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Ubergewicht und Adipositas

Ein komplexes Phanomen

In den vergangenen 20 Jahren nahm die Anzahl {ibergewich-
tiger und adiposer Menschen in der Schweiz zu: 31.6% der
15- bis 75-Jahrigen sind iibergewichtig (Body-Mass-Index
BMI von mehr als 25) und 10.6% sind adipds (BMI grosser
als 30) (1). Von der Zunahme sind Menschen mit tieferem so-
ziookonomischen Status mehr betroffen als diejenigen mit ho-
herem (2).

Pravention

Zu hohes Korpergewicht sollte schon alleine deswegen vermie-
den werden, weil das Risiko an Krankheiten wie Diabetes, Herz-
Kreislaufkrankheiten, Krebs und Gelenksprobleme zu erkranken
zunimmt. Die direkten und indirekten Kosten fiir diese Folgekrank-
heiten durch Ubergewicht und Adipositas werden auf 5.7 Mrd. SFr.
geschitzt (3). Aber auch das Leid und die soziale Ausgrenzung der
ubergewichtigen bzw. adipdsen Person sind Grund genug, sich fiir
ein gesundes Korpergewicht einzusetzen. Diese Arbeit in der Praxis
wird durch nationale und kantonale Aktivititen wie die Schweize-
rische Ernahrungsstrategie und das kantonale Programm ,,Gesun-
des Korpergewicht“ unterstiitzt (4-6). Eine zu starke Zunahme des
Korpergewichts zu verhindern, ist erwiesenermassen die bessere
und vor allem die leichtere Variante. Das Risiko, dass ein {iberge-
wichtiges Kind auch im Erwachsenenalter iibergewichtig bleibt, ist
relativ gross (7,8). Eine Reduktion von Korpergewicht ist nur mit
grosser Willensanstrengung und sturer Hartnédckigkeit auf Dauer
moglich - und wie eine Evaluation von Abnehmprogrammen von
Kindern und Jugendlichen signalisiert auch wohl nur dann mog-
lich, wenn die individuellen psychischen und sozialen Aspekte pri-
oritdr einbezogen werden (9).

Rolle der Erndhrungsberatung

Nicht selten sieht sich die Erndahrungsberaterin mit dem Wunsch
des Patienten, moglichst schnell, moglichst viel Gewicht zu verlie-
ren, konfrontiert. Oft haben die Patienten eine wahre Odyssee von
Diéten und Kuren hinter sich.

Erndhrung bei Ubergewicht stellt eine grosse Herausforderung
dar - leben wir doch in einer iibergewichtsforderlichen Umwelt: Ein
unerschopfliches, stindig zur Verfiigung stehendes Nahrungs- und
Getrankeangebot gepaart mit vielen technischen Errungenschaften,
welche uns den Alltag vereinfachen und somit korperliche Aktivitat
verhindern. Zudem gibt es viele weitere Faktoren, wie Schlafdauer,
psychosozialer Stress, hormonelle Regulationsmechanismen, wel-
che die Korpergewichtskontrolle beeinflussen. Diese vielschichti-
gen und individuell sehr unterschiedlichen Einflussfaktoren auf das
Korpergewicht erfordern ein schrittweises Vorgehen unter Beriick-
sichtigung aller Einflussfaktoren in der Ernahrungsberatung - ein
Muss.
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Die wichtigsten Erfolgsfaktoren der konservativen
Therapie von Ubergewicht

Die Entstehung von Ubergewicht ist multifaktoriell und von der
Wissenschaft ein nach wie vor nicht bis ins letzte Detail verstan-
denes Problem (10-13). Somit bewegen sich Therapeut und Pati-
ent bei der Ubergewichtstherapie auf zum Teil unsicheren Pfaden.

Als ein Erfolgsfaktor gilt, dass die Erndhrung zur Gewichtsab-
nahme individuell abgestimmt und langfristig durchfithrbar sein
muss. Die personlichen Ressourcen des Patienten miissen einbezo-
gen werden.

Ein weiterer Erfolgsfaktor ist eine dauerhafte Anderung des
Lebensstils. Daher tiberdenkt die Ernahrungsberaterin mit dem Pa-
tienten dessen Erndahrungsweise, Bewegungsverhalten und Schlaf-
gewohnheiten. Es spielt namlich keine Rolle, ob die Ernidhrung
Fett- oder Kohlenhydratreduziert ist — langfristig zahlt nur: Wer
eine Erndhrungsform nicht lebenslénglich einhalten kann, wird
nicht lebenslinglich davon profitieren. Diese Aussage bedeutet das
Todesurteil aller kurzfristig angelegten Didten sowie jeder extre-
men Einschrinkung der Nahrungsenergie. Deshalb muss in der
Beratung héufig vorerst das ambitionierte Gewichtsreduktionsziel
des Klienten angepasst werden und eine bediirfnisgerechte Erndh-
rungsweise erarbeitet werden.

Die Erndhrung des Ubergewichtigen orientiert sich an der
Lebensmittelpyramide und dem Tellermodell der SGE (www.sge-
ssn.ch). Das Einhalten dieser Empfehlungen ist in den meisten Fal-
len vollig ausreichend, um eine langsame Gewichtsreduktion zu
erzielen.

27



FORTBILDUNG « MEDIZIN FORUM

Da fiir die Erhaltung der Muskelmasse, die Verbesserung der
Insulinresistenz und die langfristige Gewichtskontrolle korperliche
Aktivitdt eine zentrale Rolle spielt, ist es unabdingbar in der Ernéh-
rungsberatung, das Thema Bewegung aufzugreifen (14-16). Dabei
ist es zentral, individuelle, patientengerechte Massnahmen zu erar-
beiten, welche langfristig umsetzbar sind.

Faktoren, die besonders zu beachten sind:
Regelmissigkeit

Offensichtlich reagiert unser Metabolismus auf unregelmaissige
Essensweise — unregelmassiges Essen fiithrt oft zu unkontrolliertem
»Nachholbediirfnis®, welches zu einer Uberkompensation der ,.ein-
gesparten Mahlzeit fiihrt.

Proteine

Eine gentigende Zufuhr an Proteinen wurde in zahlreichen Stu-
dien untersucht und scheint ein wesentlicher Erfolgsfaktor fiir die
Gewichtskontrolle zu sein. Dies ist nicht erstaunlich, da proteinhal-
tige Lebensmittel einen sehr guten Sittigungseffekt haben und die
postprandiale Thermogenese anregen (17). Zudem minimiert eine
geniigende Proteinzufuhr den Verlust der Muskelmasse, ein essen-
tieller Faktor, um das Risiko einer fortschreitenden Sarkopenie (vor
allem bei élteren Ubergewichtigen) zu reduzieren.

Nahrungsfasern

Wer mit seiner Didt nicht satt wird, wird diese nicht lange durch-
halten kénnen. Daher kommen den unverdaulichen Pflanzenfasern
aus Vollkornprodukten, Hillsenfriichten, Salat, Gemiise und Obst
eine bedeutende Rolle zu: Sie fiillen Magen und Darm und fithren
zu Sattheit, ohne viel Energie zu liefern (18;19).

Energiedichte

Im den letzten Jahren haben sich diverse Untersuchungen mit dem
Thema Energiedichte befasst. Diese Untersuchungen zeigen, dass
eine niedrige Energiedichte in der Erndhrung grundsitzlich einen
giinstigen Einfluss auf die Korpergewichtskontrolle hat (18,19).
Um eine niedrige Energiedichte in einer Mahlzeit zu erreichen,
sollen Nahrungsmittel mit einem hohen Fliissigkeits- und Nah-
rungsfaseranteil sowie einem niedrigen Fett- und Zuckeranteil
bevorzugt werden. Zum Beispiel: Suppen und Salate als Vorspeise,
Milchprodukte wie Joghurt, Hiittenkédse und Quark als Ergdnzung
der Mahlzeit.

Kohlenhydratmenge

Gemass dem 6. Schweizerischen Erndhrungsbericht stammen ca.
45% der Energiezufuhr des Durchschnittsschweizers aus Kohlen-
hydraten (20). Ein Grossteil der Kohlenhydrate wird iiber Siissge-
tranke, Fruchtsifte und gezuckerte Fertigprodukte aufgenommen
- schnell konsumierte Lebensmittel mit relativ hohem Energiege-
halt und eher geringerem Sittigungseffekt. Da die Sittigung jedoch
ein wichtiger Erfolgsfaktor fir das Einhalten einer Erndhrungs-
weise ist, ist das Einsparen von Zucker bzw. zuckerhaltigen Lebens-
mitteln vielversprechender als der Verzicht auf Brot, Teigwaren
oder Kartoffeln. Ausserdem reagieren Menschen mit Ubergewicht
und metabolischem Syndrom auf eine Kohlenhydratzufuhr mit
einer lberschiessenden Insulinsekretion, welche zu einem kurz-
fristigen Blutzuckerabfall und anschliessendem Heisshunger fiih-
ren kann. Deshalb scheint es fiir Ubergewichtige sinnvoll, zwischen
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den Mabhlzeiten keine kohlenhydrathaltigen Lebensmittel zu essen
(also auch keine Friichte, Sifte, gesiisste Getrinke etc.).

Fette

Auch Ubergewichtige benétigen essentielle Fettsduren. Um diesen
Bedarf zu decken, eignen sich am besten pflanzliche Ole. Damit die
Energiebilanz zur Gewichtsreduktion stimmt, sollten Lebensmittel
mit zugesetzten Fetten vermieden werden (Geback, Fertigmahlzei-
ten etc.). Niisse liefern ebenfalls hochwertige Fettsduren, séttigen
gut und beeinflussen den Insulinspiegel nur marginal. Daher eig-
nen sich Niisse sehr gut zum Stillen des Hungers zwischendurch.
Untersuchungen zeigen, dass sich ein Nusskonsum kaum auf das
Korpergewicht auswirkt (21).

Siissgetrinke

Siissgetranke konnen schon bei kleinen Mengen das Korpergewicht
beeinflussen (22,23). Dies ist nicht weiter erstaunlich, da Siissge-
tranke zu einer sehr raschen Insulinantwort fithren. Zudem weisen
Siissgetranke einen sehr kleinen Sittigungswert auf. Da Siissge-
tranke hyperosmolar sind, 16schen sie den Durst nur ungeniigend,
was zu einem vermehrten Konsum fiihrt.

Als Alternative eignen sich Wasser, ungesiisster Tee und kiinst-
lich gestisste Getrianke. Aufgrund des hohen Fruchtzuckergehaltes
sind Fruchtsifte im Zusammenhang mit der Kérpergewichtskont-
rolle ebenso ungeeignet wie Stissgetranke.

Abnehmen um jeden Preis in jedem Alter?

Da ausserordentlich viele Faktoren die Korpergewichtskontrolle
beeinflussen, ist eine zufriedenstellende Gewichtsreduktion oft
nicht moglich. Deshalb sollten realistische, fiir das Individuum
erreichbare Ziele gesetzt werden. Oft dient die Erndhrungsberatung
auch dazu, dem Patienten Ubergewicht zu erkliren und die Gren-
zen der Therapiemoglichkeiten aufzuzeigen. Vor allem gilt es aber,
den Patienten von allzu restriktiven Massnahmen abzuraten und
auf dem langfristigen Weg zu gezieltem Gewichtsmanagement zu
begleiten.

Gewichtsabnahme scheint auch nicht in jedem Lebensalter
von Vorteil zu sein. Um eine Sarkopenie zu vermeiden, ist eine
Gewichtsreduktion nach dem 65sten Altersjahr dusserst vorsich-
tig anzugehen — der Energiebedarf sinkt, der Proteinbedarf steigt,
die korperliche Aktivitdit nimmt ab. In dieser Lebensphase kann
zuriickhaltendes Essen schnell zu einem ungewollten Muskelver-
lust fithren. Einige Studien zeigen, dass ein leicht erhéhter BMI im
Alter sogar einen giinstigen Einfluss auf Morbiditdt und Mortalitat
hat. Deshalb gilt die Empfehlung, ab 65 Ubergewicht nur dann zu
behandeln, wenn der BMI iiber 30 ist und schwerwiegende Komor-
bidititen bestehen (24-26).

Niitzliche Literatur und Links

= Im Gleichgewicht. Ein Ratgeber zum gesunden Abnehmen der
Schweiz. Gesellschaft fiir Ernahrung SGE, 2014

= Ausgewogen essen und trinken. Zahlreiche Informationen der
Schweiz. Gesellschaft fiir Ernahrung auf www.sge-ssn.ch

= Schweizer Adipositas-Stiftung www.saps.ch

= AES Arbeitsgemeinschaft Essstérungen, www.aes.ch

= Kompetenzzentrum Essstérungen und Adipositas www.esssto-
erungen-adipositas.ch

= Adipositas im Kinder- und Jugendalter akj www.akj.ch
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= Klemon - Tipps und Tricks und ein Beratungsangebot fiir die
Miitter-Viter-Beratung zur Pravention von Ubergewicht www.

klemon.ch

= Kompetenznetz Adipositas http://www.kompetenznetz-adiposi-

tas.de/menue/kompetenznetz.html

= European Association for Studies of Obesity EASO www.easo.org

= PAPRICA - Promotion de l'activité physique au cabinet médical
- ein Projekt zur Bewegungsforderung tiber die Arztpraxis http://
www.paprica.ch/; analog von Kindern: PAPRICA Petite Enfance
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Realistische Gewichtsreduktionsziele setzen
Individuelle, langfristig durchflihrbare Massnahmen planen
Regelmassiges Essen ist von Vorteil fir das Gewichtsmanagement

Die Proteinversorgung und die Energiedichte spielen eine zentrale
Rolle beim Gewichtsmanagement

Ohne Bewegung ist langfristiger Erfolg fast unmoglich
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