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Präambel

Die vorliegenden Praxisempfehlungen befassen sich nahezu aus-
schließlich mit Ernährungsthemen. Bei der Komplexität möglicher
Ernährungsweisen, welche unterschiedliche Biografien, Vorlieben
und Aversionen abbilden, ist die möglichst individuelle Beratung,
wie sie vom Ausschuss für Ernährung der DDG in den Praxisemp-
fehlungen zur Ernährungstherapie des Typ-2-Diabetes mellitus
(T2Dm) gefordert wird [1], eine besondere Herausforderung. Ziel
der Arbeit ist die Primärprävention. Diese Praxisempfehlungen
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fassen die umfangreiche, teils heterogene Datenlage zu den
unterschiedlichsten Aspekten der Ernährung zusammen, die im
Kontext einer Diabetesprävention in der internationalen Literatur
zu finden sind. Die jährliche Aktualisierung ermöglicht es, die
publizierte Literatur im Auge zu behalten und kontinuierlich
weitere Themen aufzugreifen.

Lebensstilintervention

Ernährung allgemein

EMPFEHLUNG

▪ Empfehlungen zu Veränderungen im Lebensstil sind dann

angezeigt, wenn ein Ernährungsmuster ein erhöhtes Risiko

für T2Dm vermuten lässt.

▪ Empfehlungen zur Überprüfung des Ernährungsverhaltens

sind dann angezeigt, wenn ein familiäres Risiko für T2Dm

vorliegt.

▪ Ernährungsumstellung allein hat bereits ohne strukturiertes

Bewegungsprogramm einen positiven Effekt auf das Dia-

betesrisiko.

Kommentar

Das Risiko, aufgrund einer suboptimalen Ernährung an T2Dm zu
erkranken, ist in Deutschland im Vergleich zu anderen europä-
ischen Ländern am höchsten (5091 Fälle/Million Einwohner) [2].
Änderungen im Lebensstil wirken sich aber positiv auf die Krank-
heitslast aus [3] und verzögern das Auftreten eines T2Dm auch
nach Absetzen der Maßnahmen [4]. Dabei wurde eine number
needed to treat (NNT) von 25 errechnet, um einen Diabetes zu
verhindern. Eine Bewegungstherapie ohne begleitende Ernäh-
rungstherapie, scheint nur in vereinzelten Studien einen signifi-
kanten Effekt auf die Risikoreduktion zu erbringen [5]. Während
eine Ernährungsintervention einen Diabetes bereits zu 32% ver-
ringern kann, ist die Kombination beider Strategien mit 41%
noch effektiver [5]. Kalorien haben unabhängig von den Makro-
nährstoffen in der Diskussion um die Prävention der Adipositas
einen besonderen Stellenwert [6]. Spezielle Ernährungsformen
mit der Bevorzugung bestimmter Makronährstoffe sind somit
fraglich.

Im Januar 2019 publizierte die EAT-Lancet Commission mit der
„Planetary Health Diet (PHD)“ eine gesundheitsförderliche Refe-
renzernährung für die gesamte Weltbevölkerung mit dem Ziel,
die globalen Nahrungssysteme neu auszurichten, die ökologische
Nachhaltigkeit zu verbessern und die menschliche Gesundheit zu
fördern [7]. Ernährungsmuster mit kalorienreichen, stark verar-
beiteten Lebensmitteln (LM) und große Mengen an tierischen
Produkten ist nicht nachhaltig, da die derzeitige Lebensmittelpro-
duktion Klimawandel, Verlust der biologischen Vielfalt, Umwelt-
verschmutzung und drastische Veränderungen in der Land- und
Wassernutzung bedingt [8]. Hingegen zeichnet sich das von der
EAT-Lancet Commission empfohlene Ernährungsmuster aus
durch eine Vielzahl hochwertiger pflanzlicher Lebensmittel und
geringen Mengen an tierischen Lebensmitteln, raffiniertem

Getreide, zugesetztem Zucker und ungünstigen Fetten. Die
konsequente Umsetzung dieser Vorgaben würde nicht allein die
Bereitstellung einer qualitativ hochwertigen Ernährung, sondern
auch Nachhaltigkeit und eine Kostenersparnis ermöglichen [9,
10]. Zudem ist die PHD so konzipiert, dass sie flexibel an lokale
und individuelle Begebenheiten, Traditionen und Ernährungs-
vorlieben angepasst werden kann [7]. Die grundsätzlich kommu-
nizierten globalen PHD-Verzehrempfehlungen für die insgesamt
ca. 15 Lebensmittelgruppen sind berechnet für einen Referenz-
Energiebedarf von 2500kcal/Tag. Für individuell niedrigere bzw.
höhere Energiebedarfe gelten entsprechend angepasste Zufuhr-
empfehlungen [6]. Damit ähnelt die PHD den Orientierungs-
werten der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE).
Unterschiede bestehen allerdings in den globalen versus der
deutschlandspezifischen Ausrichtung sowie in den empfohlenen
Mengen an Milch und Milchprodukten.

Während die PHD maximal 500g Milchäquivalent pro Tag vor-
sieht, geben die Orientierungswerte der DGE eine Spanne von
596–728g/Tag an, infolge der Verwendung unterschiedlicher
Grundlagen für eine ausreichende Kalziumzufuhr [11].

In der multizentrischen, prospektiven European Prospective In-
vestigation into Cancer and Nutrition (EPIC)-Studie mit nahezu
500000 Teilnehmern ergaben sich Assoziationen von Treibhaus-
gasemissionen und Landnutzung sowohl mit Gesamtmortalität
als auch Krebsinzidenzraten. Abhängig von dem Grad der Adhä-
renz gegenüber der PHD könnte in einem Zeitraum von 20 Jahren
19 bis 63% der Todesfälle und 10 bis 39% der Krebserkrankungen
verhindert werden [12]. In einer Metaanalyse von sieben Studien
war eine höhere PHD-Adhärenz mit einem geringeren T2Dm-
Risiko vergesellschaftet [12]. Eine weitere Metaanalyse von
28 Veröffentlichungen, die insgesamt über 2,21 Millionen Teil-
nehmer umfassten, bestätigte diesen Zusammenhang und ergab
zudem eine inverse Assoziation zwischen der Einhaltung des
EAT-Lancet-Ernährungsmusters und dem Auftreten von kardio-
vaskulären Erkrankungen und Krebs sowie Mortalität [13].

Rolle der Gewichtsreduktion

EMPFEHLUNG

▪ Bei Vorliegen von Übergewicht/Adipositas und Prädiabetes

ist eine Gewichtsreduktion anzustreben.

▪ Eine Gewichtsabnahme von 10% bei Hochrisikopersonen

mit Prädiabetes beugt einem späteren Diabetes vor.

▪ Geeignete Ernährungsinterventionen der Gewichtskon-

trolle umfassen eine Reduktion von Kalorien, Kohlen-

hydraten und gesättigten Fetten sowie eine Steigerung

von Ballaststoffen (BM) und pflanzlichen Proteinen.

Kommentar

Im Jahre 2021 waren etwa 60% der Erwachsenen laut Organisa-
tion für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD)
in Deutschland übergewichtig oder adipös [15]. Bei knapp etwa
einem Viertel der erwachsenen Deutschen besteht eine Adiposi-
tas [16]. Mit Lebensstilveränderungen, medikamentösen Thera-
pien und bariatrischen chirurgischen Eingriffen stehen verschie-
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dene Therapieoptionen bei der Behandlung der Adipositas zur
Verfügung. Unabhängig vom therapeutischen Ansatz beugt eine
Gewichtsabnahme von 10% bei Hochrisikopersonen mit Prädiabe-
tes [17, 18] oder metabolischem Syndrom [19] einem späteren
Diabetes vor. Dabei geht die Verbesserung der Nüchternglukose
direkt mit dem Ausmaß des Gewichtsverlusts einher [20]. Drei
große randomisierte klinische Studien, das Diabetes Prevention
Program (DPP) [18], die Finnish Diabetes Study und die Da Qing
IGT and Diabetes Study haben eindrucksvoll die Wirksamkeit einer
Lebensstil-/Verhaltenstherapie zur Prävention des T2Dm belegt.
Nach vier Jahren war das Diabetesrisiko in der finnischen Studie
um 58% reduziert. Nicht nur die Kombination aus einer Ernäh-
rungs- und Bewegungsintervention, sondern auch die einzelnen
Komponenten konnten das Diabetesrisiko um bis zu 46% nach
sechs Jahren senken [20]. Im DPP reduzierte jedes verlorene Kilo-
gramm (bis zu 10kg) das T2Dm-Risiko um 16% unabhängig von
Ethnizität, Geschlecht, Alter oder initialer Ausprägung der Adipo-
sitas [21]. Im 10-Jahres-Follow-up des DPP war die kumulative
T2Dm-Inzidenz in der Lebensstil-Behandlungsgruppe immer
noch um 34% reduziert, obwohl sich die BMI-Werte in den Be-
handlungsgruppen angeglichen hatten. Auf der Grundlage dieser
Studienergebnisse empfiehlt ein Konsensus-Report der American
Diabetes Association (ADA) eine Reduktion von 7 bis 10% des ini-
tialen Körpergewichts und dessen Erhalt, um eine Progression
vom Prädiabetes zum T2Dm zu verhindern [22]. Ein solcher
Gewichtsverlust lässt sich nach sechs Monaten durch ein Kalorien-
defizit von 500 bis 1000kcal pro Tag erreichen [23]. Besonders
kalorienarme Diäten (engl. very low-calorie diets, VLCD) mit weni-
ger als 800kcal pro Tag werden im Allgemeinen nicht empfohlen,
da sie zwar mit einem Gewichtsverlust von 15 bis 20% innerhalb
von 4 Monaten einhergehen können, allerdings nicht zu einem
größeren Gewichtsverlust im längerfristigen Verlauf führen und
ein höheres Risiko für Komplikationen, wie etwa Gallensteine, auf-
weisen im Vergleich zu kalorienarmen Diäten (engl. low-calorie
diets, LCD) [24]. Ein Gewichtsverlust kann durch verschiedene Er-
nährungsformen, wie z. B. Low-Carb, Low-Fat oder mediterrane
Kost erzielt werden, wobei kein Ansatz den anderen im längerfris-
tigen Verlauf überlegen zu sein scheint [25]. Erfolgsversprechen-
de Diätansätze haben eine verminderte Aufnahme von Kalorien,
Kohlenhydraten und gesättigten Fetten und eine gesteigerte
Aufnahme von Ballaststoffen und insbesondere pflanzlichen Pro-
teinen gemeinsam [22]. Insgesamt sollte die Wahl des Ernäh-
rungsmusters und der Zusammensetzung der Makronährstoffe
individuell auf die Patientenpräferenzen und seine Lebensbedin-
gungen zugeschnitten werden, unter Berücksichtigung seines
Lebensstils, (Ernährungs-)Gewohnheiten, Vorlieben und Stoff-
wechselzielen. Der Erfolg eines Diabetes-Präventionsprogramms
sollte nach einem Monat evaluiert werden und Menschen, die
nur langsam Gewicht verlieren, eine Intensivierung der Maßnah-
men angeboten werden [26].

Aktuelle Arbeiten legen nahe, dass digitale Diabetes-Präven-
tionsprogramme (dDPP) vielversprechende Ansätze in der Diabe-
tesprävention darstellen und relevante Kostenersparnisse im
Gesundheitssystem ermöglichen [27]. Eine Metaanalyse von
33 Studien mit mehr als 14000 Teilnehmern ergab, dass dDPP
bei Menschen mit Prädiabetes zu signifikanten Veränderungen
des Körpergewichts und anderer sekundärer Endpunkte führen

können [28]. Vollständige dDPP bieten sich vor allem für Men-
schen mit Prädiabetes in unterversorgten Gegenden an, in denen
die Bewohner ansonsten keinen Zugang zu herkömmlichen Pro-
grammen haben [29]. Die Interaktion mit dem Gesundheitstrai-
ner, körperliche Aktivität, Mahlzeiteneingabe und regelmäßiges
Wiegen sind signifikante Prädiktoren für einen Gewichtsverlust
[30, 31]. Das Vorliegen einer psychiatrischen Erkrankung schränkt
allerdings die Effektivität eines dDPP ein [32]. In Deutschland sind
solche Programme jedoch bisher ohne Diagnose nicht verord-
nungsfähig. Für die Indikation Adipositas gibt es jedoch telemedi-
zinische Anwendungen (siehe unten). Jedoch sieht das Präven-
tionsgesetz die Durchführung von präventivmedizinischen
Maßnahmen seitens der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
vor, die dafür finanzielle Mittel bereitstellt. Im Sozialgesetzbuch
(SGB) Fünftes Buch (V) – Gesetzliche Krankenversicherung –
§20 „Primäre Prävention und Gesundheitsförderung“ berücksich-
tigt Absatz 3, Satz1 dabei ausdrücklich die Diabetesprävention als
Gesundheitsziel: „Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungsrisiko
senken, Erkrankte früh erkennen und behandeln“ (Artikel 1 des
Gesetzes v. 20. Dezember 1988, BGBl. I S.2477).

Diese Maßnahmen werden bisher jedoch leider kaum genutzt.
Daher sollte seitens der Ärzteschaft bei Risikogruppen (Überge-
wicht, familiäres Risiko, Z. n. Gestationsdiabetes etc.) die Ausstel-
lung einer „ärztlichen Empfehlung zur verhaltensbezogenen Pri-
märprävention nach § 20 Abs.5, SGB V“ erfolgen (Muster 36).
Dieses ist zwar keine Voraussetzung für die Teilnahme an entspre-
chenden Kursen, kann aber zur Motivation der Patienten bei-
tragen. Gesetzliche Krankenkassen übernehmen in der Regel
einen Großteil der für die Kurse anfallenden Kosten.

Bedeutung der Ernährung in der Telemedizin
für die Prävention

EMPFEHLUNG

▪ Telemedizin kann die Adhärenz für Gewichtsreduktions-

programme und die Erreichbarkeit erhöhen.

▪ Telemedizinische Anwendungen können die Umsetzung

von Verhaltensmodifikationen unterstützen, die bei der

Prävention des T2Dm empfohlen werden.

Kommentar

Telemedizin bezeichnet den Einsatz audiovisueller Kommunika-
tionstechnologien zum Zweck von Diagnostik, Konsultation und
medizinischen Notfalldiensten [33]. Im Rahmen des DMP (Disease
Management Program) für Adipositas-Patienten kann sich die
Telemedizin als positiv erweisen.

Im Rahmen eines telemedizinischen Programms werden thera-
pierelevante Daten (z. B. Blutglukosespiegel, Körpergewicht, Blut-
druck, Lipidparameter) dem Fachpersonal übermittelt, woraufhin
der Patient eine Rückmeldung erhält. Dabei wird zwischen einer
telemedizinischen Therapie via Textnachrichten/E-Mail und per
Telefon/Videokonferenz unterschieden.
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Für Deutschland wurden in einer randomisierten, kontrollier-
ten Studie von Kempf et al. beim 1-Jahres-Follow-up in der tele-
medizinisch betreuten Gruppe vs. Standardtherapie ein um 0,6%
niedrigerer HbA1c-Wert und eine um 5kg größere Gewichtsreduk-
tion berichtet [34].

Telemedizinische Anwendungen können von Ärzten und
Psychotherapeuten verordnet und von den gesetzlichen Kranken-
kassen erstattet werden, wenn sie als sog. Digitale Gesundheits-
anwendungen (DiGA) in das BfArM-Verzeichnis aufgenommen
sind. Einen Überblick kann man direkt über die Seite des BfArM
erhalten (https://diga.bfarm.de/de).

Die DiGA Zanadio und Oviva Direkt mit der Indikation Adipositas
(Body-Mass-Index (BMI) 30–40kg/m2) sind bereits dauerhaft in das
Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM)-Ver-
zeichnis aufgenommen. Beide arbeiten auf der Basis der Leitlinien-
empfehlungen zur Therapie der Adipositas und unterstützen eine
konservative Adipositastherapie bestehend aus Bewegung, Ernäh-
rung und Verhaltensänderung. Eine weitere DiGA Oviva Direkt zielt
ebenfalls auf Patienten mit Adipositas ab.

Ein Beispiel für eine telemedizinische Anwendung – allerdings
nicht als DiGA zugelassen – ist das Telemedizinische Lebensstil-
Interventions-Programm TeLiPro. Bei diesem Programm wird den
Patienten eine App zur Verfügung gestellt, mit deren Hilfe
Lebensstilaktivitäten beobachtet und überwacht (Monitoring)
werden. Dazu werden Bluetooth-kompatible Blutglukosemessge-
räte, Waagen, Blutdruckmessgeräte und Schrittzähler genutzt. Es
wurde gezeigt, dass die Interventionsgruppe eine deutliche
Senkung des HbA1c-Werts aufwies –1,1 ±1,2% vs. –0,2 ±0,8%
(P <0,0001) in der Kontrollgruppe. Außerdem konnte eine Reduk-
tion des Gewichts verzeichnet werden (TeLiPro –6,2±4,6kg vs.
Kontrolle –1,0±3,4kg, BMI (–2,1±1,5kg/m2 vs. –0,3±1,1kg/m2)
[34, 35].

Erkenntnisse über Lebensmittelgruppen

Früchte und Gemüse

EMPFEHLUNG

▪ Eine regelmäßige Zufuhr von 200 bis 300g Obst und

Gemüse pro Tag senkt das Typ-2-Diabetes-Risiko deutlich.

Kommentar

Kohortenstudien belegen, dass eine Dosis-Wirkungs-Beziehung
zwischen der Obst- und Gemüseaufnahme und dem Risiko für
T2Dm besteht [36]. Für das relative Risiko (RR) für einen hohen
gegenüber niedrigem Verzehr von Obst und Gemüse (zusammen-
gerechnet) und 200g/Tag 0,93 (95% CI: 0,89 bis 0,98, I2 =0%,
n=10 Studien) und 0,98 für Obst und Gemüse zusammen, 0,93
und 0,96 für Obst bzw. 0,95 und 0,97 für Gemüse. Bei einer Zu-
fuhr von 300g/Tag wurde eine Risikoreduktion von 14% beobach-
tet, wobei bei einer Zufuhr oberhalb dieses Niveaus keine weitere
Risikoreduktion zu verzeichnen war. Obstsorten wie Äpfel, Birnen,
Blaubeeren, Weintrauben und Rosinen sind besonders geeignet,
das Risiko zu vermindern.

Metaanalysen berechneten für grünes Blattgemüse besondere
Vorteile in Bezug auf T2Dm. Pro verzehrter Portion Obst/Gemüse
am Tag zeigte sich eine Risikoreduktion von 4% [37].

Um zu untersuchen, inwieweit eine pflanzliche Ernährung auch
bei T2Dm vorteilhaft sein kann, wurden von Satija et al. [38] die
Daten der Nurses’ Health Study (69949 Teilnehmer [TN]/weiblich
[w]), Nurses’ Health Study 2 (90239 TN/w) und die Health Profes-
sion Follow-up Study (40539 TN/männlich [m]) ausgewertet. Eine
vegetarische Ernährung kann demnach das T2Dm-Riskio um bis
zu 20% mindern.

Leguminosen

EMPFEHLUNG

▪ Der regelmäßige Verzehr von Hülsenfrüchten wie Bohnen,

Linsen und Erbsen kann das Risiko für T2Dm signifikant

senken.

▪ Die ballaststoffreiche Ernährung durch den Verzehr von

Leguminosen kann die Blutzuckerkontrolle verbessern und

das Risiko von Insulinresistenz reduzieren.

Kommentar

Eine Übersichtsarbeit zu Hülsenfrüchten [39] ergab einen mittle-
ren Verzehr von Bohnen und Hülsenfrüchten von 1,2g/d (Norwe-
gen) bis 122,7g/d (Afghanistan). In Europa (33 Länder) war der
Verzehr von Hülsenfrüchten bei weitem am niedrigsten, denn
mehr als ein Drittel der Länder (36%) verzeichnete eine Aufnahme
von weniger als 10g/Tag. Die Auswertung zu Hülsenfrüchten/Soja
und T2Dm erfolgte von Pearce et al. [40]. Während der Nach-
beobachtungszeit von 3,8 bis 25,0 Jahren wurden insgesamt
36750 klinisch auftretende T2Dm-Fälle (primäres Ergebnis) und
42473 auftretende T2Dm-Fälle (sekundäres Ergebnis) erfasst.
Der Median der Gesamtaufnahme von Hülsenfrüchten reichte
von 0 bis 140 g/d über alle Kohorten hinweg. Eine schwache
positive Assoziation zwischen dem Gesamtverzehr von Hülsen-
früchten und T2Dm wurde beobachtet.

Die Ergebnisse der Untersuchung zur postprandialen blutzu-
ckersenkenden Wirkung von Linsen von Papakonstantinou et al.
[41] kommt zu dem Schluss, dass der Verzehr von Linsen die
akute Blutzucker- und Insulinreaktionen im Vergleich zu stärke-
haltigen Kontrollnahrungsmitteln konsequent senkt. Es wurde
diskutiert, dass die kleinste wirksame Portion Linsen etwa 110g
(gekocht) beträgt, um die postprandiale Blutzuckerkonzentration
um 20% zu senken. Die Auswirkung von Hülsenfrüchten und
Nüssen auf das T2Dm-Risiko wurde in einer systematischen Ana-
lyse [42] von 27 Arbeiten untersucht. Nüsse, regelmäßig konsu-
miert, reduzierten das Risiko um 13%, wohingegen Hülsenfrüchte
(geringere Studienzahl) neutraler abschnitten. Die Daten waren
für koronare Herzkrankheit (KHK) in beiden LM-Gruppen eindeu-
tig protektiv. Die Portionsgröße für Nüsse war mit 28g und die für
Hülsenfrüchte mit 100g definiert.
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Nüsse

EMPFEHLUNG

▪ Der regelmäßige Verzehr von Nüssen ist nachweislich mit

gesundheitlichen Vorteilen verbunden.

Kommentar

Zu den möglichen Mechanismen, die eine schützende Wirkung
von Nüssen erklären könnten, gehören die Senkung des Choleste-
rinspiegels, des Blutdrucks, die Verbesserung der Gefäßfunktion,
des oxidativen Stresses im Körper sowie die antiinflammatorische
Wirkung. Dies lässt sich vermutlich auf den Gehalt an ungesättig-
ten Fetten, Antioxidantien und Polyphenolen in Nüssen zurück-
führen Eine mit Nüssen angereicherte Ernährung zeigt, dass die
postprandiale glykämische Reaktion auf kohlenhydrathaltige
Mahlzeiten reduziert ausfällt, das Nüchterninsulin sinkt und die In-
sulinresistenz verringert wird, obwohl keine Auswirkungen auf
den Nüchternblutzucker oder das glykierte Hämoglobin A1c
(HbA1c) festgestellt wurden [43].

Die Auswirkung des Nusskonsums (Mandeln, Cashews, Hasel-
nüsse, Pecannüsse, Pistazien, Walnüsse oder Nussmischungen) auf
Parameter des Metabolischen Syndroms wurden von Blanco et al.
untersucht. Der Ersatz von Kohlenhydraten mit höherem GI durch
Nüsse scheint nicht nur zur Blutzucker-Verbesserung, sondern
auch zur Triglycerid-Senkung beizutragen. Es konnte außerdem ein
gewichtsenkender Effekt ermittelt werden. Zudem reduzierte sich
der Bauchumfang, wenn die Nüsse als Ersatz für Kohlenhydrate
mit hohen GI verzehrt wurden [44]. Pro Woche 3-mal konsumiert,
zeigten Nüsse zudem ein geringeres Adipositas- und T2Dm-Risiko
[45]. Die American Heart Association (AHA) empfiehlt 5 Portionen
Nüsse á 25g/Woche. Die DASH-Kost (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) spricht ebenso eine klare Nussempfehlung aus.

Fleisch

Rotes Fleisch

EMPFEHLUNG

▪ Aus Interventionsstudien gibt es keine ausreichende Evi-

denz zur Überlegenheit von vegetarischer oder veganer

Ernährung zur Diabetesprävention. Aus gesundheitlicher

Sicht ist eine fleischarme Ernährung wahrscheinlich am

besten präventiv für T2Dm wirksam. Aus tierethischen und

ökologischen Gründen sollte der Fleischkonsum reduziert

werden.

▪ High-Protein-Diäten und Low-Carb-Diäten sind hinsicht-

lich der Glykämie vorteilhaft bis möglicherweise überle-

gen. Als Eiweißquellen können auch tierische Quellen inkl.

Fleisch herangezogen werden.

▪ Derzeit zeigt sich kein klarer Benefit rotes durch weißes

Fleisch zu ersetzen, obwohl rotes Fleisch in epidemiologi-

schen Studien mit einem erhöhten Diabetesrisiko ver-

knüpft ist.

Kommentar

Eine höhere Zufuhr von Fleisch ist epidemiologisch neben einem
erhöhten Risiko für T2Dm auch mit bestimmten Krebserkrankun-
gen oder Koronarer Herzerkrankung (KHK) assoziiert. Für rotes
Fleisch, vor allem in verarbeiteter Form, sind diese Beziehungen
besonders ausgeprägt.

Viele randomisierte kontrollierte Studien (RCTs) zum Aus-
tausch von Fleischsorten (rotes gegen weißes Fleisch) tragen ein
ähnliches Confounding wie Beobachtungsstudien, da nur selten
eine isolierte Substitution von rotem durch weißes Fleisch erfolgt
ist. Es ist fraglich, ob sich durch Verzicht auf rotes Fleisch ein prä-
ventiver Effekt ergibt. Etwa 10 RCTs haben bislang rotes und wei-
ßes Fleisch in methodisch guter Gegenüberstellung miteinander
verglichen; metabolische Unterschiede wurden hier nicht gefun-
den.

Der medizinischen Unsicherheit bezüglich eines gesundheitli-
chen Nutzens durch den Verzicht auf (rotes) Fleisch stehen
eindeutige ökologische und tierethische Vorteile gegenüber [46].

Prozessiertes Fleisch

EMPFEHLUNG

▪ Hochverarbeitete Fleischprodukte sollten möglichst nicht

verzehrt werden.

Kommentar

Gerade der intensive Verzehr verarbeiteter Fleischprodukte ist
epidemiologisch mit T2Dm, KHK und Krebserkrankungen assozi-
iert. Residuelle Confounder könnten diese Effekte auch nach
umfangreicher Adjustierung noch erklären.

In einem gesunden Ernährungsmuster sind verarbeitete
Fleischprodukte entbehrlich, ohne generell auf tierische Produkte
und Fleisch verzichten zu müssen. Dem wahrscheinlichen gesund-
heitlichen Vorteil steht keine relevante Einschränkung der
Nahrungsauswahl und Lebensqualität gegenüber.

Getränke

Zuckergesüßte Getränke

EMPFEHLUNG

▪ Der Konsum von zuckergesüßten Getränken, inklusive

Fruchtsäfte, sollte zur Prävention von T2Dm weitestge-

hend minimiert werden.

▪ Zuckergesüßte Getränke sollten durch Wasser ersetzt

werden.

▪ Kalorienfrei gesüßte Getränke können als Alternative

konsumiert werden.

Kommentar

Das Präventionspotenzial von T2Dm über Verhaltensänderungen
wie Ernährungsgewohnheiten ist enorm hoch [47] und Studien
belegen, dass durch Ernährungsumstellung und Gewichtsreduk-
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tion eine deutliche Absenkung des Diabetesrisikos erzielt werden
kann [18, 48–50]. Der zentrale Outcome-Parameter ist die Absen-
kung der Blutglukose, meist postprandial, ggf. auch bei den Nüch-
ternwerten [47].

Es existieren klare Empfehlungen, den Konsum zuckergesüßter
Getränke in allen Bevölkerungsgruppen aufgrund eines erhöhten
Risikos zu reduzieren. Begründet wird dies mit einer Reduzierung
der Gesamtkalorienzufuhr [51]. Zudem erhöht der mit zuckerge-
süßten Getränken verbundene hohe glykämische Index das Risiko,
an T2Dm zu erkranken [52].

Die American Diabetes Association empfiehlt für eine Präven-
tion des T2Dm eine Aufteilung der Makronährstoffe entspre-
chend der individuellenTherapieziele und Ernährungsmuster [53].
Hierfür wird eine Minimierung von verarbeiteten Lebensmitteln
sowie der Ersatz von gesüßten Getränken durch Wasser (Evidenz-
grad B der Leitlinie) genannt [22].

Der Einsatz von kalorienfreien Getränken dient der Reduktion
der Gesamtkalorien- und Kohlenhydratzufuhr und wird unter-
stützt, sofern das Kaloriendefizit nicht durch den Konsum anderer
Lebensmittel kompensiert wird (Evidenzgrad B). Daher können
kalorienfrei gesüßte Getränke gewählt werden, sofern eine Alter-
native zu Wasser gewünscht wird und um den Verzicht ggf. zu er-
leichtern [53]. Auch der Ersatz eines zuckergesüßten Getränks
durch Kaffee oder Tee senkt das T2Dm-Risiko [54]. Eine ideale
prozentuale Angabe zur Reduktion der Kohlenhydrate zur Diabe-
tesprävention kann nicht gemacht werden [53].

Eine generelle Empfehlung an die allgemeine Bevölkerung und
insbesondere an Personen mit Prädiabetes sowie mit einem er-
höhten Risiko an T2Dm zu erkranken, ist, zuckergesüßte Getränke
zu reduzieren.

Alkohol

EMPFEHLUNG

▪ Moderater Alkoholkonsum hat in Beobachtungsstudien

einen diabetespräventiven Effekt.

▪ Alkohol sollte grundsätzlich nur in Maßen konsumiert

werden, da auch ein moderater Alkoholkonsum mit nega-

tiven gesundheitlichen Auswirkungen assoziiert sein kann.

Kommentar

Die maximal tolerierbare Alkoholzufuhr für Gesunde wird mit
10g/d für Frauen und 20g/d für Männer angegeben. Der Konsum
von Alkohol ist mit diversen gesundheitlichen Folgen assoziiert
[55]:
1. J-förmige Assoziation:

1. ischämische Herzkrankheit
2. ischämischer Schlaganfall
3. Diabetes mellitus

2. Positive Assoziation:
1. Vorhofflimmern
2. Pankreatitis, Leberzirrhose/chronische Lebererkrankungen
3. diverse Krebserkrankungen

Detaillierte Ausführungen können aus der DDG-Praxisempfehlung
„Psychosoziales und Diabetes“ von Kulzer et al. [56] nachgelesen
werden.

Milchprodukte

EMPFEHLUNG

▪ Fettarme Milchprodukte sollten Bestandteil einer

diabetespräventiven Ernährung sein.

Statement: Der Einfluss von Milchersatzprodukten auf das Diabe-
tesrisiko bedarf weiterer Untersuchungen, auch wenn aus Nach-
haltigkeitsaspekten ein verminderter Milchkonsum sinnvoll ist.

Kommentar

Epidemiologische Studien konnten einen negativen Einfluss von
Milchprodukten auf die Entstehung von Erkrankungen wie Über-
gewicht und Herz-Kreislauferkrankungen widerlegen [57, 58]. Ins-
besondere für fettarme Milchprodukte wurde im Gegensatz dazu
sogar eine Risikoverminderung für das metabolische Syndrom
und Herz-Kreislauferkrankungen gezeigt [59–62]. Ebenso wurde
eine Risikoverminderung für einen T2Dm gesehen [62–64].

Die vorteilhafte Wirkung von Milchprodukten auf das T2Dm-
Risiko kann teilweise durch die Wirkung auf Einflussfaktoren der
Krankheit, wie Körpergewicht [65] und Glukose-Homöostase
[66] vermittelt werden.

Erkenntnisse über einzelne (isolierte)
Nährstoffe

Süßungsmittel

EMPFEHLUNG

▪ Die Substitution von nutritiven durch nicht-nutritive

Süßungsmittel innerhalb der akzeptablenTagesdosis kann,

besonders bei übergewichtigen und adipösen Personen,

beim Gewichtsmanagement und der Diabetesprävention

von Vorteil sein.

▪ Nicht-nutritive Süßungsmittel könnten im Rahmen einer

akzeptablen Tagesdosis sicher verwendet werden.

▪ Der Verzehr von Süßungsmitteln kann nachteilige Aus-

wirkungen auf die Gesundheit mit kardiometabolischen

Folgen haben.

Kommentar

Systematische Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen zeigen,
dass durch die Verwendung von Süßungsmitteln mit niedrigem
Energiegehalt, zuckergesüßte Produkte ersetzt werden können,
was, vor allem bei Personen mit Übergewicht/Adipositas, eine
vorteilhafte Wirkung im Hinblick auf die Gewichtskontrolle und
kardiometabolischen Risikofaktoren und damit auf die Präven-
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tion des T2Dm zu haben scheint [67–69]. Einerseits scheinen
Süßungsmittel keine Auswirkungen auf den Glukose- oder Insu-
linspiegel zu haben [70–72], können aber andererseits über indi-
rekte Mechanismen unerwünschte Auswirkungen auf Körperge-
wicht, Glykämie, Adipogenese und das Darmmikrobiota haben
[73]. Somit kann der Konsum von nicht-nutritiven Süßungsmit-
teln metabolische Veränderungen, insbesondere im Glukose-
stoffwechsel [74], eine verschlechterte glykämische Reaktion
und einen Anstieg der Insulinsekretion begünstigen [75]. Eine
kürzlich durchgeführte Meta-Analyse zeigte, dass eine Zunahme
des Konsums von Getränken mit nicht-nutritiven Süßungsmit-
teln um eine Portion/Tag mit einem 13%igen Anstieg des
T2Dm-Risikos verbunden war [76].

Ballaststoffe

EMPFEHLUNG

▪ Ballaststoffe aus natürlichen Quellen sollten täglich ver-

zehrt werden.

▪ Trotz geringer Evidenz für die Empfehlung von 30g

Ballaststoffen pro Tag (15g/1000kcal), stellt dies für die

Beratung eine valide Zielgröße dar.

▪ Kohlenhydrate sollten bevorzugt aus ballaststoffreichen

Lebensmitteln, insbesondere Vollkornprodukten, bezogen

werden. Supplementation ist bislang nicht als wirksam

belegt.

▪ Ballaststoffreiche Lebensmittel aus Getreide, aber auch

Gemüse, Hülsenfrüchte und zuckerarmes Obst sind zur

T2Dm-Prävention empfehlenswert und vermutlich vorteil-

haft. Der Langzeitnutzen einer Supplementation ist trotz

belegter Kurzzeiteffekte für Glykämie, Lipidstatus und ggf.

Blutdruck nicht erwiesen.

Kommentar

In Kohortenstudien ist eine hohe Zufuhr von unlöslichen BS, ins-
besondere cerealen Ursprungs, mit einem erniedrigten Risiko für
T2Dm, KHK, Krebs und weiteren Erkrankungen verknüpft. Bei Pa-
tienten mit T2Dm sinkt dosisabhängig das Sterblichkeitsrisiko.
Vollkornprodukte (Brot, Reis, Nudeln) sind daher eine protektive
Lebensmittelgruppe. Ballaststoffreichere Ernährung und Ballast-
stoffsupplemente wirken sich selbst unter isokalorischen Bedin-
gungen günstig auf Körpergewicht, Glykämie und Insulin-
resistenz, Lipidprofil und Entzündungsstatus, mitunter auch für
den Blutdruck aus.

Ausgehend von einem durchschnittlichen Ernährungsmuster
mit 20 Gramm Ballaststoffen wird eine Erhöhung um 15 Gramm
auf 35 Gramm pro Tag angestrebt.

Lösliche Fasern werden in Supplementen umfangreich be-
forscht und vermarktet. Für Beta-Glukane, Inulin und Psyllium
(Flohsamen) sind kurz- bis mittelfristige (Wochen bis Monate)
Vorteile für Blutglukose und Insulinresistenz beschrieben; Lang-
zeit- und Präventionsdaten fehlen aber. Psyllium, Konjak-Glucom-
annan und β-Glukane senken ferner das LDL-Cholesterin und die
Triglyzeridspiegel, während andere lösliche Fasern (Guar, Pektin)
hierzu keine Evidenz liefern.

Protein

EMPFEHLUNG

▪ Wir empfehlen bei erhöhtem Diabetesrisiko eine Eiweiß-

zufuhr von 10 bis 25% der Nahrungsenergiemenge (%E)

für Patienten unter 60 Jahren und 15 bis 25% für Menschen

über 60 Jahre bei intakter Nierenfunktion (glomeruläre

Filtrationsrate [GFR] >60ml/min/1,73m2) und Gewichts-

konstanz.

▪ Bei eingeschränkter Nierenfunktion jeglicher Stadien ist

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

wicht (KG) wahrscheinlich nicht von Vorteil und sollte auf-

grund des Risikos für eine Malnutrition insbesondere bei

höhergradiger Niereninsuffizienz vermieden werden.

Kommentar

Der minimale Eiweißbedarf zur Verhinderung von Mangelernäh-
rung und Sarkopenie liegt bei etwa 0,8g/kg Körpergewicht oder
10 E%. Für ältere Menschen wird eine höhere Eiweißzufuhr von
mindestens 1 g/kg KG/Tag empfohlen, um die altersbedingte
schwächere Proteinverwertung auszugleichen.

Interventionsstudien zeigen günstige Effekte einer High-
Protein-Diät bei Übergewichtigen ohne Diabetes. Die PREVIEW-
Studie beobachtete keine Steigerung der Diabetesinzidenz oder an-
derer harter Outcomes unter dreijähriger proteinreicher (>20E%)
vs. konventioneller Ernährung.

Eine höhere Eiweißzufuhr verbessert die Sättigung und den
Energieverbrauch durch postprandiale Thermogenese; beides för-
dert die Gewichtskontrolle. Ältere Menschen haben ein erhöhtes
Risiko für Sarkopenie, weshalb für die Personengruppe – sofern
nicht kontraindiziert – eine höhere Eiweißzufuhr angeraten ist.

Ernährungsstrategien zur Prävention

Pflanzenbasierte, vegetarische und vegane Ernährung

EMPFEHLUNG

▪ Eine pflanzenbasierte Ernährung, insbesondere, wenn sie

gesunde pflanzenbasierte Lebensmittel wie Früchte,

Gemüse, Vollkornprodukte, Hülsenfrüchte und Nüsse in-

kludiert, zeigt in Beobachtungsstudien einen diabetes-

präventiven Effekt.

▪ Auch vegane und vegetarische Ernährungsweisen sind mit

einem reduzierten Risiko für die Entwicklung eines T2Dm

assoziiert.

▪ Insgesamt ist die Evidenz gering und zeigt keine Überle-

genheit einer pflanzenbasierten (inklusive vegetarisch/

vegan) Ernährungsform hinsichtlich ihres diabetespräven-

tiven Effektes (▶ Tab.1).
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Kommentar

Für Lebensmittel und Nahrungsbestandteile pflanzlicher Herkunft
wie Vollkornprodukte, BS, pflanzliche Fette und pflanzliches Pro-
tein besteht eine überzeugende Evidenz, dass deren Zufuhr invers
mit dem Risiko für T2Dm assoziiert ist [77–80], während eine
höhere Zufuhr an tierischen Lebensmitteln wie Fleisch (insbeson-
dere rotes und prozessiertes Fleisch) und tierische Fette mit
einem erhöhten Risiko für T2Dm assoziiert ist [77–80].

Pflanzenbasierte Ernährungsmuster

Ein systematischer Review und eine Meta-Analyse von neun pro-
spektiven Kohortenstudien zeigt ein um 23% reduziertes Risiko
für die Entstehung eines T2Dm mit einer höheren vs. einer gerin-
geren Adhärenz zu einem pflanzenbasierten Ernährungsmuster.
Dieser inverse Zusammenhang wurde stärker, wenn gesunde
pflanzenbasierte Lebensmittel wie Früchte, Gemüse, Vollkornpro-
dukte, Hülsenfrüchte und Nüsse im Ernährungsmuster inkludiert
waren [81].

Vegetarische Ernährungsmuster

Eine vegetarische Ernährung im Vergleich zu Omnivoren war hier
mit einem um 27% geringeren Risiko für einen T2Dm assoziiert
[82]. Die Beweiskraft der Ergebnisse wurde jedoch nur als gering
eingestuft [77].

Vegane Ernährungsmuster

Zusätzlich zu der ovo-lakto- und semi-vegetarischen Ernährung
war auch eine vegane Ernährung im Vergleich zu den Omnivoren
in der Adventist Health Study-2 vermutlich mit einem geringeren
Risiko für einen T2Dm assoziiert [83]. Ein Umbrella-Review zum
Zusammenhang zwischen einer veganen Ernährung und der Inzi-
denz des T2Dm zeigte, dass eine vegane Ernährung im Vergleich
zu Omnivoren mit einem um 21% geringeren Risiko für einen
T2Dm assoziiert war [84].

Mealtiming/Intervallfasten

EMPFEHLUNG

▪ Intervallfasten unterstützt die Gewichtskontrolle.

▪ Intervallfasten übt einen positiven Einfluss auf glykämische

Parameter aus.

▪ Das Auslassen von Mahlzeiten (Meal skipping) kann nicht

grundsätzlich zur Gewichtskontrolle und Diabetespräven-

tion empfohlen werden.

Kommentar

Unter dem Begriff des Intervall- oder auch intermittierenden Fastens
werden eine Reihe von Methoden zusammengefasst, die alle zum
Ziel haben, die Kalorienaufnahme zu begrenzen. Die Einschränkun-
gen der zeitlichen Nahrungsaufnahme unterstützt dabei, sich an fes-
te Zeiten zu halten und dabei das individuelle Ernährungsverhalten
weitgehend beizubehalten. ▶ Tab.2 fasst einige der am häufigsten
verwendeten Intervallfastenmethoden zusammen.

Ernährung vor und während der Schwanger-
schaft zur Prävention des Gestationsdiabetes

EMPFEHLUNG

▪ Maßnahmen zur Risikoreduktion des Gestationsdiabetes

(GDM) durch Ernährung, körperliche Aktivität bzw. Le-

bensstilberatung sollten bereits vor der Schwangerschaft

bzw. im ersten Trimester durchgeführt werden.

▪ Geeignete Maßnahmen zur Reduktion des GDM-Risikos

sollten darauf ausgerichtet sein, eine exzessive Gewichts-

zunahme während der Schwangerschaft zu vermeiden.

Eine kombinierte Ernährungs- und Bewegungsintervention

scheint den größten Effekt zu haben.

▪ Frauen mit einem erhöhten Risiko für GDM(definiert durch

die präpartal zu erhebenden Variablen BMI, Ethnizität,

▶ Tab.1 Definitionen der einzelnen pflanzenbasierten Ernährungsweisen. Daten nach [31].

Ernährungsweise Beschreibung

pflanzenbasiert hohe Zufuhr an pflanzenbasierten Produkten, geringe Zufuhr an Fleisch und/oder Produkten tierischer Herkunft

Pescovegetarisch Verzicht auf Fleisch sowie alle daraus gewonnenen Produkte

Ovo-laktovegetarisch Verzicht auf Fleisch, Fisch und andere Meerestiere sowie alle daraus gewonnenen Produkte

Laktovegetarisch Verzicht auf Fleisch, Fisch und andere Meerestiere, Eier sowie alle daraus gewonnenen Produkte

Ovovegetarisch Verzicht auf Fleisch, Fisch und andere Meerestiere, Milch und Milchprodukte sowie alle daraus gewonnenen Produkte

Semivegetarisch Stark eingeschränkter Konsum von Fleisch, Fisch und anderen Meerestieren, aber kein vollständiger Verzicht auf diese
Lebensmittel

vegan Verzicht auf alle tierischen Lebensmittel
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Alter, Parität, GDMund/oder Makrosomie in einer vorher-

gehenden Schwangerschaft) scheinen am meisten von

einer Lebensstilintervention zu profitieren.

Kommentar

Verschiedene Studien zeigen, dass das Risiko für GDMdurch Er-
nährung, körperliche Aktivität und Lebensstilberatung beeinflusst
werden kann [85–87], insbesondere, wenn die Interventionsmaß-
nahmen bereits vor der Schwangerschaft stattfinden [88, 89].

Eine Übersichtsarbeit zu bereits publizierten Cochrane Reviews
zum Thema „Interventionen zur Prävention des Gestationsdia-
betes“ kam zu der Schlussfolgerung, dass eine kombinierte
Ernährungs- und Bewegungsintervention während der Schwanger-
schaft im Vergleich zur Standard-Care das Risiko für GDMmögli-
cherweise reduzieren kann (RR 0,85, 95% CI 0,71 bis 1,01) [87].
Dahingegen war eine isolierte Ernährungs- oder Bewegungsinter-
vention nicht mit dem Risiko für Gestationsdiabetes assoziiert [87].

Es wurden im Rahmen von Studien vier Schlüsselaspekte identi-
fiziert, die den Effekt von Lebensstilmaßnahmen modifizieren bzw.
verbessern: 1. Einschluss von Frauen mit deutlich erhöhtem GDM-
Risiko, 2. Beginn der Intervention bereits vor bzw. in der Früh-
schwangerschaft, 3. Intensität der Interventionsmaßnahme (in
Bezug auf eine Reduktion der Energiezufuhr und Intensität der kör-
perlichen Aktivität) und 4. Vermeidung einer exzessiven Gewichts-
zunahme während der Schwangerschaft [89]. Diese Studie zeigte
des Weiteren, dass die Verwendung des BMIs allein keine geeignete
Maßnahme darstellt, um das GDM-Risiko zu klassifizieren. Durch
den Einschluss weiterer, nichtinvasiver Variablen (Ethnizität, Alter,
Parität, GDM und/oder Makrosomie in einer vorhergehenden
Schwangerschaft) und unter Verwendung bereits publizierter Prä-
diktionsmodelle [90] konnte die Risikoprädiktion deutlich verbes-
sert werden. Bei Frauen mit GDMwar eine exzessive Gewichtszu-
nahme während der Schwangerschaft (definiert nach Institute of
Medicine (IOM)-Kriterien) [91] mit einer häufigeren Insulinpflichtig-
keit, einer höheren Insulindosis und einem höheren Risiko für eine
large-for-gestational-age-Geburt assoziiert [92].

Einige RCTs untersuchten den Einfluss einer Vitamin- bzw. Mi-
neralstoffsupplementierung während der Schwangerschaft auf
das GDM-Risiko [87]. Während eine Supplementierung mit Ome-
ga-3-Fettsäuren nachweislich keinen Effekt auf das GDM-Risiko
zeigte, ist die Datenlage für weitere Supplemente wie Vitamin D,

Myo-Inositol und Probiotika weniger homogen und zur Formulie-
rung von Empfehlungen sind weitere Studien notwendig. Generell
sollten Ernährungsempfehlungen während der Schwangerschaft
zur Prävention eines GDM immer unter Berücksichtigung des
erhöhten Bedarfs an einigen Mineralstoffen und Vitaminen for-
muliert werden (Referenzwerte der DGE) [93].

Ausblick „Precision nutrition“
und Diabetesprävention

EMPFEHLUNG

▪ Aufgrund der fehlenden Datengrundlage für eine Ernäh-

rung in Abhängigkeit des Genotyps kann dafür derzeit

keine Empfehlung abgegeben werden.

Kommentar

Eine Ernährung zur Prävention eines T2Dmmuss für eine bessere Ad-
härenz individuell sein. Aber auch die Nutrigenomik kann zur Präven-
tion beitragen, indem sie sich mit Auswirkungen des Genotyps auf
die Verstoffwechslung der Nahrungsmittel befasst. Bislang wurden
eine Reihe von SNPs (single nucleotide polymorphisms) identifiziert,
welche die metabolische Diversität der Antworten auf bestimmte Er-
nährungsinterventionen erklären könnten [94–96]. Diese geneti-
schen Modifikationen können aber auch den Erfolg gewichtsreduzie-
render Therapien erklären und so das T2Dm-Risiko senken.
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▶ Tab.2 Intervallfastenmethoden.

Bezeichnung Intervention
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wird gefastet.

5:2 Hierbei isst man an 5 Tagen der Woche normal und reduziert an den verbleibenden 2 Tagen die Kalorien-
zufuhr auf etwa 500–600 Kalorien pro Tag.

Alternate-Day-Fasten Hier wechseln sich Fastentage mit normalen Tagen ab. An Fastentagen wird entweder kein Essen oder nur
eine sehr geringe Kalorienmenge zu sich genommen.

24-Stunden-Fasten/eat-stop-eat Bei dieser Methode wird 1- oder 2-mal pro Woche für 24 Stunden gefastet.
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