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Dass Lifestyle-Modifikation und dabei insbesondere
die Ernährung in der Primär- und Sekundärprophylaxe
der Arteriosklerose von nicht zu unterschätzender
Bedeutung sind, ist seit langem bekannt. Es gehört zu
den hausärztlichen Kernkompetenzen, Menschen mit
einem erhöhten kardiovaskulären Risiko im Hinblick auf
eine ausgewogene Kost zu beraten. Ist diese Bera-
tungstätigkeit vor dem Hintergrund neuer Erkennt-
nisse schwieriger geworden?

«Traditionelle» Diätberatung in der Hausarztpraxis
«Konsumieren Sie weniger Fett, kein Schweinefleisch, weniger But-
ter und Rahm, meiden Sie Süssigkeiten zwischendurch und beach-
ten Sie bitte, dass Eigelb viel Cholesterin enthält» – so oder ähnlich
lauteten bis vor gar nicht so langer Zeit kurz zusammengefasst die
hausärztlichen Ernährungsempfehlungen für Individuen mit einem
erhöhten kardiovaskulären Risiko. Was wurde damit erreicht?
In einer Studie des Instituts für Hausarztmedizin der Universität
Basel [1], in deren Rahmen in 20 Hausarztpraxen der Nordwest-
schweiz retrospektiv die Krankengeschichten von 1000 konsekutiv
die Praxis aufsuchenden Patienten analysiert wurden, zeigte sich,
dass kaum ein kardiovaskulärer Risikopatient nicht von seinem
Hausarzt bezüglich adäquater Ernährung beraten wird. Bei insge-
samt 866 von diesen 1000 Patienten war aufgrund der Angaben in
der Krankengeschichte eine Risikostratifizierung möglich. Wegen
des individuellen kardiovaskulären Risikos war bei insgesamt 480
von diesen 866 Patienten eine lipidsenkende Therapie (Diät
und/oder Statintherapie) angezeigt. Nur 18 dieser 480 Individuen
(3,7%) wurden von ihrem Hausarzt nicht bezüglich Ernährung bera-
ten, wohingegen von 315 Personen mit Indikation für eine Statin-
therapie 143 (45%) kein Statin erhielten.
Obwohl der Effekt der eingeleiteten Therapie nicht zu den eigent-
lichen Studienzielen gehörte, war es in einer grossen Zahl der Fälle
möglich, das Ausmass der Senkung des Totalcholesterins retro-
spektiv aus den Angaben in der Krankengeschichte zu dokumen-
tieren:
Von 91 Individuen, die nur eine hausärztliche Ernährungsberatung
erhielten, wurde …
– bei 42 (46%) Patienten eine Cholesterinsenkung von weniger als

0,5 mmol/l erreicht;
– bei 28 (31%) Patienten eine Cholesterinsenkung von 0,5 bis

1 mmol/l erreicht;
– bei 21 (23%) Patienten eine Cholesterinsenkung von über

1 mmol/l erreicht.
Von 130 Individuen, die eine Ernährungsberatung und eine Statin-
therapie erhielten, wurde …
– bei 16 (12%) Patienten eine Cholesterinsenkung von weniger als

0,5 mmol/l erreicht;
– bei 18 (14%) Patienten eine Cholesterinsenkung von 0,5 bis

1 mmol/l erreicht;

– bei 96 (74%) Patienten eine Cholesterinsenkung von über
1 mmol/l erreicht.

Somit war eine hausärztliche Ernährungsberatung zumindest be-
züglich Wirkung auf das Totalcholesterin von einem beachtlichen
Erfolg gekrönt, allerdings wie zu erwarten natürlich nicht im glei-
chen Ausmass, wie dies bei einer medikamentösen Behandlung der
Fall ist.

Neue Erkenntnisse für eine hausärztliche
Ernährungsberatung
Welche Erkenntnisse sollten in eine zeitgerechte hausärztliche Er-
nährungsempfehlung einfliessen?
– Wahrscheinlich haben alleinige Fett- und Cholesterinredukti-

onsempfehlungen nur einen geringgradigen Einfluss auf die kar-
diovaskuläre Morbidität und Mortalität [2].

– Eine Korrelation des Konsums von mehr oder weniger Eiern
mit der Inzidenz von Herzinfarkten und Schlaganfällen besteht
nicht [3].

– Einfach ungesättigte Fettsäuren beeinflussen mehrere kardio-
vaskuläre Risikofaktoren günstig (mediterrane Kost).

– Bei den mehrfach ungesättigten Fettsäuren soll auf ein ausge-
wogenes Verhältnis von Omega-6- zu Omega-3-Fettsäuren ge-
achtet werden (5:1).

– Transfettsäuren wirken sich ungünstig auf das Herz-Kreislauf-
Risiko aus.

– Und schliesslich ist es nach wie vor unbestritten, dass ein Zu-
sammenhang des Serumtotalcholesterins und insbesondere der
LDL-Cholesterinwerte mit dem kardiovaskulären Risiko besteht,
weswegen es gerechtfertigt und vor allem für unsere Patienten
plausibel ist, mittels Ernährungsempfehlungen eine Senkung
der Serumlipidwerte anzustreben.

Praktische Ernährungsempfehlungen für kardiovaskuläre
Risikopatienten in der Hausarztpraxis
Die zur Primär- und Sekundärprävention der KHK/Atherosklerose
empfohlene Ernährung entspricht bezüglich Menge dem Energie-
bedarf (Berechnung vgl. www.sge-ssn.ch) und bezüglich Zusam-
mensetzung der generellen Empfehlung für gesunde Ernährung,
wie sie in der Lebensmittelpyramide dargestellt ist (Abb. 1). Eine
solche ausgewogene Mischkost wirkt sich auch in der Prävention
anderer Krankheiten günstig aus: z.B. Diabetes mellitus Typ 2, Os-
teoporose, Krebs. Sie gilt für Personen von 19 bis 65 Jahren mit
wenig körperlicher Aktivität. Sie trifft nicht für besondere Perso-
nengruppen zu: Kinder, Schwangere, Vegetarier, Leistungssportler.
Zur Erhaltung eines gesunden Körpergewichtes ist zudem wichtig,
sich täglich mindestens eine halbe Stunde zu bewegen.
Im Speziellen soll bei kardiovaskulären Risikopatienten darauf ge-
achtet werden,
– tierische Fette (Fleisch und Milchprodukte) mit Mass zu konsu-

mieren;
– Transfettsäuren aus industrieller Produktion (Chips, Popcorn,

Gebäck) zu meiden;
– regelmässig Früchte, Gemüse und Nüsse zu essen;
– auf eine nahrungsfaserhaltige Kost zu achten;
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– auf den Konsum von Omega-3-Fettsäuren zu
achten (Raps-/Sojaöl; Kaltwasserfische; evtl.
Kapseln auf der Basis von Fischöl oder Algen);

– maximal einen (Frauen) bzw. zwei (Männer)
Standarddrinks Alkohol pro Tag zu konsumie-
ren.

Bei Hypertonie empfiehlt sich speziell eine Ge-
wichts- und auch eine Salzreduktion (<6 g Na-
trium pro Tag), bei Diabetes mellitus Typ 2 sollten
Nahrungsmittel mit niedrigem glykämischem
Index (Abb. 2) bevorzugt werden, und nur 10%
des Kalorienkonsums sollten in Form von Saccha-
rose erfolgen (z.B. 50 g zugesetzter Zucker bei
einem täglichen Kalorienbedarf von 2000 kcal).
Bei Hypercholesterinämie empfiehlt sich wie bei
der Hypertonie und dem Diabetes vor allem eine
Gewichtsreduktion sowie ein Ersatz der gesättig-
ten Fettsäuren durch eine Erhöhung der einfach
und mehrfach ungesättigten Fettsäuren (Oliven-
öl, Rapsöl). Mit der Einnahme von täglich zwei
Gramm Pflanzensterinen (Phytosterolen) in Form
von Margarine wird eine Totalcholesterin- und
LDL-Cholesterinsenkung von bis zu 10% erreicht
[4]. Bis heute gibt es allerdings keine Morbiditäts-
und Mortalitätsstudien, welche den Nutzen von
Phytosterolen in der Prävention der Arterioskle-
rose bestätigen könnten.
Absolut entscheidend für die Reduktion des kar-
diovaskulären Gesamtrisikos ist – neben der Mo-
tivation zur Bewegung (3–5 Mal/Woche Training:
Joggen, rasches Walking, Velofahren, Schwim-
men) – die Behandlung des Übergewichts:
– Eine Reduktion der Kalorienbilanz von 500 kcal

pro Tag bzw. 3500 kcal pro Woche entspricht
einem Gewichtsverlust von 0,5 kg pro Woche
(initial aufgrund des Wasserverlustes etwas
mehr);

– langfristige Ernährungsumstellung; Crash-
Diäten funktionieren nicht;

– grösste Wirksamkeit: Kombination von Ernäh-
rungstherapie, Verhaltenstherapie und Bewe-
gung.

Ernährungstherapie
Grundsatz: Es spielt keine Rolle, was gegessen wird, solange es we-
niger Kalorien sind (dies gilt natürlich nicht für Extreme):
– drei reguläre Mahlzeiten pro Tag;
– kleinere Portionen als gewöhnlich, nicht nachschöpfen, keine

Snacks zwischen den Mahlzeiten;
– Nahrungsmittel mit niedriger Energiedichte bevorzugen: Salat,

Früchte, Gemüse, fettreduzierte Milchprodukte wie Milch, Jo-
ghurt usw;

– Vermeidung bzw. Reduktion von Nahrungsmitteln mit hoher
Energiedichte, d.h. oft auch hohem Fettanteil: Kuchen, Kekse,
Käse, Schokolade, Nüsse, Chips, rotes Fleisch, Geflügelhaut und
alle frittierten Speisen.

Zumal unsere Patienten meist sehr daran interessiert sind, selbst zu
ihrer Gesunderhaltung beizutragen, sollte der Ernährungsberatung
in der Hausarztpraxis trotz der Verfügbarkeit von immer effiziente-
ren Statinen und einer Vielzahl verschiedenster Antihypertensiva
und Antidiabetika keinesfalls zu kurz kommen. Erfreulich sind die

Bestrebungen, diese wichtige Aufgabe der Ernährungsberatung
auf die Medizinischen Praxisassistentinnen zu übertragen, verfügen
diese doch nach sorgfältiger Schulung oft über ein hohe Kompe-
tenz und ein entsprechendes Einfühlungsvermögen in die Lebens-
situation unserer Patienten.
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Abbildung 1
Nahrungsmittelpyramide. (Quelle: Schweizerische Gesellschaft für Ernährung 2004)

Abbildung 2
Nahrungsmittel mit hohem, mittlerem und niedrigem Glykämie-Index.

Lebensmittel mit hohem Lebensmittel mit mittlerem Lebensmittel mit niedrigem
Glykämie-Index (>85) Glykämie-Index (60–85) Glykämie-Index (<60)
Brot, Weissbrot und Vollkornbrot Bananen Äpfel
Cornflakes gebackene Bohnen Bohnen
Glukose Hafermehl Datteln
Honig Maisprodukte Eiscreme
Kandiszucker Nudeln Erbsen
Karotten Orangensaft Feigen
Kartoffeln Reis Fruktose
Knäckebrot Trauben Joghurt
Rohrzucker Vollkorngetreideprodukte Kirschen
Rosinen Vollkornroggenbrot Linsen
Sirup Milch
Sportgetränke mit Oligosacchariden Pfirsiche
zuckerhaltige Limonade Pflaumen
zuckerhaltige Sportgetränke Tomatensuppe
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Nasenbluten ohne Vorwarnung im Altersheim –
und kein Material dabei
Ein Tipp von Dr. med. Susanne Müller Senn, Fachärztin für Allge-
meinmedizin FMH, Oberdorf BL
Sie sind im Notfalldienst und machen einen Besuch in einem Al-
tersheim. Dabei werden sie gebeten, noch «schnell» eine andere,
antikoagulierte Patientin, die stark aus der Nase blutet, anzu-
schauen. Hin und zurück in die Praxis wäre es eine gute halbe
Stunde. Sie suchen sich folgendes Material zusammen: Gazelon-
guetten, eine einfache Schere, eine Pinzette und eine Hautcrème

(z.B. Bepanthen-Salbe). Es werden längliche Streifen zugeschnitten
und mit etwas Crème bestrichen. So lässt sich die vordere Nasen-
tamponade gut bewerkstelligen. Die Entfernung der Einlage am
nächsten Tag gelingt problemlos.

Korrespondenz:
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Edy Riesen

Tipps aus der Praxis

Kommentar: Ernährungsberatung «plus»!
So fundiert ernährungswissenschaftliche Empfehlungen oft
sind, so kompliziert und kaum umsetzbar kommen sie meistens
daher. Oder schaffen Sie es, sich sowohl kreislauf-, knochen-,
nieren-, muskel- wie hirngesund zu ernähren – und das mit Ge-
nuss? Umso lobenswerter, dass der Autor den aktuellen Stand
des Wissens, was Ernährungsberatung in der Praxis sinnvoller-
weise umfasst, präzis und praktikabel auf den Punkt bringt.
Letztlich liegt das Problem bei der Mehrheit bei der positiven
Energiebilanz und beim Bewegungsmangel, wo Betroffene und
Berater gemeinsam erfolgreich einwirken können. Ebenso wich-
tig wie das Aufzeigen der Verbesserungsmöglichkeiten, die
eine optimierte Ernährung z.B. auf den Cholesterinstoffwechsel
hat, ist es auch, deren Grenzen anzusprechen, damit keine über-
steigerten Erwartungen entstehen. Wichtig scheint mir auch, an
den Anfang der Intervention «Ernährungsumstellung» die Dis-
kussion zu setzen, wo der Betroffene mit seinem kardiovaskulä-
ren Risiko überhaupt steht und was mit der Intervention daran
geändert werden kann: Scheint der Nutzen minimal (z.B. eine
nur geringe Reduktion des absoluten Risikos für ein kardiovas-
kuläres Ereignis), lohnt es sich aus Sicht des Patienten vielleicht

nicht, rigorose und unangenehme Änderungen der Ernäh-
rungsgewohnheiten anzupacken – auch das wäre eine Ent-
scheidung, die wir als ärztliche Betreuer zu akzeptieren haben.
Andrerseits kann es für den Betroffenen sehr motivierend sein,
seinen zu erwartenden Nutzen (Reduktion des Erkrankungsrisi-
kos) zu erkennen.
Nun aber zum «plus», wie der Titel verspricht: Entscheidend bei
der hausärztlichen Ernährungsberatung ist es, nicht nur reines
Wissen zu vermitteln, sondern auch die Motivation für eine Ver-
änderung zu klären und zu fördern. Gezielte Fragen mit Hilfe der
Technik des «Motivierenden Interviews» ermöglichen es dem
Beratenen, sich darüber klar zu werden, wie bereit er ist, etwas
zu bewegen, ob er sich Veränderungen zutraut und wo allfällige
Hindernisse liegen. Nächste Schritte sind klare Vereinbarungen
zwischen Arzt und Patient, wo man in welcher Zeit wohin will,
und eine Begleitung auf diesem Weg, die sich konstruktiv mit
Misserfolgen und Barrieren auseinandersetzt.
Der Arzt, die Ärztin wird so zum «Ernährungs- und Bewegungs-
coach» des Patienten. Letzterer übernimmt, unterstützt durch sei-
nen Coach, einen grossen Teil der Verantwortung, ob die verän-
derte Ernährung und körperliche Aktivität letztlich zum Erfolg
führen. Nicht zufällig ist «Gesundheitscoaching» auch der Name
des neuen Präventionsprogramms des KHM [5], das genau
diese genannten Kommunikationstechniken benützt, um die
hausärztliche Ernährungs- und Bewegungsberatung (und wei-
tere Verhaltensänderungen) erfolgreich zu machen.

Dr. med. Stefan Neuner-Jehle, MPH, Redaktor PrimaryCare
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