
stärker reduziert als unter der Mono-
therapie mit Nateglinid, wogegen die
alleinige Behandlung mit Nateglinid
eine wesentlich ausgeprägtere Ab-
schwächung des postpran dialen An-
stiegs der Plasmaglukosekonzentra-
tion bewirkte als die Monotherapie mit
Metformin (Abbildung).

Verträglichkeit

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

obachtet wurden, stellten mit Hypo-
glykämien assoziierte Ereignisse die
häufigsten Nebenwirkungen dar und
kamen bei den mit Nateglinid in Kom-
bination mit Metformin behandelten
Patienten mit einer geringfügig höhe-
ren Inzidenz vor als bei den Patienten
der Nateglinid- und der Metformin-
Gruppe. Demgegenüber traten Diar -
rhöen unter der Kombinationsthera-
pie mit Nateglinid und Metformin
sowie unter der Monotherapie mit
Metformin wesentlich häufiger auf als
unter der alleinigen Behandlung mit
Nate glinid, während die Inzidenz von
Infektionen der oberen Atemwege,
Kopfschmerzen, Bauchschmerzen,
Übelkeit, Müdigkeit und Sinusitis in
allen drei Behandlungsgruppen im
selben Bereich lag. ●

G.H.
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Entstehung und Behandlung
der Adipositas

K U R T A P R I L

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

zunächst eine Umstellung der Le-

bensgewohnheiten, welche die

Verminderung der Nahrungsauf-

nahme und die Erhöhung der kör-

perlichen Aktivität umfasst, ange-

strebt werden. Da psychologische

Faktoren über Erfolg oder Misser-

folg von Verhaltensänderungen

entscheiden können, ist oftmals

eine länger dauernde, feinfühlige

psychologische Unterstützung

oder allenfalls eine Psychothera-

pie notwendig. Falls durch diese

Massnahmen keine ausreichende

Gewichtsreduktion erzielt wird,

kann eine medikamentöse Be-

handlung mit Orlistat oder Sibu-

tramin durchgeführt und bei einer

schweren Adipositas sogar ein

chirurgischer Eingriff vorgenom-

men werden.

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



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

Da die Häufigkeit 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 Prävalenz der
Adipositas aufzubauen. Aufgrund der
inzwischen vorhandenen Daten

schätzt die Weltgesundheitsorgani-
sation die Zahl der an Adipositas lei-
denden Menschen für das Jahr 1995
weltweit auf 200 Millionen Erwach-
sene, wobei diese Zahl im Jahr 2000
auf über 300 Millionen angestiegen
ist und auch in Zukunft weiter zuneh-
men wird. Paradoxerweise ist aber
die Adipositas-Epidemie nicht nur auf
die industrialisierten Länder be-
schränkt, sondern sie breitet sich ne-
ben der Unter ernährung auch in den
ärmsten Ländern 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. Für die Schweiz wird
die Prävalenz der Adipositas auf 1
bis 10 Prozent geschätzt, wobei die
Häufigkeit bei den Frauen sowie in
der älteren Bevölkerungsgruppe er-
höht ist.

Definition und Klassifikation
des Übergewichts

Als Übergewicht wird ganz allge-
mein ein zu hohes Körpergewicht
 bezeichnet, was in der Regel gleich-
bedeutend mit einer zu grossen Kör-
perfettmasse ist. Zur Beurteilung des
Ausmasses des Übergewichtes wird
heute der Körpermassenindex, wel-
cher in der angelsächsischen Litera-
tur als «Body Mass Index (BMI)» be-
zeichnet wird, herangezogen. Unter
Adipositas wird ein Übermass an Fett-
gewebe verstanden, welches mit ei-
ner Erhöhung der Morbidität und Mor-
talität verbunden ist, während ein
Körpergewicht, bei dem weder die
Morbidität erhöht noch die Lebenser-
wartung verkürzt ist, als Normalge-
wicht bezeichnet wird. In Tabelle 1
sind die für verschiedene Altersgrup-
pen berechneten Körpermassenindi-
zes aufgeführt, die mit der geringsten
Morbidität einhergehen.

Adipositas ist bei einem Körper-
massenindex von über 30 kg/m2 ge-
geben, was einem ungefähr 20 Pro-
zent über dem Normalgewicht
liegenden Körpergewicht entspricht
(Tabelle 2). Präadipositas liegt bei
 einem Körpermassenindex im Bereich
von 25 bis 30 kg/m2 vor und bedeutet
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Tabelle 1: Empfohlener Körpermassenindex in Abhängigkeit vom Alter

Alter (Jahre) Empfohlener Körper- Körpermassenindex mit der 
massenindex (kg/m2) geringsten Mortalität (kg/m2)

Männer 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
Körpermassenindex (Body Mass Index, BMI) = Körpergewicht in kg/(Körpergrösse in
Meter)2

Tabelle 2: Klassifikation von Übergewicht und Adipositas bei
Erwachsenen mit Hilfe des Körpermassenindexes

Einteilung Körpermassenindex (kg/m2)
Untergewicht < 18,5
Normalgewicht 18,5–25
Präadipositas 25–30
Adipositas

– Adipositas Grad I 30–35
– Adipositas Grad II 35–40
– Adipositas Grad III >40

Tabelle 3: Beurteilung der Fettverteilung

Quotient aus Taillen- und Hüftumfang erhöhtes Risiko
Männer >0,95
Frauen >0,85
Messart Taillenumfang: Mitte zwischen Rippenbogen und Beckenkamm
Messart Hüftumfang: Höhe Trochanter major

Tabelle 4: 
Ätiologische Klassifikation der
Adipositas

– Überernährung, körperliche
Inaktivität (weitaus am häufigsten)

– Genetische Syndrome
Prader-Willi-Syndrom
Bardet-Biedl-Syndrom
Ahlström-Syndrom

– Neuroendokrine Adipositas
Hypothyreose
Morbus Cushing
Hypothalamischer 
Symptomenkomplex
Stein-Leventhal-Syndrom
Wachstumshormonmangel
Hyperinsulinämie, Insulinom

– Iatrogene Adipositas
Pharmaka
Hypothalamische Operation



an sich kein erhöhtes Risiko für
 gesundheitliche Folgeerscheinungen,
wobei aber präadipöse Personen mit
grosser Wahrscheinlichkeit im Laufe
ihres Lebens eine Adipositas ent-
wickeln. Diese Feststellung beruht
auf der Tatsache, dass die Menschen
in den Industrieländern innerhalb von
10 Jahren durchschnittlich um 5 Kilo-
gramm zunehmen. Da das Morbi-
ditätsrisiko aber nicht nur vom Aus-
mass des Übergewichtes, sondern
auch von der Fettverteilung abhängt,
wird zur Beurteilung des Morbiditätsri-
sikos zusätzlich zum Körpermassen-
index der Quotient aus Taillen- und

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

Ätiologie und Pathogenese

Bei der Adipositas handelt es sich
um eine heterogene Störung, die  auf
verschiedene Ursachen zurückzu-
führen ist. Prinzipiell kann aber Über-
gewicht nur entstehen, wenn die
 Kalorienaufnahme langfristig den
 Energieverbrauch des Körpers über-
steigt. Eine derartige positive Ener-
giebilanz kann genetische, biochemi-
sche und psychosoziale Gründe
haben, wobei der relative Anteil der
einzelnen Komponenten sehr unter-
schiedlich sein kann und im Einzelfall
schwer abzuschätzen ist. Ausserdem
existieren einige spezifische organi-

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
für jeden Menschen individuell ver-
schieden. Bei der Pathogenese der
Adipositas ist jedoch nicht allein die
übermässige Aufnahme von Kalorien
entscheidend, sondern in erster Linie
ein zu hoher Anteil an zugeführten
 Fetten. So wird der Überschuss an
aufgenommenem Fetten direkt im
Fettgewebe eingelagert, wogegen die
Kohlenhydrate in Glykogen umgewan-

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 körperliche Aktivität
bei sitzender Tätigkeit 15 bis 25 Pro-
zent ausmachen. Da die Bewegungen
von adipösen Personen im Vergleich
zu normalgewichtigen Personen eine
grössere Kraft erfordern, besitzen
Adipöse eine grössere Muskelmasse
und haben damit einen höheren Grun-
d umsatz. Bei einer Gewichtsreduktion
nimmt bei unveränderter körperlicher
Aktivität gleichzeitig auch die Muskel-
masse ab, weshalb der Grund umsatz
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 Männern
derselben Altersgruppe (Tabelle 5).

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

Individueller Kalorienbedarf

Der Kalorienbedarf zweier Men-
schen kann bei gleichen äusseren 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, lässt
sich der exakte Energiebedarf eines
Menschen im täglichen Leben nicht
berechnen. Darüber hinaus ist es
auch nahezu unmöglich, die Anzahl
der zugeführten Kalorien anhand der
eingenommenen Nahrungsmittel zu
bestimmen. Aus diesem Grund bleibt
für eine Gewichtsreduktion nichts
 anderes übrig, als aus Richtwerten
eine Diät zusammenzustellen und die
Kalorienmengen bei ungenügendem
 Erfolg anzupassen. Um eine langfris -
tige Gewichtsabnahme zu erzielen,
muss die tägliche Energieaufnahme
den  Energieverbrauch um 600 bis
1200 Kilokalorien unterschreiten.
Eine Ener giebeschränkung in dieser
Grössenordnung lässt über einen Zeit-
raum von 3 bis 6 Monaten einen
wöchentlichen Gewichtsverlust von
0,5 bis 1 Kilogramm erwarten.

Die verwertete Nahrungsmenge
entspricht annähernd der aufgenom-
men Nahrungsmenge, weil nur unge-
fähr 5 Prozent der zugeführten Nah-
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Tabelle 5: Richtwerte für die durchschnittliche Energiezufuhr bei Perso-
nen mit einem Körpermassenindex im Normbereich

Alter Männer (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



rung über den Stuhl ausgeschieden
werden. Da dieser geringe Anteil über-
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
Störungen

Die Meinung, Übergewicht sei ein
Symptom für unbewusste oder be-
wusste psychische Störungen, ist
weit verbreitet. Diese Ansicht impli-
ziert jedoch, dass adipöse Menschen
psychisch krank sind, und ist in der
Regel mit einer unsachgemässen Ab-
wertung dieser Menschen verbunden.
Ausserdem werden sowohl von Laien
wie auch von Psychologen und Ärzten
oftmals pseudopsychologische Er-
klärungen für die Ursache von Adipo-
sitas wie beispielsweise das Herun-
terschlucken und Verdrängen von
Problemen herangezogen, obwohl
diese Hypothesen wissenschaftlich
gar nicht begründet sind. In Wirklich-
keit ist die Prävalenz von psychischen
Störungen bei übergewichtigen Men-
schen nicht höher als bei normalge-
wichtigen oder leicht übergewichtigen
Personen, und auch die WHO führt in
der «Internationalen Klassifikation für
Psychische Störungen (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 früher inflationär ge-
brauchten Begriff der Sucht keine
sachgerechte Definition zugrunde
liegt. Die Adipositas ist jedoch in un-
gefähr 10 Prozent der Fälle mit einer
Bulimie vergesellschaftet, bei welcher
es sich um eine psychische Störung
handelt. Ausserdem kann bei der Ge-
nese der Gewichtszunahme eine über-
mässige Nahrungsaufnahme als Re-
aktion auf Belastung eine Rolle
spielen, weil Essen für manche Per-
sonen ein beruhigender Faktor zu sein

scheint und bei melancholischen Ver-
stimmungen positiv wirken und auf
diese Weise zum sogenannten Kum-
merspeck führen kann. Da aber ein
beträchtlicher Anteil der adipösen
Menschen fröhlich, gemütlich wie
auch beziehungs- und lebensfreudig
ist, kann Übergewicht nicht einfach
mit Kummerspeck gleichgesetzt wer-
den. Allerdings kann es auch vorkom-
men, dass bei adipösen Personen
 infolge des Übergewichtes psychologi-
sche, soziale, wirtschaftliche und
 gesundheitliche Schwierigkeiten auf-
treten.

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

Adipositas durch Fehl 
ernährung in der Kindheit

Gewisse adipöse Erwachsene sind
bereits seit der Kindheit übergewich-
tig, und in diesen Fällen ist eine Be-
handlung der Erkrankung besonders
schwierig. Bei der kindlichen Adiposi-
tas dürfte einerseits die Vererbung
eine wichtige Rolle spielen, und ande-
rerseits kann deren Entstehung durch
ein erzieherisches Fehlverhalten ge-
fördert werden. So zeigen
 entwicklungspsychologische Untersu-
chungen, dass sich eine gestörte
Mutter-Kind-Beziehung in den ersten
Lebensjahren auf das Essverhalten
vom Kleinkind- bis ins Jugendalter
auswirken kann. Diesen Kindern fehlt
häufig bis ins Erwachsenenalter ein
adäquates Hunger- und Sättigungsge-
fühl, was die Entstehung der Adiposi-
tas begünstigen kann, und ausser-
dem kann sich im Erwachsenenalter
eine Anorexia nervosa oder eine Buli-
mie entwickeln.

Psychologische Aspekte
des Übergewichtes

Bei der Genese der Adipositas kön-
nen psychologische Faktoren eine
Rolle spielen, die jedoch sehr vielfäl-
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 übergewich-
tig werden. Bei einigen Menschen
sind Langeweile oder Einsamkeit die
Gründe für eine Hyperalimentation,
während bei anderen Menschen das
Essen die höchste Freude im Leben
darstellt. Häufig ergibt sich eine Ge-
wichtszunahme aber auch durch eine
berufliche Veränderung, welche bei-
spielsweise mit weniger Bewegung in-
folge sitzender Tätigkeit, langer Auto-
fahrten, Verzicht auf sportliche
Aktivitäten wegen Zeitmangels oder
mit vermehrten Geschäftsessen ein-
hergeht. Durch die Aufgabe der Beruf-
s tätigkeit nach der Geburt eines Kin-
des leiden Mütter oft an Einsamkeit
und am fehlenden Austausch mit an-
deren Erwachsenen, so dass es ins-
besondere bei zusätzlichem Ärger und
Frustrationen zu einer Gewichtszu-
nahme kommt.

Anamnese, Untersuchung
und Behandlungsindikation

Zu Beginn der Adipositasbehand-
lung wird zunächst anhand des Kör-
permassenindexes das Ausmass der
Adipositas beurteilt (Tabelle 2) und
aufgrund des Quotienten von Taillen-
und Hüftumfang das Risiko für Beglei-
t erkrankungen abgeschätzt (Tabelle
3) und allenfalls mit Hilfe einer Bioim-
pedanzmessung der Körperfettanteil
bestimmt. Darüber hinaus wird eine
gezielte Anamnese aufgenommen
und werden die notwendigen
 Untersuchungen durchgeführt, um or-
ganische Ursachen und Folgeerkran-
kungen der Adipositas zu ermitteln.
Auf diese Weise kann die medizini-
sche Diag nose 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 ernährungs -
technischen Anamnese erhalten,
welche unerlässlich ist und beson-
ders sorgfältig aufgenommen werden
sollte. Dabei sollte der Arzt anhand
gezielter Fragen die  Motivation des
Patienten für die angestrebte Ge-
wichtsreduktion in Erfahrung bringen,
welche von ästhetischen Gründen
über körperliche Beschwerden oder
Einschränkung der Lebensqualität bis
hin zu tiefer liegenden Beweggründen
oder psychologischen Faktoren wie
beispielsweise der Verbesserung ei-
nes angeschlagenen Selbstvertrau-
ens reichen kann. Ausserdem sollte
während dieses Gesprächs festge-
stellt werden, welche Vorstellungen
der Patient über das gewünschte Ziel-
gewicht hat. Unter Umständen müs-
sen im Verlauf dieses Anamnese-
gesprächs die Motivation hinterfragt
und realistische Ziele gesteckt sowie
falsche Vorstellungen korrigiert wer-
den, weil eine Adipositasbehandlung
nur bei einer gemeinsamen Basis zwi-
schen Arzt und Patienten erfolgreich
verlaufen kann. Ein ausführliches Ge-
spräch ist aber auch bei präadipösen
Patienten und sogar bei normalge-
wichtigen Personen mit dem Wunsch
nach einer Gewichts reduktion sinn-
voll, da das Gewichts problem den Pa-
tienten mit grosser Wahrscheinlich-
keit noch länger beschäftigen wird
und allenfalls sogar eine psychiatri-
sche Störung 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 ausgewählt
werden, wobei die entsprechenden
Massnahmen anschliessend ausführ-
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 Suchtstörung jede Adi-
positasbehandlung misslingen wird.

Diäten bei Normalgewicht
und Präadipositas

Bei gewissen Personen, die den
Arzt mit dem Wunsch nach einer Diät
konsultieren, liegt das Körpergewicht
im oder lediglich geringfügig über dem
Normbereich. So spielen nahezu alle
Frauen gelegentlich mit dem Gedan-
ken einer Gewichtsreduktion, und
dies oftmals nicht aus medizinischen,
sondern aus ästhetischen Gründen.
Dabei gilt es jedoch zu beachten,
dass diese Frauen häufig trotz eines
normalen Körpermassenindexes ei-
nen zu hohen Körperfettaneil von
über 30 Prozent aufweisen. Da aber
Frauen, die ihr Gewicht aus ästheti-
schen Gründen reduzieren möchten,
in der Regel bereits ein restriktives
Essverhalten haben, wäre eine wei-
tere Einschränkung der Kalorienauf-
nahme kontraindiziert, weshalb die-
sen Frauen eine Steigerung der
körperlichen Aktivität im Ausdauerbe-
reich sowie ein Krafttraining emp -
fohlen werden sollten. Umgekehrt
können dem Wunsch nach Gewichts-
reduktion bei Personen mit einem
 Körpermassenindex 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-
schläge zur Überwindung ihres Un-
zulänglichkeitsgefühls zu geben, wo-
bei in den meisten Fällen ein
Gespräch genügt, um die Entwicklung
einer Essstörung zu verhindern oder
aber um den Anstoss für eine psycho-
logische Beratung oder eine psychi -
atrische Behandlung zu geben. Dem-
gegenüber sollten bei Personen, die
aufgrund einer positiven Famili-
enanamnese oder einer bereits be-
stehenden Präadipositas ein erhöh-
tes Risiko für Adipositas tragen,
präventiv sinnvolle Verhaltensände-
rungen empfohlen werden. Je nach
Persönlichkeit kann dabei eine psy-
chologische Begleitung über längere

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

Adipositas und Alkohol
beziehungsweise Drogen

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

Kokain und Amphetamine vermin-
dern den Appetit und führen zu einer
Hyperaktivität mit verstärktem Kalori-
enverbrauch, wodurch sich eine Ge-
wichtsabnahme ergibt. Ausserdem
verursachen Kokain und Ampheta-
mine eine Störung des natürlichen
Hunger- und Sättigungsgefühls, was
die Entwicklung von Essstörungen be-
günstigt.

Therapie

Die Therapie der Adipositas ist
theoretisch sehr einfach, da eine Ver-
minderung der Energiezufuhr wie auch
eine Erhöhung des Energieverbrauchs
unverzüglich zu gebührendem Erfolg
führen. Dennoch gestaltet sich die
langfristige Behandlung der Adiposi-
tas in der Praxis als eine äusserst
schwierige Aufgabe, weil die meisten
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adipösen Menschen nicht einfach we-
niger essen können und die Ärzte ih-
nen offenbar nicht die richtigen An-
weisungen zu geben vermögen. Aus
diesem Grund gelangen viele Ärzte im
Lauf ihrer Tätigkeit zu einer fatalisti-
schen Einstellung und verlieren den
entschlossenen Willen zur Durch-
führung einer Adipositasbehandlung.
Das Scheitern der Adipositastherapie
liegt jedoch oft darin begründet, dass
bei gewissen Ärzten weder ein eigent-
liches Konzept noch der in bestimm-
ten Situationen notwendige interdiszi-
plinäre Therapieansatz vorhanden ist
und die Patienten nicht bereit sind,
aktiv an der Behandlung mitzuarbei-
ten.

Therapieziele

Die Behandlung der Adipositas
führt nur bei realistischer Zielsetzung
zum Erfolg, weshalb für jeden ein -
zelnen Patienten unter Berücksichti-
gung der Ausgangssituation und der
Lebens umstände ein individuelles
Zielgewicht festgelegt werden muss.
So macht es keinen Sinn, bei einem
Mann mit einem Körpergewicht von
120 Kilogramm und einer Grösse von
175 Zentimetern das mit der niedrig-
sten Mortalität einhergehende Ge-
wicht von 71 Kilogramm anzustreben.
Erreicht dieser Mann innerhalb von
ein bis zwei Jahren ein Körpergewicht
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-
fühl und die Motivation des Patienten
für die Gewichtsreduktion zu berück-
sichtigen, da bei einem beträchtlichen
Anteil der Patienten und insbeson-
dere bei den jüngeren Patienten die
psychologischen und gesundheitli-
chen Probleme eng miteinander ver-
knüpft sind.

Das Ziel der Adipositasbehandlung
liegt grundsätzlich 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 Umständen wie bei-
spielsweise vor einer Operation oder
zur Konzeption empfohlen werden.

Diätetische Massnahmen

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

einem Kilogramm Fettgewebe ent-
spricht. Da eine Diät nur bei einem
über die wesentlichen Zusammen-
hänge informierten Patienten erfolg-
reich verlaufen kann, sollte am An-
fang jeder Adipositasbehandlung eine
Ernährungsberatung mit Bestandes-
aufnahme der Essgewohnheiten ste-
hen. Die Restriktion der Nahrungsauf-
nahme ist an sich einfach, und in der
Regel genügt eine ausgewogene
leicht hypokalorische Mischkostdiät
mit etwa 1200 bis 2500 Kilokalorien
oder eine Beschränkung der Fettzu-
fuhr auf unter 80 Gramm pro Tag
 (Tabelle 6). Demgegenüber wird von
radikalen Diäten wie vollständigem
Fasten oder einseitiger Ernährung ab-
geraten, weil Komplikationen und
Mangelerscheinungen auftreten kön-
nen und mit einem Jojo-Effekt zu rech-
nen ist. Bei jeder Diät sollte unbedingt
darauf geachtet werden, dass unge-

fähr 2 bis 3 Liter Flüssigkeit pro Tag
zugeführt werden.

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

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

Körperliche Aktivität

Neben der Einschränkung der Kalo-
rienzufuhr ist die Steigerung der kör-
perlichen Aktivität ein weiterer wichti-
ger Teil der Adipositasbehandlung,
wobei für jede Person ein realistisches
Trainingsprogramm aufgestellt werden
sollte. Nach den aktuellen internatio-
nalen Empfehlungen für Bewegung
sollten mindestens 1000 Kilokalorien
pro Woche durch körperliche Aktivität
verbraucht werden, was beispiels-
weise durch täglich 30 Minuten Bewe-
gung mit mittlerer Intensität wie
schnelles Gehen oder Treppensteigen
erreicht wird. Ausserdem sind für
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Tabelle 6: Ernährungsprinzipien bei kalorienreduzierter Mischkost

Ernährungsprinzipien:
– Fettreiche Nahrungsmittel meiden
– Erhöhung der faserreichen Nahrungsmittel wie Früchte und Gemüse
– Zuckerhaltige Produkte reduzieren: Zucker durch Süssstoffe ersetzen
– Auf Alkohol weit gehend verzichten
– Zusätzliche Vitamin- und Mineralstoffpräparate sind nicht erforderlich
Nährstoffzusammensetzung:
– > 50 Prozent Kohlenhydrate, vorzugsweise komplexe Kohlenhydrate
– 8–10 Prozent hochwertige Proteine
– 25–30 Prozent Fett, davon je ein Drittel gesättigte, einfach ungesättigte und 

mehrfach ungesättigte Fettsäuren



adipöse Personen, die sich ja oftmals
nicht mehr beschwerdefrei bewegen
können, Velofahren auf dem Fahrrad -
ergometer oder Sportarten im Wasser
wie Schwimmen oder Aquafit geeignet.
Dabei ist darauf zu achten, dass diese
körperlichen Aktivitäten möglichst täg-
lich durchgeführt werden.

Psychologisch-psychothera-
peutische Massnahmen

Bei gewissen adipösen Patienten
genügen gesundheitliche Probleme
oder aber eine neue Partnerschaft als
Motivation für eine Verhaltensände-
rung, und solchen Patienten gelingt
die Umstellung der Lebensgewohnhei-
ten zumeist relativ selbsständig. Aus-
serdem benötigen diese Patienten in
der Regel nur wenig Information, wel-
che den verfügbaren Broschüren über
Ernährung und Adipositas entnom-
men oder allenfalls vom Arzt in ein
oder zwei Gesprächen vermittelt wer-
den kann. Bei der Mehrzahl der adipö-
sen Patienten sind jedoch die Motiva-
tion und der Durchhaltewille für eine
dauerhafte Gewichtsreduktion zu ge-
ring, weshalb eine kontinuierliche
 Betreuung durch eine Fachperson er-
forderlich ist. Im Rahmen dieser
 Begleitung können Wochenpläne, in
denen die täglich erlaubte Nahrungs-
menge aufgeführt ist, ein sinnvolles
therapeutisches Instrument darstel-

len. Darüber hinaus bestehen auch
positive Erfahrungen mit wöchentli-
chen Gewichtskontrollen, bei denen
gleichzeitig auf alltägliche Sorgen im
Zusammenhang mit dem Übergewicht
eingegangen wird.

Für Personen, die das Übergewicht
als Ursache für ihr vermindertes
Selbstwertgefühl sehen, reichen ein-
fache Vorschläge für Verhaltensände-
rungen nicht aus und werden sogar
manchmal unbewusst als Einmi-
schung in die Persönlichkeitssphäre
oder als Fremdbestimmung empfun-
den, weshalb in solchen Fällen eine
psychologische Anleitung und eine
stützende Psychotherapie notwendig
sind. Bei Personen, die nur durch eine
im Vergleich zu anderen Menschen
deutlich geringere Kalorienzufuhr eine
ausreichende Gewichtskontrolle er-
zielen können und sich deshalb von
der Natur benachteiligt fühlen, kann
ebenfalls lediglich mit Hilfe einer psy-
chologischen Unterstützung eine dau-
erhafte Gewichtsreduktion erreicht
werden. Des Weiteren ist auch bei
Feinschmeckern oder bei Personen,
für welche das Essen beispielsweise
nach dem Verlust des Partners oder
wegen des Fehlens einer Lebensauf-
gabe eine zentrale Bedeutung erlangt
hat und eine Diät somit einen subjek-
tiv grossen Verlust an Lebensqualität
bedeutet, eine psychologische Be-
treuung erforderlich.

In Partnerschaften, in denen die
Gewichts- und Essprobleme zu Bezie-
hungsproblemen führen, 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 können.

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

Neben der an die jeweilige Situa-
tion angepassten Betreuung durch
Ernährungsberater, Arzt, Psychologe
oder Psychiater stellt die Teilnahme
an Treffen in Kleingruppen oftmals
eine hilfreiche Unterstützung der Adi-
positasbehandlung dar, weil die Pa -
tienten bei solchen Veranstaltungen
erfahren können, wie andere Betrof-
fene mit dem Problem des Überge-
wichtes umgehen. Ausserdem lernen
die adipösen Patienten neue Men-
schen kennen und können wertvolle
Kontakte knüpfen, die zu einer Stär-
kung des Selbstvertrauens bei tragen.

Medikamentöse Behandlung

Falls durch die Reduktion der Nah-
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Tabelle 7: Ziele und Massnahmen der Adipositasbehandlung in Abhängig-
keit vom Körpermassenindex und der Fettverteilung

Gewichtsstatus Ziele Massnahmen
Normalgewicht: Körper- Gewichtsstabilisierung 1. Ausgewogene Ernährung
massenindex 18,5–25 kg/m2 und regelmässige körperliche  Aktivität
Präadipositas: Körper- Verhinderung einer 1. Diätetische Massnahmen und
massenindex 25–30 kg/m2 Gewichtszunahme; verstärkte körperliche Aktivität

Gewichtsabnahme < 5% 2. Eventuell medikamentöse Therapie
Adipositas Grad I: Körper- Gewichtsabnahme ≥ 5% 1. Diätetische Massnahmen und verstärkte
massenindex 30–35 kg/m2 körperliche Aktivität

2. Eventuell medikamentöse Therapie
Adipositas Grad II: Körper- Gewichtsabnahme ≥ 10% 1. Diätetische Massnahmen und verstärkte 
massenindex 35–40 kg/m2 körperliche Aktivität

2. Eventuell medikamentöse Therapie
Adipositas Grad III: Körper- Gewichtsabnahme ≥ 20% 1. Diätetische Massnahmen und verstärkte
massenindex > 40 kg/m2 körperliche Aktivität

2. Eventuell medikamentöse Therapie
3. Eventuell Operation



rungsaufnahme und die Steigerung
der körperlichen Aktivität keine aus-
reichende Gewichtsreduktion erzielt
werden kann, sollte zusätzlich zu
 einer leicht hypokalorischen Diät eine
medikamentöse Behandlung durchge-
führt werden. Zurzeit kommen für die
medikamentöse Behandlung der Adi-
positas nur Orlistat und Sibutramin in
Frage, da alle anderen Präparate ent-
weder eine zu geringe therapeutische
Wirkung aufweisen oder mit erhebli-
chen Nebenwirkungen einhergehen.

Orlistat vermindert über eine spezi-
fische Inhibition der gastrischen und
pankreatischen Lipasen die Spaltung
der mit der Nahrung aufgenommenen
Triglyzeride in resorbierbare freie
Fettsäuren und Monoglyzeride, wes-
halb ein Teil der Nahrungsfette  un -
verändert ausgeschieden und dem-
entsprechend weniger Kalorien
auf genommen werden. Aufgrund der
lokalen Wirkung führt Orlistat kaum zu
systemischen Nebenwirkungen, und
als unerwünschte Wirkungen werden
lediglich gewisse gastrointestinale
Symptome wie ölige Stühle, Diar -
rhöen und Blähungen beobachtet.

Die Wirksamkeit einer zweijährigen
Behandlung mit dreimal täglich 120 mg
Orlistat wurde in klinischen Studien im
Vergleich zu Plazebo untersucht, wobei
die Patienten im ersten Jahr eine leicht
hypokalorische Ernährung und im zwei-
ten Jahr eine eukalorische Ernährung
einhalten mussten. Gemäss den Re-
sultaten dieser Studien wurde bei den
mit Orlistat behandelten Patienten eine
Abnahme des Körpergewichts um 5 bis
10 Prozent des Ausgangsgewichts er-
reicht, was gegenüber den Patienten
der Plazebogruppe einer signifikanten
und um durchschnittlich 3 bis 5 Pro-
zent stärkeren Gewichtsreduktion
 entspricht. Ausserdem führte 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 II. Orlistat ist in
der Schweiz zugelassen, und bei Pati-

enten mit einem Körpermassenindex
von über 35 kg/m2 werden die Kosten
der Behandlung mit einer Kostengut-
spache für maximal zwei Jahre von den
Krankenversicherungen übernommen,
sofern innerhalb von sechs Monaten
eine Gewichtsreduktion von 10 Prozent
erzielt wird.

Sibutramin, das über die selektive
Inhibition der Serotonin- und Nor -
adrenalinwiederaufnahme das Sätti-
gungsgefühl verstärkt und den En -
ergieverbrauch erhöht, führte im
Rah men 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 während 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 erhöht werden. Bei
Patienten, deren Körpergewicht 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 übernom-
men werden.

Operationsindikationen

Bei einer schweren Adipositas ist
die Prognose, dass unter einer kon-
servativen Therapie eine dauerhafte
Gewichtsreduktion erzielt werden
kann, relativ ungünstig. Aus diesem
Grund sollten bei einer schweren Adi-
positas chirurgische Massnahmen in
Erwägung 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-
führt, wodurch die Menge der auf-
nehmbaren Nahrung vermindert wird.
Die Indikation für eine Operation ist
bei adipösen Erwachsenen im Alter

von 18 bis 60 Jahren bei einem Kör-
permassenindex von über 40 kg/m2

gegeben, sofern keine Kontraindikati -
onen bestehen, während bei adipösen
Erwachsenen mit Begleiterkrankun-
gen wie Hypertonie, Diabetes mellitus,
Hyperandrogenismus, polyzystischen
Ovarien, Infertilität oder Koronarer
Herzkrankheit bereits bei einem Kör-
permassenindex von über 35 kg/m2

ein chirurgischer Eingriff indiziert ist.
Demgegenüber wird bei adipösen Er-
wachsenen mit einem Alter von über
60 Jahren in der Regel keine Opera-
tion vorgenommen, da die durch das
Übergewicht verursachte zusätzliche
Mortalität mit zunehmendem Alter ste-
tig abnimmt und ab dem 70. Altersjahr
vernachlässigbar ist. ●

Dr. med. Kurt April
FMH Psychiatrie und Psychotherapie
Seestrasse 126
8810 Horgen
E-Mail: kurt.april@hin.ch
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