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1.

Einleitung

Adipositas ist als eine chronische Krankheit mit eingeschrankter Lebensqualitdt und hohem Morbi-
ditats- und Mortalitatsrisiko zu bewerten, die eine langfristige Betreuung erfordert (WHO, 2000).
Mit zunehmender Haufigkeit der Adipositas sind Versorgungsengpasse und Kostenanstiege in den
Gesundheitssystemen zu erwarten. Bemihungen, dieses Problem einzuddmmen, fanden bereits
Niederschlag in der Entwicklung von Behandlungsleitlinien in Schottland, England, Frankreich,
den USA und anderen Landern (SIGN, 1996; Royal College of Physicians, 1998; NHLBI, 1998;
Basdevant et al., 2002; EASO 2002). Die Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V. gab 1995, 1998
und 1999 Konsensus-Leitlinien heraus (Wechsler et al. 1996; www.awmf.org).

Leitlinien sind systematisch entwickelte Empfehlungen, die Entscheidungen von Therapeuten und
Patienten ber eine im Einzelfall angemessene gesundheitliche Versorgung ermdglichen sollen
(AZQ,1999). Die Handlungsempfehlungen von Leitlinien markieren einen Korridor, der in der Be-
handlung umschriebener Krankheiten ungesicherte Manahmen und Uberfliissiges ausgrenzt.

Ziele der vorliegenden evidenzbasierten Leitlinie zur Prévention und Therapie der Adipositas in

Deutschland sind,

e das Bewusstsein fur das Gesundheitsproblem Adipositas zu stérken,

e Therapeuten und Patienten eine orientierende Hilfe zu geben und

o  krankheitsspezifische Informationen und Empfehlungen zu Prévention und Therapie der Adi-
positas fir alle im Gesundheitswesen sowie in der Gesundheitspolitik t4tigen Personen bereit-
zustellen.

1.1.

Methodisches Vorgehen bei der Entwicklung der Adipositas-Leitlinie

Bei der Erstellung der vorliegenden Leitlinie wurde sorgfaltig darauf geachtet, die Anforderungen
der evidenzbasierten Medizin zu erfiillen. Als Basis dienten nationale und internationale Qualitats-
kriterien fir gute Leitlinien, wie sie u.a. von dem Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN, 1999), der Zentralstelle der Deutschen Arzteschaft zur Qualitatssicherung in der Medizin
(AZQ, 1999) und der 12. Leitlinienkonferenz der AWMF aufgestellt wurden.

Expertenauswahl
- Der Beirat der Deutschen Adipositas-Gesellschaft e.V., und der Vorstand sowie die
Leitlinienkommission der Deutschen Diabetes-Gesellschaft e.V. haben auf diesem Ge-
biet anerkannte Autoritdten und Vertreter von Betroffenenverbénden in ein Exper-
tengremium berufen.

Literaturrecherche




- Festlegung der Suchbegriffe mit den Experten der Fachdisziplinen, Allgemeinmedizi-
nern und  Patientenvertretern  durch  Konsensusfindung  (siehe  Anhang)

- Umfassende, systematische, computergestitzte PubMed-Recherche der wissenschaftli-
chen Literatur (englisch und deutsch, klinische Studien, Metaanalysen) fur den Zeitraum
1988 — Mai 2002 mit anschlieBender Selektion der recherchierten Literatur im Hand-
Searching-Verfahren, und dartiber hinaus einer Recherche bereits vorhandener Leitli-
nien, Empfehlungen, Expertenmeinungen und deren Referenzen in einem Nebensuch-
verfahren. Fir den Zeitraum 1988 bis 6/1998 wurde eine Literatur-Datenbank genutzt,
die freundlicherweise vom Institut fir Gesundheitsokonomie und Klinische Epidemio-
logie der Universitat zu Koln zur Verfugung gestellt wurde.

- Uber.pr[]fung der Suchergebnisse auf ihre Relevanz durch Fachkrafte (Wissenschaftler
und Arzte des Expertengremiums, Okotrophologen)

- Einteilung der recherchierten Studien entsprechend ihrem Studiendesign und ihrer wis-
senschaftlichen Aussagekraft in Evidenzklassen | bis IV (Tabelle 1)

- Diskussion der Inhalte der Entwirfe und informeller Konsens im Expertengremium
Unter Einbeziehung der Arbeitsgruppe evidenzbasierte Leitlinien der Deutschen Gesell-
schaft fur Erndhrung e.V.

- Vorstellung des modifizierten Entwurfs zur weiteren Diskussion auf der 18. Jahresta-
gung der Deutschen Adipositas-Gesellschaft in Dresden sowie auf der Homepage der
DAG und DDG

- Einbeziehung von eingegangenen Anderungsvorschlagen und Erstellung der Endversion

2.
Definition und Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas

2.1.

Definition von Ubergewicht und Adipositas

Adipositas ist definiert als eine Gber das NormalmaR hinausgehende Vermehrung des Korperfetts.
Berechnungsgrundlage fir die Gewichtsklassifikation ist der Kérpermassenindex [Body Mass In-
dex (BMI)]. Der BMI ist der Quotient aus Gewicht und KérpergroRe zum Quadrat. Ubergewicht ist
definiert als BMI = 25 kg/m?, Adipositas als BMI = 30 kg/m? (Tabelle 2)(WHO, 2000).

2.2.

Definition der Fettverteilung

Neben dem AusmaR des Ubergewichts, welches tiber den BMI erfasst wird, bestimmt das Fettver-
teilungsmuster das metabolische und kardiovaskuldre Gesundheitsrisiko. Ein einfaches Mal} zur
Beurteilung der Fettverteilung ist die Schatzung der intraabdominalen/viszeralen Fettmasse durch
Messung des Taillenumfangs (Lean et al., 1995 )(Tabelle 3). Bei einem Taillenumfang > 88 cm bei
Frauen bzw. > 102 cm bei Mannern liegt eine abdominale Adipositas vor (WHO, 2000; EASO,
2002). Bei Personen mit BMI > 25 kg/m? sollte stets der Taillenumfang gemessen werden.



3.
Gesundheitsproblem Adipositas

3.1

Verbreitung der Adipositas

Die Pravalenz der Adipositas (BMI = 30) nimmt in Deutschland seit Jahrzehnten kontinuierlich zu.
1998 wiesen 18,3 bis 24,5% der Bundesbirger im Alter von 18 bis 79 Jahren einen BMI > 30 auf,
31,1 bis 48,7% hatten einen BMI zwischen 25,0 und 29,9 und waren somit maRig tbergewichtig
(Bergmann et al., 1999). Damit weist nur noch etwa ein Drittel der erwachsenen Deutschen ein
gesundheitlich wiinschenswertes Gewicht auf.

3.2.

Ursachen der Adipositas

e  Familiare Disposition, genetische Ursachen

e Moderner Lebensstil (z. B. Bewegungsmangel, Fehlernédhrung)

e Essstorungen (z.B. Binge Eating Disorder)

e Endokrine Erkrankungen (z.B. Hypothyreose, Cushing-Syndrom)

* Medikamente (z.B. manche Antidepressiva, Neuroleptika, Antidiabetika, Glukokortikoide,
Betablocker)

*  Andere Ursachen (z. B. Immobilisierung, Schwangerschaft, bestimmte Operationen, Nikotin-
verzicht)

3.3.
Komorbiditaten und Komplikationen von Ubergewicht/Adipositas (nach WHO 2000)

e Stérungen des Kohlenhydratstoffwechsels (z.B. Insulinresistenz, gestorte Glukosetoleranz,
Diabetes mellitus Typ 2, Gestationsdiabetes)(Colditz et al., 1995; Chan et al., 1994)

*  Andere metabolische Stérungen (z. B. Dyslipiddmie, Hyperurikdmie, Stérungen der Hamosta-
se)

*  Arterielle Hypertonie

»  Kardiovaskulére Erkrankungen (z.B. koronare Herzkrankheit, Schlaganfall, Herzinsuffizienz)

»  Karzinome (z. B. Endometrium, Zervix, Ovarien, Brust, Prostata, Niere, Kolon)

*  Hormonelle Stérungen (z. B. Hyperandrogenédmie , Polycystisches Ovar-Syndrom, erniedrigte
Testosteron-Spiegel bei Ménnern)

e Pulmonale Komplikationen (z. B. Dyspnoe, Hypoventilations- und Schlafapnoe-Syndrom)

e  Gastrointestinale Erkrankungen (z. B. Cholecystolithiasis, akute und chronische Cholezystiti-
den, nicht-alkoholische Fettleberhepatitis, Refluxkrankheit)

»  Degenerative Erkrankungen des Bewegungsapparates (z.B. Arthrosen, Wirbelsaulensyndrome)

»  Erhohtes Operations- und Narkoserisiko

»  Beschwerden (z. B. verstarktes Schwitzen, Gelenkbeschwerden, Belastungsdyspnoe).

«  Psychosoziale Konsequenzen inkl. erhéhter Depressivitat und Angstlichkeit, soziale Diskrimi-
nierung, Selbstwertminderung

e  Einschrankung der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)

3.4.



Vorteile einer Gewichtsreduzierung
Eine Vielzahl von Studien hat die Vorteile selbst einer moderaten Gewichtssenkung dokumentiert
(Goldstein, 1992). Die Vorteile einer Gewichtsreduzierung um 10 kg sind:

Mortalitat:

 Senkung der Gesamtmortalitat um > 20% (Williamson, 1995)

» Senkung des Diabetes-assoziierten Mortalitatsrisikos um > 30% (Williamson, 2000)
 Senkung der Adipositas-assoziierten Karzinomtodesfalle um > 40%

(Williamson, 1995)

Blutdruck:

» Senkung des Blutdrucks bei Patienten mit Hypertonie durch eine Gewichtsreduktion von 10 kg
um 7 mm Hg systolisch und 3 mm Hg diastolisch (MacMahon et al., 1987, EK la). Gewichtsab-
nahme durch ein Gewichtsreduktionsprogramm verringert das Hypertonierisiko (Stevens et al.,
2001, EK Ib)

Diabetes mellitus Typ 2:

» Senkung des HbA;c um 1 — 3 % bei adipdsen Typ 2 Diabetikern durch eine Gewichtsabnahme
von 5-10 kg (Brown et al., 1996, EK la)

» Abnahme der Nichternglukose um 30 bis 40 mg/dl pro 10 kg Gewichtsreduktion (Anderson,
2001, EK Ia)

 Senkung des relativen Risikos flr die Konversion von gestorter Glukosetoleranz zum Typ 2 Dia-
betes durch eine Gewichtsreduktion von 3,5 - 5,5 kg um 58% (Tuomilehto et al., 2001, EK Ib;
Knowler et al., 2002, EK Ib)

Lipide:

Eine Reduktion des Korpergewichts um 10 kg geht einher mit
 Senkung des Gesamtcholesterins um durchschnittlich 10 %
 Senkung des LDL-Cholesterins um 15 %

» Erhéhung des HDL-Cholesterins um 8 %

 Senkung der Triglyceride um 30 %

jeweils in Abhé&ngigkeit vom Ausgangswert (SIGN, 1996, EK Ia)

3.5.
Nachteile einer Gewichtsreduzierung

Bei Gewichtsabnahme besteht ein erhohtes Risiko fur Gallensteinerkrankungen. Die Gallenstein-
bildung ist umso héufiger, je schneller und ausgeprégter die Gewichtsabnahme ist. (Everhart, 1993,
EK IV)

Im Zusammenhang mit drastischer Gewichtsreduktion kann es zu einer Abnahme der Knochen-
dichte kommen. Bei weilien Frauen, die nach dem 50. Lebensjahr eine Gewichtsabnahme began-
nen, wurde eine erhohte Inzidenz von Huftfrakturen festgestellt (Langlois et al., 1996, EK I1I). Der
EinfluR von Gewichtsschwankungen auf die Knochendichte gilt als noch nicht ausreichend unter-
sucht.

Gesundheitliche Nachteile durch ,Weight cycling® konnten bislang nicht nachgewiesen werden
(National Task Force on the Prevention and Treatment of Obesity, 1994, EK la). Genauso fehlt
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Evidenz fiir die Annahme, dass Didten bzw. Gewichtsreduktionsprogramme die Entwicklung von
Essstorungen fordern (National Task Force on the Prevention and Treatment of Obesity, 2000, EK
la).

4.
Empfehlungen zur Pravention der Adipositas

4.1.
Indikation und Ziele
Die Notwendigkeit von Préaventionsmalinahmen ergibt sich aus folgenden Erkenntnissen:

e mit zunehmender Dauer und Auspragung der Adipositas wird die Behandlung immer schwie-
riger und komplexer (Weintraub et al., 1992, EK lla);

» die gesundheitlichen Folgeerscheinungen der Adipositas sind nach Gewichtsverlust nicht im-
mer reversibel (Pi-Sunyer, 1993, EK IV);

» die Pravalenz der Adipositas ist mittlerweile in den meisten Industrienationen so hoch, dass die
verfiigharen Ressourcen nicht mehr ausreichen, um allen Betroffenen eine Behandlung anzu-
bieten (WHO, 2000, EK V).

Priméres Praventionsziel auf Bevolkerungsebene ist eine Gewichtsstabilisierung, da das mittlere
Korpergewicht Erwachsener bis zu einem Alter von 65 Jahren kontinuierlich zunimmt (Bergmann,
1999, EK 111).

Bei einem BMI zwischen 25 und 29,9 sollte eine maRige Gewichtssenkung angestrebt werden, um
die Entwicklung von Komorbiditaten und Adipositas zu verhindern.

4.2.

Empfehlungen zur Adipositaspravention

Zur Frage, welche Préventionsmalinahmen geeignet und effektiv sind, gibt es wenige Untersuchun-
gen. Kinder und Eltern aus Familien mit erhéhtem Adipositasrisiko kénnen eine sinnvolle Ziel-
gruppe fur Préaventionsmallnahmen sein. Studien zeigen, dass ein effektives Betreuungsprogramm
zu einer langfristigen Gewichtsreduktion bei Kindern fiihrt, wenn die Eltern der Kinder als Ziel-
gruppe flr Verhaltensdnderung einbezogen sind (Epstein et al., 1994, EK Ib, Empfehlungsgrad A).
Préventionsprogramme bei Erwachsenen, die auf eine gesunde Lebensweise und die Bekdmpfung
kardiovaskuldrer Risikofaktoren zielen, zeigten hinsichtlich des Koérpergewichts nur eine minimale
Wirkung oder waren unwirksam (Taylor et al., 1991, EK IlI; Luepker et al., 1994, EK IlI; Hoff-
meister et al., 1996, EK IlI). Grundsatzlich wird ein gesunder Lebensstil mit regelméRiger korperli-
cher Bewegung (Jakicic et al., 2001) und Erndhrung nach den Empfehlungen der Deutschen Ge-
sellschaft fur Ernahrung (DGE, 1998), d.h. fettmoderat, starkebetont, ballaststoffreich, als sinnvoll
angesehen, um eine Gewichtszunahme zu verhindern. Um eine ausgewogene Energiebilanz zu er-
reichen, sollten bevorzugt Lebensmittel mit geringer Energiedichte, d.h. hohem Wasser- und Bal-
laststoffgehalt, aber niedrigem Fettgehalt, ausgewahlt werden. Sportliche Betdtigung im Sinne einer
Ausdauerbelastung fuhrt in der Muskulatur zu einer vermehrten Fettsdureoxidation und tragt damit
zur Vermeidung von Ubergewicht bei.

5.
Therapie der Adipositas



5.1.
Indikationen
Die Deutsche Adipositas-Gesellschaft hat 1995 eine Expertenempfehlung herausgegeben, die die
Indikationen flr eine medizinische Behandlung ubergewichtiger Menschen festlegt (Wechsler et
al., 1996, EK 1V, Empfehlungsgrad C):
«  BMI =30
e BMI zwischen 25 und 29,9 und gleichzeitiges Vorliegen
« von Ubergewichtsbedingten Gesundheitsstorungen (z. B. Hypertonie, Typ 2 Diabetes),
* eines abdominalen Fettverteilungsmusters oder
« von Erkrankungen, die durch Ubergewicht verschlimmert werden.
* hoher psychosozialer Leidensdruck.

5.2.

Therapieziele

Die Behandlungsziele missen realistisch und den individuellen VVoraussetzungen angepaft sein. Da
die Adipositas als chronische Erkrankung mit hoher Rezidivneigung anzusehen ist, kommt es dar-
auf an, Uber die eigentliche Phase der Gewichtsabnahme hinaus eine langfristige Gewichtskontrolle
zu erreichen. Dabei sollte die Stabilisierung des Gewichts bzw. die maliige Gewichtsabnahme dem
Streben nach Normal- bzw. Idealgewicht vorgezogen werden (SIGN, 1996, EK IV, Empfehlungs-
grad C). Folgende Behandlungsziele konnen im Einzelnen definiert werden (Hauner et al., 2000,
EK 1V, Empfehlungsgrad C):

» Langfristige Senkung des Kdrpergewichts

»  Verbesserung adipositas-assoziierter Risikofaktoren und Krankheiten

»  Verbesserung des Gesundheitsverhaltens (gesunde Ernéhrung, regelmaRige Bewegung)
* Reduktion von Arbeitsunfahigkeit und vorzeitiger Berentung

»  Steigerung der Lebensqualitat

5.3.

Therapievoraussetzungen

Eine erfolgreiche Therapie setzt eine ausreichende Kooperationsfahigkeit und Motivation des Pati-
enten voraus. Empowerment und Eigenverantwortung sind der Schlissel fur ein langfristig erfolg-
reiches Gewichtsmanagement. Dies verlangt eine umfassende Information des Patienten (iber seine
Erkrankung, deren Komplikationen und Behandlung. Um das individuelle Gesundheitsrisiko beur-
teilen und eine optimale Therapieplanung vornehmen zu kdnnen, sind eine sorgféltige Anamnese
und bestimmte Untersuchungen vor Therapiebeginn erforderlich (Hauner, 1997, EK IV, Empfeh-
lungsgrad C).

Anamnestische Angaben

- Familienanamnese (Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie, koronare Herzerkrankung)
- Gewichtsanamnese

- Bewegungsaktivitat

- famili&res und berufliches Umfeld

- Ernéhrungsgewohnheiten und Essverhalten




Untersuchungen

- Korpergrolie und —gewicht, Blutdruck, Taillenumfang, Bioimpedanzanalyse*

- Klinische Untersuchung

- Nichternblutzucker, oraler Glukosetoleranztest* (s. DDG-LL)

- Gesamt-, HDL- und LDL-Cholesterin, Triglyceride

- Harnsaure

- Kreatinin, Elektrolyte*

- TSH, andere endokrinologische Parameter* (z.B. Dexamethason-Hemmtest zum Ausschluss eines
Cushingsyndroms)

- Mikroalbuminurie

- EKG, Ergometrie*, Herzecho*, 24-h-RR-Messung*, Schlafapnoe-Screening*

- Oberbauchsonographie*, Doppler-Sonographie*

- auBerhalb von Studien ist es nicht notwendig Leptin, Ghrelin etc. zu bestimmen

* Fakultative Untersuchungen dienen dazu, Komorbiditaten zu erfassen und Kontraindikationen fiir
Therapiemalinahmen zu erkennen.

Bei begriindetem Verdacht auf eine syndromale (z.B. Prader-Willi-Syndrom) oder andere monoge-
netische Form (z.B. MC 4-Rezeptor-Gendefekt) der Adipositas kann eine molekulargenetische
Diagnostik sinnvoll sein, sofern sie nicht bereits im Kindes- oder Jugendalter erfolgt ist (AGA,
2002). Hierzu sollte mit einem spezialisierten Zentrum Kontakt aufgenommen werden.

5.4.
Systematische Therapie

5.4.1.

Basisprogramm

Grundlage jedes Gewichtsmanagements sollte ein Basisprogramm sein, das die Komponenten Er-
néhrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie umfasst.

5.4.2.
Ernéhrungstherapie

» Die Ernéhrungsempfehlungen sollten tblicherweise ein tagliches Energiedefizit von 500 — 800
kcal vorsehen. Dieses Defizit soll vor allem durch eine Reduktion der Nahrungsfette erreicht
werden (Frost et al., 1991, EK Ill, Empfehlungsgrad B). Damit ist eine Senkung des Aus-
gangsgewichtes um 5 -10% innerhalb von 6 Monaten mdglich.

» Das gesamte Umfeld des Patienten sollte in die Ernahrungsumstellung einbezogen werden, um
die Kurz- und Langzeitcompliance zu verbessern (Cousins et al., 1992, EK Ib, Empfehlungs-
grad A).

»  Der Patient muss Uber die Prinzipien der Erndahrungsumstellung gut informiert werden (WHO,
2000, EK IV, Empfehlungsgrad C).

Als Kostformen fur ein Gewichtsmanagement bieten sich an:

»  Eine ausgewogene Mischkost, wie sie von der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung empfoh-
len wird, d.h. fettmoderat, starkebetont, ballaststoffreich und mit maRigem kalorischen Defizit
(Gesamtenergiemenge 1200 - 2000 kcal/Tag, je nach Ausgangsgewicht, Geschlecht und Al-
ter)(DGE, 1998). In Kombination mit Bewegungssteigerung und Verhaltensmodifikationstrai-

9



ning ermdglicht diese Kost im Durchschnitt einen Gewichtsverlust von ca. 0,3 bis 1 kg pro
Woche Uber einen Zeitraum von 12 - 24 Wochen. Der durchschnittliche Gewichtsverlust nach
einem Jahr liegt bei 6% des Ausgangsgewichts (Frost et al., 1991, EK Ill, Empfehlungsgrad
B).

e Durch eine Verringerung der Fettaufnahme auf ca. 60 Gramm pro Tag bei nicht begrenztem
Verzehr von Kohlenhydraten lasst sich ebenfalls ein Energiedefizit erreichen. Die Gewichts-
senkung ist mit 3,2 kg relativ bescheiden (Astrup et al., 2000, EK la, Empfehlungsgrad A, Pi-
rozzo et al., 2002, EK la, Empfehlungsgrad A). Je hoher das Ausgangsgewicht ist, desto gro-
Rer ist allerdings der zu erwartende Gewichtsverlust (Astrup et al., 2000, EK la). Alleinige
Fettreduktion ist ebenfalls geeignet, um nach einer Phase der Gewichtsreduktion das Gewicht
zu halten (Toubro et al., 1997, EK Ib, Empfehlungsgrad A).

»  Kostformen mit sehr niedriger Energiezufuhr (Gesamtenergiemenge 800 bis 1200 kcal/Tag,
z.B. als Formuladiat) ermdglichen einen starken Gewichtsverlust in einem kurzen Zeitraum.
Dieser Ansatz schneidet auch in den Langzeitergebnissen nach bis zu 5 Jahren besser ab als
maRig hypokalorische Kostformen. In einer Metaanalyse lag die mittlere Gewichtsabnahme
nach 5 Jahren mit 7,1 versus 2,0 kg signifikant hoher (Anderson et al., 2001, EK la, Empfeh-
lungsgrad A). Sehr niedrig kalorische Kostformen kommen nur bei Menschen mit BMI = 30
kg/m? in Frage, die aus medizinischen Griinden kurzfristig Gewicht abnehmen sollen, und diir-
fen maximal 12 Wochen beibehalten werden. Eine Mitbetreuung durch Spezialisten ist wegen
des erhéhten Nebenwirkungsrisikos angezeigt. Auf eine Trinkmenge von 2.5 | pro Tag ist un-
bedingt zu achten.

»  EiweiBreiche Kostformen sind eine weitere Mdglichkeit, um das Korpergewicht kurzfristig zu
senken. Im Rahmen von Gewichtsreduktionsprogrammen werden damit Auswahlmdglichkeit
und Compliance verbessert (Skov et al., 1999, EK Ib, Empfehlungsgrad A).

»  Extrem einseitige Diaten (z.B. totales Fasten) sind wegen hoher medizinischer Risiken nicht zu
empfehlen.

5.4.3.
Bewegungstherapie

Durch einen erhdhten Energieverbrauch tragt vermehrte korperliche Aktivitat zur Gewichtsabnah-
me bzw. zur Gewichtserhaltung bei. Dieser Effekt ist dem Energieverbrauch weitgehend proportio-
nal.

e Um messbar das Gewicht zu reduzieren, ist ein zusatzlicher Energieverbrauch von mindes-
tens 2500 kcal/Woche erforderlich, das entspricht einem Umfang von mindestens 5 Stunden
zusatzlicher korperlicher Bewegung pro Woche (Pavlou et al., 1989, EK lla; Jakicic et al.,
2001, EK IV, Empfehlungsgrad B).

» Besonders geeignet ist eine Bewegungstherapie zur Gewichtserhaltung nach einer Phase der
Gewichtsreduktion. Um das Gewicht zu stabilisieren, sind 3 - 5 Stunden vermehrte Bewe-
gung pro Woche mit einem Energieverbrauch von mindestens 1500 kcal erforderlich (Klem
etal., 1997, EK II) (Jakicic et al., 2001, EK IV, Empfehlungsgrad B).

Unklar ist, wie Dichte, Dauer und Intensitat der Belastung hinsichtlich eines optimalen Gewichtsef-
fekts zu gestalten sind. Die Trainingsintensitét sollte sich an einem Herz-Kreislauftraining orientie-
ren — sofern keine Kontraindikationen bestehen — und ca. 75% der maximalen Sauerstoffaufnahme
bzw. 75% der maximalen Herzfrequenz (errechnet mit Karvonenformel aufgrund einer Ergometrie
oder Spiroergometrie) oder einer errechneten Herzfrequenz (z.B. 175 — Lebensalter) erreichen. Die
Kombination eines Ausdauertrainings mit einem Krafttraining erhoht die Kraft und halbiert die
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Abnahme der fettfreien Masse, erhoht jedoch nicht die Fettabnahme (Ballor et al., 1991, EK lg;
Jakicic et al., 2001, EK V).

5.4.4.
Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapeutische Ansétze konnen die Patientencompliance bei der Einhaltung der Ernéh-
rungs- und Bewegungsempfehlungen unterstitzen: der Einsatz von Techniken der Verhaltensthera-
pie wird vor allem fir die langfristige Gewichtsreduzierung bzw. -stabilisierung im Rahmen von
Gewichtsmanagementprogrammen empfohlen (Jeffery et al., 2000, EK IV, Empfehlungsgrad C)
(Westenhofer, 2001, EK IV, Empfehlungsgrad C).

Die wichtigsten Schritte umfassen

» die Selbstbeobachtung des Ess- und Trinkverhaltens, z.B. mit einem Erndhrungstagebuch, um
die Ausloser fiir erhdhte Energieaufnahme zu analysieren

»  Selbstkontrolle, um diese Ausloser besser zu beherrschen (z. B. Vermeiden von "nebenbei
essen” oder Nebentétigkeiten beim Essen)

» die Einlbung eines flexibel kontrollierten Essverhaltens (im Gegensatz zur rigiden Verhal-
tenskontrolle)

» die Verstarkung fir die erreichte Verhaltensanderung, um das neue Essverhalten zu stabilisie-
ren.

»  Rickfallprophylaxetraining

5.4.5.

Adjuvante medikamentose Therapie

Die Indikation fir eine zusatzliche Pharmakotherapie zur Gewichtssenkung kann unter folgenden
Voraussetzungen gestellt werden (National Task Force on the Prevention and Treatment of Obesi-
ty, 1996, EK IV, Empfehlungsgrad C):

e  Patienten mit einem BMI = 30, die mit dem Basisprogramm keinen ausreichenden Erfolg hat-
ten, d.h. eine Gewichtsabnahme von < 5 % innerhalb von drei Monaten oder Wiederzunahme
des Gewichts in dieser Zeit.

e Patienten mit einem BMI = 27, die zusatzlich gravierende Risikofaktoren und/oder Komorbidi-
taten aufweisen und bei denen Basis-Malinahmen nicht erfolgreich waren.

» Die medikamentdse Therapie sollte nur dann fortgesetzt werden, wenn innerhalb der ersten 4
Wochen eine Gewichtsabnahme von wenigstens 2 kg gelingt.

545.1.
Medikamente mit gewichtsenkendem Potential:

Substanzen wie Diuretika, Wachstumshormone, Amphetamine und Thyroxin kommen wegen un-
gesicherter Wirkung oder gefahrlicher Nebenwirkungen firr die Behandlung der Adipositas nicht in
Frage und sind flr diese Indikation nicht zugelassen. Fir Metformin und Acarbose konnte bisher
lediglich ein schwacher gewichtssenkender Effekt von durchschnittlich 1 - 2 kg gezeigt werden
(z.B. Johansen, 1999, EK la, Empfehlungsgrad A). Selektive Hemmer der Serotoninwiederaufnah-
me koénnen in der Behandlung von Depressionen, die mit der Adipositas in Zusammenhang stehen,
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eingesetzt werden, fur die alleinige Behandlung der Adipositas sind sie jedoch nicht geeignet und
nicht zugelassen (Royal College of Physicians, 1998, EK 1V, Empfehlungsgrad C). Fur das Satti-
gungskomprimat CM 3 wurde in einer kleineren Studie im Vergleich zu Placebobehandlung eine
zusétzliche Gewichtssenkung von 3,7 kg berichtet (Krakamp et al., 2001, EK Ib, Empfehlungsgrad
B).

Derzeit sind zwei gewichtssenkende Wirkstoffe zugelassen.

Sibutramin:

Sibutramin ist ein selektiver Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer, der in rando-
misierten, kontrollierten Studien bei adipdsen Patienten zu einer dosisabhéngigen Gewichtsredukti-
on in der GroRenordnung von 3 - 6 kg gegentber Placebo fuhrte, die tber einen Zeitraum von bis
zu 18 Monaten aufrechterhalten werden konnte (Lean et al., 1997, EK Ib,; Apfelbaum et al., 1999,
EK Ib; James et al., 2000, EK Ib; Wirth et al., 2001, EK Ib, Empfehlungsgrad A). Bei adipdsen
Personen mit Typ 2 Diabetes wurde eine zusétzliche Gewichtssenkung im Vergleich zu Placebo
zwischen 2,3 und 8,6 kg berichtet (Finer et al., 2000, EK Ib; Gokcel et al., 2001, EK Ib,
Empfehlungsgrad A). Nebenwirkungen von Sibutramin sind trockener Mund, Obstipation,
Schwindel, Schlafstérungen, auRerdem Erhéhung der Blutdruckwerte (bei 4 % der Einnehmer um
mehr als 10 mmHg) und der Herzfrequenz (um 3 - 5 Schldge/Minute). Wichtige
Kontraindikationen sind Hypertonie (> 145/90 mmHg), Herzinsuffizienz, Glaukom, KHK und
Herzrhythmusstérungen.

Orlistat:

Orlistat ist ein im Gastrointestinaltrakt wirkender Lipaseinhibitor. In klinischen Studien ermdglich-
te Orlistat im Vergleich zu Plazebo eine zusatzliche Gewichtssenkung von im Mittel 3 bis 4 kg
(James et al., 1997, EK Ib; Sjostrom et al., 1998, EK Ib; Davidson et al., 1999, EK Ib, Empfeh-
lungsgrade A). Bei adiposen Typ 2 Diabetikern unter oraler Antidiabetikatherapie wurde eine zu-
séatzliche mittlere Gewichtssenkung um 1,9 kg, bei insulinbehandelten Diabetikern eine solche von
2,6 kg beobachtet (Hollander et al., 1999, EK Ib; Kelley et al., 2002, EK Ib, Empfehlungsgrade A).
Bei Personen mit gestorter Glukosetoleranz reduzierte Orlistat die Konversion zum Typ 2 Diabetes
(3,0% vs. 7,6%) (Heymsfield et al., 2000., EK Ib, Empfehlungsgrad A). Haufige Nebenwirkungen
von Orlistat sind weiche Stihle, gesteigerter Stuhldrang, Meteorismus und Steatorrhoe. Zwischen 5
und 15% der Patienten zeigten in den klinischen Studien eine verminderte Absorption fettloslicher
Vitamine, deren klinische Bedeutung ungeklart ist.

Erfahrungen zum Klinischen Einsatz von Sibutramin und Orlistat liegen fur eine Anwendungsdauer
von maximal 2 Jahren vor, sodass eine langere Anwendung nicht empfehlenswert ist. Flr beide
Substanzen fehlen prospektive Studien mit kardiovaskuldren Endpunkten. Der Nutzen einer Kom-
bination beider Wirkstoffe ist nicht belegt.

5.4.6.

Chirurgische Therapie

Bei Patienten mit Adipositas Grad 11l (BMI = 40) oder Grad Il (BMI = 35) mit erheblichen Komor-
biditaten kann nach Scheitern konservativer Therapieversuche eine chirurgische Intervention in
spezialisierten Einrichtungen in Betracht gezogen werden.

Die Patientenauswahl sollte nach strengen Kriterien erfolgen (National Institute of Health Consen-
sus Development Conference, 1992, EK 1V, Empfehlungsgrad C; SIGN, 1996, EK IV, Empfeh-
lungsgrad C). An das mit dem Wahleingriff verbundene Operationsrisiko sind besonders strenge
MaRstébe anzulegen, es darf in keinem Fall die bei anderen Wahleingriffen bekannten Risiken -
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berschreiten. Die Patienten missen ausreichend motiviert und vollstandig tber die Risiken und
Konsequenzen dieses Eingriffs aufgeklart sein.

Vor Indikationsstellung sollte wenigstens eine einjahrige konservative Behandlung nach definierten
Qualitatskriterien stattgefunden haben (Hauner et al., 2000, EK 1V, Empfehlungsgrad C). Die Indi-
kation wird nicht nur vom Adipositaschirurgen, sondern im Konsens mit einem in Adipositasbe-
handlung spezialisierten Arzt gestellt. Die Hinzuziehung eines Psychologen bzw. Psychotherapeu-
ten ist prinzipiell sinnvoll und sollte insbesondere bei Patienten mit Verdacht auf Depression, Psy-
chose oder einer echten Essstorung wie z.B. Binge-Eating erfolgen. Das Binge-Eating Syndrom
stellt keine prinzipielle Kontraindikation fur einen operativen Eingriff dar.

Verfahren der Wahl sind derzeit restriktive Eingriffe am Magen (vertikale Gastroplastik nach Ma-
son, Implantation eines anpassbaren Magenbandes). Dem laparoskopischen Zugang ist wenn immer
maoglich der VVorzug zu geben, da Patienten weniger unter den Operationsfolgen leiden. Mit beiden
Verfahren ist eine mittlere Gewichtsreduktion von 20 bis 30 kg nach 24 Monaten zu erreichen (Hu-
semann, 1997, EK IV, Empfehlungsgrad C). Die Kombination von Magenrestriktion und Malab-
sorptionstechniken (z.B. Magenbypass oder biliopankreatische Diversion n. Scopinaro) ermogli-
chen eine deutlich stérkere Gewichtsabnahme sowie eine bessere Gewichtsstabilisierung. Sie sind
vor allem indiziert, wenn Patienten extrem Ubergewichtig sind (BMI > 55 kg/m?2) bzw. bei schwe-
rem Binge-Eating-Syndrom.

Die Gewichtsabnahme flhrt in der Regel zu einer Besserung vieler Komorbiditaten (Benotti et al.,
1996, EK lla, Empfehlungsgrad B). Extrem adipdse Menschen mit Diabetes scheinen von diesen
Verfahren besonders zu profitieren (Dixon et al., 2002, EK lla, Empfehlungsgrad B). In einer retro-
spektiven Analyse wurde eine deutliche Senkung der Mortalitatsrate bei Patienten mit Diabetes
berichtet (MacDonald et al., 1997, EK IlI). Bei Personen mit gestorter Glukosetoleranz konnte
durch adipositaschirurgische Eingriffe die Konversion zum manifesten Diabetes mellitus drastisch
gesenkt werden (Sjostrom et al., 2000).

Perioperative Komplikationen treten bei 5 — 15% der Patienten auf, die perioperative Mortalitét
liegt unter 1%. Operative Eingriffe zur Behandlung von extremem Ubergewicht sollten nur in Ein-
richtungen mit hoher fachlicher Expertise und Qualitatskontrolle durchgefuihrt werden. Eine inter-
disziplinare Nachbetreuung des Patienten ist langfristig zu sichern.

Fettsaugung (Liposuktion) ist ein Verfahren der plastischen Chirurgie, das zur lokalen Entfernung
Uberschussiger Fettdepots eingesetzt werden kann, aber zur Behandlung der Adipositas nicht ge-
eignet ist. Ein Nutzen dieser Technik fiir die langfristige Gewichtssenkung ist nicht belegt, die Ri-
siken dieses Eingriffs sind schlecht dokumentiert, aber nicht unerheblich (Roa et al.,
1999)(Matarasso und Hutchinson, 2001).

Zusétzliche Informationen liefert die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie der Adipo-
sitas. (DAG, 2003)

5.4.7.

Langfristige Gewichtsstabilisierung

Die Langzeitergebnisse von Gewichtsmanagementprogrammen hangen entscheidend vom langfris-
tigen Betreuungskonzept ab. Folgende Gesichtspunkte sollten beachtet werden:
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» Da der Energieverbrauch im Rahmen einer Gewichtsreduktion zurtickgeht, bewirkt die Rick-
kehr zur friheren Erndhrung eine Gewichtszunahme (Leibel et al., 1995, EK lla). Die Energie-
zufuhr muss daher auf Dauer so bemessen werden, dass das Korpergewicht konstant bleibt.

»  Eine fettreduzierte Kost scheint gut geeignet, eine Wiederzunahme zu verhindern (Klem et al.,
1997, EK II; Toubro et al., 1997, EK Ib, Empfehlungsgrad A).

e Durch vermehrte korperliche Aktivitat wird der Energieverbrauch erhéht. Durch gleichzeitigen
Erhalt der Muskelmasse kann die Gewichtstabilisierung erleichtert und unterstutzt werden.
(Ewbank et al., EK lla; Jakicic et al., 2001, EK V).

e Die Fortfuhrung des Therapeuten/Patienten-Kontaktes wirkt sich positiv auf die langfristige
Gewichtsstabilisierung aus, da der Patient immer wieder motiviert wird, neu erlernte ER- und
Bewegungsgewohnheiten beizubehalten.(Perri et al., 1993, EK 1V, Empfehlungsgrad C).

e Die Einbindung in eine Selbsthilfegruppe und die Unterstiitzung durch Familienangehérige
oder sonstige Vertrauenspersonen wirken sich gunstig auf die Gewichtsstabilisierung aus und
beugen Ruckféllen vor (Perri et al., 1993, EK IV, Empfehlungsgrad C).

6.

Versorgungsaspekte

Der Hausarzt sollte bei der Langzeitbetreuung Ubergewichtiger/adipdser Patienten eine wichtige
Rolle spielen. Adip6se Patienten mit besonderen Komorbiditaten oder Therapieproblemen sollten
zusatzlich in spezialisierten Behandlungseinrichtungen (z.B. erndhrungsmedizinische Praxen oder
Zentren, diabetologische Schwerpunktpraxen und Zentren, ambulante und stationdre Reha-
Einrichtungen) betreut werden.

Bei adipdsen Personen mit gravierenden Begleiterkrankungen oder schweren psychosozialen Prob-
lemen kann die initiale Betreuung auch bei einem niedergelassenen Adipositasspezialisten oder in
einem ambulanten Adipositaszentrum sinnvoll bzw. notwendig sein (SIGN, 1996, EK IV, Empfeh-
lungsgrad C; NIH, 1998, EK IV, Empfehlungsgrad C). Solche Einrichtungen sollten definierte
Qualitatskriterien fir ambulante Adipositasprogramme erfullen und einer kontinuierlichen Quali-
tatskontrolle unterliegen (Hauner et al., 2000, EK 1V, Empfehlungsgrad C).
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Tabelle 1:

Bewertung der publizierten Literatur gemal der wissenschaftlichen Aussagekraft nach Evidenz-
klassen und Gewichtung in Empfehlungsgrade [modifiziert nach SIGN (1999) ]

Evidenzklassen (EK)

la Evidenz aufgrund von Metaanalysen randomisierter, kontrollierter Studien

Ib Evidenz aufgrund mindestens einer randomisierten, kontrollierten Studie

Ila | Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, kontrollierten Studie

ohne Randomisierung

Ilb | Evidenz aufgrund mindestens einer gut angelegten, nicht-randomisierten

und nicht-kontrollierten klinischen Studie

111 | Evidenz aufgrund gut angelegter, nicht-experimenteller, deskriptiver Studien,

wie z.B. Vergleichsstudien, Korrelationsstudien und Fall-Kontroll-Studien

IV | Evidenz aufgrund von Berichten der Experten-Ausschisse oder Experten-

meinungen und/oder klinischer Erfahrung anerkannter Authoritaten

Tabelle 2:
Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI ( nach WHO, 2000)*
Kategorie BMI Risiko fur
Begleiterkrankungen
Untergewicht <18.5 niedrig
Normalgewicht 18.5-24.9 durchschnittlich
Ubergewicht > 25.0
Préadipositas 25-29.9 gering erhoht
Adipositas Grad | 30-345 erhoht
Adipositas Grad Il 35-39.9 hoch
Adipositas Grad IlI > 40 sehr hoch

Tabelle 3:

Taillenumfang und Risiko fir adipositas-assoziierte metabolische Komplikationen

(nach Lean et al., 1995)

Risiko fur Taillenumfang (cm)
metabolische Komplikationen Manner Frauen
erhoht >94 > 80
deutlich erhoht > 102 > 88
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Flussdiagramm ,,Adipositaspravention und -therapie*

Grad des Kdrpergewichts
und der Gesundheitsgeféahrdung

Normalgewicht (BMI 18,5 - 24,9)

Normalgewicht (BMI 18,5 - 24,9)
plus Risikofaktor und/oder Komorbiditat

Praadipositas (BMI 25 - 29,9)

Praadipositas (BMI 25 - 29,9)
plus Risikofaktor und/oder Komorbiditat

Adipositas Grad | (BMI 30 - 34,9)

Adipositas Grad | (BMI 30 - 34,9)
plus Risikofaktor und/oder Komorbiditat

Adipositas Grad Il (BMI 35 - 39,9)

Adipositas Grad 1l (BMI 35 - 39,9)
plus Risikofaktor und/oder Komorbiditat

Adipositas Grad 111 (BMI > 40)

* Das Basisprogramm setzt sich zusammen aus Ernahrungstherapie, Bewegungstherapie und Verhaltensmodifikation.

Ziel

Gewichtsstabilisierung

Gewichtsstabilisierung, bei familidrer
Prédisposition Gewichtszunahme > 3 kg ver-
hindern. Risikofaktoren-Management,

z.B. Aufgabe des Rauchens, gesunder Lebensstil

Verhinderung einer weiteren Gewichtszunahme,
besser noch Gewichtsreduzierung

Dauerhafte Gewichtsreduzierung um 5-10%

Dauerhafte Gewichtsreduzierung um 5-10%

Dauerhafte Gewichtsreduzierung um 5-10%

Dauerhafte Gewichtsreduzierung um
210%

Dauerhafte Gewichtsreduzierung um
10-20%

Dauerhafte Gewichtsreduzierung um 10-30%

MafRnahmen

Ggf. Gewichtsmonitoring

Gewichtsmonitoring, Risikofaktoren-
Management, Therapie der Komorbiditét,
Beratung zu gesundem Lebensstil

Basisprogramm *

Basisprogramm, Risikofaktoren-

Management, Therapie der Komorbiditét, bei

BMI > 27 kg/m? friihestens nach 12wdchiger Therapie
zusatzliche medikamentdse Therapie erwédgen

Basisprogramm *

1.Basisprogramm *, Risikofaktoren-
Management, Therapie der Komorbiditat
2. Wenn kein Erfolg, friihestens nach

12 Wochen zusatzliche medikamentdse
Therapie erwédgen

Basisprogramm *

1.Basisprogramm *, Risikofaktoren-
Management, Therapie der Komorbiditat
2.wenn kein Erfolg, frihestens nach 12 Wochen
zusétzliche medikamentdse Therapie zu erwégen
3.bei erfolgloser konservativer Therapie
chirurgische Manahmen erwégen

1.Basisprogramm *, Risikofaktoren-

Management, Therapie der Komorbiditat

2.wenn kein Erfolg, frihestens nach 12

Wochen

zusétzliche medikamentdse Therapie zu

erwégen

3.chirurgische Therapie bei erfolgloser 20
konservativer Therapie erwagen



Suchbeqgriffe:

Definition/Klassifikation

*  Obesity

e Overweight
e child*
e adolesc*

Epidemiologie der Adipositas
*  Obesity
*  Overweight

e Prevalence

e German*
e child*
* adolesc*

Komorbiditaten und Komplikationen der Adipositas
e Obesity
e Overweight
e Clinical trial
e Meta-analysis
« complications
e comorbidit*

e backpain

* blood pressure

e cancer

e coronary heart disease
o diabet*

e dyslipidemia

» fibrinolysis

e gout
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hypertension
lipoproteins
metabolic syndrome
morbidity

mortality
myocardial infarction
nephropathy
neuropathy
osteoarthritis

sick leave

sleep apnea

stroke

Ursachen der Adipositas

e Obesity
e Overweight
e Clinical trial

e Meta-analysis
hysiology

» pathop

gene*

obesity gene*
overnutrition
physical inactivity
risk factor*

Therapie der Adipositas

e Obesity
e Overweight
e  Clinical trial

e Meta-analysis

e Child*
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Adolesc*

s treatment
o therapy
e management

diet
o formula diet
e hypocaloric diet
* low-calorie diet
« LCD
e low-energy diet
o low-fat diet
» very-low-calorie diet
e VLCD
physical exercise
e cardio-respiratory fitness
» lifestyle activity
» physical activity
» physical exercise
e physical training
behavi* therapy
*  Dbehavi* modification
weight loss progra*
e commercial weight loss progra*
» lifestyle modification
« multidisciplinary weight loss progra*
e weight loss management progr*
e weight loss progra*
alternative methods
e acupressure
e acupuncture
weight loss agents
» adverse effects
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e anorectic drugs
e appetite suppressant

* herbs
» lipase inhibitor
o orlistat

e sibutramine
« weight lowering drugs
e surgical therapy
e bariatric surgery
e gastric banding
e gastric bypass
e surgery
» vertical banded gastroplasty
» vertical gastric banding

Prévention der Adipositas
*  Obesity
*  Overweight
e  Clinical trial
e Meta-analysis
e Child*
e Adolesc*
e Prevention
» weight relapse prevention
» weight maintenance
» weight stabilization
e weight control
o child*
o adolesc*

Kosten der Adipositas
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Obesity
Overweight
Clinical trial
Meta-analysis
e cost*
» health care expenditure
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