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Das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte
hat am 23.9.1997 einen Bescheid erlassen und das Ruhen
der Zulassung der Fertigarzneimittel Ponderax®, Pon-
derax ret® und Isomeride® angeordnet. Es handelt sich
um die Serotonin-Agonisten Fenfluramin und Dexfen-
fluramin. Der Beschluß folgt einer sowohl internationalen
als auch nationalen Initiative: Das Centers of Disease
Control and Prevention und die Arzneimittelkommission
der Deutschen Ärzteschaft hatten die Rückruf der genann-
ten Medikamente empfohlen (1, 2). Grund der Entschei-
dung waren aktuelle Mitteilungen über ein erhöhtes Ri-
siko einer pulmonalen Hypertonie (= erhöhter Blutdruck
im Lungenkreislauf) (3) und von einem Carcinoid-ähnli-
chen Herzklappenveränderungen (4) nach längerfristiger
Einnahme von Fenfluramin bzw. einer Kombination von
Fenfluramin und Phentermin (einer Amphetaminähnli-
chen Substanz1). In den genannten Studien betrug die
mittlere Behandlungsdauer 9 (3) bzw. 12 Monate (4). Ein
schwerer Fall von pulmonaler Hypertonie unter Einnahme
einer Kombination von Fenfluramin und Phentermin war
schon nach einer kurzen Behandlungsdauer von nur 23
Tagen beobachtet worden (5). Obwohl ein kausaler Zu-
sammenhang zwischen der Medikamenteneinnahme und
dem Auftreten der Komplikationen nicht belegt ist und
die beobachteten Nebenwirkungen auch ausgesprochen
selten sind, bedeuteten diese Ergebnisse das Aus für die
letzten auf dem deutschen Markt verbliebenen Appetit-
zügler.

Eine medikamentöse Behandlung der Adipositas wur-
de seit über 100 Jahren versucht. Sie war auch in der
Vergangenheit nur in Ausnahmefällen indiziert. In der
ärztlichen Praxis und auch als Selbstmedikation wur-
den/werden allerdings Appetitzügler häufig eingesetzt.
Eine pharmakologische Therapie der Adipositas ist nie
kausal. Da die genauen Ursachen der Adipositas bis heute
unbekannt sind, kann kein Medikament diesen Anspruch
erfüllen. Experimentell und z.T. klinisch im Hinblick auf
Wirksamkeit   und Wirkmechanismus geprüfte   Medika-
mente der Adipositastherapie lassen sich in 5 Gruppen
einteilen:
• serotoninerg wirkende und appetitmindernde Medi-

kamente wie Fenfluramin oder Fluoxetin,
• zentral-adrenerg wirksame und appetitdrosselnde und

z.T. gleichzeitig den Energieverbrauch steigernde Phar-
maka wie die Amphetamine, welche z.T. zusammen mit
Coffein gegeben wurden,

• peripher-beta-adrenerg und thermogenetisch wirksame
Substanzen,

• regulatorische Peptide des Darmes wie Cholecystokinin,
Galanin, Corticotropinreleasing Hormon und

• Substanzen, welche als Disacharidase- oder Lipasehem-
mer die Digestion von Kohlenhydraten oder Fetten hem-
men.
Von diesen Guppen abzugrenzen sind Medikamente,

welche aus falschem Verständnis heraus oder mißbräuch-
lich im Rahmen einer Adipositastherapie verwendet wur-
den oder werden (wie z.B. Diuretika, Laxantien, Pektine,
Schilddrüsenhormone,β-HCG, Biguanide, Wachstums-
hormon, Anabolika und Kombinationspräparate aus den
genannten Inhaltsstoffen = sog. „Diätpillen“).

Die Indikation für eine medikamentöse Behandlung
der Adipositas wird von den Fachleuten eher zurückhal-
tend und sehr eng gestellt. Gründe für diese Haltung sind
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1) Phentermin war nur in den USA zugelassen.



• die nicht nachvollziehbaren „Rationale“ (d.h.  es  gibt
z.B. auch experimentell keinen Hinweis auf eine
Störung des Serotoninstoffwechsels bzw. der Serotonin-
wirkung bei adipösen Versuchstieren oder adipösen
Menschen),

• die begrenzten Behandlungserfolge,
• dem häufigeren Auftreten von Eßstörungen bei medi-

kamentös behandelten adipösen Patienten sowie
• den möglichen und schweren medizinischen Neben-

wirkungen (wie das Suchtpotential, Gesundheits-
schäden s.o.) (6-8).
Die Europäische Adipositasgesellschaft empfahl aller-

dings eine medikamentöse Behandlung der Adipositas bei
Versagen von Diät und Verhaltenstherapie, bei Kompli-
kationen sowie bei Vorliegen von Risikofaktoren und
medizinisch dringend notwendiger Gewichtsreduktion.
Die Deutsche Adipositas-Gesellschaft hielt sogar eine
vorübergehende (d.h. für 6 Wochen) und additive Be-
handlung mit Medikamenten für sinnvoll (9).

Die kurz- und langfristigen Erfolge einer medikamen-
tösen Adipositastherapie sind sehr begrenzt (10-14). So
betrug die über 1 Jahr beobachtete Gewichtsabnahme in
der größten europäischen Multicenterstudie unter Fen-
fluramingabe 9,82 kg gegenüber 7,15 kg in der Placebo-
gruppe (10). In der Zusammensicht mehrerer Studien
wird der durch Medikamente bewirkte „Netto-Gewichts-
verlust“ zwischen 2 und 10 kg angegeben (6, 14). Der
Erfolg der medikamentösen Therapie bleibt allerdings auf
die Behandlungsdauer beschränkt. Er ist in der Regel nur
während der ersten 6 Monate zu beobachten und erreicht
dann auch bei fortgesetzter Medikamenteneinnahme ein
Plateau. Nach Absetzen der Medikamente und längerer
Nachbeobachtung ist ein Therapieerfolg nicht mehr nach-
weisbar. Es ist unbewiesen und erscheint sehr unwahr-
scheinlich, daß eine medikamentöse Behandlung der
Adipositas einen meßbaren Beitrag zu einem verbesserten
Gesundheitsverhalten und zur Senkung von Risikofakto-
ren leisten kann.

Gemessen an den heute gültigen Kriterien zur Evalu-
ierung von Gewichtsmanagementprogrammen, würden
die oben genannten Medikamente auch im Rahmen von
breiter konzipierten und interdisziplinär angelegten Be-
handlungsprogrammen nicht die geforderten Erfolgskrite-
rien erfüllen (vergl. 15). Schon aus diesem Grund und
angesichts des gesundheitlichen Risiko, welches offen-
sichtlich nun auch bei Einnahme von Serotonin-Agoni-
sten besteht (vergl. 3-5), erscheint mir eine weiter gefaßte
Indikation für eine medikamentöse Adipositastherapie
leichtfertig. Die Entscheidung für ein Medikament kann
nicht allein pragmatisch vom Körpergewicht und den

bisherigen  Mißerfolgen  einer  nichtmedikamen-tösen  Be-
handlung abhängig gemacht werden (vergl. 16).

Es gibt somit heute keine wirklich überzeugende wis-
senschaftliche „Rationale“ für eine medikamentöse Be-
handlung der Adipositas. Auch die klinischen Erfahrun-
gen sprechen gegen die Verwendung von Appetitzüglern
in der Adipositastherapie. Heute sind mehr als 15 Millio-
nen Menschen in Deutschland adipös (d.h. ihr BMI ist
> 30 kg/m2). Diese Zahlen  steigen  weiter, wir  sind auf
dem Weg zu einer “fat society”. Adipöse Menschen ha-
ben einen Anspruch auf Hilfe und seriöse Behandlung.
Eine medikamentöse Behandlung der Adipositas ist
• keine wirkliche Hilfe für die Patienten,

• im Hinblick auf den zu erwartenden Erfolg nicht seriös
und

• nach meinen eigenen Erfahrungen im ärztlichen Alltag
auch eigentlich nie indiziert.

Eine mögliche Ausnahme von dieser negativen Ein-
schätzung wären evtl. Patienten mit Eßstörungen (z.B.
adipöse Patienten mit einer Eßstörung, einem sog. einem
“binge eating”; 17). Bei ausgesprochen übergewichtigen
Patienten, welche eine häufige Diätpraxis hinter sich ha-
ben, beträgt die Prävalenz von Eßstörungen bis zu 25%
der Fälle (17). Die Identifikation von adipösen Patienten
mit einer Eßstörung ist unbedingt notwendig, da diese (i)
nicht allein diätetisch, sondern gezielt verhaltenstherapeu-
tisch und/oder gegebenenfalls medikamentös behandelt
müssen und (ii) häufiger ein Therapieversagen zeigen.
Allerdings ist auch in dieser Gruppe der Wert einer ad-
juvanten medikamentösen Behandung mit Serotonin-
Agonisten nicht ausreichend durch wissenschaftliche Stu-
dien belegt.

Zusammenfassendbedeutet also das Aus für Appetitzüg-
ler keine Nachteile für die adipösen Patienten. Im Gegen-
teil: der Rückruf der Appetitzügler ist aus Sicht des
gesundheitlichen Risikos, der falschen Erwartungen und
auch der eingesparten Kosten ein Gewinn. Die Therapie
der   Adipositas erfordert unverändert eine   langfristige
Umstellung der Lebensweise. Es erscheint mir unwahr-
scheinlich, daß zukünftig (auch z.B. auf Grund mole-
kularbiologischer Erkenntnisse) neu entwickelte Medika-
mente einen wesentlichen Beitrag in diesem Sinne leisten
können. In den westlichen Industrienationen ist die Adi-
positas nach dem Rauchen die zweithäufigste vermeidba-
re Todesursache. Dieses weist Ernährungswissenschafter
und Ärzte auf die Notwendigkeit einer Adipositaspräven-
tion hin. Nicht den Medikamenten sondern der Prävention
gehört die Zukunft der Adipositasforschung.
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