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Erndhrungsberatung - eine arztliche Aufgabe

Verbreitete Gesundheitsrisiken und Erkrankungen sind ernédhrungsabhéangig und kénnen zum

Teil nachhaltig durch eine Veranderung des ERverhaltens beeinflut werden. Dabei handelt es

sich um Gesundheitsrisiken und Krankheiten, die durch Fehlernahrung (Uberschuf oder

Mangel an bestimmten Nahrungsbestandteilen) hervorgerufen oder - haufiger - in ihrem

Verlauf ungunstig beeinflut werden (Tab. 1). Ihre Behandlungs- und Folgekosten werden

derzeit in Deutschland auf Gber 100 Milliarden DM pro Jahr geschétzt.

Tab. 1: Erndhrungsabhangige Krankheiten

Adipositas-Folgekrankheiten

Alkoholkrankheit

Aminosaure- und Kohlenhydratstoffwechselstorungen

(z. B. Laktoseintoleranz)
Bauchspeicheldrisenerkrankungen

Bosartige Erkrankungen (z. B. von Bauchspeicheldriise, Brustdrise, Darm, Gebarmultter,
Kehlkopf, Leber, Magen, Mund/Rachen, Prostata, Speiserohre)
Chronische Darmerkrankungen

Diabetes mellitus

Fettstoffwechselstorungen

Gallenerkrankungen

Gicht

Hypertonie und Hochdruckkrankheiten

Ischdmische Herzkrankheiten

Jodmangelkrankheiten

Karies

Lebensmittelallergien

Lebensmittelinfektionen

Chronische Lebererkrankungen

Osteoporose
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Erndhrungsabhangige Krankheiten

Als ernéhrungsabhéngig werden - in Anlehnung an die American Society of Clinical
Nutrition Krankheiten definiert, wenn folgende Kriterien vorliegen:

- Epidemiologische Zusammenhange zwischen Ernéhrungsverhalten und
Krankheitshaufigkeit

- Kontrollierte Studien zum positiven EinfluR physiologischen Ernahrungsverhaltens bzw.
einer Erndhrungstherapie auf Krankheits-Entwicklung bzw. -Verlauf

- Biologische Plausibilitat (Erklarungsmodelle)

- Zeitliche Beziehungen zwischen einer vermuteten Ursache und der betreffenden Erkrankung
- Mdglichkeiten der Pravention der Folgen unphysiologischer Ernahrung.

unter anderem folgende Krankheiten angesehen. Dabei handelt es sich vorrangig um die in
Tab. 1 zusammengestellten Gesundheitsstérungen.

Keine dieser Erkrankungen ist ausschlieBlich durch Fehlerndhrung erklarbar (abgesehen vom
Alkoholismus). Eine Veranderung des Erndhrungsverhaltens hin zu einer bedarfsgerechten
Ernadhrung hat aber einen positiven Einfluf3 auf Risikofaktoren oder Krankheitsverlauf.
Erndhrungsberatung gehdért deshalb in allen diesen Fallen zu den &rztlichen Betreuungs-

strategien der ersten Wahl.

Krankheitsbedingte Fehlernahrung

Krankheitsbedingte Fehlernahrung spielt in der hausérztlichen Betreuung im allgemeinen eine
untergeordnete Rolle.

Allerdings werden Haufigkeit und Folgen isolierter oder generalisierter Mangelernahrung
vielfach unterschatzt:

- In der gesunden Bevokerung sind etwa 5 % der Manner und 15 % der Frauen
untergewichtig.

- Im Alter tber 64 Jahren leiden nahezu 30 % der Frauen und 20 % der Manner an
Untergewicht.

- Im stationéren Bereich sind - je nach Art der Erkrankung bzw. des Erndhrungsrisikos
(s. Tab.2) - 30 bis 90 % der Patienten mangelernahrt.
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Tab. 2: Typische Risikofaktoren flr die Entwicklung von Mangelernahrung

e Alle ""sog. benignen™ schweren chronischen Erkrankungen (insbesondere des Magen-
,Darmtraktes, der Leber, Niere, Lunge)

Malignome und Malignomtherapie

Infektionen - insbesondere chronische Infektionen (z.B. HIV, TBC)
Zahnkrankheit, Krankheiten der Mundhohle / der Schluckstralie/ des Rachens/ des
Verdauungstraktes

Bewultseinsstorung / Verwirrtheit

Nervositat

Schwache und Mattigkeit

Immobilitat

Chronische Schmerzzustéande

Geschmackstérungen

Anorexie

Unphysiologische Diaten und kiinstliche Ernédhrungsregime
Krankenhausaufenthalt, Heimbetreuung

Multi-Pharmakotherapie

Suchtkrankheit (Medikamente, Alkohol, Tabak)

Depression, Trauer

Soziale Isolierung / Einsamkeit

Armut

Dabei beinfluf3t der Ernahrungszustand Komplikationsrate, Prognose und Lebensqualitét
kritisch Kranker. Die Pravention der Fehl- und Mangelernahrung ist deshalb in besonderen
Risikogruppen - zum Beispiel in der Geriatrie, bei chronischen Infektionen und chronischen
Atemwegserkrankungen - von zentraler Bedeutung fiir das Wohlergehen der Betroffenen.

Tab. 3: Klinische Folgen chronischer Mangelernéhrung

Beeintrachtigtes Organsystem Klinische Folgen

Muskulatur, Fett Massenverlust, Schwache

Leber Hypoproteindmie

Knochenmark Hypoplasie, Zytopenie, Andamie

Immunsystem Immundefizit, Infektneigung

Magen Ulcus-Bildung

Dinndarm Malassimilation

Haut-,Schleimhaut Wundheilungsstérungen, Ulzeration
Hypotrophie, Dermatopathien

Herz Atrophie, Bradykardie, Hypotonie

Stoffwechsel Hypoglykémie, Hypothermie

Gesamt-Organismus Tod




G. Ollenschléger: Erndhrung und Gesundheit In: Allhoff P, Leidl J, Ollenschléger G, Voigt H (Hrsg): Préventivmedizin.
Praxis-Methoden-Arbeitshilfen. Springer Verlag, Heidelberg 1996, 07.03: 1-27

Diagnostik des Ernahrungszustandes

Die Charakterisierung von Ernahrungs-Risikofaktoren (s. Tab.2), die Analyse der
Erndhrungsanamnese und die Erhebung des Erndhrungszustandes sind wesentliche
Voraussetzungen fir die Einschdtzung der Erndhrungssituation eines Patienten, fiir die
Erkennung von Mangelzustdnden und deren Schweregrad. Auch fur die Kontrolle
erndhrungsmedizinischer TherapiemaRnahmen ist die Erhebung des Ernahrungszustandes
unerl&Blich. Allerdings gehdrt die quantitative Analyse des Erndhrungszustandes nur in
Ausnahmen zu den diagnostischen Standards. Infolgedessen wird die Diagnose
Mangelernihrung (Synonym: Unterernahrung) im Gegensatz zur Uberernahrung
(Blickdiagnose !) haufig verkannt, erscheint nur selten in Krankenakten und Arztbriefen und
wird dementsprechend préventiv oder therapeutisch zu selten berticksichtigt.

Gewichtsverlust und Mangelernahrung sind Zeichen einer negativen Néhrstoffbilanz und
Folgen von unzureichender - d.h. dem Bedarf nicht entsprechender - Nahrungsaufnahme und /
oder beeintrachtigter N&hrstoffverwertung.

Je nach Art des Nahrstoffmangels (Mangel an Protein- und Energie-Substraten bzw.
essentiellen Nahrstoffen) resultieren unterschiedliche Formen der Mangelernéhrung:

a) Im mitteleuropéischen Raum sind reine Formen der

Proteinmangelernédhrung (=Kwashiorkortyp, ICD-Code Nr. 260)

ebenso selten wie

b) der vorrangige Kalorienmangel (=Marasmustyp, ICD-Code Nr. 261).

Gelegentlich kommt der Kwashiorkortyp bei proteinverlierenden Enteropathien, vor.
Hé&ufiger ist die

C) kombinierte Protein-Kalorien-Mangelernahrung (ICD-Code Nr. 263), die
insbesondere auch bei konsumierenden Erkrankungen auftritt.

d) Selektive Substratmangelzustande (z.B. an Vitaminen, Mineralien) entsprechen dem
ICD-Code Nr. 269 (Sonstiger Erndhrungsmangel).

Klinisch manifestes Untergewicht ist in den industrialisierten Staaten nur nachrangig als
Leitsymptom der Mangelernéhrung diagnostisch richtungsweisend (z.B. bei Malignomen,
Anorexia nervosa). Hingegen kommt den Symptomen "ungewollter Gewichtsverlust” und
"unzureichende Nahrungsaufnahme™ eine groRRe Bedeutung zu.

Erndhrungsanamnese: Unzureichende spontane Nahrungsaufnahme - z.B. infolge von
Apetitlosigkeit und vorzeitigem Sattigungsgefiihl (Anorexie) oder von unphysiologisch
zusammengesetzter Nahrung (bei Krankenhauskost, Reduktionsdiéten u.d.) - ist eine der
haufigsten Ursachen fur die Entwicklung der Untererndhrung. So wird zum Beispiel beim

4
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internistischen Tumorpatienten die Anorexie heute als der wichtigste pathogenetische Faktor
der Untererndhrung angesehen.

Die qualitative und quantitative Anamnese der taglichen Nahrungsaufnahme ist deshalb ein
wichtiges Diagnostikum zur Verifizierung einer drohenden oder vorhandenen
Untererndhrung. Die Erndhrungsanamnese gibt zudem Aufschluf tber individuelle
Erndhrungsgewohnheiten und Erndhrungsbedirfnisse eines Patienten und ist somit Basis
jedes Ernahrungsplans. Haufig gelingt es sogar, durch die fir die Erhebung der
Erndhrungsanamnese notwendige regelmaRige Selbstkontrolle der Nahrungsaufnahme die
Nahrungszufuhr zu steigern, sodal’ die Erndhrungsanamnese auch ein aktiver Bestandteil der
Erndhrungstherapie sein kann.

Unzureichende spontane Nahrungsaufnahme von weniger als 60 % des berechneten Bedarfs
fir mehr als 1 Woche wird als therapiebeduirftig angesehen.

Anthropometrische Diagnoseparameter

Die umfassende Anamnese und korperliche Untersuchung erlauben dem Erfahrenen eine
ziemlich sichere Einschatzung des Ernahrungszustandes. Allerdings sollte das klinische Urteil
durch objektive anthropometrische und Labor- Parameter ergénzt werden, insbesondere auch
zur Kontrolle des Therapieerfolges.

Tab. 4. Indikatoren flr geméaRigte (80% der Norm ) bzw. schwere (70 % der Norm)
Untererndhrung bei Erwachsenen  (nach Truswell)

GroRe Gewicht (kg)

(m) wiinschenswert 80% der Norm™ 70 % der Norm™
1,45 42-53 38 33
1,48 42-54 39,5 34,5
1,50 43-55 40,5 35
1,52 44-57 415 36
1,54 44-58 42,5 37
1,56 45-58 44 38,5
1,58 51-64 45 39
1,60 52-65 46 40
1,62 53-66 47 41
1,64 54-67 48,5 42
1,66 55-69 495 43
1,68 56-71 50,5 44
1,70 58-73 52 455
1,72 59-74 53 47
1,74 60-75 54,5 48
1,76 62-77 56 49
1,78 64-79 57 50
1,80 65-80 58 51
1,82 66-82 60 52
1,84 67-84 61 53,5
1,86 69-86 62 54
1,88 71-88 63,5 55,5
1,90 73-90 65 57
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* Wiinschenswertes Gewicht: BMI (=kg/m2): 22,5

Der einfachste, allerdings auch grébste Parameter zur Beschreibung des Erndhrungszustandes
eines Patienten ist das Kdrpergewicht.

Tagliche Gewichtsveranderungen von mehr als 0,5 kg weisen eher auf
Flussigkeitsverschiebungen als auf den Ab- oder Aufbau von Gewebesubstanz hin. Die
Betrachtung des Kérpergewichtes im klinischen Verlauf kann bei Patienten mit Aszites,
Odemen oder groReren Flussigkeitsverlusten irrefiihrend sein.

Trotz dieser Einschrankungen kann die Verlaufskontrolle des globalen Erndhrungszustandes
unter standardisierten Bedingungen (Bekleidung, Tageszeit) prazise den Verlauf des globalen
Erndhrungzustandes widerspiegeln.

Untererndhrung liegt vor bei ungewolltem Gewichtsverlust von mehr als 5 % des
Ausgangsgewichtes in 3 Monaten - bzw. von ber 10 % in 6 Monaten.

Theoretisch kann Untererndhrung auch diagnostiziert werden anhand einer einmaligen
Kaorpergewichtsbestimmung unter der Berticksichtigung von Referenzwerten (s. Tab. 4).

Die prozentuale Abweichung vom Standardgewicht (prozentuales ideales Kérpergewicht)
beschreibt den Grad der Untererndhrung ebenso wie die prozentuale Abweichung vom
gewohnlichen Gewicht.

Allerdings haben in den industrialisierten Landern untererndhrte Patienten nur selten solch
ausgepragtes Untergewicht. Viel haufiger ist bei Unterernahrung der Gewichtsverlust.

Zur Beurteilung des relativen Korpergewichts bei Erwachsenen hat sich international der
Korpermassen-Index (Body Mass Index = BMI) durchgesetzt, der relativ eng mit dem
Korperfettgehalt korreliert.

Der Korpermassenindex ist definiert als

Korpergewicht (kg)
BMI = e

[Korperlange (m)] 2
Heute finden zwei Beurteilungsschemata fiir den BMI Verwendung. Die urspriingliche
Bewertung geht von der Annahme aus, dal’ das wiinschenswerte Gewicht in den
verschiedenen Altersgruppen des Erwachsenen konstant bleibt (Tab. 5). Als Referenzwerte
werden heute flir Manner ein BMI von 20 bis 25, fur Frauen ein BMI von 19 bis 24
angesehen.
Neuerdings ist man allerdings der Meinung, daR der BMI, der mit der niedrigsten Mortalitat

verbunden ist, mit dem Alter ansteigt (DGE 1992, s. Tab. 6).
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Tabelle 5: Bewertung des BMI nach der hdchsten Lebenserwartung ohne
Berlicksichtigung des Alters

Klassifikation BMI

mannlich weiblich
Untergewicht <20 <19
Normalgewicht 20-25 19-24
Ubergewicht 25-30 24 - 30
Adipositas 30-40 30-40
massive Adipositas > 40 > 40

Ein Nachteil des Body Mass Index ist seine relativ schwierige Berechnung. In der Wissen-
schaft hat er sich jedoch international durchgesetzt, da er relativ eng mit dem Kdorperfettgehalt
korreliert.

Tab. 6: Bewertung des BMI von Erwachsenen nach der hdchsten Lebenserwartung
unter Beriicksichtigung des Alters (DGE 1992)

Altersgruppe (Jahre) wiinschenswerter BMI
19-24 19-24
25- 34 20-25
35-44 21-26
45 -54 22 - 27
55 - 64 23-28
>65 24 - 29

Der wegen seiner einfachen Berechnung viel benutzte BROCA-Index

(BROCA-Index = aktuelles Korpergewicht (kg) / Korperlange (cm) - 100)

hat den Nachteil, daR kleine Personen zu oft, groRe Personen dagegen zu selten als
ubergewichtig eingestuft werden. Als Referenzbereich werden Abweichungen von ca. 10 %
uber bzw. unter dem berechneten Wert toleriert.

Waist: Hip-Ratio (Taillen- zu Huftumfang): Mit diesem Parameter als Mal3 der
Fettverteilung kdnnen die androide (bauchbetonte Fettsucht) und die gynoide
(Fettansammlungen im GesaR- und Oberschenkelbereich) Fettsucht unterschieden werden.
Als normal gelten bei Mannern Werte bis 1,0, bei Frauen bis 0,8. Die Korperfettverteilung ist
eine wichtige GrofRe in der Risikobewertung, zu deren Beurteilung der Quotient aus Taillen-
zu Hiftumfang geeignet ist.

Problematik der Diagnostik bei Mangelernéhrung
Aufgrund ihrer multifaktoriellen Pathogenese l&it sich die Diagnose Mangelernéhrung nur

mithilfe verschiedener Indikatoren stellen. In der klinischen Routine hat sich bei der
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Betreuung des internistischen Patienten die Beriichsichtigung der in Tab 7
zusammengestellten Parameter bewéhrt.

Tab.7: Diagnostische Indikatoren der Mangelernéhrung
A VVorhandene Mangelernahrung
- Aktuelles Korpergewicht < 90 % Normalgewicht
oder
Ungewollter Gewichtsverlust > 10 % in 6 Monaten /
> 5% in 3 Monaten
- Serum-Albumin,-Cholinesterase unter der Norm
oder

Kontinuierlicher Abfall von Albumin, Cholinesterase
- in Ausnahmen: Nachweis von isolierten Substratdefiziten
(Vitaminen, Elektrolyten, Aminosauren)

B. Drohende Mangelernahrung

- Nachweis typischer Risikofaktoren (s. Tab.2)
- Unzureichende spontane Nahrungsaufnahme
(< 60 % des berechneten Bedarfs fiir mehr als 1 Woche)

Pravention erndhrungsabhéngiger Erkrankungen und krankheitsbedingter
Erndhrungsstérungen in der arztlichen Praxis
Strategien zur Prévention erndhrungsabhangiger Erkrankungen oder krankheitsbedingter
Erndhrungsstérungen zu entwickeln und erfolgreich durchzusetzen, ist eine ausgesprochen
schwierige Aufgabe angesichts
- der Verschiedenartigkeit der Gesundheitsstorungen die mit

Uber- oder Unterernahrung assoziiert sind,
- der zumeist multifaktoriellen Atiologie dieser Erkrankungen,
- der Vielfaltigkeit von Nahrsubstraten, deren berméRige oder

unzureichende Zufuhr zur Krankheitsentstehung beitragen, sowie

- der Schwierigkeit, das Ernahrungsverhalten gezielt zu beeinflussen.
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Dies zeigt sich an der Entwicklung des Konsumverhaltens und der Zunahme
erndhrungsabhangiger Erkrankungen in den letzten 20 Jahren:

Der Gesamtfettverbrauch stieg in Westdeutschland zwischen 1965 und 1985 um rund 26% an,
der Verbrauch an langsam resorbierbaren Kohlenhydraten ging um rund 6% zuriick, derjenige
von schnell verfugbaren Zuckern stieg um 20%. Parallel dazu nahmen die Folgen des
ungesunden Erndhrungsverhaltens zu: so zum Beispiel fiir den Bereich der Adipositas und
ihrer Folgen. Im Rahmen von Schuluntersuchungen wurde "Fettsucht” 1975 bei weniger als 5

% der Hamburger Schiler diagnostiziert, 1989 in mehr als 10 % der Falle.

Diat- und Erndhrungsberatung in der hausarztlichen Praxis

Beratung und die Bemiihung um Verhaltensmodifikation sind wesentliche Bestandteile
erndhrungsmedizinischer Prévention- und Therapiemalnahmen.
Dabei ist der Erfolg jeder erndhrungsmedizinischen Beratung ist ganz wesentlich abhangig

vom Zusammenspiel

1. der medizinisch korrekten Indikationsstellung auf der Basis einer angemessenen
Diagnostik,
2. der fachlich qualifizierten Wissensvermittlung tber Art und

Durchfuhrung der empfohlenen MaRnahme,
3. der Motivation des Patienten zur Durchfiihrung der MalRnahme

unter Bericksichtigung des individuellen Ernédhrungsverhaltens,

4, der praktischen Anleitung des Patienten in der Handhabung der
MafRnahme,
5. der Uberwachung des Interventionserfolges.

Arztliche Ernahrungsberatung ist Verhaltensberatung. Dabei ist es notwendig,

o “Hilfe zur Selbsthilfe” als Ziel der Verhaltensberatung zu akzeptieren

e Winsche, Erfahrungen, Mdéglichkeiten des Patienten zu berlcksichtigen

e Sozialverhalten des Patienten in die Beratungsgespréche einzubeziehen

o wissenschaftlich fundierte Informationen und praktische Hinweise zu vermitteln
o patientenverstandliche Sprache und Gesprachsfiihrung zu verwenden

¢ individuelle Erndhrungsberatung auf der Basis einer Verhaltensdiagnose durchzufihren.
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Erndhrungsberatung ist Teamarbeit

Der Erfolg einer Erndhrungsberatung hangt wesentlich ab von der professionellen Unter-

stlitzung des Patienten bei seiner Verhaltensanderung.

Hierzu gehort haufig, dal’ die Betreuung im Team aus Arzt und Erndhrungsfachkraft (z. B.

Diétassistentin) erfolgt und die Betreuungsschritte systematisch aufeinander abgestimmt

werden.

Die arztliche Aufgabe besteht vorrangig in

e Verhaltensdiagnostik

¢ Indikationsstellung zur Erndhrungsberatung, Festlegen der Beratungsziele

e Motivation

e Observation der Verhaltensanderung.

Aufgabe der Erndhrungsberaterin ist vor allem, die individuellen MalRnahmen zum

Erlangen der Beratungsziele auszuwahlen und dem Patienten zu vermitteln.

Hierzu gehoren

e das Erstellen des individuellen Kostplanes nach arztlicher Anordnung

¢ die detaillierte Patienten-Beratung und -Schulung in Kost-Zusammenstellung, Nahrungs-
mittelauswahl, Kichentechnik

e die Schulung der Angehorigen

e die Beteiligung an der Motivationsarbeit und Therapiekontrolle (Uberwachen von

Patienten-Wissen, Nahrstoff-Aufnahme, Erndhrungszustand).

Indikationen zur Erndhrungsberatung bzw. Ernédhrungstherapie

Vor dem Hintergrund der o.a. Risiken fir Fehlerndhrung und erndhrungsabhangige
Erkrankungen stellt sich bei Patienten mit den in Tab. 8 zusammengestellten Problemen die

Indikation zur Ernahrungsberatung bzw. Ernahrungstherapie.

Dabei ist Ernahrungsberatung besonders bei folgenden Gruppen erfolgversprechend:
e Patienten mit besonderer Motivationslage:

- Frauen in der Schwangerschaft / mit geplanter Schwangerschaft

- Eltern mit Kindern

10
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- Adipose mit friheren Teilerfolgen bei der Erndhrungsumstellung und mit hoher
Erfolgserwartung
- Patienten mit guter Unterstiitzung in Familie und Bekanntenkreis
e Patienten mit erhdhtem Risiko:
- manifeste erndhrungsabhéngige Krankheiten mit Symptomen, z. B.
- koronare Herzkrankheiten
- Darmerkrankungen
- Lebensmittelallergien

Tab. 8 Indikationen zur Erndhrungsberatung oder / und Ernéhrungstherapie

l. Fehlerndhrung

A. Uberernéhrung

e Ubergewicht > 120 % Broca / > 30 BMI : Indikation zur Gewichtsreduktion auch ohne
Beschwerden (Broca: Korpergewicht (cm) - 100; BMI: Gewicht [kg] / Lange [m] 2)

e Gewicht > 100 < 120 % Broca / BMI > 25 < 30 plus viszerale Fettverteilung (Taille/Hufte
> 0.85 Frauen, > 1.0 Ménner, Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Hypertonie, DM, HLP,
Hyperurikédmie, Varikosis, Skeletterkrankungen: Gewichtsreduktion

. Untererndhrung
Aktuelles Kdrpergewicht < 90 % Wohlfihlgewicht (= ### 10 - 15 % Broca)
Ungewollter Gewichtsverlust > 10 % / 6 Monate (> 5 % / 3 Monate)
Nahrungszufuhr < 60 % des tagl. Bedarfs > 1 Woche

. Risikofaktoren fiir Fehl-/ Untererndhrung
Pubertat (vor allem weibliche Jugendliche), Alter
Alle schweren chronischen Erkrankungen (insbesondere im Bereich von Herz, Immun-
system, Leber, Lunge, Magen-Darm-Trakt, Mund, Nieren, SchluckstraRe, Schmerz-
zustande, Zahnerkrankungen), schwere Infektionen (TBC, HIV), Malignome
Zustand nach gastrointestinalen Operationen, Maldigestion, Malassimilation
BewuBtseinsstorungen, psychiatrische Erkrankungen (z. B. Depression, Suchtkrankheit)
Einseitige Kostformen (z. B. Vegetarismus, kinstliche Ernédhrung)
Soziale Probleme (Einsamkeit, Armut)

e Adaption am Schlankheitsideal (Bulimie)

e o N|e o o |m

1. Spezielle erndhrungsabhéngige Krankheiten

insbesondere
o Adipositas-Folgekrankheiten (z. B. Hypertonie, Diabetes mellitus 11, Hyperurikamie)

e Alkoholkrankheit

e Aminosaure- und Kohlenhydratstoffwechselstérungen (z. B. Laktoseintoleranz)

o Pankreaserkrankungen

e Bosartige Erkrankungen (z. B. von Bauchspeicheldrise, Brustdriise, Darm, Gebarmutter,
Kehlkopf, Leber, Magen, Mund/Rachen, Prostata, Speiserdhre)

¢ chronische Darmerkrankungen (insbesondere auch Obstipation)

o Diabetes mellitus

o Fettstoffwechselstérungen

o Gallenerkrankungen

e Gicht

e Hypertonie und Hochdruckkrankheiten

Ischamische Herzkrankheiten

11
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e Jodmangelkrankheiten
e Lebensmittelallergien
o Lebensmittelinfektionen
e Lebererkrankungen

e (Osteoporose

Beratungsinhalte in der arztlichen Ernédhrungsberatung

Im Bereich der Erndhrung werden heutzutage die unterschiedlichsten Empfehlungen
ausgesprochen. Den Aussagen wissenschaftlicher Fachgesellschaften stehen immer wieder
Behauptungen von AuBenseitern, sselbsternannten ,,Ernédhrungsfachleuten* oder der
Lebensmittelwerbung diametral entgegen. Infolgedessen entstehen nicht nur beim
Verbraucher, sondern auch bei Beratern Unsicherheiten. Um die Verwirrung abzubauen und
Aussagen im Erndhrungsbereich zu standardisieren, hat die Deutsche Gesellschaft fir
Erndhrung (DGE) 1995 ,,Beratungsstandards® in Form einer Loseblatt-Sammlung
herausgegeben, die laufend fortgeschrieben wird. Diese Empfehlungen stellen auch die
Grundlagen fur das &rztliche Gespréach Gber Ern&dhrungsberatung dar; sie wurden ebenfalls
1995 gemeinsam von der Bundesarztekammer, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und
der DGE im Rahmen der Leitlinie zur &rztlichen Erndhrungsberatung ,,Gesund Essen*

publiziert.

Grundlagen der Ernahrungsberatung: Die 10 Regeln der Deutschen Gesellschaft fur
Erndhrung (DGE) zum vollwertigen Essen und Trinken

Néahrstoffzusammensetzung nach den Regeln der DGE

Epidemiologische Untersuchungen haben gezeigt, dafd in Ladndern mit einer hohen

Lebenserwartung der Kohlenhydratanteil in der Nahrung hoch ist. Nach diesen Ergebnissen

sollte der Anteil an der Energiemenge mehr als 50 % betragen. Zu bevorzugen sind
starkehaltige und ballaststoffreiche Produkte. Als Richtwert flr die Zufuhr von Ballaststoffen
gilt beim Erwachsenen eine Menge von mindestens 30 g am Tag. Eine Saccharose-Zufuhr in
Hohe von 10 % der Energiezufuhr wird toleriert. Durch eine hohe Kohlenhydratzufuhr wird

gleichzeitig der Anteil an fetthaltigen Lebensmitteln verringert.

12
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Der Richtwert flr die Fettaufnahme betrégt 25-30 % der Energiezufuhr. Demgegentiber
betragt der Fettkonsum in unserer Bevolkerung zur Zeit rund 40 % der Energieaufnahme.
Hinsichtlich der Fettsdurenverteilung der Nahrungsfette wird empfohlen, je (maximal) 1
Drittel geséattigte bzw. Mehrfach ungesattigte Fettsauren, sowie (mindestens) 1 Drittel einfach
ungeséttigte Fettsauren aufzunehmen. Da Lebensmittel mit geséttigten Fettsduren auch
reichlich Cholesterin enthalten, flihrt ein geringerer VVerzehr von gesattigten Fettsduren
gleichzeitig zu einer erwiinschten Senkung der Cholesterinzufuhr. Diese sollte 300 mg / Tag
nicht wesentlich Gbersteigen.

Der durchschnittliche Bedarf an Protein betrégt beim Erwachsenen 0,8 g / kg Kérpergewicht

und Tag entsprechend 9-12 % der Energiezufuhr.

Die Empfehlungen fur die N&hrstoffzufuhr dienen als Orientierungshilfe fur die Beurteilung
der durchschnittlichen Nahrstoffversorgung. Die Empfehlungen kénnen und miissen nicht an

jedem einzelnen Tag oder gar anteilig von einzelnen Mahlzeiten erftllt werden.

Das zugrunde liegende Prinzip bei der Umsetzung der Empfehlungen in die Praxis sind die

nachfolgenden

10 Regeln der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung (DGE) zum vollwertigen Essen

und Trinken:

Regel 1: Vielseitig - aber nicht zuviel: Abwechslungsreiches Essen schmeckt und ist
vollwertig. Essen Sie von mdglichst vielen verschiedenen Lebensmitteln - aber jeweils kleine
Portionen.

Die Auswahl der Lebensmittel kdnnte beispielsweise folgendermafen aussehen.

Lebensmittel Verzehrsempfehlungen

Gruppe 1:

Getreide, Getreideprodukte und Taglich 5 bis 7 Scheiben Brot (ca. 200 bis 350
Kartoffel 9)

gekocht 150 bis 200 g) oder 1 Portion
Kartoffeln (ca. 250 bis 300 g = 4 bis 5 mittel-

grofe)

Gruppe 2:

Gemdse und Hulsenfrichte Taglich mindestens 1 Portion Gemiise (ca. 200
g) und 1 Portion Salat (ca. 75 Q)

Gruppe 3:

Obst Taglich mindestens 1 bis 2 Stuck oder 1 bis 2

Portionen Obst (ca. 200 bis 250 g)

13
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Gruppe 4:

Getranke Taglich 11/2 Liter Flussigkeit (z. B. Wasser,
Mineralwasser, ungesufite Krauter- und
Frlchtetees, verdiinnte Obst- und Gemduseséfte,
in MalRen Kaffee und schwarzen Tee

Gruppe 5:

Milch und Milchprodukte

Taglich 1/4 Liter fettarme Milch und 3 Scheiben
Kése (90 )

Gruppe 6:

Fisch, Fleisch, Wurst und Eier

Wodchentlich 2 Portionen Seefisch (a 150 g)
Hochstens 2 bis 3 mal pro Woche 1 Portion
Fleisch (max. 150 g) und 2-3 mal Wurst (max.
150 g)

Wdchentlich bis zu 3 Eier

Gruppe 7:

Fette (Butter, Pflanzenmargarine oder -0le)

Taglich héchstens 40 g Streich- oder Kochfett,
z. B. 2 ERIoffel Butter oder Margarine und 2
ERI6ffel hochwertiges Pflanzendl

Regel 2:

Weniger Fett und fettreiche Lebensmittel, denn zuviel Fett macht fett.

Geizen Sie mit Fett. Verwenden Sie verschiedene Streichfette und Ole im Wechsel.

Regel 3:

Wirzig, aber nicht salzig: Krauter und Gewdrze unterstreichen den

Eigengeschmack der Speisen Gehen Sie mit Salz zurtickhaltend um. Es soll nur den
Eigengeschmack der Speisen hervorheben, aber nicht tbertdnen.

Regel 4:

Wenig SuiRes: Zu suB kann schadlich sein! Essen Sie selten StRigkeiten.

Benutzen Sie Zucker so sparsam wie ein Gewdirz und nicht als Hauptnahrungsmittel.

Regel 5:

Mehr Vollkornprodukte: Sie liefern wichtige Nahrstoffe und Ballaststoffe.

Essen Sie taglich Vollkornbrot und hdufig Getreidegerichte.

Regel 6:

Reichlich Gemuse, Kartoffeln und Obst: Diese Lebensmittel gehtren in den

Mittelpunkt Ihrer Erndhrung.Essen Sie taglich Gemduse und Obst, dabei immer etwas davon

roh. Essen Sie haufig Kartoffeln.
Regel 7:

Weniger tierisches Eiweil3: Pflanzliches EiweiR ist so wichtig wie tierisches

Eiweil. Verzichten Sie 6fters auf eine Fleisch- oder Wurstmahlzeit. Fisch und Milchprodukte
liefern auch reichlich tierisches Eiweil3. Pflanzliches Eiweil3 aus Getreide, Hulsenfriichten
und Gemdse ist eine wichtige Ergdnzung zum tierischen EiweiR.

Regel 8:

Trinken mit Verstand: Ihr Korper braucht Wasser, aber keinen Alkohol.

Trinken Sie reichlich. Aber denken Sie daran: Alkohol und siife Getréanke, wie Cola und

Limonade sind keine geeigneten Durstldscher.
Regel 9:
Portionen am Tag.
Regel 10:

Ofters kleinere Mahlzeiten: Essen Sie lieber funf kleine als drei groRe

Schmackhaft und schonend zubereiten: Garen Sie kurz, mit wenig Wasser

und Fett. Kurze und schonende Zubereitung erhalt Nahrwert und Geschmack.

Differenzierte Erndhrungsberatung bei speziellen Zielgruppen
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Zusétzlich zu den o0.a.Grundregeln bedirfen spezielle Zielgruppen besonderer

Beratungsinhalte (s. Tab. 9)

Tab. 9: Inhalte der Ern&hrungsberatung fir spezielle Zielgruppen

Zielgruppe(n)

Was ist wichtig

Eltern von Sauglingen, Kleinkindern

Info Gber vollwertige Erndhrung, Fertigprodukte,
Folgen von zucker-, salzhaltigen Getrénken /
Speisen

D-Vitamine

Kindergarten-/ Schulkinder

Einuben vollwertiger Erndhrung, Verwendung
von Milchprodukten. Vitamin-Versorgung (B,
Folséure), Alternativen zu SuRigkeiten, Snacks

Jugendliche

Einuben vollwertiger Erndhrung, Tips flr
empfehlenswerte Getranke, Kalziumzufuhr

Schwangere, Stillende

Erhohter Bedarf an Eisen, B-Vitaminen,
Folséure, Info Uber gesunde Kinderernéhrung,
uber vollwertige Ernéhrung

Menstruierende Frauen

Info tber vollwertige Erndhrung, tber Eisen-
bedarf, Vitamin-, Elektrolytzufuhr

Berufstatige

Info Gber zeitsparende, vollwertige Erndhrung,
uber gesunde Aufer-Haus-Verpflegung

Auslandische Mitburger

Info Uber vollwertige, preiswertige Ernahrung,
Berlcksichtigung individueller Mangelzustande
(z. B. Vitamine)

Senioren

Info Uber vollwertige Kost, Einkaufshilfen,
Notwendigkeit der Vitaminzufuhr, Trinkbedarf

Patienten mit erndhrungsabhangigen
Erkrankungen bzw. mit krankheitsbedingter
Fehlerndhrung

Individuelle Diagnostik, Beratung und
Erndhrungstherapie

15




G. Ollenschléger: Erndhrung und Gesundheit In: Allhoff P, Leidl J, Ollenschléger G, Voigt H (Hrsg): Préventivmedizin.
Praxis-Methoden-Arbeitshilfen. Springer Verlag, Heidelberg 1996, 07.03: 1-27

Malinahmen zur Gewichtsreduktion bei Erwachsenen nach den Regeln der DGE

Eine Gewichtsreduktion sollte unter folgenden Indikationen empfohlen werden:

1. Das Korpergewicht Gberschreitet BMI > 30 (Adipositas). Die Methode der Wabhl ist eine
Kombinationstherapie unter &rztlicher Kontrolle. Diese Kombinationstherapie umfalit Er-
n&hrungstherapie, Verhaltens- und Bewegungstraining und begleitende Ernéhrungsbe-
ratung. Langfristig ist eine energiereduzierte, fettarme, kohlenhydrat- und ballaststoffrei-
che Kost notwendig.

2. Das Korpergewicht liegt im Bereich BMI > 25 und BMI < 30 (Ubergewicht), und es

liegen gleichzeitig weitere manifeste Risikofaktoren wie Hypertonie, Hyperlipidamien,
Diabetes, Hyperurikdmie oder Beschwerden des Bewegungsapparates vor. Liegen solche
Risikofaktoren vor, so ist eine energiereduzierte, fettarme, kohlenhydrat- und ballast-
stoffreiche Ern&hrung angezeigt, kombiniert mit verhaltenspsychologischem Training
nach gultigen Standards sowie aktiver Bewegungstherapie. Eine Gewichtsabnahme sollte
orientiert am Sollgewicht bzw. an der Auspragung der Risikofaktoren erfolgen. Arztliche
Kontrollen sind in gewissen Abstanden zu empfehlen, um hin und wieder auftretende
Nebenwirkungen der Gewichtsabnahme (Blutdruckabfall, Unterzuckerung), insbesondere
bei Dauermedikation, friihzeitig zu erkennen.
Liegen keine Risikofaktoren vor, sind &rztliche Kontrollen zum weiteren Ausschluf? der
Risikofaktoren notwendig. Wird eine Gewichtsabnahme gewtinscht, so steht eine ener-
giereduzierte, fettarme, kohlenhydrat- und ballaststoffreiche Kost im Vordergrund. Er-
géanzendes Verhaltenstraining ist sinnvoll.

3. Eine hdufig, insbesondere von Frauen, gewiinschte Gewichtsabnahme bei einem
BMI < 25 kann bis BMI 22 akzeptiert werden, wenn dies Uber eine energiereduzierte,
fettarme, kohlenhydrat- und ballaststoffreiche Erndhrungsweise, jedoch nicht durch ir-
gendeine Diét, erfolgt.

4. Blitz- und Crash-Diéaten sind wegen mangelnder Wirksamkeit und méglicherweise un-
ausgewogener Nahrstoffzufuhr kontraindiziert. Zudem kann haufiges Diéthalten zur Sto-
rung des ERverhaltens beitragen. Nur langfristig angelegte Methoden, bei denen Lang-
zeiterfolge am ehesten moglich sind, werden empfohlen.

Jede wirksame Therapie muR das Prinzip der negativen Energiebilanz verfolgen, d. h. die
bisherige Energiezufuhr muR3 langfristig unterschritten werden.
Dauererfolge lassen sich am besten erzielen durch:
e eine Langzeittherapie in einer Gruppe mit einem den Anforderungen des Programms
entsprechend ausgebildetem Gruppenleiter.
regelmaRige Kontrollen des Gewichtsverlaufs und der Risikofaktoren durch einen Arzt.
Einbeziehung des sozialen Hintergrundes.
eine begleitende Betreuung durch Ernahrungsfachkréfte, Psychologen, Sportlehrer.
ein Nachsorgeprogramm.
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Empfehlungen der DGE fir die Ernédhrungsberatung
bei Hypercholesterindmie

1. Korpergewicht normalisieren; liegt Ubergewicht vor, ist eine Gewichtsabnahme unbedingt
erforderlich.

2. Verminderung der Gesamtfettzufuhr auf 25 bis 30 % der taglichen Energiezufuhr,
davon

gesattigte Fettséuren maximal 1/3
einfach ungeséttigte Fettsduren mindestens  1/3
mehrfach ungeséttigte Fettsduren maximal 1/3

Dies bedeutet in der Praxis eine geringere Zufuhr von gesattigten Fettsauren, die vermehrt
in Lebensmitteln tierischer Herkunft (als sichtbares und unsichtbares Fett) vorkommen,
und eine gleichzeitige hohere Zufuhr von einfach ungesattigten Fettsauren. (z. B. Olivendl)
und mehrfach ungeséttigten Fettsauren (z. B. Sonnenblumendl, Maiskeimél, Sojadl,
Distel6l) und dauraus her-gestellten Streich- und Kochfetten.

3. Verminderung der Zufuhr von Cholesterin auf < 300 mg/Tag. Cholesterinreiche Le-
bensmittel sind zu meiden. Cholesterin ist Bestandteil aller tierischen Fette; eine
verminderte Zufuhr dieser Fette fiihrt daher gleichzeitig zu einer verminderten
Cholesterinzufuhr.

4. Erhohung der Ballaststoffzufuhr auf > 30 g/Tag. Bevorzugt sind VVollkornbrot und
Vollkornprodukte, Kartoffeln, Gemise und Obst zu verzehren.

Empfehlungen der DGE fir die Ernahrungsberatung bei Hypertriglyceridamie

1. Korpergewicht normalisieren; liegt Ubergewicht vor, ist eine Gewichtsabnahme unbedingt
erforderlich.

2. Alkoholische Getranke meiden. Alkohol begunstigt aufgrund seines hohen Energiegehaltes
die Entstehung von Ubergewicht und fiihrt zu einem Anstieg der Triglyceride im Serum.

3. Zucker, zuckerhaltige Lebensmittel, Honig, Sirup und Obstséfte sparsam verwenden. In
groReren Mengen verzehrt, fihren sie Uber ihren Mono- und Disaccharidgehalt zu einem
Anstieg der Serum-Triglyceride. Zu meiden sind auch Zuckeraustauschstoffe (z. B.
Fruchtzucker, Sorbit, Xylit). SuRstoffe sind eine geeignete Alternative.

4. Mindestens zwei Seefischmahlzeiten pro Woche kdnnen nutzlich sein. Besonders Makrele,
Hering und Lachs sind gunstig, da sie reichlich Omega-3-Fettsauren enthalten. Diese
kdnnen in relativ hoher Dosierung Triglyceride und in geringerem Mal3e auch Cholesterin
im Blut senken. Die Einnahme von Fischdlkapseln sollte nicht ohne arztliche Verordnung
und Uberwachung erfolgen.

Vor dem Hintergrund von weit verbreiteten Ernahrungsfehlern sollten auch beachtet
werden:

5. Verminderung der Gesamtfettzufuhr auf 25 bis 30 % der taglichen Energiezufuhr, davon

gesattigte Fettséuren maximal 1/3
einfach ungeséttigte Fettsduren mindestens  1/3
mehrfach ungeséttigte Fettsduren maximal 1/3

6. Erhéhung der Ballaststoffzufuhr auf > 30 g/Tag. Bevorzugt sind Vollkornbrot und
Vollkornprodukte, Kartoffeln, Gemdise und Obst zu verzehren.
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Empfehlungen der DGE flr die Ernahrungsberatung bei kombinierter
Hyperlipidamie (Cholesterin und Triglyceride erhoht)

Bei kombinierten Formen der Hyperlipidamien kann das Lipoproteinmuster im Serum sehr
unterschiedlich sein und sich auch dndern. Dementsprechend sollten die Erndhrungsregeln fiir
Hypercholesterindmie und/oder Hapertriglyceriddmie beachtet werden:

1. Korpergewicht normalisieren; liegt Ubergewicht vor, ist eine Gewichtsabnahme unbe-
dingt erforderlich.

2. Verminderung der Gesamtfettzufuhr auf 25 bis 30 % der taglichen Energiezufuhr,
davon

gesattigte Fettsduren maximal 1/3
einfach ungesattigte Fettsauren mindestens  1/3
mehrfach ungesattigte Fettsduren maximal 1/3

Dies bedeutet in der Praxis eine geringere Zufuhr von gesattigten Fettsduren, die vermehrt
in Lebensmitteln tierischer Herkunft (als sichtbares und unsichtbares Fett) vorkommen,
und eine gleichzeitige hdhere Zufuhr von einfach ungeséttigten Fettséuren. (z. B. Olivendl)
und mehrfach ungeséttigten Fettsauren (z. B. Sonnenblumendl, Maiskeimdl, Sojadl,
Distel6l) und daraus hergestellten Streich- und Kochfetten.

3. Verminderung der Zufuhr von Cholesterin auf < 300 mg/Tag. Cholesterinreiche Le-
bensmittel sind zu meiden. Cholesterin ist Bestandteil aller tierischen Fette; eine
verminderte Zufuhr dieser Fette flihrt daher gleichzeitig zu einer verminderten
Cholesterinzufuhr.

4. Erhohung der Ballaststoffzufuhr auf > 30 g/Tag. Bevorzugt sind VVollkornbrot und
Vollkornprodukte, Kartoffeln, Gemise und Obst zu verzehren.

5. Alkoholische Getranke meiden.

Zucker, zuckerhaltige Lebensmittel, Honig, Sirup und Obstsafte sparsam verwenden. In

groReren Mengen verzehrt, fiihren sie tber ihren Mono- und Disaccharidgehalt zu einem

Anstieg der Serum-Triglyceride. Zu meiden sind auch Zuckeraustauschstoffe (z. B.

Fruchtzucker, Sorbit, Xylit). Sustoffe sind eine geeignete Alternative.

7. Mindestens zwei Seefischmahlzeiten pro Woche konnen nitzlich sein. Besonders Makrele,
Hering und Lachs sind glinstig, da sie reichlich Omega-3-Fettsduren enthalten. Diese
kénnen in relativ hoher Dosierung Triglyceride und in geringerem Mal3e auch Cholesterin
im Blut senken. Die Einnahme von Fischdlkapseln sollte nicht ohne arztliche Verordnung
und Uberwachung erfolgen.

Bei allen Fettstoffwechselstérungen gilt: Zu mehr (regelméliger) Bewegung motivieren, das

Ausmal korperlicher Belastung mit dem Arzt absprechen.

1S
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Empfehlungen der DGE fiur die Erndhrungsberatung bei Typ-I1-Diabetes

Voraussetzungen fr die richtige Betreuung sind:

1. Strukturierte Schulung durchfiihren; Therapieziele definieren.

2. RegelmaRig Selbstkontrollen von Blutzucker durchfiihren sowie mindestens 1mal pro
Quartal das Hb A1 durch den Arzt kontrollieren lassen.

Diabetesdiat:

1. Normales Kérpergewicht erhalten durch angemessene Energieaufnahme; bei Uber-
gewicht ist Gewichtsreduktion erforderlich.

2. Richtlinien fur die Nahrstoffzusammensetzung:

Protein ca. 10-20 %
Fett ca. 30 - 35 %, davon < 10 % der Energie als gesattigte Fettsduren
Kohlenhydrate ca. 50 %

3. Kohlenhydrate auf mehrere Mahlzeiten verteilen entsprechend der Insulintherapie nach
arztlicher Verordnung. Komplexe Kohlenhydrate und ballaststoffreiche Lebensmittel
bevorzugen.

4. Stets Notkohlenhydrate fir evtl. Unterzuckerungen mitfiihren (Traubenzucker, zucker-
haltige Getranke).

5. Alkoholische Getranke (1 bis 2 Glas) nur zu den Mahlzeiten (Gefahr der Unterzucke-
rung; Hypoglyk&mischer Schock). Besteht gleichzeitig Adipositas, Hypertriglyceridamie
oder Hypertonie, sind alkoholische Getranke zu meiden. Vorsicht auch bei Neuropathie
und in der Schwangerschaft.

Empfehlungen der DGE fur die Erndahrungsberatung bei Typ-1-Diabetes
mit intensivierter Insulintherapie

Voraussetzungen fur die richtige Betreuung sind:

1. Strukturierte Schulung durchfiihren; Therapieziele definieren.

2. RegelmaRig Selbstkontrollen von Blutzucker durchfiihren sowie mindestens 1mal pro
Quartal das Hb A1 durch den Arzt kontrollieren lassen.

Diabetesdiat:

1. Normales Korpergewicht erhalten durch angemessene Energieaufnahme; bei
Ubergewicht ist Gewichtsreduktion erforderlich.

2. Richtlinien fUr die Nahrstoffzusammensetzung:
Protein ca. 10-20 %
Fett ca. 30 - 35 %, davon < 10 % der Energie als gesattigte Fettsuren
Kohlenhydrate  ca. 50 %.

3. Die Verteilung der Mahlzeiten tiber den Tag erfolgt nach den Wiinschen des Patienten
unter Blutzuckerselbstkontrolle und Insulinanpassung.

4. Wenn der Patient dies wiinscht, sind bis zu 10 % der Energie als Zucker tolerierbar, jedoch
nicht "pur™ gegessen, sondern verteilt in den einzelnen, mdglichst ballaststoffreichen
Speisen. Zuckerhaltige Getranke nur zur Behandlung der Hypoglykamie.
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Empfehlungen der DGE fiur die Erndahrungsberatung bei Typ-11-Diabetes

Voraussetzungen fur die richtige Betreuung sind:
1. Strukturierte Schulung durchfiihren; Therapieziele definieren.
2. RegelmaRige Selbstkontrollen durchftihren (Blut- oder Harnzucker, Blutdruck, Gewicht).

Diabetesdiat:

1. Korpergewicht normalisieren (90 % der Typ-1I-Diabetiker sind Uibergewichtig;
Energieaufnahme reduzieren).

2. Richtlinien fUr die Nahrstoffzusammensetzung:

Protein ca. 10-20 %

Fett ca. 30 - 35 %, davon <10 % der Energie als geséttigte Fettsduren

Kohlenhydrate  ca. 50 %

Aufnahme von Fett, besonders tierischer Herkunft vermindern.

4. Ballaststoffreiche Lebensmittel bevorzugen. Zucker, zuckerhaltige Lebensmittel und
Honig mdglichst meiden.

5. Mehrere Mabhlzeiten tber den Tag verteilen.

6. Stets Notkohlenhydrate mitfiihren, wenn Insulin gespritzt wird oder Sulfonylharnstoffe
eingenommen werden.

7. Moglichst wenig "Alkoholisches™, besonders bei Adipositas, Hypertriglyceridamie,
Hypertonie und diabetischer Neuropathie - Energiegehalt des Alkohols berucksichtigen.

8. Bei Hypertonie Salzzufuhr einschréanken auf 6 g Kochsalz pro Tag.

9. Auf regelmaRige Bewegung achten.

w

Fur die Einschétzung der Kohlenhydratportionen werden von Insulin-behandelten Diabetikern
Austauscheinheiten verwendet. Lebensmittelportionen, die 10 bis 12 g Kohlenhydrate
enthalten, kénnen gegeneinander ausgetauscht werden. Das Abschéatzen kann mit Hilfe von
Kichenmalen erfolgen. Auch kinftig wird es auf EG-Ebene keine einheitliche Kohlen-
hydrataustauscheinheit geben.

Diabetiker-Lebensmittel sind kein notwendiger Bestandteil der Diabetesdiat. Wenn sie
verzehrt werden, ist der Energie- und Kohlenhydratgehalt sowie vor allem die Menge und Art
der Fette zu berticksichtigen.

Zuckeraustauschstoffe haben keinen substantiellen Vorteil gegentiber Zucker. Sie werden
Diabetikern nicht ausdriicklich angeraten. Der Energie- und Kohlenhydratgehalt ist zu
beriicksichtigen, die abfuhrende Wirkung ist zu beachten.

SuRstoffe sind in blicher Dosierung nicht gesundheitsschadlich (ADI-Werte flir Su3stoffe).
Sie sind praktisch energiefrei und kdnnen als StiBungsmittel genutzt werden.

Der glykdmische Index findet in der Praxis kaum Verwendung, u. a. auch weil die Lebens-
mittel meist nicht "pur"” verzehrt werden.
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Empfehlungen der DGE fur die Ernahrungsberatung bei Bluthochdruck

1.

2.

o w

1.

2.

Kérpergewicht normalisieren, liegt Ubergewicht vor, ist eine Gewichtsabnahme unbe-
dingt erforderlich.

Kochsalzzufuhr auf bis zu 6 g pro Tag beschranken, d. h. auf kochsalzreiche Lebens-
mittel und Speisen verzichten. Konserven und Fertiggerichte enthalten in aller Regel viel
Salz. Speisen ohne Salz zubereiten, Kiichenkrduter und salzfreie Gewurze verwenden.
Zuruckhaltung bei alkoholischen Getranken. Alkohol tragt zur Blutdruckerh6hung bei.
Kaliumzufuhr erhéhen durch reichlichen Gemiise- und Obstverzehr.

Pflanzliche Fette und Ole mit einem hohen Anteil an ungesattigten Fettsauren fir die
Zubereitung und als Streichfett verwenden.

Empfehlungen der DGE fur die Ernédhrungsberatung bei Gicht

Kaérpergewicht normalisieren, liegt Ubergewicht vor, steht eine Gewichtsabnahme an
erster Stelle, da bereits dadurch der Harnsaurespiegel gesenkt werden kann.

Puringehalte der Lebensmittel beachten: Purinreiche Lebensmittel meiden (Innereien,
Sprotten, Olsardinen, Sardellen, Hiilsenfriichte sowie die Haut von Gefliigel und Fisch
und die Schwarte vom Schwein); purinarme Lebensmittel bevorzugen (z. B. Kartoffeln,
Reis, Milchprodukte). Als tierischen EiweiRquellen fettarmer Milch und fettarmen
Milchprodukten 6fter den VVorrang geben vor Fleisch und Wurst.

Puringehalt von pflanzlichen Lebensmitteln beachten. Eine fleischlose Mahlzeit kann
bei unbedachter Auswahl von Gemuse und Getreideerzeugnissen ebensoviel Purine wie
eine Fleischmahlzeit enthalten.

Vorsicht bei alkoholhaltigen Getranken, denn Alkohol steigert die Harnsaurebildung in
der Leber und hemmt die Harnsaureausscheidung tiber die Nieren. Alkoholfreies oder -
armes Bier enthalt etwa gleichviel Purine wie normales Bier.

Die Flussigkeitszufuhr sollte reichlich, mindestens 2 Liter pro Tag, sein. Ginstig sind
energiefreie Getrénke, z. B. Mineralwasser, ungesufite Krduter- und Friichtetees. Kaffee
und Schwarzer Tee stehen nicht auf der Verbotsliste, da die in ihnen enthaltenen Purine
nicht zu Harnséure abgebaut werden. Gleiches gilt fur Kakao und Schokolade.

Empfehlungen der DGE fur die Ernédhrungsberatung bei Zéliakie / Sprue

1. Alle glutenhaltigen Lebensmittel meiden. Dazu z&hlen: Weizen, Roggen, Gerste, Griin-

kern (Dinkel), Hafer und alle daraus hergestellten Erzeugnisse. VVorsicht ist u. a. geboten
bei Fertigprodukten, die oft Mehl als Bindemittel enthalten, z. B. Kroketten, Wurstwaren,
Fischkonserven, Fleischextrakte, Eiscreme und StRigkeiten.

Uneingeschrankt erlaubt sind glutenfreie Lebensmittel wie Gemise, Kartoffeln, Obst,
Milch, Fleisch, Fisch usw. sowie speziell fir eine glutenfreie Ernahrung hergestellte Er-
zeugnisse. Glutenfreie diatetische Lebensmittel sind mit dem Symbol einer durchgestri-
chenen Weizenahre oder durch den Aufdruck "glutenfrei™ kenntlich gemacht.

Die fur eine unbehandelte Zoliakie (einheimische Sprue) typischen Fettstiihle schwinden
im allgemeinen bei einer konsequenten glutenfreien Erndhrung. Wenn sich die vermehrte
Stuhlfettausscheidung nur sehr langsam zurtickbildet, kann zur VVerbesserung der Ener-
giebilanz tUbliches Nahrungsfett teilweise durch Spezialfette (MCT-Fette) ersetzt werden.
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3. Zu Beginn der Erndhrungsumstellung ist es zudem gtinstiger, Milch und alle Erzeugnisse,
die Milchzucker enthalten, nur in kleinen Mengen zu verzehren. Liegt eine Milch-
zuckerunvertraglichkeit vor, ist auszutesten ob nicht kleine Mengen an Sauermilcherzeug-
nissen (z. B. Joghurt, Kefir) und Hartk&se vertragen werden.

4. Beim Einkauf die Zutatenliste auf der Verpackung genau lesen. Vorsicht ist geboten
bei Emulgatoren, Stabilisatoren und Bindemitteln, da diese oft Gluten enthalten. Gleiches
gilt fiir Medikamente.

5. Auch mit einer glutenfreien Ernahrung kann die empfohlene Zufuhr an lebenswichtigen
Nahrstoffen erreicht werden, da die meisten Grundnahrungsmittel, mit Ausnahme der ge-
nannten Getreidesorten, glutenfrei sind. Empfehlenswert fur Betroffene ist eine Mitglied-
schaft bei der Deutsche Zéliakiegesellschaft (DZG) e. V., Filderhauptstral3e 61, 70599
Stuttgart, Telefon 0711/454514. Die DZG gibt u. a. ein Zdliakiehandbuch mit vielen Tips,
Rezepten und Adressen heraus sowie eine Aufstellung glutenfreier Lebensmittel und
Arzneimittel und nennt die Adressen von Herstellern glutenfreier Lebensmittel.

Empfehlungen der DGE fur die Ernédhrungsberatung bei Osteoporose

1. Erforderlich ist eine calciumreiche Erndahrung mit 1200 bis 1500 mg Calcium pro Tag.
Milch und Milchprodukte sind die beste Calciumquellen. Die beste N&hrstoffdichte fur
Calcium findet sich in fettreduzierten Produkten.

Bevorzugt calciumreiches Gemuse (Fenchel, Griinkohl, Brokkoli) und Obst
(Brombeeren, Johannisbeeren, Himbeeren) verzehren. Das Calcium aus pflanzlichen
Lebensmitteln kann der Korper im Vergleich zu Milch und Milchprodukten allerdings
nicht so gut resorbieren.

Calciumreiche Getranke bevorzugen wie beispielsweise calciumreiches Mineralwasser.
Als calciumreich darf ein Mineralwasser bezeichnet werden, wenn es mehr als 150 mg
Calcium pro Liter enthalt.

Speisen mit Magermilchpulver anreichern (z. B. gebundene Suppen, Sol3en, Crems, Kar-
toffelpiree). 10 g Magermilchpulver enthalten 130 mg Calcium. Bei Milchunvertréag-
lichkeit Beratungsstandard "Laktoseintoleranz" berlcksichtigen.

2. Weitestgehend auf oxalsdurereiche Lebensmittel (Rhabarber, Spinat) und auf den
reichlichen Genuf’ von schwarzem Tee verzichten, da dadurch die Calciumaufnahme
behindert wird. Den Verzehr von Lebensmitteln, die reichlich Phosphor/Phosphat enthal-
ten (Fleisch und Fleischerzeugnisse, Schmelzkése u. a.) einschrénken.

3. Ausreichende Bewegung, mdglichst im Freien. Durch die Einwirkung von Sonnenlicht
auf die Haut kann der Korper Vitamin D bilden, das fir die Calciumaufnahme im Korper
wichtig ist. Bewegung kréftigt nicht nur die Muskulatur, sondern stimuliert auch den
Knochenaufbau. Eine Vitamin-D-Substitution nur auf &rztliche Verordnung vornehmen.

4. Eventuelles Ubergewicht abbauen.
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Empfehlungen der DGE fiur die Erndhrungsberatung bei Krebs

1. Die Kost soll wohlschmeckend, abwechslungsreich, leicht verdaulich, vitamin- und mine-
ralstoffreich sein. Es muR sich auch im Krankenhaus um eine Wunschkost handeln, d.
h. die Speisenzusammensetzung richtet sich nach Appetit, Lebensmittel-Aversionen und -
Unvertraglichkeiten, Wurzvorlieben und individuellen ERgewohnheiten des Patienten.

2. Die tagliche Energiezufuhr muf so ausgerichtet sein, dal Gewichtsverluste vermieden
werden; regelmaRige Kontrollen der Nahrungsaufnahme und des Kérpergewichtes sind
erforderlich.

3. Empfehlenswert sind haufige kleine Mahlzeiten sowie energie- und eiweil3reiche
Zwischenmabhlzeiten (Mixgetranke). Auf eine ausreichende Flissigkeitszufuhr ist zu
achten.

4. Reicht die normale Ernéhrung nicht aus, um Gewichtsverluste zu vermeiden, so ist eine
hochkalorische Zusatznahrung einzuplanen. Dies kann eine industriell hergestellte
Fertignahrung, eine Sondenerndhrung oder eine parenterale Erndhrung sein. Sie wird im
Einzelfall vom Arzt verordnet und ist auf Rezept in Apotheken erhéltlich.

5. Die arztliche Betreuung beinhaltet die Behandlung von Kau- und Schluckstérungen,
Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhen und abdominellen Beschwerden. Einen besonderen
Stellenwert in der arztlichen Betreuung hat die psychologische Fuhrung, die
"Motivation" des Patienten und seiner Angehdrigen.

Empfehlungen der DGE fiur die Erndhrungsberatung bei Lebensmittelallergien

1. Das Allergen erkennen und ausschalten (Zutatenliste lesen; Lebensmittel, deren Zusam-
mensetzung man nicht genau kennt, meiden; beim Hersteller (Bécker, Metzger, Firma)
nachfragen, ob das spezielle Lebensmittel "allergenfrei” ist, d. h. das betreffende Allergen
nicht enthalt.

2. Abwechslungsreiche, vollwertige, dem Energiebedarf angepafite Kost nach den Empfeh-
lungen der DGE. Eventuelle Nahrstoffdefizite, bedingt durch die Elimination des
allergieausldsenden Lebensmittels, ausgleichen.

3. Durch kurzes Kochen (2 bis 4 Minuten) oder Einfrieren (2 bis 3 Wochen) verlieren Obst
und Gemdse vielfach ihre allergene Potenz.

4. Auch bei Einnahme von Medikamenten ist VVorsicht geboten. Den Arzt oder Apotheker
fragen, ob das betreffende Praparat "allergenfrei” ist.
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Empfehlungen der DGE zur Jodprophylaxe

Der Jodbedarf ist in Abhéngigkeit vom Alter unterschiedlich hoch. Die Deutsche Gesellschaft
fir Erndhrung empfiehlt Erwachsenen eine tagliche Jodaufnahme von 180-200 ug. Die
tatséchliche tagliche Jodaufnahme mit der Nahrung betrégt derzeit jedoch nur rund ein Drittel
dieser empfohlenen Menge.

Laut Klassifikation der Weltgesundheitsorganisation ist die Bundesrepublik Deutschland ein
Jodmangelgebiet Il. und I11. Grades, so da mit dem endemischen Auftreten von Krépfen
gerechnet werden muf3. Die Kropfoperation ist hier der vierthdufigste chirurgische Eingriff.
Die Folgekosten der Jodmangelerkrankungen werden insgesamt z.Zt. mit 2 Milliarden DM
pro Jahr angegeben. In zahlreichen wissenschaftlichen Arbeiten ist die ungenligende Zufuhr
von Jod mit der Nahrung als entscheidende Ursache fiir Erkrankungen der Schilddrise des
Menschen nachgewiesen worden. Die Jodmangelprophylaxe durch Jodsalz wird in vielen
Landern (Norwegen, Finnland, Schweden, Schweiz) seit Jahren erfolgreich betrieben. In
diesen Landern gibt es kaum neue Kropfpatienten.

Waéhrend Schwangerschaft und Stillzeit ist die Jodprophylaxe fir die Versorgung von Mutter
und Kind besonders wichtig. Da die Jodkonzentration in der Frauenmilch vom Jodversor-
gungszustand der Mutter abhéngig ist, wirkt sich ein Jodmangel der Mutter entsprechend
negativ auf den Jodversorgungszustand des gestillten Kindes aus.

Schwangere und stillende Frauen sollten im Haushalt nur Jodsalz verwenden, regelmaRig
Seefisch und Milch verzehren und mit Jodsalz hergestellte Lebensmittel, insbesondere Brot
und Fleischwaren, verwenden. Da die meisten Schwangeren nur einzelne dieser Mainahmen
beherzigen und dies h&ufig erst mit dem Eintreten in die Schwangerschaft geschieht, das
Joddepot der Schilddriise also noch nicht ausreichend gefiillt ist, wird heute allgemein
empfohlen, Schwangeren und Stillenden Jodtabletten in einer Dosis von 150-200 ug/Tag zu
verordnen.

Kinder, die nicht gestillt werden, erhalten tber die in Deutschland angebotene Sauglings-
milchnahrung geniigend Jod.

Eine Uberdosierung von Jod durch den Konsum von mit Jodsalz hergestellten Lebensmitteln
ist trotz gegenteiliger Behauptungen nicht mdglich. Durch die Begrenzung des Jodgehalts im
Jodsalz auf durchschnittlich 20 pg/g Salz und die rezepturméaliige Herstellung von
Lebensmitteln ist selbst bei alleinigem Verzehr von mit Jodsalz hergestellten Lebensmitteln
und gleichzeitigem Verzehr von Seefisch nicht die Gefahr einer zu hohen Jodaufnahme ge-
geben. Die WHO hélt eine lebenslange, tagliche Aufnahme von 1000 pg Jod ( =1 mg) durch
den Gesunden fir unbedenklich.

Werden nur mit Jodsalz hergestellte Lebensmittel verzehrt, wird die als
erndhrungsphysiologisch notwendig erachtete Jodmenge von 200 pug pro Tag eventuell
erreicht, vermutlich liegt die Jodaufnahme eher noch darunter. Abzuraten ist vom Verzehr
von Algenpréparaten, da deren Jodgehalt z.T. extreme Unterschiede aufweist.

Selbst eine hyperthyreote Schilddriise bendétigt Jod. Daher dirfen Patienten mit einer
Schilddrisentberfunktion in aller Regel ebenfalls mit Jodsalz hergestellte Lebensmittel ver-
zehren. Mit physiologischen Mengen Jod, wie sie beispielsweise tber Jodsalz oder durch mit
Jodsalz hergestellte Lebensmittel zugefuhrt werden, kann sich allenfalls eine bis dahin latente
Uberfunktion durch leichte klinische Erscheinungen bemerkbar machen. Das Risiko einer
klinisch bedrohlichen Uberfunktion ist bei reichlichem Jodsalzkonsum nicht gegeben.
Allerdings sollten alle Patienten mit autonomen Adenom sehr wohl Joddosen, wie sie bei-
spielsweise in jodhaltigen Rontgenkontrastmitteln, in einigen Desinfektionsmitteln oder in
wenigen Medikamenten enthalten sind, meiden. Diese Medikamente enthalten Jodmengen in
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Milligramm- oder Grammbereich. Derartige Mengen von weit tiber 300 pg Jod pro Tag
werden durch die Verwendung von Jodsalz im Haushalt und durch den Konsum von mit
Jodsalz hergestellten Lebensmitteln nicht erreicht.

Auch von hautérztlicher Seite bestehen keine Bedenken gegen die Verwendung von jodiertem
Speisesalz und den Verzehr von Lebensmitteln, die mit Jodsalz hergestellt sind. Nur sehr
hohe Joddosen in Milligramm- oder Grammbereich kénnen bei entsprechend disponierten
Personen Hautreaktionen auslésen. Jodsalz, das Jod nur in Mikrogramm-Mengen enthalt, hat
entsprechende Reaktionen bisher nicht ausgeldst. Gleiches gilt auch fiir Akne. Bestéatigt wird
diese Aussage durch die Erfahrungen in Landern mit guter Jodversorgung, z. B. der Schweiz,
Schweden, Finnland oder den Vereinigten Staaten, in denen Jodallergien und Jodakne
ebenfalls kein Problem darstellen.
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