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In Deutschland leiden 18 % der Erwachsenen unter einer Adipositas, weitere 36 % 
sind von Übergewicht betroffen.1 Es handelt sich um eine chronische Krankheit, die 
eine langfristige Behandlung erfordert.2–7 Trotzdem wird Adipositas nach wie vor 
nicht ausreichend diagnostiziert und behandelt.7 Dabei werden allein mit Adipositas 
mehr als 200 Komplikationen und Folgeerkrankungen assoziiert, die die allge
meine Gesundheit und verschiedene Organsysteme betreffen.8 Bei Frauen mit dem 
Polycystischen Ovarialsyndrom (PCOS) bestehen weitere Risiken.

Vorteile einer Gewichtsreduktion10,11

Wenn Sie Ihre Patientinnen mit Adipositas und PCOS beim Abnehmen unterstützen, 
kann dies zu einer Verbesserung ihrer klinischen Merkmale und der Stoffwechsel
gesundheit führen.12

Eine Gewichtsreduktion von 5 % kann erhebliche gesundheitliche Vorteile haben.  
Eine anhaltende Gewichtsreduktion von 10–15 % oder mehr kann diese Vorteile noch  
ver  stärken und zusätzliche mit der Gewichtsreduktion zusammenhängende Verbes se
rungen für die Gesundheit Ihrer Patientinnen bringen.10,15–21 

ADIPOSITAS  
UND DAS POLYCYSTISCHE  
OVARIALSYNDROM (PCOS) 

So wirkt sich Adipositas auf PCOS aus:
Bis zu 76 % der Frauen mit PCOS sind auch von Adipositas betroffen.9 Es gibt Hinwei
se, dass Adipositas zu den Komplikationen von PCOS beiträgt, wie beispielsweise der 
Ent wicklung von Insulinresistenz und Prä-Diabetes/Diabetes, Herzkrankheiten 
und Fruchtbarkeitsstörungen oder Unfruchtbarkeit.9

Die Vorteile umfassen:

 ‣ niedriger Insulinspiegel

 ‣ verringerte Insulinresistenz

 ‣ verringerter Androgenspiegel

 ‣ verringerte Risiken für kardiovaskuläre Krankheiten und Typ 2 Diabetes11,13

 ‣ verbesserte Menstruationszyklizität, Ovulation und Fruchtbarkeit11,13,14

Diagnose Mögliches Ziel der  
Gewichtsreduktion

Mögliches Ergebnis

PCOS und  
Adipositas

5–15 %
Regelmäßige Ovulation;  
Verringerung von Hirsutismus;  
Senkung des Androgenspiegels;  
Erhöhung der Insulinsensitivität
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Für den Erhalt des neuen Gewichts ist Ihre Patientin auf Ihre Begleitung angewiesen. 
Durch die metabolische Anpassung verändert sich auch das homöostatische System 
des Körpers – mit gravierenden Folgen für Appetitempfinden, Energieaufnahme  
und verbrauch. Der Körper steigert in Folge der Gewichtsreduktion den Hunger, die 
Stoffwechselrate sinkt, was zu einer erneuten Gewichtszunahme führen kann.22–28

Warum Sie Adipositas behandeln sollten

Mit Ihrer Behandlung können Sie Ihre Patientinnen unterstützen. Um Komplikationen  
und Folgeerkrankungen vorzubeugen, ist der Erhalt der gesunden Stoffwechsel
funktionen essenziell.10 Leiden Ihre Patientinnen bereits unter Folgeerkrankungen der 
Adipositas, kann auch dann noch die ärztlich begleitete Therapie positive Effekte 
sowohl auf die Komplikationen wie auch auf Wohlbefinden, Körperbild und Selbst-
wertgefühl haben.10

Sie können den Unterschied machen!

 ‣ Initiieren

 ‣ Diagnostizieren

 ‣ Besprechen

 ‣ Behandeln

 ‣ Nachsorge

GEWICHTSERHALT ALS  
HERAUSFORDERUNG

Für weitere Informationen besuchen Sie  rethink-obesity.de

Gesunde Ernährung 
 und physische Aktivität

Sättigungshormone  
nehmen ab

Energieverbrauch  
sinkt

Hungerfördernde  
Hormone nehmen zu

 ‣ Amylin
 ‣ Leptin

 ‣ PYY
 ‣ Insulin

 ‣ GLP1
 ‣ CKS

 ‣ Ghrelin

Gewichtsreduktion Gewichtszunahme

https://www.rethinkobesity.global/de/de/resources.html?cid=nnref-4qo4ml1a3w
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LANGFRISTIGES  
GEWICHTSMANAGEMENT

Wie Sie Adipositas effektiv behandeln können

Begleiten Sie Ihre Patientinnen mit Adipositas auch in Folgebesuchen, für die Sie sich 
auf  rethink-obesity.de einen  Gesprächsleitfaden herunterladen können.

 ‣ Lebensstiltherapie:  
Dieser wichtige Punkt betrifft Bewegung, das Schlaf, Ess und Trinkverhalten sowie 
Routinen. Weitere Informationen finden Sie in unserem  Gesprächsleitfaden 
Erstgespräch sowie auf  rethink-obesity.de und in der Interdisziplinären 
S3-Leitlinie „Prävention und Therapie der Adipositas“ 201429.

 ‣ Pharmakotherapie:  
Hinweise zu pharmakologischen Behandlungsmöglichkeiten finden Sie in der 
Interdisziplinären S3-Leitlinie „Prävention und Therapie der Adipositas“ 201429.

 ‣ Bariatrische Chirurgie:  
In der Interdisziplinären S3-Leitlinie „Prävention und Therapie der  
Adipositas“ 201429.
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