Welche Ernahrung ist die richtige fur Menschen mit Diabetes? Diese Frage
beschaftigt Diabetologen und Ernahrungsexperten seit Jahren. Die Bedurfnisse
von Menschen mit Diabetes sind sehr unterschiedlich und erfordern eine individu-
elle Behandlung und Ernahrungsform. Eine Verbesserung der Stoffwechseleinstel-
lung und die Reduzierung des Korpergewichts sind die essenziellen Saulen einer
erfolgreichen Diabetestherapie fir Menschen mit Diabetes Typ 2. Fur insulinpflich-
tige Menschen mit Diabetes stehen die korrekte Einschatzung der Kohlenhydrat-
mengen und die passende Insulindosierung im Fokus. Welche Ernahrungs- und
Nahrstoffempfehlung kann nun die richtige sein?

Kohlenhydratmoderate Ernahrung

fur Menschen mit Diabetes?

Prof. Dr.
Hans Hauner

Else Kroner-Frese-
nius-Zentrum fir
Erndhrungsmedizin
der TU Miinchen
Am Forum 5

85350 Freising
E-Mail:
hans.hauner
@wzw.tum.de

,In der Diabetesdiat ist alles schon ein-
mal da gewesen und scheint sich in re-
gelméBigen Abstinden zu wiederho-
len®. Dieses bereits dltere Zitat von H.
MEHNERT beschreibt in sehr treffender
Weise die Geschichte der Erndhrungs-
therapie des Diabetes mellitus. In der
Vor-Insulindra war die Begrenzung der
Kohlenhydrate die einzige Moglich-
keit, um bei Mangel an Insulin einen
ubermaligen Anstieg der Blutzucker-
werte (damals konnte man nur grob
den Harnzucker bestimmen) zu ver-
hindern und damit den Diabetes ein-
zustellen. Die Verringerung der Koh-
lenhydratzufuhr und der Kalorienzu-
fuhr insgesamt waren damals das etab-
lierte Prinzip der diatetischen Behand-
lung, womit sich am ehesten die ge-
winschte  Stoffwechselverbesserung
erreichen lie}, wenn auch meist nur vo-
ribergehend [1].

Seit dieser Zeit hat die Wissenschaft er-
hebliche Fortschritte gemacht und vor
allem eine Vielzahl von blutzuckersen-
kenden Medikamenten einschlielich
des Insulins entwickelt, um auf der
Grundlage einer diabetesgerechten
Kost Menschen mit Diabetes langfristig
gut behandeln und die gefiirchteten
hyperglykimiebedingten Spatkompli-
kationen vermeiden zu kénnen. Leider
kommt die Erndhrungstherapie heute
oft zu kurz, da es fur Arzt und Patient
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gleichermaBen bequemer ist, sich auf
wirksame Medikamente zu verlassen.
Dies spiegelt sich auch im Honorarsys-
tem wider, das keine Bezahlung einer
Erndhrungsberatung vorsieht, wih-
rend teure Medikamente problemlos
von den Kostentragern bezahlt werden,
ohne dass vorher der konsequente Ein-
satz der in den Leitlinien geforderten
Basistherapie einer Lebensstilinde-
rung nachgewiesen sein muss.

In den letzten Jahren ist aber das Inte-
resse fur eine stirkere Propagierung
und Anwendung der Erndhrungsthe-
rapie des Typ-2-Diabetes erkennbar an-
gestiegen, nicht zuletzt, weil die Pa-
Typ-2-Diabetes
hoheren mittleren BMI haben als je

tienten mit einen
zuvor und wissenschaftliche Daten
immer deutlicher zeigen, wie wirksam
eine Lebensstilintervention sein kann.
Gerade konnte in der 1-Jahres-Aus-
wertung der amerikanischen Look-
AHEAD-Studie tiberzeugend demons-
triert werden, dass mit intensiver
Lebensstilintervention einschlieflich
Ernahrungstherapie eine deutliche
Senkung des erhohten Korpergewichts
auch bei Menschen mit Diabetes mog-
lich ist (um 8,6 % im Vergleich zum
Ausgangsgewicht) und damit gleich-
zeitig eine Verbesserung des HbA, -
Wertes und vieler anderer kardiovas-
kularer Risikofaktoren gelingt [2].



Aktuelle Ernahrungsemp-
fehlungen und ihre wissen-
schaftliche Evidenz

Die aktuellen Ernahrungsempfeh-
lungen der diabetologischen Fachge-
sellschaften sehen eine fettarme, koh-
lenhydratbetonte Kost mit variablem
Proteinanteil (zwischen 10 und 20 %
der Gesamtenergie) vor. Zwischen 45
und 60 % der Gesamtenergiezufuhr
soll in Form von Kohlenhydraten er-
folgen. Gleichzeitig wird eine Einspa-
rung der gesattigten Fette (<10 % der
Gesamtenergie) bei einem modera-
ten Anstieg der Zufuhr der einfach
ungesattigten Fette genannt. Rasch
resorbierbare Kohlenhydrate sollen
zugunsten solcher mit hohem Bal-
laststoffanteil und niedrigem glyké-
mischen Index gemieden werden.
Insgesamt handelt es sich dabei um
eine ausgewogene, kalorisch ange-
passte Mischkost [3].

Diese Empfehlungen basieren mehr
auf einem Konsens der beteiligten
Experten als auf harter wissenschaft-
licher Evidenz aus qualitativ guten
Studien. Eine kiirzlich publizierte sys-
tematische Analyse der verfiigbaren
Ernahrungsstudien bei Patienten mit
Typ-2-Diabetes konnte lediglich 18
randomisierte kontrollierte Interven-
tionsstudien mit insgesamt 1467 Teil-
nehmern identifizieren, in denen
zum Teil hochst unterschiedliche Er-
nihrungskonzepte verglichen wur-
den. Die Schlussfolgerung der Auto-
ren hinsichtlich Qualitat und Aus-
sagekraft dieser Studien war erntich-
ternd. Thre Kernaussage war, dass es
kaum qualitativ gute Studien zur

Wirksamkeit der Erndhrungstherapie

bei Typ-2-Diabetes gibt und dass gut
konzipierte Erndhrungsstudien bei
dieser Erkrankung dringend benotigt
werden [4].

Akzeptanz der Ernahrungs-
empfehlungen

Ein anderer, zu wenig beachteter As-
pekt bei der Bewertung der aktuellen
Ernahrungsempfehlungen fur Men-
schen mit Diabetes mellitus ist die ge-
ringe ,,Didt-Compliance®. Auch wenn
die genannten Empfehlungen der
EASD bzw. der Deutschen Diabetes
Gesellschaft schon lange die Grund-
lage fir die Ernahrungsinformation
in den zertifizierten und breit ange-
wandten Schulungsprogrammen dar-
stellen, so zeigen dltere und neuere
Erhebungen bei Patienten mit Dia-
betes, dass diese Ziele in der Praxis
bei weitem nicht erreicht werden und
beispielsweise der Kohlenhydratanteil
bei lediglich knapp 40 % liegt [eigene
unveroffentl. Daten, 5].

Kohlenhydratarme Diaten
bei Diabetes mellitus

In den letzten zehn Jahren sind koh-
lenhydratarme Didten zur Behand-
lung des Ubergewichts in der Allge-
meinbevolkerung sehr populir ge-
worden [6]. In diesem Zusammen-
hang wurden in den letzten Jahren
auch Studien bei Patienten mit Typ-
2-Diabetes durchgefiihrt, in denen
kohlenhydratarme Diaten mit kon-
ventionellen, eher kohlenhydratbe-
tonten Erndhrungsregimes vergli-

chen wurden. Obwohl es sich dabei
meist um kleinere Studien tber nur
kurze Zeiten und mit sehr unter-
schiedlichem Design handelt, soll die-
ser Ansatz im Folgenden ausfiihrli-
cher dargestellt werden, da er bereits
heute auf die Praxis der Erndhrungs-
beratung Einfluss zu nehmen scheint.

Ein grundsatzliches Problem muss
dabei vorab angesprochen werden:
Der Begriff einer kohlenhydratarmen
Kost wird sehr unterschiedlich ver-
wendet und es gibt bisher unter den
Fachleuten keine abgestimmte und
akzeptierte Definition dafiir. Die tag-
liche Kohlenhydratzufuhr kann da-
her bei Low-carb-Kost zwischen 20 g
und 40 % der Energiezufuhr schwan-
ken. Letzteres entspricht bei einer Ta-
gesenergiemenge von 2500 kcal im-
merhin 250 g Kohlenhydraten. In
einer kirzlich veroffentlichten Me-
taanalyse wurden Studien mit einem
Kohlenhydratanteil zwischen 4 und
45 % der Gesamtenergiezufuhr als
wkohlenhydratarm* Klassifiziert [7].
Ein so unscharfer Begriff macht
wenig Sinn, da er sehr heterogene Er-
nidhrungsregimes in einen grofen
Topf wirft und zwangsliaufig Missver-
staindnisse auslOst.

Effekte einer kohlenhydratarmen
Kost auf die Stoffwechselkontrolle

In der Mehrzahl der Studien, aber
keineswegs in allen zu diesem
Thema, fand sich unter der KH-
armen Kost ein stirkerer Abfall der
HbA,-Werte als unter KH-reichen
Vergleichsdiaten. Eine Korrelations-
analyse zeigte dennoch eine signifi-
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Die Insulin produ-
zierenden Zellen in
der Bauchspeichel-
driise, bei Diabetes
mellitus mit redu-
zierter oder aus-
bleibender

Funktion

kante inverse Beziehung zwischen
dem Anteil der Kohlenhydrate an der
Gesamtenergiezufuhr (%) und dem
Abfall der Blutzuckerwerte und des
HbA,.. Ubersetzt heifit dies: Je nied-
riger der KH-Gehalt der Diit war,
desto stirker verbesserte sich der Glu-
kosestoffwechsel. Eine dhnliche Be-
zichung fand sich zwischen der Koh-
lenhydratzufuhr und den Serumtri-
glyzeriden, wahrend sich fir die an-
deren Lipidparameter (Gesamtcho-
lesterin, LDL-Cholesterin und HDL-
Cholesterin) keine Abhédngigkeit vom
Kohlenhydratanteil nachweisen lief3

[7].

Die kritische Durchsicht der vorhan-
denen Studien ergibt aber auch, dass
die eben beschriebenen Aussagen auf
,dunnen Beinen“ stehen. Die Studien
zu dieser Thematik waren sehr kurz
(meist 2 bis 6 Wochen, die langste
ging tiber 26 Wochen) und umfassten
nur kleine Teilnehmerzahlen zwi-
schen 8 und 52 Personen. Hinzu
kommt, dass die Studiendesigns sehr
heterogen waren, was eine Zusam-
menschau und differenzierte Bewer-
tung erheblich erschwert. Die Diabe-
testherapie der Patienten unterschied
sich ebenfalls erheblich, Veranderun-
gen der Medikation waren nicht
immer bzw. nur ltckenhaft doku-
mentiert. Unvollstindig waren auch
die Angaben zu den Drop-out-Raten
unter den verglichenen Diaten. Fast
unbeachtet blieb dabei die tatsachli-
che Néhrstoffzusammensetzung der
Diaten, sofern diese nicht vom Studi-
enzentrum ausgegeben wurden. Aus
dhnlichen Studien ist bekannt, dass
die Einhaltung von Erndhrungsemp-
fehlungen unter ,Real World“-Bedin-
gungen nur mafig gelingt und tber
die Zeit rasch abnimmt [8].

Wodurch sollen Kohlenhydrate
ersetzt werden?

Ein grundsitzliches Dilemma bei KH-
armen Diéten ist die Frage, wodurch
die fehlende Energie ersetzt wird. Da
der Fettkonsum gerade bei Diabetes-
patienten eher zu hoch ist, kommt
nur Protein in Betracht. In der Tat
hat eine hohe EiweiBzufuhr den inte-
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ressanten Aspekt, dass damit ein
guter Sittigungseffekt erzielt wird,
der deutlich hoher ist als bei den an-
deren Makrondhrstoffen. Eine hohe
EiweiBzufuhr hat aber den Nachteil,
dass die Nierenbelastung zunimmt,
die bei Patienten mit Diabetes melli-
tus ohnehin kritisch ist. Immerhin
entwickeln ca. 20 bis 30 % der Pa-
tienten eine Nephropathie, die nicht
nur die Lebensqualitat einschrankt,
sondern auch prognostisch ungtins-
tig ist. Es ist inzwischen gut belegt,
dass eine eiweiBreiche Kost bei Pa-
tienten mit beginnender oder bereits
fortgeschrittener Nephropathie die
Progression dieser Erkrankung mit
drohendem Nierenversagen be-
schleunigt [9, 10]. Damit sind einer
Kohlenhydratrestriktion bei Men-
schen mit Diabetes mellitus a priori
Grenzen gesetzt. Fur Patienten mit
bereits nachgewiesener beginnender
oder fortgeschrittener diabetischer
Nephropathie ist eine KH-arme Kost
kontraindiziert [11].

Risiken kohlenhydratreduzierter
Kostformen

Wihrend KH-betonte Erndhrungs-
formen weitestgehend sicher sind
und bestenfalls die Serumtriglyzeride
ansteigen lassen, wurden in den letz-
ten Jahren einige potenzielle Nach-
teile bei starker Kohlenhydratbe-
grenzung beschrieben. Dazu gehoren
ein Anstieg der Harnséure, Neigung
zu Verstopfung, Schwindel, Kopf-

schmerzen und Schlafstérungen. Stu-
dien mit sehr starker Reduktion der
KH zeigten auch eine verminderte
Zufuhr einzelner Nahrstoffe wie was-
serlosliche Vitamine oder Mineral-
stoffe wie Kalzium und Magnesium
sowie von Ballaststoffen [12]. Bei mo-
derater KH-Begrenzung auf >30 %
der Gesamtenergie durften solche Ri-
siken allerdings weitgehend aufgeho-
ben sein.

Ein wichtiger und in der bisherigen
Diskussion um KH-arme Diédten bei
Diabetes wenig beachteter Aspekt ist
psychologischer Natur. Patienten mit
Diabetes machen oft die Erfahrung,
dass die Blutzuckereinstellung unter
Kost
schwieriger ist als unter einer koh-

einer kohlenhydratreichen
lenhydratbegrenzten. Da die Sekreti-
onsreserve des Betazell-Apparats cha-
rakteristischerweise limitiert oder
ganz aufgehoben ist, ist dies nicht an-
ders zu erwarten. Selbst unter einer
intensivierten Insulintherapie sind
die Auslenkungen der Blutzucker-
werte bei einer KH-reichen Kost gro-
Ber und damit die Therapieziele
schwerer zu erreichen als unter einer
KH-begrenzten Kost. Jeder Patient,
der eine optimale Blutzuckereinstel-
lung anstrebt, macht diese Erfahrung
und neigt intuitiv und logischerweise
dazu, seine Kohlenhydratzufuhr zu
reduzieren. Dies mag am ehesten er-
klaren, warum Patienten mit Diabetes
mellitus trotz Schulung und Beratung
im Sinne einer KH-betonten Kost in

Kohlenhydrate: ~ 40 % der Gesamtenergiezufuhr
Gl und GL: Verringerung der blutzuckersteigernden Qualit&t (Gl)
und Quantitét (GL) der Kohlenhydrate
Ballaststoffe: tagliche Zufuhr von ca. 50 g, ev. Supplemente wie Psyllium
Fette: 30-35 % der Gesamtenergiezufuhr,
- gesattigte Fettsauren <10 %
(<7 % bei LDL-Cholesterin >100 mg/dl)
- reichlich einfach und mehrfach ungesattigte Fettsauren,
insbesondere n-3-Fettsduren
Protein: 20-30 % der Gesamtenergiemenge, bevorzugt aus

fettarmen Quellen, bei Nephropathie Reduktion

Gl = glykamischer Index, GL = glykdmische Last

Tab. 1: Erndhrungsempfehlungen der Joslin-Klinik fiir iibergewichtige
und adip6se Erwachsene mit Typ-2-Diabetes mellitus [13]



Wirklichkeit weniger Kohlenhydrate
verzehren als die Allgemeinbevolke-
rung [5].

Alle genannten Studienergebnisse
und Uberlegungen haben bereits
dazu gefuhrt, dass einzelne Exper-
tengremien ihre Empfehlungen zur
Erndhrungstherapie von Menschen
mit Diabetes mellitus modifiziert
haben. Stellvertretend soll hier kurz
auf die Erndhrungsleitlinie der ame-
rikanischen Joslin-Klinik eingegan-

Tabelle 1 zu-
Empfehlungen

gen werden. Die in
sammengefassten
sehen eine Kohlenhydratzufuhr von
ca. 40 % der Gesamtenergiemenge
vor. Dabei werden vorzugsweise Koh-
lenhydrate mit niedriger blutzucker-
steigernder Wirkung und hohem
Ballaststoffanteil empfohlen. Gleich-
zeitig soll die Fettzufuhr mit entspre-
chender Modifizierung des Fettsiu-
remusters mit 30-35 % vergleichswei-
se niedrig bleiben. Empfohlen wird
stattdessen eine Erhohung der Ei-
weiBmenge, bei der allerdings die
Nierenfunktion im Auge behalten
werden muss [13]. Die neuesten
Empfehlungen der amerikanischen
Diabetes-Gesellschaft sind diesbeziig-
lich noch zurtckhaltend. Mangels
Langzeitdaten wird kein Abweichen
von einer kohlenhydratbetonten Kost
und der Ttblichen Proteinzufuhr
(15-20 % der Gesamtenergiemenge)
empfohlen [16].

Resilimee

Die Gesamtschau der Ergebnisse der
bisherigen Studien zu KH-armen Dié-
ten bei Patienten mit Typ-2-Diabetes
erlaubt keine definitiven Schlussfol-
gerungen. Zu limitiert ist die Aussa-
gekraft vieler Studien. Nichtsdesto-
weniger gibt es eine Reihe plausibler
Argumente, die durchaus daftir spre-
chen, eine moderate Begrenzung der
Kohlenhydratmenge auf etwa 40 %
der Gesamtenergiezufuhr zu akzep-
tieren, sofern diese nicht zu einer Er-
hohung der Fettmenge fiihrt, son-
dern durch eine héhere Proteinzu-
fuhr kompensiert wird. Letzteres setzt
allerdings eine intakte Nierenfunk-

tion voraus. Davon ist nicht nur ein
guinstigerer Blutzuckerverlauf [7].
sondern auch eine bessere Gewichts-
kontrolle zu erwarten [14, 15]. Somit
kann ein kohlenhydratmoderates Er-
nahrungsregime als gleichwertig zu
den offiziellen Empfehlungen einer
kohlenhydratbetonten Kost angese-
hen werden.

Es muss aber auch betont werden,
dass die bisher verfiigharen Studien-
daten zur optimalen Ernahrungsthe-
rapie bei Diabetes mellitus in ihrer
Quantitit und Qualitit begrenzt sind
und daher besser geplante und gro-
Bere Ernahrungsstudien dringend zu
fordern sind, um die Ernahrungs-
empfehlungen fiir diese wachsende
Patientengruppe auf eine solidere
wissenschaftliche Grundlage zu stel-
len. Die Finanzierung solcher Stu-
dien war und ist bislang auBeror-
dentlich schwierig, was letztlich das
beschriebene Defizit erklart. Hier
sind zukinftig die offentlichen For-
dereinrichtungen und ggf. die Kos-
tentrager starker gefordert. Eine op-
timale Erndhrungstherapie hat einen
Nutzen, der wahrscheinlich weit iiber
die Verbesserung der diabetischen
Stoffwechsellage hinausgeht, und be-
sitzt auf lange Sicht auch das Poten-
zial fir substanzielle Einsparungen
bei den Folgekosten.
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