DIABETES UND ERNAHRUNG

Diclbetes mellitus und Erndnrung

CHristoPH HENzEN

Einfihrung

Fir Menschen mit Diabetes mellitus gel-
ten im Prinzip die gleichen Empfehlun-
gen wie flir Menschen ohne Diabetes. Ein
gesunder Lebensstil mit ausgewogener
Erndhrung und regelmassiger korperli-
cher Aktivitdt ist entscheidend. Das
heisst, dass es eigentlich keine diabetes-
spezifische Erndhrung gibt.

Unter Beriicksichtigung der unterschiedli-
chen Pathophysiologie und Therapie des
Diabetes mellitus vom Typ 1 oder Typ 2
kommt der Erndhrung bei Diabetikern
aber ein hoher Stellenwert zu. Fiir den
Typ-1-Diabetiker ist vor allem die Kenntnis
des Kohlenhydratgehaltes wichtig. Fur
den Typ-2-Diabetiker dagegen steht das
Wissen um die Kaloriendichte im Mittel-
punkt und geht damit Hand in Hand mit
dem prioritdren Ziel der Erndhrung in der
westlichen Welt, namlich dem Erreichen
und Halten des Normgewichtes entspre-
chend einem Body-Mass-Index (BMI) von
20,0 bis 24,9, der mit der niedrigsten Mor-
talitat assoziiert ist, wie eine kiirzlich pu-
blizierte Studie an fast 1,5 Millionen weis-
sen Erwachsenen gezeigt hat (1).
DerWeg zu diesem Ziel fihrt nur Giber das
Gleichgewicht zwischen der tdglichen
Kalorienzufuhr und dem Energiever-

()

lanyfristig Auswirkungen auf die Lebensquualitat,

brauch. Mit der Berechnung der basalen
metabolischen Rate, zum Beispiel nach
der Harris-Benedict-Formel zur Berech-
nung des Grundumsatzes, multipliziert
mit einem Faktor fir die kérperliche Akti-
vitat, lasst sich der Energieverbrauch
ermitteln und mittels Essprotokoll die
tagliche Kalorienaufnahme auf einfache
Weise errechnen. Daraus kdnnen die in-
dividuellen Empfehlungen beziiglich Er-

¢¢{ Wenn wir jedem Individuum das
richtige Mass an Nahrung und Bewe-
gung zukommen lassen kénnten, hatten
wir den sichersten Weg zur Gesundheit

gefunden. )

nahrung und korperlicher Aktivitat defi-
niert werden, oder wie es bereits Hippo-
krates vor liber 2000 Jahren formuliert
hat: «Wenn wir jedem Individuum das
richtige Mass an Nahrung und Bewegung
zukommen lassen kdnnten, hatten wir
den sichersten Weg zur Gesundheit ge-
funden.»

Erndhrung beim Typ-1-Diabetes

Das Therapieziel beim Typ-1-Diabetes
sind eine gut kontrollierte diabetische

Hippokrates

Beim Diubetes-Typ-1 ist speziell die Kennthis des Kohlenhydratgehaltes der Erndhrunyg wichtig.
Denn nuch dieser richtet sich die Insulintherapie. Im Ubrigen gelten fir Menschen mit Diubetes
mellitus die gleichen Empfehlungen wie fur Menschen ohhe Diubetes: Ein gesunder Lebensstil mit
ausgewoyener Erndhrung und regelmassiger korperlicher Aktivitdt ist entscheidend. Dies hat auch

Stoffwechsellage, das heisst ein HbA1c-
Wert unter 7 Prozent, um damit das Risiko
der diabetischen mikro- und makrovasku-
laren Komplikationen mdglichst gering zu
halten, und eine gute Lebensqualitat.
Letzteres umfasst beispielsweise, mog-
lichst keine schweren Hypoglykdamien zu
erleiden. Aufgrund von Langzeitstudien,
welche Typ-1-Diabetiker Giber mehr als 40
Jahre nachkontrolliert haben, formulierte
Edwin Gale folgende Krite-
rien zum «How to survive
diabetes»: HbA1c um 7 Pro-
zent, schlank bleiben, nor-
maler Blutdruck, regelmas-
sige sportliche Aktivitat,
niedriger Insulinbedarf und
hohes HDL-Cholesterin (2).
Diese Ziele sind jedoch nur mit einer in-
tensivierten Insulintherapie — oder einem
extrem strengen Kohlenhydratregime,
was nicht mehr zeitgemdss ist — zu errei-
chen, das heisst, es braucht eine funktio-
nelle Insulintherapie mit Basis/Bolus-Sys-
tem oder eine Insulinpumpe. Damit eine
intensivierte Insulintherapie umgesetzt
werden kann, ist die genaue Kenntnis des
Kohlenhydratgehalts der Nahrungsmittel
Voraussetzung: Das Essens- oder Bolusin-
sulin wird pro 10 g Kohlenhydrate (KH) do-
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Effekte einer intensiven
Lebensstilinderung

Auswahl positiver Effekte einer Gewichtsab-
nahme von mindestens 5 Prozent oder ver-
mehrte korperliche Aktivitdt von mindestens
500 kcal/Woche beim Diabetes Typ 2.

Mortalitat -50%
Diabetesrisiko -50%
HbAc -1,5%
Triglyzeride -30%
HDL-Cholesterin +10%
Blutdruck systolisch -10 mmHg
Assoziierte Tumoren -40%
Herzinfarkt-Rezidiv -53%
Apoplexie -17%

siert (z.B. 1,0 E beirasch wirkendem Insulin
pro 10 g KH, 80 g KH bendtigen dann pro
Mabhlzeit einen Bolus von 8 E). Dabei wird
offensichtlich: Je genauer der Kohlenhy-
dratfaktor und je genauer die Kohlenhy-
dratmenge bestimmt sind, umso praziser
kann die Bolusinsulindosierung gewahlt
werden, und umso geringer fallt der post-
prandiale Blutzuckeranstieg aus. Die
Kohlenhydratfaktoren kénnen beispiels-
weise in einem Kurs in Funktioneller Insu-
lintherapie (FIT) ermittelt werden: So ist
meistens der Insulinbedarf pro KH-Menge
morgens am hdchsten, mittags am nied-
rigsten, und am Abend liegt er irgendwo
dazwischen, was mit Mahlzeitentests indi-
viduell definiert werden kann. Zur Bestim-
mung der KH-Menge braucht es genaue
Kenntnisse Uber den Kohlenhydratgehalt
der Nahrungsmittel und in aller Regel das
wiederholte Abwdgen der Portionen, wo-
mit das Kohlenhydratschétzen verifiziert
werden kann. Fur die Umrechnung von
der Kohlenhydratmenge auf die Bolusin-
sulindosis gibt es eine Reihe von Hilfsmit-
teln, wie beispielsweise einen in die Insu-
linpumpen integrierten Bolusrechner. Bei
der Bolusabgabe mit einem Insulinpen
oder einer Insulinpumpe spielt der glyk-
amische Index eine gewisse Rolle. Der
glykdmische Index gibt an, wie rasch KH
aus dem Darm ins Blut resorbiert werden:
So werden beispielsweise kohlensaure-
haltige, gesiisste Getrdnke oder Corn-
flakes sehr rasch aufgenommen und wei-
sen einen hohen glykamischen Index tiber
100 auf, wahrend die Resorption von Bal-
laststoffen (Gemdise oder Vollkornproduk-

te) oder die Kombination mit Fett und
Eiweiss («Pizzaeffekt») deutlich langsamer
ablaufen (mit einem Index unter 100). Die
Kenntnis von Anpassungsregeln in spe-
ziellen Situationen, wie beispielsweise der
Reduktion der Insulindosis bei unge-
wohntem Alkoholkonsum oder einer ver-
zdgerten Bolusabgabe bei eiweiss- und
fettreichen Mabhlzeiten, ist ein wichtiger
Bestandteil der Instruktion beim Typ-1-
Diabetes und tragt wesentlich bei zu einer
gut kontrollierten Stoffwechsellage und
zur Vermeidung von Hypoglykamien.

Zusammenfassend lasst sich festhalten,
dass der schlanke Typ-1-Diabetiker beziig-
lich seiner Erndhrung nicht eingeschrankt
ist. Voraussetzungen dafiir sind aber eine
genaue Kenntnis des Kohlenhydratgehal-
tes von Nahrungsmitteln und die entspre-
chende Applikation von Bolusinsulin.

Ernéhrung beim Typ-2-Diabetiker

Es gibt eine Vielzahl von Mythen und Vorur-
teilen beziiglich Ubergewicht und Adiposi-
tas, die aber durchaus Eingang in die Fach-
literatur und offentliche Presse finden,
obwohl keine Evidenz daflir existiert (3).
Beispielsweise ist nicht belegt, dass eine
rasche  Gewichtsabnahme langfristig
schlechter herauskommt als eine allmahli-
che, dass Stillen gegen Adipositas schitzt,
oder dass der Konsum von Friichten und
Gemusen zu weniger Gewichtszunahme
fuhrt. Eindeutig ist die parallele Zunahme
der Haufigkeit von Diabetes Typ 2 und Adi-
positas: So ist die Diabetespravalenz von
bis zu 15 Prozent in jenen US-Gliedstaaten
am hochsten, welche die héchste Prava-
lenz von Adipositas (= BMI > 30 kg/m?) auf-
weisen.

In der Schweiz haben 4 Prozent der Be-
volkerung einen Typ-2-Diabetes, und
53 Prozent der Erwachsenen sind Uberge-
wichtig (BAG: Sechster Schweizerischer Er-
nahrungsbericht 2012). Je héher der BMI
ausfallt, umso hoher ist die Mortalitat, was
vor allem fir Diabetiker, aber auch fiir Kin-
der und Jugendliche zutrifft, wie die
Nurses-Health-Study und Studien bei Pi-
ma-Indianer-Kindern ergeben haben (4, 5).
Fir den Ubergewichtigen Typ-2-Diabeti-
ker sind somit die Kalorienreduktion und
die Steigerung des Kalorienverbrauchs
zur Gewichtsabnahme zentral. Verschie-
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dene Diabetespraventionsstudien zei-
gen, dass bereits eine relativ bescheidene
Gewichtsabnahme von 5 Prozent und/
oder vermehrte korperliche Aktivitat von
500 kcal/Woche das Risiko hochsignifi-
kant reduzieren, dass sich aus dem
Stadium des Pradiabetes ein manifester
Diabetes entwickelt (6). Die Lebensstil-
anderung ist dabei der pharmakologi-
schen Therapie mit Metformin oder Glita-
zonen Uberlegen und wirkt sich auch
positiv auf die librigen kardiovaskularen
Risikofaktoren aus, das heisst, der Blut-
druck senkt sich um rund 10 mmHg, und
das Risiko kardiovaskuldrer Ereignisse
wird um bis zu 50 Prozent gesenkt, eben-
so verbessern sich der HbAi-Wert, das
LDL-Cholesterin und zahlreiche Marker
von Herz- und Kreislaufleiden (Tabelle 1).
Eine effektive und sichere medikamento-
se Therapie der Adipositas gibt es zurzeit
nicht. Die Liste der pharmakologischen
Misserfolge ist lang und wahrscheinlich
darauf begriindet, dass die Kontrollme-
chanismen der Nahrungsaufnahme beim
Menschen und die verschiedenen Netz-
werke aus Hypothalamus- und Darmhor-
monen sehr komplex und effektiv sind in
der Anlage von Vorraten und der Energie-
speicherung. Neuere Forschungsansatze
untersuchen die Bedeutung der Darm-
bakterien, der sogenannten Mikrobiota,
die bei adipdsen und schlanken Men-
schen unterschiedlich zusammengesetzt
sind und aufgrund der grossen Biomasse
(ca. 10 Bakterien und damit zahlenmas-
sig mehr, als der Mensch Koérperzellen
hat!) moglicherweise Einfluss auf das
Korpergewicht und die Insulinresistenz
nehmen konnen. Eine viel diskutierte
kirzlich publizierte Studie hat gezeigt,
dass grosse Mengen von kiinstlichem
Stssstoff bei Mausen liber die Verande-
rung der Darmbakterienzusammenset-
zung eine Insulinresistenz und Pradiabe-
tes verursachen kdnnen (7). Im Weiteren
beeinflusst auch die Art der Nahrungsauf-
nahme die Gewichtszunahme, das heisst,
die zu rasche Aufnahme von Kalorien in
Form flissiger und energiedichter Nah-
rungsmittel (wie beispielsweise Erdbeer-
milch oder Schokolade, die im Gegensatz
zur «Steinzeitdiat» kaum gekaut werden)
ist der Grund, warum die physiologischen
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Lebensstilinderungen, die eine Progredienz von einem Pradiabetes

Gewichtsreduktion 5% oder mehr

zu einem manifesten Diabetes mellitus verhindern kénnen (13)

Korperliche Aktivitat

mindestens 30 Minuten téglich

Fettanteil weniger als 30% der tdglichen Kalorienaufnahme
Gesittigte Fettsduren weniger als 10%
Fasern mehr als 15 g pro 1000 kcal

Regelméssige und haufige Einnahme von Vollkornprodukten, Friichten, Gemiise, Light-Produkten
und pflanzlichen, einfach ungesattigten Fettsauren (gemass Ernahrungsprotokoll).

Abbildung: Umwandlung einer Lebersteatose bei einem Patienten mit Adipositas und Typ-2-Diabetes nach
Gewichtsabnahme (links: Lebersteatose, rechts: normale Leber)

Sattigungshormone aus dem Darm dem
Esszentrum im Hypothalamus viel zu spat
«Sdttigung» signalisieren und somit tber
den Hunger hinaus gegessen wird (8).
Denselben Effekt hat Fernsehen, das vom
Essen ablenkt. Neben den zusdtzlichen
Snacks wahrend des Fernsehens ist auch
die Werbung fiir Sissigkeiten und Fast
Food in Kindersendungen ein Baustein
flir die Zunahme der Adipositas im Kin-
der- und Jugendalter. Und diese wieder-
um bildet die Grundlage fir die stetige
Zunahme des Typ-2-Diabetes.

Die Bedeutung des Anteils der verschie-
denen Makronahrstoffe fiir die Gewichts-
reduktion und -kontrolle wird kontrovers
beurteilt: Der direkte Vergleich von vier
unterschiedlichen Kohlenhydrat-, Fett-
und Eiweissdidten bei Giber 800 Erwachse-
nen mit einem BMI von 25 bis 40 ergab
nach zwei Jahren in allen Gruppen einen
ahnlich signifikanten Gewichtsverlust, der
auf die gesamte Kalorienreduktion und
nicht auf die Zusammensetzung der Ma-
kronahrstoffe zurtickzufiihren war (9). Die
Diogenes-Studie (10) dagegen zeigte auf,
dass vermehrt Eiweiss (d.h. 5% hoherer Ei-
weissanteil an der taglichen Kalorienmen-

ge) und ein niedriger glykdmischer Index
eine zusatzliche Gewichtsabnahme von
2 Kilogramm bedeuten - allerdings be-
trug die Studiendauer nur 6 Monate (Be-
merkung: Je kiirzer die Studiendauer, um-
so weniger zuverldssig die Resultate).
Daneben gibt es eine ganze Reihe von
Studien, die den positiven Effekt einer im
weitesten Sinne «mediterranen» Ernah-
rung gezeigt haben, beispielsweise die re-
gelmdssige Einnahme von Nissen oder
Olivendl. Eine kirzlich publizierte Studie
(11) konnte sogar belegen, dass mit einer
intensiven Anderung der Erndhrungsge-
wohnheiten der Diabetes Typ 2 geheilt
werden kann. Wahrend acht Wochen nah-
men die Studienteilnehmer nur taglich
600 Kilokalorien zu sich. Das flihrte zu
einer Normalisierung des Blutzuckers, der
Insulinsekretion und der hepatischen In-
sulinresistenz  (Abbildung). Dieses Ziel
ldsst sich auch mit einer Magen-Bypass-
Operation bei Typ-2-Diabetikern und
einem BMI Uber 35 erreichen. Durch die
Operation werden postoperativ in der Re-
gel zwei Drittel des Ubergewichtes verlo-
ren, und der Diabetes verschwindet bei
Uber 75 Prozent der Patienten (12).

Fazit

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass beim Typ-2-Diabetes die
Kalorienbilanz und ein langfristiger ge-
sunder Lebensstil viel wichtiger sind als
die Zusammensetzung der Erndhrung.
Tabelle 2 zeigt die aus verschiedenen Stu-
dien zusammengestellten Empfehlun-
gen, die eine Gewichtszunahme und die
Entwicklung eines Diabetes mellitus ver-
hindern.
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