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Patientin mit Adipositas

Die Vorstellung einer 42-jahrigen Patientin
erfolgte im August 2018 wegen deutlichem
Ubergewicht mit kardiometabolischen Risi-
kofaktoren und eingeschrankter korperlicher
Leistungsfahigkeit. Die Patientin berichtete
uber ein schlechtes subjektives Wohlbefinden
und dass sie aufgrund von Symptomen wie
Kurzatmigkeit, muskuldrer Schwache sowie
Riicken- und Gelenkschmerzen im Alltag und
in ihrer beruflichen Tatigkeit deutlich beein-
trachtigt sei. Bedingt durch ihre korperlichen
Beschwerden gab sie auch an, regelmafdig
unter depressiven Verstimmungen zu leiden.
Mehrmalige Versuche einer Gewichtsreduk-
tion blieben in der Vergangenheit erfolglos.
Bei der Erstuntersuchung in unserer Abteilung
wurden Adipositas Grad 1 (BMI: 31,5 kg/m?)
und ein metabolisches Syndrom (erhoht: Tail-
lenumfang, Triglyzeridwerte, Gesamt-Choles-
terin; erniedrigt: HDL-Cholesterin) diagnosti-
ziert. Aufderdem wurde eine Insulinresistenz
(erhohter HOMA-Index') festgestellt. Die in
der Fahrrad-Spiroergometrie erreichte ma-
ximale Sauerstoffaufnahme und maximale
Wattleistung lagen deutlich unter den alters-
spezifischen Normwerten. In der BIA zeigten
sich ein deutlich erhohter Korperfettanteil
(42 %) und eine verringerte Muskelmasse
(¢ Abbildung 1).

Die Patientin begann mit einer kombinierten
Sport- (individualisiertes korperliches Trai-
ningsprogramm) und Ernahrungstherapie
(Reduktionskost: =500 kcal), die 12 Wochen
an unserem Institut durchgefithrt wurde.
Innerhalb von 3 Monaten konnte die Patien-
tin eine Gewichtsreduktion um 13 kg erzie-
len (BMI: 26,7 kg/m?). Durch die BIA wurde
objektiviert, dass sich dabei die Fettmasse um
11 kg auf einen Korperfettanteil von 35,9 %
reduzierte, bei gleichzeitig leichter Zunahme
der Muskelmasse. Im Body-Composition-Chart
zeigte sich demgemafs eine deutliche Verschie-
bung des Messpunkts entlang der Langsachse
in Richtung Ellipse des 50 %-Toleranzinterva-

s, was typischerweise eine Abnahme der Fettmasse charakteri-
siert (¢ Abbildung 2, IN® zur Erlduterung: S. M483, BIVA). Auch
das kardiometabolische Risikoprofil, Herz-Kreislauf- und Muskel-
kraft-Leistung und der HOMA-Index verbesserten sich deutlich.
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Abb. 1: BIA-Body-Composition-Chart vor Beginn der Therapie
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Abb. 2: BIA-Body-Composition-Chart nach 12-woéchiger Therapie

! HOMA-Index = Insulin (niichtern, uU/mL) X Blutzucker (niichtern, mg/dL) / 405
bzw. Insulin (niichtern, uU/mL) X Blutzucker (ntichtern, mmol/L) / 22,5
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Abb. 3: Muskelmasse (3/2015-11/2018)
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Abb. 4: Phasenwinkel (3/2015-11/2018)
Patient mit Kurzdarm ileii und Ileii (Darmverschliisse) mit Entwicklung eines

Kurzdarms nach operativer Resektion von entzuindlich
Die Vorstellung eines 64-jahrigen Patienten veranderten Diinndarmschlingen. Die Restdiinndarmlange
erfolgte bei seit Juli 2012 bestehendem chro- betrug 90 cm. Nach einer initial notwendigen Stomaanlage
nischen Darmversagen und der Notwendigkeit konnte der Restdiinndarm ohne Vorhandensein der Ileo-
einer parenteralen Ernahrung. Dieses entstand  zokalklappe an das Restkolon angeschlossen werden.
postoperativ nach einem komplikativen Ver- Trotz der Kolonkontinuitat etablierte sich keine komplette
lauf einer Appendektomie mit Zustand nach intestinale Adaptation, sodass infolge der Erndahrungssto-
Dunndarmperforation und mehrfachen Sub- rung bei Malabsorption und ausgepragtem enteralem Ver-
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lust (BMI: 16,5 kg/m?, > 15 flilssige Stuhlent-
leerungen/Tag) im Marz 2015 die Indikation
zur Einleitung einer parenteralen Erndhrung
gestellt wurde. Diese wurde mit 1490 kcal
einmal taglich durchgefiihrt. Im Verlauf von
sechs Erkrankungsjahren kam es zu mehrfa-
chen Portinfektionen und aufgrund dessen zu
Portneuanlagen.

Bei Vorstellung in unserer Abteilung lagen
ein reduzierter Erndhrungszustand und eine
stark geschwachte korperliche Konstitution
mit muskularer Schwache vor. Die Aufnahme
des Patienten erfolgte aufgrund einer akuten
Portinfektion mit septischem Verlauf, weshalb
der Port entfernt werden musste. Eine Neu-
anlage war wegen des inzwischen schlechten
Gefafsstatus nicht mehr moglich.

In der BIA-Analyse zeigten sich ein reduzierter
Phasenwinkel (IIHB S. M479), eine reduzierte
fettfreie Masse und eine verminderte Mus-
kelmasse. Die Hydratation war aufgrund des
Gesamtproteinmangels erhoht. Im Rahmen
des stationaren Aufenthalts wurde der Patient
zundachst liber einen zentralvenosen Katheter
parenteral ernahrt. Bereits vor der Portinfek-
tion befand sich der Patient in einem reduzier-
ten korperlichen Zustand (Karnofsky-Index:
50 %). Im Rahmen der Portinfektion ver-
schlechterte sich der Zustand zusehends, der
Karnofsky-Index sank auf 30 %. Der Patient
wurde pflegebediirftig und hatte nur noch
wenig Lebensmut.

Ein oraler Kostaufbau war trotz Optimierung
mit Trink-Ess-Abstand, Einsatz von mittel-
kettigen Triglyzeriden (MCT) und niedermo-
lekularen Oligopeptid-Trinknahrungen nicht
moglich. Nach Abklingen der systemischen
Entziindung wurde daher nach Aufklarung
des Patienten und Abklarung von Kontrain-
dikationen eine Therapie mit Teduglutid initi-
iert. Das Hormonanalogen ahmt die Wirkung
des im Darm gebildeten Glucagon-like Peptid
2 (GLP-2) nach, das die Resorptionsfahigkeit
erhohen und somit den Bedarf an parenteraler
Nahrstoff- und Fliissigkeitszufuhr bei Kurz-
darmpatientInnen senken kann. Die Behand-
lung mit dem Wachstumshormon wird seit-
her, bis auf eine dreimonatige Unterbrechung
aufgrund einer Cholezystitis, kontinuierlich
durchgefiihrt. Darunter stabilisierte sich der
klinische Zustand zusehends; der korperliche
und der Ernahrungszustand verbesserten sich.
Der Karnofsky-Index erhohte sich im Verlauf
auf tiber 80 %. Die verbesserte korperliche Ak-
tivitat zeigt sich in der BIA in der langfristigen
Stabilisierung der Muskelmasse und des Pha-
senwinkels. Der zu Beginn 2016 gemessene
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Abb. 5: Schwankungen im Wasseranteil
(BIVA-Darstellung; Messwerte 12/2017-3/2018)

Abfall der Muskelmasse und des Phasenwinkels ist als Folge der
oben erwahnten akuten Cholezystitis zu interpretieren.

Anfang 2017 entwickelte der Patient schwere gastrointestinale
Nebenwirkungen und Ernahrungsstorungen nach einer antibio-
tischen Behandlung bei einem bronchialen Infekt, die wiederum
zu einem Abfall des Phasenwinkels und der Muskelmasse fiithr-
ten. Nach einem protrahierten Verlauf stabilisierte sich der Patient
wieder, was sich in den BIA-Messwerten wiederspiegelt (¢ Abbil-
dungen 3 und 4). Die weiteren Schwankungen des Phasenwinkels
sind durch eine veranderte Hydratation erklarbar (¢ Abbildung 5).
Der Patient berichtet inzwischen tiber eine gute Lebensqualitat und
konnte Anfang 2018 seine Arbeit als Hausmeister wieder aufneh-
men.

Patientin mit Krebs

Die Vorstellung einer 37-jahrigen Patientin (BMI: 19,3 kg/m?)
erfolgte im Dezember 2013 wegen einer ausgepragten Mangeler-
nahrung bei einer malignen Grunderkrankung mit ungewolltem
Gewichtsverlust von mehr als 10 %. Bei einem langjahrig bekann-
ten Morbus Crohn wurde im November 2012 ein metastasiertes
Kolonkarzinom diagnostiziert. Nach Stomaanlage bei Zustand
nach einer Darmperforation bei fortgeschrittener Peritonealkarzi-
nose kam es zu einer Ernahrungsstorung mit Einschrankung der
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Abb. 6: Muskelmasse
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oralen Nahrungsaufnahme. Nach mehrfachen
palliativen Chemotherapie-Zyklen, einer hy-
perthermen intraperitonealen Chemotherapie
(HIPEC) und chirurgischer Entfernung von pe-
ritonealen Metastasen verschlechterte sich der
Zustand der Patientin zusehends. Aufgrund
der zunehmend reduzierten Nahrungsauf-
nahme kam es im Verlauf zu dem oben be-
schriebenen Gewichtsverlust.

Trotz optimierter oraler Erndhrung unter
Einbeziehung nahrstoffreicher Trinknahrung
konnte keine addquate Nahrstoffaufnahme er-
reicht werden, sodass eine hausliche parente-
rale Ernahrung eingeleitet wurde. Gemafs den
DGEM-Leitlinien wurde eine aminosaurenrei-
che parenterale Ernahrungstherapie initiiert
mit einer parallelen Sporttherapie (Ganzkor-
per-Elektromyostimulation, 2/Woche a 20
Min.) mit dem Ziel, den Muskelaufbau zu
unterstiitzen.

Der Karnofsky-Index betrug bei der Erstvor-
stellung lediglich 30 %. Die Patientin war
korperlich sehr geschwacht und musste den
Grofsteil des Tages liegen oder sitzen. Ent-
sprechend zeigte sich initial in der BIA eine
deutlich reduzierte Muskelmasse. Im Verlauf
von 3 Monaten verbesserte sich durch die Er-
nahrungs- und Sporttherapie die korperliche
Aktivitat und korrelierend prasentierte sich in
der BIA eine gesteigerte Muskelmasse und ein
verbesserter Phasenwinkel. Die prozentuale
Fettmasse nahm im Verlauf etwas ab (¢ Ab-
bildungen 6-8). Die Bein- und Handmuskel-
kraft verbesserten sich deutlich um ca. 30 %
(nicht abgebildet). Unter der kombinierten Er-
nahrungs- und Sporttherapie zeigten sich im
EORTC-QOL-C30 klinisch relevante Verbesse-
rungen der Dyspnoe und Fatigue (nicht abge-
bildet) sowie eine Steigerung der physischen,
sozialen und Rollenfunktion (¢ Abbildung 9)
und der allgemeinen Lebensqualitat (nicht ab-
gebildet). Der Karnofsky-Index erhohte sich
auf 80 %.
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Abb. 9: Funktionsskalen (EORTC-QOL-C30)
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Abb. 7: Fettmasse
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Abb. 8: Phasenwinkel
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