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Adipositastherapie aktuell: Auf dem Weg zur wirklichen
multimodalen Therapie?

Timm Franzke, Nadine Schulze

Einleitung

Adipositas-
chirurgie

Das krankhafte Ubergewicht ist eine chronische
Erkrankung mit einer komplexen, multifaktoriellen
Genese. Diese wissenschaftlich klar belegte Tatsache
wird nicht nur in der Gesellschaft, sondern leider auch
in der Arzteschaft weiterhin angezweifelt und
missachtet. Die Stigmatisierung der betroffenen
Menschen sowie inaddquate Therapieempfehlungen

sind hiufig die Folgen. Die Betroffenen stehen daher
oft alleine da und suchen nach Hilfe.

Wie die Medizin insgesamt, unterliegt auch die Adipositastherapie einem stetigen Wandel. Wissenschaftlich fundierte
und konsentierte Leitlinien sind grundsatzlich zu begriiftende Instrumente, kdnnen mit den aktuellen Entwicklungen
haufig jedoch nicht Schritt halten. Eine Uberarbeitung ist kostspielig und nimmt viel Zeit in Anspruch.

Wenn heutzutage in der Adipositastherapie von einer multimodalen Therapie gesprochen wird, ist im Allgemeinen das
sogenannte multimodale Therapiekonzept (MMK) vor einer adipositaschirurgischen Operation gemeint. Dieses
Konzept entspricht im besten Fall einer leitliniengerechten OP-Vorbereitung, bestehend aus engmaschiger
Erndhrungsberatung, psychologische Begleitung, gezielter Bewegungstherapie und endokrinologischer Abklarung. In
der Realitat handelt es sich zumeist jedoch eher um eine biirokratische Abarbeitung von Listen und einer
Zusammenstellung von Befunden, um einer méglichen postoperativen Beanstandung des Vorgehens durch die
Krankenkassen vorzubeugen. Ein wirklicher Nutzen dieser Vorbereitung konnte wissenschaftlich nie bewiesen werden.
Vielmehr sind uns allen Fille bekannt, bei denen die resultierende Therapieverzégerung schadlich bzw. die Hiirden zu
hoch fiir die Patientinnen und Patienten waren, sodass eine notwendige Operation nicht durchgefiihrt wurde. Von
einer multimodalen Therapie im eigentlichen Sinne kann bei diesem Vorgehen nicht die Rede sein.

In der Therapie von onkologischen Erkrankungen ist eine interdisziplindre, interprofessionelle wie auch intersektorale
Vorgehensweise seit Jahre fest etabliert. Beispielsweise wird das Rektumkarzinom allgemeinmedizinisch vermutet,
gastroenterologisch gesichert und abhdngig vom Stadium der Erkrankung onkologisch, strahlentherapeutisch
und/oder chirurgisch therapiert. Hierbei werden die vorhandenen Therapieoptionen nicht als ein Entweder-Oder
angesehen, vielmehr werden Therapieformen zeitlich abgestimmt nacheinander und/oder kombiniert angewendet,
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um den besten Therapieerfolg erzielen zu kdnnen, sodass die Definition eines multimodalen therapeutischen
Vorgehens als erfiillt gelten darf.

Aktuelle Therapieoptionen

Die vorhandene Studienlage zur konservativen Therapie zeigt, dass durch einen intensiven konservativen
Therapieansatz (Lebensstilinderung, starke Kalorienreduktion und strukturierte Bewegungstherapie) ein
Gewichtsverlust von durchschnittlich 10 % erzielt werden kann [2, 12] und sich dies auf die Gesundheit der
Patientinnen und Patienten grundsdtzlich positiv auswirkt. Langerfristige Nachuntersuchungen zeigten dann jedoch
zumeist einen deutlichen erneuten Gewichtsanstieg. Ursdchlich hierfiir ist unter anderem eine lang anhaltende
Reduktion des Grundumsatzes [5], eine vermehrte Ausschiittung von hungerférdernden Hormonen wie Ghrelin und
eine Reduktion von Sattigungshormonen wie Leptin [10]. Diese Resultate, auch metabolische Adaptation genannt,
stiitzten erneut die These der chronischen multifaktoriellen Erkrankung Adipositas, die keine Willensschwache
darstellt.

In den letzten Jahren ist es zu einer Renaissance der medikamentdsen Adipositastherapie gekommen. Die Studien zur
Therapie des krankhaften Ubergewichts mit GLP-1-Rezeptoragonisten zeigen den gréRten Effekt fiir den Wirkstoff
Semaglutid. Unter der Hochstdosis von 2,4 mg/Woche konnte bei tiber 50 % der Studienteilnehmenden eine
Gewichtsreduktion von mehr als 15 % gezeigt werden [13]. Die Kombination eines GLP-1-Agonisten mit weiteren
gastrointestinalen Hormonen wie beispielsweise GIP (dualer Agonist), hat anscheinend das Potenzial dafiir, die
Effektivitdt weiter zu steigern und so erstmals in Bereiche der chirurgischen Therapieergebnisse vorzudringen.

Die Adipositaschirurgie stellt aktuell weiterhin die effektivste Therapieoption fiir die Betroffenen dar.
Langzeitergebnisse zeigen eine Gewichtsreduktion von deutlich iiber 20 %, eine deutliche Reduktion von
kardiovaskuldren Ereignissen, eine anhaltende Steigerung der Lebensqualitdt sowie eine Steigerung des
Gesamtiiberlebens [7, 8]. Kritische Aspekte wie Komplikationen, Mangelerndhrung und Suchtverlagerung sollten
jedoch angemerkt werden.

Mit der Zulassung von effektiven Medikamenten sowie deren wachsender Verfiigbarkeit und zukiinftig mutma#lich
auch weiterer Medikamente wie dem dualen Agonisten (Tirzepatid) oder Triagonisten, steht nun erstmals ein breites
Portfolio an Therapieoptionen zur Verfligung, um den betroffenen Patientinnen und Patienten eine individualisierte
und interdisziplindr abgestimmte Therapie im Sinne einer wirklichen multimodalen Therapie anbieten zu kénnen. Vor
allem kdénnte durch die pharmakologische Therapie die klaffende Liicke zwischen einer rein konservativen Therapie
und der etablierten Adipositaschirurgie geschlossen werden.

Grundsitzlich muss angemerkt werden, dass Studienbedingungen nicht mit der Realitit zu vergleichen sind und
somit auch nicht deren Ergebnisse eins zu eins iibertragen werden kénnen. Die ,,Real life“-Resultate bleiben
abzuwarten. Weiterhin sind allen aktuell zur Verfiigung stehenden Therapieoptionen die folgenden Probleme bzw.
Fragestellungen gemein und verbleiben zundchst unbeantwortet:

» Ungeniligende Gewichtsreduktion, wobei keine einheitliche Definition dieser Problematik besteht.
« Gewichtszunahme (Rezidivadipositas) nach initial addquater Gewichtsreduktion. Auch hier ist die Definition
unklar.



Multimodale Therapie

Sowohl allen beteiligten Professionen als auch den betroffenen Patientinnen und Patienten sollte immer wieder
vermittelt werden, dass eine Heilung der chronischen Erkrankung Adipositas bis dato nicht méglich ist und eine
lebenslange Therapie erfolgen muss. Weiterhin bestehende Eitelkeiten zwischen den beteiligten Berufsgruppen und
Fachdisziplinen sowie Vorbehalte gegeniiber den unterschiedlichen Therapieformen sollten im Sinne der Patientinnen
und Patienten abgelegt werden. Um das Ziel der Etablierung einer wirklichen multimodalen Therapie zu erreichen,
sollten die beschriebenen Therapieformen im Sinne einer additiven, adjuvanten oder neoadjuvanten Therapieoption
begriffen und angewendet werden. Es stellt sich also nicht die Frage, ob Therapie A oder B durchgefiihrt werden sollte,
sondern welche Option zu welchem Zeitpunkt und ggf. in welcher Kombination angewendet, respektive eingeleitet
wird.

Die Datenlage zu einem derartigen wirklichen multimodalen Therapieansatz stellt sich jedoch deutlich diirftiger dar.

In den meisten zuletzt durchgefiihrten Studien zur medikamentdsen Therapie der Adipositas wurde die Medikation
mit einer moderaten Lebensstilinderung (500 kcal Kaloriendefizit) kombiniert. Bei potenten Medikamenten, wie
beispielsweise Semaglutid 2,4 mg wochentlich, scheint die Intensivierung der begleitenden konservativen Therapie
keinen zusatzlichen Effekt auf den Gewichtsverlust zu haben, vielmehr kann eine zu starke Kalorienreduktion eine
ausreichende Proteinaufnahme erschweren, was sich negativ auf die Muskelmasse auszuwirken scheint [6]. Eine
zusdtzliche intensivierte kdrperliche Aktivitat wirkt sich jedoch positiv auf die Kdrperzusammensetzung und die
kardiopulmonale Fitness aus [3].

Im Bereich der operativen Therapie gibt es mittlerweile kleine Studien und Fallserien, die einen positiven Effekt der
Kombination einer adipositaschirurgischen Mafnahme mit einer medikamentdsen Therapie zeigen konnten.

Beispielsweise konnten durch eine prdoperativ eingeleitet Therapie mit einem GLP-1- Rezeptoragonist - im Sinne
einer neoadjuvanten Therapie - bei stark Adipdsen die Durchfiihrbarkeit der Operation erhéht und die
Komplikationsraten verringert werden [9].

Bei unzureichendem Gewichtsverlust ein Jahr nach adipositaschirurgischer Operation konnte gezeigt werden, dass
durch den additiven Einsatz von Liraglutid 3,0 mg iber 24 Wochen ein zusdtzlicher Gewichtsverlust von
durchschnittlich 9 kg erzielt werden konnte. In dieser placebokontrollierten randomisierten Studie war ein
Gewichtsverlust von < 20 % als unzureichend definiert [4]. Ahnliche Daten fiir den Einsatz von Semaglutid werden
aktuell noch generiert (BARI-STEP Trial).

Die Problematik einer erneuten Gewichtzunahme nach initial erfolgreicher Abnahme beschiftigt uns alle taglich in
unseren Sprechstunden. In einer retrospektiven Kohortenstudie konnte gezeigt werden, dass Patientinnen und
Patienten nach vorangegangener Schlauchmagenbildung und nun bestehender Gewichtszunahme erneut signifikant
ihr Gewicht unter medikamentdser Therapie reduzieren konnten. Hierbei zeigte sich fiir Tirzepatid eine grofsere
Reduktion als fiir Semaglutid (15,5 % vs. 10,3 % WL) [1].

AbschlieRend stellt sich die Frage, ob eine simultane Therapie (Operation mit anschlieRend begleitender
medikamentdser Therapie) im Sinne eines adjuvanten Vorgehens nicht grundsatzlich das postoperative Ergebnis
nachhaltig verbessert. In einer prospektiven Studie konnte gezeigt werden, dass durch den Beginn einer



Liraglutidtherapie 6 Wochen nach Schlauchmagenbildung die Abnahme des Ubergewichts (EWL) nach 24 Monaten
signifikant im Vergleich zur Placebogruppe gesteigert werden konnte. Beziiglich der Gesamtgewichtsreduktion (TWL)
waren die Ergebnisse nicht signifikant [11].

Seitens der Autorin/des Autors sei an dieser Stelle angemerkt, dass Umwandlungsoperationen bzw. ,,ReDo*-
Operationen selbstverstdndlich zu diesem Portfolio dazugehoren, jedoch ein eigenes Thema darstellen.

Offen gebliebene Fragen

Die beschriebenen Studien, die zunehmende Etablierung der Adipositaschirurgie sowie das Wissen dariiber, dass
bereits weitere Medikamente sich in Entwicklung befinden, kénnen uns grundsitzlich zuversichtlich in die Zukunft
blicken lassen. Nichtdestotrotz verbleibt eine Reihe von ungeklirten bzw. nicht abschliefsend geklarten Fragen, die
zukiinftig untersucht werden sollten, z. B.:

» Welche Subgruppen profitieren von einer multimodalen Therapie? Welchen Einfluss haben hier der Ausgangs-BMl,
bestehende Nebenerkrankungen oder Serumspiegel von gastrointestinalen Hormonen?

» Wie sollte eine unzureichende Gewichtsabnahme bzw. eine erneute Gewichtszunahme allgemeingiiltig definiert
werden, um Studienergebnisse besser vergleichen und interpretieren zu kénnen?

« Wann ist der richtige Zeitpunkt fiir ein Regimewechsel bzw. zur Addition einer weiteren Therapieoption?

 Sollte vor einer ,ReDo“-Operation immer ein medikamentdser Therapieversuch erfolgen?

« Sind die Erwartungen an die Resultate der Therapie unsererseits wie auch von den Betroffenen grundsatzlich zu
hoch?

Woran scheitert die flichendeckende Verbreitung eines multimodalen
Vorgehens?

Die vorhandene Datenlage rechtfertigt aus Sicht der Autoren die Anwendung multimodaler Strategien in
partizipativer Entscheidungsfindung mit den betroffenen Patientinnen und Patienten. Eine flichendeckende
Verbreitung dieser Vorgehensweisen ist aus mannigfaltigen Griinden jedoch nicht zu beobachten. Als wichtigste
Ursachen seien unter anderem das Fehlen von addquaten Strukturen im deutschen Gesundheitssystem sowie die
mangelnde Finanzierung angefiihrt.

Wer koordiniert ein multimodales Vorgehen?

Sicherlich gibt es in Deutschland einzelne ,,Insellésungen* im Bereich von universitaren
Polikliniken/Spezialambulanzen bzw. im Rahmen von Modellprojekten deren Strukturen es ermdglichen, dass die
Patientinnen und Patienten multimodal behandelt werden kdnnen. Die flichendeckende Durchfiihrung eines
Adipositasboards ware wiinschenswert, entspricht aber auch nicht der gelebten Praxis. Erndhrungsmedizinische
Schwerpunktpraxen stehen flaichendeckend nicht zur Verfiigung. Operativen Zentren ist eine derartige Koordination
aufgrund der stationdr ausgerichteten Strukturen nicht méglich. So verbleibt in den vorhandenen Strukturen
sicherlich das grofte Potential einer suffizienten Koordination im ambulanten allgemeinmedizinischen Sektor. Ob das
weiterhin auf sich warten lassende DMP Adipositas einen Beitrag hierbei leisten kann, bleibt abzuwarten.



Wer rezeptiert und liberwacht die medikamentdse Therapie?

Anschliefsend ist auch die Frage, wer die medikamentdse Therapie rezeptieren sollte, nicht geklart. Aus drztlichem
Selbstverstindnis sowie aus juristischen Griinden obliegt dem/der rezeptierenden Arzt/Arztin die Pflicht der
Therapieliberwachung. Einerseits weil eine medikamentdse Therapie nicht nebenwirkungsfrei ist und andererseits,
weil eine schrittweise Erhhung der Dosierung notwendig ist. Weiterhin ergibt aus Sicht der Autorin/des Autors eine
alleinige medikamentdse Therapie ohne eine gleichzeitige erndhrungsmedizinische Begleitung wenig Sinn, sodass
diese eingeleitet werden sollte. Daher wird im eigenen Vorgehen eine entsprechende Empfehlung ausgesprochen und
auf ambulante Kooperationspartner verwiesen.

Wie ist eine multimodale Therapie zu finanzieren?

Die einzige aktuell klar finanzierte Therapieform des krankhaften Ubergewichts ist die stationare chirurgische
Therapie, die durch eine DRG abgegolten wird. Die Finanzierung der geforderten prdoperativen Vorbereitung sowie der
Nachsorge entspricht weiterhin einer absoluten Grauzone. Eine Erndhrungsberatung muss individuell beantragt
werden und wird dann zumeist nur anteilig von den Krankenkassen tibernommen. Die Kosteniibernahme einer
medikamentdsen Therapie durch die Kostentradger stellt aktuell eine absolute Raritdt dar. Eine Eigenfinanzierung ist
den Patientinnen und Patienten meistens nicht moglich. Ob diesbeziiglich ein juristisches Vorgehen
erfolgsversprechend sein wird, werden die ndchsten Monate und Jahre zeigen.

Zusammenfassend erschweren die angefiihrten Punkte und Argumente die Etablierung einer multimodalen Therapie
deutlich, was unweigerlich zu einer unzureichenden Behandlung der Bevdlkerung und einer Ausweitung der
Adipositaspandemie fiihrt.
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