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Die moderne Adipositas-Therapie basiert auf den fiinf Sdulen Erndhrung, Verhalten,

Bewegung, medikamentdse Behandlung und bei schweren Formen ein bariatrischer

Eingriff. Bei den vier fiir die Behandlung zugelassenen Antiadiposita konnte in

Studien eine durchschnittliche Gewichtsabnahme von = fiinf Prozent Kilogramm

Korpergewicht nachgewiesen werden.

Johanna Brix und Simone L. Huber*

Aktuelle Entwicklungen

Adipositas ist eine Erkrankung, die seit den letzten Jahren zu-
nehmend in den Vordergrund der Wahrnehmung riickt und im
Gesundheitssystem immer mehr an Relevanz gewinnt. Dies hat
mehrere Griinde: Einerseits hilft sicherlich die Tatsache, dass
Arztinnen und Arzten - abgesehen von der nach wie vor sehr ef-
fektiven bariatrischen Operation - nun zumindest zum Teil auch
erstmalig effektive konservative Therapiemoglichkeiten zur Ver-
fligung stehen. Andererseits haben sich die Pravalenzzahlen in
den letzten Jahren und Jahrzehnten so sehr vervielfacht, dass
man nicht mehr wegschauen kann und darf, insbesondere da
Adipositas bei einer Vielzahl von Erkrankungen eine Rolle spielt
und sogar als eine der Hauptursachen fungiert. Selbst wenn man
nicht das Wohl des Einzelnen in den Vordergrund stellen wiirde,
sind allein die 6konomischen Kosten enorm.

Besonders in den letzten Jahren gab es eine rasante Zunahme
an neuen Substanzen, die meist auf einem GLP-1 Rezeptorago-
nisten basieren, aber zukiinftig wohl in verschiedenen Kombi-
nationen wie zum Beispiel GLP-1/GIP oder GLP-1/Amylin Ana-
loga oder GLP-1/PYY oder sogar Triple-Agonisten zum Einsatz
kommen. Sie kénnten somit kiinftig die Indikation fiir eine bari-
atrische Chirurgie schrittweise hinauszogern beziehungsweise
sogar verhindern.

Krankheitsbild

Adipositas ist eine komplexe chronische Erkrankung, bei der
abnormes oder tiberschiissiges Korperfett die Gesundheit be-
eintrachtigt, das Risiko fiir langfristige medizinische Kompli-
kationen erhoht, darunter Herz-/Kreislauf-Erkrankungen, Typ
2-Diabetes sowie bestimmte Karzinome - um nur einige zu
nennen - und die Lebenserwartung verkiirzt.

Mittlerweile hat sich Adipositas zu einer globalen Epidemie
entwickelt. Weltweit sind mehr als 2,2 Milliarden Menschen
von Ubergewicht oder Adipositas und den damit assoziierten
Komplikationen betroffen. Bis 2030 werden schitzungsweise
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58 Prozent der erwachsenen Weltbevolkerung die Diagnosekri-
terien fiir Adipositas erfiillen. Die Privalenz der Adipositas hat
sowohl in den Industrie- als auch in den Entwicklungsliandern
dramatisch zugenommen und betrifft Menschen jeden Alters,
Geschlechts und soziookonomischen Status.

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als
auch in epidemiologischen Studien definiert man Adipositas an-
hand des Body-Mass-Index (BMI; Gewicht in kg/Grofie in m?),
mit dem sich die mit Adipositas verbundenen Gesundheits-
risiken auf Bevolkerungsebene stratifizieren lassen. Adipositas
wird definiert als ein BMI von mehr als 30 kg/m?* und wird in die
Klassen 1 (30-34,9kg/m?), 2 (35-39,9 kg/m?) und 3 (> 40kg/m?)
eingeteilt. Die gesundheitlichen Komplikationen durch tiber-
mafliges Korperfett nehmen mit steigendem BMI zu. Obwohl
der BMI ein niitzliches Screening-Instrument darstellt, werden
damit keinerlei Unterschiede bei der Kérperzusammensetzung
eines Menschen berticksichtigt. Daher kann es bei einigen Per-
sonen wie beispielsweise bei Sportlern mit einer hohen Muskel-
masse zu einer falschen Klassifizierung kommen. Eine mogliche
Ergianzung/Alternative zum BMI stellt hier die Messung des
Bauchumfanges dar; dieser kann fiir die Bewertung des Korper-
gewichts herangezogen werden. Vor allem in neueren Unter-
suchungen konnte festgestellt werden, dass dieser eine grofe
Bedeutung fiir die Beurteilung eines gesunden Korpergewichtes
hat. Bei Frauen sollte der Bauchumfang unter 80 Zentimeter lie-
gen, bei Médnnern unter 94 Zentimeter. Ab einem Bauchumfang
von mehr als 88 Zentimeter bei Frauen oder mehr als 102 Zen-
timeter bei Médnnern spricht man von einer bedenklichen Fett-
verteilung, die ein stark erhohtes Risiko fiir Folgeerkrankungen
mit sich bringt.

Diagnostische Aspekte

Bei Adipositas handelt es sich um eine multi-kausale Erkran-
kung, welche in eine priméire und sekunddre Form eingeteilt
wird. Zu den Entstehungsfaktoren der priméren Form zihlen
genetische Erkrankungen, Ubererniihrung, ungesunde Lebens-
weise, korperliche Inaktivitit und psychosoziale Faktoren. »



»

Adipositas-Therapie

Die sekundire Form der Adipositas bezieht sich hauptsidchlich
auf Erkrankungen des endokrinologischen Formenkreises so-
wie auf die Einnahme von bestimmten Medikamenten.

Genetische Aspekte

Adipositas ist eine multi-faktorielle Erkrankung mit einer kom-
plexen Pathogenese. Zur Entstehung tragen sowohl genetische,
umweltbedingte als auch psychosoziale Faktoren bei; ebenso
beeinflusst die Nahrungsaufnahme den Energieverbrauch.

Welche Rolle genetische Faktoren ganz generell tatsichlich
spielen, ist jedoch schwierig zu sagen. Wihrend aus frithen
Familien-, Zwillings- und Adoptionsstudien eine geschitzte
Heritabilitit des Body-Mass-Index (BMI) von bis zu 80 Pro-
zent hervorging, geht man in neueren Studien davon aus, dass
der genetische Anteil bei 30 bis 40 Prozent liegt. Allerdings
gibt es mehrere genetische Krankheitsbilder, die unter ande-
rem eine Fettleibigkeit verursachen konnen. Beispiele dafiir
sind das Prader-Willi-Syndrom, das durch den Funktionsver-
lust von Genen auf dem viterlichen Chromosom 15 sowie das
Bardet-Biedl-Syndrom, das durch Mutationen in mehreren
Genen verursacht wird.

Monogenetische Erkrankungen konnen ebenfalls eine Adi-
positas verursachen und sollten in jeder Patienten-Anamnese
beriicksichtigt werden. Dazu gehoéren unter anderem ein Man-
gel an dem ,Sittigungshormon” Leptin sowie eine Defizienz
des Melanocortin-4-Rezeptors (MC4R), welche die haufigste
bekannte Ursache fiir eine monogene Adipositas darstellt (cir-
ca fiinf Prozent aller Patienten mit Adipositas Grad III). Eine
weitere Ursache fiir monogetisch bedingte Adipositas kann ein
Propiomelanocortin (POMC)-Mangel sein. Die MC4R-Defizienz
fuhrt bereits im Kindesalter zu einer hochgradigen Adipo-
sitas mit einer ausgeprigten Hyperphagie, die jedoch meist
nicht so stark ist wie bei Patienten mit Leptin-beziehungsweise
Leptin-Rezeptor-Defizienz. Ein MC4R-Mangel ldsst sich mittels
humangenetischer Analyse nachweisen, die Indikation fiir eine
solche molekulargenetische Diagnostik dient hauptséchlich
der Differentialdiagnose zwischen hereditirer monogener und
multifaktorieller Adipositas und ist indiziert bei Patienten mit:

- hochgradiger Adipositas im Kleinkindesalter

— ausgeprigter Hyperphagie

- schwerer Hyperinsulindmie

Dies ist insofern von Relevanz, da seit einiger Zeit mit dem se-
lektiven MC4-Rezeptor-Agonisten Setmelanotide ein wirksames
Medikament zur Verfiigung steht.

Weitere Aspekte bei der Diagnostik

Bei endokrinologischen Ursachen der sekundiren Adipositas
herrscht meist eine hormonelle Dysbalance vor, welche die Fa-
higkeit des Korpers zur natiirlichen Stoffwechsel-Regulierung
stark beeintrachtig. Dies fiihrt zu einer Gewichtszunahme,
welche kontinuierlich als auch diskontinuierlich erfolgen kann.
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Erkrankungen und Medikamente als Ursache fiir sekun-

dire Adipositas (in Anlehnung an die Diagnostik-Empfeh-

lungen der Deutschen Gesellschaft fiir Endokrinologie):

« Polyzystisches Ovar-Syndrom (PCOS)

« Psychische Erkrankungen (zum Beispiel wie Depression oder
Angststorungen)

« M. Cushing (Hypercortisolismus)

« Hypothyreose

« Hypogonadotropher Hypogonadismus (Testosteronmangel
beim Mann)

« Essstorungen wie zum Beispiel Bulimie, Binge-Eating oder
hypothalamische Essstorungen wie Kraniopharyngeom

Einnahme von Medikamenten

« Antihistaminika

« Psychopharmaka wie zum Beispiel Antidepressiva und Anti-
psychotika (wie etwa Olanzapin)

« Dauerhafte systemische Kortisoneinnahme

+ Bestimmte Antidiabetika

« Bestimmte Antihypertensiva (zum Beispiel Betablocker)

+ Bestimmte Antiepileptika (zum Beispiel Valproinsdure und
Carbamazepin)

+ Bestimmte Migrinemedikamente (zum Beispiel Pizotifen,
Flunarizin oder Cinnarizin)

Es ist wichtig, diese Entstehungsfaktoren als potentielle Ursa-

chen fiir Adipositas bei den diagnostischen Schritten zu bertick-

sichtigen und die Betroffenen darauthin zu untersuchen.

Therapie

Die moderne Adipositas-Therapie basiert auf fiinf Sdulen: Er-
nahrungstherapie, Verhaltenstherapie, Bewegungstherapie als
Basistherapie, medikamentose Therapie und bei schweren For-
men der Adipositas auch eine bariatrische Therapie. Laut den in-
ternationalen Leitlinien besteht fiir jeden Menschen mit einem
BMI > 27,0 kg/m?® und einer Begleiterkrankung oder einem BMI>
30kg/m? eine Indikation fiir eine Therapie.

Die erste Anlaufstelle bei Menschen mit Adipositas sind meist
Allgemeinmediziner oder niedergelassene Internisten. Die Thera-
pie der Adipositas erfordert immer einen multidisziplindren An-
satz und umfasst einen durchaus anspruchsvollen Behandlungs-
pfad, der auch Zeit benotigt. Einen Ansatz fiir die klinische Praxis
liefern hierzu die Empfehlungen der kanadischen Adipositas-Leit-
linien (http://obesitycanada.ca/guidelines/).

1. Anerkennung der Adipositas als chronische Krankheit durch
das Gesundheitspersonal, die Patienten um Zustimmung bitten
sollten, um Ratschlidge zu erteilen und bei der Behandlung dieser
Krankheit unvoreingenommen zu helfen. Die Vermeidung von
Stigmatisierungen im Umgang mit Menschen mit Adipositas ist
daher ein wichtiger Teil der Therapie und beginnt bei der Sprache
und hort bei den Ridumlichkeiten und Ordinationsmébeln auf.

2. Krankheitseinschitzung der betroffenen Person unter Ver-
wendung von geeigneten Messungen sowie Identifizierung der
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Ursachen, Auswirkungen und Komplikationen als auch mog-
liche Behandlungshindernisse.

3. Erorterung der primaren Behandlungsoptionen (Ernih-
rungstherapie und korperliche Aktivitit) als auch erforderliche
erginzende Therapien wie psychologische Betreuung in Form
von Verhaltenstherapie, pharmakologische Therapie und chi-
rurgische Eingriffe.

4. Vereinbarung von klar definierten Therapiezielen mit der be-
troffenen Person mit dem Schwerpunkt auf gesundheitliche Be-
nefits zur Vermeidung von Folgeerkrankungen.

Ein zentraler Punkt ist das Engagement. Es besteht die Notwen-
digkeit, sich fiir eine wirksamere Versorgung von Menschen mit
Adipositas einzusetzen. Dazu gehort auch die Verbesserung
der Ausbildung und des lebenslangen Lernens von Gesund-
heitspersonal, damit eine wirksame, evidenzbasierte Adiposi-
tasbehandlung angeboten werden kann. Die Bereitstellung von
Ressourcen im Gesundheitswesen sollten vermehrt unterstiitzt
werden, um den Zugang zu wirksamen verhaltenstherapeu-
tischen, pharmakologischen und chirurgischen Behandlungs-
maoglichkeiten zu verbessern.

Lebensstilmodifikation

Die erste Form der Intervention bei Menschen mit Adipositas
muss ebenso wie bei Menschen mit Diabetes mellitus immer
eine Verdnderung des Lebensstils im Sinne eines addquaten
Erndhrungsmanagements und vermehrter korperlicher Aktivi-
tdt sein. Bei der Lebensstilinderung ist der Gewichtsverlust per
se kein vorrangiges Therapieziel. Allerdings ist eine Reduktion
des Korpergewichts um fiinf bis 15 Prozent notig, um Folge-
erkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie und
Dyslipiddmie in Remission zu bringen beziehungsweise die
Manifestation zu postponieren.

In Bezug auf die Erndhrung wird in den Leitlinien die medi-
terrane Erndhrungsform positiv hervorgehoben. Mittlerweile
gibt es Studiendaten dafiir, die eine Reduktion der Mortalitét
beschreiben. Weiters geht es um allgemeine Richtlinien wie
langsames Essen, regelmifiiges Essen, um Snacken zu ver-
meiden sowie die Dichte der Nahrung zu reduzieren und
regelmiflig Obst und Gemiise zu essen. Weiters sollte man
versuchen, weniger verarbeitete Kohlenhydrate und mehr
ungesittigte Fettsduren zu konsumieren beziehungswei-
se keine zuckerhiltigen Getranke. Grundlage dafiir ist eine
didtologische Beratung; die Kosten dafiir werden im nieder-
gelassenen Bereich derzeit nicht von den Sozialversiche-
rungen iibernommen.

Verhaltenstherapie
Verhaltenstherapeutische Strategien sind eine weitere Saule

bei der Therapie der Adipositas. Sie werden seit vielen Jahr-
zehnten eingesetzt und wihrend dieser Zeit haben sich die
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Strategien verandert und diversifiziert. Ein wichtiger Punkt da-
bei ist auch die Vermittlung von notwendigem Wissen, sodass
realistische Therapieziele mit den Patienten vereinbart werden
konnen. Durch Selbstbeobachtung und Verhaltensanalysen
wird das Problemverhalten genauer analysiert. Dadurch kann
mit Stimuluskontrollstrategien und auch Stressmanagement
verdndert werden beziehungsweise alternative Mechanismen
erarbeitet werden. Kognitive Therapieelemente helfen bei der
Umstrukturierung von problematischen Schemata und beim
Losen von Problemen.

Medikamentése Therapie - Status quo

Besonders bei der medikamentosen Therapie hat sich in den
vergangenen Jahren einiges getan. Bis dahin waren zwar einige
Substanzen zur Behandlung der Adipositas in den USA auf dem
Markt, allerdings nicht in Europa. Hier war tiber lange Zeit Orli-
stat als einziges Medikament zugelassen. Besonders durch die
Zulassung von Liraglutide als erstes GLP-1 Analogon, welches
auch bei Menschen ohne Diabetes mellitus zur Behandlung von
Adipositas zugelassen wurde, hat sich die Siule der medika-
mentdsen Behandlung der Adipositas verdandert und nun auch
in Osterreich steigende Bedeutung.

Der Einsatz von Antiadiposita kann und soll bei folgenden Pati-
enten angedacht werden

« BMI > 30 kg/m”
+ BMI > 27 kg/m® bei Vorhandensein von
zumindest einer Komorbiditét

Derzeit gibt es in Osterreich vier verschiedene Substanzen, die
zur Behandlung der Adipositas zugelassen sind, von denen mo-
mentan drei auch auf dem Markt sind. Erwihnt sei an dieser
Stelle allerdings auch, dass derzeit leider keine Kosten der medi-
kamentosen Therapie von den Sozialversicherungen iibernom-
men werden.

« Orlistat (Xenical®)

« Naltrexon/Bupropion (Mysimba®)
« Liraglutide 3,0mg (Saxenda®)

« Semaglutide 2,4mg (Wegovy®)

Semaglutide 2,4mg ist in Osterreich aufgrund von Liefereng-
péssen nach wie vor nicht verfiigbar.

GLP 1-Rezeptoragonisten haben nicht nur in klinischen Phase
II-Studien bei der Indikation Adipositas, sondern auch bei Men-
schen mit Diabetes mellitus in CVOTSs bei der Indikation Diabe-
tes mellitus bewiesen, dass es bei ihrer Anwendung auch tiber
einen langeren Zeitraum hinweg zu einer deutlichen Gewichts-
reduktion kommt.

Aufgrund der multiplen Wirkungen der GLP 1-Analoga sind
sowohl Liraglutide 3,0mg als auch Semaglutide 2,4mg bei Men-
schen ohne Diabetes mellitus fiir die Indikation Gewichtsreduk-
tion zugelassen. »



»

Adipositas-Therapie

Liraglutide 3mg ist ein acyliertes Analogon des humanen GLP-
1. Es bindet an den GLP-1-Rezeptor (GLP-1R) und aktiviert ihn.
Liraglutide wurde initial als Antidiabetikum verwendet, da be-
sonders die postprandiale Insulinsekretion tiber GLP-1 gesteu-
ert wird und man seit vielen Jahren weif$, dass diese Wirkung
bei Menschen mit Diabetes mellitus verandert ist. Gleichzeitig
hemmen GLP-1 R die Glukagonsekretion in der Leber. Auf-
grund der verschiedenen multiplen weiteren Wirkungen der
GLP-1 Analoga ist Liraglutide 3,0mg auch bei Menschen ohne
Diabetes mellitus fiir die alleinige Gewichtsreduktion zugelas-
sen. Zum einen induziert Liraglutid iiber die Aktivierung von
POMC-Neuronen im Nucleus arcuatus des Hypothalamus ein
Sattigungsgefiihl. Zugleich wirkt es hemmend auf Neuropep-
tid-Y und Agouti-related peptide Neurone, was zur Unterdrii-
ckung des Hungergefiihls fithrt. Beim Gewichtsverlust sind
besonders die zentralen Wirkungen auf die Sattigungs- und
Appetitzentren im Hypothalamus und der Area postrema von
Bedeutung, aber auch die GLP-1R-bedingte verzogerte Magen-
entleerung triagt zum Gewichtsverlust bei. Da es bereits seit
mehr als einem Jahrzehnt in einer niedrigeren Dosierung fiir
die Therapie des Diabetes mellitus zugelassen ist, kann es bei
Menschen mit Pridiabetes in einer tiber drei Jahre dauernden
Studie die Manifestation von Typ 2-Diabetes um circa 80 Pro-
zent reduzieren.

Semaglutide 2,4mg gehort wie Liraglutid zu den GLP-1-Analoga.
Es ist potenter als Liraglutide: Es erzielte einen noch deutlich
stirkeren Gewichtsverlust (etwa 16 Prozent Kilogramm Koper-
gewicht itber 68 Wochen) und muss nur 1x/Woche injiziert wer-
den. Die Zulassung durch die EMA erfolgte bereits im Novem-
ber 2021. Aufgrund der hohen Nachfrage und Lieferengpéssen
ist derzeit der Markteintritt in Osterreich noch offen.

Tirzepatide hat als erster dualer GLP-1/GIP Agonist im Sep-
tember 2022 eine positive Opinion der EMA fiir die Indikation
Diabetes mellitus erhalten. Im Juni 2022 wurde im Rahmen
des Kongresses der Amerikanischen Diabetesgesellschaft die
SURMOUNT-1 Studie prisentiert, welche Tirzepatide bei Men-
schen mit Adipositas ohne Diabetes mellitus untersucht hat
und einen drastischen Gewichtsverlust nach 72 Wochen (mi-
nus 20,9 Prozent Kilogramm Korpergewicht bei einer Dosis von
15mg) gezeigt hat.

Ein weiterer Kandidat fiir ein potentes Medikament ist Cagrilin-
tide/Semaglutide, ein GLP-1/Amylin Co-Agonist. Cagrilintide
ist ein langwirksames Amylin-Analogon, das nicht nur die post-
prandiale Glukagonausschiittung unterdriickt, sondern auch
die Magenentleerung verzogert, einen Einfluss auf die Nah-
rungsmittelauswahl hat und die Kalorienaufnahme reduziert.
Cagrilintide allein fiihrt dosisabhéngig zu einem Gewichtsver-
lust von sechs bis zehn Prozent; in Kombination mit 2,4mg Se-
maglutide zu einem Gewichtsverlust von bis zu 15 Prozent des
Korpergewichts.

Wie bei jeder Therapieform besteht auch bei der medikamen-
tosen Adipositas-Therapie die Moglichkeit, dass die Behandel-
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ten nicht auf die Medikation ansprechen. Als Therapieziel gelten
international folgende Regeln: Nach einer dreimonatigen Thera-
pie soll sich bei nicht-diabetischen Patienten ein Gewichtsver-
lust von fiinf Prozent einstellen, bei Personen mit Diabetes mel-
litus ein Gewichtsverlust von > drei Prozent. Wird das jeweilige
Ziel nicht erreicht, sollte die medikamentose Therapie abgebro-
chen werden.

Kiinftige medikamentdose Optionen

In den kommenden Jahren ist davon auszugehen, dass noch
weitere Substanzen fiir die medikamentdse Adipositas-Thera-
pie auf den Markt kommen, die einen noch stéirkeren Gewichts-
verlust erzielen konnten. Dies sind einerseits PYY-Analoga aber
auch Triple-Agonisten in verschiedenen Kombinationen wie
zum Beispiel GLP-1/GIP/Glucagon oder auch GLP-1/Gluca-
gon/CCK2 Agonisten usw. Auch im Bereich der Stuhltrans-
plantationen zur Behandlung von Adipositas wird man in den
nichsten Jahren sicherlich noch einiges durch die Forschung
lernen. In weiterer Zukunft liegt dann die Antiadipositas-The-
rapie durch Nanotechnologie, einerseits wie man bestimmten
Produkten sogenannte ,Nutriceuticals® zufiigt, um sie ,gestin-
der” zu machen, andererseits die Forschung, wie man mittels
Nanotechnologie genetische und epigenetische Antiadipositas-
Therapien einsetzen kann.

Zusammenfassung

« Eine Therapie mit Antiadiposita muss immer zusitzlich zu
Lebensstilinterventionen erfolgen.

« Sie kann bei Personen mit einem BMI > 27 kg/m? und
mindestens einer Komorbiditit sowie bei Personen mit einem
BMI > 30 kg/m? eingeleitet werden.

« In Osterreich sind derzeit vier verschiedene Substanzen zur
Behandlung der Adipositas zugelassen; drei davon sind auch
aktuell erhéltlich.

+ Alle Substanzen konnten in Studien beweisen, dass eine Ge-
wichtsabnahme im Mittel > fiinf Prozent Kilogramm Korper-
gewicht ist.

« Gastrointestinale Nebenwirkungen zihlen bei allen Prapara-
ten zu den sehr hiufigen Nebenwirkungen, die sich ebenso
wie unrealistische Behandlungsziele negativ auf die Therapie-
adhérenz auswirken kénnen.

Bariatrische/metabolische Chirurgie

Die Indikation fiir eine bariatrische Operation sollte dann ge-
priift werden, wenn eine sekundire Ursache der Adipositas
ausgeschlossen wurde, durch eine Basistherapie (Erndhrung-,
Bewegungs-, Verhaltenstherapie) und/oder eine supportive me-
dikamentose Therapie kein ausreichender Gewichtsverlust er-
reicht oder gehalten werden kann und ein BMI > 40 kg/m? oder
> 35 kg/m® mit mindestens einer Adipositas-assoziierten Be-
gleiterkrankung vorliegt. Die praoperative Abklarung sollte stets
multidisziplinir erfolgen. Prioperativ sollte eine Gastroskopie
durchgefithrt werden. Eine hohergradige Reflux-Osophagitis
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oder ein Barrett-Osophagus sind beispielsweise eine Kontra-
indikation fiir eine Sleeve-Gastrektomie.

Bei der Auswahl des passenden Operationsverfahrens gilt es
Alter, Geschlecht, BMI, Komorbidititen sowie die Praferenz der
Patienten zu berticksichtigen. Die am héufigsten durchgefiihrten
bariatrischen Operationsverfahren sind die Sleeve Gastrekto-
mie, gefolgt vom Roux-en-Y Magenbypass und dem Omega-
Loop-Magenbypass. Mit der steigenden Anzahl an durchge-
fiihrten bariatrischen Operationen wird auch die postoperative
Nachsorge immer komplexer. Diese sollte lebenslang und nach
Moglichkeit in einem spezialisierten Zentrum erfolgen.

Zu den Kernaufgaben der postoperativen Nachsorge gehort
die Privention von Mangelerscheinungen. Bariatrisch ope-
rierte Patienten miissen regelmifSig Multivitamin-Supple-
mente einnehmen. Regelmiflige Laborkontrollen dienen zur
Uberpriifung, ob deren Dosis auch adiquat ist. Zu den chi-
rurgischen Komplikationen, die auch erst im spéteren Verlauf
auftreten konnen, gehdren unter anderem Gallensteinerkran-
kungen, innere Hernien, Ulcera oder Blutungen. Eine unter-
diagnostizierte Komplikation nach bariatrischen Operationen
ist das Dumping Syndrom. Dabei unterscheidet man eine
Frith- und eine Spatform. Wihrend erstere bereits unmittel-
bar postoperativ auftreten kann, tritt letztere oft erst Monate
nach der Operation auf, weshalb der kausale Zusammenhang
oft nicht erkannt wird. Durch einen raschen postprandialen
Glukoseanstieg kommt es zur Hyperinsulindmie, welche in
Hypoglykidmien resultiert.

Zehn-Jahres-Daten nach Sleeve Gastrektomie haben gezeigt,
dass ein Drittel der Patienten eine Konversion benotigt, wo-
bei zwei Drittel aufgrund eines weight regains und ein Drittel
aufgrund von Refluxbeschwerden konvertiert werden. Nach
Sleeve Gastrektomie sollten routinemiflig gastroskopische
Kontrollen erfolgen, um eine hochgradige Osophagitis oder
gar einen Barrett frithzeitig zu erkennen, wobei iiber den
Zeitpunkt und das Intervall kein Konsensus herrscht. Weitere
postoperative Probleme, auf die ein Augenmerk gelegt werden
sollte, sind Suchtverlagerungen, Essstorungen und andere
psychische Erkrankungen.

Eine Vielzahl an randomisierten klinischen Studien hat die
exzellente glykdmische Kontrolle und die Reduktion von kar-
diovaskuldren Risikofaktoren bei Menschen mit Adipositas
und Diabetes mellitus bewiesen. Dennoch muss auch nach
Erreichen einer Diabetesremission ein regelméfliiges Blutzu-
ckermonitoring erfolgen, um einen Diabetes relapse frithzeitig
zu erkennen.

Eine weitere Herausforderung stellt die Betreuung von Schwan-
geren nach bariatrischen Eingriffen dar. Bereits praoperativ
sollte iiber einen moglichen spiteren Schwangerschafts-
wunsch gesprochen werden. Eine Schwangerschaft in den ers-
ten eineinhalb Jahren nach einer Operation sollte vermieden
werden. Ein bestimmtes OP-Verfahren kann nicht empfohlen
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werden; jedoch ist festzuhalten, dass bei Schwangeren mit
Magenbypéssen ein erhohtes Risiko fiir chirurgische Kompli-
kationen und Mangelerscheinungen sowie ein erhohtes SGA-
Risiko besteht.

Zusammenfassend fithrt die bariatrische Chirurgie zu einem
signifikanten, langanhaltenden Gewichtsverlust sowie zur Re-
duktion von kardiovaskuldren Ereignissen und der Mortalitit,
benétigt jedoch eine professionelle, lebenslange Nachsorge und
kann diverse Komplikationen nach sich ziehen. Weniger inva-
sive, kostengiinstigere und reversible endoskopische Ansitze
sind in Erprobung, wobei randomisiert kontrollierte Studien
zur Uberpriifung des Langzeiteffekts fehlen. Die Entwicklung
von dualen Agonisten und Triple-Agonisten konnte der bari-
atrischen Chirurgie kiinftig Konkurrenz machen und auch bei
postoperativen Problemen wie dem weight regain eine thera-
peutische Losung darstellen. Insbesondere konnte sie - wenn
die Studien weiterhin so positiv verlaufen - die Indikation fiir
eine bariatrische Operation nach hinten verschieben - also in
einen noch hoheren BMI-Bereich als derzeit.

Fallgruben

Obwohl wirksame Behandlungsmethoden vorhanden sind,
stellt Adipositas nach wie vor eine grofie Herausforderung fiir
alle im Gesundheitssystem Tétigen dar. Die zunehmende Pri-
valenz der Adipositas hat erhebliche wirtschaftliche Folgen, da
sie mit hoheren Gesundheitskosten und geringerer Produkti-
vitit verbunden ist. Um die Adipositas-Epidemie in den Griff
zu bekommen, bedarf es eines vielschichtigen Ansatzes, der
Mafinahmen im Bereich der 6ffentlichen Gesundheit umfasst
wie zum Beispiel Mafnahmen zur Forderung von gesunder
Ernidhrung und korperlicher Betétigung sowie einen besseren
Zugang zur Adipositas-Behandlung und Adipositas-Pflege. Die
fortgesetzte Erforschung der Ursachen und Folgen der Adipo-
sitas ist auch fiir die Entwicklung von neuen und wirksameren
Behandlungen fiir diese zunehmende Epidemie von entschei-
dender Bedeutung. ©®
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= Adipositas-Therapie
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1) Welcher Parameter stellt eine mogliche
Alternative zum BMI als Adipositas-Screening-
Instrument dar? (eine Antwort richtig)

a) | Messung des Knochel-Arm-Index (ABI)

b) | Messung des Brustumfangs

c) | Messung des Bauchumfanges

d) | Messung des Intima-Media-Dicke

2) Welche der unten angefiihrten genetischen
Krankheitsbilder gilt als haufigste bekannte
Ursache einer monogenen Adipositas?

(eine Antwort richtig)

a) | Prader-Willi-Syndrom

b) | M. Addison

4) Welche Begleiterkrankung stellt eine Kontra-
indikation fiir eine Sleeve Gastrektomie dar?
(eine Antwort richtig)

a) | Schwere Refluxtsophagitits

b) | Neurodermitis

C) | NASH

d) | Insulinpflichtiger Diabetes mellitus Typ 2

5) Welche Untersuchung wird im Rahmen der
praoperativen Abklarung unbedingt benétigt?
(eine Antwort richtig)

a) | Gastroskopie

b) | MRT des Gehirns

¢) | Melanocortin-4-Rezeptor-Mangel

d) | Leptin-Mangel

3) Welche der genannten Indikationen fiir eine
Therapie mit Antiadiposita ist/sind korrekt?
(zwei Antworten richtig)

a) | Mindestens flinf Jahre langes erfolgloses Bemuhen,
mit Diaten abzunehmen

b) | BMI > 25 kg/m? mit mindestens zwei Komorbiditaten

¢) | BMI > 30 kg/m? ohne Komorbiditaten

d) | BMI > 27 kg/m? mit mindestens einer Komorbiditat

¢) | Duplexsonographie der Carotiden
d) | CT des Abdomens

6) Welche Hirnregion ist fiir die Wirkung von GLP-1
Rezeptoragonisten von besonderer Bedeutung?
(eine Antwort richtig)

a) | Hippocampus
b) | Hypothalamus
¢) |Kleinhirn
d) | Amygdala

Insgesamt miissen vier von sechs Fragen richtig beantwortet sein, um zwei DFP-Punkte im Rahmen des Diplom-Fortbildungs-

Programms der Osterreichischen Arztekammer zu erwerben. Eine Frage gilt als korrekt beantwortet, wenn alle méglichen richtigen

Antworten markiert sind.
@ www.aerztezeitung.at/DFP-Literaturstudium
L E-Mail: dfp@aerzteverlagshaus.at
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