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     1.) Definition der Methode  

Der Terminus „Mediterrane Ernährung“ (ME) beschreibt traditionelle Ernährungsgewohnheiten des 

Mittelmeerraumes. Diese weisen abhängig von Ländern und Regionen eine hohe Variabilität auf, 

haben jedoch wichtige Elemente gemeinsam [18]. Dazu gehören 

1.) ein hoher Anteil pflanzenbasierter Nahrung: Früchte, Gemüse, Hülsenfrüchte, Nüsse, Brot, 

Cerealien 

2.) Olivenöl als wichtigste Quelle von Fetten, und ein niedriger Anteil gesättigter tierischer Fette 

(z.B. Butter und Schmalz) 

3.) Milchprodukte in Form von Käse, Joghurt und Kefir  

4.) Fisch und Geflügel in variablen, aber im Vergleich zu durchschnittlicher „westlicher“ Ernährung 

geringen Anteilen, bei einem deutlich reduzierten Anteil von „rotem“ Fleisch  

5.) Ein deutlich reduzierter Anteil von Weißzucker und Glukose-Fruktose-Sirup (enthalten z.B. in 

Softdrinks) 

5.) Fakultativ: Weingenuß in geringen Mengen (nicht mehr als 10g Alkohol pro Tag) zu den 

Mahlzeiten 

Diese Ernährungsform ermöglicht Vielfalt, kann sehr schmackhaft sein und ist wissenschaftlich 

gut untersucht.  

 

2.) Überblick über die wissenschaftliche Evidenz in der Literatur 

Die Adhärenz zur ME kann in Scoresystemen quantifiziert werden. Dazu gehört der Alternate 

Mediterranean Diet Score (AMDS). Dieser wichtet die Anteile positiv bewerteter 

Nahrungskomponenten wie Gemüse, Hülsenfrüchte, Nüsse mit positiven Zahlen, negativ 

bewertete (z.B. rotes Fleisch) mit negativen Zahlen [15]. Ein hoher Scorewert ist in 

Querschnittsstudien mit signifikant besserer Überlebenswahrscheinlichkeit assoziiert [15], zudem 

mit verringerter Wahrscheinlichkeit von Herzinfarkt und Apoplex [5]. Eine hohe Adhärenz zur ME 

geht mit geringeren Inzidenzen metabolischer Erkrankungen und Adipositas einher (Übersicht in 

[3]). In der longitudinalen Nurses Health Study korrelierte die Umstellung einer durchschnittlichen 



„westlichen“ Ernährung in Richtung eines höheren AMDS mit einer Verbesserung von 

Gesamtmortalität und Tod an kardiovaskulären Ursachen [14].  

 

Eine große prospektive Studie zur Primärprävention von kardiovaskulären Ereignissen belegte 

einen protektiven Effekt der ME vor allem bei Anreicherung des Kostplans mit Olivenöl und 

Nüssen [4]. Eine ME lässt auch das Malignomrisiko sinken, vor allem im Hinblick auf colorektale 

Karzinome [9]. Hier haben Vollkornprodukte, Gemüse und Früchte den größten Einfluss, ebenso 

ein geringer Alkoholkonsum zu den Mahlzeiten [9].  

 

3.) Wissenschaftliche Evidenz in der Rheumatologie:  

Wissenschaftliche Veröffentlichungen zum Einfluss der ME auf Erkrankungsrisiko und Verlauf 

finden sich nur bei wenigen rheumatischen Erkrankungen, die hier zusammengefasst sind: 

Rheumatoide Arthritis (RA): Der AMDS war in einer schwedischen Kohortenstudie invers korreliert 

mit dem Risiko für eine seropositive RA [8]. Hohe Adhärenz zur ME senkte das Risiko für eine RA 

verglichen mit niedriger Adhärenz um 21%, der Effekt war allerdings nur bei Männern statistisch 

signifikant [8]. Auch in der Nurses Health Study war bei über 170 000 Frauen keine Korrelation 

des AMDS mit dem RA-Risiko nachweisbar [6].  

Bei etablierter RA führte eine ME im Rahmen einer kontrollierten Interventionsstudie zu einer 

geringfügigen, aber signifikanten Verbesserung der entzündlichen Aktivität, gemessen am DAS28 

und an Patient Reported Outcomes (PRO), darunter dem Health Assessment Questionnaire und 

der visuellen Analogskala für Schmerz [13].  

In einer weiteren Studie erhielten RA-Patienten eine genau definierte anti-entzündlichen Diät, die 

sich explizit auf die Prinzipien der ME stützte (Anti-Inflammatory Diet in RA, ADIRA-Studie). Auch 

hier ließen sich im Verlauf der Intervention Verbesserungen des DAS28 und von einigen PROs 

nachweisen, auch wenn die Veränderungen diskret waren und im Vergleich zu einer 

Kontrollgruppe das Signifikanzniveau knapp verfehlten [16, 17]. Die Diät führte zu einer 

hochsignifikanten Verbesserung von Parametern des Fettstoffwechsels im Sinne einer weniger 

atherogenen Lipidkonstellation [7].  

Psoriasis-Arthritis (PsA): Für einen möglichen Zusammenhang zwischen ME und PsA-Inzidenz gibt 

es nur indirekte Hinweise: Bei Psoriasis vulgaris ist die Schwere der Hauterscheinungen [11], bei 

manifester PsA die arthritische Aktivität [2] invers mit der Adhärenz an die Prinzipien der ME 

korreliert.  

Spondyloarthritiden (SpA): Eine Schulung von SpA-Patienten zur Anwendung der ME führte zu 

leichtgradigen Verbesserungen der Krankheitsaktivität, gemessen am ASDAS-CRP1 [10] 

Systemischer Lupus erythemathodes (SLE): Das Erkrankungsrisiko für einen SLE wird offenbar 

nicht von der Ernährungsqualität im allgemeinen und der Adhärenz zur ME beeinflusst [1]. Bei 

etabliertem SLE ging die Adhärenz zur ME in einer Querschnittsstudie mit geringeren 

kardiovaskulären Risikofaktoren, einer geringeren SLE-Aktivität im SLEDAI2 und weniger 

krankheitsbedingtem Schaden einher [12]. 

4.) Mögliche Anwendungen in der Rheumatologie inclusive zu erwartender positiver 

Effekte 

Patienten mit den o.g. Krankheitsbildern kann eine ME aufgrund der beschriebenen positiven 

Effekte auf die Erkrankungsaktivität als flankierende Maßnahme zur antirheumatischen 

Basistherapie empfohlen werden. Zudem kann die ME bei allen, auch den hier nicht aufgeführten 

                                                           
1 Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score mit C-reaktivem Protein 
2 Systemic Lupus Disease Activity Index 



rheumatischen Erkrankungen, aufgrund der positiven Effekte auf das kardiovaskuläre Risikoprofil 

und die Inzidenz metabolischer Begleiterkrankungen empfohlen werden.  

5.) Mögliche Nebenwirkungen und Limitationen 

Bei sachgemäßer Anwendung sind keine negativen Effekte zu erwarten. Die ME ist nicht 

gleichzusetzen mit einer veganen Kost, so dass eine zusätzliche Supplementierung z.B. mit 

Vitamin B12 nicht erforderlich ist. Das Risiko, dass Patienten mit starker Affinität zur 

komplementären Medizin eine notwendige medikamentöse Therapie durch eine 

Ernährungsumstellung „ersetzen“ möchten, ist zwar gering, sollte aber berücksichtigt werden. 

 

 

6.) Abschließende Empfehlung der Kommission 

Die Kommission empfiehlt, dass RheumatologInnen grundsätzlich allen PatientInnen, die wegen 

entzündlich- rheumatischen Erkrankungen in dauerhafter Betreuung sind, eine ME nahelegen und 

ihnen entsprechendes Informationsmaterial aushändigen. Dies gilt vor allem für Patienten mit 

zusätzlichen Risikofaktoren für kardiovaskuläre Erkrankungen. Schulungsangebote von 

Patientenselbsthilfegruppen oder die Möglichkeit der Überweisung zu einer professionellen 

Ernährungsberatung für die ME sollten genutzt werden. Eine derartige Intervention ist nicht 

zwingend erforderlich, wenn der Patient bereits eine weitgehend pflanzenbasierte Kostform 

einhält, die den Anforderungen an eine gesundheitsförderliche Ernährung entspricht.  
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