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13:30 Uhr

13:40 Uhr

14:10 Uhr

14:25 Uhr

14:55 Uhr

15:10 Uhr

15:20 Uhr

15:50 Uhr

16:05 Uhr

16:35 Uhr

16:50 Uhr

17:05 Uhr

17:20 Uhr

17:30 Uhr

BegriiBung und Kurzvorstellung der Referent:innen
alle Referent:innen

Die stillen starken Nieren - bewdhrte und neue Chancen mit
ihnen alt zu werden

Dr. med. Bertil Oser

Diskussion und anschlieBende Lernerfolgskontrolle
Psychologische Faktoren und Barrieren eines gelungenen
Krankheitsmanagements

Dr. phil. Dipl.-Psych. Lara Gomille-Hahn

Diskussion und anschlieBende Lernerfolgskontrolle

Pause

Fettlebererkrankungen: Mythos oder echte Gefahr?
Prof. Dr. med. Matthias Bluher

Diskussion und anschlieBende Lernerfolgskontrolle

Bewegungsoptimierung zur verbesserten glykamischen Kontrolle
und zum Schutz des Herz-Kreislauf-Systems
Theresia Schoppe

Diskussion und anschlieBende Lernerfolgskontrolle

Schreckgespenst Dialyse - Intrapsychische Bewdltigung und
Anpassung der Lebensfiihrung vor dem Hintergrund drohender
oder vorhandener renaler Folgeerkrankungen

Dr. phil. Dipl.-Psych. Lara Gomille-Hahn / Dr. med. Bertil Oser

Rationelle Gesprachsfiihrung, Diagnostik und Therapie von
Fettlebererkrankungen
Prof. Dr. med. Matthias Bluher

Zusammenfassung und interaktive Feedbackrunde
alle Referent:innen

Ende der Veranstaltung

novoakademie

Mehr. Wissen. Nutzen.

Onlineseminar, 13:30 - 17:30 Uhr (alle Teilnehmer:innen)
— Ihre Fragen im Chat
— Interaktive Teilnahmen an Umfragen

Im Rahmen dieser Veranstaltung wird eine Lernerfolgskontrolle
durchgefuhrt.
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CME-Fragen
Matthias Bliiher

Themenkomplex: ,,Fettleber*

Frage 1) Welche medikamentose Therapie ist zur Behandlung von
Fettlebererkrankungen aktuell zugelassen?

A Metformin

B Keine

C Pioglitazon

D Liraglutid

E Dulaglutid

Frage 2) Welcher Nahrstoff erhoht spezifisch das Risiko fir eine
nichtalkoholische Fettlebererkrankung?

A Gesattigte Fette

B Omega-3 Fettsauren

C Fruktose

D Ballaststoffe

E Eiweil}

Frage 3) Welche der folgenden speziellen Kostformen wurde fur Patienten mit
nichtalkoholische Fettlebererkrankung nach kontrollierten Studien als
wirkungsvoll eingestuft?

A Eine Kost, in der Zucker durch Zuckeraustauschstoffe ersetzt wird

B Kohlenhydratarme Kost (,low carb®)

C Mittelmeerkost (slow carb)

D Zuckerfreie Kost

E Vegane Kost

Frage 4) Was trifft fiir eine kohlenhydratarme Kost bei nichtalkoholischer
Fettlebererkrankung nicht zu?
A Die Blutzuckerwerte sinken

B Die Nuchtern Triglyzeridkonzentrationen sinken



C Die LDL-Cholesterin-Konzentration steigt
D Der Blutdruck sinkt

E Das kardiovaskulare Risiko sinkt

Frage 5) Welche allgemeinen Ziele werden durch Bewegung in der Therapie der
Menschen mit nichtalkoholischer Fettlebererkrankung verfolgt?

A Reduktion der Hyperglykamie

B Verbesserung der Fitness

C Verbesserung von Koordination

D Kardiovaskulare Risikoreduktion

E Alle oben genannten

Frage 6) Welcher Ansatz gehort nicht zu den Leitlinien-gerechten
Therapiesaulen der Adipositas-Therapie?

Ernahrungsintervention

Bewegungstherapie

Pharmakotherapie

Magenballon

Chirurgische Therapie



Lernerfolgskontrolle / L. Gomille-Hahn: Psychologische Faktoren und Barrieren eines
gelungenen Krankheitsmanagements

Welches der folgenden Motive wurde im Vortrag nicht als potentiell konfligierendes
psychologisches Grundbedurfnis angefuhrt?
a) Unlustvermeidung

b) Selbstwerterhalt

c) Autonomie

d) Bindung

e) Ressourcenschonung

Welche psychische Anpassungsleistung spielt bei der Manifestation eines Typ 1 -
Diabetes oft eine Rolle?
a) Anpassungvon Lebenszielen

O

Anpassung von Bewegung

o O

Anpassung des Alkoholkonsums

)

) Anpassungvon Erndhrung

)

) Anpassung des Schlafrhythmus

[©)

Im vorgestellten Modell zu Motivation, gesundheitsforderlich zu leben, spielen
unterschiedliche Faktoren eine Rolle. Welcher kommt nicht darin vor?
a) Bedrohungseinschatzung

O

Selbstwirksamkeit

0O

Vermeidung

o

Vertrauen in arztliche Kompetenz

D

)
)
)
) Kognitive Bewertung

Welche psychische Storung istin der Population der Menschen mit Diabetes die
haufigste?

o))

Spritzenphobie

)

b) Anorexia nervosa

c) Depression

d) Korperdysmorphe Stérung
e) Hypochondrie

Welche der funf Dimensionen der Adharenz wird von der von der diabetologischen
Behandlung nicht tangiert?
a) Patientenbezogene Faktoren

b) Sozial-6konomische Faktoren

c) Medizinische Betreuung / Gesundheitssystem
d) Therapiebedingte Faktoren

)

)

Krankheitsbedingte Faktoren



Fragen zu Novoakademie: Vortrag Bertil Oser im April 2026

1)

Die InspeCKD stellte die Haufigkeit CKD-spezifischer Labortests in verschiedenen
Subgruppen fest. Welche Antwort ist richtig?

A Ein Harnstreifentest auf Microalbuminurie wurde in 80% der
Diabeteskontrolluntersuchungen durchgefiihrt

B Eine Bestimmung der UACR nur in 25% der von Leitlinien empfohlenen Falle

C Die eGFR bei Diabetes- wie Hochdruckpatienten wurde dagegen in 85% der empfohlenen
Haufigkeit errechnet

D Die Bestimmung der UACR dient der Bestimmung der Entgiftungsleistung der Nieren

E Die Albuminurie ist ein guter prognostischer Hinweis auf die Geschwindigkeit der
Progression des Nierenfunktionsverlustes

A Niereninsuffizienz ist mit einem bis zu 12-fach erhéhten Risiko fiir Hospitalisierungen
jeglicher Ursache verbunden

B Hauptursache der hohen Mortalitat bei CKD ist das erschwerte Medikationsmanagement

C Die Symptome der CKD G2 A3 (GFR 60-30ml/min) umfassen urdmische Ubelkeit, Brechreiz
und die Folgen der renalen Andmie

D Die Symptome der Makroalbuminurie sind Bluthochdruck, Mangelerndhrung, Juckreiz

E Eine eGFR <15ml/min ist eine absolute Indikation zur Nierenersatztherapie

A Als erstes Zeichen einer CKD findet sich immer die Albuminurie, gemessen als UACR
B Wenn die eGFR sinkt nimmt sie Albuminurie regelmaRig zu

C Durch eine Remission der Albuminurie kann sich auch die eGFR wieder erholen

D RAASI wie ACE Hemmer und Sartane und auch SGLT2i senken die eGFR irreversibel

E RAASI, wie auch Mineralrezeptorantagonisten wie Spironolakton und Finerenon kénnen
eine Hyperkaliamie bedingen

Welche neuen Medikamentenklassen stellen eine vielversprechende Option fiir die CKD
Behandlung dar?

A ACEi

B B Blocker

C Statine

D GLP-1-RA, ns-MRA und SGLT?i
E Wocheninsuline



5)

A In der KDIGO Leitlinie fir das CKD Management 2024 werden unter ,Lebensstil” eine
gesunde Erndhrung, Raucherentwdhnung und korperliche Aktivitat als Ziele genannt. Eine
Gewichtsabnahme gilt jedoch als RF fiir eine raschere Progression einer CKD

B SGLT? mussen entsprechend der Zulassung bei einer sinkenden GFR unter 20 ml/min
ausgesetzt werden

C RAASi mussen bei sinkender GFR immer dosisreduziert werden auch in Situationen ohne
Volumenmangel

D Das gilt auch, wenn dann der systolische Blutdruck nicht unter 140mmHG sinkt

E Neben RAASI gelten Calciumantagonisten, Diuretika und auch steroidale MRA als
empfohlene Blutdruckmedikamente

A Die aktuelle Studienlage zeigt, dass kaliumchloridhaltige Salzsubstitute den Blutdruck und
das kardiovaskuldre Risiko reduzieren, insbesondere bei Hypertonikern

B Das gilt uneingeschrankt auch fiir Patienten mit CKD G4-G5
C Eine Salzrestriktion ist jedoch auch bei Verwendung von Salzsubstituten notwendig
D Salzsubstitute sind nach FDA in der Herstellung von Nahrungsmitteln nicht zul&ssig

E Salzsubstitute kommen geschmacklich nicht an herkdmmliches Kochsalz heran

A Menschen mit Typ1-, wie auch mit Typ2-Diabetes sollen bereits mit einer GFR < 30 ml/min
mit Dialyse unterstiitzt werden

B Menschen mit Typ 1 Diabetes kdnnen bereits bei einer GFR < 30 ml/min von einer
kombinierten Pankreas Nierentransplantation profitieren. Die PN Tx gilt als der Goldstandard

C Alle Menschen mit T2D miissen moglichst rasch ein Nierentransplantat erhalten
D Eine Nierentransplantation verbessert in jedem Fall die diabetische Stoffwechsellage

E Menschen mit Typl-, wie auch Typ2 Diabetes kommen als Nierenspender nicht infrage

Welche Antwort ist falsch?
A 40-50 % der Patienten mit Herzinsuffizienz haben CKD - Stadium G 3 (<60ml/min)
B Patienten mit CKD-Stadien 3-5 haben ein 3-fach erhdhtes Risiko fur Herzinsuffizienz

C Spezielle Schulungsmodule (Erndhrung, Rauchstopp...) kénnten wie die Besprechung des
ginstigen Verlaufs von Natriurese und der Albuminurie helfen, die Adharenz bei der
Patientenfiihrung zu verbessern



D Die Therapie der Hypercholesterinamie ist wichtig. Es gibt jedoch bei der Indikation CKD
keinen Zielwert, der erreicht werden sollte.

E Hohe Blutzuckerwerte kénnen die eGFR voribergehend erhéhen.



novoakademie — Kardiometabolische Vernetzung: Das Zusammenspiel

von Leber, Niere und Herz (Theresia Schoppe)

Lernerfolgskontrolle Bewegungsoptimierung
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Welche Aussage in Bezug auf Anpassungen durch Ausdauertraining ist falsch?
Ausdauertraining fuhrt zu physiologischer Hypertrophie des Herzmuskels.
Ausdauertraining fuhrt zu physiologischer Herzhdhlendilatation.
Ausdauertraining verbessert den Blutfluss.

Ausdauertraining erhoht den Ruhepuls.

Ausdauertraining reduziert den Ruhepuls.

Welche Anpassung im GefaBsystem findet durch Ausdauertraining nicht statt?
Die Kapillaren vermehren sich.

Die Kapillaren werden zuriickgebildet.

Es werden kleinere GefaB3e zu Kollateralen (Umgehungskreislaufen) aufgeweitet.
Die Blutversorgung innerhalb des Muskels lauft 6konomischer.

Die Blutflussgeschwindigkeit wird harmonischer.

3. Welche Aussage zur glykdmischen Kontrolle durch Ausdauertraining ist falsch?

Die Reaktion auf Ausdauertraining ist bei allen Menschen mit Diabetes gleich:
die Glukosewerte sinken deutlich ab.

Die Reaktion auf Ausdauertraining ist individuell.

Die Reaktion des Glukosespiegels hangt u.a. von der Belastungsintensitat und
Energiebereitstellung ab (aerob, anaerob, gemischt).

Die Reaktion kann je nach Tageszeit variieren.

Auch Aktivitdten mit einer geringen Intensitat kdnnen eine Auswirkung auf den
Glukoseverlauf haben.

Warum ist auch Krafttraining so wichtig? Welche Aussage ist falsch?

Der Muskel ist ein stoffwechselaktives Organ.

Krafttraining erhalt die Muskelmasse, beugt damit Sarkopenie vor und dient der
Sturzprophylaxe.

Krafttraining reduziert das Osteoporose-Risiko.

Muskeln verbrennen Zucker.

Muskelaufbau erhéht die Insulinresistenz. Menschen mit Diabetes sollten den
Fokus daher nur auf das Ausdauertraining richten.



5. Welche Empfehlung der WHO ist nicht korrekt?

Alle Altersgruppen sollten pro Woche maximal 60 Minuten intensive kérperliche
Belastungen ausiiben.

Erwachsene sollten pro Woche mindestens 150-300 Minuten moderate
Ausdauerbelastungen oder mindestens 75-150 Minuten intensive kdrperlich
Belastung ausuben.

Altere Erwachsene > 65 Jahre sollten an mindestens drei Tagen pro Woche
Gleichgewichtstibungen ausfthren.

Erwachsene und altere Erwachsene > 65 Jahre sollten an mindestens zwei Tagen pro
Woche kraftigende Ubungen fiir alle groBen Muskelgruppen ausfiihren.

Die Sitzzeit sollte in allen Altersgruppen reduziert werden. Kinder sollten Sitzzeit und
Zeit vor Bildschirmen reduzieren.
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