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Wissensforum Zucker

Zucker und Gesundheitsrisiken -
mehr als nur ein Verdacht?
Ein kritischer Blick auf die Studienlage

Zivilisationskrankheiten sind auf dem Vormarsch. Durch verdnderte Arbeits- und Lebens-
bedingungen gerat hiufig das Gleichgewicht von Energieaufnahme und Energieverbrauch,

von Erndhrung und Bewegung aus dem Lot.

In den Industriegesellschaften sind daher immer mehr Menschen von Adipositas,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes betroffen. Auch die Schwellenlander schliefsen
mit hohem Tempo auf. In 6ffentlicher Meinung und gesundheitspolitischer Debatte hat das
Thema eine hohe Prioritit. Wie dramatisch diese Entwicklung fiir Gesellschaft und Sozial-
systeme wirklich ist, bleibt allerdings umstritten. Dementsprechend grof? ist auch die Zahl
an Forschungsprojekten, die nach Ursachen, Wirkungsmechanismen und Stellhebeln der

Zivilisationskrankheiten suchen.

Wunsch mancher Wissenschaftler ist es dabei, einen einzigen Faktor als Schliissel fiir eine
gesiindere Gesellschaft zu identifizieren. In der Vergangenheit stand dabei lange das Fett in
der Kritik, heute scheint Zucker einer der Hauptverdichtigen zu sein. Ein Blick auf Methoden

und Ergebnisse der Forschung soll kliaren, wie tragfdhig dieser Verdacht wirklich ist.

In Kurze

e Viele Ernahrungsempfehlungen existieren ohne guten Grund - das sagen auch

Erndhrungswissenschaftler.

Epidemiologische Studien liefern nur Vermutungen uber mogliche kausale

Zusammenhange. Tierversuche sind nur bedingt auf den Menschen iibertragbar.

Fur den Menschen aussagekraftige Antworten liefern klinische Studien am
Menschen. Besonders belastbar sind Auswertungen mehrerer solcher Studien,

sogenannte Metaanalysen.

Klinische Studien am Menschen machen deutlich: Die Ursache vieler Zivilisations-

krankheiten ist eine unausgeglichene Energiebilanz — nicht der Verzehr von Zucker.

Das hilft: Jeder Schritt, eine individuell ausgeglichene Energiebilanz zu erhalten oder

wieder herzustellen.




Bei der Untersuchung eines gesellschaftlichen Problems ist es naheliegend, die Bevolkerung
selbst unter die Lupe zu nehmen. Ubliches Werkzeug hierfir sind epidemiologische Studien,
bei denen Daten flir die Gesamtgesellschaft oder fiir sogenannte Kohorten, also Teilgruppen
etwa dhnlichen Alters, sozialer oder ethnischer Herkunft erhoben werden. In diesen Daten

wird nach Faktoren gesucht, welche die Erkrankten gemeinsam haben, um so eine mogliche

Ursache fur deren Erkrankung zu identifizieren.

Epidemiologische Studien haben eine lange Tradition. Ihren Durchbruch erreichten sie, nach-
dem der Arzt John Snow 1854 mit ihrer Hilfe erfolgreich eine Choleraepidemie in London
beendete. Snow zeichnete alle Cholerafille in einen Stadtplan ein und identifizierte so eine
offentliche Wasserpumpe in Soho als Ausloser. Er montierte dann personlich den Schwengel

der Pumpe ab, worauf es schlagartig keine Neuerkrankungen mehr gab.

Heute gibt es eine Vielzahl epidemiologischer Studien zu den Themen Erndhrung und
Gesundheit. So hat zum Beispiel das Forscherteam um Quanhe Yang von der US-Gesund-
heitsbehorde Centers for Disease Control and Prevention

(CDC) Daten der amerikanischen Gesundheitsumfragen von

1988 und 2010 ausgewertet und leitet aus den Ergebnissen

einen direkten Zusammenhang zwischen Zuckerkonsum

und Herztod ab.! Allerdings kommen zwei andere, dhnlich

breit angelegte epidemiologische Studien zu dem entgegenge-

setzten Ergebnis: Sowohl die Studie von Sieri et al.2 fiir Italien, als auch die Studie® von Burger
et al. fiir die Niederlande sehen keinerlei Zusammenhang zwischen Zuckerkonsum und

Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Die Liste solch widerspriichlicher Untersuchungen lief3e sich nahezu beliebig fortsetzen. Der
Grund hierfur ist einfach: Die Entstehung von Zivilisationskrankheiten ist erheblich komplexer
als der Zusammenhang von verseuchtem Wasser und Cholera. Betrachtet man allein den
Einflussfaktor Erndhrung findet sich eine kaum lberschaubare Vielzahl von Nahrungs-
mitteln und Inhaltsstoffen. Das Ernahrungsverhalten und dessen Wirkung auf die Gesund-
heit werden zudem etwa durch die individuellen Lebensgewohnheiten, das soziale Umfeld

und genetische Faktoren bestimmt.

Die Wissenschaft hat kaum eine Moglichkeit, diese Komplexitit zu reduzieren, da epidemio-
logische Studien nur Korrelationen, also Vermutungen uber mogliche kausale Zusammen-

hange, liefern konnen.
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So zeigt sich anhand der Datenlage eine verbliffend deutliche Korrelation von regionaler
Storchenhdufigkeit und Geburtenrate (vgl. Hofer et al)*. Entgegen aller Statistik bringt aber
weiter hin nicht der Klapperstorch die Kinder; kausal, das heifst Ursache ist vielmehr eine
landliche Umgebung, die Kinderzahl und Attraktivitat fiir Stérche unabhangig voneinander

fordert.

Epidemiologische Studien erlauben also nur Vermutungen, die durch systematische expe-
rimentelle Methoden uberpriift werden miissen. Der Wissenschaft sind diese Grenzen der
epidemiologischen Forschung im Erndhrungsbereich durchaus bewusst. So zeigt etwa eine
Untersuchung des Epidemiologen Kevin Maki und seinem Team auf, dass derartige Studien
grundsatzlich nur begrenzt aussagefahig sind und nicht fiir die Entwicklung von Ernahrungs-
leitlinien genutzt werden sollten.> Aktuell warnte beispielsweise die Okotrophologin Prof. Dr.
Ursel Wahrburg von der Fachhochschule Miinster auf dem 18. aid-Forum im Mai 2015 davor,

Ernadhrungsempfehlungen auf die schwache Datenbasis fur einzelne Nahrstoffe zu stiitzen®.

Den Schritt von der Korrelation zur Kausalitit, von statistischen Wahrscheinlichkeiten zu
konkreten Wirkungsmechanismen versucht die Forschung mit Tierversuchen zu gehen. Ein
Team um den Biomediziner Peter J. Turnbaugh beispielsweise hat am Mausmodell die Rolle
der Microbiota im Darm bei der Entwicklung von Adipositas untersucht’. In einem ersten
Schritt wurde dabei keimfreien Mausen die Darmflora von Menschen transplantiert. Die
Tiere wurden anschlief3end zunédchst mit einer fettarmen, an pflanzlichen Polysacchariden
reichen Diat erndhrt. In einem zweiten Schritt wurde die Didt dann auf einen ,westlichen,
fett- und zuckerreichen Erndhrungsstil umgestellt. Binnen kiirzester Zeit veranderte sich

dabei die Zusammensetzung der Bakterienstamme im Darm.

Der Biopharmakologe Remy Burcelin kniipfte an diese Ergebnisse an und untersuchte,

wie die veranderte Zusammensetzung der Bakterienstamme im Darm die Entstehung von
Diabetes beglinstigt.® Er geht davon aus, dass die artendrmere und anders zusammengesetzte
Darmflora gemeinsam mit einer hoheren Durchlassigkeit der Darmwand zu einer nieder-
schwelligen Entziindung fiihrt, die iber komplizierte Mechanismen letztlich auch in Diabe-
tes minden kann. Allerdings: Anders als bei Turnbaugh wurden die M&use in seinen Ver-
suchen fettreich und kohlenhydratfrei erndhrt. Burcelins Forschung entlastet also letztlich

den Zucker von dem Verdacht, der Ausloser von Diabetes zu sein. Tatsachlich deuten seine

4 Hofer T, Przyrembelb H, Verleger S: New evidence for the Theory of the Stork. Paediatric and Perinatal
Epidemiology 2004; 18, S. 88-92.

S MakiK.C, Slavin J. L., Rains T. M., Kris-Etherton P. M:. Limitations of Observational Evidence: Implications
for Evidence-Based Dietary Recommendations. Adv. Nutr. 2014; 5, S. 7-15.
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7 Turnbaugh P.J,, Ridaura V. K., Faith J. ], Rey F. E., Knight R., Gordon J. I.: The Effect of Diet on the Human
Gut Microbiome: A Metagenomic Analysis in Humanized Gnotobiotic Mice. Sci Transl Med. 2009; 1(6): 16ral4.
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Monsan P, Valet P., Roques C., Amar J., Bouloumié A., Théodorou V., Burcelin R.: Metabolic adaptation to a high-fat diet is associated with a
change in the gut microbiota. Gut 2012; 61(4),

S. 543-53.



Ergebnisse darauf hin, dass die Entwicklung von Fettleibig-
keit und Stoffwechselstorungen im Darm unabhéngig vom
Zuckerkonsum erfolgen. Dessen ungeachtet trat Burcelin mit
diesen Ergebnissen auf der ,Hot Topic Conference - Dietary
Sugars, Obesity & Metabolic Disease Risk“, die im Juni 2015 in

Berlin stattfand, als vermeintlicher Zuckerkritiker auf.

Ganz generell lassen sich allerdings aus experimentellen Tierstudien nur bedingt Erkenntnisse
fiir den Menschen ableiten. Das Beruhigungs- und Schlafmittel Contergan beispielsweise
hat umfangreiche Tierversuche problemlos durchlaufen und seine fatalen Nebenwirkungen
dann erst im Praxiseinsatz gezeigt. Nicht immer sind die Ergebnisse aus Tierstudien auf den
Menschen ubertragbar. Entsprechend vorsichtig muss man sie interpretieren, wenn man aus

ihnen Empfehlungen fiir die Erndhrungs- und Lebensweise des Menschen ableiten will.

Epidemiologische Studien konnen nur Vermutungen tiber mogliche kausale Zusammen-
hénge liefern, Tierversuche haben stets das Problem der Ubertragbarkeit auf den Menschen.
Bei der Gewinnung belastbarer Erkenntnisse iiber den Zusammenhang von Erndhrung und
Erkrankungen fiihrt also kein Weg an klinischen Studien mit Menschen vorbei. Sie bieten die
Moglichkeit, die Komplexitit der Einflussgrofden zu reduzieren und lassen sich etwas leichter

verallgemeinern.

Heute stellen sogenannte randomisierte und kontrollierte klinische Interventionsstudien
den wissenschaftlichen Goldstandard dar. Bei diesen werden die Teilnehmer per Zufallsaus-
wahl in zwei Gruppen geteilt: die Testgruppe und die Kontrollgruppe. Bei der Testgruppe wird
das, was die Forscher untersuchen wollen, bewusst variiert.

Alle anderen moglichen Einflussfaktoren werden zwar er-

fasst, aber moglichst unverandert gehalten. Bei der Kontroll-

gruppe hingegen wird durch die Forscher nichts verandert.

Auch hier werden jedoch die relevanten moglichen

Einflussfaktoren erfasst. Belastbare Erkenntnisse lassen sich dann aus dem Vergleich beider
Gruppen ableiten: Wenn ein Effekt bei der Testgruppe auftritt, bei der Kontrollgruppe jedoch
nicht, ist er relativ sicher auf das zuriickzufiihren, was verandert wurde. Um Erkenntnisse
zum Zusammenhang von Erndhrungsweise und Erkrankungen abzuleiten, wird haufig mit
Interventionsstudien gearbeitet: Es wird in die Diét einer Probandengruppe eingegriffen und

dabei ein Vorher-Nachher-Vergleich der Messwerte vorgenommen.

Eine auf der bereits erwahnten ,,Hot Topic Conference” vorgestellte Studie des Teams um

Kimber Stanhope zeigt beispielsweise, dass bei Didten mit hoherem Anteil an Fruktose oder



High Fructose Corn Syrup (HFCS) das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen steigt.® Die
Studie wollte den moglichen Zusammenhang ausdriicklich losgeldst von dem Faktor Uber-
gewicht untersuchen. Das Problem: Die Testgruppe hat zuckerreiche Getranke zuséatzlich zu
ihrer normalen Erndhrung eingenommen, womit letztlich eher die Wirkung einer Ernahrung
mit zu vielen Kalorien, statt der Wirkung zuckerhaltiger Getranke untersucht wurde. Hatte
man den Effekt von HFCS genau untersuchen wollen, miisste man einen anderen N&hrstoff
durch HCFS ersetzen, ohne die aufgenommene Energiemenge der Probanden zu verandern.
Nur so lasst sich der Effekt auf den Einsatz von HFCS unabhéangig von der Energiemenge

zurickfihren. Dies hat das Team um Kimber Stanhope nicht getan.

Eine ebenfalls auf der Konferenz vorgestellte Studie von Schwarz et al. versucht zu zeigen,
dass die isokalorische Reduktion von Zucker in der Didt ubergewichtiger Jugendlicher Blut-
glukosewerte und Insulinwirksamkeit verbessert.?® Allerdings verzichtete man in dieser

Untersuchung aus organisatorischen Grinden auf eine Kontrollgruppe, was die Ergebnisse

der Studie grundsatzlich fragwirdig erscheinen lasst.

Insgesamt konnten tragfahige Beweise, dass der Konsum von Zucker unabhingig vom Faktor
Ubergewicht zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes fiihrt, trotz intensiver Forschung
also nicht erbracht werden. Hingegen belegt eine Reihe klinischer Studien, dass eine Reduk-
tion der Gesamtenergieaufnahme unabhingig von der Zusammensetzung der Diit zu einer
Verringerung von Risikofaktoren fiir Zivilisationskrankheiten fiihrt. Untersuchungen mit
diesem Ergebnis sind beispielsweise die CARMEN-Studie!! von Saris et al. oder die Studie des

Teams um Frank M. Sacks.?

Selbst klinische Studien konnen methodische Schwachen haben oder aus unerklarlichen
Grinden zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen. Beides kommt vor. Im Zuge der evi-
denzbasierten Medizin und Erndhrungsforschung spielen daher sogenannte Metaanalysen
klinischer Studien eine immer wichtigere Rolle: Sie wahlen aus der Vielzahl der klinischen
Studien zu einem Thema die methodisch besten aus und betrachten die Ergebnisse im
Gesamtzusammenhang. Damit erhélt man eine Aussage, die weit aussagekraftiger ist als

eine Einzelstudie.

9 Stanhope K., Davis U. C.: Effects of sugars on CV risk. Hot Topic Conference: Dietary Sugars, Obesity & Metabolic Disease Risk, Berlin 2015.

10 Schwarz J.-M.: Isocaloric Fructose Restriction for 10 Days Improves Glucose Metabolism and Insulin Sensitivity in Obese Latino and African
American Children. Hot Topic Conference: Dietary Sugars, Obesity & Metabolic Disease Risk, Berlin 2015.

11 Saris W. H., Astrup A., Prentice A. M., Zunft H. J., Formiguera X., Verboeket-van de Venne W. P, Raben A., Poppitt S. D., Seppelt B, Johnston S.,
Vasilaras T. H., Keogh G. F.: Randomized controlled trial of changes in dietary carbohydrate/fat ratio and simple vs complex carbohy-drates
on body weight and blood. lipids: the CARMEN study. The Carbohydrate Ratio Management in European National diets. Int ] Obes Relat Metab
Disord. 2000; 24(10): S. 1310-1318.

12 Sacks F. M., Bray G. A,, Carey V.J,, Smith S. .R., Ryan D. H., Anton S. D., McManus K., Champagne C. M., Bishop L. M., Laranjo N., Leboff M. S., Rood
J. C., de Jonge L., Greenway F. L., Loria C. M., Obarzanek E., Williamson D. A.: Comparison of weight loss diets with different compositions of fat,
protein, and carbohydrates. N Engl ] Med 2009; 360, S. 859-873.



Arzte greifen in ihren Therapieentscheidungen oft auf solche Metaanalysen zurlck. Der

gleiche Qualitatsstandard sollte auch fur Erndhrungsempfehlungen gelten.

In ihrer Metaanalyse zum Zusammenhang von Zucker und
Ubergewicht etwa verglich die Erndhrungsforscherin Lisa Te
Morenga 30 klinische Studien. Ihr Fazit: Zucker hat auf das
Gewicht genauso viel oder wenig Einfluss wie andere Koh-
lenhydrate auch. Mit anderen Worten: Zucker macht nicht
dick.

Auch eine aktuelle Metastudie des britischen Scientific Advisory Committee on Nutrition

(SACN), bei der neben mehr als 200 epidemiologischen Studien auch mehr als 400 klinische
Studien unter die Lupe genommen wurden, argumentiert in diese Richtung und nimmt Zu-
cker zudem als Risikofaktor fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes aus der Schuss-

linie.*

Einzelnahrstoffe wie Fett oder Zucker als Ausloser von Zivilisationskrankheiten herauszu-
stellen, greift also zu kurz. Unter dem Strich belegt die Forschung, dass bei der Entstehung
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Diabetes in aller Regel Ubergewicht mit im Spiel

ist. Wird weniger Energie aufgenommen als verbraucht, sinken Korpergewicht und Risiko-
faktoren. Ist die Energiezufuhr zu hoch, werden die Weichen fiir Fettleibigkeit und Stoffwechsel
erkrankungen gestellt. Die Zusammensetzung der Erndhrung hat auf diesen altbekannten
Mechanismus wohl kaum einen Einfluss. Die Reduktion eines Einzelnahrstoffs bleibt prak-
tisch wirkungslos, solange die Gesamtbilanz von Energieaufnahme und -verbrauch nicht

stimmt. Und der Energieverbrauch ist fiir jeden Menschen individuell verschieden.

Trotz allem fordern einige Personen, wie etwa Dietrich Garlichs, ehemaliger Geschéftsfiihrer
der Deutschen Diabetes Gesellschaft und Sprecher der Deutschen Allianz Nichtlibertragbarer
Krankheiten, dennoch sofortige regulatorische Mainahmen mit Blick auf Ubergewicht —
etwa Sondersteuern und Werberestriktionen fiir zuckerhaltige Lebensmittel. Sie tun dies

ohne ausreichende wissenschaftliche Grundlage und geben das auch offen zu.

Das bekannteste Beispiel fiir eine solche aktionistische Haltung ist die Fiinf-Prozent-Forde-

rung der WHO, nach der weniger als 5% der taglichen Energieaufnahme tiber freie Zucker-

13 Te Morenga L., Mallard S., Mann J.: Dietary Sugars and Body weight. BMJ 2012; 345: e749.
14 Public Health England: SACN Carbohydrates and Health Report 17 July 2015.
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arten erfolgen soll. Gleichzeitig gesteht die WHO ein, dass es fur diese Empfehlung aufser

schwachen zahnmedizinischen Korrelationen keinerlei fundierte Basis gibt.?

Im Bericht des Scientific Advisory Committee on Nutrition lasst sich zu diesem Wert wenigs-
tens das folgende Gedankenexperiment nachlesen (s. S. 183): Um dem Problem des Uber-
gewichts in Grof3britannien zu begegnen, wiirde es nach der Schitzung einer Expertengruppe
genligen, wenn die Einwohner - im Mittel — mit der Nahrung téaglich etwa 100 kcal weniger
Energie zu sich nahmen. Wiirde man diese Energieeinsparung - rein rechnerisch - nur aus
dem Konsum freier Zuckerarten in der Erndhrung nehmen,
misste man deren Anteil auf etwa die Halfte des bisher
typischen mittleren Nahrungsanteils verringern, durfte also
nur noch etwa 5% seiner téglich aufgenommenen Energie
aus freien Zuckerarten decken. Allerdings distanzieren sich die
Forscher in ihrem Bericht sogleich von diesem Gedankenexperiment: Es sei nicht nur unrea-
listisch, die gesamte Energieeinsparung nur aus einer solchen Zuckerreduktion zu ziehen, es
sei unsinnig und zudem wiinschenswert, dass die verringerte Energieaufnahme auch durch

weniger Fett und Eiweif3 erreicht werde.

Entsprechend gab es selbst auf der bereits genannten ,Hot Topic Conference®, bei der immer-
hin die Elite eher zuckerkritischer Forscher vertreten war, wenig Zuspruch fiir staatliche
Regulierung und rigide Grenzwerte. Mehrheitlich wurde stattdessen eine breit angelegte
Forschung gefordert, die das Problem der Zivilisationskrankheiten in seiner gesamten

Komplexitat unter die Lupe nimmt.

Insgesamt wird deutlich: Nur wenn wir an den wirklichen Ursachen der Zivilisationskrank-

heiten ansetzen, konnen wir das Problem auch 16sen.

15 Guideline: Sugars intake for adults and children WHO 2015.



Eine kohlenhydratreiche Erndhrung kénnte neben einer Hyperglykdmie auch Stérungen
des Fettstoffwechsels nach sich ziehen und auf diese Weise das Risiko fiir Schlaganfille
steigern. Der glykdmische Index ist eine gingige Messgréfie fiir den Blutglukoseanstieg, der
durch ein Lebensmittel verursacht wird, und die glykédmische Last bezieht zusétzlich die
Kohlenhydratdichte mit ein. Einige zuvor durchgefiihrte Studien deuteten bereits Zusam-
menhinge zwischen diesen beiden Parametern und dem Auftreten von zerebrovaskulédren

Krankheiten an.

EPICOR ist eine italienische prospektive Kohortenstudie, die in den Jahren 1993-1998 insgesamt
47.021 Probanden im Alter von 35-75 Jahren aus funf Stddten (Varese, Turin, Florenz, Ragusa,
Neapel) rekrutierte. Die Probanden stellten semiquantitative Angaben zu ihrer Erndhrung
und ihrem Lebensstil zur Verfligung, zudem wurden Korpergrofde und -gewicht gemessen. In
der Folgezeit wurden durchschnittlich 10,9 Jahre lang aus Krankenakten Diagnosen fiir
zerebrovaskulidre Erkrankungen entnommen (ICD-10 160-69, E10-14, 110-15, 146, 170, ICD-9-CM
342, 430-434, 436-438) und mit multivariaten Cox-Modellen auf bestehende Zusammenhénge
mit dem Verzehr von Kohlenhydraten aus Nahrungsmitteln mit hohem oder niedrigem
glykamischen Index, Starke, Zucker, Ballaststoffgehalt, glykdmischem Index und glykédmischer
Last hin analysiert. Dabei erfolgte eine Adjustierung fiir Geschlecht, Alter, Raucherstatus,

Bildungsgrad, Alkoholkonsum, korperliche Aktivitat, Energie-, Fett- und Ballaststoffaufnahme.

Bei 355 Personen kam es zu Hirngefafserkrankungen, darunter 195 ischdmische und 85
hamorrhagische Infarkte, 42 Carotisrevaskularisationen, 31 Todesfalle und 4 nichtklassi-

fizierte Infarkte. Es waren 207 Frauen und 148 Méanner betroffen.

Eine steigende Zufuhr von Kohlenhydraten war mit einem hoheren Infarktrisiko assoziiert:
Der Vergleich des Quintils mit héchster Aufnahme an Kohlenhydraten mit dem niedrigsten
Quintil ergab ein 2,01-fach hoheres Risiko (95% CI = 1,04-3,86). Die Erthohung der Kohlenhyd-
rataufnahme um eine Standardabweichung steigerte das Risiko um den Faktor 1,49 (95% CI =
1,18-1,90). Dies zeigte sich auch beim Verzehr von Kohlenhydraten aus Nahrungsmitteln mit
hohem glykdmischen Index (Zunahme der HR um Faktor 1,20 pro Standardabweichung, 95%
CI = 1,03-1,41). Der glykamische Index insgesamt sowie die Aufnahme von Starke und Zucker

zeigten keine Assoziationen mit dem Auftreten von Hirngefdfserkrankungen. Bei den beiden

11
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oberen Quintilen der glykdmischen Last war das Infarktrisiko etwa doppelt so hoch wie beim
niedrigsten Quintil (HR 1,95, 95% CI = 1,14-3,33 bzw. HR 2,21, 95% CI = 1,16-4,20).

Die Hauptquelle fiir eine hohe glykamische Last bei den Probanden dieser Studie waren
Weifdbrot (36%) und Nudeln (13%), wobei Weifdbrot zu den Lebensmitteln mit einem hohen
glykamischen Index zahlt, wahrend Nudeln einen niedrigen glykamischen Index besitzen.
Die hier beobachteten Zusammenhéange zwischen den Eigenschaften aufgenommener
Kohlenhydrate und dem Auftreten von Hirngefaflerkrankungen lassen vermuten, dass sich
ein hoher postprandialer Blutglukosespiegel auf das Risiko fiir einen Hirninfarkt auswirken

kann.

Kardiovaskulédre Erkrankungen stellen weltweit die hiufigste Todesursache dar. Sie werden
durch Stoffwechselerkrankungen begiinstigt, weshalb angenommen wird, dass die Art der
Erndhrung eine wichtige Rolle fiir ihre Entstehung spielen konnte. In dieser prospektiven
Studie wurde vor allem der Einfluss von Kohlenhydraten aus der Erndhrung untersucht.
Hierfiir wurden der glykdmische Index, der Informationen iiber den Blutglukoseanstieg
nach dem Verzehr eines Lebensmittels bietet, als Hinweis auf die Qualitit der verzehrten
Kohlenhydrate verwendet sowie die glykdmische Last, die zusétzlich die Menge der aufge-

nommenen Kohlenhydrate bertiicksichtigt.

Die EPIC-MORGEN Kohorte besteht aus einer Stichprobe von 22.654 Personen im Alter zwi-
schen 20 und 65 Jahren aus drei niederldndischen Stddten (Amsterdam, Doetinchem, Maas-
tricht). Von ihnen wurden von 1993 bis 1997 Daten aus einer medizinischen Untersuchung
und Befragungen zu allgemeinen Merkmalen, der Erndhrungsweise, der korperlichen Aktivi-
tat und fir kardiovaskuldre Erkrankungen relevante Kofaktoren wie Hypercholesterindmie,
Rauchen, orale Kontrazeptiva, Hormonersatztherapie oder Bluthochdruck gewonnen. Nach
Erfassung der Basisinformationen wurden iber durchschnittlich 11,9 Jahre hinweg Daten
zum Auftreten von Herz-Kreislauferkrankungen (ICD-10-CM 120-125 und 160-166) aus einem
nationalen Register entnommen, das Diagnosen aller Krankenh&user der Niederlande seit
1990 umfasst.



Multivariate Ereigniszeitanalysen wurden nach Geschlechtern getrennt durchgefiihrt. Zu-
néchst erfolgte nur eine Anpassung des Alters (Modell 1), dann wurden Risikofaktoren mit
einbezogen (Rauchen, BMI, Bildungsgrad, Bluthochdruck, orale Kontrazeptiva, korperliche
Aktivitat; Modell 2), anschliefdend die Erndhrungsweise (Modell 3) und der Cholesterinstatus
(Modell 4).

Die durchschnittliche tégliche glykdmische Last war bei Mannern geringer als bei Frauen
(121,8 + 21,0 g/d versus 125,2 + 19,8 g/d) und wurde vor allem durch Brot (35 %), Kartoffeln
(14%) und Stfsigkeiten (13 %) verursacht. Der glykdmische Index war bei beiden Geschlech-
tern vergleichbar, den Hauptbeitrag leisteten Brot (18%), Milchprodukte (18 %), Getranke (16 %)
Kartoffeln (16 %) und Friichte (13 %).

Wihrend der insgesamt 233.697 Personenjahre im Studienverlauf traten bei Mannern
581 Falle von ischamischen Herzkrankheiten und 120 Schlaganfille auf, bei Frauen 300

ischdmische Herzkrankheiten und 109 Schlaganfélle.

Die glykamische Last war bei Mannern mit dem Risiko flr ischdmische Herzkrankheiten
assoziiert, die Hazardrate betrug 1,12 pro steigender Standardabweichung (95 % CI 1,02-1,35;

Modell 2). Bei Frauen war dieser Zusammenhang nicht zu beobachten.

Der glykdamische Index zeigte ebenfalls nur bei Mdnnern einen Zusammenhang mit dem
Auftreten von Schlaganfallen (HR 1,27, 95% CI 1,02-1,58), das Risiko fiir ischdmische Herz-
krankheiten wurde bei beiden Geschlechtern nicht vom glykdmischen Index beeinflusst.
Wahrend der Verzehr von Zucker kein signifikant steigendes Risiko verursachte, war die Auf-
nahme von Kohlenhydraten und Stérke bei Madnnern positiv mit dem Auftreten von ischami-
schen Herzkrankheiten assoziiert (HR pro Anstieg um eine Standardabweichung 1,23 (95% CI
1,04-1,46) fiir Kohlenhydrate und 1,24 (95% CI 1,07-1,45) fiir Starke).

Offizielle Erndhrungsempfehlungen beruhen auf der Auswertung wissenschaftlicher Belege,
die strengen Kriterien unterliegt. Nach den Prinzipien der evidenzbasierten Medizin stellen
Metaanalysen, systematische Reviews und randomisierte klinische Studien die am bes-

ten geeigneten Grundlagen dar. Da auf dem Gebiet der Ernédhrung randomisierte klinische
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Studien haufig fehlen, wird oft auf prospektive Kohortenstudien und andere beobachtende
Untersuchungen zuriickgegriffen. Die Aussagekraft solcher Studiendesigns ist jedoch be-
grenzt und sollte als Grundlage fiir die Erarbeitung allgemeiner Empfehlungen sehr sorgfl-

tig gepriift werden.

Die Erarbeitung von gesundheitsférdernden Ernahrungsrichtlinien aufgrund von wissen-
schaftlichen Ergebnissen ist schwierig. Dies zeigt sich unter anderem daran, dass in vielen
Landern unterschiedliche Richtlinien fir die Aufnahme von Nahrstoffen existieren. Zum
Beispiel wird in den USA empfohlen, die Aufnahme von Cholesterin zu begrenzen, wahrend
viele andere Nationen diesbeziiglich keine Empfehlung mehr aussprechen. Fiir viele Bezie-
hungen zwischen der Erndhrungsweise und dem Auftreten bestimmter Krankheiten gibt es
kaum Belege aus randomisierten klinischen Studien, da geeignete Kontrollgruppen fehlen
oder sich aus ethischen Griinden verbieten. Auch entwickeln sich viele erndhrungsbedingte
Krankheiten uiber sehr lange Zeitspannen. Aus diesen Griunden werden haufig beobachtende
Studien als Grundlage verwendet, deren Aussagekraft jedoch limitiert ist: Zufall, fehlende
Erwartungstreue und Storfaktoren miissen immer als Erklarung fiir einen beobachteten

Zusammenhang in Betracht gezogen werden.

Messfehler spielen bei Datenerhebungen fiir Erndhrungsstudien eine grofde Rolle, da es
schwierig ist, die Nahrungsaufnahme genau zu ermitteln. So ist der systematische Fehler
durch zu geringe Angaben von Studienteilnehmern bei bestimmten Lebensmitteln vor allem
bei hohem BMI ein bekanntes Phanomen. Weitere Probleme stellen beispielsweise Ande-
rungen des Essverhaltens im Lauf der Zeit oder die Verdnderungen der Zusammensetzung
von Produkten durch die Industrie aus Kosten- oder Werbegriinden dar. Des Weiteren treten
Nahrstoffe in bestimmten Produkten haufig vergesellschaftet auf, wie zum Beispiel Magnesium
und B-Vitamine in ballaststoffreichen Nahrungsmitteln. Diese (Multi-)Kollinearitat erschwert
die Aussage, welcher der Ndhrstoffe zu einem bestimmten Effekt fiihrte. Auch der Konsum
bestimmter Nahrungsmittel zu Studienzwecken muss mit Vorsicht betrachtet werden, da
eine hohere Energieaufnahme oder Substitutionseffekte eintreten konnen. Bei der Auswahl
und Gruppierung der Studienteilnehmer konnen Verzerrungen auftreten, da der Konsum be-
stimmter Lebensmittel wie beispielsweise Fleisch mit einer allgemein anderen Lebensweise

einhergehen kann im Vergleich zu Personen, die diese Nahrungsmittel meiden.

Storvariablen fiir die Messung des Zusammenhangs zwischen der Nahrungswahl und erndh-
rungsbedingten Krankheiten sind haufig nicht oder nur unzureichend messbar. Dariiber hi-
naus spielen individuelle Unterschiede eine grofde Rolle, so konnen genetische Unterschiede
zu unterschiedlichen Suszeptibilitdten fithren. Die meisten beobachteten Zusammenhénge
zwischen der Erndhrung und dem Auftreten bestimmter Krankheiten sind nur méafiig stark
ausgepragt, je geringer der Effekt ausfallt, umso mehr wachst jedoch die Wahrscheinlichkeit,

dass alternative Faktoren oder Verzerrungen zu dem Resultat gefiihrt haben konnten.



Um Riickschliisse auf eine Kausalitat ziehen zu konnen, miissen klinische Studien neben
starken und konsistenten Zusammenhingen Dosisabhangigkeit, biologische Plausibilitat
und Ubereinstimmung mit Ergebnissen anderer Untersuchungen zeigen. Um ernidhrungs-
bedingte Auswirkungen zu belegen, sind diese Kriterien haufig schwer zu erfiillen, da die
Ergebnisse durch individuelle Unterschiede der Probanden, geringe Effekte und kurze Zeit-
spannen haufig negativ ausfallen, selbst wenn die zugrundeliegende Hypothese zutrifft.
Deshalb sollten Ergebnisse aus beobachtenden und klinischen Studien bei der Durchfiihrung

von Metaanalysen getrennt betrachtet werden.

Im Zuge der Formulierung von Erndhrungsempfehlungen miissen negative Begleiterschei-
nungen starker als zuvor mit bedacht werden. Auch sollten verstarkt klinische Studien
durchgefiihrt werden, um die durch die Empfehlungen erzielten Anderungen des Ernah-

rungsverhaltens zu Uberpriifen.

Didten zur Gewichtsreduktion sind gewissen Trends unterlegen: Die Neuheit, mediale Auf-
merksamkeit oder die liberzeugende Prisentation von Erfolgen konnen die Bereitschaft und
das Durchhaltevermdégen von abnehmwilligen Personen stark beeinflussen. Viel Augenmerk
wurde auf die Zusammensetzung der Erndhrung gerichtet, beispielsweise auf Didten mit
einer Kohlenhydratminimierung (,Jlow carb®). Diese breit angelegte klinische Studie ergab,
dass der prozentuale Gehalt der Makrondhrstoffe bei einer kalorienreduzierten Diét keinen

Einfluss auf den Gewichtsverlust hat.

Die randomisierte kontrollierte Studie wurde von Oktober 2004 bis Dezember 2007 in Boston
und Baton Rouge, USA, durchgefiihrt. Es nahmen 811 iibergewichtige oder adipdse Personen
im Alter zwischen 30 und 70 Jahren, darunter circa 40 % Manner, teil. Sie wurden nach dem
Zufallsprinzip vier Diattypen zugeordnet: Typ A ,fettreduziert, normaler Proteingehalt® (20 %
Fett, 15% Protein, 65 % Kohlenhydrate), Typ B ,fettreduziert, hoher Proteingehalt“ (20 % Fett,
25% Protein, 55% Kohlenhydrate), Typ C ,hoher Fettgehalt, normaler Proteingehalt“ (40 % Fett,
15 % Protein, 45 % Kohlenhydrate) und Typ D ,hoher Fett- und Proteingehalt® (40 % Fett, 25%
Protein, 35% Kohlenhydrate). Fiir jeden Probanden wurde individuell der tégliche Kalorien-
bedarf berechnet und ein Defizit von 750 kcal/Tag fiir die Didt zugrunde gelegt. Kostplane
wurden jeweils zwei Wochen im Voraus zur Verfligung gestellt, und die Probanden wurden

angehalten, ihre taglich verzehrten Nahrungsmittel zu protokollieren. Uber die gesamte
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Studiendauer von zwei Jahren fanden in regelméfligen Abstanden Gruppen- und Einzelschu-

lungen statt.

Korpergewicht und Bauchumfang der Teilnehmer wurden als Ergebnisvariablen zu Beginn
und anschliefdend im Halbjahresabstand ermittelt. Aufserdem erfolgten Befragungen zur
Einschatzung der Didt. Weitere Parameter wie Blutdruck, Urinproben sowie Laborwerte fiir
Serumlipide, Glukose, Insulin und glykosyliertes Himoglobin wurden zu Beginn, nach sechs

Monaten und zum Studienende hin bestimmt.

Von den 811 Probanden beendeten 645 die Studie. Nach zwei Jahren war der Gewichtsverlust
bei Personen mit einer Diit, die einen hohen bzw. niedrigen Proteingehalt aufwies, vergleich-
bar (4,5 bzw. 3,6 kg, p = 0,11). Auch eine Fettzufuhr von 40 bzw. 20% des tédglichen Kalorien-
bedarfs wirkte sich nicht auf den Gewichtsverlust aus, er betrug in den beiden Gruppen

3,9 bzw. 4,1 kg (p = 0,76). Eine unterschiedliche Kohlenhydratzufuhr zwischen 35 und 65%
bewirkte ebenfalls keine Anderung der Gewichtsabnahme (p = 0,37). Der Bauchumfang der

Probanden zeigte keine Unterschiede in Abhédngigkeit von der durchgefiihrten Diat.

Der starkste Gewichtsverlust war nach sechs Monaten zu verzeichnen. Nach zwolf Monaten
kam es unabhingig vom Diattyp bei allen Gruppen zu einer Zunahme des Kérpergewichts.
185 Teilnehmer nahmen kontinuierlich im Durchschnitt 9,3 + 8,2 kg iiber die zwei Jahre
hinweg ab. Nach zwei Jahren hatten 31-37% der Probanden mehr als 5% des ursprunglichen
Korpergewichts abgenommen, 14-15% mehr als 10% und 2-4% 20 kg oder mehr, jeweils un-

abhangig von der Ernahrungsweise.

Alle Didttypen wirkten sich positiv auf Risikofaktoren flir kardiovaskulédre Erkrankungen aus.
Dabei senkte eine fettreduzierte oder kohlenhydratarme Erndhrungsweise die Konzentration
an LDL-Cholesterol starker als bei einer hohen Fett- oder Kohlenhydratzufuhr. Die Abnahme
der Triglyzeridkonzentrationen im Serum um 12-17% war bei allen vier Erndhrungsweisen
vergleichbar. Bis auf die kohlenhydratreiche Erndhrung reduzierten alle anderen Diattypen
die Nuchterninsulinkonzentration um 6-12%. 32% der Probanden zeigten zu Beginn der Stu-

die ein metabolisches Syndrom, am Schluss waren es noch 19-22%.

Das Auftreten von Hungergefiihl oder Heiffhungerattacken sowie die Zufriedenheit mit der

Didt waren bei allen vier Typen vergleichbar.



Vor dem Hintergrund der steigenden Zahlen chronischer Erkrankungen, die mit einer un-
ausgewogenen Erndhrung und korperlicher Inaktivitit einhergehen, wurde im Oktober 1998
das Eurodiet Projekt initiiert, mit dem Ziel in der Europdischen Union (EU) einen Beitrag zur

Gesundheitsforderung im Bereich Erndhrung und gesundem Lebensstil zu leisten.

Die Erndhrung wird als ein bedeutender Einflussfaktor auf unsere Gesundheit angesehen.
Eine unausgewogene Erndhrung und ein sitzender Lebensstil gelten als Mitverursacher
verschiedener nichtibertragbarer Erkrankungen in Europa, so dass es unabdingbar ist, sich
dieser Thematik anzunehmen. Aufgrund der unterschiedlichen Esskulturen und Traditionen
innerhalb Europas, muss die wissenschaftliche Evidenz die Ausgangsbasis fiir eine solche

Debatte sein.

Vor diesem Hintergrund startete im Oktober 1998 das von der EU-Kommission finanzierte
sEurodiet Projekt“, welches zum Ziel hatte, einen Beitrag zu einer EU-Ubergreifenden Ge-
sundheitsforderung im Bereich Erndhrung und gesundem Lebensstil zu leisten, ein Netzwerk
in diesem Bereich aufzubauen und einen Aktionsplan fiir die Entwicklung europaischer Er-

nahrungsempfehlungen zu entwickeln. Das Projekt umfasste vier Aufgabenstellungen:

Analyse und Evaluation der wissenschaftlichen Evidenzlage:

1. des Zusammenhangs zwischen Gesundheit und bestimmten Nahrstoffen

2. der Ubertragung von Nahrstoffen in lebensmittelbasierte Empfehlungen

3. der Strategien zur effektiven Forderung des Verzehrs bestimmter Lebensmittel und einer
gesunden Lebensweise

4. der bestehenden Moglichkeiten und vorhandenen Barrieren in den politischen Rahmen-

bedingungen

Als Ergebnis des ersten Arbeitsbereiches, werden fiir die europaische Bevolkerung Ziele in
Hinblick auf bestimmte Nahrstoffe, Lebensmittel oder Verhaltensweisen angegeben, die von
verschiedenen nationalen oder internationalen Fachgruppen erarbeitet wurden. Die Exper-
ten kommen unter anderem zu dem Resultat, dass das Maf3 fiir die korperliche Aktivitat (PAL
= physical activity level), welches sich aus dem Quotienten des durchschnittlichen téglichen
Energieumsatzes und dem Grundumsatz ergibt, bei mehr als 1,75 liegen sollte. Ausreichende
Bewegung tragt nicht nur dazu bei, einer Gewichtszunahme entgegenzusteuern, sondern
auch zum allgemeinen Wohlbefinden und der Pravention von nichtiibertragbaren Erkran-
kungen wie Diabetes, Herzkreislauferkrankungen, hoher Blutdruck, Schlaganfall oder einigen

Krebsarten.

Fr Fett wird vor dem Hintergrund der Primé&rpravention von Ubergewicht ein Wert von we-

niger als 30 Energieprozent pro Tag vorgeschlagen. In Bezug auf die Kohlenhydrataufnahme
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wird ein Wert von mindestens 55 Energieprozent empfohlen, wobei die Aufnahme reich an
Nicht-Starkepolysacchariden sein sollte, wie beispielsweise Ballaststoffen. Mit Bezug auf die
Pravention von Karies wird die Empfehlung, die Verzehrshaufigkeit fiir Zucker und zuckerrei-

che Lebensmittel auf viermal pro Tag zu beschranken, ausgesprochen.

Von Obst und Gemutse sollten mehr als 400 g pro Tag verzehrt werden, was somit auch eine
addquate Aufnahme von Folsdure und Ballaststoffen, flir die mindestens 25 g/Tag empfohlen
werden, unterstiitzt. Zudem werden fiir den BMI, die verschiedenen Fettsdurearten, Salz, Iod

und die Lange der Stillzeit Empfehlungen ausgesprochen.

Bei der zweiten Aufgabenstellung, der Entwicklung eines Konzeptes fiir lebensmittelbasierte
Erndhrungsempfehlungen (Food-Based Dietary Guidelines: FBDG) in der EU, kommt die Ar-
beitsgruppe zu dem Ergebnis, dass FBDG auf Basis eines spezifischen Gesundheitsproblems
und nicht aufgrund einer inadaquaten Aufnahme eines bestimmten Nahrstoffs entwickelt
werden sollten. Des Weiteren soll die Formulierung von FBDG die ublichen Verzehrsgewohn-
heiten genauso wie die soziale Lage und die kulturellen Gegebenheiten der Bevolkerung mit
einbeziehen. Somit konnen sich Empfehlungen zwischen den européaischen Liandern unter-
scheiden. Die Autoren kommen aufierdem zu dem Ergebnis, dass eine fiir alle EU Lander
zutreffende FBDG die Steigerung des Obst- und Gemisekonsums, eine Zunahme der korper-

lichen Aktivitiat und eine Pravalenzsteigerung des Stillens sein konnte.

Im dritten Arbeitspaket wurden praktische Vorschlége fiir Strategien der Gesundheitsfor-
derung erarbeitet. Aufgrund der Datenanalyse kommen die Experten zu dem Ergebnis, dass
populationsweite, integrierte und multidisziplindre Ansatze, die verschiedene Aktivitaten
beinhalten und Individuen, Gemeinden, das Umfeld sowie die Gesellschaft in der Menschen
leben, einbeziehen, am effektivsten sind. Abschlief?end schlussfolgern die Experten in der
vierten Arbeitsgruppe, dass die EU-Ernahrungspolitik sicherstellen sollte, dass das Ziel, eine
ausgewogene Erndhrung und korperliche Aktivitat zu fordern, in allen staatlichen Politik-

mafinahmen integriert sein sollte, besonders in der gemeinsamen Agrarpolitik.

Die Auswertung von Erndhrungsdaten australischer Erwachsener zeigt, dass Personen, die
gewohnheitsméafiig keine mit Zucker gestifdte Getranke zu sich nehmen, einen hoheren

Alkoholkonsum haben. Gesundheitspolitische Mafdnahmen, die eine Verringerung des Kon-



sums von gesiifiten Getranken bewirken sollen, konnten demnach unbeabsichtigt zu einem

vermehrten Verzehr alkoholischer Getranke fihren.

Richtlinien der WHO und verschiedener Nationen empfehlen, den Konsum von mit Zucker
gesufdten Getranken einzuschranken. Manche Lander haben zu diesem Zweck bereits eine
spezielle Steuer eingefiihrt, um Lenkungseffekte zur Vermeidung von Ubergewicht und Adi-
positas zu erzeugen. Untersuchungen weisen jedoch darauf hin, dass es zwischen dem Ver-
zehr von gesufdten und alkoholischen Getranken eine inverse Beziehung gibt. Die Steuerung
und Reduzierung des Konsums von mit Zucker gesiifdten Getrdnken konnte damit zu einer
unbeabsichtigten Erhéhung des Alkoholkonsums fithren. Alkohol hat jedoch negative Aus-
wirkungen auf die Gesundheit, beispielsweise auf die Entwicklung von Lebererkrankungen

und Krebs, und kann dazu fithren, dass mehr Energie aufgenommen wird.

In der vorliegenden Studie wurde anhand von Erndhrungsdaten aus dem Australian Health
Survey 2011-12 der Zusammenhang zwischen der aus stifsen und alkoholischen Getranken
gewonnenen Energie bei Personen ab 19 Jahren untersucht. In Modellen wurde simuliert, wie
sich ein Ersatz von sufden durch alkoholische Getranke auf den Taillenumfang auswirken
konnte. Als siif3e Getranke wurden unter anderem Fruchtsafte, Sirup, Energie- und Softdrinks
einbezogen, zu den alkoholischen Getrdnken zdhlten beispielsweise Bier, Wein, Cocktails und
Likor. Personen ohne jeglichen Konsum von Alkohol und mit Zucker gestuifdten Getranken
wurden von der Analyse ausgeschlossen. Alle anderen Personen wurden ihrem Verzehr von
sufsen Getranken entsprechend in drei Gruppen ohne (n = 942), mit geringem (n = 940) oder

hohem (n = 939) Konsum eingeteilt.

Personen aus der Gruppe ohne einen Konsum von Siifdgetranken waren durchschnittlich alter
und nahmen weniger Kalorien zu sich als diejenigen aus den Gruppen mit geringem und
hohem Konsum. Unter den 19- bis 30-Jahrigen nahmen die Teilnehmer bei geringem Konsum
etwa 5% ihrer Energie aus Sufdgetranken auf, bei hohem Konsum waren es 9 %. Dieser Anteil
nahm mit steigendem Alter ab. Die Energieaufnahme aus alkoholischen Getranken nahm
mit dem Alter zu und zeigte zwischen 51 und 70 Jahren ein Maximum. In allen Altersgruppen
hatten Personen, die keine slifden Getranke tranken, eine signifikant héhere Energieauf-
nahme aus alkoholischen Getridnken, unter den 19- bis 30-Jahrigen war sie etwa doppelt so
hoch (978 + 107 kJ) wie bei denjenigen, die einen geringen (389 = 69 kJ) oder hohen Konsum
(436 + 66 kJ]) aufwiesen. In den Gruppen mit niedrigem und hohem Konsum an gesiifsten

Getranken unterschied sich die Energieaufnahme aus Alkohol nicht signifikant.

Wenn in der Simulation 1% der Energieaufnahme aus siifsen Getridnken durch alkoholische
ersetzt wurde, so zeigte sich bis auf die Gruppe der 51 bis 70-Jahrigen (Riickgang um 0,237
cm) kein Zusammenhang mit dem Taillenumfang. Wurde in dem Modell die Energieauf-
nahme aus Sufsgetranken durch andere Nahrungsmittel ersetzt, so ergab sich tber alle

Altersgruppen hinweg ein geringerer Taillenumfang.

19



20

Die inverse Beziehung zwischen dem Alkoholkonsum und dem Verzehr von gesiifsten Ge-
tranken ist nicht unbekannt und wurde schon zuvor beobachtet. Die Autoren der Studie
ziehen andere Publikationen fiir mégliche Erklarungen heran, warum ein hoher Verzehr von
Sufdgetranken mit weniger Alkoholkonsum einhergeht: Der Insulinanstieg durch enthaltene
Kohlenhydrate fiihrt zu einer erhohten Aktivitat des Serotoninsystems im menschlichen
Gehirn, wodurch die Praferenz flir Alkohol unterdriickt werden konnte. Als weitere mogliche
Erklarung nennen sie eine verminderte hedonische Reaktion auf Alkohol durch den Konsum
von Sufigetranken, weil beide im Opioidsystem des Gehirns um dieselben Rezeptoren kon-

kurrieren.

Die Situation in Australien, wo vorwiegend Bier und Wein getrunken werden, ist den Autoren
zufolge auf die USA und viele europédische Lander ibertragbar. Sie halten es aufgrund der Er-
gebnisse fiir unwahrscheinlich, dass gleichzeitig durch gesundheitspolitische Lenkungsmaf3-

nahmen der Konsum von Alkohol und Stuifdgetranken vermieden werden kann.
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Wissensforum Zucker

Dick durch Zucker?

Ubergewicht, vor allem krankhaftes Ubergewicht, Adipositas, sieht jeder. Was weniger
offensichtlich ist, sind die Ursachen. Zu ihnen wird weltweit geforscht, manchmal auch

spekuliert: Fiihrt Zuckerkonsum zu Ubergewicht? Die klare Antwort ist: Nein.

Tatsache ist: Immer mehr Menschen sind zu dick. Auch in Deutschland. Die ,Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS)* stellt fest: Mehr als die Halfte der Deutschen
sind tbergewichtig. Als libergewichtig gelten Menschen, deren Body-Mass-Index (BMI) 25
Uberschreitet. Und: Bei immer mehr Deutschen wird Adipositas diagnostiziert.2 Von Adipositas,
sprich Fettleibigkeit, ist ab einem BMI von 30 die Rede.? Diese Klassifikation ist allgemein
anerkannt. Der BMI berechnet sich, indem man das Korpergewicht in Kilogramm durch die

Grofde — in Meter zum Quadrat - teilt.*®

Vielfaltige Ursachen

Wenn jemand ubergewichtig ist, kann das sehr viele Ursachen haben. Faktoren mit negativer
Auswirkung beeinflussen sich teilweise untereinander und verstérken sich. Dariiber ist sich
die Forschung einig.® Als Ursachen kommen Veranlagung, vererbte und erworbene Krank-
heiten ebenso in Frage wie beispielsweise psychische Faktoren, der personliche Lebensstil,
Stress oder Schlafmangel. Die Liste ist bereits jetzt lang. Und: Sie wird langer. Immer wieder
treten neue Faktoren in den Blickwinkel. So zeichnet sich beispielsweise in den letzten
Jahren ab, dass die Zusammensetzung der Darmflora das Gewicht beeinflusst.” Die Deutsche
Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen (DGVS)

regt deshalb an, dass die Funktionen von Darmbakterien im Kampf gegen das Ubergewicht

detaillierter untersucht werden.?

-

Mensink G.B.M., Schienkiewitz A., Haftenberger M., Lampert T, Ziese T., Scheidt-Nave C.: Ubergewicht und Adipositas in Deutschland -
Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsblatt 2013; 56(5/6), S. 786-794.

Ebd.

DGE, Erndhrungsbericht 1992.

Bei einer Grofe von 1,65 Meter und einem Kérpergewicht von 65 kg ergibt sich beispielsweise folgende Berechnung: 65 : 1,652 = 23,875 BMI.
Laut der BMI-Klassifikation der Deutschen Gesellschaft fiir Em&hrung (DGE) gelten Ménner bei einem BMI zwischen 20 und 25 als
normalgewichtig. Fiir Frauen liegt der Wert zwischen einem BMI von 19 und 24.

Vgl. Hummel E, Wittig F, Schneider K, Gebhardt N, Hoffmann I. The complex interaction of causing and resulting factors of overweight/
obesity. Increasing the understanding of the problem and deducing requirements for prevention strategies. Erndhrungs-Umschau inter-
national 2013; 60 (1): 2-7.

7 Le Chatelier, Emmanuelle, et al. Richness of human gut microbiome correlates with metabolic markers. Nature 2013; 500 (1): 541-546.

8 Pressemitteilung der Deutschen Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen (DGVS) vom 12.05.2015.
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Zucker und Korpergewicht

Energiebilanz: am besten im Lot

Letztlich entscheidet die Energiebilanz iber das Gewicht. Darliber herrscht Einigkeit in der
Wissenschaft. Die Energiebilanz ergibt sich aus dem Vergleich der Energiemenge, die man
uber die Nahrung aufnimmt, mit der Energiemenge, die man verbraucht. Und sowohl der

Speiseplan als auch der Energieverbrauch sehen bei jedem Menschen anders aus.

Der Energieverbrauch setzt sich aus dem Grundumsatz und dem Leistungsumsatz zusammen.
Der Grundumsatz ist die Energie, die der Korper im Ruhezustand braucht, um seine lebens-
notwendigen Funktionen, wie Atmung, Stoffwechsel und Kreislauf, aufrecht zu halten. Die
dafir notige Energiemenge ist fiir jeden Menschen ganz individuell. Sie hangt von vielen
Einfllissen ab — von den Genen, iiber die Muskelmasse bis hin zum Lebensalter. Zuséatzlich
verbrauchen alle Tatigkeiten — vom Denken bis zum Sport - Energie. Das nennt man den
Leistungsumsatz. Wer dem Korper mehr Energie zufiihrt, als dieser verbraucht, lagert Fett im

Korper ein. Ganz gleich in welcher Form die Energie aufgenommen wird.

Essen und Bewegung ohne Balance

Klar ist: Wer auf Dauer mehr isst und trinkt, als er braucht, nimmt zu. Klar ist zudem: Durch
Bewegung, anstrengende Arbeit oder Sport werden Kalorien verbrannt. Doch viele Menschen
bewegen sich heute weniger, sei es beruflich oder in der Freizeit. Deshalb geht die Deutsche
Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) seit einigen Jahren davon aus, dass der Energiebedarf der
Deutschen gesunken ist.’ In der Erndhrung spiegelt sich das nicht immer wider. Einige essen
noch immer so, als miissten sie enorme korperliche Leistungen vollbringen. Auch wenn das

nicht der Fall ist.

9 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE), Osterreichische Gesellschaft fiir Ernghrung (OGE), Schweizerische Gesellschaft ftr
Erndhrungsforschung (SGE), Schweizerische Vereinigung fiir Emé&hrung (SVE) (Hrsg.): Referenzwerte flir die Nahrstoffzufuhr. Umschau
Buchverlag, 1. Auflage, 5., korrigierter Nachdruck 2013.
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Abnehmen: auch mit Zucker

So lange die Energiebilanz stimmt, kann Zucker ohne Vorbehalt genossen werden. Die
europaweite CARMEN-Studie’® zeigte beispielsweise, dass es ohne weiteres moglich ist, ab-
zunehmen, ohne auf Zucker zu verzichten. In der Studie nahmen die Teilnehmer mit einer
kohlenhydratreichen Diit, zu der auch Zucker gehorte, effizient ab. Wissenschaftliche Unter-
suchungen121314 sprechen fur den langanhaltenden Erfolg von Didten, in denen Zucker

in Mafden ,erlaubt” ist und Fett reduziert wird. Dieser Fakt ist auch auf die Energiedichte
zurickzufiihren. Die unterschiedlichen Nahrstoffe in einem Lebensmittel entscheiden tiber
diese. Fett hat die hochste Energiedichte mit neun Kalorien pro Gramm, Alkohol hat sieben
Kalorien pro Gramm, Protein (Eiweif3) und Kohlenhydrate (Stirke, Zucker) haben jeweils eine
Energiedichte von vier Kalorien pro Gramm. Kohlenhydrate tragen also im Vergleich zu Fetten

wenig zur Energiedichte bei.

Fazit: Nach derzeitigem Wissensstand spricht nichts dafiir, dass Zuckerkonsum zu Uber-
gewicht fithrt. Vorsorglich auf Zucker zu verzichten, macht keinen Sinn. Fiir die Entstehung
von Ubergewicht kommt es auf die Energiebilanz an. Dabei stellt auch die Energiedichte der
Nahrung einen von vielen Einflussfaktoren dar. Und: Diese Energiedichte dndert sich oft
auch nicht dadurch, dass der Zucker in Rezepten verringert wird. Aber das ist ein anderes

Thema.

10 Saris W.H., Astrup A., Prentice A.M., Zunft HJ., Formiguera X., Verboeket-van de Venne W.P, Raben A., Poppitt S.D,, Seppelt B,, Johnston S.,
Vasilaras T.H., Keogh G.F.: Randomized controlled trial of changes in dietary carbohydrate/fat ratio and simple vs complex carbohydrates
on body weight and blood lipids: the CARMEN study. The Carbohydrate Ratio Management in European National diets. Int ] Obes Relat
Metab Disord. 2000; 24(10), S. 1310-1318.

11 Borchardt A., Ellrott T., Wolf K., Pudel V.: Genussbetonte ,Didt", Befindlichkeit und Gewichtsreduktion. Aktuelle Erndhrungsmedizin 2002;
27,S.325-326.

12 Ellrott T., Borchardt A., Wolf K., Pudel V.: Eine genussbetonte Didt fithrt innerhalb 8 Wochen zur Verbesserung der Lebensqualitat.
Proceedings of the German Nutrition Society 2004; 6, S. 61.

13 Ellrott T., Borchardt A., Wolf K., Pudel V.: Gewichtsstabilisierung nach 8-wochiger genussbetonter Didt zur Selbstdurchfiihrung —
Charakterisierung der erfolgreichen Teilnehmer. Aktuelle Erndhrungsmedizin 2003; 28, S. 317-318.

14 Austel A., Ranke C., Wagner N., Gorge J., Ellrott T.: Weight loss with a modified Mediterranean-type diet using fat modification: a randomi-
zed controlled trial. European Journal of Clinical Nutrition. 2015 S. 1-7.
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Studien: Zucker und Korpergewicht

Ubergewicht und Adipositas in Deutschland - Ergebnisse der
Studie des Robert Koch-Instituts zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1)

Zwischen 2008 und 2011 wurde im Rahmen einer nationalen Gesundheitsstudie (DEGS1)
eine reprisentative Stichprobe von deutschen Erwachsenen im Alter von 18 bis 79 Jahren
hinsichtlich des Auftretens von Ubergewicht und Adipositas analysiert. Dabei ergab sich,
dass 67,1% der teilnehmenden Ménner und 53,0 % der Frauen ilibergewichtig waren. Diese
Werte waren mit denen vergleichbar, die sich 1998 aus einer vorangegangenen nationalen
Studie ergaben. Die Adipositaspridvalenz war seitdem jedoch besonders bei jungen Erwach-
senen deutlich angestiegen und betraf 23,3 % der Mannern und 23,9 % der Frauen (1998
18,9% der Manner und 22,5 % der Frauen).

In den letzten Dekaden ist in vielen Staaten die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas
stark angestiegen. Aufgrund der immensen Bedeutung fiir die Lebensqualitdt der Betroffenen
sowie der Entstehung von Folgeerkrankungen besteht seitens des 6ffentlichen Gesundheits-

wesens ein Interesse, die Entwicklung des Auftretens von Adipositas zu analysieren.

Die erste Erhebung der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) fand in
den Jahren 2008 bis 2011 als gemischte Studie statt, die sowohl Quer- als auch Langsschnitt-
analysen ermoglicht. Sie umfasste 8152 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren, von denen
3959 schon an dem Bundesgesundheitssurvey 1998 (BGS98) teilgenommen hatten, so dass
Querschnittsanalysen und Trendaussagen im Vergleich zu dem BGS98 und fiir Probanden im
Alter von 25 bis 69 Jahren auch mit der nationalen Gesundheitsstudie von 1990/92 moglich

waren.

Die Studienteilnehmer nahmen an einer Befragung teil, die neben der Erhebung demo-
grafischer Merkmale der Ermittlung des sozio6konomischen Status diente. Dieser wurde aus
Angaben zu schulischer und beruflicher Ausbildung, beruflicher Stellung und dem Haus-
haltsnettoeinkommen bestimmt. Weiterhin wurden an 7.238 Personen anthropometrische
Messungen zur Erfassung von Korpergewicht und Korpergrofse durchgefiihrt. Daraus wurde
der Kérpermassenindex (BMI) berechnet und die Zuordnung zu Ubergewicht (BMI > 25 kg/m?),
Praadipositas (BMI = 25 bis < 30 kg/m?) oder Adipositas (BMI = 30 kg/m?) nach Kriterien der

WHO vorgenommen.

Da sich die Altersstruktur der Bevolkerung seit 1998 stark verandert hat und die Gewichts-
entwicklung einen Zusammenhang mit dem Alter aufweist, wurden fiir die Darstellung der

zeitlichen Entwicklung die Daten der BGS98 auf die Altersstruktur 2010 standardisiert.
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Die Ergebnisse zeigen eine Beziehung zwischen der Korpergrofse und dem Alter: Frauen im
Alter von 70-79 Jahren sind etwa 7 cm kleiner als die im Alter von 18-29 Jahren, bei Mannern
betragt dieser Unterschied knapp 8 cm. Dies ist auf eine Akzeleration des Wachstums
zwischen den Geburtskohorten zuriickzufiihren, teilweise aber auch auf einen Verlust von

Knochenmasse im Alter.

Bei Frauen nimmt das Korpergewicht mit steigendem Alter bis 69 Jahre stetig zu. Bei Mannern
ist das Korpergewicht der 30 bis 39-Jahrigen deutlich hoher als bei den 18 bis 29-Jahrigen,

in den hoheren Altersgruppen ist die Differenz geringer, und bei den 70 bis 79-Jahrigen ist
das Gewicht im Durchschnitt niedriger als bei den 60 bis 69-Jahrigen. Auch der mittlere BMI
steigt bei beiden Geschlechtern mit dem Alter, wobei eine leicht rechtsschiefe Normal-

verteilung vorliegt.

Zwischen den Studien BGS98 und DEGS1 haben sich die mittlere Korpergrofde und das
mittlere Korpergewicht bei Frauen kaum verandert, nur in der Altersgruppe der 70 bis 79-Jah-
rigen hat das Korpergewicht signifikant zugenommen. Manner sind der neueren Studie nach
im Vergleich etwas schwerer und grofser, der mittlere BMI hat sich bei beiden Geschlechtern

jedoch nicht signifikant verdandert.

Mehr als 60% der jungen Erwachsenen weisen Normalgewicht auf. Dieser Anteil nimmt
mit zunehmender Altersgruppe bei Frauen gleichmaflig ab, wahrend bei Mannern ein starker

Anstieg des Ubergewichts im jungen Erwachsenenalter zu beobachten ist.

Von den 70- bis 79-Jdhrigen haben lediglich noch etwa ein Sechstel (17,8 % der Frauen, 17,4%
der Ménner) Normalgewicht. Entsprechend nehmen die Prévalenzen von Ubergewicht und
Adipositas mit zunehmendem Alter zu. Insgesamt sind derzeit unter den 18- bis 79-Jahrigen
67,1% der Manner und 53,0 % der Frauen ubergewichtig. Die Adipositaspravalenz liegt in
DEGS1 insgesamt fiir Manner bei 23,3 % und fur Frauen bei 23,9 %.

Gegentiber dlteren Erhebungen zeigt sich eine Annidherung der Pravalenzen fiir Ubergewicht
und Adipositas in den alten und neuen Bundeslandern. Des Weiteren sind sowohl Frauen als

auch Manner mit niedrigem soziokonomischem Status haufiger von Adipositas betroffen.

Im Verlauf der drei nationalen Untersuchungen zeigt sich bei Frauen keine Verdnderung der

Ubergewichtspréavalenz, bei Mannern ergab sich ein signifikant steigender Trend.

Fiir die Pravalenz von Adipositas ergibt sich bei beiden Geschlechtern eine signifikante

Zunahme besonders in den jingsten Altersgruppen.

Mensink G.B.M., Schienkiewitz A., Haftenberger M., Lampert T., Ziese T., Scheidt-Nave C.:
Ubergewicht und Adipositas in Deutschland — Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsblatt 2013; 56(5/6), S. 786-794.
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Kohlenhydratzufuhr in Deutschland auf der Basis der Einkommens-
und Verbrauchsstichproben von 1988, 1993 und 1998

Kohlenhydrate sind bedeutende Energielieferanten in der Humanerndhrung, finden in der
Erndhrungswissenschaft und Erndhrungsmedizin aufder im Zusammenhang mit Diabetes
mellitus, dem metabolischen Syndrom oder koronaren Herzkreislauferkrankungen aber
relativ wenig Beachtung. Als Grundlage fiir eine Diskussion der potenziellen gesundheit-
lichen Risiken einer Erndhrungsweise mit hohem glykédmischen Index liefert diese Unter-

suchung detaillierte Daten zur Kohlenhydratzufuhr in Deutschland.

Bei der Auswertung wurde geklart, welchen Anteil einzelne Untergruppen von Kohlen-
hydraten an der Erndhrung haben und durch welche Lebensmittelgruppen sie aufgenommen
werden. Auch Verdnderungen zwischen 1988 und 1998, Korrelationen in der Zufuhr mit an-
deren Nahrstoffen sowie soziookonomische Merkmale der Kohlenhydrataufnahme wurden

naher untersucht.

Datengrundlage sind die Einkommens- und Verbrauchsstichproben des statistischen
Bundesamtes von 1988, 1993 und 1998 mit Stichprobenumfingen von jeweils circa 15.000
Haushalten, die Uiber einen Zeitraum von einem Monat detaillierte Angaben zu ihrer Lebens-
mittelbeschaffung machten. Daraus wurde der Lebensmittelverzehr der Haushalte und der
einzelnen Haushaltsmitglieder mit Hilfe eines 6konometrischen Schéatzverfahren statistisch
bestimmt und die individuelle Nahrstoffzufuhr mit Hilfe des Bundeslebensmittelschliissels
(BLS, Version II.3) ermittelt. Fiir die Berechnungen wurden der Verzehr zu Hause und aufder
Haus unterschiedlich behandelt: Beim Inner-Haus-Verzehr wurden Korrekturfaktoren einge-

setzt, um Verluste wie Schwund, Verderb, Abfélle oder Verfilitterung an Tiere zu berticksichtigen.

Zwischen 1988 und 1998 ist die Kohlenhydratzufuhr signifikant gestiegen. Dies gilt fiir beide
Geschlechter in allen Bundeslandern fiir alle Kohlenhydratfraktionen aufser Laktose. Beson-

ders stark ist die Zunahme des Konsums von Stérke.

Gleichzeitig ist die gesamte Energiezufuhr gestiegen, so dass der relative Beitrag der Kohlen-
hydrate zur Energiezufuhr nur in den alten Bundesldndern nennenswert gestiegen ist. Der
Anteil der Kohlenhydrate an der Energiezufuhr ist bei weiblichen Personen héher als bei

mannlichen und bei jiingeren Personen hoher als bei alteren.

Die bedeutendsten Quellen fiir Kohlenhydrate sind Brot und vergleichbare Backwaren so-
wie Nahrmittel (Teigwaren, Reis, Frithstlickscerealien), weiterhin alkoholfreie Getranke und
bei weiblichen Personen Schokolade und Stufdwaren. Bei der Betrachtung der Untergruppen
liefern alkoholfreie Getrdnke und Obst den Hauptbeitrag zum Verzehr von Fruktose und
Monosacchariden. Saccharose wird vor allem durch Schokolade, Siifwaren, siifse Backwaren,
alkoholfreie Getranke und Haushaltszucker aufgenommen. Fiir Oligosaccharide bestehen

Geschlechtsunterschiede, da Dextrine aus dem Gerstenabbau bei der Bierherstellung ver-
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mehrt von Mannern konsumiert werden. Weitere Quellen sind Gemiise, Brot und Ndhrmit-
tel. Polysaccharide werden vor allem aus Nahrmitteln, Brot und vergleichbaren Backwaren
aufgenommen. Kartoffeln spielen mit 15 % in dieser Untergruppe im Gegensatz zu frither
nur noch eine untergeordnete Rolle. Weibliche Personen konsumieren verhaltnismafdig mehr

Fruktose, Mono- und Polysaccharide.

Die Kohlenhydratzufuhr nach Energieadjustierung ist mit der Zufuhr anderer Nahrstoffe
nur schwach korreliert. Ausnahmen zeigen sich fiir Laktose und Kalzium (r = 0,702) bzw.
Riboflavin (r = 0,617) durch Konsum von Milchprodukten, fiir Oligosaccharide und Alkohol

(r = 0,711), fiir Polysaccharide und Ballaststoffe (r = 0,536) sowie fiir Gesamtkohlenhydrate
und Fett (r = - 0,712). Fiir Saccharose ergeben sich ausschliefSlich negative Korrelations-
koeffizienten (auf3er mit Vitamin C). Im Jahresverlauf spiegeln sich traditionelle Erndhrungs-
muster wider: Im Spatsommer und Herbst werden vermehrt Obst und Gemiise und damit
Monosaccharide konsumiert. Auch kulturelle Einfliisse finden sich zum Beispiel mit ver-
starkter Energiezufuhr zu bestimmten Festtagszeiten wie Karneval, Ostern oder Weihnachten.
Insgesamt zeigt sich, dass die Kohlenhydratzufuhr wahrend der letzten Jahre gestiegen ist,
aber noch immer unter den Empfehlungen von einschlagigen wissenschaftlichen Institutionen
liegt. In der Regel korreliert der Konsum von Kohlenhydraten negativ mit der Zufuhr an
Protein, Fett und Alkohol.

Gedrich K., Wagner K., Karg G.: Kohlenhydratzufuhr in Deutschland auf der Basis der Einkommens- und
Verbrauchsstichproben von 1988, 1993 und 1998. Aktuelle Erndhrungsmedizin 2006; 31(1), S. 4-12.

Ernahrungsmuster deutscher Jugendlicher -
Assoziationen mit der Zufuhr von Nahrstoffen und dem Lebensstil

Durch die Analyse von Erndhrungsgewohnheiten deutscher Jugendlicher konnten je nach
Geschlecht verschiedene Erndhrungsmuster identifiziert werden. Diese unterschieden sich
in ihrer Nahrstoffzufuhr und Energiedichte. Ein Zusammenhang zwischen dem Erndahrungs-
typ und Ubergewicht konnte hingegen nicht festgestellt werden. Altere Jungen mit einem

geringen sozio6konomischen Status zeigten vermehrt ungiinstige Erndhrungsmuster.

Wihrend der Adoleszenz werden haufig Ernahrungsgewohnheiten ausgebildet, die auch

im Erwachsenenalter fortbestehen. Sie beeinflussen somit nicht nur die physikalische Ent-
wicklung wahrend des Korperwachstums, sondern haben auch Auswirkungen auf die spatere
Gesundheit. Die hohe Priavalenz von Adipositas und anderen Erkrankungen, die mit der
Ernahrung im Zusammenhang stehen, lasst es notwendig erscheinen, bereits wahrend der
Kindheit und im Jugendalter durch Aufklarungsarbeit auf eine ausgewogene Erndhrung
hinzuarbeiten. Anstatt Empfehlungen zur Zufuhr bestimmter Nahrstoffe zu geben, konnte

es flir die Verbraucher leichter verstiandlich und umsetzbar sein, wenn ihnen die Vorteile
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bestimmter gangiger Erndhrungsmuster nahe gebracht werden. Vor diesem Hintergrund
sollten Ubliche Erndhrungsmuster von Jugendlichen identifiziert und Zusammenhéange
mit der Zufuhr von Energie und Ndhrstoffen sowie mit soziookonomischen Faktoren, dem

Lebensstil und Ubergewicht analysiert werden.

Die vom Robert Koch-Institut initiierte Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS) ist eine populationsbasierte, national reprasentative Querschnitts-
studie. In einem zweistufigen Verfahren wurden zwischen Mai 2003 und Mai 2006 insgesamt
17.641 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 17 Jahren rekrutiert. Fiir die Ernahrungs-
analyse wurde eine Untergruppe von 1.272 Kindern zwischen 12 und 17 Jahren (622 Jungen
und 650 Méddchen) ausgewahlt. Im Rahmen einer personlichen Befragung durch geschulte
Erndhrungswissenschaftler wurden die innerhalb von vier Wochen aufgenommenen
Nahrungsmittel und Getranke mit Hilfe eines Computerprogramms zur Untersuchung von
Essgewohnheiten analysiert. Dabei wurden typische Mahlzeiten und Nahrungsmittelgruppen
herausgefiltert. Aufderdem wurden weitere Elemente der Lebensfiihrung wie die Einnahme
von Vitaminen oder Mineralstoffe, die Anzahl der zu Hause mit der Familie eingenommenen
Mahlzeiten, die Fahigkeit, Mahlzeiten zuzubereiten, Aktivitaten wahrend der Freizeit, An-

gaben zum sozio6konomischen Status und der BMI erfragt.

Aus 2.280 verschiedenen Nahrungsmitteln und Getranken wurden 48 Nahrungsmittelgruppen
gebildet. Daraus wurden nach Geschlechtern getrennt gangige Erndhrungsmuster mit Hilfe
der Hauptkomponentenanalyse identifiziert. Bei den Jungen gab es drei Ernahrungsmuster,
die zu 18,1% der Varianz beitrugen, bei den Madchen waren es zwei mit 13,2 % Anteil an der

Varianz.

Die Jungen zeigten haufig eine ,,westliche® Ernahrungsweise, bei der vermehrt Fertiggerichte
zum Mitnehmen (Pizza, Doner Kebab, Burger, Pommes frites), Ketchup, Huhn oder anderes
Fleisch, Nudeln, alkoholische Getranke und Limonaden, Salzgebick und Siifwaren konsu-
miert wurden. Die Energiedichte, der Gehalt an ungesattigten Fettsauren und Alkohol waren
bei dieser Erndhrung erhoht, wiahrend der Gehalt einiger Mikrondhrstoffe verringert war,
unter ihnen vor allem Beta-Karotin, Vitamin D, Biotin, Calcium und Ballaststoffe. Jungen mit
diesen Essgewohnheiten waren alter, weniger korperlich aktiv, hatten eine geringere Schul-

bildung und ihre Familie hatte einen geringeren soziookonomischen Status.

Des Weiteren gab es eine ,gesunde“ Erndhrungsweise mit vielen Friichten, Gem{ise, Hilsen-
friichten, Pilzen, Huhn, Reis, pflanzlichen Olen, Suppe und Getreideprodukten. Sie war mit
einer geringeren Energiedichte und weniger Alkoholkonsum assoziiert, aufferdem war der
Gehalt an Proteinen, mehrfach ungesattigten Fettsduren und Mikronahrstoffen (aufder Vitamin
B2, B12 und Calcium) erhoht. Jungen mit entsprechenden Essgewohnheiten lebten haufiger
in grofieren Stadten, waren korperlich aktiver, hatten eine hohere Schulbildung, lebten in
Familien mit hoherem soziodkonomischen Status und nahmen regelmafsiger Mahlzeiten

zusammen mit der Familie ein.
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Das dritte haufig angetroffene Erndhrungsmuster wurde als ,traditionell“ bezeichnet und
enthielt vermehrt Fleisch, Kartoffeln, Weifsbrot, Margarine, Eier, Kdse und Fisch. Es ging mit
einer hohen Energiedichte, einem hoheren Verzehr von Fett, Alkohol, Vitamin B12 und Vitamin
D sowie einer verminderten Aufnahme von Kohlenhydraten, Ballaststoffen, Magnesium und

Eisen einher.

Bei den Madchen dhnelte das ,gesunde“ Erndhrungsmuster dem der Jungen. Es war aufser-
dem mit dem Verzehr von vegetarischen Gerichten, Eiern, Fisch, Saucen und Wasser korreliert.
Das zweite Erndhrungsmuster der Madchen wurde als ,westlich und traditionell“ bezeichnet.
Hier wurden vermehrt Kartoffeln, Saucen, Fleisch, Weifdbrot, Pizza, Pommes frites, Wiirstchen,
Sufswaren, Kuchen und Limonaden verzehrt, der Konsum von Wasser war verringert.
Madchen mit diesen Erndhrungsgewohnheiten waren jiinger, hatten haufig eine geringere
Schulbildung, lebten in Familien mit geringerem soziodkonomischem Status und verbrachten

mehr Zeit vor dem Fernseher.

Keine der Erndhrungsweisen war mit Ubergewicht korreliert. Wahrend die meisten Madchen
dem ,gesunden“ Ernahrungsmuster folgten, wurde das ,westliche“ Ernahrungsverhalten bei
den Jungen besonders hdufig angetroffen. Hier war ein Zusammenhang mit einem niedrigen

soziookonomischen Status zu beobachten.

Richter A., Heidemann C., Schulze M.B., Roosen J., Thiele S., Mensink G.B.M.:
Dietary patterns of adolescents in Germany — Associations with nutrient intake and

other health related lifestyle characteristics. BMC Pediatrics 2012; 12(35).

Beziehungen zwischen der Nahrungszusammensetzung
und Adipositas

Die Untersuchung der Zusammenhénge zwischen der Nahrungszusammensetzung und
dem Korpermassenindex zeigt, dass es sinnvoll ist, fiir eine Didt zur Gewichtsreduktion
fettarme Lebensmittel zu wéhlen. Eine Empfehlung, den Zuckerkonsum zu reduzieren,

erscheint hingegen nicht angebracht.

Die steigende Pravalenz von Adipositas wird haufig mit einer gestorten Energiebilanz
begriindet: In den letzten Jahrzehnten haben korperliche Aktivitaten und der damit ver-
bundene Energieaufwand abgenommen, wahrend die Aufnahme tiber die Nahrung konstant
geblieben ist. Neuere Untersuchungen deuten jedoch an, dass metabolische Prozesse durch
die Nahrungszusammensetzung beeinflusst werden. Einige Studien weisen darauf hin,

dass sich Kalorien aus Fetten unabhangig vom Energiegehalt starker auf die Entwicklung
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einer Adipositas auswirken als die aus Kohlenhydraten. Daten aus zwei schottischen Quer-
schnittsstudien wurden hinsichtlich der Effekte von Fetten und Kohlenhydraten unter
Betrachtung verschiedener Zuckertypen auf den BMI und das Auftreten von Adipositas ana-

lysiert.

Fir die ,,Scottish Heart Health Study“ SHHS wurde zwischen 1984 und 1986 eine geschlechts-
und altersstratifizierte Stichprobe von Personen im Alter von 40 bis 59 Jahren aus 22 schot-
tischen Bezirken gewonnen. In der ersten schottischen MONICA-Studie wurden in zwei
Bezirken nach identischen Protokollen und durch dieselben Mitarbeiter Menschen im Alter
von 25 bis 69 Jahren untersucht. Insgesamt nahmen 5.768 Manner und 5.858 Frauen teil. Sie
beantworteten Fragebogen zu soziodemografischen Merkmalen, Lebensgewohnheiten und
konsumierten Nahrungsmitteln. Fiir die statistische Auswertung wurden aus den Fragebogen
zur Verzehrhéufigkeit von Lebensmitteln mit Hilfe eines Analyseprogramms Schitzungen fiir
den Konsum von Starke, Milchzucker (Laktose), intrinsischem (in Lebensmitteln natiirlicher-
weise intrazellular enthaltener Zucker) und extrinsischem Zucker (extrazelluldr oder zuge-
setzt) sowie Fetten vorgenommen. Deren prozentualer Anteil am Energiegehalt der Nahrung

wurde berechnet, Fett/Kohlenhydrat-Quotienten gebildet und diese Quintilen zugeordnet.

Klinische Mitarbeiter mafSen Korpergewicht und -grof3e, woraus der Kérpermassenindex
(BMI) bestimmt wurde. Frauen mit einem BMI von 25 bis 28,6 wurden als libergewichtig und
dartber als adipos klassifiziert, bei Mannern galt ein Bereich von 25 bis 30 als ibergewichtig
und von mehr als 30 als adip6s. 8,5 % der Probanden wurden aufgrund der Durchfiihrung

einer Diat zur Gewichtsreduktion von der Analyse ausgeschlossen.

Die absolute Aufnahme von extrinsischem Zucker und Laktose war bei Mannern hoher als
bei Frauen, die Aufnahme von intrinsischem Zucker dagegen geringer. Der prozentuale An-
teil aller Zuckerarten am Energiegehalt der Nahrung lag zwischen 2 und 53 % (extrinsischer
Zucker 1 bis 50 %, intrinsischer Zucker 0,2 bis 17 % und Laktose 0 bis 13 %). Bei beiden Ge-
schlechtern korrelierte die Aufnahme des gesamten Zuckers und von extrinsischem Zucker
mit der Energieaufnahme, intrinsischer Zucker und Laktose zeigten negative Korrelationen.
Der Gesamtzuckergehalt und die konsumierte Menge extrinsischen Zuckers waren negativ
mit dem BMI korreliert, der Konsum von Laktose und intrinsischem Zucker dagegen positiv,
ebenso die Quotienten aus Fett und Zucker sowie Fett und extrinsischem Zucker. Kovarianz-
analysen fiihrten zu dhnlichen Ergebnissen. Fiir Laktose und intrinsischen Zucker ergaben

sich bei den verschiedenen Geschlechtern inkonsistente Ergebnisse.

Die Energieaufnahme zeigte keinen Zusammenhang zum Quotienten aus Fett und Stérke,
aber signifikante Beziehungen zu einem niedrigen Quotienten aus Fett und extrinsischem

Zucker, bei Mannern auch zu einer geringen Aufnahme von extrinsischem Zucker.
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Die Pravalenzen von Ubergewicht und Adipositas sinken bei steigendem Konsum von
Kohlenhydraten, hoherem Zuckergehalt und grofierem Verzehr von extrinsischen Zuckern.

Fir Starke, intrinsischen Zucker und Laktose wurde dies nicht beobachtet.

Bolton-Smith C., Woodward M.: Dietary composition and fat to sugar ratios in relation to obesity.
Int ] Obes Relat Metab Disord. 1994; 18(12), S. 820-828.

Energiedichte der Nahrung:
Welche Rolle spielen Kohlenhydrate?

Kohlenhydrate und Eiweif3e spielen fiir den Energiegehalt von Lebensmitteln im Gegensatz
zum Fettgehalt eher eine untergeordnete Rolle. Da immer wieder festgestellt wurde, dass
der Verzehr energiedichter Lebensmittel zu einer steigenden Energieaufnahme fiihrt, konnte
ein héherer Kohlenhydratanteil in der Erndhrung der Entstehung von Ubergewicht entgegen

wirken.

Fett- und Wassergehalt sind wesentliche Faktoren fiir die Energiedichte der Nahrung. Ein
hoherer Fettgehalt fihrt haufig zu grofderer Schmackhaftigkeit der Nahrung, gleichzeitig wird
eine hohe Energiedichte vom Korper jedoch nur unzureichend durch verringerte Verzehr-
mengen kompensiert, so dass Nahrungsmittel mit hohem Energiegehalt zu einer positiven
Energiebilanz und der Entstehung von Ubergewicht beitragen kénnen. Kohlenhydrate, die

in Lebensmitteln oft an einen hoheren Wassergehalt gekoppelt sind, tragen im Allgemeinen
wenig zur Energiedichte bei. Sie werden nur begrenzt gespeichert und bei vollen Kohlen-

hydratspeichern bevorzugt verbrannt.

Aufgrund hoher Pravalenzen fur Ubergewicht und Adipositas werden offizielle Erndhrungs-
ziele formuliert, die jedoch immer wieder verfehlt werden. So ist der Fettanteil der Ernahrung
von 1964 bis 2004 von 36 auf 41 % gestiegen und liegt damit deutlich hoher als die empfoh-
lenen 15 bis 30 %. Im selben Zeitraum hat der Verzehr von Kohlenhydraten von 50 auf 42 %

abgenommen.

Offiziellen Empfehlungen entsprechend soll die Aufnahme von Kohlenhydraten zu mindes-
tens 50 % der Energieaufnahme beitragen und vorzugsweise aus dem Verzehr starke- und
ballaststoffhaltiger Lebensmittel stammen, da diese in der Regel gleichzeitig essentielle
Nahrstoffe und sekundére Pflanzenstoffe enthalten. Bei einem Kohlenhydratverzehr, der 38
bis 45 % der Energiezufuhr ausmacht, werden 45 bis 50% davon von Mono- und Disacchariden

geliefert.

Aus epidemiologischen Untersuchungen ist bekannt, dass zwischen Bodymass-Index und

Kohlenhydratverzehr eine inverse Beziehung besteht. Kohlenhydrate und Eiweifs werden
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proportional zu ihrer Aufnahme oxidiert. Des Weiteren ist davon auszugehen, dass die
Fullung der begrenzten Speicher fiir Kohlenhydrate einen negativen Einfluss auf die Energie-
aufnahme hat, so dass fiir Kohlenhydrate in der Erndhrung ein protektiver Effekt auf die

Gewichtszunahme postuliert wurde.

Die Energiedichte der festen Nahrung betrug 2004 in der deutschen Bevolkerung
175 kecal /100 g fiir Manner zwischen 25 und 51 Jahren und 143 kcal/100g fiir Frauen zwischen
51 und 65 Jahren. Die geringere Energiedichte der Nahrung von Frauen wird einem hoheren

Anteil von Obst, Gemise und Kartoffeln zugeschrieben.

Die Energiedichte von Lebensmitteln wird vor allem vom Fett- und Wassergehalt beeinflusst
und hat einen direkten Einfluss auf die Verzehrmenge. Im Siuglingsalter erfolgt eine Regula-
tion der Nahrungsaufnahme in Anpassung an die Energiedichte der Nahrung, das heifst die

Sauglinge passen ihr Trinkvolumen an den Energiegehalt an.

Bei Erwachsenen kamen klinischen Studien zu unterschiedlichen Ergebnissen. Es wurde
beobachtet, dass die Energieaufnahme aus fettreichen Zwischenmahlzeiten anschliefsend
nicht durch einen verminderten Verzehr bei weiteren Mahlzeiten ausgeglichen wird, bei
kohlenhydratreichen Zwischenmahlzeiten war dies zu 20 bis 30 % der Fall. In zwei weiteren
Studien wurden Zwischenmahlzeiten unterschiedlicher Zusammensetzung nahezu komplett
kompensiert, das heifdt die Energieaufnahme stieg dadurch nicht an. Eine weitere Studie
untersuchte die Effekte einer unterschiedlichen Nahrungszusammensetzung und ver-
schiedener Energiedichten. In einer ersten Testphase wurde nur das Verhaltnis von Fett zu
Kohlenhydraten verdandert bei gleichbleibender Energiedichte. Dies hatte keinen Einfluss auf
die Energiezufuhr. In der ndchsten Phase wurde die Energiedichte der Nahrung gedndert, was
trotz verringerter Verzehrmengen bei steigender Energiedichte zu einer signifikant steigenden
Energiezufuhr fiihrte. In einer dritten Phase wurde neben der Energiedichte auch der Fett-
und Kohlenhydratanteil variiert, auch hier kam es mit steigender Energiedichte zu einer

signifikant gestiegenen Energiezufuhr.

Insgesamt deutet sich an, dass die Energiedichte der Nahrung einen geringen oder fehlenden
Einfluss auf die Verzehrmenge hat und sich somit stark auf die Energieaufnahme auswirkt.
Fett hat die Eigenschaft, den Geschmack von Lebensmitteln zu verbessern und die Energie-
dichte ohne merkliche Volumenzunahme zu erhohen, so dass bei freier Wahl von Lebens-
mitteln aus einem grofden Angebot der Verzehr von fettreichen und energiedichten Produkten
wahrscheinlicher ist. Steht der Erndahrung mit hoher Energiedichte keine ausreichende
korperliche Aktivitat gegentiber, so kann daraus eine positive Energiebilanz mit Zunahme

der Korperfettmasse resultieren.

H. Przyrembel: Energiedichte der Nahrung:
Welche Rolle spielen Kohlenhydrate? Bundesinstitut fiir Risikobewertung, Berlin
Aktuel Ernaehr Med 2006; 31, Supplement 1: S28-S36.
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Reduzierung des Korpergewichts: kein Unterschied
zwischen kohlenhydrat- oder fettarmer Diat

In dieser zwolf Monate andauernden Studie zur Gewichtsreduzierung durch Didt wurden
keine signifikanten Unterschiede zwischen einer fettarmen Di&t und einer kohlenhydrat-
armen Diit gefunden. Weder der Genotyp noch die Insulinsekretion standen mit der dia-
tetischen Wirkung auf den Gewichtsverlust im Zusammenhang. Es wurden keine Faktoren
gefunden, die fiir den ein oder anderen Erndhrungstypen pradisponieren. Den Ergebnissen
nach wirkte sich lediglich die in beiden Gruppen gleichermafien reduzierte Energieaufnahme,

also eine negative Energiebilanz, auf das Kérpergewicht aus.

Eine Ernahrungsumstellung ist fiir einen erfolgreichen Gewichtsverlust wichtig, wobei der
Zusammensetzung hinsichtlich der Makronahrstoffe in vielen Didtvorschriften oft eine
besonders hohe Bedeutung beigemessen wird. Frithere Forschungsergebnisse legen nahe,
dass genetische Variationen oder eine Insulinresistenz Auswirkungen auf den Erfolg von
Didten haben konnen. Demnach wiirden manche Menschen von bestimmten Erndhrungs-

weisen besonders profitieren.

An der randomisierten klinischen Studie nahmen 609 Erwachsene im Alter von 18 bis 50 Jahren
mit einem BMI zwischen 28 und 40 teil. Sie wurden ohne Vorgaben zur Kalorienreduktion
zwei Gruppen zugeordnet, die entweder fetthaltige (Low-Fat, n = 305) oder kohlenhydrat-
reiche Lebensmittel (Low-Carb, n = 304) reduzierten. Die Teilnehmer erhielten regelméfiige
Ernahrungs- und Lebensstilberatungen, um die Diatziele (Reduzierung von Fett oder Kohlen-

hydraten auf gesunde Weise ohne Kalorienrestriktion) zu erreichen.

Die Probanden wurden auf genomische Variationen (die drei Einzelnukleotidpolymorphismen
SNP PPARG, ADRB2, FABP2) sowie ihre Insulinsekretion 30 Minuten nach Glukoseadministra-
tion (INS-30) hin getestet. Diese Merkmale wurden nach zwolf Monaten mit der Gewichtsre-

duktion und dem Diattypen korreliert.

481 Teilnehmer (79 %) beendeten die Studie. Erndhrungsprotokollen zufolge zeigten die Pro-
banden beider Gruppen nach zwolf Monaten gleichermafien eine Reduktion der taglichen
Kalorienaufnahme um circa 500-600 kcal, so dass sich die Energiebilanz in beiden Gruppen
nicht signifikant unterschied. Die Gewichtsreduktion betrug 5,3kg (95% CI 5,9kg bis 4,7 kg)
fir die fettarme Diat im Vergleich zu 6,0kg (95 % CI 6,6 kg bis 5,4kg) fiir die kohlenhydrat-
arme Didt, es bestanden keine statistisch signifikanten Unterschiede. Mit der fettarmen Diét
wurden durchschnittlich 48 % Kohlenhydrate, 29 % Fett und 21% Protein aufgenommen, bei
der kohlenhydratarmen Erndhrungsweise waren es durchschnittlich 30 % Kohlenhydrate,
45% Fett und 23 % Protein.

In beiden Gruppen reduzierten sich in derselben Weise Korpergewicht, Korperfettanteil,

Blutdruck, Insulin, Blutzucker, LDL sowie die Pravalenz des metabolischen Syndroms. Die



Zucker und Korpergewicht

Low-Fat Diat war effektiver bei der LDL-Reduktion, wiahrend die Low-Carb Diat eher eine
HDL-Steigerung und Senkung der Triglyzeride bewirkte. Es waren keine signifikanten Inter-
aktionen zwischen dem Gewichtsverlust nach zwolf Monaten und dem Genotypen (P = 0,20)

oder der Insulinsekretion (P = 0,47) zu verzeichnen.

Beide Didten bewirkten demnach gleichermafden eine Gewichtsreduktion. Es konnte keine
Vorhersage getroffen werden, ob eine spezielle Diat besser fiir eine bestimmte Personen-
gruppe geeignet ware. Die Gewichtsreduktion und Verbesserung der Blutfettwerte nach zwolf

Monaten kam demzufolge durch die Reduktion der Energieaufnahme zustande.

Gardner CD, Trepanowski JF, Del Gobbo LC, Hauser ME, Rigdon ], loannidis JPA, Desai M, King AC.
Effect of Low-Fat vs Low-Carbohydrate Diet on 12-Month Weight Loss in Overweight

Adults and the Association with Genotype Pattern or Insulin Secretion:

The DIETFITS Randomized Clinical Trial. JAMA. 2018 Feb 20; 319(7):667-679. doi: 10.1001/
jama.2018.0245.

Wissenschaftliche Stellungnahme der Europaischen Behorde fiir
Lebensmittelsicherheit (EFSA) zu Referenzwerten fiir die Aufnahme
von Kohlenhydraten und Ballaststoffen

Die EFSA hat im Jahr 2010 ein Gutachten zu Referenzwerten fiir die Aufnahme von Koh-
lenhydraten - einschlief3lich Zucker — sowie Ballaststoffen verdffentlicht. Die EFSA kommt
zusammengefasst zu dem Ergebnis, dass die Aufnahme von Kohlenhydraten, dazu zédhlen
stirkehaltige Lebensmittel wie Nudeln, Kartoffeln ebenso wie Zucker, bei Erwachsenen und
Kindern zwischen 45 und 60 % der Gesamtenergie betragen sollte. Die Datenlage erlaubt

keine Ableitung einer Verzehrsobergrenze fiir die Zuckeraufnahme.

Die EFSA bildet im Bereich der Lebensmittel- und Futtermittelsicherheit die Basis fiir die
Risikobewertung der Europaischen Union (EU). Ihre Aufgabe ist es, in enger Zusammenarbeit
mit nationalen Behorden und betroffenen Interessengruppen, unabhangige wissenschaft-
liche Beratung uiber mogliche Risiken in den Gebieten Lebens- und Futtermittel, ernahrungs-

bezogene Aspekte sowie Schutz und Gesundheit von Pflanzen und Tieren, bereitzustellen.

Basis der Empfehlungen fiir die Aufnahme von Kohlenhydraten - einschlief3lich Zucker —
sowie Ballaststoffen ist eine ausfiihrliche Datenauswertung von Studien, die sich mit der
Kohlenhydrat-, Zucker- und Ballaststoffaufnahme und dem téaglichen Nahrstoffbedarf, dem

Korpergewicht, Typ 2 Diabetes, Karies und weiteren Erkrankungen befassen.

Nach Auswertung der Literatur kommt die EFSA zu dem Ergebnis, dass die vorhandene

zugrundeliegende Datenlage zu den Themen Zuckeraufnahme und Koérpergewicht, Karies,
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Typ 2 Diabetes, Nahrstoffdichte, Glukosetoleranz und Insulinsensitivitit, Serumlipide sowie
zum Thema weitere kardiovaskulare Risikofaktoren keine Ableitung einer Verzehrsobergrenze

fur Zucker erlaubt.

Im Detail betont die EFSA in Bezug auf den Konsum von Zucker und die Entstehung von
Karies, dass ein haufiger Verzehr zuckerhaltiger Lebensmittel das Risiko fiir Zahnkaries
erhohen kann. Dies jedoch vor allem, wenn die Mundhygiene und die regelmafSige Fluorid-
prophylaxe unzureichend sind. Die Entstehung von Karies ist multifaktoriell bedingt. Neben
dem Konsum von Zucker und anderen fermentierbaren Kohlenhydraten spielen die Mund-
hygiene, die Verwendung von Fluoriden, die Haufigkeit des Konsums aller fermentierbaren
Kohlenhydrate sowie eine Vielzahl weiterer Faktoren eine Rolle. Vor diesem Hintergrund
schlussfolgert die EFSA, dass die verfligharen Daten keine Festlegung eines Grenzwertes fiir

die Hohe des Zuckerkonsums erlauben. Vielmehr ist die Frequenz des Konsums entscheidend.

Dartiber hinaus stellt die EFSA auch beziiglich der Wirkung auf die Nahrstoffdichte, die
Serumlipide und auf andere kardiovaskulédre Erkrankungen heraus, dass die Evidenz fiir
einen etwaigen Zusammenhang mit dem Zuckerkonsum nicht ausreichend ist, um einen
Grenzwert fir Zucker festzulegen. Generell merkt sie an, dass die individuellen Erndhrungs-
gewohnheiten, also die Arten der verzehrten Lebensmittel insgesamt und weniger die
Gesamtverzehrsmenge von Zucker in Bezug auf mogliche gesundheitliche Auswirkungen,

entscheidend sind.

Bezuglich des Zuckerkonsums und der Entwicklung des Korpergewichtes sowie des Risikos fiir
die Entstehung von Diabetes mellitus Typ 2 stellt die EFSA klar, dass die Datenlage auch hier
nicht ausreichend ist, um eine Verzehrsobergrenze zu definieren. Auch wenn moglicherweise
eine hohe Aufnahme zuckergesiifdter Getranke eine Gewichtszunahme bzw. das Risiko fiir

die Entwicklung von Diabetes mellitus Typ 2 begiinstigen konnte, sieht die EFSA aufgrund der

aktuellen Datenlage keine Notwendigkeit, einen Grenzwert fiir den Zuckerkonsum festzulegen.

Beziiglich der Aufnahme von Gesamtkohlenhydraten kommt das Gremium zu der Schluss-
folgerung, dass die Gesamtkohlenhydrataufnahme - darunter sowohl starkehaltige als auch

einfache Kohlenhydrate wie Zucker - zwischen 45 bis 60 % der taglichen Energie liegen sollte.

Fiir die Ballaststoffaufnahme wird nach Analyse der Literatur eine tégliche Aufnahme von
25g fiir eine normale Darmfunktion bei Erwachsenen als ausreichend angesehen. Fiir Kin-
der ab einem Jahr ist eine Ballaststoffaufnahme von 2 g pro MJ adaquat. Die Bedeutung des
glykdmischen Index und der glykdmischen Last fur die Pravention von Ubergewicht und
weiteren nichtiibertragbaren Krankheiten ist nach wie vor inkonsistent und bedarf weiterer
Studien.

European Food Safety Authority (EFSA): Scientific Opinion on Dietary Reference
Values for Carbohydrates and Dietary Fibre. EFSA. 2010; 8(3), S. 1462.
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Die Energiedichte der Erndhrung erlaubt 6-Jahres-Prognosen fiir
Veranderungen des Korpergewichts von Frauen

Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass ein Ansteigen des Korpergewichtes bei erwachsenen
Frauen durch eine Erndhrungsweise mit Lebensmitteln von niedriger Energiedichte
gebremst werden kann. Diese Erndhrungsweise kann durch den vermehrten Konsum von

Obst und Gemiise erreicht werden.

Die Préavalenz von Ubergewicht ist sehr hoch: In den USA sind etwa 60% der Erwachsenen
davon betroffen. Im Erwachsenenalter steigt das Korpergewicht durchschnittlich um ein halbes
bis ein Kilogramm pro Jahr an, was zu ernsthaften Folgeerkrankungen fiihren kann. Fir die
Vermeidung einer Gewichtszunahme und die Reduzierung der Energieaufnahme wird der
Verzehr von Lebensmitteln mit geringer Energiedichte empfohlen. Verschiedene klinische
Studien zeigten, dass insgesamt mehr Kalorien aufgenommen wurden, wenn die Nahrung
eine hohere Energiedichte aufwies. Durch eine moderate Reduzierung der Energiedichte der
Erndhrung wurde langfristig ein Gewichtsverlust erzielt, und eine geringere Energiedichte

der Erndhrung war mit einem niedrigeren Korpergewicht assoziiert.

In dieser longitudinalen Studie sollte untersucht werden, ob die Energiedichte der Erndhrung
ein Prognosefaktor fur Veranderungen des Korpergewichtes darstellt, ob sie mit der Gesamt-
energieaufnahme korreliert und ob eine Erndhrung mit niedrigerer Energiedichte qualitativ

hochwertiger in Bezug auf den Verzehr von Obst, Gemiise und Vollkornprodukten ist.

An der Langzeitstudie nahmen 192 Frauen aus Pennsylvania (USA) teil. Uber sechs Jahre hin-
weg wurden viermal im Abstand von zwei Jahren Daten erhoben. Diese umfassten familidre
Charakteristika und jeweils drei semiquantitative 24-Stunden-Erndhrungsprotokolle sowie
Grofde und Gewicht der Probandinnen. Aus den Erndhrungsprotokollen wurden die verzehrten
Nahrungsmittel Gruppen und Untergruppen zugeordnet und die Energiedichte fiir jede Teil-
nehmerin zu den vier Untersuchungszeitpunkten bestimmt. Durch statistische Analysen
wurde der Effekt der Energiedichte der Nahrung auf BMI und Korpergewicht untersucht. Die
Energieaufnahme durch Getranke unterschied sich zwischen den Gruppen nicht und wurde
bei der Analyse nicht berticksichtigt. Querschnittsanalysen dienten der Erfassung von Unter-

schieden der Ernahrungsweisen bei unterschiedlicher Energiedichte.

88% der Frauen verblieben bis zum Ende in der Studie. Sie waren durchschnittlich 35,7 + 4,7
Jahre alt. Ihr Ausbildungsgrad war zumeist hoch und die Familieneinkommen gleichmafiig
verteilt. Die Stichprobe war zu Studienbeginn moderat ibergewichtig (durchschnittlicher
BMI 27 + 6,2): 105 (57 %) der 183 Teilnehmerinnen hatten einen BMI von 25 oder grof3er.

Innerhalb der sechs Untersuchungsjahre nahm das Korpergewicht der Probandinnen im
Mittel um 3,73 + 7,8kg signifikant zu, wahrend die Energiedichte der Ernahrung unveran-

dert blieb. Vorhersagemodelle zeigten sowohl signifikante Zeiteffekte (p < 0,001) als auch
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Wirkungen unterschiedlicher Energiedichten der Erndhrung: Das Korpergewicht von Frauen,
die Nahrung mit hoherer Energiedichte zu sich nahmen, war zu allen Studienpunkten hoher.
Auch war die Veranderung des Korpergewichtes mit der Energiedichte der Nahrung assoziiert
(p < 0,01). Frauen, die energiehaltigere Lebensmittel (> 1,85 kcal/g) zu sich nahmen, nahmen
uber die sechs Jahre durchschnittlich 6,4 + 6,5kg zu, wahrend diejenigen mit einer Ernahrung
von niedriger Energiedichte (< 1,5 kcal/g) nur 2,5 + 6,8 kg zunahmen. Bei mittlerer Energie-
dichte betrug der Gewichtszuwachs 4,8 + 9,2kg/6 Jahre. Ahnliche Ergebnisse spiegelten

sich bei der Betrachtung des BMI statt des Korpergewichtes wider. Der BMI war mit der Zeit
(p < 0,001) und der Energiedichte der Nahrung (p < 0,05) positiv assoziiert. Bei einer Didt mit
hoher Energiedichte stieg der BMI um 2,5 Einheiten pro sechs Jahre im Gegensatz zu 0,9 Ein-

heiten pro sechs Jahre bei einer Erndhrung mit niedriger Energiedichte (p < 0,01).

Querschnittsanalysen mit einer Kategorisierung der Probandinnen nach der Energiedichte
ihrer Ernahrung zeigten, dass bei einer Diadt mit niedriger Energie grofsere Nahrungsmittel-
mengen bei weniger Energieeintrag (etwa 225 kcal/Tag weniger) aufgenommen wurden

(p < 0,01). Die Energiedichte der Nahrung war mit aus Fetten aufgenommener Energie positiv
assoziiert und zeigte negative Zusammenhange mit der aufgenommenen Energie aus Kohlen-
hydraten und dem Ballaststoffgehalt der Nahrung. Fiir Proteine wurden keine Unterschiede
beobachtet. Eine Erndhrungsweise mit geringer Energiedichte bestand zu einem grofderen
Anteil aus Obst und Gemtse. Bei einer Diat mit hoher Energiedichte wurden vermehrt (Weifs-
mehl-) Getreideprodukte, Fleisch und Fette verzehrt. Frauen aus dieser Gruppe nahmen auch

mehr Mahlzeiten vor dem Fernseher und weniger Abendessen am Familientisch ein.

Savage ].S., Marini M., Birch L.L.:
Dietary energy density predicts women’s weight change over 6 y.
Am ] Clin Nutr. 2008; 88(3), S. 677-684.

Die CARMEN-Studie: Eine randomisierte kontrollierte Studie zu den
Auswirkungen eines verianderten Kohlenhydrat/Fett-Verhaltnisses
mit einfachen oder komplexen Kohlenhydraten auf das Korper-
gewicht und die Blutfettwerte

Durch eine fettreduzierte Erndhrungsweise mit einem hohen Gehalt an Kohlenhydraten
wurde in dieser Untersuchung an moderat libergewichtigen Erwachsenen ein Gewichtsver-
lust erreicht. Nach sechs Monaten war das Korpergewicht von Studienteilnehmern mit einer
fettreduzierten Diét bei hoher Zufuhr an komplexen Kohlenhydraten um durchschnittlich
2,6kg reduziert, bei einer Erndhrungsweise mit wenig Fett und einem hohen Anteil an ein-

fachen Kohlenhydraten um 1,7 kg im Vergleich zur Kontrollgruppe.
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Ein wesentlicher Teil der erwachsenen Bevolkerung ist von Ubergewicht betroffen, was er-
hohte Morbiditatsraten und erhebliche Kosten flir das 6ffentliche Gesundheitssystem mit

sich bringt, die in vielen Staaten etwa 4 bis 7% der Gesamtausgaben betragen.

Verschiedene klinische Studien geben Hinweise darauf, dass sich Erndhrungsweisen mit
geringer Fettzufuhr giinstig auf das Lipidprofil auswirken. In der multizentrischen, randomi-
sierten, europaischen CARMEN-Studie (Carbohydrate Ratio Management in European National
Diets) wurden die Effekte einer fettreduzierten Erndhrung, die reich an einfachen oder

komplexen Kohlenhydraten war, auf Korpergewicht und Blutfettwerte untersucht.

Die Studie umfasste flinf europdische Zentren mit jeweils 80 Probanden (40 w / 40 m) ohne
relevante Vorerkrankungen im Alter von 20 bis 55 Jahren mit einem BMI zwischen 26 und 35.
Die Teilnehmer wurden vier Gruppen zugeteilt: einer Gruppe ohne Intervention mit gewohnter
Erndhrungsweise (n = 99) und drei Interventionsgruppen (n = 299). Die Interventionsgruppen
umfassten eine Kontrollgruppe, deren Erndhrung unveridndert war, sowie zwei Gruppen mit
fettreduzierter Erndhrung, von denen eine bevorzugt komplexe (Polysaccharide) und die
andere einfache Kohlenhydrate (Mono- und Disaccharide) zu sich nahm. Um die Ernahrung
zu steuern, wurde in jedem Studienzentrum ein kleiner Laden er6ffnet, in dem die Probanden
entsprechende Lebensmittel zur freien Auswahl hatten. Uber den Barcode wurde sicher ge-
stellt, dass Lebensmittel flr die jeweilige Ernahrungsweise (unverandert / fettreduziert mit
einfachen Kohlenhydraten / fettreduziert mit komplexen Kohlenhydraten) ausgewahlt wurden.
Dartiber wurde auch kontrolliert, dass die eingekaufte Menge den taglichen Energiebedarf zu
75 bis 125% deckte. Da frische Produkte wie Brot, Fleisch oder Obst und Gemtise hier nicht
angeboten wurden, konnten die Studienteilnehmer den zusétzlichen Bedarf in einem Super-
markt decken. Bei Abwesenheit von mehr als zwei Wochen wurden die Probanden von der

Studie ausgeschlossen.

Nach einer fiinfwochigen Eingewohnungsphase erfolgte die Gruppenzuteilung, und die
Studienphase von sechs Monaten begann. Die Gesamtnahrungsaufnahme wurde zu Anfang,
nach der Eingewohnungsphase und nach ein, zwei, vier und sechs Monaten der Intervention
durch 3- oder 7-Tages-Erndhrungsprotokolle bestimmt. Daraus wurde der Gehalt an Makro-
nahrstoffen berechnet. Nach null, zwei, vier und sechs Monaten Intervention wurden
Korpergewicht und Zusammensetzung sowie Blutfettwerte (Cholesterin, HDL-Cholesterin

und Triglyzeride), Insulin- und Leptinkonzentrationen bestimmt.

Fur die Varianzanalysen wurden die Daten teilweise transformiert, um Normalverteilungen

sicherzustellen. Insgesamt 316 Personen verblieben bis zum Ende in der Studie.

Beide Interventionsgruppen mit fettreduzierter Erndhrung senkten die Energieaufnahme
aus Fetten signifikant: um 10,2 % in der Gruppe mit einfachen Kohlenhydraten und um
7,9% in der Gruppe mit komplexen Kohlenhydraten. Die aus Proteinen und Kohlenhydra-

ten aufgenommene Energie stieg in beiden Gruppen mit fettreduzierter Ernahrung an, und
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die Energiedichte der Nahrung sank signifikant. Die gesamte Energiezufuhr war bei der
fettreduzierten Diat mit komplexen Kohlenhydraten gegentiber den beiden anderen Inter-

ventionsgruppen reduziert.

Zu Studienbeginn wurden keine Unterschiede des Korpergewichts und der Korperzu-
sammensetzung zwischen den Studiengruppen beobachtet. Im Verlauf der Studie blieben
Korpergewicht und Korperfettmasse bei den Teilnehmern der Kontrollgruppen unverandert,
wahrend sie bei den Probanden mit fettreduzierter Nahrung sanken. Nach etwa vier Monaten
Intervention veranderte sich das Korpergewicht nur noch wenig. Das Korpergewicht war
nach sechs Monaten bei fettreduzierter Ernahrung mit komplexen Kohlenhydraten um
durchschnittlich 2,6 kg (Korperfettmasse -2,4 kg) und bei fettreduzierter Erndhrung mit
einfachen Kohlenhydraten um 1,7 kg (Kérperfettmasse -1,9 kg) niedriger als zu Beginn. Ver-

anderungen der Blutfettwerte sowie Insulin- und Leptinspiegel wurden nicht beobachtet.

Saris W.H., Astrup A., Prentice A.M., Zunft H.J., Formiguera X., Verboeket-van de Venne W.P,,
Raben A., Poppitt S.D., Seppelt B., Johnston S., Vasilaras T.H., Keogh G.F.:

Randomized controlled trial of changes in dietary carbohydrate/fat ratio and

simple vs complex carbohydrates on body weight and blood lipids: the CARMEN study.

The Carbohydrate Ratio Management in European National diets.

Int ] Obes Relat Metab Disord. 2000; 24(10), S. 1310-1318.

Untersuchung der Wirksamkeit einer

ngenussbetonten* Diadt zur Gewichtsreduktion

Ein Didtkonzept mit einem vielseitigen Erndhrungsplan und dem Einbezug von genuss-
reichen Lebensmitteln und einer convenienten Zubereitung mit anschliefdender Gewichts-
stabilisierungsphase fiihrte bei Probanden der Interventionsgruppe zu einer signifikanten
Gewichtsabnahme und einer Verbesserung der Lebensqualitit. Auf welche einzelnen Faktoren

diese positiven Veranderungen mafdgeblich zuriickzufiihren sind, ist unklar.

In einer monozentrischen, randomisierten, kontrollierten Studie wurde ein genussbetontes
2-Phasen-Didtkonzept iber acht Wochen untersucht, bei der jede Phase vier Wochen andau-
erte. Die erste Phase umfasste einen abwechslungsreichen Ernahrungsplan, der Wert auf den
Einbezug genussreicher Lebensmittel und eine schnelle und einfache Zubereitung legte. Die
Teilnehmer erhielten in dieser Phase Informationen mit Essenslisten und Einkaufsplanen.
Der Ernahrungsplan sah pro Tag 1.246 kcal vor, davon stammten 24 Energieprozent aus Fett,

57 Energieprozent aus Kohlenhydraten, davon 16 Energieprozent aus Disacchariden, und 19
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Energieprozent aus Proteinen. Die zweite Phase diente der Gewichtserhaltung. Die Probanden
erhielten hierfliir Anleitungen zum Beispiel zu sportlicher Betatigung, wie sie Fett einsparen

konnen oder flexiblem Kontrollverhalten.

In der Interventionsgruppe (n= 69; 51 weibliche Teilnehmer) wurde zu Beginn (T0), dann jede
Woche und am Ende der Untersuchung (T2) die Gewichtsentwicklung gemessen. Zudem
wurde die momentane Befindlichkeit mit Hilfe eines spezifischen Fragebogens zu TO und
Ende von Phase 1 (T1) erfasst. In der Kontrollgruppe (n = 92; 68 weibliche Teilnehmer) wurde
die Gewichtsentwicklung sowie die momentane Befindlichkeit zu TO und zu T2 gemessen.
Beide Gruppen unterschieden sich im Baseline hinsichtlich BMI und Befindlichkeit nicht. In
der Interventionsgruppe beendeten 81% (n = 56) Phase 1. Die Probanden wiesen eine Gewichts-
reduktion von 4,4kg (+ 1,9kg) auf. Die Teilnehmer, die dartiber hinaus Phase 2 beendeten
(72%, n = 50), senkten ihr Gewicht um weitere 0,8kg (+ 1,3kg). In der Kontrollgruppe beendeten
70% (n = 64) die Studie. Sie nahmen im Durchschnitt 0,1kg (+ 1,8kg) ab. Zu T2 zeigte sich in
der Interventionsgruppe in einigen Befindlichkeitsaspekten eine signifikant positivere Ent-

wicklung im Vergleich zur Kontrollgruppe.

In der Interventionsgruppe wurde sechs Monate nach Ende der Diét (T3) bei 46 Teilnehmern
eine Nachuntersuchung durchgefiihrt. Bei den Probanden, die auch zu T3 noch weniger
wogen als zu Beginn der Studie (T0) (n = 42; Gewichtsabnahme 5,2kg (+ 3,2kg)), zeigten deut-
lich bessere Werte in ihrer kognitiven und flexiblen Kontrolle sowie der Stérbarkeit und den
spontanen Hungergeflihlen im Vergleich zu Teilnehmern, die gegeniiber dem Baseline an Ge-
wicht zunahmen (n = 4; Zunahme um 5,9kg (+ 6,2kg) gegentiber dem Ausgangsgewicht). Des
Weiteren zeigte sich in der Interventionsgruppe durch das Didtkonzept eine Verbesserung
der Lebensqualitdt. Nicht abzuleiten ist, welche einzelnen Faktoren (,Einbezug von Genuss-
lebensmitteln®, ,einfache und zeitsparende Zubereitung, ,hoher Kohlenhydratanteil“ oder

»separate Gewichtserhaltungsphase*) diese Verbesserung mafdgeblich bedingten.

Borchardt A., Ellrott T., Wolf K., Pudel V.: Genussbetonte ,,Didt", Befindlichkeit und Gewichtsreduktion.
Aktuelle Erndhrungsmedizin 2002; 27, S. 325-326.

Ellrott T., Borchardt A., Wolf K., Pudel V.: Eine genussbetonte Didt
flihrt innerhalb 8 Wochen zur Verbesserung der Lebensqualitdt.

Proceedings of the German Nutrition Society 2004; 6, S. 61.

Ellrott T., Borchardt A., Wolf K., Pudel V.: Gewichtsstabilisierung nach 8-wochiger genussbetonter Didt
zur Selbstdurchfiihrung — Charakterisierung der erfolgreichen Teilnehmer.
Aktuelle Erndhrungsmedizin 2003; 28, S. 317-318.
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Fliissige Kalorien, Zucker und Korpergewicht

Der Konsum von zuckerhaltigen Getrdnken wird in der Fachliteratur hdufig mit einer Zu-
nahme des Korpergewichts assoziiert. Die genaue Betrachtung der Studienergebnisse in
dieser Ubersichtsarbeit zeigt jedoch, dass die Ergebnisse verschiedener Untersuchungen oft
inkonsistent sind und dass ihr Design fiir die Benennung der Siifdgetrénke als Ursache fiir
Ubergewicht oder Adipositas zum Teil ungeeignet ist. Ebenso weist die Studie darauf hin,
dass die Annahme, Kalorien aus Fliissigkeiten wiirden vom Koérper schlechter wahrge-

nommen, nicht generell zutreffend ist.

Zuckerhaltigen Getranken wird nachgesagt, dass sie ein geringeres Sattigungsgefiihl ver-
ursachen und gleichzeitig durch ihren hohen Zucker- und Kaloriengehalt zur Entwicklung
von Adipositas beitragen. Studien, die einen etwaigen Zusammenhang zwischen dem Ver-
zehr zuckerhaltiger Getranke und der Pravalenz von Adipositas untersuchten, haben zum
Teil positive Korrelationen gezeigt. Dabei muss aber beachtet werden, dass Querschnitts-
studien nicht in der Lage sind, Ursachen aufzuzeigen. Zudem konnen gleichzeitig

stattfindende Prozesse durch eine Vielzahl von Kofaktoren beeinflusst werden.

Analysen aus den USA ergaben, dass zuckerhaltige Getranke bei Erwachsenen die Haupt-
quelle fiir Zucker sind. Adipdse Kinder und Jugendliche nahmen neben mehr zuckerhaltigen
Getranken grofsere Mengen anderer Lebensmittelgruppen zu sich als normalgewichtige.
Auch bei Erwachsenen wurde festgestellt, dass Ubergewicht mit einem héheren Verzehr
zuckerhaltiger Getrdnke einherging. Ubergewicht ist allerdings auch mit einem héufigeren
Verzehr von grofden Portionen, Essen vor dem Fernseher und geringer korperlicher Aktivitat
assoziiert. Weitere Zusammenhénge bestehen mit einem geringen soziokonomischen Status.
Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass es schwierig ist, eine bestimmte Lebensmittelgruppe
fiir die Entstehung von Ubergewicht verantwortlich zu machen. Prospektive Longitudinal-
studien liegen lediglich in begrenztem Umfang vor und zeigen nur zum Teil Zusammen-

hange zwischen dem Korpergewicht und dem Konsum zuckerhaltiger Getranken.

Experimentelle Studien mit normalgewichtigen Erwachsenen, die zusatzlich zu ihrer normalen
Erndhrung bestimmte Mengen an zuckerhaltigen oder kalorienfreien Getranken zu sich
nahmen, zeigten, dass die Energie, die mit zuckerhaltigen Getrdnken aufgenommen wurde,
nur zum Teil bei der Gbrigen Erndhrung kompensiert wurde, so dass diese Personen durch
das unveranderte Ernadhrungsverhalten an Gewicht zunahmen. Dies fiihrte zu der Annahme,
dass Kalorien aus Flissigkeiten zu einem geringeren Sattigungsgefiihl fiihren. Dieser Effekt
wurde sowohl fiir kalorienhaltige Getranke wie auch fiir energiedichte Nahrungsmittel be-

schrieben.

Der Theorie einer geringeren Sittigung durch Kalorien aus Fliissigkeiten widerspricht jedoch
der erfolgreiche Einsatz von fliissigen Ersatzmahlzeiten fiir Didten (zum Beispiel Slim fast),

die in ihrem Zuckergehalt mit tiblichen zuckerhaltigen Getranken vergleichbar sind. Diese
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Formuladidtmahlzeiten waren konventionellen Didten mit gleichem Energiegehalt zum Teil
uberlegen, und die Probanden berichteten eher tber ein besseres Sattigungsgefiihl als bei
Didten mit einem hohen Anteil an Gemiise und Obst. Die Einhaltung der Didtvorschriften
war mit Formula-Didten besser, und ihre Bequemlichkeit wurde von den Probanden positiv
beurteilt. Der Hauptunterschied zwischen zuckerhaltigen Getranken und den fliissigen Diat-

mahlzeiten besteht darin, dass letztere als Mahlzeitenersatz eingenommen werden.

Der Verzehr von zuckerhaltigen Getranken scheint demnach nicht per se zu einer Gewichts-
zunahme zu fiihren. Durch mangelnde Kompensation der zuséatzlich aufgenommenen Energie
durch eine Reduktion der festen Nahrung oder durch Bewegung, kann es zu einer positiven
Energiebilanz und Gewichtszunahme kommen. Ersetzen zuckerhaltige Getranke (zum Beispiel
Formuladidtprodukte) eine Mahlzeit, wird Energie eingespart, was wiederum zur Gewichts-
reduktion fihrt. Insgesamt gesehen ist die epidemiologische Evidenz fiir einen Zusammen-

hang zwischen Adipositas und dem Konsum bestimmter Getrianke gering.

Drewnowski A., Bellisle F.: Liquid calories, sugar, and body weight.

Am ] Clin Nutr 2007;85:651-661.

Langfristige Beziehungen zwischen dem Getrinkekonsum
und dem Korpergewicht bei deutschen Jugendlichen -
Ergebnisse der DONALD-Studie

Mit Hilfe der DONALD-Studie sollte die Frage geklart werden, ob energiehaltige Getranke
zur Entstehung von Ubergewicht und Adipositas beitragen. Die Studienergebnisse zeigen
keinen Zusammenhang zwischen dem Gewichtsstatus von Jugendlichen im Alter zwischen
neun und 18 Jahren und dem Konsum von zuckergesiifsten Erfrischungsgetranken. Eine
signifikant positive Korrelation zwischen dem Anstieg des Korpergewichts (BMI-SDS) und
dem Anstieg des Getrdnkekonsums konnte bei Mddchen festgestellt werden, allerdings
nur, wenn der Konsum energiehaltiger Getranke insgesamt zugrunde gelegt wurde. Den
Ergebnissen nach wirkte sich eher der Genuss von Fruchtséften auf das Kérpergewicht aus.
Die Autoren der Studie kommen zu dem Schluss, dass die durch Getrinke aufgenommene
Energie moglicherweise nicht vollstindig durch eine geringere Zufuhr fester Nahrung kom-

pensiert wird.

In Deutschland sind etwa 15% der Kinder zwischen drei und 17 Jahren tibergewichtig und
6% adipos. Da die Behandlung von Adipositas schwierig und ineffizient ist, wird der Schwer-
punkt eher auf die Pravention dieser Erkrankung gelegt. Aus den USA wurde mehrfach
berichtet, dass der Genuss zuckerhaltiger Getrénke zu einem steigenden Korpergewicht
beitragen kann. Die Voraussetzungen in Deutschland sind andere als in den USA, zum Bei-

spiel sind Softgetranke hierzulande in der Regel mit Saccharose gesiifst, wahrend in den
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USA fruktosehaltiger Maissirup verwendet wird. Aus diesem Grund wurden im Rahmen
der DONALD-Studie (Dortmund Nutritional and Longitudinally Designed Study) Beziehun-
gen zwischen dem Getrankeverhalten und dem Korpergewicht bei deutschen Jugendlichen

untersucht.

Seit 1985 werden fiir die beobachtende DONALD-Studie des Dortmunder Forschungsinstituts
fir Kinderernahrung (FKE) Informationen zu Erndhrung, Entwicklung, Metabolismus und Ge-
sundheitsstatus von Kindern und Jugendlichen gesammelt. Jedes Jahr werden 40 bis 50 Kinder
neu in die Studie aufgenommen. Von den Probanden wurde ein Drei-Tages-Erndhrungs-
protokoll (gewogene oder semiquantitative Angaben) gefiihrt, es wurden Korpergewicht und
-grofse fir die Berechnung des BMI ermittelt sowie Korperfaltenmessungen zur Bestimmung
des Korperfettgehaltes durchgefiihrt. Aus den Erndhrungsprotokollen wurden Néahrstoff- und
Energieeintrége berechnet. Fiir die Analyse wurden vier Getrankegruppen definiert: Soft-
getranke (mit Zucker gesiifste Getranke wie Limonaden, Eistee, Fruchtsaftgetranke, Sport-
oder Energy-Getranke), Didtgetrdnke (mit niedrigem Kaloriengehalt), Fruchtséfte (100 %
Fruchtsaftgehalt) und energiehaltige Getranke (Softgetranke und Fruchtsafte zusammen be-
trachtet). Da der Konsum von Softgetranken ab dem Alter von neun Jahren deutlich ansteigt,
wurden von 1.170 Personen, die seit 1985 teilgenommen hatten, 309 naher betrachtet, die bei
der letzten Auswertung 14 bis 18 Jahre alt waren. Bei 277 Teilnehmern lagen zumindest vier
von sechs moglichen Erndhrungsprotokollen der letzten finf Jahre vor, so dass die Auswer-

tung Kinder im Alter von 9 bis 18 Jahren umfasste.

Fur die statistische Analyse wurde der Energiegehalt, der von einer bestimmten Getranke-
gruppe stammte, zum BMI oder dem alters- und geschlechtsspezifischen ,Standard Deviation
Score“, BMI-SDS, in Beziehung gesetzt. Der BMI-SDS verdeutlicht, inwiefern der individuelle
BMI vom durchschnittlichen alters- und geschlechtsabhangigen BMI abweicht.

Zwischen BMI oder BMI-SDS wurden keine geschlechtsspezifischen Unterschiede beobachtet.
Mit dem Alter nahm der BMI bei Jungen und Madchen zu, der BMI-SDS stieg nur bei Madchen
mit dem Alter an. Innerhalb der fiinf Beobachtungsjahre hatten Softgetrdnke einen Anteil
von 23,8 % des gesamten Getrdnkekonsums bei Jungen und 20,6 % bei Mddchen. Der Anteil
von Fruchtsaften lag bei 14,9% (Jungen) bzw. 16,4 % (Madchen). Diatgetranke wurden nur in
geringem Umfang konsumiert und bei der Analyse deshalb nicht weiter berticksichtigt. Ins-
gesamt konsumierten Jungen mehr energiehaltige Getranke als Madchen, allerdings war der
relative Anteil dieser Getranke an der gesamten Energieaufnahme vergleichbar. Wahrend der
Studiendauer nahm bei Jungen der Konsum von energiehaltigen Getranken insgesamt zu,

wahrend Madchen vermehrt Fruchtséfte zu sich nahmen.

Bei Jungen waren weder zu Beginn noch im Verlauf der Studie Zusammenhange zwischen
dem Konsum von energiehaltigen Getrdnken und dem BMI-SDS oder dem Korperfettgehalt

zu beobachten. Auch eine Veranderung des Trinkverhaltens wirkte sich nicht auf den BMI-
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SDS oder den Korperfettgehalt aus. Lediglich bei einem hoheren Konsum von Fruchtsaften

zu Beginn der Studie lag ein hoherer BMI-SDS vor.

Auch bei den Madchen zeigten sich keine Beziehungen zwischen dem Konsum von energie-
haltigen Getranken zum Erhebungsbeginn und dem BMI-SDS oder dem Korperfettgehalt zu
Beginn oder wahrend der Studie. Die Verdnderung der Trinkgewohnheiten zog bei vermehr-
tem Genuss energiehaltiger Getranke einen Anstieg des BMI-SDS von 0,07 SDS/M]J (p = 0,01)
nach sich, jedoch nicht des Korperfettgehaltes. Dieser Anstieg war vor allem Fruchtsaften
zuzuschreiben (BMI-SDS + 0,096 SDS/MJ, p = 0,01; fir Softgetrdnke BMI-SDS + 0,055 SDS/MJ,

p = 0,08). Fehlende negative Korrelationen zwischen der aufgenommenen Energie aus Ge-
tranken und fester Nahrung deuten an, dass die Energieaufnahme durch Getranke nicht voll-

stdndig durch eine geringere Kalorienzufuhr mit der festen Nahrung kompensiert wurde.

Libuda L., Alexy U., Sichert-Hellert W., Stehle P., Karaolis-Danckert N., Buyken A.E., Kersting M.:
Pattern of beverage consumption and longterm ssociation with

body-weight status in German adolescents — results from the DONALD study.

Br J Nutr. 2008; 99(6), S. 1370-1379.

Die Vielfalt des humanen Darm-Mikrobioms
korreliert mit metabolischen Parametern

Der moderne Lebensstil mit Bewegungsmangel und energiedichten Mahlzeiten, zusammen
mit unglinstigen genetischen Faktoren oder Umweltparametern stellen die Gesundheits-
systeme zunehmend vor das Problem eines Anstiegs von Adipositas in epidemischen Aus-
mafien. Manche Menschen scheinen jedoch empfénglicher fiir Gewichtszunahmen zu sein
als andere. Untersuchungen der Darmflora lieferten Hinweise darauf, dass sich schlanke
und ilibergewichtige Menschen in ihrer Besiedlung des Darms durch bestimmte Bakterien-

spezies unterscheiden.

Aus Stuhlproben von 292 nicht-diabetischen Freiwilligen wurde mikrobielle DNA extrahiert
und sequenziert. Blutproben wurden fiir die Quantifizierung metabolischer Parameter zum
Zucker-, Fett- und allgemeinen Stoffwechsel sowie einzelner Marker fiir Entziindungen ent-
nommen. Korpergrofie, -gewicht und -fettanteil der Probanden wurden gemessen, woraus
sich eine Verteilung von 33 % normal-, 9% Ubergewichtigen und 58 % adiposen Studienteil-

nehmern ergab.

Der Vergleich der Anzahl der gefundenen mikrobiellen Gene ergab eine deutlich zweigipfelige
Verteilung. Personen mit weniger als 480.000 detektierten mikrobiellen Genen wurden der
LGC-Gruppe (low gen count) und Personen mit mehr als 480.000 der HGC-Gruppe (high gen

count) zugeordnet.

45



46

Wissensforum Zucker

46 Bakteriengattungen wurden mit unterschiedlicher Haufigkeit in diesen Gruppen gefunden,
wobei die Vielfalt in der HGC-Gruppe deutlich grofder war. Personen der LGC-Gruppe zeigten
vermehrt eine Besiedelung mit Spezies der Gattungen Bacteroides, Parabacteroides, Rumino-
coccus, Campylobacter, Dialister, Porphyromonas, Staphylococcus und Anaerostipes, wahrend
in der HCG-Gruppe 36 Arten, darunter Faecalibacterium, Bifidobacterium, Lactobacillus,
Butyrivibrio, Alistipes, Akkermansia, Coprococcus und Methanobrevibacter hdufiger auf-
traten. Die grofie Mehrzahl der DNA-Sequenzen, die bekannten Arten zugeordnet werden
konnten, gehorte zu neun Arten, von denen finf in der LGC- und vier in der HGC-Gruppe
gehauft vorkamen. Grenzwertoptimierungsanalysen ergaben, dass beide Gruppen durch nur

vier Spezies voneinander unterschieden werden konnten (Area under the curve (AUC): 0,98).

In der LGC-Gruppe befanden sich 23% der Studienteilnehmer. In dieser Gruppe fanden

sich signifikant mehr Personen mit einem hoheren Gewicht und Korperfettanteil als in der
HGC-Gruppe. Erhohte Serumspiegel fiir Leptin (wirkt enziindungsfordernd), geringer Titer
von Adiponektin (wirkt entziindungshemmend), Hyperinsulindmie, Insulinresistenz, ver-
mehrte Triglyzeride und freie Fettsduren, geringeres HDL-Cholesterin sowie das Auftreten
von Entziindungsparametern deuten auf einen gestorten Stoffwechsel bei Individuen aus der
LGC-Gruppe hin, was ein hoheres Risiko fir Pradiabetes, Typ-2-Diabetes und kardiovaskulare
Erkrankungen mit sich bringt. Die in der Darmflora der LGC-Gruppe gehauft auftretenden
Bakterien (vor allem Bacteroides und Ruminococcus gnavus) besitzen eine grofiere Fahigkeit
zur Produktion proinflammatorischer Metabolite, die sich méglicherweise systemisch auf

den Stoffwechsel auswirken und zu diesen Veranderungen beitragen.

Probanden aus der LGC-Gruppe hatten in den vergangenen neun Jahren durchschnittlich
stiarker an Gewicht zugenommen als die der HGC-Gruppe. Acht Bakterienspezies waren

mit dem BMI der Teilnehmer assoziiert, sie fanden sich alle vermehrt bei den Personen der
HGC-Gruppe. Die Unterscheidung von schlanken und korpulenten Probanden war durch die

Betrachtung von neun Arten moglich (AUC 0,78).

Le Chatelier E., Nielsen T., Qin J., Prifti E., Hildebrand F., Falony G., Almeida M.,

Arumugam M., Batto J.M., Kennedy S., Leonard P., Li ]., Burgdorf K., Grarup N., Jergensen T.,
Brandslund I., Nielsen H.B., Juncker A.S., Bertalan M., Levenez F., Pons N., Rasmussen S.,
Sunagawa S, Tap ], Tims S, Zoetendal EG, Brunak S, Clément K, Doré ], Kleerebezem M,
Kristiansen K., Renault P., Sicheritz-Ponten T., de Vos W.M., Zucker ].D., Raes J.,

Hansen T. MetaHIT consortium, Bork P., Wang J., Ehrlich S.D., Pedersen O.:

Richness of human gut microbiome correlates with metabolic markers.

Nature 2013 Aug 29; 500(7464):541-6. doi: 10.1038/nature12506.
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Komplexe Interaktionen der Ursachen und
Wirkungen von Ubergewicht und Adipositas

Wirksame Praventionsmaf3nahmen fiir Ubergewicht und Adipositas miissen die Komplexitit
der Ursachen und Wirkungen sowie deren Interaktionen beriicksichtigen. Die Entwicklung
eines Modells mit visueller Darstellung der Wirkungsketten zeigt anschaulich, wie neben
den beiden direkt wirkenden Ursachen ,Energiebilanz“ und ,biologische Faktoren® zahl-

reiche weitere Faktoren an der Entstehung der Erkrankung beteiligt sind.

Zwischen Marz 2006 und Februar 2009 wurden anhand geeigneter Suchbegriffe Ergebnisse
aus mehr als 460 wissenschaftlichen Literaturquellen extrahiert und in ein qualitatives Ur-
sache-Wirkungsmodell iberfihrt. Zum selben Themenkreis gehorende Faktoren wurden

dabei ihrer Relevanz entsprechend teilweise gruppiert.

Es zeigte sich, dass eine Vielzahl von Faktoren an der Entstehung von Ubergewicht und
Adipositas beteiligt sind, auf direktem Weg bewirken dies jedoch nur die Energiebilanz und
biologische Voraussetzungen (unter anderem Gene, Alter, Geschlecht, Hormone). Alle anderen
Ursachen wirken fast ausschlieRlich auf die Energiebilanz und somit indirekt auf die Pravalenz
von Ubergewicht und Adipositas ein, zum Beispiel kénnen soziale Verdnderungen ein neues
Ernahrungsverhalten oder die Umstellung der korperlichen Aktivitat nach sich ziehen und

so die Energiebilanz modifizieren.

Auch die Folgen von Ubergewicht und Adipositas sind direkter und indirekter Natur. So
entstehen beispielsweise direkte Kosten durch notwendige Anpassungen an die veranderten
Korpermafse im Transportwesen und indirekte Kosten durch die Behandlung von Folge-

erkrankungen.

Dartiiber hinaus wurden Wirkungsketten identifiziert, die in sich geschlossen sind und da-
durch die Gefahr von Teufelskreisen in sich tragen. Beispielsweise kénnen Ubergewicht und
Adipositas mentale Faktoren verdndern (das Risiko fiir Depressionen erhéhen, ein schlech-
tes Korpergefiihl oder geringes Selbstbewusstsein erzeugen), die sich negativ auf das Er-
nahrungsverhalten und die physische Aktivitat auswirken, so dass die Energiebilanz noch
starker gestort wird. Weiter zeigten sich multikausale Zusammenhange, mentale Faktoren

werden zum Beispiel durch zahlreiche weitere Parameter beeinflusst.
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Die Uberwiegende Mehrzahl von Praventionsmafinahmen hat die Verdanderung der Energie-
bilanz durch Bewegungs- oder Ernahrungsprogramme zum Ziel. Um durchgreifende Erfolge
erzielen zu konnen, sollten jedoch auch die indirekten Ursachen, Wirkungsketten und -kreise
mit berticksichtigt werden. Das qualitative Modell berticksichtigt die Komplexitat der Ent-
stehung von Ubergewicht/Adipositas und bietet somit eine gute Basis fiir die Entwicklung

von geeigneten Praventionsmafdnahmen.

Hummel E., Wittig F., Schneider K., Gebhardt N., Hoffmann L.:
The complex interaction of causing and resulting factors of overweight/obesity.
ErnaehrungsUmschau international 60 (1): 2-7 DOI 10.4455/eu.2013.002.

Gewichtsverlust mit Hilfe einer modifizierten mediterranen Diat:
eine randomisierte kontrollierte Studie

Hohe Privalenzen von Ubergewicht und Adipositas stellen die 6ffentlichen Gesundheitssysteme
vor enorme Herausforderungen, so dass der Vermeidung dieser Krankheiten eine grof3e Be-
deutung zukommt. Langfristige Behandlungs- und Priaventionsprogramme fiir Ubergewicht
und Adipositas sind jedoch nur dann wirksam, wenn sie Verhaltensweisen einfordern, die
von den urspriinglichen Lebens- und Erndhrungsgewohnheiten der Teilnehmer nicht zu sehr
abweichen. Es gibt Hinweise darauf, dass sich ein mediterraner Erndhrungsstil positiv auf das
Gewichtsmanagement und das Herzkreislaufsystem auswirkt. In der Studie wurde eine modi-
fizierte fett- und kalorienreduzierte Didt mit fiinf Mahlzeiten téglich eingesetzt, die leicht mit

herkommlichen Zutaten zuzubereiten war und zwei siifde Zwischenmahlzeiten umfasste.

212 ubergewichtige und adipose Personen mit einem BMI zwischen 25 und 35 kg/m? im Alter
von 25 bis 70 Jahren wurden in zwei Gruppen eingeteilt, die sich hinsichtlich Alter, BMI und
Geschlecht glichen. Die Interventionsgruppe begann sofort mit einer zwolfwochigen Ernah-
rungsumstellung, deren Didtplan Rezepte fur Frithstlick, Mittag- und Abendessen mit einem
hohen Anteil an Obst und Gemiise sowie zwei stiffe Zwischenmahlzeiten beinhaltete. Letztere
waren in den Erndhrungsplan aufgenommen worden, um die Kost schmackhafter zu gestalten
und Heifhungerattacken zu vermeiden. Taglich wurden ca. 1.300 kcal aufgenommen. Der
Zuckeranteil (natirlich vorkommender sowie zugesetzter Zucker) betrug etwa 12 % der tag-
lichen Energie. Wichtige Bestandteile der Diat waren Walnuss- und Rapsole, die den Teilneh-

mern kostenlos zur Verfiigung gestellt wurden.

Zu Beginn und nach zwolf Wochen wurden bei den Teilnehmern beider Gruppen Korpergrofze
und -gewicht, Blutdruck, Blutfettwerte, Niichternblutglukose- und Harnstoffkonzentrationen
bestimmt. Aktuelle Erndhrungsgewohnheiten wurden durch einen Fragebogen festgestellt.
Die zweite Gruppe diente zunachst als Kontrollgruppe, bei der in den ersten zwolf Wochen

nur Daten erhoben wurden, jedoch keine Erndhrungsumstellung erfolgte. Erst nach Ablauf
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dieser Frist begannen die Probanden dieser Gruppe mit der zwolfwochigen modifizierten
Diat. Jeweils 40 Wochen nach deren Ende wurden bei allen Probanden erneut Korpergrofse

und -gewicht sowie Laborparameter bestimmt.

Nach der zwolfwochigen Ernahrungsumstellung waren Korpergewicht und BMI in der Inter-
ventionsgruppe um durchschnittlich 5,15kg bzw. 1,82 kg/m? gesunken, in der Kontrollgruppe
dagegen nur um durchschnittlich 0,37 kg bzw. 0,14kg/m2. Zudem waren die Konzentrationen
an Triglyzeriden, Gesamtcholesterin und LDL-Cholesterin in der Interventionsgruppe signi-
fikant geringer als in der Kontrollgruppe, wahrend sich die Gruppen zu Beginn der Studie
nicht unterschieden hatten. Die beiden stiffen Zwischenmahlzeiten téglich behinderten

weder die Gewichtsabnahme, noch waren negative metabolische Effekte erkennbar.

Die Probanden der Interventionsgruppe beschrieben ihr Essverhalten als geziigelt, berichteten
jedoch trotz fett- und kalorienreduzierter Ernahrung seltener tiber enthemmtes Essen und
Hungergefiihl. Ihr Kérpergewicht war auch noch ein Jahr spater um durchschnittlich 4,17 kg
geringer als vor der Intervention, und die Konzentrationen fiir LDL-Cholesterin und Triglyze-
ride waren signifikant niedriger, wahrend die Menge an HDL-Cholesterin im Vergleich erhoht
war. Die Studie zeigt, dass Zucker in Form von stifsen Zwischenmahlzeiten in definierten
Portionsgrofien Bestandteil einer ausgewogenen Didt mit dem Ziel der Gewichtsabnahme
sein kann. Mit 72 % wahrend der Intervention und 51 % nach einem Jahr ohne professionelle
Begleitung war die Therapietreue sehr hoch, was andeutet, dass eine Ernahrungsumstellung
dieser Art leicht akzeptiert und dauerhaft fortgefithrt wird und sich somit fiir erfolgreiche

Praventionsmafinahmen eignen konnte.

Austel A., Ranke C., Wagner N., Gorge J., Ellrott T.: Weight loss with a
modified Mediterranean-type diet using fat modification: a randomized controlled trial.
Eur J Clin Nutr. 2015 Feb 18. doi: 10.1038/ejcn.2015.

Zucker und Korpergewicht: systematischer
Review und Metaanalysen von randomisierten
kontrollierten Studien und Kohortenstudien

Zucker ist seit dem Altertum Bestandteil der menschlichen Erndhrung. Erste Berichte iiber
den Konsum stammen aus Indien und China, seit dem 11. Jahrhundert auch aus Europa.
Seit einigen Jahrzehnten wird immer wieder vermutet, dass sich der Verzehr von Zucker
nachteilig auf die Gesundheit auswirkt. Diese systematische Durchsicht und Analyse der
zu dieser Fragestellung existierenden Fachliteratur ergab, dass Zucker ein hoheres Korper-
gewicht zur Folge hat, wenn er zusétzlich konsumiert wird und daraus eine positive
Energiebilanz resultiert. Unter isokalorischen Bedingungen konnte keine Anderung des

Korpergewichtes beobachtet werden.
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Die systematische Ubersicht und die Metaanalysen wurden nach den Qualitatskriterien der
Cochrane Collaboration durchgefiihrt. Es erfolgte eine elektronische Suche sowie per Hand
nach klinischen Studien und Kohortenstudien, die Zusammenhange zwischen dem Verzehr
von Zucker und Merkmalen flir Adipositas betrachteten. Untersuchungen, die eine Gewichts-
reduktion zum Ziel hatten, wurden ausgeschlossen, es wurden lediglich Studien einbezogen,
bei denen gesunde Personen ihre Nahrung frei wahlen konnten. Bis Dezember 2011 wurden
randomisierte kontrollierte Studien berticksichtigt, die eine Dauer von mindestens zwei
Wochen aufwiesen, und Kohortenstudien, die iiber mindestens ein Jahr hinweg durchgefiihrt

wurden.

Daten fur Kinder und Erwachsene wurden getrennt analysiert. Der Schwerpunkt lag jeweils
auf der Fragestellung, wie sich eine Reduzierung oder Erhohung des Zuckerkonsums bei

Erwachsenen bzw. Kindern auswirkt.

In die Auswertung gingen randomisierte kontrollierte Studien sowie Kohortenstudien ein.
Die Ergebnisse der Metaanalysen stiitzen sich hauptséchlich auf Daten aus randomisierten
kontrollierten Studien. Die Resultate aus Kohortenstudien lieferten weitere Bestatigung.
Daten aus finf randomisierten kontrollierten Studien mit ad libitum-Diéat zeigten, dass eine
Verringerung des Zuckerkonsums bei Erwachsenen zu einem geringeren Korpergewicht

im Vergleich zu gleichbleibendem oder erhohtem Zuckerkonsum fiihrte (- 0,8kg, 95%

CI =-1,21 bis - 0,39, p < 0,001).

Aus zehn randomisierten kontrollierten Studien ergaben sich Hinweise darauf, dass eine
hohere Zuckerzufuhr mit einem héheren Korpergewicht einherging (0,75kg, 95% CI = 0,30
bis 1,19, p = 0,001). Bei der Mehrzahl dieser Untersuchungen entstammte der konsumierte
Zucker gesiifsten Getranken. Bei zwolf randomisierten kontrollierten Studien erfolgte ein
Austausch von Zucker mit anderen Makrondhrstoffen, so dass die Kalorienzufuhr unver-
andert blieb. Diese Interventionen mit einem isokalorischen Austausch von Zucker durch
andere Kohlenhydrate umfassten Zeitspannen von zwei Wochen bis zu sechs Monaten und

ergaben keinen Hinweis auf Gewichtsverdnderungen (0,04kg, 95% CI = — 0,04 bis 0,13).

Die einbezogenen 16 Kohortenstudien mit Erwachsenen untersuchten den Zusammenhang
zwischen dem Verzehr von Zucker und Korpergewichtsparametern. In elf von ihnen wurde
ein positiver Zusammenhang zwischen dem Zuckerkonsum und korpergewichtsrelevanten
Merkmalen beschrieben, eine zeigte eine negative Assoziation. Dosisabhangige Effekte waren

nicht zu beobachten.
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Bei Kindern wurden aufgrund schlechter Einhaltung der Studienvorgaben, dem Fehlen
geeigneter randomisierter Kontrollstudien oder signifikanter Heterogenitat der Unter-
suchungen keine entsprechenden Assoziationen beobachtet. Ergebnisse aus Kohorten-
studien zeigten jedoch bei Kindern mit einem hohen Zuckerkonsum haufig ein hoheres
Risiko fiir Ubergewicht als bei Kindern, die weniger Zucker verzehrten (15 ergaben positive,

vier negative Assoziationen).

Te Morenga L, Mallard S, Mann J: Dietary sugars and body weight:
systematic review and meta-analyses of randomised controlled trials and cohort studies.
BM]J. 2012 Jan 15;346:7492. doi: 10.1136/bmj.e7492.

Energiebilanz bei Adipositas: Regulierung des Korpergewichts
und Auswirkungen der Erndhrungszusammensetzung

Ein Ungleichgewicht zwischen Kalorienzufuhr und -verbrauch fiihrt zu Gewichtsver-
dnderungen. Das fiihrt im Allgemeinen zu der Folgerung, dass Adipositas durch liberméfiges
Essen und zu geringe korperliche Aktivitat verursacht wird und behandelt werden kann,
indem man den Betroffenen einfach dazu rit, weniger zu essen und sich mehr zu bewegen.
Physiologische Prozesse konterkarieren solche Didtversuche jedoch hdufig. Um diese zu
umgehen, werden kohlenhydratarme Didten empfohlen, die einen héheren Energiever-
brauch und stédrkeren Fettabbau bewirken sollen. Eine Metaanalyse von 32 kontrollierten
Erndhrungsstudien mit isokalorischer Substitution von Kohlenhydraten und Fett ergab
jedoch, dass Energieverbrauch und Fettabbau bei Didten mit einem niedrigen Fettgehalt
grof3er waren. Die Unterschiede waren insgesamt jedoch so gering, dass sie sich auf den

Didterfolg kaum auswirken.

Bei der Betrachtung der Entstehung von Ubergewicht und Adipositas wird oft nur die Kalorien-
bilanz betrachtet: Eine negative Energiebilanz von 7.000 kcal fiihrt theoretisch dazu, dass ein
Kilogramm Korpergewicht verloren wird. Denjenigen, die es nicht schaffen abzunehmen,
wird haufig fehlende Willenskraft unterstellt. Diese Vorstellung ist aber zu einfach, denn
Energieaufnahme und ausgabe beeinflussen sich gegenseitig, und physiologische Anpas-
sungen wirken einem Gewichtsverlust entgegen. Berechnungen zufolge betrigt die ,Energie-

licke* 200 bis 250 kcal pro Tag. Die zugrundeliegenden Mechanismen sind unklar.
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Drei Faktoren beeinflussen die Energieausgabe:

1. Thermischer Effekt: Nach einer Mahlzeit erhoht sich die Stoffwechselrate. Energiekosten
flir die Absorption, Verdauung, Speicherung der Nahrstoffe fallen an und konnen je nach
Zusammensetzung der Mahlzeit unterschiedlich hoch sein (Protein > Kohlenhydrate >
Fett).

2. Ruheumsatz: Er steigt mit dem Korpergewicht an und wird sowohl von der Korperfett-
masse als auch von der fettfreien Masse beeinflusst. Er ist individuell unterschiedlich
und wird ebenfalls von der Zusammensetzung der Nahrung beeinflusst.

3. Korperliche Aktivitat

Durch eine gezielte Zusammensetzung der Erndhrung wahrend der Gewichtsreduktion
sollen Stoffwechseleffekte ausgenutzt werden. Wahrend frither beim alten ,Kalorienzahl-
modell“ vorwiegend auf Fett verzichtet wurde, weil es viel Energie enthalt, wird heutzutage
oft eine kohlenhydratarme Ernahrung empfohlen. Kohlenhydrate stehen besonders im Ver-
dacht, Ubergewicht zu fordern, weil sie die Insulinsekretion erhéhen. Insulin beglinstigt die
Einlagerung von Fett und senkt die Fettverbrennung, was als Ursache fiir eine niedrigere
Stoffwechselrate gesehen wird. Da Fett sich nicht auf die Insulinsekretion auswirkt, wird die
Lipolyse im Fettgewebe nicht unterdriickt, so dass mehr Fettsduren zur Verfiigung stehen.
Diese erhohte Verfligbarkeit fithrt im Vergleich zu einer isokalorischen fettarmen/kohlen-
hydratreichen Diat theoretisch zu einer erhohten Stoffwechselrate mit einem Nettostoff-

wechselvorteil in Hohe von 400 bis 600 kcal pro Tag.

Um zu klaren, wie grofs der Unterschied zwischen den Didtformen ist, wurde der Einfluss
unterschiedlich zusammengesetzter Didten auf die Gewichtsreduktion in einer Metaanalyse
von 32 kontrollierten Erndhrungsstudien mit insgesamt 523 Personen erfasst. Dabei wurde
der Effekt von isokalorischen fett- sowie kohlenhydratarmen Erndhrungsweisen verglichen

(bei jeweils unverandertem Proteingehalt).

Den Ergebnissen zufolge war der Energieverbrauch bei fettarmer Erndhrung um 26 kcal pro
Tag hoher (P < 0,0001) und der Verlust an Kérpergewicht um 16 g pro Tag gréfSer (P < 0,0001).
Die Unterschiede waren so gering, dass sie physiologisch bedeutungslos sind und sich in der

Praxis nicht auf das Korpergewicht auswirken.

Langzeitstudien zur Gewichtsreduktion, die auf verschiedene Makronahrstoffe abzielen,
zeigten dhnliche Korpergewichtsverlaufe mit einem exponentiellen Abfall, der dadurch
verursacht wird, dass im Laufe der Zeit immer weniger Personen an den Didtvorschriften

festhalten.

Hall KD, Guo J. Obesity Energetics: Body Weight Regulation and the Effects of Diet Composition.
Gastroenterology. 2017 May;152(7):1718-1727 .e3. doi: 10.1053/j.gastro.2017.01.052.
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Erzielen kohlenhydratarme und ausgewogene Didten
zur Gewichtsreduktion unterschiedliche Ergebnisse? -
Eine systematische Uberpriifung und Metaanalyse

Ubergewichtige und fettleibige Erwachsene mit oder ohne Typ-2-Diabetes, die randomisiert
isoenergetische kohlenhydratarme oder ausgewogene Didten zur Gewichtsreduktion durch-
fiihrten, verloren laut dieser Metaanalyse mit insgesamt {iber 3.000 Teilnehmern gleicher-
mafien an Kérpergewicht. Weiter zeigten beide Erndhrungsweisen bei bis zu zwei Jahren
Beobachtungsdauer keinen Unterschied hinsichtlich kardiovaskulérer Risikofaktoren oder

der glykamischen Kontrolle.

Personen, die zwecks Gewichtsreduktion und Vorbeugung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Diat halten sollen, stof3en fast zwangslaufig in den Medien auf Empfehlungen zu kohlen-
hydratarmen Ernahrungsweisen, die im Vergleich zu ausgewogenen Diaten effektiver sein

sollen und denen zusatzliche gesundheitliche Vorteile zugesprochen werden.

Eine ausgewogene Ernahrung deckt den Energiebedarf zu 45 bis 65 % aus Kohlenhydraten,
zu 10 bis 35 % aus Proteinen und zu 20 bis 35% aus Fetten. Bei einer ausgewogenen Diat zur
Gewichtsabnahme wird die Energiezufuhr aus allen Makron&hrstoffen reduziert. Im Gegen-
satz dazu werden bei kohlenhydratarmen Didten im Verhaltnis vermehrt Fette und Proteine
aufgenommen. Ein Extrembeispiel ist die Atkins-Diét, bei der Kohlenhydrate so weit ein-
geschrankt werden, dass nur sehr geringe Mengen und bestimmte Sorten an Obst, Gemiise
und Getreideprodukten aufgenommen werden dirfen. Aufgrund der Einseitigkeit solcher
Didtformen bestehen Bedenken, dass sie langfristig angewendet gesundheitsschédlich sein

konnten.

Um zu klaren, ob eine Kohlenhydratrestriktion den Gewichtsverlust erleichtert, wurden die
Ergebnisse aus 19 Studien mit isoenergetischen ausgewogenen und kohlenhydratarmen Dia-
ten zur Gewichtsabnahme bei insgesamt 3.209 tibergewichtigen und adiposen Erwachsenen
(BMI = 26 kg/m?) in einer Metaanalyse miteinander verglichen. Dabei wurden die Auswirkun-

gen auf das Korpergewicht sowie das Herz-Kreislauf- und Diabetes-Risiko untersucht.

In der Metaanalyse unterschied sich der durchschnittliche Gewichtsverlust von nicht-
diabetischen Personen zwischen den beiden Didtgruppen nicht oder nur geringfligig: Der
Gewichtsverlust betrug nach drei bis sechs Monaten bei einer low-carb-Erndhrung 2,65 bis
10,2 kg und bei isoenergetisch ausgewogener Erndhrung zwischen 2,65 und 9,4 kg. Nach ein
bis zwei Jahren betrug er bei der kohlenhydratarmen Erndhrung 2,9 bis 12,3 kg und bei einer
isoenergetischen ausgewogenen Ernahrung 3,5 bis 10,9 kg. Der durchschnittliche Unter-
schied betrug nach drei bis sechs Monaten - 0,74 kg (95% CI - 1,49 bis 0,01 kg; 14 Studien)
und nach ein bis zwei Jahren - 0,48 kg (95% CI - 1,44 kg bis 0,49 kg; 7 Studien). Vier Studien,

die den BMI betrachteten, fanden keine Unterschiede zwischen beiden Erndhrungsweisen.
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Der Blutdruck sank bei low-carb-Didt um -10 bis -1 mmHg, bei ausgewogener Didt um -
14 bis 1 mmHg. Die durchschnittliche Senkung in beiden Gruppen unterschied sich nicht
signifikant voneinander. Fiir LDL, HDL und Gesamtcholesterin, Triglyceride und Niichtern-
blutzucker war die Situation ahnlich, auch hier wurden keine oder nur geringfiigige

Unterschiede gefunden.

Bei Diabetikern zeigten die Befunde ein entsprechendes Muster: Der durchschnittliche
Gewichtsverlust nach drei bis sechs Monaten betrug bei einer kohlenhydratarmen Diéat
2,79 bis 5,5 kg und bei einer ausgewogenen isoenergetischen Erndhrung 3,08 bis 5,4 kg.
Nach ein bis zwei Jahren waren 2 bis 3,9 bzw. 2,1 bis 6 kg. Der mittlere Gewichtsverlust der
beiden Gruppen unterschied sich nach drei bis sechs Monaten mit 0,82 kg (95 % CI - 1,25 bis
2,90; 5 Studien) bzw. nach ein bis zwei Jahren mit 0,91 kg (95% CI - 2,08 bis 3,89; 4 Studien)
nicht. Auch die Effekte auf HbAlc, Blutdruck und Blutfette waren unabhéangig von der

Diatform.

Die Autoren geben zu bedenken, dass moglicherweise Bias, geringe Stichprobengréfien und
Abbruchquoten der eingeschlossenen Studien bei der Interpretation der Ergebnisse bertick-

sichtigt werden miussen.

Die Metaanalyse wurde in einem Kommentar in Frage gestellt, in dem den Autoren zahl-
reiche vorwiegend methodische Fehler vorgeworfen wurden, die in der Mehrzahl die
ausgewogene Erndhrung begunstigten: Es seien Studien eingeschlossen worden, die die
Einschlusskriterien nicht erfiillten, subjektiv vorgenommene Untergruppierungen seien

verwendet worden und die Datenextraktion wiederholt ungenau.

Die Herausgeber von PLOS ONE liefSen daraufhin eine vollstandige Neubewertung des
Artikels durchfiihren und veréffentlichten eine Korrektur des Artikels. Mit diesen Anderungen
erfillt die Publikation die Verdffentlichungskriterien von PLOS ONE. In der korrigierten
Version wurde der oben genannte durchschnittliche Gewichtsverlust nach drei bis sechs
Monaten von - 0,74 kg (95% Cl - 1,49 bis 0,01; 14 Studien) auf 0,78 kg (95 % CI - 1,57 bis 0,00;
13 Studien), also um 40 g, korrigiert. Die Herausgeber von PLOS ONE weisen darauf hin, dass
780 g sich im Rahmen taglicher Schwankungen des Korpergewichts bewegen und damit
nicht als klinisch relevant zu betrachten sind. Die Aussage der Analyse hat sich somit nicht
verandert: Eine kohlenhydratarme Erndhrung hat den Ergebnissen der Metaanalyse zufolge
gegeniiber anderen isokalorischen Didtformen keine Vorteile hinsichtlich des Korperge-

wichtsverlustes, der glykdmischen Kontrolle und kardiovaskulérer Risikofaktoren.
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Originalstudie:

Naude CE, Schoonees A, Senekal M, Young T, Garner P, Volmink J.

Low carbohydrate versus isoenergetic balanced diets for reducing weight
and cardiovascular risk: a systematic review and meta-analysis.

PLoS One. 2014 Jul 9;9(7):e100652. doi: 10.1371/journal.pone.0100652.

Kritischer Kommentar:

Harcombe Z, Noakes TD. The universities of Stellenbosch/Cape Town low-carbohydrate diet review:
Mistake or mischief?

S Afr Med J. 2016 Dec 1;106(12):1179-1182. doi: 10.7196/SAM].2016.v106.112.12072.

Korrekturen:

PLOS ONE Editors. Correction: Low Carbohydrate versus Isoenergetic Balanced Diets for Reducing
Weight and Cardiovascular Risk: A Systematic Review and Meta-Analysis. PLoS One.

2018 Jul 2;13(7):e0200284. doi: 10.1371/journal.pone.0200284.

Alters- und Zeittrends beim Zuckerkonsum bei
Kindern und Jugendlichen: Ergebnisse der DONALD-Studie

Wiederholte Untersuchungen des Zuckerkonsums von 1.312 Kindern und Jugendlichen
aus Deutschland ergaben, dass - entgegen verbreiteter Annahmen - der Zuckerkonsum bei
Jugendlichen nicht zunahm und auch nicht generell héher war als bei jiingeren Kindern.
In allen Altersgruppen ist die Aufnahme von Gesamtzucker sowie zugesetztem und freiem

Zucker in den letzten zehn Jahren zurilickgegangen.

Um Zucker und seinen moglichen Beitrag zur Entstehung von Karies, Ubergewicht, Adi-
positas, kardiovaskularen Erkrankungen und dem metabolischen Syndrom finden rege
wissenschaftliche Diskussionen statt. Je nach Art der betrachteten Zucker und Lebensmittel
sowie der gemessenen Auswirkungen auf die Gesundheit hat dies zu einer Vielzahl von Er-
nahrungsempfehlungen gefiihrt, die von Land zu Land unterschiedlich sind. Am weitesten
verbreitet ist die Empfehlung der WHO, wonach maximal 10% der téglich aufgenommenen

Energie aus sogenanntem freiem Zucker stammen sollen.
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Bei Kindern und Jugendlichen halt man einen hohen Zuckerkonsum fiir bedenklich, weil
einmal angenommene Erndhrungsgewohnheiten haufig im Erwachsenenalter fortgefihrt
werden. Die Préaferenz fiir Siif3es ist bei Kindern und Jugendlichen jedoch starker ausgepragt.
Wie hoch der Zuckerkonsum in diesen Altersgruppen ist und wie er sich tiber die Jahre ent-

wickelt hat, wurde jedoch kaum umfassend untersucht.

Um diese Liicke zu schliefsen, wurden insgesamt 10.761 Erndhrungsaufzeichnungen aus-
gewertet, die zwischen 1985 und 2016 von 660 Jungen und 652 Méadchen (bzw. bei jungen
Kindern von den Eltern) im Alter von 3 bis 18 Jahren im Rahmen der DONALD-Studie jeweils

Uber drei Tage hinweg angefertigt wurden.

Dabei wurden folgende Zuckerarten im zeitlichen Verlauf und in den Altersgruppen naher

betrachtet:

* Gesamtzucker: Summe aller Mono- und Disaccharide in Lebensmitteln

e Zuckerzusatz: Alle Zucker, die Lebensmitteln wahrend der Verarbeitung/Zubereitung zu
Hause oder industriell zugesetzt werden, einschliefdlich Zucker aus Honig, Sirup und
Fruchtsaftkonzentraten

e Freier Zucker: Alle Monosaccharide und Disaccharide, die Lebensmitteln vom Hersteller,
Koch oder Verbraucher zugesetzt werden, sowie Zucker, der natiirlicherweise in Honig,

Sirup und Fruchtsaften enthalten ist.

Pro Person waren 1 bis 16 Erndhrungsaufzeichnungen verfiigbar, bei denen drei Tage lang alle
verzehrten Lebensmittel gewogen oder, wenn dies nicht moglich war, semiquantitativ als

Volumen (Tasse, Loffel) angegeben wurden.

In allen Altersgruppen wurde mehr als die Halfte der Energie aus Kohlenhydraten aufge-
nommen (50,1 bis 51,8 %E) und davon etwa die Halfte aus Gesamtzucker (23,5 bis 28,1 %E).
Die Aufnahme von Gesamtzucker nahm mit zunehmendem Alter ab (Jungen p < 0,0098;
Madchen p < 0,0001). Wahrend die altesten Kinder am wenigsten freien Zucker aufnahmen,
enthielt die Ernahrung der jungsten Kinder am wenigsten Zuckerzusatz. Insgesamt spiegeln
die Ergebnisse den Autoren zufolge die kindliche Praferenz fiir siifse Nahrungsmittel wider,

die abnimmt, wenn die Kinder &lter werden.

Im zeitlichen Verlauf nahm der Konsum an Gesamtzucker und freiem Zucker zwischen 1985
und 2005 zu und fiel danach ab, ab 2010 war der Verzehr besonders stark riicklaufig. Die Auf-
nahme von zugesetztem Zucker ging zwischen 1985 und 1995 zurick, stieg bis 2005 leicht an
und ging danach, wiederum seit 2010 besonders deutlich, zurtick. Entgegen den Erwartungen
ist die Aufnahme sowohl von Gesamtzucker als auch von freiem und zugesetztem Zucker im
letzten Jahrzehnt demzufolge deutlich zurliickgegangen. Die Alterstrends fliir Gesamtzucker
und Zuckerzusatz deuten an, dass mit zunehmendem Alter eine Verlagerung von natirli-

chen Zuckerquellen hin zu Lebensmitteln mit Zuckerzusatz stattfindet, was unter anderem
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den Verzehr von Saften, Milch und Friichten widerspiegeln konnte, der bei jlingeren Kindern

haufig hoher ist.

Die Autoren sehen den zeitlichen Trend der Zuckeraufnahme als eine positive Entwicklung.
Sie weisen jedoch darauf hin, dass die von der WHO empfohlene Menge fiir die Aufnahme

von freien Zuckern in den allen Altersgruppen tliberschritten wird.

Perrar I, Schmitting S, Della Corte KW, Buyken AE, Alexy U.
Age and time trends in sugar intake among children and adolescents: results from the DONALD study.
Eur ] Nutr. 2019 Apr 11. doi: 10.1007/s00394-019-01965-y.
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Karies auf den Zahn fuhlen!

Warum sich Karies nur durch
konsequente Vorsorge bekampfen lasst

Regelmafiiges Zahneputzen - und zwar mit fluoridierter Zahnpasta - ist das A und O bei der
Kariespravention. Die Deutschen haben das verstanden, ihre Zahne waren nie gesiinder als
heute. Dank konsequenter Zahnpflege nehmen die Deutschen in Sachen Zahngesundheit im

OECD-Vergleich* einen Spitzenplatz ein.

Deutschlands Kinder haben die gesiindesten Zahne

Kinder und Jugendliche haben so gute Zahne wie nie zuvor - und auch bei den Erwachsenen
ist erstmals ein Kariesriickgang zu verzeichnen. Zu diesem Ergebnis kommt die Deutsche
Mundgesundheitsstudie IV des Instituts der Deutschen Zahnérzte (DMS IV).! Die 12-Jahrigen
hatten laut Studie einen durchschnittlichen DMFT-Wert** von 0,7.

Der DMFT-Wert gibt die Zahl der karisen, gefiillten oder fehlenden Zdhne an. Die Ver-
gleichszahlen machen deutlich, wie positiv dieses Ergebnis zu werten ist: Seit 1997 ist die
Zahl karioser, gefllter oder fehlender Zahne in dieser Altersgruppe um 60 % zurtickgegan-
gen, seit 1980 sogar um 89 %. Im OECD-Vergleich belegt Deutschland damit in dieser Alters-
gruppe den ersten Platz.? Auch fiir die Erwachsenen zeigt ein Vergleich der DMS IV mit den

Ergebnissen von 1997 einen deutlichen Kariesrlickgang.

Die DMS IV hat zudem ergeben, dass 70 % der Kinder und 46 % der Jugendlichen ein Gebiss
ganz ohne Karieserfahrung haben - Tendenz steigend. Eine aktuelle Untersuchung bei 6- bis
7-jahrigen Schulanfangern in Rheinland-Pfalz zeigt ebenfalls einen riicklaufigen Trend bei

der Karieshaufigkeit sowie eine steigende Zahl von Kindern ohne Karieserfahrung.?

OECD: Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung.

**  DMFT steht fur zerstorte (decayed), fehlende (missing), gefiillte (filled) Zahne (teeth). Ein Wert von 1 bedeutet, dass von 28 bleibenden
Zghnen - Weisheitszdhne werden nicht berticksichtigt — ein Zahn entweder karits, gefiillt oder fehlend ist.

1 Michaelis W,, Schiffer U.: Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS IV). Hrsg.: Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ). IDZ-Materiali-
enreihe Band 31. Deutscher Arzteverlag, K6ln 2006. Der Studie gingen Berichte aus den Jahren 1989, 1992 und 1997 voraus.

2 OECD Health Data 2009; http://www.oecd-ilibrary.org/sites/health_glance-2009-en/01/10/g1-10-01.html?itemId=/content/chapter/health_
glance-2009-12-en&_csp_=73419db2d8639c2c6d43934472010be1; Stand: 15.09.2015.

3 Weusmann J.,, Mahmoodi B., Azaripour A., Kordsmeyer K., Walter C., Willershausen B.: Epidemiological investigation of caries prevalence
in first grade school children in Rhineland-Palatinate, Germany 2015. In: Head and Face Medicine, DOI 10.1186/513005-015-0091-8: http://
www.head-face-med.com/content/11/1/33, Stand: 08.10.2015.
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Die Griinde: Die Deutschen haben ihre Zahn- und Mundhygiene deutlich verbessert.* Dazu
beigetragen haben die verstarkte Aufklarung tber eine gute Mundhygiene und regelmafsige
Kontrolluntersuchungen beim Zahnarzt. Auch die Versiegelung der Kaufldchen von Backen-

zahnen (Fissurenversiegelung) bei Kindern und Jugendlichen spielt eine grofse Rolle.

Wie entsteht Karies eigentlich?

Fir die Entstehung von Karies missen verschiedene Faktoren zusammenkommen. Neben
der Zahnbeschaffenheit und der genetischen Veranlagung spielen Bakterien, die Mundhygiene,
der Verzehr so genannter ,fermentierbarer” Kohlenhydrate, verbleibende Speisereste und der
Faktor Zeit eine besondere Rolle. Als fermentierbar werden Kohlenhydrate bezeichnet, die
von Bakterien im Mund verstoffwechselt werden konnen. Die Bakterien bauen diese Kohlen-
hydrate ab und produzieren Sduren. Diese Sauren greifen den Zahnschmelz an und entziehen
ihm Mineralien, sodass er pords wird und Karies entstehen kann. Je langer die Sduren auf

den Zahnschmelz einwirken konnen, desto grofser ist die Kariesgefahr.

Die Liste der Lebensmittel, die fermentierbare Kohlenhydrate enthalten und damit Karies
beglinstigen konnen, ist lang. Sie umfasst auch Grundnahrungsmittel wie Brot, Reis, Nudeln
oder Kartoffeln sowie Milchprodukte, Obst, Safte, Zucker und vieles mehr. Die Herkunft der
Kohlenhydrate ist dabei unerheblich. Bei Zucker ist eine Unterscheidung von ,naturlich vor-

handenen® oder ,zugesetzten“ Zuckerarten wissenschaftlich nicht begriindbar.>678°

Haufigkeit entscheidender als Menge

Wie viel wir essen, hat wenig Einfluss auf unsere Zahngesundheit. Das hat das EURO-
DIET-Projekt® bestatigt, das von der Universitat Kreta durchgefiihrt und von der Europai-
schen Kommission mitfinanziert wurde. Die Experten des EURODIET-Projektes haben zur
Erarbeitung europaischer Erndhrungsrichtlinien keine Verzehrsobergrenze fiir Zucker festge-

legt, sondern betonen die Bedeutung der Verzehrshaufigkeit fiir die Kariespravention.

4 Robert Koch-Institut: Mundgesundheit. Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2009; Heft 47, S. 14-16.

S Van Loveren C.: Erndhrung und Zahnkaries. Oralprophylaxe & Kinderzahnheilkunde 2006; 28(2), S. 76-81.

6 Wiedemann W.: Kohlenhydrate, Karies und die Erkrankungen des Zahnhalteapparates. In: Kluthe R., Kasper H. (Hrsg): Kohlenhydrate in
der Ernghrungsmedizin unter besonderer Berticksichtigung des Zuckers. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1996; S. 54-59.

7 Ko6nig K.G., Navia JM.: Nutritional role of sugars in oral health. Am J Clin Nutr. 1995; 62(1), S. 275-283.

8 Issa AL, Toumba K., Preston AJ., Duggal M.S.: Comparison of the effects of whole and juiced fruits and vegetables on enamel deminerali-
sation in situ. Caries Res. 2011; 45(5), S. 448-452.

9 Staufenbiel I, Adam K., Deac A., Geurtsen W., Glinay H.: Influence of fruit consumption and fluoride application on the prevalence of
caries and erosion in vegetarians — a controlled clinical trial. Eur J Clin Nutr. 2015; doi:10.1038/ejcn.2015.20.

10 Eurodiet Reports and Proceedings. Public Health Nutr. 2001; 4, 2(A) und 2(B).
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Je haufiger Sauren den Zahnschmelz angreifen und je langer diese auf den Zahn einwirken,
desto eher entsteht Karies. Entscheidend fur die Kariesvorbeugung ist daher weniger wie
viel und was, sondern vielmehr wie hdufig man isst und ob danach die Zdhne geputzt wer-

den 11,12,13

Richtige Mundhygiene - mit fluoridhaltiger Zahnpasta

Grindliches und regelméafiges Zahneputzen entfernt sowohl die bakteriellen Zahnbeldge

als auch die an und zwischen den Zdhnen haftenden Nahrungsreste. So konnen Sauren, die
den Zahnschmelz angreifen, erst gar nicht entstehen. Am wirkungsvollsten kann man Karies
mit fluoridhaltiger Zahnpasta verhindern. Fluoride hemmen die Aufldsung der Mineralien im
Zahnschmelz. Sie unterstiitzen die Remineralisierung, indem sie helfen, Calcium und Phosphat
aus dem Speichel schneller in den Zahnschmelz einzubauen, und tragen dadurch dazu bei,

dass der Zahnschmelz wieder fest wird.

Zusatzlich sollte man taglich Zahnseide benutzen, um auch die Zahnzwischenraume von
Speiseresten zu befreien. Regelméifdige zahnarztliche Untersuchungen und ggf. eine pro-

fessionelle Zahnreinigung komplettieren die wirksame Kariespravention. Und schliefdlich
sollten Eltern ihren Kindern vorleben, dass Mundhygiene fester Bestandteil des Alltags ist,

sodass diese das Putzritual von klein auf erlernen und verinnerlichen kénnen.

Karies die Zahne zeigen

Kerngesunde Zahne und Genuss ohne Verzicht - ja, das funktioniert. Die Daten zur Zahn-
gesundheit belegen, dass Karies in Deutschland insbesondere unter Kindern und Jugend-
lichen stark rucklaufig ist. Wer durch konsequente Vorsorge Karies ,die Zdhne zeigt®, regel-
mafig Zahne putzt und dabei fluoridhaltige Zahnpasta verwendet, kann guten Gewissens
alles essen, was Kohlenhydrate enthilt: Vom Brot Giber Nudeln, Kartoffeln und Milch bis hin

zu Zucker.

11 Wiedemann W, a.a. O, S.54-59.

12 Ko6nigK.G., Navia JM., a. a. O., S. 275-283.

13 Anderson C.A., Curzon M.EJ,, van Loveren C., Tatsi C., Duggal M.S.: Sucrose and dental caries: a review of the evidence. Obes Rev. 2009;
10(1), S. 41-45.
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Studien: Zucker und Zahngesundheit

Die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS IV)

In der Vierten Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS IV) wurden im Jahr 2005 4.631
Personen aller sozialen Schichten und Altersklassen befragt und zahnarztlich untersucht.
Im Vergleich zur DMS III aus dem Jahr 1997 zeigt sich eine deutliche Verbesserung der

Zahngesundheit der Deutschen.

Die Deutschen Mundgesundheitsstudien liefern umfangreiche Daten uber die Mundgesund-
heit der Deutschen und ermoglichen somit eine Beschreibung und Trendaussage zu Karies,
zu Parodontopathien und zu Zahnverlusten, zum Versorgungszustand und dem Behand-
lungsbedarf und erlauben internationale Vergleiche der oralen Kennwerte. Im Jahr 2005
wurde die Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS IV) mit 4.631 Teilnehmern vom
Institut der Deutschen Zahnérzte, im Auftrag der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung

und der Bundeszahnarztekammer, durchgefiihrt.

Die DMS IV ist eine repréisentative Querschnittsstudie, deren Teilnehmer mittels Zufallsstich-
proben in den vier ausgewahlten Alterskohorten (12-Jahrige, 15-Jahrige, 35- bis 44-Jahrige und
65- bis 74-Jahrige) ausgewihlt wurden. Die Altersgruppe der 15-Jdhrigen wurde neu auf-
genommen, fiir die anderen Altersklassen stellt die DMS IV eine Wiederholungserhebung der
im Jahr 1997 durchgefiihrten DMS III dar. Neben zahnmedizinischen Untersuchungspara-
metern (unter anderem DMFT (Decayed-Missing-Filled Teeth), Plaque, Parodontitis) werden
zudem sowohl individuelle Parameter (zum Beispiel Korpergrofse und Gewicht, Soziodemo-
graphika, orale Lebensqualitat) als auch Verhaltensmuster (Zigarettenkonsum, Zahnputz-

und Mundhygieneverhalten) erhoben.

Bei der Erfassung der Karieshaufigkeit stellen die Autoren fest, dass bei 12-jahrigen Kindern
ein deutlicher Rickgang der Zahnkaries um 58,8 % im Vergleich zur DMS III im Jahr 1997
stattgefunden hat. Im Durchschnitt haben 12-Jahrige nur noch 0,7 kariose Zdhne. Im Jahr
1997 waren es noch 1,7. 70,1% der Kinder und 46,1 % der Jugendlichen haben ein vollig
gesundes Gebiss. Den Grund fiir die deutliche Verbesserung der Mundgesundheit sehen die
Autoren in regelméfiigen Zahnarztbesuchen und einer Ausweitung der Fissurenversiegelung
im Rahmen der zahnarztlichen Individualprophylaxe. Diese Verbesserung der Mundgesund-
heit hat in allen sozialen Schichten stattgefunden. Dennoch fillt die Karieserfahrung je nach

sozialer Schicht nach wie vor sehr unterschiedlich aus.
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Auch bei den Erwachsenen und den Senioren ist ein zum Teil deutlicher Riickgang der Zahn-
karies feststellbar. Dies ist dadurch zu erklaren, dass heutzutage weniger kariose Zahne ex-
trahiert werden. Die Wurzelkaries ist sowohl bei den Erwachsenen als auch bei den Senioren
hingegen angestiegen. Der Versorgungsgrad der an Karies erkrankten Zahne liegt mit rund
95% sehr hoch.

Zu Erkrankungen des Zahnhalteapparates zdhlen Zahnfleischentziindung (Gingivitis) und
Parodontitis (Entzindungen des Zahnhalteapparates mit Bildung von Zahnfleischtaschen
und Knochenabbau). Das Risiko fiir Parodontalerkrankungen steigt mit dem Lebensalter

an. Dies ist auch der Grund, warum Jugendliche deutlich seltener an Parodontitis leiden als
Erwachsene. Bei den Erwachsenen (35- bis 44-Jahrige) haben 52,7 eine mittelschwere und
20,5 % eine schwere Parodontitis. Bei den Senioren liegen die Werte bei 48,0 und 39,8 %. Die
Zunahme (+ 26,9 bzw. 23,7 % im Vergleich zur DMS III im Jahr 1997) ist damit zu begriinden,
dass Erwachsene heute weniger Zadhne durch Karies verlieren und somit bei den erhaltenen
Zahnen das Risiko fiir parodontale Erkrankungen steigt. Nicht nur das Lebensalter sondern
auch Faktoren wie Rauchen, (niedriger) Sozialstatus, (ménnliches) Geschlecht und Uberge-

wicht tragen zum Parodontoserisiko bei.

Die Zahnverluste sind sowohl bei Erwachsenen als auch bei Senioren im Vergleich zu 1997
zuruckgegangen. Zudem hat sich die Zahl noch vorhandener Zdhne zum ersten Mal deutlich
erhoht.

Des Weiteren kommt die Studie zu dem Ergebnis, dass sich das Zahn- und Mundhygiene-
verhalten im Vergleich zu 1997 deutlich verbesserte. Bei den 12-Jahrigen geben 74,2 und bei
den Jugendlichen 73,4 % an zweimal taglich die Zdhne zu putzen. Bei Erwachsenen betragt
der Wert 72,8 und bei Senioren 60,6 %. Mehr als zwei Drittel sind zudem der Uberzeugung,
dass man selbst sehr viel bzw. viel tun kann, um seine Zihne gesund zu halten. Auch ein
regelmafiiger Zahnarztbesuch findet in allen Altersgruppen statt (Je nach Altersklasse: 66,2

bis 76,1% gehen mindestens einmal pro Jahr zum Zahnarzt).

Es zeigt sich ein allgemeiner Trend zu einer besseren Mundgesundheit, der sich iiber alle
sozialen Schichten erstreckt. Dennoch besteht nach wie vor ein enger Zusammenhang
zwischen Erkrankungsrisiko und dem Sozialstatus (dem Bildungsstatus als Indikator der

sozialen Schicht).

Micheelis W., Schiffner U.: Vierte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS IV). Hrsg.:
Institut der Deutschen Zahndrzte (IDZ).
IDZ-Materialienreihe Band 31. Deutscher Arzte-Verlag, Koln 2006.
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Die Fiinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie, DMS V

Seit der DMS IV hat sich die Zahn- und Mundgesundheit der Bevolkerung iiber alle sozialen
Schichten hinweg weiter verbessert. Die Privalenz schwerer Parodontalerkrankungen hat
sich zwischen 2005 (DMS IV) und 2014 (DMS V) praktisch halbiert, und auch Karieserkran-
kungen sind weiter zuriickgegangen. Infolge der demografischen Entwicklung verlagern
sich Zahnerkrankungen ins hohe Alter und dabei hauptsachlich auf Menschen mit Pflege-
bedarf.

1989 wurde die Erste Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS I) vom Institut der Deutschen
Zahndrzte (IDZ) initiiert. Von Oktober 2013 bis Juli 2014 wurden im Rahmen der DMSV zum
finften Mal aktuelle oralepidemiologische Daten flir vier Altersgruppen erhoben. Dafiir hat
IDZ in insgesamt 90 Gemeinden etwa 4.600 Menschen aus allen sozialen Schichten und

Altersgruppen in einer reprasentativen Erhebung befragt und zahnmedizinisch untersucht.

Unter den 12-Jdhrigen waren 81 % der Kinder kariesfrei. Zwischen 1997 und 2014 hat sich ihr
Anteil verdoppelt. Die durchschnittliche Karieserfahrung (DMFT-Index) betrug 0,5 (DMS IV:
0,7). Zahnfleischentziindungen wurden bei 22 % der untersuchten Kinder beobachtet. Damit
setzt sich der Trend des robusten und kontinuierlichen Kariesriickgangs bei den Kindern

dieser Altersgruppe seit den 1980er-Jahren fort.

Jungere Erwachsene im Alter von 35 bis 44 stellen die erste Alterskohorte dar, der im Kindes-
und Jugendalter eine zahnmedizinische Gruppen- und Individualprophylaxe zur Verfiigung
stand. Nahezu alle waren von Karies mit einer durchschnittlichen Karieserfahrung von 11,2
Zahnen betroffen. Dennoch war dies eine Verbesserung um circa 30 % im Vergleich zu 1997.
Karieserkrankungen der Zahnwurzel sanken im selben Zeitraum um circa 50 %. Moderate
und schwere Parodontitis lagen bei 52 % der jungeren Erwachsenen vor, Zahnverlust wurde
bei ihnen jedoch kaum beobachtet. Auch in dieser Gruppe gab es damit einen nachhaltigen

Riickgang der Karieserfahrung und schwerer Parodontalerkrankungen.

Jingere Senioren im Alter zwischen 65 und 74 Jahren zeigten fast alle eine Karieserfahrung,
die im Durchschnitt 17,7 Zahne betraf. Parodontale Erkrankungen lagen bei 65 % von ihnen
vor, totaler Zahnverlust bei 12 %. Der Riickgang der Karieserfahrung bei den jiingeren Se-
nioren duflerte sich vor allem durch mehr erhaltene Zdhne: Der Anteil zahnloser jingerer
Senioren hat sich seit 2005 halbiert, und sie hatten durchschnittlich fiinf Zdhne mehr als
1997. Trotz des besser erhaltenen Gebisses wurde zusatzlich ein Riickgang schwerer Parodon-

talerkrankungen beobachtet.

Auch nahezu alle dlteren Senioren (75 bis 100 Jahre) waren von Karies betroffen. Ihre durch-
schnittliche Karieserfahrung betraf 21,6 Zahne. Parodontale Erkrankungen lagen bei 90 %

der alteren Senioren vor, zu totalem Zahnverlust kam es bei 33% von ihnen. Dennoch haben
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Senioren dieser Altersgruppe im Jahr 2014 einen Mundgesundheitszustand wie die jiingeren

Senioren (65- bis 74-Jahrige) im Jahr 2005 und weisen somit deutliche Verbesserungen auf.

Unter den alteren Senioren mit Pflegebedarf betraf die durchschnittliche Karieserfahrung
24,6 Zahne. Parodontale Erkrankungen lagen bei 82 % und totaler Zahnverlust bei 54 % der
alteren Senioren mit Pflegebedarf vor. Sie wiesen damit eine vergleichsweise schlechtere
Mundgesundheit und einen schlechteren Versorgungszustand auf als dltere Senioren generell.
Demnach besteht bei dieser Personengruppe ein deutlich erhohter Assistenzbedarf bei der

Mundhygiene und bei der Organisation der zahnmedizinischen Versorgung.

Soziale Ungleichheiten, die sich auf die Gesundheit auswirken, stellen nach wie vor eine
Herausforderung dar. Sowohl bei der Karies- als auch der Parodontitiserfahrung zeigen sich
in Deutschlands inverse soziale Gradienten: Studienteilnehmer mit hoherer Schulbildung
waren tendenziell weniger von oralen Erkrankungen betroffen. Gegentiiber der letzten Er-

hebung von 2005 hat sich dieser Gradient aber leicht verringert.

Das Mundgesundheitsverhalten ist flir die Oralprophylaxe von zentraler Bedeutung. Die
Zahnputzfrequenz hat sich nach Haufigkeit, Zeitpunkt und Dauer erheblich verbessert. 45%
der Kinder und 31% der Erwachsenen kannten die Empfehlungen zur Zahnpflege und gaben
ein gutes Zahnputzverhalten an. Im Vergleich zum Jahr 1997 gaben dreimal mehr jiingere

Senioren an, eine gute Mundhygiene zu haben.

Die aktuelle Mundgesundheitssituation in Deutschland lasst insgesamt einen positiven
Trend sowohl im Hinblick auf die Karieserfahrung als auch auf die Parodontitiserfahrung
und vollige Zahnlosigkeit erkennen. Deutschland nimmt den aktuellen Daten nach im inter-

nationalen Vergleich eine Spitzenposition ein.

Der positive Trend ist bei allen Altersgruppen und allen Sozialschichten der Gesellschaft zu
beobachten. Praventive Erfolge fiihren dazu, dass orale Erkrankungen erst in spateren Alters-
phasen auftreten. Das orale Morbiditatsprofil der dlteren Senioren in der DMSV zeigt fast
identische Pravalenzen fiir Karies und Parodontitis, wie sie vor knapp zehn Jahren noch fiir

die jingeren Senioren dokumentiert wurden.

A. Rainer Jordan, Wolfgang Micheelis: Fiinfte Deutsche Mundgesundheitsstudie (DMS V). Hrsg.:
Institut der Deutschen Zahndrzte (IDZ). IDZ-Materialienreihe Band 35.
Deutscher Zahndrzte-Verlag DAV, Kéln 2016.
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Epidemiologische Begleituntersuchungen
zur Gruppenprophylaxe 2009

Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DA]) dokumentiert seit Jahren die
gruppenprophylaktischen Madnahmen und fiihrt zudem Erfolgskontrollen durch. Fiir die
DAJ-Studie 2009 liegen Daten zur Kariespréavalenz von 6- bis 7-, 12- und 15-Jdhrigen aus
allen 16 Bundesléndern vor. In allen Altersklassen zeigt sich ein deutlicher Riickgang in der
Kariesprédvalenz. Ebenso zeigt sich, dass vom Kariesriickgang sowohl Kinder mit hoher als

auch mit niedriger Kariesgefahrdung profitieren.

Zur Verbesserung der praventiven Versorgung von Schulkindern wurde im Jahr 1989 eine
Regelung zur Finanzierung der Gruppenprophylaxe durch die Krankenkassen getroffen und
gleichzeitig eine Dokumentation und Erfolgskontrolle vorgeschrieben. Zugleich wurde auch
die Durchfiihrung einer Individualprophylaxe in Zahnarztpraxen festgelegt. Um den Erfolg
der Mafinahmen zu messen, sind regelméaflige zahnmedizinische Untersuchungen der betei-
ligten Kinder von Noéten. Vor diesem Hintergrund hatte die DAJ im Jahr 1993 zunichst festge-
halten, alle drei Jahre in allen Bundeslandern reprasentative Erhebungen bei 6- bis 7-Jahrigen

sowie bei Kindern im Alter von 9 bis 12, durchzufiihren.

In der dritten DAJ-Studie im Jahr 2000 zeigte sich eine deutliche Verbesserung sechs Jahre
nach Einfiihrung der neuen MafZnahmen, so dass die ndchste Untersuchung erst 2004 an-
gesetzt wurde. Nun wurden anstelle der 9-Jahrigen 15-Jdhrige untersucht, um zu priifen, wie

sich die Mundhygiene nach dem Auslaufen der Gruppenprophylaxe entwickelt.

Die vorliegende DAJ-Studie wurde nach weiteren finf Jahren durchgefiihrt. Im Fokus der
Untersuchung standen vor allem durch Karies verursachte Zahnschiden sowie die Fissuren-
versiegelungen. In den beteiligten Landesarbeitsgemeinschaften wurden Schulungen durch-
gefiihrt, um eine Vergleichbarkeit der Erhebungen in den verschiedenen Bundesldandern zu
ermoglichen. Fir jedes Bundesland wurde eine reprasentative Stichprobe gezogen, welche
10% der relevanten Schulen umfassen sollte. Als Parameter wurden der dmf-t- (decayed-
filled-missed teeth) (Milchgebiss) und der DMF-T-Wert (permanentes Gebiss) erhoben. Des
Weiteren wurde der SiC-Index (Significant Caries Index) bestimmt, indem fur das Drittel der

jeweiligen Population mit den hochsten DMF-T-Werten der Mittelwert berechnet wurde.

Fur die DAJ-Studie 2009 liegen Daten zur Kariespravalenz von 6- bis 7-, 12- und 15-Jahrigen
aus allen 16 Bundesldndern vor. In der jlingsten Unterstichprobe lag der mittlere dmf-t-
Wert zwischen 1,3 und 2,56 je nach Bundesland. Verglichen mit der DAJ-Studie aus dem Jahr
1994/1995 ist dies ein Riickgang um maximal 43,5 %. Der Sanierungsgrad der Milchzahne
variierte zwischen den Bundesldndern stark (38,8 bis 57,7 % der kariésen Milchzdhne waren
nicht versorgt). Die erreichten Werte werden dennoch als zu hoch angesehen. Es sollten noch
weitere Anstrengungen unternommen werden, um das erklarte Ziel zu erreichen, dass 80%

der 6- bis 7-Jahrigen bis 2020 kariesfrei sein sollen.
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Bei den 12-jahrigen Kindern war die Kariespravalenz sehr gering. Die DMF-T-Werte bewegten
sich je nach Bundesland zwischen 0,56 bis 1,06. Der Kariesruckgang lag somit zwischen 60
und 76,7 %. In der altesten Probandengruppe (15-Jahrige) wurden DMF-T-Werte zwischen 0,93
und 2,02 erfasst.

Bei den 6- bis 7-Jahrigen betrug der mittlere dmf-t-Wert, berechnet als Mittelwert auf Bun-
desebene 1,87 im Jahr 2009. Somit zeigte sich ein deutlicher Riickgang im Vergleich zu den
zuriickliegenden Untersuchungen (1997: 2,39; 2000: 2,21; 2004: 2,16). Das Auftreten von Karies
sank zwischen 1994/95 und 2009 um 36,8 %.

Zwischen 1994/95 und 2009 zeigte sich bei den 12-Jahrigen ein Riickgang im DMF-T-Wert von
2,44 auf 0,72, was einen Riickgang um 72,7 % bedeutet. Bei den 15-jdhrigen Teilnehmern ver-

ringerte sich der DMF-T-Wert fiir Deutschland von 2,05 auf 1,41.

Wenn auch nach wie vor eine deutliche Polarisation der Kariespravalenz auftritt, so profitieren
vom allgemeinen Kariesriickgang sowohl Kinder mit niedrigen als auch mit hohem Karies-
risiko. Dies zeigt sich an den SiC-Werten: bei den 12-Jahrigen lag dieser 1994/95 noch zwischen
4,88 und 6,41 und im Jahr 2009 sank dieser auf 1,68 bis 3,05.

Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege: Epidemiologische
Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 2009 — Gutachten, Bonn 2010.

Epidemiologische Begleituntersuchungen
zur Gruppenprophylaxe 2016

Die Epidemiologischen Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe der Deutschen
Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege (DAJ) wurden im Schuljahr 2015/2016 in allen 16
Bundesldndern durchgefiihrt. Im Gegensatz zu vorherigen Untersuchungen wurden neben

den 6- bis 7- und 12-Jahrigen erstmalig auch 3-Jahrige Kinder untersucht.

Alle beteiligten UntersucherInnen wurden vorab trainiert, und durch eine neu entwickelte
Online-Kalibrierung von 482 UntersucherInnen wurden einheitliche Bedingungen geschaffen.
Erstmalig wurden auch Initiallasionen einbezogen, die schwierig zu kalibrieren sind. Dennoch

wurden in der Regel gute Ubereinstimmungen erzielt (k = 0,85).

Die 3-Jahrigen aus zehn Bundeslandern wiesen mittlere dmft-Werte von 0,38 bis 0,58 auf.
Der gewichtete Durchschnittswert fiir Deutschland lag bei 0,48. Durchschnittlich 86,3 % der
Kinder waren kariesfrei, die verbleibenden 13,7 % der 3-Jahrigen hatten im Mittel 3,57 be-
troffene Milchzahne. Zusatzlich wurden durchschnittlich 0,19 Initialldsionen pro Kind

beobachtet, die zumeist bei Kindern mit bestehender Karieserfahrung gefunden wurden.
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Bei ihnen waren 73,9% der Zahne karios und damit unversorgt. Da kleine Kinder mit Karies
meist nur in einer sehr aufwendigen Narkosesanierung behandelt werden konnen, waren
der Fullungs- und der Extraktionsanteil minimal. Internationale Vergleichsdaten zu
3-Jahrigen stehen nur aus wenigen Landern zur Verfligung. In England waren beispielsweise

12 % der Kinder betroffen, und der dmft war mit 0,36 geringfligig niedriger.

Die 6 bis 7-Jahrigen wiesen mittlere Karieswerte (dmft) im Milchgebiss zwischen 1,37 und
2,31 auf. Der deutsche Mittelwert lag bei 1,73 und 0,38 Initiallasionen pro Kind. 43 bis 62 %
der Kinder hatten keine Karieserfahrung (dmft=0). Bei den Kindern mit Karieserfahrung
waren durchschnittlich 3,96 Milchzidhne betroffen. Von den kariésen Lasionen waren in
Deutschland 57,5 % versorgt, je nach Bundesland/Region waren es zwischen 38 und 66 %.
Bei Erstklasslern zeigte sich im Vergleich zum Jahr 2000 eine geringfiigige Kariesreduktion

und somit insgesamt eine Verbesserung der Mundgesundheit.

Trotz generell sehr niedriger Pravalenzen konnte hingegen bei 12-Jahrigen ein weiterer
Kariesriickgang festgestellt werden. 79 % der Kinder waren kariesfrei (DMFT = 0), unter Einbe-
ziehung der Initiallasionen waren es 66 %. Damit ergab sich ein internationaler Spitzenwert
von 0,44 fiir Deutschland. In den einzelnen Bundesldndern zeigte sich durchschnittlich ein
DMEFT von 0,24 bis 0,74, im Mittel wurden 0,52 kariose Initialldsionen diagnostiziert. Der

kontinuierliche Kariesriickgang im bleibenden Gebiss seit 1994/95 betrug fur Deutschland 82 %.

Wie auch das vorangegangene Gutachten aus dem Jahr 2010 zeigen die Epidemiologischen
Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 2016 gegenldaufige Entwicklungen der Karies-
pravalenzen im Milchzahn- und im permanenten Gebiss auf. Ein Aktionsplan ,Pravention im
Milchgebiss“ wire in Deutschland nétig, um die deutlich niedrigeren Karieswerte im Milch-

gebiss anderer Lander wie Danemark, England oder Frankreich zu erzielen.

Nach wie vor zeigt sich eine klare Staffelung der Karieswerte nach Schulform. In allen Alters-
gruppen trugen circa 20 % der Kinder die Uiberwiegende Karieslast: Bei den 12-Jahrigen
waren besonders Kinder an Forder-, Haupt-/Mittelschulen und dhnlichen Schulformen
betroffen. Auch wenn die die Zahngesundheit der 12-Jdhrigen in Deutschland einen inter-
nationalen Spitzenwert erreicht, muss die Chancengleichheit bei der Mundgesundheit in
Deutschland weiter verbessert werden. Dafiir bietet eine aufsuchende Gruppenprophylaxe gute
Ansatzpunkte. Insgesamt ldsst sich feststellen, dass sich die Zahngesundheit der 12-Jahrigen
seit Beginn der Erhebungen stetig verbessert hat, so dass die Kinder heute bessere Zahne

haben als je zuvor.

R. Basner, Dr. R. M. Santamaria, Dr. J. Schmoeckel, Dr. E. Schiiler, Prof. Dr. Ch. H. Splietheper K.
Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 2016. Gutachten, Bonn 2017.
Deutsche Arbeitsgemeinschaft fiir Jugendzahnpflege e.V. (DAJ).

69



70

Wissensforum Zucker

Ernahrung und Zahnkaries

Die Kariogenitit hiangt moglicherweise mehr von der Mundhygiene mit Fluoriden als von

der Erndhrung oder der Art der Kohlenhydrate ab.

In der Erndhrung des Menschen besteht zwischen der Zufuhr von Fett und Kohlenhydraten
eine inverse Beziehung. Immer wieder wird die Empfehlung ausgesprochen, Fette vor-
zugsweise durch komplexe Kohlenhydrate zu ersetzen, wobei die Bevorzugung komplexer
Kohlenhydrate aus gesundheitlichen Griinden nicht generell gerechtfertigt ist: Der Aus-
tausch von Fett durch Zucker oder Stirke hat dieselbe blutfettsenkende Wirkung. Jedoch
konnte der Austausch von Fett durch gut schmeckende Zuckerarten moglicherweise leichter
erreicht werden als durch komplexe Kohlenhydrate. Der Autor kommt in diesem Uber-
sichtsartikel zu dem Ergebnis, dass die Eigenschaften eines kohlenhydrathaltigen Lebens-
mittels beziiglich der Azidogenitidt und Kariogenitit eher von den Verbrauchergewohnheiten
und den lokalen oralen Faktoren als vom Zuckergehalt oder der Art der Kohlenhydrate

abhéngt.

In der modernen Erndhrung werden eine Reduzierung der Fettzufuhr und ein hoherer Ver-
zehr von stédrkehaltigen Lebensmitteln sowie Obst und Gemiise befiirwortet. Dies fiihrt
neben einer gesteigerten Aufnahme von Kohlenhydraten einschliefdlich Zuckern auch zu
einer vermehrten Aufnahme von freien Sduren, insbesondere aus Obst. Durch die Sduren
werden dentale Erosionen beglinstigt, wahrend die Kohlenhydrate das Risiko der Entstehung
einer Zahnkaries mit sich bringen. Kohlenhydrate wirken per se nicht schadigend auf den
Zahn. Erst nach ihrer Hydrolyse durch Speichel-Amylasen werden sie durch azidogene
Bakterien im Zahnbelag fermentiert. Die gebildeten Sduren bewirken eine Demineralisierung
des Zahnschmelzes und fiihren zu einer Vergrofderung der Poren in Schmelz und Dentin.
Frithe Stadien der Demineralisierung konnen bei regelméf3iger Reduzierung des bakteriellen
Zahnbelags, normalem Speichelfluss und Verfiigbarkeit von Fluoridionen remineralisiert
werden. Unter unglinstigen Bedingungen kommt es jedoch zunehmend zum Substanz-

verlust und zur Bildung einer kariosen Kavitat.

Zucker wurde von einem britischen Expertengremium (Committee on Medical and Nutritio-
nal Aspects of Food Policy; COMA) von einer direkten Verursachung aller Krankheiten mit
Ausnahme der Zahnkaries freigesprochen. Beziiglich der Wirkung auf die Entstehung von
Karies wurde ein Konzept mit der Vorstellung entwickelt, dass freier oder ,extrinsischer*
Zucker kariogen wirkt, wahrend ,intrinsischer Zucker, der innerhalb von Zellstrukturen wie
in Obst oder Gemtse vorliegt, kein Kariesrisiko mit sich bringt. Laborstudien ergaben jedoch,
dass dieses Konzept wissenschaftlich nicht haltbar ist und dass unter den iiblichen Ver-
zehrsbedingungen zwischen der Azidogenitit von intrinsischem und extrinsischem Zucker
kein Unterschied besteht. Auch fehlen experimentelle Belege dafiir, dass faserige Nahrungs-

bestandteile Zahnbeldge in den Bereichen beseitigen, in denen Karies iiblicherweise auftritt.
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Unter den iiblichen Verzehrsbedingungen tragt Obst nicht zu einer nachweisbaren Kariesent-
wicklung bei, bei haufigem Verzehr kann es aber durchaus kariogen wirken. Experimentelle
Studien ergaben, dass getrocknetem Obst eindeutig ein kariogenes Potential zuzuordnen ist.
Auch nach dem Verzehr von Stéarke, beispielsweise in Form von Weifsbrot, gekochten Nudeln
oder Reis, erfolgt eine rasche Hydrolyse und eine folgende Saureeinwirkung auf die Zdhne,
so dass das Konzept der geringeren Kariogenitat komplexer Kohlenhydrate in Frage gestellt
werden muss. Starke besitzt zudem eine gewisse Klebrigkeit, die den Verbleib von Speise-

resten an den Zahnen beglinstigt.

Zusammenhange zwischen dem Verzehr von Zucker und dem Auftreten von Karies, wie
sie bis in die spaten sechziger Jahre beobachtet wurden, sind in den meisten westlichen
Landern heute nicht mehr feststellbar. In zahlreichen epidemiologischen Studien haben
die Nahrungsvariablen nie mehr als 6% zur Kariesvarianz beigesteuert, wihrend Variablen
wie soziookonomischer Status, Ausbildungsgrad und Determinanten der Mundhygiene zu
wesentlich grofderen Teilen der Varianz beitragen. Auch zuckerhaltige Nahrungsmittel und
Getranke waren nicht mit dem Auftreten von Karies bei Kindern assoziiert, wenn sie sich
mehr als einmal téglich die Zahne putzten. Die plausibelste Erklarung fiir den Rickgang
der Karieserkrankungen ist die stdndige Verbesserung der Mundhygiene mit regelmafiger

Reduzierung des Zahnbelags und der téglichen Verabreichung von Fluoriden.

Van Loveren C.: Erndhrung und Zahnkaries.
Oralprophylaxe & Kinderzahnheilkunde 2006; 28(2), S. 76-81.

Kohlenhydrate, Karies und die Erkrankungen
des Zahnhalteapparates

Zahlreiche Kohlenhydrate begiinstigen die Bildung von Plaque und kariogenen Sauren. Eine
zahnungesunde Erndhrung kann jedoch durch eine gute Mundhygiene in Verbindung mit

Fluoriden kompensiert werden, so dass Parodontopathien und Karies vorgebeugt wird.

Karies und Zahnfleischentziindungen werden durch Bakterien in Plaques verursacht.
Plaques bestehen aus einer Masse von Mikroorganismen in einer Mukopolysaccharidmatrix,
die den Zahnen fest anhaftet. Darin werden niedermolekulare Kohlenhydrate zu Sauren
abgebaut, die Zahnhartsubstanzen auflosen (Kariesbeginn). Andere Mikroorganismen geben
Entziindungsfaktoren ab, die den Zahnhalteapparat angreifen (Gingivitisbeginn). Bei an-
dauernder Einwirkung der Noxen kommt es zu einer manifesten Karies und Parodontitis. Die
beteiligten Bakterien gehoren der normalen Mundflora an, wobei einige jedoch eine besondere

Rolle spielen, beispielsweise Streptococcus mutans in der Kariesentwicklung.
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Bekannte Saulen der Prophylaxe fiir Karies und Zahnfleischentziindungen sind Erndhrungs-

lenkung, Mundhygiene und Fluoride.

Da besonders niedermolekulare Kohlenhydrate wie Saccharose von den Bakterien meta-
bolisiert werden, sollte ihre Eliminierung aus der Nahrung zu einer drastischen Kariesreduk-
tion fiihren. Tatsachlich hat sich das nach kriegsbedingten Zuckerrationierungen im zweiten
Weltkrieg gezeigt. Zu dieser Zeit war die Zahl der kariesfreien Erstkldssler in Basel von 2 bis
3% vor dem Krieg auf 15 % angestiegen. Nach dem Krieg bewegten sich die Zahlen wieder
auf Vorkriegsniveau. Gegenwartig sind trotz eines hohen Zuckerverbrauchs mehr als zwei
Drittel der 7- bis 15-Jahrigen kariesfrei, so dass die Korrelation zwischen Zuckerkonsum und
Kariespravalenz heute nicht mehr aufrechterhalten werden kann. Vielmehr spiegelt sich eine
Beziehung zwischen der Haufigkeit des Konsums und dem Auftreten von Karies wider, so
dass Empfehlungen ausgesprochen werden, moglichst wenige zuckerhaltige Zwischenmahl-
zeiten zu konsumieren. Auch wurde die Kariogenitat anderer Kohlenhydrate, zum Beispiel

von Starke, lange Zeit stark unterschatzt.

Es ist heute anerkannt, dass eine optimale Mundhygiene mit einer Zahnbtrste die Entste-
hung einer Gingivitis oder Parodontitis weitgehend verhindern kann, indem einem Uber-
schusswachstum der Mundflora entgegengewirkt wird. Fliir Zahnkaries besteht hier keine
allgemeine Zustimmung, da Plaques an den Pradilektionsstellen (Fissuren, Interdentalraume
und Zahnhalsbereich) beim Zdhneputzen zum Teil nur unzureichend reduziert werden. Hier
gentigt es im Unterschied zur Parodontalprophylaxe nicht, die Plaquedicke zu verringern. Die
Mundhygiene ist des Weiteren jedoch eine unerlassliche Mafinahme, um die Fluoride in der
Mundhohle zu verteilen. Zur Plaquekontrolle konnen antibakteriell wirkende Substanzen
wie beispielsweise Chlorhexidin eingesetzt werden. Sie sind aufgrund von Nebenwirkungen
jedoch nicht fiir einen Langzeitgebrauch geeignet und konnen nicht als Ersatz der mechani-

schen Mafnahmen dienen.

Fir eine umfassende Kariesprophylaxe ist der Wert der Fluoride heute unumstritten. Fluoride
mindern die Plaquebildung, hemmen den mikrobiellen Zuckerabbau, fiihren durch chemische
Umbildung zu einer Hartung und verminderten Saureldslichkeit des Zahnschmelzes und
for-dern durch Remineralisation die Heilung von Saureeinwirkungen an der Zahnoberflache.
Sie sind fiir die Selbstmedikation als Basisprophylaxe (fluoridiertes Kochsalz, Fluoridtabletten)
und zur lokalen Applikation geeignet. Fluoridhaltige Zahnpasten mit einem Gehalt von

1.000 bis 15.000 ppm konnen den Karieszuwachs um ca. 35% hemmen. Durch zuséatzliche
wochentliche Applikation von Fluoridlosungen oder -gelees mit hoherer Konzentration

(12.500 ppm) lassen sich bis zu 90% der auftretenden Lédsionen verhindern.

Wiedemann W.: Kohlenhydrate, Karies und die Erkrankungen des Zahnhalteapparates.
In: Kluthe R, Kasper H (Hrsg): Kohlenhydrate in der Erndhrungsmedizin unter besonderer Berilicksichti-

gung des Zuckers. Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1996; S. 54-59.
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Die Bedeutung von Zucker fiir die Mundgesundheit

Nach Sichtung aktueller wissenschaftlicher Literatur hinsichtlich der Fragestellung, ob
Zucker in der Nahrung negative Auswirkungen auf die Mundgesundheit hat, kamen die
Autoren zu dem Ergebnis, dass der Beitrag von Zucker zur Entstehung von oralen Erkran-
kungen heutzutage nur noch von marginaler Bedeutung ist. Gute Hygienemafnahmen und
eine ausreichende Fluoridzufuhr wirken sich wesentlich stirker auf die Mundgesundheit

aus und sollten weiter propagiert werden.

Drei Gewebe stehen fiir die Mundgesundheit im Vordergrund: Die Zahnhartsubstanz, der
Zahnhalteapparat (Parodontium) und die Mundschleimhaut. Ihre Gesundheit wird durch die
Erndhrung sowohl systemisch als auch lokal beeinflusst. Aufgenommene Nahrstoffe haben
Auswirkungen auf die Entwicklung und das Wachstum sowie auf den Erhalt und die Funktio-
nen der Gewebe. Lokale Effekte werden durch in der Nahrung enthaltene Ionen, Sduren und
physikalische Eigenschaften hervorgerufen. Da hauptsachlich Karies und Parodontitis fir die
Mundgesundheit eine Rolle spielen, wird der Einfluss von Zucker auf die Zahnhartsubstanz

und das Parodontium in dieser Ubersichtsarbeit niher beleuchtet.

Karies wird durch bakterielle Plaques verursacht, die zu einer progressiven intermittierenden
Demineralisation des Schmelzes und schliefilich des Dentins und Wurzelzements fiihrt.
Dieser Prozess folgt einem typischen Muster und kann zur kompletten Zerstorung der Zahn-
krone mit Abszessen der Zahnpulpa fithren. Die oralen Mikroorganismen hydrolysieren Star-
ke aus Nahrungsresten in der Mundhohle und metabolisieren Zucker unter anderem zu Sau-
ren, die das Zahnhartgewebe angreifen. Zu Beginn des Sdureangriffes werden nur Poren im
Zahnschmelz vergrofsert. Durch Diffusion von Mineralien und Fluoriden kann dieser Vorgang
ruckgingig gemacht werden, was als Remineralisation bezeichnet wird. Daftiir ist gentigend
Speichel mit ausreichender Pufferkapazitat erforderlich. Zucker hat selbst keinen schidigenden
Effekt auf die Zdhne, sondern hat — wie alle kohlenhydrathaltigen Speisereste — karies-
fordernde Eigenschaften, wenn er durch die in den Plaques sitzenden Bakterien fermentiert
wird und dadurch Sauren akkumuliert werden. Auch ,versteckte“ Zucker in Obst und Poly-

saccharide sind kariogen.

Vor der Einflihrung fluoridierter Zahnpasta in den 1970er-Jahren zeigte sich eine klare Asso-
ziation zwischen dem Auftreten von Karies und der Zufuhr von Kohlenhydraten, darunter
insbesondere Zucker. Beispielsweise wurden nach Zeiten von Nahrungsknappheit wie im
zweiten Weltkrieg mit einer entsprechenden Zeitverzogerung niedrigere Kariespravalenzen
bei 7-Jahrigen beobachtet. In Industrienationen ist diese Assoziation heute nicht mehr zu
beobachten, da die flichendeckende Versorgung mit Fluoriden und eine verbesserte Mund-
hygiene, die dazu fihrt, dass Plaques sowie Speisereste regelmafsig entfernet werden, die
durch Zucker verursachten Effekte weitestgehend minimieren. Die Frequenz der Nahrungs-

zufuhr und eine gute Zahnpflege spielen eine wichtigere Rolle als die Art und Menge der
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konsumierten Kohlenhydrate. Dies erklart, warum die Kariespravalenz in den meisten

Industrienationen trotz eines gleichbleibend hohen Zuckerkonsums stark gesunken ist.

Krankheiten des Zahnhalteapparates betreffen meist chronische Entziindungen des Zahn-
fleisches, der Bindegewebe und des unterstitzenden Knochens. Erkrankungen durch Nahr-
stoffmangel spielen heutzutage nur noch eine untergeordnete Rolle. Dagegen sind deutliche
Beziehungen zum Alter (12 % der Varianz) und zu einer schlechten Mundpflege (66 % der
Varianz) festzustellen. Bei ausgedehnten Plaques kann eine sekundare Differenzierung der
subgingivalen Flora eintreten, die zu Entziindungen des Zahnfleisches fihrt. Auch hier sind

geeignete Mafsnahmen fiir die Mundhygiene zu empfehlen.

Konig K.G., Navia J.M.: Nutritional role of sugars in oral health.
Am ] Clin Nutr. 1995; 62(1), S. 275-283.

Ein Vergleich der Wirkung von ganzen Friichten und
deren Saften auf die Demineralisation des Zahnschmelzes

Es bestehen kontroverse Meinungen dartiiber, ob Zucker in freier Form, wie beispiels-
weise bei der Herstellung von Lebensmitteln zugesetzt oder in Honig und Fruchtséften
natiirlicherweise enthalten, stirker zur Kariesentstehung beitragt als Zucker, der sich wie
bei Obst oder Gemiise in der Zellstruktur befindet. Die Autoren dieser Studie untersuchten
die Wirkungen von ganzen Friichten und deren Séften auf den Zahnschmelz. Sie kamen
dabei zu dem Ergebnis, dass es unerheblich ist, in welcher Form der Zucker vorliegt. Obst
und Gemiise zeigten - in fester Form genauso wie als Saft - eine vergleichbare kariogene

Wirkung wie Zucker in freier Form.

In der Fachwelt steht seit einigen Jahren ein Konzept zur Diskussion, das Zucker aus der
Nahrung in intrinsische Zucker, die sich innerhalb von Zellen befinden, und extrinsische
Zucker, die extrazelluldr vorliegen, unterscheidet. Es wurde vermutet, dass extrinsische
Zucker das Kariesrisiko erhohen, und dass es fiir die Zahngesundheit von Vorteil ist, Zucker
moglichst in intrinsischer Form zu verzehren. Viele Zahnmediziner und Erndhrungsberater
empfehlen deshalb fiir Zwischenmahlzeiten, siife Snacks wie Stifsigkeiten durch Obst zu

ersetzen.

Die Hypothese, dass intrinsische Zucker im Gegensatz zu extrinsischen weniger kariogen
sind, wurde bisher nicht ausreichend experimentell belegt. Fiir eine Darstellung der kario-
genen Wirkung ist es sinnvoll, die Demineralisation des Zahnschmelzes in situ zu ermitteln,

sodass multifaktorielle Aspekte des Prozesses der Kariesentstehung berticksichtigt werden.
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In dieser Untersuchung wurden deshalb die Effekte von ganzen Friichten und deren Saften

auf den Zahnschmelz mit Hilfe eines intraoralen Testsystems verglichen.

Zehn gesunde Erwachsene im Alter von durchschnittlich 37,2 Jahren, darunter vier Frauen
und sechs Manner, nahmen freiwillig an der Studie teil. Sie nahmen zum Zeitpunkt der
Studie keine Medikamente ein, hatten einen normalen Speichelfluss (durchschnittlich

0,33 ml/min) und einen mittleren Kariesindex (DMFS) von 28,8.

Schmelzproben extrahierter humaner Pramolaren wurden unter Laborbedingungen demi-
neralisiert, so dass eine Lasion entstand, die von gesundem Zahnschmelz umgeben war. Zur
Unterstiitzung einer Plaquebildung wurde auf das Praparat ein 0,15 mm starkes Dracongewebe
aufgebracht. Diese Proben wurden gedrittelt, ein Teil diente zur Kontrolle und zwei fiir die
Exposition in situ. Die Pridparate wurden mit Hilfe von herausnehmbaren Apparaturen von
den Probanden zunachst zwei Tage lang intraoral getragen. Anschliefend erfolgte die Expo-
sition mit Friichten oder deren Saften iiber zehn Tage hinweg. Es handelte sich dabei um
Apfel (Zuckergehalt 13,72 %), Apfelsinen (6,29 %), Trauben (14,97 %), Karotten (5,61 %) und
Tomaten (2,85 %). Siebenmal téglich wurden 35 g der Produkte entweder als Saft oder in
fester Form von den Studienteilnehmern tiber zwei Minuten hinweg konsumiert, wobei die
Lebensmittel mit den Schmelzprédparaten in Kontakt kamen. Zusitzlich wurden Rosinen
(Zuckergehalt 64 %, intrinsisch) und als Kontrollen 10 %ige Losungen von Saccharose (Positiv-
kontrolle) und Sorbit (Negativkontrolle) untersucht. Um Effekte durch unterschiedliche
Erndhrungsgewohnheiten zu umgehen, wurden die Zahnschienen von den Probanden
wahrend weiterer Mahlzeiten oder der Einnahme von Getranken herausgenommen, an-
sonsten wurden sie dauernd getragen. Wahrend der Testphase verwendeten die Teilnehmer
fluoridfreie Zahnpasta. Der Mineralverlust des Zahnschmelzes der Praparate wurde mittels

transversaler Mikroradiographie ermittelt.

Samtliche Lebensmittel fiihrten zu einem signifikanten Mineralverlust, der dem bei der
Verabreichung von Saccharose (Positivkontrolle) entsprach. Direkte Einfliisse durch Frucht-
sauren konnten demnach weitgehend ausgeschlossen werden. Lediglich bei der Sorbitol-
kontrolle wurde keine Demineralisation der Schmelzpraparate beobachtet. Ein Vergleich der
Demineralisation beim Verzehr ganzer Frichte und deren Sifte ergab keine signifikanten

Unterschiede.

Beziiglich des Kariesrisikos ist es somit unerheblich, in welcher Form Obst und Gemitise
eingenommen werden. Selbst bei Tomaten und Karotten, die einen relativ geringen Zucker-
gehalt aufweisen, wurden deutliche Demineralisationseffekte beobachtet. Dies gilt auch fiir
Rosinen mit einem hohen intrinsischen Zuckergehalt, die von Vielen als gesunde Zwischen-
mahlzeit betrachtet werden. Werden sie jedoch uber einen langeren Zeitraum nach und
nach verzehrt, so konnte dies laut den Ergebnissen dieser Studie zu einem deutlich erhohten

Kariesrisiko beitragen. Der Verzicht auf fluoridhaltige Zahnpasta konnte in Verbindung mit

75



76

Wissensforum Zucker

einer frichtereichen Diat zur Entstehung von Karies beisteuern. Ein Verzehr von Zucker in
intrinsischer Form ist nach den beschriebenen Ergebnissen somit nicht vorteilhaft gegeniiber

Zucker in frei verfiigbarer, so genannter extrinsischer Form.

Issa AL, Toumba K/J., Preston A J., Duggal M.S.:
Comparison of the effects of whole and juiced fruits and vegetables on enamel demineralisation in situ.
Caries Res. 2011; 45(5), S. 448-452.

Assoziationen zwischen Saccharose und Zahnkaries:
Eine Ubersicht der wissenschaftlichen Evidenz

Die Sichtung der wissenschaftlichen Literatur, die Beziehungen zwischen dem Auftreten
von Karies und der Hohe des Zuckerkonsums beschreibt, ergab, dass kein belastbarer
Zusammenhang besteht. Allerdings wirkt sich die Frequenz des Verzehrs zuckerhaltiger

Lebensmittel moderat auf die Entstehung von Karies aus.

Jahrhundertelang war Honig das einzige zur Verfligung stehende Stifsungsmittel. Spater
wurde Zucker aus Indien importiert, doch er war extrem teuer. Wahrend der industriellen
Revolution wurde raffinierter Zucker allgemein verfiigbar, und damit setzte ein Anstieg der
Karieserkrankungen ein. Bereits Ende des 18. Jahrhunderts wurden in wissenschaftlichen
Arbeiten Hinweise darauf gegeben, dass Kohlenhydrate, einschliefslich Zucker, an der Karies-
entstehung beteiligt seien. Saccharose wird von Bakterien der Mundflora zu Polysacchariden
und Sauren metabolisiert. Die Polysaccharide formen eine Matrix fiir bakterielle Plaques,
erleichtern die Anheftung von Bakterien an die Zahnoberflache und stellen ein Substrat-

reservoir dar.

Die genaue Beziehung zwischen dem Zuckerkonsum und der Kariespravalenz bleibt nach
wie vor unklar. Vor diesem Hintergrund wurde eine Literaturanalyse mit Sichtung der

wissenschaftlichen Literatur seit 1856 durchgefiihrt, die sich mit dieser Fragestellung befasste.

Die Untersuchung erfolgte nach Richtlinien des ,,Cochrane Handbook for Systematic Reviews
on Interventions“, die sich durch einen hohen Grad der Standardisierung auszeichnen. Dafiir
wurden 23 Selektionskriterien aufgestellt und die entsprechende Literatur nach Anzahl der
zutreffenden Kriterien von zwei Gutachtern unabhéangig voneinander kategorisiert. Zwischen
1856 und 1966 wurde handisch nach Studien gesucht, zwischen 1966 und 2007 sowohl in
elektronischen Datenbanken als auch per Hand. Es wurden nur Arbeiten mit Personen

von 4 bis 35 Jahren berticksichtigt, die zumeist von Kronen- und seltener von Wurzelkaries
betroffen waren. Die Karieserkrankung wurde nach dem jeweiligen wissenschaftlichen Stand

beurteilt.
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Hinsichtlich der Vergleichbarkeit bereiteten unterschiedliche Relevanz und Qualitét der
Publikationen sowie die Art der Zucker, die Erfassung der konsumierten Menge, die unter-
schiedliche Berticksichtigung weiterer Einflussfaktoren bei der statistischen Auswertung und
verschiedene Studiendauern gewisse Schwierigkeiten, sodass von einer Metaanalyse abgese-
hen wurde. Bei den Beurteilungen des Kariesstatus fanden sich relativ wenige Diskrepanzen,
was auf gute diagnostische Methoden hinweist, die seit vielen Jahren bestehen und einheit-

lich angewendet werden.

Es wurden keine vor 1940 verfassten Arbeiten gefunden, die die Selektionskriterien in aus-
reichendem Maf3e erfiillten. Zwischen 1940 und 1966 wurden 23 Publikationen gefunden, von
denen nach kritischer Prifung finf in die Analyse einbezogen wurden. Insgesamt wurden in
die systematische Ubersicht 91 Artikel aufgenommen. Nur einer davon erfiillte alle 23 Aus-
wahlkriterien, 30 erfiillten 19 oder mehr. Alle anderen Publikationen wurden von der Analyse
ausgeschlossen. Die Nichteinbeziehung einiger ,klassischer” Kariesstudien deutet die Wand-
lung des klinisch-wissenschaftlichen Standards an. Alle verbliebenen Artikel stammten aus

anerkannten Fachzeitschriften.

Insgesamt zeigte sich, dass die Evidenz flir einen Zusammenhang zwischen der Verzehrs-
menge von Zucker und der Kariespréavalenz gering war. Dagegen wirkte sich die Frequenz

des Zuckerkonsums moderat auf die Entstehung von Karies aus.

Anderson C.A., Curzon M.E.J., Van Loveren C., Tatsi C.,
Duggal MS: Sucrose and dental caries: a review of the evidence.
Obes Rev. 2009; 10(1), S. 41-45.

Richtlinien fiir den Zuckerkonsum in Europa:
Ist eine quantitative Empfehlung gerechtfertigt?

Eine Begrenzung des Zuckerkonsums erscheint nach Betrachtung wissenschaftlicher Literatur
als unangebracht. Die in Europa liblichen Verzehrsmengen zeigen keine Assoziationen mit
dem Auftreten von Adipositas oder Mangelerscheinungen bei Spurenelementen. Fiir die
Mundgesundheit ist die Frequenz der Zuckerzufuhr entscheidender als ihre absolute Menge.
Durch eine geeignete Mundhygiene lédsst sich der negative Effekt des Zuckers auf die Ent-

stehung von Zahnkaries minimieren.

Ernahrungsrichtlinien aus den frithen 90er-Jahren geben Empfehlungen fir die Aufnahme
von Energie, Protein und Spurenelementen und nennen Obergrenzen fiir den Konsum von
Fett und Zucker. Wahrend sich die Obergrenzen fiir den Verzehr von Fett europaweit kaum
unterscheiden und zwischen 30 und 35% der Gesamtenergiezufuhr liegen, gibt es deutliche

Unterschiede fiir die Empfehlungen des Zuckerkonsums, und in manchen Staaten fehlen sie
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komplett. Experten, die sich fiir die Einhaltung einer Obergrenze des Zuckerkonsums aus-
sprechen, argumentieren, dass Zucker der Hauptgrund fiir Zahnkaries ist. Sie erwarten einen
Ruckgang der Erkrankung, wenn der Zuckerkonsum in der Bevolkerung eingeschrankt wird.
Ein weiteres Argument ist, dass Zucker zur Entstehung von Adipositas beitragen konnte.
Auch wird beflirchtet, dass bei einem hohen Zuckeranteil in der Nahrung zu wenig Mikro-

nahrstoffe aufgenommen werden kénnten.

Bei der Beurteilung von Zucker in der Ernahrung ist die Terminologie in Europa uneinheit-
lich. In Grof3britannien wird aufgrund der Bedeutung fiir Karies haufig zwischen intrinsi-
schem Zucker, der intrazellular vorkommt und fiir die Zdhne zum Teil als harmlos erachtet
wird, und extrinsischem Zucker unterschieden, der als kariogen angesehen wird. Milchzu-
cker wird haufig von dieser Betrachtung ausgenommen. Diese Klassifizierung basiert nicht
auf wissenschaftlichen Grundlagen. Chemisch sind intrinsische und extrinsische Zucker
nicht zu unterscheiden. Andere europaische Staaten verwenden die Begriffe ,,Gesamtzucker-
gehalt“, was auch den Zucker in Friichten und Milch umfasst, und ,zugesetzter Zucker“, was

sich in der Regel auf Haushaltszucker (Saccharose) bezieht.

Untersuchungen zum Pro-Kopf-Verbrauch von Zucker differieren innerhalb der europai-
schen Union zwischen 51 g pro Tag (Spanien) und 131 g pro Tag (Niederlande). Dies macht
einen Anteil an der Gesamtenergie von 8% (Spanien) bis 21 % (Niederlande) aus. Aufgrund
unterschiedlicher Methodik (Messung des Absatzes oder des Konsums mittels Erndhrungs-
erhebungen) sind Vergleiche zwischen den einzelnen Nationen jedoch teilweise schwierig.
Die Richtlinien fiir die Zuckeraufnahme unterscheiden sich ebenfalls stark: In Osterreich,
Belgien, Frankreich und Irland fehlen Obergrenzen. Italien und die Niederlande sprechen
sich dafiir aus, dass der gesamte Zucker maximal 10 bis 15 bzw. <25% des taglichen Energie-
bedarfs betragen sollte. Danemark, Finnland und Schweden empfehlen maximal 10% der

Energie aus zugesetztem Zucker fiir Kinder und Personen mit energiereduzierter Diét.

In der Vergangenheit haben Ubergewicht und Adipositas in der Bevélkerung trotz gleich-
bleibender Energieaufnahme deutlich zugenommen, was die korperliche Aktivitdt in den
Vordergrund rickt. Klinischen Studien zufolge ist die Fettzufuhr ein wichtiger Faktor in der
Entstehung von Ubergewicht, wiahrend Kohlenhydrate und Proteine weniger ins Gewicht
fallen. Der Pro-Kopf-Verbrauch an Zucker zeigte fehlende bis inverse Beziehungen zum BMI,

wiahrend die Energie aus Nahrungsfetten positiv mit dem Korpergewicht korrelierte.

Eine de novo Lipogenese aus Kohlenhydraten scheint fiir den menschlichen Organismus
nur eine geringe Bedeutung zu haben. Unter normalen Bedingungen werden Uiberschiissige

Kohlenhydrate bei vollen Glykogenspeichern eher oxidiert als in Fett umgewandelt.

Fettreduzierte Didten, die gleichzeitig reich an Kohlenhydraten waren, fiihrten in mehreren
klinischen Studien zu einem Gewichtsverlust. Der Ersatz von Fetten durch Kohlenhydrate —

darunter Zucker - erscheint somit forderlich, um Gewichtszunahmen zu vermeiden.
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Da Zucker und Fett geschmacklich positive Eigenschaften haben, treten sie oft gemeinsam
in Lebensmitteln auf. Diesen Nahrungsmitteln wird eine geringe Dichte an Mikronahrstoffen
bei gleichzeitig hoher Energiedichte zugeschrieben. Es erscheint jedoch, dass bei Erwachsenen

uber eine grofse Bandbreite des Zuckerkonsums kein Nahrstoffmangel auftritt.

Aufgrund der Einfiihrung fluoridhaltiger Zahnpasta in den 70er-Jahren hat die Kariespravalenz
stark abgenommen. Dieser Effekt scheint den des Zuckerkonsums bei Weitem zu tiberragen,
denn industrialisierte Staaten mit einem hohen Pro-Kopf-Absatz von Zucker zeigen durch-
weg niedrige Kariespravalenzen. Der Einfluss des Zuckerkonsums auf den Kariesindex DMFT
war gering. Es deutete sich an, dass die Frequenz des Verzehrs von Zucker die Kariesentstehung
wesentlich starker beeinflusste als die absolute Menge. Dieser Effekt war in Staaten mit guter
Mundhygiene dennoch marginal. Die Reduktion von Zucker in der Ernahrung erscheint bei
adaquater Fluoridversorgung und entsprechender Mundhygiene demnach nicht sinnvoll.
Selbst bei einer zuckerfreien Erndhrung ist aufgrund des Vorkommens von anderen fermen-

tierbaren Kohlenhydraten in der Nahrung mit dem Auftreten von Karies zu rechnen.

Ruxton C.H., Garceau FJ., Cottrell R.C.:
Guidelines for sugar consumption in Europe: is a quantitative approach justified?
Eur ] Clin Nutr. 1999; 53(7), S. 503-513.

Epidemiologische Untersuchung der Kariespravalenz
bei Erstklasslern in Rheinland-Pfalz

Dentalkaries ist eine der am h&ufigsten bei Kindern vorkommenden chronischen Erkran-
kungen, weshalb von der WHO 1981 das Ziel formuliert wurde, dass bis zum Jahr 2000
die Halfte aller Kinder kariesfrei sein sollten. Nach Erreichen dieser Vorgabe wird nun in

Deutschland bis 2020 eine Kariesfreiheit bei 80 % der 6-Jahrigen angestrebt.

Deutschen Bestimmungen entsprechend werden in Rheinland-Pfalz alle Erstklassler einer
zahnmedizinischen Schuluntersuchung unterzogen, bei der ein Kariesindex (d3mft fir das
Michzahngebiss/D3MFT fiir die bleibenden Zdhne) bestimmt wird. Dabei wird die Anzahl
der zerstorten (decayed, d3/D3), fehlenden (missing, m/M) und gefiillten Zdahne (filled teeth,
ft/FT) ermittelt. Der signifikante Kariesindex SiC beschreibt die Karieslast von Personen mit
hohem Risiko, er entspricht dem mittleren Kariesindex des Drittels der am starksten be-

troffenen Kinder aus der Stichprobe.

An 844 Grundschulen in Rheinland-Pfalz untersuchten 541 Schulzahnérzte zwischen Sep-

tember 2013 und Juni 2014 insgesamt 30.376 Kinder. Jedes untersuchte Kind wurde einer der
drei Kategorien ,gesund” (d3mft, DBMFT = 0), ,,erfolgreich behandelt ohne Bedarf der Weiter-
behandlung” (F/f > 0 und d3m/D3M=0) oder ,behandlungsbediirftig“ (d3/D3 > 0) zugeordnet.
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Ein hohes Kariesrisiko wurde bei einem Kariesindex grofser als 5 (d3mft/D3mFT > 5) und/

oder karidsen Kavitdten in bleibenden Zdhnen (D3 > 0) diagnostiziert.

Von 25.020 Erstklasslern lagen auswertbare Daten vor. 50,9% der Kinder waren mannlich.
Weibliche Kinder wurden zu 63,5% und mannliche zu 59,2% der Kategorie ,gesund“ zuge-
ordnet. 25,9% der Kinder wiesen eine unbehandelte Karieserkrankung auf. Fiir 7,7% dieser
behandlungsbedirftigen Kinder (8,2% Jungen, 6,7% Méadchen, zusammen 1,9% der Gesamt-

population) wurde ein hohes Kariesrisiko festgestellt.

Bei den Madchen war die Mundgesundheit signifikant besser als bei den Jungen: Sie waren
zu 63,5 % kariesfrei, die Jungen dagegen nur zu 60,8 % (p < 0,001). Gleichzeitig wiesen mit
1,2% doppelt so viele Jungen wie Madchen einen d3mft von zehn oder mehr auf. Sowohl der
durchschnittliche d3mft (Jungen: 1,38 + 2,37, Madchen: 1,15 + 2,12, p < 0,001) als auch der
signifikante Kariesindex (SiC Jungen: 3,97 + 2,58, Mddchen: 3,41 + 2,4, p = 0,004) war bei den

Jungen hoher als bei den Madchen.

Der Wertebereich des Kariesindex im Milchzahngebiss lag zwischen 0 und 20, beim bleibenden
Gebiss zwischen 0 und 6. Die Milchmolaren waren iiberproportional haufig betroffen, so
dass die Autoren eine besondere Berticksichtigung ihrer Pflege bei Praventionsmafinahmen

empfehlen.

Im Vergleich zu Untersuchungen aus dem Jahr 2009 zeigte sich ein sinkender Trend der
Kariespravalenz: 2009 waren 55,5% der Kinder kariesfrei, heute sind es knapp 61 %. Der SiC
sank von 4,96 in 2009 auf 3,73 in dieser Untersuchung, was einer Verringerung um 24,8 %

entspricht.

J. Weusmann, B. Mahmoodi, A. Azaripour, K. Kordsmeyer, C. Walter, B. Willershausen:
Epidemiological investigation of caries prevalence in first grade school children in Rhineland-Palatinate,
Germany Head Face Med. 2015 Oct 2;11(1):33. doi: 10.1186/513005-015-0091-8.

Obstkonsum und Fluoridapplikation beeinflussen
die Pravalenz von Karies und Dentalerosion bei Vegetariern -
eine kontrollierte klinische Studie

Das Zahnhartgewebe ist siureempfindlich. Dabei sind zwei Prozesse von Bedeutung: Die
Entstehung von kariésen Kavitdten als Folge von bakterieller Sdurebildung aus fermentier-
baren Kohlenhydraten der Nahrung sowie eine flichige Dentalerosion durch Sduren, die mit
der Nahrung aufgenommen werden oder zum Beispiel bei Refluxerkrankungen endogenen
Ursprungs sind. Inwiefern sich die unterschiedlichen Erndhrungsweisen von Vegetariern

und Nichtvegetariern auf Dentalerosion und Kariesprévalenz auswirken, wurde in dieser
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Studie auch unter dem Aspekt der Verwendung von Fluoriden zur Remineralisierung der

Zahnhartsubstanz untersucht.

200 Probanden mit einem Durchschnittsalter von 41,45 + 14,14 Jahre nahmen an der Studie
teil, darunter 100 Vegetarier, die seit mindestens zwei Jahren auf Fleisch, Fisch und Gefliigel
verzichteten, sowie 100 Nichtvegetarier (jeweils 71 Frauen und 29 Ménner). Sie wurden
klinisch untersucht, wobei unter anderem jeweils ein Karies- und Hygieneindex bestimmt
wurde. Durch Fragebogen wurden Essgewohnheiten, Mafdsnahmen zur Mundpflege und Bil-

dungsgrad ermittelt.

Der Hygieneindex der Vegetarier war signifikant hoher als bei den Nichtvegetariern (50,62 +
18,16 versus 35,7 + 16,98, p < 0,001). Die Kariesindizes DMFT und DMFS unterschieden sich
zwischen den beiden Gruppen nicht. Trotzdem hatten die Vegetarier signifikant haufiger
kariose Zahne und Zahnoberflachen als die Nichtvegetarier (DT 1,07 + 1,89 versus 0,51 + 1,91,
p = 0,001 bzw. DS 4,41 + 6,00 versus 2,27 + 4,75, p < 0,001).

Die Vegetarier wiesen deutlich mehr Zdhne mit Dentalerosion (0,98 + 2,7 versus 0,4 +

1,5, p = 0,026), Wurzelkaries (0,75 + 1,99 versus 0,27 + 2,11, p = 0,002) und iiberhdngenden
Restaurationsrandern (1,26 + 1,58 versus 0,26 + 0,82, p < 0,001) auf als die Personen mit
herkémmlicher Ernahrung. Der Vergleich von Vegetariern mit und ohne topische Fluorid-
applikation zeigte, dass bei Gebrauch fluoridierter Zahnpflegeprodukte die Kariesindizes und
die Anzahl von Zdhnen mit Dentalerosion signifikant geringer waren als bei Vegetariern, die

keine fluoridhaltigen Produkte verwendeten.

Die Auswertung der Fragebogen ergab, dass Vegetarier seltener fluoridierte Zahncremes und
Speisesalz mit Fluorid benutzten als Nichtvegetarier. Die Annahme, dass Vegetarier vermehrt

Obst zu sich nehmen, wurde durch die Befragung bestatigt.

Die Ergebnisse deuten an, dass Vegetarier trotz ihrer als gestinder eingestuften Erndhrungs-
weise und einer guten Mundpflege einem hoheren Risiko fiir Karies und Dentalerosion
ausgesetzt sind. Besonders Personen mit einem hohen Verzehr von Obst sollten auf deren
kariogenes und erosives Potential hingewiesen werden. Weiter sollten sie dazu angeregt
werden, zur Remineralisierung der Zahnoberflachen fluoridhaltige Produkte fiir die Zahn-

pflege einzusetzen, um der Entstehung von Karies und Dentalerosion entgegenzuwirken.

Staufenbiel I., Adam K., Deac A., Geurtsen W., Glinay H.:
Influence of fruit consumption and fluoride application on the prevalence
of caries and erosion in vegetarians — a controlled clinical trial.

European Journal of Clinical Nutrition (2015), 1-5.
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Macht Zucker Diabetes?

Wenn jemand an Diabetes leidet, h6rt man immer wieder: ,Der ist zuckerkrank.“ Der
Begriff ,,zuckerkrank® fiihrt schnell auf die falsche Féahrte. Ist Diabetes eine Folge von

Zuckerkonsum?

In Deutschland leben schatzungsweise rund sechs Millionen Menschen mit Diabetes.! Als
Diabetes werden Stoffwechselstorungen bezeichnet, fiir die iiberhohte Blutglukosewerte cha-
rakteristisch sind. Die volkstimliche Bezeichnung ,Zuckerkrankheit® leitet sich von einem
Hauptsymptom ab: Es wird zu viel Zucker, genauer Glukose, im Blut und im Urin nachgewie-

sen. Unterschieden werden bei der Stoffwechselstorung die beiden Formen Diabetes Typ 1
und Typ 2.

Schlusselfaktor: das Hormon Insulin

Der Korper braucht Kohlenhydrate zum téaglichen Leben. Kohlenhydrate liegen in der Nah-
rung in Form von Starke und verschiedenen Zuckerarten vor. Sie werden bei der Verdauung
in Einfachzucker wie Glukose gespalten. Diese gelangt iiber die Darmwand ins Blut und wird
im Korper verteilt. Die einzelnen Korperzellen miissen die Glukose aus dem Blut aufnehmen,
um sie als Energie zu nutzen. Dafiir ist das Hormon Insulin, das in der Bauchspeicheldriise
gebildet wird, notwendig. Insulin 6ffnet gewissermafien die Zellen. Wenn es fehlt oder nicht
mehr richtig wirkt, wird die Glukose nicht in die Zellen aufgenommen. In der Folge steigt der
Blutglukosewert. Das verursacht auf Dauer schwere Schaden beispielsweise an den Nieren

oder den Nerven.

1 Deutsches Zentrum fiir Diabetesforschung: Diabetes: die Krankheit — Zahlen und Diabetesformen. http://www.dzd-ev.de. Stand: Juni 2014.
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Diabetes Typ 1: primar insulinabhangig

Beim Diabetes Typ 1 produziert die Bauchspeicheldriise fast kein Insulin. Die Ursache liegt in
der Veranlagung und korpereigenen Fehlfunktionen. Die Krankheit wird auch primar insu-
linabhéngiger Diabetes genannt und tritt meist schon bei Kindern oder Jugendlichen auf.
Diabetes Typ 1 kann — nach derzeitigem Stand der Wissenschaft — nicht vorgebeugt werden.

Klar ist, dass bei der Entstehung die Erndahrung keine Rolle spielt.

»Volkskrankheit“ Diabetes Typ 2

Diabetes Typ 2 kommt sehr viel hdufiger vor als Typ 1. Zwischen 85 und 95 % der Deutschen,
die von Diabetes betroffen sind, leiden an dieser Form der Stoffwechselerkrankung.? Diabetes
Typ 2 entsteht vor allem im fortgeschrittenen Alter® und wird deshalb auch Altersdiabetes
genannt. Ein Blick auf die demografische Entwicklung erklart daher einen Teil des Anstiegs.
Es erkranken aber auch jlingere Menschen. Die Stoffwechselstorung ist in allen Industrielan-

dern auf dem Vormarsch. Allein in Deutschland sind 7,2% der Erwachsenen betroffen.*

Eine der Ursachen: Ubergewicht

Weltweit wird zu Ursachen und Pravention von Diabetes Typ 2 geforscht. Als sicher gilt: Ver-
anlagung, Lebensstil, hohes Alter, Rauchen, der Verzehr von rotem Fleisch und Ubergewicht5
beglinstigen die Erkrankung an Diabetes. Alter und Veranlagung kann der Einzelne nicht
beeinflussen. Folglich sind eine gesunde Lebensweise, eine ausgewogene Ernahrung, korper-
liche Aktivitat und ein normales Korpergewicht geeignet, um sich vor einer Erkrankung zu
schiitzen. Ernahrungstherapie und eine Steigerung der korperlichen Aktivitat gehoren in der
Regel auch zur Therapie bei Diabetes.® Ubergewicht zu vermeiden, kann der Entstehung von
Diabetes Typ 2 wirksam vorbeugen. Daflir ist eine ausgewogene Energiebilanz notig. Denn:
Wer dem Korper mehr Energie zufiihrt, als dieser verbraucht, lagert Fett im Korper ein. Ganz

gleich in welcher Form die Energie aufgenommen wird.

2 Deutsches Zentrum fiir Diabetesforschung: Diabetes: die Krankheit - Zahlen und Diabetesformen. http://www.dzd-ev.de. Stand: Juni 2014.

3 Heidemann C, DuY,, Schubert I., Rathmann W,, Scheidt-Nave C.: Pravalenz und zeitliche Entwicklung des bekannten Diabetes mellitus —
Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1). Bundesgesundheitsblatt. 2013; 56, S. 668-677.

4 Ebd.

S Miuhlenbruch K., Ludwig T, Jeppesen C., Joost H.G., Rathmann W., Meisinger C., Ppeters A., Boeing H., Thorand B., Schulze M. B.:
Update of German Diabetes Risk Score and external validation in the German MONICA/KORA study. Diabetes Research And Clinical Prac-
tice 104. 2014. S. 458-466.

6 Bundesédrztekammer (BAK), Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMEF). Nationale VersorgungsLeitlinie Therapie des Typ-2-Diabetes — Langfassung, 1. Auflage. Version 4. 2013, zuletzt
gedndert: November 2014. Available from: www.dm-therapie.versorgungsleitlinien.de; S. 35.
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Zucker genief3en - auch als Diabetiker

Folglich muss die gesamte Erndhrung im Blick sein, um dem Ubergewicht - als einer der
Hauptursachen von Diabetes Typ 2 - entgegenzuwirken. Die Deutsche Diabetes Gesellschaft
gibt in einer Leitlinie Erndhrungsempfehlungen zur Behandlung und Pravention von Dia-
betes mellitus. Diese Leitlinie ist evidenzbasiert, das heifst, sie berticksichtigt alle zugidng-
lichen Informationen und wissenschaftlichen Erkenntnisse. Klarer Standpunkt der Leitlinie:
Auf Zucker muss man nicht verzichten’?, um einer Diabetes-Erkrankung vorzubeugen. Der
Deutsche Diabetes Risiko-Test® flihrt Zuckerkonsum ebenfalls nicht als Risiko auf. Auch wer
bereits an Diabetes mellitus erkrankt ist, darf grundsatzlich Zucker essen.’® Die Fachgesell-
schaften'2 empfehlen Diabetikern eine moderate Aufnahme von zugesetztem Zucker, die

bei maximal 10% der taglichen Energieaufnahme liegen sollte.

Fazit: Es gibt eine Vielzahl gesicherter Risikofaktoren, die man vermeiden kann, um einer

Diabetes-Erkrankung vorzubeugen. Zuckerkonsum gehort nicht zu diesen Risikofaktoren.

7 Toeller M.: Evidenz-basierte Erndhrungsempfehlungen zur Behandlung und Pravention des Diabetes mellitus. Autorisierte deutsche Ver-
sion nach der Diabetes and Nutrition Study Group (DNSG) der European Association for the Study of Diabetes (EASD). In Abstimmung mit
Deutscher Diabetes Gesellschaft (DDG), Deutscher Adipositas-Gesellschaft (DAG), Deutscher Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM)
und Deutscher Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE). Diabetes und Stoffwechsel. 2005; 14, S. 75-94.

8 Bundesédrztekammer (BAK), Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-
gesellschaften (AWMF): Nationale Versorgungsleitlinie Therapie des Typ-2-Diabetes — Langfassung. 2013; 1(1), S. 38-41.

9 DIfE- Deutscher Diabetes Risiko-Test, in: M. Kellerer, E. Siegel, im Auftrag der DDG, Praxisempfehlungen der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft, Stuttgart (Thieme), 2014, S. 222-224.

10 Bundesinstitut fiir Risikobewertung: Spezielle Lebensmittel fiir Diabetiker sind nicht notig — Stellungnahme Nr. 017/2008 vom 23. August
2007.

11 Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung: Erndhrungstherapie bei Diabetes mellitus. DGEInfo. 2008; 7, S.104-107.

12 Toeller M.: Evidenz-basierte Erndhrungsempfehlungen zur Behandlung und Pravention des Diabetes mellitus. Autorisierte deutsche Ver-
sion nach der Diabetes and Nutrition Study Group (DNSG) der European Association for the Study of Diabetes (EASD). In Abstimmung mit
Deutscher Diabetes Gesellschaft (DDG), Deutscher Adipositas-Gesellschaft (DAG), Deutscher Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM)
und Deutscher Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE). Diabetes und Stoffwechsel. 2005; 14, S. 75-94.
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Studien: Zucker, Lebensstil
und Diabetes

Pravalenz und zeitliche Entwicklung des diagnostizierten
Diabetes mellitus - Ergebnisse der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

Ergebnisse des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts ergaben, dass bei
mindestens 4,6 Millionen der 18- bis 79-Jdhrigen in Deutschland jemals ein Diabetes
mellitus diagnostiziert wurde. Innerhalb einer Dekade ist die Préavalenz um 38 % gestiegen,
wobei etwa ein Drittel auf die demografische Alterung der Bevolkerung zuriickzufiihren ist.
Insbesondere Menschen tiber 50 Jahre und Personen mit einem niedrigen sozio6konomischen

Status sind betroffen.

Beim Diabetes mellitus liegt infolge eines absoluten oder relativen Insulinmangels eine
erhohte Blutglukosekonzentration vor. Der Typ-1-Diabetes mit absolutem Insulinmangel
durch autoimmun bedingte Zerstorung der insulinproduzierenden Zellen der Bauchspeichel-
driise manifestiert sich in der Regel schon im Kindes- und Jugendalter, wahrend der relative
Insulinmangel beim Typ-2-Diabetes vorwiegend bei Erwachsenen auftritt. Beim Typ-2-Diabetes
liegt eine verminderte Insulinwirkung vor, die durch eine verstarkte Sekretion nur unzu-
reichend kompensiert wird. Neben einer genetischen Pradisposition gelten eine westlich
gepragte Erndhrungsweise und Bewegungsmangel als wichtige Risikofaktoren. Im Verlauf
der chronischen Erkrankung konnen Schadigungen der Blutgefafie und peripheren Nerven
eintreten, die ein erhohtes Risiko fiir kardiovaskuldre Krankheiten sowie Nierenversagen,
Erblindung und Fuffamputationen mit sich bringen. Neben der verminderten Lebensqualitét

und Lebenserwartung entstehen hohe Kosten flir das Gesundheitssystem.

Da umfassende aktuelle deutsche Untersuchungen zur Einschitzung der Pravalenz
des Diabetes mellitus fehlen, wurden in dieser Studie die Lebenszeitpravalenz des
diagnostizierten Diabetes flir deutsche Einwohner im Alter von 18 bis 79 Jahre sowie deren

zeitliche Entwicklung im Vergleich zu einer Studie aus den Jahren 1997 bis 1999 analysiert.

In den Jahren 2008 bis 2011 fand die erste Erhebung der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS1) statt. Es handelt sich um eine gemischte Studie des Robert Koch-
Instituts, die 8.152 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren umfasste, von denen 3.959 schon
an dem ,Bundesgesundheitssurvey“ 1998 (BGS98) teilgenommen hatten, so dass Quer-

schnittsanalysen und Trendaussagen im Vergleich zu dem BGS98 méglich waren.
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Die Studienteilnehmer nahmen an Befragungen, Untersuchungen und Tests teil, die neben

der Erhebung demografischer Merkmale der Ermittlung des soziookonomischen Status dienten.

Die Lebenszeitpravalenz des bekannten Diabetes mellitus wurde erfasst, indem die Probanden
befragt wurden, ob jemals ein Arzt einen Diabetes festgestellt hat und/oder Antidiabetika
eingenommen werden. Die Anteile von Typ-1- oder Schwangerschaftsdiabetes wurden auf-
grund weiterer Parameter wie Alter oder vorliegender Schwangerschaft bei Diagnosestellung

und Therapiemafdnahmen geschatzt.

Die statistische Auswertung umfasste Schatzungen zur Lebenszeitpravalenz sowie Trend-
und Querschnittsanalysen unter Berlicksichtigung von Stratifizierungsvariablen wie Alter,

Geschlecht, Sozialstatus, Wohnregion und Krankenversicherung.

Von 7.080 einbezogenen Teilnehmenden gaben 591 einen jemals diagnostizierten Diabetes
an, die Lebenszeitpravalenz betrug demnach 7,2 % (weiblich 7,4 %/maénnlich 7,0%). Mit
steigendem Alter nahm die Prévalenz von 5% bei den unter 50-Jahrigen bis auf ca. 22 % bei
den 70- bis 79-Jahrigen deutlich zu. Die ermittelte Pravalenz des Typ-1-Diabetes betrug 0,1 %
(n =8), der des Schwangerschaftsdiabetes 1,2% (n = 42). Fiir Personen mit niedrigem sozialen
Status wurden signifikant hohere Lebenszeitpravalenzen beobachtet, wobei der Unterschied
bei Frauen starker ausgepragt war als bei Mannern, auch flir Frauen mit mittlerem sozialen
Status wurden hohere Pravalenzen ermittelt. Fiir die Wohnregion zeigten sich ebenfalls
Unterschiede: In den neuen Bundesldndern waren die Pravalenzen tendenziell hoher, wie-
derum mit deutlicherer Auspragung bei Frauen. Unter den gesetzlich krankenversicherten

Probanden betrug die Lebenszeitpravalenz 7,5 %, bei den Privatversicherten nur 3,8 %.

Im Vergleich zu den Daten aus dem Bundesgesundheitssurvey 1998 hat die Pravalenz absolut
um 2,0% und relativ um 38 % zugenommen. Nach Berticksichtigung der demografischen
Altersstruktur betrigt dieser Wert noch absolut 1,4% und relativ 24 %. Etwa ein Drittel ist

somit auf die demografische Alterung der Bevolkerung zurickzufiihren.

Heidemann C., Du Y., Schubert I., Rathmann W., Scheidt-Nave C.:

Prdvalenz und zeitliche Entwicklung des bekannten Diabetes mellitus —
Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1).
Bundesgesundheitsblatt 2013; 56(5/6), S. 668-677.
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Eine prazise Risikoeinstufung fiir die Vorhersage
eines Typ-2-Diabetes durch anthropometrische, diatetische und
Lifestyle-Faktoren

Der durch die Autoren dieser Studie etablierte Deutsche Diabetes Risiko Score erlaubt
prézise Flinf-Jahres-Vorhersagen fiir die Wahrscheinlichkeit der Entstehung eines Typ-2-
Diabetes. Er konnte ein wertvolles Instrument fiir die Identifizierung von Personen dar-
stellen, die ein hohes personliches Risiko fiir die Erkrankung haben und von Erndhrungs-

umstellungen und Lebensstildnderungen profitieren wiirden.

Viele klinische Studien belegen, dass das Auftreten eines Typ-2-Diabetes durch eine geeignete
Ernahrung und einen aktiven Lebensstil weitgehend vermieden werden kann. Fur eine
effektive Pravention bei Menschen mit hohem individuellem Risiko ist eine préazise Vorher-
sage mit Hilfe von Faktoren, die nichtinvasiv messbar sind, wiinschenswert. Bisherige Ver-
suche, prognostische Modelle zu etablieren, scheiterten an geringer Validitat oder dem

Fehlen wichtiger Risikofaktoren.

Vor diesem Hintergrund wurde in dieser Studie aus bekannten anthropometrischen Risiko-
faktoren sowie Merkmalen der Erndhrung und des Lebensstils ein Modell fiir die Berechnung
eines individuellen Risikowertes ermittelt und anhand der Ergebnisse aus drei weiteren

deutschen Studien evaluiert.

Im Rahmen der ,European Prospective Investigation into Cancer and Nutritition (EPIC)-Pots-
dam Study“ wurden von 1994 bis 1998 27.548 Personen untersucht (16.644 Frauen vorwiegend
im Alter von 35 bis 65 Jahren, 10.904 Méanner vorwiegend im Alter von 40 bis 65 Jahren). Neben
anthropometrischen Messungen fanden personliche Befragungen statt, zudem wurden
Fragebogen zur physikalischen Aktivitit, vorliegenden Erkrankungen, soziodemografischen
Merkmalen und dem personlichen Lebensstil (unter anderem Raucherstatus) beantwortet.
Durch semiquantitative Erndhrungsprotokolle wurden Haufigkeit und Menge verzehrter
Lebensmittel, darunter Alkohol, ermittelt. Alle zwei bis drei Jahre wurden erneut Befragun-
gen durchgefiihrt. Die Inzidenz des Diabetes wurde im August 2005 anhand der Angabe einer
Diabetes-Diagnose, einer entsprechenden Medikation oder Diat zur Behandlung eines

Diabetes durch die Probanden bestimmt.
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Bis zur endgultigen Analyse verblieben 9.729 Manner und 15.438 Frauen durchschnittlich
sieben Jahre lang in der Studie. In dieser Zeit wurden 849 neu auftretende Diabeteserkran-

kungen beobachtet.

Mit Hilfe von Cox-Regressionsmodellen wurde die Wahrscheinlichkeit eines innerhalb von

finf Jahren auftretenden Diabetes geschitzt. Regressionskoeffizienten aus dem Modell

wurden genutzt, um jedem Merkmal einen Risikowert zuzuordnen, deren Summe den Deut-

schen Diabetes Risiko Score bildet. Der prognostische Wert des Deutschen Diabetes Risiko

Score wurde durch Analyse von Grenzwertoptimierungskurven (ROC-Analysen) und der

Berechnung der Flache unter den Kurven (AUC) mit Hilfe dreier weiterer Studien evaluiert:

1. der EPIC-Heidelberg Studie (23.398 Teilnehmer, ahnliches Design wie die EPIC-Potsdam
Studie)

2. der Tibingen Family Study for Type-2-Diabetes (TUF, ca. 1.500 Teilnehmer)

3. der Metabolic Syndrome Berlin Potsdam Study (MeSyBePo, 1.284 Teilnehmer).

Die Definition eines Cox-Regressionsmodells aus den Daten der EPIC-Potsdam Studie erfolgte
mit den Variablen Taillenumfang, Korpergrofde, Alter, Bluthochdruck, dem Konsum von rotem
Fleisch, Vollkornbrot, Kaffee und Alkohol sowie physikalischer Aktivitat und Raucherstatus
(ehemals oder aktiv). Schatzungen der Diabeteswahrscheinlichkeit aus diesem Modell

stimmten mit der tatsachlichen beobachteten Inzidenz gut tiberein (AUC 0,84).

Der Vergleich mit der unabhéngigen Kohorte der EPIC-Heidelberg Studie zeigte, dass die
dort beobachtete Inzidenz innerhalb des vorhergesagten Bereiches lag. Die Sensitivitat fur
einen Deutschen Diabetes Risiko Score von = 500 Punkten betrug 94,4 % und die Spezifitat
66,7 % (AUC 0,82). Die TUF- und MeSyBePo-Studie beinhalteten jeweils einen oralen Glukose-
toleranztest mit Ermittlung der Insulinsensitivitat und einem Dispositionsindex. Die Kor-
relationskoeffizienten des Deutschen Diabetes Risiko Score mit diesen beiden Parametern
betrugen dafir in der TUF-Studie - 0,56 bzw. - 0,44 und in der MeSyBePo-Studie - 0,45 bzw.

- 0,36. Die Sensitivitat fiir einen Deutschen Diabetes Risiko Score von > 500 Punkten betrug
in der TUF-Studie 82,8% und die Spezifitit 72,2 % (AUC 0,83) und in der MeSyBePo-Studie 93,9
und 42,6 % (AUC 0,75). Zusammenfassend kommen die Autoren der Studie zu dem Schluss,
dass der Deutsche Diabetes Risiko Score aus nachgewiesenen Risikofaktoren ein genaues
Instrument darstellt, um Individuen mit einem hohen Risiko fiir die Entstehung von Diabetes

mellitus Typ 2 zu identifizieren.

Schulze M.B., Hoffmann K., Boeing H., Linseisen J., Rohrmann S., Mohlig M.,
Pfeiffer A.F., Spranger J., Thamer C., Hdring H.U., Fritsche A., Joost H.G.:

An accurate risk score based on anthropometric, dietary, and lifestyle factors
to predict the development of type 2 diabetes.

Diabetes Care. 2007: 30(3): 510-5.
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Nachfolgemodell des Deutschen Diabetes-Risiko-Tests und dessen
externe Validierung in der deutschen MONICA /KORA Studie

Die Einbeziehung der Familienanamnese als Risikofaktor im Deutschen Diabetes-Risiko-
Test verbesserte die Vorhersagequalitit des Modells in Bezug auf die Unterscheidung und

Eingruppierung in Risikokategorien.

Der zuvor von dieser Arbeitsgruppe etablierte Deutsche Diabetes-Risiko-Test (German Dia-
betes Risk Score, GDRS) ist geeignet, um aus bekannten Risikofaktoren sowie Merkmalen der
Erndhrung und des Lebensstils auf nichtinvasive Art das individuelle Fiinf-Jahres-Risiko fiir
einen Diabetes Typ 2 zu berechnen. Aufgrund der zuvor verfugbaren Daten war es bislang nicht
moglich, die Familienhistorie fiir Diabetes mit einzubeziehen. Die Erweiterung des Modells
um diese Variable wurde nun zu einer Optimierung genutzt, und das Folgemodell wurde mit

Hilfe einer weiteren Studie evaluiert.

Die zwischen 1994 und 1998 durchgefiihrte ,,European Prospective Investigation into Cancer
and Nutritition (EPIC) - Potsdam Study“ umfasste 27.548 Personen im Alter von circa 35 bis
65 Jahren. Zu Beginn wurden bekannte Risikofaktoren fiir Diabetes durch klinische Unter-
suchungen (Alter, Korpergrofse, Taillenumfang, Bluthochdruck) und Befragungen (Lebens-
stil, Ernahrung) erfasst. In mehreren Folgeuntersuchungen nach jeweils zwei bis drei Jahren
wurde der Diabetesstatus bestimmt. Bei der flinften Folgeuntersuchung wurde auch eine
Untersuchung von Diabeteserkrankungen in der Familie (Eltern und Geschwister) durchge-
fihrt. Nach funf Jahren wurde bei 492 von 21.846 Personen ein Diabetes festgestellt. Die MO-
NICA/KORA-Studie (Multinational MONItoring of trends and determinants in CArdiovascular
diseases/Cooperative Health Research in the Region of Augsburg) wurde fiir die Evaluierung
des erweiterten Modells genutzt. Nach Ausschluss ungeeigneter oder unvollstandiger Daten-
satze wurden 7.797 Teilnehmer tiber durchschnittlich 12 Jahre hinweg erfasst. Nach finf
Jahren wurden in dieser Studie 211 neue Diabeteserkrankungen beobachtet. Beim Vergleich
beider Studien wurden die betrachteten Risikofaktoren (Alter, KorpergrofSe, Taillenumfang,
Bluthochdruck, Rauchen, koérperliche Aktivitat, Alkohol- und Kaffeekonsum, Verzehr von
rotem Fleisch und Vollkornbrot) nach Moglichkeit auf identische Weise erfasst. Die Risiko-
abschatzung basierte auf COX-Regressionsanalysen. Die Qualitat des Folgemodells wurde
mit dem vorangegangenen Modell durch Unterschiede in den Flachen unter den Grenzwert-
optimierungskurven (ROC-AUC) sowie durch Berechnung des Reklassifizierungsindex (net

reclassification index, NRI), basierend auf finf Risikokategorien, verglichen.

Die Flinf-Jahres-Inzidenz von Diabetes betrug in der EPIC-Studie 2,3 % und in der MONICA/
KORA-Studie 2,7 %. Hinsichtlich der Risikofaktoren waren beide Studien etwa vergleich-

bar. Teilnehmer der EPIC-Studie waren etwas jlinger, hdufiger weiblich und seltener starke
Raucher im Vergleich zur MONICA/KORA-Studie. Die gemessene korperliche Aktivitdt unter-
schied sich in beiden Studien vermutlich aufgrund unterschiedlicher Methodik. Diabetes-

erkrankungen der Eltern traten bei beiden Studien etwa mit gleicher Pravalenz auf.
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Die Einbeziehung der Familienanamnese fur Diabetes verbesserte die Unterscheidung im
Deutschen Diabetes-Risiko-Test um 0,006 (0,001-0,011) mit einem NRI von 0,100 (0,059-0,140).
Die Flache unter der Kurve in der ROC-Analyse erhohte sich um 0,008 (0,003-0,014), und der
NRI betrug 0,110 (0,072-0,149).

Kalibrierungskurven zeigten, dass Vorhersagen aus der EPIC-Studie sehr gut mit den in der
MONICA/KORA-Studie beobachteten Risiken iibereinstimmten, wobei insgesamt geringfligig

zu hohe Risikovorhersagen beobachtet wurden.

Miihlenbruch K., Ludwig T., Jeppesen C., Joost H.G., Rathmann W.,

Meisinger C., Peters A., Boeing H., Thorand B., Schulze M.B.:

Update of the German Diabetes Risk Score and external validation in the German MONICA/KORA
study.Diabetes Res Clin Pract. 2014 Jun;104(3):459-66. doi: 10.1016/j.diabres.2014.03.013.

Aufnahme von Kohlenhydraten und Risiko fiir Typ-2-Diabetes:
Die EPIC-Norfolk-Studie

Im Rahmen der Studie wurde der Zusammenhang zwischen der Kohlenhydrataufnahme
und dem Risiko fiir die Entstehung von Typ-2-Diabetes untersucht. Die Autoren der Studie
kommen zu dem Ergebnis, dass eine hohere Glukose- und Fruktoseaufnahme mit einem
niedrigeren Erkrankungsrisiko assoziiert war. Zwischen dem Verzehr von Stirke sowie
Saccharose und dem Risiko fiir Typ-2-Diabetes konnte kein Zusammenhang festgestellt

werden.

Kohlenhydrate sind die Faktoren der Erndhrung, die den gréf3ten Einfluss auf die Insulin-
sekretion und postprandiale Glykamie haben. Dennoch sind die Ergebnisse aus verschiedenen
klinischen Studien, die Zusammenhéange zwischen dem Kohlenhydratanteil in der Nahrung
und dem Auftreten von Diabetes untersuchen, inkonsistent. Aus diesem Grund sollten in der
Studie die Assoziationen zwischen der Aufnahme von verschiedenen Kohlenhydraten bzw.

Zuckern und dem Risiko flir die Entstehung eines Diabetes Typ 2 untersucht werden.

In der ,European Prospective Investigation into Cancer (EPIC)-Norfolk Study“ unterzogen sich
25.639 Erwachsene aus Norfolk im Alter von 40 bis 79 Jahren zwischen 1993 und 1997 erst-

mals einer Gesundheitsuntersuchung.

4.000 der Probanden flihrten fiir eine Woche semiquantitative Ernahrungsprotokolle, aus
denen der Anteil einzelner Nahrstoffgruppen bestimmt wurde. Aufgrund von Begleiterkran-
kungen oder fehlenden Angaben wurden 455 Probanden nicht bei der Auswertung bertick-
sichtigt, so dass 3.496 verblieben. Von ihnen entwickelten 129 (3,7%) einen Diabetes im

Studienverlauf.
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Inzidente Falle von Typ-2-Diabetes im Verlauf der Studie wurden durch Eigenangabe der
durch einen Arzt gestellten Diagnose oder einer entsprechenden Medikation festgestellt. Bis
Juli 2006 wurden insgesamt 892 Falle bestatigt, von denen 123 in der statistischen Analyse
ausgeschlossen wurden, so dass 749 Falle verblieben. Neben den Angaben zur Erndhrung

wurden Daten zum sozialen Status und dem Lebensstil gesammelt.

Das mittlere Alter der Personen, bei denen im Studienverlauf ein Diabetes diagnostiziert
wurde, betrug 61,2 Jahre (SD 8,3 Jahre). Zu 56,5 % waren Manner betroffen, und bis zur Dia-
gnose waren durchschnittlich 6,3 (SD 2,5) Jahre vergangen. Die Betroffenen waren haufiger
adipos, litten haufiger an Bluthochdruck, waren weniger korperlich aktiv und hatten eine
schlechtere Ausbildung als die Gesunden. Ein grofier Anteil von ihnen befand sich in einer
Reduktionsdiat, ihr Alkoholkonsum war im Vergleich zu den Gesunden etwas geringer, die
Kalorienzufuhr etwa vergleichbar und die Aufnahme von Kohlenhydraten zugunsten von
Fett und Protein vermindert. Personen, die mehr Energie aus Kohlenhydraten zu sich nah-
men, waren durchschnittlich alter, schlanker, korperlich aktiver, seltener Raucher, nahmen
weniger Energie und Alkohol auf, hatten ofter Diabetesfille in der Familie und waren haufiger
Frauen. Das Risiko einer Diabeteserkrankung war multivariaten Analysen zufolge invers mit
der Aufnahme von Kohlenhydraten insgesamt sowie der Glukose- und Fruktoseaufnahme
assoziiert. Es bestand kein Zusammenhang zwischen Saccharose, Stiarke, anderen Kohlen-

hydraten und dem Diabetesrisiko.

In kategorischen Analysen wurde nach Berticksichtigung aller Kovariablen nur eine inverse
Beziehung zwischen Fruktose und Diabetes beobachtet. Der Ersatz von 5% Fruktose durch
andere Kohlenhydrate zeigte keine Assoziationen zum Diabetes. Der Ersatz von 5% der
Energie aus gesittigten Fettsduren durch Fruktose senkte das Diabetesrisiko um 30% (HR
0,69; 5% CI 0,5-0,96). Wurden 5% Protein durch Fruktose ersetzt, so sank das Risiko auf 0,72
(95% CI 0,51-1,03). Die fiir Fruktose und Glukose beobachteten Effekte waren bei Personen
mit Normal- und Ubergewicht (BMI < 25 kg/m2;, BMI 25 bis 29,9 kg/m?) stérker als bei adipésen
Probanden (BMI = 30 kg/m?), ebenso bei Personen ohne eine familidre Vorgeschichte fiir
Diabetes. Bei gleicher Energiezufuhr waren hohere Anteile von Stérke, Saccharose oder anderen
Kohlenhydraten nicht mit einem verdnderten Diabetesrisiko assoziiert. Bei der Einschitzung
der Ergebnisse ist zu bertlicksichtigen, dass der dargelegte Zusammenhang zwischen Er-
nahrung und Diabetes auf einem Erndhrungsprotokoll pro Proband beruht. Die Assoziation
bedeutet nicht automatisch eine Ursache-Wirkungs-Beziehung. Es konnten weitere, mit den
jeweiligen Erndhrungsmustern einhergehende Faktoren (Mikron&hrstoffe, Erndhrungsver-

halten) eine Rolle spielen.

Ahmadi-Abhari S., Luben R.N., Powell N., Bhaniani A., Chowdhury R., Wareham N.J.,
Forouhi N.G., Khaw K.T.: Dietary intake of carbohydrates and risk of type 2 diabetes:
the European Prospective Investigation into Cancer-Norfolk study.

Br J Nutr. 2014; 111(2): 342-52.
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Evidenz-basierte Erndhrungsempfehlungen zur
Behandlung und Pravention des Diabetes mellitus

Die Uberpriifung wissenschaftlicher Daten hat zu aktualisierten Erndhrungsempfehlungen
fiir Diabetiker sowie fiir die Pravention eines Typ-2-Diabetes gefiihrt. In der Ubersichtsarbeit
werden detaillierte Angaben fiir eine geeignete Zusammensetzung der Nahrung bereit-

gestellt.

Die Studiengruppe fiir Diabetes und Erndhrung (DNSG) der européischen Assoziation fir
Diabetesstudien (EADS) hat Empfehlungen fiir die Ernahrungstherapie des Diabetes mellitus
aktualisiert. Die Empfehlungen basieren auf einer systematischen Literaturanalyse nach ab-
gestimmten Suchbegriffen in relevanten Datenbanken. Den ausgesprochenen Empfehlungen
wird nach Klassifizierung der Qualitdt der zugrunde liegenden klinischen Studien ein
Evidenzhartegrad zugeordnet. Die Bedeutung korperlicher Aktivitat findet Erwahnung, wird
jedoch nicht detailliert abgehandelt. Ebenso werden keine Empfehlungen fiir Diabetiker in
speziellen Situationen (zum Beispiel Schwangerschaft oder schwerer Erkrankung)

ausgesprochen.

Hinsichtlich der Energiebilanz und des Korpergewichts wurde die Empfehlung ausgesprochen,
dass Uibergewichtige Personen die Energieaufnahme reduzieren und den Verbrauch steigern
sollten, so dass der BMI auf den empfohlenen Bereich von 18,5 bis 24,9 kg/m? sinkt. Erneute

Gewichtszunahmen sind zu vermeiden.

Patienten ohne Anzeichen einer Nephropathie konnen 10 bis 20 % der Gesamtenergie in
Form von Proteinen aufnehmen, bei einer manifesten Nephropathie sollte die Proteinauf-

nahme im unteren akzeptablen Bereich liegen (0,8 g/ kg Korpergewicht/Tag).

Gesattigte und transungesattigte Fettsduren sollten maximal 10% der Gesamttagesenergie
liefern. Glinstige Fettlieferanten sind Ole, die reich an ungeséttigten Fettsduren sind. Die
Gesamtfettaufnahme sollte 35% der tiglichen Gesamtenergie nicht iiberschreiten. Die Er-

ndhrung sollte maximal 300 mg Cholesterin pro Tag enthalten.

Die Kohlenhydrataufnahme kann zwischen 45 und 60 % der Gesamtenergie liegen. Fiir eine
Erndhrung im oberen Bereich sollten ballaststoffreiche Lebensmittel mit niedrigem glykami-
schen Index vorgezogen werden. Der glykamische Index wird als Blutglukoseflache unter der
Kurve definiert, die dem Anstieg nach der Aufnahme von 25 bis 50 g verfiigbaren Kohlenhy-
draten folgt. Art und Menge der Kohlenhydrate beeinflussen die glykdmische Antwort, wobei

es eine betrachtliche Variabilitat innerhalb und zwischen den Probanden gibt.

Bei Typ-2-Diabetes ist eine grofde Bandbreite der Kohlenhydrataufnahme mit einer vergleich-
baren glykdmischen Kontrolle vereinbar. Es wird Diabetikern eine moderate Aufnahme freier

Zuckerarten von bis zu 50 g pro Tag und maximal 10% der Gesamtenergie empfohlen. Jedoch
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ist die Festlegung einer Verzehrsobergrenze fiir freie Zuckerarten in gewisser Weise willkiir-
lich. Die Aufnahme von Ballaststoffen sollte optimalerweise mehr als 40 g pro Tag betragen.
Dies kann durch Gemiise, Friichte, Hilsenfriichte und Vollkornprodukte gesichert werden.

Eine ballaststoffreiche Kost senkt den mittleren téglichen Blutglukosespiegel um 10 bis 15%

und vermindert die Anzahl hypoglykamischer Ereignisse.

Nahrungsmittel, die reich an Antioxidanzien, Spurenelementen und Vitaminen sind, werden
empfohlen. Flir Nahrungssupplemente und funktionelle Nahrungsmittel wird dagegen keine
Empfehlung ausgesprochen. Die Aufnahme von Kochsalz sollte auf 6 g pro Tag begrenzt werden,
bei erhohtem Blutdruck noch stéarker. Ein moderater Alkoholkonsum (Frauen 10 g/Tag,

Manner 20 g/Tag) ist akzeptabel, allerdings sollten unter Insulintherapie gleichzeitig Kohlen-

hydrate verzehrt werden, um das Risiko einer Hypoglykamie zu mindern.

Hinsichtlich der Pravention des Diabetes Typ 2 wird die Zusammensetzung der Makronahr-
stoffe wie folgt zusammengefasst: Gesamtfettzufuhr weniger als 30 %, geséttigte Fettsduren

weniger als 10% der taglichen Energie und Ballaststoffe grofser als 15 g pro 1.000 kcal.

Durch regelméfige kérperliche Aktivitat und die Vermeidung von Ubergewicht kann einem
Typ-2-Diabetes vorgebeugt werden. Bei bestehendem Ubergewicht ist dies durch eine
Gewichtsreduktion mit anschliefSender Gewichtskonstanz und Lebensstilmodifikation

ebenfalls moglich.

Mann J., De Leeuw I., Hermansen K., Riccardi G., Rivellese A.,

Rizkalla A., Slama G., Toeller M., Uusitupa M., Vessby B.:

Evidence-based nutritional approaches to the treatment and prevention of diabetes mellitus.
Diabetes and Nutrition Study Group (DNSG) of the European Association

Nutr Metab Cardiovasc Dis 14 (2004) 373-394.
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Internationale Tabellen fiir den Glykdmischen Index und
die Glykamische Last von Nahrungsmitteln: 2008

Die Neubearbeitung von Nahrungsmitteltabellen fiir den Glykdmischen Index und die Gly-
kémische Last hat den Umfang verfiigbarer Angaben annédhernd verdoppelt und verbessert
so die Qualitdt der Daten fiir die klinische Praxis und die Forschung. Eine hohe Korrelation
von Werten fiir den Glykédmischen Index von Lebensmitteln bei gesunden und diabetischen
Patienten zeigt, dass die von Gesunden abgeleiteten Daten fiir Diabetiker gut eingesetzt
werden konnen. Neben der Beriicksichtigung des Glykdmischen Index sollten die Energie-

dichte und das Makrondhrstoffprofil von Lebensmitteln berticksichtigt werden.

Der Nutzen von Werten flir den glykdmischen Index (GI) und die glykdmische Last (GL) von
Nahrungsmitteln fiir die Regulierung des Blutglukosespiegels bei Diabetikern wird kontro-
vers diskutiert. Institutionen und Verbande wie die WHO, die American Diabetes Association,
Diabetes UK und die Canadian Diabetes Association unterstiitzen das Konzept, wahrend
viele medizinische Fachkréfte den Einsatz dieser Parameter als zu komplex und variabel fiir
den Einsatz in der klinischen Praxis halten. Um den Einsatz von GI und GL praxistauglicher
zu gestalten, sind aktualisierte, vervollstandigte Nahrungsmitteltabellen notwendig, die in

dieser Studie vorgestellt werden.

Es erfolgte eine Literatursuche in Medline zwischen 1981 und 2007 unter Verwendung der
englischen Suchbegriffe fir GI und GL. Die Suche wurde durch Handsuchen relevanter Ver-
weise und Expertengesprache vervollstandigt. Angaben aus alteren Tabellen wurden vor Ver-
wendung zunichst Uberpriift. Die Daten beziehen sich ausschlief’lich auf humane Studien

mit standardisierter Methodik.

Daten von acht oder mehr Gesunden wurden in einer Tabelle zusammengefasst, Daten von
Personen mit Diabetes, gestortem Glukosemetabolismus oder aus Studien mit zu wenigen Pro-
banden in einer zweiten Tabelle. Die Beziehungen von GI-Werten fiir 20 gingige Nahrungs-

mittel aus beiden Tabellen wurden mit Hilfe linearer Regressionsanalysen iiberpriift.

Es wurden jeweils zwei GI-Werte generiert, die sich auf Glukose bzw. Weifsbrot als Referenz
bezogen (Umrechnungsfaktor 100/70 bzw. 70/100). Um Verwirrung zu vermeiden, wird

jeweils der auf Glukose bezogene Wert empfohlen.

GL-Werte stellen das Produkt aus dem verfiligbaren Kohlenhydratanteil einer spezifischen
Portionsgrofde des Nahrungsmittels und dem korrespondierenden auf Glukose basierenden
GI, dividiert durch 100, dar.

Die resultierenden Tabellen listen insgesamt 2.487 Eintrdge aus 205 Studien auf. 75%
(n = 1.879) der Eintrage finden sich in der ersten Tabelle, die mit Hilfe von gesunden Probanden

generiert wurde. 491 der insgesamt 608 gelisteten Eintrage in der zweiten Tabelle stammen
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von Personen mit gestortem Glukosemetabolismus. Der Korrelationskoeffizient von 20 Nah-

rungsmitteln aus beiden Listen betrug r = 0,94 (p < 0,001).

Die meisten Hilsenfriichte, Nudeln, Obst und Milchprodukte werden immer noch als Nah-
rungsmittel mit niedrigem GI (55 oder weniger auf der Glukosereferenzskala) eingestuft.
Brot, Frihstilickscerealien, Reis und Snackprodukte (einschliefdlich Vollkornprodukte) sind
sowohl in Formen mit hohem (70 oder hoher) als auch niedrigem GI verfligbar. Kartoffeln
und Reis wird zumeist ein hoher GI zugeordnet, es wurden aber auch Sorten mit niedrigerem
Gl identifiziert. Viele Stifdwaren wie Schokolade haben einen niedrigen GI. Der GI sollte
generell jedoch nicht isoliert betrachtet werden und andere Parameter wie die Nahrstoff-

dichte mitbertucksichtigt werden.

Atkinson F.S., Foster-Powell K., Brand-Miller ].C.:
International tables of glycemic index and glycemic load values: 2008.
Diabetes Care. 2008 Dec;31(12):2281-3. doi: 10.2337/dc08-1239.

Konsum von Gesamtzucker, Fruktose und Saccharose
im Zusammenhang mit Typ-2-Diabetes

Unabhéngig von der Nahrungsform war den Ergebnissen dieser Metaanalyse zufolge weder
der Verzehr von Gesamtzucker noch der von Fruktose oder Saccharose mit einem erhéhten

Risiko fiir Typ-2-Diabetes assoziiert.

Zucker, und unter ihnen besonders Fruktose, werden mit der Entstehung von Typ-2-Diabetes
in Verbindung gebracht. Besonders fruktosehaltige Getridnke, die am meisten zur Fruktose-

aufnahme beitragen, stehen im Verdacht, das Risiko fiir Diabetes zu erhohen.

Eine systematische Ubersicht und Metaanalyse prospektiver Kohortenstudien wurde durch-
gefihrt, um zu beurteilen, ob Zusammenhénge zwischen dem Konsum von Gesamtzucker,

Fruktose und Saccharose und dem Auftreten von Typ-2-Diabetes bestehen.

In die Literatursuche wurden prospektive Kohortenstudien bis Juni 2016 einbezogen, die
die Zusammenhéange zwischen dem Verzehr von fruktosehaltigen Zuckern und dem Auf-
treten von Typ-2-Diabetes untersuchten. 15 prospektive Kohortenstudien aus neun Studien
mit 251.261 Teilnehmern, darunter 16.416 Typ-2-Diabetiker, gingen in die Analyse ein. Fir
Gesamtzucker lagen zwolf Kohorten mit 105.846 Personen und 13.727 Diabetikern vor, fir
Fruktose sechs Kohorten mit 107.972, darunter 3.833 Diabetiker, und fiir Saccharose acht

Kohorten mit 192.332 Personen, unter ihnen 4.535 Diabetiker.

97



98

Wissensforum Zucker

Die Probanden stammten aus elf Nationen und waren durchschnittlich 52,6 Jahre alt. Sie
wurden im Mittel liber 12 (Gesamtzucker), 6,3 (Fruktose) bzw:. 6,2 Jahre (Saccharose) beobachtet.
Es wurde jeweils eine Gruppe mit der hochsten Aufnahme von Gesamtzucker, Fructose

und Saccharose (Median 137, 35,2 und 78 g/Tag) mit der niedrigsten Aufnahme verglichen
(Median 65, 9,7 und 25,8 g/Tag).

Dabei zeigte sich keine Assoziation von Gesamtzuckern (Risikoverhaltnis RR 0,91; 95 %-Kon-
fidenzintervall CI 0,76-1,09) oder Fruktose (RR 1,04; 95% CI 0,84-1,29) mit Typ-2-Diabetes.
Saccharose war hingegen mit einem verringerten Risiko flir Typ-2-Diabetes assoziiert (RR
0,89; 95 % CI 0,80-0,98). Demnach ist — unabhéingig von der Nahrungsform - weder die Auf-
nahme von Zucker allgemein noch die von Fruktose oder Saccharose mit einem erhéhten

Risiko flir Typ-2-Diabetes assoziiert.

Limitiert wurde die Analyse durch eine relativ hohe Heterogenitat der inkludierten Studien
fir Gesamtzucker (12 = 76 %, p < 0,001) und Fruktose (12 = 71%, p < 0,001). Das Entfernen
einzelner Studien, die zu dieser hohen Heterogenitat fithrten, ergab jedoch ebenfalls kein
erhohtes Risiko fiir Diabetes bei Zucker- oder Fruktosekonsum, fur Saccharose ging der pro-
tektive Effekt verloren. Die Schatzungen des Zuckerkonsums waren in den Originalarbeiten
teilweise unprazise, aber auch unter Einbeziehung lediglich der Studien, die den Konsum
uber validierte Methoden erfassten, zeigte sich eine grofie Heterogenitat, und die Assoziationen

blieben unveriandert. Dosisabhingige Effekte waren ebenfalls nicht zu verzeichnen.

Die Autoren vermuten, dass der in anderen Studien beobachtete Zusammenhang zwischen
gesiifsten Getrdnken und Diabetes nicht durch die Aufnahme von Zucker bzw. Fruktose an
sich, sondern durch eine positive Energiebilanz durch deren Konsum verursacht wird. Als
weitere Erklarungsmoglichkeit nehmen sie an, dass der Verzehr sifier Getranke allgemein

mit einem ungesunden Lebensstil assoziiert ist.

Die Studie ist unter CinicalTrials.gov, no. NCT01608620 registriert.

Tsilas CS, de Souza RJ, Mejia SB, Mirrahimi A, Cozma Al, Jayalath VH, Ha V, Tawfik R, Di Buono M,
Jenkins AL, Leiter LA, Wolever TMS, Beyene J, Khan T, Kendall CWC, Jenkins DJA, Sievenpiper JL.
Relation of total sugars, fructose and sucrose with incident type 2 diabetes:

a systematic review and meta-analysis of prospective cohort studies.

CMAJ. 2017 May 23;189(20): E711-E720. doi: 10.1503/cmaj.160706.
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Gewichtskontrolle als Grundversorgung bei Typ-2-Diabetes: die
kontrollierte Diabetes-Remissions-Studie (DiRECT)

Mit der DiRECT-Studie (Diabetes Remission Clinical Trial, registriert unter ISRCTN03267836)
wurde untersucht, ob ein intensives Gewichtsmanagement als Basisversorgung von Typ-
2-Diabetikern zu einer Remission der Erkrankung fiihrt. Die Ergebnisse zeigten, dass nach
einem Jahr fast die Halfte der Teilnehmer ohne Antidiabetika einen nicht-diabetischen Zu-
stand erreichte und mehr zwei Drittel blutdrucksenkende Medikamente absetzen konnten.

Je grof3er der Gewichtsverlust war, umso mehr stieg die Wahrscheinlichkeit fiir eine Remission.

Weltweit leiden 422 Millionen Personen an Typ-2-Diabetes, darunter immer mehr junge
Menschen. Trotz medikamentdser Behandlung ist ihre Lebenserwartung reduziert. Die Er-
krankung ist mit Ubergewicht/Adipositas assoziiert und geht mit einer Ansammlung von
Fett in der Leber und der Bauchspeicheldriise einher. Pathophysiologischen Studien zufolge
senkt eine negative Energiebalance von 600 bis 700 kcal pro Tag bereits nach sieben Tagen die
Insulinresistenz und den Fettgehalt der Leber, und binnen acht Wochen normalisieren sich
die Insulinantwort und der Fettgehalt im Pankreas. Die DiRECT-Studie sollte den Nachweis
erbringen, dass sich durch ein intensives Gewichtsmanagement bei Typ-2-Diabetikern in der

Grundversorgung ein Riickgang der Erkrankung erzielen lasst.

306 Diabetiker zwischen 20 und 65 Jahren mit einem BMI von 27 bis 45 kg/m? aus 49 Haus-
arztpraxen in Grof3britannien nahmen an der Studie teil. Die Praxen wurden randomisiert
der Interventions- (n = 23) oder Kontrollgruppe zugeteilt (n = 26). Die Probanden der Inter-
ventionsgruppe hielten iiber drei bis fiinf Monate eine Formula-Diat mit 825 bis 853 kcal/Tag
ein, gleichzeitig wurden samtliche Antidiabetika und blutdrucksenkenden Medikamente ab-
gesetzt. Danach wurde zwei bis acht Wochen lang schrittweise wieder eine normale Ernah-
rung eingefiihrt und strukturiert darauf hingearbeitet, dass der Gewichtsverlust langfristig
aufrechterhalten wird. Die korperliche Aktivitdt wurde ab Wiedereinfithrung der normalen
Erndhrung als Mittel fir die Gewichtserhaltung gefordert und iber Schrittzahler erfasst
(individuelles Ziel bis zu 15.000 pro Tag). Das Ziel der Intervention waren ein Gewichtsver-
lust von 15 kg oder mehr und eine Remission des Diabetes (HbAlc < 6,5 % bzw. 48 mmol/mol)
ohne Antidiabetika.

Jeweils 149 Teilnehmer waren der Interventions- und der Kontrollgruppe zugeordnet. 17 %
der Teilnehmer in der Interventionsgruppe brachen die Didt ab. Das mittlere Korpergewicht
sank in der Interventionsgruppe um 10 kg (SD 8,0) und in der Kontrollgruppe um 1 kg (SD

3,7 kg; p < 0,0001). Nach zwolf Monaten wurde ein Gewichtsverlust von 15 kg oder mehr bei
36 (24 %) der Teilnehmer in der Interventionsgruppe und keinem Teilnehmer der Kontroll-
gruppe beobachtet (p < 0,0001). Eine Diabetes-Remission erzielten 68 (46 %) Teilnehmer in der
Interventionsgruppe und sechs (4 %) in der Kontrollgruppe (Odds Ratio 19,7; 95 % CI 7,8-49,8;
p < 0,0001).
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Eine Remission erreichten:

e Keiner der 76 Teilnehmer, die an Gewicht zugenommen hatten,

* 6 (7%) der 89 Teilnehmer mit einem Gewichtsverlust zwischen 0 und 5 kg

e 19 (34%) der 56 Teilnehmer mit einem Gewichtsverlust zwischen 5 und 10 kg

e 16 (57 %) der 28 Teilnehmer mit einem Gewichtsverlust zwischen 10 und 15 kg und

e 31 (86 %) der 36 Teilnehmer, die 15 kg oder mehr verloren hatten.

Die Lebensqualitét verbesserte sich in der Interventionsgruppe um 7,2 Punkte (SD 21,3) und
verringerte sich in der Kontrollgruppe um 2,9 Punkte (15,5; p = 0,0012). 4% der Teilnehmer in
der Interventionsgruppe und 1% in der Kontrollgruppe meldeten schwerwiegende Nebenwir-
kungen. Zwei davon (Gallenkolik und Bauchschmerzen), die bei demselben

Teilnehmer auftraten, standen moglicherweise mit der Intervention im Zusammenhang.

Nebenwirkungen fiihrten bei keinem Probanden zum Abbruch der Studie.

Diese grof3e Studie auf der Basis der Grundversorgung zeigt, dass viele Patienten im Friih-
stadium des Typ-2-Diabetes von einem professionell unterstiitztem intensiven Gewichts-
managementprogramm profitieren. Das Programm ermoglichte es fast der Halfte der
Teilnehmer, nach zwolf Monaten ohne Antidiabetika in einen nicht-diabetischen Zustand
zuriickzukehren, und 68 % konnten blutdrucksenkende Medikamente absetzen, ohne dass es
zu einer Blutdruckerhohung kam. Je mehr Gewicht die Probanden verloren hatten, desto gro-
Ber war die Wahrscheinlichkeit einer Remission. Die Kohorte wird mindestens weitere vier
Jahre beobachtet, so dass langerfristige Ergebnisse zur Verfligung stehen werden. Die Ergeb-
nisse sollten nach Meinung der Autoren den Weg fiir ein routinemafSiges Gewichtsmanage-
ment bei der Versorgung von Patienten mit Typ-2-Diabetes ebnen und vielen eine Remission

ermoglichen.

Lean ME, Leslie WS, Barnes AC, Brosnahan N, Thom G, McCombie L,

Peters C, Zhyzhneuskaya S, Al-Mrabeh A, Hollingsworth KG, Rodrigues AM,

Rehackova L, Adamson AJ, Sniehotta FF, Mathers JC, Ross HM, McIlvenna Y,

Stefanetti R, Trenell M, Welsh P, Kean S, Ford I, McConnachie A, Sattar N, Taylor R.

Primary care-led weight management for remission of type 2 diabetes (DiRECT): an open-label, cluster-
randomised trial. Lancet. 2018 Feb 10;391(10120):541-551. doi: 10.1016/50140-6736(17)33102-1.
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