
Ernährungsempfehlungen für Diabetiker 20001 

Stellungnahme der Diabetes and Nutrition Study Group (DNSG) of 
the European Association for the Study of Diabetes (EASD) 2000 
und des Ausschusses Ernährung der Deutschen Diabetes-Gesell- 
schaft (Vorsitz: Monika Toeller, Düsseldorf) 

Einleitung 
Die Ernährungsempfehlungen 2000 
beinhalten eine Aktualisierung der 
Empfehlungen, die 1995 von der Dia- 
betes and Nutrition Study Group 
(DNSG) of the European Association 
for the Study of Diabetes (FASD) für 
Diabetiker herausgegeben wurden 
[Diabetes Nutr. Metab. 8 (1995) 
186-189; deutsche Version: Ernäh- 
rungsempfehlungen für Diabetiker 
1995. Ernährungs -Umschau 42 (1995) 
Heft 9, 319-322]. Die Grundprinzipien 
der Ernährungstherapie bleiben er- 
halten, jedoch erfordern sowohl die 

'Das Stalement wurde in englischer Sprache publi- 
ziert: Diabetes (mä Nuiriiiofi Study Group (DNSC) of  
The Huropean Association for the Stuäy of Diabetes  
(EASD) 2000: Recommendalions for the nutritional  
rnanagement of palients with diabeles mellitus. Ru-  
ropean Journal of Clinical Nutrition 54 (2000)  
353-355. Prepared hy the Nutrition Guidelines Com-  
mittee of the üiabetes and Nutrition Sludy Group of  
the European Association for (he Study of Diabetes:). 
Mann (Convenor), M. Lean, M. Toeller, G. Slama, M. 
Uusitupa and B. Vessby ichairperson of the Study 
Group) [Deutsche Version: M. Toeller, Düsseldorf)  

praktischen Erfahrungen mit den bis- 
herigen Empfehlungen als auch einige 
neue Daten die Aktualisierung des 
Statements von 1995. Insbesondere 
stehen zusätzliche Erkenntnisse über 
die Rolle der verschiedenen ungesät- 
tigten Fettsäuren, über die Bedeutung 
von Lebensmitteln mit niedrigem gly- 
kämischen Index, über mögliche kar- 
dioprotektive Effekte antioxidativer 
Nahrungsbestandteile und über die 
Notwendigkeit der Vermeidung einer 
überhöhten Proteinaufnahme, beson- 
ders bei Personen mit Bluthochdruck, 
sowie über den potenziellen Nutzen 
von körperlicher Aktivität zur Verfü- 
gung. Diese Erkenntnisse haben zu ei- 
ner anderen Gewichtung in den we- 
sentlichen Teilen der Ernährungsemp- 
fehlungen geführt. Es ist zu betonen, 
dass die Ernährungsempfehlungen für 
Menschen mit Diabetes denen sehr 
ähnlich sind, die auch der Allgemein-  
bevölkerung zur Erhaltung der Ge- 
sundheit empfohlen werden. Deshalb 
sollte sich die Nahrung für Diabetiker 

 
nicht wesentlich von der unterschei- 
den, die für die ganze Familie empfeh- 
lenswert ist. Nationale Expertengremi- 
en sollten geeignete Empfehlungen 
für Lebensmittel und Lebensmittel- 
gruppen für das jeweilige Land he- 
rausgeben. Diätassistenten, Ärzte so- 
wie weitere Diabetesberater müssen 
in der Lage sein, die Grundlagen der 
Ernährungstherapie bei Diabetes mel- 
litus in spezifischen, auf den Einzel- 
nen zugeschnittenen Rat umzusetzen 
und konkrete Hinweise für geeignete 
Mengen und die Lebensmittelauswahl 
7U geben. 

Ziele und praktische Um- 
setzung der Ernährungs- 
empfehlungen 

Die Ernährungstherapie bei Diabetes 
soll zu einer Optimierung der glykämi- 
schen Kontrolle beitragen un<j die Ri- 
sikofaktoren für kardiovaskuläre Er - 
krankungen und die Nephropathie 
mindern. Die Lebensqualität jedes 
einzelnen Diabetikers muss berück- 
sichtigt werden, wenn die Ziele der 
Ernährungstherapie definiert werden. 
Ärzte und Ernährungsberater müssen 
ein ausgewogenes Maß zwischen den 
Anforderungen an eine gute Stoff- 
wechselkontrolle und an das Risiko- 
faktoren-Management einerseits so- 
wie an das Wohlbefinden des Patien- 
ten und an seine Sicherheit anderer- 
seits herstellen. Alle Ernährungspro- 
gramme müssen an die spezifischen 
Bedürfnisse des Diabetikers individu- 
ell angepasst werden. Der Bedarf des 
Einzelnen kann sich im Verlauf der Er - 
krankung ändern. 

Gesamtenergieaufnahme 
und Körpergewicht 

Detaillierte Empfehlungen für die En- 
ergieaufnahme sind nicht erforderlich 
für Diabetiker, deren Körpermassen- 
index (Body Mass Index, BMI) im 
empfohlenen Bereich (BMI für Er - 
wachsene: 18,5-25 kg/m2) liegt. Dieje- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Der Ausschuss Ernährung der Deutschen Diabetes-Gesellschaft 
(Vorsitz: Dr. M. TOELLER, Düsseldorf, Ausschussmitglieder: Prof. E. 
CHANTELAU, Düsseldorf; Prof. R. GROBKLAUS. Berlin; Prof. U. JULIUS, 
Dresden; E. KÜSTNER (Dipl.-Psych.), Gau-Bischofsheim; Prof. H. 
LAUBE, Gießen; Prof. H. LIEBERMEISTER, Neunkirchen/Saar; M. LÖR- 
CHER (Diätass., Diabetesberat. DDG), München; Prof. H. REINAUER, 
Düsseldorf; Prof. E. SCHIFFERDECKER, Kassel) hat sich nach einge- 
henden Beratungen allen Aussagen der Stellungnahme der Eu- 
ropäischen Studiengruppe für Diabetes und Ernährung der 
EASD angeschlossen. Die Vorsitzende des Ausschusses Ernäh- 
rung, die Mitautorin des europäischen Statements zur Ernäh- 
rung bei Diabetes mellitus ist, wurde von dem Herausgeber des 
European Journal of Clinical Nutrition, in dem die englischspra- 
chige Stellungnahme veröffentlicht wurde, autorisiert, eine 
deutsche Version zu publizieren. Es ist der europäischen Studi- 
engruppe für Diabetes und Ernährung ein besonderes Anliegen, 
abgestimmte Empfehlungen zur Ernährung bei Diabetes melli- 
tus in Europa bereit zu stellen. Übersetzungen des europäischen 
Statements in weitere Sprachen sind in Vorbereitung. 
Die Ernährungsempfehlungen für Diabetiker 2000 wurden vom 
Vorstand der Deutschen Diabetes-Gesellschaft in der Sitzung am 
18.4.2000 in München verabschiedet. 
Dr. R. RENNER, Präsident der DDG 1999/2000 



 

nigen, die Übergewicht haben, sollten 
ermuntert werden, ihre Energieauf - 
nahme zu reduzieren und ihren Ener- 
gieverbrauch zu steigern, sodass sich 
ihr BMI dem akzeptablen Bereich 
nähert. Selbst eine moderate Ge- 
wichtsabnahme verbessert die glykä- 
mische Kontrolle und weitere abnor- 
me Stoffwechselparameter. Ein realis- 
tisches Ziel kann eine Gewichtsabnah- 
me von 10 kg in 3-6 Monaten sein, der 
eine stabilisierende Gewichtskonstanz 
folgen sollte, selbst wenn die Ge- 
wichtsabnahme von 10 kg in diesem 
Zeitraum nicht erreicht wurde. In der 
Regel hilft Beratung zum verminder- 
ten Verzehr von Lebensmitteln mit ho-  
her Energiedichte und speziell von Le- 
bensmitteln mit hohem Fettgehalt, 
um Gewichtsabnahme zu erreichen, 
ohne dass eine genaue Energievor- 
schrift notwendig ist. Wenn die ge-  
nannten Maßnahmen den erhofften 
Gewichtsverlust nicht erzielen, kann 
es erforderlich sein, präziseren Rat für 
eine notwendige Nahrungsmodifikati- 
on zu geben, die täglich wenigstens 
500 Kilokalorien einspart. Das Aus - 
maß körperlicher Aktivität muss 
berücksichtigt werden, wenn der Ge- 
samtenergiebedarf geplant wird. Nach 
erreichter Gewichtsreduzierung ist die 
Vorbeugung einer erneuten Gewichts - 
zunahme ein wesentliches Ziel. Über- 
gewichtige oder adipöse Personen, die 
ihr Gewicht nicht reduzieren können, 
sollten motiviert werden, zumindest 
eine weitere Gewichtszunahme zu 
vermeiden. 

Normalerweise wird der Energiebe- 
darf einer Person zur Erhaltung des 
Körpergewichts und zur adäquaten 
Zufuhr für Wachstum, Schwanger- 
schaft und Stillzeit durch die physiolo- 
gische Appetitregulation sicherge- 
stellt. Deshalb ist es unnötig, Rat für 
die Gesamtenergieaufnahme zu ge- 
ben, solange die Patienten weder 
adipös sind noch stetig über die Jahre 
an Gewicht zunehmen. Die Bandbrei- 
te der metabolischen Störungen, die 
mit der Adipositas, speziell der abdo- 
minellen Fettsucht, assoziiert sind 
und die sich bereits mit geringem Ge- 
wichtsverlust bessern lassen, rechtfer- 
tigt die besondere Hervorhebung der 
Empfehlung zur Gewichtsabnahme 
bei Übergewicht. Die diätetische Bera- 
tung sollte auch die körperliche Akti- 
vität berücksichtigen. Diese vermag 
die Glukosetoleranz zu verbessern, die 
Serumlipidwerte positiv zu beeinflus - 
sen, die Gewichtskontrolle zu erleich- 
tern und die Muskelmasse zu erhal- 
ten. Diabetiker sollten ermuntert wer- 
 

den, an den meisten Tagen der Woche 
wenigstens 20-30 Minuten eine mo-  
derate körperliche Aktivität auszuü- 
ben. Das Ausmaß körperlicher Akti- 
vität wird vom Alter und dem Grad der 
Fitness des Einzelnen abhängen. 
Übergewichtigen oder adipösen Per- 
sonen sollte möglichst ein multidiszi- 
plinäres, strukturiertes Gewichtsre- 
duktionsprogramm angeboten wer- 
den, dem ein entsprechendes Pro- 
gramm zur Gewichtskonstanz nach 
Gewichtsabnahme folgen sollte. Die 
Anwendung einer sehr energiearmen 
Diät (very low calorie diet) sollte spe- 
ziellen Fällen (BMI > 35) und erfahre- 
nen medizinischen Zentren vorbehal- 
ten sein. 
Nährstoff komponenten 
Die Aufnahme gesättigter und trans - 
ungesättigter Fettsäuren sollte weni- 
ger als 10 % der Gesamtenergie betra- 
gen. Eine geringere Zufuhr (< 8 % der 
Gesamtenergie) kann nützlich sein, 
wenn erhöhte LDL-Cholesterinspiegel 
vorliegen. Der Anteil an mehrfach un- 
gesättigten Fettsäuren sollte 10 % der 
Gesamtenergie nicht übersteigen. Die 
Proteinaufnahme soll zwischen 10 
und 20 % der Gesamtenergie liegen. 
Somit bleiben für die Kombination 
aus Kohlenhydraten und einfach un- 
gesättigten Fettsäuren mit cis-Konfi- 
guration in der Regel 60-70 % der täg- 
lichen Gesamtenergie. Der Prozent- 
satz der Energie aus Kohlenhydraten 
und aus einfach ungesättigten Fett- 
säuren kann entsprechend der klini- 
schen Notwendigkeiten bzw. der re- 
gionalen oder individuellen Vorlieben 
variieren. Kohlenhydrathaltige Le- 
bensmittel, die reichlich Ballaststoffe 
enthalten oder einen niedrigen glykä- 
mischen Index haben, sind besonders 
empfehlenswert. 

Die hohe Rate koronarer Herzer- 
krankungen bei Diabetikern rechtfer- 
tigt die nachdrückliche Empfehlung 
zur Reduktion gesättigter Fette. Die 
derzeitige Aufnahme gesättigter Fett- 
säuren ist in vielen europäischen Län- 
dern unakzeptabel hoch. Trans-unge- 
sättigte Fettsäuren entstehen bei dem 
Prozess der Hydrierung ungesättigter 
Fette. Sie sind in der Regel in kommer- 
ziell hergestellten Back- und Süßwa- 
ren (z. B. in Keksen, Kuchen und Scho- 
koladen) und in einigen Margarine- 
sorten zu finden. Auch wenn diese - 
im Vergleich zu den gesättigten Fett- 
säuren - einen relativ geringen Anteil 
an der Gesamtenergie ausmachen, 
rechtfertigt sich die Aufforderung zu 

einer verminderten Aufnahme, da die 
Transfettsäuren besonders negative 
Effekte auf die Lipoproteine haben 
(Anstieg von LDL-Cholesterin und Li- 
poprotein (a), Senkung des HDL-Cho- 
lesterins) und Assoziationen mit koro- 
naren Herzerkrankungen dokumen- 
tiert wurden. Die Begrenzung der Auf- 
nahme von mehrfach ungesättigten 
Fettsäuren auf unter 10 % der tägli- 
chen Gesamtenergie basiert auf mög- 
lichen unerwünschten Effekten er- 
höhter Lipidoxidation und reduzierter 
HDL-Spiegel, die mit einer höheren 
Aufnahme von mehrfach ungesättig- 
ten Fettsäuren vergesellschaftet sind. 
Olivenöl und Rapsöl (Canola) sind 
verbreitete Quellen für cis -einfach un- 
gesättigte Fettsäuren. Der Verzehr ei- 
ner Fischmahlzeit (vorzugsweise öliger 
Fisch) wenigstens einmal pro Woche 
und von pflanzlichen Quellen, die 
Omega-3-Fettsäuren enthalten (z. B. 
Rapsöl, Sojaöl, Nüsse und einige grün- 
blättrige Gemüse), helfen eine adä- 
quate  Aufnahme  von  Omega-3- 
Fettsäuren sicherzustellen. Die tägliche 
Cholesterinaufnahme sollte 300 mg 
nicht überschreiten und weiter ge- 
senkt werden, wenn die LDL-Choles- 
terinspiegel erhöht sind. Eine Supple- 
mentierung mit Fischölen oder ent- 
sprechenden Präparaten wird nicht 
empfohlen. 

Gemüse, Hülsenfrüchte, Obst und 
Getreideprodukte sind die zu bevor- 
zugenden Kohlenhydratquellen, da 
diese reich an Ballaststoffen, Spuren- 
elementen und Vitaminen sind. Der 
derzeitige Ballaststoffverzehr in Euro- 
pa ist niedrig; er kann durch die Be- 
vorzugung der genannten Nahrungs- 
mittel erhöht werden. Wenn möglich, 
sollten Lebensmittel mit niedrigem 
glykämischen Index (z. B. Hülsen- 
früchte, Hafer, Nudeln, Parboiled Reis, 
einige frische Früchte) an Stelle von 
Lebensmitteln mit hohem glykämi- 
schen Index gewählt werden, da erste- 
re zur Verbesserung der glykämischen 
Kontrolle und der Serumlipidspiegel 
beitragen können. 

Wenn erwünscht, lässt sich eine 
moderate Aufnahme von Zucker in die 
Kost beider Diabetestypen einfügen. 
Wie bei der Allgemeinbevölkerung 
sollte die Aufnahme von Zucker 10 % 
der Gesamtenergie nicht überschrei- 
ten. Getränke mit hohem Saccharose- 
und/oder Glukosegehalt können zur 
Behandlung von Hypoglykämien ver- 
wendet werden. 

Die empfohlenen Relationen für die 
Makronährstoffe erlauben eine große 
Spannbreite für akzeptable Verzehrs- 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



mengen    von    Kohlenhydraten 
(45-60 % der Gesamtenergie) und von 
Gesamtfett (25-35 % der Gesamtener- 
gie). Unter der Voraussetzung, dass 
Kohlenhydrate mit niedrigem glykä- 
mischen Index und Lebensmittel mit 
hohem Ballaststoffanteil in der Kost 
überwiegen, wird kaum mit nachteili- 
gen Effekten zu rechnen sein, wenn 
die Kohlenhydrataufnahme an der 
oberen Grenze der akzeptablen Band- 
breite (55-60 % der Gesamtenergie) 
liegt. In der Tat können übergewichti- 
ge und adipöse Patieten von der sätti- 
gungsfördernden Wirkung einer 'sol- 
chen kohlenhydratreichen Kost profi- 
tieren. Es ist festzuhalten, dass die 
Kohlenhydrataufnahme in den mei- 
sten Ländern Europas im Mittel an 
oder unterhalb der unteren Grenze 
des empfohlenen Aufnahmebereiches 
liegt, sodass es praktisch kaum vorzu- 
kommen scheint, dass die Kohlenhy- 
drataufnahme 55 % der Gesamtener- 
gie übersteigt. Einige Typ-2-Diabetiker 
mit unzureichender glykämischer 
Kontrolle können u. U. eine größere 
Kohlenhydratbelastung  nicht   gut 
kompensieren. Für solche Patienten 
kann der Versuch einer Begrenzung 
der Kohlenhydrataufnahme auf etwa 
45 % der Gesamtenergie sinnvoll sein. 
Es gibt keine nachgewiesenen Vorteile 
für eine Gesamtfettaufnahme ober- 
halb von 35 % der Gesamtenergie, 
auch dann nicht, wenn cis-einfach 
ungesättigte Fettsäuren überwiegen. 
Auch wenn von einigen Autoritäten 
eine hohe Aufnahme cis-einfach un - 
gesättigter Fettsäuren insbesondere 
für Typ-2-Diabetiker mit  niedrigen 
HDL-Cholesterinspiegeln, hohen Tri- 
glyzeridwerten und unzureichender 
glykämischer Kontrolle empfohlen 
wird, existieren doch einige mögliche 
Nachteile bei einer Diätverordnung, 
die exzessiv viel Gesamtfett vorsieht. 
Sehr fettreiche Diäten haben unab- 
hängig von der Art des Fettgehalts eine 

hohe Energiedichte und können des- 
halb die Adipositas begünstigen. 
Außerdem kann es bei fettreichen Diä- 
ten zum Anstieg der postprandialen 
Triglyzeride sowie von Faktor VII kom- 
men. Aus diesen Gründen ist es gene- 
rell sinnvoll zu empfehlen, dass die 
Gesamtfettaufnahme 35 % der Ge- 
samtenergie nicht überschreitet. Cis- 
einfach ungesättigte Fettsäuren aus 
überwiegend pflanzlichen Quellen 
sollten in der Regel 10 bis 20 % der Ge- 
samtenergie ausmachen. Für alle Pati- 
enten gilt, dass persönliche Vorlieben 
sowie klinische und metabolische Er- 
fordernisse die letztlich bestimmen- 
den Komponenten für eine individuell 
optimale Verteilung der Makronähr- 
stoffe sind. 

Für insulinbehandelte Diabetiker 
ist es wichtig, dass Zeitpunkt und Do- 
sis der Insulingabe auf die Menge und 
den Zeitpunkt der kohlenhydrathalti- 
gen Mahlzeit abgestimmt werden, um 
sowohl Hypoglykämien sowie ausge- 
prägte postprandiale Hyperglyklämi- 
en zu vermeiden. Eine adäquate Men- 
ge eines kohlenhydrathaltigen Le- 
bensmittels vor dem Zubettgehen, das 
bevorzugterweise    ballaststoffreich 
sein sollte, ist oft wichtig, um das Risi- 
ko einer nächtlichen Hypoglykämie 
bei insulinbehandelten Diabetikern 
zu reduzieren. Blutzucker-Selbstkon- 
trollen können helfen, den am besten 
geeigneten Zeitpunkt für die Mahlzei- 
tenaufnahme und die optimale Le- 
bensmittelauswahl zu finden. 

Es liegen keine festen Richtlinien 
für eine optimale Anzahl von Mahlzei- 
ten und Zwischenmahlzeiten vor. Die 
meisten Menschen mit Diabet es neh- 
men täglich 3 Hauptmahlzeiten und 
bis zu 3 Zwischenmahlzeiten ein. Indi- 
viduelle Vorlieben und die Erforder- 
nisse unterschiedlicher Therapieregi- 
me sind jedoch die Hauptbestim- 
mungsgrößen für die Mahlzeitenfre- 
quenz. 

Protein und diabetische 
Nephropathie 
Die Proteinaufnahme kann 10 bis 20 % 
der Gesamtenergiemenge betragen; 

sie sollte jedoch nicht darüber liegen. 
Bei Diabetikern mit beginnender Mi- 
kroalbuminurie oder fortgeschritten- 
der Nephropathie sollte die Protein- 
aufnahme im unteren Bereich der an- 
gegebenen Spannbreite liegen (0,8 
g/kg Körpergewicht pro Tag). 

In den meisten europäischen Län- 
dern ist die mittlere Proteinaufnahme 
hoch. Es gibt den klaren Hinweis, zu- 
mindest für insulinabhängige Diabeti- 
ker, dass die Nephropathie häufiger 
bei den Patienten anzutreffen ist, de- 
ren Proteinaufnahme mehr als 20 % 
der Gesamtenergie beträgt. Die Pro- 
teinaufnahme sollte jedoch auch nicht 
unterhalb von 0,6 g/kg Normalge- 
wicht und Tag liegen, da dies zu einer 
Mangelernährung führen kann. 
Vitamine und 
antioxidative Nährstoffe  

Der Verzehr von Lebensmitteln, die 
natürlicherweise reichlich antioxidative 
Nährstoffe (Tocopherole, Carotinoide, 
Vitamin C und FTavonoide) sowie an- 
dere wasser- und fettlösliche Vitamine 
enthalten, sollte gefördert werden. 

Das gestörte Gleichgewicht zwi- 
schen Pro- und Antioxidantien bei 
Menschen mit Diabetes und die Evi- 
denz, dass gesteigerter oxidativer 
Stress das kardiovaskuläre Risiko er- 
höht, liefern die Begründung für diese 
Empfehlung. Der derzeitige Kenntnis- 
stand rechtfertigt nicht die routi- 
nemäßige Einnahme von Vitamin E 
oder anderen Mikronährstoffen als 
Supplemente mit pharmakologischen 
Dosierungen. Der tägliche Verzehr ei- 
ner Vielfalt von Gemüsen und frischen 
Früchten (5 oder mehr Portionen 
Gemüse oder Obst) sollte empfohlen 
werden, da diese Lebensmittel reich 
an Antioxidantien sind. Weitere For- 
schung ist erforderlich, um festzu- 
stellen, ob spezielle Lebensmittel, die 
besonders große Mengen einzelner 
antioxidativer Nährstoffe enthalten 
(z. B. Zwiebeln  reich an Flavonoiden, 
Mandeln, Haselnüsse, Sonnenblu- 
menkerne und -öl, Weizenkeime, Sa- 
floröl, Pinienkerne reich an Tocophe- 
rolen) spezifische Vorteile erbringen. 
Regelmäßige Aufnahme von Lebens- 
mitteln mit rasch bioverfügbaren Fo- 
laten (z. B. Zitrusfrüchte und Hülsen- 
früchte) hilft, einen adäquaten Folat- 
status sowie ausreichende Homocys- 
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teinspiegel im Blut sicherzustellen. 
Deren Rolle als ein Risikofaktor für die 
koronare Herzerkrankung wurde in- 
zwischen klar erkannt. Regelmäßiger 
Konsum der oben gelisteten Lebensmit-  
tel sowie von öligem Fisch, Vollkorn- 
broten bzw. Vollkorngetreideprodukten 
helfen, dass die empfohlenen Zufuhr - 
mengen der übrigen wasser- und fett- 
löslichen Vitamine erreicht werden. 

Mineral Stoffe  
Natrium: Ebenso wie der Allgemein-  
bevölkerung sollte auch Diabetikern 
angeraten werden, die Kochsalzzufuhr 
auf unter 6 g pro Tag zu begrenzen. Ein 
zusätzlicher Vorteil ist unter Um-  
ständen durch eine weitere Ein- 
schränkung von Kochsalz für Patien- 
ten mit erhöhtem Blutdruck zu erwar- 
ten. 

Bezüglich der meisten Mineralstoffe 
liegen keine Begründungen vor, die zu 
einer von den Empfehlungen für die 
Allgemeinbevölkerung abweichenden 
Elaltung führen könnten. Jedoch kön- 
nen einige insulinbehandelte Diabeti-  
ker mit unzureichender metabolischer 
Kontrolle oder während der Schwan- 
gerschaft einen Magnesiummangel 
entwickeln, der eine Kompensation, 
bevorzugt mit Lebensmitteln, die 
reich an Magnesium sind, oder mit 
Supplementen erfordert. 

Alkohol 
Vorsichtsmaßnahmen für den Alko- 
holkonsum, die für die Allgemeinbe-  
völkerung Gültigkeit haben, gelten 
ebenso für Menschen mit Diabetes. 
Für Diabetiker, die Alkohol trinken 
möchten, sind bis zu 15 g Alkohol pro 
Tag bei Frauen bzw. bis zu 30 g Alkohol 
pro Tag bei Männern meist akzepta- 
bel. Wenn Diabetiker mit Insulinbe-  
handlung alkoholische Getränke trin- 
ken, sollte dies angemessenerweise 
aufgrund des Risikos für schwere und 
anhaltende Hypoglykämien in Verbin- 
dung mit kohlenhydrathaltigen Le- 
bensmitteln erfolgen. 

Allgemeine Empfehlungen für die 
Alkoholaufnahme bei Diabetikern 
werden durch die Tatsache erschwert, 
dass Alkohol sowohl ungünstige als 
auch günstige Effekte haben kann. 
Alkohol kann bei übergewichtigen 
Diabetikern eine bedeutsame Ener- 
giequelle sein. Alkoholkonsum kann 
auch mit erhöhten Blutdruckwerten, 
hohen Triglyzeridspiegeln und einem 
erhöhten Risiko für Hypoglykämien 
assoziiert sein, und er fördert die 

 

Bildung von Körperfett. Die Alkohol-  
aufnahme sollte bei Diabetikern mit 
einer peripheren Neuropathie sowie 
in der Schwangerschaft begrenzt 
werden.  Andererseits  kann  ein 
gemäßigter Alkoholkonsum sich güns - 
tig auswirken, indem er das HDL-Cho- 
lesterin erhöht, die Blutgerinnung 
herabsetzt und die Verminderung der 
Lipidoxidation durch antioxidative 
Nährstoffe fördert. Empfehlungen 
müssen deshalb auf die Charakteristi- 
ka des einzelnen Diabetikers abge- 
stimmt werden; auch sollten sozio- 
ökonomische Konsequenzen des Alko- 
holabusus dabei nicht vergessen wer- 
den. Die Empfehlung, Alkohol nur in 
Verbindung mit kohlenhydrathaltigen 
Lebensmitteln zu konsumieren, leitet 
sich aus der Erfahrung ernst zu 
nehmender Konsequenzen bei schwe- 
ren Alkohol-induzierten Hypoglykä- 
mien ab. Während eine geringe Menge 
Alkohol normalerweise keine Gefahr 
für eine Unterzuckerung darstellt, 
steigt das Risiko für Hypoglykämie mit 
der konsumierten Menge an Alkohol an. 

So genannte spezielle 
Diabetikerprodukte oder 
Diätprodukte für 
Diabetiker 
Für die Empfehlung zum Verzehr spe- 
zieller Diabetikerprodukte oder Diät-  
produkte für Diabetiker finden sich 
keine Begründungen. 

Fruktose, Zuckeralkohole und an- 
dere energiehaltige Zuckeraustausch- 
stoffe, die alle Kalorienlieferanten 
sind, haben gegenüber der Verwen- 
dung von üblichem Zucker (Saccharo- 
se) für Menschen mit Diabetes keine 
nennenswerten Vorteile außer einer 
verminderten Kariesbildung und soll- 
ten nicht empfohlen werden. Viele Le- 
bensmittel, die derzeit als „für Diabe- 
tiker geeignet" deklariert werden, ent- 
halten große Fett- und Energiemen-  
gen und sind häufig teurer als reguläre 
Produkte. Die ständige Werbung für 
diese Produkte kann die Compliance 
zur Umsetzung der Ernährungsemp- 
fehlungen für Diabetiker, wie sie die 
Diabetes und Nutrition Study Group 
der EASD bzw. der Ausschuss Ernäh- 
rung der Deutschen Diabetes-Gesell- 
schaft herausgeben, eher behindern 
als fördern. Energiefreie Süßstoffe 
können in Getränken sinnvoll sein. 
Produkte, die für spezielle Zwecke 
(z. B. für die enterale Ernährung) ent- 
wickelt wurden, erfordern eine indivi- 
duelle Bewertung. 

Familien von Diabetikern 
Zur Verbesserung der Compliance 
sollten die allgemeinen Inhalte der 
Ernährungsberatung einen möglichen 
Nutzen für die ganze Familie haben 
und auch für diese akzeptabel sein. Die 
Europäische Studiengruppe für 
Diabetes und Ernährung sowie der 
Ausschuss Ernährung der Deutschen 
Diabetes-Gesellschaft sind überzeugt, 
dass sich diese Ernährungsempfeh- 
lungen für Menschen mit Diabetes in 
ein Essverhalten umsetzen lassen, das 
genussreich und gesellschaftlich ak- 
zeptabel ist sowie die kulturellen Ge- 
gebenheiten einzelner Gruppen in- 
nerhalb von Europa berücksichtigt. 

Prävention des Diabetes 
Die Vermeidung von Übergewicht er- 
gibt eine Möglichkeit, das Risiko zur 
Entwicklung eines Typ-2-Diabetes zu 
vermindern. In diesem Sinne ist es 
wichtig, bei Menschen mit familiärer 
Prädisposition einen geeigneten Le- 
bensstil zu empfehlen. Komplettes 
Stillen während der ersten Lebensmo- 
nate kann das Risiko zur Entwicklung 
eines Typ-1-Diabetes vermindern. 
Epidemiologische Evidenz weist 
darauf hin, dass Typ-2-Diabetes ver- 
meidbar sein kann. Die Vermeidung 
von Übergewicht sowie die Behand- 
lung von Übergewicht und Adipositas 
können das Risiko der Progression von 
einer gestörten Glukosetoleranz (IGT) 
zu einem manifesten Typ-2-Diabetes 
reduzieren. Regelmäßige mäßiggradi- 
ge körperliche Aktivität erleichtert die 
Gewichtskonstanz und, wenn erfor- 
derlich, die Gewichtsabnahme. Sie 
kann außerdem einen unabhängigen 
positiven Einfluss ausüben, indem sie 
die Insulinresistenz vermindert. 
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