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Adipositas:

Versorgungsherausforderung der Zukunft

Die steigende Adipositas-Pravalenz und das Entstehen neuer Therapieansatze
werden das offentliche Gesundheitswesen vor einige Herausforderungen stellen.
Wir geben ein kurzes Update der Praventions- und Therapieansatze und ihrer
Bedeutung flr die offentliche Gesundheit.

Text: Maurice Kinner, Stephanie Reitzinger, Thomas Czypionka’, Institut fiir Hohere Studien

Einleitung

Bereits in HSW 111/2019 thematisier-
ten Czypionka et al. die steigende
Pravalenz der Adipositas? sowohl|

in Osterreich als auch weltweit und
beschrieben damit einen Trend, der
nach wie vor gultig ist. Der vorliegen-
de Bericht thematisiert nach einer
kurzen Darstellung der Pravalenz die
Praventions- und Therapiemoglich-
keiten zur langfristigen Gewichtsredu-
zierung sowohl bei erwachsenen Pa-
tient*innen als auch bei Kindern und
Jugendlichen mit Adipositas. Neben
der Gewichtsreduktion stehen dabei
die Behandlung von Komorbiditaten
und die Verbesserung der Lebens-
qualitat im Vordergrund (Yumuk et al.
2015). Die Praventions- und Therapie-
moglichkeiten umfassen Ernahrungs-,
Bewegungs- und Verhaltensthera-
pien, pharmakologische Therapieop-
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? Das internationale Referenzsystem der Weltgesundheits-
organisation (World Health Organization, WHO) definiert
bei einem Body Mass Index (BMI) = 25 Ubergewicht und
bei einem BMI > 30 Adipositas. Bei Kindern und Jugend-
lichen orientiert sich die Adipositas-Definition nicht am
BMI, sondern an der Standardabweichung (SD, engl.:
standard deviation) vom geschlechts- und altersspezifi-
schen Median. Liegt das Gewicht eines Kindes zwischen
5und 19 Jahren im Bereich der schwersten alters- und
geschlechtsiblichen 2,3 Prozent (>+2 SD), so spricht man
von Adipositas, wahrend man darunter, bei einem Wert im
Bereich der schwersten gemessenen 16 Prozent (>+1 SD),
von Ubergewicht spricht.

tionen sowie chirurgische Eingriffe
(Avenell et al. 2004). Bereits durch
eine geringe Gewichtsabnahme (d.h.
eine Reduktion von 5-10 Prozent des
ursprunglichen Korpergewichts) und
eine Anderung des Lebensstils (ver-
besserter Nahrstoffgehalt der Ernah-
rung und geringflgige Steigerung
der korperlichen Aktivitat und Fit-
ness) konnen bei Patient*innen mit
Adipositas erhebliche klinische Ver-
besserungen erzielt werden (Yumuk
et al. 2015) und — aus gesundheits-
okonomischer Perspektive — volks-
wirtschaftliche Kosten aufgrund von
Adipositas reduziert oder vermieden
werden.

Pravalenz(-prognose) von
Adipositas

Die WHO schatzt die Pravalenz von
Ubergewicht (BMI = 25) und Adipo-
sitas (BMI = 30) fur die europaische
WHO-Region auf 59 Prozent unter
allen Erwachsenen. Die Pravalenz
von Adipositas liegt bei 23 Prozent.
Ursachen hierflr konnen insbeson-
dere korperliche Untatigkeit und un-
gesunde Ernahrung sein. Beides sind
gleichzeitig Faktoren, die als Treiber
von nicht Ubertragbaren Krankheiten
wie beispielsweise Herzproblemen,
Krebs oder Diabetes fungieren, wel-
che in der europaischen WHO-Region
im Jahr 2021 90 Prozent aller To-
desfalle und 85 Prozent aller einge-
schrankten Lebensjahre (engl.: years
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lived with disability, YLD) verantwor-
teten (WHO, 2022).

In einer weltweiten Perspektive
geht die World Obesity Federation
(WOF, 2023) davon aus, dass die Pra-
valenz der Adipositas von 14 Prozent
(2020) auf 24 Prozent (2035) aller
Uber b-Jahrigen ansteigen wird. Das
grofste Wachstum auf globaler Ebene
wird dabei geschlechtertbergreifend
im Bereich von Kindern und Jugend-
lichen erwartet. Bei Jungen steigt die
Pravalenz von 10 Prozent auf 20 Pro-
zent und bei Madchen von 8 Prozent
auf 18 Prozent. Auffallig ist diesbe-
zuglich, dass dem entgegengesetzt
eine Umbrella-Review der NCD Risk
Factor Collaboration (NCD-RisC 2017,
Abarca-Gémez et al.) eine Plateaubil-
dung der Steigerungsrate der Adipo-
sitas-Pravalenz bei Kindern und Ju-
gendlichen in wohlhabenden Landern
identifizierte, sodass das weltweite
Wachstum in dieser Altersgruppe ins-
besondere von Landern mit niedri-
gem bzw. mittlerem Einkommen ge-
trieben wird.

Bei der spezifischen Betrachtung
von Osterreich ist eine genaue Aus-
differenzierung etwaiger Merkmals-
unterschiede im Vergleich zu globalen
Faktoren daher von besonders grol3er
Bedeutung. In Ubereinstimmung mit
der genannten Plateaubildung bei
Kindern und Jugendlichen in wohl-
habenden Landern ist laut WOF-
Prognose bis 2035 das inlandische



Wachstum Osterreichs weniger durch
Kinder und Jugendliche getrieben,
sondern insbesondere durch erwach-
sene Manner. Diese weisen bereits
heute die hochste Adipositas-Prava-
lenz auf (26 Prozent in 2020), wel-
che bis 2035 auf beinahe 40 Prozent
steigt. Die Pravalenz bei weiblichen
Erwachsenen steigt im gleichen Zeit-
raum von 22 Prozent auf circa 28 Pro-
zent. Geschlechterdifferenzen zeigen
sich auch in Osterreich bereits in jun-
gen Jahren, wo Adipositas bei b- bis
19-jahrigen Jungen deutlich haufiger
auftritt als bei Madchen der entspre-
chenden Altersgruppe (WOF, 2023).
Die beschriebenen Entwicklungen in
Osterreich werden graphisch durch
Abbildung 1 verdeutlicht.

In Bezug auf die Vergleichbar-
keit versorgungsrelevanter Studien
zu Adipositas existieren jedoch ver-
schiedenste Herausforderungen,
wie beispielsweise die uneinheitliche
Verwendung von Referenzsystemen.
Zusatzlich existieren Unterschiede in
der Zuverlassigkeit der Daten, da tat-
sachlich gemessene Daten praziser
sind als Befragungsdaten. Aus die-
sem Grund liegt es nahe, dass auch
in Osterreich eine Unterschatzung der
derzeitigen Pravalenz stattfindet, was
nachfolgend naher erlautert wird.

Die Organisation fur wirtschaft-
liche Zusammenarbeit und Ent-
wicklung (Organization for Econo-
mic Cooperation and Development,
OECD) weist fur Osterreich 2019 eine
Ubergewichts- und Adipositas-Pra-
valenz fur alle Uber 14-Jahrigen von
51,1 Prozent aus. Bereits hier fallt auf,
dass sich die OECD-Daten nicht auf
die Erwachsenen nach WHO-Defini-
tion beziehen, sondern die Uberge-
wichts- und Adipositas-Berechnung
auf Basis des BMI bereits ab dem
15. Lebensjahr vollzogen wird. Als
Datenquelle dienen hierflr Ergebnisse
der Osterreichischen Gesundheitsbe-
fragung 2019 (Austrian Health Inter-
view Survey, ATHIS). Insbesondere
durch einen Blick auf OECD-Lander,
far die sowohl Messdaten als auch
Befragungsdaten vorliegen, lasst sich

Abbildung 1

Prognostizierte Entwicklung der Adipositaspravalenz in

Osterreich (BMI = 30 kg/m?)
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Quelle: World Obesity Federation (2023), iibersetzt.

jedoch ein tatsachlich hoherer Wert
fur Osterreich annehmen. All diese
Lander weisen bei den gemessenen
Werten eine hohere Pravalenz auf als
bei den Befragungsdaten. In Ungarn
beispielsweise ergibt die Auswertung
der Befragungsdaten eine Uberge-
wichts- und Adipositas-Pravalenz von
58,2 Prozent fur 2019, wahrend die
gemessenen Daten im selben Jahr
eine Pravalenz von 67,6 Prozent defi-
nieren. Ein Grund hierfur konnte sein,
dass im Rahmen der Selbstauskinfte

das eigene Gewicht unterschatzt bzw.

die eigene Korpergrof3e Uberschatzt
wird. Ebenso konnten schlicht feh-
lende Kenntnisse Uber individuelles
Korpergewicht ausschlaggebend fir
grobe (Fehl-)Schatzungen sein.
Tatsachliche Messdaten fur ganz
Osterreich liegen beispielsweise auf
Basis des Ernahrungsberichtes von
2017 vor. Mittels Clustersampling
wurden Privathaushalte ausgewabhlt,
wobei Daten von 18- bis 64-jahri-
gen Menschen in Osterreich gemes-
sen wurden. Hierbei stellte sich eine
Ubergewichts-Pravalenz von 41 Pro-
zent bzw. eine Adipositas-Pravalenz
von 12,1 Prozent heraus, welche so-
mit deutlich unter den dargelegten
Schatzungen der WOF liegt.
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Zudem existieren in Osterreich
Messungen 18-jahriger Manner auf
Basis der Stellungsuntersuchungen
sowie von 8- bis 9-jahrigen Kindern
durch die Childhood Obesity Sur-
veillance Initiative (COSI). Auch auf
dieser Basis lasst sich eine hohere
Pravalenz vermuten, als dies basie-
rend auf der osterreichischen Ge-
sundheitsbefragung der Fall ware. So
zeigen die Ergebnisse der Stellungs-
untersuchungen far den Geburten-
jahrgang 2001 im Jahr 2019 eine Adi-
positas-Pravalenz von 10,4 Prozent
unter 18-jahrigen Mannern (Statistik
Austria, 2022). Vergleicht man dies
nun mit den Selbstauskinften der os-
terreichischen Gesundheitsbefragung,
verdeutlicht sich die Unterschatzung
der Selbstausklnfte. Die ATHIS-Daten
(2019) definieren eine Adipositas-Pra-
valenz von 8,8 Prozent bei jungen
Mannern zwischen 18 und 29 Jahren.
Unter Berucksichtigung des Trends
einer steigenden Pravalenz bei zu-
nehmendem Alter erscheint die Zu-
schreibung einer Unterschatzung
der Pravalenz auf Basis individuel-
ler Befragungen daher insbesondere
im Vergleich zu den Ergebnissen der
Stellungsuntersuchungen zutreffend
zu sein, sodass die tatsachliche Pra-
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valenz in Osterreich hoher sein diirfte,
als bislang ermittelt. Zudem zeigt sich
weiterhin ein Ost-West-Gefalle, wo-
nach die drei Bundeslander mit der
hochsten Adipositas-Pravalenz unter
mannlichen 18-Jahrigen das Burgen-
land (13,7 Prozent), Niederosterreich
(13,1 Prozent) und Wien (12,5 Pro-
zent) sind (Statistik Austria, 2022).
Aufgrund Osterreichs Teilnah-
me an durch die WHO empfohlenen
Surveillance-Programmen wie u.a.
der genannten COSI ist die inlandi-
sche Datenlage fur Kinder der drit-
ten Schulklasse (8-9 Jahre) besser.
Im Rahmen der Studie kam es nach
2016/2017 im Schuljahr 2019/2020
zur zweiten Erhebungsrunde, in deren
Rahmen dieselben 98 Schulen, wel-
che per geschichteter Zufallsstichpro-
be ausgewahlt wurden, teilnahmen,
sodass Messdaten von 2445 Kindern
in Osterreich beriicksichtigt werden
konnten. Das vorpubertare Alter ist
hierbei aus biologischen Griinden be-
sonders relevant, da es einen Anhalts-
punkt zur Prognose von Ubergewicht
und Adipositas im Jugendalter bietet.
Die zweite Erhebungsrunde ergab
eine Ubergewichts-Pravalenz von
14,9 Prozent und eine Adipositas-Pra-
valenz von 10,1 Prozent bei Jungen
bzw. 16,9 Prozent und 6,7 Prozent bei
Madchen. In Bezug auf diese Werte
ist bei den Madchen aul3erdem ein
Ost-West-Gefalle erkennbar sowie
geschlechtertbergreifend ein Stadt-
Land-Gefalle. Nichtsdestotrotz stim-
men die Daten der zweiten COSI-Run-
de mit der von der NCD-RisC
identifizierten Plateaubildung der Adi-
positas-Pravalenz bei Kindern in wohl-
habenden Landern Uberein. Auch bei
8- und 9-Jahrigen in Osterreich konnte
eine , Stabilisierung der Pravalenzen
auf hohem Niveau” erkannt werden
(Weghuber/Maruszczak, 2021).
Hilfreich in Hinblick auf die epi-
demiologische Erfassung ware auch
hier, die Codierung im niedergelas-
senen Bereich umzusetzen. ICPC-2

3Vgl. u.a. Caman et al. (2013) oder Drgyvold et al. (2006).

sieht die Erfassung von Ubergewicht
(T83) und Adipositas (T-82) vor, was
wichtige Informationen Uber Verbrei-
tung und Behandlungsnotwendigkeit
geben wirde.

Hinsichtlich der osterreichischen
Datenlage kann somit lediglich ein
Blick auf die Vor-Corona-Zeit gewor-
fen werden und es gilt, die Auswir-
kungen der Pandemie auch auf die
Entwicklung der Adipositas-Pravalenz
in Folgestudien genau zu analysieren,
um realistischere Einschatzungen des
derzeitigen Status quo vornehmen zu
konnen. Hinsichtlich der daruberhin-
ausgehenden Vergleichbarkeit oster-
reichischer Entwicklungen mit inter-
nationalen Daten fehlen auf3erdem
inlandische Langzeitstudien. Vor al-
lem in den skandinavischen Landern
existieren beispielsweise Panelstudien
mit zeitlichen Abstanden der Folge-
messung von bis zu 24 Jahren, wo-
durch adaquate Analysen der Auswir-
kungen fur das Gesundheitssystem
gewabhrleistet werden konnen.®

Praventive und therapeutische
Moglichkeiten im Umgang mit
Adipositas

Im Folgenden wird eine Auswahl an
Evaluationsstudien unterschiedlicher
Therapiemoglichkeiten fur Erwach-
sene vorgestellt. Zusatzlich zu einem
gesamtheitlichen Ansatz aus Ernah-
rungs-, Verhaltens- und Bewegungs-
therapien gehoren auch Kommuni-
kation, metabolische/bariatrische
Chirurgie sowie pharmakologische
Interventionen zu den wesentlichen
(komplementaren) Behandlungsop-
tionen.

Ernahrung, Verhaltenstherapien und
sportliche Betatigung
Hinsichtlich effektiver Interventio-
nen empfiehlt sich insbesondere ein
individuell abgestimmter, bereichs-
Ubergreifender Ansatz, bestehend aus
Ernahrungs-, Verhaltens- und Bewe-
gungstherapien (S3-Leitlinie, Deut-
sche Adipositas-Gesellschaft 2019).
Damit einhergehend erfolgte auch
die Aktualisierung der europaischen
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Richtlinie zum Einsatz von Ernah-
rungsberatungen bei Erwachsenen
mit Adipositas auf Basis wissen-
schaftlicher Ergebnisse zwischen
2018 und 2021, die deren Wirksam-
keit weiterhin bestatigt. So wur-

de festgestellt, dass eine vielfaltige
Auswahl von Ernahrungsanpassun-
gen (z.B. mediterrane, Portfolio- oder
vegetarische Diat) die metabolische
Gesundheit verbessert und zumindest
haufig auch mit einer Gewichtsreduk-
tion einhergeht. Aufgrund dieser viel-
faltigen Moglichkeiten ist innerhalb
der Ernahrungsberatung eine Abstim-
mung auf die individuellen Prafe-
renzen und Wertevorstellungen der
Patient*innen umso wichtiger. Gleich-
zeitig wird jedoch betont, dass fur die
Langfristigkeit der erzielten Erfolge
eine Verknupfung der Interventionen
mit Verhaltenstrainings ausschlagge-
bend ist (Hassapidou et al. 2022).

Zu den Techniken solcher Ver-
haltenstherapien zahlen u.a. Selbst-
Uberwachung (z.B. durch ein Er-
nahrungsprotokoll), Steuerung des
Essprozesses, Reizkontrolle und
-verstarkung sowie Entspannungs-
techniken. Die Betreuung kann dabei
in einer Gruppenumgebung oder
individuell erfolgen und von Psycho-
log*innen, Arzt*innen, Trainer*innen
u.A. durchgefiihrt werden (Yumuk et
al. 2015). Im Gegensatz zu kurzfristig
orientierten Diaten, die haufig einen
Jo-Jo-Effekt bewirken, konnen multi-
modale verhaltenstherapeutische
Ansatze eine nachhaltige Gewichtsre-
duktion fordern, da sie auch die psy-
chische Komponente des Essverhal-
tens beachten. So konnte hierdurch
auch nach 1,5 Jahren noch eine
weiter voranschreitende Gewichtsre-
duktion bei Patient*innen mit Verhal-
tenstherapie festgestellt werden, da
ihre kognitive Kontrolle in Bezug auf
Nahrungsimpulse nachhaltig gestarkt
werden konnte (Kollmann et al. 2008).

DarUber hinaus fuhren Konditions-
und Krafttrainings bei Patient*innen
mit Adipositas zur Gewichtsreduktion
und Verbesserung ihres Gesundheits-
zustandes (Zouhal et al. 2020). Aus



diesem Grund empfehlen aktuel-

le wissenschaftliche Leitlinien, dass
mindestens 150 Minuten pro Woche
moderates Konditionstraining (z.B.
zUgiges Gehen) mit drei wochentli-
chen Krafttrainingseinheiten kombi-
niert werden sollten, um die Muskel-
kraft zu steigern (Yumuk et al. 2015).
Bezuglich sportlicher Betatigung wird
in der jungeren Literatur aufserdem
die hohe Effizienz von High-intensity-
interval-training (HIIT) hervorgehoben,
bei welchem es sich um ein Training

ringert den individuellen Kalorienum-
satz und steht in Zusammenhang mit
der steigenden Adipositas-Pravalenz,
sodass auch hier Interventionspoten-
zial besteht (Chung et al. 2018).

Kommunikation

Bezuglich einer Betrachtung mog-
licher Therapieansatze ist im Spe-
zifischen auch das konkrete
Rollenverstandnis der Gesundheits-
dienstleistenden von elementarer Be-
deutung. Hier wird Adipositas leider

Zusatzlich zu einem gesamtheitlichen Ansatz aus

Ernahrungs-, Verhaltens- und Bewegungstherapien
gehoren auch Kommunikation, metabolische/

bariatrische Chirurgie sowie pharmakologische

Interventionen zu den wesentlichen (komplementaren)

Behandlungsoptionen.

mit hoher Intensitat in kurzen aufei-
nanderfolgenden Intervallen handelt,
wodurch die gesamte Trainingsdau-
er bei gleichbleibend hohen Effek-
ten verkurzt werden kann (Su et al.
2018). Mit zusatzlicher Einhaltung
eines Diatplans hat die sportliche Be-
tatigung einen positiven Einfluss auf
die langfristige Gewichtserhaltung, da
eine Steigerung des Kalorien-Ruhe-
umsatzes durch die Erhohung fettfrei-
er Masse fur eine ,,metabolische Auf-
wartsspirale” sorgt und direkt in den
alltaglichen Grundverbrauch Uberlei-
tet (Di Meo et al. 2017). Diesbezlglich
verantwortet sportunabhangige Akti-
vitatsthermogenese (engl.: Non-Exer-
cise Activity Thermogenesis, NEAT)
circa 15-30 Prozent des Kalorien-
Grundverbrauchs und ein Grof3teil
hiervon wird von alltaglichen, nicht-
sportspezifischen Handlungen wie
beispielsweise der alltaglichen Stand-
zeit und Korperhaltung, dem FulRweg
zur Arbeit, Putz-/Kochaktivitaten und
Ahnlichem verursacht. Insbesondere
die derzeit zunehmende Zeit, die sit-
zend oder liegend verbracht wird, ver-

haufig noch immer nicht als Krank-
heit gesehen und behandelt, sondern
als pravalentes Phanomen, das der
bzw. die Patient*in ,halt auch hat”.
Zudem konnen ebenso wie in der Ge-
sellschaft auch bei Arzt*innen und
Mitarbeitenden in Krankenhausern
Vorurteile gegenuber Patient*innen
mit Adipositas bestehen, weshalb
Stigmatisierungen nicht nur im sons-
tigen Privatleben, sondern auch im
Gesundheitssektor hochst relevant
bleiben. So verbringen Gesundheits-
dienstleistende durchschnittlich weni-
ger Zeit mit Patient*innen mit Adi-
positas als mit Normalgewichtigen.
Zudem empfinden einige Patient¥in-
nen mit Adipositas gemaf Selbst-
auskunft den Umgang mit ihnen als
respektlos, was dazu flhrt, dass sie
seltener eine*n Arzt*in aufsuchen, um
beispielsweise eine Untersuchung zur
Krebsvorsorge durchflhren zu las-
sen (Puhl/Heuer, 2010). Zudem kann
diese Form der wahrgenommenen
Stigmatisierung auch dazu fuhren,
dass Personen mit Adipositas den
arztlichen Empfehlungen seltener fol-
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gen bzw. diese gar a priori als wenig
hilfreich bewerten, weil sie sich nicht
serios behandelt fihlen. Eine negative
Grundeinstellung gegenuber Adiposi-
tas kann so auch Fehler in der Kom-
munikation ausldésen, indem nicht in
der Form auf den bzw. die Patient*in
eingegangen wird, die notwendig
ware, um eine Einhaltung der Emp-
fehlungen wahrscheinlicher werden
zu lassen (Phelan et al. 2015).

Hiermit Ubereinstimmend lasst
sich auch ein Blick auf die Ergebnis-
se einer Onlinebefragung von 3008
US-amerikanischen Erwachsenen
mit Adipositas werfen (Dhruandhar
et al. 2019). Insbesondere die Indi-
viduen mit Adipositas der Klasse |l
und Il (BMI = 35 bzw. = 40) gaben
an, dass fur sie eine bessere Unter-
stdtzung im Prozess des Gewichts-
verlustes gerade durch mehr Ver-
standnis des bzw. der Arzt¥in fir
die Lebensumstande mit Adipositas
sowie fur die Herausforderungen
im Abnehmen moglich ware. Au-
lerdem wulnschen sie sich haufi-
ger eine Uberweisung zum bzw. zur
Erndhrungsberater*in. Gemaf’ der
Studien-Ergebnisse verbessere ins-
besondere ein engagierter Gesund-
heitsdienstleistender die Erfolgs-
wahrscheinlichkeiten einer Diat des
bzw. der Patient*in mit Adipositas,
indem er dessen bzw. deren bisheri-
ge Anstrengungen sowie Probleme
in Alltagssituationen anerkennt und
respektvoll sowie motivierend auf die
betroffene Person einwirkt. Auch die
blofte Kommunikation der Adiposi-
tas-Diagnose hilft schon, ein veran-
dertes Bewusstsein bei dem bzw. der
Patient*in auszuldsen, welche jedoch
haufig nicht in einem konkreten Vier-
Augen-Gesprach klar kommuniziert
wird, da sie von manchen Arzt*innen
als trivial wahrgenommen wird. Auf-
grund der geringen Investitionen, die
hierflr im Rahmen der Gesundheits-
dienstleistungen fur diesen noch
ungemessenen Mehrwert getatigt
werden mussten, folgern die Au-
tor*innen, dass dies eine adaquate
Verbesserungsmoglichkeit darstellt.
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Diese Analyse bisheriger Fehl-
Kommunikation gegenuber Pati-
ent*innen mit Adipositas ist in der
Literatur jedoch schon langer bekannt
und zeigt sich beispielhaft auch an
einer Analyse von Yawn et al. (2003).
Hierbei konnten die Forschenden fest-
stellen, dass Arzt*innen in den USA
lediglich 2,7 Prozent ihrer Gesprachs-
zeit mit chronisch kranken Menschen
dem Thema Ernahrung widmen und
lediglich 2 Prozent der Zeit dem The-
ma Sport. Obwohl klarstellende und
respektvolle Gesprache also seitens
Personen mit Adipositas gewUlnscht
sind und deren Effektivitat fur den
langfristigen Erfolg von Diaten als
hoch eingeschatzt wird (u.a. Mathe-
son et al. 2012), finden sie dennoch
zu wenig statt, wobei zur Einordnung
jedoch auch der erhohte zeitliche
Druck von Arzt*innen in Patient*in-
nen-Gesprachen mitgedacht werden
sollte. FUr optimierte Therapiepro-
gramme ist es zukUnftig essenziell,
die Kommunikation als elementaren
Teil der Behandlung mitzudenken.

Metabolische und bariatrische
Chirurgie

Hinsichtlich chirurgischer Eingrif-

fe bei Betroffenheit von Adipositas
unterscheidet man in der Literatur
zwischen metabolischer und bariatri-
scher Chirurgie, wobei beide Begriffe
im Alltagsgebrauch meist synonym
verwendet werden. Metabolische
Operationen zielen durch das Herbei-
fahren von Gewichtsverlust auf die
Verringerung von Begleiterkrankun-
gen wie beispielsweise Typ-2-Dia-
betes ab, wohingegen bariatrische
Eingriffe den reinen Gewichtsverlust
selbst als Ziel haben. Nach aktuellem
Standard der International Federation
for the Surgery of Obesity and Me-
tabolic Disorders (IFSO) sowie auch
gemal der deutschen S3-Leitlinie zu
chirurgischen Eingriffen bei Adipo-
sitas kommen diese ab einem BMI

> 3b fur Behandlungen von Erwach-
senen in Frage. Nach der S3-Leitli-
nie ist in individuellen Fallen jedoch
auch ein Eingriff ab einem BMI = 30

denkbar, wenn der bzw. die Patient*in
zusatzlich von Typ-2-Diabetes be-
troffen ist und vorherige Versuche
des konservativen Gewichtsverlus-
tes fehlschlugen. Im Vorlauf einer
bariatrischen bzw. metabolischen
Behandlung sind jedoch einige Unter-
suchungen durchzufihren, um die
individuell richtige Operation zu iden-
tifizieren. BerUcksichtigt werden u.a.
L~Ausmald der Adipositas, Art, Anzahl
und Auspragung der Komorbiditaten,
Essverhalten, Beruf, Alter, Reflux, Vor-
operationen, Compliance des Patien-
ten” (Felsenreich et al. 2020). Unter
den tatsachlich durchgefihrten Adi-
positas-Operationen sind die beiden
mit Abstand am weitest verbreite-
ten der Schlauchmagen (53,6 Pro-
zent) sowie der Y-Roux-Magenby-
pass (30 Prozent). Bei Ersterer wird
operativ 80-85 Prozent des Magens
entfernt. Der statistische Effekt dieses
Eingriffs spiegelt sich in durchschnitt-
lich 61 Prozent weniger Uberschussi-
gem Gewicht nach funf Jahren wider
und auch die Existenz von anderweiti-
gen Adipositas-bedingten Krankheits-
symptomen nimmt signifikant ab.
Wahrend beim Schlauchmagen nur
ein Teil des Magens entfernt wird, um
seine Speicherfahigkeit zu reduzieren,
ist der Magenbypass komplizierter.
Hierbei wird der Magen zweigeteilt.
Der kleinere Teil verbindet Osophagus
(Speiserdhre) und Jejunum (Leer-
darm; der mittlere Abschnitt des
DUnndarms), der grofRere Teil hat
keine Verbindung mehr zur Speise-
rohre und muindet normal in den
Zwolffingerdarm, in welchen auch
Leber und Pankreas muinden, und der
deren Sekrete ebenfalls ins Jejunum
abfahrt. Zum verkleinerten Magen
kommt also auch ein verschlechterter
Kontakt der Nahrung mit den Ver-
dauungssekreten. Die resultierende
gewunschte Malabsorption fUhrt aber
auch oft zu Beschwerden aufgrund
der eingeschrankten Verwertung der
Nahrung durch Dickdarmbakterien,
und es ist eine lebenslange Zufuhr
von Vitaminen und Mineralstoffen
erforderlich. FUnf Jahre nach einer
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solchen Operation liegt der Verlust
des Uberschussigen Eigengewichts
bei durchschnittlich 77 Prozent, wo-
bei ebenfalls eine signifikante Linde-
rung anderer Krankheitssymptome,
bspw. von Typ-2-Diabetes, festgestellt
werden konnte. Da sich die beiden
dargestellten Eingriffe in ihren Vor-
bedingungen und moglichen Neben-
wirkungen unterscheiden, muss die
Wahl der Behandlungsmethode von
Fall zu Fall neu betrachtet werden.
Beispielsweise kann als Langzeitfol-
ge eines Schlauchmagens Sodbren-
nen auftreten. Fur Menschen, die
bereits vor der Operation Probleme
damit haben oder bei denen gar ein
Reflux diagnostiziert wurde, ist daher
ein Magenbypass die wahrscheinlich
bessere Option. Insgesamt schlagen
die Autoren auf Basis der guten Stu-
dienergebnisse vor, auch bereits bei
jungeren Patient*innen eine derartige
Behandlung schneller in Betracht zu
ziehen, da Komorbiditaten besser ver-
ringert/ausgeloscht werden konnen,
je karzer sie vorhanden sind (Felsen-
reich et al. 2020).

Walter et al. (2022) konnten durch
einen prognostizierten Kostenver-
gleich von 177 Adipositas-Patient*in-
nen in Osterreich zudem zeigen, dass
metabolische bzw. bariatrische Ein-
griffe auch kosteneffektiv sind. Zwar
koste nach ihrer Analyse eine meta-
bolische Operation im ersten Be-
trachtungsjahr mehr, als wenn diese
nicht durchgefuhrt worden ware, aber
dieses Verhaltnis dreht sich durch die
hohe Effektivitat der Eingriffe im lang-
fristigen Verlauf um. Nach 20 Jahren
ist die metabolische Operation unter
Berucksichtigung aller Nachfolgeun-
tersuchungen und moglicher Kompli-
kationen bereits 24.392 € glnstiger
als eine konservative Behandlung mit
all den dabei weiterhin existieren-
den und entstehenden Risiken und
Begleiterkrankungen einer Adiposi-
tas. Eine graphische Verdeutlichung
dieser Entwicklung kann Abbildung 2
und 3 entnommen werden.

AulRerdem erhoht sich auch die
Lebenserwartung der Patient*innen



Abbildung 2 + 3

Kosten pro Patient*in, erstes Jahr

Keine Operation
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Kosten pro Patient*in, 20 Folgejahre

Keine Operation

Metabolische
Operation

0 10.000 20.000 30.000 40.000 50.000 60.000 70.000

I Revisioneingriff B Kardiovaskulare Erkrankung I Depression I Schlaganfall [ Sonstige
B Typ-2-Diabetes I Hyperlipidamie W Herzinfakt W Fettlebererkrankung

Abbildung 2 und 3, Preise skaliert auf 2017, giiltig fiir Osterreich. Quelle: Walter et al. (2022), iibersetzt.
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sowie deren Lebensqualitat. Zudem
weisen die Autor¥innen in dieser spe-
zifischen Untersuchung fiir Osterreich
darauf hin, dass es sich um konser-
vative Schatzungen handelt, weil der
technologische Fortschritt im chirur-
gischen Fachgebiet die OP-Qualitat
weiter erhoht und 6konomische Fol-
geeffekte wie verbesserte Jobchan-
cen und Gehaltsmoglichkeiten der
operierten Personen nicht bertcksich-
tigt wurden.

Pharmakologische Therapieoptionen
Neben den beschriebenen Opera-
tionsmoglichkeiten drangen auch
immer mehr Medikamente auf den
Markt, die Hoffnungen fur zukinftige
Behandlungsmaoglichkeiten von Adi-
positas schuren.

Khalil et al. (2020) stellten in einer
Umbrella-Review mit Daten, die bis
Mai 2019 veroffentlicht wurden, in
Anlehnung an Fujioka (2002) fest,
dass sich medikamentose Optio-
nen insbesondere in drei Kategorien
einteilen lassen: veranderte Nahr-
stoffaufnahme, Appetitztgler und
erhohter Energieaufwand. Fur die
Verursachung eines erhohten Ener-
gieverbrauchs existieren nach Stan-
dards der US Food and Drug Admi-
nistration (FDA) bzw. der Australian
Therapeutic Goods Administration
(TGA) jedoch keine zugelassenen
Medikamente. Khalil et al. fassten
daher die Ergebnisse fur Liraglutid,
Orlistat und Naltrexon-Bupropion zu-
sammen (zugelassen nach FDA- oder
TGA-Standards) und stellten fur alle
einen statistisch signifikanten Effekt
auf die Gewichtsreduktion der Pa-
tient*innen im Vergleich zur jewei-
ligen Placebo-Kontrollgruppe fest.

In der Literatur wird meist ab einem
kritischen Wert von 5 Prozent Ge-
wichtsverlust innerhalb eines Jahres
von Wirksamkeit gesprochen, was
von allen drei Wirkstoffen erreicht
wurde, obwohl ihre Dosierung in
den Testungen konsequent niedriger
war als inzwischen empfohlen. Ein
konkreter Vergleich der Wirksamkeit
der Wirkstoffe lasst sich aufgrund

der unterschiedlichen Dosierungen
sowie der unterschiedlichen Stich-
proben in den Studien jedoch nicht
ziehen. Dennoch wurden relevante
Nebenwirkungen fur alle drei Me-
dikamente thematisiert. So war die
Abbruchrate der Behandlung in der
Orlistat-Gruppe 1,87-mal hoher als in
der Placebo-Gruppe und auch andere
Studien wiesen einen Behandlungs-
abbruch mit Orlistat als ,,Ublich”

aus, was typischerweise an Ubelkeit,
Durchfall und Verstopfung lag. Auch
fur Liraglutid wurde aus den gleichen
Grinden eine um 2,6- bzw. 2,82-mal
so hohe Abbruchrate festgestellt

und wenn die Dosis auf die derzeit
empfohlenen 3,0 mg pro Tag erhoht
wird, kommt es bei 6 Prozent der
Patient*innen zu relevanten Nebenef-
fekten, die zu einem Abbruch fuhren.
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Weniger Daten liegen hingegen far
Naltrexon-Bupropion vor, was einer-
seits an der Neuartigkeit (seit 2018
von der TGA erlaubt) liegt, anderer-
seits aber auch daran, dass die FDA
die Verwendung sowie weitere Er-
forschung in den USA untersagt hat.
Somit gilt es diesbezuglich, die Ent-
wicklung der zuklnftigen Datenlage
weiter zu beobachten, um zu sehen,
inwiefern sich hieraus ein sicheres
Medikament entwickeln lasst. Ins-
gesamt schliefsen die Autor*innen
daher insbesondere in Bezug auf Or-
listat und Liraglutid, dass die Anwen-
dungen zwar nachweislich zu einem
Gewichtsverlust fuhren, jedoch auf-
grund der Nebenwirkungen immer
im individuellen Fall mit arztlicher Be-
rdcksichtigung etwaiger Vorerkran-
kungen zu verschreiben sind.

Foto: Getty Images



Besonders aktuell ist aufserdem
die Anwendung des Wirkstoffes Se-
maglutid, welches als Wegovy seit
01/2022 auch in der EU zugelas-
sen ist (European Medicine Agency,
2022). Es unterscheidet sich im Ver-
gleich zu den oben beschriebenen
Arzneimitteln insbesondere dadurch,
dass die Anwendung wochentlich
statt taglich stattfindet, was somit auf
Patient*innenseite als leichter umsetz-
bar erscheint. Die Wirkung wird dabei
vor allem durch seine GLP1-agonis-
tische Wirkung auf Hypothalamus,
Area postrema und eine Verringe-
rung der GI-Motilitat hervorgerufen,
woraus eine verbesserte Appetitkon-
trolle und somit eine geringere Auf-
nahme von Kalorien resultiert (Ru-
bino et al. 2021). Im Rahmen einer
Doppelblindstudie testeten Wilding

Die steigende
Pravalenz von
Adipositas fiihrt
auch in Osterreich
zu erhdhter
Krankheitslast

und steigenden
Kosten durch
Folgeerkrankungen.

et al. (2021) die Verabreichung von
2,4 mg Semaglutid pro Woche bei
gleichzeitiger Verbesserung des Le-
bensstils Uber einen Zeitraum von

68 Wochen. Wahrend die Placebo-
gruppe im Durchschnitt durch den
optimierten Lebensstil 2,4 Prozent
Korpergewicht verlor, reduzierten die
Teilnehmenden der Behandlungs-
gruppe ihr Gewicht durch die zusatz-
liche Einnahme von Semaglutid im
Mittel um 14,9 Prozent. Insgesamt er-
reichten 86,4 Prozent aller Patient¥in-
nen der Behandlungsgruppe den
kritischen Wirksamkeitswert einer
Gewichtsreduktion von mindestens

5 Prozent. Bedeutend fur das tatsach-
liche Erzielen dieser Effekte ist jedoch
die kontinuierliche und dauerhafte
Behandlung. So analysierten Rubino
et al. (2021) in einer weiteren Doppel-
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blindstudie ebenfalls den Effekt von
2,4 mg Semaglutid Uber 68 Wochen,
wobei jedoch der Fokus auf das Ab-
setzen der medikamentosen Behand-
lung nach Woche 20 gelegt wurde.
Hierbei konnten sie aufzeigen, dass
diejenigen, die es weiter einnahmen,
ihr Gewicht in den 48 Differenzwo-
chen im Durchschnitt um weitere

7.9 Prozent reduzierten, wahrend die-
jenigen, die ab Woche 20 nur noch
ein Placebo erhielten, in den darauf-
folgenden 48 Wochen wieder 6,9 Pro-
zent zunahmen. Auch hier betrafen
die Nebenwirkungen meist den Ma-
gen-Darm-Trakt und traten laut Rubi-
no et al. bei 49,1 Prozent der Indivi-
duen aus der Behandlungsgruppe auf
(im Vergleich zu 26,1 Prozent in der
Placebogruppe). Ebenso zeigten sich
bei Wilding et al. derartige Neben-
wirkungen deutlich vermehrt in der
Behandlungsgruppe (74,2 Prozent vs.
47,9 Prozent). Die daraus resultieren-
de Abbruchrate aufgrund der Neben-
wirkungen lag bei 7,0 Prozent in der
Behandlungsgruppe bzw. 3,1 Prozent
in der Placebogruppe. Neben Se-
maglutid sind weitere Substanzen in
Erprobung, die neben der GLP1-ago-
nistischen Wirkung auch an weiteren
Signalwegen wie GIP ansetzen (Jas-
treboff et al. 2022).

Einordnung fir Kinder und
Jugendliche

Bezuglich der Pravention und The-
rapie bei Kindern und Jugendlichen
sind einige Spezifika zu beachten,
wobei insbesondere im prapuberta-
ren Alter zwischen 6 und 12 Jahren
ein positiver Effekt von Praventions-
programmen nachgewiesen wer-
den konnte, sodass der frihzeitigen
Intervention eine hohe Bedeutung
zukommt. Generell schlieen The-
rapieangebote fur Kinder auch die
Familie als Zielgruppe mit ein (far
Jugendliche im verminderten MalRe)
und fokussieren sich vor allem auf
verschiedene Moglichkeiten zur Ver-
haltensanderung, wobei nur in Einzel-
fallen medikamentose Behandlungen
bzw. auch chirurgische Eingriffe er-
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wogen werden (S3-Leitlinie, Deutsche
Adipositas-Gesellschaft, 2019).

Wie bei Erwachsenen kann eine
Verhaltensanderung am ehesten
durch die Kombination unterschiedli-
cher MafRnahmen langfristige Wir-
kung zeigen. Dazu zahlen eine ge-
sunde Ernahrungsweise und mehr
Bewegung, wobei Unterstltzung und
Motivation aus dem personlichen
Umfeld besonders wichtig ist. Bei
der Bewegungstherapie steht auch
die Verringerung der korperlichen In-

schuler*innen oder Lehrer*innen. Die
gesamtheitlichen Ansatze basieren
u.a. auf Stimulus-Kontrolle, der Be-
reitstellung von Informationen Uber
die Konsequenzen des Verhaltens,
dem direkten Bezug zu Vorbildern so-
wie Stressmanagement/Emotionsbe-
waltigungstraining. Erganzend kann
in stationaren Rehabilitationskliniken
neues Verhalten gezielt erlernt und
gelbt sowie Gruppeneffekte genutzt
werden. Eine ambulante Therapie hat
hingegen den Vorteil, dass die Familie

In Anbetracht der steigenden Pravalenz und dem damit
einhergehenden Anstieg der Ausgaben des offentlichen
Gesundheitssystems ware es hoch an der Zeit, nach
Moglichkeit die Entstehung von Adipositas schon

fruhzeitig zu verhindern.

aktivitat im Alltag (z.B. Medienkon-
sum, TV/Computer) und die Anleitung
zum korperlichen Training im Vorder-
grund. Diese kann im Einzelsetting,
z.B. als Physiotherapie, begonnen
werden und schliellich in der Grup-
pe erfolgen, wodurch zusatzlich die
Motivation gefordert wird. Wichtig

ist zudem das positive Feedback des
sozialen Umfeldes, wie Eltern, Mit-

Zusammenfassung

miteingebunden werden kann und
sich das Kind im gewohnten Umfeld
befindet.

Wenn die vorgestellten verhaltens-
therapeutischen Therapien im indi-
viduellen Fall jedoch versagen, gibt
es die Moglichkeit einer medikamen-
tdsen Behandlung bzw. einer baria-
trischen Chirurgie auch im Jugend-
alter. Erstere ist nach der S3-Leitlinie

Hinsichtlich der Adipositas-Pravalenz lassen sich allgemein steigende Zahlen
beobachten. Hierbei tendieren Osterreichs Daten zu einer Unterschétzung des
tatsachlichen Status quo, sodass eine detaillierte Begutachtung von Praventions- und
Therapieansatzen besonders bedeutend erscheint. Neben Ernahrungs-, Bewegungs-
und Verhaltenstherapien erganzen bariatrische Operationen und medikamentdse
Therapien die Behandlungsmaglichkeiten und steigern das Erzielen langfristiger
Gewichtsreduktion. Von Bedeutung ist zudem die Kommunikation zwischen
Gesundheitsdienstleistenden und Patient*innen beziiglich Diagnose, Beratung und
Motivation in Hinblick auf Gewichtsreduzierung und Verbesserung von Gesundheit und

Wohlbefinden.
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jedoch nur im Einzelfall bei Vorliegen
gravierender Komorbiditaten oder bei
circa einjahrigem Versagen einer Ver-
haltenstherapie in Betracht zu ziehen,
Letztere ist erst nach einer ausfuhr-
lichen Einzelfallprifung durch ein
interdisziplinares Arzt*innenteam zu
erwagen.

Fazit

Insgesamt fuhrt die steigende Pra-
valenz von Adipositas auch in Oster-
reich zu erhohter Krankheitslast und
steigenden Kosten durch Folgeerkran-
kungen. Waren frihere Therapieop-
tionen in ihrer Wirkung noch begrenzt
und nebenwirkungsreich, so gibt es
sowohl im konservativen (z.B. durch
Sport- und Verhaltenstherapien) und
pharmakologischen Bereich als auch
im operativen Bereich heute deutlich
besser vertragliche und wirksamere
Optionen. In Anbetracht der steigen-
den Pravalenz und dem damit ein-
hergehenden Anstieg der Ausgaben
des offentlichen Gesundheitssystems
ware es hoch an der Zeit, nach Mog-
lichkeit die Entstehung von Adiposi-
tas schon fruhzeitig zu verhindern.
Aufgrund der Vielfalt der ursachli-
chen Faktoren und damit zusammen-
hangenden Ansatzpunkte ware ein
Health-in-all-policies-Ansatz dringend
notwendig. ==
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