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Die standig zunehmende Zahl von Adipositaspatienten ist ein grosses Problem fiir
die offentliche Gesundheit. Zwar ist das Arsenal wirksamer Arzneistoffe sehr

begrenzt, mit der bariatrischen Chirurgie steht uns allerdings sowohl im Hinblick

auf das Gewicht als auch auf den Stoffwechsel eine sehr interessante Behandlungs-

option zur Verfugung, bei der jedoch eine grindliche und facherubergreifende

Vorbereitung notig ist. Um diese Epidemie einzudimmen, muss besonderes Augen-

merk auf die Pravention gelegt werden.

Im Jahr 2009 hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
Adipositas als die am weitesten verbreitete epidemi-
sche Erkrankung nicht infektiésen Ursprungs aner-
kannt. Dies unterstreicht deutlich die Notwendigkeit,
sich mit allen Fragen zu befassen, die mit der Adiposi-
tas-Behandlung verbunden sind oder vielmehr mit
den verschiedenen Adipositas-Typen, da sowohl Ur-
sachen als auch Folgen von Ubergewicht vielfiltig sein
konnen. Die erste dieser Fragestellungen betriftt die
Priavalenz dieser Krankheit, die in allen Industrie-
landern weiter kontinuierlich ansteigt. In der Schweiz
hat sie sich in den letzten zwanzig Jahren praktisch
verdoppelt und betrug im Jahr 2012 bei der letzten Er-
hebung des Bundesamtes fiir Statistik 10,3% der Bevol-
kerung (54% im Jahr 1992), wobei der Anteil der Betrof-
fenen unter den Médnnern hoher liegt (Abb. 1).

Diese Zahlen sind besorgniserregend, da Adipositas in
den meisten Fillen mit metabolischen und kardiovas-
kuldaren Komplikationen einhergeht, welche die Ursache
der ernsten Krankheitsfolgen sind. In diesem Artikel
wird der aktuelle Stand der Empfehlungen fur die kli-
nische Patientenbehandlung zusammengefasst, wobei
unterstrichen wird, dass die Entwicklung besser
angepasster und individueller Behandlungsstrategien
derzeit eine zentrale Frage fiir unser Gesundheitssys-
tem ist.

Die Ursachen der Adipositas-Epidemie

Die Adipositas-Epidemie trat urspriinglich in den
Vereinigten Staaten auf, hat nunmehr aber nicht nur
Europa, sondern auch die Entwicklungsldnder erreicht,
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so dass dort ein Nebeneinander von Adipositas und

Mangelerndhrung zu beobachten ist [1]. Die weltweite
Verbreitung des Phdnomens kann mit den unten
beschriebenen Veranderungen der Lebensgewohnhei-
ten erklart werden, die auch die Entwicklungslander
betreffen. Das Jahr 2000 war ein bedeutsamer und
beunruhigender Wendepunkt, da die weltweite Zahl
der ibergewichtigen Menschen erstmals jene der unter-
gewichtigen tibertraf.
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Abbildung 1: Epidemie Adipositas. Quelle: BFS Aktuell; 14 Gesundheit; Neuchatel,
November 2014. Mit freundlicher Genehmigung des Bundesamtes fiir Statistik (BFS).

Der Zugang zu Nahrung ist sehr einfach geworden,
vielleicht sogar zu einfach. Die geringen Kosten von
Nahrungsmitteln mit hohem Fett- und Zuckergehalt,
die Allgegenwart von Fertiggerichten und tiberdimen-
sionierten Portionen erkliren zum Teil die Adipositas-
Epidemie. Mit dem Verschwinden der im Kreise der
Familie eingenommenen Mahlzeit geraten auch gewisse
grundlegende Erndhrungsregeln in Vergessenheit.
Der Umgang mit Nahrungsmitteln hat sich ebenfalls
verandert, seitdem der Zugang so unkompliziert ge-
worden ist. Es ist eine kontinuierliche Zunahme an

Die iibermissige und unausgewogene
Nahrungsaufnahme sowie die bewegungsarme
Lebensweise sind die Rahmenbedingungen.

Essstorungen zu beobachten, wobei Nahrung als Kom-
pensationsmittel fiir Probleme verwendet wird. Der
Energieverbrauch ist wegen Bewegungsmangel ver-
mindert, weil Wegstrecken in Fahrzeugen zurick-
gelegt und Stunden sportlicher Aktivitaten allzu oft
durch Videospiele und Fernsehen ersetzt werden. Die
ubermassige und unausgewogene Nahrungsaufnahme
sowie die bewegungsarme Lebensweise sind somit die
Rahmenbedingungen der Adipositas [2].

Dariiber hinaus zeigen aktuelle epidemiologische Stu-
dien die signifikante Rolle von Entwicklungsstérun-
gen, die fiir Adipositas pradisponieren, und besonders
die Rolle miitterlichen Ubergewichts, das mittels epi-
genetischer Transmission an die folgende Generation
ubertragen wird [3].
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Eine facheriibergreifende Behandlung

Initiale Bewertung

Vielfaltige dtiopathogenetische Faktoren, etwa geneti-
sche Defekte, endokrine oder iatrogen-medikamentdse
Ursachen, kommen als Ausloser von Adipositas in
Frage und missen systematisch in Betracht gezogen
werden. Dem Endokrinologen kommt in der Behand-
lung eine zentrale Funktion zu, um die Moglichkeiten
einer sekunddren Adipositas auszuschliessen und eine
angemesse Behandlung aller Komorbiditdten dieser
Krankheit zu gewahrleisten.

Ungeachtet dessen ist bei einem Grossteil der Adiposi-
tas-Patienten eine Essstorung zu beobachten. Deshalb
ist es wichtig, dass in das Betreuungsteam aus Endokri-
nologen, Erndhrungsberatern und Pflegefachkréften
auch Psychologen und Psychiater integriert werden,
die fiir die Behandlung von Essstérungen speziell aus-
gebildet sind. Wie wichtig es ist, die Essstérungen zu
berticksichtigen, wird noch dadurch unterstrichen,
dass durch hypokalorische Didt das Gewicht nicht
langfristig gehalten werden kann. Diese Didten sind in
der Tat mit einer ausgepragten Einschrankung der
Kognition verbunden und fiihren, sobald sie beendet
werden, in 90 bis 95% der Fille [4] zu einer neuerlichen
Zunahme des Gewichts, das dann meist sogar liber
dem Ursprungsgewicht liegt — der typische Jo-Jo-Effekt.

Essstorungen

Als Essstorung wird eine gestorte Beziehung zur Er-
nidhrung bezeichnet. Im DSM-5 ist eine genaue Liste
der verschiedenen Essstorungen zu finden.

Diejenigen Essstorungen, die bei Gewichtszunahme in
Betracht gezogen werden miissen, sind vor allem die
psychogene Hyperphagie (binge eating disorder) sowie
der Zwang, zwischen den Mahlzeiten Imbisse zu ver-
zehren. Die Bulimia nervosa geht mit Kompensations-
mechanismen einher, die bei den beiden anderen Ess-
stérungen nicht zu beobachten sind, und ist deshalb
klassischerweise nicht mit einer Gewichtszunahme
oder Adipositas verbunden.

Beim Binge Eating kommt es zum Verzehr grosser Men-
gen von Nahrung in weniger als zwei Stunden. Dabei
wird mehr Nahrung aufgenommen, als die meisten
Menschen im selben Zeitraum und unter denselben
Umstdnden essen wiirden und kénnten. Wahrend die-
ser Heisshungerattacken kommt es tiberdies zu einem
Verlust der Kontrolle tiber das Essverhalten. Um von
psychogener Hyperphagie sprechen zu konnen, muss
dieses Phanomen im Laufe von drei Monaten mindes-
tens einmal wochentlich auftreten.

Der Zwang zu Zwischenimbissen (compulsive snacking)
wird unter «nicht ndher bezeichnete Essstérung»
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(OSFED) klassifiziert und ist durch Nahrungsaufnahme
zwischen den Mahlzeiten gekennzeichnet. Bei diesen
beiden letzten Essstorungen kommt es also wiederholt
zu einem Kontrollverlust bzgl. Nahrungszufuhr.

Es bestehen iiberdies enge Zusammenhénge zwischen
Adipositas und anderen Psychopathologien, etwa De-
pression, bipolarer Stérung und Schizophrenie. Dadurch
wird die psychiatrische Untersuchung der Adipositas-
Patienten noch komplexer.

Konservative Behandlung von Adipositas

Durch die facheriibergreifende Behandlung sollen die
Patienten darin unterstiitzt werden, ihre Lebens- und
Erndhrungsgewohnheiten zu dndern, um somit das Kor-
pergewicht zu stabilisieren. Werden diese verdnderten
Gewohnheiten danach mithilfe regelmassiger korper-
licher und psychologischer Kontrollen langfristig auf-
rechterhalten, ist in vielen Fdllen eine progressive Ge-
wichtsabnahme die Folge. Ein Verlust von etwa 5-10%
des urspriinglichen Kérpergewichts darf dabei erwar-
tet werden. Diese eher méssige Gewichtsabnahme geht
erwiesenermassen mit signifikanten Verbesserungen
der metabolischen Begleitkrankheiten einher [5, 6] und
sollte daher durchaus geférdert werden.

In der Schweiz steht zur konservativen Verringerung
von Ubergewicht eine begrenzte Zahl von Arzneistof-
fen zur Verfiigung. Dazu zdhlt Orlistat (Xenical®), das
die Fettaufnahme im Darm vermindert. Fluoxetin
(Fluctine®) galt lange als Mittel der Wahl zur Kontrolle
von Essanfillen, aktuelle Studien schranken diese Aus-
sage indes ein [7, 8] und zeigen, dass auch andere selek-
tive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer bei dieser
Indikation dhnlich wirksam sind.

Die GLP-1-Analoga (Exenatid und Liraglutid), welche
die Insulinsekretion steigern und die Glukagonsekre-
tion verringern, werden in der Schweiz seit einigen
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Jahren zur Behandlung von Typ-2-Diabetes eingesetzt.
Sie wirken zudem zentral auf das Sattigungsgefiihl
und verzdgern die Magenentleerung [9]. Dadurch sinkt
die Kalorienaufnahme und folglich auch das Korper-
gewicht. Liraglutid wird zur Behandlung von Typ-2-
Diabetes in einer Maximaldosierung von 1,8 mg pro
Tag verwendet. Vor kurzem wurde in einer Studie ge-
zeigt, dass dieser Arzneistoff in einer Dosierung von
3 mg pro Tag in Kombination mit gednderten Lebens-
und Erndhrungsgewohnheiten eine doppelt so grosse
Gewichtsreduktion wie in der Plazebogruppe bewir-
ken kann, wobei ein Drittel der behandelten Patienten
uber 10% des urspriinglichen Gewichts verlor [10]. Die
Food and Drug Administration (FDA) hat diese Therapie
deshalb in einer Dosierung von 3 mg pro Tag zur Be-
handlung von Adipositas zugelassen, wenn der BMI
der Patienten mindestens 30 kg/m? betragt oder aber
wenn ein BMI von mindestens 27 kg/m? und Begleit-
krankheiten wie Bluthochdruck, Diabetes oder Fett-
stoffwechselstérungen vorliegen. Zurzeit sind GLP-1-
Analoga in der Schweiz jedoch nicht zur Behandlung
von Adipositas zugelassen, sofern der adipose Patient
nicht zusdtzlich an Diabetes leidet. Es sei daran erinnert,
dass in den letzten Jahren verschiedene anorexigene
Wirkstoffe wegen zu starker Nebenwirkungen vom
Markt zurtickgezogen wurden.

Chirurgische Behandlung von Adipositas

Hauptziel der Behandlung von Adipositas ist es, eine
nachhaltige Gewichtsabnahme und somit eine lang-
fristig positive Wirkung auf die Lebensqualitit und die
metabolischen, kardiovaskuldren, respiratorischen
und muskuloskelettalen Begleitkrankheiten herbeizu-
fiihren. Im Jahre 2011 wurde in der Schweiz der BMI-
Grenzwert flr eine chirurgische Behandlung von
40 auf 35 kg/m? gesenkt, und auch eine metabolische

Tabelle 1: Bedingungen fiir die chirurgische Behandlung von Adipositas gemass Artikel 1 der Krankenpflege-

Leistungsverordnung (KLV).

Der Patient oder die Patientin hat einen Body Mass Index (BMI) von mehr als 35 kg/m?2.

Eine adaquate konservative Therapie zur Gewichtsreduktion war zwei Jahre lang erfolglos.

- Bei einem BMI von mindestens 50 kg/m? ist eine Dauer von zw6lf Monaten ausreichend.

— Diese Therapie kann aus verschiedenen Programmen mit oder ohne Unterstiitzung durch eine Fachkraft zusammengesetzt sein.
- Esist nicht erforderlich, dass diese Therapie ununterbrochen durchgefiihrt wurde.

Es gibt keine Altersbeschrankung.

- Bei Patienten, die mehr als 65 Jahre alt sind, sind Operationsrisiken und Lebenserwartung aufgrund der Begleiterkrankungen

abzuwaégen.

— Bei Patienten, die unter 18 Jahren alt sind, ist die Indikation fir eine Operation nur nach einem Gesprach mit einem
Spezialisten flir Adipositas bei Kindern und Jugendlichen gegeben.

Die Vorbereitung und der Eingriff erfolgen in einem von der SMOB (Swiss Society for the Study of Obesity and metabolic
Disorders) anerkannten Adipositas-Zentrum, das Uber ein erfahrenes interdisziplinares Team verflgt.

Der Patient verpflichtet sich schriftlich zu einer regelméassigen Nachkontrolle durch das interdisziplindre Team eines von

der SMOB akkreditierten Adipositas-Zentrums.
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Abbildung 2: Roux-en-Y-Magenbypass (RYGB) (Grafik: L.Kubski).
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Abbildung 3: Schlauchgastrektomie (SG) (Grafik: L. Kubski).
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Begleiterkrankung ist nun keine Voraussetzung mehr.
In Tabelle 1sind die Bedingungen fiir die chirurgische
Behandlung von Adipositas in der Schweiz zusammen-
gefasst. Derzeit ist es nur durch bariatrische Chirurgie
moglich, eine deutliche und dauerhafte Gewichtsab-
nahme mit splirbarer Verbesserung der mit der morbi-
den Adipositas einhergehenden Begleitkrankheiten zu
erreichen [11, 12]. Ein solcher Eingriff kann mittelfristig
aber auch zu einem Misserfolg fiihren. Dies lasst sich
vor allem dadurch erkldren, dass die Patienten sich an
die durch den bariatrischen Eingriff bedingte Nah-
rungsaufnahme-Einschrankung anpassen und dabei
die Essstorung nach und nach reaktiviert wird. Wurde
die Essstorung im Vorfeld also nicht behandelt, kann
mit der Zeit eine Gewichtszunahme und in manchen
Fillen sogar eine Riickkehr zum Gewicht vor der Ope-
ration erfolgen.

Bevor eine bariatrische Chirurgie in Betracht gezogen
wird, ist zudem eine Analyse der Zusammensetzung
und der Ausgewogenheit der Erndhrung von entschei-
dender Bedeutung. Dazu ist ein didtetischer Ansatz in
Form therapeutischer Einzel- oder Gruppenschulungen
notig. Auch die korperliche Aktivitdt ist ein zentraler
Bestandteil der Behandlung von Patienten, die sich
einer bariatrischen Operation unterziehen mochten
[13]. Die prabariatrische Behandlung sollte sich daher
facheriibergreifend gestalten.

Die Indikation fiir bariatrische Operationen hat sich in
den letzten Jahren deutlich gewandelt. Das Ausmass
des Ubergewichts ist nicht mehr das wichtigste Ent-
scheidungskriterium, da sich die bariatrische Chirur-
gie und vor allem der Magenbypass als besonders wirk-
sam zur Behandlung des Typ-2-Diabetes erwiesen haben.
Buchwald et al. [14] haben in einer Meta-Analyse lber
eine komplette Remission des Typ-2-Diabetes in 80%
der Fille berichtet. Dass die Resultate neuerer Studien
weniger aussergewohnlich waren, erklart sich durch
die strengere Definition bzgl. Typ-2-Diabetes-Remission,
die in den neueren Untersuchungen verwendet wurde.
In einer aktuellen Studie [15], in der eine Diabetes-Re-
mission durch einen HbA;-Wert von <6% ohne Therapie
definiert wurde, betrug der Anteil von Typ-2-Diabetes-
Remissionen drei Jahre nach der Magenbypassopera-
tion 38% der Patienten. In einer anderen Studie [16]
wurde ein HbA;.-Wert von <6,5% mit einem Niichtern-
blutzucker von <5,6 mmol/l ohne Behandlung zur De-
finition der Diabetes-Remission herangezogen; fiinf
Jahre nach der bariatrischen Operation betrug der
Remissionsanteil laut dieser Studie 50%. In allen Féllen
wurde Uber eine deutliche Verbesserung der Blut-
zuckerkontrolle und somit tiber eine Vereinfachung
der Behandlungen berichtet [17]. Durch weitere Studien
soll nunmehr festgestellt werden, welche adipose

EMHMedia



UBERSICHTSARTIKEL
|

Typ-2-Diabetiker am meisten von einem chirurgischen
Eingriff profitieren und somit eine Remission ihrer
Krankheit erwarten diirfen [18, 19]. Faktoren wie die
Dauer der Krankheit, das Ausmass der Behandlung,
das Alter des Patienten sowie die praoperative Einstel-
lung des Blutzuckers sind zu berticksichtigen. Auch
haben nicht alle bariatrischen Operationen die gleiche
Auswirkung auf den Diabetes und das Resultat hingt
auch von der Wahl der Intervention ab. Bei den anderen
Belgleitkrankheiten sind nach dem chirurgischen Ein-
griff ebenfalls deutliche Verbesserungen zu beobachten,
etwa bei Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorungen,
Schlafapnoe-Syndrom sowie Knochen- und Gelenk-
schmerzen [20]. Darliber hinaus kénnen nach einer
signifikanten Gewichtsabnahme orthopadische Opera-
tionen vorgenommen werden [21], die im Allgemeinen
zu einer betrichtlichen Steigerung der Lebensqualitdt
der Patienten fiihren.

Verschiedene chirurgische Eingriffe moglich

Die zur Verfligung stehenden chirurgischen Eingriffe
sind hauptsdchlich der Roux-en-Y-Magenbypass (Roux-
en-Y-gastric bypass, RYGB, Abb. 2), die Schlauchgastr-
ektomie (Abb. 3) und die biliopankreatische Diversion.
Die biliopankreatische Diversion ist sehr wirkungs-
voll, besonders in metabolischer Hinsicht, ist jedoch
mit erheblichen erndhrungsphysiologischen Risiken
verbunden und deshalb nur einer Minderheit der Pati-
enten vorbehalten (die meisten mit einem BMI von
>60 kg/m?). Das Magenband wird immer seltener ge-
wahlt wegen seiner geringeren Wirksamkeit und der
zahlreichen Langzeitkomplikationen. Der in der Schweiz
am hdufigsten durchgefiihrte Eingriff ist der RYGB,
gefolgt von der Schlauchgastrektomie (sleeve gastrec-
tomy, SG). Von den 4000 bariatrischen Operationen,
die 2013 in der Schweiz vorgenommen wurden, waren
80% Magenbypdsse (Quelle: Swiss Society for the Study
of Obesity and metabolic Disorders, SMOB). Die Zahl der
Schlauchgastrektomien nimmt allerdings jedes Jahr
zu. Ein RYGB umfasst auch didtetische Restriktionen
und umgeht den Zwolffingerdarm und den proxi-
malen Abschnitt des Jejunums, wo die Vitamin- und
Nahrstoffaufnahme hauptsiachlich stattfindet. Dadurch
koénnen Midngel auftreten, die durch Substitution be-
hoben werden miissen [22, 23]. Die Schlauchgastrekto-
mie ist in zahlreichen Lindern und insbesondere in
Frankreich mittlerweile der hdufigste Eingriff [24]. Thr
Vorteil ist, dass der normale Verlauf des Intestinaltrak-
tes nicht verdndert wird; sie ist indes der einzige Ein-
griff, der nicht reversibel ist, da sie mit der Resektion
von 80-90% des Magens einhergeht. Man konnte also
meinen, dass die Schlauchgastrektomie in geringerem
Ausmass zu Nahrstoffmangel fiihrt. Infolge des Eingriffs
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wird die Nahrungsmittelzufuhr jedoch vermindert
und die Magen-Darm-Passage signifikant beschleu-
nigt [25], wodurch Fettsduren vermehrt fakal ausge-
schieden werden und daher ebenfalls Mangel an Nahr-
stoffen auftreten kénnen. Laut einer aktuellen Studie
ist das Risiko von Nahrstoffmangel innerhalb des ers-
ten Jahres nach einem RYGB nicht ausgepragter als
nach einer Schlauchgastrektomie [26], wobei jedoch
vereinzelt iber Fille mit schwerwiegenden Mangeln
nach Schlauchgastrektomien berichtet wurde [27, 28]. Es
muss deshalb unbedingt daran erinnert werden, dass
diese beiden Formen bariatrischer und metabolischer
Eingriffe eine sorgfiltige Kontrolle allfdlliger Nédhr-
stoffmidngel erfordern. Im Hinblick auf die Gewichts-
reduktion liegen fiir die Schlauchgastrektomie noch
keine langfristigen Ergebnisse vor, die Auswirkungen
auf den Glukosestoffwechsel sind allerdings weniger
glnstig als nach einem RYGB.

Sekundire Komplikationen

Zu den sekunddren Komplikationen des bariatrischen
Magenbypasses zdhlen die Dumpingsyndrome (Friih-
oder Spatdumping). Diese beiden Syndrome gehen auf
unterschiedliche pathophysiologische Ursachen zurtick:
Das Frithdumping wird durch eine hyperosmolare
Masse aus fett- und zuckerreicher Nahrung ausgelost,
wodurch es zu einem Wassereinstrom in den Diinn-
darm und moglicherweise zu einer relativen Hypo-
voldmie kommt. Ursache des Spatdumpings ist eine
Hypoglykdmie infolge einer vermehrten Insulinaus-
schiittung, die ihrerseits durch die verdnderte Nahr-
stoffresorption und die gesteigerte Sekretion von Inkre-
tinen (GLP-1) bedingt ist.

Schliesslich ist es wichtig, auf das erhohte Risiko einer
Alkoholabhéngigkeit hinzuweisen. Zur Begriindung
dieses Phanomens wurden verschiedene Erklarungen
vorgebracht, insbesondere, dass der Konsum von Alko-
hol zur Kompensierung der durch die Operation be-
dingten Nahrungseinschrinkung eigesetzt werde. Al-
kohol wird nach einer Magenbypassoperation zudem
deutlich schneller resorbiert; so kommt es nach einem
derartigen Eingriff zu Blutalkoholkonzentrationen, die
doppelt so hoch sind wie nach der Einnahme derselben
Menge Alkohol vor der Operation [29]. Interessanter-
weise haben Untersuchungen gezeigt, dass es nach
einer Schlauchgastrektomie zu keiner Veranderung der
Alkoholresorption [30] kommt. Dieser Punkt konnte
bei denjenigen Patienten, bei denen das Risiko einer
Abhangigkeit betrachtlich ist, die Wahl der Operations-
art beeinflussen.

Auch das Selbstmordrisiko darf im gesamten Verlauf
der facheriibergreifenden Behandlung nicht ausser
Acht gelassen werden. Im Vergleich zur allgemeinen

EMHMedia



UBERSICHTSARTIKEL
|

Korrespondenz:

Dr. med. Lucie Favre

Cheffe de clinique CHUV
Service d'endocrinologie,
diabétologie et métabolisme
Consultation de Prévention
et Traitement de I'Obésité
Rue St-Martin 3

CH-1003 Lausanne
lucie.favre[at]chuv.ch

Bevolkerung weisen Adipositas-Patienten eine erhchte
Prdvalenz von Selbstmordversuchen auf, die durch das
Unwohlsein und die Stigmatisierung erklart werden
kann [31]. Auch nach bariatrischen Operationen bleibt
das Selbstmordrisiko hoher als in der allgemeinen Be-
volkerung [32], betrifft aber vor allem Patienten, die
schon vor dem Eingriff unter psychiatrischen Stérun-
gen litten. Vor den Operationen ist daher eine psycho-
logische Beurteilung unverzichtbar. Auch in der post-
operativen Phase muss den am meisten gefdhrdeten
Patienten eine sorgsame Unterstiitzung zukommen.

Privention

Um Adipositas am besten vorzubeugen und die Ent-
wicklung metabolischer Komplikationen, insbeson-
dere Typ-2-Diabetes, zu bekdampfen, sollte bereits im
sehr jungen Alter gehandelt werden; die padiatrische
Bevolkerungsgruppe muss daher im Mittelpunkt der
Praventionsarbeit stehen. Die Erndhrungserziehung
sollte nicht nur den Eltern obliegen, auch das Gemein-
wesen, vor allem die Schulkantinen, spielen eine zen-
trale Rolle, um eine angemessene, ausgeglichene Er-
niahrung zu gewahrleisten. Ebenso miissen schon die
jungen Altersgruppen zu korperlicher Aktivitat moti-
viert und von einer bewegungsarmen Lebensweise
moglichst abgehalten werden [33].

Besonderes Augenmerk muss auf die Uberwachung
des Gewichts gebédrfihiger und schwangerer Frauen
gelegt werden. Fiir das Kind besteht namlich ein deut-
lich héheres Risiko, spater unter Gewichtsproblemen

Das Wichtigste fur die Praxis

e In den letzten zehn Jahren hat sich die Zahl der Adipositas-Patienten

verdoppelt.

e Die Ausloser der Gewichtszunahme missen identifiziert und eine sekun-

dare Adipositas ausgeschlossen werden. Die Friiherkennung metaboli-

scher Auswirkungen ist unverzichtbar.

e Sowohl bei konservativer als auch chirurgischer Therapie ist eine Be-

handlung der zugrundeliegenden Essstorung erforderlich.

e |n der Schweiz ist derzeit nur Orlistat zur Behandlung von Adipositas

zugelassen. Die GLP-1-Analoga sind fur diese Indikation noch nicht zu-

gelassen, konnten kiinftig aber eine interessante Alternative sein.

Ein Magenbypass flihrt zu einer deutlichen Gewichtsabnahme und ver-
bessert das metabolische Profil der Patienten. Bei diesem Eingriff ist
eine regelmassige Ernahrungsuberwachung notig.

Das Augenmerk sollte sich schon im sehr jungen Alter auf die Praven-
tion richten.
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zu leiden und ein metabolisches Syndrom zu ent-
wickeln, wenn die Mutter adip0s ist.

Die vom Fernsehen transportierten und in die Werbung
integrierten Botschaften sollten gedndert und starker
reglementiert werden, da sie erhebliche Auswirkungen
auf das Publikum haben [34]. Auch E-Health-Angebote
koénnten einen Beitrag zum Thema Pravention leisten,
etwa durch Apps, die Ratschlédge beziiglich korperlicher
Aktivitat beinhalten [35].

Uberdies sollten auch die Hausérzte mit ihren Patien-
ten liber die mit dem Gewicht verbundenen Probleme
sprechen. Manche Patienten haben eine falsche Vor-
stellung im Hinblick auf BMI und fihlen sich folglich
nicht von diesem Problem betroffen [36, 37]. Diese Be-
obachtungen sind die Folge einer tendenziellen Nor-
malisierung von Ubergewicht in unserer Gesellschaft,
weshalb die Patienten zunehmend glauben, dass die
medizinischen Bedenken hinsichtlich Adipositas fur
sie nicht gelten.

Auf politischer Ebene konnten Initiativen, die darauf
abzielen, die Nahrungsmittelindustrie und den Gross-
handel zur Beschrankung der Herstellung und des Ver-
triebs bestimmter, vor allem fett- und zuckerreicher
Produkte zu zwingen, zur Einddimmung dieser Epi-
demie beitragen [38]. Ebenso wichtig ist, dass vermehrt
Kosten von Angeboten fiir Adipositaspatienten iiber-
nommen werden und der Zugang zu korperlicher Akti-
vitdt, die ihrem Zustand angepasst ist und von Fach-
kraften iberwacht wird, fir sie erleichtert wird. Zudem
miissen mehr auf Adipositas spezialisierte Fachkrafte —
Arzte, Psychologen, Erndhrungswissenschafter und
Pflegefachkrifte — ausgebildet werden.
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