Aus der medizinischen Fakultat der Universitat zu Koln

Erndhrungsberatung als Teil der praventivmedizinischen

MafRnahmen in der Praxis des Hausarztes:

Indikationen und Madglichkeiten

Akt Ernahr-Med 1993; 18: 21-26

Korrespondenzadresse:

Priv. Doz. Dr. Dr.med. G. Ollenschlager

Leiter des Dezernats Fortbildung und Gesundheitsforderung
der Bundesarztekammer

Herbert-Lewin-Str. 1

W-5000 Koln 41

www.ollenschlaeger.net




Ollenschlager. Ernahrungsberatung beim Hausarzt. Akt Ernahr-Med 1993; 18: 21-26

1. Stellenwert der Pravention in der medizinischen Versorgung

Das Erkennen und die Vermeidung von Krankheitsrisiken gehorte tber Jahrtausende zu den
vorrangigen arztlichen Aufgaben, da fiir die meisten schweren und lebensbedrohlichen
Erkrankungen keine wirksamen Behandlungsmethoden zur Verfligung standen.

Die diagnostischen und therapeutischen Entwicklungen der letzten Jahrzehnte haben
allerdings dazu gefihrt, daf sich die Schwerpunkte der arztlichen Ausbildung und Praxis von
der Krankheitsvorbeugung weitgehend auf das Gebiet der kurativen Medizin verlagert haben.
Dabei verminderte sich in der Bevolkerung - gleichzeitig mit dem zunehmenden Wissen um
das medizinisch Machbare - die Bemlhung zur Beobachtung von Krankheitsrisiken, und es

ging die Bereitschaft zur gesundheitserhaltenden Lebensweise weitgehend verloren.

Tab.1: Strategien praventiver Mallnahmen aus dem Bereich der Erndhrungsmedizin

l. Primarpréavention (Verhitung von Gesundheitsrisiken)
- Charakterisierung von Gesundheits-Risiken
- Gesundheits-Aufklarung, -Erziehung , -Beratung
Beispiele:
Karies-Prophylaxe, Physiologische Erndhrung,
Vermeidung von Allergenen
. Sekundérprévention (Beseitigung von Gesundheitsrisiken)
- Diagnose von Gesundheits-Risiken
- Krankheits-Friherkennung
- Beseitigung von Risiko-Faktoren
Beispiele:
Hypertonie, Hyperlipiddmie, Hyperuricdmie, Kalzium-Mangel,
Fehlerndhrung
1. Tertidrpravention (Vorbeugen gegen Krankheitsverschlechterung)
- Erhalt der verbliebenen Leistungsféhigkeit oder
wenigstens der subjektiven Befindlichkeit bei
bereits eingetretener Gesundheitsstérung
Beispiele:
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus, Hepatopathien,

Nephropathie, Tumorleiden

www.ollenschlaeger.net 2




Ollenschlager. Ernahrungsberatung beim Hausarzt. Akt Ernahr-Med 1993; 18: 21-26

In den letzten Jahren gewinnt die praventive Medizin allerdings allgemein wieder
zunehmende Bedeutung. Dies liegt wohl unter anderem an den gewonnenen
wissenschaftlichen Erkenntnissen ber den EinfluR ungesunder Lebensweise auf Entstehung
und Verlauf zahlreicher pathologischer Prozesse. Unterstitzt wird diese Entwicklung durch
das verstarkte 6kologische Bewul3tsein der Bevolkerung, aber auch durch die kontinuierlich

ansteigenden Kosten, welche fur kurative Malinahmen aufgebracht werden mussen.

Auf die Bedeutung der Risikoerkennung und Krankheitsvermeidung ist vonseiten der
Arzteschaft wiederholt hingewiesen worden. Unter anderem forderte der 91. Deutsche
Arztetag 1988 die Einfilhrung eines priméar- und sekundar-praventiven Gesundheits-Checkups
sowie die Verankerung der Gesundheitsberatung als praventive kassenarztliche Leistung in
der GKV.

Nachdem diesen Forderungen in der Sozialgesetzgebung und in den zwischen Kassenérzten
und Krankenkassen geschlossenen Vertrdgen Rechnung getragen wurden, wird es

zunehmend wichtig, der Arzteschaft praventivmedizinische Kenntnisse zu vermitteln.

Im Gegensatz hierzu sollen kurative Malinahmen einen gunstigeren Gesundheitszustand
wieder herstellen.

Beide VVorgehensweisen sind fur die arztliche Téatigkeit bedeutsam. Dabei ist Pravention
gerade fur den Bereich chronischer Erkrankungen von besonderer Relevanz: einerseits ist in
diesen Féllen keine "restitutio ad integrum™ madglich, andererseits sind grofRRe
Bevolkerungsgruppen von chronischen Krankheiten betroffen.

2. Risikofaktor Fehlernahrung

Ziel jeglicher préaventivmedizinischer MaRnahme ist es, das Entstehen oder die
Verschlechterung von Krankheitsprozessen zu vermeiden, zumindest aber zu verzégern. Dazu
ist es n”tig, die krank-machenden Ursachen, also die "Risikofaktoren”, zu charakterisieren
und zu erfassen, sowie Malinahmen zu ihrer Vermeidung anzuwenden. Risiko bedeutet dabei
nicht, daB das unerwinschte Ereignis unweigerlich eintritt. Es druckt lediglich eine mehr oder
weniger groRe Wahrscheinlichkeit aus, daR der Risikotrager - im Vergleich zum Nicht-

Risikotrager - einer Gefahr ausgesetzt ist (z.B. der Gefahr, an Diabetes Typ Il zu erkranken,
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sofern die Risiken "Erbanlage” und "Adipositas” - und eventuelle weitere bis heute noch
nicht definierte Risiken - vorhanden sind).

Dabei ist flir die meisten Krankheiten noch ungeklart, ob die derzeit als Gesundheits-Risiken
angesehenen Faktoren auch wirklich auslésende Faktoren eines pathologischen Prozesses im
Sinne einer Ursache-Wirkung-Beziehung sind. Fir die praktische &rztliche Betreuung
erscheint die Beantwortung solcher Fragen aber zweitrangig: So ist es z.B. fir Verlauf und
Behandlung von Herzkreislauferkrankungen bei Adipositas im allgemeinen unerheblich, ob
die Adipositas selbst ein eigenstandiges Risiko darstellt oder vielmehr die mit Adipositas
einhergehenden metabolischen Stérungen.

Aus diesem Grund definieren wir mit U. Keil (1988) als Risikofaktoren diejenigen
Charakteristika der Person oder der Umwelt, die in einem statistisch gesicherten
Zusammenhang zu der betreffenden Krankheit stehen, deren ursachliche Bedeutung fiir die

Krankheitsentstehung aber nicht immer hinreichend geklart ist (1,2).

2.1.  Erndhrungsabhéngige Erkrankungen
Mit zu den bedeutendsten Gesundheitsrisiken gehdren in unserer Gesellschaft die Folgen der
in den letzten 40 Jahren eingelbten Erndhrungsweise: Ernédhrungsabhéngige Erkrankungen
verursachten bereits 1980 in Westdeutschland geschatzte Kosten von fast 50 Milliarden DM
pro Jahr.
Dabei wird in Anlehnung an die American Society of Clinical Nutrition eine Krankheit in
solchen Féllen als "erndhrungs-abhéangig" definiert, in denen folgende Kriterien vorliegen:
- Epidemiologische Zusammenhénge zwischen Erndhrungsverhalten

und Krankheitshaufigkeit
- Kontrollierte Studien zum positiven Einflu} physiologischen

Erndhrungsverhaltens bzw. einer Erndhrungstherapie auf

Krankheits-Entwicklung bzw. -Verlauf
- Biologische Plausibilitat (Erklarungsmodelle)
- Zeitliche Beziehungen zwischen einer vermuteten Ursache und

der betreffenden Erkrankung
- Madglichkeiten der Préavention der Folgen unphysiologischer

Erndhrung (verandert nach 3).
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Tab.2: Erndhrungsabhéngige Erkrankungen

- Atherosklerose

- Diabetes mellitus

- Hepatopathien

- Gicht

- Darmerkrankungen (Obstipation, Divertikulose)
- Folgeerkrankungen der Adipositas (z.B.Hypertonie)
- Struma

- Osteoporose

- Tumorleiden

- Karies

- Erndhrungsbedingte Infektionen

- Erndhrungsassozierte Allergien

- Lebensmittelintoleranzen

VVon den nach diesen Kriterien als erndhrungsabhéngig charakterisierten Erkrankungen (4), s.
Tab.2, spielen in der hausérztlichen Versorgung zahlenméafig und 6konomisch (s.Tab.3)
solche die groBte Rolle, welche mit Uberernahrung bzw. unphysiologischer Zusammen-
setzung der Nahrung in Verbindung gebracht werden (5,6,7,8,9): insgesamt sind 30-50 % der
Deutschen bergewichtig, 14% (Frauen)/ 20 % (Mé&nner) leiden an Hypertonie, 10-20 %
weisen eine Hyperlipiddmie auf. Die Zahl der Birger mit bekanntem Diabetes mellitus wurde
kirzlich auf 4 Millionen geschatzt (10).
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Tab.3: Geschatzte, direkte und indirekte Kosten (Stand 1980) als Folge ernahrungs (mit)
bedingter Erkankungen (11)

Geschatzte Kosten (DM)

Arterioskler. GefaRerkrankungen 13,5 Mrd
Hypertonie /Zerebrovask.Erkrank. 6,5 Mrd
Leberzirrhose u.andere Alkohol-

induzierte Erkrankungen 3,8 Mrd
Diabetes mellitus 2,5 Mrd
Gallensteinleiden 0,5 Mrd
Gicht 0,35 Mrd

2.2.  Krankheitsbedingte Fehlernahrung

Krankheitsbedingte Fehlerndhrung (s.Tab.4) spielt in der hausarztlichen Betreuung im
allgemeinen eine untergeordnete Rolle; allerdings werden H&ufigkeit und Folgen isolierte
oder generalisierter Mangelernahrung vielfach unterschatzt.

Zahlreiche Erkrankungen kénnen zu isolierter oder generalisierter Fehlerndhrung fihren (12).
Ausgepréagte Unterernahrung (Kachexie) findet man zwar nur bei einzelnen Krankheitsformen
(z.B. verschiedene Malignom-Typen oder die HIV-Infektion). Normales oder Giberhohtes
Korpergewicht schliel3en eine Unter- oder Fehlerndhrung und deren Folgen fiir Prognose bzw.
Lebensqualitat des Patienten (13) aber keineswegs aus. Vielmehr ist bei Vorliegen einer
Krankheit, welche bekanntermallen hdufig mit Fehlernédhrung einhergeht, eine differenzierte
Diagnostik des Erndhrungszustandes und Ernahrungsverhaltens nétig, um einen Verdacht auf

Fehl-/ oder Mangelerndhrung zu bestéatigen oder zu widerlegen. (14).
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Tab.4: Fehlerndhrung / Mangelernahrung, Krankheitsbedingte Fehlernahrung

- Generalisierte Mangelernédhrung
(Mangelernahrung ohne Begleiterkrankung)
(Mangelernahrung mit Begleiterkrankungen)

- Isolierte Fehlerndahrung
(Vitamin-, Spurenelement-, Elektrolytmangel)

- Fehlernahrung unter speziellen Bedingungen
(Padiatrie, Schwangerschaft, Geriatrie)

- Malassimilation

- Postaggressionssyndrom

- Terminale Niereninsuffizienz (Dialyse)

- Alkoholismus / Leberzirrhose

- Tumor-Kachexie

- Infektionskachexie (z.B. bei HIV-Infektion)

- Stérungen der spontanen Nahrungsaufnahme
(Anorexie,z.B. bei Schmerzen, schweren Erkrankungen)
(postoperativ, posttraumatisch)
(infolge von BewuRtseinsstorungen)
(psychogen, Anorexia nervosa / Bulimie)

(iatrogen)

2.2.  Pravention erndhrungsabhangiger Erkrankungen und krankheitsbedingter

Erndhrungsstérungen

Strategien zur Prévention ernahrungsabhangiger Erkrankungen oder
krankheitsbedingter Erndhrungsstérungen zu entwickeln und erfolgreich durchzusetzen, ist
eine ausgesprochen schwierige Aufgabe angesichts
- der Verschiedenartigkeit der Gesundheitsstérungen die mit
Uber- oder Unterernahrung assoziiert sind,
- der zumeist multifaktoriellen Atiologie dieser Erkrankungen,
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- der Vielféltigkeit von Néahrsubstraten, deren tberméafRige oder
unzureichende Zufuhr zur Krankheitsentstehung beitragen, sowie

- der Schwierigkeit, das Ernahrungsverhalten gezielt zu beeinflussen (15).

Dies zeigt sich an der Entwicklung des Konsumverhaltens und der Zunahme
erndhrungsabhéngiger 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 verfligbaren 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.

Mertz et al (16) zeigten, daR zwischen 1976 und 1988 im klinischen Bereich die Diagnosen
"Hepatopathie, Hypertonie, Hyperlipiddmie, Diabetes mellitus” um 66 %, 73 %, 128 % bzw.
41 % zunahmen.

In Bezug auf Fehl- und Mangelerndhrung kann man davon ausgehen, daf im stationéren
Bereich je nach Grunderkrankung zwischen 20 und 70 % aller Patienten fehl- oder
unterernahrt sind (12). Entsprechende Zahlen liegen fur ambulant gefuihrte Patienten nicht
vor. Allerdings ist zu vermuten, dal? ein Grof3teil der geriatrischen Kranken an mehr oder

weniger ausgepragter Fehlernahrung leidet.

3. Erndhrungsmedizinische Versorgung in Deutschland

Die angegeben Zahlen zur Haufigkeit erndhrungsabhangiger Erkrankungen miten eigentlich
den Schluf} zulassen, dal? erndhrungsmedizinische MaRnahmen in der hausérztlichen Praxis
einen hervorragenden Stellenwert haben.

Jedoch ist das Gegenteil der Fall: in der arztlichen Tatigkeit fristet insbesondere die
Ern&hrungsberatung zur Zeit ein Schattendasein, obwohl gerade dem Arzt aus der Sicht des
Patienten eine hohe Kompetenz in Ernahrungsfragen zugemessen wird.

Folgende Beispiele sind dabei typisch fur die inaddquate Betreuung von Patienten mit
ernahrungsabhéngigen Erkrankungen und krankheitsbedingter Fehlernédhrung.

- Hochdruck, Gicht, Hyperlipiddmien und Typ II-Diabetes mellitus
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werden entgegen dem gesichertem Wissen Uber die Effizienz einer
Erndhrungsumstellung primar nicht erndhrungstherapeutisch, sondern mit Abstand an erster
Stelle medikamentds versorgt (17-21).
- Die Kenntnisse zur Behandlung der Adipositas ist unzureichend:

50 % der befragten Arzte sehen Nulldiat, 28 % die Verordnung

von Medikamenten, 12 % operative Methoden als sinnvolles

therapeutisches VVorgehen an (22).

Zwei Faktoren sind dabei fur den geringen Stellenwert der Ernédhrungsmedizin in der
hausarztlichen Versorgung verantwortlich:

- die mangelnde fachliche Qualifikation eines GroRteils der Arzteschaft (23) und

- die vollig unzureichende Honorierung erndhrungsmedizinischer MalRnahmen.

So existiert bis heute keine verpflichtende erndhrungsmedizinische Unterrichtung in der
arztlichen Aus- und Weiterbildung. Die notwendigen Schritte zur Verbesserung der &rztlichen
Kenntnisse auf diesem Gebiet sind zwar kiirzlich auf dem 95. Deutschen Arztetag eingeleitet
worden (Drucksache 111-10); entsprechend qualifizierte Mediziner werden aber erst in einigen

Jahren tétig werden.

4. Diat- und Erndhrungsberatung in der hausarztlichen Praxis

Beratung und die Bemiihung um Verhaltensmodifikation sind wesentliche Bestandteile
erndhrungsmedizinischer Pravention- und Therapiemal3nahmen. Dabei scheint es aus
Grinden der nach dem Sozialgesetzbuch festgelegten getrennten Zustandigkeit von
Krankenkasse und Arzt fur primarpréventive Intervention einerseits und therapeutische
MaRnahmen (inkl. Sekundarprévention und Rehabilitation) andererseits notwendig, zu
unterscheiden zwischen

(1)  "Erndhrungsberatung” und

(2)  "Therapeutischer Diatberatung™.

Folgende Begriffshestimmungen werden in diesem Zusammenhang vorgeschlagen:
- zu (1): Erndhrungsberatung
bedeutet Aufklarung, Information und Schulung (Erziehung) von Gesunden bezuglich

physiologischer Kostzusammenstellung, Kostzubereitung, Erndhrungsform und
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physiologischem Er-n&hrungsverhalten. Erndhrungsberatung ist wesentlicher Bestandteil

priméarpraventiver MalRnahmen.

- zu (2): Therapeutische Diétberatung

bedeutet Aufklarung, Information, Schulung und Uberwachung von Kranken und
Risikopatienten bezlglich der Auswahl, Zusammensetzung, Bereitung, Anwendung und
Konsequenzen physiologischer Kostformen und therapeutischer Diaten (inklusive kinstlicher
- parenteraler und intestinaler - Erndhrungsformen). Therapeutische Diétberatung ist
unabdingbarer Bestandteil erndhrungstherapeutischer MalRnahmen.

Der Erfolg jeder erndhrungsmedizinischen Beratung ist dabei ganz wesentlich abhangig vom

Zusammenspiel

1. der medizinisch korrekten Indikationsstellung fur eine
bestimmte MalRnahme auf der Basis einer angemessenen
Diagnostik,

2. der fachlich qualifizierten Wissensvermittlung tber Art und
Durchfiihrung der verordneten Malinahme,

3. der Motivation des Patienten zur Durchfiihrung der MalRnahme
unter Beruicksichtigung des individuellen Ernédhrungsverhaltens,

4. der praktischen Anleitung des Patienten in der Handhabung der
Mafnahme,

5. der Uberwachung des Interventionserfolges.

Wahrend der Punkt 1 originérer Bestandteil der drztlichen Tatigkeit ist, ist der Arzt bei der
Durchfiihrung der Punkte 2-5 auf die Kooperation mit Fachkraften (Didtassistenten /
Ern&hrungsberatern) angewiesen.

Einerseits sind diese Spezialisten zum Teil fachlich kompetenter als der Arzt (24).
Andererseits kann der betreuende Arzt nur durch Kooperation mit einer Fachkraft seinem
Patienten den angemessene zeitlichen Rahmen fur Beratungen, Unterrichtsveranstaltungen

und praktische Ubungen (15) zur Verfligung stellen.

Folgende Teile einer ernahrungstherapeutischen Malinahme sollten dabei in Normalfall von

der nicht-arztlichen Fachkraft ibernommen werden:
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1. Erhebung und Auswertung einer differenzierten Ernéhrungs-
Anamnese in Erganzung zur arztlichen Anamnese Uber das

globale Erndhrungsverhalten und den Gewichtsverlauf;

2. Erstellen des individuellen Kostplans nach &arztlicher
Anordnung;
3. Detaillierte Patienten-Beratung in Kost-Zusammenstellung,

Nahrungsmittelauswahl, Kiichentechnik (oder Durchfiihrung einer
kiinstlichen Erndhrung);
4. Schulung der Angehdrigen;
5. Beteiligung an der Motivations-Arbeit und Therapie-Kontrolle
(Uberwachung von Patienten-Wissen, Nahrstoff-Aufnahme, Ernahrungszustand);

6. Beratung des Arztes.

Eine flachendeckende Betreuung erndhrungsabhéngiger Erkrankungen ist deshalb nur in

Kooperation zwischen fachlich qualifizierten Arzten und nicht-arztlichen Fachleuten maglich.

Dabei sind folgende Organisationsformen der Didtberatung denkbar:
1. Diat-/Ernahrungsberatung durch Fachkrafte in Institutionen oder freier Praxis (z.B.
Erndhrungsberaterinnen in Kliniken, Krankenkassen, Kassenarztlichen Vereinigungen oder
freien Praxen);
2. Diat-/Ernéhrungsberatung durch angestellte Fachkréafte in der

kassenérztlichen Praxis;
3. Diat-/Ernéhrungsberatung durch nicht spezialisierte Hilfskrafte nach Fortbildung (z.B.
Arzthelferinnen in der Arztpraxis);
4. Diat-/Erndhrungsberatung durch den Arzt, selbstandig oder gemeinsam mit Fach- oder
Hilfskréften in der Praxis;

5. Beratungen durch Fachkrafte in gewerblichen Unternehmen.

Dariiber hinaus mussen neue organisatorische Strukturen geschaffen werden, um den
vorhandenen nicht-arztlichen und arztlichen Sachverstand so effizient wie mdglich zugunsten
des Patienten bzw. des Gefahrdeten nutzen zu kdnnen. Entsprechende kassenarztrechtliche
Modelle (z.B. Erndhrungsberatungsstellen in den Kassenarztlichen Vereinigungen,

Anstellungsverhaltnisse in der Arztpraxis) werden zur Zeit in der Kassenérztlichen

www.ollenschlaeger.net 11




Ollenschlager. Ernahrungsberatung beim Hausarzt. Akt Ernahr-Med 1993; 18: 21-26

Bundesvereinigung diskutiert. Dartiber hinaus mul} der betreuende Arzt in die Lage versetzt
werden, Arztliche Diat- und Ernahrungsberatung bei Nachweis fachlicher Qualifikation als
arztliche Leistung angemessen abrechnen und Diét- und Erndhrungsberatung als Heilmittel

verordnen zu kénnen.

Von den verschiedenen Modellen der Zusammenarbeit zwischen Arzt und Ernéhrungsberater
sind aus der Sicht der Arzteschaft solche untauglich, bei welchen sich die Beteiligung des
Arztes an der Diat-/Ernéhrungsberatung allein auf die Verordnung derselben beschrankt. Diat-
/Ern@hrungsberatung, Motivation zur Erndhrungsumstellung, erndhrungsmedizinische
Therapie und Therapiekontrolle sind Teile der ganzheitlichen Betreuung durch den Hausarzt.
Dabei ist der Arzt seinem Patienten gegeniber flr die Qualitat der veranlaBten

erndhrungsmedizinischen MaRnahme verantwortlich.

Aus diesem Grund ist im Falle einer therapiebedirftigen Erkrankung die Delegation der
Diatberatung an eine selbststandige Diatassistentin bzw. Okotrophologin im Sinne einer
Heilmittelverordnung nur dann méglich, wenn die Qualitat der Beratung und der
Therapieerfolg Uberprift werden kdnnen. Hilfreich konnte hier die Patientenbetreuung auf der
Grundlage von "Qualitéatsrastern” bzw. "Leistungsbeschreibungen” sein. Solche
"Qualitatsraster” sollten die zu erbringende therapeutische Leistung beschreiben und

gleichzeitig die Anforderungen an die notwendige Fachkompetenz des Therapeuten festlegen.
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