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Adipositastherapie

Der Nutzen ist allumfassend

Eine Adipositastherapie beginnt mit der Bestimmung des Body-Mass-Indexes, dessen Limitationen man

sich aber bewusst sein muss, wie PD Dr. Konstantinos Koskinas, Oberarzt Kardiologie, Inselspital Bern, am

AGLA Update Meeting ausfiihrte. Ungeachtet des Messparameters bringt eine Therapie in jedem Fall einen

Nutzen fiir den ganzen Korper, insbesondere aber fiir das Herz und damit fiir die Lebenserwartung.

Indexes (BMI) ist zwar eine einfache, schnelle und

kostengiinstige Methode, doch hat sie ihre Limitatio-
nen. Der BMIist nur ein Surrogatparameter der Kérperfett-
masse, anhand dessen das Ausmass des Ubergewichts be-
schrieben wird, nicht aber der Fettmasse selbst. Des Weiteren
liberschatzt der BMI die Magerkeit bei Patienten mit geringer
Korpergrosse sowie bei sehr grossen oder sehr muskuldsen
Personen, wie z.B. bei Kraftsportlern. Bei Personen mit Mus-
kelmasseverlust wie z.B. im Alter oder bei sarkopener Adipo-
sitas wird der Fettanteil durch den BMI dagegen unterschatzt.
Der BMI kann nicht zwischen einem erhéhten Korperge-
wicht infolge Zunahme der Fettmasse oder Flussigkeitsre-
tention unterscheiden.

Um das kardiometabolische Risiko abzuschatzen, ist die
Messung des Bauchumfangs (waist circumference) aller-
dings zielfiihrender. Dieser Surrogatparameter fiir intraab-
dominale Fettansammlung bzw. viszerale Adipositas korre-
liert mit einem héheren metabolischen und kardiovaskuldren
Risiko (1,2). Ubergewicht gilt ab einem BMI > 25 kg/m? bzw.
einem Bauchumfang > 90 cm bei Frauen und > 100 cm bei
Mannern. Adipositas ist mit einem Wert > BMI 30 kg/m? de-
finiert bzw. einem Bauchumfang von > 105 cm bei Frauen
und > 110 cm bei Mannern (1,2). Fiir eine Bestimmung der
abdominalen Adipositas kdnnen zusatzlich die Waist-Hip-
Ratio (Taille-Hiift-Ratio), die Waist-Height-Ratio (Taille-Gros-
se-Ratio) sowie der Body-Roundness-Index herangezogen
werden.

D ie Bewertung des Gewichts mittels des Body-Mass-

Woher sie kommt

Ursachender Adipositas sind bekannt, wenn sie sekundarer
Natur sind. Dazu zahlen psychiatrische Erkrankungen wie
Depression oder Angststérungen, Essstérungen, endokrine
oder genetische Erkrankungen. Wie die primare Adipositas
entsteht, ist dagegen nicht vollstandig geklart. Bekannt sind
jedoch verschiedene Risikofaktoren wie Bewegungsmangel,
ungiinstiger Lebensstil, tiefer soziodkonomischer Status, bio-
logische sowie psychosoziale Faktoren. Fiir die Pravention
und Therapie einer primaren Adipositas braucht es daher
einen holistischen, multidisziplindaren Ansatz (3). Das ist
auch dringend nétig, denn seit 1990 hat sich die Anzahl Er-
wachsener mit Adipositas verdoppelt und jene von adipdsen
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Kindern und Jugendlichen vervierfacht. 2022 war jede achte
erwachsene Person weltweit an Adipositas erkrankt (4). In
der Schweiz, Italien, Danemark, Moldavien, Bosnien-Herze-
govina, Usbekistan und Kirkistan lag die Pravalenz 2019
< 20%, wahrend alle anderen westlichen und 6stlichen Lan-
der bereits dariiber lagen mit > 20 bis 25%. In nordafrikani-
schen Staaten wie z.B. Tunesien, Marokko und Algerien be-
trug der Anteil zwischen 25 und 30%, in Agypten, der Tiirkei,
Lybien und Libanon > 30% (3). In den USA liegt sie mit fast
40% noch hdher, wie Dr. Koskinas erklarte.

Folgen fiir das Herz

Wie korreliert Adipositas mit der Gesamtmortalitat? Eine
Metaanalyse mit > 10 Millionen Personen kam zum Schluss,
dass bei Personen mit BMI > 25 kg/m? das Mortalitatsrisiko
um 30% pro 5 kg/m? weiteren BMI-Anstieg zunimmt (5).
Adipositas ist ein Risikofaktor fiir zahlreiche chronische Er-
krankungen: Neben psychischen und mechanischen Kom-
plikationen sind auch metabolische Folgeerkrankungen zu
nennen, darunter z.B. kardiovaskulare Krankheiten (6). Letz-
tere sind flir die Mehrheit (67,5%) der Todesfalle im Zusam-
menhang mit einem hohen BMI verantwortlich (7). Adipositas
hat somit einen Einfluss auf die Lebenserwartung als Folge
von kardiovaskularen Erkrankungen wie Atherosklerose,
Herzinsuffizienz, Thromboembolien, Klappenerkrankungen
und Arrhythmien (3). Uberdies erhdht es weitere modifizier-
bare Risikofaktoren wie Typ-2-Diabetes, Hypertonie und das
obstruktive Schlafapnoe-Syndrom.

Bei ibergewichtigen und adipdsen Patienten mit Vorhof-
flimmern empfiehlt die European Society of Cardiology (ESC)
in ihren Guidelines u.a. eine Gewichtsreduktion von min-
destens 10%, um die Symptomlast des Vorhofflimmerns zu
verringern (8). Umgekehrt ist eine Beibehaltung oder das
Erreichen eines Normalgewichts zur Pravention von Vorhof-
flimmern empfohlen (8).

Welche Behandlungen wie viel bringen

Bei der Therapie ist es wichtig, die Patienten auf die Reduk-
tion des kardiovaskularen Risikos zu fokussieren. Als Behand-
lungsziel soll eine nachhaltige Verhaltensanderung stehen.
Dabei soll die metabolische Fitness durch eine bewusste und
bedarfsgerechte Ernahrung geférdert und es sollen realisti-



sche Gewichtsreduktionsziele pro Woche individuell festge-
legt werden. Zur Erreichung dieser Ziele stehen verschiedene
Optionen mit unterschiedlichen Effekten zur Verfligung.
Eine Erndhrungsumstellung senkt den Blutdruck, das LDL-
Cholesterin (LDL-C), erh6ht das HDL, senkt die Triglyzeride
(TG) und kann zu einem Gewichtsverlust zwischen 3 und 10%
flihren. Sportliche Betatigung hat dieselben Effekte auf Blut-
druck und Blutfette, das Gewicht sinkt zwischen 1-3%. Zur-
zeit verflighare pharmakologische Therapien zeigen folgende
Effekte (2):
Orlistat: Blutdrucksenkung, LDL-Senkung, Gewichtssen-
kungum 4,1%
Naltrexon/Bupropion: Blutdruckanstieg, LDL-C-Senkung,
HDL-Anstieg, TG-Senkung, Gewichtssenkung um 4,8%
Liraglutid: Blutdrucksenkung, LDL-Senkung, HDL-Anstieg,
TG-Senkung, Gewichtssenkung um 5,4%
Semaglutid: Blutdrucksenkung, LDL-Senkung, HDL-Anstieg,
TG-Senkung, Gewichtssenkung um 12,5%
Tirzepatid: Blutdrucksenkung, LDL-Senkung, HDL-Anstieg,
TG-Senkung, Gewichtssenkung um 17,8%
Bariatrie: Blutdrucksenkung, LDL-Senkung, HDL-Anstieg,
TG-Senkung, Gewichtssenkung um 25-30%

Als Lebensstilmassnahme ist die Ernahrungstherapie aber
auch beim Einsatz von Medikamenten wichtig, um das an-
gestrebte tiefe Kérpergewicht zu halten. Sie soll individuell
angepasst werden und eine Reduktion der Zufuhr von Koh-
lenhydraten sowie der eingenommenen Kalorien um maxi-
mal 500-700 kcal oder eine Begrenzung auf 1200-1500
kcal fiir Frauen und 1500-1800 kcal fiir Manner umfassen.
Maglich ist auch eine Reduktion der Portionengrésse und
der Anzahl Mahlzeiten von drei auf zwei pro Tag.

Ein weiterer Teil der Massnahmen ist die Erhdhung der
korperlichen Aktivitat mit dem Ziel, die kardiovaskulare Fit-
ness zu steigern. Bewegung kann ausserdem einen Beitrag
zur Gewichtsstabilisierung bzw. Riickfallprophylaxe leisten.
Empfohlen sind 150-300 Minuten pro Woche mit mittlerer
oder 75-150 Minuten mit hoher Intensitat sowie zweimal
pro Woche Krafttraining (2).

Mit Lebensstilinterventionen wie Sport und Ernahrungs-
umstellung allein kénne zwar eine Verbesserung des Ge-
wichts und der kardiometabolischen Risikofaktoren erreicht
werden, jedoch keine Reduktion von kardiovaskularen Er-
eignissen, so Dr. Koskinas. Die medikamentdse Therapie soll
eine Erganzung bieten, wenn mit den Lebensstilinterventio-
nen als Basisprogramm die Behandlungsziele nicht erreicht
werden kénnen. Sie sind aber auch ohne Basisprogramm
wirksam, doch kommt es bei Absetzen der Medikamente zu
einem Reboundeffekt. Die Wirksamkeit einer Pharmako-
therapie kann mit einer konsequenten Umsetzung von Be-
gleitmassnahmen noch gesteigert werden.

Kardiovaskularer Nutzen von GLP-1-RA

Mit dem GLP-1-Rezeptoragonisten (GLP-1-RA) Semaglutid
(Ozempic®, Wegovy®) in der Dosis von 2,4 mg konnten er-
wachsene Patienten in der STEP-1-Studie nach 68 Wochen

um 15,6% ihres Korpergewichts verringern, unter Plazebo
betrug die Reduktion 2,8% (9).

Zusatzlich zum Gewichtsverlust verringert sich unter Se-
maglutid bei ibergewichtigen oder adipdsen Patienten mit
kardiovaskularen Vorerkrankungen auch die Inzidenz von
kardiovaskularen Ereignissen wie kardiovaskularer Tod, nicht
todlicher Myokardinfarkt, nicht tddlicher Hirnschlag um 20%,
wie die SELECT-Studie nach 48 Wochen zeigte (10). Das
fiihrte auch zur Empfehlung in den ESC-Guidelines, wonach
der GLP-1-RA Semaglutid bei Patienten mit BMI > 27 kg/m?
und chronischem Koronarsyndrom, aber ohne Diabetes, zur
Senkung der kardiovaskuldren Mortalitat, von Myokardin-
farkt oder Hirnschlag erwogen werden sollte (11).

Bei Patienten mit Herzinsuffizienz mit erhaltener Auswurf-
fraktion (HFpEF) fiihrte die Therapie mit Semaglutid (2,4 mg)
im Vergleich zu Plazebo zu einer signifikanten Reduktion der
Symptome und von kdrperlichen Einschrankungen, ausser-
dem zu Verbesserungen der Leistungskapazitat (12). Dies
vermutlich infolge des Gewichtsverlusts, wie Dr. Koskinas
festhielt.

Tirzepatid (Mounjaro®), ein dualer GIP-/GLP-1-RA, be-
wirkte in der SURMOUNT-1-Studie in der héchsten Dosie-
rung (15 mg) eine Kérpergewichtsreduktion von 22,5 vs.
2,4% unter Plazebo (13). Bei adipdsen Patienten mit HFpEF
(n =364) fiihrte diese Behandlung nach 52 Wochen im Ver-
gleich zu Plazebo zu einer signifikanten Reduktion des Risi-
kos fiir kardiovaskularen Tod um 38% oder Verschlechterung
der Herzinsuffizienz um 46% und verbesserte den Gesund-
heitszustand dieser Patienten (14).

Letzte Option Op.

Als weitere Moglichkeit zur Gewichtsreduktion bleibt die
bariatrische Chirurgie. Sie ist keine Erstlinientherapie. Dabei
stehen verschiedene Operationsmethoden zur Verfligung.
Die restriktive Therapie hat eine Limitierung der Nahrungs-
zufuhr zum Ziel. Dazu zahlen z.B. Schlauchmagen und Magen-
band, wahrend malabsorptive Techniken wie der proximale
Magenbypass eine Limitierung der Absorption von Nahrungs-
bestandteilen verfolgt (15). Eine bariatrische Operation soll-
te allerdings erst nach Indikationsstellung und multidiszipli-
ndrer Evaluation in den dafiir akkreditierten Zentren durch-
gefiihrt werden, so Dr. Koskinas. O

Valérie Herzog

Quelle: «Ubergewicht und Herzkreislauferkrankungen», AGLA Update
Meeting virtual, 20.11.25
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