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4.2.8 Cholesterol

In Gallensteinen wurde erstmals im 18. Jahrhundert eine fettdhnliche Substanz ent-

deckt. Man nannte sie Cholesterin (griech. Gallenfett). Cholesterol hat wichtige Aufga-

ben fir unseren Organismus. Dazu zdhlen unter anderem (Loffler, 2008, S. 126—128):
e Aufbau und Stabilisierung der Zellmembran

e Grundstoff bei der Bildung von Gallensauren

e Ausgangssubstanz bei der Bildung von Steroidhormonen (Testosteron, Ostro-
gen, Kortisol etc.)

e Wichtig fur die Produktion von Vitamin D

Der menschliche Organismus baut in der Leber korpereigenes Cholesterol auf (ca. 1-
1,5 g/Tag, abhangig von der Nahrungscholesterolzufuhr) (Loffler, 2008, S. 125). Mit
der Nahrung nimmt er Cholesterol nur Uber tierische Lebensmittel auf.

Der Cholesterolspiegel (Cholesterolgehalt des Blutes) ist von der Menge des aufge-
nommenen Nahrungscholesterols nur wenig abhangig.

Mit der Nahrungszufuhr werden in Deutschland i.d.R. 265-500 mg Cholesterin tagl.
aufgenommen. Die Absorptionskapazitat des Dinndarms betrdagt max. 3 g/Tag. Bei
Steigerung dartber hinaus, nimmt die Absorptionsrate ab.

In der Leber und im Darm werden ca. 900 mg Cholesterol gebildet und in den Darm
abgegeben, wobei die Synthese der Leber die im Darm Ubersteigt. Damit fallen tagl.
ca. 1,3 g Cholesterol im oberen Diinndarm an. Hiervon werden ca. 700 mg (ca. 55 %)
absorbiert und Uber die Pfortader zur Leber transportiert (Biesalski, Bischoff & Puch-
stein, 2010).

Bei den meisten Menschen kommt es bei hoher Cholesterolzufuhr mit der Nahrung
aulBerdem reflektorisch zu einer geringeren Eigensynthese im Korper, so dass sich der
Cholesterolspiegel im Blut als Antwort kaum andert. Umgekehrt steigt bei geringer
Cholesterolzufuhr mit der Nahrung die Eigensynthese des Korpers entsprechend an.
Dadurch lasst sich erklaren, dass bei vielen Menschen der Cholesterolspiegel trotz ho-
her Cholesterolzufuhr (z. B. durch reichlichen Verzehr von Eiern) relativ konstant im
Normbereich bleibt, wahrend andere auf Grund einer Fettstoffwechselstérung auch
bei deutlicher Reduktion des Nahrungscholesterols immer noch erhéhte Blutwerte
aufweisen. Als Richtlinie flr die Obergrenze der taglichen Cholesterolaufnahme wer-
den von der DGE 300 mg angegeben (DGE et al., 2017, S. 47).

Im Blut befindliches Cholesterol kann oxidiert und an den Wanden der Blutgefalle ab-
gelagert werden, was den Prozess der Arteriosklerose (Arterienverkalkung) einleitet.
Spontan kann eine solche Ablagerung (Plaque) spater aufreien, es kommt zu einem
sofortigen Gerinnungsprozess im Bereich dieser nun geldsten Plague und das Gefald
wird an dieser Stelle durch das entstehende Blutgerinnsel komplett verschlossen. Ge-
schieht dies an den HerzkranzgefaRen, kommt es zum Herzinfarkt, bei den Gehirnar-
terien zum Schlaganfall und im Falle der Beinarterien zu schweren Durchblutungssto-
rungen (,Raucherbein”).
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4.2.9 Lipoproteine

Die Bestandteile der Lipide (Triglyzeride, Cholesterol, Phospholipide) werden im wass-

rigen Milieu (Lymphe, Blut) hauptsachlich in Form der Lipoproteine transportiert. Die

Lipoproteine sind durch unterschiedliche Bildungsorte, Funktionen und chemische Zu-

sammensetzungen gekennzeichnet (Loffler, 2008, S. 129):

e Die Chylomikronen werden in der Darmzelle aus resorbierten Fettbestandtei-

len gebildet und werden Uber die Lymphbahn zum Teil ins Blut, zum Teil in die
Leber transportiert und dort zu VLDL/LDL-Cholesterol umgebaut. Die Chylo-
mikronen weisen einen hohen Gehalt an Triglyzeriden auf.

e Das VLDL-Cholesterol (very low density lipoprotein, Fett-Proteinmolekil mit
sehr niedriger Dichte) wird in der Leber aus Nahrungsfetten und Proteinen syn-
thetisiert und im Blut zu LDL-Cholesterol umgebaut. Auch das VLDL-Cho-
lesterol weist einen hohen Gehalt an Trigyzeriden auf.

e Das LDL-Cholesterol (low density lipoprotein, Fett-Proteinmolekil mit niedriger
Dichte), welches mithilfe der LDL-Rezeptoren in die Zelle aufgenommen wird,
wird auch als gefalRaggressives, ,boses” Cholesterol bezeichnet, da es sich in
seiner oxidierten Form in der Innenwand der Blutgefal3e ablagern kann. Somit
stellt es einen wichtigen Faktor bei der Entwicklung der Arteriosklerose dar.

e Das HDL-Cholesterol (high density lipoprotein, Fett-Proteinmolekdl mit hoher
Dichte) wird auch als gefagiinstiges, ,gutes” Cholesterol bezeichnet, da es
Cholesterol aus der Kérperperipherie zum Abbau zurlick in die Leber transpor-
tiert. Aulerdem hemmt das HDL-Cholesterol das Eindringen von oxidiertem
LDL-Cholesterol und somit Schadigungen der GefalBinnenwand.

Bei einer Blutbildkontrolle der Blutfette tauchen neben den Lipoproteinen auch die
Neutralfette auf. Diese ergeben sich aus dem Gesamtfettgehalt aller Lipoproteine im
Blut. Da die Chylomikronen und die VLDL-Cholesterolfraktion als Hauptfettvehikel den
grofSten Anteil an Triglyzeriden enthalten, wird der Gehalt des Blutes an Neutralfetten
hauptsachlich durch diese beiden Parameter bestimmt.

Isolierte Erhéhungen an Triglyzeriden im Blut finden sich z. B. bei Ubergewicht, Uber-
maligem Alkoholkonsum, Insulinresistenz, schlecht eingestelltem Diabetes mellitus
sowie nach vorausgegangener kohlenhydratreicher bzw. auch fettreicher Mahlzeit.
Daher sollten Blutfettwerte immer im Nichternzustand (zwolf Stunden nach der letz-
ten Mahlzeit) bestimmt werden. Eine chronische Storung der Blutfettwerte fihrt
nachweislich zu einer Schadigung der GefaRinnenwand und stellt somit unabhangig
von anderen Cholesterolwerten einen Risikofaktor flr Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(insbesondere die koronare Herzerkrankung, abgekirzt KHK) dar.

Die Zielwerte fur Blutfettwerte, angelehnt an die Empfehlungen der Deutschen Lipid-
Liga fur Erwachsene (Weizel, 2009), sind nachfolgend aufgefihrt.
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Tab. 43: Richtlinien fir Blutfettwerte bei Erwachsenen (modifiziert nach (Deutsche Gesellschaft zur
Bekampfung von Fettstoffwechselstorungen und ihren Folgeerkrankungen DGFF (Lipid-Liga)

e.V., 2011)
Blutparameter Richtwerte
Triglyzeride <150 mg/dl
Gesamtcholesterol <200 mg/dl

>40 mg/dl (Manner)

HDL-Cholesterol > 50 mg/dl (Frauen)

< 160 mg/dl (Normalbevdlkerung)

LDL-Cholesterol < 100 mg/dl (bei erhéhtem Risiko fiir Herz-Kreislauferkrankungen)

Quotient Gesamtcholesterol/ <5 (Normalbevélkerung)
HDL-Cholesterol < 3 (bei erhohtem Risiko fiir Herz-Kreislauferkrankungen)

Bei der Bewertung des KHK-(Herzinfarkt-/Schlaganfall-) Risikos infolge erhohter Blut-
fette ist nicht der Gesamtcholesterolspiegel entscheidend, sondern das Verhaltnis von
Gesamtcholesterol zu HDL-Cholesterol. Dieser Wert sollte nicht Uber 5 liegen. Daher
ist ein niedriger Anteil des HDL-Cholesterols auch bei normalem Gesamtcholesterol
ungunstig.

Studien zufolge lasst sich eine Senkung des LDL-Cholesterols sowie der Triglyzeride im
Blut mit diatetischen MaRnahmen relativ gut bewerkstelligen. Das Prinzip besteht in
einer hohen Zufuhr an ungesattigten Fettsduren bei gleichzeitiger Reduktion von
Starke und Zucker. Ein vergleichbarer Effekt wird aulRerdem bei einer Anhebung des
Protein- und bei Senkung des Kohlenhydratanteils erzielt. Damit gelingt auch eine Sta-
bilisierung bzw. eine Erhéhung des HDL-Cholesterolspiegels. Positive Auswirkungen im
Sinne des Blutfettprofils haben auRerdem regelmalige korperliche Aktivitdt und Ge-
wichtsreduktion (Deutsche Gesellschaft zur Bekdmpfung von Fettstoffwechselstorun-
gen und ihren Folgeerkrankungen DGFF (Lipid-Liga) e. V., 2016).
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