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Dieses Konsensuspapier beinhaltet die ersten Be-
handlungsempfehlungen der Osterreichischen Adi-
positasgesellschaft fiir ArztInnen, die Menschen mit
Adipositas behandeln.

Dies ist notwendig geworden aufgrund der kon-
tinuierlich steigenden Zahlen von Erkrankten, aber
auch aufgrund der stetig wachsenden Therapieoptio-
nen. Die Bedeutung der Erkrankung Adipositas per se,
aber auch als ,,Gatekeeper-Erkrankung® fiir zumindest
50 weitere verschiedene Erkrankungen riickt nicht zu-
letzt auch aufgrund der hohen Pravalenz, der vielen
neuen wissenschaftlichen Erkenntnisse und der Mog-
lichkeit einer effizienten Therapie zunehmend in den
Fokus der ,medizinischen Wahrnehmung®.

Das erste Kapitel ,Ubergewicht und Adipositas
im Erwachsenenalter: Allgemeine Behandlungsprin-
zipien und konservatives Management“ soll einen
allgemeinen Uberblick iiber das Krankheitsbild Adi-
positas, eine mogliche Klassifikationshilfe und einen
Einblick in die Bedeutung der Gewichtsreduktion fiir
Begleit- und Folgeerkrankungen geben. Des Weiteren
wird auf alle verschiedenen aktuellen Therapieoptio-
nen eingegangen. Ein wichtiger Punkt dieses Kapitels
ist sicher, dass ein Behandlungspfad fiir betreuen-
de Arztlnnen empfohlen wird. Besondere Bedeutung
wird auch dem Thema Sprachsensibilitdt geschenkt.

Das zweite Kapitel ,Indikation und préoperative
Planung zur bariatrischen Operation“ beleuchtet ei-
nerseits die Indikationsstellung fiir eine bariatrische
Operation, andererseits wird auch beschrieben, wel-
che Untersuchungen vor einer solchen Operation
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durchgefiihrt werden sollen und wie die Kontraindi-
kationen sind. AuBerdem wird auf spezielle Patien-
tenkohorten wie Menschen mit Typ-2-Diabetes oder
einer NASH, die von einer solchen Operation beson-
ders profitieren konnten, gesondert eingegangen.

Im Kapitel ,Postoperatives Management“ geht es
um die lebenslang notwendige Nachsorge von Men-
schen nach einer bariatrischen Operation. In diesem
Kapitel werden die wichtigsten Vitamin- und Spu-
renelement-Mangelerscheinungen beschrieben und
auch Therapieempfehlungen hierfiir gegeben. Auller-
dem wird ausfiihrlich auf die Diagnose und Therapie
des Dumpingsyndroms eingegangen, welches fiir vie-
le Menschen nach einer bariatrischen Operation doch
ein betrachtliches Problem darstellen kann. Ein weite-
rer Fokus liegt auf der postoperativen Diabetesremis-
sion bzw. der Therapie einer weiterhin bestehenden
Diabeteserkrankung.

Das letzte Kapitel befasst sich mit dem wichtigen
Aspekt ,Pravention und Management der postinter-
ventionellen Gewichtszunahme®. In diesem Kapitel
wird erldutert, warum Gewichtszunahme eine Art
yhaturlicher Prozess“ ist, wie die hormonellen Me-
chanismen dahinter funktionieren und welche the-
rapeutischen Optionen zur Verfiigung stehen, um
einerseits eine Gewichtszunahme nach einer Inter-
vention zu verhindern und andererseits mit diese
addquat zu behandeln.
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Zusammenfassung Die Privalenz von Ubergewicht
und Adipositas nimmt in Osterreich — wie auch in-
ternational — kontinuierlich zu. Insbesondere Adipo-
sitas ist mit multiplen Gesundheitsrisiken, Begleiter-
krankungen, funktionellen Einschrdnkungen und so-
zialer Stigmatisierung assoziiert. Adipositas ist eine
eigenstdndige und komplexe chronische Erkrankung
und entsprechend multidisziplindr durch qualifizierte
Fachkrifte zu behandeln. In Ergdnzung rezenter inter-
nationaler Leitlinien skizziert das vorliegende Konsen-
suspapier allgemeine Grundsitze des Managements
von Ubergewicht und Adipositas und gibt Handlungs-
anleitungen fiir die Diagnose und fiir die konservative
Therapie, wobei der Schwerpunkt auf die Lebensstil-
modifikation und die medikamentdse Gewichtskon-
trolle gelegt wird. Anhand des ,5A“-Modells der Ver-
haltensintervention wird ein Handlungsleitfaden fiir
eine strukturierte, praxisorientierte und PatientInnen-
zentrierte Betreuung von Menschen mit Ubergewicht
und Adipositas in Osterreich prisentiert.

Schliisselworter Adipositas - Diagnose - Konservative
Therapie - Lebensstil - Medikamente

G. Kohler

Rehabilitationszentrum Aflenz fiir
Stoffwechselerkrankungen mit Schwerpunkt Diabetes
mellitus und hochgradige Adipositas, Aflenz, Osterreich

R. Kruschitz
Abteilung fiir Innere Medizin, Krankenhaus der
Elisabethinen Klagenfurt, Klagenfurt, Osterreich

A. Malzner
Abteilung fiir Innere Medizin I, Klinikum Wels Grieskirchen,
Standort Wels, Wels, Osterreich

A. Moosbrugger
Abteilung fiir Innere Medizin II, Konventhospital der
Barmherzigen Briider Graz-Marschallgasse, Graz, Osterreich

C. Ress
Department fiir Innere Medizin I, Medizinische Universitét
Innsbruck, Innsbruck, Osterreich

C. Schelkshorn
1. Medizinische Abteilung, Landesklinikum Stockerau,
Stockerau, Osterreich

H. Sourji - H. Toplak
Klinische Abteilung fiir Endokrinologie und Diabetologie,
Medizinische Universitit Graz, Graz, Osterreich

M. Wakolbinger

Abteilung fiir Sozial- und Praventivmedizin, Zentrum fiir
Public Health, Medizinische Universitiat Wien, Wien,
Osterreich

A. Vonbank
Abteilung fiir Innere Medizin I, Akademisches
Lehrkrankenhaus Feldkirch, Feldkirch, Osterreich

D. Weghuber

Universitdtsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkunde,
Uniklinikum der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitit,
Salzburg, Osterreich

Overweight and obesity in adults: general
principles of treatment and conservative
management

Summary The prevalence of overweight and obesity
is steadily increasing in Austria as well as internation-
ally. Obesity in particular is associated with multi-
ple health risks, comorbidities, functional disability,
and social stigma. Obesity is an independent, com-
plex, chronic disease and should be treated as such
by a multidisciplinary team of appropriately qualified
personnel. In addition to recent international guide-
lines, this consensus paper outlines the overall prin-
ciples of the management of overweight and obesity
and provides guidance for the diagnosis and conser-
vative treatment, focusing on lifestyle modifications
and pharmacotherapy. Using the “5A” framework of
behavioral health intervention, guidelines for a struc-
tured, pragmatic, and patient-centered medical care
of adults with overweight or obesity are presented.

Keywords Obesity - Diagnosis - Conservative
treatment - Lifestyle - Medication

Adipositas ist eine durch iibermiRiges Korperfett
charakterisierte chronische Erkrankung, die mit einer
Beeintrachtigung des Allgemeinzustands und der Le-
bensqualitédt, korperlichen und psychischen Komor-
biditdten sowie einer reduzierten Lebenserwartung
assoziiert ist [1-3]. Nach Angaben der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) waren im Jahr 2016 weltweit
1,9Mrd. Menschen (39% der Weltbevolkerung ab
18 Jahren) von Ubergewicht, davon 650Mio. Men-
schen (13% der erwachsenen Weltbevolkerung) von
Adipositas mit einem Body Mass Index (BMI) von
>30kg/m? (Tab. 1) betroffen [4]. In Osterreich hatte
im Jahr 2019 jede dritte Person im Alter ab 15 Jahren
einen BMI zwischen 25 und 30kg/m?, die Adiposi-
tasprdvalenz lag bei 16,5% [5]. Seit 1980 hat sich die
Zahl der Menschen mit Adipositas weltweit verdop-
pelt [4]. In den nichsten Jahren wird ein weiterer
Anstieg der Adipositasprivalenz, in Osterreich auf
23 % bis 2030, prognostiziert [6, 7].

Nach Berechnungen der Global Burden of Dis-
ease 2015 Obesity Collaborators stehen weltweit rund

Tab. 1 Adipositas-Klassifikation bei Erwachsenen laut In-
ternational Classification of Diseases (ICD-11) der Weltge-
sundheitsorganisation (Version 1/2023) [19]

ICD-Code  Klassifizierung Body Mass Index (BMI)
XS11 Untergewicht <18,5kg/m?

XS43 Normalgewicht 18,5-24,9kg/m?
XS7R Pré-Adipositas 25,0-29,9kg/m?
XS3Y Adipositas, Klasse | 30,0-34,9kg/m?

XS6N Adipositas, Klasse Il
XS2B Adipositas, Klasse lll

35,0-39,9kg/m?
>40kg/m?
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Tab. 2 Adipositas-assoziierte Erkrankungen

Zu Ubergewicht- bzw. Adipositas-assoziierten Erkrankungen zéhlen insbe-
sondere:

Diabetes mellitus Typ 2

Arterielle Hypertonie

Dyslipidamie

Kardiovaskuldre Erkrankungen
Nichtalkoholische Fettlebererkrankung
Gastrodsophageale Refluxkrankheit
Polyzystisches Ovarialsyndrom
Belastungsharninkontinenz
Obstruktives Schlafapnoesyndrom

Arthrosen und andere degenerative Erkrankungen des Stiitz- und Bewe-
gungsapparats

Tumorerkrankungen
Essstorungen (z. B. Binge-Eating, Night-Eating, Problem-Eating, Snacking,
Nibbling)

Psychische Erkrankungen (z. B. Depression, Angststorungen, bipolare Storun-
gen, Autoaggression)

4Mio. Todesfille jahrlich im Zusammenhang mit
hohen BMI-Werten, davon 40% bei Menschen mit
Ubergewicht [8]. Laut WHO sind weltweit 44% der
Diabetesfille, 23% der Fille von ischdmischer Herz-
krankheit und 7-44% der Krebserkrankungen auf
Ubergewicht bzw. Adipositas zuriickzufiihren. Damit
sind Ubergewicht und Adipositas auf globaler Ebene
derzeit die fiinfthdufigste Todesursache [4].

Die hohe Priavalenz von Begleit- und Folgeerkran-
kungen (Tab. 2) und die hiufig beeintrichtigte Be-
rufsfahigkeit und Alltagskompetenz der Betroffenen
machen Ubergewicht und Adipositas zur wachsenden
volksgesundheitlichen und volkswirtschaftlichen Her-
ausforderung. Menschen mit Adipositas sehen sich
dariiber hinaus oft mit Stigmatisierung und sozialer
Ausgrenzung konfrontiert, was zur erhéhten Morbidi-
tdt und Mortalitét beitragt [1-3].

Grundlagen von Ubergewicht und Adipositas

Ubergewicht und Adipositas entstehen in einem kom-
plexen Zusammenspiel von (epi)genetischen, hor-
monellen, verhaltensbiologischen, psychologischen,
kulturellen und soziodkonomischen Faktoren. Dazu
kommen Gewichtszunahmen aufgrund von anderen
Primérerkrankungen oder Medikamenten [9, 10]. Die
Pathogenese ist meist polygenetisch; monogene For-
men (z.B. auf Basis einer Melanocortin-4-Rezeptor-,
Leptin- oder Leptinrezeptor-Mutation) sind eher sel-
ten [11].

Unmittelbare biomedizinische Ursache der Ge-
wichtszunahme ist ein anhaltendes Ungleichgewicht
zwischen dem physiologischen Energiebedarf (Tab. 3)
und der Energiezufuhr iiber die Nahrungsaufnah-
me. Weltweit hat der Konsum von energie-, fett-
und zuckerreichen Nahrungsmitteln zugenommen,
wihrend koérperliche Aktivitdt und Energieverbrauch
zuriickgegangen sind (z.B. aufgrund der sitzenden

Tab. 3 Abschéatzung des physiologischen Energiebedarfs
bei Erwachsenen [13, 63]

Der physiologische Energiebedarf (Tagesgesamtenergieumsatz, ,,total energy
expenditure” [TEE]) setzt sich zusammen aus:

— Grundumsatz

— Nahrungsinduzierte Thermogenese

— Korperliche Aktivitat

Der Grundumsatz (G) kann nach der Harris-Benedict-Formel berechnet
werden. Das Ergebnis ist ein grober Richtwert fiir den taglichen Energiebe-
darf:

— Frauen: G [kcal]=655+ 9,6 *KG+ 1,8 *L—4,7 *A

— Manner: G [kcal]=66,5+ 13,7 *KG+ 5,0 *L-6,8 *A

KG: Korpergewicht [kg]; L: KérpergroBe [cm]; A: Alter [Jahre]

Der Tagesgesamtenergieumsatz (TEE) wird naherungsweise berechnet als
— TEE=Grundumsatz * PAL

Fiir den Aktivitatsfaktor (,,physical activity level“ [PAL]) wurden empirisch
folgende Werte bestimmt:

—Korperlich inaktiv: > 1,0 bis <1,4

— Korperlich wenig aktiv: > 1,4 bis <1,6

— Korperlich aktiv: >1,6 bis <1,9

— Korperlich sehr aktiv: >1,9 bis <2,5

Tatigkeiten vieler Arbeitsformen, verdnderter Trans-
portmittel und zunehmender Urbanisierung). Modifi-
kationen in den Erndhrungs- und Bewegungsmustern
sind oft das Ergebnis sich entwickelnder sozialer und
umweltbedingter Verdnderungen und des Mangels
an unterstiitzenden Malnahmen in Bereichen wie
Gesundheit, Landwirtschaft, Verkehr, Urbanisierung
bzw. Stadtplanung, Umwelt, Lebensmittelverarbei-
tung, Vertrieb, Marketing, Medien und Bildung [12].

Therapeutisch beeinflussbare Komponenten des
Energiebedarfs sind v. a. das Ausmafl der korper-
lichen Aktivitat sowie (indirekt) der Grundumsatz,
der neben Geschlecht und Alter insbesondere von
der Muskelmasse abhédngt [13]. Die Energiezufuhr
unterliegt zahlreichen endogenen und exogenen Re-
gelkreisen: Die physiologische Regulation der Nah-
rungsaufnahme wird zentral im Hypothalamus und
im Hirnstamm koordiniert. Periphere Signale liefern
Information iiber die Menge und Beschaffenheit der
aufgenommenen Nahrung und iiber den Fiillstand
der korpereigenen Energiedepots; sie wirken entwe-
der stimulierend (orexigen; Ghrelin) oder hemmend
(anorexigen; z.B. Leptin, ,glucagon-like peptide 1“
[GLP-1], Amylin) auf das Hungerempfinden. Zusitz-
lich werden sensorische Reize (z.B. Geschmack, Ge-
ruch und Aussehen von Nahrung) aus anderen Hirn-
regionen verarbeitet. Die physiologische Regulation
der Nahrungsaufnahme wird moduliert durch verhal-
tensbiologische und psychologische/psychiatrische
Faktoren (z.B. Essen als Belohnung oder Kompensa-
tion negativer Empfindungen, Essstérungen, Sucht-
verhalten), soziale Konventionen und Zwinge und
schlielllich durch die exekutive Hirnfunktion, d.h. die
bewusste Entscheidung fiir oder gegen das Essen [10,
14-16].

Menschen mit Normalgewicht kénnen sich adaptiv
an Schwankungen von Energiebedarf und Energiezu-
fuhr anpassen und sind dadurch in der Lage, das Kor-
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pergewicht stabil zu halten. Umgekehrt ist die Dysre-
gulation der Energiehomdoostase essenziell fiir die Ent-
stehung von Adipositas. Eine zentrale Rolle spielt da-
bei die viszerale Fettmasse, die bei Normalgewicht in-
hibierend, mit zunehmender Adipositas hingegen sti-
mulierend auf Hunger und Appetit wirkt — ein Effekt,
der durch eine sedentire Lebensweise offenbar ver-
starkt wird. Inflammatorische Prozesse im viszeralen
Fettgewebe und in den Hunger-Séttigung-Zentren des
Gehirns tragen zusétzlich zur Entkopplung des Ap-
petits vom physiologischen Energiebedarf bei, wobei
es zum ,Reset“ des endogen determinierten Zielge-
wichts zu kommen scheint, d.h. der Kérper versucht,
ein einmal erreichtes Hochstgewicht zu halten bzw.
wieder zu erreichen. Dieser in der Literatur als ,Set-
point-Theorie“ [17] bekannte Prozess erklart zumin-
dest teilweise die Schwierigkeiten beim Versuch, dau-
erhaft abzunehmen, verdeutlicht aber auch die Not-
wendigkeit der chronischen Betreuung von Menschen
mit Adipositas, um neuerlichen Gewichtszunahmen
vorzubeugen [10, 15, 18].

Klassifikation und Diagnose

Nach der aktuellen ICD-11-Klassifikation der WHO
(2023) wird Adipositas (5B81) tiber den BMI definiert
(Tab. 1; [19]). Fachgesellschaften wie die American
Association of Clinical Endocrinologists (AACE, 2017)
und die European Association for the Study of Obesity
(EASO, 2019) kritisieren die BMI-zentrierte Kodierung
als inaddquat und schlagen ein Vorgehen vor, das ne-
ben anthropometrischen Daten und der Pathogenese
auch Adipositas-assoziierte Komplikationen und da-
mit verbundene Risiken bertiicksichtigt. Dahinter steht
die Uberlegung, dass der BMI abhingig von ethni-
scher Zugehorigkeit, Alter, Kérperbau und Gesund-
heitszustand stark variiert und z.B. bei SportlerInnen
mit groller Muskelmasse oder bei &lteren, sarkopeni-
schen Menschen keine verldssliche Auskunft tiber den
Korperfettgehalt gibt [20, 21].

Eine viszerale Adipositas liegt bei einem BMI
>30kg/m? fast immer, bedingt durch eine ungiins-
tige Relation von Fett- und Muskelgewebe, aber auch
bei einem Drittel der gemaR BMI-Wert Personen mit
Normalgewicht vor [22]. Trotzdem bleibt der BMI ein
einfaches und breit verfiigbares Screeningtool. Bes-
ser als der BMI korreliert der Taillenumfang (,waist
circumference“) mit der intraabdominalen Fettmen-
ge. Der Taillenumfang soll standardisiert mit einem

Abb. 2  Beurteilung des
Schweregrads von Adi-
positas anhand von me-
tabolischen, psychischen/
mentalen und funktionellen

Kriterien. (Adaptiert nach )
[29)) (Psychisch/mental)‘ nicht vorhanden

\

(iMedizinisch) ‘ nicht vorhanden
N

-
~N
£ >35 sehr hoch sehr hoch sehr hoch
%  30bis<35 erhoht hoch ‘ sehr hoch
© Q >
£ [ ( )
g 25 bis <30 normal erhoht ‘ hoch ‘
] < ) Q
E Frauen: <80cm 80 bis 88cm >88cm
3 Manner: <94cm 94 bis 102cm >102cm
4]

Bauchumfang (cm)

Messung des Bauchumfangs: mittels MaBband auf der Hohe des Bauchnabels,
aufrecht stehend, mit entspannter Bauchmuskulatur nach Ausatmen.

Abb. 1 Abschétzung des kardiovaskularen Risikos anhand
von Body Mass Index und Taillenumfang. (Adaptiert nach [62])

flexiblen, nicht elastischen Mafband in der Mitte zwi-
schen der untersten Rippe und dem Beckenkamm ge-
messen werden [23]. Fiir EuropéderInnen gelten Werte
>94 cm bei Méannern bzw. >80 cm bei nichtschwange-
ren Frauen als Hinweis auf einen erhdhten viszeralen
Fettanteil, der ein erhdhtes kardiovaskulares Risiko im
Rahmen des metabolischen Syndroms wahrscheinlich
macht; ab 102cm (Médnner) bzw. 88cm (Frauen) hat
der Taillenumfang durch das Ausmafl der viszeralen
Fettmenge selbst Krankheitswert (Abb. 1; [24, 25]).
Weitere Informationen {iiber die viszerale Fettakku-
mulation und weitere Parameter der Kérperzusam-
mensetzung liefern das Verhéltnis zwischen Taillen-
und Hiiftumfang (,waist-to-hip ratio“) und gerate-
diagnostische Verfahren wie Magnetresonanztomo-
graphie, ,dual energy X-ray absorptiometry“ (DEXA)
oder Bioimpedanzanalyse (BIA) [26]. Zunehmend an
Bedeutung gewinnt die ,,waist to height ratio®, welche
auch ein leicht zu kalkulierendes, gutes Mal3 fiir die
viszerale Adipositas ist [27].

Auf Populationsebene ist der BMI als Prddiktor
fir die Morbiditdt und Mortalitit von Menschen
mit Ubergewicht bzw. Adipositas gut etabliert [28].
Zur Abschitzung des individuellen gewichtsassoziier-
ten kardiovaskuldren Risikos kann eine Kombination
aus BMI und Taillenumfang herangezogen werden
(Abb. 1). Einen detaillierteren Blick auf die konkrete
klinische Situation erlaubt das Edmonton Obesity Sta-
ging System (EOSS, Abb. 2; [29]). Mit dem EOSS kann
der Schweregerad von Adipositas anhand von meta-
bolischen, psychischen/mentalen und funktionellen
Parametern objektiviert werden, und es kdnnen jene
Personen identifiziert werden, die von einer thera-
peutischen Intervention besonders profitieren [30].

Neben Anthropometrie und Kérperzusammenset-
zung inkludiert die klinische Untersuchung die Abkla-

Das Edmonton Obesity Staging System (EOSS)

>
nicht vorhanden

. ~
( Funktionell )

(stadium 0 )—»—(Stadium 1 )—»—(Stadium 2 )—»—(Stadium 3 )—»—(Stadium 4 )
R'i,s'}a;(lgi'::cstcor:':n Komorbiditaten Endorganschaden
mild moderat schwer
mild moderat schwer
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Tab. 4 Empfehlungen fiir das Management von Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen
4.1. Allgemeine Grundsatze

Adipositas ist als eigensténdige komplexe chronische Erkrankung einzuordnen und entsprechend zu behandeln

Die Betreuung von Menschen mit Ubergewicht oder Adipositas soll multidisziplindr durch entsprechend qualifizierte Fachkréfte (Arztinnen, Diétologlnnen,
Physiotherapeutinnen, Sportwissenschaftlerinnen und Ernahrungswissenschaftlerinnen mit entsprechender Zusatzausbildung sowie Psychotherapeutinnen bzw.
klinische Psychologlnnen oder Gesundheitspsychologinnen) erfolgen

Der Umgang mit Menschen, die von Ubergewicht oder Adipositas betroffen sind, soll respektvoll, empathisch und vorurteilsfrei erfolgen. Auf ihre Bediirfnisse und
Angste soll eingegangen werden

Die Art und Intensitit der Gewichtsinterventionen sollen angepasst an das persénliche Risiko der Person mit Ubergewicht bzw. Adipositas, an ihre Préferenzen,
sozialen Umsténden und Erfahrungen mit vorangegangenen Versuchen, Gewicht zu reduzieren, und an ihr Potenzial zur Verbesserung des Gesundheitszustands
erfolgen

Die Betreuenden miissen sich des Aufwands, der notwendig ist, um Gewicht zu verlieren, Gewicht zu halten bzw. eine neuerliche Gewichtszunahme zu verhin-
dern, und der Stigmatisierung, die Menschen mit Adipositas empfinden kdnnen, bewusst sein

Jede geplante Intervention soll mit den betroffenen Personen besprochen und ihr Einverstandnis im Sinne eines ,,Shared decision-making“-Prozesses eingeholt
werden

Das soziale Umfeld der betroffenen Personen soll, soweit mdglich und gewtinscht, unterstiitzend in die Betreuung miteinbezogen werden
4.2. Diagnose

Die Diagnose von Ubergewicht und Adipositas erfolgt anhand des Body Mass Index (BMI). Von Ubergewicht spricht man bei einem BMI > 25 kg/m?, von Adipositas
bei einem BMI > 30kg/m? (Tab. 1)

Bei Personen mit ungewdhnlich groBer (darunter Sportlerinnen) oder kleiner Muskelmasse muss die Interpretation des BMI mit Vorsicht erfolgen
Eine Messung des Taillenumfangs sowie Bioimpedanzanalyse (BIA), wenn verfiigbar, ist empfohlen zur Komplettierung der klinischen Untersuchung
4.3. Abschéatzung des Risikos fiir Adipositas-assoziierte Erkrankungen

Die ausschlieBliche Verwendung des BMI ist fiir die Beurteilung der gesundheitlichen Relevanz von Ubergewicht nicht ausreichend

Zur individuellen Risikoabschétzung sollen BMI, Taillenumfang und das Vorliegen von Begleiterkrankungen herangezogen werden (Abb. 1; Tab. 2)

Bei der Bestimmung des individuellen Gesamtgesundheitsrisikos sind zusatzlich weitere Risikofaktoren wie Ethnie, Alter, Geschlecht, Rauchen etc. zu beriicksich-
tigen

4.4, Spezifische Anamnese

Zur Feststellung potenzieller Ursachen fiir Ubergewicht/Adipositas und als Grundlage fiir die Entwicklung eines umfassenden strukturierten Behandlungsplans soll

Folgendes erhoben werden:

— Personliche Einschatzung des eigenen Kérpergewichts, der Adipositas-Diagnose und der Griinde fiir die Gewichtszunahme

— Gewichtsverlauf

— Bereits durchgefiihrte Gewichtsreduktionsversuche; welche Erfahrungen wurden damit gemacht?

— Psychosozialer Stress, psychiatrische Storungen, Essstorungen

— Familidres und soziales Umfeld )

— Hinweise auf organische oder genetische Ursachen fiir Ubergewicht/Adipositas

— Familienanamnese hinsichtlich Ubergewicht/Adipositas und damit assoziierten Komorbidititen

— Medikamentenanamnese (insbesondere im Hinblick als Ursache fiir Ubergewicht/Adipositas); Moglichkeiten zur Optimierung der Medikation von Begleiterkran-
kungen (Tab. 2).

— Inwieweit ist eine gewichtsreduzierende Intervention im Hinblick auf eine Verbesserung des individuellen Gesundheitszustands sinnvoll?

— Sind Motivation und Bereitschaft abzunehmen gegeben?

4.5. Indikationen zur therapeutischen Intervention

LebensstilmaBnahmen (s. Abschn. 4.7-4.9) sind indiziert bei

- BMI > 25kg/m? mit Begleiterkrankungen/Risikofaktoren (Tab. 2), die durch eine Gewichtsreduktion giinstig beeinflusst werden kinnen, oder

— BMI >30kg/m? oder

— BMI = 25kg/m? bis < 30kg/m? ohne Begleiterkrankungen/Risikofaktoren (Tab. 2) kénnen gewichtsreduzierende MaBnahmen empfohlen werden bei einem
Leidensdruck der Betroffenen

Pharmakologische Therapien (s. Abschn. 4.10) sind indiziert bei
— BMI =30kg/m? oder
— BMI > 27 kg/m? mit Begleiterkrankungen/Risikofaktoren (Tab. 2)

Bariatrisch-chirurgische Eingriffe sind indiziert, wenn ein suffizienter Gewichtsverlust durch konservative TherapiemaBnahmen nicht erreicht werden kann
— Bei Personen mit BMI > 35kg/m?, deren Gesundheit durch eine Gewichtsreduktion giinstig beeinflusst werden kann
— Bei Personen mit einem BMI > 30 kg/m? und Adipositas-assoziierten Komorbiditdten kann eine bariatrische Operation in Erwdgung gezogen werden

rung moglicher Begleiterkrankungen (Tab. 2) und das
Erfassen spezifischer anamnestischer Informationen
(Tab. 4, Empfehlungen 4.4).

Therapeutisches Management

Die komplexe Atiologie von Ubergewicht und Adipo-
sitas erfordert ein multifaktorielles therapeutisches
Vorgehen, das didtetische Beratung, Anleitung zu

korperlicher Aktivitdt, kognitive Verhaltenstherapie,
psychologischen und sozialarbeiterischen Support
und unterstiitzende medizinische Therapien (phar-
makologisch, chirurgisch) umfasst. Fiir das praktische
Management von Adipositas propagieren verschiede-
ne Fachgesellschaften [31, 32] das ,5A“-Modell, das
urspriinglich fiir die Raucherentwohnung entwickelt
wurde, als evidenzbasierten Rahmen fiir verhaltens-
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Tab. 4 (Fortsetzung)
4.6. Lebensstilinterventionen

LebensstilmaBnahmen stellen die Basistherapie bei allen Personen mit Indikation zur gewichtsreduzierenden Intervention dar
Therapieziel ist ein Gewichtsverlust von 0,25-1kg pro Woche bzw. von 5-10% des Ausgangsgewichts innerhalb von 6 Monaten

Interventionen zur Lebensstildnderung sollen immer folgende Komponenten umfassen
— Anderung der Essgewohnheiten, energiereduzierte Erndhrung

— Steigerung der korperlichen Aktivitat

— Unterstiitzende MaBnahmen zur Verhaltensanderung (s. Abschn. 4.11)

Durch die MaBnahmen soll ein Energiedefizit entstehen, d. h. der tagliche Energieverbrauch ist groBer als die tagliche Energieaufnahme

MaBnahmen zur Lebensstilanderung sollen an die individuelle Situation (z. B. Fitnesslevel, Gesundheitszustand, aktueller Lebensstil) bzw. die Praferenzen der zu
behandelnden Person angepasst werden. Das berufliche und personliche Umfeld soll miteinbezogen werden

Die Lebensstildnderung soll dauerhaft sein

Die Betreuung muss jeweils durch Personen mit einer Ausbildung in den entsprechenden Gesundheitsberufen erfolgen
Die Betreuung kann individuell oder in Gruppen erfolgen

4.7. Energiereduzierte Erndhrung

Vor Beginn soll Folgendes erhoben werden:

— Essverhalten, Lebensmittelpraferenzen, Zusammensetzung und Kalorienmenge der derzeitigen Ernéhrung

— Nahrungsmittelallergien und -unvertraglichkeiten

AusmaB der kérperlichen Aktivitét

Energiegrundumsatz, kalorimetrisch ermittelt oder geschétzt z. B. nach der Harris-Benedict-Formel (Tab. 3)
Gesamtumsatz, geschatzt auf Basis des Grundumsatzes, korrigiert um einen aktivititsabhingigen Faktor (Tab. 3)

Durch die energiereduzierte Ernahrung soll ein tagliches Energiedefizit von 500-600 kcal bezogen auf den Gesamtumsatz erreicht werden (Abb. 3)
Die Erndhrung soll an die individuellen Erndhrungsgewohnheiten und Nahrungsmittelpréferenzen und an das Risikoprofil und das Alter angepasst sein

Fiir die energiereduzierte Ernahrung sind unterschiedliche Ernahrungsformen gleich gut geeignet, sofern diese (iber einen ausreichenden Zeitraum zu einem
Energiedefizit fiihren, ausgewogen sind und keine Gesundheitsschiden hervorrufen

Mégliche zusatzliche Interventionen zur Unterstiitzung der Einhaltung einer energiereduzierten Ernahrung sind:

— Ein strukturierter Erndhrungsplan

Vorgepackte Portionen fiir die einzelnen Mahlzeiten

Mahlzeitenersatz durch Formula-Produkte

Alleinige Erndhrung mit Formula-Produkten (tdglicher Energiegehalt min. 800—1200 kcal). Diese sollen nicht routineméaBig, nur unter drztliche Aufsicht und nur
zeitlich begrenzt eingesetzt werden

Modifiziertes intermittierendes Fasten

Erndhrungstherapie (inklusive Erstellung des Therapieplans und Monitoring) muss durch qualifizierte Erndhrungsfachkréfte (z. B. Didtologlnnen) in Form von
Einzel- oder Gruppenberatung durchgefiihrt werden

Betroffene Personen sollen iiber Ziele, Prinzipien und praktische Aspekte einer Erndhrungsumstellung informiert werden
4.8. Steigerung von korperlicher Aktivitat und Fitness

Betroffene Personen sollen dariiber informiert werden, dass eine Steigerung der kérperlichen Aktivitdt auch unabhangig von einer Gewichtsreduktion giinstige
Effekte auf die Gesundheit hat

Fiir die Steigerung der korperlichen Aktivitit sollen verstandliche und realistische Ziele gesetzt werden
Auf die Unterschiede zwischen der Steigerung der Alltagsaktivitat und Training soll hingewiesen werden

Die im Rahmen der Lebensstilintervention geplanten Aktivititen sollen dem téglichen Leben angepasst sein (z. B. schnelles Gehen, Radfahren, Gartenarbeit,
Stiegensteigen etc.)

Die korperliche Aktivitat soll mit insgesamt mittlerer Intensitét fiir zumindest 150-300 min pro Woche (idealerweise 5 bis 10 Einheiten zu je 30 min) erfolgen
Eine Kombination von Kraft- und Ausdauertraining wird empfohlen

Krafttraining soll unregelméBige kurze intensive Einheiten und lingere, kontinuierliche Ubungen umfassen (mindestens 2 Einheiten pro Woche unter Einschluss
aller groBen Muskelgruppen)

Die Beratung (inklusive Erstellung des Therapieplans und Monitoring) soll nach Maglichkeit durch qualifizierte Fachkréfte in Bewegungs-/Sporttherapie (Tab. 4,

Empfehlungen 4.1) erfolgen
therapeutische Interventionen [33]. Es umfasst die der Intervention ist aber, dass die betroffene Person
folgenden 5 Stufen (Abb. 3): zur Verhaltensdnderung bereit ist. PatientInnen, die

noch nicht mit einer gewichtsreduzierenden The-
rapie beginnen wollen oder kénnen, sollten darauf
hingewiesen werden, dass Beratung und Untersttit-
zung fiir sie zur Verfiigung stehen, und - ggf. durch
Vereinbaren eines weiteren Beratungstermins — mo-
tiviert werden, die Gewichtsintervention zu einem
spéteren Zeitpunkt zu beginnen. Dazu sollten Kon-
taktdaten sowie Informationsmaterialien zu den
Vorteilen von Gewichtsreduktion, gesunder Erndh-
rung und erhéhter korperlicher Aktivitdt ausgehan-

1. ,Ask“ - Ansprechen: Zu Beginn muss gekldrt wer-
den, ob die/der PatientIn bereit ist, sich mit der
eigenen Gewichtssituation auseinanderzusetzen.
Aufgrund von Diskriminierung, Frustration, Schuld-
gefiihlen oder negativen Erfahrungen im persoén-
lichen oder medizinischen Umfeld reagieren Be-
troffene mitunter desinteressiert oder ablehnend,
wenn sie auf die Notwendigkeit abzunehmen an-
gesprochen werden. Voraussetzung fiir den Erfolg
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Tab. 4 (Fortsetzung)
4.9. MaBnahmen zur Verhaltensédnderung

Verhaltenstherapeutische Interventionen sollen von Personen aus Gesundheitsberufen mit psychotherapeutischer Kompetenz (z. B. klinische Psychologinnen,
Gesundheitspsychologlnnen, Psychotherapeutinnen) im Rahmen von Einzel- oder Gruppensitzungen durchgefiihrt werden

Verhaltenstherapeutische MaBnahmen sollen an die individuelle Situation angepasst sein und verschiedene Elemente enthalten, wie z.B.:

— Motivierende Gesprachsfiihrung

— Selbstmonitoring des Verhaltens und des Therapiefortschritts

— Stimuluskontrolle

— Setzen und Evaluieren von individuellen Zielen

— Gesundes Essverhalten (u. a. Geschwindigkeit, situative Faktoren)
— Strukturierte Essenspléne (in Zusammenarbeit mit Didtologlnnen)
— Soziale Unterstiitzung

— Problembewéltigungsstrategien

— Anleitung zur Selbstbehauptung

— Kognitive Restrukturierung

— Festigung von Veranderungen

— Riickfallpravention und -management

4.10. Pharmakologische Gewichtsreduktion

Eine pharmakologische Intervention zur Gewichtsreduktion soll nur mit Medikamenten erfolgen, die in dieser Indikation zugelassen sind (Tab. 5)
Missbrauchlicher Einsatz von Arzneimitteln mit gewichtsreduzierender Wirkung (z. B. Amphetamine, Diuretika, humanes Choriongonadotropin, Testosteron, Thyro-

xin, Wachstumshormone, Botox-Instillation) ist zu unterlassen

Vor dem Beginn einer pharmakologischen Intervention zur Gewichtsreduktion sollen die zu erwartenden Effekte, Risiken und Nebenwirkungen sowie die fiir die

Behandlung notwendigen Kontrollen besprochen werden
4.11. Evaluierung gewichtsreduzierender Interventionen

Bei Personen, die das Therapieziel (Gewichtsreduktion um >5% des Ausgangsgewichts) nach 3 bis 6 Monaten nicht erreicht haben, soll eine (Re-)Evaluation
des Behandlungsplans erfolgen. Dazu sollen BMI und Taillenumfang und nach Méglichkeit auch die Kérperzusammensetzung (mittels BIA) erhoben und mit der

letzten vorangegangenen Untersuchung verglichen werden

Medikamentése Therapien haben zum Ziel, innerhalb von 3 bis 4 Monaten nach Erreichen der Zieldosis bzw. der hichsten vertraglichen Dosierung eine Redukti-

on des Koérpergewichts um zumindest 5% zu erreichen [49-53]
4.12. Gewichtserhaltende Interventionen

Zur Prévention und zum Management von postinterventioneller Gewichtszunahme hat die Osterreichische Adipositas Gesellschaft (2023) eigene Konsensusemp-

fehlungen herausgegeben [17]

digt werden. Der Umgang mit den Betroffenen und
ihrem Umfeld soll respektvoll, empathisch und frei
von Kritik und Vorurteilen erfolgen (Tab. 4, Emp-
fehlungen 4.1).

2. ,Assess“ — Feststellen: Diese Stufe umfasst eine
umfassende allgemeine und spezifische Anamne-
se, die Diagnose der metabolischen Situation und
der damit assoziierten Gesundheitsrisiken und die
Dokumentation der Gewichthistorie inklusive Ab-
nehmversuche. Parallel dazu sollen die subjektive
Gesundheitswahrnehmung und die diesbeziigli-
chen Zielvorstellungen der Patientlnnen erhoben
werden. SchlieRlich sollen die Ursachen des Uber-
gewichts und der Faktoren, welche die bisherigen
Bemiihungen zur Lebensstilinderung behindert
haben, identifiziert werden (Tab. 4, Empfehlun-
gen 4.2-4.4).

3. ,Advise“ - Beraten: Personen mit Ubergewicht
oder Adipositas sollen iiber ihr persoénliches Ge-
sundheitsrisiko aufgekldrt und dahingehend infor-
miert werden, dass bereits moderater Gewichtsver-
lust den Gesundheitszustand spiirbar verbessern
kann, wobei auf die individuellen Wertvorstellun-
gen der/des PatientIn fokussiert werden soll. Die

zum Behandlungserfolg miissen verstdndlich ge-
macht werden.

. »Agree“ —Vereinbaren: Im Sinn eines , Shared deci-

sion-making“-Prozesses soll der/die PatientIn beim
Festsetzen der Therapieziele und bei der Planung
der MaBnahmen zur Erreichung dieser Ziele ein-
gebunden werden. Geplante Interventionen sollen
besprochen und das Einverstdndnis der betroffenen
Person eingeholt werden. Wichtig ist hier, dass die
vereinbarten Ziele auch realistisch sind; die Patient-
Innen entsprechend zu beraten, ist auch Aufgabe
der involvierten Fachkrifte.

. ,Assist“ — Unterstiitzen: Das Uberwinden etablier-

ter Verhaltensmuster und die Integration neuer Er-
nihrungs- und Bewegungsgewohnheiten in den
Alltag erfordern die Unterstiitzung aller involvier-
ten Fachkrifte. Die PatientInnen sollen aullerdem
dahingehend beraten werden, welche Barrieren der
Lebensstildanderung im Weg stehen und wie diese
iiberwunden werden kénnen. Partner bzw. Bezugs-
personen sollen, soweit moéglich, unterstiitzend in
die Betreuung miteinbezogen werden (Tab. 4, Emp-
fehlungen 4.1).

PatientInnen sollen aullerdem {iiber die verschiede- = Im Folgenden wird auf das konservative Management
nen Behandlungsoptionen aufgekldrt werden. Die (Lebensstilintervention, medikamentése Therapie)
damit verbundenen Vorteile, Nachteile und Risiken von Ubergewicht und Adipositas — ohne Beriicksichti-
und der von den PatientInnen zu leistende Beitrag ~ gung monogenetisch determinierter Atiologien [11] —
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Leitfaden flir das Management
von Ubergewicht und Adipositas

* Adipositas ist eine eigenstandige
komplexe chronische Erkrankung und
entsprechend zu behandeln.

» Ubergewicht und Adipositas
beeintrachtigen Gesundheit, Alltags-
kompetenz und Lebensqualitat und
reduzieren die Lebenserwartung.

+ Menschen mit Ubergewicht und
Adipositas erfahren Benachteiligungen im
sozialen Bereich (Stigmatisierung) und im
gesundheitlichen Bereich (,weight bias").

OAG
Austrian
Obesity
Assaciation

+ Der Body Mass Index (BMI) ist als
alleiniges MaR fir die Beurteilung
gewichtsassoziierter Gesundheitsrisiken
nicht geeignet.

* Der Behandlungserfolg bemisst sich
vorrangig an Patientlnnen-zentrierten
Gesundheitsoutcomes, nicht an der
Gewichtsabnahme

» Fur ein erfolgreiches Management miissen

alle zugrunde liegenden Ursachen der
Gewichtszunahme (,,4M") adressiert werden.

Endogene Motivation

Leidensdruck,
Krankheit

—

Aufkldrung, Beratung,
Motivational Interviewing

Krankheit,
Risiken

Exogene Motivation

Reevaluation nach 3 Monaten

4 )

+ Indikation: durch konservative Therapie
kein suffizienter Gewichtsverlust
erreichbar; gunstige Beeinflussung der
Gesundheit durch Gewichtsreduktion;
BMI 2 35 kg/m? (> 30 kg/m? und
Adipositas-assoziierte Komorbiditaten)
Internistische, diatetische und
psychologische Vorbereitung
und Nachbetreuung

Indikation:

+ Kognitive Therapie fir
Verhaltensanderung
Stress-, Schlaf- und
Konfliktmanagement
Psychische Erkrankun-
gen (inkl. Essstorungen)
abklaren und behandeln

—__v

BMI > 30 kg/m?

(= 27 kg/m? + Komorbiditat)
Fir Gewichtsreduktion

und Gewichterhalt
Optionen: Liraglutid,
Semaglutid, Orlistat,
Bupropion/Naltrexon

Bewegung
+ Mehr Alltagsaktivitat

+ Mehr Fitness durch
Kraft- und Ausdauer-
training

+ Individuell angepasst

Ernahrungsverhalten
erfassen (Protokoll)

Negative Energiebilanz
(500 kcal/Tag, Reduktion
der aktuellen Energie-
zufuhr um 30-50 %)

Individuell angepasst

Lebensstilmanahmen bilden die Basis jeder Gewichtsintervention
und kénnen bei BMI 2 25 kg/m? empfohlen werden

Ansprechen (,,Ask")

Grafik: S. Wolf, Studio ungefiltert

Therapeutische Interventionen <+

7

+ Ist der/die Patientin bereit, sich mit
der eigenen Gewichtssituation aus-
einanderzusetzen, und einer
Intervention zuganglich?

@ Empathie zeigen, Vertrauen aufbauen,
motivieren

6 Nicht verurteilen, keine Angst

machen, keine Schuldgefiihle
auslosen, keine Ruckschlisse auf
den Lebensstil oder die Motivation
ziehen, nicht bedréangen

-

Ursachen und Risiken
erheben (,Assess")

+ Adipositas-Grad: BMI, Taillenumfang,
Korperzusammensetzung

Komorbiditaten, Prognose, Funktions-
einschrankung (EOSS-Stadium)

Ursachen von [Jbergewicht, Anamnese

+ Was ist der/dem PatientIn wichtig, welche
Geschichte hat sie/er?

Informieren und
beraten (,Advise”):

Patientinnen-orientierte Beratung,
angepasst an die individuelle gesund-
heitliche, mentale und soziale Situation und
die Wiinsche/Ziele der betroffenen Person

Aufklarung Gber Vor- und Nachteile, Risiken,
Konsequenzen der méglichen Interventionen

+ Konkrete Anleitung zur Lebensstiltherapie
(Erndhrung, Bewegung, Verhaltenstherapie)

S

Behandlungsziele
vereinbaren (,,Agree”):

+ Realistische, nachhaltig erreichbare Ziele
+ Bewegung, Ernahrung, Verhalten
+ Konkrete Pldne zur Zielerreichung

Unterstitzen (,Assist"”):

+ Barrieren identifizieren und Uberwinden
+ Gesundheitsressourcen anbieten
+ Therapien anbieten und anwenden

Abb. 3 Schematischer Leitfaden fiir das Management von Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen, in Anlehnung an

rezente internationale Praxisempfehlungen [31, 42]
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bei Erwachsenen eingegangen. Die Indikationen zur
therapeutischen Intervention sind in Tab. 4, Emp-
fehlungen 4.5, zusammengefasst. Zur Indikation und
prioperativen Planung bariatrisch- bzw. metabolisch-
chirurgischer Eingriffe sowie zum internistischen Ma-
nagement nach erfolgter Operation hat die Osterrei-
chische Adipositas Gesellschaft (2023) eigene Kon-
sensusempfehlungen herausgegeben [34, 35]. Fiir die
Durchfithrung metabolischer Operationen wird auf
einschldgige Empfehlungen der Fachgesellschaften
(z.B. [36]) verwiesen.

Therapieziele

Ubergeordnete Ziele der Behandlung von Uberge-
wicht und Adipositas sind die Verbesserung des allge-
meinen Gesundheitszustandes und der Lebensqua-
litdit sowie die Prdavention bzw. positive Beeinflus-
sung gewichtsassoziierter Erkrankungen und Risiko-
faktoren (Tab. 2). Die grundlegende therapeutische
Strategie zur Erreichung dieser Ziele ist die Umkehr
der energetischen Dysbalance und in der Folge eine
anhaltend negative Energiebilanz. Zur Therapiever-
laufskontrolle eignen sich die Gewichtsentwicklung
(Abnahme in kg und %), der Taillenumfang (Abb. 1)
als Surrogat fiir die viszerale Fettmenge und die Er-
mittlung der Koérperzusammensetzung (z.B. mittels
BIA) [37]. Der Behandlungserfolg bemisst sich vor-
rangig nicht an der Gewichtsabnahme, sondern an
PatientInnen-zentrierten Outcomes.

Die Therapieziele sind grundsétzlich individuali-
siert und unter Einbindung der betroffenen Person
zu setzen, sie sollen realistisch und auf Nachhal-
tigkeit ausgelegt sein. Bei Personen ohne relevante
Komorbiditdten kann, abhdngig von den mentalen
und psychosozialen Gegebenheiten, die Vermeidung
einer weiteren Gewichtszunahme ein akzeptables
Therapieziel darstellen. Klinisch relevante Gesund-
heitseffekte bis hin zur Verhinderung bzw. Remission
gewichtsassoziierter Erkrankungen sind ab einer Ge-
wichtsabnahme von 5-15% des Ausgangsgewichts
zu erwarten (Abb. 4; [38, 39]). Die Gewichtsinterven-
tion kann in diesem Fall auch dazu beitragen, die

Abb. 4  Erforderliche Ge-
wichtsreduktion, um posi-
tive Effekte auf Begleiter-
krankungen von Uberge-

(, Diabetes (Pravention) | —
( Diabetes (Remission) (0BSTE%) - Maximurm bei > 15 %

Intensitdt spezifischer Therapien (z.B. Antidiabetika,
Antihypertensiva, Lipidsenker, Analgetika) zu redu-
zieren.

Neben der initialen Gewichtsreduktion ist die Ver-
hinderung der erneuten Gewichtszunahme ein weite-
res Therapieziel, das entsprechende Aufklirung und
langfristige Betreuung erfordert [18].

Ernéhrungstherapie

Die nachhaltige Verinderung der Erndhrungsweise
ist ein essenzieller Bestandteil jeder Gewichtsinter-
vention und erfordert ein strukturiertes Vorgehen
unter Einbindung spezialisierter Erndhrungsfachkréaf-
te, die zur Beratung von krankheitsverddchtigen und
kranken Personen berechtigt sind (Diédtologlnnen,
Erndhrungswissenschaftlerlnnen mit Ergdnzungsstu-
dium). Vor Therapiebeginn miissen die bisherigen
Erndhrungsgewohnheiten erfasst und allfdllige Ess-
storungen (Tab. 2), die bei Menschen mit Adipositas
signifikant héufiger auftreten als in der Allgemein-
bevolkerung [40, 41], abgekldrt werden. Im néchs-
ten Schritt wird mithilfe eines Erndhrungsprotokolls
das Erndhrungsverhalten quantitativ (Welche Kalori-
enmengen werden zugefiihrt?) und qualitativ (Was,
warum und in welchem Kontext wird gegessen?) er-
fasst. Dadurch konnen Problembereiche (z.B. der
Energiegehalt vermeintlich gesunder Lebensmittel
wie Fruchtsifte) identifiziert und bewusst gemacht
werden. Zudem liefert das Erndhrungsprotokoll An-
satzpunkte fiir die kognitive Verhaltenstherapie, um
Erndhrungsmuster wie kompensatorisches oder emo-
tionales Essverhalten aufzubrechen [26, 42].
Voraussetzung fiir die Gewichtsreduktion ist eine
negative Energiebilanz bezogen auf den aktuellen
Energiebedarf (Gesamtumsatz; Tab. 3 und 4, Empfeh-
lungen 4.7). Kalorienrestriktionen miissen individua-
lisiert unter Einbezug von Erndhrungsgewohnheiten,
dem aktuellen korperlichen Aktivitédtslevel, Komorbi-
ditdten und vorangegangenen Didtversuchen festge-
legt werden. Eine Reduktion der aktuellen Energie-
zufuhr um 15-30% ist anzustreben [26]. Dabei kann
bei einem Energiedefizit von 500-600kcal pro Tag

0 5 10 15
3bis10%

wicht und Adipositas zu er- [Hypemj Sbis‘15% » (Blutdruck weiter sinkend bei > 15 %
reichen [38-40] ( Dyslipidéimie) — 3bis >1F>% —» (Triglyceride weiter sinkend bei 15 %
Hyperglykémierj — 3bis >15% —» (HbA1c weiter sinkend bei 15 %
(Nicht—alkoholische Fettlebererkrankungj 10:%
(‘Arthrose ) 5bis10%
( Belastungsinkontinenz ) 5bis10%
(Gastroésophageale Refluxkrankheit (Mdnner) ) 10%
(Gastroésophageale Refluxkrankheit (Frauen)) ‘ 5bis10% }
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mit einer durchschnittlichen Gewichtsreduktion von
0,5kg/Woche (2kg/Monat) gerechnet werden [43].

Allgemein akzeptierte Maflnahmen zur Reduktion
der Energiezufuhr inkludieren die Beschréankung der
Portionen und Portionsgréen pro Mahlzeit, die Ver-
wendung weniger energiedichter Nahrungsmittel mit
hoherem Ballaststoffanteil bei verringertem Gehalt an
Fett (v.a. gesittigten Fettsduren) und Kohlenhydraten
(v.a. raffinierte Monosaccharide und zuckerhaltige
Getrdanke). Diese Vorgaben konnen z.B. im Rahmen
von balancierten Erndhrungsformen wie der ,medi-
terranen Erndhrungsweise“ umgesetzt werden. Die
Studienlage zur gewichtsreduzierenden Effizienz spe-
zifischer Erndhrungsformen ist uneindeutig. Fiir den
Gewichtseffekt entscheidend ist aber nicht so sehr
die Makrondhrstoffzusammensetzung (,low carb®,
ylow fat, ,high protein“ etc.) als die nachhaltige
Energiereduktion und damit auch die Akzeptanz und
Umsetzbarkeit der Erndhrungsform. Somit sind per-
sonliche Priferenzen, das soziale Umfeld, finanzielle
und zeitliche Ressourcen und aullerdem Komorbidi-
tdten und Risikofaktoren bei der Anleitung zur Er-
nidhrungsumstellung miteinzubeziehen. Der Einsatz
von ,Formula-Didten“ mit niedrigem (,low calory
diet“ [LCD]; 800-1200kcal/Tag) oder sehr niedrigem
(,very low calory diet“ [VLCD]; <800kcal/Tag) Kalo-
riengehalt kann in bestimmten klinischen Situatio-
nen angebracht sein. Die VLCD ist jedoch nicht fiir
schwangere oder stillende Frauen, &ltere Menschen
sowie fiir Kinder und Jugendliche geeignet [26, 42,
43].

Die Erndhrungstherapie sollte entsprechend mul-
tidisziplindr durch qualifizierte Fachkrifte durchge-
fithrt werden.

Bewegungstherapie

Korperliche Aktivitdt unterstiitzt die Erndhrungsthe-
rapie zur Negativierung der Energiebilanz einerseits
durch die Energie, die fiir die Muskelarbeit auf-
gewendet wird, andererseits durch Steigerung des
Grundumsatzes (Tab. 3). Zu unterscheiden ist die
Steigerung korperlicher Aktivitdt im Alltag von ge-
zielten TrainingsmaBnahmen zur Verbesserung der
Muskelmasse und der kardiorespiratorischen Fitness
[23, 42]. Vermehrte Alltagsaktivitdt wirkt sich posi-
tiv auf das Wohlbefinden und das Selbstwertgefiihl
aus, erleichtert das Uberwinden etablierter Verhal-
tensmuster und den Einstieg in die Trainingstherapie.
Die Steigerung der kardiorespiratorischen Fitness als
Folge von Ausdauertraining verbessert unabhingig
vom Effekt auf das Kérpergewicht den Glukose- und
Lipidstoffwechsel und reduziert das kardiovaskuldre
Risiko [43]. Krafttraining erh6ht durch Zunahme der
Muskelmasse den Grundumsatz, wirkt starker als Aus-
dauertraining auf das Korpergewicht und verbessert
die Gelenk- und Wirbelsdulenstabilitat [44].

Im Rahmen der Lebensstilintervention sollte der
Umfang der korperlichen Aktivitit zumindest 150-

300min pro Woche bei mittlerer Aktivitdt, aufge-
teilt auf 5 bis 10 Einheiten zu je 30min, betragen
(Tab. 4, Empfehlungen 4.8). Fiir eine effiziente Ge-
wichtsreduktion miissen pro Woche 1000-2000kcal
an Bewegungskalorien verbraucht werden. Ausdauer-
und Krafttraining sollen nach Maoglichkeit kombi-
niert werden. Krafttraining ist zu bevorzugen, wenn
aus Gewicht- und Konditionsgriinden ein sinnvol-
les Ausdauertraining nicht moglich ist. Insbesondere
bei dlteren und kardiorespiratorisch eingeschriankten
Personen ist Krafttraining aufgrund des geringeren
Trainingsumfanges und -aufwandes zudem einfacher
umzusetzen [45].

Die konkrete Ausgestaltung der Bewegungsthera-
pie (Auswahl der geeigneten Bewegungsform; Fre-
quenz, Intensitit und Dauer der Aktivitdt) muss
an die individuellen Anforderungen, Mdglichkeiten
und Fidhigkeiten der Patientlnnen angepasst und
durch Fachkrifte, die zur medizinischen Trainings-
therapie o.A. befugt sind (z.B. PhysiotherapeutInnen,
Sportwissenschaftlerinnen mit entsprechender Wei-
terbildung), geplant und tiberwacht werden. Beson-
deres Augenmerk ist auf die Vermeidung von Ver-
letzungen zu legen, da verletzungsbedingte Pausen
bereits erzielte Trainingsfortschritte wieder zunich-
temachen konnen. Zu achten ist dariiber hinaus auf
die Umsetzbarkeit der geplanten Aktivitdten im All-
tag. Bewegungsanleitungen sollen moglichst detail-
liert besprochen werden. Im Beratungsgespréch soll
vermittelt werden, welche konkreten Ziele mit den
einzelnen Mallnahmen verfolgt werden, und welche
Effekte dadurch von den PatientInnen erwartet wer-
den konnen [42, 45].

Die Bewegungstherapie sollte entsprechend mul-
tidisziplindr durch qualifizierte Fachkrifte durchge-
fiihrt werden.

Verhaltenstherapie

Verhaltenstherapeutische Unterstiitzung ist fiir die
nachhaltige Gewichtskontrolle wesentlich. Die Pla-
nung und Umsetzung der Interventionen soll von Per-
sonen aus Gesundheitsberufen mit psychotherapeu-
tischer Kompetenz (z.B. klinische Psychologlnnen,
Gesundheitspsychologlnnen, PsychotherapeutInnen)
durchgefiihrt werden (Tab. 4, Empfehlungen 4.9; [46]).
In der psychologischen Aufkldrung (Psychoedukati-
on) soll den Patientlnnen das nétige Wissen vermit-
telt werden, um sich auf realistische Therapieziele
einigen und diese langfristig verfolgen zu konnen.
Durch Selbstbeobachtung und Verhaltensanalyse
werden problematische Verhaltensweisen genauer
erfasst. Dies kann durch Strategien zur Reizkontrol-
le (Stimuluskontrollstrategien), Stressbewdiltigung/
Stressmanagement und/oder sozialer Unterstiitzung
erfolgen. Elemente der kognitiven Therapie helfen,
problematischer Schemata zu rekonstruieren und
Probleme zu l6sen [47, 48].
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Tab. 5 Fur die Gewichtsreduktion bei Personen mit Adi-
positas oder Ubergewicht und gewichtsassoziierten Er-
krankungen zugelassene Arzneimittel (Stand: Juni 2023)
[49-53]

Orlistat 120 mg (Xenical®, generisch), Orlistat 60 mg (generisch; rezeptfrei)
Bupropion/Naltrexon 78/7,2 mg (Mysimba®)

Liraglutid 3 mg (Saxenda®)

Semaglutid 2,4 mg (Wegovy®)

Verhaltenstherapeutische MaBnahmen sollen an
die individuelle Situation angepasst sein und eine
multifaktorielle Strategie verfolgen (Tab. 4, Emp-
fehlungen 4.9; [48]). Die Planung und Umsetzung
der Interventionen soll multidisziplindr von Perso-
nen aus Gesundheitsberufen mit psychotherapeu-
tischer Kompetenz (z.B. klinische Psychologlnnen,
Gesundheitspsychologlnnen, Psychotherapeutlnnen)
durchgefiihrt werden.

Medikamentése Therapie

Von der Europdischen Arzneimittelagentur (EMA)
sind derzeit 4 Wirkstoffe bzw. Wirkstoffkombinatio-
nen fiir die Gewichtskontrolle zugelassen (Tab. 5):
die GLP-1-RA Liraglutid 3mg und Semaglutid 2,4 mg
und aullerdem Orlistat 60 und 120 mg sowie Bupro-
pion/Naltrexon 78/7,2mg. Die Indikation umfasst je-
weils die unterstiitzende Gewichtskontrolle zusitzlich
zu Lebensstiimallnahmen bei Personen mit einem
BMI >30kg/m? oder aber mit einem BMI =27kg/m?
und zumindest einer gewichtsassoziierten Erkrankung
(Orlistat: BMI >28kg/m? mit begleitenden Risikofak-
toren). Liraglutid und Semaglutid sind ab 12 Jahren
zugelassen, widhrend der Einsatz von Orlistat und
Bupropion/Naltrexon auf Erwachsene beschrankt ist.
Mit Ausnahme von Orlistat 60 mg sind alle Therapien
rezeptpflichtig. Orlistat 120 mg soll in der Schwanger-
schaft mit Vorsicht angewendet werden, ansonsten
sind alle genannten Therapien bei schwangeren und
bei stillenden Frauen nicht empfohlen bzw. kontrain-
diziert.

Alle von der EMA zugelassenen gewichtsreduzie-
renden Therapien miissen hinsichtlich des Thera-
pieansprechens evaluiert werden: Orlistat 120 mg,
Liraglutid und Semaglutid miissen nach 12 Wochen
unter maximaler Dosierung, Naltrexon/Bupropion
nach 16 Wochen abgesetzt werden, sofern der Ge-
wichtsverlust nicht >5% des Ausgangsgewichts be-
tragt. In der Selbstmedikation mit Orlistat 60 mg soll
arztlicher Rat eingeholt werden, wenn es innerhalb
von 12 Wochen zu keiner Gewichtsreduktion kommt
[49-53].

Orlistat ist ein spezifischer Inhibitor der gastroin-
testinalen Lipasen und hemmt die Hydrolyse von
Nahrungsfetten in resorbierbare freie Fettsduren im
Magen und im oberen Diinndarm. Die Behandlung
erfolgt in Kombination mit einer leicht hypokalori-

schen, fettreduzierten Erndhrung, bis zu 3-mal tédglich
zu den Hauptmahlzeiten [48, 50]. Klinische Studien
weisen fiir Orlistat eine mittlere Gewichtsreduktion
um 3,2 % des Ausgangsgewichts aus; die Wahrschein-
lichkeit (ausgedriickt als Odds-Ratio), 25% an Ge-
wicht zu verlieren, liegt nach Metaanalyse der Studi-
endaten bei 2,7 [54]. Hdaufige Nebenwirkungen betref-
fen v. a. den Gastrointestinaltrakt: Bauchschmerzen
und Diarrho mit fettigem/6ligem Stuhl [49, 50].

Bupropion/Naltrexon Bupropion ist ein urspriing-
lich zur antidepressiven Behandlung und zur Rau-
cherentw6hnung eingesetzter Inhibitor der neuro-
nalen Dopamin- und Noradrenalin-Wiederaufnahme,
Naltrexon ein in der Therapie von Alkohol- und Opiat-
abhéngigkeiten etablierter Opioidrezeptorantagonist.
Die Wirkung der Fixkombination beruht auf der Ak-
tivierung von anorexigenen Neuronen im Hypothala-
mus [51]. In klinischen Studien reduzierte Bupropion/
Naltrexon das Gewicht im Durchschnitt um 4,1 % des
Ausgangsgewichts, die Odds-Ratio fiir eine Reduktion
um >5% betrug 5 [54]. Zu den hiufigsten Neben-
wirkungen zdhlen Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation
sowie Schwindel und Mundtrockenheit. Bei nicht
kontrollierter Hypertonie und bei schwerwiegenden
psychiatrischen Erkrankungen darf das Prédparat nicht
verwendet werden [51].

Liraglutid Liraglutid ist ein rekombinantes Analo-
gon des humanen Inkretinhormons GLP-1 und in
der Dosierung bis zu 3mg/Tag zur Behandlung von
Adipositas zugelassen [52]. In supraphysiologischer
Konzentration verlangsamen GLP-1 und GLP-1-Re-
zeptoragonisten die Magenmotilitdit und ddmpfen
iiber die Modulation neuronaler Regelkreise im Hypo-
thalamus den Appetit und das Hungergefiihl [55]. In
den Zulassungsstudien im Rahmen des SCALE-Studi-
enprogrammes kam es unter der Dosis von 3mg/Tag
innerhalb eines Jahres zu einem durchschnittlichen
Gewichtsverlust von 5,7-8,0% des Ausgangsgewichts.
Aullerdem zeigte eine Studie bei Menschen mit Pradi-
abetes, dass durch Liraglutid 3 mg das relative Risiko
zur Entwicklung eines Typ-2-Diabetes um 79 % redu-
ziert werden kann [56]. Liraglutid wird 1-mal téglich
subkutan injiziert. Zu den h&ufigsten Nebenwirkun-
gen v. a. zu Therapiebeginn in den ersten 12 Wochen
zihlen Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhé, aber auch Obsti-
pation, zudem konnen Cholelithiasis und Cholezys-
titis gehduft auftreten. Bei Verdacht auf Pankreatitis
ist die Behandlung abzusetzen und bei bestétigter
Pankreatitis nicht wieder aufzunehmen [52].

Semaglutid Semaglutid ist wie Liraglutid ein GLP-
1-Analogon mit hoher Sequenzhomologie zum hu-
manen Inkretinhormon, weist aufgrund weiterer Mo-
difikationen aber eine deutlich ldngere Halbwerts-
zeit und stabilere Plasmaspiegel auf und wird 1-mal
wochentlich bis zu einer Maximaldosis von 2,4mg
subkutan injiziert [53]. Die Metaanalyse der Zulas-
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sungsstudien ergab eine mittlere Gewichtsreduktion
von 11,4% des Ausgangsgewicht und eine Odds-Ra-
tio von 9,8 fur eine Gewichtsabnahme um =5% [54].
In den Zulassungsstudien erreichten zudem 51-64 %
der Patientlnnen mit Ubergewicht oder Adipositas
(26 % der Patientlnnen mit Typ-2-Diabetes und BMI
>27kg/m?) eine Reduktion um >15% des Ausgangs-
gewichts [57]. Semaglutid reduzierte in niedrigerer
Dosierung (1mg) bei Personen mit Typ-2-Diabetes
schwerwiegende kardiovaskuldre Ereignisse [58]. Die
Ergebnisse einer kardiovaskuldren Outcome-Studie
mit Semaglutid 2,4mg bei Menschen mit Adipositas
(SELECT; NCT03574597) werden Ende 2023 erwartet.
Das Nebenwirkungsspektrum von Semaglutid und
ebenso das Vorgehen bei Verdacht auf bzw. bei besta-
tigter Pankreatitis entspricht jenem bei Liraglutid [52,
53].

Ausblick Eine Erweiterung der therapeutischen Op-
tionen ist aus heutiger Sicht v. a. aus der Gruppe
der dualen Inkretinagonisten zu erwarten. Der fiir
die Diabetestherapie bereits zugelassene duale GLP-
1/GIP-Agonist Tirzepatid erreichte in Adipositasstu-
dien Gewichtsabnahmen um bis zu 21% des Aus-
gangsgewichts [59]. Weitere duale Rezeptoragonisten
(z.B. GLP-1/Glukagon; GLP-1/Amylin, wie z.B. Se-
maglutid/Cagrilintid) [60] bzw. auch Triple-Agonisten
(GLP-1/GIP/Glukagon, wie z.B. Retatrutid) [61] sind
in Entwicklung.

Therapie von Begleiterkrankungen

Das Management von Begleiterkrankungen (Tab. 2)
erfolgt unabhingig von der gewichtsreduzierenden
Therapie entsprechend den jeweiligen Richtlinien.
Medikamente mit gewichtsreduzierender bzw. ge-
wichtsneutraler Wirkung sollen, soweit moéglich und
sinnvoll, gegeniiber Medikamenten mit ungiinstigem
Einfluss auf das Kérpergewicht bevorzugt werden. Die
PatientInnen sollen hinsichtlich der Gewichtseffekte
der verfligbaren Therapieoptionen beraten werden.

Reevaluierung der Gewichtsintervention

Gewichtsreduzierende Interventionen sollen grund-
satzlich nach 3 bis 6 Monaten evaluiert und, sofern
die angestrebten Therapieziele nicht erreicht wurden,
angepasst werden (Tab. 4, Empfehlungen 4.11). Ne-
ben dem Verlauf von BMI und Taillenumfang sind
Anderungen der klinischen Situation (Risikofaktoren,
Begleiterkrankungen) in die Evaluation miteinzube-
ziehen. Zu bewerten ist aullerdem, welche Kalori-
enmengen durchschnittlich aufgenommen und ver-
braucht wurden (Ist — Soll), inwieweit die vereinbarten
Lebensstildnderungen umgesetzt wurden und welche
Griinde aus Sicht der Betroffenen fiir das Nichter-
reichen der Therapieziele verantwortlich sind bzw.
welche Barrieren der Einhaltung des Behandlungs-
plans entgegenstehen.

Basierend auf den Ergebnissen der Reevaluierung,
wird der Behandlungsplan optimiert. Hinsichtlich der
Festigung der Lebensstilinderung bzw. der Einhaltung
des Behandlungsplans soll Unterstiitzung angeboten
werden. Weitere Hinweise zur langfristigen Behand-
lungsplanung finden sich in den OAG-Empfehlungen
»Pravention und Management von postinterventio-
neller Gewichtszunahme* (2023) [18].
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Zusammenfassung Dieser Text stellt eine Handlungs-
anleitung dar, welche im Konsens mehrerer dsterrei-
chischer mit der Therapie von Adipositas assoziier-
ter Fachérztlnnen erstellt wurde. Dabei wurde neben
aktueller Literatur und bestehenden Guidelines auch
zwischen Machbarkeit von &drztlicher Seite und Zu-
mutbarkeit gegeniiber den Patientlnnen abgewogen.
Besonderer Wert wurde auf Vereinfachung der pra-
operativen Abkldarung bei maximaler Sicherheit gelegt.
Dabher stellt dieser Text keinen Anspruch auf Vollstdn-
digkeit in allen Bereichen.

Schliisselworter Adipositas - Bariatrische Chirurgie -
Prioperative Untersuchung - Praoperatives
Vorgehen - Fast-Track-Indikation

Indications and preoperative planning for
bariatric surgery

Summary These clinical practice guidelines represent
the consensus opinion of a group of Austrian special-
ist physicians associated with the treatment of obesity.
The recommendations incorporate the current litera-
ture and guidelines and aim to balance both proce-
dural feasibility and patient acceptance and adher-
ence. Special emphasis was placed on simplification
of the preoperative clarification and maximum patient
safety. Therefore, this article makes no claim to be
complete in all fields.

Keywords Obesity - Bariatric surgery - Preoperative
examinations - Preoperative approach - Fast track
indications
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Indikationen zur bariatrischen Operation

Laut den aktuellen internationalen ASMBS/IFSO-
Leitlinien (American Society for Metabolic and Baria-
tric Surgery/International Federation for the Surgery
of Obesity and Metabolic Disorders) (2022) kann
ein bariatrischer/metabolischer Eingriff unabhéngig
von Begleiterkrankungen ab einem Body Mass Index
(BMI) =35kg/m? durchgefiihrt werden. Bei Menschen
mit metabolischer Erkrankung und einem BMI zwi-
schen 30kg/m? und 34,9kg/m? sollte eine metaboli-
sche Operation in Erwdgung gezogen werden [1].

Tab. 1
griffen
1.1. Indikationsstellung

Die Guidelines der European Association for the
Study of Obesity (2015) [2], die deutsche S3-Leitlinie
(2018; in Uberarbeitung) [3] und die aktuellen Leitlini-
en der Adipositas-Gesellschaften in Kanada (2020) [4]
und in Irland (2022) [5] empfehlen bariatrisch-chir-
urgische Eingriffe ab einem BMI >40kg/m? bzw. ab
einem BMI >35kg/m?, wenn zumindest eine Adiposi-
tas-assoziierte Komorbiditdt vorliegt.

Die Osterreichische Adipositas Gesellschaft emp-
fiehlt einen bariatrisch-chirurgischen Eingriff bei Er-
wachsenen derzeit, wenn ein suffizienter Gewichts-
verlust durch konservative Therapiemallnahmen
nicht erreicht werden kann, bei Personen mit ei-

Empfehlungen fir die Indikationsstellung und fiir das préaoperative Management bei bariatrisch-chirurgischen Ein-

Chirurgische Eingriffe sind indiziert nach vorangegangenen, frustran verlaufenen konservativen Therapieversuchen [6]

— bei BMI >40kg/m? oder

— bei BMI > 35kg/m? mit Begleiterkrankungen/Risikofaktoren, die durch eine Gewichtsreduktion giinstig beeinflusst werden knnen
— Bei Personen mit einem BMI = 30 kg/m? und Adipositas-assoziierten Komorbidititen kann eine bariatrische Operation in Erwégung gezogen werden

Die Indikation zur bariatrischen Chirurgie soll multidisziplindr gestellt werden

Das multidisziplindre Team zur Betreuung der Patienten soll alle Aspekte der pra-, peri- und postoperativen Betreuung abdecken und idealerweise folgende

Berufsgruppen umfassen:

— Arztin fiir Allgemeinmedizin

— Arztin fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Endokrinologie
— Arztin fiir Chirurgie

— Anésthesistin

— Vertreterln von Gesundheitsberufen mit einer PSY-Kompetenz (z. B. klinische Psychologinnen bzw. Gesundheitspsychologinnen, Psychotherapeutinnen oder

Psychiaterlnnen)
— Diatologlnnen
— Pflegefachkraft (gehobener Dienst)
— Sozialarbeiterln (bei Bedarf)

Kontraindikationen fiir einen bariatrischen Eingriff sind:

— konsumierende und neoplastische Erkrankungen in den vorangegangenen 5 Jahren

— lebensverkiirzende Erkrankungen, wie z. B. dekompensierte Leberzirrhose

— andere schwer gesundheitlich einschrankende Erkrankungen, welche sich durch den postoperativen katabolen Stoffwechsel verschlechtern konnen

— aktive Substanzabhéngigkeit (Drogen, Alkohol)
— instabile psychopathologische Zusténde oder schwere Depression
— unbehandelte Bulimia nervosa

— schwere psychiatrische Erkrankung (Ausnahme: reaktive Depression aufgrund der Adipositas)
— mangelnde Fahigkeit oder mangelnde Bereitschaft, an einem langfristigen medizinischen Follow-up teilzunehmen

1.2. Praoperatives Vorgehen

Bestehende gewichtsreduzierende Programme sollen praoperativ beibehalten werden
Die Therapie von Begleiterkrankungen soll optimiert werden (z. B. Substitution einer Hypothyreose, Optimierung der Blutzucker- bzw. Blutdruckeinstellung etc.)
Eine umfassende, folgende Punkte beinhaltende préoperative Evaluierung soll erfolgen:

— Nutzen-Schaden-Analyse

Bestimmung des Operationsrisikos, praoperative Untersuchung zur Abklarung der allgemeinen Operationstauglichkeit (wie bei anderen groBeren abdominellen

Operationen)

— Routinelabor (inklusive Niichternblutzucker, HbAsc, Lipide, Nierenfunktion, Leberwerte [inklusive Cholinesterase], proBNP, GesamteiweiB, Albumin, Harnanaly-
se, Gerinnung, Blutgruppe, Blutbild, Schilddriisenwerte, Kalzium, Vitamin D, Parathormon)
— Nahrstoffscreening (Eisenstatus, Vitamin B12, Folsdure, Vitamin D; optional: Vitamin A, Vitamin E, Zink, Kupfer, Selen)

— kardiopulmonale Untersuchung (inklusive Schlafapnoesyndrom)

— gastrointestinale Untersuchung (Gastroskopie, Helicobacter-pylori-Screening, Oberbauch-Sonographie [Leber, Gallenblase])

— endokrinologische Untersuchung
— Knochendichtemessung
— Erndhrungsanamnese

— Erhebung von Essstorungen (z. B. Binge-Eating), um eine entsprechende préoperative Verhaltenstherapie einzuleiten

— Anamnese des psychosozialen Verhaltens
Psychosoziale Unterstiitzung

Zu folgenden Punkten sollen die Patientinnen umfassend aufgeklart und beraten werden:
— die verschiedenen Operationsverfahren, der jeweils erwartbare Gewichtsverlust und die Operationsrisiken

— die notwendige postoperative Erndhrungsumstellung

— die Notwendigkeit einer langfristigen Nachsorge mit regelméBigen Kontrolluntersuchungen

— lebenslange Vitaminsubstitution

Sind die Patientlnnen damit nicht einverstanden, soll der Eingriff nicht durchgefiihrt werden

Indikation und préoperative Planung zur bariatrischen Operation
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nem BMI >35kg/m?, deren Gesundheit durch eine
Gewichtsreduktion giinstig beeinflusst werden kann.
Bei Personen mit einem BMI >30kg/m? und Adipo-
sitas-assoziierten Komorbiditdten kann eine bariatri-
sche Operation in Erwidgung gezogen werden (Tab. 1,
Empfehlungen 1.1; [6]).

Kontraindikationen zur bariatrischen Operation

Kontraindikationen zu Adipositas-chirurgischen Ein-
griffen sind einerseits mangelnde Compliance zur
lebenslangen tdglichen Vitamineinnahme und zur
lebenslangen Nachsorge sowie bestehende Schwan-
gerschaft, aktiver Alkohol- und Drogenabusus, Kar-
zinomanamnese in den vorangegangenen 5 Jahren
und mehrere schwere psychiatrische Erkrankungen
(Tab. 1, Empfehlungen 1.1). Keine Kontraindikation
stellen reaktive Depressionen dar, welche sich auf das
Gewicht zuriickfiihren lassen [7].

Spezielle Indikationen zur bariatrischen
Operation

Patientinnen mit Adipositas im héheren Alter

Prinzipiell gibt es keine Altersobergrenze, allerdings
sollte bei Patientinnen hoheren Alters eine Operation
ohne bzw. mit nur schwacher malabsorptiver Kompo-
nente gewdhlt werden (z.B. Sleeve-Gastrektomie) [8].

Kinder und Jugendliche mit Adipositas

In der Gruppe der Jugendlichen mit extremer Adipo-
sitas ist es sinnvoll, frithzeitig an eine Operation zu
denken, da die Chance der Remission von Komorbidi-
tdten wie Typ-2-Diabetes mellitus (T2DM) hoher ist, je
kiirzer diese bestehen [9]. Allerdings sind Jugendliche
als Personengruppe besonders zu schiitzen, wodurch
spezifische strenge Kriterien fiir die Indikationsstel-
lung bestehen und nur bariatrische Zentren in Zu-
sammenarbeit mit PddiaterInnen, Internistinnen und
Chirurglnnen mit viel Erfahrung diese Eingriffe vor-
nehmen sollten [10].

Die American Academy of Pediatrics (2023) [11]
und die ASMBS [1] empfehlen eine Evaluierung der
Indikation zur bariatrischen Operation fiir Kinder und
Jugendliche mit einem BMI >120% der 95. Perzentile
(Adipositas, Klasse II) mit relevanten Komplikationen
oder aber bei einem BMI >140% der 95. Perzentile
(Adipositas, Klasse III). Nach dem Nationalen Kon-
zept zur Therapie von Ubergewicht und Adipositas
im Kindes- und Jugendalter in Osterreich (2022) ist
die bariatrische Chirurgie fiir ausgewéhlte Jugendli-
che als Therapieoption in Betracht zu ziehen, wenn
bereits alle konservativen Behandlungsoptionen aus-
geschopft wurden. Bariatrisch-chirurgische Eingriffe
sollten ausschlieflich in Zentren mit ausgewiesener
Expertise angeboten werden [12].

Patientlnnen mit NASH, Leberfibrose bzw.
Leberzirrhose

Da Adipositas bei PatientInnen mit Leberzirrhose ein
Hauptrisikofaktor fiir Dekompensation, Pfortader-
thrombose, hepatozelluldres Karzinom (HCC) und
die Entwicklung einer akuten Komplikation ist, sollte
die Gewichtsabnahme ein wichtiges Therapieziel sein
[13]. Prinzipiell ist die Leberfunktion nach Adipositas-
chirurgie verbessert, kann bei bereits vorgeschidigter
Leber durch den vermehrten Anfall von Abbaupro-
dukten bei starkem Gewichtsverlust aber auch weiter
abnehmen. Eine bariatrische Operation sollte daher
interdisziplindr evaluiert und ggf. eher ein Eingriff oh-
ne malabsorptive Komponente (z.B. Sleeve-Gastrek-
tomie) in einem Exzellenz-Zentrum gewdhlt werden
[14].

Die Entscheidung zur Operation héngt vom Grad
der Lebererkrankung ab; dies umfasst insbesondere
das Vorhandensein und den Grad von Sarkopenie,
Odemen/Aszites und portaler Hypertension, das Vor-
liegen einer kompensierten oder dekompensierten
Zirrhose, das PatientInnen-Alter und die Eignung fiir
eine Lebertransplantation.

Bei PatientInnen mit kompensierter Leberzirrhose
sollte eine Operation evaluiert werden, um das Risi-
ko fiir ein HCC zu senken bzw. um die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit zu steigern [13]. Des Weiteren ist
es wichtig, im Vorhinein den Alkoholkonsum zu eva-
luieren, da postoperativ ein ungesunder Alkoholkon-
sum zunehmen und die Lebererkrankung verschlim-
mern kann. Auch miissen die Patientlnnen dariiber
aufgeklart werden, dass bei intraoperativ hochgradi-
gem Zirrhoseverdacht (beruhend auf den makrosko-
pischen Befunden) auf eine Operationsmethode ohne
malabsorptive Komponente gewechselt wird. Jeden-
falls sollten prédoperativ ein Fib-4 errechnet und ein
Ultraschall des Abdomens bzw. (je nach Verfiigbarkeit)
auch ein FibroScan (Echosens SA, Paris, Frankreich)
durchgefiihrt werden, um eine Graduierung — Fettle-
ber, nichtalkoholische Steatohepatitis (NASH), Leber-
zirrhose — vorzunehmen [15]. Bei bioptisch gesicher-
ter prdoperativer NASH scheint die Adipositaschirur-
gie im Vergleich zur nichtchirurgischen Behandlung
mit einem signifikant niedrigeren Risiko fiir schwer-
wiegende unerwiinschte Leberschdden und anderen
Endpunkten verbunden zu sein [16]. Die Adipositas-
chirurgie fiihrt zudem zu einer Reduktion des Pro-
gressionsrisikos von NASH zur Leberzirrhose um 88 %
[16]. Intraoperativ sollte bei diesen Patientlnnen ei-
ne Leberbiopsie durchgefiihrt werden, um einen Ver-
gleichswert fiir eine spéter durchgefiihrte Diagnostik
zu haben.

Bei dekompensierter Leberzirrhose ist die einzige
akzeptable Option derzeit die bariatrische Chirurgie,
die gleichzeitig mit oder nach einer Lebertransplanta-
tion durchgefiihrt wird [13].

@ Springer
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Patientinnen mit Kinderwunsch

Ein Kinderwunsch stellt keine Kontraindikation dar,
allerdings sollten die Patientinnen aufgekldrt werden,
dass im ersten Jahr postoperativ keine Schwanger-
schaft geplant werden soll, da ein initialer Gewichts-
verlust nach der Operation komplett abgeschlossen
sein sollte [17]. Bei frithzeitiger Schwangerschaft nach
einer bariatrischen Intervention besteht einerseits ein
erhohtes Risiko von inneren Hernien und anderer-
seits das Risiko, dass sich ein kataboler Stoffwechsel
(oder relative Erndhrungsméngel) negativ auf die Ent-
wicklung des Kindes auswirkt [18]. Schwangere Pa-
tientinnen nach bariatrischer Operation sollten eng-
maschig kontrolliert werden, um Mikrondhrstoffmén-
gel zu evaluieren und rechtzeitig zu substituieren und
um das Risiko von ,Small for gestational age“-Neuge-
borenen zu minimieren [19, 20].

Rauchende Patientinnen

Zigarettenrauchen stellt keine Kontraindikation zur
bariatrischen Operation dar, allerdings sollten die
Patientinnen zum Rauchstopp motiviert werden, da
postoperativ ein erheblich héheres Risiko eines Anas-
tomosenulkus besteht. Rauchende PatientInnen soll-
ten auBerdem fiir die Dauer eines Jahres postoperativ
eine Protonenpumpeninhibitorentherapie erhalten
[21].

Fast-Track-Indikation

Allgemein betrdgt die Zeit ab Indikationsstellung bzw.
Einwilligung zur Operation bis zum Eingriff mehrere
Monate. Bei bestimmten PatientInnen mit bereits vor-
handenen Komplikationen (Tab. 2) wird ein beschleu-

Tab.2 Mdgliche Fast-Track-Indikationen fir bariatrisch/
metabolische Chirurgie
Indikation

Patientinnen mit Typ-2-Diabetes (T2DM) und einem HbA1¢ > 8 %,

— die 2 oder mehr orale Antidiabetika (bzw. GLP-1-Rezeptoragonisten)
erhalten und/oder Insulintherapie bendtigen,

— die eine kardiovaskulére Vorerkrankung oder eine nichtalkoholische Fett-
lebererkrankung (NAFLD) oder > 2 Stoffwechselstorungen, die das kardio-
vaskuldre Risiko erhohen, aufweisen,

— die eine persistierende Albuminurie/Proteinurie oder chronische Nierener-
krankung (CKD; Grad 3—4) haben,

— die eine Diabetesdauer von > 5 Jahren aufweisen

Patientlnnen mit Adipositas und mehr als 2 Stoffwechselkomplikationen
(auBer T2DM), welche das kardiovaskuldre Risiko erhéhen (z. B. NAFLD oder
arterielle Hypertonie)

Patientinnen mit Adipositas und Herzinsuffizienz (AHA-Klasse C)
Patientinnen mit CKD, Grad 3—4

Patientinnen, die eine Indikation zur Organtransplantation haben, mit einem
BMI oberhalb der Grenze, die eine Kontraindikation zur Transplantation dar-
stellt

Patientlnnen mit Indikation zu anderen chirurgischen Eingriffen, wie z.B.
Koronarbypass oder anderen herzchirurgischen Eingriffen, Knie oder Hiiften-
doprothesen, Wirbelséulenchirurgie oder Infertilitit aufgrund der Adipositas

Patientinnen mit BMI > 50 kg/m?

nigter Zugang zur bariatrisch-metabolischen Chirur-
gie empfohlen, um den Schweregrad der Erkrankung
rechtzeitig reduzieren zu kénnen [22]. In jedem Fall
muss eine griindliche pridoperative Abklarung erfol-
gen.

Wer stellt die Indikation zur bariatrischen
Operation?

PatientInnen, bei denen von internistischer, chirurgi-
scher oder allgemeinmedizinischer Seite die Indika-
tion zur bariatrischen-chirurgischen Therapie gestellt
wurde, werden in ein bariatrisches Zentrum zugewie-
sen. Alle PatientInnen sollten préoperativ durch ein
multidisziplindres Team mit internistischer, chirurgi-
scher, erndhrungsmedizinischer und psychiatrischer
Expertise evaluiert werden. Nach Einholen und sorg-
faltiger Uberpriifung aller Befunde stellt das baria-
trisch-chirurgische Zentrum die Indikation zur Opera-
tion (und die ,surgical readiness*) fest. Nach Einwilli-
gung der PatientInnen wird die Operation terminiert.
Dabei wird auch, gemeinsam mit der/m Chirurgln,
die fiir die individuelle Situation beste Operations-
form gewdhlt.

Gutachten vor Durchfiihrung einer bariatrischen
Operation

Psychologisches Gutachten

Zur Evaluierung der ausreichenden Compliance der
PatientInnen, regelmiRige Kontrollbesuche und ei-
ne lebenslange Vitamineinnahme einzuhalten, muss
ein psychologisches Gutachten durchgefiihrt wer-
den (Tab. 3). Dabei werden auch Erkrankungen des
psychischen Formenkreises, Essstorungen, Depres-

Tab. 3 Untersuchungen vor bariatrischer/metabolischer
Chirurgie

Untersuchungen und Gutachten

Komplette Klinische Anamnese

Internistische/chirurgische Abklarung:

— Blutdruck, optional: Echokardiographie

— Lungenrontgen, optional: Lungenfunktion

— Ultraschall des Abdomens (Leber, Gallenblase)

— Gastroskopie (Abklérung einer Infektion mit H. pylori, Zwerchfellhernien)

— optional: 24-h-pH-Metrie und Manometrie (Motilitatsstorung, Refluxerkran-
kung)

— optional: Knochendichtemessung

Abklarung eines Cushing-Syndroms (bei klinischem Verdacht)

Labor: Blutbild, Differenzialblutbild, Gerinnung, Elektrolyte, Albumin, Ge-
samteiweiB, Kreatinin, BUN, Harnsaure, GOT, GPT, GGT, AP, Bilirubin, Krea-
tininkinase, Niichternblutzucker, HbA+¢, Triglyzeride, Gesamt-, HDL- und
LDL-Cholesterin, Lp(a), Eisenstatus, Folsdure, 25 Hydroxy-Vitamin-D, Vit-
amin B+, C-reaktives Protein (CRP), B-Typ-natriuretisches Peptid (BNP),
Thyreotropin (TSH), freies Thyroxin (fT4), Parathormon

Psychologisches Gutachten: Compliance, Erkrankungen des psychischen
Formenkreises, Essstorungen, Suchtverhalten

Diétologisches Gutachten und Schulung

Indikation und préoperative Planung zur bariatrischen Operation
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sionen, Suchterkrankungen usw. abgekldrt, und es
wird evaluiert, ob in der ersten Zeit nach der Opera-
tion eine weiterfithrende psychologische Begleitung
notwendig ist.

Bei psychischen Erkrankungen mit entsprechender
Medikamenteneinnahme sollte ein/e betreuende/r
Fachérztln fiir Psychiatrie in die chirurgische Be-
handlungsplanung eingebunden werden.

Digtologisches Gutachten

Im Rahmen des didtologischen Gutachtens werden
die Patientlnnen im Vorfeld der bariatrischen Ope-
ration auf die neue Essenssituation nach dem Ein-
griff vorbereitet (Tab. 3). Dabei wird auch evaluiert,
ob bereits suffizient auf konservative Art und Weise
(unter professioneller Anleitung) versucht wurde, das
Gewicht zu reduzieren.

Besonders Patientinnen mit einem BMI von
>50kg/m? wurde empfohlen, vor der Operation zu-
nidchst mithilfe von didtetischen Malnahmen und
medikamentdser Therapie (,Leberfasten®, kohlehy-
dratarme Didt, GLP-1-Rezeptoragonisten) 5-10% des
Korpergewichts zu verlieren, um die Gré8e der Leber
und somit das Operationsrisiko zu reduzieren. Die
Empfehlung wird mittlerweile durch eine Reihe von
Studiendaten gestiitzt [23-25]. Zusidtzlich zum Gut-
achten ist eine didtologische Schulung bzw. Anleitung
fiir die Erndhrungsumstellung nach der Operation
sinnvoll.

Weitere Untersuchungen vor bariatrischer
Operation

Internistische Abklérung

Préoperativ sollte eine komplette Anamnese und in-
ternistische Untersuchung inklusive Blutdruck- und
Blutzuckermessung durchgefiihrt werden (Tab. 3).
AuBerdem sollte die Klassifizierung der Adipositas
nach ,Edmonton-Stadium“ [26] vorgenommen wer-
den, da das perioperative Risiko bei Adipositas im
Stadium 3 und 4 deutlich héher ist. Nicht oder un-
zureichend kontrollierter T2DM sollte im Vorfeld der
Operation den Behandlungsrichtlinien entsprechend
eingestellt werden. Bei BMI >70kg/m? sollte eine
Operation griindlich und multidisziplindr besprochen
(Adipositas-Boards; s. unten) und jedenfalls in einem
Zentrum mit ausgewiesener Expertise durchgefiihrt
werden. Des Weiteren wird eine apparative Untersu-
chung mittels Lungenfunktion, Echokardiographie,
Lungenrontgen und EKG empfohlen, um mdégliche
Pathologien friihzeitig auszuschlieBen. Im Rahmen
der internistischen Freigabe sollte die/der PatientIn
auBerdem anisthesiologisch vorgestellt werden.

Laborkontrollen

Préoperativ wird ein Standardlaborpanel empfoh-
len, bestehend aus Blutbild und Differenzialblut-
bild, Gerinnung, Serumchemie inklusive Elektrolyten,
Nieren-, Leber- und Schilddriisenwerten sowie Blut-
zucker und Blutfetten (Tab. 3).

Abklérung eines Cushing-Syndroms

In vielen osterreichischen Zentren wird ein Hemm-
test mit Dexamethason 1mg (oder dhnliche Suppres-
sionstests) durchgefiihrt, jedoch zeigt die Datenlage,
dass die Privalenz von Cushing-Syndrom in einem
spezialisierten bariatrischen Zentrum mit 0,6 % sehr
niedrig ist [27]. Daten aus der Tiirkei deuten auf ei-
ne Hyperkortisolismuspravalenz von bis zu 5,4 %, wo-
bei die autonome Kortisoliiberproduktion mit 4 % fiih-
rend ist. Klinische Augenmerke bei den Patientlnnen
mit Hyperkortisolismus waren Adipositas, Klasse I, ar-
terielle Hypertonie, unkontrollierter T2DM und Alter
>50 Jahre [28]. Wir empfehlen somit, den Dexame-
thason-Hemmtest vor bariatrischer Operation nicht
routinemé@lig bei allen PatientInnen durchzufiihren,
sondern nur bei klinischem Verdacht auf Hyperkor-
tisolismus, bei unkontrolliertem T2DM oder bei un-
kontrollierter arterieller Hypertonie mit/ohne Hypo-
kalidmie. Dazu ist das klinische Erscheinungsbild bei
Statusuntersuchung zu erheben.

Ultraschall des Abdomens

Zur Beurteilung von abdominellen Auffilligkeiten be-
sonders in der Leber sollte ein Ultraschall des Abdo-
mens durchgefiihrt werden. Dabei kénnen die Leber-
konstitution (z.B. Steatose, Fibrose, Zirrhose) oder all-
fallige Lasionen evaluiert werden. Des Weiteren kann
die Gallenblase auf Steine untersucht werden.

Gastroskopie und Helicobacter-Eradikation

Die prioperative Gastroskopie dient einerseits dazu,
die individuell richtige Operationsstrategie zu finden
(z.B. Y-Roux-Magen-Bypass bei Osophagitis oder Bar-
rett-Osophagus), und andererseits dazu, bei Bedarf ei-
ne pridoperative Therapie (z. B. Eradikation von Helico-
bacter pylori) einzuleiten. Eine prdoperative Eradika-
tion senkt das Risiko von Entziindungen der Anasto-
mose und des Pouches. Gastroskopisch diagnostizier-
te Zwerchfellhernien werden standardmifig im Rah-
men des bariatrischen/metabolischen Eingriffs explo-
riert und ggf. mittels Hiatoplastik saniert [29].
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Optionale Untersuchungen vor bariatrischer
Operation

24-h-pH-Metrie und Manometrie

Durch 24-h-pH-Metrie und Manometrie kénnen ei-
ne Motilitdtsstorung bzw. eine abnorme Sdurebelas-
tung des Osophagus diagnostiziert und dadurch ggf.
bariatrische Operationsverfahren angepasst werden
(Tab. 3). Dies ist besonders bei Refluxerkrankungen,
Voroperationen oder Erkrankungen von Magen und
Speiserohre von Bedeutung [30, 31].

Knochengesundheit/Knochendichtemessung

Die Knochendichtemessung kann bei Menschen mit
Adipositas aufgrund des Uberschusses an Fettgewe-
be ungenau sein. Des Weiteren ist das Frakturrisiko
bei Menschen nach einer bariatrischen Operation
auf mehr als das 2fache erhoht. Um die Knochenge-
sundheit postoperativ bestmoglich zu erhalten, kann
prdoperativ eine Knochendichtemessung zur Evalu-
ation einer Beeintrichtigung der Knochenstabilitét
durchgefithrt werden. AuBerdem wird empfohlen,
knochenrelevante Parameter (Kalzium, Parathormon,
Albumin, Vitamin D) pridoperativ zu messen, um pra-
operative Méngel von Elektrolyten und Vitaminen,
wenn notwendig, schon im Vorfeld zu substituieren
[32].

Alkoholkonsum

Der AUDIT-C-Score [33] ist ein Screening-Instrument,
das im Rahmen des World Health Organization Col-
laborative Project on the Detection and Management
of Alcohol-related Problems in Primary Health Care
entwickelt wurde und verwendet werden kann, um ge-
fahrlichen oder schidlichen Alkoholkonsum priope-
rativ zu detektieren. Der Score besteht aus 3 Fragen,
nimmt nicht viel Zeit in Anspruch und l6st in der Re-
gel keinen Widerstand bei den Befragten aus.

Adipositas-Board

Komplexe Patientlnnen mit speziellen Indikationen
zur metabolischen Chirurgie oder Reoperation sowie
erhohtem allgemeinem Risiko sollten in einem inter-
disziplindren Adipositas-Board besprochen werden.
Dieses Board besteht im Allgemeinen aus Chirurg-
Innen, Internistinnen, Diédtologlnnen, Andsthesist-
Innen und bei Bedarf weiteren assoziierten Berufs-
gruppen und sollte regelmaRig tagen.

Kommunikation mit Patientinnen und mit
anderem medizinischen Fachpersonal

Bariatrische Chirurgie ist derzeit die effizienteste The-
rapieform bei hohergradiger Adipositas, wird jedoch
den PatientInnen nach wie vor viel zu wenig ange-

boten. Begrenzte Kenntnisse iiber die Wirksamkeit
der bariatrischen Chirurgie sowie Sicherheitsbeden-
ken bei Patientlnnen, zuweisenden ArztInnen und
Angehorigen des medizinischen Fachpersonals — trotz
exzellenter Datenlage — sind ein Haupthindernis fiir
die Inanspruchnahme der bariatrischen Chirurgie
[34]. Weitere Einfliisse sind Vorurteile und Stigma-
tisierung gegeniiber Menschen mit Adipositas und
eine suboptimale Kommunikation zwischen Patient-
Innen und Arztlnnen. Frauen reprisentieren mehr
als zwei Drittel des PatientInnenkollektivs, jedoch ha-
ben Ménner zum Zeitpunkt der Operation hdufiger
schwerwiegendere Erkrankungsverldufe, was auch die
Mortalitdtsdaten widerspiegeln [35].

Eine verbesserte Kommunikation zwischen Arzt-
Innen und Patientlnnen sowie zwischen medizini-
schem Personal (ZuweiserInnen, Chirurglnnen) hin-
sichtlich Risiken, Verlauf und postoperativer Erwar-
tungen sind in diesem Kontext unbedingt zu empfeh-
len.

Informationsgespriche beziiglich der Zuweisung
zur bariatrischen Operation sollten grundsitzlich alle
Arztlnnen, die Patientlnnen mit Adipositas behan-
deln, sowie Didtologlnnen, Selbsthilfegruppen etc.
durchfiihren.
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Zusammenfassung Die bariatrische Chirurgie fiihrt
zu einem signifikanten Gewichtsverlust, einer Reduk-
tion oder gar Remission einer Vielzahl an Adipositas-
assoziierten Begleiterkrankungen, einer Reduktion
der Mortalitdt und einer Verbesserung der Lebens-
qualitdt vieler PatientInnen. Dennoch ist Adipositas
eine chronische Erkrankung, die auch nach baria-
trischer Operation eine Weiterbetreuung erforderlich
macht. Zudem koénnen kurz- oder langfristig spezifi-
sche Probleme auftreten, wie beispielsweise Mangel-
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zustdnde verschiedener Mikrondhrstoffe und damit
assoziierte Komplikationen. Bauchschmerzen sind
ein immer ernst zu nehmendes Symptom nach baria-
trischen Operationen. Ein weiteres Augenmerk sollte
auf der Diagnose und Behandlung des Dumping-
Syndroms liegen. Personen mit Typ-2-Diabetes sollen
auch bei substanziell verbesserter bzw. normalisierter
Glykdmie regelmiRig auf wiederkehrende Hypergly-
kdmie und spezifische Folgeerkrankungen gescreent
werden. Neben spezialisierten Zentren mit multidis-
ziplindren Teams wird der Primérversorgung und hier
insbesondere Arztlnnen fiir Allgemeinmedizin eine
zunehmend wichtige Rolle in der Nachsorge nach
bariatrischen Operationen zukommen.

Schliisselworter Adipositas - Mikron&hrstoffe -
Dumping-Syndrom - Typ-2-Diabetes -
Komplikationen

Postoperative management

Summary Bariatric surgery results in significant
weight loss, reduction or even remission of obe-
sity-associated comorbidities, reduced mortality, and
improved quality of life in many patients; however,
obesity is a chronic disease, thus follow-up care is
required after bariatric surgery. Furthermore, specific
issues, such as micronutrient deficiencies and subse-
quent complications, can arise both in the short-term
and the long-term. Abdominal pain after bariatric
surgery must always be regarded as a serious symp-
tom. A further focus should be on the diagnosis
and treatment of dumping syndrome. Patients with
type 2 diabetes should be regularly screened for re-
current hyperglycemia as well as specific sequelae,
even though blood glucose levels may be substan-
tially improved or normalized. In addition to centers
with multidisciplinary teams, primary care and, in

@ Springer

Postoperatives Management


https://doi.org/10.1007/s00508-023-02272-7
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00508-023-02272-7&domain=pdf

konsensuspapier

particular, general practitioners will play an increas-
ingly more important role in the follow-up care after
bariatric surgery.

Keywords Obesity - Micronutrients - Dumping
syndrome - Type 2 diabetes - Complications

Nach bariatrischen Eingriffen wird eine multidiszipli-
ndre Langzeitnachsorge empfohlen, und die Bereit-
stellung eines angemessenen Nachsorgeprogramms
durch ein multidisziplindres Team ist fiir bariatrische
Zentren essenziell. Dieses multidisziplindre Team soll-
te sich aus folgenden Professionen zusammensetzen:
Fachérztln fiir Innere Medizin mit Adipositas-Schwer-
punkt bzw. AllgemeinmedizinerIn mit Zusatzausbil-
dung im Bereich Adipositas, Chirurgln, Di&tolog-
In oder Erndhrungswissenschafterln, Spezialistn fiir
korperliche Aktivitdt wie Physio- oder Sporttherapeut-
In, PsychiaterIn oder Psychologln, Krankenpflegerin
und Allgemeinmedizinerln der/des PatientIn. Da-
rilber hinaus konnen Adipositas-Spezialistinnen,
Didtologlnnen sowie Pflegepersonen, die nicht spe-
ziell in der bariatrischen Medizin ausgebildet sind,
in der beruflichen Tétigkeit mit bisher unbekannten
Problemen aufgrund eines bariatrischen Eingriffes bei
ihren PatientIlnnen konfrontiert werden.

Eine Uberweisung an ein bariatrisches Zentrum ist
oft notwendig und sollte moglich sein, jedoch besteht
auch ein wachsender Bedarf an der Verbreitung von
Kenntnissen im Umgang mit bariatrischen Patient-
Innen. Vor allem bei komplexeren klinischen Situa-
tionen sollte eine Uberweisung an ein bariatrisches
multidisziplindres Zentrum — vorzugsweise jenes, das
den urspriinglichen Eingriff vorgenommen hat — in
Betracht gezogen werden. Bariatrische PatientInnen
konnen nach der Operation mit neuen, spezifischen

Tab. 1
Verwendete Ansétze/MaBnahmen

Verbesserung von Kommunikation
und Motivation

Begriindungen/Erlauterungen

und vielschichtigen klinischen Problemen konfron-
tiert sein: Die Essgewohnheiten miissen an die neue
gastrointestinale Physiologie angepasst werden, und
je nach Art des bariatrischen Eingriffs kénnen Erndh-
rungsdefizite auftreten. Die Behandlung von Krank-
heiten, die mit Adipositas in Zusammenhang stehen,
muss an den Gewichtsverlust angepasst werden, wo-
bei mogliche Anderungen der Pharmakokinetik von
Medikamenten zu beriicksichtigen sind. Besondere
Probleme konnen bei Frauen wéhrend der Schwan-
gerschaft auftreten. Des Weiteren kénnen Patient-
Innen psychologische Schwierigkeiten haben, sich an
die tiefgreifenden Verdnderungen des Essverhaltens
und des Korperbildes anzupassen. Schlieflich kann
es zu einer erneuten Gewichtszunahme kommen, die
verhindert und behandelt werden sollte [1].

In Anbetracht der steigenden Zahl von Patient-
Innen mit bariatrischen Eingriffen sollte die Nach-
sorge jedoch im Laufe der Zeit zumindest teilweise
in die Primérversorgung verlagert werden [1]. Bei der
Behandlung und Untersuchung in der Primérversor-
gung sind Arztlnnen fiir Allgemeinmedizin die erste
Anlaufstelle fiir Erwachsene mit Adipositas. Die kriti-
schen Faktoren, die fiir AllgemeinmedizinerInnen in
diesen Bereichen relevant sind, sind in Tab. 1 zusam-
mengefasst und iiber die postoperative Nachsorge
hinaus anwendbar [2].

Kommunikation ohne Stigmatisierung

Kommunikation ist ein grundlegender Aspekt jedes
Behandlungsverhéltnisses, so auch der Adipositas-Be-
handlung. Die Art und Weise, wie mit den Patient-
Innen kommuniziert wird, ist entscheidend fiir den
Aufbau eines guten therapeutischen Biindnisses. Die
verschiedenen Ansétze zur Behandlung der Adipositas
einschlieflich der medikamenttsen Gewichtsredukti-

Verwendete Ansétze bei der Adipositas-Behandlung. (Nach [2])

Motivation ist fiir die Therapietreue von entscheidender Bedeutung; die Bereitschaft zur Veranderung wird langfristig mithil-
fe des motivierenden Interviews (Motivational Interviewing [MI]) bewertet

Stigmatisierung in der Gesundheits- Stigmatisierung ist im Gesundheitswesen sehr haufig. Die Folgen sind eine Zunahme von Essstorungen, die den Grad der

versorgung vermeiden

Adipositas verschlimmern, sowie eine Zunahme von Depressionen, Suizidgedanken oder im schlimmsten Fall sogar von

Suizid; die Stigmatisierung kann durch Ml verringert werden

Messung des Taillenumfangs

Er ist ein guter Indikator fiir viszerales Fett und ein niitzlicher Prédiktor fiir kardiometabolische Erkrankungen; er kann in

regelmaBigen Abstanden gemessen werden, um die Abnahme des viszeralen Fettes zu liberwachen

Behandlung von Komorbiditaten
senken

Einsatz eines multidisziplindren

Komorbiditaten sollten vorrangig behandelt werden, v. a. die kardiometabolischen Erkrankungen, um die Mortalitat zu

Ein multidisziplindres Team (Fachérztin fiir Innere Medizin mit Adipositas-Schwerpunkt bzw. Allgemeinmedizinerin mit

Teams Zusatzaushildung im Bereich Adipositas, Chirurgin, DidtologIn oder Ernahrungswissenschafterin, Spezialistin fiir kbrperliche
Aktivitat wie Physio- oder Sporttherapeutin, Psychiaterln oder Psychologin, Krankenpflegerin und Allgemeinmedizinerin

der/des Patientln) ist effizienter; dieses Team arbeitet in einem Netzwerksystem

Verhaltensanderungen tragen dazu bei, das Korperbild, das Selbstwertgefiihl, die Selbstbestatigung und die Lebensqualitat
zu verbessern
RegelméBige korperliche Aktivitat verringert das Risiko eines erneuten Gewichtsanstiegs nach einer Gewichtsabnahme

Nach der Gewichtsabnahme wird besonders darauf geachtet, eine erneute Gewichtszunahme und Gewichtsschwankungen
zu vermeiden. Die Patientlnnen kénnen sich etwa alle 2 Wochen wiegen; wenn die/der Patientln schnell 3—4 kg zunimmt,
sollte sie/er nicht zu lange warten, bevor sie/er die/den Allgemeinmedizinerin aufsucht, um sich untersuchen zu lassen

Anderung des Lebensstils in Be-
tracht ziehen

Mehr kérperliche Aktivitét

Vermeiden von Gewichtsschwan-
kungen

Postoperatives Management @ Springer



(usyjanp a|[e) ussi3 sasejusWa|d
Be /6w 09-Gp < :HS ‘gHAY UdeU Jauuepy fe]/bw gy :uaiyer 0§
JUanel4 pun usneld spuslaINASUs|N  pun 6| UBYISIMZ uanel
uonejuawald 1esedesduiweyannpy sie Bel/Bwg a1
-dng a|elo Jne asuodsay uidy uuam ‘Bunyaieigesa)  Bw g :aSauWeURSIWEUY 8UYO UBUOSId -Uer LG < uaneld pun
aJeJsjualed ‘be/ew-¢ siq -z "o'd Bw pOE—0G | pun usnel ajesnedouaw}sod ‘Jauuep aluer 6| < Jouuey

Buw | :s1S

-opsabe] aewixew :6ey/6r 000 1—008

:19])y uabiyepeqeb wi uaneld

sisopsBunyjey.3 Jap swiyeuneIapaip uuep ‘jabaids Jesedelduiwe
-winJag Jap buniaisifeuwlop 4nz siq -o-d Be /B ool -HANA S[e Be/6r 008—001 :ulawab)y 6ri oy

konsensuspapier

uabunio)suia ‘WoIpuAS-Lald ‘alBuy uasig

alyalapJyoJeinap ‘alyyedoinay ayasLosuss
Jeuiwopeld ‘aluadojfzued apjiw ‘alweuy (aseise|qojebalu) aJelfzosely 18|04

uayua( ssjwesbuelan ‘uoissaidaq ‘eiyredoinay ayasndo Japo

sisopsbunyjeys3 Jap swyeunesapaip uuep ‘sjab Keidsuasep S[e J18po "9°S/W'| JeUOI a[euoxe ‘uondazoudoid Japgisab 1w aiyredoinap asaydiad :awoydwAs ayas

-a1dswinias Jap Bunisisiiewon Inz siq bel/6r oo | /60001 Japo “o°d be1/6r 000 1—-05E Briy‘g  -upeiyaAsdoinau ‘aluadoifzued apjiw ‘alweuy (aseise|qojeba) aelfzonely clg uiwen
awapQ
‘ZUBIZIYNSUIZIBH ‘ISN|IBAXa[JaY ‘BISauISeIed ‘Uaziawyds ‘aiyiedoinay :Laquag
1eUO uabunigisula ‘uone|ngejuoy ‘uabuniglssiulyoepay ‘uonyunisig

/BWw0Sz—001 Japo abe] G siq € Jnj Be]/bw 0Ge "Wl
(1zuaibaqun)

'0°d He /6w 00 | yw sidesayisbunyjeyl3 uon 1610406
‘abe] G siq ¢ 4 Be]/Bw oGz uuep ‘abe] G siq € Jny
fe]/ew-g siq -1 Bw g Japo be|/ew-g bw oz :'A'l

319s110}0W0[NY0 ‘aIxely ‘aiyjedojeydazul :WoIPUAS-LI04BSION-a%IILIBA

(jasoyn(y suley alyyedojeydazuz-axaiu
-19/\ JNe JyoepIa) 18) uagabnz uiwe

-1y1 Bw pQ| dynynzsuaybissni4-A'l 189 Buniimiap ‘usysaiqi3 ‘aixejebuen

Postoperatives Management

(lo} ‘6] yoeu 1zuebis pun pandepy) ‘uoiresadQ JayosiieLeq Yoeu JuswabeuewOISIYBUOMIN 2 "qel

awoydwAg wawa|ddng-xa|dwoy-g sfe (uwreiyy)
Jap uabuipjqy wnz siq bey/ew-¢ siq -g bw ool :'o'd  Bel/bw o L-0G 16nzionsq ‘Bey/bw g < Bwg'| UBJeNWaNX3 uap ul udqquy ‘uayqgney :aiyredoinap asaydusd +g ulweyp
[esajualed ayaop/Bw g—|
J19po o'd Be] /B g—| :uondiosqefely ayasiuoly)
leJaualed y uiwep Bw Q| :uondiosqelely synyy Be1/6r0z1—06 :9S ‘9DAY 60z 1-06 aibeyLiowey ‘Bunigissbunuurian M UIWEHA
Be]/(31y'ge) bwel Wezns  (1¥'ge) bwel N8z|ns
Be]/(31¥'ze) bwg :usl aILeuy ayasnAjowey
6e1/(3100v—001) BwOOE—06 -Uer ¥1 qe ayoypuabnr pun suasysemiy (Jiyge) Bw G| :urswab)y ‘uonelausbaq ajeunal ‘aixely ‘eiyiedoinay ayIsLOIOW pun ayISLIOSUas J uIwelp
31008
:Jyelsusqga “|.Z < J18po
UOOM/USSOQ £IG | Ualey nz jw/Bu g < jaBaidg-q(Ho)Gz HOZINS Heudsisbuemyos USZISWIS|3XSNI (B1ZB[ewoalsy ‘SHYIeY) Uab
‘20 31000°0S 49po (16nzIonsq) Bel/ed 310009-000€ uauls wn ‘Gej/ea 31000€ 31009 :ulBwabjly -unyueiyausyoouy ayasijoqelsll ‘sluela] ‘ajdwesy ‘ujaqquy ‘slwezieyodiy @ UlweyA
UayooM g 4nj "Wl Be1/31000°0G Uuep ‘abe] € nj Bunpuijq.3 ‘(s1zejeworeisy
‘w1 6e1/31000°00 1—000°0S :usbuniapueianeauioy (3100€2) bripo, :uanes4  ‘alweyydoay) uapeydseauloy :sjabuely usualIyasabLo) Sauld usydlazuy
(usyaop z—1) Buniassaqiap uayasiuly Jnz siq -o'd 1SN[J9A
Be]/31000°62—-000°0 | :uabuniapugIaAesuIOy suley Be]/31000°01-0006 ‘S ‘G9AH (31000€) 6006 Jauuely  -SYoewWydsey ‘asojeiaxiadAH ‘UsMIBI4-101g HBYPUIIGIYIBN :UBYIISZUY ayn.d V/ UlWeyA
(vay)
Bunbimesiny uonejuawalddng  sisopsabe] ausjyoydw3 awopdwAg JoIsyeN

pringer

A's



l konsensuspapier

Tab. 2 (Fortsetzung)

Schwere Defizienz: 2—4 mg i.v. fiir 6 Tage oder bis

Milde bis moderate Defizienz: 3-8 mg Kupfer p.o. bis
zum Abklingen der Symptome

Die optimale Dosis ist nicht bekannt; Uberdosierun-
zur Normalisierung der Serumspiegel

gen konnen toxisch wirken oder Kupferdefizienz zur
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2 pg/kg/Tag bei Entwicklung einer Kardiomyopathie

Nicht bekannt, aber vermutlich

>100pg/Tag

Skelettomuskulare Dysfunktion und Kardiomyopathie, Stimmungsschwankun- 55 g

gen, beeintrachtigte Immunfunktion, Makrozytose

Selen

RYGB, SG: 1200—1500 mg/Tag (in mehre- RYGB, SG: 1200—1500 mg/Tag (in mehreren Dosen)

ren Dosen)

1000-1200mg

Knochenerkrankungen, sekundarer Hyperparathyreoidismus

Kalzium

RYGB Roux-en-Y-Magenbypass, SG ,sleeve gastrectomy*“

on und der bariatrischen Chirurgie [3] beruhen auf
einer guten Kommunikation mit den PatientInnen,
die an Adipositas leiden, auf Motivierung zur Verédn-
derung und therapeutischer Aufkldrung der Patient-
Innen sowie auf objektiver klinischer Bewertung, Ver-
haltenstherapie und Vermeidung von Stigmatisierung
[2].

Versorgung mit Mikronahrstoffen

Bei Menschen mit Adipositas konnen bereits pra-
operativ alterierte Blutwerte verschiedener Mikro-
nihrstoffe auffallen. Nach bariatrischen Operationen
treten oftmals relevante Mingel von Mikron&hrstof-
fen auf [4, 5]. Eine strukturierte Nachsorge beinhaltet
daher eine regelméRBige Labordiagnostik und Sup-
plementierung sowie ggf. den Ausgleich eventueller
Néhrstoffméngel. Das Risiko fiir die Entstehung von
Nihrstoffméngeln ist bei rein restriktiven Operations-
verfahren geringer als bei malabsorptiv wirkenden
Verfahren und wird dariiber hinaus von Diét und Ess-
verhalten beeinflusst [6-8].

Das empfohlene Mikrondhrstoffmanagement nach
bariatrischer Operation wird inklusive Symptomatik
bei Mangel, empfohlener tédglicher Zufuhr sowie Dosis
einer Supplementierung und Aufsittigung in Tab. 2
zusammengefasst.

Eine Laborkontrolle der relevanten Mikron&hrstof-
fe wird im ersten Jahr nach bariatrischer Operation
nach 1, 3, 6 und 12 Monaten, im zweiten postope-
rativen Jahr halbjihrlich sowie anschliefend jdhrlich
empfohlen. Im Rahmen dieser Kontrollen sollte stets
auch ein Screening auf mogliche Symptome eines
Néhrstoffmangels erfolgen. Bei allen Patientlnnen
wird nach bariatrischer Operation eine Supplemen-
tierung von Mikronéhrstoffen empfohlen, bei labor-
chemisch nachgewiesenem Mangel oder typischer
Symptomatik eines Mangels sollte eine entsprechen-
de Aufsittigung erfolgen (Tab. 2; [7, 9, 10]).

Fettlésliche Vitamine

Die fettloslichen Vitamine A, D, E und K werden v. a.
im Jejunum und Ileum resorbiert. Insbesondere nach
Roux-en-Y-Magenbypass (RYGB) ist mit einem Man-
gel fettloslicher Vitamine zu rechnen [11]. Aufgrund
dieser hdufigen Mingel wird eine Supplementierung
fettloslicher Vitamine bei diesen Operationsverfahren
empfohlen (Tab. 2):

Vitamin A. Ein Vitamin-A-Mangel ist laut Litera-
tur bei 6-14% aller Patientlnnen mit Adipositas zu
finden [7, 12]. Nach SG und RYGB entwickeln bis
zu 13% einen Mangel [5]. Nachtblindheit, Wund-
heilungsstérungen, Geschmacksverdnderungen und
Hyperkeratosen sind mogliche frithe Anzeichen ei-
nes Vitamin-A-Mangels, bei andauerndem Mangel
kann es zu Schdden der Hornhaut bis hin zur Erblin-
dung kommen. Die empfohlene Supplementierung
betrdagt 5000-10.0001U/Tag nach RYGB und SG. Ho-

Postoperatives Management

@ Springer



konsensuspapier

here Erhaltungsdosen konnen erforderlich sein. Fiir
PatientInnen mit Vitamin-A-Mangel ohne Hornhaut-
verdnderungen wird Vitamin A oral in einer Dosis
von 10.000-25.000IE/Tag empfohlen, bis klinische
Besserung eintritt. Bei vorliegendem Vitamin-A-Man-
gel und Hornhautverdnderungen sollte eine Dosis
von 50.000-100.000IE Vitamin A fiir 3 Tage i.m. ver-
abreicht werden, gefolgt von 50.0001E/Tag im. fiir
2 Wochen. Ein zusétzlich vorliegender Eisen- und/
oder Kupfermangel kann die Behebung des Vitamin-
A-Mangels erschweren [9].

Vitamin D. In Studien wurde ein Vitamin-D-Man-
gel bereits praoperativ in sehr hohem Ausmall dia-
gnostiziert [12], nach bariatrischer Operation konnte
bei nahezu 100% der Patientlnnen ein Defizit fest-
gestellt werden [7]. Initiale Verdnderungen von Kal-
zium- und Phosphathaushalt konnen in weiterer Fol-
ge unter anderem Pathologien des Knochenstoffwech-
sels bedingen. Die optimalen Vitamin-D-Spiegel wer-
den teils kontrovers diskutiert, jedenfalls sollte mit
einer Gesamtzufuhr von 30001IE Vitamin Dj; téglich
ein 25(OH)D-Spiegel von >30ng/ml (75nmol/l) an-
gestrebt werden. Bei einem Mangel von Vitamin D
werden entsprechend héhere Dosen zur Aufsdttigung
empfohlen [13-15].

Vitamin E. Seltener als bei anderen fettléslichen
Vitaminen findet sich ein Mangel an Vitamin E bei
Adipositas (Prdvalenz ca. 2%) oder nach bariatri-
scher Operation [7]. Ein Vitamin-E-Mangel kann sich
in Hamolyse und neuromuskuldren Pathologien &du-
Bern, bei einem Defizit wird die tdgliche Gabe von
90-300mg (100-4001U) empfohlen, die Supplemen-
tierung erfolgt mit 15mg (22,410) (7, 9, 10].

Vitamin K. Vitamin-K-Mangel fiihrt zu einer beein-
trachtigten Blutgerinnung mit entsprechender Klinik
und moglicher Blutungsneigung. Die Empfehlung zur
Supplementierung umfasst 90-120 ug Vitamin K nach
RYGB oder SG. Bei akuter oder chronischer Malab-
sorption werden entsprechend héhere Dosierungen
bendtigt [7, 9].

Wasserldsliche Vitamine

Die Resorption von Kalzium, Eisen, Zink und Kup-
fer erfolgt insbesondere durch Transporter im Duode-
num und proximalen Jejunum. Bei bariatrischen Ope-
rationsverfahren wie bei RYGB ist durch die Ausschal-
tung dieser Darmabschnitte ein Mangel der entspre-
chenden Néihrstoffe hdufig. Somit wird eine regelhafte
Supplementierung empfohlen (Tab. 2):

Vitamin B, (Thiamin). Ein Vitamin-B;-Mangel kann
je nach Operationsverfahren bei bis zur Hilfte der
PatientInnen nach bariatrischer Operation auftreten
[7]. Insbesondere nach RYGB wird die Aufnahme im
Duodenum und proximalen Jejunum stark reduziert.
Bei anhaltender Ubelkeit mit Erbrechen sollte jeden-
falls eine neurologische Abkldrung erfolgen und an
einen Vitamin-B;-Mangel gedacht werden. Bei einem
ausgeprigten Mangel kann sich eine neurologische

Symptomatik mit Enzephalopathie, Ataxie und Oku-
lomotorius-Dysfunktion (Wernicke-Enzephalopathie)
entwickeln [16-18]. Daher wird eine Prophylaxe mit
mindestens 12mg Thiamin téglich empfohlen, am
besten in Form von ausreichend dosierten Vitamin-
B-Komplex-Prdparaten. Fiir die Gabe von Thiamin
bei (symptomatischen) Defiziten gibt es Empfehlun-
gen fiir eine orale, intravendse oder intramuskulére
Supplementierung [9].

Vitamin B;.. Wahrend prédoperativ die Prdvalenz
eines Vitamin-B;,-Mangels bereits mit bis zu 18%
angegeben wird [7], steigt diese je nach Operations-
methode auf bis zu 30% und mehr nach RYGB [18].
Die klassische Folge eines Vitamin-B,-Mangels ist
eine hyperchrome makrozytire (perniziose) Andmie.
Eine periphere Neuropathie kann ebenfalls aus einem
Vitamin-Bi,-Mangel resultieren. Postoperativ wird ei-
ne orale Supplementierung von 350-1000ug pro Tag
empfohlen. Als Alternative steht die Gabe von 1000 ug
Vitamin Bi, subkutan oder intramuskuldr 1-mal pro
Monat zur Verfiigung [19]. Das Dosierungsintervall
sollte im Verlauf nach Bedarf angepasst werden.

Folsdiure wird im gesamten Diinndarm resorbiert.
Wie auch beim Vitamin-Bi,-Mangel kann ein Fol-
sduremangel zu einer hyperchromen makrozytdren
Andmie fithren. Anders als beim Vitamin-B;;-Man-
gel bestehen jedoch im Korper keine Speicher fiir
mehrere Monate, daher kann auch eine insuffiziente
Folsdurezufuhr rasch zu einem Mangel fithren. Die
empfohlene Supplementierung erfolgt mit 400-800 pg
(bei Frauen im gebéarfahigen Alter 800-1000pg) tédg-
lich, meist in Form von Kombinationspriparaten.
Ein dokumentierter Folsduremangel wird mit 1000 pg
pro Tag bis zur Normalisierung des Folsdurewertes
substituiert [9, 18].

Vitamin C. Bei Einhaltung der Erndhrungsempfeh-
lungen mit ausreichender Zufuhr von Obst und Ge-
miise ist ein Vitamin-C-Mangel postoperativ selten.
Die Gabe eines Vitamin-C-Praparates kann bei insuf-
fizientem Ansprechen auf eine orale Eisenzufuhr er-
wogen werden, um die Resorption von Eisen zu ver-
bessern [9].

Spurenelemente

Eisen. Das typische Zeichen eines Eisenmangels ist der
Nachweis einer mikrozytdren hypochromen Anédmie.
Eisenmangel stellt die hadufigste Mangelerscheinung
dar und findet sich postoperativ bei bis zu 50 %. Die
Eisenaufnahme erfolgt hauptsdchlich im Duodenum
und proximalen Jejunum, somit ist insbesondere nach
RYGB mit einem Mangel zu rechnen. Frauen haben
durch die Menstruation ein erhdhtes Risiko, einen Ei-
senmangel zu entwickeln. Daher wird bei der Substi-
tution bei Mannern und fehlender Andmieanamnese
die Gabe von 18 mg pro Tag in Form eines Multivit-
aminpriparates und bei menstruierenden Frauen und
nach RYGB sowie nach SG eine hohere Dosis von min-
destens 45-60 mg pro Tag empfohlen. In der tiglichen
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Praxis ist eine orale Eisensubstitution oftmals insuffi-
zient. Insbesondere bei ausgeprégt niedrigen Ferritin-
werten und bereits symptomatischer Andmie ist eine
intravendse Eisengabe oftmals zielfiihrender [9, 20].

Kupfer wird fiir eine normale Nervenfunktion so-
wie bei der Hamatopoese benétigt und wird im Ma-
gen und proximalen Duodenum resorbiert [21]. Ein
Kupfermangel kann zu einer mikrozytiren Anédmie,
Neutropenie und Ataxie fiihren. Je nach Operations-
verfahren wird eine postoperative Supplementierung
von 2 mg Kupfer bei RYGB und von 1 mg Kupfer bei SG
empfohlen. Des Weiteren wird bei Zinkeinnahme pro
8-15mg Zink die Supplementierung von 1mg Kup-
fer empfohlen, um einem Kupfermangel vorzubeu-
gen. Bei einem laborchemischen Kupfermangel wird
die Substitution von 3-8 mg Kupfer oral pro Tag emp-
fohlen, bei neurologischen Symptomen ist die Gabe
von 2-4mg Kupfer intravends fiir 6 Tage oder fiir die
Dauer der Beschwerden indiziert [9].

Zink. Ein Zinkmangel kann sich unter anderem
mit Infektanfilligkeit, Dermatitis und Impotenz ma-
nifestieren. Die Zinkaufnahme erfolgt grolteils im
Duodenum und proximalen Jejunum. Die Wahr-
scheinlichkeit eines Zinkmangels schwankt in Studien
stark und liegt bei bis zu 40 % nach RYGB. Die emp-
fohlene postoperative Supplementierung mit einem
Multivitaminpréparat richtet sich nach der Operati-
onsmethode (RYGB: 8-22mg/Tag, SG: 8-11mg/Tag).
Die optimale Dosis bei nachgewiesenem Zinkmangel
ist unbekannt [7].

Selen. Ein Selenmangel wird mit Kardiomyopathi-
en, motorischen Funktionseinschrinkungen, psychi-
schen Beeintrachtigungen und Infektneigung assozi-
iert. Die Resorption von Selen findet im Duodenum
und proximalen Jejunum statt. Postoperativ ist bei bis
zu 15% der Patientlnnen mit einem Selenmangel zu
rechnen [21]. Eine Supplementierung mit zumindest
50ng pro Tag wird empfohlen, wobei die optimale
Dosis unbekannt ist und vermutlich >100pg pro Tag
notwendig sind. In Studien wurde bei einem Selen-
mangel mit Kardiomyopathie eine Substitution mit
2ng/kg/Tag durchgefiihrt [22].

Kalzium. PatientInnen mit einem Kalziummangel
konnen neben einem gestorten Knochenstoffwech-
sel auch einen sekunddren Hyperparathyreoidismus
entwickeln. Die Absorption von Kalzium ist beein-
flusst durch Vitamin D und findet bevorzugt in ei-
nem sauren Milieu im Duodenum und proximalen
Jejunum statt. Postoperativ kénnen daher eine ge-
ringere Kalziumzufuhr, ein Vitamin-D-Mangel und
der Mangel an Magensdure zu einem Kalziumman-
gel fithren. Eine postoperative Supplementierung von
1200-1500mg/Tag bei RYGB und SG wird empfohlen
[91.

Versorgung mit Makronéahrstoffen

Bei den Makrondhrstoffen gilt es v. a., auf eine aus-
reichende Proteinversorgung zu achten, um den Ver-

lust fettfreier Kérpermasse vorzubeugen — insbeson-
dere in den ersten postoperativen Monaten. Dabei
sollte eine minimale Proteinzufuhr von 60g/Tag und
bis zu 1,5g/kg ideales Kérpergewicht pro Tag ange-
strebt werden. Der genaue Bedarf muss individuell
ermittelt werden. Proteinsupplemente kénnen zur Er-
reichung der benétigten Proteinmenge zu Hilfe ge-
nommen werden [23].

Typ-2-Diabetes

Typ-2-Diabetes (T2D) ist eine hdufige Begleiterkran-
kung von Adipositas, welche einen der Haupttreiber
der T2D-Pandemie darstellt. Die bariatrische Chirur-
gie fithrt nachweislich zur Verbesserung des metabo-
lischen Profils bis zur Remission des T2D sowie zur
Reduktion mikro- und makrovaskuldrer Komplikatio-
nen und kardiovaskuldrer Todesfille bei Patientinnen
mit T2D [24-27].

In einer randomisierten klinischen Studie erreich-
ten PatientInnen nach SG oder RYGB im Vergleich zu
medikamentds behandelten Patientlnnen neben ei-
ner iiberlegenen Gewichtsreduktion auch eine signifi-
kant bessere HbA,.-Reduktion von 2,1 %-Punkten ge-
geniiber dem Ausgangswert. Die Effekte auf die Blut-
zuckerkontrolle waren dauerhaft und auch bei ini-
tial leichter Adipositas mit einem Body Mass Index
(BMI) von 27-34kg/m? zu beobachten [26]. Pradikto-
ren fiir das Erreichen einer Diabetesremission waren
eine kiirzere Diabetesdauer und die Durchfiihrung ei-
nes Magenbypass als bariatrisches Operationsverfah-
ren [26, 27], wihrend ein weiter fortgeschrittener T2D
mit ldngerer Diabetesdauer, hoherem HbA,;, héhere
Anzahl an oraler antidiabetischer Therapie oder Insu-
linbedarf sowie hoheres Alter eher gegen eine Remis-
sion sprachen [28]. Aus Daten der Swedish Obese Sub-
jects(SOS)-Studie ging hervor, dass 72% der Patient-
Innen mit T2D 2 Jahre nach bariatrischer Operation
in Remission waren [24]. Die metabolischen Effekte
der bariatrischen Chirurgie beruhen nicht nur auf der
Nahrungsrestriktion und der Gewichtsabnahme, son-
dern unter anderem auch auf der anatomischen Ver-
dnderung des Magen-Darm-Trakts mit hormonellen
Verdnderungen, wie z. B. hheren GLP-1-Konzentra-
tionen [29].

T2D ist eine progrediente Erkrankung mit fort-
schreitendem Verlust der Betazellfunktion. Initial
reicht zur glykdmischen Kontrolle eine Pharmako-
therapie, welche im Verlauf womdéglich bis zur Insu-
linbehandlung eskaliert werden muss. Eine Gewichts-
abnahme von 10-15% reicht in frithen T2D-Stadien
fiir eine Remission aus. Beim Erreichen der Diabe-
tesremission spielen die Umkehrung der ektopischen
Lipidablagerung in Leber, Pankreas und Muskeln so-
wie Wiederherstellung der Insulinsensitivitdt und der
Betazellfunktion eine wesentliche Rolle [30]. In einem
frithen T2D-Stadium steigt die Wahrscheinlichkeit ei-
ner Remission nach einer metabolischen Operation
ab einer Gewichtsabnahme von 10-15%. Bei einem
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fortgeschrittenen T2D, insbesondere bei etablierter
Insulintherapie, scheint eine Gewichtsabnahme von
20-25% fiir das Erreichen einer Remission erforder-
lich [31]. Obwohl die Effekte der bariatrischen Chir-
urgie dauerhaft sind und auch die Verbesserung der
glykdmischen Kontrolle in der Regel ldnger andauert,
kann es durch eine neuerliche Gewichtszunahme und
den fortschreitenden Verlust der Betazellfunktion im
Laufe der Zeit wieder zu einem Blutzuckeranstieg
kommen [29].

Peri- und unmittelbar postoperatives
Diabetesmanagement

Die bariatrische Chirurgie fithrt unmittelbar postope-
rativ zur Verbesserung der glykdmischen Kontrolle.
Dabher ist eine rasche Anpassung der medikamentdsen
Therapie notwendig. Prdoperativ sollte daran gedacht
werden orale Antidiabetika und GLP-1-Rezeptorago-
nisten rechtzeitig vor der Operation zu pausieren.
Die Basalinsulindosis sollte auf <0,31E/kg reduziert
werden. Im Krankenhaus sollten die Zielglukosewerte
140-180mg/dl betragen [1].

Postoperativ sollten Medikamente, die das Risiko
einer Hypoglykdmie erh6hen, wie beispielsweise Sul-
fonylharnstoffe, vermieden werden. Metformin kann
bei Bedarf ab dem dritten postoperativen Tag wieder
begonnen werden, wobei zuvor die Nierenfunktion
kontrolliert werden sollte. Nach RYGB ist die biolo-
gische Verfiigbarkeit von Metformin um 50 % erhoht,
sodass eine Dosis von 850mg 2-mal téglich ausrei-
chend ist. Am Operationstag sollten kurz wirksame
Insulinanaloga verwendet werden, um eine Hyper-
glykdmie zu korrigieren [1]. Bei komplikationslosem
Verlauf kann am ersten postoperativen Tag ein Wie-
derbeginn mit Basalinsulin erwogen werden, falls
die Fortfithrung der Basalinsulintherapie notwendig
erscheint. Dabei werden Basalinsulindosen zwischen
0,11E/kg [1] und der Hélfte der prdoperativen Basalin-
sulindosis [32] empfohlen. Engmaschige Blutzucker-
kontrollen miissen erfolgen. Bei Patientlnnen mit
postoperativ anhaltendem Insulinbedarf sollte die In-
sulindosis in Riicksprache mit einer/m FachérztIn fiir
Endokrinologie und Diabetologie angepasst und eng-
maschige Kontrollen vereinbart werden [1]. Vor dem
Absetzen der Insulintherapie sollte daran gedacht
werden, dass auch bei Menschen mit Adipositas ein
Autoimmundiabetes und ein damit einhergehender
Insulinbedarf vorliegen kénnten.

Definition einer Diabetesremission

Eine Diabetesremission wird definiert als eine Riick-
kehr des HbA,. auf <6,5%, gemessen mindestens
3 Monate nach dem bariatrischen Eingriff und 3 Mo-
nate nach dem Absetzen der glukosesenkenden Phar-
makotherapie. Als alternative Marker kann ein Niich-
ternblutzucker <126 mg/dl oder ein GMI (,glucose

management indicator“) <6,5 %, berechnet aus CGM-
Werten, herangezogen werden.

Zur Feststellung einer Diabetesremission sollte der
HbA,. unmittelbar vor dem bariatrischen Eingriff und
frithestens 3 Monate postoperativ bzw. 3 Monate nach
dem Absetzen der glukosesenkenden Pharmakothera-
pie gemessen werden [29].

Monitoring

Trotz initial hoher Diabetesremissionsraten muss be-
dacht werden, dass es iiber die Jahre aufgrund ei-
ner neuerlichen Gewichtszunahme und/oder eines
fortschreitenden Betazellfunktionsverlusts wieder zu
einem Diabetesriickfall kommen kann. Von den SOS-
PatientInnen, die nach 2 Jahren eine Diabetesre-
mission aufwiesen, hatten 50% nach 10 Jahren eine
Diabetesriickfall [24]. Daher muss nach eingetretener
Diabetesremission ein Monitoring erfolgen, um eine
wiederauftretende Hyperglykdmie frithzeitig zu er-
kennen. Der HbA,.-Wert oder ein anderes Maf fiir die
Kontrolle des Blutzuckerspiegels sollte mindestens
1-mal jdhrlich gemessen werden. Die Aufrechterhal-
tung eines gesunden Lebensstils muss kontinuierlich
tiberwacht werden. Eine medikamentodse Therapie fiir
andere Erkrankungen, die bekanntermallen mit einer
Hyperglykdmie einhergehen, wie beispielsweise Glu-
kokortikoide oder bestimmte Antipsychotika, sollte
nach Méglichkeit vermieden werden [29].

Der ,legacy effect”, auch als ,metabolisches Ge-
dédchtnis“ bezeichnet, beschreibt die langfristigen
schidlichen Auswirkungen einer fritheren Hypergly-
kdmie in verschiedenen Geweben. Als mogliche Ursa-
chen werden unter anderem die Produktion reaktiver
Spezies, die Glykierung mitochondrialer Proteine und
die Induktion einer verdnderten Genexpression dis-
kutiert [33]. Diese Verdnderungen bleiben auch beste-
hen, wenn der Blutzucker normalisiert ist. Daher ist
einerseits eine friihzeitige intensive Blutzuckeropti-
mierung bei wiederkehrender Hyperglykdmie nach
Remission essenziell, um das Risiko diabetischer mi-
kro- und makrovaskuldrer Komplikationen und Er-
eignisse zu reduzieren, andererseits muss auch nach
eingetretener Diabetesremission bei Normoglykdmie
ein Screening auf Diabetes-assoziierte Folgeerkran-
kungen erfolgen [29].

Auch bei Vorliegen einer Diabetesremission soll-
te jahrlich auf diabetesspezifische Folgeerkrankungen
gescreent werden:

e augendrztliche Kontrolle inklusive Netzhautunter-
suchung zum Ausschluss einer diabetischen Reti-
nopathie

o Bestimmung von Kreatinin, GFR, Albumin-Kreati-
nin-Ratio zum Ausschluss einer diabetischen Ne-
phropathie

o FuBuntersuchung

e Blutdruckmessung
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e Screening auf diabetische Neuropathie (Mikrofila-
menttest, Stimmgabeltest)

Bei Vorliegen einer Retinopathie kann es nach baria-
trischer Chirurgie, insbesondere bei initial unzurei-
chend kontrollierter Stoffwechsellage, zu einer abrup-
ten Verschlechterung durch eine rasche Senkung des
Blutzuckerspiegels kommen. In diesem Fall sollte ein
engmaschiges Netzhautscreening erfolgen.

Dumping-Syndrom

Unter ,Dumping“ versteht man das postprandiale
Auftreten einer Konstellation von Symptomen, die
durch den schnellen Ubergang von kalorienreicher
Nahrung in den Diinndarm ausgelost wird [9, 34,
35]. Es ist ein hdufiger Befund bei Patientinnen nach
bariatrischen Operationen [36]. Trotz der auffilligen
Symptome, die unspezifisch sein kénnen, ist eine
korrekte Diagnose nicht immer einfach. Im Allgemei-
nen unterscheidet man zwischen Typ-1- und Typ-2-
Dumping. Beide Typen treten hédufig in Kombination
auf, da beide durch die schnelle Nahrungsaufnahme
ausgelost werden.

Typ-1-Dumping, frither als Early Dumping bezeich-
net, tritt typischerweise innerhalb der ersten Stun-
de nach einer Mahlzeit auf (hdufig 10-30min nach
der Nahrungsaufnahme) und ist mit gastrointestina-
len (Bauchschmerzen, Blihungen, Ubelkeit, Durch-
fall, Borborygmus) und vasomotorischen Symptomen
(Flushing, Schwitzen, Hypotonie, Miidigkeit, Wunsch,
sich hinzulegen, Herzklopfen, Tachykardie, sehr selten
Synkope) verbunden [37, 38]. Das Dumping-Syndrom
vom Typ 1 wird auf die rasche Entleerung des hyperos-
molaren Speisebreis in den Darm zurtiickgefiihrt, was
einen Fliissigkeitseinstrom in das Darmlumen, eine
Darmdistension, eine Fliissigkeitssequestrierung, ein
verringertes intravaskuldres Volumen und eine Hypo-
tonie zur Folge hat [37].

Typ-2-Dumping, frither auch als Spdtdumping be-
zeichnet, tritt 1-3h nach der Nahrungsaufnahme auf
[38]. Die reaktive Hypoglykdmie folgt einer Hyperin-
sulindmie, die durch Verdnderungen der gastrointes-
tinalen Hormone (z.B. Anstieg von GLP-1) und der In-
sulinsekretion bedingt ist, welche nach bariatrischen
Eingriffen beschrieben wurden [34, 39, 40]. Die ein-
hergehenden Symptome, angefangen von neurogly-
kopenischen (Miidigkeit, Schwéche, Schwindel, Ver-
wirrung, sehr selten Krampfanfille und Synkopen) bis
hin zu autonomen/adrenergen Symptomen (Hunger,
Ubelkeit, Herzklopfen, Tachykardie, Zittern, Schwit-
zen, Angst), sind mit der reaktiven Hypoglykdmie as-
soziiert.

Diagnose des Dumping-Syndroms

Zur Diagnose des Dumping-Syndroms kann in Anleh-
nung an andere Leitlinien ein postprandialer Spon-
tanblutzucker <50mg/dl (2,8mmol/l) als Cut-off-

Tab. 3 Dumping-Symptome nach dem Sigstad-Scoring-
System. (Nach [42])

Symptom Punktezahl
Schock +5
Bewusstlosigkeit, Ohnmacht +4
Bediirfnis, sich hinzulegen +4
Atemlosigkeit, Dyspnoe +3
Schwéche, Erschopfung +3
Schlafrigkeit, Benommenheit, Apathie, Einschlafen +3
Palpitation +3
Ruhelosigkeit +2
Schwindel +2
Kopfschmerzen +1
Warmeempfinden, Schwitzen, Bléasse, feuchte Haut +1
Nausea +1
Vollegefiihl, Meteorismus +1
Borborygmus +1
AufstoBen -1
Erbrechen —4

Wert verwendet werden [36]. Es gibt jedoch viele
Diskussionen dariiber, ob dieser Wert zu streng ist.
Bei Provokationstests, wie dem oralen Glukosetole-
ranztest (0GTT), wird ein Anstieg des Hamatokrits
um mehr als 3% oder ein Anstieg der Herzfrequenz
um mehr als 10 Schlige pro Minute in den ersten
30 Minuten nach Testbeginn als Typ-1-Dumping, und
eine Hypoglykdmie (<50mg/dl) 60-180 Minuten nach
Testbeginn als Typ-2-Dumping gewertet [34, 41].

Eine korrekte Diagnose wird durch die Anwendung
des Sigstad-Scores erleichtert. Das Diagnoseinstru-
ment basiert auf der Gewichtung von Faktoren, die
den Symptomen des Syndroms zugeordnet werden:
Ein Score-Index von mehr als 7 Punkten deutet auf
ein Typ-2-Dumping hin (Tab. 3; [42]). Dieses Scoring-
System wurde jedoch in den 1970er-Jahren entwickelt
und ist moglicherweise nicht immer so genau wie no-
tig [43], kann aber bei einem Glukosetoleranztest oder
einem Mischkosttoleranztest angewendet werden.

Eine weitere Mdoglichkeit wire das Arts-Scoring-
System. Es unterscheidet zwischen Typ-1- und Typ-
2-Dumping, indem es Symptome verwendet, die ent-
weder mit frithem oder spitem Dumping verbunden
sind. Diese Symptome sollten dann auf einer vier-
stufigen Likert-Skala bewertet werden (fehlend bis
schwer) [34].

Eine alternative Methode, die immer mehr an Be-
deutung gewinnt, ist die Verwendung von kontinuier-
lichen Glukosemesssystemen (CGM) fiir die Diagnose
[44].

Das Dumping-Syndrom tritt nach Magenbypass
(70-75% der Patientlnnen im ersten Jahr nach der
Operation) [9], aber auch nach SG (40% der Patient-
Innen nach 6 Monaten) auf [45]. Einige Autoren
vermuteten, dass das Dumping-Syndrom durch die
negative Konditionierung auf den Verzehr von Nah-
rungsmitteln mit hohem Energiegehalt bei der Ge-
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wichtsabnahme nach einem Magenbypass eine Rolle
spielen konnte [46], wobei diese Rolle infrage gestellt
wurde [43].

Therapie des Dumping-Syndroms

Eine Erndhrungsumstellung ist in vielen Féllen aus-
reichend, um das Dumping-Syndrom zu kontrollie-
ren. Die Erndhrungstipps umfassen kleine, aber hédu-
fige Mahlzeiten, die Vermeidung von Fliissigkeitszu-
fuhr innerhalb von 30 min nach einer festen Mahlzeit,
die Vermeidung von Einfachzucker, die Erth6hung der
Aufnahme von Ballaststoffen und komplexen Kohlen-
hydraten sowie die Erh6hung der Proteinzufuhr [9].

Eine mogliche Ergdnzung koénnte die Verwendung
von Nahrungsergdnzungsmitteln sein, die die Viskosi-
tdt der Nahrung erhohen. Die Hypothese ist, dass ei-
ne erhohte Konsistenz der Nahrung die Magenentlee-
rung verlangsamt und somit die Geschwindigkeit, mit
der die Nahrstoffe im Diinndarm freigesetzt werden,
verringert [34]. Es wurden mehrere Studien mit Guar-
kernmehl oder Pektin durchgefiihrt. Allerdings war die
Zahl der Studienteilnehmerlnnen zu gering, um eine
endgiiltige Entscheidung iiber den Einsatz dieser Nah-
rungsergdnzungsmittel zu treffen [37-49].

Eine medikament6se Therapie kommt bei Patient-
Innen zum Einsatz, bei denen didtetische Malnah-
men nicht ausreichen, um die Krankheit unter Kon-
trolle zu bringen. Mehrere Medikamente wurden als
vorteilhaft fiir die Kontrolle der Symptome beschrie-
ben, jedoch ohne durchgingigen Erfolg.

Acarbose kann und sollte als Erstlinienmedika-
ment zur Behandlung von Typ-2-Dumping eingesetzt
werden, da es eine bekannte und sichere Option
ist. Aufgrund der gastrointestinalen Nebenwirkungen
wird Acarbose jedoch hidufig von den PatientInnen
nicht gut vertragen, insbesondere nach bariatrischen
Operationen [50-52].

Octreotid. Die Wirksamkeit von Octreotid in ei-
ner empfohlenen Anfangsdosis von 25-50pug, die
15-30min vor den Hauptmahlzeiten subkutan ver-
abreicht wird, bei der Linderung von Typ-1- als auch
Typ-2-Dumping-Symptomen wird durch mehrere ran-
domisierte Studien belegt [53]. Dieses Medikament
kann daher bei einigen PatientInnen hilfreich sein [9,
34].

Weitere Optionen. Diazoxid reduziert die Kalzium-
induzierte Insulinfreisetzung. Die Verwendung zur Be-
handlung des Dumping-Syndroms ist nur in Fallseri-
en beschrieben [54]. Auch der Einsatz von Liraglutid
ist bisher nur in Fallberichten beschrieben und kann
daher nicht generell empfohlen werden [55]. Ein wei-
terer vielversprechender Therapieansatz konnte der
Einsatz von SGLT2-Inhibitoren sein. Kleine Pilotstu-
dien mit Empagliflozin und Canagliflozin zeigten po-
sitive Effekte [56, 57]. Es sind jedoch weitere Studien
erforderlich, um diese positiven Wirkungen genauer
zu bewerten.

Bei schweren hypoglykdmischen Ereignissen mit
neuroglykopenischen Symptomen sollten jedoch al-
ternative Ursachen der hyperinsulinimischen Hypo-
glykdmie (Hyperplasie der Betazellen des Pankreas,
Insulinom) in Betracht gezogen werden. Dafiir wur-
den spezifische Diagnosealgorithmen vorgeschlagen
(58].

Bleiben alle Bemiihungen ohne ausreichenden Er-
folg, kann eine erneute chirurgische Intervention in
Erwédgung gezogen werden. Nach einem Roux-en-Y-
Magenbypass (RYGB) sind die hdufigsten Eingriffe die
Umkehrung des Bypasses oder die Verkleinerung des
Pouches [34, 59, 60]. Allerdings handelt es sich bei
keiner dieser Studien um randomisierte Versuche. In
einer Metaanalyse mit 14 Studien und 75 PatientInnen
wurde beschrieben, dass ein Teil der PatientInnen von
der chirurgischen Re-Intervention profitiert, jedoch
wurden im Verlauf eine Gewichtszunahme, Diabe-
tes und wiederkehrende Hypoglykdmien beschrieben
[61]. Eine partielle oder sogar totale Pankreatektomie
sollte nur als Ultima Ratio eingesetzt werden [62].

Internistische Komplikationen nach bariatrischen
Operationen

Ganz allgemein kann in frithe Komplikationen (bis zu
30 Tage postoperativ) und spédte Komplikationen un-
terteilt werden.

Frihe Komplikationen

Zu den héaufigsten frithen Komplikationen zédhlen In-
suffizienzen der Anastomosen, Blutungskomplikatio-
nen (bis zu 6%) und thromboembolische Ereignisse.
Die Komplikationen treten je nach Operationsmetho-
de in unterschiedlicher Haufigkeit auf. Bei RYGB tre-
ten Stenosen an den Nahtstellen mit einer Frequenz
von etwa 3% auf, bei 3,1% kommt es zu Blutungs-
komplikationen, Reoperationen sind bei etwa 4 % der
PatientInnen erforderlich. Bei SG treten Blutungskom-
plikationen bei etwa 2 % der PatientInnen auf, Reope-
rationen sind bei 3,5% der PatientInnen erforderlich
[63]. Akute Beschwerden bediirfen einer umgehen-
den Abkldrung, welche immer interdisziplindr durch-
gefiihrt werden sollte.

Spéte Komplikationen

Cholezystolithiasis, Pankreatitis, Anastomosenulzera
(5%), Perforationen (2 %), Blutungen aus Ulzera (5 %)
und innere Hernien [64] sind typische spate Kompli-
kationen. Je nach Kollektiv liegt die Inzidenz von Gal-
lensteinen nach bariatrischer Chirurgie bei 122,2 pro
10.000 Personenjahre verglichen mit 22,2 pro 10.000
Personenjahren ohne bariatrische Operation. Insge-
samt kommt es zu einem 5,4fach erhohten Auftreten
einer Cholezystektomie nach bariatrischen Operatio-
nen im Vergleich zur Normalbevdlkerung [65].
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Auch die Inzidenz einer akuten Pankreatitis nach
bariatrischen Operationen ist mit 1,04% innerhalb
von 3,5 Jahren erhoht; besondere Risikofaktoren sind
schneller Gewichtsverlust und intraoperative Kompli-
kationen [66].

Gastrodsophagealer Reflux und Ulzerationen treten
besonders nach SG gehéuft auf (20-30%). Neben ei-
ner entsprechenden Modifikation der Erndhrung soll-
te frithzeitig eine Endoskopie durchgefiihrt werden,
und generell sollten, wenn mdoglich, nichtsteroidale
Antirheumatika gemieden werden. Esomeprazol soll-
te aufgrund der effektiveren Wirksamkeit und der Los-
lichkeit bevorzugt verabreicht werden, bei der Verord-
nung muss aber das hohere Interaktionsrisiko mit an-
deren Medikamenten iiber CYP2C19 beachtet werden.

Bauchschmerzen

Bauchschmerzen stellen ein hdufiges und ernst zu
nehmendes Symptom nach bariatrischen Operatio-
nen dar. Innerhalb des ersten Jahres nach einem
bariatrischen Eingriff kommt es doch bei 25,6 % der
PatientInnen zu einem ungeplanten &rztlichen Kon-
takt aufgrund von Bauchschmerzen [67].

Bauchschmerzen nach bariatrischen Operationen
stellen immer ein ernst zu nehmendes Symptom dar
und gehoren zeitnah abgeklart. Letztlich sind bei Erst-
manifestation weitere diagnostische Schritte im Sinne
einer Computertomographie und in weiterer Folge,
falls notwendig, einer Gastroskopie erforderlich. Der
diagnostische Prozess und die Festlegung des Behand-
lungsweges sollten immer gemeinsam mit der Chir-
urgie erfolgen, um seltene, mitunter lebensbedrohli-
che Komplikationen wie beispielsweise innere Herni-
en nicht zu tibersehen.

Konnen akute, mitunter lebensbedrohliche Ursa-
chen ausgeschlossen werden und persistieren die
Beschwerden, so sollte unbedingt das Vorliegen ei-
nes ,small intestinal bacterial overgrowth“ (SIBO) in
Betracht gezogen werden. Die klinische Manifestati-
on ist meist variabel (Blihungen, Ubelkeit, Diarrho,
gelegentlich Bauchschmerzen). Zur Diagnosestellung
kann ein Glukose-H,-Atemtest (Spezifitit 78-97 %,
Sensitivitdt 16-62 %) oder eine jejunale Sekretaspirati-
on durchgefiihrt werden. Bestétigt sich das Vorliegen
eines SIBO, so sollte ein Therapieversuch mit Rifaxi-
min durchgefiihrt werden [68].

Leberversagen

Vereinzelt gibt es Fallberichte von Patientlnnen mit
akuten schweren Einschrankungen der Leberfunktion
bis hin zu akutem Leberversagen, welches in einem
Zeithorizont von Monaten bis Jahren nach der Ope-
ration auftreten kann (meist manifestiert sich das Le-
berversagen innerhalb weniger Monate nach der Ope-
ration). Die genauen Ursachen hierfiir sind bisweilen
aufgrund der sehr geringen Fallzahl nicht eindeutig
geklart. Derzeit gibt es Hinweise, dass PatientIlnnen

mit einer bereits prédoperativ vorliegenden Leberzir-
rhose ein etwas hoheres Risiko fiir das akute Leber-
versagen nach einer bariatrischen Operation aufwei-
sen. Weitere Risikofaktoren sind eine disproportional
lange alimentédre Darmschlinge und postoperativer Ei-
weillmangel. Lipotoxizitit als auch SIBO (welches bei
bis zu 70% der Patientlnnen nach einer Operation
auftreten kann) und eine kompromittierte intestina-
le Barriere stellen weitere mogliche Mechanismen fiir
das Entstehen eines akuten Leberversagens dar. Die
Empfehlung im Sinne eines umgehenden Beginns ei-
ner parenteralen Erndhrung ist allerdings nicht evi-
denzbasiert [69].

Empfehlungen zur Gastroskopie nach bariatrischer
Operation

Adipositas ist ein wesentlicher Risikofaktor fiir die
Entwicklung einer gastrodsophagealen Refluxerkran-
kung (GERD). Wenn diese linger besteht, kann eine
erosive Osophagitis, in weiterer Folge eine Barrett-
Metaplasie und in seltenen Fillen auch ein Adenokar-
zinom des Osophagus entstehen [70]. Nach bariatri-
scher Operation, insbesondere RYGB, kann es durch
den signifikanten Gewichtsverlust zur Verbesserung
einer Refluxsymptomatik kommen. Es besteht jedoch
auch das Risiko einer Verschlechterung bei vorbe-
stehenden Refluxbeschwerden und sogar das Risiko
eines Neuauftretens eines GERD, v. a. nach SG [71].

In der Allgemeinbevélkerung wird bei Reflux-
symptomen, v. a. bei fehlender Besserung nach ei-
nem Therapieversuch mit Protonenpumpenhemmern
(PPI), eine Gastroskopie empfohlen, um Komplikati-
onen wie eine hochgradige Osophagitis, eine Barrett-
Metaplasie oder eine peptische Striktur auszuschlie-
Ben [72]. In einer rezenten Metaanalyse konnte jedoch
gezeigt werden, dass bei Patientlnnen nach SG das
Auftreten eines Barretts nicht mit Refluxsymptomen
korreliert. Das Risiko fiir das Auftreten einer Osopha-
gitis stieg um 13% pro Jahr nach SG. Die Pridvalenz
eines Barrett war 11,6%, wobei die meisten Fille
3 Jahre postoperativ entdeckt wurden. Alle berich-
teten Fille waren nicht-dysplastisch [73]. Ahnliche
Daten erbrachte eine Osterreichische Studie, welche
Ergebnisse der SG nach 10 Jahren oder mehr auswer-
tete [74]. Es fand sich ein Konversionsrate von 33 %.
Dabei war in 34% der Fille eine Refluxerkrankung
ausschlaggebend fiir die Konversion. Unter den rest-
lichen nicht konvertierten Patientlnnen bestand bei
57 % eine symptomatische Refluxerkrankung. Bei 16 %
zeigte sich in der Gastroskopie eine Osophagitis, bei
14% wurde eine Barrett-Metaplasie entdeckt, wobei
das Auftreten ebenfalls nicht mit den Symptomen zu
korrelieren schien [74].

Daher empfehlen wir in Ubereinstimmung mit den
Leitlinien der American Society for Metabolic and Ba-
riatric Surgery (ASMBS) [75], zusétzlich zu den Stan-
dardindikationen in der Allgemeinbevdlkerung eine
Screening-Gastroskopie unabhingig von Refluxsym-

Postoperatives Management

@ Springer



konsensuspapier

ptomen 3 Jahre nach SG. Falls diese Index-Gastrosko-
pie unauffillig ist, erscheinen weitere Screening-Ga-
stroskopien alle 5 Jahre sinnvoll.

Die European Society of Gastrointestinal Endosco-
py (ESGE) definiert nur Schleimhautsegmente mit zy-
linderformigem Epithel mit einer Mindestldnge von
lcm und dem Nachweis einer spezialisierten intes-
tinalen Metaplasie als Barrett-Metaplasie. Bei sdulen-
formigem Epithel, das sich weniger als 1 cm oberhalb
des oberen Endes der Magenfalten erstreckt, wird die
Entnahme von Zufallsbiopsien, sofern keine sichtba-
ren Abnormitéten vorliegen, nicht empfohlen. Geziel-
te Biopsien sollten in diesem Fall nur dann entnom-
men werden, wenn eine sichtbare Lédsion vorliegt [76].

Tab. 4 Checkliste fir das postoperative Management

Anamnese

Beschwerden erfragen (Reflux, Dumping, Suchtverlagerung etc.)
RegelméBige Einnahme der Supplemente erfragen und bestirken
Medikamente iiberpriifen

Gewichtsverlauf dokumentieren (wenn nicht bekannt Gewicht préoperativ, tiefstes Gewicht postoperativ etc. erfra- 6, 12

gen)

Monitoring von Erndhrungsverhalten und -therapie
Ernahrungsprotokoll (inklusive Beschwerden) und Erndhrungsberatung
Auf Proteinaufnahme achten (Supplementierung)

Bei Dumping-Syndrom di&tologische Intervention als erste Therapiewahl

Arztliche Zuweisung zur Diétologie (im niedergelassenen Bereich zur Kosteniibernahme)

Bewegungsempfehlungen

Auf allgemeine Bewegungsempfehlungen hinweisen (150 min/Woche mittlere Intensitdt oder 75 min/Woche hohere 6, 12

Intensitét plus Krafttraining [2 bis 3 Einheiten/Woche])
Psychologische Betreuung

Idealerweise psychologische Langzeitbetreuung
Psychologische Risiken evaluieren:

— Suizidalitat

— Substanzabhangigkeit

— Essstorungen

Laborkontrollen (Minimalanforderungen)
Fiir alle bariatrischen Eingriffe

Blutbild, Elektrolyte (Kalzium, Phosphat), Eisenstatus (Eisen, Ferritin), Vitamin B12, Folséure, 25-0H-Vitamin D, PTH, 1, 3,6, 12

Albumin, Leberwerte, Nierenwerte

HarneiweiBausscheidung (Albumin/Kreatinin-Ratio)

Fiir malabsorptivere Verfahren (Magenbypass)

Kalzium im 24-h-Harn

B-CrossLaps, Osteocalcin

Vitamin A, E

Kupfer, Selen, Zink, Magnesium

Gerinnung (aPTT, PTZ, INR)

Supplementation

Anpassung der Supplementation, basierend auf den Laborergebnissen

Eignung des Multivitaminpréparat fiir jeweiligen bariatrischen Eingriff evaluieren
Zusatzlich zum Multivitaminpraparat nétige Supplementierung (Protein, Vitamin B2, Eisen, Kalzium, Vitamin D)

Spezifische Untersuchungen
Knochendichtemessung
Gastroskopie (nach Sleeve-Gastrektomie)

aVisiten in Monaten postoperativ

Unklar bleibt vorerst, ob das mogliche Risiko eines
GERD oder Barretts nach SG hoher ist als in einer
Vergleichsgruppe mit Adipositas als Risikofaktor fiir
GERD und Barrett, welche sich keiner SG unterzieht.
Der Gewichtsverlust und die giinstigen metabolischen
Vorteile nach SG scheinen das Risiko eines GERD oder
Barretts zu tiberwiegen.

Die Empfehlungen zum postoperativen Manage-
ment nach bariatrischer Chirurgie sind in Tab. 4 zu-
sammengefasst.

Funding Open access funding provided by Medical University
of Vienna.

Jahr 12 Jahr 22 Folgejahre
6,12 18, 24 Jahrlich
6,12 18, 24 Jahrlich
6,12 18, 24 Jahrlich
18,24 Jahrlich
1,3,6,12 18,24 Jahrlich
1,3.6,12 18,24 Jahrlich
1,3,6,12 18,24 Jahrlich
1,3,6,12 18,24 Jahrlich
18, 24 Jahrlich
6,12 18, 24 Jahrlich
6,12 18, 24 Jahrlich
18,24 Jahrlich
1,3,6,12 18,24 Jahrlich
1,3,6,12 18,24 Jahrlich
1,3,6,12 18,24 Jahrlich
1,3,6,12 18,24 Jahrlich
1,3,6,12 18,24 Jahrlich
1,3,6,12 18,24 Jahrlich
1,3,6,12 18,24 Jahrlich
1,3,6,12 18,24 Jahrlich
1,3,6,12 18,24 Jahrlich
- 24 Alle 2 Jahre
- Nach 3 Jahren,

dann alle 5 Jahre
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Zusammenfassung Die Ursachen der postinterven-
tionellen Gewichtszunahme nach Lebensstildnde-
rung, psychologischer Therapie, Pharmakotherapie
oder chirurgischen MaBnahmen gehen weit iiber
einen Motivations- oder Compliance-Verlust der Be-
troffenen hinaus. Der Gewichtszunahme liegen kom-
plexe periphere und zentrale Mechanismen zugrun-
de, deren Ausmal individuell unterschiedlich zu sein
scheint und die darauf ausgerichtet sind, die Nah-
rungszufuhr durch reduziertes Sittigungs- und ver-
mehrtes Hungergefiihl zu erh6hen (gastrointestinale
Hormone) und den Energieverbrauch zu reduzieren
(metabolische Adaptierung). Diese Mechanismen er-
schweren das Abnehmen und Gewichthalten in einem
»adipogenen“ Lebensraum, wie wir in weltweit immer
hiufiger vorfinden, ungemein. Das Verstdndnis die-

ser molekularen Mechanismen sollte in die Planung
von Therapieprogrammen zur langfristigen Gewichts-
reduktion, welche eine entsprechende Nachsorge
zur Pravention und individualisierten Therapie einer
postinterventionellen Gewichtszunahme beinhalten
sollten, miteinbezogen werden. Dabei empfiehlt es
sich, die therapeutischen Malinahmen und Kontroll-
intervalle nach dem Ausmal} der Gewichtszunahme
pro Zeitintervall auszurichten.

Schliisselworter Adipositas - Metabolische
Adaptierung - Lebensstil - Energieverbrauch - Hunger
und Sattigung
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Prevention and management of
postinterventional weight regain

Summary Decreasing levels of patient motivation
or compliance are far from being the only causes
of postinterventional weight regain after lifestyle,
psychological, pharmacological and surgical inter-
ventions. Weight regain originates from a complex
and individually varying set of central and peripheral
mechanisms, with the overall purpose of increasing
food intake by both stimulating hunger and reducing
satiety (mediated by gastrointestinal hormones) and
decreasing the body’s energy demands (via metabolic
adaption). These mechanisms counteract any at-
tempts to reduce or maintain body weight in today’s
increasingly prevalent adipogenic environments. The
knowledge about the biological mechanisms of body
weight regulation should be taken into considera-
tion when planning treatment programs for long-
term weight reduction, including follow-up treatment
for the prevention and individualized treatment of
postinterventional weight regain. Therapeutic mea-
sures as well as the frequency of medical follow-ups
should be based on the extent of weight regain.

Keywords Obesity - Metabolic adaptation - Lifestyle -
Energy expenditure - Hunger and satiety

Als postinterventionelle Gewichtszunahme (,weight
regain“) bezeichnet man jenen Prozess, im Zuge des-
sen es nach einer Maflnahme zur Gewichtsreduktion
zu einer neuerlichen Gewichtszunahme kommt. Eine
Gewichtszunahme nach einer Intervention (Lebens-
stilinderung, psychologische Therapie, Pharmakothe-
rapie oder chirurgische MaBnahmen) ist hdufig. Sie
beruht auf hormonellen und metabolischen Verédn-
derungen, Wiederauftreten von gewichtsfordernden
Verhaltensmustern, fehlender Therapieadhérenz, psy-
chosozialen Problemen, psychischen Erkrankungen
und anatomischen Adaptierungen nach operativen
Eingriffen zur Gewichtsreduktion (Tab. 1; [1]). MaR-
nahmen zur Vermeidung und Behandlung einer post-
interventionellen Gewichtszunahme (Tab. 2) sollten
ein grundlegender Bestandteil jeglicher Adipositas-
therapie sein [2, 3].

Physiologische Grundlagen der
Gewichtszunahme

Gastrointestinale Hormone

Gastrointestinale Hormone konnten als zentrale Re-
gulatoren des Energiestoffwechsels identifiziert wer-
den. Sie regulieren homdoostatische und hedonische
Kreisldaufe, welche das Essverhalten beeinflussen und
eine addquate Kalorienaufnahme zur Energiebedarfs-
deckung gewihrleisten. Die verdnderte Hormonsekre-
tion nach Gewichtsreduktion ist eine zentrale Ursache

der Aktivierung von physiologischen Prozessen, wel-
che eine neuerliche Gewichts- und Koérperfettzunah-
me bewirken [4]. Hierbei kommt es zu kompensato-
rischen Anderungen im Hormonprofil mit einer re-
duzierten Sekretion von anorexigenen Hormonen wie
»glucagon-like peptide 1“ (GLP-1), Peptide YY (PYY),
Cholecystokinin (CCK), Amylin und Leptin sowie zu
steigenden Spiegeln von orexigenen Hormonen wie
Ghrelin und pankreatischem Polypeptid. Diese An-
passungen resultieren in einem vermindertem S&tti-
gungsgefiihl, vermehrtem Hungergefiihl und einem
gesteigertem Verlangen nach Nahrung [5-8].

Nach einer Gewichtsabnahme konnten im Ver-
gleich zu einer normalgewichtigen Gruppe bei Men-
schen mit Adipositas niedrigere postprandiale Spiegel
von GLP-1, PYY und CCK bis zu einem Jahr nach
der Intervention gefunden werden [9-11]. Das An-
sprechen auf Verdnderungen der gastrointestinalen
Hormone im Zuge einer Kalorienrestriktion scheint
variabel und somit mitbestimmend fiir das individu-
elle Risiko einer postinterventionellen Gewichtsab-
nahme zu sein [4].

Metabolische Adaptierung

Der Grundumsatz (GU) betrdgt rund 60-70 % des téag-
lichen Gesamtenergiebedarfs und ist hauptsidchlich
von der Kérperzusammensetzung, insbesondere der
fettfreien Masse (FFM) abhéngig. Eine Abnahme der
FFM geht mit einer Reduktion des GU einher. Al-
lerdings kommt es nach einer Gewichtsreduktion zu
einer grolleren Abnahme des GU als ausschlief}lich
durch die Anderung der Koérperzusammensetzung
zu erkldren wire. Dieser Unterschied wird als me-
tabolische Adaptierung (MA) bezeichnet und kann
ein klinisch relevantes Ausmafl annehmen. Es wird
angenommen, dass auch hormonelle Faktoren (Lep-
tin, Schilddriisenhormone, Insulin) fiir die Reaktion
des Korpers auf eine Kalorienrestriktion iiber Beein-
flussung der Herzfrequenz, des Blutdrucks und des
sympathischen Nervensystems, verantwortlich sein
diirften [12-15]. Es konnte gezeigt werden, dass die
MA f{ber einen ldngeren Zeitraum und auch nach
einer Gewichtszunahme bestehen bleiben kann [15].
Individuelle Abweichungen in der MA kénnten mit-
verantwortlich fiir Unterschiede bei der postinterven-
tionellen Gewichtszunahme sein [16].

Neurobiologische Vulnerabilitét

HeiBhunger und das Ansprechen auf Nahrungsreize
nehmen insbesondere bei Menschen zu, die sich einer
Kalorienrestriktion unterziehen. Dieser Effekt scheint
bei Menschen mit Adipositas besonders ausgepragt
zu sein [17, 18]. Diese Vulnerabilitit dirfte deutli-
chen individuellen Schwankungen unterliegen. Mit-
tels funktioneller Magnetresonanztomographie wird
versucht, pradiktive neurobiologische Marker im Be-
lohnungssystem, die appetitanregende Kreisldufe ak-

Pravention und Management von postinterventioneller Gewichtszunahme
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Tab. 1 Faktoren, die einer Gewichtszunahme zugrunde liegen kdnnen und bereits in der préinterventionellen Abklarung
erhoben werden sollten

1.1. Metabolische und therapeutische Faktoren

Veranderte Medikation, gewichtsférdernde Medikamente:

— Antidepressiva: Mirtazapin, Paroxetin, Amitriptylin, Nortriptylin
Antipsychotika: Lithium

Neuroleptika: Clozapin, Olanzapin

Antidiabetika: Insulin, Sulfonylharnstoffe, Glitazone
Antihypertensiva: Betablocker

Kontrazeptiva: Gestagene

Kortikosteroide

Vorliegen einer Endokrinopathie:
— Hypercortisolismus
— Schilddriisenfunktionsstérung
— Androgene Tumoren
— Polyzystisches Ovarsyndrom

Genetische Syndrome (z. B. Prader-Willi-Syndrom) bei Auftreten von Adipositas bereits im Kindesalter
Niedriger Anteil an aktiver Korperzellmasse (BCM)

Vermehrter Hunger, verminderte Séttigung

1.2. Verhaltens- und Umgebungsfaktoren

Zu geringes Bewegungspensum, -angebot

Soziodkonomische Grundlagen

1.3. Psychologische Faktoren [24-30]

Psychische Erkrankungen:

— Essstorungen

Depressionen

Personlichkeitsstérungen (z. B. Borderline-Syndrom)
Angststorungen

Suchterkrankungen

Schizophrenie

Traumatische Erlebnisse

Substanzgebundene (Nahrungsmittel) und -ungebundene (Essverhalten) Suchtsymptomatik, u.a. chemisches und emotionales Craving, Kontrollverlust, Riickfall-
management

Krankhafte Essmuster (s. unten)

Soziokulturelle Grundlagen (z.B. Biografie, Lerngeschichte, Kultur, Wirtschaft)

Uber die Energiezufuhr hinausgehende Funktionen des Essens (u.a. Belohnungs- und Verstarkersystem, Entspannung, Langeweile, Stressabbau, unbewusstes
Essen, mangelnde Impulskontrolle)

Selbstbild, Selbstwert

1.4. Didtetische Faktoren

Zu hohe Energiezufuhr

Krankhafte Essmuster:

— Essattacken (Binge Eating)

Permanentes ,Dahinessen* (Grazing)

Essen in der Nacht (Night-Eating-Syndrom)

Primére Aufnahme von weichen Speisen (Soft-Food-Syndrom)

Vermeidendes Essverhalten nach bariatrischer Chirurgie (,Postsurgical Eating Avoidance Disorder*)
Andere Essstorungen

1.5. Anatomische und chirurgische Faktoren nach bariatrischer Operation

Dilatation der gastrojejunalen Anastomose: Durch Erweiterung der Anastomose zwischen Magenpouch und Jejunum kann es zu einer schnelleren Pouchentlee-
rung und somit verminderten Restriktion kommen. Neben einer Gewichtszunahme kann dies auch zu Dumpingsymptomatik, besonders bei Nahrungsaufnahme
nichtkomplexer Kohlenhydrate, fiihren [31]

Dilatation des Magenpouches: Besonders bei High-Volume-Eatern, die trotz Sattigungsgefiihl weiter essen, kann es zu einer VergroBerung des Fassungsvolu-
mens des Pouches, verminderten Restriktion und somit Zunahme der maglichen PortionsgréBen kommen [32, 33]

Vorhandensein einer gastrogastralen Fistel: Besonders bei Patientinnen mit chronischen Ulzera kann eine Verbindung zwischen Pouch und Restmagen entstehen.
Dadurch kommen sowohl der Restmagen als auch der ausgeschaltete biliopankreatische Schenkel wieder in die Nahrungspassage [34]

Fundusrest: Bleibt bei der priméren Operation ein Teil des Fundus am Pouch bestehen, so kann es nach initialer Gewichtsabnahme wieder zu einer Gewichtszu-
nahme kommen [32, 35]

Diinndarmadaptation: Wenige Patientinnen leiden trotz einwandfreien Pouches unter einer Gewichtszunahme. Dies kann auf eine Adaption des in der Essenspas-
sage verbliebenen Diinndarms, der die Nahrungsaufnahme des aus der Passage genommenen Diinndarms ausgleicht, zuriickgefiihrt werden [32, 36]
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Tab. 2 Empfohlene MaBnahmen zur Pravention und zum Management von postinterventioneller Gewichtszunahme
2.1. Medizinische, didtologische, sportmedizinische und psychologische Kontrolltermine

Kontrolle der Umsetzung von didtetischen Empfehlungen

Uberpriifung des aktuellen AusmaBes und der Arten der Bewegung (s. Tab. 2, MaBnahmen 2.4)

Evaluierung psychosozialer Verdnderung (privates und berufliches soziales Umfeld, subjektive Erwartungen und Bediirfnisse etc.)
Evaluierung hinsichtlich des Auftretens von Depressionen, Suchtverschiebung und anderer psychischer Erkrankungen
Entwicklung von krankhaftem Essverhalten (s. Tab. 1, Faktoren 1.4)

2.2. Eigenbeobachtung

Fiihrung eines Erndhrungs-, Bewegungstagebuches [2]

Verwendung eines Schrittzdhlers, Aktivitatstrackers [21, 37]

RegelméBige Gewichtskontrollen (1- bis 2-mal/Woche) [2]

Bewusstmachung/Stérkung der Wahrnehmung von Essverhalten und Umgang damit (s. Tab. 2, MaBnahmen 2.5)
2.3. Diatetische MaBnahmen

Individuell angepasste Empfehlungen, die den Energie- und EiweiBbedarf, die Vorlieben, Unvertréglichkeiten, Vortherapien (konservativ, bariatrisch) und Begleiter-
krankungen der Patientlnnen berticksichtigen [21]

Exploration von maglichen Erndhrungsdefiziten

Exploration folgender Faktoren:

— Aktuelle Erndhrungs- und Trinkgewohnheiten (cave: Softdrinks, Alkohol)
Aufklarung/Erlernen der Unterscheidung zwischen Durstgefiihl und Hunger

— Umgang mit HeiBhunger/Gusto/Snacking

Planung von regelmaBigen Mahlzeiten, Mahlzeitenabstanden

Bewusstes Essen mit Wahrnehmen von Essgeschwindigkeit und Kaufrequenz

Intermittierender Einsatz von Formuladidten zur Gewichtsstabilisierung [23]
2.4. BewegungsmaBnahmen [20, 38, 39]

Bewegung mit mittlerer Intensitat im AusmaB von mindestens 150 min, besser 250—-300 min pro Woche; dies entspricht etwa einem zusatzlichen Energiever-
brauch von 2000 kcal pro Woche. Zusatzlich mindestens 2 Einheiten mit muskelkraftigender Bewegung (je mindesten 10 min)

Reduktion der sitzenden Tatigkeiten

Erhéhung der Alltagsaktivitat

2.5. Psychologische MaBnahmen [40]

Eingelibte Verhaltensénderungsstrategien [41] und Zielorientierung [42] evaluieren

Reflexion von individuellem Emotions- und Stressmanagement [42] sowie Evaluierung der Copingstrategien (u.a. Entspannungstraining, Achtsamkeitsiibungen)
und der Riickfallprophylaxe

Intrinsische Motivation [24], Selbstfiihrsorge und Selbstwirksamkeit férdern und stérken

Spezielle Aspekte, die bei Patientinnen nach bariatrischer Operation besonders beriicksichtigt werden sollten:
— Jegliche Psychopathologie kann das Outcome beeinflussen [43—45]

Abklarung der Suizidalitat [44, 46-48]

Suchtverlagerung [36], Substanzmissbrauch und selbstschadigendes Verhalten [43, 46-50]

— Forderung des positiven Einflusses von psychosozialen Interventionen [48]

Abklarung traumatischer Erlebnisse [25]

— Léngerfristige postoperative Begleitung beginstigt den Erhalt der Gewichtsreduktion [51]

Bei Vorhandensein von psychischen Erkrankungen und/oder psychopharmakologischer Medikation empfiehlt sich bereits prainterventionell und insbesondere
bei Auftreten einer postinterventionellen Gewichtszunahme und/oder Verschlechterung des psychischen Befindens eine rasche Kontaktaufnahme mit der/dem
behandelnden Psychologin und Fachérztin

Exploration psychischer Befindlichkeiten und klinischer Symptome (Entwicklung von psychischen Storungen, Suchtverlagerung hin zu substanzgebundenen und
-ungebundenen Siichten) [52]

Auffalligkeiten im Ess- und Trinkverhalten, die eine Gewichtszunahme begiinstigen, abklaren und bearbeiten (u.a. Craving, Grazing, Nibbling, Loss of Control
Eating, Overeating, Emotional Eating, Chewing and Spitting, Night-Eating-Syndrom)

2.6. Medizinische MaBnahmen
Anpassung der Medikation an den Therapieverlauf und Begleiterkrankungen

Fortfiihrung bzw. Start mit einer antiadipésen Pharmakotherapie (GLP-1 Rezeptoragonisten (zukiinftig GIP/GLP-1 Rezeptoragonisten), Naltrexon/Bupropion, Lipa-
sehemmer) insbesondere bei einer moderaten bzw. raschen klinisch relevanten Gewichtszunahme (s. Abschnitt ,Beurteilung einer relevanten postinterventionel-
len Gewichtszunahme*) [21, 22]

Exploration von maglichen Mikro- und Makronéhrstoffdefiziten

Internistische Evaluierung bei atypischem Therapieverlauf bzw. unklarer Gewichtszunahme, ggf. erneute endokrinologische Diagnostik bei klinischen/
laborchemischen Auffélligkeiten

Evaluierung der Mdglichkeit fiir einen Rehabilitationsaufenthalt mit Stoffwechselschwerpunkt

Priavention und Management von postinterventioneller Gewichtszunahme @ Springer
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Tab. 2 (Fortsetzung)
2.7. Chirurgische MaBnahmen

Die Art der Reversionsoperation sollte im Kontext mit den Ursachen der Gewichtszunahme stehen [1]:

Pouchresizing [32, 33]
Pouchbanding [53]
Pouchresizing + Pouchbanding, um Redilatation zu verhindern [32]

Neuanlage der gastrojejunalen Anastomose; endoskopische Verengung der gastrojejunalen Anastomose [54]
Versetzen der FuBpunktanastomose (Verlangerung des komplett aus der Essenspassage genommenen biliopankreatischen Schenkels) [36]

Umwandlungsoperation: Bei Patientinnen mit ,sleeve gastrectomy“ kann bei klinisch relevanter Gewichtszunahme eine Umwandlung auf Y-Roux-Magenbypass
oder ,,single anastomosis duodeno-ileal bypass + sleeve gastrectomy* (SADI-S) erfolgen, um eine Malabsorption hinzuzufiigen [55]

tivieren und so zu Hyperphagie und Gewichtszunah-
me fiihren, zu identifizieren [19]. Diesbeziiglich steht
die Forschung jedoch noch am Anfang.

Beurteilung einer relevanten postinterventionellen
Gewichtszunahme

Da der Energiebedarf direkt mit der Kérpermasse in
Verbindung steht, wird die Verwendung des Nadir-
Gewichts als Referenz zur Beurteilung einer rele-
vanten Gewichtszunahme empfohlen. Sie sollte pro
Zeitintervall abgebildet werden [14]. Das Ausmalf}
der durchschnittlichen Gewichtszunahme pro Monat,
ausgehend vom Nadir-Gewicht, kann folgenderma-
Ben beurteilt werden:

e minimal: <0,2%,

e gering: 0,2 bis <0,5%,
e moderat: 0,5-1%,

e rasch: >1%.

Eine rasche Gewichtszunahme von >1% pro Monat
fithrt somit zu einer klinisch relevanten Gewichtsver-
dnderung von >5% innerhalb von 6 Monaten. Um
einer Gewichtszunahme zeitnah entgegenwirken zu
konnen, empfiehlt es sich, mit dem Patienten am vor-
laufigen Interventionsende, ein ,Warngewicht“, dass
sich an einer durchschnittlichen geringen Gewichts-

zunahme (<0,5% pro Monat) orientiert, zu vereinba-
ren.

e Beispiel: Ein Patient wiegt nach der Intervention
100kg (=Nadir-Gewicht). Ein Warngewicht von 5kg,
das wire eine Gewichtszunahme von <0,5% vom
Nadir-Gewicht tiber 12 Monate, wird vereinbart.

Bei Erreichen des Warngewichts sollte eine rasche
Kontrolle am betreuenden Zentrum bzw. der Ordi-
nation erfolgen, um individuelle Mallnahmen zur
Vermeidung einer weiteren Gewichtszunahme einzu-
leiten [2, 14].

MaBnahmen zur Pravention von
Gewichtszunahme

Préinterventionelle Abkldrung und Aufkldrung

Eine sorgfiltige prdinterventionelle Abklirung zur
Identifikation von Faktoren, welche eine postinterven-
tionelle Gewichtszunahme begiinstigen (Tab. 1), wird
empfohlen. Zuséatzlich sollten mit den Patientlnnen
die physiologischen Mechanismen einer Gewichtsre-
duktion bzw. -zunahme und die damit verbundenen
Benefits und Risiken fiir die personliche Gesundheit
besprochen werden, um das Verstdndnis fiir die ge-
planten Mallnahmen zu stdrken. Fiir die Gewichtsre-
duktion soll eine sinnvolle Geschwindigkeit und eine

Abb. 1 Multidisziplinérer
Ansatz zum Management ‘

Durchschnittliche Gewichtszunahme

einer

postinterventionellen
. Minimal Gering Moderat Rasch
Gewichtszunahme ’ <0.2%/Monat ’ 0.2-0.5%/Monat ‘ 0.51-1%Monat >1%/Monat
‘ Anpassung der Kontrollintervalle ‘
Minimal Gering Moderat Rasch
6-12 Monate 8-12 Wochen 6-8 Wochen 4-6 Wochen
|
‘ Evaluierung gewichtsfordernder Faktoren ‘
Ernahrung Psychologie Bewegung ‘ Soziodkonomie ’ Medizinisch
- Passende Vorliegen einer... * Ausreichendes + Geanderte Verhaltens-, vorliegen von...
Energiezufuhr? « psychischen Bewegungspensum? Umgebungsfaktoren? . gewichtsfordernder
+ Krankhaftes Erkrankung + Adaquate + Geanderte Medikation
Essverhalten? - Suchterkrankung, Bewegungsformen? sozioskonomische « Endokrinopathien

Suchtverschiebung

Grundlagen? « chirurgischen, anatomischen,

metabolischen Anpassungen
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klare, realistische Zieldefinition (hinsichtlich Képerge-
wicht, KleidergréRRe, Bewegungsziele etc.) vorgegeben
werden [3, 20].

Postinterventionelle Vereinbarungen und Monitoring

Postinterventionelle Vereinbarungen sollen regelmaé-
Rige Gewichtskontrollen (1- bis 2-mal pro Woche) so-
wie ein individuelles Warngewicht (s. oben) umfassen
[2]. Im ersten Jahr nach konservativer Gewichtsabnah-
me und bariatrischer Operation [1] sollen regelmaRige
medizinische, didtologische, sportmedizinische und
psychologische Kontrolltermine, zumindest alle 3 Mo-
nate, eingeplant werden (Tab. 2, MaBnahmen 2.1). Die
Kontrollintervalle sollen abhingig vom Ausmal der
Gewichtszunahme angepasst werden (Abb. 1; [14]).
Bei Erreichen des vereinbarten Warngewichts wird
eine umgehende Wiedervorstellung im betreuenden
Zentrum/in der Ordination empfohlen [2].

Pharmakotherapie

Allféllige medikamentdse Therapie sollte v. a. hin-
sichtlich méglicher gewichtssteigernder Medikamente
(Tab. 1, Faktoren 1.1) evaluiert werden [21]. Zusétzlich
ist die Einleitung bzw. Anpassung einer antiadiposen
Pharmakotherapie (GLP-1 Rezeptoragonisten, Nal-
trexon/Bupropion, Lipasehemmer) zu erwigen [1,
20-22].

Management von Patientlnnen mit
Gewichtszunahme

Bei einer minimalen bis geringen Gewichtszunahme
stehen die Evaluierung und Forcierung der Lebens-
stilmaBnahmen (Erndhrung, Bewegung, Verhalten;
Tab. 2, Mallnahmen 2.3-2.5) im Vordergrund. Bei
den jeweiligen Kontrollterminen, deren Intervalle an
die Geschwindigkeit der Gewichtszunahme ange-
passt werden sollten, empfiehlt sich die Erhebung
von gewichtsférdernden Faktoren (Tab. 1). Bei mo-
derater und rascher Gewichtszunahme sollte neben
den Lebensstilmalnahmen an eine Erweiterung der
Therapie mit ggf. Einsatz einer Pharmakotherapie zur
Gewichtsreduktion und/oder chirurgischen Malinah-
men gedacht werden [1, 20-23].

Rehabilitationsaufenthalt mit Stoffwechsel-
schwerpunkt

Eine stationire Rehabilitation empfiehlt sich, um Ab-
stand von den Alltagsroutinen zu bekommen und
die biopsychosozialen Umstinde der neuerlichen Ge-
wichtszunahme hinterfragen, verstehen und verin-
dern zu kénnen. Daran anschlieBend sollte dem/der
PatientIn eine lédngerfristige multiprofessionelle Be-
gleitung im Alltag (medizinisch, psychologisch, didto-
logisch) angeraten werden.
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