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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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Die Erndhrung des alteren Diabetikers
A. Holler

Die Literatur tiber die Erndhrung des Diabetikers ist sehr umfangreich, und die entsprechenden Richtlinien zur Erndhrungstherapie haben im
Laufe der Jahre eine stetige Wandlung durchgemacht. Das Verhiltnis Fett- zu Kohlenhydratanteil in der Erndhrung wird in der wissenschaftlichen
Diskussion noch immer kontroversiell betrachtet. Dennoch gibt es weitgehend klare Richtlinien fiir die Erndhrung des Diabetikers. Verschiedene
Modifikationen der Erndhrung, zum Beispiel bei Adiposen oder bei Diabetikern mit Nephropathie, werden empfohlen. Eine an die Besonderheiten
des héheren Alters angepalSte Erndhrungstherapie fiir Diabetiker fehlt weitgehend, wenngleich im Handbuch fiir Erndhrungstherapie der ADA (American
Diabetes Association) ein Kapitel den élteren Diabetikern gewidmet ist.

Schliisselworter: Erndhrung, Diabetes, Alter

There exists comprehensive literature concerning nutrition in diabetes mellitus and guidelines resuming scientific knowledge have undergone
continuous changes over time. The relationship between fat and carbohydrate content of nutrients has been discussed controversially in the last years.
Nonetheless clear guidelines for nutrition therapy of diabetic people are currently available. Different modifications of diet for special groups of
diabetic patients, such as obese individuals and patients with diabetic nephropathy have been proposed. Since now the nutritional problems related
to diabetics of older age have not been fully considerated, although a chapter describing nutrition therapy for the older adult has been published in an
ADA guide. J Erndhrungsmed 2001; 3 (3): 26-29

Key Words: nutrition, diabetes, elderly

ie demographische Entwicklung mit der Zunahme der

Zahl der Senioren in der Bevolkerung und der gleich-
zeitigen Abnahme der Geburtsziffern [1] sowie die parallel
dazu stattfindende Zunahme der Inzidenz des sowohl
insulin- [2] wie nichtinsulinpflichtigen Diabetes mellitus
[3] wurden in epidemiologischen Abhandlungen an ande-
rer Stelle bereits ausfihrlich diskutiert. Angesichts dieser
Entwicklung und des steigenden Augenmerks auf die Pro-
bleme der Bevolkerung in der geriatrischen Altersgruppe
[4] muB sich auch die Diabetologie und Erndhrungs-
medizin mit den Problemen des alten Menschen zuneh-
mend beschiftigen. Evidence based medicine im Sinne
von prospektiven und randomisierten Studien mit grol3er
Patientenzahl gibt es zu diesem Thema nicht, und die
Natur der Sache erklart verstandlicherweise dieses Manko.
Die wissenschaftliche Datenlage bezuglich der Patienten-
gruppe tiber dem 65. Lebensjahr ist jedenfalls beschrankt
[5]. Dennoch gibt es eine umfangreiche Literatur tGber die
Erndhrung des Diabetikers [6, 71, wobei die Empfehlungen
dazu einer stetigen Entwicklung unterliegen [8]. Vor allem
Uber den Fettanteil in der Diat gibt es weiterhin eine
kontroversielle Diskussion [9]. Richtlinien fiir besondere
Diabetikergruppen liegen vor, wie zum Beispiel fiir Uber-
gewichtige [10] und Diabetiker mit Nierenerkrankung
[11]. Fur die Gruppe der dlteren Diabetiker ist die Daten-
lage jedoch sehr bescheiden, auch wenn die ADA ein Ka-
pitel ihres Handbuches den dlteren Diabetikern gewidmet
hat [12].

Es gilt die Frage zu klaren, ob die bekannten Erndhrungs-
richtlinien im Hinblick auf die Bedrfnisse alter Menschen
abgeandert werden missen. Sind fir alte Diabetiker tiber-
haupt Erndhrungsempfehlungen erforderlich? Kann durch
Erndhrungsempfehlungen die Prognose des geriatrischen
Diabetikers verbessert werden? Inwieweit lieBen sich even-
tuelle Richtlinien tatsdchlich in die Praxis umsetzen?

Kurze historische Betrachtung

Die heute alten Menschen haben ihre Erndhrungs-
gewohnheiten hauptsachlich in Zeiten einer im Vergleich

zu heute bestehenden Mangelsituation entwickelt. Zusatz-
lich basierte die Tradition der Erndhrung auf einer vor-
industriellen Produktionsweise der Nahrungsmittel. Daher
lauteten zum Beispiel die Ernahrungsempfehlungen der
britischen Gesundheitsbehorden aus dem Jahre 1934 fol-
gendermalien: Reduziere den Brot- und Getreidekonsum,
erhohe die Zufuhr von Milch, Kase, Eiern und griinem Ge-
muse [13].

Der Konsum von tierischen Produkten in Frankreich ist
von 15 % an der Gesamternahrung 1790 tiber 20 % im
Jahr 1900, 28 % 1938 bis 45 % in den 60er Jahren ange-
stiegen [14]. Damit ist der EiweiRRanteil an der Erndhrung
von 52 g 1790 auf tiber 90 g 1965 und der Fettanteil von
32 g auf Uber 150 g angestiegen [14].

Im Rahmen dieser Entwicklung ist auch die sogenannte
Epidemie der Adipositas zu sehen. So hat sich zum Bei-
spiel der Anteil an Gibergewichtigen Personen in den Verei-
nigten Staaten von 1960 bis 1991 nahezu verdoppelt [15].

Im Lichte dieser Tatsachen muf eine Anderung der
Erndhrungsgewohnheiten dlterer Diabetiker so notwendig
wie schwer durchfiihrbar erscheinen.

Studienergebnisse

UKPDS (United Kingdom Prospective Study)

Diese ,Meilenstein”-Studie tiber den Diabetes mellitus
Typ 2 beinhaltet wertvolle Daten Uber den Erfolg einer
Erndhrungstherapie. Die untersuchte Altersgruppe reicht
jedoch nur bis zum 65. Lebensjahr, und daher sind die dort
getroffenen Aussagen nicht mit Sicherheit auf das geriatri-
sche Alterskollektiv Gbertragbar. Alleinige Didttherapie
zeigte jedenfalls eine Normalisierung des Nuchtern-
blutzuckers in 16 % der in der Vorlaufphase tiber 3 Mona-
te behandelten Diabetiker. Dies wurde durch eine Ge-
wichtsabnahme von im Mittel 3,7 kg (mittleres Ausgangs-
gewicht 80,4 kg) erreicht. Danach wurden die Patienten in
verschiedene Therapiearme randomisiert, wobei der kon-
ventionelle Arm mit Didt behandelt wurde und eine
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Nichternblutglukose unter 270 mg/dl erreichen mufite,
wéahrend die intensivierten Therapiearme ein Ziel von
107 mg/dl erreichen mufBten, was mit der zusitzlichen
Gabe von Sulfonylharnstoffen, Metformin oder Insulin ge-
lang. Nach 3 Jahren war der Wiederanstieg des Korperge-
wichtes in der alleinigen Didtgruppe im Vergleich zu den
mit einer zusatzlichen Pharmakotherapie Behandelten am
geringsten (auf 77,1 kg in der Didtgruppe). Der HbAT1c war
nach 3 Jahren jedoch in der alleinigen Didtgruppe signifi-
kant hoher als in den Gbrigen Therapiearmen [16]. Nach
zehn Jahren Studiendauer war jedoch kein signifikanter
Unterschied zwischen den Therapiearmen hinsichtlich
der Gesamtmortalitat zu beobachten. Mikrovaskulare End-
punkte konnten aber durch zusétzliche Pharmakotherapie
Uber 10 Jahre um 25 % gesenkt werden [17]. Zu bemerken
ist, dal® Giber 14 % der randomisierten Patienten nach drei-
monatiger Didt als sogenannte primare Didtversager be-
zeichnet wurden und daher zu diesem Zeitpunkt bereits
eine zusdtzliche Pharmakotherapie bendétigten [18]. Von
1138 nur mit Diat behandelten Patienten erreichten nur
38 % das konventionelle Therapieziel einer Niichternblut-
glukose unter 270 mg/dl nach 10 Jahren [19]. Zusammen-
fassend kann gesagt werden, dal ein Grofteil der Typ 2-
Diabetiker nicht tiber langere Zeit mit Didt allein behan-
delt werden konnte.

NHANES (National Health and Nutrition Examination
Survey)

Diese Studie untersuchte einen reprasentativen Anteil
der US-Bevolkerung, der nicht in Institutionen lebt, in ei-
nem Alter ab 2 Monaten bis tiber 75 Jahren. 18.822 Perso-
nen nahmen an ausfiihrlichen Interviews teil, und folgen-
de Daten wurden fir die Gruppe ab einem Alter von 20
Jahren erhoben: Die Pravalenz des Diabetes mellitus liegt
in der Altersgruppe der 40- bis 49jahrigen bei 3,9 %, in der
Gruppe der 75jdhrigen und dartiber steigt der Anteil auf
13,2 % [20].

Einerseits nimmt zum Beispiel in den Vereinigten Staa-
ten der Anteil der Ubergewichtigen in allen Altersgruppen
immer mehr zu, andererseits jedoch nimmt die Pravalenz
des Ubergewichtes im hoheren Lebensalter wieder ab [21]
(Abbildung 1).

Uber 90 % der Amerikaner tiber 65 Jahre haben zumin-
dest einen kardiovaskuldren Risikofaktor in Zusammen-
hang mit Erndhrung, wie Hochdruck, erhohtes LDL-Chole-
sterin oder Diabetes mellitus [22].

Vor allem energiereiche, néhrstoffarme Erndhrung an
Stelle von nahrstoffreichen und energiearmen Nahrungs-
mitteln tragt zu dem oben genannten kardiovaskuldren
Risikoprofil bei [23]. Das kardiovaskulare ExzeRrisiko-
erklart sich bei Patienten mit Glukosetoleranzstérung, er-
hohter Nuchternblutglukose oder Diabetes mellitus nicht
durch die Hyperglykamie per se [24]. Die Blutzucker-
kontrolle bei Gber 65- und tiber 75jdhrigen Teilnehmern
an NHANES 111 (1988-1994) war in allen Therapiegruppen
(Diat, orale Antidiabetika, Insulin) nicht schlechter als bei
den jingeren Teilnehmern [25] (Tabelle 1).

Nurses Health Study

In dieser groflen Studie tber Erndhrungsgewohnheiten
werden Gber 80.000 Krankenschwestern seit 1980 beob-
achtet. Die urspriingliche Kohorte wurde sogar schon
1976 registriert und betrug damals 121.700 weibliche
Krankenpflegepersonen im Alter zwischen 30 und 55 Jah-
ren. Somit sind die Aussagen dieser Studie teilweise gut

auf ein geriatrisches Alterskollektiv Ubertragbar. Die
dietary glycaemic load, ein Mal} fiir den Kohlenhydratan-
teil in der Nahrung, in welches sowohl die Kohlenhydrat-
menge, wie der glykdmische Index der einzelnen Kohlen-
hydrate, eingehen, wurde in einer Gruppe von Studien-
teilnehmerinnen mit einem Anteil von 19 % Diabetikerin-
nen bestimmt. In der Gruppe mit einem Body Mass Index
(BMI) tber 25 und dem hochsten Kohlenhydratanteil in
der Nahrung zeigten sich ein signifikanter Anstieg der
Nichterntriglyzeride und signifikanter Abfall des HDL-
Cholesterins im Vergleich zur Gruppe mit dem niedrigsten
BMI in der nach Quintilen eingeteilten Kohorte. Damit
war das relative kardiovaskulare Risiko in der hochsten
,Kohlenhydratquintile” 1,85 (95 % Cl: 1,34-2,54) im Ver-
gleich zur niedrigsten Quintile nach 10 Jahren Studien-
dauer [26].

Von 1980 bis 1992 stieg die Privalenz des Uberge-
wichtes um 38 % an. Die Inzidenz fir kardiovaskulare Er-
krankungen ging um 21 % zurtick. 16 % davon wurden
durch eine Verbesserung der Erndhrung erklart, 13 %
durch Beendigung des Rauchens, wéhrend die Gewichts-
zunahme lediglich eine 8%ige Verschlechterung bedeute-
te [27]. Die Pravention der koronaren Herzerkrankung
wurde besser durch einen Austausch der gesattigten Fett-
sauren durch einfach- und mehrfach ungesittigte Fett-
sauren erreicht, als durch Reduktion des Gesamtfetts in der
Nahrung [28].

The Perth Community Stroke Study

Diese australische Schlaganfallstudie verfolgte eine
geographisch definierte Population mit einem mittleren
Lebensalter von 74 Jahren zu Studienbeginn in einem pro-
spektiven und kontrollierten Studiendesign beziiglich
Mortalitat bei Schlaganfall und kardiovaskuldren Ereignis-
sen bzw. dem Auftreten eines ersten Ereignisses tiber eine
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Abbildung 1: Prozentanteil der Ubergewichtigen (BMI > 30) in den Al-
tersgruppen (modifiziert nach Flegal KM, Troiano RP 2000 [21]). Graue
Linien aus NHANES 1l (1976-1980), schwarze Linien aus NHANES IlI
(1988-1994), ® Minner, o Frauen

Tabelle 1: HbA1c nach Altersgruppen in NHANES [l (Third National
Health and Nutrition Examination Survey) (modifiziert nach Shorr Rl
et al. [25])

Therapie 20-54). 55-64). 65-74). 75+). p (Trend)

Keine

Medika 6,4+0,19 6,3+0,3 6,6+0,19 6,0+0,1 0,56
Hbalc OAD 8,4+0,32 7,9+0,21 7,9+0,23 7,6+0,19 0,0007

Insulin 8,4+0,34 8,4+0,24 8,1x0,20 7,8+0,27 0,21




Studiendauer von ca. 4 Jahren. Die hochste Mortalitét fand
sich bei schweren Rauchern und bei Patienten mit dem
hochsten Score bezuglich korperlicher Beeintrachtigung.
Die schlechtesten Ergebnisse fanden sich jedoch auch bei
Diabetikern. Interessant war das Ergebnis aber beim Ein-
flulk des Fleischkonsums auf die kardiovaskuldare Mortali-
tat. Ein erhohter Fleischkonsum (mehr als viermal pro Wo-
che) zeigte einen statistisch sicher nachweisbaren protek-
tiven Effekt in dieser geriatrischen Kohorte [29].

Welche biologischen oder pathophysiologischen Me-
chanismen konnten zur Erklarung dieser Studienergebnis-
se beitragen?

In einem alternden Mausmodell konnte gezeigt wer-
den, dal} nicht die Kérpergesamtfettmasse die mit dem Al-
ter steigende Insulinresistenz verursacht, sondern die Zu-
nahme der viszeralen Fettdepots. Somit ist in dieser Be-
trachtung die Hohe des BMI nicht entscheidend. Als Ursa-
che wird eine durch Leptin und TNFo. verursachte Stérung
in der Regulation der Fettdepots gesehen [30]. Eine besse-
re Prognose bezlglich der Lebenserwartung wird bei ei-
nem etwas hoheren BMI beobachtet, als bei einem nach
BMI berechneten normalen oder zu niedrigem Gewicht
[31]. Seit kurzem ist bekannt, daR Fettzellen das Hormon
Resistin sezernieren, das bei Zunahme der Fettmasse An-
teil an der Zunahme der Insulinresistenz hat. Die physiolo-
gische Funktion dieses Hormons ist moglicherweise die
Regulation der Fettdepots im Hungerzustand. Beziiglich
einer Veranderung der Funktionen dieses Hormons im
Alter ist noch nichts bekannt [32].

Maglichkeiten der Erndhrungstherapie des
dlteren Diabetikers

Eine Kalorienreduktion mit entsprechender Gewichts-
abnahme verbessert nachweislich den diabetischen Stoff-
wechsel, ist jedoch auf lange Sicht nur bei sehr wenigen
Diabetikern erreichbar [33]. Eine einzige, therapeutisch
optimale Erndhrung bei Diabetes mellitus gibt es nicht,
und eine Modifikation der Nahrstoffrelation ist nicht zwin-
gend indiziert [34]. Eine Anpassung der Erndhrungs-
therapie an die individuellen Bedurfnisse des einzelnen ist
wahrscheinlich der Schlissel zum Erfolg, und in der hohe-
ren Altersgruppe sind sowohl die Probleme der Uberer-
ndhrung als auch eine haufig vorhandene Malnutrition zu
beachten [12]. Tatsachlich ist moglicherweise nicht das
Wie einer Erndhrungstherapie, sondern tiberhaupt eine aus-
reichende Grundversorgung der &lteren Diabetiker und die
rechtzeitige Aufdeckung der Krankheit der entscheidende
Schritt [35]. Ausreichende Richtlinien tber die Grundztige
der Erndhrung des Diabetikers sind publiziert, und deren
Implementierung ist sicherlich bei édlteren Diabetikern — so-
weit wie moglich — erforderlich [7]. Bei tber 75jahrigen
sind Gewichtsverlust und Untererndhrung gravierende Pro-
bleme, welche eine Fille von Ursachen aufweisen (Appetit-
verlust, Behinderungen, Polymedikation, geistiger und see-
lischer Abbau, soziale Situation etc.) [36], so daR die klassi-
sche Erndhrungstherapie des Diabetes mellitus in vielen Fal-
len nicht mehr zum Tragen kommen kann.

Diskussion

Die Erndhrung des Diabetikers wird allgemein als
Grundlage der Therapie gesehen, und zahlreiche Richtli-
nien sind bekannt [6, 7]. In den letzten Jahren wurde von
der Zédhlung der Broteinheiten abgegangen [34] und ein

vermehrtes Augenmerk auf die Fettreduktion in der Diat
gelegt [10]. Diese Betrachtungsweise wurde wieder relati-
viert, indem nicht mehr die absolute Grolle des Fettan-
teiles in der Ernahrung als der entscheidende Punkt ange-
sehen wurde, sondern das Verhiltnis der Fettsauren zuein-
ander (gesattigte Fettsduren zu einfach und mehrfach un-
gesattigten Fettsauren) [7]. Bei den Kohlenhydraten stehen
der glykdmische Index und der Anteil an Ballaststoffen im
Vordergrund [7]. Die bekannten Richtlinien nehmen je-
doch kaum Bezug auf die Beddirfnisse der dlteren Diabeti-
ker [12]. Mit zunehmenden Alter wird aber das klassische
Problem des Ubergewichtes immer weniger wichtig [31,
36], so dal eine neue Betrachtungsweise der Therapie im
geriatrischen Alterskollektiv erforderlich scheint. Dies um
so mehr, als sowohl die Alterspyramide im oberen Bereich
immer breiter wird [1] als auch die Anzahl der Diabetiker
stetig zunimmt [3]; in Relation gesehen wird also das Pro-
blem des Diabetes im hohen Alter groRer werden. Tatsdch-
lich geht aus den vorliegenden Studien nicht hervor, dalt
eine hauptsachliche Fleisch- und Fettreduktion den alte-
ren Diabetikern von Vorteil sein kann [26-29]. Die
UKPDS hat uberdies gezeigt, dall eine alleinige Diat-
therapie bei den meisten Typ 2-Diabetikern keinen linger-
dauernden Erfolg bringt [18, 19]. Weiters kann eine allzu
grofle Reduktion des Proteinanteils in der Erndhrung den
Muskelabbau férdern [37]. Der Fokus auf die Reduktion
des Fettanteiles in der Erndhrung hat zum Beispiel in den
USA zu einem erhohten Konsum an raffinierten Kohlen-
hydraten [9, 26] mit negativen Folgen auf die kardiovasku-
lare Mortalitat gefiihrt. Es bestehen komplizierte patho-
physiologische Zusammenhange zwischen Insulinresi-
stenz und Fettverteilungsmuster [27, 30] unabhdngig vom
Korpergewicht, die noch nicht in ihrer Vollstandigkeit ver-
standen werden und die moglicherweise in den verschie-
denen Lebensabschnitten unterschiedliche Effekte erzeu-
gen. Eine erfolgreiche Erndhrungstherapie ist vor allem
auch im Alter nur mit entsprechenden Schulungsmaf-
nahmen durchftihrbar. Eine strukturierte Schulung der dlte-
ren Diabetiker fihrt nachweislich zu einer Verbesserung
der Risikofaktoren auch in einer Langzeitbeobachtung bis
zu 2 Jahren [38].
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