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Untersuchungen zum Erndhrungsverhalten
von tablettenpflichtigen Typ-II-Diabetes-Patienten
mit Hilfe des Computer-Programms KALI 2.1.2
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Kurparkklinik Bad Neustadt/Saale
(Arztliche Leitung: Prof. Dr. Fritz Matzkies)

Zusammenfassung: 20 Frauen und 20 Manner mit nicht insulinpflichtigem Diabe-
tes mellitus wurden hinsichtlich ihrer Erndhrungsgewohnheiten untersucht.

Die Ménner waren im Durchschnitt 54 + 8 Jahre alt, sie hatten eine Grolle von
177 £ 5 cm und ein Kérpergewicht von 86 =9 kg. Das durchschnittliche Alter der
Frauen betrug ebenfalls 54 £ 5 Jahre, die Gréf3e 164 + 7 cm und das Kérpergewicht
83 £ 18 kg. Die durchschnittliche Diabetesdauer lag in beiden Kollektiven bei
7 Jahren. Alle Patienten unterzogen sich freiwillig einer detaillierten Erndhrungs-
anamnese. Bei allen Personen war im Verlaufe ihrer Erkrankung bereits eine
Erndhrungsberatung durchgefiihrt worden.

Der Blutzucker-Nichternwert bei der stationdren Aufnahme betrug bei Frauen
176 £ 75 mg/dl, bei Minnern 149 + 48 mg/dl. Entsprechend den héheren Blutzucker-
nuchternwerten lag auch der HbA-1-Wert mit 10,2 + 2,2 % bei Frauen hoher als bei
Mainnern, welcher hier nur 8,9 + 2,0 % betrug.

Die Energieaufnahme betrug bei Mannern 2180 + 460 Kalorien/Tag. Die Méinner
verzehrten im Durchschnitt 192 + 57 g Kohlenhydrate (38 =7 %), 93 +£20 g Fiwei3
(19+£3%) und 96 + 25 g Fett (43 + 7%). Die Ballaststoffaufnahme betrug bei Min-
nern 33 + 21 g/Tag.

Die Zufuhr von gesittigten Fettsduren lag bei 37 + 11 g/Tag, wihrend nur 14 £5 g
Polyensauren/Tag verzehrt wurden. Die P/S-Quotient betrug 0,4 + 0,2. Die Choleste-
rinaufnahme mit der tédglichen Kost wurde mit 396 + 165 mg bestimmt.

Die Frauen verzehrten im Durchschnitt 1800 + 530 Kalorien. Die Kohlenhydrat-
aufnahme betrug 154 + 46 g/Tag (37 = 6 %). Der Proteinkonsum lag bei 82 + 21 g/Tag
(20 £ 4 %), die Fettaufnahme betrug 82 + 32 g/Tag (43 + 6 %). Die Zufuhr von gesit-
tigten Fettsiuren mit der Nahrung lag bei 33 & 14 g/Tag, die von Polyensiduren nur
bei 11 =5 g/Tag. Der P/S-Quotient lag bei 0,4 £ 0,2. Die Cholesterinaufnahme mit
der Nahrung wurde mit 341 + 118 mg/Tag berechnet.

Eine marginale Versorgung fir Elektrolyte, Spurenelemente und Vitamine
wurde hiufig gefunden. Geordnet nach der Reihenfolge ergab sich eine unzurei-
chende Versorgung bei den Méinnern flr die Pantothensaure (75 %), fir Vitamin D
(70 %) und far Folsiure (60 %). Bei Frauen hatten 90 % eine marginale Versorgung
far Folsaure, 85 % eine Unterversorgung von Pantothensiure und 80 % eine Unter-
versorgung fur Vitamin D.

Die derzeit praktizierte Diabetes-Didt kann als fettreich, cholesterinreich und
kohlenhydratarm sowie ballaststoffarm bezeichnet werden. Wegen des hohen Fett-
anteils von 43 % der gesamten Kalorien und des ungunstigen Fettsduremusters
muf sie als atherogen bezeichnet werden.

Summary: Forty patients with non-insulin-dependent diabetes mellitus (NIDDM)
were investigated regarding their individual diet history, including dietary pattern
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and dietary habits. The energy intake in men was 2,180 460 kcal/day. The carbohy-
drate content was 192 + 57 g/day (38 £ 7 %), protein 93 + 20 g/day (19 £ 3 %) and fat
96 + 26 g/day (43 + 7 %). Nutritional intake of saturated fatty acids was 37 + 11 g/day,
whereas the intake of polyenic acid was 14 5 g/day. Thus the p/s-quotient was
0.4 = 0.1. The cholesterol intake amounted to 396 + 165 mg/day. The dietary fibre
content was 33 + 21 g/day.

The caloric intake of women was 1,800 kcal/day. The daily amount of carbohy-
drate was 154 + 46 g/day (37 = 6 %), of protein 82 + 21 g/day (20 £ 4 %), of fat 82 + 32 g/
day (43 + 6 %). Saturated fatty acids were 33 + 14 g/day, polyenic acid 11 £ 5 g/day,
the p/s-quotient 0.4 = 0.2. The cholesterol intake was calculated to be 341 + 118 mg/
day. The supply of electrolytes, trace elements and vitamins was often marginal.

We found that usually practiced diabetes diet is too fatty, rich in cholesterol and
poor in carbohydrate and fibre. As a result of the high amount of fat, which
comprises 43 % of the total calories and the low p/s-quotient of 0.4, the diet must be
considered atherogenic.

Schlisselwérter: Erndhrung bei Diabetes, Kohlenhydrate, Fette, Eiweil,
Vitamine

Einleitung

Uber die giinstigste Nihrstoffrelation von Kohlenhydraten, Fetten und
Eiweill bestand noch nie Einigkeit (30, 37, 50, 52). Ein Trend zu mehr
kohlenhydratreichen und ballaststoffreichen Kostformen hat sich in den
letzten Jahren entwickelt (3-5, 8, 42, 43, 45, 60, 63, 68, 82). Es wird eine
Erhoéhung des Anteiles an mehrfach ungesattigten Fettsduren bei jedoch
niedrigem Gesamtfettkonsum propagiert (26, 36, 43). Es stellt sich aber die
Frage, wie denn die derzeitige Diabetes-Didt in der Praxis aussieht. Wir
untersuchten daher die tatsédchliche Erndhrungssituation von Diabetes-
Patienten. In der vorliegenden Arbeit wurden 40 nicht ausgewihlte Diabe-
tiker ausfiihrlich tiber ihre zu Hause praktizierten Erndhrungsgewohnhei-
ten befragt. Diese erweiterten retrospektiven Erndhrungsanamnesen wur-
den dann mit Hilfe eines speziellen Computerprogrammes ausgewertet
und mit den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung
(DGE) verglichen.

Patienten, Alter, Grof3e, Gewicht, Diabetesdauer, Blutzucker-Tagespro-
fil, Konzentration der Serum-Lipoproteine und der Serum-Elektrolyte
werden in Tabelle 1 angegeben. Die Minner hatten ein durchschnittliches
Ubergewicht von 16 kg und die Frauen ein solches von 25 kg tiber dem
Broca-Idealgewicht.

Zur Messung der Nahrungsaufnahme wurde eine sogenannte Ernih-
rungsgeschichte (diet history) erhoben. Bei dem Verfahren wird der ubli-
che Nahrungsverzehr durch Erfragen allgemeiner Erndhrungsmuster (die-
tary pattern) und Erndhrungsgewohnheiten (dietary habits) ermittelt (67).
Der Patient wurde aufgefordert, mehrere typische Tagesablaufe zu
beschreiben. Art und Menge der Lebensmittel, die Zubereitungsart, die
Verzehrshaufigkeit und andere Einzelheiten wurden dann detailliert
nachgefragt. Es wurden durchschnittlich fiir das Frihstick und das
Abendessen je 3 und fir das Mittagessen 8 hiufig praktizierte Nahrungs-
zusammenstellungen bertcksichtigt. Zusitzlich wurde nach Lebensmit-
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Tab. 1. Alter, Grofle, Gewicht, klinische und blutchemische Befunde bei 40 Patien-
ten mit Typ-1I-Diabetes. Angegeben sind Mittelwert und Standardabweichung.

Frauen Ménner
n=20) (n = 20)

Alter Jahre 54+ 5 54 + 8
Grofie cm 164 = 7 177+ 5
Gewicht kg 83 + 18 86 +9
Diabetesdauer Jahre 7+ 6 75
Blutzucker-Tagesprofil:

nlichtern mg/dl 176 £ 65 149 + 48

10.00 Uhr mg/dl 195 £ 99 146 + 64

11.30 Uhr mg/dl 165 = 77 122 + 58

14.00 Uhr mg/dl 169 + 67 129 + 63
Triglyceride mg/dl 205 £107 193 129
Cholesterin mg/dli 223 + 35 200 = 40
HDL-Cholesterin mg/dl 42 + 10 3"+ 8
Kreatinin mg/dl 0,8t 02 1,0+ 0,1
Blutdruck:

systolisch mm Hg 140 = 18 139 £ 21

diastolisch mm Hg 88 + 20 78 + 10
Retinopathie % 0 5
Polyneuropathie % 6 45
Nephropathie % 0 5
HbA1 % 10,2 £ 2,2 8,9+20
Kalium mmol/l 4,16 + 0,60 448 + 0,32
Magnesium mmol/l 0,79 + 0,05 0,82 + 0,05

teln gefragt, welche in groBBeren Zeitrdumen unregelméifig aufgenommen
wurden, wie z.B. Sifte, Speiseeis, SiuBigkeiten und alkoholische
Getrédnke. Alle Angaben wurden auf Vollstindigkeit und Plausibilitét
geprift. Die Erndhrungsgeschichte ist fiir Zuckerkranke ein praktikables
Explorationsverfahren, da diese meist uber ein relativ stabiles Ernah-
rungsverhalten verfiugen (67). Andere Methoden, wie die 24-Std.-Befra-
gung, sind fur diesen Zweck ungeeignet, da die taglichen Schwankungen
zu sehr ins Gewicht fallen (42, 67). Auch die Protokollmethode ist zur
Ermittlung des tatsichlichen Erndhrungsverhaltens nicht geeignet, da die
detaillierte Aufzeichnung der aktuell verzehrten Nahrungsmittel das
Erndhrungsverhalten zu stark beeinfluf3t (14, 67).

Die Auswertung der Erndhrungsanamnesen erfolgte mit Hilfe des
Codierungs- und Auswertungsprogrammes fiir Lebensmittel-Inhalts-
stoffe (KALI 2.1.2). Dieses Programm fir Erndhrungserhebungen wurde
am Klinischen Institut fiir Herzinfarktforschung der Medizinischen Uni-
versitdtsklinik Heidelberg entwickelt (6). Es wurde eingesetzt auf einem
ublichen Heimcomputer (Apple Ile) in Verbindung mit 2 Diskettenlauf-
werken und einem Drucker. Die KALI-Datei enthilt 3000 verschiedene
Lebensmittel und 400 fertige Gerichte. Die Lebensmittel sind mit einem
4stelligen Codesystem nach dem Bundeslebensmittelschliissel (BLS)
geordnet (62).
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Ergebnisse

In den Tabellen 2 und 3 werden die Energiezufuhr, die Aufnahme von
Kohlenhydraten, Ballaststoffen, Eiweif3, Fetten und Alkohol angegeben.
Die Tabellen 4 und 5 enthalten die Zahlenangabe tber die Aufnahme von

Tab. 2. Energiezufuhr, Hauptnihrstoffe, Alkohol und Ballaststoffe bei 20 Minnern
mit tablettenpflichtigem Typ-II-Diabetes. Angegeben sind Mittelwert, Standardab-
weichung und DGE-Empfehlung.

Diabetiker DGE-Empfehlung
(n = 20)
Energie: keal 2180 + 460 (Richtwert: 2200)
Kohlenhydrate: g 192 + 57
% Energieanteil 38+ 7
Ballaststoffe: g 33+ 21 (Richtwert: 0. 30)
Protein: g 93 + 20 55
% Energieanteil 19+ 3
Fett: g 96 £ 25
% Energieanteil 43+ 7 25-30
gesitt. Fettsauren: g 37,6 £ 11,3
einf. ungesatt. FS: g 33,1+ 93
Polyensduren: g 13,7+ 47
Linolsdure: g 10,7+ 45 10
P/S-Quotient 0,40 £ 0,19
Cholesterin: mg 396 = 165
Alkohol: g 11+ 21

Tab. 3. Energiezufuhr, Hauptnihrstoffe, Alkohol und Ballaststoffe bei 20 Frauen
mit tablettenpflichtigem Typ-II-Diabetes. Angegeben sind Mittelwert, Standardab-
weichung und DGE-Empfehlung.

Diabetikerinnen DGE-Empfehlung

(n = 20)

Energie: kcal 1800 £ 530 (Richtwert: 1800)
Kohlenhydrate: g 154 + 46

% Energieanteil 37+ 6
Ballaststoffe: g 22+ 6 (Richtwert: 1. 30)
Protein: g 82+ 21 45

% Energieanteil 20+ 4
Fett: g 82 + 32

% Energieanteil 43+ 6 25-30

gesatt. Fettsduren: g 334+ 14,2

einf. ungesitt. FS: g 284 + 124

Polyensiuren: g 11,2+ 5,0

Linolsdure: g 89+ 438 10

P/S-Quotient 0,37+ 0,19

Cholesterin: mg 341 + 118

Alkohol: g 4+ 9
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Elektrolyten und Spurenelementen. Die Vitaminzufuhr wird in den Tabel-
len 6 und 7 dargestellt.

Energie
Die Ménner verzehrten 2180 + 460 Kalorien, Frauen 1800 = 530 Kalorien.

Kohlenhydrate

Die Aufnahme von Kohlenhydraten betrug bei Minnern 192 + 57 g/Tag
entsprechend 38 + 7 % der Gesamtenergie. Bei Frauen betrug die Kohlen-
hydrataufnahme 154 £ 46 g/Tag entsprechend 37 £ 6 % der gesamten Kalo-
rien.

Ballaststoffe

Die Zufuhr von Ballaststoffen gemessen als sogenannte ,,dietary fibre“
betrug bei Minnern 33 + 21 g/Tag, bei Frauen 22 + 6 g/Tag.

Protein

Die Durchschnittsaufnahme fiir Protein betrug bei Mannern 93 +£20 g,
bei Frauen 82 + 21 g. Dies entspricht 19 =3 % der Gesamtenergie bei Man-
nern und 20 £ 4 % der Gesamtenergie bei Frauen.

Fette

Die Gesamtfettaufnahme betrug bei Mannern 96 £ 25 g. Dies entspricht
43 +7% der Gesamtenergie und bei Frauen 82 £ 32 g/Tag, entsprechend
einer relativen Fettaufnahme von 43 + 6 % der Gesamtenergie.

Die Daten fiir gesittigte Fettsduren, einfach ungesittigte Fettsduren,
Polyensduren und Linolsdure werden in Tabelle 2 und 3 angegeben. Der
P/S-Quotient betrug bei Méannern 0,40 + 0,19, bei Frauen 0,37 = 0,19.

Cholesterinaufnahme

Entsprechend dem hohen Fettkonsum fand sich eine relativ hohe Cho-
lesterinzufuhr von 396 *+ 165 mg/Tag bei Minnern und 341 + 118 mg/Tag
bei Frauen.

Alkohol

Die Alkoholaufnahme schwankte zwischen 11 g bei Mannern und 4 g
bei Frauen/Tag. Dies entspricht durchschnittlich 3,6 bzw. 1,6 % der gesam-
ten Kalorien.

In den Tabellen 2 und 3 werden die Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft flir Erndhrung als Richtwerte angegeben.

Elektrolyte

Die durchschnittliche Zufuhr far Natrium, Chlorid, Kalium, Calcium,
Phosphor, Magnesium, Schwefel, Eisen und Zink wird in den Tabellen 4
und 5 dargestellt. Gleichzeitig ist die Empfehlung der Deutschen Gesell-
schaft fir Ernahrung in die Tabelle eingearbeitet und die Nihrstoffversor-
gung in Prozent des Bedarfes berechnet. Eine Nihrstoffversorgung zwi-
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Tab. 4. Aufnahme von Mineralstoffen und Spurenelementen bei 20 Midnnern mit
tablettenpflichtigem Typ-II-Diabetes. Angegeben sind Mittelwert, Standardabwei-
chung und DGE-Empfehlung. Die Spalte ,Nihrstoffversorgung” nennt denjenigen
Prozentsatz an Diabetikern, die weniger als 75 % oder mehr als 125% der DGE-
Empfehlung zu sich nehmen.

Diabetiker DGE- Nihrstoffversorgung:
Empfehlung <75% 75-125% >125%
der Empfehlung in %
der untersuchten

Patienten

Natrium mg 3509 + 861 -

Chlorid mg 4967 £ 1177 -

Kalium mg 3166 + 791 -

Calcium mg 822 + 259 800 15% 65 % 20 %
mg/MJ 94 + 36 89

Phosphor mg 1462 + 266 800 0% 5% 95 %
mg/MJ 163 £ 25 89

Magnesium mg 358 + 84 350 15% 65 % 20%
mg/MJ 40 = 10 39

Eisen mg 17,2 £ 5,6 12 5% 30% 65 %
mg/MJ 19105 1,3

Zink mg 13,9 £ 3,4 15 25% 65 % 10%
mg/MJ 15+ 0,3 1,7

Schwefel mg 1055 + 211 -

Tab. 5. Aufnahme von Mineralstoffen und Spurenelementen bei 20 Miannern mit
tablettenpflichtigem Typ-II-Diabetes. Angegeben sind Mittelwert, Standardabwei-
chung und DGE-Empfehlung. Die Spalte ,,Nihrstoffversorgung“ nennt denjenigen
Prozentsatz an Diabetikern, die weniger als 75% oder mehr als 125 % der DGE-
Empfehlung zu sich nehmen.

Diabetike- DGE- Nahrstoffversorgung:

rinnen Empfehlung <75% 75-125 % >125%
der Empfehlung in %
der untersuchten

Patienten

Natrium mg 2539 + 955 -

Chlorid mg 3661 + 1535 -

Kalium mg 2741 + 502 -

Calcium mg 8563 £ 375 800 15% 55 % 30%
mg/MJ 116 + 46 107

Phosphor mg 1291 + 349 800 0% 15% 85 %
mg/MJ 176 £ 33 107

Magnesium mg 287 + 61 300 5% 85% 10%
mg/MJ 40+ 9 40

Eisen mg 12,7 £ 2,7 12* 10 % 65 % 25%
mg/MJ 1,8 04 1,6

Zink mg 11,1 £+ 24 15 55 % 45 % 0%
mg/MJ 1,5+ 0,3 2,0

Schwefel mg 871 + 206 -

* Alle Patientinnen nach der Menopause
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schen 75 und 125 % der empfohlenen Menge wurde als bedarfsdeckend
angegeben. Werden nur 75 % des Bedarfs gedeckt, wird die Erndhrung als
marginal bezeichnet. Liegt die Nahrstoffzufuhr iber 125 %, so wird eine
Uberversorgung angenommen. Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung
gibt in ihrer letzten Ausgabe fur Natrium, Chlorid und Kalium keine
Richtwerte mehr an.

Die Manner verzehrten durchschnittlich 3,5 + 0,8 g Natrium, die Frauen
2,56+ 0,9 g Natrium pro Tag, die Kaliumaufnahme betrug 3,2 + 0,8 g fiir die
Minner und 2,7 = 0,5 g fiir die Frauen.

Starke Schwankungen zeigte die Calciumzufuhr, sie lag zwischen 250
und 1700 mg téglich. Je 15 % der Patienten nahmen weniger als 75 % der
DGE-Empfehlung von taglich 800 mg auf.

Die Phosphorzufuhr muf} als itberhéht bezeichnet werden.

Das Calcium-Phosphor-Verhiltnis betragt 1:1,8 bei den Mannern und
1:1,5 bei den Frauen.

Magnesium

Eine marginale Versorgung fand sich bei 15 % der Minner und 5 % der
Frauen.

Tab. 6. Zufuhr von Vitaminen bei 20 Minnern mit tablettenpflichtigem Typ-II-
Diabetes. Angegeben sind Mittelwert, Standardabweichung und DGE-Empfeh-
lung. Die Spalte , Nahrstoffversorgung® nennt denjenigen Prozentsatz an Diabeti-
kern, die weniger als 75% oder mehr als 125% der DGE-Empfehlung zu sich
nehmen.

Diabetiker DGE- Naihrstoffversorgung:
Empfehlung <75% 75125 % >125%
der Empfehlung in %
der untersuchten

Patienten

Vitamin A mg 16 + 1,3 1,0 25 % 30% 45 %
mg/M.J 0,17 £ 0,12 0,11

Vitamin D pg 45 + 171 5 70 % 25% 5%

Vitamin E mg 15 £ 5 12 10% 55 % 35%
mg/MJ 17 + 06 1,3

Vitamin B; mg 14 = 04 1,3 10 % 60 % 30%
mg/MJ 0,15 + 0,03 0,14

Vitamin B, mg 1,6 = 04 1,7 20% 70 % 10%
mg/MJ 0,18 £ 0,04 0,19

Vitamin Bg mg 1.8 = 04 1,8 5% 80 % 15 %
mg/MJ 0,20 = 0,03 0,20

Freie Folsaure ug 105 £ 26 160 60 % 40 % 0%
ug/MJ 12 + 2 18

Pantothens. mg 52 + 1,2 8 75 % 25 % 0%
mg/MJ 06 = 01 0,9

Biotin ug 33 = 7 -

Vitamin By, ug 81 = 41 5,0 0% 50 % 50 %
ng/MJ 0,88 £ 0,39 0,56

Vitamin C mg 87 37 75 25% 40 % 35 %

mg/MJ 9 + 4 8
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Tab. 7. Zufuhr von Vitaminen bei 20 Frauen mit tablettenpflichtigem Typ-II-
Diabetes. Angegeben sind Mittelwert, Standardabweichung und DGE-Empfeh-
lung. Die Spalte ,Nihrstoffversorgung” nennt denjenigen Prozentsatz an Diabeti-
kerinnen, die weniger als 75 % oder mehr als 125 % der DGE-Empfehlung zu sich
nehmen.

Diabetike- DGE- Nahrstoffversorgung:

rinnen Empfehlung <75 % 75-125% >125%
der Empfehlung in %
der untersuchten

Patienten

Vitamin A mg 1,0 = 07 0,8 20% 50 % 30%
mg/MJ 0,14 = 0,09 0,11

Vitamin D pg 29 = 23 5 80% 10% 10 %

Vitamin E mg 10 = 3 12 50 % 45 % 5%
mg/MJ 13 £ 04 16

Vitamin B, mg 1,2 + 04 1,1 15% 55 % 30 %
mg/MJ 0,16 = 0,03 0,15

Vitamin B, mg 15 = 05 1,5 35 % 50% 15%
mg/MJ 0,20 + 0,06 0,20

Vitamin Bg mg 15 £ 03 1,6 5% 90 % 5%
mg/MJ 0,20 + 0,05 0,21

Freie Folsdure ng 91 + 24 160 90 % 10% 0%
ug/MJ 13 = 4 21

Pantothens. mg 4,7 = 1.2 8 85 % 15% 0%
mg/MJ 07 £ 02 1,1

Biotin ug 31 x£10 -

Vitamin B, pg 6,1 = 24 5,0 5% 55 % 40 %
ug/MJ 0,83 + 0,28 0,67

Vitamin C mg 87 £ 36 75 10 % 55 % 35%
mg/MJ 13 £ 6 10

Eisen

65 % der Minner zeigten eine Uberversorgung mit Eisen, eine marginale
Versorgung war nur bei 5% der Minner und 10% der Frauen nach-
weisbar.

Zink
Die Zinkzufuhr betrug im Durchschnitt 13 + 3 mg/Tag fiir Méanner und

11 = 2 mg/Tag fur Frauen. Eine marginale Versorgung wurde in 25 % der
Manner und 55 % der Frauen gefunden.

Vitamine

Die Néhrstoffversorgung mit Vitaminen wird in den Tabellen 6 und 7
angegeben. Eine marginale Versorgung fand sich bei den Ménnern am
hiufigsten fur Pantothensiure (75 %), Vitamin D (70 %), Folsdure (60 %)
und Vitamin C (25 %).

Entsprechend der geringeren Kalorienzufuhr war die Ndhrstoffversor-
gung bei Frauen wesentlich hidufiger marginal. So fand sich bei 90 % der
Frauen eine Unterversorgung mit Folsaure.
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Eine marginale Erndhrung fand sich ebenfalls flir Pantothensiure
(85 %), Vitamin D (80 %), Vitamin E (50 %), Vitamin Bj (35 %), Vitamin A
(20 %) und Vitamin B; (15 %). Auffallend war die gute Néahrstoffversor-
gung mit Vitamin C bei Frauen, welche im Durchschnitt 87 + 36 mg/Tag
aufnahmen (Tab. 6, 7).

Diskussion

Unbestrittener Mittelpunkt der Behandlung des meist tibergewichtigen
Typ-II-Diabetikers bildet die Kalorienrestriktion (8, 20, 28, 31, 38, 44, 45, 50,
58, 59, 65, 76, 7).

Oft bewirkt schon eine geringfligige Gewichtsabnahme eine Besserung
der Glucosetoleranz bis hin zur kompletten Remission des Diabetes (20,
23, 29, 50, 55). Orale Antidiabetika konnen so eingespart oder ganz abge-
setzt werden (15, 20, 50, 55). Durch Normalisierung des Kérpergewichtes
kommt es auch gleichzeitig zu einer Abnahme der Serum-Lipoproteine
und zu einer Minderung des Blutdruckes (20, 29, 50, 83). Wie schwer solche
Forderungen in der Praxis durchsetzbar sind, zeigt das erhebliche Uber-
gewicht unserer Patienten. Das Korpergewicht lag bei den Maéannern
durchschnittlich um 16 kg, bei den Frauen sogar um 25 kg {ber dem
jeweiligen Broca-Idealgewicht. Es liegt damit noch hoher als in den ent-
sprechenden Altersgruppen der Gesamtbevolkerung (17). Die bei uns
berechnete Energiezufuhr entspricht fiir Minner und Frauen den Richt-
werten fir gleichaltrige normalgewichtige Personen (19). Bei einer repra-
sentativen Gruppe Heidelberger Manner wurde eine durchschnittliche
Nihrstoffaufnahme von 2645 Kalorien/Tag ermittelt (17). Im Vergleich
dazu verzehrten unsere Zuckerkranken weniger.

Eine noch hoéhere Energiezufuhr fand Toeller bei Typ-II-Diabetes-
Patienten (78).

Eine strikte Restriktion der schnellresorbierbaren Mono- und Disaccha-
ride galt lange Zeit als das klassische Prinzip der Diabetesdiit (31, 52). Ein
Extrem bildeten dabei die sehr streng kohlenhydratarmen Didtformen der
Vorinsulin-Ara. Sie sollten das todliche Koma abwenden und bezogen bis
zu 85 % ihrer Energie aus Fett (30, 31, 45 und 52).

Die Einfuhrung des Insulins erlaubte erstmals die Liberalisierung der
Kohlenhydrataufnahme. Eine Restriktion des Kohlenhydratanteils ist
heute kein Grundprinzip der Diabetesdiit mehr (31). Die amerikanischen
und britischen Diabetesgesellschaften fordern derzeit einen Kohlenhy-
dratanteil zwischen 50 und 60 % sowie eine Fettbeschriankung auf unter
35 % der Gesamtenergie (3, 5, 8). In der Bundesrepublik hat sich eine Néhr-
stoffrelation von 45-50 % fur Kohlenhydrate, 30-35 % als Fett und 15-20 %
als Eiweil durchgesetzt (20, 28, 50, 52, 55, 76, 77). Kohlenhydrat- und
ballaststoffreiche Diétformen (high-fibre, high-carbohydrate diet, HCF-
Diat) scheinen einige Vorteile gegentiber der konventionellen Diit zu
bieten. Kohlenhydratreiche Kostformen flihren zu einer Senkung der
postprandialen und der Niichternblutzuckerwerte und des HbA 1 (4, 5, 35,
36, 63, 68, 69, 70). Auch eine Verbesserung der Insulinwirkung wurde
beschrieben (8, 60, 82).
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Weiterhin sollen langfristig tiefere Triglycerid- und LDL-Cholesterin-
spiegel auftreten (4, 35, 36, 43, 63, 69). Dadurch kann die kardiovaskulare
Morbiditat der Diabetiker langfristig gesenkt werden (35, 46, 60, 63). Trotz
der anzunehmenden Vorteile einer kohlenhydratreichen und faserreichen
Diat ist die Frage der Nahrstoffrelation fur den Ubergewichtigen Typ-II-
Diabetiker im Grunde von untergeordneter Bedeutung.

Entscheidend bleibt die Energiezufuhr (3, 8, 20, 28, 45, 50, 55, 73). Ein
weiteres Grundprinzip beziglich der Kohlenhydratzufuhr fiir Diabetiker
war bisher das Verbot schnell resorbierbarer Zucker (3, 8, 28, 31, 50, 52).
Die frihere Lehrmeinung, dal3 der Blutzuckeranstieg von der Molekil-
grofle der Kohlenhydrate abhangig ist, kann heute nicht mehr aufrecht-
erhalten werden (47, 74). Die Blutzuckerwirkung wird vielmehr vom Bal-
laststoffgehalt, vom Fettgehalt, von der Verarbeitungsform und nicht
zuletzt von dem Lebensmittel selbst bestimmt (10, 34, 35, 64, 65). Es
kommt also vor allem auf die Verpackung eines Kohlenhydrates an, wobei
Hulsenfrichte offensichtlich eine Sonderstellung einnehmen, da sie nur
einen minimalen Blutzuckeranstieg trotz relativ hchen Kohlenhydratan-
teiles bewirken (8, 74). Aufgrund dieser Studien sahen einige Autoren
keinen Grund mehr fur ein generelles Verbot von Saccharose und saccha-
rosehaltigen Nahrungsmitteln fir alle Diabetiker (10, 11, 24, 26). Es
herrscht jedoch Einigkeit dartiber, dafl ftir den tbergewichtigen Typ-II-
Diabetiker Zucker und Su3waren keinesfalls sinnvoll sind (3, 8, 16, 46, 61).
Die Auswertung der Erndhrungsanamnesen ergab, dafd das Verbot von
Zucker, zuckerhaltigen Getrinken und Stufligkeiten von fast allen befrag-
ten Diabetikern respektiert wurde. Es war darliber hinaus die einzige
didtetische Vorschrift, die wirklich allen Befragten bekannt war.

Ballaststoffe

Die Vorteile einer ballaststoffreichen Kost fur Diabetiker sind allgemein
anerkannt (3, 5, 8, 9, 20, 35, 41, 47, 50, 51, 55, 63, 64, 66, 76). Fur die
Gesamtbevélkerung wird eine Ballaststoffaufnahme von mindestens 30 g/
Tag empfohlen (19). Stoffwechseleffekte der Ballaststoffe beruhen offen-
sichtlich auf einer ganzen Reihe verschiedener Wirkungsmechanismen
(33, 47, 66). Als am wirksamsten fur Diabetiker haben sich dabei die
Quellstoffe Guar und Pektin erwiesen (41, 47, 50, 66). Die von uns befrag-
ten Diabetiker erreichten nur in der Gruppe der Ménner einen Ballast-
stoffanteil von 33 g/Tag, wihrend die Frauen nur 22 g Ballaststoffe im
Durchschnitt verzehrten. Trotz der verminderten Gesamtnahrungsmenge
liegen diese Werte deutlich iiber denen der Durchschnittsbevélkerung,
welche nur 25 bzw. 20 g/Tag verzehren (18). Fur Zuckerkranke werden von
Mehnert jedoch mehr als 40 ¢ Ballaststoffe pro Tag empfohlen (50).
Andere Autoren gaben sogar Ballaststoffmengen zwischen 60 und 100 g/
Tag (4, 43, 69). So grof3e Mengen lassen sich auch mit natiirlichen Lebens-
mitteln oft nur schwer erreichen (47). Neben der Auswahl ballaststoffrei-
cher Lebensmittel und der Bevorzugung von Rohkost kann deshalb ein
Zusatz von Ballaststoffpraparaten zu den Mahlzeiten sinnvoll sein (7, 33,
47, 66).

Zusammenfassend muB die derzeitige Ernidhrung der Typ-II-Diabetiker
jedoch als ballaststoffarm und auch als relativ kohlenhydratarm bezeich-
net werden.
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Eiweil3

Einheitlich wird in der Diabetesdiit eine Eiweilzufuhr zwischen 15 und
20 % der Gesamtkalorienmenge angestrebt (20, 28, 44, 50, 65, 76). Gegen-
tber dem relativen Eiweiflanteil der Durchschnittsbevolkerung (18) von
13 % war der Eiweiflanteil bei Diabetikern in unserer Untersuchung deut-
lich erhoht. Die EiweiBzufuhr ist also reichlich und entspricht durchaus
den Empfehlungen fiir eine eiweillbetonte Diabeteskost. Eine stark tiber-
hoéhte Proteinzufuhr, wie wir sie friher bei Typ-I-Diabetikern gefunden
hatten, wurde bei 40 Patienten jetzt kein einziges Mal nachgewiesen (48).

Fett

Der Fettanteil der Nahrung fir die gesunde Allgemeinbevélkerung
sollte zwischen 25 und 30 Energieprozent liegen (1, 19). Die traditionellen
Diabetesdiiten haben meist einen héheren Fettanteil um 35 % (8, 28, 30, 50,
76, 77). Der von uns gefundene relative Fettanteil an der Gesamtkalorien-
zahl liegt mit 43 % nicht nur weit von den Empfehlungen entfernt, er ist
sogar noch hoher als der in der Gesamtbevolkerung. Auf einen derart
erhohten Fettanteil bei Diabetikern haben auch friuhere Untersuchungen
schon hingewiesen (28, 48, 78). Es liegt daher die Vermutung nahe, dafl im
Zuge einer Vermeidung kohlenhydratreicher Nahrungsmittel die Fettzu-
fuhr kompensatorisch erhoht wird. Eine Fettmodifikation, d.h. eine
Begrenzung der Cholesterinaufnahme und eine Reduktion der gesattigten
Fettsiauren, wird von den Zuckerkranken nicht durchgefiihrt, obwohl
diese Maf3nahme auflergewo6hnlich sinnvoll erscheint (8, 20, 71, 76, 77).

Da Diabetiker zu Hyperlipidamien und vorzeitiger Arteriosklerose nei-
gen, befirworten viele Diabetologen die generelle Anwendung einer fett-
modifizierten Diabetesdiat (3, 28, 30, 31, 50, 55).

In unserer Untersuchung erreichte kein einziger Zuckerkranker den
wlnschenswerten P/S-Quotienten von 1,0 (19, 28, 50, 71). Auch solche
Patienten nicht, welche fast ausschlie8lich hochwertige Pflanzenfette als
Streich-, Koch- oder Bratfett verwendeten. Ohne eine vorherige Senkung
des hohen Konsums von gesittigten Fetten ist eine Optimierung des P/S-
Quotienten somit nicht zu erreichen. Die Cholesterinaufnahme mit 400
bzw. 340 mg/Tag war etwas niedriger als in der Gesamtbevdlkerung, wel-
che durchschnittlich 480 mg bzw. 350 mg/Tag verzehrt (17). Eine Senkung
unter 300 mg Cholesterin/Tag sollte aber angestrebt werden.

Linolsdure, die wichtigste essentielle Fettsidure, wurde mit durch-
schnittlich 11 g bei den Méinnern und 9 g bei den Frauen im Kollektiv
gerade noch ausreichend aufgenommen (19). Im Einzelfall zeigte aber fast
ein Viertel der Manner und die Hélfte der Frauen eine deutliche alimen-
tire Unterversorgung. Auch friher hatten wir schon eine marginale Linol-
sdureversorgung bei Typ-I-Diabetikern gefunden (48). Dies ist bedeutsam,
weil eine reichliche Linolsdurezufuhr moglicherweise die Entstehung der
diabetischen Mikroangiopathie verzégern kann (26).

Alkohol

In der Durchschnittsbevélkerung wird ein betrdchtlicher Teil des Ener-
giebedarfes durch Alkohol gedeckt (18). Im Vergleich zur Durchschnitts-
bevélkerung hatten Zuckerkranke ihren Alkoholkonsum erheblich redu-
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ziert. Der Alkoholanteil betrug bei den Minnern nur noch 3,6% der
Gesamtenergie und bei Frauen 1,6 % der gesamten Energie. Im Prinzip
sollten tibergewichtige Diabetiker alkoholische Getrinke wegen der
damit verbundenen zusétzlichen Energiezufuhr grundsétzlich meiden (12,
50, 64). Beim normalgewichtigen Zuckerkranken kann dagegen ein méfi-
ger Alkoholkonsum ohne nachteilige Stoffwechseleffekte geduldet wer-
den (3, 8, 12, 28, 50, 56). Zuckerreiche Alkoholika wie Likére, gesufite
Aperitifs oder StAiweine sind aber zu vermeiden (12, 28).

Elektrolyte und Spurenelemente

Der Bedarf an Mineralstoffen und Spurenelementen und Vitaminen
entspricht dem des gesunden Erwachsenen (28, 50). Die Durchschnittsbe-
vodlkerung hat derzeit einen héheren Salzkonsum als wulnschenswert.
Hauptlieferanten sind Brot und Backwaren sowie Fleisch und Wurst (85).
Der Salzkonsum der befragten Diabetiker entspricht genau dem der All-
gemeinbevdlkerung von 9 g Kochsalz fiir die Méanner und 6,5 g Kochsalz
fur die Frauen.

Obwohl in unserem Diabeteskollektiv blutchemisch recht hiufig ein
Kalium- und Magnesiummangel gefunden wurde, liegt die Zufuhr bei
diesen beiden Elektrolyten im Bereich der Empfehlung (18, 19, 85).

Calcium und Phosphor

Individuell kann die Calciumaufnahme erhebliche Schwankungen zei-
gen, so dafl immer wieder trotz einer ausreichenden Erndhrung Calcium-
defizite beobachtet werden. Wir fanden bei 15 % der Befragten eine unzu-
reichende Zufuhr. Diese Patienten verzehrten auch auffallend wenig
Milchprodukte.

Die Phosphoraufnahme lag dagegen bei allen Diabetikern deutlich tiber
den DGE-Empfehlungen von 800 mg/Tag (19). Eine derartig Uberhdhte
Zufuhr findet sich auch in der Bevolkerung (17, 18). Es wird diskutiert, ob
eine hohe Phosphatzufuhr bei nicht voll gedecktem Calciumbedarf die
Osteoporose begunstigt (18).

Spurenelemente

Die Eisenzufuhr der Zuckerkranken war reichlich, dies ist offenbar ein
Effekt des hohen Fleischverbrauches. Die Zinkaufnahme entsprach mit
14 mg/Tag bei den Minnern und 11 mg/Tag bei den Frauen dem der
Gesamtbevolkerung (18). Sie erreichte jedoch nicht ganz die empfohlene
Mindestmenge von 15 mg/Tag (19). Eine marginale Zinkversorgung ist
nicht giinstig, da beim Diabetes mit erhéhten Zinkverlusten gerechnet
werden muf (18, 53, 57).

Die Zufuhr von Jod wurde bei unseren Untersuchungen nicht berech-
net, sondern abgeschitzt. Sie dirfte wie in der Allgemeinbevélkerung
zwischen 30 und 70 pg/Tag liegen. Eine prophylaktische Verwendung von
jodiertem Speisesalz sollte dem Zuckerkranken angeraten werden (18, 25).

Vitamine

Eine adaquate Vitaminaufnahme ist nur dann gewahrleistet, wenn die
gewiahlte Kost aus moglichst vielen verschiedenen Nahrungsmitteln
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zusammengesetzt wird. Eine wirklich adiquate Vitaminversorgung war
daher nur in wenigen Fillen anzutreffen. Die Vitaminzufuhr bei Typ-1I-
Zuckerkranken war noch weniger bedarfsdeckend als die der Zucker-
kranken mit Typ-I-Diabetes (1, 48). Wie bereits in einer vorangehenden
Untersuchung war die Folsidureaufnahme véllig unzureichend. Nur ein
einziger Diabetiker erreichte die DGE-Empfehlung von 160 pg freie Fol-
sdure/Tag (19). Ahnlich unbefriedigend war die Situation bei Pantothen-
saure. Auch hier sind 80 % der Diabetiker unterversorgt. Interessant ist,
daB auch die Vitamin-C-Aufnahme nicht im optimalen Bereich gelegen
ist. 25 % der Manner und 10 % der Frauen zeigten eine marginale Versor-
gung.
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