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Erndhrung und korperliches Training
bei Lebererkrankungen

Fur Patient*innen mit Lebererkrankungen ist nicht nur die

medikamentdse Therapie fur den Verlauf der Erkrankung

entscheidend, auch die Ernahrung und korperliche Aktivitat spielen

eine malkgebliche Rolle. Hier unterscheiden wir vor allem

zwischen Patient*innen mit und ohne Leberzirrhose bzw. zwischen

Gewichtsverlust im Rahmen einer Malnutrition und/oder einer

Sarkopenie und adiposen Patient*innen mit einer Sarkopenie.

Bei adipdsen Patient*innen handelt es sich zumeist um

NASH(,non-alcoholic steatohepatitis“)-Patient*innen.

I n der westlichen Bevolkerung leiden
rund 30% an einer Fettlebererkran-
kung,! bei hohem BMI und Adipositas kann
dies auf bis zu 85 % steigen.? Die nichtal-
koholische Fettlebererkrankung (NAFLD)
reicht von einer simplen Fettleber (Steato-
sis hepatis) iiber die nichtalkoholische Ste-
atohepatitis (NASH) mit oder ohne Fibrose
bis hin zur Leberzirrhose. Die NAFLD ist
eng mit allen Facetten des metabolischen
Syndroms vergesellschaftet.

Erndhrung bei Patient*innen mit
Fettlebererkrankungen (NAFLD)

Die wichtigste Mallnahme bei der The-
rapie stellt eine Lebensstilmodifikation mit
Anpassung des Erndahrungsverhaltens dar.
Durch eine Gewichtsreduktion von
>7-10% vom Ausgangsgewicht kdnnen der
Leberfettgehalt und auch die hepatischen
Entziindungsprozesse deutlich reduziert
werden. Ziel ist es, eine ausgewogene Kost
wie die evidenzbasierte mediterrane Er-
ndhrungsform in den Speiseplan zu integ-
rieren. Sie beinhaltet eine ausreichende
Proteinzufuhr aus 2/3 pflanzlichen und
1/3 tierischen Eiweifquellen, pflanzliche
Ole, Fische mit hohem Anteil an einfach
und mehrfach ungesattigten Fettsduren
und reichlich Ballaststoffe (Abb. 1). Zusétz-
lich sollte die Fruktoseaufnahme gering
ausfallen und Alkohol vermieden werden.>
Flir einige Patient*innen ist es anfangs
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sehr schwierig, das Erndhrungsmuster und
das Erndhrungsverhalten zu dndern, da
diese zu festgefahren sind oder die Moti-
vation nicht ausreichend vorhanden ist.
Auch eine Dysbiose kann einer erfolgrei-
chen Gewichtsreduktion im Wege stehen.*

Patient*innen mit Problemen bei der
Lebensstilanderung kénnen positive Effek-
te nach 2-wochigem Leberfasten erzielen.
Die angewandten Proteinprodukte konnen
mit einer Gesamtenergiezufuhr von
1000-1200kcal/Tag einen hohen Ge-
wichtsverlust erreichen. Zusatzlich sind
diese Proteinshakes neben ihrem hohen
Proteingehalt mit leberaktiven Substanzen
wie B-Glucan, Cholin, Taurin und Omega-
3-Fettsduren angereichert.

Leberfasten wird idealerweise &rztlich
und diétologisch betreut und sollte sehr in-
dividuell auf die Personen abgestimmt wer-
den. Studien bei ausgewédhlten Steatose-
patient*innen zeigen positive Effekte nach
2-wochigem Leberfasten.® Ziele sind dabei
die Optimierung des Stoffwechsels und die
Loslosung vom bisherigen Essverhalten. Fiir
nachhaltige Effekte ist eine weitere Umstel-
lung des Erndhrungs- und Bewegungsver-
haltens von entscheidender Bedeutung.®

Sport und Bewegung bei
Patient*innen mit NAFLD

Im Sinne einer ganzheitlichen Lebens-
stilmodifikation ist korperliche Aktivitét

KEYPOINTS

® Rechtzeitige Optimierung der
Erndhrungssituation durch
Didtolog*innen im multidiszip-
linGren Team kann Mangeler-
néhrung verringern, die Uber-
lebensrate erh6hen und die
Lebensqualitét verbessern.

® Patient*innen mit chronischen
Lebererkrankungen sollten
auf Malnutrition bzw. Sarko-
penie gescreent werden.

® Eine Gewichtsreduktion von
>7-10% vom Ausgangsgewicht
kann den Leberfettgehalt und
die hepatischen Entziindungs-
prozesse bei der Diagnose
Fettleber deutlich reduzieren.

® Friihe Erndhrungs- und Bewe-
gungsmalnahmen setzen —
auch bei ein ,,bisschen
Ubergewicht*, ,ein bisschen
erh6htem Blutzucker” und
»ein bisschen Fettleber”.

® Fiir alle Patient*innen mit
Lebererkrankungen gilt:
~Move it or lose it.”

zusammen mit einer Erndhrungsumstel-
lung eine wichtige Manahme bei der The-
rapie von Fettlebererkrankungen.” Haupt-
ziel ist die Entfettung der Leber mit konse-
kutiver Reduktion der Entziindungsprozes-
se innerhalb der Leber (NASH) bzw. die
Abnahme des Viszeralfettes.

Wichtig dabei ist die Unterscheidung von
korperlicher Aktivitit als Uberbegriff fiir
jede Form von (Energieumsatz erh6hender)
Bewegung und korperlichem Training als
strukturiertem und kontrolliertem Prozess.

Sowohl Ausdauertraining als auch Kraft-
training fithren zu einer Verbesserung der
peripheren Insulinsensitivitét, einer Reduk-
tion des intrahepatischen Fettgehaltes (un-
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Mediterrane Erndhrungspyramide
Wachentlich Kartoffeln <3 P =
WeiRes Fleisch 2 P, Fisch/Meeresfriichte >2 P @?@O#
Milchprodukte 2 P (vorzugsweise fettarm) E’ a NS @
Taglich
Oliven/Niisse/Samen 1-2 P &‘w % @ﬁ)
Obst 1-2, Gemiise 22 P @ w iy
Jede Mahlzeit Vielfalt an Farben/Sorten (gekocht/roh) @ﬁ
GOGEG
RegelméRige kdrperliche Aktivitat,
ausreichende Erholung, Geselligkeit
P = Portionen

Kréuter/Gewiirze/Knoblauch/Zwiebeln (weniger Salzzusatz),

Biodiversitat und Saisonalitét, traditionelle, lokale und
umweltfreundliche Produkte, kulinarische Aktivitaten

SiiBigkeiten <2 P
Rotes Fleisch <2 P, verarbeitetes Fleisch <1P

Eier 2-4 P, Hiilsenfriichte >2 P

Geschmacksvielfalt

Olivendl, Brot/Pasta/Reis/Couscous,
andere Getreidearten 1-2 P (am besten Vollkorn)

Wasser- und Kréuteraufgiisse

Abb. 1: Emnahrungspyramide (modifiziert nach EASL 2019)'8

abhédngig von einer Gewichtsreduktion),
einer Reduktion inflammatorischer hepati-
scher Prozesse und einer Verbesserung der
Fettsiurenoxidation in der Leber.® Zusitz-
lich tragt korperliche Aktivitdt in Verbin-
dung mit Erndhrungsmafnahmen zur Er-
zielung einer negativen Energiebilanz bei.”
Beide Trainingsformen, das Ausdauertrai-
ning und das Krafttraining, sind nach der-
zeitiger Studienlage dhnlich effektiv, basie-
ren aber auf teils unterschiedlichen Wirkme-
chanismen.? Hinsichtlich optimaler Intensi-
tat beim Ausdauertraining wird in der Lite-
ratur eine moderate Intensitét als dhnlich
effektiv wie intensives Training beschrie-
ben.!% M Allerdings ist die Studienlage auch
in diesem Bereich nach wie vor nicht zufrie-
denstellend. Hier scheinen - &hnlich wie bei
der Wahl der optimalen Sportart und Trai-
ningsform - die personliche Praferenz und
die korperliche Belastbarkeit wesentliche
Faktoren fiir optimale und nachhaltige Trai-
ningserfolge zu sein.® Entscheidend ist hier
die langfristige Beibehaltung eines gesund-
heitssportlichen Trainings.
Empfehlenswert ist die Steigerung des
Aktivitétslevels im Vergleich zum Ist-Zu-
stand, jedenfalls auf ein Ausmaf} von min-
destens 150-200 Minuten pro Woche Aus-
dauertraining oder Krafttraining oder ei-
ner Kombination aus beidem, aufgeteilt auf
3-5 Trainingseinheiten (vgl. die Guidelines
von EASL-EASD-EASO,'2 AASD,!* ES-
PEN,* APASL!%). Zusitzlich kénnen sich
eine Reduktion der Phasen von korperli-
cher Inaktivitdt (langes Sitzen, Fernseh-
zeit) und ein Unterbrechen durchgehender
Inaktivitdtsphasen durch korperliche Ak-
tivitat (Stehen, Gehen) positiv auf das Ge-
wichtsmanagement und den Zucker- und
Fettstoffwechsel auswirken.®

Erndhrung bei Patient*innen
mit Leberzirrhose

Die Untererndhrung ist bei Patien-
t*innen mit Lebererkrankungen mit dem
Schweregrad der Leberfibrose vergesell-
schaftet. So leiden 20 % der Patient*innen
mit einer kompensierten Leberzirrhose
bzw. bis zu 50 % der Patient*innen mit ei-
ner dekompensierten Leberzirrhose an ei-
ner Malnutrition.

Die Untererndhrung duliert sich in einem
Verlust von Fett- bzw. Muskelmasse (Sar-
kopenie), wobei Frauen eher Fett und Méan-
ner eher Muskulatur verlieren.!” Eine Aus-
nahme stellen hier die Patient*innen mit
einer NASH dar, die zumeist an einer Adi-
positas mit Sarkopenie leiden, welche auf-
grund des Ubergewichtes leicht iibersehen
werden kann. Die Malnutrition bzw. Sar-
kopenie stehen mit einer erhohten Kompli-
kationsrate in Verbindung: So leiden diese
Patient*innen hiufiger an einer gesteiger-
ten Infektanfélligkeit, einer hepatischen
Enzephalopathie, Aszites, Komplikationen
im Rahmen der Lebertransplantation und
weisen auch eine erhohte Mortalitit auf.

Aufgrund der Wichtigkeit der Therapie
der Malnutrition und Sarkopenie sollten
Leberzirrhosepatient*innen dahingehend
gescreent werden.!® Die EASL gibt eine
Guideline vor, welche die Patient*innen in
eine Gruppe mit hohem, mittlerem oder
niedrigem Risiko einteilt. Entscheidend ist
hier, auf das CHILD-Stadium zu achten
bzw. den BMI (Trockengewicht ohne Aszi-
tes) zu bestimmen.

Mangelerndhrung wird héaufig nicht
richtig diagnostiziert und tritt, abhédngig
von den verwendeten Screeningmethoden
und den untersuchten Patientenpopulatio-
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nen, bei 5-92 % der Patient*innen auf. Die
verringerte Energie- und Proteinaufnah-
me, Entziindungen, Malabsorption, ein
veranderter Stoffwechsel mit Hypermeta-
bolismus, hormonelle Stérungen und Dys-
biose des Darmmikrobioms kénnen zu
Mangelernidhrung beitragen.!®

Eine rechtzeitige Optimierung der Er-
ndhrungssituation kann die Prognose ver-
bessern. Fiir Patient*innen mit fortge-
schrittener Leberzirrhose sind eine indivi-
duell angepasste Erndhrungsoptimierung
und eine engmaschige Betreuung essenzi-
ell, um den Nihrstoffbedarf zu decken. Bei
Patient*innen mit Leberzirrhose muss von
einem deutlich erhohten Kalorienbedarf
von mindestens 35 kcal/kg Korpergewicht
iiber den Tag verteilt ausgegangen werden.
Die Proteinaufnahme von 1,2-1,5 g/kg Kor-
pergewicht ist besonders wichtig. Ein Aus-
gleich von Vitaminmangelzusténden sollte
zudem unterstiitzend erfolgen. Lange Niich-
ternphasen sollten vermieden werden.2°

Erndhrungstherapeutische Interventio-
nen durch ein multidisziplindres Team,
insbesondere durch Diitolog*innen, kon-
nen zur Verbesserung der Lebensqualitét,
Erhéhung der Uberlebensrate und Verrin-
gerung der Mangelernihrung fithren.!” Vor
allem Patient*innen mit Adipositas bzw.
mittlerem und hohem Risiko sollten den
Didtolog*innen vorgestellt werden. Dort
wird zwischen Leberzirrhosepatient*innen
mit oder ohne Adipositas unterschieden.

Sport und Bewegung bei Patient*in-
nen mit Leberzirrhose und Sarkopenie

Ein strukturiertes und kontrolliertes
korperliches Trainingsprogramm fiir Per-

sonen mit Zirrhose und schwerwiegenden
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Lebererkrankungen kann wesentliche Para-
meter korperlicher und psychischer Gesund-
heit ohne Anzeichen einer erhohten Kom-
plikationsrate verbessern (Tab. 1).21-24

Verbesserungen wurden in der Literatur
im Bereich der kardiorespiratorischen Fit-
ness (VO,max, 6-Minuten-Gehtest), Mus-
kelmasse, Muskelkraft, portale Hyperten-
sion, Lebensqualitidt, Mobilitat, Gebrech-
lichkeit/Frailty-Index beschrieben.

Trotz dieser vielversprechenden Ergeb-
nisse liegen noch zu wenige Daten fiir dif-
ferenzierte Empfehlungen zur optimalen
Gestaltung einer Trainingsroutine hin-
sichtlich Intensitdt, Haufigkeit und Trai-
ningsform vor. Auf jeden Fall sollte eine
Kombination von Ausdauer- und Krafttrai-
ning nach individueller Abklarung der Be-
lastbarkeit und moglicher Risken erfol-
gen.?%24 Empfehlenswert ist hier ein an-
geleitetes und individuell gesteuertes Trai-
ning in enger multidisziplindrer Abstim-
mung mit Didtologie, Hepatologie und
Trainingswissenschaft.?>

Fazit

Rechtzeitige Optimierung der Ernéh-
rungssituation durch Diétolog*innen im mul-
tidisziplindren Team kann Mangelerndhrung
verringern, die Uberlebensrate erhéhen und
die Lebensqualitét verbessern. Ein struktu-
riertes korperliches Training ist bei der Pra-
vention oder Therapie von Mangelerndhrung
und Sarkopenie mitentscheidend. |
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Periphere Adaptationen Zentrale Adaptationen
+ Muskelmasse + Auswurfvolumen
+ Muskelkraft Herz + Schlagvolumen
+ Muskelkontrolle + HMV
Muskel + Blutfluss ¥ Lungendruck
+ Kapillarisierung Lunge ¥ Lungensteifigkeit
+ Mitochondrialaktivitat + Diffusionskapazitat
+ Vasodilatation ¥ Arteriensteifigkeit
o [T + endothelvermittelte
GefaRsystem Vasodilatation
Stoffwechsel ¥ Triglyzeride ¥ Angiotensin ||
+ HDL + Katecholamine
+ Insulinsensitivitat
+ HVPG
Leber ¥ Steatose
¥ Inflammation
Knochen + Knochendichte
¥ Depression, Stress,
Angststorungen
+ zerebrale Durchblutung
Gehirn + Neutrophine
¥ altersbedingte kognitive
Abnahme
+ Lebensqualitat
+ Leistungsféhigkeit (VO,max, LT, 6MWD, Fettstoffwechsel, Okonomie)
+ Mobilitat
¥ Gebrechlichkeit

Tab. 1: Trainingseffekte fiir Patienten mit Zirrhose (modifiziert nach Jamali T et al. 2022, West J et al.
2021, Tandon P et al. 2018, Tapper EB et al. 2018)*'-24
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