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Vorwort
 

Liebe Leserinnen und Leser!

„Der Mensch ist, was er isst.” Trotz der Tatsache, dass die Ernährung einen entscheidenden Einfluss auf die Gesundheit des Menschen hat, kommt die Ernährungsmedizin im Medizinstudium leider oft zu kurz! Wie der spezielle Teil dieses Buchs zeigt, spielt die Ernährungsmedizin in nahezu allen medizinischen Fachbereichen eine Rolle. Mit der richtigen Ernährung kann bestimmten Erkrankungen wirksam vorgebeugt und der Verlauf bestimmter Erkrankungen günstig beeinflusst werden. Gleichsam kann die falsche Ernährung Menschen krank machen. Die sog. Wohlstandserkrankungen, zu denen z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Rückenleiden zählen, werden u. a. durch falsche Ernährungsgewohnheiten mit verursacht. Weltweit gibt es mittlerweile sogar mehr übergewichtige als unterernährte Menschen. Auch aufgrund schlechter Ernährungsgewohnheiten und Bewegungsmangel ist in Deutschland jedes fünfte Kind und jeder dritte Jugendliche übergewichtig.

Beunruhigend ist außerdem die Tatsache, dass 23% der deutschen Kinder und Jugendlichen Symptome einer Essstörung zeigen. Mädchen sind hierbei doppelt so häufig betroffen wie Jungen, wobei fast 50% der 17-jährigen weiblichen Jugendlichen Symptome einer Essstörung haben.

Die Bücher der BASICS-Reihe sind allesamt von Studenten für Studenten geschrieben und sollen die Grundlagen des jeweiligen Fachgebiets vermitteln. Der allgemeine Teil des Buchs befasst sich mit Grundlagenwissen zum Thema Ernährung. Im speziellen Teil werden verschiedene Krankheitsbilder, Möglichkeiten der Ernährungsprävention und -therapie sowie die ernährungsmedizinische Praxis vorgestellt. Die Fallbeispiele am Ende des Buchs sollen das Wissen vertiefen und die Anwendung in der Praxis verdeutlichen.

Ich möchte mich herzlich bei Frau Christina Nußbaum, Frau Inga Dopatka und Frau Bettina Meschede vom Elsevier-Verlag bedanken. Sie standen mir mit Rat und Tat zur Seite. Mein besonderer Dank gilt Frau Inga Dopatka, die mich als Autorin des Buches vorgeschlagen hat. Frau Dr. Nikola Schmidt danke ich für die Redaktion. Dank auch an Dr. Matthias Kraft, der das Manuskript begutachtet hat.

Bei meinen Eltern, Inge und Fritz Barth, meiner Schwester Anna-Lena und meinen Großeltern, Edeltraud und Karl Uschold sowie Anni und Fritz Barth, möchte ich mich für ihre liebevolle Unterstützung bedanken.

Mein lieber Bernhard, dir ist dieses Buch gewidmet.

Erlangen, im Frühjahr 2009


Stephanie Barth
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Allgemeiner Teil
 


  



Grundlagen
 


  



Einführung in die Ernährungsmedizin
 










Historischer Hintergrund
 

Die Gedanken von Hippokrates über den Zusammenhang zwischen Ernährung, Gesundheit und Krankheit sind nach wie vor aktuell. Seiner Meinung nach sind „die Ursachen der Krankheiten unmittelbar auf innere Schwierigkeiten oder mittelbar auf äußere Einflüsse, wie Klima, Hygiene, Ernährung, körperliche Aktivität und Umwelt zurückzuführen” [14]. Wir definieren einige Erkrankungen als ernährungsabhängig und unterteilen sie in ernährungsbedingte (z. B. Jodmangelstruma) und ernährungsmitbedingte (z. B. Diabetes mellitus Typ 1) Erkrankungen. Auch diese Definition entspricht der Denkweise des Hippokrates.

Man weiß nicht, von wem der Begriff „Ernährungsmedizin” stammt. Die erste ernährungsmedizinische Abteilung in Deutschland wurde von Prof. Günther Pahlke (1926–1992) gegründet. Der Begriff „Ernährungsmediziner/in DAEM/DGEM” ist eng assoziiert mit dem im letzten Jahr verstorbenen Prof. Dr. med. R. Kluthe, der federführend das Curriculum Ernährungsmedizin ins Leben gerufen hat und als Wegbereiter der modernen Ernährungsmedizin gilt. Approbierte Ärzte können das Zertifikat „Ernährungsmediziner/in DAEM/DGEM” bei der Deutschen Akademie für Ernährungsmedizin e.V. erwerben. Hierfür muss eine Fortbildung bei der Bundesärztekammer, die 80 Unterrichtsstunden umfasst, absolviert werden. Nach der erfolgreichen Teilnahme an einem weiteren Seminarblock der DAEM, in dem auch eine Fallprüfung enthalten ist, können Ärzte das Zertifikat „Ernährungsmediziner/in DAEM/DGEM” beantragen. Zusätzlich müssen die Teilnehmer über praktische Erfahrung in der Ernährungsmedizin und eine Mitgliedschaft in der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin e.V. verfügen.












Definitionen
 

„Ernährung ist die Zufuhr von Nährstoffen für den Aufbau, den Erhalt und die Fortpflanzung von Lebewesen” [14]. Die verschiedenen Formen der Ernährung umfassen die natürliche und die künstliche Ernährung. Bei der natürlichen Ernährung werden dem Körper Lebensmittel zugeführt, aus denen er die Nährstoffe bezieht. Bei der künstlichen Ernährung erfolgt die Zufuhr von Nährstoffen als orale Supplementierung, enteral oder parenteral. Beim Vorliegen von Nährstoffdefiziten oder bei bestimmten Erkrankungen kann es notwendig sein, isolierte Nährstoffe zu verabreichen. Nährstoffsupplemente werden chemisch hergestellt oder aus Lebensmitteln gewonnen.




[image: image]

„Ernährungsmedizin ist die Wissenschaft vom Einfluss der Ernährung auf den Funktionszustand des gesunden und kranken menschlichen Organismus sowie vom Einfluss der Krankheiten auf Nahrungsbedarf, -aufnahme und -Verwertung” [14].

[image: image]



 

Die Ernährungsmedizin ist ein interdisziplinäres Fach, wobei Anteile aus allen wichtigen medizinischen Fachrichtungen, Biochemie, Molekularbiologie, Physiologie, Ernährungswissenschaft, Psychologie, Soziologie, Epidemiologie, Ökologie und Ökonomie eine Rolle spielen. Im Gegensatz zur Ernährungsmedizin beschäftigt sich die Diätetik nicht mit allen Formen der Ernährung. So sind künstliche Ernährungsformen nicht Thema der Diätetik.

Aus der Deutschen Arbeitsgemeinschaft für klinische Ernährung und Diätetik ging 1991 die Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) sowie aus deren Kreise 1983 die Deutsche Akademie für Ernährungsmedizin (DAEM) sowie der Bundesverband Deutscher Ernährungsmediziner (BDEM) hervor. Eine wichtige Institution, die sich mit den Fragen der Ernährung beschäftigt, ist die Deutsche Gesellschaft für Ernährung e.V. (DGE). Sie wurde im Jahr 1953 gegründet. Die DGE ist ein gemeinnütziger Verein, der Forschung auf dem Gebiet der Ernährungswissenschaft unterstützt und die gewonnenen Erkenntnisse zur Verfügung stellt. Eine der Aufgaben der DGE ist die Veröffentlichung der D-A-CH-Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr. Auf diese Referenzwerte beziehe ich mich in diesem Buch.












Aufgaben der Ernährungsmedizin
 

Die Aufgabe der Ernährungsmedizin ist es, Stoffwechselkrankheiten, ernährungsabhängigen Erkrankungen ([image: image]
Tab. 1) und krankheitsassoziierter Unterernährung vorzubeugen, diese Krankheiten zu lindern und zu heilen. Hauptthemen der Ernährungsmedizin sind nicht übertragbare chronische Erkrankungen (z. B. Diabetes mellitus Typ 2) und krankheitsassoziierte Unterernährung (z. B. bei Tumorerkrankungen).

Tab. 1
Wichtige ernährungsabhängige Erkrankungen. [Nach 14]
 



 
	Erkrankungs-ursache
 
	Erkrankung



 
	Nährstoffüberangebot
 
	
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

Adipositas 

Arterielle Hypertonie 

Diabetes mellitus Typ 2 

Dyslipoproteinämie 

Gicht 

Cholelithiasis 

Degenerative Skeletterkrankungen 

Zahnkaries 

Manche Krebserkrankungen 






 
	Nährstoffmangel
 
	
Osteoporose 

Struma 

Eisenmangelanämie 

Skorbut, Beriberi 

Marasmus, Kwashiorkor 

Manche Krebserkrankungen 






 
	Sonstige Gründe
 
	
Lebensmittelinfektionen, 

-intoxikationen 

Nahrungsmittelallergien 

Alkoholismus 







 

In der Ernährungsberatung sollte jeder Ernährungsmediziner seinen Patienten vermitteln, dass eine vollwertige Ernährung die Lebensqualität nicht beeinträchtigt.













Nicht übertragbare chronische Erkrankungen
 

Die Zahl der nicht übertragbaren chronischen Erkrankungen (z. B. Diabetes mellitus Typ 2) ist in den letzten Jahren gestiegen. Ernährungsfaktoren sind zusammen mit weiteren Lebensstilfaktoren wie mangelnde Bewegung für deren Entstehung mitverantwortlich. 2003 hat die WHO den Regierungen geraten, gegen nicht übertragbare chronische Erkrankungen mit Maßnahmen gegen Überernährung ([image: image]
Abb. 1), Bewegungsmangel, Alkoholabusus und Tabakkonsum vorzugehen. Ernährungsabhängige Erkrankungen können auch durch Fremdstoffe in der Nahrung wie pathogene Keime entstehen. Zur Genese bestimmter Erkrankungen (z. B. Krebs] können auch mehrere Nahrungsfaktoren beitragen.


[image: image]
Abb. 1
Patient mit Adipositas. [12]


 















Krankheitsassoziierte Unterernährung
 

Im Rahmen vieler Erkrankungen kann es zu einer Unterernährung kommen. Die Ursachen hierfür sind unterschiedlich:

[image: image]
Die Nahrungsaufnahme kann sich z. B. bei Anorexie ändern. 

[image: image]
Verdauung, Absorption und Metabolisierungvon Nährstoffen können gestört sein. 

[image: image]
Der Grundumsatz kann z. B. bei Fieber gesteigert sein. 

[image: image]
Es können eine katabole Stoffwechsellage oder ein Postaggressionsstoffwechsel vorliegen. 

[image: image]
Energiereiche Körpersubstanz kann beispielsweise beim Eiweißverlustsyndrom verloren gehen. 

Erkrankungen, die zu einer Malnutrition führen, sind u. a. AIDS, Tumorerkrankungen, Anorexie, chronisch-entzündliche Darmerkrankungen, chronische Herzinsuffizienz, Leberzirrhose und chronische Pankreaserkrankungen.















Prävention chronischer Erkrankungen
 

Ein wichtiges Ziel der Ernährungsmedizin ist es, die Zahl chronisch Kranker zu reduzieren.




[image: image]

Mit Hilfe einer geeigneten Primärprävention können 35% der Krebserkrankungen, 50% der Bluthochdruckfälle und fast 60% der Fälle von Diabetes mellitus Typ 2 verhindert werden.

[image: image]



 

Wenn bereits eine Erkrankung festgestellt wurde, kann diese mit Maßnahmen der Sekundärprävention positiv beeinflusst werden. Bei leichter bis mittelschwerer arterieller Hypertonie kann der Blutdruck durch eine entsprechende Diät in den Normalbereich gesenkt werden. Der Krankheitsverlauf lässt sich bei manchen Erkrankungen durch Ernährungstherapie positiv beeinflussen (Tertiärprävention). Zur Prävention chronischer Erkrankungen sollte der Ansatz multifaktoriell sein. Neben dem Einsatz ernährungsmedizinischer Maßnahmen sollten Maßnahmen gegen Bewegungsmangel, Alkoholabusus und Tabakkonsum sowie eine verhaltenstherapeutische Intervention besondere Beachtung finden.




[image: image]

Zusammenfassung
 



× Ernährungsfaktoren sind zusammen mit weiteren Lebensstilfaktoren wie mangelnde Bewegung für die Entstehung nicht übertragbarer chronischer Erkrankungen mitverantwortlich. 

× Die Aufgabe der Ernährungsmedizin ist es, Stoffwechselkrankheiten, ernährungsabhängigen Erkrankungen und krankheitsassoziierter Unterernährung vorzubeugen, sie zu lindern und zu heilen. 

[image: image]



 







 
  



Vollwertige Ernährung
 

Unter Ernährung versteht man die Aufnahme von chemischen Verbindungen aus pflanzlichen oder tierischen Nahrungsmitteln. Die Nährstoffe aus der Nahrung tragen zum Aufbau des Körpers, zur Erneuerung verbrauchter Körpersubstanz und zur Regulation von Körperfunktionen bei. Außerdem stellen sie Energie bereit. Man unterscheidet grundsätzlich Makronährstoffe, zu denen Kohlenhydrate, Fett und Eiweiß gehören, und Mikronährstoffe, zu denen Vitamine, Mengen- und Spurenelemente zählen. Unter vollwertiger Ernährung versteht man Ernährungsempfehlungen, die auf der, nach heutigem Stand der Kenntnisse, ernährungsphysiologisch notwendigen Zufuhr von Nährstoffen und anderen Stoffen sowie deren Wirkung auf den Organismus basieren.










Nährstoffe
 













Energiebedarf
 

Für Energie können entweder die Maßeinheiten Joule oder Kalorie verwendet werden. Hierbei entspricht 1 Kilokalorie (kcal) 4,184 Kilojoule (kJ) und 1 kJ entspricht 0,239 kcal.

Kohlenhydrate, Fette, Eiweiße und zu einem bestimmten Teil Alkohol dienen dem Organismus als Energiequellen. Ihr jeweiliger Brennwert bzw. ihr jeweiliger Energiegehalt beträgt näherungsweise:

[image: image]
Kohlenhydrate: 17 kJ bzw. 4 kcal/g 

[image: image]
Fett: 38 kJ bzw. 9 kcal/g 

[image: image]
Eiweiß: 17 kJ bzw. 4 kcal/g 

[image: image]
Alkohol: 30 kJ bzw. 7 kcal/g. 

Die Energie wird zur Aufrechterhaltung der Körperfunktionen unter Ruhebedingungen (Grundumsatz) und unter körperlicher Aktivität (Leistungsumsatz) verbraucht.

Für die Berechnung des Grundumsatzes (BEE) wird für gesunde Menschen die Formel nach Harris und Benedict verwendet.




[image: image]

Berechnung des Grundumsatzes (Harris und Benedict)

Für Männer gilt:

BEE = 66,473 + 13,752 × Körpergewicht (kg) + 5,003 × Größe (cm) – 6,755 × Alter (Jahre)

Für Frauen gilt:

BEE = 655,096 + 9,563 × Körpergewicht (kg) + 1,850 × Größe (cm) −4,676 × Alter (Jahre)

[image: image]



 

Der Grundumsatz beträgt z. B. für 25- bis 51-jährige Frauen mit einem Körpergewicht von 59 kg 5,6 MJ/d bzw. 1340 kcal/d. Für einen Mann dieses Alters mit einem Körpergewicht von 74 kg liegt der Grundumsatz bei 7,3 MJ/d bzw. 1740 kcal/d. Der Energiebedarf wird als Vielfaches des Grundumsatzes angegeben und dann als körperliche Aktivität (physical activity level, PAL) bezeichnet. Der PAL-Wert beträgt beispielsweise bei Personen, die nur sitzende Tätigkeiten verrichten (z. B. Büroangestellte) und keinen oder wenig anstrengenden Freizeitaktivitäten nachgehen, das 1,4- bis 1,5-Fache des Grundumsatzes.















Nährstoffdichte
 

Die Nährstoffdichte ist ein wichtiges Maß zur Beurteilung von Nährstoffversorgung und Qualität von Nahrungsmitteln. Die Formel für die Nährstoffdichte lautet:
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Aus ernährungsphysiologischer Sicht können Lebensmittel, deren Nährstoffdichte mit der empfohlenen Nährstoffdichte übereinstimmt oder sie übersteigt, als eher günstig angesehen werden. Problematisch ist, dass hierbei bei fehlendem Kalorienverbrauch infolge mangelnder Bewegung Übergewicht und Adipositas gefördert werden. Dies betrifft insbesondere auch die Zubereitungsform, mit der die Nährstoffdichte eines Lebensmittels deutlich verändert werden kann (vgl. Pellkartoffeln vs. Pommes frites).















Makronährstoffe
 


Kohlenhydrate
 

Kohlenhydrate haben einen Energiegehalt von 17 kJ/g bzw. 4,1 kcal/g. Kohlenhydrate werden in Mono- (Glukose, Fruktose), Di- (Saccharose, Maltose, Laktose) und Polysaccharide (Stärke, Zellulose) eingeteilt. Mono- und Disaccharide sollten maximal 10–12% der täglichen Energieaufnahme ausmachen. Stärke eignet sich dagegen für eine vollwertige Ernährung sehr gut, da stärkehaltige Nahrungsmittel (z. B. Getreideprodukte, Kartoffeln, Hülsenfrüchte) viele Vitamine, Mineral- und Ballaststoffe enthalten. Darüber hinaus versorgen sie den Körper mit pflanzlichem Eiweiß und Fett und führen zu einer nachhaltigen Sättigung.




Fett
 

Fett hat einen Energiegehalt von 38 kJ/g bzw. 9,3 kcal/g. Es wird im Körper in Glyzerol und Fettsäuren gespalten. Fettsäuren lassen sich in gesättigte (vor allem in tierischen Lebensmitteln) und ungesättigte (vor allem in Pflanzenfetten und -ölen) Fettsäuren einteilen. Der Körper kann keine mehrfach ungesättigten Fettsäuren (ω-3- und ω-6-Fettsäuren) herstellen. Sie sind demnach essentiell und müssen mit der Nahrung zugeführt werden. Zu den ω-3-Fettsäuren gehört z.B. die Linolensäure und zu den ω-6-Fettsäuren die Linolsäure. Die DGE (Deutsche Gesellschaft für Ernährung) empfiehlt für die Zufuhr von ω-3- und ω-6-Fettsäuren ein Verhältnis von 1:5.




Eiweiß
 

Der Energiegehalt von Eiweiß beträgt 17 kJ/g bzw. 4,1 kcal/g. Proteine liefern dem Körper Aminosäuren. Diese werden zur Synthese von körpereigenem Eiweiß und vieler Wirkstoffe verwendet. Proteinreiche Lebensmittel tierischer Herkunft (z. B. Fleisch, Wurst) sollten weniger und dafür mehr kohlenhydratreiche Lebensmittel (z. B. Getreide, Obst, Gemüse) gegessen werden, da letztere fettund energieärmer und vitamin-, mineralstoff- und ballaststoffreicher sind.




Wasser
 

Säuglinge brauchen täglich 0,7–0,91 und Kinder und Erwachsene 1,5–2,51 Wasser. Davon sollten Kinder 1 – 1,31 und Erwachsene 1,51 in Form von Getränken aufnehmen. Unter bestimmten Bedingungen wie Fieber und körperlicher Anstrengung liegt der Wasserbedarf höher.




Nährstoff relation
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Die DGE empfiehlt, die tägliche Energie zu 50% in Form von Kohlenhydraten, zu 25 – 30% in Form von Fett und zu etwa 10% in Form von Eiweiß aufzunehmen.
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Mikronährstoffe
 

Zu den Mikronährstoffen zählen Vitamine (s. S. 30–37), Mengen- (s. S. 24/25) und Spurenelemente (s. S.26–29). Wichtige Spurenelemente sind Eisen, Jod, Kupfer, Chrom, Molybdän, Fluorid, Zink, Mangan und Selen.















Ballaststoffe und sekundäre Pflanzenstoffe
 

Für die Aufnahme von Ballaststoffen (s. S. 22/23) empfiehlt die DGE eine tägliche Zufuhr von mindestens 30 g. Die Gruppe der sekundären Pflanzenstoffe lässt sich in neun Untergruppen (Carotinoide, Saponine, Glucosinolate, Polyphenole, Proteaseinhibitoren, Terpene, Phytosterine, Phytoöstrogene, Sulfide) einteilen. Einige Stoffe (z. B. Phytinsäure) können keiner dieser Untergruppen zugeordnet werden. Sekundäre Pflanzenstoffe verfügen nicht über Nährstoffeigenschaften. Allerdings werden ihnen gesundheitsfördernde Effekte zugeschrieben.















Referenzwerte für die tägliche Nährstoffzufuhr
 

Grundlage für die Empfehlungen zu einer vollwertigen Ernährung bilden die D-A-CH-Referenzwerte für die Nährstoff- und Energiezufuhr, die von der DGE herausgegeben werden. Mit den Referenzwerten werden folgende Ziele verfolgt:
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Bewahrung/Förderung von Gesundheit und Lebensqualität 
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Sicherstellung der lebenswichtigen physischen und psychischen Funktionen 
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Schutz vor Mangelerscheinungen 
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Schutz vor zu hoher Zufuhr von Energie und bestimmten Nährstoffen. 

Einigen Nährstoffen wie β-Carotin, Vitamin C, Kalzium und Ballaststoffen werden präventive Wirkungen in Bezug auf manche Erkrankungen (z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen) zugeschrieben. Empfehlungen zur Nährstoffzufuhr gibt es für Eiweiß, ω-6-Fettsäuren, die meisten Vitamine, Mineralstoffe und Spurenelemente. Für einige Nährstoffe existieren bislang nur Schätzwerte. Zu diesen gehören u. a. ω-3-Fettsäuren, Vitamin E und einige Spurenelemente. Darüber hinaus werden in Fällen, in denen sich die Nährstoffzufuhr aus gesundheitlichen Gründen in einem bestimmten Bereich bewegen sollte, Richtwerte angegeben. So gibt es Richtwerte, die die Aufnahme von Alkohol oder Fett nach oben und die Aufnahme von Wasser und Fluorid nach unten begrenzen sollen. Konkrete Angaben zur Zufuhr der einzelnen Nährstoffe finden sich in den jeweiligen Kapiteln.














Prävention ernährungsabhängiger Erkrankungen
 

Die von der DGE empfohlene vollwertige Ernährung dient der Prävention und Behandlung ernährungsabhängiger Erkrankungen.













Präventionsziele
 

Modifiziert nach [14].
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Vermeidung von Übergewicht
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moderate Fettzufuhr: Durch einen hohen Fettverzehr werden nährstoffreiche Nahrungsmittel verdrängt. Dies kann zu einer Unterversorgung mit Mikronährstoffen führen. Darüber hinaus steigt durch hohen Fettkonsum das Risiko, an bestimmten Krankheiten (z. B. einige Krebsarten, Arteriosklerose, Herzinfarkt) zu erkranken. Dieses Risiko kann reduziert werden, wenn der Fettanteil an der Nahrungsenergie 25–30% beträgt. 
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Fettmodifikation: Da durch den Verzehr gesättigter Fettsäuren das Risiko für bestimmte Erkrankungen steigt, sollte ihr Anteil an der Nahrungsenergie maximal 10% betragen. Demgegenüber werden einfach und mehrfach ungesättigten Fettsäuren präventive Effekte zugeschrieben. Aus diesem Grund sollten einfach ungesättigte Fettsäuren mindestens 10% und mehrfach ungesättigte Fettsäuren etwa 7% der Nahrungsenergie liefern. 
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viele ballaststoff- und stärkereiche Lebensmittel: Pflanzliche Lebensmittel, die reich an Stärke und Ballaststoffen sind, eignen sich gut für eine vollwertige Ernährung. Sie enthalten größtenteils wenig Energie und viel Mikronährstoffe und sekundäre Pflanzenstoffe. Der hohe Anteil an Ballaststoffen führt zu einem anhaltenden Sättigungsgefühl. Ballaststoffe haben darüber hinaus einen positiven Effekt auf Verdauung, Schadstoffausscheidung und Darmflora. 
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ausreichende Zufuhr von Mikronährstoffen
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viele sekundäre Pflanzenstoffe
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viel Obst und Gemüse
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wenig Schadstoffe: Die Schadstoffbelastung kann u. a. mit einer abwechslungsreichen Ernährung reduziert werden. Obst und Gemüse sollten sorgfältig gewaschen und nach Möglichkeit abgeschält werden. Lebensmittel, die an stark befahrenen Straßen wachsen oder verkauft werden, sollten gemieden werden. 
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wenig Alkohol, Zucker und Salz.
















Empfehlungen für die Praxis
 

Die Empfehlungen der DGE für die praktische Umsetzung einer vollwertigen Ernährung finden sich auf Seite 44/45.
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Zusammenfassung
 



× Man unterscheidet grundsätzlich Makronährstoffe, zu denen Kohlenhydrate, Fett und Eiweiß gehören, und Mikronährstoffe, zu denen Vitamine, Mengen- und Spurenelemente zählen. 

× Für Energie können die Maßeinheiten Joule oder Kalorie verwendet werden (1 kcal = 4,184 kJ). 

× Die Energie wird zur Aufrechterhaltung der Körperfunktionen unter Ruhebedingungen (Grundumsatz) und unter körperlicher Aktivität (Leistungsumsatz) verbraucht. 

× Ernährungsphysiologisch günstige Lebensmittel sind solche, deren Nährstoffdichte mit der empfohlenen Nährstoffdichte übereinstimmt oder sie übersteigt. 
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Künstliche Ernährung
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Eine künstliche Ernährung ist indiziert, wenn eine Nahrungsaufnahme nicht oder nicht ausreichend möglich ist (z. B. bei Erkrankungen der Mundhöhle), verweigert wird (z. B. Anorexia nervosa) oder der Patient eine Nahrungskarenz einhalten muss (z. B. in der Frühphase einer schweren akuten Pankreatitis).
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Enterale Ernährung
 













Indikation zur Sondenernährung
 

Eine enterale Ernährung sollte dann durchgeführt werden, wenn trotz Ernährungsberatung und Gabe von Supplementen in Form von Trink- bzw. Zusatznahrung keine ausreichende Nahrungszufuhr möglich ist. Einige wichtige Indikationen sind neurologische Erkrankungen (z. B. neurogene Schluckstörungen, Schädel-Hirn-Traumata), mechanische Passagehindernisse, Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts, respiratorische Insuffizienz mit Intubation oder Tracheotomie.















Sondentechnik
 

Zur Verabreichung von künstlicher enteraler Ernährung werden verschiedene Ernährungssonden verwendet ([image: image]
Abb. 1). Die Sonden sind dünnlumig und elastisch, bestehen aus Polyurethan oder Silikonkautschuk und können über viele Monate im Körper verbleiben. Ihr Kaliber beträgt 2,7–5 mm. Meistens werden sie auch bei nasalem Zugangsweg gut akzeptiert und vertragen.
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Abb. 1
Zugangswege für enterale Ernährungssonden (PEG = perkutane endoskopisch kontrollierte Gastrostomie, FKJ = Feinnadel-Katheter-Jejunostomie, PEJ = perkutane endoskopische Jejunostomie). [8]


 

Wenn die enterale künstliche Ernährung nur über eine kürzere Dauer (4–6 Wochen) erfolgen soll, sollte die nasale Applikation gewählt werden. Wenn eine solche Sonde nicht gelegt werden kann, die enterale Ernährung längerfristig erfolgen soll oder der Patient eine nasale Sonde nicht toleriert, kann eine perkutane, endoskopisch kontrollierte Gastrostomie (PEG) angelegt werden. Unter gastroskopischer Kontrolle wird hierbei eine perkutane Punktion des Magens durchgeführt. Der Ernährungskatheter wird mit Hilfe eines Führungsfadens in die richtige Position gebracht. Eine PEG wird zur Langzeitsondenernährung verwendet. Bei offenem Abdomen wird bei der Anlage einer Feinnadel-Katheter-Jejunostomie (FKJ) ein dünner Katheter durch einen kleinen Stichkanal in der Wand des oberen Jejunums in das Lumen des Darmabschnitts verbracht. Nach operativen Eingriffen kann man den Patienten somit ohne größere Belästigung enteral ernähren. Die FKJ ist außerdem indiziert bei Patienten mit Risiko einer Magenentleerungsstörung oder mit Aspiration von Magensaft nach Applikation der Nahrung in den Magen. Bei Patienten mit hochgradigen Stenosen im Bereich des Ösophagus, bei denen eine Anlage einer PEG in Fadendurchzugsmethode nicht möglich ist, hat sich die Anlage einer PEG in Direktpunktionstechnik bewährt.















Sondenkost
 

Sondenkost besteht aus flüssigen Nährstoffen bzw. Lebensmitteln. Meistens wird sie industriell gefertigt. Grundsätzlich kann die Applikation kontinuierlich oder als Bolus erfolgen. Nach der jeweiligen Zusammensetzung unterscheidet man verschiedene Diäten.


Nährstoffdefinierte Diäten
 

Die Nährstoffzufuhr bei nährstoffdefinierten Diäten orientiert sich an den Empfehlungen für Gesunde. Aus diesem Grund werden sie auch „bilanziert” genannt. Die Diäten enthalten intaktes Eiweiß (Milch-, Soja-, Fleischprotein oder Eiklar), Fett aus Pflanzenölen und Kohlenhydrate (Oligo-/Polysaccharide) im Verhältnis 15:35:50. Meistens haben sie eine Kaloriendichte von 1 kcal/ml. Sie sind dann indiziert, wenn Digestion und Resorption nicht gestört sind (z. B. bei Schluckstörungen).




Modifizierte nährstoffdefinierte Diäten
 

In modifizierten nährstoffdefinierten Diäten liegt das Fett zum Teil als mittelkettige Triglyzeride (Kettenlänge der Fettsäuren: 8–14 C-Atome) vor. Sie sind laktosefrei. Eine Indikation kann die Pankreasinsuffizienz sein.




Chemisch definierte Diäten
 

Chemisch definierte Diäten enthalten Aminosäuren, Di-, Tri-, Oligopeptide und Oligosaccharide, keine Ballaststoffe, kein Gluten und wenig Fette. Die Nährstoffrelation unterscheidet sich von der von nährstoffdefinierten Standarddiäten. So kann der Kohlenhydratanteil bei über 70% liegen. Sie sind niedermolekular und haben eine höhere Molarität als nährstoffdefinierte Diäten. Chemisch definierte Diäten sind bei Patienten indiziert, deren Resorption und Absorption nicht intakt sind.




Stoffwechseladaptierte Diäten
 

Diese Diäten berücksichtigen Stoffwechselstörungen (z. B. Hyperkapnie, Aminosäurestoffwechselstörungen) und beeinflussen Organfunktionen (z.B. Immunstimulation).
















Parenterale Ernährung
 













Indikation zur parenteralen Ernährung
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Bei der parenteralen Ernährung werden Nährstoffe direkt in die Blutbahn infundiert.
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Da dies unphysiologisch ist, sind hierfür nur nach bestimmten Kriterien produzierte und verabreichte Lösungen geeignet. Durch die Umgehung des Gastrointestinaltrakts kommt es bei oraler Nahrungskarenz zu einer adaptiven Hypoplasie der Dünndarmmukosa und einer reduzierten Aktivität der Mukosaenzyme. Hierdurch wird die Entstehung einer Translokation von Bakterien und Endotoxinen gefördert. Eine parenterale Ernährung ist ausschließlich dann indiziert, wenn eine künstliche enterale Ernährung nicht durchführbar ist. Sie sollte so kurze Zeit wie möglich erfolgen. Die Zufuhr von Energie und Nährstoffen muss immer an die momentane Stoffwechsellage angepasst werden, weil bei betroffenen Patienten Appetit- und Sättigungsgefühl fehlen.















Durchführung
 

Eine permanente parenterale Ernährung ist beispielsweise nach weitläufigen Dünndarmresektionen erforderlich. In einem solchen Fall wird ein bleibender Zugang über die Vena subclavia oder die Vena jugularis externa geschaffen. Implantierbare Kathetersysteme haben sich bewährt. Sie bestehen entweder aus einem Port und einem Silikonkatheter oder nur aus einem Silikonschlauch, der subkutan zwischen Mamille und Sternum ausgeleitet wird. Hierüber erfolgt die Applikation der Nährstofflösungen. Ein wesentlicher Punkt mit Blick auf eine parenterale Ernährungstherapie stellt die Vermeidung von Infektionen dar. Ein aseptisches Vorgehen mit sterilen Handschuhen, Mundschutz sowie ausgiebiger Desinfektion muss gewährleistet sein.















Substrate
 

Die Nährstoffe sollten in derselben Relation wie bei oraler Ernährung gegeben werden (Eiweiß: Fett: Kohlenhydrate 20:30:50). Durch die Verwendung sog. All-in-one-Lösungen (AIO-Lösungen), in denen die Nährstoffe bereits zusammengemischt sind, wird die parenterale Ernährung erleichtert.


Kohlenhydrate
 

Meistens wird Glukose verwendet. Maximal sollten 5 mg/kg KG/min oder 6 g/kg KG/d verabreicht werden. Durch eine zusätzliche Insulingabe wird die Glukoseelimination aus dem Blut verbessert. Fruktose und Sorbit sollen aufgrund eines ungünstigen Nutzen-Risiko-Verhältnisses zur parenteralen Ernährung nicht mehr verwendet werden. Wenn Glukose nicht geeignet ist, kann auch der Zuckeraustauschstoff Xylit infundiert werden. Xylit wird in den Zellen zu Glukose metabolisiert und führt nur zu einem geringen Anstieg der Blutglukose. Es darf in einer Höchstmenge von 0,125 g/kg KG/h zugeführt werden. Bei einer Überdosierung kann es zu schweren toxischen Nebenwirkungen kommen. Häufig kommt es bei Patienten, die parenteral ernährt werden müssen, als Folge von Stresseinwirkung zu Stoffwechselveränderungen (Postaggressionsstoffwechsel), die zu einer Inhibition der Insulinsekretion und somit zu einer verminderten Glukosetoleranz führen.




Fette
 

Zur Deckung des Energiebedarfs sollten Kohlenhydrate und Fette, meist in der Relation 1:1, eingesetzt werden. Als Substrate dienen in wechselnder Kombination mittelkettige und langkettige Triglyzeride (MCT/LCT oder LCT), Sojabohnenöl, Olivenöl und/oder Fischöl.




Aminosäuren
 

Zur Verabreichung von Aminosäuren werden Gemische verwendet, die sowohl die 10 essentiellen als auch nichtessentielle Aminosäuren enthalten. Infusionslösungen sollten zu 45–50% aus essentiellen Aminosäuren bestehen. Die bestmögliche Aminosäurezufuhr beträgt 0,8–1,6 g/kg KG. In besonderen Fällen kann die Aminosäurenzusammensetzung an bestimmte Krankheitszustände adaptiert werden, z. B. bei hepatischer Enzephalopathie.
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Zusammenfassung
 



× Eine enterale künstliche Ernährung darf nur dann durchgeführt werden, wenn trotz einer Ernährungsberatung und der Gabe von Supplementen und/oder Trink- bzw. Zusatznahrung keine ausreichende Nahrungszufuhr möglich ist. 

× Durch die Umgehung des Gastrointestinaltrakts kommt es bei oraler Nahrungskarenz zu einer adaptiven Hypoplasie der Dünndarmmukosa und einer reduzierten Aktivität der Mukosaenzyme. 
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Regulation des Essverhaltens, Digestion und Resorption
 










Regulation des Essverhaltens
 













Grundlagen
 

Die Energiehomöostase im menschlichen Körper wird durch einen komplexen neuroendokrinen Regelkreis gesteuert.
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Der wichtigste Mediator, der den Informationsaustausch zwischen Fettgewebe und Hypothalamus ermöglicht, ist das Hormon Leptin.
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Neben Leptin existieren weitere Mediatoren im Hypothalamus und in der Peripherie, die die Nahrungsaufnahme mit verschiedenen Parametern, wie mit dem Grundumsatz, dem Sympathikotonus und der Oxidation und Speicherung von Substraten, verbinden.

Darüber hinaus gibt es lokale Regulationssysteme, zu denen z. B. die im Fettgewebe angesiedelte 11-β-Hydroxysteroiddehydrogenase 1 gehört. Dieses Enzym kann den Kortison-Kortisol-Stoffwechsel beeinflussen. Die aus der Peripherie und aus dem ZNS stammenden Informationen über den Energiehaushalt werden wahrscheinlich im Nucleus arcuatus des Hypothalamus zusammengeführt. Die zentrale Hauptachse bilden die orexigenen (die Nahrungsaufnahme stimulierenden) Neurotransmitter Neuropeptid Y (NPY) und Agouti-related protein (AGRP) und die anorexigenen (die Nahrungsaufnahme vermindernden) Stoffe Proopiomelanocortin (POMC) und cocaine- und amphetamine-related transcript (CART). Periphere Informationen über den Ernährungszustand werden über Leptin, Ghrelin, Insulin und Peptid YY vermittelt.















Leptin
 

Da Leptin von Adipozyten gebildet wird, steht es in mengenmäßigem Zusammenhang mit der Fettmasse. Es hemmt das Auftreten von Hunger. Im Hypothalamus regelt es orexigene und anorexigene Signalwege. Wenn die Leptinspiegel im Blut hoch sind, werden die orexigenen Stoffe NPY und AGRP inhibiert, während die Synthese der anoregixenen Stoffe POMC und CART gefördert wird.

Falls das Hormon Leptin oder Leptinrezeptoren defekt sind, wird dem Gehirn ein ständiger Hungerzustand gemeldet. Dies führt zu einer heftigen Fresssucht mit ausgeprägter Adipositas. Der Grundumsatz und reproduktive Funktionen werden hierbei reduziert. Ein orexigener Antagonist des Leptins ist Ghrelin, das im Magen produziert wird.














Digestion und Resorption
 













Grundlagen
 


Bilanzgrößen von Ernährung und Verdauung
 

Das Flüssigkeitsangebot im Magen-Darm-Trakt, das durch die Aufnahme der Nahrung und gastrointestinale Sekretion zustande kommt, beträgt 9–101/d ([image: image]
Tab. 1).

Tab. 1
Bilanzgrößen der Ernährung und Verdauung. [Nach 14]
 



 
	Nahrung
 
	Sekretion



 
	Flüssigkeit ca. 2–3 l
 
	
Speichel 1 l 

Magensaft 2 l 

Galle 1 l 

Pankreas 2 l 

Intestinum 1 l 






 
	Fett ca. 100 g
 
	 



 
	Eiweiß ca. 70 g
 
	35 g (+ 30 g aus Epithelzellen des Gastrointestinaltrakts)



 
	Resorbierbare Kohlenhydrate ca. 300 g
 
	2 g (endogene Muzine)




 




Anatomie und Physiologie des Dünn- und Dickdarms
 

Der Dünndarm, bestehend aus Duodenum, Jejunum und Ileum, ist etwa 3–4 m lang. Kerckring-Falten, Zotten (Villi) und die Bürstensaummembran der Enterozyten (Mikrovilli) sorgen für eine enorme Oberflächenvergrößerung, sodass eine Oberfläche von ca. 200 m2 zustande kommt. Die Hauptaufgabe des Dünndarms ist die Nährstoffresorption.

Der Dickdarm hat eine Länge von 1,5 – 1,8 m. Dieser Darmabschnitt verfügt nicht über Kerckring-Falten und Zotten. Charakteristisch sind Mikrovilli zur Oberflächenvergrößerung, Becherzellen und tiefe, unverzweigte Krypten. Die Hauptaufgabe des Dickdarms besteht in der Rückresorption von Wasser und Elektrolyten aus der unverdaulichen Nahrungsmasse. Außerdem kann im Dünndarm aus nicht verwertbaren Nahrungsbestandteilen (z. B. aus Ballaststoffen) mit Hilfe von anaeroben Darmbakterien Energie gewonnen werden.




Resorptionsorte und Transportmechanismen
 

Die einzelnen Nährstoffe werden in verschiedenen Kompartimenten des Magen-Darm-Trakts resorbiert:

[image: image]
Kohlenhydrate: Duodenum und Jejunum 
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Proteinbausteine: Magen, v. a. Duodenum und proximales Jejunum 
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Triglyzeride: Magen, hauptsächlich Duodenum und Jejunum 
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Cholesterin: gesamter Dünndarm 
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Kalzium: gesamter Dünndarm 
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Eisen: Duodenum 
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Folsäure: unteres Duodenum, oberes Jejunum 
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Vitamin-B12-Intrinsic-Factor-Komplex: Ileum 
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konjugierte Gallensäuren: terminales Ileum 

[image: image]
dekonjugierte Gallensäuren: oberer Dünndarm. 

Die jeweiligen Transportmechanismen unterscheiden sich ebenfalls voneinander. Grundsätzlich gibt es für die Nahrungsaufnahme die Möglichkeit des aktiven Transports (z. B. für Hexosen, konjugierte Gallensäuren, verschiedene Vitamine), der Diffusion (z.B. für Nicotinamid und Vitamin B6) und der erleichterten Diffusion (z. B. für Fruktose, Cholesterin, basische und neutrale Aminosäuren). Die erleichterte Diffusion ist carrier- oder proteinabhängig.

















Digestion und Resorption verschiedener Nährstoffe
 


Kohlenhydrate
 

Kohlenhydrate werden zu weniger als 60% in Form von Stärke, zu ca. 35% in Form von Disacchariden und zu 5–7% in Form freier Monosaccharide verzehrt. Stärke besteht aus Amylopektin (70–80%) und Amylose (20–30%). Diese werden von Amylasen, die im Speichel und im Pankreassekret enthalten sind, hydrolytisch gespalten. Aufgrund des verschiedenen Aufbaus beider Moleküle entstehen hierbei unterschiedliche Abbauprodukte. Die Enzyme Glukoamylase, Saccharase-Isomaltase, Maltase, Trehalase und Laktase verdauen an der Bürstensaummembran des Dünndarms die Kohlenhydrate weiter. Einige Kohlenhydrate können durch diese Enzyme nicht abgebaut werden. Von diesen werden täglich 20–25 g im Dickdarm bakteriell hydrolysiert. Hierbei entstehen kurzkettige Fettsäuren.

Man hat festgestellt, dass verschiedene Lebensmittel trotz des gleichen Kohlenhydratgehalts zu unterschiedlich hohen Blutglukosekonzentrationen führen. Dafür werden die Unverdaulichkeit mancher Kohlenhydrate und verschiedene Transportgeschwindigkeiten, Enzymaktivitäten und Quelleigenschaften verantwortlich gemacht. Um ein Maß für die blutglukosesteigernde Wirkung von Kohlenhydraten zu haben, wurde der glykämische Index eingeführt. Die Formel lautet:
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Als Rechengröße für den Blutglukoseanstieg in der Formel wird die Fläche unter der postprandialen Blutglukosekurve verwendet ([image: image]
Abb. 1).


[image: image]
Abb. 1
Mittlere Plasmaglukose- und Plasmansulinkonzentrationen von Diabetikern nach der Aufnahme von 50 g Glukose und 50 g Nahrungskohlenhydraten. [7]


 




Proteine
 

Der Proteinabbau beginnt im Magen, erfolgt aber zum größten Teil im Dünndarm durch die Enzyme Trypsin, Chymotrypsin, Elastase und die Carboxypeptidasen A und B. Dabei entstehen Di- und Oligopeptide, die von Dipeptidasen zu Aminosäuren und Dipeptiden gespalten werden. Die Proteinbausteine werden als Aminosäuren, Di- und Tripeptide resorbiert.




Nahrungsfett
 

Die Spaltung von Triglyzeriden aus der Nahrung erfolgt durch die Magenlipase und zum größeren Teil durch die Pankreaslipase. Es entstehen freie Fettsäuren und 2-Monoglyzeride, die durch konjugierte Gallensäuren emulgiert werden. Cholesterinester werden durch das Pankreasenzym Cholesterinesterase gespalten. Die Abbauprodukte der Triglyzeride und Cholesterin lagern sich zu Mizellen zusammen. An der extrazellulären Seite der Zellmembran der Enterozyten werden die Mizellen labilisiert und die Abbauprodukte der Fette können in die Zelle übertreten. In den Enterozyten findet eine Resynthese zu Triglyzeriden bzw. zu Cholesterinestern statt. Diese gelangen in Form von Chylomikronen in die Lymphe. Gallensäuren bleiben nach der Resorption der Fette aus den Mizellen übrig. Im Ileum werden sie weitgehend rückresorbiert (enterohepatischer Kreislauf). Wenn zu viele Gallensäuren in den Dickdarm gelangen, kommt es zur chologenen Diarrhö.
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Zusammenfassung
 



× Leptin ist ein wichtiges Stoffwechselhormon, welches das Auftreten von Hunger hemmt. 

× Die Hauptaufgabe des Dünndarms ist die Nährstoffresorption, die des Dickdarms die Rückresorption von Wasser und Elektrolyten. 

× Gallensäuren durchlaufen einen enterohepatischen Kreislauf. 
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Ernährung in den verschiedenen Lebensabschnitten I
 

Durch eine ausgewogene Ernährung soll den so genannten Wohlstanderkrankungen, z. B. der Adipositas, vorgebeugt werden. Kindern wird (auch schon während der Schwangerschaft) durch die richtige Ernährung eine optimale Entwicklung ermöglicht. Im Alter müssen dann die Ernährungsgewohnheiten dem veränderten Bedarf des Körpers angepasst und altersspezifische Ernährungsprobleme behandelt werden.










Ernährung von Neugeborenen
 



Ernährung mit Muttermilch
 

Die Ernährung mit Muttermilch ist jener mit Formulanahrung vorzuziehen. So entwickelt sich eine gesunde Darmflora besser und das Allergierisiko wird vermindert. Der Milcheinschuss erfolgt meist am 3. Tag nach der Geburt. Am 1. Tag werden 50–100 ml Muttermilch gebildet. Diese Menge steigt am 2. Tag auf 100–150 ml, am 3. Tag auf 200 ml und bis zum 10. Tag nach dem Milcheinschuss auf 500 ml. Bis etwa zum 5. Monat werden täglich ca. 800 ml Muttermilch gebildet. Für gesunde Neugeborene reicht die Flüssigkeitszufuhr über die Muttermilch aus.

Bis zum 10. Lebenstag nehmen Neugeborene an Gewicht ab, danach nehmen sie 20–30 g pro Tag zu, weil nach der 1. Lebenswoche die Trinkmenge den tatsächlichen Bedarf deckt. Muttermilch enthält mehr Kohlenhydrate und weniger Mineralstoffe und Proteine als Kuhmilch.
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Neugeborene sollten nach Möglichkeit 6 Monate lang gestillt werden.
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Der Eiweißgehalt der Muttermilch ist mit 1,2 g/100 ml eher gering. Da das Eiweiß aber eine hohe Proteinwertigkeit und eine gute Relation zwischen Eiweiß- und Energieangebot aufweist, ist dieser Gehalt für den Säugling ausreichend. Die Hälfte des Energiebedarfs eines gestillten Säuglings stammt aus dem Fett der Muttermilch. Reife Muttermilch hat einen Fettgehalt von 3 g/dl und enthält viel Cholesterol. Sie ist reich an ungesättigten Fettsäuren, wie Linol- oder Linolensäure, die gut resorbiert werden und für die Entwicklung des Gehirns, der Zellmembranen und der Netzhaut essentiell sind.

40–55% der Energiezufuhr erfolgt bei Säuglingen und Kleinkindern in Form von Kohlenhydraten. In Muttermilch ist vor allem der Zucker Laktose enthalten. Die tägliche Nahrungsmenge von Säuglingen beträgt ungefähr:
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von der 1. bis zur 6. Lebenswoche ein Fünftel ihres Körpergewichts 
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von der 7. Woche bis zum 6. Monat ein Achtel ihres Körpergewichts. 

Da in der Muttermilch wenig Vitamin K enthalten ist und bei Neugeborenen die Synthese des Vitamins im Darm und die Recyclingprozesse noch nicht vollständig funktionstüchtig sind, wird eine perorale Vitamin-K-Prophylaxe durchgeführt (3 × 2 mg). Hierdurch soll Hirnblutungen vorgebeugt werden.




Ernährung mit Formulanahrung
 

Formula- oder Kunstmilchnahrungen werden meistens auf der Grundlage von Kuhmilch produziert. Kuhmilch setzt sich anders zusammen als Muttermilch. Daher wird die Zusammensetzung der Kunstmilch industriell der von Muttermilch angeglichen.

Säuglinge erhalten bis zu einem Alter von vier Monaten Säuglingsanfangsnahrung. Diese enthält entweder als einziges Kohlenhydrat Laktose (Pre-Milch) oder neben Laktose auch Stärke bzw. darüber hinaus andere Zucker (1 er-Milch). Nach dem 4. Lebensmonat füttert man Folgenahrung. Diese unterscheidet sich von der Säuglingsanfangsnahrung durch ihren höheren Gehalt an Eiweiß und Mineralstoffen. Oft sind mehrere Kohlenhydrate enthalten.

Im Gegensatz zur Muttermilch enthalten Formulanahrungen mehr Eiweiß (ca. 1,8 g/100 ml). Dieses Eiweiß hat allerdings eine geringere biologische Wertigkeit. Formulanahrungen werden mit pflanzlichen Ölen angereichert, sodass sie dem Fettsäuregehalt der Muttermilch ähnlich sind. Darüber hinaus wird den Kunstmilchnahrungen Eisen zugesetzt.




Einführung von Beikost
 

Etwa nach dem vollendeten 4 Lebensmonat beginnt die Zufütterungvon Beikost, d.h. anderer Lebensmittel neben der Milch. Gestillte Kinder können ungefähr ab diesem Zeitpunkt ihren Energiebedarf nicht mehr nur über die Muttermilch decken.

Die Vorgehensweise ist wie folgt ([image: image]
Abb. 1):
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5. Lebensmonat: Einführen eines Breis aus Karotten, Kartoffeln und Fleisch und Weglassen einer Milchmahlzeit 
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6. Lebensmonat: Einführen eines Breis aus Vollmilch und Getreide und Weglassen einer weiteren Milchmahlzeit 

[image: image]
7. Lebensmonat: Einführen eines Breis aus Getreide und Obst und Weglassen der dritten Milchmahlzeit. 
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Abb. 1
Beikostschema des Forschungsinstituts für Kinderernährung Dortmund. [11]


 

Bis zum 1. Lebensjahr sollte zusätzlich Milch- oder Formelmilch gefüttert werden, damit der Bedarf an Kalzium und Phosphat beim Kind gedeckt wird. Als Formelnahrung wird Säuglingsanfangsnahrung empfohlen.




Besonderheiten in der Ernährung von Frühgeborenen
 

Neugeborene gelten als früh geboren, wenn sie vor der 37. Schwangerschaftswoche zur Welt kommen.

Erst ab der 32. Gestationswoche ist der Saug- und Schluckreflex hinreichend entwickelt. Deswegen wird bei Kindern, die dieses Alter noch nicht erreicht haben, nur in kleinem Maße und unter Vorsicht enterai Nahrung gefüttert. Die Ernährung erfolgt ganz oder zum Teil über eine Sonde.

Bei Neugeborenen, die unter 1000 g wiegen, ist es notwendig, eine parenterale Ernährung durchzuführen, weil der Gastrointestinaltrakt noch nicht vollständig ausgereift ist. Der orale Nahrungsaufbau wird vorsichtig durchgeführt, da es sonst zu einer nekrotisierenden Enterokolitis mit dem Absterben von Darmanteilen kommen kann.

Bei einem Gestationsalter zwischen 28 und 34 Wochen beträgt die notwendige Eiweißmenge pro Tag 2,9–3,5 g/kg. Durch eine alleinige Ernährung mit Muttermilch kann diese Menge nicht erreicht werden. Aus diesem Grund reichert man die Milch z. B. mit Eiweißhydrolysaten an. In Frühgeborenennahrung aus dem Handel ist die Eiweißkonzentration 2 g/100 ml, sodass der hohe Proteinbedarf gedeckt wird. Ab der 34. Woche entspricht der Proteinbedarf dem des reif Geborenen.

Frühgeborene sollten 4,5–10,8% der Energie in Form von mehrfach ungesättigten Fettsäuren zu sich nehmen. Der Gehalt an Linolsäure sollte das 5- bis 15-Fache des Gehalts an α-Lino-lensäure betragen. Bei einer Ernährung mit Muttermilch ist dies gegeben. Für Frühgeborenenformulanahrung wird eine Anreicherung mit mehrfach ungesättigten Fettsäuren empfohlen, da diese für die Entwicklung des Gehirns, der Zellmembranen und der Netzhaut essentiell sind.
















Ernährung von Kleinkindern
 

Nach dem 1. Lebensjahr wachsen Kinder langsamer. Aus diesem Grund essen sie zwischen dem 1. und 3. Lebensjahr oft wenig. Empfohlen wird eine Aufteilung der Nahrungszufuhr in fünf bis sechs Mahlzeiten pro Tag, wobei viel Getreide, Obst und Gemüse, mäßig viel Fleisch und wenig Kohlenhydrate und Fett angeboten werden sollten. Der tägliche Bedarf an Energie bei Kindern bis zum 10. Lebensjahr wird nach Priscilla White wie folgt berechnet: Täglicher Energiebedarf = 1000 + (100 × Lebensjahre) Kleinkinder sollten pro Tag 1,5–21 trinken und 300 ml Milch zu sich nehmen. Die Kalziumaufnahme sollte 700 mg/d und die Eiweißaufnahme 1,8 g/kg betragen.

Zur Kariesprophylaxe erfolgt eine Supplementierung mit Fluorid bis zum Durchbruch der zweiten Molaren (Mahlzähne). Je nach Alter werden folgende Mengen zur Fluoridprophylaxe empfohlen:
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1. und 2. Lebensjahr: 0,25 mg/d 
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3. Lebensjahr: 0,50 mg/d 

[image: image]
4.–6. Lebensjahr: 0,75 mg/d 
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ab dem 7. Lebensjahr: 1,00 mg/d. 












Ernährung von Schulkindern und Jugendlichen
 

Besonders im Alter zwischen 6 und 10 Jahren werden die Essgewohnheiten geprägt. Aus diesem Grund sollten Kinder in dieser Zeit zum regelmäßigen Essen erzogen werden und gesunde Nahrungsmittel wie Obst und Gemüse essen. Auf die Einnahme eines Frühstücks und ein qualitativ hochwertiges Pausenbrot ist hierbei besonders zu achten.

Bei pubertären Jugendlichen steigt der Bedarf an Kalorien und Proteinen durch das Wachstum oft enorm an, sodass Mädchen bis zu 140 g und Jungen bis zu 160 g Protein pro Tag brauchen. Der Energiebedarf sollte zu 50% in Form von Kohlenhydraten, zu 35% in Form von Fett und zu 15% in Form von Eiweiß gedeckt werden. Das Eiweiß sollte dabei höchstens zu 50–60% tierischen Ursprungs sein.

Es wird empfohlen, einfach ungesättigte, mehrfach ungesättigte und gesättigte Fettsäuren zu gleichen Teilen zu sich zu nehmen.
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Die empfohlene tägliche Jodmenge liegt bei mindestens 100 μg.
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Im Schulkind- und Jugendalter stellt vor allem die Präferenz von Süßigkeiten, Fast food und kohlenhydratreichen Getränken ein Problem dar. Speziell bei Jugendlichen sind das Weglassen einzelner Mahlzeiten, die Vorliebe für und Abneigung gegen spezielle Nahrungsmittel, die zu geringe Aufnahme wichtiger Vitamine und Mineralstoffe und alternative Kostformen wie der Veganis-mus (rein pflanzliche Ernährung) häufig problematisch.




[image: image]

Zusammenfassung
 



× Neugeborene profitieren von Muttermilch und sollten deswegen nach Möglichkeit mindestens 6 Monate lang gestillt werden. 

× Etwa nach dem vollendeten 4. Lebensmonat beginnt die Zufütterung von Beikost. 

× Zur Prophylaxe von Karies wird Fluorid supplementiert, bis die zweiten Molaren durchgebrochen sind. 
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Ernährung in den verschiedenen Lebensabschnitten II
 










Ernährung von Erwachsenen
 













Energiebedarf
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Der Energiebedarf setzt sich aus dem Grundumsatz, der körperlichen Aktivität und der nahrungsinduzierten Thermogenese (Umsetzung von freier Energie in Wärme) zusammen.
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Normalerweise beträgt der Anteil des Grundumsatzes am Gesamtenergieumsatz ca. 70% und der Anteil der körperlichen Aktivität am Gesamtenergieumsatz ca. 30%.

Der Energiebedarf durch körperliche Aktivität hängt von Art und Dauer der Bewegung, vom Körpergewicht und evtl. vom Geschlecht des Patienten ab. Zur Vereinfachung werden deshalb meist Durchschnittswerte verwendet. So liegt der Energiebedarf bei Schreibtischtätigkeit am PC bei ca. 1,1 – 2,0 kcal/kg/h. Für gesunde 50-Jährige Männer mit leichter körperlicher Aktivität beträgt der Energiebedarf ungefähr 2000 kcal/d, für Frauen gleichen Alters ungefähr 1500 kcal/d.















Alkohol- und Tabakkonsum
 

Der World Cancer Research Fund rät vom Alkoholkonsum ab und empfiehlt für Männer nicht mehr als zwei und für Frauen nicht mehr als ein alkoholisches Getränk, falls Alkohol konsumiert wird. Ein Getränk entspricht entweder 250 ml Bier, 100 ml Wein oder 25 ml Spirituosen. Mit 7,1 kcal/g weist Alkohol einen nahezu doppelt so hohen Energiegehalt wie Kohlenhydrate oder Proteine auf. Beim regelmäßigen Konsum kleiner Alkoholmengen kommt es zur Gewichtszunahme. Im Gegensatz dazu beeinflusst der seltene Alkoholgenuss den Ernährungszustand nicht. Patienten mit Tabakkonsum haben häufig ein niedriges Körpergewicht. Nach einer Tabakentwöhnung kommt es dagegen oft zur Gewichtszunahme, weswegen viele Patienten wieder mit dem Rauchen anfangen. Raucher, die übergewichtig sind, sollten zur Tabakentwöhnung eine Ernährungsberatung in Anspruch nehmen, um diesem Effekt vorzubeugen.















Nährstoffzufuhr
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Die Energiezufuhr sollte zu 12–13% aus Proteinen, zu 25–30% aus Fett und zu mindestens 55% aus Kohlenhydraten bestehen.
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In den Industrieländern werden zu viel Fett und zu wenig Kohlenhydrate gegessen. Dieser Ernährungsstil ist für die hohe Anzahl an Patienten mit Übergewicht verantwortlich. Werden die Empfehlungen hinsichtlich dieser so genannten Makronährstoffe eingehalten, ist im Normalfall auch die Versorgung mit Mikronährstoffen wie Vitaminen und Mineralstoffen im ausreichenden Maße gewährleistet. Aufgrund der Ernährungsgewohnheiten kommt es oft zu Defiziten bei der Aufnahme von Eisen, Folsäure, Jod, Kalzium und Vitamin E und zu einem Überschuss bei der Aufnahme von Natrium.














Ernährung während der Schwangerschaft
 













Einfluss der Ernährung auf Mutter und Kind
 

Durch den Ernährungszustand einer Frau vor und während einer Schwangerschaft werden Schwangerschaftsverlauf, das Auftreten von Komplikationen und der Gesundheitszustand des Kindes beeinflusst. Auch schon kurzzeitige Defizite in der Nährstoffversorgung können beim Fetus zu Wachstumsstörungen führen. Falls die Nährstoffzufuhr niedrig ist, nutzt der Körper die Reserven der Mutter zur Versorgung des Kindes. So schrumpft der Kalziumspeicher bei der Mutter, wenn die Kalziumaufnahme während der Schwangerschaft gering ist. Um eine spätere Osteoporose bei der Mutter zu vermeiden, sollte deswegen dringend auf eine ausreichende Kalziumzufuhr geachtet werden.















Gewichtsentwicklung
 

Während der Schwangerschaft ist sowohl eine Gewichtsabnahme als auch eine Gewichtszunahme (bis zu 25 kg oder mehr) möglich. Für vor der Schwangerschaft normalgewichtige Frauen ist der normale Bereich für die Gewichtszunahme während der Schwangerschaft 11,5–16 kg. Wenn die Schwangere präkonzeptionell unter- oder übergewichtig war, so wird entweder eine größere oder geringere Gewichtszunahme zu erreichen versucht, da ansonsten das Risiko für Komplikationen höher ist. Die Gewichtszunahme beträgt in den Wochen 1–10 ca. 65 g/Woche, in den Wochen 11 – 20 ca. 335 g/Woche, in den Wochen 21 – 30 ca. 450 g/Woche und in den Wochen 31–40 ca. 335 g/Woche.















Energiebedarf
 

Es wird empfohlen, im ersten Trimenon ca. 150 kcal/d und im zweiten und dritten Trimenon ca. 350 kcal/d mehr Energie über die Nahrung aufzunehmen. Wenn im dritten Trimenon die körperliche Aktivität reduziert wird, reicht eine Mehrzufuhr von 200 kcal/d aus. Bei einer gravierenden Unterversorgung mit Kalorien ist das Geburtsgewicht der Kinder bedeutsam vermindert.















Proteine, Kohlenhydrate und Lipide
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Proteinbedarf: Der Proteinmehrbedarf beträgt in den Wochen 1–10 ca. 0,6 g/d, in den Wochen 11 – 20 ca. 1,8 g/Woche, in den Wochen 21–30 ca. 4,8 g/Woche und in den Wochen 31 – 40 ca. 6,1 g/Woche. 
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Kohlenhydrate: Der durchschnittliche mütterliche Glukosespiegel ist für die Entwicklung des Fetus essentiell. So ist das Geburtsgewicht von Kindern schlecht eingestellter Diabetikerinnen im Durchschnitt höher als das von Kindern gesunder Mütter. 
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Lipide: Durch eine optimale Zufuhr von ω-3-Fettsäuren können der Schweregrad eines Schwangerschaftshypertonus und Schwangerschaftskomplikationen reduziert werden. 















Mikronährstoffbedarf
 

Während der Schwangerschaft werden für Mikronährstoffe höhere Zufuhren empfohlen. Besonders wichtig ist hierbei die Versorgung mit Kalzium, Eisen, Zink, Jod und Folsäure. Von der DGEwerden ab dem 4. Schwangerschaftsmonat eine Kalziumaufhahme von 1000 mg/d und eine Eisenaufhahme von 20 mg/d empfohlen. Da eine Mangelversorgung mit Zink eine teratogene Wirkung hat, eine normale Entwicklung des ZNS verhindert und das fetale Wachstum beeinflusst, wird zu einer täglichen Zinkaufnahme von 11 mg/d geraten. Ab dem 4. Schwangerschaftsmonat beträgt der tägliche Jodbedarf 260 μg/d. Es empfiehlt sich, zusätzlich zu einer jodreichen Ernährung Jodidsupplemente aufzunehmen. Ein intrauteriner Jodmangel kann zu Schilddrüsenvergrößerung, Hypothyreose ([image: image]
Abb. 1), Struma, Frühaborten, Totgeburten, kongenitalen Fehlbildungen und zum Kretinismus (irreversible Schädigung der mentalen und körperlichen Entwicklung) führen. Folsäuremangel während der Schwangerschaft erhöht das Risiko von Neuralrohrdefekten. Eine Folsäurezufuhr von 0,8 mg/d ab mindestens 4 Wochen vor bis 8 Wochen nach der Konzeption kann die Entstehung von Neuralrohrdefekten verhindern. Aus diesem Grund sollten Frauen mit Kinderwunsch täglich mindestens 0,4 mg Folsäure in Form von Supplementen zu sich nehmen. Während der weiteren Schwangerschaft sollten täglich 600 μg Gesamtfolat aufgenommen werden.


[image: image]
Abb. 1
Konnatale Hypothyreose bei einem 8 Monate alten Säugling (Makroglossie, Muskelhypotonie, Myxödem, Adynamie, Trinkunlust). [11]


 














Ernährung von stillenden Müttern
 

In den ersten 4 Monaten nach der Geburt sollten stillende Mütter zusätzlich 635 kcal/d aufnehmen. Falls der Säugling über das Stillen hinaus mit Nahrungssupplementen gefüttert wird, ist die zusätzlich erforderliche Energiemenge reduziert. Stillende Frauen haben mehr Durst und sollten dementsprechend mehr Flüssigkeit aufnehmen. Die Nährstoffe, die dem Körper durch das Stillen verloren gehen, sollten zusätzlich zum Grundbedarf aufgenommen werden. Davon sind vor allem Kalzium, Zink, Magnesium, Vitamin B6 und Folsäure betroffen.












Ernährung im Alter
 

Ältere Menschen haben einen geringeren Energiebedarf als jüngere Erwachsene. Im Durchschnitt sinkt der Energiebedarf um 600–700 kcal/d. Der Energiebedarf kann auch mit geringen Nahrungsmengen gedeckt werden. Demgegenüber bleibt der Nährstoffbedarf weitgehend der gleiche. Eine Ausnahme hiervon bildet Vitamin D. Für über 65-jährige Männer und Frauen empfiehlt die DGE hier eine tägliche Zufuhr von 10 μg. Es sollten Lebensmittel mit hoher Nährstoffdichte verzehrt werden, da mit einer geringeren Nahrungsmenge der Bedarf an essentiellen Nährstoffen gedeckt werden muss. Aus diesem Grund empfiehlt es sich, mehrmals täglich Obst, Gemüse und Milchprodukte und mehrmals pro Woche Fisch zu essen. Ältere Menschen sollten reichlich Flüssigkeit zu sich nehmen (1,5–21/d). Eine ausreichende Ballaststoffzufuhr in Form von Vollkornprodukten, Obst und Gemüse ist zu beachten. Da die Homöostase bei älteren Menschen weniger stabil ist, ist es wichtig, regelmäßig zu essen und zu trinken. Überdies werden regelmäßige körperliche Aktivität und tägliche Aufenthalte im Freien empfohlen. Häufig leiden ältere Menschen an Mangelernährung und/oder einer ungenügenden Flüssigkeitsversorgung. Zu den Gründen hierfür zählen u. a. Appetitlosigkeit, Probleme beim Kauen und reduziertes Durstempfinden. Durch Mangelernährung und körperliche Inaktivität wird die Abnahme der fettfreien Körpermasse begünstigt. Infolgedessen kommt es z. B. zu Schwäche und Gebrechlichkeit. Je nach der Ursache für die Mangelernährung muss sichergestellt werden, dass Zahnprothesen passen, und müssen zugrunde liegende Erkrankungen (z. B. Depressionen) behandelt werden. Es ist auf eine ausreichende Nahrungsaufnahme zu achten, wobei die Nahrungsmittel an den Bedarf angepasst und nährstoffreich sein müssen. Ggf. müssen die Patienten beim Essen unterstützt werden. Sind diese Maßnahmen nicht ausreichend, kann auf Trinknahrung zurückgegriffen werden. Falls eine orale Bedarfsdeckung des Energie- und Nährstoffbedarfs nicht möglich ist, muss die Ernährung über eine enterale Sonde erfolgen.
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Zusammenfassung
 



× Die Energiezufuhr bei Erwachsenen sollte zu 12– 13% aus Proteinen, zu 25–30% aus Fett und zu mindestens 55% aus Kohlenhydraten bestehen. 

× Durch den Ernährungszustand einer Frau vor und während einer Schwangerschaft werden Schwangerschaftsverlauf, das Auftreten von Komplikationen und der Gesundheitszustand des Kinds beeinflusst. 

× Stillende Mütter haben einen höheren Bedarf an Energie, Flüssigkeit und Nährstoffen. 

× Ein gravierender intrauteriner Jodmangel kann u.a. zum Kretinismus führen. 

× Im Alter sinkt der Energiebedarf, während der Nährstoffbedarf weitgehend gleich bleibt. 
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Ernährung und Lebensstil
 










Alkohol
 













Stoffwechsel
 

Die Alkoholaufnahme in Magen und Duodenum erfolgt schnell. 5–10% der aufgenommenen Menge werden in Magen und Leber über einen Firstpass-Mechanismus metabolisiert. Im Magen wird der Stoff von der Alkoholdehydrogenase (ADH) oxidiert, während in der Leber ADH, das mikrosomale Ethanol-oxidierende System (MEOS) und Katalase die Verstoffwechselung übernehmen. Bei niedrigen Alkoholmengen erfolgt der Abbau vor allem durch die ADH, bei hohen Alkoholkonzentrationen wird das MEOS aktiviert. Während beim Alkoholabbau durch ADH vorwiegend NAD-abhängig Aldehyd entsteht, bleibt der Abbau durch MEOS bei dem weitaus toxischeren Acetaldehyd stehen. Hierbei steigt der Sauerstoffverbrauch und es werden zusätzlich zum NAD-Verbrauch mit Senkung des Redoxpotentials freie Radikale gebildet. Zudem entsteht NADH, das zur Entstehung von Fettleber, Hyperlipoproteinämie, Hypoglykämien, Hyperlaktatazidämien und Hyperurikämie beitragen kann. Je nach Körpergewicht beträgt der Alkoholabbau 5–7 g/h.















Einfluss auf die Ernährung
 

Ob es zu klinischen Zeichen einer alkoholinduzierten Mangelernährung kommt, hängt vom Grad der Erkrankung, von der sozialen, familiären und wirtschaftlichen Lage des Patienten, von eventuell bestehenden Begleiterkrankungen und der Zufuhr von Medikamenten ab.


Pathophysiologie
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Der Ernährungszustand wird nicht beeinflusst, wenn gelegentlich Alkohol konsumiert wird. Werden ständig kleine bis mittlere Mengen an Alkohol getrunken, so steigt das Risiko, eine Adipositas zu entwickeln. Zu einer Mangelernährung kann es beim chronischen und schweren Alkoholabusus kommen, weil die Energie zu einem großen Teil in Form alkoholhaltiger Getränke zugeführt wird.
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Regelmäßiger Alkoholkonsum führt zum Gewichtsanstieg, weil Alkohol einen relativ hohen Energieanteil von 7,1 kcal/g hat. Der Stoff ist zudem ein leerer Energieträger, weil er wenig bis keine essentiellen Nährstoffe enthält. Erfolgt die Energiezufuhr vor allem als Alkohol, wird der Bedarf an Eiweiß, Eisen, Kalzium und Kalium nur zu 20–30% gedeckt. Häufig treten Vitamin-B1 und Vitamin-B2-Mangelzustände auf. Da Alkohol die Lipidoxidation in der Leber und im Fettgewebe verringert, kommt es zur Speicherung von Fett. Darüber hinaus beeinflusst Alkohol die Metabolisierung der aufgenommenen Nahrungsmittel negativ. Bei einem Patienten mit Adipositas ist es deshalb wichtig, zu erfragen, wie viel Alkohol getrunken wird, und darauf zu verweisen, dass Alkohol zu einer Gewichtszunahme führen kann und deshalb der Konsum zu reduzieren oder zu unterlassen ist. Chronische Alkoholiker essen häufig zu wenig, da sie unter Entzündungen des Magens, der Speiseröhre und des Darms, Brechreiz, Emesis (Erbrechen), Schmerzen und Appetitverlust leiden. Es kommt zur Mangelernährung und zum Mikronährstoffmangel. Durch eine Schädigung der Schleimhaut im Gastrointestinaltrakt kommt es zu einer Malabsorption (gestörte Aufnahme bereits gespaltener Nahrungsbestandteile). Hiervon sind fast alle Nahrungsbestandteile betroffen. Die durch Alkohol ausgelöste chronische Pankreatitis zieht eine Störung der Verdauung von Fetten und fettlöslichen Vitaminen nach sich. Durch die Leberschädigung können dort Nährstoffe nur noch eingeschränkt aktiviert werden. Manche Nährstoffe werden darüber hinaus durch den Einfluss von Alkohol vermehrt ausgeschieden.




Klinik
 

Durch den chronischen Alkoholabusus kommt es zu folgenden Schädigungen:
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Muskelatrophie an Armen und Beinen 
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Proteinmangel mit Ödembildung 
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Entzündung der Zunge (Glossitis) durch Mangel an Vitamin B 
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Hautveränderungen durch Mangel an Zink und essentiellen Fettsäuren 
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Spider-Nävi ([image: image]
Abb. 1) und Hämatome, verursacht durch Vitamin-C- und Vitamin-K-Mangel 
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Anschwellen der Ohrspeicheldrüse 
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Knochenfrakturen aufgrund von Osteoporose und Vitamin-D-Mangel 
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endokrinen Störungen (Gynäkomastie, Haarverlust, Hodenatrophie) 
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neurologischen Störungen (periphere Neuropathie durch Vitamin-B-Mangel, zentralneurologische Störungen) 
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Wernicke-Enzephalopathie, Wernicke-Korsakow-Syndrom (bei Vitamin-B1-Mangel) 
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verminderte Dunkelsichtadaptation durch Mangel an Zink und Vitamin A 
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Blutbildveränderungen und zentralnervöse Störungen bei Vitamin-B12- und Folsäuremangel. 
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Abb. 1
Spider-Nävus. [5]


 
















Nikotinkonsum
 













Körpergewicht
 

Bei ca. 80% der Personen, die mit dem Rauchen aufhören, tritt eine Gewichtszunahme auf. Aufgrund dieser Tatsache schrecken viele Raucher davor zurück, ihren Nikotinabusus einzustellen. Im Durchschnitt nehmen Frauen 4 kg und Männer 3 kg an Gewicht zu. Meist ist die Gewichtszunahme reversibel, wenn wieder mit dem Rauchen begonnen wird. Als Gründe für die Zunahme an Gewicht kommen eventuell neue Präferenzen hinsichtlich des Geschmacks und der Lebensmittel, Essen als Ersatz für den Nikotinkonsum und ein veränderter Grundumsatz in Frage. Insgesamt gibt es aber viele Gründe für die nikotinassoziierten Gewichtsschwankungen, die zudem abhängig vom jeweiligen Patienten variieren.















Ernährungsempfehlungen für Raucher
 

Als Folge des chronischen Tabakkonsums haben Raucher ein erhöhtes Risiko, an einer Tumorerkrankung zu erkranken.
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Der World Cancer Research Fund empfiehlt für Raucher eine tägliche Aufnahme von 300 – 400 g Obst und Gemüse, um das Lungenkrebsrisiko zu senken.
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Vermutlich sind es die in Obst und Gemüse enthaltenen Antioxidantien (z. B. β-Carotin), die der Krebsentstehung entgegenwirken. Dagegen konnten Studien zeigen, dass die Gabe β-Carotin-haltiger Supplemente das Krebsrisiko bei Rauchern erhöht. Aus diesem Grund sollten sie keine derartigen Präparate zu sich nehmen.

Raucher haben einen erhöhten Bedarf an Vitamin C und Vitamin D. Beide Vitamine sind extrem wichtig für den Knochen und leisten bei Mangel einer Osteoporose Vorschub. Raucher haben somit ein deutlich erhöhtes Osteoporoserisiko.















Ernährungsempfehlungen bei Raucherentwöhnung
 

Die Gewichtszunahme durch Raucherentwöhnung kann durch die zusätzliche Ausübung von Sport oder eine Diät im Anschluss reduziert werden. Es ist wichtig, mit dem Patienten ehrlich über die Gewichtszunahme zu sprechen und ihm klarzumachen, dass die Gefahr für die Gesundheit durch das Rauchen größer ist als die Gefahr durch die meist geringgradige Gewichtszunahme. Das Einstellen des Nikotinabusus fällt den Patienten meist schwerer, wenn sie sich gleichzeitig einer Ernährungsberatung unterziehen.

Evidenzbasierte Richtlinien hinsichtlich der Ernährung von Patienten, die mit dem Rauchen aufhören wollen, gibt es nicht. Es sei dahingestellt, ob eine ernährungsmedizinische Behandlung bei Patienten, die durch den Gewichtsanstieg mit ihrem BMI im Normbereich (18,5–25 kg/m2) liegen, von Nutzen ist. Bei Patienten mit hohem BMI vor und/oder starkem Gewichtsanstieg während der Entwöhnung sollte eine solche erfolgen. Man sollte den Patienten darüber hinaus darauf hinweisen, dass Alkohol den Appetit stimulieren kann. Unter Umständen kann es sinnvoll sein, den Patienten in ein Sportprogramm einzubinden.














Sport
 

Personen, die Freizeit- oder Breitensport oder Sporttherapie betreiben, brauchen keine besondere Ernährung. Sportler dieses Typs sind ausreichend mit Nährstoffen versorgt, wenn sie sich an die Ernährungsempfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Ernährung halten. Essentielle Nährstoffe werden in ausreichendem Maße zugeführt, wenn man sich vollwertig und nicht einseitig ernährt. Eine ausgewogene Mischkost kann einen erhöhten Bedarf an Energie ausgleichen. Die Energie, die durch körperliche Mehrarbeit verbraucht wurde, sollte in Form von Glukose aufgenommen werden, damit die Glykogenspeicher aufgefüllt werden können.

Auf die Qualität der zugeführten Fette sollte geachtet werden, damit durch Belastung induzierter Stress oder Entzündungen kompensiert werden können. Der Proteinbedarf von Sportlern ist geringgradig höher als der von Menschen, die keinen Sport betreiben. Der Mehrbedarf wird im Normalfall durch die üblicherweise hohe Eiweißaufnahme (1,4 g/kg KG) abgefangen. Unter bestimmten Umständen (niedrige Kalorienzufuhr, extremes Ausdauertraining) kann die Versorgung mit Mikronährstoffen bei Sportlern ungenügend sein. Optimalerweise sollte die Versorgung mit Nährstoffen über eine ausgewogene Ernährung erfolgen und nicht über Supplemente. Eine Supplementierung, die über den Bedarf hinausgeht, bringt zum einen keinen nachweisbaren Vorteil und kann zum anderen unerwünschte Nebenwirkungen haben. Dies ist z. B. bei fettlöslichen Vitaminen der Fall.

Sportler haben einen höheren Flüssigkeitsbedarf, da sie über die Atemluft und den Schweiß viel Flüssigkeit verlieren. Bei körperlicher Betätigung entstehen vermehrt freie Radikale. Um einer Schädigung des Körpers entgegenzuwirken, sollten Sportler durch eine obst- und gemüsereiche Ernährung genügend antioxidative Vitamine zu sich nehmen. Es wird empfohlen, täglich 75 – 150 mg Vitamin C, 15 – 30 mg Vitamin E und 2–4 mg β-Carotin aufzunehmen.

Spezielle Diäten (z. B. Carbo-load), sowie die gezielte Substitution mit individuellen Vitaminen, Aminosäuren und Nahrungsergänzungsmitteln sollen hier nicht abgehandelt werden.
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Zusammenfassung
 



× Bei chronischem und schwerem Alkoholabusus kann es zu einer Mangelernährung kommen, weil die Energie zu einem großen Teil in Form alkoholhaltiger Getränke zugeführt wird. 

× Bei einem Großteil der Personen, die mit dem Rauchen aufhören, kommt es zu einer Gewichtszunahme. 

× Für Raucher empfiehlt sich eine hohe Aufnahme von Obst und Gemüse, um das Lungenkrebsrisiko zu senken. 

× Mit einer ausgewogenen Mischkost können Sportler einen erhöhten Energiebedarf decken. Eine besondere Form der Ernährung ist nicht notwendig. 
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Alternative Kostformen und Außenseiterdiäten
 










Alternative Kostformen
 













Vegetarismus
 


Formen
 

Die verschiedenen Formen des Vegetarismus unterscheiden sich in der Auswahl der Lebensmittel, der Beweggründe und der Ziele:
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Lakto-Ovo-Vegetarier verzehren pflanzliche Nahrung, Eier und Milchprodukte. 
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Lakto-Vegetarier nehmen pflanzliche Nahrung, Milch und Milchprodukte und keine Eier zu sich. 
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Ovo-Vegetarier essen pflanzliche Nahrung und Eier. 
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Veganer verzichten auf alle tierischen Lebensmittel (Fleisch, Fisch, Milch, Eier, Honig). 
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Rohköstler bilden eine Untergruppe der Veganer. Unter Rohkost versteht man eine Ernährung, die keine oder weitgehend keine erhitzten Nahrungsmittel beinhaltet. Manche Rohköstler essen auch rohe tierische Produkte. Sie gehören somit nicht zu den Vegetariern. 




Ernährungsmedizinische Beurteilung
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Eine lakto-ovo-vegetarische Ernährung hat positive Effekte auf die Gesundheit.
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Vegetarier sind häufiger normalgewichtig, haben günstigere Serumcholesterolwerte und seltener arterielle Hypertonie. Sie nehmen mehr Ballaststoffe, sekundäre Pflanzenstoffe, Mineralstoffe und Vitamine und weniger ungünstige Nahrungsinhaltsstoffe (gesättigte Fettsäuren, Cholesterol) als Gemischtköstler zu sich. Somit haben sie ein niedrigeres Risiko, an Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu erkranken. Bei vegetarischer Ernährung tritt eine Eisenmangelanämie nicht häufiger auf als bei Mischkost. Obwohl die Zufuhr von Eiweiß, Vitamin D und bei Veganern von Vitamin B12 niedriger ist als bei Nicht-Vegetariern, kommt es selten zu Mangelerscheinungen.

















Vollwerternährung
 


Grundsätze
 

Die Ausrichtung der Vollwerternährung ist vorwiegend laktovegetabil, wobei gering verarbeitete Lebensmittel bevorzugt werden. Hauptsächlich sollten Vollkornprodukte, Obst, Gemüse, Kartoffeln, Hülsenfrüchte, Milch und Milchprodukte verzehrt werden. Fisch, Fleisch und Eier sollten nur in geringer Menge gegessen werden. Eine moderne Ernährungsweise sollte nach dem ganzheitlichen Prinzip der Vollwert-Ernährung gesundheits-, umweit-, wirtschaftsund sozialverträglich sein. Die Grundsätze lauten (nach [14]):
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genussvolle und bekömmliche Speisen 
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Bevorzugung pflanzlicher Lebensmittel 
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Bevorzugung gering verarbeiteter Lebensmittel, reichlich Frischkost 
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ökologisch erzeugte Lebensmittel 
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regionale und saisonale Erzeugnisse 
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umweltverträglich verpackte Produkte 
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fair gehandelte Lebensmittel. 




Ernährungsmedizinische Beurteilung
 

In einer Studie konnte gezeigt werden, dass die Vollwertkost eine energiereduzierte, fett- und cholesterolarme Ernährungsform darstellt. Darüber hinaus ist sie sehr reich an Vitaminen. Dies ist insbesondere im Hinblick auf die Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs durch die antioxidative Wirkung von Carotinoiden, Vitamin C und E günstig.

















Weitere alternative Kostformen
 


Anthroposophisch orientierte Ernährung
 

Nach der anthroposophisch orientierten Ernährung sollte Eiweiß idealerweise in Form von pflanzlichem Eiweiß aufgenommen werden. Eiweiß aus Getreide, das die Nahrungsgrundlage darstellt, gilt als optimal.

Fett sollte nicht übermäßig zu sich genommen werden. Es werden frische, kaltgepresste Samenöle empfohlen.

Kohlenhydrate werden vor allem aus Getreide, Obst und Gemüse bezogen. In der anthroposophischen Ernährung werden sie als Mirverursacher der Adipositas angesehen. Nahrungsmittel tierischer Herkunft sollten gemieden werden. Milch gilt als Nahrungsmittel für Kinder. Erwachsene sollten sie eher in gesäuerter Form zu sich nehmen. Der Genuss von Kartoffeln wird nicht empfohlen und auf Alkohol sollte verzichtet werden. Eine anthroposophisch orientierte Ernährung hat dieselben ernährungsphysiologischen Vorteile wie andere vegetarische Kostformen.




Hay’sche Trennkost
 

Hay stellte die Theorie von den chemischen Verdauungsgesetzen auf. Diese besagt, dass Eiweiß und Kohlenhydrate im menschlichen Gastrointestinaltrakt nicht zur selben Zeit bestmöglich gespalten und resorbiert werden können. Nach der Hay’schen Trennkost sollten Eiweiß und Kohlenhydrate entweder in Form von eiweiß- oder kohlenhydrathaltigen Mahlzeiten getrennt gegessen werden. Mittags sollte die Proteinmahlzeit und abends die Kohlenhydratmahlzeit verzehrt werden. Dazu können neutrale Lebensmittel wie Obst, Salate, Gemüse und Fette gegessen werden. Darüber hinaus sollten die Lebensmittel möglichst wenige Zusatzstoffe enthalten und wenig verarbeitet sein. Basenbildende Nahrungsmittel wie Obst, Salate und Gemüse sollten bevorzugt werden. Von stark verarbeiteten Lebensmitteln, getrockneten Hülsenfrüchten, Erdnüssen, Kaffee, Tee, Kakao, Alkohol, scharfen Gewürzen und verschiedenen weiteren Lebensmitteln (z. B. Rhabarber) wird abgeraten. Durch die Zusammensetzung der Kost ist die Hay’sche Trennkost aus ernährungsmedizinischer Sicht zur Prophylaxe häufiger Erkrankungen geeignet. Dies liegt allerdings nicht an dem Trennprinzip, dem die wissenschaftliche Basis fehlt.




Evers-Diät
 

Der Begründer der Evers-Diät war der Ansicht, dass Nahrungsmittel so gegessen werden sollten, wie sie in der Natur vorkommen. Er sah in Früchten, Nüssen und Wurzeln die optimale Nahrung für den Menschen. Für ihn lag die Ursache von Erkrankungen wie beispielsweise Fettsucht, Diabetes mellitus und Krebs in der Denaturierung von Nahrungsmitteln. Es gibt zwei Versionen der Evers-Diät:
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Kurvorschrift bei schweren Stoffwechselerkrankungen: Es dürfen nur rohe Früchte und Wurzeln, rohe Milch und Haferflocken, Butter, Nüsse, Vollkornbrot, gekeimter Roggen und Weizen, rohe Eier, Bienenhonig und Wasser aufgenommen werden. Sobald sich die Erkrankung gebessert hat, können maximal einmal wöchentlich roher Schinken/Speck, Spiegeleier und leicht gebratenes Fleisch und Fisch gegessen werden. 
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Evers-Diät für Gesunde: Es wird der rohe Verzehr von Früchten, Wurzeln, Milch und Milchprodukten empfohlen. Fleisch sollte nur in kleinen Mengen (roh oder leicht angebraten) und Kartoffeln, Blatt-, Stängel- und Krautgemüse nur in Maßen aufgenommen werden. Auf denaturierte Lebensmittel wie Zucker oder erhitzte Milch sollte verzichtet werden. Kaffee und Alkohol können gelegentlich getrunken werden. 

Die Evers-Diät hat denselben ernährungsphysiologischen Nutzen wie eine rohkostbetonte, vorwiegend lakto-vegetabile Vollwerternährung, wobei die Nahrungsmittel möglichst gering verarbeitet werden.




Waerland-Kost
 

Der Begründer der Waerland-Kost empfahl die pflanzliche Rohkost als optimale Ernährung für den Menschen. Da Fleisch, Fisch und Ei sehr säurebildend sind, wird von deren Verzehr abgeraten, um so eine Ablagerung von Schlacken in Geweben durch Übersäuerung zu verhindern. Rohes Gemüse sollte die Grundlage der Ernährung bilden. Empfohlen werden darüber hinaus in der Schale gekochte Kartoffeln, rohes Obst, Milch, Milchprodukte, Getreidebrei aus geschroteten Vollkorngetreiden (Kruska), Vollkornbrot, Nüsse, Samen und Obstkompott. Auf Zucker, konservierte/konzentrierte Lebensmittel, hohen Fettkonsum, Alkohol und Kochsalz sollte verzichtet werden. Die Waerland-Kost hat denselben positiven Effekt wie eine lakto-vegetabile Ernährung mit hohem Rohkostanteil.
















Außenseiterdiäten
 

Außenseiterdiäten sind eigentlich keine Diäten, da ihnen kein medizinisch begründeter therapeutischer Effekt zugrunde liegt. In der Werbung werden sie damit angepriesen, dass sie Zivilisationskrankheiten verhindern und zu einer schnellen Gewichtsreduktion führen können. Verschiedene Außenseiterdiäten existieren in hoher Zahl:
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Mit Hilfe proteinreicher Diäten soll vordergründig das Körpergewicht reduziert werden. Die Proteinzufuhr wird auf ca. 50% der Gesamtenergiezufuhr erhöht. Meistens ist die Aufnahme von Fett sehr niedrig. Als Komplikationen können Stoffwechselstörungen wie Ketonämie auftreten. 
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Fettreiche Diäten gehen davon aus, dass Übergewicht in erster Linie durch Störungen im Kohlenhydratstoffwechsel bedingt ist. Fett und Eiweiß dürfen daher sogar übermäßig gegessen werden und auf Kohlenhydrate sollte ganz oder größtenteils (sog. Low carb diet) verzichtet werden. Nach mehrjähriger Anwendung von Low carb diets können gesundheitliche Schäden wie Osteoporose und Hyperurikämie auftreten. 
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Durch kohlenhydratreiche Diäten werden mehr Ballaststoffe, sekundäre Pflanzenstoffe und Vitamine aufgenommen. Obwohl die Nährstoffzufuhr unausgewogen ist, treten keine Stoffwechselstörungen auf. Das Ziel von kohlenhydratreichen Diäten ist die Gewichtsreduktion. Aus ernährungsmedizinischer Sicht schneiden kohlenhydratreiche Diäten besser ab als die meisten anderen Außenseiterdiäten. 
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Trennkostdiäten beruhen auf der falschen Annahme, dass Kohlenhydrate und Eiweiße an verschiedenen Stellen im Magen-Darm-Trakt und bei unterschiedlichem pH-Wert verdaut würden. Somit könnten sie nur dann optimal verdaut werden, wenn sie nicht zusammen gegessen würden. Trennkost kann dann länger angewandt werden, wenn die Ernährung vollwertig ist. 
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Fastenkuren dienen ebenfalls der Gewichtsreduktion. Durch die hypokalorische Ernährung erfolgt diese auch, doch meistens tritt ein sog. Jo-Jo-Effekt auf, sobald wieder normal gegessen wird. Das Gewicht steigt dann meist auf Werte oberhalb des Ausgangsgewichts. Falls Fastenkuren medizinisch indiziert sind, müssen sie unter ärztlicher Aufsicht durchgeführt werden. 
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Wunderdiäten basieren auf der falschen Forderung, dass dem Körper durch die Zufuhr von bestimmten Stoffen Energie entzogen oder Fett verbrannt werden könne. Diäten, bei denen bestimmte Substanzen ein erhöhtes Sättigungsgefühl auslösen sollen, sollten nur unter ärztlicher Kontrolle durchgeführt werden. 
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Zusammenfassung
 



× Eine lakto-ovo-vegetarische Ernährung hat positive Effekte auf die Gesundheit. 

× Eine Vollwerternährung ist vorwiegend laktovegetabil und ist im Hinblick auf die Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs günstig. 

× Außenseiterdiäten sind eigentlich keine Diäten, da ihnen kein medizinisch begründeter therapeutischer Effekt zugrunde liegt. 
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Ernährungsmed. Aspekte verschiedener Lebensmittel
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Die Zusammensetzung der gesamten Ernährung über längere Zeit ist für den Gesundheitswert wichtiger als der Einfluss einzelner Nahrungsmittel.
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Eier und Fisch
 

In Eiern sind viele essentielle Nährstoffe enthalten, darunter sehr hochwertiges Protein. Dagegen ist der Gehalt an Vitamin A, D und B12 sehr gering. Darüber hinaus kann es durch den Verzehr von größeren Mengen Eiklar zu einer Unterversorgung mit Biotin kommen, da das Glykoprotein Avidin Biotin binden kann und somit dessen Resorption hemmt.

Fischfleisch enthält viel Vitamin A und D, Selen Jod und hochwertiges Eiweiß. Der Fettgehalt von Fischfleisch kann bei unter 1 % bis über 30% liegen. In den Fischen mit > 5% Fettanteil (Heilbutt, Lachs, Makrele, Thunfisch] sind die höchsten Mengen an Vitamin A (20–40 μg/100 g) und D (5–16 μg/100 g) zu finden. Fische, besonders Hering, Lachs, Makrele und Thunfisch, enthalten zudem ω-3-Fettsäuren (Eicosapentaen- und Docosahexaensäure), die einen positiven Effekt auf das Herz-Kreislauf-System und auf Entzündungen haben. Die einzigen Lebensmittel mit hohem Gehalt an Jod sind Meeresfische (Seelachs, Schellfisch, Kabeljau und Rotbarsch 100–200 μg/100 g).












Fleisch
 

Unter dem Begriff Fleisch versteht man das Skelettmuskelfleisch von warmblutigen Schlachttieren. Fleisch leistet einen großen Beitrag zur Deckung des Bedarfs an essentiellen Nährstoffen. Darüber hinaus zeichnet es sich durch einen hohen Nährwert aus und hat einen Anteil von 15–25% an hochwertigen Proteinen. Eisen und Zink aus Fleisch sind ernährungsphysiologisch günstiger als das aus Pflanzen, da sie besser verwertbar sind.

Weiterhin ist Fleisch eine gute Quelle für Selen, Vitamin A, B1, B6, B12 und Niacin. Fleisch hat einen Fettgehalt von 2–30%. Es ist reich an gesättigten Fettsäuren und Cholesterol. Fettreiche Fleisch- und Wurstwaren können somit zu einem erhöhten LDL-Cholesterin-Spiegel beitragen. Außerdem sind der hohe Puringehalt, der zur Hyperurikämie führen kann, die Bildung von Nitrosaminen aus Nitrit aus Gepökeltem und die Bildung von Kanzerogenen beim Grillen, starken Erhitzen und Räuchern von Fleisch von Nachteil.

Wurst wird aus Muskelfleisch, Organen, Schwarten, Fett, Blut, Gewürzen und pflanzlichen Lebensmitteln hergestellt. Das Lebensmittel ist häufig sehr fettreich, wobei der Fettgehalt bei Rohwürsten 40–60%, bei Kochwürsten 20–50% und bei Brühwürsten 15–35% beträgt.












Gemüse, Hülsenfrüchte und Kartoffeln
 

Gemüse sind Pflanzenteile von zumeist einjährigen Nutzpflanzen. Sie setzen sich aus 85–95% Wasser, 2–20% Kohlenhydraten, 1 – 4% Proteinen und weniger als 1 % Fetten zusammen. Außer Kartoffeln und Hülsenfrüchten haben Gemüsesorten einen geringen Energiegehalt von ca. 100 kJ/l 00 g. Gemüse ist ein guter Lieferant für Mineral- und Ballaststoffe, Vitamine und sekundäre Pflanzenstoffe ([image: image]
Tab. 1). Einige der Mineralstoffe haben allerdings eine geringe Bioverfügbarkeit. So leistet Spinat keinen Beitrag zur Deckung des Eisen- und Kalziumbedarfs. Damit das Gemüse durch die Zubereitung und Lagerung möglichst wenig Nährstoffe verliert, sollte es nur kurzzeitig und gekühlt gelagert werden. Außerdem sollte zur Verarbeitung und zum Kochen wenig Wasser verwendet werden. Gemüse sollte nicht zu lange erhitzt und in gegartem Zustand sofort gegessen und nicht aufgehoben werden.

Tab. 1
Nährstoffe in bestimmten Gemüsesorten.
 



 
	Nährstoff
 
	Gemüse



 
	Kalium, Magnesium
 
	Grünbestandteile



 
	Vitamin C
 
	Kohl, Paprika, Brokkoli



 
	Folsäure
 
	Grüne Blattgemüse



 
	Karotinoide
 
	Grüne, gelbe und rote Gemüse




 












Getränke
 

Mineral-, Quell- und Tafelwasser leisten einen guten Beitrag zur Versorgung mit Mineralstoffen, besonders mit Kalzium und Magnesium. Enthält das Mneralwasser weniger als 20 mg/l Natrium, ist es für eine natriumarme Ernährung geeignet.

Limonaden sind ernährungsphysiologisch ungünstig, da sie viel Zucker, viel Energie, viele Kalorien und eine geringe Nährstoffdichte enthalten. Häufig sind sie sehr phosphathaltig, was einen negativen Effekt auf die Kalziumbilanz haben kann. Fruchtsäfte, -nektare und -saftgetränke unterscheiden sich hinsichtlich ihres Fruchtsaftgehalts. Dieser liegt für Fruchtsäfte bei 100%, für Fruchtnektare zwischen 25 und 50% und für Fruchtsaftgetränke bei 6–30%.




[image: image]

Die DGE stuft Mineralwasser und verdünnte Fruchtsäfte als ernährungsphysiologisch günstig ein.

[image: image]



 

Kaffee enthält pro Tasse ca. 80 mg Koffein. Durch das Getränk wird zwar die Diurese gesteigert, erfolgt der Konsum von Kaffee allerdings regelmäßig und in gleichen Mengen, entsteht keine negative Flüssigkeitsbilanz.

Eine Tasse grüner oder schwarzer Tee hat 30–70 mg Koffein. Da das Koffein an Gerbstoffe gebunden ist, wird es langsam resorbiert. Den Polyphenolen aus Tee werden antioxidative und gesundheitsfördernde Effekte zugeschrieben, wobei sie allerdings auch die Verfügbarkeit von Mineralstoffen reduzieren können. Der Genuss von schwarzem Tee kann zur Deckung des Bedarfs an Fluorid beitragen.












Getreide
 

Getreide und Getreideerzeugnisse (Teigwaren, Müsli) sind in vielen Völkern das bedeutendste Grundnahrungsmittel. Die Energie stammt vor allem aus der Stärke, die 60% des Korngewichts ausmacht. Der Fettanteil beträgt 3–7%. Getreide stellt die Hauptquelle für Eiweiß dar und hat einen hohen Gehalt an Ballaststoffen, Vitamin B (besonders Thiamin und Pyridoxin) und Mineralstoffen. Wie reich ein Mehl an diesen Substanzen ist, ist abhängig davon, wie viel vonden Randschichten noch vorhanden ist. Bei hoch ausgemahlenen Mehlen werden Getreidekörper, Keim und Samenschale verwendet. Dagegen wird bei niedrig ausgemahlenen Mehlen nur der Mehlkörper verwendet, was zu Verlusten von Vitaminen, Ballast- und Mineralstoffen, Fetten und Eiweißen führt. Bei der Herstellung von Vollkornmehl werden alle Bestandteile der Samenschale verwertet, sodass es besonders reich an wertvollen Nährstoffen ist. Roggenmehle haben bei gleichem Ausmahlungsgrad einen höheren Gehalt an Vitaminen und Mineralstoffen als Weizenmehle. Die ernährungsphysiologisch hochwertigste Reissorte ist der Naturreis, da in ihm der Keim und das Silberhäutchen enthalten sind. Darüber hinaus ist Parboiled Reis wertvoller als polierter Reis, weil er mehr Nährstoffe enthält.












Milch
 

Milch hat einen hohen Anteil an Kalzium (1200 mg/l) und leistet einen Beitrag zur Deckung des Bedarfs an essentiellen Nährstoffen. Zu diesen zählen z. B. Vitamin B2, B12 und Vitamin A. Milch ist in verschiedenen Fettstufen erhältlich. Da die Fettaufnahme in Deutschland allerdings ohnehin erhöht ist, empfiehlt sich die Verwendung von fettarmer Milch (1,5% Fett).












Nahrungsöle und -fette
 

Es gibt tierische und pflanzliche Fette. Für die Ernährungsphysiologie ist die Zusammensetzung der Fettsäuren in einem Fett von Bedeutung. Im Fett von Landtieren (z. B. Butter) sind große Mengen gesättigter Fettsäuren sowie Arachidonsäure und Cholesterol enthalten. Arachidonsäure hat einen negativen Einfluss auf Erkrankungen des kardiovaskulären Systems und Entzündungen. Hochwertiger sind dagegen Fette aus Seetieren, weil sie neben der Arachidonsäure auch einen hohen Gehalt an ω-3-Fettsäuren aufweisen. Pflanzenöle sind reich an einfach und mehrfach ungesättigten Fettsäuren und aufgrund dessen ernährungsphysiologisch wertvoll. Je mehr mehrfach ungesättigte Fettsäuren ein Öl enthält, umso höher ist meist auch sein Gehalt an Vitamin E. Mehrfach ungesättigte Fettsäuren sind leicht oxidierbar. Aus diesem Grund empfiehlt sich eine kühle und lichtgeschützte Lagerung.












Obst
 

Unter Obst versteht man essbare Früchte und Samen mehrjähriger Pflanzen. Die überwiegende Anteil des Obsts weist einen Gehalt an Wasser von 80–90%, an Kohlenhydraten von 5–20% und an Fett bzw. Eiweiß von je weniger als 1 % auf. Obst hat einen höheren Energiegehalt als Gemüse, da es kohlenhydratreicher ist. Es ist reich an Vitaminen (Vitamin C), Mineralstoffen (Kalium, Magnesium), Ballaststoffen und sekundären Pflanzenstoffen.












Zucker
 

Unter Zucker versteht man die Monosaccharide Glukose und Fruktose und die Disaccharide Saccharose und Maltose. Raffinierter Weißzucker aus Saccharose enthält fast keine Mikronährstoffe und hat somit keine Nährstoffdichte.

Auch der Mikronährstoffgehalt von braunem Rohrzucker ist so niedrig, dass ihm keine Bedeutung zukommt. Der Verzehr von zuckerhaltigen Nahrungsmitteln trägt, insbesondere da keine essentiellen Nährstoffe und Ballaststoffe enthalten sind, zur Entstehung von Adipositas und Karies bei. Nach der US Food and Drug Administration (FDA) können bis 10 g/d Zucker als ernährungsmedizinisch unbedenklich eingestuft werden.












Zusatzstoffe
 

Zusatzstoffe werden Lebensmitteln bei der Produktion oder Behandlung hinzugefügt, um deren Haltbarkeit, Konsistenz, Geschmack, Aussehen oder ernährungsphysiologischen Wert zu verbessern. Zudem können sie aus technischen Gründen zugesetzt werden. Außer den technischen Hilfsstoffen verbleiben die meisten Zusatzstoffe in den Nahrungsmitteln. Deswegen dürfen sie keine toxikologische Gefahr darstellen und müssen als Zusatzstoffe nach dem Lebensmittelrecht zulässig sein. Grundnahrungsmitteln sind zum Großteil keine Zusatzstoffe zugesetzt.
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Zusammenfassung
 



× Durch den Verzehr von größeren Mengen Eiklar kann es zu einer Unterversorgung mit Biotin kommen. 

× Fische enthalten ω-3-Fettsäuren, die einen positiven Effekt auf das Herz-Kreislauf-System und auf Entzündungen haben. 

× Gemüse ist ein guter Lieferant für Mineral- und Ballaststoffe, Vitamine und sekundäre Pflanzenstoffe. 

× Ernährungsphysiologisch günstige Getränke sind Mineralwasser und verdünnte Fruchtsäfte. 

× Milch trägt zur Deckung des Bedarfs an Kalzium und essenziellen Nährstoffen bei. 

× Obst hat einen Wassergehalt von 80 – 90% und weist einen höheren Energiegehalt als Gemüse auf. 

× Der Verzehr zuckerhaltiger Nahrungsmittel trägt zur Entstehung von Adipositas und Karies bei. 

× Wie reich ein Mehl an wertvollen Nährstoffen ist, ist abhängig davon, wie viel von den Randschichten noch vorhanden ist. 

× Pflanzenöle sind reich an einfach und mehrfach ungesättigten Fettsäuren und aufgrund dessen ernährungsphysiologisch wertvoll. 
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Schadstoffe in Lebensmitteln
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Der Begriff Schad- oder Fremdstoffe ist ein Sammelbegriff für alle Stoffe, die in der Nahrung enthalten sein und dem Körper unter gewissen Gegebenheiten schaden können.
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Zusatzstoffe, Rückstände, Verunreinigungen
 

Zusatzstoffe im Sinne dieses Gesetzes sind „Stoffe, die dazu bestimmt sind, Lebensmitteln zur Beeinflussung ihrer Beschaffenheit oder zur Erzielung bestimmter Eigenschaften oder Wirkungen zugesetzt zu werden” (§ 2 des Lebensmittelund Bedarfsgegenständegesetzes, [7]). Zu den Zusatzstoffen zählen z. B. Farbstoffe, Geschmacksverstärker, Süßstoffe und Konservierungsstoffe. Auf der Verpackung aller fertig verpackten Lebensmittel müssen Zusatzstoffe vermerkt werden. Unter Rückständen versteht man Substanzen, die bei der landwirtschaftlichen Herstellung oder der Aufbewahrung von Lebensmitteln angewendet werden. Die Stoffe werden nur zu diesen Zwecken gebraucht, sind aber in den Nahrungsmitteln auch noch nachweislich vorhanden, wenn diese verzehrsfertig sind. Zu den Rückständen zählen z. B. Pflanzenschutzmittel, Düngemittel und Schädlingsbekämpfungsmittel. Für Rückstände sind Höchstmengen gesetzlich festgelegt.

Verunreinigungen sind Substanzen, die in oder auf Nahrungsmittel gelangen, ohne dass dies vom Hersteller beabsichtigt wurde. Hierzu zählen z. B. Stoffe aus Verpackungsmaterial, Arsen und bestimmte Schwermetalle. Für chemische Substanzen wurde von der WHO die Menge in mg/kg KG festgelegt, die ohne negative Auswirkungen täglich aufgenommen werden kann. Diese Menge wird duldbare tägliche Aufnahme oder Acceptable daily intake (ADI) genannt.












Biogene Inhaltsstoffe mit potentiell toxischen Eigenschaften
 













Solanin
 

Solanin ist ein Alkaloid und in grünen Tomaten und grünen Kartoffelknollen enthalten. Bei einer Intoxikation mit Solanin kommt es zu folgenden Symptomen: Kratzen und Brennen im Hals, Müdigkeit, Kopfschmerzen und gastrointestinale Beschwerden. Gravierende Fälle können mit Hirnödem und infolge dessen mit Krämpfen und Koma einhergehen oder tödlich enden. Schwere Intoxikationen sind bei Erwachsenen selten, gefährdet sind vor allem kleine Kinder.















Blausäurehaltige Glykoside
 

Blausäurehaltige Glykoside sind u. a. in Steinobstkernen, bitteren Mandeln und Süßkartoffeln enthalten. Die vollständigen Glykoside sind nicht toxisch. Erst durch die enzymatische Zerlegung im Magen-Darm-Trakt kommt es zum Freiwerden von Blausäure. Blausäure führt beim Menschen schon in kleinen Mengen zu Intoxikationserscheinungen.















Biogene Amine
 

Biogene Amine sind in Nahrungsmitteln pflanzlichen und tierischen Ursprungs enthalten. Sie werden bei der Decarboxylierung von Aminosäuren und infolge von mikrobiellen Abbauprozessen (z. B. Gärung) gebildet. Hohe Konzentrationen biogener Amine findet man in Sauerkraut, bestimmten Käse- und Rotweinsorten, Makrelen und Thunfisch. In den beiden Fischen kann der Gehalt an biogenen Aminen so hoch sein, dass es zu Intoxikationssymptomen mit Kopfschmerzen, Übelkeit, Erbrechen und Diarrhö kommt.














Mykotoxine
 

Mykotoxine sind Pilzgifte. Meistens sind sie hitzestabil. Es kann zum einen zu einer Kontamination durch Schimmelpilzbefall kommen. Bei tierischen Lebensmitteln ist es darüber hinaus möglich, dass an die Tiere mykotoxinhaltiges Futter verfüttert wurde. Wenn viel Pilzgift aufgenommen wird, kommt es zur akuten Vergiftung, wenn über längere Zeit niedrigere Mengen aufgenommen werden, kommt es zu chronischen toxischen Effekten auf unterschiedliche Organsysteme. Zu den wichtigen Mykotoxikosen bzw. Mykotoxinen zählen: Ergotismus, Aflatoxine, Ochratoxine, Patulin, Zearalenon und Desoxynivalenol.












Pestizide
 

Zu den Pestiziden gehören Insektizide, Herbizide (gegen Unkräuter), Akarizide (gegen Milben) und Fungizide. Zu unerwünschten Nebenwirkungen kam es vor allem durch den unbedachten Einsatz von chlorierten Kohlenwasserstoffen. Zu der Gruppe gehören Dichloriddiphenyltrichlorethan (DDT), Heptachlor, Aldrin, Dialdrin und γ-Hexachlorcyclohexan.

Die Anwendung von Organochlorinsektiziden ist in Deutschland verboten. Die Substanzen werden allerdings sehr langsam abgebaut, sodass sich noch immer Reste der Stoffe im Ackerboden befinden. Erfreulicherweise geht ihre Konzentration aber immer mehr zurück. Organochlorinsektizide reichern sich im Körperfett an, da sie gut fettlöslich sind. Durch den Verzehr von tierischem Körperfett oder von kontaminierten landwirtschaftlichen Produkten ist der Mensch besonders gefährdet, große Mengen davon aufzunehmen. Darüber hinaus ist die Anwendung von diesen Pestiziden in anderen Ländern noch nicht verboten. Durch importiertes Obst und Gemüse kann zudem eine Belastung mit Organochlorinsektiziden entstehen. Nach dem momentanen Erkenntnisstand führen Rückstände von Pestiziden in Lebensmitteln nicht zu negativen Effekten auf die Gesundheit.












Dioxine und Furane
 

Dioxine und Furane gehören zu den polychlorierten Dibenzodioxinen (PCDD) bzw. zu den polychlorierten Dibenzofuranen (PCDF). Die Stoffe werden unter bestimmten Voraussetzungen bei Verbrennungen gebildet und sind sehr gut lipidlöslich. Deshalb erfolgt der Transfer in die Nahrungskette vor allem über tierische Produkte, besonders über Milch und Milcherzeugnisse. Die Grade der Toxizität der verschiedenen Substanzen unterscheiden sich voneinander, wobei noch nicht für alle Stoffe Aussagen über die Toxizität beim Menschen getroffen werden können. Gemäß der bisherigen Datenlage verursachen manche Dioxine und Furane Haut- und Leberschädigungen und wirken Krebs erzeugend. Gemische aus den verschiedenen Substanzen sind hinsichtlich ihrer Toxizität schwer zu beurteilen, da die Komponenten unterschiedliche Wirkstärken haben. Aus diesem Grund wurde der sog. Toxizitätsäquivalenzfaktor (TEF) eingeführt. Dieser Faktor beschreibt die toxische Wirkung von PCDD-PCDF-Mischungen.












Schwermetalle
 

Toxische Schwermetalle, die als Schadstoffe in Lebensmitteln wichtig sind, sind Blei, Kadmium und Quecksilber. Sie werden von Menschen und Tieren aufgenommen, da sie in Spuren in Pflanzen enthalten sind. Die Konzentrationen an Schwermetallen können in Lebensmitteln so hoch sein, dass es zu Intoxikationserscheinungen kommt. Für Blei bzw. Kadmium gibt es Richtwerte bezüglich der Mengen, die in Gemüse und Früchten duldbar sind. In Blatt- und Sprossgemüse sind dies 1,2 mg/kg für Blei und 0,1 mg/kg für Kadmium. In Wurzelgemüse und Obst sind dies 0,5 mg/kg für Blei und 0,05 mg/kg für Kadmium.

Der Schwermetallgehalt von Obst und Gemüse aus dem Handel übersteigt selten die Höchstmengen. Werden die Lebensmittel gewaschen und weiter verarbeitet, so sinken die Schwermetallkonzentrationen noch weiter ab. Im Darm werden durchschnittlich nur bis zu 10% der Schwermetalle resorbiert. Die Zufuhr von Blei, Kadmium und Quecksilber in der Nahrung nimmt seit einigen Jahren ab.












Nitrat
 

Nitrate (Salze und Ester der Salpetersäure) werden mit dem Trinkwasser oder mit Nahrungsmitteln aufgenommen. Der Stoff kann unter bestimmten Umständen (hohe Besiedlung der Mundhöhle mit nitratreduzierenden Keimen, pH-Wert von 6–7 im Magen) durch Bakterien in der Mundhöhle und im Magen zu Nitrit umgewandelt werden. Aus diesem Stoff können zum einen im Magen Nitrosamine entstehen, die eine Krebs erzeugende Wirkung haben. Zum anderen kann Nitrit mit Hämoglobin reagieren, was zur Bildung von Methämoglobin führen kann. Bei Säuglingen kann sich Methämoglobin im Blut anreichern, weil die Reduktion viel langsamer erfolgt als bei Erwachsenen. Es kommt zur sog. Blausucht (Zyanose, Blue baby, Morbus caeruleus) mit Störung des Sauerstofftransports. In Obst, Gemüse, Pökelsalz, Rohschinken, Rohwurst (z.B. Salami), Mettwurst und Trinkwasser können zum Teil hohe Konzentrationen an Nitrat und Nitrit enthalten sein.
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lm Trinkwasser darf der Nitratgehalt 50 mg/l und der Nitritgehalt 0,1 mg/l nicht übersteigen.
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Radioaktive Substanzen
 

Treten bei einem Reaktorunfall radioaktive Substanzen in die Umwelt aus, so können Pflanzen in der Zeit direkt nach dem Unfall durch Staub und Regen kontaminiert werden. Besonders davon betroffen sind Blattgemüse und Milch, wenn diese von Kühen stammt, die mit verseuchtem Gras gefüttert wurden. Nach dieser Phase können radioaktive Isotope aus dem Boden in die Pflanzen gelangen. Das Risiko einer Beeinträchtigung durch radioaktive Substanzen ist davon abhängig, ob sich diese im Körper anreichern. So ist beispielsweise die Gefahr einer Schädigung durch Cäsium niedrig, da es im Körper eine kurze Verweildauer aufweist. Dagegen reichert sich Jod in der Schilddrüse an, was zu einer Strahlenbelastung dieses Organs führt. Strontium hat eine Halbwertszeit von 29 Jahren und akkumuliert im Skelettsystem. Es kommt zu einer Schädigung des blutbildenden Knochenmarks.
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Zusammenfassung
 



× In Deutschland ist der Einsatz von Organochlorinsektiziden zwar verboten, doch kann es durch importiertes Obst und Gemüse zu einer Belastung mit den Stoffen kommen. 

× Gemäß der bisherigen Datenlage verursachen manche Dioxine und Furane Haut- und Leberschädigungen und sind kanzerogen. 

× Für Blei und Kadmium gibt es Richtwerte bezüglich der Menge, die in Gemüse und Früchten duldbar ist. 

× Der Nitrat- und Nitritgehalt in Obst, Gemüse, Pökelsalz, Rohschinken, Rohwurst, Mettwurst und Trinkwasser kann z.T. hoch sein. 

× Nach einem Reaktorunfall mit Austritt radioaktiver Substanzen kann es besonders bei Blattgemüse und Milch zu einer radioaktiven Kontamination kommen. 
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Nährstoffe
 


  



Makronährstoffe und Ballaststoffe
 

Unter Makronährstoffen werden Kohlenhydrate, Fett und Eiweiß zusammengefasst. Kohlenhydrate stellen die Hauptenergielieferanten des Menschen dar.










Kohlenhydrate
 













Grundlagen
 

Kohlenhydrate werden definiert als Polyhydroxylaldehyde (Aldosen) und -ketone (Ketosen) und besitzen die Strukturformel Cn(H2O)n. Sie sind wasserlöslich und haben pro Gramm einen Energiegehalt von ca. 4 kcal. In der Nahrung kommen Kohlenhydrate vor allem in Form von Mono-, Di- und Polysacchariden vor ([image: image]
Tab. 1). In der Regel entfallen die Hälfte der mit der Nahrung aufgenommenen Kohlenhydrate auf Mono- und Disaccharide und die andere Hälfte auf Polysaccharide. Unter Saccharose versteht man den normalen „Haushaltszucker”. Er befindet sich vor allem in Früchten. Wir nehmen ihn größtenteils in Form von Konfitüre, Marmelade, Süßigkeiten, süßen Desserts, Kuchen und Softdrinks zu uns. Unter den Polysacchariden spielt Stärke die größte Rolle für die Ernährung des Menschen. Stärkereiche Lebensmittel sind Getreide und Getreideprodukte, Früchte, Gemüse und Kartoffeln. Kohlenhydrate sind keine essentiellen Nährstoffe. So kann Glukose vom Körper selbst synthetisiert werden (Glukoneogenese). Die Funktion der Monosaccharide ist nicht nur die Bereitstellung von Energie, sondern sie sind u. a. auch an der Synthese von Nukleinsäuren beteiligt.

Tab. 1
Wichtige Nahrungskohlenhydrate.
 



 
	Gruppe
 
	Verbindung



 
	Monosaccharide
 
	
Glukose (Traubenzucker) 

Fruktose (Fruchtzucker) 

Galaktose 

Pentosen 






 
	Disaccharide/Oligosaccharide
 
	
Saccharose (Rohrzucker) 

Laktose (Milchzucker) 

Maltose (Malzzucker) 

Raffinose/Stachyose 






 
	Polysaccharide
 
	
Stärke 

Glykogen 

Dextrine 

Zellulose und Pektine 







 















Zufuhrempfehlungen
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Der Energiebedarf von Erwachsenen sollte zu 50% durch Kohlenhydrate gedeckt werden. Diese Empfehlung ergibt sich nicht aus einem tatsächlichen Kohlenhydratbedarf, sondern daraus, dass Fette 25 – 35% und Eiweiße 15% der Energie liefern sollen.
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Der Saccharose-Anteil sollte nur 10% der Gesamtenergie betragen. Wenn keine ohne nur sehr wenige Kohlenhydrate verzehrt werden, steigert der Körper die Lipolyse und die Fettsäureoxidation. Dies führt zu einer Anhäufung von Ketonkörpern. Körpereigene und Nahrungseiweiße werden vermehrt abgebaut. Der Körper verliert Wasser und Kationen. Wennmehr als 400–500 g Glukose pro Tag gegessen werden, kann es zu einer Überlastung der Glukoseoxidation mit Hyperglyk-ämie und einer gesteigerten Lipogenese kommen.














Fette
 













Grundlagen
 

Fette gehören wie Gallensäuren, fettlösliche Vitamine und Steroide der Gruppe der Lipide an. Pro Gramm liefern sie 9 kcal Energie und stellen somit die wichtigste Energiereserve des menschlichen Organismus dar. Sie sind Glycerolester von Fettsäuren und können neutral (z. B. Triglyzeride, Cholesterin) und polar (z. B. Phospholipide, Glykolipide) sein. Den Hauptanteil von 93% am Nahrungsfett bilden Triglyzeride. Darüber hinaus sind in Nahrungsfett Cholesterol, Phospholipide, Sphingomyelin, Glykolipide und Phytosterole enthalten. Neben der Funktion als wesentliche Energiespeicherform in unserem Organismus besitzen die Fette viele wichtige weitere Funktionen. Sie fungieren als Barriere, Rezeptoren, Sensoren, Isolatoren, Detergentien und Membrananker für Proteine. Die Einteilung der Fettsäuren der Triglyzeride erfolgt nach:
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der Anzahl der C-Atome in kurzkettige (weniger als sechs C-Atome), mittelkettige (sechs bis zwölf C-Atome) und langkettige (mehr als zwölf C-Atome) Fettsäuren 
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der Anzahl der Doppelbindungen in gesättigte (keine Doppelbindung), einfach ungesättigte (1 Doppelbindung) und mehrfach ungesättigte (mehr als eine Doppelbindung) Fettsäuren 
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der Position der ersten von mehreren enthaltenen Doppelbindungen, im Bezug auf das C-Atom am Methylende, in ω-3- (erste Doppelbindung auf Position 3) und ω-6-Fettsäuren (erste Doppelbindung auf Position 6). 

Bezogen auf die Menge, in der sie in der Nahrung vorkommen, sind Palmitinsäure (C 16:0), Stearinsäure (C 18:0), Ölsäure (C 18:1), Linolsäure (C 18:2), α-/γ-Linolensäure (C 18:3), Eicosapentaensäure (C 20:5) und Docosahexaensäure (C 22:6) die wichtigsten Fettsäuren. Darüber hinaus kann man nach der Konsistenz eines Fettes in harte (Rinder-, Hammeltalg, Kokosfett) und weiche (Butter, Schweineschmalz) Fette einteilen. Die Konsistenz kommt durch den Schmelzpunkt der enthaltenen Glyzeride und das Mengenverhältnis von gesättigten und ungesättigten Fettsäuren zustande. Besonders fetthaltige Lebensmittel sind Butter, Käse, Fleisch, Wurst und Wurstwaren.

Die Aufgaben von Nahrungsfetten sind:
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die Bereitstellung von Energie, essentiellen Fettsäuren, Phospholipiden, Glykolipiden und Cholesterol 
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die Speicherung von Energie 
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die Vereinfachung der Absorption der Vitamine A, D und E 
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die Aufwertung von Speisen durch die Schaffung eines angenehmen Mundgefühls und als Geschmacksträger 
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Wärmeisolation. 















Zufuhrempfehlungen
 

25–35% der täglichen Energieaufnahme sollten in Form von Fett erfolgen. Wenn der Fettgehalt der Nahrung gesenkt wird, heißt dies, dass Kohlenhydratanteil und Nahrungsvolumen steigen. Da früher ein Sättigungsgefühl eintritt, besteht ein geringeres Risiko adipös zu werden. Auch das Erkrankungsrisiko für KHK und Krebs sinkt. Auch die Fettzusammensetzung ist für die Entstehung von Erkrankungen von Bedeutung. Mit der Nahrung sollten täglich weniger als 300 mg Cholesterol und bei erhöhtem LDL-Cholesterin weniger als 200 mg Cholesterol aufgenommen werden.

Bestimmte Fette und deren empfohlener Anteil an der täglichen Energiezufuhr:

[image: image]
gesättigte Fettsäuren: < 10%, bei erhöhtem LDL-Cholesterin < 7% 

[image: image]
einfach ungesättigte Fettsäuren: 10–15% 

[image: image]
mehrfach ungesättigte Fettsäuren: 7–8% 

[image: image]
Transfettsäuren: < 1 %. 

Wenn mit der Nahrung nicht ausreichend Fett zugeführt wird, baut der Körper zur Energiegewinnung zuerst Depotfett und später Strukturfett ab. Ein Mangel an Linolsäure zeigt sich meist spät, weil der Körper über gute Triglyzeridreserven verfügt. Der Linolensäuremangel ist eine Seltenheit.














Eiweiß
 













Grundlagen
 

Eiweiße bzw. Proteine entstehen durch Peptidbindung und sind Polykondensationsprodukte von Aminosäuren. Pro Gramm liefern sie 4 kcal Energie. Ihre Kettenlänge beträgt mehr als 60 Aminosäuren. Proteine haben im Organismus vielfältige Aufgaben:

[image: image]
Stoffwechselprozesse 
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Strukturbildner 

[image: image]
transmembranöser Transport 
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Signaltransduktion (Hormone und Hormonrezeptoren) 

[image: image]
Erhalt der physiologischen Osmolarität im Plasmaraum 

[image: image]
Immunsystem (Antikörper) 

[image: image]
Homöostase des Blutzuckerspiegels (Glukoneogenese). 
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Es gibt neun essentielle Aminosäuren (Histidin, Isoleucin, Leucin, Lysin, Methionin, Phenylalanin, Threonin, Tryptophan und Valin), die im Körper nicht synthetisiert werden können und deshalb mit der Nahrung aufgenommen werden müssen.
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Zufuhrempfehlungen
 

Um Stickstoffzufuhr und Stickstoffausscheidung im Gleichgewicht zu halten, benötigt der Körper eine minimale tägliche Proteinzufuhr von 0,39 g Protein/kg KG. Da der Proteinumsatz allerdings u. a. durch Stress gesteigert sein kann, wird von der DGE für Erwachsene eine tägliche Eiweißzufuhr von 0,8 g/kg KG empfohlen. Schwangere und Stillende haben einen Proteinbedarf von 58 bzw. 63 g/d.

Eiweiße unterscheiden sich in ihrer biologischen Wertigkeit. Sie beziffert die Menge an Körpereiweiß, die aus exogen zugeführtem Eiweiß gebildet werden kann. Hierbei dient Hühnereiweiß als Referenz. Aus diesem Grund kann die biologische Wertigkeit von Kombinationen (z. B. Kartoffel und Vollei) aus Aminosäurelieferanten über 100% liegen. Tierische Eiweiße haben aufgrund ihrer phylogenetischen Nähe zum Menschen meist eine höhere biologische Wertigkeit als pflanzliche Eiweißquellen.














Ballaststoffe
 













Grundlagen
 

Ballaststoffe sind komplexe Kohlenhydrate, die nicht (obligate Ballaststoffe wie Zellulose und Pektin) oder nur teilweise (potentielle Ballaststoffe wie resistente Stärke) enzymatisch gespalten und absorbiert werden und somit in den Dickdarm gelangen können. Man kann in wasserlösliche und wasserunlösliche Ballaststoffe einteilen. Während in tierischen Lebensmitteln fast keine Ballaststoffe enthalten sind, sind Getreideprodukte, Gemüse, Hülsenfrüchte, Nüsse, Frischund Trockenobst reich an Ballaststoffen.

Ballaststoffe verzögern die Magen- und beschleunigen die Darmpassage. Durch die verzögerte Magenpassage tritt früher ein Sättigungsgefühl ein. Sie beeinflussen die Resorption von Wasser, Nähr- und Fremdstoffen. Außerdem senken sie das Risiko, eine Obstipation und Divertikulose zu entwickeln. Ballaststoffe erhöhen durch eine gesteigerte Sterolbildung die Cholesterolausscheidung. Aus einem kleinen Teil der Ballaststoffe, die im Dickdarm ankommen, entstehen durch bakteriellen Abbau kurzkettige Fettsäuren. In epidemiologischen Studien wurde gezeigt, dass eine Kost, die reich an pflanzlichen Ballaststoffen ist, das Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen, Kolonkarzinom und Diabetes mellitus reduziert.















Zufuhrempfehlungen
 

Die täglich empfohlene Ballaststoffaufnahme liegt für gesunde Erwachsene bei 30 g.
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Zusammenfassung
 



× Der Energiebedarf von Erwachsenen sollte zu 50% durch Kohlenhydrate, zu 25–35% durch Fette und zu 15% durch Eiweiße gedeckt werden. 

× Pro Gramm liefern Kohlenhydrate und Proteine 4 kcal und Fette 9 kcal Energie. 

× Ballaststoffe verzögern die Magen- und beschleunigen die Darmpassage. 
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Wasser und Mengenelemente
 










Wasser
 

Wasser stellt zum einen den Hauptanteil des menschlichen Körpers und zum anderen das wichtigste Nahrungsmittel dar. Es ist an lebenswichtigen Stoffwechselprozessen beteiligt. Je geringer der Fettgehalt des Körpers, desto höher der Wassergehalt. So besteht der Körper eines Säuglings zu etwa 75%, der von Männern zu etwa 60% und der von Frauen zu etwa 50% aus Wasser.













Verteilungsräume, Abgabe und Aufnahme
 

Das Gesamtkörperwasser verteilt sich auf den Intrazellularraum (64%), das Interstitium (28%) und den Intravasalraum (8%). Interstitium und Intravasalraum werden zum Extrazellularraum zusammengefasst. Ca. zwei Drittel des Körperwassers befindet sich intrazellulär und ca. ein Drittel extrazellulär. Die Osmolarität (Konzentration der Moleküle und Ionen) der Körperflüssigkeiten wird in erster Linie durch Osmose in einem engen Bereich konstant gehalten. Das Maß für die Osmolarität ist Osmol/l Flüssigkeit. Physiologischerweise beträgt die Osmolarität 285–295 mmol/l. Im Normalfall gleichen sich Wasseraufnahme und -abgäbe aus. Das Durstempfinden regelt die Wasseraufnahme. Größtenteils wird Wasser über den Urin abgegeben, in kleineren Mengen auch über den Stuhl, die Haut und die Lunge.















Flüssigkeitszufuhr
 

Der Flüssigkeitsbedarf sollte mit Leitungsund Mineralwasser, Früchte- und Kräutertees und verdünnten Obst- und Gemüsesäften gedeckt werden. Da Kaffee, schwarzer Tee und Alkohol die Harnausscheidung erhöhen, sind sie hierfür weniger geeignet.
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Bei Gesunden entspricht die benötigte Wassermenge ungefähr der Urinausscheidung.
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Bei der üblichen Mischkost beträgt die tägliche Urinmenge ca. 500 ml. Das bedeutet, dass mindestens 500 ml pro Tag getrunken werden müssen. Die empfohlene Trinkmenge liegt allerdings bei 21 pro Tag, weil der anfallende Harn somit eine ähnliche Osmolarität wie das Serum aufweist.















Störungen im Flüssigkeitshaushalt
 


Hypovolämie/Dehydratation
 

Zu Dehydratation kommt es vor allem bei Säuglingen, Kleinkindern und älteren Menschen. Besonders bei heißem Wetter, Fieber oder durch die Einnahme diuretisch wirkender Medikamente kann es zu vital gefährdender Austrocknung kommen. Die Symptome der Dehydratation sind Gewichtsverlust, Trockenheit der Zunge, Lippen und Haut, Oligurie und Durst. Der Blutdruck kann steigen und es können neurologische und neurophysiologische Symptome auftreten. Um eine Hypovolämie zu vermeiden, sollten Medikamente, die zur Exsikkose führen können, nach Möglichkeit abgesetzt werden. Der Genuss von Kaffee und schwarzem Tee sollte nur in Maßen erfolgen.
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Falls Fieber vorliegt, sollte pro Grad der Temperaturerhöhung 1 I Flüssigkeit zusätzlich getrunken werden.

[image: image]



 

Ein stationärer Aufenthalt mit parenteraler Flüssigkeitsgabe ist bei Anzeichen von Verwirrung und Lethargie indiziert.




Hypervolämie/Hyperhydratation
 

Hypervolämie tritt häufig bei Erkrankungen wie Leberzirrhose und chronischer Herz-/Niereninsuffizienz auf. Die Symptome bestehen in einer Gewichtszunahme, peripheren Ödemen, pulmonaler Stauung, Aszites und Pleuraergüssen. Im Fall von Elektrolytverschiebungen kann es zu neurologischen Symptomen kommen.
















Mengenelemente
 

Mengenelemente bzw. Elektrolyte gehören zu den Mineralstoffen. Ihre Konzentration pro Kilogramm Körpertrockenmasse beträgt mindestens 50 mg/kg.













Natrium
 

Natrium liegt in einer Konzentration von 135–145 mmol/l im Serum vor.


Zufuhrempfehlungen
 

Die DGE empfiehlt für Erwachsene eine tägliche Kochsalzzufuhr von = 6 g. Entgegen dieser Empfehlung nimmt ein Deutscher durchschnittlich etwa 12 g Kochsalz pro Tag auf. In der Schwangerschaft und Stillzeit steigt der Natriumbedarf um 70 mg/d bzw. 180 mg/d. Bei einigen Erkrankungen wie arterieller Hypertonie, Herzinsuffizienz, Aszites bei Leberzirrhose und chronischer Niereninsuffizienz empfiehlt sich eine Kochsalzzufuhr von = 6 g/d.




Hyponatriämie
 

Gründe für eine Hyponatriämie können sein:

[image: image]
renale Natriumverluste, z.B. durch ACE-Hemmer 

[image: image]
extrarenale Natriumverluste, z.B. durch Erbrechen, Durchfall 

[image: image]
Flüssigkeitsretention, -Umverteilung. 

Die Symptome der Hyponatriämie hängen von der Geschwindigkeit der Flüssigkeitsverschiebungen ab. Im schlimmsten Fall tritt eine pontine Myelose mit Verwirrtheit, Krämpfen, Koma auf. Diese Erkrankung kann tödlich enden.




Hypematriämie
 

Eine Hypematriämie ist selten. Ursächlich ist meist der Verlust von Wasser oder hyperosmolarer Flüssigkeit, z. B. bei starkem Schwitzen oder durch osmotisch induzierte Diurese. Die Symptome variieren, je nachdem wie schnell und in welchem Ausmaß die Hypematriämie entsteht. Wenn sich die Hypematriämie langsam einstellt, kann es sein, dass die Patienten keine Symptome zeigen. Entwickelt sie sich schnell, können zentralnervöse Ausfälle, z. B. Reizbarkeit, Bewusstseintrübung, Koma, epileptische Anfälle, EEG-Veränderungen und subdurale und intrazerebrale Blutungen, auftreten. Ferner kann es zum „Durstfieber” kommen.

















Chlorid
 

Im Durchschnitt werden täglich 150 mmol Chlorid aufgenommen. Die klinischen Symptome bei Hypo- und Hyperchloridämie ähneln denen der Hypo- und Hypematriämie, da der Chloridstoffwechsel parallel zum Natriumstoffwechsel verläuft.















Kalium
 

Kalium liegt in einer Konzentration von 145 mmol/l im Intrazellularraum und von 4,5 mmol/l im Extrazellularraum vor.


Zufuhrempfehlungen
 

Erwachsene sollten täglich 1,6–2,0 g Kalium aufnehmen. Demgegenüber ist der Bedarf in Schwangerschaft und Stillzeit höher. Dieser Mehrbedarf wird durch die Nahrung gedeckt, ohne dass Supplemente benötigt werden.




Hypokaliämie
 

Eine Hypokaliämie mit einem Serumkalium von < 3,6 mmol/l tritt bei normaler Kost in der Regel nicht auf. Allerdings kann es bei psychogenen Essstörungen, gastrointestinalen und renalen Kaliumverlusten und durch Flüssigkeitsumverteilung zu einer Hypokaliämie kommen. Dabei treten infolge einer reduzierten Muskelzellerregbarkeit neuromuskuläre Symptome (wie Schwäche, Lähmungen) auf. Das Auftreten von Herzrhythmusstörungen ist möglich.




Hyperkaliämie
 

Zu einer Hyperkaliämie kommt es im Regelfall nur bei Niereninsuffizienz. Medikamente wie kaliumsparende Diuretika wirken begünstigend. Man spricht ab einer Serum-Kaliumkonzentration von > 4,8 mmol/l von einer Hyperkaliämie. Die Symptome ähneln denen der Hypokaliämie. Patienten mit Hyperkaliämie sollten sich kaliumarm ernähren, bis die Kaliumwerte wieder im Normbereich sind. Zu den Lebensmitteln mit geringem Kaliumanteil gehören u. a. weiße Brötchen, Apfelmus, Erdbeeren, Milch und Käse.

















Kalzium
 

Die normale Kalziumkonzentration im Serum beträgt 2,2–2,7 mmol/l. 99% des Kalziumgehalts im Körper befinden sich in den Knochen.


Zufuhrempfehlungen
 

Die DGE empfiehlt eine Kalziumzufuhr von 600 mg/d für 1- bis 4-jährige Kinder. Dieser Bedarf steigt bis auf 1200 mg/d für 15- bis 19-Jährige. Erwachsene sollten 1000 mg Kalzium/d aufnehmen.




Hypokalzämie
 

Eine Hypokalzämie tritt meist als Folge einer Störung im Parathormon-Vitamin-D-Regelkreis auf. Klinische Zeichen sind:
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neuromuskuläre Störungen 
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extrapyramidale Symptome 

[image: image]
Verwirrtheit 

[image: image]
Krämpfe 

[image: image]
proximale Muskelschwäche. 




Hyperkalzämie
 

Zu einer Hyperkalzämie kommt es in den meisten Fällen bei malignen Erkrankungen und primärem Hyperparathyreoidismus. In leichten Fällen der Hyperkalzämie treten keine Symptome auf. Bei erheblicher Hyperkalzämie kann ein sog. Hyperkalzämiesyndrom mit zerebralen, muskulären und verschiedenen anderen Symptomen auftreten.

















Phosphat
 

Die Konzentration von Phosphat im Plasma beträgt 0,8–1,5 mmol/l.


Zufuhrempfehlungen
 

Für Erwachsene wird die Zufuhr von etwa 1 g Phosphat/d empfohlen, wobei man den genauen Phosphatbedarf nicht kennt. In den ersten 6 Lebensmonaten sollte das Kalzium-Phosphat-Verhältnis 1,3:1 und in den zweiten 6 Lebensmonaten 1,2:1 betragen. Ansonsten spielt das Verhältnis der beiden Mengenelemente keine Rolle, wenn die Kalziumaufnahme ausreicht. Phosphat ist in der Nahrung fast ubiquitär vorhanden.




Hypophosphatämie
 

Hypophsophatämie kann als Folge von einer reduzierten gastrointestinalen Absorption, von Umverteilungsprozessen zwischen intrazellulärem und extrazellulärem Raum und von erhöhten Verlusten über die Nieren entstehen. Des Weiteren kann es im Rahmen eines sog. Refeeding-Syndroms zu einer Hypophosphatämie kommen. Ein Refeeding-Syndrom kann nach einer Phase der Mangelernährung auftreten, wenn plötzlich die Nährstoffzufuhr wieder optimal ist. Die zelluläre Aufnahme von u. a. Phosphat, Glukose und Elektrolyten steigt und die extrazelluläre Phosphatkonzentration fällt. Eine Hypophosphatämie schädigt alle Organe, da zu wenig Energie bereitgestellt wird. Symptome, die auftreten können, sind eine gestörte Infektabwehr, Herzinsuffizienz, Übelkeit und Erbrechen.




Hyperphosphatämie
 

Bei Niereninsuffizienz ist ab einem Glomerulusfiltrat von 20 ml/min/1,73 m2 durch Phosphatretention die Entstehung einer Hyperphosphatämie möglich. Das klinische Bild der Hyperphosphatämie beinhaltet Gewebsverkalkungen (u.a. der Gefäße), sekundären Hyperparathyreoidismus und eine Inhibition der 1,25(OH)2-D3-Synthese. Eine Ernährungsberatung ist die Grundlage der Therapie. Die Patienten lernen hierbei, wie sie das Kalzium-Phosphat-Produkt unter 55 (mg/dl)2 senken können.

















Magnesium
 

Magnesium befindet sich im Körper zu 59% im Skelett, zu 40% in der Muskulatur und zu 1 % in der extrazellulären Flüssigkeit.


Zufuhrempfehlungen
 

Für Erwachsene wird eine Magnesiumaufnahme von ca. 4,5 mg/kg KG/d empfohlen. Dies entspricht etwa 280 mg für Frauen und 350 mg für Männer.




Hypomagnesiämie
 

Gründe für eine Hypomagnesiämie können sein:
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Mangelernährung 
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Therapie mit Diuretika 

[image: image]
chronischer Alkoholabusus 

[image: image]
ungenügende Magnesiumzufuhr bei parenteraler Ernährung. 

Auffällige klinische Symptome treten ab einer Magnesiumkonzentration von < 0,4 mmol/l im Serum auf. Zentralnervöse und kardiovaskuläre Störungen sind u. a. typisch.




Hypermagnesiämie
 

Zu einer Hypermagnesiämie kann es im Regelfall nur bei Niereninsuffizienz im fortgeschrittenen Stadium in Verbindung mit einer hohen Magnesiumaufnahme kommen. Symptome motorischer Schwäche, Störungen der neuromuskulären Erregungsweiterleitung und eine leichte Sedierung treten ab einer Serumkonzentration von > 3 mmol/l auf. Steigt die Magnesiumkonzentration weiter an, so können schlaffe Lähmungen, Erregungsleitungsstörungen am Herzen, Somnolenz und Koma auftreten.
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Zusammenfassung
 



× Die tägliche Trinkmenge muss mindestens bei 500 ml liegen. Empfohlen wird allerdings eine Menge von 2 I. 

× Die DGE empfiehlt für Erwachsene eine Kochsalzzufuhr von < 6 g/d. 

× Das Kalzium-Phosphat-Verhältnis in der Nahrung spielt nur im 1. Lebensjahr eine Rolle, solange die Kalziumaufnahme danach ausreichend ist. 
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Spurenelemente I
 

Insgesamt sind im menschlichen Körper nur ca. 10 g Spurenelemente enthalten. Spurenelemente gehören wie Mengenelemente zu den Mineralstoffen. Im Gegensatz zu den Mengenelementen beträgt die Konzentration der Spurenelemente pro Kilogramm Körpertrockenmasse weniger als 50 mg/kg.










Eisen
 













Grundlagen
 


Eisenstoffwechsel
 

Der Hauptanteil des Eisens im menschlichen Körper befindet sich im Hämoglobin und im Myoglobin und ist am Sauerstofftransport beteiligt. Eisen ist darüber hinaus Bestandteil vieler enzymatischer Reaktionen. Eisen, das bei der Blutmauserung in der Milz und im RES (retikuloendothelialen System] frei wird, wird ins Knochenmark gebracht und wiederverwendet. Täglich geht etwa 1 mg Eisen durch Zellabschilferungen verloren. Während der Menstruation verlieren Frauen täglich zusätzlich 0,6–1,5 mg Eisen. Ferritin ist die Speicherform des Eisens im Körper.




Eisenbedarf
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Der Eisenbedarf beträgt für Mädchen ab 10 Jahren und Frauen im gebärfähigen Alter 15 mg/d und für Männer 10 mg/d.
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Der Eisenbedarf von Schwangeren liegt bei 30 mg/d und der von Stillenden bei 20 mg/d. Frauen nach der Menopause haben einer Eisenbedarf von 10 mg/d. Das in der Nahrung vorkommende Eisen wird nur zu ca. 10% resorbiert. Bei der Ernährung mit üblicher Mischkost mit einem Energiegehalt von 1000 kcal werden ca. 6 mg Eisen aufgenommen. Dies erklärt das hohe Eisenmangelrisiko für Frauen.




Eisenresorption
 

Die Eisenresorption im Darm ist vom jeweiligen Bedarf abhängig. In der Nahrung ist Eisen in zwei Formen vorhanden. Zu einem kleineren Teil liegt es an Häm gebunden vor (Hämeisen). Hämeisen stammt hauptsächlich aus Tierprodukten und hat eine hohe Bioverfügbarkeit von 20–30%. Die Absorption von Hämeisen erfolgt über einen bestimmten Rezeptor der Darmschleimhaut. Nicht-Hämeisen stammt auf pflanzlichen Nahrungsmitteln. Um resorbiert werden zu können, muss Nicht-Hämeisen in der zweiwertigen Form vorliegen. Die Resorption von Nicht-Hämeisen kann z. B. durch die Zufuhr von Fleisch, Fisch und Orangensaft sowie Eisenmangel gefördert werden. Faktoren, die die Resorption von Eisen hemmen, sind u. a. Phytate, Weizenkleie, Tannine (z. B. aus schwarzem Tee), Phosphat und Eisenüberladung. Wenn Vegetarier auf eine genügende Vitamin-C-Zufuhr achten, ist ihre Eisenversorgung ausreichend.

















Eisenmangel
 

Der Eisenmangel ist eine der häufigsten klinischen Mangelerscheinungen. Am häufigsten sind Kinder, Jugendliche und junge Frauen davon betroffen.


Ätiologie und Diagnostik
 

Die Ursachen eines Eisenmangels können sein:

[image: image]
erhöhter Bedarf, z. B. in Pubertät und Schwangerschaft 

[image: image]
erhöhter Verlust, z. B. bei Hypermenorrhö, Blutungen im Magen-Darm-Trakt, Hakenwurmbefall, Hämolyse 
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herabgesetzte Resorption, z. B. nach Magenresektionen, bei einheimischer Sprue, Achlorhydrie 
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zu wenig Eisenangebot, z. B. bei Vegetariern, Mangelernährung, alten Menschen 

[image: image]
chronische Niereninsuffizienz mit/ohne Dialyse 

[image: image]
pulmonale Hämosiderose. 

Der Eisenmangel ist ein Symptom und keine Diagnose. Eine weitere Abklärung ist deshalb notwendig. Die Bioverfügbarkeit von Eisen in der Nahrung ist gering. Somit sind die Möglichkeiten, einen erhöhten Bedarf oder Eisenverlust auszugleichen, eingeschränkt.

Zur Diagnostik des Eisenmangels ([image: image]
Tab. 1) ist das kleine Blutbild am wichtigsten. Charakteristisch für den Eisenmangel ist hier eine hypochrome mikrozytäre Anämie. Die Bestimmung des Serumferritins stellt die spezifischste Untersuchung dar.

Tab. 1
Laborparameter zur Bestimmung des Eisenmangels.
 



 
	Laborparameter
 
	Veränderung bei Eisenmangel



 
	Kleines Blutbild
 
	Hypochrome, mikrozytäre Anämie



 
	Ferritin
 
	↓



 
	Transferrin
 
	↑



 
	Transferrinsättigung
 
	↓



 
	Löslicher Transferrinrezeptor im Serum
 
	↓



 
	Eisenfärbung im Knochenmark
 
	Kein Eisen nachweisbar




 




Klinik
 

Bei Eisenmangel kommt es zu einer Anämie und einer Einschränkung des Sauerstofftransports. Infolgedessen können u. a. reduzierte körperliche Belastbarkeit, Kurzatmigkeit, Schwindel, Kopfschmerzen, Reizbarkeit, Koilonychie („Hohl-, Löffelnägel”; muldenförmige Eindellung der Nagelplatte, erhöhte Brüchigkeit, [image: image]
Abb. 1), Haarausfall, Mundwinkelrhagaden, Zungenbrennen und Papillenatrophie auftreten.


[image: image]
Abb. 1
Koilonychie als Folge eines Eisenmangels. [9]


 




Therapie
 

Bei manifester Eisenmangelanämie ist eine medikamentöse Eisensubstitution indiziert. Diese sollte nach Möglichkeit oral erfolgen. Eine Ernährungstherapie ist dann sinnvoll, wenn der Eisenmangel alimentär bedingt und das Speichereisen erniedrigt ist, ohne dass eine Anämie vorliegt. Von einer Ernährungsprophylaxe des Eisenmangels können besonders Kinder, Jugendliche und junge Frauen profitieren. Viel Eisen ist in Fleisch, Leber, grünem Gemüse, Getreide, Pilzen und Beeren enthalten.
















Jod
 













Grundlagen
 


Jodstoffwechsel
 

Jod gehört zu den essentiellen Nährstoffen. Es ist Teil der Schilddrüsenhormone Trijodthyronin (T3) und Thyroxin (T4). T3 ist an Wachstum, Knochenbildung, Entwicklung des Gehirns und Energiestoffwechsel beteiligt. Die Jodaufnahme der gesunden Schilddrüse ist so geregelt, dass stets genügend und nie zu viel Jod aufgenommen wird. Die Jodausscheidung erfolgt vor allem über den Urin. Täglich werden 15–20 uμ Jod über die Fäzes ausgeschieden.




Jodbedarf
 

Die DGE empfiehlt je nach Alter eine Jodzufuhr von:
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40 μg/d für 0 bis unter 4 Monate alte Säuglinge 

[image: image]
70 μg/d für 4 bis unter 12 Monate alte Säuglinge 

[image: image]
100 μg/d für 1- bis unter 4-jährige Kinder 

[image: image]
120 μg/d für 4- bis unter 7-jährige Kinder 

[image: image]
140 μg/d für 7- bis unter 10-jährige Kinder. 
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200 μg/d ab einem Alter von 10 bis zu einem Alter von bis unter 51 Jahren. 

[image: image]
180 μg/d ab einem Alter von 51 Jahren. 

Für Schwangere wird eine Zufuhr von 230 μg/d und für Stillende von 260 μg/d empfohlen. Wenn strumigene Noxen wie Perchlorate, Nitrate oder Rauchen auf den Körper einwirken, steigt der Jodbedarf.

















Jodmangel
 

Deutschland ist ein Jodmangelgebiet. Säuglinge, Kleinkinder, Schwangere, Stillende und Vegetarier sind besonders gefährdet, einen Jodmangel zu entwickeln.


Klinik
 

Die häufigste Jodmangelerkrankung ist die Struma (s. S. 60/61). Durch den Jodmangel bilden die Schilddrüsenzellen Wachstumsfaktoren, die das Wachstum von Schilddrüsen- und Bindegewebszellen anregen. Jodmangel in der Schwangerschaft kann zu Störungen der Gehirnentwicklung, Entwicklungsverzögerung, Fertilitätsstörungen, einer erhöhten Fehlbildungsrate, Aborten und Totgeburten führen. Das Vollbild eines angeborenen schweren Jodmangels ist der Kretinismus mit Kleinwuchs, Innenohrschwerhörigkeit und geistiger Behinderung. In Deutschland ist eine ausgeprägte Hypothyreose durch Jodmangel bei Schwangeren und Neugeborenen selten. Das Auftreten einer Hypothyreose entsteht meist nicht als Folge eines Jodmangels, sondern einer Autoimmunthyreoiditis. Strumigene Noxen erhöhen den Jodbedarf.




Prophylaxe
 




[image: image]

Um eine ausreichende Jodzufuhr zugewährleisten, wird sowohl in Privathaushalten und Einrichtungen der Gemeinschaftsverpflegung als auch in der Lebensmittelindustrie die Verwendung von jodiertem Speisesalz empfohlen.
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Bei der Auswahl der Lebensmittel sollten solche bevorzugt werden, die mit Jodsalz hergestellt wurden. Auf eine schonende Zubereitung muss geachtet werden, da z. B. bei Fisch der Jodgehalt durch Grillen/Frieren um 20% und beim Kochen um 58% gesenkt wird. Es sollten regelmäßig Milch und Seefisch verzehrt werden. Bei Schwangeren und Stillenden ist eine tägliche Jodsupplementierung von 100 μg notwendig.


Risiken und Kontraindikationen der Jodmangelprophylaxe
 

Wenn über längere Zeit ein Jodmangel bestand, ist das Risiko einer funktioneilen Autonomie der Schilddrüse erhöht. Um dem Auftreten einer akuten schweren Hyperthyreose vorzubeugen, sollte aus diesem Grund die Jodzufuhr bei Erwachsenen nicht höher als 500 μg/d sein. Wenn chronisch Jodidmengen von mehr als 2000 μg/d zugeführt werden, kann durch eine blockierte Jodidaufnahme in der Schilddrüse eine Hypothyreose resultieren. Eine generelle Verwendung von jodiertem Speisesalz führt nicht zu einer Jodüberdosierung.
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Zusammenfassung
 



× Der Eisenmangel ist eine der häufigsten klinischen Mangelerscheinungen und betrifft am häufigsten Kinder, Jugendliche und junge Frauen. 

× Der klinisch manifeste Eisenmangel äußert sich in einer hypochromen mikrozytären Anämie. 

× Als Folge eines Jodmangels kann es zur Ausbildung einer Hypothyreose, einer Jodmangelstruma und bei angeborenem Jodmangel zur Ausbildung eines Kretinismus kommen. 

× Zur Prophylaxe eines Jodmangels sollte zum Kochen und zur Lebensmittelherstellung unbedingt jodiertes Speisesalz verwendet werden. 
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Spurenelemente II
 










Selen
 













Grundlagen
 


Selenstoffwechsel
 

Selen ist an der Entgiftung von Wasserstoffperoxid durch die Glutathionperoxidase und an der Umwandlung von Thyroxin (T4) in Trijodthyronin (T3) beteiligt. Darüber hinaus ist es Bestandteil der beiden Aminosäuren Selenomethionin und Selenocystein. Das Schwefelatom in Methionin und Cystein ist hierbei jeweils durch ein Selenatom ersetzt. Mit der Nahrung aufgenommenes Selen wird nahezu vollständig im Darmtrakt resorbiert und für die Proteinbiosynthese verwendet. Niedermolekulare Selenverbindungen und freies Selenit liegen im menschlichen Organismus nur in geringen Konzentrationen vor.




Selenbedarf
 

Den genauen Selenbedarf kann man nicht exakt angeben. Es liegen lediglich Schätzwerte vor. Für Jugendliche und Erwachsene wird eine Zufuhr von 30–70 μg/d, für Kinder je nach Alter von 10–60 μg/d und für Säuglinge je nach Alter von 5–30 μg/d empfohlen. In Deutschland liegt die durchschnittliche tägliche Selenaufnahme für Frauen bei 39 μg/d und für Männer bei 46 μg/d. Selen wird vor allem über die feste Nahrung aufgenommen. Trinkwasser und Getränke weisen nur vernachlässigbare Selenmengen auf. Da der Boden in Deutschland wenig Selen enthält, sind pflanzliche Nahrungsmittel und deren Sekundärprodukte selenarm. Aus diesem Grund erfolgt die Bedarfsdeckung bei uns vor allem über tierische oder importierte Lebensmittel. Tierische Lebensmittel sind deshalb zur Bedarfsdeckung geeignet, weil in Europa Tierfutter und Mineralmischungen teilweise mit Selen angereichert werden. Um eine gute Selenversorgung zu gewährleisten, wird der regelmäßige Verzehr von Fisch, Geflügel, Fleisch und pflanzlichen Produkten aus selenreichen Gebieten (z. B. Nüsse und Getreideprodukte aus Südamerika) empfohlen. Eine Selenaufnahme von bis zu 200 μg/d gilt als gesundheitsfördernd. Deutschland gilt als Selenmangelgebiet und die bedarfsdeckende Ernährung muss als kritisch angesehen werden.




Protektive Wirkung von Selen
 

In einer prospektiven amerikanischen Studie konnte gezeigt werden, dass bei den Probanden, die täglich eine Supplementation von 200 μg Selen erhielten, die Anzahl der Krebserkrankungen bestimmter Organe signifikant niedriger war als bei den Probanden, die diese Supplementation nicht erhalten hatten. Besonders die Anzahl der Darm-, Lungen- und Prostatakrebserkrankungen war reduziert.

















Selenintoxikation
 

Selenintoxikationen treten selten auf. Die Ursache ist meist eine Tötungsabsicht. Die Symptomatik besteht in kardiovaskulären Dysrhythmien, Blutdruckabfall, gastrointestinalen Verätzungen, Atembeschwerden, nach faulem Rettich riechender Atemluft und einer Rotpigmentierung von Haut und Haaren. Wie gravierend die klinischen Zeichen sind, hängt von der Selenform, die aufgenommen wurde, und dem Grad der Verätzungen im Magen-Darm-Trakt ab. Wenn Selen in zu hohen Dosen aufgenommen wird, kann dies zu einer Selenose führen. Entsprechende Symptome bilden sich nach einer Ernährungsumstellung zurück.
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Toxische Nebenwirkungen treten erst ab einer regelmäßigen täglichen Aufnahme von > 800 (μg Selen auf.
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Selenmangel
 

In folgenden Fällen kann es in unserem Gebiet ohne entsprechende Supplementierung zu einem klinisch manifesten Selenmangel kommen:

[image: image]
parenterale Ernährung über einen längeren Zeitraum 

[image: image]
Resorptionsstörungen im Magen-Darm-Trakt (z. B. bei chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen, Kurzdarmsyndrom, Mukoviszidose) 

[image: image]
Dialysepflicht 

[image: image]
proteinarme Ernährung zu therapeutischen Zwecken (z. B. bei Phenylketonurie). 

Darüber hinaus sind strikte Vegetarier und Veganer, Patienten mit chronischen Krankheiten und Tumorerkrankungen sowie Menschen mit Mangelernährung (z. B. bei chronischem Alkoholabusus) von einer unzureichenden Selenbedarfsdeckung gefährdet.

Demgegenüber sind aus bestimmten Entwicklungsländern die Kardiomyopathie (Keshan disease), die Osteoarthropathie mit Zwergwuchs (Kashin-Beck disease) und der myxödematöse Kretinismus als Selenmangelerkrankungen bekannt.














Zink
 













Grundlagen
 


Zinkstoffwechsel
 

Zink ist in fast allen Stoffwechselbereichen von Bedeutung. 98% des Zinks im menschlichen Körper liegt intrazellulär vor. Es wird größtenteils im Dünndarm über einen Zink-Carrier energieabhängig transportiert. Wenn Zink in höheren Konzentrationen vorliegt, wird es auch über Diffusion aufgenommen. Zink akkumuliert besonders in Haut, Haaren, Nägeln, Leber, männlichen Reproduktionsorganen, Retina und Iris. Zink wird zu 90% über den Stuhl und zu 10% über den Urin ausgeschieden. Ein geringer Zinkverlust erfolgt auch über Schweiß, Haut, Haare und Sperma. Zink unterliegt einem enterohepatischen Kreislauf.




Vorkommen und Bioverfügbarkeit
 

Hohe Mengen Zink finden sich in Muskel- und Geflügelfleisch, Hartkäse, Innereien, einigen Fischen und Schalentieren, Vollgetreide, Hülsenfrüchten, Nüssen und Samen. Wie die Resorption von Eisen wird auch die Resorption von Zink durch bestimmte Faktoren beeinflusst. So wird die Zinkaufnahme durch Phytinsäure, Phosphat, bestimmte Ballaststoffe, Casein aus Kuhmilch und hohe Dosen an Kalzium und Kupfer gehemmt. Verschiedene Komplexbildner (z.B. Aminosäuren) erhöhen die Zinkabsorption. Zudem ist die Bioverfügbarkeit von Zink aus tierischen Lebensmitteln höher als die von Zink aus pflanzlichen Lebensmitteln.

In Zinksupplementen sind verschiedene Zinksalze enthalten. Die Bioverfügbarkeit der Supplemente ist am höchsten, wenn die Einnahme nüchtern und mit zeitlichem Abstand zur Nahrungsaufnahme erfolgt.




Zinkbedarf
 

Die DGE empfiehlt für die tägliche Zinkzufuhr:
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7 mg für Frauen 
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10 mg für Männer 
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10 mg für Schwangere 
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11 mg für stillende Mütter 

[image: image]
1 – 9,5 mg je nach Alter und Geschlecht für Säuglinge, Kinder und Jugendliche. 

Frauen nehmen durchschnittlich 9–12 mg/d und Männer 10–14 mg/d Zink zu sich. Für einige Gruppen scheinen die Zufuhrempfehlungen für Zink zu niedrig zu sein. Besonders gefährdet sind Jugendliche, ältere Menschen, Vegetarier, Leistungssportler und Kinder. Da es allerdings keinen Laborparameter gibt, der den Zinkstatus valide widerspiegelt, können gefährdete Personen nicht routinemäßig auf ihre Zinkversorgung untersucht werden.




Zink in der Therapie
 

Therapeutisch wird Zink oral bei Acrodermatitis enteropathica und zur Förderung der Wundheilung sowie topisch bei verschiedenen Hauterkrankungen eingesetzt.

















Zinkintoxikation
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Zu akuten Zinkintoxikationen kommt es ab einer Zinkaufnahme von 2 g.
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Eine zu hohe Zinkaufnahme kann z. B. bei der Aufnahme von Nahrungsmitteln erfolgen, die in zinkhaltigen Gefäßen aufbewahrt wurden. Es treten gastrointestinale Symptome wie Durchfall, Übelkeit und Erbrechen auf. Zudem kann eine Hyperzinkämie zu gangräneszierenden Hautveränderungen führen (Pyoderma gangraenosum).















Zinkmangel
 

In der Regel tritt Zinkmangel im Rahmen einer allgemeinen Malnutrition auf. Besonders gefährdet sind Patienten mit gastrointestinalen Erkrankungen, multimorbide ältere Menschen, Alkoholiker und HIV-Patienten. Bei leichtem Zinkmangel kommt es zu Dermatitis, einer Schwächung des Immunsystems, Haarausfall, Wundheilungsstörungen, verändertem Geruchs- und Geschmacksempfinden und bei Kindern zu einer Beeinträchtigung der neurophysiologischen Entwicklung.

Acrodermatitis enteropathica ist eine autosomal-rezessiv vererbte Störung der Zinkabsorption ([image: image]
Abb. 1). Sie geht mit Haut- und Schleimhautläsionen, Alopezie, Durchfall, erhöhter Infektanfälligkeit, Wachstumsverzögerung und neurologischen Funktionsstörungen einher.


[image: image]
Abb. 1
Kutane Manifestation der Acrodermatitis enteropathica an Beinen und Gesäß (a) und perioral (b). [9]
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Zusammenfassung
 



× Für den Selenbedarf des Menschen liegen nur Schätzwerte vor. 

× Um eine gute Selenversorgung zu gewährleisten, wird der regelmäßige Verzehr von Fisch, Geflügel, Fleisch und pflanzlichen Produkten aus selenreichen Gebieten empfohlen. 

× Tierische Lebensmittel sind besonders gute Zinkquellen. 

× In der Regel tritt ein Zinkmangel im Rahmen einer Malnutrition auf. 

× Chronischer Alkoholismus führt fast immer zu einem Zinkmangel. 
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Vitamine A, D und E
 

Vitamine sind essentielle organische Verbindungen. Obwohl der Mensch sie nur in kleinsten Mengen braucht, kann der Organismus sie nicht in ausreichendem Maße selbst bilden. Vitamine können auch in Form von Provitaminen, die Vorstufen darstellen, aufgenommen werden. Es sind 13 für den Menschen lebensnotwendige Vitamine bekannt. Ihre Einteilung erfolgt je nach ihrem Löslichkeitsverhalten in fett- und wasserlösliche Vitamine.

Werden zu geringe Mengen an einem Vitamin aufgenommen, kommt es zu verschiedenartigen Mangelerscheinungen. Zu Beginn sind die Symptome wenig spezifisch. Hält der Vitaminmangel länger an, treten für die jeweilige Substanz charakteristische Symptome auf. Unbehandelt kann ein Vitaminmangel irreversible Schäden nach sich ziehen oder letal enden.

Eine Überdosierung von wasserlöslichen Vitaminen ist ungefährlich. Im Gegensatz dazu ist die Überdosierung der fettlöslichen Vitamine A und D toxisch.










Fettlösliche Vitamine
 













Vitamin A
 

Die Aufnahme von Vitamin A bzw. Retinol erfolgt als Fettsäureester mit der Nahrung. Im Darm wird die Substanz mit Hilfe von Pankreasenzymen gespalten und in Form eines Alkohols resorbiert. Zu einer Minderversorgung mit Vitamin A kommt es demnach vor allem bei Verdauungsstörungen wie der exokrinen Pankreasinsuffizienz, der chronischen Entzündung der Bauchspeicheldrüse oder der einheimischen Sprue (glutensensitive Enteropathie). Vitamin A findet sich vor allem in Fisch, Leber, Butter, Eiern und Milch. β-Carotin ist in fast allen pflanzlichen Nahrungsmitteln enthalten.


Funktion
 

Vitamin A ermöglicht das Hell-dunkelund Farbsehen und ist an der RNA-Synthese beteiligt. Die Stoffwechselfunktionen des Vitamins sind im Moment noch größtenteils ungeklärt. Ist der Körper bestmöglich mit dem Vitamin versorgt, sinkt die Infektanfälligkeit. Die Carotinoide wirken als Antioxidantien und haben somit einen kardioprotektiven Effekt. Bei verschiedenen dermatologischen Erkrankungen wie der Acne vulgaris werden Retinoide als Therapeutika eingesetzt.




Bedarf und Anwendungsgebiete
 

Der Bedarf an Vitamin A kann entweder durch Carotinoide (Vorstufen des Vitamins A) oder durch Retinol und dessen Ester gedeckt werden. Die schlecht resorbierbaren Provitamine werden im Darm zum wirksamen Vitamin A. Unter den Carotinoiden ist β-Carotin besonders nützlich, weil daraus im Dünndarm zwei Vitamin-A-Moleküle hydrolysiert werden. Da Retinol und die Carotinoide nicht dieselben Absorptionseigenschaften besitzen, wird die Wirksamkeit des Vitamins in Retinoläquivalenten (RÄ] ausgedrückt. Demnach weisen 1 mg Retinol und 6 mg β-Carotin jeweils 1 mg RÄ auf.
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Die empfohlene tägliche Menge an Retinoläquivalent liegt für Frauen bei 0,8 mg und für Männer bei 1,0 mg. In der Schwangerschaft liegt der Bedarf ab dem 4. Monat bei 1,1 mg, in der Stillzeit bei 1,5 mg.
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Werden über einen längeren Zeitraum täglich mehr als 6,5 mg RÄ aufgenommen, kann es zu einer Intoxikation kommen. Diese kann sich z. B. anfangs durch Müdigkeit und Appetitlosigkeit und im weiter fortgeschrittenen Stadium durch Hepatosplenomegalie (Vergrößerung von Leber und Milz) äußern.

Vitamin A kommt therapeutisch zur Anwendung bei:
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Vitamin-A-Hypovitaminose 
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Resorptionsstörungen, z. B. aufgrund von Darmerkrankungen oder chronischem Alkoholabusus. 




Mangel
 

In Entwicklungsländern ist der Mangel an Vitamin A häufig, während er bei uns so gut wie nicht vorkommt. Typische Symptome sind eine gestörte Hell-dunkel-Adaptation, Schädigung der Hornhaut, Erhöhung der Blendempfindlichkeit und Infektanfälligkeit.

















Vitamin D
 

Unter dem Begriff Vitamin D werden mehrere Substanzen zusammengefasst, die den Kalziumhaushalt auf typische Weise beeinflussen.

Die wichtigsten Mitglieder der Gruppe sind Vitamin D2 (Ergocalciferol) und Vitamin D3 (Cholecalciferol). Quellen für Ergocalciferol, das unter UV-Einstrahlung in der Haut gebildet wird, sind pflanzliche Lebensmittel. Cholecalciferol stammt dagegen aus tierischen Lebensmitteln. Besonders viel davon findet man in fettreichen Fischen. Die Resorption der Stoffe erfolgt im Darm, wobei auch hier Verdauungsstörungen zu einer Unterversorgung führen können. Vitamin D3 wird zum Teil in der Leber zu 25-Hydroxycholecalciferol (25-OH-D3) umgebaut. Der nicht umgebaute Teil wird in Muskulatur und Fettgewebe gespeichert. In der Niere wird die Verbindung anschließend in Calcitriol (1,25-[OH]2-D3) umgewandelt. Calcitriol verhält sich wie ein Hormon und wird aus diesem Grund auch D-Hormon genannt. Bei Hypokalzämie kurbelt Parathormon die Calcitriolproduktion in der Niere an. Bei Hyperkalz-ämie und Hyperphosphatämie wird weniger Calcitriol gebildet.


Funktion
 

Vitamin D und das Parathormon sind gemeinsam die wichtigsten Einflussfaktoren auf den Kalziumhaushalt. Das Vitamin erhöht die Kalziumresorption im Darm und in der Niere. Außerdem stimuliert es den Einbau von Kalziumsalzen in den Knochen. Vitamin D ist am Zelltransport beteiligt und beeinflusst unter anderem das endokrine Pankreas. Eine ausreichende Kalzium- und Vitamin-D-Zufuhr wird zur Prophylaxe der Osteoporose eingesetzt.




Bedarf und Anwendungsgebiete
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Die empfohlene Menge an Vitamin D beträgt vom 1. bis zum 65. Lebensjahr 5 μg und für Säuglinge und ältere Menschen ab dem 65. Lebensjahr 10 μg.
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Für Säuglinge reicht die Menge an Vitamin D, die sich in der Muttermilch befindet,nicht aus. In Deutschland wird allen gestillten Kindern zur Prophylaxe von der 2. Lebenswoche bis zur Vollendung des 1. Lebensjahrs Vitamin D verabreicht.

Die tägliche Vitamin-D-Menge sollte über einen längeren Zeitraum 50 μg nicht überschreiten. Symptome einer Intoxikation sind z. B. gastrointestinale Beschwerden, Schwäche und Nierenfunktionsverluste.

Die Gabe von Vitamin D ist erforderlich bei:
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Mangelsymptomen 
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Rachitis und Osteomalazie 

[image: image]
erhöhtem Bedarf, z. B. bei chronischer Malabsorption. 




Mangel
 

Im Normalfall wird Vitamin D unter UV-Einstrahlung vom Körper hinreichend gebildet.

Unter bestimmten Bedingungen kann es dennoch zu einer Vitamin-D-Minderversorgung kommen:
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im Winter 
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bei Säuglingen und Kleinkindern 
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bei alten Menschen 
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bei wenig Sonnenexposition 
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bei Menschen mit dunkler Hautfarbe 
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bei Erkrankungen von Leber und Nieren 

[image: image]
bei gastrointestinalen Erkrankungen (z. B. Morbus Crohn). 

Ein Vitamin-D-Mangel zieht eine Hypokalzämie nach sich. Dies führt bei Säuglingen und Kleinkindern zur Rachitis ([image: image]
Abb. 1), einer Störung in der Mineralisation des Knochens und der Wachstumsfugen. Bei Erwachsenen kommt es zur Osteomalazie, der Erwachsenenform der Rachitis. Ferner können Tetanien auftreten. Die Tetanie stellt eine neuronale Übererregbarkeit dar, wobei es typischerweise zu Krämpfen der Skelettmuskulatur kommt.


[image: image]
Abb. 1
Kind mit Rachitis. [13]


 

















Vitamin E
 

Vitamin E bzw. Tocopherole ist der Überbegriff für mehrere Verbindungen, die einen ähnlichen Aufbau aufweisen. Die wichtigsten Vertreter der Gruppe sind α-, β-, γ- und δ-Tocopherol. Im Gegensatz zu den übrigen Tocopherolen weist nur RRR-α-Tocopherol eine hohe biologische Aktivität auf.

Tocopherole werden in Pflanzen gebildet. Sie sind vor allem in pflanzlichen Ölen wie Sonnenblumenöl, Eiern, Nüssen und bestimmten Gemüsesorten enthalten.

Vitamin E wird im Dünndarm resorbiert. Dadurch kann es bei Verdauungsstörungen zu einem Mangel kommen.


Funktion
 

Vitamin E wirkt antioxidativ und schützt z. B. Fettsäuren und Phospholipide davor, oxidiert zu werden. Außerdem ist das Vitamin an der Produktion der Eicosanoide beteiligt, zu denen unter anderem die Prostaglandine gehören.




Bedarf und Anwendungsgebiete
 

Da die verschiedenen Substanzen unterschiedlich stark resorbiert werden und biologisch aktiv sind, wird die Wirksamkeit in Tocopheroläquivalenten (TÄ) ausgedrückt. Hierbei entsprechen 1 mg RRR-α-Tocopherol 2 mg RRR-β-Toco-pherol, 4 mg RRR-γ-Tocopherol und 100 mg RRR-δ-Tocopherol.

Die empfohlene tägliche Menge für Jugendliche und Erwachsene beträgt 11 – 15 mg TÄ. In Deutschland liegt die tägliche Zufuhr meistens unterhalb dieses Werts. Je mehr ungesättigte Fettsäuren man zu sich nimmt, desto mehr Vitamin E braucht der Körper, da es beim Schutz der Fettsäuren vor Oxidation verbraucht wird.

Bei einer Überdosierung von Vitamin E kann es u. a. zu Übelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, Erschöpfung und Muskelschwäche kommen.

Vitamin E wird therapeutisch verabreicht bei:

[image: image]
Mangelsymptomen 
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erhöhtem Bedarf, z. B. bei chronischen Lebererkrankungen. 




Mangel
 

Bisher gab es nur einzelne Fälle eines Mangels an Vitamin E. Die Symptome bestehen in einer Schädigung von Membranlipiden, wobei vor allem die Erythrozyten betroffen sind und es zur Hämolyse kommt. Ferner können Muskelschwäche, Ataxie und Areflexie auftreten.

Eine Zufuhr unterhalb der empfohlenen Dosis wird als ungünstig eingestuft, weil Vitamin E wahrscheinlich aufgrund seiner antioxidativen Eigenschaften protektiv wirkt.

Am ehesten sind Frühgeborene und Patienten, deren Gallen- und Pankreassekretion gestört ist, von einem Mangel an Vitamin E betroffen.
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Zusammenfassung
 



× Vitamin A ist am Sehvorgang beteiligt. Vitamin-A-Mangel tritt vor allem in Entwicklungsländern auf. 

× Vitamin D hat entscheidenden Einfluss auf den Kalziumhaushalt. Ein Mangel an diesem Hormon äußert sich in einer Störung der Knochenmineralisation. 

× Vitamin E wirkt antioxidativ. Zu einem Mangel an dem Vitamin kam es bisher nur in Einzelfällen. 
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Vitamine K, B1, B2 und B6
 










Fettlösliche Vitamine
 













Vitamin K
 

Insgesamt gibt es 100 Stoffe (Chinone), die über eine Vitamin-K-Wirkung verfügen. Für den Menschen sind nur die Substanzen Phyllochinon (Vitamin K1) und Menachinon (Vitamin K2) von Bedeutung. Phyllochinon befindet sich in Pflanzen, Menachinone werden von Darmbakterien gebildet. Zu den Lebensmitteln, die besonders reich an Vitamin K sind, zählen u. a. Spinat, Weiß- und Blumenkohl, Brokkoli, Kräuter, Soja- und Rapsöl.

Das Vitamin K aus der Nahrung wird mit Hilfe von Pankreasenzymen und Gallensäuren im Jejunum resorbiert. Darüber hinaus wird ein Teil des benötigten Vitamins K von Darmbakterien gebildet. Aus diesem Grund kann es unter einer Antibiotikatherapie, die u. U. die Darmflora beeinträchtigt, oder bei Erkrankungen des Dünndarms zu Vitamin-K-Mangelzuständen kommen.

Vitamin K1 kann als Antidot bei der Überdosierung von Cumarinen eingesetzt werden.


Funktion
 

Vitamin K ist als Cofaktor der γ-Glutamylcarboxylase an der Bildung der Blutgerinnungsfaktoren II, VII, IX und X in der Leber beteiligt. Außerdem beeinflusst Vitamin K die Bildung von Proteinen, die u.a. an der Knochenmineralisation beteiligt sind. Auch an der Carboxylierung der Gerinnungsinhibitoren Protein C und S wirkt Vitamin K mit.




Bedarf und Anwendungsgebiete
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Für Erwachsene beträgt die empfohlene Menge Vitamin K pro Tag 60–80 μg, für Kinder zwischen 1 und 4 Jahren 15 μg. Bei Jugendlichen zwischen 13 und 15 Jahren soll die Zufuhr auf bis zu 50 μg steigen.
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Da in der Muttermilch wenig Vitamin K enthalten ist und bei Neugeborenen die Synthese des Vitamins im Darm und die Recyclingprozesse noch nicht vollständig funktionstüchtig sind, wird eine perorale Vitamin-K-Prophylaxe durchgeführt (3 × 2 mg). Hierdurch soll Hirnblutungen vorgebeugt werden.

Eine Substitution mit Vitamin K ist erforderlich bei:
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Mangelsymptomen 
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erhöhtem Bedarf, z. B. bei chronischen Lebererkrankungen. 




Mangel
 

Beim Gesunden kommt ein Mangel an Vitamin K in der Regel nicht vor. Bei voll gestillten Säuglingen oder unter parenteraler Ernährung ohne Substitution des Vitamins kann allerdings eine Hypovitaminose auftreten. Der Vitamin-K-Mangel äußert sich in einer Verzögerung der Blutgerinnung mit Nasenbluten, Hämatomen, Blutungen im Magen-Darm-Trakt und bei Neugeborenen mit Hirnblutungen.
















Wasserlösliche Vitamine
 













Vitamin B1
 

Unter Vitamin Bl versteht man verschiedene Substanzen, die die Wirkung von Thiamin aufweisen. Es wird im proximalen Dünndarm resorbiert. In der Darmschleimhaut oder der Leber wird es unter Verbrauch von ATP zum aktiven Metaboliten Thiamindiphosphat (TDP). Das Vitamin findet sich in vielen Lebensmitteln, wobei große Mengen davon besonders in Hülsenfrüchten, Schweinefleisch und den Randschichten von Getreide vorkommen.


Funktion
 

Thiamin spielt vor allem in Form von TDP als Coenzym im Kohlenhydratstoffwechsel eine Rolle. Ferner ist es Cofaktor bei der oxidativen Carboxylierung von α-Ketosäuren. Als Thiamintriphosphat ist das Vitamin an der Erregung von Nervenzellen beteiligt.




Bedarf und Anwendungsgebiete
 

Der Thiaminbedarf ist abhängig vom Gesamtenergieverbrauch und liegt bei 0,5 mg/1000 kcal. Die von der Deutschen Gesellschaft für Ernährung empfohlene tägliche Zufuhr für Jugendliche und Erwachsene beträgt 1,0–1,3 mg. Vitamin B1 wird therapeutisch eingesetzt bei:

[image: image]
gesichertem Thiaminmangel 

[image: image]
erhöhtem Bedarf, wie er beispielsweise beim chronischen Alkoholabusus vorliegt 

[image: image]
diabetischer Polyneuropathie und Erkrankungen des zentralen und peripheren Nervensystems. 




Mangel
 

Die Vitamin-B1-Mangelerkrankung wird als Beriberi bezeichnet. Sie findet sich fast ausschließlich in Entwicklungsländern und geht mit Müdigkeit, peripherer Neuropathie und Muskelschwäche (trockene Form) oder Ödemen, Tachykardie und Herzinsuffizienz (feuchte Form) einher. In den westlichen Industrieländern kommt der Thiaminmangel vor allem bei chronischen Alkoholikern vor. Die Erkrankung wird als Wernicke-Enzephalopathie bezeichnet. Typische Symptome sind Bewusstseinsstörungen, zerebrale Ataxie und Augenlähmungen.

Insbesondere im Rahmen einer Ernährungstherapie bei Alkoholikern sollte vor der Gabe glukosehaltiger Nährstofflösungen eine Vitamine-B1- Substitution erfolgen, da sonst die Gefahr eines akuten Korsakow-Syndroms droht.

















Vitamin B2
 

Als Vitamin B2 werden freies Riboflavin, proteingebundenes Flavinmononukleotid (FMN) und Favinadenindinukleotid (FAD) bezeichnet. Die in der Nahrung enthaltenen Flavoproteine werden im Darmtrakt zu Riboflavin gespalten. Die Resorption erfolgt im oberen Dünndarm. Riboflavin findetsich sowohl in tierischen als auch in pflanzlichen Lebensmitteln. Besonders reich an dem Vitamin sind Vollkornprodukte, Leber, Hefe, Fleisch, Fisch, Eier, Milch und Milchprodukte.


Funktion
 

Riboflavin spielt im Energie-, Kohlenhydrat-, Aminosäure- und Lipidstoffwechsel als Coenzym eine wichtige Rolle. Als FMN und FAD ist es Coenzym für ungefähr 60 Flavoenzyme. FMN ist z. B. an der Atmungskette beteiligt. FAD dagegen u. a. an der β-Oxidation, dem P450-System und der Glutathionreduktion beteiligt.




Bedarf und Anwendungsgebiete
 

Die an Riboflavin benötigte Menge hängt mit der Energiezufuhr zusammen. Es wird empfohlen, täglich 0,6 mg/1000 kcal Riboflavin zu sich zu nehmen ([image: image]
Tab. 1).

Tab. 1
Empfohlene tägliche Riboflavinmenge.
 



 
	 
 
	Tägliche Riboflavinmenge



 
	Männer
 
	1,2–1,5 mg



 
	Frauen
 
	1,2 mg



 
	Schwangere
 
	1,5 mg



 
	Stillende
 
	1,6 mg




 

Vitamin B2 wird verabreicht bei:

[image: image]
Symptomen eines Mangels 

[image: image]
Migräne (in einer Dosis von mehreren hundert Milligramm) 

[image: image]
erhöhtem Bedarf, z. B. bei chronischem Alkoholabusus. 




Mangel
 

Der Riboflavinmangel ist in den Industrienationen selten und betrifft am häufigsten alte Menschen oder Alkoholkranke. Die Symptome zeigen sich vor allem an den Schleimhäuten im Kopfbereich. So können Mundwinkelrhagaden (spaltförmige Einrisse im Bereich der Mundwinkel) ([image: image]
Abb. 1) eine Atrophie der Zungenschleimhaut und Seborrhö (gesteigerte Talgproduktion der Talgdrüsen) auftreten. Falls der Mangel bereits längere Zeit besteht, kann es außerdem zu Veränderungen am Auge (z. B. Katarakt) oder aufgrund einer Beeinträchtigung des Eisenstoffwechsels zu Störungen der Blutbildung mit hypochromer mikrozytärer Anämie kommen.


[image: image]
Abb. 1
Mundwinkelrhagaden. [13]


 

















Vitamin B6
 

Vitamin B6 oder Pyridoxin ist der Überbegriff für verschiedene Pyridinderivate (Pyridoxin, Pyridoxal, Pyridoxamin undderen Phosphorsäureester). Das Vitamin wird im gesamten Dünndarm passiv resorbiert. Gute Vitamin-B6-Quellen sind Hühner- und Schweinefleisch, Fisch, verschiedene Gemüsesorten (z. B. Paprika), Kartoffeln und Vollkornprodukte.


Funktion
 

Vitamin B6 ist in seiner aktiven Form, dem Pyridoxalphosphat (PALP), als Coenzym an wichtigen Reaktionen im Aminosäurestoffwechsel beteiligt. Zu diesen gehören z. B. die Transaminierung (reversible Übertragung einer Aminogruppe auf eine α-Ketosäure) und der Abbau der Aminosäuren Tryptophan und Methionin. Es wirkt an der Freisetzung von Glukose aus dem Glykogen-speicher und der Bildung von Hämoglobinvorstufen mit.




Bedarf und Anwendungsgebiete
 




[image: image]

Wegen seiner Bedeutung im Aminosäurestoffwechsel ist der Bedarf an Pyridoxin abhängig von der Eiweißzufuhr. Es wird empfohlen, pro Gramm Eiweiß 20 μg Vitamin B6 aufzunehmen.

[image: image]



 

Die von der Deutschen Gesellschaft für Ernährung empfohlene tägliche Menge an Vitamin B6 beträgt für Männer 1,4–1,6 mg, für Frauen 1,2 mg, für Schwangere ab dem 4. Monat und stillende Mütter 1,9 mg. Frauen, die orale Kontrazeptiva einnehmen, benötigen mehr des Vitamins. Kinder ab dem 4. Lebensjahr sollen 0,6–1,0 mg Pyridoxin aufnehmen.

Bei einer täglichen Einnahme von mehr als 500 mg bzw. 2–6 g Pyridoxin pro Tag wurden Nebenwirkungen wie ataktische Gangstörungen, gestörtes Tastund Temperaturempfinden und Reflexstörungen beschrieben.

Pyridoxin wird therapeutisch eingesetzt bei:

[image: image]
Pyridoxinmangel 

[image: image]
Neuropathien, Anämie und Homocystinurie 

[image: image]
erhöhtem Bedarf, z.B. bei älteren Menschen. 




Mangel
 

Der Mangel an Vitamin B6 geht mit neurologischen (Krämpfe, periphere Neuropathie) und psychischen (Depressionen) Symptomen einher. Es kann zu Entzündungen der Haut und im Bereich der Schleimhäute des Kopfes (Stomatitis, Glossitis) und zur Anämie kommen. Ein schwerer Mangel an Pyridoxin führt zu Wachstumsstörungen, Muskelatrophie und einer Schwächung des Immunsystems.




[image: image]

Zusammenfassung
 



× Vitamin K ist an der Bildung von Blutgerinnungsfaktoren beteiligt. Bei einem Mangel ist die Blutgerinnung verzögert. 

× Ein Mangel an Vitamin B1 und Vitamin B2 tritt vor allem in Entwicklungsländern auf. 

× Der Bedarf an Vitamin B6 hängt von der Eiweißzufuhr ab. 
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Vitamin B12, Folsäure und Biotin
 










Wasserlösliche Vitamine
 













Vitamin B12
 

Der Begriff Vitamin B12 oder Cobalamin umfasst verschiedene Corrinoide. Das Vitamin kann ausschließlich von Mikroorganismen hergestellt werden.




[image: image]

Cobalamin wird nur dann resorbiert, wenn es an den Intrinsic-Faktor, der in der Schleimhaut des Magens gebildet wird, gebunden ist.

[image: image]



 

Zum Teil bindet Cobalamin im Magen auch an Haptocorine. Diese Bindung wird im Duodenum wieder gespalten und Vitamin B12 bindet nun an den Intrinsic-Faktor. Die Resorption erfolgt durch rezeptorvermittelte Endozytose im terminalen Ileum. Liegt im Magen eine Sub- oder Anazidität vor, wird im Ileum weniger Cobalamin resorbiert.

Vitamin B12 kommt vor allem in tierischen Lebensmitteln (Milch, Eier, Innereien) vor. Außer in bakteriell gegärten Lebensmitteln wie Bierhefe oder Sauerkraut ist das Vitamin kaum in pflanzlichen Nahrungsmitteln enthalten.


Funktion
 

Vitamin B12 ist an der Nukleinsäuresynthese und der Erythropoese (Bildung der roten Blutkörperchen) beteiligt. Als Coenzym wirkt es am Abbau der Propionsäure, der Umwandlung von α-Leucin zu β-Leucin und der Bildung von Methionin aus Homocystein mit.




Bedarf und Anwendungsgebiete
 

Ein gesunder Erwachsener hat einen Cobalaminbedarf von ca. 1 – 2 μg/d. Da es vor allem bei älteren Menschen zu Resorptionsverlusten kommen kann, wird empfohlen, 3 μg/d zu sich zu nehmen. In der Schwangerschaft sollten 3,5 μg/d und in der Stillzeit 4,0 μg/d eingenommen werden. Für Kinder ab einem Jahr beträgt die empfohlene tägliche Zufuhr 1,0 μg. Bis zum Alter von 13–15 Jahren sollte dieser Wert auf 3,0 μg ansteigen.

Die Gabe von Vitamin B12 ist erforderlich bei:

[image: image]
Mangelsymptomen, z. B. nach einer Entfernung des Magens 

[image: image]
erhöhtem Bedarf, z. B. bei regelmäßigem Alkoholgenuss, Resorptionsstörungen. 

Bei Patienten unter Therapie mit Protonenpumpeninhibitoren, weiteren Antazida, Metformin und Colestyramin sollte eine Vitamin-B12-Substitution in Erwägung gezogen werden.




Mangel
 

Cobalamin ist das einzige wasserlösliche Vitamin, das in größeren Mengen im menschlichen Körper (in der Leber) gespeichert wird. Deswegen kommt es auch erst 1 – 2 Jahre nach einem Wegfall der Vitamin-B12-Zufuhr (z. B. durch Entfernung des Magens) zu Mangelerscheinungen. Bei Vegetariern tritt ein Mangel an Cobalamin nur selten auf. Dies liegt wahrscheinlich daran, dass bei fehlender Zufuhr mit der Nahrung eine Cobalaminsynthese durch Bakterien im unteren Dünndarm einsetzt. Die Symptome des Vitamin-B12-Mangels betreffen vor allem Gewebe, die sich durch eine hohe Zellteilungsrate auszeichnen. Sie treten allerdings erst bei stark ausgeprägtem Mangel auf. Es kommt zu einer makrozytärhyperchromen Anämie mit megaloblastärem Knochenmark ([image: image]
Abb. 1), Schleimhautveränderungen und Schäden am Nervengewebe, besonders an der Myelinschicht (funikuläre Myelose). Dies kann zu Sensibilitätsstörungen führen. Die Gabe von Folsäure kann zur Therapie der hämatologischen Symptome eingesetzt werden. Da die neurologischen Symptome dadurch nicht gebessert werden, sollte zusätzlich Cobalamin verabreicht werden.


[image: image]
Abb. 1
Megaloblastäre Anämie im Knochenmarkaspirat. [3]


 

















Folsäure
 

Die Substanzen, die eine Folsäureaktivität aufweisen, werden als Folate bezeichnet. In der Nahrung ist Folsäure vor allem in Form von Polyglutamaten enthalten. In der Darmmukosa werden sie zu Monoglutamaten gespalten, weil nur diese resorbiert werden können.

Nahrungsmittel, die besonders viel Folsäure enthalten, sind z. B. Blattgemüse (wie Spinat), Leber und Weizenkeime.


Funktion
 

Folsäure ist als Coenzym am Aminosäure-, Purin- und Pyrimidinstoffwechsel beteiligt. Da Purin und Pyrimidin in der DNA-Replikation eine große Rolle spielen, ist Folsäure ein wichtiger Faktor für die Zellteilung und das Zellwachstum. Ferner wirkt Folsäure an der Methylierung von Homocystein zu Methionin und der Cholinbiosynthese mit.




Bedarf und Anwendungsgebiete
 

Die Empfehlungen zur täglichen Folsäureaufnahme werden in Folatäquivalenten (FÄ) ausgedrückt ([image: image]
Tab. 1). Hierbei entspricht 1 μg FÄ 1 μg Nahrungsfolat oder 0,5 μg synthetischer Folsäure.

Tab. 1
Empfohlene Folsäurezufuhr (DGE).
 



 
	 
 
	Tägliche Folsäuremenge



 
	Erwachsene, Jugendliche ab dem 10. Lebensjahr
 
	400 μg Nahrungsfolat



 
	Schwangere
 
	600 μg Nahrungsfolat



 
	Stillende
 
	600 μg Nahrungsfolat



 
	Kinder (1.- 10. Lebensjahr)
 
	200–300 μg Nahrungsfolat




 




[image: image]

Frauen, die schwanger werden wollen oder könnten, sollten zu den 400 μg pro Tag weitere 400 μg in Form von Supplementen zu sich nehmen, um Neuralrohrdefekten ([image: image]
Abb. 2) beim Kind vorzubeugen. Die Einnahme sollte im ersten Trimenon der Schwangerschaft beibehalten werden.


[image: image]
Abb. 2
Neuralrohrdefekt bei einem Neugeborenen. [11]
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Die Gabe von Folsäure ist erforderlich:

[image: image]
bei gesichertem Folsäuremangel 

[image: image]
perikonzeptionell zur Prophylaxe von Neuralrohrdefekten 

[image: image]
bei erhöhtem Bedarf, z.B. aufgrund von Mangelernährung, regelmäßigem Alkoholgenuss. 




Mangel
 

Von einer Folsäure-Hypovitaminose sind vor allem Gewebe betroffen, die sich schnell teilen. So führt ein Mangel an Folsäure außerhalb der Schwangerschaft zu Anämie ([image: image]
Abb. 1) und zu gastrointestinalen Beschwerden (z. B. Durchfall). Die weniger spezifischen neuropsychiatrischen Symptome äußern sich in Depression und Reizbarkeit. In der Schwangerschaft kann es zu Entwicklungsstörungen des Fetus mit Neuralrohrdefekten ([image: image]
Abb. 2) und Fehlgeburten kommen. Bei einem Mangel an Folsäure kann gleichzeitig eine Hyperhomocysteinämie nachgewiesen werden.

















Biotin
 

Biotin wird auch als Vitamin B7 oder Vitamin H bezeichnet, weil sein Hauptwirkort die Haut ist. Es wird im oberen Jejunum resorbiert, wobei kleine Mengen des Vitamins von Mikroorganismen im Dickdarm gebildet werden. Da Biotin in der Nahrung vor allem proteingebunden vorkommt, wird es im Gastrointestinaltrakt zu Biocytin umgebaut. Um eine Resorption zu ermöglichen, wird Biocytin zu freiem Biotin hydrolysiert. Avidin, ein Protein, das im Eiklar enthalten ist, bindet Biotin und macht es auf diese Weise unwirksam. Das Protein wird durch Kochen denaturiert und Biotin somit freigesetzt. Das Vitamin ist in vielen pflanzlichen und tierischen Nahrungsmitteln enthalten. Gute Quellen sind Leber, Sojabohnen, Eidotter, Nüsse, Haferflocken und Pilze.


Funktion
 

Biotin ist Coenzym bei vier Carboxylasereaktionen. Zu diesen Reaktionen gehören:

[image: image]
die Pyruvatcarboxylase, die an der Glukoneogenese beteiligt ist 

[image: image]
die Propionyl-CoA-Carboxylase, die am Aminosäureabbau und am Abbau ungeradzahliger Fettsäuren mitwirkt 

[image: image]
die Acetyl-CoA-Carboxylase, ein Enzym aus der Fettsäuresynthese 

[image: image]
die Methylcrotonyl-CoA-Carboxylase, die am Abbau verzweigtkettiger Fettsäuren beteiligt ist. 




Bedarf und Anwendungsgebiete
 

Welche Menge Biotin der Mensch pro Tag zu sich nehmen sollte, ist bisher noch nicht genau bekannt. Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung empfiehlt eine Zufuhr von 5 – 10 μg für Säuglinge, von 10–35 μg für Kinder und von 30–60 μg für Erwachsene. Biotin wird verabreicht:

[image: image]
bei gesichertem Biotinmangel 
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bei erhöhtem Bedarf, z. B. bei parenteraler Ernährung 

[image: image]
unter einer Therapie mit Antiepileptika (0, 1–0,5mg Biotin/d). 




Mangel
 

Bei normaler Ernährung tritt ein Mangel an Biotin in der Regel nicht auf. Hierzu kann es kommen, wenn große Mengen an rohem Eiklar gegessen werden. Auch bei parenteraler Langzeiternährung, in der Schwangerschaft, bei chronischer Einnahme von Antikonvulsiva und angeborenen Enzymdefekten kann die Versorgung mit Biotin mangelhaft sein. Der Biotinmangel führt an der Haut zu Rötungen, Entzündung und Haarausfall. Längerfristig kommen neurologische und psychische Symptome wie depressive Verstimmung, Halluzinationen und Lethargie hinzu. Beim Säugling treten Gedeihstörungen auf.




[image: image]

Zusammenfassung
 



× Vitamin B12 wird im terminalen lleum nur resorbiert, wenn es an den Intrinsic-Faktor gebunden ist. 

× In der Schwangerschaft kann ein Folsäuremangel der Mutter zu Neuralrohrdefekten beim Kind führen. 

× Der Mangel an Biotin verursacht vor allem Symptome an der Haut. 
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Sonstige Vitamine
 










Niacin
 

Unter dem Begriff Niacin werden die beiden Pyridinderivate Nikotinsäure und Nikotinsäureamid zusammengefasst. Besonders reich an Niacin sind Fisch, Fleisch, Innereien, Milch, Brot und Kartoffeln.



Funktion
 

Niacin ist ein Bestandteil von NAD und NADP und als Coenzym an Dehydrogenasereaktionen beteiligt. NAD-abhängige Reaktionen finden sich vor allem im katabolen Metabolismus von Hauptnährstoffen.




Bedarf und Anwendungsgebiete
 

In Mitteleuropa nehmen die Menschen mit ihrer normalen Ernährung in der Regel ausreichend Niacin auf. Außerdem kann der Körper aus der essentiellen Aminosäure Tryptophan Niacin bilden. Für die Bildung von 1 mg Niacin sind 60 mg Tryptophan notwendig. Frauen sollten täglich 13 mg Niacin-äquivalent (NÄ) und Männer 16 mg zu sich nehmen. 1 mg NÄ entspricht 1 mg Niacin oder 60 mg Tryptophan. Für Kinder empfiehlt die DGE je nach Alter und Geschlecht eine Zufuhr von 2 – 18 mg NÄ pro Tag.

Nikotinsäure wird bei Niacinmangel und in einer Dosierung von bis zu 2 g/d zur Reduktion des Cholesterolspiegels eingesetzt. Der Bedarf an Niacin ist z. B. bei Durchfallerkrankungen, Mangelernährung, Dialyse und chronischem Alkoholabusus erhöht.




Mangel
 




[image: image]

Der Mangel an Niacin äußert sich in Form der drei „D”: Dermatitis, Diarrhö und Demenz.

[image: image]



 

Die Niacinmangelerkrankung wird Pellagra (raue Haut) genannt. Ursächlich liegen der Erkrankung wahrscheinlich zusätzlich ein Mangel an weiteren Vitaminen und Eiweiß zugrunde. Pellagra kommt vor allem in Entwicklungsländern vor, in denen viel Mais und Hirse gegessen wird. Die Hautveränderungen bei Pellagra beginnen als juckendes, brennendes Erythem. Anschließend bilden sich Blasen, die rupturieren. Danach wird die Haut dunkel (Hyperpigmentierung), rissig und schuppend. Die Veränderung tritt vor allem an lichtexponierten Stellen auf ([image: image]
Abb. 1). Zudem kann es zu Gewichtsverlust, Schwäche, Polyneuropathie und Stomatitis kommen.


[image: image]
Abb. 1
Hautveränderungen bei Pellagra. [5]


 
















Pantothensäure
 

Pantothensäure setzt sich aus Pantoinsäure und β-Alanin zusammen. Es ist in der Nahrung ubiquitär vorhanden. Besonders reich an Pantothensäure sind Erdnüsse, Innereien, Hülsenfrüchte und Vollkornprodukte.



Funktion
 

Pantothensäure ist ein Bestandteil von Coenzym A und somit an der Übertragung von Acetylgruppen beteiligt. Darüber hinaus spielt es im Lipidstoffwechsel für die Fettsäuresynthese eine Rolle.




Bedarf und Anwendungsgebiete
 

Von der DGE wird für Frauen und Männer eine tägliche Pan-tothensäurezufuhr von 6 mg und für Kinder je nach Alter von 2–6 mg empfohlen. Eine Supplementierung von Pantothensäure ist bei gesichertem Mangel und als Prophylaxe bei einseitiger/mangelhafter Ernährung notwendig.




Mangel
 

Da in den Industriestaaten ein Mangel an Pantothensäure in der Regel nicht auftritt, konnte die Klinik einer Mangelsymptomatik nur im Experiment untersucht werden. Es traten neurologische Symptome, Wundheilungsstörungen, Anämie und eine Erhöhung der Insulinempfindlichkeit auf.
















Vitamin C
 

Vitamin C bzw. Ascorbinsäure kann von den meisten Säugetieren gebildet werden, jedoch nicht vom Menschen. Es findet sich besonders in mehreren Obst- und Gemüsesorten,darunter Brokkoli, Kiwi, Orangen, Paprika, Rosenkohl, Hagebutten und Sanddorn.



Funktion
 

Ascorbinsäure stellt zusammen mit Dehydroascorbinsäure ein Redoxsystem dar. Es dient als Coenzym bei Hydroxylierungen, hat u.a. antioxidative Effekte und ist an der Regeneration von oxidiertem Vitamin E beteiligt. Vitamin C wirkt darüber hinaus an der Kollagensynthese, der Synthese von Hormonen der Nebenniere, der Aufnahme von Nicht-Häm-Eisen und an Wundheilungsvorgängen mit.




Bedarf und Anwendungsgebiete
 

In Deutschland ist die Zufuhr von Vitamin C im Durchschnitt nicht ausreichend.




[image: image]

Die DGE empfiehlt für Kinder je nach Alter 50– 100 mg/d Vitamin C, für Jugendliche und Erwachsene 100 mg/d, für Schwangere ab dem 4. Monat 110 mg/d und für Stillende und Raucher 150 mg/d.
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Ist Vitamin C in ausreichender Konzentration vorhanden, schützt es vor der Entstehung von arteriosklerotischen Veränderungen, grauem Star und Krebserkrankungen. Ferner bessert es bei Erkältungskrankheiten die Dauer und Schwere der Erkrankung. Es kommt bei Vitamin-C-Mangelzuständen, erhöhtem Bedarf durch oxidativen Stress (z. B. bei Rauchern), älteren Patienten, zur Stärkung des Immunsystems, zur Therapie einer Methämoglobinämie und bei verschiedenen Erkrankungen wie Diabetes mellitus zur Anwendung.




Mangel
 

Die Vitamin-C-Mangelerkrankung bei Erwachsenen ist Skorbut. Klinisch äußert sich Skorbut beim Erwachsenen in subkutanen Blutungen, Hautläsionen ([image: image]
Abb. 2a) (perifollikuläre Purpura), Kollagenbildungsstörungen (Ehlers-Danlos-Syndrom), Zahnfleischentzündungen ([image: image]
Abb. 2b) und Wundheilungsstörungen. Bei Kindern wird die Vitamin-C-Mangelerkrankung Moeller-Barlow-Krankheit genannt. Hier kommt es zu Skelettdeformitäten. Bei leichtem Vitamin-C-Mangel können Leistungsminderung, Infektanfälligkeit, depressive Verstimmung und Müdigkeit auftreten.


[image: image]
Abb. 2
Patient mit Skorbut, a) Hautläsionen. [9] b) Zahnfleischentzündung. [13]


 
















Hochdosierte orale Vitaminzufuhr
 

Die Meinungen über eine orale Supplementierung von Vitaminen gehen auseinander und auch Studienergebnisse sind wenig aussagekräftig, da die Studien untereinander schlecht vergleichbar sind.

Im Allgemeinen ist eine Vitaminsupplementierung bei ausgewogener Ernährungsweise nicht indiziert. Hochdosierte Vitamingaben sind abzulehnen, da in einigen Studien auch ein negativer Einfluss gezeigt werden konnte. Die Interaktion von Vitaminen und Mikronährstoffen ist komplex und in vivo wenig vorhersagbar. Von einer kritiklosen und hochdosierten Zufuhr von Vitaminsupplementen sollte aus diesem Grund Abstand genommen werden.

Unter bestimmten Bedingungen kann die Verabreichung von Vitaminpräparaten sinnvoll sein. So zum Beispiel bei Patienten mit chronischem Alkoholabusus, dialysepflichtiger Niereninsuffizienz, konsumierenden Erkrankungen, veganer Ernährung oder unter Einnahme bestimmter Medikamente sowie in bestimmten Lebenssituationen (Schwangerschaft).




[image: image]

Zusammenfassung
 



× Niacinmangel geht mit Dermatitis, Diarrhö und Demenz einher. 

× Von der DGE wird für Frauen und Männer eine tägliche Pantothensäurezufuhrvon 6 mg empfohlen. 

× Klinisch äußert sich ein Mangel an Vitamin C bei Erwachsenen in subkutanen Blutungen, Hautläsionen, Zahnfleischentzündungen und Wundheilungsstörun-gen (Skorbut) und bei Kindern in Skelettdeformitäten (Moeller-Barlow-Krankheit). 
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Ernährungsmedizinische Praxis
 


  



Klinische Diagnostik des Ernährungszustands
 

Die Diagnostik des Ernährungszustands sollte bei keiner ärztlichen Untersuchung fehlen. Hierzu müssen verschiedene Untersuchungsparameter verwendet werden, da es nicht eine einzige Untersuchung gibt, die den Ernährungszustand eines Patienten zuverlässig erfassen kann. Um den Ernährungszustand einordnen zu können, werden die ermittelten Kenngrößen (z. B. der Bodymass-Index) mit Referenzwerten verglichen.










Anamnese
 

In der Ernährungsanamnese möchte man Antworten auf die folgenden Fragestellungen erhalten:

[image: image]
Gibt es Änderungen bezüglich des Gewichts?


[image: image]
Hat sich die Nahrungsaufnahme verändert? 

[image: image]
Wurden Diäten gemacht? 

[image: image]
Gibt es Abneigungen gegen bestimmte Nahrungsmittel? 

[image: image]
Wie ist das Trinkverhalten?


Es ist darauf zu achten, ob eventuell eine verminderte Nahrungsaufnahme aufgrund einer Essstörung oder anderer psychischer Erkrankungen vorliegt. Zudem kann es sein, dass es aufgrund von Malabsorption, Darmfisteln, Wunden oder Narben zu Nährstoffverlusten kommt.













Körpergewicht
 

Hier gilt es zu ermitteln, wie das Körpergewicht im Moment ist, ob es dem üblichen Gewicht entspricht und ob es Veränderungen gegeben hat. Wenn sich das Gewicht geändert hat, so sind das Ausmaß und der Zeitrahmen der Änderung zu erfragen. Falls eine Gewichtsabnahme erfolgt ist, ist von Interesse, ob dies ungewollt oder beabsichtigt war. Diese Fragen geben im Kontext mit weiteren Parametern Hinweise auf die Indikation zur Durchführung einer ernährungsmedizinischen Intervention.















Beschwerden und Krankheiten
 

Es gibt bestimmte Beschwerden, die mit der Ernährung im Zusammenhang stehen. So können Appetitlosigkeit, chronische Übelkeit oder Schmerzen beim Kauen, insbesondere auch bei alten Patienten infolge eines schlecht sitzenden Gebisses, zu einer Gewichtsabnahme führen. Andererseits können nach einer Änderung des Ernährungszustands charakteristische Symptome auftreten, zu denen u. a. Sensibilitätsstörungen beim Vitamin-B12-Mangel und Konzentrationsschwierigkeiten, Depression und Reizbarkeit beim Thiaminmangel gehören. Darüber hinaus kann der Ernährungszustand auch von Erkrankungen beeinflusst werden. Bei Anorexie, Schmerzzuständen, erhöhtem Nährstoffbedarf oder einer verminderten Nährstoffaufnahme im Körper kann es zu einer Gewichtsabnahme kommen.















Ernährung und Medikamente
 

Die Interaktion zwischen Medikamenten und Ernährung ist komplex. Medikamente können zu einer ausgeprägten Inappetenz wie auch zu einer deutlichen Mangelernährung führen.














Körperliche Untersuchung
 













Inspektion, Palpation und Perkussion
 

Zu folgenden typischen Veränderungen kann es als Folge eines Nährstoffmangels kommen:

[image: image]
Dekubitusbildung bei Mangel an Zink, Eiweiß und Vitamin C 

[image: image]
Haarausfall bei Mangel an Zink, Eisen, Eiweiß und Biotin 

[image: image]
Schilddrüsenvergrößerung bei Mangel an Jod und Selen 

[image: image]
Vergrößerung der Parotis bei Proteinmangel 

[image: image]
Osteomalazie bei Mangel an Vitamin D und Kalzium. 

Klinische Zeichen, die mit Hilfe der Palpation und Perkussion ermittelt werden und die einen Hinweis auf Änderungen im Ernährungszustand geben können, sind bei Proteinmangel Ödeme und eine Vergrößerung der Parotis. Bei Flüssigkeitsmangel ist häufig der Hautturgor vermindert. Allerdings ist das klinische Zeichen einer stehenden Hautfalte vor allem im Alter als unsicher zu werten. Der Hautturgor sollte im Bereich des Sternums überprüft werden. Eine Hepatomegalie kann Zeichen von Nährstoffmangel (oft in Verbindung mit einem Alkoholabusus) sein. Aszites geht fast immer mit Nährstoffdefiziten (wie Eiweißmangel) einher. Darüber hinaus können eine vergrößerte Schilddrüse oder eine Verminderung des subkutanen Fettgewebes bei der körperlichen Untersuchung auffallen. Es gilt auch immer das Gebiss zu überprüfen, da eine gestörte Kaufunktion nicht selten Ursache einer Mangelernährung ist.















Anthropometrie
 

Unter Anthropometrie versteht man die Vermessung des menschlichen Körpers. Das Körpergewicht spielt hierbei die wichtigste Rolle. Von der amerikanischen Metropolitan Life Insurance Company wurden auf die Körpergröße bezogene Werte für das Körpergewicht ermittelt, die mit der statistisch höchsten Lebenserwartung einhergehen. Die Werte werden als „Normalgewicht” bezeichnet. Es wird auch ein „Normalbereich” angegeben, der mehrere Kilogramm umfasst. Für eine Frau mit einer Größe von 175 cm wäre der Gewichtsbereich von 60,0–78,6 kg der mit dem statistisch geringsten Erkrankungsrisiko. Für einen Mann derselben Körpergröße wäre dieser Bereich 65,4–81,8 kg.

Zur Bewertung des Körpergewichts wurde der Körpermasseindex (KMI) bzw. Body-Mass-Index (BMI) entwickelt (s.S. 54/55, [image: image] Tab. 1).

Die Beurteilungsgrenzen, die für Erwachsene gelten, dürfen für den BMI von Kindern nicht verwendet werden. Für Menschen in höherem Alter sollten die Werte leicht nach oben korrigiert werden.

Auf die Körpergröße wirken Einflussfaktoren wie die Veranlagung, körperliche Arbeit und Erkrankungen, aber auch die Ernährung ein. Das Längenwachstum gibt während der Wachstumsphase wichtige Hinweise auf eventuell vorliegende Ernährungsprobleme. So kann die Ursache einer Wachstumsverzögerung in einer Mangelernährung liegen. Die Körpergröße wird bei Erwachsenen und Kindern ab 3 Jahren im Stehen gemessen. Der Patient sollte barfuss sein, der Rücken gerade und der Kopf erhoben. Bei Kindern unter 3 Jahren wird die Körpergröße im Liegen gemessen.

Mit Hilfe der Bestimmung der Hautfaltendicke kann der Fettgehalt des Körpers ermittelt werden. Im Normalfall wird die Dicke der Trizepshautfalte (über dem Musculus triceps brachii, mittig zwischen Akromion und Olekranon) gemessen. Darüber hinaus kann zusätzlich die Dicke der subskapulären Hautfalte (unterhalb des Angulus inferior der Skapula) bestimmt werden. Mit Daumen und Zeigefinger wird eine Hautfalte von der Faszie des Muskels aufgehoben und unter Zuhilfenahme eines Hautfaltenkalipers die Hautfaltendicke bestimmt. Der Mittelwert von drei Messungen wird als Ergebnis verwendet. Der Normalbereich für den Fettanteil des Körpers liegt bei Frauen unterhalb von 30% und bei Männern unterhalb von 20–25%.

Durch die Bestimmung des Taille-Hüfte-Verhältnisses (WHR, waist hip ratio) oder des Taillenumfangs allein kann das Fettverteilungsmuster ermittelt werden. Der Hüftumfang des Patienten wird auf Höhe der Trochanteres majores, der Taillenumfang zwischen dem unteren Rand der untersten Rippe und dem Beckenkamm (etwa kurz oberhalb des Nabels) im Stehen gemessen. Der WHR-Wert sollte bei Frauen unter 0,85 und bei Männern unter 1,0 liegen. Der Taillenumfang sollte bei Frauen unter 88 cm und bei Männern unter 102 cm betragen.

Das Fettverteilungsmuster wird abdominell/android genannt, wenn der WHR-Wert bei Frauen über 0,85 und bei Männern über 1,0 liegt. Ein solches Fettverteilungsmuster ist mit dem metabolischen Syndrom assoziiert. Ist der Quotient jeweils niedriger, entspricht dies einem peripheren/gynoiden Verteilungstyp. In diesem Fall sind Auswirkungen des metabolischen Syndroms weitaus seltener.














Laborchemie und apparative Diagnostik
 

Es gibt einige Serumproteine, deren Bestimmung bei der Erfassung des Ernährungszustands als hilfreich erachtet wird. Zu diesen zählen Albumin, Präalbumin, Transferrin und Retinol-Bindungsprotein. Leider zeigen diese Parameter häufig keine wirkliche Korrelation mit einer Mangelernährung, sondern weisen auf eine chronische Stimulation des Immunsystems im Sinne einer chronischen Inflammation hin. Liegen zudem Erkrankungen vor, die den Proteinhaushalt betreffen (z. B. Lebererkrankungen), können die Serumproteine nicht zur Beurteilung des Ernährungszustands verwendet werden. Präalbumin und Retinol-Bindungsprotein haben jeweils eine kurze Halbwertszeit. Aus diesem Grund sind sie gut zur Einschätzung von Ernährungsdefiziten, die noch nicht lange vorliegen, geeignet.

Zur Ermittlung der Körpermagermasse kann der Kreatinin-Größe-Index herangezogen werden, da zwischen der Kreatininausscheidung im 24-Stunden-Urin und der Körpermagermasse ein Zusammenhang besteht.
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Die Werte für die erwartete Kreatininausscheidung entnimmt man einer Normtabelle. Ein Wert zwischen 80 und 100% entspricht einer adäquaten Muskelmasse, ein Wert unter 60–80% einer mäßig und ein Wert unter 60% einer ausgeprägt defizitären Muskelmasse.

Als apparatives Messverfahren wird in der Routinediagnostik vor allem die bioelektrische Impedanzanalyse verwendet. Bei der bioelektrischen Impedanzanalyse macht man sich die unterschiedlichen Impedanzen der verschiedenen Gewebe zunutze. Durch eine Variation der Stromfrequenz und die Ermittlung der jeweiligen Impedanz kann der Körperanteil von Fett, Wasser und fettfreier Masse bestimmt werden. Insbesondere auch der Phasenwinkel gibt Aufschluss über die Vitalität der Körperzellen.
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Zusammenfassung
 



× Mit Hilfe der Bestimmung der Hautfaltendicke kann der Fettgehalt des Körpers ermittelt werden. 

× Das Fettverteilungsmuster kann man mit dem Taille-Hüfte-Verhältnis einschätzen. 

× Bei der Berechnung des Bodymass-Index werden Körpergewicht und Körpergröße zueinander in Beziehung gesetzt. 
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Ernährungserhebung und Verzehrsdiagnostik
 










Prospektive Ernährungserhebung
 

Prospektive Ernährungserhebung bedeutet, dass über einen gewissen Zeitraum fortlaufend genau aufgeschrieben wird, welche Nahrungsmittel in welchen Mengen gegessen werden. Hierbei werden aktuelle Ernährungsgewohnheiten untersucht. Da die Patienten sich dabei genau beobachten müssen, verändern sich während der Protokollphase häufig die Essgewohnheiten. Dadurch werden die Ergebnisse verfälscht. Es gibt verschiedene Methoden zur prospektiven Ernährungserhebung.

Trotzdem sind prospektive Ernährungserhebungsprotokolle zur Diagnostik der üblichen Ernährungsgewohnheiten besser geeignet als retrospektive, da sie genauer sind.













Wiegeprotokolle
 

Vor jeder Mahlzeit wird das Gewicht aller Lebensmittel einzeln ermittelt und in das Wiegeprotokoll eingetragen. Auch Essensreste werden gewogen und protokolliert. Wiegeprotokolle erfassen die aufgenommene Nahrung sehr genau. Im optimalen Fall wiegt das Untersuchungspersonal die Lebensmittel. Allerdings sind sie auch aufwändig durchzuführen und stellen für die Untersuchungsteilnehmer eine hohe Belastung dar.















Schätzprotokolle
 

Üblicherweise wird mit Schätzprotokollen die Ernährung über sieben Tage protokolliert. Die verzehrten Lebensmittelmengen werden hierbei geschätzt. Auch Schätzprotokolle belasten die Untersuchungsteilnehmer stark. Die Gefahr ist groß, dass diese während der Protokollphase weniger essen, weniger protokollieren, als sie tatsächlich gegessen haben, oder die Ernährung umstellen. Die verzehrte Nahrungsmenge wird somit unterschätzt.

Es gibt freie und standardisierte Schätzprotokolle. In ein freies Schätzprotokoll schreibt der Untersuchungsteilnehmer alle Lebensmittel und Getränke, die er zu sich nimmt ([image: image]
Abb. 1). Auch die Verzehrsmenge wird protokolliert. Solche Protokolle werden mit dem Computer ausgewertet. Dies dauert 45–60 min.


[image: image]
Abb. 1
Patient beim Ausfüllen eines freien Ernährungsprotokolls. [14]


 

Standardisierte Protokolle enthalten eine Auflistung der am häufigsten verzehrten Nahrungsmittel. Bei Verzehr müssen diese von den Patienten nur markiert werden ([image: image]
Abb. 2). Die Auswertung mit dem Computer nimmt etwa 5 min in Anspruch.


[image: image]
Abb. 2
Patient beim Ausfüllen eines standardisierten Ernährungsprotokolls. [14]


 















Doppelportionstechnik
 

Bei der Doppelportionstechnik werden alle Mahlzeiten auf zwei Portionen aufgeteilt. Während der Untersuchungsteilnehmer die eine Portion isst, wird die andere Portion im Labor auf die Nährstoffe, die von Interesse sind, untersucht. Falls nach der Mahlzeit Essenreste übrig sind, werden diese abgezogen. Die Methode ist aufwändig, gibt die tatsächliche Nährstoffaufnahme aber sehr genau wieder.














Retrospektive Ernährungserhebung
 

Mit retrospektiven Ernährungserhebungsmethoden wird der Lebensmittelverzehr in der Vergangenheit erfasst. Der Vorteil an der Methode ist, dass die Ernährungsgewohnheiten nicht mehr geändert werden können. Der Nachteil besteht darin, dass die Protokolle ungenauer sind, da man sich nicht mehr an alles erinnern kann, was man in einem bestimmten Zeitraum gegessen hat.













24–Stunden-Erinnerungsprotokoll
 

Die Nahrungsaufnahme des Vortags wird mit Hilfe eines Fragebogens durch einen Untersucher möglichst genau erfasst. Hierbei sind Fehleinschätzungen möglich. Außerdem kann es sein, dass der protokollierte Tag nicht die normalen Ernährungsgewohnheiten widerspiegelt. Die Methode ist mit wenig Aufwand und Probandenbelastung verbunden.















Verzehrshäufigkeitsfragebögen
 

Verzehrshäufigkeitsfragebögen fragen nach der Häufigkeit des Verzehrs bestimmter Nahrungsmittelgruppen pro Tag, Woche oder Monat. Auch die Portionsgrößen können protokolliert werden. Die Fragebögen enthalten oft verzehrte Nahrungsmittel und können um weitere Nahrungsmittel ergänzt werden. Die Probandenbelastung bei dieser Methode ist gering. Allerdings müssen Untersuchungsteilnehmer über ein gutes Gedächtnis verfügen. Ein Nachteil ist, dass die Befragten zu einer Überschätzung ihrer Nahrungsaufnahme neigen.















Methoden-Mix und Kurzfragebögen
 

Die genannten Methoden verfügen über verschiedene Vorund Nachteile. Aus diesem Grund kann es sinnvoll sein, die Befragungsmethoden zu mischen, zu kombinieren oder zu modifizieren. Für die Erfassung des Ernährungszustands älterer Personen gibt es Kurzfragebögen, die Körpergewicht und Essverhalten abfragen.














Protokollauswertung
 

Es ist sinnvoll, Ernährungsprotokolle prospektiv über 7 Tage zu führen. Das Ergebnis ist eine große Datenmenge, die quasi nur mit der Hilfe eines Computers ausgewertet werden kann.













Lebensmitteldatenbanken
 

In Lebensmitteldatenbanken finden sich Nährstoffdaten zu vielen Lebensmitteln und Getränken. Sie bilden die Grundlage für die computergestützte Nährwertberechnung. Die Lebensmitteldatenbanken der verschiedenen Computerprogramme unterscheiden sich hinsichtlich der Zahl der aufgeführten Lebensmittel und Inhaltsstoffe und der Quellen, denen sie entnommen sind. Meistens wird als Quelle der Bundeslebensmittelschlüssel verwendet.















Computerprogramme
 

Am häufigsten werden die Computerprogramme DGE-PC professional, OptiDiet, Prodi, NutriGuide, Diät-2000/Patient-2000 und EBIS pro zur Protokollauswertung verwendet.

Trotz Unterschieden in Funktionsweise und Leistungsumfang können grundsätzlich mit allen Programmen die Nährwerte von:
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einzelnen Lebensmitteln 
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Rezepten 

[image: image]
Tages- und Wochenplänen 

[image: image]
freien Protokollen 

[image: image]
standardisierten Protokollen berechnet werden. 















Selbstauswertung
 

Derzeit gibt es Protokolle zur Selbstauswertung nur für Patienten mit Adipositas. Hierbei wird nur das mit der Nahrung aufgenommene Fett protokolliert. Selbstauswertungsprotokolle gibt es in standardisierter und in tabellarischer Form.














Verzehrsdiagnostik in der Praxis
 

Besonders günstig für die Verzehrsdiagnostik in der Praxis sind standardisierte Verzehrsprotokolle, mit denen die Ernährungsgewohnheiten über sieben Tage erfasst werden. Hierfür gibt es Vorlagen, in denen die Nahrungsmittel entweder in Bildern oder in Tabellen dargestellt werden. Die Patienten-Compliance ist in der Regel bei bebilderten Protokollen besser. Falls eine prospektive Ernährungserhebung nicht durchgeführt werden kann, werden meist Verzehrshäufigkeitsfragebögen oder halbstandardisierte Interviews verwendet.
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Zusammenfassung
 



× Prospektive Ernährungserhebung bedeutet, dass über einen gewissen Zeitraum fortlaufend genau aufgeschrieben wird, welche Nahrungsmittel aktuell in welchen Mengen gegessen werden. 

× Mit retrospektiven Ernährungserhebungsmethoden wird der Lebensmittelverzehr in der Vergangenheit erfasst. 

× Prospektive Ernährungserhebungsprotokolle sind zur Diagnostik der üblichen Ernährungsgewohnheiten besser geeignet als retrospektive. 

× Besonders günstig für die Verzehrsdiagnostik in der Praxis sind standardisierte Verzehrsprotokolle, mit denen die Ernährungsgewohnheiten über sieben Tage erfasst werden. 
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Ermittlung von Energiebedarf und -verbrauch
 

Die Energie, die dem Körper zugeführt wird, wird in Wärme oder mechanische Bewegung umgewandelt. Wird über längere Zeit mehr Energie zugeführt, als der Körper umsetzt, nehmen die Energiespeicher zu und es kommt zur Entstehung einer Adipositas. Wenn die Energiezufuhr hingegen längerfristig unterhalb der verbrauchten Energie liegt, werden die Energiespeicher abgebaut und es kommt zur Mangelernährung.










Komponenten des Energieumsatzes
 













Grundumsatz
 




[image: image]

Als Grundumsatz (BEE, basal energy expenditure) wird die gesamte Energie bezeichnet, die der Körper zur Wahrung einer physiologischen Homöostase benötigt.
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Der Grundumsatz ist die Energie, die eine Person liegend ohne körperliche Bewegung und Nahrungsaufnahme verbrauchen würde. Zum Grundumsatz gehören der Energieumsatz durch Zellerneuerung, mechanische Arbeit (Herz-, Atem- und Darmmuskulatur, Grundtonus der Skelettmuskulatur), Membrantransporte und die Aufrechterhaltung der Membranpotentiale. Der BEE stellt im Normalfall etwa 70% des Gesamtenergieumsatzes dar. Die Bestimmung des BEE erfolgt über 20–30 min und wird dann auf 24 h hochgerechnet. Da der BEE zirkadianen Schwankungen unterliegt, wird er grundsätzlich am frühen Morgen gemessen. Die Bestimmung erfolgt nach hinreichender Nachtruhe. Seit der letzten Nahrungsaufnahme müssen 12 h vergangen sein. Der Untersuchungsteilnehmer muss liegen, darf sich nicht bewegen, aber auch nicht schlafen. Die Raumtemperatur beträgt entweder 27–29 °C, wenn der Untersuchungsteilnehmer nackt ist, oder 23–25 °C bei leichter Bekleidung. Der Proband soll schmerzfrei sein und nicht unter psychischem Stress stehen.















Ruheenergieumsatz
 

Die Bestimmung des Ruheenergieumsatzes (REE) erfolgt nach längerer Nahrungskarenz und ohne körperliche Aktivität. Er ist mit dem Grundumsatz vergleichbar. Da der REE nach längerer Nahrungskarenz bestimmt wird, wird er vor allem unter stationären Bedingungen verwendet, wenn man herausfinden will, welchen Einfluss eine bestimmte Krankheit auf den Energieumsatz hat. Die Messung des REE erfolgt zu verschiedenen Tageszeiten. Der REE kann mit der Formel nach Harris und Benedict abgeschätzt werden:

für Männer gilt:

BEE = 66,473 + 13,752 × Körpergewicht (kg) + 5,003 × Größe (cm) – 6,755 × Alter (Jahre)

für Frauen gilt:

BEE = 655,096 + 9,563 × Körpergewicht (kg) + 1,850 × Größe (cm) – 4,676 × Alter (Jahre)















Nahrungsinduzierte Thermogenese
 

Unter nahrungsinduzierter Thermogenese (NIT) versteht man die Steigerung des Energieumsatzes, die durch energieverbrauchende Prozesse bei der Nahrungsaufnahme (Verdauung, Resorption, Umwandlung der aufgenommenen Nährstoffe und deren Speicherung) zustande kommt. Die NIT variiert je nachdem, welche Nahrungsmittel und welche Mengen zugeführt wurden und welche Umwandlungsprozesse (z. B. Glukose in Fett) danach stattfinden. Etwa 8% der Energie, die mit der Nahrung aufgenommen wird, wird für die NIT gebraucht. Bei Ernährung mit der üblichen Mischkost steigt der Energieumsatz nach der Nahrungsaufnahme sehr schnell an. Nach 60 min liegt er 10–20% über dem Energieumsatz im nüchternen Zustand. Diese Erhöhung bleibt 3 h lang bestehen. 8 h nach Nahrungsaufnahme ist der Energieumsatz wieder normal. Fettreiche Ernährung und Alkohol senken die postprandiale Thermogenese.















Thermoregulation
 

In einer thermoneutralen Umgebung mit Temperaturen zwischen 29 und 32 °C hält der Körper seine Kerntemperatur von 37 °C durch den Grundumsatz und Muskelarbeit aufrecht. Wenn die Umgebungstemperaturen weit unterhalb dieses Bereichs liegen und die Kleidung zur ausreichenden Wärmeisolation ungenügend ist, bildet der Körper zusätzliche Wärme durch Muskelzittern. Bei sehr hohen Umgebungstemperaturen oder starker Wärmeproduktion durch Muskelarbeit wird durch das Schwitzen Verdunstungskälte erzeugt.















Physikalische Aktivität
 

Durch schwere körperliche Arbeit kann der Energieumsatz über kurze Zeit auf das 5-fache des Grundumsatzes gesteigert werden. Diese Steigerung ist von der Schwere der Arbeit und vom jeweiligen Körpergewicht abhängig. Die Messung der physikalischen Aktivität unter schwerer körperlicher Arbeit ist schwierig. Aus diesem Grund wird der Energieumsatz bei einzelnen Arbeitsgängen ermittelt und dann der Gesamtverbrauch geschätzt. Bei der Ermittlung des Einflusses physikalischer Aktivität auf den Gesamtenergieumsatz ist auch die physikalische Aktivität in der Freizeit einzubeziehen.















Schmerz, Stress, psychische Belastung
 

Der Energieumsatz kann auch durch Schmerz, Stress und psychische Belastung erhöht werden. Wahrscheinlich spielt dies bei Gesunden eine vernachlässigbare Rolle. In Einzelfällen, z. B. bei Erkrankungen oder schwieriger Lebenssituation, kann die Erhöhung des Energieumsatzes allerdings von Bedeutung sein.















Gesamtenergieumsatz
 

Als Gesamtenergieumsatz (TEE, total energy expenditure] wird die Energie bezeichnet, die in 24 h verbraucht wird. Wenn der Energieumsatz im Gleichgewicht bleiben soll, muss dieselbe Menge Energie zugeführt werden. Im Normalfall wird der TEE nur geschätzt, da seine Bestimmung sehr aufwändig ist. Der TEE wird wesentlich von Grundumsatz und physikalischer Aktivität bestimmt. Er setzt sich aus dem Grundumsatz, der physikalischen Aktivität und der nahrungsinduzierten Thermogenese zusammen. Im Normalfall ist die Thermoregulation vernachlässigbar gering. Wenn keine schwere körperliche Arbeit geleistet wird, bildet der Grundumsatz den Hauptanteil des TEE. Die Bestimmung des Grundumsatzes erleichtert in einem solchen Fall die Schätzung des TEE. Der Anteil der physikalischen Aktivität muss geschätzt werden. Zu diesem Zweck gibt es Tabellen, in denen verschiedene Arbeits- und Freizeitaktivitäten aufgeführt sind. Für die einzelnen Aktivitäten ist in diesen Tabellen der TEE als Vielfaches des BEE enthalten. Diese Größe heißt im Englischen physical activity level (PAL). Je nach der Art der Arbeit wird mit folgenden Faktoren gerechnet:
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1,25 bei sitzender Tätigkeit 
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1,5 bei leichter Arbeit 
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1,75 bei mittelschwerer Arbeit 
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2 oder mehr bei schwerer Arbeit. 














Indirekte Kalorimetrie
 

Bei der Energiegewinnung durch die Atmungskette wird Sauerstoff aus der Inspirationsluft verbraucht und Kohlendioxid gebildet. Das Kohlendioxid wird über die Ausatemluft abgegeben. Aus diesem Grund hängen Sauerstoffaufnahme und Kohlendioxidabgabe direkt mit dem Energiestoffwechsel zusammen.
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Die indirekte Kalorimetrie ([image: image]
Abb. 1) bestimmt den Energieumsatz über die Messung von Sauerstoffaufnahme und Kohlendioxidabgabe.


[image: image]
Abb. 1
Aufbau eines indirekten Kalorimeters. Der Patient atmet dabei unter einer durchsichtigen Haube, die Ausatemluft wird abgesaugt. [14]
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Im Gegensatz zur direkten Kalorimetrie, die mittlerweile in der Praxis keine Rolle mehr spielt, wird hier also nicht die Wärmeabgabe bestimmt. Der Energieumsatz wird über einen kurzen Zeitraum ermittelt und dann auf 24 h hochgerechnet. Meist werden Grund- oder Ruheenergieumsatz untersucht. Es gibt verschiedene Formeln, mit denen aus der Sauerstoffaufnahme (V[O2]) und der Kohlendioxidabgabe (V[CO2]) der Energieumsatz berechnet werden kann. Der Energieumsatz wird in der Einheit Joule angegeben. In Deutschland ist allerdings noch die alte Einheit Kilokalorie vorherrschend.

Mit der indirekten Kalorimetrie kann auch der Anteil der ver-stoffwechselten Kohlenhydrate, Eiweiße und Fette ermittelt werden. Wenn man den respiratorischen Quotienten (RQ = V[02]/V[CO2]) berechnet, so liegt dieser bei der üblichen Mischkost bei ca. 0,85. Wenn nur Kohlenhydrate verwertet werden, liegt der RQ bei 1, bei reiner Eiweißverwertung bei 0,8 und bei der alleinigen Verbrennung von Fett bei 0,7.
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Zusammenfassung
 



× Der Grundumsatz ist die Energie, die eine Person liegend ohne körperliche Bewegung und Nahrungsaufnahme verbrauchen würde. 

× Etwa 8% der Energie, die mit der Nahrung aufgenommen wird, wird für die nahrungsinduzierte Thermogenese gebraucht. 

× Durch schwere körperliche Arbeit kann der Energieumsatz über kurze Zeit auf das 5-Fache des Grundumsatzes gesteigert werden. 

× Als Gesamtenergieumsatz wird die Energie bezeichnet, die in 24 h verbraucht wird. 

× Bei der indirekten Kalorimetrie wird der Energieumsatz über die Sauerstoffaufnahme und die Kohlendioxidabgabe gemessen. 
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Ernährungsberatung
 

Die Ernährungsberatung erfolgt mit dem Ziel der Prävention und der Therapie von Erkrankungen. In der Prävention soll vermittelt werden, welche Mengen an Nährstoffen wie Kohlenhydraten und Proteinen pro Tag empfehlenswert sind und in welchem Verhältnis man diese zu sich nehmen sollte.

Die Ernährungsberatung zur Therapie von Erkrankungen ist für verschiedene Erkrankungen und Erkrankungsstadien unterschiedlich. Die Umstellung der Ernährung ist ein oft lang dauernder Lernprozess, der durch die Ernährungsberatung unterstützt werden soll.










Grundlagen
 













Ärztliche Aufgaben
 

Der Arzt legt zum einen fest, ob und wann eine Ernährungsberatung durchgeführt werden soll. Er bestimmt ein Therapieziel und die Form der Ernährung, mit der das Ziel erreicht werden soll. Seine Aufgabe ist es, die Patienten zu motivieren und eine Verhaltensdiagnostik im Hinblick auf die Ernährungsgewohnheiten durchzuführen. Anhand klinischer Kenngrößen ermittelt er den Erfolg der Beratung und ändert das Konzept gegebenenfalls ab. Parameter, anhand derer der Erfolg bemessen werden kann, sind z. B. Gewichtsreduktion bei Adipösen und eine möglichst normale Glukosekonzentration im Serum bei Diabetikern. Die Anweisungen für die Ernährungsberater sollten genau erfolgen, damit deren Beratung möglichst effektiv ist.















Aufgaben des Ernährungsberaters
 

Ernährungsberater legen die einzelnen Schritte zum Erlernen eines geänderten Essverhaltens fest. Sie vermitteln den Patienten und Angehörigen sowohl theoretisches Wissen über die richtige Auswahl von Lebensmitteln als auch praktische Fertigkeiten in der Essenszubereitung. Weiterhin ist es ihre Aufgabe, einen Essensplan für den Patienten aufzustellen. Sie kontrollieren den Therapieerfolg (z. B. in Form von Gewichtskontrolle) und helfen, die Patienten zu motivieren.
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Eine gute Zusammenarbeit zwischen Ärzten und Ernährungsberatern ist essentiell.
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Notwendigkeit einer Ernährungsberatung
 

Eine Ernährungsberatung ist z. B. erforderlich bei:

[image: image]
adipösen Patienten mit einem BMI von über 30 kg/m2 oder einem BMI von über 25 kg/m2 und weiteren Erkrankungen, z. B. des Herz-Kreislauf-Systems 
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untergewichtigen Patienten mit einem aktuellen BMI von unter 19 kg/m2 (Frauen) bzw. 20 kg/m2 (Männer) 
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nicht beabsichtigtem Gewichtsverlust von mehr als 10% in einem halben Jahr 
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Nahrungszufuhr, die länger als eine Woche unter 60% des täglichen Bedarfs liegt 
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Vorliegen von Faktoren, die eine falsche Ernährung begünstigen, z. B. chronischen Erkrankungen, Bauchoperationen, Vegetarismus. 















Ernährungsprotokoll
 

Um eine sinnvolle Ernährungsberatung durchführen zu können, muss ein Ernährungsprotokoll erstellt werden. Der Patient trägt ein, welche Menge er wovon isst (s. S. 40/41). So kann ermittelt werden, ob der Patient sich falsch ernährt und wo hinsichtlich der Ernährung Verbesserungsbedarf besteht. Meistens wird ein 24–Stunden-Ernährungsprotokoll verwendet. Da man aber nicht davon ausgehen kann, dass der protokollierte Tag repräsentativ für das Essverhalten eines Patienten ist, ist es sinnvoller, ein 3-Tage-Protokoll oder ein Protokoll über eine Woche zu erstellen.

Bei Gesunden, die eine ernährungsmedizinische Beratung wünschen, ist ein Ernährungsprotokoll auch deshalb wichtig, weil ihre Ernährung vielleicht bereits optimal und eine Beratung somit überflüssig ist.















Beratungssetting
 

Grundsätzlich gibt es die Möglichkeit der Einzelberatung und der Beratung in der Gruppe. In der Einzelberatung, die weitaus aufwändiger ist, kann individuell auf den Ratsuchenden eingegangen werden. Dagegen kann auch die Dynamik einer Gruppe mit gegenseitiger Motivation und Erfolgskontrolle zielführend sein. Bei Schwerkranken oder Menschen mit Verständnisschwierigkeiten ist aber sicher die Einzelberatung besser. Handelt es sich um Erkrankungen wie Diabetes mellitus, Adipositas oder Hypertonie, wird eher die Gruppenberatung durchgeführt.















Ablauf der Beratung
 

Der Ablauf einer Ernährungsberatung ist sehr individuell und hängt von der Grunderkrankung und dem therapeutischen Ziel ab. Den Patienten wird theoretisches Wissen, z. B. über den Energiegehalt verschiedener Nahrungsmittel, nahegebracht. Außerdem werden Hilfestellungen zur Umsetzung gegeben, weil Ernährungsberatung auch Verhaltensberatung beinhaltet. Im Praxisteil sollen die Patienten unter anderem lernen, Lebensmittel einzuschätzen und gesunde Mahlzeiten zu kochen. Die Patienten sollten verstanden haben, dass sie etwas ändern müssen, und ausreichend motiviert sein.

Folgende Punkte sollten außerdem berücksichtigt werden:
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Was isst der Patient gern, was nicht? 
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Kann der Patient die Empfehlungen aufgrund seiner wirtschaftlichen Situation oder seiner Kultur, Religion oder Weltanschauung umsetzen? 















Mögliche Schwierigkeiten
 

Ein grundsätzliches Problem bei Erkrankungen, die durch eine falsche Ernährung mitbedingt sind, ist, dass sie langsam entstehen und meist keine akuten Symptome verursachen. Oft haben Betroffene schon jahrelang ungesunde Ernährungsgewohnheiten praktiziert. In der Beratung ist für sie vor allem der Erhalt an Lebensqualität wichtig, während der Ernährungsberater eher die gesundheitlichen Risiken sieht. Viele ziehen es vor, Medikamente einzunehmen (z. B. gegen Bluthochdruck), als ihre Ernährungsgewohnheiten zu ändern.














Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Ernährung
 

Die Ernährungsempfehlungen der Deutschen Gesellschaft für Ernährung stützen sich auf Studien. Diese zeigten, dass Menschen in Ländern mit hohem Kohlenhydratanteil im Essen länger leben.













Empfehlungen für die Zufuhr von Nährstoffen
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Kohlenhydrate sollten vor allem in Form von Stärke und Ballaststoffen zu sich genommen werden.
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Die Ballaststoffaufnahme sollte bei Erwachsenen pro Tag mindestens 30 g betragen. Die tägliche Energieaufnahme sollte zu 50% aus Kohlenhydraten, zu 25–30% aus Fett und zu etwa 10% aus Eiweiß bestehen.















Zehn Regeln für vollwertiges Essen und Trinken
 

Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung hat zehn Regeln formuliert, mit deren Hilfe man eine vollwertige Ernährung erreichen kann (nach [17]).



1. Vielseitig essen. 

2. Getreideprodukte: mehrmals am Tag und reichlich Kartoffeln. 

3. Gemüse und Obst: nimm „5” am Tag. 

4. Täglich Milch und Milchprodukte, einmal in der Woche Fisch; Fleisch, Wurstwaren sowie Eier in Maßen. 

5. Wenig Fett und fettreiche Lebensmittel. 

6. Zucker und Salz in Maßen. 

7. Reichlich Flüssigkeit (rund 1,51). 

8. Schmackhaft und schonend zubereiten (bei niedrigen Temperaturen garen, wenig Wasser und Fett zugeben). 

9. Zeit zum Essen nehmen und genießen. 

10. Auf Gewicht achten und viel bewegen. 















Die Lebensmittelgruppen des Ernährungskreises
 

Die jeweiligen Segmentgrößen des Ernährungskreises ([image: image]
Abb. 1) stellen ein Maß für die empfohlene Lebensmittelmenge dar. Je größer das Segment, desto mehr sollte von der jeweiligen Gruppe gegessen werden. Die Lebensmittel werden in sieben Gruppen eingeteilt. Es werden nur ernährungsphysiologisch günstige Nahrungsmittel dargestellt. Dies gibt eine praktische Hilfe zur Einschätzung der Qualität der Lebensmittel. Die Lebensmittelgruppen sind wie folgt eingeteilt:
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Gruppe 1 (Getreide, Getreideerzeugnisse, Kartoffeln): Für Erwachsene empfiehlt es sich, aus dieser Gruppe täglich 4–6 Scheiben Brot (ca. 200–300 g) und eine Portion Reis oder Nudeln (roh ca. 75–90 g) oder eine Portion Kartoffeln (ca. 250–300 g) zu verzehren. 
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Gruppe 2 (Gemüse und Hülsenfrüchte): Erwachsene sollten täglich drei Portionen Gemüse (ca. 400 g) zu sich nehmen. 

[image: image]
Gruppe 3 (Obst): Taglieh sollten mindestens zwei Portionen Obst (ca. 250–300 g) verzehrt werden. 
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Gruppe 4 (Milch und Milchprodukte): Die DGE empfiehlt für Erwachsene 0,25 l Milch und Milchprodukte und 3 Scheiben fettarmen Käse (ca. 90 g). 

[image: image]
„Gruppe 5 (Fisch, Fleisch und Eier): Pro Woche sollten ein bis zwei Portionen Seefisch (je 150 g) gegessen werden. Fleisch und Wurst sollten jeweils maximal 2- bis 3-mal (max. 150 g bzw. 50 g) und maximal drei Eier pro Woche verzehrt werden. 

[image: image]
„Gruppe 6 (Fette und Öle): Pro Tag sollten maximal 30 g Streich- oder Kochfett (z. B. 2 Esslöffel Margarine oder Butter, 10 – 15 g hochwertiges Pflanzenöl) verzehrt werden. 

[image: image]
„Gruppe 7 (Getränke): Täglich sollten 1,5 l Flüssigkeit getrunken werden. Am besten sind hierfür Wasser, Mineralwasser, ungesüßte Kräuter- und Früchtetees, Gemüsesäfte und verdünnte Obstsäfte geeignet. 
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Abb. 1
Ernährungskreis der Deutschen Gesellschaft für Ernährung. [14]
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Zusammenfassung
 



× Ein Ernährungsprotokoll ist für eine sinnvolle Ernährungsberatung sehr wichtig. 

× Erkrankungen, die durch eine falsche Ernährung mit verursacht sind, entstehen langsam und führen meist nicht zu einer akuten Symptomatik. Die Motivation der Patienten wird dadurch erschwert. 

× Kohlenhydrate sollen vor allem in Form von Ballaststoffen und Stärke zu sich genommen werden. 

× Mit Hilfe der zehn Regeln für vollwertiges Essen und Trinken kann eine vollwertige Ernährung erreicht werden. Die Auswahl qualitativ hochwertiger Lebensmittel wird durch den DGE-Ernährungskreis erleichtert. 
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Spezieller Teil
 


  



Nahrungsvermittelte Erkrankungen
 


  



Allergien und Unverträglichkeiten
 










Nahrungsmittelallergie
 

In der Regel sind unerwünschte Reaktionen auf bestimmte Nahrungsmittel IgE-vermittelt. Im Kindesalter lösen Hühnerei, Kuhmilch, Soja, (Erd-) Nüsse, Fisch und Weizen am häufigsten Allergien aus. Bei Erwachsenen sind die häufigsten allergenen Nahrungsmittel Nüsse, Obst- und Gemüsesorten, die mit Pollen kreuzreagieren können, Erdnüsse, Fisch, Schalen- und Krustentiere. Im Rahmen der beruflichen Tätigkeit kann es bei Erwachsenen zur Sensibilisierung gegen Mehle, Backzusatzstoffe und Fleisch kommen.



Klinik
 

Eine Nahrungsmittelallergie kann sich entweder als Sofortreaktion mit Urtikaria, Flush, allergischem Asthma bronchiale, Rhinitis allergica und gastrointestinalen Symptomen oder als verzögerte Reaktion mit Verdauungsbeschwerden, hämatogenem Kontaktekzem oder atopischer Dermatitis zeigen. Bei der IgE-vermittelten Reaktion vom Soforttyp sind Hautsymptome am häufigsten. Bei Jugendlichen und Erwachsenen tritt häufig das orale Allergiesyndrom auf. Die Symptome treten ausschließlich im Bereich des Oropharynx auf. Es kann zu Juckreiz und Schwellungen der Lippen, der Zunge und der Schleimhaut von Mund und Rachen kommen. Zu den häufigsten Beschwerden bei einer Nahrungsmittelallergie zählen gastrointestinale Symptome (Übelkeit, Erbrechen, abdominelle Schmerzen, Krämpfe, Durchfälle). Darüber hinaus können Reaktionen der Atemwege (allergisches Asthma bronchiale, Rhinitis allergica) auftreten. Die ausgeprägteste Form der IgE-vermittelten Allergie ist die Anaphylaxie ([image: image]
Abb. 1), die teilweise tödlich enden kann. Klinische Zeichen, die erst nach einiger Zeit auftreten, sind beispielsweise die Verschlechterung des Ekzems bei atopischer Dermatitis.
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Abb. 1
Anaphylaktische Reaktion nach akzidenteller Aufnahme von Haselnüssen bei bekannter Nussallergie. [11]


 




Diagnostik
 

Die Anamnese ist für die Diagnostik am wichtigsten. Es empfiehlt sich, beispielsweise über 2 Wochen ein Symptom-/Nahrungsmitteltagebuch zu führen. Ferner werden eine Serumdiagnostik zum Nachweis von spezifischem IgE und Hauttests (Pricktest, Atopy-Patch-Test) ([image: image]
Abb. 2) durchgeführt. Für die Hauttests wird nach Möglichkeit das native Lebensmittel verwendet. Der Hauttest ist positiv, wenn das Verhältnis Allergenquaddel/Histaminquaddel ≥ 0,6 beträgt. Die doppelblind, placebokontrolliert durchgeführte orale Nahrungsmittelprovokation gilt als der Goldstandard der Nahrungsmittelallergiediagnostik. Das Verum wird hierbei bis zur altersentsprechenden Tagesdosis titriert. Es besteht weiterhin die Möglichkeit, Epikutantestungen mit nativen Nahrungsmitteln zur oralen Provokation von Ekzemreaktionen durchzuführen. Eine orale Provokation wird nur für bestimmte Indikationen durchgeführt.


[image: image]
Abb. 2
Hautpricktest. [11]


 




Prävention und Therapie
 

Wenn mindestens ein Elternteil eines Kinds an einer Nahrungsmittelallergie erkrankt ist, besteht für das Kind ein erhöhtes Nahrungsmittelallergierisiko. In einem solchen Fall empfiehlt es sich, möglichst für 4–6 Monate zu stillen, während der Neonatalperiode keine Kuhmilchprodukte zuzufüttern, Hydrolysatnahrung zu füttern, wenn die Muttermilch nicht ausreicht, möglichst erst nach dem 6. Lebensmonat Beikost zuzufüttern und im 1. Lebensjahr auf Hühnerei, Fisch und (Erd-) Nüsse zu verzichten.
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Die Basis der Therapie von Nahrungsmittelallergien stellt die Allergenkarenz dar.

[image: image]



 

Patienten sollten auf jeden Fall eine professionelle Diätberatung erhalten, um eine Fehlernährung zu vermeiden, eine gute Lebensqualität zu behalten und zu lernen, dass Allergene auch in versteckter Form in Lebensmitteln enthalten sein können. Die wichtigsten allergenen Lebensmittel müssen gemäß einer europäischen Richtlinie gekennzeichnet werden. Wenn Nahrungsmittelallergien früh auftreten, kommt es häufig zu einer Toleranzentwicklung. Dies gilt insbesondere für Kuhmilch, Soja und Hühnerei und weniger für Fisch, Erdund Haselnüsse. Die symptomatische Behandlung der Nahrungsmittelallergie erfolgt mit Antihistaminika, Chromoglycinsäure und Steroiden. Für alle Altersgruppen gilt, dass immer individuell festgelegt werden muss, ob eine Diät Sinn macht und welche Ernährungsempfehlungen gegeben werden.
















Laktosemalabsorption
 

Unter der Laktosemalabsorption versteht man eine gestörte Verdauung von Milchzucker aufgrund eines Mangels an Laktase, einer im Dünndarm lokalisierten Disaccharidase.













Angeborener, primärer und sekundärer Laktasemangel
 


Ätiologie und Pathogenese
 

Der angeborene Laktasemangel ist eine seltene autosomal-rezessiv vererbte Erkrankung. In vielen Regionen der Welt haben mehr als 90% der Menschen einen Laktasemangel.

Beim primären Laktasemangel reduziert sich die anfänglich vorhandene Aktivität des Enzyms auf 5 – 10%. Unterschiedliche Erkrankungen können durch eine Beschädigung der Mukosa oder eine Zottenatrophie zum sekundären Laktasemangel führen.

Laktose, die aufgrund des Laktasemangels im Dünndarm nicht resorbiert werden kann, wird im Dickdarm von anaeroben Bakterien fermentiert. So entstehen kurzkettige Fettsäuren, die zusammen mit der Laktose osmotisch Wasser in das Darmlumen ziehen, was zu Durchfall führt.




Klinik
 

Betroffene Neugeborene haben direkt nach der Geburt wässrige Durchfälle. Je nachdem, wie viel von der Laktaseaktivität noch übrig ist, können die Symptome in Meteorismus, Flatulenz, Schmerzen und Diarrhö bestehen.




Ernährungstherapie
 

Die Aufnahme von Milchzucker muss an die Restaktivität der Laktase angepasst werden. Meistens ist eine laktosearme Ernährung (8–10 g/d) zur Symptomkontrolle ausreichend. Hierunter ist im Regelfall keine Kalziumsupplementation notwendig. Fermentierte Milchprodukte wie Jogurt oder Kefir werden meist gut toleriert. Bei ausgeprägtem Laktasemangel ist eine dauerhafte laktosefreie Diät (max. 1 g/d] indiziert. Eine ausreichende Kalziumaufnahme ist hierunter nicht mehr gewährleistet. Zur Sicherstellung einer ausreichenden Kalziumversorgung können Supplemente eingesetzt werden. Für betroffene Patienten stehen laktosefreie Milch sowie Soja-, Mandel- und Reismilch zur Verfügung. Alternativ besteht die Möglichkeit durch orale Zufuhr von Laktase-Enzympräparaten eine Milchversorgung zu gewährleisten.
















Einheimische Sprue und Zöliakie
 

Bei der einheimischen Sprue bzw. Zöliakie besteht eine lebenslange Unverträglichkeit gegenüber Gliadin, einer Glutenfraktion. Die Dünndarmmukosa atrophiert und somit wird die Dünndarmfunktion gestört. Die Erkrankung kann klinisch stumm verlaufen und besitzt eine genetische Komponente.



Klinik und Diagnostik
 

Bei Kindern wird die Erkrankung meist am Ende des 1. Lebensjahrs, nachdem getreidehaltige Kost eingeführt wurde, in Form einer Dystrophie manifest. Bei Erwachsenen sind die möglichen Symptome vielgestaltig. Es kann zu gastrointestinalen Beschwerden wie Durchfall, Flatulenz und Gewichtsverlust, aber auch zu extraintestinalen Beschwerden wie Adynamie und Knochenschmerzen kommen.
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Zur Diagnostik der einheimischen Sprue/Zöliakie ist der Nachweis der Zottenatrophie mit Hilfe einer Dünndarmbiopsie essentiell.
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Hierbei können nach der Marsh-Klassifikation verschiedene Stadien unterschieden werden. Darüber hinaus können zirkulierende Antikörper gegen Endomysium und Gewebetransglutaminase nachgewiesen werden. Zusätzlich kann eine HLA-Typisierung erfolgen, da nur Personen mit einem bestimmten Haplotyp empfänglich für eine Sprue sind (HLA-DQ2 und -DQ8).




Ernährungstherapie
 

Betroffene Patienten müssen auf Weizen, Roggen, Gerste, Emmer, Dinkel, Einkorn, Kamut und Grünkern verzichten. Erlaubte Getreidesorten sind Mais, Hirse, Buchweizen, Reis, Quinoa, Amaranth und reine Stärkepräparate aus den verbotenen Sorten. Auch Spuren von Gluten, insbesondere in Medikamenten oder in Fertigprodukten, können die Darmschädigung aufrechterhalten. Beim Großteil der Patienten verschwinden die Symptome unter streng glutenfreier Ernährung. Patienten mit einheimischer Sprue leiden aufgrund eines sekundären Laktasemangels meistens an einer Milchzuckerunverträglichkeit. Im ersten halben Jahr nach Diagnosestellung sollten sie sich laktosefrei ernähren und danach die Menge Milch zu sich nehmen, unter der sie beschwerdefrei sind. Auf die Behandlung von Nährstoffdefizite (z. B. Eisenmangel) ist zu achten.
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Zusammenfassung
 



× Die Basis der Therapie von Nahrungsmittelallergien stellt die Allergenkarenz dar. 

× Bei Laktosemalabsorption muss die Aufnahme von Milchzucker an die Restaktivität der Laktase angepasst werden. 

× Beim Großteil der Patienten mit einheimischer Sprue/Zöliakie verschwinden die Symptome unter streng glutenfreier Ernährung. 
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Infektionen und Vergiftungen
 

Nimmt man kontaminierte Lebensmittel zu sich, kann es zu Gastroenteritiden, Enteritiden, Enterokolitiden oder zu Symptomen an anderen Organsystemen kommen. Zur Infektion des Magen-Darm-Trakts kann es auch durch Schmierinfektion von Mensch zu Mensch kommen (z. B. Rotavirusinfektion). Lebensmittel können darüber hinaus mit Toxinen (z. B. Pilzgifte oder Pestizide) kontaminiert sein.




[image: image]

Typisches Symptom der Lebensmittel-infektionen und -intoxikationen ist die Diarrhö (Leitsymptom), oft kombiniert mit Übelkeit und Erbrechen, Bauchschmerzen, Fieber und ggf. neurologischen Symptomen.
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Durchfall fehlt bei Botulismus und Intoxikationen mit Staphylokokken.










Erreger
 













Bakterien
 

Durch Bakterien können sowohl Lebensmittelinfektionen (Gastroenteritiden, Enterokolitiden) als auch -vergiftungen ausgelöst werden. Zu Lebensmittelvergiftungen kommt es, wenn die Bakterien in den kontaminierten Nahrungsmitteln Toxine bilden. Lebensmittelinfektionen und -vergiftungen können auch zusammen auftreten.


Lebensmittelinfektionen
 


Enteritis-Salmonellen
 




Kennzeichen
 



[image: image]
häufigste Erreger der bakteriellen Diarrhö (v. a. Salmonella enteritidis und S. typhimurium) 

[image: image]
Infektionsdosis ist hoch, Salmonellenausscheidung über den Stuhl dauert 3–6 Wochen. 




Infektionsquellen
 

Hühner, Hähnchen, Gänse, Enten; kontaminierte Eier, Eiprodukte, Eigerichte (Tiramisu), Wurstwaren und Schweinefleisch.




Klinik
 

Bauchschmerzen, Durchfälle, evtl. Erbrechen, subklinischer Verlauf möglich.






Typhöse Salmonellen
 




Kennzeichen
 

Typhus abdominalis, Paratyphus A und B kommen v. a. im subtropischen und tropischen Raum vor.




Infektionsquellen
 

Dauerausscheider → fäkale Kontamination von Lebensmitteln möglich (z. B. Trinkwasser, Milch, Kartoffelsalat, Fleisch).




Klinik
 

Akute systemische Infektion mit phasenhaftem Verlauf, in der 2. Krankheitswoche kann es zu Hautsymptomen kommen ([image: image]
Abb. 1).
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Abb. 1
Makulopapulöses Exanthem bei Typhus abdominalis. [3]


 






Campylobacter spp.
 




Kennzeichen
 

Zweithäufigste Erreger der bakteriellen Diarrhö (v. a. C. jejuni, C. coli), tritt meist in den Sommermonaten auf.




Infektionsquellen
 

U. a. Rohmilch, Geflügelfleisch und -leber, kontaminiertes Wasser.




Klinik
 

Abdominelle Schmerzen, wässrige, vereinzelt blutige Diarrhö.






Escherichia coli
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Tabelle 1


Tab. 1
E.-coli-Stämme.
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Yersinia enterocolitica
 




Kennzeichen
 

In erster Linie betroffen: Kinder und junge Erwachsene.




Infektionsquellen
 

Nahrungsmittel tierischer Herkunft, keimtragende Haustiere, Infektion erfolgt meist peroral.




Klinik
 

Akute Enteritis, Enterokolitis, Diarrhö, Fieber, Bauchschmerzen, Pseudoappendizitis.








Lebensmittelvergiftungen
 


Staphylococcus aureus
 




Kennzeichen
 



[image: image]
häufigster Erreger der Lebensmittelvergiftung 

[image: image]
Kontamination von Nahrungsmitteln, beispielsweise durch menschliche Träger in Metzgereien, Vermehrung in den Nahrungsmitteln und Bildung der hitzebeständigen Enterotoxine. 




Infektionsquellen
 

Fleisch, Milch, Milchprodukte, Eiprodukte, Schinken, Soßen.




Klinik
 

Kurze Inkubationszeit, Fieber, Übelkeit, Erbrechen, Durchfall.






Bacillus cereus
 




Kennzeichen
 



[image: image]
ubiquitäres Vorkommen; Sporen sind sehr resistent; Sporengehalt < 103/g unbedenklich 

[image: image]
Befallene Lebensmittel sind im Geschmack verändert und werden deshalb gemieden. 




Klinik
 



[image: image]
emetische Form: Erbrechen innerhalb von 1 – 6 h nach Verzehr der kontaminierten Lebensmittel 

[image: image]
enteritische Form: Diarrhö nach 10–12 h nach Verzehr der kontaminierten Lebensmittel. 






Clostridium botulinum
 




Kennzeichen
 



[image: image]
Zerstörung des Toxins durch längeres Kochen 

[image: image]
Toxinbildung auch im Darm möglich. 




Infektionsquellen
 

Verdorbene, anaerob verpackte Lebensmittel, Konservendosen, Fleisch, Schinken, Wurst, Milchprodukte.




Klinik
 

Übelkeit, Erbrechen, Muskellähmungen, Tod durch Lähmung der Atemmuskulatur.






Clostridium perfringens Typ A
 




Kennzeichen
 



[image: image]
Voraussetzung ist hohe Keimzahl 

[image: image]
Bildung des hitzelabilen Toxins im Nahrungsmittel und im Darm. 




Infektionsquellen
 

Suppen, Soßen, Fertigzubereitungen auf Fleischbasis.




Klinik
 

Enteritis mit Übelkeit, Abdominalschmerzen, Diarrhö.





















Viren
 

Viren sind für mehr als 50% der infektiösen Durchfallerkrankungen verantwortlich. Die Übertragung erfolgt meist fäkal-oral von Mensch zu Mensch. Auch die Infektion durch kontaminierte Lebensmittel ist möglich. Zu den Erregern der viral bedingten Diarrhö gehören Rotaviren, Noroviren, Astroviren, Coronaviren und Adenoviren.















Parasiten
 

Protozoen wie Entamoeba histolytica, Toxoplasma gondii, Giardia lamblia und Cryptosporidien können u. a. durch Nahrungsmittel übertragen werden. Je nach dem betreffenden Protozoon erfolgt die Übertragung durch Trinkwasser, zystenhaltiges Fleisch, Obst, Gemüse oder Salat).

Folgende Lebensmittel können mit Helminthen kontaminiert sein: nicht oder unzureichend erhitztes Fleisch (Fisch, Schweinefleisch, Rindfleisch, Tatar), bodennah wachsende Früchte, kopfgedüngter Salat, Gemüse.















Biogene Toxine
 


Biogene Amine
 

In bakteriell kontaminierten Lebensmitteln kann es durch die Wirkung von Enzymen zur Bildung biogener Amine kommen. Hiervon sind vor allem Meeresfische wie Thunfisch oder fermentierte Lebensmittel wie langgereifter Käse oder Wein betroffen. Wird der Meeresfisch unzureichend gekühlt, können sich die Bakterien vermehren und setzen Histidin enzymatisch zu Histamin um. Innerhalb von 10–75 h, nachdem das kontaminierte Fischfleisch gegessen wurde, kommt es zu den Symptomen einer Histaminvergiftung mit einer pseudoallergischen Reaktion.




Saxitoxin
 

Saxitoxin kommt vor allem in Muscheln vor. Da es hitzestabil ist, kann es auch nach dem Verzehr gekochter Muscheln zu Intoxikationssymptomen kommen. Am häufigsten kommt die Vergiftung durch Miesmuscheln vor. Erste klinische Zeichen der Intoxikation können 5–30 min nach Verzehr der Muscheln auftreten.




Aflatoxine und Pilzvergiftungen
 

Aflatoxine werden von Schimmelpilzen gebildet. Besonders häufig sind Reis, Weizen, Sojabohnen, Erdnüsse und Mais kontaminiert. Die Toxine schädigen die Leber. Zu Pilzvergiftungen kommt es, wenn halbrohe Speisepilze oder giftige Ständerpilze (wie der Knollenblätterpilz) gegessen werden.
















Diagnostik
 

Folgende Punkte sind bei der Diagnostik lebensmittelassoziierter Infektionen und Vergiftungen wichtig:

[image: image]
Welche Differentialdiagnosen kommen in Betracht (akute infektiöse Durchfälle, akute nichtinfektiöse Durchfälle, allgemeine Infektionserkrankungen mit Diarrhö, Durchfälle durch Medikamente)? 

[image: image]
Welches Lebensmittel könnte der Grund für die Symptomatik sein? Welcher Erreger wäre für eine mögliche Kontamination typisch (z. B. rohes Fleisch für Salmonellen)? 

[image: image]
Wie wurde das Lebensmittel gelagert und zubereitet (z. B. Hitzestabilität)? 

[image: image]
Ist die vermutete Inkubationszeit kurz (S. aureus), mittellang (C. botulinum) oder lang (Campylobacter)? 












Prävention
 

Zur Prävention lebensmittelassoziierter Infektionen und Vergiftungen sollte Folgendes beachtet werden:

Es gibt Risikolebensmittel, die besonders häufig von Erregern kontaminiert werden. Zu diesen gehören Rohmilch, rohe Eier, Eiprodukte, rohe Fleisch- und Wurstwaren, Geflügel, Seetiere, Salate, Cremes und Mayonnaisen. Diese sollten im Kühlschrank und nicht zusammen mit anderen Speisen gelagert werden. Rohe Eier sollten unter 6 °C und maximal 14 Tage aufbewahrt werden. Risikolebensmittel und Speisepilze sollten zum Verzehr ganz gar sein. Wird Wild oder Geflügel aufgetaut, sind im Auftauwasser oft Salmonellen enthalten. Aus diesem Grund darf das Wasser nicht mit anderen Nahrungsmitteln in Kontakt kommen. Nach der Verarbeitung von Risikolebensmitteln sollten die Hände und die verwendeten Küchengeräte gründlich sauber gemacht werden. Hackfleisch sollte am Tag der Herstellung verarbeitet werden. Heiße Speisen sollten innerhalb von 2 h gegessen werden. Fertigprodukte sollten erst kurz vor der Mahlzeit vorbereitet werden. Fischfleisch muss ab dem Fang gut gekühlt werden. Die Aufnahme von unpasteurisierter Milch, rohem Fleisch und verschimmelten Lebensmitteln sollte vermieden werden. Personen mit Diarrhö dürfen für andere keine Lebensmittel zubereiten.




[image: image]

Für Reisen in Risikogebiete gilt der Grundsatz: „Cook it, peel it or leave it.”

[image: image]
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Zusammenfassung
 



× Es kommt zu Lebensmittelvergiftungen, wenn die Bakterien in den kontaminierten Nahrungsmitteln Toxine bilden. 

× Enteritis-Salmonellen sind die häufigsten Erreger der bakteriellen Diarrhö. 

× Viren sind für mehr als 50% der infektiösen Durchfallerkrankungen verantwortlich. 
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Stoffwechselerkrankungen
 


  



Angeborene Stoffwechselerkrankungen
 

Bei angeborenen Stoffwechselerkrankungen handelt es sich meist um Enzymdefekte. Häufig zeigen sie sich bereits in der Neugeborenenphase oder im frühen Kindesalter. Der Großteil dieser Krankheiten ist autosomal-rezessiv vererbt. Angeborene Stoffwechselerkrankungen sind selten, wobei wiederum nur eine kleine Anzahl diätetisch behandelt werden kann. Wenn letztere früh erkannt und diätetisch therapiert werden, können Spätschäden vermieden werden. Die Kinder entwickeln sich dann größtenteils normal. Aus diesem Grund wird in Deutschland bei Neugeborenen zwischen dem 3. und 5. Lebenstag ein Stoffwechselscreening durchgeführt. Die hier dargestellten Stoffwechselerkrankungen können durch bestimmte Diäten gut behandelt werden.










Kohlenhydratstoffwechsel
 













Glykogenosen
 

Glykogenosen sind Erkrankungen, bei denen der Glykogenabbau oder die Glykogensynthese gestört ist und Glykogen vermehrt in der Leber gespeichert wird. Die Diagnose wird meist zwischen dem 3. und 6. Lebensmonat gestellt.


Klinik
 

Die Symptomatik bei der Glykogenose Typ I äußert sich in Hypoglykämien durch den mangelnden Glykogenabbau, Krampfanfällen, Hepatomegalie ([image: image]
Abb. 1), Kleinwuchs aufgrund des Energiemangels, beeinträchtigter geistiger Entwicklung durch die Hypoglykämien, Krampfanfällen und weiteren Stoffwechselveränderungen.


[image: image]
Abb. 1
3–jähriges Mädchen mit Hepatomegalie bei Glykogenose. [11]


 




Therapie
 

Die Patienten bekommen alle 3 h Kohlenhydrate zugeführt. Nachts erfolgt dies über eine Sonde. Zudem werden Oligosaccharide und ab dem Ende des 1. Lebensjahrs ungekochte Stärke gegeben. Auf eine ausreichende Proteinzufuhr ist zu achten.

Eine suffiziente Behandlung führt zu einer normalen geistigen Entwicklung der Kinder.

















Galaktosämie
 

Bei der Galaktosämie reichern sich Galaktose und Galaktose-1-Phosphat aufgrund eines Enzymmangels an. Die Symptome treten bereits kurze Zeit, nachdem zum ersten Mal Milch gefüttert wurde, auf.


Klinik
 

Ohne Behandlung ist der Verlauf oft letal. Beim Galaktose-1-Phosphat-Uridyltransferase-Mangel treten Dypepsie, Leberversagen, Blutungsneigung und Ikterus auf. Die Symptomatik beim Galaktokinasemangel ist milder. Es kommt hierbei zur Katarakt, einer Trübung der Augenlinse.




Therapie
 

Die Therapie besteht aus der galaktosefreien Ernährung mit Sojamilch als Grundlage.

Die zerebrale Entwicklung ist unter Behandlung in der Regel nicht gefährdet. Häufig findet man bei erkrankten Mädchen einen Hypogonadismus. Unter der Diät kann sich eine beginnende Linsentrübung wieder zurückbilden.

















Glukosetransporterdefekte
 

Bei Glukosetransporterdefekten handelt es sich nicht um Enzymdefekte, sondern um Defekte von Transportproteinen. Ist der Glukosetransporter 1 (GLUT 1) defekt, so liegt selbst bei normalen Blutzuckerkonzentrationen ein zu niedriger zerebraler Glukosespiegel vor.




[image: image]

Normalwerte für Blutzuckerkonzentrationen (nüchtern) sind:

[image: image]
Kinder: 60– 100 mg/dl 

[image: image]
Erwachsene: 74–106 mg/dl. 

[image: image]



 

Im Liquor beträgt die Glukosekonzentration normalerweise 60–85 mg/dl. Sie ist somit um 20–30% niedriger als im Blut.




[image: image]

Findet sich ein klinischer Hinweis auf einen Glukosetransporterdefekt, so führt man eine Lumbalpunktion durch und bestimmt den Glukosespiegel im Liquor und im Blut. Ist der Quotient aus Liquorzucker und Blutzucker < 0,5 und der Liquor-Laktat-Wert im normalen Bereich (< 2,1 mmol/l), so weist der Befund auf einen GLUT-1-Defekt hin.

[image: image]



 


Klinik
 

Es kann zu präprandialen epileptischen Anfällen, therapierefraktären Epilepsien und kognitiven Entwicklungsverzögerungen kommen.




Therapie
 

Die Therapie erfolgt in Form einer ketonkörperreichen Diät als alternative Energiegewinnungsmöglichkeit für das Gehirn, 80% Energiezufuhr über Lipide, Vitamin- und Mineraliengabe.

Eine ketonkörperreiche Diät kann die Entwicklung der Kinder begünstigen und Krampfanfälle verhindern.
















Eiweißstoffwechsel
 













Phenylketonurie
 

Die Phenylketonurie zählt zu den häufigsten angeborenen Stoffwechselkrankheiten. In den meisten Fällen ist die Aktivität der Phenylalaninhydroxylase verringert, wodurch es zu einem erhöhten Phenylalaninspiegel kommt. Zum Teil wird das überschüssige Phenylalanin zu Phenylbrenztraubensäure, die gehirnschädigend wirkt, umgebaut.


Klinik
 

Werden Patienten mit dieser Erkrankung nicht behandelt, hat dies eine geistige Behinderung zur Folge. Unter der Behandlung ist allerdings eine völlig normale Entwicklung möglich.

Patientinnen mit Kinderwunsch müssen vor und während der Schwangerschaft eine sehr strenge Diät einhalten, weil es durch erhöhte Phenylalaninspiegel der Mutter beim Kind zu einem Mikrozephalus, geistiger Behinderung und angeborenen Herzvitien kommen kann.




Therapie
 

Eiweißarme Lebensmittel wie Zucker, Obstsäfte oder Weizenstärke bilden die Grundlage ([image: image]
Abb. 2). Produkte mit hohem Phenylalaningehalt wie Fleisch, Eier und Schokolade dürfen normalerweise nicht gegessen werden. Zusätzlich zum Eiweiß in der Nahrung erhalten die Patienten Proteinhydrolysate aus den übrigen Aminosäuren, Vitaminen, Mineralien und Spurenelementen. Die Umsetzung einer phenylalaninarmen Diät gestaltet sich eher schwierig, da die meisten pflanzlichen und tierischen Eiweiße diese Aminosäure enthalten.


[image: image]
Abb. 2
Diätvorschlag für einen Tag für ein 5-jähriges Kind mit Phenylketonurie bei einer Phenylalanintoleranzvon 250 mg. [11]


 

Je nach Lebensalter liegt die Menge an Phenylalanin, die nicht schädigend wirkt, zwischen 10 und 50 mg Phe/kg KG/d. Um den Erfolg der Therapie zu kontrollieren, sind engmaschige Kontrollen des Phenylalaninspiegels erforderlich.

Die Phenylalaninspiegel im Plasma sollten bei Patienten je nach Lebensalter in folgenden Bereichen liegen:

[image: image]
Kinder unter 10 Jahren: 1 – 4 mg/dl 

[image: image]
Jugendliche zwischen 10 und 14 Jahren: 1–10 mg/dl 

[image: image]
Jugendliche über 14 Jahre und Erwachsene: < 15 mg/dl. 

















Ahornsirupkrankheit
 

Bei dieser seltenen Erkrankung ist durch den Defekt eines Enzyms der Abbau der verzweigtkettigen Aminosäuren (Valin, Leucin, Isoleucin) verringert, sodass sich diese und deren Abbauprodukte im Blut und im Urin anreichern. Der Urin erhält dadurch den für die Krankheit typischen Geruch nach Ahornsirup.


Klinik
 

Die Erkrankung zeigt sich bereits in den ersten Lebenswochen mit Nahrungsverweigerung, Apathie, metabolischer Azidose und Krampfanfällen bis hin zum Koma. Wird ein Patient nicht behandelt, stirbt er an den Hirnschäden.




Therapie
 

Bereits bei dem Verdacht auf Ahornsirupkrankheit wird eine valin-, leucinund isoleucinarme Diät verordnet. Die Patienten erhalten darüber hinaus Aminosäuregemische, in denen die verzweigtkettigen Aminosäuren nicht enthalten sind.
















Lipidstoffwechsel
 













LDL-Rezeptor-Defekt
 

Patienten mit dieser Erkrankung weisen keine oder nur wenige funktionierende LDL-Rezeptoren auf, was zu einem erhöhten Cholesterinspiegel führt.


Klinik
 

Schon im Säuglings- und Kindesalter treten Xanthelasmen und schwere Arteriosklerose auf. Bei Xanthelasmen handelt es sich um gelbliche Fetteinlagerungen in der Haut, die sich meist im Bereich des Auges befinden.




Therapie
 

Cholesterin sollte gemieden werden. Die Patienten erhalten HMG-CoA-Reduktasehemmer und Anionenaustauscher. Darüber hinaus kann die LDL-Plasmapherese eingesetzt werden.

















Fettsäure-β-Oxidationsdefekte
 

Die Symptome des Fettsäure-β-Oxidationsdefekts, von dem am häufigsten die Acyl-CoA-Dehydrogenase betroffen ist, treten bereits im Säuglings- oder Kleinkindalter auf. Durch die Diagnosestellung im Rahmen des Stoffwechselscreenings konnte die Prognose verbessert werden.


Klinik
 

Meist kommt es im Zusammenhang mit Infekten oder Fasten zu lebensbedrohlichen Zuständen mit schweren Hypoglykämien, hypoglykämischen Krämpfen, Bewusstseinsstörungen, Koma, Hypoketonurie und Hepatomegalie. Es treten erhöhte Werte freier Fettsäuren im Serum auf.




Therapie
 

Die Therapie besteht in der Vermeidung der auslösenden Substanzen.

Den Patienten wird zu häufigen kohlenhydratreichen und fettarmen Mahlzeiten mit genügender Aufnahme essentieller Fettsäuren und fettlöslicher Vitamine geraten. Ist die Verstoffwechslung langkettiger Fettsäuren wie der Stearinsäure gestört, sollten die Patienten vor allem mittelkettige Fettsäuren zu sich nehmen. Die Gabe von Karnitin wird empfohlen.




[image: image]

Zusammenfassung
 



× Wegen des mangelnden Glykogenabbaus kommt es bei der Glykogenose Typ I zu Hypoglykämien. 

× Die Phenylketonurie ist eine der häufigsten angeborenen Stoffwechselerkrankungen und führt ohne Behandlung zu geistiger Behinderung. 

× Beim LDL-Rezeptor-Defekt treten bereits in den ersten Lebensjahren Xanthelasmen und schwere Arteriosklerose auf. 
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Adipositas und metabolisches Syndrom I
 










Adipositas
 



Definition
 

Unter Adipositas versteht man eine Abweichung vom Normgewicht, die durch eine Erhöhung der Körpermasse, besonders der Fettmasse, entsteht. In Deutschland ist über die Hälfte der Erwachsenen übergewichtig und jeder fünfte adipös. Um Patienten in Gewichtsklassen ([image: image]
Tab. 1) einteilen zu können, wird der Body-Mass-Index (BMI), ein Maß für die Körperfettmasse, berechnet.

Tab. 1
Klassifikation der Adipositas (nach WHO 1995, 2000 und 2004). [18]
 



 
	BMI [kg/m2]
 
	Klassifikation



 
	18,50–24,99
 
	Normalgewicht



 
	≥ 25,00
 
	Übergewicht



 
	25,00–29,99
 
	Prä-Adipositas



 
	≥ 30,00
 
	Adipositas



 
	30,00–34,99
 
	Adipositas Grad I



 
	35,00–39,99
 
	Adipositas Grad II



 
	≥ 40,00
 
	Adipositas Grad III
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Für die verschiedenen Altersgruppen sind folgende BMI-Werte wünschenswert:

[image: image]
19 – 24 Jahre: 19–24 kg/m2


[image: image]
125–34 Jahre: 20–25 kg/m2


[image: image]
35–44 Jahre:21-26 kg/m2


[image: image]
45–54 Jahre: 22–27 kg/m2


[image: image]
155–64 Jahre: 23–28 kg/m2


[image: image]
> 64 Jahre: 24–29 kg/m2. 

Das Fettverteilungsmuster wird mit Hilfe der Taille-Hüfte-Relation bestimmt. So liegt eine abdominelle/androide Adipositas vor, wenn das Verhältnis von Taillen- zu Hüftumfang bei Frauen > 0,85 und bei Männern > 1,0 liegt. Eine periphere/gynoide Adipositas liegt ab einer Taille-Hüfte-Relation von < 0,85 bei Frauen und < 1,0 bei Männern vor ([image: image]
Abb. 1).


[image: image]
Abb. 1
Unterschiedliche Verteilung des Körperfetts. [7]

a) Abdominelle Adipositas.

b) Periphere Adipositas.


 

Für die Klassifikation von Kindern und Jugendlichen werden BMI-Perzentilenkurven verwendet. Übergewicht ist hierbei definiert als ein Wert auf oder oberhalb der 90. Perzentile, Adipositas ist definiert als ein Wert auf oder oberhalb der 97. Perzentile.




Ätiologie
 

Einer Adipositas können verschiedene Ursachen zugrunde liegen:

[image: image]
Vererbung (zu ca. 60%] 

[image: image]
Fehlregulation von Hunger und Sättigung im Gehirn 

[image: image]
falsche Ernährung mit Konsum zu vieler Lebensmittel mit hoher Energiedichte und hohem Fettanteil 

[image: image]
Essstörungen 

[image: image]
mangelnde Bewegung und zu geringer Energieverbrauch 

[image: image]
sekundäre Adipositas, z. B. aufgrund von Hypothyreose, Hyperkortisolismus (z. B. Morbus Cushing), adipogenen Pharmaka (u. a. Antidepressiva, Neuroleptika, Insulin). 

In sozial niedrigeren Schichten hat die Adipositas eine höhere Prävalenz.




Klinik
 


Lebenserwartung
 

Die Mortalität steigt signifikant ab einem BMI von 27–28 kg/m2. Die Ursachen hierfür sind meist Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Karzinome. Ab einem BMI von 40 kg/m2 steigt die Mortalität stark an, wobei die häufigsten Todesursachen Herz- und Lungeninsuffizienz darstellen.




Begleit-und Folgeerkrankungen
 

Durch Adipositas wird die Entstehung einer Reihe von Begleit- und Folgeerkrankungen begünstigt:

[image: image]
Erkrankungen des kardiovaskulären Systems: Hypertonie, KHK, linksventrikuläre Hypertrophie, Herzinsuffizienz, venöse Insuffizienz 

[image: image]
Stoffwechsel: Diabetes mellitus Typ 2, Dyslipidämien, Hyperurikämie, Störungen in der Fibrinolyse 

[image: image]
respiratorisches System: Schlafapnoe 

[image: image]
Gastrointestinaltrakt: Cholezystolithiasis, Fettleber, Dyspepsie, Obstipation 

[image: image]
Skeletterkrankungen: degenerative Gelenkerkrankungen 

[image: image]
Karzinome 

[image: image]
erhöhtes Unfall-, Narkose- und Operationsrisiko. 

Das Risiko für metabolische Komplikationen ist bei Männern ab einem Taillenumfang > 94 cm/> 102 cm und bei Frauen > 80 cm/> 88 cm leicht/deutlich erhöht. Das Gesundheitsrisiko ist ab einem BMI von 30 kg/m2 grundsätzlich erhöht.






Therapie
 

Maßnahmen zur Gewichtsreduktion müssen dauerhaft durchgeführt werden, da es ansonsten zu einem schnellen Wiederanstieg des Körpergewichts kommt.


Ernährungstherapie
 




[image: image]

Ziel der Ernährungstherapie ist es, einerseits die Versorgung mit essentiellen Nährstoffen zu gewährleisten und andererseits die Kalorienzufuhr zu reduzieren.
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Eine alleinige Kalorienreduktion führt langfristig nicht zum Erfolg. Eine dauerhafte Gewichtsreduktion ist nur durch die Umstellung der Ernährungsgewohnheiten unter Einbeziehung von Verhaltenstherapeuten, vermehrter Bewegung und Schulung in einem Programm sinnvoll und nachhaltig.

Wird die Kalorienzufuhr reduziert, so wird auch der Energieverbrauch gesenkt. Dies hat zur Folge, dass eine beachtliche Gewichtsreduktion nur mit einem Defizit von 500 kcal oder mehr erreicht werden kann. Die Gewichtsabnahme ist bei schwerer Adipositas größer als bei mäßiger Adipositas. Bei Männern erfolgt die Gewichtsreduktion schneller als bei Frauen. In den ersten 2–4 Wochen einer hypokalorischen Diät kommt es zu einer negativen Stickstoffbilanz. Dies normalisiert sich wieder, wenn die essentielle Eiweißmenge von 50 g/d aufgenommen wird. Eine Ernährungstherapie sollte bereits in der Phase des geringen Übergewichts einsetzen. Zudem sollte die Gewichtsreduktion langsam und kontinuierlich durchgeführt werden. Die Zeit der Gewichtsreduktion sollte ungefähr der Zeit der Gewichtszunahme entsprechen. Ein durch sog. Crash-Diäten erzieltes Auf und Ab des Körpergewichts ist aus gesundheitlichen Gründen zu vermeiden. Zudem wird hierdurch eine langfristige Gewichtsreduktion erschwert. Die Deutsche Gesellschaft für Adipositasforschung hat Richtlinien verfasst, nach denen eine Behandlung der Adipositas notwendig ist:
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ab einem BMI von 30 kg/m2
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bei einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m2 mit Gesundheitsstörungen, die durch das Übergewicht bedingt sind und/oder das Fettverteilungsmuster abdominell ist und/oder Krankheiten vorhanden sind, die durch das Übergewicht negativ beeinflusst werden 

[image: image]
bei einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m2, wenn die Patienten psychosozial schwer unter dem Übergewicht leiden. 

Folgende Therapieformen werden im Moment zur Gewichtsreduktion angewandt:


Alleinige Fettreduktion
 

Die tägliche Fettaufnahme wird auf 60 g begrenzt, ohne dabei die Kohlenhydrataufnahme einzuschränken. Diese Fettreduktion ist besonders geeignet zur Adipositasprävention, Gewichtsreduktion bei mäßigem Übergewicht, Stabilisierung nach Gewichtsabnahme.




Kalorienreduzierte Mischkost
 

Es erfolgt eine Energieaufnahme zwischen 1200 und 2000 kcal in Form einer gesunden, selbst gewählten, fettarmen Mischkost mit drei bis vier Mahlzeiten pro Tag. Das Verhältnis von Kohlenhydraten zu Fetten zu Eiweiß liegt dabei bei 50:30:20. Eine Ernährungsschulung und die Motivation des Patienten sind nötig, da der Patient sich durch Abwiegen der Mahlzeiten und Protokollführung selbst kontrolliert.




Drastische Kalorienreduktion (z. B. Formuladiät)
 

Eine Deckung des Bedarfs an essentiellen Nährstoffen bei Energieaufnahme < 1000 kcal/d ist mit dieser Diät nicht möglich, jedoch eine schnelle und starke Gewichtsreduktion.

Die Risiken für Blutdruckabfall mit Schwindel, Konzentrationsschwäche, verminderte Leistungsfähigkeit, Herzrhythmusstörungen, Nierenversagen und Ketoazidose steigt.

Diese Kalorienreduktion sollte daher nur bei einem BMI > 30 kg/m2 (stark Adipöse können Eiweißverlust besser tolerieren) und nur unter ärztlicher Kontrolle angewandt werden. Bei Zufuhr < 800 kcal/d erfolgt sie nur unter stationären Bedingungen.

Auf eine ausreichende Eiweiß- (50–60 g/d), Vitamin- und Mikronährstoffversorgung ist unbedingt zu achten. Dies gelingt meist nur mit kommerziell gefertigten Produkten.




Mahlzeitenersatzstrategie
 

Hier werden einzelne Hauptmahlzeiten durch Formula-Produkte ersetzt. Diese Strategie dient zur Gewichtsreduktion durch Ersatz von zwei Hauptmahlzeiten oder zur Aufrechterhaltung des Gewichts durch Ersatz einer Hauptmahlzeit. Sie ist insbesondere auch für übergewichtige Typ-2-Diabetiker gut geeignet.




Kohlenhydratarme Diäten
 

Kohlenhydratarme Diäten sind nur bei therapierefraktären Patienten zur initialen Gewichtsreduktion empfohlen.




Alternative Ernährungstherapie
 

Ein Beispiel ist die vollwertige Ernährung nach Empfehlungen der DGE. Übergewicht ist so gut behandelbar, wenn eine negative Energiebilanz erzielt wird. Sie ist jedoch oft für Adipöse schwierig umsetzbar, da sie aufwändig ist und stark von deren Ernährungsgewohnheiten abweicht.




Ungeeignete Diätformen
 

Zu den ungeeigneten Diätformen gehören Nulldiäten, Crash-Diäten mit sehr niedriger Kalorienzufuhr oder einseitiger Nährstoffzufuhr, „Heilfasten nach Buchinger”, „Schroth-” und „Mayr-Kuren”. Mit sog. „Glyx-Diäten” will man durch Kohlenhydrate mit niedrigem glykämischem Index eine bessere Sättigung und eine gesteigerte Fettverbrennung erzielen. Wissenschaftlich konnte dies bisher nicht bewiesen werden.




[image: image]

Zusammenfassung
 



× Maßnahmen zur Gewichtsreduktion müssen dauerhaft durchgeführt werden, da es ansonsten zu einem schnellen Wiederanstieg des Körpergewichts kommt. 

× Ziel der Ernährungstherapie ist es, die Versorgung mit essentiellen Nährstoffen zu gewährleisten und die Kalorienzufuhr zu reduzieren. 
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Adipositas und metabolisches Syndrom II
 










Adipositas
 



Therapie
 


Medikamentöse Therapie
 

Die Indikation einer medikamentösen Adipositastherapie ist erst dann zu stellen, wenn konservative Maßnahmen ohne Erfolg bleiben. Momentan gibt es zwei Arzneimittel, die zur Therapie der Adipositas eingesetzt werden:


Sibutramin
 

Sibutramin ist ein selektiver Noradrenalin- und Serotonin-Reuptake-Inhibitor. Das Medikament verstärkt das Sättigungsgefühl und steigert die Thermogenese, sodass es zu einer Erhöhung des Energieverbrauchs kommt. Die Patienten nehmen somit weniger Kalorien auf. Sibutramin zeichnet sich durch eine gute Verträglichkeit aus. Es ist ab einem BMI von 30 kg/m2 bzw. ab 27 kg/m2 bei weiteren Risikofaktoren zugelassen. Sibutramin soll nur zur Anwendung kommen, wenn innerhalb von drei Monaten mit konventionellen Methoden kein Gewichtsverlust von mehr als 5% erfolgt ist. Über längere Zeit ist mit dem Arzneimittel eine Gewichtsreduktion von 3–6 kg möglich. Unerwünschte Nebenwirkungen sind Verstopfung, Übelkeit, Mundtrockenheit, Schwindel und Schlafstörungen bis hin zu Herzrhythmusstörungen. Deshalb unterliegt dieses Medikament einer deutlichen Anwendungsbeschränkung. Kontraindikationen (Schilddrüsenüberfunktion, Angina pectoris, Schlafstörungen, Bluthochdruck, Epilepsie, Herzrhythmusstörungen und Störungen der Leber- und Nierenfunktion) sind unbedingt zu beachten.




Orlistat
 

Orlistat inhibiert selektiv die gastrischen und pankreatischen Lipasen. Hierdurch können Nahrungstriglyzeride nicht in Monoglyzeride und freie Fettsäuren hydrolysiert werden. Infolgedessen kommt es zu einer Fettmaldigestion, ähnlich wie bei der exokrinen Pankreasinsuffizienz. Orlistat ist ab einem BMI über 30 kg/m2 bzw. über 28 kg/m2 bei weiteren Risikofaktoren zugelassen. Es soll nur zur Anwendung kommen, wenn innerhalb von vier Wochen mit konventionellen Methoden kein Gewichtsverlust von mehr als 2,5 kg erfolgt ist. Als unerwünschte Nebenwirkungen können gastrointestinale Beschwerden wie Bauchschmerzen und Durchfall auftreten. Bei längerfristiger Therapie sollte ca. 3 h nach Orlistat-Einnahme eine Substitution mit fettlöslichen Vitaminen erfolgen.




Rimonabant
 

Rimonabant blockiert einen Rezeptor des Endocannabinoid-systems und wirkt als Appetitzügler. Das Medikament ist zur Therapie adipöser Patienten ab einem BMI von 30 kg/m2 bzw. über 27 kg/m2 mit zusätzlichen Risikofaktoren (z. B. Diabetes mellitus Typ 2) zugelassen. Die Entstehung von psychiatrischen Erkrankungen wie Depressionen kann durch Rimonabant begünstigt werden. Bei Patienten mit schweren Leber- und Nierenerkrankungen und in der Schwangerschaft darf die Substanz nicht angewendet werden. Als Nebenwirkungen können Nausea, Depressionen, Schwindel und Angst auftreten.






Bewegungstherapie
 

Um eine dauerhafte Gewichtsreduktion zu erzielen, sollte neben der Ernährungstherapie auch eine Bewegungstherapie angewandt werden. Der Energieverbrauch durch körperliche Aktivität ist umso größer, je länger und stärker die Belastung ist. Ausmaß, Dauer und Art der Belastung sollten mit Hilfe einer medizinischen Untersuchung auf den einzelnen Patienten zugeschnitten werden. Wird eine Diät ohne körperliches Training durchgeführt, so tritt die Gewichtsabnahme durch den Abbau von Fett- und Skelettmuskelmasse ein. Ernährt man sich nach der Diät wieder wie gewohnt, kommt es zu einem verstärkten Gewichtsanstieg, da der Energieumsatz durch den Verlust an Muskelmasse reduziert ist. Dies vermindert die Leistungsfähigkeit und führt zur Verfettung des Körpers mit Gewichtszunahme. Sportarten, die zum Abbau von Körperfett besonders geeignet sind, sind Laufen, Fahrradfahren, Schwimmen, Rudern und Nordic Walking.




Chirurgische Therapie
 

Nach der Deutschen Adipositasgesellschaft ist eine chirurgische Therapie bei extrem übergewichtigen Patienten unter folgenden Voraussetzungen indiziert:

[image: image]
Seit mehr als drei Jahren liegt ein BMI von > 40 kg/m2 vor, wobei eine konservative Therapie zur Gewichtsreduktion dauerhaft nicht erfolgreich war. 

[image: image]
Es liegen keine endokrinen Ursachen für die Adipositas, kein Alkohol- oder Drogenabusus vor. 

[image: image]
Der Patient leidet unter Stoffwechselerkrankungen wie dem metabolischen Syndrom, was eine Gewichtsreduktion absolut notwendig macht. 

[image: image]
Es liegt keine endogene Depression vor. 

[image: image]
Vor dem 18. und nach dem 65. Lebensjahr sollten keine derartigen chirurgischen Eingriffe erfolgen. 

Das Ziel einer chirurgischen Adipositastherapie ist es, eine negative Energiebilanz zu erreichen, ohne dass der Patient einen aktiven Beitrag dazu leisten muss. Man unterscheidet restriktive Verfahren, bei denen es lediglich zu einer Magenvolumenverkleinerung kommt, und malabsorptive Verfahren, bei denen eine verminderte Möglichkeit der Nahrungsresorption zu einer Kalorienrestriktion führt.

Zu den restriktiven Verfahren gehören die vertikale Gastroplastik, die Platzierung eines Magenballons und der Einsatz eines anpassbaren Magenbands. Beim anpassbaren Silikonmagenband kann der Durchmesser des Verbindungskanals mit Hilfe eines aufblasbaren Ballons an der Innenseite verändert und somit die Nahrungsaufnahme geregelt werden. Im Durchschnitt kann mit Hilfe eines Magenbands eine Reduktion des Übergewichts um 50% erreicht werden. Wichtig ist aber auch hier eine postinterventionelle Betreuung der Patienten im Rahmen einer Ernährungsberatung. Zu den malabsorptiven Verfahren zählen die Anlage eines Magenbypasses, die biliopankreatische Diversion und die biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch.


















Metabolisches Syndrom
 



Definition
 

Das metabolische Syndrom liegt bei einem Fünftel unserer Bevölkerung vor. Nach der American Heart Association müssen zur Diagnose mindestens drei von fünf Kriterien erfüllt sein ([image: image]
Tab. 1).

Tab. 1
Kriterien zur Diagnosestellung des metabolischen Syndroms (nach American Heart Association). [14]
 



 
	Kriterium
 
	Frauen
 
	Männer



 
	Abdominelle Adipositas
 
	Taillenumfang > 88 cm
 
	Taillenumfang > 102 cm



 
	HDL-Cholesterin
 
	< 50 mg%
 
	< 40 mg%



 
	Triglyzeride
 
	> 150 mg%
 
	> 150 mg%



 
	Blutdruck
 
	> 130/85 mmHg
 
	> 130/85 mmHg



 
	Nüchternglukose
 
	> 100 mg%
 
	> 100 mg%
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Betroffene Patienten haben ein erhöhtes Risiko für die frühzeitige Entwicklung einer Arteriosklerose.

[image: image]



 




Ätiologie
 

Die Genese des metabolischen Syndroms ist multifaktoriell. Es spielen genetische Faktoren, Überernährung, ein viszeraler Fettverteilungstyp und Umweltfaktoren wie mangelnde körperliche Bewegung, falsche Ernährung, Stress, Zigaretten- und Alkoholkonsum eine Rolle.




Folgeerkrankungen
 

Alle Erkrankungen, die Teil des metabolischen Syndroms sind (abdominelle Adipositas, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2 und gestörte Hämostase), stellen ein Risiko für die Entstehung kardiovaskulärer Erkrankungen (Arteriosklerose, KHK, Schlaganfall und arterielle Verschlusskrankheit) dar.




Therapie
 


Ernährungstherapie
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Die Gewichtsreduktion ist das oberste Ziel in der Therapie des metabolischen Syndroms.
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Am besten wird hierfür eine hypoenergetische Mischkost mit 1200–2000 kcal/d mit einer Reduktion der Fettzufuhr auf < 30% der Nicht-Protein Energiemenge angewandt. Die Gewichtsabnahme bei Übergewichtigen beträgt mit dieser Diät im Schnitt 4 kg. Durch eine Gewichtsreduktion von 10 kg können folgende Effekte erzielt werden:

[image: image]
Senkung des Blutdrucks 

[image: image]
Senkung des HbA1c-Werts 

[image: image]
Verminderung von Triglyzeriden 

[image: image]
Anstieg des HDL-Cholesterins 

[image: image]
Reduktion der linksventrikulären Muskelmasse 

[image: image]
Steigerung der Leistungsfähigkeit 

[image: image]
Senkung des Sterblichkeitsrisikos, Lebensverlängerung um drei Jahre 

[image: image]
Senkung von Fibrinogen bei Gewichtsabnahmen von > 10 kg, Senkung des Plasminogen-Aktivator-Inhibitors-1 bei Gewichtsabnahmen von > 5 kg. 




Bewegungstherapie
 

Die Behandlung des metabolischen Syndroms sollte immer auch bewegungstherapeutisch erfolgen. Körperliche Bewegung hat einen positiven Einfluss auf alle Komponenten der Erkrankung. Die Insulinsensitivität bessert sich und infolge des höheren Energieverbrauchs erfolgt eine Gewichtsreduktion.




Medikamentöse Therapie
 

Zur Therapie des Diabetes mellitus beim metabolischen Syndrom eignen sich Sulfonylharnstoffe und Insulin weniger, da es hierdurch zum Gewichtsanstieg kommt. Bei Adipositas sollten Diabetiker daher mit Metformin (ggf. mit Gliniden) behandelt werden. Neuere Therapieansätze mit Medikamenten, die bestimmte Darmhormone (Inkretine] aktivieren, sind erfolgversprechend. Die Hyperlipoproteinämie sollte man anstatt mit einem Statin mit einem Fibrat behandeln, da Fibrate den Triglyzeridspiegel senken und den HDL-Spiegel erhöhen. In der Behandlung der arteriellen Hypertonie haben β-Blocker Nachteile, da sie zu Gewichtszunahme, Verstärkung der Insulinresistenz, Senkung des HDL-Cholesterins und Anstieg der Triglyzeride führen. Eine Ausnahme hiervon bilden Carvedilol und Nebivolol (vasodilatierende β-Blocker).
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Zusammenfassung
 



× Die Indikation einer medikamentösen Adipositastherapie ist erst dann zu stellen, wenn konservative Maßnahmen ohne Erfolg bleiben. 

× Alle Erkrankungen, die Teil des metabolischen Syndroms sind, stellen ein Risiko für die Entstehung kardiovaskulärer Erkrankungen dar. 

× Die Gewichtsreduktion ist das oberste Ziel in der Therapie des metabolischen Syndroms. 
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Diabetes mellitus
 




Einteilung
 


Diabetes mellitus Typ 1
 

Beim Diabetes mellitus Typ 1 kommt es aufgrund einer autoimmunen Zerstörung der β-Zellen durch eine chronische Entzündung der Langerhans-Zellen des Pankreas (z. B. durch Viren) zu einem absoluten Insulinmangel. Hierfür besteht eine genetische Prädisposition. Meist tritt eine Ketoazidose auf, wenn keine Insulintherapie erfolgt. Die Inzidenz des Diabetes Typ 1 ist steigend. Die Ursache dafür sind vermutlich exogene Einflüsse. Die Krankheit tritt meist im Kindes- und Jugendalter auf. Die Behandlung erfolgt in Form einer intensivierten Insulinersatztherapie.




Diabetes mellitus Typ 2
 

Der Diabetes mellitus Typ 2 ist die häufigste Form der Zuckerkrankheit. Es kommt zum relativen Insulinmangel und zur Insulinresistenz. Eine wichtige Ursache der Insulinresistenz ist die Adipositas. Zu Beginn der Erkrankung liegt meist ein Hyperinsulinismus mit erhöhten Nüchternblutzuckerwerten vor. Die β-Zellen können auf die hohen Glukosewerte nicht mehr adäquat mit einer Insulinsekretion reagieren. Im fortgeschrittenen Stadium sind die insulinproduzierenden β-Zellen des Pankreas vermindert. Entstehung und Therapie des Diabetes mellitus Typ 2 können durch Ernährungstherapie entscheidend beeinflusst werden. Wenn diese nicht ausreichend ist, kommen orale Antidiabetika und/oder Insulintherapie in Frage.




Weitere Formen des Diabetes mellitus
 

Neben den oben genannten Formen gibt es weiterhin den Gestationsdiabetes und „andere spezifische Typen” des Diabetes mellitus (z. B. Erkrankungen des exokrinen Pankreas, spezifische genetische Defekte).






Klinik
 

Durch das Fehlen von Insulin oder die Insulinresistenz kann Glukose nicht in den Stoffwechsel eingeschleust werden. Hierdurch kommt es zu einem Anstieg der Glukosekonzentration im Blut (Normalwert: 70–120 mg/dl). Dies führt zu einer Erhöhung des osmotischen Drucks und zum Überschreiten der Nierenschwelle für Glukose (ca. 160–180 mg/dl). Erreicht die Glukosekonzentration die Nierenschwelle, wird Glukose im Urin ausgeschieden (Glukosurie). Durch die osmotische Wirkung der Glukose kommt es zu Polyurie und Polydipsie.

Zu den Akutkomplikationen beim Diabetes mellitus gehören das Coma diabeticum und der hypoglykämische Schock. Die Spätschäden beim Diabetes mellitus betreffen vor allem das Gefaßsystem (kardiovaskuläre Erkrankungen, diabetische Mikroangiopathie, Nierenversagen, Retinopathie, diabetische Neuropathie). Die Lebenserwartung ist gegenüber der Normalbevölkerung reduziert.




Ernährungstherapie
 

Erfolgt eine Therapie mit Insulin oder β-zytotropen Substanzen (Sulfonylharnstoffe), so muss die Nahrungsaufnahme an die Insulinsubstitution angepasst werden. Da Typ-2-Diabetiker häufig adipös sind, ist es wichtig, eine Energiereduktion, kombiniert mit körperlicher Bewegung, vorzunehmen. Hierdurch verbessern sich die Insulinsensitivität, die diabetische Stoffwechsellage und Risikofaktoren wie abdominelle Adipositas, Hypertonie und Fettstoffwechselstörungen. Es empfiehlt sich, auf Tabakrauchen zu verzichten. Die Ernährungsempfehlungen müssen an die Bedürfnisse jedes einzelnen Patienten angepasst werden. Ziele der Ernährungstherapie sind ein normales Körpergewicht, normale Glukose-, Lipid- und HbA1c-Konzentrationen im Blut sowie bei Kindern eine normale körperliche Entwicklung.


Basis-Ernährungsempfehlungen
 

Die Basis-Ernährungsempfehlungen für Diabetiker ähneln denen für die Allgemeinbevölkerung. Für Patienten mit Diabetes mellitus gelten folgende Empfehlungen (nach [10,16]):
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Der empfohlene Kohlenhydratanteil beträgt 45–60% der täglichen Energieaufnahme. Saccharose sollte weniger als 10% der Energie ausmachen. Getränke mit hohem Saccharose-/Glukosegehalt eignen sich zur Therapie der Hypoglyk-ämie bei Diabetikern. Patienten sollen reichlich Ballaststoffe und eher Nahrungsmittel mit niedrigem glykämischem Index (Gemüse, Hülsenfrüchte, Obst, Vollkornprodukte, s.u.) zu sich nehmen. 
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Es wird ein Gesamtfettanteil von 35% an der täglichen Energieaufnahme empfohlen. Der Anteil an gesättigten Fettsäuren und Transfettsäuren sollte weniger als 10% (bei erhöhtem LDL-Cholesterin weniger als 8%) und der Anteil an mehrfach ungesättigten Fettsäuren maximal 10% der täglichen Energie betragen. 10–20% der Energieaufnahme sollte in Form von ungesättigten Fettsäuren erfolgen. Die Cholesterinaufnahme sollte weniger als 300 mg/d bzw. bei erhöhten Cholesterinwerten weniger als 200 mg/d betragen. 
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Der Eiweißanteil an der Energieaufnahme kann zwischen 10 und 20% liegen. Beim Vorliegen einer beginnenden Nephropathie empfiehlt es sich, die Eiweißzufuhr auf 0,8 g/kg KG zu reduzieren. 
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Darüber hinaus wird empfohlen, Lebensmittel, die Antioxidantien enthalten, viel Obst, Gemüse, Getreide, Vollkornprodukte und Nüsse sowie wenig raffinierte Kohlenhydrate zu verzehren, eine Restriktion von Kochsalz einzuhalten und moderat mit Alkohol (Frauen < 10 g/d, Männer < 20 g/d) umzugehen. 

Getränke, die aufgrund ihres fehlenden/geringen Kaloriengehalts verwendet werden können, sind Wasser, Mineralwasser, Tee, Kaffee und mit Süßstoff gesüßte Limonaden.




[image: image]

Spezielle Lebensmittel für Diabetiker sind nicht notwendig.
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Intensivierte Insulintherapie und Ernährung
 




Prinzipien
 

Meist werden Typ-1-Diabetiker mit einer intensivierten Insulintherapie behandelt. Die Patienten müssen hierfür ihren Blutzucker selbst kontrollieren, die Insulinmenge an die Größe der Mahlzeiten, körperliche Aktivität und Blutzuckerspiegel anpassen. Es erfolgen die Substitution des basalen Insulinbedarfs und die Substitution des mahlzeitenbedingten Insulinbedarfs. Kurz vor den Mahlzeiten wird ein schnellwirksames Insulin verabreicht. Nach der Anpassungsregel müssen auch zu Zeitpunkten, zu denen die Blutglukosekonzentration einen Einfluss auf die Insulindosierung hat, Blutzuckermessungen erfolgen. Abweichungen der Blutzuckerwerte können so mit Hilfe einer Anpassung der Insulindosierung oder der Mahlzeiten korrigiert werden. Unter einer intensivierten Insulintherapie kann es zu einer Gewichtszunahme kommen. In einem solchen Fall ist eine Verminderung der Kalorienaufnahme mit Anpassung der Insulindosis notwendig.




Kohlenhydratgehalt von Mahlzeiten
 

Da Insulinbedarf und Kohlenhydratgehalt in einer Mahlzeit zueinander im Verhältnis stehen, ist es notwendig, dass die Patienten lernen, den Kohlenhydratgehalt von Lebensmitteln zu schätzen. In Deutschland ist die Maßeinheit für Kohlenhydrate die Broteinheit (BE) ([image: image]
Abb. 1 und 2).


[image: image]
Abb. 1
250 ml Milch entsprechen 10 g KH und somit 1 BE. [14]


 


[image: image]
Abb. 2
Beispiel für eine Pizza mit 9 BE. [14]
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Eine Broteinheit entspricht 10– 12 g resorbierbaren Kohlenhydraten.
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Folgende Nahrungsmittel entsprechen 1 BE: eine halbe Scheibe Vollkorn- oder Graubrot, ein halbes Brötchen, ein kleiner Apfel. Der Verzehr einiger Gemüsesorten (Tomaten, Gurken, Paprika, Salate) führt nicht zum Blutzuckeranstieg. Verschiedene Lebensmittel können trotz des gleichen Kohlenhydratgehalts zu unterschiedlich hohen Blutglukosekonzentrationen führen. Daher wurde der glykämische Index eingeführt. Er wird in Prozent der Blutglukosekonzentration angegeben, die durch den Verzehr derselben Menge Glukose resultieren würde. Der glykämische Index beträgt z. B. für Glukose 100%, Weißbrot 69%, Saccharose 59% und Spaghetti 50%.




Weitere Aspekte
 

Der Blutglukoseanstieg nach den Mahlzeiten kann durch Abweichungen im Ausgangsblutglukosewert, Füllung des Magens, Konsistenz und Temperatur sowie Fett- und Proteingehalt der Speisen beeinflusst werden.

Vor größeren körperlichen Aktivitäten (z. B. > 30 min Spazierengehen) sollten zusätzliche BE verzehrt oder die Insulindosis reduziert werden.

Tritt eine Hypoglykämie (Blutglukose < 60 mg/dl) auf, sollte diese möglichst sofort behoben werden. Dafür können 10 g schnell resorbierbare Kohlenhydrate, z. B. in Form von 10 g Dextro-Energen oder 100 ml Apfel- oder Orangensaft, verwendet werden. Wenn 10 g nicht ausreichen, muss die doppelte Menge verwendet werden.

Da Haushaltszucker nur mäßig verzehrt werden sollte, können zum Süßen kohlenhydratlose Süßstoffe wie Saccharin, Zyklamat, Aspartam und Acesulfam verwendet werden.
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Zusammenfassung
 



× Da Typ-2-Diabetiker häufig adipös sind, ist es wichtig, eine Energiereduktion vorzunehmen und auf körperliche Bewegung zu achten. 

× Diabetiker sollten reichlich Ballaststoffe und eher Nahrungsmittel mit niedrigem glykämischem Index zu sich nehmen. 

× Der glykämische Index ist ein Maß für den Einfluss eines kohlenhydrathaltigen Lebensmittels auf den Blutglukosespiegel. 

[image: image]



 













 
  



Sonstige Stoffwechselerkrankungen
 










Schilddrüsenerkrankungen
 



Physiologie
 

In der Schilddrüse werden aus Jod und der Aminosäure Tyrosin die Hormone Thyroxin (T4) und Trijodthyronin (T3] gebildet. T3 ist das stoffwechselaktivere der beiden Hormone. Es kann durch Dejodierung aus Thyroxin gebildet werden. Nur bei ausreichender Versorgung mit Jod kann die Synthese und Sekretion der Schilddrüsenhormone optimal funktionieren.




Pathogenese und Klinik
 

Bei Jodmangel wird ein Wachstumsfaktor in der Schilddrüse aktiviert. Dies führt dazu, dass die Thyreozyten hypertroph und hyperplastisch werden. Dadurch können ausreichend Schilddrüsenhormone produziert werden. Wenn der Jodmangel allerdings länger anhält, entstehen regressiv-zystische Veränderungen, Adenome und kalte Knoten. Bei lange bestehendem Jodmangel können heiße Knoten entstehen, die autonom Thyroxin ausschütten. Heiße Knoten sind die häufigste Ursache der Hyperthyreose. Zur Ausbildung einer Struma ([image: image]
Abb. 1) kommt es meist während des Wachstums, der Pubertät, Schwangerschaft oder Stillzeit. Die häufigste Ursache ist der Jodmangel. Frauen sind öfter betroffen als Männer, wobei es regionale Unterschiede gibt. Deutschland gilt als Jodmangelgebiet.


[image: image]
Abb. 1
Endemische Struma bei einer Patientin aus einem Jodmangelgebiet. [5]


 




Ernährungsprophylaxe
 

Trinkwasser, pflanzliche Lebensmittel und tierische Lebensmittel sind relativ jodarm. Seefische und Lebensmittel, die aus dem Meer stammen, sind dagegen reich an Jod. Wenn an Nutztiere jodreiches Futtermittel verfüttert wird, können auch Eier und Milch viel Jod enthalten.




[image: image]

Man kann Jodmangel vorbeugen, wenn man zweimal wöchentlich Seefisch verzehrt und mit Jod angereichertes Speisesalz verwendet.
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Durch die Verwendung von jodiertem Speisesalz kommt es nicht zu Nebenwirkungen. Es ist nicht möglich, durch die Nahrung so viel Jod zu sich zu nehmen, dass eine latente Schilddrüsenüberfunktion in eine manifeste Hyperthyreose überführt wird.
















Hyperurikämie und Gicht
 



Physiologie
 

Der Großteil der Harnsäure, die im Körper anfällt, wird über die Nieren ausgeschieden. Stoffwechselgesunde haben im Serum eine Harnsäurekonzentration von 2–7 mg/dl. Harnsäure wird zum einen aus Purinen, die mit der Nahrung aufgenommen werden, gebildet und zum anderen vom Organismus neu synthetisiert.




Pathogenese und Klinik
 

Eine Hyperurikämie (> 6,4 mg/dl) kommt häufig vor und kann bei manchen zur Ausbildung einer Gicht führen. Die Ursache ist in 99% eine gestörte Harnsäureelimination über die Niere. Ab einer Harnsäurekonzentration von 6,5 mg/dl kann die Harnsäure ausfallen. Es bilden sich Natriumuratkristalle, die sich besonders in der Kapsel und dem Knorpel von Gelenken, der Ohrmuschel und den Nierentubuli ablagern. Für einen akuten Gichtanfall ist die sog. Podagra ([image: image]
Abb. 2), eine akute Entzündung des Großzehengrundgelenks, typisch. Patienten mit chronischer Gicht haben Harnsäureablagerungen, Entzündungen und anhaltende Schmerzen in mehreren Gelenken. Durch die Uratablagerungen wird der Gelenkknorpel zerstört. Uratablagerungen im Bereich der Gelenkkapsel und der gelenknahen Sehnenanteile führen zur Entstehung von Gichttophi (Gichtknoten) ([image: image]
Abb. 3). Exogene Faktoren wie übermäßiger Alkoholkonsum und Überernährung können dazu führen, dass Symptome der Stoffwechselstörung auftreten.


[image: image]
Abb. 2
Podagra bei einem akuten Gichtanfall. [5]


 


[image: image]
Abb. 3
Gichttophi bei chronischer Gicht. [5]


 




Therapie
 

Die Therapie der Hyperurikämie und der Gicht besteht zum einen aus der Ernährungstherapie und zum anderen aus einer medikamentösen Therapie. Hierbei kommen Urikosurika, die die renale Ausscheidung der Harnsäure fördern, und Xanthinoxidasehemmer, die die Harnsäuresynthese inhibieren, zum Einsatz.




[image: image]

Ziel der Ernährungstherapie ist es, die Energiezufuhr und das Körpergewicht zu normalisieren und die Zufuhr von Purinen über die Nahrung zu reduzieren.

[image: image]



 

Die Harnsäureausscheidung über die Nieren kann durch Eiweiß erhöht werden. Größere Mengen Alkohol führen dazu, dass aufgrund der Hyperlaktazid-ämie weniger Harnsäure über die Nieren eliminiert wird. Bei Bier ist zudem der hohe Puringehalt zu beachten. Bei sehr fetthaltiger Ernährung und beim Fasten fallen Ketonkörper an, die ebenfalls die Harnsäureausscheidung inhibieren. Um die Diurese und somit die Harnsäureausscheidung zu steigern, sollten täglich ca. 2 l Wasser getrunken werden.

Bei Hyperurikämie und Gicht sollte der Patient sich an folgende Ernährungsempfehlungen halten:

[image: image]
Purinreiche Innereien, Haut von Geflügel und Fisch, Meeresfrüchte, Sardellen, Ölsardinen und Sprotten sind zu meiden. 

[image: image]
Tierisches Eiweiß sollte in Form von Milch, Milchprodukten und Eiern aufgenommen werden (Ernährung auf ovolaktovegetabiler Basis). 

[image: image]
Maximal eine Fleischmahlzeit mit maximal 125 g Fleisch täglich. 

[image: image]
Auch Gemüse wie Hülsenfrüchte sind purinhalüg. 

[image: image]
Maximal ein alkoholisches Getränk zu einer Hauptmahlzeit. 

[image: image]
Reduktion von Übergewicht. 

[image: image]
Der Genuss von Tee und Kaffee muss nicht eingeschränkt werden. 

Eine solche Diät kann entweder als purinarme Kost mit höchstens 500 mg Harnsäure/d bzw. höchstens 3000 mg/Woche oder als streng purinarme Kost mit höchstens 300 mg Harnsäure/d bzw. höchstens 2000 mg Harnsäure pro Woche durchgeführt werden.
















Hyperhomocysteinämie
 



Physiologie, Pathogenese und Klinik
 

Homocystein ist eine endotheltoxische Aminosäure. Sie wird im Körper aus Methionin gebildet. Die Hyperhomocys teinämie ist ein Risikofaktor für Erkrankungen des kardio- und zerebrovaskulären Systems, venöse Thrombosen und das Auftreten von Neuralrohrdefekten. Einen positiven Effekt auf den Homocysteinspiegel haben die Vitamine Folsäure, Vitamin B6 und B12. Das Auftreten einer Hyperhomocysteinämie kann genetisch bedingt sein. Meist sind aber exogene Faktoren wie Vitaminmangel (vor allem Folsäure, Vitamin B6 und B12), methioninreiche Ernährung, Tabak-, Kaffee- und Alkoholkonsum die Ursache. Obgleich durch den Einsatz von Nahrungssupplementen (s.u.) der Homocysteinspiegel gesenkt werden kann, konnten die bisherigen Studien keine signifikante Reduktion des KHK-Risikos nachweisen.




Ernährungsprophylaxe und -therapie
 


Folsäure
 

Ein Serumfolsäurespiegel von < 7 nmol/l deutet auf einen Folsäuremangel hin. Dieser geht mit einer Erhöhung der Homocysteinwerte und des kardiovaskulären Risikos einher. Frauen und Männer sollten täglich als Prophylaxe oder Therapie einer Hyperhomocysteinämie 400 μg Folsäure zu sich nehmen.




Vitamin B6
 

Vitamin B6 ist am Abbau von Homocystein beteiligt. Aus diesem Grund geht man davon aus, dass es einen protektiven Effekt auf kardiovaskuläre Erkrankungen besitzt. Von der DGE wird eine tägliche Vitamin-B6-Aufnahme von 1,2 mg für Frauen und 1,5 mg für Männer empfohlen. Reich an Vitamin B6 sind u. a. Fisch, Fleisch und Kartoffeln.




Vitamin B12
 

Vitamin B12 ist ebenfalls am Abbau von Homocystein beteiligt. Hohe Homocysteinwerte sind ein sensibler Indikator für das Vorliegen einer Unterversorgung mit Vitamin B12. Da in Deutschland normalerweise mehr Vitamin B12 als die täglich empfohlene Menge von 3,0 μg aufgenommen wird, sind von einer Unterversorgung meist alte Menschen betroffen. Bei ihnen ist die Aufnahme des Vitamins im Darm reduziert.




[image: image]

Zusammenfassung
 



× Zur Strumaprophylaxe empfiehlt es sich, auf eine ausreichende Jodzufuhr, z. B. durch die Verwendung von jodiertem Speisesalz, zu achten. 

× Bei Hyperurikämie und Gicht müssen die Energiezufuhr und das Körpergewicht normalisiert und die Zufuhr von Purinen reduziert werden. 

× Einen positiven Effekt auf den Homocysteinspiegel haben die Vitamine Folsäure, Vitamin B6 und B12. 
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Gastrointestinale Erkrankungen
 


  



Erkrankungen von Zähnen, Ösophagus und Magen
 










Erkrankungen der Zähne
 













Karies
 


Definition und Ätiologie
 

Karies ist eine mikrobielle Erkrankung und beruht auf multikausalen Faktoren. Es kommt zu einer lokalisierten Demineralisierung der Zahnhartsubstanz und mikrobiellen Auflösung der organischen Matrix.




Pathogenese
 


Kohlenhydrate
 

Auch nach der Zahnreinigung befindet sich auf der Zahnoberfläche ein bakterieller Belag, aus dem Plaques unter Anwesenheit vergärbarer Kohlenhydrate entstehen können. Die Plaquebakterien ziehen ihre Energie aus verschiedenen Zuckern, wobei organische Säuren entstehen. Diese Säuren verursachen unter der Plaque, wenn diese eine gewisse Dicke hat, einen kariösen Defekt. Pufferkapazität des Speichels, Löslichkeit des Zahnschmelzes und Mundhygiene beeinflussen diesen Vorgang. Nahrungsmittel, die einen hohen Anteil an vergärbaren Zuckern enthalten (z. B. Milchschnitte, Bananen) haben ein hohes kariogenes Potential. Dies trifft besonders zu, wenn sie in kurzen Abständen wiederholt gegessen werden. Für die Kariesentstehung spielt die Dauer des Kontakts der Kohlenhydrate mit der Zahnoberfläche eine große Rolle. Dies belegen die sog. Zuckerteekaries, die sich bei Kleinkindern, die häufig gezuckerten Tee aus der Saugerflasche trinken, ausbildet, und die sog. Bäckerkaries, die aufgrund des häufigen berufsbedingten Zuckerverzehrs entsteht.




Organische Säuren
 

Organische Säuren, die teilweise in Früchten und Fruchtsäften in größeren Mengen vorkommen, können zu einer Demineralisation des Zahns führen. Auch bei häufigem Kontakt der Zahnoberfläche mit Magensäure kommt es zu Erosionen.






Prophylaxe
 


Remineralisation
 

Die Remineralisation des Zahns wird durch Fluorid und den Verzehr von Käse gefördert. Die Wirkung des Käses wird durch den hohen Gehalt an Kalzium, Phosphat, Fett, Casein und Caseinopeptide erklärt.

Fluorid ist der wesentliche Bestandteil der Zahnhartsubstanz und schützt den Zahn vor Kariesbefall. Von verschiedenen Organisationen wird eine Fluoridzufuhr von 0,25 – 1,0 mg (je nach Alter) empfohlen. Diese Empfehlung bezieht sich auf Fluorid aus Trinkwasser und Supplementen.


















Erkrankungen des Ösophagus
 













Dysphagie
 

Aufgrund einer Dysphagie bzw. Schluckstörung kann es zur Ausbildung einer Mangelernährung kommen. Vor allem neurologische Erkrankungen wie Schädel-Hirn-Traumata, zerebrovaskuläre Erkrankungen, neurodegenerative Erkrankungen sowie Tumoren im Oropharynx oder Ösophagus führen häufig zu einer Dysphagie. Oft ist eine orale Ernährung nicht in ausreichendem Maß möglich und es besteht die Gefahr der Aspiration.

Aus diesem Grund muss häufig eine enterale (künstliche) Ernährung in Form einer nasogastralen Sonde (für kurzfristige Ernährung < 4–8 Wochen) oder perkutanen Gastrostomie (PEG) im Rahmen einer Langzeiternährung erfolgen.















Gastroösophageale Refluxkrankheit
 


Pathogenese und Klinik
 

Bei der gastroösophagealen Refluxkrankheit kommt es aufgrund eines ungenügenden Verschlusses des unteren Ösophagussphinkters zum Rückfluss von Magensaft oder Gallenflüssigkeit in die Speiseröhre. Die Schleimhaut wird gereizt, wodurch es zu Brennen und Schmerzen kommt (Sodbrennen). Bestimmte Faktoren wie Hiatushernien, Übergewicht und Adipositas begünstigen das Auftreten der Erkrankung. Häufig treten erst einige Stunden nach dem Verzehr einer Mahlzeit Beschwerden auf. Als Folge des Refluxes kann es zur Ausbildung eines Barrett-Ösophagus mit Zylinderepithelmetaplasie kommen. Dies stellt eine Präkanzerose des Adenokarzinoms dar. Bei leichten Formen der Refluxösophagitis kann durch Ernährungstherapie manchmal eine Beschwerdefreiheit oder eine deutliche Beschwerdelinderung erzielt werden.




Ernährungstherapie
 




[image: image]

Das Ziel der Therapie ist eine Steigerung des Druckgefälles zwischen unterem Ösophagus und Magen.
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Zur Behandlung von Refluxbeschwerden werden empfohlen:

[image: image]
Normalisierung des Körpergewichts 

[image: image]
vier bis sechs kleine, über den Tag verteilte, eiweißreiche Mahlzeiten 

[image: image]
kleine Abendmahlzeiten 

[image: image]
mit erhöhtem Oberkörper schlafen 

[image: image]
fettreiche Mahlzeiten; Alkohol, Nikotin, Kaffee, Tee, Schokolade, Cola, Zitrusfrüchte, Tomatensäfte und Pfefferminze meiden. 

















Ösophaguskarzinom
 

Die Entstehung von Ösophaguskarzinomen wird durch Alkoholabusus und Nikotin begünstigt, während für das Adenokarzinom die Refluxösophagitis eine Präkanzerose darstellt. Symptome treten erst spät auf, wobei Frühsymptome fehlen. Meist stellt die Dysphagie das initiale Symptom dar. Die Erkrankung befindet sich dann häufig bereits in einem fortgeschrittenen Stadium. Therapeutisch kommen Resektionen sowie eine Radiochemotherapie in Betracht. Vor einer Radiochemotherapie sollte immer eine PEG-Anlage erfolgen, um eine enterale Nährstoffapplikation zu gewährleisten. Neben der üblichen Fadendurchzugsmethode stehen heute Direktpunktionsmethoden zur Verfügung, die eine enterale Nahrungszufuhr auch bei höchstgradig stenosierenden Tumoren ermöglichen.














Erkrankungen des Magens
 

Die Aufgabe des Magens ist es, die mechanisch zerkleinerte und durch Magensäure und Pepsin angedaute Nahrung zu speichern und portionsweise an das Duodenum abzugeben.













Gastritiden
 


Formen
 

Es gibt eine akute und eine chronische Form der Gastritis. Bei der akuten Form bessern sich die Beschwerden und die Schleimhautveränderungen, wenn die auslösende Noxe (z. B. Alkohol) beseitigt wird. Von der chronischen Gastritis gibt es die Typen A (Autoimmungastritis), B (bakteriell, durch Helicobacter pylori) und C (chemisch-toxisch).




Ernährungstherapie
 

Bei der akuten Gastritis muss zur Therapie die Noxe, die für die Beschwerden verantwortlich ist, eliminiert werden. Für die chronische Gastritis ist keine diätetische Therapie bekannt. Die Patienten erhalten leichte Vollkost. Bei dieser werden Lebensmittel und Speisen, die häufig zu Unverträglichkeiten führen, weggelassen. Die Vollkost basiert auf den Empfehlungen zur vollwertigen Ernährung der DGE. Mit der leichten Vollkost lässt sich kein therapeutischer Effekt erzielen. Es können nur gastrointestinale Beschwerden, wie beispielsweise Völlegefühl, vermieden werden. Da bei der Autoimmungastritis die Magenschleimhaut atrophiert, kann es zu einem Mangel an Intrinsic-Faktor und einer fehlenden Vitamin-B12 Resorption kommen. Aus diesem Grund kann eine parenterale Vitamin-B12-Substitution notwendig sein.

















Zustand nach Magenoperation
 

Im Anschluss an Magenoperationen, z. B. Gastrektomien, Resektionen nach Billroth I und II, kommt es zu Gewichtsverlust, Resorptionsstörungen von Vitamin B12 und Eisen und gelegentlich zu einem Dumpingsyndrom.



Gewichtsverlust
 




Pathogenese und Therapie
 

Insbesondere nach Gastrektomien tritt ein Gewichtsverlust auf. Der Hauptgrund hierfür ist, dass die Patienten wegen eines schnell eintretenden Völlegefühls weniger essen. Diesen Patienten ist zu raten, viele kleinere Mahlzeiten über den Tag verteilt einzunehmen. So-lange die Patienten nicht untergewichtig werden, müssen keine Maßnahmen zur Gewichtssteigerung ergriffen werden. Wenn es zu Dumpingsymptomen kommt, müssen die Patienten Volumen und Zusammensetzung der Speisen beachten (s.u.).






Resorptionsstörungen von Vitamin B12 und Eisen
 




Pathogenese und Therapie
 

Zur Therapie der Vitamin-B12-Resorptionsstörung nach Gastrektomie erhalten die Patienten 100 μg Vitamin B12 intramuskulär pro Monat.

Wenn nach chirurgischen Eingriffen keine Magensäure mehr produziert wird, wird das alkalische Milieu im Duodenum nicht mehr angesäuert und die Eisenresorption somit nicht mehr begünstigt. Nach Magenresektionen sollten Patienten sich so ernähren, dass sie damit die täglich empfohlene Eisenmenge von 12 mg/d zu sich nehmen. Zu diesem Zwecke eignen sich besonders gut Fleisch und Wurst.






Dumpingsyndrom
 




Pathogenese und Klinik
 

Beim Dumpingsyndrom ist die Reservoirfunktion des Magens herabgesetzt und/oder die Pylorusfunktion gestört. Zu den Beschwerden kommt es, weil hyper-osmolarer Nahrungsbrei und/oder hyperosmolare Flüssigkeiten plötzlich in das proximale Jejunum gelangen. Beim sog. Frühdumping wird 15–30 min nach der Mahlzeit der obere Dünndarm schmerzhaft gedehnt. Durch diese Dehnung werden vasoaktive Substanzen freigesetzt. Es tritt durch den hyper-osmolaren Darminhalt eine osmotische Diarrhö auf. Um den osmotischen Gradienten zu beseitigen, wird Flüssigkeit vom Plasma in das Darmlumen verschoben. Dies führt zu einer Hypovolämie. Selten kann es 90–120 min nach der Mahlzeit zum sog. Spätdumping kommen. Es tritt aufgrund der schnellen Resorption einer großen Menge Kohlenhydrate eine Hyperglykämie auf, was gegenregulatorisch zu einer Hypoglykämie mit den typischen Symptomen wie Unruhe, Schwäche und Übelkeit führt. Bei den meisten Patienten verschwindet das Dumpingsyndrom nach einigen Monaten.




Ernährungstherapie
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Das Ziel der Ernährungstherapie beim Dumpingsyndrom ist es, zu verhindern, dass große Mengen hypertonen Mageninhalts schnell in den oberen Dünndarm eintreten.
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Um die Verweildauer der Speisen im Magen zu erhöhen, sollten verschiedene Maßnahmen eingehalten werden:

[image: image]
viele kleine, feste Mahlzeiten, die wenig Zucker und viel komplexe Kohlenhydrate, Ballaststoffe und Proteine enthalten 

[image: image]
zu den Mahlzeiten nicht trinken 

[image: image]
langsam essen und sich nach der Mahlzeit für 15 min hinlegen, um die Entleerung des Magens zu verlangsamen. 




[image: image]

Zusammenfassung
 



× In der Kariesprophylaxe spielen die Versorgung mit Fluorid, der Verzehr von Kohlenhydraten und organischen Säuren und die Remineralisation des Zahns eine Rolle. 

× Bei der akuten Gastritis muss zur Therapie die Noxe, die für die Beschwerden verantwortlich ist, eliminiert werden. 

× Bei leichten Formen der Refluxösophagitis kann durch symptomatische Maßnahmen (einschließlich Ernährungstherapie) oft eine Beschwerdelinderung erzielt werden. 
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Darmerkrankungen I
 










Chronisch-entzündliche Darmerkrankungen
 

Chronisch-entzündliche Darmerkrankungen (CED) verlaufen rezidivierend und in Schüben. Die beiden wichtigsten Formen sind die Colitis ulcerosa und der Morbus Crohn ([image: image]
Abb. 1).


[image: image]
Abb. 1
Lokalisation von Morbus Crohn (links) und Colitis ulcerosa (rechts). [9]


 



Lokalisation
 

Bei der Colitis ulcerosa erstreckt sich die Entzündung auf die Mukosa und auf die Submukosa. Der Befall des Kolons ist kontinuierlich ([image: image]
Abb. 1). Die Entzündung beginnt im Rektum und kann sich kontinuierlich bis über die Bauhin’sche Klappe in das terminale Ileum ausbreiten (backwash ileitis).

Im Gegensatz zur Colitis ulcerosa weist der Morbus Crohn ein diskontinuierliches Verteilungsmuster auf ([image: image]
Abb. 1) und zeigt sich als transmurale (alle Wandschichten betreffende) Entzündung ([image: image]
Abb. 2). Es kann der gesamte Gastrointestinaltrakt von der Mundhöhle bis zum Anus befallen sein.


[image: image]
Abb. 2
Entzündliche Veränderung des terminalen Ileums bei Morbus Crohn. [4]


 




Klinik
 

Das Leitsymptom der Colitis ulcerosa sind blutige Durchfälle. Neben intestinalen Symptomen wie Bauchschmerzen, schmerzhaften Stuhlentleerungen und ständigem Stuhldrang können auch extraintestinale Symptome wie ein Erythema nodosum auftreten. Die Symptome können je nach Ausmaß und Lokalisation der Entzündung sehr unterschiedlich sein. Durch eine Kolektomie kann man die Colitis ulcerosa heilen.

Die Leitsymptome von Morbus Crohn sind Durchfälle und Bauchschmerzen. Außerdem können Mangel- oder Fehlernährung und Gewichtsabnahme auftreten. Die Symptome können je nach Ausmaß und Lokalisation der Entzündung sehr unterschiedlich sein. Häufig kommt es zu Stenose- und Fistelbildung ([image: image]
Abb. 3) und extraintestinalen Symptomen.


[image: image]
Abb. 3
Perianale Fistelöffnungen bei Morbus Crohn. [4]


 

Eine operative Heilung ist beim Morbus Crohn nicht möglich.


Mangelernährung und Malabsorption
 

Im Rahmen von CED kommt es häufig zu Nährstoffdefiziten und Mangelernährung. Nährstoffdefizite können aufgrund von zu geringer Aufnahme mit der Nahrung (aufgrund von Beschwerden wie Erbrechen), Malabsorption, hohen Nährstoffverlusten und Sekretion, Interaktionen zwischen Medikamenten und Nahrungsinhaltsstoffen, erhöhtem Bedarf (z. B. durch die Entzündung und Fieber) und therapeutischen Ernährungsvorschriften auftreten. 30% der Patienten mit CED zeigen Störungen in der Fettabsorption. Durch die Durchfälle kann es zu hohen Elektrolyt- und Spurenelementverlusten kommen. Häufig tritt ein Eiweißverlustsyndrom mit Hypalbuminämie auf. Hypalbuminämien findet man bei 10–25% der CED-Patienten, Gewichtsverluste bei 54% (ambulant) bzw. 75% (stationär).






Ernährungstherapie
 


Kostempfehlungen bei CED
 

Da die Ätiologie von CED ungeklärt ist, gibt es keine kausalen Ansätze zur Behandlung der Erkrankungen.
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Nahrungsmittel, die den Patienten verboten sind, gibt es nicht. Auf individuelle Nahrungsunverträglichkeiten muss geachtet werden. Generell empfiehlt sich eine leichte Vollkost.
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Während akuter Schübe wird bei Colitis ulcerosa eine ballaststoffarme Ernährung empfohlen. Patienten mit Morbus Crohn sind häufig mangelernährt, was eine Verschlechterung der Lebensqualität und des Krankheitsverlaufs mit sich bringt. Aufgrund der Mangelernährung treten bei Kindern mit Morbus Crohn oft Wachstumsstörungen auf, die in den meisten Fällen mit einer ausreichenden Energie- und Nährstoffzufuhr behoben werden können. Nicht nur in diesen Fällen kann durch eine enterale Sondenkost die entzündliche Aktivität gelindert werden (s. u.). Da Patienten mit CED aber häufiger an Lebensmittelunverträglichkeiten leiden als Gesunde, kann ein Verzicht auf bestimmte Nahrungsmittel unter bestimmten Umständen notwendig und sinnvoll sein. Bei Passagehindernissen durch Stenosen ist eine ballaststoffarme Ernährung indiziert. Wenn eine Steatorrhö vorliegt, kann diese mit Hilfe einer fettarmen, eiweißreichen Ernährung gelindert werden. Soll die Fettzufuhr nicht eingeschränkt werden, weil die Energiezufuhr sonst zu gering wäre, kann das Fett durch mittelkettige Triglyzeride ersetzt werden. Für betroffene Patienten empfiehlt sich insbesondere im Winter und bei gleichzeitiger Therapie mit Kortikoiden die tägliche Gabe von 1000 IU Vitamin D sowie eine Kalziumsupplementierung mit 1500 mg, da häufig die Aufnahme über die Nahrung, Aufenthalt im Freien und der 25-Hydroxy-Vitamin-D-Spiegel im Plasma unzureichend sind.




Künstliche Ernährung bei CED
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Eine Möglichkeit, den Ernährungszustand zu verbessern, die Aktivität chronischentzündlicher Darmerkrankungen zu verringern und eine Remission einzuleiten, besteht in der enteralen oder parenteralen Ernährung.

[image: image]



 

In verschiedenen Studien schnitten beide Ernährungsformen bzgl. der Behandlungsergebnisse gleich ab. Eine parenterale Ernährung ist allerdings mit einer höheren Komplikationsrate, z. B. in Form einer Kathetersepsis oder Thrombosen, assoziiert, weswegen die enterale Ernährung mit Formeldiäten außer bei bestimmten Indikationen (toxisches Megakolon, höchstgradige proximale Stenose, [Sub-]Ileus) zu bevorzugen ist. Zu Beginn wurden Therapiestudien mit chemisch definierten Diäten (Elementardiäten) und später auch mit Oligopep-tiden durchgeführt. Die Therapiedauer betrug 2–6 Wochen und es konnten in 60–70% der Fälle von Morbus Crohn des Dünndarms und Colitis ulcerosa Remissionen erzielt werden. Kinder benötigen oft eine längere Therapiedauer. Die Energiezufuhr beträgt je nach individuellem Bedarf und Verträglichkeit 2000–3000 kcal/d. Die Wirksamkeit von nährstoff- und chemisch definierten Diäten unterscheidet sich nicht voneinander.

Warum parenterale und enterale Ernährung bei CED einen positiven Effekt erzielen, ist pathophysiologisch nicht geklärt. Vermutlich geht die Wirkung auf eine Hemmung der chronischen Entzündung zurück.

Formeldiäten mit einem geringen Gehalt an Fett und Linolsäure und einem hohen Gehalt an ungesättigten Fettsäuren sind therapeutisch günstiger als Diäten mit hohem Linolsäureanteil.

In einer Metaanalyse von acht randomisierten kontrollierten Studien konnte herausgefunden werden, dass bei Morbus-Crohn-Patienten im akuten Schub die medikamentöse Therapie mit Steroiden einer enteralen Ernährung therapeutisch überlegen ist.


















Bakterielle Überbesiedlung des Dünndarms
 

Unter der bakteriellen Überbesiedlung des Dünndarms versteht man eine quantitative und qualitative Veränderung der Dünndarmflora zusammen mit einer Malassimilation von Nahrungsbestandteilen (besonders von Nahrungsfetten und Vitamin B12). Die bakterielle Überbesiedlung des Dünndarms ist hauptsächlich auf Erkrankungen zurückzuführen, die die Dünndarmpassage blockieren (Stenosen, Motilitätsstörungen).



Klinik
 

Durch die bakterielle Überbesiedlung sind Digestion und Resorption stark eingeschränkt. Es kommt zu klinischen Symptomen wie Blähungen, Flatulenz und Durchfall sowie zu Mangelerscheinungen.




Therapie
 

Die Grundlage der Therapie bildet der Einsatz von Breitspektrumantibiotika. Die Aufgabe der Ernährungstherapie ist es, Vitamine zu supplementieren (Vitamine B12, A, D, K) und eine Hypoproteinämie mit Hilfe einer geeigneten Diät zu kompensieren. Falls eine Steatorrhö vorliegt und diese sich nicht bessert, ist der Einsatz mittelkettiger Triglyzeride (MCT) sowie eine oxalatarme Ernährung zur Therapie einer enteralen Hyperoxalurie und Prophylaxe von Nierensteinen indiziert. Die täglich empfohlene Fettaufnahme kann kaum allein durch MCT erfolgen, da ab einer bestimmten Menge Nebenwirkungen wie Durchfälle auftreten.




[image: image]

Zusammenfassung
 



× Im Rahmen von chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen kommt es häufig zu Nährstoffdefiziten und Mangelernährung. 

× Patienten mit chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen wird eine leichte Vollkost empfohlen. 

× Die Kost sollte bei Colitis ulcerosa im akuten Schub und bei Morbus Crohn im Falle von Stenosen ballaststoffarm sein. 

× Bei einer bakteriellen Überbesiedlung des Dünndarms besteht die Aufgabe des Ernährungstherapeuten in der Behandlung von Vitaminmangelzuständen und Hypoproteinämien. 
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Darmerkrankungen II
 










Kolondivertikulose
 

Divertikel sind Hernien der Darmwand, die sich prädominant an Schwachstellen, also an der Eintrittsstelle von Gefäßen in die Darmwand, ausbilden. Man unterscheidet Pseudodivertikel und echte Divertikel, wobei im Bereich des Dickdarms fast ausschließlich Pseudodivertikel zu finden sind. Bei diesen handelt es sich um Ausstülpungen der Mukosa und Submukosa durch die Muskelschicht nach außen. Echte Divertikel sind hingegen angeboren und beinhalten alle Wandschichten.

Pseudodivertikel bilden sich als Folge eines hohen intraluminalen Drucks, meist als Folge einer ballaststoffarmen Ernährung, im Alter aus.



Klinik
 

In 80% der Fälle zeigen Patienten mit Dickdarmdivertikulose keine Symptome. Symptomatisch werden Divertikel aufgrund von Komplikationen, die in ca. 5% der Fälle auftreten. Hierzu zählen Blutungen, Divertikulitis sowie Perforationen.

Die Therapie besteht in der endoskopischen Versorgung von Blutungen, bei Rezidivblutungen auch der chirurgischen Resektion des betroffenen Darmsegments, hier vor allem des Sigmabereichs. Entzündungen können primär konservativ antibiotisch therapiert werden. Bei Komplikationen wie Perforationen oder Sepsis sowie gehäuften Rezidiven sollte die chirurgische Therapie erfolgen.




Therapie
 




[image: image]

Bei Divertikulose ist unabhängig davon, ob klinische Symptome bestehen oder nicht, eine ballaststoffreiche Kost mit mindestens 30 g Ballaststoffen pro Tag indiziert.

[image: image]



 

Es können hierfür auch Ballaststoffpräparate (z. B. Weizenkleie) oder Quellmittel (z. B. Psyllium, Plantago ovata/afra] eingesetzt werden. Hierbei muss eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr gewährleistet sein.

Bei Komplikationen müssen die Patienten eine Nahrungskarenz einhalten. Die Ernährung erfolgt parenteral oder oral mit im Dünndarm resorbierbarer Kost. Da es zu einer Stenosierung kommen kann, dürfen keine Ballaststoffe und Quellmittel aufgenommen werden.
















Reizdarmsyndrom
 

Das Reizdarmsyndrom ist eine funktionelle Erkrankung des Magen-Darm-Trakts. Es treten Symptome auf, die mit den gängigen Untersuchungsmethoden biochemisch oder strukturell nicht nachgewiesen werden können.



Ätiologie
 

Zu den Ursachen des Reizdarmsyndroms gibt es verschiedene Erklärungskonzepte. Zu diesen gehören eine viszerale Hyper-sensibilität, Motilitätsstörungen, Hyperreagibilität der Darmmotorik, genetische Disposition und Umweltfaktoren.




Pathogenese
 

Unter der gastrokolischen Antwort versteht man die Zunahme der Dickdarmmotilität wenige Minuten nach der Nahrungsaufnahme. Bei Patienten mit Reizdarmsyndrom ist die gastrokolische Antwort gesteigert. Vor allem wenn Nahrungsmittel mit starker Füllwirkung gegessen werden (z. B. faserreiche Kost), treten aufgrund der viszeralen Hyperreagibilität Beschwerden auf. Zudem kommt es im Rahmen einer viszeralen Hypersensitivität zu einer vermehrten und übersteigerten Wahrnehmung von Darmgasvolumenänderungen.




Klinik
 

Die Symptome sind eher uncharakteristisch. Fast immer ist der Symptomenkomplex aus Bauchschmerzen, Stuhlunregelmäßigkeiten und Blähungen vorhanden. Nach den Rom-III-Kriterien erfolgt die Einteilung in ein Reizdarmsyndrom mit Obstipation, ein Reizdarmsyndrom mit Diarrhö, ein wechselhaftes Reizdarmsyndrom sowie ein nicht subtypisierbares Reizdarmsyndrom. Die Schmerzen treten oft im Zusammenhang mit dem Stuhlgang auf. Die Patienten leiden sowohl an Durchfall als auch an Verstopfung. Nach der Defäkation besteht ein Gefühl der unvollständigen Entleerung. Konsistenz und Frequenz des Stuhlgangs wechseln. Die Prävalenz der Erkrankung liegt in Deutschland zwischen 15 und 22%.




Ernährungstherapie
 

Für das Reizdarmsyndrom gibt es keine bestimmte Diät. Da die Krankheit aber von der Ernährung beeinflusst wird, ist eine Ernährungsberatung sinnvoll, die sich an der prädominanten Symptomatik orientieren sollte. Auch das Führen von Ernährungsprotokollen kann helfen. Fette Speisen, Hülsenfrüchte, Gewürze und Alkohol, seltener auch Nikotin, Kaffee und Milchprodukte können zu den Beschwerden führen. In manchen Fällen steht die Beschwerdesymptomatik mit der Speisenzusammensetzung und zeitlich mit der Nahrungszufuhr in Zusammenhang. Patienten sollten sich ballaststoffarm ernähren, da sich die Symptome durch Ballaststoffe verschlechtern können ([image: image]
Abb. 1). Im Fall einer Obstipation kann eine ballaststoffreiche Kost allerdings durch eine Verkürzung der Darmpassage zu einer Linderung der Beschwerden führen. Da bei einem Teil der Patienten die gastrointestinalen Beschwerden durch den Verzehr von Sorbit und Fruktose verstärkt werden, sollten beide Stoffe gemieden werden. Auch der Einsatz von Prä- und Probiotika kann in Einzelfällen helfen. Tees mit Karminativa (z. B. Anis, Fenchel, Kümmel, Kreuzkümmel, Pfefferminze) können zudem Linderung schaffen.


[image: image]
Abb. 1
Zusammenhang zwischen der Zufuhr von Ballaststoffen und Beschwerden beim Reizdarmsyndrom (modifiziert nach Francis und Whorwell, 1999). [14]


 
















Kurzdarmsyndrom
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Unter dem Kurzdarmsyndrom versteht man die als Folge von Darmresektionen auftretende Malabsorption.
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Klinische Symptome treten in Abhängigkeit von der Resektionslänge und des Resektionsorts auf. Der Schweregrad der Malabsorption hängt davon ab, wie viel Darm entnommen wurde und wie gut die Funktion des Restdarms ist.



Klinik
 

Die Symptome beim Kurzdarmsyndrom sind sehr unterschiedlich. Wenn viel Dünndarm reseziert wurde, treten häufig Symptome wie wässriger Durchfall, Anämie, Steatorrhö, Adynamie, Gewichtsverlust, Elektrolytstörungen, Spurenelement- und Vitaminmangel und hämorrhagische Diathese auf. Die Zahl der Stuhlentleerungen und der Grad der Malabsorption hängen unter anderem auch davon ab, ob terminales Ileum und Ileozökalklappe noch intakt sind. Im terminalen Ileum finden nämlich Gallensäure- und Vitamin-B12-Resorption statt und bei einem Verlust der Ileozökalklappe beschleunigt sich der Dünndarmtransit. Ileozökalklappe und Kolon sorgen außerdem für einen stabileren Wasser- und Elektrolythaushalt, einen Rückgang der Diarrhöen und eine Verbesserung der Deckung des Energiebedarfs.

Nach dem chirurgischen Eingriff laufen drei Phasen ab:

[image: image]
Phase 1: Die Phase der Hypersekretion dauert weniger als 4 Wochen. Es treten schwere Flüssigkeits- und Elektrolytverluste auf. Flüssigkeit, Elektrolyte und Nährstoffe müssen parenteral ersetzt werden. 

[image: image]
Phase 2: In der ca. 1 – 2 Jahre dauernden Phase der Adaptation kommt es zu einer sukzessiven Adaptation des Darms. Eine zusätzliche parenterale Ernährung ist meist erforderlich. 

[image: image]
Phase 3: Diarrhö und Steatorrhö reduzieren sich in der Phase der Stabilisation.





Therapie
 

In der ersten Phase ist eine totale parenterale Ernährung obligat. Patienten erhalten eine Basislösung zur parenteralen Ernährung und darüber hinaus Flüssigkeit und Elektrolyte. Eine frühzeitige und kontinuierlich verabreichte niedrigdosierte Formuladiät beschleunigt die Adaptation des verbleibenden Darms. Eine Oligopeptiddiät ist hierfür besonders geeignet. Sobald sich die Symptomatik bessert, wird die parenterale Ernährung stufenweise reduziert und die enterale Zufuhr von Makro- und Mikronährstoffen gesteigert.

Die Umstellung auf eine orale Kost in den Phasen 2 und 3 ist von der Restlänge des Dünndarms, dem Erhalt des Kolons und des terminalen Ileums und der Anlage eines Stomas abhängig. Es empfiehlt sich eine laktose-, oxalat- und ballaststoffarme Kost. Auf eine orale Kalziumzufuhr von ca. 800 mg muss geachtet werden, um u. a. der vermehrten Aufnahme von Oxalsäure aus dem Darm entgegenzuwirken. Der Fettanteil sollte 30% betragen. Das Minimum an Energie, das zugeführt werden sollte, sind 35 kcal/kg KG/d. Ausgehend von Daten, die eine ca. 30% verminderte Kalorienaufnahme bei Patienten mit Kurzdarmsyndrom belegen, werden meist 45–60 kcal/kg/d benötigt. Diese werden auf mehrere kleine Mahlzeiten verteilt. Darüber hinaus sind oft Medikamente wie Pankreasenzyme und Protonenpumpeninhibitoren, Colestyramin bei Steatorrhö, Antibiotika und ggf. Octreotide (sekretionshemmende Hormonanaloga) indiziert. Zudem kann es notwendig sein, die Darmtätigkeit medikamentös zu inhibieren.

Eine Dünndarmtransplantation kann in Zentren mit großer Erfahrung eine Alternative zur parenteralen Ernährung darstellen.

Häufige Komplikationen bei Patienten mit Kurzdarmsyndrom sind die Cholestase mit Sludge und Gallensteinen, die Steatose der Leber sowie katheterassoziierte Infektionen.




[image: image]

Zusammenfassung
 



× Bei Divertikulose ist unabhängig vom Vorliegen klinischer Symptome eine ballaststoffreiche Kost indiziert. 

× Bei Patienten mit Reizdarmsyndrom ist die gastrokolische Antwort gesteigert. 

× Zur Umstellung von künstlicher auf orale Ernährung empfiehlt sich beim Kurzdarmsyndrom eine laktose-, oxalat- und ballaststoffarme Kost. 
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Diarrhö und Obstipation
 










Diarrhö
 



Definition
 




[image: image]

Unter Diarrhö oder Durchfall versteht man Stuhlentleerungen, die mit einer Frequenz von über dreimal pro Tag auftreten, deren Konsistenz mit einem Wassergehalt von > 75% flüssig oder vermindert ist und deren Menge 250 g/d übersteigt.
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Als chronische Diarrhö werden Durchfallerkrankungen bezeichnet, die mit dem Absetzen ungeformten Stuhls über mehr als vier Wochen einhergehen. Die Frequenz des Stuhlgangs kann normal oder erhöht sein.




Pathogenese
 

Die Pathophysiologie unterscheidet sich je nach der Erkrankung, die die Ursache für die Diarrhö ist. So können zum einen bei bestimmten Darmerkrankungen die Resorptionsfläche oder die Resorptionsfähigkeit vermindert sein, weil es zu Veränderungen der intestinalen Mukosa kommt. Ist Durchfall eine Folge von Erkrankungen der Gallenwege oder des Pankreas, so kommt es zu einer verminderten Verdauung und Aufnahme von Nährstoffen, da zu wenige Verdauungssekrete sezerniert werden. Zu einer defizitären Versorgung mit Nährstoffen, Maldigestion und Malabsorption kommt es bei der akuten und chronischen Diarrhö selten.




Ätiologie
 

Zu den Ursachen einer Diarrhö gehören:

[image: image]
Infektionen (Bakterien, Viren, Protozoen] 

[image: image]
Medikamente (z. B. Antibiotika, Laxanzien] 

[image: image]
Erkrankungen, die zu Maldigestion (z. B. exokrine Pankreasinsuffizienz) oder Malabsorption (z. B. Sprue) führen 

[image: image]
Lebensmittelvergiftungen (z. B. Staphylococcus aureus) und Intoxikationen (z. B. Arsen] 

[image: image]
Nahrungsmittelallergien 

[image: image]
chronisch-entzündliche Darmerkrankungen (M. Crohn, Colitis ulcerosa) 

[image: image]
Kolontumoren im Sinne einer paradoxen Diarrhö ([image: image]
Abb. 1] 

[image: image]
endokrine Ursachen (z. B. Hyperthyreose] 

[image: image]
Reizdarmsyndrom (Colon irritabile) vom Diarrhö-Typ 

[image: image]
diabetische Neuropathie 

[image: image]
chologene Diarrhö und exokrine Pankreasinsuffizienz. 


[image: image]
Abb. 1
Endoskopie eines exulzerierten Kolonkarzinoms. [3]


 


Diarrhö bei Darmerkrankungen
 

Zum Teil resorbieren die verschiedenen Abschnitte des Darms Wasser, Nährstoffe und Mineralien nicht im selben Maße. Versagt die Resorptionsfunktion proximaler Darmabschnitte, so ersetzen distale Abschnitte diese Funktion größtenteils. Wenn beispielsweise bei Entzündungen größere Teile des Darms ausfallen und die Resorptionsfähigkeit der gesunden Abschnitte ausgeschöpft ist, kann es zum Nährstoffmangel kommen. Außerdem kann sich der Durchfall hierbei verschlimmern (durch Osmose oder einen Verlust von Gallensäuren in den Dickdarm). Mängel in der Energieversorgung können durch eine nährstoff- und kalorienreiche Ernährung ausgeglichen werden, wenn noch eine genügende Rest-Resorptionsfähigkeit vorhanden ist. Die Durchführung einer solchen Diät gestaltet sich manchmal schwierig, da es notwendig sein kann, auf eine hyperosmolare Ernährung zu verzichten. Hierdurch kann die Diarrhö nämlich verschlimmert werden. Es wird empfohlen, in diesem Fall die Nahrungsaufnahme auf mehrere kleinere Mahlzeiten zu verteilen. Kommt es zum Mangel an bestimmten Nahrungsbestandteilen, z. B. Vitaminen, müssen diese gezielt ersetzt werden.

Viele primäre Darmerkrankungen gehen mit einer Störung der Barrierefunktion der intestinalen Mukosa einher. Wenn es hierbei zum Verlust von Proteinen kommt, kann evtl. eine höhere Proteinzufuhr mit der Nahrung nötig sein.

Wenn im terminalen Ileum die Gallensalze nicht ausreichend resorbiert werden und sie ins Kolon gelangen, kommt es zur chologenen Diarrhö, da die Gallensalze stimulierend auf die Sekretion der Dickdarmzellen wirken. Es kann längerfristig zum Verlust von Gallensalzen kommen, der nicht in ausreichendem Maße ausgeglichen werden kann. Als Folge dessen kann die Resorption von Lipiden und lipidlöslichen Vitaminen reduziert sein.




Laxierende Nahrungsmittel
 

Zu den Nahrungsmitteln mit laxierender Wirkung gehören Gemüse- und Obstsorten wie Aprikosen, Bohnen, Datteln, Erdbeeren, Kohl, Pfirsiche, Pflaumen und Rosinen. Auch Zusatzstoffe wie Sorbit oder Fruktose wirken abführend. Durch Koffein wird die Beweglichkeit des Dickdarms erhöht.






Ernährungstherapie
 

Bei der Therapie von Durchfallerkrankungen ist es wichtig, das auslösende Agens zu beseitigen oder die Grunderkrankung, die die Ursache der Diarrhö ist, zu behandeln. Da betroffene Patienten häufig wenig essen, muss auf eine ausreichende Zufuhr von Kalorien, Flüssigkeit und Elektrolyten geachtet werden.

Cola-Getränke sind nur dann zur Therapie geeignet, wenn die Kohlensäure durch Ausschütteln entfernt wurde, salzhaltige Zusatzstoffe zugesetzt wurden und das Getränk mit Mineralwasser mit wenig Kohlensäure und hohem Elektrolytgehalt verdünnt wurde. Bei leichteren Erkrankungen oder wenn keine Elektrolytpräparate aus dem Handel vorhanden sind, hat eine solche Lösung therapeutischen Wert. Eine positive Wirkung haben gerbsäurehaltige Tees. Stark zuckerhaltige Getränke verstärken den Durchfall, da der Zucker osmotisch wirkt. Cola wirkt darüber hinaus abführend, weil es Koffein enthält.

Die Stuhlfrequenz bei Diarrhö kann durch den Verzehr von gekochtem Reis reduziert werden. Auch durch Nahrungsmittel, die die Viskosität steigern (z. B. geriebene, ungeschälte Äpfel, Johannisbrotkernmehl), können die Beschwerden gelindert werden, weil sie als Quellstoffe wirken und Toxine binden. Die Patienten sollten vom Verzehr von Alkohol, Milchprodukten, Kaffee und scharfen, fetten und blähenden Nahrungsmitteln absehen.
















Obstipation
 



Definition
 

Zur Diagnose einer Obstipation müssen im vergangenen Jahr in 12 Wochen mindestens zwei der folgenden ROM-III-Kriterien bei mindestens einem Viertel der Stuhlentleerungen vorgelegen haben:
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Der Stuhlgang ist hart. 

[image: image]
Zum Absetzen des Stuhlgangs muss heftig gepresst werden. 

[image: image]
Es liegt ein Gefühl der anorektalen Blockierung vor. 

[image: image]
Die Stuhlentleerungen werden manuell unterstützt. 

[image: image]
Pro Woche wird weniger als dreimal oder seltener Stuhl entleert. 

[image: image]
Die Patienten haben das Gefühl einer unvollständigen Stuhlentleerung. 

Man teilt die Obstipation in eine situative und eine chronische Form ein. Die situative Obstipation kann plötzlich (z. B. Obstruktion im Magen-Darm-Trakt) oder zeitweise mit Selbstlimitierung (z. B. durch ungünstige Ernährung) auftreten.

Die chronische Obstipation lässt sich in eine primäre (durch Störung des Nervensystems) und sekundäre Form einteilen. Zu den sekundären Ursachen gehören Defäkationsstörungen, reduzierte Flüssigkeitsaufnahme, Passagehindernisse im Intestinaltrakt, Reizdarmsyndrom vom Obstipationstyp, neurologische oder psychische Erkrankungen, endokrine Erkrankungen, Elektrolytstörungen und Medikamentengebrauch (z. B. Diuretika).




Ätiologie
 

Bei der Entstehung einer Obstipation spielen psychosoziale und demographische Faktoren eine Rolle. Darüber hinaus haben die Einnahme von Medikamenten, körperliche Betätigung, Lebensstilfaktoren (Nikotinkonsum) und Ernährung (wenig Ballaststoffe, zur Verstopfung führende Lebensmittel) einen Einfluss auf die Ausbildung einer Obstipation. Bei Depressionen, Morbus Parkinson, multipler Sklerose, Demenz, Schlaganfall und anderen Erkrankungen ist Obstipation eine Begleiterscheinung.


Einfluss von Ballaststoffen
 

Unabhängig von dem Vorliegen einer Obstipation sind Stuhlgewicht und -volumen (innerhalb physiologischer Grenzen) umso größer und die intestinale Passagezeit umso kleiner, je größer die zugeführte Ballaststoffmenge ist. Dies liegt zum einen am Eigengewicht der Ballaststoffe und zum anderen daran, dass die Stoffe osmotisch Flüssigkeit binden und durch ihre Fermentation das Wachstum von Bakterien im Darm angeregt wird. Darüber hinaus werden bei der Fermentierung der Ballaststoffe kurzkettige Fettsäuren gebildet, die die Peristaltik des Darms erhöhen.






Ernährungstherapie
 

Die Meinungen über die Wirksamkeit einer Therapie mit Ballaststoffen gehen auseinander. Bisher konnte nur bei der Hälfte der behandelten Patienten eine Besserung der Symptome durch die Gabe von Ballaststoffen bewiesen werden. Anerkannt ist eine ballaststoffreiche Ernährung zur Therapie einer leichten Obstipation und zur Prophylaxe. Eine Therapie mit Ballaststoffen kann beispielsweise in der täglichen Gabe von 5 – 10 g Weizenkleie (1–2 Esslöffel), die nach 1 – 2 Wochen auf 20–30 g erhöht wird, bestehen. Besonders am Anfang kann diese Therapie mit Völlegefühl und Meteorismus (Blähsucht) einhergehen. Bei hoher Zufuhr von Ballaststoffen kann es zu einer Verminderung der Aufnahme von Vitaminen und Mineralien kommen. Ballaststoffe sind nicht frei von Nebenwirkungen. Eine ballaststoffreiche Diät ist bei Darmobstruktionen kontraindiziert. Wenn Defäkationsstörungen bestehen, Patienten immobil sind, zu wenig Flüssigkeit aufgenommen wird oder neurologische Krankheiten wie autonome Neuropathien vorliegen, hat eine ballaststoffreiche Ernährung wenig Nutzen.
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Zusammenfassung
 



× Bei einer Diarrhö beträgt die Stuhlfrequenz über dreimal pro Tag, die Stuhlkonsistenz ist flüssig oder vermindert und die Stuhlmenge übersteigt 250 g/d. 

× Verschiedene Obst- und Gemüsesorten, Zusatzstoffe wie Sorbit und Fruktose sowie Koffein wirken laxierend. 

× Die Verabreichung von Cola-Getränken bei Diarrhö ist nicht mehr generell empfohlen. 

× Stuhlgewicht und -volumen sind umso größer und die intestinale Passagezeit umso kleiner, je größer die zugeführte Ballaststoffmenge ist. 
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Erkrankungen von Pankreas, Leber und Gallenwegen I
 










Erkrankungen des exokrinen Pankreas
 



Physiologie
 

Im Pankreas wird jeden Tag etwa 1 l alkalischer Pankreassaft produziert. Dieser besteht vor allem aus Wasser, Hydrogencarbonationen, Elektrolyten (Natrium, Kalium, Chlorid) und Verdauungsenzymen zur Spaltung von Fetten, Eiweißen und Kohlenhydraten. Für die Spaltung von Fetten sind dies die Lipase und die Co-Lipase, für die Spaltung von Eiweißen die Proteasen Trypsinogen und Chymotrypsinogen, die im Darm in die aktiven Formen Trypsin und Chymotrypsin umgewandelt werden, und für die Spaltung von Kohlenhydraten ist dies die a-Amylase.

















Akute Pankreatitis
 


Pathogenese und Klinik
 

Bei der akuten Pankreatitis werden die inaktiven Vorstufen der Verdauungsenzyme bereits in der Bauchspeicheldrüse aktiviert, sodass es zu einer Selbstverdauung kommt. Die wichtigsten Ursachen hierfür sind Gallengangssteine und Alkoholabusus. Das Leitsymptom der akuten Pankreatitis sind Oberbauchschmerzen, die gürtelförmig in den Rücken ausstrahlen. Diese klinischen Zeichen treten häufig nach einem üppigen Essen oder nach einem Alkoholexzess auf.




Ernährungstherapie
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Die früher propagierte absolute Nahrungskarenz wird heute kontrovers diskutiert.

[image: image]



 

Bei leichten Verlaufsformen besteht keine absolute Indikation für eine strikte Nahrungskarenz. Vielmehr kann Patienten auf Wunsch durchaus eine orale Nahrungsaufnahme gewährt werden. Die Therapie erfolgt stationär unter initialer intensiver Überwachung. Die Patienten erhalten Schmerzmittel und als wesentlichste Maßnahme eine ausreichende Infusionstherapie. Aus dem Blickwinkel der Ernährungsmedizin ist die Infusionstherapie essentiell. Bei Patienten mit leichter bis mäßig schwerer Erkrankung ist eine enterale oder parenterale supportive Therapie nicht notwendig. Für diese Patienten gelten folgende Empfehlungen:

Phase 1 (2–5 Tage):

[image: image]
Behandlung der Krankheitsursache 
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Analgetika, ausreichende intravenöse Substitution von Elektrolyten und Flüssigkeit 

[image: image]
Nahrungskarenz, falls keine orale Nahrungsaufnahme möglich. 

Phase 2:

[image: image]
bei Schmerzfreiheit und auf Wunsch des Patienten Beginn der oralen Ernährung mit leichter Vollkost 

[image: image]
Bei schweren Verläufen sollte eine minimale enterale Ernährung über eine Magen- oder Jejunalsonde sichergestellt werden. 

Phase 3 (Normalkost): Patienten mit schwerer akuter Pankreatitis bedürfen unbedingt einer Ernährungstherapie. Da eine enterale Ernährung gegenüber der parenteralen Ernährung Vorteile hat, sollte versucht werden, die Patienten enteral zu ernähren. Für Patienten mit schwerer akuter Pankreatitis gelten folgende Empfehlungen:

[image: image]
Energiebedarf etwa 25–35 kcal/kg KG/d 

[image: image]
Proteinbedarf: 1,2–1,5 g/kg KG/d 

[image: image]
Kohlenhydratbedarf: 3–6 g/kg KG/d, je nach Blutglukosewert 

[image: image]
Fette: bis zu 2 g/kg KG/d, je nach Triglyzeridwerten. 

Nach dem Abheilen der Erkrankung müssen die Patienten eine Alkoholkarenz einhalten. Das Vorliegen eines Diabetes mellitus sollte nach Abklingen eines akuten Schubs ausgeschlossen werden.

















Chronische Pankreatitis
 


Pathogenese und Klinik
 

Zu einer chronischen Pankreatitis kommt es meist bei chronischem Alkoholmissbrauch. Man kennt eine hereditäre familiäre Form, die auf genetischen Mutationen beruht und insbesondere bei familiärer Häufung und jungem Alter ausgeschlossen werden sollte.

Es entstehen Parenchymnekrosen, in deren Folge es zum bindegewebigen Umbau und zur Verkalkung der Bauchspeicheldrüse kommt. Die Leitsymptome der Erkrankung sind rezidivierende Oberbauchschmerzen. Erst spät (Organuntergang > 90%) kommt es zu einer exokrinen und auch endokrinen Insuffizienz des Pankreas. Die Patienten nehmen an Gewicht ab, da sie unter Durchfall oder Fettstühlen (Steatorrhö, [image: image]
Abb. 1) leiden oder aus Angst vor Schmerzen weniger essen. Zudem kann es im Rahmen eines nicht erkannten pankreopriven Diabetes mellitus zu einer Dehydratation infolge einer osmotischen Diurese mit Polyurie kommen.


[image: image]
Abb. 1
Patient mit chronischer Pankreatitis und hohem Gewichtsverlust aufgrund einer Steatorrhö. [5]


 




Ernährungstherapie
 

Die Behandlung der chronischen Pankreatitis besteht in einer Schmerztherapie und der Therapie der Pankreasinsuffizienz. Ziele der Ernährungstherapie und der Pankreasenzym-Ersatztherapie sind, die exokrine Pankreasinsuffizienz zu behandeln, einen Gewichtsverlust aufzuhalten und eine Gewichtszunahme, eine Reduktion der Stuhlfrequenz und eine Erhöhung der Stuhlkonsistenz zu erreichen. Es gelten folgende Ernährungsempfehlungen:
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Alkoholkarenz 

[image: image]
Fett in kleinen Portionen über den Tag verteilt 

[image: image]
sorgfältige Pankreasenzymsubstitution zu den Mahlzeiten in ausreichender Dosierung 
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fettsparende Speisenzubereitung 

[image: image]
mehrere kleine Mahlzeiten anstatt weniger großer 

[image: image]
schlecht verträgliche Nahrungsmittel wie Hülsenfrüchte meiden 

[image: image]
ggf. MCT-Fette substituieren. 

Wenn die Patienten eine Enzymsubstitution erhalten, müssen sie keine Fettrestriktion einhalten, solange sie keine Diarrhö oder Steatorrhö entwickeln. Bei Patienten in schlechtem Allgemein- und Ernährungszustand kann die orale Gabe von mittelkettigen Fettsäuren indiziert sein, wenn sich ihr Zustand schnell bessern soll. Durch falsche Ernährung oder die exokrine Pankreasinsuffizienz kommt es bei Patienten mit chronischer Pankreatitis häufig zu Vitaminmangelzuständen. Es ist unbedingt auf eine Substitution mit den Vitaminen A, D, E und K zu achten; diese sollte parenteral erfolgen. Aufgrund von Steatorrhö und Gallensäurenmalabsorption im Spätstadium können zusätzlich eine Hyperoxalurie und somit Oxalharnsteine entstehen. Durch eine suffiziente Einstellung mit Pankreasenzymen kann das Risiko hierfür reduziert werden. Außerdem sollten Patienten keine oxalatreichen Nahrungsmittel wie Spinat, Mangold, Rhabarber, Schokolade, Kakao und Cola-Getränke zu sich nehmen.

Eine Fortführung eines bestehenden Nikotinabusus kann zu einer deutlichen Erhöhung des Karzinomrisikos führen. Aus diesem Grunde sollte eine Nikotinkarenz eingehalten werden.
















Erkrankungen der Leber
 













Fettleber
 


Pathogenese und Klinik
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Bei einer Fettleber sind histologisch 50% der Leberzellen verfettet.
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Ursächlich können einer Fettleber Überernährung, Alkoholabusus, Eiweißmangelernährung, Hyperlipoprotein-ämie, verschiedene Medikamente und seltener Noxen zugrunde liegen. Bei Überernährung kommt es durch eine gesteigerte Triglyzeridsynthese zur Fettspeicherung in den Hepatozyten. Bei Unterernährung und unter dem Einfluss mancher Medikamente, Drogen und anderer Toxine wird die Eiweißsynthese reduziert. Auch Apolipoprotein B, das ein Bestandteil der VLDL (very low densitiy lipoproteins) ist, wird weniger synthetisiert. Dies führt zu einem verminderten Triglyzeridtransport aus den Leberzellen. Die Fettleberentstehung durch Alkohol wird zudem durch die gesteigerte Fettsäuresynthese und die verminderte Fettsäureoxidation begünstigt. Meistens entstehen durch eine Fettleber keine Beschwerden.




Ernährungstherapie
 

Die Therapie der Fettleber erfolgt im Rahmen der Therapie der zugrunde liegenden Erkrankungen wie Alkoholabusus, Diabetes mellitus Typ 2, Adipositas, Fettstoffwechselstörungen und Erkrankungen mit Mangelernährung. Die Fettleber kann sich so zurückbilden.

















Alkoholhepatitis
 


Pathogenese und Klinik
 

Zu einer Alkoholhepatitis kommt es als Folge eines regelmäßigen Alkoholabusus von mehr als 60 g/d bei Männern und mehr als 40 g/d bei Frauen. Die Alkoholhepatitis entwickelt sich aus der Fettleber und geht mit Nekrosen und infolgedessen mit entzündlichen Reaktionen einher. Die Symptome der Erkrankung sind Ikterus ([image: image]
Abb. 2), Fieber, Hepatomegalie, beidseitige Parotisschwellung, Anorexie, Übelkeit und Erbrechen.


[image: image]
Abb. 2
Ikterus bei akuter alkoholischer Hepatitis. [5]


 




Ernährungsprävention und Ernährungstherapie
 

Um eine Alkoholhepatitis zu vermeiden, sollte entweder kein Alkohol getrunken werden oder die Alkoholmenge unterhalb der hepatotoxischen Dosis liegen. Für Männer sind dies nicht mehr als zwei und für Frauen nicht mehr als ein alkoholisches Getränk pro Tag. Ein Getränk entspricht 250 ml Bier, 100 ml Wein oder 25 ml Spirituosen.

Eine Alkoholhepatitis kann nur unter Alkoholkarenz heilen. Selbst unter dieser Bedingung tritt eine Heilung nicht immer ein. Patienten in normalem Ernährungszustand sollten sich gemäß den Empfehlungen der DGE ernähren. Für unterernährte Patienten mit schwerer Alkoholhepatitis gelten dieselben Ernährungsempfehlungen wie für Patienten mit Komplikationen der Leberzirrhose (s. S. 72/73).
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Zusammenfassung
 



× Nach dem Abheilen einer akuten Pankreatitis müssen die Patienten eine Alkoholkarenz einhalten. 

× Die Behandlung der chronischen Pankreatitis besteht in einer Schmerz-therapie und der Therapie der exokrinen und ggf. endokrinen Pankreasinsuffizienz. 

× Die Therapie der Fettleber erfolgt in der Therapie der zugrunde liegenden Erkrankung. 

× Eine Alkoholhepatitis kann nur unter Alkoholkarenz heilen. 
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Erkrankungen von Pankreas, Leber und Gallenwegen II
 










Erkrankungen der Leber
 













Virushepatitis
 


Grundlagen
 

Virushepatitiden sind systemische Erkrankungen, die vorwiegend die Leber befallen. Die Hepatitisviren A, B, C, D und E sind bis heute eindeutig klassifiziert. Die Übertragung der Viren kann sowohl auf dem fäkal-oralen als auch auf parenteralem Weg erfolgen. Virushepatitiden können asymptomatisch, mit Prodromal- und ikterischer Phase oder fulminant verlaufen. Eine Chronifizierungist bei den Hepatitiden B, C und D möglich. Das Hepatitis-D-Virus benötigt zu seiner Replikation das Hepatitis-B-Virus. Spätfolge der chronischen Hepatitis ist die Leberzirrhose. Ferner ist das Risiko eines primären hepatozellulären Karzinoms bei chronischer Hepatitis erhöht.




Ernährungsprävention und Ernährungstherapie
 

Da die Übertragung der Hepatitis-A- und -E-Viren über fäkal-orale Schmierinfektion und verunreinigte Lebensmittel und Getränke erfolgt, kann man mit geeigneten Ernährungsmaßnahmen eine Ansteckung mit den Viren vermeiden. Besondere Vorsicht ist bei Reisen in Länder mit niedrigem Hygienestandard, beim Verzehr von rohen oder gedünsteten Meeresfrüchten aus verunreinigtem Wasser bzw. möglicherweise kontaminierter Frischnahrung (z. B. Salate) und bei der Verwendung von humanen Fäkalien als Dünger geboten.

Patienten mit Virushepatitiden erhalten leichte Vollkost. Vor allem aber sollten Noxen gemieden und eine antivirale Therapie zur Elimination des Virus versucht werden. In der Frühphase kommt es häufig zu Nahrungsmittelintoleranzen. Zur Prävention eines hepatozellulären Karzinoms bei chronischer Hepatitis eignen sich die Ernährungsempfehlungen zur Krebsprophylaxe.

















Leberzirrhose
 


Ätiologie und Pathogenese
 

Bei der Leberzirrhose kommt es zu einer Fibrosierung nach dem Untergang von Lebergewebe. In der Leber entstehen Narben und Knoten. Die häufigsten Ursachen für eine Leberzirrhose sind in Deutschland Alkoholabusus (40–50%) und chronische Virushepatitiden (20–25%).




Klinik
 

Wenn die Leberzirrhose klinisch stumm verläuft, so spricht man von der kompensierten Zirrhose. Häufig leiden die Patienten unter Müdigkeit, Leistungsminderung, Abgeschlagenheit und Gewichtsverlust. Ist die Zirrhose bereits weiter fortgeschritten, treten meist sichtbare Symptome auf. Viele davon sind Ausdruck einer Mangelernährung, z. B. Mundwinkelrhagaden bei Vitamin-B-Mangel, Alopezie und Hyperkeratose bei Zink- und/oder Vitamin-A-Mangel und eine vergrößerte Parotis bei Proteinmangel. Hinzu kommen Lackzunge, Cheilosis, Weißnägel und Pellagra.

Die klinischen Zeichen der dekompensierten Zirrhose sind Ikterus, Aszites, hepatische Enzephalopathie und Blutungen im Gastrointestinaltrakt. Die Erkrankung wird nach Child-Pugh gemäß den Parametern Bilirubin [mg/dl], Albumin [g/dl], Aszites, Enzephalopathie und Quick-Wert [%] in drei Stadien eingeteilt. Die ehemalige Klassifikation nach Child-Turcott beinhaltete den Ernährungszustand als eigenständigen Parameter. Der Ernährungszustand des Patienten ist für dessen Prognose mit entscheidend. Die Mangelernährung bei kompensierter und dekompensierter Leberzirrhose ist gekennzeichnet durch eine Protein-Energie-Mangelernährung. Es kommt zu einer gestörten Nahrungszufuhr und Metabolisierung der Nahrung. Das klinische Bild äußert sich in Form von Marasmus, Kwashiorkor oder einer Mischform.




Ernährungsprävention und Ernährungstherapie
 


Hepatische Mangelernährung
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Zur Prävention der Malnutrition sollten täglich ca. 1 g/kg KG Eiweiß aufgenommen werden. Am besten eignet sich dafür pflanzliches Eiweiß.
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Vitamine und Spurenelemente sollten gleichmäßig aufgenommen werden, da sie in der Leber nicht mehr ausreichend gespeichert werden können. Wenn der Bedarf an Nährstoffen über die Ernährung nicht gedeckt werden kann, ist die Verordnung von Nährstoffsupplementen indiziert. Die Dosis in der prophylaktischen Anwendung von Vitaminen kann bis zum 5-Fachen der von der DGE empfohlenen Menge gehen, wobei es aufgrund toxischer Nebenwirkungen Einschränkungen für Vitamin A (maximal 3 mg/d RÄ) und D (maximal 10 μg/d) gibt.

Zur Prophylaxe der Malnutrition ist bei Patienten mit alkoholbedingter Leberzirrhose die Alkoholkarenz die wichtigste Maßnahme. Zum Aufbau verlorener Körperzellmasse und eingeschmolzener Depots bei Unterernährung muss eine positive Energiebilanz vorliegen. Bei chronischer Unterernährung werden die 1,25-fache Energiezufuhr des aktuellen Bedarfs und eine Stickstoffzufuhr von 10 g/d empfohlen. Da Patienten mit hepatischer Mangelernährung oft eine eingeschränkte Proteinverträglichkeit haben, müssen die Ernährungsempfehlungen evtl. modifiziert werden. Wenn kein Gewichtsanstieg erzielt werden kann, muss der Energiebedarf mit Hilfe der Formel nach Harris und Benedict genauer berechnet werden. Zur Therapie des Mikronährstoffmangels werden Supplemente eingesetzt. Hierbei gilt, dass die Dosis in der therapeutischen Anwendung von Vitaminen bis zum 10-Fachen der für Gesunde empfohlenen Menge gehen kann, wobei es aufgrund toxischer Nebenwirkungen Einschränkungen für Vitamin A und D gibt.




Hepatische Enzephalopathie
 

Zur Prävention der hepatischen Enzephalopathie können folgende Ernährungsempfehlungen gegeben werden:

[image: image]
vegetarische oder vegetarisch betonte, ballaststoffreiche Ernährung, da pflanzliches Eiweiß zur Prävention der hepatischen Enzephalopathie besser geeignet ist. 

[image: image]
Vermeiden von länger dauernden Nüchternphasen, da es hierbei zum Abbau körpereigener Eiweiße kommt; die entstehenden Metaboliten führen zu einer Verschlechterung der Hirnfunktion. 
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Aufteilung der Nahrung auf mehrere kleine Mahlzeiten, da somit der Ammoniakanstieg nach dem Essen limitiert werden kann. 

Ist bei Patienten mit hepatischer Enzephalopathie der Bewusstseinszustand so weit eingeschränkt, dass eine regelmäßige orale Nahrungsaufnahme nicht gewährleistet werden kann, sollte möglichst bald mit der künstlichen Ernährung begonnen werden. Eine Reduktion der Proteinzufuhr auf 0,4–0,5 g/kg KG/d kann nur über einen kurzen Zeitraum bei schweren akuten Fällen der hepatischen Enzephalopathie durchgeführt werden, da sonst die Funktion der Leber beeinträchtigt wird. Zur Reduktion der Eiweiβ- und Ammoniaktoxizität gibt es verschiedene Maßnahmen. Der Darm kann angesäuert (z. B. mit Laktu-lose, Laktose oder Sorbit) oder mit Antibiotika (z. B. Metronidazol) sterilisiert werden. Dadurch wird die Proteinverträglichkeit verbessert. In leichten Fällen von hepatischer Enzephalopathie kann die Darmflora auch mit Hilfe von Keimen (z. B. Lactobacillus species) umgewandelt werden. Im Rahmen einer hepatischen Enzephalopathie kann durch die orale oder intravenöse Gabe von verzweigtkettigen Amino- und Ketosäuren eine Besserung erhofft werden. In neueren Studien zeigte sich L-Carnitin als durchaus vielversprechend.

Vor Einleitung eine parenteralen Ernährung sollte unbedingt eine Bestimmung des Phosphat- und Magnesiumspiegels (Cave: Refeeding-Syndrom!), sowie eine Substitution mit Vitamin B1 und B6 erfolgen, um die Entwicklung einer akuten und dann häufig irreversiblen Wernicke-Enzephalopathie zu vermeiden. Auch sollte der meist bestehende Zink-und Selenmangel ausgeglichen werden.






Prävention und Therapie des Aszites
 

Eine Mangelernährung führt zur Hypoproteinämie, was wiederum die Entstehung eines Aszites begünstigt. Aus diesem Grund ist es wichtig, eine Mangelernährung zu verhindern bzw. zu behandeln. Für die Therapie des Aszites ist Bettruhe günstig, da so die Ausschwemmung der Flüssigkeit gefördert wird. Zumeist wird eine Flüssigkeitsrestriktion auf 1500 ml/d bzw. auf 1000 ml/d, wenn die Patienten trotzdem Gewicht zunehmen oder ihr Serumnatrium < 130 mmol/l beträgt, verordnet.
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Bei Aszites sollte die mit der Nahrung aufgenommene Kochsalzmenge auf 1 g/d reduziert werden, um eine negative Natriumbilanz zu erhalten.
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Es empfiehlt sich zur Kochsalzrestriktion natriumarmes Mineralwasser zu verwenden, wenig Salz und dafür mehr Gewürze zu benutzen, salzreiche Konservenkost zu meiden und bei Tisch nicht nachzusalzen. Wenn durch die Kochsalzrestriktion keine Gewichtsabnahme erzielt werden kann, so kommen Diuretika zum Einsatz. Bei 10–15% der Patienten führen Diuretika nicht zur Gewichtsreduktion. In solchen Fällen können Parazentesen, Shunts oder vereinzelt Lebertransplantationen indiziert sein. Für die Ernährungsmedizin ist die Therapie mittels Parazentese von Bedeutung, da bei dieser Methode viel Eiweiß und Mikronährstoffe aus dem Körper entfernt werden. Dadurch wird das Entstehen einer Kachexie begünstigt.
















Erkrankungen der Gallenwege
 













Cholelithiasis
 


Ätiologie und Pathogenese
 

Bei der Cholelithiasis befinden sich Gallensteine in der Gallenblase oder den extra- oder intrahepatischen Gallengängen. Beim Menschen kommen vor allem zwei Formen der Gallensteine vor, Pigmentsteine (10 – 15%) und Cholesterinsteine (85%). Pigmentsteine bestehen vor allem aus Kalziumbilirubinat und enthalten wenig Cholesterin. Die Ernährung spielt für ihre Entstehung keine Rolle. Cholesterinsteine enthalten hauptsächlich Cholesterin. Ihre Entstehung kann durch Ernährungsfaktoren beeinflusst werden. Neben verschiedenen anderen Risikofaktoren wie genetischer Prädisposition und weiblichem Geschlecht kommt der Ernährung eine große Bedeutung zu. So ist das Risiko für Gallensteine erhöht bei:
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Übergewicht und Adipositas 
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rascher Gewichtsabnahme 
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totaler parenteraler Ernährung über längere Zeit 
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niedrigen HDL-Cholesterin-Werten vor allem zusammen mit erhöhten Triglyzeridwerten 

[image: image]
medikamentöser Therapie (z. B. mit Somatostatin-Analoga). 




Ernährungsprävention
 

Um die Entstehung einer Cholelithiasis zu verhindern, sollte das Körpergewicht im Normalbereich gehalten oder eine Gewichtsreduktion angestrebt werden. Es sollten keine Nahrungskarenzen über längere Zeiten durchgeführt werden. Eine enterale Ernährung sollte einer total parenteralen Ernährung nach Möglichkeit vorgezogen werden. Die derzeitige Datenlage lässt keine Empfehlungen darüber zu, ob zur Rezidivprophylaxe ein Körpergewicht im Normbereich ausreichend ist.
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Zusammenfassung
 



× Patienten mit Virushepatitiden erhalten leichte Vollkost, um ihren Bedarf an Energie und Nährstoffen zu decken. 

× Einige Symptome der Leberzirrhose sind auf eine Mangelernährung zurückzuführen. 

× Zur Prävention der hepatischen Mangelernährung sollten täglich etwa 1 g/kg KG Eiweiß (am besten in Form von pflanzlichem Eiweiß) aufgenommen werden. 

× Um die Entstehung einer Cholelithiasis zu verhindern, sollte das Körpergewicht im Normalbereich gehalten oder eine langsame Gewichtsreduktion angestrebt werden 
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Erkrankungen weiterer Organsysteme
 


  



Psychogene Essstörungen
 

Die Inzidenz der Essstörungen ist in den letzten Jahren deutlich gestiegen. Betroffene weisen eine Veränderung im Essverhalten, große Angst vor einer Gewichtszunahme und Körperschemastörungen auf. Vor allem Mädchen und Frauen leiden an dieser Verhaltensstörung, die meist ernsthafte und langfristige Gesundheitsschäden nach sich zieht.




[image: image]

Die Patienten verlieren die Kontrolle über ihr Essverhalten. Dies äußert sich bei der Anorexia nervosa durch die Abnahme von Gewicht. Im Gegensatz dazu schwankt bei der Bulimia nervosa das Körpergewicht meist im Normbereich.

[image: image]



 

Für die Entstehung von Essstörungen gibt es nicht eine einzige Ursache. Vielmehr existieren viele Faktoren, die das Auftreten der Erkrankung begünstigen ([image: image]
Abb. 1).
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Abb. 1
Ätiologie der Essstörungen. [15]


 










Anorexia nervosa
 

Die Anorexia nervosa oder Magersucht tritt vor allem bei Mädchen während der Pubertät und bei jungen Frauen auf. Ihre Lebenszeitprävalenz beträgt ca. 0,5–1 %. Die Patienten führen durch Diäten, Abführmittel, Erbrechen oder übermäßige sportliche Aktivität zum Teil eine massive Gewichtsabnahme herbei. Im Extremfall erfolgt eine zumindest passagere Nulldiät. Im Durchschnitt liegt die Gewichtsabnahme bei 45% des ursprünglichen Gewichts. Die Letalität liegt zwischen 7 und 15%.
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Hinsichtlich des Körpergewichts kann nach der Weltgesundheitsorganisation die Diagnose Anorexia nervosa gestellt werden, sobald das Körpergewicht unterhalb von 85% des zu erwartenden Gewichts und der Body-Mass-Index unterhalb 17,5 kg/m2 liegen. Das zu erwartende Körpergewicht wurde entweder noch nie erreicht oder durch Gewichtsabnahme herbeigeführt.
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Klinik
 

Betroffene Patienten sind aufgrund der selbst induzierten Gewichtsabnahme häufig massiv untergewichtig. Sie haben große Angst davor, Gewicht zuzunehmen, und beschäftigen sich gedanklich stark mit dem Körpergewicht. Die Patienten leiden an einer Körperschemastörung, sodass sie sich trotz der Abmagerung noch zu dick fühlen. Klinisch lassen sich zwei Subtypen unterscheiden:
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restriktiver Typ: Es kommt nicht zu regelmäßigen Essanfällen und Erbrechen bzw. dem Einsatz von Abführmitteln. 
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bulimischer Typ: Die Patienten leiden unter Essanfällen und setzen zur Gewichtskontrolle selbst induziertes Erbrechen und Abführmittel ein. 

Beginnt die Erkrankung vor der Pubertät, ist die Pubertätsentwicklung gestört. Bei Beginn nach der Pubertät kommt es zur Amenorrhö, wobei mindestens drei aufeinander folgende Regelblutungen ausbleiben.

Zu Beginn der Erkrankung nehmen die Patienten oft noch genügend Vitamine, Eiweiß und Mineralstoffe zu sich. Im fortgeschrittenen Krankheitsstadium kommt es zu Eiweißmangel und zu Störungen im Elektrolythaushalt. Vor allem durch die Hypokaliämie kommt es zu Veränderungen im EKG wie Arrhythmien. Weitere Symptome sind:
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Obstipation 
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Hypothermie 
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Hypotonie 
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Lanugobehaarung 
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trockene Haut, brüchige Fingernägel 
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Knochendichteminderung 
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bei Kindern und Jugendlichen: gestörtes Längenwachstum. 

Trotz des hohen Gewichtsverlusts bleiben die Patienten lange Zeit körperlich und geistig leistungsfähig.
















Bulimia nervosa
 

Patienten mit Bulimia nervosa bzw. Ess-Brech-Sucht leiden wie Patienten mit Anorexia nervosa an einer Körperschemastörung und haben Angst, Gewicht zuzunehmen. Typisch für die Erkrankung ist das Auftreten von Heißhungerattacken und Essanfällen. Diese treten mehr oder weniger regelmäßig auf.

Zwischen zwei Attacken können mehrere Wochen liegen, Essen mit anschließendem Erbrechen kann aber auch mehrmals täglich erfolgen. Die Erkrankung tritt etwas später auf als die Anorexia nervosa. Ihre Prävalenz beträgt bei jungen Frauen 1 – 3%. Die Dunkelziffer der Betroffenen ist als hoch einzustufen.



Klinik
 

Im Rahmen der Essanfälle nehmen Erkrankte besonders hochkalorische Nahrungsmittel (z. B. Speiseeis, Süßigkeiten] zu sich, wobei manche Patienten innerhalb von 1 – 2 h 62500–83500 kJ zu sich nehmen. Im Vergleich dazu beträgt der tägliche Energiebedarf eines Menschen mit sitzender Tätigkeit 8375–10050 kJ.

Klinisch lassen sich zwei Subtypen unterscheiden:
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abführender Typ: Aus Angst vor der Gewichtszunahme induzieren die Patienten nach den Anfällen ein Erbrechen bzw. nehmen Abführmittel und Diuretika ein. Im Verlauf der Erkrankung wird das Erbrechen oft nicht mehr induziert, sondern erfolgt wie ein Reflex. 
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nichtabführender Typ: Zwischen den Anfällen versuchen die Patienten zu fasten oder treiben exzessiv Sport.


Durch den Kontakt der Magensäure beim Erbrechen kann es zu Karies,
Überempfindlichkeit der Zähne, Verletzungen, Entzündungen des Ösophagus und Schwielenbildung an den Händen kommen. Es können Magen- und Dünndarmerweiterungen auftreten. Oft leiden die Patienten an Obstipation. Der Gebrauch von Abführmitteln und Diuretika und das Erbrechen können zu Elektrolytstörungen (Hypokaliämie), Nierenfunktionsstörungen und einer metabolischen Alkalose führen. Häufig leiden die Patienten als Folge des Erbrechens unter Speicheldrüsenschwellungen ([image: image]
Abb. 2). Nicht selten kommt es auch hier zu Störungen im Menstruationszyklus.
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Abb. 2
Folgen der Bulimia nervosa. [4]


 
















Binge-Eating-Störung
 

Eine weitere Form der Essstörung ist die Binge-Eating-Störung. Auch hier treten an mindestens zwei Tagen pro Woche Essanfälle auf, wobei Maßnahmen zur Gewichtskontrolle wie Erbrechen oder Laxanzienabusus fehlen. Langfristig kommt es meist zu Übergewicht. Es wird vermutet, dass bis zu 30% aller Adipösen an der Störung leiden. Die Prävalenz wird auf 2–5% geschätzt.

Während der Fressanfälle essen die Patienten schneller als normal, sie erleben ein unangenehmes Völlegefühl und Schuldgefühle. Die Nahrungsmengen werden auch ohne Hungergefühl und aus Scham allein gegessen.












Therapie der Essstörungen
 

Wesentliches therapeutisches Medium ist die psychotherapeutische Behandlung, vor allem in Form der kognitiven Verhaltenstherapie. Eine ernährungstherapeutische Intervention bei Patienten mit Essstörungen ohne begleitende psychotherapeutische Intervention ist zum Scheitern verurteilt. Die medikamentöse Therapie spielt eine untergeordnete Rolle.

Komplikationen wie Elektrolytstörungen, Vitamin- und Mineralstoffmangelzustände oder Verstopfung bis hin zum Vollbild eines Ileus stellen die häufigsten akuten Krankenhauseinweisungen dar und sollten dann gezielt behandelt werden. Insbesondere Hypophosphatämien, Magnesiummangelzustände sowie eine hypochlorämische Alkalose bei rezidivierendem Erbrechen müssen erkannt und ausgeglichen werden. Auch sollte besonderes Augenmerk auf einen Vitamin-B1 und Vitamin-B6-Mangel gelegt werden.

Die ernährungsmedizinischen Ziele bei der Therapie von Essstörungen:

[image: image]
Erreichen eines normalen Essverhaltens mit normalem Ernährungszustand und Körpergewicht 

[image: image]
Erlernen einer gesunden Haltung gegenüber Nahrungsmitteln 

[image: image]
Begreifen der Wichtigkeit einer regelmäßigen Nahrungszufuhr mit drei Hauptmahlzeiten und zwei bis drei Zwischenmahlzeiten 

[image: image]
Hinweis auf die Möglichkeit der Entstehung eines Circulus vitiosus durch längeres Fasten und darauf folgende Essanfälle. 

Einer Osteoporose kann durch Vitamin-D- und Kalziumsupplementierung entgegengewirkt werden.

Besonders bei Patienten mit Anorexia nervosa wird die Nahrungsmittelzufuhr langsam erhöht, damit zuerst eine Gewichtsabnahme verhindert und dann eine Gewichtszunahme erzielt wird. Insgesamt gestaltet sich die Therapie der Anorexia nervosa schwierig, da die Patienten sich ihrer Erkrankung wenig bewusst sind und die Gewichtsabnahme als erstrebenswert ansehen. Im Gegensatz dazu ist der Zugang zu Patienten mit Bulimia nervosa wegen des Leidensdrucks einfacher.




[image: image]

Zusammenfassung
 



× Bei der Anorexia nervosa kommt es zur Gewichtsabnahme, während bei der Bulimia nervosa das Körpergewicht im Normalbereich schwankt. 

× Patienten mit Anorexia nervosa führen die Abnahme von Gewicht herbei. 

× Die Bulimia nervosa geht mit Fressanfällen und darauf folgenden Maßnahmen zur Gewichtskontrolle einher. 

× Bei der Binge-Eating-Störung treten Fressanfälle, aber kein kompensatorisches Verhalten auf. 

× Ziel der Therapie ist das Erreichen eines normalen Körpergewichts und eines normalen Essverhaltens. 

× Eine psychotherapeutische Behandlung ist unerlässlich und muss vor oder begleitend zur Ernährungstherapie erfolgen 
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Neurologische Erkrankungen
 










Migräne
 



Klinik
 




[image: image]

Die Migräne äußert sich in meist einseitigen, periodisch auftretenden, anfallsartigen Kopfschmerzen. Hinzu kommen oft fokale neurologische Symptome (Aura), Übelkeit, Erbrechen, Schwindel, Photo- und Phonophobie.

[image: image]



 

Als Ursache für Migräne nimmt man eine neurogene Störung an. Das Transmittergleichgewicht ist verändert und es kommt zu einer sekundären serotoninvermittelten Gefäßreaktion. Für Migräneanfälle gibt es verschiedene Auslösefaktoren. Zu diesen gehören psychischer Stress, Störungen im Schlafwach-Rhythmus, bestimmte Nahrungsmittel, Alkohol und Nikotin. Unter der Einnahme oraler Kontrazeptiva kann die Symptomatik verstärkt werden.




Ernährungstherapie
 

Folgende Stoffe oder ernährungsassoziierte Einflussfaktoren können Migräneanfälle auslösen:

[image: image]
Phenylethylamin und Tyramin: Die beiden Stoffe wirken indirekt als Sympathomimetika, da sie Katecholamine freisetzen. Die Substanz befindet sich in fermentiertem Käse und Kakao (Schokolade). Tyramin ist in fermentiertem Käse, Wein, Obst (z. B. Bananen) und Gemüse (z. B. Avocados, Tomaten) enthalten. 

[image: image]
Histamin: Auch Histamin kann unter bestimmten Bedingungen Migräneanfälle auslösen. Es findet sich vor allem in Rotwein, Bier, manchen Wurst- und Käsesorten. 

[image: image]
Hypoglykämie und Kältereize: Als Ursache von Migräneanfällen kommen auch niedrige Blutzuckerspiegel und Kältereize an der Rachen- und Mundschleimhaut (sog. „ice cream headache”) in Frage. Hierdurch wird jeweils der Tonus der Gefäße im Gehirn beeinflusst. 

[image: image]
Koffein: Kaffee und andere koffeinhaltige Getränke können bei Patienten mit Migräne zu einem Anfall führen. Dies passiert wahrscheinlich durch die erhöhte Sekretion von Adrenalin und Noradrenalin. Als Trigger für den Migräneanfall wirkt oft der Koffeinentzug, bedingt z. B. durch einen geänderten Tagesablauf (z. B. am Wochenende) oder veränderte Trinkgewohnheiten (z. B. Wechsel zu entkoffeiniertem oder weniger Kaffee). 

[image: image]
Natriummonoglutamat: Dieser Geschmacksverstärker wird vor allem Fertiggerichten und chinesischen Speisen zugesetzt. Durch den Verzehr des Stoffs in größeren Mengen können bei prädisponierten Patienten Migräneanfälle auftreten. Dies konnte bis jetzt noch nicht wissenschaftlich bewiesen werden, wobei die Experten einräumen, dass es in seltenen Fällen zu einer derartigen Reaktion auf Glutamat kommen kann. 

[image: image]
Weitere Substanzen: Alkohol wirkt gefäßerweiternd und enthält oft große Mengen an Tyramin. Somit kann Alkoholkonsum zu einer Migräneattacke führen. Das enthaltene Histamin kann zur Entstehung eines Cluster-Kopfschmerzes führen. Des Weiteren kann ein hoher Verzehr von Kochsalz und Wursterzeugnissen, die Natriumnitrit enthalten, zur Migräne führen. Der Wirkmechanismus ist nicht bekannt. Es ist möglich, dass auch Aspartam, ein Süßstoff, bei anfälligen Menschen zu Kopfschmerzen führt. 

Studien weisen darauf hin, dass Migräneattacken durch die Einnahme von ω-3-Fettsäuren und Vitamin B2 abgeschwächt werden können bzw. deren Auftreten verringert werden kann.
















Multiple Sklerose
 



Klinik
 

Die ersten Symptome der multiplen Sklerose treten meist zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr auf. Die Erkrankung, deren Genese bisher ungeklärt ist, verläuft chronisch-progressiv oder in Schüben. Es kommt zu einer entzündlichen Entmarkung im Gehirn und im Rückenmark.
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Die multiple Sklerose äußert sich insbesondere in zerebellaren Symptomen (Charcot-Trias: Nystagmus, skandierendes Sprechen, Intentionstremor), spastischen Paresen, Sensibilitäts-und Blasenstörungen.
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Ernährungstherapie
 

Epidemiologische Studien zeigen, dass die Erkrankung gehäuft in Bevölkerungen mit hohem Fettkonsum (v. a. tierische Fette, reich an gesättigten Fettsäuren) auftritt. Therapieansätze mit fettmodifizierten Diäten zeigen leichtere Verlaufsformen, häufigere und längere Remissionen und bessere Überlebenszeiten.



Maßnahmen
 



[image: image]
Eine „mediterrane Kostform” mit viel Obst, Gemüse und Fisch stellt eine gute Basis der Ernährung bei MS dar. 

[image: image]
Es sollte auf eine bedarfsdeckende ovo-lakto-vegetabile Vollkost geachtet werden. 

[image: image]
Hierbei kommt es automatisch zu einer Reduktion des Konsums gesättigter Fettsäuren (< 15 g/d). Tierische Fette, Milchfett, Palmöl und Kokosfett sollten gemieden werden. 

[image: image]
Die Zufuhr von ω-3-Fettsäuren sollte auf ca. 5 g/d gesteigert werden. 

[image: image]
Neuere Untersuchungen weisen auf eine Depletion von ω-6-Fettsäuren bei MS hin. 




















Morbus Alzheimer
 



Klinik
 

Der Morbus Alzheimer ist die wichtigste Ursache von Demenzen. Bei der Erkrankung kommt es zu Amyloidablagerungen im Gehirn und in Gefäßwänden und einem diffusen Schwund der Hirnrinde, von dem später auch das Marklager betroffen ist. Die Ursache der Erkrankung ist bislang ungeklärt. Die Merkfähigkeit der Patienten und ihre Orientierung zu Zeit, Raum und Person lassen nach. Im Verlauf treten Apraxie (Störungen im Bewegungsablauf) und Aphasie (zentrale Sprachstörung) auf. Schließlich kann es zu Persönlichkeitsveränderungen und Symptomen, die dem Morbus Parkinson ähneln, kommen.




Ernährungstherapie
 

In einigen Studien konnte der Einfluss der Ernährung auf die Entstehung eines Morbus Alzheimer bewiesen werden. Besonders Vitamine spielen hier eine Rolle. Bei einem Mangel an Antioxidantien kommt es zu einer Schädigung von Zellmembranen durch freie Radikale. Dies soll einen Einfluss auf die Pathogenese und den Ausprägungsgrad der Erkrankung haben. Im Experiment wurde festgestellt, dass die Bildung von Amyloid von freien Radikalen beeinflusst und durch antioxidativ wirkende Stoffe wie den Vitaminen C und E sowie β-Carotin verhindert wird. Bei Patienten mit Morbus Alzheimer wurden im Plasma erniedrigte Vitamin-A-, -E- und Karotinoidwerte gefunden. Möglicherweise werden die degenerativen Vorgänge dadurch begünstigt. Eine weitere Studie zeigt, dass eine tägliche Supplementation mit Vitamin E und C die Oxidation von Lipoproteinen im Liquor senkt. Des Weiteren wirkt ein gemäßigter Alkoholkonsum als Schutzfaktor gegen die Entstehung von Demenzen und Morbus Alzheimer im Alter.
















Morbus Parkinson
 



Pathogenese und Klinik
 

Beim Morbus Parkinson kommt es zu einem Untergang nigrostriataler Nervenzellen, wodurch ein Dopaminmangel in Substantia nigra und Striatum entsteht. Die Leitsymptome der Erkrankung sind Tremor (von Händen, Beinen und evtl. Kopf), Rigor (erhöhter Muskeltonus), Akinese (kleinschrittiger Gang, Maskengesicht) ([image: image]
Abb. 1), vegetative Symptome (z. B. Obstipation und Harnretention) und verminderte Stellreflexe. Ein großer Teil der Patienten weist einen Ruhetremor auf.


[image: image]
Abb. 1
Typisches Gangbild bei Morbus Parkinson. [4]


 




Ernährungstherapie
 

Betroffene Patienten haben oft einen durch den Tremor und Rigor erhöhten Energieverbrauch. Durch die Störungen in der Motorik kommt es zudem zu Schwierigkeiten in der Zubereitung von Nahrung, beim Essen und beim Schlucken. Viele Patienten leiden ferner an Obstipation. Die Patienten bedürfen einer Ernährungsberatung, um zu lernen, wie sie den Energie- und Nährstoffmangel umgehen können. Bei bereits vorhandener Mangelernährung sollte rechtzeitig an Supplemente gedacht werden.

Den Patienten wird außerdem empfohlen, tagsüber keine proteinreichen Mahlzeiten einzunehmen, da hierdurch die konstante Wirkung des Standardmedikaments L-Dopa beeinflusst wird. Dies trägt mit zur Mangelernährung bei, da wichtige Nährstoffe nicht in ausreichendem Maße aufgenommen werden. Eine Alternative stellt eine kontinuierliche Applikation von L-Dopamin über eine jejunale Ernährungssonde dar.
















Epilepsie
 



Definition und Ätiologie
 

Die Epilepsie ist eine chronische neuronale kortikale Funktionsstörung, bei der es wiederholt zu zerebralen Krampfanfällen kommt.

Als Ursachen kommen eine Funktionsstörung von Nervenzellverbänden oder erbliche Faktoren in Frage.




Ernährungstherapie
 





Ketogene Diät
 



[image: image]
Die Anfallsbereitschaft wird durch eine Ketoazidose vermindert. Diese kann entweder durch Fasten oder eine fettreiche, kohlenhydratarme Ernährung induziert werden. Eine solche Diät hat aber nicht bei allen Patienten den gewünschten Effekt. Außerdem führt besonders die mangelnde Deckung des Eiweißbedarfs bei Kindern zu Entwicklungs- und Wachstumsstörungen. 




[image: image]

Zusammenfassung
 



× Migräneanfälle können durch bestimmte Stoffe und Ernährungsfaktoren, zu denen z.B. Phenylethylamin, Tyramin, Histamin, Hypoglykämie, Kältereize, Koffein und Natriummonoglutamat gehören, ausgelöst werden. 

× Die multiple Sklerose tritt gehäuft in Bevölkerungen mit hohem Verzehr an gesättigten Fetten auf. 

× Beim Morbus Parkinson kommt es zu einem Untergang nigrostriataler Nervenzellen, wodurch ein Dopaminmangel in Substantia nigra und Striatum entsteht. 

× Bei der Epilepsie wird die Anfallsbereitschaft durch eine Ketoazidose vermindert. 
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen I
 










Arterielle Hypertonie
 



Ätiologie und Pathogenese
 

Man unterscheidet die primäre bzw. essentielle und die sekundäre Hypertonie. Der primären Hypertonie liegt keine organische Ursache zugrunde. Bei der sekundären Hypertonie liegt die Ursache in anderen Erkrankungen z. B. Nierenarterienstenosen, parenchymatösen Nierenerkrankungen, Phäochromozytom, Hyperaldosteronismus, Schlafapnoesyndrom, Karzinoiden.

In den Industrieländern ist die arterielle Hypertonie ([image: image]
Tab. 1] eine der häufigsten Erkrankungen. Mit zunehmender Höhe und Dauer des Bluthochdrucks steigt das Risiko für Erkrankungen wie Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, apoplektischen Insult und Niereninsuffizienz. Wenn weitere Risikofaktoren wie Diabetes mellitus und Hyperlipoproteinämie vorliegen, steigt das kardiovaskuläre Risiko weiter an.

Tab. 1
Klassifizierung des Bluthochdrucks
 



 
	Blutdruck
 
	Systolisch [mmHg]
 
	Diastolisch [mmHg]



 
	Optimal
 
	< 120
 
	<80



 
	Normal
 
	120–129
 
	80–84



 
	Hoch normal
 
	130–139
 
	85–89



 
	Hypertonie
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Stadium 1 



 
	
[image: image]
140–159 



 
	
[image: image]
90–99 
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Stadium 2 
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160–179 



 
	
[image: image]
100–109 
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Stadium 3 



 
	
[image: image]
> 180 
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> 110 







 




Klinik
 

Häufige Symptome der arteriellen Hypertonie sind Druckgefühl und Schmerzen im Kopf, Müdigkeit, verminderte Leistungsfähigkeit, Schwindel und Schmerzen in der Herzgegend sowie Atemnot bei Belastung, falls die Druckerhöhung schon längere Zeit besteht. Wenn der Blutdruck über einen längeren Zeitraum erhöht ist, kommt es u. a. zu einer Linksherzschädigung und Arteriosklerose.




Primärprävention
 

Das National Blood Pressure Education Program der USA hat 2002 einen Bericht veröffentlicht, in dem vor allem folgende Maßnahmen in der Primärprävention der arteriellen Hypertonie als erfolgreich beschrieben werden:

[image: image]
Vermeidung von Übergewicht bzw. Gewichtsabnahme 

[image: image]
Kochsalzrestriktion auf 6 g/d, besonders bei Übergewicht 

[image: image]
aerobe körperliche Aktivität für 30 min an den meisten Tagen 

[image: image]
maximaler Alkoholkonsum von 30 g für Männer und 15 g für Frauen 

[image: image]
ausreichende Kaliumzufuhr mit der Nahrung (> 3,5 g/d] 

[image: image]
Orientierung an der DASH-Diät (viel Früchte, Gemüse, Milchprodukte mit niedrigem Fettanteil, Reduktion von gesättigten Fetten und Gesamtfett). Der Effekt der DASH-Diät kann durch Gewichtsabnahme, Natriumreduktion, gesteigerte körperliche Aktivität und mäßigen Alkoholkonsum verbessert werden. 




Ernährungstherapie
 

Das Ziel der Therapie ist es, das Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen zu senken.


Senken der Kochsalzzufuhr
 

Bei milden Formen der arteriellen Hypertonie können mit Hilfe diätetischer Maßnahmen gute Erfolge erzielt werden. Liegt eine hochgradige Hypertonie vor, kann so der Bedarf an Antihypertensiva reduziert werden. Ziel der Therapie ist es, die Kochsalzzufuhr auf 6–7 g/d zu senken (24-Stunden-Urin: Natrium < 150 mmol). Nicht bei jedem Hypertoniker lässt sich der Blutdruck durch eine Begrenzung der Kochsalzzufuhr senken. Da aber aus einer solchen Diät keine gesundheitlichen Nachteile entstehen, ist sie trotzdem zu empfehlen. Im Folgenden sind einige Lebensmittel nach ihrem Natriumgehalt dargestellt (nach [14]:
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sehr niedriger Natriumgehalt (< 20 mg/100 g Substanz): Butter, polierter Reis, Haferflocken, eifreie Spaghetti, weiße/grüne Bohnen, Linsen, Kartoffeln mit Schale, grüne Erbsen, Feld-/Kopfsalat, Lauch, Spargel, Tomaten, Zwiebeln, Weiß-/Rotkohl, Hasel-/Walnüsse, Äpfel, Birnen, Pflaumen, Pfirsiche 

[image: image]
niedriger Natriumgehalt (20–50 mg/100 g Substanz): Rindfleisch, Putenbrust, Forelle, Karpfen, magerer Speisequark, Kartoffeln ohne Schale, Möhren, Grünkohl, tiefgefrorener Spinat 

[image: image]
sehr hoher Natriumgehalt (500–1000 mg/100 g Substanz): Rindfleisch in Dosen, Blut-/Brat-/Leberwurst, Dosenwürstchen, Hering in Soße, Ölsardinen, Hartkäse (45% Fettgehalt), Cornflakes 

[image: image]
extrem hoher Natriumgehalt (> 1000 mg/100 g Substanz): geräucherter Schinken, durchwachsener Speck, Mettwurst, Salami, Salzhering, Camembert (45% Fettgehalt), Schmelzkäse, Salzstangen, Tomatenketchup. 




Gewichtsabnahme bei Adipositas
 




[image: image]

Mit einer Gewichtsreduktion um 1 kg kann eine Blutdrucksenkung um ca. 2/1 mmHg (syst./diast.) erreicht werden.

[image: image]



 

Durch die Gewichtsreduktion werden weitere kardiovaskuläre Risikofaktoren (z. B. Hyperlipidämie) positiv beeinflusst. Durch die verminderte Nahrungszufuhr wird auch die Natriumaufnahme reduziert. Zur Gewichtsabnahme sollten keine einseitigen Diäten durchgeführt, sondern die Ernährung dauerhaft umgestellt werden. Die Gewichtsreduktion zur Therapie der arteriellen Hypertonie ist nur bei übergewichtigen Patienten sinnvoll.




Einschränken des Alkoholkonsums
 

Ab einer Zufuhr von mehr als 20–30 g Alkohol/d steigt der Blutdruck normalerweise an. Aus diesem Grund sollten Hypertoniker nicht öfter als 1 – bis 2-mal pro Woche 20–30 g Alkohol zu sich nehmen.




Weitere Maßnahmen
 




Erhöhte Kaliumzufuhr
 

Bei essentieller Hypertonie kann der Blutdruck, sofern nicht bereits eine kochsalzreduzierte Ernährung durchgeführt wird, durch eine erhöhte Kaliumzufuhr gesenkt werden. Kalium wirkt gefäßdilatierend und natriuretisch. Erfolgt eine Behandlung mit Thiaziden oder Schleifendiuretika, ist eine kaliumreiche Ernährung empfehlenswert. Demgegenüber sollte bei einer eingeschränkten Nierenfunktion keine Erhöhung der Kaliumzufuhr erfolgen. Bei der Einnahme kaliumsparender Diuretika muss bei einer Steigerung der Kaliumaufnahme der Kaliumspiegel im Serum kontrolliert werden. Besonders reich an Kalium sind Kartoffeln, Obstsäfte, Trockenobst und frisches Gemüse.




Erhöhte Zufuhr an Magnesium, ω-3-Fettsäuren und Ballaststoffen
 

Durch eine erhöhte Zufuhr an Magnesium, ω-3-Fettsäuren und Ballaststoffen kann der Blutdruck nur schwach gesenkt werden. Aus diesem Grund spielen sie in der Therapie der arteriellen Hypertonie nur eine untergeordnete Rolle. Wenn Patienten mit Diuretika therapiert werden, kann der Magnesiumverarmung durch eine Ernährung mit viel Magnesium vorgebeugt werden. Magnesiumreiche Lebensmittel sind Nüsse, Schokolade, Kakao, Weizenkeime und Weizenkleie. Da ω-3-Fettsäuren und Ballaststoffe u. a. einen positiven Einfluss auf den Fettstoffwechsel haben, ist eine gesteigerte Zufuhr sinnvoll.




Konsum fettarmer Milchprodukte
 

In den USA wurden in einer Studie die Ernährungsgewohnheiten von 28 886 Frauen über 45 Jahre untersucht. Hierbei zeigte sich, dass der Konsum von fettarmer Milch, Milchprodukten sowie kalzium- und Vitamin-D-reichen Nahrungsmitteln mit niedrigerem Blutdruck einherging. Bei Frauen mit mindestens zweimal täglichem Verzehr fettfreier Milch zeigte sich ein um 10% gesenktes Risiko für Hypertonie vs. Teilnehmerinnen, die diese höchstens einmal pro Monat zu sich nahmen. Für fettreichere Milch, Milchprodukte und Produkte mit hohem Kalzium- und Vitamin-D-Gehalt zeigte sich derselbe Effekt.




















Schlaganfall
 



Ätiologie und Pathogeneses
 

85% der Schlaganfälle gehen auf ischämische Hirninfarkte, 15% auf intrakranielle, meist intrazerebrale Blutungen zurück. Meistens sind ischämische Insulte die Folge von Embolien, die als Thromben im Herzen oder an rupturierten atheromatösen Plaques der großen hirnversorgenden Arterien entstehen. Bei einer zerebralen Mikroangiopathie kommt es zu vielen kleinen Hirninfarkten. Jüngere Schlaganfallpatienten leiden häufig unter einer Thrombophilie. Hierbei entstehen Thromben in den tiefen Becken- und Beinvenen. Diese können über die untere Hohlvene in den rechten Vorhof und über ein offenes Foramen ovale oder einen Vorhofseptumdefekt in den großen Kreislauf und somit ins Gehirn gelangen.

Zu Gehirnblutungen kommt es meist als Folge der Ruptur eines Mikroaneurysmas oder kleiner Gefäßfehlbildungen. Auch Gerinnungsstörungen erhöhen das Risiko einer Gehirnblutung.




Ernährungsprävention
 




[image: image]

Das Schlaganfallrisiko lässt sich durch gesunde Ernährung, ausreichend körperliche Bewegung, den Verzicht auf Tabakkonsum, die Begrenzung des Alkoholkonsums (max. zwei Getränke/d für Männer und max. ein Getränk/d für Frauen, Alkoholabstinenz bei Hypertonikern) senken.
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Mit der richtigen Ernährung lassen sich Schlaganfall- und Herzinfarktrisiko senken. Es empfiehlt sich eine vegetarisch betonte Kost mit viel Obst und Gemüse. Der protektive Effekt beruht wahrscheinlich auf den enthaltenen antioxidativen Mikronährstoffen (Vitamine C und E, Karotinoide, Selen, Zink) und sekundären Pflanzenstoffen. Der hohe Gehalt an mehrfach ungesättigten Fettsäuren, die von den freien Radikalen zerstört werden können, und Eisen, das die Radikalentstehung begünstigt, ist u. a. dafür verantwortlich, dass das Gehirn besonders gefährdet ist, von freien Radikalen geschädigt zu werden.

Da die im Fischöl enthaltenen Substanzen Eicosapentaensäure und Docosahexaensäure das Schlaganfallrisiko senken können, wird der Verzehr von 150 g Seefisch pro Woche empfohlen. Besonders reich an Eicosapentaensäure und Docosahexaensäure sind Makrele, Ostseehering, Kabeljau und Lachs. Mehrere Studien zeigten, dass das Schlaganfallrisiko darüber hinaus durch diätetische oder medikamentöse (Statine) Senkung des Cholesterinspiegels reduziert werden kann. Der Blutdruck kann durch die Elektrolyte Natrium, Kalium, Kalzium und Magnesium beeinflusst werden. Durch eine hohe Kochsalzaufnahme steigt das Risiko, an arterieller Hypertonie und somit auch einem Schlaganfall zu erkranken (s.o.).
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Zusammenfassung
 



× In der Ernährungstherapie der arteriellen Hypertonie sind besonders die Kochsalzrestriktion, Gewichtsabnahme bei Übergewicht und ein moderater Umgang mit Alkohol wichtig. 

× Mit der richtigen Ernährung lassen sich Schlaganfall- und Herzinfarktrisiko senken. Es empfiehlt sich eine vegetarisch betonte Kost mit viel Obst und Gemüse. 
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen II
 










Hyperlipoproteinämien
 



Lipoproteine
 

Lipoproteine bestehen aus einem Protein- (Apolipoprotein) und einem Lipidanteil (freies Cholesterol, Cholesterolester, Triglyzeride, Phospholipide). Je höher der Lipidanteil eines Lipoproteins ist, desto niedriger ist seine Dichte. Nach dem Dichtegrad unterscheidet man:

[image: image]
High-density-Lipoproteine (HDL): hoher Proteinanteil und somit hohe Dichte 

[image: image]
Low-density-Lipoproteine (LDL): niedrige Dichte 

[image: image]
Very-low-density-Lipoproteine (VLDL): sehr niedrige Dichte 

[image: image]
Chylomikronen: niedrigste Dichte. 

Lipoproteine ermöglichen den Transport der wasserunlöslichen Lipide im Plasma und Serum. Sie transportieren zum einen die Fette vom Darm zur Leber und zum anderen von der Leber zu den peripheren Geweben. Außerdem befördert HDL Cholesterol von den peripheren Geweben zur Leber zurück, wo Cholesterol eliminiert wird.




Definition
 

Bei einer Hyperlipoproteinämie sind einzelne oder mehrere Lipoproteinkonzentrationen erhöht. Eine Hyperlipoproteinämie ist immer auch gleichzeitig eine Hyperlipidämie. Es gibt Sollwerte für die einzelnen Lipidkonzentrationen, die mit der höchsten Lebenserwartung einhergehen. Die Obergrenzen sind:

[image: image]
200 mg/dl für Cholesterol und Triglyzeride 
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160 mg/dl für LDL-Cholesterol 
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35 mg/dl für VLDL-Cholesterol. 
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Die HDL-Cholesterol-Konzentration sollte mehr als 40 mg/dl betragen.
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Hypercholesterolämien durch HDL-Cholesterol sind selten.




Ätiologie
 

Der Hyperlipoproteinämie können primäre und sekundäre Ursachen zugrunde liegen. Primäre Ursachen sind der LDL-Rezeptor-Defekt, die Apolipo-protein-E2/E2-Homozygotie, die polygenetische Hypercholesterolämie und die familiäre kombinierte Hyperlipidämie. Eine sekundäre Hyperlipoproteinämie kann durch Diabetes mellitus, Hypothyreose, übermäßigen Alkoholkonsum, Niereninsuffizienz, Lebererkrankungen, bestimmte Medikamente oder Anorexia nervosa ausgelöst werden.




Ernährungstherapie
 

Bei Hyperlipoproteinämie können mit Hilfe der Ernährungstherapie die Lipidkonzentrationen gesenkt werden, sodass keine lipidsenkenden Medikamente mehr notwendig sind oder sie in geringerer Dosis verabreicht werden können. Für Hochrisikopatienten und solche, die bereits ein kardiovaskuläres Ereignis hinter sich haben, kann die LDL-Konzentration allerdings ohne Lipidsenker kaum unter die hierfür festgesetzte Obergrenze (100 mg/dl) gebracht werden. Für die Ernährungstherapie der Hyperlipoproteinämie gelten dieselben Empfehlungen wie für die Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen (s.u.). Durch eine Umstellung der Ernährung kann der Cholesterinspiegel um 15–25% gesenkt werden. Am wichtigsten ist die Reduktion der Zufuhr von gesättigten und Transfettsäuren. Die Cholesterinzufuhr wird meist automatisch durch die Reduktion der Zufuhr von gesättigten Fettsäuren erreicht. Tierische Lebensmittel, die viel gesättigte Fettsäuren enthalten, sind oft auch reich an Cholesterin. Einfach ungesättigte Fettsäuren sollten in Form von pflanzlichen Ölen aufgenommen werden, ω-6-Fettsäuren sind wie einfach ungesättigte Fettsäuren in der Lage, LDL zu senken. Sie haben allerdings keinen Einfluss auf die Triglyzeridspiegel im Blut. Hingegen scheinen ω-3-Fettsäuren in der Lage, die Triglyzeridspiegel zu senken, ohne einen Einfluss auf das LDL- und HDL-Cholesterin zu haben.

Raffinierte Kohlenhydrate sollten gemieden und anstatt dessen Ballaststoffe gegessen werden.

Patienten mit Hypertriglyzeridämie oder kombinierter Hyperlipidämie sollten vor allem mehr ω-3-Fettsäuren zu sich nehmen, da diese den Hypertriglyzeridspie-gel senken. Es wird eine ω-3-Fettsäuren-Zufuhr von 2–4 g/d empfohlen, die oft nur über Supplemente erreicht werden kann. Alkohol, Zucker und zuckerreiche Nahrungsmittel sollten gemieden werden.
















Koronare Herzkrankheit
 



Risikofaktoren
 

Serumcholesterolkonzentrationen und das Auftreten einer durch Arteriosklerose verursachten koronaren Herzkrankheit (KHK) hängen statistisch eng zusammen. Es konnte festgestellt werden, dass das Risiko, an einer KHK zu erkranken, ab einer Gesamt-cholesterinkonzentration von 180 mg/dl linear ansteigt. Ferner wurde gezeigt, dass eine positive Korrelation zwischen der LDL-Cholesterin-Konzentration und eine inverse Korrelation zwischen der HDL-Konzentration und dem Auftreten einer KHK bestehen. Sobald die LDL-Konzentration über 100 mg/dl und die HDL-Konzentration unter 50 mg/dl beträgt, ist das KHK-Risiko erhöht. Für die Triglyzerid- und Cholesterinkonzentrationen im Serum gibt es keinen Normalwert. Die Empfehlungen müssen sich daran orientieren, welche Risikofaktoren für die Entstehung einer Arteriosklerose jemand hat. Bei einer grenzwertigen Hypercholesterinämie ist eine Therapie besonders dann indiziert, wenn Risikofaktoren wie Zigarettenrauchen, Diabetes mellitus und niedrige HDL-Cholesterin-Werte vorhanden sind. Ein weiterer wichtiger Risikofaktor ist u. a. Adipositas.




Ernährungsprävention
 

Zusammen mit körperlicher Inaktivität und genetischen Faktoren sind Übergewicht und atherogene Kost an der Entstehung von Risikofaktoren (Hyperlipidämie, Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2) für die KHK beteiligt. Man kann somit der Atherogenese und der Entstehung kardiovaskulärer Erkrankungen mit ernährungstherapeutischen Maßnahmen vorbeugen bzw. diese günstig beeinflussen. Die Maßnahmen müssen für jeden Patienten individuell angepasst werden. Es ist wichtig, die Vorlieben des Patienten so weit wie möglich ein zubeziehen, da dies die Compliance verbessert.


Modifizierung der Fettzufuhr
 

Zur Ernährungsprävention der koronaren Herzkrankheit ist die Modifizierung der Fettzufuhr eine geeignete evidenzbasierte Maßnahme. Es sollen weniger gesättigte und Transfettsäuren und dafür mehr einfach und mehrfach ungesättigte Fettsäuren aufgenommen werden. Einfach ungesättigte Fettsäuren sollen hierbei bevorzugt werden. Die Aufnahme von gesättigten Fettsäuren und Transfettsäuren soll zusammen weniger als 10% der Gesamtenergie betragen. Einfach ungesättigte Fettsäuren sollen 15–20% und mehrfach ungesättigte Fettsäuren 7–10% der Gesamtenergie ausmachen. In Studien konnte nachgewiesen werden, dass gesättigte Fettsäuren die Serumcholesterin-Konzentration erhöhen. Genau wie Transfettsäuren korrelieren sie mit dem KHK-Risiko. Einfach und mehrfach ungesättigte Fettsäuren haben demgegenüber mehrere positive Effekte: sie reduzieren die Gesamt- und LDL-Cholesterin-Konzentrationen, den LDL/HDL-Quotienten und das KHK-Risiko. Die Cholesterinzufuhr sollte unterhalb von 300 mg/d und bei erhöhtem LDL-Cholesterin unterhalb von 200 mg/d liegen.




ω-3-Fettsäuren
 

Für die Verringerung des kardiovaskulären Risikos ist eine erhöhte Zufuhr von ω-3-Fettsäuren (a-Linolensäure, Eicosapentaensäure, Docosahexaensäure] günstig. Sie wirken antiarrhythmisch, antithrombotisch, antiinflammatorisch, senken den Blutdruck und verbessern die Endothelfunktion und das Lipidprofil. Die American Heart Association empfiehlt eine Zufuhr von ω-6- und ω-3-Fettsäuren im Verhältnis von 5:1 oder weniger und nach einem kardiovaskulären Ereignis eine tägliche Zufuhr von 1 g Eicosapentaen- oder Docosahexaensäure.




Kostform
 

Die optimale Kostform zur Prävention der koronaren Herzkrankheit enthält viel Obst, Gemüse, Getreidevollkornprodukte, Hülsenfrüchte und Nüsse sowie wenig raffinierte Kohlenhydrate. Die Wirksamkeit beruht auf der Kombination dieser Lebensmittel. Günstig ist hierbei der hohe Gehalt an Ballaststoffen, antioxidativen Vitaminen (Vitamine A, E, β-Carotin), Folsäure, sekundären Pflanzenstoffen und gesättigten Fettsäuren. Raffinierte Zucker sind ungünstig, weil sie wenig sättigend wirken und somit zur Entstehung von Überernährung beitragen. Ihre Nährstoffdichte ist darüber hinaus gering und sie haben einen negativen Einfluss auf den Fettstoffwechsel. Raffinierte Zucker sollten weniger als 10% der Gesamtenergiezufuhr ausmachen. Der Kochsalzverzehr sollte 6 g/d nicht überschreiten.




Empfohlene Lebensmittel
 

Modifiziert nach der International Task Force for Prevention of Coronary Heart Disease können folgende Ernährungs-empfehlungen zur Prävention von kardiovaskulären Erkrankungen gegeben werden (nach [14]):
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täglicher Verzehr von fünf Portionen Obst bzw. Gemüse 

[image: image]
Verzehr von Getreidevollkornprodukten, Kartoffeln, Hülsenfrüchten und Nüssen 

[image: image]
Speisenzubereitung mit pflanzlichen Ölen, insbesondere Oliven- und Rapsöl 
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zweimal pro Woche Verzehr von Fisch 

[image: image]
Ergänzung der Kost durch fettarme Milch und Milchprodukte, mageres Fleisch (Geflügel, Rind, Kalb, Lamm, Schwein) maximal dreimal wöchentlich. 




Spezielle Nahrungs- und Genussmittel
 



[image: image]
Alkohol: Epidemiologische Studien zeigten, dass ein moderater Alkoholkonsum das KHK-Risiko senkt. Besonders der Konsum von Wein scheint protektiv zu wirken. Allerdings kann der Alkoholkonsum zur KHK-Prävention nicht allgemein empfohlen werden. 

[image: image]
Kaffee: Wenn Kaffee ungefiltert zubereitet wird, steigen die Serumcholesterinwerte und das KHK-Risiko. Filterkaffee hat diesen Effekt nicht. 

[image: image]
Knoblauch: Knoblauch soll einen positiven Einfluss auf das Gefäßsystem haben. In Studien konnte dies allerdings bislang nicht bewiesen werden. 
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Zusammenfassung
 



× In der Ernährungstherapie der Hyperlipoproteinämien ist die Reduktion der Zufuhr von gesättigten und Transfettsäuren am wichtigsten. 

× Patienten mit Hypertriglyzeridämie oder kombinierter Hyperlipidämie sollten vor allem mehr ω-3-Fettsäuren zu sich nehmen, da diese den Hyper-triglyzeridspiegel senken. 

× Zusammen mit körperlicher Inaktivität und genetischen Faktoren sind Übergewicht und atherogene Kost an der Entstehung von Risikofaktoren für die KHK beteiligt. 

× Man kann der durch Arteriosklerose verursachten KHK mit ernährungstherapeutischen Maßnahmen vorbeugen bzw. diese günstig beeinflussen. Die optimale Kostform zur Prävention der KHK enthält viel Obst, Gemüse, Getreidevollkornprodukte, Hülsenfrüchte und Nüsse und wenig raffinierte Kohlenhydrate. 
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Erkrankungen des Urogenitalsystems
 










Nephrotisches Syndrom
 



Ätiologie und Pathogenese
 

Das nephrotische Syndrom kann als Folge verschiedener Erkrankungen auftreten (z. B. membranöse Glomerulonephritis, diabetische Nephropathie). Es kommt zu einer erhöhten Durchlässigkeit der glomerulären Kapillaren für Plasmaproteine.




Klinik
 




[image: image]

Das Krankheitsbild äußert sich typischerweise in einer großen Proteinurie (> 3,5 g/d) ([image: image]
Abb. 1), Ödemen, Hypoproteinämie (Hypalbuminämie) und Hyperlipidämie.


[image: image]
Abb. 1
Schäumender Urin bei Proteinurie. [3]
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Ernährungstherapie
 

Beim nephrotischen Syndrom bremst eine Proteinrestriktion das Fortschreiten der Erkrankung. Dabei ist zu beachten, dass es nicht zu einer Mangelversorgung mit Eiweiß oder einer unzureichenden Deckung des Energiebedarfs kommt. Um den LDL-Cholesterin-Spiegel zu senken und so die Hyperlipoproteinämie zu therapieren, wird eine streng vegetarische Ernährung mit vielen Sojaprodukten, wenig Fett und niedriger Gesamteiweißzufuhr empfohlen. Mit dieser Diät konnten eine Besserung der Proteinurie und eine Verminderung der LDL-Cholesterin-Werte erzielt werden. Zur Therapie der Ödeme sollten nicht mehr als 3–5 g/d Kochsalz aufgenommen werden.
















Akutes Nierenversagen
 



Klinik
 

Charakteristisch für das akute Nierenversagen ist die plötzliche Abnahme der glomerulären Filtrationsrate und der Harnmenge. Dies führt zu einer Oligo- oder Anurie. Es kommt zur Erhöhung harnpflichtiger Substanzen im Blut und zu einer Störung des Flüssigkeits-, Elektrolyt- und Säure-Basen-Haushalts. Der Zustand kann über Tage dauern, ist aber potentiell reversibel. Nach der An- bzw. Oligurie kommt es zur Polyurie. Diese Phase hält so lange an, bis die Nierenfunktion wieder normal ist. Ab 200 mg/dl Harnstoff im Blut, wenn der Harnstoffwert jeden Tag um 40 mg/dl steigt, der Kreatinin-wert über 5 mg/dl beträgt oder sich der Wert jeden Tag verdoppelt, ist eine Nierenersatztherapie angezeigt. Das akute Nierenversagen lässt sich einteilen in das prärenale, renale und postrenale akute Nierenversagen.




Ernährungstherapie
 

Die Prognose des akuten Nierenversagens kann verbessert werden, wenn der Bedarf an essentiellen Aminosäuren und an Energie (20–30 kcal/kg/d) bestmöglich gedeckt wird. Um Ketoazidose und Katabolie vorzubeugen, ist es wichtig, dass der Patient ausreichend viele Kalorien zu sich nimmt. Der Kalorienbedarf liegt bei 35–50 kcal/kg/24 h. Bei hyperkatabolen Zuständen (z. B. Sepsis) sollten 1 – 1,5 g/kg/d Eiweiß aufgenommen werden. Wenn es der klinische Zustand des Patienten zulässt, sollte enteral ernährt werden, um den Gastrointestinaltrakt funktionsfähig zu halten. Eine Ernährungstherapie ist bei Patienten ohne Mangelernährung, bei denen man erwarten kann, dass sie innerhalb von 3–5 Tagen wieder normal essen können, nicht indiziert.
















Chronische Niereninsuffizienz
 



Ätiologie und Pathogenese
 

Die häufigsten Ursachen der chronischen Niereninsuffizienz sind die diabetische Nephropathie, chronische Glomerulone-phritiden, vaskuläre Nierenschäden und Glomerulosklerose. Die chronische Niereninsuffizienz ist irreversible Folge eines fortschreitenden Verlusts an funktionsfähigem Nierengewebe und damit einer Abnahme der glomerulären, tubulären und endokrinen Funktionen der Nieren.




Klinik
 

In der Phase der vollen Kompensation ist die Nierenfunktion zwar schon stark reduziert, es kommt allerdings noch nicht zum Anstieg harnpflichtiger Substanzen im Serum, sofern die Eiweißaufnahme im Normalbereich liegt. Die Phase der kompensierten Retention ist gekennzeichnet durch ein Ansteigen der Kreatinin- und Harnstoffkonzentration im Serum, ohne dass Intoxikationssymptome auftreten. Urämische Symptome und Störungen im Elektrolyt- und Wasserhaushalt treten ab dem Stadium der dekompensierten Retention auf. Im fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung kommt es zur terminalen Niereninsuffizienz mit Überwässerung, Hyperkali-ämie, Azidose, gastrointestinalen, pulmonalen, neuromusku-lären, hämatologischen, Herz-Kreislauf- und endokrinen Störungen (sekundärer Hyperparathyreoidismus), renaler Osteopathie und Pruritus. Falls die Konzentration an harnpflichtigen Substanzen im Serum mit Hilfe von Diät, Steigerung der Diurese oder Dialyse nicht reduziert werden kann, sterben die Patienten im Coma uraemicum.




Ernährungstherapie
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Das Ziel der Ernährungstherapie ist es, die Entstehung harnpflichtiger Substanzen zu reduzieren und somit die Progression der Erkrankung hinauszuzögern und einer Mangelernährung vorzubeugen.
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Bei Patienten mit chronisch-kompensiertem Nierenversagen sollte die tägliche Eiweißaufnahme nur ca. 0,6 g/kg KG betragen. Falls die tägliche Proteinzufuhr noch weiter gesenkt wird, müssen essentielle Amino- und Ketosäu-ren supplementiert werden. Eine Verminderung der Zufuhr an Flüssigkeit und Kalium ist meist nicht erforderlich. Um einem Hyperparathyreoidismus vorzubeugen, muss die Phosphataufnahme reduziert werden. Reich an Phosphat sind beispielsweise Cola, Fastfood und Fertigprodukte. Außerdem kommen Phosphatbinder (Kalziumazetat] und aktives Vitamin D3 zum Einsatz. Durch Vitamin D3 wird die Kalziumresorption im Darm gefördert. Die ur-ämische Azidose wird therapiert, indem man Supplemente zur Alkalisierung verabreicht.

Sobald Patienten unter chronischer Hämodialysetherapie sind, wird ihre Kalium- und Flüssigkeitsaufnahme begrenzt. Die Eiweißaufnahme wird auf 1 – 1,2 g/kg KG/d limitiert. Der Vitaminbedarf wird über Supplemente gedeckt. Zur Vorbeugung des Hyperparathyreoidismus werden die o. g. Maßnahmen eingesetzt. Bei Mangelernährung muss versucht werden, die Nahrungsaufnahme zu verbessern. Falls dies nicht möglich ist, kann man eine intradialytische parenterale Ernährung (Nährstoffinfusion während der Behandlung) in Betracht ziehen.

Bei Patienten mit Peritonealdialyse wird die Eiweißzufuhr mit 1,2–1,4 g/kg KG/d höher angesetzt. Dafür wird die Zufuhr an Kalorien (besonders an Kohlenhydraten) vermindert.
















Harnsteine (Urolithiasis)
 



Pathogenese und Klinik
 

Harnsteine entstehen durch die Auskristallisation von Harnbestandteilen (Kalzium-, Oxalat-, Harnsäure-, Struvit- oder Zystinsteine). Wenn ein Stein in den Ureter wandert, kommt es meistens zu Harnleiterkoliken, die sehr starke, wehenartige Schmerzen verursachen. Bei fast allen Patienten ist eine Hämaturie nachweisbar. Durch Harnsteine wird die Entstehung von Harnwegsinfektionen begünstigt und umgekehrt.




Ernährungstherapie
 

Mit einer ausreichenden Flüssigkeitszufuhr kann man der Bildung von Harnsteinen entgegenwirken. Die Trinkmenge sollte mindestens 31/d betragen, damit die steinbildenden Stoffe im Harn verdünnt werden. Da auf die Entstehung von Harnsteinen auch der Harn-pH-Wert einen Einfluss hat, sollte man auch auf die Art der Getränke achten. Getränke, die den pH-Wert des Harns nicht beeinflussen und somit bei allen Arten von Steinen zur Verdünnung des Harns verwendet werden, sind z. B. Früchtetees, Leitungswasser und Mineralwasser, das wenig Bikarbonat und Mineralstoffe enthält. Ferner gibt es harnalkalisierende Getränke (Zitrussäfte, bikarbonatreiche Mineralwässer) und harnsäuernde Getränke wie sulfatreiches und hydrogenkarbonatarmes Mineralwasser oder Preiselbeersaft. Getränke, die für Patienten mit Urolithiasis ungeeignet sind, sind alkoholische Getränke, zuckerhaltige Limonaden und Cola-Getränke, schwarzer Tee und koffeinhalti-ger Kaffee. Die Patienten sollten eine kochsalzarme, ballaststoff- und vitaminreiche Diät mit viel Obst, Gemüse und Vollkornprodukten einhalten. Da die Harnsteininzidenz bei kalziumarmer Ernährung ansteigt, sollte die empfohlene Menge von 1000 mg/d Kalzium mit der Nahrung aufgenommen werden. Der Anteil an pflanzlichem Eiweiß sollte größer sein als der Anteil an tierischem Eiweiß. Pro Tag sollten 0,8–1,0 g/kg KG Eiweiß zugeführt werden.

Je nach der Art der Harnsteine sind noch einige Besonderheiten zu beachten:

[image: image]
Harnsäuresteine: purinarme Diät mit wenig Fleisch, alkalisierende Getränke, meiden von Sojaprodukten, Cola, Limonade, Alkohol, Verzicht auf Wurst- und Fleischwaren an zwei Tagen in der Woche. 
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Kalziumoxalatsteine: wenig Milch und Milchprodukte, oxalatarme Ernährung, u. a. mit wenig Schokolade, schwarzem Tee und Nüssen. Nahrungsmittel mit viel Magnesium wie Kartoffeln und Reis sind zu empfehlen, harnalkalisierende Getränke 

[image: image]
Zystinsteine: alkalisierende Getränke, wenig Eiweiß, Methionin und Zystin 

[image: image]
Struvitsteine: harnsäuernde oder harnneutrale Getränke, keine rein vegetarische Ernährung 

[image: image]
Xanthinsteine: hohe Flüssigkeitszufuhr, harnalkalisierende Getränke, purin- und eiweißarme Ernährung. 
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Zusammenfassung
 



× Bei chronischer Niereninsuffizienz und beim nephrotischen Syndrom kann eine Proteinrestriktion das Fortschreiten der Erkrankung verzögern. 

× Die Prognose des akuten Nierenversagens kann verbessert werden, wenn der Bedarf an essentiellen Aminosäuren und an Energie bestmöglich gedeckt wird. 

× Ziele der Ernährungstherapie bei chronischer Niereninsuffizienz sind: Mangelernährung vorbeugen, Entstehung harnpflichtiger Substanzen reduzieren, Fortschreiten der Erkrankung bremsen. Frühzeitige Supplementierung bei beginnender Mangelernährung, ggf. auch im Rahmen einer intra-dialytischen parenteralen Ernährung. 

× Bei Urolithiasis empfiehlt sich eine ausreichende Flüssigkeitszufuhr (mindestens 3 l/d). 
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Erkrankungen des Skeletts
 










Osteoporose
 



Definition
 

Die Osteoporose ist eine systemische Skeletterkrankung mit Verminderung der Knochenmasse und Auflockerung der Knochenbälkchenstruktur. Die Folge davon ist ein erhöhtes Frakturrisiko.




Ätiologie und Pathogenese
 

Je nach Ursache unterscheidet man primäre und sekundäre Osteoporose. Die primäre Osteoporose entwickelt sich nicht auf der Basis einer Grunderkrankung. Die durch das Östrogen-defizit in der Menopause ausgelöste Osteoporose zählt zu dieser Gruppe. Im Gegensatz dazu ist die sekundäre Osteoporose die Folge einer definierten Erkrankung (z. B. Niereninsuffizienz, Hyperthyreose), einer Arzneimitteltherapie (z. B. mit Kortison), von Sturzneigung oder mangelnder Bewegung.

An der Entstehung der Osteoporose wirken verschiedene Risikofaktoren mit. Zu den beeinflussbaren Risikofaktoren gehören z. B. körperliche Inaktivität, niedriges Körpergewicht und die Einnahme bestimmter Medikamente (z. B. Kortison). Zu den Risikofaktoren, die man nicht beeinflussen kann, zählen u. a. weibliches Geschlecht, Familienanamnese und frühe Menopause.




Klinik
 

Die Leitsymptome sind Schmerzen und Frakturen, die ohne ein vorausgegangenes Trauma oder als Folge eines inadäquaten Traumas auftreten. Von den Frakturen sind vor allem Oberschenkelhals, Wirbelkörper, Rippen und distaler Radius betroffen. Die Patienten verlieren an Körpergröße. Es kommt zur Ausbildung eines Witwenbuckels und zum Tannenbaumphänomen, einer Hautfaltenbildung am Rücken. Als Folge der Frakturen oder der Deformitäten kann es zu akuten oder chronischen Schmerzzuständen kommen.




Diagnostik
 

Es ist wichtig, eine Ernährungsanamnese zu erheben, um z. B. Hinweise auf eine Fehl- oder Mangelernährung zu erhalten. Zudem wird eine Labordiagnostik durchgeführt, die in erster Linie dazu dient, eine sekundäre Osteoporose oder Differentialdiagnosen auszuschließen. Darüber hinaus kommen verschiedene bildgebende Verfahren zum Einsatz. Mit Hilfe der Röntgendiagnostik sol len stumme Frakturen und charakteristische Veränderungen des Knochengewebes wie vermehrte Strahlentransparenz oder Betonung der Rahmenkontur erkannt werden. Auch typische Wirbelkörperdeformitäten wie Fisch- (bikonkave Verformung der Wirbelkörper), Keil- (keilförmige Verformung der Wirbelkörper) und Plattwirbel (Höhenminderung des Wirbelkörpers) können so diagnostiziert werden ([image: image]
Abb. 1). Ein weiteres wichtiges Diagnosewerkzeug ist die Osteodensitometrie (Knochendichtemessung). Die von der WHO empfohlene Standardmethode ist das DXA-Verfahren (Dual-X-ray-Absorption) für die Lendenwirbelsäule oder den Schenkelhals. Eine Osteoporose liegt dann vor, wenn die Dichte des Knochens, bezogen auf den Mittelwert der Knochendichte bei jungen Erwachsenen, weniger als – 2,5 Standardabweichungen (SD) beträgt (T-Score). Liegt der T-Score zwischen −1 und −2,5, so spricht man von einer Osteopenie.
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Abb. 1
Röntgenbild einer Osteoporose-Patientin mit Deckplatteneinbrüchen, Keilwirbelbildung und kollabierten Wirbeln. [3]


 




Prävention
 

Zur Prävention der Osteoporose werden folgende Empfehlungen gegeben:
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geeignete Ernährung mit genügend Aufnahme von Kalzium und Vitamin D 

[image: image]
genügend Sonnenlicht 

[image: image]
körperliche Bewegung 
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kein Tabakrauch und kein oder mäßiger Alkohorkonsum 
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wenig Phosphatverzehr (Kalziumräuber) 

[image: image]
Vermeiden von Untergewicht. 
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Voraussetzung für einen bestmöglichen Kalksalzgehalt des Knochens ist eine ausreichende Kalziumaufnahme mit der Nahrung. Aus diesem Grund sollten Erwachsene ab dem 19. Lebensjahr täglich 1000 mg Kalzium zu sich nehmen.
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Es gilt zu beachten, dass die Kalziumresorption durch bestimmte Nahrungsmittel gehemmt wird:
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phosphatreiche Lebensmittel: Wurst- und Schmelzkäsesorten, Softdrinks (z. B. Cola), Fertiggerichte 
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oxalsäurehaltige Nahrungsmittel: Schokolade, Kakao, Nuss-Nougat-Brot-aufstrich, Rhabarber, Spinat, Mangold 

[image: image]
Gerbsäuren: Kaffee, schwarzer Tee, einige Kräutertees 

[image: image]
säurebildende Nahrungsmittel: Fleisch, Zucker, Kaffee, Weißmehle. 

Die renale Kalziumausscheidung wird durch hohe Kochsalz- und Eiweißzufuhr, Alkohol und Koffein gesteigert.




Therapie
 

Die Grundlage einer Osteoporosetherapie stellt eine ausreichende Versorgung mit Kalzium und Vitamin D dar. Es sollten daher 1000–1500 mg Kalzium mit der Nahrung oder, wenn dies nicht möglich ist, in Form von Kalziumpräparaten aufgenommen werden. Um die Resorption von Kalzium im Darmtrakt zu fördern, werden zusätzlich 800–1000 IE/d Vitamin D gegeben. Bei älteren Menschen kann durch die Vitamin-D-Gabe auch die Sturzhäufigkeit gesenkt werden, da die muskuläre Funktion verbessert wird.

Auch eine hormonelle Ersatztherapie mit Östrogen-Gestagen-Kombinationspräparaten bei Frauen senkt die Frakturrate an der Wirbelsäule und an peripheren Knochen. Wegen der ungünstigen Risiko-Benefit-Relation gilt sie aber nicht mehr als Methode der ersten Wahl.

In der Postmenopause wird zur Prophylaxe und Therapie der Osteoporose der selektive Östrogenrezeptor-Modulator (SERM) Raloxifen eingesetzt. Raloxifen wirkt am Knochen, im Fettstoffwechsel und im Gerinnungssystem östrogenartig und an Brust und Uterus östrogenantagonistisch.

Die Bisphosphonate gehören zu den Therapiemöglichkeiten erster Wahl. Bisphosphonate reichern sich im Knochen an und hemmen dort die Osteoklastenaktivität. Dadurch wird die Frakturrate gesenkt und die Knochenmasse nimmt leicht zu. Zur Behandlung der postmenopausalen Osteoporose ist außerdem Parathormon zugelassen. Wird es einmal täglich subkutan injiziert, werden osteoidproduzierende Osteoblasten aktiviert. Es kommt somit zum Knochenwachstum. Darüber hinaus fördert Strontium den Aufbau des Knochens und verhindert seine Resorption durch die Verminderung der Osteo-klastendifferenzierung.

Einen weiteren wichtigen Therapiebaustein stellt die Krankengymnastik dar. Durch eine Stabilisierung der Wirbelsäule soll einer Kyphosierung entgegengewirkt und durch den Muskelzug an den Wirbelkörpern das Knochenwachstum angeregt werden. Zum Funktionserhalt der Wirbelsäule werden Mobilisierungsübungen durchgeführt.

Um auch nach Frakturen eine schmerzbedingte Immobilisation zu vermeiden, sollte eine Schmerztherapie, z. B. mit Medikamenten, durchgeführt werden.

Zur Vermeidung von Stürzen sollte vor allem im höheren Alter Sturzprophylaxe betrieben werden.


Ernährungstherapie
 

Mit einer Ernährungstherapie möchte man folgende Ziele erreichen:

[image: image]
Masse, Struktur und Funktion des Knochens sollen erhalten bleiben. 

[image: image]
Die Wirksamkeit von Bewegungstherapie und Medikamenten soll verbessert werden. 

[image: image]
Knochenanbau und Knochenabbau sollen in einem ausgewogenen Verhältnis stehen. 

[image: image]
Nahrungsmittel, die den Kalziumhaushalt negativ beeinflussen (wie phosphathaltige Lebensmittel) sollen gemieden werden. 

[image: image]
Dafür sollen mehr kalzium- und Vitamin-D-reiche Nahrungsmittel gegessen werden. 

Zu den kalziumreichen Nahrungsmitteln gehören z. B. verschiedene Mineralwasser (> 150 mg Kalzium/l), Grünkohl, Brokkoli, Fenchel, Lauch, Milch und Milchprodukte. Letztere haben ein günstiges Kalzium-Phosphat-Verhältnis von 1:1. Das Kalzium-Phosphat-Verhältnis sollte nach Möglichkeit 1:1,0–1,2 betragen. Je günstiger dieses Verhältnis ist, desto besser funktioniert die Biomineralisation. Patienten mit Laktoseintoleranz können oft Nahrungsmittel wie Joghurt, Kefir oder gereiften Käse zu sich nehmen, ohne dass es zu Magen-Darm-Beschwerden kommt.

Wird eine kalziumreiche Spätmahlzeit eingenommen, kann so der Knochenabbau in der Nacht vermindert werden. Die Kalziumaufnahme sollte über mehrere Mahlzeiten auf den ganzen Tag verteilt erfolgen.

Zudem sollte auf eine magnesiumreiche Ernährung geachtet werden, da es eine wichtige Rolle im Knochenstoffwechsel (zwei Drittel des Magnesiums befinden sich im Knochen) spielt. Ein Mangel führt zu verringerter Knochendichte. Magnesiumreiche Nährstoffe sind Weizenkleie, Haferflocken, Mais, Vollkornbrot, Nudeln, Heringsfilet und Fenchel. Fluorid fördert den Knochenaufbau und macht die Knochen widerstandsfähiger. Fluoridreiche Lebensmittel sind Ölsardinen, Aal, Walnüsse, Butter und Hühnerei.

Vitamin-C-Mangel begünstigt eine Osteoporose. Das Vitamin spielt eine wichtige Rolle in der Bildung von Knochenkollagen und verbessert die Kalziumaufnahme im Darm. Vitamin-C-reiche Lebensmittel sind Brokkoli, Kiwi, Orangen, Paprika, Rosenkohl, Hagebutten und Sanddorn.

Vitamin K fördert den Einbau von Kalzium in den Knochen. Studien zeigen bei Menschen mit niedriger Vitamin-K-Zufuhr eine geringere Knochendichte und ein erhöhtes Auftreten von Knochenbrüchen.




[image: image]

Zusammenfassung
 



× Bei der Osteoporose kommt es zur Verminderung der Knochenmasse und zu einer Auflockerung der Knochenbälkchenstruktur. 

× Das Leitsymptom der Osteoporose stellen Frakturen dar, die ohne ein vorausgegangenes Trauma oder als Folge eines inadäquaten Traumas auftreten. 

× Die Grundlage einer Osteoporosetherapie stellt eine ausreichende Versorgung mit Kalzium und Vitamin D 
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Erkrankungen der Gelenke
 










Rheumatische Gelenkerkrankungen
 



Ätiologie und Pathogenese
 

Der rheumatische Formenkreis umfasst verschiedene Erkrankungen. Sie basieren auf autoimmunologischen Prozessen, wobei die genaue Ätiologie häufig unklar ist.

Rheumatische Erkrankungen betreffen vor allem das Skelettsystem. Allerdings kommt es auch zu einer Mitbeteiligung anderer Organsysteme (z.B. Herz, Haut). Bei der Entstehung spielen meist genetische Disposition und Autoimmunprozesse eine Rolle.




Klinik
 

An den Gelenken kommt es zu Entzündungsreaktionen mit Tumor, Calor, Rubor, Dolor und Functio laesa, an denen Eicosanoide und Zytokine beteiligt sind.


Rheumatoide Arthritis
 

Die Erkrankung beginnt mit entzündlichen Veränderungen am Gelenk. Evtl. kommt es zur Zerstörung der betroffenen Gelenke ([image: image]
Abb. 1). Eine Mitbeteiligung u. a. von Herz, Lunge und Gefäßen ist möglich.


[image: image]
Abb. 1
Rheumatische Handdeformität. [3]


 




Spondylarthritiden
 

Es handelt sich um entzündliche Veränderungen am Achsenskelett und an peripheren Gelenken. Augen, Haut und Gefäße sind evtl. mit beteiligt.




Rheumatisches Fieber
 

Die Arthritis springt von Gelenk zu Gelenk. Eine Mitbeteiligung des Herzens ist häufig.




Kollagenosen
 

Es handelt sich um chronisch-entzündliche Systemerkrankungen (z. B. systemischer Lupus erythematodes, Dermatomyositis, primäre systemische Sklerose). Dabei wird das Bindegewebe oder die quergestreifte Muskulatur befallen. Andere Organsysteme sind u. U. mitbeteiligt.




Primäre Vaskulitiden
 

Sie beginnen oft mit uncharakteristischen rheumatischen Symptomen (z.B. Arthralgien). Es kommt zu Entzündungen in den Gefäßwänden.






Ernährungstherapie
 

Die ablaufenden Entzündungsprozesse sind von der Ernährung abhängig. Für die Ernährungsmedizin ist die Beeinflussung der Prozesse, an denen Eicosanoide und Zytokine beteiligt sind, von Bedeutung. Durch die Oxidation von Arachidonsäure (mehrfach ungesättigte Fettsäure) entstehen entzündungsfördernde Eicosanoide (besonders wichtig: Prostaglandine und Leukotriene). Dieser Prozess kann durch Antioxidantien inhibiert werden.


Entzündungsfördernde Nährstoffe
 

Arachidonsäure wird aus Linolsäure synthetisiert. Der menschliche Körper kann Linolsäure nicht selbst bilden, sondern ist auf die Zufuhr von pflanzlichen Nahrungsmitteln zur Deckung des Bedarfs angewiesen. Für die Bildung von Eicosanoiden spielt vor allem die exogen zugeführte Arachidonsäure eine Rolle ([image: image]
Tab. 1). Letztere wird im Darm gegenüber anderen Fettsäuren bevorzugt resorbiert, kaum zur Energiegewinnung verwertet und in die Zellen transportiert. Hier werden aus der Arachidonsäure vor allem Eicosanoide gebildet. Somit hängt die Menge der gebildeten Eicosanoide vom Arachidon-säurespiegel ab.

Tab. 1
Nahrungsmittel mit hohem Arachidonsäuregehalt.
 



 
	Nahrungsmittel
 
	Arachidonsäuregehalt [mg/100 g Lebensmittel]



 
	Eigelb
 
	300



 
	Schweineschmalz
 
	1700



 
	Thunfisch
 
	280



 
	Kuhmilch (3,5% Fett)
 
	4



 
	Kalbfleisch
 
	53




 

In westlichen Industrieländern werden täglich ca. 200–400 mg Arachidonsäure mit der Nahrung zugeführt, bei rein vegetarischer Ernährung nur ca. 50 mg. Es konnte gezeigt werden, dass durch eine verminderte Aufnahme von Arachidonsäure der Krankheitsverlauf bei Patienten mit rheumatoider Arthritis gebessert werden kann. Allerdings kann erst nach zwei Monaten ein eindeutiger Rückgang der Eicosanoid-produktion beobachtet werden.




Entzündungshemmende Nährstoffe
 

Eicosapentaensäure (EPA) unterscheidet sich von der Arachidonsäure durch eine Doppelbindung. Sie zählt zu den ω-3-Fettsäuren. EPA blockiert zum einen die Enzyme, die Eicosanoide bilden, und senkt den Arachidonsäurespiegel in den Zellen, da sie in dieselben Lipide wie Arachidonsäure eingebaut wird. Hierdurch wird die Synthese der Eicosanoide inhibiert.

Die Fette mancher Fischarten (z. B. Lachs, Hering) enthalten viel EPA. Auch kann die körpereigene Bildung von EPA durch die Aufnahme von Fetten mit hohem Gehalt an α-Linolen-säure (Walnuss-, Raps- oder Leinöl) gesteigert werden. Allerdings kann erst nach zwei Monaten ein deutlicher Anstieg des EPA-Spiegels nachgewiesen werden.

Die Eicosanoidsynthese kann durch Antioxidantien gehemmt werden. Das bedeutendste lipophile Antioxidans ist Vitamin E. Es bindet Sauerstoffradikale, weil die Affinität zu diesen größer ist als die von mehrfach ungesättigten Fettsäuren. Somit kann die Oxidation von Arachidonsäure verhindert werden. Durch die Oxidation wird Vitamin E hydrophil, löst sich aus der lipophilen Zellwand und gelangt ins Zytosol. Vitamin C kann Vitamin E wieder regenerieren. Das nun oxi-dierte Vitamin C wird durch die Glutathionperoxidase reduziert. Hierdurch wird das Enzym selbst oxidiert und durch NADPH wieder in den ursprünglichen Zustand überführt. Mit Hilfe von NADPH und Zytochromen werden die Sauerstoffradikale dann in ungefährliche Abbauprodukte umgewandelt. Darüber hinaus sind die Spurenelemente Selen und Zink an der Bildung von antioxidativen Enzymsystemen beteiligt.




[image: image]

Durch die chronische Entzündung haben Patienten mit rheumatischen Erkrankungen einen erhöhten Bedarf an Antioxidantien. Vitamine A, C, E, Selen und Zink sollten deshalb ausreichend zugeführt werden. Insbesondere sind medikamentös bedingte Mangelzustände auszugleichen, z.B. Folsäure im Rahmen einer Methotrexattherapie.
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Arthrose
 



Ätiologie und Pathogenesese
 

Die Arthrose gehört zu den degenerativen Gelenkerkrankungen. Sie tritt im Zuge des Alterungsprozesses oder als Folge von mechanischer Überbelastung (Fehlstellungen, Adipositas) auf. Es kommt zur Zerstörung von hyalinem Knorpel und zu reaktiven Knochenwucherungen ([image: image]
Abb. 2). Sind darüber hinaus Entzündungen an der Gelenkinnenhaut (Synovia) vorhanden, spricht man von einer aktivierten Arthrose. Meist sind die Knie-, Hüft- oder Wirbelgelenke betroffen.


[image: image]
Abb. 2
Röntgenbild einer destruierenden Arthrose (Gelenkspaltverschmälerungen, reaktive subchondrale Sklerosen, Weichteilschwellungen im Bereich der Fingerendgelenke). [3]


 




Klinik
 

Schmerzen sind das Früh- und Leitsymptom der Erkrankung.




Ernährungstherapie
 


Kontrolle des Körpergewichts
 

Am wichtigsten zur Prophylaxe und Therapie der Arthrose ist die Reduzierung des Körpergewichts bei adipösen Patienten, da eine Degeneration der Knie- und Wirbelgelenke oft durch die höhere mechanische Belastung bei Adipositas auftritt.




Kollagen-Hydrolysate
 

Zur Prophylaxe und Therapie der Arthrose werden Kollagen-Hydrolysate eingesetzt. Diese werden aus der Haut und den Knochen von Schlachttieren gewonnen. In klinischen Studien konnte der positive Effekt auf Beschwerden, Schmerzmittelbedarf und Mobilität nachgewiesen werden.




[image: image]

Kollagen-Hydrolysate werden als Langzeittherapie in einer Dosis von 10 g täglich angewendet.

[image: image]



 

Zu einem Wirkungseintritt kommt es erst nach längerer Zeit. Die Anwendung von Kollagen-Hydrolysaten ist frei von Nebenwirkungen. Der hyaline Gelenkknorpel setzt sich aus Chondrozyten, Kollagen, Proteoglykanen und Wasser zusammen. Kollagen wiederum besteht aus Polypeptidketten. Es wird angenommen, dass bei der Verdauung des Kollagens durch das Therapeutikum Peptide entstehen, die einen positiven Effekt auf die Knorpelmatrix haben.




[image: image]

Zusammenfassung
 



× Die Entzündungsreaktion bei rheumatischen Krankheiten kann durch die Zufuhr von EPA-haltigen Fischölen und Fetten mit hohem α-Linolensäure-Gehalt positiv beeinflusst werden. 

× Patienten mit rheumatischen Erkrankungen sollten ausreichend Antioxidantien zu sich nehmen. 

× Zur Therapie der Arthrose kommen Kollagen-Hydrolysate zum Einsatz. 
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Tumorerkrankungen
 










Einfluss der Ernährung auf die Tumorentstehung
 

In den westlichen Industrieländern sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen die häufigsten und maligne Tumorerkrankungen die zweithäufigsten Todesursachen. Das Auftreten einer bösartigen Tumorerkrankung ist abhängig von Alter, Disposition (z. B. genetisch, durch bestimmte Erkrankungen) und Exposition. Zur Exposition gehören alle Umweltfaktoren, z. B. die Ernährung. Derzeit wird angenommen, dass die Entstehung eines Tumors in verschiedenen Phasen erfolgt.




[image: image]

Mit Hilfe der Ernährung kann man auf den verschiedenen Stufen in den Prozess der Tumorentstehung eingreifen. Die Nahrung kann sowohl protektiv als auch begünstigend auf die Krebsentstehung wirken.

[image: image]



 

Zwischen den verschiedenen Tumoren gibt es Unterschiede hinsichtlich der genetischen Komponente und der Umweltkomponente. So ist das Auftreten von Lungenkrebs zum Großteil von Umweltfaktoren abhängig, während das Auftreten von Hautkrebs zum größeren Teil genetisch bedingt ist. Grundsätzlich steigt das generelle Krebsrisiko ab einem BMI von > 25 kg/m2.













Lebensmittel
 

Mit Hilfe epidemiologischer Studien konnte bisher ein Zusammenhang zwischen der Entstehung von 18 Organtumoren und Ernährungsfaktoren herausgefunden werden ([image: image]
Tab. 1).


Tab. 1
Krebsrisiko und Lebensmittelverzehr (Evidenz: +++ überzeugend, ++ wahrscheinlich, + möglich, – unzureichende oder fehlende Daten). [Nach 14]
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Nährstoffe
 

Zu den Nährstoffen, für die es Hinweise auf eine Verminderung des Risikos für bestimmte Krebsarten gibt, gehören:

[image: image]
Karotinoide (in Lebensmitteln) 

[image: image]
Vitamin C (in Lebensmitteln) 

[image: image]
Selen 

[image: image]
Stärke 

[image: image]
Ballaststoffe. 

Zu den Nährstoffen, für die es Hinweise auf eine Erhöhung des Risikos für bestimmte Krebsarten gibt, gehören:

[image: image]
Gesamtfett, gesättigte tierische Fette 

[image: image]
Cholesterol 

[image: image]
Zucker 

[image: image]
Stärke. 















Getränke
 

Das Auftreten von Malignomen von Oropharynx, Larynx, Ösophagus und Leber korreliert überzeugend mit dem Konsum alkoholischer Getränke und weiteren Kofaktoren wie dem Rauchen. Dieser Zusammenhang gilt wahrscheinlich auch für kolorektale Karzinome, Mammakarzinome und möglicherweise für Lungenkrebs.















Adipositas
 

Ab einem BMI > 30 kg/m2 steigt das Risiko, an einem Endometriumkarzinom zu erkranken. Wahrscheinlich erhöht sich hierdurch auch das Risiko für Brust- und Nierenkrebs und möglicherweise das Risiko für Karzinome der Gallenblase und des Kolons/Rektums.















Kontamination, Zubereitung und Lagerung von Lebensmitteln
 

Zur Kontamination mit Kanzerogenen kann es kommen:

[image: image]
beim Pökeln 

[image: image]
beim Grillen, Braten oder Garen 

[image: image]
bei Schimmelbildung 

[image: image]
bei Verunreinigung mit Chemikalien. 

Das Risiko, an Karzinomen des Magens oder Nasopharynx zu erkranken, steigt durch salzreiche Ernährung. Durch die kühle Lagerung von Lebensmitteln kann eine Risikoreduktion für das Magenkarzinom erreicht werden. Dies liegt wahrscheinlich daran, dass seit der Etablierung der Kühltechnik Lebensmittel zur Konservierung weniger gesalzen werden und der Vitamin-C-Gehalt in der gekühlten Nahrung langsamer sinkt.














Ernährungsprophylaxe
 

Zwei Drittel aller malignen Tumoren treten als Folgen des Zigarettenkonsums oder falscher Ernährung auf. Die Ernährungsempfehlungen zur Prophylaxe von Tumorerkrankungen sind nicht umfangreich und leicht umsetzbar (nach [7]):

[image: image]
Körpergewicht im Normalbereich


[image: image]
Reduktion des Fettverzehrs: Fett sollte den Anteil von 30% an der Gesamtenergie nicht überschreiten. Man kann Fett sparen, indem man magere Lebensmittel und wenig Butter, Margarine und Öl isst. 

[image: image]
viel Obst, Gemüse, stärke- und ballaststoffreiche Lebensmittel: Durch die enthaltenen Ballaststoffe werden im Dickdarm mehr kurzkettige Fettsäuren gebildet. Das Stuhlvolumen wird größer und die Verweildauer des Stuhls im Darm wird kürzer. Die empfohlenen Lebensmittel enthalten viele Antioxidantien und sekundäre Pflanzenstoffe. Für Obst und Gemüse gilt die Regel der DGE „nimm 5 am Tag”
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maximal 5–6 g Kochsalz pro Tag


[image: image]
gepökelte, gesalzene und herkömmlich geräucherte Nahrungsmittel meiden


[image: image]
schimmelige Nahrungsmittel meiden


[image: image]
mäßiger/kein Konsum von Alkohol.


Darüber hinaus hat die mediterrane Ernährung ([image: image]
Abb. 1) auf die Entstehung sowohl von Tumorerkrankungen als auch von Herz-Kreislauf-Erkrankungen einen protektiven Effekt. Dies wird auf den großen Anteil an Getreide, die Antioxidantien und Ballaststoffe in Obst und Gemüse zurückgeführt.


[image: image]
Abb. 1
Mediterrane Essenspyramide. [11]


 












Ernährung Tumorkranker
 

Durch die Ernährung kann die Heilung eines malignen Tumors nicht erreicht und vermutlich auch sein Wachstum nicht erheblich beeinflusst werden. Insbesondere kann ein Tumor nicht ausgehungert werden. Bei ca. 50% der Patienten mit Tumoren kommt es zum Gewichtsverlust. Mit Hilfe ernährungsmedizinischer Maßnahmen, falls frühzeitig eingesetzt, kann man meistens der tumorbedingten Kachexie (hochgradiger Gewichtsverlust mit negativer Energie- und Stickstoffbilanz) entgegenwirken. Dies wirkt sich positiv auf die Lebensqualität und die psychische Verfassung der Patienten aus. Lebensverlängernd wirkt ein verbesserter Ernährungszustand nicht.













Entstehung der Kachexie
 

Der Körper setzt als Reaktion auf das Tumorwachstum Zytokine frei, die ursächlich an der Entstehung der Kachexie beteiligt sind. Tumoren des Pankreas, der Lunge, des Magens und der Ovarien gehen oft mit deutlicher Gewichtsabnahme einher.

Zur Entstehung der tumorbedingten Kachexie tragen außerdem bei:

[image: image]
Steigerung des Ruhe- und Eiweißumsatzes, des Kohlenhydrat- und Fettstoffwechsels


[image: image]
Hypalbuminämie durch erhöhten Albuminstoffwechsel und verminderte Albuminbildung 

[image: image]
Änderung der Geschmackswahrnehmung


[image: image]
Chemotherapeutika erzeugen Appetitlosigkeit und Brechreiz. 















Ernährungstherapie
 

Durch eine Ernährungstherapie kann der Ernährungszustand von Patienten mit Malignomen verbessert oder zumindest stabil gehalten werden. Ist dies über eine normale Ernährung nicht möglich, so kann die künstliche Ernährung in Frage kommen. Hierbei wird eine enterale Ernährung angestrebt, da ansonsten durch eine Herabsetzung der natürlichen Barrierefunktion infolge der Chemotherapie Bakterien und Endotoxine vom Darm in die Blut- und Lymphbahn gelangen können (Translokation). Wenn die Nahrungsaufnahme, z. B. durch den Tumor, blockiert ist, kann außerdem die Anlage einer Sonde indiziert sein.

Die parenterale Ernährung stellt häufig die einzige Alternative dar, um eine ausreichende Nährstoffzufuhr gewährleisten zu können. Insbesondere eine Zusatzernährung sollte frühzeitig in Erwägung gezogen werden, da auf oralem Wege, trotz supplementärer Trinknahrung, infolge Inappetenz und Übelkeit eine orale Ernährung nicht zufriedenstellend gelingt.

Es sollte eine hochkalorische fettreiche Ernährung bevorzugt werden. Unter Umständen kann der Verlauf einer Tumorerkrankung durch eine erhöhte Aufnahme von ω-3- und eine verringerte Aufnahme von ω-6-Fettsäuren positiv beeinflusst werden. Darüber hinaus wirken ω-3-Fettsäuren der Entstehung einer Kachexie entgegen, da sie möglicherweise die Entstehung von Zytokinen und tumorassoziierten Produkten (PIF, LMF) inhibieren können.




[image: image]

Zusammenfassung
 



× Durch den Verzehr bestimmter Lebensmittel kann das Risiko für die Entstehung bestimmter Krebsarten sowohl gesenkt (z. B. Karotinoide, Vitamin C) als auch erhöht (z. B. Cholesterol, Zucker) werden. 

× Beim Pökeln, Grillen, Braten, Garen, bei Schimmelbildung oder Verunreinigung mit Chemikalien kann es zur Kontamination von Lebensmitteln mit Kanzerogenen kommen. 

× Das Auftreten von Malignomen von Oropharynx, Larynx, Ösophagus und Leber korreliert mit dem Konsum alkoholischer Getränke. 

× Durch die Kühlhaltung von Nahrungsmitteln wird das Risiko für Magenkarzinome gesenkt. 

× Eine sog. mediterrane Ernährung hat auf die Entstehung von Tumor- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen einen protektiven Effekt. 
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Sonstige Erkrankungen
 










Lungenerkrankungen
 

Mangelernährung und Adipositas können die Lungenfunktion negativ beeinflussen und zur Entstehung von Lungenerkrankungen beitragen. Malnutrition ist bei Patienten mit Erkrankungen der Respirationsorgane im fortgeschrittenen Stadium häufig, da die Nahrungsaufnahme eingeschränkt und der Energiebedarf gesteigert sein kann.













Obstruktives Schlafapnoesyndrom
 


Pathogenese
 

Beim obstruktiven Schlafapnoesyndrom kommt es zu einem vollständigen Kollaps des Oropharynx während des Schlafens. Besonders in Rückenlage und während der REM-Schlafphasen (REM = rapid eye movements) treten Atemstillstände auf. Folglich fällt die Sauerstoffsättigung des Bluts mit einer gewissen zeitlichen Verzögerung ab und die Patienten erwachen. Es schließt sich eine Phase der Hyperventilation an, in der die Blutgase sich normalisieren.




Klinik
 

Die Symptome bestehen in lautem und unregelmäßigem Schnarchen, Atemaussetzern während des Schlafs und einer extremen Tagesmüdigkeit.




Ernährungstherapie
 

Adipositas spielt für die Entstehung des obstruktiven Schlafapnoesyndroms eine große Rolle. So sind 80% der betroffenen Patienten adipös.

Bei adipösen Patienten mit obstruktivem Schlafapnoesyndrom ist eine Gewichtsreduktion anzustreben. Vor dem Schlafengehen sollten keine hochkalorischen Mahlzeiten, kein Alkohol und keine Medikamente mit sedierender, atemdepressiver oder muskelrelaxierender Wirkung eingenommen werden. Die Standardtherapie bei schweren Verlaufsformen ist die nächtliche Beatmung mit kontinuierlichem Überdruck.

















Chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
 


Ätiologie und Pathgenese
 

Die Hauptursache für die Entwicklung einer COPD ist das Rauchen. Chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen (COPD) zeichnen sich durch eine Verengung der Atemwege aus. Zusätzlich liegt oft ein Lungenemphysem vor.




Klinik
 

Die Patienten leiden unter chronischer Bronchitis, chronischem produktivem Husten, Atemnot und einer erhöhten Produktion von Auswurf.




Ernährungstherapie
 

Ernährungszustand und COPD beeinflussen sich gegenseitig. Im Verlauf der Krankheit verlieren die Patienten Körpergewicht und Muskelmasse. Andererseits verschlechtert sich der Gesundheitszustand bei zunehmendem Gewichtsverlust. Die Ursache für die Gewichtsabnahme liegt in der katabolen Stoffwechsellage, die u. a. durch einen erhöhten Ruheenergieumsatz und Appetitverlust zustande kommt.

Um eine ausreichende Energie- und Mikronährstoffversorgung zu gewährleisten, gelten für COPD-Patienten folgende Ernährungsempfehlungen:

[image: image]
Es sollten mehrere kleine, aber hochkalorische Mahlzeiten eingenommen werden. 

[image: image]
Bei Mangelernährung bzw. pulmonaler Kachexie sollte hochkalorische Trinknahrung bzw. Sondennahrung eingesetzt werden. 

[image: image]
Eine fettreiche, kohlenhydratarme Ernährung führt zu einer verbesserten Lungenfunktion. 
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Auf blähende oder obstipierende Lebensmittel sollte verzichtet werden. 

[image: image]
Der tägliche Verzehr von Obst und Gemüse wird empfohlen. 

[image: image]
Auf eine ausreichende Aufnahme von Kalzium und Flüssigkeit (mindestens 2 l pro Tag) ist zu achten. 

[image: image]
Getränke ohne Kohlensäure sind besser geeignet als solche mit Kohlensäure. 

Zur Errechnung des Energiebedarfs von COPD-Patienten gibt es eine eigene Formel. Hierbei wird zuerst der Ruheenergieumsatz (REE) ermittelt und dieser Wert mit dem Physical activity level (PAL) multipliziert. Für den PAL wird meistens ein Wert zwischen 1,25 und 1,5 verwendet.
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Errechnung des Energiebedarfs EnergiebedarfMänner = REE × PAL = (11,5 × Körpergewicht [kg] + 952) × PAL

EnergiebedarfFrauen = REE × PAL = (14,1 × Körpergewicht [kg] + 515) × PAL

[image: image]



 

















Mukoviszidose
 


Ätiologie und Pathogenese
 

Die Mukoviszidose (auch zystische Fibrose) ist eine autosomal-rezessiv vererbte Stoffwechselerkrankung. Sie tritt mit einer Häufigkeit von 1:2000 Geburten auf. Durch eine Mutation im cystic fibrosis trans-membrane conductance regulator gen kommt es zu einer gestörten Chloridsekretion. Die exokrinen Drüsen des respiratorischen Systems, des Pankreas, der Gallengänge, des Darms und der Samengänge produzieren aufgrund dessen ein zähes Sekret.




Klinik
 

Die Symptome der Mukoviszidose sind chronische Atemwegsentzündungen und Pankreasfibrose mit Pankreasinsuffizienz. Außerdem können biliäre Leberzirrhose, Diabetes mellitus und Osteoporose auftreten. Patienten mit Mukoviszidose sind häufig untergewichtig.




Ernährungstherapie
 

Die Grundlage der Mukoviszidosetherapie umfasst Ernährungs-, Physio-, Inhalationsund Antibiotikatherapie.




[image: image]

Betroffenen Patienten wird eine hochkalorische, fettreiche Ernährung empfohlen.

[image: image]



 

Pankreasenzyme (etwa 10000–15000 IE Lipase/kg KG) und fettlösliche Vitamine werden substituiert. Zur Verbesserung der Fettresorption können Taurin (30 mg/kg/d), sowie Ursodesoxicholsäure (10–20 mg/kg/d) verabreicht werden. Wenn die Patienten stark schwitzen, kann eine Kochsalzsubstitution notwendig sein. Regelmäßiges Anfertigen von Ernährungsprotokollen und Überprüfung der Pankreasenzymsubstitution ist wichtig. Wenn Komplikationen wie Diabetes mellitus vorliegen, muss dies in der Ernährungsberatung berücksichtigt werden. Eine Diabetesdiät ist bei Patienten mit Mukoviszidose obsolet. Für mangelernährte/kachektische Patienten besteht die Möglichkeit der Gabe von hochkalorischer Trinknahrung oder von Sondenkost über eine PEG-Sonde.
















Hauterkrankungen
 

Es gibt einige Hauterkrankungen, die durch Ernährungstherapie positiv beeinflusst werden können. Der Wirkmechanismus ist in den meisten Fällen nicht bekannt.













Allergisches Kontaktekzem
 


Pathogenese
 

Nach der oralen Aufnahme mancher Spättyp-Allergene (z.B. Nickel, Kobalt, Chrom, Perubalsam) können hämatogene allergische Kontaktekzeme auftreten. Da aber nur geringe Mengen der oral aufgenommenen Allergene in die Haut gelangen, sind Reaktionen dieser Art selten.




Ernährungstherapie
 

Bei schweren Nickelallergien kann eine nickelfreie Ernährung dann sinnvoll sein, wenn sich das Ekzem trotz einer Nickelkontaktkarenz nicht bessert.

















Alopezie
 


Pathogenese
 

Am Haaraufbau sind besonders die Aminosäuren Cystein, Cystin, Methionin, Tyrosin, Phenylalanin, Histidin und Arginin beteiligt. Zu Störungen des Haarwachstums kommt es bei länger andauerndem Eiweißmangel.




Ernährungstherapie
 

Besonders cystinhaltige Stoffe werden zur Therapie des Haarausfalls eingesetzt, wobei die Meinungen über deren Wirksamkeit auseinandergehen. Auch von einigen Vitaminen wird ein Einfluss auf das Haarwachstum angenommen (z. B. Vitamin A und C). Ein Mangel an Spurenelementen wie Zink und Selen sollte ausgeglichen werden.

















Atopisches Ekzem
 


Ernährungstherapie
 

Atopische Ekzeme können durch Nahrungsmittelallergien verschlechtert werden. Es wird eine Therapie mit essentiellen Fettsäuren (besonders Nachtkerzensamenöl) empfohlen.

















Dermatitis herpetiformis (Morbus Duhring)
 


Klinik
 

Die Dermatitis herpetiformis ist eine Autoimmunerkrankung. Betroffene Patienten weisen an den Streckseiten der Extremitäten papulovesikuläre Hauteffloreszenzen auf, die stark jucken. In 70% der Fälle treten Schleimhautveränderungen des Dünndarms auf, die typisch für die Zöliakie sind.




Ernährungstherapie
 

Eine glutenfreie Ernährung führt bei Dermatitis herpetiformis nach einigen Monaten zu einer Besserung der Hautsymptomatik. Wenn sich die Hautsymptome durch eine glutenfreie Kost nicht ausreichend bessern, kann auch eine medikamentöse Therapie mit Dapson sinnvoll sein. Eine glutenhaltige „elementare Kost”, in der keine Eiweiße, sondern nur Aminosäuren enthalten sind, bessert die Hautsymptome sehr schnell. Sie sollte allerdings nur dann angewandt werden, wenn eine Therapie mit Dapson nicht möglich ist. Zusätzlich sollte auf jodhaltige Speisen verzichtet werden, da Jod die Hauterscheinungen verschlimmern kann.

















Erythrodermie
 


Klinik
 

Bei der Erythrodermie ist fast die gesamte äußere Haut schwer entzündet und gerötet. Meistens ist die Hautveränderung zudem schuppend. Dem Körper geht durch die Entzündung und durch einen erhöhten Wasserverlust über die Haut viel Flüssigkeit verloren. Es kann durch die Hautschuppung auch zu einem Mangel an Proteinen, Eiweiß und Folsäure kommen.




Ernährungstherapie
 

In der akuten Phase der Erkrankung ist auf einen ausreichenden Flüssigkeits- und Elektrolytersatz und ggf. auf eine Protein-, Eisen- und Folsäuresubstitution zu achten.

















Psoriasis
 


Klinik
 

Die Psoriasis ist eine chronisch-entzündliche Hauterkrankung, die mit scharf begrenzten, mattroten, schuppigen Plaques einhergeht. Die Plaques treten vor allem auf der Kopfhaut und an den Streckseiten der Gelenke auf.




Ernährungstherapie
 

Zur Therapie der Psoriasis werden Retinoide (synthetische Stereoisomere des Vitamins A) und Vitamin D bzw. das Vitamin-D-Analogon Calcipotriol eingesetzt. Retinoide, Vitamin D und Vitamin-D-Analoga haben Einfluss auf die Differenzierung bzw. das Wachstum von Keratinozyten. Durch Alkoholabusus wird die Symptomatik der Psoriasis verschlechtert, weswegen Psoriasis-Patienten nur geringe Mengen Alkohol trinken sollten. Eine Ernährung, die reich an ω-3-Fettsäuren ist, kann die entzündliche Aktivität lindern. Insbesondere in der Schwangerschaft kommt es häufig zu einer Besserung der Symptome.

















Wundheilung
 


Ernährungstherapie
 

Wenn ein Mangel an Eiweiß, Vitamin A, C, K, Zink, Kupfer, Eisen und essentiellen Fettsäuren vorliegt, kann die Wundheilung gestört sein. Aus diesem Grund wird teilweise der Einsatz von Vitamin A (25000 IE/d) und C (1 – 2 g/d) bei Patienten mit schweren Wunden empfohlen. Sofern Patienten mit chronischen Ulzera oder schweren Traumata einen Zinkmangel aufweisen, muss das Spurenelement ersetzt werden. Insbesondere auch ein Eiweißmangel fördert die Ulkusentstehung und verzögert die Wundheilung, sodass auf eine eiweißreiche Energiezufuhr geachtet werden sollte.

Zur Prophylaxe hat sich eine Ernährung mit Eicosapentaensäure, ω-Linolensäure und Vitamin A, C und E als erfolgreich erwiesen.




[image: image]

Zusammenfassung
 



× Bei adipösen Patienten mit obstruktivem Schlafapnoesyndrom ist eine Gewichtsreduktion anzustreben. 

× Patienten mit Mukoviszidose sollten sich hochkalorisch und fettreich ernähren. 

× Da die Dermatitis herpetiformis eine besondere Verlaufsform der Zöliakie darstellt, bessert eine glutenfreie Ernährung die Hautsymptomatik nach einigen Monaten.
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Fallbeispiele
 


  



Fall 1: Vitaminmangelzustände
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In Ihre Sprechstunde kommt ein Patient, dem seit einigen Wochen Hautveränderungen an sich aufgefallen sind.

[image: image]



 




 



 
	Szenario 1
 
	Szenario 2
 
	Szenario 3



 
	Der Patient ist Chinese und hat bis vor kurzem in China gelebt. Die Veränderungen an der Haut bestehen vor allem an den Unterarmen. Die Symptome an der Haut hätten als juckende und brennende Hautrötung begonnen. Danach hätten sich Blasen gebildet, die schließlich geplatzt seien. Die Haut sei nun dunkler, rissig und schuppend. Er berichtet Ihnen, dass er in den letzten Monaten an Gewicht verloren habe. Der Gewichtsverlust sei nicht beabsichtigt gewesen. Er leide unter starkem Durchfall und habe Schwierigkeiten, sich Sachverhalte zu merken. Zudem fühle er sich oft geschwächt. Auf die Frage, was er in seinem Heimatland hauptsächlich gegessen habe, antwortet er, dass die Basis seiner Ernährung dort aus Mais bestanden habe. Sie untersuchen die Mundschleimhaut des Patienten und stellen eine leichte Stomatitis fest. Eine Polyneuropathie besteht nicht. Frage 1: Sie inspizieren die Hautveränderungen ([image: image]
Abb. 1). Welche Verdachtsdiagnose haben Sie und worauf begründen Sie diese? 

Frage 2: Welche Erkrankungen können ebenfalls zu dem beschriebenen Vitaminmangel führen? 

Frage 3: Sie bestimmen die Nikotinsäure im Serum und weisen so einen Niacinmangel nach. Nun beschließen Sie, den Patienten mit Supplementen zu behandeln. Sie erklären ihm, dass es bestimmte Lebensmittel gibt, in denen viel Niacin enthalten ist, und raten ihm zu deren Verzehr. Welche Lebensmittel sind dies? 



 
	Der Patient ist 81 Jahre alt und kommt in Begleitung seiner Tochter. Er lebt allein in seiner Wohnung und versorgt sich selbst. Die Veränderungen an seiner Haut seien ihm seit ein paar Wochen aufgefallen. Sein Zahnfleisch sei entzündet, was ihn beim Essen sehr einschränke. Wenn er sich beim Rasieren oder bei der Essenszubereitung schneide, sei ihm aufgefallen, dass die Wunden nur langsam abheilen. Er fühle sich müder und weniger leistungsfähig als noch im Vorjahr. Seine Tochter fügt hinzu, dass ihr Vater seit einigen Monaten einen depressiven Eindruck auf sie mache. Frage 4: Sie inspizieren die Hautveränderungen ([image: image]
Abb. 2) und die Mundschleimhaut ([image: image]
Abb. 3). Welche Verdachtsdiagnose haben Sie und worauf begründen Sie diese? 

Frage 5: Sie können einen Vitamin-C-Mangel im Serum nachweisen. Offensichtlich hat der Patient die täglich empfohlene Vitamin-C-Zufuhr unterschritten. 



 
	Der Patient leidet nach einer Dünndarmresektion an einem Kurzdarmsyndrom. Der Dünndarm hat eine Restlänge von 70 cm. Zu den Hauterscheinungen komme ein Haarausfall. Seit einigen Wochen leide er an einer depressiven Episode. Frage 7: Bei der Inspektion der Haut fällt Ihnen auf, dass diese gerötet und entzündet ist. An welchen Vitaminmangel lassen Sie diese Anamnese und der Hautbefund denken? 

Frage 8: In welchen Nahrungsmitteln ist besonders viel Biotin enthalten? 

Frage 9: Wie lauten die Zufuhrempfehlungen der DGE für Biotin? 
[image: image]
Abb. 1
Die Haut ist an lichtexponierten Stellen hart, rau, rissig, dunkel verfärbt und brüchig. [5]
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Abb. 2
Perifollikuläre Purpura mit Keratin-bildung auf einigen Follikeln. [12]


 


[image: image]
Abb. 3
Schwellung und Ulzeration des Zahnfleischs. [9]


 

Welche ist die von der DGE empfohlene Vitamin-C-Zufuhr für Jugendliche ab 13 Jahren und Erwachsene?



Frage 6: Mit welchen Nahrungsmitteln kann man einem Vitamin-C-Mangel am besten vorbeugen? 






 
	
Antwort 1: Anamnese und klinische Untersuchung weisen auf die Niacinmangelerkrankung Pellagra hin. Typisch für einen Niacinmangel sind die 3 „D”: Dermatitis, Diarrhö und Demenz. Pellagra kommt häufig in Entwicklungsländern vor, in denen hauptsächlich Hirse und Mais gegessen werden. Wahrscheinlich liegt der Erkrankung zusätzlich ein Mangel an weiteren Vitaminen und Eiweiß zugrunde. Die Symptomatik bei Pellagra beginnt als juckendes, brennendes Erythem. Anschließend bilden sich Blasen, die rupturieren. Danach wird die Haut dunkel, rissig und schuppend. Die Veränderung tritt vor allem an lichtexponierten Stellen auf, kann aber auch den ganzen Körper betreffen. Zu den Hautveränderungen können Gewichtsverlust, Schwäche, Polyneuropathie und Stomatitis auftreten. 

Antwort 2: Bei Durchfallerkrankungen, Mangelernährung, Dialyse und chronischem Alkoholabusus ist der Bedarf an Niacin erhöht. Bei ungenügender Zufuhr kann es auch hier zu einem Niacinmangel kommen. 

Antwort 3: Besonders reich an Niacin sind Fisch, Fleisch, Innereien, Milch, Brot und Kartoffeln. 



 
	
Antwort 4: Bei einem 81-jährigen Patienten, der sich zu Hause allein versorgt, sollte man immer auch an eine Unterversorgung mit Nährstoffen denken. In diesem Fall ist das Vorliegen von Skorbut, der Vitamin-C-Mangelkrankheit, wahrscheinlich. Beim Erwachsenen sind die klinischen Zeichen von Skorbut subkutane Blutungen, Hautläsionen (perifollikuläre Purpura), Zahnfleischentzündungen und Wundheilungsstörungen. Bei einem leichten Vitamin-C-Mangel können Leistungsminderung, Infektanfälligkeit, depressive Verstimmung und Müdigkeit auftreten. 

Antwort 5: Die DGE empfiehlt ab einem Alter von 13 Jahren eine tägliche Zufuhr von 100 mg Vitamin C pro Tag. Für Schwangere ab dem 4. Monat werden 110 mg/d und für Stillende und Raucher 150 mg/d empfohlen. Kinder sollten je nach Alter 50–100 mg/d Vitamin C zu sich nehmen. 

Antwort 6: Reich an Vitamin C sind Obst- und Gemüsesorten wie Brokkoli, Kiwi, Orangen, Paprika, Rosenkohl und Sanddorn. 



 
	
Antwort 7: Die Hautveränderungen können auf einen Mangel an Biotin zurückzuführen sein. Dieser kann durch den Verzehr größerer Mengen Eiklar, Schwangerschaft, chronische Therapie mit Antikonvulsiva, angeborene Enzymdefekte und parenterale Langzeiternährung bedingt sein. Durch den Biotinmangel kann es zu Rötungen und Entzündung der Haut und Haarausfall kommen. Längerfristig kommen neurologische und psychische Symptome wie depressive Verstimmung, Halluzinationen und Lethargie hinzu. Beim Säugling führt der Biotinmangel zu Gedeihstörungen. Unter parenteraler Langzeiternährung sollte Biotin supplementiert werden. Antwort 8: Das Vitamin ist in vielen pflanzlichen und tierischen Nahrungsmitteln enthalten. Gute Quellen sind Leber, Sojabohnen, Eidotter, Nüsse, Haferflocken und Pilze.



Antwort 9: Welche Menge Biotin der Mensch pro Tag zu sich nehmen sollte, ist bisher noch nicht genau bekannt. Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung empfiehlt eine Zufuhr von 5 – 10 μg für Säuglinge, von 10–35 μg für Kinder und von 30–60 μg für Erwachsene. 







 



 
  



Fall 2: Bauchschmerzen
 




[image: image]

In Ihre Praxis kommt eine Patientin, die über akute Bauchschmerzen klagt.

[image: image]



 




 



 
	Szenario 1
 
	Szenario 2
 
	Szenario 3



 
	Die Patientin ist 26 Jahre alt. Sie leidet außerdem an blutigen Durchfällen. Die Stuhlentleerungen sind schmerzhaft. Zudem seien ihr an den Streckseiten der oberen Extremität Knötchen unter der Haut aufgefallen. Die Haut über den betreffenden Stellen sei gerötet. Frage 1: Sie inspizieren die Hautveränderungen ([image: image]
Abb. 1) und tasten subkutane, livide verfärbte druckschmerzhafte Knötchen. Um welche Hautveränderung handelt es sich? 

Frage 2: Formulieren Sie eine Verdachtsdiagnose. Was spricht für diese Verdachtsdiagnose? 

Frage 3: Sie teilen der Patientin Ihre Verdachtsdiagnose mit und sie bestätigt Ihnen, dass sie seit fünf Jahren an dieser Erkrankung leide. Sie fragt Sie, welche ernährungstherapeutischen Möglichkeiten es zur Behandlung ihrer Erkrankung gebe. 

Frage 4: Die Patientin fragt Sie, welche Lebensmittel sie konkret im akuten Schub meiden solle, weil sie ballaststoffreich sind. Was antworten Sie? 

Frage 5: Außerdem möchte die Patientin von Ihnen wissen, was unter „leichter Vollkost” zu verstehen sei. 

Frage 6: Erklären Sie der Patientin die zehn Regeln der DGE zur vollwertigen Ernährung. 

Frage 7: Welche sieben Lebensmittelgruppen gibt es? Wie lauten die Empfehlungen der DGE zum Nahrungsmittelverzehr aus den Lebensmittelgruppen? 



 
	Die Patientin ist 35 Jahre alt. Sie führt die Bauchschmerzen darauf zurück, dass sie seit wenigen Wochen an Verstopfung leide. Der Stuhlgang sei sehr hart. Die Stuhlfrequenz betrage zweimal pro Woche. Frage 8: Sie diagnostizieren eine leichte Obstipation. Auf was kann diese zurückzuführen sein? Was sollten Sie die Patientin also unbedingt in der Anamnese fragen? 

Frage 9: Welche Ernährungsempfehlungen können bei leichter Obstipation oder zu deren Prophylaxe gegeben werden? 

Frage 10: Welche unerwünschten Wirkungen kann eine solche Therapie gerade am Anfang mit sich bringen? 



 
	Die 42-jährige Patientin berichtet Ihnen, dass die Bauchschmerzen meist im Zusammenhang mit dem Stuhlgang aufträten. Sie leide unter Stuhlunregelmäßigkeiten, wobei sich Episoden mit Diarrhö und mit Obstipation abwechseln würden. Zudem habe sie oft Blähungen. Frage 11: Haben Sie eine Verdachtsdiagnose? 

Frage 12: Welche Ernährungsempfehlungen können Sie der Patientin geben? 






 
	
Antwort 1: Es handelt sich um eine Erythema nodosum. 

Antwort 2: Es könnte sich um eine Colitis ulcerosa im akuten Schub handeln. Das Leitsymptom der Erkrankung sind blutige Durchfälle. Neben intestinalen Symptomen wie Bauchschmerzen, schmerzhaften Stuhlentleerungen und ständigem Stuhldrang können auch extraintestinale Symptome wie ein Erythema nodosum auftreten. Die Symptome können je nach Ausmaß und Lokalisation der Entzündung sehr unterschiedlich sein. 

Antwort 3: Grundsätzlich kann man CED nicht kausal behandeln, da die Ätiologle der Erkrankung nicht bekannt ist. Sie raten der Patientin im akuten Schub zu einer ballaststoffarmen Ernährung. Für symptomfreie oder symptomarme Phasen empfehlen Sie ihr eine leichte Vollkost, sofern sie nicht unter bestimmten Komplikationen leidet, und fragen die Patientin nach subjektiven Unverträglichkeiten. 

Antwort 4: Ballaststoffreiche Lebensmittel sind Getreideprodukte, Gemüse, Hülsenfrüchte, Nüsse, Frisch- und Trockenobst. 

Antwort 5: Die leichte Vollkost basiert wie die Vollkost auf den Empfehlungen der DGE zur vollwertigen Ernährung. Der Unterschied besteht darin, dass in der leichten Vollkost Lebensmittel und Speisen, die häufig (> 5 %) zu Unverträglichkeiten führen, weggelassen werden. Mit der leichten Vollkost lässt sich kein therapeutischer Effekt erzielen. Es können nur gastrointestinale Beschwerden wie beispielsweise Völlegefühl vermieden werden. 

Antwort 6:
1) Vielseitig essen. 


2) Getreideprodukte: mehrmals am Tag und reichlich Kartoffeln. 


3) Gemüse und Obst: nimm „5” am Tag. 


4) Täglich Milch und Milchprodukte, einmal in der Woche Fisch; Fleisch, Wurstwaren sowie Eier in Maßen. 


5) Wenig Fett und fettreiche Lebensmittel. 


6) Zucker und Salz in Maßen. 


7) Reichlich Flüssigkeit (rund 1,5 l). 


8) Schmackhaft und schonend zubereiten (bei niedrigen Temperaturen garen, wenig Wasser und Fett zugeben). 


9) Zeit zum Essen nehmen und genießen. 


10) Auf Gewicht achten und viel bewegen. Der Ernährungskreis der DGE kann den Patienten die Lebensmittelauswahl erleichtern. In dem Kreis sind nur ernährungsphysiologisch günstige Lebensmittel dargestellt. Diese sind in sieben Lebensmittelgruppen eingeteilt. Die jeweiligen Segmentgrößen des Ernährungskreises sind ein Maß für die empfohlene Lebensmittelmenge. Je größer ein Segment ist, desto mehr sollte von einer Lebensmittelgruppe verzehrt werden und umgekehrt. 




Antwort 7:


Gruppe 1 (Getreide, Getreideerzeugnisse, Kartoffeln): Für Erwachsene empfiehlt es sich, aus dieser Gruppe täglich 4–6 Scheiben Brot (ca. 200–300 g) und eine Portion Reis oder Nudeln (roh ca. 75–90 g) oder eine Portion Kartoffeln (ca. 250–300 g) zu verzehren. 

Gruppe 2 (Gemüse und Hülsenfrüchte): Erwachsene sollten täglich drei Portionen Gemüse (ca. 400 g) zu sich nehmen. 

Gruppe 3 (Obst): Täglich sollten mindestens zwei Portionen Obst (ca. 250–300 g) verzehrt werden. 

Gruppe 4 (Milch und Milchprodukte): Die DGE empfiehlt für Erwachsene 0,251 Milch und Milchprodukte und 3 Scheiben fettarmen Käse (ca. 90 g). 

Gruppe 5 (Fisch, Fleisch und Eier): Pro Woche sollten ein bis zwei Portionen Seefisch (Je 150 g) gegessen werden. Fleisch und Wurst sollten Jeweils maximal 2– bis 3-mal (max. 150 g bzw. 50 g) und maximal drei Eier pro Woche verzehrt werden. 

Gruppe 6 (Fette und Öle): Pro Tag sollten maximal 30 g Streich- oder Kochfett (z. B. 2 Esslöffel Margarine oder Butter, 10 – 15 g hochwertiges Pflanzenöl) verzehrt werden. 

Gruppe 7 (Getränke): Täglich sollten 1,51 Flüssigkeit getrunken werden. Am besten sind hierfür Wasser, Mneralwasser, ungesüßte Kräuter- und Früchtetees, Gemüsesäfte und verdünnte Obstsäfte geeignet. 



 
	
Antwort 8: Bei der Entstehung einer Obstipation spielen psychosoziale und demographische Faktoren eine Rolle. Darüber hinaus haben die Einnahme von Medikamenten, körperliche Betätigung, Lebensstilfaktoren (Nikotinkonsum) und Ernährung (wenig Ballaststoffe, zur Verstopfung führende Lebensmittel) einen Einfluss auf die Ausbildung einer Obstipation. Bei Depressionen, Morbus Parkinson, multipler Sklerose, Demenz, Schlaganfall und anderen Erkrankungen ist Obstipation eine Begleiterscheinung. In der Anamnese sollten die genannten Faktoren, insbesondere auch Trinkgewohnheiten und Medikamenteneinnahme, abgefragt werden. 

Antwort 9: Bei leichter Obstipation und zu deren Prophylaxe ist eine ballaststoffreiche Ernährung anerkannt. Eine Therapie mit Ballaststoffen kann beispielsweise in der täglichen Gabe von 5 – 10 g Weizenkleie (1–2 Esslöffel), die nach 1 – 2 Wochen auf 20–30 g erhöht wird, bestehen. Gleichzeitig muss auf eine Flüssigkeitszufuhr in ausreichender Menge (> 2 l) sowie ausreichende Bewegung geachtet werden. Ballaststoffe sind nicht frei von Nebenwirkungen. Eine ballaststoffreiche Diät ist bei Darmobstruktionen kontraindiziert. Wenn Defäkationsstörungen bestehen, Patienten immobil sind, zu wenig Flüssigkeit aufgenommen wird oder neurologische Krankheiten wie autonome Neuropathien vorliegen, hat eine ballaststoffreiche Ernährung wenig Nutzen. 

Antwort 10: Besonders am Anfang kann diese Therapie mit Völlegefühl und Meteorismus (Blähsucht) einhergehen. Bei hoher Zufuhr von Ballaststoffen kann es zu einer Verminderung der Aufnahme von Vitaminen und Mineralien kommen. 



 
	
Antwort 11: Die anamnestischen Angaben der Patientin sprechen für ein Reizdarmsyndrom. Die Symptome des Reizdarmsyndroms sind eher uncharakteristisch. Fast immer ist der Symptomenkomplex Bauchschmerzen, Stuhlunregelmäßigkeiten und Blähungen vorhanden. Die Schmerzen treten oft im Zusammenhang mit dem Stuhlgang auf. Die Patienten leiden sowohl an Durchfall als auch an Verstopfung. Nach der Defäkation besteht ein Gefühl der unvollständigen Entleerung. Konsistenz und Frequenz des Stuhlgangs wechseln. 

Antwort 12: Eine bestimmte Diät für das Reizdarmsyndrom gibt es nicht. Trotzdem ist eine Ernährungstherapie sinnvoll, weil die Krankheit von der Ernährung beeinflusst wird. Fette Speisen, Hülsenfrüchte, Gewürze und Alkohol, seltener auch Nikotin, Kaffee und Milchprodukte können zu den Beschwerden führen. In manchen Fällen steht die Beschwerdesymptomatik mit der Speisenzusammensetzung und zeitlich mit der Nahrungszufuhr in Zusammenhang. Patienten sollten sich ballaststoffarm ernähren, da sich die Symptome durch Ballaststoffe verschlechtern können. Trotzdem kann im Fall einer Obstipation eine ballaststoffreiche Kost durch eine Verkürzung der Darmpassage zu einer Linderung der Beschwerden führen. Bei einem Teil der Patienten werden die gastrointestinalen Beschwerden durch den Verzehr von Sorbit und Fruktose verstärkt. Betroffene Patienten sollten die beiden Stoffe meiden. Das Führen von Ernährungsprotokollen kann hilfreich sein. 
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Abb. 1
Subkutane Knötchen mit Erythem der darüber liegenden Haut. [12]


 



 
  



Fall 3: Anämie
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Zu Ihnen kommt eine Patientin, die sich seit einigen Wochen zunehmend abgeschlagen und müde fühlt. Sie sei deutlich weniger leistungsfähig als früher. Ihnen fällt auf, dass die Patientin zudem sehr blass ist.
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	Szenario 1
 
	Szenario 2



 
	Die Patientin ist 15 Jahre alt. Außer der Müdigkeit und Leistungsminderung habe sie keine Beschwerden. Vorerkrankungen seien nicht bekannt. Auf die Nachfrage, ob sie in letzter Zeit größere Mengen Blut verloren habe, antwortet sie, dass ihre Menstruationsblutung sehr stark sei. Bei der körperlichen Untersuchung stellen Sie eine ausgeprägte Blässe der Haut und Schleimhäute fest. Sie vermuten, dass die Patientin eine Anämie hat, und ordnen deshalb ein kleines Blutbild und eine Serumferritin-Bestimmung an. Sie wollen die Patientin wieder einbestellen, sobald Ihnen die Laborergebnisse vorliegen. Frage 1: Zwei Tage später liegen Ihnen die Laborergebnisse vor. Die Patientin hat eine hypochrome mikrozytäre Anämie ([image: image]
Abb. 1) mit einem Hb-Wert von 8,5 g/dl und einem Serumferritinwert von 11,5 μg/l. Was ist wahrscheinlich die Ursache der Anämie? 

Frage 2: Wäre in diesem Fall eine Ernährungstherapie zur Eisensubstitution sinnvoll? 

Frage 3: Sie bestellen die Patientin wieder ein und raten ihr, zusätzlich zur oralen Eisensubstitution Nahrungsmittel zu bevorzugen, die viel Eisen enthalten. Welche Nahrungsmittel empfehlen Sie? 

Frage 4: Diese Nahrungsmittel können auch zur Prophylaxe eines Eisenmangels empfohlen werden. Welche Personengruppen profitieren besonders davon? 



 
	Die Patientin ist 82 Jahre alt. Sie klagt über Müdigkeit, Leistungsminderung und Belastungsdyspnoe. Zudem friere sie stark. Aufgrund eines Magenkarzinoms sei ihr vor 18 Monaten der Magen entfernt worden. Haut und Schleimhäute der Patientin sind sehr blass ([image: image]
Abb. 2). Die Fornix der Konjunktiva erscheint ebenfalls blass ([image: image]
Abb. 3). Sie ordnen eine Blutbild- und Knochenmarkuntersuchung an. Frage 5: Im Blutbild zeigen sich ein Hb-Wert von 5,6 g/dl und eine makrozytär-hyperchrome Anämie (MCV 112 fl, MCH 40 pg). Es finden sich hypersegmentierte Granulozyten, die Sie an eine megaloblastäre Anämie denken lassen. Der Knochenmarkbefund bestätigt dies ([image: image]
Abb. 4). Der Serumfolsäurespiegel der Patientin ist normal. Auf was führen Sie die Anämie zurück? 

Frage 6: In welchen Nahrungsmitteln kommt Vitamin B12 vor allem vor? 

Frage 7: Welchen Vitamin-B12-Bedarf haben Erwachsene? Wie viel sollten Sie täglich zu sich nehmen? 






 
	
Antwort 1: Die Ursache einer hypochromen mikrozytären Anämie ist meist ein Eisenmangel, der bei der Patientin auf die Hypermenorrhö zurückgeführt werden kann. Mögliche Ursachen eines Eisenmangels sind erhöhter Bedarf (z. B. in Pubertät, Schwangerschaft), erhöhter Verlust (z. B. bei Hypermenorrhö, Blutungen im Magen-Darm-Trakt), herabgesetzte Resorption (z. B. nach Magenresektionen) oder ein reduziertes Eisenangebot (z. B. bei Vegetariern). 
[image: image]
Abb. 1
Hypochrome, mikrozytäre Erythrozyten. [3]


 


[image: image]
Abb. 2
Gesichtsblässe. [12]
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Abb. 3
Gesicht und Fornix der Konjunktiva sind blass. [12]
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Abb. 4
Knochenmarkaspirat mit megalo-blastärer Morphologie. Megaloblasten mit aufgelockerter Chromatinstruktur (siehe Pfeile). [3]


 

Allerdings ist nicht jede hypochrome mi-krozytäre Anämie auf einen Eisenmangel zurückzuführen. So können beispielsweise auch chronische Erkrankungen zu einer hypochromen mikrozytären Anämie führen.



Antwort 2: Eine Ernährungstherapie ist dann sinnvoll, wenn der Eisenmangel alimentär bedingt und das Speichereisen erniedrigt ist, ohne dass eine Anämie vorliegt. Dies ist hier nicht der Fall, eine Ernährungstherapie des Eisenmangels ist deshalb nicht sinnvoll. Bei manifester Eisenmangelanämie ist eine medikamentöse Eisensubstitution indiziert. Diese sollte nach Möglichkeit oral erfolgen. Sie verordnen der Patientin daher eine orale medikamentöse Eisensubstitution. 

Antwort 3: Viel Eisen ist in Fleisch, Leber, grünem Gemüse, Getreide, Pilzen und Beeren enthalten. Zur besseren Resorption kann zusätzlich Vitamin C eingenommen werden. Auch eine Achlorhydrie im Rahmen einer PPI-Therapie kann zu Störungen der Eisenresorption führen. 

Antwort 4: Von einer Ernährungsprophylaxe des Eisenmangels können besonders Kinder, Jugendliche und junge Frauen profitieren. 



 
	
Antwort 5: Die Anämie ist auf einen verminderten Vitamin-B12-Spiegel zurückzuführen. Aufgrund der Magenresektion wird kein Intrinsic-Faktor mehr gebildet, ohne den Vitamin B12 nicht resorbiert werden kann. Es kommt erst 1 – 2 Jahre nach dem Wegfall der Vitamin-B12-Zufuhr/-Resorption zu Mangelerscheinungen, da Vitamin B12 in größeren Mengen im menschlichen Körper gespeichert wird. Die Symptome des Vitamin-B12-Mangels, zu denen es erst bei stark ausgeprägtem Mangel kommt, betreffen vor allem Gewebe, die sich durch eine hohe Zellteilungsrate auszeichnen. Neben der makrozytär-hyperchromen Anämie mit megaloblastärem Knochenmark können Schleimhautveränderungen und Schäden am Nervengewebe auftreten. Sie verordnen der Patientin eine parenterale Vitamin-B12-Substitution mit einer wöchentlichen subkutanen oder intramuskulären Injektion von 1000 μg Hydroxycobalamin, bis die Anämie korrigiert ist. Danach verordnen Sie eine Erhaltungstherapie mit einer subkutanen oder intramuskulären Injektion von 1000 μg Hydroxycobalamin alle drei Monate. 

Antwort 6: Vitamin B12 kommt vor allem in tierischen Lebensmitteln (Milch, Eier, Innereien) vor. Außer in bakteriell gegärten Lebensmitteln wie Bierhefe oder Sauerkraut ist das Vitamin kaum in pflanzlichen Nahrungsmitteln enthalten. 

Antwort 7: Ein gesunder Erwachsener hat einen Vitamin-B12-Bedarf von ca. 1 – 2 μg/d. Da es zu Resorptionsverlusten kommen kann, sollten Erwachsene täglich 3 μg/d Vitamin B12 zu sich nehmen. 
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