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Prakonzeptionelle Beratung bei Adipositas

Prof. Dr. Volker Briese, Rostock

Bei adip6sen schwangeren Frauen treten zahlreiche Komplikationen gehduft auf.
Welche Frauen sind besonders gefdahrdet und was kénnen die betroffenen Frauen schon
vor einer geplanten Schwangerschaft tun, um die gesundheitlichen Risiken zu

reduzieren?

Adipositas (Tab. 1) betrifft eine wachsen-
de Anzahl von Menschen. Nationale Stu-
dien [1, 2] alarmieren, dass iiber die Half-
te der Frauen iibergewichtig sind. Eine
Adipositas (BMI > 97. Perzentile) ist be-
reits bei 6,3 % der heranwachsenden Kin-
der und Jugendlichen zu verzeichnen.

Berechnung des Body Mass Index
(BMI):

_Korpergewicht (kg)

~ (Kérperlinge (m))2

BMI

Mehr als 1% der Schwangeren (ca. 7000
- 8000 Schwangere in Deutschland pro
Jahr) erscheinen in der Beratung bzw. im
Kreif$saal mit einem BMI >40 kg/m?; das
bedeutet Adipositas 3. Grades.

Ein BMI >45 kg/m? (morbide Adipositas
permagna) kommt zu Beginn der

Schwangerschaft in 0,2% vor. Diese Frau-
en stellen ein Hochrisikokollektiv dar.

Die Adipositas permagna ist mit
Gestationsdiabetes, Praeklampsie,
Thromboembolie und kardialen
Komplikationen, u. a. Herzinfarkt,
assoziiert.

Welche Frauen sind
besonders gefahrdet?

Gewicht und Body Mass Index (BMI)
allein zeigen das Risiko nicht an.
Wichtig ist die Art der Fettverteilung.

Risikopersonen haben hauptsdchlich
eine zentrale Adipositas. Die Fett-
ansammlungen befinden sich vorwie-
gend an der Bauchhaut, dem Riicken und
den Seiten, sowie intraabdominal. Um
die zentrale Form der Adipositas von der

Tab.1 Gewichtsklassifikation bei Erwachsenen anhand des BMI (nach WHO 2000),

Quelle: Deutsche Adipositas Gesellschaft.

Kategorie BMI
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht > 25,0
Praadipositas 25-29,9

- Adipositas Grad 1 30-34,9

- Adipositas Grad 2 35-39,9

- Adipositas Grad 3 > 40

Risiko fiir Begleiterkrankungen
des Ubergewichts
niedrig

durchschnittlich

Gering erhoht
erhoht

hoch

Sehr hoch
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peripheren abgrenzen zu konnen, hat
man die Waist-to-Hip Ratio (WHR) ein-
gefiihrt. Dabei wird der Taillenumfang
(in cm) durch den Hiiftumfang (in cm)
geteilt. Bei Frauen spricht man von abdo-
minaler Adipositas, wenn der Quotient
>0,85 betradgt.

Das Krankheitsrisiko wird anhand von

Laborwerten ermittelt:

e Fettstoffwechsel.

e Leberenzyme.

e Entziindungsparameter (C reaktives
Protein, CRP).

e Schilddriisenfunktion.

e Glukosetoleranz.

e Niichtern-Insulin.

e Harnsdure.

e Adiponektin (Gewebshormon im
Fettgewebe)

Es besteht ein erhohtes Risiko fiir Folge-
erkrankungen des Herzkreislaufsystems
oder fiir Gestations- und Typ-2-Diabetes,
wenn mindestens 3 der folgenden 5
Komponenten des metabolischen Syn-
droms erfiillt sind:
e Blutdruck iiber 130/85 mmHg
e Niichternblutzucker tiber 110 mg/dl
(6,1 mmol/l)
e Triglyzerid-Werte tiber 150 mg/dl
(1,7 mmol/I)
e HDL-C-Werte unter 40 mg/dl
(1,0 mmol/1)
e Taillenumfang von mehr als 88 cm

Ubergewicht und Adipositas sind hiufig
mit einer LinksherzvergroRerung asso-
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ziiert. Dieser erworbene Herzfehler
kann, unabhdngig vom metabolischen
Syndrom, im Zusammenhang mit einer
Adipositas auftreten.

Gewichtsreduktion
vor einer Schwangerschaft

Die prdkonzeptionelle Gewichtsreduk-
tion ist unabdingbar fiir die Reduktion
schwangerschaftsassoziierter Risiken bei
iibergewichtigen Frauen. Hierbei sind
Erndhrungsberatung, Anleitung zur kor-
perlichen Aktivitdt und psychologische
Begleitung die wichtigsten Elemente.

Bewegung

Sport unter Beriicksichtigung aller
Korperregionen gilt als anerkanntes
»Medikament*“ zur Reduktion des
Bauch- bzw. Taillenumfangs. Taglich
30 Minuten Sport waren optimal.

Aber wie kann das gelingen? Zum Bei-

spiel

e mit einer Taktik der kleinen Schritte

e einem Training in Giberschaubaren
Einheiten

e mit einer Motivation fiir Wieder-
holungen durch Erfolgserlebnisse;
Motivation ist der stdrkste Faktor
zum Antrieb.

Das Ausmalfd der Gewichtsreduktion ist
jedoch kein Maf3stab fiir den therapeuti-

schen Erfolg. Anzustreben ist eine ,,qua-

lifizierte* Gewichtsabnahme:

e Vermeidung von Hunger und Stress;

e Fettdepots ab- und Muskelmasse
aufbauen.

Didten: die Qual der Wahl

Die Ergebnisse der Nationalen Verzehrs-
studie II [2] verweisen auf eine durch-
schnittliche tagliche Fettzufuhr von 35%
bei Frauen und von 36 % bei Mdnnern be-
zogen auf die Gesamtenergiezufuhr. Eine
Fettzufuhr von 20-30% ist jedoch aus-
reichend. Der Verzicht auf wiberfliissige
Kohlenhydrate und Fette, z.B. zuckerhal-
tige Getranke, konzentrierte Fruchtséfte,
Schokolade und Gebratenes, ist deshalb
ein wichtiger Baustein jeder Didt zur
Gewichtsreduktion.

e Mit einer energiearmen kalorien-
reduzierten Didt (<800 kcal/Tag) ist
die groRRte Gewichtsabnahme, minus
15-25% des Ausgangsgewichts,
innerhalb eines kurzen Zeitraumes zu
erreichen. Ein langfristiger Erfolg ist
jedoch selten.

e Bessere Erfolge bieten die Weight-

Watchers-Methode mit wochent-

lichen Konsultationen sowie

Didtprogramme mit einer Fettreduk-

tion.

Einige Ernahrungsforscher befiir-

worten eine eiweiRreiche Kost. Ein

zusdtzliches Durstgefiihl veranlasst
den Organismus, mehr Fliissigkeit
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aufzunehmen. Damit besteht eine
zusdtzliche sdttigende Wirkung.

e Das Optifast-Programm ist ein
einjdhriges, medizinisch und psycho-
logisch begleitetes Programm zur
Gewichtsreduktion. In der Fasten-
phase besteht die Nahrung aus einer
Formula-Didt. Das ambulante
Therapieprogramm wird in rund
35 Zentren in Deutschland und
Osterreich angeboten.

Die Praxis zeigt jedoch: Eine Didt-
therapie ist hinsichtlich der langer-
fristigen Gewichtsreduktion nur fir
einen BMI <30 geeignet.

Prakonzeptionell konnen mit einer hypo-
kalorischen Didt aber relativ schnelle
Gewichtsreduktionen erreicht werden.
Gardner et al. [4] haben vier popu-
lare Didten bei 311 {ibergewichtigen
pramenpausalen Frauen verglichen
(Tab.2): Die Atkins-Didt (wenig Kohlen-
hydrate), die Zone-Didt (ungesdttigte
Fettsduren, komplexe Kohlenhydrate),
die Ornish-Didt (wenig Fett) und die
LEARN-Didt (fettarm und kohlenhydrat-
reich). Sie folgten {iber ein Jahr einem be-
stimmten Didtplan, der per Telefon-
Interview {iberpriift wurde.

Frauen mit der Atkins-Didt hatten nach
zwolf Monaten durchschnittlich 4,7 kg
abgenommen; LEARN-Didt 2,6 kg, Or-
nish-Didt 2,2 kg und Zone-Didt 1,6 kg.
Bei der Atkins-Didt war ein Anstieg des
HDL-C-Wertes (plus 5 mg/dl), eine Sen-
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Tab. 2 Vier Didten im Vergleich.
Diat Besonderheiten

Atkins-Diat

e Wenig Kohlenhydrate, zu Beginn weniger als 20 g pro Tag,

nach 2 bis 3 Monaten 50 g tdglich (low carb diet)

e Fette ohne Einschrdnkung

Ornish-Diat

e Eingeschrankter Fettkonsum. Nur 10% der aufgenommenen

Kalorien sollten aus Fett stammen.
e Gemiise, Obst und Getreide diirfen in beliebigen Mengen konsu-

miert werden,

e fettarme Milchprodukte nurin MaRen

Zone-Diat
e zu 30% aus Fett

» und zu 30 % aus Protein

LEARN-Diat

kung des Triglyzeridwertes (minus
29 mg/dl) sowie eine Senkung des dias-
tolischen (minus 4,4 mmHg) und des sys-
tolischen Drucks (minus 7,6 mmHg) zu
verzeichnen. Bei den anderen Didten fie-
len die Verdnderungen geringer aus.
Schon innerhalb eines Jahres war eine
Abnahme der Compliance zu verzeich-
nen.

Fazit: Die Frage nach der richtigen Didt
ist nicht entscheidend. Liegt die tdgliche
Kalorienaufnahme unter dem tdglichen
Verbrauch, kommt es zwangsldufig zur
Gewichtsabnahme, d.h., entscheidender
als der Fett- oder Kohlenhydrat-Anteil
der Nahrung ist die Menge, die verzehrt
wird.

Weniger essen in Kombination mit
einem tdglichen Sportprogramm ist
erfolgreicher als den Fettgehalt
auszurechnen.

Die ,,Zone-Didt“ entspricht am ehesten
auch den Erndhrungsempfehlungen in
der Schwangerschaft. Hierbei ist ein
bevorzugter Verzehr von komplexen
Kohlenhydraten wichtig, die den Insulin-
spiegel langsamer steigen lassen (nied-
riger Glykdmie-Index), z.B. Getreide-
produkte.

Der Glykamische Index ist ein Maf$ fiir
die Wirkung des Nahrungsmittels auf

e Nahrung besteht zu 40 % aus Kohlenhydraten,

e geringer Fettanteil (low fat diet)
e hoher Kohlenhydratanteil

den Blutzuckerspiegel. Je hoher der Wert,
desto hoher steigt der Blutzucker.

Zu einer prakonzeptionellen Beratung
bei Ubergewicht und Adipositas gehort
immer ein 75 g oraler Glukosetoleranz-
test (OGTT).

»Jo-Jo-Effekt”

Gelingt das Abnehmen, folgt die Stabili-
sierung der Gewichtsreduktion als ei-
gentliche Herausforderung: Der Jo-Jo-
Effekt steht dem Erfolg zu oft und
wiederholt im Wege. Die Balance zwi-
schen der Hunger- und Sattigungsregu-
lation einerseits und noch unbekannten
Mechanismen im Gehirn im Sinne eines

Belohnungssystems spielt nun die ent-
scheidende Rolle.

Die Nahrungsaufnahme 16st iiber die
Freisetzung von Botenstoffen positive
Empfindungen aus. Uber Genuss und
Lebensfreude wird dann die Gewichts-
spirale nach ,oben“ beschleunigt. Dabei
bewegt sich das ,Jo-Jo* nach oben viel
schneller als nach unten.

Eine psychosomatische Unterstiitzung
ist hilfreich, denn die Angst vor einer
moglichen Gewichtszunahme kann auch
zur Bulimie fiihren.

Chirurgische Therapie

»Irotz vieler wissenschaftlich fundierter
Behandlungsstrategien, ist der mittel-
bis langfristige Erfolg konservativer Adi-
positastherapien unzureichend. Nur 15%
aller Menschen mit Adipositas Grad 1
und Grad 2 ( BMI 30 bis 40 kg/m?) sind in
der Lage, substanziell abzunehmen und
das erreichte Gewicht iiber mehr als fiinf
Jahre zu halten. Eine Adipositas Grad 3
(BMI = 40 kg/m?) kann mit konservativen
Verfahren nur selten befriedigend thera-
piert werden* [4].

Die Indikation zu einer chirurgischen
Therapie besteht bei einer Adipositas
permagna (BMI >40). Bei vergeblichen
konservativen Therapieversuchen und
Begleiterkrankungen des metabolischen
Syndroms wie Diabetes mellitus sind

Tab. 3 Internistische Erkrankungen und fiir die Schwangerschaft relevante Komplikatio-

nen bei adip6sen Frauen.

Internistische Erkrankungen

Stérungen des Kohlenhydratstoffwechsels
Storungen des Fettstoffwechsels

Storungen des EiweiRstoffwechsels
(Hyperurikamie/Gicht)

Storungen des Leberstoffwechsels
Dyspnoe, Hyperventilationssyndrom

Tiefe Venenthrombosen
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Assoziierte Komplikationen
in der Schwangerschaft

Gestationsdiabetes
Praeklampsie, Schlaganfall

Praeklampsie

Fettleberhepatitis
Pulmonale Komplikationen

Thromboembolie
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chirurgische Interventionen bereits bei einem BMI > 35 ange-
zeigt [3]. Mit dem sogenannten ,Gastric Bypass* kénnen stark
iibergewichtige Menschen bis zu 50% ihres Gewichtes verlie-
ren. Ein kleiner Restmagen umgeht dabei den Zwdélffinger-
darm und wird direkt an den Diinndarm angeschlossen.

Adipositas und Risikobewertung

Tab.3 zeigt einen Vorschlag zur Risikoabschatzung beziiglich
moglicher Schwangerschaftskomplikationen bei Adipositas
(BMI >30 kg/m2) aus Sicht der Praventivmedizin.

Im Vordergrund der prdkonzeptionellen Beratung bei Adipo-

sitas stehen

e die Erkennung eines fiir die Schwangerschaft relevanten
Gefdhrdungspotenzials,

e die Einleitung einer Folsdureprophylaxe,

e der Aufbau von Kondition und Fitness im Zusammenhang
mit einer Erndhrungsberatung

e und ein internistisches Basisprogramm, welches das
kardiovaskuldre Risikoprofil in der Schwangerschaft
deutlich vermindert.
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