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Einleitung

Der Oberbegriff „steatotische Leberer-

krankung“ – oder kurz SLD genannt – be-

zeichnet eine abnormale Lipidakkumulati-

on in der Leber (Leber- oder hepatische 

Steatose). Die steatotische Lebererkran-

kung umfasst die früher als nicht-alkoholi-

sche Fettlebererkrankung (NAFLD) be-

zeichnete Erkrankung, die heute als meta-

bolische Dysfunktion-assoziierte steatoti-

sche Lebererkrankung (MASLD) bezeich-

net wird. Darüber hinaus umfassen die 

steatotischen Lebererkrankungen die al-

koholbedingte Lebererkrankung (ALD) 

und die MetALD, eine neue Klasse für die 

Überschneidung zwischen metabolischer 

und alkoholischer Fettleber sowie seltene 

Ursachen der Lebersteatose. Die neue No-

menklatur wurde 2023 im Konsens von 

AASLD (American Association for the 

Study of Liver Diseases) und EASL (Euro-

pean Association for the Study of the Li-

ver) verabschiedet. NAFLD wird nun welt-

weit durch MASLD ersetzt, um eine Stig-

matisierung der Betroffenen zu vermei-

den und die metabolische Komponente in 

den Vordergrund zu rücken [1]. 

Die Leberzirrhose ist weltweit die elfthäu-

figste Todesursache, und steatotische Le-

bererkrankungen sind in Europa und den 

USA zur häufigsten Ursache für eine Le-

berzirrhose geworden. Das Jahr 2024 war 

für die metabolische Fettleber von großer 

Bedeutung: In den USA erfolgte die welt-

weit erste Zulassung eines Medikaments 

zur Behandlung der mit metabolischer 

Dysfunktions-assoziierten Steatohepatitis 

(MASH) bei Risikopatienten. In Deutsch-

land und Europa gab es aktualisierte Leitli-

nien für das Screening, die Diagnose und 

die Behandlung von metabolischer Fettle-

ber und die Messung der Lebersteifigkeit 

als wichtigen diagnostischen Marker für 

die leberbezogenen Komplikationen. Die 

metabolisch bedingte Fettleber ist eine 

Erkrankung, bei der sich in der Leber von 

Menschen mit Diabetes, Adipositas, ho-

hem Blutdruck oder hohem Cholesterin-

spiegel, die wenig bis gar keinen Alkohol 

trinken, Fett ansammelt. Bis zu 33 von 

100 Menschen weltweit und ca. 25 % der 

deutschen Bevölkerung sind betroffen 

[2, 3]. Die höchste MASLD-Prävalenz 

wurde in Lateinamerika mit 44,37 % fest-

gestellt, gefolgt vom Nahen Osten und 

Nordafrika (MENA) [2]. Die höchste 

MASLD-Prävalenz unter T2D-Patienten 

wurde in Osteuropa (80,6 %) beobachtet, 

gefolgt vom Nahen Osten (71,2 %), wäh-

rend die niedrigste Rate in Afrika (53,1 %) 

verzeichnet wurde [4].

Adipositas gilt als häufigste Ursache für ei-

ne Verfettung der Leber. Epidemiologen 

schätzen, dass etwa zwei Drittel der über-

gewichtigen Erwachsenen und die Hälfte 

der übergewichtigen Kinder eine Fettle-

ber haben. Bis zu 20 % der übergewichti-

gen Menschen könnten an der schwereren 

Verlaufsform „Metabolic Dysfunction-As-

sociated Steatohepatitis“ (MASH) leiden, 

dem fortgeschrittenen Stadium einer me-

tabolischen Fettleber. Vgl. Abb. 1.

Symptome einer metabolischen 

Fettleber

Menschen mit metabolischer Fettleber 

und Steatohepatitis weisen in der Regel im 

Alltag oder bei einer ärztlichen Untersu-

chung keine signifikanten Symptome oder 

spezifischen Befunde auf. Einige Patienten 

können unter Völlegefühl, Bauchschmer-

zen und Müdigkeit leiden. Die Leberwerte 

können normal oder nur minimal erhöht 

sein. Fettleberpatienten weisen häufig ge-

ringe Erhöhungen von GPT, gGT, Ferritin 

und C-reaktivem Protein auf. Eine meta-

bolische Fettleber ist ein häufiger Neben-

befund, wenn Patienten aus anderen 

Gründen bildgebende Untersuchungen 

des Abdomens (Ultraschall, Magnetreso-

nanztomographie oder Computertomo-

graphie) erhalten. 

Sobald eine Zirrhose vorliegt, können bei 

den Patienten Symptome eines Leberver-

sagens auftreten, wie beispielsweise Aszi-

tes und Ödeme, Enzephalopathie oder 

Blutungen aus den Umgehungskreisläufen 

in Ösophagus und Rektum. Bei Kindern 

können ebenfalls Symptome wie Bauch-

schmerzen und manchmal auch Müdigkeit 

auftreten. Bei einer körperlichen Untersu-

chung kann die Leber leicht vergrößert 

sein, und bei einigen Kindern kann es zu 

fleckigen, dunklen Verfärbungen der Haut 

kommen (Acanthosis nigricans), die am 

häufigsten im Nacken- und Achselbereich 

auftreten.

Die metabolische Fettleber ist Teil des me-

tabolischen Syndroms, das durch Diabetes 

oder Prädiabetes (Insulinresistenz), Über-

gewicht oder Fettleibigkeit, erhöhte Blut-

fettwerte wie Hypercholesterinämie und 

Hypertriglyceridämie sowie arterielle Hy-

pertonie gekennzeichnet ist. Pathophysio-

logisch spielen die hepatische Triglycerid-

überladung, Lipotoxizität und die Insulinre-

sistenz zusammen mit einer erhöhten de 

novo Lipogenese eine wichtige Rolle. Mito-

chondriale Dysfunktion, Apoptose und Fer-

roptose sind die gemeinsamen Endstrecken 

der metabolischen Fettleber-Fibrose [5]. 

Nicht alle Patienten weisen alle Kriterien 

des metabolischen Syndroms auf. Nach 

der derzeitigen Definition genügt bereits 

die Feststellung einer Fettleber in der 

Schnittbildgebung (Sonographie, CT, 

MRT) und 1 von 5 der in der Tab. 1 aufge-F
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führten Kriterien. Über die Ursachen der 

Entwicklung einer Steatohepatitis ist we-

niger bekannt. Hier kommen mehrere 

Faktoren in Betracht. Dazu gehören:

• Oxidativer Stress (Ungleichgewicht zwi-

schen pro-oxidativen und anti-oxidativen 

Chemikalien, das zu einer Schädigung 

der Leberzellen führt)

• Produktion und Freisetzung von inflam-

matorischen Zytokinen durch Makropha-

gen, sinusoidale Endothelzellen, andere 

Leberzellen oder Adipozyten des Patien-

ten

• Nekrose oder Tod von Leberzellen 

(Apoptose)

• Entzündung und Infiltration des Fett-

gewebes durch Leukozyten

• Darmflora (Darmbakterien), die bei 

chronischen Hepatitiden eine Rolle spie-

len können.

Wer sollte untersucht werden? 

Die S2k-Leitlinie für metabolische Fettle-

bererkrankungen empfiehlt kein Scree-

ning der gesamten Bevölkerung [3]. Aller-

dings sollten Menschen mit Risikofakto-

ren (Übergewicht, Adipositas, Diabetes 

hohe Triglycerid-/Cholesterinwerte) ge-

screent werden. Bei Vorliegen von Risiko-

faktoren sollten mindestens einmal pro 

Jahr die Leberwerte dieser Patienten 

überprüft werden. Bei Personen, bei de-

nen im Rahmen einer Ultraschalluntersu-

chung des Abdomens oder einer anderen 

bildgebenden Untersuchung eine hepati-

sche Steatose festgestellt wurde, sollte ei-

ne Diagnostik im Hinblick auf eine meta-

bolische Fettleber erfolgen. Sobald eine 

hepatische Steatose festgestellt wird, 

müssen andere Ursachen wie übermäßi-

ger Alkoholkonsum, bestimmte Medika-

mente und spezifische Lebererkrankun-

gen (Hepatitis C, Morbus Wilson, Hämo-

chromatose, u. a.) ausgeschlossen wer-

den, bevor die Diagnose metabolische 

Fettleber gestellt wird. Der Algorithmus 

in Abb. 1 gibt eine Übersicht.

Der nächste Schritt besteht darin, festzu-

stellen, ob es sich um eine Steatohepatitis 

handelt, bei der sowohl Fett als auch Ent-

zündungen in der Leber vorliegen, die mit 

der Zeit zu einer Vernarbung also einer 

Leberfibrose führen können. Der Verlauf 

von einer einfachen Verfettung bis hin zu 

einer Fettleber-Zirrhose kann Jahrzehnte 

betragen und ist in der Regel deutlich län-

ger als bei der alkoholischen Leberzirrho-

se. Die genaueste Methode eine Steatohe-

patitis oder eine Fettleber-Fibrose zu er-

fassen ist die Durchführung einer sono-

graphisch gesteuerten Leberbiopsie. 

Es gibt jedoch immer mehr Alternativen 

zur Leberbiopsie, die auch einen Großteil 

der Informationen liefern können, ohne 

dass eine invasive Diagnostik erfolgen 

muss. Dazu gehören die Messung der Le-

bersteifigkeit und des Fettgehalts der Le-

ber (Controlled Attenuation Parameter, 

CAP) mit einem Elastographie-Test unter 

Verwendung eines speziellen Ultraschall-

geräts (transiente Elastographie) oder ei-

ner Magnetresonanzelastographie-Unter-

suchung. Bei der CAP-Messung wird 

gleichzeitig zur Elastizität der Fettgehalt 

der Leber bestimmt und mit der Einheit 

dB/m angegeben. Ab einem Wert von 

245 dB/m ist von einer Fettleber auszuge-

hen. Spezielle Bluttests (Scores wie bei-

spielsweise der FIB-4) oder eine Kombina-

tion aus Routine-Bluttests (NAFLD-Fibro-

se-Score, NAS) können ebenfalls verwen-

det werden, um bei Patienten mit meta-

bolisch bedingter Fettleber eine mögliche 

Fibrose zu untersuchen [3]. Der NAS ba-

siert auf den Patientendaten Alter, Größe, 

Gewicht, einigen gängigen Laborparame-

tern und dem Vorhandensein einer Koh-

lenhydratstoffwechselstörung (Diabetes 

mellitus). 

Im Allgemeinen ist es vorteilhaft, eine 

Kombination von Tests durchzuführen, 

um zu sehen, ob sie alle auf den gleichen 

Grad an Verfettung und Fibrose hinwei-

sen. Bei unklaren Befunden, Verdacht auf 

gleichzeitiges Auftreten mehrerer Leber-

erkrankungen (Overlap) oder diskrepan-

ten Werten kann eine Leberbiopsie als 

maximale Diagnostik hilfreich sein [3].

Menschen mit Fettleber und Steatohepa-

titis erkranken häufig an Herzkreislaufer-

krankungen und Diabetes. Tatsächlich 

sind kardiovaskuläre Erkrankungen die 

häufigste Todesursache bei metabolischer 

Fettleber [6]. Etwa 20 % der Menschen 

leiden dabei an einer Leberentzündung, 

Tab. 1: Kriterien für die Diagnose einer MASLD, modifiziert nach [1]*

Kriterium

Gewicht

Blutzucker

Blutdruck

Triglyceride

Cholesterin

* Abkürzungen: TU Taillenumfang; a = Jahre; m = männlich; w = weiblich;  

RR = Blutdruckmessung nach Riva-Rocci

Erwachsene

BMI > 25kg/m2  

oder TU > 94 cm (m) bzw.  

80 cm (w) 

 oder entsprechendes ethnisches  

Äquivalent

Nüchternglukose > 100 mg/dl  

oder 2 h postprandial > 140 mg/

dl oder T2DM  

oder Therapie eines T2DM

Blutdruck > 130/85 mmHg 

oder antihypertensive Therapie

Triglyceride > 150 mg/dl 

oder Fettsenker

HDL-Cholesterin < 40 mg/dl 

(m) und < 50 mg/dl (w) 

oder Cholesterinsenker

Kinder und Jugendliche

BMI > 85. Perzentile für Alter/

Geschlecht  

oder TU * > 95. Perzentile oder 

entsprechendes ethnisches 

Äquivalent

Nüchternglukose > 100 mg/dl 

oder Glukose > 200 mg/dl

 oder 2 h postprandial Glukose 

> 140 mg/dl 

oder HbA1c > 5,7 % 

oder bekannter T2DM 

oder Therapie eines T2DM

< 13a, RR > 95. Perzentile 

oder > 130/80 mmHg; > 13a, 

> 130/85 mmHg 

oder antihypertensive Therapie

< 10 a, Triglyceride > 100 mg/

dl; > 10 a Triglyceride > 150 

mg/dl oder Fettsenker

HDL-Cholesterin < 40 mg/dl 

oder Cholesterinsenker
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die als metabolische Dysfunktion-assozi-

ierte Steatohepatitis bezeichnet wird, ei-

ner schwereren Form von metabolisch be-

dingter Fettleber. Etwa 20 % der Men-

schen mit Steatohepatitis können eine Le-

berfibrose entwickeln, die zu einer Zirrho-

se oder Leberdekompensation mit hepa-

tozellulärem Karzinom und intrahepati-

schem cholangiozellulären Karzinom füh-

ren kann [3]. Einige Patienten, die eine 

Zirrhose entwickeln, benötigen mögli-

cherweise eine Lebertransplantation. In 

Deutschland sind Fettlebererkrankungen 

mittlerweile die häufigste Indikation zur 

Listung für die Lebertransplantation [7]. 

Im Vergleich zu entsprechenden Kontroll-

populationen weisen Personen mit meta-

bolischer Fettleber eine erhöhte Gesamt-

mortalität auf [2]. Bei Personen mit Stea-

tohepatitis liegt die leberbedingte Morta-

lität bei bis zu 25,6/1.000 Patientenjahre, 

wobei das Fibrosestadium der stärkste 

Prädiktor für die leberbedingte Mortalität 

und das hepatozelluläre Karzinom-Risiko 

bei biopsiebestätigter Fettleber ist [8]. 

Die Fibroseprogression wird wiederum 

hauptsächlich durch das Alter (obwohl 

dies eher mit der Expositionsdauer zusam-

menhängen könnte), den Zustand nach 

der Menopause, eine hispanische Ethnizi-

tät, das Vorhandensein und den Schwere-

grad kardiometabolischer Risikofaktoren 

sowie Umwelt- und genetische Faktoren 

beeinflusst. 

Eine Fettleber ist eng mit der Entwicklung 

kardiometabolischer Risikofaktoren ver-

bunden und geht diesen häufig voraus, 

insbesondere dem Typ-2-Diabetes (T2D) 

[8]. Umgekehrt erhöht das Vorhanden-

sein mehrerer kardiometabolischer Risiko-

faktoren das Risiko für fortschreitende Le-

berschäden und schwerwiegende uner-

wünschte Leberfolgen [9]. Ein Alter > 50 

Jahre, Insulinresistenz und mehrere kar-

diometabolische Risikofaktoren erhöhen 

die Wahrscheinlichkeit von Steatohepati-

tis, schwerer Fibrose/Zirrhose und sowohl 

der Gesamt- als auch der leberbedingten 

Mortalität. Dennoch ist die relative Aus-

wirkung jedes kardiometabolischen Risi-

kofaktors nicht gleich: Adipositas und ins-

besondere Typ-2-Diabetes sind die wich-

tigsten Determinanten des Risikos für 

Zirrhose und hepatozelluläres Karzinom. 

Darüber hinaus wird eine Fettleber durch 

sozioökonomische Ungleichheiten beein-

flusst, die mit einer höheren Adipositas -

prävalenz, einer geringeren Ernährungs-

qualität und einer geringeren körperlichen 

Aktivität zusammenhängen [10]. 

Auswirkungen mehrerer kardio-

metabolischer Risikofaktoren

Das Risiko einer Krankheitsprogression 

und der hepatischen Karzinogenese steigt 

bei Vorliegen mehrerer metabolischer Ri-

sikofaktoren deutlich an. In einer großen 

US-Kohorte hatten Personen mit nur ei-

nem kardiometabolischen Risikofaktor 

(z. B. Hypertonie, Dyslipidämie oder Adi-

positas) ein geringes Risiko, an einer Zirr-

hose oder einem hepatozellulären Karzi-

nom zu erkranken; aber jedes zusätzliche 

metabolische Merkmal führte zu einer 

schrittweisen Erhöhung dieses Risikos, 

wobei Typ-2-Diabetes den stärksten Zu-

sammenhang aufwies [11]. Dysglykämie, 

abdominale Adipositas und atherogene 

Dyslipidämie sind zudem unabhängige 

Determinanten für das Fortschreiten zu 

einer mittelschweren bis fortgeschritte-

nen Leberfibrose.

Rauchen wurde mit einem erhöhten Kar-

zinomrisiko in Verbindung gebracht, un-

abhängig von der Ätiologie [12] und auch 

speziell bei metabolischer Fettleber. In ei-

ner Metaanalyse von 81 Studien lag die 

gepoolte Odds Ratio für die Entwicklung 

von hepatozellulären Karzinomen bei ak-

tuellen Rauchern bei 1,55 (95 % KI: 1,4 6 

Fort- und Weiterbildung

Abb. 1: Diagnostischer Algorithmus zur Diagnose einer MASLD (metabolische Dysfunktion-assoziierte steatotische Lebererkrankung).
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bis 1,65) und bei ehemaligen Rauchern 

immer noch bei 1,39 (95 % KI: 1,26 bis 

1,52) [13]. Darüber hinaus sprechen die 

insgesamt negativen Auswirkungen auf 

die Gesundheit für eine Raucherentwöh-

nung bei metabolisch bedingter Fettleber.

Therapie

Angesichts der multidirektionalen Verbin-

dungen zwischen metabolischer Fettleber 

und kardiometabolischen Komorbiditäten 

wird therapeutisch ein multidisziplinärer 

Ansatz empfohlen, um sicherzustellen, 

dass alle Therapieansätze auf die Verbes-

serung sowohl der leberbezogenen als 

auch der extrahepatischen Ergebnisse 

ausgerichtet sind. Bei Erwachsenen sollte 

zunächst eine Gewichtsabnahme durch 

Diät- und Verhaltenstherapie empfohlen 

werden [14]. Die Gewichtsabnahme sollte 

auf eine anhaltende Reduktion von ≥ 5 % 

zur Reduzierung von Leberfett, 7–10 % 

zur Verbesserung von Leberentzündun-

gen und ≥ 10 % zur Verbesserung von Fi-

brose abzielen. Die Umstellung der Ernäh-

rung auf eine eher mediterrane Kostform 

umfasst eine Einschränkung des Verzehrs 

von ultra-verarbeiteten Lebensmitteln 

(reich an Zucker und gesättigten Fettsäu-

ren) und den Verzicht auf zuckergesüßte 

Getränke. 

Durch Metaanalysen und Beobachtungs-

studien wurde wiederholt nachgewiesen, 

dass die mediterrane Ernährung die Ge-

sundheit der Leber und des Herz-Kreis-

lauf-Systems fördert, auch ohne Ge-

wichtsverlust [15]. Die mediterrane Er-

nährung zeichnet sich durch einen hohen 

Verzehr von Olivenöl, Gemüse, Obst, Nüs-

sen und Samen, Hülsenfrüchten, Vollkorn-

produkten, Fisch und Meeresfrüchten aus. 

Insbesondere befürwortet die mediterra-

ne Ernährung die Reduzierung von Zucker 

und raffinierten Kohlenhydraten, gesättig-

ten Fettsäuren, ultra-verarbeiteten Le-

bensmitteln sowie rotem und verarbeite-

tem Fleisch, die alle in Beobachtungsstudi-

en mit dem Steatoserisiko in Zusammen-

hang gebracht wurden. Gesättigte Fett-

säuren haben einen negativen Einfluss auf 

die Lebersteatose. Auch der Verzehr von 

zugesetzten Zuckern, insbesondere Fruk-

tose, spielt eine wichtige Rolle bei der Ent-

wicklung einer Fettleber [16, 17]. 

Life style-Änderung in aller Kürze:

• Änderung des Lebensstils, einschließlich 

gesunder Ernährung und Bewegung von 

mindestens 150 Minuten pro Woche;

• Reduktion des Körpergewichts um 10 % 

kann Steatohepatitis und Fibrose redu-

zieren; 

• wichtige Information für die Patienten: 

auch die Fettleber-Fibrose ist reversibel;

• eiweißreiche Kost, reich an Gemüse und 

arm an tierischen Fetten sollte empfoh-

len werden;

• derzeit gibt es keine von der Europäi-

schen Arzneimittelbehörde zugelasse-

nen Medikamente für die metabolisch 

bedingte Fettleber(-hepatits); mehrere 

Abb. 2: Medikamentöse & interventionelle Empfehlungen bei metabolischer Fettleber, abgewandelt nach [1] 

Buchtipps für Patienten

„Fettleber vorbeugen 

und behandeln für 

Dummies“ von Elke 

Roeb. Wiley-VCH 

2024; 288 S., 18 €,

 ISBN-10: 

3527721517

 „Das große Kochbuch für die Leber“ – 

122 Rezepte für eine lebergesunde Er-

nährung, Humboldt 2022, ISBN 

9783842631007, 28 €
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vielversprechende Substanzen werden 

derzeit in Studien untersucht;

• Kindern mit Steatohepatitis kann Vita-

min E empfohlen werden, das die Steato-

hepatitis lindern kann;

• Menschen mit metabolisch bedingter 

Fettleber(-hepatits) sollten ihren Alko-

holkonsum einschränken und ihn nach 

Möglichkeit ganz einstellen;

• eine Therapie der zugrundeliegenden Er-

krankungen (Typ-2-Diabetes mellitus, 

Bluthochdruck, hohe Cholesterin- oder 

Lipidwerte, Adipositas) sollte stringent 

mit den hierzu erforderlichen Substan-

zen durchgeführt werden;

• eine Fettlebertherapie orientiert sich 

weiterhin am zugrundeliegenden Fibro-

sestadium (Fibrose Grad 1–4, Zirrhose).

Die Abb. 2 fasst die derzeit empfohlenen 

medikamentösen Therapien der Grunder-

krankungen bei metabolisch bedingter 

Fettleber entsprechend der aktuellen 

deutschen S2k-Leitlinie zusammen [3]. 

Die medikamentöse Therapie orientiert 

sich an der Begleiterkrankung (X-Achse) 

und dem Fibrosestadium (Y-Achse). 

Spezielle Diätformen

Verschiedene Diäten können zu einer Re-

duktion des hepatischen Fettgehalts füh-

ren, solange die täglich aufgenommene 

Kalorienmenge im Vergleich zu den benö-

tigten Kalorien zur Aufrechterhaltung des 

aktuellen Gewichts (mit dem Ziel eines 

täglichen Kaloriendefizits von 500 Kalo-

rien) reduziert wird. Wasser ist das beste 

Getränk. Konzentrierte Säfte oder zucker-

haltige Getränke sollten vermieden wer-

den. Kaffee scheint in jeder Form (mit 

oder ohne Koffein) eine chronische Leber-

erkrankung zu verbessern. Lebensmittel 

mit Zuckerzusatz, einschließlich Süßigkei-

ten, Desserts und Limonaden, insbeson-

dere Smoothies mit hohem Fruchtzucker-

gehalt sollten komplett vermieden wer-

den [17]. Besonders die stark prozessier-

ten Nahrungsmittel wie frittierte und fett-

haltige Lebensmittel sind ungünstig. Pa-

tienten sollten auch auf die Portionsgröße 

achten und Messbecher verwenden, um 

Portionen zu kontrollieren [14].

Weitere wichtige Hinweise für die  

Patienten:

• Füllen Sie Ihren Teller bei einer Mahlzeit 

zur Hälfte mit Obst und Gemüse, zu ei-

nem Viertel mit Getreide (wie Naturreis 

oder Vollkornnudeln) und zu einem Vier-

tel mit Eiweiß. Halten Sie Obst und Ge-

müse für Snacks bereit.

• Versuchen Sie, täglich mindestens 2,5 

Portionen Obst und Gemüse zu essen.

• Führen Sie ein Ernährungstagebuch, um 

zu sehen, wie viele Kalorien Sie zu sich 

nehmen. Auch eine Ernährungsberatung 

kann hilfreich sein, um weitere Informa-

tionen zu erhalten und individuelle Emp-

fehlungen für eine gesunde Ernährung zu 

bekommen.

Bewegungstherapie 

Es gibt kein einzelnes Sportprogramm, 

das am besten ist. Daher werden folgende 

Mindestbedingungen für die Bewegung 

von Fettleber-Patienten empfohlen:

• täglich 10.000 Schritte gehen;

• 150 bis 300 Minuten leichte bis mittel-

schwere Bewegung pro Woche;

Multiple Choice-Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-

kel „Fettlebererkrankungen“ von Prof. 

Dr. med. Elke Roeb finden Sie hier abge-

druckt und im Portal (https://portal. 

laekh.de) sowie auf den Online-Seiten 

des Hessischen Ärzteblattes 

(www.laekh.de). 

Die Teilnahme zur Erlangung von Fort-

bildungspunkten ist nur online über das 

Portal vom 25.08.2025 bis 24.02.2026 

möglich. Die Fortbildung ist mit drei 

Punkten zertifiziert. Mit Absenden des 

Fragebogens bestätigen Sie, dass Sie die-

ses CME-Modul nicht bereits an anderer 

Stelle absolviert haben. Der Artikel hat 

ein Peer-Review-Verfahren durchlaufen. 

Nach Angaben der Autorin sind die In-

halte des Artikels produkt- und/oder 

dienstleistungsneutral, es gibt kein 

Sponsoring und es bestehen keine Inte-

ressenkonflikte.   (red)
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• ein Aktivitätstracker oder eine App auf 

dem Handy können helfen, die Bewe-

gungsaktivität zu kontrollieren. 

Medikamentöse Therapie

Zurzeit stehen uns in Europa noch keine 

speziellen für die Indikation metabolische 

Fettleber oder Steatohepatitis zugelasse-

nen pharmakologischen Präparate zur 

Verfügung. Antidiabetika wie GLP-1-Re-

zeptor-Agonisten (beispielsweise Sema-

glutid oder Liraglutid) oder SGLT2-Inhibi-

toren können die Sättigung steigern, die 

Insulinresistenz verbessern und die Ma-

genentleerung verzögern. Hierdurch wird 

nicht nur die Steatohepatitis verbessert, 

sondern es werden auch positive Effekte 

auf das Herzkreislaufsystem und die Nie-

renfunktion vermittelt [18]. 

Eine Remission der MASH ohne Ver-

schlechterung der Fibrose trat bei ca. 2/3 

der Patienten in der Semaglutid-Gruppe 

und bei 1/3 der Patienten in der Plazebo-

Gruppe auf. Eine Verringerung der Leber-

fibrose ohne Verschlechterung der MASH 

wurde bei 36,8 % der Patienten in der Se-

maglutid-Gruppe und bei 22,4 % in der 

Placebo-Gruppe beobachtet [19].

Twinkretine (wie Tirzepatid), eine Kombi-

nation aus GLP-1-Rezeptor- und Glukagon-

Agonist, wirken in bislang durchgeführten 

Phase 2 Studien ähnlich protektiv [20].

Resmetirom, ein gut verträglicher Thy-

roidhormon-Rezeptor-beta-Agonist, wur-

de im März 2024 von der amerikanischen 

Arzneimittelbehörde für Fettleberhepati-

tis-Patienten mit F2 und F3 Fibrose zuge-

lassen. Resmetirom reduziert zwar Leber-

fett, Triglyceride, Lipoprotein a und LDL-

Cholesterin, hat aber keinen Einfluss auf 

das Körpergewicht der Patienten [21]. 

Lanifibranor, ein Pan-PPAR-Agonist, wirkt 

in Studien antifibrotisch und entzün-

dungshemmend. Auch der Fibroblasten-

faktor 21, dessen Halbwertszeit durch die 

Fusion mit einem Fc Teil verlängert wurde, 

erreichte in der HARMONY-Studie eine 

Verbesserung der Steatohepatitis bei über 

60 % der Patienten [22]. 

Von entscheidender Bedeutung für die 

metabolische Fettleber scheint die Ge-

wichtsabnahme zu sein. Mehrere Studien 

an bariatrischen Patienten dokumentieren 

die Abnahme der Fettleber-Mortalität und 

Morbidität im Langzeitverlauf insbeson-

dere nach Roux-Y-Bypass Operationen 

[23–25]. 

Prof. Dr. med. Elke Roeb

Leiterin der  

Gastroenterologie

Justus Liebig  

Universität Gießen,

Universitätsklinikum 

Gießen und Marburg 

(UKGM),  

Standort Gießen

E-Mail:  

elke.roeb@innere.med.uni-giessen.de

Literaturangaben zum Artikel finden 

sich auf der Website www.laekh.de 

unter der aktuellen Ausgabe.

Fort- und Weiterbildung
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Multiple-Choice-Fragen:  

Fettlebererkrankungen

VNR: 2760602025182600003  (eine Antwort ist richtig)

1. Welche Aussage ist nicht richtig?   

Eine Fettleber kann ausgelöst werden 

durch:

1) Medikamente, Chemotherapie

2)  Chronische Hepatitis (zum Beispiel He-

patitis C Virusinfektion)

3) Hohe Blutfette (infolge von genetisch 

bedingten Erkrankungen)

4) Typ-2-Diabetes

5) Bluthochdruck

2. Welche Aussage ist richtig?

1) Alkohol trägt zur Entfettung der Leber 

bei.

2) Die metabolisch bedingte Fettleber 

nimmt in jüngerer Zeit an Häufigkeit 

ab.

3) Im Ultraschall lassen sich ALD und 

MASLD voneinander unterscheiden.

4) Die transiente hepatische Elastogra-

phie ist zur Bestimmung des hepati-

schen Fibrosegrads geeignet.

5) Der FIB-4 kann die Leberverfettung 

quantifizieren.

3. Welche Aussage ist nicht falsch?

Zu Medikamenten, die einen positiven 

Einfluss auf die MASLD haben, gehören...

1) Metformin

2) Methotrexat

3) Statine

4) GLP-1-Analoga

5) PPAR-Agonisten

4. Welche Aussage trifft zu?       

Zur Vorbeugung einer Fettleber ist fol-

gende Maßnahme nicht geeignet:

1) Gesunde Ernährung (viel Gemüse, we-

nig Fleisch und tierische Fette)

2) Kaffeetrinken

3) Steigerung der körperlichen Aktivität

4) Steigerung der täglichen Nahrungsauf-

nahme

5) Vermeidung von Alkohol

5. Welche Aussage ist falsch?     

Eine lebegesunde Ernährung umfasst:

1)  viel Gemüse, Obst, Vollkorn

2) viel Eiweiß wie beispielsweise in Fisch 

und Soja

3) viel industriell verarbeitete Stoffe

4) vor allem pflanzliche Fette mit unge-

sättigten Fettsäuren

5) kein Fast Food und keine Softdrinks

6. Welche Aussage ist korrekt?

1) Bei MASH können CRP und Ferritin er-

höht sein.

2) Für Menschen mit Fettleber kommt 

 eine bariatrische Operation nicht in 

Frage.

3) Bei Fettleberzirrhose können alle Medi-

kamente verabreicht werden.

4) Mit Hilfe der Sonografie lässt sich eine 

Fettleber ausschließen.

5) Ein normaler BMI schließt eine Fettle-

ber aus.

mailto:elke.roeb@innere.med.uni-giessen.de
https://www.laekh.de


7. Welche Aussage ist korrekt?                  

Zu den Risikofaktoren einer Fettleber 

gehört...

1) Ausdauersport

2) Sitzende Tätigkeit

3) Mediterrane Ernährung

4) Niedriger Blutdruck

5) Hyperthyreose

8. Welche Aussage ist falsch?

1) Ein Drittel der Weltbevölkerung leidet 

an einer Leberverfettung.

2)  In neu industrialisierten Staaten ist die 

MASLD-Prävalenz am höchsten.

3) Hochkonzentrierte Fruktosesäfte kön-

nen eine Leberverfettung verursachen.

4) Eine Fettleber erhöht das Risiko für Le-

berkrebs (HCC) und intrahepatischen 

Gallengangskrebs (iCCCa).

5) Das Krebsrisiko in der Leber sinkt mit 

zunehmendem Fibrosegrad.

9. Welche Aussage ist falsch?            

Zu den empfohlenen Diätformen bei 

MASLD gehören:

1) Viel Fleisch wenig Fisch 

2) FDH (Iss die Hälfte)

3) Mediterrane Kost

4) Lebensmittel ohne Zuckerzusatz

5) Wasser und Kaffee als Getränke 

10. Welche Aussage trifft zu?

1) Eine Fettleber kann innerhalb von we-

nigen Jahren zur Fettleberzirrhose fort-

schreiten.

2) Im Kindesalter tritt die MASLD nicht auf.

3) Eine Leberverfettung kann multifakto-

riell bedingt sein.

4) Bei schlanken Patienten tritt die 

MASLD nicht auf.

5) Genetische Erkrankungen führen nicht 

zu einer hepatischen Steatose. 

Fort- und Weiterbildung

„Gesundheitsrisiko Klimawandel“ ist ein umfassendes Buch, he-

rausgegeben von Sven Schneider, Professor für Sozialepidemio-

logie am Zentrum für Präventivmedizin und Digitale Gesundheit 

in Mannheim. Er bündelt die Expertise von 70 Autor*innen aus 

unterschiedlichen Institutionen und bietet einen klar strukturier-

ten, gut verständlichen Überblick über diesen relevanten The-

menkomplex – speziell mit Fokus auf Deutschland.

Das Buch gliedert sich in fünf Teile, beginnend mit einer detail-

lierten Begriffserklärung des Klimawandels. Anschließend wer-

den gesundheitsrelevante Folgen wie die Auswirkungen von Hit-

ze, Zoonosen und Allergien beleuchtet. Die nachfolgenden Teile 

widmen sich Gesundheitsrisiken im Sport, Berufsleben und All-

tag. Zuletzt wird der Klimaschutz thematisiert.

Im Fokus dieser Betrachtungen stehen zu Recht Outdooraktivitä-

ten, -sportarten und -berufe. Aber auch vulnerable Gruppen wie 

Sven Schneider (Hrsg.): 

 

Gesundheitsrisiko Klimawandel – 

Neue Herausforderungen für 

Sport, Beruf und Alltag

Hogrefe Verlag Göttingen 2024  

ISBN: 9783456862866, 456 S., 60 €

Kinder, alte Menschen und Obdachlose und ihre besonderen Risi-

koprofile und Präventionsstrategien werden ausführlich bespro-

chen. Aufgrund der Detailtiefe finden jedoch auch Gruppen Be-

rücksichtigung, die in vielen anderen Werken bisher kaum the-

matisiert wurden, so zum Beispiel Rettungskräfte und Sport-

ler*innen mit Grunderkrankungen.

Mit der breiten Informationsbasis richtet sich das Buch neben 

den Heilberufen auch an Sportfunktionär*innen, Public-Health-

Expert*innen, politische Entscheidungsträger*innen et cetera. 

Die verständliche Sprache sowie die anschaulichen Grafiken ma-

chen es zu einem wertvollen Nachschlagewerk. Je nach Professi-

on lohnt es sich jedoch auch, die verschiedenen in sich abge-

schlossenen Teile komplett zu lesen und somit ein umfangreiches 

Verständnis der Teilbereiche zu erlangen.

Als besonderen Benefit für Ärzt*innen bietet das Werk viele prä-

ventive Ansätze mit alltagsnahen Empfehlungen sowie nach je-

dem Kapitel Informationskästen mit oft weiterführenden medizi-

nischen Quellen. Es ist besonders empfehlenswert für Allge-

mein-, Arbeits-, Sport- und Notfallmediziner*innen.

  Svenja Krück 

  Vorsitzende der AG „Klimaschutz ist Gesundheitsschutz“  

  der Landesärztekammer Hessen

Bücher

Albert Schweitzer steht im Mittelpunkt einer dreitägigen philo-

sophisch-politischen Sommerakademie an der Evangelischen 

Akademie Bad Boll. Vom 19. bis 21. September 2025 stehe ein 

„ganzheitlicher Zugang“ zu Schweitzers Leben und Werk im 

Mittelpunkt, heißt es im Programm anlässlich seines 150. Ge-

burtstages. Landläufig vor allem für seine humanitäre Arbeit in 

Afrika bekannt, war Albert Schweitzer nicht nur der weltbe-

kannte Urwalddoktor aus Lambarene. Vielmehr war er ein Uni-

versalgelehrter: promovierter Theologe, Philosoph und Medizi-

ner, Erfolgsautor als Musikwissenschaftler und Kulturphilosoph 

sowie gefeierter Konzertorganist. Sein humanitäres Engage-

ment wurde 1953 mit dem Friedensnobelpreis geehrt. In hohem 

Alter setzte er sich für atomare Abrüstung und Frieden ein. 

Eine neue Biografie wurde im HÄBL 06/2026, S. 337 vorgestellt. 

Details und Anmeldung: https://www.ev-akademie-boll.de/ta

gung/530125.html

Adresse: Evangelische Akademie Bad Boll 

Akademieweg 11 | 73087 Bad Boll

Fon: 07164 79-300, E-Mail: 

miriam.kaufmann@ev-akademie-boll.de

Sommerakademie zu Albert Schweitzer

https://www.ev-akademie-boll.de/tagung/530125.html
https://www.ev-akademie-boll.de/tagung/530125.html
mailto:miriam.kaufmann@ev-akademie-boll.de



