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Präambel

Die vorliegenden Praxisempfehlungen
befassen sich nahezu ausschließlich mit
Ernährungsthemen. Bei der Komplexität
möglicher Ernährungsweisen, welche un-
terschiedliche Biografien, Vorlieben und
Aversionen abbilden, ist die möglichst in-
dividuelleBeratung,wiesievomAusschuss
für Ernährung der DDG in den Praxisemp-
fehlungen zur Ernährungstherapie des
Diabetes mellitus Typ 2 (T2Dm) gefordert
wird [1], eine besondere Herausforderung.
Ziel der Arbeit ist die Primärprävention.
Diese Praxisempfehlungen fassen die um-
fangreiche, teils heterogene Datenlage
zu den unterschiedlichsten Aspekten der
Ernährung zusammen, die im Kontext
einer Diabetesprävention in der inter-
nationalen Literatur zu finden ist. Die
jährliche Aktualisierung ermöglicht es, die
publizierte Literatur im Auge zu behal-
ten 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 Er-
nährungsverhaltens sind dann angezeigt,
wenn ein familiäres Risiko für T2Dm
vorliegt.

– Ernährungsumstellung allein hat bereits
ohne strukturiertes Bewegungspro-
gramm einen positiven Effekt auf das
Diabetesrisiko.

Infobox 1

DDG-Praxisempfehlungen Download
Auf der Webseite der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (https://www.ddg.
info/behandlung-leitlinien/leitlinien-
praxisempfehlungen) befinden sich alle PDF
zum kostenlosen Download.
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Infobox 2

Inhaltliche Neuerungen gegenüber der
Vorjahresfassung
Neuerung 1: Hinweis, dass digitale
Diabetespräventionsprogramme (dDPP)
relevante Kostenersparnisse ermöglichen
(Abschn. 1.2.2)
Begründung: Neue Literatur [96]
Neuerung 2: Hinweis, dass sich solche
dDPP v. a. in unterversorgten Gegenden bei
Prädiabetes anbieten (Abschn. 1.2.2)
Begründung: Neue Literatur [97]

Kommentar.
Änderungen im Lebensstil wirken sich po-
sitiv auf die Krankheitslast aus [2] und
verzögern das Auftreten eines T2Dm auch
nach Absetzen der Maßnahmen [3]. Da-
bei wurde eine „number needed to treat“
(NNT) von 25 errechnet, um einen Diabe-
tes zu verhindern. Eine Bewegungsthera-
pie ohne begleitende Ernährungstherapie
scheint nur in vereinzelten Studien einen
signifikanten Effekt auf die Risikoredukti-
on zu erbringen [4]. Während eine Ernäh-
rungsintervention einen Diabetes bereits
zu 32% verringern kann, ist die Kombi-
nation beider Strategien mit 41% noch
effektiver [4]. Kalorien haben unabhängig
von den Makronährstoffen in der Diskussi-
on um die Prävention der Adipositas einen
besonderen Stellenwert [5]. Spezielle Er-
nährungsformenmit der Bevorzugungbe-
stimmterMakronährstoffe sind somit frag-
lich.

Im Januar 2019 publizierte die EAT-Lan-
cet Commission mit der Planetary Health
Diet (PHD) eine gesundheitsförderliche
Referenzernährung für die gesamte Welt-
bevölkerung mit dem Ziel, die globalen
Nahrungssysteme neu auszurichten, die
ökologische Nachhaltigkeit zu verbes-
sern und die menschliche Gesundheit
zu fördern [6]. Ernährungsmuster mit
kalorienreichen, stark verarbeiteten Le-
bensmitteln (LM) und große Mengen an
tierischenProduktensindnichtnachhaltig,
da die derzeitige Lebensmittelproduktion
Klimawandel, Verlust der biologischen
Vielfalt, Umweltverschmutzung und dras-
tische Veränderungen in der Land- und
Wassernutzung bedingt [7]. Hingegen
zeichnet sich das von der EAT-Lancet-
Kommission empfohlene Ernährungsmus-
ter aus durch eine Vielzahl hochwertiger
pflanzlicher Lebensmittel und geringen
Mengen an tierischen Lebensmitteln, raf-

finiertem 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 [8, 9]. Zudem ist die PHD so
konzipiert, dass sie flexibel an lokale und
individuelle Begebenheiten, Traditionen
und Ernährungsvorlieben angepasst wer-
den kann [6]. Damit ähnelt die PHD den
Orientierungswerten der Deutschen Ge-
sellschaft für Ernährung (DGE). Unterschie-
de bestehen allerdings in der globalen
vs. der deutschlandspezifischen Ausrich-
tung sowie in den empfohlenen Mengen
an Milch und Milchprodukten sowie der
Kalorienzufuhr. Die PHD umfasst eine
Kalorienzufuhr von 2500kcal/Tag. Hinge-
gen empfiehlt die DGE einen Bereich von
1600–2400kcal/Tag in Abhängigkeit von
Alter und Geschlecht. Während die PHD
maximal 500g Milchäquivalent pro Tag
vorsieht, geben die Orientierungswerte
der DGE eine Spanne von 596–728g/Tag
an, infolge der Verwendung unterschied-
licher Grundlagen für eine ausreichende
Kalziumzufuhr [10].

In der multizentrischen, prospektiven
EPIC(European Prospective Investigation
into Cancer and Nutrition)-Studie mit
nahezu 500.000 Teilnehmern ergaben
sich Assoziationen von Treibhausgas-
emissionen und Landnutzung sowohl
mit Gesamtmortalität als auch Krebsinzi-
denzraten. Abhängig von dem Grad der
Adhärenz gegenüber der PHD könnten in
einem Zeitraum von 20 Jahren 19–63%
der Todesfälle und 10–39% der Krebser-
krankungen verhindert werden [11]. In
einer prospektiven Untersuchung an na-
hezu 75.000 mexikanischen Frauen war
eine höhere PHD-Adhärenz mit einer ge-
ringeren T2Dm-Inzidenz vergesellschaftet
[12]. Dies bestätigte sich auch in 2 Studien
aus Großbritannien mit jeweils mehr als
46.000 [13] und fast 60.000 Teilnehmern
[14], in einer schwedischen Untersuchung
mit mehr als 24.000 Teilnehmern [15],
einer dänischen Auswertung mit mehr als
50.000 Teilnehmern [16] sowie in einer
Metaanalyse von 7 Studien [17].

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 Gewichtskontrolle umfassen eine
Reduktion von Kalorien, Kohlenhydraten
und gesättigten Fetten sowie eine
Steigerung von Ballaststoffen (BM)
und pflanzlichen Proteinen.

Kommentar.
Im Jahre 2021 waren etwa 60% der
Erwachsenen laut Organisation für wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwick-
lung(OECD) inDeutschlandübergewichtig
oder adipös [18]. Bei knapp etwa 1/4 der
erwachsenen Deutschen besteht eine
Adipositas [19]. Mit Lebensstilverände-
rungen, medikamentösen Therapien und
bariatrischen chirurgischen Eingriffen ste-
hen verschiedene Therapieoptionen bei
der Behandlung der Adipositas zur Verfü-
gung. Unabhängig vom therapeutischen
Ansatz beugt eine Gewichtsabnahme von
10% bei Hochrisikopersonen mit Prä-
diabetes [20, 21] oder metabolischem
Syndrom [22] einem späteren Diabetes
vor. Dabei geht die Verbesserung der
Nüchternglukose direkt mit dem Ausmaß
des Gewichtsverlusts einher [23]. Drei
große randomisierte klinische Studien,
das Diabetes Prevention Program (DPP,
[21]), die Finnish Diabetes Study und die
Da Qing IGT and Diabetes Study beleg-
ten eindrucksvoll die Wirksamkeit einer
Lebensstil-/Verhaltenstherapie zur Prä-
vention des T2Dm. Nach 4 Jahren war das
Diabetesrisiko in der finnischen Studie um
58% reduziert. Nicht nur die Kombination
aus einer Ernährungs- und Bewegungs-
intervention, sondern auch die einzelnen
Komponenten konnten das Diabetesrisiko
um bis zu 46% nach 6 Jahren senken
[23]. Im DPP reduzierte jedes verlorene
Kilogramm (bis zu 10kg) das T2Dm-Risiko
um 16% unabhängig von Ethnizität, Ge-
schlecht, Alter oder initialer Ausprägung
der Adipositas [24]. Im 10-Jahres-Follow-
up des DPP war die kumulative T2Dm-
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Inzidenz in der Lebensstilbehandlungs-
gruppe immer noch um 34% reduziert,
obwohl sich die BMI-Werte in den Be-
handlungsgruppen angeglichen hatten.
Auf der Grundlage dieser Studienergeb-
nisse empfiehlt ein Konsensusreport der
American Diabetes Association (ADA) eine
Reduktion von 7–10% des initialen Kör-
pergewichts und dessen Erhalt, um eine
Progression vom Prädiabetes zum T2Dm
zu verhindern [25]. Ein solcher Gewichts-
verlust lässt sich nach 6Monatendurch ein
Kaloriendefizit von 500–1000kcal pro Tag
erreichen [26]. Besonders kalorienarme
Diäten („very low-calorie diets“ [VLCD])
mitweniger als 800kcal pro Tagwerden im
Allgemeinen nicht empfohlen, da sie zwar
mit einem Gewichtsverlust von 15–20%
innerhalb von 4 Monaten einhergehen
können, allerdings nicht zu einem grö-
ßeren Gewichtsverlust im längerfristigen
Verlauf führen und ein höheres Risiko für
Komplikationen, wie etwa Gallensteine,
aufweisen im Vergleich zu kalorienarmen
Diäten („low-calorie diets“ [LCD], [27]). Ein
Gewichtsverlust kann durch verschiedene
Ernährungsformen, wie z. B. Low Carb,
Low Fat oder mediterrane Kost erzielt
werden, wobei kein Ansatz den ande-
ren im längerfristigen Verlauf überlegen
zu sein scheint [28]. Erfolg versprechen-
de Diätansätze haben eine verminderte
Aufnahme von Kalorien, Kohlenhydraten
und gesättigten Fetten und eine gestei-
gerte Aufnahme von Ballaststoffen und
insbesondere pflanzlichen Proteinen ge-
meinsam [25]. Insgesamt sollte die Wahl
des Ernährungsmusters und der Zusam-
mensetzung der Makronährstoffe indivi-
duell auf die Präferenzen des Patienten
und seine Lebensbedingungen zuge-
schnitten werden, unter Berücksichtigung
seines Lebensstils, (Ernährungs-)Gewohn-
heiten, Vorlieben und Stoffwechselzielen.
Der Erfolg eines Diabetespräventionspro-
gramms sollte nach 1 Monat evaluiert
werden, und Menschen, die nur langsam
Gewicht verlieren, sollte eine Intensivie-
rung der Maßnahmen angeboten werden
[29].

Aktuelle Arbeiten legen nahe, dass
digitale Diabetespräventionsprogramme
(dDPP) vielversprechende Ansätze in der
Diabetesprävention darstellen und rele-
vante Kostenersparnisse im Gesundheits-
system ermöglichen [30]. Vollständige

dDPP bieten sich v. a. für Menschen mit
Prädiabetes in unterversorgten Gegenden
an, in denen die Bewohner ansonsten kei-
nen Zugang zu herkömmlichen Program-
men haben [31]. Die Interaktion mit dem
Gesundheitstrainer, körperliche Aktivi-
tät, Mahlzeiteneingabe und regelmäßiges
Wiegen sind signifikante Prädiktoren für
einen Gewichtsverlust [32, 33]. Das Vor-
liegen einer psychiatrischen Erkrankung
schränkt allerdings die Effektivität eines
dDPP ein [34]. In Deutschland sind solche
Programme jedoch bisher ohne Diagnose
nicht verordnungsfähig. Für die Indikation
Adipositas gibt es jedoch telemedizinische
Anwendungen (s. unten). Jedoch sieht
das Präventionsgesetz die Durchführung
von präventivmedizinischen Maßnahmen
seitens der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) vor, die dafür finanzielle Mittel
bereitstellt. Im Sozialgesetzbuch (SGB)
Fünftes Buch (V) – Gesetzliche Kranken-
versicherung – § 20 Primäre Prävention
und Gesundheitsförderung berücksichtigt
Absatz 3, Satz 1 dabei ausdrücklich die
Diabetesprävention als Gesundheitsziel:
„Diabetes mellitus Typ 2: Erkrankungs-
risiko senken, Erkrankte früh erkennen
und Behandeln“ (Artikel 1 des Gesetzes
v. 20.12.1988, BGBl. I S. 2477).

Diese Maßnahmen werden bisher je-
doch leider kaum genutzt. Daher sollte
seitens der Ärzteschaft bei Risikogruppen
(Übergewicht, familiäres Risiko, Z. n. Ge-
stationsdiabetes usw.) die Ausstellung ei-
ner „ärztlichenEmpfehlungzur verhaltens-
bezogenen Primärprävention nach § 20
Abs. 5, SGB V“ erfolgen (Muster 36). Dieses
ist zwar keine Voraussetzung für die Teil-
nahme an entsprechenden Kursen, kann
aber zur Motivation der PatientInnen bei-
tragen. Gesetzliche Krankenkassen über-
nehmen 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
Gewichtsreduktionsprogramme und
die Erreichbarkeit erhöhen.

– Telemedizinische Anwendungen kön-
nen die Umsetzung von Verhaltens-
modifikationen unterstützen, die bei

der Prävention des T2Dm empfohlen
werden.

Kommentar.
Telemedizin bezeichnet den Einsatz audio-
visueller Kommunikationstechnologien
zum Zweck von Diagnostik, Konsultation
und medizinischen Notfalldiensten [35].
Im Rahmen des DMP (Disease-Manage-
ment-Programm) für Adipositaspatienten
kann sich die Telemedizin als positiv
erweisen.

Im Rahmen eines telemedizinischen
Programms werden therapierelevante
Daten (z. B. Blutglukosespiegel, Körper-
gewicht, Blutdruck, Lipidparameter) dem
Fachpersonal übermittelt, woraufhin der
Patient eine Rückmeldung erhält. Dabei
wird zwischen einer telemedizinischen
Therapie via Textnachrichten/E-Mail und
per Telefon/Videokonferenz unterschie-
den.

Für Deutschland wurden in einer ran-
domisierten, kontrollierten Studie von
Kempf et al. beim 1-Jahres-Follow-up in
der telemedizinisch betreuten Gruppe vs.
Standardtherapie ein um 0,6% niedrige-
rer HbA1c-Wert und eine um 5kg größere
Gewichtsreduktion berichtet [36].

Telemedizinische Anwendungen kön-
nen von Ärzten und Psychotherapeuten
verordnet und von den gesetzlichen Kran-
kenkassen erstattet werden, wenn sie als
sog. Digitale Gesundheitsanwendungen
(DiGA) in das BfArM-Verzeichnis aufge-
nommen 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-In-
dex [BMI] 30–40kg/m2) sind bereits dau-
erhaft in das BfArM(Bundesinstitut für Arz-
neimittel und Medizinprodukte)-Verzeich-
nis aufgenommen. Beide arbeiten auf der
Basis der Leitlinienempfehlungen zur The-
rapie der Adipositas und unterstützen ei-
ne konservative Adipositastherapie beste-
hend aus Bewegung, Ernährung und Ver-
haltensänderung. Eine weitere DiGA Oviva
Direkt zielt ebenfalls auf Patientenmit Adi-
positas ab.

Ein Beispiel für eine telemedizinische
Anwendung – allerdings nicht als DiGA
zugelassen – ist das telemedizinische Le-
bensstilinterventionsprogramm TeLiPro.
Bei diesem Programm wird den Pati-
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enten eine App zur Verfügung gestellt,
mit deren Hilfe Lebensstilaktivitäten be-
obachtet und überwacht (Monitoring)
werden. Dazu werden mit Bluetooth kom-
patible Blutglukosemessgeräte, Waagen,
Blutdruckmessgeräte und Schrittzähler
genutzt. Es wurde gezeigt, dass die Inter-
ventionsgruppe eine deutliche Senkung
des HbA1c-Werts aufwies –1,1± 1,2% vs.
–0,2± 0,8% (p< 0,0001) in der Kontroll-
gruppe. Außerdem konnte eine Reduktion
des Gewichts verzeichnet werden (TeLi-
Pro –6,2± 4,6 kg vs. Kontrolle –1,0±3,4 kg,
BMI –2,1± 1,5 kg/m2 vs. –0,3± 1,1 kg/m2;
[36, 37]).

Erkenntnisse über Lebensmittel-
gruppen

Früchte und Gemüse

Empfehlung

– Eine regelmäßige Zufuhr von 200–300g
Obst und Gemüse pro Tag senkt das Typ-
2-Diabetes-Risiko deutlich.

Kommentar.
Kohortenstudien belegten, dass eine Do-
sis-Wirkungs-Beziehung zwischen der
Obst- und Gemüseaufnahme und dem Ri-
siko für T2Dm besteht [38]. Für das relative
Risiko (RR) für einen hohen gegenüber
niedrigen Verzehr von Obst und Gemüse
(zusammengerechnet) und 200g/Tag 0,93
(95%-KI: 0,89; 0,98, I2= 0%, n= 10 Stu-
dien) 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 Zufuhr
von 300g/Tag wurde eine Risikoredukti-
on von 14% beobachtet, wobei bei einer
Zufuhr oberhalb dieses Niveaus keine wei-
tere 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 Risikore-
duktion von 4% [39].

Um zu untersuchen, inwieweit eine
pflanzliche Ernährung auch bei T2Dm
vorteilhaft sein kann, wurden von Sa-
tija et al. [40] die Daten der Nurses’

Health Study (69.949 Teilnehmer [TN]/
weiblich [w]), Nurses’ Health Study 2
(90.239 TN/w) und die Health Profession
Follow-up Study (40.539 TN/männlich [m])
ausgewertet. Eine vegetarische Ernährung
kann demnach das T2Dm-Riskio um bis
zu 20% mindern.

Leguminosen

Empfehlung

– Der regelmäßige Verzehr von Hülsen-
früchten 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
[41] ergab einen mittleren Verzehr von
Bohnen und Hülsenfrüchten von 1,2g/Tag
(Norwegen) bis 122,7g/Tag (Afghanistan).
In Europa (33 Länder) war der Verzehr von
Hülsenfrüchten bei weitem am niedrigs-
ten, denn mehr als 1/3 der Länder (36%)
verzeichnete eine Aufnahme von weniger
als 10g/Tag. Die Auswertung zu Hülsen-
früchten/SojaundT2DmerfolgtevonPear-
ce et al. [42]. Während der Nachbeobach-
tungszeit von 3,8–25,0 Jahren wurden ins-
gesamt 36.750 klinisch auftretende T2Dm-
Fälle (primäres Ergebnis) und 42.473 auf-
tretende T2Dm-Fälle (sekundäres Ergeb-
nis) erfasst. Der Median der Gesamtauf-
nahme von Hülsenfrüchten reichte von
0–140g/Tag über alle Kohorten hinweg.
Eine schwache positive Assoziation zwi-
schen dem Gesamtverzehr von Hülsen-
früchten und T2Dm wurde beobachtet.

Die Ergebnisse der Untersuchung zur
postprandialen blutzuckersenkenden Wir-
kung von Linsen von Papakonstantinou
et al. [43] kamen zu dem Schluss, dass der
Verzehr von Linsen die akuten Blutzucker-
und Insulinreaktionen imVergleich zu stär-
kehaltigen Kontrollnahrungsmitteln kon-
sequent senkt. Es wurde diskutiert, dass
die kleinste wirksame Portion Linsen etwa
110g (gekocht) beträgt, um die postpran-
diale Blutzuckerkonzentration um 20% zu
senken. Die Auswirkung von Hülsenfrüch-

tenundNüssenaufdasT2Dm-Risikowurde
in einer systematischen Analyse [44] von
27 Arbeiten untersucht. Nüsse, regelmä-
ßig konsumiert, reduzierten das Risiko um
13%, wohingegen Hülsenfrüchte (gerin-
gere Studienzahl) neutraler abschnitten.
Die Daten waren für koronare Herzkrank-
heit (KHK) in beiden LM-Gruppen eindeu-
tig protektiv. Die Portionsgröße für Nüsse
war mit 28g, die für Hülsenfrüchte mit
100g definiert.

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,gehörendieSenkungdesCholes-
terinspiegels, des Blutdrucks, die Verbes-
serung der Gefäßfunktion, des oxidativen
Stresses im Körper sowie die antiinflam-
matorische Wirkung. Dies lässt sich ver-
mutlich auf den Gehalt an ungesättigten
Fetten, Antioxidanzien und Polyphenolen
in Nüssen zurückführen. Eine mit Nüssen
angereicherte Ernährung zeigt, dass die
postprandiale glykämische Reaktion auf
kohlenhydrathaltige Mahlzeiten reduziert
ausfällt, das Nüchterninsulin sinkt und die
Insulinresistenz verringert wird, obwohl
keine Auswirkungen auf den Nüchtern-
blutzucker oder das glykierte Hämoglobin
A1c (HbA1c) festgestellt wurden [45].

Die Auswirkung des Nusskonsums
(Mandeln, Cashews, Haselnüsse, Pecan-
nüsse, Pistazien, Walnüsse oder Nussmi-
schungen) auf Parameter des metaboli-
schen Syndroms wurden von Blanco et al.
untersucht. Der Ersatz vonKohlenhydraten
mit höherem GI durch Nüsse scheint nicht
nur zur Blutzuckerverbesserung, sondern
auch zur Triglyzeridsenkung beizutragen.
Es konnte außerdem ein gewichtsen-
kender Effekt ermittelt werden. Zudem
reduzierte sich der Bauchumfang, wenn
die Nüsse als Ersatz für Kohlenhydrate mit
hohemGIverzehrtwurden [46]. ProWoche
3-mal konsumiert, zeigten Nüsse zudem
ein geringeres Adipositas- und T2Dm-Ri-
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siko [47]. Die American Heart Association
(AHA) empfiehlt 5 Portionen Nüsse á 25g/
Woche. Die DASH-Kost (DASH: „dietary
approaches to stop hypertension“) spricht
ebenso eine klare Nussempfehlung aus.

Fleisch

Rotes Fleisch

Empfehlung

– Aus Interventionsstudien gibt es keine
ausreichende Evidenz zur Überlegen-
heit von vegetarischer oder veganer
Ernährung zur Diabetesprävention. Aus
gesundheitlicher Sicht ist eine fleischar-
me Ernährung wahrscheinlich am besten
präventiv für T2Dmwirksam. Aus tierethi-
schen und ökologischen Gründen sollte
der Fleischkonsum reduziert werden.

– „High protein diets“ und Diät nach Low
Carb sind hinsichtlich der Glykämie
vorteilhaft bis möglicherweise überlegen.
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 epidemiologischen Stu-
dien mit einem erhöhten Diabetesrisiko
verknüpft ist.

Kommentar.
Eine höhere Zufuhr von Fleisch ist epide-
miologisch neben einem erhöhten Risiko
für T2Dm auch mit bestimmten Krebser-
krankungen oder koronarer Herzerkran-
kung (KHK) assoziiert. Für rotes Fleisch,
v. a. in verarbeiteter Form, sind diese Be-
ziehungen besonders ausgeprägt.

Viele randomisierte kontrollierte Studi-
en (RCT) zum Austausch von Fleischsor-
ten (rotes gegen weißes Fleisch) tragen
ein ähnliches „confounding“ wie Beobach-
tungsstudien, da nur selten eine isolier-
te 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 RCT haben
bislang rotes undweißes Fleisch inmetho-
disch guter Gegenüberstellung miteinan-
derverglichen;metabolischeUnterschiede
wurden hier nicht gefunden.

DermedizinischenUnsicherheit bezüg-
lich eines gesundheitlichen Nutzens durch
den Verzicht auf (rotes) Fleisch stehen ein-

deutige ökologische und tierethische Vor-
teile gegenüber [48].

Prozessiertes Fleisch

Empfehlung

– Hochverarbeitete Fleischprodukte sollten
möglichst nicht verzehrt werden.

Kommentar.
Gerade der intensive Verzehr verarbeiteter
Fleischprodukte ist epidemiologisch mit
T2Dm, KHK und Krebserkrankungen as-
soziiert. Residuelle „confounder“ könnten
diese Effekte auchnachumfangreicherAd-
justierung noch erklären.

In einem gesunden Ernährungsmus-
ter sind verarbeitete Fleischprodukte ent-
behrlich, ohne generell auf tierische Pro-
dukte und Fleisch verzichten zu müssen.
Dem wahrscheinlichen gesundheitlichen
Vorteil steht keine relevante Einschrän-
kung der Nahrungsauswahl und Lebens-
qualität gegenüber.

Getränke

Zuckergesüßte Getränke

Empfehlung

– Der Konsum von zuckergesüßten Ge-
tränken, inklusive Fruchtsäften, sollte
zur Prävention von T2Dmweitestgehend
minimiert werden.

– Zuckergesüßte Getränke sollten durch
Wasser ersetzt werden.

– Kalorienfrei gesüßte Getränke können als
Alternative konsumiert werden.

Kommentar.
Das Präventionspotenzial von T2Dm über
VerhaltensänderungenwieErnährungsge-
wohnheiten ist enorm hoch [49], und Stu-
dien belegten, dass durch Ernährungsum-
stellungundGewichtsreduktioneinedeut-
liche Absenkung des Diabetesrisikos er-
zielt werden kann [21, 50–52]. Der zentra-
le Outcomeparameter ist die Absenkung
der Blutglukosekonzentration, meist post-
prandial, ggf. auch bei den Nüchternwer-
ten [49].

Es existieren klare Empfehlungen, den
Konsum zuckergesüßter Getränke in al-

len Bevölkerungsgruppen aufgrund eines
erhöhten Risikos zu reduzieren. Begrün-
det wird dies mit einer Reduzierung der
Gesamtkalorienzufuhr [53]. Zudem erhöht
der mit zuckergesüßten Getränken ver-
bundene hohe glykämische Index das Ri-
siko, an T2Dm zu erkranken [54].

Die American Diabetes Association
empfiehlt für eine Prävention des T2Dm
eine Aufteilung der Makronährstoffe ent-
sprechend der individuellen Therapiezie-
le und Ernährungsmuster [55]. Hierfür
werden eine Minimierung von verarbei-
teten Lebensmitteln sowie der Ersatz
von gesüßten Getränken durch Wasser
(Evidenzgrad B der Leitlinie) genannt [25].

Der Einsatz von kalorienfreien Geträn-
ken dient der Reduktion der Gesamtka-
lorien- und Kohlenhydratzufuhr und wird
unterstützt, soferndasKaloriendefizitnicht
durch den Konsum anderer Lebensmittel
kompensiert wird (Evidenzgrad B). Daher
können kalorienfrei gesüßte Getränke ge-
wählt werden, sofern eine Alternative zu
Wasser gewünscht wird und um den Ver-
zicht ggf. zu erleichtern [55]. Auch der Er-
satz eines zuckergesüßten Getränks durch
Kaffee oder Tee senkt das T2Dm-Risiko
[56]. Eine ideale prozentuale Angabe zur
Reduktion der Kohlenhydrate zur Diabe-
tesprävention kannnicht gemachtwerden
[55].

EinegenerelleEmpfehlungandieallge-
meine Bevölkerung und insbesondere an
Personenmit Prädiabetes sowiemit einem
erhöhten Risiko, an T2Dm zu erkranken,
ist, zuckergesüßte Getränke zu reduzieren.

Alkohol

Empfehlung

– Moderater Alkoholkonsum hat in Beob-
achtungsstudien einen diabetespräventi-
ven Effekt.

– Alkohol sollte grundsätzlich nur in Ma-
ßen konsumiert werden, da auch ein
moderater Alkoholkonsum mit nega-
tiven gesundheitlichen Auswirkungen
assoziiert sein kann.

Kommentar.
Diemaximal tolerierbareAlkoholzufuhr für
Gesunde wird mit 10g/Tag für Frauen und
20g/Tag für Männer angegeben. Der Kon-
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sum von Alkohol ist mit diversen gesund-
heitlichen Folgen assoziiert [57]:
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 Psychosozia-
les und Diabetes von Kulzer et al. [58]
nachgelesen werden.

Milchprodukte

Empfehlung

– Fettarme Milchprodukte sollten Bestand-
teil einer diabetespräventiven Ernährung
sein.

Statement: Der Einfluss von Milcher-
satzprodukten auf das Diabetesrisiko be-
darf weiterer Untersuchungen, auch wenn
aus Nachhaltigkeitsaspekten ein vermin-
derter Milchkonsum sinnvoll ist.

Kommentar.
Epidemiologische Studien konnten einen
negativen Einfluss von Milchprodukten
auf die Entstehung von Erkrankungen wie
Übergewicht und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen widerlegen [59, 60]. Insbesonde-
re für fettarme Milchprodukte wurde im
Gegensatz dazu sogar eine Risikovermin-
derung für das metabolische Syndrom
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen gezeigt
[61–64]. Ebenso wurde eine Risikovermin-
derung für einen T2Dm gesehen [64–66].

Die vorteilhafte Wirkung vonMilchpro-
duktenauf das T2Dm-Risiko kann teilweise
durch dieWirkung auf Einflussfaktoren der
Krankheit,wieKörpergewicht[67]undGlu-
kosehomöostase [68] vermittelt werden.

Erkenntnisse über einzelne
(isolierte) Nährstoffe

Süßungsmittel

Empfehlung

– Die Substitution von nutritiven durch
nichtnutritive Süßungsmittel innerhalb
der akzeptablen Tagesdosis kann, beson-
ders bei übergewichtigen und adipösen
Personen, beim Gewichtsmanagement
und der Diabetesprävention von Vorteil
sein.

– Nichtnutritive Süßungsmittel könnten im
Rahmen einer akzeptablen Tagesdosis
sicher verwendet werden.

– Der Verzehr von Süßungsmitteln kann
nachteilige Auswirkungen auf die Ge-
sundheitmit kardiometabolischen Folgen
haben.

Kommentar.
SystematischeÜbersichtsarbeitenundMe-
taanalysen zeigten, dass durch die Ver-
wendung von Süßungsmitteln mit nied-
rigem Energiegehalt, zuckergesüßte Pro-
dukte ersetzt werden können, was, v. a.
bei Personen mit Übergewicht/Adipositas,
eine vorteilhafte Wirkung im Hinblick auf
die Gewichtskontrolle und kardiometabo-
lische Risikofaktoren und damit auf die
Prävention des T2Dm zu haben scheint
[69–71]. Einerseits scheinen Süßungsmit-
tel keine Auswirkungen auf den Glukose-
oder Insulinspiegel zu haben [72–74], kön-
nen aber andererseits über indirekte Me-
chanismen unerwünschte Auswirkungen
auf Körpergewicht, Glykämie, Adipogene-
se und die Darmmikrobiota haben [75].
Somit kann der Konsum von nichtnutriti-
ven Süßungsmitteln metabolische Verän-
derungen, insbesondere im Glukosestoff-
wechsel [76], eine verschlechterte glykä-
mische Reaktion und einen Anstieg der In-
sulinsekretionbegünstigen [77]. Eine kürz-
lichdurchgeführteMetanalyse zeigte, dass
eine Zunahme des Konsums von Geträn-
ken mit nicht-nutritiven Süßungsmitteln
um eine Portion/Tag mit einem 13%igen
Anstieg des T2Dm-Risikos verbunden war
[78].

Ballaststoffe

Empfehlung

– Ballaststoffe aus natürlichen Quellen
sollten täglich verzehrt werden.

– Trotz geringer Evidenz für die Empfeh-
lung von 30g Ballaststoffen pro Tag
(15g/1000kcal), stellt dies für die Bera-
tung eine valide Zielgröße dar.

– Kohlenhydrate sollten bevorzugt aus
ballaststoffreichen Lebensmitteln, ins-
besondere Vollkornprodukten, bezogen
werden. Supplementation ist bislang
nicht als wirksam belegt.

– Ballaststoffreiche Lebensmittel aus Ge-
treide, aber auch Gemüse, Hülsenfrüchte
und zuckerarmes Obst sind zur T2Dm-
Prävention empfehlenswert und ver-
mutlich vorteilhaft. 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, insbesondere zerea-
len Ursprungs, mit einem erniedrigten
Risiko für T2Dm, KHK, Krebs und weitere
Erkrankungen verknüpft. Bei Patienten
mit T2Dm sinkt dosisabhängig das Sterb-
lichkeitsrisiko. Vollkornprodukte (Brot,
Reis, Nudeln) sind daher eine protektive
Lebensmittelgruppe. Ballaststoffreichere
Ernährung und Ballaststoffsupplemente
wirken sich selbst unter isokalorischen
Bedingungen günstig auf Körpergewicht,
Glykämie und Insulinresistenz, Lipidprofil
und Entzündungsstatus, mitunter auch
auf den Blutdruck aus.

Ausgehend von einem durchschnittli-
chen Ernährungsmuster mit 20g Ballast-
stoffewird eine Erhöhung um15g auf 35g
pro Tag angestrebt.

Lösliche Fasern werden in Supplemen-
ten umfangreich beforscht und vermark-
tet. Für Beta-Glukane, Inulin und Psyllium
(Flohsamen) sind kurz- bis mittelfristige
(Wochen bis Monate) Vorteile für Blut-
glukose und Insulinresistenz beschrieben;
Langzeit- und Präventionsdaten fehlen
aber. Psyllium, Konjakglukomannan und
β-Glukane senken ferner das LDL-Choles-
terin und die Triglyzeridspiegel, während
andere lösliche Fasern (Guar, Pektin) hierzu
keine Evidenz lieferten.
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Tab. 1 Definitionen der einzelnen pflanzenbasierten Ernährungsweisen. (Nach [33])
Ernährungsweise Beschreibung

Pflanzenbasiert Hohe Zufuhr an pflanzenbasiertenProdukten, geringe Zufuhr an Fleisch und/oder Produkten tierischer Herkunft

Pescovegetarisch Verzicht auf Fleisch sowie alle daraus gewonnenen Produkte

Ovolaktovegetarisch 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

Protein

Empfehlung

– Wir empfehlen bei erhöhtem Diabetes-
risiko eine Eiweißzufuhr von 10–25%
der Nahrungsenergiemenge (%E) für
Patienten unter 60 Jahren und 15–25%
für Menschen über 60 Jahre bei intakter
Nierenfunktion (glomeruläre Filtrations-
rate [GFR] >60ml/min und 1,73m2) und
Gewichtskonstanz.

– Bei eingeschränkter Nierenfunktion jeg-
licher Stadien ist eine Eiweißreduktion
auf weniger als 0,8g/kg Körpergewicht
(KG) wahrscheinlich nicht von Vorteil und
sollte aufgrund des Risikos für eine Mal-
nutrition insbesondere bei höhergradiger
Niereninsuffizienz vermieden werden.

Kommentar.
Der minimale Eiweißbedarf zur Verhinde-
rung von Mangelernährung und Sarkope-
nie liegt bei etwa 0,8g/kg Körpergewicht
oder 10E%. Für ältere Menschen wird eine
höhere Eiweißzufuhr von mindestens 1g/
kgKG und Tag empfohlen, um die alters-
bedingte schwächere Proteinverwertung
auszugleichen.

Interventionsstudien zeigten günstige
Effekte einerDiätmit hohemProteingehalt
bei Übergewichtigen ohne Diabetes. Die
PREVIEW-Studie beobachtete keine Stei-
gerung der Diabetesinzidenz oder ande-
rer harter Outcomes unter 3-jähriger pro-
teinreicher (>20E%) vs. konventioneller
Ernährung.

Eine höhere Eiweißzufuhr verbessert
die Sättigung und den Energieverbrauch
durch postprandiale Thermogenese; bei-
des fördert die Gewichtskontrolle. Ältere
Menschen haben ein erhöhtes Risiko für
Sarkopenie, weshalb für diese Personen-
gruppe – sofern nicht kontraindiziert –
eine höhere Eiweißzufuhr angeraten ist.

Ernährungsstrategien zur
Prävention

Pflanzenbasierte, vegetarische und
vegane Ernährung

Empfehlung

– Eine pflanzenbasierte Ernährung
(. Tab. 1), insbesondere, wenn sie
gesunde pflanzenbasierte Lebensmittel
wie Früchte, Gemüse, Vollkornprodukte,
Hülsenfrüchte und Nüsse inkludiert,
zeigte in Beobachtungsstudien einen
diabetespräventiven Effekt.

– Auch vegane und vegetarische Ernäh-
rungsweisen sind mit einem reduzierten
Risiko für die Entwicklung eines T2Dm
assoziiert.

– Insgesamt ist die Evidenz gering und
zeigt keine Überlegenheit einer pflan-
zenbasierten (inklusive vegetarischen/
veganen) Ernährungsform hinsichtlich
ihres diabetespräventiven Effekts.

Kommentar.
Für Lebensmittel und Nahrungsbestand-
teile pflanzlicher Herkunft wie Vollkorn-
produkte, BS, pflanzliche Fette und pflanz-
liches Protein besteht eine überzeugen-
de Evidenz, dass deren Zufuhr invers mit
dem Risiko für T2Dm assoziiert ist [79–82],
während eine höhere Zufuhr an tierischen
Lebensmitteln wie Fleisch (insbesondere
rotes und prozessiertes Fleisch) und tieri-
sche Fette mit einem erhöhten Risiko für
T2Dm assoziiert ist [79–82].

Pflanzenbasierte Ernährungsmuster
Ein systematischer Review und eine Meta-
analyse von 9 prospektiven Kohortenstu-
dienzeigteneinum23%reduziertesRisiko
für die Entstehung eines T2Dm mit einer
höheren vs. einer geringeren Adhärenz zu
einem pflanzenbasierten Ernährungsmus-

ter. Dieser inverse Zusammenhang wurde
stärker, wenn gesunde pflanzenbasierte
Lebensmittel wie Früchte, Gemüse, Voll-
kornprodukte,HülsenfrüchteundNüsseim
Ernährungsmuster inkludiert waren [83].

Vegetarische Ernährungsmuster
Eine vegetarische Ernährung im Vergleich
zu Omnivorenwar hiermit einemum27%
geringeren Risiko für einen T2Dm assozi-
iert [84]. Die Beweiskraft der Ergebnisse
wurde jedoch nur als gering eingestuft
[79].

Vegane Ernährungsmuster
Zusätzlich zu der ovolakto- und semivege-
tarischen Ernährungwar auch eine vegane
Ernährung im Vergleich zu denOmnivoren
in der Adventist Health Study-2 vermut-
lich mit einem geringeren Risiko für einen
T2Dm assoziiert [85]. Ein Umbrella-Review
zum Zusammenhang zwischen einer ve-
ganen Ernährung und der Inzidenz des
T2Dm zeigte, dass eine vegane Ernährung
im Vergleich zu Omnivoren mit einem um
21% geringeren Risiko für einen T2Dm
assoziiert war [86].

„Meal timing“/Intervallfasten

Empfehlung

– Intervallfasten unterstützt die Gewichts-
kontrolle.

– Intervallfasten übt einen positiven
Einfluss auf glykämische Parameter aus.

– Das Auslassen von Mahlzeiten („meal
skipping“) kann nicht grundsätzlich zur
Gewichtskontrolle und Diabetespräventi-
on empfohlen werden.
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Tab. 2 Intervallfastenmethoden

Bezeichnung Intervention

16/8 Nahrung wird nur in einem Zeitfenster von 8h aufgenommen, die restlichen
16h des Tages wird gefastet

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

Alternate-
Day-Fasten

Hier wechseln sich Fastentagemit normalen Tagen ab. An Fastentagenwird ent-
weder kein Essen oder nur eine sehr geringe Kalorienmenge zu sich genommen

24-h-Fasten/
„eatstop-eat“

Bei dieser Methode wird 1- oder 2-mal pro Woche für 24h gefastet

Kommentar.
Unter dem Begriff des Intervall- oder auch
intermittierendenFastenswerdeneineRei-
he von Methoden zusammengefasst, die
alle zumZiel haben, die Kalorienaufnahme
zu begrenzen. Die Einschränkungen der
zeitlichen Nahrungsaufnahme unterstützt
dabei, sich an feste Zeiten zu halten und
dabei das individuelle Ernährungsverhal-
ten weitgehend beizubehalten. . Tab. 2
fasst einige der am häufigsten verwende-
ten Intervallfastenmethoden zusammen.

Ernährung vor und während der
Schwangerschaft zur Prävention
des Gestationsdiabetes

Empfehlung

– Maßnahmen zur Risikoreduktion
des Gestationsdiabetes (GDM) durch
Ernährung, körperliche Aktivität bzw.
Lebensstilberatung sollten bereits vor
der Schwangerschaft bzw. im ersten
Trimester durchgeführt werden.

– Geeignete Maßnahmen zur Reduktion
des GDM-Risikos sollten darauf ausge-
richtet sein, eine exzessive Gewichtszu-
nahme während der Schwangerschaft
zu vermeiden. Eine kombinierte Ernäh-
rungs- und Bewegungsintervention
scheint den größten Effekt zu haben.

– Frauen mit einem erhöhten Risiko für
GDM (definiert durch die präpartal
zu erhebenden Variablen BMI, Eth-
nizität, Alter, Parität, GDM und/oder
Makrosomie in einer vorhergehenden
Schwangerschaft) scheinen am meis-
ten von einer Lebensstilintervention zu
profitieren.

Kommentar.
Verschiedene Studien zeigten, dass das Ri-
siko für GDM durch Ernährung, körperli-

che Aktivität und Lebensstilberatung be-
einflusst werden kann [87–89], insbeson-
dere, wenn die Interventionsmaßnahmen
bereits vor der Schwangerschaft stattfin-
den [90, 91].

Eine Übersichtsarbeit zu bereits publi-
zierten Cochrane Reviews zum Thema „In-
terventionen zur Prävention des Gesta-
tionsdiabetes“ kam zu der Schlussfolge-
rung, dass eine kombinierte Ernährungs-
und Bewegungsintervention während der
Schwangerschaft im Vergleich zur Stan-
dardversorgung das Risiko für GDMmögli-
cherweise reduzieren kann (RR: 0,85, 95%-
KI: 0,71; 1,01, [89]). Dahingegen war eine
isolierte Ernährungs- oder Bewegungsin-
tervention nicht mit dem Risiko für Gesta-
tionsdiabetes assoziiert [89].

Es wurden im Rahmen von Studien 4
Schlüsselaspekte identifiziert, die den Ef-
fekt von Lebensstilmaßnahmen modifizie-
ren bzw. verbessern:
I. Einschluss von Frauen mit deutlich

erhöhtem GDM-Risiko,
II. Beginn der Intervention bereits vor

bzw. in der Frühschwangerschaft,
III. Intensität der Interventionsmaßnah-

me (in Bezug auf eine Reduktion
der Energiezufuhr und Intensität der
körperlichen Aktivität) und

IV. Vermeidung einer exzessiven Ge-
wichtszunahme während der
Schwangerschaft [91].

Diese Studie zeigte des Weiteren, dass die
Verwendung des BMI allein keine geeig-
nete Maßnahme darstellt, um das GDM-
Risiko zu klassifizieren. Durch den Ein-
schluss weiterer, nichtinvasiver Variablen
(Ethnizität, Alter, Parität, GDM und/oder
Makrosomie in einer vorhergehenden
Schwangerschaft) und unter Verwendung
bereits publizierter Prädiktionsmodelle
[92] konnte die Risikoprädiktion deutlich

verbessert werden. Bei Frauen mit GDM
war eine exzessive Gewichtszunahme
während der Schwangerschaft (definiert
nach IOM[Institute of Medicine]-Kriterien,
[93]) mit einer häufigeren Insulinpflichtig-
keit, einer höheren Insulindosis und einem
höheren Risiko für eine LGA-Geburt (LGA:
„large for gestational age“) assoziiert [94].

EinigeRCTuntersuchtendenEinflussei-
ner Vitamin- bzw. Mineralstoffsupplemen-
tierung während der Schwangerschaft auf
das GDM-Risiko [89]. Während eine Sup-
plementierung mit Omega-3-Fettsäuren
nachweislich keinen Effekt auf das GDM-
Risiko zeigte, ist die Datenlage für weitere
Supplemente wie Vitamin D, Myoinositol
und Probiotika weniger homogen, und
zur Formulierung von Empfehlungen sind
weitere Studien notwendig. Generell soll-
ten Ernährungsempfehlungen während
der Schwangerschaft zur Prävention eines
GDM immer unter Berücksichtigung des
erhöhten Bedarfs an einigen Mineral-
stoffen und Vitaminen formuliert werden
(Referenzwerte der DGE, [95]).

Ausblick „precision nutrition“ und
Diabetesprävention

Empfehlung

– Aufgrund der fehlendenDatengrundla-
ge für eine Ernährung in Abhängigkeit
des Genotyps kann dafür derzeit keine
Empfehlung abgegeben werden.

Kommentar.
Eine Ernährung zur Prävention eines T2Dm
muss für eine bessere Adhärenz individu-
ell sein. Aber auch die Nutrigenomik kann
zur Prävention beitragen, indem sie sich
mit Auswirkungen des Genotyps auf die
VerstoffwechslungderNahrungsmittel be-
fasst. Bislang wurden eine Reihe von SNP
(„single nucleotide polymorphisms“) iden-
tifiziert,welchediemetabolischeDiversität
derAntwortenauf bestimmteErnährungs-
interventionen erklären könnten [96–98].
Diese genetischen Modifikationen können
aber auch den Erfolg gewichtsreduzieren-
der Therapien erklären und so das T2Dm-
Risiko senken.
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