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6.1.1
Adipositas

Definition und Klassifikation

Unter Adipositas versteht man ein erhohtes Korper-
gewicht infolge einer Vermehrung der Korperfettmas-
se. Sie geht mit einem erhéhten Morbiditdts- und Mor-
talitdtsrisiko einher. Die Adipositas wird mit Hilfe des
Korpermassenindex (Body Mass Index/BMI), dem
Quotienten aus Korpergewicht in Kilogramm und Kér-
pergrofie in Metern zum Quadrat (kg/m?), definiert
und eingeteilt (Tabelle 6.1-1). Danach beginnt Adiposi-
tas bei einem BMI von 30 kg/m’, der Normalgewichts-
bereich liegt zwischen 18,5 und 24,9 kg/mz. Die Kate-
gorie Ubergewicht oder Priadipositas bezeichnet einen
BMI zwischen 25 und 29,9 kg/mz. Auf Grund zahlrei-
cher Begleit- und Folgeerkrankungen sowie negativer
psychischer und sozialer Konsequenzen wird die Adi-
positas heute als chronische Erkrankung gesehen. Etwa
20% der deutschen Bevolkerung sind mit einem BMI
>30 kg/m2 adipos, weitere 30-40% mit einem BMI
zwischen 25 und 29,9 kg/m” zumindest miRig {iberge-
wichtig.

Atiologie und Pathogenese
Als Hauptursachen der Adipositas gelten eine inadi-
quate, vor allem zu fettreiche Erndhrung und ein ver-

Tabelle 6.1-1. Klassifikation des Korpergewichts anhand des BMI
(WHO 2000)

Gewichtskategorie BMI (kg/m?)
Untergewicht <18,5

Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 225

Priadipositas 25-29,9

Adipositas Grad 1 30-34,9

Adipositas Grad 2 35-39,9

Adipositas Grad 3 240

RR 1-2 RR2-3

Bestimmte Malignome KHK, Schlaganfall, Herzinsuf-
(Mammakarzinom, fizienz

kolorektale Karzinome)

PCO-Syndrom Schlafapnoesyndrom
Fertilitatsstorungen Hyperurikdmie, Gicht
LWS-Syndrom Hypercholesterindmie
Erhohtes Operationsrisiko Varikosis

RR relatives Risiko im Vergleich zu Normalgewichtigen.

minderter Energieverbrauch infolge von Bewegungs-
mangel. Allerdings entscheidet eine bislang nicht na-
her identifizierte genetische Prédisposition, inwieweit
sich unter solchen dufleren Lebensumstinden eine
Adipositas entwickelt. Zur Gewichtszunahme kann es
grundsitzlich nur dann kommen, wenn die Energie-
aufnahme langfristig den Energieverbrauch iibersteigt.
Diese hilt so lange an, bis sich ein neues Gleichgewicht
zwischen Energieaufnahme und -verbrauch auf einem
erhohten Gewichtsniveau einstellt. In den letzten Jah-
ren wurden hauptsichlich bei extrem adipésen Kin-
dern verschiedene monogenetische Defekte entdeckt,
die mit einem erhShten Korpergewicht verbunden sind
(z. B. Mutationen im Leptin-, Leptinrezeptor-, POMC-
und MC4-Rezeptorgen u.a.), aber nach bisheriger
Kenntnis nur fiir einen kleinen Teil der Adipositasfille
verantwortlich sein diirften.

Begleit- und Folgeerkrankungen

Die wichtigsten Begleit- und Folgeerkrankungen der
Adipositas sind in Tabelle 6.1-2 zusammengefasst. Ihr
Auftreten hingt einerseits vom Ausmafl und der Dauer
der Adipositas, andererseits von der genetischen Pri-
disposition ab. Das Morbiditdts- und Mortalitétsrisiko
wird aulerdem vom Fettverteilungsmuster beeinflusst.
Eine stammbetonte Fettverteilung mit Vergr6ferung
der intraabdominellen Fettdepots ist dabei besonders
eng mit den metabolischen und kardiovaskuldren
Komplikationen des Ubergewichts bzw. der Adipositas
assoziiert. Das Fettverteilungsmuster kann durch ein-
fache Messung des Taillenumfangs in der Mitte zwi-
schen Beckenkamm und Unterrand des Rippenbogens
am stehenden Patienten erfasst werden. Ein Taillen-
umfang >102 cm beim Mann bzw. >88 cm bei der Frau
gilt als Grenzwert fiir ein deutlich erhohtes Gesund-
heitsrisiko; ein Taillenumfang >94 cm beim Mann bzw.
>80 cm bei der Frau als Grenzwert fiir ein leicht erh6h-
tes Gesundheitsrisiko. Abbildung6.1-1 zeigt ein stark
vereinfachtes Schema der pathophysiologischen Zu-
sammenhénge zwischen abdomineller Adipositas und
ihren typischen metabolischen und kardiovaskuldren
Komplikationen.

Tabelle 6.1-2. Hiufige Begleit-
und Folgeerkrankungen der
Adipositas (nach WHO 2000)

RR >3

Typ-2-Diabetes

Dyslipoproteinédmie
Hypertonie
Endometriumkarzinom
Gallenblasenerkrankungen
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Abb. 6.1-1. Pathophysiologi-
scher Zusammenhang zwi-
schen Adipositas und ihren
metabolischen und kardiovas-
kuldren Komplikationen (ver-
einfachtes Schema)
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Klinik und Diagnostik

Die spezielle Anamnese beim adipdsen Patienten bein-
haltet das Geburtsgewicht, den Beginn des Uberge-
wichts sowie das Gewichtsverhalten in der Kindheit,
der Pubertit und im Erwachsenenalter. Frithere Thera-
pieversuche und Griinde fiir deren Scheitern sind
ebenfalls zu erfragen. Die Familienanamnese bezieht
sich insbesondere auf das Vorliegen von Adipositas,
Typ-2-Diabetes, Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen
und kardiovaskuldren Ereignissen.

Ein wichtiger Aspekt sind die bisherigen Ess-
gewohnheiten, sowohl was die Verteilung iiber den
Tag als auch die Zusammensetzung der Nahrung anbe-
trifft. Mit Hilfe von Erndhrungsprotokollen, struktu-
rierten Fragebogen oder ,Food-frequency-Bogen®
konnen diese Informationen dokumentiert und ana-
lysiert werden. Da bei jiingeren adipdsen Patienten
Essstorungen wie Bulimie und Binge Eating hiufig
sind, sollte mit Hilfe spezieller Fragebégen auch da-
nach gefahndet werden.

Im Hinblick auf die Erfolgsaussichten therapeuti-
scher Mafinahmen ist das soziale Umfeld einschlief3-
lich méglicher Konfliktpotentiale, z. B. am Arbeitsplatz
oder in der Partnerschaft, von grofler Bedeutung und
sollte ebenfalls erfasst werden. Schlieflich sollte nach
adipositasbedingten Beschwerden wie z. B. Belastungs-
dyspnoe, Gelenkschmerzen sowie Hinweisen fiir ein
Schlafapnoesyndrom (Schnarchen, Hypersomnie) bzw.
ein Hypoventilationssyndrom (Tagesschldfrigkeit, Po-
lyglobulie) gefragt werden.

Bei der klinischen Untersuchung adipdser Patienten
ist besonders auf Zeichen einer intertrigindsen Derma-
titis, einer Varikosis und von Stauungsddemen zu ach-
ten. Bei adiposen Frauen liegen hiufig Hirsutismus und
Zyklusstérungen vor. Die sinnvollen, obligaten und fa-
kultativen Labor- sowie technischen Untersuchungen
sind in der folgenden Ubersicht zusammengefasst.

Arteriosklerose
(KHK,Schlaganfall)

Sinnvolle Labordiagnostik und apparative Untersuchungen
be1 Adipositas
e Labordiagnostik
- Niichternblutzucker, oraler Glukosetoleranztest (OGTT)?
HbAlca
- Gesamt-, HDL-, LDL-Cholesterin, Triglyzeride
- Harnsdure, Kreatinin
- Elektrolyte
— TSH basal®, Testosteron® und Geschlechtshormon-binden-
des Globulin(SHBG)*®
e Apparative Untersuchungen
- Oberbauchsonographie
- Gefadoppler®
- Duplexsonographie®
- EKG, Belastungs-EKG®, Echokardiographie®

? Fakultativ oder bei spezieller Indikation.

Therapie der Adipositas

Indikation. Als Indikationen fiir eine Gewichtsreduk-
tion gelten ein BMI >30 kg/m” sowie ein BMI zwischen
25 und 29,9kg/m> bei gleichzeitigem Vorliegen ge-
wichtsabhéngiger Risikofaktoren und Begleiterkran-
kungen wie z. B. Typ-2-Diabetes mellitus, Hypertonie,
Herzinsuffizienz.

Vor Behandlungsbeginn sollten die Therapieziele
fir jeden Patienten individuell vereinbart werden. In
der Regel wird eine initiale Gewichtssenkung von
5-10% des Ausgangsgewichts angestrebt. Weitere The-
rapieziele sind die langfristige Stabilisierung des Ge-
wichtserfolg, die Besserung von Komorbiditdten, die
Steigerung der oft erheblich eingeschrankten Lebens-
qualitdt sowie die GewShnung an eine gesundheitsfor-
derliche Lebensweise.

Basistherapie. Zur Behandlung der Adipositas steht
heute ein breites Spektrum wissenschaftlich begriinde-
ter, evaluierter Methoden zur Verfiigung (s. Ubersicht).
Diese sollten sinnvoll kombiniert werden und auf die
individuellen Bediirfnisse und Mdglichkeiten des Pa-
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tienten abgestimmt sein. Grundlage jedes Behand-
lungsprogramms ist eine patientengerechte Schulung,
die in Gruppen von 4 bis maximal 12 Personen abge-
halten werden sollte.

Wissenschaftlich evaluierte Methoden zur Gewichtsreduktion
(nach Hauner u.a.)
e Erndhrungstherapie:
- Mifig hypokalorische Mischkost (Energiedefizit
500-1000 kcal/Tag)
- Drastisch kalorienreduzierte Kostformen (z.B. Formula-
diat, <1000 kcal/Tag)
- Alleinige Fettreduktion (,,Kohlenhydrate ad libitum®)
o Bewegungstherapie:
- Steigerung der Alltagsaktivitat
- Sportprogramme
Verhaltensmodifikation
Gewichtssenkende Medikamente:
- Sibutramin (10-15 mg téglich)
- Orlistat (3-mal 120 mg téglich)
o Chirurgische Verfahren:
- Laparoskopisches Gastric-banding (,,Magenband“)
- Vertikale Gastroplastik
- Magenbypass

Jede Adipositastherapie sollte mit einem Basispro-
gramm beginnen, das sich aus den drei Komponenten
hypokalorische Erndhrung, Bewegungssteigerung und
Verhaltensmodifikation zusammensetzt. Dieses Basis-
programm ist wirksamer und auch auf lingere Sicht
erfolgreicher als seine Einzelkomponenten.

Erndhrungstherapie. Die miflig kalorienreduzierte
Mischkost mit einem tdglichen Energiedefizit von
500-1000kcal ist die erndhrungsmedizinische Mafi-
nahme der Wahl bei Adipositas. Die wichtigste Einzel-
empfehlung ist dabei die Verminderung der Fettzufuhr,
insbesondere durch Reduktion tierischer Fette. Zusitz-
lich sollte der Verzehr von Kohlenhydraten begrenzt
werden. Durch bevorzugte Auswahl komplexer Koh-
lenhydrate sowie reichlichen Verzehr von Gemiise und
Salaten ldsst sich dennoch ein gutes und anhaltendes
Sittigungsgefiihl erreichen. Die einzelnen Anderungs-
schritte sollten mit dem Patienten abgesprochen wer-
den, um die erforderliche hohe Compliance zu erleich-
tern. Eine solche Kost enthilt alle wichtigen Néhrstoffe
in ausreichender Menge. Die zu erwartende Gewichts-
abnahme liegt in der Gréflenordnung von 5-15kg.

Als alternative Erndhrungsmafinahmen, insbeson-
dere zur Therapieeinleitung, kommen auch drastisch
kalorienbegrenzte Kostformen mit einer Energieauf-
nahme von <1000kcal/Tag in Betracht. Eine solche
Erndhrung darf nur zeitlich begrenzt (2-12 Wochen)
angewandt werden und erfordert wegen des Kompli-
kationsrisikos eine sorgfiltige Patientenauswahl so-
wie eine engmaschige é&rztliche Betreuung ein-
schliefllich regelmifliger Laboruntersuchungen (Elek-
trolyte, Kreatinin, Harnsdure). Bei solchen Kostfor-

men muss der essentielle Eiweiflbedarf von 50 g/Tag
gesichert sein, daneben sollte der Mindestbedarf an
Kohlenhydraten (50-100g) und essentiellen Fettsdu-
ren (4,5g Linolsdure) sowie bestimmte Vitamine
und Mineralstoffe enthalten sein. Bisher regelte Para-
graph 14a der Didtverordnung die Zusammenset-
zung geeigneter diitetischer Lebensmittel. Zukiinftig
gilt die EU-Richtlinie 96/8, die héhere Anforderun-
gen an die inhaltliche Zusammensetzung und die Si-
cherheit didtetischer Lebensmittel zur Gewichts-
reduktion stellt. Nebenwirkungen wie Schwindel in-
folge des Blutdruckabfalls, Obstipation, Frieren, Ner-
vositdt, Hypokalidmie u.a. sind nicht selten und
konnen einen Therapieabbruch erzwingen. Solche
Didten fithren zu einem raschen Gewichtsabfall von
etwa 1,5-3kg/Woche und zu einer maximalen Ge-
wichtsreduktion von 15- 25kg. Wegen des fehlenden
Lerneffekts ist die Gefahr einer Wiederzunahme
hoch. Die Stabilisierung des neuen Gewichts erfor-
dert die langfristige Umstellung auf eine kalorienre-
duzierte, fettarme Kost. Dennoch ist im 1.Jahr da-
nach mit einer mittleren Wiederzunahme von 50%
des Gewichtsverlusts zu rechnen.

Die alleinige Einschridnkung der Fettaufnahme (z. B.
auf 60 g/Tag, Kohlenhydrate ad libitum) ist bei adip6-
sen Personen nur begrenzt wirksam (3,2kg mittlere
Gewichtsabnahme in kontrollierten Studien) und des-
halb fiir die Erreichung der Therapieziele meist nicht
ausreichend. Dieses Konzept eignet sich aber gut zur
Préivention einer Gewichtszunahme sowie zur Stabili-
sierung des Korpergewichts nach einer didtetischen
Gewichtssenkung.

Von den beliebten Auflenseiter- oder Crashdidten ist
aus medizinischen Griinden dringend abzuraten. Ohne
langfristige Erndhrungsumstellung ist zudem die
Riickfallquote extrem hoch. Der daraus resultierende
psychologische Schaden ist meist grof8er als der kurz-
fristige Nutzen.

Steigerung der korperlichen Bewegung. Jeder adip6se
Patient sollte angehalten werden, seine korperliche Ak-
tivitdt zu steigern. Dies ldsst sich iiber eine konsequen-
te Steigerung der Alltagsaktivitit (z.B. Treppensteigen
statt Rolltreppe oder Aufzug, zu Fufl oder mit dem
Fahrrad Einkaufen gehen) und zusitzliche sportliche
Aktivitdt niedriger bis mittlerer Intensitdt (an wenigs-
tens 3-5 Tagen/Woche) erreichen. Damit kann das Ge-
sundheitsrisiko auch bei Ausbleiben einer Gewichts-
abnahme deutlich gesenkt werden. Der entscheidende
Vorteil regelméfliger Bewegung besteht darin, die lang-
fristige Gewichtskontrolle zu erleichtern. Es ist unbe-
dingt darauf zu achten, dass gelenkschonende Sport-
arten (z.B. Gehen, Schwimmen, Fahrradfahren) und
zunichst eine niedrige, individuell angepasste Belas-
tungsintensitidt gewahlt werden.
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Verhaltensmodifikation. Ziel ist die langfristige An-
derung des Essverhaltens hin zu einer bewussten, fle-
xiblen Kontrolle der Nahrungsaufnahme. Zunichst
geht es darum, das Essverhalten und seine psycho-
sozialen Determinanten zu analysieren. Im zweiten
Schritt werden neue Essverhaltensmuster vereinbart
und eingeiibt. Schliellich muss das positiv verdnderte
Essverhalten stabilisiert werden, wobei Verstirker- und
Belohnungselemente zum Einsatz kommen. Verhal-
tensmodifikationsprogramme werden zumeist in
Gruppen durchgefiihrt und sollten sich iiber wenigs-
tens sechs Monate erstrecken. Eine Psychotherapie ist
bei Adiposen dagegen nur in besonderen Einzelfillen
sinnvoll.

Medikamentose Gewichtssenkung. Derzeit stehen mit
Sibutramin und Orlistat zwei neue Medikamente zur
adjuvanten Therapie der Adipositas zur Verfiigung.
Beide Medikamente konnen die Erndhrungsumstellung
unterstiitzen, aber nicht ersetzen. Eine medikamenttse
Therapie kommt fiir Personen mit BMI >30kg/m’
bzw. >27 kg/m2 und Komorbidititen erst dann in Be-
tracht, wenn die Basistherapie nicht ausreichend er-
folgreich war (Gewichtsabnahme von weniger als 5%
des Ausgangsgewichts nach 3-6-monatiger Therapie),
und bedarf dann der engmaschigen #rztlichen Uber-
wachung. Vorteile und Risiken dieser Medikamente
sind sehr sorgfiltig abzuwégen.

Sibutramin hemmt selektiv die Wiederaufnahme
von Serotonin und Noradrenalin in den Nervenendi-
gungen des ZNS und verstirkt damit das Sittigungs-
gefiihl. Uber die zentrale Sympathikusaktivierung
kommt es auflerdem zu einer geringen Steigerung des
Energieverbrauchs. Die zusitzliche Gewichtssenkung
mit 10 bzw. 15 mg Sibutramin pro Tag liegt im Durch-
schnitt bei 3-6kg. Die wichtigsten Nebenwirkungen
sind Mundtrockenheit und Obstipation. Daneben
kommt es zu einem meist transienten Anstieg von
Herzfrequenz (um 3-4 Schldge/min) und Blutdruck
(2-4mmHg). Bei manifester KHK, Herzrhythmussto-
rungen, Hypertonie (>145/90 mmHg) und psychiatri-
schen Erkrankungen ist Sibutramin daher kontraindi-
ziert. Zu Therapiebeginn sind engmaschige Blutdruck-
kontrollen erforderlich.

Orlistat ist ein selektiver Lipaseinhibitor, der die in-
testinale Fettdigestion stort, sodass rund 30% der Nah-
rungsfette unverdaut ausgeschieden werden und damit
ein Energiedefizit von etwa 200-500 kcal/Tag entsteht.
Unter einer Dosierung von 3-mal 120 mg/Tag liegt der
zusitzliche Gewichtsverlust im Mittel bei 2-4kg. Die
Nebenwirkungen beschrinken sich auf den Gastroin-
testinaltrakt (Fettstiihle, Diarrhéen, Flatulenz, Abdo-
minalschmerzen). Wegen der geringeren Resorption
der fettloslichen Vitamine ist vor allem auf eine Vita-
min-E-reiche Erndhrung zu achten.

Auf Grund bislang begrenzter klinischer Erfahrun-
gen sollten beide Medikamente nicht ldnger als 2 Jahre
eingesetzt werden. Durch die zusitzliche Gewichtssen-
kung kommt es zur Besserung begleitender Risikofak-
toren. Endpunktstudien fehlen bislang fiir beide Medi-
kamente.

Chirurgische Adipositastherapie. Fiir Personen mit
extremer Adipositas (BMI >40 kg/mz) stehen verschie-
dene chirurgische Verfahren zur Verfiigung. Deren
Einsatz sollte aber erst erwogen werden, wenn zuvor
mit konservativen Mafinahmen keine ausreichende
oder anhaltende Gewichtssenkung gelungen ist. Me-
thoden der Wahl sind Magenverkleinerungstechniken
wie Gastric-banding mit anpassbarem Magenband
oder die vertikale Gastroplastik (Abb. 6.1-2). Das lapa-
roskopische Gastric-banding setzt sich wegen der sehr
geringen Belastung fiir die Patienten zunehmend
durch. Mit beiden Verfahren kommt es bei sorgfiltiger

Oesophagus

Pouch

Klammernaht

Marlex-Band ——

Duodenum Fenster in der
Magenwand
a
Reservoir
Speiserdhre
Kardia
Pouch
Magenausgang
Magenband
b

Abb. 6.1-2a, b. Chirurgische Verfahren zur Therapie der extremen
Adipositas (nach Husemann). a Vertikale Gastroplastik nach
Mason mit zirkulirem Fenster in der Magenwand und Fixierung
des Outlets durch ein Marlexnetz. b Gastroplastik mit anpass-
barem Magenband. Uber das Reservoir (Port) kann der Fiillungs-
zustand des im Band liegenden Ballons variiert und somit der
Durchmesser des Outlets (Verbindungskanal zwischen Pouch und
Magen) verdndert werden
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Patientenauswahl zu einem Gewichtsverlust von durch-
schnittlich 25-40kg. Auch bei Langzeitbeobachtung
steigt das reduzierte Korpergewicht in der Regel nur
gering an. Diese Gewichtssenkung wird von einer dra-
matischen Besserung der Begleiterkrankungen und der
subjektiven Lebensqualitit begleitet. Die Komplikati-
onsrate ist bei erfahrenen Adipositaschirurgen vertret-
bar niedrig. Das Langzeitergebnis hdngt auflerdem von
der Qualitét der Nachsorge ab.

Fliissigkeits- oder luftgefiillte Magenballons haben
sich hingegen nicht bewéhrt und sollten nicht linger
eingesetzt werden. Auch die chirurgische Resektion
von Fettgewebe oder Fettabsaugung sind komplikati-
onsreiche Verfahren, die nicht empfohlen werden kon-
nen.

Riickfallprophylaxe und Stabilisierung des Gewichts-
erfolgs. Die Langzeitergebnisse aller Formen der Er-
ndhrungstherapie, aber auch der multidisziplindren
Behandlungsprogramme sind unbefriedigend. Lang-
fristig konnen nur 10-20% der Patienten den initialen
Gewichtserfolg halten. Die giinstigsten Ergebnisse
wurden unter folgenden Bedingungen beobachtet:
knappe fettarme Erndhrung, regelméflige korperliche
Aktivitit, regelmafliger Kontakt zum Therapeuten, ein
stabiles familidres bzw. soziales Umfeld und Einbin-
dung in Selbsthilfegruppen.

6.1.2
Unter- und Fehlerndhrung

Chronische Unter- oder Fehlernidhrung ist in den In-
dustrieldindern im Gegensatz zu den Entwicklungslén-
dern selten und dann in der Regel eine sekundire St6-
rung als Folge anderer akuter oder chronischer Er-
krankungen.

Atiologie und Pathogenese

Die Ursachen fiir Unter- bzw. Fehlerndhrung kénnen
dabei hochst unterschiedlich sein (s. Ubersicht). Am
hiufigsten betroffen sind &ltere Menschen, die sich
auf Grund von Depressionen, Demenz, korperlicher
Gebrechen, sozialer Isolation und Inappetenz nicht
ausreichend erndhren. Untererndhrung bzw. Gewichts-
verlust bei jiingeren Menschen hat zumeist psychogene
Ursachen, wihrend bei Menschen im mittleren Lebens-
alter meist organische Ursachen verantwortlich sind.
Wenn die Energie- und Néhrstoffversorgung den mini-
malen Bedarf nicht mehr deckt, werden unter hormo-
neller Kontrolle die Kérperreserven mobilisiert. Neben
der gesteigerten Freisetzung von freien Fettsduren aus
dem Fettgewebe werden auch Aminosduren aus der
Muskulatur fiir die Glukoneogenese oder direkt fiir
die oxidative Energiegewinnung herangezogen. Gleich-
zeitig wird aber auch der Energieverbrauch gedrosselt.

Bei ldngerfristiger inaddquater Erndhrung kann sich
auch ein klinisch signifikanter Mineralstoff- und Vita-
minmangel entwickeln.

Ursachen fiir Untererndhrung/Untergewicht

o Konstitutionell

e Essstorungen (z.B. Anorexia nervosa, Bulimie, geziigeltes
Essen)

e Verminderte Nahrungsaufnahme infolge von Inappetenz
(Karzinome, chronische Infektionen, z.B. HIV, schwere
Herzinsuffizienz, hohe Stressbelastung, chronische Schmer-
zen)

e Obstruktion/Strikturen im Gastrointestinaltrakt

e Maldigestion und Malabsorption (Zustand nach Gastrekto-
mie, Kurzdarmsyndrom, entziindliche Darmerkrankungen
wie z.B. Morbus Crohn, exokrine Pankreasinsuffizienz)

e Verminderte Nahrstoffverwertung (z.B. chronisch schlecht
eingestellter Diabetes mellitus)

o Chronischer Alkoholabusus, Drogenabhingigkeit, Leberzir-
rhose, Niereninsuffizienz

o Psychiatrische Erkrankungen, insbesondere depressive St6-
rungen bei dlteren Menschen

o Bestimmte Medikamente (Amphetamine, Zytostatika)

e Erhohter Energiebedarf (Hyperthyreose, Fieber, Postaggres-
sionsstoffwechsel, Schwangerschaft und Stillperiode)

Klinik und Diagnostik

Bei jeder schweren Erkrankung, vor allem wenn sie mit
Untergewicht oder Gewichtsverlust verbunden ist, soll-
te auf Hinweise fiir eine Mangelerndhrung geachtet
werden. Dies ist auch deshalb von Bedeutung, weil Un-
ter- bzw. Fehlerndhrung stets mit einer erhdhten Mor-
biditdt und Mortalitdt einhergeht und den Heilungs-
prozess verlangsamt. Ein ungewollter Gewichtsverlust
innerhalb kurzer Zeit ist ein sehr unspezifisches, aber
auch ernstes Symptom, das in der Regel eine rasche
Kldrung erfordert. Kleinere Gewichtsschwankungen
innerhalb von £2,5kg kommen dagegen auch bei Ge-
sunden héufig vor. Daher sollte erst ein groflerer Ge-
wichtsverlust Anlass fiir gezielte diagnostische Maf3-
nahmen sein.

Unter- bzw. Fehlerndhrung kann zu verschiedenen
funktionellen Storungen fithren. Dazu gehoren Stérun-
gen endokriner Systeme wie Amenorrhd, Herzfre-
quenz- und Blutdruckabfall mit Schwindel und Frie-
ren, erhohte Infektionsanfilligkeit, Entwicklungssto-
rungen bei Kindern sowie erniedrigtes Geburtsgewicht
und erhohte Sduglingssterblichkeit bei untergewichti-
gen Schwangeren.

In der Anamnese ist das Erndhrungsverhalten de-
tailliert zu erfragen. Die Erndhrungsanamnese dient
auch dazu, spezifische Erndhrungsdefizite und Esssto-
rungen zu erkennen. Fiir Letzteres stehen auflerdem
validierte Fragebdgen zur Verfiigung, die durch eine
Fremdanamnese erginzt werden sollten. Ferner ist auf
Hinweise fiir chronisch-entziindliche Prozesse, Depres-
sion, Alkohol- und Drogenabhingigkeit zu achten. Ap-
petitverlust und Untererndhrung bei dlteren Menschen
sind hdufig Folgen psychiatrischer Krankheiten, Al-
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tersdemenz und sozialer Vereinsamung, sodass diese
Aspekte in dieser Altergruppe besonders zu beriick-
sichtigen sind. Die Labordiagnostik sollte die in fol-
gender Ubersicht genannten Parameter umfassen.

Diagnostik bei Unterernihrung

e Ernihrungsanamnese

e Anthropometrische Parameter (BMI, RR, Bioimpedanzana-
lyse®)

Medikamentenanamnese

Elektrolyte, Kreatinin, Harnstoff, Blutbild
Gesamteiweif}, Albumin, Transferrin

Blutglukose, TSH, Cortisol

EKG, Oberbauchsonographie

Ggf. Tumorsuche

Serologische Untersuchungen (z. B. HIV, Hepatitis)®

 Fakultativ.

Therapie

Sofern die Ursache der Untererndhrung bekannt ist,
sollte zunédchst die Grundkrankheit behandelt werden.
Kommt es damit zu keiner ausreichenden Gewichts-
zunahme und ist eine solche aus medizinischen Griin-
den wiinschenswert oder erforderlich, dann sind geeig-
nete erndhrungsmedizinische Therapiemafinahmen
anzuwenden (s. Ubersicht). Soweit méglich, sollte der
natiirlichen, bedarfsangepassten Erndhrung der Vor-
zug gegeben werden. Die Erndhrungsempfehlungen
miissen so formuliert sein, dass damit bisherige Defi-
zite ausgeglichen werden. In der Erndhrungstherapie
miissen stets die praktischen Belange und der psycho-
soziale Kontext beriicksichtigt werden.

Ernidhrungsmedizinische Therapiemoglichkeiten bei Unter-

ernihrung

o Gesteigerte tdgliche Kalorienzufuhr (ca. 500kcal iiber Be-
darf), Lebensmittel nach Wahl

o Energiedichte Kost, volumindse und bldhende Speisen mei-
den

e Hiufige, kleine Mahlzeiten bevorzugen, kalorienreiche Ge-
tranke

e Hochkalorische Trinknahrung

e Sondenernihrung iiber eine perkutane endoskopische Gas-
trostomie (PEG) bei Obstruktion im oberen Gastrointesti-
naltrakt

e Bilanzierte parenterale Erndhrung (Infusionstherapie) als
Ultima Ratio

Orale Erndhrungstherapie. Die orale Nahrungsauf-
nahme ist, wenn immer mdoglich, die Therapie der
Wahl. Bei dlteren Menschen bzw. Patienten in reduzier-
tem Allgemeinzustand ist moglichst eine energiedichte
Wunschkost anzubieten. Dabei ist darauf zu achten,
dass leicht verdauliche, nach Bedarf piirierte Kost ver-
abreicht und damit die Nahrungsaufnahme erleichtert
wird. Eine vollwertige ausreichende Nahrstoffversor-
gung ist unter diesen Bedingungen nicht immer zu ge-

wihrleisten, sodass ggf. zusidtzliche Multivitaminpra-
parate und andere Supplemente zu verabreichen sind.
Eine Alternative hierzu ist die Verwendung von indus-
triell hergestellten Trinklgsungen mit definierter Néhr-
stoffzusammensetzung. Inwieweit die heute angebote-
nen Spezialnahrungen mit Modifikation der Nah-
rungskomponenten z.B. fiir Patienten mit Diabetes
mellitus, Fettstoffwechselstérungen oder Niereninsuffi-
zienz sinnvoll sind bzw. Vorteile bringen, ist derzeit
umstritten, weil es an ausreichenden wissenschaftli-
chen Daten fehlt. Zu beachten ist, dass die Nihrstoff-
absorption in der Regel schneller als bei fester Kost
erfolgt und es dadurch z. B. bei Menschen mit Diabetes
mellitus zu stirkeren postprandialen Blutglukose-
anstiegen kommen kann.

Die Entscheidung, eine spezielle Erndhrungsthera-
pie per Sonde oder intravendser Infusion einzuleiten,
hingt davon ab, ob sich damit die Unter-/Fehlernéh-
rung beheben bzw. die Wiederherstellung von einer
ernsten Erkrankung verbessern ldsst. Bei dieser Ent-
scheidung miissen stets verschiedene Gesichtspunkte
beriicksichtigt werden, wie Prognose, Lebensqualitit
und die Kenntnis von Nutzen und Risiken (Abb. 6.1-3).
Wichtig in diesem Kontext ist immer auch die Kennt-
nis und Beriicksichtigung des aktuellen Erndhrungs-
status sowie des aktuellen Néhrstoffbedarfs.

Enterale Erndhrung. Die enterale Erndhrung sollte
nur bei Personen zur Anwendung kommen, die sich
auf dem natiirlichen Weg nicht ausreichend ernihren
konnen und deren Genesung deswegen gefihrdet ist.
Unter enteraler Erndhrung wird in diesem Kontext die
Bolusgabe oder Infusion von Formuladidten {iber Son-
den in den oberen Gastrointestinaltrakt verstanden. Bei
der enteralen Erndhrung werden - bei zeitlich begrenz-
ter Anwendung - transnasal diinne Sonden im Magen
oder Jejunum platziert oder - bei lingerer Anwendung
- ein perkutaner Zugang gewihlt (PEG). Idealerweise
erfolgt die Patientenbetreuung durch ein Erndhrungs-
team. Ein Vorteil der enteralen Route gegeniiber einer
parenteralen Erndhrung ist, dass die physiologischen
Funktionen des Gastrointestinaltrakts erhalten bleiben.
Die enterale Sondenernihrung ist zudem bei kom-
petenter Betreuung komplikationsarm und kann {iiber
nahezu beliebige Zeitrdume angewandt werden.

Parenterale Erndhrung. Eine parentale Erndhrung
kommt nur dann in Betracht, wenn eine vollstindige
bzw. ausreichende Ernéhrung auf enteralen Weg nicht
mehr moglich ist. Es gibt nur wenige Indikationen, bei
denen eine vollige Ruhigstellung des Gastrointestinal-
trakts angestrebt wird. Dazu gehoren schwere hamor-
rhagische Pankreatitis, nekrotisierende Enterokolitis
oder progredierter/prolongierter Ileus. Eine parentale
Ernghrung ist nur dann sinnvoll, wenn damit eine
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zu einer Erndhrungsstorung?
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stitzung die Prognose und Lebens-
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Y
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Erndhrung

Zentralvendse oder
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)
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Wochen? oder Jahre?
I |
Subklavia- Getunnelte
oder anderer externe Route
zentraler oder subkutaner
Katheter Infusionsport

Abb. 6.1-3. Algorithmus fiir spezielle erndhrungsmedizinische Mainahmen

Prognose- oder zumindest Lebensqualitdtsverbes-
serung zu erwarten ist. Eine klassische Indikation fiir
eine zeitlich begrenzte parenterale Erndhrung stellt
heute die perioperative Erndhrung dar. Eine préopera-
tive Unter- oder Fehlerndhrung ist mit einem schlech-
teren Ergebnis einschliellich eines héheren Infektions-

risikos assoziiert. Bei fehlender oder nur mifliger Un-
tererndhrung sind die Risiken der parentalen Ernah-
rung grofler als der mdogliche Nutzen. Neben der
Schwierigkeit, eine vollstindige Erndhrung sicher-
zustellen, sind auch bei sorgfiltiger Katheterpflege In-
fektionen nicht selten.
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Bei sehr schweren akuten Erkrankungen wie z.B.
Kopfverletzungen, schweren Abdominaltraumata oder
Verbrennungen muss immer rasch eine Erndhrungs-
therapie begonnen werden, weil davon eine Verbes-
serung der Uberlebenswahrscheinlichkeit, eine Reduk-
tion von Infektionen und eine Verkiirzung des Aufent-
halts auf der Intensivstation erwartet werden kann. In
kontrollierten Studien war interessanterweise auch bei
solchen Indikationen die enterale Sondenerndhrung
der parentalen Erndhrung iiberlegen. Griinde dafiir
sind u.a., dass das Risiko einer bakteriellen Darm-
besiedlung und die Aspirationsgefahr niedriger sind.

Medikamentose Therapie. Die Moglichkeiten einer
medikamentdsen Appetitsteigerung sind begrenzt.
Der Serotoninantagonist Cyproheptadin und eine Hor-
montherapie, z. B. die Gabe von Insulin oder Cortison,
sind nur in Einzelfillen erfolgreich. Auch Neuroleptika
wie Clozapin konnen eine Gewichtszunahme fordern,
die aber im Einzelfall nicht vorausgesagt werden kann.
Gestagene wie Megistrolacetat oder Medroxyproges-
teron konnen bei Patienten mit Tumorkachexie oder
in spiten HIV-Stadien die Nahrungsaufnahme erho-
hen, ohne allerdings die Prognose zu verbessern.

Essstorungen mit Untererndhrung

Klinik und Diagnose. Anorexie und Bulimie sind Ess-
storungen, die vor allem Médchen und junge Frauen
betreffen (Geschlechtsverhéltnis 10:1). Im Mittelpunkt
steht ein abnormes Bestreben, schlank zu sein. Bei der
Anorexie wird dieses Ziel durch eine drastische Res-
triktion der Nahrungsaufnahme erreicht, bei der Buli-
mie werden Essanfille durch selbstinduziertes Erbre-
chen und exzessive Laxanzienverwendung kompen-
siert. Beide Storungen gelten als eigenstindige Entitd-
ten, tiberlappen sich aber nicht selten bzw. gehen inei-
nander iiber. Die Anorexie ist durch eine pathologische
Angst vor Gewichtszunahme, eine Stérung des Kérper-
bildes, Untergewicht (BMI meist <16 kg/m*) und durch
sekundére endokrine Stérungen wie z.B. Amenorrho
gekennzeichnet. Die Diagnose beider Essstérungen
wird nach den Kriterien der American Psychiatric As-
sociation (DSM-IV-Kriterien) gestellt.

Therapie. Die Behandlung einer Anorexie ist schwie-
rig, da auf Seiten der Patienten und der Familienange-
horigen meist jede Krankheitseinsicht fehlt und eine
Therapie oft abgelehnt wird. Das Therapiekonzept be-
inhaltet psycho- und verhaltenstherapeutische, nutriti-
ve und medizinische Elemente, die nach Problemkon-
stellation und Prioritét einzusetzen sind. Bei vital be-
drohten Patienten steht die internistische Behandlung
im Vordergrund. Nach Stabilisierung mit Infusionsthe-
rapie oder Sondenernihrung folgt meist eine langwie-
rige, kognitive Verhaltenstherapie, die sich iiber Mona-

te bis Jahre erstrecken kann. Spiter sollte sich eine
dauerhafte Betreuung anschlieflen und langfristig eine
gesunde, ausgewogene Ernidhrung eingehalten werden.
Die Therapieerfolge sind bescheiden und durch Studi-
en kaum belegt. Nur bei etwa 50% kommt es im Lang-
zeitverlauf zur Heilung bzw. Vollremission, 10-25% der
Patienten versterben an Anorexie-bedingten Komplika-
tionen.

Als pharmakologische Behandlungsmoglichkeit ste-
hen mit wechselhaftem Erfolg Neuroleptika zur Ver-
fiigung. Der Serotoninwiederaufnahmehemmer Fluo-
xetin hat sich in der Riickfallprophylaxe als bedingt
wirksam erwiesen.

Evidenz der Therapieempfehlungen

Evidenzgrad Evidenzstirke
Adipositas
hypocalorische Mischkost  Ib A
sehr niedrig kalorische
Didten (Formulardiét) IIb B
Bewegungssteigerung
(Alltagsaktivitdt, Sport) 1Ib B
Verhaltensmodifikation 1IIb B
Medikamente
(Sibutramin, Orlistat) b A
chirurgische Magen-
verkleinerung 1Ib B
Untererndhrung
orale Erndhrungstherapie  IIb B
enterale Erndhrung IIb B
parenterale Erndhrung Ib/IIb B
Medikamente Ib/ITb B/C
Psycho- und Verhaltens-
therapie bei Essstorungen Ilc C
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