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Das Adipositasparadoxon oder Reverse Epidemiologie
Hohes Korpergewicht als protektiver Faktor bei
bestimmten chronischen Bedingungen?

Obesity paradox or reverse epidemiology: Is high body weight
a protective factor for various chronic conditions?
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Einleitung Epidemiologische Daten, die einen Erndhrungsmedizin
v inversen Zusammenhang zwischen BMI

Dass Ubergewicht, definiert als Body-Mass-Index
(BMI) iiber 25 kg/m2 und Adipositas (BMI iiber
30 kg/m2), in der Allgemeinbevélkerung unab-
hdngige Risikofaktoren fiir erhéhte Morbiditit
[35] und erhohte Mortalitdt [36] darstellen, ist
unbestritten. In einer zusammenfassenden Ana-
lyse von 57 prospektiven Studien mit insgesamt
etwa 900000 erwachsenen Personen wurde die
todesursachenspezifische Mortalitit abhdngig
vom BMI analysiert. Dabei zeigte sich bei allen
Todesursachen die niedrigste Mortalitdt bei ei-
nem BMI von 22,5-25 kg/m2. Ein BMI dariiber
hinaus war graduell mit einem zunehmendem
Mortalitatsrisiko assoziiert [31].

Andererseits zeigen jiingere Daten, dass ein er-
hohter BMI, aber auch andere klassische kardio-
vaskuldre Risikofaktoren wie Hypercholesterin-
dmie und Hypertonie bei Dialysepatienten [17]
und bei Personen mit chronischer Herzinsuffizi-
enz [16] mit einer héheren Uberlebensrate assozi-
iert waren. Um diesem Phdnomen Rechnung zu
tragen wurden die Begriffe ,Reverse Epidemiolo-
gy* und ,Risk Factor Paradox“ bzw. bei Betrach-
tung des Risikofaktors Adipositas alleine ,Obesi-
ty Paradox“ (Adipositasparadoxon) vorgeschla-
gen [17]. Eine graphische Darstellung der relati-
ven Mortalitdtsrisiken bei adipdsen, aber auch
untergewichtigen Personen findet sich in
C Abb. 1.

In dieser Arbeit werden die epidemiologischen
Studien, die nahelegen, dass Adipositas bei be-
stimmten Bevélkerungsgruppen das Mortalitéts-
risiko reduziert, analysiert, methodisch bedingte
Erkldarungen, aber auch biologische Begriindun-
gen diskutiert und mogliche Implikationen fiir
Klinik und das Gesundheitswesen hergeleitet.

und Mortalitdt nahelegen

v

Ubergewicht und Adipositas bei ilteren
und hochbetagten Personen

In einem systematischen Review wurden alle pu-
blizierten Studien zwischen 1966 und 1999 ana-
lysiert, die den Zusammenhang zwischen BMI
und Mortalitdt im héheren Alter untersuchten. Es
zeigte sich in allen analysierten Studien, dass Adi-
positas bei Personen ab 65 Jahren nicht in dem
AusmalR zu erhohter Sterblichkeit fiihrt, wie bei
jiingeren adipdsen Personen. Ein optimaler BMI in
Bezug auf Mortalitdt wurde hier bei einem BMI
von 27 bis 30 kg/m2 ermittelt. Ab einem BMI von
31 bis 32 kg/m?2 stieg die Mortalitdt jedoch wie-
der steil an [13]. In einer deutschen Kohortenstu-
die mit 6193 adip6sen Personen war die Adiposi-
tas-assoziierte erhohte Mortalitdt mit steigender
Altersgruppe weniger stark ausgeprdgt. Die
hochste in dieser Studie untersuchte Altersgruppe
war jedoch die der 50-74-Jdhrigen [2]. Auch in
der ,Longitudinal Study of Aging“ war ein hoher
BMI (Top 15%) mit niedriger Mortalitdt bei tiber
70-jdhrigen Personen assoziiert (Hazard Ratio
0,86). Ein niedriger BMI (BMI in den untersten
10%) war hingegen mit einer hohen Mortalitdt as-
soziiert (Hazard Ratio 1,46) [11].

Ubergewicht und Adipositas bei Personen

mit Herzerkrankungen

Chronische Herzinsuffizienz ist eine Erkrankung,
bei der es reichlich Hinweise gibt, dass ein hoher
BMI nicht mit einer erhdhten Mortalitét einher-
geht, und die sehr oft mit dem Begriff Adiposi-
tasparadoxon assoziiert wird. Diese Erkrankung
kommt sehr hdufig in h6herem Lebensalter vor.
In eine Meta-Analyse wurden 9 Beobachtungs-
studien eingeschlossen, in denen die Mortalitdt
bei Personen mit Herzinsuffizienz nach BMI-Ka-
tegorien ausgewertet worden war. Bei diesen
insgesamt 28209 Personen zeigte sich sowohl
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Relatives Risiko fiir Gesamt-
mortalitdt bei adip6sen Personen
(BMI 30-40 kg/m2)

Relatives Risiko fiir Gesamt-
mortalitat bei untergewichtigen
Personen (BMI <22 kg/m?)

Abb. 1 Relatives Mortalitdtsrisiko fiir Adipositas
und Untergewicht bei gesunden Personen in ver-
schiedenen Altersgruppen und Personen mit

chronischen Erkrankungen (HI = Herzinsuffizienz;
ACBP = Aortokoronarer Bypass;
MI=Myokardinfarkt) [42].
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bei Ubergewicht als auch bei Adipositas im Vergleich zu Perso-
nen ohne erhéhten BMI eine um 16 bzw. 33% geringere Ge-
samtmortalitdt und eine um 19 bzw. 40% geringere kardiovas-
kuldre Mortalitdt. Bei Personen mit Untergewicht war im Ver-
gleich zu Normalgewichtigen eine um 20% hohere kardiovasku-
ldre Mortalitdt zu verzeichnen. Diese Reduktion der Mortalitdt
mit steigender BMI-Kategorie war noch signifikant nach Adjus-
tierung nach diversen Faktoren wie Alter, Geschlecht, Schwere
der Herzinsuffizienz und Ko-Morbiditit. Untergewicht (hier
BMI < 20 kg/m2) hingegen war im Vergleich zu Normalgewicht
mit einer Erhéhung der Gesamtmortalitdt von 25% und Erho-
hung der kardiovaskuldren Mortalitdt von 20% assoziiert [28].

In einer Analyse von 22 576 Studienteilnehmern der INVEST-Studie
(Verapamil vs. Atenolol), mit einem mittleren Alter von 66 Jahren,
die an Hypertonie und Koronarer Herzkrankheit litten, zeigte sich,
dass in diesem Kollektiv Personen mit Ubergewicht und Adipositas
die hohere Uberlebensrate hatten. Die Hazard Ratio betrug fiir
Ubergewichtige 0,66, fiir Klasse-I-Adipdse 0,52 und fiir Klasse-II-III-
Adipése 0,57. Personen mit einem BMI unter 20 kg/m?2 hatten im
Vergleich zu Normalgewichtigen eine beinahe doppelt so hohe
Mortalititsrate (Hazard Ratio 1,85). Ahnliches zeigte sich auch fiir
die Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen [40]. In dieser
Studie ist zu beachten, dass es keine gesonderte Auswertung bei
Patientinnen und Patienten mit Adipositas Klasse III gibt.

In einer Meta-Analyse, in der 22 Kohortenstudien eingeschlos-
sen wurden, wurde die Mortalitdt nach einer koronaren Revas-
kularisation (Bypass-Operation oder perkutane koronare Inter-
vention) untersucht. In dieser Analyse wurden Kurzzeitmortali-
tdt (Sterblichkeit innerhalb der ersten 30 Tage nach Interventi-
on) und Langzeitmortalitdt (Sterblichkeit nach mehr als 5
Monaten) untersucht. Eine Analyse ergab, dass nach perkutaner
koronarer Intervention Adipositas gegeniiber Normalgewicht
mit einem um 37% geringerem Kurzzeitmortalitdtsrisiko und
mit einem um 35% reduziertem Langzeitmortalitdtsrisiko asso-
ziiert war. Auch nach einer Bypass-Operation war das Kurzzeit-
mortalitdtsrisiko bei adipdsen Personen um 35% reduziert, be-
ziiglich des Langzeitrisikos zeigten sich hier jedoch keine signi-
fikanten Unterschiede [29]. In einer Analyse bei 894 Uberleben-
den nach einem Herzinfarkt mit einem Alter unter 80 Jahren an
der Mayo Clinic war die Gesamtmortalitdt nach der Entlassung
bei iibergewichtigen und adipésen Personen im Vergleich zu

Normalgewichtigen deutlich reduziert, allerdings 6 Monate
nach Entlassung war das Mortalitdtsrisiko in allen drei Gruppen
etwa gleich. Das Risiko fiir ein Myokardinfarkt-Rezidiv war bei
iibergewichtigen Personen mit einem BMI > 25 kg/m2 mehr als
doppelt so hoch als bei Normalgewichtigen [27].

Ubergewicht und Adipositas bei dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz

Bereits in einer franzosischen Studie in den 1970er Jahren wurde
beobachtet, dass ein hoher BMI bei Dialysepatienten nicht mit ei-
ner erhéhten Mortalitdt assoziiert war, ein BMI unter 20 kg/m?
verminderte allerdings die Uberlebensrate [6]. In einer weiteren
Studie konnte bestitigt werden, dass die 1-Jahres-Uberlebensrate
bei {ibergewichtigen Dialysepatientinnen und -patienten (BMI
> 27,5 kg/m?2) héher war als bei normalgewichtigen, bei unterge-
wichtigen (BMI < 20 kg/mZ2) jedoch niedriger [10]. Auch in einer
Longitudinalstudie wirkte sich ein hoher BMI auf die 2-Jahres-
Mortalitdt bei amerikanischen Dialysepatientinnen und -patien-
ten giinstig aus [46]. In der prospektiven DOPPS (Dialysis Out-
come and Practice Patterns Study) zeigte sich eine indirekte Asso-
ziation zwischen BMI und Mortalitdtsrisiko [23].

Ubergewicht und Adipositas bei Personen mit anderen
Erkrankungen

Bei 779 Personen mit rheumatoider Arthritis wurden 123 To-
desfdlle, die wahrend einer Beobachtungszeit von 3460 Perso-
nenjahren auftraten, nach BMI Kategorien untersucht. Hier zeig-
te sich die niedrigste Mortalitdt bei Personen mit einem BMI
von iiber 30 kg/m2 und die hdchste bei unter 20 kg/m2. Nach
der Adjustierung nach der Schwere der Erkrankung und Ko-
Morbiditdt war allerdings kein besseres Ergebnis durch hohen
BMI mehr zu verzeichnen [8].

Bei Patientinnen und Patienten mit chronischer obstruktiver
Lungenerkrankung (COPD), die im Rahmen der ,Copenhagen
City Heart Study“ untersucht wurden, war ein hoher BMI mit
niedriger Mortalitdt bei Personen mit schwerer COPD assoziiert,
bei leichten und mittleren Formen der Erkrankung war eine U-
formige Kurve zu verzeichnen mit der niedrigsten Mortalitdt bei
Normal- und Ubergewichtigen [21].
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In einer Untersuchung bei hospitalisierten Patientinnen und Patien-
ten war, nach der Adjustierung nach den Faktoren Geschlecht, Ko-
Morbiditdt und anderen Risikofaktoren in drei Altersgruppen (un-
ter 65, 65-74 und iiber 75), die hochste Mortalitdt bei einem BMI
von unter 18,5 kg/m?2 zu verzeichnen. Zwischen einem BMI von
18,5 und 34,9 stieg mit zunehmendem BMI das Mortalitdtsrisiko in
dieser Population nicht an, lediglich ab einem BMI von 35 kg/m?2
kam es zu einer geringen Mortalitdtserhohung in den unteren bei-
den Altersgruppen, nicht jedoch bei den iiber 85-Jdhrigen [22].

In einer Kohorte von 6876 US-Veteranen mit einem mittleren Alter
von 58 Jahren zeigte sich bei einer Beobachtungszeit von 7,5 Jah-
ren nach Ausschluss von Patientinnen und Patienten mit Herzin-
suffizienz, dass ein hoher BMI mit einer héheren Uberlebenswahr-
scheinlichkeit assoziiert war. Demnach hatten Adipdse eine um
22% bessere Uberlebenschance als Normalgewichtige. Nach Adjus-
tierung nach kardio-respiratorischer Fitness hatten Adip6se sogar
eine um 35% héhere Uberlebenswahrscheinlichkeit im Vergleich
zu Normalgewichtigen [26]. Bei Patientinnen und Patienten mit
HIV-Infektion bzw. AIDS mit hochaktiver antiviraler Therapie
(HAART) war ein niedriger BMI und Gewichtsverlust mit einer
schlechten Prognose assoziiert [4,39]. Eine positive Assoziation
zwischen hohem BMI und besserer Uberlebensrate zeigte sich
auch bei Patienten mit metastasiertem Prostatakarzinom [12] und
bei Patientinnen und Patienten mit Leberzirrhose [1,24].

Moglicherweise von Adipositasparadoxon betroffene
Personen im deutschsprachigen Raum

Basierend auf europdischen Publikationen und nationalen Registern
kann geschitzt werden, dass in Deutschland ca. 7 Mio, in Osterreich
knapp 700 000 und in der Schweiz etwa 600 000 Personen von
chronischen Erkrankungen betroffen sind, bei denen méglicherwei-
se Adipositas mit einer verringerten Mortalitdt assoziiert ist. Diese
Zahlen wurden basierend auf einem amerikanischen Modell [18] er-
rechnet. Zu diesen chronisch Kranken kommen noch hochbetagte
Personen hinzu. Eine Schitzung der betroffenen Personen mit den
jeweiligen medizinischen Konditionen fiir Deutschland, Osterreich
und Schweiz findet sich in Tab. 1. Zu diesen Zahlen ist anzumerken,
dass das Adipositasparadoxon nicht zwangsldufig auf alle Personen
zutreffen muss, die an den dargestellten Krankheiten leiden. Bei-
spielsweise wurde ein Adipositasparadoxon nicht bei allen Personen
mit ischdmischen Herzkrankheiten belegt, sondern bei Patientinnen
und Patienten nach einer Revaskularisationstherapie.

Es gibt Bevolkerungsgruppen (z.B. Hochbetagte, Herz- und
Nierenpatientinnen und -patienten und Personen mit an-
deren Krankheiten), bei denen Adipositas nicht wie in der
Allgemeinbevolkerung das Mortalitétsrisiko erhoht, son-
dern ein hoher Body-Mass-Index mit einer verminderten
Sterblichkeit assoziiert ist. Allerdings zeigen die meisten
Studien, dass bei héherem BMI (z.B. bei Alteren und Hoch-
betagten) das Risiko wieder ansteigt. Auch in den deutsch-
sprachigen Landern gibt es eine groRe Zahl von Personen,
die moglicherweise von einem Adipositasparadoxon be-
troffen sind.

Ubersicht | Review article

Tab. 1 Geschidtzte Anzahl an Personen mit Erkrankungen mit moglichem
Adipositasparadoxon im deutschsprachigen Raum (Zahlen in 1000), nach ei-
nem US-amerikanischen Modell [18].

Deutschland Osterreich Schweiz
Personen 65 + 1 15000 1400 1200
Herzinsuffizienz? 3300 300 300
Ischdmische 710 80 40
Herzkrankheit3
Dialysepflichtige 40 4 4
Niereninsuffizienz4
COPD> 200 20 12
Rheumatoide Arthritis® 2800 280 260
Gesamt 7050 684 616

1Basierend auf: WHO, Atlas of Health, Zahlen vorliegend fiir Deutschland,
Osterreich und Schweiz [44]

2Basierend auf: ESC, 2008, Schéitzung fiir Europa [38]

3Basierend auf Krankenhausentlassungen: WHO-Europe, Zahlen vorliegend fiir
Deutschland, Osterreich und Schweiz [45]

4Basierend auf: Osterreichisches Dialyseregister [20]; deutsche und schweizer
Zahlen: Schdtzungen basierend auf Gsterreichischen Zahlen

>Basierend auf: WHO-Europe, Zahlen vorliegend fiir Deutschland und Schweiz
[45]; dsterreichische Zahlen: Schatzungen basierend auf deutschen Zahlen
6Basierend auf: First National Health Survey of the Federal Republic of Germany
[33]; 6sterreichische und schweizer Zahlen: Schdtzungen basierend auf
deutschen Zahlen

Erklarungsmodelle fiir die negative Assoziation von
Adipositas mit der Mortalitdt in diesen Studien

v

In den angefiihrten Studien zeigte sich ein signifikanter statistischer
Zusammenhang zwischen hohem BMI und verringerter Mortalitdt.
Uber einen méglichen kausalen Zusammenhang kénnen durch die
Art der Studien (Beobachtungsstudien) keine Schliisse gezogen
werden. Moglicherweise ist nicht ein hoher BMI die Ursache fiir ei-
nen giinstigeren Ausgang bestimmter Erkrankungen, sondern die
Erkrankung selbst kénnte Ursache fiir einen niedrigen BMI und die
damit assoziierte verschlechterte Prognose sein. In diesem Fall diirf-
te man nicht von einer ,Reverse Epidemiology*“, sondern eher von
»Reverse Causation“ sprechen [18]. Zur Erkldrung der Beobachtun-
gen beziiglich des Adipositasparadoxon werden auch systematische
Fehler wie Verzerrungseffekte (adipdse Personen mit den jeweiligen
medizinischen Bedingungen unterscheiden sich fundamental von
den Normalgewichtigen und sollten somit nicht direkt verglichen
werden) oder Storgrof3en (es gibt weitere Faktoren, die mit Adiposi-
tas in statistischem Zusammenhang stehen und die verringerte
Mortalitdt bedingen) diskutiert. Beispiel fiir mogliche StérgrofSen
wadren osteoporotische Frakturen: Adipositas ist mit einer erh6hten
Knochenmineraldichte und mit einem verminderten Risiko fiir Os-
teoporose und osteoporosebedingte Hiiftfrakturen assoziiert [41].
Da osteoporotische Frakturen wiederum mit einer reduzierten Le-
benserwartung einhergehen [5,7], konnte auch das zu einer gerin-
geren Sterblichkeit bei dlteren Personen mit hohem BMI beitragen.

In der Allgemeinbevélkerung ist Adipositas ein Risikofaktor, der
noch nach Jahren bis Jahrzehnten mit einer erhéhten Mortalitat as-
soziiert ist (,,long-term killer*). Populationen mit schlechter Langzei-
tliberlebenschance wie Hochbetagte, Patientinnen und Patienten
mit Herzinsuffizienz, Koronarer Herzerkrankung oder dialysepflich-
tiger Niereninsuffizienz leben aber moglicherweise nicht lange ge-
nug, dass dieser Risikofaktor zum Tragen kommt. Diese Patienten-
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Tab. 2 Erkldrungsmodelle fiir die negative Assoziation von Adipositas mit
Mortalitat bei diversen chronischen Bedingungen.

Biologisch plausibel Methodologisch begriindet

(mit klinischer Implikation) (ohne klinische Implikation)
» Publication Bias
(durch Publikation)

» Selection Bias

» Protein-Energie-Fehlerndhrung

» Chronische Entztindung

» Edotoxin-Lipoprotein-Hypothese

» Toxin-Neutralisierung im Fettgewebe
» Antioxidativer Effekt der Muskulatur
» Relative Himodynamische Stabilitat

(Verzerrung durch Auswahl der
Studienteilnehmer)

» Survival Bias
(Verzerrung durch unterschied-
liche Uberlebenszeiten)

» Lead Time Bias
(Verzerrung durch unterschied-
liche Beobachtungszeiten)

> Mogliche Confounder
(Storfaktoren)

» Umgekehrter
Kausalzusammenhang

» Kompetitive Risikofaktoren zu
unterschiedlichen Zeiten

gruppen haben aber ein erhéhtes Risiko, innerhalb relativ kurzer
Zeit durch die Folgen von Untererndhrung (,,short-term killer*) zu
sterben (kompetitive Risikofaktoren zu unterschiedlichen Zeiten). So
ist auch erkldrbar, dass adipdse Personen nach Herzinfarkt nur eine
verringerte Kurzzeitmortalitdt hatten, dieser Effekt nach einigen
Monaten allerdings wieder aufgehoben war [27,28] und {iberge-
wichtige Herzinfarktpatientinnen und -patienten sogar eine héhere
Wahrscheinlichkeit eines Infarktrezidivs hatten [27].

Es werden aber auch biologische Modelle diskutiert, die dafiir
sprechen, dass Adipositas bei bestimmten Krankheiten einen pro-
tektiven Faktor darstellt. Ein wichtiger pathophysiologischer Me-
chanismus diesbeziiglich ist chronische Inflammation. Entziin-
dungsmarker wie Interleukin 6 (IL-6) oder Tumornekrosefaktor
(TNF-a), die bei Dialysepatientinnen und -patienten oft erhéht
sind, unterdriicken den Appetit und erh6éhen die Muskelproteolyse
[17]. Chronische Entziindung ist auch in die Entstehung des Prote-
in-Energie-Malnutrition(PEM)-Komplexes involviert [37]. PEM
und Inflammation erhéhen bei Patientinnen und Patienten mit di-
alysepflichtiger Niereninsuffizienz das Risiko fiir kardiovaskuldre
Erkrankungen [30] und das Mortalitdtsrisiko [19]. Chronische In-
flammation und Malnutrition zusammen sind bei dlteren Perso-
nen auch in der Entwicklung des Frailty-Syndroms involviert [43],
und bei ansonsten gesunden dlteren Personen mit einer hohen
Mortalitdt assoziiert [3]. Auch bei Herzinsuffizienz werden erhohte
Spiegel von TNF-a gemessen und verschlechtern die Prognose [9].
Der vorteilhafte Effekt von Adipositas wird einer erhéhten Produk-
tion des 16slichen TNF-a-Rezeptors im Fettgewebe zugeschrieben,
der den biologischen Effekt von TNF-o, neutralisiert [25].

Die Interaktion zwischen Adipositas und hohen Serumlipidspiegeln
kann ebenfalls zur Erkldrung des Adipositasparadoxons beitragen.
Hohe Serumcholesterinspiegel erhéhen deutlich das Uberleben bei
Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz [28]. Serumlipo-
proteine konnen zirkulierende bakterielle Endotoxine (Lipopolysac-
charide) binden und neutralisieren, die ansonsten entz{indungsfor-
dernde Zytokine stimulieren wiirden [32]. Deshalb kann ein erhéh-
ter Pool von Lipoproteinen bei konsumierenden Erkrankungen die
nachteilige Wirkung von Endotoxinen abschwachen [18].

Andere biologische Erklarungsmodelle beruhen darauf, dass Fett-
gewebe toxische Metabolite neutralisieren kann, die durch kachek-
tische Prozesse bei konsumierenden Erkrankungen entstehen [18]
oder durch antioxidative Effekte in der Muskulatur, die bei Ge-
wichtsverlust, der sowohl Kérperfett als auch Kérpermuskelmasse
betrifft, nicht mehr zum Tragen kommt [15] oder auch darauf, dass
ibergewichtige und adipdse Personen durch hohere systemische
Blutdruckwerte und die daraus resultierende hohere kardiovasku-
ldre Stabilitdt kardiovaskuldre Events besser tolerieren [28]. Tab. 2
gibt einen Uberblick iiber methodologische und biologische Erkli-
rungsmodelle der negativen Assoziation von Adipositas mit Morta-
litdt bei diversen chronischen Bedingungen.

Als Griinde fiir die beobachtete geringere Mortalitdt bei
adiposen Personen mit bestimmten medizinischen Kon-
stellationen werden einerseits methodologische Griinde
diskutiert. Andererseits gibt es auch pathophysiologische
Erklirungsmodelle, die den Uberlebensvorteil bei Adipo-
sen begriinden. Dazu gehort die Abpufferung von Entziin-
dungsmediatoren im Fettgewebe oder die Neutralisation
von Endotoxinen durch Serumlipide.

Implikationen fiir die Praxis

v

Der moglicherweise mit Adipositas verbundene Vorteil bei be-
stimmten Bevolkerungsgruppen hat bis jetzt in den klinischen Leitli-
nien keinen Niederschlag gefunden. Bei Dialysepatienten wird eine
Gewichtsreduktion empfohlen, da Adipositas mit einem héheren
Operationsrisiko bei einer moéglichen Nierentransplantation asso-
ziiert ist [34]. Beziiglich Herzinsuffizienz gibt es in den Leitlinien
unterschiedliche Empfehlungen. Die ,[European Society of Cardio-
logy“ empfiehlt Gewichtsnormalisierung bei adipdsen Personen
mit Herzinsuffizienz, um die Progression der Erkrankung zu ver-
hindern, Symptome zu lindern und das allgemeine Wohlbefinden
zu heben. Weiter empfiehlt die Gesellschaft jedoch, bei moderater
oder schwerer Herzinsuffizienz nicht routinemdRig eine Gewichts-
reduktion anzustreben, da Gewichtsverlust und Anorexie schwere
Probleme bei der Herzinsuffizienz darstellen [38]. Das ,,American
College of Cardiology* und die ,,American Heart Association“ geben
keine Empfehlungen beziiglich Gewichtsmanagement bei Perso-
nen mit Herzinsuffizienz [14]. Bei dlteren adipdsen Personen emp-
fehlen amerikanische Fachgesellschaften eine Gewichtsnormali-
sierung nur dann anzustreben, wenn dadurch eine Verbesserung
der physischen Funktionen und der Lebensqualitdt zu erwarten ist
[41]. In diesen Empfehlungen wird allerdings nicht speziell auf
hochbetagte Personen eingegangen. Fiir Hochbetagte gibt es keine
Empfehlungen zur Gewichtsreduktion und das wdre auch auf-
grund der oben ausgefiihrten Zusammenhange nicht sinnvoll.

Bei Personengruppen mit moglichem Adipositasparado-
xon gibt es bis jetzt keine spezifischen Empfehlungen be-
ziiglich des Anstrebens eines gewissen BMI-Wertes. Grund-
satzlich wird ein sehr individuelles Gewichtsmanagement
empfohlen, bei dem neben méglichen Auswirkungen auf
die Mortalitat auch Auswirkungen auf physische Funktio-
nen und die Lebensqualitit beachtet werden.
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Zukiinftige Forschung

v

Die Beobachtung, dass bei bestimmten Populationsgruppen ein
hoher BMI mit einer héheren Uberlebensrate assoziiert ist, wirft
eine Reihe von Fragen fiir zukiinftige Forschung auf. Zundchst
muss geklart werden, wie sich das Heranziehen anderer Para-
meter anstatt dem BMI zur Klassifizierung von Adipositas, wie
die Messung des Taillenumfangs oder der Body Composition,
auf die Mortalitdt bei diesen Populationsgruppen auswirken
wiirde. Da Fragen der Kausalitdt durch die vorliegenden Beob-
achtungsstudien nicht beantwortet werden kénnen, wadren ran-
domisierte, kontrollierte Interventionsstudien notwendig, in
denen bei Risikopopulationen aktiv eine Gewichtsverdnderung
angestrebt wird. Dazu miisste aber noch gekldrt werden, ob die
vorliegende Evidenz ausreicht, um solche Studien ethisch und
finanziell vertreten zu kénnen. Schlieflich ergibt sich die Frage,
was die beobachteten Phanomene auf der Ebene der Erndhrung
bei Patientinnen und Patienten mit konsumierenden Erkran-
kungen bedeuten. Ergeben sich erndhrungsmedizinische Konse-
quenzen im Hinblick auf die anzustrebende Energiebilanz?
Auch mogliche Implikationen in Bezug auf die Nahrungszusam-
mensetzung wdren vorstellbar. Da chronische Inflammation bei
konsumierenden Erkrankungen aber auch bei Hochbetagten
eine grof3e Rolle spielt, konnten hier antiinflammatorische, an-
tioxidative Nahrungsmittel [16] einen Vorteil bringen.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

»Es gibt zahlreiche Beobachtungsstudien, die eine bessere
Uberlebenschance bei iibergewichtigen und adipdsen Perso-
nen mit bestimmten medizinischen Bedingungen (hohes
Alter, konsumierende Erkrankungen, Herzerkrankungen,
terminale Niereninsuffizienz) nahelegen.

»Als Griinde fiir die beobachteten Ergebnisse werden einer-
seits methodologische, andererseits auch biologische
Faktoren diskutiert.

»Insbesondere chronische Inflammation verbunden mit
Malnutrition stellt einen wesentlichen Mechanismus dar,
der zu einem schlechten Ergebnis bei hochbetagten Personen
und Patientinnen und Patienten mit diversen medizinischen
Erkrankungen fiihrt, wobei diesem Effekt durch einen hohen
Korperfettanteil zumindest teilweise entgegengewirkt wer-
den kann.

»Gewichtsmanagement sollte individuell erfolgen, mit
Berticksichtigung des Alters, der Ko-Morbiditdt und der
weiteren Prognose.

»Neben Auswirkungen auf die Mortalitdt sollten auch die
moglichen Konsequenzen auf physische Funktionen und
Lebensqualitdt beriicksichtigt werden.

»Bei Hochbetagten und bei Personen mit konsumierenden
Erkrankungen gilt es insbesondere durch Erndhrungsmaf3-
nahmen und korperliches Training Gewichtsverlust so gut
wie moglich zu vermeiden, vor allem Gewichtsverlust auf
Kosten von Knochen- und Muskelmasse.

Autorenerkldrung: Die Autoren erkldren, dass sie keine finanzi-
ellen Verbindungen mit einer Firma habe, deren Produkt in dem
Artikel eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma, die ein
Konkurrenzprodukt vertreibt).
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