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Die Vor- bzw. Nachbereitung der Beratungstermine ist flr einen strukturierten Ablauf unerlasslich. Sich-
ten Sie vor Beginn des zweiten Beratungsgespraches die erhobenen Daten und Befunde sowie das Bera-
tungsprotokoll der ersten Einheit und passen Sie ggf. die Inhalte fir die folgende Beratungseinheit an.
Falls der Patient Ihnen in der Zwischenzeit sein Erndhrungsprotokoll zugeschickt hat, kénnen Sie dieses
vorab analysieren.

Themen des zweiten Termins sind:
Erndhrungstherapie bei Typ-2-Diabetikern
Besprechung des Erndhrungsprotokolls

Mahlzeitenorientierung

Bereiten Sie die Beratungstermine grundlich vor. Mit strukturierten Beratungspro-
tokollen, die nach jedem Termin ausgefiillt werden, kénnen Sie sich die Inhalte und
Ziele der letzten Beratungseinheit ins Gedachtnis rufen. Legen Sie auch den Erfah-
rungsfragebogen sowie die zu besprechenden Inhalte bereit.

Der Erfahrungsfragebogen dient der Einleitung aller Beratungsgesprache. Der Patient berichtet von sei-
nen Erfahrungen seit dem letzten Beratungstermin (=Erfahrungsmanagement). Er6ffnet werden kann das
Gesprach beispielsweise mit folgenden Fragen: ,Wie ist es Ihnen in den zurlckliegenden Wochen ergan-
gen?” oder ,Was beschaftigt Sie derzeit beim Thema Essen am meisten?” Im weiteren Verlauf kdnnen
dann die neuen Erfahrungen des Patienten bzgl. einer Veranderung des Essverhaltens thematisiert wer-
den, die wahrend der Anamnese gemeinsam vereinbart wurden. Erfragen Sie auch, welche Aspekte dem
Patienten bei der gewunschten Veranderung des Essverhaltens leicht bzw. schwer gefallen sind. Die ver-
anderten Essgewohnheiten wirken sich eventuell auf Hunger und Durst sowie die kdrperliche und geistige
Leistungsfahigkeit aus. Dies sind wichtige Indikatoren, um die Zufriedenheit und Motivation des Patien-
ten zu optimieren. Eine Verbesserung der Ess- und Trinkgewohnheiten wird im Ideal-

fall vom Patienten nicht als ,Diat", sondern als

Hinwendung zu einem gesundheitsfordernden

Lebensstil und als Zugewinn an Lebensqualitat

aufgefasst. Daher ist es wichtig zu erfragen, ob

Lebensmittel oder Getranke im Speiseplan fehlen
und ob der Patient das Geflhl hat, eine ,Didt" ein-
zuhalten. Auch Rickfalle in alte Essgewohnheiten
und Hindernisse bei der Umsetzung der geplan-
ten Empfehlungen werden erfasst. Anderungen
im Bewegungsverhalten werden ebenfalls erfragt,
um den ganzheitlichen Ansatz einer Lebensstilan-
derung aufzuzeigen.

Wansch Zisigewicht

Der Patient berichtet von seinen
Erfahrungen seit dem zurtickliegenden
Beratungstermin.




Bevor Sie mit der Ernahrungstherapie beginnen, ist es wichtig, dass Sie sich die unterschiedlichen Bera-
tungsansatze fur Ubergewichtige bzw. normalgewichtige Typ-2-Diabetiker bewusst machen.

Typ-2-Diabetiker mit Ubergewicht

Ein GroRteil der Typ-2-Diabetiker leidet unter erheblichem Ubergewicht. Hier ist die Gewichtsreduktion
die wichtigste MaBnahme. Sie verbessert die periphere Insulinresistenz und flhrt zu einer deutlichen Ver-
besserung des HbA, -Wertes. Die Verbesserung der peripheren Insulinresistenz ist die Voraussetzung, um
die Restfunktion des Pankreas zu erhalten. Die ,Nationale Versorgungsleitlinie Therapie des Typ-2-Diabe-
tes” gibt verschiedene Strategien vor, um ein Energiedefizit zu erreichen: eine Reduktion des Fettverzehrs,
eine Reduktion des Kohlenhydratverzehrs sowie beides - je nach Wunsch des Patienten und Beratungs-
konzept der Ernahrungsfachkraft.

GESPRACHSFUHRUNG

Fiir die Gesprachsfiihrung gibt es verschiedene Methoden, hier wird beispielhaft ein Element der motivieren-
den Gesprachsfiihrung vorgestellt. Wichtig sind fur die Erndahrungsfachkraft generell fundierte Kenntnisse
der Gesprachsfiihrung. Fur eine erfolgreiche Anwendung der motivierenden Gesprachsfuihrung ist eine gute
Aus- und Weiterbildung in dieser Gesprachstechnik unerlasslich.

Mithilfe der motivierenden Gesprachsfiihrung konnte man zunéachst eine der folgenden Fragen voranstellen:

é )

Wie wichtig ist es lIhnen abzunehmen?

unwichtig sehr wichtig J

~

Wie bereit sind Sie, mit der Gewichtsreduktion
ab morgen zu beginnen?

K wenig bereit sehr bereit J

Wie zuversichtlich sind Sie, dass Sie erfolgreich
lhr Essverhalten andern?

wenig zuversichtlich sehr zuversichtlich

Wahlt der Patient eine niedrige Zahl, wird deutlich, dass er eher unmotiviert ist. Sie kdnnten dann bei-
spielsweise fragen, wie aus einer Null oder Eins eine Zwei oder Drei werden kénnte. Bei Zahlen im mittleren
Bereich der Skala kann man dem Patienten aufzeigen, dass ihm das Thema bereits wichtig ist.

Typ-2-Diabetiker mit normalem Kérpergewicht

Beim normalgewichtigen Typ-2-Diabetiker (= BMI < 25 kg/m?) steht die Reduzierung der Insulinausschut-
tung durch eine Kohlenhydratreduktion und -modifikation im Fokus erster aischer Empfehlungen, um die
Betazellen der Bauchspeicheldrise zu schonen. Die hierzu erforderlichen Informationen erhalten Sie im
Kapitel Kohlenhydrate (S. 44).
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Vorlage 08:
Besprechung des
7-Tage-Protokolls

Fotokarten:

Die Erndhrungs-
pyramide,

Der DGE-
Erndhrungskreis

BESPRECHUNG DES ERNAHRUNGSPROTOKOLLS

Die Beratung besteht im Idealfall aus einem Wechselspiel zwischen Informationen, die der Patient mit-
teilt, und solchen, die der Berater gibt. Nachdem Sie die wichtigste Zielsetzung fUr Ubergewichtige bzw.
normalgewichtige Patienten erklart haben, ist es sinnvoll, dass der Patient bei der Besprechung sei-
nes gefuhrten Protokolls die folgenden Fragen beantwortet. Sie kdnnen seine Antworten in Vorlage 08
festhalten.

Hat das FUhren des Protokolls Ihr Essverhalten beeinflusst?

Haben Sie anders (zum Beispiel weniger, mehr, bewusster, langsamer) gegessen?

Haben Sie das Protokoll immer unmittelbar nach dem Verzehr eines Lebensmittels oder einer Mahlzeit
gefuhrt?

Was ist lhnen aufgefallen, wortber méchten Sie sprechen/berichten?

Nun kénnen Sie das Protokoll gemeinsam einsehen und besprechen. Es kann beispielsweise mithilfe der
Erndhrungspyramide oder des DGE-Erndahrungskreises grob bewertet und diskutiert werden.

Erklaren Sie dem Patienten, dass eine abwechslungsreiche Ernahrung die Voraussetzung ist, um mit allen
notwendigen Nahrstoffen versorgt sowie gesund und leistungsfahig zu sein. Sowohl die BZfE-Ernahrungs-
pyramide als auch der DGE-Erndhrungskreis stellen die Zusammensetzung einer vollwertigen Ernahrung
dar. Wahlen Sie selbst, mit welcher Abbildung Sie arbeiten wollen.

In der Erndhrungspyramide sind die unterschiedlichen Lebensmittel in acht Lebensmittelgrup-

pen auf sechs Ebenen angeordnet. Alle Ebenen sind in Bausteine zerlegt, wobei jeder Baustein fur

eine Portion steht. Die Gruppe von Gemuse und Obst enthalt funf Bausteine, die Gruppe der Fette hin-
gegen nur zwei. Der reichliche Verzehr von Gemuse, Salat und Rohkost sowie zwei Portionen Obst taglich
sind entsprechend als glinstig anzusehen. Beim Fett finden sich nur zwei Portionen.

Der DGE-Erndhrungskreis unterteilt das Lebensmittelangebot in sieben Gruppen, die durch je ein Kreis-
segment dargestellt werden. Die unterschiedlichen GréBen der Segmente verdeutlichen, in welchen Men-
genrelationen die verschiedenen Lebensmittelgruppen in einer vollwertigen Erndhrung vertreten sein
sollten. Je gréBer ein Feld ist, desto gréfRere Mengen sollten aus dieser Lebensmittelgruppe verzehrt wer-
den. Lebensmittel aus kleinen Segmenten sollten sparsam verzehrt werden.

Besprechen Sie das
Protokoll gemeinsam
mit dem Patienten.



BERATUNGSEINHEIT 2: MAHLZEITEN

DIE ERNAHRUNGSPYRAMIDE DER DGE-ERNAHRUNGSKREIS

DIE MAHLZEITENSTRUKTUR

RegelmaRige Mahlzeiten und angemessene PortionsgréRen haben sowohl fur normal- als auch fur tber-
gewichtige Typ-2-Diabetiker eine wichtige Funktion. Erlautern Sie dem Patienten, dass eine geregelte
Mahlzeitenstruktur wichtig ist, um starke Blutglucoseschwankungen und einen Energieliberschuss durch
grofe Mahlzeiten zu vermeiden.

Typ-2-Diabetiker mit Ubergewicht

Bei Ubergewichtigen Patienten ist die Anderung des Lebensstils mit der Einschréankung der Energiezufuhr
die wichtigste MaBnahme. Sie wird auf den individuellen Energietagesbedarf abzuglich etwa 500 kcal pro
Tag (in Einzelfallen auch mehr) reduziert. Uppige Mahlzeiten férdern die Insulinausschiittung sowie die
Bildung von Triglyceriden und sind zu vermeiden.

Typ-2-Diabetiker mit Normalgewicht

Bei normalgewichtigen Patienten sind die wichtigsten MaBnahmen die Auswahl hinsichtlich der Qualitat
der kohlenhydratliefernden Lebensmittel, eine Einschrankung der PortionsgréRe kohlenhydratreicher
Lebensmittel innerhalb einer Mahlzeit sowie die Reduktion zuckerreicher Lebensmittel.

Anzahl der Mahlzeiten

Finden Sie zunachst heraus, wie lhr Patient seinen Essalltag bisher strukturiert - wie oft isst er? Zu wel-
chen Uhrzeiten? Um die aktuelle Mahlzeitengestaltung des Patienten zu erfragen, haben Sie verschiedene
Méglichkeiten:

1. 7-Tage Erndhrungsprotokoll: Sie greifen auf das nach der Anamnese gefiihrte und mitgebrachte und
ggf. bereits ausgewertete Erndhrungsprotokoll zurick. Es zeigt, wie viele Mahlzeiten der Patient an
Arbeitstagen, freien Tagen oder am Wochenende verzehrt hat. Allerdings kann der Patient sein Essver-
halten in der Zwischenzeit gedndert haben, sodass eine aktuelle Bewertung sinnvoll ist. In diesem Fall
wird ein 24-Stunden-Recall durchgefiihrt.
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In Deutschland sind etwa 8 % der Bevoélkerung aufgrund eines Typ-2-Diabetes in Behandlung. Dies ent-

spricht einer Zahl von mindestens 6 Millionen Menschen. Da die Krankheit zu Beginn kaum oder gar

keine Beschwerden verursacht, ist die Dunkelziffer hoch. Experten schatzen sie auf 20 bis 50 % der

Gesamtpravalenz. Die tatsachliche Pravalenz durfte damit bei etwa 10 % liegen. Ab dem 50. Lebensjahr
T1,2,3 steigt die Haufigkeit deutlich an und liegt in der Altersgruppe ab 70 Jahren Gber 20 %.

Etwa jeder zehnte Deutsche ist von Diabetes mellitus Typ 2 betroffen.

Die Blutglucoseregulation durch Insulin

Insulin ist das wichtigste Hormon in der Regulation des Glucosestoffwechsels. Wenn die Blutglucosekon-
zentration steigt, produzieren die Beta-Zellen der Bauchspeicheldrise Insulin und geben dieses in die
Blutbahn ab. Auch einige Hormone des Magen-Darm-Trakts wie die Inkretine GIP (Gastric inhibitory pepti-
de) und GLP-1 (Glucose-like peptide 1) sowie einige Aminosauren, Ketonkdrper und kurzkettige Fettsauren
im Blut stimulieren die Insulinsekretion.

Insulin fihrt zu einer erleichterten Aufnahme der Blutglucose in die Zellen verschiedener Gewebe wie
Muskel- oder Fettzellen, indem es Transportproteine fur Glucose aktiviert. Unter dem Einfluss von Insulin
wird in der Leber und dem Fettgewebe die Triglyceridsynthese aus Glucose und Lipiden gesteigert und die
Neubildung von Glucose (Gluconeogenese) gehemmt.

Insulin sorgt daflr, dass die Blutglucosekonzentration bei Gesunden nilichtern zwischen etwa 70 mg/dl
und 100 mg/dl liegt und der postprandiale Anstieg (nach einer Mahlzeit) 140 mg/dl nicht Uberschreitet.

Beim stoffwechselgesunden Menschen steigt die Blutglucosekonzentration
nach einer Mahlzeit nicht iber 140 mg/dl.

Foto: © Kateryna_Kon/stock.adobe.com

Insulin



Ursachen und Pathophysiologie des Diabetes mellitus Typ 2

Verschiedene Faktoren spielen bei der Entstehung des Diabetes mellitus Typ 2 eine Rolle. Die wichtigsten
sind Ubergewicht und Adipositas, insbesondere bei androider Fettverteilung (,Apfelform*), mangelnde
Bewegung, steigendes Lebensalter und das Vorliegen von Dyslipiddmien. Frauen mit Gestationsdiabetes
haben ein deutlich erhdhtes Risiko: Bei jeder zweiten Betroffenen stellt sich innerhalb von acht Jahren ein
bleibender Diabetes mellitus Typ 2 ein. Weitere Einflussgrof3en kdnnen Nikotinabusus, Schlafmangel und
bestimmte Medikamente (zum Beispiel Betablocker, Cortison) sein. Menschen, die bei ihrer Geburt beson-
ders klein oder grol3 waren (small for gestational age, SGA bzw. large for gestational age, LGA), haben
ebenfalls ein erhéhtes Risiko fur metabolische Krankheiten wie Diabetes mellitus.

Das Auftreten eines Diabetes mellitus Typ 2 wird, neben den oben genannten Faktoren, auch vom Vorhan-
densein einer genetischen Veranlagung begulnstigt. Aktuell wird intensiv zu den an der Pathogenese des
Diabetes mellitus Typ 2 beteiligten Genen geforscht. Knapp 100 Genorte wurden bisher identifiziert. Der
Anteil des genetischen Einflusses auf die Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2 wird auf mindestens
25 % geschatzt. Er tritt deshalb in vielen Familien gehauft auf.

Genetische Faktoren spielen bei der Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ 2
eine wichtige Rolle.

Pathophysiologisch kennzeichnen den Diabetes mellitus Typ 2 folgende Merkmale:
1. Periphere Insulinresistenz
2. Hepatische Insulinresistenz mit erhdhter Glucoseproduktion

3. Stérung der Insulinsekretion/Beta-Zelldysfunktion

1. Periphere Insulinresistenz

Bereits Jahre vor der Manifestation eines Diabetes mellitus Typ 2 lasst sich eine Insulinresistenz der peri-
pheren Gewebe wie Skelettmuskeln und Fettgewebe sowie des Gehirns nachweisen. Dabei bindet das
Insulinmolektl zwar an den Rezeptor der Zielzelle, die nachgeschaltete Signalibermittlung ist jedoch
gestort.

Da Glucose aufgrund der Insulinresistenz vom peripheren Gewebe nur verzdgert aufgenommen wird,
steigt die Blutglucosekonzentration an. Die Beta-Zellen der Bauchspeicheldrise reagieren zunachst mit
einer vermehrten Ausschittung von Insulin. Mit der Zeit verlieren sie jedoch die Fahigkeit zur ausreichen-
den Insulinsekretion und es entsteht ein Insulinmangel.

Zudem fuhrt die hepatische Insulinresistenz zu einer gesteigerten Glucoseproduktion.

In der Fettzelle fUhrt die Insulinresistenz zu einer starkeren Lipolyse und einem Anstieg von freien
Fettsauren im Blut. Die freien Fettsauren wiederum verstarken die Entwicklung der Insulinresistenz.
Zusatzlich geben die Fettzellen standig Entzindungsmediatoren ab, die ebenfalls die Resistenzentwick-
lung beglnstigen.

Ubergewicht und Adipositas haben daher einen erheblichen Einfluss auf die Entstehung und das AusmaR
einer Insulinresistenz.

Ein Uberangebot an freien Fettsduren im Blut begiinstigt die Entstehung einer
Insulinresistenz.



2. Hepatische Insulinresistenz mit erhéhter Glucoseproduktion

Die Insulinresistenz betrifft auch die Leber und fihrt dort zu einer gesteigerten Glucoseproduktion, da
das Insulin diese nicht mehr ausreichend unterdricken kann. Es kommt zu erhéhten Nuchtern-Blutgluco-
sekonzentrationen. Haufig liegt auch eine nicht-alkoholische Fettleber (NAFLD) vor. Alle Faktoren, die zu
einer Adipositas fuhren, fordern auch die Entstehung einer Fettleber. Die Fettleber wird haufig mit einer
Erndhrung in Verbindung gebracht, die neben einer positiven Energiebilanz durch einen hohen Konsum
von gesattigten Fettsauren, trans-Fettsauren, zuckergesiRten und speziell fructosegestf3ten Lebensmit-
teln gekennzeichnet ist. Aber auch erbliche Faktoren beeinflussen, in welchem Ausmal3 die Leber Lipide
10  bildet und einlagert.

Fettleber und Diabetes verstarken sich gegenseitig. Besteht bereits eine periphere Insulinresistenz, wird

die Blutglucose vermehrt in die Leber umgeleitet und der hepatischen Lipidsynthese zugefiihrt. Uber-

schreitet der Lipidanstieg die Kapazitat der Leber, werden die Lipide nicht ausgeschleust, sondern bleiben
11 inder Leber und flhren zu einer vermehrten Fetteinlagerung (Fettleber).

Eine Insulinresistenz fiihrt in der Leber zu einer erh6hten Glucoseproduktion und
Lipidsynthese und begtinstigt die Entwicklung einer Fettleber.

Foto: © Jeanette Dietl/stock.adobe.com

Auch die Leber ist von der
Insulinresistenz betroffen.

3. Storung der Insulinsekretion/Beta-Zelldysfunktion

Die Uberschussige Blutglucose, die aufgrund der peripheren Insulinresistenz nicht in die Zellen aufgenom-
men wird, stellt einen verstarkten Reiz fur die Beta-Zellen der Bauchspeicheldrise dar, mehr Insulin aus-
U12  zuschltten. In der Pathogenese des Diabetes mellitus Typ 2 findet man daher zunachst eine kompensa-
torische Steigerung der Insulinsekretion, die mit einem Gréf3enzuwachs der Langerhans-Inseln und einer
s  Vermehrung der Beta-Zellen einhergeht.

Wenn diese Mehrsekretion von Insulin von den Beta-Zellen nicht mehr aufrecht erhalten werden kann,
kommt es im weiteren Verlauf zu einer Reduktion der Beta-Zellmasse (Beta-Zell-Apoptose) und dadurch



schleichend zum Anstieg der Blutglucosekonzentration und zum Diabetes mellitus Typ 2. Hierbei spielt die
Adipositas eine wesentliche Rolle. Sie férdert Insulinresistenz und eine chronische, subakute Entziindung,
die den Nahrboden fur Stoffwechselstérungen darstellt.

Im Frihstadium der Krankheit kompensiert die Bauchspeicheldriise den Mehrbe-
darf an Insulin durch erhéhte Sekretion. Kann diese nicht aufrechterhalten werden,
steigt die Blutglucosekonzentration an und es kommt zur Manifestation des Diabe-
tes mellitus Typ 2.

Adipositas begtinstigt und beschleunigt diesen Prozess.

Das Leitsymptom des Diabetes mellitus Typ 2 ist eine erhdhte Blutglucosekonzentration. Ab einer Blut-
glucosekonzentration von etwa 180 mg/dl passiert die Glucose die Nierenschwelle und ist im Urin nach-
weisbar (Glucosurie). Der sii3e Urin hat der Krankheit ihren Namen gegeben, Diabetes mellitus steht fur
,SUBer Durchfluss”.

Diagnose des Diabetes mellitus Typ 2

Der Diabetes mellitus Typ 2 entwickelt sich meist symptomarm. Daher wird der beginnende Diabetes mit
leicht erhéhten Blutglucosekonzentrationen oft nicht rechtzeitig erkannt.

Die diagnostischen Kriterien der Weltgesundheitsorganisation (WHO) beziehen sich auf die Nuchtern-
Blutglucosekonzentration bzw. auf die 2-Stunden-Konzentration im oralen Glucosetoleranztest (0GTT). 713
Die Amerikanische Diabetes-Gesellschaft (ADA) und die Deutsche Diabetes-Gesellschaft (DDG) empfehlen

die HbA1c-Konzentration als alternatives diagnostisches Kriterium. Der Gold-Standard fur den Ausschluss

oder die Bestatigung der Diagnose eines manifesten Diabetes mellitus Typ 2 ist der oGTT. Die diagnosti-

schen Kriterien sind in Tabelle 1 aufgefuhrt:

Unauffalliger Pradiabetes Manifester

Glucosestoffwechsel Diabetes mellitus
Nichtern- <100 mg/dl 100-125 mg/dl > 126 mg/dl
Blutglucose Gestorte Nuchtern-

Glucose (Impaired
fasting glucose; IFG)

2-Stunden-Wert im <140 mg/dl 140-199 mg/dl > 200 mg/dl
oralen Glucosetole- Gestorte Glucosetole-
ranztest* ranz (Impaired glucose
tolerance; IGT)
HbATc- <57% 5,7-6,5 % >6,5%

Konzentration

Tabelle 1: Diagnostische Kriterien fiir Prédiabetes und Diabetes; *75 g Glucose T14
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