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Adipositasbedingte Komorbidititen angehen

Adipositas ist nicht heilbar, aber behandelbar

Adipositas ist nicht benigne. Denn die dadurch entstehenden Begleiterkrankungen beeintréichtigen die

Gesundheit schwer. Mit Gewichtsabnahme und Sport lassen sich diese Konsequenzen verringern, teilweise

sogar riickgidngig machen. Womit welche Verbesserungen bewirkt werden kénnen, wurde am ESC Preven-

tive Cardiology Kongress in Mailand besprochen.

erhalt Adipositas grosse mediale Aufmerksamkeit. Adi-

positas ist nicht nur ein kosmetisches Problem, sondern
eine Erkrankung mit Todesfolge. Sie verringert sowohl die Le-
bensqualitat als auch die Lebenserwartung infolge vorzeitiger
Entwicklung von Begleiterkrankungen, die ohne Adipositas
erst viel spater oder gar nicht auftreten wiirden, wie Prof. Dr.
Matthias Bliiher, Leiter Adipositas-Ambulanz, Helmholtz Zen-
trum Miinchen (D), ausflihrte. Dazu gehoren beispielsweise
Diabetes, Hypertonie, Herzinsuffizienz, Reflux, Arthrose, Fett-
leber etc.

Je frither im Leben die Adipositas behandelt werden kann,
desto eher lasst sich die vorzeitige Entwicklung adipositas-
bedingter Komorbiditaten abwenden, so Prof. Bliiher. Doch
entwickeln nicht alle Personen mit Adipositas metabolische
Begleiterkrankungen. Die sogenannten metabolisch gesun-
den Adipdsen haben aberim Vergleich zu metabolisch gesun-
den Normalgewichtigen dennoch ein 1,5-fach erhdhtes Risiko
flir einen Myokardinfarkt (1). Es existiert demnach keine beni-
gne Form der Adipositas, wie der Experte festhielt. Adipositas
lasst sich zwar nicht heilen, aber dennoch so behandeln, dass
die Gesundheit besser wird. Bei einem Gewichtsverlust bis
5% des Korpergewichts beginnen erhdhte Blutdruck- und
Blutzuckerwerte zu sinken, bei 5-10% unter anderem auch
erhoéhte Lipidwerte, bei 10-15% kommt es zu einer Reduktion
der Fettleber sowie einer Verbesserung von obstruktiver
Schlafapnoe, Reflux und Kniearthrose. Bei einem Gewichts-
verlust von > 15% ist eine Remission der Typ-2-Diabetes-
Erkrankung sowie eine Reduktion von kardiovaskularen Er-

S eit es spezifische Therapien zum Gewichtsverlust gibt,

KURZ UND BUNDIG

= Adipositas kann nicht geheilt, aber behandelt werden.

- Eine Adipositastherapie ist eine lebenslange Aufgabe.

- Verhaltensanderungen sind haufig nicht erfolgreich,
bariatrische Methoden nicht fiir jeden geeignet.

» GLP-1-RA-basierte Therapien sind vielversprechend flr

die Behandlung von adipositasbedingten Komorbiditaten
wie Typ-2-Diabetes und kardiovaskulare Erkrankungen.

= Mit Sport lasst sich kein Gewicht verlieren, aber die
Koérperzusammensetzung verandern und die kardiovas-
kulare Gesundheit verbessern.
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krankungen erreichbar. Ein Gewichtsverlust von > 10% l&sst
sich zurzeit allerdings nur mit bariatrischen Methoden oder
pharmakologisch mit GLP-1-Rezeptoragonisten (GLP-1-RA)
wie Semaglutid oder dem dualen GIP-/GLP-1-RA Tirzepatid
erreichen (2).

Pharmakologische Effekte

In der STEP-1-Studie hatte die Halfte der Teilnehmer unter
Semaglutid 2,4 mg/Woche nach 68 Wochen mindestens 15%
ihres Gewichts verloren (3). Mit dem dualen GIP-/GLP-1-RA
Tirzepatid 10 mg/Woche erreichten die Studienteilnehmer
der SURMOUNT-1-Studie nach 72 Wochen eine Gewichtsre-
duktion von 22,5% (4).

Mit diesen Substanzen asst sich nicht nur das Gewicht sen-
ken, sondern auch die Gesundheit verbessern. Die SELECT-
Studie zeigte unter Semaglutid 2,4 mg/Woche bei adipdsen
Patienten ohne Diabetes nach vier Jahren eine signifikante
Verbesserung von kardiovaskularen Endpunkten wie kardio-
vaskularem Tod, nicht tédlichem Herzinfarkt und nicht todli-
chem Hirschlag im Vergleich zur Plazebogruppe (5). Diese
Studie bewies zum ersten Mal, dass ein Gewichtsverlust bei
Personen ohne Diabetes zu einem kardiovaskuldren Benefit
fiihrt, wie Prof. Blither kommentierte.

Anti-Adipositas-Medikamente sind demnach in der Lage,
den Erkrankungsverlauf von adipositasbedingten Komorbidi-
taten zu verandern wie beispielsweise von Typ-2-Diabetes,
metabolischer Fettleber, adipositasbedingter Herzinsuffi-
zienz mit erhaltener Auswurffraktion (HFpEF), chronischer Nie-
renerkrankung, Arthrose und obstruktiver Schlafapnoe (6). Ei-
ne Verbesserung der Symptome einer HFpEF ging in der ein
Jahr dauernden STEP-HF-Studie bei adipsen Patienten mit
Typ-2-Diabetes unter Semaglutid mit dem Gewichtsverlust
einher (7). Und in der FLOW-Studie sanken bei Patienten mit
Typ-2-Diabetes und chronischer Nierenerkrankung die Rate an
renalen Ereignissen und die kardiovaskuldre Mortalitét (8).

Auch unter Tirzepatid ist der Gewichtsverlust nach Errei-
chen eines Plateaueffekts nach etwa 72 Wochen anhaltend,
wie die 3-Jahres-Daten von SURMOUNT-1-zeigen. Sobald die
Therapie gestoppt wird, beginnt das Gewicht jedoch wieder
anzusteigen (9). Es zeigte sich auch, dass in der Tirzepatid-
Gruppe im Gegensatz zur Plazebogruppe in den drei Jahren
praktisch keine Typ-2-Diabetes-Neuerkrankungen auftraten
(1,3 vs.13,3%), also ein praventiver Effekt dafiir besteht (9).
Eine weitere Auswirkung einer Tirzepatid-Therapie ist die Ver-



besserung der Schlafapnoe. Bei adipdsen Patienten mit ob-
struktiver Schlafapnoe mit und ohne vorangegangener PAP
(positive airway pressure)-Therapie bewirkte Tirzepatid in der
SURMOUNT-0SA-Studie parallel zum Gewichtsverlust eine
signifikante Verbesserung des Apnoe-Hypopnoe-Index (10).

Was wie viel Sport bewirkt

Eine weitere Saule der Adipositasbehandlung ist die Lebens-
stilanderung. Diese besteht aus Erndhrungsanpassung, Mass-
nahmen fiir besseren Schlaf, Stressmanagement und mehr
Bewegung. Sportliche Aktivitat bewirke in jedem Fall etwas,
das Ausmass sei jedoch abhangig von der Intensitat, erklarte
Dr. Francesca Battista, Sport und Trainingsmedizin, Univer-
sitdt Padua (I). Fiir einen Gewichtsverlust mit Abbau von Ge-
samtfett, viszeralem Fett und intrahepatischem Fett sowie zur
Verbesserung des Blutdrucks empfiehlt die European Asso-
ciation for the Study of Obesity (EASO) ein Trainingsprogramm
mit moderatem aeroben Training. Der erwartete Gewichtsver-
lust betragt jedoch durchschnittlich nicht mehrals 2-3 kg. Zur
Erhaltung der fettfreien Masse wahrend des Gewichtsverlusts
ist gemdss EASO ein Trainingsprogramm mit Krafttraining bei
moderater bis hoher Intensitdt wahrend mindestens 200-
300 Minuten/Woche notwendig (11).

Einen betrachtlichen Effekt hat kdrperliche Aktivitat aber auf
die kardiovaskulare Gesundheit. Zur Senkung der Gesamtmor-
talitat und der kardiovaskularen Morbiditat empfiehlt die Euro-
pean Society of Cardiology (ESC) kdrperliche Bewegung von
mindestens 150-300 Minuten/Woche mit mittlerer Intensitat
oder 75-100 Minuten/Woche mit hoher Intensitat (12).

Fir die kardiovaskulare Pravention ist es aber auch wichtig,
die Fettverteilung im Korper verandern zu kénnen, wie Dr.
Battista betonte. Viszerales und intrahepatisches Fett lassen
sich durch aerobes und hochintensives Intervalltraining
oder eine Kombination davon verringern, fiir Kraft- bzw. Re-
sistenztraining allein sei die Evidenzlage nicht eindeutig. Auch
intramuskulares Fett lasst sich mit aerobem und Krafttrai-
ning in Kombination zuriickdrangen. Die Kombination fiihrt
zu Verbesserungen von Muskelmasse, Kraft, der mitochon-
drialen Funktion und letztlich der Myosteatose, die sich in-
folge der mitochondrialen Dysfunktion ausbreiten kann (13).
Das reduziert bzw. verbessert nicht nur die adipositas-
bedingte Sarkopenie, sondern auch die muskelfettbedingte
Inflammation, die kardiometabolische Erkrankungen be-
glinstigt. Denn Muskelfett senkt die koronare Flussreserve,
einen Marker fiir mikrovaskulare Dysfunktion, und erh6ht das
Risiko fiir Myokardinfarkt, wie eine Studie zeigte (14).

Dartiber hinaus senkt sportliches Training den Blutdruck
und die Insulinsensitivitdt (15), und kombiniertes aerobes
und Resistenztraining sowie hochintensives Intervalltraining
verbessern die kardiorespiratorische Fitness bzw. die maxi-
male Sauerstoffaufnahme (VO2max) (16).

Alles in allem diene sportliches Training damit nicht nur
zum Verbrennen von Kalorien, sondern es sei ein Medikament
zur Verbesserung der Kérperzusammensetzung, der kardio-
respiratorischen Fitness, zur kardiovaskuldaren Pravention,
und es verbessere die mentale Gesundheit, so Dr. Battista
abschliessend. O

Valérie Herzog

Quelle: «Obesity as a cardiovascular disease: integrates management».
ESC Preventive Cardiology, 3. April 2025, Mailand
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