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Bewegung, Kost und digitale Medien

Nichtchirurgische Therapie der Adipositas

Ubergewicht stellt, insbesondere wenn Folgeschdden aufge-
treten sind, einen wesentlichen Risikofaktor fiir Erkrankungen
wie Krebs, Diabetes und Herz-Kreislauferkrankungen dar. Die
Dringlichkeit einer Behandlung ist abhdngig von Schweregrad
und Dauer des Ubergewichts. An nichtchirurgischen Therapie-
moglichkeiten stehen didtetische Interventionen und Bewe-
gung im Vordergrund, welche heutzutage durch digitale
Medien hilfreich unterstiitzt werden kénnen.

Muss Adipositas behandelt werden? — Festlegung

des medizinischen Zielgewichtes

Viele Kollegen entscheiden tiber die Therapienotwendigkeit der

Adipositas anhand anthropometrischer Parameter. Der Body Mass

Index (BMI) als bedeutender Risikofaktor fiir gewichtsassoziierte

Erkrankungen wie Krebs, Diabetes, Erkrankungen des Herz-Kreis-

laufsystems, aber auch psychische Begleiterkrankungen wird seit

1997 durch die WHO definiert mit einem BMI >25kg/m? fiir das

Ubergewicht und > 30kg/m? fiir die Adipositas (1,2,3). Der Taillen-

umfang ist aber zur Einschitzung eines erhohten kardiovaskuldren

und metabolischen Risikos mit einem Messwert von >102cm fiir

Minner und > 88 cm fir Frauen hilfreicher als der BMI (4).

Die Stratifizierung des Risikos entsprechend des Edmonton Obe-

sity Score System (EOSS) offeriert eine zusatzliche Moglichkeit, die

Behandlungsnotwendigkeit unabhéngiger vom BMI zu bestimmen

(5). Das so genannte 4M-System gruppiert die Begleiterkrankun-

gen in vier Kategorien:

= Metabolische Begleiterkrankungen (Fettstoffwechselstérungen,
das polycystische Ovar-Syndrom, Diabetes mellitus Typ 2).

= Mechanische Begleiterkrankungen (arterielle Hypertonie, Schlaf-
apnoe, orthopadische Probleme)

= Mentale Begleiterkrankungen (Depressionen, Essstorungen)

= Monetidre (soziale) Probleme (Beeintrichtigungen im Rahmen
der Jobsuche oder der Partnerschaft, Diskriminierung)

In Abhingigkeit der Schwere der Begleiterkrankungen wird in

vier Stadien eingeteilt, mit Stadium 1 (z.B. Stérung der Glukose-

toleranz) bis Stadium 4 (z.B. diabetische Retinopathie als End-

organerkrankung). Eine Festlegung, bei welchem Patient welche

Gewichtsabnahme erreicht werden soll, ist mit Studien nicht belegt.

Dennoch kann man unter Beachtung aller oben genannter Para-

meter, der Dauer der Adipositas und der familidren Belastung gut

funktionierende pragmatische Regeln festlegen:

= Je hoher der BMI (>35kg/ m?) ist, je linger die Adipositas besteht
(>10 Jahre), je mehr Verwandte ersten Grades betroffen sind, je
hoher der EOSS (1-3) ist, desto dringender ist die Behandlungs-
notwendigkeit und sind auch Therapierisiken gerechtfertigt.

= Ein EOSS von 0 muss generell nicht behandelt werden egal wel-
cher BMI vorliegt.

= Bei einem EOSS von 3 und 4 wird die Gewichtsabnahme die Pro-
gredienz der Endorganschdden zwar verlangsamen, diese aber
nicht beseitigen.
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= Eine Gewichtsabnahme von 10% des Ausgangsgewichtes ist aus
medizinischer Sicht bei etwa 80% der adiposen Patienten ausrei-
chend.
Einerseits schiitzt uns dieses System davor, als «Gewichtserfiil-
lungsgehilfe» missbraucht zu werden, andererseits hilft es uns auch,
das Risiko medizinischer Intervention objektiver einzuschitzen
und dieses auch zu rechtfertigen und ggf. abzulehnen.
Wichtig ist, dass insbesondere die kardiovaskuldren und metaboli-
schen Begleiterkrankungen bereits durch eine geringe Gewichtsab-
nahme von 2.25kg (iiber mehr als 16 Jahre) um 40-50 % reduzierbar
sind (6).
Die Beziehung zwischen Adipositastherapeut und Patient spielt
beim Therapieerfolg eine entscheidende Rolle. Die persénlichen
Griinde des Patienten fiir die Gewichtsabnahme sind beim Einstieg
in die Therapie zu hinterfragen. Der Therapeut ist verantwortlich
fur die Kommunikation von Konsequenzen des Handelns/Nicht-
handelns, nicht fiir das Resultat Gewichtsabnahme, er erklart und
begleitet den Weg des Patienten, der Patient geht ihn.

Der BMl allein ist kein Grund fur Gewichtsabnahme. Definiere die Begleiter-
krankungen nach dem 4M-System. Kommuniziere das medizinisch not-
wendige Zielgewicht (-10% vom Ausgangsgewicht reicht meist). Habe
deine Verantwortung und die Moglichkeit deiner Wirksamkeit im Auge.

Diatetische Intervention

Fette:

Es ist allgemein etabliert, dass eine zu hohe Zufuhr von gesittigten
Fetten ein unabhingiger Risikofaktor fiir die Entwicklung von Uber-
gewicht und Adipositas darstellt (7). Die Qualitét der Fette ist dabei
bedeutend (8,9, 10). Die Fettzufuhr aus verschiedenen pflanzlichen
Olen (Olive, Raps, Leinsamen), Niissen und Kaltwasserfischen ist
zu erhohen und die Fettzufuhr aus tierischen Fetten und verarbeite-
ten Fettquellen (mit Transfetten) deutlich zu reduzieren. Dabei muss
die Gesamtmenge immer im Auge behalten werden, da es ziemlich
leicht ist, eine Tageszufuhr von etwa 60 g zu iiberschreiten.

Im Durchschnitt verzehren Erwachsene etwa 100-120g Fett pro
Tag. Eine Reduktion von etwa 40-60g Fett pro Tag bewirkt eine
Verminderung der Energiezufuhr um 400-600kcal pro Tag.
Diese Verminderung der Kalorienzufuhr reicht fiir eine signifi-
kante Gewichtsabnahme von 5-10% aus (11). Das Bewusstma-
chen der Fettmenge in bestimmten Produkten reicht hiufig aus,
die Aufmerksamkeit zu erhéhen und hat therapeutischen Charak-
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ter (1 Scheibe Kase 10g; 1 Cervelat 30g; 2 Stiick Schokolade 10g —
Tagesmenge aufgebraucht und mit Augenzudriicken Kakao-Ol aus
der Schokolade als pflanzliche Quelle).

Fett ist kein Tabu. Gutes Fett aus pflanzlichen Quellen, Nussen, Fisch
hilft beim Abnehmen. Aber die Menge bitte nicht aus dem Auge verlieren.

Kohlenhydrate:

Low Carb Diets (LCD) sind weiterhin en Vogue, wobei hier zunachst
die Begrifflichkeit definiert werden sollte.

Einerseits beachten Menschen den so genannten glykdmischen Index
von Lebensmitteln. Es muss aber festgestellt werden, dass die Daten
fir den so genannten glykdmischen Index in der Praxis kaum stand-
halten, da wir nicht einzelne Lebensmittel sondern ganze Mahlzeiten
zu uns nehmen (12,13).

Unter einer wirklichen Low Carb Diet versteht man die Reduktion der
Kohlenhydratzufuhr unter 150g pro Tag, wobei ein Erwachsener im
Schnitt 300 g Kohlenhydrate pro Tag zufiihrt. Langsam absorbierbare
Kohlenhydrate fithren zu einer Verldngerung der Séttigung (14,15).
Dabei sollte bedacht werden, dass die morgendliche Nahrungszufuhr
zu einer postprandialen Thermogenese fiithrt, welche fiir den Gesamt-
energieumsatz nicht unbedeutend sein kann. Die Daten zum Thema
Frithstiicken und Energieverbrauch sind zwar widerspriichlich, aus
erndhrungspsychologischen Griinden, fiir eine Tagesstrukturierung
der Erndhrung ist Friihstiicken aber unbedingt zu empfehlen, um
dem stindigen «Um-sich-rum-essen» vorzubeugen.
Insulinresistente, altere und diabetische Patienten kénnen von einer
ketogenen (mit Ketonurie verbundenen) Didt (KH-Zufuhr <50g/d)
mehr profitieren, als von einer fettreduzierten Diédt (16-18). Eine
Begrenzung der Dauer auf sechs Monate ist zu empfehlen, da Protein-
abbau z.B. am Herzmuskel ein Risiko dieser Diit darstellt.

Fruhstlicken oder Frihtrinken hilft flr die Ess-Tagesstruktur und die
Thermogenese. Reduktion der einfachen Kohlenhydrate ist hilfreich.
Mehr Gemuse und Hulsenfriichte (gekocht, gebacken, gegart, gegrillt, als
Erbsenburger usw.), Abwechslung der KH-Quellen macht Spass (Amarant,
Quinoa, Buchweizen usw.). Ketogen essen kann helfen, max. 2-6 Monate,
dann Konzeptwechsel. Aufpassen beim Obst (Sudfrichte haben viel
einfachen Zucker; Beeren sind besser).

Proteine:

Sinnvoll wird eine LCD dann, wenn die guten Fette beachtet wer-
den und die reduzierten Kohlenhydrate durch gute Proteine aus-
getauscht werden. Dies kann zur Gewichtsstabilitit nach einer
Gewichtsabnahme beitragen (19). Mehrere Studien haben gezeigt,
dass ein hoherer Proteinanteil zu einer besseren Séttigung und einer
Reduktion von Appetit beitrdgt (20, 21). Von besonderer Bedeutung
und absolut unterschitzt ist hierbei auch der Erhalt der stoffwechsel-
aktiven Zellmasse, unabdingbar fiir eine langfristige Gewichtssta-
bilitat. Diétetische Interventionen mit einem hohen Proteinanteil
haben einen positiven Effekt auf die Insulinsensitivitt, den Blut-
druck und die Blutfettwerte (22-24).

Proteine sind etwas «Gutes», es muss aber nicht immer Fleisch sein und
wenn doch, bitte regional, aus biologischer Haltung und so wenig prozessiert
wie moglich. Gute Kohlenhydrat-Quellen wie z. B. Buchweizen, Hulsenfriiche,
Soja enthalten reichlich gute Proteine. Auch fettarme Milchprodukte und hin
und wieder Fisch aus biologischem Fang gehéren dazu. Veganer kénnen das
aber auch schaffen ohne ihrer Lebensweise abzuschwaoren.

der informierte arzt_08_2017

Bewegung:

Bewegung ist allgemein eine wichtige Komponente fiir den tégli-
chen Energieverbrauch, welche leicht modifizierbar und gut integ-
rierbar ist in Gewichtsreduktionstherapien.

Unabhingig vom Gewicht eines Patienten konnen durch Bewegung
der Blutdruck verbessert (25) sowie die Insulinsensitivitit (26,27),
die kardiovaskulare Fitness (28) und die Fettoxidation (29, 30)
erhoht werden. Regelmassiges Training fithrt bei vielen Patienten
ebenfalls zu einer Mobilisierung des abdominalen Fetts (31). Aus-
serdem wurde festgestellt, dass nur 30 Minuten Bewegung pro Tag
ausreicht, um die Mortalitit um 20-30% zu reduzieren (32).

Bis vor einigen Jahren wurde standardmadssig fiir eine Gewichts-
abnahme ein niedrigintensives Training empfohlen (33). In letzter
Zeit haufen sich aber Erkenntnisse, dass fiir die Energiebilanz der
Energieverbrauch durch die Bewegung entscheidender ist. Soweit
also der Patient in der Lage ist, darf er so intensiv trainieren wie
moglich (selbstverstdndlich nicht jede Trainingseinheit).

Um eine Gewichtszunahme zu verhindern, ist ein kalorischer Ver-
brauch von 30min schnelles Gehen pro Tag ausreichend (34). Fiir
eine Gewichtsreduktion (ohne gleichzeitige Ernahrungsintervention)
ist jedoch mehr Bewegung, also 60-90 min/ Tag, notwendig (35, 36).

Bewegung ist unabdingbar fur Gewichtsreduktionstherapien, vor
allen Dingen fur den Erhalt der Magermasse und somit langfristigen
Gewichtsstabilitat. 30 Minuten Aktivitat pro Tag sollten es sein. Ermutige
den Patienten auch zu sehr viel anstrengenderem Training mit hdheren
Intensitaten, sofern dieser dazu korperlich in der Lage ist. Ohne auf
die Erndhrung zu achten, ist aber Bewegung als alleinige Therapie zur
Gewichtsabnahme nur eingeschrankt geeignet.

Digitale Medien zur Therapieunterstiitzung

eHealth hat gerade in der Therapie der Adipositas massiv Einzug

gehalten. Die Benutzung von Smartphone-Applikationen zur thera-

peutischen Unterstiitzung kénnen folgende Vorteile bieten:

= Unabhingigkeit der Beratung von Ort und Zeit.

= Intensiveren und héufigeren Kontakt zwischen Therapeut und
Patient.

= Bessere Visualisierung und Abgabe von Dokumenten mit stan-
dardisierten therapeutischen Inhalten.

= Bei Integration von Therapeuten in derartige Systeme iiber eine
Plattform auch Moglichkeit der individuellen Fithrung und
Abwechslung von standardisierter Therapie und individueller
Therapie.

= Objektivere Observation des alltiglichen Lebens der betroffenen
Person, sowohl hinsichtlich Erndhrung als auch Bewegung.

Seit {iber zehn Jahren ist bereits die Effizienz von derartigen thera-

peutischen Systemen mit Studien belegt. In einigen Studien konn-

ten die elektronischen Systeme, obgleich sie extrem unterschiedlich

konfiguriert sind, ein besseres Outcome erzielen, als eine Standard-

beratung (37,38, 39).

Module fiir eine elektronische Beratung werden neuerdings von

allen grossen Interventionsprogrammen angeboten wie Weight

Watchers, e-Balance, Metabolic Balance.

Fir die drztliche Anwendung finde ich es bedeutend, dass seine Ver-

ordnungsfahigkeit fiir den Patienten vorliegt, somit der Krankheits-

wert der Adipositas anerkannt ist, was aktuell in der Schweiz fiir die

OVIVA App der Fall ist.
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Auch bei den Applikationen fiir die Steigerung der korperlichen
Aktivitdt hat sich etwas getan. Aus meiner Sicht ist es schon sehr
hilfreich, wenn der Betroffene den Schrittzdhler im Smartphone
anschaltet und hier versucht, pro Tag wenigstens 6000 besser 10000
Schritte zuriickzulegen. Vorausgesetzt, man ist korperlich in einer
guten Verfassung, kann fiir das Krafttraining z. B. die 7 min Work-
out-App mit signifikanten Effekten 1/d Verwendung finden. Wer
unbedingt etwas ehrgeiziger sein mochte, kann fiir das Krafttrai-
ning auch die Nike+Training Club App benutzen. Ich ganz per-
sonlich bin ein Fan der Lifesum-App zur Erfassung der téaglichen
Erndhrungssituation, der Heath Mate App, um hin und wieder
mit meiner digitalen Badezimmerwaage meine Gewichtssituation
im Auge zu haben, der Runkeeper App zur Unterstiitzung mei-
ner regelméssigen Laufeinheiten. Da man immer mal wieder etwas
Neues ausprobieren sollte und auch Abwechslung vor allen Din-
gen mit koordinativem Anspruch den Energieverbrauch beim Trai-
ning deutlich erh6hen kann, mache ich Yoga mit Asana Rebel App.
Die Empfehlungen zu den Bewegungsapplikationen sind Resultate
von 20 Jahren Erfahrung in der Adipositasmedizin und dem indi-
viduellen, pragmatischen und praktischen Arbeiten mit sehr vie-
len Betroffenen und nicht Erkenntnis wissenschaftlicher Studien,
wobei tatsdchlich die Adhdrenz an eine Therapie grosser ist, wenn
Motivationsunterstiitzung vorhanden ist und auch die Nutzung
einer solchen Unterstiitzung Spass macht.

Digitale Medien zur Unterstitzung der Adipositastherapie kdnnen sehr sinnvoll
und sehr effizient sein. Entscheidend ist hier, ob der Typ von Patient diese
Unterstitzung gerne hat und motivierend empfindet. Dies ist keine Frage
des Alters und Probieren geht Giber Studieren. Abwechslung, regelmassiges
Anbieten neuer Moglichkeiten und der personliche Kontakt (wenigstens 1x
besser 2x/Jahr) ist fir den Langzeittherapieerfolg entscheidend und sollte
bei dem Einsatz digitaler Medien bedacht werden.
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Je hoher der BMI ist, je langer die Adipositas besteht und je mehr Fol-
geschéden bestehen, desto dringender ist die Behandlungsnotwen-
digkeit der Adipositas

Bei den diatetischen Interventionen helfen «gute» Fette aus pflanzli-
chen Quellen, NUssen und Fischen in Massen genossen beim Abneh-
men. Eine Reduktion der einfachen Kohlenhydrate und Steigerung
von GemuUse und Hulsenfrlichte (gekocht, gebacken, gegart, gegrillt,
als Erbsenburger usw.) sowie Abwechslung der KH-Quellen (Amarant,
Quinoa, Buchweizen usw.) ist hilfreich. Zum Erhalt der stoffwechsel-
aktiven Zellmasse und damit fur eine langfristige Gewichtsstabilitat ist
eine ausreichende Proteinzufuhr unabdingbar

30 Minuten Bewegung pro Tag unterstitzt jede Gewichtsreduktions-
therapie, vor allen Dingen im Hinblick auf den Erhalt der Magermasse

Digitale Medien zur Unterstitzung der Adipositastherapie kbnnen sehr
sinnvoll und effizient sein. Abwechslung und der personliche Kontakt
ist fur den Langzeittherapieerfolg entscheidend

Dr. med. Susanne Maurer

Adimed — Zentrum fur Adipositas- und Stoffwechselmedizin Winterthur
Zermed — Zentrum fur Erndhrungsmedizin

FMH Innere Medizin/Sport- und Ernahrungsmedizin DGSM/DGEM
Lagerhausstrasse 9, 8400 Winterthur

s.maurer@adimed.ch

Interessenkonflikt: Die Autorin deklariert, fir Bayer, Mylan, Ethicon-
Endosurgery, Novo Nordisk, OVIVA, Sanofi, Bio-Strath als Beraterin oder
Sprecherin gearbeitet zu haben oder Forschungsuntersttitzung erhalten zu
haben. Sie besitzt keine Aktien dieser Firmen.
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