Kardiovaskulires Risiko und Ernahrung

Viszerales Fett als Risikofaktor fur
kardiovaskulare Erkrankungen

Ubergewicht und Adipositas sind stark
am Zunehmen. Daten aus den USA
zeigen eine Verdoppelung der Adipo-
sitas zwischen 1991 und 1998 (1).
Aufgrund des subjektiven Leidens-
drucks der Gbergewichtigen und
adipésen Patientlnnen und der mit
Adipositas verbundenen Risiken ist
davon auszugehen, dass auch
Schweizer Arztlnnen zunehmend mit

diesem Problem konfrontiert werden.

Kaspar Berneis

Ubergewicht ist ein anerkannter Ri-
sikofaktor fur Herz-Kreislauf-Krank-
heiten, der zunehmend an Bedeutung
gewinnt (2). So sind Adip6se hinsicht-
lich der Entwicklung einer koronaren
Herzkrankheit (KHK) besonders ge-
fahrdet. Neben dem Ausmass des
Ubergewichts ist es jedoch vor allem
die Verteilung des Korperfetts, die das
kardiovaskulare Risiko bestimmt: Men-
schen mit grésserem Bauchumfang,
also einer Vermehrung des viszeralen
Fetts, haben ein deutlich hoheres Er-
krankungsrisiko. Erklart wird dies
durch das gehidufte Vorkommen kar-
diovaskuldrer Risikofaktoren. Die An-
sammlung von Koérperfett in der Kor-
permitte kann als viszerales Fettdepot
oder abdominelle Adipositas bezeich-
net werden. Bildlich gesprochen wer-
den betroffene Personen als «Apfelty-
pen» bezeichnet. Im Gegensatz dazu
haben «Birnentypen», bei denen sich
das Fett insbesondere an Oberschen-
keln und Gesdss ansammelt, ein gerin-
geres gesundheitliches Risiko.

Definition Ubergewicht —

Adipositas

Ubergewicht ist definiert als Body-
Mass-Index (BMI) = 25 kg/m? Adipo-
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sitas als BMI > 30 kg/m®. Bei Personen
mit einem BMI > 25 kg/m? sollte stets
der Bauchumfang als weiterer Parame-
ter fir die Risikoabschitzung und die
spitere Therapie des Ubergewichts ge-
messen werden. Viszerales Fett gilt als
wichtiger metabolischer und kardio-
vaskularer Risikofaktor. Die Messung
des Bauchumfangs ist daher eine ein-
fache Methode zur Einschidtzung die-
ses Risikos und ein besserer Parameter
als der Body-Mass-Index (BMI).

Privalenz der viszeralen
Adipositas

In der IDEA-Studie (International
Day for the Evaluation of Abdominal
Obesity) wurden weltweit bei insge-
samt 177 000 Personen zwischen 18
und 80 Jahren der Bauchumfang ge-
messen sowie Grosse, Gewicht und de-
mografische Angaben erhoben (3). In
Nordwesteuropa hatten knapp 30 000
Menschen teilgenommen. Weltweit
liegt die Pravalenz abdomineller Adi-
positas nach diesen Daten bei fast 70
Prozent, wenn man den strengen Mass-
stab einer Obergrenze beim Bauch-
umfang von héchstens 94 cm bei Méan-
nern und hochstens 80 cm bei Frauen
anlegt. Bei Annahme konservativer
Grenzwerte (mehr als 102/88 cm) liegt
die Pravalenz bei 40 Prozent. Diese
Grenzwerte gelten inzwischen jedoch
als tiberholt. In Nordwesteuropa sind
42 Prozent der Manner und 29 Prozent
der Frauen iibergewichtig — der BMI
liegt bei 25-30 kg/m* Einen BMI > 30
kg/m* und mehr haben 22 Prozent der
Manner und Frauen. Fast zwei Drittel
der Manner und die Halfte der Frauen
bringen somit zuviel Gewicht auf die
Waage.

Viszerales Fett als Gesund-

heitsrisiko

Vermehrt vorhandenes intraabdomi-
nelles, also viszerales Fett verstirkt Ent-
zindungsprozesse im Korper und geht
mit einem verminderten Adiponectin-
Spiegel einher (4). Adiponectin ist ein
Protein, das moglicherweise die Ent-
wicklung von Diabetes und kardio-
vaskuldaren Erkrankungen hemmt. Wa-
rum ist gerade ein Ubermass an

Bauchfett so gefahrlich? Wie neuere Er-
kenntnisse zeigen, ist viszerales Fett
metabolisch aktiver als anderes Kérper-
fett und besteht aus grossen, Insulin-re-
sistenten Adipozyten. Diese Fettzellen
weisen zudem eine vergleichsweise
hohere Dichte adrenerger Rezeptoren
auf. Die Lipolyse ist hoch-, die Antilipo-
lyse dagegen herunterreguliert. Daraus
resultiert eine vermehrte Zirkulation
nicht veresterter Fettsiuren im Blut mit
negativen Auswirkungen auf die Blut-
fettwerte. Dies steigert die kardiovas-
kuldre Morbiditit und begunstigt zu-
dem die Entstehung von Typ-2-Diabetes
und Bluthochdruck. Ausserdem produ-
zieren die Fettzellen Hormone, Peptide
und kleine Molekiile, die einen negati-
ven Einfluss auf kardiovaskuliare Regula-
tionsmechanismen haben. Aus Studien-
daten ldsst sich ableiten, dass die Menge
an intraabdominellem Fett mehr tber
das kardiovaskuldre Risiko aussagt als
etwa der BMI. Wer viel Bauchfett hat,
hat oft auch erhoéhte Triglyzeridwerte,
erhohte Blutzuckerwerte und eine ver-
ringerte Insulin-Sensitivitit. Solche Risi-
kofaktoren werden jedoch mit vielen
Punkteskalen nicht erfasst.

Bei geringem Bauchumfang
kann erhohter BMI harmlos

sein

Um zu untersuchen, ob die Prava-
lenz von Hypertonie, Typ-2-Diabetes,
Dyslipiddmie und des metabolischen
Syndroms bei Personen mit identi-
schem BMI, jedoch unterschiedlichem
Bauchumfang, unterschiedlich ist,
wurden 14924 Erwachsene in der
Third National Health and Nutrition
Examination Survey untersucht. Die
Personen wurden jeweils nach BMI
und Bauchumfang eingeteilt: norma-
ler BMI (18,5-24,9 kg/m?), Uber-
gewicht (25,0-29,9 kg/m* und Adi-
positas Grad I (30,0-34,9 kg/m?).
Innerhalb der verschiedenen BMI-
Gruppen wurde der Bauchumfang be-
stimmt, wobei hohes Risiko bei Min-
nern ein Bauchumfang > 102 cm, bei
Frauen > 88 cm bedeutete. Die Auto-
ren fanden, dass Personen mit erhoh-
tem Bauchfang ein deutlich héheres
Risiko fur Hypertonie, Diabetes, Dysli-
pidamie und metabolisches Syndrom
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hatten als Personen mit identischem
BMI, aber normalem Bauchumfang.
So hatten beispielsweise 1,7 Prozent
der Frauen mit einem BMI > 30 kg/m?*
und einem Bauchumfang < 88 cm eine
Hypertonie, 0,3 Prozent wiesen einen
Diabetes, 8,8 Prozent eine Hypercho-
lesterindmie und 0,3 Prozent ein meta-
bolisches Syndrom auf, wihrend bei
Frauen mit einem BMI > 30 kg/m’ und
einem Bauchumfang > 88 c¢cm in 36,4
Prozent eine Hypertonie, in 9 Prozent
ein Diabetes, in 26,9 Prozent eine
Dyslipiddmie und in 18 Prozent ein
metabolisches Syndrom nachgewiesen
wurde (5). Dies sind eindriickliche
Zahlen, die deutlich darauf hinweisen,
dass die Erfassung des Bauchumfangs
zu jeder Risikoabklarung bei tiberge-
wichtigen oder adiposen Patientinnen
und Patienten dazugehort.

Abklirung und Therapie der

Adipositas

Ursachen der viszeralen Adipositas
sind vor allem eine erhéhte Kalorien-
zufuhr, verminderte Bewegung und
héufigeres Auswartsessen (u.a. Fast
Food). Endokrinologische Erkran-
kungen sind nur in seltenen Fallen ver-
antwortlich. Daneben gibt es auch
Medikamente, die eine Adipositas be-
glnstigen, wie zum Beispiel gewisse
Antidepressiva sowie Neuroleptika,
Antidiabetika, Kontrazeptiva und Ste-
roide. Auch gibt es Risikofaktoren fiir
Adipositas, die nicht beeinflussbar
sind, wie beispielsweise eine geneti-
sche Veranlagung oder tiefes Geburts-
gewicht.

Wichtig fiar den Praktiker ist die Er-
fassung

des Alters bei Beginn der Adipositas

der Gewichtszunahme nach der Pu-

bertat

der zentralen Anteile der Adipositas

der vorhandenen Komorbidititen

wie beispielsweise Hypertonie, Dysli-
pidamie, Atherosklerose, Schlaf-
apnoe und Diabetes.

Bei der Erfassung der Adipositas ist
zudem nicht nur der BMI, sondern
auch die Messung des Bauchumfangs
von zentraler Bedeutung.

Die therapeutischen Optionen sind:

Diat

Medikamente

bariatrische Eingriffe.

Wichtig bei jeder Diat ist eine realis-
tische Zielsetzung: Priméres Ziel ist
deshalb die Vermeidung einer weite-
ren Gewichtszunahme und dann erst
eine langsame, aber kontinuierliche

Gewichtsabnahme. Den Patienten soll
es ermoglicht werden, einfache Mass-
nahmen tiber einen langfristigen Zeit-
raum erfolgreich umzusetzen. Geeig-
nete einfache Massnahmen koénnen
beispielsweise das Weglassen von Zwi-
schenmahlzeiten, Snacks und Soft-
drinks sein. Die Ziele sollten von Arzt
und Patient gemeinsam festgelegt wer-
den. Wichtig ist im weiteren Verlauf
ein einfihlsames Fihren des Patien-
ten. Nur so ist es fiir den Patienten
langerfristig méglich und somit sinn-
voll, abzunehmen. Abnehmen macht
grundsitzlich immer dann Sinn, wenn
der Wille und die Motivation vorhan-
den sind und sich die Lebensqualitat
und Lebensfreude des Patienten ver-
bessert. Mittels medikamentoser The-
rapie lasst sich ebenfalls eine geringe
Gewichtsreduktion erreichen. Leider
zeigen jedoch die meisten Studien,
dass es lingerfristig wieder zu einer
Gewichtszunahme kommt. Deshalb
macht der Einsatz von Medikamenten
ohne begleitende Diiat und Ernah-
rungsberatung keinen Sinn. In Bezug
auf die Gewichtsabnahme sind bariatri-
sche Eingriffe, vor allem der Magenby-
pass, am chesten Erfolg versprechend.
Nach Magenbypass nehmen die Pa-
tienten durchschnittlich etwa 30 Pro-
zent ihres Ursprungsgewichtes ab. Die
personliche Erfahrung zeigt, dass zum
Beispiel der Insulinbedarf bei Diabeti-
kern haufig deutlich reduziert wird
oder sogar keine blutzuckersenkende
Therapie mehr notwendig ist. Auch
kommt es meist zu einer deutlichen
Verbesserung bis Normalisierung des
Blutdrucks und der Dyslipidamie. Von
vielen Patienten wird die neu gewon-
nene Beweglichkeit als befreiend wahr-
genommen. Wichtig sind intensive Ge-
sprache und Abklirungen, bis die
Indikation fur einen bariatrischen Ein-
griff gestellt werden kann. Grundsitz-
lich wird ein solcher Eingriff von der
Krankenkasse nur bei BMI-Werten > 40
kg/m® iibernommen. Die wichtigsten
Kontraindikationen sind
schwerwiegende psychische Stérun-
gen

gewisse Essstorungen wie zum Bei-

spiel selbstinduziertes Erbrechen

Vorliegen hormoneller Ursachen

der Adipositas (z.B. ein Cushing-Syn-

drom).

Wichtig ist, dass alle Patienten nach
einem bariatrischen Eingriff gerade in
der initialen Phase mit haufig rapidem
Gewichtsverlust regelmassig auf einen
Mangel an Mikronahrstoffen unter-
sucht werden. Grundsitzlich sollten

alle Patienten nach Magenbypass eine
Substitution mit einem entsprechen-
den Praparat erhalten (Vitamine und
Spurenelemente).

Das Fettabsaugen ist nach Meinung
des Autors dagegen kritisch zu be-
trachten: Studien zeigen, dass es zu
keiner Verbesserung des Blutdrucks
oder der Dyslipidimie kommt, was
daran liegen mag, dass subkutanes Fett
im Vergleich zum viszeralen Fett eine
andere Stoffwechselrolle spielt.

Schlussfolgerung

Es gibt zwar viele Studien, die zei-
gen, dass Adipositas — insbesondere
das viszerale Fett — mit einigen Risiken
assoziiert ist. Leider gibt es bisher
(noch) keine prospektiven, randomi-
sierten Interventionsstudien, die aus-
reichend belegen, dass die Mortalitat
durch eine Gewichtsreduktion gesenkt
werden kann. Wenn jedoch durch Ge-
wichtsreduktion die Lebensqualitit zu-
nimmt und beispielsweise ein Diabetes
«geheilt> werden kann, ist dies meiner
Meinung nach vollig ausreichend fir
ein eindeutiges Votum: «Ja, abnehmen
macht Sinn.» Wichtig ist, dass dies mit
geeigneten Massnahmen und realisti-
schen Zielsetzungen durchgefiihrt
wird. Eine Gewichtsabnahme, insbe-
sondere des viszeralen Fetts, kann nur
dann zu einem anhaltenden Erfolg
fihren, wenn Patient und Arzt glei-
chermassen motiviert sind.
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