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Betreuung adiposer Patienten

Der Hausarzt hat eine Schlusselrolle

Bei der Behandlung der Adipositas geht es nicht allein um die numerische Senkung des BMI, sondern
vor allem um die Beeinflussung der mit einer schweren Adipositas einhergehenden Komorbiditaten.

Was konservativ oder chirurgisch zu erreichen ist und welche Rolle der Hausarzt bei der Betreuung

spielt, war Thema an einer Veranstaltung des Adipositas-Netzwerks.

Zwischen 1975 und 2016 hat sich die Pravalenz der Adipo-
sitas weltweit verdreifacht. Heute seien 42 Prozent der
Schweizer Bevolkerung tibergewichtig oder adipos — 51 Pro-
zent der Manner und 33 Prozent der Frauen — mit mannig-
faltigen Folgen wie beispielsweise Schlafapnoe, KHK mit
Verschlechterung aller Risikofaktoren bis zum Schlaganfall,
der Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2, Depressionen
sowie Gelenkproblemen, wie Dr. med. Diane Moller-Goede,
GZO Spital Wetzikon, ausfiihrte. Bereits durch einen Verlust
von § bis 10 Prozent des Gewichts konnen das Risiko fiir die
Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2, das kardiovasku-
lare Risiko sowie der Blutdruck gesenkt und das Lipidprofil,
eine Schlafapnoe sowie die Lebensqualitit insgesamt verbes-
sert werden. Die konservative Therapie steht auf 4 Siulen:
1. Umstellung der Ernahrungsgewohnheiten

2. vermehrte korperliche Aktivitit

3. psychologische/psychiatrische Begleitung

4. medikamentose Unterstiitzung.

Hausarztliche Perspektive

Der adipose Patient komme nicht unbedingt wegen des Uber-
gewichts in die Praxis, meistens stehe ein anderes Leiden im
Vordergrund oder eine Fachperson schicke ihn, berichtete
Hausarzt Dr. med. Florian Kuss, Ossingen. Man sollte jedoch
versuchen, in vertrauensvollem Klima die Motivation zur
Gewichtsabnahme zu evaluieren. Bei Patienten, zu denen
man ein langjdhriges gutes Verhiltnis habe, sei es wichtig, das

Bedingungen zur Kosteniibernahme

Die Verordnung von Saxenda® muss liber einen Endokrinologen oder
ausgewihlte Arzte mit Erfahrung in der Adipositasbehandlung erfol-
gen (siehe www.bag.admin.ch/sl-ref), ergdnzend zu einer dokumen-
tierten 500-kcal/Tag-Defizit-Diat, einer Erndhrungsberatung und einer
belegten korperlichen Aktivitat bei motivierten Patienten ohne Vorbe-
handlung mit GLP-1-RA und einem BMI > 35 kg/m? oder > 28 kg/m? mit
kardiovaskuldren Begleiterkrankungen. Ausgeschlossen sind Patienten
nach oder mit geplanter/bevorstehender bariatrischer Operation.
Saxenda® darf weder mit anderen GLP-1-RA noch mit Gliptinen, SGLT-
2-Inhibitoren, Insulin oder anderen Arzneimitteln zur Gewichtsreduk-
tion kombiniert werden.

Quelle: www.spezialitatenliste.ch
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Thema proaktiv anzusprechen, auch wiederholt, so Kuss, um
die Betroffenen abzuholen. Sie befinden sich oft in einem
Teufelskreis, werden stigmatisiert, die daraus entstehenden
negativen Gefiihle fihren zur Anspannung, der Spannungs-
abbau erfolgt hiufig durch Essen, und das Gewicht steigt
weiter.

Feststellung von Ubergewicht und Adipositas

Die Standortbestimmung umfasst unter anderem eine Risi-
koabschitzung via BMI beziehungsweise Messung des
Bauchumfangs und die Abklarung der kardiovaskuldren Ri-
sikofaktoren. Der AGLA-Score und das dabei ermittelte Ri-
siko konnen helfen, das Thema anzusprechen. Ein Blick auf
die Leber gehort dazu (Liegt eine Steatose vor?), und bei
Miidigkeit oder niachtlichen Atemaussetzern sollte eine Ab-
klarung im Schlaflabor erfolgen. Zur Therapie gehoren die
bereits beschriebenen konservativen Massnahmen, gegebe-
nenfalls kann auch eine Verhaltenstherapie hilfreich sein.

Medikamentose Optionen

Zur medikamentosen Unterstiitzung der Gewichtsabnahme
kann der GLP-1-Rezeptor-Agonist (GLP-1-RA) Liraglutide
(Saxenda®) verschrieben werden, so Moller-Goede. In der
SCALE™-Studie konnte nach 1 Jahr im Vergleich zu Kalo-
rienreduktion und vermehrter Bewegung plus Plazebo ein
grosserer Gewichtsverlust (Abnahme um 9,2 vs. 3,5%;
p < 0,001) gezeigt werden, wenn stattdessen Liraglutide hin-
zugegeben wurde, ausserdem hatten weniger Patienten neu
einen Pridiabetes entwickelt (1). Als Nebenwirkungen
machten sich hauptsichlich gastrointestinale Beschwerden
bemerkbar, vor allem in den ersten 1 bis 2 Monaten. 6,4 Pro-
zent der Teilnehmer beendeten deshalb die Therapie. Die
Ubelkeit sei erfahrungsgemiss abhingig von der Dosis und
davon, wie gut sich die Patienten an die Erndhrungsempfeh-
lungen hielten, berichtete Moller-Goede. Je fettreicher die
Ernihrung, desto stirker sei die damit einhergehende Ubel-
keit. In der 3-Jahres-Studie, an der nur Patienten mit Pradia-
betes teilnahmen, lag die Abnahme unter Liraglutide nach
160 Wochen bei ca. 7 Prozent des Ausgangsgewichts, unter
Plazebo bei 2,7 Prozent. Das Risiko fiir die Entwicklung
eines Typ-2-Diabetes konnte um ca. 80 Prozent gesenkt wer-
den (Liraglutide: 3% vs. Plazebo: 11%) (2).

Seit dem 1. April 2020 wird die Verschreibung von Liraglu-
tide in dieser Indikation wihrend maximal 3 Jahren nach
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Kostengutsprache von den Krankenkassen vergiitet, wenn
die Limitationen erfiillt sind (sieche auch Kasten Seite 751).
Nach der Initialphase ist die Gewichtsreduktion nach
16 Wochen und 6 Monaten zur weiteren Kosteniibernahme
zu belegen. Es besteht die Gefahr, dass das Gewicht nach Ab-
setzen der Medikation wieder steigt. Wahrscheinlich handle
es sich um eine lebenslange Therapie, so Moller-Goede.

Indikation fiir bariatrischen Eingriff

Ist es nach mindestens 6 Monaten umfassender Lebensstil-
intervention in den letzten 2 Jahren nicht gelungen, das Aus-
gangsgewicht um mehr als 15 Prozent (BMI: 35-39,9 kg/m?)
respektive mehr als 20 Prozent (BMI: > 40 kg/m?) zu senken,
gelten die konservativen Massnahmen als erschopft, und die
Indikation fiir einen bariatrischen Eingriff sei gegeben, er-
lauterte Kuss. Auch bei erfolgreicher Gewichtsreduktion ist
das der Fall, wenn fortbestehende adipositasassoziierte Er-
krankungen durch adipositaschirurgische oder metabolische
Operationen weiter verbessert werden konnen. Steigt das
Gewicht nach erfolgreicher Reduktion wieder um mehr als
10 Prozent an, gilt die konservative Therapie nach 1 Jahr
ebenfalls als erschopft (3). Des Weiteren sollten folgende
Kriterien erfullt sein: Alter 18 bis 65 Jahre, BMI 35 bis 60
und ein Risiko von 1 bis 3 im ASA-Score (American Society
of Anesthesiologists). Alkohol- oder Drogenabusus sowie
instabile psychische Erkrankungen sollten ausgeschlossen
werden. Ist das der Fall, kann zur weiteren Evaluation und
Beratung an ein Adipositaszentrum iiberwiesen werden.
Bestitigt das Zentrum die Indikation, umfasst die praopera-
tive Basisdiagnostik in der Regel ein EKG und ein Basislabor.
Bei der Bariatrie kommen eine Gastroskopie (Helicobacter
pylori? Ulkus? GERD?) und eine Sonografie (Cholelithiasis?)
hinzu. Ausserdem ist eine psychiatrische Beurteilung gesetz-

lich vorgeschrieben. Abhingig von der Risikoabschitzung
gemiss ASA-Status des Patienten kommen Thorax-Rontgen
sowie eine kardiologische (Echokardiografie, Ergometrie)
und eine pulmologische (Lungenfunktion, Pulsoxymetrie)
Abklarung hinzu. Zusétzlich sei in den 14 Tagen vor einem
bariatrischen Eingriff idealerweise eine eiweissreiche energie-
arme Nahrung anzuraten, und 6 Wochen davor, so moglich,
sollte der Tabakkonsum sistiert werden, sagte Kuss.

Postoperative Kontrollen und Intervalle

Zur postoperativen Kontrolle beziehungsweise Nachsorge
gehoren eine Thromboseprophylaxe und Protonenpumpen-
inhibitoren im ersten Monat nach dem Eingriff. Die Ge-
wichtsentwicklung und das Essverhalten sollten im Auge
behalten werden, ebenso die Medikation (Anpassung erfor-
derlich?) und die allfillige Supplementation. Die Kontrollen
sollten in den ersten beiden Jahren relativ engmaschig erfol-
gen, danach reichen in der Regel jahrliche Intervalle. Post-
operativ sollten die Patienten nach 1, 3, 6, 12, 18 und
24 Monaten zur Konsultation einbestellt werden, die Labor-
werte (BB, Na, K, Ca, Leber-und Nierenwerte, Albumin, ggf.
HbAic, CRP [wg. Ferritin], ggf. Lipide, INR; weitere Para-
meter je nach Eingriff, siche Tabelle) sollten nach 3, 6 und
12 Monaten und dann weiterhin einmal pro Jahr iiberprift
werden (beim distalen Bypass alle 6 Monate). In den ersten
beiden Jahren nach dem Eingriff sollte eine Schwangerschaft
vermieden werden, weil es in dieser Phase zur Unterversor-
gung der Schwangeren kommen kann. Die Patienten sollten
zu korperlicher Aktivitdt ermuntert und der Besuch einer
Selbsthilfegruppe sollte empfohlen werden.

Auch nach dem Eingriff sollte sonografisch kontrolliert wer-
den, ob sich gegebenenfalls Gallensteine entwickeln. Bei
einer Sleeve-Gastrektomie ist nach 2, 5 und 10 Jahren an eine

Tabelle:

Monitoring der Laborparameter gemass bariatrischem Eingriff

LAGB ‘ SG pPRYGB BPD-DS
Nach 6 und 12 Monaten, danach jahrlich Nach 3,6 und 12 Monaten, bei proximalen
Bypéassen danach jahrlich, bei distalen
Bypassen danach halbjahrlich
Protein X X X X
Ferritin X X X X
Vitamin B X X X X
Folsaure X X X X
Vitamin B X X X X
Vitamin D-25(0OH) X X X
Kalzium X X X X
Vitamin E X X
Vitamin K X X
Kupfer X
Parathormon X X
Vitamin A X X
Selen X
Zink X X
Knochendichte fakultativ, in Abhangigkeit vom Verfahren und vom individuellen Risiko

LAGB = Magenband; SG = Schlauchmagen; pRYGB = proximaler Roux-en-Y-Magenbypass; BPD-DS = biliopankreatische Diversion mit «duodenal

switch»
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Praxisleitfaden Adipositas

Zur Kurzversion des Adipositas-Consen-
sus als Arbeitsinstrument fiir den Praxis-
alltag gelangen Sie direkt via QR-Code
oder liber
www.rosenfluh.ch/qr/praxisleitfaden-adipositas

LINKTIPP

Komplettes Webinar nachverfolgen

Im Rahmen des Webinars beschéftigte sich

Dr. med. Thomas Bachler, Kantonsspital Winter-
thur, mit der Frage, was bariatrische Operationen
bewirken kénnen und was nicht. Er warnte vor
einer vorschnellen Stigmatisierung Adiposer. Er
schilderte, was man hinsichtlich Gewichtsreduk-
tion, Komorbiditaten und Lebensqualitat realis-
tisch erwarten diirfe und warum nach einem bariatrischen Eingriff
schneller die Gefahr fiir einen Alkoholabusus bestehe.

Zum Webinar gelangen Sie via QR-Code.
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Gastroskopie zu denken (stummer GERD, Hernie, Barett),
und nach einem Bypass sollte nach 2, 5 und 10 Jahren eine
DEXA-Messung erfolgen, da die Compliance bei der Kal-
ziumsubstitution oft schlecht ist. Die lebenslange Supple-
mentation mit Nihrstoffen, Vitaminen und Spurenelementen
richtet sich nach den Laborwerten.

Das Fazit von Kuss: Dem Hausarzt kommt eine Schliissel-
rolle bei der Betreuung der adipésen Patienten zu. Er sollte
keine Hemmungen haben und sich nicht scheuen, seine Pa-
tienten darauf anzusprechen. Die Bedeutung der Hausirzte
im Austausch mit den Spezialisten bei der Betreuung von
adiposen Patienten unterstrich auch PD Dr. med. Daniel M.
Frey, Wetzikon, Prasident des Adipositas-Netzwerks. A

Christine Mlicke

Quelle: Webinar «Behandlung des adipdsen Patienten» des Adipositas
Netzwerks, 2. November 2021, virtuell
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