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Adipositas Gesellschaft e.V., der Deutschen Akademie fiir
Erndhrungsmedizin (DAEM) e. V., der Deutschen Gesellschaft fiir
Erndhrung (DGE) e. V., der Deutschen Gesellschaft fiir Erndh-
rungsmedizin (DGEM) e. V., des Verbandes der Didtassistenten -
Deutscher Bundesverband (VDD) e. V. und des Verbandes der

Diplom-Oecotrophologen (VDOg) e. V.

Rationalisation Scheme 2004 of the Association of German Nutritional Physi-
cians, the German Obesity Association, the German Academy of Nutritional
Medicine (DAEM), the German Nutrition Society (DGE), the German Society
for Nutritional Medicine (DGEM), the German Association of Dieticians (VDD),
the Association of Home Economists and Nutrition Scientists (VDO)

Ein Vierteljahrhundert ist seit der Publikation des ersten Ratio-
nalisierungsschemas (1978) vergangen [23]. Bei den beiden fol-
genden Uberarbeitungen (1990 und 1994) waren nach den da-
maligen Erkenntnissen kaum Veridnderungen erforderlich, was
die praxisnahe Konzeption der Vorlage unterstrich [24,25]. Ins-
besondere die Publikation der DACH-Referenzwerte fiir die
Nihrstoffzufuhr waren Veranlassung fiir die letzte Uberarbei-
tung (2000) [26]. Dariiber hinaus war die Einbeziehung neuerer
Erkenntnisse in der Erndhrung auf dem Gebiet der Rheumaer-
krankungen, der multiplen Sklerose und der Epilepsie erforder-
lich ebenso wie die Ausweitung seltener Didtformen und der di-
agnostischen Didten.

Bei der neuerlichen Bearbeitung ist, was sich bereits bei der letz-
ten Fassung angedeutet hat, die Vollkost in den Vordergrund der
Betrachtungen geriickt. Bei der Definition der Vollkost wurde ne-
ben der prdaventiven Ausrichtung auch ein therapeutischer
Aspekt mit beriicksichtigt. Damit wird der heute deutlich vor-
herrschenden Uberzeugung Rechnung getragen, dass es eine ei-
gentliche Diabetes-, Hypertonie- und Dyslipoproteindmiekost
nicht mehr gibt. Die wirksamen Didtkomponenten dieser Kost-
formen kénnen heute in die Vollkost integriert werden.

Das Rationalisierungsschema ist und soll wie bisher als Grundla-
ge fiir die Anwendung der Vollkost und wichtiger und haufig ge-
brauchter Kostformen gedacht sein. Es dient allen als Orientie-
rung, die fiir eine dem derzeitigen Wissensstand entsprechend
zusammengesetzte Vollkost, leichte Vollkost und fiir Kostformen
zur Therapie der verschiedensten Erkrankungen (Didten) verant-
wortlich sind. In diesem Zusammenhang seien Didtassistent/in,

Erndhrungsmedizinische(r) Berater(in), Erndhrungsbeauftrag-
te(r) Arzt/Arztin, Erndhrungsmediziner/in DAEM/DGEM®, Kii-
chenleiter/in, Oecotrophologe/in angefiihrt. Von diesem Schema
ausgehend, kann ein den Bediirfnissen der jeweiligen Klinik an-
gepasster Didtkatalog gestaltet werden. Uber die Erstellung die-
ses Didtkataloges ist eine weiterfiihrende regelmdRige Qualitdts-
kontrolle dringend angezeigt.

Der Bereich der kiinstlichen Erndhrung ist mit wenigen Ausnah-
men nicht Inhalt dieser Empfehlung.

Vollkost

Definition: Eine Vollkost ist eine Kost, die

1. den Bedarf an essenziellen Nédhrstoffen deckt,

2. in ihrem Energiegehalt den Energiebedarf beriicksichtigt,

3. Erkenntnisse der Erndhrungsmedizin zur Prdvention und
(neu!) auch zur Therapie beriicksichtigt,

4. in ihrer Zusammensetzung den tiblichen Erndhrungsgewohn-
heiten angepasst ist, soweit Punkt 1.-3. nicht tangiert wer-
den.

Die Vollkost sollte sich an den DGE-Empfehlungen orientieren:
Maximal 2- bis 3-mal pro Woche eine Fleisch- oder Wurstmahl-
zeit, 1- bis 2-mal pro Woche eine Seefischmahlzeit zur Erh6hung
der n-3-Fettsdurenzufuhr und ansonsten vegetarische Kost be-
vorzugen. Auch die Regel ,5-am-Tag“ - also 5 Portionen Obst
und Gemiise am Tag - sollte gewdhrleistet sein.
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Bei Einhaltung dieser Richtlinien ist es nicht mehr notwendig,
eine gesonderte Kostform fiir die Erndhrungstherapie bei arte-
rieller Hypertonie, Odemen, Dyslipoproteindmien, Hyperurik-
dmie und Gicht herzustellen.

Empfehlungen fiir die Vollkost

Energiemenge und Nadhrstoffverteilung [6]
Energie: 2000 kcal*

Eiweil3: 15 Energie-%

Fett: 30 Energie-%

Kohlenhydrate: 55 Energie-%

*Laut den Empfehlungen der DGE fiir die Krankenhauserndh-
rung wird von einem PAL (Physical Activity Level) von 1,2 fiir im-
mobile Patienten z.B. im Akutkrankenhaus (ca. 1850 kcal/Tag)
und einem PAL von 1,4 fiir mobile Patienten z.B. in Reha-Kliniken
(ca. 2150 kcal/Tag) ausgegangen. Der Mittelwert aus diesen bei-
den Zahlen ergibt einen Energiebedarf von 2000 kcal/Tag, der na-
tiirlich bei Bedarf individuell auf die einzelnen Patienten ange-
passt werden sollte.

Fettmenge und Fettart haben Einfluss auf koronare

Herzerkrankungen [6]

- Die Fettmenge sollte moderat sein, etwa 30 Energie-% bei
geringer (Physical activity level PAL 1,4) und bis zu 35 Ener-
gie-% bei regelmdfSiger korperlicher Aktivitdt (PAL 1,8) [6].
Fettreiche Erndhrung begiinstigt die Entstehung von Uberge-
wicht.

- Das Verhdltnis
GFS : EUFS : MUFS sollte
<10%:10-15%:7-10% der Energie betragen.

- Das Verhdltnis
n-6-Fettsduren: n-3-Fettsduren sollte maximal
5:1 betragen.

- Einsatz von Olen reich an n-3-Fettsduren (Raps-, Lein-, Soja-,
Walnussdl) wegen der protektiven Wirkung gegen plotzli-
chen Herztod.

- 1-2-mal pro Woche Seefisch.

- Die Cholesterinzufuhr sollte 300 mg/Tag nicht {iberschreiten.

- Ballaststoffgehalt >30g/Tag — groRBere Mengen wirken der
Entstehung von Obstipation, Divertikulose, Gallensteinen
und moglicherweise einem Kolonkarzinom entgegen. Ballast-
stoffreiche Erndhrung geht mit einer geringeren Haufigkeit
von Ubergewicht und Herzinfarkt einher.

- Je komplexer die Kohlenhydrate desto geringer die Blutzu-
ckerbelastung.

- Ausreichende Mineralstoffzufuhr zur Prophylaxe und Thera-
pie verschiedener Erkrankungen [6].

- Kalziumzufuhr 1000 mg/Tag — Osteoporoseprophylaxe und
-therapie.

- Natriumzufuhr <2,4g/Tag (entspricht <6g Kochsalz/Tag) —
Hypertonieprophylaxe und insbesondere -therapie, Osteopo-
roseprophylaxe etc. [30]

- Jodzufuhr 200 ug/Tag — Strumaprophylaxe

- Magnesiumzufuhr 350mg/Tag — Nervenerregungsiibertra-
gung auf den Muskel, Muskelkontraktion

Ausreichende Vitaminzufuhr zur Erhaltung der

Stoffwechselvorgdinge [6]

- z.B.Vitamin E 12 - 15 mg/Tag — Zellschutz, Antioxidans

- z.B.Vitamin D 5 ug/Tag — Regulation der Kalziumhomdostase

- z.B. Folsdure 400 ug/Tag — Prozesse der Zellteilung und Zell-
neubildung, KHK-Prophylaxe durch Senkung des Homozys-
teinspiegels

- z.B.Vitamin C 100 mg/Tag — Antioxidans

Alkoholzufuhr

- RegelmaRiger Alkoholkonsum bedeutet ein Risiko fiir die Ge-
sundheit, insbesondere der Leber und weiterer Organe.
Gleichzeitig wirkt Alkohol in geringen Mengen kardioprotek-
tiv.

- Die gesundheitlich vertragliche Menge, bei der die mdglichen
positiven Effekte die negativen noch iiberwiegen, ldsst sich
mit 20 g/Tag fiir einen gesunden Mann und 10 g/Tag fiir eine
gesunde Frau angeben.

- Alkohol wirkt kardioprotektiv durch einen Anstieg des HDL-
Cholesterins im Blut, eine verminderte Blutpldttchenaggrega-
tion, eine Senkung des Fibrinogens und eine gesteigerte Fibri-
nolyse [36]. Dennoch gilt Alkohol in der Krankenhausernah-
rung als kontraindiziert.

Die leichte Vollkost

Die leichte Vollkost entspricht in ihrer Nahrstoffrelation und Zu-

sammensetzung den Prinzipien der Vollkost [16,19]:

- Energie: 2000 kcal (s. Vollkost)

- EiweiR: 15 Energie-%

- Fett: 30 Energie-%

- Kohlenhydrate: 55 Energie-%

- dem Bedarf an essenziellen Ndhrstoffen sollte, wie bei der
Vollkost, Rechnung getragen werden

Die leichte Vollkost unterscheidet sich von der Vollkost nur
durch Nichtverwenden von Lebensmitteln und Speisen, die er-
fahrungsgemdf hdufig, z.B. bei mehr als 5% der Patienten, Un-
vertrdglichkeiten auslésen (Tab.1).

Als Indikation fiir die leichte Vollkost gelten in erster Linie un-
spezifische Intoleranzen gegeniiber bestimmten Lebensmitteln
im Bereich des Verdauungstraktes, die nach Nahrungsaufnahme
auch bei den verschiedenen Erkrankungen des Gastrointestinal-
traktes auftreten konnen. Es kann mit ihr kein therapeutischer
Effekt erzielt werden.

Bei der Beratung empfiehlt es sich, keine Listen und Tabellen

auszuhdndigen, da sie lediglich zur Verunsicherung des Patien-

ten beitragen. Folgende Lebensmittel und Zubereitungsarten

werden im Allgemeinen schlechter vertragen [19]:

- stark oder mit Speck angebratene, gerdstete und frittierte Le-
bensmittel

- fette und gerducherte Fleisch-, Wurst- und Fischwaren

- hart gekochte Eier und fette Eierspeisen, Mayonnaisen

- vollfette Milchprodukte (z.B. Sahneprodukte, vollfetter Kdse
etc.)

- fette Briithen, Suppen und SoRen
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Tab.1 Haufigkeiten von Lebensmittelintoleranzen bei unausgele-
senen Krankenhauspatienten (n=1918) in verschiedenen
Regionen der Bundesrepublik Deutschland (nach einer Er-
hebung der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fiir klinische
Erndhrung und Didtetik geV) [29]

Intoleranzen % Intoleranzen %
1. Hiilsenfriichte 30,1  27.rohes Stein- und Kernobst 7,3
2. Gurkensalat 28,6  28.Nisse 7.1
3. frittierte Speisen 22,4 29.Sahne 6,8
4. WeiRkohl 20,2 30. paniert Gebratenes 6,8
5. CO,-haltige Getranke 20,1 31.Pilze 6,1
6. Griinkohl 18,1  32.Rotwein 6,1
7. fette Speisen 17,2 33.lauch 5,9
8. Paprikagemiise 16,8  34. Spirituosen 5,8
9. Sauerkraut 15,8  35.Birnen 5,6

10. Rotkraut 15,8  36. Vollkornbrot 4,8

11. stiBe und fette Backwaren 15,8  37. Buttermilch 4,5

12. Zwiebeln 15,8  38. Orangensaft 4,5

13. Wirsing 15,6 39. Vollmilch 4.4

14. Pommes frites 15,3  40. KartoffelkloRe 4.4

15. hartgekochte Eier 14,7 41. Bier 4,4

16. frisches Brot 13,6  42.schwarzer Tee 3,5

17. Bohnenkaffee 12,5  43. Apfelsinen 3,4

18. Kohlsalat 12,1 44.Honig 3,1

19. Mayonnaise 11,8 45. Speiseeis 2,4

20. Kartoffelsalat 11,4 46. Schimmelkdse 2,2

21. Gerduchertes 10,7  47. Trockenfriichte 2,2

22. Eisbein 9,0 48. Marmelade 2,2

23. zu stark gewdirzte Speisen 7,7 49. Tomaten 1,9

24. zu heiRe u. zu kalte Speisen 7,6 50. Schnittkdse 1,6

25. StiBigkeiten 7,6 51. Camembert 1,3

26. WeiBwein 7,6 52. Butter 1,2

- grofRe Mengen Streich- oder Kochfett

- frisches Brot und frische oder sehr fette Backwaren, sehr gro-
be Vollkornbrote

- fette oder frittierte Kartoffelzubereitungen

- schwer verdauliche oder blihende Gemiise (Griin-, Rot-,
Weil3-, Rosenkohl, Wirsing, Sauerkraut, Lauch, Zwiebeln, Pil-
ze, Paprika, Oliven, Gurken- und Rettichsalat, getrocknete
Hiilsenfriichte), sehr fettreiche Zubereitungen

- unreifes Obst, Steinobst, Niisse, Mandeln, Pistazien, Avocados

- fette StiBigkeiten

- Alkohol in jeder Form, kohlensdurehaltige Mineralwdsser
oder Limonaden, eisgekiihlte Getrdnke

- grofBe Mengen an scharfen Gewiirzen, Zwiebel- oder Knob-
lauchpulver

Aus rationellen Griinden wird empfohlen, als Auswahlkost in der
Klinik taglich drei Vollkostessen anzubieten, davon eines als nor-
male Vollkost, eines als ovolaktovegetabile Vollkost und eines als
leichte Vollkost. Erfahrungsgemafd wird dadurch der Anteil der
Didten und der Speisenriicklauf reduziert, das Wohlbefinden
der Patienten aber gesteigert.

Energiedefinierte Kostformen

Wichtigste Indikationen fiir energiedefinierte Kostformen sind
die Adipositas sowie Stoffwechselstérungen (Diabetes mellitus
Typ 2, Hyperlipoproteindmien, arterielle Hypertonie und Gicht),
bei denen Ubergewicht die Manifestation férdert, den Verlauf
ungiinstig beeinflusst und die in Kombination als metabolisches
Syndrom imponieren. Diese Erkrankungen stellen Risikofaktoren
erster Ordnung fiir arteriosklerotische Komplikationen wie den
Herzinfarkt dar.

Reduktionskost

Reduktionskostformen sollten so konzipiert sein, dass sie trotz
reduziertem Energiegehalt den Bedarf an essenziellen Ndhrstof-
fen weitestgehend decken und eine ausreichende Sattigung ge-
wadhrleisten. Dies ldsst sich am ehesten durch die energieredu-
zierte Mischkost realisieren.

Ausgehend von den Prinzipien der Vollkost sind folgende MaR-

nahmen angezeigt [7,16,19]:

- Eine Energiereduzierung auf 1200- 1500 kcal/Tag ist in aller
Regel ausreichend, um eine deutliche Gewichtsreduzierung
zu erreichen. Unterhalb 1000 kcal ist eine Bedarfsdeckung
mit bestimmten Ndhrstoffen (Eiweil3, Vitamine, Elektrolyte,
Spurenelemente) schwierig, sodass bei entsprechenden Indi-
kationen fiir eine schnelle Gewichtsreduktion Formuladidten
nach § 14a Didt-VO eingesetzt werden sollten. Therapeutisch
empfohlen wird eine energiereduzierte Mischkost, die ca.
500 kcal unter dem tdglichen Energiebedarf liegt.

- EiweilR: 15-20 Energie-%

- Fett: 25-30 Energie-%, davon >4,5 g Linolsdure [34]

- Kohlenhydrate: 50-55 Energie-%

- >50g/Tag biologisch hochwertiges Protein [34]

- Beschrankung kaloriendichter Lebensmittel

- Bevorzugung ballaststoff- und wasserreicher Lebensmittel

- Die Zufuhr an Fliissigkeit (energiefrei) sollte mindestens 2,
besser 3 1/Tag betragen.

Erfolge bei dieser Kostform sind nur zu erwarten, wenn der Pa-
tient bereit ist, langfristig seinen Lebensstil umzustellen, d.h.
Verhaltensmodifikation, Verdnderung der Erndhrungsgewohn-
heiten und Steigerung der korperlichen Aktivitdt. Eine qualifi-
zierte Erndhrungsberatung im Rahmen des interdisziplindren
Therapieansatzes tragt entscheidend zum Erfolg bei.

Besonderheiten in der Erndhrung bei Diabetes mellitus

Die Basiskost unterscheidet sich in ihrer Zusammensetzung
nicht von der im Rahmen der Primarpravention zur Gesunder-
haltung empfohlenen Erndhrungsweise, d.h. die Vollkost erfiillt
die Bedingungen der Erndhrungstherapie bei Diabetes mellitus
Typ 2 [3,8,16,19,27].

Ausgehend vom Prinzip der Vollkost, sind folgende zusdtzliche

MafRnahmen angezeigt [2,3,27]:

- Gewichtsreduktion bei Ubergewicht mit dem Ziel, den BMI
unter 25 kg/m? zu senken.
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- MadRiger Verzehr von Saccharose (bis zu 10% der Gesamtener-
giemenge), der aber nur in ,verpackter Form“ in festen Le-
bensmitteln, nicht in Getranken erfolgen sollte.

- Die EiweiRzufuhr sollte bei Patienten mit Nephropathie zwi-
schen 0,6 und 0,8 g/kg Kérpergewicht liegen.

- Bei Patientenwunsch und unter individueller Risikoabschat-
zung Alkoholkonsum von bis zu 20g (10g bei Frauen) pro
Tag, moglichst im Zusammenhang mit kohlenhydrathaltigen
Mahlzeiten zur Vermeidung der Hypoglykdmiegefahr.

Wird lediglich didtetisch behandelt, also blutzuckersenkende
Substanzen nicht gegeben, reicht die Beachtung dieser Prinzi-
pien aus. Bei Gabe von hypoglykdmisierenden Substanzen miis-
sen die Wirkungen blutzuckersenkender Medikamente und
blutzuckererhéhender Mahlzeiten zeitlich und quantitativ auf-
einander abgestimmt werden.

Dies gilt in besonderem MafSe fiir insulinabhangige Typ-1-Dia-
betiker mit konventioneller Insulintherapie (CT). Hier ist ein fes-
tes Mahlzeitenschema mit abgestimmter Kohlenhydratmenge
und Insulindosis dringend erforderlich. Bei einer intensivierten
Insulintherapie (ICT) unterliegen Mahlzeitengréf3e und Lebens-
mittelauswahl keiner strengen Vorschrift. Auch die Kohlenhy-
dratmenge und -verteilung wird dem personlichen Tagesablauf
angepasst. Die Energiezufuhr richtet sich nach dem individuel-
len Bedarf. Im Ubrigen gelten fiir Typ-1-Diabetiker die Vollkost-
regeln beziiglich der Zusammensetzung der Kost.

Zwischenmahlzeiten sind nur bei medikamentésen Therapien
(Sulfonylharnstoffen, CT) zwingend, ansonsten bedeuten sie fiir
Patienten, die an Zwischenmahlzeiten nicht gewohnt sind, eine
zusdtzliche vermeidbare Energiezufuhr.

Energiefreie SiiBstoffe konnen in Getranken freiziigig verwendet
werden. Fruktose und andere kalorienhaltige Zuckeraustausch-
stoffe haben gegeniiber der Verwendung von Saccharose keine
entscheidenden Vorteile. Viele Lebensmittel, die als ,,geeignet
fiir Diabetiker” deklariert sind, haben einen hohen Fett- und da-
mit Energiegehalt und sind deshalb besonders fiir iibergewichti-
ge Diabetiker nicht zu empfehlen.

Besonderheiten in der Erndhrung bei Dyslipoproteindmien

Die Basiskost unterscheidet sich in ihrer Zusammensetzung
nicht von der im Rahmen der Primarpravention zur Gesunder-
haltung empfohlenen Erndhrungsweise, d.h. die Vollkost erfiillt
die Bedingungen der Erndhrungstherapie bei Dyslipoprotein-
dmien (Tab. 2).

Fiir Patienten mit Hypertriglyzeriddmien, bei denen in 60-80%

eine Glukoseintoleranz vorliegt, gelten folgende Empfehlungen

noch zusdtzlich [4,16,39]:

- bei Ubergewicht Gewichtsreduktion auf Normalgewicht mit
BMI <25 kg/m?,

- raschresorbierbare Mono- und Disaccharide und insbesonde-
re Fruktose meiden,

- weitestgehende Ausschaltung von Alkohol.

Besonderheiten in der Erndhrung bei Hyperurikamie
und Gicht

Die Basiskost unterscheidet sich in ihrer Zusammensetzung
nicht von der im Rahmen der Primdrpravention zur Gesunder-
haltung empfohlenen Erndhrungsweise, d.h. die Vollkost erfiillt
die Bedingungen der Erndhrungstherapie bei Hyperurikimie
und Gicht.

Im Einzelnen sollte man zusatzlich folgende Malgnahmen beach-

ten [4,16,37]:

- Gewichtsnormalisierung auf BMI <25kg/m?, jedoch keine
Fastenkuren, da bei sog. Heilfasten o.A. vermehrt kérpereige-
ne Purine zu Harnsdure abgebaut werden und Ketonkorper
die Ausscheidung von Harnsdure in der Niere hemmen.

- MalRvolle Portionsgrofen von Fleisch, Fleischwaren oder
Fisch (ca. 150 g).

- Innereien und die Haut tierischer Lebensmittel meiden, da
diese besonders purinreich sind.

- Bestimmte Gemiise (z.B. Hiilsenfriichte) sind ebenfalls relativ
purinreich und sollten nur an Stelle von Fleisch eingesetzt
werden.

- Purinarme bzw. -freie EiweiBquellen wie Milch, magere
Milchprodukte und Ei (max. 3 Eier/Woche) bevorzugen.

- Kochen ist giinstiger als Braten.

- Die Fliissigkeitszufuhr sollte mindestens 2 | pro Tag betragen

UbermaiRiger Alkoholkonsum sollte vermieden werden, da Alko-
hol die renale Harnsdureausscheidung hemmt und die hepati-
sche Harnsdurebildung steigert. Ausschlaggebend ist hierbei der
Alkoholgehalt des jeweiligen Getrdnkes. Bier, insbesondere Wei-
zenbier, enthdlt zusadtzlich Purine, alkoholfreies Bier hat den glei-
chen Puringehalt, aber keinen Alkohol. Die maximale Menge pro
Tag sollte ein alkoholisches Getrdnk zu einer der Mahlzeiten
sein.

Die beste Vorbeugung gegen Komplikationen von Hyperurik-
dmie und Gicht ist das Vermeiden von Exzessen, tippigen Feier-
lichkeiten und extremen Fastenkuren.

Besonderheiten in der Erndhrung bei Hochdruck
und Odemen

Die Basiskost unterscheidet sich in ihrer Zusammensetzung
nicht von der im Rahmen der Primarpravention zur Gesunder-
haltung empfohlenen Erndhrungsweise, d.h. die Vollkost erfiillt
die Bedingungen der Erndhrungstherapie bei arterieller Hyperto-
nie und Odemen. Es sollte jedoch gerade bei Hypertonie darauf
geachtet werden, dass 2000-2400 mg Natrium/Tag in keinem
Fall tiberschritten werden [5,14,21,35].

Es empfiehlt sich zusatzlich folgendes Vorgehen:

- bei Ubergewicht Gewichtsreduktion auf Normalgewicht mit
BMI <25 kg/m?,

- frische unzubereitete Lebensmittel bevorzugen, da diese nativ
natriumarm sind,

- kein Nachsalzen bei Tisch,

- weitestgehende Ausschaltung von Alkohol,

- salzhaltige Fertiggerichte meiden,
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Tab.2 Rationalisierungsschema fiir energiedefinierte Kostformen

Vollkost

Reduktionskost

Indikation

Energie/Tag (kcal)
Protein (Energie-%)

Fett (Energie-%)

gesattigte FS (Energie-%)

einfach ungesattigte FS
(Energie-%)

mehrfach ungesattigte
FS (Energie-%)

Cholesterin (mg/Tag)

Kohlenhydrate (Energie-%)

Ballaststoffe (g/Tag)
Kochsalz (g/Tag)
Bemerkungen

arterielle Hypertonie,
primare und sekundare
Dyslipoproteindmie,
Hyperurikamie und
Gicht, jeweils ohne
Adipositas

2000
15

30
7-10
10-15

7-10

n-6:n-3=5:1

<300

55

>30

<6

Vermeiden niedermo-
lekularer Kohlenhyd-
rate bei Hypertrigly-
zeriddamie, Vorsicht
mit Alkohol

Adipositas (mit Be-
gleiterkrankungen wie
z.B. Diabetes mellitus
Typ 2, arterielle Hyper-
tonie, Dyslipoprotein-
amie, Hyperurikdmie,
Gicht)

1200/1500/1800

15-20 (20 % nicht bei
Diabetes mellitus)

25-30
7-10
10-15

7-10

n-6:n-3=5:1
<300

55

>30

<6

Vermeiden niedermo-
lekularer Kohlenhyd-
rate, Vorsicht mit
Alkohol

- gepokelte Fleischwaren und Riaucherwaren vermeiden,

- bei normaler Kaliumzufuhr (2000-4000 mg/Tag) in der Er-
ndhrung und ohne Hinweis fiir einen Kaliummangel (z.B.
Thiazidbehandlung) ist eine zusdtzliche Kaliumsupplementa-
tion nicht notwendig [21].

In Ausnahmefdllen kann bei Akzeptanz durch den Patienten
wdhrend des Krankenhausaufenthaltes eine natriumarme Er-
ndhrung, d.h. 1,2 g Natrium/Tag durchgefiihrt werden.

Die Erndhrungstherapie ist erster und zentraler Teil der anzustre-
benden Lebensstiltinderung, was eine qualifizierte Erndhrungsbe-

ratung voraussetzt.

Proteindefinierte Kostformen

Bei diesen Kostformen sind mehrere Energiestufen moglich,
auch eine Anpassung an Diabeteskost oder die Kombination mit
kaliumarmer Kost ist moglich.

Indikationen sind Prdavention oder Therapie urdamischer Sympto-
me und Verzdgerung des Fortschreitens akuter oder chronischer
Niereninsuffizienzen sowie Therapie chronischer Lebererkran-
kungen.

Niere [40]

Die Einschrankung der Eiwei8zufuhr hangt vom jeweiligen Grad
der Nierenfunktionsstdérung ab (Tab.3). Wichtig ist ein ausrei-
chender Gehalt an essenziellen Aminosduren und eine ausrei-
chende Energiebedarfsdeckung, die Versorgung mit wasserlosli-
chen Vitaminen, Kalzium und Eisen und anderen Mikronahrstof-
fen muss durch gezielte Substitution sichergestellt werden.

Eiweil3definierte Kostformen kénnen gemischt, d. h. aus mindes-
tens 50% hochwertigem Eiweif in Form von kleinen Fleisch-,
Fisch- oder Gefliigelportionen im Rahmen eines Erndhrungs-
plans oder selektiv zusammengestellt werden, d.h. mindestens
50% des EiweiBes in Form eines natiirlichen, biologisch hoch-
wertigen Eiweildgemisches (siehe Kartoffel-Ei-Didt) oder freie
Lebensmittelauswahl mit Zulage essenzieller L-Aminosduren
(siehe Schwedendidt).

Bei Patienten, die regelmdfSig 2 - 3-mal die Woche hdmodialy-
siert werden, betrédgt die EiweifSzufuhr 1- 1,2 g/kg Kérpergewicht,
eine der Vollkost entsprechende normale Natriumzufuhr von
<2,4g/Tag erscheint ausreichend, nur in Ausnahmefdllen ist
eine natriumarme Erndhrung (1,2 g Natrium/Tag) notwendig. Ka-
lium sollte auf < 1,6 g/Tag reduziert werden. Die Trinkfliissigkeit
wird nach der Restdiurese festgelegt (Restdiurese + 500 ml/Tag);
der Wassergehalt von Obst und Gemiise ist auf die Trinkmenge
anzurechnen.

Bei chronischer Peritonealdialyse ist die Eiweifzufuhr auf
1,2-1,5g/Tag erhoht und die Phosphatzufuhr auf <800 mg be-
schrdnkt, die Fliissigkeitszufuhr betrdgt Restdiurese + 800 ml/Tag.

Alle proteinarmen Kostformen sind zugleich phosphatarm
(<800 mg|Tag). Da der Phosphatgehalt einer Kostform immer
eng mit dem Proteingehalt korreliert, ist eine Phosphatbeschrédn-
kung schwierig, wenn, wie beim Dialysepatienten, eine relativ
hohe EiweilRzufuhr gewdhrleistet sein muss. Neben der Be-
schrankung der Zufuhr von phosphatreichen Lebensmitteln
empfiehlt sich die Verwendung spezieller, von der Lebensmittel-
industrie hergestellter Produkte. Durch eine solche phosphatar-
me Kost ldsst sich die Phosphatzufuhr im Vergleich zur Vollkost
um ein Drittel senken [19,20,40]. Eine weitere Moglichkeit die
Phosphatzufuhr zu senken, ist der Einsatz von Phosphatbindern.
Diese gehen im Verdauungstrakt eine unldsliche Verbindung mit
Phosphor ein, und ein Teil wird ungenutzt ausgeschieden. Bei
Phosphatbindern ist es wichtig, dass sie zusammen mit der
Mahlzeit und andere Medikamente nicht zur gleichen Zeit einge-
nommen werden, da Phosphatbinder deren Wirkung beeinflus-
sen kénnen.

Leber [22]!

Fortgeschrittene chronische Lebererkrankungen sind gekenn-
zeichnet durch einen unékonomischen Stoffwechsel mit erhéh-
tem Energieverbrauch, gesteigertem Eiweil3stoffwechsel (ein-
schlieBlich Glukoneogenese aus Eiweifd) und vermehrter Fettver-

1 erstellt von Dr. W. Burghardt, Wiirzburg.
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Tab.3 Rationalisierungsschema fiir eiweiRdefinierte Kostformen

[19,22,40]

Indikation NichteiweiRBenergie  EiweilR bzw. Aminosduren
kcal/kg Korperge- g/kg Korpergewicht/Tag
wicht/Tag

Niereninsuffizienz 25-35 0,6-0,8

nephrotisches Syndrom 25-35 0,8-1,0

Hamodialyse 25-35 1,0-1,2

Peritonealdialyse 25-35 1,2-1,5

Fettleber 25 1,2

Alkoholhepatitis 30-40 1,2-1,5
kompensierte Zirrhose 25-35 1,0-1,2
Komplikationen
Malnutrition 35 1,5
Enzephalopathie I-11° 25-35 initial 0,5, dann 1,0-1,2
bei EiweiRintoleranz
VKAS-Supplemente
Enzephalopathie Il1-1V°  25-35 1,0 bei Verwendung von

VKAS-angereicherten
Supplementen

brennung bei eingeschrankter hepatischer Glukoseproduktion

und reduziertem peripheren Glukoseverbrauch (Insulinresis-

tenz). Ziel der Erndhrungstherapie ist die Prophylaxe und Be-
handlung der prognostisch ungiinstigen Protein-Kalorien-Mal-

nutrition. Im Wesentlichen basierend auf den Leitlinien [22]

empfiehlt sich:

- eine ausreichende Zufuhr von Energie und Eiweif$ (Tab. 3),

- bei proteinintoleranten Patienten Eiweireduktion fiir max. 2
Tage auf 0,5 g/kg KG/Tag, Supplementierung mit verzweigt-
kettigen Aminosduren,

- keine Einschrankung der Kohlenhydrat- und Fettzufuhr (au-
Ber bei Cholestase); Nahrwertrelation entsprechend der Voll-
kost,

- eine hdufigere Nahrungsaufnahme inklusive einer kohlen-
hydratreichen Spdatmahlzeit,

- eine Stuhlregulation durch wasserldsliche Ballaststoffe und
Laktulose (PSE-Prophylaxe),

- bei Aszites Natriumrestriktion (1200 mg/Tag) und nur bei
Vorliegen einer Verdiinnungshyponatridmie (Serum-Natrium
<130 mmol/l) eine zusatzliche Fliissigkeitsrestriktion
(750-1000 ml/Tag Trinkfliissigkeit).

Bei den eiweiRreduzierten Kostformen ist der Bedarf an einigen
essenziellen Ndhrstoffen nicht gedeckt, insbesondere Kalzium,
Eisen und wasserldsliche Vitamine miissen substituiert werden.
Auch bei der eiweireichen, kalium- und natriumarmen Dialyse-
didt ist eine Substitution der wasserléslichen Vitamine notwen-
dig [20].

Grundsadtzlich ist die orale Zufuhr der parenteralen vorzuziehen.
Die Erndhrung sollte nur auf parenteralem Wege erfolgen, wenn
eine enterale Erndhrung nicht moglich oder praktikabel ist.

Fiir Leberpatienten mit Komplikationen (Mangelerndhrung, As-
zites, Enzephalopathie) wird eine Supplementierung von Vitami-
nen und Spurenelementen als pragmatisches Vorgehen empfoh-
len.

Bei beiden Erndhrungsformen ist eine qualifizierte Erndhrungs-
beratung vonnéten, um die komplexe Erndhrungsumstellung zu
erleichtern.

Sonderdidten

Unter Sonderdidten sind gastroenterologische Didten, Didten bei
speziellen Systemerkrankungen, seltene Didten und diagnosti-
sche Didten zusammengefasst.

A. Gastroenterologische Didten

Die frither verordneten, verschiedenen Varianten der Schonkost
(Magen-, Galle-, Leber-, Darmschonkost) gingen davon aus, dass
eine Verbindung zwischen Erkrankung des Gastrointestinaltrak-
tes und einer Nahrungsmittelunvertraglichkeit besteht und dass
durch Ruhigstellung eines Organs mittels einer bestimmten Er-
ndhrung dieses positiv beeinflusst werden konnte.

Dieses Prinzip der Schonkost ist heute iiberholt, bei der Mehr-
zahl der gastroenterologischen Erkrankungen wird heute mit
leichter Vollkost erndhrt, da gezeigt werden konnte, dass ver-
schiedene Unvertraglichkeiten nicht typisch fiir ein bestimmtes
Krankheitsbild sind, sondern ein individuelles Merkmal jedes
Patienten.

Im Vordergrund der gastroenterologischen Didten stehen die Be-
diirfnisse und die spezifische Erkrankung des Patienten, allge-
mein giiltige Formeln und Richtlinien kénnen nicht formuliert
werden.

Auch hier sollte eine qualifizierte Erndhrungsberatung stattfin-
den aufgrund der teilweise komplexen Erndhrungsumstellung.

B. Didten bei speziellen Systemerkrankungen

Dieses Unterkapitel enthdlt wichtige Erkenntnisse fiir die Be-
handlung des Gelenkrheumatismus sowie der multiplen Sklerose
und der Epilepsie.

C. Seltene Didtformen

D. Diagnostische Didtformen

Die Kapitel seltene Didtformen und diagnostische Didtformen sind
gegeniiber dem vorhergehenden Rationalisierungsschema nicht
erweitert worden.

Erndhrungstherapie bei Rheumaerkrankungen [1]

Ziel der Erndhrungstherapie bei Rheumaerkrankungen ist die
Hemmung der Entziindung, die Reduzierung von Medikamenten
(Antirheumatika, Kortison und Basistherapeutika), ebenso wie
die Verminderung des durch Bewegungseinschrankung und Me-
dikamenteneinnahme bedingten Knochenabbaus.

Die Arachidonsdure, eine mehrfach ungesattigte Fettsdure, die
ausschlieflich aus Lebensmitteln tierischer Herkunft aufgenom-
men oder im menschlichen Kérper selbst gebildet wird, kann
den Entziindungen im Gelenk Vorschub leisten, da sie Ausgangs-
substanz fiir Entziindungsstoffe ist. [hre Aufnahme mit der Nah-
rung sollte daher auf weniger als 50 mg/Tag reduziert werden [1].
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Tab.4 Sonderdidten (gastroenterologische Didten, Didten bei speziellen Systemerkrankungen, seltene Didtformen und diagnostische Dia-
ten)

Definition Indikation

A. Gastroenterologische Diditen

1. Didt bei Malassimilation - exokrine Pankreasinsuffizienz
- Gastrektomie

a) leicht aufschlieBbar - Kurzdarmsyndrom

- ballaststoffarm - chologene Diarrho

- Fettmenge der Ausnutzung angepasst - Stenosen

- gluteninduzierte Enteropathie (Initialstadium)
- Morbus Whipple etc.

b) ZusatzmaBnahmen

- Austausch von LCT durch MCT

- Erhéhung der Energiedichte (z.B. durch Zusatz von Oligosacchariden) (@)
oder des Gehaltes an essenziellen Néhrstoffen =4
- glutenfrei Q
- laktosefrei bzw. -reduziert 3
- oxalsdurereduziert o
2. Kostaufbau bei gastroenterologischen Erkrankungen - akute Pankreatitis o,
- postoperative Zustdnde (=7
- akute Gastroenteritis g
- nach parenteraler Erndhrung
3. glutenfrei - gluteninduzierte Enteropathie (Dauerbehandlung)
- Dermatitis herpetiformis Duhring
4. ballaststoffreich, unter Bevorzugung von Getreideballaststoffen - Obstipation
- Kolondivertikulose
5. ballaststoffreduziert - Stenosen im Intestinaltrakt
6. zuckerreduziert, mehrere kleine Mahlzeiten - postalimentéres Syndrom (Dumping-Syndrom)
7. laktosefrei bzw. -reduziert - Milchzuckerunvertréglichkeit
8. weitgehender Ersatz von LCT durch MCT - intestinales Eiweiverlustsyndrom

- A-beta-Lipoproteindmie
- Hyperchylomikrondmie
9. nahrstoffdefinierte Formeldiaten - chronisch entziindliche Darmerkrankung
- Friihphase nach ausgedehnten Darmresektionen
- intestinale Fisteln etc.
10. konsistenzdefinierte Kostformen

- flissige, feinpirierte und weiche Kost - bei Chemo- und Strahlentherapie
- bei Kau- und Schluckstérungen
- Breikost, piirierte Kost - postoperative Phase

- bei Kaustérungen, Gebissproblemen

B. Diditen bei speziellen Systemerkrankungen
1. Erndhrungstherapie bei Rheumaerkrankungen
2. Erndhrungstherapie bei multipler Sklerose
3. ketogene Didt
C. Seltene Didtformen
1. kohlenhydratreich, fettreduziert - Porphyrie
2. definierter Gehalt an Aminoséduren - angeborene Stérungen des Aminosaurestoffwechsels (Phenylketonurie,
Ahornsirupkrankheit, Homozysteinurie, Histidindmie u.a.)
3. galaktose-, fruktosereduziert, starkereich, viele kleine Mahlzeiten - Glykogenosen
4. galaktosefrei - Galaktosamie
- Galaktokinasemangel
5. fruktosereduziert - Fruktoseintoleranz
- Fruktosemalabsorption
6. sorbitfrei - Sorbitintoleranz
- Polyolintoleranz
- Fruktosemalabsorption
- hereditare Fruktoseintoleranz
7. allergenfrei bzw. -reduziert - Lebensmittelallergie
8. keimreduziert - Immunsuppression bei HIV-Erkrankung oder nach Organtransplantation
9. eisenarm - Hamosiderose
- Hamochromatose
10. kupferarm - Morbus Wilson
11. kalziumarm - primarer Hyperparathyreoidismus
- Hyperkalzamie bei paraneoplastischem Syndrom
- Hyperkalziurie
12. serotoninarme Diat - Karzinoidsyndrom

- 5-Hydroxyindolessigsaurebestimmung
D. Diagnostische Didten

1. Allergensuchdidt Verdacht auf Nahrungsmittelallergie
2. kalziumarm Kalziumbilanzanalyse
3. kollagenfrei, hydroxyprolinarm Hydroxyprolinbestimmung

Diagnostik des Knochenstoffwechsels

Kluthe R et al. Das Rationalisierungsschema 2004... Aktuel Ernaehr Med 2004; 29: 245 -253



o
=5
Eo
=
=
-2
L
=3
=
o
o

Bei Einschrankung des Konsums an Fleisch und Fleischwaren, Ei
und Eiprodukten und tierischen Fetten und der damit vermin-
derten Zufuhr von Arachidonsdure ist ein Riickgang der Entziin-
dungsmediatoren festzustellen und eine daraus resultierende,
bemerkenswerte Besserung der Gelenkschmerzen.

Den gleichen Effekt erreicht man durch Fasten, welches aller-
dings nur unbedenklich ist, solange kein Untergewicht besteht
und es nicht linger als 2-3 Tage dauert. Danach tritt bereits
eine Besserung der Beschwerden ein.

Beim Fasten ist jedoch eine Fliissigkeitsmenge von mindestens
zwei Litern wichtig, in der ausreichend Mineralstoffe enthalten
sind. Die hdufig empfohlenen Darmreinigungen bzw. Abfiihrmit-
tel sind unnétig und entziehen dem Korper wichtige Elektrolyte.

Eine iiberwiegend laktovegetabile Kost - mit maximal 2 Fleisch-
mabhlzeiten pro Woche - verringert die rheumatischen Gelenk-
schmerzen deutlich dadurch, dass eine Aufnahme von 200-400
mg Arachidonsdure pro Tag bei {iblicher Kost auf 50-80 mg bei
laktovegetabiler reduziert wird.

n-3-Fettsduren verstdrken diesen positiven Effekt der vegetari-
schen Erndhrung, da sie die Umwandlung der Arachidonsaure in
Entziindungsstoffe hemmen und diese aus den Zellen verdrdn-
gen und selbst antientziindlich wirken.

Vitamin E fangt freie Sauerstoffradikale ab, welche Gelenkent-
ziindungen verstdrken. Hierbei wird es zwar selbst zum Radikal,
kann aber durch Vitamin C wieder regeneriert werden. Der Be-
darf an diesen beiden Vitaminen liegt beim Rheumakranken we-
sentlich hoher als die Empfehlungen der DACH-Referenzwerte
fiir den Gesunden: Die Vitamin-E-Zufuhr sollte bei 100-200 mg/
Tag liegen, die Vitamin-C-Zufuhr bei 200 mg/Tag.

Erndhrungsprinzipien bei rheumatischen Erkrankungen

(1l

- Maximal 2 Fleischmahlzeiten pro Woche, Wurst und Inne-
reien vermeiden,

- maximal 2 Eigelb pro Woche, stattdessen Verwendung von
Ei-Ersatzprodukten,

- 2 Seefischgerichte pro Woche,

- Verzicht auf tierische Fette, stattdessen Verwendung
pflanzlicher Ole und Fette, reich an n-3-Fettsduren (Lein-,
Raps-, Walnussol etc.),

- tdglich 0,51 fettarme Milch oder die entsprechende Menge
Milchprodukte u. kalziumreicher Mineralwdsser zur Opti-
mierung der Kalziumzufuhr (Osteoporoseprophylaxe),

- wenig Alkohol,

- 5-mal am Tag Obst oder Gemiise, unter Bevorzugung kalzi-
umreicher Gemiise, Niissen und Vitamin-C-haltiger Obst-
sdfte.

Erndahrungstherapie bei multipler Sklerose

Die vermuteten Einfliisse der Erndhrung auf die Entstehung und
den Verlauf der multiplen Sklerose sind bisher zwar noch nicht

zweifelsfrei belegt, es sind aber positive Ergebnisse bei der Ver-
schiebung der Fettsdurerelation zugunsten der mehrfach unge-
sdttigten Fettsduren beobachtet worden.

Nach den Ergebnissen einiger Studien fiihrt eine in dieser Form
durchgefiihrte Erndhrung zu leichteren Verlaufsformen, haufige-
ren und lingeren Remissionen und wesentlich besseren Uberle-
benszeiten [10,16,32].

Ketogene Didt

Hierbei handelt es sich um eine extrem kohlenhydratarme, ei-
weillimitierte, sehr fettreiche, kalorisch knapp bemessene (in
den USA fliissigkeitslimitierte) Kost, die zu einer kontrollierten
Ketoazidose fiihrt. Indikation fiir diese Kostform ist in erster Li-
nie die didtetische Behandlung von Anfallsleiden (Epilepsie) im
Kindesalter [10]. Neuerdings hat sich eine giinstige Wirkung
auch beim Glukosetransporterdefekt erwiesen [17].

Diese Didtform ist kontraindiziert bei erhéhter Thrombosege-
fahr!

Das Prinzip dieser Didtform ist eine Kalkulation von ketogenen
(Fette) und antiketogenen (Kohlenhydrate und Proteine) Ndhr-
stoffen in einem festgesetzten Verhdltnis von meist 4:1 oder
3:1 unter der Voraussetzung einer ausreichenden EiweiRversor-
gung [11,18,28].
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