt werden, und falls
nach einem Monat keine Gewichtsab-
nahme erreicht wird, sollte die Dosie-
rung auf 15 mg erhoht werden. Bei
Patienten, deren Korpergewicht nach
3 Monaten nicht um mindestens 5
Prozent abgenommen hat, sollte die
Behandlung mit Sibutramin abgebro-
chen werden. Sibutramin ist in der
Schweiz zugelassen, wobei aber die
Kosten der Behandlung von den Kran-
kenversicherungen nicht Ubernom-
men werden.

Operationsindikationen

Bei einer schweren Adipositas ist
die Prognose, dass unter einer kon-
servativen Therapie eine dauerhafte
Gewichtsreduktion erzielt werden
kann, relativ ungunstig. Aus diesem
Grund sollten bei einer schweren Adi-
positas chirurgische Massnahmen in
Erwagung gezogen werden, wobei
aber vor jedem operativen Eingriff zwei
konservative Versuche zur Gewichtsre-
duktion unternommen werden sollten.
Als operative Massnahme wird heute
zumeist eine Magenverkleinerung mit
Hilfe eines Magenbandings durchge-
fuhrt, wodurch die Menge der auf-
nehmbaren Nahrung vermindert wird.
Die Indikation fUr eine Operation ist
bei adiposen Erwachsenen im Alter

von 18 bis 60 Jahren bei einem Kor-
permassenindex von Uber 40 kg/m?2
gegeben, sofern keine Kontraindikati-
onen bestehen, wahrend bei adipésen
Erwachsenen mit Begleiterkrankun-
gen wie Hypertonie, Diabetes mellitus,
Hyperandrogenismus, polyzystischen
Ovarien, Infertilitdt oder Koronarer
Herzkrankheit bereits bei einem Kor-
permassenindex von Uber 35 kg/m?2
ein chirurgischer Eingriff indiziert ist.
Demgegenuber wird bei adiposen Er-
wachsenen mit einem Alter von Uber
60 Jahren in der Regel keine Opera-
tion vorgenommen, da die durch das
Ubergewicht verursachte zusétzliche
Mortalitat mit zunehmendem Alter ste-
tig abnimmt und ab dem 70. Altersjahr
vernachlassigbar ist. ®

Dr. med. Kurt April

FMH Psychiatrie und Psychotherapie
Seestrasse 126

8810 Horgen

E-Mail: kurt.april@hin.ch
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