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1 Einleitung

Die Adipositas stellt aufgrund ihres haufigen Vorkommens eines der wichtigsten Ge-
sundheitsprobleme in Deutschland dar. Die Prévalenz der Adipositas lag in der erwach-
senen Bevdlkerung Deutschlands im Jahr 1998 bei rund 20%, wobei diese altersabhén-
gig ansteigt. Damit ist etwa jeder funfte erwachsene Bundesbirger als adipés zu be-
zeichnen [35]. Es ist lange bekannt, dass die Adipositas zahlreiche Gesundheitsstorun-
gen auslosen und verstarken kann. Besonders eng ist der Zusammenhang zwischen
Adipositas und Typ-2-Diabetes mellitus. Die Adipositas ist der mit Abstand wichtigste
Manifestationsfaktor fir den Typ-2-Diabetes [36]. Nach den Ergebnissen der Nurses’
Health Studie ist das Diabetesrisiko bei Frauen mit einem BMI von 30 kg/m? im Ver-
gleich zu schlanken Frauen bereits um das 20-30-fache erhoht. Eine Gewichtszunahme
von 10 kg verdreifacht das Diabetesrisiko bei erwachsenen Frauen [16]. Auch fir Man-
ner wurde eine enge Beziehung zwischen Korpergewicht und Diabetes nachgewiesen
[13]. Die Pathogenese des Typ-2-Diabetes mellitus ist zwar noch nicht vollstandig er-
klart, doch fest steht, dass sowohl genetische als auch Umweltfaktoren wie die Adiposi-
tas, dabei eine wichtige Rolle spielen. Im Zentrum der Pathophysiologie des Typ-2-
Diabetes mellitus stehen die Insulinresistenz und die Stérung der Insulinsekretion [82].
Unter Insulinresistenz versteht man einen Zustand, in dem eine gegebene Insulinkon-
zentration mit einer gestorten Glucoseantwort einhergeht [61]. Die biologische Antwort
auf endogenes oder exogen zugefihrtes Insulin ist vermindert, so dass Insulin seine
Wirkung an und in der Zielzelle nicht mehr vollstandig entfalten kann. Auf molekularer
Ebene ist dabei die Ubertragung des Insulinsignals innerhalb der Zelle gestort. Als Fol-
ge werden vermindert Glukose-Transport-Proteine bereit gestellt, Uber die Glukose in
die Zelle eingeschleust wird. Um das verminderte Ansprechen der Zielorgane zu kom-
pensieren, schitten die Inselzellen der Bauchspeicheldriise vermehrt Insulin aus. Mit
dieser Mehrsekretion gelingt es zundchst, den Blutzuckerspiegel im Normbereich zu
halten. Irgendwann jedoch kann die Insulinausschittung durch die Bauchspeicheldrise
nicht weiter gesteigert werden. Damit beginnt das Stadium der gestorten Glukosetole-
ranz. In dieser Phase sind die Zellen gegeniber Insulin bereits derart resistent, dass der
Organismus Glukose-Spitzenwerte nach dem Essen nicht mehr auffangen kann — bis der
Nchtern-Blutzucker schliel3lich anhaltend hoch bleibt und der Diabetes manifest wird.

Zu diesem Zeitpunkt I&sst sich meist auch eine Insulin-Sekretionsstérung nachweisen,
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die durch von der Norm abweichende Sekretionsmuster gekennzeichnet ist. Eine Reihe
von Studien weisen darauf hin, dass die Insulinresistenz eine Sekretionsstorung nach
sich zieht [24,105]. Adipositas verursacht bzw. verschlimmert die Insulinresistenz. Vor-
allem abdominelles Fett wird hierfiir verantwortlich gemacht [47]. Adipozyten von in-
sulinresistenten Typ-2-Diabetikern sezernieren vermehrt insulinresistenzférdernde Pro-
teine wie Tumornekrosefaktor alpha und Plasminogen-Aktivator-Inhibitor | [40,42].
Vor kurzem wurde im Tierexperiment ein Hormon entdeckt, das ebenfalls von Adipo-
zyten sezerniert wird und offenbar eine Rolle in der Entstehung von Insulinresistenz
spielt: Das Resistin [88]. Inwiefern es eine Verbindung zwischen Ubergewicht und In-

sulinresistenz darstellt ist noch Gegenstand aktueller Forschung.

Sowohl in der Nurses’ Health Studie als auch in der Health Professionals Studie wurde
gezeigt, dass sich auch das Risiko fur andere chronische Krankheiten, wie Gallenstein-
leiden, Dyslipidamie, Hypertension, KHK, Colonkarzinom und Schlaganfall mit stei-
gendem BMI erhoht [25,96]. Das gemeinsame Auftreten metabolischer Risikofaktoren
sowohl fur Typ-2-Diabetes als auch flr kardiovaskulare Erkrankungen, wie abdominel-
le Adipositas, gestorter Glukosestoffwechsel, Dyslipiddmie und Hypertension, bezeich-
net man als sogenanntes ,,Metabolisches Syndrom*[68,24,32,22]. Die Prévalenz fur das
Metabolische Syndrom wurde 2001 in den USA im dritten National Health and Nutriti-
on Examination Survey (NHANES II1) anhand von 8814 erwachsenen Teilnehmern
berechnet [29]. Sie betrug insgesamt 22 Prozent. Aus dieser Studie ging ebenfalls her-
vor, dass ansteigendes Korpergewicht ein Hauptrisikofaktor fur das Metabolische Syn-
drom ist. Das Syndrom war bei 5 Prozent der Normalgewichtigen, 22 Prozent der Uber-

gewichtigen und 60 Prozent der Adipdsen prasent [64].

Die Adipositas ist somit der wichtigste Risikofaktor flr die Entwicklung eines Typ-2-
Diabetes. Somit muss bei Patienten, bei denen ein Typ 2 Diabetes mellitus diagnosti-
ziert wurde, die Therapie vor allem auf Gewichtsreduktion und Erhéhung der kérperli-
chen Aktivitat fokussieren. Einige Studien belegen, dass Gewichtsreduktion einen posi-
tiven Effekt auf Typ 2 Diabetes mellitus und Insulinresistenz besitzt [5,84,53]. In der
SOS-Studie konnte gezeigt werden, dass die 8-jahrige Inzidenz von Typ 2 Diabetes
durch gezielten Gewichtsverlust auf ein funftel reduziert werden konnte. Die Gewichts-
reduktion wurde hierbei durch chirurgische Intervention erreicht [85]. Eine Studie aus
Finnland untersuchte inwiefern eine 12-monatige intensivierte Erndhrungstherapie bei

Typ 2 Diabetikern den Blutzuckerspiegel verbesserte. Hierbei wurde festgestellt, dass



schon durch einen moderaten Gewichtsverlust der Blutzucker gut kontrolliert werden
konnte und auch nach zwei Jahren ein insgesamt besserer Blutzuckerspiegel aufrechter-
halten werden konnte, als in der konventionell behandelten Kontrollgruppe. Die Gruppe
die eine intensivierte Erndhrungstherapie erhielt, musste auch weniger orale Antidiabe-
tika einnehmen. Diese Studie liel also bereits darauf schliel3en, dass eine intensive Er-
nahrungstherapie auch langfristig zu einer Verbesserung des Typ 2 Diabetes fuhren
kann [97]. Den aktuellen Empfehlungen der American Diabetes Association zufolge,
sollte der erste Schritt einer Therapie des Typ-2-Diabetes mellitus eine Verdnderung des
Lebensstils sein. Gewichtsreduktion durch Erndhrungsumstellung und kérperlicher Be-

wegung kann bereits den Blutzucker senken [66].

Obwohl auf diese Weise der Glukosestoffwechsel entscheidend verbessert werden kann,
ist die Compliance der Patienten nicht sehr hoch [70]. Dies liegt insbesondere daran,
dass die auf dem Markt verfligbaren Erndhrungsprogramme rigide Didtmalinahmen
beinhalten und es an jeglicher Individualitat in der Therapie fehlt. Somit werden von
den meisten Patienten friiher oder spater Medikamente oder Insulin benétigt. Falls sich
der Blutzuckerspiegel durch Diat, Bewegungstherapie und Metformin innerhalb von 3
Monaten nicht verbessern lasst, empfiehlt die ADA die Zugabe eines weiteren Medika-
ments. Hierbei stehen Sulfonylharnstoffe, Thiazolidindione oder Insulin zur Auswahl.
Eine weitere Mdglichkeit, eine Pravention und Remission der Adipositas zu erreichen,
ist eine chirurgische Intervention. Sie wird ab einem BMI >40 kg/m?, bei keinen weite-
ren Komorbiditdten oder ab einem BMI von >35 kg/m? bei gleichzeitigem Typ-2-
Diabetes oder Hypertension vorgenommen [67]. In mehreren Studien konnte gezeigt
werden, dass ,laparoscopic adjustable gastric banding (LAGB)", ein Magenbypass
(GBP) und ,,biliary pancreatic diversion (BPD)“ die Pravalenz des Typ-2-Diabetes und
der Hypertension erniedrigen [72,71,21,83,11,14,51,85]. In einer Studie wurde sogar
gezeigt, dass der Gewichtsverlust durch LAGB den Ausbruch eines Typ-2-Diabetes in

krankhaft adipdsen Patienten fur mindestens 4 Jahre verhindern konnte.

Entscheidend in der Therapie des Typ-1l-Diabetes ist es, zu Beginn die Uberernahrung
und Fettsucht zu beseitigen. Meist l&sst sich so die medikamenttse oder gar chirurgi-
sche Intervention abwenden. Dies wird jedoch nur erreicht, wenn die Compliance der
Patienten hoch genug ist. Die Erndhrungsambulanz des Klinikums Rechts der Isar bie-
tet die Vorraussetzungen daftr: Durch die Auswertung von Ernahrungsprotokollen wird
die Erndhrung den individuellen Essgewohnheiten der Betroffenen angepasst und



gleichzeitig auf ausreichende Sattigung geachtet. Auch der Zeitrahmen flr die Therapie
wird individuell und flexibel gestaltet. Nur so kénnen langfristig wirksame Veranderun-
gen des Gewichtes erzielt werden. Bisher gibt es kaum Studien, die Langzeitergebnisse
der Gewichtsveranderungen durch Di&tprogramme untersucht haben. Die meisten unter-
suchen einen Zeitraum von sechs Monaten bis ein Jahr. Doch gerade Langzeitstudien
sind notwendig um zu priifen ob eine Erndhrungsumstellung in der Lage ist, langfristig

zum Erfolg zu flhren.

Diese Dissertation beschéftigt sich mit genau diesem Thema, namlich, der Adipositas-
therapie bei Typ Il Diabetikern. Das Ziel der Arbeit ist die Untersuchung des Gewichts-
verlaufs von Patienten, die sich von Juli 2003 bis Juni 2006 in der Ernahrungsambulanz
des Klinikums Rechts der Isar vorstellten und die Frage, inwiefern sich das Gewicht

nach Beendigung der Therapie im Follow-Up veréndert hat.



2 Methoden

2.1 Beobachtungszeitraum und Patientenkollektiv

Das Untersuchungskollektiv der vorliegenden retrospektiven Studie bestand aus 123
Patienten mit Typ 2 Diabetes mellitus, die sich im Zeitraum Juli 2003 bis Juni 2006 in
der Erndhrungsambulanz der Technischen Universitat Miinchen vorstellten. Die Patien-
ten wurden zum Teil von niedergelassenen Arzten liberwiesen, zum Teil suchten sie die
Ambulanz selbststandig auf. Es wurden die fur Begleiterkrankungen wichtigen Daten

erfasst und der Verlauf der Gewichtsentwicklung untersucht.

2.2 Auswertungskriterien des Follow-Up nach Therapieende

Um den langfristigen Erfolg der Erndhrungstherapie zu tberprifen, wurde im Dezember
2006 eine Telefonumfrage mit Hilfe eines Fragebogens durchgefihrt. Hierbei wurde
sowohl das aktuelle Gewicht und der aktuelle HbAlc erfragt, als auch die aktuellen
Medikamente und die Meinung zu verschiedenen Aspekten der Erndhrungstherapie.
Dazu wurden zun&chst 123 Patienten angeschrieben und die bald erfolgende telefoni-
sche Befragung angekiindigt. Davon konnten letztlich 91 Patienten erreicht werden. 45
Patienten erklarten sich dazu bereit an der Telefonumfrage teilzunehmen. 46 Patienten
teilten uns lediglich ihre Follow-Up-Werte mit. 32 Patienten waren nicht erreichbar
oder weigerten sich ihre Werte bekannt zu geben. Bei diesen Patienten wandten wir uns
per Brief an die behandelnden Hausdrzte um das aktuelle Gewicht und den aktuellen
HbAlc zu erfragen. Tatsachlich erhielten wir die Daten 10 weiterer Patienten per Fax
von ihren Hausérzten. 5 Patienten hatten ihren Hausarzt nicht mehr besucht. 3 Briefe
gingen verloren. 14 Patienten waren auch nach wiederholten Bemuhungen nicht zu er-

reichen.
Folgende zwolf Fragen wurden bei der telefonischen Befragung gestellt:

1) Haben Sie die Informationen, die Sie von uns erhalten haben als ausreichend emp-

funden?

2) Haben Sie zu Hause weiter abgenommen, auch ohne Anleitung?



3) Bereitet Ihnen das Umsetzen in die Praxis Schwierigkeiten — Waren praktische

Ubungen (z.B. Lehrkiiche) daher sinnvoll?
4) Waren regelmaliige Termine in kirzeren Zeitabstanden sinnvoll?
5) Hat fir Sie die Bewegung eine Bedeutung beim Abnehmen?
6) Halten Sie konkrete Anleitungen zur Bewegung fir sinnvoll?
7) Ware eine begleitende psychologische Betreuung sinnvoll?
8) Haben Sie inzwischen weitere Mallnahmen zur Gewichtsreduktion unternommen?
9) Mit welcher/m Methode/Programm waren Sie erfolgreich?
10) Aktuelles Gewicht
11) Aktueller HbAlc

12) Aktuelle Medikamente

2.3 Statistische Methoden

Die Patientendaten wurden retrospektiv anhand der Krankenakten erfasst. Die so ge-
wonnenen Informationen wurden zun&chst tabellarisch mit Hilfe der Software Excel
2003 erfasst und anschlieend mit Hilfe der Sofware SPSS 2004 ausgewertet und gra-
fisch dargestellt. Die Ausgangsdaten wurden zundchst deskriptiv analysiert und auf
eventuelle fehlerhafte Werte untersucht. Alle Ergebnisse wurden als Mittelwert + SEM
angegeben. Der Vergleich patientenspezifischer Werte zu den verschiedenen Beobach-
tungszeitpunkten erfolgte mit Hilfe des T-Tests flr verbundene Stichproben bei Nor-
malverteilung dieser Werte, bzw. mit Hilfe des Wilcoxon-Tests fiir verbundene Stich-
proben, wenn die Normalverteilungsannahme verletzt war. Der Vergleich patientenspe-
zifischer Werte bei Mé&nnern und Frauen erfolgte mit Hilfe des T-Tests flir unverbunde-
ne Stichproben bei Normalverteilung dieser Werte, bzw. mit Hilfe des Mann-Whitney-
Tests flr unverbundene Stichpoben, wenn die Normalverteilungsannahme verletzt war.
Um zu untersuchen, ob die Gewichtsédnderung zwischen drei Zeitpunkten signifikant ist,
wurde der Friedman-Test fiir verbundene Stichproben durchgefiihrt. Alle statistischen
Auswertungen hielten sich an ein Signifikanzniveau von 5 %. Um prognostische Fakto-
ren zu finden, welche einen Einfluss auf das Gelingen der Ernahrungstherapie haben,

wurde lineare Regression gerechnet.



2.4 Das Therapiekonzept

Die Erndhrungsambulanz des Klinikums Rechts der Isar ist ein Teil des Else Kroner
Fresenius Zentrums fur Erndhrungsmedizin der TU Minchen. Sie ist offen zuganglich
und bietet eine individuelle Erndhrungsberatung auf freiwilliger Basis an. Es gibt keine
definierte Therapiedauer. Allen Patienten wird empfohlen, insbesondere bei auftreten-
den Problemen, die Sprechstunde aufzusuchen. Das Therapiekonzept der Ernéhrungs-
ambulanz wird im Folgenden kurz erlautert und ist ausfihrlich in dem Buch ,,Satt essen
und abnehmen* von Schusdziarra/Hausmann dargestellt [81]. Zum ersten Termin sind
die Patienten aufgefordert, die Erndhrungsprotokolle der letzten zwei Wochen mitzub-
ringen. Diese ermdglichen die Ermittlung der bisherigen Essgewohnheiten, vorallem
hinsichtlich der Nahrungsmenge und indirekt der Kalorienaufnahme, die aus der Nah-
rungsmenge und der jeweiligen Energiedichte der einzelnen Lebensmittel zu berechnen
ist, aber auch hinsichtlich der Art der verzehrten Lebensmittel. AuRerdem ermdglichen
sie die Konrolle der Erndhrungsumstellung tber den Zeitverlauf. Auf der Basis des
Erndhrungsprotokolls ist eine individuelle Erndhrungsumstellung méglich, da man sich
an den Geschmacksvorlieben des Betroffenen orientieren kann. Ein zu starkes Abwei-
chen von den bisherigen Essgewohnheiten fuhrt unweigerlich zu einem Essverhalten,
das als Diét und damit als langfiristig nicht akzeptabel angesehen wird. Je weniger das
bisherige Essverhalten verandert werden muss, um erfolgreich Gewicht zu reduzieren,
desto leichter ist auch ein Langzeiterfolg hinsichtlich des Aufrechterhaltens des einmal
verlorenen Korpergewichts gewahrleistet. Ziel der Therapie ist also die Etablierung ei-
nes neuen Essverhaltens, das die Gewichtsreduktion und vorallem die Aufrechterhal-
tung des einmal reduzierten Korpergewichts erlaubt und dabei ausreichende Sattigung
gewahrleistet und die individuellen Geschmacksgewohnheiten einbezieht. Um diesem
Ziel ndherzukommen, ist es entscheidend, dass der Energieverbrauch des Korpers gro-
Rer als die Energieaufnahme ist, also eine negative Energiebilanz besteht. Nur so wird
die im Fettgewebe gespeicherte Energie wieder mobilisiert und dem Kdérper zur Verfi-
gung gestellt wodurch das Korpergewicht sinkt. Der Energieverbauch bei wenig aktiven
Personen setzt sich zusammen aus dem Ruheenergieverbrauch (Grundumsatz) (70%),
der Thermogenese (10%) und dem Leistungsumsatz (20%). Flr eine erfolgreiche Ge-
wichtsreduktion sollte die Energieaufnahme nicht tber dem Ruheenergieverbrauch lie-
gen. Der durchschnittliche Ruheenergieverbrauch von 500 Patienten der Ambulanz lag
bei etwa 1.700 kcal/24 h. Die Auswertung von Ern&hrungsprotokollen hat weiterhin

ergeben, dass die durchschnittliche Essensmenge um satt zu werden 1.150 g betrégt.
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Wenn der durchschnittliche Ruheenergieverbrauch 1.700 kcal betragt, ergibt sich dar-
aus, dass die durchschnittliche Energiedichte des taglichen Essens 1,5 kcal/g Lebens-
mittel nicht Gbersteigen sollte. Um die Energieaufnahme unter dem Energieverbrauch
zu halten, ist es also wichtig, den Kaloriengehalt der Nahrung mdglichst niedrig zu hal-
ten, aber gleichzeitig durch eine ausreichend grofle Nahrungsmenge der Sattigung ge-
recht zu werden. Dieses Verhaltnis spiegelt sich am besten in der bereits oben erwahn-
ten Energiedichte wider. Das Séattigungsverhalten wird nur in geringem Mal3e durch die
Né&hrstoffe, die im Essen enthalten sind, beeinflusst. Mehr als 80% der Séttigung sind
bedingt durch das Volumen der Mahlzeit und die dadurch hervorgerufene Dehnung der
Magenwand. Die Energiedichte ist fir die Kalorienaufnahme von ganz entscheidender
Bedeutung. Sie ist definiert als die Menge an Kilokalorien, die in einem Gramm des
essbaren Lebensmittels enthalten ist. Je mehr Kalorien in derselben Menge eines Le-
bensmittels enthalten sind, desto groRer ist die Energieaufnahme bei gleichem Satti-
gungseffekt. Da Fett die groRte Energiedichte (9 kcal/g) besitzt, und man damit bei ge-
ringem Sattigungseffekt schnell hohe Energiemengen aufnimmt, muss diesem Nah-
rungsbestandteil besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden. Schon beim Frihstiick
wird im Mittel 20% der taglichen Fettmenge verzehrt. Dabei stellt nicht so sehr das h&u-
fig verzehrte kohlenhydratreiche Brot das Problem dar, sondern der fettreiche Kése-
oder Wurstbelag. Bedient man sich z.B. der Alternative Magerquark, kann schnell der
Energiegehalt eines zweiten Brotchens eingespart werden. Ahnliches gilt auch fiir die
warmen oder kalten Hauptmahlzeiten, die meist 40% der tdglichen Fettmenge flr sich
beanspruchen. Energetisch glnstiger sind hier fettarme Fisch-und Fleischsorten wie

Pute oder Kabeljau.

Nicht nur die Auswahl des Lebensmittels an sich, sondern auch die Zubereitung spielt
eine grolRe Rolle. Langeres Braten mit anschlieBendem Abgielen des Fettes und Grillen

sind eher glinstig. Panierte und fritierte Speisen sollten eher vermieden werden.

Doch auch bei den Kohlenhydraten ist VVorsicht geboten: Sie wirken unterschiedlich, je
nachdem in welchen Lebensmitteln sie enthalten sind. Vergleicht man beispielsweise
Kartoffeln, Reis oder Nudeln, die als Sattigungsbeilagen zu 150 g Schnitzel verzehrt
werden, so stellt man fest, dass die gegessene Menge sehr &hnlich ist. Aufgrund der
geringen Energiedichte der Kartoffel ist jedoch die Kalorienaufnahme deutlich geringer
im Vergleich zu Reis oder Nudeln. Auch Brot ist aufgrund seiner hohen Energiedichte,
bedingt durch den niedrigen Wassergehalt verantwortlich fiir eine hohe Kalorienauf-



nahme. Dies gilt insbesondere im Vergleich zu Fleisch. Der Einfluss auf die Sattigung
ist bei beiden Lebensmitteln nicht unterschiedlich. Die Gesamtmenge an Kohlenhydra-
ten bestimmt im Zusammenspiel mit dem Fett- bzw. EiweilRanteil einer Mahlzeit die
Hohe und Dauer der Insulinsekretion. Die Insulinsekretion ist bei sehr kohlenhydratrei-
chen Lebensmitteln, wie Brot etc., am stérksten ausgepragt. Gemuse und fettarmes
Fleisch fallen am gunstigsten aus, insbesondere unter gleichzeitiger Berlcksichtigung

der Energiedichte.

Desweiteren sollte die Wechselwirkung zwischen Essen und Bewegung bercksichtigt
werden: Die Steigerung des Fettabbaus, die man im Nuchternzustand durch Bewegung
erzielen kann, wird nach vorherigem Verzehr von Kohlenhydraten nicht erreicht. Der
Grund hierfir liegt in der Insulinsekretion, die bei kohlenhydratreichen Lebensmitteln
am stérksten ausgeprégt ist. Je héher die Insulinsekretion nach Verzehr einer Malzeit
ausféllt, desto starker wird der Fettabbau gehemmt. Studien zur Gewichtsreduktion zei-
gen, dass bei einem Kohlenhydratanteil von nur 30% der Gewichtsverlust deutlich gro-
Rer ist, im Vergleich zu einer Erndhrungsweise mit 50% Kohlenhydraten bei vergleich-
barer Gesamtkalorienaufnahme. Die Erfahrung zeigt, dass aufgrund der bei uns ubli-
chen Erndhrungsgewohnheiten bereits das langere Einhalten von 30% Kohlenhydraten
flr sehr viele Menschen duf3erst schwierig ist. Andererseits ist es aber auch so, dass bei
Begrenzung der Fettaufnahme diejenigen schlechter abnehmen, die anstelle der fetthal-
tigen Nahrungsmittel vermehrt Kohlenhydrate zu sich nehmen. Daher muss immer ein
den individuellen Essgewohnheiten angepasster Mittelweg bei der Aufteilung des Koh-

lenhydrat- und Fettanteils gefunden werden.

Ein besonderes Problem stellen kalorienhaltige Getranke wie Séfte oder Softdrinks dar.
Da Flussigkeiten nicht lange im Magen verweilen, kdnnen sie auch nicht zur Dehnung
des Magens und damit zur Aktivierung von Sattigungssignalen beitragen. Somit ist jede
Flussigkalorie immer eine zusatzliche Energiequelle, die die Ubererndhrung fordert.
Allein mit der Reduktion der aufgenommenen Alkoholmenge ist oft schon eine Ge-
wichtsreduktion zu erreichen. Alkohol besitzt mit 7 kcal/g nach dem Fett die zweitgroR-

te Energiedichte.

Im Folgenden werden die wichtigsten Regeln flr die tadglichen Mahlzeiten, deren Ein-

haltung eine langanhaltende Gewichtsreduktion erleichtern, aufgefthrt:

Angefangen beim Frihsttick, empfiehlt es sich VVollkornbrot anstatt anderer Brotsorten

zu wahlen. Brot besitzt generell eine hohe Energiedichte. Das Vollkornbrot liegt aller-
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dings mit einer Energiedichte von 2,0 kcal/g niedriger als andere Sorten. Eine wichtige
Rolle spielt hierbei auch die PortionsgréfRe. Durch eine niedrigere Schnittdicke lassen
sich schon viele Kalorien einsparen. Brotchen sollten aufgrund Ihres groflen Gewichtes
vermieden werden. Vom Gewicht entspricht eine Semmel 2-3 Scheiben Brot und wird
jedoch meist vollstandig verzehrt. Insgesamt sollte der Anteil der Frihstuckskalorien
300 bis 350 kcal nicht Uberschreiten. Das bedeutet, dass die Energiedichte 1,5 kcal/g
nicht Ubersteigen darf, damit eine Essensmenge von 200 g zur Verfligung steht. Ent-
scheidend ist, dass man neben dem Brot Lebensmittel mit sehr niedriger Energiedichte
auswahlt, um die hohe Energiedichte des Brotes auszugleichen. Es empfiehlt sich bei-
spielsweise die Verwendung von Magerquark (0,7 kcal/g) als Streichfett. Im Allgemei-
nen gilt, dass man den Belag dicker und das Brot diinner wahlen sollte, wenn der Belag
deutlich unter der Energiedichte des Brotes liegt. Wahlt man dagegen einen sehr kalo-
rienreichen Belag, wie z.B. K&se oder Salami, darf dieser nur sehr diinn ausfallen. Mus-
liesser kdnnen durch Obst die Gesamtmenge noch erweitern, was fir die niedrige Ener-

gieaufnahme bei ausreichendem Séttigungsgrad ganz entscheidend ist.

Bei den warmen Hauptmahlzeiten sollten 650 kcal nicht Uberschritten werden. Die
durchschnittliche Energiedichte sollte also nicht Gber 1,5 kcal/g liegen. Als Hauptbe-
standteil sind Fleisch oder Fisch zu empfehlen, da beide eine glnstige Energiedichte
besitzen. Die meisten Fleisch — und Fischsorten liegen unter 1,5 kcal/g. Als Zuberei-
tungsart ist besonders Grillen oder Schmoren in wenig Fett geeignet. Panaden sollten
vermieden werden. Am gunstigsten erweist es sich, wenn man mageres Fleisch zu
Hackfleisch zermahlen l&sst. Bratwirste sind aufgrund ihrer hohen Energiedichte nicht
geeignet um satt zu werden. Als Beilage wird vorallem Gemuse empfohlen. Es besitzt
mit 0,2 kcal/g eine sehr niedrige Energiedichte. Salat ist auch sehr glinstig zum abneh-
men, allerdings muss darauf geachtet werden, dass die Salatsollen fettarm zubereitet
werden. Bei den Kohlenhydraten schneidet die Kartoffel bezlglich ihrer Energiedichte
am besten ab. Reis und Nudeln besitzen in etwa dieselbe Energiedichte wie Fleisch,
wéhrend Brot, Knddel und Pommes Frites weit dartber liegen. Vorallem beim Abend-
essen hat man durch Verzicht auf die Kohlenhydratbeilage giinstigere Vorraussetzungen
abzunehmen. Stellen die Kohlenhydrate den Hauptbestandteil der Mahlzeit dar, muss
darauf geachtet werden, dass die jeweils verwendeten Zutaten (Sof3en, Fleisch) beson-
ders fettarm sind. Fallt der Verzicht auf Desserts oder Kuchen schwer, kann auf fettar-
me Varianten wie Obstkuchen aus Hefeteig zuriickgegriffen werden. Fur kleine Nasche-

reien zwischendurch gilt, dass immer nach dem energiedrmeren Produkt mit vergleich-
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barer Geschmacksrichtung Ausschau gehalten werden sollte (z.B. Salzstangen statt Er-
dnusse). Auch die VerpackungsgroRe ist von ganz entscheidender Bedeutung. Die Ver-

zehrmengen lassen sich auf diese Weise in Grenzen halten.
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3 Resultate

3.1 Das Patientenkollektiv

Das Ausgangskollektiv bestand aus 123 Patienten, worunter 72 Frauen (58,5 %) und 51
Manner (38 %) vertreten waren (siehe Abb. 1).

Abbildung 1: Geschlechterverteilung im Ausgangskollektiv

Die 123 Patienten mit der Diagnose Adipositas und Diabetes mellitus Typ Il hatten bei
der Aufnahme ein Durchschnittsalter von 56,9 Jahre und eine durchschnittliche GroRe

von 1,69 m. Abbildung 2 zeigt die Altersverteilung im Ausgangskollektiv.
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Abbildung 2: Altersverteilung im Gesamtkollektiv

Das mittlere Aufnahmegewicht betrug 116,5 kg und der BMI lag bei der ersten Visite
im Durchschnitt bei 40,63. Abbildung 3 zeigt die BMI-Verteilung bei der ersten Visite

im Gesamtkollektiv.
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Abbildung 3: Gewichtsverteilung bei der ersten Visite im Gesamtkollektiv

Der mittlere HbAlc-Wert lag bei 7,28. Die Therapiedauer, also die Zeit von der ersten
Visite bis zur letzten Visite, betrug durchschnittlich 5,5 Monate und die Zeit von der
ersten Visite bis zum Follow-Up betrug durchschnittlich 18,8 Monate. Die Anzahl der
Besuche in diesem Zeitraum betrug im Durchschnitt 5,3 mal. Wie die folgende Grafik
veranschaulicht, lag die Therapiedauer bei der Hélfte der Patienten bei weniger als 5

Monate.
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Patientenanzahl im Zeitverlauf
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Abbildung 4: Patientenanzahl bezogen auf die Therapiedauer (Erste Visite bis letzte
Visite) in Monaten

Tabelle 1 fasst noch einmal die Ausgangsmerkmale der Patienten zusammen und be-
ricksichtigt dabei auch den Anteil an Begleiterkrankungen (Tabelle 1).
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Tabelle 1: Ausgangsmerkmale der Patienten mit Typ Il Diabetes mellitus

N (weiblich/méannlich) 123 (72/51)
Alter (Jahre) 56,9 +/- 0,9
GroRe (m) 1,7 +/- 0,01
BMI (kg/m2) 40,6 +/-0,8
KG (kg) 1165 +/- 2,4
HbAlc (%) 7,3+/-0,1
Insulin Behandlung (%) 24,3
Dyslipidamie (%) 50
Hypertonie (%) 60
Fettleber (%) 26
Depression (% ) 12
Gelenkschéden (%) 17

Die Daten sind Mittelwerte +/- SEM.

3.2 Gewichtsveranderung wahrend der Ambulanzphase

Fur den Vergleich der BMI-Werte zu den Zeitpunkten Erste Visite und Letzte Visite
wurde der Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben angewendet. Der T-Test flr ver-
bundene Stichproben konnte wegen Ablehnung der Normalverteilungs-Nullhypothese
bei BMI Letzte Visite nicht angewendet werden. Dabei wurden signifikante Anderun-
gen der BMI-Werte zu den beiden Zeitpunkten festgestellt (p<0,05) (Abb. 5).
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Abbildung 5: Vergleich des mittleren BMI zu den Zeitpunkten Erste Visite und Letzte
Visite im Ausgangskollektiv.

Wahrend der durchschnittliche BMI bei der Ersten Visite bei 41 + 0,8 kg/m? lag, lag er
am Ende der Ambulanzphase bei 39 + 0,8 kg/m2.

Die folgende Grafik veranschaulicht die genaue Streuung der Daten, sowie das Maxi-
mum und Minimum (Abb. 6):

18



80—

* *

*

*

70—

o

o o
60— o o
40— ——

|

20—

I I

BMI (Erste Visite) BMI (Letzte Visite)

Abbildung 6: Vergleich des BMI zu den Zeitpunkten Erste Visite und Letzte Visite

(Erkl&rung der Grafik: Eine Box umfasst 50 % der Daten. Durch die L&nge der Box ist der Interquartils-
abstand (interquartile range, IQR) abzulesen. Dies ist ein MaR der Streuung, welches durch die Differenz
des oberen und unteren Quartils bestimmt ist. Als weiteres Quartil ist der Median in der Box eingezeich-
net, welcher durch seine Lage innerhalb der Box einen Eindruck von der Schiefe der den Daten zugrunde
liegenden Verteilung vermittelt. Als ,,Whisker” werden die vertikalen Linien bezeichnet. Die Lange der
Whisker entspricht der Differenz zwischen dem Minimum und dem unteren Quartil bzw. zwischen dem
oberen Quartil und dem Maximum. Ausreiler werden in dieser Variante nicht dargestellt; Minimum und
Maximum sind sofort erkennbar. Werte, die lber dieser Grenze liegen, werden separat in das Diagramm

eingetragen und als AusreiRer bezeichnet (hier Kreise weiblich bzw. Sternchen méannlich).)

Als néchstes wurde untersucht, in welcher BMI-Gruppe der Gewichtsverlust am stérk-
sten ausgepragt war. Hierzu wurden die Daten der Patienten in drei BMI-Gruppen auf-
geteilt: BMI < 30 kg/m?, BMI 30-40 kg/m? und BMI > 40 m2. In der BMI-Gruppe < 30
kg/mz2 betrug die Gewichtsdnderung + 0,46 %, das heil3t Patienten in dieser Gruppe ge-
lang es im Durchschnitt nicht, an Gewicht abzunehmen. Patienten in der BMI-Gruppe

30-40 kg/m? konnten dagegen ihr Gewicht um 3,97 % im Vergleich zum Ausgangsge-
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wicht reduzieren. Am groRten war die Gewichtsabnahme in der BMI-Gruppe > 40
kg/mz2. Diese Patienten nahmen in der Ambulanzphase durchschnittlich 4,06 % ab. Die-
se Ergebnisse konnen mit Hilfe der folgenden Grafiken gut veranschaulicht werden

(Abb. 7-9):
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Abbildung 7: Vergleich des Kdrpergewichts bei der Ersten Visite und bei der Letzten
Visite bei Patienten mit BMI < 30 kg/m?
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Abbildung 8: Vergleich des Kdrpergewichts bei der Ersten Visite und bei der Letzten
Visite bei Patienten mit BMI 30-40 kg/m?
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Abbildung 9: Vergleich des Kdrpergewichts bei der Ersten Visite und bei der Letzten
Visite bei Patienten mit BMI > 40 kg/m?

Hier ist unschwer zu erkennen, dass in der BMI-Gruppe > 40 kg/m? die Gewichtsab-
nahme am stérksten war, wahrend sie in den anderen beiden BMI-Gruppen geringer

ausfiel.

Um herauszufinden, ob die Gewichtsverdnderungen in den drei verschiedenen BMI-
Gruppen signifikant sind, wurde der Wilcoxon Test fir verbundene Stichproben durch-
geflhrt. Hierbei stellte sich heraus, dass sich das Gewicht nur in den BMI-Gruppen 30-
40 und > 40 kg/m? signifikant &nderte (p<0,05).

Um zu untersuchen, ob sich die BMI-Werte bei Méannern und Frauen zu den beiden
Zeitpunkten signifikant unterscheiden, wurde der Mann—Whitney—Test flir unverbunde-
ne Stichproben durchgefiihrt. Dies ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen

Ménnern und Frauen (p>0,05) (Abb. 10).
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Abbildung 10: Vergleich der BMI-Werte von Mannern (M) und Frauen (F) zu den
Zeitpunkten Erste Visite (FV) und Letzte Visite (LV).

Die durchschnittliche prozentuale Gewichtsénderung von der Ersten Visite bis zur Letz-
ten Visite betrug -3,75% und war insgesamt signifikant (p<0,05). Zwischen Mannern
und Frauen fand sich kein signifikanter Unterschied in der Gewichtsanderung wahrend
der Ambulanzphase.

Abbildung 11 veranschaulicht die Gewichtsédnderung von der Ersten Visite bis zur Letz-
ten Visite. Jeder Punkt entspricht hierbei einem Patienten und die Punkte unterhalb der
roten Linie entsprechen den Patienten, die ihr Korpergewicht im Vergleich zu vorher

reduzieren konnten:
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Abbildung 11: Gewichtsanderung von der ersten Visite bis zur letzten Visite (KG (FV)
= KG Erste Visite, KG (LV) = KG Letzte Visite [kg] )

Als néchstes wurde Uberprift, inwiefern die Anzahl der Besuche wahrend der Ambu-
lanzphase die Gewichtsanderung beeinflusst. Hierbei wurde festgestellt, dass eine signi-
fikante Korrelation zwischen der Anzahl der Besuche und der Gewichtsanderung zwi-
schen der Ersten Visite und der Letzten Visite besteht (r=-0,447; p<0,001). Abbildung

12 veranschaulicht dies in einem Scatterplot.
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Abbildung 12: Korrelation der prozentualen Gewichtsanderung von der ersten Visite bis

zur letzten Visite und der Anzahl der Besuche.

Beim Vergleich des Aufnahmegewichts mit dem Gewicht bei der Letzten Visite, haben
83 von 123 (67%) abgenommen, 19 (15,4%) sind auf ihrem Gewicht stehen geblieben
und 21 (17%) haben zugenommen. Wahrend der Therapiezeit, d.h. in der Zeit von der
Ersten Visite bis zur Letzten Visite, betrug der mittlere Gewichtsverlust 4,48 kg. Dabei
haben 61 Patienten mehr (49,6%), 61 Patienten (49,6%) weniger und 1 Patient genau 2
kg abgenommen. Wenn man davon ausgeht, dass 2 kg Gewichtsverlust beinahe einem
Gewichtsstillstand gleichkommt, so sind 62 (50,4%) Patienten auf ihrem Gewicht ste-
hengeblieben, wéhrend 61 (49,6%) Patienten in der Lage waren, ihr Gewicht deutlich zu

reduzieren.

Um zu prifen ob diese Gewichtsanderung statistisch signifikant ist, wurde ein T-Test
fir verbundene Stichproben durchgefiihrt, der eine signifikante Anderung ergab
(p<0,001). Zwischen Mé&nnern und Frauen gab es hierbei keinen signifikanten Unter-
schied, wie mit Hilfe eines Mann-Whitney-Tests fir unverbundene Stichproben belegt
werden konnte (p=0,160).
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3.3 Das Follow Up

Von den insgesamt 123 Patienten konnten von 101 Patienten Follow Up- Werte flr das

Gewicht und von 88 Patienten fiir die HbAlc- Werte erhoben werden.

3.3.1 Gewichtsverdanderung von der Ersten Visite bis zum Follow Up

Fur den Vergleich der BMI-Werte zu den Zeitpunkten Erste Visite, Letzte Visite und
Follow-Up wurde der Friedman-Test fur verbundene Stichproben angewendet. Dabei
wurden signifikante Anderungen der BMI-Werte bei der LetztenVisite und im Follow
Up im Vergleich zum Ausgangs-BMI-Wert festgestellt (Abb. 13).
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Abbildung 13: Vergleich des BMI bei der Ersten Visite, bei der Letzten Visite und im
Follow Up [ kg/m? ]

Auch die folgende Grafik veranschaulicht die deutliche BMI-Reduktion im Zeitverlauf:
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Abbildung 14: Entwicklung des durchschnittlichen BMI aller Patienten von der Ersten
Visite bis zum Follow Up (95 % CI)

Als néchstes wurde untersucht, in welcher BMI-Gruppe der Gewichtsverlust am stérk-
sten ausgepragt war. Hierzu wurden wieder drei BMI-Gruppen gebildet (BMI1<30, BMI
30-40, BMI>40) und die prozentuale Gewichtsdnderung zwischen dem Ausgangsge-

wicht und dem Gewicht im Follow Up berechnet.

In der BMI-Gruppe < 30 kg/m? betrug die Gewichtsveranderung durchschnittlich -2,2
%. Patienten in der BMI-Gruppe 30-40 kg/m2 nahmen durchschnittlich 6,9 % ihres
Ausgangsgewichtes ab und diejenigen in der BMI-Gruppe > 40 kg/m? verloren im Mit-
tel 7,64 % des Ursprungsgewichtes. Diese Ergebnisse kdnnen mit Hilfe der folgenden

Grafiken gut veranschaulicht werden (Abb. 15-17):
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Abbildung 15: Gewichtsdnderung bei Patienten mit BMI < 30 kg/m?
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Abbildung 16: Gewichtsdnderung bei Patienten mit BMI 30-40 kg/m?
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Abbildung 17: Gewichtsdnderung bei Patienten mit BMI > 40 kg/m?

In der BMI-Gruppe > 40 kg/m? fiel die Gewichtsabnahme am starksten aus, wahrend sie
in der BMI-Gruppe < 30 kg/m? am geringsten ausgepragt war. Um zu untersuchen, ob
die Gewichtsédnderung zwischen den drei Zeitpunkten signifikant ist, wurde der Fried-
man-Test fur verbundene Stichproben durchgefiihrt. Dieser ergab, dass lediglich in den
BMI Gruppen 30-40 kg/m? und > 40 kg/m? eine signifikante Gewichtsabnahme erreicht
wurde (p<0,05). Beim Vergleich des Ausgangsgewichtes mit dem Endgewicht im Fol-
low-Up konnte mit Hilfe des Wilcoxon Tests fiir verbundene Stichproben festgestellt
werden, dass auch hier nur in den BMI-Gruppen 30-40 und >40 kg/m? eine signifikante

Gewichtsreduktion erreicht wurde (p<0,05).

Abbildung 18 veranschaulicht die Gewichtsdnderung von der Ersten Vsitite bis zum
Follow Up. Jeder Punkt entspricht hierbei einem Patienten und die Punkte unterhalb
der roten Linie entsprechen den Patienten, die ihr Korpergewicht im Vergleich zu vor-

her reduzieren konnten:
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Abbildung 18: Gewichtsdnderung von der Ersten Visite bis zum Follow Up

Um herauszufinden ob die prozentuale Gewichtsanderung von der Ersten Visite bis zum
Follow-Up signifikant ist, wurde der T-Test verwendet. Es ergab sich eine signifikante
Gewichtsanderung fur diesen Zeitraum. Auch in der Zeit von der letzten Visite bis zum
Follow Up war die Gewichtsdnderung signifikant. Dies wird noch einmal in Abbildung

19 veranschaulicht:
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Abbildung 19: Gewichtsdnderung von der Letzten Visite bis zum Follow Up

Als néchstes wurde Uberprift, inwiefern die Anzahl der Besuche wahrend der Ambu-
lanzphase die langfristige Gewichtsédnderung von der Ersten Visite bis zum Follow Up
beeinflusst. Hierbei konnte keine signifikante Korrelation zwischen diesen beiden Pa-
rametern festgestellt werden (p= 0,144; r=-0,147). (Abb. 20)
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Abbildung 20: Korrelation der prozentualen Gewichtsanderung von der ersten Visite bis

zum Follow Up und der Anzahl der Besuche.

Bei der Kontrolluntersuchung im Dezember 2006 zeigte sich nach den Kriterien ,,Uber-

gewicht, ,,adipds* und ,,sehr adipds“ im Wesentlichen eine ,,Linksverschiebung®, d.h.
dass sich der Anteil an sehr adipésen Patienten (BMI>40) zugunsten der Adiposen
(BMI 30-40) und Ubergewichtigen (BM1<30) deutlich reduzierte.

Dies wird in folgender Grafik veranschaulicht. Hier wird die Verteilung der Patienten in
% nach BMI in die Gruppen: BMI<30, BMI 30-40 und BMI>40 bei der ersten Visite,

bei der letzten Visite und im Follow-Up dargestellt:
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Abbildung 21: Verteilung der Patienten in % in die Gruppen: BMI<30, BMI 30-40 und
BMI>40 bei der ersten Visite (FV), bei der letzten Visite (LV) und im Follow-Up (FU).
Der Anteil an sehr adipdsen Patienten (BMI>40) reduzierte sich bis zum Follow Up
deutlich zugunsten der Adipésen (BMI 30-40) und Ubergewichtigen (BMI<30).

Die Auswertung der Follow Up-Daten ergab, dass 96 von 123 Patienten (78 %) in der
Lage waren, ihr Aufnahmegewicht langfristig zu reduzieren. Hierbei ist jedoch zu be-
achten, dass 22 Patienten, von denen kein Follow Up existierte, mittels Last observation
carried forward-Analyse im Follow Up erfasst wurden, das heif3t, bei diesen Patienten
wurde das Gewicht bei der Letzten Visite in das Follow Up tibernommen. Bei Betrach-
tung der 101 ,,Completers®, also derjenigen, fur die Follow Up-Werte erhoben werden
konnten, waren 81 von 101 Patienten (80 %) in der Lage, ihr Ausgangsgewicht zu redu-
zieren. 6 (4,9 %) sind auf ihrem Gewicht stehen geblieben ( 4 (4 %) bei den Comple-
ters), und 21 (17 %) haben zugenommen (16 (15,8 %) bei den Completers). In der Zeit
von der letzten Visite bis zum Follow Up haben 68 Patienten (67,3 %) weiter abge-
nommen, 5 (4,9 %) konnten ihr Gewicht halten und 28 (27,7 %) haben zugenommen.
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In der Zeit von der Ersten Visite bis zum Follow up betrug der durchschnittliche Ge-
wichtsverlust 7,5 kg (8,5 kg bei den Completers). Diese Gewichtsanderung war mit
p<0,001 signifikant. Ein Unterschied zwischen Mannern und Frauen war nicht statis-
tisch signifikant (p=0,431). Dabei haben von 123 Patienten 82 (66,7 %) mehr, 38 (30,9
%) weniger und 3 genau 2 kg abgenommen. Von den 101 Completers haben 74 (73,3
%) mehr, 24 (23,8 %) weniger und 3 genau 2 kg abgenommen. Im Gesamtkollektiv
konnten somit 82 (66,7 %) Patienten ihr Gewicht deutlich reduzieren (74 (73,3 %) von
den Completers). 41 (33,3 %) konnten keine deutliche Gewichtsabnahme erzielen (27
(26,7 %) bei den Completers).

3.3.2 Anderung der HbAlc-Werte

Der mittlere HbAlc-Wert bei Patientenaufnahme lag bei 7,4 % und konnte bis zum Fol-
low Up auf durchschnittlich 6,9 % gesenkt werden. Fir den Vergleich dieser beiden
Werte wurde der Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben angewendet, da die Nor-
malverteilungsannahme verletzt war. Dies ergab eine signifikante Senkung der HbAlc-
Werte (p = 0,001). (Abb. 21)
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Abbildung 22: Vergleich des mittleren HbAlc-Wertes bei der Ersten Visite und im Fol-
low Up

Tabelle 2 stellt die Verlaufsdaten der Patienten tabellarisch dar und vergleicht dabei die

Completers und die LOCF (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 2: Vergleich der Verlaufsdaten der Completers und der LOCF

Completers LOCF
BMI (FV)(kg/m?2) 40,9 +/-0,9 40,6 +/-0,8
BMI (LV)(kg/m2) 39,1+/-0,9 39,1+/-0,8
BMI (FU)(kg/m?) 379+/-0,8 38 +/-0,7
KG (FV) (kg) 116,3 +/- 2,6 116,5+/-2,4
KG (LV) (kg) 111,4 +/- 2,6 112 +/-2,4
KG (FU) (kg) 107,7 +/- 2,4 109,1+/- 2,3
Proz. Gewichtsanderung -4,1+/-0,6 -3,8+/-0,5
von der ersten bis zur
letzten Visite
Proz- Gewichtsanderung -6,9 +/- 0,7 -6,1+/- 0,6
von der ersten Visite bis
zum Follow-Up
HbAlc (FV) (%) 7,2+/-0,1 7,3+/-0,1
HbAlc (FU) (%) 7,1+/-0,2 7,1+/-0,2
Anzahl der Besuche 55+/-05 53+/-0,4

Die Daten sind Mittelwerte +/- SEM. FV = First Visit; LV = Last Visit; FU = Follow-Up; KG = Kérpergewicht

3.4 Fragebogenauswertung

Von den 101 Patienten, von denen Follow-Up Werte erhoben werden konnten, erklarten
sich 45 Personen dazu bereit, an der Meinungsumfrage teilzunehmen. Diese beinhaltet
die Fragen 1 bis 8, die ausschliel3lich Ja/Nein-Fragen sind. Die restlichen vier Fragen
beziehen sich zum einen auf aktuelle Werte, die bereits oben ausgewertet wurden, und
die Medikamentenanamnese, die weiter unten noch dargestellt wird. Diese Daten konn-
ten auch von den restlichen 56 Patienten erhoben werden. Im Folgenden werden nun die

Ergebnisse der Fragen 1 bis 8 grafisch dargestellt und im Diskussionsteil interpretiert.
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F1
B Nein

@ Ja

Abbildung 23: Frage 1: Haben Sie die Informationen die Sie von uns erhalten haben als
ausreichend empfunden?

80 % der Befragten beantworteten Frage 1 mit ,,Ja*, 20% mit ,,Nein*. Das bedeutet,
dass 80 % der Teilnehmer die Informationen, die sie in der Sprechstunde erhielten als

ausreichend empfanden.
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F2
B Nein

@ Ja

Abbildung 24: Frage 2: Haben Sie zu Hause weiter abgenommen, auch ohne Anwei-
sung?

Frage 2 wurde zu 48,9 % mit ,,Ja“ beantwortet, zu 51,1 % mit ,,Nein“. Das heift, dass
die eine Halfte der Befragten in der Lage war zu Hause weiter abzunehmen, wahrend
dies die andere Halfte nicht geschafft hat.
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F3
B Nein

@ Ja

Abbildung 25: Frage 3: Bereitet Ihnen das Umsetzen in die Praxis Schwierigkeiten?

48,9 % beantwortete Frage 3 mit ,,Ja“, 51,1 % mit ,,Nein®. Das bedeutet, dass etwa die

Hélfte der Befragten Schwierigkeiten bei der Umsetzung in die Praxis hatte.
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F4
B Nein

@ Ja

Abbildung 26: Frage 4: Waren regelmaRige Termine in kirzeren Zeitabstdnden sinn-
voll?

Frage 4 wurde zu 68,9 % mit ,,Nein“ beantwortet, wéhrend 31,1 % mit ,,Ja* antworte-
ten. Das heil3t, dass 68,9 % der Befragten regelmaRige Termine in kiirzeren Abstéanden

nicht fur sinnvoll halten wiirden.
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F5
B Nein

@ Ja

Abbildung 27: Frage 5: Hat fiir Sie Bewegung eine Bedeutung beim Abnehmen?

73,3 % der Befragten beantworteten Frage 5 mit ,,Ja“, wahrend 26,7 % mit ,,Nein“ ant-
worteten. Das heilt, dass fir 73,3 % der Befragten Bewegung eine Bedeutung beim

Abnahmen besitzt.
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F6
B Nein

@ Ja

Abbildung 28: Frage 6: Halten Sie konkrete Anleitungen zur Bewegung fur sinnvoll?

Frage 6 wurde zu 53,3 % mit ,,Ja* beantwortet, zu 46,7 % mit ,,Nein“. Das bedeutet,

dass 53,3 % der Befragten konkrete Anleitungen zur Bewegung fir sinnvoll halten.
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F7
B Nein

@ Ja

Abbildung 29: Frage 7: Wére eine begleitende psychologische Betreuung sinnvoll?

37,8 % der Befragten beantworteten Frage 7 mit ,,Ja*, wahrend 62,2 % diese Frage mit
»Nein“ beantworteten. Das heif3t, dass 37,8 % eine begleitende psychologische Betreu-
ung fur sinnvoll halten wirden.
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F8
B Nein

@ Ja

Abbildung 30: Frage 8: Haben Sie inzwischen weitere Maltnahmen zur Gewichtsreduk-

tion unternommen?

Frage 8 wurde zu 66,7 % mit ,,Nein* beantwortet, zu 33,3 % mit ,,Ja*. Das bedeutet,
dass 66,7 % der Befragten keine weiteren Mallnahmen zur Gewichtsreduktion unter-

nommen haben.

3.5 Medikamenten Follow-Up

Im Folgenden wird verglichen, welche Medikamente zum Zeitpunkt der Ersten Visite
und zum Follow-Up von den Patienten eingenommen wurden. VVon den 101 Patienten

gibt es 72 mit einem Medikamenten Follow-Up.

Zuné&chst wird verglichen, welche Antidiabetica zu Beginn der Therapie und im Follow-
Up eingenommen wurden. Hierbei wurde nur Insulin und Metformin beriicksichtigt, da
diese am haufigsten verschrieben wurden. Die Abbildungen 16 und 17 stellen die Er-

gebnisse grafisch dar.
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Abgesetzt 4

O Seriesl

Beibehalten 16

Abbildung 31: INSULIN

Von 72 Patienten waren 22 (30,6 %) zu Beginn insulinplichtig. Davon haben 16 (72,7
%) das Insulin beibehalten, 4 (18 %) haben es abgesetzt und 2 (9 %) haben es neu ver-

schrieben bekommen.

Abgesetzt 10

O Seriesl

Beibehalten 52

Abbildung 32: METFORMIN

Von 72 Patienten haben 66 (91,6 %) zu Beginn Metformin genommen. Davon haben es
52 (78,8 %) beibehalten, 10 (15,2 %) haben es abgesetzt und 4 (6,1 %) haben es neu
verschrieben bekommen.

Die folgenden Grafiken zeigen das Medikamenten Follow-Up der restlichen Medika-
mente:
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Abgesetzt 10
O Seriesl

Beibehalten 26

Abbildung 33: B-BLOCKER

Von 72 Patienten haben 36 (50 %) zu Beginn 3-Blocker genommen. Davon haben es 26
(72,2 %) beibehalten, 10 (27,8 %) haben es abgesetzt und keine haben es neu verschrie-
ben bekommen.

Abgesetzt 6

O Seriesl

Beibehalten a4

Abbildung 34: ANTIHYPERTONIKA

Von 72 Patienten haben 54 (75 %) zu Beginn Antihypertonika genommen. Davon ha-
ben es 44 (81,5 %) beibehalten, 6 (11,1 %) haben es abgesetzt und 4 (7,4 %) haben es
neu verschrieben bekommen.
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Abgesetzt 3
:| O Seriesl

Beibehalten 24

Abbildung 35: LIPIDSENKER

Von 72 Patienten haben 31 (43 %) zu Beginn Lipidsenker genommen. Davon haben es
24 (77,4 %) beibehalten, 3 (9,7 %) haben es abgesetzt und 4 (12,9 %) haben es neu ver-
schrieben bekommen.

Neu 6
Abgesetzt 4
O Seriesl
Beibehalten 17
(0] 5 10 15 20

Abbildung 36: GERINNUNGSHEMMER

Von 72 Patienten haben 27 (37,5 %) zu Beginn Gerinnungshemmer genommen. Davon
haben es 17 (63 %) beibehalten, 4 (14,8 %) haben es abgesetzt und 6 (22,2 %) haben es

neu verschrieben bekommen.
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Abgesetzt 2

O Seriesl

Beibehalten 12

Abbildung 37: ALLOPURINOL

Von 72 Patienten haben 26 (36,1 %) zu Beginn Allopurinol genommen. Davon haben es
12 (46,2 %) beibehalten, 2 (7,7 %) haben es abgesetzt und 2 (7,7 %) haben es neu ver-

schrieben bekommen.

Abgesetzt :| 1
O Seriesl

Beibehalten 13

Abbildung 38: L-THYROXIN

Von 72 Patienten haben 17 (23,6 %) zu Beginn L-Thyroxin genommen. Davon haben es
13 (76,5 %) beibehalten, 1 (5,9 %) haben es abgesetzt und 3 (17,6 %) haben es neu ver-

schrieben bekommen.

49



Abgesetzt 2
O Seriesl

Beibehalten 4

Abbildung 39: PROTONENPUMPENHEMMER

Von 72 Patienten haben 6 (8,3 %) zu Beginn Protonenpumpenhemmer genommen. Da-
von haben es 4 (66,6 %) beibehalten, 2 (33,3 %) haben es abgesetzt und keiner hat es

neu verschrieben bekommen.

Neu 2
Abgesetzt 2
O Seriesl
Beibehalten 4
0 1 2 3 4 5

Abbildung 40: PSYCHOPHARMAKA

Von 72 Patienten haben 8 (11,1 %) zu Beginn Psychopharmaka genommen. Davon ha-
ben es 4 (50 %) beibehalten, 2 (25 %) haben es abgesetzt und 2 (25 %) haben es neu

verschrieben bekommen.
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4  Diskussion

4.1 Vergleich verschiedener Didtprogramme

Der erste Schritt auf dem Weg zum Wunschgewicht ist fur viele Menschen eine Diét.
Auf dem Markt drangen sich die verschiedensten kommerziellen Diat- und Selbsthilfe-
programme, die alle den schnellen Gewichtsverlust versprechen. Doch es gibt nur weni-
ge Studien, die diese Programme auf ihre Effektivitat untersucht haben. Im Jahre 2005
wurde von Adam Gilden Tsai, MD und Thomas A. Wadden , PhD eine Studie verof-
fentlicht, in der die groRten und bekanntesten kommerziellen Didtprogramme der
U.S.A. im Hinblick auf ihre Schlisselkomponenten, ihre Kosten und ihre Effektivitat
evaluiert wurden [93]. Besonderes Augenmerk wurde hierbei auf das Studiendesign, die
Drop-out-Rate, den Gewichtsverlust, die Dauer des Follow-Ups und inwiefern das ver-
lorene Gewicht gehalten werden konnte, gelegt. Im Allgemeinen unterscheidet man
nicht-medizinische von medizinisch Uberwachten Didtprogrammen, sowie Selbsthilfe-

programme. Im Folgenden werden die einzelnen Programme kurz erortert.

Von den nicht-medizinischen Programmen ist in Europa vorallem ,,Weight Watchers*
bekannt, wahrend in den U.S.A. auch noch ,,Jenny Craig“ und ,,LA-Weight Loss* unter
den Grofiten vertreten sind. Das Ziel der nicht-medizinischen kommerziellen Program-
me ist ein Gewichtsverlust von 0,4 bis 0,9 kg/Woche. Um dies zu erreichen werden so-
wohl eine spezielle Diét, als auch zusatzliche Beratungen und Bewegungstherapie an-
geboten. Da bei diesen Programmen keine medizinische Uberwachung vorgesehen ist,

empfiehlt es sich nicht flir Personen mit Adipositas assoziierten Begleiterkrankungen.

Da in Europa vorallem Weight Watchers sehr verbreitet ist, werde ich dieses Programm
im Folgenden naher beschreiben: Die Teilnehmer dieses Programms bekommen eine
Low-Calory- Diet, das hei3t die tagliche Kalorienaufnahme liegt zwischen 1200 und
1500 kcal, wobei sie ihre Mahlzeiten selbst zubereiten kdnnen. Das Team besteht aus
ehemaligen Weight Watchers Kunden, die das Programm erfolgreich abgeschlossen
haben. Das Besondere an diesem Programm ist, dass es wochentlich Gruppentreffen
gibt, bei denen das Gewicht der Teilnehmer Uberpriift und sie sich gegenseitig austau-
schen und Hilfe bei bestimmten Fragestellungen bekommen konnen. Die Teilnahme-

kosten belaufen sich auf 11 Euro pro Woche. Es existieren drei randomnisierte Kont-
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rollstudien des Weight Watchers Programmes. In einer Multicenter Studie nahmen 423
Probanden entweder an wochentlichen Weight Watchers Treffen oder an einer Selbst-
hilfeaktion, die zwei Besuche bei einem Erndhrungsberater beinhaltete, teil [37]. Die
Schwundquote lag insgesamt bei 27 Prozent nach zwei Jahren und war in beiden Grup-
pen &hnlich. Weight Watchers Teilnehmer verloren nach einem Jahr 5,3 % ihres Aus-
gangsgewichts und konnten nach 2 Jahren noch immer eine Gewichtsabnahme von 3,2
% aufrecht erhalten, wahrend die Selbsthilfe-Gruppe lediglich 1,5 % nach einem Jahr
und 0 % nach 2 Jahren abgenommen hatte. Interessant ist auch, dass diejenigen, die die
meisten Weight Watchers Treffen in den zwei Jahren besucht hatten, auch am Ende den
grolten Gewichtsverlust vorweisen konnten. Dies unterstreicht die Bedeutung der Ein-
haltung von Verhaltensstrategien. In einer weiteren Studie fuhrte Weight Watchers zwar
nach einem Jahr zu 2,6 kg Gewichtsverlust, doch eine Gruppe, die statt dessen indivi-
duelle Beratungen erhielt verlor mit 8,0 kg deutlich mehr an Gewicht. Die Gruppe, die
sich sowohl das Weight Watchers Programm als auch individuelle Beratungen mit-
machte verlor 9,4 kg und hatte somit keinen signifikanten Vorteil gegenuiber der Gruppe
die allein individuelle Beratungen erhielt [22]. Dies wiederum zeigt die Wichtigkeit
einer individuellen Betreuung der Patienten. Somit l&sst sich Gber die Effektivitat von
Weight Watchers abschlielend sagen, dass Personen, die regelméRig an Treffen teil-

nahmen, etwa 5 % ihres Ausgangsgewichtes in 3 bis 6 Monaten abnahmen [22,37].

Von den medizinisch-uberwachten kommerziellen Programmen gehoren ,,OPTIFAST*
und ,,Health Management Resources* zu den bekanntesten. Diese Programme sind da-
durch gekennzeichnet, dass sie &rztliche Betreuung anbieten und sich somit flr Patien-
ten eignen, die adipositasassoziierte Begleiterkrankungen aufweisen. Diese beiden
Programme dhneln sich in einigen Komponenten. Beide bieten ein aus drei Phasen be-
stehendes Programm an, dass zum einen aus Ersatzmahlzeiten und zum anderen aus
MaRnahmen zur Verdnderung des Lebensstils besteht. Die ersten 12 bis 18 Wochen
haben einen schnellen Gewichtsverlust als Ziel. Danach folgt eine 3 bis 8-wdchige
Ubergangsphase, die in eine langfristige Aufrechterhaltung des Gewichtsverlustes miin-
den soll [109]. Bei beiden Programmen ist eine medizinische Beaufsichtigung wahrend
der ersten beiden Phasen obligatorisch. Der Unterschied zwischen diesen beiden Prog-
rammen besteht in der Art der Diét die sie anbieten. OPTIFAST empfiehlt eine Low-
Calorie Diet (>800 kcal/d), wahrend Health Management Resources sowohl eine Low-
Calorie Diet als auch eine Very-Low-Calorie Diet anbietet. Es existiert bisher nur eine

randomnisierte Kontrollstudie, die die Effektivitdt von kommerziellen Very Low Calo-
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rie Diets analysiert hat. Hierbei handelt es sich um eine Studie Giber Health Management
Resources, bei der 40 adipdse Patienten mit Typ Il Diabetes entweder fliissige Ersatz-
mahlzeiten von Health Management Resources erhielten, oder zu diesen flissigen Er-
satzmahlzeiten zuséatzlich eine normale Mahlzeit pro Tag essen durften. Beide Gruppen
erhielten auRerdem intensive Beratungen zur Anderung des Lebensstils, wie sie typi-
scherweise von Health Management Resources angeboten werden [2]. Nach 12 Wochen
ergab sich, dass diejenigen, die nur Ersatzmahlzeiten erhielten, 15,3 % ihres Ausgangs-
gewichts verloren, wéhrend diejenigen, die ein normales Gericht pro Tag al3en, 14,1 %
verloren. Die Schwundquote war in beiden Fallen ahnlich. Nach einem Jahr betrug der
Gewichtsverlust noch 8,4 %, wobei keine separaten Angaben gemacht wurden. Das
OPTIFAST Programm wurde in mehreren Fallstudien evaluiert. Eine davon bewertete
517 Personen, die an diesem Programm teilnahmen [103]. Die Schwundrate lag hier bei
45 % nach 26 Wochen, wobei eine 12-wochige Very Low Calory Diet enthalten war.
Diejenigen, die die Behandlung vervollstandigten nahmen 21,8 % ihres Ausgangsge-
wichts ab, wéhrend diejenigen, die ausschieden nur 11,3 % abnahmen. Nach einem Jahr
konnte noch ein Gewichtsverlust von 9 % aufrechterhalten werden, wobei nur 43 % der
urspringlichen Teilnehmer fur das Follow-Up verfligbar waren. In einer weiteren Studie
wurden 306 Personen, die mit OPTIFAST behandelt wurden bewertet. Hier lag die
Schwundrate bei 56 % nach 26 Wochen und die Completers verloren 24,3 %, wahrend
die Drop-Outs nur 16 % ihres Ausgangsgewichtes verloren. In dem nach 4 Jahren statt-
gefundenen Follow-Up, bei dem 47 % der urspringlichen Teilnehmer mitmachten,
wurde ein Gewichtsverlust von 4,7 % des urspriinglichen Gewichtes festgestellt. In zwei
weiteren Studien Uber Health Management Resources mussten die Teilnehmer 13 Wo-
chen lang eine Very Low Calorie Diet durchfuhren. In der ersten Studie verloren die
Probanden insgesamt 19,2 % nach dieser Phase, wobei in einem Follow-Up nach 3,4
Jahren nur noch 7,3 % Gewichtsverlust tibrg waren. In der zweiten Studie wurden die
Teilnehmer ermutigt, an einem 18-woéchigen Programm zur Gewichterhaltung teilzu-
nehmen, dessen Inhalt Gruppentreffen, Erndhrungsberatungen und Bewegungstherapie
waren. 74 % der urspriinglichen Probanden nahmen daran teil und so konnten sie nach
zwei Jahren einen Gewichtsverlust von 15,2 % ihres Ausgangsgewichtes aufrechterhal-

ten.

Rickblickend lasst sich festhalten, dass kommerzielle medizinisch tUberwachte Ab-
nehmprogramme wie beispielsweise OPTIFAST einen Gewichtsverlust von etwa 15 bis

25 % des Ausgangsgewichtes nach 3 bis 6 Monatiger Therapie herbeifuhren kdnnen,
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und nach einem Jahr noch ein Gewichtsverlust von 8 bis 9 %, nach drei Jahren von 7 %

und nach vier Jahren von 5 % aufrechterhalten werden kann [2,3,28].

Wichtig zu erwéhnen ist, dass durch mehrere Studien belegt wurde, dass Very Low Ca-
lorie Diets gegeniiber Low Calorie Diets keinen entscheidenden Vorteil im Hinblick auf
die langfristige Gewichterhaltung bieten [92,77,102,104,107]. Desweiteren ist es zu
empfehlen, dass Patienten, die eine Low oder Very Low Calorie Diet durchfiihren, an
einem umfassenden Programm zur Gewichtserhaltung teilnehmen [2]. Allerdings kann
auch die zusétzliche Einnamhe von Abnehmpréaparaten hilfreich sein. Zu diesem Punkt
komme ich spater noch. Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass von allen kom-
merziellen Programmen Weight Watchers am effektivsten erscheint, was auch durch
eine groRe randomnisierte Kontrollstudie belegt werden konnte. Es fuhrt einen Ge-
wichtsverlust von etwa 5 % des Ausgangsgewichts herbei, was schon ausreichen kann,
um adipositasassoziierte Komplikationen zu vermindern [67,48,94]. Formuladidten wie
OPTIFAST flihren zwar zundchst zu einem Gewichtsverlust von bis zu 25 %, doch sind
sie eher teuer und fihren meist zum JoJo-Effekt, wenn nicht ein striktes Programm zur
Gewichtserhaltung erfolgt. Generell sind Formuladidten nur fur Personen mit einem
BMI von Gber 30 kg/m? zu empfehlen, bei denen adipositasassoziierte Gesundheits-
komplikationen eine aggressivere Gewichtsabnahme und medizinische Uberwachung

rechtfertigen.

4.2 Pharmakologische Therapie der Adipositas

Gelingt es den Patienten nicht, allein durch Diat und Bewegung abzunehmen, gibt es
noch die Mdglichkeit der medikamentdsen Therapie. Zu den Hauptvertretern gehdren

Sibutramin, Orlistat, Phentermine und Diethylpropion.

Sibutramin (Reductil®) ist ein Sympathikomimetikum, das den Reuptake von Norepi-
nephrin, Serotonin und Dopamin hemmt. Es hemmt die Nahrungsaufnahme und hat
mdoglicherweise auch thermogenetische Effekte. In einer Multicenter-Studie erhielten
1047 Patienten taglich zufallig entweder ein Placebo oder 1, 5, 10, 15, 20 oder 30 mg
Sibutramin sechs Monate lang. Wéhrend die Placebo-Gruppe 1 Prozent des urspringli-
chen Korpergewichts verlor, verloren die Patienten die 30 mg Sibutramin pro Tag er-
hielten 9,5 Prozent [10]. In einer einjahrigen Studie zur Gewichtshaltung, wurde adip6-
sen Probanden nach initialem Gewichtsverlust der durch eine Very Low Calorie Diet

induziert wurde, nach dem Zufallsprinzip entweder Sibutramin oder ein Placebo verab-
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reicht. Diejenigen, die Sibutramin erhielten, verloren weiter an Gewicht (Mittelwert 5,2
kg), wahrend die Placebogruppe wieder zunahm (Mittelwert 0,5 kg) [4]. Ahnliche Er-
gebnisse wurden in der sogenannten STORM-Studie ( Sibutramine Trial of Obesity
Reduction and Maintenance ) verdffentlicht [41]. In einer Metaanalye tber pharmako-
logische Therapie der Adipositas, wurden funf Studien mit Sibutramin analysiert. Nach
44 bis 54 Wochen, lag die mittlere Differenz des Gewichts zwischen der medikament-
sen Therapie und dem Placebo bei -4,45 kg [50]. Demnach konnten Patienten erwar-
tungsgemall im Durchschnitt -9,95 kg verlieren, wenn sie die Behandlung ein Jahr
durchziehen wirden. Unter den Patienten die mit Sibutramin behandelt wurden, ist der
Gewichtsverlust mit einer Abnahme der Triglyzeride und des LDL Cholesterins im Se-
rum assoziiert [10]. In einigen Studien konnte festgestellt werden, das auch adipdse Pa-
tienten mit Diabetes von einer Therapie mit Sibutramin profitieren kdénnen
[59,32,68,99]. In einer Metaanalyse von vier verschiedenen Studien mit 1093 adipdsen
Patienten mit Typ-I1-Diabetes, wurden signifikante Abnahmen des Kdrpergewichts, des
Hiuftumfanges, des Nuchternblutzuckerspiegels und des HbAlc-Wertes in der Sibutra-
min-Gruppe im Vergleich zur Placebo-Gruppe festgestellt. Desweiteren konnten in die-
ser Gruppe erniedrigte Triglyzerid- und erhdhte HDL-Werte im Serum festgestellt wer-
den [99]. Verdndert man zuséatzlich zu einer Therapie mit Sibutramin seinen Lebensstil,
ist die Therapie noch effektiver als die medikamenttse Therapie allein. Dies konnte in
einer Studie gezeigt werden, in der 244 adiptse Patienten nach dem Zufallsprinzip ent-
weder nur Sibutramin (15mg/Tag), nur regelmalige Beratungen zur Veranderung des
Lebensstils, Sibutramin und Beratungen oder Sibutramin und eine kurze Beratung zur
Anderung des Lebensstils erhielten [101]. Alle Personen mussten sich an eine Dit mit
1200 bis 1500 kcal pro Tag und immer wieder dieselbe Bewegungstherapie halten.
Nach einem Jahr verloren diejenigen die die kombinierte Therapie erhielten durch-
schnittlich 12,1 + 9,8 kg, wahrend jene die lediglich mit Sibutramin, Lebensstilverédnde-
rungen oder Sibutramin plus eine kurze Beratung behandelt wurden, 5,0 £ 7,4 kg, 6,7
7,9 kg bzw. 7,5 £ 8,0 kg abnahmen. Als Nebenwirkung ist vorallem die Erh6hung des
Blutdrucks zu nennen. In einigen klinischen Studien mit konnte nachgewiesen werden,
dass sich der systolische und diastolische Blutdruck unter Sibutramintherapie um durch-
schnittlich 1 bis 3 mmHg erhohte [63]. Als Kontraindikationen fiir eine Sibutraminthe-
rapie sind vorallem vorbestehende Herzerkrankungen wie Koronare Herzkrankheit,
Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstorungen oder ein vorbestehender Schlaganfall zu nen-

nen. Um zu verhindern, dass das sogenannten ,,Serotonin Syndrom* auftritt, sollte Si-
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butramin auch bei Patienten, die Monoaminooxidasehemmer oder selektive Serotonin-

Reuptake-Hemmer einnehmen nicht eingesetzt werden [63].

Es gibt noch zwei weitere Sympatomimmetika die zur Gewichtsreduktion beitragen
kdnnen, doch eignen sich diese nur flr die kurzzeitige Therapie, da sie ein gewisses
Suchtpotential besitzen: Phentermin und Diethylproprion. Die Effektivitdt von Phen-
termin wurde in einer 36-wdchigen Studie demonstriert, in der herausgefunden wurde,
das sowohl die kontinuierliche, als auch die intermittierende Gabe von Phentermin zu

einer groReren Gewichtsabnahme fiihrte, als ein Placebo [70].

Ein weiteres Medikament, dass weit verbreitet ist, ist Orlistat (Xenical®). Es ist das
einzige verflighare Medikament, dass in die Fettverdauung eingreift. Es entfaltet seine
Wirkung lokal im Magen-Darm-Trakt durch Hemmung der Pakreaslipasen. Dadurch
erfolgt nur noch eine deutlich reduzierte Hydrolyse der Triglyceride in resorbierbare
freie Fettsduren und Monoglyceride. Folglich wird die Aufnahme von Nahrungsfetten
um 30 Prozent gesenkt und diese ungenutzten Kalorien kdnnen den Gastrointestinaltrakt
Uber die Féces verlassen. Da 70 Prozent der mit der Nahrung aufgenommenen Fette
weiterhin resorbiert werden, ist eine Verarmung des Organismus an fettloslichen Vita-
minen und essenziellen Fettsduren unter Orlistat nicht zu beobachten. Als Nebenwir-
kung der Hemmung der Fettresorption treten am Anfang der Therapie h&ufig gastroin-
testinale Nebenwirkungen wie Flatulenz, aber vorallem fettige, 6lige Stuhle, erhohter
Stuhldrang und erhohte Stuhlfrequenz bis hin zur Inkontinenz auf. Diese Effekte erfol-
gen vorallem bei Uberméligem Fettkonsum unter der Therapie mit Orlistat und sind
Ausdruck des Wirkmechanismus. Der Patient muss daher auf Einhaltung einer fettnor-
malisierten Erndhrung hingewiesen werden [48]. Allerdings wurde in einer Studie fest-
gestellt, dass die Patienten ,,automatisch* aus Angst vor diesen Nebenwirkungen fettrei-
che Nahrungsmittel meiden und stattdessen kompensatorisch vermehrt zu Kohlenhydra-
ten greifen, was die Kalorienaufnahme wiederum erhoht. Diejenigen, die in dieser Stu-
die am wenigsten abnahmen, hatten auch am meisten Kohlenhydrate konsumiert [106].
Die Effektivitat von Orlistat wurde durch zahlreiche Studien belegt. In einer zweijahri-
gen Studie zur Gewichtshaltung, beispielsweise, ergab die tdgliche Einnahme von 120
mg Orlistat (3 mal taglich) in Verbindung mit einer angemessenen Diat, einen klinisch
signifikanten Gewichtsverlust und eine geringere Wiederzunahme verglichen mit dem
Placebo [96]. In der sogenannten Xendos-Studie ( Xenical in the Prevention of Diabe-

tes in Obese Subjects Study ), einer vierjéhrigen doppelblinden randomisierten, place-
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bokontrollierten Studie mit Orlistat, wurden 3304 bergewichtige Patienten, von denen
21 Prozent eine gestorte Glucosetoleranz hatten, nach dem Zufallsprinzip entweder ein
Placebo oder Orlistat in Kombination mit Verdnderungen des Lebensstils verordnet.
Wéhrend des ersten Jahres, konnte in der Orlistat-Gruppe ein Gewichtsverlust von mehr
als 11 Prozent verzeichnet werden, wéhrend in der Placebo-Gruppe lediglich 6 Prozent
erreicht wurden. Nach 4 Jahren lag der durchschnittliche Gewichtsverlust in der Orlis-
tat-Gruppe bei 6,9 Prozent und in der Placebo-Gruppe bei 4,1 Prozent [100]. Bei den
Diabetikern bewirkte Orlistat einen signifikant hoheren Gewichtsverlust und eine star-
kere Erniedrigung des HbAlc-Wertes als das Placebo [50,65,41]. Zusammenfassend
lasst sich sagen, dass viele klinische Studien demonstrieren konnten, dass der initiale
Gewichtsverlust unter Orlistat groRer und die Wiederzunahme langsamer ist, als unter
Placebo. Da Sibutramin und Orlistat ganz unterschiedliche Wirkungsmechanismen be-
sitzen, liegt die Vermutung nahe, dass man diese beiden Medikamente kombinieren
kdnnte, um dadurch additive Effekte zu erzielen. Tatséchlich ist dies jedoch nicht der
Fall, wie in zwei klinischen Studien herausgefunden wurde. Eine Studie untersuchte 34
Frauen, die bereits in einem Jahr unter Sibutramin 11 Prozent ihres initialen Gewichts
verloren hatten. Die zusétzliche Gabe von Orlistat fur vier weitere Monate rief im Ver-
gleich zur zusatzlichen Gabe eines Placebos keine weitere Gewichtsabnahme hervor
[100].

In der zweiten Studie zeigte sich, dass die 12 wdchige Einnahme von Sibutramin alleine
eine groRere Gewichtsabnahme erzielte, als unter alleiniger Gabe von Orlistat. Die zu-
sétzliche Gabe von Orlistat zu Sibutramin verstarkte den Gewichtsverlust nicht signifi-

kant, wie bereits in der ersten Studie beobachtet wurde [49].

Unter den Antidiabetica gibt es ebenfalls ein Medikament, dass zur Gewichtsreduktion
beitragen kann: Das Metformin. Es gehdrt zu den Biguaniden und verstarkt die Insulin-
wirkung, wodurch die Glucosekonzentration im Serum langsam sinkt. Die Glucose ge-
langt wieder besser in die Muskeln und in die Leber. Desweiteren wurde ein antilipoly-
tischer Effekt entdeckt, der die freien Fettsduren im Serum erniedrigt [7]. In einer Studie
mit Patienten mit Adipositas und metabolischem Syndrom, nahmen die die Metformin
erhielten deutlich mehr ab (1 bis 2 kg) als die Placebogruppe [32]. Obwohl Metformin
nicht geniigend Gewichtsverlust ( 5 Prozent) herbeifuhrt um sich als ,,Diat-Pille” zu
qualifizieren, scheint es fur bergewichtige Personen mit einem hohen Risiko fir Dia-
betes eine sehr nutzliche Wahl zu sein [108]. Neben diesen ,,Klassischen® Abnehmpré-
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paraten, gibt es noch einige neuere therapeutische Optionen. Hier verdient vor allem das
»Rimonabant*“ (Acomplia®) groRere Aufmerksamkeit: Seine Wirkung besteht in einer
spezifischen Blockade des Endocannabinoid Systems auf dem Level des Cannabinoid-1
Rezeptors. Dieser Rezeptor spielt eine wichtige Rolle in der Regulation von Appetit und
Korpergewicht. Tiere die eine genetische Deletion dieses Rezeptors aufweisen, haben
einen dinnen Phenotyp und sind resistent gegentiber nahrungsbedingter Adipositas und
Dyslipidamie [49,108,18]. Es gibt drei einjahrige Studien, die belegen, dass Rimonabant
als potentielle Behandlung fir die Raucherentwéhnung und fur Adipositas in Frage
kommt [98,17,79]. In einer einjahrigen randomisierten Studie mit 1507 Patienten mit
einem BMI > 30 kg/m?, wurde entweder 5 oder 20 mg Rimonabant/Tag oder ein Place-
bo zusatzlich zu einer hypokalorischen Diédt (600 kcal/Tag Defizit) verabreicht. Das
Ergebnis dieser Studie war ein mittlerer Gewichtsverlust (+ SD) von -3,4 kg + 5,7, -6,6
kg £ 7,2, und -1,8 kg £ 6,4 in der Rimonabant 5 mg, 20 mg, bzw. in der Placebo-
Gruppe. Desweiteren fiihrte die Einnahme von 20 mg Rimonabant zu signifikant starke-
ren Verbesserungen was den Hiftumfang, den HDL-Wert, die Triglyceride, die Insulin-
resistenz und die Prdvalenz des Metabolischen Syndroms angeht [98]. Die h&ufigsten
Nebenwirkungen von Rimonabant sind Ubelkeit, Stimmungsschwankungen, Diarrhoe,
Schwindel und Kopfschmerzen. Zusammenfassend l&sst sich festhalten, dass Rimona-
bant 20 mg/Tag fur 2 Jahre, in Verbindung mit einer Diat und einer Bewegungstherapie,
zu einem maéRigen, aber einhaltbarem Gewichtsverlust, sowie zu Verbesserungen des
Hiftumfanges und kardialer und metabolischer Risikofaktoren fiihrt. Rimonabant ist
ebenso effektiv bei adipdsen Typ-11-Diabetikern. Eine einjéhrige randomisierte Studie
mit adipdsen Patienten, die schlecht auf Metformin oder Sulfonylharnstoffen eingestellt
waren, zeigte, dass die zusatzliche Gabe von Rimonabant (20 mg/Tag) mit einer signifi-
kanten Gewichtsabnahme und Verbesserungen der kardiovaskuldren Risikofaktoren im
Vergleich zum Placebo assoziiert war [79]. AuBerdem fuhrte Rimonabant zu einer sig-

nifikanten Erniedrigung des Serum-HbA1c, verglichen mit dem Placebo.

AbschlieRend I&sst sich zur Pharmakotherapie sagen, dass sie sich nur fiir Patienten eig-
net, die eine signifikante Gewichtsreduktion durch Diat und Bewegungstherapie alleine
nicht erreichen konnten. Fir adipdse Patienten, die unter erhdhtem Blutdruck, KHK
oder Dyslipidamie leiden, empfiehlt sich die Therapie mit Orlistat, da es keine negati-
ven Auswirkungen auf Herz-Kreislauf und sogar positive Auswirkungen auf die Blut-
fette hat. Patienten die ansonsten gesund sind, wird Sibutramin empfohlen. Typ-II-

Diabetiker sollten neben der Anderung ihres Lebensstils Metformin einnehmen, da es
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sowohl den Blutzuckerspiegel reguliert, als auch eine Gewichtsreduktion erleichtern
kann. Flr eine weitere Gewichtsabnahme wird Orlistat empfohlen, doch auch Rimona-

bant konnte fur diese Patienten hilfreich sein [109].

4.3 Chirurgische Therapie der Adipositas

Als letzte Option besteht noch die Moglichkeit der chirurgischen Intervention. Einige
Studien konnten demonstrieren, dass ,,bariatric surgery* (aus dem Griechischen ,,baros*
bedeuted ,,Gewicht“ und ,.iatrikos* bedeutet ,,Medizin“) die mit dem Ubergewicht asso-
ziierte Morbiditat und Mortalitat reduzieren kann und metabolische und Organfunktio-
nen zu verbessern vermag. Auerdem kénnen dadurch monatliche medizinische Kosten
eingespart und die Lebensqualitat verbessert werden [15,7,19,20,62,85,29,72]

Zunachst werden die verschiedenen Verfahren vorgestelit:

Man unterscheidet zwei Prozeduren, basierend auf dem Mechanismus, der zum Ge-
wichtsverlust fuhrt: Zum einen gibt es restriktive Verfahren, die die Kalorienaufnahme
durch Magenverkleinerung limitieren, zum anderen gibt es malabsorptive Verfahren,
die die Néahrstoffabsorption durch Verkiirzung des Dinndarmes vermindern. Zu den
restriktiven Malinahmen zéhlen die ,,Vertical banded gastroplasty (VBG)*, das ,,Lap-
rascopic adjustable gastric banding (LAGB)“ und der ,,Intragastric balloon“. Beim VBG
wird der obere Magenanteil mit Hilfe eines vertikalen Staplers geteilt und der enge
Ausgang von einem Band umgeben. Der kleine verbleibende obere Magenanteil wird
schnell gefillt und verhindert so, dass zu grof3e Portionen verzehrt werden. Patienten,
bei denen eine VBG durchgefiihrt wurde, kdnnen nach zwei Jahren erwartungsgeman
bis zu 66 Prozent des Ubergewichtes verlieren, nach neun Jahren sind es noch 55 Pro-
zent [79]. Da dieses Verfahren mit einer hoher Inzidenz (20 bis 56 %) von Komplika-
tionen die einer Revision bedirfen einhergeht, wurde es weitgehend durch andere Ver-
fahren ersetzt [89,8]. Eines der neueren Verfahren ist das sogenannte ,,Laparoscopic
adjustable gastric banding (LAGB)*, bei dem ein anpassbares Silikonmagenband sub-
kardial so platziert wird, dass ein kleines Reservoir entsteht. Der Durchmesser des Ver-
bindungskanals in den Restmagen wird tber den Fullungszustand des im Band befindli-
chen aufblasbaren Ballons tber einen Port gesteuert. Durch Injektion von Kochsalzlo-
sung in den Port, wird der Durchmesser des Bandes reduziert, wodurch das verfugbare

Magenvolumen verringert wird [9]. Da diese MalRnahme deutlich mehr Vorteile besitzt
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als die VBG, hat es die VBG als wichtigstes restriktives Verfahren weitgehend ersetzt.

Die Hauptvorteile dieses Verfahrens sind:

Es sind weder eine Zerteilung, noch eine Resektion des Magens bzw. des Intestinums
erforderlich; Folglich hat es die niedrigste Mortalitatsrate (0-0,5 Prozent) von allen bar-

iatrischen Operationsverfahren [69,25].

Es sind keine Stapler-Néhte erforderlich, die sich l6sen kdnnten und eine Gewichtswie-

derzunahme herbeifiihren kdnnten.

Durch die Anpassungsfahigkeit des Magenausganges, konnen verschiedene Erndh-
rungsveranderungen nach der Operation leichter bewerkstelligt werden (z.B. wahrend
einer Schwangerschaft); Auflerdem kann das Band jederzeit wieder entfernt werden und

die ursprungliche Anatomie leicht wiederhergestellt werden.

Verschiedene Studien Uber dieses Verfahren belegen, dass nach drei Monaten 15 bis 20
Prozent, nach einem Jahr 40 bis 53 Pozent und nach zwei Jahren 45 bis 58 Prozent des
Ubergewichtes reduziert werden kénnen [80]. Zusatzlich zum Gewichtsverlust, ist
LAGB mit der Verbesserung zahlreicher Begleiterkrankungen von Adipositas assoziiert
und fuhrt zu einer Verbesserung der Lebensqualitat [19,20]. Eine weitere restriktive
operative Methode ist der Magenballon (,,Intragastric balloon®). Es ist eine temporéare
Alternative fir den Gewichtsverlust bei maRig adipésen Personen [57,76,78,12]. Er be-
steht aus einem weichen, mit Kochsalzlosung gefilltem Ballon, der nach endoskopi-
schem Einsatz ein S&ttigungs-und Vollegefuhl erzeugt. Der durchschnittlcine Gewichts-
verlust liegt zwischen 38 und 48 Prozent fiir 500 bzw. 600 ml Ballons [76]. Als Neben-
wirkungen sind Ubelkeit, Erbrechen, Bauchschmerzen, Ulzerationen und Ballon-

Migration bekannt.

Zu den heute angewendeten malabsorptiven Operationstechniken gehoéren die ,,Bilio-
pankreatic diversion“ (BPD), sowie die ,Biliopancreatic diversion mit duodenalem
Switch*. Bei einer BPD wird zunéchst eine partielle Gastrektomie und Gastroileostomie
mit einem langem Roux Glied und einem kurzen gemeinsamen Kanal, in dem das Essen
und die biliopankreatischen Sekrete zusammenflieRen. Dadurch kommt es zu einer
Malnutrition, die in 18 Jahren zu einem Gewichtsverlust von bis zu 72 Prozent fihren
kann. Die hohen Raten von Proteinmangel, Andmie, Diarrhoe und Ulzerationen schrén-
ken die Anwendung dieses Verfahrens jedoch ein [55]. Die ,,Biliopankreatic Diversion
mit duodenalem Switch* ist eine Variante der BPD. Es unterscheidet sich dahingehend,
dass nur ein schmaler ,, Armel“ des Magens verbleibt und der Pylorus erhalten bleibt
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[38]. Die Inzidenz fiir Stomaulzerationen und Diarrhoe soll niedriger sein, als bei der
einfachen BPD. Zur Zeit hat sich dieses Verfahren noch nicht als Goldstandard fur die

operative Therapie von Adipositas durchgesetzt.

Als letztes wichtiges Verfahren ist noch der sogenannte ,,Roux-en-Y Magenbypass*
(RYGB) zu nennen. In den U.S.A. ist es der Goldstandard unter den Bariatrischen Ope-
rationsverfahren. Das RYGB besitzt sowohl eine restriktive als auch eine malabsorptive
Komponente. Es wurde mehrfach belegt, dass RYBG im Langzeitverlauf erfolgreicher
zu einer langerfristigen Gewichtserhaltung beitréagt, als rein restriktive Verfahren [89].
Hierbei wird der Magen proximal reseziert und ein kleiner (<30 ml) Pouch belassen, der
jedoch vollstandig vom restlichen Magen abgetrennt ist. Das Duodenum, das am grof3en
Restmagen angeschlossen bleibt, wird mittels Duodenojejunostomie an den Dinndarm
genaht, welcher wiederum an das Pouch angeschlossen wird. Das kleine Pouch und der
enge Ausgang schranken die Kalorienaufnahme ein. Der grol’e Magenrest ist vom Nah-
rungsweg abgetrennt, wahrend die Sekretion der Magenséure, des Pepsins und des In-
trinsic Faktors weiterlauft. Die hauptséchliche Verdauung und Absorption der Nahrstof-
fe findet im gemeinsamen Kanal statt, wo sich Pankreasenzyme und Galle mit dem Es-
sen vermischen. RYGB kann auch laparoskopisch durchgefuhrt werden, wodurch die
Inzidenz fur Narbenhernien und Wundinfektionen erniedrigt wird und sich der Kran-
kenhausaufenthalt verkirzt [63,33,56]. Der Gewichtsverlust nach einer Bypassoperation
ist von Dauer und verlasslich. Nach einem Jahr wurde ein durchschnittlicher Gewichts-
verlust von 62 bis 68 Prozent berichtet. Nach zwei Jahren wird meist ein Plateau er-
reicht, so dass der durchschnittliche Gewichtsverlust dann zwischen 50 und 57 Prozent
liegt [63,33,52,90].

In einer Metaanalyse wurden die Daten aus 147 Studien zusammengefasst. Diese Ana-
lyse kam zu dem Schluss, dass vorallem Patienten mit einem BMI > 40 von Bariatric
Surgery profitieren, wahrend sich dies fur die Patienten in der BMI-Gruppe 35 bis 40
weniger eindeutig darstellte [54]. Desweiteren wurde beobachtet, dass nach Magenby-
pass-Operationen ein groRerer Gewichtsverlust enstand, als nach Gastroplastie. Die
Gesamtmortalitat lag unter einem Prozent, wahrend Nebenwirkungen bei ungefahr 20
Prozent der Patienten auftraten. Laparoskopische Eingriffe hatten weniger Wundkomp-

likationen zur Folge als die offene Methode.

Die SOS - Studie ( Swedish Obese Subjects Trial ) ist die grofite Studie, die die chirur-
gische und die medikamentése Behandlung von Adipositas vergleicht. Insgesamt wur-
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den seit Beginn der Studie (1987) 6328 adiptse Personen ( BMI > 34 kg/m2 fir Ménner
und >38 kg/mz fiir Frauen ) in die Studie aufgenommen, von denen sich 2010 operieren
lieRen (gastric banding, gastroplasty oder Magenbypass), wahrend sich 2037 fir eine
konservative Therapie entschlossen. Nach zwei Jahren, hatte sich das Gewicht in der
Kontrollgruppe um 0,1 Prozent erh6ht, wéahrend es sich in der operativen Gruppe um 23
Prozent verringert hatte [86]. Nach zehn Jahren, hatte sich das Gewicht in der Kontroll-
gruppe um 1,6 Prozent erhdht, wahrend es in der operativen Gruppe um 16 Prozent ab-
genommen hatte. Sowohl nach zwel, als auch nach zehn Jahren, waren die Inzidenzra-
ten fr Diabetes, Hypertriglyceridemie, niedrigen HDL-Leveln, Hypertension und Hy-
perurik&mie in der chirurgisch behandelten Gruppe niedriger. Es gab allerdings keinen
signifikanten Unterschied in der Inzidenz der Hypercholesterindmie. Nach zwei und
sechs Jahren hatten die operierten Patienten einen geringeren Bedarf an Medikamenten
gegen kardiovaskuldre Erkrankungen oder Diabetes [1]. Folglich konnten in der opera-
tiv behandelten Gruppe die Kosten fir Medikamente signifikant verringert werden [65].
Desweiteren war in der chirurgisch behandelten Gruppe nach zwei Jahren eine dramati-
sche Verbesserung der Lebensqualitat zu verzeichnen, wahrend dies bei den medika-
mentos behandelten Patienten nur minimal der Fall war [43]. Der grofite Vorteil von
Bariatric Surgery scheint jedoch die Erniedrigung der Mortalitat zu sein. In einer der
groRten populationsbasierten Studien, die sich mit diesem Thema befasste, wurden 1035
Patienten, die sich einer gewichtsreduzierenden Operation unterzogen, mit einer stark
adiposen Kontrolle aus der Population verglichen [15]. Es zeigte sich, dass Patienten,
die sich operieren lielen, eine geringere Wahrscheinlichkeit fur die Entwicklung kar-
diovaskulérer Erkrankungen und Krebs, sowie fiir endokrine, infektidse und psychiatri-
sche Storungen hatten, owohl sie eine hohere Wahrscheinlichkeit fur die Entwicklung
gastrointestinaler Erkrankungen hatten.

Welche Patienten durfen sich nun operieren lassen? Die Indikationen fir die operative
Therapie von Adipositas wurden 1991 von den National Institutes of Health (NIH) Con-
sensus Development Panel bestimmt und reprasentieren nach wie vor die allgemein

gultigen Leitlinien: Potentielle Patienten sollten:
Gut informiert und motiviert sein
Einen BMI > 40 oder

Einen BMI >35 mit begleitenden Erkrankungen wie Diabetes, Schlafapnoe, Arthrose
haben
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Ein akzeptables Operationsrisiko haben
Bei andere MafRnahmen zur Gewichtsreduktion erfolglos gewesen sein.

Kontraindikationen fur Bariatric Surgery sind Depressionen oder Psychosen, Binge-

eating-Storungen, Drogen-oder Alkoholmissbrauch und schwere Herzerkrankungen.

Die Beurteilung der Wirksamkeit von Adipositastherapie gestaltet sich schwierig. Ei-
nerseits sind immer groRere Erfolge einer kurzfristigen Gewichtsreduktion zu verzeich-
nen, andererseits belegen zahlreiche Studien — darunter die oben genannten — die man-
gelnde Langzeitwirkung der angebotenen Malinahmen. Ein bis zwei Drittel des verlore-
nen Gewichtes kehren binnen eines Jahres wieder, nach funf Jahren haben fast alle Pa-

tienten ihr Ausgangsgewicht erreicht [95].

Eine Erklarung fur dieses Phanomen versucht Frau Dr. Phil. Dipl.-Psych. Anne Ullrich

zu finden:

»,Haufig werden bei der Festlegung therapeutischer MalRnahmen eindimensionale Kon-
zepte verwendet. Werden die Ursachen primadr im psychischen Bereich angesiedelt,
wird dementsprechend versucht, die Adipositas psychotherapeutisch in den Griff zu
bekommen. Hier unterscheidet man indirekte oder direkte Malinahmen. Erstere betref-
fen (unspezifische) Psychotherapien. Letztere sind Regelwerke, die versuchen, unmit-

telbar das Essverhalten der Patienten zu modifizieren.*[95]

Da jedoch die Adipositas weder ausschlieBlich auf intrapsychische Konflikte 0.A. zu-
rickgeht noch ausschlieBlich mit falschen Verhaltensgewohnheiten zusammenhangt,

bleibt der dauerhafte Erfolg aus.

Eine dritte Option-dies stellt die Mehrzahl der zur Verfugung stehenden therapetischen
Programme dar- betrifft diatische Manahmen. Auch wenn unter ernahrungsphysiologi-
schen Gesichtspunkten Formuladiaten von Crash-, Blitz-, oder Nulldidten unterschieden
werden missen, haben sie doch gemeinsam, dass sich ihre rigiden Strategien deutlich
von dem gewohnten Essverhalten der Patienten und deren Alltagskost unterscheiden.
Aus dem Verzicht auf bestimmte Lebensmittel ergeben sich Schwierigkeiten: Schon
nach kurzer Zeit verlieren die wohldosierten Milchshakes oder die dreimal taglich ver-
zehrte Ananas ihre Attraktivitat, und es entsteht HeilRhunger auf ,,verbotene Speisen. In
vielen Féllen wird dem Verlangen noch wahrend der Didt nachgegeben. Die Abwei-
chungen vom Diatplan werden in der Regel verheimlicht, was die Compliance gegen-

ber dem Behandler beeintrachtigt. Im unginstigsten Fall fuhrt dieses Ereignis zum Ab-
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bruch der Diat. Auch wenn sich manche zum konsequenten Einhalten der Diatvorgaben
zwingen konnen, kommt es spatestens nach der Diat zum Rickfall in gewohnte Verhal-
tens- und Verzehrungsmuster und somit zur stetigen Gewichtszunahme. Diéten sind
meist nicht auf eine langfristige Durchfiihrung angelegt, sondern werben mit einem
schnellen Gewichtsverlust. Eine genaue Analyse zeigt, dass gerade die fehlenden Auf-

rechterhaltungsstrategien fur Ruckfalle verantwortlich sind.

Das Ruckfallpatienten das Wiegen, korperliche Aktivitat oder eine bestimmte Ernédh-
rung nicht einhalten, liegt zum einen daran, dass Aufrechterhaltungsstrategien oft nicht
besprochen und meist nicht eingeiibt werden. Eine weitere Ursache liegt in kognitiven

Barrieren:

Unrealistische Ziele fihren zu Abwertung der Erfolge und zur Selbsteinschatzung als

,unfahig’.

Aus dieser Analyse ergeben sich Forderungen an die Praxis. Zur langfristigen Durch-
fihrung und somit zur Steigerung der Effektivitat von Therapien mussen verschiedene
MaRnahmen miteinander kombiniert werden, die insbesondere die Motivation des Pa-
tienten berlcksichtigen und explizit durch Aufrechterhaltungsstrategien ergénzt werden
[95].

Der Schlissel zur Umsetzung dieser Aufrechterhaltungsstrategien ist die Motivation des
Patienten. Zunachst sollte ein ausfihrliches Einzelgesprach zwischen Patient und Be-
handler stattfinden. Dieses sollte den Patienten motivieren, kontinuierlich an der Thera-
pie teilzunehmen. Desweiteren sollten realistische Ziele etabliert werden. Auf3erdem
sollte der Patient Gber den Therapieablauf gut informiert werden. Besonders wichtig ist,
wie bereits oben erwahnt, die individuelle Anpassung therapeutischer Malinahmen an
den Patienten. Dies wird durch Sammlung patientenspezifischer Informationen im Ein-
zelgesprach ermdglicht. In diesem Gespréach wird die jeweilige Gewichtsentwicklung
des Patienten, seine bisherigen Erfahrungen mit Gewichtsreduktion und maogliche Res-
sourcen analysiert. Die momentane Lebenssituation wird erfasst und gemeinsam entwi-
ckeln Behandler und Patient eine Ursachenerklirung fiir das entstandene Ubergewicht.
Damit die Patienten motiviert bleiben, ist eine realistische Zielsetzung von zentraler
Bedeutung. Liegen diese Ziele zu hoch, erscheint jeder Erfolg unterhalb dieser Zielvor-
gabe als personliches Versagen, und dies fihrt in der Regel zum Therapieabbruch.
Stattdessen sollte vermittelt werden, dass bereits eine Gewichtsabnahme von mindes-
tens 5 Prozent des Ausgangsgewichts zu signifikanten medizinischen Vorteilen flhrt
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und dementsprechend als Erfolg zu beurteilen ist. Aus lerntheoretischer Sicht wirkt eine
solche Bewertung als positive Verstarkung fir bisher gezeigtes Verhalten, d.h. die the-
rapeutischen MaRnahmen werden weiterhin angewandt. Nach einer Abnahme von 10
bis 15 % konzentriert sich die Behandlung auf Manahmen zur erfolgreichen Gewichts-
stabilisierung. Dies gelingt durch Stabilisierung bereits veranderter Verhaltensmuster.
Um dies zu erreichen, ist es wichtig, dass der Patient von Anfang an fur die jeweiligen
Teilziele von anderen, insbesondere vom Behandler, gelobt werden. Diese positive Ver-
starkung motiviert den Patienten zur weiteren Mitarbeit. Diese Methode macht sich zum
Beispiel auch Weight Watchers zu Nutzen, indem die Teilnehmer bei einem weiteren
Gewichtsverlust mit einem ,,Sternchen* belohnt werden und so Anerkennung erfahren.
Auch in dieser Arbeit hat die statistische Auswertung eine enge Korrelation zwischen
der Gewichtsabnahme und der Anzahl der Besuche ergeben. Interessant ist vorallem,
das diejenigen, die am hdufigsten die Sprechstunde besucht haben, auch die grofite Ge-
wichtsreduktion im Follow-Up vorwiesen. Somit bestatigt sich auch in dieser Studie der
enge Zusammenhang, zwischen der Anzahl der Besuche und somit der Einhaltung er-
lernter Verhaltensmuster und der langfristigen Gewichtsstabilisierung. Wichtig ist aller-
dings auch, dem Patienten zu verdeutlichen, dass ein Rickfall in gewohnte Muster
wahrscheinlich ist. Die Vorwegnahme eines Riickfalls fiihrt zu einer weniger strengen
Bewertung durch den Patienten beim tatsdchlichen Auftreten und gibt dem Patienten
nicht das Gefuhl ein ,,Therapieversager” zu sein, sondern ermutigt ihn, weiter an den

bisherigen erfolgreichen Strategien festzuhalten [95].

4.4 Interpretation der Ergebnisse

Das wichtigste Ergebnis dieser Studie ist, dass die meisten Patienten, die die Ernah-
rungsambulanz besucht haben in der Lage waren, ihr Gewicht langfristig signifikant zu
reduzieren. 80 % waren in der Lage, ihr Aufnahmegewicht zu reduzieren, 4 % sind auf
ihrem Gewicht stehengeblieben und 15,8 % haben zugenommen. Beim Vergleich des
Aufnahmegewichts mit dem Gewicht bei der Letzten Visite, haben 67 % abgenommen,
16,8 % sind gleichgeblieben und 15,8 % haben zugenommen. In der Zeit von der Letz-
ten Visite bis zum Follow-Up haben 67,3 % weiter abgenommen, 4,9 % konnten ihr
Gewicht halten und 27,7 % haben zugenommen. Nach 6 Monaten durchschnittlicher
Therapiedauer lag der durchschnittliche Gewichtsverlust im Vergleich zum Ausgangs-
gewicht bei 4 % und nach 1,5 Jahren (die mittlere Zeit von der ersten Visite bis zum
Follow-Up) bei 6,9 %. Vergleicht man diese Werte mit den erzielten Gewichtsverlusten
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bei Weight Watchers, wo nach 6 Monaten ein Gewichtsverlust von 5 % erreicht wurde
und nach 2 Jahren 3,2 % Gewichtsabnahme aufrecht erhalten werden konnte, so schnei-
det die Erndhrungsambulanz des Klinikums Rechts der Isar deutlich besser ab. Im Ge-
gensatz zu Weight Watchers, nahmen die Patienten der Erndhrungsambulanz weiter ab.

Formuladiaten wie Optifast erzielten zwar einen rapideren Gewichtsverlust (15 % nach
3 Monaten), doch nach einem Jahr lag der Gewichtsverlust im Vergleich zum Aus-
gangsgewicht nur noch bei rund 8 % und nach 3 Jahren bei 7 %. Der Jojo-Effekt scheint
hier also sehr viel ausgepragter zu sein und wie bereits in Studien gezeigt werden konn-
te, sind strikte Programme zur Gewichtserhaltung notwendig um dies zu verhindern.
Insgesamt lasst sich also festhalten, dass die langfristige Gewichtsreduktion von rund 7
% nach eineinhalb Jahren durchaus erfolgreich ist. Die Griinde hierfiir liegen in den
charakteristischen Merkmalen des Therapiekonzepts, die auf eine langfristige Gewichts-
stabilisierung durch Stabilisierung von einmal erlernten Verhaltensweisen abzielen. Der
Erfolg dieser Ernahrungstherapie liegt in der individuellen Erndhrungsumstellung. Ge-
schmackliche Vorlieben werden weiterhin berticksichtigt, da Lebensmittel mit einer
hohen Energiedichte mit akzeptablen Alternativen geringerer Energiedichte, aber ahnli-
chen Geschmackes ausgetauscht werden. Dadurch werden Essgewohnheiten nicht zu
drastisch abgelegt und eine langfristige Erndhrungsumstellung erleichtert. Das Ernéh-
rungsprotokoll ist zu Beginn sehr hilfreich hinsichtlich der richtigen Lebensmittelaus-
wahl. So lange das Gewicht riicklaufig oder zumindest stabil ist, stimmt die Zusammen-
stellung, anderenfalls kann man konkret tberprifen, welche Lebensmittel fur den unge-
nigenden Erfolg verantwortlich sein kénnten, um diese dann gezielt auszuwechseln
[81]. Entscheidend fir die langfristige Gewichtsreduktion ist die Beibehaltung indivi-
dueller Geschmacksgewohnheiten und die Gewahrleistung ausreichender Sattigung.

Nur so kann ein neu erlerntes Essverhalten langfristig zum Erfolg fuhren.

Da in dieser Studie ausschlieBlich Typ Il Diabetiker untersucht wurden, ist es auch
wichtig zu prufen, inwieweit sich der HbAlc-Wert verdndert hat. Die Ergebnisse dieser
Untersuchung zeigen, dass sich die HbAlc-Werte im Follow-Up, im Vergleich zu den
Ausgangswerten, insgesamt signifikant verandert haben. Der Ausgangswert lag bei
durchschnittlich 7,4 % und konnte bis zum Follow Up auf 6,9 %, also um 6,7 % redu-
ziert werden. Dieser Wert entspricht natlrlich weiterhin einer diabetischen Stoffwech-
sellage, doch die Abnahme zeigt, dass die Gewichtsreduktion bereits zu einer Verbesse-
rung des Stoffwechsels beitragt. Die Tatsache, dass dieser Wert noch etwas hoch ist,
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liegt daran, dass einige Patienten im Laufe der Therapie zundchst einen Anstieg des
HbAlc-Wertes entwickelten. Dies konnte darauf zurlickzufiihren sein, dass viele insu-
linpflichtige Patienten im Rahmen der Therapie das Insulin absetzen mussten, um Gber-
haupt in der Lage zu sein abzunehmen. Die insgesamt signifikante Senkung der HbAlc-
Werte deutet jedoch darauf hin, dass eine langfristige Gewichtsreduktion zu einer weite-

ren Senkung der Werte fiihren konnte.

Ein weiteres Ergebnis dieser Untersuchung welches diskutiert werden sollte, ist die en-
ge Korrelation zwischen der Anzahl der Besuche und der Gewichtsreduktion wahrend
der Ambulanzphase (Abb. 12). Hierbei ist nicht so sehr der Abstand zwischen den ein-

zelnen Visiten ausschlaggebend, sondern die Dauer der Therapiezeit.

Die Patienten, die am hadufigsten die Sprechstunde besucht hatten, waren auch in der
Gewichtsreduktion am erfolgreichsten. Dies verdeutlicht die Effektivitat des personli-
chen Gespréachs wéhrend der Ambulanzphase. Wie auch in der oben genannten Studie
von Anderson et al. gezeigt wurde, sind Patienten, die individuelle Beratungen vorab
und individuelle Betreuung wahrend der Ernahrungstherapie erhalten, sehr viel erfolg-
reicher beim Abnehmen, als Patienten die rigide Didten ohne jegliche individuelle Bera-
tung auf sich nehmen. Besonders wichtig ist auch das Einliben von Aufrechterhaltungs-
strategien, wodurch ein eventueller Ruckfall in alte VVerhaltensmuster vermieden wer-

den soll.

Im Gegensatz dazu besteht keine signifikante Korrelation zwischen der Anzahl der Be-
suche und der Gewichtsabnahme in der Phase von der Ersten Visite bis zum Follow Up.
Dies konnte darauf zurtickzufiihren sein, dass die meisten zwar nach der letzten Visite
weiter abgenommen haben, einige jedoch nicht. Wie bereits oben erwahnt, haben 67,3
% in der Zeit von der Letzten Visite bis zum Follow-Up weiter abgenommen, 4,9 %
konnten ihr Gewicht halten und 27,7 % haben zugenommen. Diese Ergebnisse zeigen,
dass die Ernahrungsumstellung bei den meisten Patienten auch langfristig funktioniert
hat. Diese Patienten haben die neuen Verhaltensstrategien verstanden und verinnerlicht,
so dass sie nicht nochmal zur Kontrolle in die Erndhrungsambulanz kommen mussen.
Ein Problem stellen jedoch jene Patienten dar, die ihr reduziertes Gewicht nicht lang-
fristig aufrechterhalten konnten, beziehungsweise nicht weiter abnehmen konnten. Fir
diese Patienten empfiehlt es sich, die Erndhrungsambulanz weiter zu besuchen, um dort
individuelle Aufrechterhaltungsstrategien zu trainieren oder gegebenenfalls zu modifi-
zieren. Diese Patienten sollten noch so lange regelméfig die Sprechstunde besuchen, bis
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sich ihr Verhaltensmuster und damit das Gewicht endgltig stabilisiert hat. Eine Mdg-
lichkeit, diese Patienten zu kontaktieren, ware beispielsweise sie schriftlich zu einem

erneuten Termin einzuladen, oder ihren Hausarzt zu kontaktieren.

4.5 Interpretation der Ergebnisse der Fragebogenauswertung

Die telefonische Befragung der Patienten hat zu einigen interessanten Erkenntnissen
gefihrt. Allerdings muss darauf geachtet werden, dass die Validitat der Daten von Tele-
fonumfragen eher gering ist. Schlielich kann die Richtigkeit der Angaben nicht ge-
waéhrleistet werden und es kann davon ausgegeangen werden, dass der ein oder andere
Patient seine Werte ,,beschonigt” hat. Daher sind diese Daten mit Vorsicht zu betrachten

und sollen lediglich eine Tendenz in der Meinung der Patienten darstellen.

80 % der Befragten waren mit den Informationen, die sie in der Sprechstunde erhielten
zufrieden. Einige (20 %) fanden die Informationen die sie erhielten jedoch ungentgend
und hatten sich mehr von der Sprechstunde versprochen. Etwa die Halfte der Befragten
(48,9 %) waren in der Lage, zu Hause weiter abzunehmen, wahrend die andere Halfte
(51,1 %) dazu nicht in der Lage waren. Die Griinde hierfur kénnten zum einen daran
liegen, dass etwa die Halfte der Patienten (48,9 %) Schwierigkeiten bei der Umsetzung
der diatetischen Malinahmen in der Praxis angaben. Die meisten von diesen Patienten
gaben an, dass sie gerne an Kochkursen teilnehmen wirden, um eben diese Schwierig-
keiten aus dem Wege zu rdumen. 51,1 % der Befragten hatten jedoch keine Probleme
bei der Umsetzung in die Praxis gehabt. An dieser Stelle ist jedoch zu beachten, dass es
sich bei den 48,9 % nur um die Befragten handelt. Von den 101 Patienten, von denen
Follow-Up-Werte erhoben wurden, haben in der Zeit nach der letzten Visite 68 Patien-
ten (67,3%) weiter abgenommen, 5 (4,9%) konnten ihr Gewicht halten und 28 (27,7%)

haben zugenommen.

Wie bereits oben erldutert wurde, ist zur langfristigen Stabilisierung des einmal erreich-
ten Wunschgewichtes eine Stabilisierung von erlernten Verhaltensweisen essentiell.
Diese wird, wie durch zahlreiche Studien belegt (s. oben), vor allem durch regelméiige
Besuche bei einem Erndhrungsberater und durch regelméRige Gewichtskontrollen er-
reicht. Auf die Frage, ob regelméliige Termine in kiirzeren Zeitabstdnden sinnvoll wa-
ren, antworteten jedoch 68,9 % der Befragten mit ,,Nein* und nur 31,1 % mit ,,Ja“. Die
meisten meinten, dass sie selbst daftr verantwortlich seien, die Therapiemalihahmen

umzusetzen und sahen wenig Sinn darin, 6fters zu kommen. ,,Zeitmangel* war auch ein
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haufiges Argument gegen diese Frage. Allerdings kénnten Besuche nach Beendigung
der Therapie in groBeren Abstanden durchaus sinnvoll sein. Dadurch kénnten einmal
erlernte Erndhrungsweisen langfristig stabilisiert werden und verhindert werden, dass
die Patienten zum Beispiel nach einem Jahr wieder in alte Verhaltensmuster zuriickfal-

len und wieder zunehmen.

Bewegung spielt fiir den Grofteil der Befragten (73,3 %) beim Abnehmen eine Rolle.
Etwa die Halfte der Patienten (53,3 %) halt auch konkrete Leitlinien zur Bewegungsthe-
rapie fur sinnvoll. Unter denjenigen, die eine Bewegungstherapie fir weniger sinnvoll
hielten waren viele, die Gelenkschmerzen als Grund angaben. Da jedoch die meisten
eindeutig von Bewegung zu profitieren scheinen, kdnnte man den Patienten schon in der
Sprechstunde anbieten, an Kursen (zum Beispiel in der VVolkshochschule) teilzunehmen

oder ihnen ein Infoblatt mit konkreten Anleitungen zur Bewegung mitgeben.

Die Fragebogenauswertung ergab weiterhin, dass 37,8 % sich eine psychologische Be-
treuung winschen wiirden, wéhrend der Grof3teil (62,2 %) so etwas nicht fir sinnvoll
hielt. In Anbetracht dessen, dass viele Menschen aus psychischen Griinden adipds sind,
sollte der Ern&hrungsberater genau untersuchen, ob es sich eher um ein psychisches, ein
korperliches, oder einfach um falsch erlernte Ernahrungsweisen handelt. Bei psychi-
schen Problemen (zum Beispiel ,,Binge-eating-disorder*, ,,Bulimie oder Depressionen)

sollte in jedem Fall eine Vorstellung beim Psychiater empfohlen werden.

Nur 33,3 % der Befragten hatten seit der letzten Visite weitere MalRnahmen zur Ge-
wichtsreduktion unternommen. Darunter befanden sich zum Beispiel Weight Watchers,
die Mayr Kur, die Trennkost und die Atkins Diat. Inwieweit diese erfolgreich waren ist

nicht bekannt.

Das Medikamenten Follow-Up hat keine signifikante Ergebnisse ergeben. Die zu Be-
ginn der Therapie eingenommen Medikamente wurden groftenteils beibehalten. Ein
Grund hierfir kdnnte sein, dass eine Gewichtsreduktion erst nach langerer Zeit zur Ver-
besserung kardiovaskularer Risikofaktoren fiihrt. Dafiir wirde auch die unsignifikante
Verbesserung der HbAlc-Werte in unserem Untersuchungszeitraum sprechen. Es wére
allerdings interessant zu untersuchen, inwieweit sich diese Faktoren in der Zukunft &n-

dern. Hierfiir kdnnte eine weitere Studie veranschlagt werden.
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4.6 Ausblick

Riickblickend l&sst sich festhalten, dass die Adipositastherapie, die in der Erndhrungs-
ambulanz des Klinikums Rechts der Isar angeboten wird, durchaus zum Erfolg fiihren
kann. Die Tatsache, dass 80 % der Patienten ihr Gewicht langfristig signifikant reduzie-
ren konnten, spricht fur dieses Therapiekonzept. Um dieses Ergebnis noch zu optimie-
ren, kdnnten zum Beispiel diejenigen Patienten, die ihr Gewicht nicht langfristig redu-
zieren konnten, nochmals in die Sprechstunde eingeladen werden. Dort kdnnte dann das
Gewicht und der HbALlc kontrolliert und Verhaltensstrategien intensiviert oder verbes-

sert werden.

Die WHO sagt eine Verdoppelung der globalen Pravalenz des Typ 2 Diabetes mellitus
in den néchsten zwei Jahrzehnten voraus — von ca. 150 Millionen Diabetikern zur Zeit
auf geschatzte 300 Millionen bis 2025. Wéhrend nur wenig auf den Einfluss des Alterns
auf die globale Pravalenz des Diabetes getan werden kann, stellt die Ern&dhrungstherapie
eine durchaus effektive Interventionsmoglichkeit dar, um einen Diabetes mellitus Typ 2
und noch wichtiger, den nachfolgenden, diabetesbedingten Komplikationen vorzubeu-

gen.
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5 Zusammenfassung

Die Adipositas ist ein wichtiger Risikofaktor fur die Entwicklung eines Typ Il Diabetes
mellitus. Der erste Schritt in der Therapie des Typ Il Diabetes ist deshalb die Gewichts-
reduktion, wodurch der Blutzuckerspiegel besser kontrolliert und auch kardiovaskulare
Risikofaktoren gesenkt werden kdnnen. Doch die Gewichtsreduktion ist schwierig zu
erreichen und noch schwieriger aufrechtzuerhalten. Rigide Didtmalinahmen ohne Be-
ricksichtigung individueller Lebensgewohnheiten oder Geschmacksvorlieben fuihren

dazu, dass die Compliance der Patienten nicht sehr hoch ist.

Das Ziel dieser Arbeit war es, zu untersuchen, inwieweit die Ambulante Adipositasthe-
rapie, welche sich durch individuelle Betreuung der Patienten und Anpassung der Er-
néhrung an individuellen Essgewohnheiten auszeichnet, bei Typ Il Diabetikern den
Gewichtsverlauf und den Blutzuckerspiegel beeinflusst. Hierfir wurde der Gewichts-
verlauf und der HbAlc von 123 Typ Il Diabetikern, im Alter von 30 bis 79 Jahren und
mit einem BMI von <30 bis >40, die sich im Zeitraum von Juli 2003 bis Juni 2006 in
der Ernahrungsambulanz des Klinikums Rechts der Isar vorstellten, untersucht und auch

die langfristige Aufrechterhaltung des Gewichts im Follow-Up Uberpruft.

Diese Studie zeigt, dass 80% der Patienten in der Lage waren, ihr Aufnahmegewicht zu
reduzieren. Nach sechsmonatiger durchschnittlicher Therapiedauer lag der mittlere Ge-
wichtsverlust bei 3,75% (p<0,05) und nach 18 Monaten bei 6,9% (p<0,05). Auch der
HbAlc konnte durch Erndhrungstherapie signifikant von durchschnittlich 7,4% auf
6,9% im Follow-Up gesenkt werden (p=0,001). Desweiteren konnte festgestellt werden,
dass eine signifikante Korrelation zwischen der Anzahl der Besuche in der Ernéhrungs-
ambulanz und der Gewichtsverdnderung zwischen der Ersten Visite und der Letzten
Visite besteht (r=-0,447; p<0,001).

Die Ambulante Adipositastherapie, wie sie in der Ernahrungsambulanz des Klinikums
Rechts der Isar angeboten wird, stellt eine effektive Therapiemdglichkeit zur Gewichts-
reduktion und damit Stabilisierung des Blutzuckerspiegels bei Typ Il Diabetikern dar.
Durch die individuelle Therapie kann der Patient sein Gewicht nicht nur signifikant
senken, sondern das erreichte Gewicht auch langfristig aufrechterhalten. Dadurch wird

auch der Weg zur Stabilisierung des Blutzuckerspiegels geebnet.
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