SCHWERPUNKT

Stoffwechsel und Gewichts-
kontrolle bei PCOS

Hintergriinde, Therapieindikation, Lifestylemoderation,

Tipps fiir die Praxis

Gewicht zu verlieren ist Lifestyle, Adipositas behandeln ist Therapie. In diesem Artikel soll praxisnah
dargelegt werden, wie mit Erndhrungstherapie, Bewegungstherapie und medikamentoser Therapie die
adipdse Patientin mit polyzystischem Ovarialsyndrom (PCOS) unterstiitzt werden kann. Ein besonderes
Augenmerk soll am Schluss auf die psychologischen Barrieren einer Verhaltensanderung gelegt werden.
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Hohes Kérpergewicht per se ist nicht pathologisch
und somit arztlich nicht behandlungsbedirftig. Adi-
positas dagegen bezeichnet den Zustand, bei dem
aus hohem Kérpergewicht Krankheit geworden ist.
Im Folgenden werden Grundlagen fir die Therapie
und Anleitungen fur die praktische Umsetzung ge-
geben (Take-Home-Messages).

Adipositas — Behandlungsindikationen
Etwas antiquiert, aber noch immer wird seit 1997 der
Body-Mass-Index (BMI) als Risikofaktor fir gewichts-
assoziierte Erkrankungen wie Krebs und Diabetes
und furr Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems be-
trachtet, psychische Begleiterkrankungen kénnen
hinzukommen.

Die WHO definiert einen BMI = 25 kg/m? als Uber-

gewicht und einen BMI > 30 kg/m? als Adipositas

(1-3). Der Taillenumfang ist zur Einschatzung eines

erhohten kardiovaskuldren und metabolischen Risi-

kos mit einem Messwert von > 102 cm fir Ménner

und > 88 cm fir Frauen hilfreicher (4).

Heute sollte die Indikation fur die Therapie der Adi-

positas nach dem Edmonton-Obesity-Score-System

(EOSS) gestellt werden (5). Das sogenannte 4M-Sys-

tem gegliedert die Begleiterkrankungen in vier Kate-

gorien:

B Metabolische Begleiterkrankungen (z. B. Fett-
stoffwechselstérungen, PCOS, Diabetes mellitus
Typ 2)

B Mechanische Begleiterkrankungen (z. B. arterielle
Hypertonie, Schlafapnoe, orthopadische Pro-
bleme)

B Mentale Begleiterkrankungen (z. B. Depressionen,
Essstorungen)

B Monetére (soziale) Probleme (Beeintrachtigungen
im Rahmen der Jobsuche oder der Partnerschaft,
Diskriminierung).
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Aus Studien ist bekannt, welche/r Patient/in welche
Gewichtsreduktion erreichen sollte: Die Abbildung
zeigt die Empfehlungen bei typischen Ko-Morbidi-
taten bei Ubergewicht/Adipositas.

Das Dilemma: Einerseits schitzt uns dieses System
davor, als «Gewichtserfillungsgehilfe» missbraucht
zu werden, andererseits hilft es uns, das Risiko fir
eine medizinische Intervention objektiver einzuschat-
zen, diese zu rechtfertigen und gegebenenfalls abzu-
lehnen.

Wichtig ist die Erkenntnis, dass insbesondere die kar-
diovaskuléren und metabolischen Begleiterkrankun-
gen bereits mit einer geringen Gewichtsabnahme
von 2,25 kg Uber eine Dauer von mehr als 16 Jahren
um 40 bis 50% reduzierbar sind (6).

Take-Home-Message fiir die Praxis:

Der BMI allein ist kein Grund fir Gewichtsab-
nahme. Definieren Sie die Begleiterkrankungen
nach dem 4M-System. Kommunizieren Sie das
medizinisch notwendige Zielgewicht (-10% vom
Ausgangsgewicht reicht bei 80% der Patienten).

Adipositas — Behandlungsoption

mit Fokus auf dem PCOS

Die Insulinresistenz ist bei der Frau mit PCOS in Hin-
blick auf die Adipositas pathophysiologisch von Be-
deutung, danach folgen die verminderte Sekretion
von Sexualhormon-bindendem Globulin (SHGB)
aus der Leber und die daraus resultierende Erho-
hung androgener Hormone mit Reduktion der Zyk-
lusfunktion. Die Tabelle zeigt eine Ubersicht der
Laborwerte analog zum HOMA-Index und zu den
Insulinwerten mit deren Interpretation bezlglich
Entwicklung der diabetischen Pathologie gegeniber
Normalbefund.
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DmT2: Diabetes mellitus Typ 2, CV: kardiovaskuldre Erkrankungen/Mortalitét, NASH: Nichtalkoholische Steatohepatitis,
OSAS: Obstruktives Schlafapnoesyndrom, GERD: Gastro-esophageale Refluxerkrankung

Abbildung: Riickgang der Komorbiditatenin Prozent infolge einer Ge-
wichtsreduktion, ausgehend vom urspriinglichen Gewicht
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Tabelle: Hinweise zur Diagnostik der Insulinresistenz

Hinweise fir die Praxis: Die Insulinresistenz kann sehr
gut mit einem oralen Glukosetoleranztest bestimmt
werden, ich empfehle, das Insulin mitzumessen. Op-
timal ist, die Messung vor, 1 und 2 Stunden nach Ver-
abreichung der Glukose durchzufiihren. In der Praxis
sehen wir sowohl nlchtern und/oder postprandial
nach 1 Stunde und/oder nach 2 Stunden eine Insulin-
resistenz. Das bedeutet, dass einerseits der HOMA-
Index mit > 2,5, andererseits aber auch auffallige Glu-
kosewerte und/oder Insulinwerte 1 Stunde und/oder
2 Stunden nach der Verabreichung der Glukose vor-
handen sein kénnen. Das hat mit der unterschied-
lichen Funktionalitdt von Muskulatur, Fettgewebe,
Leber und Gehirn zu tun, die alle an der Gesamtinsu-
linsensitivitdt des Korpers beteiligt sind. In unseren
Spezialsprechstunden differenzieren wir zwar das
Vorgehen bei Insulinresistenz nlchtern/postpran-
dial, aus pragmatischen Griinden hat sich aber fol-
gendes Konzept bei PCOS-bedingter Adipositas
bewshrt:

1. Medikamentése Therapie mit Metformin. Ich
empfehle, diese Therapie bis 3 g pro Tag auszu-
bauen, wenn es die Patientin vertragt. Unklar ist,
ob Metformin die Abortrate senken kann, weshalb
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momentan empfohlen wird, bei Eintritt einer
Schwangerschaft, die Therapie abzusetzen (7).

2. Erndhrungstherapie mit dem Konzept nach Dr.

Pape (Stichwort «Schlank im Schlaf»; Infos zu fin-
den im Internet). Das Grundprinzip dabei ist, zum
Frihsttick und zum Mittagessen Kohlenhydrate zu
konsumieren, zu den Zwischenmahlzeiten und zur
Nachtmahlzeit diese aber zu meiden und die Qua-
litdt der Kohlenhydrate zu verbessern. Da die Pa-
tientinnen haufig eine lang anhaltende und sehr
hohe Insulinausschittung nach Nahrungszufuhr
aufweisen (was den Abbau von Fett aus der Fett-
zelle blockiert), ist dieses Prinzip sinnvoll.
Wenn gezielter behandelt werden soll und kein
Zugang zu Erndhrungsberatern besteht, kann eine
Erndhrungsberatung auch Uber ein digitales Kon-
zept (OVIVA) verordnet werden (8).

3. Widerstandstraining 3 x 20 Minuten/Woche (Phy-
siotherapie/MTT/Fitnesstraining in Eigenregie).
Denn eine verbesserte Muskelmasse kann die In-
sulinresistenz deutlich reduzieren. Zu beachten:
Muskelmasse wachst nur bei genetisch Beglins-
tigten auch bei Ausdauertraining.

4. Wenn kein Schwangerschaftswunsch besteht,
kann eine Therapie mit Liraglutidesehr effizient
sein und eine zusatzlichen Gewichtsreduktion von
zirka 6% bewirken (9).

Take-Home-Message fiir die Praxis:

Metformin + Widerstandstraining + Optimierung
des Kohlenhydratkonsums (z. B. Pape-Konzept,
Intervallfasten, ketogene Diét), ggf. Therapie mit
Liraglutid — am besten im Rahmen einer ordentli-
chen Erndhrungs- und Adipositastherapie — sind
hilfreich.

Verhaltensmodifikation bei dysfunktio-
naler Emotionsregulation

Nicht wenige Patientinnen sagen, dass sie zu «Frust-
essen» tendieren. Was hat es damit auf sich? Bereits
in einer solchen Aussage zeigt sich die eigentliche
Komplexitadt der Adipositas. Bereits in der Kindheit
kann eine Sussigkeit durch die Eltern als Trostspen-
der eingesetzt worden sein. Der Ausdruck von Liebe
und Zuneigung erfolgte Uber Essen. Mangel wird mit
dem Belohnungsgefihl, das bei der Nahrungsauf-
nahme entsteht, kompensiert. Das sind fur das Ge-
hirn wichtige Erfahrungsmuster (10).
Nahrungsaufnahme fiihrt somit zu einem Rickgang
an korperlicher Anspannung. Die kérperliche An-
spannung ist Folge der ablaufenden Stressreaktion
bei jeder Emotion. Das ist von zentraler Bedeutung,
da Menschen dazu tendieren, kurzfristig und vor al-
len Dingen auch rasch hilfreiche Strategien fur ihre
Probleme anzuwenden, unabhéngig davon, ob die-
ses Verhaltensmuster dann langfristig Probleme
macht.
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Take-Home-Message fiir die Praxis:
Nahrungsaufnahme reduziert rasch kérperliche
Anspannung, kérperliche Aktivitét kann das auch,
es dauert aber etwas lénger.

Essen flhrt zu einer Stimulierung des Belohnungs-
zentrums im Gehirn durch entsprechende Ausschiit-
tung von Endorphinen und Dopamin, insbesondere
bei fett- und zuckerhaltigen Nahrungsmitteln. Auf
diese Weise werden rasch Erinnerungsmuster im Ge-
déchtnis geweckt, zusatzlich verknlpft mit den oben
erwdhnten Erfahrungen von Liebe, Zuneigung und
Trost. Je haufiger nun diese Erinnerungsbahnen ge-
nutzt werden, desto wichtiger werden diese. Gleich-
zeitig fuhrt das Zuflhren des immer selben «Entspan-
nungsmittels» zu einer Abstumpfung der Rezeptoren
im Belohnungszentrum - es braucht in der Folge
immer mehr davon. Da in der Stressreaktion auch der
prafrontale Kortex starker gehemmt wird, verliert der
Organismus die bewusste Steuerung, das Gehirn
geht im «Automatikmodus» der Einnahme des Ent-
spannungsmittels nach. Bezogen auf Nahrung als
Mittel zur Emotionsregulation heisst das also, dass
immer mehr Nahrung eingenommen werden muss,
um den Entspannungseffekt erzielen zu kénnen, und
dass dieser Reflex gleichzeitig nicht gesteuert wer-
den kann. Untersuchungen zu einem suchtartigen
Umgang mit Essen zeigen, dass bei rund 11% der
Normalgewichtigen ein suchtartiges Essverhalten
besteht, wahrend das bei rund 25% der Ubergewich-
tigen der Fall ist (11).

Neuere Daten legen zudem nahe, dass vorrangig
emotional ausgeldste Essimpulse auch eine Folge
von Didterfahrungen sein kénnen, indem der Kérper
im Zustand eines Kaloriendefizits mit Stress und Im-
pulsivitdt im Essverhalten reagiert. Ebenfalls gibt es
immer mehr Hinweise, dass eine Verdnderung der
Hypophysen-Nebennieren-Achse respektive der Re-
aktionszeit der Cortisolausschulttung ein emotionales
Essverhalten ebenfalls vorhersagt (12, 13).
Entsprechende Ergebnisse kommen aus der For-
schung zu chronischem Stress, wo eine Verbindung
zwischen Biografie, Umwelt-/Lebenssituation, phy-
siologischen Stressreaktionen und darauf folgenden
Verhaltensweisen aufgrund der Stressreaktion er-
forscht werden (14). Auf die Psychotherapie abgelei-
tet bedeutet das, dass Impulskontrolle und Emotions-
regulationsfertigkeiten der Patientinnen verbessert
werden missen.

Hinweise fdr die Praxis: Hier kann man die betroffene
Patientin durch das Flhren eines Therapietagebuchs
und natdrlich mit der Besprechung desselben unter-
stUtzen, und zwar mit folgender (mdglichst schriftli-
cher) Anweisung:

Schreiben Sie jeden Tag kurz am Abend vor dem
Schlafengehen auf:
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1. Was hat Sie heute unter Stress gesetzt?

2. Was hatten Sie fur einen Impuls, die Anspannung
zu reduzieren?

3. Was haben Sie dann tatsachlich getan, um die An-
spannung loszuwerden?

4. Was schatzen Sie: Wie lang hat die Anspannung
angehalten?

Take-Home-Message fiir die Praxis:

Die Patientinnen mtissen lernen, die entstehende
Anspannung beim Ausbleiben des Belohnungsrei-
zes auszuhalten und auslésende Umstande fir die
Essimpulse, insbesondere chronische Stressoren,
zu erkennen und zu verdndern. |
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