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Gesunde Erndhrung

Dieser Newsletter beschaftigt sich mit der gesunden
Erndhrung als Teilaspekt eines praventiven Lebensstils und
fasst fiir Arzte im ersten Teil die aktuellen wissenschaftlichen
Erndhrungsempfehlungen zusammen. Der zweite Teil stellt
Arzten patientenorientiert Hinweise fiir die &rztliche
Beratung im Praxisalltag zur Verfligung.

Hintergrundinformation fiir den Arzt

Gesunde Ernahrung — Warum?

Sowohl Herz-Kreislauf-Erkrankungen als auch Krebs zdhlen
weiterhin zu den hdufigsten Todesursachen in Deutschland
und rechtfertigen einen besonderen Fokus im Hinblick auf die
Gesundheitspravention. Bekanntlich beeinflussen Erndh-
rungsgewohnheiten die Entstehung von Risikofaktoren der
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wie Ubergewicht, Diabetes,
Bluthochdruck und Fettstoffwechselstérungen, sowie von be-
stimmten Krebserkrankungen.

Ubersicht zu wissenschaftlichen Empfehlungen

Die derzeitigen internationalen Erndhrungsempfehlungen

fokussieren insbesondere auf*>:

* eine energiebilanzierte Kost zum Erhalt des Normalgewichts
bzw. eine Gewichtsnormalisierung,

¢ eine Erndhrung mit hoher Nihrstoffdichte’,

e gesunde Erndhrungsmuster, z.B. traditionelle mediterrane
Kost (Abbildung 1).

Merkmale einer (herz)gesunden Erndhrung:

* reichlich pflanzliche Lebensmittel:

- bevorzugt Gemiise, Obst, Getreidevollkornprodukte,
Hiilsenfriichte, Niisse

- geringe Mengen Zucker und WeiBmehlprodukte

* wenig geséttigte Fettsduren, dafiir mehr ungesittigte, inshbesondere
einfach ungeséttigte Fettsduren (Oliven- und Rapsél)

* mehr Omega-3-Fettsduren aus fettreichem Fisch (Hering, Makrele,
Lachs, Thunfisch) und pflanzlichen Quellen (z.B. Rapsdl, Sojadl,
Leinsamendl, Leinsaat, Walniisse)

Grundlegende Bestandteile davon sind in der mediterranen Kost enthalten.

= Je genauer eine Erndhrungsform der traditionellen Mittelmeerkost
dhnelt, desto niedriger sind die Sterblichkeitsraten.

= Die Wirksamkeit der traditionellen Mittelmeerkost ldsst sich
ausschlieBlich fiir das Erndhrungsmuster in seiner Gesamtheit
nachweisen, nicht aber fiir einzelne Bestandteile der Kost.

Abbildung 1**

Im Detail werden folgende Empfehlungen fiir eine gesunde
Erndhrung gegeben’**:

Erhalt des Normalgewichts bzw. Gewichts-

normalisierung bei Personen mit Ubergewicht

* Ubergewicht ist ein wesentlicher Faktor bei der Entstehung
von Fettstoffwechselstérungen, Bluthochdruck, Diabetes
mellitus und Gicht.

* Ubergewichtige sind haufiger von koronarer Herzkrankheit
und Schlaganfall betroffen.

 Ubergewicht begiinstigt die Entstehung von Brust- und
Dickdarmkrebs.

*
Eine Erndhrung mit Lebensmitteln, die im Verhéltnis zum Energiegehalt reich an Vitaminen sowie
Mineralstoffen (und Proteinen) sind, z.B. Gemiise, Obst, Vollkornprodukte, fettarme Milch und
Milchprodukte, Fisch, Putenfleisch und anderes mageres Fleisch, Eier, Hiilsenfriichte, Nisse und

* Ubergewicht kann zur Bildung von Gallensteinen fiihren
und GelenkverschleiB verursachen.

Reichlicher Verzehr von pflanzlichen Lebensmitteln

bzw. von kohlenhydratreichen Lebensmitteln mit

hohem Gehalt an Ballaststoffen (ca. 30 g pro Tag)

e Empfohlen wird der tagliche Verzehr von mindestens 200g
Obst (2 - 3 Portionen) und 200g Gemdise (2 - 3 Portionen).

e Ein vermehrter Verzehr von Obst, Gemise, Vollkorn-

produkten, Hilsenfriichten und Nissen, d.h. eine Kost reich

an Ballaststoffen, geht mit einem niedrigeren Risiko flr

koronare Herzkrankheit einher.

Eine kohlenhydrat- und ballaststoffreiche Kost ist in der

Regel reich an Vitaminen, Antioxidantien, Mineralstoffen

sowie sekunddren Pflanzenstoffen und enthalt gleichzeitig

weniger gesattigte Fette.

Ballaststoffe haben einen glinstigen Einfluss auf das LDL-

Cholesterin (Abbildung 2).

Ballaststoffreiche Lebensmittel sattigen und beugen

verschiedenen Magen-Darm-Erkrankungen vor.

Eine hohe Aufnahme von raffinierten Kohlenhydraten (z.B.

WeilRbrot) und Zucker kann zu Gberhohter Kalorienzufuhr

flhren und unerwiinschte Effekte auf das HDL-Cholesterin

und die Triglyceride haben.

Reduzierte Aufnahme gesdttigter Fettsdauren (unter

10 % der Gesamtenergiezufuhr) und Austausch

gegen einfach und mehrfach ungesdttigte Fett-

sdauren

Reduktion von Transfettsiuren' auf unter 1 % der

Gesamtenergiezufuhr

Gesdttigte Fettsduren und Transfettsduren:

e Eine hohe Zufuhr geséattigter Fettsduren und sogenannter
Transfettsduren ist der entscheidende Faktor einer
nahrungsbedingten Erhéhung des LDL-Cholesterins im Blut.
Umgekehrt fihrt eine verminderte Aufnahme gesattigter
Fettsduren und Transfettsduren zu deutlich niedrigeren
LDL- und Gesamtcholesterinwerten (Abbildung 2).

Effekte auf LDL-Cholesterin durch (herz)gesunde Erndhrung

“ LDL-Senkung (%) ‘

H gesattigte Fettsduren & (<7 Energie%) ca.8-10
Nahrungscholesterin (<200 mg/d) ca.3-5
wasserldsliche Ballaststoffe (5-10g/d) ca.3-5

‘ Gewichtssenkung (~4,5 kg) ca.5-8

Maximal ~20-30%

Abbildung 2"

Einfach ungesattigte Fettsduren:

e Ein bevorzugter Verzehr von einfach ungesattigten
Fettsduren statt gesédttigter Fettsduren bewirkt eine
Senkung von Gesamt- und LDL-Cholesterin.

Transfettsduren kommen hauptsachlich in Produkten mit gehérteten Fetten vor, z.B. Kartoffelchips,

\__Samen. Nougat-Cremes, Backwaren (u.a. Kekse), Brat- und Frittierfetten (u.a. Pommes frites). J
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e Einfach ungeséattigte Fettsduren haben einen giinstigen
Effekt auf HDL-Cholesterin, wenn diese gesattigte
Fettsduren oder Kohlenhydrate in der Erndhrung ersetzen.

e Eine hohere Aufnahme von einfach ungesattigten
Fettsduren kann LDL-Partikel vor Oxidation schiitzen.

e Hauptquellen fir einfach ungesattigte Fettsduren sind
insbesondere Raps- und Olivendl.

Mehrfach ungesittigte Fettsauren:

* Ein Austausch von gesattigten gegen mehrfach ungesattigte
Fettsduren flhrt zur Senkung des LDL-Cholesterins.

e Eine hoherer Verzehr von Omega-3-Fettsduren kann das
Risiko an koronarer Herzkrankheit zu erkranken oder zu
sterben senken, die  Serumtriglyceride und die
Aggregationsneigung der Thrombozyten verringern und vor
Herzrhythmusstorungen schiitzen.

Hinweise zur Gesamtfettzufuhr
e Die empfohlene Gesamtfettzufuhr liegt zwischen 25 und

35% der Gesamtenergiezufuhr. Ob eine hdhere Gesamt-

fettzufuhr akzeptabel ist, hdngt in erster Linie von der

Fettqualitdt und einer ausgeglichenen Energiebilanz ab.

- Empfohlen wird eine verminderte Aufnahme gesattigter
Fettsduren (unter 10 % der Gesamtenergiezufuhr) und
deren Austausch gegen einfach und mehrfach
ungesattigte Fettsduren sowie die Reduktion von
Transfettsduren auf unter 1 % der Gesamtenergiezufuhr.
Dies sind die vorrangig wichtigsten MaRBnahmen, um trotz
erhohter  Fettzufuhr die  Blutfettwerte (Gesamt-
cholesterin, LDL-Cholesterin) glinstig zu beeinflussen.

Begrenzte Cholesterinaufnahme aus der Nahrung

(weniger als 300 mg pro Tag)

* Eine hohe Aufnahme von Nahrungscholesterin erhéht das
Gesamt- und LDL-Cholesterin im Blut. Diese Wirkung ist
jedoch im Durchschnitt deutlich geringer als durch
gesattigte Fettsduren und Transfettsduren. Es besteht
allerdings eine hohe genetisch bedingte Variabilitat
bezlglich der LDL-Werte als Reaktion auf die Nahrungs-
cholesterinzufuhr.

Begrenzte Salzaufnahme (unter 5 Gramm pro Tag)
e Eine Reduktion der Salzzufuhr fihrt zur Senkung des
systolischen und diastolischen Blutdrucks.

Begrenzte Alkoholaufnahme: falls konsumiert,
sollten Manner nicht mehr als 20g und Frauen
nicht mehr als 10g Alkohol pro Tag aufnehmen

* Diese Empfehlung zum Alkoholkonsum beriicksichtigt
Studienergebnisse zur Gesamtmortalitat.

* Mehrere Studien haben gezeigt, dass ein maRiger
Alkoholkonsum das Risiko fiir eine koronare Herzkrankheit
nicht erhoht, sondern tendenziell erniedrigt.

e RegelméRiger, starker Alkoholkonsum kann sich jedoch
unglnstig auf Blutdruck und Triglyceridwerte auswirken
sowie zur Entwicklung verschiedener Krebserkrankungen
(z.B. Mund-, Rachen-, Kehlkopf- und Speiseréhrenkrebs)
und zu Ubergewicht, Herzkreislauferkrankungen, Alkohol-
abhangigkeit und Lebererkrankungen beitragen.

Eine angemessene Fliissigkeitszufuhr (mindestens

1,5 Liter pro Tag)

e Der Korper bendtigt eine angemessene Flissigkeitszufuhr
zur  Regulation der Koérpertemperatur, fir die
Blutzirkulation, die Verdauung, den Nahrungstransport, die
Nierenfunktion und die Ausscheidung von Abbauprodukten.

* Kalorienfreie oder -arme Getrdnke werden besonders
empfohlen.

Verzehr von Omega-3-Fettsdauren

* Was sind Omega-3-Fettsduren?

Omega-3-Fettsduren sind eine besondere Familie der

mehrfach ungesattigten Fettsauren. Hauptvertreter sind die

Eicosapentaensdure und Docosahexaensdure sowie die

Alpha-Linolensdure.

- Die langkettigen Omega-3-Fettsduren — Eicosapentaen-
sdure und Docosahexaensdure — sind in nennenswerten
Mengen in Fettfischen wie Hering, Makrele, Lachs,
Sardinen und Thunfisch und daraus hergestellten
Produkten (z.B. Fischélen) enthalten.

- Die  Alpha-Linolensdure  kommt in  bestimmten
pflanzlichen Lebensmitteln, z.B. Rapsol, Sojadl,
Leinsamendl, Leinsaat und Walnissen, vor. Die Alpha-
Linolensdure ist, da sie vom menschlichen Korper nicht
synthetisiert werden kann, ein essentieller Nahrstoff.

Omega-3-Fettsduren - warum sind sie herzgesund?

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass Menschen, die

regelmalRig Fettfisch verzehren, seltener an koronarer

Herzkrankheit leiden. Fir die Senkung des Herzinfarktrisikos

werden vor allem die in Fettfisch reichlich enthaltenen

Omega-3-Fettsduren verantwortlich gemacht. Deren

herzschitzender Effekt und glinstiger Einfluss auf die

Entstehung der Arteriosklerose wird durch zahlreiche

Wirkmechanismen erklart.

Ein erhéhter Verzehr von Omega-3-Fettsduren:

- fuhrt zur Senkung der Triglyceridwerte im Blut. Diese
Wirkung ist besonders ausgepragt bei Menschen mit
erhoéhten Triglyceridwerten, einem Risikofaktor fir die
koronare Herzkrankheit,

- wirkt Herzrhythmusstérungen entgegen,

- beeinflusst Blutgerinnungsvorgange positiv, indem die
Blutgerinnungszeit verlangert wird,

- hemmt entziindliche Prozesse,

- verbessert die Funktion der innersten GefdRzellen der
Arterien (Endothel), wirkt dabei u.a. gefaBerweiternd,

- senkt den Blutdruck.

B-Vitamine (B¢, Folsdaure und B,,) und Homocystein

¢ Homocystein ist eine natdrlich vorkommende

schwefelhaltige Aminosdure und ein Stoffwechsel-

zwischenprodukt des Methioninstoffwechsels.

Erhohte Homocysteinwerte im Blut werden als Risikofaktor

fir die Entstehung kardiovaskuldrer Erkrankungen

angesehen. Zahlreiche Studien belegen eine Senkung der

Homoysteinwerte durch die Aufnahme der B-Vitamine Bg,

Folsdure und B1,. Unklar blieb jedoch, ob Homocystein als

Risikomarker oder kausal bedingter Faktor kardiovaskularer

Erkrankungen einzustufen ist.

- Eine Meta-Analyse, die acht randomisierte klinische
Studien einschloss, zeigte nach homocysteinsenkender
Intervention keine Senkung des Risikos fir einen/
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tédlichen/nichttédlichen  Myokardinfarkt, Schlaganfall
sowie Todesflle anderer Ursache™.

- Drei weitere grofe, sekundarprdventive Studien
(SEARCH'®, VITATOPS®®, SU.FOL.OM3*') kamen zu dem
Ergebnis, dass eine Supplementierung von Folsdure,
Vitamin Bg und/oder B;, keinen Schutz bietet,
kardiovaskulare Erkrankungen zu entwickeln.

Eine Supplementierung von B-Vitaminen zur Senkung von
Homocystein  fihrt  demzufolge nicht zu  einer
Risikoreduktion: Homocystein ist kein kausaler Faktor fir
kardiovaskulire Erkrankungen’.

Nahrungsergdnzungsmittel

* Werden die Grundsatze einer gesunden Erndhrung
beispielsweise zur Prdavention von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen konsequent befolgt, werden bei gesunden
Personen im Regelfall keine Supplemente benétigt.

Fir die Krebspravention gilt: der Nahrstoffbedarf sollte
ausschlieBlich mit Lebensmitteln gedeckt werden.
Nahrungserganzungsmittel fir die Krebspravention werden
im Allgemeinen nicht empfohlen. Ist eine ausreichende
Nahrstoffzufuhr in bestimmten Situationen, z.B. im Falle
einer Krankheit oder bei bestehendem Nahrstoffmangel,
nicht zu gewadhrleisten, kann die Einnahme von
Nahrungsergénzungsmitteln erwogen werden”.

Welche Substanzen in unserer Nahrung letztlich Einfluss
nehmen auf Morbiditdit und Mortalitdt, bedarf
kontrollierter klinischer Langzeitstudien unter Einsatz der
vermuteten Wirkstoffe. Eine kurzlich verdéffentlichte,
prospektive randomisierte placebokontrollierte 5-Jahres-
Langzeitstudie mit der Kombination von Selen und Coenzym
Q10 konnte eine hochsignifikante Reduktion der
kardiovaskuldaren  Mortalitdt bei &lteren Personen
nachweisen”®. In der Nurses Health Study Il bei 93.600
Frauen im Alter von 25 bis 42 Jahren wurde wahrend eines
18-jahrigen  Beobachtungszeitraums eine signifikante
inverse Assoziation zwischen anthocyaninreicher Nahrung
(Blaubeeren und Erdbeeren) und dem Herzinfarktrisiko
beobachtet. Andere Flavonoidsubklassen hatten hingegen
keinen Effekt auf das Herzinfarktrisiko™. Letztlich werden
es die Ergebnisse solcher kontrollierten Langzeitstudien
sein, die den Einsatz bestimmter Nahrungsergdanzungsmittel
rechtfertigen.

Mittelmeerkost beugt kardiovaskuldaren Erkrankungen vor
30% weniger Herzinfarkte, Schlaganfille oder andere
GefaBerkrankungen als Todesursache bei Hochrisiko-
personen durch mediterrane Kost: dies zeigte eine groRe
Interventionsstudie im Zeitraum von 4,8 Jahren, die kiirzlich
im renommierten New England Journal of Medicine*
veréffentlich wurde.

Bisher konnte die positive Wirkung der Mittelmeerkost tGber-
wiegend anhand von Beobachtungsstudien oder sekundar-
praventiven Studien dokumentiert werden. Ein direkter Beleg
fir den primarpraventiven Effekt von mediterraner
Erndhrung auf Herzinfarkt und Schlaganfall fehlte.

7.447 Personen mit hohem kardiovaskuldren Risiko,
d.h. 55- bis 80-jahrige Manner und 60- bis 80-jahrige Frauen
aus Spanien mit verschiedenen Risikofaktoren (Diabetes

mellitus Typ 2, Ubergewicht, positiver Raucherstatus,
Hypertonie, erhohtes LDL-Cholesterin, niedriges HDL-
Cholesterin, positive Familienanamnese fiir friihzeitige
koronare Herzkrankheit), aber ohne kardiovaskulare
Erkrankungen, wurden in die Studie aufgenommen
(Tabelle 1). Zwei der Studiengruppen erhielten eine
mediterrane Basiskost [tdglich mindestens: 3 Portionen
frisches Obst und 2 Portionen Gemduse, wochentlich
mindestens: 3 Portionen Fisch und 3 Portionen Hiilsenfriichte
sowie weilles anstatt rotes Fleisch und optional ca. 1 Glas
Wein taglich zur Mahlzeit fiir Personen, die daran gewoéhnt
waren und zusdtzlich entweder extra-natives Olivendl
(4 Essloffel taglich im  Durchschnitt) oder Nisse
(30g bestehend aus 15g Walnissen sowie je 7,5g Mandeln
und Haselnisse)] im Vergleich zur dritten Studiengruppe, die
die Anweisung erhielt, sich fettarm zu ernahren.

Im Vergleich zur dritten Studiengruppe traten in beiden
Gruppen mit mediterraner Erndhrungsweise (inklusive
Olivendl oder Nissen) 30% weniger Todesfélle durch
Myokardinfarkt, Schlaganfall oder andere kardiovaskuldre
Ursachen auf (Tabelle 2).

Die Studienergebnisse unterstreichen eindrucksvoll den
Effekt einer mediterranen  Erndhrung auf die
kardiovaskuldare Mortalitat.

Tabelle 1: Charakteristika der Versuchsgruppen bei
Studieneinschluss (Auswahl)

Gru.ppe mit Gru.ppe mit Kontroll-
mediterraner | mediterraner

Kost + Olivendl | Kost + Niissen gruppe
Studienteilnehmer (n) 2543 2454 2450
Durchschnittsalter (Jahre) 67,0 66,7 67,3
Frauen (%) 59 54 60
BMI >30 kg/m” (%) 47 44 49
Diabetes Typ 2 (%) 50 47 49
Hypertonie (%) 82 83 84
Dyslipidamie* (%) 72 73 72
Statintherapie (%) 41 39 40
*definiert als erhdhtes LDL-Cholesterin (>160 mg/dL oder 4,1 mmol/L), niedriges HDL-
Cholesterin (<40 mg/dL oder 1,0 mmol/L bei Mannern und <50 mg/dL oder 1,3 mmol/L
bei Frauen) oder Therapie mit Lipidsenkern

Tabelle 2: Zentrale Ergebnisse der Studie

o P-Wert
Gruppe mit | Gruppe mit | S
mediterraner | mediterraner ?::',n Gruppe mit | Gruppe mit
Kost + Kost + = me(li(ite:raner me(:(ite:raner
q o o = ost + ost +
Olivendl Niissen E’ e | s
)Anzahl der
Z. ok 96 83 109/ 0,009 0,02
Ereignisse
Hazard ratio vs.
Koptrc?llgruppe, 0,70 0,72 0,01 0,03
ladjustiert (0,54-0,92) (0,54-0,96)
(95% CI)**

*Primarer Endpunkt: kardiovaskulare Ereignisse, ein Kompositum aus Myokardinfarkt,
Schlaganfall und kardiovaskularen Todesfallen

**Der primare Endpunkt wurde adjustiert fiir Geschlecht, Alter, kardiovaskulare|
Familienanamnese, Raucherstatus, Body-Mass-Index und Taillen-KérpergroRen-Verhaltnis
sowie Hypertonie, Dyslipidamie und Diabetes, jeweils zu Beginn der Studie.

[*** vs. Kontrollgruppe
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Die wichtigsten Lebensstilainderungen, die Einfluss auf
Blutlipidwerte nehmen, sind in der nachfolgenden
Tabelle zusammengefasst (Leitlinien der Europdischen
Gesellschaft fiir Kardiologie und der Europdischen
Atherosklerosegesellschaft)’.

Lebensstilinderungen Grad des Evidenz-
Effekts* stufe**
zur Reduktion von Gesamtcholesterin und LDL-Cholesterin
gesattigte Fettsauren reduzieren +++ A
Transfettsduren reduzieren +++ A
Ballaststoffverzehr steigern ++ A
Nahrungscholesterin reduzieren ++ B
funktionelle Lebensmittel mit
+++ A
Phytosterolen
Korpergewicht reduzieren + B
Produkte mit Sojaprotein + B
korperliche Aktivitat steigern + A
Supplemente mit rotem Hefereis + B
Supplemente mit Polycosanol - B
zur Reduktion der Triglyceridwerte
Korpergewicht reduzieren +++ A
Alkoholkonsum reduzieren +++ A
Aufnahme an Mono- und
. - . +++ A
Disacchariden reduzieren
korperliche Aktivitat steigern ++ A
Gesamtaufnahme von
. ++ A
Kohlenhydraten reduzieren
Supplﬂemente mit Omega-3- + A
Fettsauren
Gesattigte durch einfach- oder
mehrfach ungesattigte + B
Fettsauren ersetzen
zur Steigerung des HDL-Cholesterins
Transfettsduren reduzieren +++ A
korperliche Aktivitat steigern +++ A
Korpergewicht reduzieren ++ A
Kohlenhydrataufnahme
reduzieren und durch ++ A
ungesattigte Fettsauren ersetzen
moderater Alkoholkonsum ++ B
kohlenhydratreiche Lebensmittel
mit niedrigem glykdmischem . c
Index und hohem
Ballaststoffgehalt bevorzugen
mit dem Rauchen aufhoren + B
Aufnahme an Mono- und . c
Disacchariden reduzieren

*Grad des Effekts

+++ allgemeine Ubereinstimmung zum Effekt auf die Lipidwerte

++ geringer ausgepragte Effekte auf die Lipidwerte; Evidenz zu Gunsten der
Wirksamkeit gewichtet

+  widersprichliche Evidenzlage, Wirksamkeit anhand der Evidenzlage weniger
gut etabliert

- nicht effektiv und/oder unsicher im Hinblick auf Sicherheitsaspekte

**Evidenzstufen

A - Daten abgeleitet von mehreren randomisierten klinischen Studien oder
Metaanalysen

B - Daten abgeleitet von einer einzigen randomisierten klinischen Studie

C- Konsensus iber Meinungen und Uberzeugungen von Experten und/oder
kleine Studien, retrospektive Studien, Registerstudien
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