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WOZU BRAUCHT DIE GESUNDHEITSERZIEHUNG DEN
NIEDERGELASSENEN ARZT?
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Warum ist Adipositas ein wichtiger Risikofaktor?

Ubergewicht ist ungemein hiufig, So sind z. B. in den USA

20 % der Bevtlkerung im Alter iiber 30 Jahren mindestens 10
tibergewichtig und 3 % dieser Bevblkerung haben sogar minde-
stens 20 % Ubergewicht ( Mac Bryde, 1964 ), Angaben aus
Deutschland ( Landesversicherungsanstalt dea-divshoiion,
Windfuhr, 1971 ) zeigen,daﬁ 8 % der Versicherten mehr als

15 % Ubergewicht aufweisen. Bei einer eigenen Untersuchung
am Patientengut der Medizinischen Universitdtsklinik Heidel-
berg fanden wir, daB von den méinnlichen Patienten 43 % und vo
den weiblichen 31 % mehr als 10 % Ubergewicht aufweisen und
von den Ménner 14, von den Frauen 13 % mehr als 30 % iiber-
gewichtig sind ( Schlierf und Mitarbeiter ), Uber die Zunahme
des Ubergewichts bereits in Kindesalter haben die Pidiater

in der letzten Zeit hingewiesen ( 12-14 % bei 6-10-jihrigen
Kindern! Maaser und Chatterjee 1971 ). '

Ubergewicht ist kein harmloser Befund, sondern ein schwer-
wiegender krankmachender Faktor. Die Abbildungen 1 und 2

zeigen die Zunahme der Sterblichkeit wad-derttakranlaunge-
kréufighedt bei iibergewichtigen Patienten gegeniiber




normalgewichtigen,

a) Sehr h#ufig finden sich mechanigsche Auswirkungen:

Abniitzungserscheinungen am Skelettsystem, besonders im

Bereich der Gelenke der Beine ( Arthrosislldeformans ).

Verstdrkung der Anlage zu Krampfadern und Venenentziindungen

mit Thrombose- und Emboliegefihrdung,

Zunehmenden Neigung zu Hautausschlidgen durch Faltenbildung
und mangelnde Pflegemdglichkeit der immer schwerfilliger

werdenden Patienten bei Ubergewicht groferen Ausmafes.

Beeintrdchtigung der Atmung durch das Hochdréngen des Zwerch:
fells bei Zunahme von Fett im Bauchbereich.

Neigung zum Auftreten von Eingeweidebriichen ( Nabelbruch,

Leistenbriiche ).

Leberzirrhose ( Bindegewebsvermehrung und Verhirtung der

Leber ) als Ergebnis einer Verfettung dieses Organs,

Friihzeitige Entwicklung eines Herzversagens auf dem Boden
einer dekompensierten chronischen Arbeitshypertrophie durch
gesteigertes Minutenvolumen in Ruhe und besonders nach Be-
lastung, Potenzierend wirken hierbei ein Bluthochdruék und
eine Coronarsklerose, die ebenfalls durch das Ubergewicht:
begiinstigt werden (siehe unten). Ausfiihrliche Literatur zu dier
sem Punkt bei Gottstéi.n, 1971,

Verlidngerte Krankheitsdauer und erhéhte Sterblichkeit bei
chirurgischen Eingriffen durch Wundinfektion, und pulmonale

Komplikationen ( Lungenentziindung, Embolie).

b) Manifestation von anlagebedingten Stérungen durch Uberge-

wicht: hierher gehdéren Zuckerkrankheit, Fettstoffwechsel-
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storungen, Bluthochdruck, Gicht. In einer Untersuchung von
Stamler, 1967, zeigten 77 % der Ubergewichtigen zusitzlich
einen oder mehreren der eben genannten Erkrankungen, Im

einzelnen finden wir dazu folgende Angaben:

Diabetes ( Zuckerkrankheit ):{Jbergewicht findet man bei etwa
80 % der erwachsenen Diabetiker ( Literatur bei Gries, 1970 ),
umgekehrt besteht eine manifeste Zuckerkrankheit bei 13 %
Ubergewichtiger und eine latente Zuckerkrankheit bei 47,7 %
Ubergewichtiger nach den Untersuchungen dieses Autors, An-
dere Wissenschaftler geben die Hiufigkeit des latenten und ma-
nifesten Diabetes bei Ubergewichtigkeit mit 50 bis 70 % an

( Smith und Levine, 1964), Dabei ist die Haufigkeit des Auftre-
tens von Diabetes mehr zur Dauer des Bestehens als zum Aus-
mafl der Ubergewichtigkeit korreliert ( Adlergberg, 1958 ), Zur
Entwicklung des Diabetes bei Ubergewicht trigt im wesentlichen
ein dekompensierter Hyperinsulinismus bei Insulinresistenz bei
( eingehende Diskussion der Stoffwechselabnormalititen bei
Salans, 1970 und Gries, 1970.)

Hyperlipiddmien: (Erkrankungen mit erhéhten Blutfettspiegel)

Ubergewicht ist ein wesentlicher manifestationférdernder Fak-
tor endogener Hyperglyceriddmien ( Bierman und Porte, 1968 ).
Bei gewissen Formen dieser hiufigen Fetistoffwechselstérung
( Typ III bis IV der Hyperlipoproteinimien nach Fredrickson
und Mitarbeitern ) finde& sich bei 60 bis 80 % der Patienten
Ubergewicht, Zur Entstehung der Hyperlipiddmie bei Uberge-
wicht scheint eine rasche Gewichtszunahme von besondere Be-
deutung zu sein ( Ausfiihrliche Diskussion dieses Punktes bei
Heyden, 1969 ). Zur Pathogenese tragen sowohl eine Erhshung
freier Fettsduren, als auch einen Hyperinsulinismus bei, die
die Triglyceridsynthese in der Leber férdern. Die normaler-
weise vor sich gehende Ablagerung der Triglyceride ing Fett-
gewebe ist durch die Insulinresistenz erschwert (Ljteratur bei
Schlierf und Kahlke, 1972),
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Hypertonie (Bluthochdruck): Das Auftreten der Hypertonie im B¢

zug zum Ubergewicht ist in Abbildung 3 nach Heyden, 1967,
illustriert, Zum Mechanismus der Hypertonie- Entstehung bei
Ubergewicht ist wenig bekannt. Ein urs#ichlicher Zusammenhang
ist u, a. deshalb anzunehmen, weil sich hidufig durch Gewichts-
reduktion eine erfolgreiche Blutdrucksenkung erreichen 14t

(siehe Abbildung 4 ),
Gicht.:i’bererné‘hrung und tbergewicht sind manifesta-
tTicnsfdrdernd.

Schiadigung des Kreislaufsystems bei Ubergewicht, Nach der-

zeitiger Ansicht ist die wesentliche Wirkung des Ubergewichts
auf das kardiovaskulire System durch die Summe der Effekte de
genannten Stoffwechselstérungen bzw. der Hypertonie gegeben,
Diese " Risikofaktoren ' begiinstigen einzelnoder in Kombinatiocr
die Entstehung und die Manifestetion kardiovaskulirer Erkran-
kungen auf dem Boden der Arteriosklerose, Die erhdhte Ge-
fihrdung durch die genannten Erkrankungen ist in Abbildung

5, 6, 7 und 8 illustriert.

Wie entsteht Adipositas?

Wenn die Nahrungsaufnahme gréfier ist als die Energieabgabe
in Form von Wirme und Arbeit, entsieht eine Vermehrung des
Kdrperfettes.

Ubergewicht ist ein multikausales Syndrom, bei demleinerseits
ein zunehmender Mangel an korperliche Bewegung in Beruf und
Freizeit, andererseits eine Ernihrung mit Zunahme des Ver.
brauchs konzentrierter Kalorientriger wesentliche Bedeutung

haben

Der Durchschnittsmensch von heute, der eine sitzende Lebens-
weise filhrt, bendtigt zur Deckung seines Energiebedarfs nicht

mehr, wie sein Vorfahr um 1850, einen Satz von 3050, sondern




-5 -

nur noch 2600 Kalorien wie aus folgendem Vergleich hervorgeht

(Erndhrungsbericht 1969).

Calorien- Relativer Bevdlke-
bedarf/Tag ~ rungsanteil
- Um 1850 Um 1966
Leichtarbeiter 2400 - 18 % 62 %
Mittelschwerarbeter 2800 - 40 % 27T %
Schwerarbeiter 3300 - 26 % 10 %
Schwerstarbeiter 4000 - +16 % 1%

Dmrdwschnitt 1850 3050 -
Durchschnitt 1965 2610 (Soli)
2950 (Ist)

Er konsumiert aber nicht diesen Kalorienbetrag, sondern im
Durchschnitt 2950 Kalorien, also rund 300 Kalorien téglich zu

viel,

Die Abnahme der Schwerarbeit und Zunahme von Berufen mit
leichier oder fehlender kérperlicher Arbeit ist anschaulich in
Abbildung 9 nach Stamler dargestellt,

Auf der Ausgabenseitea konnte ferner festgestellt werden, dag
fettlei bigé= Kinder im Durchschnitt bei alltiglichen Verrichtung
en oder bei sportlicher Betitigung wesentlich weniger Energie
als ihre normalgewichtigen Altersgenossen aufwenden, In die-
se: Kategorie f&llt auch die Verringerung der kdérperlichen
Aktivitst und <-:Beibehaltung gewohnter Efisitten beim Alter-
werden oder die Gewichtszunahme bei Erkrankungen, welche
mit einer voriibergehenden Immobiligierung einhergehen (z. B,

Knochenbriiche).

Die Zunahme des Fettverzehrs { Fett ist mit 9 Kalorien pro

Gramm der kalorienreichstenBestandteile unserer Ernihrung)
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und die Zunahme des Zuckerverbrauchs sind durch Abbildung
10 und 11 illustriert, Ein erhdéhter Zuckerverbrauch ist be-
sonders geeignet, einen Fettansatz zu beglinstigen, da er eine
gesteigerte Insulinsekretion bewirkt und Insulin  alg . das Hor-
mon der Fettbildung,die rasche Ablagerung von Kalorien im
Fettgewebe und die Steigerung des Appetits durch Blutzucker-
erniedrigung bewirkt.

Bemerkenswert ist auch der Alkohol als Kalorienlieferant:

1 g Alkohol hat 7 Kalorien und hat damit einen héheren Brenn-
wert als Eiweifl und Kohlenhydrate mit je etwa 4 Kalorien pro
Gramm. Neue ste Schitzungen des Alkoholsverbrauchs in der
Bundesrepublik belegen, daB 8 % der gesammten Kalorienzu-
fuhr in Farm vmAlkohol erfolgt oder,in anderen Worten, der
Kalorienbedarf eines ganzen Monats im Jahr aus dieser Quelle
kommt. Wenn man dazu weiflt, daf} Alkohol in den meisten
F#llen zusétzlich zu anderen Kalorientrigern konsumiert wird,
erhellt daraus ohne weitere Diskussion die Bedeutung dieses

Kalorientrigers bei der Entstehung von Ubergewicht,

Eine {ibermé#fige Nahrungsaufnahme wird daher begiinstigt,
durch das wachsende Angebot kalorienreicher Nahrungsmittel.
Familisire und soziale Faktoren kénnen im Einzelfall zu einer
fehlenhaften Ausbildung des Gefiithls fiir eine richtige Ernihrun,
filhren,oder aber psy chische Faktoren mit Triebverlagerunge:
kulturelle Einflile u. a, eine bereits eingespielte Regulation
der Nahrungsaufnahme stdren,

"Far die Entstehung der Fettsucht sind die kleinen zus&tzlichen
Nahrungsmittelmengen. , die téiglich, iber dén notwendigen
Verbrauch hinaus eingenommen werden, sehr bedeutsam (siehe
Abbildung 12 nach Pfeiffer). Es ist festzuhalten, dag im allge-
meinen nicht einzelne volumindse Mahlzeiten zu-Mastfettsucht
filhren, sondern daf in Unkenntnis der in "Kleinigkeitsi'ste-
ckenden Energiemengen eine stindige Uberfiitterung statt-

findet. Die mangelnden Kenntnisse der Bevétlkerung in
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Ernéhrungsfragen wirken sich hier besonders nachteilig aus,

(Mgahnert und Forster, 1970),

Eine autoritative Stellungnahme zu den Verinderungen .

der Ernshrungs- und Lebensgewohnheiten gibt der Ernih-
rungsbericht 1969 der deutschen Gesellschaft fiir Ernéhrung,
Hier wird wie folgt kommentiert:

"' 1, Die eine reichliche Calorienzufuhr erfordernde Schwer-
arbeit des Bauern und Handwerkers der agrarischen Gesell-
schaft wurde im Industriezeitalter abgeldst durch die intellek-
tuell determinierte, sitzende Tiatigkeit des Fabrikarbeiters,
Angestellten und Beamten, die eine jalorienarme, aber an
tierischem Eiweif reiche Nahrung erfordert.. Diese Entwick-
lung entspricht der allmiahlichen Abnahme des Kartoffel- und

Brotverbrauchs und der Zunahrne des Fleischkonsums,

2. Die Steigerung des Sozialproduktes und des Nettoverdienstes
veranlaflt den Menschen des technischen Zeitalters, hohere
Anspriiche an seine Erndhrung zu stellen, Er bevorzugt ver-
feinerte, wohlschmeckende, ballastarme, konzentrierte Nahruy
mittel, Diesem Anspruch kommt der Zucker entgegen, teil-
weise auch das Fett, ferner eine gréflere Zahl industriell vor-

gefertigter Nahrungsmittel,

3. Der unter 1. erwihnten Abnahme des Calorienbedarfs
hétte eine Abnahme des Fettverbrauchs entsprochen./ Dagl die-
se nicht eintrat, hatte zwei Ursachen:

a} den sogenannten ''cultural lag", d.h. das: durch Tradition,
Erziehung, konservative Einstellung bedingte Festhalten an
alten Ernihrungsgewohnheiten, hier an der Fett- und Calorien-
reichen Kost der Vorfahren;

b) das im Gegensatz zu Brot und Kartoffeln vielfach noch stark
ausgeprigten Sozialprestige des Fetts , das (oft nur im Unter-
bewufitsein) als WertmaBstab gastronomischer Qualitit ange -

sehen wird,




Das Ausbleiben einer Abnahme des Fettverbrauchs trotz stark
verringerten Bedarfs ist ein Zeichen mangelnder Adaptation an
die Erndhrungserfordernisse der Gegenwart und hat, wie oben

gezeigt, ausgesprochende Eigenschaften,

Zu diesem von ver#nderten Nahrungsbedarf diktierten Verinde-
rungen des Verbrauchs im technischen Zeitalter treten zunehmen
durch die Technisierung verursachte Verinderungen des Nah-
rungsangebotes., Sie sind

a) eine Folge des erhdhten Wohlstandes, der (ebenso wie zu
erh6htem Zuckerkonsum) zu Bevorzugung verfeinerter Nahrungs
mittel verr;,\nlaﬁt.

b) vor allem aber eine Folge des durch Berufstitigkeit der Frau
Abbau der Familie und dirchgehende Arbeitszeit verursachten
Zwanges zur Rationalisierung sowie Zeit- und Arbeitsersparnis,
Sie fihrt zur Entwicklung der tischfertigen und haltbaren

'"" convenience food "', in dem die manuellen Nebenarbeiten der
Speisenzubereitung als von der Machine tibernommene Dienst-
leistungen schon enthalten sind und dessen bisher h&chstent-

wickelte Form das tiefgefrorene Fertigmenti ist. "

Daf neben den genannten Faktoren als Ursache der Uberge-
wichtigkeit derzeit auch wieder eine Stdrung des Energiestoff-
wechsels im Sinne einer gegeniiber Normalpersonen verringert.
en Wirmeproduktion digskutiert wird (Literatur bei Gries, 1970),
blebt fiir die Behandlung ohne Bedeutung.

Hormonelle Stérungen, die von Laien vielfach als Ursache der
Gewichtszunahme genannt werden, bestehen bei weniger als

5 % iibergewichtiger Patienten, Wesentlich hiufiger sind Storung
en des Hormonhaushaltes als Folge des Ubergewichts und

damit bei Gewichtsreduktion reversibel,

Untersuchungsergebnisse von Salans, 1970, und Ditschuneit,

1971, belegén, daB eine Uberernihrung im Kinde-salter



besonders schidlich ist, Die iiberschiissige Nahrungszufuhr

zu diesem Zeitpunkt begiinstigt die Vermehrung der Fettge-
webgzellen, wihrend es spiter hiufig nur zur Vergrofilerung de:
einzelnen Zellen kommt, Einmal angelegte Fettgev ebszellen
scheinen in ihrer Zahl nicht mehr vermindert werden zu kdn-
nen und bewirken nach Reduktionsmaf3inahmen im allgemeinen

wieder eine Gewichtszunahme,

Gesundheitserzieherische Mafinahmen,

Aus der groflen Bedeutung der Adipositas als krankmachender
Faktor, wie sie im Vorhergehenden geschildert worden ist, er-
gibt sich die Notwendigkeit fiir gesundheitserzieherische Mafi-
nahmen, Die Verhaltensforderungen, die in diesen Rahmen ge-
stellt werden miissen, sind im wesentlichen durch die Bedingug
en und Umstédnde gegeben, unter welchen sich Adipositas entwi-
ckelt, wobei aus praktischen Griinden der Schwerpunkt auf dem
Gebiet der Erndhrung liegen mufl. Hier ist wrbeugen. wichtiger
alsHeilen, Es ist schwieriger, Kérpergewicht abzunehmen als
eine Gewichtszunahme zu verhinder;."Ein Mensch, der nicht fett
siichtig werden will, darf nicht mehr esgen, als er verbraudi
Ein Fettsiichtiger aber, der abnehmen will, muf} tiber léngere
Zeit weniger essen, als er verbraucht, da sonst eine Gewichts-
abnahme nicht zustandekommen kanni’ Prophylaxe de’r Adiposi-
tas ist besonders in Perioden mit Neigung zum Fettansatz
wichtig - bei Frauen besonders in der Pubertit, Schwanger: -
schaft, Wochenbett und Menopause, "Die wichtigste prophy-
laktische Mafinahme gegen die Fettsucht und ihre Folgekrank-
heiten wire eine entsprechende Unterweisung der Bev&lkerung
bereits im Schulalter, die durch Fortbildung in den sonst mit
medizinischen Fragen so strapazierten publizistischen Massen-

medien eine dauernde Ergiinzung finden sollte. Es ist unver-
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stdndlich, daB Schulkinder im Biologieunterricht so wenig mit
den. Grunds#tzen einer verniinftigen Ernidhrungs- und Lebens-
weise vertraut gemacht werden, wie es bisher im allgemeinen
der Fall ist". "Es gibt kaum einen Fett;ﬁchtigen, der den
Arzt bei der Unterhaltung nicht darauf hinweist, daB er an
sich bedeutend weniger essen wiirde, als die meisten mageren
Bersconen. Dabei muB man sich auch vor Augen halten, daf die
fettslichtigen Patienten, die den Arzt _aufsuchen, moglicher-
weise schon seit einer gewissen Zei\;‘r(h:‘:ewichtszunahme mehr
zu verzeichnen hatten, Solche Fettaiichtigen essen - im Ver-
gleich zu ihrer Nabrungszufuhr wihrend der Zeitspanne, als
sie fett wurden - tatsdchlich bedeutend weniger., Sie essen so
viel, wie sie im Augenblick verbrauchen, Die Aufgabe des
Arztes ist es, ihnen klar zu machen, dafl sie nun mehr weniger
essen sollen als sie verbrauchen, um auf dieser Weise ihr
Kérperfett abzubauen und fiir einige Zeit sozusagen von ihren

eigenen Bestinden zu leben' (Mehnert und Férster, 1970),

Wiéhrend daher zur Propagierung der entsprechenden Verhaden:s

forderungen zahlreiche Wege der Information offen stehen

(Schulen, MaBenmedien, etc...)scheint zu deren erfolgreicher

Durchsetzung die Mitarbeit des niedergelassenen Arztes und

ins besondere des Hausartzes aus verschiedenen Griinden un-
erlifllich, So ist der Arzt auf Grund seiner Ausbildung am
ehesten in der Lage, die krankmachende Bedeutung der Uber-
ernihrung zu verstehen, Er hat ferner als Hausarzt meist
relativ frith im Rahmen der gesundheitlichen Betreuuwng von
Familienmitgliedern die M&glichkeit, entsprechende Probleme
zu sehen und aufzuzeigen, und geniefit im allgemein in Fragen
der Gesundheit und Krankheit Autoritdt. Dem Hausarzt kommt -
demnach von der Sache her eine zentrale Rolle bei der Gesund-

heitserziehung zu,

Die eingangs’genannten Daten zur Hiufigkeit von Adipositas
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zeigen jedoch eindeutig, dafl gesundheitserzieherische Mag-
nahmen auf diesem Gebiet bisher unzureichend sind. Einige

der Griinde sind im folgenden geschildert:

a) der berufliche Aufirag des niedergelassenen Arztes beriihrt
derzeit aus der Sicht von Arzt und Patient zwar Probleme im
Zusammenhang mit Vorbeugung, Erkennung und Behandlung
von Erkrankungen, Dabei liegt aber bei der bisher iiblichen
Ausbildung des Arztes der Schwerpunkt auf dem Gebiet der
Krankheitserkennung, wihrend Mafnahmen zur Vorbeugung unc
Behandlung im Studium der Medizin eindeutig zu kurz kommen.
Letztey werden dann in den ersten Jahren der drztlichen Aus-
und Weiterbildung erlernt, wihrend sich die vorbeugende Me-
dizin bisher im wesentlichen auf Manahmen beschrinkte, die
keiner aktiven Mitarbeit des Patienten bediirfen (z, B, Vakzi-
nation)., Einen Fortschritt in dieser Richtung stellt die jetzt
gegebene Mdoglichkeit zur Fritherkennung von Krebserkrankung-
en dar, obwohl es sich hie;;wm Vorbeugung im engeren Sinne
und sicherlich nicht um Gesundheitserziehung handelt. Fragen
der Ernihrung werden nach dem bisher geltenden Ausbildungs
plan héchstens am Rande erwihnt, Der Stand der Bundesrepu-
blik auf dem Gebiete der Ernihrungswissenschaften, wie egv
bis vor kurzem galt, ist durch Abbildung 12 nach Holtmefer

recht drastisch illustriert,

b) die faktische Situation, in welcher der niedergelaésene

Arzt einen gesundheitserzieherischén Auf§rag erfiillen soll, ist
aus verschiedenen Griinden ungiinstig. Berufliche Uberbelastun,
zwingt hiufig zu-r Beschrinkung auf die dringendsten MaBnahme
das heifit auf die Behebung und Linderung von Krankheitszusta
den, Auch das Honorierungssystem der meisten Krankenver-
sicherungen begunstigt nicht das ruhige Gesprich zwischen
Arzt und Patient, sondern die Abfertigung zahlreicher Patiente
in méglichst kurzer Zeit, Gesundheitserziehung nach dem der-
zeitigen Honorierungssystem wird nicht bezahlt und geht weit-

gehend auf Kosten des niedergelassenen Arztes, Zudem ist
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die Erwartung des Patienten an den Arzt immer noch von
magischen Vorstellungen mitbestimmt und eine Aliéeschlossen-
heit zur aktiven Mitarbeit bei der% des eigener.
Korpers -ist noch nicht weit genug verbreitet, Das zeigt recht
deutlich das Beispiel der Zuckerkrankheit, wo 80 bis 90 % der
Patienten durch aktive Mitarbeit { =knappe K'ost ) ohne Medika-
ment auskommen kénnten, jedoch nur ein kleiner Prozentsatz

diesen miihevollen Weg zu gehen gewilligt ist.

c) die Mitteilung und Durchsetzung gesundheitserzieherischer
Verhaltungsforderung,im Bereich des zentralen Risikofaktors
Adipositas setzt meines Erachtens zahlreiche Verinderungen
im beruflichen Auftrag des Arztes voraus. Diese sind zum
Teile schon in der Entwicklung, So wird die Dilferentialdiagnos-
tik und Intensivbehandlung zunehmend in die Hand von Fach-
arzt und Klinik verlagert, so daB der praktischer Arzt fiir
Aufgaben der préiventiven Medizin, einschliefllich der Gesundhd
erziehung, frei wird. Ge#inderte Ausbildungspléne sowie ein
gedndertes Honorierungssystem fiir drztliche Arbeit sind Vor-
aussetzung fiir weitergehende Verinderungen, Auch hier sind b
reits Ansétze zu erkennen, Die besten Angriffspunkte sind fiir
den Hausarzt und Kinderarzt gegeben, der bei entsprechender
Ausbildung und Motivation mit einfachen MaBnahmen ungiinstige
Entwicklungen seiner Patienten erkennen kann, Fiir den Risike-
faktor Adipositas sind hier zu nennen die familidre Hiufung,
die sowohl anlagemiifiig als auch, wahrscheinlich im gréfieren
Mage, durch Gemeinsamkeit der Lebensfiihrung gegeben ist,
gsowie die Kenntnis der Pat@jhten in ihrer natlirlichen Umgebun;
die h#ufig den Schliissel fiir die Entwicklung von Ubergewicht
bietet,

beo olee g,
Ein Niemandsland et Ausbildung medizinischer Lehrer ais
aush praktizierender Mediziner betrifft die psychologischen
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Einfiuss der Fettleibigkeit auf die Mortalitit

{ Arnerikanische Lebensversicherung, 203 000 Personen
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Atf1. Mit steigendem Ubergewicht verkiirzt sich die Lebens-
erwartung (statistische Erhebungen).

Einfluss des Uberaewichts auf die

Mortalitat verschiedener Leiden
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hejien stellen fiir Ubergewichtige ein hiheres Risiko dar.
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Fobelirs: Bei Dbergewichtigen ist der arterielle Hochdruck hin-
figer als bei Normalgewichtigen.

Obergewicht und arterieller Hochdruck bei 756 Fabrikarbeitern
{nach Hcyden, 1967)

Ubergewiche Normalgewiche
(n = 364} (n = 392)

Alrer %o Hypertoniker */» Hypertoniker
30-39 . 1¢ 5
4049 30 7
50-59 37 - 2
6069 42 21
31 11

p <001

GorreTEIN, 193




ot Blutdrucksenkung durch Gewichtsreduktion (aus 1. O. B. Spencer, Lancet 1968,

I, 1288)
Gewidht in kg Blutdrudk in mmHg

Anfang Senkung . Differenz Anfang Senkung
150,0 1159 341 230/120 140/80
110,0 92,7 17,3 200/100 120/65
105,9 89,0 16,9 150/100 140/80
117,7 104,5 13,2 230/130 130/85
1138 101,3 125 1507100 140/90

106,8 94,5 12,3 180/120 135/100
96,3 84,0 12,3 150/110 120/70
100,4 89,5 10,9 140/90 130/80
100,4 91,8 8,6 165/115 145/90
104,0 95,4 5.6 160/110 140/80
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Abb. 3. Risiko verschiedener Manifestationen von Koronarerkrankunyg im Verlauf von
12 Jahren in Relation zu Diaberes. Manner und Frauen (35--74 Jahire), Framingham Heart
Study. ** S
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10-Jahres-Morbiditat 2123 30— 59jhr. Ménner und Frauen
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erwartete Falle
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-tk LY T o

700 200219 220-239 240-250 > 260 mg Chole-

hol

becbachtet 27 24 36 35 sterin
KE | arwartet 49 3% 4 28 41
untersucht 541 389 432 297 414

Koronarcrkrankung und Serumdiolesterin. Je hoher der Cholesterinspicgel
bei der Erstuntersuchung lag, desto hévfiger traten inncrhalkb von 10 Jakren
die verschiedenen Arten der KE auf: Angina pectorts, Koronarinsulfizienz,
Myokardinfarkt, plotzlicher Koronartod. Die Gefihrdung steigt mit dem
Serumcholcsterin, ¢s gibt keine sichere untere Zone und keinen kritischen®
oberen Grenzwert, von dem ab die Haufigheit der KE plétzlich ansteigt.
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Koronarerkrankung und systolischer Blutdruck. Je hiher der sysiolische
Blutdruck bei der Erstunicrsudiung, desto hiufiger dic verschicdenen For-
men von Koronarerkrankungen. Die Korrelation zwisdien Blutdrude und
Haufigheit an KE ist linear. Sie steigt nicht ehwa von cinem .kritischen”
Grenzwert platzlich steil an.
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Abb. 2: Durchschnittlicher Verbrauch der deulschen Bevilkerung
an Reinfett (Erndhrungshericht 1969 DGE)
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Tab. 1: Entwicklung des Zudkerverbrauches in Deutschland,
bzw. in der Bundesrepublik seit 1850 (je Kopf-Ver-
brauch in kg). Emdhrungsbericht DGE 1969

Wirtschaftsjahr Verbrauch je Kopf
(Reichsgebiet) {Bundesgcbiet)
1850 3,0
1872 6,7
1890 8,5
1910 18,0
1930 23,1
1935 24,0
1948 214
1950 28,6
1952 24,8
1954 ) 27,4
1956 29,3
1958 30,2
1960 30,3
1962 30,7
1964 30,0
1%66 30,3

1968 az,2
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Tabelle 2

Der halte Tggesbedzrf an Znergie beim Zrwachsenen
ohne k&rperliche Perufsarbeit (1200 Cal.) nach

Hotzel 1967
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Wild. 1.D,
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Anzahl der tehrsiuhle fur Ernahrungswissenschalien

2n Dewischen Hochschulen | Siand 1965%)

Tierernahrung Menschl Ernahrung
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Die Abb. T demonstriert die gegenwirtige Nelsituation auf dem Gebict der

Erndhrungswissenschaften in Deutschland, auf weldchem dieses einmal Welt-

geltung besal. Weldhe verheerenden Folgen mu be! einem derart grofen

Mangel an Forschungsstéilen eine pldtzliche atomare oder baktericlle Ver-

seuchung von Feldern, Nahrung und Trinkwasser fiir die Uberlebens-

chancen unseres Voikes haben? (Abb. aus Heilmeyer, L., H.-J. Holtmeier
und R. Schubert, ,Geriatrie”, G, Thieme Verlag, Stutigart 1966.)




Erginzende Ausfiihrungen zu den Entstehungsbedingungen
der Adipositas (s. auch S. 4-3 meiner Ausfithrungen vom
16.10.71)

G. Schlierf

Bei der Djskussion zur Entstehung von Ubermdssigem Fettansatz
besteht Einigkeit dariiber, daB die Gesetze der Thermodynamik
auch fiir Personen mit Adipositas zutreffen, d.h. einmal zuge-
fithrte Energie im wesentlichen in Form von mechanischer Arbeit
{5 Wirme verbraucht bzw. als Fett abgelagert wird. Eine unter-
schietliche Ausnutzung der Nahrungsmittel wurde nie nachgewie-
sen, d.h. vom Kérper nicht verwertete und in Stuhl und Urin
erscheinende Nahrungsbestandteile oder Metaboliten fallen nicht
ins Gewicht. {ber die relativen Anteile der verbrauchten Ener-
gie, die jeweils als Wirme oder Arbeit in Erscheinung treten,
wird neuerdings (IRSIGLER) insofern wieder diskutiert, als
experimentelle Befunde dieses Autors friihere Untersuchungen
stlitzen, daB bei Ubergewichtigen die Fihigkeit zur sog.
"Luxuskonsumtion®, also zur Freisetzung iliberschiéissiger Energie
in Form in Wirme, wenigstens unter bestimmten Bedingungen eings
"schrénkt ist. GRIES und Mitarbeiter haben kiirzlich diesen
Aspekt wie folgt zusammengefaft :

"Neue Aspekte erdffnen Jjedoch Untersuchungen, die sich mit der
Frage befassen, warum die Mehrzahl der Menschen schlank bleibt
obwohl die Kalorienaufnahme der Gesamtbevdlkerung seit derhgﬁp
wende erheblich gestiegen und gleichzelitig die Arbeitsleistung
verringertpst. Der Energiebedarf fiir standardisierte Arbeits-
leistungen ist individuell unter-schiedlich. Bel Normgewichtig
kinnen unter Umsténden deutlich positive Energiebilanzen nach-
gewiesen werden, ohne dafB Fettsucht resultiert. Dariiber hinaus
haben Mastversuche an schlanken Menschen gezeigt, daB selbst
erhebliche Uberernsihrung héufig nicht zum theoretisch erwar-
teten Substanzgewinn filhrt.¥

"Obése ne devient pas qui veut®- dick wird nicht wer will.
Die Energiezufuhr ist offenbar nicht das einzige und wahrsche:
lich nicht das wichtigste Regulativ des K&rpergewichts. Es
steht deshalb mehr als der Wunsch des Fettsilichtigen nach eine:
Legitimierung seines Ubergewichtes hinter der heute wieder
aktuellen Frage von NOORDENS, ob Fettsucht m&glicherweise auc
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durch eine besondere Médstbarkeit bedingt ist.

Da die Nahrungresorption und der Energiegewim aus der Nahrung
bei schlanken und adiptisen Personen gleich ist, reduziert sich
dieses Problem auf die Frage, ob und warum Uberschussenergien
bei Fettslichtigen zur Syntheseleistung d.h. zum Substanzgewinn
verwandt werden miissen, bei Normalgewichtigen dagegen durch
Wirmeproduktion vergeudet werden konnen. Diese von NEUMANN 190.
unter dem Begriff "Luxuskonsumption'" postulierte Fdhigkeit,
Nahrungsenergie ohne Substanzgewinn umzusetzen, spielt unter
Grundumsatzbedingungen offenbar keine wesentliche Rolle, wie
zahlreiche Gasstoffwechseluntersuchungen gezeigt haben. Bei
Arbeit wird die Warmeproduktion des Organismus bekanntlich
erheblich gesteigert.Bemerkenswerterwelse scheint nun die
Arveitsthermogenese Fettslichtiger geringer zu sein als die
normgewichtiger Personen. Schon lange wurde vor alliem von den
Verfechtern der Fettsuchtbehandlung mit extrem zusammengesetz-
ten Kostformen nicht ohne den heftigen Wijderspruch anderer
Autoren darauf hingewiesen, dass der Anteil der WHrmeproduk-
tion am Ehergieumsatz u.a. auch von der Nahrungszusammensetzun
abhéngig sein miisse. Eine experimentelle Stiitze fir diese
Annahme hat klirzlich IRSIGLER erbracht.

In Versuchen mit konstanter Arbeitsbelastung beobachtete er,
da8 die Thermogenese adip&ser Personen im Gegensatz zu Norm-
gewichtigen unter kohlenhydratreicher Erndhrung erheblich
geringer ist als bei Nahrungskarenz oder bei proteinreicher
Kost. AdipYse weisen demnach unter Bglastung eine signifi-
kant geringere Luxuskonsumption auf als normgewichtige Per-
sonen, besonders wenn sie sich kohlenhydratreich ernéhren.
Eine #hnliche Senkung der Arbeitsthermogenese erfolgte auch
bei Gesunden nach exogener Insulinzufuhr."

Auch nach dieser Theorie, die derzeit intensiv experimentell
bearbeitet wird, ist Uberernihrung unabdingbare Voraussetzung
der Fettsucht. Der Gesunde scheint sich Jjedoch demnach in der
Regel eines Energieliberschusses durch gesteigerte Wirmeproduk
tion zu entledigen, wHhrend der Fettsiichtige bei relativer
UnfHhigkeit zu vermehrter Wirmeproduktion gezwungen ist,
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einen mit der Nahrung auvfgenommenen Kalorieniiberschuss als
Korpersubstanz zu speichern. Ungeachtet dieser noch offenen
Fragedi?estzustellen, daB fiir das Individuum, selbst wenn
derartige Stoffwechselabweichungen bestdtigt wiirden, Uber-
gewicht nur entstehen kann, wenn seine Energiezufuhr (mit der
Nahrung) seinen Energieverbrauch iibersteigt.

Zur Entstehung eines Ubermidssigen Fettansatzes im Einzelfall
werden folgende Theorien, zum grdSeren Teil durch Befunde von
Tierversuchen und zu einem geringeren durch Upntersuchungen

an Menschen, belegbar, diskutiert :

a) Uberernéhrung durch fehlerhafte Regulation der Nahrungs-
aufnahme - regulatorische Fettsuchtformen.
Besonders dieser Aspekt ist im Tierversuch ausgiebig
erforscht worden. Hier konnte gezeigt werden, dafB im
Zwischenhirn verschiedene Zentren filr die Nahrungsauf-
nahme bzw. das Verweigern von Nahrung zustindig sind.
Durch entsprechende Lésionen ist es mdglich, daB Essverhal-
ten dieser Tiere zwischen ungeziigelter FreSsucht und vol-
liger Verweigerung der Nahrungsaufnahme zu &ndern. Das
Vorhandensein derartiger Zentren wird auch beim Menschen
diskutiert., Hier ktnnten einerseits anatomische Verdnde-
rungen beld dort lokalisierten Erkrankungen grobe Stérungen
des Essverhaltens verursachen und andererseits feinere
Alterationen im Bereich des noch unbekannten Regelmechanis:
mus 2u Uberernihrung flihren. Theorien zur Regulation der
Nahrungsaufnahme betreffem den Zustand der Magenfiillung,
das AusmaB der Wérmeentwicklung (thermostatische Theorie,
BROBECK), die Glukoseverwertung durch gewisse Zellen in
diesem Bereich (glukostatische Theorie; MAYER) und schliesB
lich noch vb6llig unbekannte Signale, die vom K8rpergewicht
oder der K8rperzusammensetzung ausgehen (Diskussion bei
HOLLOFIELD und PARSON). Als Stiitze fUr die Theorie, daB
Kérpergewicht oder Kérperzusammensetzung fiir das Individuu
vorprogrammiert und auch fiir den weiteren Verlauf bestim-
mend sind, wird die Tatsache herangezogen, daf in den mei-
sten,nach Behandlung Ubergewichtiger in kurzer Zeit das
vorherige Gewicht wieder erreicht wird.
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b) Ubererndhrung durch angeborene oder erworbene Stoffwechsel-
anomalien (metabolische Fettsucht).
Diese Theorie postuliert eine vermehrte Nahrungsaufnahme
als Folge von gestdrten Stoffwechselschritten, wie sie in
den bereits zitierten Arbeiten von IRSIGLER postuliert wer-
den und beim Versuchstier sicherlich eine wesentliche Rolle
spielen kénnen. Beim Menschen sind derartige Stoffwechsel~
anomalien, die zur Verédnderung der Nahrungsaufnahme und
zur Entwicklung von Fettsucht filhren, bisher, von seltenen
Erkrankungen abgesehen, nicht bewiesen.

Eine andere B;trachtungsweise zur Atiologie der Adipositas
sieht, z.T. in Uberschneidung mit den geschildetten Fak-
toren, genetische, endokrin-metabolische, zentralnervise
(neurologisch-psychiatrische) und uimweltbedingte Faktoren,
die neben zus#tzlichen, derzeit noch unbekannten Bedingunge
das komplexe System der Regulation der Nahrungsaufnahme mi-
Anpassung an den Energiebedarf stéren und zu (absoluter
oder relativer) t{berernihrung und zur Fettsucht fiihren.
Genetische Formen der Fettsucht sind bei Versuchstieren
einwandfrei nachgewiesen. Beim Menschen weisen Untersuchun:
gen an Zwillingen und an Kindern darauf hin, daB genetisch:
Faktoren auch hier eine Rolle spielen. So sind 2.B. 7 %
der Kinder normalgewichtiger Eltern, dagegen 40 % von Kin-
dern bei einem {ibergewichtigen Elternteil und 80 % der
Kinder zweier ilbergewichtiger Eltern ebenfalls {ibergewich-
tig, widhrend adoptierte Kinder diesem Muster nicht folgen.
(MAYER). Endokrin-metabolische Formen sind ebenfalls, wie
bereits erwdhnt, bei Versuchstieren eindeutig nachgewiesen
Jedoch beim Menschen nur in Einzelfdllen belegbar. Psychi-
sche Faktoren ("Kummerspeck") werden fiir solche Fettsucht-
formen angenommen, bel denen Nahrungsaufnahme die Funktion
einer Ersatzbefriedigung hat. Dementsprechend sind gele-
gentlich ernste psychische Stérungen bei.der Durchfihrung
von Gewichtsreduktionskuren beobachtet worden. Da anderer-
seits psychische Konflikte auch zum entgegengesetzten
Extrem, ndmlich zur Nahrungsverweigerung fithren kbnnen,
ist auch die Bedeutung psychischer Faktoren fiir die Ent-
stehung der Fettsucht auf einen wahrscheinlich geringen
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Teil von Patienten beschriénkt. Bei den umweltbedingten
Fettsuchtformen dieser Einteilung gehen 2ahlreiche dtio-
logische Faktoren ein : die Art der Nahrung, die Haufig-
keit der Nahrungsaufnahme, das Verschieben der kalorien-
reichsten Mahlzeit in die Abendstunden, koérperliche Inakti-
vitdt, wie sie insbesondere fiir iibergewichtige Jjunge Mdd-
chen von der Arbeitsgruppe MAYERs ausgiebig untersucht
wurden, aber auch sozio-dbkonomische Faktoren, wie sie be-
sonders in der Zusammenstellung von HOLLYFIELD und PARSON
betont werden. Die vorrangige Stellung der umweltbedingten
Faktoren, wie sie in meiner Stellungnahme vom 16.10.71

zum Ausdruck kommt, geht m.E. in besonderem MaBe aus der
Tatsache hervor, daB dadurch-die-Beobeehtung einer engen
Korrelation der Hiufigkeit von Ubergewicht mit entspre-
chenden Umweltbedingungen besteht. Selbst wenn im Einzel-
fall geneteische, endokrin-metabolische etc. Faktoren
gegeben sind, wird die Manifestation der Ubergewichtigkeit
offensichtlich nur bel entsprechenden Umweltsbedingungen
méglich.

Zur Behandlung des Ubergewichts - konventionell durch
Verminderung der Kalorienzufuhr bzw.,im allgemeinen wesent-
lich weniger wirksam, durch Vermehrung der k&rperlichen
Aktivitdat,—erlebt derzeit die Therapie mit einer relativ
fettreichen Kost eine Renaissance, nachdem vornehmlich
KASPER {iber eine eindrucksvolle Gewichtsreduktion mit
derartigen Kostformen berichtet. Das von ihm vorgeschlagene
Konzept einer vermehrten Thermogenesé. durch die Zufuhr
groBerer Mengen ungesidttigter Fette wird derzeit an ver-
schiedenen Stellen iiberpriift.
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