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1. Einleitung

Die Adipositas ist ein Phdnomen, das vor allem in den Industriestaaten in den letzten
Jahrzehnten immer mehr in den Blickpunkt geraten ist. Dies liegt an der stetig steigenden
Pravalenz des Ubergewichtes. Es handelt sich um eine Massenerscheinung, von der bald jeder
dritte Bundesburger betroffen ist.

Nun stellt die Adipositas an sich schon ein gesundheitliches Problem dar, hinzu kommen noch
die zahlreichen mit ihr einhergehenden Komorbiditéten. Allen voran sei hier der Diabetes
mellitus Typ 2 zu nennen, fUr den in grof3 angelegten Studien die urséchliche Bedeutung des
erhohten BMI belegt wurde. Im Sinne des metabolischen Syndroms geht die pathogenetisch
verantwortliche Insulinresistenz  oft mit weiteren Stoffwechselstérungen, wie einer
Dyslipidamie und arteriellen Hypertonie einher. Damit steigt unbestritten das Risiko
kardiovaskuldrer Erkrankungen. Zu den haufigsten Komplikationen allerdings zéhlen die
Erkrankungen des Bewegungsapparates, die durch degenerative Gelenkveranderungen
entstehen. Nicht zu vergessen ist das allgemein erhthte Karzinomrisiko. Zumindest am
Rande seien die psychosozialen Folgen erwahnt; Adipositas stellt nicht zuletzt einen
depressiogenen Faktor dar.

Betrachtet man nun sowohl die weite Verbreitung der Adipositas als auch all ihre
gesundheitlichen Auswirkungen, folgt zwingend der Gedanke an die verursachten
Folgekosten. Die direkten und indirekten bewegen sich dabel im zweistelligen
Milliardenbereich, in Zeiten gesundheitsokonomischer Umwélzungen eine nicht zu
vernachléssigende Grolie.

Daraus ergibt sich die Bedeutung der Adipositas und die Notwendigkeit ihrer Therapie. So
unbestritten diese Erkenntnis ist, so uneins ist man sich jedoch bei der Erreichung des Zieles.
Allein das untiberschaubare Angebot von Didtrezepten in jeder Tageszeitung bis hin zu
wissenschaftlich gestiitzten Reduktionsprogrammen zeigt wie schwierig der Weg der
Gewichtsabnahme ist. Es gibt kein allgemein anerkanntes Patentrezept, es existiert kein
etablierter Goldstandard.

Grundsétzlich lassen sich verschiedene Ansdtze unterscheiden. Die Mehrzahl der
Gewichtsreduktionsprogramme  findet in  einem dtarren  Setting mit  festgelegten
Rahmenbedingungen statt. Dabei ist meist der Inhalt der Therapie als auch die Dauer der
Behandlung von vornherein standardisiert. Oftmals ist die Teilnahme daran kostenpflichtig.

Dem gegentiber steht das hier untersuchte Prinzip einer offenen Ambulanz, in der der einzelne
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Patient individuell und fur ihn kostenlos beraten wird und er den Zeitraum der Behandlung
selbst mitbestimmt. Es handelt sich dabei sicherlich um ein bisher wenig gebrauchliches
Konzept. Umso interessanter scheint die Auswertung dieser Strategie.

Zudem stellt sich bei den festen Programmen das Problem der limitierten Anzahl von
Patienten, die je Zyklus betreut werden kann. Angesichts der bestandig steigenden Pravalenz
der Adipositas muss daher Uber entsprechende Alternativen nachgedacht werden. Doch nicht
nur die Bewéltigung wachsender Patientenzahlen gibt Anlass zur Sorge, auch die Frage der
Finanzierung bleibt bisher weitgehend ungeldst. In welchem Verhdltnis steht der zeitliche,
personelle und monetéare Aufwand, der betrieben wird, zu dem erreichten Ergebnis. Auch
wenn die Kosten einer Ambulanz nicht Gegenstand dieser Untersuchung waren, so ergibt sich
doch allein aus der beschriebenen Struktur, dass hier mit vergleichsweise wenig Aufwand
relativ viele Patienten erreicht werden. Erweist sich dieses Konzept zusétzlich noch als

effektiv, kdnnte damit ein zukunftsweisendes Modell gefunden sein.



2. Methoden
2.1 Betrachtungszeitraum und Patientenkollektiv

Untersucht wurden in der vorliegenden retrospektiven Analyse 503 Patienten der
Adipositasambulanz der II. Medizinischen Klinik der Technischen Universitét Minchen, die
hier in den Jahren 1998-2003 vorgtellig wurden.

Die Patienten werden zur einen Hélfte von niedergelassenen Arzten tiberwiesen, zu anderen
Halfte suchen sie die Ambulanz selbststandig auf.

2.2 Struktur und M ethodik der Ambulanz

Es handelt sich um eine offen zugangliche Ambulanz, die vollig kostenfrei und auf
freiwilliger Basis eine individuelle Erndhrungsberatung anbietet. Es gibt keine definierte
Therapiedauer, aber allen Patienten wird empfohlen, bel auftretenden Problemen die
Sprechstunde aufzusuchen. Zum ersten Termin soll jeder Patient die Nativprotokolle seiner
Erndhrung der letzten ein, besser zwei Wochen mitbringen.

Darin  spiegeln sich die oft seit Jahrzehnten etablierten ERgewohnheiten und
Geschmacksvorlieben der Betroffenen wieder. Diese gilt es nun energetisch sinnvoll zu
modifizieren, ohne dabei einen fir den Patienten akzeptablen Rahmen zu verlassen. Denn nur
die Erndhrungsumstellung, die der Patient langfristig, wenn nicht ein Leben lang toleriert,
fahrt zur stabilen und dauerhaften Gewichtsreduktion. Gleichzeitig muss darauf geachtet
werden, dass ein Sttigungseffekt eintritt, der hauptséchlich tber Dehnungsreize des Magens
vermittelt wird, also Uber das Volumen der aufgenommenen Nahrung. Da Fett die grofdte
Energiedichte besitzt und man damit bei einem geringen Séttigungseffekt schnell hohe
Energiemengen aufnimmt, muss diesem Nahrungsbestandteil besondere Aufmerksamkeit
geschenkt werden. Praktisch bedeutet dies, dass Ziel der Erndhrungsumstellung die
Bereitstellung von mehr Volumen bei weniger Energiegehalt sein sollte.

Dies lasst sich auf verschiedenste Weise realisieren. Angefangen beim Frihstiick, hier wird
im Mittel 20% der taglichen Fettmenge verzehrt. Dabei stellt nicht das haufig verzehrte
kohlenhydratreiche Brot das Problem dar, sondern der oft fettreiche Kése- oder Wurstbelag.
Bedient man sich z.B. der Alternative Magerquark kann schnell der Energiegehalt eines
zweiten Brétchens eingespart werden.

Ahnliches gilt auch fur die warmen oder kalten Hauptmahlzeiten, die meist 40 % der
taglichen Fettmenge fir sich beanspruchen. Energetisch guinstig sind hier natirlich fettarme

Fisch- und Fleischsorten wie Pute oder Kabeljau. Nicht nur die Auswahl des Lebensmittels an



sich, sondern auch die Zubereitung spielt eine grol3e Rolle. Langeres Braten mit
anschliefiendem Abgief3en des Fettes und Grillen sind eher gunstig, Panaden und frittierte
Speisen sollten eher vermieden werden.

Unterschatzt wird oft die Kalorienmenge, die durch die wenig beachteten
Zwischenmahlzeiten aufgenommen wird. Weniger giinstig sind dabei standardisierte Mengen,
wie bel Bratwirsten oder Hamburgern. Bei Brotchen mit Fleisch- oder Leberkase kann man
dagegen die Grol3e des Belages selbst bestimmen und kann dadurch ohne volligen Verzicht
enorme Einsparungen erzielen. Auch bei den siiRen Snacks empfiehlt es sich statt zu den
Pralinen lieber zu den Gummibarchen zu greifen, wobei generell von vornherein kleine
Einheiten erworben werden sollten. Naturlich steht alternativ als Zwischenmahlzeit auch Obst
oder Joghurt zur Verfigung. Fallt der Verzicht auf Desserts oder Kuchen schwer, kann auf
fettarme Varianten wie Obstkuchen aus Hefeteig zurtickgegriffen werden.

Nicht zu vernachl&ssigen ist der Energiegehalt vieler Getranke wie Saft oder Soft-Drinks.
Problematisch ist dabel nicht nur die Energiedichte sondern auch der fehlende
Séttigungseffekt, was diese Kalorien als sozusagen verschwendet bezeichnen 183t. Allein mit
der Reduktion der aufgenommenen Alkoholmenge ist oft schon eine Gewichtsreduktion zu
erreichen. Immerhin besitzt Alkohol mit 7 kcal/g hinter Fett die zweitgroldte Energiedichte.
Viele Menschen sind beruflich damit konfrontiert haufig aul3er Haus, entweder in der Kantine
oder in Restaurants, essen zu mussen. Hier empfiehlt sich die sorgsame Auswahl der Speisen,
vor alem hinsichtlich des Fettgehaltes, und keine Hemmung, auch einmal nicht alles
aufzuessen (1-3, 5,7-8,10-20, 22-23, 25, 27-33, 35-36, 39-41, 43, 46-47).

2.3  Auswertung nach Untergruppen

Beziiglich der Stammdaten wurden die Patienten nach Geschlecht, Alter und BMI
differenziert. Die Altersgruppen wurden in Dekaden zusammengefasst, die BMI Gruppen
jewells in funfer Schritten. Dabeli wurden Zusammenhange zwischen dem absoluten
Durchschnittsgewicht und dem Durchschnittsalter in den einzelnen BMI Gruppen festgestellt.
Ebenso wurde die prozentuale Verteilung der BMI Werte innerhalb der verschiedenen

Altersgruppen untersucht.

Es wurden die Haufigkeit typischerweise mit Adipositas vergesellschafteter Komorbiditaten
wie arterielle Hypertonie, Hyperlipiddmie, Diabetes mellitus, Gelenkerkrankungen
(vorwiegend Gon- und Coxarthrose) und die nicht Alkohol bedingte Steatosis hepatis erfasst.

Grundlage dieser Erhebung waren die in der Patientenakte festgehaltene Anamnese sowie
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Labordaten. Hinsichtlich Diabetes mellitus und arterieller Hypertonie wurde die
medikamentdse Mono- bzw. Kombinationstherapie der Erkrankungen dokumentiert.
Die chirurgische Adipositastherapie durch gastric banding oder dhnliche operative Verfahren

und der darunter aufgetretene Gewichtsverlauf wurden ebenfalls gesondert untersucht.

Die Patientenanzahl in Abhangigkeit vom zeitlichen Verlauf der Behandlung wurde
eingehend differenziert. So wurde die Patientenzahl nach Quartalen aufgeschliisselt und die
durchschnittliche Therapiedauer und die Anzahl der stattgehabten Visiten innerhalb der
verschiedenen BMI Gruppen errechnet.

Schliefdlich wurde der Gewichtsverlauf des Patientenkollektives insgesamt und getrennt nach

den einzelnen BMI Gruppen Uber einen Zeitraum von vier Jahren untersucht.

24  Fragebogen und Auswertungskriterien des Follow-up nach Therapieende

Aus Kapazitatsgrinden wurde nur die Halfte des Patientenkollektivs nachuntersucht. Dazu
wurde in chronologischer Reihenfolge der ersten Visite ungeféhr jeder zweite Patient
angeschrieben und somit 245 Patienten die folgende Befragung angekindigt. Davon konnten
letztlich 167 telefonisch erreicht werden, die dann anhand eines standardisierten Fragebogens
interviewt wurden. In diesem wurden neben dem aktuellen Korpergewicht auch die folgenden

acht Fragestellungen berticksichtigt:

1) Haben Sie die Informationen, die Sie von uns erhalten haben als ausreichend
empfunden?

2) Ist das Fettzéhlen eine Methode, um langfristig Gewicht zu reduzieren?

3) Bereitet IThnen das Umsetzen der Empfehlungen in die Praxis Probleme — wére eine
Lehrktche sinnvoll?

4) Konnte sich das Abnehmen in der Gruppe positiv auf die Motivation auswirken?

5) Waéren regelmaliige Termine in kurzen Zeitabstanden sinnvoll?

6) Spielt Bewegung eine Rolle fur Sie beim Abnehmen?

7) Ware eine begleitende psychologische Betreuung sinnvol|?

8) Haben Sie inzwischen weiter Mal3nahmen zur Gewichtsreduktion unternommen?

Die Gewichtsentwicklung der Patienten nach Therapieende wurde anhand mehrerer
Gesichtspunkte betrachtet. So wurde zunéchst die reine Gewichtszu- bzw. -abnahme

festgestellt. Auf’erdem wurde die durchschnittliche Gewichtsentwicklung auch in
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Abhangigkeit von der Therapiedauer bzw. Visitenzahl und getrennt nach Gewichtszu- bzw. -
abnahme errechnet. In alen Punkten wurde dies fur das Gesamtkollektiv sowie fur die
einzelnen BMI Gruppen getrennt durchgefihrt.

Zuletzt wurde die Befragung inhaltlich anhand der gestellten acht Punkte ausgewertet.

25  Statistische Auswertung

Die Patienten und die fur die Untersuchung relevanten Daten wurden retrospektiv anhand der
Krankenakten erfasst. Die so gewonnenen Informationen wurden mit Hilfe der Software
Excel 2004 von Microsoft ausgewertet, ebenso wurden die verwendeten Diagramme erstellt.
Alle Ergebnisse mit Normalverteilung wurden als Mittelwert £ SEM angegeben. Unterschiede
zwischen den Gruppen wurden mittels ungepaartem zweiseitigem Student’s t-test auf
Signifikanz untersucht. Das Signifikanzniveau wurde bei p < 0,05 festgelegt.

Die Auswertung erfolgte mit dem Computerprogramm Sigmastat, Jandel Scientific, Erkrath,
Deutschland.



3. Ergebnisse
3.1 Therapiephase
3.1.1 Geschlecht

Von den 503 in die Analyse einbezogenen Patienten waren:
- 369 Frauen (73,4 %)
- 134 Méanner (26,6 %)

Das Verhdltnis von weiblichen zu mannlichen Patienten betrug somit 2,75:1.

3.1.2 Alter

Die Altersangabe der Patienten bezieht sich auf den Zeitpunkt der ersten Visite. Das mediane
Durchschnittsalter aler 503 Patienten lag bei 44,5 Jahren. Der dlteste erfasste Patient war 79

Jahre, der jungste 12 Jahre alt.

Die Altersverteilung kann Abbildung 1 entnommen werden, wobei zur Veranschaulichung der

Alterstruktur eine Aufteilung in Dekaden erfolgte.
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Abbildung 1: Altersverteilung aller erfassten Patienten (n=503)



DEKADEN |weiblich mannlich
11-20 13 8

21-30 63 13

31-40 85 33

41-50 83 27

51-60 74 30

61-70 42 20

71-80 7 3

Die Abbildung l8sst erkennen, dass der grosste Antell der Patienten zwischen 31 und 40 Jahre
alt ist (23,5 %). Die zweitstarkste Gruppe bilden die 41 bis 50jahrigen (21,9 %), dicht gefolgt
von den 51 bis 60jahrigen (20,1 %). Uber 60 Jahre waren 14,3 %, unter 30 Jahre 17,5 % der

Patienten.

3.1.3 BMI

Der BMI Wert der Patienten bezieht sich auf den Zeitpunkt der ersten Visite. Der mediane
Durchschnitt der BMI Werte des Gesamtkollektivs lag bel 38,8 kg/m?2. Der niedrigste
ermittelte BMI Wert lag bei 20,2 kg/n?, der hochste bei 74,8 kg/n?.

In absoluten Zahlen wogen alle erfassten Patienten im Durchschnitt 111,4 kg, der leichteste
55, der schwerste 270 kg.

Die Verteilung der BMI Werte wird in Abbildung 2 veranschaulicht. Zur Ubersichtlicheren
Gestaltung wurden BMI Gruppen gebildet.
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Abbildung 2: BMI Verteilung aller erfassten Patienten (n=503)
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BMI

(kg/m2) weiblich mannlich
20-24 6 0
25-29 54 14
30-34 75 32
35-39 90 31
40-44 63 25
>44 80 32

Es zeigt sich, dass die meisten Patienten einen BMI von 35-39 kg/m? haben (24,1 %).
Insgesamt lasst sich im BMI Bereich Uber 30 kg/m? eine gleichmal3ige Verteilung tber alle
BMI Untergruppen beobachten.

3.1.4 Zusammenhang zwischen absolutem Gewicht und Alter in den einzelnen BM|

Gruppen

160
140
120
100
80
60 -

: LAl

20-24  25-29 30-34 35-39 40-44 >44
BMI (kg/m?)

O Gewicht
W Alter

absolutes Durchschnittsgewicht
und Durchschnittsalter

Abbildung 3: absolutes Gewicht und Alter in den einzelnen BMI Gruppen
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BMI 20-24 BMI 25-29

(kg/m?) (kg/m?)
n=f/m 6/0 54/14

Mittelwert | Minimum | Maximum | Mittelwert | Minimum | Maximum
Gewicht 64,3 55 73 79,6 63 106
Alter 25 16 42 47 15 73

BMI 30-34 BMI 35-39

(kg/m?) (kg/m?)
n=f/m 75/32 90/31

Mittelwert | Minimum | Maximum | Mittelwert | Minimum | Maximum
Gewicht 92,7 72,1 114,6 107,1 86 148
Alter 50 14 76 46 17 80

BMI 40-44 BMI >44

(kg/m?) (kg/m?)
n=f/m 63/25 80/32

Mittelwert | Minimum | Maximum | Mittelwert | Minimum | Maximum
Gewicht 125,1 95 170 148 104 270
Alter 40 12 75 39 17 65

Die Patienten mit einem BMI Wert unterhalb von 34 kg/n? sind im Mittel mit 30,7 £ 0,53
Jahren signifikant junger als die Patienten in der Gruppe mit einem BMI Wert grof3er 39

kg/m? mit 57,1 + 0,56 Jahren (p< 0,001).

3.1.5 Prozentuale Verteilung der BM| Werteinnerhalb der Altersgruppe

100
90
80
70
60 -
50
40 A
30 A
20 A
10 -

Prozent der Gesamtgruppe

025-30 (kg/m?)
W 31-40 (kg/m?)

0> 40 (kg/m?)

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80
Dekaden

Abbildung 4: prozentuale Verteilung der BMI Werte (kg/m?) innerhalb der Altersgruppen
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| BMI Dekaden

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80

25-30
(kg/m2) 19 11,8 16,9 20,9 20,2 29

10

31-40
(kg/m?) 19 34,2 37,3 43,6 50 61,3

90

> 40
(kg/m2) 61,9 53,9 45,8 35,5 29,8 9,7

Die Abbildung l&sst erkennen, dass der prozentuale Anteil der sehr hohen BMI Werte (> 40
kg/m?) umso grof3er ist, je junger die Patienten sind. So liegt der BMI bei Patienten unter 20
Jahren in Uber der Halfte der Félle (61,9 %) Uber 40 kg/m?, auch bei den unter 30jahrigen
stellt der BMI Uber 40 kg/n? noch den groften Anteil (53,9 %). Umgekehrt steigt der Anteil
der Patienten mit BMI Werten zwischen 31 und 40 kg/m? mit zunehmendem Alter
kontinuierlich an. Liegt er bei den unter 20jahrigen bel nur 19 %, bildet er bei den Gber
70jahrigen mit 90 % den weitaus grofdten Antell.

3.1.6 Komorbiditaten

Bei der Erfassung der 503 Patienten wurden bestehende Begleiterkrankungen festgehalten.
Eingeschlossen wurden dabei arterielle Hypertonie, Hyperlipidamie, Diabetes mellitus,
Gelenkerkrankungen (vorrangig Gonarthrose und Coxarthrose) und erhthte Leberwerte.
Grundlage der Erhebung waren die in der Patientenakte festgehaltene Anamnese sowie
Labordaten.
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o
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25-29 30-34 35-39 40-44 > 44
BMI (kg/m?)
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Abbildung 5: die prozentuale Verteilung der Anzahl der Komorbiditéten innerhalb der
verschiedenen BMI Gruppen

Anzahl der

Komorbiditaten

in %
BMI (kg/m2) |keine Komorb. |1 Komorb. |2 Komorb. |3 Komorb. |4 Komorb.
25-29 52,7 23 13,5 10,8 0
30-34 33,6 27,1 27,1 9,3 2,8
35-39 30,5 41,3 14,9 9,9 3,3
40-44 21,9 41 24,8 11,4 1
> 44 20,6 33 25,9 17,9 2,7

Die Abbildung veranschaulicht, dass der prozentuale Anteil der Patienten ohne jegliche
Begleiterkrankung mit steigendem BMI Wert bestandig absinkt. Bei einem BMI unter
30kg/n? bildet diese Gruppe von Patienten noch die Mehrheit (52,7 %). Nur noch ein Finftel
(20,6 %) der Patienten mit BMI Werten Uber 44 kg/m? leidet unter keiner Begleiterkrankung.
Der grofite Anteil der Patienten mit BMI Werten Uber 40 kg/m? hat mindestens eine
Begleiterkrankung (41 bzw. 33 %). Ungefahr ein Viertel dieser Patienten leidet unter zwei der
erfassten Krankheiten (24,8 bzw. 25,9 %). Bei der Patientengruppe mit den héchsten BMI
Werten (>44 kg/n?) ist der Anteil derjenigen mit 3 Begleiterkrankungen fast so hoch wie der
ohne Zusatzerkrankung (17,9 % zu 20,6 %). Vier Begleiterkrankungen treten erst ab BMI
Werten tber 30 kg/m? auf und sind mit durchschnittlich 3 % selten. Keiner der Patienten

leidet unter allen funf der erfassten Erkrankungen.

3.1.7 Medikamentdse Therapie von Diabetes mellitus und arterieller Hypertonie

Bel 17,7 % der erfassten Patienten war bei der ersten Visite ein Diabetes mellitus bereits
bekannt. Bei weiteren 6 % wurde im Rahmen der folgenden Untersuchungen ein manifester
Diabetes mellitus erkannt, zudem bei 8 % der Patienten eine pathologische Glukosetoleranz
festgestellt.

57,1 % der Patienten mit manifester Erkrankung erhalten eine medikamenttse Therapie.

Davon werden die meisten Patienten nur mit einer Substanz therapiert (72,1 %).
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Abbildung 6a: medikamentdse Therapie des Diabetes mellitus (Monotherapien)

Der grolte Teil aler Patienten erhdlt dabei ausschlieRlich Metformin (42,6 %). Ahnlich
haufig vertreten ist die Therapie mit Insulin oder mit Sulfonamiden bzw. Repagliniden (11,8
bzw. 13,2 %). Am geringsten ist der Anteil von Patienten, der mit Acarbose behandelt wird
(5,9 %).

Kombinationstherapien
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Abbildung 6b: medikamentdse Therapie des Diabetes mellitus (Kombinationstherapien)

Beim groften Teil der Mehrfachtherapien stellt Metformin einen Kombinationspartner dar,
am haufigsten mit Sulfonamiden (11,8 %), gefolgt von Insulin und Glitazonen (7,4 bzw. 2,9

%). Einen geringeren Anteil nehmen Sulfonamide in Kombination mit Insulin ein (4,4 %).

15



Arterielle Hypertonie und deren medikamentdse Therapie
42,7 % der erfassten Patienten leidet an arterieller Hypertonie. Davon werden 34 % der
Patienten mit 3-Blockern behandelt.

3.1.8 Gastric banding Patienten

Knapp 15 % (14,9 %) aler erfassten Patienten auf3erten initial den Wunsch, ein Magenband
zu erhalten. Bei gut 3 % (3,2 %) aller Patienten wurde ein gastric banding durchgefihrt und in
Uber der Hélfte der Félle auch wieder riickgangig gemacht (bei 1,8 %). Dabel stellte sich ein
knappes Drittel der Patienten erst nach der Explantation vor (1 %). Bei einem Patienten
musste die Operation abgebrochen werden, bei einem weiteren wurde die Technik eines
Magenballons verwendet (je 0,2 %).

Der weitaus grofite Teil der Operierten sind Frauen (77,8 %).

Der mediane Altersdurchschnitt zum Zeitpunkt der Operation lag bei 37 Jahren, der jlngste
Patient war 20, der dlteste 59 Jahre alt. Uber die Hélfte aller Operierten war unter 40 (61,1 %).
Die préoperativen BMI Werte variierten zwischen 42,2 und 54,9 kg/m? und lagen im
Durchschnitt bel 48,8 kg/me.

Die Patienten verloren nach der Operation durchschnittlich 30 kg Koérpergewicht. Der

Gewichtsverlust schwankte interindividuell zwischen 0,8 und 72,2 kg.

3.1.9 Patientenanzahl nach Quartalen

Das Gesamtkollektiv besteht aus 503 Patienten, die alle mindestens einmal die Ambulanz
besucht haben. Diese Patientenzahl reduziert sich von Quartal zu Quartal. So befinden sich
am Ende von Quartal 4 noch 56 Patienten in Behandlung, am Ende des 8. Quartals sind noch

15 Patienten in Therapie. Die folgende Abbildung veranschaulicht diese Zahlen.
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Abbildung 7: Patientenzahlen in den einzelnen Quartalen

Quartal 1 |Quartal 2 |Quartal 3 |Quartal 4 |Quartal 5
gesamt 503 155 80 56 37
weiblich 368 110 59 44 28
mannlich 134 45 21 12 9

Quartal 6 |Quartal 7 |Quartal 8 |Jahr 3 Jahr 4
gesamt 32 20 15 19 6
weiblich 25 16 11 17 5
mannlich 7 4 4 2 1

3.1.10 Therapiedauer und Visitenanzahl

Die durchschnittliche Therapiedauer aller erfassten Patienten betrug 4,5 Monate. In dieser
Zeit fanden im Durchschnitt vier Visiten statt. Zwischen den verschiedenen BMI Gruppen

variierten diese Zahlen stark.
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Abbildung 8: Therapiedauer und Visitenanzahl nach BMI Gruppen

BMI 25-29 BMI 30-34

Gesamtkollektiv | (kg/m?) (kg/m?)
durchschnittl. Therapiedauer in m 4,5 3 4,1
durchschnittl. Anzahl der Visiten 4,1 3,2 4

BMI 35-39 BMI 40-44

(kg/m2) (kg/m2) BMI >44 (kg/m?)
durchschnittl. Therapiedauer in m 4 5,6 5,6
durchschnittl. Anzahl der Visiten 3,8 4,8 4,4

Wie in Abbildung 8 ersichtlich nimmt mit steigenden BMI Werten sowohl die Therapiedauer

in Monaten als auch die Anzahl der Visiten leicht zu.

3.1.11 Gewichtsverlaufe

Die Gewichtsverlaufe wurden abhangig von der Therapiedauer und fir die einzelnen BMI
Gruppen getrennt erfasst. Im Durchschnitt verloren dabei alle Patienten an Gewicht,
tendenziell mehr, je langer sie die Ambulanz besuchten.

Die Patientenzahlen sind dabei jeweils den Tabellen, die den Abbildungen folgen, zu
entnehmen. Allen BMI Gruppen gemeinsam ist, dass sich die Patientenzahlen im Verlauf

stark andern bzw. kontinuierlich reduzieren.
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Abbildung 9a: Gewichtsverlauf des Gesamtkollektivs

Gesamtkollektiv
Quartal 1 |Quartal 2 |Quartal 3 |Quartal 4 |Quartal 5
n 328 144 68 49 31
Quartal 6 |Quartal 7 |Quartal 8 |Jahr 3 Jahr 4
n 23 14 8 13 3
Gewichtsverlauf BMI 25-29 (kg/m?)
il
£ Bl
O delta kg

absoluter und prozentualer
Gewichtsverlust

Zeitraum

B % Gverlust

Abbildung 9b: Gewichtsverlauf der BMI Gruppe 25-29 (kg/ng)

BMI 25-29

(kg/m?)
Quartal 1 |Quartal 2 |Quartal 3 |Quartal 4 |Quartal 5

n 44 17 6 4 3
Quartal 6 |Quartal 7 |Quartal 8 |Jahr 3 Jahr 4

n 2 1 1 1 0
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Abbildung 9c: Gewichtsverlauf der BMI Gruppe 30-34 (kg/nm?)

BMI 30-34
(kg/m?)
Quartal 1 |Quartal 2 |Quartal 3 |Quartal 4 |Quartal 5
n 78 34 19 12 8
Quartal 6 |Quartal 7 |Quartal 8 |Jahr 3 Jahr 4
n 4 4 1 3 0
Gewichtsverlauf BMI 35-39 (kg/m?)
S b
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Abbildung 9d: Gewichtsverlauf BMI Gruppe 35-39 (kg/ng)

BMI 35-39

(kg/m?)
Quartal 1 |Quartal 2 |Quartal 3 |Quartal 4 |Quartal 5

n 83 38 14 14 8
Quartal 6 |Quartal 7 |Quartal 8 |Jahr 3 Jahr 4

n 5 4 3 2 0
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Gewichtsverlauf BMI 40-44 (kg/m?)
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Abbildung 9e: Gewichtsverlauf der BMI Gruppe 40-44 (kg/nm?)

BMI 40-44
(kg/m?)
Quartal 1 |Quartal 2 |Quartal 3 |Quartal 4 |Quartal 5
n 59 26 16 8 7
Quartal 6 |Quartal 7 |Quartal 8 |Jahr 3 Jahr 4
n 8 4 3 3 2
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Abbildung 9f: Gewichtsverlauf der BMI Gruppe >44 (kg/n¥?)

BMI >44

(kg/m?)
Quartal 1 |Quartal 2 |Quartal 3 |Quartal 4 |Quartal 5

n 64 29 13 11 5
Quartal 6 |Quartal 7 |Quartal 8 |Jahr 3 Jahr 4

n 4 1 0 3 1
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3.2  Follow-up nach Therapieende
3.2.1 Auswahl der Befragten

Die Auswahl der zu Befragenden erfolgte in chronologischer Reihenfolge der ersten Visite.
Aus Kapazitatsgrinden wurde dabei nur jeder zweite Patient ausgewahlt. Demnach erhielt
ungefdhr die Hélfte der Patienten ein Schreiben, welches die Befragung ankiindigte (245
Patienten, entsprechend 48,7 %). Ungeféhr zwel Drittel der Angeschriebenen konnten
wiederum telefonisch erreicht werden (167 Patienten). Der Ausfall des anderen Drittels
erklérte sich in Uber der Hélfte der Falle durch eine nicht ermittelbare korrekte Adresse
und/oder Telefonnummer (bei 47 Patienten). Gut ein Viertel der Patienten war trotz korrekter
Nummer dauerhaft nicht telefonisch erreichbar (22 Patienten). Nur vier Patienten
verweigerten aus unterschiedlichen Motiven die Auskunft. Bel zwei Patienten war aufgrund
sprachlicher Verstandigungsschwierigkeiten eine Befragung nicht moglich. Ein Patient hielt
sich im Krankenhaus auf, ein weiterer war verstorben. Ein Patient hatte sich nach Erhalt des
Briefes wieder vorgestellt und die Behandlung fortgesetzt. Mit diesen Einzelfallen erkléren
sich die restlichen fehlenden 9 Patienten.

Durchschnittlich lag zum Zeitpunkt der Befragung die letzte Visite 23,2 Monate zuriick,
mindestens 5, hdchstens 52,5 Monate.

3.2.2 Geschlecht

Von den 167 befragten Patienten waren:
- 121 Frauen (72,5 %)
- 46 Manner (27,5 %)
Das Verhdltnis von Frauen zu Mannern betrug somit 2,6:1.
Dies entspricht mit nur einem Zehntel Abweichung der Vertellung im Gesamtkollektiv
(2,7:1).

3.23 Alter

Die Altersangabe der Patienten bezieht sich auf den Zeitpunkt der ersten Visite. Das mediane
Durchschnittsalter aler 167 Patienten lag bei 47,5 Jahren. Der dlteste erfasste Patient war 79
Jahre, der jungste 15 Jahre alt.

Die Altersverteilung kann Abbildung 10 entnommen werden, wobei zur Veranschaulichung

der Alterstruktur eine Aufteilung in Dekaden erfolgte.
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Abbildung 10: Altersverteilung aller befragten Patienten (n=167)

Dekaden weiblich mannlich

11-20 2 3
21-30 15 2
31-40 23 11
41-50 35 5
51-60 26 12
61-70 17 12
71-80 3 1

Es zeigt sich ein Gipfel in der Altersverteilung zwischen 41 und 50 Jahren (24 % der
Patienten). Zweitstarkste Gruppe bilden die 51 bis 60jahrigen (22,8 %), gefolgt von den 31 bis
40jahrigen (20,4 %). Alter als 60 Jahre waren 19,8 %, jiinger als 30 waren 13,2 %.

Damit dominieren auch hier wie im Gesamtkollektiv die mittleren Altersklassen. Lediglich
die Uber 60jahrigen sind bei den Befragten im Gegensatz zu den unter 30jdhrigen leicht im
Mengenvorteil.

3.24 BMI

Der BMI Wert der Patienten bezieht sich auf den Zeitpunkt der ersten Visite. Der mediane
Durchschnitt der BMI Werte des Gesamtkollektivs lag bel 38,7 kg/m?2 Der niedrigste
ermittelte BMI Wert lag bei 24,5 kg/n?, der hochste bei 74,8 kg/n?.

In absoluten Zahlen wogen alle erfassten Patienten im Durchschnitt 112,2 kg, der leichteste
69, der schwerste 270 kg.

Die Verteilung der BMI Werte wird in Abbildung 11 veranschaulicht. Zur Ubersichtlicheren
Gestaltung wurden BMI Gruppen gebildet.
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Abbildung 11: BMI Vertellung aller befragten Patienten (n=167)

BMI

(kg/m2) weiblich mannlich
20-24 1 0
25-29 16 5
30-34 28 13
35-39 35 10
40-44 23 6
> 44 18 12

Esist ersichtlich, dass die grofdte Gruppe der Patienten BMI Werte zwischen 35 und 39 kg/m?
hat (26,9 %). Mit einem knappen Viertel der Patienten folgt als néchstes die Gruppe mit
Werten zwischen 30 und 34 kg/n? (24,6 %). Den drittstérksten Block bilden die Patienten mit
BMI Werten zwischen 40 und 44 kg/nm? (17,4 %). Sehr hohe BMI Werte (>44 kg/me) haben
rund 18% der Patienten, unter BMI 30 kg/n? liegen 13,2 % der Angerufenen.

Somit dominiert auch hier, entsprechend dem Gesamtkollektiv, die Gruppe mit BMI Werten
zwischen 35 und 39 kg/m2. Auch sonst entsprechen sich die prozentualen Verteilungen
weitgehend. Lediglich Patienten mit sehr hohen BMI Werten (>44 kg/m?) sind etwas
schwéacher vertreten (-4,3 %), Patienten mit mittleren Werten (30-34 kg/n®) etwas stéarker
(+3,3%).

3.25 Behandlungsdauer

Die durchschnittliche Therapiedauer aller erfassten Patienten betrug 5,8 Monate. In dieser
Zeit fanden im Durchschnitt 5,2 Visiten statt. Zwischen den verschiedenen BMI Gruppen

variierten diese Zahlen stark.
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Abbildung 12: Therapiedauer und Visitenanzahl nach BMI Gruppen

BMI 25-29 BMI 30-34

Gesamtkollektiv | (kg/m?) (kg/m?)
durchschnittl. Therapiedauer in m 5,8 3,1 57
durchschnittl. Anzahl der Visiten 52 3,5 52

BMI 35-39 BMI 40-44

(kg/m2) (kg/m2) BMI >44 (kg/m?)
durchschnittl. Therapiedauer in m 4,7 8,4 6,8
durchschnittl. Anzahl der Visiten 4,2 7,8 5,2

Auch hier zeigt sich die Tendenz, dass mit steigenden BMI Werten sowohl die Therapiedauer
als auch die Anzahl der Visiten steigt. Im Vergleich zum Gesamtkollektiv besuchen die
befragten Patienten die Ambulanz insgesamt etwas lénger und auch haufiger. Dies fallt

besonders bel Patienten mit sehr hohen BMI Werten (>40 kg/me) auf.

3.2.6 Tendenzen der Gewichtsentwicklung

Durchschnittlich nahmen die befragten Patienten seit Therapieende an Gewicht ab. Im

einzelnen wurde aber auch festgehalten, ob sich das Gewicht erhthte, verringerte oder gleich

blieb. Hier zeigten sich wiederum Unterschiede je nach Ausgangsgewicht.
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Abbildung 13a: Gewichtstendenzen der Befragten in absoluten Zahlen

BMI 25-29 BMI 30-34
Patientenanzahl | Gesamtkollektiv | (kg/m?) (kg/m?)
+ 67 7 14
- 87 14 21
= 11 1 3
BMI 35-39 BMI 40-44
(kg/m?) (kg/m2) BMI >44 (kg/m?)
+ 21 15 10
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Abbildung 13b: Gewichtstendenzen der Befragten in Prozent der Gesamt- bzw. Untergruppe
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% der BMI 25-29 BMI 30-34
Pat.gruppe Gesamtkollektiv | (kg/m?2) (kg/m?)
+ 40,60 31,80 36,80
52,70 63,60 55,30
= 6,70 4,50 7,90
BMI 35-39 BMI 40-44
(kg/m?) (kg/m?) BMI >44 (kg/m?)
+ 46,70 51,70 32,30
46,70 44,80 58,10
= 6,70 3,40 9,70

Es fallt auf, dass die Patienten, die an Gewicht verlieren, eher niedrige bzw. mittlere BMI
Werte haben (bis 34 kg/m?) oder wiederum sehr hohe (>44 kg/n?). Bel denjenigen
dazwischen (BMI 35-44 kg/m?) nehmen die Patienten mit gleicher bzw. sogar hoherer
Wahrscheinlichkeit zu wie ab. Auch wenn bei den Patienten mit sehr hohen BMI Werten (>44

kg/m?) Uber die Halfte an Gewicht verlieren, so ist doch auch nirgends sonst der Anteil jener

hoher, deren Gewicht stagniert (16,7 %).

3.2.7 Durchschnittliche Gewichtsentwicklung seit Therapieende

Durchschnittlich nahmen die befragten Patienten seit Beendigung der Therapie 2,5 kg
Korpergewicht ab, was 2,1 % ihres Ausgangsgewichtes entspricht. Die einzelnen BMI

Gruppen verhielten sich dabel recht unterschiedlich.

Den folgenden Darstellungen liegen folgende Patientenzahlen zugrunde:

Gesamtkollektiv

BMI (kg/m?2) 25-
29

BMI (kg/m2) 30-
34

Patientenanzahl

164

21

39

BMI (kg/m?2) 35-
39

BMI (kg/m2) 40-
44

BMI (kg/m?) >44

Patientenanzahl

45

29

30

-0,5

b4

D,
N

-15

kg

-2,5

-3,5

4.5

Patientengruppen

Abbildung 14a: Gewichtsentwicklung seit Therapieende in absoluten Zahlen
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BMI (kg/m2)25- | BMI (kg/m?)30-
Gesamtkollektiv | 29 34
delta kg -2,45 -0,95 -1,67
BMI (kg/m?)35- | BMI (kg/m?)40-
39 44 BMI (kg/m2)>44
delta kg -2,11 -3,39 -4,62
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Abbildung 14b: Gewichtsentwicklung seit Therapieende in Prozent vom Ausgangsgewicht

Gesamtkollektiv

BMI (kg/m?2)25-
29

BMI(kg/m2) 30-
34

delta kg %

-2,13

-1,14

-2,06

BMI (kg/m2) 35-
39

BMI (kg/m2)40-
44

BMI (kg/m?)>44

delta kg %

-1,97

-2,11

-3,17

Nicht nur absolut, sondern auch im Verhdltnis zu ihrem Ausgangsgewicht, nehmen die

Patienten umso mehr ab, je schwerer sie urspringlich waren.

3.2.8 Gewichtsentwicklung seit Therapieende getrennt nach Gewichtszu- bzw. -

abnahme

Die Gewichtsverlaufe der Patienten wurden nicht nur durchschnittlich erfasst, sondern auch
nach dem Kriterium der Gewichtszu- oder -abnahme getrennt betrachtet. Innerhalb beider
Gruppen wurde wieder eine Aufteilung nach BMI Werten vorgenommen und der

Zusammenhang der Gewichtsentwicklung mit der Therapiedauer untersucht.
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Patienten mit Gewichtszunahme (n=67)

Insgesamt nahmen die Patienten 5,9 kg zu, was 5,4 % ihres Ausgangsgewichtes entspricht.
Dabei fallt auf, dass die Patienten mit sehr hohen bzw. hochsten BMI Werten (40-44 und > 44
kg/m?) Uberdurchschnittlich viel zunahmen.
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Abbildung 15: Gewichtsentwicklung der Patienten mit Gewichtszunahme getrennt nach BMI

(kg/me) in absoluten Zahlen bzw. in Prozent ihres Ausgangsgewichtes

BMI (kg/m2)25- | BMI (kg/m?)30-

Zunahme | Gesamtkollektiv | 29 34
delta kg 59 4,8 4,8
delta % 54 6,3 5

BMI (kg/m?)35- | BMI (kg/m?)40-

39 44 BMI (kg/m2)>44
delta kg 4,2 9,3 6,6
delta % 4,1 8 4,2

Patienten mit Gewichtsabnahme (n=87)
Insgesamt nahmen die Patienten 9,3 kg ab, was 8,2 Prozent ihres Ausgangsgewichtes

entspricht. Wie auch bei den Patienten mit Gewichtszunahme zeigt sich hier wiederum, dass
bei den Patienten mit sehr hohen bis hochsten BMI Werten (40-44 kg/m? bzw. >44 kg/n?) die
grofite Gewichtsveranderung stattfindet.
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Abbildung 16: Gewichtsentwicklung der Patienten mit Gewichtsabnahme getrennt nach BMI
(kg/me) in absoluten Zahlen bzw. in Prozent ihres Ausgangsgewichtes

BMI (kg/m2)25- | BMI (kg/m?)30-

Abnahme | Gesamtkollektiv | 29 34
delta kg -9,3 -3,9 -6
delta % -8,2 -4,9 -6,8

BMI (kg/m?)35- | BMI (kg/m?)40-

39 44 BMI (kg/m2)>44
delta kg -8,7 -18,3 -12
delta % -8,4 -13,8 -8

Interessant ist auch ein direkter Vergleich der Therapiedauer der Patienten, die an Gewicht
zunahmen bzw. die Gewicht verloren. Hier zeigt sich, dass die Gruppe der Patienten mit
Gewichtszunahme im Mittel 2 Monate langer behandelt wird als die Gruppe der
abnehmenden Patienten. Ebenso absolvieren sie wéahrend des Behandlungszeitraums 2 Visiten
mehr als das Vergleichskollektiv.
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Visitenanzahl
N

Therapiedauer in Monaten bzw.

Gewichtszunahme

Gewichtsabnahme

Patienten mit Gewichtszu- bzw. -abnahme

O Monate
B Visiten

Abbildung 17a :

Vergleich der Therapiedauer und Visitenanzahl

Gewichtszu- bzw. —abnahme.

Monate

Visiten

Gewichtszunahme

6,8

6,4

Gewichtsabnahme

4,8

4,3

bei

Therapiedauer in Monaten

> 10%

5-10%

< %5

prozentuale Gewichtszu- bzw. -abnahme

O Gewichtsreduktion
B Gewichtszunahme

Patienten mit

Abbildung 17 b: Vergleich der Therapiedauer in Abhangigkeit der prozentualen Gewichtszu-

bzw. —abnahme.

Therapiedauer

in Monaten

> 10% 5-10% < %5
Gewichtsreduktion 54 3,9 4,5
Gewichtszunahme 8,9 54 6,1
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Der Unterschied in der Behandlungsdauer wird umso grof3er je stérker die Gewichtszu- oder -
abnahme ausfallt. Nehmen die Patienten zum Beispiel mehr als 10 Prozent ihres
Ausgangsgewichtes zu bzw. ab, differiert ihre Behandlungsdauer sogar um 3,5 Monate

3.29 Gewichtsentwicklung seit Therapiebeginn

Bisher wurde die Gewichtsentwicklung im Follow-up auf den Zeitpunkt der letzten Visite
bezogen. Nimmt man nun wie beim Gesamtkollektiv das Gewicht bei der ersten Visite als
Ausgangspunkt, verstarken sich die bisher gemachten Beobachtungen noch.

Wie zu erwarten zeigt sich insgesamt bei allen Patienten eine grofRere Gewichtsreduktion.
Wiederum profitieren besonders Patienten mit hohem und héchstem Gewicht (BMI 40-44
kg/me bzw. >44 kg/ng).
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Abbildung 18: Gewichtsentwicklung seit Therapiebeginn in absoluten Zahlen bzw. in Prozent

des Ausgangsgewichtes
BMI (kg/m2) 25- | BMI (kg/m?) 30-
Gesamtkollektiv | 29 34
delta kg -5,4 -1,5 -2,3
delta % -5 -1,6 -3,4
BMI (kg/m2) 35- | BMI (kg/m?2) 40-
39 44 BMI (kg/m?2) >44
delta kg -4,9 -9,1 -8,2
delta % -4,7 -7 -5,6
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Betrachtet man die Gewichtsentwicklung der Patienten seit Therapiebeginn nun nicht nur
durchschnittlich, sondern getrennt nach Gewichtszu-, -abnahme oder —tillstand, ist das
Ergebnis noch eindeutiger. Insgesamt sowie in allen Gewichtsuntergruppierungen sind die
Patienten, die Gewicht verlieren, deutlich in der Mehrheit gegentiber denjenigen mit

Gewichtszunahme, Gewichtsstillstand ist dabel nahezu zu vernachléssigen.
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Abbildung 19 a: Gewichtstendenzen seit Therapiebeginn in absoluten Zahlen

BMI (kg/m2) 25- | BMI (kg/m?) 30-
Gewichtsentwicklung | Gesamtkollektiv | 29 34
+ 46 9 8
- 114 12 29
= 5 1 1
BMI (kg/m2) 35- | BMI (kg/m?2) 40-
39 44 BMI (kg/m2) >44
+ 9 10 10
- 36 16 21
= 0 3 0
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Abbildung 19 b: Gewichtstendenzen seit Therapiebeginn in Prozent der Gesamt- bzw.
Gewichtsgruppe

Gewichtsentwickl. in
%

Gesamtkollektiv

BMI (kg/m?2) 25-
29

BMI (kg/m2) 30-
34

+ 27,9 41 21,1
70 54,5 76,3
= 3,1 4,5 2,6

BMI (kg/m?2) 35-
39

BMI (kg/m2) 40-
44

BMI (kg/m?) >44

T 20 34,5 32,3
80 55,2 67,7
= 0 10,3 0

3.2.10 Inhaltliche Auswertung der Befragung

Den 167 Patienten wurden am Telefon acht Entscheidungsfragen gestellt, die sich auf den

Ablauf der Behandlung beziehen und das Interesse an weiteren Therapieangeboten eruieren

sollen.

Zu Beginn wurde nach der algemeinen Zufriedenheit mit der angebotenen
Informationsmenge gefragt. Weit Uber die Halfte der Befragten beantwortete dies positiv
(62,3 %).

Fettzahlen als Methode zur Gewichtsreduktion war nur fur ein Drittel der Patienten ein
erfolgreicher Weg (34,1 %).

Weniger als die Halfte der Befragten wiinscht sich das Angebot einer Lehrkiiche (40,1 %).
Bei der Frage nach Abnehmen in der Gruppe war das Kollektiv unentschieden (je 46,1 %
dafUr bzw. dagegen)



Nur ein knappes Drittel der Patienten war mit dem zeitlichen Ablauf der Therapie unzufrieden
und winscht sich mehr Termine in kiirzeren Abstéanden (32,3 %).

Fur weit weniger als die Halfte der Befragten spielt Bewegung eine Rolle bel der
Gewichtsreduktion (37,7 %).

Eine knappe Hélfte wirde gerne psychologische Betreuung erfahren (47,3 %).

Weniger als ein Drittel der Patienten hat nach Abschluss der Behandlung weitere Mal3nahmen

zur Gewichtsreduktion unternommen (31,7 %).
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Abbildung 20 : Auswertung der Befragung der 167 erreichten Patienten

F1 Haben Sie die Informationen, die Sie von uns erhalten haben, als ausreichend empfunden?

F2 Ist das Fettzéhlen eine Methode, um langfristig Gewicht zu reduzieren?

F3 Bereitet Ihnen das Umsetzen der Empfehlungen in die Praxis Probleme - wére eine Lehrkiche sinnvoll?
F4 Kdnnte sich das Abnehmen in der Gruppe positiv auf die Motivation auswirken?

F5 Waren regelmafige Termine in kurzen Zeitabstanden sinnvoll?

F6 Spielt Bewegung eine Rolle fir Sie beim Abnehmen?

F7 Ware eine begleitende psychologische Betreuung sinnvoll?

F8 Haben Sie inzwischen weitere MaRnahmen zur Gewichtsreduktion unternommen?

35



4. Diskussion
4.1  Adipostasals Riskofaktor
4.1.1 Allgemeiner Uberblick

Ubergewicht stellt aufgrund seines weltweit steigenden Vorkommens eines der wichtigsten
Gesundheitsprobleme dar. Die hochste Pravalenz zeigt sich in den Vereinigten Staaten, wo
bereits zwei Drittel der Bevolkerung als Ubergewichtig, ein Drittel davon als adipds, zu
bezeichnen sind (6). Aber auch in Deutschland leidet mit einem BMI von 25-29 kg/m? jeder
Dritte an Ubergewicht und dariiber hinaus haben 17 % der Bundesbiirger einen BMI (iber 30
kg/m? womit sie als adip0s gelten (34).

Dies stellt bei weitem nicht nur ein individuelles, kosmetisches Problem dar, sondern ist mit
dem Auftreten einer Vielzahl von Begleiterkrankungen vergesellschaftet.

Ein deutlich erhdhtes Risiko (RR>3) besteht so alen voran fir die Erkrankung an Diabetes
mellitus Typ 2, welcher mit einer Insulinresistenz einhergeht. Ein &hnliches Risiko besteht
aber auch fur das Auftreten von Gallenblasenerkrankungen und Dyslipidamie, Kurzatmigkeit
und Schlafapnoe sowie fir das Endometrium-Karzinom.

MaRig erhoht (RR 2-3) ist die Gefahr kardiovaskuldrer Erkrankungen wie KHK, Schlaganfall
und arterieller Hypertonie. Ahnlich korreliert auch die Wahrscheinlichkeit an Arthrose und
Hyperurik&mie bzw. Gicht zu erkranken.

Weiterhin lasst sich ein gering erhohtes Risiko (RR 1-2) fur die Manifestation von
Malignomen (Brustkrebs bel postmenopausalen Frauen, Colon-Karzinom) feststellen. Des
weliteren leiden Frauen haufiger am Syndrom der Polizystischen Ovarien, unter verminderter
Fertilitét und haben héufiger Kinder mit fetalen Defekten. Allgemein ist das Operationsrisiko
erhoht (1-3, 5,7-8,10-20, 22-23, 25, 27-33, 35-36, 39-41, 43, 46-47).

Nach diesem Uberblick soll im folgenden hauptsichlich auf die in der vorliegenden
Untersuchung erhobenen Komorbiditéaten eingegangen werden, die unter anderem auch die
mit der Adipositas einhergehende Morbiditdt mit ihren enormen Folgekosten verursachen.
Darunter fallen in erster Linie der Diabetes mellitus Typ-2, die Dysdlipidamie, die arterielle

Hypertonie sowie Erkrankungen des Bewegungsapparates.

4.1.2 Diabetes mellitus Typ-2

In diesem Zusammenhang pathophysiologisch bedenklich sind vor allem die viszeralen
Fettdepots, die auf Katecholamin.Stimulation mit erhéhter Lipolyse reagieren. Dadurch steigt

die Konzentration freier Fettsduren im Splanchnikusgebiet und fihrt in der Leber zu diversen
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Stérungen im Glucose- und Fettstoffwechsel. Es kommt zu einer verminderten
Insulinextraktion der Leber, einer gesteigerten Glukoneogenese im Fettgewebe und einer
gestorten Glukoseverwertung in der Muskulatur. Auch die Funktion der Betazellen des
Pankreas kann beeintrachtigt werden (1-3, 5,7-8,10-20, 22-23, 25, 27-33, 35-36, 39-41, 43,
46-47).

Somit scheint Adipositas einer der wichtigsten Verursacher des Diabetes mellitus Typ-2 zu
sein. Die Nurses' Health Studie zeigt, dass ein BMI von 30 kg/m? das Erkrankungsrisiko im
Vergleich zu Normgewichtigen um das 20-30 fache erhtht. Aber auch im bloRRen
Ubergewichtsbereich (BMI 25-29 kg/n?) steigt das Risiko bereits um das achtfache (1-3, 5,7-
8,10-20, 22-23, 25, 27-33, 35-36, 39-41, 43, 46-47). Eine Gewichtszunahme von 11,0-19,9
kg, was der durchschnittlichen Gewichtsentwicklung eines Bundesburgers zwischen dem 20.
und 50. Lebensjahr entspricht, verfinffacht das relative Erkrankungsrisiko (45). Auch die
schwedische SOS Studie kommt zu dem Ergebnis, dass in der unveréndert Ubergewichtigen
Kontrollgruppe der Prozentsatz der Typ-2 Diabetiker im Laufe von 8 Jahren von 8 % auf 25
% steigt wahrend er bei der operativ behandelten Interventionsgruppe, die durchschnittlich 20
kg an Gewicht verlor, gleich blieb (26).

In der adipdsen Population der vorliegenden Untersuchung war knapp ein Viertel der
Patienten an Diabetes mellitus Typ-2 erkrankt, was deutlich Uber der Prévalenz der

vergleichbaren Allgemeinbevolkerung liegt.

4.1.3 Dydipidamie

Auch wenn die Korrelation von Ubergewicht und Fettstoffwechselstorung nicht so eng ist wie
beim Diabetes, fuhrt die Adipositas dennoch oft zu einer charakteristischen Veranderung des
Lipidprofils, welches mit der erhdhten kardiovaskuldren Morbiditét einhergeht. Adipositas
fahrt zu einer Erhéhung der Triglyzeride, fordert das Auftreten qualitativ veranderter Small-
dense-LDL und erniedrigt das HDL-Chloesterin (45). Dieses besonders atherogene
Lipidprofil kann durch Gewichtsreduktion auf3ert ginstig beeinflusst werden. So senkt eine
Gewichtsabnahme von 10 kg den Triglyzeridspiegel um durchschnittlich 30 % und lasst das
HDL-Cholesterin um 8 % steigen (1-3, 5,7-8,10-20, 22-23, 25, 27-33, 35-36, 39-41, 43, 46-
47).

Auch knapp ein Viertel (23,5 %) der hier untersuchten Patienten zeigt eine pathologische
Veranderung des Fettstoffwechsels.

37



4.1.4 Arterielle Hypertonie

Mehrere sich gegenseitig beeinflussende neuroendokrine Stoffwechselveranderungen im
Zusammenhang mit vergrof3erten viszeralen Fettdepots fihren zu erhdhten systolischen und
diastolischen Blutdruckwerten. So wird neuerdings von einer primdren gesteigerten
Sympathikusaktivitdt ausgegangen, die zwangsldufig zu einer Steigerung des
Herzzeitvolumens und langfristig zu Vasokonstriktion fuhrt. Gleichzeitig wird dieser Effekt
noch durch eine Stérung in der NO-Funktion und anderer gefél3erweiternder Faktoren
verstérkt. Das bereits eingehend beschriebene Phanomen der Hyperinsulinamie bei Adipositas
steigert die Natriumresorption in den Nierentubuli und induziert die Heraufregulation des
AT1-Rezeptors (45).

Eine Zunahme des BMI um 1 kg/nm? erhoht das Hypertonierisiko bereits um 12 %. In der
Nurses Health Studie zeigte sich, dass Frauen mit einem BMI>31 kg/n? im Vergleich zu
schlanken Frauen (BMI1<20 kg/m?) ein relatives Hypertonierisiko von 6,1 haben. Umgekehrt
fahrt eine Gewichtsreduktion von 10 kg initial zu einer Blutdrucksenkung um 10 mmHg (1-
3, 5,7-8,10-20, 22-23, 25, 27-33, 35-36, 39-41, 43, 46-47). Langzeituntersuchungen kamen
jedoch zu dem Ergebnis, dass dieser Effekt nicht von Dauer ist. In der entsprechenden Studie
zeigte sich 8 Jahre nach der operativ erreichten Gewichtsreduktion kein Unterschied zu den
Blutdruckwerten der unverandert adipdsen Vergleichsgruppe (38).

Fast die Halfte (42,7 %) der hier erfassten Patienten ist von Bluthochdruck betroffen.

4.1.5 Erkrankungen des Bewegungsapparates

Degenerative Gelenkerkrankungen zdhlen nicht nur zu den héufigsten Komplikationen der
Adipositas sondern sind auch fuhrend bel den Grinden fUr ein vorzeitiges Ausscheiden aus
dem Erwerbsleben. Vorrangig betroffen sind die gewichtstragenden Gelenke, wobei die
Gonarthrose im Vordergrund steht, und Frauen ein groReres Erkrankungsrisiko als Manner
tragen. Auch stark Ubergewichtige Frauen (BMI>35 kg/n?) reduzieren das Risiko bei einer
Gewichtsabnahme von 5 kg bereits um die Halfte (1-3, 5,7-8,10-20, 22-23, 25, 27-33, 35-36,
39-41, 43, 46-47).

Gelenkerkrankungen fUhren konsekutiv zu Bewegungsmangel, der wiederum als
Mitverursacher der Adipositas angesehen werden mul3. Korperliche Aktivitét spielt zwar
auch in der Gewichtsreduktion aber vor allem bei der Gewichtserhaltung nach erfolgreicher
Gewichtsabnahme eine grof3e Rolle (45). Diese Zusammenhange stellen eine Art circulus

vitiosus fur die Betroffenen dar.
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Ein gutes Funftel (21,1 %) der Patienten dieser Untersuchung gaben Gelenkbeschwerden an.
Wie die Befragung ergab, spielte Bewegung auch bel weit weniger als der Hélfte der
Patienten (37,7 %) eine Rolle bei der Gewichtsreduktion.

4.2  Kosten der Morbiditat durch Adipositas

Die Adipositas mit all ihren Folgen stellt nicht nur ein medizinisches, sondern auch
Okonomisches Problem dar, nicht zuletzt durch ihre seit Jahrzehnten stetig wachsende
Préavalenz.

Bereits 1990 gab das Bundesministerium fur Gesundheit eine Analyse in Auftrag, die die
Kosten fur das Gesundheitswesen durch erndhrungsabhangige Krankheiten schétzen sollte.
Dabei zeigte sich, dass nahezu ein Drittel der Kosten im Gesundheitswesen
erndhrungsabhéngig sind. Auf die Adipositas allein entfiel allerdings nur ein relativ geringer
Anteil von heute geschétzten 500 Mio. Euro.

Dies berlcksichtigt jedoch nicht die Kosten, die durch die mit der Adipositas
vergesellschafteten Komorbiditéten entstehen. Wie bereits teilweise beschrieben steigt mit
dem Gewicht auch das Risiko unter Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (Bluthochdruck,
Herzinfarkt, KHK), des Stoffwechsels (Diabetes mellitus, Hyperurikdmie, Hyperlipidamie)
und des Bewegungsapparates (Bandscheiben, Gelenke) zu leiden. Infolgedessen konsultieren
Ubergewichtige wesentlich haufiger den Allgemeinarzt als schlanke Personen. Zwei Drittel
der auftretenden Félle von Hypertonie, Schlaganfall und Diabetes mellitus Typ-2 sind auf die
Adipositas zuriickzufihren und ungeféhr die Hélfte der Féle von Herzinfarkt, Angina
pectoris, Gicht und Gallensteinen. Daraus lassen sich nun direkt die Adipositasbezogenen
Folgekosten berechnen. Selbst bei vorsichtiger Kalkulation ergaben sich fur das Jahr 1990
Gesamtkosten von 14,8 Mrd. DM und nahmen damit 4,2% der Gesundheitskosten in
Anspruch. Kostenanalysen in vielen anderen westlichen Landern kamen zu &hnlichen
Ergebnissen (34).

4.3 Gewichtskorrektur als Praventionsmal3hahme

Geht man nun davon aus, dass Ubergewicht mit einem erhdhten Erkrankungsrisiko vor allem
an Diabetes mellitus Typ-2 vergesellschaftet ist, liegt umgekehrt der Schluss nahe, dass
Gewichtsreduktion zu einer Verbesserung der Stoffwechsellage fuhrt. In der Tat kommen
mehrere Studien zu dem Ergebnis, dass bereits moderater Gewichtsverlust zu signifikanter
Reduktion der Diabetesinzidenz fuhrt.
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Das Diabetes Prevention Program zeigte, dass Gewichtsreduktion von 5-6 % kombiniert mit
gesteigerter korperlicher Aktivitat die Neuerkrankungsrate an Diabetes um 58 % senken
konnte (24). Dies ist in Zusammenhang mit einer Verbesserung der Betazellfunktion zu
sehen, welche zu Veranderungen der Insulinsensitivitéat und —sekretion fhrt (21).

In der Nurses' Health Studie reduzierten Frauen, die nach der Adoleszenz 11-19 kg abnahmen
ihr Diabetesrisiko um 77 %, bel Gewichtsreduktion um 20 kg um 87 %. In der schwedischen
SOS Studie war die Neuerkrankungsrate der Patienten, die durch operative Mal3nahmen
durchschnittlich 16,1 % ihres Ausgangsgewichtes abgenommen hatten, Uber 10 Jahre bei 7 %.
Die konservativ diatetisch behandelten Patienten, die annghernd unverandert adipos waren,
zeigten dagegen im selben Zeitraum eine Diabetesinzidenz von 24 %.

Damit sinkt auch die fur Typ-2-Diabetiker erhdhte Mortalitét. Eine schottische Studie kam zu
dem Ergebnis, dass eine Gewichtsabnahme von 1 kg das Leben um 3-4 Monate verlangert.
Eine Reduktion der Mortalitét um bis zu 33 % war laut einer amerikanischen Studie durch
absichtliche Gewichtsabnahme adipdser Diabetiker zu erreichen.

Adipositas beeinflusst auch den Therapieerfolg eines manifesten Diabetes mellitus Typ-2. So
war in einer finnischen Studie die HbAlc Senkung bel Einleitung einer Insulintherapie

adipOser Patienten signifikant geringer als bei schlanken Typ-2-Diabetikern (45).

4.4 M odelle zur Gewichtsabnahme

Alle bisher beschriebenen Programme zur Gewichtsreduktion fanden in einem sehr
strukturierten und vor allem zeitlich limitierten Rahmen statt, meist auf kommerziellem
Hintergrund. Sie unterscheiden sich lediglich in der favorisierten Didt oder haben einen
operativen Ansatz.

Im folgenden soll die Datenlage zu den wichtigsten Programmen dargestellt werden.
4.4.1 Reduktionsdiaten

Man unterscheidet grundsétzlich die hypokalorische Mischkost (HBD) von der Very-low-
calorie-diet (VLCD). Bei ersterer werden unterschiedlich reduzierte Kalorienmengen zur
Verflgung gestellt, die zu 50-55 % aus Energie aus Kohlenhydraten, zu 30-35 % aus Fett und
zu 15-20% aus Eiweil3 besteht. Therapeutisch empfohlen wird dabei eine tagliche
Energiereduktion von 500 kcal unter dem Bedarf. Bei der VLCD werden nur noch 450-700
kcal/d aufgenommen, davon missen zumindest 50g auf Proteine entfallen, 45 g auf
Kohlenhydrate und 7 g auf Fett. Gleichzeitig mul3 eine Substitution von Vitaminen,

Mineralstoffen und Spurenelementen erfolgen. Diese Diét sollte nicht langer als 4-6 Wochen
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angewandt werden und bedarf regelméidiger arztlicher Betreuung. Oft werden diese Diédten
mit Verhaltensmodifikationen kombiniert. So erhalten Patienten z.B. im 26-wdchigen Optifast
Programm, welches 12 Wochen VLCD enthdlt, zusdtzliche Betreuung durch einen
Erndhrungsberater und Psychologen.

Die Langzeitergebnisse nach 5 Jahren eben dieses Programmes wurden von Wadden und Frey
an 621 Patienten untersucht. Der initiale Gewichtsverlust der Manner lag bei 34,3 = 11 kg, der
Frauen bei 23,7 £+ 8 kg, was jeweils 25,5 £ 7 % bzw. 22,6 £ 6 % ihres urspringlichen
Korpergewichtes entsprach. Nach 2 Jahren hielten die Manner noch 50,1 = 4 % und Frauen
37,5 + 6 % der Gewichtsreduktion. Die Auswertung nach 5 Jahren beinhaltet nur noch 54,3 %
des ursprunglichen Patientenkollektivs. Von diesen halten Manner weiterhin 30,5 + 5 % und
Frauen 22,7 = 6 % ihres initialen Gewichtsverlustes. Durch die hohe drop-out Rate bleibt
dieses Ergebnis aber kritisch zu hinterfragen (44).

Diese positiven Ergebnisse werden auch in einer Metaanalyse von Anderson und Mitarbeitern
anhand 29 amerikanischer Studien bestétigt. Dabel waren die VLCD den hypocalorischen
Diden sowohl bei der kurzzeitigen Gewichtsreduktion als auch im Langzeitergebnis
Uberlegen. So standen initial durchschnittlich 17 kg Gewichtsverlust 7 kg gegentiber und nach
5 Jahren noch 7 kg im Vergleich zu 2 kg. Nach einer VLCD oder einem Gewichtsverlust tber
20 kg konnten die Patienten also nach 5 Jahren signifikant mehr dieser Gewichtsreduktion
halten als nach einer HBD oder Gewichtsverlust von weniger als10 kg (4).

Relativiert werden diese Ergebnisse durch die geringen Patientenzahlen im Langsschnitt.

4.4.2 Diaten mit unausgewogener Nahrstoffrelation

Es gibt unzéhlige Aullenseiterdidten, die in der Mehrzahl dem ovo-lakto-vegetabilen
Formenkreis angehdren. Dazu z&hlt die Bircher-Benner-Kost ebenso wie die Evers-Diét, die
antroposophische Ernghrung nach Steiner, die vitalstoffreiche Vollwertkost nach Brukker, die
makrobiotische Kost nach M.Cushi und die Schnitzer-Didt. Auch wenn diese
Erndhrungsformen vergleichsweise verninftig scheinen, sind sie durch ihre fehlende
Bilanzierung als Reduktionskost ungeeignet. Nicht zu empfehlen ist die Hay’ sche Trennkost
oder Fit-for-life-Dié. Die zugrunde liegenden Theorien sind medizinisch nicht
nachzuvollziehen und die Lebensmittelauswahl ist unausgewogen (45). Grol3er Beliebtheit
erfreuen sich in letzter Zeit Didten, die entweder die Fett- oder die Kohlenhydratzufuhr stark
limitieren. So sollen bel der Atkins-Didt taglich nicht mehr als 20 g Kohlenhydrate
aufgenommen werden. Bei den fettreduzierten Didten wie der Ornish-Diét durfen nicht mehr
als 10% der téglichen Energiezufuhr aus Fett bestehen.
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In einer amerikanischen Studie wurden diese beiden Diden sowohl untereinander als auch
noch mit 2 weitern verglichen. Dabei fuhrten alle Diéten zu einer vergleichbaren moderaten
Gewichtsreduktion, die umso groRRer war, desto besser die Patienten die Did einhalten
konnten. Dies spielte vor allem bei der Atkins- und Ornish-Dié eine grof3e Rolle, die von
vielen Teilnehmern als zu extrem eingestuft wurden. So scheint der Schlissel fur eine
erfolgreiche Gewichtsreduktion eher darin zu liegen die individuellen Vorlieben eines
Patienten zu treffen, um ihm eine bessere Compliance zu ermoglichen, als Uber die Praferenz
von Fett oder Kohlenhydraten zu streiten (9).

In einer anderen amerikanischen Studie wurde direkt die Auswirkung auf Ubergewicht und
Hyperlipidamie einer Kohlenhydrat- im Vergleich zur Fettrestriktion untersucht. Dabei fiel es
den Patienten mit der Kohlenhydratarmen Diét leichter diese einzuhalten und nahmen dadurch
auch mehr Gewicht ab. Gleichzeitig sank das LDL vergleichsweise mehr und HDL stieg an.
Bei einem kleinen Teil der Patienten kam es aber sogar zu einem Anstieg des
Serumcholesterins, auch waren Nebenwirkungen wie gastrointestinale Beschwerden,

Kopfschmerzen, Halitosis und Muskelkrampfe in dieser Gruppe wesentlich héufiger (48).

4.4.3 Chirurgische Therapie

Den chirurgischen Verfahren zur Gewichtsreduktion liegen allgemein 2 verschiedene
Prinzipien zugrunde. So kann durch Eingriffe am Magen die Nahrungszufuhr eingeschrénkt
werden oder durch ein iatrogenes Kurzdarmsyndrom die Kalorienaufnahme erheblich
reduziert werden. Beide Verfahren kdnnen auch kombiniert werden und haben jeweils
typische Nebenwirkungen.

Die klassische Methode der Malabsorption ist die Jegjunoileostomie, auch
Dunndarmausschaltungsoperation genannt, die oft zu Diarrhoe, Elektrolyt- und
Vitaminverlust und proktologischen Problemen flhrt.

Beim bileopankreatischen Bypass nach Scopinaro wird sowohl ein Teil des Magens entfernt
als auch der Verdauungs- und Nahrungstrakt getrennt. Auch beim urspriinglich angewendeten
Magenbypass ist sowohl die Nahrungszufuhr als auch die Kalorienaufnahme eingeschrankt.
Heute werden oft gastroplastische Verfahren eingesetzt, bei denen es vor allem anfanglich zu
Erbrechen kommen kann und das Essverhalten zwingend geéndert werden muf3. Nachdem die
horizontale Gastroplastik weniger guinstige Ergebnisse zeigte wird heute vor alem die
vertikale Gastroplastik nach Mason angewandt. Einem &hnlichen Prinzip folgt die
Implantation eines anpassbaren Magenbandes, wobei der grof3e Vortell in der wenig
belastenden |aparoskopischen Vorgehensweise liegt.
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Die Stimulierung des Magens durch einen implantierbaren Schrittmachers ist noch in der
klinischen Erprobungsphase.

Es existiert eine Vielzahl von Studien den Therapieerfolg chirurgischer Adipositastherapie
betreffend. Eine grofRe amerikanische Meta-Analyse Uber 147 Studien befand, dass bei schwer
Ubergewichtigen Patienten (BMI>40kg/m?) operative Mal3hahmen zu einem Gewichtsverlust
von 20-30 kg fuhren, der bis zu 10 Jahren stabil bleibt und auch manche Komorbiditéten
positiv beeinflusst. Was die unterschiedlichen Verfahren angeht erzeugen die Bypass
Operationen mehr Gewichtsverlust als die gastroplastischen Vorgehensweisen. Dabei
bestehen aber auch unterschiedliche Komplikationsraten, dies betrifft vor allem die
laparoskopische oder offene Vorgehensweise (26).

In der schwedischen SOS Studie wurden je 845 Patienten mit konservativer bzw. operativer
Therapie Uber 2 Jahre verfolgt. Nach operativem Eingriff verloren die Patienten
durchschnittlich 28 £ 15 kg, wahrend die Kontrollgruppe stabil blieb. Dieses Ergebnis liefd
sich Uber 2 Jahre hinweg halten und reduzierte dignifikant die Erkrankungsrate an
Bluthochdruck, Diabetes mellitus Typ-2 und Fettstoffwechselstérungen. Kritisch bleibt zu
bedenken, dass es keine Langzeiterfahrungen gibt in Bezug auf das Verhaten der
Risikofaktoren und die Betroffenen postoperativ.- mit einem durchschnittlichen BMI von 32
kg/m? immer noch Ubergewichtig sind (34).

Auch wenn die postoperative Mortalitét mit inzwischen 0,22 % (37) relativ gering ist, mul3 es
sich doch beim operativen Vorgehen um die ultima ratio bei schwerer therapieresistenter
Adipositas handeln. Es handelt sich nicht um die ,Wunderlésung, die sich in der
Erwartungshaltung mancher Patienten widerspiegelt.

Dies zeigt sich auch in der vorliegenden Untersuchung bel der sich rund 15 % (14,9 %) der
Patienten initial einen invasiven Eingriff winschten, welcher nur bei einem Finftel davon
(3,2 %) durchgefuhrt wurde. Wie in den zitierten Studien bestand das Patientengut zum
groften Teil aus Frauen (77,8 %) und war mit einem durchschnittlichen BMI von 48,8 kg/m?
schwerst Ubergewichtig. Auch hier verloren die Patienten postoperativ im Mittel 30 kg

Korpergewicht.

444 Medikamentdse Therapie

Grundsétzlich kann man 2 Gruppen von Medikamenten unterscheiden. Zum einen existieren
Substanzen, die im Zentralnervensystem als Appetitztgler wirken, zum anderen lassen sich

die in der Peripherie wirksamen Assimilationshemmer unterscheiden.
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Die klassischen vom Amphetamin abgeleiteten katecholaminergen Substanzen sind aufgrund
ihrer Nebenwirkungen und ihres Suchtpotentials heutzutage obsolet. Des weiteren auch
zentralnervos wirkende Substanzen, aber vor allem das serotoninerge System betreffend, sind
das Fenfluramin, welches als klassische L eitsubstanz gesehen werden kann, sowie das neuere
Sibutramin. Das erstere wurde aufgrund schwerwiegender Nebenwirkungen inzwischen vom
Markt genommen und auch beim besser vertréglichen Nachfolger bestehen aufgrund der
systemischen zentralnervosen Wirkung zwingend unerwiinschte Nebenwirkungen.

Vollig anders wirkt eben der Lipase-Inhibitor Orlistat, der die Aufschltsselung der mit der
Nahrung aufgenommenen Triglyzeride verhindert. Bei Uberschreitung einer téglichen
Fettzufuhr von 60-80 g kommt es zur Steatorrhoe, was aber den positiven Effekt auf die
Gewichtsentwicklung eher verstérkt (34,45).

Allen Pr8paraten gemeinsam ist, dass sie nicht der aleinigen Therapie dienen kodnnen,
sondern immer mit didtetischen Mal3nahmen kombiniert werden muissen.

Eine grof3e amerikanische Meta-Analyse Uber die pharmakologische Therapie der Adipositas
kam zu dem Ergebnis, dass alle untersuchten Prdparate zu moderater Gewichtsreduktion
fUhren und sich dabei eher in ihrem Nebenwirkungsprofil unterscheiden. Fraglich bleibt aber
ihr Langzeiteffekt, sowie die Auswirkung auf Komorbiditéaten (24).

Eine Untersuchung tber den Einflul? des Fett- bzw. Kohlenhydratanteils der Nahrung auf den
Gewichtsreduzierenden Effekt von Orlistat kam zu dem Ergebnis, dass vor allem bei
Patienten mit schlechtem Therapieerfolg auch der Kohlenhydratanteil in der Nahrung limitiert

werden mul3 (42).

45  Adipostasambulanz der TU Mlnchen

Wahrend der Therapiephase nahmen die Patienten im ersten Quartal durchschnittlich 1,8 kg
ab, was 1,6 % ihres Ausganggewichtes entspricht. Nach einem Jahr sind es 5,9 kg, was 5,3 %
des urspriinglichen Gewichtes entspricht, nach 2 Jahren bereits knappe 8 kg, 7,3 %
entsprechend und nach 4 Jahren 12,2 kg bzw. 9,8 %.

Diese Zahlen entsprechen zwar der Definition flr eine erfolgreiche Gewichtsabnahme von 5
% oder mehr Uber ein Jahr (44), bedacht werden muss aber die hohe Ausfallsrate an Patienten.
Bereits nach einem Jahr sind mit 56 Patienten der urspringlich 503 nur noch ca. 11 % der
Patienten in Behandlung. Nach 4 Jahren ist der Anteil mit 1 % geradezu verschwindend
gering. Erkléren l&asst sich diese im Vergleich zu anderen Berichten hohe Rate sicherlich
durch die Struktur der Ambulanz. Die Teilnahme ist freiwillig und wird nicht eingefordert.

Sicherlich spielt auch die Kostenfreiheit dabei eine grof3e Rolle. Fir viele Patienten mag aber
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auch die durchschnittliche Therapiedauer von 4,5 Monaten genug | nformation geboten haben,
um diese hinterher selbstandig erfolgreich anzuwenden.

Um eben diese Fragestellung zu beantworten, aber auch um den Langzeiterfolg der Therapie
zu monitoren, wurde eine reprasentative Auswahl von Patienten nachbefragt. Trotz intensiver
Bemuhungen konnten von der urspriinglich avisierten Patientenanzahl nur knapp 70 % (68,2
%) erreicht werden. Der Ausfall erklart sich vor allem durch Probleme technischer Natur. Es
bleibt zu hoffen, dass dadurch eine Verfalschung der Daten zuféllig ausgeglichen wird. Diese
Reduktion der urspringlichen Patientenzahl bleibt aber hier wie anderswo ein grof3er
Unsicherheitsfaktor.

Nach Beendigung der Therapie nahmen die Patienten im Mittel weitere 2,5 kg Korpergewicht
ab, was 2,1 % ihres Ausganggewichtes entspricht. Differenziert man diese Zahlen nach
Therapieerfolg, kommt man zu dem Ergebnis, dass nur gut die Hélfte der Patienten (52,7 %)
an Gewicht verliert, wohingegen 40,6 % der Befragten zunehmen und bel 6,7 % das Gewicht
stagniert.

Die relativ hohe Rate der ,, Therapieversager” mag erschrecken, aber man bedenke auch, dass
durch diese auch der Erfolg der anderen relativiert wird. Berechnet man die
Gewichtsentwicklung seit Therapieende ndmlich fir beide Gruppen getrennt, nehmen die
Erfolgreichen sogar 9,3 kg im Durchschnitt ab, was 8,2 % ihres Ausganggewichtes entspricht.
Dies ist ein beachtlicher Langzeiterfolg wenn man bedenkt, dass die letzte Visite im Mittel
knapp 2 Jahre (23,2 Monate) zurlck liegt.

Doch was ist mit jenen, die ihr Gewicht nur halten oder sogar zunehmen. Weshalb suchen sie
nicht wie empfohlen die Ambulanz wieder auf?

Man darf nicht vergessen, dass 10 % der Befragten nach eigenen Angaben bereits alles
ausprobiert hdtten, um Gewicht zu reduzieren. Damit handelt es sich hier um eine Selektion
meist vielfach vorbehandelter, tellweise vielleicht auch therapieresistenter Patienten.
Natidrlich muss auch bedacht werden, dass die Patienten mit dem angebotenen Konzept nicht
zufrieden gewesen sein konnten. Aber immerhin 62,3 % aulerten sich in der Befragung
durchweg positiv Uber den Inhalt der Erndhrungsberatung. Weiteren Aufschluld bietet hier
noch ein detailierterer Einblick in die Befragung, der tber die blof3en Entscheidungsfragen
hinausgeht. Oft aul3erten die Patienten am Rande wichtige Schltsselinformationen. So gaben
knapp 15 % der Befragten zu, dass ihr Erfolg an der Selbstdisziplin scheitern wirde. Sie
bezeichneten sich als ,, Genu3menschen®, die schon wissten, wie sie abnehmen kdnnten, aber
»keine Kalorien zahlen wollten”. Es sel nicht méglich ,,dauerhaft diametral entgegengesetzt

seiner Neigungen zu leben“. Es scheitere daran, ,,den inneren Schweinehund zu Gberwinden®.
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Man habe ,,immer eine andere Ausrede” und ,wenn’s mir schmeckt, dann schmeckt’s halt”.
Ein Patient vergleicht sein Verhalten mit einer Sucht wie bei Alkohol oder Drogen, er wisse
tellweise gar nicht, wie er an den Kiuhlschrank gekommen sel. Anderen ist die Zubereitung
»gesunder® Kost zu anstrengend. Sie winschen sich ,,eine personliche Erndhrungsberaterin
zuhause".

Knappe 8 % der Patienten hétten sich die Beratung konkreter und stringenter gewtinscht. Sie
fuhlen sich oftmals durch die vorherrschende Informationsvielfalt verwirrt und brauchten
handfeste Anleitungen. Mit einer selbstdndigen Umsetzung der Vorschldge waren sie
offensichtlich Gberfordert. Sie wiinschten sich einen genauesten Diétplan und mehr Druck.

Bei knapp 5 % der Befragten scheitert eine Erndhrungsumstellung am hauslichen oder
beruflichen Umfeld. Sie mussen meist fir die Familie kochen und wollen dann oft beim
einzigen Zusammenkommen des Tages nicht verzichten. Haufiges Reisen und Essen in
Restaurants stellt viele Patienten vor ein unlosbares Problem.

Eine Patientin fasst ihre Situation mit dem Satz zusammen: ,Ich habe auf ein Wunder
gehofft.”

4.6 Ausblicke

Trotz hoffnungsvoller Ansétze besteht noch viel Handlungsbedarf. Wie lassen sich die
tellweise erntichternden Ergebnisse dieser und anderer Adipositasstudien verbessern?

Ein Ansatz ist sicherlich das Therapieangebot hinsichtlich der Winsche der Betroffenen zu
optimieren. Im Fall dieser Untersuchung hétten sich z.B. 40 % die Einrichtung einer
Lehrkliche gewiinscht, ungeféhr die Hélfte (46,1 %) wurde lieber in der Gruppe therapiert.
Fur ein Drittel (32,3 %) standen zu wenige Termine zur Verfligung und wiederum die Halfte
(47,3 %) wunscht sich zusétzliche psychologische Betreuung.

Dennoch haben mehr als zwei Drittel der Befragten (68,3 %) nach Abschluss der Behandlung
keine weiteren Mal3nahmen zur Gewichtsreduktion ergriffen. Rechnet man hier die
Erfolgreichen heraus, bleibt immer noch eine nicht zu vernachlassigende Anzahl von
Patienten Ubrig, denen man, auch mit den Informationen zwischen den Zeilen, fehlende
Motivation zumindest unterstellen kann. Ein Ansatz zur Motivationsverstérkung kénnten
sicherlich finanzielle Anreize sein. Dies kann zum einen tber ein Malussystem funktionieren,
in dem schlimmstenfalls Ubergewicht sanktioniert wird. Aber auch eine Therapie fir die
bezahlt werden muss, erscheint oft ,wertvoller und wird haufiger beendet und befolgt.
Schnell mag hier der Vorwurf der sozialen Harte im Raum stehen. Da mul3 aber auch bedacht

werden, dass die immensen Kosten, die durch die Adipositas im Gesundheitswesen verursacht
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werden, bisher von der Allgemeinheit getragen werden. Ist dieses solidarische System, wie es
sich in der letzten Zeit andeutet, nicht mehr bezahlbar, missen eventuell persdnliche Risiken

wie Rauchen, tiberméRiger Alkoholkonsum, Extremsport oder Ubergewicht extra versichert
und bezahlt werden.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit geht es um die Auswertung einer Adipositassprechstunde im
Rahmen einer Poliklinik, die als offene Ambulanz geftihrt wird, in der die Patienten selbst

Uber die Therapiedauer entscheiden.

Es zeigten sich folgende Ergebnisse:

1)

2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)

Untersucht wurden 503 Patienten, davon waren 369 (73,4 %) Frauen und 134 (26,6 %)
Manner.

Die Patienten waren durchschnittlich 44,5 Jahre alt (12-79 J.) und hatten im Mittel
einen BMI von 38,8 kg/n (20,2-74,8 kg/ng).

Die mittlere Therapiedauer betrug 4,5 Monate, in denen circa 4 Visiten stattfanden.
Nach einem Jahr befanden sich noch 56 Patienten (11,1 %) in Behandlung, nach zwei
Jahren noch 15 (3 %).

Der Gewichtsverlauf wahrend der Therapie zeigt eine Gewichtsabnahme von
durchschnittlich 1,8 kg (1,6 % des Ausgangsgewichtes) im ersten Quartal. Nach einem
Jahr beobachtet man 5,9 kg Gewichtsverlust (5,3 %), nach zwei Jahren 8 kg (7,3 %),
nach vier Jahren 12,2 kg (9,8 %).

Im Follow-up wurden 245 Patienten (48,7 %) angeschrieben, von denen zwei Drittel
(167 Patienten) telefonisch erreicht wurden. Diese sind hinsichtlich der Basisdaten mit
dem Ausgangskollektiv vergleichbar.

Der Gewichtsverlauf nach Therapieende zeigt eine weitere Gewichtsabnahme von
durchschnittlich 2,5 kg (2,1 % des Ausgangsgewichtes).

Im einzelnen beobachtet man bei gut der Hélfte des Follow-up Kollektivs eine
Gewichtsreduktion (52,7 %), 40,6 % nehmen an Gewicht zu und 6,7 % zeigen keine
Gewichtsveranderung.

Bei denjenigen, die Gewicht verlieren, sind dies durchschnittlich 9,3 kg (8,2 % des
Ausgangsgewichtes). Die Gruppe mit Gewichtszunahme verzeichnet ein Plus von 5,9
kg (5,4 %).

10) Die inhaltliche Auswertung ergab eine Zufriedenheit mit der Behandlung bel 62,3 %

der Befragten. 34,1 % erachten das Fettzéhlen als probates Mittel zur
Gewichtsreduktion, 40,1 % wulnschen sich eine Lehrkiiche. An einer Gruppentherapie
wuirden 46,1 % der Patienten tellnehmen, 32,3 % hétten sich mehr Termine in der

Ambulanz erhofft. Fur 37,7 % spielt Bewegung eine untergeordnete Rolle, 47,3 %
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brauchten psychologische Betreuung. Weiter Mal3nahmen nach Therapieende
ergriffen 31,7 %.

Im Vergleich zu den Daten vieler anderer, hier auch zitierter Studien sind diese
Ergebnisse sicherlich positiv zu bewerten. Dennoch bleibt die alles entscheidende Frage
wie weitere Verbesserungen erzielt werden kénnen. Neben bestandiger Optimierung des
Therapieangebotes muss dabei sicherlich in Zukunft auch die teilweise fehlende

Motivation durch erhdhte Anreize, zum Beispiel finanzieller Natur, ausgeglichen werden.
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