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1 Einleitung

1.1 Faktoren von Untergewicht

In Deutschland gibt es nur wenige Zahlen bezlglich des Gewichtes der
Bevélkerung. Laut der Gesundheitsberichterstattung des Bundes sind
durchschnittlich 10,5% der Frauen zwischen 18 und 30 Jahren untergewichtig
[1]. Diese Zahl blieb in den letzten Jahren weitgehend stabil. Bei dlteren Frauen

fallt der Anteil dann unter 5%.

o/ _
188 0;: 195 11,9 6. 198 281'5 28
80% | ’ ’ 4,
70% |
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Abb.2.0.: Verteilung des BMI bei deutschen Frauen 2005

Es gibt verschiedene Griinde fiir Untergewicht. In den Entwicklungslandern wird
Untergewicht fast ausschlieBlich durch Mangelernéhrung verursacht. Dies steht
im Kontrast zu den Industrielandern, wo vor allem Essstérungen
verschiedenster Auspragung und die Konstitution Grinde fur Untergewicht
sind.

Als Begriindung fiir die verhaltnismaflig hohe Anzahl an Essstérungen, die vor
allem junge Frauen betreffen, werden verschiedenste Grinde angenommen.
Studien bewiesen, dass Tochter von Mittern mit Essstérungen ebenfalls
haufiger an Essstérungen leiden [2]. Dies wird auf ein erlerntes pathologisches
Essverhalten zurtckgefiihrt.  Eine andere Erklarungsmdglichkeit ist eine

genetische Komponente, die in einer Metaanalyse von 2003 auf ca. 70 %

[1] Statistisches Bundesamt, Zweigstelle Bonn: Mikrozensus - Fragen zur Gesundheit. http:// www.gbe-
bund.de (letzter Zugriff 04.03.09)

[2] Yanez AM, Peix MA, Atserias N, Arnau A, Brug J.: Association of eating attitudes between teenage
girls and their parents. Int J Soc Psychiatry. 2007 Nov;53(6):507-13.

-1-

Das Dokument wurde erstellt mit PDF/A Quick Master von soft Xpansion, www.soft-xpansion.de



geschéatzt wird [3]. Eine verédnderte serotonerge Neurotransmission ist bekannt.
Studien, die eine Verbindung mit dem 5-HT2a.Gen untersuchten, fihrten sowohl
zu positiven als auch negativen Ergebnissen, so dass hier weitere Forschung
vonnoten sein wird [3].

Zunehmende Aufmerksamkeit erhélt die Bedeutung der Medien. Verschiedene
Studien bewiesen, dass bereits Schulkinder durch Lifestyle-Magazine stark
beeinflusst werden [4,5]. Die immer diinner werdenden Models, Artikel Gber den
perfekten Kérper sowie Tipps zum Abnehmen haben zur Folge, dass sie mit
Ihrem Kérper unzufrieden sind und sich wiinschen, dinner zu sein [4]. Die
Einschatzung des eigenen Kérpers ist dabei nicht mehr realistisch. 59 % der
Kinder waren in dieser Studie unglicklich mit ihrem Gewicht, 66 % &ulerten,
noch mehr abnehmen zu wollen, obwohl objektiv nur 30 % Ubergewichtig
waren.

Diese Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper ist nicht nur besonders stark in
der westlichen Kultur ausgepragt, sondern ist auch charakteristisch fir Frauen
[6,7]. Eine Studie die sich mit den ethnischen Unterschieden des Koérperbildes
und des Essverhaltens beschaftigte, zeigte, dass Afro-Amerikanerinnen eine
geringere Diskrepanz zwischen ihrem Kérperideal und ihrem aktuellem Kérper
haben [8]. Bei Asiatinnen und Kaukasierinnen ist diese Diskrepanz zwischen
Sein und Ideal etwa gleich hoch. Allerdings fuhrt diese Diskrepanz am
deutlichsten bei den Kaukasierinnen zu pathologischem Essverhalten. Der
Grund dafir wird in einem héheren gesellschaftlichen Druck vermutet [8].

Eine weitere Erklarungsmdéglichkeit, warum vor allem Frauen von Essstérungen
betroffen sind, wird in einer Studie zum intrauterinen Hormonhaushalt diskutiert
[9]. Hier wurde entdeckt, dass Manner, die als Zwilling im Uterus einem

héheren weiblichen Hormonhaushalt durch den Schwesterfetus ausgesetzt

[3] Gorwood P, Kipmann A, Foulon C: The human genetics of anorexia nervosa. Eur J Pharmacol. 2003 ;
480 (1-3) :163-170.

[4] Field AE, Cheung L, Wolf AM, Herzog DB, Gortmaker SL, Colditz GA: Exposure to the mass media and
weight concerns among girls. Pediatrics. 1999 Mar;103(3):E36.

[5] Groesz LM, Levine MP, Murnen SK: The effect of experimental presentation of thin media images on
body satisfaction: a meta-analytic review. Int J Eat Disord. 2002 Jan;31(1):1-16.

[6] Lake AJ, Staiger PK, Glowinski H: Effect of Western culture on women’s attitudes to eating and
perception of body shape. Int Eating Disord. 2002;27:83-9.

[7] Fallon AE, Rozin P: Sex differences in perception of disirable body shape. J Abnorm Psychol. 1985; 94:
102-5.

[8] Gluck ME, Geliebter A. Racial/ethnic differences in body image and eating behaviors. Eat Behav. 2002
Summer;3(2):143-51.

[9] Procopio M, Marriott P: Intrauterine Hormonal Enviroment ans Risk of Developing Anorexia Nervosa.
Arch Gen Psychiatry. 2007; 64 (12):1402-1408

S0

Das Dokument wurde erstellt mit PDF/A Quick Master von soft Xpansion, www.soft-xpansion.de



waren, eine hohere Rate an Anorexia nervosa aufwiesen. Das
Erklarungsmodell nimmt eine Beeinflussung der neuronalen Strukturen an.
Nicht zuletzt spielen natirlich auch die Familie und das soziale Umfeld eine
Rolle bei der Entstehung von Untergewicht. Hier sind es vor allem Konflikte in
den Familien, die junge Frauen zu einer Diat veranlassen [10]. Auch die
Kommunikation in der Familie spielt eine wichtige Rolle. Wird das Aussehen im
familidren Umfeld h&ufig kritisiert und von Eltern oder Geschwistern zu einer
Diat geraten, so entsteht haufig ein pathologisches Essverhalten [11]. In einer
Studie wurde gezeigt, dass die Bewertung aus dem familiaren Umfeld
gréReren Einfluss hatte als die der Freunde [12].

Unter konstitutionellem Untergewicht versteht man einen BMI unter 18,5, ohne
die psychologischen oder hormonellen Verédnderungen, die eine Anorexie
charakterisieren [13]. Des Weiteren sind konstitutionell Untergewichte seit
Beginn ihres Lebens mit dem Gewicht an der unteren Perzentile zu finden [14].
Uber die Ursachen des konstitutionellen Untergewichts wurde bislang wenig
geforscht. In einer Metaanalyse von 2001 wurden verschiedene
Kandidatengene vorgestellt, die zum gréRten Teil in Tierversuchen entdeckt
wurden [14]. Die Mause, bei denen diese Gene Mutationen aufwiesen oder
durch Knock-out deaktiviert wurden, waren resistent gegenuber einer
Gewichtszunahme bei hochkalorischer Diat. Eine bekannte mitochondriale
DNA-Variante wird ebenfalls in Zusammenhang mit vererbbarem
konstitutionellem Untergewicht gebracht [15]. Sowohl die Mutter mit dieser
mDNA-Variante als auch deren Kinder weisen einen niedrigeren BMI als die
Kontrollgruppe auf. Andere Studien sehen die Grinde in veranderten Spiegeln

von appetitregelnden Hormonen oder in einem verédnderten Energieumsatz

[10] Byely L, Archibald AB, Graber J, Brooks-Gunn J: A prospective study of familial and social influences
on girls' body image and dieting. Int J Eat Disord. 2000 Sep;28(2):155-64.

[11] Kichler JC, Crowther JH: The Effects of Maternal Modeling and Negative Familial Communication on
Womans’s Eating Attitudes and Body Image. Behavior Theraphy. 2001, 32, 443-457

[12] Kanakis DM, Thelen MH: Parental variables associated with bulimia nervosa. Addicitve Behaviors.
1995, 20, 491-500

[13] Germain N, Galusca B, Le Roux CW, Bossu C, Ghatei MA, Lang F, Bloom SR, Estour B.:
Constitutional thinness and lean anorexia nervosa display opposite concentrations of peptide YY,
glucagon-like peptide 1, ghrelin, and leptin. Am J Clin Nutr. 2007 Apr;85(4):967-71.

[14] Bulik CM, Allison DB.: The genetic epidemiology of thinness. Obes Rev. 2001 May;2(2):107-15.

[15] Parker E, Phillips DI, Cockington RA, Cull C, Poulton J.: A common mitchondrial DNA variant is
associated with thinness in mothers and their 20-yr-old offspring. Am J Physiol Endocrinol Metab. 2005
Dec;289(6):E1110-4.

_3-

Das Dokument wurde erstellt mit PDF/A Quick Master von soft Xpansion, www.soft-xpansion.de



[16,17]. Tatsachlich konnte nachgewiesen werden, dass konstitutionell
Untergewichtige im Vergleich zu Normgewichtigen eine héhere Konzentration
des appetitziigelnden Hormons PYY sowie eine niedrigere Konzentration des
appetitanregenden Hormons Ghrelin (Growth Hormone Release Inducing)
aufweisen [16]. Auch ein veranderter Energieumsatz konnte nachgewiesen
werden [17]. Nachdem die fettfreie Kérpermasse (FFM) berlcksichtigt wurde,
liegt sowohl der energetische Grundumsatz als auch der Gesamtumsatz
signifikant Gber dem der normgewichtigen Kontrollgruppe. Der Gesamtumsatz
setzt sich zusammen aus dem Grundumsatz, physischer Aktivitat sowie der
(postprandialen) Thermogenese. Der Grundumsatz der Kkonstitutionell
Untergewichtigen hat einen — verglichen mit den Normgewichtigen — kleineren
Anteil am Gesamtumsatz. Da die physische Aktivitdt in beiden Gruppen
vergleichbar war, geht man davon aus, dass die (postprandiale) Thermogenese
bei den konstitutionell bedingten Untergewichtigen einen gréReren Teil am
energetischen Gesamtumsatz hat. Da dieser nicht beeinflussbar ist, fallt es

dieser Klientel schwer, Gewicht zuzunehmen.

1.2 Folgen von Untergewicht

Bei den Folgen, die Untergewichtigkeit auf den Korper hat, ist es (wie im
vorherigen Kapitel bereits angedeutet) sehr wichtig, zwischen anorektisch und
konstitutionell Untergewichtigen zu unterscheiden. Die meisten koérperlichen
Symptome, die bei Anorexiepatienten beobachtet werden, sind bei
konstitutionell Untergewichtigen nicht zu finden [16,18].

Die Amenorrhd ist im Hinblick auf diese Studie der wichtigste Unterschied. Sie
ist Kriterium, um eine typische Anorexia nervosa zu diagnostizieren [19]. Bei

konstitutionell Untergewichtigen wird sie hingegen nicht beobachtet. So ist

[16] Germain N, Galusca B, Le Roux CW, Bossu C, Ghatei MA, Lang F, Bloom SR, Estour B.:
Constitutional thinness and lean anorexia nervosa display opposite concentrations of peptide YY,
glucagon-like peptide 1, ghrelin, and leptin. Am J Clin Nutr. 2007 Apr;85(4):967-71.

[17] Bossu C, Galusca B, Normand S, Germain N, Collet P, Frere D, Lang F, Laville M, Estour B.: Energy
expenditure adjusted for body composition differentiates constitutional thinness from both normal subjects
and anorexia nervosa. Am J Physiol Endocrinol Metab. 2007 Jan;292(1):E132-7.

[18] Galusca B, Zouch M, Germain N, Bossu C, Frere D, Lang F, Lafage-Proust MH, Thomas T, Vico L,
Estour B.: Constitutional thinness: unusual human phenotype of low bone quality. J Clin Endocrinol Metab.
2008 Jan;93(1):110-7. Epub 2007 Oct 23.

[19] Wolfe BE.: Reproductive health in women with eating disorders. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs.
2005 Mar-Apr;34(2):255-63.
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anzunehmen, dass ein Grofteil der schwangeren Frauen konstitutionell
untergewichtig ist, eine atypische Anorexia haben oder ein anderes
pathologisches Essverhalten aufweisen.

Die Amenorrhd ist nicht die einzige endokrine Verdnderung, die bei
Anorexiepatienten zu finden ist. Bedingt durch eine hypothalamische
Dysfunktion sind nicht nur die Regelkreise der Gonaden gestort, sondern auch
die der Nebennierenrinde, Schilddriise und der Wachstumshormone [20]. Diese
endokrinen Veranderungen sind bisher nicht bei konstitutionell untergewichtigen
Frauen nachgewiesen worden [18].

Die einzigen hormonellen Verédnderungen, die bei konstitutionellem
Untergewicht zu finden sind, betreffen Hormone, die den Appetit steuern [16].
Dies ist bereits im Kapitel der Faktoren flur Untergewicht beschrieben. Eine
Erhéhung der appetitziigelnden Hormone (PYY) und eine Reduktion der
appetitanregenden Hormone (Ghrelin) sind die wahrscheinlichsten Ursachen
des konstitutionellen Untergewichtes.

Abgesehen von den hormonellen Verédnderungen gibt es bei anorektisch
Untergewichtigen ernstzunehmende kardiologische Veranderungen.
Verldngerungen der QT-Zeit kdbnnen zu Arrhythmien bis hin zum plétzlichen
Herztod fuhren [21]. Ebenso sind strukturelle Veranderungen wie eine geringe
Herzmasse oder Mitralklappenprolapse zu beobachten [21]. Auch diese
Pathologien finden sich nicht bei konstitutionellem Untergewicht [22].
Verdnderungen des Blutbildes sind bisher ebenfalls nur von anorektisch
untergewichtigen Frauen berichtet worden. Hier handelt es sich um eine
Verminderung der Anzahl von roten und weil3en Blutkérperchen [23].
Gemeinsam ist beiden Gruppen ein erhéhtes Frakturrisiko, bedingt durch eine
verminderte Knochendichte [18].

Grundsatzlich ist auf dem Gebiet des konstitutionellen Untergewichtes noch

nicht viel geforscht worden. Deshalb ist es mdglich, dass es noch weitere

[20] Mufioz MT, Argente J.: Anorexia nervosa in female adolescents: endocrine and bone mineral density
disturbances. Eur J Endocrinol. 2002 Sep;147(3):275-86.

[21] Casiero D, Frishman WH.: Cardiovascular complications of eating disorders. Cardiol Rev. 2006 Sep-
Oct;14(5):227-31.

[22] Galetta F, Franzoni F, Cupisti A, et al.: QT interval dispersion in young women with anorexia nervosa.
J Pediatr. 2002;140:456-460.

[23] Misra M, Aggarwal A, Miller KK, Almazan C, Worley M, Soyka LA, Herzog DB, Klibanski A.: Effects of
anorexia nervosa on clinical, hematologic, biochemical, and bone density parameters in community-
dwelling adolescent girls. Pediatrics. 2004 Dec;114(6):1574-83.
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Auswirkungen auf den Korper gibt, die noch nicht entdeckt oder untersucht

wurden.

1.3 Untergewicht in der Schwangerschaft

Es gibt bereits einige Studien, die sich mit Untergewicht in der Schwangerschaft
beschaftigten. Gemeinsam ist ihnen, dass stets ein positiver Zusammenhang
zwischen dem Untergewicht der Mitter und einem geringen Geburtsgewicht der
Kinder gefunden wurde [24,25,26,27,28]. Das niedrige Geburtsgewicht der
Kinder kann sowohl durch Friihgeburtlichkeit [27,28,29,30] als auch durch eine
intrauterine Wachstumsretardierung [27,28,31] bedingt sein. Nur die Studie von
Bergmann et al. (1994) kann einen Zusammenhang zwischen dem
Untergewicht der Muatter und dem Geburtsgewicht der Kinder nicht bestéatigen
[32]. In den meisten Studien wurden weiterhin eine héhere Friihgeburtlichkeit
(33-36 SSW) [27,28,29,30] und eine vorzeitige Wehentétigkeit [27] in der
Gruppe der Untergewichtigen festgestellt. Allerdings wurde auch eine
Reduktion vieler Schwangerschaftskomplikationen in dieser Gruppe gefunden.
So sind beispielsweise Schwangerschaftsdiabetes, Praeklampsie, Einleitung
der Wehen, postpartaler Blutverlust und die Haufigkeit von operativen vaginalen
Geburten sowie von Kaiserschnitten deutlichen seltener zu finden als in den
normalgewichtigen Kontrollgruppen [24,27,28].

Ein groRes Problem dieser Studien ist die uneinheitliche Definition von

Untergewicht. Einige Studien halten sich an die Definition der WHO und teilen

[24] Bhattacharya S, Campbell DM, Liston WA, Bhattacharya S.: Effect of Body Mass Index on pregnancy
outcomes in nulliparous women delivering singleton babies. BMC Public Health. 2007 Jul 24;7:168.

[25] Tsukamoto H, Fukuoka H, Koyasu M, Nagai Y, Takimoto H.: Risk factors for small for gestational age.
Pediatr Int. 2007 Dec;49(6):985-90.

[26] Murakami M, Ohmichi M, Takahashi T, Shibata A, Fukao A, Morisaki N, Kurachi H.: Prepregnancy
body mass index as an important predictor of perinatal outcomes in Japanese. Arch Gynecol Obstet. 2005
Apr;271(4):311-5.

[27] Abenhaim HA, Kinch RA, Morin L, Benjamin A, Usher R.: Effect of prepregnancy body mass index
categories on obstetrical and neonatal outcomes. Arch Gynecol Obstet. 2007 Jan;275(1):39-43.

[28] Sebire NJ, Jolly M, Harris J, Regan L, Robinson S.: Is maternal underweight really a risk factor for
adverse pregnancy outcome? A population-based study in London. BJOG. 2001 Jan;108(1):61-6.

[29] Hauger MS, Gibbons L, Vik T, Belizan JM.: Prepregnancy weight status and the risk of adverse
pregnancy outcome. Acta Obstet Gynecol Scand. 2008;87(9):953-9.

[30] Cnattingius S, Bergstrom R, Lipworth L, Kramer MS.: Prepregnancy weight and the risk of adverse
pregnancy outcomes. N Engl J Med. 1998 Jan 15;338(3):147-52.

[31] Ronnenberg AG, Wang X, Xing H, Chen C, Chen D, Guang W, Guang A, Wang L, Ryan L, Xu X: Low
preconception body mass index is associated with birth outcome in a prospective cohort of Chinese
women. J Nutr. 2003 Nov;133(11):3449-55.

[32] Bergmann MM, Flagg EW, Miracle-McMahill HL, Boeing H.: Energy intake and net weight gain in
pregnant women according to body mass index (BMI) status. Int J Obes Relat Metab Disord. 1997
Nov;21(11):1010-7.
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