SCHWERPUNKT ADIPOSITAS

Entwicklung der Adipositas —

Adipositas — das kennt vermeintlich jeder. Doch der Teufel liegt im Detail. Adipositas ist eine Krankheit von Inaktivitat
und Riickzug und hat weitere Krankheiten zur Folge, nicht nur psychosozial. Fast Alle fiihlen dabei die Stigmatisie-
rung, sie seien nicht engagiert. Oft stigmatisieren sich Betroffene sogar selbst und kommen in eine kognitive Dis-
sonanz (,ich denke, ich miisste, aber ich mache es nicht”) und haben dadurch noch mehr Stress. Doch wie aus dem
Teufelskreis von Problem-Leugnung und Stigmatisierung ausbrechen? Ein Uberblick zum aktuellen Wissensstand.

Was ist Adipositas?

Adipositas ist definiert als chronische, meist progrediente,
Krankheit mit ,iber NormalmalR hinausgehender Vermeh-
rung von Koérperfett”, vor allem (intra-)Jabdominal tiber hormo-
nelle Regelkreise relevant fiir die Entwicklung der Krankheit.
Zu lange galt in Deutschland Adipositas nicht als Krankheit,
sondern nur als Risikofaktor fiir Folgeerkrankungen. Zwar
hat die WHO Adipositas 2000 als Krankheit klassifiziert,
doch erst 20 Jahre spater hat auch der Deutsche Bundestag
mit Verabschiedung der Nationalen Diabetes-Strategie diese
Anerkennung vollzogen. Der Fokus lag allerdings oft darauf,
das Korpergewicht zu reduzieren.

Die ICD-Diagnose E 66 zieht bisher fiir Betroffene noch
immer kaum konkrete Anspriiche nach sich auf indizierte
Leistungen zu Lasten der Leistungstrager vor allem der Ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV). Die Krankenkassen
sehen sich ihrerseits wieder im Zwiespalt, MaRnahmen fiir
eine Krankheit zu organisieren, die mehr als die Hélfte der
Bevolkerung betrifft. Ob und zu welchem Anteil Kosten fiir
Erndhrungsberatung, operative Behandlung im multiprofes-
sionellen Team oder Bewegungstherapie ibernommen wer-
den, scheint manchmal die individuelle Entscheidung der je-
weiligen Krankenkasse. Es gibt zurzeit Hoffnung, Giber Struk-
turierung der medizinischen Adipositastherapie mit dem
Disease-Management-Programme (DMP) Adipositas mehr
Versorgungssicherheit und Zugang zu indizierter multimo-
daler Therapie 2023 leitliniengerecht zu starten. Das muss
nun eingebettet werden in eine Gesamtstrategie.

INFO

Das Adipositasnetzwerk Rheinland-Pfalz hat sich seit Griin-
dung 2003 dafiir eingesetzt, dass die Professionen mit-
einander kooperieren. 2022 bis 2023 war das Netzwerk
als Schwerpunkt zur hauséarztlichen Versorgung aktiv mit
Fortbildungen zu Therapie, Prognose und psychologischen
Aspekten in der hausarztlichen Praxis arztlich geleiteter
Teams. Dabei kooperierte das Adipositasnetzwerk immer
mit Partnern, nicht zuletzt vom chirurgisch geleiteten Kran-
kenhaus-Team bis zum Hausérzteverband und mit dem Adi-
positas Netzwerk Saar e.V.

Die Alltags-Kommunikation als Lifestyle-Problem ist auch
heute noch ein Hindernis fiir Weiterentwicklung und Veranke-
rung von Hilfen zur positiven Bewaltigung der Krankheit. Im
biopsychosozialen Modell der ICF kann kann keine Krankheit
korrekt eingeschatzt werden in Bezug auf Bedingungsgefi-
ge, Schweregrad und Ldsungsansdtze ohne Schilderung,
welche Bedeutung Kontext-Faktoren haben. Diese fachliche
Sicht wird im Alltag noch kaum genutzt. Sie scheint Laien,
Fachleuten, Betroffenen und Akteuren der Leistungserbrin-
ger und der Leistungstréager wohl zu komplex. Um es einfach
darzustellen, gilt implizit, dass die Betroffenen sich einfach
falsch verhalten und man ihnen zundchst einmal sagen
muss, sie sollten sich mehr bewegen und weniger essen.
Diese Einsicht und Kenntnisse sollen demnach dazu fiihren,
dass sich rational gesundes Verhalten und korperliche Ge-
sundheit einstellt. Wenn Einsicht uns selbst in dieser Weise
helfen wiirde, hatten wir keine Kdche und Kéchinnen mit aus-
geprégter Adipositas, magere Diat-Experten oder rauchende

2021 hat das Adipositasnetzwerk Rheinland-Pfalz einen Runden Tisch Adipositas

gestartet. Dieser diente zunachst als engagierte Denkfabrik. In Kooperation mit den
teilnehmenden Partnern von Leistungstragern, Kommunen, Anbietern von Produkten
und Leistungserbringern zu Adipositastherapie und Verhaltnispravention werden
Aktionen in mindestens fiinf Regionen von Rheinland-Pfalz vorbereitet. Diese sollen
2024 prasentiert werden. Weitere Interessenten fiir eine Kooperation sind
willkommen. Kontakt: info@adipositas-rip.de.
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TP—

pewegung fiir K‘"der

Besondlers fiir Kinder und Jugendliche ist Bewegung mehr als Sport.
Bewegung unterstiitzt das Selbstbild und verbessert die Lebens-
qualitdt. Um die schulische Situation zu verbessern, sollte jeder

Schultag mit einer Bewegungsstunde beginnen.

Quelle: Komfort-Verlag
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Arztinnen und Arzte. Wir brauchen eben auch Lebensstilan-
derungen mit Ansétzen bei Betroffenen, Fachleuten und im
gesellschaftlichen Kontext wie die aktuelle Forderung nach
Werbeschranken fiir ungesunde Lebensmittel.

Weltweilt gibt es meines Wissens keine Belege - von Ein-
zelberichten abgesehen - dass diese Strategie ,gut gemein-
ter Ermahnung” zum Erfolg fiihrt. Dies trifft auch nicht zu,
wenn manches, sich werbetechnisch gut vermarkten lasst.
In Leitlinien der Fachgesellschaften wurde dagegen ein
sachlicher Konsens gerade zur Therapie erreicht, auch wenn
diese aktualisiert werden miissen. Dariiber hinaus gibt es
im Handbuch Essstérungen und Adipositas gute Fachin-
formationen etwa zu psychologischen Aspekten, die oft so
nicht mit einbezogen werden (Empfehlung: A. Benecke, in
Handbuch Essstérungen und Adipositas 2022). Besonders
fir Kinder und Jugendliche ist Bewegung mehr als Sport:
Unterstiitzung fiir das Selbstbild, Anstrengungsfreude und
Lebensqualitédt. Schlussfolgerung: jeden Schultag mit einer
Bewegungsstunde beginnen, das kann die schulische Situa-
tion verbessern und auch die Leistungen.
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BMI als Berechnungsgrundlage fiir
Gewichtsklassifikation

Berechnungsgrundlage zur Gewichtsklassifikation ist der
Korpermassenindex (body mass index) BMI als Quotient
aus Gewicht und Korperlange zum Quadrat. Beispiel: Aus
der Korperlange 1,85 Meter und einem Koérpergewicht 95
Kilogramm ergibt sich ein BMI von 27,8 Kilogramm pro Qua-
dratmeter. Zur Berechnung des BMI gibt es Rechner fiir Er-
wachsene wie ,myBMI“ (www.adipositas-gesellschaft.de/
bmi/), und eine Gewichtsklassifikation Erwachsene mit BMI-
Risiko-Nennung fiir Begleiterkrankungen.

In der Padiatrie werden zur gewichtsbezogenen Klassifika-
tion Perzentilen genutzt. Der Grund dafiir: im Gestaltwandel
der korperlichen Entwicklung ermdoglicht die alleinige Ein-
teilung in Kilogramm pro Quadratmeter keine konkrete Ein-
schatzung.

Ein Mal zur ersten Beurteilung dieser viszeralen Fettdepots
ist die Taillenumfangs-Messung. Bei einem Taillenumfang
ab 88 Zentimetern bei Frauen beziehungsweise ab 102 Zen-
timetern bei Mannern liegt schon eine abdominale Adiposi-
tas vor mit erhohtem Risiko fir Folgeerkrankungen. Bei Per-
sonen mit BMI von ab 25 sollte der Taillenumfang gemessen
werden.

Neben AusmaR des Ubergewichtes bestimmt das Fettvertei-
lungsmuster metabolische und kardiovaskulare Risiken bei
bauchbetonter Adipositas (,Apfeltyp”). Fettpolster an Gesal
und Beinen scheinen weniger schéadlich (,Birnentyp”), auch
wenn es mit ,Bauch-Beine-Po" das subjektive Selbstbild bela-
sten kann und vom Adipositas-assoziierten Erkrankung Lym-
phodem abgegrenzt werden muss. Der Fokus auf vermehrte
Fettansammlung kénnte aber verleiten, den Gegenspieler
Muskulatur zu wenig zu beachten: Dabei ist die Sarkopenie
vor allem im Alter ein relevanter Faktor zur Einschatzung von
Krankheitswert der Befunde.

Im metabolischen Syndrom werden fiinf Faktoren erfasst:
1) Abdominale Adipositas,

2) Insulinresistenz,

3) gestorter Niichternblutzucker,

4) Dyslipoproteindmie,

5) arterielle Hypertonie.

Tickisch vor allem im subjektiven Erleben ist, dass die Ver-
anderungen schleichend und zunachst ohne konkretes Erle-
ben von Beschwerden beginnen. Die sich ergebenden sekun-
déaren Erkrankungen, sind beispielsweise mit Typ-2-Diabetes,
kardiovaskularen Erkrankungen und nichtalkoholischer Fett-
leber/Fettleberzirrhose verbunden.

Ubergewicht und Adipositas sind also mit einer Reihe von
Faktoren assoziiert (oft falschlicherweise als Ursachen
benannt). Dazu zahlen biologische, psychosoziale sowie
umweltbedingte Risikofaktoren. Wichtig ist dabei, dass die
Faktoren miteinander in Wechselwirkung stehen. Folgende
Forder- und Barriere-Faktoren pragen den Lebensstil und
scheinen besonders relevant in Entstehung, Chronifizierung
und Aufrechterhalten von Ubergewicht und Adipositas:

1. Familiare Disposition, genetische Ursachen und epigene-
tische Aspekte,

2. standige Verfligbarkeit von Nahrung, Promotion iiber Her-
steller und Handel von Uber- und Fehl-Ernahrung und po-
sitive Emotionen fiir verdichtete verarbeitete Nahrung,

3. schwindende Verfiigbarkeit und Wertschatzung von Be-
wegung im Alltag (Bewegungsmangel bereits im Schul-
alter, Riickzugsverhalten statt bewegungsfreundlicher
Alltag mit einladenden Bewegungsrdaumen, Ausrichtung
auf Bewegungsleistung statt Bewegungsfreude),

4. sozial belastete Situation (oft noch unzutreffend und stig-
matisierend als sozial schwach benannt und finanzielle
Armut),

5. Einstellung zu Alltagsgestaltung (Sorge vor Uberlastung,
gleichzeitig Forderung von Anstrengungsbereitschaft
statt Anstrengungsfreude zu férdern, digitale Medien fir
Dauernutzung produziert, Abhangigkeit bis hin zu Com-
putersucht),

6. zusétzliche Bedeutung von Immobilisierung im Alltag,
Schwangerschaft, Umstellung von Nikotin-Gebrauch auf
Nikotinverzicht,

7. Schlafmangel und damit verbundene Folgen fiir die All-
tagsgestaltung und die somatischen Regelkreise

8. Stress-Erleben, Emotionssteuerung, Schutzfaktor einer
friih gepragten Gewdhnung an eine balancierte mit Ge-
nuss assoziierte Erndhrung und regelmafige Bewegung
im Alltag

9. psychische Belastungen bis individuelle Uberlastungen
bis zu depressiver Entwicklung beziehungsweise Schutz-
faktoren wie positive Bewaltigung von Belastungen und
soziales Netz

10. Manifeste / entstehende Essstorungen (zum Beispiel
Binge-Eating-Disorder, Night-Eating-Disorder. Aber auch
depressive Entwicklung mit Freudlosigkeit vor allem in
der vulnerablen Entwicklungsphase der Pubertét),

11. endokrine Veranderungen wie Hypothyreose, Cushing-
Syndrom, polzystische Ovarien-Syndrom, (ausbleibende)
Schwangerschaft, neuromuskuldr Paresen, Muskeler-
krankungen, Sarkopenie und andere,

12. Medikamenten-Einnahme (Antidepressiva, Neuroleptika,
Phasenprophylaktika, Antiepileptika, Antidiabetika, Glu-
kokortikoide, einige Kontrazeptiva, Betablocker und an-
dere).
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Die Liste kann noch fortgesetzt werden: Ein Fokus allein auf
Anderungen, die von Betroffenen zu leisten sind, bezieht vie-
le dieser Faktoren nicht hinreichend ein. Das wird schon seit
Jahren benannt. Die Fachgesellschaften haben 2023 erneut
einen Appell an den Bundesfinanzminister verfasst, konse-
quent an obesigenen Umweltfaktoren anzusetzen.

Als Padiater mochte ich noch darauf hinweisen, dass bei
Allem, was Wirkungen hat, ob Aktivitat oder Unterlassung,
Nebenwirkungen zu beachten sind. Nebenwirkungen einer
Adipositasbehandlung bei Kindern und Jugendlichen kon-
nen unter anderem Entwicklung und Verstarkung von Ess-
storungen, othopadischen Komplikationen, Gallenstein-Bil-
dung, Verringerung der Wachstumsgeschwindigkeit, psychi-
sche Destabilisierung etwa durch Auseinandersetzung mit
dem hohen Kérpergewicht sein. UberméRig schnelle Ge-
wichtsabnahme kann auch Jo-Jo-Effekte begiinstigen.

Einen adipositaschirurgischen Eingriff sah das Bundessozi-
algericht noch 2023 auch bei gegebener Indikation als ,Ul-
tima Ratio". Patientenvertreter sind auch dabei besonders
wichtige Diskussions-Partner. Im Begutachtungsleitfaden
des Medizinischen Dienstes ist aufgefiihrt, welche Bedin-
gungen erflillt sein miissen, damit diese ,Ultima Ratio” greift.
Ein Statement der Fachgesellschaften weist 2017 auf eine
implizit immer noch unterstellte Gegnerschaft chirurgischer
und konservativer Therapie. Im Zentrum mussen dabei aber
Bedarfe und Therapieindikation der Betroffenen stehen. Hier
sehen wir noch Entwicklungspotentiale. Sehr klar scheint
mir die Darstellung der S3-Leitlinie, wie sie die Deutschen
Adipositas Gesellschaft bereitstellt, zur Chirurgie der Adipo-
sitas. Marion Rung-Friebe, selbst Betroffene und Vorstands-
mitglied im Adipositas Verband Deutschland und Adiposi-
tasnetzwerk RLP, hat auf der Fortbildung zur hausérztlichen
Versorgung 2022 berichtet: Es gabe kaum dankbarere Pati-
enten als Adipositas-Betroffene, die eine indikationsgerech-
te Behandlung gefunden haben.

Literatur beim Autor

Autor

Dr. Johannes Oepen
Vorsitzender
Adipositasnetzwerk
Rheinland-Pfalz

Foto: Johannes Weber

Arzteblatt Rheinland-Pfalz | 01/2024

11



12

SCHWERPUNKT ADIPOSITAS

Ein Uberblick der gesetzlichen
Krankenkassen zur Adipositas:

Zahlen, Kosten und

MafRnhahmen

Laut dem Verband der Ersatzkassen (Vdek) hat es 2022 rund 40.360 Versicherte in Rheinland-Pfalz mit
der Hauptdiagnose Adipositas (ICD-10-GM-Kodierung E66) gegeben. Davon waren 13.718 weiblich und
iiber 59 Jahre alt. In der gleichen Altersklasse sind 7.354 Manner dieser Diagnose zugeordnet. Doch auch
im Alter von 0 bis 17 Jahren wird die Codierung angewendet: 1.102 sind mannlich, 961 sind weiblich. Zum
Vergleich: 2018 gab es insgesamt 41.681 Versicherte mit der Hauptdiagnose Adipositas, davon 21.151
in der Altersklasse iiber 59 Jahre (13.833 weiblich/ 7.318 mannlich). 2.069 mit dieser Diagnose sind der
Altersgruppe von 0 bis 17 Jahren zugeordnet (1.093 mannlich/ 976 weiblich).

Allein fir stationdren Behandlungen
bei der Hauptdiagnose Adipositas
(E66) hatten die Ersatzkassen in 2022
Ausgaben in Héhe von rund 1.532.000
Euro fiir 235 Patienten. Dieser Betrag
ist Uber die Jahre gestiegen: so belie-
fen sich die Ausgaben in 2019 noch auf
1.151.000 Euro bei 187 Patienten.

Adipositas-Diagnosen in Rhein-
land-Pfalz steigen

Die AOK als grote Kranken- und Pfle-
geversicherung in Rheinland-Pfalz und
im Saarland und kimmert sich um
tiber 1,2 Millionen Versicherten - dar-
unter rund 300.000 Familienversicher-
te. Um dem Trend der steigenden Dia-
gnose-Zahl gegenzusteuern, bietet die
AOK eine Reihe von MalRnahmen an
wie Erndhrungsberatung, Bewegungs-
forderung, Gesundheitsberatung und
Betreuung mit praventiven Aspekten.

So hat die AOK Rheinland-Pfalz/Saar-
land hat das ,Projekt Adipositas” ins
Leben gerufen: Die Kombination aus
einem zugeschnittenen Trainingspro-
gramm und der Unterstlitzung durch
die digitale Adipositas-Therapie mit
dem digitalen Erndhrungsberatungs-
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anbieter Oviva sollen helfen, Lebensge-
wohnheiten umzustellen und Gewicht
zu verlieren.

Generell sind verschiedene Therapie-
ansatze und Behandlungen bei Adipo-
sitas moglich, dazu z&hlt Erndhrungs-
therapie, Bewegungstherapie, Verhal-
tenstherapie, Medikation und Ope-
ration. Die allerletzte MalRnahme bei
schwerer Adipositas sind chirurgische
Eingriffe, um das Hungergefiihl zu un-
terdriicken: zum Beispiel eine Magen-
verkleinerung, ein Magenbypass oder
ein Magenband. Jede Operation ist mit
Risiken verbunden. Deswegen miissen
Vor- und Nachteile gemeinsam mit der
Arztin/ dem Arzt sorgféltig abgewogen
werden.

Zahl der Operationen nimmt zu
Auswertungen der Félle innerhalb der
S3-Leitlinie ,Chirurgie der Adipositas
und metabolischer Erkrankungen”
fiir groRe Eingriffe bei Adipositas im
Zeitraum von 2019 bis 2022 der AOK
zeigen eine prozentuale Steigerung
von rund 50 Prozent. Ein solcher Ein-
griff kostet im Mittel 7.500 Euro.

Bei der Barmer ist die Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit Adipo-
sitas bereits jetzt Bestandteil der am-
bulanten Regelversorgung. Im Bereich
der Disease-Management-Programme
(DMP) st allerdings ein neues Pro-
gramm fir die Indikation Adipositas
geplant. Patientinnen und Patienten
mit bestimmten chronischen Krankhei-
ten kdnnen sich bei ihrer Krankenkasse
in ein solches Behandlungsprogramm
einschreiben lassen, bei dem Haus-
und Fachérzte zusammenarbeiten.
Insofern entsteht hier eine neue Be-
handlungsmaglichkeit fir an Adiposi-
tas erkrankte durch den Hausarzt. Die
Barmer schétzt, dass das DMP nicht
vor der zweiten Jahreshélfte des Jah-
res 2024 angeboten werden kann.

Voraussetzung dafir bildete die erst
im November 2023 getroffene Ent-
scheidung des Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA). Bis sich gesetzlich
Versicherte in ein DMP Adipositas
einschreiben koénnen, bedarf es noch
einiger Umsetzungsschritte, an denen
der G-BA nicht beteiligt ist. Das Bun-
desministerium fiir Gesundheit priift
derzeit, ob der Beschluss des G-BA

Foto: Adobe Stock/Kurhan

rechtskonform ist und in Kraft treten
kann (Stand Anfang Dezember 2023).
Wenn dies geschehen ist, kdnnen Kran-
kenkassen mit Praxen und Kranken-
hausern DMP-Vertrdge schliefen und
damit ihren Versicherten ein entspre-
chendes Angebot ermdglichen. Eine
gesetzliche Verpflichtung, dass eine
Krankenkasse ein solches DMP anbie-
ten muss, gibt es jedoch nicht.

Auch fir die DAK stehe an erster
Stelle eine konservative Therapie, die
ganzheitlich drei Komponenten in den
Fokus nimmt: Bewegung, Erndhrung
und Psyche. Eine chirurgische Thera-
pie sollte erwogen werden, wenn eine
extreme Adipositas besteht und die
konservative Therapie nicht zum The-
rapieziel gefiihrt hat, so die Vorgaben.
Bariatrische Operationen hatten sich
als effektive Methode zur Gewichts-
reduktion bei starker Adipositas ins-
besondere wahrend der vergangenen
zehn Jahre etabliert. Gut dokumentiert
sei vor allem der positive Effekt auf
Adipositas-assoziierte Begleit- und
Folgeerkrankungen wie Diabetes, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krebs.

Bisher fehlen Studien zu
Langzeiteffekten

Inwiefern die operativen Eingriffe er-
folgreich waren oder ob sich ein Jo-Jo-
Effekt einstellt, kdnnen die befragten
Krankenkassen nicht beantworten, da
keine Auswertungen dariiber vorlie-
gen. Bisher fehlen Studien zu Langzeit-

Insgesamt 18- 30 30-40 40-50 50 - 60 60 -70
= Manner
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Ubergewichtige Erwachsene (Body-Mass-Index ab 25)
2021" nach Geschlecht und Altersgruppen

Anteile in %

72,8 , 72,4

= Frauen

70 und mehr

Gemessen am Body-Mass-Index galten im Jahr 2021 gut 55 Prozent der Rheinland-
Pfilzerinnen und Rheinland-Pfdlzer ab 18 Jahren als iibergewichtig.

1 Nur Personen mit plausiblen Angaben zu KérpergroRe und -gewicht.

Quelle: Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz

effekten, insbesondere in Bezug auf
die Lebensqualitat, schreibt die DAK.
So ist nach einer bariatrischen OP eine
lebenslange Nachsorge notwendig,
um zum Beispiel Nahrstoffmangel und
dessen Folgen zu vermeiden. Bisher
wurde die Nachsorge jedoch ebenfalls
nicht untersucht.

Um diese Forschungsliicke zu schlie-
Ren, hat die DAK die Versorgungsfor-
schungsstudie ,AbarO-Auswirkungen
bariatrischer Operationen” ins Leben
gerufen, bei der die DAK- die Konsorti-
alfiihrung innehat und die gemeinsam
mit dem Leibniz-Institut fur Praventi-
onsforschung und Epidemiologie in
Bremen (BIPS) und dem Adipositas-
zentrum Dresden durchgefiihrt wird.
Die Studie wird vom Innovationsfond
gefordert, der Forderzeitraum wurde
Ende September 2023 beendet.

Erste Ergebnisse liegen bereits vor.
Diese zeigen, dass sich bei den be-
fragten Patienten das Gewicht deutlich
reduziert hat. Allerdings gibt auch etwa
ein Drittel der operierten Pateinten an,
mit der Gewichtsentwicklung nicht zu-
frieden sind. Mehr als 20 Prozent lei-
den auch Jahre nach der Operation an
Komplikationen wie Durchfall, Haarver-
lust oder Erbrechen nach dem Essen,
neun Prozent erlitten einen Zahnaus-
fall. Zurzeit wird analysiert, wie sich
die Nachsorge auf die Gewichtsent-
wicklung, die Lebensqualitdt und auf
Komplikationen und Folgeerscheinun-
gen auswirkt. Durch die Identifikation
moglicher Schwachstellen in der lang-
fristigen Nachsorge konnten zukiinftig
malgeschneiderte Interventionen ent-
worfen werden, damit die betroffenen
Patienten einen qualitativ hochwerti-
gen und nachhaltigen Therapieerfolg
erreichen.

Michaela Kabon
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,Die

Fiir die Behandlung von Adipositas ist eine kompetente,
multidisziplinare Behandlung noétig. Fachkliniken spielen
dabei eine wichtige Rolle, da sie die Ressourcen und das
spezialisierte Wissen bereitstellen. Als erstes zertifiziertes
Adipositaszentrum in Rheinland-Pfalz bietet das Adiposit-
aszentrum am Klinikum Mutterhaus der Borromaerinnen in
Trier verschiedene Therapiemoglichkeiten der chronischen
Krankheit an. Wie das Zentrum arbeitet, an wen sich das
Angebot richtet und warum die Nachsorge so wichtig ist,
erklart die Leiterin des Zentrums Prof. Dr. Dorothee Decker.

Wie unterscheidet sich ein zertifiziertes Adipositaszentrum
von anderen Einrichtungen zur Adipositasbehandlung?

Das zertifizierte Adipositaszentrum des Klinikum Mutter-
haus Trier ist sowohl personell als auch einrichtungsmaRig
auf die Behandlung der Adipositas-Patienten spezialisiert.
Im Vordergrund steht die chirurgische Therapie des Krank-
heitsbildes. Es zeichnet sich seit vielen Jahren durch seine
umfassende und patientenzentrierte Betreuung aus und
setzt sich fiir das Wohlbefinden und den langfristigen Erfolg
seiner Patienten ein. Unser Arzteteam besteht aus Chirurgen,
Erndghrungsmedizinern, Internisten, Psychologen sowie aus
Psychotherapeuten, Erndhrungsberatern, Pflegefachkraften
und Case-Managern, die fiir die Patienten ein jeweils indivi-
duelles Therapiekonzept festlegen. Der Begriff ,Zentrum" ist
prinzipiell nicht geschiitzt, aber wir sind als Kompetenzzen-
trum flr Adipositas und metabolische Erkrankungen zertifi-
ziert. Das bedeutet, dass wir nicht nur unser Engagement fiir
die nachhaltige Adipositasbehandlung unterstreichen, son-
dern auch hochsten Qualitdtsstandards entsprechen.

Was muss fiir die Zertifizierung erfiillt sein?

Ein Kompetenzzentrum fiir Adipositas und metabolische
Erkrankungen ist unter anderem gekennzeichnet durch eine
genau definierte personelle und sachliche Ausstattung. Um
die Zertifizierung zu erreichen, miissen bestandig Mindest-
behandlungszahlen an Operationen und Patientenbetreuung
und eine entsprechende Behandlungsqualitat auf neuestem
Stand nachgewiesen werden. Diese werden regelmaRig
Uberprift. Die Teilnahme an einer Qualitatssicherungsstudie
ist verpflichtend, ebenso wie die regelmaRige Teilnahme der
behandelnden Chirurgen an Fortbildungsveranstaltungen.
Zudem missen klar definierte Behandlungspfade fiir das
Krankheitsbild vorliegen, regelmalige Sprechstunden und
interdisziplindre Besprechungen stattfinden. Auch muss das
Krankenhaus (ber bestimmte apparative, endoskopische
und intensivmedizinische, Ausstattungen verfiigen. Die bau-
liche und materielle Einrichtung ist speziell auf sehr schwere
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ist als Ultima Ratio ein

Foto: Klinikum Mutterhaus der Borromaerinnen

Patienten zugeschnitten. Wir haben beispielsweise Zimmer
mit breiten Tlrrahmen, breiten Betten, Hebeeinrichtungen,
breiten Stiihlen und entsprechend groRziigige sanitére Ein-
richtungen.

Wie viele Patientinnen und Patienten werden jéhrlich
behandelt?

Die Tatsache, dass unser Beratungskontakt auf eine Sprech-
stunde pro Woche beschrankt ist, ist auch in Bezug auf ein-
gehende Anfragen ein limitierender Faktor. Mit etwa 1.500
Patiententerminen im Jahr leisten wir einen wertvollen Bei-
trag zur Behandlung der Adipositas und metabolischen Er-
krankungen. Circa 10 Prozent der angebundenen Patienten
erhalten zuséatzlich eine ambulante und/oder stationare Be-
handlung.

Haben viele Patienten bereits eine Diagnose, wenn sie bei
Ihnen vorstellig werden?

Die Patienten kommen in unsere Sprechstunde, gerade
weil das Krankheitsbild Adipositas oftmals mit multiplen
Begleiterkrankungen besteht. Sie bendtigen dringend eine
suffiziente Therapie, um mit den Herausforderungen ihrer
Gesundheitssituation umzugehen. Unser Zentrum ist im

,Bei der Gewichtsreduktion
geht es nicht um ein
Schonheitsideal, sondern
darum die chronische
Erkankung Adipositas mit ihren
Begleiterkrankungen zu
therapieren.”

Prof. Dr. Dorothee Decker mit ihrer drztlichen
Assistentin Marine Badet bei einer Schlauch-
magen-QOperation.

Wesentlichen auf die Behandlung der Adipositas dritten
Grades, das heilt ab einem Body-Mass-Index (BMI) von 40
Kilogramm pro Quadratmeter ausgerichtet. Mein Patienten-
gut ist in der Regel deutlich schwerer. Eine Vorstellung ist
auch bei einem niedrigerem BMI mdoglich, beispielsweise,
wenn bei vorliegendem Diabetes mellitus Typ Il primar eine
Verbesserung der glykdmischen Stoffwechsellage dringlich
indiziert ist.

Wie kommen die Patienten zu Ilhnen?

Die meisten Patienten nehmen eigenstandig Kontakt zu mei-
ner Case-Managerin auf, um einen Ersttermin zu vereinba-
ren. Wahrend sie auf ihren Termin warten, erhalten sie per
Post bereits einen Fragebogen, den sie ausgefiillt zusam-
men mit einem Ernahrungsprotokoll zur Sprechstunde mit-
bringen. Zudem sollte eine endokrinologische Stérung bei
den Patienten ausgeschlossen sein. Bei der Erstvorstellung
bespreche ich dann individuell mit jedem Patienten welches
Behandlungskonzept fiir das jeweilige Krankheitsbild am
sinnvollsten ist.

SCHWERPUNKT ADIPOSITAS

Bendtigen Patientinnen und Patienten fiir die Sprechstunde
die Uberweisung eines Hausarztes?

Nein, die Patienten konnen den Termin selbst vereinbaren.
Das ist auch die Regel, und Eigeninitiative der Patienten ist
fiir den weiteren Verlauf sehr wichtig. Aber es geht selbst-
verstandlich auch lber die behandelnden Haus- oder Fach-
arzte. Sie rufen gelegentlich als Erstkontakt an, vermitteln
einen Termin und geben erste Informationen zum Krank-
heitsbild der Patienten weiter. Es ist also beides mdglich.

Wie lange warten Patienten auf einen Termin?

Die Wartezeit flir einen Termin in meiner Sprechstunde vari-
iert je nach den individuellen Umstanden und dem Schwere-
grad der Erkrankung. Adipositas ist eine chronische Erkran-
kung, die nicht akut auftritt. In dringenden Fallen erfolgt die
Terminvergabe kurzfristig, oft auf Empfehlung von niederge-
lassenen Kollegen oder unseren Kooperationspraxen. Regu-
lar warten die Patienten mehrere Monate auf einen Termin.
Obwohl die Wartezeit auf den ersten Blick lang erscheint,
bietet sie den Patienten die Gelegenheit, sich umfassend
auf die Sprechstunde vorzubereiten. Wir beobachten leider,
dass die Wartezeit immer langer wird, da die Erkrankung zu-
nimmt und der Behandlungsbedarf damit stetig steigt. Ab
1. Januar 2024 weite ich die Sprechstunde um eine Stunde
aus, damit ich mehr Patienten sehen kann.

Welche Therapiemdglichkeiten gibt es im Adipositas-
zentrum?

Unser Zentrum bietet eine breite Palette von Therapiemdg-
lichkeiten. Bei der Erstberatung wird das Therapiekonzept
fir den Patienten individuell festgelegt. Wir unterstiitzen
die Patienten bei der Einleitung eines multimodalen, konser-
vativen Therapiekonzeptes — das ist immer das Erste, was
die Patienten machen missen, egal in welche Richtung die
Therapie spater gehen soll. Es besteht aus Bewegungs- und
Erndhrungstherapie und ernahrungsbezogener psycholo-
gischer Unterstiitzung. Ausdriicklich betonen mdchte ich,
dass es bei der Behandlung der Adipositas nicht um das Er-
reichen eines Schonheitsideals geht, sondern darum, die Be-
gleiterkrankungen zu therapieren, die durch die chronische
Erkrankung Adipositas hervorgerufen werden. In unserem
chirurgischen Kompetenzzentrum liegt das Hauptaugen-
merk auf den bariatrischen Operationen. Wir bieten alle gan-
gigen Operationsverfahren an. Die haufigsten Operationen
sind die Schlauchmagenbildung, die sogenannte Sleeve-OP
oder der ROUX-Y-Magenbypass. Gemeinsam mit unseren
gastroenterologischen Kollegen bieten wir auch interventio-
nelle Verfahren wie beispielsweise die Magenballonimplan-
tation an.

Fiir wen ist eine adipositas-chirurgische Therapie aus

medizinischer Sicht sinnvoll?

Es gibt entsprechende Leitlinien, in denen die Indikation zur

chirurgischen Therapie definiert ist. Bei Patienten mit ei-

nem BMI von {ber 40 ohne Begleiterkrankungen und ohne
%
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Kontraindikationen ist nach Erschépfung der konservativen
Therapie nach umfassender Aufklarung eine Operation indi-
ziert. Unter bestimmten Umstanden kann laut Leitlinie eine
Primérindikation zu einem chirurgischen Eingriff gestellt
werden, ohne dass vorher ein konservativer Therapieversuch
erfolgte. Diese besteht unter anderem bei Patienten mit ei-
nem BMI von uber 50. Doch eine direkte Operation, ohne
jegliche Vorbereitung, wiirde den Patienten schaden und zu
einem groRBen Komplikationsspektrum fiihren. Da die Adipo-
sitas unterschiedliche Ursachen hat, miissen wir zuerst das
Essverhalten und die psychosozialen Faktoren ordnen, bevor
wir operieren. Die Operation ist eine nachgewiesen wirksa-
me MaRnahme zur nachhaltigen Gewichtsreduktion und zur
Behandlung von adipositas-assoziierten Begleiterkrankun-
gen. Sie stellt jedoch stets die ,Ultima Ratio” dar, die es als
unterstiitzende Methode den Patienten ermdglicht, weniger
zu essen und weniger Nahrung aufzunehmen.

Wie arbeitet das Zentrum mit Hausarzten zusammen?
Wahrend des gesamten Behandlungsprozesses sind die be-
handelnden Arzte interdisziplinar eingebunden. Sie werden
nach jedem Sprechstundenbesuch schriftlich tiber das Pro-
cedere informiert. Zudem liebe ich das direkte Gesprach und
die telefonische Erreichbarkeit und sehe das als ganz wich-
tige Grundlage in der Behandlung dieser chronisch kranken
Patienten. Auch in der Nachsorge sind die niedergelassenen
Kollegen einbezogen. Dies beinhaltet die chirurgische Nach-
sorge, bei der die Patienten im ersten Jahr alle drei Monate,
danach halbjéhrlich und jahrlich zur Sprechstunde erschei-
nen. Zusatzlich miissen die Patienten in erndahrungsmedizi-
nischer, laborchemischer und psychosozialer Hinsicht nach-
gesorgt werden. Der kontinuierliche Austausch zwischen
allen betreuenden Arzten ist die Grundlage fiir den Erfolg der
Behandlung.

Wie wichtig ist die Nachsorge fiir den Erfolg der Operation?

Die Nachsorge ist von herausragender Wichtigkeit im Ge-
samttherapiekonzept. Fehlt diese, so ist eine erneute Ge-
wichtszunahme oftmals vorprogrammiert. Aus ernahrungs-
medizinischer Sicht miissen mdgliche Mangelzustande er-
kannt und regelmaRig das Essverhalten und die Essstruktur
Uberprift werden. Natirlich Giberwachen wir immer, ob sich
aus chirurgischer Sicht Komplikationen durch den Eingriff er-

INFO

,Die Nachsorge ist von herausragender
Wichtigkeit im Gesamttherapiekonzept
der Adipositas.”

geben haben kdnnten, dazu zahlen beispielsweise Sodbren-
nen, Schluckstérungen und Magengeschwiire. Die psycho-
sozialen Aspekte der Nachsorge sind von herausragender
Bedeutung. Bei massiver Gewichtsreduktion von teilweise
50 bis 100 Kilogramm kommt es natiirlich zu ausgepragten
Hautliberschiissen. Auch hier unterstiitzen wir unsere Pati-
enten bei der Beantragung von entsprechenden Straffungs-
operationen und fiihren diese auch selbst durch. Betonen
mochte ich, dass nicht nur das Ausmaf der Gewichtsreduk-
tion im Mittelpunkt steht: Erfolg manifestiert sich auch darin,
wenn die Patienten ihre verloren geglaubte Lebensqualitat
zuriickerlangen, Begleiterkrankungen in Remission oder
Teilremission treten, keine neuen Folgeerkrankungen mehr
auftreten, die Lebenserwartung steigt und die Karzinomrate
abnimmt.

Wo gibt es aus lhrer Sicht noch Bedarf bei der Adipositas-
behandlung in Rheinland-Pfalz?

Das A und O ist die Pravention. Hier werden sehr wenige
MalRnahmen angeboten, die fiir die meisten Patienten zu-
dem zu kostspielig sind. Insbesondere fiir Patienten ab
einem BMI von 40 fehlen multimodale konservative Thera-
piekonzept-Angebote. Wir brauchen Disease-Management-
Programme, also strukturierte Behandlungsprogramme,
um dem Krankheitsbild Adipositas entgegenzuwirken. Ein
groBes Problem ist zudem, dass die Nachsorge nach bar-
iatrischen Operationen nicht refinanziert ist. Insbesondere
nach malabsorptiven Operationen wie einer Magenbypass-
Operation sind bestimmte laborchemische Untersuchungen
erforderlich, um relevante Mangelerscheinungen auszu-
schlieffen. Dadurch entstehen zusétzliche Laborkosten, die
im Budget der niedergelassenen Kollegen nicht abgebildet
sind. Auch hier sehe ich bei der epidemiologischen Entwick-
lung des Krankheitsbildes dringenden Handlungsbedarf, um
eine umfassende Versorgung zu gewahrleisten und praven-
tive sowie therapeutische Anséatze zu starken.

Das Gespréch fihrte Michaela Kabon

Adipositaszentrum am Klinikum Mutterhaus der Borromaerinnen in Trier

Das Adipositaszentrum am Klinikum Mutterhaus der Borromaerinnen in Trier wurde im Mai 2013 erstmals nach den
Standards der DIN EN IS0 9001 zertifiziert. Zudem hat die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
das Zentrum seit Juli 2021 als Kompetenzzentrum fiir Adipositas- und metabolische Chirurgie ausgezeichnet. Mit
Prof. Dr. Dorothee Decker und Dr. Michael Unverfehrt beschaftigt das Zentrum zwei spezielle Viszeralchirurgen, die
als ,zertifizierte Adipositaschirurgen” ausgezeichnet sind. Das multidisziplinare Team vergibt ca. 1500 Patienten-
termine im Jahr. Das Einzugsgebiet umfasst ganz Rheinland-Pfalz sowie angrenzende Bundeslander und Luxem-

burg.
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Die weltweit steigende Pravalenz der Adipositas ist alar-
mierend und erfiillt die Kriterien einer Epidemie. Uber ein
Drittel der Weltbevolkerung ist iibergewichtig, circa 15 Pro-
zent gelten weltweit als adipds. In Deutschland sind zwei
Drittel der Manner und die Halfte der Frauen iibergewichtig
(BMI von mehr als 25 Kilogramm pro Quadratmeter). Be-
dingt durch die physischen, psychischen und sozialen Fol-
geprobleme der Adipositas kann man hier durchaus von ei-
ner nationalen Gesundheitskrise sprechen. Wohlbefinden,
Lebensqualitdat und auch Lebenserwartung sind durch das
deutlich erhohte Morbiditats- und Mortalitatsrisiko der Be-
troffenen massiv beeintrachtigt, die sich daraus ergeben-
den Gesundheitskosten sind erheblich.

Entscheidende Grundlage der Gewichtsreduktion und lang-
fristig gewichtsstabilisierenden Therapie ist eine grund-
legende Lebensstilveranderung. Dabei stellen eine Ernéh-
rungs-, und Bewegungstherapie sowie ein begleitendes
Verhaltensmodifikationstraining die ersten Ansatze zur
Therapie des Ubergewichts dar. Leider fiihren diese Mal-
nahmen meistens nur zu kurzzeitigen Verbesserungen der
Gewichtssituation. Lediglich 15 Prozent der adiposen Pati-
enten konnen eine Gewichtsreduktion von 10 Prozent tber
ein Jahr aufrechterhalten.

Obwohl das Wissen tber die komplexen physiologischen
und pathophysiologischen metabolischen Prozesse in den
vergangenen Jahren gewachsen ist, ist die Auswahl an er-
folgversprechenden konservativen Behandlungsstrategien
bei Ubergewichtigen Menschen weiterhin begrenzt. Gleiches
gilt fir die medikamentdse Therapie, die langfristig, effek-
tiv und ohne wesentliche Nebenwirkungen anwendbar sein
sollte. Resultate sind diesbeziiglich vielversprechend, auch
wenn die Effekte bisher nur kurzfristig untersucht worden
sind. Die zurzeit effektivste Therapie der Adipositas sowie
der Adipositas-assoziierten Komorbiditdten bleibt zweifels-
ohne die bariatrische Chirurgie.

Sleeve-Gastrektomie und der Roux-Y-Magenbypass
sind als Standardoperationen etabliert

Im Jahr 2022 wurden im deutschsprachigen Raum circa
20.000 adipositas-chirurgische Operationen durchgefiihrt.
Weltweit haben sich die Sleeve-Gastrektomie (SG) und der
Roux-Y-Magenbypass (RYGB) als die am haufigsten durch-
geflihrten Standardoperationen etabliert. Weitere Verfahren
obliegen speziellen Indikationsstellungen. Die beiden Ope-
rationsverfahren unterscheiden sich sowohl in der Eingriffs-
groRe als auch in ihrer Wirkweise.

ADIPOSITAS

Bei der SG werden circa 80 bis 90 Prozent des Magenvolu-
mens grosskurvaturseitig reseziert, sodass ein schlauch-
formiger Restmagen von circa 100 bis 150 Milliliter Fas-
sungsvolumen verbleibt. Die anatomische Nahrungspas-
sage und auch die Durchmischung mit den Verdauungsse-
kreten werden durch diese Operation nicht verandert. Das
Wirkprinzip beruht auf einer restriktiven Einschrankung der
Nahrungsaufnahme sowie einer metabolisch-hormonellen
Beeinflussung des Stoffwechsels, insbesondere durch die
Entfernung des Magenfundus. Durch den Pyloruserhalt tre-
ten keine Dumping-Syndrome auf und eine Endoskopie ist
weiterhin maglich.

Das Prinzip des RYGB ist die Trennung von Speisebrei und
Verdauungsséften im oberen Gastrointestinaltrakt. Dazu
wird ein kleiner Magenpouch vom restlichen Magen abge-
trennt. Der Restmagen, der somit nicht mehr in der Nah-
rungspassage liegt, verbleibt in situ. Das Jejunum wird
circa 70 Zentimeter aboral der Flexura duodenojejunalis
durchtrennt und der distale Anteil als alimentérer Schen-
kel mit dem Magenpouch anastomosiert (Gastrojejuno-
stomie). AnschlieBend wird der proximale Abschnitt des
Jejunums, in dem die Verdauungsséfte ohne Kontakt zum
Nahrungsbrei transportiert werden (biliopankreatischer
Schenkel), circa 150 Zentimeter aboral der Gastrojejuno-
stomie Seit-zu-Seit mit dem alimentédren Schenkel des Je-
junums verbunden.

Vitamine und Spurenelemente miissen regelmafig
substituiert werden

Da es sich um ein kombiniertes restriktives und malab-
sorbtives Verfahren handelt, kann es zu Malabsorption von
Mikro-, Makrondhrstoffen und Medikamenten kommen.
Daher miissen Vitamine und Spurenelemente regelmafig
substituiert werden. Die Mdglichkeit der einfachen Endo-
skopie des in Situ verbliebenen Restmagens sowie der
Gallenwege ist nicht mdglich. Bei Konsum zuckerhaltiger
Nahrungsmittel kann es zu Dumping kommen. Nicht steroi-
dale Antirheumatika sollten wegen der Gefahr der Anasto-
mosenulcera nicht eingenommen werden.

Fir die verschiedenen bariatrischen Operationsverfahren
sind leitliniengerechte Indikationen und Kontraindikationen
dokumentiert. Die Beratung jedes Patienten sollte individu-
ell erfolgen. Die operative Therapie sollte auf die Lebenssi-
tuation, Erndghrungsweise, Medikamenteneinnahme, Alter,
Geschlecht, Begleiterkrankungen, Gewicht und weitere ab-
gestimmt werden.
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Eine lebenslange OP-Nachsorge ist von groBRer
Bedeutung

Adipositas ist eine chronische Erkrankung. Aufgrund der
Komplexitat der Wirkmechanismen, die durch bariatrische
Eingriffe ausgeldst werden, ist eine strukturierte lebenslan-
ge Nachsorge von entscheidender Bedeutung. Diese Nach-
sorge beginnt unmittelbar nach der Operation im stationaren
Rahmen und beinhaltet eine umfassende Erndhrungsbera-
tung sowie gezielte Patientenschulungen. Besondere Auf-
merksamekeit sollte darauf gerichtet sein, Dehydratationszu-
stande zu vermeiden.

Bei der weiteren ambulanten Nachsorge ist eine intensive
interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen den zertifizier-
ten Adipositaszentren und den niedergelassenen Kollegen
unabdingbar. Art und Umfang der Nachsorge erfolgen leit-
liniengerecht. Sie sollten im ersten Jahr postoperativ alle
drei Monate, im Folgejahr halbjahrlich und danach jahrlich
durchgefiihrt werden. Die Nachsorge beinhaltet eine Kon-
trolle der Gewichtsentwicklung inklusive der Beurteilung des
Essverhaltens und entsprechende Beratung, ebenso wie die
Ermunterung zur regelméRigen sportlichen Aktivitat.

Fotos: Klinikum Mutterhaus der Borrom&erinnen

Stapleranwendung am Magen zur Schlauchmagenbildung.
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Dosisanpassung von Medikamenten wird erforderlich
Im Verlauf wird eine Dosisanpassung von Medikamenten
bei oftmals rascher Remission der Begleiterkrankungen er-
forderlich. Dies gilt insbesondere fiir Antidiabetika und An-
tihypertensiva.

Ein wesentlicher Aspekt der erndahrungsmedizinischen

Nachsorge liegt in der Uberwachung und Gewéhrleistung
einer angemessenen Nahrungsergéanzung zur Vorbeugung
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von Mangelerscheinungen, die durch Fehlerndhrung oder
Malabsorption auftreten kdnnen. Ein wichtiger Bestandteil
dieses Prozesses sind regelméfRige Laboruntersuchungen,
die individuell entsprechend des durchgefiihrten Operati-
onsverfahrens und der Komorbiditdten angepasst werden
sollten. Aufgrund nicht ausreichender Supplementation von
Vitaminen und Mikron&hrstoffen kann es im Langzeitverlauf
bei einer nicht unerheblichen Anzahl der Patienten zu Hypo-
vitaminosen von Vitamin B1, B12 und Vitamin D kommen.
Eisenmangel mit nachfolgender Andmie ist ebenfalls eine
haufige Folge bariatrischer Chirurgie — vor allem bei unzurei-
chender postoperativer Surveillance.

Postbariatrische Hypoglykamie haufige Begleit-
erscheinung nach Magenbypassoperation

Die postprandiale hyperinsulindmische Hypoglykdamie ist
eine haufige Begleiterscheinung insbesondere nach Magen-
bypassoperation und kann in ihrer Intensitat variieren. lhre
Diagnostik und Therapie ist anspruchsvoll und betont einmal
mehr die Notwendigkeit einer suffizienten interdisziplindren-
postoperativen Nachsorge.

Laparoskopische Schlauchmagenbildung.

Laboruntersuchungen

Die postoperativen Laborkontrollen sollen mindestens fol-
gende Parameter beinhalten:

Kleines Blutbild, Elektrolyte, Leber- und Nierenwerte, Blutzu-
cker und bei Diabetikern HbA1c. Zudem sollten die Vitamine
B1, B12 sowie Albumin, Kalzium, Folsdure und Ferritin be-
stimmt werden. Beim Roux-Y Magenbypass ist zusatzlich
die Bestimmung von Vitamin D3, Parathormon und Vitamin
A indiziert. Weitere Untersuchungen wie Gastroskopie, So-
nographie, Knochendichtemessung sollten vorgenommen
werden, wenn hierfiir eine spezifische Indikation besteht.

Psychosoziale Nachsorge

Ein bedeutender Aspekt der Langzeitkomplikationen nach
bariatrischen Eingriffen wird von psychosozialen Faktoren
mafgeblich beeinflusst. Daher ist eine psychologische Be-
treuung postoperativ bei auftretenden psychischen Proble-
men anzuraten. Auch eine Ermunterung zur Teilnahme an
Selbsthilfegruppen ist sinnvoll.

Chirurgische Nachsorge

Aus chirurgischer Sicht liegt der Schwerpunkt der Nachsor-
ge auf der friihzeitigen Einleitung entsprechender Interven-
tionen, beziehungsweise Indikationsstellung fiir notige oder
empfohlene weitere Operationen. Die optimale zu erwar-
tende Gewichtsreduktion wird circa zwei Jahre nach einem
bariatrischen Eingriff erreicht. Durch das Erreichen einer
ausgepragten Gewichtsreduktion entwickeln viele Patienten
einen massiven Hautiiberschuss. Hierdurch entstehen u.a.
Einschrankungen in der neu gewonnenen Mobilitdt sowie
dermatologischen Veranderungen im Sinne von intertrigi-
nosen Dermatitiden und Hautekzemen. Nach Erreichen des
Gewichtsoptimums besteht daher oftmals die Indikation,
eine plastisch-chirurgische Resektion der Uberschiissigen
Hautlappen durchzufiihren.

Fazit: Bariatrische Chirurgie ist bisher effektivste
Therapie der Adipositas

In vielen prospektiv-randomisierten Studien konnte die ba-
riatrische Chirurgie als bisher effektivste Therapie der Adi-
positas sowie der adipositas-assoziierten Komorbiditaten
evaluiert werden. Wichtige Bestandteile zur Sicherung einer
hohen Ergebnisqualitédt sind eine individuelle Patientense-
lektion und Verfahrenswahl sowie eine lebenslange, interdis-
ziplindre Nachsorge

Literatur bei Autorinnen

Schlauchmagen-laparoskopische Sicht.
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Von Hollywood-Diat bis Schlauchmagen-Operation:

Kerstin Trojan engagiert sich seit 2020
als Leiterin der Adipositas-Selbsthilfe-
gruppe Wittlich. Sie selbst leidet schon
seit ihrer Kindheit an Adipositas, hat
mehrere Therapiekonzepte durchlebt
und sich 2018 fiir eine Schlauchma-
gen-OP entschieden. Seitdem hat sich
ihr Leben verandert.

,Ich war schon ein dickes Kind“, sagt
Kerstin Trojan. Bereits im Kindergar-
tenalter habe es angefangen und Uber
die Jahre habe sie immer mehr an Ge-
wicht zugenommen. Auch ihre Eltern
seien Ubergewichtig gewesen. lhr Va-
ter war Metzger und der Kihlschrank
immer gut gefillt. ,Wir hatten alles im
Uberfluss”, sagt Kerstin Trojan riick-
blickend.

Uber die Jahre hat sie verschiedene
MaRnahmen und Therapien ergriffen,
um abzunehmen: Bereits im Grund-
schulalter habe sie die Erndhrungs-
beratung ihrer Krankenkasse wahrge-
nommen — eine fiir sie traumatische
Erfahrung wie sie im Gesprach schil-
dert. In einem Erndhrungstagebuch
sollte sie festhalten, was sie liber den
Tag alles gegessen hatte. ,Den Tag
iber kam da immer eine lange Liste zu-
sammen, um sich einzugestehen, was
man zu sich genommen hat”, sagt sie.

Schon im Kindesalter stellte sich
ein Bewegungsmangel ein

Auch in Bezug auf die Bewegung hatte
sie es schwer: Sie sei immer im Kinder-
turnen gewesen und wollte dann auch
bei der Leichtathletikgruppe mitma-
chen. Nach einem Probetraining habe
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Die Lebensstil-Pyramide
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Als Leiterin der Adipositas-Selbsthilfegruppe Wittlich ist Kerstin Trojan gelegentlich

mit einem Infostand bei Veranstaltungen vertreten.

am Abend der Ubungsleiter angerufen
und der Mutter nahegelegt, dass es
nicht der richtige Sport fir ihre Tochter
sei. ,Ich hatte vor Anstrengung einen
roten Kopf und er wollte wohl nicht
die Verantwortung tragen, falls etwas
passiert”, erinnert sich Kerstin Trojan.
Somit stellte sich schon ein friiher Be-
wegungsmangel fir sie ein.

Im Jugendalter habe sie dann mit er-
sten Didten angefangen, die sie aus
Zeitschriften kannte. So beispielswei-
se die Hollywood-Diat. Dabei erndhrte
sie sich eine Zeit lang nur von Obst und
Gemudse. Ein paar Kilos habe es auch
gebracht, die seien aber auch schnell
wieder zurlick gewesen.

Im Laufe der Zeit habe die Adipositas
sie dann immer mehr im Alltag beein-
flusst, angefangen beim Kleiderkauf,
der nicht mehr Uberall moglich war.
Beim Flug in den Urlaub brauchte es
eine Gurtverlangerung. Auch beim

Restaurantbesuch schaute sie vorher
genau hin, denn dort musste es immer
einen stabilen Stuhl ohne Lehne geben
und fiir Zuhause nutzt sie bis heute nur
robustes Mobiliar. Sogar Fitnessstu-
dios sind nur eingeschrankt nutzbar, da
viele Gerate nur fiir ein Gewicht bis 150
Kilogramm zugelassen seien. Bei ihrer
Hochzeit 2011 hatte sie als 27-Jahrige
bei einer GrofRe von 1,68 Metern ein Ge-
wicht von 175 Kilogramm erreicht.

Unerfiillter Kinderwunsch

war ausschlaggebend fiir Weg

zur Operation

Mit dem Kinderwunsch kam schlief3-
lich ein Wendepunkt fiir Kerstin Tro-
jan: Vermutlich durch die Adipositas
bedingt hatte sie keinen regelméRigen
Zyklus und das polyzystische Ovari-
alsyndrom. ,Mir war klar, dass ich so
nicht schwanger werden konnte®, sagt
Kerstin Trojan und zog erstmals eine
Operation in Erwagung.

!
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Im Internet habe sie sich uber ver-
schiedene Methoden informiert und
sei so auf das Adipositaszentrum in
Trier gestoRen. Auf der Internetseite ist
sie auf die Voraussetzungen fir eine
Operation gestof3en, darunter auch der
Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe.
So hat sie 2015 erstmals Kontakt zur
Adipositas-Selbsthilfegruppe  Wittlich
aufgenommen und sei dort herzlich
empfangen worden.

Unterstlitzung erhielt sie auch von ih-
rem Hausarzt: Schon als Kind habe er
ihr zugesprochen, dass er sie unterstiit-
zen werde, wenn sie etwas gegen die
Adipositas tun wolle. Dieses Angebot
musste erst einige Jahre in ihr arbeiten.
Doch dieses habe er eingelost indem er
sie an einen Kardiologen (iberwiesen
habe, der sie wiederum an das Adipo-
sitaszentrum Uberwies. Dieses Proze-
dere sei am Adipositaszentrum Trier
mittlerweile nicht mehr nétig, sondern
man konne direkt beim Zentrum vor-
stellig werden.

Durch die OP ein gesundes

Organ zu zerstoren, habe sie

lange abgeschreckt

Dadurch, dass sie voll berufstatig und
terminlich sehr eingeschrankt war, hat
sie ein halbes Jahr auf einen Termin
im Adipositaszentrum Trier warten
missen. 2016 durchlief sie nach der
ersten Sprechstunde ein multimodales
Therapiekonzept mit psychologischer
Begleitung, Bewegung- und Ernah-
rungstherapie. Zwei Jahre lang kam
sie regelmaRig ins Zentrum und damit
wuchs auch das Bewusstsein, dass
mit der anvisierten Schlauchmagen-
OP ein gesundes Organ zerstort wer-
de. ,Das hat mich abgeschreckt”, sagt
Kerstin Trojan. Zudem reagiere jeder
Patient anders und nehme anders ab.
,Da muss man seinem Arzt wirklich
vertrauen kdnnen. Das war fiir mich in
Trier der Fall.”

Doch sie habe sich schliellich fiir die
Operation entschieden und Anfang
2018 ihren Termin erhalten. Bis dahin
habe sie bereits zehn Kilogramm ab-
genommen. Besonders schwierig sei

aber die letzte Phase vor der OP, die
Eiweillphase, gewesen. Zur Vorberei-
tung durfte sie mehrere Wochen nur
Shakes trinken. Damit sollte die Fett-
leber reduziert werden, um sie bei der
Operation zu schiitzen. Die Selbsthilfe-
gruppe habe ihr in dieser Phase grofRen
Riickhalt gegeben. Auch ihre Familie
und ihre Arbeitskollegen haben sie un-
terstiitzt. Manchen Angehdrigen habe
sie allerdings erst nichts von ihrer OP
erzahlt, aus Angst, dass sie ihr die OP
ausreden wiirden.

Nach einer Fruchtzwergportion war
Kerstin Trojan schon satt

Die Operation war fiir Kerstin Trojan
ein groler Erfolg, denn sie hatte kaum
Nebenwirkungen. Anfénglich habe sie
lediglich keinen Reis vertragen, das
habe sich aber mittlerweile wieder
gelegt. Am Anfang habe sie von al-
lem nur kleine Portionen in der GroRe
eines Fruchtzwergs gegessen. ,Mehr
habe ich nicht geschafft. Dann war ich
satt”, schildert Kerstin Trojan die Um-
stellung. Um eine Mangelernéhrung
vorzubeugen, muss sie seit der OP B12
spritzen und verschiedene Vitaminpra-
parate zu sich nehmen.

Auch die Pfunde purzelten: Allein in
der ersten Woche habe sie sieben Ki-
logramm in der Klinik abgenommen.
Innerhalb von einem halben Jahr 35
Kilogramm. Mit der vorbereitenden
Therapie hat sie somit Uber 50 Kilo-
gramm an Gewicht verloren. Doch
nach einem halben Jahr stagnierte die
Gewichtsreduzierung. Wahrend der
Corona-Pandemie und dem damit fir
sie verbundenen Bewegungsmangel
habe sie wieder zehn Kilogramm zuge-
nommen. Diese habe sie mittlerweile
wieder abgenommen. |hr Ziel sei es
immer gewesen, unter 100 Kilogramm
zu kommen — was sie bisher nicht er-
reicht habe. ,Doch ich bin fiir jedes Ki-
logramm weniger dankbar, das macht
das Leben leichter”, sagt Kerstin Tro-
jan. Doch ihr Fazit lautet auch: ,Die OP
ist kein Selbstlaufer, sondern nur eine
Hilfe. Man muss ein Leben lang auf Er-
nahrung und Bewegung achten.”

SCHWERPUNKT ADIPOSITAS

Auch die Adipositas-Begleiterkrankun-
gen haben sich verbessert: Fiir ihren
Bluthochdruck seien seit der OP keine
Tabletten mehr notwendig, ihren Diabe-
tes Typ 2 habe sie im Griff. Fir ihr Lip-
o0dem habe sie eine Reha beantragt, um
sich besser bewegen zu konnen und
auf die Schmerzen zu reagieren.

Mit jedem Kilogramm weniger,
mehr Lebensqualitat

Zudem habe sie seit der Operation eine
neue Lebensqualitdt gewonnen: So sei
sie seit drei Jahren Teil einer Showtanz-
gruppe — das hatte sie sich vorher nie
vorstellen kénnen. Der Kinderwunsch
habe sich allerdings nicht erfiillt. Das
Kinderwunschzentrum, in dem sie vor-
stellig wurde, habe sie abgewiesen:
sie solle erst unter einem BMI von 40
wiederkommen. Dies sei aktuell nicht
erreichbar, zudem habe sie sich mittler-
weile von ihrem Mann getrennt.

Mit ihrer Arztin habe sie auch iiber eine
weitere Operation gesprochen: Die Ma-
genby-Pass-OP. Dies ware ein Schritt,
um noch mehr Gewicht zu verlieren.
Gleichzeitig kdnnten damit aber mehr
Nebenwirkungen verbunden sein. ,Ak-
tuell bin ich gesund, mir geht es gut und
ich kann mich gut bewegen”, sagt Ker-
stin Trojan und entscheidet sich aktuell
noch gegen einen weiteren operativen
Eingriff.

Auf ihrem weiteren Weg begleitet sie
die Selbsthilfegruppe, die sie seit 2020
leitet. Etwa sechs bis acht Teilnehmer
treffen sich alle drei Wochen, um sich
Uber verschiedene Themen auszu-
tauschen. Gelegentlich wird auch ein
Sportangebot wie Sitzgymnastik orga-
nisiert. Auch Angehorige sind bei der
Gruppe willkommen und wichtig zur
Unterstiitzung der Betroffenen.

Michaela Kabon
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Die Rolle von Hormonen
und Stoffwechsel bei Adipositas -

Neben den allgemein bekannten Ursachen der Adiposi-
tas wie familidare Disposition, genetische Faktoren, Be-
wegungsmangel und Fehlerndhrung kénnen hormonelle
Erkrankungen zu Ubergewicht und Adipositas fiihren und
sollten sorgfiltig abgeklart werden. Nur durch eine friih-
zeitige Diagnose wird eine gezielte Therapie moglich und
Folgeschaden verhindert.

Adipositas bei hormonellen Erkrankungen
1) Typ 2 Diabetes mellitus
Polyzystisches Ovarsyndrom (PCOS)
Morbus Cushing

Hypothyreose

Hypogonadismus bei Mannern
Hypogonadismus bei Frauen

ool WN
—— — — —

1) Typ 2 Diabetes mellitus

Die meisten Menschen mit Typ 2 Diabetes sind ibergewich-
tig oder adip0s. Bei der Manifestation der Erkrankung spie-
len Gene und Umweltfaktoren auf dem Boden einer gestor-
ten Insulinsekretion und einer verminderten Insulinempfind-
lichkeit eine Rolle. Neben der Glukosestoffwechselstérung
kommt es in der Folge zu weiteren metabolischen Entglei-
sungen.

Im Anfangsstadium des Diabetes besteht eine Hyperinsuli-
namie, im weiteren Verlauf entwickelt sich in der Regel mit
nachlassender Betazellsekretion ein Insulinmangel. Die Be-
stimmung des basalen oder Glucagonstimulierten C-Peptids
gibt einen Hinweis fiir die Restaktivitdt der Betazelle und
kann bei unklarem klinischen Bild hilfreich sein. Der HOMA
IR wird als Surrogatparameter fiir die Insulinresistenz ge-
nutzt. Therapiestrategien zielen darauf ab, bereits im friihen
Stadium eines Diabetes MaRRnahmen zu ergreifen, um die
Betazellfunktion moglichst lange zu erhalten und gleichzei-
tig die Insulinempfindlichkeit zu verbessern. Dazu z&hlen in
erster Linie die Erhohung der korperlichen Aktivitat und der
Einsatz von Medikamenten, die die Hyperinsulindmie und die
damit verbundene Gewichtszunahme nicht verstarken, son-
dern eher zu einer Gewichtsabnahme fiihren.

Durch korperliches Training wird die periphere und zentrale
Insulinsensitivitat gesteigert und viszerales Fett abgebaut
mit konsekutiver Verminderung von Inflammationsmarkern.
In einer aktuellen Studie konnte mittels hyperglykamischen
Clamp schon gezeigt werden, dass sich durch den Einsatz
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des GLP-1 Rezeptoragonisten Semaglutid in der Kombinati-
on mit einem strukturierten aeroben Training bei Menschen
mit Typ 2 Diabetes und noch maRig erhaltener Betazellfunk-
tion die Insulinsekretion deutlicher verbessert, als unter der
alleinigen Semaglutid-Therapie.

Eine Erklarung ist wahrscheinlich die Verbesserung der GLP-
1-Sensitivitdt der Betazellen aufgrund der korperlichen Akti-
vitat. Eine signifikante Gewichtsabnahme konnte allerdings
nur in der Semaglutid-Gruppe erzielt werden. Eine friihzeitige
Insulintherapie kann zwar kurzfristig bei Hyperglykdamie den
Glukosestoffwechsel verbessern, fiihrt aber langfristig zu
weiterer Steigerung des Korpergewichtes. Insulin sollte also
vor allen Dingen nicht zu friih bei Typ 2 Diabetes eingesetzt
werden und rechtzeitig mit Normalisierung einer entgleisten
Stoffwechsellage wieder abgesetzt werden.

1.1) Fazit fiir die Praxis

Menschen mit Typ 2 Diabetes sind in der Regel ibergewich-
tig oder adipds. Im Friihstadium eines beginnenden Typ 2
Diabetes gelingt es, die gestorte Insulinsekretion der Beta-
zelle durch korperliches Training zu verbessern. In der Kom-
bination mit einem GLP-1 Analogon kann das Gewicht signi-
fikant reduziert und der Effekt auf die Betazelle synergistisch
gesteigert werden.

Labordiagnostik: Oraler Glukosetoleranztest (OGTT), HBA1c,
C- Peptid

2) Polyzystisches Ovarsyndrom (PCOS)

Das Syndrom polyzystischer Ovarien gehort mit einer Prava-
lenz von 13 bis 15 Prozent zu den h&ufigsten hormonellen
Storungen bei Frauen im fertilen Alter. Die Diagnose wird
nach Ausschluss anderer Ursachen entsprechend der mo-
difizierten Empfehlungen nach Rotterdam gestellt bei Vorlie-
gen von zwei der drei Hauptkriterien.

Diagnosekriterien des PCO-Syndroms
Hyperandrogenismus

Ovulatorische Dysfunktion

Polyzystische Ovarmorpholgie (PCOM) oder erhdhte
Anti-Miiller-Hormon Konzentration (AMH)

Insulinresistenz und Hyperinsulinamie sind wesentlich betei-
ligt an der Entstehung und Symptomauspragung des PCOS.
Die Mehrzahl der betroffenen Frauen ist (ibergewichtig oder
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adipds. Adipositas stellt die hdufigste Komorbiditat dar und
ist ein eigenstandiger Risikofaktor sowohl fiir kardiovaskula-
re Erkrankungen, Typ 2 Diabetes und fiir Sub/Infertilitat.

Da der pathophysiologische Hintergrund der Adipositas dem
klassischen Typ 2 Diabetes entspricht, unterscheiden sich
auch die leitliniengerechten TherapiemalRnahmen nicht. Im
Vordergrund steht die Intensivierung korperlicher Aktivitaten
und zumindest das Ziel, nicht weiter an Gewicht zuzuneh-
men. Der zusétzliche Einsatz von Metformin und GLP 1-Re-
zeptoragonisten unterstiitzt die Gewichtsabnahme und fiihrt
zur Verbesserung kardiovaskularer Risikofaktoren bei Frau-
en mit PCOS. Allerdings stellt die aktuell fehlende Zulassung
der medikamentésen Behandlung des PCOS ein Problem
dar. Praktische Hilfestellung ist durch die S2k-Leitlinie, die
aktuell unter Federfiihrung der Deutschen Gesellschaft fiir
Endokrinologie erarbeitet wird, 2024 zu erwarten.

2.1) Fazit fiir die Praxis

Frauen mit PCOS sind in der Mehrzahl ibergewichtig oder
adipos und haben ein erhohtes Risiko fiir kardiovaskulére Er-
krankungen und Typ 2 Diabetes. Bereits ein Gewichtsverlust
von fiinf bis zehn Prozent hat einen giinstigen Einfluss auf
Androgenisierungerscheinungen und Fertilitat und ist kar-
diovaskular praventiv.

Labordiagnostik: Gesamttestosteron, Sexualhormonbin-
dendes Globulin (SHBG), freier Androgenindex (FAl), Luteo-
tropes Hormon (LH), Follikel stimulierendes Hormon (FSH)
HBA1c, OGTT, AMH

3) Cushing-Syndrom

Zu den haufigen Symptomen des Cushing-Syndroms wer-
den Gewichtszunahme und Adipositas gezahlt. Ein groRes
Spektrum weiterer klinischer Symptome in unterschiedlicher
Auspragung, abhdngig vom Ausmall des Hypercortisolis-
mus, bestehen zusatzlich. Dazu gehoren Muskelschwéche,
Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Hamatome, Akne
und Osteoporose. Die Mehrzahl der Cushing-Erkrankungen
wird durch einen gutartigen, ACTH produzierenden Hypophy-
sentumor ausgeldst (Morbus Cushing). Eine ACTH-Uberpro-
duktion kann sehr selten auch in anderen Organen lokalisiert
sein (Ektopes Cushing-Syndrom). Auch Tumoren der Neben-
niere (Adenome/ Karzinome) kénnen autonom Cortisol pro-
duzieren.

Eine aktuelle Studie aus Miinchen konnte zeigen, dass in der
Gruppe von Patienten mit gesicherten Cushing-Syndrom der
Einweisungsgrund nur in vier Prozent wegen Gewichtszu-
nahme und Ubergewicht war. Viel haufiger standen bei den
Patienten mit gesichertem Hypercortisolismus klinische
Symptome wie Myopathie (zehn Prozent), Osteoporose
(acht Prozent), metabolisches Syndrom (elf Prozent), PCOS
Symptome (sechs Prozent) im Vordergrund.

ADIPOSITAS

International wird empfohlen bei Ubergewicht und Adipo-
sitas einen Hypercortisolismus nur bei Vorliegen weiterer
Symptome des Cushing-Syndroms durch Hormondiagnostik
abzuklaren. Goldstandard ist der Dexamethasonkurztest
(ein Milligramm). Ein addquater Abfall des normalen/erhh-
ten Cortisols schlie3t einen Hypercortisolismus aus.

3.1) Fazit fiir die Praxis

Ubergewicht und Adipositas stellen ein Symptom des Mor-
bus Cushing dar. Ist die Gewichtsproblematik verbunden
mit weiteren typischen Symptomen des Hyperkortisolismus
sollte eine Hormondiagnostik durchgefiihrt werden. Insbe-
sondere im frilhen Stadium des Morbus Cushing wird die
Erkrankung haufig Gibersehen und es dauert durchschnittlich
immer noch mehrere Jahre bis zur Diagnosestellung.

Labordiagnostik: ACTH, Kortisol, Dexametason-Kurztest
(ein Milligramm)

4) Hypothyreose

Menschen mit manifester Hypothyreose entwickeln eine Ge-
wichtszunahme, Ubergewicht/Adipositas sind haufig. In der
Regel kommen weitere typische Symptome wie Kélteintole-
ranz, Mudigkeit und Hautveranderungen dazu. Die européa-
ischen Leitlinien empfehlen bei Adipositas die Abklédrung ei-
ner Hypothyreose, eine Behandlung erfolgt durch orale Gabe
von Schilddriisenhormonen, in der Regel mit L-Thyroxin. Zu
unterscheiden ist eine manifeste Hypothyreose mit erhoh-
tem TSH Wert und verminderten Schilddrisenhormonen
von einer latenten Hypothyreose mit lediglich erhohtem TSH
Wert und normalen Schilddriisenhormonen.

Zu den haufigsten Ursachen gehoren eine Autoimmunerkran-
kung der Schilddriise sowie Schilddriisenoperationen. Viele
Menschen mit erhéhtem TSH fiihlen sich nicht krank. Ergeb-
nissen einer Querschnittstudie im hauséarztlichen Setting
in Sachsen zufolge waren keine typischen Symptome oder
Beratungsanldsse bei Patientinnen und Patienten mit laten-
ter Hypothyreose festzustellen. Aufgrund der unzureichen-
den Sensitivitdt und Spezifitat einzelner oder kombinierter
Symptome kann entsprechend der aktuellen Leitlinien keine
Handlungsempfehlung zur gezielten Abfrage von ,typischen”
Beschwerden/ Symptomen zur Diagnose gegeben werden.

Fir die Entwicklung einer Gewichtszunahme bei latenter Hy-
pothyreose gibt es keine Evidenz. Es ist aber zu beachten,
dass mit zunehmendem Ko&rpergewicht der TSH Wert an-
steigt, entsprechend einer latenten Hypothyreose. Es handelt
sich um ein sekundéres Phanomen bei Ubergewicht und Adi-
positas. Es konnte gezeigt werden, dass sich der TSH-Wert
nach bariatrischer Operation wieder normalisiert. Als mogli-
che Ursache wird die Reduktion inflammatorischer Marker
bei viszeraler Adipositas und ein Einfluss auf die Hypothala-
mus/ Hypophysen/ Achse angenommen.
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4.1) Fazit fiir die Praxis

Eine manifeste Hypothyreose kann zu einer Gewichtszunah-
me fiihren, der Hormonmangel sollte durch eine addquate
Schilddriisenhormonsubstitution  ausgeglichen  werden.
Spezielle Symptome einer latenten Hypothyreose existieren
nicht, insbesondere besteht kein Zusammenhang mit Ge-
wichtszunahme/ Ubergewicht und Adipositas. Bei Uberge-
wicht/ Adipositas steigt der TSH-Wert physiologisch an und
ist nicht Ausdruck einer Schilddriisenerkrankung. Durch dia-
tetische MalRnahmen und Gewichtsreduktion normalisiert
sich der TSH-Wert.

Labordiagnostik: Thyreoidiastimulierendes Hormon (TSH)
und freies Thyroxin (FT4).

5) Hypogonadismus bei Mannern

Ein zunehmendes Korpergewicht mit Verlust von Muskel-
masse und Zunahme von Fettmasse sind mit einem Testo-
steronmangel assoziiert. Dazu kommen weitere spezifische
Symptome wie reduzierte Libido und Osteoporose. Unter-
schieden wird ein primarer Hypogonadismus/ Testosteron-
mangel mit erhdhten Gonadotropinen bedingt durch testiku-
lare Storungen (Kryptorchismus,Trauma,Torsion, Infektion
und andere) von einem sekunddarem Hypogonadismus bei
Hypothalamus/ Hypophysenprozessen und hormonellen
Stérungen wie Hyperprolaktinamie. In diesem Falle sind die
Gonadotropine vermindert. Eine Substitution mit Testoste-
ron fiihrt zur kompletten Normalisierung aller Symptome,
also auch Wiederherstellung eines normalen Kérpergewich-
tes mit mannlicher Muskel-Fettmassenrelation.

Sekundar kann es aber auch bei Adipositas zu einem so-
genannten funktionellen Hypogonadismus kommen. Die
Pravalenz des Testosteronmangels liegt bei Mannern mit
Adipositas (BMI gréRer als 40) bei 75 Prozent. Wesentliche
Ursachen sind die vermehrte Aromataseaktivitat der viszera-
len Fettzellen, wodurch Testosteron vermehrt zu Ostrogenen
metabolisiert wird und negative zentrale Effekte auf die Go-
nadotropinsekretion, die den Testosteronmangel noch ver-
starken. Studien konnten zeigen, dass sich proportional zum
Ausmal der Gewichtsreduktion die Testosteron Konzentra-
tion wieder normalisiert. Besonders eindriicklich wurde das
jetzt auch bei jungen Mannern mit einem mittleren BMI von
(53 Kilogramm pro Quadratmeter) gezeigt. Nahezu Dreivier-
tel aller Ménner hatten praoperativ erniedrigte Testosteron-
werte. Innerhalb von zwei Jahren nach bariatrischer Operati-
on verdoppelten/ normalisierten sich die Testosteronwerte.
Bei Gewichtszunahme kam es konsekutiv wieder zu einem
Testosteronabfall.

5.1) Fazit fiir die Praxis

Ein Testosteronmangel bei primdrem und sekundarem Hy-
pogonadismus fiihrt zu Ubergewicht/ Adipositas mit Abbau
von Muskelmasse und Zunahme von Fettmasse. Eine Sub-
stitution mit Testosteron normalisiert alle Symptome des
Testosteronmangels und fiihrt begleitet von diatetischen
MaRnahmen wieder zu einem normalen Kdrpergewicht.
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Davon zu unterscheiden ist ein funktioneller Hypogonadis-
mus bei Ubergewicht/ Adipositas. Durch diatetische ge-
wichtsreduzierende MalRnahmen beziehungsweise bei aus-
gepragter Adipositas durch bariatrische Operation normali-
siert sich die Testosteronsekretion wieder.

Labordiagnostik: Gesamttestosteron, SHBG, freier Andro-
genindex (FAI), LH, FSH, Prolaktin

6) Hypogonadismus bei Frauen (Menopause)

Mit zunehmendem Alter steigt das Korpergewicht bei Frau-
en an, es kommt vermehrt zu Ubergewicht und Adipositas.
Hé&ufig wird eine Korrelation mit dem Ausbleiben der Men-
struation, im Mittel um das 50. Lebensjahr, hergestellt. Die
Gewichtszunahme wird also neben Hitzewallungen und
Stimmungsschwankungen als ein menopausales Symptom
angesehen. Daten konnten auch zeigen, dass mit der Abnah-
me der Ostrogene und dem Anstieg des FSH in der Meno-
pause die Gesamtkorperfettmasse und das viszerale Fett
zunehmen.

Es hat sich aber gezeigt, dass es unter einer Hormontherapie
in der Menopause verglichen mit Placebo zu keinem Einfluss
auf das Gewicht und den BMI kommt. Internationale Guideli-
nes empfehlen deshalb keine menopausale Hormontherapie
mit dem alleinigen Ziel das Gewicht zu reduzieren. Im Ein-
zelfall kann eine Hormontherapie aber sehr hilfreich sein, da
sich dadurch das Allgemeinbefinden verbessert und damit
auch ein positiver Effekt auf das Essverhalten und die kor-
perliche Aktivitat erzielt wird.

6.1) Fazit fiir die Praxis

Die Gewichtszunahme bei Frauen mit zunehmendem Alter
ist multifaktoriell bedingt, der Mangel an Oestrogenen in
der Menopause kann ein Teilfaktor sein. Die Einleitung ei-
ner Hormontherapie muss individuell entschieden werden
in Relation zu Risikofaktoren und zu erwartendem Benefit.
Eine Labordiagnostik ist bei gesicherter Menopause nicht
notwendig.
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bei Kindern und Jugendlichen

Ubergewicht und Adipositas bei Kin-
dern und Jugendlichen werden zu
Rechtimmer wieder als ein besonderes
Problem angesprochen, wenn es um
Pravention und damit um Gesundheit
und Entwicklung dieser Altersgruppe
geht. In Deutschland sind in der Alters-
gruppe drei bis 17 Jahren 15,4 Prozent
Ubergewichtig und 5,9 Prozent adip0s.
Auffallig ist, dass eine direkte Bezie-
hung zwischen Haufigkeit des Uberge-
wichts und sozialem Status (Soziooko-
nomischer Status: SES) besteht.

So hat zwischen 2003 und 2017 die
Zahl der Ubergewichtigen in der Grup-
pe mit niedrigem SES zugenommen
(von 20 Prozent auf 25,5 Prozent), in
der Gruppe mit hohem SES dagegen
abgenommen (10,2/7,7 Prozent). Ar-
mut begiinstigt demnach die Entwick-
lung von Ubergewicht, aber dies ist nur
ein duleres Zeichen fir eine in dieser
Gruppe bei Kindern und Jugendlichen
oft anzutreffende Mangelerndhrung,
ein Zustand, der als double-burden
(Doppelbelastung) bezeichnet wird
und weltweit zunimmt.

Zurzeit leben in Deutschland 21,3 Pro-
zent (2,2 Millionen) Kinder und Jugend-
liche unter 18 Jahren in Armut. Die mei-
sten dieser Kinder leben in alleinerzie-
henden Familien und dabei oft mit zwei
und mehr Geschwistern. Das bedeutet
nicht nur soziale und psychische Pro-
bleme, sondern auch das eine alters-
entsprechende gesunde Ernahrung bei
diesen Kindern oft nicht sichergestellt
werden kann. Der wissenschaftliche
Beirat des Bundesministeriums fiir
Erndhrung und Landwirtschaft hat in
seinem kirzlich erstellten Gutachten
die fehlenden Mdglichkeiten armer Fa-
milien eine ausgewogene und damit
gesunde Erndhrung (geméal Empfeh-
lungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Erndhrung (DGE)) sicherzustellen als

Erndhrungsarmut bezeichnet und dar-
auf hingewiesen, dass dieses Problem
mangels verfligbarer Daten seit lan-
gem Ubersehen wird. Daraus ergeben
sich die folgenden Probleme:

Eine gesunde Ernahrung fir Kinder
ist mit den verfligbaren Mitteln fir
Ernahrung nicht finanzierbar.
Ernghrung von Kindern in Familien
mit geringem Einkommen ist haufig
arm an essentiellen Mikronahr-
stoffen.

Durch Defizite an einzelnen Mikro-
nahrstoffen kann die korperliche
wie kognitive Entwicklung eines
Kindes besonders in den ersten
Lebensjahrenbeeintrachtigt werden.

Finanzierbarkeit von gesunder
Erndhrung fiir arme Haushalte
nicht moglich

Eine gesunde Erndhrung gemaél den
Kriterien der DGE ist mit den fiir arme
Haushalte verfligbaren Mitteln fir Kin-
der und Jugendliche nicht moglich. Der
verfigbare Tagessatz fiir Erndhrung
orientiert sich am Konsumverhalten
der jeweiligen Einkommensgruppen.
Die Regelbedarfe fiir die Grundsiche-
rung (2019) ergeben sich aus Tabelle 1.

Tabelle 1

Bei sieben verschiedenen Ernahrungs-
formen (vegan, fettarm, kohlenhydrat-
arm und mediterran) ergab sich, dass
diese mit den verfiigharen Mitteln
armer Haushalte nicht finanzierbar
waren. Besonders Gemiise, Salat und
Fleischprodukte waren fiir die hdheren
Preise verantwortlich. Starkehaltige-
und energiereiche Lebensmittel sind
dagegen preisgiinstiger, dafiir aber
arm an Mikrondhrstoffen.

Im Ergebnis befinden wir uns in einer
Situation, in der als gut belegt gilt, dass
der Erndhrungs- und Gesundheitszu-
stand eng mit dem sozioékonomi-
schen Status zusammenhangt und
dass materielle und strukturelle Fak-
toren wie das verfligbare Einkommen
einen malRgeblichen Einfluss haben.

Bei Kindern zeigt sich haufig eine
Unterversorgung von Mikronahr-
stoffen

Am haufigsten finden sich weltweit
Defizite an Vitamin A, D, Fols&ure so-
wie Eisen, Zink und Jod. Dies gilt auch
fur Lander mit hohem Einkommen,
wie Deutschland. Eine Studie, die die
Mikrondhrstoffversorgung  gesunder

%

Regelbedarfe fiir die Grundsicherung (Biirgergeld in Klammern)

14 bis 17 Jahre

Gesamt Anteil Nahrung Anteil Nahrung
Monat alkoholfreie Getrdnke | alkoholfreie Getranke
pro Monat pro Tag
Sl 322 Euro 151,57 Euro 4,98 Euro (6,09 Euro)

Kinder 6 bis 13 Jahre | 302 Euro

122,01 Euro 4,01 Euro (4,84 Euro)

Kinder 0 bis 5 Jahre 245 Euro

85,87 Euro 2,82 Euro (3,43 Euro)

Quelle: Biesalski HK. Erndhrungsarmut bei Kindern - Ursachen, Folgen,
COVID 19. Aktuell Erndhrungsmedizin 2021; 46: 1-16
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,In armen Familien stellt
sich die Frage nach einer
gesunden Erndhrung kaum.
Es wird gekauft, was billig
ist und was satt macht.”

Foto: Adobe Stock/ freshidea

deutscher Kinder zwischen zehn und
36 Monaten untersucht, zeigt, dass
die Versorgung mit einer Reihe von Mi-
kronahrstoffen (Vitamin D, Eisen, Zink,
Jod) teilweise deutlich unterhalb der
Empfehlungen fiir diese Altersgruppe
liegt. Fir Kinder in Deutschland in der
Altersgruppe sechs bis zehn Jahre
zeigt sich ebenfalls eine hohe Préva-
lenz von inadaquater Versorgung bei
Folsdure, Vitamin D, Eisen, Zink und
Jod. In keiner der Studien wurde das
Haushaltseinkommen  berticksichtig.
Es kann davon ausgegangen werden,
dass in Familien in Armut diese Defizi-
te noch ausgepragter sind.

Die Ergebnisse der KiGGS-2-Studie zei-
gen, dass ein geringes Haushaltsein-
kommen ein Risikofaktor fiir Adiposi-
tas bei Kindern ist. Eine der Ursachen,
so die Ergebnisse der KiGGS-2 ist der
Uberproportional hohe Verzehr von
zuckerhaltigen Erfrischungsgetréanken
bei Kindern aus armen Verhaltnissen.
Bei der Analyse der korperlichen Ak-
tivitat zeigen sich keine Unterschiede
beziiglich Sozialstatus. Das &ullere
Bild tduscht jedoch. Die Kinder haben
aufgrund einer oft langer bestehenden
einseitigen Ernahrung mit hohem En-
ergiegehalt aber geringem Gehalt an
Mikronahrstoffen oft eine so genannte
Doppelbelastung (double burden), das
heilt ein Ubergewicht, welches sich
negativ auf Entwicklung und Gesund-
heit auswirken kann und eine ebenso
gesundheitsrelevante Unterversorgung
mit Mikrondhrstoffen.
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Mangelernahrung wird unter
anderem durch verzogertes
Wachstum deutlich

Eine Mangelernahrung, vor allem in der
frihen Kindheit zeigt sich an einem
verzogerten Langenwachstum, auch
als Stunting bezeichnet. Gemal WHO-
Definition spricht man von Stunting,
wenn die altersbezogene Korperlange
um mehr als zwei Standardabweichun-
gen unter dem Standardmedian fiir das
jeweilige Land liegt. Weltweit sind 27
Prozent aller Kinder unter funf Jahren
von Stunting betroffen.

Eine Untersuchung an 253.053 Kin-
dern aus armen Haushalten im Land
Brandenburg kommt zu dem Ergebnis,
dass Kinder aus Familien mit geringem
Einkommen gegeniiber Kindern aus
Familien mit héherem soziodkonomi-
schem Status signifikant kleiner sind.
Kinder aus Haushalten mit zwei Kin-
dern waren um 0,5 Zentimeter kleiner,
Kinder aus Haushalten mit vier und
mehr Kindern sogar um 1,8 Zentimeter
kleiner als Einzelkinder. Entscheidend
ist, dass die Wachstumsverzdgerung
nach dem fiinften Lebensjahr oft nicht
mehr aufgeholt werden kann. Die Kin-
der sind folglich physisch dauerhaft
eingeschrankt.

Als eine wesentliche Ursache des Stun-
ting werden eine schlechte Versorgung
mit essentiellen Mikrondhrstoffen im
sogenannten 1000-Tage-Fenster (Kon-
zeption bis Ende zweites Lebensjahr)
angesehen. Genau dies aber findet

sich auch in armen Familien in Lan-
dern mit hohen Einkommen. Beson-
ders am Monatsende werden preis-
gilinstige Lebensmittel mit geringer
Qualitat (wenig Mikronahrstoffe) wie
Reis, Nudeln, Kartoffeln und kaum Ge-
miise und Obst gekauft. Lebensmittel
mit einem glinstigen Preis/ Mengen-
verhéltnis wie billige und meist sehr
fette Wurstwaren oder stark fetthal-
tige Kartoffelerzeugnisse werden in
weitaus groBeren Mengen verzehrt als
Obst und Gemiise. Hier stellt sich die
Frage nach einer gesunden Ernahrung
kaum. Es wird gekauft, was billig ist
und was satt macht, wie in Fallstudien
beobachtet.

Falsche Ernahrung hat Folgen fiir
die kognitive Entwicklung

Jan Skopek und Passaretta Giampiero
sind am Beispiel des Deutschen Schul-
systems der Frage nachgegangen, wie
groR die bekannten Leistungsunter-
schiede (gaps) in der kognitiven Ent-
wicklung von Kindern aus Haushalten
mit niedrigem SES im Vergleich zu
Familien mit hoherem SES sind. Dabei
haben sie untersucht, wie grol diese
Leistungssdifferenzen vor Schulein-
tritt sind und ob sich, wie sie erwarte-
ten, durch die Beschulung wieder eine
Anndherung der Leistungsdifferenzen
beiden Gruppen beobachten lasst.

Das Ergebnis hat die Autoren iiber-
rascht: SES Unterschiede in der kogni-
tiven Entwicklung sind bereits sieben
Monate nach der Geburt feststellbar

und persistieren durch die gesam-
te Schulzeit. Aufféllig ist dabei, dass
die starkste Differenz der kognitiven
Entwicklung zum zweiten Lebensjahr
hin sichtbar wird und nicht, wie erwar-
tet, nachdem die Kinder eingeschult
wurden. Genau diese Zeit ist aber der
Zeitraum, der als 1000-Tage-Fenster
bezeichnet wird (Konzeption bis Ende
zweites Lebensjahr) und in dem die
kognitive Entwicklung besonders stark
durch die Ernahrung beeinflusst wird.

Eine Vielzahl von Untersuchungen hat
inzwischen belegen konnen, dass bei
Kindern, die in Familien mit niedrigem
sozio6konomischem Status leben, das
Wachstum des Gehirns gestort sein
kann. Mangelerndhrung und Stress
haben in Schwangerschaft und friiher
Kindheit einen negativen Einfluss auf
die Hirnentwicklung. Kinder aus Fami-
lien mit niedrigem SES haben haufiger
strukturelle  Entwicklungsstorungen
des Gehirns als Kinder aus besser ge-
stellten Familien. Dabei zeigt das Ver-
haltnis von Einkommen zur Grundver-
sorgung — weniger der Bildungsstand
der Eltern — eine positive Assoziation
zur Entwicklung des Gehirns. Eine un-
zureichende Versorgung mit Vitamin
B12, Folsaure, Vitamin D, Eisen, Zink
und Jod hat einen negativen Einfluss
auf die Entwicklung des Gehirns und
dabei besonders auf das limbische Sy-
stem und den Hippocampus.

Zum Ubergewicht fiihrende
Erndhrung ist oft qualitativ
unzureichend

Die Beziehung Entwicklungsstorung
(Buchstabieren, Sprechen, Lesen) und
kleinerer Hippocampus in Abhéangig-
keit vom soziookonomischen Status
wurde wiederholt gezeigt. Betrachtet
man die Entwicklungsstorungen bezie-
hungsweise Erkrankungen von Kindern
in Brandenburg, die bei Einschulungs-
untersuchungen diagnostiziert wur-
den, in Abhangigkeit vom Einkommen
der Eltern, so zeigt sich vor allem im
Bereich der kognitiven Entwicklungs-

storungen ein auffalliger Zusammen-
hang. Wahrend 18,2 Prozent der Kinder
aus Familien mit niedrigem Sozialsta-
tus von Sprach- und Sprechstérungen
betroffen sind, trifft dies nur fiir 4,3
Prozent der Kinder aus Familien mit
hohem Sozialstatus zu. Dies auf den
geringeren Gebrauch von Sprache und
geringem Wortschatz in den betroffe-
nen Familien zu reduzieren, greift zu
kurz. Beeintrachtigungen der geistigen
Entwicklung wurden bei 13,2 Prozent
der Kinder mit niedrigem Sozialstatus,
aber nur bei 0,9 Prozent der Kinder mit
hohem Sozialstatus beobachtet.

Fazit: Der isolierte Blick auf das Kor-
pergewicht bei Kindern kann tduschen.
Die zum Ubergewicht fiihrende Ernah-
rung ist oft auch eine Erndhrung, die

Autoren
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qualitativ unzureichend ist und vor al-
lem die kindliche Entwicklung empfind-
lich beeinflussen kann. Ubergewicht bei
Kindern sollte als Hinweis auf eine im
Ganzen unzureichende Erndhrung an-
gesehen und entsprechend behandelt
werden. Dazu gehort die Erfassung der
KorpergroRe, der Haufigkeit von Krank-
heiten (auch ein Indikator fiir Mangeler-
nahrung) sowie der Erndhrung. Fragen
zum Einkaufsverhalten und zur Finan-
zierbarkeit gesunder Erndhrung konnen
hierbei hilfreich sein.
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flr Erndhrung

Foto: Elke Stagat
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der Adipositasbehandlung

Adipositas ist per definitionem keine psychische Erkran-
kung, sondern im Kapitel E des ICD 10 aufgefiihrt unter
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten. Al-
lerdings ist in der Genese und im Verlauf von Ubergewicht
und Adipositas von einem komplexen Zusammenspiel bio-
medizinischer und psychosozialer Faktoren auszugehen.
Neben genetischen und erndhrungsbedingten Faktoren
spielen ungiinstige Sozialisationsbedingungen wie zum
Beispiel der moderne inaktive Lebensstil mit hohem passi-
vem Medienkonsum als vorherrschende Freizeitgestaltung,
Bewegungsmangel und hoher Verfiigbarkeit energiedichter
Speisen und Getranke eine ma3gebliche Rolle.

Individuelle Lernerfahrungen in Familie oder in der Bezugs-
gruppe beeinflussen Erndhrungsverhalten, Ausmal an kor-
perlicher Bewegung und das Auftreten akuter oder chroni-
scher Belastungssituationen und dysfunktionaler Stressver-
arbeitungsmechanismen. Beispielsweise erwiesen sich in
der Bevolkerung schwerwiegende Kindheitserfahrungen von
emotionaler Vernachldssigung, Misshandlung und Miss-
brauch, aber auch Suchtverhalten (zum Beispiel siichtiger
Mediengebrauch) als Risikofaktoren fiir das Auftreten von
Adipositas, die sich zunehmend in das Kinder- und Jugend-
alter vorschiebt.

Eine vorwiegend psychische Genese besteht am ehesten bei
einer Subgruppe von Adipdsen, bei denen die Nahrungsauf-
nahme der Regulation negativer Affekte dient (sogenanntes
emotional eating). Storungen der Affektregulation konnen
zu unterschiedlichen Formen von Essstorungen beitragen.
Als Kernsymptom der Binge-Eating-Storung gelten wieder-
holte Episoden von Essanféllen, bei denen ungewdhnlich
groRe Mengen Nahrung zugefiihrt werden, verbunden mit
dem Gefiihl des Kontrollverlustes liber das Essverhalten.
UberméRiges Essen abends oder in der Nacht wird als Night-
Eating-Syndrom bezeichnet und geht mit Schlafstérungen
einher. Nicht nur das Essen selbst, auch die Adipositas kann
subjektiv positive Konsequenzen haben (zum Beispiel Ver-
meidung von Sozialkontakten beziehungsweise Sexualitét),
die eine stabile Gewichtsreduktion erschweren.

,2Um Korpergewicht langfristig

zu senken, sollten Therapieziele
realistisch sein.”
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Zusammenhang zwischen Depressionen und
Angsterkrankungen mit Adipositas erkannt

Zahlreiche bevolkerungsreprasentative Studien ergaben ei-
nen schwach ausgepragten, aber stabilen Zusammenhang
zwischen dem Auftreten von Depressionen und Angster-
krankungen mit Adipositas. Dabei ist von einem reziproken
Zusammenhang auszugehen: Depressionen gehen lber die
Lebensspanne mit einer starkeren Gewichtszunahme einher.
Umgekehrt konnen korperliche Folgen der Adipositas wie
chronische Entziindungsprozesse, Insulinresistenz, Diabe-
tes oder hormonelle Veranderungen Depressionen begin-
stigen. Auf seelischer Ebene kdnnen die haufigen Stigmati-
sierungserfahrungen (abféllige AuRerungen und Benachtei-
ligungen durch das soziale Umfeld), aber auch mangelndes
Selbstwirksamkeitserleben durch das wiederholte Scheitern
eigener Bemiihungen um Gewichtsreduktion bei adipdsen
Menschen ihrerseits zu Depressionen beitragen. Dariiber
hinaus findet sich auch ein erhohtes Auftreten von ADHS,
was mit verminderten Selbstregulationskompetenzen bei
Adipositas einhergeht.

Nach den aktuell giiltigen S3-Leitlinie zur Prévention und
Therapie der Adipositas wirkt sich bereits eine moderate
Gewichtssenkung von mindestens 5 Prozent bei adipdsen
Menschen positiv auf die meisten somatischen und psychi-
schen Komorbiditdten aus, selbst wenn sich Kérperbild oder
Fremdwahrnehmung nicht deutlich verédndern. Empfohlen
wird die Umstellung des Gesundheitsverhaltens mit Ernéh-
rungsumstellung und Bewegungssteigerung, bei extremer
und konservativ nicht behandelbarer Adipositas eine chirur-
gische Intervention im Sinne der Magenverkleinerung.

International zeigen erste Metaanalysen die Uberlegenheit
eines multimodalen und interdisziplindren Ansatzes ge-
geniber den einzelnen konservativen Mallnahmen zur Ge-
wichtsreduktion. Hierin kommen der Psychotherapie zentra-
le Funktionen zu bei der Forderung der Gewichtsabnahme
und vor allem auch der Stabilisierung des Gewichtes:

lllustration: Adobe Stock/mashot

Foto: Adobe Stock/BillionPhotos

MaRgeblich sind auch fiir Psychotherapie zunédchst die viel-
faltigen Einflussfaktoren im Verlauf der hdufig demoralisie-
rend erlebten Auseinandersetzung mit dem eigenen Uberge-
wicht sorgféltig zu erheben. Unverzichtbar ist die Erkennung
und Behandlung komorbider psychischer Erkrankungen, die
den Betroffenen erschweren oder verunmdglichen, die Emp-
fehlungen zu gesilinderen Lebensweisen umzusetzen (zum
Beispiel Vermeidung koérperlicher Anstrengungen bei Panik-
storung; Antriebsstérungen bei Depression). Dies gilt auch
fuir die haufig schamhaft verschwiegenen Essstorungen, die
unbehandelt zu einer kontinuierlichen Gewichtszunahme
fiihren und ein hohes Risiko fiir eine chirurgische Interven-
tion darstellen. Um eine langfristige Senkung des Korper-
gewichts zu erzielen, sollten Therapieziele realistisch sein
und an individuelle Bedingungen angepasst werden (zum
Beispiel zwischen fiinf und zehn Prozent des Ausgangsge-
wichtes je nach Schweregrad der Adipositas).

Bewahrt haben sich verhaltenstherapeutische Strategi-
en bei der Unterstilitzung der Lebensstilanderung und Ge-
wichtsreduktion durch Selbstbeobachtung von Verhalten
und Fortschritt, Einlibung flexibler Ess- und Bewegungsver-
haltensweisen, Veranderung dysfunktionaler Gedankenmu-
ster, Selbstbehauptungstraining, Aufbau von Stressbewal-
tigungskompetenzen und Rickfallpréavention und anderen.
Entscheidend ist, ob eine Gewichtsstabilisierung erzielt
wird. Dies erfordert, dass neue Erndhrungs- und Bewe-
gungsgewohnheiten in den Alltag implementiert, individuell
angepasst und Uber einen langen Zeitraum durchgehalten
werden, zum Beispiel mit Selbstkontrolle von Essverhalten,
Gewicht, Aufrechterhaltung des Bewegungsverhaltens und
reduziertem Medienkonsum.

Gesundheitsverhalten und Selbstfiirsorge sollten

in Behandlung miteinflieBen

Ungesundes Ernahrungsverhalten und korperliche Inaktivitat
konnen wie Rauchen auch als maladaptive Verhaltensweisen
angesehen werden, die auf beeintrachtigten Personlichkeits-
funktionen wie zum Beispiel mangelnder Selbstfiirsorge,
Emotionsregulation oder gestorten zwischenmenschlichen
Beziehungen beruhen. Sie gehen haufig auf Kindheitsbela-
stungen, negativen Erfahrungen in den primaren familidren
Beziehungen, zuriick. Daher sollten Psychotherapeutinnen

SCHWERPUNKT ADIPOSITAS

und Psychotherapeuten auch Gesundheitsverhalten und
Selbstfiirsorge ihrer Patientinnen und Patienten in die Pla-
nung und Durchfiihrung von ambulanten verhaltensthera-
peutischen, psychodynamischen oder systemischen psy-
chotherapeutischen Behandlungen einbeziehen, die sich
auf eine bessere Emotionsregulation, Selbstakzeptanz oder
Beziehungsgestaltung richten.

Psychotherapie ist bei Adipositas als vorrangige Malnahme
indiziert, wenn gravierende komorbide psychische Storun-
gen vorliegen. Eine tagesklinische oder stationare psycho-
somatisch-psychotherapeutischen Behandlung erfolgt dar-
Uber hinaus bei mangelnder ambulanter Behandelbarkeit,
komplexen Krankheitsbildern, psychischen Krisen oder der
Notwendigkeit der Herausnahme aus einem pathogenen
Umfeld, eine stationdre Rehabilitation bei Gefahrdung der
Erwerbsfahigkeit.

Leider werden in Deutschland ambulant meist nur Program-
me zur Bewegungssteigerung oder zur Erndhrungsberatung
angeboten. Psychotherapeutische Angebote wiederum fin-
den losgelOst statt. Hier besteht ein groRer Bedarf an mul-
timodalen, interdisziplindren und langfristig angelegten An-
geboten.
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