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Aktualisierungshinweis
Die DDG-Praxisempfehlungen werden regelmäßig zur zweiten
Jahreshälfte aktualisiert. Bitte stellen Sie sicher, dass Sie jeweils
die neueste Version lesen und zitieren. Der Praktikabilität wegen
handelt es sich bei den vorliegenden Ernährungsempfehlungen
um eine gekürzte Version des Vorjahres. Es ist geplant eine
wissenschaftlich kommentierte Version als S1-Leitlinie zu
publizieren.

INHALTLICHE NEUERUNGEN GEGENÜBER DER VOR-

JAHRESFASSUNG

Neuerung 1: Für die mediterrane und vegetarische Ernäh-

rung konnten mit moderater Evidenz protektive Effekte auf

zahlreiche kardiometabolische Parameter gezeigt werden

Begründung: Neue Auswertung

Ggf. stützende Quellenangabe: [97]
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Präambel

Diese Praxisempfehlung richtet sich an alle Berufsgruppen, die
Menschen mit Typ-2-Diabetes mellitus (T2Dm) betreuen. Neben
den vielgestaltigen Aspekten der Ernährung bei Diabetes wird ins-
besondere eine Individualisierung von Therapie, Beratung, Em-
powerment und Diabetes-Selbstmanagement [1–3] gefordert.
Dabei wird eine nach Behandlungsformen getrennte Darstellung
für erforderlich erachtet, da sich die therapeutische Bedeutung
der Ernährung jeweils deutlich unterscheidet und vor dem Hinter-
grund unterschiedlicher medikamentöser Therapiekomponenten
gesehen werden muss.

Charakteristisch für den T2Dm ist sein progressiver Verlauf im
Sinne einer individuell unterschiedlich schnell voranschreitenden
β-Zell-Insuffizienz [4–7]. Vor diesem Hintergrund weisen Patien-
ten mit T2Dm ganz unterschiedliche Charakteristika und Behand-
lungsformen auf [8]. Unter besonderen Lebensumständen, z. B.
Sarkopenie und Pflegebedürftigkeit, ist die Ernährung unter star-
ker Berücksichtigung persönlicher Vorlieben und unter Betonung
der Deckung des Proteinbedarfs zu gestalten.

Insgesamt muss demzufolge die Ernährungstherapie stark in-
dividualisiert werden, um ihr Potenzial voll auszuschöpfen.

Der Ernährungstherapieplan muss auch mit der gesamten
Managementstrategie einschließlich der Verwendung von Medi-
kamenten, körperlicher Aktivität usw. koordiniert und laufend ab-
gestimmt werden.

Empfehlungen für das Körpergewicht

Allgemeine Empfehlungen

EMPFEHLUNG

▪ Bei Übergewicht soll im Allgemeinen eine Gewichtsreduk-

tion angestrebt werden.

▪ Weight cycling sollte vermieden werden.

▪ Gewichtsreduktion muss klar indiziert sein, bevor sie

empfohlen wird. Ein höheres Lebensalter ist ein Risiko-

faktor für Sarkopenie und kardiometabolische Nachteile

durch hypokalorische Diäten.

Kommentar

Adipositas allein ist ein eigenständiger Risikofaktor auch für koro-
nare Herzerkrankung (KHK). Eine moderate Gewichtsreduktion
hingegen (5–10% vom aktuellen Gewicht) vermindert Risiken
wie Insulinresistenz, Hyperglykämie und Dyslipidämie [9]. Da-
durch lassen sich Folgekomplikationen vermindern. Eine very-
low-calorie diet (VLCD; 624kcal/d) über 8 Wochen kann zudem
zu einer vorübergehenden Diabetesremission von mindestens
6 Monaten führen [10]. Die Effektivität einer VLCD-Diät ist größer
bei einer kürzeren Diabetesdauer sowie bei höheren Nüchtern-In-
sulin- und C-Peptidwerten [11]. Ein intensives Gewichtsmanage-
ment führt bei einer einjährigen Lebensstilintervention mit Kom-
bination aus initialer Mahlzeitenersatzmethode (VLCD) und
anschließender Mischkost zu einer nachhaltigen Remission [12].

Ein stabiles Körpergewicht scheint dabei mit einem besseren
kardio-vaskulären Outcome verbunden zu sein als eine hohe
Gewichtsvariabilität [13–15]. Gewichtszunahmen oder Gewichts-
schwankungen bei T2Dm sind mit einer höheren Sterblichkeit
assoziiert [14, 16].

Quantitative Aussagen zur angestrebten
Gewichtsreduktion, Diabetesremission

EMPFEHLUNG

▪ Das Ausmaß der Gewichtsreduktion orientiert sich an den

individuellen Therapiezielen. Für eine Diabetesremission

sollte eine Gewichtsreduktion von 15kg bei Adipositas

angestrebt werden.

Kommentar

Die Assoziation der Adipositas mit allen Komponenten des meta-
bolischen Syndroms macht die Gewichtsreduktion zu einem vor-
rangigen Therapieziel. Der übliche und realistische Konsens war
eine mittlere Gewichtsreduktion um 3–5kg im Kontext einer Um-
stellung des Ernährungs- und Bewegungsverhaltens. Mittlerweile
wird empfohlen, bei adipösen Personen mit Typ-2-Diabetes eine
höhere Gewichtsreduktion anzustreben. Die Remission des
T2Dm nach 5 Jahren durchschnittlicher Diabetesdauer und einem
Jahr intensiven Lebensstilmodifikationsprogramms mit 8,9% Ge-
wichtsreduktion (Ausgangs-Body-Mass-Index [BMI] 35 kg/m2)
betrug 11,5% in der Look-Ahead-Studie. Nach 4 Jahren betrug
die Gewichtsreduktion noch 4,7% des Ausgangsgewichts, und
7,3% zeigten eine Remission definiert als Nüchternblutzucker
unter 126mg/dl ohne Diabetesmedikamente [17].

In der DiRECT-Studie bedingte eine Gewichtsreduktion von
15 kg durch initiale Formuladiät eine Remission des T2Dm um
86% nach maximal 6 Jahren vorheriger Diabetesdauer. Die Er-
folgsrate sank erheblich bei geringerem Gewichtsverlust, aller-
dings gelang ein so großer Gewichtsverlust nach 1 Jahr nur 24%
der Patienten. Die Daten zeigen eine quantitative Wirkung des
Gewichtsverlusts auf die Diabetesremission [12]. Patienten sollte
deshalb möglichst früh nach der Diagnose eines T2Dm eine ent-
sprechende Therapie angeboten werden [18].

Einsatz von Telemedizin/DiGAs bei Typ-2-Diabetes
mellitus

EMPFEHLUNG

▪ Telemedizinische Anwendungen/DiGAs können die Um-

setzung von Verhaltensmodifikationen unterstützen, die

bei der Therapie des T2Dm empfohlen werden.

▪ Telemedizin kann die Adhärenz für Gewichtsreduktions-

programme und die Erreichbarkeit erhöhen.

Kommentar

Telemedizinische Anwendungen können von Ärzten und Psycho-
therapeuten verordnet und von den gesetzlichen Krankenkassen
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erstattet werden, wenn sie als sog. Digitale Gesundheitsanwen-
dungen (DiGA) in das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medi-
zinprodukte-(BfArM-)-Verzeichnis aufgenommen sind. Geregelt
ist dies im Digitalen Versorgungsgesetz (DVG), das im Dezember
2019 in Kraft getreten ist. DiGA werden in der Regel vom Patien-
ten allein genutzt. Es ist aber auch möglich, dass Patienten und
Leistungserbringer die DiGA, z. B. in Form von Telekonsilen oder
Chats, gemeinsam nutzen. Zum Zeitpunkt der Veröffentlichung
dieser Praxisempfehlungen ist im BfArM-Verzeichnis eine „Diabe-
tes“-DiGA mit der Indikation „Diabetes & Depression“ geführt.
Weitere DiGAs mit der Indikation „Diabetes“ (v. a. T2Dm) sind vor-
läufig zugelassen oder in der Entwicklung/Evaluationsphase. Die
DiGAs „Oviva Direkt“ und „Zanadio“ mit der Indikation „Adiposi-
tas“ sind dauerhaft in das BfArM-Verzeichnis aufgenommen.

Strategien zur Gewichtsreduktion und zum
Gewichtserhalt

EMPFEHLUNG

▪ Gewichtsreduktion muss klar indiziert sein, bevor sie

empfohlen wird. Ein höheres Lebensalter ist ein Risikofak-

tor für Sarkopenie und kardiometabolische Nachteile

durch hypokalorische Diäten. Bislang ist keine Ernäh-

rungsform anderen Diätmustern bei der Gewichtsreduk-

tion klar überlegen.

▪ Die engmaschige Betreuung durch Ernährungsberatung ist

notwendig, um eine langfristig gute Compliance zu er-

möglichen.

▪ Die Strategie zur Gewichtsreduktion soll zu den Präferen-

zen der übergewichtigen Person passen (individuelle Er-

nährungstherapie).

▪ Die Strategie zur nachhaltigen Stabilisierung eines redu-

zierten Körpergewichts soll individuell mit der betroffenen

Person abgestimmt sein. Dabei wird eine engmaschige

Betreuung durch Ernährungsberatung als notwendig an-

gesehen, um eine langfristig gute Compliance zu ermögli-

chen.

Kommentar

Verschiedene Formen der hypokalorischen Ernährungsumstellung
– von langfristig nutzbaren bis auf kurze Interventionen be-
schränkte Verfahren – führen bei T2Dm-Patienten zu einer Reduk-
tion des Körpergewichts und oftmals auch zu einer Verbesserung
der Stoffwechsellage und weiterer kardio-vaskulärer Risikofakto-
ren. Allerdings gelingt eine nennenswerte, langfristige Gewichts-
abnahme nur wenigen Patienten. Bislang existieren kaum
Konzepte, die langfristig strukturiert und explizit auf die Stabilisie-
rung eines verminderten Körpergewichts nach initialer Gewichts-
reduktion fokussieren. Als nicht-diätetische Optionen zur Ge-
wichtsreduktion beherrschen zunehmend bariatrische Verfahren
[19] und die medikamentöse Therapie das Bild.

Für die diätetische Gewichtsreduktion haben sich zahlreiche
Strategien entwickelt, die sich von ihrem Ansatz hinsichtlich der

täglichen Energieaufnahme (Low-Calorie Diet [LCD]/VLCD), der
Nährstoffrelation (Low-Fat/Low-Carb), der Konsistenz (übliche Le-
bensmittel/Formula-Drinks), der Bevorzugung einer omnivoren
bzw. einer vegetarischen/veganen Ernährungsweise, der Begren-
zung von Fasten- und Esszeiten (Intermittierendes Fasten) unter-
scheiden.

Interaktion zwischen Ernährung und körperlicher
Aktivität

EMPFEHLUNG

▪ Ein hohes Maß an körperlicher Aktivität mit geringer In-

tensität (z.B. zügiges Gehen) nach den Mahlzeiten verbes-

sert die Körpergewichtsregulation und wirkt sich günstig

auf die Regulation der Glykämie aus.

Kommentar

Während Inaktivität oder eine überwiegend sitzende Lebensweise
ein Risiko für eine zu hohe Kalorienzufuhr und damit für die Ent-
stehung von Übergewicht darstellen [20–22], sorgt ein hohes
Maß an körperlicher Aktivität auch bei einer niedrigen Intensität
(z. B. schnelles Gehen) für eine bessere Anpassung des Appetits
an den Energiebedarf [23, 24] und verbessert damit die Regula-
tion des Körpergewichts sogar unabhängig von einem höheren
Kalorienverbrauch [25]. Zusätzlich haben Trainingsart, Intensität
und Timing (nüchtern oder postprandial) einen Einfluss auf die Re-
gulation der Glykämie [25]. Sport mit hoher Intensität (z. B. High-
Intensity-Intervall-Training – HIIT) verbessert die Blutzuckerregu-
lation am besten nüchtern [25]. Sicher und effektiv im Hinblick
auf die Verbesserung der Glykämie bei Patienten mit T2Dm ist da-
gegen körperliche Aktivität mit niedriger Intensität. Dementspre-
chend wirkt sich schnelles Spazierengehen nach dem Essen durch
eine Verbesserung der insulinunabhängigen Glukoseaufnahme
günstig auf die postprandiale Glykämie aus [26–31].

Reduktion von Kohlenhydraten (Low-Carb)

EMPFEHLUNG

▪ Für die Gewichtsreduktion ist eine moderate Reduktion

der Kohlenhydrate vor allem kurzfristig als eine mögliche

Methode empfehlenswert (z. B. traditionell mediterran,

pflanzenbetont).

▪ Kohlenhydrate sollten bevorzugt in Form von Vollkornpro-

dukten, Hülsenfrüchten und Nüssen verzehrt werden.

▪ Für den Gewichtserhalt sind Low-Carb- und Low-Fat-

Ernährungsformen wahrscheinlich ebenbürtig und sollten

nach individueller Präferenz gewählt werden.

▪ Insbesondere Low-Carb-Diäten können bei Personen mit

Insulintherapie nur unter engmaschiger Therapiekontrolle

durchgeführt werden.
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Kommentar

Eine Reduktion von Kohlenhydraten im Rahmen einer Ernährungs-
intervention führt fast unweigerlich zur Gewichtsreduktion und zu
positiven metabolischen Veränderungen. Die wissenschaftliche
Literatur betrachtet kohlenhydratarme Ernährungsformen zumeist
in Gegenüberstellung zu „Low-Fat“. Kohlenhydratreduktion kann
je nach Intensität als Moderate-Carb, Low-Carb oder Very-Low-
Carb (Keto-Diät) eingeteilt werden; auch die traditionell mediterra-
ne Diät ist danach eine kohlenhydratreduzierte Ernährungsweise
[27].

American Diabetes Association (ADA) und European Associa-
tion for the Study of Diabetes (EASD) stufen Low-Carb als diäteti-
sche Therapieoption ein, stellen die mediterrane Ernährung aber
als überlegen voran [32]. Unter den nahrungsqualitativ definierten
Ernährungsmodellen schneidet die traditionell mediterrane Diät
bei Nüchternglukose und Lipidprofil am besten ab, bei HbA1c-
Wert, Blutdruck und Gewichtsreduktion liegt sie jeweils unter
den besten drei Diäten. Low-Carb ist die wirksamste Methode zur
Senkung des HbA1c-Werts und des Körpergewichts; bei der Re-
duktion der Nüchternglukose, des Blutdrucks und der Blutfette
ist diese Ernährungsweise ebenfalls sehr erfolgreich und wirk-
samer als low-fat [33–35]. Grundsätzlich soll aber eine Gewichts-
reduktionsmethode gewählt werden, die von der betroffenen Per-
son präferiert wird. Mit längerer Anwendung gleichen sich Low-
Carb- und Low-Fat jedoch in ihrem Effekt an; ob dafür die schwin-
dende Compliance oder ein Versagen der metabolischen Respon-
se ursächlich ist, lässt sich derzeit nicht beantworten [36].

Eine wissenschaftliche Fragestellung „Was ist generell die beste
Methode zur Gewichtsreduktion?“ ergibt kaum Sinn – angesichts
der relevanten Fragestellung „Was ist für die betreffende Person
die beste Methode?“ Betrachtet man den Effekt spezifischer Nah-
rungsgruppen auf das metabolische Gesamtbild aller kardio-vasku-
lären Risikoparameter, so schneiden unter 66 Lebensmittelkatego-
rien Nüsse, Hülsenfrüchte und Vollkornprodukte – allesamt eiweiß-
und ballaststoffreiche Kohlenhydratträger – am besten ab [34]. Ein
alleiniger isokalorischer Austausch von verschiedenen verdaulichen
Kohlenhydraten gegeneinander bewirkt nur relative geringe Effekte
auf Nüchternglukose und Low-Density-Lipoprotein (LDL)-Choleste-
rin (Zucker durch Stärke ersetzt) sowie Homeostasis Model Assess-
ment-Insulin Resistance (HOMA-IR) und Harnsäure (Fruktose durch
Glukose ersetzt). Die Evidenz dieser Resultate wird aber als gering
eingeschätzt [37]. Effekte auf inflammatorische Parameter sind
nicht zu beobachten [38]. Insbesondere Low-Carb-Diäten können
bei Personen mit Insulintherapie nur unter engmaschiger Therapie-
kontrolle durchgeführt werden.

Reduktion von Fetten (Low-Fat)

EMPFEHLUNG

▪ Für die Gewichtsreduktion ist eine Reduktion der Fette als

eine mögliche Methode empfehlenswert.

▪ Personen mit T2Dm kann nicht generell eine fettarme

Ernährung empfohlen werden.

Kommentar

Die alleinige Reduktion der Nahrungsfette ist mit einem gegen-
über allen kohlenhydratreduzierten Diäten unterlegenen mittle-
ren Outcome zur Gewichtsreduktion, Blutdrucksenkung sowie
Optimierung von Triglyzeriden und glykämischen Parametern
verbunden [35, 36, 39, 40]. Während die Diabetesprävention
durch komplexe Lebensstilintervention mit low-fat-Ansatz konsis-
tent gezeigt ist [40], ist die Chance zur Diabetesremission durch
fettarme Ernährungsumstellung als alleinige Maßnahme ver-
gleichsweise klein.

Transfette

EMPFEHLUNG

▪ Industrielle Transfette sollten weiterhin gemieden werden,

natürliche Transfette sind wahrscheinlich unproblema-

tisch.

Kommentar

Industriell hergestellte Transfette erweisen sich in Beobachtungs-
studien als mortalitätssteigernd, insbesondere durch ein erhöhtes
KHK-Risiko. Ein erhöhtes Diabetesrisiko wird nicht beschrieben
[41].

Natürliche Transfette, wie sie in Rindfleisch und Milchproduk-
ten vorkommen, stehen in epidemiologischen Studien mit einem
erniedrigten Diabetesrisiko in Verbindung und beeinflussen nicht
das Risiko für kardio-vaskuläre Mortalität oder Morbidität [41].

Gesättigte Fette

EMPFEHLUNG

▪ Lebensmittel mit einem natürlichen Gehalt an gesättigten

Fetten, insbesondere Milchfett, sind bei maßvollem Ver-

zehr unbedenklich. Hochverarbeitete Produkte mit zuge-

setzten gesättigten Fetten sollten gemieden werden.

Kommentar

Der Diskurs zu gesättigten Fetten ist auch im Jahr 2024 noch nicht
zu einem schlüssigen Ergebnis gekommen. Die durch die Seven
Countries Study und viele epidemiologische Folgeerhebungen be-
feuerte Kritik an gesättigten Fetten (mitunter sogar fälschlicher-
weise allen Fetten) ist in neueren Metaanalysen zu Kohortenstu-
dien nicht mehr berechtigt [41]. Die Evidenz bezüglich eines
Schadenspotenzials von gesättigtem Fett ist nicht hinreichend
[42]. Selbst Butter als typisches Lebensmittel mit sehr hohem An-
teil an gesättigtem und Gesamt-Fett steigert epidemiologisch nur
minimal die Mortalität, beeinflusst aber nicht das kardio-vaskuläre
Risiko und steht eher mit geringerem Diabetesrisiko in Verbin-
dung [43]. Auch andere fettreiche oder fettarme Milchprodukte
wirken sich kaum nachteilig auf Stoffwechseloutcomes aus [44].
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Ungesättigte Fette

EMPFEHLUNG

▪ Ein hoher Anteil ungesättigter Fettsäuren sollte bei Pa-

tienten mit T2Dm unabhängig von der Gesamtfettmenge

durch Zufuhr natürlicher Lebensmittel, aber nicht durch

Supplemente angestrebt werden.

Kommentar

Beobachtungsstudien beschreiben deutliche diabetes- und
kardioprotektive Assoziationen zu einfach und mehrfach ungesät-
tigten Fettsäuren, insbesondere für Linolsäure und alpha-Linolen-
säure [45–47].

In Interventionsstudien fehlt der Nachweis der Kardioprotek-
tion und Mortalitätsreduktion für mehrfach ungesättigte (engl.
polyunsaturated fatty acids, PUFAs) Omega-6-Fettsäuren und
nicht langkettige pflanzliche Omega-3-PUFAs [48, 49]. In Meta-
analysen randomisierter, kontrollierter Studien ist zudem kein gly-
kämischer Benefit für ungesättigte Fettsäuren zu sehen, wenn ein
Vergleich gegen gesättigte Fettsäuren vorgenommen wird [50].
Gegenüber Kohlenhydraten sind einfach ungesättigte Fettsäuren
(engl. monounsaturated fatty acids, MUFAs) in allen metaboli-
schen Achsen, jedoch nicht dem Blutdruck, von Vorteil [51, 52].
Im Vergleich zu gesättigten Fetten oder Placebo feststellbar ist
ein Nutzen hinsichtlich Taillenumfang, Inflammation, Triglyzerid-
spiegel und Plättchenaggregation sowie wahrscheinlich Fettleber
(Omega-3-Fettsäuren) [53–57]. Ein hohes Verhältnis von Omega-
3-/Omega-6-Fettsäuren kann bei Menschen mit Diabetes und bei
längerer Intervention eine günstige Rolle spielen, insbesondere
bei der Absenkung des Insulin-, aber nicht des Glukosespiegels
[58, 59]. Frauen profitieren davon offenbar deutlicher als Männer
[60].

Intermittierendes Fasten/Intervallfasten

EMPFEHLUNG

▪ Intervallfasten kann unter ärztlicher Überwachung als Mit-

tel zur Gewichtsreduktion eingesetzt werden.

▪ Es kann keine generelle Empfehlung für irgendeine Form

des Intervallfastens ausgesprochen werden.

Kommentar

Interventionsstudien belegen nur einen kleinen Nutzen für eine
geringere Mahlzeitenhäufigkeit (1–2 vs. 6–8) bezüglich Körperge-
wicht, Fettmasse und Taillenumfang [61] auch Beobachtungsstu-
dien (z. B. im Kontext des Ramadans) sehen bei Gesunden nur ge-
ringe, transitorische metabolische Änderungen [62–64]. Bei
Diabetikern wird aber auch die Verschlechterung des Stoffwech-
sels beschrieben während andere Kohortenstudien ein selteneres
Auftreten von koronarer Herzerkrankung bei T2Dm beschreiben
[65, 66].

Intervallfasten umfasst verschiedene Varianten, unter anderem
„alternate day fasting“ (ADF), 5:2-Fasten und time-restricted eating

(z. B. 16:8-Fasten). In sämtlichen Metaanalysen zum Intervallfasten
(34 Metaanalysen zu über 90 randomisierte kontrollierte Studien
(RCTs); davon aber nur 10 RCTs bei T2Dm-Patienten) findet sich
keine Überlegenheit des Intervallfastens für die Gewichtsreduktion
gegenüber kontinuierlicher Kalorienreduktion [67–71]. RCTs mit
T2Dm-Patienten zeigen das gleiche Muster an erwünschten Out-
comes wie in den genannten Metaanalysen, jedoch ein erhöhtes
Risiko für Hypoglykämien unter blutglukosesenkender Mediation
mit Sulphonylharnstoffen, Gliniden oder Insulin [72–76]. Wie bei
allen Gewichtsreduktionsmethoden ist eine ausreichende Protein-
zufuhr zu gewährleisten, um einen übermäßigen Verlust an Muskel-
masse zu vermeiden, wie durch 16:8-Fasten bzw. ADF bereits bei
gesunden Testpersonen beschrieben [77].

Mahlzeitenersatz/Formuladiäten
(mit/ohne multimodales Programm)

EMPFEHLUNG

▪ Niedrigkalorische Formuladiäten erlauben einen klinisch

relevanten Gewichtsverlust bei Menschen mit T2Dm, ver-

bunden mit einer erheblichen Verbesserung des Glukose-

und Lipidstoffwechsels und einer Reduktion weiterer kar-

dio-vaskulärer Risikofaktoren.

Kommentar

Der Ersatz von Mahlzeiten durch niedrigkalorische Formuladiäten
stellt eine sichere und effektive Maßnahme zur Gewichtsreduk-
tion bei übergewichtigen und adipösen Menschen mit T2Dm im
Vergleich zu herkömmlichen kalorienreduzierten Diäten dar. Ne-
ben Taillenumfang und Körperfettmasse bessern sich auch Blut-
druck, Nüchternglukose, HbA1c und Lipidstoffwechsel [78–82].
Im Rahmen von Gewichtsreduktionsprogrammen ist eine ausge-
prägte Gewichtsreduktion auch mit einer anhaltenden Diabetes-
remission verbunden [12, 83], wenn die Diabetesdiagnose nur
wenige Jahre zurück liegt.

Zusätzliche Aspekte der Gewichtsreduktion
bei insulinbehandeltem T2Dm

EMPFEHLUNG

▪ Die Insulintherapie sollte aufgrund der anabolen Wirkung

des Hormons auf das nötigste Maß beschränkt werden.

Eine Gewichtsabnahme unter Insulintherapie ist er-

schwert.

Kommentar

Unter einer Insulintherapie kommt es bei den ohnehin größten-
teils übergewichtigen Patienten mit Diabetes zudem häufig zu ei-
ner Gewichtszunahme: So ergab die United Kingdom Prospective
Diabetes Study (UKPDS), in der mit Insulin behandelte T2Dm-Pa-
tienten randomisiert wurden, eine Gewichtszunahme im Schnitt
von 6,5 Kilogramm [84]. Eine Lebensstilintervention bleibt trotz
Insulintherapie ein sehr wichtiger Therapiebaustein [85].
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Ernährungsmuster

Allgemeine Betrachtungen

EMPFEHLUNG

▪ Für das Diabetesmanagement und die Reduktion des Risi-

kos kardio-vaskulärer Komplikationen bei Personen mit

T2Dm ist eine Auswahl verschiedener Ernährungsmuster

akzeptabel wie bspw. eine mediterrane, vegetarische oder

vegane Ernährung.

▪ Für die DASH-Diät, das nordische Ernährungsmuster und

die Paleo-Diät ist die Evidenz derzeit unzureichend, um sie

speziell für die Therapie des T2Dm zu empfehlen.

▪ Bis zum Vorliegen zusätzlicher Evidenz zur Überlegenheit

eines speziellen Ernährungsmusters bezogen auf die Ziel-

parameter der Diabetestherapie sollten sich Personen mit

T2Dm an den Gemeinsamkeiten der genannten Ernäh-

rungsmuster orientieren: nicht stärkehaltige Gemüsesor-

ten und wenig verarbeitete Lebensmittel bevorzugen so-

wie raffinierte Zucker vermeiden.

Kommentar

Für Personen mit T2Dm gibt es basierend auf der aktuellen
Evidenz kein Ernährungsmuster, das allgemeingültig für alle Be-
troffenen empfohlen werden könnte. Stattdessen sind nach den
Empfehlungen der Fachgesellschaften verschiedene Ernährungs-
muster wie die mediterrane Ernährung oder eine vegetarische
oder vegane Ernährung geeignet, um die Zielparameter der Dia-
betestherapie zu erreichen [2, 86–88]. Während die Evidenz für
die Effekte der mediterranen Ernährung bei Personen mit T2Dm
primär auf RCTs basiert – darunter mehrere größere Studien und
Langzeituntersuchungen – und deren systematischen Reviews
und Metaanalysen [89], weisen die RCTs zur vegetarischen und
veganen Ernährung meist eine kleinere Fallzahl und kürzere Studi-
endauer auf [89–92]. Für die mediterrane und vegetarische Er-
nährung konnten mit moderater Evidenz protektive Effekte auf
zahlreiche kardiometabolische Parameter gezeigt werden [93].
Die zurzeit vorliegende Evidenz zur DASH-Diät, dem nordischen
Ernährungsmuster [94–96], der Paleo-Diät [2] und der makrobio-
tischen Ernährung [90, 95] bei Personen mit T2Dm ist gering und
z.T. widersprüchlich, sodass weitere Studien notwendig sind, um
beobachtete positive Effekte dieser Ernährungsmuster für das
Diabetesmanagement bei T2Dm zu untermauern.

Singuläre Effekte einzelner Nährstoffe

Eiweiß

Effekt auf Glykämie

EMPFEHLUNGEN

▪ Wir empfehlen eine Eiweißzufuhr von 10–25% der Nah-

rungsenergiemenge (%E) für Patienten mit T2Dm unter

60 Jahren und 15–25% für Menschen über 60 Jahre bei in-

takter Nierenfunktion (glomeruläre Filtrationsrate (GFR)

>60ml/min/1,73m2) und Gewichtskonstanz.

▪ Bei eingeschränkter Nierenfunktion jeglicher Stadien ist

eine Eiweißreduktion auf weniger als 0,8g/kg Körperge-

wicht (KG)/Tag wahrscheinlich nicht von Vorteil und sollte

aufgrund des Risikos für eine Malnutrition insbesondere

bei höhergradiger Niereninsuffizienz vermieden werden.

Kommentar

Eiweiß wird als Lieferant der Aminosäuren in einer Mindestmenge
von etwa 0,8g/kg KG/Tag oder 10 E% benötigt, um eine Mangel-
ernährung und Sarkopenie zu vermeiden. Die untere Grenze von
0,8 g/kg KG/Tag kann für ältere Menschen unzureichend sein
wegen einer abnehmenden Effizienz der Proteinsynthese [97],
weshalb eine höhere Eiweißzufuhr von mindestens 1g/kg KG/Tag
empfohlen wird [98].

Der Eiweißstoffwechsel benötigt erheblich weniger Insulin als
Kohlenhydrate, was die Blutzuckerkontrolle erleichtert und die In-
sulindosierung vereinfachen kann. Eine gewisse Insulinmenge ist
allerdings wegen der eiweißbedingten Freisetzung von Glukagon
erforderlich [99]. Ältere Menschen erleiden häufig erhebliche
Muskelverluste durch Erkrankungen, Glukokortikoidtherapie, Im-
mobilität oder Inappetenz, weshalb Geriater ebenfalls eine höhere
Eiweißzufuhr empfehlen [100].

Empfehlung bei chronischer Niereninsuffizienz

Es liegen zur Frage der Eiweißzufuhr bei Personen mit Diabetes
mellitus und chronischer Niereninsuffizienz aktuelle Metaanaly-
sen vor, die zeigen, dass eine Proteinrestriktion auf 0,6–0,8g/kg
KG/Tag keine nachweisbare Verbesserung der Nierenfunktion
bringt [101]. Derzeit wird sie weiterhin von nephrologischen
Fachgesellschaften empfohlen [102], im Konsensuspapier der AG
Ernährung der ADA jedoch nicht [2].

Eine erhebliche Proteinrestriktion auf 0,3–0,4 g/kg KG/Tag
zeigte in der Cochrane-Analyse eine signifikante, aber geringe
Reduktion der terminalen Niereninsuffizienz, aber keinen Effekt
auf die Sterblichkeit [103, 104]. Eine derartige Ernährungsform
durchzuführen, ist außerordentlich schwierig, führt zu einer
erheblichen Verschlechterung der Lebensqualität und birgt ein
hohes Risiko der Malnutrition und Sarkopenie [105]. Zudem sind
die für diese extreme Ernährungsform supplementierend einzu-
setzenden Aminosäurepräparate (Ketoanaloga) in Deutschland
nicht verordnungsfähig.
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Empfehlung zur Gewichtsreduktion

EMPFEHLUNG

▪ Im Rahmen von Gewichtsreduktionsdiäten bis zu

12 Monaten Dauer kann der Eiweißanteil auf ein Viertel bis

ein Drittel (23–32%) der Gesamtenergiezufuhr gesteigert

werden.

Kommentar

Hypokalorische Gewichtsreduktionsdiäten enthalten meist einen
relativ erhöhten Eiweißanteil. Wegen der insgesamten Kalorienre-
duktion liegt er, bezogen auf das KG, zumeist im normalen Be-
reich von 0,9–1,2g/kg KG/Tag, also im normalen bis leicht erhöh-
ten Bereich. Obwohl Diäten mit höherem Eiweißanteil eine
Gewichtsabnahme nur geringfügig verstärken, verbessern sich
moderat die Nüchternblutzuckerwerte und der systolische Blut-
druck. Insgesamt schneiden die proteinreicheren Diäten etwas
besser ab und zeigen keine Nachteile [106].

Qualität der Kohlenhydrate, Glykämischer Index,
Zucker in hochverarbeiteten Lebensmitteln

EMPFEHLUNG

▪ Die Auswahl von Kohlenhydraten mit niedrigem GI kann

bei Patienten mit T2Dm zu einer Minimierung des ge-

sundheitlichen Risikos beitragen.

▪ Der Einfluss des Glykämischen Index (GI) oder der Glykä-

mischen Last (GL) ist dabei anteilig unabhängig von der

Regulation der Glykämie und betrifft z. B. auch eine Ver-

besserung der Plasmalipide und eine höhere Aufnahme

gesundheitsförderlicherer Inhaltsstoffe wie Ballaststoffe,

Mikronährstoffe und sekundäre Pflanzenstoffe bei gleich-

zeitig geringerem Verzehr von abträglichen Inhaltsstoffen

aus hochverarbeiteten Lebensmitteln mit hohem GI/GL.

Kommentar

Ein GI der Diät ≤40 oder ≤55 gilt als niedrig und ein GI ≥70 als
hoch [107]. Prospektive Beobachtungsstudien finden einen positi-
ven Einfluss einer Diät mit niedrigem GI/GL auf die Prävention des
T2Dm [108, 109]. Bei Patienten mit T2Dm kann ein starker Ver-
zehr von Lebensmitteln mit einem niedrigen GI wie Hülsenfrüch-
ten und Hafer die Blutzuckereinstellung verbessern, die Insulin-
sensitivität steigern und damit den Insulinbedarf senken [110].
Während es, zumindest aus Beobachtungsstudien, überzeugende
Evidenz zur Diabetesprävention gibt, sind Interventionsstudien
zum GI/GL widersprüchlich [111–114].

Eindeutiger ist dagegen das Ergebnis prospektiver Kohorten-
studien, die den Einfluss des GI/GL auf Komplikationen des Diabe-
tes untersuchen. Das Risiko für KHK zeigte eine deutliche und do-
sisabhängige Beziehung zum GL oder GI der Diät [103].

Ballaststoffe

Ballaststoffe allgemein

EMPFEHLUNG

▪ Verschiedene Ballaststoffe aus natürlichen Quellen sollen

täglich verzehrt werden.

▪ Auch wenn es bislang nur eine geringe Evidenz für die

Empfehlung von 30g Ballaststoffen pro Tag (15g/

1000kcal) gibt, stellt dies für die Beratung eine valide

Zielgröße dar.

Kommentar

In Kohortenstudien ist eine hohe Zufuhr von unlöslichen Ballast-
stoffen, insbesondere cerealen Ursprungs, mit einem erniedrigten
Risiko für T2Dm, KHK, Krebs und weitere Erkrankungen assoziiert
[35, 115–117]. Auch bei Patienten mit T2Dm zeigt sich eine dosis-
abhängige Reduktion des Sterblichkeitsrisikos [118]. Metaanaly-
sen zeigen für eine ballaststoffreichere Ernährung oder Ballast-
stoffsupplemente selbst unter isokalorischen Bedingungen
signifikante Vorteile für Körpergewicht, Glykämie und Insulinresis-
tenz, Lipidprofil und Entzündungsstatus [119], mitunter auch für
den Blutdruck [120]. Auch wenn Ballaststoffe den glykämischen
Index senken, so ist dieser offenbar ein zu ungenauer Indikator
für empfehlenswerte Lebensmittel [119]. Die Betonung von „Voll-
korn“, noch besser der tatsächlichen Ballaststoffzufuhr, hat die
beste Aussagekraft. Ausgehend von einem durchschnittlichen Er-
nährungsmuster mit 20 Gramm Ballaststoffen wird eine Erhöhung
um 15 Gramm auf 35 Gramm pro Tag angestrebt [119].

Unlösliche Ballaststoffe

EMPFEHLUNG

▪ Kohlenhydrate sollten bevorzugt aus ballaststoffreichen

Lebensmitteln, insbesondere Vollkornprodukten, bezogen

werden. Der Nutzen einer Supplementation ist bislang

nicht belegt.

Kommentar

Interventionsstudien mit Vollkornprodukten zeigen zumindest für
Reis, jedoch nicht für Weizen- und Roggenprodukte einen glykä-
mischen Vorteil [121]. Neben einem kleinen Effekt auf das Körper-
gewicht sind in Metaanalysen keine kardiometabolischen Benefits
beschrieben, die eindeutig Vollkornprodukten zugeordnet wer-
den können [122]. Studien, die explizit unlösliche Ballaststoffe im
Interventionsdesign untersuchen, gibt es nur wenige [123–125],
jedoch bislang keine an Patienten mit T2Dm. Die bisherigen Da-
ten deuten jedoch an, dass die Wirksamkeit von Ballaststoffen
bei einer stärkeren Einschränkung des Metabolismus umso ausge-
prägter ist [125, 126].
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Lösliche Ballaststoffe

EMPFEHLUNG

▪ Ballaststoffreiche Lebensmittel, insbesondere Vollkorn-

produkte, aber auch Gemüse, Hülsenfrüchte und zucker-

armes Obst können bei T2Dm metabolisch von Vorteil

sein. Der Langzeitnutzen einer Supplementation ist trotz

konsistenter Kurzzeiteffekte für Glykämie, Lipidstatus und

ggf. Blutdruck nicht belegt.

Kommentar

Für lösliche Ballaststoffe gibt es epidemiologisch nur unzureichen-
de Hinweise für einen Langzeitnutzen, sowohl hinsichtlich Morbi-
dität als auch Mortalität.

Im Gegensatz zu unlöslichen Ballaststoffen ist die Erforschung
der löslichen Fasern besonders in Form von Supplementationsstu-
dien aber deutlich weiter fortgeschritten. Für Beta-Glukane und
Psyllium (Flohsamen) ist daher ein zumindest kurz- bis mittelfristi-
ger (Wochen bis Monate) Benefit auf Blutglukose und Insulinresis-
tenz belegt; Langzeitdaten fehlen aber [127]. Auch für Inulin (spe-
zielle Fruktane) sind günstige Wirkungen auf Glykämie und
Insulinämie systematisch beschrieben, vor allem für Frauen und
adipöse Menschen mit T2Dm [128, 129]. Studien von mehr als
3 Monaten Interventionsdauer sind aber auch dafür rar. Für ande-
re lösliche Fasern (Guar, Pektin) sind keine eindeutigen metaboli-
schen Vorteile belegt [130].

Ernährungsaspekte spezieller
Bevölkerungsgruppen

Geriatrische Patienten

EMPFEHLUNG

▪ Die Ziele in der Ernährungstherapie geriatrischer Patienten

sollen sich auf den Erhalt der Selbstständigkeit und auf die

Vermeidung einer Mangelernährung und von Hypoglykä-

mien fokussieren.

▪ Übergewicht ist in dieser Personengruppe mit einer reduzier-

ten Mortalität verbunden und sollte nicht reduziert werden.

Kommentar

Die S2k-Leitlinie „Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des
Diabetes im Alter“ und die S3-Leitlinie „Klinische Ernährung in
der Geriatrie“ enthalten sehr ausführliche Empfehlungen auch
zur Ernährungstherapie von älteren Personen mit DM im Allge-
meinen [131–133]. Darin wird verdeutlicht, dass sich Therapiezie-
le – auch in Bezug auf die Ernährung – bei älteren und insbeson-
dere geriatrischen Patienten häufig verändern können, aber nicht
müssen. Funktionalität und der Erhalt der Selbstständigkeit ste-
hen im Vordergrund. Die Ernährungstherapie sollte sich auch auf
die Vermeidung von Hypoglykämien fokussieren. Ggf. muss bei

Nahrungsumstellungen kurzfristig im Sinne einer Therapie-De-
eskalation eine Medikamentenanpassung vorgenommen werden.

Das Risiko für eine potenzielle Mangelernährung liegt vor bei
anhaltender reduzierter Nahrungsaufnahme (ca. <50% des Be-
darfs für mehr als 3 Tage). Das Risiko der Mangelernährung kann
z.B. mittels Mini Nutritional Assessment (MNA) oder der entspre-
chenden Kurzform (SF-MNA) erfasst werden; beide Screeningme-
thoden sind gut evaluiert [134, 135].

Migranten

EMPFEHLUNG

▪ Behandler sollen sicherstellen, dass die Patienten die Er-

nährungshinweise verstanden haben und ihre Kernfamilien

in die Therapie miteinbezogen werden.

▪ Behandler sollen das individuelle Ernährungskonzept des

Patienten und seines Umfelds (beispielsweise religiöse

Aspekte, kulturelle Überzeugungen, Fastenmonat Rama-

dan, Schwangerschaft) erheben und berücksichtigen.

Kommentar

Bezüglich der spezifischen Therapie- und Ernährungsaspekte von
Migranten wird auf die DDG-Praxisempfehlung Diabetes und
Migration verwiesen [136].

Es bestehen teilweise sehr individuelle Essgewohnheiten im Rah-
men unterschiedlicher Kulturen und Regionen [137]. Migranten ha-
ben häufig ein anderes Ernährungsverhalten als Einheimische. Ihre
Ernährungskonzepte beruhen in der Regel auf der eigenen traditio-
nellen Küche, persönlichen Gewohnheiten, und sie übernehmen
auch die Essgewohnheiten der einheimischen Bevölkerung, oft re-
sultiert eine neue „Mischküche“ [138]. Nicht selten werden speziel-
le Lebensmittel aus den Heimatländern besorgt. Migranten aus ei-
nigen Kulturen können beim Kochen mit den Gewichtsangaben in
hiesigen Rezepten wenig anfangen. Eine individualisierte kultursen-
sible Beratung verbessert die Compliance [139].

Das seitens der AG Diabetes und Migration der DDG erstellte
Praxis-Tool zur Ernährung [136, 140] soll eine erste Information
und Hilfestellung geben. Eine pragmatische regionale Aufteilung
mit Angaben zur gängigen Küche stellt die Basis dar.

Ernährungsaspekte spezieller Lebensmittel
und Nahrungsergänzungsmittel

Getränke

EMPFEHLUNG

▪ Personen mit T2Dm sollen die Zufuhr zuckergesüßter

Getränke minimieren.

▪ Zuckergesüßte Getränke sollten durch Wasser ersetzt

werden.

▪ Alternativ kann auf ungesüßten Tee, Kaffee oder kalorien-

frei gesüßte Getränke zurückgegriffen werden.
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Kommentar

Die aktuellen evidenzbasierten Leitlinien der amerikanischen und
der britischen Diabetesgesellschaft empfehlen allgemein für Per-
sonen mit Diabetes eine Reduktion des Konsums zuckergesüßter
Getränke, um den Blutglukosespiegel und das Körpergewicht zu
kontrollieren und das Risiko für kardio-vaskuläre Erkrankungen
und eine Fettleber zu reduzieren (Evidenzgrad B bzw. 2) [2, 86,
87].

Auch der Ersatz von zuckergesüßten Getränken durch nicht-
nutritiv gesüßte Alternativen hat leichte Verbesserungen bei
Körpergewicht, Körperfettanteil und anderen kardio-vaskulären
Risikofaktoren aufgezeigt, wobei in der Regel primär Wasser
empfohlen wird [141].

Zwei systematische Reviews und Metaanalysen basierend auf 4
bzw. 12 Kohortenstudien (teilweise Personen mit T2Dm inklu-
diert) zum Zusammenhang zwischen dem Verzehr zuckergesüß-
ter Getränke und nichtalkoholischer Fettleber zeigten ein signifi-
kant höheres Risiko für eine nichtalkoholische Fettleber für die
höchste vs. niedrigste Zufuhrkategorie zuckergesüßter Getränke
[142, 143]. Bereits die niedrigste Zufuhr von <1 Glas/Woche war
mit einem Anstieg des relativen Risikos für eine nichtalkoholische
Fettleber von 14% assoziiert, und der Konsum zuckergesüßter Ge-
tränke zeigte einen dosisabhängigen Effekt auf das Risiko für eine
nichtalkoholische Fettleber [142].

Vollkorn

EMPFEHLUNGEN

▪ Der Verzehr wenig verarbeiteter Vollkornprodukte mit

einem hohen Anteil ganzer Körner führt zu einer geringer

ausgeprägten postprandialen Blutglukoseantwort, was

insbesondere für Menschen mit T2Dm ohne Insulinresis-

tenz eine nichtmedikamentöse Therapieoption sein kann.

▪ Bei übergewichtigen Patienten mit T2Dm kann eine an

Vollkornprodukten reiche Ernährung dazu beitragen, die

Gesamt-Energieaufnahme zu senken und damit eine

intendierte Gewichtsreduktion zu unterstützen.

▪ Insulinbehandelte Menschen mit T2Dm sollen den Verzehr

von Vollkornprodukten primär mengenmäßig nach dem

Gehalt an Kohlenhydrateinheiten (KE) und zusätzlich nach

dem GI berücksichtigen und auf ihre Insulintherapie ab-

stimmen.

▪ Hoch verarbeitete Vollkornprodukte zeigen keine zusätzli-

chen günstigen Effekte auf die postprandiale Blutglukose-

antwort.

Kommentar

Langjährige Kohortenstudien [144, 145] und zahlreiche Metaana-
lysen/Reviews von Kohortenstudien zeigen Assoziationen eines
deutlich erhöhten Vollkornverzehrs mit einem um bis zu 20% re-
duzierten Risiko für kardio-vaskuläre Erkrankungen und Mortalität
[146–152].

Die Ergebnisse bezüglich des Einflusses des Verarbeitungsgra-
des wurden jüngst unter experimentellen [1] sowie unter Alltags-
bedingungen [153] bestätigt.

Für Menschen mit T2Dm werden die Empfehlungen für die un-
terschiedlichen Behandlungssituationen und -formen differen-
ziert:

Bei übergewichtigen Patienten mit T2Dm: Eine Metaanalyse zu
Ballaststoff- und Vollkornverzehr im Diabetesmanagement bezog
42 Interventionsstudien ein. Danach wurde für gesteigerten Bal-
laststoff-/Vollkornverzehr – im Vergleich zu Kontrollgruppen –
ein um ½ kg geringeres Körpergewicht und eine daraus resultie-
rende Reduktion des HbA1c-Werts um 0,2% (2mmol/mol) darge-
stellt [115]. Manko dieser Analyse sind die heterogenen Designs
der einbezogenen Studien, u. a. hinsichtlich Diabetesmedikation,
Studiendauer, Diabetesdiagnose und Art der Vollkornzufuhr.

Bei nicht insulinbehandelten, normalgewichtigen Patienten
mit T2Dm (ohne Insulinresistenz) kann der Verzehr wenig verar-
beiteter Vollkornprodukte mit einem hohen Anteil ganzer Körner
zu einer geringer ausgeprägten postprandialen Blutglukoseant-
wort führen. Positive Effekte einer solchen diätetischen Maßnah-
me auf das Erreichen des Therapieziels sind u. a. abhängig von der
Akzeptanz dieser Ernährungsform durch den Patienten sowie mit-
telfristig vom Fortbestand der Restfunktion der β-Zellen.

Insulinbehandelte Menschen mit T2Dm sollen die blutglukose-
steigernde Wirkung ihrer Ernährung einschätzen, um die Insulin-
dosierung darauf abzustimmen. Entsprechend sollen sie den Ver-
zehr von Vollkornprodukten primär mengenmäßig nach
Kohlenhydrateinheit (KE)-Gehalt und zusätzlich nach Glykämi-
schem Index berücksichtigen und auf ihre Insulintherapie abstim-
men. Vollkornprodukte können gemäß den eigenen Präferenzen
verzehrt werden.

Obst, Gemüse

EMPFEHLUNG

▪ In der Ernährung des übergewichtigen Patienten mit

T2Dm kann insbesondere ein gesteigerter Gemüseverzehr

eine intendierte Gewichtsreduktion unterstützen.

▪ Bei T2Dm soll die Aufnahme großer Portionen an Obst

(produkten) und stärkereichem Gemüse (Kartoffeln, Mais,

Reis, Getreide u. a.) vermieden werden.

▪ Insulinbehandelte Menschen mit T2Dm sollen den Verzehr

von Obst mengenmäßig nach KE-Gehalt berücksichtigen

und auf ihre Insulintherapie abstimmen.

▪ Eine Trennung in empfehlenswerte und nicht empfehlens-

werte Obstsorten wird nicht als sinnvoll angesehen.

Kommentar

Für die Allgemeinbevölkerung wird unter dem Slogan „5 am Tag“
ein täglicher Verzehr von mindestens 3 Portionen Gemüse (400g)
und 2 Portionen Obst (250g) empfohlen [154]. Jüngere Ergebnis-
se der PURE-Studie [155] sowie von Metaanalysen/Reviews von
Kohortenstudien [151, 156–158] zeigen Assoziationen eines
erhöhten Obst- und Gemüseverzehrs mit einem um 5–20% redu-
zierten Risiko bezüglich kardio-vaskulärer Erkrankungen und
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Gesamtmortalität. Allerdings ist eine Kausalbeziehung noch nicht
geklärt und die Datenlage hinsichtlich der wirksamen Obst- und
Gemüsesorten, der täglichen Mindestverzehrmengen sowie des
Ausmaßes der klinischen Relevanz hinsichtlich der spezifischen Er-
krankungen und Mortalitäten uneinheitlich. Über die individuelle
Gesundheit hinausgehend werden aus ökologischen und sozialen
Gründen von der EAT-Lancet Commission im Rahmen einer Plane-
tary Health Diet vergleichbare Empfehlungen zum Gemüse- und
Obstverzehr ergänzt um täglich ca. 100g Leguminosen/Sojapro-
dukte gegeben [159].

Für Menschen mit T2Dm werden die Empfehlung, die insbe-
sondere aus klinischer Erfahrung resultieren, für die unterschiedli-
chen Behandlungssituationen und -formen differenziert:

Bei übergewichtigen Patienten mit T2Dm ist der Obst- und Ge-
müseverzehr als unterstützende Komponente zur Gewichtsreduk-
tion zu sehen. Wenn energiedichte Lebensmittel durch den sinn-
vollen Verzehr von Obst und den erhöhten Verzehr von Gemüse
ersetzt werden, kann dies eine Gewichtsreduktion nachhaltig un-
terstützen. Interventionsstudien zu den singulären Effekten ein-
zelner Lebensmittel(gruppen) auf Körper- bzw. Blutparameter
existieren nicht oder lassen wegen der vielfältigen zusätzlichen
Einflussfaktoren keine kausalen Aussagen zu. Allerdings haben In-
terventionsstudien bei Menschen mit T2Dm zu den Effekten einer
insgesamt pflanzenbetonten Ernährung – die reich an Obst und
insbesondere Gemüse ist – eine deutliche Reduktion des Körper-
gewichts gezeigt, mit entsprechenden positiven Effekten auf die
Glykämiesituation [90, 160, 161].

Bei nicht insulinbehandelten normalgewichtigen Patienten mit
T2Dm sollen große KH-Mengen zu einzelnen Mahlzeiten vermie-
den werden, um starke postprandiale Blutzuckerantworten zu
vermeiden. Daher sind große Mengen an Obst, Obstsäften und
stärkereichem Gemüse nicht zu empfehlen (klinische Erfahrung).
Für nicht stärkehaltige Gemüse gibt es keine einschränkende
Mengenempfehlung für den Verzehr.

Insulinbehandelte Menschen mit T2Dm sollen die blutglukose-
steigernde Wirkung ihrer Ernährung einschätzen, um die Insulin-
dosierung im Rahmen ihres Energiebedarfs darauf abzustimmen.
Entsprechend soll der Verzehr von Obst und stärkereichem Gemü-
se (Kartoffeln, Süßkartoffeln) auf den Kohlenhydratgehalt nach KE
abgeschätzt und die eigene Form der Insulintherapie abgestimmt
werden. Obst und Gemüse können gemäß den eigenen Präferen-
zen verzehrt werden.

Fisch

EMPFEHLUNG

▪ Fetter Fisch kann einen Beitrag zur Senkung der Blutfette

und des inflammatorischen Phänotyps und damit mögli-

cherweise des kardio-vaskulären Risikos leisten.

▪ Die Evidenz zur Empfehlung von Fischölsupplementen bei

T2Dm reicht nicht aus.

▪ Bei der Auswahl der Fischmahlzeiten soll auf eine nachhal-

tige Fischerei/Fischzucht geachtet werden [162].

Kommentar

Ernährungsmuster, die Fisch einschließen, sind in Beobachtungs-
studien mit einem geringeren Diabetesrisiko verknüpft [163].
Der Verzehr von Fisch an sich, aber auch Fischölen (langkettige
Omega-3-Fettsäuren wie Docosahexaensäure [DHA] und Eicosa-
pentaensäure [EPA]) ist epidemiologisch jedoch uneinheitlich mit
dem Diabetesrisiko assoziiert.

Ein metabolischer Nutzen durch Supplementation mit Fischöl
ist am ehesten bezüglich der Triglyzeride und des C-reaktiven Pro-
teins (CRP) zu erwarten [54, 164]. Für nicht inflammatorische Be-
nefits von Vorteil ist dabei ein hohes EPA/DHA-Verhältnis [164].

Fleisch

EMPFEHLUNG

▪ Teilweise erweisen sich High-Protein-Diäten bezüglich der

Glykämie als vorteilhaft bis möglicherweise überlegen (sie-

he oben). Der darin vorgenommene Austausch von Kohlen-

hydraten gegen Eiweißquellen kann auch anteilig aus tieri-

schen Quellen inkl. Fleisch jeder Art gedeckt werden.

▪ Fleischkonsum soll auch unter Umweltaspekten (u. a. zur

Reduzierung des Land- und Wasserverbrauchs oder der

Treibhausgasemissionen) auf das empfohlene Maß der

Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) reduziert

werden [162, 165].

Kommentar

Eine fleischbetonte und damit in der Regel kohlenhydratreduzier-
te Ernährung steht in Beobachtungsstudien mit einer erhöhten
(kardio-vaskulären) Mortalität in Verbindung [166]. Epidemiolo-
gisch bestehen zudem moderate Beziehungen mit Krebserkran-
kungen, KHK sowie T2Dm. Besonders akzentuiert sind diese Asso-
ziationen mit rotem Fleisch, vor allem verarbeitetem rotem
Fleisch [167].

RCTs zum Austausch von Fleischsorten (rotes gegen weißes
Fleisch) stehen zumeist unter dem gleichen Confounding (z. B. ro-
tes Fleisch=Standardernährung vs. weißes Fleisch=mediterrane
Ernährung). Ein relevanter Interventionseffekt auf Mortalität und
Morbidität (inclusive T2Dm-Inzidenz) ist fraglich [166]. Lediglich
6 RCTs haben explizit rotes und weißes Fleisch miteinander vergli-
chen und zeigen bei den untersuchten nicht-diabetischen Proban-
den keinen metabolischen Unterschied [168–173].

Insgesamt ist die Empfehlung, auf (rotes) Fleisch zu verzichten,
derzeit aus ökologischer und tierethischer Sicht noch deutlich
besser begründet als durch die Stoffwechselforschung.

Zimt

EMPFEHLUNG

▪ Der Verzehr von Zimt kann Menschen mit T2Dm als Kom-

ponente einer erfolgreichen Diabetestherapie nicht emp-

fohlen werden.
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Kommentar

Die Mehrzahl der untersuchten Studien ergeben keinen relevan-
ten therapeutischen Effekt auf die Glykämie von Menschen mit
T2Dm. Zwei weitere jüngere Reviews [174, 175] kommen zu
dem Schluss, dass die Einnahme von Zimt (als Adjuvans) in der
Therapie des T2Dm angesichts der aktuellen Studienlage nicht
empfohlen werden kann. Methodische Probleme schränken Aus-
sagekraft und Vergleichbarkeit der Studien außerordentlich ein.

Süßstoffe

EMPFEHLUNG

▪ Der Verzehr von Süßstoffen ist bei T2Dm bei Einhaltung

der jeweiligen Höchstmengen gesundheitlich unbedenk-

lich und kann bei einem gelegentlichen Einsatz im Rahmen

einer Diabetestherapie sinnvoll sein.

▪ Bei an T2Dm-Erkrankten im Kindes- und Jugendalter ist die

niedrigere tolerierbare Tagesdosis (acceptable daily intake;

ADI-Wert) aufgrund des geringeren Körpergewichts zu

beachten.

Kommentar

Es konnte kein Effekt des Süßstoffkonsums auf die Konzentration
der Parameter Glukose, Insulin bzw. C-Peptid, Glucagon-like Pep-
tide-1 (GLP-1), Glucose-dependent Insulinotropic Peptide (GIP),
Peptid YY (PYY), Glukagon sowie HbA1c festgestellt werden
[176–181]. Demnach scheint sich der Verzehr von Süßstoffen
nicht negativ auf die Glukose- und Insulinregulierung bei T2Dm
auszuwirken.

Unumstritten ist die geringe kariogene Wirkung von Süßstof-
fen im Gegensatz zu herkömmlichem Zucker. Im Fall von Saccha-
rin, Sucralose, Aspartam sowie Stevia kommt es zusätzlich zu ei-
nem bakteriostatischen Effekt auf die orale Flora [182, 183].

Der frühere Vorbehalt, Süßstoffe seien krebserregend, ist
heutzutage entkräftet. Nach derzeitigem Wissensstand gibt es
bei Einhaltung des akzeptablen täglichen Aufnahmemengen-
(ADI-)Werts keine Hinweise auf eine kanzerogene Wirkung von
Süßstoffen [184].

Probiotika

EMPFEHLUNG

▪ Eine Probiotika- bzw. Synbiotika-Einnahme kann sich vor-

teilhaft auf die Glukoseregulation und das Lipidprofil von

Menschen mit T2Dm auswirken.

▪ Ein Mehrstammpräparat erzielt in der Regel einen stärke-

ren Effekt als ein Einzelstammpräparat.

▪ Für eine Empfehlung einer Probiotika- bzw. Synbiotika-

Supplementation reicht die Evidenz bisher nicht aus.

Kommentar

Die Auswirkung einer Probiotika-Supplementation auf den T2Dm
ist bereits umfassend untersucht worden. Eine langfristige Verän-
derung, gemessen mittels des HbA1c-Werts, konnte durch eine
Probiotika- bzw. Synbiotika-Therapie (mind. 12 Wochen) aller-
dings nicht festgestellt werden [185, 186].

Bei einer Probiotika-Supplementation gibt es Folgendes zu be-
denken: Probiotika können Antibiotikaresistenzen in mobilen Ge-
nen aufweisen, die durch interbakteriellen Austausch auf andere,
möglicherweise pathogene Bakterien übertragen werden können
[187]. Die Untersuchung diverser handelsüblicher Probiotika er-
gab, dass die getesteten probiotischen Bakterien gegen verschie-
dene Breitbandantibiotika resistent waren [188].

Fermentierte Lebensmittel

EMPFEHLUNG

▪ Die Verwendung bestimmter fermentierter Lebensmittel

kann die Blutzuckerkontrolle unterstützen.

Kommentar

Fermentierte Lebensmittel werden seit Jahrhunderten unter
anderem zur Haltbarmachung und der geschmacklichen Verbes-
serung in weiten Teilen der Welt eingesetzt. Die Effekte beruhen
auf der Verwendung unterschiedlicher Mikroorganismen als
probiotisch wirksame Faktoren für die Darmgesundheit und deren
Fermentationsprodukte. Als Ausgangslebensmittel werden neben
Milchprodukten auch unterschiedliche Getreide, Früchte,
Gemüse, Fleisch und Leguminosen wie Soya eingesetzt.

Hinsichtlich der unterstützenden Therapie eines T2Dm gibt es
eine Vielzahl von Studien, die einen positiven Effekt auf die
Glykämie zu belegen scheinen. Als Beispiel sei hier Kefir aufge-
führt, das unter anderem aus Kuhmilch unter Verwendung
von Milchsäurebakterien und Hefen fermentiert wird. Kleinere
Studien zeigen einen signifikanten Effekt auf den Nüchternblut-
zucker (–10,3mg/dl), jedoch nicht auf das HbA1c. Als tägliche
Dosis wurden in den Studien meist 200ml Kefir (180–1200ml)
verwendet [189].

Saccharose/Fruktose

EMPFEHLUNG

▪ Fruktose kann im Rahmen einer balancierten Ernährung in

natürlichen Lebensmitteln (z. B. Obst) verzehrt werden.

▪ Mit Fruktose gesüßte Getränke sollen insbesondere beim

Überschreiten der täglichen empfohlenen Energiezufuhr

gemieden werden.

Kommentar

Laut internationalen Diabetes-Fachgesellschaften sollte die Auf-
nahme von Mono- und Disacchariden nicht mehr als 10 bzw.
12% der täglichen Energiezufuhr ausmachen [190, 191]. Der iso-
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kalorische Austausch von Kohlenhydraten wie Stärke und Saccha-
rose gegen Fruktose hat keine ungünstigen Auswirkungen auf
Körpergewicht [192], Blutdruck [193], Nüchterntriglyzeride
[194], postprandiale Triglyzeride [195], Fettlebermarker [196]
oder Harnsäure [197]. Bei Menschen mit Diabetes könnte der iso-
kalorische Austausch gegen Fruktose Nüchternglukose und
HbA1c-Wert senken [198], insbesondere, wenn sie in kleinen Men-
gen und in Form von Obst konsumiert wird [199]. Hingegen führt
Fruktose, vor allem in Dosen von mehr als 60g pro Tag oder 10 E%
des täglichen Energiebedarfs, möglicherweise zu leichten Trigly-
zeridanstiegen bei Menschen mit T2Dm [194, 200]. Eine hyperka-
lorische Zufuhr von Fruktose führt zu einer Reihe von Gesund-
heitsproblemen wie Gewichtszunahme [192], Harnsäureanstieg
[197], hepatischer Insulinresistenz, Leberverfettung und Erhö-
hung der Transaminasen [196, 201], weshalb der Konsum von
mit Zucker gesüßten Getränken zur Vermeidung einer Gewichts-
zunahme und zur Verbesserung des kardiometabolischen Risiko-
profils minimiert werden soll [2].

Alkohol

EMPFEHLUNG

▪ Menschen mit T2Dm sollten die Menge des Alkoholgenus-

ses auf die für die Allgemeinbevölkerung empfohlenen

Mengen begrenzen. Ein mäßiger, risikoarmer Alkoholge-

nuss ist mit einer guten Stoffwechseleinstellung und Dia-

betesprognose vereinbar.

▪ Menschen mit Diabetes mit einem riskanten Alkoholkon-

sum bzw. einer Alkoholabhängigkeit müssen über die Ge-

fahren des Alkohols, speziell auch in Bezug auf eine ver-

schlechterte Stoffwechseleinstellung, sowie die Gefahr

von Folgeerkrankungen aufgeklärt werden.

▪ Es muss allgemein darauf hingewiesen werden, dass bei

Genuss größerer Alkoholmengen das Risiko für schwere,

insbesondere nächtliche Hypoglykämien unter einer Insu-

lintherapie ansteigt und dieses Risiko durch Nahrungsauf-

nahme während der Zeit des Alkoholgenusses und Anhe-

ben des Zielblutzuckers zur Nacht reduziert wird.

Kommentar

Differenzierte Inhalte zum Umgang mit Alkohol für Personen mit
Diabetes mellitus finden sich Praxisempfehlung Psychosoziales
und Diabetes [202].

Menschen mit T2Dm sollten über die Auswirkungen von Alko-
holkonsum auf den Blutzuckerspiegel beraten werden und, wenn
Alkohol konsumiert wird, zu einem risikoarmen Konsum angehal-
ten werden. Die Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen (DHS) e.V.
gibt als Grenzwerte für einen risikoarmen Konsum 12g Alkohol
pro Tag bei Frauen und 24g Alkohol pro Tag bei Männern an. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert einen Konsum von
10g Alkohol pro Tag bei Frauen und 20g Alkohol pro Tag bei Män-
nern als risikoarm. Diese Mengen gelten auch für Menschen mit
T2Dm.

Alkohol und Glukosestoffwechsel

Bei Menschen mit Diabetes zeigt sich ein linearer und inverser Zu-
sammenhang zwischen regelmäßigem Alkoholkonsum und dem
HbA1c-Wert [203] (EK IIb). Der Konsum von einem Glas Wein am
Tag (150ml oder 13g Alkohol) über einen Zeitraum von 3 Mona-
ten führte im Vergleich zu einer Kontrollgruppe, die ein Glas alko-
holfreies Bier pro Tag konsumierte, zu einer signifikanten Redukti-
on der Nüchternglukose, ohne die postprandialen Glukosewerte
zu erhöhen. In einer anderen kontrollierten Studie zeigte sich
beim Konsum von 1–2 Gläsern Wein pro Tag (120–240ml oder
18g Alkohol) über einen Zeitraum von 4 Wochen kein negativer
Einfluss auf metabolische Parameter (Nüchternglukose, Lipide),
jedoch ein signifikant positiver Effekt auf den Nüchternseruminsu-
linspiegel [204].

Der Genuss von Alkohol kann die Blutglukosegegenregulation
beeinträchtigen und somit das Risiko für Unterzuckerungen unter
Insulintherapie oder insulinotropen oralen Antidiabetika erhöhen
[205–207]. Bei etwa jeder 5. schweren Hypoglykämie, die zu einer
Krankenhauseinweisung führt, ist die Ursache Alkoholkonsum
[208]. Der Haupteffekt von Alkohol dürfte jedoch in der Bewusst-
seinseinschränkung liegen, die zu einer eingeschränkten Wahr-
nehmung von Unterzuckerungen [209].

Nahrungsergänzungsmittel

EMPFEHLUNG

▪ Personen mit T2Dm sollten ihren Nährstoffbedarf durch

eine ausgewogene Ernährung decken. Eine Routine-Sup-

plementation mit Mikronährstoffen wird nicht empfohlen.

▪ Bei Patienten mit T2Dm und nachgewiesenem Vitamin-D-

Mangel kann eine Vitamin-D-Supplementierung eine Insu-

linresistenz bessern.

▪ Speziell unter Metformintherapie kann die Vitamin B12-

Versorgung defizitär sein und sollte ausgeglichen werden.

Kommentar

Es besteht keine klare Evidenz, dass eine Supplementation mit Vi-
taminen, Mineralstoffen (bspw. Chrom oder Vitamin D), Kräutern
oder Gewürzen (bspw. Zimt oder Aloe vera) die Stoffwechselein-
stellung bei Personen ohne zugrunde liegende Ernährungsdefizite
verbessert, und sie werden nicht allgemein zur Verbesserung der
glykämischen Kontrolle empfohlen [2, 86–88]. Eine Routine-Sup-
plementation mit Antioxidantien (bspw. Vitamin E, C oder Caro-
tin) wird aufgrund eines mangelnden Wirksamkeitsnachweises
sowie von Bedenken bezüglich der langfristigen Sicherheit nicht
empfohlen. Eine Multivitamin-Supplementation könnte allerdings
bei speziellen Gruppen, z. B. schwangeren oder stillenden Frauen,
älteren Personen, Vegetariern, Veganern oder Personen mit einer
sehr niedrigkalorischen oder kohlenhydratarmen Ernährung, not-
wendig sein [2, 86]. Bei der Einnahme von Metformin kann es zu
einem Mangel an Vitamin B12 kommen, sodass eine regelmäßige
Testung der Vitamin-B12-Konzentration bei Personen mit T2Dm
und Metformin-Einnahme, insbesondere bei zusätzlichem Vorlie-
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gen einer Anämie oder einer peripheren Neuropathie, bedacht
werden sollte und eine mögliche Vitamin-B12-Defizienz mittels
Supplementation ausgeglichen werden könnte [2].

Besonderheiten in der stationären Therapie
bzw. spezielle Ernährungsformen zur
Reduktion des Insulinbedarfs

EMPFEHLUNG

▪ Im stationären Setting sind zur Durchbrechung starker In-

sulinresistenz 2-tägige Hafer- bzw. Ballaststofftage zu

empfehlen. Diese müssen hypokalorisch sein und einen

hohen Ballaststoffanteil enthalten. Hafertage sind dabei

effektiv. Alternativ können aber auch andere Ballaststoff-

kostformen gewählt werden.

▪ Im ambulanten Setting (Alltagssituation) können sich wie-

derholte Sequenzen von jeweils zwei bis drei hypokalori-

schen Hafertagen bei übergewichtigen Patienten mit

T2Dm und ausgeprägter Insulinresistenz senkend auf das

Körpergewicht und den Insulinbedarf auswirken.

Kommentar

Insulinresistenz kann bei T2Dm durch eine bestimmte Kostform
über einige Tage signifikant gesenkt werden. Diese Kostformen
waren in der Summe immer hypokalorisch und ballaststoffreich.
Am besten, bezogen auf den HOMA-Index, haben die Hafertage
abgeschnitten wegen des hohen Anteils an löslichen Ballaststof-
fen (β-Glucan) [210]. Die Menge an β-Glucan ist mit ca. 7,8% be-
sonders hoch [211].

Die mittlere Insulindosis konnte in einer Pilotstudie (2 Tage Ha-
ferbrei, 1100kcal/Tag) um 47% reduziert werden. Dieser Effekt
konnte aber auch noch 4 Wochen nach der Intervention nachge-
wiesen werden. Die Autoren vermuten infolge der Hafertage Aus-
wirkungen auf das Mikrobiom.
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