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– Im Zentrum der Pathophysiologie 
des Typ-2-Diabetes steht die Insulinre-
sistenz, auf der Basis einer genetischen 
Prädisposition. Allerdings sind Überge-
wicht und Adipositas entscheidend für 
die phänotypische Ausprägung der 
hochgradigen Insulinresistenz und der 
daraus resultierenden Hyperglykämie, 
in Verbindung mit einer Hyperinsulin-
ämie. 

Das Fettgewebe produziert eine 
Vielzahl von Faktoren, die dazu beitra-
gen, dass vor allem in der Muskulatur 
die insulinabhängige Glukoseaufnah-
me vermindert ist [1, 2]. Dieser Prozess 
der Insulinresistenz beginnt bereits bei 
einer Zunahme der Fettgewebsmasse 
innerhalb des Normalgewichtsbe-
reiches (BMI < 25 kg/m2) [3]. 

Ernährungsumstellung und Ge-
wichtsreduktion sind deshalb die Kau-
saltherapie des Typ-2-Diabetes und 
müssen stärker als bisher im Vorder-

grund der therapeutischen Bemü-
hungen stehen. Die meisten Patienten 
haben genügend eigenes Insulin, auch 
bei bereits seit vielen Jahren bestehen-
dem und evtl. mit Insulin behandel-
tem Typ-2-Diabetes [4, 5], sodass eine 
entsprechende Gewichtsreduktion den 
Blutzuckerspiegel normalisiert. 

Fallbeispiel
Das verdeutlicht auch das Beispiel ei-
ner 63-jährigen, nach Apoplex stark 
gehbehinderten Patientin. Sie hatte 
ein Ausgangsgewicht von 93 kg, was 
bei einer Körpergröße von 1,70 m 
einem BMI von 32,2 kg/m2 entspricht. 

Unter der Ernährungsumstellung ist es 
im Verlauf von 21 Monaten zu einer 
Reduktion des Gewichtes auf 83 kg ge-
kommen (BMI 28,7 kg/m2). Der HbA1c-
Wert hat sich von anfänglich 7,4% auf 
5,4% normalisiert. 

Die Auswertung eines 16-tägigen 
Ernährungsprotokolls vor Therapiebe-
ginn ergab eine durchschnittliche Ener
gieaufnahme von 1201 kcal/Tag, bei 
einer durchschnittlichen Essensmenge 
von 995 g/Tag. Das entspricht einer 
Energiedichte von 1,21 kcal/g (s. Tab. 
1). Im Rahmen der Ernährungsumstel-
lung wurde die Essensmenge auf 850 
g/Tag reduziert, und die Kalorienauf-

nahme sank im 
Durchschnitt auf 
903 kcal. Die Pa-
tientin fühlt sich 
mit der jetzigen 
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Ernährungsweise gesättigt und sie ver-
misst auch keine Lebensmittel. 

Die Energiedichte wurde von 1,21 
auf 1,06 kcal/g verringert. Die Kohlen-
hydrat- und Fettaufnahme wurde deut-
lich reduziert, die Eiweißaufnahme 
nur gering verändert. Es sollte beach-
tet werden, dass die prozentuale Auf-
teilung der Makronährstoffe an der 
Gesamtenergieaufnahme kaum verän-
dert war.

Grundlage: Ernährungsprotokoll
Grundlage der Ernährungsumstellung 
ist ein Ernährungsprotokoll: Über 
mindestens zwei bis drei Wochen soll-
ten  Patienten ihre Ernährungsge-
wohnheiten erfassen. Dies ermöglicht 
eine individuelle Abstimmung der an-
schließenden Empfehlungen und Ver-
änderungen. Während der Therapie 
hat das Führen des Protokolls zwei 
Aufgaben:

1 Der Patient realisiert, mit welchen 
Lebensmitteln er in der Lage ist, das 
Gewicht zu reduzieren und auf nied-
rigem Niveau aufrechtzuerhalten.
2 Der Therapeut kann konkrete Ver-
änderungen mit dem Patienten bespre-
chen. 

Der Schwerpunkt in der Ernäh-
rungsumstellung liegt auf der Re- 
duktion der Energiedichte (kcal pro  
g Lebensmittel), um eine ausreichende 
Essensmenge für die Sättigung zu ge-
währleisten [6]. Die wünschenswerte 
Energiedichte von 1,5 kcal/g Lebens-
mittel im Tagesdurchschnitt ergibt 
sich aus der durchschnittlichen Essens
menge von 1100 bis 1200 g/Tag, die 
auf der Basis von 2800 Ernährungspro-
tokollen ermittelt wurde [6]. 

Der durchschnittliche Grundum-
satz bei mehr als 600 adipösen Pati-
enten betrug 1700 kcal/Tag. Die daraus 
resultierende Energiedichte von 1,5 
kcal/Tag würde bei einer durchschnitt-
lichen Essensmenge eine Energieauf-
nahme in der Größe des Grundum-
satzes bewirken. Die Differenz zum 
Gesamtenergieverbrauch trägt dann 
zur Reduktion des Fettgewebes bei. 

Korrekturen je nach Einzelfall
Da eine genaue Messung des Grund-
umsatzes nicht allgemein zur Verfü-
gung steht, muss im Einzelfall bei 
mangelhafter Gewichtsreduktion der 
Grenzwert der Energiedichte nach un-
ten korrigiert werden. Dies ist insbe-
sondere dann erforderlich, wenn Pa
tienten mit niedrigem Grundumsatz 
gleichzeitig eine tägliche Essensmenge 
von ca. 1000 g oder mehr zur Befriedi-
gung des Hungergefühls benötigen.

Die Patientin aus dem o.g. Fallbei-
spiel hat dieses Problem. Sie hatte be-
reits vor der Therapie nur 1200 kcal zu 
sich genommen, bei einer durch-
schnittlichen täglichen Essensmenge 
von 995 g. Trotz dieser niedrigen Ge-
samtenergieaufnahme war sie nicht in 
der Lage, ihr Gewicht zu reduzieren. 
Erst die Veränderung der Ernährungs-
weise durch eine weitergehende Re-
duktion der Lebensmittel mit höherer 
Energiedichte (gelb und rot) hin zu 
den Produkten mit niedriger Energie-

       

Essensmenge und Kalorienaufnahme innerhalb eines Zeitraums  
von jeweils 16 Tagen vor und nach der Ernährungsumstellung

– Tabelle 1

	  	 Ernährungsumstellung
		  vorher		  nachher

Lebensmittel	 g	 kcal	 g	 kcal

Becel 	 660	 2376	 170	 612
Marmelade	 360	 979	 340	 925
Käse	 350	 1085	 250	 775
Wurst	 220	 623	 70	 198
Würstchen	 100	 282	 –	 –
Pizza	 –	 –	 350	 903
Brot	 2680	 6191	 1360	 3142
Hering	 250	 518	 250	 518
Kartoffelpuffer	 –	 –	 100	 153
Obst	 1800	 936	 1300	 676
Bratkartoffeln	 200	 296	 –	 –
Schinken	 80	 90	 200	 226
Quark	 130	 130	 –	 –
Hühnerei	 180	 277	 120	 185
Fleisch	 1500	 1812	 1250	 1513
Kartoffeln	 2000	 1380	 1400	 966
Kartoffelsalat	 200	 154	 200	 154
Nudeln	 400	 600	 –	 –
Reis	 200	 216	 –	 –
Joghurt	 375	 248	 300	 198
Fisch	 380	 365	 200	 192
Gemüse	 3850	 655	 2670	 454
Eintopf	 -	 -	 3050	 2654 
gesamt (16 Tage) 	 15 915	 19 213	 13 580	 14 444
(ohne Getränke)
pro Tag (ohne Getränke)	 995	 1201	 849	 903
Energiedichte	 1,21 kcal /g	  	 1,06 kcal /g
			   Anteil an 		  Anteil an 
			   Gesamt-		  Gesamt- 
			   kalorien		  kalorien
Kohlenhydrate	 148,0 g	 50%	 111,0 g	 50%
Fett	 40,0 g	 30%	 27,0 g	 27%
Eiweiß	 57,4 g	 19%	 50,5 g	 23%
Ballaststoffe pro Tag	 16,9 g	  	 10,6 g 

Einteilung der Energiedichte der einzelnen Lebensmittel nach „Satt essen und abnehmen“ von  
V. Schusdziarra, M. Hausmann, MMI Verlag Neu-Isenburg. Grün ≤ 1,5 kcal/g; gelb 1,6–2,4 kcal/g;  
rot ≥ 2,5 kcal/g.
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Abb. 1  Prozentualer Anteil der Lebensmittel mit niedriger (grün), mittlerer (gelb) und 
hoher Energiedichte (rot) an der verzehrten Essensmenge sowie der Energieaufnahme 
vor und nach Ernährungsumstellung.

dichte (< 1,5 kcal/g) ermöglicht die 
hypokalorische Ernährungsweise, mit 
der sie auch Gewicht reduzieren kann 
(Abb. 1). 

Kalorien in flüs-
siger Form durch 
Säfte, Limona-
den, Bier, Wein 
etc. haben bei 
dieser Patien-
tin keine Rolle 
gespielt, sollten 
aber besonders 
be rücks i cht ig t 
werden, da Flüs-
sigkeiten nicht zur 
Sättigung beitragen.

Im Wesentlichen hat sie Kalo-
rien durch Reduktion der täglichen 
Brot- und Streichfett-Aufnahme erzielt. 
Ebenfalls deutlich eingespart hat sie bei 
den Wurstwaren. Die Essensmenge hat 
sie durch vermehrten Konsum von Ein-
töpfen zum großen Teil aufrechter
halten.

Keine starren Diätempfehlungen!
Das Fallbeispiel zeigt die individuellen 
Veränderungen der Patientin. Es wür-
de keinen Sinn machen, diese Essens-
weise zu verallgemeinern, weil die in-
terindividuelle Geschmacksvielfalt zu 
groß ist. Deshalb sind starre Diätemp-
fehlungen nicht hilfreich. So konnte 
die Patientin aus dem Fallbeispiel die 
gewünschte, aber sicherlich nicht als 
prinzipiell für übergewichtige Diabeti-
ker geeignete Pizza essen, da durch ei-
nen Ausgleich mit anderen Nahrungs-
mitteln Kalorien eingespart wurden. 
Jeder Patient muss seine Ernährungs-
umstellung individuell entlang der 
persönlichen Vorlieben und Aversio
nen durchführen.

Die Beratungstermine finden nur  
alle vier Wochen statt, da die Ernäh-
rungsratschläge unter Alltagsbedin-
gungen ausprobiert werden müssen. 
Entscheidend ist nicht die Geschwin-
digkeit der Gewichtsreduktion, sondern 
die Nachhaltigkeit der Maßnahme, da-
mit auch langfristig die diabetische 
Stoffwechsellage nicht wieder auftritt. 

Sämtliche Empfehlungen müssen 
für die Patienten umsetzbar sein und 

vor allem auch ge-
schmacklich akzeptiert 

werden. Ansonsten ist der 
Rückfall in alte Essgewohn-

heiten vorgezeichnet. Kompli-
zierte Ernährungsempfeh-

lungen, wie sie in der Leitli-
nie der Diabetesgesellschaft 
ausgeführt sind, können 
selbst von Ernährungspro-
fis nur sehr mühsam reali-
siert werden [7]. 

Man sollte auch beden-
ken, dass die Zusammen-

setzung der Nahrung offen-
bar von untergeordneter  

Bedeutung für die Morbidität 
und Mortalität ist, wie die Daten  
der Nurses-Health-Studie und der 
Woman’s-Health-Initiative-Studie ein-
drücklich zeigen [8–10].

Fazit für die Praxis
Die Gewichtsreduktion durch indivi
duelle Ernährungsumstellung muss als 
Kausaltherapie des Typ-2-Diabetes we-
sentlich stärker in den Vordergrund 
treten. Dies trägt dazu bei, viele und 

vor allem auch teure Medikamente 
einzusparen. Optimal wäre natürlich 
eine Ernährungsumstellung bereits in 
der Prävention, damit die Entwicklung 
zum manifesten Typ-2-Diabetes von 
vornherein blockiert wird [11, 12]. Die 
langfristige Wirksamkeit der Gewichts-
reduktion bei Typ-2-Diabetes ist durch 
die neuesten Ergebnisse der chirur-
gischen Adipositastherapie sehr gut 
belegt [13].
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Niedrigere Energieaufnahme nach Ernährungsumstellung

– Abbildung 1
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