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Umsetzung und Relevanz der Salzrestriktion
bei Leberzirrhosepatienten mit Aszites im
Krankenhaussetting

Kurzfassung: Die Entstehung von Aszites in Fol-
ge der portalen Hypertension wird laut Literatur
als eine der haufigsten Komplikationen der Le-
berzirrhose gesehen. Neben der medikamentdsen
Therapie des Aszites werden auch erdhrungs-
therapeutische Interventionen eingesetzt, die je-
doch kontrovers beurteilt werden. Die derzeitigen
Ansatze der Erndhrungstherapie gehen in Rich-
tung einer salzreduzierten Ernahrung, die durch
eine ,salzfreie Zubereitung” der Speisen sowie
durch Vermeidung von Fertigprodukten umgesetzt
werden soll. Als mdglicher Risikofaktor dieser Er-
nahrungsintervention wird die Begtinstigung der
Mangelernahrung zur Diskussion gestellt.

J. Haberl", V. Stadlbauer-KélIner?

Schliisselworter: Leberzirrhose, Aszites, Salz-
restriktion, Mangelernahrung

Abstract: Salt or no salt in the treatment of
liver cirrhosis and ascites — relevance and
implementation. Ascites, caused by portal hy-
pertension is the most common complication of
patients with liver cirrhosis. Salt restriction with
“no added salt” and avoidance of convenience
products, combined with a diuretic therapy is de-
scribed as first-line therapy in various guidelines
and studies. In spite of the quantity of advices

which support a restriction in salt, there has been
a debate on whether a salt restricted diet for cir-
rhosis patients should be used at all, especially if
there is a risk of malnutrition, caused by a rigid
salt restriction. Based on recent guideline recom-
mendations, a hospital diet restricted in salt, high
in energy and protein could be well accepted but
adherence in everyday life is still under debate. J
Gastroenterol Hepatol Erkr 2016; 14 (4): 8-10.

Keywords: liver cirrhosis, ascites, salt restric-
tion, malnutrition

B Einleitung

Neben der portalen Hypertension zihlt Aszites zu einer der
hiufigsten Komplikationen der Leberzirrhose. Aufgrund einer
inadidquaten renalen Natriumexkretion kommt es zu einer po-
sitiven Natriumbilanz und dadurch zur Aszitesformation [1].
Bei 50-60 % der Leberzirrhosepatienten entwickelt sich in-
nerhalb von 10 Jahren Aszites. Mit dem Auftreten von Aszites
ist eine schlechte Prognose und eine daraus resultierende Mor-
talitdt von 50 % innerhalb von 2 Jahren verbunden [2].

Aszites fiihrt zu vermehrten stationdren Krankenhausauf-
enthalten, welche mit hohen Kosten verbunden sind. Neben
der erhohten Rate an Komplikationen (wie z. B. spontane
bakterielle Peritonitis oder hepatorenales Syndrom) kann As-
zites zu vermehrtem Vollegefiihl, frithzeitiger Sattigung so-
wie reduzierter Mobilitit fiihren. Diese Begleiterscheinungen
konnen einen negativen Einfluss auf die Nahrungsaufnahme
und daraus resultierende diverse Nihrstoffdefizite bis hin zur
Mangelerndhrung begiinstigen [3]. Therapieansitze bei As-
zites sind neben der medikamentdsen Therapie auch ernih-
rungstherapeutische Interventionen. Die derzeitigen didteti-
schen Ansitze gehen in Richtung einer salzreduzierten Er-
nihrung, die durch eine ,,salzfreie Zubereitung* der Speisen
sowie durch Vermeidung von Fertigprodukten umgesetzt wer-
den soll. Die salzreduzierte Kost wird héufig schlecht akzep-
tiert und kann eine Mangelerndhrung, welche ohnehin als Ri-
sikofaktor bei Zirrhose besteht, weiter verstirken. Mangel-
erndhrungszustinde fiihren zu einer verschlechterten Progno-
se, einer erhohten Morbiditdt sowie Mortalitdt und sollten
daher vermieden werden.
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®m Pathophysiologie von Aszites und klini-
sche Bedeutung

Bei der Entstehung von Aszites spielen mehrere Faktoren zu-
sammen: die portale Hypertension, die viszerale und periphe-
re arterielle Vasodilatation und die neurohumorale Aktivie-
rung. Die portale Hypertension fiihrt zu einer Vasodilatation
im arteriellen Schenkel des Splanchnikusgebiets. Durch die
Abnahme des arteriellen Drucks kommt es zur Aktivierung
von Druckrezeptoren mit Aktivierung des sympathischen Ner-
vensystems und des Renin-Angiotensin-Aldosteronsystems
als Gegenregulation. Als Folge davon kommt es zur Natrium-
retention mit positiver Natriumbilanz, Wasserretention und re-
naler Vasokonstriktion. Die renale Vasokonstriktion kann im
Extremfall zu einer Reduktion der Nierenfunktion mit Ent-
wicklung eines hepatorenalen Syndroms fiihren [4]. Die Salz-
zufuhr durch die Nahrung wird als weiterer moglicher Ein-
flussfaktor auf die Aszitesbildung angesehen [1]. Ein niedri-
ger Kolloid-osmotischer Druck durch verminderte Serum-Al-
buminspiegel spielt wahrscheinlich nur eine untergeordnete
Rolle [4].

B Salzrestriktion bei Leberzirrhose-
patienten

Auf Grund der oben erlduterten pathophysiologischen Hinter-
griinde wurde versucht, die klinische Relevanz der Salzres-
triktion bei Patienten mit Leberzirrhose mit bestehendem As-
zites durch diverse Studien zu untermauern. 1904 wurden die
ersten Beschreibungen zum Thema Salzrestriktion bei Patien-
ten mit Leberzirrhose verfasst [5]. Die ersten bekannten Stu-
dien zu dieser Thematik wurden in den 1950-er Jahren durch-
gefiihrt. Hierbei handelt es sich primidr um Fallberichte von
Patienten mit bestehendem Aszites. Unter einer rigiden Salz-
restriktion von 0,6—1,2 g Natriumchlorid (NaCl) pro Tag, wel-
che durch eine genaue Berechnung der zugefiihrten Salzmen-
ge und einer speziell zubereiteten Didt (z. B. salzfreies Brot,
salzfreie Speisenzubereitung) umgesetzt wurde, konnte die
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Abbildung 1: Geschétzter taglicher Salzkonsum (in g/d* bei Erwachsenen (18-64
Jahren), nach Geschlecht (Frauen n = 235, Ménner n = 161), adaptiert nach dem Oster-
reichischen Ernahrungsbericht 2012 [18]

*g/d = Gramm pro Tag

Auswirkung dieser Restriktion auf die Aszitesstagnation, As-
zitesreduktion bis hin zu einem vollkommenen Ausbleiben ei-
ner Reformation des Aszites beobachtet werden. Vorausset-
zung fiir diese Fallbeobachtungen war ein stationédrer Aufent-
halt der untersuchten Patienten. Aufgrund der Fallbeobach-
tungsergebnisse wurde die Empfehlung zu einer temporiren
strikten Salzreduktion mit einer darauffolgenden gelockerten
Einschridnkung der Salzzufuhr ausgesprochen, um eine Aszi-
teskontrolle zu erreichen.

Des Weiteren wurden neben der Salzzufuhr multifaktoriel-
le Wirkungsmechanismen, welche das Aszitesgeschehen be-
einflussen, beschrieben und thematisiert. Festgehalten werden
muss, dass Langzeitwirkungen in den diversen Fallbeobach-
tungen in Frage gestellt wurden [5—-9]. In den darauffolgenden
Jahrzenten wurden immer wieder Studien mit groleren Fall-
zahlen und Kontrollgruppen zum Thema Salzrestriktion bei
Patienten mit Zirrhose und Aszites durchgefiihrt. Diese Studi-
en fithrten zu unterschiedlichen Ergebnissen. Einerseits wur-
de die positive Wirkung und somit die Empfehlung zur Salz-
restriktion auf das Aszitesgeschehen beschrieben. In anderen
Studien wurde nur eine minimale Beeinflussung des Aszites
durch eine Reduktion der Salzzufuhr bis hin zu moglichen ne-
gativen Auswirkungen wie eine verminderte Nahrungsaufnah-
me und eine mogliche Begiinstigung der Mangelernihrung
aufgezeigt. Auch werden positive Langzeitergebnisse einer
salzreduzierten Kost in Diskussion gestellt [9-12]. Des Weite-
ren wurde in einer Studie zur Umsetzung und Einhaltung der
salzreduzierten Diit eine geringe Adhérenz festgestellt [13].

Basierend auf den Studienergebnissen wurden von den diver-
sen gastroenterologischen Gesellschaften Empfehlungen zur
Therapie des Aszites hinsichtlich der Salzzufuhr veroffent-
licht: In den Empfehlungen des ,,International Ascites Club*
von 2003 wird bei Vorliegen eines Aszites Grad 2 und Grad
3 eine Salzrestriktion von 5,2 g NaCl in Kombination mit ei-
ner Diuretika-Therapie empfohlen [14]. 2006 wurde in den
,»Guidelines von Grofibritannien‘* die Empfehlung zur Salzres-
triktion von 5,2 g NaCl pro Tag durch eine ,,salzfreie Zuberei-
tung* der Speisen sowie die Vermeidung von Fertigprodukten
festgelegt. Eine Einschulung und Unterstiitzung zur Umset-
zung soll durch Diidtologen erfolgen. Eine striktere Einschrin-
kung der Salzzufuhr wird nicht empfohlen, da Mangelernih-
rungszustinde daraus resultieren konnen [2]. Die ,,AASLD
Practice Guidelines* von 2009 sowie 2012 beschreiben die Er-
ndhrungstherapie des Aszites wie folgt: Primir soll eine Schu-
lung hinsichtlich der didtetischen Salzrestriktion von 5,1 g

Tabelle 1: Ubersicht derzeitige Empfehlungen zur Salzres-
triktion bei Aszites

Gesellschaft AusmaR der Res-

triktion NaCl/Natri-

Indikation der
Salzrestriktion

um pro Tag
International Ascites  Aszites (Grad 1) 5,29(2,03g)
Club 2003 Grad 2 und Grad 3
UK Guidelines 2006 Bei Vorliegen von 5,29 (2,03 g)

Aszites — nicht ge-
nauer definiert
Aszites Grad 2
und Grad 3

Bei Vorliegen von
Aszites — nicht ge-
nauer definiert

EASL Clinical Prac-
tice Guidelines 2010

AASLD Practice Gui-
delines 2012

4,6-699(1,8-2,79)

51g(29)

NaCl pro Tag erfolgen. Erst danach soll dies mit einer Diureti-
ka-Therapie unterstiitzt werden. Eine striktere Einschrinkung
der Salzzufuhr wird nicht empfohlen, da dies zu Umsetzungs-
schwierigkeiten und daraus resultierend zu einer Verschlech-
terung des Erndhrungszustandes und moglicher Begiinstigung
einer Mangelerndhrung fiihren kann [15, 16]. Die ,,EASL Cli-
nical Practice Guidelines* 2010 empfehlen eine ,,moderate*
Salzrestriktion bei Vorliegen eines Aszites Grad 2 und Grad 3
von 4,6-6,9 g NaCl pro Tag. Auch hier wird die Umsetzung
der Restriktion durch eine ,,salzfreie Zubereitung* der Speisen
sowie die Vermeidung von Fertigprodukten beschrieben [17].

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die derzeit
giiltigen Guidelines eine Salzrestriktion bei Vorliegen eines
Aszites von durchschnittlich 5,3 g NaCl pro Tag empfehlen.
Eine grafische Ubersicht mit den Empfehlungen der aktuellen
Guidelines findet sich in der Tabelle 1.

B Diskussion

Nachdem die derzeitige Studienlage und die Empfehlungen
der diversen Guidelines eine Salzrestriktion bei Leberzir-
rhosepatienten mit Aszites anraten, sollte auch im Kranken-
haussetting versucht werden, diesen Empfehlungen gerecht
zu werden. Neben der Salzreduktion soll vor allem auch das
Augenmerk auf eine ausreichende Energie- (30-35 kcal pro
kg Korpergewicht) und Eiweilversorgung (1,2-1,5 g pro kg
Korpergewicht) sowie eine moglichst weitgehende Akzep-
tanz der Kostform bei den betroffenen Patienten gelegt wer-
den. Laut dem aktuellen Erndhrungsbericht von 2012 iiber-
schreitet der Salzkonsum in Osterreich (Ménner 8,1 g NaCl,
Frauen 7 g NaCl) die von der WHO empfohlenen Salzzufuhr
von 5 g NaCl pro Tag wesentlich (siche Abbildung 1) [18, 19].
Diese Erkenntnis muss in der Erndhrungstherapie beriicksich-
tigt werden, um mogliche Akzeptanzprobleme der Didtemp-
fehlungen zuordnen zu konnen.

Die am LKH-Univ. Klinikum Graz angebotene Kostform fiir
Leberzirrhosepatienten beinhaltet eine salzreduzierte Zuberei-
tung, mit durchschnittlich 6 g NaCl/Tag. Zusitzlich werden
hochkalorische Trinknahrungen sowie energieangereicherte
Suppen und Nachspeisen angeboten. Um die Akzeptanz der
Kostform zu iiberpriifen, wurde 2014 eine Befragung mit 20
Patienten gestartet. Das Ergebnis zeigte eine ausreichende Ak-
zeptanz der angebotenen salzreduzierten Leberzirrhose-Kost-
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form in Bezug auf den Geschmack, die Wiirzung und die an-
gebotene Fleischmenge. Einzig die Portionsgrofle wurde von
knapp der Hilfte der Befragten als ,,zu grof* beurteilt. Diese
adaptierte Kostform stellt eine Moglichkeit dar, um einerseits
den Empfehlungen einer salzreduzierten Kost gerecht zu wer-
den und andererseits eine addquate Energie- und Eiweiliver-
sorgung sicherzustellen und dadurch das Risiko von Mangel-
erndhrungszustinden zu reduzieren.

Sowohl in Studien, als auch in der Praxis wurde einerseits
festgestellt, dass die Umsetzung einer salzreduzierten Ernih-
rung hiufig zu Schwierigkeiten fiihrt und die Adhédrenz der
Diit dementsprechend reduziert. Es stellt sich somit die Fra-
ge, ob die in den Guidelines empfohlene Salzrestriktion fiir
Patienten mit Leberzirrhose und Aszites auch im Alltagsleben
umsetzbar ist. Andererseits wird in Frage gestellt, ob bei me-
dikament6ser Therapie des Aszites mit Diuretika der Nutzen

einer zusitzlichen Einschrinkung der Salzzufuhr iiberhaupt
gegeben ist. Weitere Studien werden bendtigt, um diese Fra-
gestellung zufriedenstellend zu beantworten.

B Relevanz fiir die Praxis

— Derzeit empfohlene Salzreduktion auf durchschnittlich
5,3 g NaCl pro Tag bei Leberzirrhosepatienten mit As-
zites.

— Therapieadhirenz bei salzreduzierter Diét oft schlecht.

— Fraglicher Nutzen einer salzreduzierten Erndhrung un-
ter medikamentoser Therapie mit Diuretika.

B Interessenkonflikt

Keiner.
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