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Die Prävalenz der Adipositas steigt in allen Industrieländern
dramatisch an. Basis dieses Geschehens ist die Kombination
aus zu hoher Energiezufuhr einerseits und Bewegungsarmut
andererseits. Abbildung 1 zeigt etwa die Zunahme der Adipo-
sitas für die USA im Zeitraum 1992–2001 [1]. Für Österreich
sind zwar meist keine wirklich validen Daten verfügbar, die
Prävalenz der Adipositas hat aber bei stellungspflichtigen
jungen Männern (der einzig valide repräsentative Datensatz)
im Zeitraum 1991–2002 von 3,3 auf 5,3 % zugenommen [2].
Bei älteren Erwachsenen kann die Prävalenz in Österreich
derzeit auf ca. 12 % geschätzt werden. Die Folgen der Adipo-
sitas sind eine deutlich gesteigerte Morbidität und Mortalität,
aber auch ein erheblich höheres Ausmaß an Pflegebedürftig-
keit im Alter basierend auf einer langen Liste mit Adipositas
assoziierter Folge- und Begleiterkrankungen (Tab. 1).

Es liegt daher nahe, dass der Therapie der Adipositas, im Sinne
einer Reduktion des Körpergewichtes, potentiell hohe Bedeu-
tung zukommt. Allerdings muss einschränkend festgehalten
werden, dass derzeit zwar überaus gute Evidenz dafür existiert,
dass durch eine Reduktion des Körpergewichtes die Morbidi-
tät an Folge- und Begleiterkrankungen reduziert werden kann,
jedoch nur chirurgische Studien existieren (s. unten), die auch
eine Reduktion der Mortalität zeigen.

Zur Gewichtsreduktion steht neben konservativen Maßnahmen
wie hypokalorischer Ernährung, Ausdauerbewegung, Verhal-
tenstherapie und medikamentöser Therapie auch die Option
chirurgischer Eingriffe zur Verfügung. Die Indikation und Vor-
aussetzungen für einen chirurgischen Eingriff werden in den
Leitlinien der Österreichischen Adipositasgesellschaft klar
definiert (Tab. 2) [3]. Durch die entweder restriktiven oder
malsabsorptiven Eingriffe können tatsächlich deutliche Re-
duktionen des Körpergewichtes erreicht werden, die signifi-
kant über den Resultaten der konservativen Therapie liegen [4]
und auch meist länger erhalten werden können [4]. Dement-
sprechend hoch waren auch die Erwartungen an die Swedish
Obesity Surgery Study (SOS-Studie), in der untersucht wurde,
ob durch chirurgische Intervention eine Reduktion nicht nur
der Morbidität, sondern auch der Mortalität bei morbider Adi-
positas erreicht werden kann [4]. In dieser Studie wurden
4047 Personen (mittlerer BMI 42 kg/m2, mittleres Alter 47 Jahre)
entweder konservativ (n = 2010) oder chirurgisch (n = 2037)

behandelt. Dabei kamen 3 chirurgische Techniken – (1) Magen-
band, (2) vertikale Gastroplastik und (3) Magenbypass – zum
Einsatz, durch die das Körpergewicht um 15 % (Magenband)
bis 28 % (Bypass) dauerhaft reduziert wurde. Kritikpunkt an
dieser Studie ist einzig, dass sie nicht im engeren Sinne rando-
misiert war, sondern die Patienten mit einem chirurgischen
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Abbildung 1: Zunahme der Adipositas in den Vereinigten Staaten von 1992–2001.
Quelle: http://www.cdc.gov/nccdphp/dnpa/obesity/trend/maps/
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Eingriff einverstanden sein mussten. Damit ist sicherlich ein
gewisser Selektionsbias nicht auszuschließen. Im Beobach-
tungszeitraum von im Mittel 11 (max. 16) Jahren wurde durch
den Eingriff die Mortalität um 24 % signifikant gesenkt (101
vs. 129; p = 0,04), wobei ein Effekt erst nach ca. 10 Jahren
evident wurde. Damit zeigt die SOS-Studie erstmals, dass
durch eine deutliche Gewichtsreduktion bei morbid adipösen
Patienten neben der Morbidität auch die Gesamtmortalität re-
duziert werden kann. Diese Daten konnten im selben Jahr
durch 2 weitere Untersuchungen erhärtet werden, in denen
operierte Kollektive mit nicht intervenierten Kontrollen ver-
glichen wurden [5, 6].

Mit konservativen Maßnahmen kann naturgemäß nur ein
wesentlich geringeres Ausmaß an Gewichtsreduktion erreicht
werden, und die meisten Fachgesellschaften sehen eine dauer-
hafte Reduktion des Körpergewichtes um 5 % bereits als Er-
folg an. Bei einer Person mit einem BMI von 31 kg/m2 ent-
spricht das ungefähr einem Viertel des Übergewichtes bzw. 30 %
des abdominellen Fettes. Ein solcher moderater Gewichtsver-
lust war etwa in der finnischen Diabetes Prevention Study mit
einer Reduktion des Risikos für die Manifestation eines Dia-
betes mellitus um 58 % vergesellschaftet [7]. Der Nachweis,
dass durch eine solche geringe Reduktion des Körpergewich-
tes auch die Mortalität beeinflusst werden kann, steht jedoch
derzeit aus.

Im Hinblick auf die pharmakologische Therapie steht fest,
dass dadurch das Ausmaß des Gewichtsverlustes gesteigert
werden kann. Zu beachten ist jedoch, dass zumindest 50 % der
behandelten Patienten als Non-Responder gesehen werden
müssen, bei denen die Therapie nach 4 Monaten abgebrochen
werden sollte. Die längste dabei verfügbare Studie (XENDOS
[8]) liefert Daten für einen Zeitraum von 4 Jahren.

Vergleicht man nun konservative und chirurgische Interventi-
onen (Tab. 3), so scheint die Effektivität der chirurgischen In-
tervention deutlich höher zu sein. Nicht vergessen werden
darf dabei jedoch, dass der chirurgische Eingriff nur bei Patien-
ten mit morbider Adipositas (BMI > 35 kg/m2 mit gewichts-

assoziierten Komorbiditäten oder ab einem BMI von 40 kg/m2)
indiziert ist, bei denen eine signifikante Reduktion der Morbi-
dität und Mortalität nachgewiesen wurde. Notwendigerweise
bedarf ein operativer Eingriff einer lebenslangen Begleitung
durch ein interdisziplinäres Team.

Zusammenfassend kann man sagen, dass beide Therapiestra-
tegien unbestritten ihre Berechtigung haben, sofern sie pati-
entenadaptiert angewandt werden. Die Wahl der Therapie hängt
vom Ausmaß der Adipositas und den Komorbiditäten ebenso
ab wie von der Verfügbarkeit interdisziplinärer Zentren und vor
allem der Wahl des geeigneten Patienten für den geeigneten
chirurgischen Eingriff.

Tabelle 1: Mit Adipositas assoziierte Begleiterkrankungen

● Hypertonie
● Kardiopathie
● Atherosklerose
● Metabolisches Syndrom

Diabetes mellitus Typ II
Dyslipidämie
Hyperkoagulabilität

● Gastrointestinale Erkrankungen
Gallensteine
NASH

● Degenerative Gelenkserkrankungen
● Obstruktives Schlafapnoesyndrom
● Maligne Neoplasien

Kolon
Gallenblase
Endometrium
Zervix

Tabelle 2: Indikationen zur chirurgischen Intervention gemäß
den Leitlinien der ÖAG nach [3]

● Kann ab einem BMI von 40 kg/m2 oder 35 kg/m2 bei Vorliegen
von Komorbiditäten erwogen werden

● Patientenauswahl nach strengen Kriterien
● Indikationsstellung durch ein interdisziplinäres Team

(Chirurg, Internist, Psychiater)
● Nach einer 12-monatigen konservativen Therapie
● Operation an einem spezialisierten Zentrum

(Leitlinien der Österreichischen Adipositasgesellschaft)

Tabelle 3: Vergleich der Effektivität zwischen konservativer und
chirurgischer Therapie

Chirurgie Konservativ

Gewichtsverlust 20–30 kg 5–8 kg
Nachhaltigkeit 15 Jahre 4 Jahre
Morbidität reduziert reduziert
Mortalität reduziert ?

Relevanz für die Praxis

Jede Form der Gewichtsreduktion ist geeignet, um die
Morbidität der Betroffenen zu vermindern. Mortalitätsdaten
liegen bis dato nur für chirurgische Interventionen vor.

Bei morbider Adipositas sollte jedenfalls der betroffene
Patient über die Möglichkeiten und Grenzen einer chirur-
gischen Intervention informiert werden.

Wenn nach interdisziplinärer Indikationsstellung ein opera-
tiver Eingriff geplant wird, sollte dieser ausschließlich an
einem spezialisierten Zentrum durchgeführt werden.
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