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Die Behandlung der Adipositas (2): Medikamentése und
chirurgische Therapie - Indikation zur Therapie

Thomas Rotthoff, Michael Berger

Zusammenfassung

Fiir alle verfiigbaren medikamentésen Therapien fehlen End-
punktstudien. Sie bringen unter Abwdgung von Gewichtsreduk-
tion, Sicherheit und Kosten nur einen geringen Nutzen in der lang-
fristigen Therapie und sind daher nicht zu empfehlen.

Die operative Therapie, insbesondere das verstellbare Magen-
band, kann bei der morbiden Adipositas nach strenger Indika-
tionsstellung fiir einzelne Patienten mit dekompensierten adiposi-
tasassoziierten Begleiterkrankungen und starken kérperlichen
Einschrdnkungen indiziert sein. Endpunktstudien hinsichtlich
einer Verringerung der Mortaltiiit liegen hierfiir nicht vor.

Wegen der begrenzten Erfolge in der Adipositastherapie sollten
redlistische Therapieziele festgelegt werden. Eine Therapieem-
pfehlung, die sich alleine nach dem BMI richtet erscheint nicht
gerechtfertigt.
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Summary

Thetreatment of obesity (2): Medicamentous and surgical the-
rapy — therapy indication

For all drug therapies which are available for obesity treatment,
end point studies are missing. Reflecting on safety, effectiveness,
costs and the long term efficiency, we advise against application.
Surgical treatment, especially gastric banding, might be indicated
in isolated cases with decompensation of obesity-associated dis-
eases. End point studies concerning reduction of mortality do not
exist. Because of the limiting success in obesity therapies, we
advise to define realistic goals. Treatment indications referring to
BMI only, do not seem to be justified.
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Das deutsche Arzneimittelverzeichnis enthilt mehrere
Substanzen, die zur Behandlung der Adipositas zugelas-
sen sind. Ihre Anwendung ist kritisch zu hinterfragen.
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’ Sympathomimetika und Appetitziigler

Hierzu gehoren folgende Substanzen:

» Amfepramon (Regenon®, Tenuate® Retard)

u Phenylpropanolamin (Recatol® mono, Antiadiposi-
tum X-112 N)

a Als Kombinationsprdparat wird Ephedrin mit dem
Laxans Phenolphtalein (Vencipon®) auf dem Pharma-
markt angeboten.

Der Einsatz dieser Substanzen ist nur fiir eine kurzfristi-

ge, 4-6 wochige Behandlung zugelassen. Eine Evidenz-

und Sicherheitsgrundlage existiert fiir lingerfristige

Therapien nicht, so dass eine Anwendung dieser Sub-

stanzen im Sinne der Patientensicherheit nicht vertret-

bar ist. Im Juni 2001 wurde mehreren Appetitziiglern
mit sofortiger Wirkung die Zulassung entzogen.

Appetitziigler: Sibutramin

Aktuell stark propagiert wird die Substanz Sibutramin
(Reductil®). Sibutramin ist ein Inhibitor der zentralen
Wiederaufnahme von Norepinephrin und Serotonin so-
wie ein schwacher Inhibitor fiir die Dopaminwiederauf-
nahme, wobei die Hauptwirkung zur Gewichtsreduktion
der noradrenergen Wirkung zugeschrieben wird (1). Zu-
gelassen ist der Wirkstoff zur Gewichtsreduktion und
deren Erhaltung im Zusammenhang mit einer kalorien-
reduzierten Erndhrung.

Sibutramin wird in einer Dosierung von 10-15mg/d ein-
mal taglich verabreicht. Sollte unter einer Dosierung mit
10mg/d ein nur unzureichender Gewichtsverlust erfol-
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gen, wird empfohlen, die Therapie bei guter Vertriglich-
keit auf 15mg/d zu steigern. Durchschnittlich kommt es
bei parallel kalorienreduzierter Ernihrung unter Thera-
pie mit Sibutramin iiber 6 Monate zu einer Gewichtsre-
duktion von 3,5-8%, im Vergleich zu 1-4% unter Placebo
(2,3,4,5,6).
= In der bisher langsten Studie iiber einen Zeitraum
von 2 Jahren wurden 605 europdische Erwachsene
randomisiert (7). Neben einer Didtberatung (tigliche
Kalorienreduktion um 600 kcal) und Steigerung der
korperlichen Aktivitdt erhielten alle Teilnehmer zu-
ndchst iiber einen Zeitraum von 6 Monaten eine Si-
butramindosis von 10mg pro Tag. Nach sechs Mona-
ten hatten 467 Teilnehmer ihr Ausgangsgewicht um
mehr als 5% reduzieren konnen. AnschlieRend wur-
den diese 467 fiir eine Fortsetzung der Sibutramin-
therapie oder erstmalig Placebotherapie iiber einen
Zeitraum von 18 Monaten randomisiert. Zum Ende
der Studie war die Sibutramindosis in 52 % der Falle
auf 20mg gesteigert worden - eine Dosierung ober-

halb der bei uns zugelassenen Hoéchstdosis von
15mg/dl. In beiden Gruppen kam es im zweiten Jahr
des Follow up zu einer Gewichtszunahme (!), wobei
diese in der Sibutramingruppe geringer war. Die

Teilnehmer (n=204), die wdhrend der gesamten
Studiendauer mit Sibutramin behandelt wurden,
konnten zu 43 % den grofiten Teil ihrer Gewichtsre-
duktion beibehalten - im Vergleich zu 16 % der Place-
bogruppe (n=57).
Beachtenswert ist die grofRe Anzahl von drop outs inner-
halb beider Gruppen - 42% in der Sibutramin- und 50%
in der Placebogruppe!

Nebenwirkungen

Neben den hiufigen Nebenwirkungen wie Mundtrock-
enheit, Schlaflosigkeit, vermehrtes Schwitzen, Kopf-
schmerzen, Schwindel und Verstopfung, stellen ein An-
stieg von Blutdruck und Herzfrequenz gravierendere
Nebenwirkungen dar. In dieser Studie wurden 20 Pa-
tienten (davon zwei Hypertoniker) wegen eines exzessi-
ven Blutdruckanstieges aus der Studie ausgeschlossen.
Patienten mit Diabetes mellitus, Leber-Nieren-, und/
oder Herzinsuffizienz, koronarer Herzkrankheit, Beta-
blockertherapie oder persistierender diastolischer Blut-
druckwerte >95 mmHg, waren von der Studienteilnah-
me ausgeschlossen.
= In einer multizentrischen Praxis-Studie konnten
Wirth und Krause 2001 iiber einen Zeitraum von 44
Wochen keine Anderungen des Blutdruckverhaltens
in der Sibutramingruppe gegeniiber Placebo nach-
weisen (8). 46% der Studienteilnehmer hatten zum
Zeitpunkt der Randomisierung einen Blutdruck = 140
mmHg systolisch und 290 mmHg diastolisch.
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= Obwohl bisherige Untersuchungen einen blutdruck-

senkenden Effekt durch eine Gewichtsreduktion
haben nachweisen kénnen (9), konnte hier weder fiir
die Verum noch fiir die Placebogruppe eine Blut-
drucksenkung nachgewiesen werden. Von den Auto-
ren wird dabei das Ausbleiben eines sonst unter
Sibutramin beschriebenen Blutdruckanstieges in den
Vordergrund gestellt. Uber die medikamentdse Be-
gleitmedikation bzw. eine antihypertensive Therapie
zum Zeitpunkt der Randomisierung liegen keine
Angaben vor. Sowohl eine Betablocker-Therapie, als
auch ernsthafte kardiovaskulire oder metabolische
Erkrankungen gaiten als Ausschlusskriterium fiir die
Studienteilnahme. Ob damit Diabetiker von der
Studienteilnahme ausgenommen waren, ist nicht
ersichtlich.

= Die mittlere Gewichtsreduktion betrug nach 44 Wo-

chen in der Sibutramingruppe 3,8 kg, wohingegen
das mittlere Gewicht in der Placebogruppe um 0,2 kg
angestiegen war.

Die Therapiekosten, die vom Patienten selber getragen
werden miissen, liegen bei 80,-EUR fiir 28 Kps a 10mg
(Stand 6/02). Wiirde die Therapie wie in der 0.g. Studie
tiber 44 Wochen durchgefiihrt, ligen die Therapiekosten

Wie sicher ist Sibutramin?

Frithere Therapieversuche mit Appetitziiglern sind geschei-
tert. So wurden 1997 die bis dahin fiihrenden Medikarmente
zur Behandludung der Adipositas: Dexfenfluramin (Isomeri-
de ®) und Fenfluramin (Ponderax ®) wegen schwerwiegender
Nebenwirkungen mit pulmonalen Hypertonien und Herz-
klappenverinderungen vom Markt genommen. Die Wir-
kungsweise dieser Substanzen erfolgte Giber die Freisetzung
und Wiederaufnahmehemmung von Serotonin.

Fiir Sibutramin wurden solche Nebenwirkungen bisher nicht
beschrieben, wobei dieses mit der fehlenden Serotoninfrei-
setzung erkldrt wird. Da die Sicherheit und Effizienz von Si-
butramin Giber einen Zeitraum von zwei Jahren hinaus nicht
untersucht und die langfristige Wirkung auf Morbiditat und
Mortalitat trotz einer Verbesserung von Surrogatparametern
nicht nachgewiesen ist, raten wir von einer Verordnung des
Medikamentes ab.

itatienischen Berichten zufolge werden zwei Todesfillein den
zeitlichen Zusammenhang mit einer Sibutramineinnahme
gebracht. Aus diesem Grund hat jetzt das italienische Ge-
sundheitsministerium zur Neubewertung des Nutzen-/Risi-
ko-Profils von Sibutramin einen vorlaufigen Vermarktungs-
stopp in ltalien veraniasst. Diese MaBnahme ist fiir die 70
t3nder in denen Sibutramin (Reductil®) vermarktet wird bis-
her einzigartig (Stand 3/02). Das Bundesinstitut fir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfAM) wird jetzt zusammen
mit anderen EU-Staaten eine neue Bewertung des Arzneimit-
tels Reductil® vornehmen.
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bei 860 Euro fiir 10mg (N3) und 997 Euro fiir eine Dosie-
rung mit 15mg (N3)

b Enzyminhibitoren: Orlistat

Orlistat (Xenical®) ist ein Derivat des Lipstatins, einem

natiirlich vorkommenden Lipaseinhibitor, der von Strep-

tomyces toxytricini produziert wird. Orlistat bindet an
die gastrointestinale Lipase im Lumen des Diinndarmes.

Dadurch wird die Hydrolyse von Triglyceriden, die mit

der Nahrung aufgenommen werden verhindert. Patien-

ten, die 120mg Orlistat mit einer Mahizeit einnehmen,
scheiden anndhernd ein Drittel des mit der Nahrung zu-
gefiihrten Fettes wieder aus. Dadurch vermindert sich

die Fett und Kalorienaufnahme (10).

a Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2 konnten {iber
ein Behandlungsjahr mit Orlistat im Vergleich zu Pla-
cebo ihr Gewicht um 6,2 £ 0,5% bzw. 4,3 + 0,5% redu-
zieren. Zweimal so viele Patienten der Verumgruppe
(49% vs. 23%) hatten 25 % ihres Ausgangsgewichtes
abgenommen (11).

a Inden beiden groRten Studien, konnte durch Orlistat
innerhalb eines Jahres ein Gewichtsverlust von 3-4
kg gegeniiber Placebo erreicht werden. Im zweiten
Jahr der Einnahme fiihrte die Substanz im Placebo-
vergleich zu einer geringeren Gewichtszunahme.

a In der europdischen doppelblinden Placebo kontrol-
lierten Multicenterstudie wurde iiber einen Zeitraum
von 2 Jahren eine dreimal tagliche Gabe von Orlistat
120mg mit Placebo verglichen (12). In der Verum-
gruppe nahmen 343 und in der Placebogruppe 340
Patienten teil. Zusatzlich wurden beide Gruppen
beziiglich einer Kalorienrestrkition unterwiesen. Im
ersten Jahr sollte die Kalorienzufuhr um 600kcal/d
reduziert werden. Nach einem Jahr hatten die Patien-
ten der Orlistatgruppe 10,3kg und die Placebogruppe
6.1kg abgenommen. Am Ende des ersten Jahres er-
folgte eine neue Randomisierung der Patienten mit
Zuteilung zur Orlistat- oder Placebogruppe. Die Pa-
tienten, welche von der Placebo- in die Orlistatgrup-
pe gewechselt hatten, konnten zusdtzlich 0,9kg Ge-
wicht reduzieren, wahrend eine Fortsetzung der Pla-
cebotherapie zu einer mittleren Gewichtszunahme
von 2,5kg fiihrte. Auch die Gruppe, welche durchge-
hend mit Orlistat behandelt wurde, nahm im zweiten
Jahr an Gewicht zu, jedoch weniger als die Gruppe,
deren Therapie nach einem Jahr auf Placebogabe
wechselte. Hauptsdchlich wurden Fettstiihle (31% vs.
5% bei Placebo) und eine vermehrte Stuhlfrequenz
(20% vs.7%) als Nebenwirkungen beschrieben.

= Inder groBen amerikanischen, dhnlich konzipierten
doppelblinden und Placebo kontrollierten Muiticent-
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erstudie wurden 657 Patienten mit Orlistat und 223
Patienten mit Placebo behandelt (13). Wahrend eines
Jahres konnte fiir die Orlistatgruppe ein signifikanter
Gewichtsverlust (p < 0,001) von 8,76 + 0,37kg im Ver-
gleich zur Placebogruppe mit 5,81 + 0,67kg nachge-
wiesen werden. Am Ende des ersten Jahres wurden
die Patienten der Orlistatgruppe erneut randomisiert
und entweder einer Placebogruppe, oder Orlistat-
gruppe mit einer Dosierung von 60 oder 120mg zu-
geteilt. In der urspriinglichen Placebogruppe wurde
die Placebogabe fortgesetzt. Alle Patienten, die im
ersten Jahr Orlistat erhalten hatten, nahmen im zwei-
ten Jahr an Gewicht zu, wobei die niedrigste Ge-
wichtszunahme in der Gruppe zu verzeichnen war,
die 120mg Orlistat erhalten hatte (3,2kg, 35%). Dieje-
nigen mit einer Dosis von 60mg nahmen 4,3kg (51 %)
und die Placebogruppe 5,6kg (63 %) an Gewicht wie-
der zu. Insgesamt konnten 34% der Teilnehmer unter
kontinuierlicher Fortfithrung der Orlistattherapie (2
Jahre mit 120mg 3x tgl) ihr Gewicht um 10% des Aus-
gangsgewichtes reduzieren und halten. In der Place-
bogruppe gelang dies bei 17% der Studienteilnehmer.

Nebenwirkungen

Die Einnahme von Orlistat wird meist durch die gastro-
intestinalen Nebenwirkungen begrenzt, so dafk ca. 10%
die Therapie abbrechen. Aufgrund der gehemmten Fett-
resorption, kénnen bei ldngerfristiger Einnahme Man-
gelerscheinungen der fettlgslichen Vitamine, insbeson-
dere Vit. D entstehen. Diesem kann durch die tdgliche
Substitution von Vitaminen zwei Stunden vor oder nach
der Einnahme von Orlistat entgegengewirkt werden
(14).

Wegen der nur moderaten Gewichtsreduktion durch Or-
listat, erscheint der langfristige Nutzen dieses Praparates
nicht iliberzeugend. Die Therapiekosten betragen, ent-
sprechend der in den Studien angegebenen Dosierung
von 120mg 3x tgl. (bzw. zu jeder Hauptmahlzeit) ca.
1300,-EUR (N 3) fiir ein Jahr (Stand 6/02).

Fazit: Eine Therapiedauer iiber 2 Jahre hinaus kann wegen
fehlender Studien nicht empfohlen werden. Eine Gewichts-
zunahme nach Beendigung der Therapie ist wahrschein-
lich. Da Endpunktstudien fehlen, kann iiber den langfristi-
gen Nutzen dieser Therapie keine Aussage gemacht wer-
den. Unter Abwdgung von Sicherheit und Nutzen sowie der
nicht unerheblichen Therapiekosten setzen wir dieses Prd-
parat nicht ein.

i)perative Therapie

Bisher wurden zahlreiche chirurgische Ansitze zur Ge-
wichtsreduktion entwickelt, die jedoch wegen einer ho-
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hen Komplikationsrate und unbefriedigender Ergeb-

nisse weitestgehend verlassen wurden. So haben heute

intestinale Bypass-Operationen als Malabsorptionsver-
fahren keinen groRen Stellenwert mehr (15). Es wurden

Magenrestriktionsverfahren eingefiihrt die bis heute an-

gewandt werden: hierzu zihlen die Biliopankreatische

Teilung, der Magen-Bypass und die vertikale bandver-

stdarkte Gastroplastik.

Durch die Entwicklung der minimal invasiven Chirurgie

und laparoskopischer Techniken hat sich die Adipositas-

chirurgie gewandelt; auch die genannten Magenrestrik-
tionsverfahren werden laparoskopisch durchgefiihrt.

Die am wenigsten aufwendige Operation ist das verstell-

bare Magenband (»gastric banding« [16]).

Am etabliertesten sind das von Kuzmak (17) beschriebe-

ne Adjustable Silicon Gastric Banding (LAP-BAND®-Sys-

tem) und das Swedish Adjustable Gastric Band (SAGB
oder auch Schwedenband) welches von Hallberg (18) be-

schrieben wurde. Das verstellbare Magenband ist ein 12

mm breites Band aus weichem Silikon mit einem elasti-

schen Ballon, das individuell durch eine Injektion aufge-

fullt werden kann. Das Band wird um den oberen Teil des

Magens gelegt, so dass der Magen in zwei Teile aufgeteilt

wird, in einen kleinen Teil oberhalb des Bandes mit 15-

20ml Inhalt (Pouch) und dem gr68eren Rest unterhalb

des Bandes. Die Enge wird Stoma genannt. Uber das ver-
stellbare Magenband kann der Stoma-Durchmesser ver-
dndert werden. An dem Band ist ein kleiner Schlauch an-
gebracht, der in ein Injektionsreservoir (Port) miindet.

Dieser wird unter der Rektusfaszie, oder an der Faszie im

unteren Drittel des Sternums fixiert. Das Stoma kann so-

mit tiber den Port, durch Hinzufiigen oder Entfernen von

Fliissigkeit, in seiner GroRe verandert werden (16).

Nach den Kriterien der International Federation for the

Surgery of Obesity (1997) ist eine operative Therapie

adiposer Patienten nach Ausschluf bzw. suffizienter Ein-

stellung einer endokrinen Ursache in folgenden Fdllen
indiziert: ein BMI > 40 seit mehr als 3 Jahren, wobei kon-
servative Therapieversuche - méglichst unter drztlicher

Behandlung oder Anleitung im Rahmen von Selbsthilfe-

gruppen - sich nicht als erfolgreich erwiesen haben. In

Ausnahmefilien kann eine OP-Indikation auch bei ei-

nem BMI > 35 gestellt werden, wenn schwere Begleit-

und Folgeerkrankungen vorliegen. Eine endogene De-
pression ist im Gegensatz zu einer reaktiven Depression
als Kontraindikation zum operativen Eingriff anzusehen.

Die peri- und postoperative Komplikationsrate ist nach

Datenlage abhingig von der Erfahrung des jeweiligen

Zentrums.

s So berichtet De Jong 1998 {iber eine Reoperationsrate
von 30% bei seinen ersten 50 Patienten und einer sig-
nifikanten Reduktion der Reoperationsrate auf 13%
fiir die darauffolgenden 47 Patienten (19).
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s Chevallier (2002) beschreibt bei 400 Patienten eine
Reoperationsrate von 10% (20).

& Bei O'Brien (1999) liegt die Rate gravierender Friih-
komplikationen in einem Kollektiv von 302 Patienten
bei 4% (21).

Nebenwirkungen

Entsprechend der Lernkurve werden auch unterschied-
liche Zahlen fiir eine perioperative Mortalitit angege-
ben. Die Inzidenz betragt 0-2,4% (22). Ursichlich fiir die
perioperative Mortalitit werden Magenwandperfora-
tion, Magenwandnekrose, Lungenembolie und kardioge-
ner Schock angegeben. Spatkomplikationen stellen De-
fekte an Port- und Schlauchsystem, Banderosion und

Pouchdilatationen mit Magenwand- und Bandrutschen

dar.

Waurden Patienten nach gastric banding aufgrund einer

fehlenden Gewichtsabnahme oder ernsthafter Neben-

wirkungen einer nachfolgenden offenen bariatrischen

Operation zugefiihrt (Gastroplastik, Magenbypass, jeju-

no-ilealer Bypass) so gingen diese mit einer deutlichen

Erhdhung perioperativer jedoch nicht langfristiger Kom-

plikationen einher (23).

m In einer Untersuchung von Weiss wurden 215 morbid
adipdse Patientinnen im Alter von 18-45 Jahren nach-
untersucht. Unter einer vereinbarten Kontrazeption
innerhalb der ersten 2 Jahre nach operativem gastric
banding traten 7 unerwartete Schwangerschaften auf.
Bei zwei Patientinnen kam es zu einer Fehlgeburt im
ersten Trimenon. Diese Kohortenstudie zeigte eine
erhéhte Inzidenz von Spontanaborten und bandbe-
dingten Komplikationen (24).

Bei vielen Patienten impliziert das Magenband eine

schnelle Lésung ihres Problems. Neben den peri- und

postoperativen Risiken bedarf es einer intensiven Auf-
kldrung dariiber, dass die Operation nicht den Abschluss,
sondern den Beginn einer langfristigen Behandlung dar-
stellt. RegelmdRige Nachkontrollen, langjdhrige Anbin-
dung an ein entsprechendes Zentrum, drastische und
langfristige Umnstellung des Erndhrungsverhaltens, ggfs.
psychologische Betreuung und die intensive Mitarbeit
des Patienten sind erforderlich. Hierzu gehort z.B. langes
und sorgfiltiges Kauen, Verzicht auf kalorienhaltige Ge-
tranke, korperliches Training und die Einnahme von nur

3 Mahlzeiten pro Tag.

Die Operation kann innerhalb kurzer Zeit zu einer dra-

stischen Gewichtsreduktion, mitunter zu einer Halbie-

rung des Kérpergewichtes fihren. Unterbleibt das kor-
perliche Training, fithrt die Erschlaffung des Gewebes zu
einer fiir die Patienten duRerst unbefriedigenden Asthe-
tik, welche dann den Wunsch zu weiteren chirurgischen

MaRnahmen (z.B. Bauchdeckenstraffung: mit neuen

operativen Risiken nach sich ziehen kann.
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Allgemein sollte allen Patienten mit der Reduktion ihres
Gewichtes ein Korpertraining mit gezieltem Muskelauf-
bau an verschiedenen Korperstellen empfohlen werden.
Mit individueller Indikationspriifung werden die Kosten
fiir solche Operationen von den GKV iibernommen.
Aufgrund des komplexen Therapiekonzeptes wird daher
eine prioperative psychologische Exploration durchge-
fithrt.

Therapieversager

Der Effekt einer drastischen Gewichtsreduktion durch
das Magenband ist unbestritten; dennoch sind Thera-
pieversager und postoperative Gewichtszunahmen be-
schrieben. Busetto (2002) bescheibt eine Gewichtszu-
nahme nach Lap-Band bei 20,7% innerhalb einer drei-
jahrigen Nachbeobachtung (25). Die Komplikationsrate
kann in einem routinierten Zentrum niedrig gehalten
werden. Auch wenn der Nutzen einer chirurgischen
MaRnahme augenscheinlich sinnvoll ist, existieren bis
heute fiir diese Vorgehensweise keine Endpunktstudien
hinsichtlich einer Verringerung der Mortalitit. Unter der
Gewichtsreduktion konnte jedoch in verschiedenen Stu-
dien eine Verbesserung von Surrogatparametern nach-
gewiesen werden.
= Die bisher groflte Studie fiir eine operative Therapie
der Adipositas ist die 1987 initiierte Swedish Obese
Subjects-study (SOS). Hier wurden vergleichbare Pa-
tientenpaare gebildet, wobei sich die eine Hilfte ei-
ner chirurgischen MaRnahme (Magenband, vertikale
bandverstdrkte Gastroplastik, Magenbypass) und die
andere einer ausschlief8lich konservativen Adiposti-
astherapie unterzog. Die Studie ist nicht randomi-
siert. Bis Februar 2000 konnten 1879 Patientenpaare
rekrutiert werden. Die Gewichtsreduktion lag nach 2
Jahren bei 28 + 15kg in der operierten(n=767) und 0,5
+ 8,9kg in der Kontrollgruppe (n=712). Der relative
Gewichtsverlust nach Magenbypass, vertikaler band-
verstdrkter Gastroplastik bzw. Magenband betrug
33+10%, 23+10% und 21+£12%. Nach 8 Jahren lag die
Gewichtsreduktion in der operierten Gruppe bei 20 +
16kg (n=251), wdhrend es in der Kontroligruppe zu
einer Gewichtszunahme von 0,7 + 12kg (n=232) ge-
kommen war. Interessanterweise konnte die
Diabetesinzidenz bei der operierten Gruppe gegen-
itber der Kontrolle in den ersten beiden Jahren 32
fach, nach 8 Jahren jedoch nur noch 5 fach reduziert
werden. Die Inzidenz einer Arteriellen Hypertonie
konnte innerhalb der ersten beiden Jahre durch die
OP um das 2,6 fache reduziert werden. Nach acht Jah-
ren war in beiden Gruppen kein Unterschied fiir die
Inzidenz mehr nachweisbar (26).
a Eine neue Untersuchung von Dixon und O'Brien
(2002) konnte in einem Kollektiv von 50 Typ-2-Dia-
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betikern nach Magenbandimplantation (Lap-Band
System) eine vollstindige Remission des Diabetes
mellitus in 64% der Fille nachweisen (27). Lediglich
bei 10% der Patienten (n=5) blieben die Blutzucker-
werte unverindert. Der HbA1c konnte von prdopera-
tiv 7,8 + 3,2% auf postoperativ 6,2 * 2,7% innerhalb
eines Jahres gesenkt werden.(P<0,001). Je grofier die
Gewichtsreduktion und je kiirzer die Diabetesdauer,
desto eher kam es zu einer vollstindigen Remission
des Diabetes. Auch andere Surrogatparameter wie die
Dyslipoproteindmie verbessern sich unter der deut-
lichen Gewichtsreduktion.

Auswirkungen auf die Mortalitdt?

Aufgrund der Gewichtsreduktion, Verminderung der Be-
gleiterkrankungen und einer Verbesserung der Lebens-
qualitit wird das Magenband von den Patienten grof-
tenteils positiv bewertet (28,29,30). Hierbei spielen die
Verbesserung der Sozialkontakte, kdrperliche Aktivitat,
Sexualitdt, SeibstbewufStsein, Berufs- und Familienleben
eine Rolle.

Die chirurgische Adipositastherapie mit der Moglichkeit
einer ausgepragten Gewichtsreduktion hat auf die Inzi-
denz und Stoffwechsellage eines Diabetes mellitus einen
positiven Effekt. Die Arterielle Hypertonie wird zumin-
dest anfinglich verbessert. Als Argumentation fiir die
Durchfithrung einer operativen MaRnahme wird haufig
die mit der morbiden Adipositas assoziierte erhéhte
Mortalitdt angefiihrt. Ob es jedoch durch die chirurgisch
induzierte Gewichtsreduktion zu einer Verringerung der
Mortalitdt kommt, oder moéglicherweise gar eine Steige-
rung der Mortalitdt induziert wird, ist unklar.

Diesem kann jedoch ein schlecht eingestellter Diabetes
mellitus oder eine arterielle Hypertonie mit moglichen
Folgekomplikationen und eine, aus Patientensicht oft-
mals entscheidene, drastische Einschrinkung der kor-
perlichen Beweglichkeit und Lebensqualitit gegeniiber-
stehen, woraus sich eine Therapieindikation ergeben
kann. Das Magenband ist kein Heilmittel, sondern eine
symptomatische Therapie der morbiden Adipositas und
bedarf einer strengen Indikationsstellung und langfristi-
gen Uberwachung der Patienten.

Kosmetische Manahmen zur Kérperformung

Chirurgische Verfahren wie die Liposuktion (Fettabsau-
gung) und die Dermolipektomie (Fettschiirzenplastik)
sind nicht als Verfahren zur Therapie der morbiden Adi-
positas geeignet, sondern werden als kosmetische MaR-
nahmen zur Kérperformung betrachtet. Eine primdre
Anwendung dieser Verfahren in der Therapie der Adipo-
sitas wird nicht empfohlen.
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Fazit fiir die Praxis

1. Wichtigstes Ziel muss Priivention sein!

Trotz zahlreicher didtetischer und pharmakologischer
Ansdtze sind die Therapieerfolge bei der Adipositas
weiterhin sehr begrenzt. Durch Reduktion der Energie-
zufuhr und gleichzeitige Steigerung der kérperlichen
Aktivitdt kann eine Gewichtsreduktion erzielt werden,
wenngleich der Erfolg nicht lange anhilt bzw. eher ge-
ringer wird. Das oberste Ziel sollte daher in der Priven-
tion der Adipositas bzw. in der Gewichtkonstanz liegen.

2. Bewegung bringt langfristig mehr als Hungern

Das Erreichen eines Normal- oder Idealgewichtes -
durch unser heutiges Schonheitsideal den Menschen
suggeriert - wird zu vermehrten Therapieabbriichen
fithren. Der Wunsch nach einem schnellen Therapie-
erfolg ist psychologisch gesehen verstindlich, oftmals
jedoch nur mit einem rigiden Essverhalten zu erreichen,
welches langfristig nicht durchzuhalten ist. Dieses ist ein
Grund fiir die erneute Gewichtszunahme, die oftmals
iber dem urspriinglichen Ausgangsgewicht endet. So
filhren wiederholte Versuche zur Gewichtsreduktion
iiber den Jojo-Effekt zu einer kontinuierlichen Zunahme
des Gewichtes. Hierin liegt das Problem vieler Didten.
Wesentlich fiir den Misserfolg ist dabei der Mangel an
korperlicher Aktivitit und einem lediglich iiber das Er-
ndhrungsverhalten gefiihrten Ansatzes.

3. Gewichtsreduktion ist ein langfristiges Programm
Wichtig erscheint eine intensive Aufklirung dariiber,
dass die Gewichtsreduktion und vor allem die Gewichts-
erhaltung einer lebenslangen Kontroile bedarf. Wegen
der begrenzten Erfolge sollten mit den Patienten reali-
stische Therapieziele festgelegt werden. Das amerikani-
sche National Institute of Health (NIH) definiert den The-
rapieerfolg als eine Reduktion des Kérpergewichtes um
wenigstens 5% unter dem Ausgangsgewicht ein Jahr
nach erfolgter Gewichtsreduktion.

4. Adipositas assoziierte Erkrankungen als Therapieindika-
tion

Eine sich ausschlieRlich nach dem BMI richtende Thera-
pieempfehlung erscheint nicht gerechtfertigt, da aus der
Beziehung zwischen Adipositas und einer assoziierten
Mortalititserhohung bisher nicht zu schlieBen ist, dass
die Behandlung der Adipositas dann auch zur Mortali-
titssenkung fithrt. Die von der deutschen Adipositasge-
sellschaft und dem amerikanischen NIH generelle The-
rapieindikation ab einem BMI von 30 kg/m?, unabhdngig
von weiteren Risikofaktoren, erscheint daher fragwiir-
dig. Hierdurch werden Menschen fiir krank erkldrt, die
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keine Begleiterkrankungen oder andere Risikofaktoren
haben. Entscheidungshilfe fiir eine Behandlung sollten
Beschwerden des Patienten und vorhandene Risikofak-
toren (z.B. Bauchumfang, bewegungsarme Lebensweise)
sein. Aber: ein Risikofaktor alleine stellt noch keine
Krankheit dar.

Als eine wesentliche Therapieindikation sehen wir adi-
positasassoziierte Erkrankungen, welche durch eine Ge-
wichtsreduktion positiv beeinflusst, evtl. sogar vollstin-
dig zuriickgefiihrt werden kdnnen.

5. Kalorienreduzierte Mischkost erscheint vertretbar

Mit einer moderaten Gewichtsreduktion von wenigen
Kilogramm und Steigerung der korperlichen Aktivitit
kann eine deutliche Verbesserung metabolischer Para-
meter wie Blutdruck, Blutzucker und Dyslipoproteini-
mie erzielt werden.

Unter Abwigung der Belange des Patienten, therapeuti-
schem Risiko und positiver Einflussnahme auf assoziier-
te Erkrankungen erscheint eine kalorienreduzierte
Mischkost als ein vertretbarer Ansatz; wohlwissend,
dass auch fiir diese Therapie die Evidenz fiir den End-
punkt »Mortalitit« fehlt. Extrem hypokalorische Didten
kénnen fiir eine kurzfristig erforderliche Gewichtsre-
duktion {(medizinische Untersuchung, OP) im Einzelfall
notwendig sein.

6. Die Psyche leidet hdufig mit

Oft ist der psychosoziale Druck aufgrund des aktuellen
Schlankheitsideals der Grund fiir die gewiinschte Ge-
wichtsreduktion und kann zur Krankheit fiihren. Eine
psychosomatische Mitbehandlung kann hierbei zu einer
Verbesserung des Selbstwertgefiihls und der Korperak-
zeptanz fiihren (31). Studien zeigten keine Erfolge der
Psychotherapie beziiglich einer lingerfristigen Ge-
wichtsreduktion.

7. Medikamente umstritten

Nach den Empfehlungen des amerikanischen National
Institutes of Health ergibt sich die Indikation zu einer
Pharmakotherapie ab einem BMI 227 mit mehr als zwei
Risikofaktoren oder einem BMI 2 30, wenn bei diesen Pa-
tienten durch konservative MaRnahmen keine Ge-
wichtsreduktion (life-style Anderungen) von 0,5kg iber
einen Zeitraum von 6 Monaten gelingt.

Unseres Erachtens bringen die verfiigbaren medikamen-
tosen Therapien unter Abwigung von Gewichtsreduk-
tion, Sicherheit und Kosten nur einen geringen Nutzen in
der langfristigen Therapie. Da Endpunktsstudien fiir die-
se Medikamente fehlen, raten wir von einer Verordnung
ab.
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8. Operative Therapie mit strenger Indikationsstellung
Die operative Therapie, insbesondere das verstellbare
Magenband kann bei der morbiden Adipositas (BMI >
40) fiir einzelne Patienten indiziert sein, wobei adiposi-
tasassoziierte Begleiterkrankungen mit Dekompensa-
tion und starke kérperliche Einschrankungen die Haupt-
indikation darstellen. Konservative Therapieprogramme
unter drztlicher Aufsicht sollten gescheitert sein. Der Ef-
fekt fiir eine lingerfristig erfolgreiche Gewichtsreduk-
tion konnte nachgewiesen werden, doch liegen keine
Endpunktstudien vor, inwieweit hierdurch eine Verrin-
gerung der Mortalitét erzielt wird. Die peri- und post-
operativen Risiken sowie langfristig drastische Verdnde-
rungen der Lebensgewohnheiten machen eine strenge
Indikationsstellung erforderlich.
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