Beitrage zum Themenschwerpunkt

Z Gerontol Geriat 2016 - 49:573-580

DOI 10.1007/500391-016-1133-y
Eingegangen: 5. Juli 2016

Uberarbeitet: 9. August 2016
Angenommen: 18. August 2016

Online publiziert: 16. September 2016

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2016

@ CrossMark

Adipositas bezeichnet die tibermafi-
ge Ansammlung von Fettgewebe im
Korper und wird als chronische Er-
krankung verstanden, die mit negativen
Gesundheitsauswirkungen einhergeht.
Definiert wird Adipositas anhand des
Body Mass Index (BMI), dem Quoti-
enten aus Korpergewicht in Kilogramm
geteilt durch Korpergrofie in Metern
zum Quadrat (kg/m?). Von Adipositas
wird ab einem BMI-Wert 230 kg/m? ge-
sprochen, als Ubergewicht wird ein BMI
zwischen 25 und 30 kg/m? bezeichnet
[46]. Insbesondere Geriater empfehlen,
im hoheren Lebensalter auch BMI-Werte
im Bereich des Ubergewichts als Nor-
malgewicht zu kategorisieren, da sich fiir
diesen Bereich protektive Effekte hin-
sichtlich der korperlichen Funktionalitit
und der Sterblichkeit nachweisen lieflen
[23, 30, 44].

Pravalenz

Alternative Methoden zur Bestimmung
von Adipositas sind die Messung der
Fettmasse mithilfe der dualen Rontgen-
absorptiometrie (dual energy X-ray ab-
sorptiometry, DEXA) oder der bioelek-
trischen Impedanzanalyse (BIA) sowie
die Bestimmung des Taillenumfangs und
des Quotienten aus Taillen- und Hiiftum-
fang. Aufgrundlimitierter Daten iiber die
Beziehung dieser Methoden zur kérper-
lichen Funktionalitdt und zu Frailty wird
im Folgenden der Fokus auf den BMI ge-
legt. Wie die Zahlen der représentativen
Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1) zeigen, steigt die
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Adipositas im Alter und ihre
Bedeutung fiir Funktionalitat

und Frailty

Privalenz von Adipositas mit zunehmen-
dem Lebensalter an und ist im hoheren
Lebensalter (ab einem Alter von 60 Jah-
ren) weit verbreitet. Uber ein Drittel der
tiber 60-Jahrigen (33,1 und 31,3 % der
Minner sowie 34,8 und 38,8 % der Frau-
en in den Altersgruppen der 60- bis 69-
Jahrigen resp. der 70- bis 79-Jdhrigen) ist
von Adipositas betroffen. In den letzten
2 Dekaden war der Adipositasanteil auf
einem hohen Niveau konstant [25]. Auf-
grund des demografischen Wandels und
der gesteigerten Lebenserwartung wird
allerdings mit einem Anstieg der abso-
luten Zahlen in der Bevolkerungsgruppe
der tiber 60-Jdhrigen gerechnet.

Korperliche Funktionalitat

Der Alterungsprozess des Menschen
geht mit Veranderungen der Korperzu-
sammensetzung einher. Der Anteil der
Muskelmasse nimmt ab, wéhrend der
Anteil der Fettmasse zunimmt. In der
Health-ABC-Studie konnte beispielswei-
se ein Verlust der fettfreien Masse von 1 %
pro Jahr bei 70- bis 79-jihrigen Mannern
und Frauen beobachtet werden, wohin-
gegen der Fettanteil pro Jahr um 0,76 %
bei Médnnern und um 0,42 % bei Frauen
anstieg [14]. Diese Verdnderungen be-
ginnen bereits ab dem 30. Lebensjahr,
schreiten mit zunehmendem Alter voran
und wirken sich per se auf die kérperli-
che Funktionalitit aus. Bereits in jlinge-
ren Jahren sind dariiber hinaus starkes
Ubergewicht und Adipositas hiufig mit
Einschrankungen der Mobilitit sowie
mit einer Beeintrichtigung der korperli-

chen Funktionalitédt assoziiert. Senioren
sind von diesen negativen Auswirkungen
jedoch deutlich stirker betroffen [16-18,
23, 31, 36], da hier Adipositas den al-
tersbedingten Verlust von korperlicher
Funktionalitit verstirkt, wie dies z. B. im
Rahmen degenerativer Gelenkerkran-
kungen der Fall ist. In einem Circulus
vitiosus fithren korperliche Einschrin-
kungen zu einer geringeren korperlichen
Aktivitit, die aufgrund eines geringeren
Energieumsatzes eine weitere Gewichts-
zunahme mit Erhohung der Fettmasse
und eine Verringerung der Skelettmus-
kelmasse begiinstigt. Dieser Umbau der
Korperzusammensetzung fiihrt zu ei-
ner anwachsenden Beeintrichtigung der
korperlichen Aktivitit.

Die aktuellen Studienergebnisse zur
Bedeutung von Adipositas fiir die kor-
perliche Funktionalitit und fiir Frailty,
die im Folgenden beschrieben werden,
fasst @ Tab. 1 zusammen.

Eine grofle kanadische Studie aus dem
Jahr 2009 an tiber 900 Senioren im Alter
zwischen 68 und 82 Jahren erbrachte bei
adiposen Studienteilnehmern signifikant
schlechtere Werte fiir funktionelle Tests
wie den Timed up and go Test, den Chair-
Rise-Test und den Einbeinstand. Aus-
nahme war die Gehgeschwindigkeit.
Hier erreichten die adiposen Senioren
bessere Werte als die nichtadiposen Teil-
nehmenden [6]. In einer franzdsischen
Untersuchung mit etwa 1400 Seniorin-
nen ab 75 Jahren war Adipositas mit
einem 44-79 % hoheren Risiko fiir eine
korperliche Beeintrachtigung verbun-
den. In dieser Studie wurden bevorzugt
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Tab.1 Bedeutung von Ubergewicht und Adipositas fiir die kérperliche Funktionalitét, Frailty und Mortalitét beim &lteren Menschen
Parameter Quelle Ubergewicht Adipositas
(BMI 25-<30 kg/m’) (BMI = 30 kg/m’)
Kraft
Handkraft Dong etal. [9] 1 WP
Vilaca et al. [42] n/a =
Kaiser et al. [20] n/a 1
Knieextensionskraft Vilaca et al. [42] n/a -
l'b
Funktionalitat
Timed up and go Test Bouchard et al. [6] n/a |
Kaiser et al. [20] n/a t
Gehgeschwindigkeit Bouchard et al. [6] n/a 1
6-Minuten-Gehtest Vilaca et al. [42] n/a !
Chair-Rise-Test Bouchard et al. [6] n/a !
Einbeinstand Bouchard et al. [6] n/a l
Mobilitat Rolland et al. [32] n/a l
(Aufstehen, Gehen, Treppenstei-
gen, Dinge Aufheben)
Aktivitaten des tdglichen Al Snih etal. [1] 1 !
Ll (DL 11 Bei BMI > 35 kg/m’
Anetal.[2] — |
Kaiser et al. [20] n/a t
Lisko et al. [22] | Nur Frauen mit hohem Taillen- | Nur Frauen mit hohem Taillenumfang
umfang
Frailty
Blaum et al. [5] 1 |
Garcia-Esquinas et al. [12] - 1
Hubbard et al. [19] 1 1 Bei BMI 30-35 kg/m’
| Bei BMI 35 kg/m’
Blaum et al. [5]; Garcia-Esquinas | Bei abdomineller Adipositas | Bei abdomineller Adipositas
etal.[12]; Hubbard et al. [19]
Stenholm et al. [37]; Strandberg et al. | Ubergewichtim mittleren | Adipositas im mittleren Lebensalter
[39] Lebensalter
Mortalitat

Stenholm et al. [38]

T

T

Stenholm et al. [38]

| Bei geringer Handkraft®

1 Bei hoher Handkraft und Alter
70+

1 Bei hoher Handkraft und Alter 70+

The Global BMI Mortality Collaborati-
on [40]

!

W

Im Verhdltnis zur Normalgewichtspopulation: | verschlechtert, || deutlich verschlechtert, 1 verbessert, — gleich, n/a in Auswertung nicht berlcksichtigt
BMI Body Mass Index

° Adjustierung fur Gewicht und BMI

® Adjustierung fir die fettfreie Masse

“Im Verhaltnis zur Ubergewichtspopulation

% Im Vergleich zur Normalgewichtspopulation mit hoher Handkraft, abdominelle Fettverteilung: Taillenumfang > 88 cm bei Frauen und =102 cm bei
Mannern

¢ Im Veergleich zur Population mit einem BMI von 22,5-25 kg/m’
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Zusammenfassung - Abstract

alltagsrelevante Fahigkeiten getestet, wie
das Gehen, Treppensteigen, Aufstehen
von Stuhl oder Bett und Aufheben von
Dingen vom Fuflboden [32]. Kiirzlich
wies eine grofSe epidemiologische Studie
an US-Amerikanern einen U-formigen
Zusammenhang zwischen dem BMI
und dem Vorliegen einer korperlichen
Beeintrichtigung nach. Es fanden sich
im Vergleich zu Normalgewichtigen bei
mehreren Funktionstests und fiir die
Aktivititen des tiglichen Lebens (ADL)
signifikant schlechtere Werte sowohl bei
Adiposen als auch bei Untergewichtigen
[2].

In einer groflen Untersuchung im la-
teinamerikanischen Raum konnten die
geringsten ADL-Einschrinkungen bei
BMI-Werten zwischen 25-<30 kg/m?
identifiziert werden. Im Gegensatz dazu
zeigten sich die starksten Beeintréchti-
gungen in der BMI-Gruppe 235 kg/m?
[1].

Mit Hinblick auf das Verhéltnis der
Muskelkraft zur Adipositas ist die Inter-
pretation der Studienergebnisse weniger
eindeutig. Dabei gilt es grundsitzlich zu
berticksichtigen, ob der gemessene Kraft-
parameter das Gewicht der Person ein-
bezieht, oder ob es sich um einen Ab-
solutwert handelt. So zeigte eine Studie
mit 83 Schwedinnen im Alter von 88 Jah-
ren - davon 24 adipds - einen Zusam-
menhang zwischen Adipositas und ge-
ringer Handkraft. Der Zusammenhang
blieb auch nach Adjustierung der Hand-
kraft fiir das Gewicht und den BMI erhal-
ten [9]. Dieses Ergebnis wurde in einer
weiteren Studie an 65- bis 80-Jahrigen
nicht bestétigt. Hier zeigte sich zwar ein
negativer Zusammenhang zwischen dem
Grad der Adipositas und dem 6-Minu-
ten-Gehtest, die Absolutwerte der Hand-
kraft und der Knieextensionskraft waren
hingegen nicht mit dem BMI assoziiert.
In dieser Studie wurde auch die Korper-
zusammensetzung mithilfe der DEXA
gemessen. Nach Adjustierung der Kraft-
parameter fiir die fettfreie Kérpermasse
war eine Adipositas mit einer reduzier-
ten Knieextensionskraft, nicht jedoch mit
einer geringen Handkraft assoziiert. Die
Autoren folgerten, dass die bei Adipdsen
meist héhere Muskelmasse den negati-
ven Effekt der Fettmasse nicht ausglei-
chenkann [42]. Der Mini-Finland Health
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Frailty

Zusammenfassung

Im hoheren Lebensalter ist ein hoherer

Body Mass Index (BMI) mit der altersbezogen
geringsten Mortalitét assoziiert. Der BMI-
Bereich von 25-30 kg/m?, der laut WHO

als Ubergewicht eingestuft wird — kann im
Alter als Normalgewicht gelten. Dennoch ist
Adipositas gerade im hoheren Lebensalter
mit einem gesteigerten Risiko fiir eine Ver-
schlechterung der korperlichen Funktionalitat
und flir Behinderung assoziiert. Auch fiir
Frailty konnte diese Beziehung zur Adipositas
nachgewiesen werden. Daher kann unter
funktionellen Gesichtspunkten bei BMI-
Werten iiber 30 kg/m?eine Gewichtsabnahme
sinnvoll sein. Eine diesbeziigliche Entschei-
dung kann jedoch nicht allein auf Basis des
individuellen BMI-Werts geféllt werden. Sie
sollte den funktionellen Status, die Korper-
zusammensetzung, die Komorbiditdten und
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Adipositas im Alter und ihre Bedeutung fiir Funktionalitat und

insbesondere die Lebensperspektive der
Patientin bzw. des Patienten einbeziehen.
Erfolgt eine Gewichtsreduktion, muss diese
immer unter strenger drztlicher Kontrolle
mit optimierter Proteinzufuhr, sorgfaltig
kalkulierter moderater Kalorienreduktion und
addquatem korperlichem Training erfolgen.
Bei chronisch kranken, dlteren Patienten

ist eine Gewichtsreduktion nicht indiziert.
Restriktive Didten jedweder Art sind im Alter
prinzipiell kritisch zu werten, da bei auch
tempordr unzureichender Energiezufuhr

ein beschleunigter Abbau an Muskel- und
Knochenstruktur droht.

Schliisselworter
Mortalitat - Body Mass Index - Altern -
Kérperliche Funktionalitit - Ubergewicht

Abstract

In later life a high body mass index (BMI)

is associated with the lowest age-related
mortality rate. The BMI range used by the
World Health Organization (WHO) to classify
overweight, a BMI of 25-30 kg/m?, can

be regarded as normal weight in old age;
nevertheless, obesity is associated with an
increased risk of disability and of a deterio-
ration in physical functionality, particularly
among older age groups. This relationship to
obesity has also been established for frailty.
For this reason, a reduction in weight may
be appropriate under functional aspects if
BMI values exceed 30 kg/m? however, such
a decision cannot be made on the basis of an
individual BMI alone. The functional status,
body composition, comorbidities and, in
particular the life perspectives of the patient

Obesity in old age and its importance for functionality and frailty

should also be taken into consideration. If
weight loss is intended, it must always be
performed under strict medical supervision
involving optimized protein intake, a carefully
calculated moderate reduction in calories
and adequate physical training. In the

case of chronically ill elderly patients,

weight reduction is not usually appropriate.
Restrictive diets of any kind should principally
be critically viewed in old age because even
temporary inadequate energy intake may
lead to accelerated deterioration of muscle
and bone structure.

Keywords
Mortality - Body mass index - Aging - Physical
function - Overweight

Survey analysierte Daten von tiber 3500
tiber 50-Jdhrigen iiber einen Zeitraum
von 33 Jahren und fand heraus, dass bei
den iiber 70-Jahrigen Ubergewicht und
Adipositas insgesamt protektiv beziiglich
der Mortalitdt wirkten. Dariiber hinaus
zeigte sich jedoch eine erhohte Morta-
litdt bei Adipdsen mit geringer Hand-
kraft im Vergleich zu Normalgewichti-
gen mit hoher Handkraft (Hazard Ra-

tio 1,23, 95 %-Konfidenzintervall [95 %-
KI] 1,04-1,46). In der Gruppe der il-
testen Probanden (70+) zeigten jedoch
die Ubergewichtigen und Adipdsen mit
hoher Handkraft ein signifikant geringe-
res Mortalitdtsrisiko als Normalgewich-
tige mit hoher Handkraft [37]. Dahin-
gegen war in einer jiingst erschienenen
Metaanalyse mit insgesamt 3951.455 un-
tersuchten Individuen aus 189 Studien
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bereits ein BMI tiber 25 kg/m?* mit einer
erhohten Sterblichkeit sowohl bei jiinge-
ren Erwachsenen als auch bei Senioren
zwischen 50 und 69 sowie 70 und 89 Jah-
renim Vergleich zu Individuen mit einem
BMI zwischen 22,5-25 kg/m? assoziiert.
Das Sterblichkeitsrisiko nahm jedoch mit
steigendem Lebensalter ab. Da den un-
tersuchten Altersgruppen eine sehr breite
Spannweite (20 Jahre) zugrunde liegt, ist
eine detaillierte Betrachtung der Gruppe
der Senioren nur eingeschriankt moglich.
Bei allen untersuchten Probanden lag zu
Beginn der Untersuchung keine chroni-
sche Erkrankung vor. Da in der deut-
schen Bevolkerung Senioren zu einem
grofSen Anteil von mindestens einer chro-
nischen Erkrankung wie beispielsweise
Bluthochdruck, Diabetes mellitus oder
Gelenkerkrankungen betroffensind, sind
die Studienergebnisse noch nicht unein-
geschrinkt auf diese Bevolkerungsgrup-
pe tibertragbar [40].

Eine Untersuchung an Pflegeheim-
bewohnern konnte zeigen, dass adipdse
Probanden im Verlauf eines Jahres die
stabilste korperliche Funktionalitit auf-
wiesen, wihrend Unter- als auch Nor-
malgewichtige signifikante Funktions-
einbuflen im Messzeitraum hinnehmen
mussten [20].

In der Vitality 90+ Study wurde zwar
ein negativer Zusammenhang zwischen
hohem BMIundEinschrinkungeninden
ADL nachgewiesen, dieser war jedoch
nicht mehr signifikant, wenn der Taillen-
umfang in die Analyse einbezogen wurde
[22].

Aus diesen Daten wird deutlich, dass
nicht nur das Gewicht entscheidend fiir
die Funktionalitdt zu sein scheint, son-
dern hier v. a. die individuelle Kérperzu-
sammensetzung mit dem Anteil an Fett-
und Muskelmasse betrachtet werden soll-
te.

Schlussfolgernd liegt der im Alter hin-
sichtlich Mortalitdt und Funktionalitit
als optimal anzusehende BMI-Wert ho-
her als in jiingeren Jahren. Fir eine sorg-
filtige Bewertung des individuellen Risi-
kos muss neben dem BMIauch die indivi-
duelle Komorbiditit beriicksichtigt wer-
den. Jedoch bedingen deutlich erhohte
BMI-Werte ein erhohtes Risiko fiir Funk-
tionsverlust und Pflegebediirftigkeit.
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Frailty

Die Privalenz der Frailty steigt mit hohe-
rem Lebensalter. Sie ist unter Hochbetag-
ten weit verbreitet. Frailty ist u. a. durch
eine Abnahme derkorpereigenen Funkti-
onsreserven sowie den Verlust der indivi-
duellen Widerstandsfihigkeit gegeniiber
dufleren und inneren Stressoren charak-
terisiert. Altere Personen mit Frailty wei-
sen einen schlechteren Gesundheitsver-
lauf und ein hohes Risiko fiir Stiirze, Mo-
bilitatseinschrankungen, Einschrinkun-
gen der Aktivitdten des tiglichen Lebens,
Krankenhausaufenthalte und eine hohe-
re Mortalitat auf [10]. In der Literatur
findet sich eine Vielzahl unterschiedli-
cherFrailty-Modelle. Die gegenwirtigam
weitesten verbreitete Definition ist dieje-
nige nach Fried aus dem Jahr 2001. Zu
den Fried-Kriterien zdhlen ein ungewoll-
ter Gewichtsverlust, Schwiche der Hand-
kraft, Erschopfung, eine langsame Geh-
geschwindigkeitund eine geringe korper-
liche Aktivitdt [10]. Aufgrund des Fried-
Kriteriums der ungewollten Gewichts-
abnahme lag es nahe, dass im Kontext
der Frailty zundchst der Mangelernah-
rung groflere Aufmerksambkeit geschenkt
wurde. Eine amerikanische Arbeitsgrup-
pe konnte jedoch bereits 2005 in einer
Querschnittsanalyse von Daten der Wo-
men’s Health and Aging Studies I und II
zeigen, dass auch Adipositas wesentliche
Bedeutung fiir die Entstehung von Frailty
zukommt. In dieser Arbeit fand sich bei
599 zu Hause lebenden élteren Frauen
zwischen 70 und 79 Jahren eine positi-
ve Assoziation zwischen dem Vorliegen
von Adipositas und Frailty sowie ,pre-
frailty nach Fried. Unter den 5 Frailty-
Kriterien der adiposen Studienteilneh-
merinnen kommt den Kriterien Lang-
samkeit, Schwiche und niedrigen kor-
perlichen Aktivitit die weitaus grofite
Bedeutung fiir das Vorliegen von Frailty
zu. Bei Ubergewicht war in dieser Un-
tersuchung die niedrigste Rate an Frailty
zu beobachten. Die Autoren fiithrten den
Begriff der ,,obese frailty“ in die wissen-
schaftliche Literatur ein [5]. Eine grofle
prospektiv angelegte Studie mit einem
spanischen Kollektiv bestitigte unldngst
diese Annahmen. Bei 3090 zu Hause le-
benden Senioren iiber 65 Jahren wurde
die Entwicklung von Frailty tiber einen

Zeitraum von 2 Jahren beobachtet. Das
Vorliegen von Adipositas war dabei deut-
lich hiufiger mit dem Neuauftreten von
Frailty assoziiert, als dies bei Normal-
oder Ubergewicht der Fall war. Darii-
ber hinaus konnte beobachtet werden,
dass auch das Fettverteilungsmuster fiir
das Auftreten von Frailty Bedeutung hat
[12]. Eine abdominelle Adipositas, ge-
messen am Taillenumfang (=88 cm bei
Frauen und =102 cm bei Minnern), war
signifikant mit dem Auftreten von Frailty
assoziiert und muss daher als ein addi-
tiver Risikofaktor angesehen werden [3,
12, 19]. Das hochste Risiko fiir die Frail-
ty-Diagnose bestand bei Vorliegen einer
Adipositas mit bevorzugt abdomineller
Fettverteilung [12]. Wichtige Informa-
tionen zur Beziehung zwischen BMI und
Frailtylieferten ferner die Daten von 3055
zu Hause lebenden Senioren im Alter
iiber 65 Jahren, die in der English Lon-
gitudinal Study of Ageing (ELSA) ana-
lysiert werden konnten. Sie beschreiben
eine U-formige Beziehung zwischen BMI
und Frailty mit der niedrigsten Pravalenz
von Frailty nach Fried im BMI-Bereich
zwischen 25 und 35 kg/m? [19]. Smit et al.
fanden demgegeniiber anhand von Daten
des National Health and Nutrition Ex-
amination Survey (NHANES) eine eher
lineare Beziehung zwischen der steigen-
den Privalenz von Frailty und dem zu-
nehmendem BMI-Wert unter 4731 iiber
60-Jéhrigen nichtinstitutionalisierten Se-
nioren [35].

Zwei finnische Studien lassen vermu-
ten, dass ebenfalls das Gewicht der zu-
riickliegenden Lebensspanne fiir die Ent-
wicklung von Frailty von Bedeutung ist.
Anhand der Helsinki Businessman Stu-
dy und des Mini-Finland Health Surveys
wurde an 1114 resp. 1119 Senioren auf-
gezeigt, dass neben einem Gewichtsver-
lust konstantes Ubergewicht und Adipo-
sitas in der mittleren Lebensspanne mit
einem erhohten Risiko fiir die Frailty-
Entwicklung einhergehen [39]. Bei Vor-
liegen von Ubergewicht oder Adipositas
war im Mini-Finland Health Survey das
Risiko, Frailty tiber einen Zeitraum von
22 Jahren zu entwickeln, 5-fach héher
als bei Normalgewichtigen. Fiir die Ent-
wicklung von ,,pre-frailty bestand ein
2-fach erhohtes Risiko [38].



Gewollt/vorsatzlich oderim
Rahmen einer
Therapieentscheidung

Negative
N-Bilanz

Fettfreie Masse |, Fettmasse |

Inderaktuellen wissenschaftlichen Li-
teratur werden mehrere tiologische Me-
chanismen diskutiert, denen fiir die Ent-
stehung von ,obese frailty” Bedeutung
zukommen koénnte. Zum einen ist dies
eine beiadiposen dlteren Personen hiufig
zu beobachtende Insulinresistenz; zum
anderen sind dies inflammatorische Pro-
zesse, die sich bei adipdsen élteren Per-
sonen in stirkerer Ausprigung als bei
solchen im Normal- oder Ubergewichts-
bereich finden. Sowohl Parameter der In-
sulinresistenz als inflammatorische Mar-
ker waren in einer prospektiven Unter-
suchung mit dem Auftreten von Frailty
assoziiert [3]. In einer weiteren Untersu-
chung war diese Assoziation nur schwach
ausgepragt [12].

Therapeutische Ansitze

Gewichtsverlust und Gewichtsschwan-
kungen sind bei dlteren Personen mit
einem schlechteren Uberleben verbun-
den. So war bei gesunden, zu Hause
lebenden Senioren in der Chianti-Stu-
die und in der Health-ABC-Studie eine
erhohte Sterblichkeit bei einer stattge-
habten Gewichtsabnahme zu beobachten
[7, 26]. In der Health-ABC-Studie war
dariiber hinaus die Entwicklung von

Muskelmasse {,

Verhaltens-
adaptation

Sarkopenie T

‘Kérperliche Aktivitat |

Frakturrisiko 1 (Sturze 1)

Mobilitdtsbeeintrachtigungen, so die Fa-
higkeiten Treppen zu steigen und zu
gehen, bei Senioren zwischen 70 und
79 Jahren mit einer Gewichtsabnahme
assoziiert. Bei den Frauen dieser Kohorte
war zudem das ,Gewichts-Cycling®, die
Aufeinanderfolge von Perioden mit Ge-
wichtsabnahme und -zunahme, mit der
Entwicklung von Mobilititseinschrén-
kungen verbunden [26]. Weitere typische
Folgen einer Gewichtsabnahme im Alter
sind der Verlust von Skelettmuskelmasse
und die Abnahme der Knochendichte
[13, 24, 29]. Die Auswirkungen einer
Gewichtsreduktion beim ilteren Men-
schen stellt @Abb. 1 zusammenfassend
dar.

Aufgrund der u. U. weitreichenden
Folgen bei einer stattgehabten Gewichts-
abnahme ist die Entscheidung fiir eine
Gewichtsreduktion im Alter durch die al-
leinige Betrachtung von BMI-Referenz-
werten nicht hinreichend zu begriinden.
Vielmehr sollten Effekte auf die Entwick-
lung der Kérperzusammensetzung, Kno-
chendichte und die Funktionalitét in die
Abwigung fir eine Gewichtsreduktion
einbezogen werden. Die Entscheidung
muss daher immer individuell getroffen
werden. Erfolgt eine Entscheidung fiir
eine Gewichtsreduktion, muss die eng-

Abb. 1 « Risiken der Ge-
wichtsreduktion beim
adiposen alteren Men-
schen ausgelost durch
eine negative Energie-
bilanz. (Nach Mathus-V-
liegen [23]); N-Bilanz:
Stickstoffbilanz

maschige Betreuung durch ein erfahre-
nes Team aus Medizinern, Bewegungs-
therapeuten und Erndhrungsfachkriften
gewihrleistet sein [29, 43].

Die amerikanischen Altersmediziner
Porter-Starr et al. fassten 2015 die Stu-
dienlage zur Gewichtsreduktion im Alter
zusammen und sprachen sich fiir folgen-
de Empfehlungen aus [29]:
== Ein BMI unter 23 kg/m? ist mit einem

erhohten Sterblichkeitsrisiko verbun-

den. Senioren dieser Gewichtskate-

gorie sollten, wenn moglich, Gewicht

zunehmen und die Kérpermuskel-

masse durch Training, insbesondere

in Form von Krafttraining, steigern.
= BMI-Werte zwischen 23 und

30 kg/m? sind bei Senioren wiin-

schenswert. Es sollte keine Gewichts-

verinderung erstrebt werden.

== Fiir Senioren unter 80 Jahren mit

einem BMI iiber 30 kg/m? lassen sich
aufgrund der kontroversen Datenla-
ge keine eindeutigen Empfehlungen
geben. Eine Gewichtsreduktion ist zu
erwigen, falls bestehende Funktions-
einschriankungen mit hinreichender

Wahrscheinlichkeit durch eine Ge-

wichtsabnahme verbessert oder

adipositasbedingte Komplikationen
durch diese behoben werden kénnen.
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Beitrage zum Themenschwerpunkt

= Fiir eine Gewichtsreduktion von Se-
nioren mit einem BMI iiber 30 kg/m?
und einem Alter tiber 80 Jahren gibt
es bisher kaum Studiendaten. Die
Empfehlungen fiir diese Senioren-
gruppe lauten, das Gewicht konstant
zu halten, eine energie- und prote-
inoptimierte Diit einzuhalten und,
wenn moglich, ein altersangepasstes
Training aufzunehmen.

Energie- und Proteinzufuhr

Insbesondere im fortgeschrittenen Al-
ter sollte eine Gewichtsreduktion immer
moderat erfolgen. Das bedeutet eine Re-
duktion der Energiezufuhr um 200 bis
maximal 400 kcal/Tag. Energierestriktio-
nen, die iiber dieses Maf$ hinausgehen,
sind mit hoher Wahrscheinlichkeit mit
negativen Folgen hinsichtlich der Ske-
lettmuskelmasse und der Knochendichte
assoziiert [13].

Aufgrund der vorhandenen Studien-
lage wurde von internationalen wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften die
Anhebung der Proteinzufuhr von 0,8 g/
kgKG laut WHO auf 1,0-1,2 g/kgKG
fur gesunde Senioren empfohlen [4].
Bisher gibt es nur wenige Studien, die
die Proteinzufuhr bei Senioren wihrend
einer Gewichtsreduktion untersuchten.
Fir Erwachsene ab einem Alter von
18 Jahren und fiir postmenopausale
Frauen mit einem durchschnittlichen
Alter von 53 Jahren konnte gezeigt
werden, dass eine hohe tdgliche Protein-
zufuhr (1,0-1,6 und 1,2-1,5 g/kgKG) ei-
ner Standardproteinzufuhr (0,5-0,9 und
0,5-0,7 g/kgKQG) hinsichtlich des Erhalts
von fettfreier Masse sowie des Verlustes
von Fettmasse und Gewicht wihrend
einer Gewichtsreduktion tiberlegen war
[15, 47]. In einer jiingst erschienenen
kontrollierten, doppelt verblindeten und
randomisierten Interventionsstudie an
80 Senioren aus den Niederlanden war
die Einnahme eines protein- und leu-
cinreichen Trinksupplements (150 keal,
21 g Protein, 2,8 g Leucin) wiahrend
eines 13-wochigen Gewichtsreduktions-
programms (-600 kcal/Tag und 3-mal/
Woche 60 min Krafttraining) mit einem
verbesserten Erhalt von Korpermuskel-
masse assoziiert. Die Interventionsgrup-
pe erlangte durch die Einnahme des
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Trinksupplements eine tégliche Protein-
zufuhr von 1,11 g/kgKG im Vergleich
zu 0,85 g/kgKG in der isokalorisch-
erndhrten Kontrollgruppe und konn-
te eine Steigerung der appendikuldren
Muskelmasse um 0,4 kg im Vergleich
zu einer Abnahme um 0,5 kg in der
Kontrollgruppe erzielen. Die Abnah-
me der Fettmasse und des Gewichts
unterschieden sich in den beiden Grup-
pen nicht [41]. Zukiinftige Studien zur
optimalen Proteinzufuhr wiéhrend ei-
ner Gewichtsreduktion im Alter sollten
die gegenwirtig noch offenen Fragen
nach der optimalen Proteinquelle, der
Uberlegenheit spezifischer Aminosaure-
zusammensetzungen und des optimalen
Einnahmezeitpunkts beantworten.

Korperliches Training

In mehreren Studien konnte belegt wer-
den, dass eine Gewichtsreduktion, be-
stechend aus einer Kombination aus
didtetischer Intervention und Training,
der alleinigen Didt und dem alleinigen
Training tberlegen ist. Es wurde ge-
zeigt, dass korperliches Training nur in
geringem Umfang zur Gewichtsredukti-
on beitragt [13, 24], jedoch bei ilteren
Senioren mit Frailty mit geringeren Ver-
lusten an fettfreier Masse (24 % vs. 11 %)
und einer stirkeren Abnahme der Fett-
masse (12% vs. 25%) wihrend einer
Gewichtsreduktion verbunden war [45].
Gleichfalls war in einer US-amerikani-
schen Untersuchung an 16 Senioren mit
Frailty eine Kombination aus Kraft- und
Ausdauertraining mit einer Steigerung
der fettfreien Masse um 2,7 % verbun-
den, im Vergleich zu einer Abnahme
der fettfreien Masse von 4,8 % in der
Gruppe mit einer alleinigen didtetischen
Intervention [21].

In einer weiteren US-amerikanischen
randomisierten und kontrollierten Inter-
ventionsstudie an 93 adipdsen Senioren
war die Kombination aus Didt und Trai-
ning miteiner Verbesserung der korperli-
chen Funktionalitit tiber einen Zeitraum
von 12 Monaten um 21 % im Vergleich zu
den Senioren der alleinigen Trainings-,
Didt- resp. der Kontrollgruppe mit je-
weiligen Steigerungen von 15%, 12%
und 1 % verbunden. Kérperzusammen-
setzung und Knochendichte entwickel-

ten sich ebenfalls in der Didt- und Trai-
ningsgruppe am besten [43]. In einer an-
deren Untersuchung wurden die gerings-
ten Verluste von fettfreier Masse und die
grofiten Verluste von Fettmasse in der Di-
at- plus Trainingsgruppe erzielt. Zudem
konnte die Diét- plus Trainingsgruppe
die Kraft sowohl an der oberen als auch
an der unteren Extremitit steigern [11].
Durch das Einhalten einer kombinierten
Didt- und Trainingsintervention wurde
ferner eine Verbesserung des Frailty-Sta-
tus erzielt [43]. Nach einer 30-monatigen
Nachbeobachtung lagen die Werte der
kombinierten Didt- und Trainingsinter-
vention hinsichtlich der fettfreien Masse
und des ,,physical performance test” im
Vergleich zu den Ausgangswerten wei-
terhin auf einem hoéheren Niveau [32].
Eine jlingst erschiene amerikanische In-
terventionsstudie an 36 tibergewichtigen
bis leicht adiposen Senioren (BMI-Wer-
te 28,0-39,9 kg/m?) macht auf die Be-
deutung des viszeralen und des inter-
muskuldren Fettanteils aufmerksam. Die
Senioren der kombinierten Diit- plus
Trainingsgruppe konnten im Vergleich
zu einer alleinigen Trainingsgruppe ihre
Werte in der Short Physical Performance
Battery (SPPB) steigern. Unabhingig von
der Abnahme des Gesamtfettanteils wie-
sen insbesondere die Senioren verbesser-
te Funktionsparameter in der SPPB auf,
die den Anteil an viszeralem oder in-
termuskuldrem Fett reduzieren konnten
[33].

Gewichtsreduktion bei
chronischen Erkrankungen

Besteht in hoherem Alter eine fortge-
schrittene chronische Erkrankung, sollte
nach allgemeiner Expertenmeinung von
einer Gewichtsabnahme abgesehen wer-
den. Bei Erkrankungen dieser Kategorie,
wie z. B. einer chronischen Herzin-
suffizienz im Stadium IIT oder IV der
New-York-Heart-Association(NYHA)-

Klassifikation, wird das Vorliegen von
Adipositas als giinstiger Prognosefaktor
angesehen [28, 34]. Auch fiir Schlagan-
fallpatienten konnte anhand von déni-
schen Registerdaten eine um 27 % ver-
minderte Sterblichkeit bei Vorliegen von
Uber- gegeniiber Normalgewicht nach-
gewiesen werden [27]. Eine prospektive
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Bessere Vergiitung fiir
ambulante geriatrische
Medizin = bessere Versorgung
fiir alte Patienten?!

Esist ein Meilenstein. Ab dem 01.07.2016
bessern sich die Voraussetzungen, hoch-
betagte Patienten ambulant von einem
auf Altersmedizin spezialisierten Arzt be-
handeln zu lassen. Denn dann werden neue
Gebiihrenordnungspositionen zur spezia-
lisierten geriatrischen Versorgung in den
Einheitlichen Bewertungsmafstab (EBM)
aufgenommen.

Sprich: Ein geriatrisch qualifizierter Arzt
kann seine erbrachten Leistungen ab so-
fort besser abrechnen! SchlieBlich bedarf
ein sehralter Patient besonderer Fiirsorge
und kostet den betreuenden Arzt entspre-
chend viel Zeit. Die Deutsche Gesellschaft
fiir Geriatrie (DGG) begriit diese Entwick-
lung auBerordentlich. Gleichzeitig warnt
die Fachgesellschaft allerdings.

Denn: Nur ein addquat ausgebildeter Arzt
kann mit seinem Fachwissen auch diese
Leistungen erbringen. Die Uberlegungen
einiger Landesarztekammern, Hausarzte
jetztim Schnelldurchlaufzu Spezialisten fiir
Altersmedizin auszubilden, wird die Versor-
gung Hochbetagter nicht verbessern.Im
Gegenteil.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie
(DGG) begriiRt ausdriicklich die Férderung
einer spezialisierten geriatrischen Versor-
gung. Angesichts der demographischen
Entwicklung mit einer starken Zunahme
hochbetagter, multimorbider Patienten
ist dies ein wichtiger Schritt in die richtige
Richtung. Zugleich wird damit die Bedeu-
tung der geriatrischen Medizin anerkannt
und ihre Form von personalintensiver Me-
dizin finanziell gefordert.

Die spezialisierte geriatrische Versorgung
ergdnzt die hausarztliche Betreuung mul-
timorbider, dlterer Patienten im ambulan-
ten Bereich. Sie richtet sich an komplex er-
krankte geriatrische Patienten mit einem
erhohten Aufwand an Diagnostik und The-
rapie. ,Mit der spezifischen geriatrischen
Versorgung wird eine Liicke geschlossen
zwischen einer ambulanten Basisversor-
gung des élteren Patienten auf der einen

Seite und der stationdren Behandlung dlte-
rer Patienten in geriatrischen Krankenhaus-
Fachabteilungen auf der anderen Seite”,
sagt DGG-Prasident PD Dr. Rupert Piillen.

Aber: Die spezifische geriatrische Versor-
gung wird nur dann das Ziel einer besseren
Versorgung alterer Menschen erreichen,
wenn sie von spezifisch qualifizierten Arz-
ten erbracht wird. Deshalb ist die Erbrin-
gung der neu geschaffenen Leistungen ge-
bunden an Arzte mit der Schwerpunktbe-
zeichnung oder Zusatzbezeichnung ,Geria-
trie’, die nach einer Fachweiterbildung von
1,5 Jahren erteilt wird.

Entsprechend warnt die DGG vor einer Ab-
senkung des arztlichen Weiterbildungsni-
veaus im Fachbereich Geriatrie. Der Man-
gel an Geriatern darf nicht dazu fiihren, die
Voraussetzungen zum Erwerb der Zusatz-
bezeichnung Geriatrie so weit abzusenken,
dass diese Zusatzbezeichnung in einem 40
Stunden-Kurs zu erwerben ist. Wie fiir an-
dere Zusatzweiterbildungen istauch fiir die
Geriatrie eine Mindestweiterbildungszeit
von 18 Monaten erforderlich.
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