Die Ernahrung als Préavention vor Krankheit im Alter

Gunter Ollenschlager

Erndhrung als Pravention

Korrespondenz:

Priv.-Doz. Dr.Dr.med. G.Ollenschlager
Medizinische Fakultat der Universitat zu Kéln
c/o Bundesarztekammer

Herbert-Lewin-Str. 1

50931 Koéln

www.ollenschlaeger.net




Ollenschlager G: Die Ernahrung als Préavention vor Krankheit im Alter. Z. Gerontol. 1993; 26: 413-418

1. Risikofaktor Fehlernéhrung

Ern&hrungsabhangige Krankheiten stellen in den industrialisierten L&ndern die vorrangigen
Gesundheitsprobleme des alten Menschen dar (s. Tab 1). Gesundheitsstérungen, bedingt
durch Fehlerndhrung tragen wesentlich zur Morbiditat, Invaliditat und vorzeitigem Verlust an
Lebensjahren bei. Die direkten und indirekten Kosten erndhrungsabhangiger Erkrankungen
wurden fur das Jahr 1980 in der damaligen Bundesrepublik Deutschland mit 41,8 Milliarden
DM berechnet. Dies entsprach 27,1 % aller Krankheitskosten (9). Die aktuellen Kosten
werden derzeit auf jahrlich tiber 80 Milliarden DM pro Jahr geschétzt.

Ein weiteres bedeutendes und bisher viel zu wenig beachtetes Gesundheitsproblem ist die
Untererndhrung des alten Menschen. Nach dem Erndhrungsbericht 1992 (5) sollen etwa 20 %
der gesunden Senioren untererndhrt sein (siehe Tab. 2). Im Krankheitsfall kann der Anteil an
untererndhrten Patienten mehr als zwei Drittel betragen (16). Die Folgen von Unterernéhrung
betreffen sowohl das subjektive Wohlbefinden (17) als auch Morbiditét (z.B. erhéhtes Risiko
von Sepsis, Wundheilungsstérungen, Fraktur, Decubitus) und Mortalitat - vorzeitiger Tod (2,
10, 14, 19, 23, 29).

Tab. 1: Dringliche Gesundheitsprobleme im Alter (28), deren
Auftreten und Verlauf nachweislich durch praventive
MalRnahmen glnstig beeinflul3t werden kdnnen (27)

Erkrankung Inzidenzrate Madgliche

pro 100.000 praventive

uber 65 (w/m) MafRnahmen
Isch.Herzkrankheiten 990/1630 1 Er, Be, NR
Schlaganfélle 714 /983 Er, Be, NR
Diabetes mellitus T 11 7400/6970 Er, Be,
Dickdarmkrebs 131/156 Vo, Er (?)
Magenkrebs 123/256 Er
Lungenkrebs 36 /573 NR, Er (?)
Brustkrebs 224/ Vo, Er (?)
Prostatakrebs 1375 Vo, Er (?)
Degenerative Erkrankungen ? Be, Er
von Wirbelsdule /Gelenken
Osteoporose der Frau 152/ 2 Er, Be, Hormone

Erlduterungen: 1 Sterberate, 2 Inzidenz der proximalen Femurfraktur in Oxford 1983 (1)
Abkilrzungen: Er: Ernahrung, Be: Bewegung, NR: Nichtrauchen, VVo: Vorsorgeuntersuchung
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2. Formen der Fehlern&hrung
2.1  Uberernahrung

Von den erndhrungsabhédngigen Erkrankungen spielen in der medizinischen Versorgung
zahlenmaRig und 6konomisch solche die groRte Rolle, welche durch Gberméliiige
Nahrungsaufnahme mitverursacht sind: 14 % (Frauen)/ 20 % (Manner) leiden an Hypertonie,
10-20 % weisen eine Hyperlipidamie auf. Die Zahl der Menschen mit bekanntem Diabetes
mellitus wurde kurzlich mit 4 Millionen angegeben (8). 3 % aller Manner erkranken bis zum
65. Lebensjahr an Gicht, 10 bis 30 % der Bevdlkerung entwickeln im Laufe ihres Lebens
Gallensteine (4). Eine enge direkte Beziehung zwischen der Energieaufnahme (Fett- bzw.
Proteinaufnahme) und der Sterblichkeitsrate besteht bei Malignomen von Kolon, weiblicher
Brustdriise, Prostata (5). Insgesamt sind 30-50 % der Deutschen tbergewichtig.

Ein weiterhin ungeltstes Gesundheitsrisiko ist die iberméaRige Alkoholaufnahme: 10 % und
mehr der aufgenommenen Nahrungsenergie stammen aus Alkohol (4). Die Folgen -
Adipositas; Schadigungen von Leber, Pankreas, Herz und Nervensystem; Suchtkrankheit;
Unfalle; Krebs (Tumoren der Speiserdhre und Mundhdhle, des Rachenraumes und des
Kehlkopfes) - stellen eine grol3e Belastung fir den Betroffenen und sein Umwelt, aber auch
fir die Solidargemeinschaft dar.

Tab. 2: Fehlernahrung im Alter iber 64 Jahre
(nach (4) / angenaherte Werte)

Risiko Haufigkeit (% der Bevolkerung)
Frauen Méanner

1. Uberernahrung

Adipositas 20 20

S-Cholesterin > 250 mg/dI 50 25

S-Harnsédure > 7 mg/dl 1 18

2. Untererndhrung

Untergewicht 25-30 20

Erniedr. Carotin 1 10

Erniedr. Vit. D 5 2

Erniedr. Vit. C 5 14

Erniedr. Vit. B 12 3 13
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Die Folgen der Uberernahrung werden weiterhin zunehmen: Der Gesamtfettverbrauch stieg in
Westdeutschland zwischen 1965 und 1985 um rund 26 %, der Verbrauch an langsam
resorbierbaren Kohlenhydraten ging um rund 6 % zurlck, derjenige von schnell verfligbaren
Zuckern stieg um 20 %. Hieraus resultierte unter anderem ein deutliche Zunahme der
kindlichen Adipositas: Im Rahmen von Schuluntersuchungen wurde "Fettsucht™ 1975 bei
weniger als 5 % der Hamburger Schiler diagnostiziert, 1989 in mehr als 10 % der Falle. Aber
auch im klinischen Bereich haben die erndhrungsabhangigen Erkrankungen deutlich
zugenommen. Zum Beispiel beschrieben Mertz und Mitarbeiter (13), daB zwischen 1976 und
1988 in einem allgemeininternistischen Kollektiv die Diagnosen "Hepatopathie, Hypertonie,

Hyperlipiddmie, Diabetes mellitus™ um 66 %, 73 %, 128 % bzw. 41 % anstiegen.

Tab. 3: Haufigkeit von genereller Mangelernéhrung bei hospitalisierten Patienten (nach 17)

Patienten Hé&ufigkeit (%) Land Autor
Chirurgische

Allgemein-ch. 50 USA Bistrian 1976
Allgemein-ch. 25-40 GB Hill 1977
Allgemein-ch. 65 USA Willcuts 1978
Allgemein-ch. 18 D Bessert-Stute 1979
Allgemein-ch. 28 DK Jensen 1982
Allgemein-ch. 25 S Symreng 1983
Allgemein-ch. 17-47 S Broden 1984

Chir. Tumor 55 A Roth 1982
Gefalchir. 37 S Warnold 1978
Orthopadische 9 DK Jensen 1982
Nicht-chirurgische

Allg.-internist. 44 USA Bistrian 1976
Allgemein-int. 48 USA Weinsier 1979
Allgemein-int. 30 S Asplund 1981
Allgemein-int. 22 S Albiin 1982
Allgemein-int. 20 D Ollenschlager 1984
Geriatr.-int. 51 D Gofferje 1979
Entzundl. Darmerkr. 30-50 GB Hill 1977

Intern. Tumor 31-87 USA DeWys 1980
Intern. Tumor 70 D Ollenschlager 1984
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2.2  Partielle Mangelerndhrung

Ern&hrungsbedingte Gesundheitsprobleme im Alter sind Folgen und Begleiterscheinungen
einerseits von vorangegangener Uberernahrung und Fehlernahrung, andererseits von einer
nicht bedarfsgerechten Erndhrung im Alter selbst.

Ein Groliteil gerade der alten Bevdlkerung weist einen partiellen oder generellen
Néhrstoffmangel auf (siehe Tab. 2, 3).

Dabei fallt auf, dal? immer mehr Krankheiten in einen pathogenetischen Zusammenhang
gerade mit solchen Nahrsubstraten gestellt werden, fur welche hdufig ein Defizit

angenommen wird (s. Tab. 4).

Tab. 4: Krankheiten, die mit partiellem Nahrstoffmangel in Verbindung gebracht werden (3,
4,5,7,21)

Erkrankung Fehlende Schutzfaktoren
Nahrstoffe

Osteoporose Kalzium

Andmien Eisen, Vitamine

Divertikulose Ballaststoffe

Struma Jod

Bronchialkrebs Karotinoide

Gebarmutterkrebs Vitamine C, E; Karotinoide

Magenkrebs Vitamine C, E

Dickdarmkrebs Ballaststoffe

Krebs von Mundhdhle, Antioxidantien

Kehlkopf, Rachenraum,
Speiserohre

Ischamische Herzerkrankungen Vitamin C, Karotin
Schlaganfall Vitamin C, Karotin
Infektionen im Alter Vitamine, Spurenelemente

Allerdings sind diese Beziehungen zwischen Fehlernahrung und Gesundheitsstérungen zum
Teil noch nicht endgliltig gesichert.

Gezielte Pravention setzt voraus, daR diese Ergebnisse durch weitere biochemische und
epidemiologische Untersuchungen gestitzt werden.

Solange dies nicht der Fall ist, miissen Empfehlungen fiir eine "préventive Ernahrung"
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allgemein gehalten werden. Unter Berticksichtigung des Wissens um die Beziehungen

zwischen Fehlernahrung und der Entstehung von Tumorerkrankungen oder GefaR-leiden

bedeutet dies:

- Vermeiden von Ubergewicht,

- Senkung des Fettverzehrs unter 30 % der Gesamtenergie,

- Steigerung des Verzehrs von Lebensmitteln, welche reich an

Ballaststoffen und komplexen Kohlenhydraten sind

- optimale Zufuhr von Vitaminen, Carotinoiden, Mineralstoffen und Spurenelementen

(s. Tab. 5),
- Meiden von Alkohol und Tabak und

- Verminderung der Zufuhr von Kochsalz und von gerducherten Lebensmitteln (5, 27).

Selbstverstandlich muf dartiber hinaus das individuelle Risikoprofil im Einzelfall analysiert

und bei den Erndhrungsempfehlungen bericksichtigen werden (zum Beispiel Jodmangel,

Osteoporoserisiko u. a.).

Tab. 5: Mittlere empfohlene Tageszufuhr an Vitaminen bei

Erwachsenen

Vitamine Mittlere empfohlene Tageszufuhr
DGE 1991 Chandra 1992
(>19 Jahren) (>65Jahren )

Fettlosliche Vitamine

A (mg-Aquiv. Retinol) 0,8-1,0 0,4

beta-Carotin (mg-Ag. Retinol) 2,7

D (mg Calciferole) 0,005 0,004

E (mg-Aquiv. Tocopherole) 12 44

K (mg) 0,06-0,08

Wasserlosliche Vitamine

Bl (mg Thiamin) 1,1-1,4 2,2

B2 (mg Riboflavin) 1,5-1,7 1,5

Niacin (mg-Aquivalent) 15-18 16

B6 (mg Pyridoxin) 1,6-1,8 3,0

B5 (mg Pantothensdure) 6

Folsédure (mg) 0,15-0,3 0,4

B12 (mg Cobalamine) 0,003 0,004

C (mg Ascorbinséure) 75 80

Biotin (mg) 0,03-0,1
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2.3  Generelle Mangelernahrung

Mangelerndhrung findet man sowohl bei alten Menschen, welche zu Hause leben, als auch bei
solchen in Heimen und Kliniken (Davies, Steen in 15). Unzureichende Nahrungsaufnahme
und Fehlerndhrung missen bei allen alten Patienten vermutet werden, die unter schweren

Krankheiten leiden. Typische Risikofaktoren sind in Tab. 6 zusammengestellt.

Tab. 6: Typische Risikofaktoren fur Untererndhrung im Alter (verandert nach Davies, Glick in
15)

Medizinische Ursachen

- Korperliche Schwache

- Immobilitat

- BewuBtseinsstorung / Verwirrtheit

- Zahnkrankheit, Krankheiten der Mundhohle / der Schluckstralle
Rachens

- Multi-Pharmakotherapie

- Chronische, schwere Schmerzen

- Malignome und Tumortherapie

- Chronisch obstruktive Lungenerkrankung

- Chronische Obstipation

- Suchtkrankheit (Medikamente, Alkohol, Tabak)

Psychosoziale Ursachen

- Depression, Trauer

- Soziale Isolierung / Einsamkeit

- Armut

- Unzureichendes Erndhrungswissen

Bei hospitalisierten und in Heimen versorgten Senioren verstérken die Probleme der
GroRkichenkost, unter anderem Eintonigkeit und unphysiologische
Né&hrstoffzusammensetzung(20), sowie der Mahlzeitenbetreuung (Atmosphare,
Speisenzubereitung, Mahlzeitenhdufigkeit) die medizinischen und psychosozialen
Erndhrungsprobleme.
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Tab. 7: Indikationen zur Erndhrungsbetreuung geriatrischer

Patienten
A. Vorhandene Mangelernahrung
- Aktuelles Kdrpergewicht < 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 (siehe Tab. 6)
- Unzureichende spontane Nahrungsaufnahme
(< 60 % des berechneten Bedarfs fiir mehr als 1 Woche)
- Andauernde Diarrhoen
- Wiederholte Niichternphasen zur Diagnostik
- Operationsvorbereitung

* Normalgewicht = BMI
BMI = (Korpergewicht in kg) : (Korperlange in m)2
Frauen : BMI 19-24 Manner : 20-25

3. Pravention fur das Alter: eine lebenslange Aufgabe

Die Entstehung und der Verlauf von Krankheiten im Alter werden maRgeblich durch den
Lebensstil in den vorangehenden Lebensabschnitten beeinfluf3t. Das individuelle
Gesundheitsverhalten wirkt sich dabei ebenso aus wie das soziale Umfeld oder die
individuellen Belastungen durch das Berufsleben. So werden in den ersten beiden
Lebensjahrzehnten z. B. Erndhrungs- und Bewegungsverhalten geprégt, und es verfestigen
sich in diesem Zeitraum die Risikofaktoren der fihrenden Erkrankungen.

Primérpravention fiir das Alter beginnt somit in der Kindheit (s. Tab. 8).
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Tab. 8: Strategien praventiver Mallnahmen aus dem Bereich der Erndhrungsmedizin

Primarprévention
- Beeinflussung von Risiko- und/oder Schutzfaktoren zur
Verhinderung von Krankheiten
Beispiele aus der Erndhrungsmedizin:
Karies-Prophylaxe, Physiologische Erndhrung, Beseitigung von
Vitamin-, Elektrolyt-Mangel, Vermeidung von Allergenen

Sekundérpréavention
- Friherkennung und / oder Friihtherapie von
Gesundheitsstorungen zum Erhohen der Heilungschancen und
/oder zum Vermindern der Krankheitslast
Beispiele aus der Erndhrungsmedizin:
Hypertonie, Hyperlipidamie, Hyperuricimie, Hepatopathien

Tertidrpravention
- Vermeidung des Wiederauftretens einer erfolgreich
behandelten Krankheit oder Vorbeugung des Fortschreitens
einer chronischen Erkrankung:

* Erhalt der verbliebenen Leistungsfahigkeit oder
wenigstens der subjektiven Befindlichkeit bei
bereits eingetretener Gesundheitsstérung

Beispiele aus der Erndhrungsmedizin:
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, Hepatopathien,
Nephropathie, Tumorleiden

Allerdings ist es eine ausgesprochen schwierige Aufgabe, Strategien zur Pravention

erndhrungsabhéngiger Erkrankungen erfolgreich durchzusetzen, angesichts

- der zumeist multifaktoriellen Atiologie dieser Erkrankungen,

- der Vielfaltigkeit von Nahrsubstraten, deren tibermé&Rige oder
unzureichende Zufuhr zur Krankheitsentstehung beitragen, sowie

- der Schwierigkeit, das Ernahrungsverhalten gezielt zu beeinflussen.

Typisches Beispiel ist die Pravention der Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Trotz zahlreicher
Kampagnen zugunsten gesunder Ernahrung, korperlicher Aktivitat und Suchtmittelabstinenz
ist die im Verlauf der achtziger Jahre erfolgte Senkung der Gesamt- als auch der
Herzinfarktmortalitat in Deutschland nicht mit einer Verbesserung des individuellen
Risikofaktorenprofils zu erklaren (25): selbst in der Augsburger Studienregion des MONICA-
Préventions-Projektes der WHO stieg die Pravalenz hoher Cholesterin-Spiegel (> 250 mg/dl)

von 1985 bis 1990 deutlich an, und zwar vor allem bei den 45 bis 54jahrigen Mannern von 40
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auf 45%. In den USA weisen hingegen nur 25 % dieser Bevolkerungsgruppe dieselben
Cholesterinwerte auf (24). Die Pravalenz hoher Cholesterin-Spiegel (Altersgruppen 20 bis 74
Jahre) ist in den USA zwischen 1960 und 1991 bei Frauen von 28% auf 20 % gesunken, bei
Mannern von 25 % auf 19 % (11).

Dieser Erfolg wird mit der konsequent aufeinander abgestimmten Durchfihrung von
populationsbezogenen Praventionskampagnen gemeinsam mit verstarkter individueller
Préaventivmedizin der Hochrisikopatienten erklart (6, 11). Der Hausarzt hat dabei eine
Schlusselstellung. Mit seinen Kenntnissen tiber die Lebenssituation und die individuellen
Risikofaktoren ist er in der Lage, die medizinischen und nichtmedizinischen MaRnahmen zu
koordinieren und den Interventionserfolg zu kontrollieren. Eine wichtige Rolle kommt der
individuellen &rztlichen Gesundheitsberatung zu. Jedoch ermdglicht nur das Zusammenspiel
verschiedener Fachberufe erfolgreiche Pravention, insbesondere auch der

erndhrungsabhéngigen Erkrankungen (18).

Folgende BetreuungsmalRnahmen sollten im Normalfall von der nicht-&rztlichen Fachkraft

(Diétassistentin, Erndhrungsberaterin) tbernommen werden:

- Erhebung und Auswertung einer differenzierten Erndhrungsanamnese in Ergéanzung
zur arztlichen Anamnese Uber das globale Erndhrungsverhalten und den
Gewichtsverlauf;

- Erstellen des individuellen Kostplans nach &rztlicher Anordnung;

- Detaillierte Patientenberatung in Kostzusammenstellung, Nahrungsmittelauswabhl,
Kichentechnik (oder Durchfiihrung einer kinstlichen Ernéhrung);

- Schulung der Angehorigen;

- Beteiligung an der Motivationsarbeit und Therapiekontrolle
(Uberwachung von Patientenwissen, Nahrstoffaufnahme, Ernahrungszustand);

- Beratung des Arztes.
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4. Pravention im Alter
4.1  Lebensqualitat als Préaventionsziel

Die Zielsetzung praventiver MaRnahmen im Alter unterscheidet sich von denjenigen der
vorherigen Lebensabschnitte: an Stelle der Behandlung von objektivierbaren
Gesundheitsstorungen tritt mit zunehmendem Alter vermehrt die Unterstiitzung subjektiver
Werte - wie z. B. Unabhéngigkeit, Lebenssinn und subjektives Wohlbefinden (die sogenannte

"Lebensqualitat”) in den Vordergrund.

Tab. 9: Vermeidbare klinische Folgen von genereller
Untererndhrung

- Abnahme der korperlichen und geistigen Leistungsfahigkeit:
Leistungsknick, Mudigkeit im Tagesverlauf, Kraftlosigkeit

- Storungen der Kreislaufregulation:
Schwindel, Kollapszustande, Kélteempfindlichkeit

- Anorexie

- Hypoglykémie

- BewuBtseinsédnderung: Depression, Apathie

- Andmie, Blutungsneigung

- Muskelschmerzen, Muskelkrémpfe, Salzhunger

- Odembildung, Atemnot

- Dermatopathien: atrophische Haut, Haarausfall

- Nachtblindheit

- Infektneigung

- Vorzeitiger Tod

Vorrangige Aufgabe von individueller Pravention im Alter ist es deshalb, subjektive
Beeintrachtigungen zu vermeiden. Praventive Malinahmen miissen deshalb im Alter folgende
Zielsetzungen haben:

- Erhaltung und Forderung der individuellen

* korperlichen,
* seelischen, geistigen und
* sozialen Kompetenz;

- Forderung der allgemeinen Lebenszufriedenheit und
Befindlichkeit;

- Absicherung der sozialen und finanziellen Unabhangigkeit.
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Eine isolierte Betrachtung der medizinischen Aspekte widerspricht den modernen

Vorstellungen von ganzheitlicher Gesundheitsférderung und Pravention.

So soll zum Beispiel eine intensive Erndhrungsbetreuung des unter-erndhrten alten Menschen

sowohl korperliche (s. Tab. 9) als auch psychosoziale Beschwerden vermeiden. Dabei sind

folgende Behandlungsziele vorrangig:

e Verbesserung des Erndhrungszustandes zur Starkung des korperlichen und psychischen
Allgemeinbefindens;

e hierdurch Erhalt der korperlichen und geistigen Mobilitéat;

e moglichst geringe Stérung der sozialen Bindungen;

e das Lebensende in der heimischen Umgebung zu erleben anstatt im Krankenhaus.

Insbesondere sollte die gezielte Aufklarung und Schulung (s. Tab. 10) von Patienten,

Angehorigen und Betreuern tber geriatrische Erndhrungsprobleme dazu fiihren, daR kein alter

Mensch nur um der Ernéhrung willen auf sein Zuhause verzichten mufR.

Tab. 10: Allgemeine Richtlinien fiir die orale Erndhrung des geriatrischen Patienten

- Abwechslungsreiche, wohlschmeckende Kost (Wunschkost im Krankenhaus / Heim)
- Adaquate Zufuhr von Energiesubstraten und essentiellen Nahrstoffen

- Berlicksichtigung der individuellen ERgewohnheiten

- Haufig kleine Mahlzeiten einnehmen, ausreichend trinken

- Individuelles Aromatisieren / Wiirzen der Speisen

- Ansprechendes Servieren

- Essen in angenehmer Umgebung

- Vermeiden von Nahrungsmittel-Aversionen,- Unvertraglichkeiten

- Energie - und eiweildreiche Zwischenmahlzeiten ("Mix-Getranke™)

- Behandlung von Kau-, Schluckstérungen

- Behandlung von Anorexie, Ubelkeit, Erbrechen

- Behandlung von abdominellen Beschwerden, Diarrhoen

- Regelméaliige, kompetente Diatbetreuung

- Ern&hrungs-Schulung von Patient und Angehorigen

- Regelmélige Kontrolle von Nahrungsaufnahme und Kérpergewicht

- Psychologische Fihrung ("Motivation™) des Patienten (Angehdrige beteiligen)

4.2 Prévention von Herzkreislauferkrankungen im Alter

Die Frage, bis wann Mafinahmen zur Pravention der bedeutendsten Krankheiten im Alter, das
heilt von Herzkreislauferkrankungen, sinnvoll sind, wurden lange Zeit kontrovers diskutiert.
Die aktuellen Auswertungen des National Health and Nutrition Examination Surveys
"NHANES" (11, 24) lassen den SchluB zu, daR auch alte Menschen von cholesterinsenkenden

MaRnahmen profitieren. Dementsprechend schlégt das amerikanische National Education
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Cholesterol Program vor, den Cholesterin-Spiegel bei gesunden Senioren mit ausreichender

Lebenserwartung auch dann zu senken, wenn eine koronare Herzkrankheit nicht diagnostiziert

wurde (6). Die Intensitat der Betreuung sollte - ebenso wie bei Jiingeren - vom individuellen

Risikofaktorenprofil abhéngen: Patienten mit nachgewiesener KHK oder mit zahlreichen

Risikofaktoren (s. Tab. 11) bendtigen haufig eine Behandlung mit Lipidsenkern zusétzlich zur

Diéattherapie (s. Tab. 12). Menschen mit geringem Risikoprofil sollten individuelle Diat- und

Bewegungsprogramme absolvieren.

Tab. 11: KHK-Risikofaktoren mit Ausnahme von LDL-Cholesterin, deren Existenz (2 und

mehr) eine intensive Senkung des Blut-Cholesterins notwendig machen (6)

Risikofaktor

Definition / Kommentar

Alter

Frihzeitige KHK
in der Familien-
anamnese

Frauen: Alter > 55 Jahre oder friihzeitige Menopause ohne Ostrogen-
Ersatztherapie
Ménner: Alter > 45 Jahre

Herzinfarkt oder pl6tzlicher Herztod im

Alter unter 55 Jahren bei Vater oder einem
anderem mannlichen Verwandten 1. Ordnung, oder
im Alter unter 65 Jahren bei Mutter oder einer
anderen weiblichen Verwandten 1. Ordnung

Aktuelle Raucheranamnese

Hypertonie

Niedriges HDL-
Cholesterin

Diabetes mellitus

Blutdruck > 140/90 mm Hg (bestatigt bei Messun-
gen zu verschiedenen Zeitpunkten) oder Medika-
tion mit Antihypertensiva

< 35 mg/dl (Schutzfaktor: "Negativer
Risikofaktor"> 60 mg / dl)

Das Ziel der Diatbetreuung des KHK-Riskierten oder -Kranken (in Kooperation zwischen

Arzt und Erndhrungsberatungsfachkraft) ist neben der Senkung des Cholesterinspiegels auch

die Minderung zusatzlicher erndhrungsabhangiger Gesundheitsrisiken (z. B. Hypertonie,

Adipositas).
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Tab. 12: Therapieentscheidungen zur Behandlung der Hypercholesterindmie auf der
Grundlage der LDL-Cholesterin -Spiegel (6)

Patienten-Risikoprofil Behandlungs-
Indikation Ziel

Indikation zur Diattherapie

Ohne KHK, < 2 Ris.-Fak. >160 <160
Ohne KHK, > 2 Ris.-Fak. >130 <130
Mit KHK > 100 <100
Indikation zur Kombination aus Diattherapie und Lipidsenker

Ohne KHK, < 2 Ris.-Fak. >190 <160
Ohne KHK, > 2 Ris.-Fak. >160 <130
Mit KHK > 130 <100

Abk.: KHK: Koronare Herzkrankheit
Ris.-Fak.: KHK-Risikofaktoren (s.Tab.11)

Zustande, bei denen cholesterinsenkende MaRnahmen fiir den alten Menschen im allgemeinen
nicht sinnvoll sind, sind sehr hohes biologisches oder chronologisches Alter oder schwere
Erkrankungen (z. B. chronische Herzinsuffizienz, Demenz, fortgeschrittene zerebrovaskulare

Krankheit, aktive konsumierende Prozesse).

5. Ausblick

Obwohl bereits seit 1936 (26) die Beziehungen zwischen dem Erndhrungszustand und
individueller Prognose bekannt sind, hat die Ernédhrungsbetreuung auch heute noch einen
geringen Stellenwert in der medizinischen Versorgung. So beklagte Charles E. Butterworth
1974 das mangelndes Wissen des Arztes Uber die prognostische Bedeutung des
Erndhrungszustandes die fehlende bzw. unregelméf3ige Charakterisierung von
Ern&hrungszustand, Nahrungsaufnahme und Nahrungsbedarf sowie den ungeniigenden
Austausch von Informationen zwischen Arzt und Diatassistentin als Ursachen fur die hohe
Zahl mangelernahrter Patienten im Krankenhaus (17). Diese Aussagen gelten nahezu
uneingeschrankt auch noch 1993 (17a).

Gerade im Rahmen préaventiver Konzepte flr die zweite Lebenshélfte sollten
erndhrungsbedingte Gesundheitsrisiken in Zukunft verstarkt berticksichtigt werden.
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