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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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B. Kleine-Gunk

ADIPOSITASTHERAPIE IN DER
GYNAKOLOGISCHEN PRAXIS

Obesity treatment in gynaecological practice

Summary

Obesity is defined as a condli-
tion with a Body Mass Index
(BMI) greater than 30 and con-
sidered as a genuine chronic
disease which requires profes-
sional treatment. Due to the
endocrine activities of the adli-
pose tissue obesity is a co-
factor to many gynaecological
diseases. Obesity treatment
should therefore be a fixed part

ZUSAMMENFASSUNG

Ab einem Body Mass Index (BMI)
> 30 gilt die Adipositas inzwi-
schen als eigenstandige, chroni-
sche Erkrankung, die einer arztli-
chen Therapie bedarf. Aufgrund
der hormonellen Aktivititen des
Fettgewebes hat die Adipositas
auch Einflul} auf eine Vielzahl
gynakologischer Krankheitsbilder.
Die Therapie der Adipositas sollte
daher fester Bestandteil der
frauenarztlichen Praxis sein. Das
integrierte Behandlungskonzept
umfallt Ernahrungsumstellung,
Verhaltens- und Bewegungsthera-
pie. Durch neue pharmakologi-
sche Entwicklungen, wie das
Sibutramin oder Orlistat, l4Rt sich
dieser Ansatz wirkungsvoll unter-
stiitzen. Fir extreme Félle von
Adipositas stehen auch chirurgi-
sche MalRnahmen zur Verfiigung.

EINLEITUNG

Die vielfdltigen gesundheitlichen
Folgen der Adipositas riicken im-

of the gynaecological practice.
The integrated approach in-
cludes a long-term modification
of the patient’s diet, behavioural
therapy and exercise. This can
be successfully supported by
new drugs like Sibutramine or
Orlistat. Surgery should be con-
sidered in patients with a BMI
greater than 40.

Key words: adipose tissue,
obesity treatment, sibutramine

mer mehr in das Zentrum arztli-
chen Interesses. Allein die Kosten
fur die Behandlung ernahrungs-
bedingter Erkrankungen werden
fur die Bundesrepublik Deutsch-
land auf ca. 35 Mrd. DM jahrlich
geschatzt [1]. Die Adipositas steht
damit — nach dem Rauchen — an
Stelle zwei der vermeidbaren
Krankheitsursachen.

Ahnlich wie die Hypertonie ist
auch die Adipositas ein Produkt
aus genetischer Pradisposition
und Lebensstilfaktoren [2]. Bei
den letzteren ist es vor allem die
tbermalige kalorische Zufuhr
kombiniert mit einem Mangel an
Bewegung, die zu jener ,positi-
ven kalorischen Bilanz” fiihrt, die
letztlich die Grundlage fiir die
Ausbildung von Ubergewicht dar-
stellt. Und dhnlich wie die Hyper-
tonie oder der Diabetes mellitus
wird auch die Adipositas (BMI

> 30) inzwischen nicht mehr le-
diglich als Risikofaktor, sondern
vielmehr als eine eigenstandige
Erkrankung angesehen. Dies ent-
spricht auch der neuen Definition
der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) [3].

ADIPOSITAS-
THERAPIE
IN DER
GYNAKOLOGI-
SCHEN PRAXIS
ADIPOSITAS ALS
Co-FAKTOR GYNAKOLOGISCHER
ERKRANKUNGEN

Allerdings wird die Adipositas
zumeist noch immer lediglich in
Zusammenhang mit kardiovasku-
laren und metabolischen Erkran-
kungen gesehen. Folglich sind es
bisher im wesentlichen Kardio-
logen und Diabetologen, die sich
intensiv mit der Adipositasthera-
pie beschaftigen. Adipositas ist
aber auch ein Co-Faktor fiir eine
Vielzahl von gyndkologischen
Erkrankungen. Der Grund hierfiir
liegt vor allem in der endokrinen
Aktivitat des Fettgewebes. Fettge-
webe ist ja nicht nur ein Energie-
speicher fir tbermaRig zugefihr-
te Kalorien, sondern ein endokri-
nes Organ — und das in doppelter
Hinsicht. Zum einen findet im
Fettgewebe die Produktion biolo-
gisch aktiver Ostrogene durch
Aromatisierung von Androgenen
statt. Das Fettgewebe ist damit
der wichtigste Ort der extra-
ovariellen Ostrogenproduktion.
Zum anderen sezernieren die
Adipozyten — gesteuert durch das
Obesity-(ob-)Gen — ein eigenes
Hormon, das Leptin, welches
dhnlich wie das Ostrogen einem
hypophysar gesteuerten Regel-
kreis unterliegt. Neuere Studien
zu dem erst 1994 entdeckten
Leptin legen nahe, daf eine Sto-
rung des Leptinregelkreises, wahr-
scheinlich im Sinne einer Leptin-
resistenz, eine Schliisselrolle bei
der Entstehung und dem Unter-
halt der Adipositas spielt [4].

Dartiber hinaus gibt es offensicht-
lich enge Zusammenhidnge zwi-
schen dem Ostrogen- und dem
Leptinstoffwechsel. Leptin-Ostro-
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gen-Interaktionen sind wahrschein-
lich der entscheidende Faktor ftir
das Einsetzen der Menarche und
auch verantwortlich fur die bei
anorektischen Frauen haufig zu
beobachtende Amenorrhoe [5].

In der gyndkologischen Praxis
von entscheidender Bedeutung
sind allerdings weniger die Sto-
rungen des Leptinstoffwechsels,
als die hormonellen Dysfunktio-
nen, die durch die bei adiposen
Patientinnen anzutreffende
Hyperostrogenamie ausgelost
werden. Durch die vermehrte
Konversion von Androgenen zu
Ostrogenen im tiberreich ange-
legten Fettgewebe adiposer Pati-
entinnen steigt die Ostrogen-
konzentration im Blut, was eine
Storung der pulsatilen LH-Sekre-
tion nach sich zieht. Dies ist ver-
antwortlich fur die bei adiposen
Patientinnen haufig anzutreffen-
den Zyklusstérungen und kann
bei fortgeschrittenen Fillen bis
zur Sterilitat fiihren. Der erste
therapeutische Schritt in der Be-
handlung einer Sterilitat bei einer
adiposen Patientin besteht daher
in der Einleitung einer Gewichts-
reduktion [6].

Aber auch nach Eintritt einer
Schwangerschaft sind adipose
Patientinnen deutlich hoheren
Risiken ausgesetzt. Schwanger-
schaftsassoziierte Erkrankungen,
wie der Gestationsdiabetes oder
die schwangerschaftsinduzierte
Hypertonie (SIH), kommen bei
Ubergewichtigen deutlich gehiuft
vor [7]. Die Sektiorate ist bei
adiposen Frauen signifikant er-
hoht. Und schlieflich ist auch die
perioperative Morbiditit bei einer
Sektioentbindung aufgrund der
kardiovaskuldren Risiken und
einer schlechteren Wundheilung
deutlich gesteigert [8].

Dariiber hinaus ist Ubergewicht
auch ein Risikofaktor fiir bosartige
Erkrankungen. Fir kein Fach gilt
dies so sehr wie fuir die Gynako-
logie. Von den vier wesentlichen
gyndkologischen Malignomen
sind zwei — namlich das Endo-
metrium- und das Mammakarzi-
nom — eindeutig adipositasasso-
ziiert [9]. Die in vielen Lehrbi-
chern noch immer zitierte klassi-
sche Trias von Risikofaktoren fiir
das Endometriumkarzinom —
Adipositas, Hypertonie und Dia-
betes mellitus — ist im Grunde
keine echte Trias. Risikofaktor fiir
das Endometriumkarzinom ist
allein die Adipositas. Hypertonie
und Diabetes mellitus sind ihrer-
seits nur Folge des Ubergewich-
tes. Der pathogenetische Zusam-
menhang erklart sich wiederum
aus der gesteigerten Ostrogen-
sekretion des Fettgewebes, die zu
einer Dauerstimulation des
Endometriums ohne die gleich-
zeitige protektive Antagonisierung
durch Gestagene fihrt [10]. Die
proliferative Wirkung der Ostro-
gene auf die Brustdriise ist
schlieBlich auch verantwortlich
fur die erhohte Rate an Mamma-
karzinomen bei postmenopausa-
len adiposen Frauen [11].

Es gibt also mehr als genug Griin-
de, der Adipositastherapie in der
gyndkologischen Praxis einen
hohen Stellenwert einzuraumen.
Nicht zuletzt auch vor dem Hin-
tergrund des sich wandelnden
Berufsbildes des Frauenarztes —
weg vom Facharzt fiir gynakolo-
gische Organerkrankungen, hin
zum Primdrarzt der Frau — ist die
Einbeziehung des Bereiches
Erndhrungsmedizin ein ganz we-
sentlicher Aspekt.

Bis zu welchem Punkt aber ist
Ubergewicht ein im wesentlichen

ADIPOSITAS-
THERAPIE
IN DER
GYNAKOLOGI-
SCHEN PRAXIS

kosmetisches oder allenfalls psy-
chologisches Problem, und ab
wann bedarf es einer medizini-
schen Intervention? Die WHO hat
hierzu sehr klare, international
verbindliche Richtlinien geschaf-
fen. Die Einteilung in Normalge-
wicht, Ubergewicht und Adiposi-
tas erfolgt nach dem Body Mass
Index (BMI). Dieser ist definiert
als das Korpergewicht in Kilo-
gramm geteilt durch das Quadrat
der Korperlange in Metern. Als
Normalgewicht gilt ein BMI von
18,5 bis 24,9. Ab einem BMI von
25 beginnt das Ubergewicht (Pra-
adipositas). Die Adipositas selbst
ist definiert als ein Body Mass
Index > 30 (Tab. 1). Ab dieser
Grenze wird generell die Einlei-
tung einer Therapie empfohlen,
bei einem BMI zwischen 25 und
29,9 allerdings auch dann, wenn
bereits erndhrungsbedingte Er-
krankungen vorliegen [12].

Zusatzlich zum BMI sollte auch
der Taille-Huift-Koeffizient (Waist
to Hip Ratio, WHR) bestimmt
werden. Dieser dient insbesonde-
re zur Differenzierung zwischen
der androiden Adipositas mit ei-
ner Fettakkumulation vorwiegend
im abdominalen Bereich (,Apfel-
typ”) und der gynoiden Fettvertei-
lung mit Korperfettdepots haupt-
sachlich im gluteo-femoralen Be-
reich (,Birnentyp”). Eine Vielzahl

Tabelle 1: Klassifikation des Uber-
gewichts bei Erwachsenen anhand
des BMI

Gewichtsklasse BMI (kg/m?)
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht >25
Praadipositas 25,0-29,9
Adipostias Grad | 30,0-34,9
Adipositas Grad |l 35,0-39,9
Adipositas Grad Il
(morbide Adipositas) =40
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von Studien hat gezeigt, daB® die
abdominal betonte Adipositas
einen wesentlich hoheren Risiko-
faktor fir die Ausbildung kardio-
vaskuldrer Erkrankungen darstellt
als die gynoide Form [13]. Nor-
mal ist ein WHR bis zu 1,0 bei
Ménnern und ein Wert bis zu
0,85 bei Frauen. Neuere Arbeiten
schlagen vor, dal$ auch die Mes-
sung des Bauchumfanges alleine
eine aussagekraftige und prakti-
sche Methode zur Risikobestim-
mung ist [14].

THERAPIE DER ADIPOSITAS

Adipositas ist eine Gber einen
langen Zeitraum entstandene,
chronische Erkrankung. Sie laft
sich nicht durch kurzfristige Mal%-
nahmen korrigieren. Dies mul}
am Anfang jeder Therapie sowohl
dem Patienten als auch dem be-
handelnden Arzt klar sein. Klar
werden sollte man sich auch tber
die angestrebten Therapieerfolge.
Nur wenigen Patientin gelingt es,
auf Anhieb ihr Ausgangs- oder
Normalgewicht wieder zu errei-
chen. Dies sollte auch nicht Ziel
einer Adipositastherapie sein.
Vielmehr muf bereits eine Reduk-
tion des Ausgangsgewichtes um
10 % oder zwei BMI-Punkte als
guter Erfolg angesehen werden,
wenn es gelingt, diese Gewichts-
reduktion langfristig zu stabilisie-
ren. Vielen Patienten erscheint
eine solch moderate Gewichts-
reduktion zundchst als wenig
sinnvoll. Grolle epidemiologische
Studien haben aber gezeigt, daf8
bereits der Verlust von 5 %-10 %
des Korpergewichtes zu einer
hochsignifikanten Verbesserung
der adipositasassoziierten Morbi-
ditat fahrt [15].

ERNAHRUNGSUMSTELLUNG

Aufgrund der komplexen Atiologie
der Adipositas empfiehlt sich ein
integriertes Behandlungskonzept
wie es in Abbildung 1 vereinfacht
dargestellt ist. Im wesentlichen ist
die Adipositas noch immer die
Folge falschen ERverhaltens, so
dafs die Grundlage jeder Adiposi-
tastherapie eine Didt oder besser
eine Erndhrungsumstellung ist.
Hierbei ist vor einer zu radikalen
Kalorienreduktion, etwa im Sinne
des Fastens bzw. Heilfastens, zu
warnen. Extrem niedrigkalorische
Diaten flihren meist nicht zu ei-
nem Abbau von Fettgewebe, son-
dern eher zum Verlust von stoff-
wechselaktiver Muskelmasse.
Ebenso sind alle Didten mit sehr
einseitiger Nahrstoffauswahl ab-
zulehnen. Dies sind die meisten
der sogenannten Crash- bzw.

, Wunderdidten”. All diese Diidten
sind zumeist lediglich auf einen
raschen Gewichtsverlust angelegt.
Eine langfristige Ernahrungsum-

stellung wird nicht erreicht, so
dafs nach einer anfanglichen Ge-
wichtsabnahme der gefiirchtete
Jo-Jo-Effekt, also die ebenso
schnelle erneute Gewichtszunah-
me, vorprogrammiert ist.

Erndhrungsphysiologisch empfeh-
lenswert sind Diaten, die auf dem
Prinzip der ,kalorienreduzierten
Mischkost” basieren. Sie weisen
eine ausgewogene Nahrungs-
zusammensetzung auf und sollten
ca. 800-1200 kcal pro Tag ent-
halten. Neuere Ansdtze empfeh-
len statt einer allgemeinen
Kalorienreduktion eher die geziel-
te Reduktion der Nahrungsfette
bei weitgehender Liberalisierung
der Kohlenhydratzufuhr [16]. Der
voriibergehende Einsatz von
Formuladiiten im Rahmen einer
Erndhrungsumstellung bewirkt
nachgewiesenermalSen einen
schnelleren Gewichtsverlust.
Wichtig ist allerdings auch hier
die begleitende Erndhrungsbera-
tung, die zu einer langfristigen
Umstellung des ERverhaltens der
Adiposen fiihrt.

Abbildung 1: Die fiinf Saulen der Adipositas-Therapie
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VERHALTENSTHERAPIE

Essen ist ein integraler und wich-
tiger Bestandteil unseren tagli-
chen Lebens. Im Gegensatz zur
Behandlung des Alkoholikers, bei
dem die vollstandige Alkohol-
abstinenz angestrebt wird, ist es
fur den Adiposen nicht moglich,
,mit dem Essen einfach aufzuho-
ren”. Essen mussen wir alle, und
zwar mehrmals taglich, sodal’
Adipose stets aufs neue mit ihrem
Problem konfrontiert werden.
Erndhrungsberatung ist daher im-
mer auch Verhaltenstherapie [17].

Am Anfang jeder Verhaltensthe-
rapie steht dabei das Gesprach
dartiber, was der Patient im Rah-
men der Gewichtsreduktion errei-
chen mochte. Wir haben bereits
darauf hingewiesen, dal’ hier zu-
meist vollig tiberzogene Vorstel-
lungen bestehen. Deshalb ist es
von ganz entscheidender Bedeu-
tung, dal’ der Adipose auch einen
moderaten Gewichtsverlust als
Erfolg anzusehen lernt. Erfolg sta-
bilisiert, MiBerfolg destabilisiert
Verhalten. So lautet einer der we-
sentlichen Grundsatze der Verhal-
tenstherapie. Ob ein Gewichts-
verlust von 10 kg als Erfolg oder
als MifSerfolg gewertet wird,
hangt allerdings ganz wesentlich
von der Erwartungshaltung ab,
mit der die Gewichtsreduktion
begonnen wurde. Hier gilt es,
bereits im Vorfeld die Weichen
richtig zu stellen.

Wichtig ist in der Verhaltensthe-
rapie auch, keine rigiden Verbote
auszusprechen, sondern eher mit
flexiblen Kontrollmechanismen
zu arbeiten [18]. Strikte Verbote
(,ab morgen nie wieder Schoko-
lade”) werden in den wenigsten

Fallen eingehalten. Werden sie
gebrochen, so steht zumeist die
ganze Therapie in Frage (,jetzt ist
es eh schon egal”). Flexible Kon-
trollmechanismen (,,statt sieben
nur noch finf Tafeln Schokolade
pro Woche”) geben dem Patien-
ten die Gelegenheit, die Erndh-
rungsumstellung auch dann fort-
zufiihren, wenn er/sie einmal ,ge-
stindigt” hat.

BEWEGUNGSTHERAPIE

Eine ,positive kalorische Bilanz”
entsteht nicht nur durch die tber-
mafige Zufuhr von Kalorien, son-
dern auch durch deren ungenu-
gende Verbrennung. Ubergewicht
ist nicht nur die Folge falscher
Erndhrung, sondern auch eine
,Bewegungsmangelerkrankung”.
Aus diesem Grunde ist die Steige-
rung der korperlichen Aktivitat
ein unverzichtbarer Bestandteil
jeder erfolgreichen Adipositas-
therapie [19]. Entscheidend bei
der Bewegungstherapie ist dabei
nicht so sehr der direkte Ver-
brauch von Kalorien im Rahmen
der sportlichen Betatigung (dieser
wird sogar zumeist tiberschatzt),
als vielmehr die langfristige Stei-
gerung des Grundumsatzes durch
den Aufbau zusitzlicher stoff-
wechselaktiver Magermasse. Be-
wegungstherapie unterstiitzt somit
nicht nur den Prozef8 der Ge-
wichtsabnahme, sondern beugt
besonders effektiv einer erneuten
Gewichtszunahme vor [20].

Die Art der sportlichen Tatigkeit
ist dabei weniger wichtig als die
Tatsache, dal} diese regelmalig
und langfristig durchgeftihrt wird.
Im allgemeinen werden ca. 30
Minuten korperliche Aktivitat
dreimal wochentlich empfohlen

ADIPOSITAS-
THERAPIE

IN DER
GYNAKOLOGI-
SCHEN PRAXIS

[21]. Insbesondere bei schwer
adiposen Patienten, die hdufig
seit Jahrzehnten keinerlei Sport
mehr ausgetibt haben, bedarf es
hierzu jedoch haufig einer beson-
deren Motivation und einer vor-
sichtigen Anleitung durch einen
speziell geschulten Bewegungs-
therapeuten.

PHARMAKOTHERAPIE

Nach einer Reihe enttiduschender
Riickschlage in der Vergangenheit
hat die Pharmakotherapie der
Adipositas durch die Einfiihrung
von zwei innovativen Substanzen
wihrend der letzten Jahre ent-
scheidende neue Impulse bekom-
men. Orlistat (Xenical®) ist ein
Lipasehemmer, der durch die
Inhibition der pankreatischen und
intestinalen Lipase die Fettresorb-
tion aus dem Darm um bis zu

30 % senkt. Als rein lokal wirken-
des Medikament ist mit zentralen
Nebenwirkungen bei dieser Sub-
stanz nicht zu rechnen [22]. Un-
angenehm sind allerdings die un-
ter Orlistat-Therapie auftretenden
Fettstiihle, die durchaus auch ein-
mal unwillkirlich abgehen kon-
nen. Diese treten vor allem dann
auf, wenn unter der Einnahme
des Medikaments sehr fettreiche
Nahrungsmittel konsumiert wer-
den. Insofern fiihrt Orlistat auch
zu einer Verhaltensmodifikation
im Sinne einer fettreduzierten
Erndhrung, die wahrscheinlich
nicht unerheblich zur Gewichts-
reduktion beitragt.

Im Gegensatz zum lokal wirken-
den Orlistat greift das zentral wir-
kende Sibutramin (Reductil®) dort
ein, wo der Hunger entsteht — im
zentralen Nervensystem. Sibutra-
min ist ein Serotonin/Noradrenalin-

J. MENOPAUSE 1/2000 [k
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Reuptake-Hemmer und unter-
scheidet sich pharmakologisch
von den friiheren sogenannten
Appetitztiglern, die wegen poten-
tieller Suchtgefahr und anderen
Nebenwirkungen in Verruf gera-
ten sind.

Die Beeinflussung des Serotonin-
stoffwechsels dampft das Hunger-
gefuihl bzw. fiihrt zu einem
schnelleren Aufkommen des
Sattigungseffektes. Dies fiihrt kon-
sekutiv zu einer verminderten
Nahrungsaufnahme und somit zu
einer Gewichtsreduktion [23].

Beide Medikamente haben in
grofSen Studien ihre Wirksamkeit
unter Beweis gestellt. Sie ersetzen
allerdings keineswegs eine Ernah-
rungsumstellung, sondern konnen
diese allenfalls wirkungsvoll un-
terstlitzen. Weitere Prdparate zur
Behandlung der Adipositas wer-
den in absehbarer Zeit auf den
Markt kommen, so dalR dem Arzt
in Zukunft auch ein differenzier-
tes therapeutisches Spektrum zur
Behandlung dieses dringenden
gesundheitlichen Problems zur
Verfligung stehen wird.

CHIRURGISCHE THERAPIE

Chirurgische Malknahmen sollten
immer dann in Erwdgung gezo-
gen werden, wenn ein Body Mass
Index > 40 besteht, bzw. bei ei-
nem niedrigeren BMI schwere
adipositasassoziierte Erkrankun-
gen vorliegen und der Patient mit
konservativen Mallnahmen keine
Besserung erzielt. Therapie der
Wabhl ist dabei inzwischen das
verstellbare Magenband (Gastric
Banding), das um den Magenein-
gang gelegt wird und es dem
Adiposen erlaubt, nur noch sehr

kleine, gut gekaute Mengen von
Nahrung zu sich zu nehmen. Der
Eingriff kann auf laparoskopi-
schem Wege vorgenommen wer-
den. Die Erfolge sind mit Ge-
wichtsabnahmen von 30-40 kg
pro Jahr hdufig dramatisch [24].
Fettschiirzenplastiken bzw. die
Fettabsaugung (Liposuktion) sind
keine chirurgischen MafBnahmen
zur Adipositastherapie, sondern
allenfalls dsthetische Eingriffe

bei lokalen Fettverteilungsstorun-
gen.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die Adipositastherapie wird zu-
nehmend differenzierter und da-
mit auch erfolgreicher. Adipositas
wird inzwischen als eigenstandi-
ge Erkrankung angesehen. Umso
wichtiger ist es, die Behandlung
des krankhaften Ubergewichtes
nicht langer lllustrierten, Para-
medizinern und dubiosen Ge-
schaftemachern zu (berlassen,
sondern wieder zu einer genuinen
arztlichen Aufgabe zu machen.
Aufgrund der endokrinen Funk-
tion des Fettgewebes und der
vielfaltigen Auswirkungen der
Adipositas auf unterschiedliche
gynakologische Krankheitsbilder
kommt dabei dem Frauenarzt
eine besondere Aufgabe zu.
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