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1. Hintergrundwissen

1.1 Was sind chronisch-entziindliche
Darmerkrankungen (CED) ?

CED sind schubweise verlaufende Entziindungskrankheiten des Verdauungstrakts.
Die Ursachen sind nicht vollstandig geklart. Es sind keine Infektionserkrankungen,
aber sie haben mit den Darmbakterien zu tun. Man nimmt an, dass sie durch eine
Uberempfindlichkeit des Darmimmunsystems gegen korpereigene Darmbakterien
zustande kommen, nachdem die Schleimhautbarriere des Darms gestort wurde.

Die Ursache der Schleimhautbarrierestdrung, auch ,leaky gut“ genannt, ist nicht
klar. Sowohl Nahrungsfaktoren als auch immunologische und nervale Faktoren
werden diskutiert. Insbesondere der Verlust von kérpereigenen Abwehrstoffen —
wie beispielsweise den ,Defensinen® — scheint zu der Schleimhautbarrierestérung
bei CED beizutragen. Dariiber hinaus spielen genetische ebenso wie psychische
Faktoren eine Rolle. Deshalb kann es zu familidren Haufungen und Verschlim-
merung durch Stress kommen.

Zwei Hauptvarianten von CED sind bekannt: die Colitis ulcerosa (CU) und der
Morbus Crohn (MC). Wéhrend bei CU die Entziindung auf die Schleimhaut, d.h.
die oberflachlichen Wandschichten des Dickdarms beschrénkt ist, kann bei MC
die gesamte Darmwand im Bereich des Diinn- und Dickdarms betroffen sein. Bei
MC treten die Entziindungen bevorzugt im Endbereich des Diinndarms (lleum)
im Ubergang zum Dickdarm (Colon) auf, man spricht dann von ,lleocolitis®. Die
Krankheit kann sich aber auf alle Abschnitte des Verdauungstrakts inklusive
Speiseréhre und Magen ausbreiten. In der Folge kann es zu Verengungen
(Stenosen) und Fistelbildung kommen. Bei CU treten die Entziindungen bevor-
zugt im Endbereich des Colons (Rektum und Sigma) auf, man spricht dann von
~Rektosigmoiditis®, es kann aber auch der gesamte Dickdarm entziindet sein
(,Colitis“ bzw. ,Pancolitis”).

Die Beschwerden der Patient:innen mit CED &uBern sich in der akuten Phase z.B.
in Form von krampfartigen Bauchschmerzen, Ubelkeit, Durchfillen, Appetitverlust,
Gewichtsabnahme, Blutungen im Darm und eventuell Fieber. Auch Verstopfung
bzw. Gefiihl der Verstopfung kann als Symptom bei MC auftreten, besonders

bei Befall des terminalen lleum. Im Folgenden soll die Rolle der Nahrung sowie
Mangelerndhrung bei CED und deren Behandlung genauer besprochen werden.

1.2 Welche Rolle spielen Erndhrungsfaktoren
bei der Entstehung von CED?

Leider wissen wir nicht sehr viel iber die Risikofaktoren fiir die Entstehung von
Morbus Crohn (MC) und Colitis ulcerosa (CU), den beiden wichtigsten Vertretern
der chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen (CED). Es gibt einen genetischen
Anteil, d.h. wenn Eltern oder nahe Verwandte betroffen sind, ist das Risiko erhéht.

Es gibt aber auch Umweltfaktoren wie iiberméBige Hygiene und Rauchen (zumin-
dest bei MC) sowie ungesunde Erndhrung. Unter den Erndhrungsfaktoren, die zur
Entstehung von CED beitragen kénnen, sind zwei hervorzuheben:

Unzureichendes Stillen in den ersten Lebensmonaten

Die Leitlinie stellt fest:
»Stillen sollte empfohlen werden, weil es die optimale Erndhrung fiir Sduglinge
ist und das Risiko fiir CED verringert.” (Ref. Leitlinie DGEM)

Die Leitlinie empfiehlt:
»Stillen wird empfohlen, denn es ist die optimale Erndhrung fiir Babys und es
reduziert das CED-Risiko” (i.d.R. 4—6 Monate lang) (Ref. Leitlinie ESPEN)




I TR
Unzureichender Verzehr von Gemiise und Obst

Die Leitlinie stellt fest:
»Eine gemiisereiche Erndhrung, die reich an Omega-3-Fettsduren und arm an

Omega-6-Fettsauren ist, ist mit einem geringeren Risiko fiir die Entwicklung
von CED verbunden und sollte deshalb allgemein zur Pravention von CED emp-
fohlen werden.” (Ref. Leitlinie DGEM)

Beispielsweise sind eine hohe Einnahme von Linolséure und eine niedrige
Einnahme von Omega-3-Fettsduren mit einem erhdhten Risiko fiir UC verbunden
(Tjonneland 2009). Es wird vermutet, dass eine hohe Einnahme von Linolséure
und eine niedrige Einnahme von Omega-3-Fettséduren bei 30 % der Fille von CU
eine Rolle spielen kdnnte. Linolsaure ist eigentlich eine gesunde, ja sogar eine
essenzielle Fettsaure. Sie kommt in Disteldl, Sonnenblumendl, Weizenkeimol,
Maiskeimdl, Sojadl und Sesamél vor und sollte in MaBen konsumiert werden. In
héheren Mengen aufgenommen hat sie negative Eigenschaften, u.a. férdert diese
Fettsdure dann die Entziindung, weil sie in Arachidonsdure umgewandelt wird.
Aus Arachidonséure, die ansonsten nur in tierischen Fetten vorkommt, bildet der
Koérper Entziindungsfaktoren. Omega-3-Fettsduren haben eher anti-entziindliche
Wirkungen. Zu denen gehort die alpha-Linolenséure, die in Leindl, Hanfél, Walnuss
Ol und Rapsol vorkommt. AuBerdem enthalten Fischél aus fettreichen Fischen
(Hering, Thunfisch, Sprotte, Lachs) und Algen die wertvollen Omega-3-Fettsauren.

Meiden von hochverarbeiteten Lebensmittel
Neu hinzugekommen ist die Erkenntnis, dass der reichliche Verzehr von industriell

hochverarbeiteten Lebensmittel (,ultraprocessed food“) ein weiterer Risikofaktor
fiir die Entstehung von CED darstellt.

In der Leitlinie heiBt es dazu:
sUltrahochverarbeitete Lebensmittel und Emulgatoren wie
Carboxymethylcellulose konnen mit einem erhéhten CED-Risiko in Verbindung

gebracht werden, so dass der Verzehr von wenig verarbeiteten Lebensmitteln
empfohlen werden sollte.*
(Ref. Leitlinie DGEM)

Ultrahochverarbeitete Lebensmittel enthalten viele zusatzliche Zutaten wie
Zucker, Salz, Fett und kiinstliche Farb- oder Konservierungsstoffe. Sie bestehen
groBtenteils aus Substanzen, die aus Lebensmitteln extrahiert wurden, wie
Fette, Starke, Zuckerzusatz und gehartete Fette. Beispiele sind TK-Gerichte,
Erfrischungsgetrénke, Hot Dogs und Aufschnitt, Fast Food, abgepackte Kekse,
Kuchen und salzige Snacks. Laut einer Studie (Narula et al. 2021) sind ultrahoch-
verarbeitete Lebensmittel die Hauptquelle (fast 58 %) der in den USA verzehrten
Kalorien und liefern fast 90 % der Energie, die wir aus zugesetztem Zucker
erhalten.

Meiden von Ubergewicht

In der neuen Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM)
in Kooperation mit mehreren anderen Fachgesellschaften, darunter der Oster-
reichischen Arbeitsgemeinschaft Klinische Erndhrung (AKE), der Gesellschaft
fiir Klinische Erndhrung der Schweiz (GESKES), der Deutschen Gesellschaft fiir
Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) e. V., der Deutschen Gesellschaft fiir
Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS) e. V., der
Gesellschaft fiir Padiatrische Gastroenterologie und Erndhrung (GPGE) e. V. und
des Selbsthilfeverbandes Deutsche Morbus Crohn/Colitis ulcerosa Vereinigung
(DCCV) e. V. wird empfohlen: ,Auf Normalgewicht sollte geachtet werden, denn
Adipositas erhéht das Risiko, einen MC zu entwickeln.” (Ref. Leitlinie DGEM)
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1.3 Welche Rolle spielen Erndhrungsfaktoren
bei Betroffenen mit CED?

Das Auftreten von Unter- oder Mangelernéhrung ist bei Betroffenen, die an einer
chronisch-entziindlichen Darmerkrankung (= CED) leiden, 5-mal hoher als bei
Gesunden (Ref. Leitlinie DGEM).

Tabelle 1: Haufigkeit der Mangelerndhrung bei CED

Morbus Crohn Colitis ulcerosa Gesunde Statistik
Héaufigkeit von o o o
Untergewicht 6,1% 2% 1,8% P <0,001
Bedarf an parenteraler

26% 6% P < 0,001

Ernédhrung

Anmerkung: USA-weite Erhebung zwischen 1998 und 2004 unter allen Patient:innen, die wg. CED stationar aufgenom-
men wurden und Kontrollen ohne CED bei Entlassung. In anderen Statistiken ist die Unterernahrung bei Colitis ulcerosa
héher als bei Morbus Crohn. Statistik: Je kleiner der P-Wert, desto bedeutsamer ist der Unterschied. In der Regel
redet man von einem relevanten Unterschied, wenn der P-Wert kleiner als 0,05 ist. Quelle: Nguyen 2008.

Bei Morbus Crohn (=MC) kommt es haufiger zu Mangelerndhrung als bei Colitis
ulcerosa (=CU), denn bei MC ist eventuell auch der Diinndarm und damit der liber-
wiegende Ort der Nahrstoffaufnahme, mit erkrankt, wahrend bei der CU nur der
Dickdarm befallen ist.

Befallsmuster Morbus Crohn Befallsmuster Colitis ulcerosa

@ Speiserdhre 0,5 %
® Magen 6%

® Zwolffingerdarm 4,5 % Gesamtes Kolon 37 %

@ Dickdarm 68,5% @® Kolon bis zur

linken Flexur 17 %

@ Diinndarm 3%

@ Letzte Dinndarmschlinge 87 %

Sigma @ Rektosigmoid
gesamt 46 %

o
® Mastdarm 20,8 % ® Rektum

Unter- und Mangelerndhrung fiihren unbehandelt zu einem schlechteren klinischen
Verlauf, einer hoheren Rate an postoperativen Komplikationen und einer vermin-
derten Lebensqualitat. Deshalb ist es wichtig, an die Unter- oder Mangelerndhrung
bei CED zu denken, mit geeigneten Methoden danach zu suchen und auch zu
behandeln, wenn die Untersuchungen ergeben haben, dass eine Unter- oder
Mangelerndhrung vorhanden ist oder unmittelbar droht.

Tabelle 2: Bedeutung der Mangelernéhrung bei CED

Risiko Gruopen Risikofaktor Streubereich
pp (odds ratio) (95% Cl)
Mangelerndhrung CED versus ohne CED 557 5,29-5,86
MC + Fisteln versus 1,65 1,50-1,82
andere CED
CED + OP versus 1,37 1,27-148
andere CED
CED + Mangelernahrung ver- 3,49 2,89-4,23

Schwerer Verlauf sus andere CED

Tage Statistik

CED + Mangelerndhrung 119 versus 5.8 P <0,001
versus andere CED

Dollar Statistik

CED + Mangelernahrung 45188 versus P < 0,001
versus andere CED 20.295

Léngere Liegezeit

Hohere Kosten

Anmerkung: USA-weite Erhebung zwischen 1998 und 2004 unter allen Patient:innen, die wg. CED stationar aufgenom-
men wurden und Kontrollen ohne CED bei Entlassung. Der Risikofaktor gibt an, wieviel hdufiger das Risiko in der ersten
Gruppe im Vergleich zur zweiten Gruppe ist. Der Streubereich gibt an, in welchen Bereich der Risikofaktor mit 95 %
Sicherheit liegt. Quelle: Nguyen 2008.

Aber auch Uberernéhrung und Adipositas kénnen bei Betroffenen, die an einer
CED leiden, vorkommen. Uberernéhrung und Adipositas verschlechtern eben-
falls den Verlauf und vor allem das Ansprechen auf die Therapie und erhdhen die
Komplikationen bei Operationen. Deshalb sollte sowohl starkes Untergewicht als
auch starkes Ubergewicht und jede Form von einseitiger Ernihrung vermeiden
werden, wenn man an MC oder CU leidet.

Literatur
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1.4 Welche Formen von Unter- oder
Mangelerndhrung gibt es bei CED?

Man unterscheidet im Aligemeinen drei verschiedene Arten der
Mangelernéhrung:
- Energiemangel - Makronédhrstoffmangel - Mikronahrstoffmangel
Energiemangel kommt zustande, wenn weniger Energie zugefiihrt als ver-
braucht wird. Das kann entweder an einem erhdéhten Energiebedarf liegen

(zum Beispiel wahrend eines schweren Schubs einer CED), welcher durch die
tiblichen Essgewohnheiten nicht mehr gedeckt werden kann, oder auf eine
reduzierte Zufuhr von Energie (zum Beispiel als Folge von Appetitlosigkeit oder
Lebensmittelunvertréglichkeiten). Ein Energiemangel fiihrt in erster Linie zu
Gewichtverlust, d.h. Unterernéhrung.

Makronahrstoffmangel bedeutet ein Mangel an mindestens einem der drei
Makronéhrstoffe Fett, Protein (=EiweiB) oder Kohlenhydrate. Makrondhrstoffe
sind Néhrstoffe, die Energie enthalten. Deshalb sind Makrondhrstoffmangel und
Energiemangel eng miteinander verkniipft. Beispielsweise fiihrt eine mangelnde
Fettzufuhr oft auch zu Energiemangel, denn mit Protein und Kohlenhydraten lasst
sich der Fettmangel nicht lange kompensieren.

Ein Mangel an Protein bzw. EiweiB fiihrt zu einem Abbau der Muskelmasse.

Das kann auf langere Sicht die Mobilitdt beeintrachtigen. Eine zu geringe
Kohlenhydratzufuhr kann bei ausreichender Fett- und EiweiBzufuhr zunéchst relativ
gut kompensiert werden. Allerdings liefern uns Kohlenhydrate Leistungsenergie

fiir Gehirn und Muskeln und sollten daher in ausreichendem MaB aufgenommen
werden.

Tabelle 3: Haufigkeit der Mangelernéhrung bei CED

Morbus Crohn Colitis ulcerosa

Untergewicht 70% 18-55%
EiweiB-/Proteinmangel 25-80% 0-15%
Anédmie 25-85% 22-68%
 Eisenmangel 10-44% 30-80%
* Vitamin-B, -Mangel 16-39% 8-30%
* Folsduremangel 50-79% 5-20%
Zinkmangel 42-92% 12-52%
Kalziummangel 20-60% 0-46%
Magnesiummangel 30-68% 2-55%

(Quelle Terjung 2017)

i

Mikrondhrstoffmangel bedeutet ein Mangel an Vitaminen, Mineralstoffen oder
anderen Nahrungsbestandteilen, die keine Energie enthalten. Dazu gehéren

auch bioaktive Pflanzenstoffe (Polyphenole) und pflanzliche Ballaststoffe,

deren Energie wir nicht verwerten kénnen. Ein Mangel an Mikronéhrstoffen

kann zu den unterschiedlichsten Symptomen fiihren wie Miidigkeit, erhéhte
Infektanfalligkeit oder Verdauungsstérungen und sollten deshalb vermieden
werden. Mikrondhrstoffmangel ist nicht leicht zu erkennen, weil es nicht unbe-
dingt zu Gewichtsverlust fiihrt. Vielfach sind Laboruntersuchungen nétig, um sie
festzustellen.

Alle drei Formen der Mangelernédhrung fiihren zu einer schlechteren Prognose,
einem verminderten Therapieansprechen und vor allem zu einer verminderten
Lebensqualitat. Deshalb ist es so wichtig, dass sie erkannt und ggf. behandelt
werden.

Literatur

Terjung B. Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen. Erndhrungsumschau Sonderheft 2017, S. 28-39.
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1.5 Warum kommt es zu Mangelerndhrung bei
Patient:innen mit CED?

Eine der wichtigsten Aufgaben des Magen-Darm-Trakts ist die Verwertung
der mit der Nahrung aufgenommen Nahrstoffe, Mineralstoffe, Vitamine und
Spurenelemente. Je nachdem, welche Darmabschnitte von der Entziindung
betroffen sind, kénnen diese jedoch nicht mehr vollstiandig aufgenommen wer-
den, was infolgedessen zu einer Mangelerndhrung fiihrt.

Weitere Griinde fiir die Entstehung einer Mangelerndhrung sind die verminderte
Nahrungsaufnahme, bedingt durch Beschwerden wie Bauchschmerzen, Durchfall,
Ubelkeit, Erbrechen, Appetitlosigkeit und Stenosen (= Verengungen z.B. in der
Speiserdhre oder im Darm).

AuBerdem kann es durch Nebenwirkungen von Arzneimitteln wie z. B. Kortison
(Prednisolon), Sulfasalazin oder Colestyramin zu Nahrungsaufnahmestérungen
oder zu Stoffwechselstérungen und dadurch bedingt zu einer Mangelerndhrung
kommen.

Bild: Aufnahme von Nahrungsstoffen in den verschiedenen Darmabschnitten

Magen O:H

_| Pylorus

20-30¢em p6denum |

Folsédure

Protein
150-260 cm

_| Jejunum ) A Glucose

200-300 cm Fett ‘ '
_| lleum

B,,-Gallensduren

Quelle: Horbach T 2006.
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1.6 Rolle der Darmbakterien und
der Darmbarriere

Die Darmbakterien, die alle Menschen im Darm haben, werden kommensale
Bakterien genannt, weil sie zu uns gehéren und anders sind als bakterielle
Krankheiterreger, die nicht zu uns gehdéren. Es wird angenommen, dass die
Darmbakterien eine wichtige Rolle als Initiatoren des entziindlichen Schubs bei
CED spielen, wenn das Darmimmunsystem geschwécht oder die Darmbarriere
gestort ist (Hajj Hussein et al. 2023).

Im akuten Schub der Erkrankung ist die Schleimhautbarriere des Darmes gestort
mit der Folge, dass mehr Bakterien bzw. Bakterienbestandteile wie z.B. Endotoxin
durch die Darmbarriere gelangen und somit die Entziindung verstéarken und unter-
halten (Leibovitzh et al. 2023).

Es wird vermutet, dass die Darmbakterien auch eine wichtige Rolle bei der
Entstehung von Mangelerndhrung bei CED spielen kénnten. Durch unaus-
gewogene Erndhrung kommt es zur Dysbiose. Dies ist eine Verdnderung der
Zusammensetzung und/oder der Funktion der Darmbakterien mit der Folge, dass
die Verdauung gestort wird und dass es vermehrt zu Durchfall und Blahungen kom-
men kann (auch ohne entziindlichen Schub!).

Die Darmbakterien unterstiitzen uns bei der Verdauung, indem sie fiir uns
Nahrungsbestandteile verdauen, die wir ohne Bakterien nicht verdauen kénnen, und
damit fir uns aufnahmeféhig machen. AuBerdem kénnen sie Nahrungsbestandteile
fiir uns synthetisieren, auf die wir sonst durch regelmaBige Zufuhr angewiesen
wéren. Zum Beispiel konnte gezeigt werden, dass Diinndarmbakterien in der Lage
sind, Vitamin B12 herzustellen! (Albert MJ 1980)

Literatur
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17 Ubergewicht bei Patient:innen mit CED

Zunehmend gibt es unter Betroffenen mit CED auch solche, die iibergewichtig
sind. Starkes Ubergewicht wird auch Adipositas genannt. Adipositas ist defi-
niert als krankhafte Vermehrung der Fettmasse mit gesundheitlichen Folgen
wie Bluthochdruck, Diabetes oder Herzkreislauferkrankungen. Mehr als 20 %
der deutschen Bevdlkerung ist adipos.

Unter den Patient:innen mit CED sind es weniger, aber immerhin auch 10-15% —
Tendenz zunehmend! Adipositas ist nicht nur ein Risikofaktor fiir die Entstehung
von MC (Mendall et al. 2011), sondern auch fiir die Entwicklung von Komplikationen
(Singh et al. 2017). Méglicherweise wird durch Adipositas ebenso das Ansprechen
auf Biologika verschlechtert.

Adipositas fiihrt zur Entwicklung von Bauchfett und insbesondere von sogenann-
tem ,kriechenden Fett® (creeping fat), das den entziindeten Darm umgibt. Es
besteht aus vergréBerten Fettzellen und Fettzellen-Vorstufen sowie einer Vielzahl
von Immunzellen. Diese Zellen produzieren Entziindungsmediatoren, die zur Fett-
Fehlfunktion beitragen und so Darmentziindungen und Darmfibrose auslésen oder
zumindest verstérken kdénnen (Kaazan 2023).

Warum sind manche Patient:innen mit CED {ibergewichtig? Zum einen liegt das
daran, dass Ubergewicht ein groBer Trend in der Bevélkerung ist — Stichwort zu
viel Essen, zu wenig Bewegung — und dieser Trend geht auch an Menschen mit
CED nicht vorbei. Zum anderen liegt es auch an den Medikamenten, wie z.B. den
Kortison-Praparaten, die die Entwicklung von Ubergewicht begiinstigen. AuBerdem
fiihren haufige Krankheitsschiibe oft dazu, dass die Betroffenen zu wenig Kraft
haben, um sich regelméBig zu bewegen und Sport zu treiben.
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2.Wie erkenne ich Uber-,
Unter- oder Mangel-
erndhrung?

2.1 Diagnostik von Unter- oder
Mangelernahrung?

Die Diagnostik von Unter- und Mangelerndhrung kennt

drei klinische Kriterien:

— BMI <20 kg/m? (bei liber 70-Jéahrigen: BMI < 22 kg/m?,
bei Kindern: < 10. Perzentile)

— ungewollter Gewichtsverlust 5-10 % in 6 Monaten

— reduzierte Muskelmasse

zwei ursachliche Kriterien:
— Nahrungsaufnahme < 50 % des Solls fiir mehr als 1 Woche oder <75 %
— akuter Schub oder Zustand nach Operation in den letzten 4 Wochen

Wenn mindestens 1 klinisches Kriterium und 1 urséchliches Kriterium vorliegen,
liegt die Diagnose Malnutrition (= Mangelernahrung) vor.

Eine schwere Unter- oder Mangelernéhrung liegt vor, wenn

— BMI < 18,5 kg/m? (bei liber 70-Jahrigen: BMI < 20 kg/m?,
bei Kindern: < 3. Perzentile) oder

— ungewollter Gewichtsverlust 10—20 % in 6 Monaten oder

— deutlich reduzierte Muskelmasse

und

— ein ursdchliches Kriterium

vorliegen.

Anmerkung: Es wurde in den verschiedenen Fachgesellschaften in Deutschland (DGEM), Europa (ESPEN) und
Nordamerika (ASPEN) liber Jahre diskutiert, welche Kriterien zutreffen miissen, damit die Diagnose Mangelernahrung
gestellt werden kann. Jede der Gesellschaften hat seine eigene Kriterien, die zwar ahnlich zu den der anderen,

aber eben nicht identisch waren. 2018 ist es unter der ,Global Leadership Initiative on Malnutrition” (GLIM) erst-

mals gelungen, dass sich die flinf internationalen Fachgesellschaften auf gemeinsame Kriterien zur Diagnostik von
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Mangelerndhrung festgelegt haben, darunter die European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional,
Nutricion Clinica Y Metabolismmo (FELANPE) und Parenteral and Enteral Nutrition Society of Asia (PENSA). Die hier
vorgeschlagenen Kriterien zur Diagnostik von Mangelernéhrung folgen den ,GLIM criteria for the diagnosis of malnu-
trition” (Ref. Cederholm 2018).

Erkldarungen:

BMI steht fiir ,Body Mass Index“ und wird mit einer Formel berechnet:
BMI = Kérpergewicht in kg
(KorpergroBe in m)?

Gewichtsverlust 10 % bedeutet, dass sich das Kérpergewicht um 10 % vermindert
hat Beispiel: Kérpergewicht 70 kg, Gewichtsverlust 7 kg ergibt Gewichtsverlust 10 %.

Reduzierte Muskelmasse: wird vom Arzt/von der Arztin mit Ger4ten bestimmt, z. B.
mittels BIA (Bioelectrical Impendanz Analysis) oder DXA (dual energy x-ray absorp-
tiometry). Beispielsweise ein fettfreie Masse-Index (FFMI) in der BIA von <17 kg/m?
(Manner) oder <15 kg/m? (Frauen) spricht fiir eine reduzierte Muskelmasse.

Wenn keine BIA oder DXA zur Verfiigung steht, kann ersatzweise auch die klassische
Anthropometrie (=Vermessung des Koérpers) angewandt werden: Trizeps-Hautfal-
tendicke am Oberarm (angegeben in mm) und Oberarmumfang (angegeben cm). Die
Trizeps-Hautfaltendicke dient der genaueren Ermittlung des Korperfettanteils. Der
Oberarmumfang der Ermittlung der Muskelmasse (siehe auch Kap. 2.2).

BIA-Prinzip BIA-Waage
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Normalwerte fiir Trizeps-Hautfaltendicke (A) und Oberarmumfang (B)

Tabelle 4: Oberarmumfang. Geschlechts- und Tabelle 5: Trizepshautfalte. Geschlechts- und
altersspezifische Grenzwerte fiir den Oberarmum-  altersspezifische Grenzwerte fiir die Trizepshaut-
fang (mm) entsprechend der 5. und 10. Perzentile  falte (mm) entsprechend der 5. und 10. Perzentile

Alters- Jungen/Manner Madchen/Frauen
1-1,9 1-1,9 6 7 6 7
2-29 141 145 142 145 2-29 6 7 6 8
3-39 150 153 143 150 3-39 6 6 7 8
4-49 149 154 149 154 4-49 6 6 6 7
5-5,9 153 160 153 157 5-59 6 6 6 7
6-6,9 155 159 156 162 6-6,9 5 6 6 6
79 162 167 164 167 79 5 6 6 7
8-8,9 162 170 168 172 8-8,9 5 6 6 8
9-99 175 178 178 182 9-9,9 6 6 8 8
10-10,9 181 184 174 182 10-10,9 6 6 7 8
1-11,9 186 190 185 194 11-11,9 6 6 7 8
12-12,9 193 200 194 203 12-12,9 6 6 8 9
13-13,9 194 211 202 211 13-13,9 5 5 8 8
14-14,9 220 226 214 223 14-14,9 4 5 9 10
15-15,9 222 229 208 221 15-15,9 4 5 8 10
16-16,9 244 248 218 224 16-16,9 4 5 10 12
17179 246 253 220 227 17179 5 5 10 12
18-18,9 245 260 222 227 18-18,9 4 5 10 12
19-24.9 262 272 221 230 19-24.9 4 5 10 1
25-349 27 282 233 240 25-349 5 6 10 12
35-449 278 287 24 251 35-449 5 6 12 14
45-549 267 281 242 256 45-549 6 6 12 16
55-64,9 258 273 243 257 55-64,9 5 6 12 16
65-74,9 248 263 240 252 65-74.9 4 6 12 14

Quellen: Frisancho 1981 [8]. Daten-Erhebungszeitraum: 1971-1974 (NHA-NES ). Land: USA (48 Bundesstaaten);
Pirlich 2003.

Anmerkung: Die 10. BMI-Perzentilen der NHANES | betrégt fiir Jungen und Madchen 1-10. Lebensjahr 14,1- 15,6 kg/m?
bzw. 13,7-14,9 kg/m?; 11-18. Lebensjahr 15,0-18,5 bzw. 14,5-17,9 kg/m?und zeigt damit eine gute Ubereinstimmung mit
den Perzentilen firr Kinder und Jugendliche in Deutschland. Fiir erwachsene Ménner und Frauen vom 19.-74. Lebensjahr
betrug die 10. Perzentile der NHANES 119,6-21,4 bzw. 18,4-20,7 kg/m?und liegt damit z. T. deutlich unterhalb der ver-
gleichbaren Werte des Bundes-Gesundheitssurveys.

Die Nahrungsaufnahme kann mittels Tellerdiagramm (d. h. Nahrungsaufnahme
von 100-75-50-25-0 % einer normalen Tellermenge) abgeschatzt oder genauer
mittels Erndhrungstagebuch erfasst werden. Im Erndhrungstagebuch trégt der/
die Patient:in Tag fiir Tag liber 7 Tage ein, was er/sie isst (Art und Menge, letzteres
kann auch geschéatzt werden). Die Angaben werden in ein PC-Programm eingege-
ben (oder direkt mit einer geeigneten App erhoben) und in Energiezufuhr (in kcal/
Tag) sowie Zufuhr von Makronahrstoffen (siehe Kap. 2.2) bzw. Mikron&hrstoffen
(siehe Kapitel 2.3) umgerechnet. Dann wird die so ermittelte tatsédchliche
Energiezufuhr mit der Soll-Zufuhr, d.h. dem individuellen Energiebedarf ver-
glichen. Der individuelle Energiebedarf wird mit einer Formel berechnet, z.B. der
Harris-Benedict-Formel:

Frauen: 655 + (9,56 x Gewicht) + (1,85 x GroBe) - (4,68 x Alter)
Manner: 66,5+ (13,8 x Gewicht) + (5,00 x GroBe) - (6,76 x Alter)
Gewicht in kg, KérpergréBe in cm, Alter in Jahren

Dann kann, dhnlich wie bei der Methode Tellerdiagramm, aber genauer, die Ist-
Zufuhr in Prozent berechnet werden. In Zweifelsféllen kann der tatsdchliche
Energieumsatz auch mittels indirekter Kalorimetrie gemessen werden. Das ist
aber nicht tiberall verfiigbar und auch nur in speziellen Féllen notwendig.

Laborbefunde (z.B. Blutbild, EiweiB, Vitamine, Kalzium, Eisen und Zink) kon-

nen ergdnzend zu den o.g. Verfahren zur Diagnostik und Verlaufskontrolle der
Mangelernédhrung, v.a. auch des Mikrondhrstoffmangels (siehe Kap. 2.3) erhoben
werden.

Zum Screening der Mangelerndhrung in Institutionen gibt es validierte, d. h. wissen-
schaftlich gepriifte Scores, z.B. den NRS 2002 (=Nutrition Risk Screening 2002)
fiir Krankenhauspatienten und den MUST (=Malnutrition Universal Screening Tool)
fiir ambulante Patient:innen.

Die Leitlinien empfehlen:
Patient:innen mit CED weisen ein besonderes Risiko fiir das Entstehen einer

Mangelerndhrung auf. Darum sollte zum Zeitpunkt der Diagnose und danach
regelmaBig ein Screening auf Mangelerndhrung erfolgen.
(ESPEN 2023+ DGEM 2025)
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2.2 Diagnostik von Makronahrstoffmangel
und Muskelschwund

Der Makronahrstoffmangel, d. h. die unzureichende Zufuhr bzw. Aufnahme von
Fett, EiweiB oder Kohlenhydraten, kann durch zwei Methoden festgestellt
werden:

— Ernédhrungstagebuch

— Indirekte Kalorimetrie

Aus dem Erndhrungstagebuch (siehe auch Kap. 2.1) kann die Erndhrungsberatung
sehen, welche Makronahrstoffe fehlen und ergénzt werden miissen.

Die Indirekte Kalorimetrie erlaubt ebenfalls eine Abschitzung der
Makrondhrstoffe, die verstoffwechselt werden. Dabei wird durch Analyse

der Ausatemluft der individuelle Energieverbrauch in Ruhe gemessen.
Allerdings ist diese Diagnostik nicht tiberall verfiigbar, so dass haufig auf das
Erndhrungstagebuch zuriickgegriffen wird.

Der Mangel an Fetten, d.h. die unzureichende Fettzufuhr fiihrt Iangerfristig auch
zu einem Mangel an fettlslichen Vitaminen (siehe Kap. 2.3).

Der Mangel an EiweiB (bzw. Aminoséauren, aus denen EiweiBe zusammengebaut
sind) flihrt zu einem Verlust der Muskelmasse, auch Muskelschwund (= Sarkopenie)
genannt, was mittels BIA (siehe Kap. 2.1) oder auch mittels Muskelkraftmessung
(Abb.) oder annadherungsweise durch Messung des Oberarmumfangs oder des
Wadenumfangs erfasst werden kann. Da der Verlust an Muskelmasse besonders
ungiinstig ist fiir die Prognose, sollten solche Messungen von Zeit zu Zeit (z.B. alle
6-12 Monate) durchgefiihrt werden.

i

2.3 Diagnostik von Mikrondhrstoffmangel

Ein Mikronéhrstoffmangel kann mittels

— Kilinische Untersuchung auf Zeichen des Mikronéhrstoffmangels
— Laboranalysen

festgestellt werden.

Mikrondhrstoffe umfassen Vitamine, Elektrolyte, Spurenelemente, sekundére
Pflanzenstoffe und auch nichtverdauliche pflanzliche Ballaststoffe.

Mikrondhrstoffmangel kommt vor allem bei Morbus Crohn vor, wenn der Diinndarm
befallen ist, da im Diinndarm viele Mikronahrstoffe aufgenommen werden. Aber
auch bei CED ohne Diinndarmbefall, d. h. bei Colitis Crohn oder Colitis ulcerosa,
kann es zu Mikrondhrstoffmangel kommen. Als Beispiel sei der Eisenmangel,
bedingt durch anhaltendes Darmbluten, genannt.

Bei unzureichender Mikronéhrstoffzufuhr kommt es zuerst zu einem Abbau der
Vorrate, was man z.T. bereits durch Blutmessungen feststellen kann. Danach
sinken die Blutspiegel der Mikronédhrstoffe bzw. ihrer Transport-Vehikel im Blut,
was ebenfalls fiir viele Mikrondhrstoffe gemessen werden kann. Danach kommt
es zu Funktionseinschréankungen durch den Mikrondhrstoffmangel. Das kénnen
z.B. verminderte Aktivitdten vitaminabhéngiger Enzyme und Hormone und daraus
resultierende Stoffwechselstérungen sein. SchlieBlich kommt es zu Gewebe-
bzw. Organschédigungen wie z.B. Sauerstoffdefizit (durch Eisenmangel) oder
Osteoporose (durch Kalzium- und Vitamin D-Mangel).
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Tabelle 6: Haufige Mikrondhrstoffdefizite bei CED

Mikronéhrstoff

Klinik

Blasse, Midigkeit,

Diagnostik

Ferritin und Transferrinsattigung

Eisen Eisenmangelandmie im Serum, Hamoglobinwert im Blutbild
Kribbeln, Ameisenlaufen und Pelzig-

Kalzium keitsgefiihl, spater Krampfe (Tetanie), Kalzium und Parathormon
trockene Haut, Durchfalle, niedriger im Serum
Herzschlag, Osteoporose, Psychose

Vitamin D* Musk‘felschwache, Knocflenstoffwech- 25-0OH-Vitamin D-Spiegel im Serum
selstérung, Immunschwéche

Vitamin B9 Ubelkeit, Durchfall, Entziindung der

Zunge, Mangel an Blutplattchen,

Folsaure)** . L
( megaloblastdre Andmie

Folsdure im Serum

megaloblastare Andmie, Psychose,

H H kK
Vitamin B12 neurologische Stérungen

Vitamin-B12-Spiegel und Intrinsic
factor im Serum

Hautveranderungen, Haarausfall,

Zink*** -
Immunschwéche

Zinkspiegel im Serum

Kribbeln, Wadenkrampfe,

H % %k ok k.
Magnesium Herzrhythmusstérungen

Magnesiumspiegel im Serum

Kalium**** Herzrhythmusstérungen

Kaliumspiegel im Serum

*pbesonders unter Kortisontherapie
**besonders unter Therapie mit Sulphasalazin oder Methotrexat
***pesonders nach OP (lleumresektion oder lleozdkalresektion)

****besonders bei starken Durchféllen
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2.4 Diagnostik von Ubergewicht und
Adipositas bei Erwachsenen und Kindern

Ubergewicht und Adipositas werden mit dem BMI erfasst.
Der BMl ist in Kap. 2.1 erklart.

BMI Qormal:
BMI Ubergewicht:
BMI Adipositas:

20*-25 kg/m?
> 25-30 kg/m?
> 30 kg/m?

Ein BMI < 20 kg/m2 bedeutet i.d.R. Untererndhrung. Bei dlteren Erwachsenen ist
ein BMI < 22 schon als mdgliche Unterernéhrung zu werten.

© Achtung: der BMI ist nicht bei jedem anwendbar. Ein Kraftsportler wird durch
den erhéhten Anteil der Muskelmasse und daraus folgend einem hdheren Gewicht
im Bereich des Ubergewichtes liegen, ohne an Adipositas zu leiden. Ein Patient

mit Odemen oder Aszites (= Wassereinlagerungen im Gewebe oder im Bauchraum)
wird durch die eingelagerte Fliissigkeit und daraus folgend einem héheren Gewicht
ebenfalls im Bereich des Ubergewichtes liegen, ohne an Adipositas zu leiden.

Bei Kindern kann die BMI-Formel nicht einfach so verwendet werden. Hier misst
man mit Perzentilen und benutzt Perzentilenkurven. Die Einteilung des BMI auf der
Perzentilkurve gilt wie folgt:

Ubergewicht: BMI-Perzentile > 90-97
Adipositas: BMI-Perzentile > 97-99,5
Extreme Adipositas: BMI-Perzentile > 99,5

Perzentilkurven fiir den Body Mass Index Perzentilkurven fiir den Body Mass Index

(Jungen 0-18 Jahre)

457 BMI (kg/m?) 457 BMI (kg/m?)
407 407
351 P99,5 35 P99,5
30 POT 301 ot
P90 P90
257 P50 257 P50
207 P10 20*(_\_/
151 7 15*M
0T T T T T T T T T T T T T T T T T 10 T T T T T T T T T T T T T T T T 1
0123456789101 12131415161718 0123456789101112131415161718
Alter (Jahre) Alter (Jahre)

Quelle: von Website www.aga.adipositas-gesellschaft.de (Abruf am: 25.06.2018)
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In einer US-Studie an 2 Kohorten von Kindern (783 Pat. mit CED, 2748 gesunde
Kontrollen) wurde herausgefunden, dass unter Kindern mit CED ebenso viele unter-
gewichtige wie libergewichtige Kinder vorkommen.

- die meisten Kinder hatten ein normales Kérpergewicht!
- niedriger BMI (<5 % Perzentile):

22-24 % der Kinder mit MC und 7-9 % der Kinder mit CU
- erhdhter BMI (> 95 % Perzentile):

10 % der Kinder mit MC und 20-30 % der Kinder mit CU

Quelle: Kugathasan 2007

Bei Erwachsenen scheint das Problem noch ausgeprégter: 17 % der Pat. mit CED
haben Adipositas, d. h. einen BMI > 30 kg/m2 (im Vergleich zu 12 % bei Gesunden).
Dies haben verschiedene Studien aus Irland, Schottland und den USA gezeigt
(Moran 2016).

Es gibt verschiedene Vermutungen zu negativen Auswirkungen von Adipositas bei
CED:

- Adipositas, v.a. die bauchbetonte Adipositas, erhdht das Risiko, eine CED
zu entwickeln.

- Adipositas tragt zum Entstehungsprozess der CED bei, indem es eine Stérung
der Darmbakterien (=,,Dysbiose“) und vermehrten Ubertritt von Darmbakterien
in die Blutbahn (= bakterielle Translokation) hervorruft, die eine entziindliche
Aktivierung der Fettzellen und der Leberzellen bewirkt.

- Adipositas fiihrt zu einem erhéhten Risiko fiir Komplikationen
(OP-Komplikationen, vermehrt Krankenhausaufenthalte, vermehrt Infekte)

- Adipositas bewirkt ein weniger gutes Therapieansprechen auf Biologika (wie
anti-TNF-Antikorper und andere zur Therapie bei CED eingesetzte Antikdrper)

Quelle: Singh 2017
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2.5 Zusammenfassung Diagnostik

Ein Screening auf Untererndhrung bzw. Mangelerndhrung soll bei CED zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung und im Verlauf mindestens alle 6 Monate durch-
gefiihrt werden. (LL DGEM 2025)

Das Screening kann durch Erfassung von Gewicht, Gewichtsverlauf und
Muskelmasse sowie von Appetit und Entziindungsstatus erfolgen (wie in Kap. 2.1)
beschrieben. Alternativ kann ein validierter Score (z.B. MUST oder NRS2002) ver-
wendet werden.

Wenn das Screening auffillig war, sollte eine genauere Untersuchung erfolgen. Die
wird auch Assessment genannt. Dabei soll der Schweregrad der Mangelerndhrung
(oder der Uberernzhrung), wie in Kap. 2.1 (und Kap. 2.4) beschrieben, erfasst und
die Ursachen ermittelt werden.

Die nachgewiesene Mangelerndhrung bei Patient:innen mit CED sollte dann
angemessen behandelt werden, weil es die Prognose, die Komplikationsraten, die
Sterblichkeit und die Lebensqualitat beeinflusst. (LL ESPEN 2023 + LL DGEM
2025)

Die Ernéhrungstherapie sollte durch qualifizierte Fachleute unter Aufsicht eines/
einer Arztes/Arztin erfolgen.
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3. Erndhrungstherapie

3.1 Was kann die Erndhrungstherapie leisten?

Ziel der Erndhrungstherapie (friiher auch Erndhrungs- und Didtberatung genannt)
ist die Erfassung (siehe Kap. 2) und Behandlung von Ernéhrungsdefiziten bzw.
Mangelerndhrung oder Uberernahrung.

Die Leitlinien empfehlen:
Nachgewiesene Mangelerndhrung bei Patient:innen mit CED sollte angemes-

sen behandelt werden, da Mangelerndhrung die Prognose, Komplikationsraten,
Sterblichkeit und Lebensqualitit verschlechtert (ESPEN 2023 + DGEM 2025)

Die Erndhrungstherapie ist somit bei allen Betroffenen erforderlich, bei denen ein
Erndhrungsdefizit bzw. Mangelerndhrung festgestellt wurde. Dieses Anrecht soll-
ten Betroffene einfordern.

Drei Ziele der Erndhrungstherapie sind hervorzuheben (bei Kindern vier):

Erwachsene:

- Reduktion der Entziindungsaktivitat
- Vermeidung von Mangelerndhrung
- Normalisierung des Korpergewichts

Kinder:
- Wie Erwachsene
— Zuséatzlich Vermeidung von Wachstumsverzégerung!

Die Erndhrungstherapie bedeutet zunédchst die individuelle Erndhrungsberatung
zur Optimierung des Erndhrungszustandes unter Beriicksichtigung individueller
Unvertraglichkeiten, Bediirfnisse, Vorlieben und Abneigungen. Eine spezielle Didt
fir Patient:innen mit Morbus Crohn oder Colitis ulcerosa gibt es allerdings nicht.
Das heiBt aber keineswegs, dass eine Erndhrungsberatung nicht sinnvoll und not-
wendig ist.
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Die Erndhrungsberatung sollte nicht nur auf der Erfassung des
Erndhrungszustandes basieren, sondern auch auf Gewichtsentwicklung und
Erndhrungsprotokoll, d. h. die tatsdchliche Nahrungsaufnahme sollte erfasst
werden.

Die Erndhrungsberatung beinhaltet die Optimierung der Nahrungsaufnahme (Art
und Menge), Anreicherungen der Nahrung mit Energie, EiweiB usw., den Einsatz
von Trinknahrung bei unzureichender Zufuhr iiber herkémmliche Lebensmittel,
Einsatz von Supplementen zur Behandlung eines Isolierten Mikronédhrstoffmangels,
Empfehlungen zur besseren Vertréglichkeit der Mahlzeiten, Zeiten der
Nahrungsaufnahme, sowie Empfehlungen zur Umsetzung im Alltag.

Sollten diese MaBnahmen nicht ausreichen, um die gesetzten Ziele zu erreichen,
ist ggf. auch eine medizinische Erndhrungstherapie (=medical nutrition, friiher auch
skiinstliche Erndhrung“ genannt), d. h. eine enterale Erndhrung (EE) oder parenterale
Erndhrung (PE) notig.

Die Ziele und Aufgaben der Erndhrungstherapie unterscheiden sich bei Morbus
Crohn und Colitis ulcerosa nicht.

Die Leitlinien empfehlen:
Alle Patient:innen mit CED sollten im Rahmen des multidisziplindren
Therapieansatzes eine individuelle Beratung durch eine zertifizierte

Erndhrungsfachkraft erhalten, um die Ernahrungstherapie zu verbessern und
Mangelernahrung und erndhrungsassoziierte Begleiterkrankungen zu vermei-
den. (DGEM 2025)

3.2 Energie- und Substratbedarf bei CED

Die Energiezufuhr sollte entsprechend dem Bedarf bemessen werden und liegt so
lange kein Gewichtsverlust besteht, bei 25-30 Kilokalorien pro kg Kérpergewicht
und Tag.

In aktiven Krankheitsphasen ist von einem leicht erhhten Energiebedarf
(30-35 kcal/kg KG/d) auszugehen. Bei klinischem Verdacht auf einen unter-
schiedlichen Energie-bedarf bei bestimmten Krankheitszusténden sollte der
individuelle Energiebedarf mittels indirekter Kalorimetrie und einem individuellen
~Aktivitdtsfaktor® bestimmt werden.

Die EiweiBzufuhr sollte sowohl bei MC als auch bei CU in Phasen des akuten
Schubes erhoht sein und bei 1,0-1,2 g Protein pro Kilogramm K&rpergewicht
liegen, um Resorptionsverluste und eine katabole Stoffwechsellage auszuglei-
chen, Muskelschwund (= Sarkopenie) zu vermeiden sowie die Wundheilung nach
Operationen zu férdern (DGEM 2025, ESPEN 2023, LL Colitis ulcerosa 2018%*).

Bei sehr schwer Mangelernédhrten kann eine EiweiBzufuhr in Héhe von bis zu
2,0 g/Kg KG/Tag notwendig sein. (LL Colitis ulcerosa 2018)*

In Phasen der Remission ist der EiweiBbedarf i.d.R. nicht erhéht und liegt bei ca.
0,8-1,0 g/kg KG/Tag (DGEM 2025).

Zur Vermeidung des Muskelschwundes ist auBer auf die ausreichende EiweiBzufuhr
auch auf regelméBige Bewegung zu achten. Besonders Krafttraining kann dem
Muskelschwund vorbeugen.

Der Wert spezifischer Substrate wie Q3-Fettséuren, Glutamin oder Butyrat auf die
Krankheitsaktivitdt konnte in verschiedenen Studien weder bei MC noch bei CU
belegt werden.

Literatur

*Kucharzik T, et al. Aktualisierte S3-Leitlinie Colitis ulcerosa der Deutschen Gesellschaft fiir Gastroenterologie,
Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS). Z Gastroenterol 2018; 56: 1087-1169
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3.3 Anreicherung und Konsistenzanpassung
von Speisen und Getranken

© EiweiB/Protein: Kann liber die orale Kost nicht ausreichend Protein aufge-
nommen werden, z.B. wegen Unvertraglichkeiten oder Abneigungen gegeniiber
Milchprodukten, Fleisch oder Fisch, besteht die Mdglichkeit, die Proteinzufuhr
durch Anreicherung von Speisen mit Proteinkonzentraten in Pulverform zu erh6-
hen. Diese kdnnen sowohl kalten als auch warmen Speisen, z.B. Suppen, SoBen
oder SiiBspeisen, beigemischt werden.

Bei der Auswahl des Proteinkonzentrats sollte auf eine mdglichst hohe biologische
Wertigkeit geachtet werden. Eine hohe biologische Wertigkeit weisen beispiels-
weise Proteinkonzentrate mit Molkenprotein oder Sojaprotein auf. AuBerdem
sollten die Produkte gleichzeitig méglichst laktosearm bzw. laktosefrei und mit
Vitaminen und Mineralstoffen angereichert sein.

© Kohlenhydrate: Auch bei einer unzureichenden Aufnahme von Kohlenhydraten
ist eine Anreicherung mit Kohlenhydratkonzentraten in Pulverform méglich. Neben
der Kohlenhydratanreicherung kénnen diese Produkte auch zur allgemeinen
Energieanreicherung genutzt werden, wenn keine Erhéhung der Proteinzufuhr
notwendig ist. Die Kohlenhydratkonzentrate werden in der Regel aus Maisstérke
hergestellt. Sie sind frei von Fett, Protein und Ballaststoffen.

Produkte mit einer niedrigen Osmolalitdt werden in der Regel besser vertragen als
mit einer hohen Osmolalitat. Diese ist auf den meisten Packungen mit einer Ziffer
angegeben, 5-8 besagt eine relativ niedrige Osmolalitdt, wohin gegen Ziffern liber
8 eine hohere Osmolalitdt anzeigen. Solche mit einer niedrigen Osmolalitét sind in
der Regel geschmacksneutral und kénnen somit sowohl siiBen als auch herzhaften
Speisen zugemischt werden. Produkte mit einer hohen Osmolalitdt haben oft einen
siiBlichen Geschmack und sind deshalb besonders fiir den Einsatz in SiiBspeisen
geeignet. Die Produkte sind leicht anwendbar und auBerdem koch- und backstabil.
Das Pulver wird einfach nach Dosierungsempfehlung in Suppen, SoBen, Getréanke,
Milchprodukte, SiiBspeisen oder Teig eingeriihrt.

© Fett: Zur Fettanreicherung der Speisen bedarf es nicht unbedingt eines
speziellen didtetischen Produkts. Hier kénnen auch herkdmmliche Speisedle ein-
gesetzt werden. Es empfiehlt sich jedoch der Einsatz hochwertiger Pflanzendle wie
Rapsol oder Olivendl. Diese kénnen ebenfalls Suppen, SoBen, Salaten, Aufstrichen
usw. beigemischt werden. Ein Essloffel Ol entspricht ca. 12 g Fett und einer
Kalorienmenge von 108 Kilokalorien.

Bei gestorter Fettverdauung, was zum Beispiel durch Fettstiihle zu erkennen ist,
kann auf sogenannte ,MCT-Fette* zuriickgegriffen werden. Diese Fette bestehen
aus einem hohen Anteil an mittelkettigen Fettsduren (MCT =medium-chain tri-
glycerides), die im Gegensatz zu herkdmmlichen Fetten (das sind langkettige
Fettsduren) einfacher und schneller verdaut werden. Héhere Konzentrationen an
MCT-Fetten finden sich lediglich in tropischen Pflanzenfetten, wie z. B. Kokos- und
Palmkernfett. Weitere Informationen zu Dosierung und Einsatz von MCT-Fetten,
finden Sie im Kapitel ,,Erndhrung in besonderen Situationen — Fettstiihle®,

Die Empfehlungen zur Anreicherung herkdmmlicher Speisen mit Proteinen,
Kohlenhydraten oder Fetten, sind fiir Patient:innen mit MC und CU grundsétzlich
identisch, denn die Empfehlungen sind weniger von der Diagnose, sondern mehr
von Art und AusmaB der Mangelerndhrung abhéngig.

© Konsistenzanpassung: Wenn das Schlucken von Getrénken und Speisen beein-
trachtigt ist, z.B. durch Beteiligung der Speiserdhre oder des Magens bei MC,
kdnnen sogenannte Instantdickungsmittel zum Einsatz kommen. Durch die Zugabe
von Instantdickungsmittel wird die FlieBgeschwindigkeit von Getrénken verzogert.
Der Schluckakt wird erleichtert. Diese Dickungsmittel eignen sich zum Einriihren
in heiBe und kalte Getrénke, Suppen, SoBen, Mixgetrénke, piirierte Speisen und
Trinknahrung. Man unterscheidet hierbei 3 Konsistenzstufen: nektarartig, cremig
und puddingartig. Welche Konsistenzstufe die richtige ist, muss individuell aus-
getestet werden. Es stehen Produkte unterschiedlicher Firmen (z. B. Nutricia®,
NestleHealthSience® Abott®) auf dem Markt zur Verfiigung.
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Beispiele fiir Produkte zur Protein-Anreicherung:

® Nutricia Fortimel® Pulver
(Zum Anreichern von Speisen wie Cremesuppen, Kartoffelpiiree, SiiBspeisen)
Dosierung:
8 Messloffel Fortimel® Pulver in 50 ml Wasser geben und mit einer Gabel oder
einem Ld&ffel verriihren, bis das Pulver vollsténdig aufgeldst ist. AnschlieBend
mit dem restlichen Wasser bis 200 ml auffiillen.
Fortimel® Pulver Neutral kann auch unter Speisen gemischt werden: bis zu 8
Messl6ffel/46 g unter eine Speise mischen wie z.B. Suppe oder Piiree. Danach

gut vermischen.

https://www.nutricia.de/produkte/fortimel/fortimel-pulver.html

® Nestlé: Resource® Instant Protein
(Ideal fiir warme und gekochte Speisen und Getrénke)

Dosierung:
Die Dosierung von Resource® Instant Protein richtet sich nach dem individu-
ellen EiweiBbedarf des Patienten: 1EL (ca. 5,7 g Pulver) entspricht ca. 4,5 g

Protein. Geeignet zum Beimischen in Fliissigkeiten und weiche Speisen.

https://www.nestlehealthscience.de/marken/instant-protein-hcp

® Fresenius Kabi: Fresubin® Protein Powder
(Zum Anreichern von fliissigen Speisen und Getranken)

Dosierung:

Mittlere Tagesdosis zur ergdnzenden Erndhrung: 2—3-mal pro Tag 2-3
Messloffel (=10-15 g) oder 2—-4 Beutel pro Tag

https://www.fresenius-kabi.com/de/portfolio/klinische-ernaehrung/
enterale-ernaehrung/trinknahrung-und-orale-supplemente

Beispiele fiir Produkte zur Kohlenhydrat-Anreicherung:

® Nutricia: Maltodextrin 6 oder 19

Dosierung:

Maltodextrin 6 kann bis zu einer Menge von 50 g zur Energieanreicherung von
100 g Speise oder 100 ml Getrank verwendet werden. Maltodextrin 19 kann bis
zu einer Menge von 25 g zur Energieanreicherung von 100 g Speise oder 100 ml
Getrénk verwendet werden.

https://www.nutricia-metabolics.de/produkte/produkte-fuer-
seltene-stoffwechselstoerungen/ergaenzung-der-diaeten/
maltodextrin-6/

https://www.nutricia-metabolics.de/produkte/produkte-fuer-
seltene-stoffwechselstoerungen/ergaenzung-der-diaeten/
fantomalt-maltodextrin-de-19/

Nestlé: Resource® Maltodextrin

Dosierung:

Die Dosierung von Resource® Maltodextrin richtet sich nach dem individuellen
Energiebedarf des Patienten: 1EL (ca. 10 g Pulver) entspricht ca. 38 kcal.

Geeignet zum Beimischen in Fliissigkeiten und weiche Speisen.

https://www.nestlehealthscience.de/marken/resource/resource-maltodextrin

Fresenius Kabi: Fresubin Maltodextrin
www.fresenius-kabi.com/de-ch/produkte/fresubin-maltodextrin

Einige Hersteller von Anreicherungspulvern bieten auch Rezeptbroschiiren an, in
denen die Pulver bereits in verschiedene Gerichte integriert sind. Im Folgenden
finden Sie ein paar Beispiele.
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Beispiel-Rezepte mit Maltodextrin:

Rezept

— Nudeln in KidsesoBe

Zutaten fiir 1 Portion:

50 g Maltodextrin 6 (Nutricia)
120 ml Milch 1,5-3,5 %
1Eigelb

20 g Gouda gerieben

70-80 g Nudeln

Salz

(Pfeffer)

Krauter

Zubereitung: Cas N

Milch, Maltodextrin 6, Eigelb und geriebenen
Kése in eine Schiissel geben. In einem heiBen
Wasserbad so lange aufschlagen, bis die SoBe
dicklich wird. Mit Salz, Pfeffer und frischen
Krautern abschmecken. Die gekochten Nudeln in
der SoBe servieren.

Hinweis:

Dieses Gericht ist ebenfalls fiir die
Erndhrung bei Osteoporose oder der
Leichten Vollkost geeignet, sofern keine
Unvertréglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen!

Rezept
— Bananen-Buttermilch

Zutaten fiir 1 Portion: Zubereitung:

50 g Maltodextrin 19 (Nutricia)  Bananen mit Zitronensaft und Buttermilch
pirieren. Zucker und Maltodextrin 19 hinzufiigen

150 g Bananen und gut verriihren.

1TL Zitronensaft Hinweis:

1/4 Liter Buttermilch Dieses Gericht ist ebenfalls fiir die
Erndhrung bei Osteoporose oder der

10 g Zucker Leichten Vollkost geeignet, sofern keine

Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen!
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Rezept

3 GrieBauflauf

Zutaten fiir 2 Portionen:

50 g Fantomalt
(Maltodextrin DE 19)

1/4 | Milch, 3,5 % Fett
1Prise Salz

abgeriebene Schale von
1/2 unbehandelte Zitrone

10 g Margarine
70 g GrieB
2 Eier

50 g Zucker

Zubereitung:

Milch, Salz, Zitronenschale und Margarine
aufkochen. GrieB einriihren und 3-5 Min.unter
haufigem Riihren bei schwacher Hitze quellen
lassen. Den GrieBbrei abkiihlen lassen. Eier tren-
nen, die Eigelbe mit Zucker schaumig riithren und
|6ffelweise zum abgekiihiten GrieBbrei geben.
Die EiweiBe steif schlagen und zusammen mit
Maltodextrin 19 unterheben. Die GrieBmasse in
eine gefettete Auflaufform fiillen und im vorge-
heizten Backofen backen. Backofeneinstellung:
200°C, Backzeit: etwa 25 Min.

Hinweis:

Dieses Gericht ist ebenfalls fiir die
Erndhrung bei Osteoporose oder der
Leichten Vollkost geeignet, sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen!

3.4 Osteoporose und Erndhrung

Osteopenie (=die leichtere Form des Knochenschwunds) und Osteoporose (die
schwerere Form) treten bei Erwachsenen mit CED geh&uft auf. Das Risiko fiir
Wirbel- oder Hiiftfrakturen ist dadurch gegeniiber der Normalbevélkerung erhoht.
Deshalb sollte bei Betroffenen mit CED sowohl praventiv als auch therapeutisch
auf eine ausreichende Versorgung mit Kalzium, Vitamin D und Vitamin K

geachtet werden.

Die Osteoporose ist die hdufigste Erkrankung des Knochensystems und betrifft
das gesamte Skelett. Die Erkrankung ist gekennzeichnet durch eine reduzierte
Knochenmasse und eine Verschlechterung der Mikroarchitektur des Knochens,
d.h. eine Verarmung der Knochenbélkchenstruktur und Herabsetzung der Stabilitat
des Knochengewebes. Die Folgen sind eine Zunahme der Knochenbriichigkeit und
ein erhdhtes Frakturrisiko.

Gesunder Knochen

Knochen mit
Osteoporose

Man unterscheidet zwei Formen der Osteoporose, die primdre Form (95 % der
Osteoporosen — kann jeden treffen) und die sekundére Form (5 % Osteoporosen

— betrifft viele Patient:innen mit CED). Der Knochen unterliegt standigen
Umbauprozessen durch die Osteoklasten und Osteoblasten. In jungen Jahren {iber-
wiegen die Aufbauprozesse, die maximale Knochenmasse (Peak bone mass) wird
circa mit dem 30. Lebensjahr erreicht. AnschlieBend nehmen die Abbauprozesse
zu. Ein Verlust der Knochenmasse bis zu 1% pro Jahr ist als normal anzusehen. Bei
Osteoporose kann dieser Abbau jedoch bis zu 10 % pro Jahr betragen. Wahrend
sich der altersbedingte Abbau der Knochenmasse kaum beeinflussen ldsst, kann
Risikofaktoren wie einseitige Erndhrung, Bewegungsmangel, Nikotin und hohem
Alkoholkonsum entgegengewirkt werden.
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1Monat 6 Monate 3 Jahre 6 Jahre 12 Jahre 18 Jahre 25 Jahre

Peak Bone

Mass
Abb. Verdnderung der Knochendichte im Lauf des Lebens

Zur Feststellung der Osteoporose wird die Knochendichte an der Lendenwirbel-
sdule und am Femur (= Oberschenkelknochen) mittels DXA gemessen (siehe auch
Kap. 2.1) und als T-Score angegeben. Bei der Mehrzahl der Patient:innen mit CED ist
die Knochendichte der Lendenwirbelséule verringert, obwohl es sich iberwiegend
um junge Patient:innen im Alter zwischen 20 und 40 Jahren handelt. 40-50 %
aller Patient:innen mit CED leiden an Osteopenie mit einem T-Score <-1und >-2,5.
Osteoporose wurde bei 5-37 % der IBD-Patient:innen berichtet (Harbord 2016). In
einer kiirzlichen Arbeit aus Polen wurde Osteoporose der Lendenwirbelsiule bei
11,7 % der Patient:innen mit MC und bei 3,8 % der Patient:innen mit CU beobachtet
(Krela-Kazmierczak 2018). Nur 22 % der neu diagnostizierten Félle von CED haben
einen normalen Vitamin D-Spiegel.

Warum bekommen Betroffene mit CED so oft Osteoporose?
Dafiir gibt es mehrere Griinde:

- Resorptionsstorung fiir Kalzium und Vitamin D durch die Darmerkrankung

- Verminderte kdrperliche Aktivitdt krankheitsbedingt

- Vermehrte entziindliche Aktivitat im Kérper

- Einnahme von Kortisonpréparaten (v.a. bei langerfristiger Einnahme)

In der Erndhrungstherapie steht die ausreichende Versorgung mit Kalzium an erster
Stelle. Laut Leitlinie wird eine Zufuhrmenge von 1.000 mg Kalzium pro Tag emp-
fohlen. Dies gilt sowohl fiir die Pravention als auch fiir die Therapie der Erkrankung.
Das Ziel kann durch ausreichende Zufuhr kalziumhaltiger Lebensmittel oder durch
Kalziumsupplementen erfolgen. Fiir die erfolgreiche Umsetzung der Empfehlung
iber die Erndhrung ist es wichtig, Lebensmittel mit einem hohen Kalziumgehalt
auszuwihlen (Tabelle 7).

36 Jahre 45 Jahre

55 Jahre

Tabelle 7: Kalziumgehalt in Lebensmitteln

Lebensmittelgruppe

Kalziumgehalt

60 Jahre

70 Jahre

Lebensmittel-

1]

80 Jahre

Kalziumgehalt

(mg je 100 g)
Kase
g;:::;::(;.:eu sa B. Butterkase, 600-800
\If\iI;::::(;esf z.B. Camembert, 400-600
Sauermilchkése z.B. Harzer 100-125
Frischkdse und Quark 80-100
Milch und Milchprodukte
Schafsmilch 200
Ziegenmilch 130
Kuhmilch 120
Joghurt 15-140
Kefir 120
Buttermilch 110
Saure Sahne 100
Sahne 30 % Fett 80
Molke 70

gruppe (mg je 100 g)
Gemiise

Griinkohl 212
Spinat 17
Fenchel 109
Mangold 103
Bleichsellerie 80
Rhabarber 66
Wirsing 64
Griine Bohnen 64
Lauch 63
Kohlrabi 59
Brokkoli 58

Quelle: Souci et al. 2011
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Wie die Tabelle zeigt, sind Milch und Milchprodukte die effektivsten Kalziumquellen
aus der Nahrung. Mit 800 ml Milch wird der Tagesbedarf gedeckt. Da Milch aber
auch Vitamin D enthélt, welches die Resorption des Kalziums verbessert, geniigen
bereits 400 ml Milch (bzw. das Aquivalent in Milchprodukten) zur Deckung des
Tagesbedarfs. Voraussetzung zur Deckung des Kalziumbedarfs aus Milch oder
Milchprodukten ist allerdings, dass keine Laktoseintoleranz (= Milchzuckerunvertr
aglichkeit) vorliegt. Liegt diese vor — was gerade bei Betroffenen mit CED durch-
aus haufig ist — dann sollte auf laktosefreie Milch und Milchprodukte umgestiegen
werden (und nicht auf Milch und Milchprodukte verzichtet werden!). Eine Reduktion
des Konsums von Milch und Milchprodukten fiihrt zu einer héheren Rate von
Schenkelhalsbriichen (Johnell 1995).

© Zu beachten ist, dass Laktose und Fruktose die Kalziumaufnahme férdern, wéh-
rend Oxalséure, die in einigen Gemiisesorten vorkommt (z.B. Spinat, Rhabarber),
die Resorption des Kalziums hemmen kann. Ob und inwieweit sich dies auch
praktisch auswirkt, wird kontrovers diskutiert. Bei einer abwechslungsreichen
Nahrungsmittelauswahl ist die Bedeutung des Oxalsduregehalts eher gering
einzustufen.

Ist die Nahrungsmittelauswahl durch Unvertréglichkeiten und Vorlieben ein-
geschrankt, kann auch auf kalziumreiche Mineralwasser zur Deckung der
Zufuhrempfehlung zuriickgegriffen werden. Ein Mineralwasser gilt als kalziumreich,
wenn es einen Kalziumgehalt von mindestens 150 mg/Liter aufweist. Solche
Mineralwasser sind zahlreich im Handel erhéltlich, mit und ohne Kohlenséaure.
Einige kalziumreiche Mineralwasser enthalten bis zu 600 mg/Liter Kalzium, so dass
mit Aufnahme von 1,5 Lter eines solchen Mineralwassers bereits die empfohlene
Tageszufuhr gedeckt werden kann.

Neben der Verzehrmenge spielt auch die Verteilung der Kalziumzufuhr iiber den
Tag eine wichtige Rolle. Wird das Kalzium iiber mehrere kleine Portionen liber
den Tag verteilt aufgenommen, kann der Organismus es effektiver resorbieren,
als wenn es in nur einer oder zwei Mahlzeiten aufgenommen wird. Dies ist ein
Pluspunkt fiir die Kalziumaufnahme iiber Mineralwasser oder Milchprodukte.

AuBerdem ist auf eine ausreichende Vitamin
D-Zufuhr zu achten, denn Vitamin D steigert die
Kalziumresorption aus dem Darm und fordert
die Einlagerung von Kalzium in den Knochen.
Vitamin D kann sowohl mit der Nahrung aufge-
nommen werden als auch durch Eigensynthese
von Vitamin D aus Vorstufen in der Haut. Hierfiir
ist eine ausreichende Lichtexposition (v.a. mit
UV-Strahlen) erforderlich. Allerdings ldsst die
Vitamin-D-Synthese in der Haut mit steigendem
Alter nach, so dass dieser Beitrag vor allem

im jungen Erwachsenenalter relevant ist. Die
Empfehlung zur Vitamin D-Zufuhr iiber die
Nahrung liegt bei 800 IE/Tag oder 20 pg/Tag
Vitamin D. Als gute Quellen fiir Vitamin D gelten
Fettfische, Leber, Eigelb, Butter und Margarine
sowie Pilze (Tabelle 8).

Wie die Tabelle 8 zeigt, sind fettreiche Fische
die besten Vitamin D-Quellen aus der Nahrung.
Mit einer Fischportion von 100 g gerduchertem
Fisch bzw. 150 g frischem Fisch, werden je

nach Fischsorte bereits die Empfehlungen
erfiillt bzw. tiberschritten. Da Vitamin D im
Organismus gespeichert wird, kénnen Tage ohne
Fischkonsum ausgeglichen werden.

Eier, Butter oder Margarine enthalten deutlich
weniger Vitamin D, beriicksichtigt man jedoch
den vielféltigen Einsatz in Speisen, kénnen
diese ebenfalls einen nennenswerten Beitrag zu
Vitamin D-Zufuhr leisten. Ein bereits vorliegen-
der Vitamin D-Mangel kann {iber die Nahrung
i.d.R. nicht ausgeglichen werden und muss
daher mit Supplementen behoben werden (siehe
Kap. 3.5).

Quelle: Souci et al. 2011

Tabelle 8: Vitamin-D-Gehalt in
Lebensmitteln

Lebensmittelgruppe X;tj?%igg?
Fisch/Fischwaren

Aal, gerduchert 90
Sprotte, gerduchert 32
Biickling 30
Hering 25
Aal 20
Lachs 16
Schwarzer Heilbutt 15
Bismarckhering 13
Sardine 1
Auster 8
WeiBer Heilbutt 5
Thunfisch 4,5
Makrele 4
Rotbarsch 2,3
Leber

Rinderleber 17
Kalbsleber 0,33
Ei

Hiihnereigelb 5,6
Hiihnerei 2.9
Fett

Pflanzenmargarine 2,5
Butter 1,2
Pilze

Morcheln 31
Steinpilze 31
Pfifferlinge 21
Champignons 19
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Auch Vitamin K hat Auswirkung auf den Knochenstoffwechsel. Fiir die Bildung von
Osteocalcin, einem Knochenprotein, das an der Gewebsmineralisation beteiligt ist,
ist Vitamin K mit verantwortlich. Daher sollte ebenfalls auf eine Zufuhr entspre-
chend der Schéatzwerte der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) geachtet
werden.

Empfohlen werden 60-80 ug Vitamin K pro Tag. In der Regel werden {iber die
Erndhrung ausreichende Mengen an Vitamin K aufgenommen, denn es kommt in
vielen Lebensmitteln vor. Besonders reichlich ist es in griinen Gemiisesorten und
Leber enthalten (Tabelle 9).

Tabelle 9: Vitamin K-Gehalt in Lebensmitteln

Lebensmittelgruppe (\ﬁ;tjzl;r:)iggi;
Gemiise

Griinkohl 817
Spinat 305
Fenchel 240
Rosenkohl 236
Brokkoli 155
Leber

Kalbsleber 89
Rinderleber 75
Schweineleber 56

Quelle: Souci et al. 2011

Weitere Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer Osteoporose sind eine zu geringe
EiweiBzufuhr, Untergewicht (BMI <20 kg/m?) oder andere Mikronahrstoffméngel.
Denn alle Mikronahrstoffe sind fiir die Funktionstiichtigkeit des Skelettsystems
von Bedeutung. Fiir die Zufuhr gelten die Empfehlungen der DGE fiir eine vollwer-
tige Erndhrung.

Wenig Softdrinks, Alkohol in MaBen, kein Nikotin, geniigend Bewegung und
Sonnenlicht (téglich ein Spaziergang) sind nicht nur gegen Osteoporose zu
empfehlen.

Sollten die Ziele mittels Erndhrungstherapie nicht erreicht werden, kénnen Kalzium und
Vitamin als Supplemente eingenommen werden (siehe Kap. 3.5).

Literatur

Souci Fachmann Kraut, Lebensmitteltabelle fir die Praxis, 5. Auflage, Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft
Stuttgart, 2011.

Rezepte zur Vorbeugung gegen Osteoporose:

AuBer den folgenden Rezepten 4—8 kommen auch Rezepte 1-3 und 13 bei
Osteoporose in Frage.

Rezept

4 Friichte-Miisli mit Niissen

Zutaten fiir 2 Portionen: Zubereitung:

4 EL Haferflocken Die Beeren waschen und verlesen. Den Apfel
waschen und in Stiicke schneiden. Die Orange
schilen und ebenfalls in Stiicke schneiden. Mit
Flocken und Niissen oder Mandeln mischen und
den Joghurt oder die Milch untermischen. Zum
Abschluss mit Honig und Zimt verfeinern.

2 EL Haselniisse oder Mandeln,
gemahlen (besser
vertréglich)

100 g frische Beeren (zum
Beispiel Himbeeren,
Brombeeren,
Heidelbeeren)

Hinweise:

Dieses Gericht ist besonders reich an
Kalzium.

1kleiner Apfel
Das Gericht ist geeignet fiir die

Erndhrung bei Osteoporose, aber auch

fiir eine blahungsarme und leichtverdau-
liche Kost (Leichte Vollkost), sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen!

10range

300 Joghurt (alternativ
300 ml Vollmilch)

2 TL Honig

Zimt
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Rezept

—_— 5 Gebratenes Lachsfilet mit gediinstetem
Fenchel und Polenta

Zutaten fiir 2 Portionen:

2 Stiick Lachsfilet (ca. 120 g

pro Person)

etwas Zitronensaft, Salz,
Pfeffer

2 EL Weizenmehl Type 405

3 EL Ol (z.B. Raps- oder
Olivendl)

100 g Tomate
2 TL Kapern

1-2 Fenchelknollen
(je nach GréBe)

50-100 ml Gemiisebriihe
(ohne Hefe)

80 g Maisgrie
340 ml Wasser

3 g Olivendl

Zubereitung:

Das Lachsfilet (mit oder ohne Haut) mit kaltem
Wasser abwaschen und mit einem Kiichentuch
trocken tupfen. AnschlieBend mit ca. 1-2 EL
Zitronensaft ibergieBen und mit Salz und
Pfeffer wiirzen. Dann die Ober- und Unterseite
des Filets mit Mehl bestzguben. 1EL Ol in einer
beschichteten Pfanne erhitzen und die Filets
darin beidseitig anbraten, bis sie gar sind. Die
Filets aus der Pfanne nehmen, die Tomaten
waschen und klein wiirfeln und in der noch
heiBen Pfanne, gemeinsam mit den Kapern,
schwenken. (Alternativ kann das Fischfilet auch
gediinstet oder gedampft werden, da gebrate-
nes haufig schlechter vertragen wird.)

Den Fenchel waschen, putzen, vierteln und
den Strunk entfernen. Das Fenchelgriin an den
oberen Enden grob hacken und fiir die Garnitur
aufbewahren. Nun den Fenchel in einem Topf
mit 1 EL Ol andiinsten und anschlieBend mit
Jodsalz und Pfeffer wiirzen. Die Gemiisebriihe
dazu geben und bei geschlossenen Topf ca.

15 Min. garen.

Fiir die Polenta, das Wasser gemeinsam mit
dem Olivendl und etwas Jodsalz aufkochen.
Den MaisgrieB einstreuen, einriihren und bei
geringer Hitze ca. 30—-40 Min. quellen lassen.
Gelegentlich umriihren, nicht vergessen!

Lachsfilet auf einem Teller mit Polenta und
Fenchel anrichten und mit dem gehackten
Fenchelgriin, Tomatenwiirfeln und Kapern
bestreuen.

Hinweise:

Dieses Gericht ist reich an: Vitamin D und Vitamin K.

Das Gericht ist geeignet fiir die Erndhrung bei Osteoporose, aber auch fiir
eine bldhungsarme und leichtverdauliche Kost (Leichte Vollkost), sofern keine
Unvertréglichkeiten gegeniiber enthaltenen Nahrungsmitteln bestehen! Beim
Low-FODMAP-Konzept kann das Gericht ebenfalls eingesetzt werden, sofern
der Fenchel durch ein anderes FODMAP-armes Gemiise ausgetauscht wird
(z.B. Spinat, Mangold, Zucchini, Karotten, griine Bohnen ...)

Gemiisebriihpulver ohne Hefe und Hefeextrakt sind im Bio-Markt oder

Reformhaus zu finden
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Rezept

Zutaten fiir 2 Portionen:

160 g Bismarckhering
(aus dem Glas)

40 g Saure Sahne
60 g Speisequark Magerstufe
Zitronensaft

Jodsalz, Paprika edelsiiB, ggf.
wenig Pfeffer

Dijon-Senf
reichlich Dill

360 g Kartoffeln, vorwiegend
festkochend

6 Bismarckhering in Dillsauce mit Pellkartoffeln

Zubereitung:

Die Kartoffeln unter flieBendem kaltem Wasser
griindlich abbiirsten. AnschlieBend in einen
Kochtopf geben und Wasser ca. 3 cm hoch in
den Topf fiillen. Etwas Salz hinzugeben, aufko-
chen und zugedeckt 20-30 Min. garen.

Fertig gegart konnen die Kartoffeln abgegossen
werden. Die Heringsfilets in mundgerechte
Stiicke schneiden. Den Magerquark mit der sau-
ren Sahne verriihren. Nun den Zitronensaft, die
Gewiirze und den gehackten Dill hinzugeben und
gut vermischen. Zum Schluss die Heringstiicke
unterheben. Den fertigen Herings-Dip mit den
Kartoffeln servieren.

Hinweise:

Dieses Gericht ist reich an: Kalzium und
Vitamin D

Das Gericht ist geeignet fiir die

Erndhrung bei Osteoporose, aber auch

fiir eine blahungsarme und leichtverdau-
liche Kost (leichte Vollkost), sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen! Beim Low-
FODMAP-Konzept kann das Gericht eben-

falls eingesetzt werden.

Rezept

Zutaten fiir 12 Stiicke:

250 g Weizenmehl Type 405
1Ei

ca. 30 ml Wasser

1EL Obstessig

60 g Margarine

6 Eier

60 ml Sahne

600 g Emmentaler 45 % Fett
i. Tr. (gerieben)

Jodsalz, Muskat, Pfeffer

Hinweis:

7 Obwaldner Kiasekuchen

Zubereitung:

Das Weizenmehl auf ein Backbrett geben

und in der Mitte eine Vertiefung eindriicken.
Das Ei Wasser, Essig und Jodsalz in die Mulde
geben. Die Margarine in kleinen Stiicken

auf dem Mehlrand verteilen. Alle Zutaten

mit 2 Teigkarten hacken und ziigig zu einem
Miirbeteig kneten. Den Teig 30 Min. im
Kiihlschrank ruhen lassen.

Danach den Teig auf einem bemehlten
Backbrett ca. 0,5 cm dick und rund auswellen.
In eine gefettete Springform (ca. 28 cm @)
legen und einen 3 cm hohen Rand hochziehen.
Den Miirbeteig mit einer Gabel mehrfach ein-
stechen und in den Kiihlschrank stellen, bis die
Kasefiillung fertig zubereitet ist.

Fiir die Fiillung zuerst die Eier trennen. Dann das
Eiklar und die Sahne in getrennten Schiisseln
steifschlagen. Das Eigelb mit dem geriebenen
K&se in einer dritten Schiissel mischen und

den Eischnee sowie die geschlagene Sahne
vorsichtig unterheben. AnschlieBend die Masse
mit Muskat und Pfeffer abschmecken. Nun die
Fiillung auf dem Teig gleichméaBig verteilen

und bei 180 °C auf der mittleren Schiene des
Backofens ca. 35 Min. backen.

Dieses Gericht ist besonders reich an Kalzium.

Dieses Gericht ist fiir die Erndhrung bei Osteoporose geeignet, sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen Nahrungsmitteln bestehen!

Dieses Gericht ist sehr fettreich und sollte daher nicht bei gestérter
Fettverdauung eingesetzt werden
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Rezept

— Salat mit Parmesan und Walniissen

Zutaten fiir 2 Portionen:

300 g gemischter griiner
Blattsalat
(zum Beispiel Kopfsalat,
Feldsalat, Frisée)

100 g gemischte Oliven

12 Kirschtomaten

4 EL gehackte oder gemahlene
Walniisse

100 g frisch gehobelter
Parmesan

8 EL weiBer Balsamico-Essig
Salz, Pfeffer
4 EL Olivenol

etwas frischer Basilikum

Zubereitung:

Den Salat putzen, waschen und abtropfen las-
sen. Mit den Oliven und halbierten Tomaten auf
zwei Teller verteilen.

Die Niisse dariiber streuen. Fiir das Dressing
Essig, Gewiirze und Ol verriihren. Das
Dressing iliber den Salat traufeln und mit
Parmesanspénen und Basilikum garnieren.

Hinweise:

Dieses Gericht ist besonders reich an
Kalzium.

Dieses Gericht ist sowohl fiir die Erndhrung
bei Osteoporose, als auch bei Erndhrung
nach dem Low-FODMAP-Konzept oder der
Leichten Vollkost geeignet, sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen!

Gemahlene Niisse werden haufig besser
vertragen als grob gehackte, daher kénnen
alternativ auch gemahlene Niisse verwendet
werden oder auf griindliches Kauen geachtet

werden.
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3.5 Mikronahrstoffsupplemente bei CED:
Eisen, Folsaure, Vitamin B12 etc.

Bei Patient:innen mit CED besteht ein erhohtes Risiko fiir einen
Mikronédhrstoffmangel. Sie sollten daher initial und im weiteren Krankheitsverlauf,
auch in der Remission, wenn klinische Zeichen oder erhdhte Risiken fiir einen
Mangel vorliegen, auf das Vorliegen eines Mangels an Mikrondhrstoffen untersucht
werden. (DGEM2025).

© Eisen. Téglich werden von den 15-20 mg in der Nahrung enthaltenen Eisens
1-2 mg aufgenommen. In etwa gleicher Menge geht Eisen liber abgeschilferte
Epithelien oder kleinere Blutverluste etc. verloren. Wahrend des Wachstums
und in der Kompensationsphase einer Mangelsituation kann die Eisenaufnahme
gesteigert werden. Die Resorption von Eisen erfolgt als zweiwertiges Eisen im
Zwolffingerdarm und im oberen Jejunum.

Eisenmangel tritt bei CU deutlich haufiger auf als bei MC, denn bei CU kommt es
in der entziindlichen Phase fast immer zu blutigen Durchféllen und somit zu einem
Eisenverlust. Der Eisenverlust fiihrt zur Andmie (= Blutarmut), weil bei Eisenmangel
die roten Blutkdrperchen nicht mehr normal gebildet werden kénnen. Dadurch
kommt es zur Miidigkeit, denn durch die Blutarmut kann weniger Sauerstoff trans-
portiert werden, die wir brauchen, um wach und fit zu sein.

Der Eisenmangel wird durch Blutwerte bestimmt. Typisch ist ein niedriger
Ferritinspiegel (bei M@nnern <30 pg/l und bei Frauen <15ug/I).

Ferritin gilt als der sensitivste Blutwert fiir einen Eisenmangel. Allerdings ist
seine Aussagekraft als Eisenspeicher-MaB eingeschrénkt, wenn gleichzeitig
entziindliche Erkrankungen, wie z.B. CED, bésartige Tumorerkrankungen oder
auch Lebererkrankungen vorliegen. Da das Serum-Ferritin in diesen Féllen — ganz
unabhéngig vom Eisenstatus — ansteigt, wiirde so ein bestehender Eisenmangel
sozusagen ,maskiert®. Dann sind weitere Blutwerte nétig wie z.B. der I8sliche
Transferrin-Rezeptor, das Hepcidin und die Transferrinsattigung. AuBerdem sollte
immer auch ein Blutbild gemacht werden, um zu sehen, ob der Himoglobinwert
(Hb) bzw. das Reticulozyten-Hb gesunken ist. Die Diagnostik von Eisenmangel und
Andmie erfolgt durch den Arzt.

Die Leitlinien empfehlen:
Eine Eisensupplementierung sollte bei allen Patient:innen mit CED

empfohlen werden, wenn eine Eisenmangelanamie vorliegt. Das Ziel der
Eisensupplementierung ist es, die Andmie zu korrigieren und die Eisenspeicher
zu normalisieren. (DGEM 2025)

Spéatestens wenn es zur Andmie, d. h. zu einem Abfall des Hb-Werts gekommen
ist, sollte Eisen substituiert werden. Ziel ist es, sowohl den Hb-Wert als auch das
Ferritin zu normalisieren. Die Substitution erfolgt oral (iber mindestens 3 Monate,
d.h. mit Eisen-Supplementen, wenn die Andmie nicht schwerwiegend ist (Hb >10
mg/dl), die CED nicht aktiv ist und das Eisen-Supplement vertragen wird. Préparat
der Wahl ist Eisen (ll)-sulfat in einer Dosis von 2—-6 mg/kg Kérpergewicht pro Tag
und in 1-3 Einzeldosen niichtern, nicht in Milch, Tee oder Kaffee. Wenn Eisen (l1)-
Praparate nicht vertragen werden, kdnnen alternativ auch Eisen (lll)-Préparate ver-
wendet werden, sie sind aber weniger effektiv. Die Resorption kann von Phytaten
(Getreide, Niisse, Hiilsenfriichte), Polyphenolen (Gemiise, Tee, Hiilsenfriichte),
Galactanen und Kalzium (Milch, Kdse) gehemmt werden.

In allen anderen Fallen, insbesondere in Phasen des akuten Schubs der CED, sollte
die Eisensubstitution als Spritze oder als Kurzinfusion durch eine:n Arzt:in erfolgen.

© Folséure (= Vitamin B9). Vor allem unter Therapie mit 5-Aminosalizylaten
(Mesalazin, Sulphasalazin) und Methotrexat kommt es zu einem Defizit an
Folsdure. Deshalb sollte bei Patient:innen, die solche Medikamente erhalten, der
Folsdurespiegel im Blut kontrolliert und Folsdure substituiert werden.

Was ist der Unterschied zwischen Folséure und Folat? Folat ist der Uberbegriff fiir
ein wasserldsliches B-Vitamin, das in Form von verschiedenen Folat-Verbindungen
an zahlreichen Wachstums- und Entwicklungsvorgé@ngen im Kérper mitwirkt. Die
synthetische Form dieses Vitamins heiBt Fols&ure. Folséure ist bestidndiger gegen-
liber Hitze, Sauerstoff und Licht als Nahrungsfolat, weshalb es Lebensmitteln
industriell zugesetzt wird. Auch kann Folsdure vom Korper besser verwertet
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werden. Um diese unterschiedlichen Verbindungen vergleichbar zu machen, wird
von sogenannten "Folsiure-Aquivalenten" gesprochen. Ein Mikrogramm Folat-
Aquivalent entspricht einem Mikrogramm Nahrungs-Folat bzw. 0,5 Mikrogramm
synthetischer Folsdure.Auch ohne CED wird in Deutschland bei einem groBen
Teil der Erwachsenen die empfohlene Zufuhr von 300 pg Folat-Aquivalenten

pro Tag nicht erreicht. Um einer Unterversorgung mit Folat vorzubeugen, wird
empfohlen, auf eine ausgewogene Folat-reiche Erndhrung mit viel Gemiise und
Vollkornprodukten zu achten.

Substituiert werden sollte bei Patient:innen mit CED und Therapie mit
5-Aminosalizylaten oder Methotrexat, bei Patient:innen mit CED und nachgewiese-
nem Defizit sowie bei Patientinnen mit Kinderwunsch bzw. Schwangerschaft.

Das Bundesinstitut fiir Risikobewertung empfiehlt mit Nahrungserganzungsmitteln
nicht mehr als 200 pg Folséure téglich aufzunehmen. Die Substitution mit
Supplementen betrégt i.d.R. 400 pg Folséure pro Tag.

© Vitamin B12. Die Vitamin B12-Aufnahme erfolgt ausschlieBlich im lleum (=unte-
rer Teil des Diinndarms, bevor dieser in den Dickdarm libergeht). Zur effektiven
Aufnahme von Vitamin B12 im lleum wird Intrinsik Faktor gebraucht, ein Faktor,

der im Magen gebildet wird. Deshalb kommt es bei chronischen Entziindungen

des Magens oder des lleums, letzteres wird auch lleitis genannt, oder bei Verlust
des Magens oder des lleums (z.B. bei Zustand nach lleozdkalresektion) zu einem
Vitamin B12-Mangel. Magen oder lleum-Befall oder lleozdkalresektion kommen aus-
schlieBlich bei MC vor.

Deshalb ist Vitamin B12-Mangel bei MC geldufig, bei CU wird es dagegen kaum
beobachtet. Ein Vitamin B12-Mangel tritt bei CU fiir gew6hnlich nur nach Anlage
eines lleoanalen Pouches auf (DGEM 2014). Ein Vitamin B12-Mangel duBert sich

durch vielfaltige Symptome, sehr hdufig jedoch durch eine besondere Form der
Blutarmut, die megaloblastédre Andmie oder makrozytére Andmie genannt wird und
sich von der Eisenmangelandmie unterscheidet.

Die Supplementierung von Vitamin B12 kann oral in Form von Tabletten erfolgen,
wenn ausreichend Intrinsik Faktor vorhanden ist, d. h. keine Magenerkrankung vor-
liegt. Andernfalls wird Vitamin B12 intramuskuldr gespritzt. Die orale Aufnahme ist
bei CED jedoch wenig sinnvoll, da der Mangel in den allermeisten Féllen auf eine
gestorte Aufnahme aus dem Darm ins Blut zustande kommt und nur selten durch
eine zu geringe orale Zufuhr.

Die Leitlinien empfehlen:
Wenn mehr als 20 cm des distalen lleums, ob in Kombination mit der

lleoz6kalklappe oder nicht, reseziert werden oder wenn ein Vitamin B12
Mangel dokumentiert ist, sollte Patient:innen mit MC Vitamin B12 verabreicht
werden. (DGEM 2025)

© Magnesium. Insbesondere bei MC kommt es haufiger zu einem Mangel an
Magnesium. Der Mangel ist meist auf eine gestérte Aufnahme des Magnesiums
aus dem Diinndarm zuriickzufiihren. In seltenen Féllen kann jedoch auch die
Magnesiumaufnahme unabhéngig von der Erkrankung des Diinndarms, gestort
sein. Magnesium wird oral supplementiert. Die Dosierung liegt bei ca. 300-400
mg/Tag. Jedoch ist bei der Einnahme von Magnesium Vorsicht geboten, da es
abfiihrend wirken und somit bestehende Durchfélle verstarken kann.

© Zink. Wie Magnesium wird Zink ebenfalls im Diinndarm aus der Nahrung auf-
genommen, weshalb ein Mangel hdufiger bei MC auftritt. Jedoch kann es auch
durch Medikamenteneinnahme, z.B. durch ACE-Hemmer (zur Blutdrucksenkung),
Diuretika (=harntreibende Mittel), Kortison oder Abfiihrmittel und auch durch
Blutverluste (blutige Durchfélle) zu einer erhdhten Zinkausscheidung kommen
und infolgedessen ein Zinkmangel auftreten. Bei einem akuten Zinkmangel wird
eine Substitution von 15-45 mg Zink am Tag empfohlen. Zinkpréparate werden
zum Teil nur sehr schlecht vom Darm ins Blut aufgenommen. Daher sollte man auf
Praparate, die mit Aminosduren kombiniert sind, zuriickgreifen.

Dariiber hinaus kann es zu weiteren Mikronahrstoffdefiziten kommen. Eine
Substitution mit Nahrungsergé@nzungsmittel sollte allerdings nur erfol-

gen, wenn das Defizit mittels klinischer Zeichen durch den/die Arzt/Arztin
oder mittels Labordiagnostik nachgewiesen wurde. Andernfalls sollte

durch eine ausgewogene Kost entsprechend den DGE-Empfehlungen das
Auftreten von Mikrondhrstoffdefiziten bei Betroffenen mit CE wie auch in der
Allgemeinbevélkerung vermieden werden.

55



3.6 Probiotika und Prabiotika bei CED

© Probiotika sind lebende "freundliche" Bakterien, die z. T. im Magen-Darm-Trakt
vorkommen oder aus der Nahrungsfermentierung (z. B. Joghurtkulturen) gewonnen
wurden. Sie kdnnen in Lebensmitteln oder als Supplemente aufgenommen werden.
Der Begriff Prébiotika bezieht sich auf nicht verdauliche Ballaststoffe, hauptséch-
lich aus pflanzlichen Lebensmitteln, die ,Nahrung® fiir niitzliche Darmbakterien
bereitstellen. Die Einnahme von Prébiotika unterstiitzt die Gesundheit des
normalen Mikrobioms und vermutlich auch des Darms. In den letzten Jahren hat
das Interesse an Probiotika enorm zugenommen. Probiotische Joghurts und pro-
biotische Nahrungserganzungsmittel in Pillen- oder Pulverform werden zahlreich
angeboten. In besonderen Situationen ist eine Therapie mit bestimmten Probiotika
bei Patient:innen mit CED sinnvoll.

Bei CU konnte gezeigt werden, dass das Probiotikum E.coli Nissle 1917 (2x1 Ksp./
Tag) wirksam ist zur Remissionserhaltung. Es ist dhnlich wirksam wie die Remis-
sionserhaltung mittels Mesalazin und wird v.a. dann einsetzt, wenn Mesalazin nicht
gut vertragen wird. E.coli Nissle 1917 ist eines der wenigen Probiotika auf dem
Markt, das als Arzneimittel zugelassen ist und deshalb rezeptiert und erstattet
werden kann.

Die Leitlinien empfehlen:

Der apathogene Escherichia (E.) coli-Stamm Nissle 1917 sollte als Alternative
zu 5-Aminosalizylaten in Erwégung gezogen werden. (DGVS 2024)

Auch zur Remissionsinduktion bei CU mit leichter bis mittlerer Aktivitat sind
Probiotika eventuell wirksam. Entsprechende Studien liegen fiir E.coli Nissle 1917
(2x1 Ksp./Tag) und ausgewdhlten Multispecies-Probiotika vor.

Bei MC ist die Studienlage weniger klar: es liegen nur sehr kleine Studien vor, die in
der Summe keinen sicheren Hinweis auf eine Wirksamkeit ergeben. Deshalb kann
der Einsatz von Probiotika zur Therapie des MC derzeit nicht empfohlen werden.

Zum Einsatz von Prébiotika und Ballaststoffen gibt es kaum Studien bei
Patient:innen mit CED. Vielfach werden Prébiotika und Ballaststoffe, z. B. Plantago
ovata (=Flohsamenschalen) analog wie beim Reizdarmsyndrom zur ergdnzenden
symptomatischen Therapie bei Diarrh6en oder bei Obstipation eingesetzt.
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3.7 Die ,Low-FODMAP-Diet*

Einen vielversprechenden Ansatz bietet die ,Low-FODMAP-Di&t*“ (LFD) fiir ausge-
wihlte Patient:innen mit CED und einer ausgeprégten Symptomatik mit Bldhungen.
~FODMAP* ist ein Akronym und steht fiir ,Fermentierbare Oligo-, Di- und
Monosaccharide und Polyole®. Diese natiirlicherweise in gewissen Nahrungsmitteln
vorkommenden Kohlenhydrate werden nicht von allen Menschen gut vertragen.

Ein Einschrénken der FODMAPs fiihrt deshalb bei vielen Personen zu einer starken
Reduktion von Blédhungen und Bauchschmerzen. Auf Verstopfung und Durchfall hat
es weniger Effekt (Tabelle 10).

Tabelle 10: Symptom Scores, die durch ,Low-FODMAP-Di&t“ (LFD) reduziert werden

Vor LFD Nach LFD Statistik
Blédhungen 474 + 0,59 240 + 042 P =0,010
Bauchschmerzen 4,84 + 049 246 + 0,35 P =0,003
Stuhlfrequenz 3,37 +0,53 2,51+ 0,26 P =0,186
Stuhlkonsistenz 5,51+ 0,30 472 + 045 P =0,181
Heftiger Stuhldrang 536+ 0,84 3,84 +105 P =0,286

Anmerkungen: Nur Bldhungen und Bachschmerzen wurden durch die LFD nach diesen Daten signifikant
verbessert. Quelle: Zhou 2018.

Hintergrund zur LFD:
Wenn FODMAPs im Diinndarm nicht richtig verdaut werden, gelangen diese teil-
weise unverdaut in den Dickdarm. Im Dickdarm befinden sich Darmbakterien, wel-
che die weitere Verdauung dieser FODMAPs (ibernehmen, wobei die Bakterien eine
Menge Gase bilden. Dadurch entstehen die Symptome Blédhungen, Bauchschmerzen
und Luftabgang. Letzteres wird auch Flatulenz genannt. Die Bauchschmerzen
sind Folge der Uberbldhten Darmschlingen. Durch die Bldhungen kommt es auch
gehauft zu plotzlichem heftigen Stuhlgang, auch ,Urgency” genannt. Des Weiteren
kdnnen FODMAPs Fliissigkeit aus den Zellen in den Dickdarm ziehen, weil sie
osmotisch wirksam sind, wodurch dann Durchfall entstehen kann. Das FODMAP-
Erndhrungskonzept wurde von Fachleuten in Australien entwickelt und hat sich in
verschiedenen wissenschaftlichen Studien als wirksam erwiesen zur Reduktion von
Blahungen und Bauchschmerzen. LFD wurde bei chronischen Darmerkrankungen
mit Schmerzen, Blahungen, Flatulenz vorgeschlagen, wie z.B.:
- Reizdarmsyndrom (RDS): in den Leitlinien empfohlen
— CED: bislang noch keine Empfehlung in der DGEM 2014 oder der ESPEN 2017
Leitlinie
- Weizenunvertréglichkeit (NCGS): dazu gibt es noch keine Leitlinie

Wie Blahungen entstehen:
die Rolle von schwerverdaulichen
Kohlehydraten (FODMAPs) in der Nahrung

FODMAPs

Wasser

Gaspro-
duktion

Die Umsetzung der LFD erfolgt in 3 Schritten:

@ Im ersten Schritt werden alle Lebensmittel, die reich an FODMAPSs sind, aus der
Kost gestrichen. Diese Phase wird als Karenzphase bezeichnet und sollte vier bis
maximal acht Wochen umgesetzt werden.

© Im zweiten Schritt, der sogenannten Testphase, werden dann wieder langsam
FODMAP-reiche Lebensmittel in den Speiseplan aufgenommen, um die individu-
elle toleranzschwelle herauszufinden.

© Im dritten Schritt ergibt sich dann eine individuelle Langzeiterndhrung.

Achtung: Die LFD kann bei zu restriktiver und langfristiger Umsetzung
der Karenzphase zu einer Mangelerndhrung und einer Dysbiose (= Stérung
der Darmbakterien) fiihren, weshalb es nur unter Begleitung durch eine
Ernadhrungsfachkraft umgesetzt werden sollte.
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Tabelle 11: Einteilung Obst und SiiBungsmittel nach FODMAP-arm und FODMAP-reich

Fruktose/
Polyole

v, FODMAP-arm

In tiblichen PortionsgroBen:
Ananas, Cranberry-Saft, Erdbeere,
Honigmelone, Kiwi, Clementine,
Kumquat, Mandarine, Orange,
Orangensaft, Papaya, Rhabarber,
Sternfrucht/Karambole, Trauben,

X ' FODMAP-reich

Apfel, Aprikose,
Avocado, Birne,
Brombeeren,

Feigen frisch, Khaki,
Kirsche, Litschi, Mango,

Obst . Nektarine, Pfirsich, Pflaume,
Zitronensaft, Zuckermelone
. Wassermelone, Zwetschge,
In kleinen Mengen: .. . -
Dérrobst wie: Datteln, Feigen,
Banane, getrocknete Banane, . R
. Rosinen, Sultaninen,
Granatapfelkerne, Grapefruit,
. . ) Fruchtsaftkonzentrat,
Heidelbeere, Himbeere, Passions-
Obstkonserven
frucht
In kleinen Mengen: Honig, Fruktose, Glucose-Fruktose-
Glucose (Traubenzucker), StiBstoffe, Sirup, Maissirup, Agavendicksaft,
SiiBungsmittel  Zuckersirup, Ahornsirup, Melasse, Sorbit/-ol (E 420), Mannit/-ol (E 421),
Zuckeraustauschstoffe, die nicht Isomalt (E 953), Maltit/-ol (E 965),
auf -it/-ol enden Xylit/-ol (E 967)
Anmerkungen:

« Fruktose, wird gern in Industriell gefertigten Produkten verwendet, daher sollte beim Kauf nach Fruktose, Fruchtzucker,

Glucose-Fruktose-Sirup, Maissirup und Agavendicksaft Ausschau gehalten werden.
« Polyole, kommen sowohl natiirlich in Lebensmittel vor (Obst und Gemiise), werden aber auch in industriell gefertig-
ten Produkten eingesetzt, um den Zuckergehalt zu reduzieren (zuckerfreie/-reduzierte Bonbons, SiiBigkeiten und

Kaugummis).

Tabelle 12: Einteilung Milch und Milchprodukte nach FODMAP-arm und FODMAP-reich

v FODMAP-arm X FODMAP-reich

Milch und
Milchprodukte

In tiblichen PortionsgroBen:
laktosefreie Milch
laktosefreier Joghurt
laktosefreier Frischkase, Quark
laktosefreier Rahm

Butter (normal und laktosefrei)
Kase, Weichkése

In kleinen Mengen:

Quark, saure Sahne, Frischkése
(z.B. Mozzarella, Hiittenkase,
laktosefreier Feta)

Milch, Buttermilch, Molke,
Joghurt und daraus hergestellte
Produkte wie Pudding,
Birchermdsli, Speiseeis,
Schokolade etc.

Zugesetzte Laktose-Milchzucker

Milchpulver, Kondensmilch,
KaffeeweiBer

Anmerkungen:

« auf Laktose muss nur verzichtet werden, wenn tatséchlich eine Laktoseintoleranz nachgewiesen wurde.
« Laktose wird auch zur Wasserbindung usw. Industriell eingesetzt und findet sich daher auch oft in Wurst- und

Fleischwaren

« auch in StiBstoffen und Medikamenten kann Laktose enthalten sein, diese ist in der Regel jedoch so gering dosiert, dass

sie keine Beschwerden herbeifiihrt.

Tabelle 13: Einteilung Gemiise, Getreide, Kartoffel, Hiilsenfriichte, Niisse, Samen und Soja nach
FODMAP-arm und FODMAP-reich

Fruktane,
Galaktane

und Polyole

v FODMAP-arm

In Giblichen PortionsgroBen:
Aubergine, Blattsalate, Endivie,
Brokkoli, Chinakohl, Griinkohl, Fen-
chel, griine Bohnen, Gurke, Karotten,
Kohlrabi, Kiirbis, Mangold, Pastina-
ken, Peperoni, Rucola, Sojasprossen,
Tomate, Zucchini

X FODMAP-reich

Artischocke, Bérlauch,
Blumenkohl, Erbsen, Lauch,
Sauerkraut, Schwarzwurzel,
Spargel, Topinambur, Wirsing,

Gemiise In kleinen Mengen: N Rosenkohl, Rotkohl, WeiBkohl,
Artischockenherz, Butternut-Kiir- s -
. . . . Rote Bete, Chicorée, Zwiebel,
bis, Chicoree, Chili (rot und griin),
. . . N Knoblauch, Schalotten,
Friihlingszwiebel (griiner Teil), Lauch Friihlingszwiebel. Pilze
(griiner Teil), Maiskdrner, Maiskolben, 9 ’
Nori/Algenblatter, Radieschen, Selle-
rie (Knolle), Spinat, Stangensellerie,
Tomaten, getrocknet
In Giblichen PortionsgroBen: Weizen, Roggen, Gerste, z.B. als Mehl,
Reis, Maismehl, Polenta, Kartoffeln, GrieB, Flocken, Weizenkleie und
Hirse, Quinoa, Sorghum, Teff, daraus hergestellte Produkte wie:
Weizenstéarke, Maisstérke, Kartoffel- Brot, Sandwiches, Teigwaren,
. stérke, Tapiokastérke, glutenfreies Pizza, Geback, Lasagne, Knackebrot,
Getreide, N .
T, Mehl und daraus hergestellte Pro- Pumpernickelbrot, Miislimischungen,

Hiilsenfriichte

dukte In kleinen Mengen:

gepuffter Reis, Buchweizen, gekocht,
Hafer, -flocken, Dinkelmehl, -flocken,
-cracker, Sauerteig-Dinkelbrot,
Dinkel-Teigwaren, StiBkartoffeln,
Maniok

Getreideriegel, (Weizen-)Couscous,
Ebly, Bulgur, Khorasan-Weizen/Kamut,
Griinkern, Einkorn, Emmer, Amaranth,
Hilsenfriichte (Linsen, Kichererbsen,
Bohnenkerne aller Art ...) inkl. Mehle wie
Soja-, Lupinen-, Erbsenmehl

Max. 30 g am Tag: alle anderen
Nusse (Erd-, Baum-, Paraniisse etc.),
Kerne u. Samen (bevorzugt Leinsa-

men o. Flohsamenschalen, alternativ Pistazien,
auch Chiasamen, Sonnenblumen-, Cashewnuss,
Niisse, Samen Kiirbiskerne etc.), Oliven, Erdnuss- Kokosnuss-Wasser,
und Soja butter, Tofu, SojasoBe, Mandeldrink Kokosmilch,
(,-milch®) Sojadrink (,Sojamilch®),
In kleinen Mengen: Seidentofu
Kokosnuss frisch, Kokosraspel,
Haselniisse, Mandeln, Sesampaste,
Tahin
Anmerkungen:

« Eier, Fleisch und Fisch sind von Natur aus FODMAP-frei. Jedoch muss bei Fleischwaren und Fischwaren auf FODMAP-
arme Zubereitung und Zutaten geachtet werden. Zum Beispiel kann Wurst Knoblauch und Zwiebelextrakte enthalten,
evtl. auch Laktose, mariniertes Fleisch/Fisch: Marinade kann Knoblauch oder Zwiebeln enthalten.

« Speisedle und -fette sind ebenfalls FODMAP-frei!

« Getranke: Es konnen je nach Vertraglichkeit kohlensaurehaltige oder kohlenséurefreie Mineralwasser, Tee, Kaffee oder
kleine Mengen FODMAP-arme Obstséfte konsumiert werden.
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Rezepte zur ,Low-FODMAP-Diet”

Mégliche Varianten fiir ein FODMAP-armes Friihstiick sind Miisli aus FODMAP-
armen Getreidesorten z.B. Cornflakes aus Mais ohne Zucker, Haferflocken,
Reisflocken, Hirseflocken, Buchweizenflakes, kleine Mengen gepuffter Amaranth,
erganzt durch Joghurt, Milch oder Quark (ggf. laktosefrei), mit einer kleinen Menge
FODMAP-armen Obstsorten (max. 150 g) und Niissen oder Samen.

Fiir diejenigen, die eine Brotmahlzeit bevorzugen, kénnen natiirlich auch FODMAP-
arme Brotsorten wie glutenfreies Brot/Brétchen oder Dinkelbrot, belegt mit Wurst,
Kase oder anderen FODMAP-armen Brotaufstrichen (s.u.) zum Einsatz kommen.
Auch kleine Mengen Konfitiire aus FODMAP-armen Obstsorten und mit moglichst
geringem Zuckergehalt kénnen verwendet werden.

Fir eine warme Hauptmahlzeit konnen Fleisch, Fisch, Meerestiere und Eier kom-
biniert mit Kartoffeln, Hirse, Reis, Quinoa, Buchweizen, Hafer oder Dinkel, bzw.
glutenfreie Teigwaren, sowie FODMAP-armen Gemiisesorten verwendet werden.

Rezepte als Anregung fiir Miisli, warme Hauptmahlzeiten und andere Gerichte fin-
den Sie im Kap. 3.5 ,Osteoporose (Rezepte 5, 6, 8) und im Kap. 3.8.2 ,Leitsymptom
Blahungen und Schmerzen® (Rezepte 15-24). AuBerdem sind die Rezepte 33 und 41
geeignet.

Rezepte zu geeigneten Brotaufstrichen sind hier aufgefiihrt.

Brotaufstriche: Als Alternative zu Wurst und
Kase und fiir mehr Abwechslung!

Rezept

9 Frischkdse mit Basilikum: (1 Port.)

Zutaten: Zubereitung:

60 g Frischkéase, Halbfettstufe
(evtl. laktosefrei)

Walniisse fein mahlen (oder mixen) und mit

dem Frischkése verriihren. Aufstrich mit
Zitronenschalenabrieb und Gewiirzen abschme-
cken und zum Schluss in Streifen geschnittenes
Basilikum zugeben.

10 g Walniisse (gemahlen)

Jodsalz, Pfeffer, Schale einer
unbehandelten Zitrone

reichlich frisches Basilikum

Rezept

1 O Frischkdse mit Paprika-Zucchini-Gemiise: (1 Port.)

Zutaten: Zubereitung:

Frischkase glattriihren. Gemiise waschen, put-
zen und in sehr feine Wiirfel schneiden.

Olin eine beschichtete Pfanne erhitzen, das
Gemiise zugeben und kurz garen. Abkiihlen las-
sen. 4 EL des Gemiises und die Frischkdsecreme
miteinander verriihren und mit Salz und Pfeffer
abschmecken. Basilikum in feine Streifen
schneiden und gemeinsam mit dem restlichen
Gemiise Uber die Frischkdsecreme streuen.

50 g Frischkase, Halbfettstufe
(evtl. laktosefrei)

Jodsalz, Pfeffer

20 g rote Gemiisepaprika
10 g Zucchini

10 g Staudensellerie

5 g Olivendl

frischer Basilikum
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Rezept

1 1 Tomatenaufstrich mit Basilikum: (1 Port.)

Zutaten: Zubereitung:

Tomaten mit kochendem Wasser tiberbriihen,
kreuzférmig einschneiden, mit einem kleinen
Kiichenmesser hduten und halbieren. Die
Tomatenhélften von den griinen Stielansdtzen
und allen Kernen befreien und in sehr kleine
Wiirfel schneiden. Oliven abtropfen lassen und
fein hacken. Alle Zutaten verriihren und den
Aufstrich mit Salz und Pfeffer abschmecken.
Zum Schluss das Basilikum in Streifen schneiden
und unterheben.

75 g Volireife Tomaten
10 g schwarze Oliven
frischer Basilikum

Jodsalz, Pfeffer

Rezept 1 2
Kréauter-Nuss-Paste: (1 Port.)

Zutaten: Zubereitung:

Mandeln und Pinienkerne in einer beschichte-
ten Pfanne ohne Ol goldgelb résten. Krauter
waschen, gut trocken tupfen und grob hacken.
Niisse zu einer homogenen Masse mixen,

nach und nach die Krauter zugeben, bis alles
Zutaten zu einer glatten Paste verarbeitet ist.

20 g geschilte Mandeln
20 g Pinienkerne

20 g Petersilie, Schnittlauch

10 g Kresse Aufstrich nach Belieben mit Salz und Pfeffer
abschmecken.

Jodsalz, Pfeffer
Hinweise:

Dieser Brotaufstrich ist sowohl fiir die
Erndhrung bei Verstopfung als auch fiir das
Low-FODMAP-Konzept geeignet, sofern
keine Unvertréglichkeiten gegeniiber ent-
haltenen Nahrungsmitteln bestehen!

Literatur

Zhou SY, Gillilland M 3rd, Wu X, Leelasinjaroen P, Zhang G, Zhou H, Ye B, Lu Y, Owyang C. FODMAP diet
modulates visceral nociception by lipopolysaccharide-mediated intestinal inflammation and barrier dys-
function. J Clin Invest. 2018 ;128:267-280.

3.8 Die ,,Crohn‘s Disease Exclusion Diet*
(CDED)

Seit 2014 ist die ausschlieBliche Formulanahrung (= Muttermilchersatz) iiber 6-8
Wochen die bevorzugte Behandlung bei padiatrischen Patient:innen mit MC im
Schub.

Seit 2020 wurde die CDED auf der Grundlage von Studien mit positiven Ergeb-
nissen durch Behandlung mit Formulanahrung statt Medikamenten bei padiatri-
schen und jungen Erwachsenen mit MC eingefiihrt. In einer 12-w6chigen Studie
mit 78 Patient:innen mit leichtem bis mittelschwerem MC zeigt sich die CDED mit
partieller Erndhrung mittels Formulanahrung zum Erreichen der Remission genauso
wirksam, wie die exklusive Formulanahrung, ist aber besser vertraglich und mit
besserer Akzeptanz durch die Betroffenen [Levine et al. 2019]. Diverse Studien an
Erwachsenen zeigen bald danach &dhnliche Ergebnisse [z.B. Yanai et al. 2022].

Die CDED zeigte eine Wirksamkeit hinsichtlich der Induktion und Aufrechter-
haltung der Remission bei Erwachsenen mit leichter bis mittelschwerer MC und
konnte zu einer endoskopischen Remission fiihren. Diese Daten deuten darauf hin,
dass CDED mit partieller Erndhrung mittels Formulanahrung als Therapie einer
leicht bis mittelschwer aktiven MC verwendet werden kann. Es liegen Hinweise
vor, dass die partielle Erndhrung mittels Formulanahrung in Verbindung mit

CDED auch ein verbessertes Ansprechen nach vorherigem Therapieversagen auf
Biologika ermdglichen kann. Eine kleine Studie, die eine Didt mit vorbereiteten
Mahlzeiten aus herkdmmlichen Lebensmitteln (CD-TrEAT) als Therapieoption

bei MC untersuchte, zeigte dhnliche Mikrobiomverédnderungen und verringerte
Darmentziindungen und muss noch bei Patient:innen mit aktivem MC untersucht
werden [Svolos et al. 2019]. Daten zur Langzeitwirksamkeit und zum méglichen
Risiko von Erndhrungsmangeln oder Stérungen des Essverhaltens durch eine lang-
fristige Anwendung von Ausschlussdiéten liegen (noch) nicht vor.

Mehrere Studien untersuchten eine gezielte Ausschlussdidt auf Serum-Immun-
globulin (Ig)-G4-Antikérpertiter. Obwohl sich die Symptome verbesserten, wurde
keine Wirkung auf Entziindungsmarker beobachtet. Dieser Mangel an Evidenz
wird u. a. in der jiingsten Cochrane-Uberpriifung benannt [Limketkai et al. 2019].
In der Zwischenzeit wurden neuere Studien veroffentlicht, die noch nicht in den
Cochrane-Review aufgenommen wurden, aber die Wirkungslosigkeit bestéatigen.
Vor diesem Hintergrund wurden neue Empfehlungen fiir Patient:innen mit MC
(nicht CU !)in die Leitlinien aufgenommen.
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Die Leitlinien empfehlen:

Die ,,Crohn‘s Disease Exclusion Diet“ (CDED, Ausschlussdiat mit oder ohne par-
tielle Erndhrung mittels Formulanahrung*) sollte als Alternative zur exklusiven
Formula Nahrung bei padiatrischen Patient:innen mit leichter bis mittelschwe-

rer MC zur Erreichung einer Remission in Betracht gezogen werden.

Bei erwachsenen Patient:innen sollte eine CDED (Ausschlussdiédt mit oder
ohne partielle Erndhrung mittels Formulanahrung*) bei leichtem bis mittel-
schwer aktivem MC in Betracht gezogen werden.

Patient:innen, die an MC leiden, kénnen die CDED einhalten. Dabei handelt es sich
um ein dreistufiges Didtprogramm, bei dem Nahrungsmittelbestandteile, die sich
negativ auf die Darmbarriere und die Immunreaktion auswirken, eliminiert werden.
Die CDED ist in 3 Phasen unterteilt, wobei die ersten beiden Phasen entscheidend
fir den Erfolg der Therapie sind. Mit jeder Phase werden mehr Nahrungsmittel
zugelassen.

© In Phase 1 (Einleitungsphase, Woche 1-6) steht die Entlastung des Darms im
Vordergrund. Nahrungsmittel, die potenziell die Darmbarriere stéren kénnen,
werden gemieden: zum Beispiel verarbeitetes Fleisch, glutenhaltiges Getreide,
verarbeitete, stark gewiirzte oder frittierte Lebensmittel, kiinstliche SiiB- und
Zusatzstoffe, Milchprodukte, Niisse und Samen, Kaffee und Alkohol. Stattdessen
besteht die Erndhrung aus einigen wenigen leicht verdaulichen Lebensmitteln:
ausgewahlte Obst- und Gemiisesorten, dazu Eier, Hiihnerbrust, Kartoffeln und Reis,
etwas Oliven- oder Rapsdl und gelegentlich Magerfisch. Um Nahrstoffdefizite zu
vermeiden, kann ergénzend Trinknahrung verordnet werden.

© In Phase 2 (Ubergangsphase, Woche 7-12) wird die Auswahl an erlaubten
Lebensmitteln allm&hlich erweitert. Ballaststoffreichere, aber dennoch gut vertrag-
liche Lebensmittel wie Hafer, Quinoa und Hiilsenfriichte werden wieder eingefiihrt.
Diese Phase dient dazu, die Darmgesundheit weiter zu stabilisieren und zu priifen,
welche Nahrungsmittel individuell gut vertragen werden. Der Fokus liegt auf frisch
zubereiteter, reizarmer, energie- und proteinreicher Kost.

© Phase 3 (Erhaltungsphase) beschreibt die Dauererndhrung in Remission mit
darmgesunden und entziindungshemmenden Lebensmitteln, wozu fast alle
Gemiise (auBer Lauch und Sellerie) und zum Beispiel auch schwarzer Kaffee und
Naturjoghurt gehéren. Dabei bleibt es wichtig, die individuellen Vertréglichkeiten
zu beachten und weiterhin Lebensmittel zu meiden, die Beschwerden ausldsen.

Quelle: https://www.ndr.de/ratgeber/gesundheit/Ernaehrung-bei-Morbus-Crohn,morbuscrohn120.html,
abgerufen am 2512025
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3.9 Erndhrungstherapie in
besonderen Situationen

3.91 Leichte Ubelkeit und Erbrechen

Unterstiitzend zur medikamentdsen Therapie gibt es verschiedene Erndhrungs-
empfehlungen, die diese Beschwerden lindern kénnen:

- Bis etwa eine Stunde nach dem Erbrechen sollte nichts gegessen oder
getrunken werden. Danach vorsichtig und schluckweise mit Tee (z.B. Kamillen-,
Fenchel- oder Schwarztee) beginnen. Dies ist von groBer Bedeutung fiir den
Ausgleich des Fliissigkeitsverlustes.

- Dazu empfiehlt sich der Verzehr von trockenen, stérkereichen Nahrungsmitteln
ohne Belag z.B. Zwieback, Toast, WeiBbrot oder leichtes Salzgebéck.

- Werden Zwieback und Tee gut vertragen, kann die Speiseauswahl langsam
gesteigert werden. Hierbei sollte auf eine leicht vertrdgliche, bldhungsarme
Lebensmittelauswahl geachtet werden.

- Mehrere kleine Portionen werden in der Regel besser vertragen als wenige
groBe.

- Auf eine méglichst abwechslungsreiche Gestaltung der Mahlzeiten achten, um
den Appetit zu steigern.

- Lieblingsgerichte sollten in dieser Phase mdglichst nicht eingesetzt werden,
da dies zu einer negativen Konditionierung fiihren kann.

- Auch der Einsatz von Ingwer kann helfen, Ubelkeit zu lindern. Mégliche
Varianten sind: Ingwertee, Ingwerwiirfel oder Ingwerstabchen, Einsatz von
Ingwer in Gerichten.

- Gekiihlte Cola-Getrinke kénnen Ubelkeit lindern, hier sollte allerdings auf einen
sehr geringen Kohlensduregehalt geachtet werden.

Stark ausgepragte Ubelkeit und/oder Erbrechen, die medikamentds nicht behan-
delbar sind, kdnnen auch eine PE (=parenterale Erndhrung) notwendig machen.

Im Folgenden finden Sie zwei Rezeptvorschlige bei Ubelkeit und Erbrechen. AuBer
den zwei folgenden Rezepten 13 und 14 kommt auch Rezept 44 bei Ubelkeit und

Erbrechen in Frage.

Rezept

Zutaten fiir 2 Portionen:

20 g Pflanzenmargarine
oder Butter

40 g Puderzucker
2 Eigelbe

Vanilleschote, Zitronenschale,
Prise Jodsalz

250 g Magerquark
2 Eiklar

250 g Brombeeren, frisch
oder TK

Butter und gemahlene
Haselniisse oder Mandeln fiir die
Form

1 3 Quarkauflauf mit Brombeeren

Zubereitung:

In einer kleinen Riihrschiissel die Margarine oder
Butter schaumig riihren. Den Zucker zugeben
und unter Riihren nach und nach die Eigelbe
zugeben und kraftig unterriihren.

Die Geschmackszutaten und Quark ebenfalls
unterriihren.

Das Eiklar zu Schnee schlagen und unterheben.
Eine feuerfeste Form ausfetten und mit etwas
gemahlenen Haselniissen oder Mandeln aus-
streuen. Die Hélfte der Quarkmasse einfiillen,
die Brombeeren darauf verteilen, mit der rest-
lichen Quarkmasse abdecken. Im vorgeheizten
Backofen bei 200 °C, auf mittlerer Schiene ca.
40 Min. backen.

Hinweise:
Dieses Gericht ist reich an Kalzium.

Dieses Gericht ist sowohl fiir die Erndhrung
bei Ubelkeit und Erbrechen, Blihungen und
Schmerzen, als auch bei Osteoporose geeig-
net, sofern keine Unvertréglichkeiten gegen-
liber enthaltenen Nahrungsmitteln bestehen!

69



Rezept

1 4 Hahnchenbrust mit Kartoffelpiiree, Karottengemiise

und heller SoBe

Zutaten fiir 2 Portionen:
240 g Hahnchenbrustfilet
etwas Gemiisebriihe

Salz

500 g Kartoffeln, mehlig
kochend

125 ml Milch, 1,5 %
1EL Butter

Salz, Muskat

300 g Karotten
etwas Rapsodl

Gemiisebriihe (ohne Hefe)

Zubereitung:

Die Kartoffeln waschen, schélen und fiir etwa 20
Min. im Wasserdampf garen.

In der Zwischenzeit die Karotten klein schneiden
(Wiirfel oder Scheiben) und in etwas Rapsdl 2-3
Min. andiinsten. Gemiisebriihe hinzugeben und
die Karotten bei geschlossenem Deckel garen.

Die Hahnchenbrustfilets mit etwas
Gemiisebriihe und Salz in einen Topf geben.
Zugedeckt etwa 10 Min. diinsten lassen, bis die
Filets gar sind.

Hinweise:

Dieses Gericht ist besonders leicht ver-
traglich und eignet sich daher bestens fiir
die Erndhrung bei Ubelkeit und Erbrechen,
Blahungen und Schmerzen und auch bei
Diarrhoe, sofern keine Unvertréaglichkeiten
gegeniiber enthaltenen Nahrungsmitteln
bestehen!

Gemiisebriihpulver ohne Hefe und
Hefeextrakt sind im Bio-Markt oder

Reformhaus zu finden.

Fiir die SoBe:

125 ml Gemiisebriihe
(ohne Hefe)

125 ml Milch, 1,5 % Fett
1EL Mehl
Salz

frische Petersilie

Zubereitung SoBe:

Fiir die SoBe 125 ml Gemiisebriihe aufkochen.
In der Zwischenzeit 125 ml Milch und einen
gehauften Essléffel Mehl gut miteinander ver-
mischen und zur kochenden Briihe hinzugeben.
Die SoBe etwa 10 Min. leicht kdcheln lassen
und anschlieBend mit Salz und der gehackten
Petersilie abschmecken.

Die nun fertig gegarten Kartoffeln zerstampfen
oder pressen und mit 125 ml warmer Milch

und einem Essloffel Butter zu einem Piiree
vermischen. AnschlieBend mit etwas Salz und
Muskatnuss wiirzen. Nun das Hahnchenbrustfilet
mit Kartoffelpiiree und Karottengemiise anrich-
ten und die SoBe dariiber verteilen.
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3.9.2 Blahungen und Schmerzen

Im ersten Schritt sollte immer eine Nahrungsmittelunvertraglichkeit ausge-
schlossen werden. Liegt nach entsprechender drztlicher Diagnostik weder eine
Laktose- oder Fruktoseintoleranz vor noch eine Nahrungsmittelallergie, konnen
dennoch individuelle Faktoren zur Unvertréglichkeit einzelner Lebensmittel
fiihren. Dies sollte zusammen mit einer Erndhrungsfachkraft durch Auslass- und
Wiedereinfiihrungsversuche individuell getestet werden.

Die haufigsten Ausloser fiir Beschwerden sind Hiilsenfriichte, Kohlgewéchse,
Zwiebeln und Zwiebelgewichse, Steinobst, Trockenobst, Vollkornbrote, frisches
Hefegeback, Misli, Kohlensdurehaltige Getranke, Zuckeraustauschstoffe und
fettreiche Lebensmittel. Dies beruht auf Erfahrungswerten und wird in der
sogenannten ,Leichten Vollkost® beriicksichtigt. Diese Kostform gibt lediglich
Empfehlungen, kann jedoch auch individuell durch gut vertragliche Lebensmittel
erweitert werden.

Ansonsten wird auf die LFD (= Low FODMAP Diéat) verwiesen (siehe Kap. 3.7).

Bei Blahungen und Schmerzen gibt es zwei mégliche Erndhrungsstrategien.
Zum einen die Erndhrung nach dem LOW-FODMAP-Konzept und zum ande-

ren die Leichte Vollkost, die aufgrund von Erfahrungswerten Lebensmittel
und Zubereitungen beriicksichtigt, welche als bldhungsarm gelten. Unter

Beriicksichtigung weniger Besonderheiten der beiden Kostformen, lassen sich die

meisten Low-FODMAP-Rezepte auch in der Leichten Vollkost und andersherum

einsetzen. Diese konnen jeweils den Hinweisen unterhalb des Rezepts enthommen

werden!

AuBer den folgenden Rezepten 15-25 sind auch die Rezepte aus Kap, 3.7. ,Low-

FODMAP-Diet” (Nr. 9-12) sowie die Rezepte 5, 6, 8, 13, 14 sowie die Rezepte 33, 41

und 44 geeignet.

Rezept

1 5 Miisli mit Dinkelkornern

Zutaten fiir 2 Portionen: Zubereitung:
60 g Dinkelkdrner
Die Eingeweichten Dinkelkdrner mit dem
Wasser Einweichwasser ca. 30 Min. kochen. Ubrige
Garfliissigkeit nach dem Kochen abgieBen.
Dinkelkdrner abtropfen lassen. Joghurt und
Sahne verriihren. Die Banane in Scheiben
schneiden und alle weiteren Zutaten und die
Dinkelkdrner zugeben und vermengen.

100 g Joghurt 1,5 % Fett (evtl.
laktosefrei)

100 g Sahne 30 % Fett (evtl.

laktosefrei)

Hinweise:

200 g Himbeeren
Dieses Gericht ist auch fiir das Low-
FODMAP-Konzept und fiir die Leichte
Vollkost geeignet, sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen!

100 g Banane oder eine
andere FODMAP-arme
Obstsorte

10 g Ahornsirup
Durch Kochen werden die Dinkelkdrner
leichter verdaulich, als wenn diese nur ein-
geweicht wurden.

10 g Haselniisse, gemahlen
(alternativ Mandeln oder
Pinienkerne)

Dinkelkorner tiber Nacht in Wasser einweichen.
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Rezept

Zutaten fiir 1 Portion:

100 g Haferflocken, kernige
oder bliitenzart

200 g Joghurt 1,5 % Fett
(evtl. laktosefrei)

150 g Heidelbeeren

150 g Banane oder andere
FODMAP-arme
Obstsorte

10 g Ahornsirup

10 g Leinsamen

10 g Haselniisse oder Mandeln,
gemahlen

1 6 Haferflockenmiisli

Zubereitung:

Die Haferflocken und den Joghurt in eine
Schiissel geben und vermengen. Heidelbeeren
waschen und verlesen, Banane in Scheiben
schneiden und mit allen weiteren Zutaten in die
Schiissel geben und vorsichtig vermengen.

Hinweise:

Dieses Gericht ist auch fiir das Low-
FODMAP-Konzept und fiir die Leichte
Vollkost geeignet, sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen!

Rezept

Zutaten fiir 4 Portionen:
125 g zarte Haferflocken
1/2 1 Wasser

1Prise Salz

1Msp. Ingwerpulver

1EL Sesamsamen

1 unbehandelte Zitrone

2 Bananen

300 g Cremequark
(evtl. laktosefrei)

2 EL Honig

1 7 Porridge mit Banane

Zubereitung:

Die Haferflocken mit Wasser, Salz und
Ingwerpulver aufkochen und etwa 5 Min. bei
schwacher Hitze ausquellen lassen.

Die Sesamsamen in einer beschichteten Pfanne
ohne Fett goldbraun anrésten. Die Schale der
Zitrone fein abreiben und mit dem Cremequark
und einem Essl&ffel Honig verriihren.

Die Bananen schélen und in Scheiben
schneiden. Die Zitrone auspressen und die
Bananenscheiben damit betraufeln.

Den Quark und das Porridge in 4 Schélchen
fiillen, Bananenscheiben darauf verteilen, mit
Sesam bestreuen und mit dem restlichen Honig
betraufeln.

Hinweis:

Dieses Gericht ist ein klassisches Gericht
der Leichten Vollkost. Wird der Honig durch
Ahornsirup ersetzt, kann es aber auch

beim Low-FODMAP-Konzept zum Einsatz
kommen, sofern keine Unvertréglichkeiten
gegeniiber enthaltenen Nahrungsmitteln
bestehen!
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Rezept

Zutaten fiir 2 Portionen:

2 Zucchinia 250¢g
Zitronensaft

40 g Friihlingszwiebeln
(griiner Teil)

70 g Tomate

2 EL Olivendl

140 g Lammhackfleisch
(alternativ auch
Rinderhackfleisch)

gehackte Petersilie

Jodsalz, (Pfeffer)

Kreuzkiimmel,
Paprikapulver edelsiiB

2 TL Olivenaol
120 ml Salzwasser

80 g Reis (Vollkorn oder
Parboiled)

Jodsalz

40 g Mandelblattchen

1 8 Gefiillte Zucchini mit Mandelreis

Zubereitung:

Die Zucchini griindlich waschen, der Lange nach
halbieren und das Fruchtfleisch mit einem Loffel
auslésen, dabei einen Rand von 0,5 cm lassen.
Das Fruchtfleisch wiirfeln und mit Zitronensaft
betraufeln.

Den griinen Teil der Friihlingszwiebeln in feine
Ringe schneiden. Die Tomaten halbieren, ent-
kernen und das Fruchtfleisch wiirfeln. Butter/
Margarine erhitzen und das Hackfleisch

darin anbraten. Die Friihlingszwiebeln und
Zucchiniwiirfel zugeben, mitbraten und mit
den Gewiirzen abschmecken. Zum Schluss die
Tomatenwiirfel unterheben.

Die Fiillung in die beiden Zucchinihalften fiillen.
Das Ol in der Pfanne erhitzen und die Zucchini
hineinsetzen, mit ein wenig Salzwasser angieBen
und mit geschlossenem Deckel, bei mittlerer
Hitze, ca. 15-20 Min. garen.

Fiir den Mandelreis, den Reis nach Packungs-
anweisung garen. Wahrenddessen die Mandel-
blattchen in einer Pfanne trocken anrdsten, bis
sie goldgelb sind und anschlieBend unter den
fertig gegarten Reis heben.

Die gefiillten Zucchini gemeinsam mit dem Reis
auf einem Teller anrichten und servieren.

Sollte das Gericht fiir den ein oder anderen zu
trocken sein, passt auBerdem eine TomatensoBe
dazu.

Hinweis:

Dieses Gericht ist ein klassisches Low-
FODMAP-Gericht. Werden kleine Mengen
Zwiebeln oder wie hier im Gericht angege-
ben der griine Teil der Friihlingszwiebeln ver-
tragen, kann es aber auch bei der Leichten
Vollkost zum Einsatz kommen, sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen

Nahrungsmitteln bestehen!
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Rezept

Zutaten fiir 2 Portionen:
Ca. 90 g Griinkernschrot

200 ml Gemlisebriihe
(ohne Hefe)

Jodsalz

40 g Karotten

2 Eier

Jodsalz, Pfeffer

Petersilie

2 TL Raps6l zum Braten

2 TL Rapsdl

200 g Rote Paprikaschote
100 g Gelbe Paprikaschote
Salz, Pfeffer

200 g Quark 20 % Fetti.Tr.
(evtl. laktosefrei)

15 g Kréuter z.B. Petersilie,
Liebstockel oder

Basilikum

Jodsalz, Pfeffer

1 9 Griinkernbratlinge mit Paprikagemiise und
Krauterquark

Zubereitung:

Den Griinkernschrot ohne Fett in einer
beschichteten Pfanne 3—5 Min. anrésten, mit
Gemiisebriihe auffiillen, wiirzen und ca. 15 Min.
quellen lassen. Die Karotten waschen, schilen
und sehr fein wiirfeln anschlieBend mit in die
Pfanne geben und kurz garen. Die Masse etwas
abkiihlen lassen, alle weiteren Zutaten zugeben
und vermengen. Ca. 6 Bratlinge von Hand
formen und in Ol von beiden Seiten goldgelb
braten, anschlieBend bei niedriger Temperatur
fertig garen (ca. 10-15 Min.).

Fiir das Paprikagemdiise die Paprika waschen,
und in ca. 1 cm dicke Streifen schneiden,
anschlieBend mit 2 TL OI, Salz und Pfeffer diins-
ten, bis diese gar sind.

Fir den Krauterquark, diesen mit einem
Schneebesen glattriihren und etwas Milch oder
Wasser zugeben damit er cremiger wird. Die
Krauter waschen und fein hacken und gemein-
sam mit den Gewiirzen unter den Quark riithren.

Die Griinkernbratlinge gemeinsam mit dem
Paprikagemiise und Krauterquark auf einem
Teller anrichten und servieren. Nach Belieben
kann auch ein Blattsalat dazu gereicht werden.

Tipp:

Ubrigens, kann man auf nahezu dieselbe Weise

auch Reiskiichlein herstellen. Hierfiir den Reis nach
Packungsanweisung garen. Alle weiteren Schritte entspre-
chen denen der Griinkernbratlinge. Auch die Gemiisebeilage
kann nach den eigenen Vorlieben und unter Beriicksichtigung

FODMAP-armer Gemiisesorten abgewandelt werden.

Hinweise:

Dieses Gericht ist ein klassisches Low-FODMAP-Gericht. In
der Leichten Vollkost wird vom Verzehr von Paprika aufgrund
von Erfahrungswerten abgeraten, bei guter Vertraglichkeit
kann aber auch in der Leichten Vollkost Paprika eingesetzt,
oder einfach eine andere besservertréagliche Gemiisesorte als
Beilage gewahlt werden.

Gemiisebriihpulver ohne Hefe und Hefeextrakt sind im Bio-

Markt oder Reformhaus zu finden.
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Rezept

2 O Mediterranes Lachsfilet mit Blattspinat und

Rosmarinkartoffeln

Zutaten fiir 2 Portionen:

200 g Lachsfilet

4 TL Olivendl

100 g Tomate

40 g Schwarze Oliven

400 g Blattspinat (tiefgekiihlt)

2 Friihlingszwiebeln
(griiner Teil)

Jodsalz, Pfeffer
Muskat

360 g Neue Kartoffeln
2 TL Olivendl

1 Zweig Rosmarin

evtl. Zitronenspalte

80

Zubereitung:

Den griinen Teil der Friihlingszwiebel in feine
Ringe schneiden und mit 1 TL Ol in einem Topf
andiinsten. Den tiefgekiihlten Blattspinat hin-
zugeben, mit Salz, Pfeffer und Muskat wiirzen
und garen. Das Salz sollte man direkt zum
Blattspinat geben, damit er seine griine Farbe
behilt.

Die Kartoffeln griindlich waschen, halbieren mit
Salz und 1 TL Olivendl sowie den zuvor abge-
zupften Rosmarinnadeln vermengen. Auf ein mit
Backpapier belegtes Backblech geben und im
vorgeheizten Backofen bei Ober-/Unterhitze und
200°C fiir ca. 25 Min. garen, je nach GréBe der
Kartoffeln evtl. auch langer.

In der Zwischenzeit das Lachsfilet waschen und
mit Klichenpapier trocken tupfen, anschlie-
Bend mit Salz und Pfeffer wiirzen. 1 TL Ol in
eine beschichtete Pfanne erhitzen und den
Lachs von beiden Seiten scharf anbraten.
AnschlieBend die Temperatur reduzieren und
5-10 Min. weitergaren.

Die Tomate waschen und fein wiirfeln. Die
Oliven in feine Ringe schneiden und mit den
Tomaten kurz in der Pfanne, in der zuvor der
Fisch angebraten wurde, schwenken und auf das
Lachsfilet geben. Alles gemeinsam auf einem
Teller anrichten und nach Belieben mit einer
Zitronenspalte servieren.

Hinweis:

Dieses Gericht ist ein klassisches Low-
FODMAP-Gericht. Werden kleine Mengen
Zwiebeln oder wie hier im Gericht angege-
ben der griine Teil der Friihlingszwiebeln ver-
tragen, kann es aber auch bei der Leichten

Vollkost zum Einsatz kommen.
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Rezept

Zutaten fiir 4 Portionen:
500 g Hiihnerbrustfilet
600 g Kohlrabi

500 g Kartoffeln

1EL Rapsoél

150 ml Hiihnerbriihe
(ohne Hefe)

Etwas geriebene Muskatnuss
Etwas Salz, (Pfeffer)
1TL Butter

2 EL gehackte Petersilie

100 g Goudakése, Mozzarella

2 1 Hahnchen-Kohlrabi-Gratin

Zubereitung:

Das Hiihnerfleisch waschen, trocken tupfen
und in diinne Streifen schneiden. Kohlrabi
und Kartoffeln schilen und in feine Scheiben
schneiden.

Den Backofen auf 225 °C vorheizen.

Einen Essl6ffel Rapsdl in einer Pfanne erhitzen
und das Fleisch darin anbraten.

Die Briihe in einem Topf zum Kochen bringen
und Kohlrabi und Kartoffeln darin etwa

5 Min. garen. Mit Muskatnuss, Salz und Pfeffer
abschmecken.

Eine Auflaufform mit Butter einfetten und
Kohlrabi und Kartoffeln ziegelférmig einfiillen.
Das Fleisch darauf verteilen und die Petersilie
dariiber geben. Den Goudakése reiben und das
Gratin damit bestreuen.

Im Ofen etwa 20 Min. tiberbacken.
Hinweise:

Dieses Gericht ist sowohl fiir das Low-
FODMAP-Konzept als auch fiir die

Leichte Vollkost geeignet, sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen!

Gemiisebriihpulver ohne Hefe und
Hefeextrakt sind im Bio-Markt oder
Reformhaus zu finden

Rezept

Zutaten fiir 4 Portionen:

2 EL Olivendl

300 g Risotto-Reis

11 Gemiisebriihe (ohne Hefe)
400 g Zuckerschoten

1EL Balsamico-Essig

etwas Salz, (Pfeffer)

2 EL Pinienkerne

10 g Butter

75 g geriebener Parmesan

Hinweise:

Reformhaus zu finden.

2 2 Risotto mit Zuckerschoten

Zubereitung:

Einen Essloffel Ol in einem Topf erhitzen und den
Reis darin kurz anbraten. Mit ca. 600 ml Briihe
auffillen, aufkochen lassen und den Reis dann
zugedeckt etwa 25 Min. ausquellen lassen. Nach
etwa 15 Min. ca. 200 ml Briihe zum Reis geben.

Die Zuckerschoten waschen und an den Seiten
entfadeln. Einen Essl6ffel Olivendl in einer
Pfanne erhitzen und die Zuckerschoten darin
kurz andiinsten. Die restliche Briihe (etwa 200
ml) mit Essig mischen und zu den Zuckerschoten
geben. Das Ganze etwa 5 Min. kécheln las-

sen und anschlieBend mit Salz und Pfeffer
abschmecken.

Wiahrenddessen die Pinienkerne in einer
beschichteten Pfanne ohne Fett goldbraun
rosten.

Etwa 10 g Butter und 50 g Parmesan unter den
Reis mischen und diesen mit Salz und Pfeffer
abschmecken. Das Basilikum waschen, in
Streifen schneiden und mit den Zuckerschoten
zum Reis geben.

Das Risotto mit Pinienkernen und dem rest-
lichen Parmesan bestreuen.

Dieses Gericht ist sowohl fiir das Low-FODMAP-Konzept als auch fiir die
Leichte Vollkost geeignet, sofern keine Unvertréglichkeiten gegeniiber ent-
haltenen Nahrungsmitteln bestehen!

Gemiisebriihpulver ohne Hefe und Hefeextrakt sind im Bio-Markt oder
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Rezept

—_— 2 3 Tafelspitz mit Gemiisegarnitur

Zutaten fiir 2 Portionen:
300 g Tafelspitz
Bouillon:

100 g Suppenknochen
0,5-11 Salzwasser
Piment

1 Stiick gespickter Sellerie (mit
Lorbeerblatt und Nelke)

etwas Petersilienwurzel oder
Liebstockel

1Karotte
Gemiisegarnitur:
200 g Staudensellerie
5 g Pflanzenmargarine
Jodsalz und Muskat
50 ml Boullion

100 g Karotten

100 g Zucchini

frische Petersilie

Zubereitung:

Die Suppenknochen 2-3 Min. in kochendem
Wasser blanchieren. AnschlieBend das Wasser
abgieBen und frisches Wasser aufsetzen.
Suppenknochen abspiilen und in das inzwischen
kochende Wasser geben (alternativ, kann bei
guter Vertraglichkeit auch eine fertige Boullion
verwendet werden).

Fleisch vorbereiten (waschen, evtl. Sehnen
abschneiden), ebenfalls in das kochende Wasser
geben und alles aufkochen. Nun den Schaum
mit einem Loffel abschdpfen und verwerfen.
Den Tafelspitz bei geringer Hitze, im geschlos-
senen Topf, garziehen lassen (ca. 90-120 Min.).
30 Min. vor Garzeitende das Suppengemiise
und die Gewiirze zugeben. Nun das Fleisch
herausnehmen, in Alufolie einpacken und ca.
5-10 Min. ruhen lassen. Briihe durch ein Sieb
(und ggf. durch ein Tuch passieren) und fiir die
SoBenzubereitung aufbewahren.

Zubereitung Gemiisegarnitur:

In der Zwischenzeit den Staudensellerie
waschen und putzen, in ca. 3 cm lange Stiicke
schneiden und mit der Pflanzenmargarine in
einem Topf diinsten. Die Karotten und Zucchini
waschen, putzen und in Scheiben schneiden und
mit Salz im Wasserdampf garen, bis sie durch
sind.

SoBe:
120 ml Bouillon

120 ml Milch 1,5% Fett
(evtl. laktosefrei)

10 g Mehl Type 405

etwas geriebener Meerrettich

Zubereitung SoBe:

Ca. 70 ml der aufgehobenen Boullion in einem
kleinen Topf aufkochen. In der Zwischenzeit

die Milch mit dem Mehl anriihren und in

die kochende Boullion einriihren, dann ca.

10 Min. leise kécheln lassen. Zum Schluss den
Meerrettich schélen und in die fertige SoBe
reiben. Gemiise und Fleisch gemeinsam mit der
SoBe anrichten und mit der gehackten Petersilie
bestreuen.

Dazu passen Salzkartoffeln oder Kartoffelpiiree.
Hinweis:

Dieses Gericht ist sowohl fiir das Low-
FODMAP-Konzept als auch fiir die

Leichte Vollkost geeignet, sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen!
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Rezept

Zutaten fiir 4 Portionen:
2 Auberginen

800 g Tomaten aus der Dose
(geschalt)

4 Karotten

6 EL Olivendl

etwas Salz und Pfeffer
20 g Basilikum

etwas Oregano, Rosmarin,
Thymian

2 TL Zucker

400 g Penne oder andere
Nudeln (bei Low-
FODMAP - glutenfrei
oder mit Dinkel)

2 4 Penne mit Auberginen-Karottensauce

Zubereitung:

Die Karotten und Auberginen in kleine Wiirfel
schneiden. Das Olivendl in eine Pfanne geben
und Karotten sowie Aubergine hinzufiigen und
anbraten.

Die geschélten Tomaten dazugeben und mit
Salz, Pfeffer, Zucker, italienischen Krautern und
Basilikum wiirzen. Die Sauce ca. 10 Min. kocheln
lassen.

In der Zwischenzeit die Nudeln im gesalzenen
Wasser bissfest kochen, abgieBen und in die

Pfanne zur Sauce hinzugeben.

Hinweis:

Dieses Gericht ist sowohl fiir das Low-
FODMAP-Konzept als auch fiir die

Leichte Vollkost geeignet, sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen!

Rezept

Zutaten fiir 4 Portionen:
150 ml Karottensaft

2 EL Balsamico-Essig

2 EL Walnussol

1TL Honig

etwas Salz und Pfeffer
300 g Feldsalat

250 g kleine rote Bete
(bereits gekocht)

2 Apfel

1/2 Bund Petersilie

2 5 Feldsalat mit Roter Bete und Apfel

Zubereitung:

Fir das Dressing Karottensaft mit Essig
und Ol mischen. Mit Honig, Salz und Pfeffer
abschmecken.

Den Feldsalat putzen, waschen und etwas
zerpfliicken.

Die Rote Bete eventuell enthéyten, die Knollen in
feine Streifen schneiden. Die Apfel gut waschen,
vierteln, entkernen und grob raspeln.

Die Petersilie waschen, trocken schiitteln und
fein hacken.

Alle Salatzutaten mischen und sogleich
genieBen.

Hinweise:

Dieses Gericht ist fiir die Leichte Vollkost
geeignet, sofern keine Unvertréglichkeiten
gegeniiber enthaltenen Nahrungsmitteln
bestehen!

Aufgrund des enthaltenen Apfels, des
Honigs und der roten Beete jedoch nicht
Low-FODMAP-geeignet.
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3.9.3 Durchfall

Der wichtigste Behandlungsschritt bei Durchfallerkrankungen ist der friihzeitige
Ausgleich des Fliissigkeits- und Elektrolytverlustes. Je nach AusmaB des Durchfalls
ist hier einer Fliissigkeitszufuhr von 2—4 Litern fiir Erwachsene (bei Kindern
80-150 ml pro Kilogramm Ké&rpergewicht) notwendig.

Bei weniger schweren Féllen:

- fettarme Briihen
- mit Glucose (Traubenzucker) gesiiBter Tee (Fenchel, Pfefferminz, Kamillen,
Brombeere, griiner oder schwarzer Tee)

Bei schwereren Fillen:

- Glucose-Elektrolyt-Lésungen (in Apotheken und Reformhé&usern erhéltlich)
Hintergrund: Die gleichzeitige Zufuhr von Glucose und Elektrolyten steigert die
Elektrolytaufnahme und férdert gleichzeitig die Wasseraufnahme.

Eine ausschlieBliche Fliissigkeitszufuhr sollte nicht langer als 1-2 Tage andau-
ern. Im ndchsten Schritt sollte diese durch die Aufnahme mehrerer kleiner
Mahlzeiten ergénzt werden. Besonders gut geeignet sind stopfende Speisen und
Lebensmittel.

Reis-, Hirse- oder Haferschleim

Mé&hrensuppe (1 kg Méhren in Scheiben geschnitten, 1-1,5 | Wasser, 3 g Jodsalz)
geriebener Apfel (mit Schale! Setzt Pektin frei)

zerdriickte Banane

getrocknete Heidelbeeren (z.B. essloffelweise gekaut, als Kompott oder
Teeaufguss)

Wasserkakao (1 EL stark entdltes Kakaopulver mit 72 | Wasser aufgekocht und
evtl. mit SiiBstoff gesiiBt)

il il

%

Ergdnzend konnen Speisen wie Zwieback, Toast- oder WeiBbrot und Anisschnitten
eingesetzt werden. Fiir alle Speisen sollte unbedingt auf eine fettfreie Zubereitung
geachtet werden. AuBerdem sollte Jodsalz zum Ausgleich des Salzverlustes
eingesetzt werden. Auf die Zugabe von Zucker sollte auf Grund seiner osmo-
tischen Wirkung verzichtet werden. Lassen die Durchfélle nach, ist ziigig auf

eine gewohnte Erndhrungsweise unter Beriicksichtigung bereits bekannter
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, liberzugehen.

Gdf. sind die ErndhrungsmaBnahmen zu ergdnzen durch Einsatz von ,Plantago
ovata“, den Schalen des indischen Flohsamen.

Sonderform: Durchfall bei Gallensdureverlustsyndrom

Ublicherweise unterliegt die Gallensaure, die im Darm dem Speisebrei zugemischt
wird, einem Kreislauf (enterohepatischer Kreislauf). Gallensduren werden im
Zwolffingerdarm (Duodenum) in den Darm hineingegeben und im Krummdarm
(leum) wieder aufgenommen, eine Art von Recycling. Die hdufigste Ursache fiir
einen Mangel an Gallenséaure ist das Fehlen des Krummdarms durch einen chirurgi-
schen Eingriff (lleumresektion oder lleozékalresektion). Wird die Gallens&ure nicht
zuriick resorbiert, gelangt sie in den Dickdarm (Colon), wo sie durch ihre osmo-
tische Wirkung zu sogenannten ,chologenen Durchfallen” fiihrt. AuBerdem kann
ein Mangel an Gallensduren zu einer schlechteren Aufnahme von Nahrungsfetten
im Diinndarm und somit zu Fettstiihlen fiihren. Zur Behandlung von ,,chologenen
Durchféllen® wird empfohlen:

- medikamentdse Therapie mit Colestyramin (in Pulver- oder Granulatform), zeit-
versetzt zu den Mahlzeiten einnehmen

- Erndhrungstherapie mit einer kalziumreichen, Oxalat-armen Kost wird die
Bildung von Gallen- und Nierensteinen vorgebeugt (Tabelle 14). Ist eine ausrei-
chende Kalziumzufuhr iber Lebensmittel nicht méglich, sollte Kalzium
substituiert werden.

- Betroffene sollten darauf achten, ausreichend zu trinken und 5-6 kleinere
Mahlzeiten lber den Tag verteilt zu sich nehmen.

Tabelle 14: Empfehlenswerte und nicht zu empfehlende Lebensmittel bei chologenen Durchféllen

Empfehlenswerte Nicht zu empfehlende
v o X ’

(calciumreiche) Lebensmittel (Oxalséurereiche) Lebensmittel
Milchprodukte, Kédse, Brokkoli, Fenchel,
Bleichsellerie, angereicherte Sojaprodukte,
kalziumreiches Mineralwasser

Spinat, Mangold, Rote Beete, Bohnen, Rhabar-
ber, Stachelbeere, Himbeere, Erdbeere, Kakao,
Schokolade, Nuss-Nougat-Creme, Erdniisse,
dunkles Brot, schwarzer und griiner Tee,

bei Vertraglichkeit: Lauch, Trockenobst Pfefferminztee
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Sonderform: Durchfall mit Fettstiihlen (Steatorrho)

Treten Fettstiihle auf, sollte ein Teil des Nahrungsfetts durch sogenannten MCT-
Fette (Mittelkettige Fettsduren) ersetzt werden. MCT-Fette kénnen vom Korper
leichter aufgenommen werden als andere Fette. Somit wird gewahrleistet, dass
Betroffene eine ausreichende und bedarfsgerechte Energiezufuhr erhalten (siehe
auch Kap. 3.3).

Da MCT-Fette im Vergleich zu liblichen Fetten einen um ca. 10 % geringeren
Energiegehalt haben, sollten gréBere Mengen eingesetzt werden (bis zu 100 g
MCT-Fett pro Tag). MCT-Fette sind als Didtmargarine und Didtspeisedl im Handel
erhéltlich. Didtmargarine eignet sich als Brotaufstrich, zum Diinsten und Backen
bis 200 °C. Diatspeisedl kann fiir Salate, zum Diinsten und leichten Anbraten bis
max. 150 °C verwendet werden. Bei langem Warmhalten bzw. Aufwarmen der mit
MCT-Fetten zubereiteten Speisen entsteht ein bitterer Geschmack, so dass die
Speisen umgehend nach der Zubereitung verzehrt werden miissen. In natiirlichen
Nahrungsmitteln sind MCT-Fette in Butter, Kokos- und Palmfett enthalten.

Allerdings werden MCT-Fette nicht immer gut vertragen. Werden MCT-Fette
eingesetzt, sollte mit einer Menge von 10-20 g begonnen werden und inner-

halb einer Woche auf ca. 60-100 g MCT-Fett pro Tag gesteigert werden, um
Nebenwirkungen wie abdominelle Schmerzen, Ubelkeit und Kopfschmerzen ent-
gegenzuwirken. Aufgrund einer eventuell mangelhaften Aufnahme der fettléslichen
Vitamine A, D, E und K sowie Vitamin B12 und Eisen, wird eine Substitution emp-
fohlen. AuBerdem ist bei langfristigem Ersatz herkémmlicher Ole darauf zu achten,
dass ausreichende essenzielle Fettsduren (Omega-3- und Omega-6-Fettséuren)
aufgenommen werden. Entweder muss ein Produkt verwendet werden, das mit
essenziellen Fettsduren angereichert ist oder diese miissen liber herkdmmliche
Ole und andere Lebensmittel aufgenommen werden.

Achtung:
§ollte die Steatorrhden damit nicht erledigt sein, empfiehlt sich die
Uberpriifung der Bauchspeicheldriisenfunktion, z. B. durch Messung von

Elastase im Stuhl. Ist der Wert erniedrigt, kann zuséatzlich zu den o.g.
Erndhrungsempfehlungen auch Pankreasenzym in ausreichender Dosis verab-
reicht werden.

Das primére therapeutische Ziel bei Diarrhoen ist der Ausgleich des Wasser- und
Elektrolythaushaltes. Daher empfehlen sich zundchst leicht vertragliche Suppen.
Im Folgenden finden Sie Beispiele fiir Suppenrezepte in der akuten Phase. Klingen
die Symptome ab, kénnen auch andere leichtverdauliche Gerichte eingeplant
werden. Hier kann auf die Rezepte und somit auch auf die Lebensmittelauswahl der
Leichten Vollkost zurilickgegriffen werden.

AuBer den drei folgenden Rezepten 26—28 kommt auch Rezept 14 bei Durchfall in

Frage.

Rezept

—_— 2 6 Karottensuppe nach Moro-Heisler:

Zutaten fiir 6 Portionen:
1,5 | Wasser

1kg Karotten

3 g Jodsalz

Zubereitung:

Die Karotten waschen, schilen und in Scheiben
oder Wiirfel schneiden. Dann im Wasser ca. eine
Stunde kochen und anschlieBend abschiitten.
Dann die Karotten mit einem Mixstab piirieren
oder durch ein Sieb driicken, sodass ein feiner
Brei entsteht. AnschlieBend den Karottenbrei
mit heiBem Wasser auf einen Liter auffiillen

und mit drei Gramm Salz, was in etwa einem
Teelo6ffel entspricht, salzen.

Hintergrund:

Bei der Karottensuppe nach Moro-Heisler,
handelt es sich um ein altes Hausrezept,
dass vor allem bei durch Erreger beding-
ten Durchfallerkrankungen zum Einsatz
kommt. Da es aber auch dem Wasser- und
Elektrolytausgleich dient und sehr gut
vertréglich ist, allgemein bei Durchfall
Erkrankungen zum Einsatz kommen kann.
Beim Kochen entstehen sogenannte saure
Oligogalakturonide, die den Rezeptoren
des Darmepithels dhneln und an patho-
gene Darmkeime andocken. Sie fungieren
wie Analoga, die die Rezeptoren der Keime
blockieren und so deren Adhésion an die
Darmwand verhindern. Folglich werden die

Erreger ausgeschieden.
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Rezept

—_— 2 7 Haferschleimsuppe

Zutaten fiir 1 Portion:
250 ml Wasser
Jodsalz

10 g Instant Haferflocken

Rezept

Zubereitung:

Die Haferflocken mit einer Prise Salz in das
Wasser geben und einmal unter Riihren
aufkochen.

AnschlieBend weitere 5 Min. kdcheln lassen.

Um nicht aufgeldste Flocken zu vermeiden die
Haferschleimsuppe vor dem Anrichten durch ein
Sieb geben.

—_— 2 8 Reisschleimsuppe

Zutaten fiir 1 Portion:
250 ml Wasser
Jodsalz

15 g Reisflocken

Zubereitung:

Die Reisflocken mit einer Prise Salz in das
Wasser geben und einmal unter Riihren
aufkochen.

AnschlieBend weitere 5 Min. kdcheln lassen.
Um nicht aufgeldste Flocken zu vermeiden die
Reisschleimsuppe vor dem Anrichten durch ein
Sieb geben.

3.9.4 Verstopfung

Um die Entstehung von Verstopfung zu vermeiden, ist in der Remissionsphase
auf eine ausreichende Fliissigkeits- und Ballaststoffzufuhr von bis zu 50 g

Ballaststoffen pro Tag zu achten.

Eine ballaststoffreiche Kost wird in der Regel

dann gut vertragen, wenn die Zufuhr der Ballaststoffe liber blahungsarme
Lebensmittel erfolgt (siehe Tabelle 15), die Ballaststoffmenge schrittweise
erhéht wird und gleichzeitig auf eine ausreichende Fliissigkeitszufuhr geachtet
wird. Treten Verstopfungen pl6tzlich auf, sollte dies unbedingt arztlich abgeklart
werden, da auch Stenosen hierfiir ursachlich sein kénnen.

Tabelle 15: Ballaststoffquellen zur Vorbeugung von Verstopfung

Lebensmittel

Empfohlene bldhungsarme Ballaststofflieferanten:

feinvermahlenes Vollkornmehl und daraus hergestellte
Speisen, Reis, Hirse, Zartweizen, Griinkern, Dinkel, Hafer,

Getreide Gerste, 1-2 Tage abgelagertes Brot
Achtung: ganze Kérner und grob geschrotete Kérner
werden haufig schlechter vertragen
. Kartoffeln, alle weiteren Gemiisesorten auBer Hiilsenfriichte,
Gemiise . . -
Zwiebelgewédchse und Kohlgemiise
Obst alle Obstsorten auBer rohes Steinobst
(Pflaumen, Mirabellen, Kirschen)
Samen bevorzugt Leinsamen, Chia-Samen
Niisse Nach Vertraglichkeit
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Alternativ ist auch eine Erhéhung der Ballaststoffzufuhr in der Kost tiber die
Einnahme von Ballaststoffpréaparaten méglich. Diese kdnnen zum Teil zu iiblichen
Speisen zugefiigt werden z.B. im Miisli, Pfannkuchenteig, zur Bindung von Suppen
und Saucen oder in ein Glas Wasser gegeben und getrunken werden.

Mdgliche Quellstoffe:

- Weizenkleie, 3-5 EL pro Tag

- Kleietabletten, Dosierung ist der jeweiligen Packungsanweisung zu entnehmen

- Haferkleie, 3-5 EL pro Tag (hat einen deutlich geringen Ballaststoffgehalt als
Weizenkleie, daher sollte diese bevorzugt verwendet werden)

- Leinsamen, 3-5 EL pro Tag

- Flohsamenschalen, 3-5 EL pro Tag

- Resource OptiFibre®, 3-5 Messloffel pro Tag

Bei der Anwendung von Quellstoffen muss auf eine reichliche Fliissigkeitsaufnahme
geachtet werden. 150-200 ml Fliissigkeit pro Essloffel Quellmittel werden
empfohlen.

Eine zu geringe Ballaststoffzufuhr ist jedoch nicht immer der Grund fiir
Verstopfung. Neben der richtigen Erndhrung ist auch regelmaBige Bewegung

zur Anregung der Darmaktivitdt und eine ausreichende Trinkmenge von 2-3
Litern Wasser am Tag, fiir die Vermeidung von Verstopfungen von groBer
Bedeutung. Abfiihrmittel sollten nur kurzzeitig eingesetzt werden, da diese zu
einem Teufelskreis fiihren, welcher bei dauerhafter Einnahme Verstopfungen sogar
begiinstigt.

AuBer den drei folgenden Rezepten 29-31 kommen auch die Rezepte 12, 34-36,
39 und 40 bei Verstopfung in Frage.

Rezept

Zutaten fiir 2 Portionen:
6 EL kernige Haferflocken
1 EL Sultaninen

125 ml Apfelsaft (Alternative:
Milch 1,5 % Fett)

15 g Leinsamen (evtl.
geschrotet)

% kleine Zitrone
2 sauerliche Apfel (2125 g)

100 g helle, kernlose
Weintrauben

50 g Himbeeren
75 g Blaubeeren

250 g Joghurt (0,1% Fett)

2 9 Fruchtiges Birchermiisli

Zubereitung:

Haferflocken, Sultaninen und Apfelsaft in einer
Schiissel mischen und etwa 20 Min. quellen las-
sen. Die Leinsamen im Blitzhacker grob hacken.

Den Saft der Zitrone auspressen.

Die Apfel waschen, trockenreiben, vierteln

und entkernen. Auf einer Kastenreibe grob
raspeln. Die Raspel sofort mit dem Zitronensaft
mischen, damit sie nicht braun werden.

Weintrauben waschen, von den Stielen zupfen
und der Ldnge nach halbieren. Himbeeren und
Blaubeeren verlesen und vorsichtig waschen.

Vorbereitete Friichte und Leinsamen mit dem
Joghurt verriihren. Die Mischung unter die ein-
geweichten Haferflocken heben. In Schélchen
geben, nach Belieben mit weiteren Friichten
oder Beeren garnieren und servieren

Hinweis:
Dieses Gericht ist fiir die Erndhrung
bei Verstopfung geeignet, sofern keine

Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen!

Tipp:
Das Birchermiisli Iasst sich auch gut am

Vorabend vorbereiten und kann auf die
Arbeit mitgenommen werden!
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Rezept

—_— 3 O Schoko-Chia-Pudding

Zutaten fiir 2 Portionen:

100 g frische oder gefrorene
Beeren

3 EL Chiasamen

1EL rohes Kakaopulver
300 ml Mandelmilch

2 EL Mandelmus

1/2 TL Zimt

Optional: Honig oder
Ahornsirup zum SiiBen

Zubereitung:

Vermischen Sie alle Zutaten, bis auf die Beeren,
gut miteinander und lassen Sie die Mischung
Uber Nacht im Kihlschrank quellen. Am Folgetag
geben Sie die aufgetauten Beeren dazu.

Hinweis:

Dieses Gericht ist sowohl fiir die Erndhrung
bei Verstopfung als auch fiir das Low-
FODMAP-Konzept und die Leichte Vollkost
geeignet, sofern keine Unvertraglichkeiten
gegeniiber enthaltenen Nahrungsmitteln

bestehen!

Rezept 3 1
— Hummus

Zutaten fiir 4 Portionen:

200 g Kichererbsen
getrocknet

80 g Tahini (Sesampaste)
etwas frischen Bérlauch
Saft von /% Zitrone

2 EL Olivendl

Salz

1 Msp. Cayennepfeffer

3 EL gehackte Petersilie

1TL gemahlener Kreuzkiimmel

Zubereitung:

Die Kichererbsen iiber Nacht einweichen und
am ndchsten Morgen bei schwacher Hitze im
Einweichwasser 2 Stunden zugedeckt kochen,
bis sie sehr weich sind. Etwas Fliissigkeit abgie-
Ben, dann die Kichererbsen piirieren.

Tahini, Barlauch, Zitronensaft und Olivendl
hinzufiigen, alles griindlich vermischen, mit
Salz und Pfeffer wiirzen. Eventuell mit etwas
Garfliissigkeit verdiinnen.

Den Hummus 30 Min. kiihl stellen. Zum
Servieren mit gehackter Petersilie und
Kreuzkiimmel bestreuen.

Zu empfehlen ist es als Brotaufstrich auf ein
feinvermahlenes Vollkornbrot oder als Dip zu
Rohkost.

Hinweis:

Dieses Gericht ist fiir die Erndhrung

bei Verstopfung geeignet, sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen!
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3.9.5 Andere besondere Situationen

Darmverengungen (Stenosen, Strikturen)

Liegen Darmverengungen vor, ist die Erndhrung von der Lage und Schwere der
Stenose abhangig. Allgemein gilt jedoch, dass die Ballaststoffzufuhr nicht erhéht
werden sollte.

Ein besonderes Augenmerk ist in diesem Fall auf faserreiche Obst- und
Gemiisesorten zu richten. Spargel, Staudensellerie, Ananas und Rhabarber sollten
griindlich geschalt und griine Bohnen und Zuckerschoten gefédelt werden. Bei
Zitrusfriichten empfiehlt sich das Filetieren. AuBerdem sollten die genannten Obst-
und Gemiisesorten in kleine Stiicke geschnitten werden. Bei Vollkornbroten und
-gerichten sind solche aus fein geschrotetem Vollkorn denen aus ganzen Kérnern
vorzuziehen. Des Weiteren sollte bei allen Speisen auf griindliches und ausreichen-
des Kauen geachtet werden, um die Nahrung gut zu zerkleinern und ausreichend
einzuspeicheln. In schwereren Fallen kann auch eine voriibergehende enterale
Erndhrung tber Trinknahrung oder liber eine Sonde notwendig sein. Ist keine
Passage des Darms mehr mdglich und somit auch keine orale Erndhrung, muss der
Magen-Darm-Trakt umgangen werden und intravends erndhrt werden (parenterale
Erndhrung).

Fisteln

Fisteln sind nicht natiirlich bestehende Verbindung zwischen verschiedenen
Hohlorganen (z.B. Darm-Blasen-Fistel) oder zwischen einem Hohlorgan und der
Haut (z.B. Analfisteln).

Wenn diese unter medikamentdser Therapie nicht abheilen, miissen sie operativ
behandelt werden. Die Erndhrungstherapie kann helfen, durch Fisteln verursachte
Erndhrungsdefizite auszugleichen und die Zeit bis zur Operation zu liberbriicken.

Die Art der Erndhrung ist abhdngig von der Lage der Fistel. Liegt eine Fistel zum
Beispiel im oberen Bereich des Magen-Darm-Traktes, muss haufig eine enterale
Erndhrung (EE, siehe Kap. 4.2) erfolgen, d.h. iiber eine Nasensonde ernédhrt werden,
die unterhalb der Fistel platziert wird. In einigen Féllen ist es auch notwendig, den
Magen-Darm-Trakt vollstdndig zu umgehen und eine parenterale Erndhrung (PE,
siehe Kap. 4.3) liber die Vene eingeleitet werden.

Toxisches Megacolon
Das toxische Megakolon ist eine maximal schwere Entziindung des Dickdarms, die
bei Colitis ulcerosa auftreten kann.

Hier muss umgehend eine parenterale Erndhrung (PE) erfolgen und medikamentds
in der Klinik behandelt werden (siehe Kap. 4.3). Ahnliches gilt auch bei schweren
Blutungen im Rahmen einer schweren Form von Colitis ulcerosa oder Colitis

Crohn. Auch hier kann nicht mehr oral erndhrt werden. Nicht selten fiihren solche
Krankheitszustande, wenn sie unter PE und medikamentéser Therapie nicht schnell
abklingen, zur Operation, bei der der Dickdarm entfernt werden muss (Kolektomien
bzw. Proktokolektomie, wenn auch der unterste Darmabschnitt entfernt werden
muss).

Kiinstlicher Darmausgang (Stoma)

In manchen Féllen ist es libergangsweise oder auch dauerhaft notwendig, einen
kiinstlichen Darmausgang anzulegen. Grund hierfiir ist meist eine Operation
mit Entfernung von Darmabschnitten. In vielen Féllen ist, nach einer gewissen
Heilungsphase, eine Riickverlegung des Darms mdéglich.

Es gibt keine spezielle Didt, die Betroffene einhalten miissen. In der Regel kann
gegessen werden, was vertragen wird. Starke Einschrankungen férdern eine
mangelhafte Versorgung mit essenziellen Nahrstoffen!

Fiir die ersten Wochen nach einer Stomaanlage ist eine leichtverdauliche Kost
(sLeichte Vollkost“) empfehlenswert. AnschlieBend kann langsam auf eine nor-
male Kost, unter Beriicksichtigung individueller Vertréglichkeit, libergegangen
werden. Werden Speisen neu in den Speiseplan aufgenommen, sollte die Wirkung
auf die Verdauung beobachtet werden. Treten Beschwerden wie Bldhungen,
Bauchkrampfe, Durchfille oder Verstopfung auf, sollten diese Speisen vorerst
gemieden werden. Diese Speisen kénnen aber zu einem spéteren Zeitpunkt erneut
getestet werden. Oft ist es méglich, dass sie dann besser vertragen werden.
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Von groBer Bedeutung ist, die Fliissigkeitsbilanz zu erhalten und Wasser- und
Elektrolytverluste liber das Stoma zu vermeiden bzw. auszugleichen. Bei einem
Kolostoma bestehen relativ selten Probleme. Bei lleostoma jedoch sind die
Entleerungsmengen und damit auch die Fliissigkeitsverluste meistens erheblich
héher.

MaBnahmen die den Umgang mit dem Stoma erleichtern:
- regelmaBig Essen: fordert die regelméaBige Stomaentleerung
- friilhes Abendessen: vermindert die ndchtliche Stomaentleerung

- Vorsicht bei faserreichen Lebensmitteln: diese kénnen zu einer Stomablockade
fiihren. Daher sollten entsprechende Lebensmittel (Spargel, Staudensellerie,
Rhabarber und Zitrusfriichte) entweder gemieden werden oder durch griind-
liches Schilen, Filetieren und Zerkleinern, der Faseranteil verringert werden.
Siehe auch Abschnitt Darmverengungen (Stenosen, Strikturen).

= Geruchsbildung: firr viele Betroffene ist das Auftreten von intensiven Gertichen,
bedingt durch das Stoma, sehr unangenehm. Uber eine entsprechende
Speisenauswahl kann deren AusmaB beeinflusst werden (siehe Tabelle 16).

— Durchfélle: besonders in der Anfangsphase nach Anlage des Stomas, lei-
den viele Betroffene unter Durchféllen. Haufig lassen sich Durchfélle durch
ErndhrungsmaBnahmen verringern. Siehe auch Abschnitt Leitsymptom
Durchfall.

- Verstopfung: kann auch als Begleiterscheinung eines Stomas auftreten. In
diesem Fall ist eine schrittweise Erhéhung von Ballaststoffzufuhr, Trinkmenge
und korperlicher Bewegung zu empfehlen. Siehe auch Abschnitt Leitsymptom
Verstopfung.

Tabelle 16: Ballaststoffquellen zur Vorbeugung von Verstopfung

( Geruchshemmende

X Geruchsfordernde
Lebensmittel

Lebensmittel

Joghurt (insbesondere prébiotische
Erzeugnisse), Preisel- oder Heidelbeeren,
Preiselbeerdicksaft oder Heidelbeermutter-
saft, Petersilie, Spinat und Blattsalate

Zwiebelgewdchse, Pilze, Edelpilzkase,
gerduchertes Fleisch und Fleischwaren,
gerducherter Fisch, hartgekochte Eier und
daraus hergestellte Speisen

3.10. Sonstige diatetische Empfehlungen
fur die Remissionsphase

Die Leitlinien empfehlen:
Patient:innen sollten den Prinzipien gesunder Erndhrungsmuster folgen und
individuelle erndhrungsbedingte Symptomtrigger sollten vor weitreichenden

KarenzmaBnahmen iiberpriift werden. Liegen wéhrend der Remissionsphase
noch besondere klinische Probleme vor, sollte die Erndhrung entsprechend
angepasst werden. (DGEM 2025)

Neu aufgenommen in die Leitlinien wurde eine Empfehlung fiir die mediterrane
Erndhrung. Hinweise fiir einen positiven Effekt auf die Dauer der Remission findet
sich insbesondere fiir MC, fiir die mediterrane Erndhrung [Chicco et al. 2021], aber
auch fiir die spezifische Kohlenhydratdiat (spezific carbohydrate diet, SCD) [Levis
et al. 2021]. Deren Gemeinsamkeit ist die Betonung der protektiven Wirkung des
taglichen Gemiiseverzehrs, sowie das Kohlenhydratmanagement (Einschrénkung
von Zucker und Getreideprodukten) fiir CED.

Die mediterrane Erndhrung vereint die momentan favorisierten moglichst wenig
verarbeiteten Lebensmittel zusammen mit einem gesundheitsférderlichen
Lebensstil und zeigte sich in Studien zu MC bzgl. der Umsetzung im Vergleich zur
spezifischen Kohlenhydratdiat leicht iberlegen [Levis et al. 2021].

Dies wird auch in einem 2019 veré6ffentlichten Cochrane-Review von 18 RCTs,
davon 6 bei Patient:innen mit aktiver MC und eine bei Patient:innen mit aktiver CU
[Limketkai 2019], bestétigt. Eine Metaanalyse aus 2020 zu lebensmittelbasierten
Didten bei CED (10 von 31 Studien) zeigt eine mdgliche Wirksamkeit bei der
Behandlung von CED [Comeche 2020].
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Ergebnisse mit allerdings eher geringer Aussagequalitit liegen fiir die folgen-
den Erndhrungsinterventionen vor:

Carrageen-freie Diat
entziindungshemmende Dit
Glutenfreie Kostform

milchfreie Diat

Paleo Kostform

n-3 PUFA-angereicherte Didten
niedrige oder hohe rote Fleischdiat
vegetarische Diat

N R R N N

Es kann trotzdem keine Schlussfolgerung hinsichtlich des Nutzens einer dieser
didtetischen Intervention gezogen werden, obwohl die Erndhrung — nach aktueller
Erkenntnis — einen wichtigen Modifikator darstellen kann. Das liegt mdglicher-
weise an den untersuchten Didten, der unzureichenden Adharenz oder der hohen
Heterogenitét der Erkrankungen [DGEM 2025]

Die Leitlinien empfehlen:

Die mediterrane Ernéhrung mit moglichst wenig verarbeiteten Lebensmittel
sollte in Remissionsphasen der CED empfohlen werden. (DGEM 2025)

Dariiber hinaus empfehlen die Leitlinien orale Trinknahrung (ONS) oder ente-
rale Erndhrung (EE) Giber Sonde bei Patient:innen mit MC in Remission, wenn
Mangelerndhrung nicht ausreichend durch konventionelle Erndhrungstherapie
behandelt werden kann. Parenterale Erndhrung (PE) wird wahrend der
Remissionsphase allerdings nicht empfohlen, solange kein Kurzdarm vorliegt.
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3.1 Erndhrungstherapie bei Kurzdarmsyndrom

Als Kurzdarmsyndrom werden Komplikationen bezeichnet, die nach der operativen
Entfernung gréBerer Darmabschnitte (liber 50 %) auftreten. Durch die reduzierte
Resorptions- und Verdauungsflaiche kommt es zu einem Resorptionsverlust, ver-
bunden mit Durchféllen bzw. Stomaverlusten und Gewichtsverlust. Die Auspragung
der Resorptionsverluste, Durchfélle und des Gewichtsverlustes ist abhéngig von
der verbliebenen Restlange des Darms und davon, welche Darmabschnitte
entfernt wurden.

Ausgepragte Durchfélle und Stomaverluste hdngen stark mit dem normalen
Umsatz von Darmfliissigkeiten zusammen. Gewd&hnlich passieren in etwa 9 |
Flissigkeit pro Tag den Diinndarm. Hiervon entfallen lediglich 1,5 | auf Fliissigkeit,
die mit der Nahrung aufgenommen wurden. Die restlichen 7,5 | setzen sich aus
koérpereigenen Fliissigkeiten aus Darm, Galle und Bauchspeicheldriise zusammen.
Davon werden mehr als 8 | im Diinndarm riickresorbiert. Nur ca. 0,6 | gelangen

in den Dickdarm, welcher weitere 0,4-0,5 L zuriick resorbiert. Somit werden im
gesunden Zustand nur ca. 0,1-0,2 | Fliissigkeit pro Tag mit dem Stuhl wieder ausge-
schieden. Der Dickdarm verfiigt tiber eine maximale Riickresorptionsféhigkeit von
5 | pro Tag. Aufgrund des verkiirzten Darms gelangen bei einem Kurzdarmsyndrom
evtl. gréBere Mengen an Fliissigkeit in den Dickdarm und fiihren so zu Durchfall.
Dieser wird als ,,sekretorischer Durchfall“ bezeichnet. AuBerdem gelangen bei
Kurzdarmsyndrom vermehrt Gallensduren, nicht absorbierte Kohlenhydrate und
freie Fette in den Dickdarm. Dadurch steigt die Konzentration geldster Teilchen
und es kommt zusétzlich zu einem ,osmotisch bedingten Durchfall

Erndhrung nach Abhingigkeit der verbleibenden Diinndarmlénge
Resektionen bis zu 33 % - keine merklichen Stérungen
Resektion bis 50 % - wird in der Regel noch ohne spezielle Hilfe toleriert

Resektion von mehr als 75 % - erfordern eine intensiv ernahrungsmedizinische
Betreuung und oft auch dauerhafte parenterale oder enterale Erndhrung

Erndhrungsmedizinisch relevante Probleme des Kurzdarmsyndroms:

— Starke Durchfélle, dadurch Verluste an Nahrstoffen, Elektrolyten (Kalium,
Kalzium, Magnesium)

- Fettstiihle durch eine gestérte Fettverdauung

- Gallensdureverlustsyndrom durch verminderte Aufnahmeféhigkeit und daraus-
resultierende Durchfélle
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Erbrechen

Gewichtsverlust

Vitaminmangel (A, D, E, K B12, Folsdure)

Mangel an Spurenelementen (Eisen, Zink, Selen)

Milchzuckerunvertraglichkeit durch Enzymmangel (Laktasemangel)

Bildung von Gallen- und Nierensteinen

Blahungen, d.h. Luft- bzw. Gasansammlung im Darm, und Bauchschmerzen,
unter anderem durch bakterielle Fehlbesiedlung (Dysbiose) und/oder durch
Verwachsungen von Darmschlingen im Bauchraum — beides wird durch opera-
tive Eingriffe verursacht oder begiinstigt

N R R I

Ziel der Erndhrungstherapie bei Kurzdarmsyndrom ist die ausreichende Energie-
und Nahrstoffversorgung und die Minimierung von Durchféllen, langfristig még-
lichst ohne enterale Erndhrung (EE) oder parenteralen Erndhrung (PE).

Man unterscheidet hierbei folgende Phasen, welche in der Regel nicht klar vonein-
ander abzugrenzen sind.

l. Phase der Hypersekretion

In dieser Phase kommt es zu enormen Fliissigkeits-, Elektrolyt- und Vitaminverlus-
ten welche durch eine PE und meist zusétzlicher Infusionstherapie ausgeglichen
werden missen. Diese Phase schlieBt sich im Regelfall direkt an die Operation an.

Il. Phase der Adaption

In der Adaptionsphase tibernimmt der verbleibende Darm schrittweise die
Aufgaben des entfernten Darmbereichs. Diese Phase ist ein langsamer Prozess
und kann bis zu 5 Jahre fortschreiten. Um die Anpassung des verbleibenden
Diinndarms zu unterstiitzen, sollte in dieser Phase mdglichst friihzeitig eine EE via
Sonde eingesetzt werden. In der letzten Phase der Adaption kann bereits mit der
Aufnahme von oraler Nahrung begonnen werden.

lll. Phase der Stabilisation (auch chronisch Adaption genannt)

In dieser Phase wird das Maximum der Anpassung erreicht. Bei den meisten
Betroffenen wird eine orale Nahrungsaufnahme unter Beriicksichtigung individu-
eller Unvertréglichkeiten wieder méglich. Die Umstellung auf die orale Kost sollte
schrittweise in kleinen Portionen erfolgen.

Orale Kost bei Kurzdarmsyndrom:

Zu Beginn der schrittweisen Wiedereinfiihrung der oralen Kost, sollten max. 600
kcal pro Tag, auf mehrere kleine (6—7) Mahlzeiten verteilt, aufgenommen werden.

Am besten werden in der Regel Kohlenhydrate vertragen, am schlechtesten
Fette. AuBerdem wird die Vertraglichkeit der Kost durch eine ballaststoffarme
Lebensmittelauswahl gesteigert.

Geeignete Kohlenhydratlieferanten:

- WeiBbrot, Kndckebrot, Zwieback, Kartoffeln, Teigwaren, Reis, leicht vertrag-
liches Gemiise wie M&hren, Zucchini, Sellerie, Fenchel etc., leicht vertragliches
Obst in Form von Kompott wie Apfel, Birne, Pfirsich, Erdbeere und Bananen.

Geeignete leicht verdauliche Proteintréager:

- Gedampftes Puten-, Hahnchen- oder Kalbsfleisch, gedampfter Fisch wie
Seelachs, Kabeljau, Scholle etc., magerer Fleisch- und Wurstwaren wie gekoch-
ter Schinken, kalter Braten, Gefliigelwurst, milde und magere Késesorten bis
30% Fetti.Tr.

- Quark, Joghurt und Milch sollten aufgrund des héheren Laktosegehaltes nur in
kleinen Mengen eingesetzt werden.

Die Energiezufuhr kann alle 2-3 Tage um ca. 200 kcal gesteigert werden, bis die
gewiinschte Energiemenge erreicht ist.

Erndhrung in der Stabilisierungsphase:

Je nachdem wie groB der entfernte Darmabschnitt ist, muss mit mehr oder weni-
ger starken EinbuBen der Resorption gerechnet werden, denn es gehen nennens-
werte Mengen Kalorien iiber den Stuhl verloren. In jedem Fall ist eine energiereiche
Kost notwendig. Die notwendige Energiezufuhr wird anhand des Normalgewichtes
berechnet.

Normalgewicht in kg x 35-40 kcal = Energiezufuhr/Tag

Wurden mehr als 50 % des Diinndarms entfernt, muss der errechnete
Energiegehalt der Kost mit dem Faktor 1,5-2 multipliziert werden, um eine energe-
tische Mangelversorgung zu vermeiden.

Um die Wundheilung zu férdern und eine Proteinunterversorgung zu vermeiden,
empfiehlt sich eine proteinreiche Kost.

Normalgewicht in kg x 1,5-2 g Protein = Proteinzufuhr in g/Tag

Als Proteinquelle kommen leicht verdauliche, Proteintriager mit einer hohen

Biologischen Wertigkeit infrage:

- Mageres Fleisch von Hahnchen, Pute, Kalb, Rind und Schwein

- Fleischwaren wie gekochter Schinken, kalter Braten, Kalbfleisch- oder
Gefliigelsiilze, Lachsschinken
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- Magere Wurstwaren wie Bierschinken, Gefliigelwurst, fettreduziert
Wourstsorten

- Mager und mittelfettfische wie Seelachs, Kabeljau, Forelle, Hecht, Barsch,
Scholle, Zander etc.

- Milde Kédsesorten bis zu einem Fettgehalt von 40 % i. Tr., Quark, kérniger
Frischkase

- Leicht bekdmmliche Eierspeisen wie Omelette oder Speisen in denen Eier ver-
kocht wurden

- Kleine Mengen Frischmilchprodukte oder Milch

Bei der Zubereitung der Speisen sollten auf eine réststoffarme Zubereitung geach-
tet werden. Geeignete Garmethoden sind hierfiir Pochieren, Dadmpfen, Diinsten
und leichtes Anbraten. Kann Gber die {ibliche Lebensmittelauswahl keine ausrei-
chende Proteinzufuhr gewahrleistet werden, kdnnen ergianzend Proteinkonzentrate
eingesetzt werden (siehe Kap. 3.3).

Auch in der Stabilisierungsphase sollte die Lebensmittelauswahl ballaststoff-

arm sein, um Diarrhoen einzuschrianken und Blahungen zu vermeiden. Je nach
Vertréglichkeit, kann die Kost durch kleine Mengen Frischobst oder Rohkost erwei-
tert werden.

Fette werden in der Regel am schlechtesten vertragen und kénnen zu Fettstiihlen
fiihren. Da Fett jedoch ein guter Energielieferant ist und somit auch liber kleinere
Portionen relativ groBe Energiemengen aufgenommen werden kénnen, sollten ca.
30-35% der Gesamtenergie iiber Fette aufgenommen werden. Fiir eine bessere
Vertraglichkeit konnen MCT-Fette eingesetzt werden. Siehe auch Abschnitt
Durchfall mit Fettstiihlen (Steatorrhd).

Um die verbleibende Restfunktion des Diinndarms nach Mdglichkeit {iber den gan-
zen Tag zu nutzen und damit eine mdglichst hohe Energieaufnahme zu gewéhrleis-
ten, sollte die Nahrungsmenge auch in der Stabilisierungsphase weiterhin auf 6-10
kleinere Mahlzeiten verteilt werden. Daneben kann die Ausnutzung der Nahrung
Uber griindliches Kauen verbessert werden.

Die Trinkfliissigkeit sollte bei ca. 2,5 | am Tag liegen, um Fliissigkeitsverluste durch
Diarrhden auszugleichen. Die Aufnahme der Trinkfllissigkeit sollte getrennt von
den Mabhlzeiten stattfinden (ca. 1 Stunde vor oder nach der Nahrungsaufnahme),
da hierdurch ebenfalls die Nahrstoffaufnahme begiinstigt werden kann. Geeignete
Getrénke sind:

— Kohlens&dure-arme Mineralwasser
- Schwarztee-, Krduter- und Friichtetees

Achtung:
Bei Pfefferminztee und Kaffee, ist die Darmbewegung anregende Wirkung zu
beachten. Hier muss die Vertréaglichkeit im Einzelfall gepriift werden.

Rezept

3 2 Kurzdarmsyndrom

Beispielhafter Tagesplan mit ins-
gesamt ca. 1.800 kcal und 6-8
Mahlzeiten, eine Mahlzeit hat also ca.
200-300 kcal.

Mittagessen (270 kcal):
150 g Seelachs, gedampft

50 g Méhren, gediinstet
Friihstiick (310 kcal):

50 g Zucchini gediinstet
200 g Joghurt 3,5% Fett

30 g Reis, gekocht
80 g Apfel, geschilt

30 g helle SoBe
30 g Haferflocken, zart

3. Zwischenmahlzeit (210 kcal):
1. Zwischenmahilzeit (270 kcal):

150 g GrieBbrei
90 g Roggenmischbrot (2 Scheiben)

75 g Birnenkompott
50 g Frischkése Vollfettstufe

Abendessen (200 kcal):
2. Zwischenmahlzeit (280 kcal):

250 g Kiirbiscremesuppe
150 g Riihrei von 2 Eiern

Spéatmahlzeit (250 kcal):
100 g Tomate

100 g Cherry-Tomaten

80 g Mozzarella-Kugeln
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3.12 Erndhrungstherapie bei Patient:innen
mit CED und Ubergewicht

Wie in Kap. 2.4 ausgefiihrt, kommen Ubergewicht und Adipositas (=krankhaftes
Ubergewicht) bei Patient:innen mit CED zunehmend vor und fiihren zu speziellen
Risiken und Komplikationen sowie zu einem verschlechterten Therapieansprechen.
Deshalb sollte die Entwicklung einer Adipositas verhindert und die bereits beste-
hende Adipositas bei CED mit Nachdruck behandelt werden.

Die Leitlinien empfehlen:
Patient:innen mit CED und Adipositas sollten hinsichtlich Gewichtsreduktion
beraten werden. (ESPEN 2023)

Patient:innen mit CED und Adipositas sollte eine Gewichtsreduktion nur in
Phasen einer stabilen Remission und dann gemaB den aktuellen Adipositas-
Leitlinien empfohlen werden. (DGEM2025)

Was ist zu tun bei iibergewichtigen Patient:innen mit CED?

Eine Umstellung der Erndhrung und des Lebensstils kann zu einer langfristigen
Gewichtsreduktion beitragen und die Lebensqualitdt verbessern. AuBerdem ver-
bessert eine Gewichtsreduktion den Verlauf der CED und senkt das Risiko post-
operativer Komplikationen.

Die Gewichtsreduktion bei CED sollte jedoch in MaBen stattfinden. Ein BMI von
20-25 kg/m? sollte bei Jugendlichen und jiingeren Erwachsenen angestrebt wer-
den. Bei dlteren Erwachsenen sollte zumindest ein BMI unter 30 kg/m? das Ziel
sein. Dabei ist besonders genau auf das Risiko fiir Mangel- und Untererndhrung,
v.a. im akuten Schub, aufgrund einseitiger Lebensmittelauswahl, zu achten.

Die Auswahl des richtigen Gewichtsreduktionskonzeptes ist von groBer Bedeutung
fiir den kurz und auch langfristigen Erfolg. Sogenannte Crash-Didten bedeuten in
der Regel eine kurzfristige und nicht dauerhafte Umstellung der Erndhrung. Sie
flihren zwar meist zu einer Gewichtsreduktion, die Lebensmittelauswabhl ist jedoch
haufig sehr einseitig, was eine Mangelerndhrung férdern kann. Hinzu kommt, dass
diese Erndhrungsformen nicht langfristig im Alltag umsetzbar sind. Wird nach der
Diat wieder gegessen wie zuvor, kommt es zum Jo-Jo-Effekt. Daher sollte bei der

Auswahl des Gewichtsreduktionskonzepts darauf geachtet werden, dass folgende
Kriterien erfiillt werden:

Fiir die Langzeittherapie geeignet

Crash-Didten sind haufig sehr einseitig (z. B. Kohlsuppendiét, Ananasdiat, Saftfasten
... und kdnnen nur kurzfristig umgesetzt werden, daher kommen sie fiir eine Lebens-
stilumstellung und Gewichtsreduktion nicht in Frage.

Erndhrungsphysiologisch ausgewogen
Durch die Lebensmittelauswahl soll eine ausreichende Versorgung mit Makro- und
Mikrondhrstoffen gewahrleistet sein.

Abwechslungsreiche Nahrungsmittelauswahl

Eine einseitige Lebensmittelauswahl férdert die Abbruchsrate, vermindert

den Erfolg und kann bei langfristiger Umsetzung zu einer unzureichenden
Mikrondhrstoffversorgung und dadurch bedingte Mangelerscheinungen férdern.
Gleiches gilt fiir sehr stark kalorienreduzierte Didten. Bei einer Kalorienzufuhr
unter 1.200 kcal/Tag kann iiber handelsiibliche Lebensmittel keine ausreichende
Nahrstoffversorgung mehr gewahrleistet werden.

Hoher Sattigungseffekt

ist ebenfalls entscheidenden fiir den Therapieerfolg. Denn unzureichende
und nicht langanhaltende Sattigung fordert HeiBhunger und damit auch die
Abbruchrate.

Kontinuierliche Gewichtsreduktion
Es sollte eine Gewichtsreduktion von 0,5-1kg/Woche angestrebt werden.

Abgestimmt auf die Lebenssituation
Die Mahlzeitenzusammenstellung sollte alltagsgerecht sein, so dass sie die
Umsetzung an die jeweilige Lebenssituation angepasst ist.

Bewihrt fiir viele Anlidsse

Zum Alltag gehoren viele Situationen in denen gegessen und getrunken

wird, z. B. Restaurantbesuche, Einladungen zum Essen, Urlaub usw., das neue
Erndhrungskonzept sollte Méglichkeiten bieten diese Situationen, ohne erheb-
lichen Mehraufwand, wahrzunehmen.

Keine Mehrkosten durch besondere Lebensmittelauswahl

Um Gewicht zu reduzieren, ist es nicht notwendig besondere Lebensmittel zu ver-
zehren, jedoch boomt das Geschaft mit Gewichtsreduktionen, daher finden sich
zahlreiche Hilfsmittel fiir die Gewichtsreduktion.
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Bei Adipositas Grad Il (BMI 35-40 kg/m?) und Ill (BMI > 40 kg/m?)

ist eine dauerhafte Gewichtsreduktion um 1020 % bzw. 10—30 % anzustreben.
Hierfiir gibt es nur zwei Mglichkeiten, womit diese langfristige Gewichtsreduktion
erreicht werden kann:

O Validierte Gewichtsreduktionsprogramme auf Basis einer multimodalen
konservativen Therapie mit voriibergehendem Einsatz von Formuladidt
(z.B. Optifast®52 Programm)

© Adipositas-Chirurgische MaBnahmen
(z.B. Sleeve Gastrektomie oder Bypass-Chirurgie)

Achtung Sarkopenie (= Muskelschwund)

Um eine Gewichtsreduktion zu erzielen, muss die Energiezufuhr reduziert wer-
den. Es ist also eine negative Energiebilanz von N&éten. Durch eine Reduktion

von 500-1.000 kcal/Tag, bei gleichbleibender kérperlicher Bewegung, ist

eine Gewichtsreduktion von 0,5-1,0 kg/Woche realistisch. Eine ausreichende
Proteinzufuhr hat bei der Gewichtsreduktion groBe Bedeutung, da Proteine einen
hohen Séattigungseffekt haben und den Abbau von Muskelmasse verhindern. Daher
bleibt zur Kalorienreduktion die Reduktion der Fette und/oder Kohlenhydrate. Die
Frage, welche Reduktion vorzuziehen ist, wird {iberbewertet, denn Studien zeigen,
dass beide Strategien (low fat und low carb) wirksam sind.

Empfehlenswert ist fiir Erwachsene eine Fettmenge von maximal 60 g/Tag (Koch-
und Streichfette + versteckte Fette in Lebensmitteln) bei Betroffenen mit einem
hohen Fettkonsum (low fat diet). Bei den kohlenhydratarmen Didten (low carb diet)
muss unterschieden werden zwischen solchen wie der ,Atkins-Diat“ die extrem
kohlenhydratreduziert sind mit gleichzeitig hoher Protein- und Fettzufuhr, und
solchen wie der ,,LOGI-Methode®, auBerdem eine konsequente Fettmodifikation
beriicksichtigt und daher ausgewogener ist als die Atkinsdiat, welche nicht selten
zu einem Mangel an Mikrondhrstoffen und sekundéren Pflanzenstoffen fiihrt.

Formuladidten kdnnen helfen, den drohenden Muskelschwund zu verhindern.
Formuladidten sind didtetisches Lebensmittel fiir besondere medizinische
Zwecke und unterliegen den Anforderungen der Didtverordnung fiir didtetische
Lebensmittel. Sie sind industriell hergestellte Nahrstoffpulver auf Milcheiweil3
und SojaeiweiBbasis und kénnen zum vollstédndigen oder teilweisen Ersatz

von Mahlzeiten, zur Gewichtsreduktion genutzt werden. Bei vollstdndigem
Mahlzeitenersatz muss die Tagesration mindestens 800 kcal enthalten und
vollbilanziert sein, d. h. es miissen alle fiir den Kérper notwendigen Makro- und
Mikronéhrstoffe enthalten sein.

Dies gilt jedoch nicht fiir alle auf dem Markt erhéltlichen Produkte. Die Produkte
Slim Fast® oder Almased® sind beispielsweise nicht vollbilanziert und damit auch
nicht zur ausschlieBlichen Erndhrung geeignet. Die Produkte Sana-Fit Premium®
von Bodymed AG und Optifast 800® von Nestle Medical Nutrition hingegen sind
vollbilanziert und damit zur voriibergehenden ausschlieBlichen Erndhrung geeignet.

Formuladidten werden vor allem zu Beginn einer langfristigen Adipositastherapie
zum vollstdndigen Mahlzeitenersatz eingesetzt. Diese Form der
Erndhrungstherapie erfordert eine drztliche Begleitung und kann {iber einen
Zeitraum von max. 12 Wochen als alleinige Erndhrung verwendet werden. Im
Anschluss daran muss eine stufenweise Reduktion des Produkts erfolgen, mit
gleichzeitiger Veranderung der Essgewohnheiten und dem Ziel, eine nach den
individuellen Bedirfnissen energiebegrenzte Mischkost. Dies sollte idealerweise
im Rahmen eines multimodalen Gewichtsreduktionsprogrammes stattfinden.
Formuladidten sollten nicht in Eigenregie angewandt werden, sondern unter fach-
gerechter Anleitung, um eine nachhaltige Effektivitdt ohne Komplikationen zu
sichern.

Die Leitlinien empfehlen:
Bei allen Patient:innen mit CED sollte ein Ausdauertraining empfohlen werden.

Bei Patient:innen mit CED mit verminderter Muskelmasse und/oder
Muskelleistung kann eine angemessene korperliche Aktivitat (hauptséchlich
Krafttraining) empfohlen werden. (DGEM2025)

Besonderheiten bei Kindern

Die Entscheidung fiir eine spezifische Therapie, die iiber eine allgemeine Beratung zu
gesundheitsbewusster Erndhrung und ausreichend Bewegung hinaus geht, hdngt vom
Ausmal des Ubergewichts, dem Gewichtsverlauf und dem Alter des Kindes, sowie
evtl. bestehender Begleiterkrankungen ab. Bei libergewichtigen Kindern ohne bereits
bestehende Begleiterkrankungen reicht es oft, einer weiteren Gewichtszunahme
entgegenzuwirken, also die Entwicklung einer Adipositas zu verhindern. Dies gilt fiir
Kinder, die noch nicht ausgewachsen sind. Bei adipdsen Kindern und Jugendlichen
sollte — bei eigenem und familidren Wunsch — eine Adipositastherapie erfolgen.

Dazu gibt es verschiedene Therapieansatze:
— Erndhrungsberatung fiir Familie und Kind, hdufig direkt durch die Krankenkassen

angeboten. Die Erfolge bleiben hier jedoch, ebenso wie bei alleiniger
Bewegungstherapie, meist begrenzt.
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- Multimodale Gewichtsreduktionsprogramme fiir Kinder und Jugendliche, die

Erhéhung der kdrperlichen Aktivitdt, Erndhrungsumstellung und psychologische
Betreuung vereinen. Solche werden in Deutschland im Wesentlichen in zwei
Varianten angeboten: Ambulant durchgefiihrte Schulungsprogramme, die

meist iiber die gesetzlichen Krankenkassen finanziert werden und stationére
RehabilitationsmaBnahmen, welche meist liber den Rentenversicherungstrager
finanziert werden und iiber einen Dauer von in der Regel drei bis sechs Wochen
durchgefiihrt werden.

Beispiel fiir Schulungsprogramme:

- Konsensgruppe Adipositasschulung (KgAS), findet sowohl stationar als auch

ambulant Anwendung.

+Obeldicks” richtet sich an schwer iibergewichtige Kinder und Jugendliche

im Alter von 8-14 Jahren. Es beinhaltet die Themen Erndhrung, Bewegung

und Verhalten. AuBerdem wurde zusétzlich fiir ibergewichtige Kinder und
Jugendliche das ,,Obeldicks light* entwickelt welches vor allem eine weitere
Gewichtszunahme verhindern soll und ,Obeldicks mini“ welches sich an adip6se
Kinder im Alter von 5-8 Jahren richtet.

~BABELUGA® steht fiir (Berliner-Adipositas-Therapie-Programm fiir Kinder,
Jugendliche und ihre Familien, Bewegung, Beratung, Begleitung — Essen und
Trinken, Eigeninitiative-Lernen, Lebensqualitdt-Unterstiitzung der Familie-
Gruppentherapie fiir Kinder und Eltern-Adipositas-Diagnostik, langfristiges
Abnehmen). Das Konzept wurde von einem multidisziplindren Team der Charité
Berlin entwickelt und beriicksichtigt neben der Komponenten Erndhrung und
Bewegung insbesondere die soziale Lage der Familie, den Bildungsstand und
kulturelle Hintergriinde.

»,MobyDick*/,MobyKids* richtet sich an iibergewichtige und adipdse

Kinder und Jugendliche im Alter von 817 Jahren. Es bietet liber ein Jahr
wochentliche Treffs zum Thema gesunde und schmackhafte Erndhrung,
spielerische Bewegung sowie Verhaltenstraining fiir Selbstbewusstsein und
Eigenverantwortung.

-KIDS* dieses ebenfalls multimodale Programm wird h&ufig liber niederge-
lassene Erndhrungspraxen koordiniert und daher auch an vielen Standorten
angeboten. Es setzt sich aus je vier Monaten Intensivphase, Grundphase und
Stabilisierungsphase zusammen. Eltern werden Uliber Elternabende in das
Programm eingebunden.

- ,Powerkids“ wurde in Miinchen entwickelt und richtet sich priméar an iiberge-

wichtige, weniger adipdse Schulkinder im Alter von 8-12 Jahren. Das Programm

wird von der AOK und in Schulen angeboten.

Im Folgenden zeigen wir lhnen einige kalorienarme und dennoch schmackhafte,
einfach zubereitbare Rezepte, die die Gewichtsreduktion unterstiitzen.

Rezept

Zutaten fiir 2 Portionen:

etwas Petersilie und Dill
(frisch oder TK)

2 Lauchzwiebeln

2 Tomaten

2 Eier (GroBe M)

Salz und Muskat

2 Scheiben Vollkornbrot,
feinvermahlen (bei Low-
FODMAP - glutenfreies oder
Dinkelbrot)

(Pfeffer)

1/2 TL Ol

3 3 Riihrei mit Lauchzwiebeln auf Vollkornbrot

Zubereitung:

Die Krauter waschen, trocken schiitteln,
Blattchen von den Stielen zupfen und hacken.
Die Lauchzwiebel putzen, waschen und in Ringe
schneiden. Die Tomaten waschen, putzen, zwei
Scheiben abschneiden und iibrige Tomaten
wiirfeln. Die Eier und Krauter verquirlen und das
Ganze mit Salz und Muskat wiirzen.

Eine beschichtete Pfanne mit Ol ausstreichen
und erhitzen. Ca. % der Lauchzwiebelringe und
die gesamten Tomatenwiirfel in der heiBen
Pfanne kurz anbraten und mit Salz wiirzen. Die
Eier dazugeben und unter Riihren zum Stocken
bringen.

Brot, Tomatenscheiben und Riihrei auf einem
Teller anrichten. Mit Lauchzwiebel garnieren

und mit Pfeffer (nur bei guter Vertraglichkeit)
wiirzen.

N&hrwerte (pro Portion):
190 kcal | 12 g EiweiB |
7 g Fett | 20 g Kohlenhydrate

Hinweis:

Dieses Gericht ist sowohl fiir die Erndhrung
bei Ubergewicht als auch bei Ernihrung
nach dem Low-FODMAP-Konzept geeignet,
sofern keine Unvertraglichkeiten gegeniiber
enthaltenen Nahrungsmitteln bestehen!
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Rezept

Zutaten fiir 2 Portionen:
120 g Hirse
350 ml Mandeldrink

1 Péackchen
Bourbon-Vanillezucker

1/2 TL Zimt
1Prise Meersalz

8 Feigen

3 4 Hirse-Porridge mit Feigen

Zubereitung:

Die Hirse unter heiBem Wasser griindlich
abspiilen. Mit Mandeldrink, Vanillezucker, Zimt
und Salz in einem Topf zum Kochen bringen und
auf kleinster Stufe 5—7 Min. zugedeckt leicht
kdcheln lassen. Das Porridge anschlieBend ca.
10 Min. auf dem ausgeschalteten Herd ausquel-
len lassen.

Die Feigen waschen und in Spalten schneiden.
Das Porridge auf Schiisseln verteilen, die Feigen
darauf verteilen und servieren.

Néhrwerte (pro Portion):
230 kcal | 6 g EiweiB | 4 g Fett |
38 g Kohlenhydrate

Hinweis:

Dieses Gericht ist sowohl fiir die Erndhrung
bei Ubergewicht als auch bei der Erndhrung
bei Verstopfung geeignet, sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen!

Rezept

Zutaten fiir 4 Portionen:

1Dose Braune Linsen
(530 g Abtropfgewicht)

1-2 Zehen Knoblauch

30 g getrocknete und in
Ol eingelegte Tomaten

Etwas Salz

Pfeffer

4 groBe Paprikaschoten

11 passierte Tomaten

1-2 getrocknete Chilischoten

2 EL gehackte glatte Petersilie

3 5 Paprikaschoten mit Linsenfiillung

Zubereitung:

Die Linsen in ein Sieb abgieBen und kalt abbrau-
sen, gut abtropfen lassen und in eine Schiissel
geben. Die Knoblauchzehen schilen und eben-
falls in die Schiissel pressen. Die Tomaten
abtropfen lassen, in diinne Streifen schneiden
und unter die Linsen rihren.

Die Paprikaschoten waschen und jeweils einen
Deckel abschneiden, dann innen entkernen
und waschen. Die Paprikaschoten mit der
Linsenmischung fiillen und nebeneinander auf-
recht in einen Topf stellen, in dem sie gerade
nebeneinander Platz haben und nicht umfallen
kénnen.

Die passierten Tomaten dazu gieBen, dabei dar-
auf achten, dass die Paprikaschoten nicht voll-
standig bedeckt sind (sonst lduft die SoBe ins
Innere der Schoten). Die Chilischoten im Ganzen
dazugeben und alles aufkochen. Dann die
Temperatur herunterschalten und die Paprika
zugedeckt 30 Min. kdcheln lassen.

Die gefiillten Paprikaschoten mit der
TomatensoBe auf Tellern anrichten und mit
Petersilie bestreut servieren.

Néhrwerte (pro Portion):
280 kcal | 18 g EiweiB | 2 g Fett |
39 g Kohlenhydrate | 13 g Ballaststoffe

Hinweis:

Dieses Gericht ist sowohl fiir die Erndhrung
bei Ubergewicht als auch bei der Erndhrung
bei Verstopfung geeignet, sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen!
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@ 3 6 Bulgur Salat

Zutaten fiir 4 Portionen:
200 g grober Bulgur

400 ml Gemdiisebriihe
(ohne Hefe)

250 g Salatgurke

2 Fleischtomaten

2 Méhren

1Bund glatte Petersilie

1 Zweig Minze

Pfeffer, Muskat, Salz

4 EL Olivendl

1EL heller Balsamico-Essig

Salz, Pfeffer, Kreuzkiimmel

1Prise Zucker

Zubereitung:

Den Bulgur in einem heiBen Topf ohne Fett etwa
1Min. anrésten. Die Briihe hinzugieBen, alles
aufkochen und bei schwacher Hitze zugedeckt
15 Min. ausquellen lassen. Abkiihlen lassen und
dabei mehrmals durchriihren.

Inzwischen die Gurke waschen, ggf. schalen und
in kleine Wiirfel schneiden. Tomaten waschen,
halbieren und in kleine Wiirfel schneiden, dabei
Kerne und Stielansatz entfernen. Die Mohre
waschen, putzen, schilen und fein raspeln.

Die Petersilie und Minze waschen und trocken
schiitteln, die Blatter abzupfen und fein hacken.

Fiir die Vinaigrette den Essig in einer Schiissel
mit Salz, Pfeffer sowie jeweils einer Prise Zucker
und Kreuzkiimmel verriihren. AnschlieBend das
Ol unterschlagen.

Den abgekiihlten Bulgur in einer groBen Schiissel mit Gemiise und Krdutern
mischen und die Vinaigrette unterriihren. Ggf. zum Schluss nochmals mit Salz,
Pfeffer und Muskatnuss nachwiirzen.

Nahrwerte (pro Portion):
340 kcal | 41 g Kohlenhydrate | 6 g EiweiB | 15 g Fett | 8 g Ballaststoffe

Hinweise:
Dieses Gericht ist sowohl fiir die Ernahrung bei Ubergewicht als auch bei der
Erndhrung bei Verstopfung geeignet, sofern keine Unvertréglichkeiten gegen-

Uiber enthaltenen Nahrungsmitteln bestehen!

Gemiisebriihpulver ohne Hefe und Hefeextrakt sind im Bio-Markt oder

Reformhaus zu finden
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Rezept

—_— 3 7 Hirsebratlinge mit Feldsalat und Rettich

Zutaten fiir 4 Portionen:
200 g Hirse

Salz, Pfeffer

1 Zwiebel
1Knoblauchzehe

150 g Rote Bete (gegart,
vakuumverpackt)

500 g Rettich

150 g Feldsalat
1Bund Schnittlauch
250 g Magerquark
3 TL siiBer Senf
1EL Mehl

2 EL Walnusskerne, gehackt
oder gemahlen

3ELOI

3 EL Apfelessig

Zubereitung:

Die Hirse mit kaltem Wasser abspiilen. 500 mi
Salzwasser aufkochen und die Hirse einriihren.
Bei ausgeschalteter Herdplatte ca. 15 Min.
quellen lassen. Zwiebel und Knoblauch schiélen,
fein wiirfeln und die Rote Bete grob raspeln. Den
Rettich putzen und schilen. Ca. % des Rettichs
in diinne Scheiben schneiden, den Rest grob
raspeln. Den Salat waschen und putzen.

Fiir den Dip Schnittlauch waschen und in
Rollchen schneiden. Den Quark, 1 TL Senf,
geraspelten Rettich und Schnittlauch verriihren.
Mit Salz und Pfeffer wiirzen. Fiir die Bratlinge
Zwiebel, Knoblauch und die Rote-Bete-Raspel
unter die Hirse riihren. Das Ganze abkiihlen
lassen und abschlieBend das Mehl unter die
Hirsemasse riihren.

Mit Salz und Pfeffer wiirzen und aus der Masse
12 flache Taler formen. Die Walnusskerne
hacken, in einer groBen beschichteten Pfanne
résten und herausnehmen. 1EL Ol in der Pfanne
erhitzen und die Bratlinge darin pro Seite 3-4
Min. braten. Fiir die Vinaigrette Essig, 2 TL Senf,
Salz und Pfeffer verriihren. 2 EL Ol unterriihren.

Den Feldsalat, Rettich und Walniisse auf vier
Teller verteilen und mit der Vinaigrette betrau-
feln. Die Bratlinge daraufsetzen und den Quark
Dip dazu reichen.

N&hrwerte (pro Portion):
400 kcal | 17 g EiweiB | 15 g Fett | 43 g Kohlenhydrate

Hinweise:

Dieses Gericht ist fiir die Ernahrung bei Ubergewicht geeignet, sofern keine
Unvertréglichkeiten gegeniiber enthaltenen Nahrungsmitteln bestehen!
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Rezept

Zutaten fiir 4 Portionen:

600 g Mdhren

600 g Steckriibe

Salz

1 Bund Dill

2 EL Olivendl

2 Bio-Limette

4 (a 150 g) Seelachsfilets
Meersalz

Backpapier

Kiichengarn

120

3 8 Seelachsfilet mit gediinstetem Gemiise

Zubereitung:

Die Mohren und Steckriiben schalen, waschen
und in ca. 3 cm lange Stifte schneiden. Das
Gemiise in kochendem Salzwasser ca. 5 Min.
garen.

Den Dill waschen, trocken schiitteln und, bis
auf etwas zum Garnieren, fein schneiden. Dill
und Olivendl verriihren. Die Limette waschen,
eine Halfte in Scheiben schneiden und von der
anderen Halfte den Saft auspressen. Den Fisch
waschen, trocken tupfen, mit Limettensaft
betrdufeln und mit Meersalz bestreuen

Das Gemiise abtropfen lassen und auf 2
Stilicke Backpapier verteilen. Fisch und
Limettenscheiben darauflegen und mit dem
Krauter-Ol bestreichen. Das Backpapier

umschlagen und an den Enden fest verschlieBen.

Die Packchen auf ein Backblech legen und im

vorgeheizten Backofen (E-Herd: 200 °C/ Umluft:

175°C/ Gas: Stufe 3) ca. 15 Min. backen. Die
Packchen aus dem Ofen nehmen und mit dem
restlichem Dill garnieren.

Néhrwerte (pro Portion):
220 kcal | 30 g EiweiB | 7 g Fett |
8 g Kohlenhydrate

Hinweis:

Dieses Gericht ist sowohl fiir die Erndhrung
bei Ubergewicht als auch bei Ernihrung
nach dem Low-FODMAP-Konzept oder der
Leichten Vollkost geeignet, sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen

Nahrungsmitteln bestehen!

Rezept

Zutaten fiir 4 Portionen:
500 g Kartoffeln, festkochend
1 Dose Kichererbsen (425 ml)
1rote Chilischote

1TL EdelsiiB-Paprika
geriebene Muskatnuss

2 EL Ghee (indisches Butter-
schmalz) oder Ol

Salz, Pfeffer

1Dose stiickige Tomaten
(425 ml)

250 ml Gemiisebriihe
(ohne Hefe)

1-2 TL brauner Zucker

3 Stiel(e) Koriander

3 9 Kichererbsen-Eintopf

Zubereitung:

Die Kartoffeln waschen, schilen und wiirfeln. Die
Kichererbsen in einem Sieb abtropfen lassen.
Chili waschen und fein hacken. Paprikapulver
und Muskat in einer Pfanne kurz rosten, Ghee
zugeben. Die Chilischoten und Kartoffeln in die
Pfanne geben und anbraten, mit Salz und Pfeffer
wiirzen.

Mit Tomaten und Gemiisebriihe abloschen,
nochmals mit Salz, Pfeffer und braunem Zucker
abschmecken und ca. 20 Min. kécheln lassen.
Die Kichererbsen kurz vor Ende der Garzeit dazu
geben. Den Koriander waschen, trocken schiit-
teln und fein hacken. Den Eintopf auf Tellern
anrichten und mit Koriander und grobem Pfeffer
bestreuen.

N&hrwerte (pro Portion):
210 kcal | 6 g EiweiB | 6 g Fett |
29 g Kohlenhydrate

Hinweise:

Dieses Gericht ist sowohl fiir das Low-
FODMAP-Konzept als auch fiir die

Leichte Vollkost geeignet, sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen!

Gemiisebriihpulver ohne Hefe und
Hefeextrakt sind im Bio-Markt oder

Reformhaus zu finden
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Rezept

Zutaten fiir 4 Portionen:

500 g Speisekiirbis
100 g Kartoffeln
100 g Karotten

1TL O

3 EL Kokosmilch (fettreduziert)

1/2 TL frischer Ingwer

500 ml Gemiisebriihe
(ohne Hefe)

Salz, Cayenne-Pfeffer
Zitronensaft

50 g Frischkése fettarm

122

4 O Kiirbiscremesuppe

Zubereitung:

Die Karotten in Scheiben schneiden und in Ol
anschwitzen. Den fein gehackten Ingwer, gewiir-
felte Kartoffeln und den grob gewiirfelten Kiirbis
zugeben. Alles ca. 3-5 Min. weiter diinsten,
Kokosmilch und Gemiisebriihe dazu geben und
etwa 20 Min. kdcheln lassen.

Mit dem Piirierstab mixen und mit den
Gewiirzen abschmecken. Zum Schluss mit dem
Frischkase verfeinern.

Néhrwerte (pro Portion):
102 kcal | 4 g Fett | 12 g Kohlenhydrate |
5 g EiweiB

Hinweise:

Dieses Gericht ist sowohl fiir die Erndhrung
bei Ubergewicht als auch bei der Erndhrung
bei Verstopfung, nach den Low-FODMAP-
Konzept und der Leichten Vollkost geeignet,
sofern keine Unvertraglichkeiten gegeniiber
enthaltenen Nahrungsmitteln bestehen!

Gemiisebriihpulver ohne Hefe und
Hefeextrakt sind im Bio-Markt oder
Reformhaus zu finden

Rezept

Zutaten fiir 4 Portionen:
200 g Vollkornreis

400 g Hahnchen- oder
Putenbrustfilet

200 g Friihlingszwiebel (bei
Low- FODMAP a nur
den griinen Teil der
Friihlingzwiebel
verwenden!)

1TLOI

3 Paprika (rot, gelb, griin)

1EL Saure Sahne

1EL Stérke

Gemiisebriihe, Zitronensaft

Pfeffer, Paprika

4 1 Paprikageschnetzeltes

Zubereitung:

Das Fleisch in Streifen schneiden. Die
Friihlingszwiebel putzen, waschen und in
feine Ringe schneiden, die Paprika in Streifen
schneiden. Wahrenddessen den Reis nach
Packungsanleitung kochen.

Das Fleisch in einer beschichteten Pfanne

mit Ol anbraten, mit Paprika-Pulver bestau-

ben, kurz durchriihren und herausnehmen.
Friihlingszwiebel (den griinen Teil der
Friihlingzwiebel fiir spater aufbewahren) mit der
Paprika in die Pfanne geben, kurz diinsten und
mit etwas Gemiisebriihe abléschen und garen.

Kurz vor Ende der Garzeit das Fleisch wieder

in die Pfanne geben, die SoBe mit der Starke
binden und die saure Sahne und das Zwiebelgriin
unterriihren. Das Ganze pikant abschmecken
und mit dem Reis anrichten.

Néhrwerte (pro Portion):
345 kcal | 4,1 g Fett | 46 g Kohlenhydrate |
29,6 g EiweiB

Hinweise:

Dieses Gericht ist sowohl fiir die Erndhrung
bei Ubergewicht als auch bei der Erndhrung
nach den Low-FODMAP-Konzept geeignet,
sofern keine Unvertraglichkeiten gegeniiber
enthaltenen Nahrungsmitteln bestehen!
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Rezept

Zutaten fiir 4 Portionen:

250 g frische Champignons

1 Zwiebel

2 Bund Petersilie

590l

Jodsalz, Pfeffer

Sojasauce

4 diinne, groBe
Putenbrustfilets/

Putenbrustschnitzel, je 100 g

2 Scheiben gekochter
Schinken

10 g Sonnenblumendl

2 Tassen Gemiisebriihe
(ohne Hefe)

1 kg mehlig kochende
Kartoffeln

Salz

4 Eigelb (GréBe M)

3 EL Butter

7 EL Milch

geriebene Muskatnuss

Backpapier

4 2 Gefiillte Putenrolichen mit Herzoginkartoffeln

Zubereitung:

Die Kartoffeln schéilen, waschen, halbieren, sal-
zen und im Wasserdampf ca. 20 Min. dampfen.

Die Champignons putzen, waschen und in
Scheiben schneiden. Die Zwiebel und Petersilie
fein hacken. Das Ol erhitzen und die Zwiebel
darin glasig diinsten, die Champignonscheiben
dazu geben und ebenfalls diinsten, bis die
Fliissigkeit verdampft ist. Zum Schluss die
gehackte Petersilie dazu geben und mit Jodsalz,
Pfeffer und Sojasauce abschmecken.

Die Putenbrustfilets ggf. mit einem
Fleischklopfer plattieren, mit Salz, Pfeffer

und Curry wiirzen. Jedes Filet mit /%2 Scheibe
Schinken belegen und die Champignonfiillung
draufgeben. Das Ganze einrollen und mit
RouladenspieBen oder Zahnstochern festste-
cken (wichtig ist dabei, vor dem Aufrollen, die
Seiten etwas einzuschlagen, damit die Fiillung
nicht herausquillt). Die Rouladen in Ol rundherum
anbraten, mit der Gemiisebriihe aufgieBen und
15-20 Min. bei geringer Hitze und geschlosse-
nem Deckel schmoren lassen.

In der Zwischenzeit die gegarten Kartoffeln abgieBen und auf der noch heiBen
Kochstelle trocken schwenken. AnschlieBend durch eine Kartoffelpresse driicken
und die Masse etwas abkiihlen lassen. Die 3 Eigelb, Butter und 5 Essl&ffel Milch
unterriihren und mit Salz und Muskat abschmecken. In einen Spritzbeutel mit
groBer Sterntiille fiillen und ca. 18 Herzoginkartoffeln auf ein mit Backpapier
belegtes Backblech spritzen. 1 Eigelb mit zwei Essl6ffeln Milch verquirlen und die
Kartoffelmasse vorsichtig damit bestreichen.

Im vorgeheizten Backofen (E-Herd: 200 °C/Umluft: 175 °C/Gas: Stufe 3) ca. 15 Min.

backen.

Die Rouladen vom Herd nehmen, mit etwas Jodsalz, Pfeffer und Curry abschme-
cken und gemeinsam mit den Herzoginkartoffeln anrichten.

Nahrwerte (pro Portion):
457 kcal | 18 g Fett | 34 g Kohlenhydrate | 38 g Eiweil

Hinweise:

Dieses Gericht ist fiir die Ernahrung bei Ubergewicht geeignet, sofern keine
Unvertréglichkeiten gegeniiber enthaltenen Nahrungsmitteln bestehen!

Gemiisebriihpulver ohne Hefe und Hefeextrakt sind im Bio-Markt oder
Reformhaus zu finden
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Rezept

—_— 4 3 Lasagne mit Tomaten und Gemiise

Zutaten fiir 6 Portionen:
1EL Olivendl

2 Zwiebeln

1kleiner Bund Stangensellerie
250 g Pilze, geviertelt
1kleine Aubergine

750 g Dosentomaten

125 g Stangenbohnen
1Lorbeerblatt

1TL Zucker

175 g Lasagneplatten
300 g Magerjoghurt

125 g fettarmer Edamer Kise,
gerieben

1 Prise Cayenne-Pfeffer

Salz, Pfeffer

Zubereitung:

Die Zwiebeln in Ringe und den Stangensellerie in
kleine Stiicke schneiden. Das Ol in einem groBen
Topf erhitzen und Zwiebeln und Sellerie darin
bei maBiger Hitze etwa 5 Min. weich diinsten.
Wahrenddessen die Pilze vierteln, die Aubergine
in Scheiben schneiden und beides hinzufiigen.
Die Stangenbohnen putzen und grob zerschnei-
den. Die Dosentomaten und die Stangenbohnen
hinzugeben und zum Kochen bringen. Das
Lorbeerblatt und den Zucker ebenfalls hinzufii-
gen. Mit Salz und Pfeffer abschmecken und ca.
25 Min. offen kochen lassen.

Ein Drittel der Gemiisemischung in eine feuer-
feste Form von ca. 2 Litern Inhalt geben. Mit
einer Schicht Lasagneplatten bedecken und das
Ganze noch zwei Mal wiederholen.

Den Joghurt mit dem Kése und etwas
Cayennepfeffer vermischen und auf der Lasagne
verteilen.

Die Lasagne im vorgeheizten Ofen bei 180 °C,
auf mittlerer Schiene ca. eine Stunde lang
garen.

N&hrwerte (pro Portion):
258 kcal | 6 g Fett | 35 g Kohlenhydrate | 16 g
EiweiB

Hinweis:

Dieses Gericht ist fiir die Ernahrung

bei Ubergewicht geeignet, sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen
Nahrungsmitteln bestehen!
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Rezept

Zutaten fiir 4 Portionen:
Strudelteig

150 g Weizenmehl Type 405
1EL Rapsoél

1Eigelb

Jodsalz

3-4 EL Wasser

Fillung

400 g Kartoffeln, mehlig
kochend

Jodsalz, Muskat

1Ei

250 g Brokkoli

2 EL Butter zum Bestreichen
SoBe

200 g Joghurt 1,5 % Fett
Jodsalz, Pfeffer
Schnittlauch oder Petersilie

Zitronensaft

4 4 Kartoffel-Brokkoli-Strudel mit JoghurtsoBe

Zubereitung:

Fiir den Strudelteig werden das Mehl und eine
Prise Salz in einer groBen Backschiissel ver-
mischt. In das Mehl eine Mulde bzw. Vertiefung
driicken und in diese das Eigelb, das Wasser und
auch das Ol geben.

Mit den Handen gut vermischen und zu einem
glatten Teig kneten. Dazu sollte der Teig unge-
fahr 10 Min. lang gut geknetet werden — geht
natirlich auch mit einer Kiichenmaschine mit
Knethaken.

Der Teig ist perfekt, wenn er elastisch, aber
nicht zu weich oder klebrig ist. Wenn der Teig
zu sehr an den Handen haftet, noch etwas Mehl
hinzufiigen. Dann den Teig zu einer Kugel for-
men und ca. 30 Min. ruhen lassen.

Die Kartoffeln waschen, schilen, ddmpfen

und anschlieBend pressen und die Masse

kurz abkiihlen lassen. Dann mit dem Ei und

den Gewiirzen vermengen. Brokkoli ebenfalls
waschen, putzen, in kleine Rdschen teilen, salzen
und im Wasserdampf bissfest garen.

Jetzt den Strudelteig auf einer bemehlten Arbeitsflache diinn ausrollen und

mit den Handen ausziehen, so dass ein Rechteck entsteht. Etwa die Halfte der
Kartoffelmasse auf ein Drittel des Teiges verteilen und dabei einen kleinen Rand
lassen, damit die Masse nicht aus dem Strudel lauft. Brokkolirdschen auf der
Kartoffelmasse verteilen und mit der restlichen Kartoffelmasse bedecken. Den
Strudel aufrollen und mit der Nahtstelle nach unten auf ein mit Backpapier aus-
gelegtes Backblech setzen. Mit der zerlassenen Butter bestreichen und im vorge-
heizten Backofen bei 200 °C ca. 20-25 Min. Backen.

SoBe:

Joghurt mit Gewiirzen, Krdutern und Zitronensaft verriihren und kalt zu dem
Strudel servieren.

Nahrwerte (pro Portion):
410 kcal | 12 g EiweiB | 11 g Fett | 46 g Kohlenhydrate

Hinweis:
Dieses Gericht ist sowohl fiir die Ernahrung bei Ubergewicht, Blihungen

und Schmerzen als auch bei Ubelkeit und Erbrechen geeignet, sofern keine
Unvertraglichkeiten gegeniiber enthaltenen Nahrungsmitteln bestehen!
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Rezept
Leichte SalatsoBen S 4 6 Joghurtdressing

AuBert man den Wunsch Gewicht zu reduzieren, erhilt man oft den Rat, zu Zutaten fiir 4 Portionen: Zubereitung:

einem Salat mit magerem Fleisch oder Fisch zu greifen. Dieser Tipp ist jedoch

nur sinnvoll, wenn man auch bei der Zubereitung des Dressings darauf achtet, 150 g Joghurt 1,5 % Fett Alle Zutaten griindlich verriihren und pikant

fettarme Varianten zu wéhlen. Im Folgenden finden Sie Beispiele fiir fettarme abschmecken.

Salatdressings. 1EL Magerquark

Néhrwerte (pro Portion):
1EL saure Sahne 38 kcal | 2 g Fett | 2 g Kohlenhydrate |
3 g EiweiB
Rezept 4 5 Etwas Senf C——
— CocktailsoBe =2\
Salz, Pfeffer ) - ,"\
Zutaten fiir 4 Portionen: Zubereitung: - T
Zitronensaft /

2 EL Salatcreme 11% Fett In einem hoheT GefaB mit einem Schneebesen . r‘(é‘;g‘ & | 4
absolut, griindlich verriihren. Schnittlauch € \ ey
fettreduzierte Sz \ v et
Salat-Mayonnaise Néhrwerte (pro Portion):

34 kcal | 1,6 g Fett | 3 g Kohlenhydrate |
1EL saure Sahne 10 % Fett 2 g EiweiB

Rezept 4 7
— Krauter-Senf-SoBe
1EL Ketchup

Zutaten fiir 4 Portionen: Zubereitung:
6 EL Joghurt 1,5 %

1TL Senf Den Senf und das Ol verriihren. AnschlieBend
geriebener Meerrettich den Essig und nach Bedarf etwas Wasser ein-

2 TL Olivendl riihren. Mit Salz und Pfeffer abschmecken und
Zitronensaft die fein gehackten Kréuter untermischen.

1-2 EL weiBer
Pfeffer, Salz, Tabasco Balsamico-Essig Néhrwerte (pro Portion):

38 kcal | 2 g Fett | 2 g Kohlenhydrate |
Pfeffer, Salz 3 g EiweiB

Krauter nach Wunsch,
z.B. Dill, Schnittlauch,
Basilikum, Petersilie

130 131



132

4. Medizinische
Erndhrungstherapie

Die ,Medizinische Erndhrung®, friiher ,Kiinstliche Erndhrung® genannt, umfasst
Erndhrungstherapien, bei denen spezielle Erndhrungsprodukte zum Einsatz kom-
men. Die Medizinische Erndhrung schlieBt die enterale Erndhrung (als ergdnzende
Trinknahrung oder als Sondenkost) und die parenterale Erndhrung (iiber eine
Armvene oder eine zentrale Vene verabreicht) mit ein (Abbildung).

Abbildung: Formen der medizinischen Erndhrungstherapie

Enterale Erndhrung Parenterale Erndhrung
Substratzufuhr in den Darm Substratzufuhr in die Blutbahn

\J \ \J \

Trinknahrung Sondenkost Periphervends Zentralvends

Zugangswege fiir enterale und parenterale Erndhrung

Oral

Periphervends

Gastral @

Duodenal @

Jejunal @

41 Trinknahrung

Was ist Trinknahrung?

Man unterscheidet zwischen voll bilanzierter Trinknahrung, die auch zur ausschlieB-
lichen Erndhrung eingesetzt werden kann (z.B. wéhrend eines schweren Schubs)
und teilbilanzierter Trinknahrung, die ausschlieBlich zur ergdnzenden Erndhrung
eingesetzt wird. Im Englischen wird die Trinknahrung auch ,,Oral Nutritional
Supplement® (ONS) genannt (nicht zu verwechseln mit Vitaminsupplementen!)

Trinknahrung ist also eine rein fliissige Nahrung, die alle wichtigen Nahrstoffe wie
Kohlenhydrate, Fette, EiweiBe, aber auch Mineralien, Vitamine und Spurenelemente
enthlt. Dies sind die wesentlichen Bausteine, die der Kérper braucht, um normale
Funktionen aufrecht zu erhalten. Daher ist es empfehlenswert, die Trinknahrung
zusétzlich zu einer normalen oder je nach Unvertréglichkeit angepassten oralen
Erndhrung einzunehmen.

Ein Vorteil der Trinknahrung ist, dass bereits iiber eine kleine PortionsgréBe (ca.
125-200 ml) eine groBe Energie- und Nahrstoffmenge aufgenommen werden
kann. AuBerdem fillt vielen Betroffenen die Aufnahme von zusétzlicher Fliissigkeit
leichter als die Aufnahme fester Speisen. Es gibt Trinknahrungen in unterschied-
lichen Geschmacksrichtungen, wie z.B. Schokolade, Vanille und Erdbeere oder als
herzhafte Varianten, wie z.B. Gemiisecreme. Die siiBen Varianten schmecken am
besten leicht gekiihlt.

Fiir Betroffene, die Trinknahrung variieren méchten, gibt es von den unterschied-
lichen Anbietern (Fresenius Kabi, Nutricia, Abbott®, B. Braun, NestleHealthSience®
usw.) verschiedene Rezeptbroschiiren. Diese Broschiiren enthalten Angaben

zu den verfiigbaren Produkten und Tipps, wie leckere Gerichte und Getranke mit
Trinknahrung angereichert werden kénnen.
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Wann sollte Trinknahrung eingesetzt werden?

Ist eine ausreichende Erndhrung mit normaler Kost nicht mehr méglich, wird eine
ergdnzende Erndhrung in fliissiger Form erforderlich. Dies gilt besonders fiir
Betroffene, die nach einem akuten Schub Schwierigkeiten haben, das Gewicht zu
halten oder unter einem starken Gewichtsverlust leiden.

Folgende Kriterien sprechen fiir den Einsatz einer Trinknahrung:

- wenn Betroffene zwar oral Nahrung aufnehmen kénnen, aber nicht genug und

%

z.B. aufgrund von Appetitlosigkeit keine Erh6hung der Nahrungsaufnahme
mdoglich ist. Vielen Betroffenen féllt es leichter eine Fliissigkeit zusatzlich

zu sich zu nehmen, anstatt einer weiteren Mahlzeit oder einer Erh6hung des
Mahlzeitenvolumens.

wenn aufgrund von Unvertréglichkeiten keine der Ndhrstoffempfehlung ent-
sprechende Mahlzeit méglich ist. Eine vollbilanzierte Trinknahrung enthélt
alle notwendigen Néhrstoffe (Kohlenhydrate, Fett, EiweiB) sowie Vitamine,
Mineralstoffe. Durch starke Einschrankungen bei der Lebensmittelauswahl, auf-
grund von Unvertréaglichkeiten, kann es sein, dass man zwar eine Mahlzeit, die
z.B. einen hohen Energiegehalt hat zusammenstellen kann, die aber nicht aus-
reichend EiweiB, Kohlenhydrate oder Mikronahrstoffe enthélt. Dieses Problem
kann durch Verwendung von Trinknahrung oft geldst werden.

Viele Trinknahrungen sind auch laktosefrei, glutenfrei und frei von
KuhmilcheiweiB erhéltlich und kénnen daher eine sinnvolle Ergénzung sein.

Wann sollte Trinknahrung nicht eingesetzt werden?

Folgende Kriterien sprechen gegen den Einsatz einer Trinknahrung:

%

wenn mehr als 600 kcal pro Tag zusétzlich aufgenommen werden miissen. Bei
einem Defizit von mehr als 600 kcal ist es meist nicht dauerhaft moglich, dieses
durch zusétzliche Trinknahrung abzudecken, wie die Erfahrung lehrt.

bei fehlender Toleranz und Akzeptanz der Trinknahrung durch den/die
Patient:in.

wenn keine orale Nahrungsaufnahme mehr moglich ist

(z.B. durch Stenosen, Fisteln etc.).

Welche Erfolge konnen durch eine energiereiche Trinknahrung
erzielt werden?

Beim Nutzen und Einsatz von Trinknahrung werden laut Literatur keine unter-
schiedlichen Empfehlungen fiir MC und CU gegeben.

Insbesondere in der Phase vor und nach einer Operation sollte an die Mdglichkeit

der zusétzlichen Trinknahrung gedacht werden.

Die Leitlinien empfehlen:

Patient:innen, die ihren Energie- und/oder Proteinbedarf durch normale orale
Kost nicht abdecken kénnen, sollten ermutigt werden, zusétzlich Trinknahrung
zu sich zu nehmen, v.a. in der perioperativen Phase. (ESPEN 2017)

Orale Trinknahrung (ONS) oder EE als Sondenkost kénnen erwogen werden,
wenn bei CED eine medizinische Erndhrungstherapie als supportive Therapie
(zusatzlich zur Normalkost) indiziert ist. (DGEM2025)

Studien zum Einsatz von Trinknahrung bei CED liegen nicht vor.

Allerdings wurde die Wirksamkeit der Trinknahrung bei Mangelerndhrung wegen

anderer Erkrankungen belegt. Insbesondere wurde in sechs randomisierten kont-
rollierten Studien die Verabreichung von Trinknahrung nach Operationen und nach

dem Krankenhausaufenthalt untersucht. Die verfiigbaren Daten zeigen nicht mit
Sicherheit, dass die routineméaBige Verabreichung das Ergebnis verbessert, sie
zeigen jedoch einen Nutzen hinsichtlich des Erndhrungszustands, der Rate von

Komplikationen, des Wohlbefindens und der Lebensqualitédt bei Patient:innen, die

ihren Erndhrungsbedarf zu Hause nicht mit normaler Erndhrung decken kénnen
(ESPEN 2017).

Es konnen 1-3 Packungseinheiten (i. d.R. Flaschchen oder Tetrapacks a 100-

250 ml) pro Tag eingesetzt werden. Wichtiger als die Zusammensetzung sind der
Energiegehalt (mdglichst 1,5 kcal/ml oder mehr) und der Geschmack (hach person-

lichen Vorlieben des Betroffenen).
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4.2 Enterale Erndhrung (EE)

EE ist eine voll bilanzierte Fliissignahrung, die oral als Trinknahrung (siehe Kap. 4.1)
oder iiber eine Sonde als Sondenkost in den Magen-Darmtrakt geleitet wird.

Die Sondenkost, auch Sondenerndhrung genannt, ist die Form der EE, die im
Folgenden Thema ist.

EE ist eine Form der medizinischen Erndhrungstherapie, die nur bei bestimmten
Indikationen und nach Einwilligung durch den Betroffenen oder berechtigter
Vertreter erfolgen darf. Es gibt somit kein ,Recht auf EE (oder PE)*. Dies ist

ein grundlegender Unterschied zur normalen oralen Erndhrung an sich, die ein
Grundrecht darstellt und nicht verweigert werden darf.

Indikation zur EE bei CED
Primare Therapie im akuten Schub eines MC

- bei Kindern (Methode der Wahl!)*
- bei Erwachsenen, wenn die medikamentdse Therapie nicht vertragen wird oder
die medikamentdse Therapie abgelehnt wird

Supplementére Therapie im Schub oder in Remission bei MC

- bei allen Betroffenen mit CED und nachgewiesener oder unmittelbar drohen-
der Mangelerndhrung, sofern diese nicht bzw. nicht ausreichend mit oraler
Erndhrung oder Trinknahrung behandelt werden kann

Primére Therapie im akuten Schub einer CU

- bei Erwachsenen, wenn die medikamentdse Therapie nicht vertragen wird oder
die medikamentdse Therapie abgelehnt wird

Supplementére Therapie im Schub oder in Remission bei CU

- bei allen Betroffenen mit CED und nachgewiesener oder unmittelbar drohen-
der Mangelerndhrung, sofern diese nicht bzw. nicht ausreichend mit oraler
Erndhrung oder Trinknahrung behandelt werden kann

*Bei Kindern wird die EE gegeniiber der medikamentdsen Therapie des Schubs mit Kortisonpraparaten u.a.
Medikamenten bevorzugt. Grund sind die Nebenwirkungen, die fiir Kinder relevanter sind als fiir Erwachsene. Das
gilt ganz besonders fiir die Kortisonpraparate, die neben den bekannten alternsunabhangigen Nebenwirkungen bei
Kindern zusétzlich zu Wachstumsverzégerung fiihren kénnen.

Bei Erwachsenen ist die EE zur Therapie des Schubs bei MC ebenfalls wirksam. Da
die medikamentdse Therapie mit Kortisonpraparaten in der Regel eine noch bes-
sere Wirkung erzielt, ist dies die Therapie der Wahl bei Erwachsenen.

Bis zu 60 % der Betroffenen kénnen durch eine EE die Remission erreichen, dafiir
bendtigen sie jedoch durchschnittlich langer als unter der medikamentdsen
Therapie. Eine Kombination aus medikament&ser Therapie und enteraler Erndhrung
kann zur Vorbeugung und Behandlung von Mangelernéhrung sinnvoll sein.

Wirksamkeit der ausschlieBlichen EE zur Behandlung des akuten M. Crohn wurde in
mehreren Metaanalysen (= Zusammenfassung diverser Studien) wiederholt besta-
tigt (Zachos 2001, Zachos 2007).

In der jiingsten Metaanalyse wurden 27 Studien mit 1.011 Patient:innen mit MC
eingeschlossen. Es konnte gezeigt werden, dass liber alle Patient:innen gemittelt
zwischen EE und Therapie mit Kortisonpréparaten kein Unterschied hinsichtlich
der Remissionsraten besteht. Allerdings zeigte die Subgruppenanalyse nach
dem Alter der Patient:innen, dass die Remissionsraten bei Erwachsenen, nicht
aber bei Kindern, nach Therapie mit EE schlechter waren als nach Therapie mit
Kortisonpraparaten (Narula 2018). In dieser Arbeit wurde kein Unterschied hin-
sichtlich der Nebenwirkungen nach den beiden Therapien gefunden, aber es gab
mehr Abbriiche unter EE als unter Therapie mit Kortisonpraparaten.

Die Leitlinien empfehlen:

Die exklusive Formulanahrung (unabhéngig ob oral oder per Sonde appliziert)
ist wirksam und sollte als Therapie der ersten Wahl zur Remissionsinduktion
des mildem MC bei Kindern und Jugendlichen angewendet werden.

Exklusive Formulanahrung als primare Therapie zur Remissionsinduktion soll-
ten bei Erwachsenen und Kindern mit CU nicht durchgefiihrt werden.
(DGEM 2025)

Bei erwachsenen Patient:innen mit Morbus Crohn kann eine ausschlieBlich enterale
Erndhrung im akuten Schub als primére Therapie zur Remissionsinduktion durch-
gefiihrt werden, wenn

O die Remission nach leitliniengerechter medikamentéser Therapie nicht erreicht
werden kann,

© die leitliniengerechte medikamentdse Therapie wegen unerwiinschter
Wirkungen nicht oder schlecht vertragen wird oder

© der/die Patient:in die leitliniengerechte medikamentése Therapie ablehnt.
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Enterale Erndhrung (total oder partiell) soll bei CED als supplementére Therapie
durchgefiihrt werden, wenn Untererndhrung, eine erndhrungsassoziierte
Einschrankung der Lebensqualitdt oder erndhrungsbedingte Komplikationen
drohen oder eingetreten sind, oder bei Kindern und Jugendlichen
Wachstumsretardierung und Entwicklungsstdrungen drohen, die durch eine orale
Therapie nicht oder nicht ausreichend behandelt werden kdnnen.

Abbildung: Erndhrungssonden zur enteralen Erndhrung

Transnasale Sonden

Magen und

Padiatrie Magen
und Diinndarm

Spezialsonden

Diinndarm Diinndarm

Perkutane Sonden
|

Endoskopisch Chirurgisch

Button I

Magen und Diinndarm Magen Diinndarm

PEG: Perkutane endoskopische Gastrostomie Button: Knopf-/Austauschsonde
FKJ: Feinnadel-Katheter-Jejunostomie

Durchfiihrung der EE

Zur Durchfiihrung der EE braucht es eine Erndhrungssonde, die es erlaubt, die
flissige Sondenkost in den Verdauungstrakt zu transportieren. Es werden trans-
nasale Sonden (iiber die Nase) und trankkutane Sonden (iiber die Bauchwand)
unterschieden (Abbildung). Bei EE {iber eine Sonde, die nicht im Magen, sondern im
Darm endet, sollte unbedingt eine Pumpe eingesetzt werden.

Die Leitlinien empfehlen:
Die enterale Erndhrung sollte bevorzugt liber eine nasale Sonde erfolgen.

Die enterale Erndhrung sollte bevorzugt kontinuierlich mittels Pumpe statt als
Bolusgabe erfolgen.
(DGEM 2014)

Die Sonden sowie die Sondeneintrittsstelle brauchen regelmaBige und fachkom-
petente Pflege. Dies sollte i.d.R. durch examiniert Pflegekréfte erfolgen, kann aber
auch von der betroffenen Person oder ihrer Angehérigen erlernt werden. Letzteres
ist insbesondere dann zu erwégen, wenn die EE {iber langere Zeitrdume zuhause
durchgefiihrt werden soll.

Auswahl der Sondenkost

Es wird keine spezielle Sondenkost fiir die EE bei CED bendtigt.

Die Leitlinien empfehlen:
Die enterale Erndhrung soll in der Regel in Form einer Standarddiét
(hochmolekularen Diat) erfolgen.

Krankheitsspezifische Nahrung (z. B. fett-modifiziert, n-3-Fettsduren-angerei-
chert, supplementiert mit Glutamin oder TGF-B) zeigt keinen Vorteil.
(DGEM 2014)

Literatur
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4.3 Parenterale Erndhrung (PE)

PE ist eine medizinische Erndhrungstherapie, bei der der Verdauungstrakt kom-
plett umgangen wird. Die Erndhrung erfolgt dabei {iber eine Nahrlésung, die iiber
eine Vene direkt ins Blut verabreicht wird.

Indikation zur PE bei CED

Die PE sollte bei CED nur in Ausnahmenfallen durchgefiihrt werden, und zwar dann,
wenn:

© Unterernshrung vorliegt oder droht und weder durch eine orale noch durch eine
enterale Therapie ausreichend behandelt werden kann

oder

© spezielle Komplikationen vorliegen, die gegen eine enterale Erndhrung sprechen,
wie z.B.:

N

Fisteln (das sind nicht natiirlich bestehende Verbindung zwischen
Hohlorganen z.B. zwischen Darm und Harnblase) in ungiinstiger Lage
Stenosen (Verengungen) in ungiinstiger Lage

ausgepragte Formen von Ubelkeit, Erbrechen, Durchfillen oder Darmbluten
Kurzdarmsyndrom (v.a. in der Anfangsphase, siehe Kap. 3.9)

Toxisches Megakolon (akute Komplikation v. a. bei Colitis ulcerosa in Form
einer Erweiterung des Dickdarms, siehe Kap. 3.8)

N %

Die PE wird dhnlich gut oder sogar besser vertragen wie die EE, ist aber kompli-
kationsreicher und deutlich teurer als die EE. Die frilhere Annahme, dass die PE
eine Art von ,Ruhigstellung® des Darms bewirkt und dadurch die Remissionsphase
erreicht werden kann, konnte nicht belegt werden. Der Mechanismus der Wirkung
von PE und EE bei CD ist nicht vollstandig geklart.

Durchfiihrung der PE

Zur Durchfiihrung der PE braucht es einen Venenkatheter. Man unterscheidet peri-
phere Venenkatheter, die iber eine Armvene eingefiihrt werden und lediglich fiir
verdiinnte Erndhrungslésungen geeignet sind, und zentrale Venenkatheter (ZVK),
die iiber eine Halsvene oder die Schliisselbeinvene eingefiihrt werden. Die ZVK
sind der Standard fiir die PE.

Sie kénnen bei PE iiber langere Zeitrdaume, z.B. als Heim-PE, {iber einen permanen-
ten ZVK erfolgen, das sind z.B. die Broviac®- oder die Hickman®-Katheter, oder
iber ein PORT-System (siehe Abb.).

Bei PE sollte immer eine Pumpe eingesetzt werden.

Die PE muss durch eine:n Arzt/Arztin verordnet werden. Es kénnen individuell
rezeptierte oder sogenannte Mehrkammerbeutel eingesetzt werden, denen feste
Rezepturen zugrunde liegen. Wie sich der Erndhrungsbeutel zusammensetzt bzw.
welcher verwendet werden soll, muss der/die verordnende Arzt/Arztin festlegen.
Ebenso muss der/die Arzt/Arztin festlegen, welche Zusitze (Elektrolyte, Vitamine,
Spurenelemente) in welche Menge dem Erndhrungsbeutel zugesetzt werden
miissen. Die Vertréglichkeit der PE (ebenso wie der EE) muss regelméBig durch
Befragen der betroffenen Person und mittels Laborwerte kontrolliert werden.

Die Leitlinien empfehlen:

Parenterale Erndhrung ist bei CED angezeigt, wenn die orale oder enterale
Erndhrung nicht ausreichend mdglich ist (z. B. wenn der Gl-Trakt in seiner
Funktion deutlich eingeschrénkt ist oder wenn ein Kurzdarm vorliegt), (ii)

wenn der Darm verlegt ist und keine Mdglichkeit der Platzierung einer Sonde
tiber das Hindernis hinaus besteht, oder (iii) wenn andere Komplikationen wie
ein Leakage oder eine Darmfistel mit hohem Durchfluss auftreten.
Parenterale Erndhrung sollte bei CU nicht verwendet werden, es sei denn, es
tritt ein Darmversagen auf. (ESPEN 2017)

Abbilung: Venenkatheter zur (heim-)parenteralen Erndhrung

Langzeitverweilkatheter

4

L Getunnelt implantiert ‘e Komplett implantiert
(Hickman®, Broviac®) (Port)
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4.4 Kostaufbau nach EE oder PE

Fiir den Wechsel von EE oder PE auf normale, orale Erndhrung, hat sich ein
Kostaufbau in vier Stufen bewéhrt, der in der Regel liber 2-3 Tage je Stufe durch-
gefiihrt wird.

- Am Anfang: nur schluckweise Tee und Wasser, spater zusétzlich Zwieback

- Kostaufbaustufe 1: (iberwiegend leicht verdauliche Kohlenhydrate (Zwieback,
Toast, Gelee, Hafersuppe, Briihe, Nudeln, Reis)

- Kostaufbaustufe 2: zuséatzlich leicht verdauliche EiweiBe (gediinstetes Fleisch,
fettarmer Kése)

- Kostaufbaustufe 3: zuséatzlich leicht verdauliches, gekochtes Gemiise (siehe
Tabelle), weitere Milchprodukte, Erweiterung der Brotauswahl

- Kostaufbaustufe 4: Erweiterung der Brot- und Geb&ckauswahl, zusétzlich
leichtverdauliches Kompott (siehe Tabelle)

- Danach: Leichte Vollkost bzw. Vollkost unter Beriicksichtigung individueller
Unvertréglichkeiten. (siehe Rezepte 1-6, 8, 15-25, 38 und 40)

Die Art und Dauer des Kostaufbaus muss individuell bestimmt werden und ist
von weiteren Faktoren wie Ausdehnung und Schweregrad der CED, sowie dem
Vorhandensein von Fisteln, Stenosen, Nahrungsunvertraglichkeiten etc. abhéangig.

Bei Stufe 1 handelt es sich um eine eher ballaststoffarme Kost mit 10-15 g
Ballaststoffen am Tag. Der Milchzucker in der Kost sollte bei Laktoseintoleranz
auf max. 8 g/Tag beschrénkt werden. Es werden iiberwiegend Kohlenhydrate
zugefiihrt (ca. 80 % der Gesamtenergie), dafiir deutlich weniger Fett und Eiweil3
als in einer normalen Kost (ca. 15 % Fett und 5% EiweiB der Gesamtenergie). Der
Kaloriengehalt der Kost betragt etwa 1.600 kcal/Tag.

Uber Stufe 2 bis 4 wird die Art der Kalorienzufuhr schrittweise zugunsten von
Fett (35 %) und EiweiB (15 %) verdndert, sowie die Kalorienzufuhr entsprechend
dem Bedarf angepasst. Dabei ist darauf zu achten, dass bevorzugt bekémmliche
Nahrungsmittel verwendet werden (Tabellen 17-21).

Die vier Stufen sollten so lange wie nétig, aber auch so kurz wie méglich durch-
gefiihrt werden, um einen Nahrstoffmangel durch einseitige Lebensmittelauswahl
zu vermeiden. Ziel ist es Diinn- und Dickdarm, schrittweise an eine Vollkost zu
gewohnen.

Tabelle 17: bek6mmliche und weniger bekémmliche Gemiise

v bekémmlich X  weniger bekémmlich

Bevorzugt gegartes Gemiise:

Karotten, Knollensellerie, rote Bete, Steckriibe,
Schwarzwurzel, Petersilienwurzel, Spinat, Mangold,
Chinakohl, Fenchel, Kohlrabi, Spargel Staudensellerie,
Blumenkohl, Romanesco, Brokkoli, Artischocke, Tomate,
Zucchini, Gurke, Zuckerschoten, Prinzessbohnen, Kiirbis
spater bei Vertréglichkeit auch roh:

Blattsalate, Keimlinge, Champignons

Zwiebelgewdchse, Pilze, Edelpilzkase,
gerduchertes Fleisch und Fleischwaren,
gerducherter Fisch, hartgekochte Eier
und daraus hergestellte Speisen

Tabelle 18: bekommliches und weniger bekémmliches Obst

/ bekdmmlich X weniger bekommlich

Anfangs bevorzugt gegartes Obst/Kompott:

Apfel, Birne, Erdbeere, Himbeere, Heidelbeere,
Brombeere, Ananas, Mandarine, Aprikose, Pfirsich,
Mango

Spater auch roh:

Banane, Apfel (anfangs geschélt), Erdbeeren, Melone,
Kiwi, Heidelbeere, Himbeere, Ananas, Birne, Pfirsich,
Aprikose, Mango, Zitrusfriichte

Pflaume, Mirabelle, Stachelbeere,
Johannisbeere, Kirschen

Tabelle 19: bekommliches und weniger bekémmliches Brot/Gebéck/Beilagen

V' bekdmmlich X weniger bekémmlich

Mischbrot, WeiBbrot, Brotchen, Knédckebrot (ohne Sa- alle groben und frisch gebackenen
men) Brotsorten

Spéter auch: Vollkornbrot (evtl. fein Vermahlen), Mehr-

kornbrot, Schrotbrot

Obstkuchen mit schwerverdaulichen
Obstsorten, Schwere Riihrteige z.B.
Nusskuchen, Berliner, Blatterteigge-
back, fettreiche Torten z.B. Schwarz-
walder Kirschtorte, Frankfurter Kranz

Biskuitgebdck mit Quark-, Joghurt oder Fruchtbelag,
Loffelbiskuit, Anisschnitten, Obstkuchen, Kdsekuchen,
leichte Riihrteige z.B. Zitronenkuchen

Kartoffelgerichte aus gekochten oder gedampften Kar-
toffeln z. B. Pellkartoffeln, Salzkartoffeln, Kartoffelpiiree,
Bouillonkartoffeln; Kartoffelgerichte aus Kartoffelmas-
sen, z.B. Herzoginkartoffeln, Kartoffelknédel; Gekoch-
ter oder Quellreis, Gemiisereis, Reisbrei, Reisauflauf,
Risotto, Reissalat mit milden Marinaden;

Alle Sorten von Teigwaren:

Semmelknddel, GrieBknddel, Polenta, Bulgur, Graupen,
Zartweizen, Hirse, Dinkel, Griinkern

fettreiche und stark gebratene Kartof-
felgerichte z.B. Bratkartoffeln, Rosti,
Kartoffel-puffer, Pommes frites; Kar-
toffelsalat mit Zwiebeln, Speck oder
Mayonnaise;

Reisbratlinge, Reissalat mit Mayonnai-
se; Gebratene Nudeln, Nudelsalat mit
Mayonnaise; Speckknddel, Kdseknddel,
frittierte Getreidebaéllchen
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Tabelle 20: bekémmliche und weniger bekommliche eiweiBhaltige Nahrungsmittel

v bekdmmlich X weniger bekémmlich

Milch und Frischmilchprodukte wie Joghurt,
Dickmilch, Kefir mit 1,5-1,8 % Fett, Buttermilch,
kleine Mengen Sahne oder Vollmilch

Sahne, Créeme fraiche, Créeme Double

Quark, kérniger Frischkése, Frischkése,
Ziegenfrischkdse, Camembert, Brie , Butter-
kése, Esrom, Tilsiter, Gouda, Edamer, Harzer,
Mozzarella, Schmelzkéase

Fir alle Kdsesorten gilt ein maximaler Fett-
gehalt 45% Fetti.Tr.

Kéasesorten mit mehr als 45 % Fett i. Tr. und
Edelpilzkdse z.B. Gorgonzola, Rotschmier-
kdsesorten z.B. Romadur

Weichgekochte Eier, Riihrei, Eierstich,
Ei-Milch-Gemisch fiir Auflaufe

hart gekochte Eier und daraus hergestellte
Speisen z.B. Eiersalat, russische Eier,
Spiegelei etc.

Fettarme Fleischteile von Gefliigel, Wild, Lamm,
Rind, Kalb und Schwein

sehr fette scharf gewiirzte oder gerducherte
Fleischsorten

Kalter Braten, luftgetrockneter Schinken,
Lachsschinken, Corned Beef, Siilzen, Bier-
schinken, gekochter Schinken, Kasseler, Lyoner,
WeiBwurst, Fleischkase

gerducherte und fettreiche Schinken, Salami,
Teewurst, Leberwurst, Blutwurst, Landjéger,
Mettwurst etc.

Fettarmer Fisch z.B. Forelle, Felchen, Hecht,
Zander, Kabeljau, Tilapia, Schleie, Rotbarsch,
Seelachs, Flunder, Scholle, Seehecht,
Seezunge, Heilbutt, Garnelen, Muscheln
Spater auch:

Wildlachs + gerducherte Forelle und Wildlachs,
Thunfisch im eigenen Saft

Aal, Hering, Sardinen, Sardellen, Sprotten,
Makrele, Zuchtlachs

Raucherfische: Biickling, Makrele, Raucheraal,
Kieler Sprotten, Schillerlocken, schwarzer
Heilbutt

Fischkonserven mit fettreichen oder pikanten
Marinaden, wie Heringsfilet in diversen SoBen,
Olsardinen, Thunfisch in Ol, Brathering

Tabelle 21: bekmmliche und weniger bekémmliche Fette und Ole

v, bekémmlich X weniger bekémmlich

Butter, Margarine
Hochwertige Pflanzendle, z. B. Raps-, Oliven-,
Sonnenblumen-, Soja-, Maiskeim- und Nusséle

Schmalz, Talg, gehértete Fette, stark erhitzte
Fette und Ole z. B. gebraunte Butter

Rezeptvorschldge zum Kostaufbau
nach EE oder PE

Rezept

—_— 4 8 Hafersuppe — Kostaufbaustufe 1

Zutaten fiir 1 Portion: Zubereitung:

Wasser in einem Topf mit etwas Gemiisebriihe
aufkochen und die Haferflocken zu geben. Etwa
5-10 Min. quellen lassen und ggf. mit etwas Salz
nachwiirzen.

1groBe Tasse kochendes
Wasser

1 kleiner Loffel Gemlisebriihe

2 groBe Loffel feine
Haferflocken

etwas Salz

Rezept

—_— 4 9 Belegter Toast — Kostaufbaustufe 2
Zutaten fiir 1 Portion:
1Scheibe Toastbrot

1Scheibe Putenbrust
(oder andere fettarme Wurst nach Geschmack)

1 Scheibe fettarmer Schmelzkése
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Rezept

Zutaten fiir 2 Portionen:
1/2 Hokkaido-Kiirbis

500 ml Gemiisebriihe

1 Stiick Ingwer

etwas Salz

mildes Currypulver je nach
Vertréaglichkeit

5 O Kiirbissuppe — Kostaufbaustufe 3

Zubereitung:

Den Kiirbis waschen, die Kerne entfernen und
den Kiirbis in grobe Stiicke schneiden. Den
Ingwer schilen, fein hacken und zusammen mit
etwas Curry und Salz in die Briihe geben.

Die Kiirbisstiicke ebenfalls zur Gemiisebriihe
geben und garen, bis der Kiirbis weich ist.
AnschlieBend mit einem Piirierstab piirieren und
anrichten.

Rezept 5 1
Bulgur-Gemiise-Salat — Kostaufbaustufe 3

Zutaten fiir 2 Portionen:
100 g Bulgur

2 Mohren, geschilt

1 Zucchini, klein

Etwas Gemiisebriihe
Salz

nach Belieben: Petersilie,
Koriander, Minze

Zubereitung:

Den Bulgur nach Packungsanweisung zubereiten

und auskiihlen lassen.

Mohren und Zucchini in kleine Wiirfel oder
Streifen schneiden und in etwas Ol leicht
diinsten, bis sie gar sind. Die Gemiisemischung
zusammen mit etwas Gemiisebriihe unter den

Bulgur heben. Mit Salz abschmecken und frische

gehackte Krauter wie Petersilie, Minze oder
Koriander unterheben.

Rezept 5 2
Hafer-Milchbrei mit Apfel — Kostaufbaustufe 4

Zutaten fiir 2 Portionen:

40 g Haferflocken
400 ml Milch

1 Apfel
1Zimtstange
1Prise Zucker

6 EL Wasser, still

Zubereitung:
Haferflocken zusammen mit der kalten Milch
in einem kleinen Topf aufkochen. Bei geringer

Hitze ca. 6 Min. quellen lassen.

Den Apfel schélen, entkernen und fein wiirfeln.

Mit dem Wasser und einer Zimtstange ca. 7 Min.

bei geschlossenem Deckel kécheln lassen. Evtl.
noch vorhandenes Wasser abgieBen. Danach
das Apfelkompott unter den Haferbrei riihren.
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Notizen

Alle im Bereich dieses Dokuments zur Verfligung gestellten Informationen wurden mit gréBtmdoglicher Sorgfalt
erarbeitet und zusammengestellt. Die Janssen-Cilag GmbH {ibernimmt jedoch keine Gewahr fiir Aktualitat, Richtigkeit
und Vollsténdigkeit. Fir den Ersatz von Schaden, gleich aus welchem Rechtsgrund, haftet Janssen-Cilag nur, wenn ihr,
ihren gesetzlichen Vertretern, Mitarbeitern oder Erfiillungsgehilfen Vorsatz oder grobe Fahrléssigkeit zur Last féllt.

Schadensersatzanspriiche wegen der Verletzung des Lebens, des Korpers oder der Gesundheit bleiben von der vor-
stehenden Regelung unberiihrt.
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Weitere Informationen finden Sie auf unserer Website

QR-Code scannen und weitere Informationen tiber Ursachen,
Symptome, Verlauf und Therapie der Erkrankung ansehen.

www.meineced.de

QR-Code scannen und unsere Unterstiitzungsangebote ansehen. Ihre
Website mit Informationen zu Erkrankungen in denen wir forschen.

www.jnjwithme.de
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