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Lernziel:
Die Lernziele dieses Artikels sind ...

Zu konnen.

e ¢in allgemeines Verstandnis flr die unterschiedlichen Saulen der Adipositastherapie zu entwickeln,
e eine Entscheidungshilfe zu erwerben, welche MaBnahmen und Interventionen zielflihrend sind, und
e dadurch die professionelle medizinische Betreuung von Patienten mit Adipositas in der Primarversorgung optimieren

Therapieoptionen
bel Adipositas

nn
bergewicht bzw. Fettleibigkeit (Adipositas) zahlt zu den
U wichtigsten Risikofaktoren fiir Diabetes und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen. Fiir Patienten mit Adipositas
stellt eine langfristige Gewichtsreduktion haufig eine grofse
Herausforderung dar. Konservative Didtmafinahmen sind oft
nur voriibergehend erfolgreich und sorgen bei Riickschlagen
fiir psychische Belastungen. Dabei liegt es oftmals nicht allein
an der mangelnden Disziplin der Betroffenen, es kommt auch
zu Verdnderungen in Zentren des Gehirns wie dem Hypo-
thalamus, wodurch ein neuer Setpoint fiir das Kérpergewicht
festgelegt wird. Das Gehirn ,merkt” sich quasi das letzte
Hochstgewicht und versucht, dieses wieder zu erreichen,
indem der Energieverbrauch gedrosselt wird und das Hun-
gergefiihl steigt. Neben einer moglichen genetischen Pradis-
position spielen auch Umwelt, neurohormonelle Verande-
rungen und immunologische Faktoren eine wichtige Rolle bei
der Entstehung von Adipositas.
Adipositas wird definiert als ein Body-Mass-Index (BMI) > 30
kg/m* (Tab. 1), wobei der BMI nicht notwendigerweise der
idealste Parameter fiir die Erfassung des metabolischen Risi-
kos ist. Der BMI berticksichtigt weder den Anteil der Muskel-
bzw. Fettmasse noch das Fettverteilungsmuster subkutan
gegeniiber viszeral. Relativ gute Surrogatparameter fiir das
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Gewichtsstatus BMI (kg/m?)
Untergewicht < 18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25,0-29,9
Adipositas Grad | 30,0-34,9
Adipositas Grad Il 35,0-39,9
Adipositas Grad lll > 40,0

metabolisch ungiinstige viszerale Fett sind der Bauchumfang
sowie das Verhélinis zwischen Bauch- und Hiiftumfang
(Waist-to-Hip-Ratio). Ein Bauchumfang < 80 cm fiir Frauen
bzw. < 94 cm fir Manner wird als normal definiert. Ein er-
hohtes kardiometabolisches Risiko besteht bei einem Bauch-
umfang > 88 cm bei Frauen bzw. > 102 cm bei Médnnern.

Ziele der Adipositastherapie

Die wichtigsten Ziele der Adipositastherapie sind die Verhin-
derung von Folgeerkrankungen, die Erhaltung metabolischer
Gesundheit, die Behandlung etwaiger bereits bestehender
Komorbiditdten, die Entstigmatisierung sowie die Férderung P

doiny

Foto: feel image, Felicitas Matern



Tab. 2: Ziele der Gewichtsreduktion basierend auf Adipositas-

assoziierten Komorbidititen

Diagnose Ziel Gewichtsverlust | Erwarteter Outcome

Metabolisches 10 % Pravention von Typ-2-

Syndrom Diabetes

Typ-2-Diabetes 5-15% Reduktion von HbA,. und
Diabetesmedikation, ggf.
Diabetesremission

Dyslipidamie 5-15% Senkung Triglyzeride und
LDL-C, Anstieg HDL-C

Hypertonie 5-15% Blutdrucksenkung, Reduk-
tion der antihypertensiven
Therapie

NAFLD >10% Reduktion von intrahepato-
zelluldrem Lipidgehalt und
Inflammation

PCO-Syndrom 5-15% Ovulation; Besserung Hirsu-
tismus und Insulinsensitivi-
tat; Riickgang der Androgen-
spiegel

Schlafapnoe- 7-11 % Verbesserung Apnoe-

Syndrom Hypopnoe-Index

GERD >10 % Symptomreduktion

GERD: gastroosophageale Refluxkrankheit; NAFLD: nicht-alkoholische Fettlebererkrankung;

PCO-Syndrom: polyzystisches Ovarialsyndrom

adaptiert nach: Garvey WT et al., Endocr Pract 2016; 22(Suppl. 3):1-203

eines positiven Kérper- und Selbstbewusstseins. Das Ausmaf3
des anzustrebenden Gewichtsverlusts sollte sich auch an den
Begleiterkrankungen des Patienten orientieren (Tab. 2). Bei-
spielsweise wird bei gleichzeitigem Bestehen von Adipositas
und Typ-2-Diabetes ein Gewichtsverlust von 5-15 % empfoh-
len mit dem Ziel, die Insulinsensitivitdt und die glykdmische
Kontrolle zu verbessern, antidiabetische Medikation einzu-
sparen und bei kurzer Erkrankungsdauer moglicherweise
sogar eine Remission zu erwirken.

Lebensstilintervention und VerhaltensmaBnahmen

Die drei wichtigsten Sdulen der Lebensstilintervention bei
Adipositas sind eine Anpassung der Erndhrungsgewohnheiten,
korperliches Training und psychologische Betreuung. Dabei
sollte auf einen empathischen, motivierenden und respektvollen
Gesprachsstil geachtet werden (, Motivational Interviewing”);
insbesondere, weil viele Patienten mit Adipositas bereits unter
dem Gefiihl der Stigmatisierung oder Vorverurteilung leiden.
Idealerweise erfolgt die Betreuung durch ein multidisziplinares
Team, welches Allgemeinmediziner (hdufig die erste Kontakt-
stelle), Erndhrungsberater/Didtologen, ggf. Internisten/Endo-
krinologen, Psychologen und Physiotherapeuten umfasst.
Patienten kénnen auch von der Teilnahme an Selbsthilfegrup-
pen profitieren.

Anderung der Ernihrungsgewohnheiten

Viele Patienten mit Adipositas empfinden die korperlichen
Sensationen Hunger und Sattheit, welche die Nahrungsauf-
nahme kontrollieren, nicht mehr. Stattdessen essen Betroffene,

weil es , Zeit ist”, zu essen, aus Lustbefriedung, zur emotionalen
Kompensation oder aus Reflex. Daher ist der erste Schritt die
Wiederherstellung des Empfindens von Hunger und Sattheit
durch einfache Verhaltensmafinahmen wie Esspausen fiir 4-5
Stunden nach einer Mahlzeit oder auf Gerédusche eines leeren
Magens wie ,,Grummeln” zu achten. Weitere wichtige Mafs-
nahmen sind das Anrichten von kleineren Portionen, die
Wahrnehmung von Geriichen, haufiges Kauen, langsames und
bewusstes Essen ohne Ablenkungen durch Fernsehen, Smart-
phone oder Arbeit und das Essen zu einem besonderen Erleb-
nis werden zu lassen. Es gilt, nicht weiterzuessen, sobald sich
ein Séttigungsgefiihl eingestellt hat!

Die Nahrungsaufnahme soll dem individuellen Rhythmus
angepasst sein, man sollte vermeiden, zwischendurch zu
snacken oder Mahlzeiten auszulassen. Allgemeine Erndhrungs-
empfehlungen sollten darauf ausgerichtet sein, energiedichte
Nahrungsmittel zu vermeiden, den Anteil an Gemiise zu er-
hohen bzw. den Anteil an fettreichen Lebensmitteln (v. a.
gesattigte Fettsduren) zu reduzieren sowie den Konsum von
Zucker, raffinierten Kohlenhydraten und Siifigetranken ein-
zuschréanken.

In Studien hat sich gezeigt, dass die Einhaltung einer medi-
terranen Diat gesundheitsférdernd sein und insbesondere das
kardiovaskuldre Risiko senken kann. Diese enthailt iiblicher-
weise einen hohen Anteil an Gemiise, Friichten, komplexen
Kohlenhydraten und mehrfach ungeséttigten Fettsduren wie
Omega-3-Fettsduren. In den letzten Jahren haufen sich Berichte,
dass intermittierendes Fasten eine sichere und effiziente Op-
tion zur Gewichtsreduktion darstellt, wobei Studien zu Lang-
zeiteffekten noch ausstandig sind.

Korperliches Training

Neben der Adaptierung der Erndhrungsgewohnheiten ist
korperliche Bewegung eine der wichtigsten Komponenten im
Management von Patienten mit Adipositas. Dabei sollten
mindestens 150 Minuten aerobe korperliche Aktivitdt pro
Woche (entsprechend einem Gehtempo von 5-6 km/h) ange-
strebt werden; dies kann in mehrere Einheiten aufgeteilt sein.
Wenn ein intensiveres Ausdauertraining praktiziert wird, kann
die wochentliche Gesamtdauer reduziert werden. Fiir viele
Patienten mit Adipositas ist ziigiges Gehen die idealste Form
des Trainings, weil es 1) iiberall und ohne Kostenaufwand
durchfiihrbar ist, 2) die Intensitédt leicht steuerbar ist und 3)
korperliche Einschrankungen (Gelenkprobleme etc.) zumeist
ein geringeres Hindernis darstellen als bei komplexeren Sport-
arten. Andere besonders gut geeignete Sportarten sind Nordic
Walking, Wandern, Radfahren, Schwimmen oder Aquagym-
nastik.

Ausdauertraining kann mit moderatem Krafttraining kombi-
niert werden, bei dem zumindest zweimal wochentlich in 8-10
Ubungen die groen Muskelgruppen aktiviert werden sollen.
Beides fiihrt neben einer Erhohung des Energieverbrauchs
auch zu einer Verbesserung der Insulinsensitivitdt, was bei
Patienten mit metabolischem Syndrom bzw. Typ-2-Diabetes
besonders giinstig ist.
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Tab. 3: Ubersicht der Pharmakotherapie bei Adipositas

Abb.: Schematische Darstellung der héufigsten bariatrischen

Operationsmethoden

Y-Roux-Magenbypass — der Magen
wird durch Bildung eines Magen-
pouches durchtrennt.

Omega-Loop-Bypass — der Magen
wird durch Bildung eines langen
Magenpouches durchtrennt, mit nur
einer Verbindung zwischen Magen
und Diinndarm.

Substanz | Wirkmechanismen Héaufige Nebenwirkungen
Orlistat Lipasehemmer — hemmt die Flatulenzen, Fettstiihle,
intestinale Fettabsorption Bauchschmerzen
Liraglutid GLP-1-Rezeptor-Agonist — Ubelkeit, Erbrechen,
hemmt den Appetit durch Durchfall, Obstipation
Stimulierung von
Proopiomelanocortin(POMC)-
Neuronen und Hemmung von
Neuropeptid Y und Agouti-
related-Peptid-Neuronen,
Verlangsamung der Magen-
entleerung
Naltrexon/ | Opioid-Antagonist/Norepine- Ubelkeit, Erbrechen, Obsti-
Bupropion | phrin-Dopamin-Reuptake- pation, Kopfschmerzen,
Hemmer — Aktivierung von Schwindel, Schiaflosigkeit,
POMC-Neuronen im Hypotha- | Hitzewallungen, Hyperto-
lamus mit Ausschiittung ano- | nie, Mundtrockenheit,
rexigener Hormone, Hemmung | Miidigkeit
des Belohnungszentrums
Psychologische Aspekte

Psychologische Faktoren haben einen hohen Stellenwert im
Management von Adipositas und beeinflussen den Therapie-
erfolg insbesondere bei ,, morbider” Adipositas (Grad III) stark.
Essstorungen wie ,,Binge Eating”, Night-Eating-Syndrom oder
intensives Snacking sollten durch Spezialisten (Psychiater,
Psychologen, Verhaltenstherapeuten) behandelt werden. Hau-
fig liegt hier ein zwanghaftes Verhalten vor, mit einem starken
Zusammenhang zwischen emotionalen Zustanden und Stress-
situationen auf der einen Seite und dem Verlangen, zu essen,
auf der anderen Seite.

Die gesellschaftliche Stigmatisierung bei Adipositas kann
Essstorungen begiinstigen und somit die Grunderkrankung
verschlimmern. Depressionen treten bei Patienten mit Adipo-
sitas hdufiger auf, wobei diese sowohl Folge als auch Ursache
der Adipositas sein kénnen — nicht zuletzt deshalb, weil zahl-
reiche Psychopharmaka auch zu einer Gewichtszunahme
fiihren.

Medikamentose Therapie

Pharmakotherapie bei Adipositas ist immer als Unterstiitzung
zur Lebensstilintervention zu verstehen und muss daher in
Kombination mit dieser erfolgen. Ab einem BMI > 30 kg/m?
oder einem BMI > 27 kg/m* und zumindest einer Adiposi-
tas-assoziierten Begleiterkrankung wie Prddiabetes, Typ-
2-Diabetes, Hypertonie, Hyperlipiddmie oder obstruktives
Schlaf-Apnoe-Syndrom kann eine medikamentdse Adiposi-
tastherapie in Erwagung gezogen werden. Da es auch bei der
Pharmakotherapie der Adipositas , Responder” und ,Non-
Responder” gibt, muss der Therapieerfolg {iberpriift werden,
um eine weitere Verordnung rechtfertigen zu konnen. Der
Therapieerfolg wird iiblicherweise 12-16 Wochen nach Be-
handlungsbeginn tiberpriift und ist ab einem Gewichtsverlust
von mindestens 5 % des Ausgangsgewichts gegeben.
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SADI-S — Kombination aus Sleeve

Gastrectomy und Omega Loop, wobei
die Verbindung zwischen Sleeve und
Diinndarm nach dem Pylorus erfolgt.

Sleeve Gastrectomy — Anlage eines
Schlauchmagens, der restliche Magen-
anteil wird entfernt; die OP ist daher
nicht reversibel.

Quelle: Osterreichische Gesellschaft fiir Adipositas und Metabolische Chirurgie

Antiadipdse Pharmakotherapie sollte nicht in der Schwanger-
schaft, wahrend der Stillzeit oder in der Kindheit angewendet
werden. In der Vergangenheit wurden einige Préparate auf-
grund schwerwiegender Nebenwirkungen vom Markt genom-
men (z. B. Rimonabant, Sibutramin), was dazu gefiihrt hat,
dass die Zulassung neuer Medikamente deutlich griindlicher
durchgefiihrt wird, um somit eine hohere Sicherheit zu ge-
wahrleisten.

Derzeit stehen in Osterreich drei medikamentdse Therapie-
optionen zur Verfiigung (Tab. 3): der Lipasehemmer Orlistat,
der Glucagon-like-Peptide-1-Rezeptor(GLP-1-R)-Agonist
Liraglutid und ein Kombinationsprdparat aus dem Opioid-
Antagonisten Naltrexon und dem Antidepressivum Bupro-
pion.

Orlistat

Orlistat ist ein selektiver Inhibitor der pankreatischen Lipase
und hemmt dadurch die intestinale Fettabsorption. Es werden
nur etwa zwei Drittel der Nahrungsfette aus dem Darm auf-
genommen, das restliche Fett verldsst unverdaut den Korper.
Daher sollte es in Kombination mit einer fettarmen Erndhrung
zu den Mahlzeiten eingenommen werden.

Orlistat ist als 60-mg- und 120-mg-Kapseln verfiigbar, wobei



die maximale Tagesdosis 3x 120 mg betragt. Haufigste Neben-
wirkungen sind Flatulenzen, Fettstiihle und Bauchschmerzen.
In schweren Féllen kann es auch zur Malabsorption von fett-
16slichen Vitaminen kommen. Orlistat darf bei Malabsorpti-
onssyndrom und Cholestase nicht angewendet werden.

Liraglutid

Liraglutid ist ein Agonist am humanen GLP-1-Rezeptor. GLP-
1ist ein Hormon, das von den Darmzellen nach der Nahrungs-
aufnahme ins Blut ausgeschiittet wird und einen {iiberschie-
Benden postprandialen Blutglukoseanstieg verhindert, indem
es einerseits die Insulinfreisetzung in der Bauchspeicheldriise
stimuliert und anderseits die Freisetzung des Insulin-
gegenspielers Glukagon hemmt. Normalerweise wird jedoch
GLP-1 im Blut innerhalb weniger Minuten durch das
Enzym DDP-4 wieder abgebaut, wahrend der synthetische
GLP-1-Rezeptor-Agonist Liraglutid nach einmal téglicher
subkutaner Gabe eine Halbwertszeit von rund 13 Stunden
aufweist.

Urspriinglich wurde Liraglutid zur Behandlung von Typ-
2-Diabetes entwickelt, wo die Substanz aufgrund seiner po-
tenten antiglykdmischen und kardioprotektiven Wirkung
bereits einen wichtigen Stellenwert hat. Dabei wurde beobach-
tet, dass Liraglutid (0,6-1,8 mg) nicht nur zu einer Blutzucker-
senkung, sondern auch zu einer Gewichtsreduktion fiihrt. Die
gewichtssenkenden Effekte sind in erster Linie auf eine Hem-
mung des Appetits im Gehirn und eine Verzdgerung der
Magenentleerung zuriickzufiihren. Seit 2015 ist Liraglutid in

hoherer Dosierung (bis 3 mg) als antiadipdse Therapie auch
ohne Vorliegen eines Diabetes verfiigbar, wobei sich in Stu-
dien gezeigt hat, dass ein Gewichtsverlust von durchschnittlich
etwa 10 % moglich ist. Dariiber hinaus liegen Daten vor, dass
bei Patienten mit Pradiabetes das Auftreten eines Typ-2-Dia-
betes verhindert werden kann. AuSerdem kommt es zu einer
Reduktion von Blutdruck und Lipiden.

Die Dosis wird in wochentlichen Intervallen gesteigert, um
eine bessere Vertraglichkeit zu gewahrleisten. Die haufigsten
Nebenwirkungen, die unter der Therapie auftreten konnen,
betreffen den Verdauungstrakt. Insbesondere in der Anfangs-
phase kann es zu Ubelkeit kommen. Liraglutid sollte nicht
angewendet werden, wenn eine Anamnese fiir Pankreatitis,
Cholezystitis oder ein medullédres Schilddriisenkarzinom be-
steht.

Naltrexon/Bupropion

Naltrexon und Bupropion sind zwei zentral wirksame Sub-
stanzen, die bereits einzeln in unterschiedlicher Indikation
zugelassen waren. Naltrexon ist ein Opioid-Antagonist, welcher
in der Therapie der Alkohol- und Opiatabhingigkeit eingesetzt
wird. Bupropion wirkt als Norepinephrin-Dopamin-Reuptake-
Inhibitor und wird zur Raucherentwohnung und zur Behand-
lung von Depressionen eingesetzt. Es wird vermutet, dass die
gewichtsreduzierenden Effekte der Naltrexon-Bupropion-
Kombination durch eine anhaltende Aktivierung anorexigener
Neuronen im Hypothalamus zustande kommen.

Die Fixkombination liegt in Osterreich in einer Dosierung von

Tab. 4: Ubersicht der wichtigsten MaBnahmen des Adipositasmanagements

MaBnahme Rationale

Kommunikation und Motivation verbessern

Motivation ist entscheidend fiir die Therapieadhérenz. Die Bereitschaft, etwas zu dndern, wird
durch ,, Motivational Interviewing ermittelt.

Stigmatisierung vermeiden

Stigmatisierung ist ein haufiges Phdnomen bei Adipositas, was wiederum zu Essstorungen flihren
und somit den Grad der Adipositas verschlechtern und Depressionen begiinstigen kann.

Bauchumfang bzw. Waist-to-Hip-Ratio bestimmen

Bauchumfang bzw. Waist-to-Hip-Ratio sind gute Indikatoren fiir das AusmaB der viszeralen Adipo-
sitas und somit Pradiktoren des kardiometabolischen Risikos.

Einsatz eines multidisziplindren Teams

Aufgrund der multifaktoriellen Genese der Adipositas bietet der Einsatz eines multidisziplindren
Teams, welches im Verbund arbeitet, die groBten Aussichten auf Erfolg.

Lebensstil- und Verhaltensanderung Lebensstil- und VerhaltensmaBnahmen konnen einen signifikanten Gewichtsverlust bewirken und

das Korperbild, das Selbstwertgefiihl sowie die Lebensqualitat verbessern.

Korperlich fitte Menschen mit Adipositas haben ungeachtet der Atiologie eine niedrigere Sterblich-
keit als normalgewichtige sedentére Menschen. Neben einem erhdhten Energieverbrauch, der den
Gewichtsverlust begiinstigt, beugt korperliches Training vor allem metabolischen und kardiopulmo-
nalen Komplikationen vor.

Korperliche Aktivitat erhdhen

Behandlung von Komorbiditaten Adipositas-assoziierte Komorbiditaten sollten addquat behandelt werden, um das kardiometabo-

lische Risiko und die Mortalitdt zu senken.

Bereits ein moderater Gewichtsverlust von 5-10 % fiihrt zu einer Reduktion von Adipositas-
assoziierten Komorbiditaten.

Uberwachung des Gewichtsverlusts

Vermeiden von ,Weight Cycling* Nach einem Gewichtsverlust sollte besonderes Augenmerk auf eine neuerliche Gewichtszunahme
gelegt werden (Jo-Jo-Effekt). Hierzu empfiehlt sich ein- bis zweiwdchentliches Wiegen und recht-

zeitiges Aufsuchen des behandelnden Arztes bei einer neuerlichen Gewichtszunahme von 3—4 kg.

adaptiert nach: Durrer Schutz et al. 2019
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Naltrexon 8 mg / Bupropion 90 mg vor, wobei die maximale
Tagesdosis 2x 2 Tabletten betragt. Die haufigsten Nebenwir-
kungen sind Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation, Kopfschmerzen
und Schwindel. Gegenanzeigen sind Hypertonie, Krampfan-
falle, Tumoren des Zentralnervensystems, biopolare Stérungen,
frithere Bulimie oder Anorexie, schwere Leber- und Nieren-
funktionsstorungen, chronische Opiatabhédngigkeit sowie
akuter Opiat-, Alkohol- oder Benzodiazepinentzug.

Bariatrische Chirurgie

Bariatrische Chirurgie ist die invasivste, aber auch wirksamste
Therapie fiir Patienten mit morbider Adipositas. Je nach ope-
rativer Methode kdnnen 50-80 % des tiberschiissigen Gewichts
(excess weight) oder 1020 BMI-Einheiten reduziert werden.
Die haufigsten bariatrischen Operationsmethoden sind der
Y-Roux-Magenbypass, der Omega-Loop-Bypass, die Sleeve
Gastrectomy (,,Schlauchmagen”) und eine Kombination aus
den beiden Letztgenannten, der SADI-S (Single Anastomosis
Duodeno-Ileal Bypass mit Sleeve; Abb.). Neben der vermin-
derten Nahrungszufuhr und Malabsorption tragen vor allem
auch hormonelle Faktoren wie eine vermehrte Ausschiittung
von GLP-1 zur Gewichtsreduktion bei.

Ein bariatrischer Eingriff ist indiziert, wenn konventionelle
Therapieoptionen fehlgeschlagen sind und ein BMI > 40 kg/
m?* oder ein BMI > 35 kg/m* und Adipositas-assoziierte Ko-
morbiditaten vorliegen. Diese Begleiterkrankungen bessern
sich haufig nach einer bariatrischen Operation und konnen
teilweise sogar wieder ganzlich verschwinden. Aufierdem
wurde in einer schwedischen Studie 2007 erstmals gezeigt,
dass durch eine operative Behandlung einer morbiden Adi-
positas die Mortalitat langfristig gesenkt werden kann. Dennoch
kann die Entscheidung, ob ein bariatrischer Eingriff sinnvoll
ist, nur nach umfangreicher interdisziplindrer Abklarung in-
klusive psychologischer Evaluierung und intensiver Aufklarung
des Patienten iiber die moglichen Folgen getroffen werden.
Dem Patienten muss bewusst sein, dass die drastische Um-
stellung der Essgewohnheiten auch psychologische Folgen
haben kann. Bei Nichteinhalten der didtischen Empfehlungen
drohen Komplikationen wie Ubelkeit, Erbrechen, Hypoglyka-
mien, Reflux oder neuerliche Gewichtszunahme. Dariiber
hinaus konnen chirurgische Komplikationen wie Anastomo-
senulzera, innere Hernien oder Ileus auftreten.

Eine lebenslange postoperative Nachsorge muss gewahrleistet
sein, um Mangelerscheinungen (Vitamine, Mineralstoffe,

ARZTLICHER FORTBILDUNGSANBIETER:

3. Medizinische Abteilung mit Stoffwechselerkrankungen und Nephrologie,
Klinik Hietzing, Wien

Spurenelemente, Eiweil) vorzubeugen, denn die Patienten
sollten postoperativ lebenslang Multivitaminsupplemente
einnehmen. In manchen Fillen ist eine Substitutionstherapie
in oraler Form nicht mehr ausreichend und erfordert eine
intermittierende intravendse oder intramuskulédre Verabrei-
chung (z. B. Eiseninfusionen oder Vitamin-B12-Injektionen).
Bariatrische Operationen sollten nur an spezialisierten Zentren
durchgefiihrt werden, an denen ein interdisziplindres Manage-
ment moglich ist und ausreichend hohe Fallzahlen erreicht
werden.

Zusammenfassung

Adipositas ist eine komplexe Erkrankung, die meist exogene
und endogene Faktoren als Ursache hat. Eine erfolgreiche
Therapie erfordert daher auch einen multidisziplindren Ansatz,
welcher Allgemeinmediziner, Erndhrungsberater/Didtologen,
Internisten/Endokrinologen, Psychologen/Psychiater/Psycho-
therapeuten sowie Physiotherapeuten/Personal Trainer invol-
vieren kann. Die Vermeidung potenziell lebensbedrohlicher
Folgekomplikationen muss das Ziel jeder therapeutischen
Intervention sein. Das Spektrum der Adipositastherapie reicht
von Lebensstilintervention iiber medikamentdse Therapie bis
zur bariatrischen Chirurgie. Konservative nicht-invasive Maf3-
nahmen sollten zuerst ausgeschopft werden, bevor medika-
mentdse oder chirurgische Behandlungsmethoden zum Einsatz
kommen. Tabelle 4 fasst noch einmal die wichtigsten Sdulen
des Adipositasmanagements zusammen. |
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FRAGEN

Therapieoptionen bei Adipositas

Bitte beantworten Sie die nachfolgenden Multiple-Choice-Fragen.

Fiir den Erwerb von 2 DFP-Punkten miissen 6 von 8 Fragen korrekt
beantwortet sein. Eine Frage gilt als richtig beantwortet, wenn alle
mdglichen richtigen Antwortoptionen angekreuzt sind. Die erlangten
Punkte werden direkt Inrem Online-Fortbildungskonto gutgeschrieben.

So kommen Sie zu Ihren Punkten:

M Online: www.diepunkteon.at/adipositas
oder www.meindfp.at — dort haben Sie auch die Mdglichkeit,
die Teilnahmebestatigung herunterzuladen.

M Post: Mag. Doris Harreither, MedMedia Verlag und
Mediaservice Ges.m.b.H., Seidengasse 9/Top 1.1, 1070 Wien

M Fax: +43/1/522 52 70
M Einsendeschluss: 15. Juli 2023 (fiir Post und Fax)

Bitte entnehmen Sie unserer Datenschutzerkldrung unter www.medmedia.at/home/daten-
schutz/, wie wir Ihre personenbezogenen Daten verarbeiten und welche Rechte Sie haben.

1. Wie wird Adipositas definiert?

Gltigkeit des Fragebogens: Juli 2023
Einsendeschluss: 15. Juli 2023

HERRKONN :

Geburtsdatum

Name

OAK-Arztnummer

Telefon oder E-Mail

Ordinationsstempel

a
b

Bauchumfang bei Mannern > 94 cm
BMI > 30 kg/m?

BMI > 25 kg/m?

Bauchumfang bei Frauen > 80 cm

9
d

2. Was sind typische Adipositas-assoziierte Begleiterkrankungen?

oooag

a) arterielle Hypertonie

D) Hyperthyreose

c) polyzystisches Ovarialsyndrom
d) Schlafapnoe-Syndrom

3. Was sind die Ziele der Adipositastherapie?

oood

a) Vermeidung von Folgekomplikationen

D) Forderung des Korperbewusstseins

) Gewichtsverlust von mindestens 10 % des Ausgangsgewichts
d)

Forderung der Motivation des Patienten

4. Welche MaBnahmen sollten Teil einer Lebensstilintervention bei
Adipositas sein?

oood

) High-Intensity-Training 2—-3x wochentlich
) regelmaBige Zwischenmahizeiten

) haufiges Kauen
)

a
b
C
d) Motivational Interviewing

oood

5. Welche Kriterien sollten bei Einleitung einer medikamentésen
Adipositastherapie erfiillt sein?

Bitte geben Sie Ihre E-Mail-Adresse an, um im Falle eines nicht bestandenen Kurses benachrichtigt zu werden.

a) BMI > 35 kg/m?

D) Durchfiihrung einer Didtberatung

c) Vorliegen eines Typ-2-Diabetes

d) Vorliegen einer Kontraindikation fiir bariatrischen Eingriff

6. Welche Substanzen sind zur Pharmakotherapie der Adipositas
zugelassen?

oood

) Liraglutid
) Dulaglutid
) Orlistat
)

a
b
C
d) Naltrexon/Bupropion

7. Was muss vor Durchfiihrung einer bariatrischen Operation
gewahrleistet sein?

oood

a) BMI > 40 kg/m? und mindestens eine Adipositas-assoziierte
Begleiterkrankung

D) lebenslange Nachsorgemdglichkeit

¢) psychologische Evaluierung

d) Therapieversagen eines GLP-1-Rezeptor-Agonisten

8. Welche Aussage zum bariatrischen Eingriff trifft NICHT zu?

ooo O

) kann die Sterblichkeit senken

) kann zu einer Diabetesremission fiihren

) Gewichtsverlust ist abhdngig von der Operationsmethode
)

a
b
C
d) filhrt selten zu einem Vitaminmangel
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