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  C. Holler

ERNÄHRUNG BEI DIABETES MELLITUS
TYP 2: DIE NEUEN RICHTLINIEN IN
THEORIE UND PRAXIS

Summary

New scientific observations
have led to shifts in emphasis
in relevant sections of the re-
commendations for people with
diabetes. The new recommen-
dations have been worked out
and resolved by the Diabetes
and Nutrition Study Group of
the European Association for
the Study of Diabetes in July
1999. A wider range is recom-
mended for the components of
dietary energy, making indi-
vidual dietary counselling
easier. The recommendations
are 45–60 energy percent car-
bohydrate, 25–35 % fat and 10–
20 % protein. The calculation of
carbohydrates is only necessary

for the minority of diabetic per-
sons on insulin. So called
“bread units” are a didactic
valuable tool for dietary instruc-
tion, but are useless for diabetic
patients without insulin therapy.
For those patients the use of a
simple fat calculator with a pre-
scription of a daily allowed fat-
amount is a well accepted and
simple possibility to achieve
their individual recommenda-
tions.

In this paper, the new directions
are listed up and recommenda-
tions are pointed out for the use
in daily routine.

Key words: diabetes type 2,
dietary recommendations

ZUSAMMENFASSUNG

Aktuelle wissenschaftliche Ergeb-
nisse haben eine Anpassung der
Ernährungsrichtlinien für Diabeti-
ker notwendig gemacht. Die neuen
Empfehlungen wurden von der
„Diabetes and Nutrition Study
Group of the European Associa-
tion for the Study of Diabetes”
erstellt und im Juli 1999 beschlos-
sen. Der größere Akzeptanzbe-
reich in der prozentuellen Vertei-
lung der Hauptnährstoffe erleich-
tert vor allem die individuelle
Beratung. Empfohlen werden
45–60 Energieprozent Kohlenhy-
drate, 25–30 % Fett und 10–20 %
Protein. Die Berechnung des
Kohlenydratanteils macht nur für
die Minorität der mit Insulin be-
handelten Diabetiker Sinn. Als
didaktisches Hilfsmittel hat sich
die Broteinheit bewährt, deren
Gebrauch allerdings irrelevant ist

für Diabetiker ohne Insulin-
therapie. Für diese Patienten ist
die Verwendung einer einfachen
Fett-Tabelle mit einer Vorgabe der
täglich erlaubten Fettmenge die
einfachste Möglichkeit, bei guter
Akzeptanz individuell die emp-
fohlenen Richtlinien einzuhalten.

Die neuen Richtlinien werden
ausführlich beschrieben und
Empfehlungen für die Anwendung
in der täglichen Praxis gegeben.

Schlüsselwörter: Typ 2-Diabetes,
Ernährungsempfehlungen

EINLEITUNG

Die Häufigkeit von Diabetes
mellitus nimmt weltweit weiter
zu. Der Anteil dieser Erkrankung
an den Gesamtgesundheitskosten
steigt, gefordert sind Präventions-
maßnahmen und eine bessere

Behandlung des Diabetes und der
Begleitkrankheiten. Große Lang-
zeitstudien zeigten sowohl für
Diabetes Typ 1 [1] als auch Typ 2
[2] den Vorteil einer intensivier-
ten Therapie. Über Ernährungs-
maßnahmen wird in diesen Ar-
beiten, die als Meilensteine der
Diabetologie gesehen werden,
nicht im Detail berichtet. Aber
auch Ernährungsempfehlungen
ändern sich und sollten dem letz-
ten Stand der Wissenschaft ent-
sprechen. In den vergangenen
Jahren konnten z. B. weitere Be-
weise für den kardioprotektiven
Effekt von Antioxidantien in der
Nahrung sowie über die Bedeu-
tung von Nahrungsmitteln mit ei-
nem niedrigen glykämischen In-
dex gewonnen werden. Solche
Daten erfordern Anpassung, die
auch in neue Richtlinien Eingang
finden. Dabei muß darauf hinge-
wiesen werden, daß zahlreiche
neue Ergebnisse meist auch „nur“
eine Bestätigung von üblichen
Empfehlungen darstellen.

Die schlechten Ernährungsge-
wohnheiten der Österreicher ma-
chen es für viele schwierig zu
verstehen, daß die Empfehlungen
für Patienten mit Diabetes die
gleichen sind, die auch für die
Gesamtbevölkerung zur Förde-
rung der Gesundheit gelten.
Theoretisch sollte sich die Zusam-
mensetzung der Ernährung von
Diabetikern nicht von der für
stoffwechselgesunde Personen
unterscheiden. Die schwierige
Aufgabe der ernährungsberaten-
den Personen (Diätassistentin,
Ernährungswissenschaftler, Arzt
usw.) besteht vor allem darin,
eine verständliche Übersetzung
der generellen Empfehlungen un-
ter Berücksichtigung der speziel-
len Bedürfnisse und Gewohnhei-
ten des Individuums anzuwen-
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den. Um dies zu ermöglichen,
und vor allem um die Empfehlun-
gen für Diabetiker auch praktika-
bel gestalten zu können, hat die
„Diabetes and Nutrition Study
Group of the European Associa-
tion for the Study of Diabetes“ im
Juli 1999 neue Richtlinien, gültig
für Typ 1- und Typ 2-Diabetes,
beschlossen. Die empfohlene
Verteilung der Hauptnährstoffe
bietet einen großen Akzeptanz-
bereich, der die individuelle Be-
ratung erleichtert, es jedoch not-
wendig macht, gewisse Grund-
regeln in den Maximum- und
Minimumbereichen der einzelnen
Nährstoffgruppen unbedingt zu
beachten.

AUSZUG AUS DEN RICHTLINIEN
1999 FÜR DIE ERNÄHRUNGS-
THERAPIE VON PATIENTEN MIT
DIABETES MELLITUS

Von der Diabetes and Nutrition
Study Group (DNSG) of the
European Association for the
Study of Diabetes (EASD), 1999
(Veröffentlichung in Vorbereitung)

Kohlenhydrate:  45–60 Energie-
prozent

Die Verwendung von Haushalts-
zucker ist erlaubt, die zugeführte
Gesamtmenge sollte 10 % der
Gesamtenergiezufuhr nicht über-
schreiten.

Der oberste Bereich der Empfeh-
lung (55–60 %) sollte nur bei ei-
nem hohen Anteil an Kohlenhy-
draten mit einem niedrigen glyk-
ämischen Index erreicht werden.
Übergewichtige Patienten profitie-
ren von den sättigenden Eigen-
schaften einer kohlenhydrat-

reichen Diät. Patienten mit Typ 2-
Diabetes, die mit oraler Therapie
unzureichend eingestellt sind,
haben oft Probleme, größere
Kohlenhydratportionen zu ver-
stoffwechseln. Für diese Patienten
ist eine Ernährungsform im unte-
ren Bereich der Empfehlung (45 %)
mit Vermeidung von Kohlenhy-
draten mit einem hohen glyk-
ämischen Index von Vorteil.

Fett: 25–35 Energieprozent

Die Gesamtfettzufuhr soll auch
bei einem hohen Anteil einfach
ungesättigter Fettsäuren 35 %
nicht überschreiten. Der Anteil
mehrfach ungesättigter Fettsäuren
soll unter 10 % liegen, um eine
potentielle Schädigung durch
eine erhöhte Lipidoxidationsrate
zu vermeiden. Fisch und Pflan-
zenöle mit einem hohen Anteil an
n-3 Fettsäuren sind zu bevorzu-
gen, um ein adäquates Verhältnis
der n-3 zu n-6 Fettsäuren zu ge-
währleisten. Gesättigte Fettsäuren
inklusive trans-Fettsäuren sollen
nicht mehr als 10 % in der tägli-
chen Nahrung ausmachen. Wenn
das LDL-Cholesterin erhöht ist,
wird eine Zufuhr von weniger als
8 % empfohlen. Die Cholesterin-
zufuhr sollte 300 mg täglich nicht
überschreiten und bei erhöhtem
LDL-Cholesterin weiter einge-
schränkt werden.

Protein: 10–20 Energieprozent

Für Diabetiker mit Mikroalbumin-
urie oder manifester Nephropa-
thie soll die Zufuhrmenge im un-
teren Bereich liegen, besonders
bei Diabetikern mit Hypertonie
(10 %, 0,8 g/kg Körpergewicht
und Tag). Eine Proteinzufuhr von
< 0,6 g/kg KG soll vermieden
werden, da es zu Mangelerschei-
nungen kommen kann.

Vitamine und Antioxidantien

Nahrungsmittel mit einem natür-
lich hohen Antioxidantienanteil
sollen bevorzugt werden. Dies
sind vor allem Obst, Gemüse,
Hülsenfrüchte, Getreide und Ge-
treideprodukte, die zu bevorzu-
gende Kohlenhydratquellen dar-
stellen und einen hohen Anteil an
Ballaststoffen, Vitaminen und
Spurenelementen enthalten.

Mineralstoffe

Die Kochsalzzufuhr soll 6 g/Tag
nicht überschreiten. Eine weitere
Einschränkung ist für Patienten
mit Bluthochdruck von Vorteil.

Alkohol

Generelle Empfehlungen für die
Alkoholzufuhr bei Diabetes sind
schwierig, denn Alkohol hat so-
wohl günstige als auch ungünstige
Eigenschaften. Beachtet werden
muß das erhöhte Hypoglyk-
ämierisiko bei Diabetikern mit
Insulintherapie sowie eine mögli-
che Erhöhung des Blutdrucks und
der Triglyzeride, bei Übergewicht
der hohe Energiegehalt. Anderer-
seits geht mäßiger Alkoholkonsum
(2 Gläser täglich – maximal 20 g
Alkohol) mit einer Erhöhung des
HDL-Cholesterins, einer herabge-
setzten Koagulabilität und einer
verminderten Lipidoxidation ein-
her. Das bedeutet, Alkohol-
empfehlungen können nur indivi-
duell entschieden werden.

Spezielle sog. „Diabetes- oder
Diätprodukte“ sind strikt abzuleh-
nen. Fruktose, Zuckeralkohole und
andere energiehältige Zuckerer-
satzstoffe haben gegenüber
Haushaltszucker in der Diabetes-
diät keine wesentlichen Vorteile,
außer der verminderten Kariogeni-
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tät. Viele Produkte, die als „für
Diabetiker geeignet“ ausgewiesen
werden, enthalten sehr viel Fett,
sind energiereich und meist teurer
als die regulären Produkte. Einzig
künstliche, energiefreie Süßstoffe
können als hilfreich bezeichnet
werden, wenn sie in Getränken
Verwendung finden.

ZIELE UND AUSFÜHRUNG DER
ERNÄHRUNGSEMPFEHLUNGEN
(WISSENSCHAFTLICHE VERSION)

Die Ziele der Ernährungstherapie
sind die Optimierung der glyk-
ämischen Kontrolle, eine Norma-
lisierung des Körpergewichtes,
eine Reduktion kardiovaskulärer
Erkrankungen und diabetischer
Mikroangiopathien. Bei der Erstel-
lung einer Ernährungsvorschrei-
bung muß die Lebensqualität der
individuellen Person berücksich-
tigt werden. In der Therapie soll
ein Gleichgewicht der Bedürfnis-
se für die metabolische Kontrolle,
dem Management von Risikofak-
toren sowie der Sicherheit und
dem Wohlbefinden des Patienten
angestrebt werden. Alle Ernäh-
rungsprogramme sollen den spe-
zifischen Bedürfnissen der indivi-
duellen Person angepaßt werden,
welche sich mit der Zeit auch
ändern können.

ANWENDUNG DER EMPFEH-
LUNGEN IN DER TÄGLICHEN
PRAXIS (= ÜBERSETZUNG
FÜR DEN PATIENTEN)
Mehrere von uns durchgeführte
Untersuchungen der Nahrungs-
zusammensetzung von Personen

mit Diabetes haben ergeben, daß
der Kohlenhydratanteil mit etwa
40 Energieprozent deutlich unter
den gewünschten 45–60 % liegt
und der Fettanteil mit über 40 %
weit über der Empfehlung von
maximal 35 Energieprozent. Der
Anteil an gesättigten und trans-
Fettsäuren war mit 20 % doppelt
so hoch als er empfohlen wird [3].
Daraus ergeben sich die For-
derungen nach einer Erhöhung
des Kohlenhydratanteils und nach
einer Reduktion der Fettzufuhr.

Um diese Ziele zu erreichen, hat
sich die ausschließliche Beach-
tung der Fettzufuhr in der Bera-
tung von „erstmanifestierten“
Patienten mit Typ 2-Diabetes be-
währt [4]. Dabei wird die Zufuhr
von Kohlenhydraten und Protein
in unbegrenzten Mengen erlaubt.
Die Möglichkeit für den Patien-
ten, sich satt essen zu können,
sowie der rasch erlernbare Um-
gang mit einer einfachen Fett-
Tabelle sorgen für eine ausge-
zeichnete Compliance.

Die vorzugebende Fettmenge er-
gibt sich aus der Größe des Patien-
ten in Zentimetern. Von diesem
Wert wird 100 abgezogen, und
der erhaltene Wert stellt die er-
laubte Fettmenge in Gramm dar.
Diese nichtwissenschaftliche Be-
rechnungsart erlaubt es auch, zwi-
schen Mann und Frau nicht unter-
scheiden zu müssen. Beide Ge-
schlechter erhalten bei gleicher
Größe die gleiche Fettvorgabe. Als
Beispiel sind das bei 170 cm Kör-
pergröße 70 Gramm Fett. Die so
gewonnene Fettvorgabe entspricht
für österreichische Verhältnisse
einer deutlichen Fettreduktion.
Durch die Freigabe der Kohlenhy-
drate erhöht sich auch wünschens-
werterweise deren Anteil an der
Gesamtenergiemenge. Die Zufuhr

sog. „reiner Kohlenhydrate“ limi-
tiert sich durch den hohen Fettge-
halt österreichischer Süßspeisen.
Der tägliche Konsum von Gemü-
se, Obst, Hülsenfrüchten und
Vollkornprodukten wird beson-
ders empfohlen. Bei dieser Ernäh-
rungsform überschreitet auch der
Proteinanteil nicht die Vorgaben,
da für die gewünschte Fetteinspa-
rung vor allem auf eiweißreiche
Produkte wie Fleisch, Wurst und
Milchprodukte verzichtet wird.

Mit dieser Ernährungsform wird
auch die zugeführte Menge an
gesättigten Fettsäuren reduziert,
und somit werden auch mögliche
Begleit- und Folgeerkrankungen,
wie Adipositas und Hyperlipid-
ämie, vor allem aber das koro-
nare Risiko, günstig beeinflußt.

Um die Compliance zu verbes-
sern, soll der generelle Aspekt der
Diätvorschrift von der gesamten
Familie akzeptiert werden und so
potentiell auch die Gesundheit
fördern.

Insulinpflichtige Diabetiker sowie
Patienten mit Typ 2-Diabetes und
Insulintherapie müssen den Koh-
lenhydratanteil der Ernährung
genau beachten, um Hypoglyk-
ämien vorzubeugen. Als didakti-
sches Hilfsmittel hat sich die Brot-
einheit (BE = 12 g Kohlenhydra-
te), die in entsprechenden Aus-
tauschtabellen Verwendung fin-
det, bewährt. Diabetiker mit ei-
nem fixen Insulinschema erhalten
eine über den Tag vorgegebene
Verteilung der Kohlenhydratzu-
fuhr. Die vorgeschriebene Brot-
einheitenmenge sollte dabei einer
wünschenswerten Ernährung ad-
äquat sein (z. B. für 70 kg Körper-
gewicht als Wunschgewicht etwa
20 BE!). Verschreibungen von 8
oder 10 BE, die den Patienten zur
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Kompensation des ständigen
Hungergefühls zu Wurst und Käse
greifen lassen, sind leider nach
wie vor häufig zu finden.

Eine genaue Berechnung der Koh-
lenhydratzufuhr erfordert beson-
ders die funktionelle Insulinthe-
rapie, die auch bei Typ 2-Diabetes
eingesetzt werden kann. Der Pati-
ent muß lernen, physiologisch zu
agieren, und das basale, den
Fastenzustand abdeckende Insulin
vom prandialen, die Nahrungs-
zufuhr abdeckenden Insulin ge-
danklich und praktisch zu trennen.
Dadurch wird eine größtmögliche
Freiheit bei der Nahrungsauswahl
möglich. Voraussetzung dafür ist
neben dem Wissen um eine aus-
gewogene Ernährung das Umset-
zen dieses Wissens in die Praxis.

Es sei nochmals darauf hingewie-
sen, daß Broteinheiten nur für die
Minorität der mit Insulin behan-
delten Diabetiker Sinn machen.
Broteinheiten sind irrelevant für
Typ 2-Diabetiker ohne Insulin-
therapie, die mehr als 80 % aller
Diabetiker ausmachen.

SCHLUSSFOLGERUNG

Die Anpassung der Ernährungs-
richtlinien für Diabetiker war er-
forderlich, um aktuelle wissen-
schaftliche Ergebnisse einbringen
zu können. Bei der Umsetzung in
die Praxis ist die Kreativität des
Beratenden gefordert, um mit ein-
fachen Mitteln einen langfristigen
Erfolg für den Diabetiker zu ga-
rantieren. Die ausschließliche
Fettreduktion hat sich in der
Ernährungstherapie des Typ 2-
Diabetikers bewährt.

Diabetiker mit Insulintherapie
müssen nach wie vor Kohlenhy-
drate erkennen und berechnen
können. Die Verwendung der
Broteinheit hat sich bewährt und
wird weiterhin in Österreich an-
gewendet. Für Diabetiker ohne
Insulintherapie ist die Verwendung
einer Fett-Tabelle mit Vorgabe der
täglich erlaubten Fettmenge die
einfachste Möglichkeit, bei guter
Akzeptanz individuell die Richtli-
nien einzuhalten.
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