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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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K. Ratheiser

EMPIiEHL UNGEN FUR DIE ENTERALE
ERNAHRUNG VON DIABETESPATIENTEN*

(Zusammenfassung des ,,Consenus Roundtable on Nutrition Support of Tube-fed Patients
with Diabetes”; 28. Februar—1. Mdrz 1998, Chicago, Illinois, USA)

EINLEITUNG

Ein Expertenkomitee hat sich mit
seinen konsensuellen Empfehlun-
gen der Diabetespatienten ange-
nommen, die insbesondere bei
akut auftretenden, katabolen Zu-
satzerkrankungen zu einer Patien-
tengruppe mit unglinstigen Aus-
gangschancen zdhlen. Der oft
schwierig zu steuernde Erndh-
rungszustand, Gefdllerkrankun-
gen sowie Diabetes-Langzeit-
komplikationen sind schon eine
Herausforderung fir sich. Umso
mehr Aufmerksamkeit verdient
diese Patientengruppe dann,
wenn etwa aufgrund einer akut
aufgetretenen (intensivpflichtigen)
zusatzlichen Krankheit eine vor-
ubergehend kinstliche Erndhrung
erforderlich wird. Fir diese medi-
zinische Sondersituation hat sich
das Expertenpanel fiir seinen Kon-
sensus drei Ziele gesetzt:

1. Den gegenwartigen Status der
enteralen Erndhrung (EN) bei
Diabetespatienten zu erfassen,

2. Ziele fiir eine Optimierung
konkret zu benennen und

3. ein Basis-Set an Empfehlungen
zu erarbeiten.

Dieses dreifache Ziel soll in erster
Linie vom Charakter der Praktika-
bilitat erfullt sein und der Verbes-
serung der Lebensqualitat der
Diabetespatienten dienen.

Blutzuckerkontrolle und
MUFA (einfach ungesittigte
Fettsiduren): die beiden
,Sadulen” des Konsensus.

*) Zusammenfassung von Publikationen
in Clinical Nutrition 1998; 17 (Suppl 2).

BLUTZUCKERKONTROLLE UND
-MONITORING

Es sind zwei grofSe Studien, die
den Benefit einer effizienten BZ-
Kontrolle mit dem entsprechenden
Monitoring fiir die Diabetespatien-
ten beweisen und somit folgendes
entscheidendes Faktum belegen:
Effiziente Blutzuckerkontrolle
senkt die Rate der diabetischen
Lanzeitkomplikationen und beein-
fluBt auch den Verlauf der bereits
vorliegenden Komplikation gtin-
stig. Diese Ergebnisse bringen so-
wohl die DCCT-Studie (Diabetes
Control and Complication Trial)
[1] fur die Patienten mit Typ 1(=
insulinabhangigem) Diabetes so-
wie — besonders bezogen auf die
effiziente glykamische Kontrolle —
die UKPDS (The United Kingdom
Prospective Diabetes Study) [2] fir
den Typ 2-Diabetes.

a) Die DCCT-Studie wurde in
insgesamt 29 Betreuungszentren
Nordamerikas durchgefiihrt und
umfalite 1400 Patienten mit Typ
1-Diabetes (Alter 19-39 Jahre) in
einem Beobachtungszeitraum
von 10 Jahren. Auf randomisier-
ter und kontrollierter Basis wurde
gezeigt, dal die ,Intensive
Insulintherapie” (mindestens 3
Insulininjektionen taglich, An-
passen der Insulindosis an die
Blutzuckerwerte im Rahmen re-
gelmaliger Selbstkontrolle) der
,Konventionellen Insulinthe-
rapie” (1 bis 2 Insulininjektionen
pro Tag, keine regelmalige
Blutzuckerselbstkontrolle, keine
Dosisanpassung) tiberlegen ist.
Die ,intensiv” behandelte Grup-
pe erreichte eine mittlere tagli-
che Plasmaglukose von 155 mg/
dl und ein HbA 1c von 7,2 %
versus 231 mg/dl und 9,0 % in

der ,konventionell” behandelten
Gruppe.

Die Vorteile, die sich fiir die ,In-
tensive Therapie” damit ergaben,
betrafen sowohl eine Reduktion
der Retinopathie, der Neuropa-
thie und der Nephropathie, und
zwar sowohl fir die Primar- als
auch fur die Sekundarpravention.
Die Vorteile waren unabhangig
von Alter, Geschlecht und Diabe-
tesdauer.

b) Die UKPDS-Studie ist die groR-
te randomisierte Multicenter-
studie bei Patienten mit neu dia-
gnostiziertem Typ 2-Diabetes, die
mit didtetischen MaBnahmen al-
leine nicht erfolgreich behandelt
werden konnten. Dabei wurde
der Effekt der Sulfonylharnstoff-,
der Metformin- und der Insulin-
therapie auf die glykdamische Kon-
trolle (Hauptzielparameter) und
deren Einfluf auf die Langzeit-
komplikationen des Typ 2-Diabe-
tes (Nebenzielparameter) unter-
sucht. In insgesamt 15 britischen
Zentren wurden etwa 5000 Pati-
enten in die Studie eingeschlos-
sen. Die ersten drei Monate wa-
ren auf eine Gewichtsreduktion
mittels individuell abgestimmter
Didt angelegt. Die dabei erzielte
durchschnittliche Gewichts-
reduktion betrug 5 kg (130-

123 % des idealen Korperge-
wichts), und parallel dazu fiel der
Nuchternblutzuckerspiegel von
207 auf 147 mg/dl. Wahrend ei-
ner dreijahrigen initialen Beob-
achtungsdauer erreichten von den
Patienten mit primdrem Diat-
Therapieversagen nur 16 % eine
akzeptable glykdamische Kontrol-
le. Zusatzliche Optimierungen
erfordern aber eine medikamen-
tose Therapie. Insgesamt 2600
Patienten, die mit datetischen
Mafnahmen alleine keine dauer-



haften Therapieerfolge erzielten,
wurden in die obengenannten
drei Therapiegruppen randomi-
siert. Die jeweiligen Behandlun-
gen hatten einen ,intensiven”
Charakter, das Behandlungsziel
war ein Nichternblutzucker von
< 108 mg/dl (6 mM/L). Einzelda-
ten aus der UKPDS-Studie wer-
den im Expertenreview nicht an-
gegeben und sind in der entspre-
chenden Referenz [2] nachzule-
sen. Wahrend des 9jahrigen
Follow-up war bei den Typ 2-
Diabetespatienten eine graduelle
Zunahme der mittleren Glukose-
spiegel zu erkennen, die auch mit
intensivierter Insulintherapie nicht
ganz zu beherrschen war. Dar-
tber hinaus war die aggressive
Therapie mit Insulin auch mit
einer hoheren Hypoglykamie-
gefahr verbunden. Aus der
UKPDS-Studie wurde geschlos-
sen, dal eine intensivierte
Insulintherapie sogar ein erhohtes
kardiovaskuldres Risiko fiir die
Patienten mit sich bringen kann
und tber sehr lange Zeitraume
nicht zu einer wesentlichen
Blutzuckeroptimierung beitragt.
Somit hat sich an der arztlichen
Vorgehensweise nicht gedndert,
dafl man auf der Basis individuell
abgestimmter Didt mit oralen An-
tidiabetika beginnen soll. Die

Umstellung auf eine Insulin-
therapie ist dann indiziert, wenn
die Ziele fir die glykamische
Kontrolle mit der oralen Therapie
nicht erreicht werden.

EMPFEHLUNGEN DER AMERICAN
DIABETES ASSOCIATION (ADA)
ZUR ENTERALEN ERNAHRUNG
BEI PATIENTEN MIT DIABETES
MELLITUS [3]

Laut ADA ist die Indikation fir eine
kiinstliche, enterale Erndhrung bei
Patienten mit und ohne Diabetes
mellitus identisch: < 20 % Ge-
wichtsverlust im Rahmen jeder
katabolen Erkrankung und < 10 %
Gewichtsverlust bei Patienten mit
schwerem katabolen Krankheits-
bild. Jede Form der (kiinstlichen)
Erndhrung bei diesen Patienten hat
von einem kontinuierlichen Moni-
toring des Gesamterndhrungszu-
standes und der Blutglukose beglei-
tet zu sein. Der Blutzuckerspiegel
ist dabei streng im Normalbereich
zu halten (Tabelle 1), notigenfalls
mittels kontinuierlicher Insulininfu-
sion. Die tagliche Kalorienzufuhr
soll 25-35 kcal/kg in 24 Stunden
sein, bei sehr katabolen Krankhei-

Tabelle 1: Ziele der Blutglukose-Kontrolle bei Diabetes (nach Clin Nutr 1998; 17

[Suppl 2]: 63)

Biochemische

Parameter Normal Ziel Behandlung bei
Nuchtern- <115 mg/dl  80-120 mg/dl < 80 mg/dl oder > 140 mg/dI
blutzucker (6,4 mM) (4,4-6,7 mM) (<4,4 mM oder > 7,8 mM)
Blutzucker nach <120 mg/dl  100-140 mg/dl < 100 mg/dl oder > 160 mg/d|
Abendessen (< 6,7 mM) (5,5-7,8 mM) (< 5,5 mM oder > 8,9 mM)
Glykosyliertes
Hamo-
globin Alc* 4-6 % <7 % >8 %

* Ein Marker des mittleren Glukosespiegels wéahrend der letzten 6-8 Wochen.

ten sogar mehr. Die Kohlenhydrat-
zufuhr soll dabei etwa 200 g CHO/
Tag umfassen und auf mehrere klei-
nere Portionen aufgeteilt werden.
Die tagliche Kalorienzufuhr soll
wie folgt aufgeteilt sein: CHO/Fett/
Protein = 30-50 %/30-50 %/15—
25 %. Folgende allgemeine State-
ments fligt die ADA ihren Empfeh-
lungen hinzu:

I. Unterschiedliche enterale
Applikationsmethoden (Bolus
versus kontinuierliche Erndhrung)
haben unterschiedlichen Einfluf8
auf die glykdmische Kontrolle.

Il. Es gibt keine ausreichende
Evidenz fiir einen signifikanten
EinfluB von Ballaststoffen in der
enteralen Erndhrung auf die
glykamische Kontrolle.

II. Die individuell véllig unter-
schiedliche Qualitat der Darm-
motilitét und der gastrischen Ent-
leerungsfunktion ist zu bedenken.

DAS RATIONALE FUR DEN
ZUsATZ VON MUFA (EINFACH
UNGESATTIGTE FETTSAUREN) ZUR
ENTERALEN ERNAHRUNG [4]

Von den Empfehlungen kohlen-
hydratreicher/fettarmer Standard-
nahrungen bei Patienten mit Dia-
betes wird, basierend auf Ergeb-
nissen klinischer, epidemiologi-
scher und empirischer Daten,
weitgehend Abstand genommen.

Kohlenhydratreiche Diaten er-
schweren eine addquate Blut-
zuckereinstellung aufgrund des
hohen und rasch resorbierbaren
Kohlenhydratanteiles und kénnen
den Lipidstoffwechsel negativ
beeinflufRen [6].



Laut dem Expertenpanel profitie-
ren Diabetespatienten mit zusatz-
lichem Risiko-Lipidprofil von ei-
nem MUFA-Zusatz, eventuell be-
gleitet von einer reduzierten
Glukosezufuhr. Eine so modifi-
zierte Form der enteralen Ernah-
rung kann die postprandiale
Glykamie in Grenzen halten so-
wie das Lipidprofil — besonders
eben bei Patienten mit Dyslipid-
dmien — optimieren. Dariiber
hinaus konnen durch den MUFA-
Zusatz die Insulinsensitivitdt er-
hoht und die erforderlichen
Insulindosen reduziert werden.
Als praktisches Beispiel fiihrt das
Expertenpanel eine Publikation
von A. M. Coulston an, die klini-
sche Erfahrung mit einer derart
modifizierten enteralen Ernahrung
beschreibt [5].

Gerade bei kritisch kranken Son-
denpatienten kommt der Reduktion
von hyperglykdamischen sowie
hypoglykdmischen Episoden im
Hinblick auf die Vermeidung der
Konsequenzen einer inaddquaten
Blutzuckerkontrolle (Infektionen,
Dehydrierung, Hypertriglyzerid-
amie) besondere Bedeutung zu [6].

Die zahlreichen kontrollierten
klinischen Studien zeigen eine
zumeist signifikant geringere
Glukoseantwort, einen geringe-
ren Insulinbedarf sowie eine po-
sitive Beeinflulung des Lipid-
profiles durch MUFA-reiche
enterale Erndhrung im Vergleich
zu kohlenhydratreichen (mehr
als 35 % der Gesamtkalorien)
Diaten bei Patienten mit Diabe-
tes oder streSinduzierter Hyper-
glykamie [5].

Eine Arbeit von Craig et al. [7]
konnte den positiven Einflul} ei-
ner MUFA-reichen Nahrung im
Vergleich zu einer kohlenhydrat-

reichen Diat im Hinblick auf das
Infektionsrisiko belegen. So traten
in der Standardgruppe (kohlen-
hydratreich enteral ernahrt) Pneu-
monien und Harnwegsinfekte
mehr als doppelt so haufig auf
wie in der mit MUFA-ange-
reicherter Didt erndhrten Gruppe.

Zur Erlangung optimaler Plasma-
glukose- und Lipidspiegel (Tabel-
le 2) empfiehlt das Expertenpanel
aufgrund der vorliegenden Daten
den Einsatz von modifizierter
enteraler Erndhrung mit MUFA,
die im Einklang mit den neuesten
Erndhrungsempfehlungen fir Dia-
betiker steht:

1. 60-70 % der Gesamtenergie-
zufuhr sollte aus Kohlenhy-
draten und einfach ungesat-
tigten Fettsauren bestehen [5]
(individuell aufgeteilt; wie
zum Beispiel Fett 50 %, davon
36 % einfach ungesittigte
Fettsduren, Kohlenhydrate
33 % und Eiweil’ 17 %).

2. 10-20 % der Gesamtkalorien-
zufuhr sollte die Proteinquelle
betragen [5].

3. Maximal 20 % der Gesamtener-
giezufuhr sollte durch Fruktose
erfolgen [6].

4. Maximal 10 % der Gesamt-
energiezufuhr sollte der Anteil
der gesattigten und der mehr-
fach ungesattigten Fettsauren
betragen [5].

ENTERALE ERNAHRUNG AUF
INTENSIVSTATIONEN: EINSATZ
VON GLUKOSEREDUZIERTEN,
MUFA (EINFACH UNGESATTIGTE
FETTSAUREN)-ANGEREICHERTEN
ENTERALEN NAHRLOSUNGEN

Im Zuge der Qualitatssicherung
unserer Erndhrungstherapie bei
Intensivpatienten stellt nicht nur
die ausreichende Kalorienzufuhr
einen entscheidenden Qualitats-

Tabelle 2: Empfohlene Lipidspiegel fur Diabetiker (nach Clin Nutr 1998; 17

[Suppl 2]: 64)

Parameter Erwiinscht

Gesamtcholesterin < 200 mg/dlI'

(< 5,2 mM)

<200 mg/dl'
(<2,0g/l)
< 150 mg/dI?
(<1,5¢/l

<130 mg/dl'
(<3,4¢g

< 100 mg/d?
(€ 2,6 mM)

> 45 mg/dI®
> 1,7 mM)

Triglyzeride

LDL-Cholesterin

HDL-Cholesterin

Grenzwert Unerwiinscht
200-239 mg/dl > 240 mg/dl
(5,2-6,2 mM) (=6,2 mM)
200-399 mg/d > 400 mg/dl*
(2,0-4,0 g/L) (4,0 g/L)
130-159 mg/d|
(3,4-4,1 g/l)
< 35 mg/dl
(£0,9 mM)

! Patienten ohne manifeste arterielle VerschluBkrankheit und ohne sonstige

kardiovaskulidre Risikofaktoren

2 Patienten mit manifester arterieller VerschlufSkrankheit

3> 55 mg/dl (or 1,4 mM) bei Frauen

4 Extreme Hypertriglyzeridamie (Triglyzeridspiegel = 2000 mg/dl oder 20 g/l) ist ein

Risikofaktor fiir akute Pankreatitis



indikator dar, sondern auch Para-
meter wie der enterale Ernah-
rungsanteil, die Pravalenz der
Hyperglykdamie sowie die Infekt-
anfdlligkeit. Insbesondere existiert
zunehmend Evidenz dafir, daf
die Hyperglykdmie bei kritischen
Krankheitsbildern, wie beim zere-
bralen Insult oder nach kardio-
pulmonaler Reanimation, das
neurologische Outcome ver-
schlechtert. Deswegen zdhlt die
Hyperglykdamieneigung unserer
Intensivpatienten zu den Schlis-
selindikatoren bei der Qualitatssi-
cherung. Auf unserer Intensivsta-
tion (8 Betten, ca. 400 Patienten/
Jahr, durchschnittliche Aufent-
haltsdauer = 7 Tage, tiber 60 %
unserer Paienten bendtigen eine
kiinstliche Erndhrung) wurde im
Zeitraum von 1. 1. 1997 bis 30. 9.
1998 eine Hyperglykdmie-
Inzidenz von 30-48 % am Tag 2
und von 14-32 % am Tag 4 des
stationdren Aufenthaltes gemes-
sen. Dieser Anteil von Patienten
wies Tmal oder ofter am Tag
einen Bluzuckerspiegel von

< 200 mg/dl auf. Mittels kontinu-
ierlicher Qualitdtskontrolle und
der Anwendung von glukosere-

duzierten, MUFA-reichen,
enteralen Erndhrungsprodukten
(z. B. Glucerna) ist es uns gelun-
gen, die Hyperglykdamie besser zu
kontrollieren ohne den Patienten
dabei wertvolle Substrate vorzu-
enthalten. Diese Erndhrung mit-
tels spezieller enteraler Form hat
uns — besonders bei Patienten mit
schwerer Insulinresistenz (Stref3-
hyperglykamie) — beim effizien-
ten Monitoring der Hyperglyk-
amie unterstitzt und leistet bei
der Senkung der Hyperglykdamie-
Inzidenz einen wesentlichen
Beitrag.
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