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Erndhrungsmanagement und Strategien der Fliissigkeitsthe-
rapie stellen in der Behandlung des kritisch kranken adipo-
sen Patienten eine Besonderheit dar, da ein hohes Korper-
gewicht fiir Therapieiiberlegungen ohne genaue Kenntnis
der (patho)physiologischen Grundlagen zu Fehlentscheidun-
gen fiihren kann: Es ist weder sinnvoll, ibergewichtige Pa-
tienten wahrend Intensivbehandlung durch stark reduzierte
Kalorienzufuhr zum Abnehmen zu ,,zwingen®, noch sollte ein
starkes Ubergewicht zur {ibermiRigen Volumenzufuhr ver-
leiten. Im Folgenden wird daher auf der Basis der Besonder-
heit metabolischer Veranderungen bei Adipositas sowie der
aktuellen wissenschaftlichen Empfehlungen ein Vorschlag
zum Ernahrungsmanagement unterbreitet. Dariiber hinaus
finden sich - gestiitzt von grundsitzlichen Uberlegungen
zum Fliissigkeitsbedarf und zu speziellen Aspekten des Mo-
nitorings - einige Gedanken zur Strategie einer sinnvollen
Volumenzufuhr fiir Patienten mit ausgeprigtem Uberge-
wicht wahrend operativer Eingriffe oder im Rahmen der In-
tensivbehandlung. Zu beriicksichtigen ist allerdings, dass
sowohl fiir Erndhrungsbehandlung als auch fiir Fliissigkeits-
therapie adiposer Patienten wenig gesicherte klinische
Daten vorliegen und zum Teil wissenschaftliche Kontroversen
tiber das ,richtige“ Vorgehen gefiihrt werden.
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2.1 Besonderheiten der metabolischen Reaktion
auf Operation oder kritische Erkrankung bei
Adipositas

Menschen mit (starkem) Ubergewicht weisen zum
einen haufig verschiedene Begleiterkrankungen auf (Hy-
pertonus, hypertensive Herzerkrankung, chronische
Refluxstorung, Nierenfunktionsstérung, Gelenker-
krankungen), zum anderen liegen - mehr oder min-
der stark ausgepragt - metabolische Stérungen vor
(diabetogene Stoffwechsellage, Fettstoffwechselsts-
rung). Das metabolische Syndrom besteht aus einem
Symptomenkomplex von vier Symptomen (abdomi-
nelle Fettleibigkeit, Dyslipiddmie, Hypertonus, In-
sulinresistenz) und ist mit einer deutlich erhéhten
Mortalitdt adipéser Patienten assoziiert. Die be-
schriebenen Begleiterkrankungen sowie metaboli-
schen Stérungen kénnen im Rahmen von (ausge-
dehnten) Operationen oder anderen kritischen Er-
krankungen, welche eine Intensivbehandlung erfor-
derlich machen, erheblich aggravieren und den Be-
handlungserfolg einschranken. Nach modernem
Verstandnis wird Adipositas als ein ,,pro-inflamm-
atorischer Zustand“ angesehen, in welchem die
Schwelle fiir eine (iiberschiefdende) immunologische
Reaktion auf Erkrankung oder Trauma nach unten
verschoben ist (Port u. Apovian 2010).
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Vorbestehende Begleiterkrankungen und metaboli-
sche Storungen, welche bei Adipositas im gesunden
Zustand im Stadium der Kompensation bestehen,
treten im Rahmen einer schweren Erkrankung mit
internistischer oder chirurgischer Intervention in
den Vordergrund und bestimmen den Krankheits-
verlauf.

Die genaue Kenntnis dieser pathologischen Ver-
anderungen ist Voraussetzung fiir ein differenziertes
Ernahrungs- und Fliissigkeitsmanagement.

Patienten mit Ubergewicht sind charakterisiert durch
eine erhebliche Spannbreite beziiglich der krank-
heitsbedingten Veranderungen des Kohlenhydrat, Li-
pid- und Aminosdurenmetabolismus, welche erhebliche
Variationen im Energiebedarf mit erhéhtem Prote-
inkatabolismus und tiefgreifende Anderungen von
Immunfunktion und gastrointestinaler Leistung
nach sich ziehen (Elamin 2005). Bei normalgewich-
tigen Patienten besteht die metabolische Antwort im
Rahmen einer schweren Erkrankung in einem An-
stieg des Protein- und Energiebedarfs, wobei eigene
Reserven fiir eine Proteinsynthese eingesetzt wer-
den. Als Mediatoren dieser Reaktion gelten Noradre-
nalin, Glukagon, Kortisol und Wachstumshormon,
welche die Substratbewegungen zwischen den
Organsystemen und den Geweben regulieren.

Im Gegensatz zu solch gut gesicherten Erkennt-
nissen bei Normalgewichtigen ist der metabolisch-
hormonelle Effekt eines ,, Trauma*® bei Adipositas bis-
her nicht ausreichend untersucht. Es gibt allerdings
Hinweise, dass - entgegen einer bisher geduferten
Vorstellung - die katabole Reaktion adip6ser Patien-
ten auf eine akute kritischer Erkrankung ebenso aus-
gepragt, bzw. moglicherweise noch starker ausfallt
als im Vergleich zu Normalgewichtigen. Vermutlich
ist - trotz der erhohten Kérpermasse - ein reduzier-
ter Proteinspeicher bei adiposen Patienten hierfiir
verantwortlich. Es miissen daher tiberwiegend Lipi-
de als Reaktion auf das ,Postaggressionssyndrom* frei-
gesetzt werden, welches wiederum erhebliche (ne-
gative) Auswirkungen auf die Hormonkontrolle und
die Blutzuckersteuerung nach sich zieht. Eine Ver-
starkung der (ohnehin meist vorbestehenden) Insu-
linresistenz mit weiterer Auspragung der diabetoge-
nen Stoffwechsellage ist haufig die Folge. Daher ist
die Stress-induzierte Hyperglykdmie ein haufiger Befund
bei tibergewichtigen Patienten wahrend Intensivbe-
handlung oder im perioperativen Verlauf. Eine sol-
che Hyperglykdmie ist mit einer héheren Inzidenz
an Infektionen und sonstigen Komplikationen ver-
gesellschaftet.

Die katabole Reaktion von adipdsen Patienten auf
eine schwere Erkrankung (,Postaggressionssyn-
drom“) ist mindestens ebenso ausgepragt wie bei
Normalgewichtigen. Der entscheidende Unterschied
ist die Freisetzung von Fettsauren, da die korpereige-
nen Proteinspeicher limitiert sind. In der Folge ent-
wickelt sich haufig eine ausgepragte Insulinresistenz
mit Hyperglykdamie, welche die Inzidenz von typi-
schen Komplikationen (Infekte, Sepsis) erhoht.

2.2 Einschdtzung des Energiebedarfs
bei Adipositas

Die Einschitzung und Festlegung des Energiebedarfs

von Patienten mit Ubergewicht wéahrend Intensiv-

behandlung ist besonders schwierig, da - wie be-

schrieben - die metabolisch-hormonelle Reaktion

auf eine Erkrankung im Gegensatz zu Normalge-

wichtigen extrem heterogen sein kann. In den letz-

ten Jahren sind verschiedene Modelle zur Einschdtzung

des Energiebedarfs kritisch kranker Intensivpatienten entwi-

ckelt worden, die mehr oder minder gut fiir die kli-

nische Praxis geeignet sind:

= Indirekte Kalorimetrie (,,goldener Standard*)

= Harris-Benedict-Gleichung unter Einbeziehung von Al-
ter und Grofke

®  Penn-State-Gleichung unter Einbeziehung von Atem-
minutenvolumen (bei beatmeten Patienten) und
maximaler Korpertemperatur der letzten 24 h

= American College of Chest Physicians unter Einbezie-
hung des ,,idealen” Korpergewichts

Gegeniiber den vorgestellten Formeln gilt die indivi-
duelle Messung des Sauerstoffverbrauchs mittels in-
direkter Kalorimetrie als ,,goldener Standard®. Aller-
dings gibt es derzeit kein in der klinischen Routine
breit einsetzbares bettseitiges Verfahren zur indivi-
duellen Bestimmung des Energie-Ruheverbrauches
(,Resting energy expenditure“|REE]), aus dem der tigli-
che Energiebedarf (,Total daily energy needs“|TEE])
durch Multiplikation mit einem ,,Stressfaktor* er-
mittelt werden kann.

Bei der Anwendung solcher Formeln zur Ermitt-
lung des Energiebedarfs adipéser Patienten besteht
prinzipiell nach wie vor eine klinisch-wissenschaft-
liche Kontroverse, welches Gewicht zur Kalkulation
verwendet werden soll: das tatsdchliche oder das idea-
le Kérpergewicht. In einigen Studien wurde unter
Anwendung der indirekten Kalorimetrie nachge-
wiesen, dass die Verwendung des tatsiachlichen
Korpergewichts dem Energiebedarf deutlich besser
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Ziel:

angemessene hypokalorische Ernahrung

erreicht?

indirekte Kalorimetrie
verfiigbar?

nein

Erndhrung: 11-14 kcal/kg
aktuelles Gewicht moglichst
enterale Route.
Proteinanteil ca. 2 g/kg IBW

Bestimmung des tagl. Energie-
bedarfs: REE x Stressfaktor (1.0-2.0)
(abhéngig von Erkrankungs-

» | Benutzung einer Gleichung
(z.B. Harris-Benedict) zur Abschatzung
des tagl. Energiebedarfs

|

Atemminutenvolumen, T ?
3} nein

+ adjust. Gewicht (25%)

oder | 21 kealZkg
IBW

schwere)
Patient intubiert?
ja
Harris-Benedict
Penn State-Gleichung
+ Harris-Benedict + Stressfaktor (1.1)
Abb. 2

entspricht als die Verwendung des idealen Korper-
gewichts (s. Abb. 2).

Als , Golden Standard” zur Bestimmung des Energie-
bedarfs adiposer Patienten wahrend Intensivbehand-
lung gilt die indirekte Kalorimetrie, diese ist aller-
dings in der klinischen Routine wenig verbreitet.

Als am besten geeignete Formel erweist sich die
Harris-Benedict-Gleichung unter Einbeziehung eines
Stressfaktors.

Die Harris-Benedict-Formel lautet
(Gewicht = ideales Korpergewicht)

Energiebedarf Manner (kcal/24 h)
66,47+ (13,75 x Gewicht[kg]) + (5 x KorpergroBe[cm]) -
(6,75 x Alter[Jahre]) x , Stressfaktor”

Energiebedarf Frauen (kcal/24 h)
®  655,1+(9,56 x Gewicht[kg]) + (1,85 x KorpergroRe[cm]) -
(4,68 x Alter[Jahre]) x , Stressfaktor”

218

Algorithmus zur Festlegung des taglichen Kalorienbedarfs kritisch kranker Patienten mit Adipositas (modifiziert nach Port
u. Apovian 2010) REE = Ruheumsatz, IBW = ideales Kérpergewicht, T

= Korpertemperaturmaximum/24 h)

max

Die Frage, ob und in welchem Ausmaf? das fiir nor-
malgewichtige Patienten akzeptierte Konzept der
»hypokalorischen Ernahrung® auch fiir ibergewich-
tige Patienten gilt, ist ebenfalls Gegenstand ausge-
dehnter wissenschaftlicher Untersuchungen gewe-
sen (Dickerson 2005). In diesem Zusammenhang
wird insbesondere die Gefahr der Verstirkung der
hyperglykdamen Stoffwechsellage durch inadiquate
»Hyperalimentation® betont. In der Zusammen-
schau der gegenwartigen wissenschaftlichen Litera-
tur gilt die hypokalorische Erndhrung mit hohem
Proteinanteil als wichtigste Maxime zur Erndh-
rungstherapie adiposer Patienten. Hierbei giltes, die
mit einer Ubererndhrung assoziierten Komplikatio-
nen, insbesondere die Hyperglykdmie, zu vermei-
den. Dariiber hinaus ist die Reduktion des Protein-
Katabolismus ein bedeutendes Ziel. Allerdings sollte
dasKonzept der ,,hypokalorischen Erndhrung® unter
keinen Umstdnden als ,Fastendidt” fehlgedeutet
werden, da - wie oben erwahnt - ein Unterschreiten
einer hypokalorischen Schwelle unweigerlich die Ka-
tabolismus-Spirale verstarkt und die Uberlebens-
chance verschlechtert.
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Ein mittels angewendeter Formel (z.B. Harris-Bene-
dict) oder anhand des tatsdchlichen Kérpergewichts
(s. Abb. 2) gewdhltes angemessenes hypokalorisches
Erndhrungskonzept mit hohem Proteinanteil ist das
beste Vorgehen fiir adipése Patienten. Sowohl die
Hyperalimentation (Hyperglykimie!), als auch eine
,Fastendidat” (Verstdrkung des Proteinkatabolismus!)
ziehen eine erhohte Komplikations- und Mortalitits-
rate nach sich.

Die Intensivbehandlung ist kein geeigneter Zeit-
punkt, einen adiposen Patienten zum ,,Abnehmen”
zu notigen. Im Gegenteil: Ein ,,Fastenversuch erhoht
die Sterblichkeit!

2.3 Auswahl und Zusammenstellung
der Substrate

Im ersten Teil dieses Kapitels wurden die Unter-
schiede und (teils unabsehbaren) typischen Reaktio-
nen des adipésen Organismus auf operativen Stress,
Trauma oder innerer Erkrankung dargelegt: Der
Fettleibige verfiigt iiber einen geringeren Protein-
speicher als der Normalgewichtige. Solche Protein-
speicher werden im Rahmen des ,,Postaggressions-
syndroms“ eingesetzt, um den Proteinkatabolismus
abzufangen. Bei fehlendem Proteinspeicher kommt
es verstarkt zu Proteinabbau. Das bedeutet fiir den
Adipésen, dass bei nicht-angemessener Ernahrung
vermehrt Muskelmasse abgebaut wird - eine fatale
Entwicklung. Wie erwdhnt, empfiehlt sich daher
eine Erndhrung mit hohem Proteinanteil bei Adipo-
sitas.

Um einem verstarkten Proteinkatabolismus = Abbau
von Muskelmasse vorzubeugen, empfiehlt sich fiir
adipose Patienten die Zufuhr einer Erndhrung mit
hohem Proteinanteil.

Die gemeinsamen Leitlinien der Society of Critical Care
Medicine (SCCM) und der American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ASPEN) stellen daher folgende
Empfehlungen fiir den Proteingehalt der Erndhrung
kritisch kranker adipéser Patienten vor (McClave et
al. 2009):
= Body-Mass-Index 30-40
Gesamtkalorien 11-14 kcal/kg aktuelles
Gewicht oder 22-25 kcal/kg ideales Gewicht
Proteine > 2,0 g/kg ideales Kérpergewicht

= Body-Mass-Index = 40
Gesamtkalorien 11-14 kcal/kg aktuelles
Gewicht oder 22-25 kcal/kg ideales Gewicht
Proteine > 2,5 g/kg ideales Kérpergewicht

Wie bei normalgewichtigen Patienten auch, sollte
als Erndhrungszugang frithzeitig die enterale Route
via Magensonde gewadhlt werden. Allerdings besteht
bei adiposen Patienten hiufig eine Refluxerkran-
kung, sodass eine niedrige Dosierung (20-30 ml Son-
denkost/h) haufig zunichst nicht steigerbar ist und
auch nicht gesteigert werden sollte. Es empfiehlt
sich auf jeden Fall, auch bei dieser Patientengruppe
das Konzept der ,,minimalen enteralen Erndhrung”
konsequent fortzufithren und zum Erreichen der er-
rechneten tdglichen Kalorienzufuhr die parenterale
Erndhrung dazu zu kombinieren.

2.4 Fliissigkeitsmanagement

Im Vergleich zum Erndhrungskonzept liegen fiir spe-
zielle Aspekte des Fliissigkeitsmanagements bei adi-
posen Patienten viel weniger gesicherte Studienda-
ten oder Empfehlungen vor. Die wenigen publizier-
ten Studien sind im perioperativen Setting bariatri-
scher Operationen durchgefiihrt worden. Hier wurde
der Frage nachgegangen, ob ein ,liberales” Fliissig-
keitsmanagement mit ausgepragter Gabe kristalloi-
der Fliissigkeit (40 ml/kg aktuelles Kérpergewicht) be-
ziiglich der Vermeidung von postoperativen Nieren-
funktiosstérungen oder der Entwicklung einer Rhab-
domyolyse einem restriktiven Management (15 ml/
kg) tiberlegen sei (Wool et al. 2010). Die Patienten mit
sliberaler” Flissigkeitszufuhr hatten eine signifi-
kant hohere Urinproduktion wahrend der Operation,
im Aufwachraum und am 1. postoperativen Tag. Da-
riber hinaus zeigte sich ein Trend zu einem niedri-
geren Serum-Kreatinin-Wert. Allerdings waren die
Gruppen nicht unterschiedlich hinsichtlich der post-
operativen Erh6hung der Creatin-Kinase-Serum-Wer-
te (CK) oder der Entwicklung einer Rhabdomyolyse.
Die Autoren empfehlen daher nicht ausdriicklich ein
liberales Fliissigkeitsmanagement fiir das periopera-
tive Setting bariatrischer Operationen.

Welche Parameter sind zum Monitoring und somit zur
Steuerung der Volumenzufuhr bei Patienten mit
massiver Adipositas geeignet? Dieser Frage ist in
einer anderen Studie mit dhnlichem Setting nach-
gegangen worden (Jain u. Dutta 2010). Im periopera-
tiven Verlauf bariatrischer Operationen bei 50 Pa-
tienten mit massiver Adipositas wurde der funktio-
nelle Parameter ,Schlagvolumenvariation“ (SVV), er-
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fasst mittels Pulskonturanalyse mit den ,traditio-
nellen“ Parametern (Herzfrequenz, nicht-invasive
Blutdruckmessung, zentraler Venendruck), zur Er-
fassung des Volumenstatus verglichen. Es zeigte
sich, dass der Parameter Schlagvolumenvariation
besser geeignet war, den Volumenbedarf zu ermit-
teln und dass die herkommlichen Parameter Blut-
druck und zentraler Venendruck eher zu einer Uber-
infusion verleiten. Insgesamt schlieflen die Autoren
aus ihren Befunden, dass iitbergewichtige Patienten
im Rahmen von Operationen nicht mehr Volumen
benotigen als Normalgewichtige. Es wird daher da-
vor gewarnt, iibergewichtigen Patienten mehr und
zuviel Volumen zuzufithren und somit haufig be-
stehende Begleiterkrankungen (z.B. hypertensive
Herzerkrankung) zu verstirken.

Nach den wenigen, derzeit zur Verfiigung stehenden,
Studienergebnissen und der physiologischen Ratio-
nale besteht kein Anlass, (ibergewichtigen Patienten
mehr Volumen zu verabreichen als normalgewichti-
gen Patienten.

Die Hypothese ,Wer viel wiegt, der muss auch
viel Fliissigkeit bekommen* ist nach gegenwdrtigem
Erkenntnisstand irrig! Zu viel Volumen kann wohl
eher im Sinne einer Begiinstigung der kardialen Be-
lastung schaden. Dies gilt in jedem Fall fiir den peri-
operativen Verlauf, wahrscheinlich aber auch fiir die

Prof. Dr. med. Thomas Bein

Intensivbehandlung, obwoh! hierfiir keine Untersu-
chungen vorliegen.

Als Monitoring eignet sich offensichtlich beson-
ders die Analyse der Schlagvolumenvariation, da
nicht-invasive Blutdruckmessung und zentraler Ve-
nendruck nach vorliegenden Studienergebnissen
eher zur ausgiebigen Volumengabe (verfiihren.
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