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Neue Studie belegt: Naschen fiihrt nicht zu Uber gewicht bei Kindern
Ergebnisse der Kieler Adipositas Praventionsstudie

Zusammenfassung;:

Zwischen 23 und 50 % unserer Bevolkerung werden z.Z. al's Ubergewichtig eingestuft, 8-12 % der Kinder und
15-20 % der Erwachsenen sind ausgesprochen dick (= adipds). Das V orkommen der Adipositashat in allen Al-
tersgruppen und so auch bei Kindern in den letzten 20 Jahren stark zugenommen. Der Verzehr von SiRRigkeiten
wird haufig als Ursache des Ubergewichtes im Kindesalter angesehen. Die Ergebnisse der Kieler Adipositas
Préventionsstudie zeigen aber, dass das Erndhrungsmuster keine Beziehung zum Erndhrungszustand der Kinder
hat: dasaters- und grofRenbezogene Gewicht ist bei Kindern mit sogenannten optimalen, normalen oder ungiins-
tigen Verzehrsgewohnheiten anndhrend gleich.

Auch der Verzehr einzelner ausgewahliter Lebensmittel zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen Grup-
pen von Kindern mit unterschiedlichem Erndhrungszustand. Unabhangig von ihrem K drpergewicht verzehren
zwischen 20 und 25 % der Kinder taglich SliRRigkeiten. Bei den Gibergewichtigen Kindern sind es 20,5 %, bei
den normal gewichtigen Kindern 24,9 % und bei den untergewichtigen Kindern 22,7 %. Demgegeniiber ist der
Verzehr von Imbisskost (Fast Food) bei Gbergewichtigen im Vergleich zu normal- und untergewichtigen Kin-
dern etwas erhoht. Die Gewi chtsunterschiede von Kindern werden im wesentlichen durch Unterschiede der kor-
perlichen Aktivitét (Fernsehkonsum) vor dem Hintergrund sozialer Faktoren (Schulbildung der Eltern) und auch
eines moglichen genetischen Risikos (Gewicht der Eltern) erklért.

Prof. Dr. Manfred J. Mdller, Institut fir Humanerndhrung und Lebensmittelkunde, Christian-
Albrechts-Universitat, Kiel

Ubergewicht bei Kindern: ein Problem mit lang-
fristigen Konsequenzen

Ubergewicht und Adipositas (Fettleibigkeit) sind
heute in Deutschland endemisch. Das V orkommen
(Prévdenz) der Adipositashatindenletzten 20 Jahren flr
alle Altersgruppen drastisch zugenommen. Biszu 50
% unserer Bevolkerung sind Gbergewichtig (BM 0=
25-30 kg/m?), 8-12 % der Kinder sind ausgespro-
chendick (= adipés, BMI > 30 kg/m?) [1]. Diese Zah-
len haben im Vergleich zu den Referenzdaten aus
dem Jahre 1978 deutlich zugenommen [2]. Uberge-
wicht und Adipositas sind neben dem Rauchen der
wichtigste und ebenfalls vermeidbare Risikofaktor
fur eine Reihe von chronischen Erkrankungen, wie
Herzkreidauferkrankungen, Hypertonie, Diabetes

mellitus Typ 2 und Gicht, diein Form des sogenann-
ten ,, metabolischen Syndroms* auch zunehmend
gemeinsam auftreten.

Adipositasim Kindes- und Jugendalter bedeutet zu-
nachst unmittelbar eine psychosoziale Benachteili-
gung der betroffenen Kinder und Jugendlichen.
Léangerfristigist die Adipositasin diesem L ebensab-
schnitt auch ein Risikofaktor fr chronische Erkran-
kungen im Erwachsenenalter [3]. Etwa 40 % derim
Alter von 5-7 Jahren ,, dicken® Kinder und 85 % der
» dicken” Jugendlichen bleiben dick und werden di-
cke Erwachsene[4]. Die frihzeitige Pravention von
Ubergewicht und Adipositas ist deshalb langfristig
far den Erhalt der Gesundheit im Erwachsenenalter
bedeutsam.

“ BMI = Body Mass Index = K érpergewicht [kg]/K érperlénge? [md]
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DieKieler Adipositas Praventionsstudie

Ziel der Kieler Adipositas Praventionsstudie (Kiel
Obesity Prevention Study £ KOPS) ist die V orbeu-
gung gegen Adipositas schon bel Grundschulkindern
[5, 6]. KOPS wurde 1995 as Querschnitts
untersuchung konzipiert. In diesem Rahmen findet
eine begleitende und j&hrlich durchgefiihrte Préven-
tion an jeweilsdrei ausgewahlten Modellschulen auf
vier verschiedenen Ebenen (Schule, Eltern, Lehrer,
Familie) statt. Bisher konnten vier Kohorten (von
1996 bis 1999) mit insgesamt 2.880 Kindernim Al-
ter von 5-7 Jahren erfasst werden. Gleichzeitig wur-
den drel Interventionszyklen fir 743 Kinder durch-
geflhrt. Weitere Ziele der Studie sind:

¢ ldentifikation und Verfolgung der Wertigkeit
anamnestischer, verhaltensabhangiger (d.h. le-
bensstilabhéangiger), sozialer, metabolischer
und genetischer Faktoren fur den Ernéhrungs-
zustand von Kindern,

« longitudinale Anayse von Beziehungen zwi-
schen genetischen und lebensstilassoziierten
Merkmalen im Hinblick auf Risikofaktorenwie
Ubergewicht, hoher Blutdruck, korperlicheln-
aktivitét und Plasmalipidmuster und

¢ Senkung des Neuauftretens der Adipositasim
Kindes- und Jugendalter durch gezielte Beein-
flussung der lebensstilassoziierten Faktoren
(Erndhrung, Inaktivitat).

Erndhrungszustand 5-7jahriger Kinder

Dievorliegenden Untersuchungen zeigen einen mitt-
leren BMI von 16,1 fur Jungen und 15,8 fir Méad-
chen [4, 7]. Dabei lauten die Grenzwerte fur Uber-
gewicht 17,9 (Jungen) bzw. 17,5 (Méadchen). Ober-
halb eines BMI von 20,5 bei Jungen und 19,6 bel
Mé&dchen spricht man in dieser Altersgruppe von ei-
ner Adipositas. Somit sind im Vergleich zu den Re-
ferenzdaten der Fettmasse — festgelegt vom For-
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schungsinstitut fir Kinderernghrung, Dortmund —
derzeit 23,2 % der 5-7jdhrigen Kinder in Kiel U-
bergewichtig. 68,0 % der untersuchten Kinder sind
als normalgewichtig und 8,8 % al's untergewichtig
einzustufen[2, 4]. Dabei finden sich keine wesentli-
chen Geschlechtsunterschiede.

Was essen 5-7jahrige Kinder?

Die Verzehrshaufigkeiten einzelner Lebensmittel
Kieler Kinder im Alter von 5-7 Jahren sind in der
Tabelle 1 im Vergleich zu den Verzehrsempfehlun-
gen dargestellt, die das Forschungsinstitut fur Kin-
dererndhrung as,, optimierte Mischkost* formuliert
hat [9, 10].

Im Vergleich zu diesen Empfehlungen [10] kann ei-
ne gemeinsame Auswertung des Ernghrungsfrage-
bogensin Anlehnung an das WHO-M onica-Proj ekt
vorgenommen und ein qualitativer Ernghrungsmus-
terindex berechnet werden [9]. Der berechnete Er-
nahrungsmusterindex betragt fir Kieler Kinder 23,8
(Jungen) bzw. 23,5 (Mé&dchen).

Der Erndhrungsmusterindex ist ein kumulativer In-
dex, der die Ubereinstimmung mit den aktuellen
Verzehrsempfehlungen des Erndhrungskreises der
DGE angibt. Fur die verschiedenen Lebensmittel-
gruppen des Erndhrungskreises werden optimale
Verzehrshéaufigkeiten empfohlen und zur Indexbil-
dung die Verzehrshaufigkeit dreistufig bewertet
(,, optimale/ richtige V erzehrshaufigkeit = 2 Punkte,
» hormale/ mittlere Verzehrshaufigkeit* = 1 Punkt,
» doweichende/ fasche Verzenrshaufigkeit* =0 Punk-
te). Entsprechend dieser Bewertung wird anhand der
Untersuchungsergebnisse der Erndhrungsmusterin-
dex fur einzelne Personen oder Personengruppen
gebildet und bewertet. Bei den so untersuchten Ver-
zehrshaufigkeiten der einzelnen Lebensmittel und
L ebensmittel gruppen bedeutet ein Erndhrungsmus-
terindex Uber 16 en optimaes Ergebnis.
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Tabelle 1: Verzehrshaufigkeiten ver schiedener L ebensmittel bei Kieler Kindernim Vergleich zu den Empfehlungen

zur , optimierten Mischkost*

L ebensmittel / Verzehr shaufigkeit verschiedener L ebensmittel von Empfehlung ,, op-
L ebensmittel- 5—7jahrigen Kindern [in %] timierte  Misch-
gruppe kost*

taglich ofter / Woche 1mal / Woche selten / nie
Obst 72 23 4 1 taglich
Gemuse 46,3 42,8 8 3 taglich
Kése 60,4 32,8 4,2 2,5 reichlich
Milch 65,4 21,6 6,6 6,4 reichlich
Vollkornbrot 51,2 29,4 8,4 11 reichlich
Weifdbrot 39,3 36,1 135 11 weniger
Fleisch 6,5 56,6 28,7 8,2 2—3mal / Woche
Wurst 27,4 39,6 19,9 131 2—3mal / Woche
Fisch 0,6 56 65,8 27,9 1mal / Woche
Eier 2,6 17,9 63,3 16,2 1-2ma / Woche
Imbisskost 0,3 2 18,5 79,3 geduldet
Chips 2,6 13 34 50,3 gedul det
Kuchen 9 45,1 36,5 9,4 geduldet
Slfdigkeiten 23,9 57 15,7 34 geduldet
Limonade 4,1 10,8 19,9 65,2 vermeiden
Saft 66,7 17,1 81 81 als Schorle empfoh-

len

Die fettgedruckten V erzehrshaufigkeiten entsprechenden den Empfehlungen fur eine ,, optimierte Mischkost” .

Lebensmittel wie Obst, Gemuse, Milch, Milchpro-
dukte, Brot und Fruchtsdfte werden von mehr als50 %
der Kinder téglich verzehrt. Demgegeniiber werden
SURigkeiten, Kuchen, siiRe Limonaden und Fast
Food deutlich seltener verzehrt.

Der Vergleich von Erndhrungsdaten mit den Emp-
fehlungen der ,, optimierten Mischkost* zeigt, dass
die Verzehrshaufigkeit der Kieler Kinder Uberwie-
gend diesen Empfehlungen entspricht. Die Erhebung
zeigt aber auch, dass SlRigkeiten — wenn auch re-
gelmadig — so doch in Malien verzehrt werden. Sie
sind so ein selbstverstdndlicher Bestandteil einer
insgesamt gesunden Ernghrung fir Kinder.

Erndhrung und Erndhrungszustand: Gibt eseine
Beziehung?

Die Erndhrungsgewohnheiten der untersuchten Kie-
ler Kinder zeigen keine Beziehungen zu ihrem Er-
nahrungszustand [9]. Der mittlere BMI bei 5-
7jahrigen Kindern mit als,, optima“ , ,, norma*“ und
» ungunstig” eingestuften Verzehrsgewohnheiten ist
annadhernd gleich. Auch bestehen keine signifikanten
Unterschiede der Fettmasse bei Kindern mit unter-
schiedlichem Erndhrungsmusterindex.

Auch der Verzehr einzelner Lebensmittelgruppen
zeigt keine signifikanten Unterschiede zwischen G-
bergewichtigen, normalgewichtigen und unterge-
wichtigen Kindern. Unabhangig von ihrem Ernéh-
rungszustand verzehren tiber 20 % der Kieler Kinder
taglich SuRigkeiten. 61,4 % der Ubergewichtigen
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und 69,3 % der untergewichtigen Kinder essen ofter
in der Woche SufZigkeiten. 45,7 % der Ubergewich-
tigen, aber auch 57,3 % der untergewichtigen Kinder
gaben an, téglich oder 6fter in der Woche Kuchen zu
verzehren. Siil3e Limonaden werden von weniger als
5 % der Uber-, normal- und untergewichtigen Kinder
téglich getrunken.

Dahingegen konnte festgestel It werden, dass 25,3 %
der Ubergewichtigen, aber nur 18,6 % der unterge-
wichtigen Kinder einmal oder mehrmals pro Woche
Fast Food verzehren. 20,5 % der Ubergewichtigen
und 18,7 % der untergewichtigen Kinder essen tag-
lich oder mehrmals in der Waoche Salzgebéck. Un-
abhangig vom Erndhrungszustand werden von 70 %
der Kieler Kinder taglich Obst und von mehr als80 %
der Befragten Gemuise gegessen.

Fazit

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der Kieler
Adipositas Praventionsstudie, dass die Verzehrsge-
wohnheiten von 5-7jdhrigen Kindern in Kiel den
Empfehlungen der ,, optimierten Mischkost* , die das
Forschungsingtitut fir Kinderernghrung 1993 formu-
lierte, weitgehend entsprechen. Sie erscheinen des-
halb aus Sicht der Ernghrungswissenschaftler erfreu-
lich. Diese Befunde bestétigen die Ergebnisse der
nationalen Verzehrsstudie, welche an ener kleineren
Gruppe von Kindern im Alter von 4-6 Jahren in der
zweiten Halfte der 80er Jahre erhoben worden waren
[11].

Suigkeiten und Kuchen gehdren zu den Lebensmit-
teln, welche im Rahmen der ,, optimierten Misch-
kost" inMal3en,, geduldet* werden. Die Ergebnisse
der Kieler Adipositas Praventionsstudie bestétigen,
dass 5-7jahrige Kinder regel maliig Stldigkeiten ver-
zehren. Die Ergebnisse zeigen aber auch, dass der
Genuss moderater Mengen von Sii3igkeiten die Re-
gel ist und , Naschen* ein , normaler* Teil einer
insgesamt im Gruppenmittel eher gesunden Ernéh-
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rungsweise der Kinder ist.

Der Verzehr von Suldigkeiten ist in unserer Quer-
schnittsuntersuchung nicht mit dem Auftreten von
Ubergewicht assoziiert. Ubergewichtige Kinder ver-
zehren nicht haufiger Sufigkeiten als normal- und
untergewichtige Kinder. Die Einschdtzung dieser
L ebensmittel bedarf aus Sicht der gegenwaértigen Er-
nahrungspraxis einer Neubewertung.

» ungunstige” Erndhrungsgewohnheiten sind nach
unserer Einschétzung nicht die alleinige Ursachefir
Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen. Weitere
Faktoren wie korperliche Inaktivitét, niedriger sozia
ler Status, das Gewicht der Elternund/ oder Probleme
der Familie wie Stress oder psychische ,, Belastun-
gen® haben einen weitaus gréf3eren Einfluss auf die
Ausprégung von Erndhrungsproblemen.
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Fallen die Tabusin der Ernahrung von Diabetikern?
SuRwarenkonsum aus Sicht der Diabetologie

Zusammenfassung;:

Viele Studien zeigen, dass die V erwendung von Saccharosein der Diabeteskost in méldigen Mengen keine nega
tiven Auswirkungen auf den Stoffwechsel hat. Verglichen mit vielen komplexen Kohlenhydraten fiihrt Saccha
rosein,, verpackter* Form zu keinem erhohten Blutzuckeranstieg. Eslésst sich auch kein Unterschied zwischen
natlrlicherwel sein L ebensmitteln vorhandenem (intrinsischem) und Lebensmitteln zugesetztem (extrinsischem)
Zucker feststellen.

Der Blutglucoseanstieg nach dem V erzehr von K ohlenhydraten hangt von vielen Faktoren ab: der Art der Zube-
reitung, der Zusammensetzung der Mahlzeit und der Menge der verzehrten Kohlenhydrate. Dasfriihere Zucker-
verbot in der Diabetikererndhrung hattein der Praxis oft den Nachteil, dassesvom Hauptproblem, der Reduzie-
rung der Fettaufnahme, ablenkte und diese damit inadéquat hoch blieb. Wichtigstes Ziel in der Patientenbera-
tung muss aber sein, den Fettkonsum — vor alem tbergewichtiger Typ 2-Diabetiker — zu begrenzen.

Daviele Diabetiker aus Geschmacksgriinden nicht auf geslite Produkte verzichten wollen, wurden spezielle Di-
abetiker-L ebensmittel entwickelt, in denen der Zucker durch Zuckeraustauschstoffe ersetzt wurde. Die Verwen-
dung dieser Produkte, ihre V or- und Nachteile werden derzeit auf wissenschaftlicher Ebenekritisch hinterfragt.
Die moderne Erndhrung des Typ 2-Diabetikers entspricht einer ausgewogenen, gesunden Mischkost, die keiner
Ergénzung durch ,, diétetische Lebensmittel” bedarf.

Professor Dr. Hans Hauner, Deutsches Diabetes-For schungsinstitut, Heinrich-Heine-Univer sitét,
Dusseldorf

Zwei Diabetes-Typen — zwei Therapieansitze
Das Ziel der Diabetestherapie ist eine weitgehende
Normalisierung des gestorten Glucosestoffwechsels,
um das gehaufte Auftreten von Begleiterkrankungen
und die erhdhte Sterblichkeit der betroffenen Peatien-
ten zu senken. Die daflir zur Verfiigung stehenden
Moglichkeiten werden je nach Diabetestyp, -
schweregrad und individueller Situation eingesetzt.
Waéhrend beim Typ 1-Diabetiker die Substitution des
fehlenden Insulinsim Vordergrund steht, stellt beim
Typ 2-Diabetiker dierichtige Ernghrung und vor a-
lem auch die Gewichtskontrolle oft den entschei-
denden Behandlungsansatz dar.

Beeinflusst die Ernéhrung die Entstehung eines
Diabetes?

Viele Studien haben sich mit dem Einfluss der Er-
nahrung auf die Entstehung von Diabetes mellitus
beschéftigt. Eine neuere Auswertung der Nurses’
Health Study ergab beispielsweise, dass ein hoher
Verzehr an komplexen Kohlenhydraten und Ballast-
stoffen im Gegensatz zu einer Erndhrung mit einem
hohen glycamischen Index und wenig Ballaststoffen
ein niedrigeres Diabetesrisiko in sich birgt [1].

Die niederlandische Zuphten-Studie, deren Studien-
teilnehmer Manner im mittleren L ebensalter

waren, ergab, dass ein hoher Verzehr von Mono-
und Disacchariden mit einem niedrigeren Auftreten
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von gestorter Glucosetoleranz einhergeht. Es fand
sich dagegen ein positiver Zusammenhang zwischen
Fett- bzw. Cholesterinaufnahme einerseits und
Nuchternblutglucose bzw. gestorter Glucosetoleranz
andererseits [2]. Die Beobachtung, dass Vegetarier
ein niedrigeres Diabetesrisko as Nichtvegetarier
haben, spricht ebenfallsfir die Vermutung, dassei-
ne ballaststoffreiche Kost mit vorzugswei se komple-
xen K ohlenhydraten vor Diabetes schiitzen kann [3].

M lssen Diabetiker auf Zucker verzichten?

In der Erndhrung von Diabetikern herrschte jahr-
zehntelang ein striktes Zuckerverbot. So galt in den
Empfehlungen von Expertengremien bis vor weni-
gen Jahren der Verzicht auf Saccharose und saccha
rosehaltige Speisen a's eines der wichtigsten Prinzi-
pien der Diabeteskost. Grundlage fir dieses Diét-
prinzip waren tierexperimentelle Untersuchungen,
nach denen es nach Aufnahme von Saccharose zu
einem starken Anstieg des Blutglucosespiegelskam.
Diese Befunde waren allerdings lange Zeit in ihrer
Bedeutung fir den Menschen nicht hinterfragt wor-
den [4]. Eine Freigabe des,, gewdhnlichen Zuckers'
in der Diabetikerkost wurde noch bis 1994 in
Deutschland abgel ehnt, insbesondere mit dem Hin-
weis, dass damit die Gefahr eines Dammbruchsver-
bunden wére, der letztlich zur Missachtung aler Er-
nahrungsempfehlungen fihren wirde.

Tabelle 1: Moderne Ernahrungsempfehlungen fir
M enschen mit Diabetes mellitus
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» der Anteil mehrfach ungeséttigter Fettsduren sollte
10 % nicht Uberschreiten

»  einfach ungeséttigte Fettséuren sollten zusammen mit
K ohlenhydraten die Hauptenergiequelle sein

» Cholesterinaufnahme < 300 mg/d

Eiweil3:

» zwischen 10 und 20 % der Gesamtenergiemenge, bei
Patienten mit Nephropathie zwischen 0,6 und
0,8 glkgKG

Kohlenhydrate:

»  der Energieanteil aus Kohlenhydraten kann variabel
sein (> 50 % der Gesamtenergiemenge), vorzugswei-
se Lebensmittel mit hohem Gehalt an [6slichen Bal-
|aststoffen und niedrigem glycémischen Index

Alkohol:

» esgelten die gleichen Vorschriften wie fur die All-
gemeinbevoélkerung: sofern erwiinscht, sind Men-
gen, die 1-2 GlasWein &guivalent sind, akzeptabel

> Diabetiker unter Insulin- oder Sulfonylharnstoff-
therapie sollten Alkohol nur in Verbindung mit
kohlenhydratreichen Mahlzeiten genief3en

» bei Patienten mit Hypertriglyceridamie, Hypertonie
oder Adipositas kann sich Alkoholkonsum ungiinstig
auswirken

Energie:

» S0 bemessen, dass das wiinschenswerte Korperge-
wicht (BMIO < 25 kg/m?) erreicht bzw. gehalten
wird

Fett:

> Fette sollten 30 bis hdchstens 35 % der Gesamtener-
giemenge ausmachen

» die Aufnahme geséttigter Fettsduren sollte < 10 %
der Gesamtenergiezufuhr liegen

“ BMI =Body MassIndex = Kérpargenicht [kgl/Kérperlange? [nT)

Dabei lagen bereits Anfang der 80er Jahre neuewis-
senschaftliche Erkenntnisse vor, die zundchst in den
USA zu einer schrittweisen Lockerung der Diabe-
teskost flihrten. 1987 akzeptierte das National Insti-
tute of Health einen Saccharosegehalt von 5 % der
Gesamtkohlenhydratzufuhr, sofern dieser in Speisen
enthalten war und keine gesteigerten Serumtriglyce-
ridwerte des Patienten vorlagen [5]. Mitte der 90er
Jahrewurde eine Liberalisierung der Saccharoseauf-
nahme auch in Europa und Deutschland durchge-
setzt. Die z. Z. gultigen Empfehlungen fir die Er-
nahrung des Diabetikers sind in Tabelle 1 darge-
stellt. Es besteht internationa die einhellige Mei-
nung, dass sich ein Zuckerverbot in der Diabeteskost
nicht mehr rechtfertigen lasst, wobel als Obergrenze
fur den Saccharoseanteil in der Nahrung 10 % der
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Gesamt-Energieaufnahme empfohlen wird (Tabelle
2).

Tabelle 2. Empfehlungen der Diabetesand Nutrition
Study Group der European Association for the Study
of Diabetes zur Verwendung von Zucker in der Dia-
beteskost

» Die maRige Aufnahme von Saccharose (< 10 % der
Gesamtenergie) ist, wenn erwinscht, bei beiden
Diabetestypen akzeptabel

» Ein hoherer Saccharoseverzehr kann wegen des
Fructoseanteilsbei einigen Patienten zu unerwiinsch-
ten Hypertriglyceridémien fihren

» Saccharose sollte vorzugsweise in Mahlzeiten ,, ver-
packt” verzehrt werden und innerhalb der Gesamt-
diatverordnung Berticksichtigung finden

» Getrénke mit einem hohen Saccharose- und / oder
Glucosegehalt sollten nur zur Behandlung von
Hypoglycéamien verwendet werden.

Eine Rechtfertigung fUr diese V orgehensweise findet
sich auch in der ndheren Analyse der tatséchlichen
Erndhrungsgewohnheiten dieser Diabetiker: trotzin-
tensiver Schulung und Beratung unterscheidet sich
die Durchschnittskost des Diabetikers nicht wesent-
lich von der der gesunden Bevolkerung. Der Koh-
lenhydratanteil liegt sowohl bei Typ 1- alsauch bel
Typ 2-Diabetikern lediglich bel 40 % der Gesamt-
energieaufnahme. Tendenziell besteht sogar ein ho-
herer Konsum an geséttigten Fettsduren und Protel-
nen asin der Allgemeinbevélkerung [6]. Diesist Si-
cherlich das Resultat des immer wieder ausgespro-
chenen und bei den Patienten von allen Didtempfeh-
lungen am besten verinnerlichten Zuckerverbots.

Somit dréngt das Zuckerverbot das Hauptproblem,
namlich die hohe Fett- und Energieaufnahme, an den
Rand. Insbesondere bei Typ 2-Diabetikern ist die
Fettaufnahme viel zu hoch. Diese fordert nicht nur
die Insulinresistenz, sondern auch eine bestehende
Adipositas und begleitende Fettstoffwechsel storun-
gen.
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Glycamischer Index: Theoretisches Mald oder
praktikable GroRe?

Der glycamische Index (Gl) stellt ein Mal3 zur Quan-
tifizierung des Blutzuckeranstiegs nach Aufnahme
einer kohlenhydratreichen Mahlzeit dar und be-
schreibt somit deren Blutzuckerwirksamkeit. Diese
GroRe sollte urspriinglich Patienten mit Diabetes
mellitus den Austausch von kohlenhydrathaltigen
Lebensmitteln erleichtern [7]. In der praktischen Er-
nahrung von Diabetikern hat sich dieses Prinzip aber
nicht etablieren kdnnen, da zu viele Faktoren den
Blutzuckerverlauf nach Aufnahme einer Mahlzeit
beei nflussen kénnen. Hinzu kommt, dassbei der Be-
stimmung der Blutzuckerwirksamkeit einzelner
Kohlenhydrate bzw. Lebensmittel meist Testsysteme
verwendet werden, die biologische und individuelle
EinflussgrofRen aul3er Acht lassen.

Insgesamt hat die klinische Erfahrung gezeigt, dass
sich der Blutzuckeranstieg nach einer Mahlzeit mit
Hilfe des Gl nicht ausreichend zuverléssig voraussa
gen l&sst. In der Praxis zeigten sich bei Anwendung
verschiedener K ostformen mit unterschiedlichem GI
unter isokal orischen Bedingungen nur recht geringe
Unterschiede in der Blutzuckerwirksamkeit. Die
gunstige Wirkung von Lebensmitteln mit niedrigem
glycémischen Index sollte daher nicht Uberschétzt
werden.

Es sollte alerdings beachtet werden, dass bei insu-
linbehandelten Typ 1-Diabetikern der Insulinbedarf
durchaus variieren kann, wenn beim Austausch von
Kohlenhydraten der glycémische Index nicht beach-
tet wird. In der Einstellung dieser Patienten hat der
Gl aso eine gewisse Relevanz.

Glycamischer Index einfacher und komplexer
Kohlenhydrate

Zwischen einfachen und komplexen Kohlenhydraten
gibt es keineswegs immer eine differente Glucose-
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und Insulinantwort. Auch innerhalb der Gruppe der
einfachen bzw. komplexen Kohlenhy-drate findet
man unterschiedliche glycamische Reaktionen. Aus
der K ettenl&nge verschiedener Saccharide lasst sich
die Reaktion des Serumglucosespiegels daher nicht
vorhersagen [8]. Von wesentlich grof3erer Bedeu-
tung dirfte die Nahrstoffzusammensetzung des ein-
zelnen Lebensmittels sein. Soist belspielsweise der
glycamische Index von Schokolade trotz des nicht
geringen Saccharoseanteilsaufgrund des gleichzeitig
recht hohen Fettanteils relativ gering [9].

»NatiUrlicher* versus, kinstlicher* Zucker

Gibt es Unterschiede zwischen ,, natiirlichem® Zu-
cker und ,, industriell hergestelltem” Zucker? Meist
ergeben sich aus Einfachzuckern, die natirlicher-
weise in Obst und GemUise vorkommen, flachere
glycéamische Antworten und geringere Insulinanstie-
ge asbe dem Zusatz gleicher Mengen Saccharose
zu Lebensmitteln. Allerdings hat auch die Bearbei-
tung nativer Lebensmittel einen Einfluss auf die
Blutzuckerwirksamkeit der enthaltenen K ohlenhyd-
rate, z.B. weil Ballaststoffe verloren gehen.

Wirkung von Saccharose auf den Blutglucose-
spiegel von Diabetikern

Eine Reihe von Studien untersuchte die Wirkung
von Saccharose auf die Stoffwechsel einstellung von
Diabetikern [5]. In den meisten Untersuchungen
konnte kein Unterschied der Blutglucosereaktion
und Insulinausschittung zwischen Diabetikern und
Gesunden beobachtet werden. Insgesamt zeigen vie-
le Untersuchungen, dass gemischte Mahlzeiten, die
Saccharose in Ublichen Mengen enthalten, die Blut-
glucose nicht stérker erhthen s stérkehaltigeMahl-
zeiten mit gleicher Kohlenhydratmenge.

Beachtet werden muss allerdings, dass Saccharose
mei st zusétzlich zu anderen K ohlenhydraten verzehrt
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wird und nicht durch die Reduktion anderer Koh-
lenhydrate kompensiert wird. Da der Blut-zucker-
und Insulinanstieg aber auch von der Gesamtkoh-
lenhydratmenge abhéngt, kénnte die insgesamt ho-
here K ohlenhydrataufnahme zu einer V erschlechte-
rung der Stoffwechseleinstellung fihren. Bei insu-
linabhangigen Diabetikern mussin jedem Fall eine
Anpassung der Insulingaben erfolgen.

Zuckeraustauschstoffe

Unter dem Begriff ,, Zuckeraustauschstoffe’ werden
Monosaccharide wie z.B. Fructose und Zuckera ko-
hole (Sorbit, Xylit, Isomalt) zusammengefasst. Sie
werden weitgehend insulinunabhéngig verstoff-
wechselt und weisen nur eine geringe glycdmische
Wirkung auf. Zuckeraustauschstoffe werden in
Deutschland seit langem verwendet und anstellevon
Saccharose eingesetzt, z.B. in Diabetiker-Sulwaren
und Desserts.

Zuckeraustauschstoffe werden im Darm nur recht
langsam resorbiert und kénnen bereits in Mengen
von 10-20 g Beschwerden wie Bldhungen und
Durchfall verursachen. Auf 1angere Sicht von grof3e-
rer Bedeutung konnte aber sein, dass Zuckeraus-
tauschstoffe dosisabhéngig den Triglyceridspiegel
erhdéhen kénnen.

Fructosein der Diabetikerernédhrung

Das Monosaccharid Fructose hat nur eine geringe
blutzuckersteigernde Wirkung (Gl = 20-25 % bezo-
gen auf Glucose). Fructose wird in der Leber zu
Glucose umgesetzt, wobei aber keine Steigerung der
hepatischen Glucoseproduktion verzeichnet wird.

Viele Studien zeigen, dass mit Fructose gestildte Le-
bensmittel eine geringere glycamische Antwort er-
zeugen als mit Saccharose gesiifdte Lebensmittel.
Dieser Unterschied féllt bei Typ 2-Diabetikern aber
deutlich geringer aus als bel gesunden Personen



Nr. 2 —-Mai 2000

[10]. Langfristig wurde bei Diabetikern kein Unter-
schied mehr zwischen der Blutzuckerwirksamkeit
von Glucose und Fructose beobachtet.

Sinn oder Unsinn von didtetischen L ebensmitteln
in der Diabeteskost

In Deutschland gibt esein reichhaltiges Angebot so-
genannter diétetischer Lebensmittel fir Diabetiker,
die den Bestimmungen der Dié&tverordnung unterlie-
gen. In anderen européischen Landern hat diese Le-
bensmittel gruppe nie diesen Stellenwert erlangt und
inzwischen erheblich an Bedeutung verloren.

Bei den diatetischen Lebensmitteln, die fur die Er-
nahrung von Diabetikern gedacht sind, handelt es
sichin erster Linie um Si3waren, in denen die Sac-
charose durch Zuckeraustauschstoffe ersetzt wurde.
Wie schon dargestellt wurde, sollen seeinegeringe-
re Blutzuckerantwort hervorrufen als mit Zucker ge-
stfdte Lebensmittel und aus diesem Grunde metabo-
lisch gunstiger sein. Nach heutigem Kenntnisstand
trifft dies aber nicht zu. Der oft hohe Anteil an Zu-
ckeraustauschstoffen in den Lebensmitteln zieht un-
ter Umstdnden zudem gastrointestinal e Beschwerden
und Verdnderungen des Serumlipidmusters nach
sich, die unerwiinscht sind.

Viele spezielle Didprodukte fir Diabetiker zeichnen
sich durch einen héheren Fettanteil aus und entspre-
chen damit heute nicht mehr den Empfehlungen fir
die Erndhrung von Diabetikern. Auswissenschaftli-
cher Sicht haben diese Produkte daher fir Diabetiker
keineVorteile. In den letzten Jahren haben sich ver-
schiedene Expertengremien gegen die Verwendung
dieser Lebensmittel in der Erndhrung von Diabetes
mellitus-Patienten ausgesprochen [11]. Auch die
Deklaration dieser Lebensmittel as,, fir Diabetiker
geeignet” ist eher irrefiihrend: Der Patient glaubt,
diese Lebensmittel sind seiner Gesundheit zutrég-
lich, zumindest nicht schédlich. Die Umsetzung der
modernen Empfehlungen fir die Erndhrung des Pa-
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tienten wird aber eher behindert a's gefordert. Eine
Anderung der Digtverordnung in Anlehnung an neue
wissenschaftliche Erkenntnisse muss als dringend
notwendig angesehen werden.

Fazit

Aus wissenschaftlicher Sicht kann das traditionelle
» Zuckerverbot® in der modernen Erndhrung des Di-
abetikers nicht mehr aufrecht erhalten werden. Eine
ungunstige Beeinflussung des Stoffwechsels durch
Zucker bzw. zuckerhaltige Lebensmittel kann bel
maldigem V erzehr unter den beschriebenen Kautelen
nicht nachgewiesen werden. Internationale Fach-
gremien empfehlen, die Diabeteskost weitestgehend
an die Erndhrung des Gesunden anzugleichen. In
diesem Zusammenhang ist auch die Verwendung
von Diabetiker-Lebensmitteln as nicht notwendig
anzusehen.
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