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WOZU BRAUCHT DIE GESUNDHEIT'SERZIEHUNG DEN

NIEDERGELASSENEN ARZT?

Untersuchung zum Risikofaktor Adipositas.

- G. Schlierf -

Warum ist Adipositas ein wichtiger Risikofalctor?

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

20 % der Bev6lkerung im Alter uber 30 Jahren mindestens 10 vc

ubergewichtig und 3 % dieser Bev61kerung haben sogar minde-

stens 20 % tbergewicht ( Mac Bryde, 1964 ). Angaben aus

Deutschland ( Landesversicherungsanstalt dell-Al'Jae&$90,

Windfuhr, 1971 ) zeigen,daB 8 % der Versicherten mehr als

15 % Ubergewicht aufweisen. Bei einer eigenen Untersuchung

am Patientengut der Medizinischen Universitatsklinik Heidel-

berg fanden wir, daB von den mAnnlichen Patienten 43 % und vo

den weiblichen 31 % mehr als 10% Ubergewicht aufweisen und

von den M&inner 14, von den Frauen 13 % mehr als 30 % uber-

gewichtig sind ( Schlierf und Mitarbeiter ). Uber die Zunahme

des tbergewichts bereits in Kindesalter haben die RAdiater

in der letzten Zeit hingewiesen ( 12-14 % bei 6-10-jahrigen

Kindern! Maaser und Chatterjet 1971 ).

Auf welche Weise wirkt Ubergewicht krankmachend?

Obergewicht ist kein harmloser Befund, sondern ein schwer-

wiegender krankmachender Faktor. Die Abbildungen 1 und 2

zeigen die Zunahme der Sterblichkeit und-4e*6-E*46**HUR/MO 

1,464,66*tee,4 bei ubergewichtigen Patienten gegenuber
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normalgewichtigen.

a) Sehr haufig finden sich mechanische Auswirkungen:

Abnutzungserscheinungen am Skelettsystem, besonders im

Bereich der Gelenke der Beine ( Arthrosi deformans ).

Verstarkung der Anlage zu Krampfadern und Venenentzandungen

mit Thrombose- und Emboliegefahrdung.

Zunehmenden Neigung zu Hautausschlagen durch Faltenbildung

und mangelnde Pflegem6glichkeit der immer schwerfalliger

werdenden Patienten bei Ubergewicht gr6Beren AusmaBes.

Beeintrachtigung der Atmung durch das Hochdrangen des Zwerch·

fells bei Zunahme von Fett im Bauchbereich.

Neigung zum Auftreten von Eingeweidebruchen ( Nabelbruch,

Leistenbruche ).

Leberzirrhose ( Bindegewebsvermehrung und Verhartung 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 Bluthochdrudk und

eine Coronarsklerose, die ebenfalls durch das 'Obergewicht,

begunstigt werden (siehe unten). Ausfiihrliche Literatur zu dier

sem Punlrt bei Gottstein, 1971.

Verlangerte Krankheitsdauer und erh6hte Sterblichkeit bei

chirurgischen Eingriffen durch Wundinfektion, und pulmonale

Komplikationen ( Lungenentziindung, Embolie).

b) Manifestation von anlagebedingten St6rungen durch Uberge-

wicht: hierher gehdren Zuckerkrankheit, Fettstoffwechsel-



st6rungen, Bluthochdruck, Gicht. In einer Untersuchung von

Stamler, 1967, zeigten 77 % der Ubergewichtigen zustitzlich

einen oder mehreren der eben genannten Erkrankungen. Im

einzelnen finden wir dazu folgende Angaben:

Diabetes ( Zuckerkrankheit ): Dbergewicht findet man bei etwa

80 % der erwachsenen Diabetiker ( Literatur bei Gries, 1970 ),

umgekehrt besteht eine manifeste Zuckerkrankheit bei 13%

Dbergewichtigen und eine latente Zuckerkrankheit bei 47,7 %

Ubergewichtiger nach den Untersuchungen dieses Autors. An-

dere Wissenschaftler geben die Haufigkeit 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-

maB der Ubergewichtigkeit korreliert ( Adlersberg, 1958 ). Zur

Entwicklung des Diabetes bei Ubergewicht tragt im wesentlichen

ein dekompensierter Hyperinsulinismus bei Insulinresistenz bei

( eingehende Diskussion der Stoffwechselabnormalitaten bei

Salans, 1970 und Gries, 1970. )

Hyperlipidamien: (Erkrankungen mit erh6hten Blutfettspiegell

Ubergewicht ist ein wesentlicher manifestationf6rdernder Fak-

tor endogener Hyperglyceridamien ( Bierman und Porte, 1968 ). ·

Bei gewissen Formen dieser haufigen Fettstoffwechselst6rung

( Typ III bis IV de r Hyperlipoproteinamien nach Fredrickson

+
und Mitarbeitern ) finden sich bei 60 bis 80 % der Patienten

Ubergewicht. Zur Entstehung der Hyperlipidamie bei Dberge-

wicht scheint eine rasche Gewichtszunahme von besondere Be-

deutung zu sein ( Ausfithrliche Diskussion dieses Punktes bei

Heyden, 1969 ). Zur Pathogenese tragen sowohl eine Erh6hung

freier Fettsauren, als auch einen Hyperinsulinismus bei, die

die Triglyceridsynthese in der Leber f6rdern. Die normaler-

weise vor sich gehende Ablagerung der Triglyceride ins Fett-

gewebe ist durch die Insulinresistenz erschwert (Literatur bei

Schlierf und Kahlke, 1972).

-3-
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Hypertonie (Bluthochdruck): Das Auftreten der Hyper·tonie im Bc

zug zum Ubergewicht ist in Abbildung 3 nach Heyden, 1967,

illustriert. Zum Mechanismus der Hypertonie- Entstehung bei

Obergewicht ist wenig bekannt. Ein ursachlicher Zusammenhang

ist u. a. deshalb anzunehmen, weil sich haufig durch Gewichts-

reduktion eine erfolgreiche Blutdrucksenkung erreichen laBt

(siehe Abbildung 4 ).
Gicht.:lberernahrung und i-bergewicht sind manifesta-
tionsfardernd.

Schadigung des Kreislaufsystems bei Ubergewicht. Nach der-

zeitiger Ansicht ist die wesentliche Wirkung des Ubergewichts

auf das kardiovaskulare System durch die Summe der Effekte de

genannten Stoffwechselst6rungen bzw. der Hypertonie gegeben.

Diese " Risikofaktoren "

beganstigen einze]noder in Kombinatic·r

die Entstehung und die Manifestetion kardiovaskularer Erkran-

kungen auf dem Boden der Arteriosklerose. Die erhahte Ge-

fahrdung durch die genannten Erkrankungen ist in Abbildung

5, 6, 7 und 8 illustriert.

Wie entsteht Adipositas ?

Wenn die Nahrungsaufnahme gr6Ber ist als die Energieabgabe

in Form von Warme und Arbeit, entsleht eine Ve rmehrung des

K6rperfettes.

/

Obergewicht ist ein multikausales Syndrom, bei dem einerseits

ein zunehmender Mangel an k6rperliche Bewegung in Beruf und

Freizeit, andererseits eine Ern&hrung mit Zunahme des Ver-

brauchs konzentrierter Kalorientrager wesentliche Bedeutung

haben.

Der Durchschnittsmensch von heute, der eine sitzende Lebens-

weise fithrt, ben6tigt zur Deckung seines Energiebedarfs nicht

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

-4-
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nur noch 2600 Kalorien wie aus folgendem Vergleich hervorgeht

(Erndhrungsbericht 1969).

Calorien-

bedarf/Tag

Leichtarbeiter 2400

Mittelschwerarbeiter 2800

Schwerarbeiter

Schwerstarbeiter

Dirdischnitt 1850

Durchschnitt 1965

3300 -

4000 -

3050 -

2610 (Son) -

2950 (Ist) -

Relativer Bev61ke-

rungsanteil

Um 1850 Un 1966

18 %

40 %

26 %

'16 %

62 %

27 %

10 %

1%

Er konsumiert aber nicht diesen Kalorienbetrag, sondern im

Durchschnitt 2950 Kalorien, also rund 300 Kalorien taglich zu

viel.

Die Abnahme der Schwerarbeit und Zunahme von Berufen mit

leichEr oder.fehlender k6rperlicher Arbeit ist anschaulich in

Abbildung 9 nach Stamler dargestellt.

Auf der Ausgabenseitea konnte ferner festgestellt werden, daB

fettleibigae Kinder im Durchschnitt bei alltaglichen Verrichtung

en oder bei sportlicher Betatigung wesentlich weniger Energie

als ihre normalgewichtigen Altersgenossen aufwenden. In die-

se: Kategorie flillt auch die Verringerung der k6rperlichen

Aktivitat und ds:Beibehaltung gewohnter EBsitten beim Alter-

werden oder die Gewichtszunahme bei Erkrankungen, welche

mit einer vorubergehenden Immobilisierung einhergehen (z. B.

Knochenbritche).

Die Zunahme des Fettverzehrs ( Fett ist mit 9 Kalorien pro

Gramm der kalorienreichstenBestandteile unserer Ernahrung)

-5-



und die Zunahme des Zuckerverbrauchs sind durch Abbildung

10 und 11 illustriert. Ein erhahter Zuckerverbrauch ist be-

sonders geeignet, einen Fettansatz zu begiinstigen, da er eine

gesteigerte Insulinsekretion bewirkt und Insulin als ·
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 h6heren Brenn-

wert als EiweiB und Kohlenhydrate mit je etwa 4 Kalorien pro

Gramm. Neue ste Schatzungen des Alkoholsverbrauchs in der

Bundesrepublik belegen, da8 8 % der gesammten Kalorienzu-

fuhr in FE:*m  iA,kohol erfolgt oder,in anderen Worten, der

Kalorienbedarf eines ganzen Monats im Jahr aus dieser Quelle

kommt. Wenn man dazu weiBt, daf3 Alkohol in den meisten

Fallen zusatzlich zu anderen Kalorientragern konsumiert wird,

erhellt daraus ohne weitere Diskussion die Bedeutung dieses

Kalorientragers bei der Entstehung von Ubergewicht.

Eine ubermaBige Nahrungsaufnahme wird daher begiinstigt,

durch das wachsende Angebot kalorienreicher Nahrungsmittel.

Familiare und soziale Faktoren k6nnen im Einzelfall zu einer

fehlenhaften Ausbildung des Gefithls fur eine richtige Ernahruni

fuhren, oder aber psy chische Faktoren mit Triebverlagerungei

kulturelle EinfluBe u. a. eine bereits eingespielte Re'gulation
der Nahrungsaufnahme st6ren.

Fitr die Entstehung der Fettsucht sind die kleinen zusatzlichen

Nahrungsmittelmengen ,
die taglichr uber dan notwendigen

Verbrauch hinaus eingenommen werden, sehr bedeutsam (sieh€

Abbildung 12 nach Pfeiffer). Es ist festzuhalten, daB im allge-

meinen nicht einzelne volumin6se Mahlzeiten zu-·Mastfettsucht

fithren, sondern daB in Unkenntnis der in "Kleinigkeit#itte-

ckenden Energiemengen eine standige Uberfutterung statt-

findet. Die mangelnden Kenntnisse der Bev6lkerung in

-6-



Ernahrungsfragen wirken sich hier besonders nachteilig aus.

(Me nert und Fdrster, 1970).

Eine autoritative Stellungnahme zu den Veranderungen

der Erntihrungs- und Lebensgewohnheiten gibt der Ernah-

rungsbericht 1969 der deutschen Gesellschaft fur Ernahrung.

Hier wird wie folgt kommentiert:

" 1. Die eine reichliche Calorienzufuhr erfordernde Schwer-

arbeit des Bauern und Handwerkers der agrarischen Gesell-

schaft wurde im Industriezeitalter abge16st durch die intellek-

tuell. determinierte, sitzende Tatigkeit des Fabrikarbeiters,

Angestellten und Beamten, die eine Falorienarme, aber an

tierischem EiweiB reiche Nahrung erfordert:. Diese Entwick-

lung entspricht der allmahlichen Abnahme des Kartoffel- und

Brotverbrauchs und der Zunah:rne des Fleischkonsums.

2. Die Steigerung des Sozialprodulctes und des Nettoverdienstes

veranlaBt den Menschen des technischen Zeitalters, h6here

Anspruche an seine Ernahrung zu stellen. Er bevorzugt ver-

feinerte, wohlschmeckende, ballastarme, konzentrierte Nahnq

mittel. Diesem Anspruch kommt der Zucker entgegen, teil-

weise auch das Fett, ferner eine gr68ere Zahl industriell vor-

gefertigter Nahrungsmittel.

3. Der unter 1. erwahnten Abnahme des Calorienbedarfs

hatte eine Abnahme des Fettverbrauchs entsprochen. DaB die-
/

se nicht eintrat, hatte zwei Ursachen:

a) den sogenannten "cultural lag", d. h. das· durch Tradition,

Erziehung, konservative Einstellung bedingte Festhalten an

alten Ernahrungsgewohnheiten, hier an der Fett- und Calorien-

reichen Kost der Vorfahren;

b) das im Gegensatz zu Brot und Kartoffeln vielfach noch stark

ausgepragten Sozialprestige des Fetts
,

das (oft nur im Unter-

bewuBtsein) als WertmaBstab gastronomischer Qualitat ange -

sehen wird.

7-
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Das Ausbleiben einer Abnahme des Fettverbrauchs trotz stark

verringerten Bedarfs ist ein Zeichen mangelnder Adaptation an

die Ernahrungserfordernisse der Gegenwart und hat, wie oben

gezeigt, ausgesprochende Eigenschaften.

Zu diesem von veranderten Nahrungsbed-aEL diktierten Verande-

rungen des Verbrauchs im technischen Zeitalter treten zunehnin

durch die Technisierung verursachte Veranderungen des Nah-

rungs angebotes. Sie sind

a) eine Folge des erh6hten Wohlstandes, der (ebenso wie zu

erh6htem Zuckerkonsum) zu Bevorzugung verfeinerter Nahrungs

mittel veranlaBt.

b) vor allem aber eine Folge des durch Berufstatigkeit der Frau

Abbau der Familie und Jd,irchgehende Arbeitszeit ve rursachten

Zwanges zur Rationalisierung sowie Zeit- und Arbeitsersparnis.

Sie fithrt zur Entwicklung der t ischfertigen und haltbaren

" convenience food ", in dem die manuellen Nebenarbeiten der

Speisenzubereitung als von der Machine ubernommene Dienst-

leistungen schon enthalten sind und dessen bisher h6chstent-

wickelte Form das tiefgefrorene Fertigmenit ist.
"

Da13 neben den genannten Falctoren als Ursache der Uberge-

wichtigkeit derzeit auch wieder eine St6rung des Energiestoff-

wechsels im Sinne einer gegenuber Normalpersonen verringert·

en Warmeproduktion diskutiert wird (Literatur bei Gnies, 1970)

blebt fur die Behandlung ohne Bedeutung.

Hormonelle St6rungen, die von Laien vielfach als Ursache der

Gewichtszunahme genannt werden, bestehen bei weniger als

5 % ubergewichtiger Patienten. Wesentlich haufiger sind Staruni

en des HormonHaushaltes als Folge des t)bergewichts und

damit bei Gewichtsreduktion reversibel.

Untersuchungsergebnisse von Salans, 1970, und Ditschuneit,

1971, belegen, daB eine Uberernahrung im Kinde-·salter

-8-



besonders schadlich ist. Die uberschussige Nahrungs zufuhr

zu diesem Zeitpunkt begunstigt die Vermehrung der Fettge-

webszellen, wahrend es spater haufig nur zur Vergr6Berung dei

einzelnen Zellen kommt. Einmal angelegte Fettgev ebszellen

scheinen in ihrer Zahl nicht mehr vermindert werden zu kan-

nen und bewirken nach RedulctionsmaBnahmen im allgemeinen

wieder eine Gewichtszunahme.

Gesundheitserzieherische MaBnahmen.

Aus der groBen Bedeutung der Adipositas als krankmachender

Faktor, wie sie im Vorhergehenden geschildert worden ist, er-

gibt sich die Notwendigkeit fur gesundheitserzieherische MaB-

nahmen. Die Verhaltensforderungen, die in diesen Rahmen ge-

stellt werden mussen, sind im wesentlichen durch die BedinguE

en und Umstande gegeben, unter welchen sich Adipositas entwi-

ckelt, wobei aus praktischen Griinden der Schwerpunkt auf dem

Gebiet der Ern:ihrung liegen muB. Hier ist vorbeugen- wichtiger

als Heilen. Es ist schwieriger Kdrpergewicht abzunehmen als
h"

eine Gewichtszunahme zu verhindeg. Ein Mensch, der nicht fetl

suchtig werden will, darf nicht mehr essen, als er verbrau(it

Ein Fettsitchtiger aber, der abnehmen will, mu13 uber langere

Zeit weniger essen, als er verbraucht, da sonst eine Gewichts-
/

abnahme nicht zustandekommen kannf Prophylaxe der Adiposi-

tas ist besonders in Perioden mit Neigung zum Fettansatz

wichtig - bei Frauen besonders in der Pubert&it, Schwanger- -'-

schaft, Wochenbett und Menopause. "Die wichtigste prophy-

laktische MaGnahme gegen die Fettsucht und ihre Folgekrank-

heiten ware eine entsprechende Unterweisung der Bevalkerung

bereits im Schulalter, die durch Fortbildung in den sonst mit

medizinischen Fragen so strapazierten publizistischen Massen.

medien eine dauernde Efganzung finden sollte. Es ist unver-

-9-



lermehrte karierliche
Beweeung kann die
Verhutung und Be-
handlur.-. von Uber-

gewicht wohl unter-
stutzes, wird jedoch
nie in dem MaB durch-

Iefuhrt werden
kannen, daB deut-
liche Gewichts-
abnahmen zustande
kcz:men. So n.UBte
z.3. der GenuB
einer Zafel Scho-
kolade durch mehr
als 1 Stunde Holz-
hacken kompen-
siert werden!

standlich, da13 Schullcinder im Biologieunte rricht so wenig mit

den. Grundsatzen einer vernunftigen Ernahrungs- und Lebens-

weise vertraut gemacht werden, wie es bisher im allgemeinen
1

der Fall ist". "Es gibt kaum einen Fettzuchtigen, der den

Arzt bei der Unterhaltung nicht darauf hinweist, daB er an

sich bedeutend weniger essen witrde, als die meisten mageren

 ersonen. Dabei mu13 man sich auch vor Augen halten, daB die

fettiuchtigen Patienten, die den Arzt aufsuchen, m6glicher-
66 'e

weise schon seit einer gewissen Zeit Gewichts zunahme mehr

zu verzeichnen hatten. Solche Fettluchtigen essen - im Ver-

gleich zu ihrer Nahrungszufuhr wahrend der Zeitspanne, als

sie fett wurden - tatsachlich bedeutend weniger. Sie essen so

viel, wie sie im Augenblick verbrauchen. Die Aufgabe des

Arztes ist es, ihnen klar zu machen, daB sie nun mehr weniger

essen sollen als sie verbrauchen, um auf dieser Weise ihr

K6rperfett abzubauen und fur einige Zeit sozusagen von ihren

eigenen Bestanden zu leben" (Mahnert und F6rster, 1970).2
Wahrend daher zur Propagierung der entsprechenden Verhalbnf

forderungen zahlreiche  ege der Information offen stehen

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

Durchsetzung die Mitarbeit des niedergelassenen Arztes und

ins besondere des Hausartzes aus verschiedenen Grunden un-

erlaBlich. So ist der Arzt auf Grund seiner Ausbildung am

ehesten in de r Lage, die krankmachende Bedeutung der Uber-

ernahrung zu verstehen. Er hat ferner als Hausarzt meist

relativ frith im Rahmen der gesundheitlichen Betrenung von

Familienmitgliedern die M6glichkeit, entsprechende Probleme

zu sehen und aufzuzeigen, und genieBt im allgemein in Fragen

der Gesundheit und Krankheit Autoritat. Dem Hausarzt kommt ·

demnach von der Sache her eine zentrale Rolle bei der Gesund-

heitserziehung zu.

Die eingangs genannten Daten zur Haufigkeit von Adipositas

- 10 -



zeigen jedoch eindeutig, daB gesundheitserzieherische MaB-

nahmen auf diesem Gebiet bisher unzureichend sind. Einige

der Grunde sind im folgenden geschildert:

a) der berufliche Auftrag des niedergelassenen Arztes beruhrt

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 ublichen

Ausbildung des Arztes der Schwerpunkt auf dem Gebiet der

Krankheitserkennung, wahrend MaBnahmen zur Vorbeugung unc

Behandlung im Studium der Medizin eindeutig zu kurz kommen.

Letztet werden dann in den ersten Jahren der arztlichen Aus -

und Weiterbildung erlernt, wahrend sich die vorbeugende Me-

dizin bisher im wesentlichen auf MaBnahmen beschrankte, die

keiner aktiven Mitarbeit des Patienten bedurfen (z. B. Vakzi-

nation). Einen Fortschritt in dieser Richtung stellt die jetzt

gegebene M6glichkeit zur Fritherkennung von Krebserkranlcung·
Eut

en dar, obwohl es sich hierAum Vorbeugung im engeren Sinne

und sicherlich nicht um Gesundheitserziehung handelt. Fragen

der Ernahrung werden nach dem bisher geltenden Ausbildungs

plan h6chstens am Rande erwahnt. Der Stand der Bundesrepu-

blik auf dem Gebiete der Ernahrungswissenschaften, wie eF r

i
bis vor kurzem galt, ist durch Abbildung 12 nach Holtmeyer

recht drastisch illustriert.

.

b) die faktische Situation, in welcher der niedergelassene

Arzt einen gesundheitserzieherischen Auftrag erfiillen soll, ist

aus verschiedenen Grunden ungunstig. Berufliche Uberbelastuni

zwingt haufig zur Beschranlcung auf die dringendsten MaBnahme

das heiBt allf die Behebung und Linderung von Krankheitszustab

den. Auch das Honorierungssystem der meisten Krankenver-

sicherungen begunstigt nicht das ruhige Gesprach zwischen

Arzt und Patient, s ondern die Abfertigung zahlreicher Patiente

in m6glichst kurzer Zeit. Gesundheitserziehung nach dem der-

zeitigen Honorierungssystem wird nicht bezahlt und geht weit-

gehend auf Kosten des niedergelassenen Arztes. Zudem ist

-11-



die Erwartung des Patienten an den Arzt immer noch von

magischen Vorstellungen mitbestimmt und eine A eschlossen-
GUU+01 *14 *.

heit zur aktiven Mitarbeit bei der des eigener

K6rpers · ist noch nicht weit genug verbreitet. Das zeigt recht

deutlich das Beispiel der Zuckerkrankheit, wo 80 bis 90 % de r

Patienten durch aktive Mitarbeit ( =knappe K'ost ) ohne Medika-

ment auskommen k6nnten, jedoch nur ein kleiner Prozentsatz

diesen mithevollen Weg zu gehen gewingt ist.

c) die Mitteilung und Durchsetzung gesundheitserzieherischer

Verhaltungsforderun im Bereich des zentralen Risikofaktors

Adipositas setzt meines Erachtens zahlreiche Veranderungen

im beruflichen Auftrag des Arztes voraus. Diese sind zum

Teile schon in der Entwicklung. So wird die Dilfermtialdiagnos-

tik und Intensivbehandlung zunehmend in die Hand von Fach-

arzt und Klinik verlagert, so daB der pralctischer Arzt fur

Aufgaben der praventiven Medizin, einschliemich der Gesundb

erziehung, frei wird. Geanderte Ausbildungsplane sowie ein

geandertes Honorierungssystem fur arztliche Arbeit sind Vor-

aussetzung fur weitergehende Veranderungen. Auch hier sind b

reits Ansatze zu erkennen. Die besten Angriffspunkte sind fur

den Hausarzt und Kinderarzt gegeben, der bei entsprechender

Ausbildung und Motivation mit einfachen MaBnahmen ungunstig€

Entwicklungen seiner Patienten erkennen kann. Fur den Risike.

faktor Adipositas sind hier zu nennen die familiare Haufung ,

die sowohl anlagemaBig als auch, wahrscheinlich im gr6Beren

MaBe, durch Gemeinsamkeit der Lebensfithrung gegeben ist,

sowie die Kenntnis der Pakaihten in ihrer naturlichen Umgebunt

die haufig den Schlussel fur die Entwicklung von Ubergewicht

bietet.

6 t·' ott
-4

Ein Niemandsland Ett Ausbildung medizinischer Lehrer ak

augh praktizierender Mediziner betrifft die psychologischen

- 12 -



Faktoren, velche beim zu Belehrenden (Student,
Patient) die innahme und Durchfuhrung vordetrace-

ner Verhaltensforderungen bestimmen. lidagolische

Grundsatze sind elenialls meist unbekannt oder

werden vernachlissigt. Es ist offensichtlich, daa

Gesundheitserziehung nicht bei der Information

st€hen bleiten kann, sondern alle Faktoren zu

berucksichticen hat, die bei der Realisierung der

Verhaltensforderungen von Bedeutung sir.d.

13 -
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Einfluss der Fettleibigkeit--5,f die Mort alitat
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Percent actual of expected deaths

By age af
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44,3

Fu*effre: Bei Obergewidhtigen ist der arterielle Hochdrudc hiu.

figer als bei Normalgewichrigen.
Obergewidt und arterielle, Hochdru& bei 736 Fabrikarbeitern

(nach Hcyden, 1967)

Ubergewich: Normalgewicht
(n - 364) (n = 392)

Airer '/, Hyperzoaike: 4. Hypmoniker
30-39 16 5
4049 30 7
30-39 37 1Z
6049 43 21

31 11

p < 0,01

Gorririt", 1911



Ag.4

Ve*ee- Blutdrudsenkung durch Gewichtsreduktion (aus 1.0. B. SPENCER, Lancet 1968,
1,1288)

Anfang

150,0
110,0
105,9

117,7
113,8

106,8
96.3

100,4
100,4

104,0

Gewicht in kg

Senkung .

Differenz

115,9
92,7
89,0
104,5
101,3
94,5

84,0
89,5
91,8

95,4

34,1
17,3
16,9
13,2
12,5
12,3

12,3
10,9
8,6
6,6

Blutdruck in mmHZ
Anfang Scnkung

230/120
200/100
150/100

230/130
150/100
180/120

150/110
140/90
165/115
160/110

140/80
120/65
140/80
130/85
140/90
135/100
120/70

130/60
145/90
140/80

1
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Angino Dectoris Myokordinfarkt Tod durch Kor onor-

H
oder Koronar- oder Tod durch erkro,nkung
inswiliz,enz K.oronarerkron-

kung 315

98 F7571
'°°-F70*rfE

.
Beob 1 121 I vll/1 1 222 1 _1'1 1 1  1 1/11.1

wf   Erw.  05.0  1;8.7.),   232.9   . 11·0;1 1'133 1 1,5,7;{-
rwin la Min jo nein jo

Diobet,1 jeweits vorhanden

Abb. 3. Risiko ,·erschiedener Manifestationen ron Koronarerkrankung im Verlauf ron

12 Jahren in Relation zu Diabetes. Maimer und Fraue,1 (35·-74 Jal,ret, Framingham Heart
Study.•• Eh,6,4../01..... ..-/.I ....6--1

1ANSER.. 194•1
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HUMAN

1850

1900

3.0:I> 2
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Abb. 2: Durchschnittlicher Verbrauch der deuls<hen Bevolkeruns
an Reinfett (Ernahrungsbericht 1969 DGE)
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Tab. 1: Entwid,lung des Zudcerverbrauches in Deulschland,
bzw. in der Bundesrepublik seit 1850 (ie Kopf-Ver-
brauch in kg). Embhrungsbericht DGE 1969

Wirtschaftsjahr

1850

1870

1890

1910

1930

1935

1948

1950

1952

1954

1956

1958

1960

1962

1964

1966

1968

Verbraudi je Kopf
(Reichsgebiet) (Bundesgcbiet)

3,0

6,7
8,5

18,0

23,1
24,0

21,4
28,6

24,8
27,4
29,3

30,2

30,3
30,7

30,0
30,3
32,2

/



Tabelle 12

Der halbe T gesbedarf an .c.nergie beim Erwachsenen
ohne karperliche Berufsarbeit (1200 Cal.) nach
Hatzel 1967

Gurken
Kopfsalat
Spargel
SFinat
Tosaten
Blumenkohl
Lauch
Grunkohl
Mohrriiben

griine Erbsen

Magermilch
Lrune Bohnen

Paprikagemuse
Beerenobst
Kernobst
Kartoffeln
Seefischfilet

Quark
Wild. i.D.
Entenfleisch
Kaninchenfleisch
Rind- und Kalbfleisch

hagerkase
Innereial i.D.
Brot i.D.
Schlagsahne
Zucker
fette Wurst
Schokolade
Erdnusse

Mayonnaise
Fette

15 kg
12 kg
9 kg
8 kg
6 kg
6 kg
4 kg
4 kg
4 kg
4 kg
3 kg
3 kg
3 kg

2-3 kg
1,5-2 kg

1,3 k£
1,4-1,8 ki

1,3 kg
1,3 kg
1,0 kg
1,0 kg
0,8 kg
0,6 kg
0,9 kg
0,5 kg

400 g
300 g

240 g
230 g
200 g
170 g

130-160 g

(nach Ifeiffer 11971)

Il
'.



Anzahl der lehrsluhle· fur Ernahrunqswissenschaften
an Deutschen Hochschulen 1 Stand 1961[

Tierern Jhriing

f  -11-
m'%2,1

I : P

I

.1
  3v il ji WI fl il .

Menschl Ernahrung

Die Abb. 7 demonstriert die gegenwartige Netsi:uation auf dem Gebiet der

Ern,i;,rungswibsens.:liaftcn in Deutschiand, auf welchem dieses einmal Welt-
geltung besaB. Weld·.e ve:heerenden Folgen muB bt. einem derart sroGen
Mangel an Forsd:ung#stip. en eine plotzliche atomare oder bakter.elle Ver-
seuchung von Feldern. Nahrung und Trinkwasser fur die Oberlebens-
chancen unseres Voikes haben7 (Abb.· aus Heilmeyer, L., H.-J. Holtmeier

und R. Schubert, .Geriatrie; G. Thieme Verlag, Stuttgart 1966.)
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Erganzende Ausfuhrungen zu den Entstehungsbedingungen

der Adipositas (s. auch S. 4-9 meiner Ausfiihrungen vom

16.10.71)

G. Schlierf

Bei der D skussion zur Entstehung von uberm ssigem Fettansatz

besteht Einigkeit daruber, daB die Gesetze der Thermodynamik
auch fur Personen mit Adipositas zutreffen, d.h. einmal zuge-

fithrte Energie im wesentlichen in Form von mechanischer Arbeit

I  Warme verbraucht bzw. als Fett abgelagert wird. Eine unter-

schiedliche Ausnutzung der Nahrungsmittel wurde nie nachgewie-

sen, d.h. vom K5rper nicht verwertete und in Stuhl und Urin

erscheinende Nahrungsbestandteile oder Metaboliten fallen nicht

ins Gewicht. Uber die relativen Anteile der verbrauchten Ener-

gie, die jeweils als W4rme oder Arbeit in Erscheinung treten,

wird neuerdings (IRSIGLER) insofern wieder diskutiert, als

experimentelle Befunde dieses Autors frahere Untersuchungen

stutzen, daB bei Ubergewichtigen die Fahigkeit zur sog.

"Luxuskonsum tion", also zur Freisetzung ubersch ssiger Energie

in Form in Warme, wenigstens unter bestimmten Bedingungen eing,

schrankt ist. GRIES und Mitarbeiter haben klirzlich diesen

Aspekt wie folgt zusammengefaBt :

"Neue Aspekte erdffnen jedoch Untersuchungen, die sich mit der

Frage befassen, warum die Mehrzahl der Menschen schlank bleibt

obwohl die Kalorienaufnahme der Gesamtbevalkerung seit der, Jah
h-/4

wende erheblich gestlegen und gleichzeltig die Arbeitsleistung

verringertist. Der Energiebedarf f(ir standardisierte Arbeits-

leistungen ist individuell unter-schiedlich. Bei Normgewichtig
k5nnen unter Umstanden deutlich positive Energiebilanzen nach-

gewiesen werden, ohne daB Fettsucht resultiert. Darliber hinaus

haben Mastversuche an schlanken Menschen gezeigt, daB selbst

erhebliche Uberernahrung haufig nicht zum theoretisch erwar-

teten Substanzgewinn fithrt.*

"Obdse ne devient pas qui veut"- dick wird nicht wer will.

Die Energiezufuhr ist 6ffenbar nicht das einzige und wahrschef

lich nicht das wichtigste Regulativ des Karpergewichts. Es

steht deshalb mehr als der Wunsch des Fettsuchtigen nach eine:

Legitimierung seines Ubergewichtes hinter der heute wieder

aktuellen Frage von NOORDENS, ob Fettsucht mdglicherweise auc



durch eine besondere Mastbarkeit bedingt ist.

Da die Nahrungresorption und der Energiegewi m aus der Nahrung
bei schlanken und adip5sen Personen gleich ist, reduziert sich

dieses Problem auf die Frage, ob und warum Uberschussenergien
bei Fettsuchtigen zur Syntheseleistung d.h. zum Substanzgewinn

verwandt werden mussen, bei Normalgewichtigen dagegen durch

W-irmeproduktion vergeudet werden k5nnen. Diese von NEUMANN 190.

unter dem Begriff "Luxuskonsumption" postulierte Fahigkeit,

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.Bemerkenswerterweise scheint nun die

Arbeitsthermogenese Fettsuchtiger geringer zu sein als die

normgewichtiger Personen. Schon lange wurde vor allem von den

Verfechtern der Fettsuchtbehandlung mit extrem zusammengesetz-

ten Kostformen nicht ohne den heftigen Widerspruch anderer

Autoren darauf hingewiesen, dass der Anteil der Warmeproduk-

tion am Energieumsatz u.a. auch von der Nahrungszusammensetzun

abhangig sein musse. Eine experimentelle Stutze fur diese

Annahme hat kilrzlich IRSIGLER erbracht.

In Versuchen mit konstanter Arbeitsbelastung beobachtete er,

daB die Thermogenese adip6ser Personen im Gegensatz zu Norm-

gewichtigen unter kohlenhydratreicher Ernallrung erheblich

geringer ist als bei Nahrungskarenz 9der bei proteinreicher
Kost. Adip6se weisen demnach unter B lastung eine signifi-
kant geringere Luxuskonsumption auf als normgewichtige Per-

sonen, besonders wenn sie sich kohlenhydratreich ernahren.

Eine ahnliche Senkung der Arbeitsthermogenese erfolgte auch

bei Gesunden nach exogener Insulinzufuhr.n

Auch nach dieser Theorie, die derzeit intensiv experimentell

bearbeitet wird, ist Oberernahrung unabdingbare Voraussetzung
der Fettsucht. Der Gesunde scheint sich jedoch demnach in der

Regel eines Energieuberschusses durch gesteigerte Warmeproduk

tion zu entledigen, wahrend der Fettsuchtige bei relativer

Unftihigkeit zu vermehrter Warmeproduktion gezwungen ist,

-2-
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einen mit der Nahrung aufgenommenen Kalorienuberschuss als

X5rpersubstanz zu speichern. Ungeachtet dieser noch offenen
i3k

FragenAfestzustellen, daB fur das Individuum, selbst wenn

derartige Stoffwechselabweichungen bestatigt wUrden, Ober-

gewicht nur entstehen kann, wenn seine Energiezufuhr (mit der

Nahrung) seinen Energieverbrauch ubersteigt.

Zur Entstehung eines ubermassigen Fettansatzes im Einzelfall

werden folgende Theorien, zum groBeren Teil durch Befunde von

Tierversuchen und zu einem geringeren durch Untersuchungen
am Menschen, belegbar, diskutiert :

a) Uberern hrung durch fehlerhafte Regulation der Nahrungs-
aufnahme - regulatorische Fettsuchtformen.

Besonders dieser Aspekt ist im Tierversuch ausgiebig
erforscht worden. Hier konnte gezeigt werden, daB im

Zwischenhirn verschiedene Zentren fur die Nahrungsauf-
nahme bzw. das Verweigern von Nahrung zustandig sind.

Durch entsprechende Lasionen ist es moglich, daB Essverhal

ten die§er Tiere zwischen ungezugelter FreBsucht und val-

liger Verweigerung der Nahrungsaufnahme zu andern. Das

Vorhandensein derartiger Zentren wird auch beim Menschen

diskutiert. Hier k5nnten einerseits anatomische Verande-

rungen bel dort lokalisierten Erkrankungen grobe St5rungen

des Essverhaltens verursachen und andererseits feinere

Alterationen im Bereich des noch unbekannten Regelmechanis·
mus zu Uberernahrung fuhren. Theorien zur Regulation dhr

Nahrungsaufnahme betrefferd den Zustand der Magenffillung,
das AusmaB der Warmeentwicklung (thermostatische Theorie,

BROBECK), die Glukoseverwertung durch gewisse Zellen in

diesem Bereich (glukostatische Theorie; MAYER) und schlieB

lich noch vdllig unbekannte Signale, die vom K6rpergewicht
oder der K5rperzusammensetzung ausgehen (Diskussion bei

HOLL®FIELD und PARSON). Als Stutze fur die Theorie, daB

K6rpergewicht oder K6rperzusammensetzung fur das Individuu

vorprogrammiert und auch fur den weiteren Verlauf bestim-

men0 sind, wird die Tatsache herangezogen, daB in den mei-
.Ch

sten,hach Behandlung Ubergewichtiger in kurzer Zeit das

vorherige Gewicht wieder erreicht wird.



b) Uberernahrung durch angeborene oder erworbene Stoffwechsel-

anomalien (metabolische Fettsucht).
Diese Theorie postuliert eine vermehrte Nahrungsaufnahme
als Folge von gest6rten Stoffwechselschritten, wie sie in

den bereits zitierten Arbeiten von IRSIGLER postuliert wer-

den und beim Versuchstier sicherlich eine wesentliche Rolle

spielen kdnnen. Beim Menschen sind derartige Stoffwechsel-

anomalien, die zur Veranderung der Nahrungsaufnahme und

zur Entwicklung von Fettsucht filhren, bisher, von seltenen

Erkrankungen abgesehen, nicht bewiesen.

Eine andere Betrachtungsweise zur Atiologie der Adipositas

sieht, z.T. in Uberschneidung mit den geschildetten Fak-

toren, genetische, endokrin-metabolische, zentralnerv3se

(neurologisch-psychiatrische) und amweltbedingte Faktoren,

die neben zusatzlichen, derzeit noch unbekannten Bedingungi

das komplexe System der Regulation der Nahrungsaufnahme mi-

Anpassung an den Energiebedarf staren und zu (absoluter
oder relativer) Uberernahrung und zur Fettsucht fithren.

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 z.B. 7 %
der Kinder normalgewichtiger Eltern, dagegen 40 % von Kin-

dern bei einem ubergewichtigen Elternteil und 80 % der

Kinder zweier ubergewichtiger Eltern ebenfalls ubergewich-
tig, wahrend adoptierte Kinder diesem Muster nicht folgen.

(MAYER). Endokrin-metabolische Formen sind ebenfalls, wie

bereits erwahnt, bei Versuchstieren eindeutig nachgewiesen

jedoch beim Menschen nur in Einzelfallen belegbar. Psychi-
sche Faktoren ( "Kummerspeck") werden fiir solche Fettsucht-

formen angenommen, bei denen Nahrungsaufnahme die Funktion

einer Ersatzbefriedigung hat. Dementsprechend sind gele-

gentlich ernste psychische St8rungen bei. der Durchfithrung

von Gewichtsreduktionskuren beobachtet worden. Da anderer-

seits psychische Konflikte auch zum entgegengesetzten

Extrem, namlich zur Nahrungsverweigerung fithren k6nnen,
ist auch die Bedeutung psychischer Faktoren fur die Ent-

stehung der Fettsucht auf einen wahrscheinlich geringen

I--
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Teil von Patienten beschrankt. Bei den umweltbedingten
Fettsuchtformen dieser Einteilung gehen zahlreiche atio-

logische Faktoren ein : die Art der Nahrung, die Haufig-

keit der Nahrungsaufnahme, das Verschieben der kalorien-

reichsten Mahlzeit in die Abendstunden, k6rperliche Inakti-

vitat, wie sie insbesondere fur ubergewichtige junge Mad-

chen von der Arbeitsgruppe MAYERs ausgiebig untersucht

wurden, aber auch sozio-akonomische Faktoren, wie sie be-

sonders in der Zusammenstellung von HOLLTFIELD und PARSON

betont werden. Die vorrangige Stellung der umweltbedingten

Faktoren, wie sie in meiner Stellungnahme vom 16.10.71

zum Ausdruck kommt, geht B.E. in besonderem MaBe aus der

Tatsache hervor, daB dadurch dic Bcobachtung eine, engen

Korrelation der Haufigkeit von Ubergewicht mit entspre-

chenden Umweltbedingungen besteht. Selbst wenn im Einzel-

fall geneteische, endokrin-metabolische etc. Faktoren

gegeben sind, wird die Manifestation der th)ergewichtigkeit
offensichtlich nur bei entsprechenden Umweltsbedingungen

maglich.

Zur Behandlung des Obergewichts - konventionell durch

Verminderung der Kalorienzufuhr bzw.,im allgemeinen wesent-

lich weniger wirksam, durch Vermehrung der karperlichen

Aktivit&it,-erlebt derzeit die Therapie mit einer relativ

fettreichen Kost eine Renaissance, nachdem vornehmlich

KASPER uber eine eindrucksvolle Gewichtsreduktion mit

derartigen Kostformen berichtet. Das von ihm vorgeschlagen€
Konzept einer vermehrten Thermogenese. durch die Zufuhr

graBerer Mengen ungesattigter Fette wird derzeit an ver-

schiedenen Stellen uberprlift.
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