4.1 Ubergewicht bzw. Adipositas

Adipositas (BMI 230kg/m?) oder Ubergewicht* (Priadipositas)

(BMI 25,0-29,9kg/m?) und gleichzeitiges Vorliegen von

= (ibergewichtsbedingten Erkrankungen (z.B. Hypertonie,
Diabetes mellitus Typ 2) oder

= einer abdominalen Adipositas (Taillenumfang >88 cm bei
Frauen und >102 cm bei Mdnnern) oder

= von Erkrankungen, die durch Ubergewicht verschlimmert
werden, oder

= einem hohen psychosozialen Leidensdruck.

4.1.1 Prinzip

Alle Vollkostformen sind geeignet, unter Einschrdankung der
Energiezufuhr, Reduktion der Fett- und/oder Kohlenhydratzu-
fuhr.

4.1.2 Praktische Umsetzung

Ausgehend von den Prinzipien der Vollkostformen sind folgen-

de MaBnahmen angezeigt:

= ein Energiedefizit von 500-600 kcal/Tag®

= verringerter Verzehr von Lebensmitteln mit hoher Energie-
dichte, d.h.

= Bevorzugung ballaststoff- und wasserreicher Lebensmittel

= Verzicht auf energiereiche und zuckerhaltige Getranke

= die Mahlzeitenhaufigkeit sollte sich an den individuellen
Bediirfnissen und Vorlieben orientieren.

memmmmm  Merke

Nicht die Makrondhrstoffzusammensetzung, sondern das
Energiedefizit ist fiir die Gewichtsreduktion ausschlagge-
bend.

Es sollen Kostformen empfohlen werden, die iber einen Zeit-
raum von mindestens 3-6 Monaten zu einem Energiedefizit
und damit zu einer Gewichtsreduktion fiihren. Es kénnen ver-
schiedene Erndhrungsstrategien angewandt werden (Reduk-
tion des Fettverzehrs; Reduktion des Kohlenhydratverzehrs,
insbesondere der schnell absorbierbaren Kohlenhydrate, sowie
kombinierte Reduktion des Fett- und Kohlenhydratverzehrs).
Auch Mittelmeerkost und vegetarische Kost sind bei Begren-
zung der Energiezufuhr geeignet.

Der zeitlich begrenzte Einsatz von Formulaprodukten mit
einem Energiegehalt von 800-1200 kcal/Tag kann je nach me-
dizinischer Dringlichkeit unter Einbindung arztlicher Expertise
erwogen werden und ermoglicht eine schnellere und gréRere
Gewichtsabnahme, was z.B. vor operativen Eingriffen zielfiih-
rend sein kann.

Von extrem einseitigen Erndhrungsformen (,Crash-Didten®)
ist abzuraten [45].

4 Ubergewicht ist laut Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert als BMI
=25kg/m?, Adipositas als BMI 230kg/m? [44]. Im Rahmen von LEKuP wird
analog zur Adipositas-Leitlinie der Begriff Ubergewicht fiir einen BMI-Be-
reich von 25-29,9 verwendet [45].

> Hinweis: In der Krankenhaus- bzw. Gemeinschaftsverpflegung werden
meist Angebote mit Abstufungen in der Energiezufuhr zwischen 1200 und
2000kcal/Tag gemacht.
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Zur Erndhrung bei bariatrischer Chirurgie finden sich weitere
Ausfiihrungen im Kapitel 5.13.

EMPFEHLUNG

Unabhdngig von der Art der Gewichtsabnahme sollte
stets eine langfristige Gewichtserhaltung angestrebt
werden. Dazu wird eine ausgewogene Vollkost nach den
0.g. Prinzipien empfohlen. RegelmidRige korperliche Ak-
tivitat fordert zusdtzlich den Langzeiterfolg.

4.1.3 Patienteninformation

= [CH nehme ab - Ein Programm zum Abnehmen und
Wohlfiihlen [46]

= Patientenleitlinie zur Diagnose und Behandlung der
Adipositas [47]

4.2 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2, gestorte Glukosetoleranz,
andere spezifische Diabetestypen.

4.2.1 Prinzip

Alle Vollkostformen sind geeignet.

Bei Insulinbehandlung, z.B. obligatorisch bei Diabetes melli-
tus Typ 1, ist eine Abstimmung zwischen Kohlenhydratmenge
und Insulindosierung erforderlich.

Bei Diabetes mellitus Typ 2 mit Vorliegen von Ubergewicht
bzw. Adipositas steht das Gewichtsmanagement im Vorder-
grund.

4.2.2 Praktische Umsetzung

Die Wahl der Kostform sollte anhand der individuellen Risiko-
faktoren und persénlichen Wiinsche getroffen werden und
kann im Laufe der Behandlung angepasst werden.

Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 ohne Insulintherapie
sollte vermittelt werden, kohlenhydrathaltige Lebensmittel
mit geringer Plasmaglukose erh6hender Wirkung auszuwahlen.
Dabei kann auch eine kohlenhydratdrmere Kost mit ca. 40 En%
aus Kohlenhydraten eingehalten werden.

Die Art und Menge der Kohlenhydrate der jeweiligen Mahl-
zeiten sollte bei Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2, die In-
sulin bendtigen, abgeschdtzt werden, um die Insulindosis fest-
legen zu kénnen.

Es ist kein genereller Ausschluss von Zucker aus der Kost er-
forderlich; gr6Rere Mengen (>10En%) von freiem Zucker - d. h.
Monosaccharide (Glukose, Fruktose, Galaktose) und Disaccha-
ride (Saccharose, Laktose, Maltose, Trehalose), die Hersteller
oder Verbraucher Lebensmitteln zusetzen, sowie in Honig, Siru-
pen, Fruchtsiften und Fruchtsaftkonzentraten nattrlich vor-
kommende Zucker - sollten jedoch vermieden werden.

Energiehaltige Zuckeraustauschstoffe wie die Zuckeralkoho-
le Sorbit (E 420), Mannit (E 421), Maltit (E 953), Lactit (E966),
Isomalt (E 953) und Xylit (E 967) enthalten mit 2,4kcal/g ca.
409% weniger Kalorien als Zucker, allerdings bei geringerer
StRkraft. Erythrit (E 968) liefert keine Kalorien (EU-VO 1169/
2011 Anhang XIV, LMIV). Zuckeralkohole wirken in gréBeren
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Mengen abfiihrend. Energiefreie SiiBstoffe sind eine Alternati-
ve.

Der Proteinanteil sollte 10-20 En% ausmachen. Ein optima-
ler Proteinanteil kann nicht definiert werden und sollte unter
Berticksichtigung der Nierenfunktion individuell bestimmt wer-
den. Die Proteinzufuhr sollte auch bei diabetischer Nephropa-
thie bei ca. 0,8 g/kg KG/Tag liegen.

In Kombination mit einer Energierestriktion kann eine kurz-
bis mittelfristige Gewichtsreduktion bei Menschen mit Diabe-
tes mellitus durch einen erhéhten Proteinanteil (Erh6hung von
15-20En% auf 25-32 En% Protein) erreicht werden.

Bei Patienten mit konventioneller Insulintherapie (CT) ist ein
festes Mahlzeitenschema mit abgestimmter Kohlenhydratmen-
ge und Insulindosis erforderlich. Bei intensivierter konventio-
neller Insulintherapie (ICT) wird die Insulindosis auf Grundlage
regelmdBiger Blutzuckerselbstmessungen flexibel auf die Koh-
lenhydratmenge abgestimmt. Ein festes Mahlzeitenschema ist
nicht erforderlich. Die Kohlenhydratmenge kann mithilfe von
Kohlenhydratportionen (KHP) bzw. Broteinheiten (BE) (ent-
spricht jeweils 10-12g Kohlenhydraten) abgeschatzt werden.
Die Kostpldane von Kliniken sollten Angaben zu den Kohlenhy-
dratmengen der Mahlzeiten enthalten.

Die Mahlzeitenverteilung sollte sich an den individuellen Be-
dirfnissen und Vorlieben orientieren. Drei Mahlzeiten pro Tag
sind in der Regel ausreichend und Zwischenmahlzeiten nicht
grundsatzlich erforderlich [48-50].

4.2.3 Patienteninformation

= Essen und Trinken bei Diabetes mellitus [51]

= Erndhrungstherapie bei Diabetes mellitus [52]

= PatientenlLeitlinie zur Nationalen VersorgungsLeitlinie
»Therapie des Typ-2-Diabetes“ [53]

= Merkblatt Erndhrung und Diabetes mellitus Typ 2 [54]

4.3 Dyslipoproteindamien

familidre Hypercholesterindmie, polygene Hypercholesterind-
mie, primdre Hypertriglyzeriddmie, gemischte Hyperlipopro-
teindmie, sekundére Hypercholesterindmie und/oder Hypertri-
glyzeriddmie bei z.B. Adipositas, Diabetes mellitus

4.3.1 Prinzip

Alle Vollkostformen sind bei Normalgewicht unter besonderer
Beriicksichtigung von Fettmenge und Fettsdurenqualitdt bzw.
Kohlenhydratmenge und -qualitdt sowie bei einer moderat hy-
pokalorischen Kost bei gleichzeitig vorliegendem Ubergewicht
bzw. Adipositas geeignet.

4.3.2 Praktische Umsetzung

4.3.2.1 Hypercholesterinamie (LDL-Cholesterin erh6ht)

Die Reduktion der Zufuhr langkettiger gesdttigter Fettsdu-
ren (<7En%) und von Transfettsduren (<1En%) sind die wich-
tigsten MaRnahmen zur Senkung der LDL-Cholesterinkonzen-
tration. Die Fettzufuhr soll hauptsdchlich tiber mehrfach unge-
sdttigte Fettsduren (bis zu T0En%) und {ber einfach ungesat-
tigte Fettsduren erfolgen. Mehrfach ungesdttigte Fettsduren
senken das LDL-Cholesterin nur halb so stark wie gesittigte
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Fettsduren es anheben. Einfach ungesattigte Fettsduren senken
das LDL-Cholesterin schwacher.

Eine Fettreduktion zugunsten von komplexen, ballaststoff-
reichen Kohlenhydraten ist sinnvoll. Losliche Ballaststoffe (z.B.
Pektine und Betaglukane) senken die Konzentration von LDL-
Cholesterin.

Eine Erhéhung der Gesamtfettzufuhr auf >35En% geht bei
ungiinstiger Lebensmittelauswahl mit einer vermehrten Zufuhr
von langkettigen, gesdttigten Fettsduren und einem Anstieg
der LDL-Cholesterinkonzentration einher.

Eine Begrenzung der Zufuhr von Cholesterin auf 300mg/Tag
gilt weiterhin als sinnvoll und wird bei der Vollkost nach DGE in
der Regel problemlos eingehalten.

Phytosterine/-stanole in Lebensmitteln (z.B. auch angerei-
chertin Margarine, Milchprodukten) kénnen bei einer tdglichen
Zufuhr von 2 g die LDL-Cholesterinkonzentration senken.

Insgesamt kann eine Erndhrungsumstellung die Konzentra-
tion von LDL-Cholesterin im Mittel um 5-15% und individuell
um bis zu 30% senken.

4.3.2.2 Endogene Hypertriglyzeridimie (VLDL-Triglyzeride
erhoht)

Die Zufuhr von Kohlenhydraten soll auf max. 50 En% beschrankt
werden. Insbesondere soll die Zufuhr von zugesetzten Mono-
(z.B. Fruktose) und Disacchariden nicht tiber T0En% liegen, bei
gleichzeitiger Anhebung der Ballaststoffzufuhr (30-40g/Tag).
Der Ersatz der Kohlenhydrate sollte vorwiegend durch (mehr-
fach) ungesattigte Fettsdauren erfolgen.

Zur Senkung der VLDL-Triglyzeridkonzentration kann eine
ldngerfristige Einnahme von Fischélkapseln unter arztlicher
Verordnung und Uberwachung erfolgen.

Wichtig ist der konsequente Verzicht auf Alkohol.

4.3.2.3 Exogene Hypertriglyzeriddmie (Chylomikronen
erhéht)

Sehr fettarme Erndhrung (<30g Fett/Tag) ist indiziert, da alle
langkettigen Fettsduren zu einer Bildung von Chylomikronen
fiihren. Der Einsatz von MCT-Fetten ist sinnvoll, insbesondere
bei den schweren, genetisch bedingten primaren Hyperchylo-
mikrondmien. Alkohol soll gemieden und komplexe, ballast-
stoffreiche Kohlenhydrate sollen bevorzugt werden.

4.3.2.4 Niedriges HDL-Cholesterin
Eine erfolgreiche Erndhrungstherapie von Ubergewicht, Hyper-
cholesterindmie und Hypertriglyzeridimie und eine Senkung
der Zufuhr von Transfettsduren sowie die Steigerung der kor-
perlichen Aktivitat fiihren zur Erhéhung der HDL-Cholesterin-
konzentration.

Literatur: [6, 10, 55-57]

4.3.3 Patienteninformation
= Merkblatt Erndhrung und erhéhte Blutfettwerte [58]
4.4 Hyperurikamie und Gicht

Hyperurikamie, Harnsdureablagerung in Geweben (Gichttophi,
Gichtniere) sowie Uratsteine in den ableitenden Harnwegen.
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