Abteilung Soziales, Pflege und Rehabilitation

Begutachtungs-
leitfaden

fur den Mehrbedarf beil krankheitsbe-
dingter kostenaufwandiger Ernahrung
(Krankenkostzulagen)

gem. 8 23 Abs. 4 BSHG

(jetzt: 8 30 Abs. 5 SGB XiII)

Arbeitsausschuss der Sozialdezernenten
Westfalen-Lippe

Landschaftsverband
Westfalen-Lippe
www.lwl.org



Herausgeber:

Landschaftsverband Westfalen-Lippe
Abteilung Soziales, Pflege und Rehabilitation
48133 Munster

Bei Ruckfragen stehen gerne zur Verfigung:
Carsten Mertins  Tel.: 0251 /591 - 3224
Werner Schuht  Tel.: 0251 /591 - 5895

Stand: Januar 2002

© Landschaftsverband Westfalen-Lippe 2002



Begutachtungsleitfaden fur den Mehrbe-
darf bei krankheitsbedingter kostenauf-
wandiger Erndhrung (Krankenkostzulage)
gemall § 23 (4) BSHG (jetzt: 8 30 Abs. 5
SGB XII)



Erstellt von einer Arbeitsgruppe

aus Arztinnen und Arzten aus Gesundheitsamtern in Nordrhein-Westfalen,
Schleswig-Holstein, Niedersachsen und Hessen

an der Akademie fir offentliches Gesundheitswesen in Dusseldorf

Mitglieder der Arbeitsgruppe ,Begutachtungsleitfaden fur den Mehrbedarf bei krankheitsbe-
dingter, kostenaufwandiger Ernahrung (Krankenkostzulage) gemaf § 23 Abs. 4

BSHG" an der Akademie fir 6ffentliches Gesundheitswesen in Disseldorf

Dr. Renate Beeko, Facharztin f. Innere Medizin, Offentliches Gesundheitswesen (im Folgen-
den: OGW), Sozialmedizin

Referentin fiir Sozialmedizin und Gutachtenwesen

Akademie fir offentliches Gesundheitswesen

Auf'm Hennekamp 70, 40225 Duisseldorf

Dr. Christiane Cleve, Facharztin fur OGW,
Stadt. Medizinaldirektorin
Gesundheitsamt Dortmund

Hovelstr. 8, 44137 Dortmund

Peter Eickeler, Facharzt fir Innere Medizin; Sozialmedizin
Kreisgesundheitsamt Recklinghausen
Kurt-Schumacher-Allee 1, 45657 Recklinghausen

Detlev Hinselmann, Facharzt fir OGW
Stellv. Amtsarzt des Gesundheitsamtes Lubeck
Schmiedestr. 7, 23552 Liibeck

Dr. F. J. Jansing, Facharzt fir OGW
Gesundheitsamt Kreis Steinfurt
Elbersstr. 22, 48282 Emsdetten

Rudolf Pinkal, Facharzt fir OGW
Leiter des Gesundheitsamtes Herne
Rathausstr. 6, 44649 Herne

Dr. Peter Schmid, Internist, Gastroenterologie, Diabetologe DDG
Gesundheitsamt Bielefeld
Nikolaus-Durrkopp-Str. 5 — 9, 33602 Bielefeld

Dr. Schulze, Facharzt fur Allgemeinmedizin
Gesundheitsamt Kreis Warendorf
Pstf. 11 05 61, 48207 Warendorf

Dr. Schwammle, Facharzt fur OGW
Gesundheitsamt Wiesbaden
Dotzheimer Str. 38 — 40, 65185 Wiesbaden

Dr. Susanne Weber, Fachérztin fir OGW; Sozialmedizin, Umweltmedizin
Gesundheitsamt fiir die Stadt und den Landkreis Goéttingen
Theaterplatz 4, 37073 Gottingen



Inhaltsverzeichnis

V20T 0 T=T 04 1= T (U o T 6
=T o =] 0TV T4 = PP 7
Medizinische BeurteiluNgSKItErEN ..........cceiits oo e 7
VerfanrenSablauT ... e 8
Erkrankungen, die eine Mehrkosten verursachende Kra  nkenkost erfordern ................. 8
Krankenkost-/ Diatformen, Entstehen von Mehrkosten, Bedarfsgruppen und
empfohlene MehrbedarfSrEgeIWEIE ........ccooiiiiis e 9

Erkrankungen/Symptome, erforderliche Krankenkost-/D iatformen und hierdurch

entstenende MENTKOSIEN .......oooiiiii s e 10
Y ] = T T S 13
Ausfuhrliche  Begrundungen zur Erforderlichkeit kost enaufwandiger Diat- /

Kostformen bei bestimmten Erkrankungen/Symptomen ... ... 13
Formular Anlage ... 22
ANLAGE T .o e Fehler! Textmarke nicht definiert.
Body - Mass - INdeX.iies i, Fehler! Textmarke nicht definiert.

1 = 00 L 1S3 (=] 0 PR 25



Begutachtungsleitfaden ftr den Mehrbedarf

bei krankheitsbedingter kostenaufwandiger Ernahrung
(Krankenkostzulage)

gemal § 23 (4) BSHG (jetzt: § 30 Abs. 5 SGB XIl)

Vorbemerkung

Die Trager der Sozialhilfe haben in ihren jeweiligen Gesundheitsamtern einen medizinischen
Dienst, der ihnen bei Bedarf fachkundige Beratung und Begutachtung sowohl im Einzelfall
wie auch in grundsatzlichen Fragen bietet. Auch bei der Entscheidung zur Gewdhrung von
Mehrbedarf fir krankheitsbedingte kostenaufwandige Ernahrung nach § 23 (4) des Bundes-
sozialhilfegesetzes (jetzt: 8 30 Abs. 5 SGB XII) ist ein solcher fachlicher medizinischer Rat
fur den Sozialhilfetrager in der Regel erforderlich.

Dieser Begutachtungsleitfaden soll zur Vereinheitlichung und Verfahrensvereinfachung bei
der Begutachtung beitragen und sowohl dem Sozialamt als auch dem/der Hilfesuchenden
die medizinischen Kriterien nachvollziehbar machen.

Viele Jahre waren die Empfehlungen des Deutschen Vereins fur 6ffentliche und private Fur-
sorge von 1974 fur die Gewahrung von Krankenkostzulagen nach dem BSHG (jetzt SGB XlI)
fur Sozialhilfetrdger und Begutachtung maRgeblich. Dabei ging die Grundlage dieser Emp-
fehlungen auf den Wissensstand von weit vor 1974 zurtick.

Im Laufe der Jahre ergaben sich mit teilweise gravierend verdnderten und neuen Erkennt-
nissen in der Ernahrungswissenschaft und Medizin Veranderungen in der medizinischen
Beurteilung. In den Bundeslandern und Kommunen entwickelte sich eine teilweise sehr un-
terschiedliche Beurteilungspraxis. Die &arztliche Begutachtung vor Ort musste den jeweils
aktuellen Stand der Erkenntnisse bertcksichtigen. So war auch die fachliche Diskussion un-
ter den arztlichen Gutachtern bemdiht, die Beurteilungskriterien nach dem neuesten Erkennt-
nisstand von Medizin und Ernahrungswissenschaft auszurichten und im Sinne einer mog-
lichst nach gleichen Kriterien erfolgenden Begutachtung zu gemeinsamen Begutachtungsleit-
linien zu kommen.

Inzwischen hat der Deutsche Verein fir 6ffentliche und private Fursorge 1997 eine Schrift mit
aktualisierten Empfehlungen herausgegeben die ,Empfehlungen fir die Gewahrung von
Krankenkostzulage in der Sozialhilfe®, 2., vollig neubearbeitete Auflage 1997 (im Folgenden:
~-Empfehlungen®).

Diese Schrift des Deutschen Vereins ist insgesamt gesehen eine nutzliche Hilfe fur die in
dieser Materie Tatigen. Fur die Begutachtung sind allerdings einige Abweichungen von den
Schlussfolgerungen der ,Empfehlungen® erforderlich. Bestimmte Vorschlage erscheinen
nach neuestem Wissensstand nicht haltbar, besonders aber sind manche Erkenntnisse der
in der Schrift enthaltenen medizinischen und ernahrungswissenschaftlichen Gutachten nicht
folgerichtig umgesetzt (z. B. beziglich lipidsenkender, purinreduzierter, natriumdefinierter
Kost, Diabetes mellitus). Hierzu finden sich weitere Angaben im Folgenden.



Aus diesem Grunde entschloss sich die Arbeitsgruppe zur Erstellung dieses Begutachtungs-
leitfadens, der den aktuellen Stand der wissenschaftlichen Lehrmeinung und Literatur ein-
schlie3lich der Gutachten in den Empfehlungen des Deutschen Vereins fir 6ffentliche und
private Firsorge beriicksichtigt. Die Ergebnisse mehrerer arztlicher Arbeitsgruppen des 6f-
fentlichen Gesundheitsdienstes zu dieser Thematik, sowie praktische Erfahrungen von Ge-
sundheitsamtern in der Zusammenarbeit mit Sozialamtern zur Gewahrung von Mehrbedarfs-
zuschlagen flossen ebenfalls in diesen Leitfaden ein.

Der vorliegende Begutachtungsleitfaden soll eine Orientierungshilfe fur die Begutachtung in
den Gesundheitsdmtern darstellen, kann aber nicht die Beurteilung in Einzelfall ersetzen, bei
der begrundete Abweichungen denkbar sind.

Regelungsziel

§ 23 Abs. 4 des Bundessozialhilfegesetzes lautet: ,Fur Kranke, Genesende, Behinderte oder
von einer Krankheit oder Behinderung Bedrohte, die einer kostenaufwandigen Ernahrung
bedurfen, ist ein Mehrbedarf in angemessener Hohe anzuerkennen® (vgl. BGBI. 1993 | S.
944, Art. 7 Nr. 8b, S. 951). Die Regelsatze der Hilfe zum Lebensunterhalt enthalten einen
Anteil fur die Verpflegung, der eine gesunde Ernahrung in Form einer ausgewogenen Misch-
kost ermgglicht. Diese Regelséatze werden durch den Gesetzgeber festgelegt.

Der Mehrbedarf besteht in den zusatzlich erforderlichen Kosten einer notwendigen und im
Vergleich zur Normalkost teureren Krankenkost.

Der als Gutachter hinzugezogene Amtsarzt muss die an ihn nach der entsprechenden
Rechtsgrundlage gerichtete Frage, ob durch erforderliche Krankenkost zusatzliche Kosten
entstehen, nach dem aktuellen medizinischen Wissensstand beantworten. Davon ausge-
hend, dass unsere Gesetze demokratisch entstanden sind, auf dem Boden des Grundgeset-
zes stehen und der Kontrolle der Verfassungsgerichtsbarkeit unterstehen, muss er voraus-
setzen, dass die Regelsatze eine Erndhrungsmaglichkeit durch eine Vollkost beinhaltet, die
die Unversehrtheit des Korpers und die Menschenwiirde gewahrleistet.

Der befragte arztliche Gutachter darf in seiner gutachtlichen Stellungnahme nicht persénliche
sozialpolitische Ziele umsetzen, sondern muss auf dem Boden der medizinischen Erkennt-
nisse bleiben.

Im Gegensatz dazu kdénnen Vereine, Verbande, Interessengemeinschaften u.s.w. sehr wohl
sozialpolitische Ziele mit ihren Stellungnahmen verfolgen.

Der Sozialhilfetrager wird in seinen Leistungen besonderen Gegebenheiten im Einzelfall
Rechnung tragen, wie im Bundessozialhilfegesetz vorgesehen.

Medizinische Beurteilungskriterien

Zur Feststellung des Vorliegens der im Gesetz geforderten Voraussetzungen sind also be-
stimmte medizinische Kriterien zu prifen. Es ergeben sich die folgenden Fragen an den arzt-
lichen Gutachter als Beurteilungskriterien:

Besteht eine Krankheit oder Behinderung oder droht eine solche, welche?

Macht diese Krankheit oder Behinderung eine besondere Krankenkost erforderlich, die ent-
weder eine glnstige Beeinflussung bewirkt oder eine Verschlimmerung verhindert?

Verfligt die / der Kranke Uber die notwendigen Kenntnisse der Art der einzuhaltenden Kran-
kenkost und wird diese eingehalten?



Eine Diat oder Krankenkost ist nicht zwangslaufig mit einem Kostenmehraufwand verbun-
den. Bei einer Reihe von Erkrankungen mussen lediglich bestimmte Nahrungsmittel vermie-
den werden. Andere Erkrankungen bendtigen im Vergleich zur ,normalen Mischkost* (gleich
Vollkost) eine verdnderte Zusammensetzung, ohne dass dadurch zusatzliche Kosten entste-
hen. Nur wenige Erkrankungen bendtigen eine Krankenkost, die kostenaufwandiger ist als
eine Vollkost.

Verfahrensablauf

Im Rahmen der Bearbeitung von Antrdgen auf Krankenkostzulage sollte eine amtsérztliche
Stellungnahme eingeholt werden. Die Erfahrung in den Gesundheitsamtern hat gezeigt, dass
die hausarztlichen Atteste allein selten fir eine sachgemaRe Entscheidung ausreichen, weil
die Hausarzte mit den Begutachtungskriterien fur den Mehrbedarf nach dem BSHG nicht
vertraut sind. (s. Untersuchung am Gesundheitsamt Recklinghausen, 16). Dies ist nur allzu
verstandlich, handelt es sich doch bei dieser Beurteilung nach dem BSHG um eine Spezial-
materie, deren Kenntnis nicht ohne weiteres von einem therapeutisch orientierten Hausarzt
zu erwarten sind.

Der behandelnde Arzt / die behandelnde Arztin attestiert zunéachst das Vorliegen einer diat-
pflichtigen Erkrankung und die Tatsache, dass die Diat Bestandteil des Therapiekonzeptes
ist. In der Regel sollte dies auf dem in der Anlage beigefligten Formularvorschlag erfolgen,
um die Verfahrensweisen insbesondere bei haufig vorkommenden Krankheiten zu vereinfa-
chen.

Die Bescheinigung des behandelnden Arztes / der behandelnden Arztin (Formular) wird dem
Gesundheitsamt zugeleitet, der gutachtliche Dienst dort erstellt eine Beurteilung nach Akten-
lage direkt oder — wenn die Angaben des behandelnden Arztes / der behandelnden Arztin im
Formular nicht ausreichend fur eine Beurteilung erscheinen — nach Anforderung und Auswer-
tung weiterer Unterlagen (z. B. Krankenhausberichte). In nicht eindeutigen Féllen sollte die
Untersuchung im Gesundheitsamt Grundlage fiir die Begutachtung sein. Die abschlieRende
gutachtliche Stellungnahme geht dann an das Sozialamt als Entscheidungshilfe fir den An-
trag auf Krankenkostzulage.

In der Regel empfiehlt es sich, das Vorliegen der medizinischen Kriterien nach 1 Jahr zu -
berprufen. Je nach Krankheitsbild sind auch andere Zeitrdume denkbar; diese sollten ent-
sprechend in der Beurteilung des Gesundheitsamtes vermerkt sein.

Erkrankungen, die eine Mehrkosten verursachende Kra nkenkost erfordern

A Schwer abbauende, das Allgemeinbefinden beeintrachtigende Erkrankungen und
unter belastenden Therapien, wie z. B. Chemotherapie.

Hier muss Symptomen wie Korperabbau, Appetitverlust, mdglicherweise zwischenzeitlich
auftretender Ubelkeit, Erbrechen, Durchfallen u.s.w. Rechnung getragen werden durch auch
Saison unibliche Nahrungsmittel, kleine Mengen, erhdhter Verderb u. a., um eine Verbesse-
rung zu erreichen oder eine weitere Verschlimmerung zu verhindern.

B Dialysepflichtige Niereninsuffizienz.
Hier gilt entsprechendes wie unter A, dazu die Erfordernis, dem Kdrper zusatzlich hochwerti-
ges Eiweild mit der Nahrung als Ersatz zuzuftihren.

C Gluteniberempfindlichkeit.
Hier ist eine glutenfreie Kost notwendig durch Ersatz dieser in vielen Nahrungsmitteln enthal-
tenen Substanz. Diese Ersatzstoffe sind teurer als die sonstigen tblichen Nahrungsmittel.



Krankenkost-/ Diatformen, Entstehen von Mehrkosten, Bedarfsgruppen und empfoh-
lene Mehrbedarfsregelwerte

Kostform Mehrkosten Mehrbedarf

Individuell angepasste ja A
Vollkost ,,Aufbaukost*

bei bestimmten schweren abbau-

enden und das Allgemeinbefinden

beeintrachtigenden Erkrankungen

und belastenden Therapien

EiweiRdefinierte Kost ja B
mit vermehrter Zufuhr von

hochwertigem Eiweifl3

in der Nahrung (Dialysekost)

daneben schwankendes Allgemein-

befinden durch die Dialysesituation

mit verminderter Eiwei3zufuhr nein -
in der Nahrung (bei kompen-
sierter Niereninsuffizienz)

Glutenfreie Kost ja C
Diabeteskost nein -
Vollkost nein -

Eine Vollkost, d.h., eine
gesundheitsférdernde
Mischkost, ist im Regel-
bedarf enthalten.

lipidsenkende Kost nein -
purinreduzierte Kost nein -
natriumdefinierte Kost nein -

Da die Arbeitsgruppe keine eigenen Berechnungen aufgestellt hat, kann sie nur abschéatzen,
welche Mehrkosten durch die zusatzlichen oder zu ersetzenden Nahrungsmittel entstehen.
Insofern ist sie der Meinung, dass die vom Deutschen Verein empfohlenen Regelwerte fir
die drei Mehrbedarfsgruppen tibernommen werden kdnnen, d. h.,

fur die Gruppe A (individuell angepasste Vollkost ,Aufbaukost”) in Hohe von € 25,56

fur die Gruppe B (Dialysediat) in Hohe von € 61,35

fur die Gruppe C (Glutenfreie Kost) in Hohe von € 66,46
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Erkrankungen/Symptome, erforderliche Krankenkost-/D iatformen und hierdurch ent-

stehende Mehrkosten

Im Folgenden soll eine Reihe von haufig in diesem Zusammenhang genannten Erkrankun-
gen bzw. Symptomen aufgefiihrt und dazu Stellung genommen werden, ob durch die jeweili-
ge Erkrankung eine bestimmte Krankenkostform erforderlich wird und diese zu Mehrkosten
fuhrt, d. h., ein krankheitsbedingter Mehrbedarf entsteht. Die Mehrkosten verursachenden
Krankenkostformen werden, wie oben schon dargestellt, in 3 Mehrbedarfsgruppen (A, B, C,)
kategorisiert.

Erkrankung Erforderliche Diat Einschatzung Zu
Mehrkosten
1 Abbauende, schwere Eine individuell angepasste Vollkost/ Mehrkosten kdnnen

»Aufbaukost* kann erforderlich sein, entstehen, dann
die die eingeschrénkte
Aufnahmefahigkeit, den verstarkten
Kdrperabbau und das beeintrachtigte

Appetenzverhalten beriicksichtigt.

Erkrankungen mit stark
eingeschranktem
Allgemeinzustand,
stark belastende
Therapien (z. B.
chemische oder
antiretrovirale)

Bedarfsgruppe A

Mehrkosten entstehen
in der Regel nicht.

2 Colitis ulcerosa, Morbus
Crohn,

Diese Erkrankungen erfordern keine
Mehrkosten verursachende

Magengeschwurkrankheit

Kostformen, sondern ggfls. eine nach
Vertraglichkeit abgewandelte
Normalkost (Weglassen bestimmter
Nahrungsmittel).

Ausnahme:
Erkrankung vom
Schweregrad wie
unter Nr. 1, dann
Bedarfsgruppe A

Diabetes mellitus
bei Normalgewicht

Bei intensivierter Insulintherapie (Basis-
Bolus-Prinzip) wird eine ausgewogene
Mischkost empfohlen, die einer gesunden
Normalkost entspricht.

Auch bei den Ubrigen Therapieformen ist
es immer das Ziel der medizinischen Ver-
sorgung, eine optimale Einstellung des
Diabetes auf der Basis einer ausgewoge-
nen Mischkost unter Verzicht auf teilweise
kostenintensive Diatprodukte ohne Mehr-
kosten zu erreichen.

Mehrkosten entstehen

nicht.

Mehrkosten entstehen
nicht.

Diabgtes mellitus
mit Ubergewicht

Die Gewichtsnormalisierung steht im
Vordergrund. Erforderlich ist eine Reduk-
tionskost unter besonderer Berlicksichti-
gung des Kohlenhydratanteils.

Mehrkosten durch diese
Diat entstehen nicht.
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5 Hyperlipidamie Eine lipidsenkende Kost ist erforderlich, d. | Mehrkosten durch diese
(Erhdhung der Blutfette) | h., eine deutliche Verminderung des Ver- | Didt entstehen nicht.

zehrs von Fetten, vor allem von tierischen

wie in Wurst und Fleisch, im Austausch

mit pflanzlichen Fetten bei vergleichswei-

se hohem Ballaststoff- und Kohlenhydrat-

anteil.

Bei Ubergewicht ist eine Gewichtsnorma-

lisierung erforderlich mit einer nicht kos-

tenaufwandigeren Reduktionskost.

6 Hypertonie Erforderlich ist alleine der Verzicht auf|Mehrkosten durch diese
(Bluthochdruck) Zusalzen und das Vermeiden besonders | Diat entstehen nicht.
herz- und nierenbedingte | salzreicher Speisen (z. B. Chips, Salz-

Odeme stangen, Wiirzmittel, Fertigsuppen, Salz-
(Wassereinlagerung) nisse, bestimmte Konserven), allenfalls
mafiger, besser kein Alkoholkonsum.
Bei Ubergewicht ist eine Gewichtsnorma-
lisierung erforderlich.

7 Hyperurikédmie Eine purinsenkende Kost ist erforderlich | Mehrkosten durch diese
(Erhdhung der Harnsdu- | mit Weglassen von Innereien, von Haut | Didt entstehen nicht.
re), Gicht von Fischen, Gefligel und Schweinen; mit

stark vermindertem Fleischkonsum, Ver-
meidung bestimmter Fischsorten (z. B.
Sardellen, Olsardinen); Verzicht auf Alko-
holkonsum.

Bei Ubergewicht ist eine Gewichtsnorma-
lisierung erforderlich mit einer nicht kos-
tenaufwandigeren Reduktionskost.

8 Lebererkrankung, un- | Eine besondere Krankenkost ist nicht | Mehrkosten durch diese
kompliziert (ausgegli- | erforderlich, wichtig ist das Weglassen | Diat entstehen nicht.
chene Leberfunktionsstt- | von Lebergiften, wie besonders Alkohol
rung, z. B. Hepatitis,|und die Vermeidung eines erhodhten Ei-
kompensierte Leberzir- | weil3konsums.
rhose)

9 Lebererkrankung, Eine eiweil3definierte Kost ist erforderlich | Mehrkosten durch diese
kompliziert mit Verringerung des Verzehrs von |Diat entstehen nicht.
(Entgleisung der Leber- | Fleisch und Milchprodukten, Ersatz durch
funktion) Kohlenhydrate (z. B. Nudeln, Kartoffeln),
mit Folgen wie Aszites |wichtig ist das Weglassen von Lebergif-

(Bauchwassersucht), ten, wie besonders Alkohol.
Gelbsucht
10 Niereninsuffizienz, kom- | Eine eiweildefinierte Kost ist erforderlich | Mehrkosten durch diese

pensiert  (Nierenfunkti-
onsstérung mit ausgegli-
chener Funktion), neph-
rotisches Syndrom

mit Verringerung des Verzehrs von
Fleisch und Milchprodukten, Ersatz durch
Kohlenhydrate (z. B. Nudeln, Kartoffeln).

Diat entstehen nicht.
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11 Niereninsuffizienz,  de- | Eine Dialysekost in Form einer eiweiR3de- | Diese Diat
kompensiert (Entglei- | finierten Kost mit vermehrter Zufuhr von | verursacht
sung der Nierenfunktion) | biologisch hochwertigen Proteinen | Mehrkosten.
mit Dialysepflicht, d. h.|(Fleisch und Milchprodukte) ist erforder-
mit Behandlung mit der |lich. Bedarfsgruppe B
kunstlichen Niere AuRRerdem ist einem stark schwankenden

Allgemeinbefinden und dialysebedingten
Symptomen in der Kost Rechnung zu
tragen.

12 Zoliakie / Sprue Eine besondere Kost ist einzuhalten unter | Diese Diéat verursacht
(Unvertraglichkeit ~ von | vélliger Vermeidung der schadlichen Ge- | Mehrkosten
Gluten, treideeiweille. Erlaubt sind Mais, Hirse,

d. h., Getreideeiwei u.|Buchweizen und Reis sowie die reinen | Bedarfsgruppe C
a. aus Weizen, Roggen, | Starkepraparate aus den verbotenen Ge-
Dinkel, Hafer und Gers- |treidearten, was deutlich abweicht von
te) unseren Uublichen Ernahrungsgewohnhei-
ten und dem Ublichen Nahrungsmittelan-
gebot.

13 Weitere Erkrankungen, Mehrkosten entstehen

z. B. in der Regel nicht.
Ausnahme:

Multiple Sklerose,
Krebs,

HIV-Infektion bzw.
AIDS, Neurodermitis

Eine besondere Kostform, die Einfluss auf
das Krankheitsgeschehen hat, ist nicht
bekannt.

Schweregrad der Er-
krankungen wie unter
Nr. 1, dann

Bedarfsgruppe A
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Anlage |

Ausfuhrliche Begrundungen zur Erforderlichkeit kost enaufwandiger Diat- / Kostfor-
men bei bestimmten Erkrankungen/Symptomen

Im folgenden Abschnitt wird ausfihrlich zu den einzelnen Erkrankungen, der Frage einer
erforderlichen Krankenkost und gegebenenfalls deren Mehrkosten Stellung genommen unter
Zugrundelegung der aktuellen Literatur einschlie3lich der Gutachten in den ,Empfehlungen
fur die Gewahrung von Krankenkostzulagen in der Sozialhilfe, 2., vollig neu bearbeitete Auf-
lage 1997, Nr. 48 der Kleineren Schriften des Deutschen Vereins fur 6ffentliche und private
Fiursorge, im Folgenden als ,Empfehlungen” zitiert.

Adipositas, Ubergewicht

Der Begriff ,Ubergewicht” ist in der Literatur uneinheitlich definiert. Ein haufig verwandtes
Bewertungsschema ist der Body-Mass-Index (BMI), (1, siehe in der Anlage). Ubergewicht
und Adipositas werden als Risikofaktor fur eine Vielzahl méglicher Erkrankungen betrachtet.
Bei Adipositas mit einem Body-Mass-Index ab 30 kg/m? ist wegen des Risikos schwerer
Folgeerkrankungen unbedingt eine Gewichtsreduktion zu empfehlen (2, S. 78 — 79; 21, 25).

Besteht bei Ubergewicht zusétzlich eine Erkrankung wie z. B. Diabetes mellitus oder eine
Feststoffwechselstorung mit erhéhten Blutfettwerten, gilt schon ein Ubergewicht mit einem
BMI von 25 — 29 allgemein als krankheitsrelevant und behandlungsbediirftig durch eine Re-
duktionskost. (2, S. 78 — 79).

Eine Reduktionskost ist eine kalorienreduzierte ausgewogene Mischkost und erfordert keine
Mehrkosten.

Bauchspeichendrisenentziindung

Bei der Bauchspeicheldrisenentzindung gelten dieselben Ernahrungsregeln wie bei der
Hepatitis, der Leberentziindung. Eine besondere Kostform gibt es nicht. Ganz im Vorder-
grund der Behandlung steht die Enzymsubstitution. Weitere Schadigungen der Bauspei-
cheldriise und der Leber sind zu vermeiden durch Weglassen von Alkohol und schadigenden
Medikamenten sowie durch einen niedrigen Fettgehalt in der Nahrung (12).

Eine solche Diat fuhrt nicht zwangslaufig zu héheren Kosten, da fettreduzierte Nahrungsmit-
tel nicht teurer sein mussen.

Mehrkosten durch diese Ernahrungsform entstehen nicht.

Bluthochdruck, Hypertonie

Bluthochdruck kann symptomlos oder auch mit das Allgemeinbefinden beeintrachtigenden
Symptomen auftreten. Wegen solcher Symptome, vor allem aber auch wegen mdoglicher
schwerer Folgeerkrankungen ist Bluthochdruck behandlungsbeddrftig.

Bei ca. 50 % der Hypertoniker wirkt sich eine Kostform mit verminderter Kochsalzzufuhr
Blutdruck senkend aus. Andererseits konnte ein giinstiger Effekt einer Kochsalz reduzierten
Diat auf z. B. die Mortalitat nicht nachgewiesen werden, sondern es wurden im Vergleich
sogar eher erhdhte Mortalitatsraten berichtet (7, 9, 18).
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Eine maRige Kochsalz reduzierte Kostform wird heute als gultiger Erndhrungsgrundsatz bei
Hypertonie betrachtet. Die empfohlene Kochsalzrestriktion auf unter 6 g NaCl taglich lasst
sich durch Verzicht auf Zusalzen und das Vermeiden besonders salzreicher Speisen wie z.
B. Chips, Salzstangen, Fertigsuppen, Salzniisse usw. erreichen (2, S. 344). Kostformen, die
einer streng Kochsalz armen Diat entsprechen, eignen sich in der Regel nicht fir die regel-
mafige Erndhrung unter hauslichen Bedingungen (2, S. 345), sondern finden unter definier-
ten Bedingungen in stationdrer Behandlung Anwendung.

Eine Erndhrung mit maRig reduzierter Kochsalzzufuhr ist mit Gblichen Lebensmitteln méglich,
es entstehen hieraus keine Mehrkosten (2, S. 140).

Bei Hypertonie mit Ubergewicht besteht eine weitere wichtige Behandlungsform in einer Ge-
wichtsabnahme zur Gewichtsnormalisierung und in der Einschrankung des Alkoholkonsums,
denn diese Faktoren kdnnen Verstarker oder sogar Verursacher eines Bluthochdrucks sein.

Auch diese beiden MaRnahmen, namlich Reduktionskost zur Gewichtsnormalisierung und
Einschrankung des Alkoholkonsums, sind nicht mit einem erhdhten Kostenaufwand verbun-
den.

Colitis ulzerosa und Morbus Crohn, entzlndliche Dar merkrankungen

Es handelt sich hierbei um entziindliche Darmerkrankungen, deren Ursache ungeklart ist.
Gemeinsamkeiten bestehen insbesondere hinsichtlich des meist chronischen Verlaufs und
der Leitsymptome Diarrhoe und abdominale Schmerzen. Der klinische Verlauf kann durch
haufige Krankheitsschibe mit unter Umstanden frihzeitigen schweren Komplikationen,
durch einen chronisch kontinuierlichen Verlauf oder auch durch seltene Schibe mit jahrelan-
ger Symptomfreiheit gekennzeichnet sein.

Es ist keine spezifische Diat bekannt, mit der die Haufigkeit und Intensitat von Erkrankungs-
schiiben und somit die Erkrankung und die Prognose positiv beeinflusst werden kann (6, 10,
22; 23, S. 293). Bei schweren Krankheitsschiben ist u. U. voriibergehend eine komplette
parenterale Erndhrung, bzw. die Verordnung von sogenannten Formeldiaten (industriell her-
gestellte Nahrstoffgemische, meist in Pulverform) erforderlich. Die Anwendung derartiger
Ernahrungsformen erfolgt in der Regel ausschlie3lich im Rahmen von stationéren Kranken-
hausbehandlungen.

Bei leichteren Krankheitsschilben, zwischen Krankheitsschiiben und bei normalem Ernah-
rungszustand soll durch gezielte Ernahrungsmodifikationen individuellen Unvertraglichkeiten
Rechnung getragen werden. In der Regel ist keine spezielle Kostform erforderlich, sondern
eine ausgewogene Mischkost unter Beriicksichtigung, d. h., Weglassen, von unvertraglichen
Nahrungsmitteln (2, S. 85; 23, S. 177).

Es besteht kein erhdhter Kostenaufwand fir diese Erndhrung.
Wenn bei schweren Krankheitsverlaufen Mangel- oder Untererndhrung auftritt oder eine
schwere Beeintrachtigung des Allgemeinzustands, kann fir einen befristeten Zeitraum eine

individuell angepasste Vollkost (,Aufbaukost®) erforderlich sein, die Mehrkosten verursacht.

Bei der Gewahrung einer Krankenkostzulage in einem solchen Fall sollte deshalb eine Be-
fristung auf kurze Zeitraume (von z. B. 6 Monaten) erfolgen.
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Diabetes mellitus, Zuckerkrankheit

Fir die Ernahrung bei Diabetes mellitus wurde in der Vergangenheit meist ein erhohter Kos-
tenaufwand reklamiert. Auch ein in den kleineren Schriften des Deutschen Vereins, Heft 48,
veroffentlichtes Gutachten berechnet Mehrkosten im Vergleich zur Erndhrung gesunder Per-
sonen (2, S. 62). Die wissenschaftliche Auffassung bezuglich der beim Diabetes erforderli-
chen Diat hat sich in den letzten Jahren allerdings fundamental gedndert: Wahrend friher die
Auffassung vertreten wurde, dass ein Diabetiker besondere Nahrungsmittel mit sogenannten
»Zuckeraustauschstoffen” benétige, sind heute die fuhrenden Diabetologen weltweit Uberein-
stimmend der Meinung, dass eine ausgewogene Mischkost mit Eiweil3- und Fettanteilen
von 20 — 30 % und einem Kohlenhydratanteil von mindestens 50 % sowie die Einhaltung
eines normalen Koérpergewichts die besten Voraussetzungen bieten, eine optimale Blutzu-
ckereinstellung mit oder ohne Medikamente zu erreichen und vor allem Spatkomplikationen
und Folgeerkrankungen des Diabetes mit hoher Wahrscheinlichkeit zu vermeiden /11, 23, 26).

Von fuhrenden Diabetologen wird inzwischen von der Verwendung spezieller Diatprodukte
mit Zuckeraustauschstoffen wegen nachteiliger Auswirkungen, wie z. B. der mdglichen Er-
hoéhung von Blutfetten und der Induktion von Diarrhoe  sogar abgeraten (3, 19).

Wenn die Behandlung mit Insulin erforderlich ist, werden Basisgaben morgens und abends
durch zusatzliche Injektionen im falle von Blutzuckerspitzen nach sehr kohlenhydratreichen
Mabhlzeiten erganzt (,Basis-Bolus-Prinzip"“).
Die fur den Diabetes mellitus wissenschaftlich empfohlene Didt entspricht der allgemein far
eine gesunde Erndhrung empfohlene ausgewogene Mischkost oder einer zur Gewichtsnor-
malisierung empfohlenen Reduktionskost.

Mehrkosten durch diese Ernéhrung entstehen nicht.

Diabetes mellitus mit Ubergewicht
Hierbei handelt es sich um die Mehrzahl der Patienten, die an einer mit oder ohne Insulin
behandelten Alterszuckerkrankheit leiden. Sie bedirfen in erster Linie einer Reduktionsdiat,
die langfristig angelegt, fettreduziert und Kohlenhydrat bilanziert ist mit einer taglichen Nah-
rungszufuhr von 1000 — 1500 kcal.

Mehrkosten durch diese Ernahrung entstehen nicht (2, S. 62).

Fettstoffwechselstdrung  siehe Hyperlipidamie

Gicht siehe Hyperurikamie

Hepatitis, Leberentziindung

Bei der infektiosen Lebererkrankung ist eine Nahrungsanpassung erforderlich, die vor allem
darin besteht, weitere Leberschadigungen zu verhindern durch Vermeidung von z. B. Alko-
hol, Drogen und Leber toxischen Medikamenten. Aul3erdem ist der Fettgehalt der Nahrung
zu reduzieren (z. B. Magerquark und Magerjoghurt statt entsprechender Vollfettprodukte,
Verminderung von Streichfett, Dinsten statt Braten von Nahrungsmitteln) (22).

Mehrkosten durch diese Ernahrung entstehen nicht.
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HIV-Infektion

Klinisches Bild, Laborparameter, medikamentése Therapie und Erndhrungsempfehlungen
unterscheiden sich bei der HIV-Infektion je nach Stadium deutlich. Bis zur Entwicklung des
eigentlichen Immundefektsyndroms vergehen in der Regel viele Jahre, in denen die Betrof-
fenen in ihrer kdrperlichen Leistungsfahigkeit meist nicht beeintrachtigt sind.

Nach einer Klassifikation des Center for Disease Control (CDC), USA, wird anhand klinischer
und Labor chemischer Parameter eine Stadieneinteilung der HIV-Infektion vorgenommen.

Die Stadien Al bis A3 umfassen Krankheitsbilder mit einer asymptomatischen HIV-Infektion,
persistierenden Lymphknotenschwellungen sowie die (in ca. 10 % der Falle auftretende)
akute symptomatische HIV-Infektion.

Die Patienten mit diesen Krankheitsstadien unterscheiden sich von Gesunden durch das
Vorhandensein des Virus im Korper, sowie unter Umstanden durch verédnderte immunologi-
sche Parameter und Lymphknotenschwellungen (sowie durch weitere passagere Symptome
im Falle der akuten HIV-Infektion). Die Patienten weisen ansonsten keine Krankheitszeichen
auf, bei erhaltener regelrechter korperlicher und geistiger Leistungsfahigkeit. Es existiert kei-
ne Ernahrungsform, mit der ein Einfluss auf den sich im Verlauf von Jahren entwickelnden,
natirlichen Krankheitsverlauf ausgetibt werden kann. Das grundlegende Prinzip der Ernah-
rung fur diese HIV-Patienten zielt darauf ab, einen guten Ernahrungszustand aufrecht zu
erhalten (23, S. 136). Dieses Ziel kann durch eine ausgewogene Mischkost erreicht werden.
Die zu empfehlende Ernahrungsform unterscheidet sich somit grundsatzlich nicht von der
Ernéhrung gesunder Personen.

Fur Patienten mit den Krankheitsstadien B 1 (mit nicht-AIDS-definierenden Symptomen bei
im Normbereich liegender CD4-Zellzahl) gelten die entsprechenden Ernahrungsempfehlun-
gen wie fur Patienten der Krankheitsstadien A.

Bei Patienten mit einer HIV-Infektion in den Krankheitsstadien A und B1 ist also eine normale
Mischkost angezeigt, durch die keine Mehrkosten entstehen.

Besteht bereits in ansonsten asymptomatischen Krankheitsstadien eine Mangelernahrung,
bedeutet dies eine schlechte Prognose fiir den weiteren Krankheitsverlauf. Wenn der BMI 20
unterschreitet, oder sich bei normalem BMI eine Verschlechterung auch im Sinne einer Ge-
wichtsabnahme abzeichnet, ist eine individuell angepasste Aufbaukost erforderlich, die
Mehrkosten verursacht.

Eine weitere Patientengruppe, die einer besonderen individuell angepassten Aufbaukost
bedarf, sind HIV-Infizierte, bei denen gastro-intestinale Nebenwirkungen als Folge einer stark
eingreifenden replikationshemmenden medikamentdsen Therapie auftreten. Die heute viel-
fach eingesetzten Kombinationstherapien haben ein hohes Nebenwirkungspotential, wobei
insbesondere auch Ubelkeit, Appetitminderung und Durchfalle auftreten kénnen.

Hierdurch kann eine individuell angepasste Mischkost/Aufbaukost notwendig sein, die Mehr-
kosten verursacht.
AIDS-Erkrankung
bei Patienten mit einer HIV-Infektion im Krankheitsstadium B2 und B3 bestehen Immunin-
kompetenz und hiermit in Verbindung stehende Krankheitssymptome, die haufig eine veran-

derte und auch kostenaufwandige Ernahrungsform erforderlich machen.

Bei Patienten mit einer HIV-Infektion im Krankheitsstadium C bestehen gravierende Krank-
heitsbilder. Es treten fast regelhaft erhebliche Erndhrungsprobleme auf, die zu Mangelernéh-
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rung bis hin zur Kachexie fuhren kénnen. Hier sind auf den einzelnen Patienten bezogene
Ernahrungsempfehlungen notwendig, die den sehr unterschiedlichen Ursachen des Ge-
wichtsverlustes Rechnung tragen. Die bei diesen Patienten erforderliche Ernédhrungsform ist
eine individuell modifizierte Mischkost/Aufbaukost.

Diese Kostform verursacht in der Regel Mehrkosten.

Eine Krankenkostzulage wie flr AIDS-Patienten sollte deshalb auch Patienten der Gruppe A
— B1 gewahrt werden, wenn das sogenannte Idealgewicht (Normalgewicht nach Broca, d. h.
Kdrperlange in cm — 100 — 10 %) unterschritten wird.

Hyperlipidamie, Fettstoffwechselstérung, Blutfetter héhung

Bei der Hyperlipidamie oder Hyperlipoproteindmie sind die Blutfette im Serum erhdht und
kénnen zu vielfaltigen Folgeerkrankungen fuhren, weshalb dieses Symptom behandelt wer-
den muss. Erhohter Fettverzehr und erhdhter Alkoholkonsum sind Ursache oder Verstéarker
dieses Symptoms. Haufig besteht Ubergewicht oder Adipositas, was bei bestehender geneti-
scher Pradisposition eine Fettstoffwechselstérung manifestiert oder verschlechtern lasst.

Diatetische Richtlinien missen deshalb primar auf eine Gewichtsnormalisierung, auf vermin-
derten Fettverzehr und auf verminderten Alkoholkonsum abzielen (2, S. 55 u. S. 142). Die
erforderliche Kostform ist dann eine Reduktionskost in Form einer kalorienreduzierten aus-
gewogenen Mischkost unter Erhéhung der Anteile an Kohlenhydraten und Ballaststoffen.
Nach Beseitigung des Ubergewichts und bei fettarmer Ernahrung normalisieren sich oftmals
die Blutfette im Serum (2, S. 79, 5).

Die Einhaltung einer fettarmen Kost ist auch bei Normalgewicht oder nach Normalisierung
des Gewichts weiter erforderlich.

In Einzelfallen sind Gewichtsreduzierung und fettarme Kost nicht ausreichend als Therapie-
mafinahmen, dann ist eine medikamenttse Therapie erforderlich.

Weder bei einer Reduktionskost noch bei einer fettreduzierten bzw. fettarmen Kost besteht
ein erhohter Kostenaufwand (2, S. 62 und S. 101 — 104).

Hypertonie siehe Bluthochdruck

Hyperurikamie und Gicht

Bei der Hyperurikdmie, der Erh6hung von Harns&ure im Blut und bei ihrer klinischen Mani-
festation als Gicht mit entziindlichen Veranderungen in einzelnen Gelenken, handelt es sich
um eine typische Erscheinung in Wohlstandsgesellschaften. Sie wird bei gegebenen geneti-
scher Disposition hervorgerufen durch Uberernahrung, Fehlernéhrung und Alkoholkonsum.
Erkrankungen ohne diese Begleitfaktoren kommen nur ausnahmsweise vor.

Die Hyperurikéamie ist sehr haufig eine durch Routineuntersuchungen festgestellte Zufallsbe-
fund einer erhéhten Harnsdure im Blut, erst starke Erh6hungen der Harns&aure im Blut fiihren
zur Krankheit ,Gicht, Gichtarthritis®, die Beschwerden und erkennbare Symptome bietet. We-
gen dieser mdglichen Folge und weiterer moglicher unterschiedlicher Folgeerkrankungen,
wie z. B. Harnsteine, ist die Hyperurikamie zu behandeln.

Entsprechend ihrer Ursache liegt die wesentliche Behandlung in einer Ziel gerichteten Um-
stellung der Ernahrung mit einer Verminderung der Harnsaure erhéhenden Faktoren. Erfor-
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derlich ist eine Gewichtsnormalisierung sowie das Vermeiden von ernahrungsbezogenen
Exzessen (2, S. 43 — 44). Gemal generellen Ernahrungsempfehlungen ist ein nur mafiger
Fleischkonsum — bei Vermeidung besonders purinreicher, also harnsauresteigernder Nah-
rungsmittel wie z. B. Sardinen, Innereien, Wildbret — geboten. Wichtig ist eine reichliche
Flussigkeitszufuhr unter Verzicht auf Alkohol (2, S. 56). Die zu empfehlende Kostform ent-
spricht im Regelfall somit einer modifizierten Normalkost unter Vermeidung der bei diesem
Symptom schéadlichen Lebensmittel.

Durch diese Erndhrung wie auch durch die Reduktionskost entstehen keine Mehrkosten.

Die Empfehlungen des Deutschen Vereins fir die Gewdhrung von Krankenkostzulagen in
der Sozialhilfe stitzen sich in diesem Punkt auf ein Gutachten der Deutschen Gesellschaft
fur Erndhrung vom 29.11.1994 (2, S. 56). Hierbei ist nicht die Vermeidung Harnsaure stei-
gernder Lebensmittel Basis fur die Berechnung. Bei identischem Berechnungsansatz wirde
eine Normalkost ahnlich kostenaufwandig ausfallen. Ein erhéhter Aufwand fir eine Harnsau-
re senkende Erndhrung lasst sich mit dem genannten Gutachten nicht belegen.

Krebs, maligne, bésartige Tumore

Eine Kostform, die den Verlauf einer Krebserkrankung nachweisbar glinstig beeinflusst oder
ihre Verschlimmerung verhindert, ist nicht bekannt (4). In Einzelfallen, z. B. unter belastender
Therapie (Chemotherapie und/oder Bestrahlung) bei noch vorhandenem Tumor, kann eine
Aufbaukost indiziert sein.

Lebererkrankungen, z. B. Leberversagen, Leberzirrho  se, Leberentziindung

Hierbei handelt es sich um eine nicht ausreichende Funktionsfahigkeit der Leber. Sie kann
ein schweres Krankheitshild darstellen, das sich in unterschiedlicher Form manifestieren
kann und das mdoglicherweise der stationdren Behandlung bedarf.

Fur die Erndhrung steht die Vermeidung Leber schadigender Noxen im Vordergrund, insbe-
sondere von Alkohol. Dazu kommt eine Regulierung der Proteinzufuhr entsprechend der
Krankheitssymptome (13).

Es entstehen keine Mehrkosten durch diese Ernédhrung.

Magengeschwuir, Zwolffingerdarmgeschwir , Magengeschwirkrankheit, Ulcus duodeni
und ulcus ventriculi

Urséachliche Faktoren fir die Entstehung von Magen-Darm-Geschwiiren sind insbesondere
Saureeinwirkung, Stressfaktoren, aggressive Genussmittel (Alkohol, Nikotin), nichtsteroidale
Antirheumatika und vor allem eine bakterielle Infektion des Magens und des Duodenums mit
Helicobacter pylori.

Es steht eine Reihe hochwirksamer Medikamente zur Verfigung, die in der Regel eine
schnelle Abheilung der Ulzera herbei fihren. Durch den in den vergangenen Jahren entwi-
ckelten Behandlungsansatz einer Antibiotikatherapie zur Eradikation einer Helicobacter-
pylori-Infektion gelingt es, Krankheitsrezidiven vorzubeugen. Die friiher regelhafte Verlaufs-
form einer ,Ulkuskrankheit* mit chronisch rezidivierend auftretenden Geschwiren wird hier-
durch zur Ausnahme.

Sogenannten ,Ulkusdiaten“ kann kein therapeutisch wirksamer Effekt zugesprochen werden
(23, S. 118). Sie wurden friher mangels wirksamer Therapiealternativen propagiert. Nach
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heutigem wissenschaftlichen Erkenntnisstand gehdren Ulcus ventriculi und duodeni nicht zu
den Erkrankungen, die durch spezielle Diatformen beeinflussbar sind (2, S. 81). Im akuten
Krankheitsstadium sollte individuellen Unvertraglichkeiten durch Vermeiden der betreffenden
Speisen Rechnung getragen werden. Alkohol sollte vermieden werden. Hierbei handelt es
sich in der Regel um einen Zeitraum von Tagen bis zu wenigen Wochen. Ansonsten beste-
hen keine Unterschiede im Vergleich zur Ernahrung von gesunden Personen. Mehrkosten
entstehen dadurch nicht.

Multiple Sklerose

Hierbei handelt es sich um eine chronische, in Schiben verlaufende Erkrankung des zentra-
len Nervensystems, deren Ursache nicht bekannt ist.

Eine spezielle Kostform, durch die das Krankheitsbild wissenschaftlich nachgewiesen gins-
tig beeinflusst oder eine Verschlimmerung verhindert werden kénnte, ist nicht bekannt. Des-
halb wird eine allgemein zu empfehlende ausgewogene Mischkost empfohlen.

Mehrkosten durch diese Ernahrung entstehen nicht.

Morbus Crohn siehe Colitis ulcerosa

Niereninsuffizienz, kompensiert

Niereninsuffizienz ist die eingeschrankte Fahigkeit der Niere, harnpflichtige Substanzen aus-
zuscheiden, um den Korper zu ,entgiften”. Im Stadium der eingeschrankten, aber noch kom-
pensierten Nierenfunktion kommt es zur leichten Erhéhung von Harnstoff und Kreatinin im
Serum, eine Dialysepflicht besteht noch nicht.

Bei Nierenerkrankungen ist eine Kostform erforderlich, deren Eiweil3anteil nicht héher als 30
% sein darf. Diese Kostform entspricht der allgemein empfohlenen ausgewogenen Misch-
kost. AuRerdem sollte die Kochsalzzufuhr dadurch begrenzt werden, dass auf das Nachsal-
zen von Speisen verzichtet wird.

Die friiher bei Nierenerkrankungen empfohlene, besonders eiweildreiche Diat ist inzwischen
nach einheitlicher wissenschaftlicher Meinung obsolet, da es hierdurch nicht gelingt, den im
Kdrper teilweise vorhandenen EiweiBmangel auszugleichen, sondern ein erhdhter EiweiRan-
teil in der Nahrung das Fortschreiten der Nierenschadigung begunstigt (9; 23, S. 240 ff).

Bei einer Nierenerkrankung mit eingeschréankter, aber noch kompensierter Nierenfunktion
entstehen keine Mehrkosten durch die Ernahrung.

Sollte sich allerdings durch vermindertes Koérpergewicht oder bei Kindern durch vermindertes
Langenwachstum eine unzureichende Deckung des Proteinbedarfs abzeichnen, muss ein
differenzierter, individueller Kostplan aufgestellt werden, der Mehrkosten verursachen kann.

Nierenversagen, dekompensierte Niereninsuffizienz

Beim Nierenversagen ist es zum vollen Funktionsverlust der Niere gekommen, die Funktion
der Niere muss durch die Dialyse (Blutwésche) ersetzt werden. Bei der Dialyse werden dem
Kdrper mit den harnpflichtigen Substanzen auch z. B. Aminosauren entzogen, die dem Kor-
per in der Ernahrung mit biologisch hochwertigem Protein wieder zugefihrt werden muissen,
um Mangelerscheinungen vorzubeugen. Die Erndhrung muss dieser besonderen Situation
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der Blutwasche angepasst sein durch Zufuhr/Ersatz der erforderlichen Proteine und Vermei-
dung von schadlichen Nahrungsanteilen.

Bei Patienten, die sich einer Dialyse unterziehen muissen, entstehen durch die Erndhrung
Mehrkosten.

Odeme, kardiale (herzbedingte Wasseransammlung im Korper) und weitere

Periphere Odeme gehoren zu den Leitsymptomen der Herzinsuffizienz, wobei das sog.
Backward failure (Ruckwartsversagen) infolge begleitender oder isolierter Rechtsherzinsuffi-
zienz die Hauptursache darstellt. Periphere Odeme anderer Ursache (vends, idiopathisch)
sind hiervon differentialdiagnostisch oft nur mit erheblichem Aufwand sicher abgrenzbar.

Durch diese Einschrankung der Kochsalzzufuhr kann das zirkulierende Volumen, d. h., die
Blutgefa¥fullung reduziert werden, wodurch sowohl periphere Odeme als auch sonstige
Symptome einer Linksherzinsuffizienz guinstig beeinflusst werden.

Vor diesem Hintergrund muss die Diatempfehlung einer mafig kochsalzarmen Kost fiir alle
Patienten mit herzbedingten Odemen gelten (2, S. 103; 24, S. 363), was den Verzicht auf
Zusalzen der Speisen und das Vermeiden besonders kochsalzreicher Lebensmittel bedeutet
(24, S. 363; 2, S. 139 — 140), siehe Abschnitt ,,Hypertonie*.

Die friiher propagierte strenge Kochsalzrestriktion auf weniger als 3 g taglich bei sehr schwe-
ren Krankheitsbildern kann in der Realitat tatsachlich kaum eingehalten werden und ist au-
Rerdem im Zeitalter moderner Medikamente, hier Diuretika, obsolet.

Die zu empfehlende maRig kochsalzarme Ernahrung verursacht keine Mehrkosten.

Odeme, renale (nierenbedingte Wasseransammlung im Korper)

Bei einer Reihe von unterschiedlichen Nierenerkrankungen kénnen Odeme auftreten, wobei
ein EiweiBmangel bzw. eine Uberwasserung als Ursache im Vordergrund stehen. Renale
Odeme treten sowohl bei der chronischen terminalen Niereninsuffizienz als auch bei der
Glomerulonephritis mit u. U. noch normalen Blutretentionswerten auf, insbesondere bei Ver-
laufsformen mit nephrotischem Syndrom.

Die fur das jeweilige Krankheitshild erforderliche Kost muss sich nach dem Gesamtkrank-
heitsbild richten, eine alleinige Ausrichtung der Didtempfehlung auf das Symptom Odem
kann sogar falsch und schéadlich sein. Dies wird deutlich am Beispiel des nephrotischen Syn-
droms. Eine Erndhrungsform, die ausschlie3lich auf die bei dieser Erkrankung auftretenden
Odeme abzielt, miisste eine erhohte EiweilRzufuhr beinhalten. Gerade dies ist jedoch hier
kontraindiziert. Vielmehr ist eine Beschrankung der Eiwei3zufuhr erforderlich, um das Voran-
schreiten der Grunderkrankung zu verlangsamen (23, S. 324). Es entstehen keine Mehrkos-
ten fur diese Kostform.

Wenn renale Odeme Zeichen einer dekompensierten Niereninsuffizienz sind, ist eine Kost

mit vermehrter Zufuhr hochwertiger Proteine zu empfehlen, die mit erhéhten Kosten verbun-
den ist.

Pankreatitis siehe Bauchspeicheldriisenentziindung.



21

Ubergewicht siehe Adipositas.

Ulcus duodeni und Ulcus ventriculi  siehe Magengeschwiir.

Zuckerkrankheit siehe Diabetes.

Seltene Erkrankungen wie z. B.:

Morbus Whipple, M. Menetriére, Kurzdarmsyndrom, Lactoseintoleranz, Nahrungsmittelal-

lergien konnen eine Kost erforderlich machen, die Mehrkosten verursacht. Hier ist die indivi-
duelle Situation entscheidend (14, 15, 17; 23, S. 303 ff).
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Formular 11 Anlage Il

[ ] Erstantrag [] Weiterbewilligungsantrag
auf Gewdahrung einer Krankenkostzulage nach den Best  immungen des Bundessozial-
hilfegesetzes (BSHG)

Ich beantrage die Gewahrung einer Krankenkostzulage (Mehrbedarf fir kostenaufwandige Erndhrung). Als Be-
grundung verweise ich auf die nachfolgende arztliche Stellungnahme meines behandelnden Arztes.

Hiermit entbinde ich im Rahmen der Prifung meines Antrages im Sinne meiner Mitwirkungs-
Pflicht den unten genannten behandelnden Arzt von der arztlichen Schweigepflicht gegenu-
ber dem amtséarztlichen Gutachter. Diese Entbindung beinhaltet sowohl eine telefonische
Rucksprache als auch die Anforderung von arztlichen Unterlagen und Fremdberichten (z. B.
Krankenhausberichte). Diese Erklarung gilt zugleich als Datenschutz rechtliche Einwilligung.

Die verordnete Diat halte ich seit ein.

Ort, Datum Unterschrift des Antragsstellers/gesetzlichen Vertreters

Arztliche Stellungnahme zum obigen Antrag auf Anerk ennung eines Mehrbe-
darfes wegen kostenaufwandiger Ernéhrung (Krankheit )

Herr/Frau geb. am

Wohnhaft:

Grolie: cm  Gewicht: kg

bedarf einer mit deutlichen Mehrkosten verbundenen Krankenkost wegen:
[] dialysepflichtiger Niereninsuffizienz
[] zoliakie / Sprue

[] wegen folgender schwerer Erkrankung mit erheblicher Beeintrachtigung des Allgemeinzustandes
oder unter belastender Therapie:

Diagnose:
Derzeitige Therapie:

Krankheitsklassifizierende Angaben (z. B. relevante Laborwerte, Medikamente, Bestrahlung):

[] Krankenhausunterlagen/Behandlungsberichte liegen vor --- [] sind beigefiigt.

[] Der Patient ist iber Art und Zweck der Diat beraten worden, ein Diatplan liegt vor.

Ort, Datum Arztstempel Unterschrift 11-01
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Formularriickseite

Amtsarztliche Begutachtungsstelle

Urschriftlich zuriick an das Sachbearbeitung im Sozialamt/DLZ
Sozialamt/DLZ

Tel.:
Beurteilung:

Es handelt sich um eine Kostform, die gegeniiber der Normalerndhrung

] keine Mehrkosten erfordert
] Mehrkosten erfordert in Hohe der Bedarfsgruppe
Neue arztliche Stellungnahme des behandelnden Arztes nach [] 1 Jahr (Regeldauer)

] Jahren

] Sonstige Beurteilung/Begriindung:

Ort, Datum Stempel Unterschrift Amtsarzt/ -arztin
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