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VORWORT

Vorwort

Wer in der Allgemeinbevolkerung den Begriff Diabetes hort, denkt in der Regel sofort
an Ubergewicht, Gewichtsabnahme und Erndhrungsumstellung. Das hat durchaus
seine Berechtigung, auch wenn die Ernahrungstherapie in der Diabetestherapie na-
turlich nicht alles ist. Aber sie bietet viele Stellschrauben, um starke Schwankungen
postprandial zu verhindern und das Risiko fiir weitere Erkrankungen zu reduzieren.

Welche Einflisse die Nahrung auf postprandiale Glukoseverldaufe hat, war in den
Zeiten ausschlief3lich punktueller Blutzuckermessungen zu vermuten oder durch
viele schnell hintereinanderfolgende Messungen mit entsprechend vielen Stichen in
die Fingerbeeren zu belegen. Das aber ist Geschichte, denn inzwischen finden Syste-
me, die kontinuierlich die Glukose messen, immer mehr Verbreitung. Damit werden
Ruickschlusse beztiglich der Glukoseverldufe nach dem Essen oder Trinken kohlenhy-
drathaltiger Nahrungsmittel und der Menge an enthaltenen Fetten, Proteinen oder
Ballaststoffen ein wichtiges Instrument zur Therapieoptimierung.

Das , Sichtbarmachen® dieser Glukoseverlaufe hat enorme Vorteile fiir die Menschen
mit Diabetes und fur die Diabetesteams. Zum einen motivieren gute Glukoseverlaufe
Menschen mit Diabetes und Pradiabetes, einen eingeschlagenen Weg weiterzugehen
und die Lebensmittel passend auszuwdhlen. Zum anderen helfen unbefriedigende
Verlaufe sowohl den Menschen mit Diabetes selbst als auch den Diabetesteams, Pro-
bleme zu erkennen und moglichst zu beheben. Besonders bei einer Insulintherapie
lasst sich so an vielen Schrauben drehen, um bessere Glukosewerte zu erreichen!

Standardisierte Mahlzeitentests konnen dabei hilfreich sein flr eine strukturierte Ana-
lyse der erhaltenen Glukosekurven. Wir haben in unseren Praxen einige Lebensmittel
getestet, um Ihnen Beispiele fiir mogliche Verlaufe verschiedener Personengruppen
und deren Interpretation zu geben. Dabei waren Stoffwechselgesunde, Menschen mit
Pradiabetes und Menschen mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes mit unterschiedlichen Thera-
pien. Vielen Patienten wurde durch die Mahlzeitentests erst bewusst, in welchem Aus-
maf} die Mahlzeiten die postprandialen Werte beeinflussen. Dadurch konnten Patienten
intrinsisch motiviert werden, ihre Ernahrungsgewohnheiten nachhaltig zu verandern.

Um das Ganze nicht nur theoretisch zu behandeln, finden Sie in diesem Buch Ka-
suistiken. Dort sind Sie an der Reihe — um anschliefsend mit Ihren Patienten Mahl-
zeitentests durchfihren und analysieren zu konnen. In den Losungen zeigen wir
Thnen, wie wir die kontinuierlich gemessenen Glukosedaten, die in Form eines Am-
bulanten Glukoseprofils (AGP) dargestellt werden, strukturiert analysieren wiirden.

Dr. Jens Kroger, Dr. Thorsten Siegmund, Dr. Oliver Schubert, Dr. Winfried Keuthage,
Melanie Lettmann, Katja Richert und Prof. Dr. Andreas F. H. Pfeiffer
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DIE ERNAHRUNG IN DER DIABETESTHERAPIE

Die Ernahrung in der
Diabetestherapie

Diabetes mellitus und Empfehlungen zur Erndhrung gehoren unmittelbar zusam-
men. Was ist die ,ideale” Ernahrung? Das ist schwierig zu sagen, denn Ernahrung
istimmer individuell! Dazu gehoren die Fragen, welche Lebensmittel und Gerichte
jemand gern isst und wie jemand auf welche Lebensmittel und Gerichte mit seinen
Glukoseverlaufen reagiert: ob die Glukosewerte stark ansteigen, stabil bleiben oder
sogar zuerst fallen. Auch fir das Verhaltnis der Nahrstoffe Kohlenhydrate, Proteine
und Fette gibt es keine prazisen Festlegungen, da ganz verschiedene Ernahrungs-
muster gesund sind und zu einer besseren Glukosekontrolle fiihren kdnnen. So
heif’t es in den Erndhrungsempfehlungen fiir Menschen mit Diabetes zur Protein-
zufuhr (Pfeiffer 2015), dass aufgrund bisher vorliegender Studien z.B. keine Aussage
dazu getroffen werden kann, ob sich durch eine hohe Proteinzufuhr das kardiovas-
kuldre Risiko erhoht. Die Individualitat der Erndhrung unterstreichen auch Evert
und Kollegen in ihrem 2019 publizierten Konsens (Evert 2019): ,,Es gibt keinen
Essensplan, der fur alle passt und eindeutig Diabetes vorbeugen kann oder fiir das
Diabetesmanagement der richtige ist.”

MERKE
Ernahrung ist immer etwas Individuelles, abhangig von Vorlie-
ben, kulturellen Gegebenheiten, Nahrungsmittelverfligbarkeit
und vielem mehr.

Typ-2-Diabetes

Der Konsens einer amerikanischen Expertengruppe (Evert 2019) konkretisiert die
Individualitat: ,Individuelle Beduirfnisse bezliglich der Ernahrung miussen person-
liche und kulturelle Praferenzen berucksichtigen, Gesundheitskompetenz, Zugang
zu gesundem Essen, Willen und Fahigkeit, Verhaltensanderungen umzusetzen und
Barrieren zu tiberwinden.”“ Betont wird, wie wichtig fir eine gesunde Ernahrung
passende Portionsgrof3en sind. Mit gesunder Erndhrung soll die Gesundheit allge-
mein gefordert werden und im Speziellen geht es um das Verbessern von Gewicht,
HbA,, Blutdruck und Cholesterinwerten — wobei diese Werte wiederum individuell
zu setzen sind, basierend auf dem Alter der Menschen, der Diabetesdauer und der
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DIE ERNAHRUNG IN DER DIABETESTHERAPIE

Krankheitsgeschichte allgemein. Ziele sind auch, wenn notig das Korpergewicht zu
reduzieren und Diabeteskomplikationen zu verhindern. Bei alldem, betonen die
Autoren, soll die Freude am Essen durch entsprechende Vorschlage zur Lebensmit-
telauswahl gefordert werden, wahrend Einschrankungen der Lebensmittelauswahl
nur genannt werden sollen, wenn es dafiir Evidenz gibt. Dabei gelten die Empfeh-
lungen nicht nur fiir Menschen mit Typ-2-Diabetes, sondern auch fir Menschen
mit Pradiabetes und mit Typ-1-Diabetes.

Neben der Auswahl der verschiedenen ernahrungstherapeutischen Ansatze wie
Low Carb, Low Fat, Paleo, ketogene Diat, High Fat Low Carb (HFLC), vegan usw. hat
der individuelle Lebensstil eine grof3e Bedeutung. Die korperliche Betdtigung findet
héufig nicht den Stellenwert in der Beratung, den sie haben sollte.

Typ-1-Diabetes

Die gleiche Entscheidungsfreiheit bezuiglich der Erndahrung gilt, wie oben bereits
erwahnt, fir Menschen mit Typ-1-Diabetes, wie es in der S3-Leitlinie Therapie des
Typ-1-Diabetes der Deutschen Diabetes Gesellschaft heif3t: ,,Fiir Menschen mit
Typ-1-Diabetes ist weder eine spezifische Erndhrungsform oder Didt noch sind
spezifische ,Didt-Lebensmittel‘ erforderlich. Fir sie gelten die allgemeinen Empfeh-
lungen hinsichtlich einer gesunden Kost.“ (Deutsche Diabetes Gesellschaft 2018a)
Dabei soll die Beratung die Glukosewirksamkeit von Kohlenhydraten, Fetten und
Proteinen (siehe auch FPE, Seite 35) umfassen. Neben der Mahlzeit selbst hat die
Bolusinsulin-Gabe entscheidenden Einfluss auf den postprandialen Glukoseverlauf.

TIPP

Der postprandiale Glukoseverlauf wird bei einer intensivierten
Insulintherapie (ICT) oder Insulinpumpentherapie (CSII) maRgeb-
lich durch die Bolusgabe beeinflusst.

Zur Auswahl stehen dabei folgende Bolusvarianten:

« SEA oder BEA: Spritz- oder Bolus-Ess-Abstand: bei erhohten Glukosewerten vor
einer Mahlzeit wird empfohlen, den kompletten Bolus (inklusive Korrekturbolus)
eine gewisse Zeit (individuell auszutesten) vor der Mahlzeit abzugeben

« Sofortbolus: dieser Bolus wird unmittelbar zur Mahlzeit gegeben

- verzogerter Bolus: dieser Bolus wird tiber einen ldngeren Zeitraum verabreicht,
was z.B. bei Mahlzeiten mit viel Protein, Fett und langsamen Kohlenhydraten
sinnvoll ist (nur bei Insulinpumpentherapie)

AGP ERNAHRUNG 9



DIE ERNAHRUNG IN DER DIABETESTHERAPIE

+ dualer Bolus: bei Mahlzeiten mit einem schnellen Kohlenhydratanteil und
einem hohen Anteil verzogernder Nahrstoffe wie Fetten und Proteinen wird der
Bolus aufgeteilt: ein Teil wird als Sofortbolus gegeben, der andere Teil als verzo-
gerter Bolus (sinnvoll ist dieser Bolustyp auch bei der Berechnung von Fett-Pro-
tein-Einheiten, FPEs; siehe auch Seite 35) (nur bei Insulinpumpentherapie)

Altere Menschen mit Diabetes

Die Gruppe alterer Menschen mit Diabetes mellitus wird immer grofer. Damit stellt
sich in der Therapie eine neue Herausforderung. Die Leitlinie fiir altere Menschen
mit Diabetes (Deutsche Diabetes Gesellschaft 2018b) unterscheidet sich in dem
Punkt, dass aufgrund des Mangelerndhrungsrisikos eine limitierte Nahrungsaufnah-
me vermieden werden sollte. Die oben genannte Leitlinie empfiehlt also auch fur
diese Patientengruppe eine ausgewogene bedarfsangepasste Mischkost.

MERKE

Bei alteren Menschen etwa ab dem 70. Lebensjahr mit Uberge-
wicht oder Adipositas soll aufgrund des Mangelernahrungsrisi-
kos auf eine limitierte Nahrungsaufnahme verzichtet werden.

Gestationsdiabetes

Besonderheiten bezuglich der Ernahrung gibt es beim Gestationsdiabetes. Hier ist die
Erndhrungsberatung die erste therapeutische Mafinahme nach der Diagnosestellung
(Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Schwangerschaft der DGG 2018). Diese Beratung
soll die individuelle Ernahrungsentscheidung hervorheben und primar die Essge-
wohnheiten der Schwangeren thematisieren, ihren Tagesrhythmus, ihr Kérpergewicht
und ihren soziokulturellen Status — alles Aspekte, die relevant sind, das gewunschte
Therapieziel zu erreichen. Besonderer Wert wird dabei aber auf die Kohlenhydrate
gelegt: So wirkt sich eine Begrenzung der Kohlenhydratmenge auf 40 bis 45 % der
Gesamtkalorien taglich giinstig auf die postprandialen Blutglukosewerte aus. Bei den
Hauptmahlzeiten wird empfohlen, die Kohlenhydratmenge zu begrenzen und Le-
bensmittel mit komplexen Kohlenhydraten zu bevorzugen. Die Zwischenmahlzeiten
sollten kohlenhydratfrei oder zumindest -arm sein.
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INDIVIDUELLE ERNAHRUNG

> I

Bei Schwangeren mit Gestationsdiabetes sollte die Kohlenhyd-
ratmenge auf drei nicht zu groBe Hauptmahlzeiten und bei Be-
darf zwei bis drei kleinere Zwischenmahlzeiten (einschlief3lich
einer Spatmahlzeit) Gber den Tag verteilt werden. Dabei sind
Lebensmittel mit niedrigem GlI, z.B. ballaststoffreiche Getreide-
produkte und fettarme Milchprodukte, zu bevorzugen.

Das kann moglicherweise sogar helfen, eine Insulintherapie zu vermeiden. Auch
bei schwangeren Frauen mit Typ-1-Diabetes konnen die Kohlenhydratmenge und
-verteilung neben der Insulindosisanpassung helfen, die postprandialen Zielwerte
zu erreichen.

Individuelle Ernahrung

Essen ist Lebensqualitdt, es muss schmecken und zufrieden machen. Durch ge-
schicktes Auswahlen der Lebensmittel besteht dabei die Moglichkeit, den Blutzu-
cker und somit die Gesundheit positiv zu beeinflussen. Auch wenn es moglich ist,
hierfir allgemeine Empfehlungen zu erarbeiten, muss jeder fur sich selbst heraus-
finden, was ihm gut tut und wie sich die einzelnen Lebensmittel und Mahlzeiten
auswirken. Das hangt von vielen Faktoren ab, z.B. spielen kulturelle Praferenzen
dabei eine Rolle wie auch das Gesundheitsbewusstsein des Einzelnen. Auch die Ver-
fligbarkeit gesunder Nahrungsmittel beeinflusst die Lebensmittelauswahl, ebenso
der Wille und die Fahigkeit, die Ernahrungsgewohnheiten zu dndern.

I MERKE

Am wichtigsten ist: Den Menschen muss es schmecken, sie mus-
sen selbst Uber die Auswahl ihrer Lebensmittel bestimmen kon-
nen - sonst wird eine Ernahrungstherapie nicht funktionieren.
Im Vordergrund stehen die individuellen BedUlrfnisse der Men-
schen mit ihrer jeweiligen Lebensweise. Allgemeine Empfehlun-
gen konnen dabei unterstitzen, sind aber nicht immer zielfth-
rend.

AGP ERNAHRUNG M1



EINFLUSS POSTPRANDIALER GLUKOSEANSTIEGE UND TIME IN RANGE

Einfluss postprandialer
Glukoseanstiege und Time in Range

Wie relevant postprandiale Glukoseanstiege in Bezug auf die Diabeteseinstellung
sind, haben Monnier und Kollegen (Monnier 2003) untersucht. Je besser die Glu-
kosestoffwechselsituation war, gemessen am HbA,.-Wert, desto starker wurde der
Einfluss der postprandialen Glukosewerte. Insofern sind gerade fiir Menschen mit
grundsatzlich guter Diabeteseinstellung Ernadhrungsuberlegungen in Bezug auf
die Anstiege nach einer Mahlzeit relevant — aber naturlich nicht nur fir sie. Auch
bei Menschen mit unbefriedigenden Glukoseverlaufen beeinflussen postprandiale
Glukoseanstiege den HbA,.-Wert negativ und konnen die Ursache fiir hohe Gluko-
seschwankungen darstellen.

Die Frage ist, welchen Einfluss postprandiale Glukoseanstiege auf die kardiovas-
kulare Morbiditat und Mortalitat haben. Metaanalysen belegen, dass die Gute der
Blutzuckereinstellung, gemessen am HbA,-Wert, bei Menschen mit Diabetes be-
deutsam ist, um Folgeerkrankungen zu verhindern (Cheng 2014, Gorst 2015). Auch
zwischen der Zeit im Zielbereich (70-180 mg/d], 3,9—-10,0 mmol/l), die wesentlich
mit von postprandialen Glukosewerten beeinflusst wird, und Diabeteskomplika-
tionen sind erste Zusammenhange gezeigt worden. So reduziert sich z.B. das Fort-
schreiten einer Retinopathie und Nephropathie mit Erhohung der Time in Range
(TIR) (Battelino 2019, Beck 2019, Hirsch 2019).

Allgemeine Empfehlungen zur
Ernahrung

Ernahrung ist ein Thema, zu dem es von verschiedenen Seiten allgemeine Emp-
fehlungen gibt — aber es gibt unterschiedliche Meinungen, wie diese allgemeinen
Empfehlungen lauten sollten. Sie unterliegen auch einem Wandel im Lauf der Zeit.

So galt lange, dass der Hauptbestandteil der Ernahrung aus Kohlenhydraten beste-
hen sollte. Dieses Paradigma wird inzwischen nicht mehr von vielen Ernahrungs-
experten vertreten. Eine proteinreiche Kost wird heute auch vielen empfohlen, um
nur eine Ernahrungsvariante zu nennen. Schwierig ist deshalb, konkrete Mengen
zu nennen, weil dem einen die eine Erndhrungsform guttut, einem anderen eine
andere.
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ERNAHRUNGSMUSTER HABEN INDIVIDUELLE VORTEILE

Dennoch kann man ein paar Empfehlungen geben, wenn sich jemand gesund

ernahren mochte. Wir empfehlen,

- sich vielseitig zu erndhren,

- viel Gemiuse und Vollkornprodukte, die reich an Ballaststoffen sind, in den
Speiseplan zu integrieren,

« gesundheitsfordernde Fette zu verwenden und fettreiche Lebensmittel nur in
geringen Mengen zu essen,

+ aufeinen geringen Zuckerkonsum (Saccharose < 25g/Tag) zu achten,

-« Lebensmittel in guter Qualitat zu kaufen,

- Fertigprodukte zu vermeiden,

- etwa 1,5 bis 21 kohlenhydratfreie Getranke pro Tag zu sich zu nehmen,

- bewusst sein Essen zu genief3en und

« Nahrungsaufnahme und Bewegung aufeinander abzustimmen.

Ernahrungsmuster haben
individuelle Vorteile

Der in den USA im Jahr 2019 erschienene Konsens einiger Experten zur Ernahrung
bei Diabetes (Evert 2019) betont, dass bei Menschen mit Typ-2-Diabetes die Redukti-
on der taglichen Kohlenhydrataufnahme, abhangig von individuellen Bedurfnissen
und Vorlieben, den starksten Beleg erbracht hat, den Glukosestoffwechsel zu ver-
bessern. Fiir Menschen mit Typ-1-Diabetes gibt es ebenfalls Hinweise auf positive
glykamische Effekte: Die glykdmische Variabilitat nahm in einer Studie ab, die Zeit
im Zielbereich stieg, die Zeit in Hypoglykamien sank und der Insulinbedarf wurde
geringer (Ranjan 2017).

Information und Beratung sind
notig, auch wiederholt

Ein weiterer Aspekt bei der Erndhrung im Rahmen einer Diabetestherapie, vor allem
wenn eine Insulintherapie durchgefiihrt und die notwendigen Insulindosen auch an-
hand der Nahrungsmenge berechnet werden, sind gute Kenntnisse tiber die Ernahrung
und ihre Effekte auf den Glukoseverlauf. Diese Kenntnisse sind aber auch sinnvoll zur
Pravention des Typ-2-Diabetes bei Menschen mit Metabolischem Syndrom. Besteht ein

AGP ERNAHRUNG 13



KONTINUIERLICHES GLUKOSEMONITORING ZEIGT POSTPRANDIALE VERLAUFE

Typ-2-Diabetes, kann durch geschickte Lebensmittelauswahl unter Umstanden eine
Insulintherapie hinausgezogert werden, moglich ist sogar eine Remission.

In Bezug auf die Insulintherapie heif3t es in der Leitlinie der Deutschen Diabe-

tes Gesellschaft zur Therapie des Typ-1-Diabetes (Deutsche Diabetes Gesellschaft
2018a): ,Von entscheidender Bedeutung fiir die Therapie des Typ-1-Diabetes ist, dass
die Patienten in die Lage versetzt werden, die Glukosewirksamkeit ihrer Nahrung
einzuschatzen, um die Insulindosierung entsprechend anpassen zu konnen.” Eine
solche Schulung sollte nicht nur einmal stattfinden, sondern wiederholt werden.
So empfiehlt die Leitlinie Wiederholungs-, Refresher- und Erginzungsschulungen
sowie problemorientierte Schulungen, z. B. zum Vermeiden von Hypoglykamien
und Ketoazidosen. Auch bei bedeutsamen Motivationsproblemen werden Wieder-
holungsschulungen empfohlen.

Fur Menschen mit Typ-2-Diabetes ist es ebenso wichtig, ihnen im Rahmen einer
Schulung Erndahrungsempfehlungen zu geben. In den Praxisempfehlungen zur The-
rapie des Typ-2-Diabetes (Landgraf 2019) lauten die Kernaussagen zur Erndhrung:

- Motivation zu gesunden, ausgewogenen Kostformen unter Bertuicksichtigung der
bisherigen Ernahrungsroutine

« praktische Empfehlungen fiir eine gesunde und ausgewogene Ernahrung am
besten im Sinne einer mediterranen Ernahrung

« soweit wie moglich Verzicht auf industrielle Lebensmittel-Fertigprodukte und
Begrenzung der Aufnahme von Saccharose (WHO-Empfehlung < 25g/Tag)

- kein generelles Zuckerverbot, jedoch Vermeiden von grof3en Mengen an Saccha-
rose, Fruchtzucker, Zuckeralkoholen (z.B. Sorbit, Xylit) bzw. von Getranken, die
diese Stoffe enthalten

« Menschen mit Typ-2-Diabetes ohne Insulintherapie sollte vermittelt werden,
blutglukoseerhohende Nahrungsmittel erkennen zu konnen

« das Einschatzen von Art und Menge der Kohlenhydrate der jeweiligen Mahlzei-
ten sollte bei Menschen mit Typ-2-Diabetes, die Insulin spritzen, als wesentliche
Strategie zur Stoffwechselkontrolle eingesetzt werden

Kontinuierliches Glukosemonitoring
zeigt postprandiale Verlaufe

Wie sich die Nahrungsaufnahme auswirkt, lasst sich mit kontinuierlichem Glukose-
monitoring (CGM) gut erkennen. Ohne wiederholtes Stechen, wie es bei der Blut-
zuckermessung der Fall ware, konnen Betroffene direkt mitverfolgen, wie sich der
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KONTINUIERLICHES GLUKOSEMONITORING ZEIGT POSTPRANDIALE VERLAUFE

postprandiale Glukoseverlauf entwickelt — und zusammen mit dem Diabetesteam
daraus therapeutische Schlusse ziehen. Gut geschult konnen die Menschen diese
wertvollen Informationen auch fiir Therapieentscheidungen im Alltag nutzen. Vo-
raussetzung ist, dass die Patienten neben den Glukoseverlaufen Insulingaben und
Nahrungsaufnahme dokumentieren.
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'50 |
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Verlauf der Gewebeglukose bei korrekten und nicht korrekten Insulindosen

Beim Beurteilen postprandialer Glukoseverlaufe muss man sich deshalb auch im-

mer folgende Fragen stellen:

+ Stimmt die Insulindosis (optimaler Kurvenverlauf bei Kurve a in der Abbildung)?

« Ist die Insulindosis zu hoch (Kurve b)?

« Ist die Insulindosis zu gering (Kurve c)?

- Ist die Insulinmenge so gewahlt, dass die Glukosewerte sehr stark ansteigen, aber
drei Stunden nach der Mahlzeit der AG wieder erreicht wird (Kurve d)?

Eine Ursache konnte die Wahl der Nahrungsmittel sein. Ebenso spielt der Spritz-Ess-
Abstand (SEA) bzw. der Bolus-Ess-Abstand (BEA) eine Rolle. Durch das zeitversetzte
Insulingeben und Essen konnen sich postprandiale Glukoseverlaufe verbessern.
Wie lange ein solcher SEA/BEA sein sollte oder sein kann, damit auch praprandial
keine Hypoglykamien auftreten, sollte individuell getestet werden.

AGP ERNAHRUNG 15



EXEMPLARISCHE MAHLZEITENTESTS

Exemplarische Mahlzeitentests

Um Unterschiede zwischen verschiedenen Lebensmitteln zu verdeutlichen, haben
wir in den jeweiligen Praxen Mahlzeitentests durchgefiihrt. Hierbei sollten Beispie-
le von exemplarischen Mahlzeiten aus dem Alltag miteinander verglichen werden.
Gegentbergestellt wurden bei jedem Teilnehmer z. B. verschiedene Brotsorten,
unterschiedliche kohlenhydrathaltige Beilagen oder selbst gemischter und fertig zu
kaufender Fruchtjoghurt.

Teilnehmer der realistischen Mahlzeitentests waren

- Stoffwechselgesunde,

+ Menschen mit Pradiabetes (Niichternglukose zwischen 100 und 125 mg/dl bzw.
5,6 und 6,9 mmol/l),

« Menschen mit Typ-2-Diabetes mit oralen Antidiabetika oder basalunterstiitzter
oraler Therapie (BOT),

« Menschen mit Typ-2-Diabetes mit intensivierter Insulintherapie (ICT) und

+ Menschen mit Typ-1-Diabetes mit intensivierter Insulintherapie (ICT) oder Insu-
linpumpentherapie (CSII).

Fur die Mahlzeitentests gab es eine standardisierte Vorgehensweise:

+ 3 Stunden vor und nach dem Mahlzeitentest sollten keine Mahlzeiten oder koh-
lenhydrathaltigen Getranke zu sich genommen werden.

« Wahrend des Tests sollte keine korperliche Betdatigung wie Sport, Hausarbeit oder
Gartenarbeit erfolgen.

« Mindestens 10 Stunden vor dem Test sollte keine Hypoglykdamie aufgetreten
sein.

« Die Tests erfolgten mit einem CGM-System, bei dem die Glukosewerte durch
Scannen des Sensors erfasst wurden. Nach dem Scannen des Sensors sollten die
Teilnehmer den aktuellen Glukosewert und den Trendpfeil dokumentieren; be-
ginnen sollten sie den Mahlzeitentest ausschlief3lich bei horizontalem Trendpfeil
und damit stabilem Glukoseverlauf.

 Der Ausgangsglukosewert sollte zwischen 90 und 150 mg/dl bzw. 5,0 und
8,3mmol/l liegen.

« Jeder Mahlzeitentest umfasst mehrere identische Mahlzeiten, die miteinander
verglichen werden, um die individuelle Variabilitat zu erfassen.

In den folgenden Mahlzeitentests wurden verschiedene Lebensmittel und Mahlzei-
ten getestet, die erfahrungsgemaf bei der Erndhrung von Menschen mit Diabetes
unterschiedliche Effekte auf den Glukoseverlauf haben. Dabei wurden die gemes-
senen Glukosewerte und -verlaufe dokumentiert und anschliefiend als Rohdaten
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(csv-Datei) verarbeitet. Um die gemessenen Glukosekurven besser vergleichen zu
konnen, wurden in den im Folgenden dargestellten Kurven dann die Ausgangsglu-
kosewerte (AG) durchgingig normiert auf 9o bis 150 mg/dl, bzw. 5,0 bis 8,3 mmol/I.

Postprandiale Glukoseverlaufe sind nicht nur von den verzehrten Nahrungsmit-
teln abhangig, sondern hangen von vielen Faktoren ab. Einer dieser Faktoren sind
die KE-Faktoren, die Menschen mit einer intensivierten Insulintherapie oder einer
Insulinpumpentherapie anwenden. Beim Beurteilen der in den Tests entstande-
nen Glukoseverlaufen sollte deshalb auch ein moglicher Einfluss nicht passender
KE-Faktoren beruicksichtigt werden.

Glykamischer Index, glykamische
Last am Beispiel Brot

Kohlenhydrathaltige Nahrungsmittel werden unterschiedlich schnell im Darm auf-
genommen. Das gilt fur alle Menschen, Gesunde genauso wie Menschen mit Diabe-
tes. In der Folge verhalten sich auch Blut- und Gewebeglukose unterschiedlich.

Glykamischer Index

Um diese Unterschiede quantifizieren zu konnen, wurde der glykdmische Index
(GI) entwickelt. Er gibt an, wie stark die Glukosekonzentration im Blut nach dem
Verzehr einer Mahlzeit mit 50 g Kohlenhydraten innerhalb von 2 Stunden ansteigt
(International Organization for Standardization 2010). Referenz sind 50 g Glukose:
Sie hat einen GI von 100 (Buyken 2003). Berechnet wird der GI anhand der Flache
unter der Kurve (Area under the Curve, AUC). Der GI ist eine auf eine Standardmen-
ge bezogene Qualitatsbeschreibung — unterschiedliche Verzehrmengen, die fiir die
Glukosewirksamkeit relevant sind, werden dabei nicht berticksichtigt!

Im Mahlzeitentest haben gesunde Probanden die gleiche Menge Weizentoast, rei-
nes Roggenbrot und Vollkornbrot (jeweils mit Butter und Wurst oder Kése) geges-
sen. Dabei ergaben sich folgende durchschnittliche Glukoseverlaufe:
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Durchschnittliche Glukoseverldufe der stoffwechselgesunden Teilnehmer nach dem Verzehr von
Weizentoast, reinem Roggenbrot und Vollkornbrot.

Die unterschiedlichen Glukoseverlaufe bestatigen den unterschiedlichen GI der
Brotsorten: Weizentoast mit einem schnellen Glukoseanstieg hat einen GI von
70, reines Roggenbrot (reines Roggenbrot 100 % kann Malzzucker enthalten, von
Backer zu Biacker unterschiedlich) von 65 und Vollkornbrot (nicht ausgemahlen)
von 40 (Diabetes Austria). Zu vernachlassigen ist dabei der Einfluss von Butter
und Belag, weil alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer diese Ergdnzung zum Brot
hatten.

Der GI wurde als Richtwert entwickelt, wird aber heute nicht mehr empfohlen, denn

er hat Grenzen, die zu bertuicksichtigen sind:

1. Es gibt keine einheitlichen Angaben, die GI-Werte variieren von Tabelle zu Tabelle.

2. Der GI bezieht sich normalerweise auf eine Menge von 50 g Kohlenhydraten, so
dass sich bei im Alltag abweichenden Kohlenhydratmengen die Effekte auf den
Glukoseverlauf andern konnen.

3. Die Geschwindigkeit der Nahrungsmittelaufnahme und der darauffolgende Glu-
koseanstieg sind von vielen Faktoren abhdngig und variieren deshalb nicht nur
interindividuell, sondern auch intraindividuell. So war in der Studie von Matt-
han et al. (Matthan 2016) der intraindividuelle Variationskoeffizient fiir Weif3-
brot 20 %, der interindividuelle bei 25 %, mit einem Bereich von 2 bis 77 %.
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Anhand eines Beispiels wird das deutlich: Gekochte Mohren haben zwar einen hohen
Kohlenhydratgehalt und einen hohen glykdmischen Index, aber um 50 g Kohlenhyd-
rate aus Mohren aufzunehmen, miisste man ca. 800 g gekochte Mohren essen.

BEMERKE

Der glykamische Index (Gl) allein ist durch die hohe Variabi-
litat zwischen verschiedenen Menschen und bei einem Men-
schen, z.B. von Tag zu Tag oder zu unterschiedlichen Uhrzeiten,
kein zuverlassiger Parameter. Auch die Mahlzeit am Abend vor-
her und Alkoholgenuss konnen die Effekte des Gl beeinflussen
(Wolever 2008).

Diese Unterschiede in den Glukoseverldufen zeigen sich auch, wenn Stoffwechselge-
sunde nur Weizentoast essen. Zwar ist bei fast allen ein Gipfel nach etwa 45 Minuten
zu sehen, aber eine der Testpersonen zeigt kaum einen Anstieg. Auch im weiteren Ver-
lauf variieren die Glukosekurven allenfalls gering. Hintergrund ist, dass auch endoge-
ne Faktoren, wie die hepatische Glukoseproduktion, dabei eine Rolle spielen konnen.
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Einzelne Glukosekurven der stoffwechselgesunden Teilnehmer nach dem Verzehr von Weizen-
toast
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Glukosekurven von Menschen mit Typ-1-Diabetes nach dem Verzehr von Weizentoast

Bei Menschen mit Typ-1-Diabetes ist die Variabilitat der Glukoseverlaufe nach dem
Essen von Weizentoast deutlich grof3er als bei Gesunden. Neben der interindividu-
ellen Resorption von Nahrungsmitteln konnen bei Menschen mit Typ-1-Diabetes
aber weitere Faktoren mit hineinspielen. So ist relevant, ob im Vorfeld die Glukose-
werte nicht ganz stabil waren, sondern eine Tendenz nach oben oder unten zeigten.
Auch die Insulintherapie beeinflusst den Verlauf, z. B. durch die Wahl der Bolusva-
riante (siehe Seite 9) und den Zeitpunkt der Bolusgabe bzw. der Insulininjektion.
Im Alltag kann das Schatzen der Menge kohlenhydrathaltiger Nahrungsmittel, das
moglicherweise fehlerhaft ist, ebenfalls den Glukoseverlauf andern. Auch die Wahl
der Injektionsstellen beeinflusst eventuell ebenfalls die Insulinwirkung durch un-
terschiedliche Resorptionsgeschwindigkeiten.
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Glukoseverldufe eines Menschen mit Typ-2-Diabetes und oraler Therapie (Metformin, DPP-4-
Hemmer) nach dem Verzehr von 50 g Weizentoast, 50 g reinem Roggenbrot (2-mal) bzw. 50 g
Vollkornbrot mit 10 g Butter und Belag

Ein weiterer Faktor, der den Glukoseanstieg nach Mahlzeiten beeinflusst, ist die In-
sulinempfindlichkeit. Typischerweise ist sie morgens und abends am geringsten —
was zu hoheren postprandialen Glukoseanstiegen nach einer kohlenhydrathaltigen
Mahlzeit, wie hier reinem Roggenbrot, fihren kann. Bemerkenswerterweise gibt es
Untersuchungen bei normalem Glukosesoffwechsel oder gestorter Glukosetoleranz
(Carroll 1973, Tato 1991), die zeigen, dass die Insulinresistenz im Vergleich zu mor-
gens hoher ist. Allerdings ist die Datenlage nicht eindeutig und die Insulinempfind-
lichkeit sollte individuell durch strukturierte Mahlzeitentests morgens und abends
getestet werden (Trovati 1981, Forrestel 2017).

TIPP

Wer gern Weizentoast oder reines Roggenbrot isst, kann mit ei-
nem Mahlzeitentest prifen, ob es einen Unterschied macht, zu
welcher Uhrzeit man das Nahrungsmittel isst.
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Glykamische Last

Wichtiger als der GI ist die glykdmische Last (GL). Sie berechnet sich nach folgender
Formel: GL=GIx (Kohlenhydratmenge /100 g). So ist die GL z. B. unterschiedlich bei
50 g Weizentoast und 100 g Weizentoast.

Aus Sicht der International Diabetes Federation (IDF) gilt: Eine Erndhrung mit nied-
riger glykamischer Last kann die glykamische Kontrolle verbessern. Zudem gibt

es Hinweise, dass der akute Anstieg der Glukosewerte, wie er nach einer Mahlzeit
auftreten kann, in Bezug auf kardiovaskuldre Erkrankungen negative Effekte haben
kann (International Diabetes Federation 2011). Auch andere Studien zeigen, dass
die Ernahrung mit einer geringen glykdmischen Last positive Effekte z.B. auf den
HbA,-Wert haben und auch das kardiovaskulare Risiko reduzieren kann (Jenkins
2014, Wang 2015).

I MERKE

Der postprandiale Glukoseverlauf wird beeinflusst durch den Gl
eines Nahrungsmittels und durch die in der Mahlzeit enthaltene
Menge der Kohlenhydrate. Aus Gl und Kohlenhydratmenge er-
gibt sich die GL. Empfohlen wird, Lebensmittel mit einer gerin-
gen glykamischen Last zu bevorzugen.

Trotz der Verfugbarkeit des GI und der GL kann man daraus keine fur jeden gultigen
Empfehlungen ableiten. Auch andere Faktoren beeinflussen die Nahrungsresorpti-
on und damit die postprandialen Glukoseverlaufe.

BRI MERKE

Grinde fur die Variabilitat der Glukoseverlaufe der gleichen
Mahlzeit kénnen, auch unabhangig vom Diabetes, sein (Kessler
2017, Matthan 2016, Zeevi 2015):

* Geschwindigkeit der Mahlzeitenaufnahme,

e vorangegangene Bewegung oder korperliche Aktivitat,

o glykamische Stoffwechselsituation (HbA;., Nichternglukose),
o Zeitpunkt der Mahlzeit,

e Body-Mass-Index (BMI),

o Alter,

e Diabetestherapie.
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Zucker - als naturlicher Nahrungs-
bestandteil oder extra zugesetzt

Zucker finden sich in vielen Nahrungsmitteln. Wahrend Glukose (Traubenzucker)
und Saccharose (Haushaltszucker) vielen ein Begriff sind, sind viele andere Zucker-
arten eher unbekannt — kommen aber ebenfalls in Lebensmitteln vor, auch in als
gesund geltenden. So enthélt Obst grofiere Mengen Fruktose (Fruchtzucker), die
aber bei mafligem Verzehr (2 bis 3 Portionen am Tag) unbedenklich sind. Kritisch
sind Fertigprodukte, die mit grof3en Mengen Fruktose hergestellt sind. Fur Fruktose
wurde in Studien gezeigt, dass sie u.a. das Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen
erhoht (Malik 2015).

B MERKE

In Zutatenlisten von Lebensmitteln findet man Zucker mit unter-
schiedlichsten Bezeichnungen, u.a. Dextrose (Traubenzucker),
Glukose (Traubenzucker), Isoglukose, Laktose (Milchzucker),
Maltose (Malzzucker), Saccharose (Haushaltszucker), Dextrin,
Maltodextrin, Weizendextrin, Farin, Invertzucker, Raffinade, Raf-
finose, Fruktose- und Glukosesirup, Ahornsirup, Karamellsirup,
Starkesirup, Gerstenmalz, Gerstenmalz- und Malzextrakt, Honig,
Agavendicksaft und andere Dicksafte, Fruchtkonzentrate oder
-puree, TraubenfruchtstBe und StBmolkenpulver.

Zucker spielt auch in Getranken eine grofde Rolle. Was bei mit Zucker gestuifiten
Limonaden offensichtlich ist, kann z. B. bei Kaffee schnell iibersehen werden. Wer
morgens regelmaflig einen Glukoseanstieg feststellt und das moglicherweise fur
ein Dawn-Phdnomen halt, konnte die Ursache auch in einem direkt nach dem Auf-
stehen getrunkenen Milchkaffee finden. Die enthaltene Laktose erhoht die Glukose-
werte naturlich. Gleiches gilt fiir viele weitere Getranke, auch Milchersatzdrinks wie
Hafer- oder Reisdrinks.

In den Mahlzeitentests wurde anschaulich bestatigt, dass Lebensmittel mit zuge-
setztem Zucker die postprandialen Glukosewerte starker erhohen konnen als solche
ohne Glukosezusatz, z.B. bei Menschen mit Typ-2-Diabetes und oraler Diabetes-
therapie (Metformin, DPP-4-Hemmer):
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Glukoseverldufe eines Menschen mit Typ-2-Diabetes und oraler Therapie (Metformin und DPP-4-
Hemmer) nach dem Verzehr von 60 g Fertigmiisli bzw. 40 g Haferflocken mit 1 Essléffel Waln(s-
senund 10g Obst (links) und 150 g Fruchtjoghurt bzw. 150 g Naturjoghurt mit 10 g Obst (3 x ge-
testet) (rechts)

Allerdings gilt das nicht immer. Bei diesem Patienten mit Typ-2-Diabetes und Met-
formin-Therapie war dieser Unterschied nicht zu erkennen:
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Glukoseverldufe eines Menschen mit Typ-2-Diabetes und oraler Therapie (Metformin) nach dem
Verzehr von 60g Fertigmdsli bzw. 40 g Haferflocken mit 1 Essloffel Walntissen und 10 g Obst
(links) und 150 g Fruchtjoghurt bzw. 150 g Naturjoghurt mit 10 g Obst (rechts)

I MERKE

Wichtig ist, mit Mahlzeitentests auszuprobieren, wie jeder Ein-
zelne auf welches Nahrungsmittel reagiert - um individuelle
Empfehlungen geben zu kénnen. Auch intraindividuell kbnnen
Mahlzeitentests unterschiedliche Verlaufe zeigen, deshalb den-
selben Test mehrfach wiederholen.
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Die Notwendigkeit, Empfehlungen auch anhand der Therapie anzupassen, zeigt
sich an dem Vergleich der Ergebnisse der Mahlzeitentests mit Fruchtjoghurt bei den

einzelnen Gruppen:
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Mittlere Glukoseverldufe der verschiedenen Teilnehmer-Gruppen nach dem Verzehr von 150 g
Fruchtjoghurt

MERKE

In der Graphik ist zu erkennen, dass je nach Diabetesstadium
und -typ die Glukoseanstiege unterschiedlich ausfallen.

Stoffwechselgesunde und Menschen mit Pradiabetes zeigen nahezu keinen Anstieg,
bei Pradiabetes bleiben die Werte aber langer erhoht. Bei Menschen mit Typ-1-Dia-
betes ist ein starkerer Anstieg zu sehen. Menschen mit Typ-2-Diabetes und einer
Insulintherapie reagieren ebenfalls unter Umstanden mit einem Anstieg.

Die Praxisempfehlung Therapie des Typ-2-Diabetes der Deutschen Diabetes Ge-
sellschaft (Landgraf 2019) empfiehlt kein generelles Zuckerverbot, jedoch das Ver-
meiden grof3er Mengen an Saccharose, Fruchtzucker, Zuckeraustauschstoffen bzw.
von Getranken, die diese Stoffe enthalten. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
empfiehlt eine maximale Zuckeraufnahme von 10 % der taglichen Gesamtenergie-
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aufnahme, was ungefahr 25 bis 50 g entspricht (World Health Organization 2015).
Alternativ zu Zucker konnen Menschen mit Diabetes ihre Speisen und Getranke mit
kalorienfreien Suf3stoffen stiflen. Auch sollte iiberdacht werden, wie stifs Nahrungs-
mittel tatsachlich sein miissen, um zu schmecken. Evert et al. weisen auf3erdem
ausdriicklich darauf hin, dass bei einem Verwenden von Siifd3stoffen zur Kalorien-
reduktion dies nicht kompensiert werden soll durch die Aufnahme einer groferen
Lebensmittelmenge (Evert 2019).

Isoglukose gehort nicht zu den Suf3stoffen, sondern ist ein Zuckersirup und deshalb
nicht zu empfehlen.

Bei diesem Mahlzeitentest (Seite 24) wurden u.a. Fertigmiisli und selbstgemachtes
Musli mit Haferflocken verglichen. Unabhangig von den Effekten von Zucker auf
die postprandialen Glukoseverlaufe wirkt sich der Verzehr einer grof3eren Menge
Haferflocken selbst positiv auf die postprandialen Glukoseverlaufe aus, wie eine
chinesische Studie zeigen konnte (Ma 2013). Zusatzlich beeinflusst Hafer weitere
Faktoren des Metabolischen Syndroms wie die Blutfette und Entziindungsparame-
ter positiv (Hou 2013)

B Tipp

Menschen mit Diabetes sollten versuchen, ihren Zuckerkonsum
einzuschranken. Das kann z.B. bedeuten, beim Backen den An-
teil von Zucker einfach um 20% zu reduzieren. Geschmacklich

gesehen merkt man dies kaum. SuBstoffe in MaRen kénnen eine

Alternative zum SiRen von Getranken sein.

Schokolade: Zucker in Kombination
mit Fett

Zartbitterschokolade (Fett 42,1%, Protein 11,9 %, Kohlenhydrate 35,2 %) kann giins-
tige Effekte auf Entziindungsparameter wie hsCRP, TNF-a und Interleukin-6 haben
(Jafarirad 2018). Aber sie kann im Vergleich zu Vollmilchschokolade, die einen hohe-
ren Zuckergehalt hat, auch zu geringeren postprandialen Glukoseanstiegen fiihren,
sogar zu einem primaren Glukoseabfall, weil die Resorption aufgrund des hohen
fetthaltigen Kakaoanteils verlangsamt wird:
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Glukoseverlaufe eines Menschen mit Typ-2-Diabetes und ICT nach Verzehr von 50 g Vollmilch-
schokolade bzw. 509 Zartbitterschokolade

Auch hier lohnt es sich, mit einem Mahlzeitentest die individuelle Reaktion auszu-
probieren.

TIPP

Falls fir die Kohlenhydrate der Schokolade Insulin gegeben
wird, muss die durch das Fett verzogerte Aufnahme der Glukose
bei der Bolusgabe bertcksichtigt werden.

Kartoffeln, Nudeln, Linsen...

Eine hohe Ballaststoffaufnahme ist assoziiert mit einer geringeren Mortalitat bei
Menschen mit Typ-2-Diabetes und einer Reduktion des HbA,.-Werts (Evert 2019).
Die amerikanische Konsens-Empfehlung lautet deshalb, dass Menschen mit Dia-
betes oder einem Risiko dafiir mindestens die Menge an Ballaststoffen verzehren
sollen, die furr die Allgemeinheit empfohlen wird. Bevorzugt werden sollen dabei
Gemdise, Hiilsenfriichte, Obst und Vollkornprodukte (Evert 2019). Empfohlen wird
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eine Mindestaufnahme von 14 g Ballaststoffen pro 1000 kcal. Um Ballaststoffmen-
gen in Lebensmitteln zu ermitteln, gibt es viele Nahrwerttabellen in gedruckter und
digitaler Form, z.B. das Buch ,Kalorien mundgerecht“ und die Internet-Datenbank
,fddb.info“. Mindestens die Halfte der Ballaststoffe sollte aus dem intakten vollen
Korn oder nicht stirkehaltigen Gemiisesorten oder Hiilsenfriichten (z.B. Erbsen,
Linsen, Kichererbsen, Bohnen und Lupinen) kommen, die reich an Ballaststoffen,
Vitaminen und Mineralien sind.

Beilagen unterscheiden sich in ihrem Ballaststoffgehalt. So enthalten Linsen 15%
Kohlenhydrate vor allem in Form von Stirke und 5,6 % Ballaststoffe. Hingegen liegt
der Kohlenhydratanteil in gekochten Kartoffeln bei 15 % und der Ballaststoffanteil
nur bei 2 %, bei gekochten Spaghetti bei 23 % bzw. 1,4 %.

In den Mahlzeitentests, die jedem zu empfehlen sind, wurden Spaghetti, Kartof-
feln und Linsen verglichen. Sie zeigen genau das, was durch den unterschiedlichen
Ballaststoffgehalt zu erwarten war: Ist der Ballaststoffanteil hoch, reduziert sich der
Anstieg der postprandialen Glukosewerte bzw. er fithrt zuerst zu einem Abfall:
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Zeit (min)

AG: Ausgangsglukose (90-150 mg/dl, 5,0-8,3 mmol/I)

Glukoseverldufe eines Menschen mit Typ-1-Diabetes und ICT nach dem Verzehr von 400g Linsen,
200 g gekochten Spaghetti bzw. 4 gekochten Kartoffeln; der KH-Faktor war bei allen Mahlzeiten

gleich
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MERKE

Ballaststoffe sind beim Berechnen der Insulindosis nicht zu be-
ricksichtigen, da sie nicht verdaut werden. Ansonsten kann
durch die dann zu hohe Dosis eine Hypoglykamie auftreten.

Tricks zur Reduktion von verdaulicher Starke

Die Glukosewirksamkeit von gekochten Beilagen wie Nudeln und Kartoffeln lasst
sich durch die Zubereitung beeinflussen. Zum einen spielt die Kochzeit bei Nudeln
eine Rolle: Je langer man die Teigwaren kocht, desto schneller kann die Starke durch
die Alpha-Amylase aufgeschlossen werden, so dass die Starke leicht verdaulich wird
(Ye 2006). Deshalb ist der Verzehr von al dente gekochten Nudeln zu empfehlen;
noch besser sind al dente gekochte Vollkornnudeln.

Fiir alle Beilagen wie Nudeln, Kartoffeln und auch Reis gibt es einen weiteren Trick, die
leicht verdauliche in unverdauliche Starke umzuwandeln: Kihlt man die gekochten
Beilagen ab, wandelt sich die Starke um — und aus leicht verdaulicher Starke wird zu
einem Teil resistente Starke, die durch die Amylase nicht mehr abgebaut werden kann
(Kaur 2016). Am besten probiert man das selbst einmal in einem Mahlzeitentest aus.

TIPP

Wieder aufgewarmte Nudeln, Kartoffeln und Reis sind, was den
Effekt auf postprandiale Glukoseanstiege angeht, besser geeig-
net als frisch gekochte durch die entstandene resistente Starke.

In neuen Untersuchungen mit resistenter Starke wurde gezeigt, dass bei Mahlzei-
ten mit einem hohen Anteil an resistenter Starke bei Menschen mit Typ-1- und
Typ-2-Diabetes geringere postpandiale Glukoseschwankungen entstanden und
die Zeit im Zielbereich (TIR) erhoht werden konnte im Vergleich zu Mahlzeiten mit
einem niedrigen Anteil an resistenter Stirke (Breyton 2019, Strozyk 2019).

Proteine mit positiven Effekten

Ein erhohter Anteil an Proteinen, wie sie auch in Huilsenfriichten zu finden sind,
unterstiitzt in Kombination mit hypokalorischer Nahrung eine kurz- bis mittel-
fristige Gewichtsreduktion und eine moderate Reduktion des HbA,.-Werts (Pfeiffer
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2015). Erndhren sich Menschen mit Diabetes proteinreich und damit kohlenhydrat-
reduziert, sinkt der Insulinbedarf und die Sattigung besteht langer (Pfeiffer 2015).

TIPP

Eine proteinbetonte Ernahrung mit Eiern, Milch, Quark, Joghurt,
Kase, magerem Fleisch und Fisch sowie Hulsenfrichten und
Sojaprodukten kann eine Gewichtsreduktion begunstigen.

Eine Erndhrung mit hohem Proteingehalt fiihrt zu weiteren positiven Effekten.
So reduzierten sich in einer Studie Entzindungsfaktoren wie Interleukin 18 und
Tumor-Nekrose-Faktor, aufferdem die Konzentration gesattigter und einfach
ungesattigter Fettsduren, intrahepatischer Lipide und der Leberenzyme (Markova
2017). Mit der Reduktion von Blutdruck, Gesamt- und LDL-Cholesterin, CRP und
Harnsaure wurden zudem kardiovaskulare Risikofaktoren reduziert (Sucher
2017).

Obst geniel’en - aber in MalRen

BRI MERKE

Obst ist nicht gleich Obst - das wird auf den ersten Blick klar,
wenn man unterschiedliche Obstsorten betrachtet.

Obst unterscheidet sich nicht nur im Aufleren, sondern auch im Gehalt an Fruktose
und Glukose neben Saccharose. Und dieser Unterschied ist nicht nur relevant zwi-
schen den Obstsorten, sondern auch zwischen verschiedenen Sorten einer Obst-
sorte, z.B. bei Apfeln. So enthilt ein Elstar durchschnittlich 2,31g Fruktose pro 100g
Frucht und 0,56 g Glukose — ein Jonagold hingegen ist deutlich stiffer und enthalt
7,31g Fruktose und 2,06 g Glukose. Ein Braeburn liegt mit 4,24 g Fruktose und 1,33 g
Glukose dazwischen. Anders sieht das Fruktose/Glukoseverhaltnis bei Bananen
aus: Sie enthalten 2,31g Fruktose und 2,38 g Glukose (Hermann 2018). Die Angaben
zu den Inhaltsstoffen sind aber nur Durchschnittswerte und hangen u.a. von der
Anbauregion und den Wachstumsbedingungen ab (Fief3inger 2012). So konnen

sich in verschiedenen Datenbanken unterschiedliche Angaben finden. Unter www.
naehrwertrechner.de, deren Angaben laut eigener Angabe im Wesentlichen auf den
Daten des Bundeslebensmittelschliissels basieren, wird z. B. fiir 100 g Banane ange-
geben, dass sie 3,6 g Fruktose, 3,8 g Glukose und 11,0 g Saccharose enthalten. In100g
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Apfel, nicht unterschieden nach Sorten, sind demzufolge 2,0 g Fruktose, 5,7g Glu-
kose und 2,5g Saccharose (Poplutz 2019). Bei 100 g frischen Erd-, Heidel-, Him- und
Brombeeren liegt der Fruktosegehalt auch zwischen 1,3 und 4,1g, der Glukosegehalt
aber nur zwischen 1,0 und 2,2 g und der Saccharosegehalt ist mit 0,3 bis 1,0 g im Ver-
gleich zu Apfeln und Bananen sehr niedrig (Poplutz 2019).

TIPP

Allgemein aber gilt: Je reifer ein Obst ist, desto hoher ist der Glu-
kosegehalt. Und: Je ballaststoffreicher ein Obst ist, desto langsa-
mer erfolgt die Glukoseresorption. Auch das konnen Mahlzeiten-
tests bestatigen.

— Apfel Banane/Birne — Beeren " — Apfel Banane /Birne  — Beeren

NG
=]

S
®

AGlukose (mg/dl, mmol/I)
S Py
@

}
|

AGlukose (mg/dl, mmol/1)
4+, +

>
o

f\—‘§.

28 30 60 90 120 150 180 28, 30 60 90 120 150 180
Zeit (min) Zeit (min)
AG: Ausgangsglukose (30-150mg/dl, 5,0-8,3mmol/I)

&
o

Glukoseverldufe von Stoffwechselgesunden (links) und von Menschen mit Typ-2-Diabetes und
maximal einer BOT (rechts) nach dem Verzehr von 150 g Apfel, 150 g Banane oder Birne bzw.
150 g Beeren

Bei stoffwechselgesunden Menschen machen sich die Unterschiede im Glukose-
gehalt nicht im Glukoseverlauf bemerkbar — bei Menschen mit Diabetes hingegen
konnen sie sich zeigen.

MERKE

Trotz der nur geringen postprandialen Glukoseanstiege nach
Obst in diesem Test wird aufgrund des Zuckergehalts der Ver-
zehr nur in MaBen empfohlen (2 bis 3 Portionen am Tag) (VDBD
2017).
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Obst: fest oder flussig

Was Ballaststoffe flir postprandiale Glukosewerte bedeuten, zeigt sich auch im
Vergleich von Obst und Saft. Wenn man einen Apfel isst, also Ballaststoffe mit auf-
nimmt und kleine Stuckchen vom Kauen, die langsamer verdaut werden, zeigt sich
ein spaterer und geringerer Glukoseanstieg als beim Trinken der gleichen Menge
Saft ohne Zuckerzusatz. Zudem sattigt das Kauen besser, wahrend Saft keine Satti-
gung erzeugt. Deshalb wird empfohlen, besser das Obst als Frucht zu essen.

Eine Ausnahme bilden Hypoglykamien: Hier ist ein schneller Glukoseanstieg wich-
tig —also ein Saft die bessere Wahl. Hier kann es sogar gut sein, einen Saft mit Zu-
ckerzusatz oder ein Softgetrank zu wahlen.

+150
+8,4

— Apfelsaft — Apfel

+100
+5,6

+50
+2,8

AGlukose (mg/dl, mmol/l)

AG

0 30 60 90 120 150 180
Zeit (min)

AG: Ausgangsglukose (90-150 mg/dl, 5,0-8,3 mmol/I)

Glukoseverldufe eines Menschen mit Typ-1-Diabetes und Insulinpumpentherapie nach dem Ver-
zehr von 150 ml Apfelsaft bzw. 150 g Apfel
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MERKE

Ganze Fruchte sollten beim Obstverzehr verarbeitetem Obst vor-
gezogen werden. Jedoch gilt: Durch den schnelleren Glukosean-
stieg ist Saft zum Behandeln von Hypoglykamien besser geeig-
net.

Auf die Qualitat der Fette kommt
es an

Fette gehoren zu einer gesunden Ernahrung. Laut amerikanischem Konsensus-Re-
port (Evert 2019) und europdischen/deutschen Empfehlungen (Mann 2004) soll der
Anteil an der Tagesgesamtkalorienmenge 35 % nicht uibersteigen. Allerdings haben
Erndhrungsformen, die einen hoheren Fettanteil zulasten des Kohlenhydratanteils
haben, Vorteile bezliglich des Glukosestoffwechsels und verschiedener kardiovas-
kuldrer Risikofaktoren gezeigt. Entscheidend dabei ist, welche Fette verzehrt wer-
den. Gesattigte Fettsauren sollten dezimiert und einfach und vor allem mehrfach
ungesattigte Fettsauren aus pflanzlichen Quellen bevorzugt gewahlt werden. Syn-
thetische Transfette sollten auf ein Mindestmaf$ reduziert werden. (Evert 2019)

Geht es um die Pravention des Typ-2-Diabetes, sind ein- und mehrfach ungesattigte
Fettsauren vorteilhaft. Aulerdem unterstiitzt laut PREDIMED-Studie der Verzehr
von Olivendl (einfach ungesattigte Fettsdauren) und Niissen (einfach und mehrfach
ungesattigte Fettsduren), wie er in als mediterrane Erndhrung bezeichneten Erndh-
rungsformen zu finden ist, die Pravention (Evert 2019).

I MERKE

Fette mit einem hohen Gehalt an einfach oder mehrfach unge-
sattigten Fettsduren (z.B. Olsaure, Omega-3- und Omega-6-Fett-
sauren) sind empfehlenswert und kommen in Leindl und Rapsél
vor. Olivendl als wichtiger Bestandteil der ,mediterranen Ernah-
rung” kann die Inzidenz von Typ-2-Diabetes reduzieren.
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Insulin fur Fette und Proteine

Bei fett- und proteinhaltigen Mahlzeiten konnen langanhaltend (sehr) hohe Gluko-
sewerte auftreten:

+150
+8,4

— Pizza ohne FPE-Berucksichtigung = Pizza mit FPE-Berlcksichtigung

+100
+5,6

+50
+2,8

AGlukose (mg/dl, mmol/l)

AG

50
2.8 60 120 180 240 300 360 420 480

Zeit (min
AG: Ausgangsglukose (90-150 mg/dl, 5,0-8,3 mmol/l) [ ]

Glukoseverldufe eines Menschen mit Typ-1-Diabetes und ICT nach dem Verzehr von 3209 Pizza
Margherita ohne bzw. mit Berechnung der Fett-Protein-Einheiten (FPE)*

Ein hoher Fett-/Protein-Anteil verlangsamt die Resorption der Kohlenhydrate — was
bei der Wahl der Bolusoption bertcksichtigt werden sollte. Es kann sinnvoll sein,
bei fett- und proteinreichen Mahlzeiten nicht nur fiir die Kohlenhydrate Insulin zu
geben, sondern auch fiir Fette und Proteine (Parnkkowska 2009).

Mit einer ICT ist es moglich, durch Splitten des Bolus in einen Bolus direkt zur Mahlzeit
und einen ein paar Stunden spater das Insulin fiir die schnelleren Kohlenhydrate und
das Insulin fiir die Fette und Proteine zu geben (siehe auch Seite 9). Einfacher funkti-
oniert das mit einer Insulinpumpentherapie: Hiermit kann man einen dualen Bolus

*Nahrwerte der Mahlzeit: 83 g Kohlenhydrate (6,9 KE), 44 g Fett und 33 g Protein (5,3 FPE); Insulinbedarf: KE-Faktor 1,0 E/KE,
FPE-Faktor 0,33 E/FPE; Berechnung ohne FPE-Beriicksichtigung: 7E (Bolus vor der Mahlzeit); Berechnung mit FPE-Berticksich-
tigung: 5E (Bolus vor der Mahlzeit; Rechenweg: 7E-2E, um Hypoglykamierisiko zu vermindern) UND zusétzlich 2E (Bolus
2 Stunden nach der Mahlzeit; Rechenweg: 5,3 FPE x 0,33=1,7E, gerundet 2E) (bei einer Insulinpumpentherapie wire ein dualer
Bolus sinnvoll, Bolusarten siehe Seiten 9 und 10)
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geben, d. h. einen Teil des berechneten Bolus sofort und die restliche Menge verzogert
uber einen frei wahlbaren Zeitraum, der in Abhdngigkeit von der FPE-Menge variiert.

EaTiPP

Ein hoher Fett- oder Proteingehalt kann die Resorption von Koh-
lenhydraten verzogern, was zu einem langanhaltend erhohten
Glukoseverlauf fuhren kann. Hier hilft es, mit einem Bolus mit
Verzogerung zu arbeiten, um starke Glukoseexkursionen zu ver-
hindern (Paterson 2015, Thurm 2019).

Zur Berechnung der notwendigen Insulindosis wurde die Fett-Protein-Einheit (FPE)
eingeflhrt. Dabei entsprechen 100 kcal aus Fett und Protein einer FPE. Eine FPE be-
rechnet man folgendermafien (Parikowska 2009, Keuthage 2017): 100kcal aus Fett
und Protein = 1FPE. Daraus folgt: 11g Fett = 1FPE und 25g Protein = 1FPE.

Unser Vorschlag: Um nun daftr die Insulindosis zu ermitteln, beginnt man vorsichtig
und nimmt zum Berechnen ein Drittel des zu diesem Zeitpunkt giiltigen KE-Faktors und
bertucksichtigt Fette und Proteine erst ab 2 FPE. Die so ermittelte Insulindosis wird we-

gen der langsamen Resorption und Verstoffwechselung verzogert abgegeben, z.B. Uiber

4 Stunden bei 2FPE, 5 Stunden bei 3FPE und ab 4 FPE konnen es auch bis zu 8 Stunden sein
(Pannkowska 2009). Bei Mahlzeiten mit Kohlenhydraten und einer entsprechenden Menge
an FPEs sollte der duale Bolus genutzt werden. Bei Mahlzeiten mit hohem Anteil an Fetten
und Proteinen (ohne Kohlenhydrate) ist der verzdgerte Bolus sinnvoll (gilt nur bei Insulin-
pumpentherapie).

Erst Proteine und Gemuse, dann
Kohlenhydrate

Einfluss auf den postprandialen Glukoseverlauf nimmt auch die Reihenfolge, in der
eine Mahlzeit gegessen wird. Zeigen konnte das eine Studie mit Menschen mit Pra-
diabetes (HbA,. 5,7—6,4 %) (Shukla 2018). Aen die Probanden zuerst Proteine und
Gemuse und erst danach Kohlenhydrate, stiegen die postprandialen Glukosewerte
geringer an als bei umgekehrter Reihenfolge. Das Gleiche galt fir die Reihenfolge:
zuerst Gemuse, danach Kohlenhydrate.

Vergleichbare Ergebnisse ergaben auch die in dieser Fibel dargestellten Mahlzeiten-
tests bei Teilnehmern mit Pradiabetes:
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+150
+8,4

— Kohlenhydrate zuerst — Proteine zuerst

+100
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+50
+2,8

AGlukose (mg/dl, mmol/l)

AG |
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2.8 30 60 90 120 150 180

Zeit (min)
AG: Ausgangsglukose (90-150 mg/dl, 5,0-8,3 mmol/I)

Glukoseverldaufe von Menschen mit Pradiabetes nach dem Verzehr von Kohlenhydraten zuerst
(1 Weizenbrétchen mit Butter und Belag - 10 Minuten Pause - dann 150 g Naturjoghurt mit 1,5 %
Fett und 1 Ei) bzw. Proteinen zuerst (150 g Naturjoghurt mit 1,5 % Fett und 1 Ei - 10 Minuten Pau-
se - dann 1 Weizenbrétchen mit Butter und Belag)

Wie realistisch das Umsetzen einer solchen Empfehlung ist, hangt sehr vom Ess-
verhalten des Einzelnen, z.B. seiner Essgeschwindigkeit, ab. Aber es gibt aus dem
Alltag konkrete Beispiele, wie diese Strategie umgesetzt werden kann. So ist eine
kohlenhydratfreie Vorsuppe ublich, bis zum Servieren des Hauptgangs vergeht
immer etwas Zeit. Oder der Salat, der zum Gericht gehort, wird vorher serviert und
gegessen. Gemusesticks mit Dip oder gegrilltes Gemuse sind auch eine geeignete
Vorspeise — bevor es die Kohlenhydrate im Hauptgericht gibt. Beim Fruhstiick kann
man z.B. mit dem gekochten Ei beginnen und erst danach das Brotchen essen.

Wie lange die Pause zwischen den proteinhaltigen und den kohlenhydrathaltigen
Nahrungsmitteln sein sollte, lasst sich nicht verallgemeinern. Hier gilt, wie immer
beim Essen: Das muss jeder fur sich selbst ausprobieren. Beim einen sollten es viel-
leicht 10 Minuten sein, beim anderen reichen vielleicht schon 5 Minuten.
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MERKE

Das Andern der Reihenfolge einer Mahlzeit kann genutzt wer-
den, um postprandiale Glukoseanstiege zu reduzieren. Die Effek-
tivitat muss jedoch individuell getestet und die Insulindosisan-
passung gemeinsam mit dem Diabetesteam besprochen werden.

Gesunde Ernahrung -
die Kernaussagen der Fibel

- zuckerhaltige Lebensmittel erhohen den Glukosespiegel

« Vollkornprodukte (mind. 50 % volles Korn) bevorzugen

- die glykamische Last ist entscheidend

- Hilsenfriichte haben viele Ballaststoffe und Proteine

« frisches Obst ist zu empfehlen — verarbeitetes Obst (wie in Saften) nur in Maf3en

« Pizza und Mahlzeiten mit einem hohen Fettanteil erhohen den Glukosespiegel
nach Stunden

« Schokolade mit mind. 70 % Kakaoanteil bevorzugen

- unterschiedliche Insulinempfindlichkeit im Tagesverlauf beachten und einkalku-
lieren

- erst Proteine und danach Kohlenhydrate essen, um geringere und verzogerte
Glukoseanstiege zu erzielen
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Analyse von postprandialen
Glukoseverlaufen mit CGM

Strukturierte AGP-Analyse

TIPP

Bevor sich Patient und Diabetesteam mit der Frage auseinander-
setzen, ob Uiber eine Anderung des Erndhrungsverhaltens ein po-
sitiver Einfluss auf die Glukoseverlaufe zu erreichen ist, sollte ei-
ne strukturierte AGP-Analyse erfolgen.

So konnen im Vorfeld Therapieprobleme erkannt und das Verhindern moglicher
Hypoglykamien, die haufig Ursache fur instabile Verlaufe sind, in den Fokus ge-
nommen werden. Erst wenn dieses Prozedere abgeschlossen ist, ist es sinnvoll, sich
intensiver mit postprandialen Glukoseverlaufen und somit der Erndhrung zu befas-

sen.

BRI MERKE

Die Schritte der strukturierten AGP-Analyse sind (Kréger 2018):

Schritt 1: Wie ist die Datenqualitat?

Schritt 2: Wie sind der Zielbereich und die Time in Range?

Schritt 3: Sind Hypoglykamien aufgetreten?

Schritt 4: Wie sieht es mit der Glukosevariabilitat bzw. den
Glukoseschwankungen aus?

Schritt 5: Wie stabil ist das Glukoseprofil?
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Schritt 1: Wie ist die Datenqualit

at?

Erfasste Sensordaten

100%
ERFASSTE SENSORDATEN 96 .. |
Téagliche Scans 11 50%
0%
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Schritt 2: Wie sind der Zielbereich und die Time in Range?
Glukose-Durchschnitt
GLUKOSE- 350 19,4
DURCHSCHNITT 1 51 mgidL Mo/l mmol/l
% Uber Zielbereich 26 <
180 —— 10
% im Zielbereich 72 <
S 70—— : 39
% unter Zielbereich 2% 10. bis 90. Perzentil  Medianwert o
0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Schritt 3: Sind Hypoglykamien aufgetreten?
Ereignisse mit niedrigem Glukosewert
EREIGNISSE MIT
70 = 3,9
NIEDRIGEM h [ = ;
GLUKOSEWERT 5 mgg’é_ V Lj _gjgwl/l
Durchschnittliche )
Dauer 106 win 50— N 2,8
40 \
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
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Schritt 4: Wie sieht es mit der Glukosevariabilitat bzw. den Glukose-
schwankungen aus?

00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00 00:00
[] ] ]
mg/dl 215 183 165 174 213 228 164 161 198 202 | 199 221
mmol/l 11,9 102 | 9,2 9,7 18 | 127 9,1 8,9 11,0 1,2 | 111 12,3
30 I | | 194
mgidL | mmol/l

|
1
| ! Interdezil-Bereich
|

(IDR) 167

Interq uaL‘tiI-Bere;ich
{IQR)i !

150— i —8,3
| ‘ ‘ | | |

100 | | [ | | | | 5,6
| | | | | l I

. ] L s

00:00  02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00  00:00

0000  02:00 04:00 08:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00  00:00
| 1 I 1 ] i
mg/d 215 \ 183 165 ) 174 213 228 164 161 \ 198 202 199 221
mmol/l 19 | 102 | 92 9,7 18 | 127 91 | 89 11,0 11,2 11 | 123
. | | | ] |
mgidL | | | | | ! mmolll
\ | ‘ | l I
300— i ’l i ’l } ~16,7
: | l 13,9
|
11,1
\ ] ’ \ I |
100 | [ | \ i 1 | | 5.6
\ | ] ! | | [ |
T 0000  02:00 04:00 08:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00  00:00
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Analyse postprandialer Glukoseverlaufe

Wenn in der AGP-Analyse eine hohe Variabilitit und/oder ein hohes Glukoseniveau
zu erkennen sind, wird empfohlen, das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten zu
analysieren und ggf. anzupassen. Dabei ist wichtig, auf die Alltagstauglichkeit der
Empfehlungen zu achten.

Postprandiale Glukoseverlaufe unterliegen, wie ausfiihrlich dargestellt, vielen Ein-
flissen und sind sehr individuell. Beeinflussbar dabei sind fiir Menschen mit insu-
linbehandeltem Diabetes u.a. folgende Faktoren:

« Bestimmen der Kohlenhydratmenge einer Mahlzeit oder eines Getranks: Wah-
rend noch bis vor wenigen Jahrzehnten kohlenhydrathaltige Lebensmittel penibel
abgewogen oder abgemessen wurden, auf das Gramm genau, ist es heute tiblich,
die Mengen nur noch einzuschatzen. Das kann funktionieren, trotzdem aber ist
es sinnvoll und wichtig, das Auge immer wieder zu trainieren. Deshalb sollten
auch erfahrene Menschen mit Diabetes gelegentlich ihre Lebensmittelportionen
abwiegen bzw. bei Getranken abmessen — dann funktioniert auch das Schatzen im
Alltag besser. Definierte Portionsgrof3en sind eine gute Unterstiitzung.

« Insulindosis zu einer Mahlzeit korrekt berechnen und Bolusoption wahlen:
Menschen mit einer ICT oder einer Insulinpumpentherapie konnen anhand
ihrer KE-Faktoren (und ggf. Korrektur-Faktoren) die passende Insulindosis be-
rechnen und durch die Bolusart (vorher, sofort, verzogert, dual) Einfluss auf
postprandiale Glukoseverlaufe nehmen, anders als Menschen mit Diabetes ohne
Insulintherapie.

Wie die AGP-Analyse sollte auch die Analyse postprandialer Glukoseverlaufe struk-
turiert erfolgen. Hierbei spielen andere Faktoren eine Rolle als in der allgemeinen
AGP-Analyse, wie sie auch aus den Mahlzeitentests in dieser Fibel erschlief3bar sind.

BRI MERKE

Die Parameter fur die strukturierte Analyse postprandialer

Glukoseverlaufe sind (adaptiert nach Thomas 2017):

1. die absolute Hohe des Glukoseanstiegs

2. die maximale Differenz zum Ausgangswert (AGlukose)

3. die Aufnahmegeschwindigkeit der Kohlenhydrate/Steilheit
der Kurve

4. die Dauer erhohter Glukosewerte

5. besondere (individuelle) Auffalligkeiten
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1. die absolute Hohe des Glukoseanstiegs

Tagesprotokoll
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Der Glukosewert sollte postprandial idealerweise nicht iiber 1880 mg/dl bzw. 10,0 mmol/1
ansteigen. Dieser Wert wird korreliert mit dem vermehrten Auftreten von Diabeteskom-
plikationen und findet deshalb auch seinen Niederschlag in der empfohlenen Zeit im
Zielbereich flr Nutzer von Systemen zum kontinuierlichen Glukosemessen. Der Be-
reich, in dem die TIR betrachtet wird, sollte nach einem Konsens aus dem Jahr 2019 von
70 bis 180 mg/dl (3,9 bis 10,0 mmol/l) reichen (Battelino 2019).

2. die maximale Differenz zum Ausgangswert (AGlukose)
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ANALYSE VON POSTPRANDIALEN GLUKOSEVERLAUFEN MIT CGM

Der Glukosewert sollte nach unserer Empfehlung postprandial idealerweise um
nicht mehr als 60 mg/dl bzw. 3,3 mmol/] ansteigen. Allerdings liegen bisher keine
Studien vor, die konkrete Zahlen fiir einen maximalen postprandialen Glukosean-
stieg nennen.

3. die Aufnahmegeschwindigkeit der Kohlenhydrate/Steilheit der Kurve

Tagesprotokoll
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Die Geschwindigkeit des Anstiegs und des Abfalls nach einer Mahlzeit sollte nicht
zu schnell sein, d. h. die Kurvenverlaufe nicht zu steil. Abhangig ist das von der Re-
sorption der Glukose und der Insulinantwort bzw. dem Insulinbolus zur Mahlzeit
—und kann durch die Auswahl der Lebensmittel und den Zeitpunkt und die Art des
Insulinbolus beeinflusst werden. Auch hier basiert die Empfehlung auf Erfahrungs-

BRI MERKE

Die individuelle Geschwindigkeit des Anstiegs und des Abfalls
nach einer Mahlzeit beinhaltet sowohl die Resorption der Glu-
kose als auch die Insulinantwort bzw. den Insulinbolus zu der
Mabhlzeit. Dies ist fur die Auswahl der Mahlzeit/Kohlenhydratzu-
sammensetzung und den Zeitpunkt und die Art des Insulinbolus
von Bedeutung, um hohe Glukoseanstiege zu verhindern.

werten.
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4. die Dauer erhohter Glukosewerte

|Tagesprotokoll
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Die postprandialen Glukosewerte sollten idealerweise (bei ,,normalen” Ausgangs-
werten) nach drei Stunden den Ausgangsglukosewert wieder erreichen. Dies ist
nach unserer Vorstellung eine Idealsituation und wird in bisherigen Leitlinien bis-
her nicht thematisiert.

5. Individuelle Auffalligkeiten

Tagesprotokoll
21 November 2018 - 18 Februar 2015

FR. 15 Febr
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ANALYSE VON POSTPRANDIALEN GLUKOSEVERLAUFEN MIT CGM

Individuelle Ereignisse wie postprandiale Hypoglykamien konnen mittels kontinu-
ierlicher Glukosemessung erkannt und zukunftig verhindert werden. Eingegangen

werden kann hier auch auf die Bedeutung der Trendpfeile vor einer Mahlzeit, weil
naturlich auch praprandiale Glukoseabfalle oder -anstiege einen Einfluss auf den

postprandialen Verlauf haben.

Nach dem Analysieren der genannten Parameter sollte eine umfassende Bewertung
erfolgen, bei der auch Aspekte wie das Alter des Patienten, sein HbA,.-Ziel und seine

Praferenzen berucksichtigt werden. Erst dann sollte die Entscheidung getroffen

werden, ob ein intensiver Blick auf die Ernahrung und ggf. eine Erndhrungsumstel-
lung erfolgen sollen.

I MERKE - ZUSAMMENGEFASST

Der Glukosewert sollte postprandial nicht iUber 180 mg/dI|
bzw. 10,0 mmol/I ansteigen und den Ausgangsglukosewert
nach drei Stunden idealerweise wieder erreichen.

Die Differenz zum Ausgangswert sollte nicht mehr als

60 mg/dl bzw. 3,3 mmol/l betragen.

Die individuelle Geschwindigkeit des Anstiegs und des Abfalls
nach einer Mahlzeit beinhaltet sowohl die Resorption der Glu-
kose als auch die Insulinantwort bzw. den Insulinbolus zu der
Mabhlzeit. Dies ist fur die Auswahl der Mahlzeit/Kohlenhydrat-
zusammensetzung und den Zeitpunkt und die Art des Insu-
linbolus von Bedeutung, um hohe Glukoseanstiege zu verhin-
dern.

Individuelle Ereignisse wie postprandiale Hypoglykamien kon-
nen mittels kontinuierlicher Glukosemessung erkannt, analy-
siert und therapeutisch angegangen werden.

AGP ERNAHRUNG
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ANALYSE VON POSTPRANDIALEN GLUKOSEVERLAUFEN MIT CGM

Bewertung postprandialer Glukoseverlaufe

Nach strukturierter Analyse postprandialer Glukoseverlaufe hilft dem Menschen
mit Diabetes und dem Diabetesteam eine Einordnung der Gtite der Verlaufe — unter
der Voraussetzung, dass der jeweilige Glukoseausgangswert ,normal“ war. Je hau-
figer man diese Bewertung vornimmt, desto leichter wird einem die Blickdiagnose
im Praxisalltag fallen. Als Grundlage dieser Einordnung sollten folgende Aspekte
bewertet werden:

46

postprandiale bis 180mg/dl | 180-250mg/dl | Gber 250 mg/dlI
Glukosewerte bzw. bzw. bzw.

10,0 mmol/l [10,0-13,9mmol/l| 13,9 mmol/I
Differenz des bis 60 mg/dl | 60-100mg/dl | Uber 100 mg/dI
Anstiegs bzw. bzw. bzw.

3,3 mmol/I 3,3-5,6 mmol/I 5,6 mmol/I
Geschwindig- langsam mittel schnell
keit des Gluko-
seanstiegs
Wiedererrei- bis 3 Stunden | bis 4 Stunden | Uber 4 Stunden
chen des Aus-
gangswerts
individuelle
Auffalligkeiten
Zusammen- optimal individuelle auffallig
fassung Entscheidung
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MAHLZEITENTESTS IN DER PRAXIS

Mahlzeitentests in der Praxis

Die Darstellung postprandialer Glukoseverlaufe kann Menschen mit Diabetes und
Diabetesteams dabei unterstutzen, die Diabetestherapie zu optimieren. Durch diese
Erfahrungen und das Beschaftigen mit dem Ernahrungsverhalten konnen Menschen
mit Diabetes und Pradiabetes wichtige Erkenntnisse hinsichtlich des individuellen
Ernahrungsverhaltens gewinnen. Die strukturierte Analyse von Mahlzeitentests, wie
sie exemplarisch auf den vorhergehenden Seiten dargestellt sind, kann dabei noch
weitere Informationen bringen. Wie wird ein solcher Mahlzeitentest durchgefiihrt?

TIPP

Die genannten Lebensmittel in den Beispiel-Formularen sind nur
Vorschlage. Jeder, der Mahlzeitentests durchfihren mochte, soll-
te dafur ,seine” Lebensmittel wahlen - nach personlichen Vorlie-
ben, kulturellen Besonderheiten, Verfligbarkeiten usw.

Standardisierte Vorgehensweise fur
Mahlzeitentests:

- 3 Stunden vor und nach dem Mahlzeitentest sollen keine Mahlzeiten gegessen
oder kohlenhydrathaltigen Getranke getrunken werden

- 3 Stunden vor und nach dem Mahlzeitentest soll keine korperliche Betdtigung
wie Sport, Hausarbeit oder Gartenarbeit durchgefiihrt werden

« der Ausgangsglukosewert soll zwischen 90 und 150 mg/dl bzw. 5,0 und
8,3mmol/l liegen

« der Mahlzeitentest soll nur bei stabilem Glukoseverlauf (horizontalem Trend-
pfeil) durchgefiihrt werden

- dem Mahlzeitentest darf keine Hypoglykamie vorangegangen sein, weil sonst die
Aussagekraft problematisch ist

« nach Scannen des Glukosesensors sollen der aktuelle Glukosewert als auch der
Trendpfeil dokumentiert werden

- jeder Mahlzeitentest umfasst mehrere identische Mahlzeiten, die miteinander
verglichen werden sollen

- die Kohlenhydrate in den Testmahlzeiten sollen nicht abgeschatzt, sondern abge-
wogen und genau berechnet werden, um hierdurch keine Unwagbarkeiten in der
Beurteilung des Verlaufs zu haben
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Ernahrungsanpassung mit kontinuierlich gemessenen Glukosedaten
Teilnehmer-Dokumentation Testmahlzeit

Hinweise zur Durchfuhrung

Bitte verwenden Sie fur die Notizen zu den Testmahlzeiten die vorgegebenen Dokumentations-
bogen und tragen Sie jeweils alle angefragten Details ein. Achten Sie in der Testphase auf eine
lickenlose Aufzeichnung der Glukosedaten. Wenn Sie ein CGM-System benutzen, bei dem Sie
zum Ablesen der Werte den Sensor scannen, tun Sie dies bitte mindestens alle 8 Stunden,

d. h. ebenfalls vor dem Schlafengehen und nach dem Aufstehen.

Bitte notieren Sie alle Angaben vollstandig und gehen zu den Mahlzeiten wie folgt vor:

> 1. Bitte achten Sie darauf, dass Sie mindestens drei Stunden vor der Testmahlzeit keine
Nahrung oder kohlenhydrathaltigen Getranke zu sich genommen haben und keine Bewe-
gung vorgenommen haben (siehe Punkt 2).

> 2. Bitte fUhren Sie keinen Test durch, wenn Sie sich drei Stunden vor oder nach einem Test
korperlich betatigt haben oder dies vorhaben (z. B. Gartenarbeit, Hausarbeit, Sport usw.).

> 3. Lesen Sie lhren kontinuierlich gemessenen Glukosewert ab und notieren Sie das Datum,
die Uhrzeit und den aktuellen Glukosewert fir jede Testmahlzeit. Die Testmahlzeit darf
ausschlieBlich dann eingenommen werden, wenn kein oder ein horizontaler Trendpfeil zu
sehen ist und Sie somit einen stabilen Glukoseverlauf haben.

> 4. Bitte fUhren Sie einen Test nur durch, wenn Ihr Ausgangsglukosewert zwischen
90 und 150 mg/d| bzw. 5,0 und 8,3 mmol/I liegt.

> 5. Fur jeden Test finden Sie auf dem Bogen verschiedene Nahrungsmittel, die miteinander
verglichen werden sollen. Fillen Sie die Details zu jeder Mahlzeit auf dem daftr vorge-
sehenen Bogen aus. Sie konnen aber naturlich auch andere Nahrungsmittel miteinander
vergleichen, die zu lhrer taglichen Ernahrung gehoren.

> 6. Notieren Sie ebenfalls flr jede Testmahlzeit die berechnete KE-Menge und die Gesamt-
menge an Insulineinheiten, die Sie flr diese Mahlzeit gegeben haben. Bitte vermerken
Sie gegebenenfalls den Anteil der Insulindosis, den Sie zur Korrektur hinzugegeben oder
abgezogen haben.

> 7. Geben Sie den Insulinbolus zur Mahlzeit O bis 5 Minuten vor Beginn der Testmahlzeit,
unabhangig von der Mahlzeitenzusammensetzung oder -reihenfolge.

Wir wiinschen gutes Gelingen!
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Ernahrungsanpassung mit kontinuierlich gemessenen Glukosedaten
Teilnehmer-Dokumentation Testmahlzeit

BROT

Sie sind:

Bei der Testmahlzeit ,Brot” werden helles Weizenbrot (Weizentoast), reines Roggenbrot und
Vollkornbrot verglichen. Bitte vermeiden Sie Beldge oder Getrdnke mit einem hohen Kohlenhyd-
rat-/Zuckergehalt wie Marmelade, Schokoladencreme oder Orangensaft und nehmen ausschlief3-
lich 10 g Butter mit einer Scheibe Schinken oder Kdse. Trinken Sie zu dieser Mahlzeit ausschliel3-
lich Wasser oder kohlenhydratfreie Getrdnke wie Cola light oder Zero.

Bitte tragen Sie vor jeder Testmahlzeit alle Informationen unten ein und gehen wie folgt vor:

+ Lesen Sie lhren kontinuierlich gemessenen Glukosewert ab und notieren Sie das Datum und die Uhrzeit, den aktuellen
Glukosewert, den Trendpfeil und die berechneten KE mit Insulineinheiten zur Mahlzeit.

« Zeigt Ihr Glukosemesssystem keinen oder einen horizontalen Trendpfeil und liegt Ihr aktueller Glukosewert zwischen
90 und 150 mg/d| bzw. 5,9 und 8,3 mmol/I? Dann kdnnen Sie fortfahren.

Bitte direkt vor der Testmahlzeit ausfillen:

aktueller
Glukosewert, Insulin-
Trendpfeil Datum Uhrzeit KE einheiten | Mahlzeit
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Ernahrungsanpassung mit kontinuierlich gemessenen Glukosedaten
Teilnehmer-Dokumentation Testmahlzeit

BEILAGEN

Sie sind:

Bei der Testmahlzeit , Beilagen” werden Beilagen verglichen, die hdufig zu einer Hauptmahlzeit ge-
gessen werden: 4 kleine Kartoffeln (gekocht) mit TomatensoRe, 1 Dose Linsen (400 g) und gekoch-
te Spaghetti (200 g) mit TomatensoBe. Bitte reduzieren Sie den Kohlenhydrat-/Zuckergehalt der
TomatensoBe und der Linsen (aus der Dose). Trinken Sie zu dieser Mahlzeit ausschlieBlich Wasser
oder kohlenhydratfreie Getrdnke wie Cola light oder Zero.

Bitte tragen Sie vor jeder Testmahlzeit alle Informationen unten ein und gehen wie folgt vor:

« Lesen Sie lhren kontinuierlich gemessenen Glukosewert ab und notieren Sie das Datum und die Uhrzeit, den aktuellen
Glukosewert, den Trendpfeil und die berechneten KE mit Insulineinheiten zur Mahlzeit.

« Zeigt Ihr Glukosemesssystem keinen oder einen horizontalen Trendpfeil und liegt Ihr aktueller Glukosewert zwischen
90 und 150 mg/dI bzw. 5,9 und 8,3 mmol/I? Dann kénnen Sie fortfahren.

Bitte direkt vor der Testmahlzeit ausfiillen:

aktueller
Glukosewert, Insulin-
Trendpfeil Datum Uhrzeit KE einheiten | Mahlzeit
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Ernahrungsanpassung mit kontinuierlich gemessenen Glukosedaten
Teilnehmer-Dokumentation Testmahlzeit

OBSTSORTEN

Sie sind:

Bei der Testmahlzeit ,Obstsorten” werden heimische oder exotische Obstsorten verglichen:

1 Banane oder Birne (150 g), 1 Apfel (150 g) und 1 Handvoll Beeren (150 g). Bitte beachten Sie die
angegebene Menge. Trinken Sie zu dieser Mahlzeit ausschlieBlich Wasser oder kohlenhydratfreie
Getrdanke wie Cola light oder Zero.

Bitte tragen Sie vor jeder Testmahlzeit alle Informationen unten ein und gehen wie folgt vor:

« Lesen Sie lhren kontinuierlich gemessenen Glukosewert ab und notieren Sie das Datum und die Uhrzeit, den aktuellen
Glukosewert, den Trendpfeil und die berechneten KE mit Insulineinheiten zur Mahlzeit.

« Zeigt Ihr Glukosemesssystem keinen oder einen horizontalen Trendpfeil und liegt Ihr aktueller Glukosewert zwischen
90 und 150 mg/d| bzw. 5,9 und 8,3 mmol/I? Dann kdnnen Sie fortfahren.

Bitte direkt vor der Testmahlzeit ausfillen:

aktueller
Glukosewert, Insulin-
Trendpfeil Datum Uhrzeit KE einheiten | Mahlzeit
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Ernahrungsanpassung mit kontinuierlich gemessenen Glukosedaten
Teilnehmer-Dokumentation Testmahlzeit

FAST FOOD

Sie sind:

Bei der Testmahlzeit ,Fast Food” wird eine Tiefkiihlpizza Margherita (300 g) mit einem Stan-
dard-Fast-Food-Menii mit Hamburger und einer mittelgroBen Portion Pommes (ohne SoRe
wie Ketchup oder Mayo) verglichen. Trinken Sie zu dieser Mahlzeit ausschlieBlich Wasser oder
kohlenhydratfreie Getrdnke wie Cola light oder Zero.

Bitte tragen Sie vor jeder Testmahlzeit alle Informationen unten ein und gehen wie folgt vor:

« Lesen Sie lhren kontinuierlich gemessenen Glukosewert ab und notieren Sie das Datum und die Uhrzeit, den aktuellen
Glukosewert, den Trendpfeil und die berechneten KE mit Insulineinheiten zur Mahlzeit.

« Zeigt Ihr Glukosemesssystem keinen oder einen harizontalen Trendpfeil und liegt Ihr aktueller Glukosewert zwischen
90 und 150 mg/dI bzw. 5,9 und 8,3 mmol/I? Dann kénnen Sie fortfahren.

Bitte direkt vor der Testmahlzeit ausfiillen:

aktueller
Glukosewert, Insulin-
Trendpfeil Datum Uhrzeit KE einheiten | Mahlzeit
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Ernahrungsanpassung mit kontinuierlich gemessenen Glukosedaten
Teilnehmer-Dokumentation Testmahlzeit

SCHOKOLADE

Sie sind:

Bei der Testmahlzeit ,Schokolade” wird Bitterschokolade mit Milchschokolade verglichen.
Trinken Sie zu dieser Mahlzeit ausschlieBlich Wasser oder kohlenhydratfreie Getranke wie Cola
light oder Zero.

Bitte tragen Sie vor jeder Testmahlzeit alle Informationen unten ein und gehen wie folgt vor:

« Lesen Sie lhren kontinuierlich gemessenen Glukosewert ab und notieren Sie das Datum und die Uhrzeit, den aktuellen
Glukosewert, den Trendpfeil und die berechneten KE mit Insulineinheiten zur Mahlzeit.

« Zeigt Ihr Glukosemesssystem keinen oder einen horizontalen Trendpfeil und liegt Ihr aktueller Glukosewert zwischen
90 und 150 mg/d| bzw. 5,9 und 8,3 mmol/I? Dann kdnnen Sie fortfahren.

Bitte direkt vor der Testmahlzeit ausfillen:

aktueller
Glukosewert, Insulin-
Trendpfeil Datum Uhrzeit KE einheiten | Mahlzeit
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Ernahrungsanpassung mit kontinuierlich gemessenen Glukosedaten
Teilnehmer-Dokumentation Testmahlzeit

JOGHURT

Sie sind:

Bei der Testmahlzeit , Joghurt” wird industriell hergestellter Fruchtjoghurt (3,5 % Fett, kein
Light- oder Diatprodukt) mit Naturjoghurt (1,5 % Fett) verglichen. Zu dem Naturjoghurt kénnen
Sie 10g Obst, z. B. Himbeeren, Blaubeeren oderApfel, hinzugeben. Bitte fiigen Sie keinen zusdtz-
lichen Zucker, Honig, Birnendicksaft usw. hinzu. Trinken Sie zu dieser Mahlzeit ausschlieBlich
Wasser oder kohlenhydratfreie Getrdnke wie Cola light oder Zero.

Bitte tragen Sie vor jeder Testmahlzeit alle Informationen unten ein und gehen wie folgt vor:

« Lesen Sie lhren kontinuierlich gemessenen Glukosewert ab und notieren Sie das Datum und die Uhrzeit, den aktuellen
Glukosewert, den Trendpfeil und die berechneten KE mit Insulineinheiten zur Mahlzeit.

« Zeigt Ihr Glukosemesssystem keinen oder einen horizontalen Trendpfeil und liegt Ihr aktueller Glukosewert zwischen
90 und 150 mg/dI bzw. 5,9 und 8,3 mmol/I? Dann kénnen Sie fortfahren.

Bitte direkt vor der Testmahlzeit ausfiillen:

aktueller
Glukosewert, Insulin-
Trendpfeil Datum Uhrzeit KE einheiten | Mahlzeit
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Ernahrungsanpassung mit kontinuierlich gemessenen Glukosedaten
Teilnehmer-Dokumentation Testmahlzeit

MUSLI

Sie sind:

Bei der Testmahlzeit ,Musli* wird industriell zusammengestelltes Friichte-Miisli (z. B. Premium
Mausli Friichte & Niisse von Aldi, 60 g, mit 150 ml Milch) mit Haferflocken (40 g) mit 1EL ge-
schilten Walniissen und 10 g Obst verglichen. Verwenden Sie als Obst ausschlieBlich Beeren

(z. B. Himbeeren oder Blaubeeren) oder Apfel. Trinken Sie zu dieser Mahlzeit ausschlieBlich Was-
ser oder kohlenhydratfreie Getrdnke wie Cola light oder Zero.

Bitte tragen Sie vor jeder Testmahlzeit alle Informationen unten ein und gehen wie folgt vor:

+ Lesen Sie lhren kontinuierlich gemessenen Glukosewert ab und notieren Sie das Datum und die Uhrzeit, den aktuellen
Glukosewert, den Trendpfeil und die berechneten KE mit Insulineinheiten zur Mahlzeit.

« Zeigt Ihr Glukosemesssystem keinen oder einen horizontalen Trendpfeil und liegt Ihr aktueller Glukosewert zwischen
90 und 150 mg/d| bzw. 5,9 und 8,3 mmol/I? Dann kdnnen Sie fortfahren.

Bitte direkt vor der Testmahlzeit ausfillen:

aktueller
Glukosewert, Insulin-
Trendpfeil Datum Uhrzeit KE einheiten | Mahlzeit
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Ernahrungsanpassung mit kontinuierlich gemessenen Glukosedaten
Teilnehmer-Dokumentation Testmahlzeit

REIHENFOLGE

Sie sind:

Bei dem Test , Reihenfolge” werden der protein- und kohlenhydrathaltige Teil des Friihstticks
nicht gemeinsam, sondern nacheinander mit einem 10-mintitigen Abstand gegessen, und zwar
einmal Proteine zuerst und einmal Kohlenhydrate zuerst. Proteinhaltiger Teil: 1 Ei und 150¢g
Naturjoghurt (1,5 % Fett), kohlenhydrathaltiger Teil: 1 Weizenbrétchen (45 g) mit 10 g Butter und
1 Scheibe Schinken oder Kase. Trinken Sie zu dieser Mahlzeit ausschlieBlich Wasser oder koh-
lenhydratfreie Getrdnke wie Cola light oder Zero.

Bitte tragen Sie vor jeder Testmahlzeit alle Informationen unten ein und gehen wie folgt vor:

« Lesen Sie lhren kontinuierlich gemessenen Glukosewert ab und notieren Sie das Datum und die Uhrzeit, den aktuellen
Glukosewert, den Trendpfeil und die berechneten KE mit Insulineinheiten zur Mahlzeit.

« Zeigt Ihr Glukosemesssystem keinen oder einen harizontalen Trendpfeil und liegt Ihr aktueller Glukosewert zwischen
90 und 150 mg/dI bzw. 5,9 und 8,3 mmol/I? Dann kénnen Sie fortfahren.

Bitte direkt vor der Testmahlzeit ausfiillen:

aktueller
Glukosewert, Insulin-
Trendpfeil Datum Uhrzeit KE einheiten | Mahlzeit
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Ernahrungsanpassung mit kontinuierlich gemessenen Glukosedaten
Teilnehmer-Dokumentation Testmahlzeit

Sie sind:

Testmahlzeit:
Testmahlzeit:

Testmahlzeit:

Bitte tragen Sie vor jeder Testmahlzeit alle Informationen unten ein und gehen wie folgt vor:

« Lesen Sie lhren kontinuierlich gemessenen Glukosewert ab und notieren Sie das Datum und die Uhrzeit, den aktuellen
Glukosewert, den Trendpfeil und die berechneten KE mit Insulineinheiten zur Mahlzeit.

« Zeigt Ihr Glukosemesssystem keinen oder einen horizontalen Trendpfeil und liegt Ihr aktueller Glukosewert zwischen
90 und 150 mg/dl bzw. 5,9 und 8,3 mmol/I? Dann kénnen Sie fortfahren.

Bitte direkt vor der Testmahlzeit ausfillen:

aktueller
Glukosewert, Insulin-
Trendpfeil Datum Uhrzeit KE einheiten | Mahlzeit
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KASUISTIK 1 - PETER

Peter sagt, dass er im Alltag als
Alter: 38 Jahre Burokaufmann sehr auf seine Glu-
Geschlecht: mannlich kosewerte achtet und die Therapie-
BMI: 26,0kg/m? vorgaben befolgt. Dennoch ist er
Diabetes mellitus: ~ Typ 1 aufgrund der zum Teil sehr hohen
letzter HbA, -Wert:  76% Glukosewerte nicht zufrieden.
Diabetesdauer: 16 Jahre %I
Therapieform: ICT
Therapieparameter:

« Insulin aspart (faster): KE-Faktoren: 2-2-2 E/KE
Korrekturfaktor: 1 Einheit/35 mg/dl bzw. 1,9mmol/l / Zielwert: 120 mg/dl bzw. 6,7 mmol/|
+ Insulin degludec: 30E/24h

21 November 2018 - 18 Februar 2019 (90 Tage)
M o
s Glukose Geschatzter HbA1c 7,3 % bzw 56mmol/mol
350 Durchschnitt Glukose
GLUKOSE- mo/dL i
DURCHSCHNITT Ston 164 noa
% Uber Zielbereich 30 %
Medianwert
% im Zielbereich 68 % 180 \/\/\\\/_\/\//\‘ 10
% unter Zielbereich 2% |
70 —{- 10. bis 90. Perzentil 1 39
. |
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
EREIGNISSE MIT NIEDRIGEM 3 7 io
GLUKOSEWERT m/di mmol/l
Durchschnittliche Dauer 80 Win. 60+ 33
40 2.2
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
= Sensorbenutzung
ERFASSTE SENSORDATEN 100%
7
Tagliche Scans 2
50%
0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
o o 5 Februar 2019 - 18 Februar 2019 (14 Tage) Geschitzter HbA1c T 53 % bzw DBmmolimol
lukose
03:00 05:00 07:00 09:00 11:00 13:00 15:00 17:00 19:00 21:00 23:00 01:00 03:00
i ' ' : B B B ' ‘ ' ' :ngr'nAnVI
: Manmn
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 167
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 13,9
—————————————————— 1,1
MEDIANER 86
ZIELWERT 154
125
100 -------- : B R T CRRLLEECRERITERURS| BUPRRISRISIRRRRRRRAR . L S
GRENZWERT - - 39
NIEDRIGEs5g ... i ... :
GLUKOSE 70 !
25 25. bis 75. Perzentil '
0 H H
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KASUISTIK 1 - PETER

Strukturierte AGP-Analyse:

Schritt 1

Datenqualitat

Schritt 2

v

X

Zielbereichund TIR

Schritt 3

YV

Hypoglykamien

Schritt 4 [V
Glukosevariabilitat

Schritt 5
Glukosestabilitat

12:00

06:00 .
U Glukose 350 194
mg/dL mmol/l
Di 229 299
I 4,0 60IE
12Febr. ' 10
70 3.9
0
00:00 06:00 12:00
350 194
mg/dL. mmol/l
30E
Mi S 409 699
180 -| 80IE L 10
13 Febr. 10g 12,0 4
70 XY
0 0
00:00 06:00 12:00 00:00
350 194
mg/d mmol/l
8J0IE
Do 299 209 gyg
14 Febr. 187 40E . 40 g5qe e
70 X
0
350 194
g 18,0IE mmol/l
Fr 21g 30g o
B 40E 6,01 i
15 Febr. 10 WW 1
70 X

mg/dl mmol
9,0E 18,0IE
182 Febr 180 =

70 ~3,9
0 0
o os00 1200 W0 0w
350 19,4

So. 12,0IE
17 Febr. 807

~10
70 - -39
0 0
ww  ww e ww o ww
350 194
g/dl mmol/l
Mo 4,0IE
.
18 Febr. '8 v\mﬂ/ 10
70 - 3,9
0 0

Einzeltaganalyse:
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KASUISTIK 1 - PETER

+150
+84 — Weizentoast reines Roggenbrot — Vollkornbrot Mahlzeitentest 1:
50¢ (2 Scheiben) Weizentoast
+100
= +5.6 50¢ (1 Scheibe) Vollkornbrot
é jeweils mit 10g Butter und Schinken
%; +50
E 28 /_\
g y AE/2KE', 99 mg/dl /5,5 mmol/I?
-50 4E/2KE', 122 mg/dl/ 6,8 mmol/I?
289 30 60 90 120 150 180
Zeit (min)
AG: Ausgangsglukose (90-150mg/dl, 5,0-8,3mmol/I) 1. Insulindosierung und berechnete KE | 2. Ausgangsglukosewert
50 g Weizentoast 50 ¢ Vollkornbrot

1. Postprandialer Glukosewert:

2. Differenz des Anstiegs:

3. Glukoseanstieg:

4. Dauer:

5. Individuelle Auffalligkeiten:

Zusammenfassung:

Praktische Empfehlung:
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KASUISTIK 1 - PETER

+150
el - 50g Weizentoast — 100g Weizentoast 10 E/5KE', 128 mg/dl/ 7,1 mmol/I?
+100 .
= 58 Mahlzeitentest 2:
E 50 g Weizentoast
ke - 100 g Weizentoast
2
E 28 jeweils mit 10 g Butter und Schinken
g 6 AE/2KE', 99 mg/dl/5,5mmol/I2
-50
289 30 60 90 120 150 180
Zeit (min)
AG: Ausgangsglukose (90-150mg/dl, 5,0-8,3 mmol/l) 1. Insulindosierung und berechnete KE | 2. Ausgangsglukosewert
50 g Weizentoast 100 g Weizentoast

1. Postprandialer Glukosewert:

2. Differenz des Anstiegs:

3. Glukoseanstieg:

4. Dauer:

5. Individuelle Auffalligkeiten:

Zusammenfassung:

Praktische Empfehlung:
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KASUISTIK 1 - PETER

+150

+8,4

+100
+5,6

+50
+2,8

AGlukose (mg/dl, mmol/I)

AG

-50

— Kohlenhydrate zuerst = Proteine zuerst

289 30 60

90 120 150
Zeit (min)

5E/2,5KE", 112 mg/dl/ 6,2 mmol/I?
Mahlzeitentest 3:

Kohlenhydrate (1 Weizenbrétchen,
45g), 10 Minuten warten, Protei-
ne (1 Ei, 150 g Joghurt 1,5% Fett)
Proteine (1 Ei, 150 g Joghurt 1,5%
Fett), 10 Minuten warten, Kohlenhy-
drate (1 Weizenbrotchen, 45g)

5E/2,5KE', 130 mg/dl/ 7,2 mmol/I?

180

AG: Ausgangsglukose (90-150mg/dl, 5,0-8,3mmol/l)

Kohlenhydrate zuerst

1. Insulindosierung und berechnete KE | 2. Ausgangsglukosewert

Proteine zuerst

1. Postprandialer Glukosewert:

2. Differenz des Anstiegs:

3. Glukoseanstieg:

4. Dauer:

5. Individuelle Auffalligkeiten:

Zusammenfassung:

Praktische Empfehlung:
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KASUISTIK 1 - PETER

AGP ERNAHRUNG 63



KASUISTIK 2 - VERA

Vera freut sich (iber ihren guten

Alter: 37 Jahre HbA, -Wert. Seit ihrer Diabetesdia-
Geschlecht: weiblich gnose hat sie gegen ihr Ubergewicht
BMI: 29kg/m? gekampft.

Diabetes mellitus: Typ°2 Veras Ziel ist es, ihre Insulindosis
letzter HbA, -Wert:  6,0% weiter zu reduzieren.
Diabetesdauer: 17 Jahre

Therapieform: ICT

Therapieparameter:

« Insulin aspart (faster): KE-Faktoren: 2-1-2 E/KE

Korrekturfaktor: 1 Einheit/30 mg/d| bzw. 1,7 mmol/l / Zielwert: 100 mg/dl bzw. 5,6 mmol/|
« Insulin glargin: 25E/24h
+ Dapagliflozin/Metformin 5/1000: 1-0-1, Dulaglutid 0,75 mg 1x wochentlich

4. Februar 2019 - 4. Marz 2019 (29 Tage)
- 0,
U Glukose Geschitzter HbA1c 6,5% oder 48 mmol/mol
Glukose-Durchschnitt
GLUKOSE- 78 350 194
DURCHSCHNITT mmol/l 1 41 mgiL ML mmolfl
% Uber Zielbereich 13 %
180 10
% im Zielbereich 87 % L~
70 | : 39
% unter Zielbereich 0 % 10. bis 90. Perzentil
0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Ereignisse mit niedrigem Glukosewert
EREIGNISSE MIT
NIEDRIGEM 0 o | [ vmoln
GLUKOSEWERT 50| Las
Durchschnittliche 0
Dauer Min 50— 28
40 2,2
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
% Sensorbenutzung
Erfasste Sensordaten
100%
ERFASSTE SENSORDATEN 92 .. i N
o] \/
Tagliche Scans 8 50%
o
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00

O Glukose

00:00

4. Februar 2019 - 4. Mirz 2019 (29 Tage) Geschitzter HbA1c 6,5% oder 48 mmol/mol

02:00 04:00 06:00 08:00 10:00

12:00

14:00

16:00 18:00 20:00 22:00 00:00

350 —
mg/dL
300

250 —

200—

19,4
mmol/l

16,7

139

F11.1
100

r— 180

150 — Medianwert 83
Ziel- |
Bereich
100 (5,6
L 70 39
50— 2.8
10. bis 90. Perzentil | 25. bis 75. Perzentil
0 0
00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00 00:00
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KASUISTIK 2 - VERA

Strukturierte AGP-Analyse:

Schritt1 [/
Datenqualitat

Schritt 2 [X
Zielbereichund TIR

Schritt 3 [
Hypoglykamien

Schritt 4 [V
Glukosevariabilitat

Schritt 5
Glukosestabilitat

.
Einzeltaganalyse:
.
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
mg;i Wb
M 1807\/\’—'-0/\'\//\‘5/\/\40
13.Feb. | L3o
0 0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 194
mg/dL mmol/l
2088
40E
Do 1807\,\/,_/\/\0_00/\N\-0 e
—
14.Feb. | Lso
0 0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 194
mg/dL mmol/l
508E
Fr 1807/\)/W—10
15.Feb. | Lso
0 0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 194
mg/dL mmol/l
B08E 6088
sa 1807\/__\_’_"_/\,0/"\,&/\0 r1o
16. Feb. | Lso
0 0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 194
mg/dL mmol/l
8,0BE [
10,0E
17. Feb. 704 L3o
0 0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 194
mg/dL mmol/l
M 1807/_‘—’\(/\‘“/\_’“(\0/%710
20.Feb. 5 F39
0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 194
mgldL mmoll
8,0BE 6,08E
21.Feb. | Lse
0 0
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KASUISTIK 2 - VERA

+50
. Fertigmisli — Haferflocken MahIZEitentESt 1:
60 g Fertigmusli

+00 40 g Haferflocken mit 1 Essloffel
= 56 Walniisse und 10 g Friichte
g
g
T 450
E +2.8
2 6 E/3KE", 93mg/dl/5,2 mmol/I2
g G AE/2KE', 127 mg/dl/ 71 mmol/I?

-50

289 30 60 90 120 150 180

Zeit (min)
AG: Ausgangsglukose (90-150mg/dl, 5,0-8,3 mmol/l) 1. Insulindosierung und berechnete KE | 2. Ausgangsglukosewert
FertigmUsli Haferflocken

1. Postprandialer Glukosewert:

2. Differenz des Anstiegs:

3. Glukoseanstieg:

4. Dauer:

5. Individuelle Auffalligkeiten:

Zusammenfassung:

Praktische Empfehlung:
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KASUISTIK 2 - VERA

+150
+84 — Fruchtjoghurt — Naturjoghurt mit Obst Mahlzeitentest 2:
150 g Fruchtjoghurt vs.

4100 150 g Naturjoghurt mit 10 g Obst
— 56
2
E
T 450
E 28
T 2E/1KE', 93meg/dl/5,2 mmol/2

4E/2KE', 109 mg/dl/ 6,1 mmaol/I?
-50
280 30 60 90 120 150 180
Zeit (min)
AG: Ausgangsglukose (90-150mg/dl, 5,0-8,3 mmol/l) 1. Insulindosierung und berechnete KE | 2. Ausgangsglukosewert
Fruchtjoghurt Naturjoghurt mit Obst

1. Postprandialer Glukosewert:

2. Differenz des Anstiegs:

3. Glukoseanstieg:

4. Dauer:

5. Individuelle Auffalligkeiten:

Zusammenfassung:

Praktische Empfehlung:
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KASUISTI

K3 -IRENE r

Irene sieht sich nach ihrer Schulung
Alter: 52 Jahre im letzten Jahr regelmagig ihre Glu-
Geschlecht: weiblich koseverlaufe zu Hause an. Mit den
BMI: 27kg/m? groBen Schwankungen wahrend des
Diabetes mellitus: ~ Typ 1 gesamten Tages ist sie nicht zufrie-
letzter HbA, -Wert:  71% den. Gemeinsam mit ihrem Diabetes-
Diabetesdauer: 35 Jahre % team betrachtet sie ihre Glukosever-
Therapieform: csll laufe.
Therapieparameter:

+ Insulin aspart (faster): KE-Faktoren: 1,3-1,5-1,75-1,3 E/KE
Korrekturfaktor: 1 Einheit/50 mg/dl bzw. 2,8 mmol/l / Zielwert: 100 mg/dl bzw. 5,6 mmol/|
+ Basalrate: 17E/24h

- o
U Glukose Geschitzter HbA1c 7,1% oder 54 mmol/mol
Glukose-Durchschnitt
GLUKOSE- 87 350 lo4
DURCHSCHNITT mmoll 1 56 mgiL Mo/l ‘ ‘ mmol/l
% Uiber Zielbereich 26 %
180 : 1o
% im Zielbereich 70 % w
70 - - L 39
% unter Zielbereich 4 9 10. bis 90. Perzentil ‘ ‘
0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Ereignisse mit niedrigem Glukosewert
EREIGNISSE MIT
NIEDRIGEM 21 ol v ol
GLUKOSEWERT Pl ! \ Las
Durchschnittliche 50
Dauer Min 50— |28
40 .2
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Erfasste Sensordaten
100%
ERFASSTE SENSORDATEN 70 %
% —|
Tagliche Scans 18 50%
0%
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00

u Glukose

1. Februar 2019 - 28. Februar 2019 (28 Tage)

00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00

Geschitzter HbA1c 7,1% oder 54 mmol/mol

12:00 14:00

16:00 18:00 20:00 22:00 00:00

350 —

mg/dL

300

250 —

200

194
mmolll

16,7

13,9

F11.1
100

r— 180

Ziel-
Bereich

150

100

Medianwert

L

50—

10. bis 90. Perzentil | 25. bis 75. Perzentil
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KASUISTIK 3 - IRENE

Strukturierte AGP-Analyse:

Schritt1 [/
Datenqualitat

Schritt 2 [X
Zielbereich und TIR

Schritt 3 [V
Hypoglykamien

Schritt 4 (U
Glukosevariabilitat

Schritt 5
Glukosestabilitat

.
Einzeltaganalyse:
.
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 19,4
mg/dL mmol/l
Mo 180~ 10
18.Feb. | s
0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 19.4
mgldL mmoll
DI 1807N\%NM\710
19.Feb. | 3.9
0 0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 194
mg/dL mmol/l
o I AN T
20. Feb. 70 30
0 0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 19,4
mg/dL mmall
po 150‘/\/\\&,\{{\%\/\’\0&/\10
21.Feb. | s
0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 19,4
mg/dL mmol/l
Fr 180 10
22.Feb. | : s
0 0
® Neuer Sensor  © Sensor- Scan
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 18}1\\
mg/dL /
Sa 180 o |10
23. Feb. 70 v 30
0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 194
mg/dL mmell
So 180 L10
24.Feb. o | 30
0
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KASUISTIK 3 - IRENE

+150
Rl Linsen Spaghetti Mahlzeltentest 1:
— Kartoffeln 400¢ (1 Dose) Linsen
+100
— 56
é’ 4 kleine gekochte Kartoffeln
= mit TomatensoRe
= +90
E 28
g
AG
3E/2KE", 109 mg/dl/ 6,1 mmol/I?
50 3,8 E/2,5KE", 133 mg/dl /7,4 mmol/I?
280 30 60 0 120 150 180
Zeit (min
AG: Ausgangsglukose (90-150mg/dl, 5,0-8,3 mmal/l) 1. Insulindosierung und berechnete KE | 2. Ausgangsglukosewert
Linsen Kartoffeln

1. Postprandialer Glukosewert:

2. Differenz des Anstiegs:

3. Glukoseanstieg:

4. Dauer:

5. Individuelle Auffalligkeiten:

Zusammenfassung:

Praktische Empfehlung:
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KASUISTIK 3 - IRENE

+150
+84 — Apfel Banane/Birne — Beeren Mahlzeitentest 2:
150 g Apfel
+100
= o6 150 g Beeren
£
E
T 450
E 28
g
AG
-50 N~
-2,8
0 % o0 o 120 L2 20 3E/2KE!, 125mg/dI/6,3mmol/I2
zeit (min) 1,5E/1KE", 145 mg/dl /8.1 mmol/1
AG: Ausgangsglukose (90-150mg/dl, 5,0-8,3 mmal/l) 1. Insulindosierung und berechnete KE | 2. Ausgangsglukosewert
Apfel Beeren

1. Postprandialer Glukosewert:

2. Differenz des Anstiegs:

3. Glukoseanstieg:

4. Dauer:

5. Individuelle Auffalligkeiten:

Zusammenfassung:

Praktische Empfehlung:
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KASUISTIK 4 - BRIGITTE

Brigitte ist nicht zufrieden mit ihrer

Alter: 47 Jahre Glukoseeinstellung und médchte gern
Geschlecht: weiblich Gewicht reduzieren. Dazu fragt sie
BML: 39kg/m? ihren Diabetologen um Rat.
Diabetes mellitus:  Typ 2

letzter HbA -Wert: 8%

Diabetesdauer: 17 Jahre

Therapieform: ICT

Therapieparameter:

« Insulin: KE-Faktoren: 5-5-6 E/KE

Korrekturfaktor: 1 Einheit/20 mg/dl bzw. 1,1mmol/I / Zielwert: 120 mg/dl bzw. 6,7 mmol/|
+ Insulin glargin: 25E/24h
« Sitagliptin/Metformin 50/1000: 1-0-1

14. Februar 2019 - 26. Februar 2019 (13 Tage)
e o
U Glukose Geschitzter HbA1c 7,2% oder 55 mmol/mol
Glukose-Durchschnitt
GLUKOSE- 350 194
DURCHSCHNITT 8 160 ngu ot ‘ mmell
% Uber Zielbereich 26 % Medianwert
180 | — 10
% im Zielbereich 73 % ‘
70 ; 39
% unter Zielbereich 1% 10. bis 90. perzerlm ‘
0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Ereignisse mit niedrigem Glukosewert
EREIGNISSE MIT -
NIEDRIGEM 3 o [ [ ol
GLUKOSEWERT 50 —hir Laa
Durchschnittliche .
Dauer 70 win. 50— 39
40
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
Erfasste Sensordaten
100%
ERFASSTE SENSORDATEN 95 ., i
Tégliche Scans 10 50%—
0%
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
O Glukose 14. Februar 2019 - 26. Februar 2019 (13 Tage) Geschitzter HbA1c 7,2% oder 55 mmol/mol
00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00 00:00
mgf;?_ e
300 16,7
250 13,9
200 111
(— 180
150 " \_/_\/ \/——\__75 3
Ziel-
Bereich
100+ 5.6
L 70 3,9
50— 2.8
10. bis 90. Perzentil | 25. bis 75. Perzentil
0
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KASUISTIK 4 - BRIGITTE

Strukturierte AGP-Analyse:

Schritt 1

Datenqualitat

Schritt 2

v

X

Zielbereichund TIR

Schritt 3

Hypoglykamien

Schritt 4

YV

A

Glukosevariabilitat

Schritt 5

Glukosestabilitat

15. Feb

Fr 1307/W

00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 19,4
mg/dL mmol/l
o
Do 180 M\A—m
14. Feb. 70 30
0
© Sensor-Scan
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 194
mo/dL mrmol

16. Feb

Sa 180
: 70—

70— 3,9
0 0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 194
maldL mrmol/l

350

00:00 06:00 12:00 18:00 00:00

mg/dL

g
So 180M
©T0

17. Feb Lo
0 0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 19,4
mg/dL mmol/l

20. Feb

Mo 180 10
18.Feb. 4| L3
0 0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 19,4
mg dl mmol/l
Di 1807Wf~(\/\/“\ﬁ710
19.Feb. | s
0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00
350 194
mgldL mmoll

Mi 1801 A o
- 70—

0
00:00 06:00 12:00 18:00 00:00

Einzeltaganalyse:
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KASUISTIK 4 - BRIGITTE

+150

+8,4 _
— Vollmilchschokolade

+100
+5,6

+50
+2,8

AGlukose (mg/dl, mmol/l)

AG

— Zartbitterschokolade

-50

289 30 60

90
Zeit (min)

120 150

Mabhlzeitentest 1:
50 g Zarthitterschokolade
50 g Vollmilchschokolade

18 E/3KE', 95 mg/dl/5,3 mmol/I?

15E/2,5KE', 98 mg/d|/ 5,4 mmol/I?

180

AG: Ausgangsglukose (90-150mg/dl, 5,0-8,3mmol/l)

Zartbitterschokolade

1. Insulindosierung und berechnete KE | 2. Ausgangsglukosewert

Vollmilchschokolade

1. Postprandialer Glukosewert:

2. Differenz des Anstiegs:

3. Glukoseanstieg:

4. Dauer:

5. Individuelle Auffalligkeiten:

Zusammenfassung:

Praktische Empfehlung:
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KASUISTIK 4 - BRIGITTE

+150
. Pizza — Hamburger Mah'zmtentest 2:
300 g Pizza Margherita
+100 1 Hamburger Menli
= +5.,6 mit mittelgroBer Portion Pommes
£
E
T 450
E +2,8
g 60 E/I0KE', 100 mg/dl/5,6 mmol/I?
=
AG 42 E/7KE', 98 mg/dl/ 5,5 mmol/I?
-50
2.8 0 30 60 90 120 150 180 210 240 270 300
Zeit (min)
AG: Ausgangsglukose (90-150mg/dl, 5,0-8,3 mmol/l) 1. Insulindosierung und berechnete KE | 2. Ausgangsglukosewert
Pizza Hamburger

1. Postprandialer Glukosewert:

2. Differenz des Anstiegs:

3. Glukoseanstieg:

4. Dauer:

5. Individuelle Auffalligkeiten:

Zusammenfassung:

Praktische Empfehlung:
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KASUISTIK 1 - PETER

LOSUNGEN

Strukturierte AGP-Analyse

Schritt 1

Datenqualitit

Schritt 2

Zielbereich und TIR

Schritt 3

Hypoglykamien

Schritt 4

Glukosevariabilitat

Schritt 5

Glukosestabilitat

Einzeltaganalyse

Vv

X

Y

A

Auswertezeitraum umfasst Tage ohne Sensortragen, Datenquali-
tat ungeniigend; daher nur Tage betrachten, an denen der Sen-
sor getragen wurde; Auswertezeitraum sollte 14 bis 28 Tage sein

Zielbereich richtig eingestellt, TIR erveicht fast Mindest-
anforderung von 70%, 30% der Glukosewerte liegen iber
Zielbereich

Auswertezeitraum entspricht nicht Empfehlung, aber keine
Hypoglykamien unter 54mg/dl bzw. 3,0mmol/[; keine wesent -
liche Hypoglykdmie-Problematik

IQR zu den Mahlzeiten und in der Nacht verbreitert, ansonsten
akzeptabel; IDR weist starke Schwankungen besonders zu den
Mahlzeiten und in der Nacht auf

Stabilitit kann aufgrund der hohen Schwankungen zu den
Mahlzeiten nicht betrachtet werden

Peter hat nach seinem letzten Gesprich die KE-Faktoren eigenstindig angepasst und
die Insulinmenge erhoht. Dies wird in der Dokumentation sichtbar. Allerdings passen
die gespritzten Einheiten und die aufgenommene Kohlenhydratmenge nicht immer zu-

sammen.

Es ist eine hohe Variabilitit zu erkennen, die nicht einheitlich ist. Mahlzeiten sind teil-
weise nicht dokumentiert.

Peter isst morgens und abends gern Brot. Um den Einfluss von Peters Erndhrungsweise
auf seine Blutzuckervariabilitit zu bewerten, empfehlen sich Mahlzeitentests und die
Dokumentation der Erndhrung.
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LOSUNGEN KASUISTIK 1 - PETER

Mahlzeitentest 1

50 g Weizentoast 50 ¢ Vollkornbrot
1. Postprandialer Glukosewert: <180/10,0 <180/10,0 <180/10,0
2. Differenz des Anstiegs: <60/3,3 <60/3,3 <60/3,3
3. Glukoseanstieg: mittel langsam langsam
4. Dauer: <4 <3 <3
5. Individuelle Auffalligkeiten: nein nein postprandialer

Glukoseabfall

Zusammenfassung:

Praktische Empfehlung:

Von den getesteten Brotsorten zeigt sich bei Vollkornbrot der beste postprandiale Ver-
lauf. Peter sollte Vollkornbrot mit ganzen Kornern gegeniiber Brotsorten aus fein ge-
mahlenem Weimehl bevorzugen. Aufgrund des hoheren Ballaststoffanteils im Vollkorn -
brot ist der Gl niedriger als bei reinem Roggen- und bei Weizentoast.

Er sollte beim Bdcker nachfragen, ob die jeweilige Brotsorte Vollkornmehl enthalt

oder bei abgepacktem Brot auf die Zutatenliste schauen. Dabei ist Vollkornbrot vorteil -
hafter als Vollkorntoast, der zwar Ballaststoffe enthilt, die Korner jedoch gemahlen
wurden. Vollkorntoast ist wegen der Inhaltsstoffe vorteilhafter als einfaches Weizentoast.
Die unterschiedlichen Effekte auf seinen postprandialen Glukoseverlauf sollte Peter
sowohl mit den von ihm bevorzugten Brotsorten als auch mit verschiedenen Portions-
grofen testen (GL).

Wissenschaftliche Einordnung: Siehe Seite 17ff.

Definitionsgemaf gilt ein Vollkornbrot als vollwertig, wenn mindestens 50 % im Brot einem
vollen Korn entsprechen (van der Kamp 2014). Im Gegensatz dazu enthalten reines Roggen-
brot und Weizentoast fein gemahlene Kérner. Fiir den GI ist die Gréfle der Korner entschei-
dend und erklart daher den unterschiedlichen Effekt der Brotsorten auf den postprandialen
Glukoseverlauf. Vollkorntoast enthdlt zwar Ballaststofte, aufgrund der feinen Mahlung haben
diese jedoch nur einen geringen Einfluss auf den glykdmischen Verlauf (Goletzke 2016, Scaz-
zina 2013). Enthalten sind hier vor allem l6sliche Ballaststoffe, wie Pektine, Inulin, Oligofruk-
tose und losliche Hemizellulosen, die ebenfalls in Obst und Gemiise zu finden sind. Sauerteig
hat durch die Fermentierung einen niedrigeren GI als Weizentoast. Der positive Effekt von
Vollkorn auf den postprandialen Glukoseverlauf und somit auf die glykdmische Kontrolle
resultiert somit aus der intakten Struktur der Kérner und den darin enthaltenen Ballaststof-
fen (Wang 2015, van der Kamp 2014). Dabei ist Vollkornweizen ebenso vorteilhaft wie andere
Getreidesorten (Wang 2015). Zu beachten ist, dass Vollkornbrot und reines Roggenbrot mit
Zucker geférbt sein konnen, sodass die Glukoseverldufe anders ausfallen.

Wichtig fiir die Beurteilung einer Mahlzeit ist aber auch die intraindividuelle Variabilitdt des
GI. Mégliche Griinde fiir diese Variabilitét sind Zeit nach dem Aufstehen, Schlaf, Sport, Mahl-
zeiten, Hypoglykdmien, Stress, Krankheit, Zeitpunkt der Mahlzeit aufgrund der tageszeitlich
(circadian) unterschiedlichen Insulinresistenz (Kessler 2017, Matthan 2016, Zeevi 2015).
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KASUISTIK 1 - PETER LOSUNGEN
Mabhlzeitentest 2
50 g Weizentoast 100 g Weizentoast

1. Postprandialer Glukosewert: <180/10,0 >250/13,9
2. Differenz des Anstiegs: <60/3,3 >100/ 5,6
3. Glukoseanstieg: mittel schnell
4. Dauer: <4 >4
5. Individuelle Auffalligkeiten: ) )

nein nein

Zusammenfassung:

Praktische Empfehlung:

Peter liebt Weizentoast. Er hatte in dem vorangegangenen Test erkannt, dass nach Ge-
nuss von Vollkornbrot bessere postprandiale Verlaufe zu erzielen sind. Er testet jetzt aus,
wie die postprandialen Verlaufe nach Verdopplung der GL bei Weizentoast fiir ihn sind.
Auch der Brotbelag ist entscheidend fiir den postprandialen Verlauf und kann gut in

Mahlzeitentests iberprift werden.

Wissenschaftliche Einordnung:

Siehe Seite 22

GI und GL von Broten kénnen zwischen Brotsorten und individuell variieren, daher empfeh-
len sich Mahlzeitentests. Die Kohlenhydratmenge pro Mahlzeit kann deutliche Unterschiede
im Glukoseverlauf herbeifithren. Dass diese Komponente einen Effekt hat, muss jedoch nicht

immer zutreffen.
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LOSUNGEN KASUISTIK 1 - PETER

Mabhlzeitentest 3

Kohlenhydrate zuerst Proteine zuerst
1. Postprandialer Glukosewert: 180-250/10,0-13,9 <180/10,0
2. Differenz des Anstiegs: >100/ 5,6 <60/3,3
3. Glukoseanstieg: mittel langsam
4. Dauer: >4 <3
5. Individuelle Auffalligkeiten: nein postprandialer

Glukoseabfall

Zusammenfassung: @

Praktische Empfehlung:

Da Peter auch gern Weizenbrotchen und Ei zum Friihstiick isst, ist die Anderung der
Reihenfolge der Mahlzeit fir ihn eine einfach umzusetzende Moglichkeit, um den post-
prandialen Glukoseverlauf positiv zu beeinflussen. Ei und Joghurt sind eine Moglichkeit,
wobei z.B. auch Quark oder Gemiise einen dhnlichen Effekt erzielen konnen. Wie viel

er davon essen sollte und in welchem zeitlichen Abstand, muss er ausprobieren. Hierbei
kann eine sinnvolle Strategie sein, dass Peter langsam isst. Beim Mittag- und Abend -
essen kann auch der Verzehr von Gemiise, Salat und Fleisch vor den Kohlenhydraten
sinnvoll sein. Die Insulintherapie muss er dafiir eventuell anpassen.

Auch bei Typ-2-Diabetes ist es empfehlenswert, erst die Proteine zu essen. Die Proteine
stimulieren die korpereigene Insulinsekretion, was wie ein ,,Morgengupf* wirkt.

Wissenschaftliche Einordnung: Siehe Seite 35ff.

Einen positiven Effekt auf den postprandialen Glukoseverlauf kann durch den ,,Protein Pre-
load®“-Effekt erzielt werden (Kuwata 2016). Wenn zuerst Proteine oder Gemiise gegessen
werden, werden die Magenentleerung verzogert und die Kohlenhyratresorption verlangsamt.
Ideale Proteinquellen zum Friihstiick sind dabei Eier, Quark und Naturjoghurt, andere Pro-
teinquellen wie Fisch, Fleisch oder Kase hitten dieselben Effekte.

Die Autoren Mignone und Jakubowicz (Mignone 2015, Jakubowicz 2015) beschreiben bei
Menschen mit Typ-2-Diabetes eine Stimulation der Insulinsekretion durch die primare Auf-
nahme von Proteinen, welche als ,, Morgengupf “ vergleichbar ist mit einer kleinen Insulindo-
sis.

Beim Intervallfasten gibt es eine Besonderheit und zwar bedingt durch das Auslassen des
Friihstiicks, ,,Breakfast Skipping® genannt (Jakubowicz 2015). Die durch das Fasten bedingte
Glukagonsekretion bewirkt im Tagesverlauf einen hoheren Insulinbedarf.
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KASUISTIK 2 - VERA LOSUNGEN

Strukturierte AGP-Analyse

. N Datenqualitdat ausreichend, aber Liicke zwischen ca. 21 und
Schritt 1 0 Uhr
Datenqualitat

. % Zielbereich entsprechend Empfehlung eingestellt; TIR 87 %
Schritt 2 (Mindestanforderung erreicht), 13 % der Glukosewerte iiber
Zielbereichund TIR  Zielbereich

. in 29 Tagen keine Hypoglykamien
Schritt 3 [V
Hypoglykamien

. IQR iiber den Tag hinweg schmal, IDR nach Friihstiick und ab
Schritt 4 (U Nachmittag breiter
Glukosevariabilitat

, Stabilitat zufriedenstellend, morgens und nachmittags kénnten
Schritt 5 Stabilititsverbesserungsméglichkeiten besprochen werden
Glukosestabilitat
Einzeltaganalyse

Vera strebt an, weiter die Variabilitdat zu reduzieren und die Insulindosis zu verringern.
Durch die Kombination von Insulin, SGLT-2-Hemmer, GLP-1-Rezeptoragonist, ange -
passtem Erndhrungsverhalten und Fitnessverbesserung lief sich das Gewicht tiber Jahre
im Rahmen halten bzw. stabilisieren und die Insulinmenge deutlich reduzieren.

Tipp: Vera sollte direkt vor dem Schlafengehen scannen, um die

Datenliicke moglichst kurz zu halten. Griinde fiir Datenliicken kénnen neben nicht re-
gelmapigem Scannen alle acht Stunden folgende sein: starke Kilte (z.B. Skifahren im
T-Shirt) oder starke Hitze (z.B. Sauna) oder ein Sensorwechsel.
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LOSUNGEN KASUISTIK 2 - VERA
Mabhlzeitentest 1
Haferflocken
1. Postprandialer Glukosewert: <180/10,0 <180/10,0
2. Differenz des Anstiegs: 60—-100/3,3-5,6 <60/3,3
3. Glukoseanstieg: mittel langsam
4. Dauer: <4 <3
5. Individuelle Auffalligkeiten: nein nein
Zusammenfassung:

Praktische Empfehlung:

Der Verlauf des Mahlzeitentests von Vera mit Fertigmiisli und selbst hergestelltem

Miisli entspricht den Erwartungen, indem Fertigmiisli aufgrund des zugesetzten Zuckers
zu einem héheren und langanhaltenden Glukoseverlauf fihrt. Fir sie wird deutlich,

dass sie durch das eigenstindige Mischen von Musli mit Haferflocken einen giinstigeren
Glukoseverlauf beobachten und zudem Kalorien und Insulin sparen kann. Zu empfehlen
sind dabei kernige Haferflocken, weil diese normalerweise eine niedrigere glykdamische
Last haben als zarte Haferflocken.

Vera mochte daher das eigenstiandig zusammengestellte Musli in ihren Alltag integrieren
und somit Gewicht reduzieren. Da Glukoseverdufe individuell sehr unterschiedlich sein
konnen, sollte sie die fir sie passende Mislivariante mit Haferflocken auswéhlen und
wahrend der Gewichtsreduktion den Glukoseverlauf noch einmal betrachten und die
Insulinmenge gegebenenfalls reduzieren.

Wissenschaftliche Einordnung: Siehe Seite 23 ff.

Durch das Vermeiden von Zucker in Verbindung mit einer hypokalorischen Ernahrungswei-
se und Bewegung kann eine Gewichtsreduktion erreicht werden. Dieser Effekt wird zudem
begleitet von einer geringeren Insulinresistenz, sodass im Verlauf die Insulinmenge voraus-
sichtlich reduziert werden kann (Kempf 2017). Ein Hauptproblem von Zucker ist das Sucht-
potenzial, da durch den Konsum Belohnungshormone (z.B. Dopamin) ausgeschiittet werden
(Lennerz 2018). Fiir eine langfristige Umstellung der Erndahrung ist es daher ratsam, unter-
schiedliche Mahlzeiten-Varianten auszuprobieren, die mit einer stetigen Reduktion von Siifle
dennoch als geschmackvoll empfunden und so langfristig in den Alltag integriert werden.
Haferflocken unterscheiden sich stark in ihrer Wirkung auf den postprandialen Glukosever-
lauf. Kernige Haferflocken haben einen niedrigeren GI und fiir deren Verzehr konnte ein po-
sitiver Effekt auf den postprandialen Glukoseverlauf und den Lipidstoffwechsel bei Menschen
mit Typ-2-Diabetes nachgewiesen werden (Hollaender 2015, Hou 2015, Othmann 2011). Im
Gegensatz dazu bewirken Instant- und zarte Haferflocken mit einem hohen GI entsprechend
hohere postprandiale Glukoseverldufe. Die Empfehlung schlief3t daher kernige Haferflocken
als auch die Betrachtung der Zusammensetzung von Miisli im Handel als Fertigmischung (vgl.
Inhaltsangabe auf dem Nahrungsmittel) mit ein.
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KASUISTIK 2 - VERA LOSUNGEN

Mabhlzeitentest 2
Naturjoghurt mit Obst
1. Postprandialer Glukosewert: <180/10,0 <180/10,0
2. Differenz des Anstiegs: <60/3,3 <60/3,3
3. Glukoseanstieg: langsam langsam
4. Dauer: <3 <3
5. Individuelle Auffalligkeiten: nein nein
Zusammenfassung:

Praktische Empfehlung:

Beim Vergleich der Glukoseverldaufe fallt Vera auf, dass sowohl Fruchtjoghurt als auch
Naturjoghurt zu einem dhnlichen Glukoseverlauf filhren. Dennoch sollte sie Zucker
moglichst weglassen und sich fir Naturjoghurt entscheiden, den sie mit Obst ergdnzen
kann. Bei reduziertem Zuckerkonsum konnte Vera die Insulinmenge reduzieren.
Achtung: In der Nihrwertanalyse wird zwar Zucker genannt, aber es wird nicht
zwischen unterschiedlichen Zuckerarten unterschieden. Bitte auf die Zutatenliste
schauen — hinter folgenden Begriffen versteckt sich Zucker: Dextrose, Isoglukose,
Laktose, Maltose, Saccharose, Dextrin, Invertzucker und Raffinade. Da Glukose nicht
die alleinige Zuckerart ist, muss z.B. auch die Menge an enthaltener Fruktose beachtet
werden.

Andere Patienten sehen bei dem Vergleich unterschiedlicher Joghurtarten einen
deutlich ginstigeren Glukoseverlauf bei dem Naturjoghurt ohne Zuckerzusatz. Diese
Variante enthilt von Natur aus weniger Zucker und Zusatzstoffe.

Die WHO empfiehlt einen maximalen Konsum von 254 Zucker pro Tag. Empfehlens-
werte Milchprodukte sind die ohne zusdtzlichen Zuckerzusatz wie Naturjoghurt,
Buttermilch, Kefir und Sauermilch.

Wissenschaftliche Einordnung: Siehe Seite 23ff.

Im Gegensatz zu Glukose wird Fruktose im Korper insulinunabhéngig verstoftwechselt. Vor
allem in Hinblick auf den Leberstoftwechsel ist dies von Bedeutung, da Fruktose in der Leber
direkt in Fett umgewandelt wird, sodass das Stiflen von Lebensmitteln mit Fruktose das Ri-
siko fiir eine Fettleber erhoht. Zu beachten ist, dass Saccharose zu jeweils 50 % aus Fruktose
und Glukose besteht. Somit steht nur die Halfte des Stilungsmittels in Form von Glukose fiir
Muskeln und Gehirn als Energie bereit (Lyssiotis 2013). Zudem fordert der tagliche Konsum
von 250 ml zuckerhaltigen Getranken, die mit einem hohen Fruktosegehalt gesiifit wurden, das
Enstehen von Typ-2-Diabetes nachweislich (Schulz 2004).

Praventive Effekte fiir Typ-2-Diabetes durch den Verzehr von Naturjoghurt konnte Panahi
(Panahi 2016) nachweisen sowie Mozaffarian (Mozaffarian 2016) kardiovaskuldre Erkrankun-
gen.
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LOSUNGEN KASUISTIK 2 - VERA
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KASUISTIK 3 - IRENE LOSUNGEN

Strukturierte AGP-Analyse:

. Datenqualitat ausreichend
Schritt 1 [/

Datenqualitat

. % Zielbereich entsprechend Empfehlung eingestellt; 70% der
Schritt 2 Werte im Zielbereich (entspricht Mindestanforderung), 4% unter
Zielbereichund TIR  Zielbereich (Ziel: <4 %)

. A mehrere Glukosewerte unter 54mg/dl bzw. 3,0 mmol/I: Stufe 3
Schritt 3 [ ¥ (Einteilung der Hypoglykdmien siehe Kroger 2018), Interventi-
Hypoglykamien on wird empfohlen

. N\ IQR in der Nacht und am Vormittag akzeptabel, jedoch zum
Schritt 4 Mittag stark verbreitert; IDR ebenfalls eher breit, mit erhéhter

Glukosevariabilitit = Variabilitat nachts und besonders mittags

, hohe Variabilitat, Bewertung der Stabilitdat zundchst zuriick -
Schritt 5 gestellt

Glukosestabilitat

Einzeltaganalyse:

Es gibt einzelne Ausreifer mit hohen Glukosewerten, besonders am Nachmittag und
Abend. Nach einer Hypoglykdmie kann zudem ein Glukoseanstieg beschrieben werden,
der vermutlich durch eine Gegenregulation verursacht wurde. lrene sollte verschiedene
Mahlzeiten strukturiert testen.

Zur weiteren Analyse fehlt die Dokumentation der Mahlzeiten und Insulindosen.

Das Verhindern von Hypoglykdamien steht im ersten therapeutischen Schritt im Vor-
dergrund. Die Anzahl der Hypoglykdamien unter 70 mg/dl bzw. 3,9 mmol/| sollte <4 %
sein, unter 54mg/dl bzw. 3,0mmol/[ <1 %. Liegen tiefe Glukosewerte vor, sollte Irene
den Blutzucker gegenmessen. Da bei lrene vermehrt Hypoglykamien auftreten, soll-
te besprochen werden, ob sie diese im Verlauf des Tages bemerkt und was die Ursache
fir die Hypoglykdmien sein kénnte.

Die Einzeltaganalyse zeigt, dass Irene iber den Tag vor allem am Vormittag sehr
hdufig scannt und die Anzahl am Nachmittag bzw. Abend als auch am Wochenende
nachldsst.
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LOSUNGEN KASUISTIK 3 - IRENE

Mabhlzeitentest 1
Linsen Kartoffeln
1. Postprandialer Glukosewert: <180/10,0 180-250/10,0-3,49 <180/10,0
2. Differenz des Anstiegs: <60/3,3 >100/ 5,6 60-100/3,3-5,6
3. Glukoseanstieg: langsam (Abfall) schnell schnell
4. Dauer: <3 >4 <3
5. Individuelle Auffalligkeiten: postprandialer nein nein
Glukoseabfall
Zusammenfassung: @

Praktische Empfehlung:

Fir lrene sind Hilsenfrichte wegen des ginstigen Glukoseverlaufs empfehlenswert.
Fiir Hilsenfrichte sollte sie die Insulindosis reduzieren, um postprandiale Hypoglyk -
dmien zu verhindern.

Weichgekochte Spaghetti fihren bei Irene zu einem hohen Glukoseanstieg. Spaghetti
werden oft nicht so stark gekaut, sodass die Aufnahme der Kohlenhydrate langsam
erfolgt und oftmals ein lange erhihter Glukosewert beobachtet wird. Sie kann alter-
nativ ausprobieren, wie sich al dente gekochte Spaghetti oder Vollkornspaghetti
auswirken. Zu beachten ist, dass Vollkornspaghetti oftmals ebenfalls hinzugefiigten
Zucker enthalten.

Ebenfalls hat die zeitliche Verdanderung der Insulingabe vor der Mahlzeit, der Spritz-
Ess-Abstand (SEA), eine giinstige Wirkung auf den postprandialen Glukoseverlauf.
lrene konnte auperdem ausprobieren, Salat als Vorspeise zu essen. Kartoffeln und Reis
konnte sie auBerdem abkiihlen lassen und dann wieder aufwiarmen, um die Menge der
verwertbaren Kohlenhydrate zu reduzieren.

Wissenschaftliche Einordnung: Siehe Seite 27 ff.

Hiilsenfriichte, zu denen z. B. Bohnen, Linsen, Erbsen, Soja und Lupinen gehoren, bieten einen
hohen Anteil an Ballaststoffen und pflanzlichen Proteinen. Aus diesem Grund weisen sie eine
niedrige GL auf und sollten bei der Berechnung der Insulindosis nur zur Hilfte beriicksichtigt
werden, d.h. die berechnete Insulinmenge sollte halbiert werden. Hiilsenfriichte leisten einen
guten Beitrag zu einer vollwertigen und gesunden Erndahrungsweise.

Frisch gekochte Kartoffeln konnen durch die enthaltene Starke zu hohen postprandialen
Glukosewerten fiihren. Daher hat auch frisch gekochter Reis einen hohen GI und eine erhohte
GL. Die postprandialen Anstiege begriinden sich beim Reis durch die Schdlung der Rand-
schichten des Korns. Parboiled-Reis bildet eine Ausnahme, da das Korn in geschilter Form
vorliegt, jedoch restliche Randschichten zum grof3en Teil vorhanden sind, die weniger post-
prandiale Auslenkungen als weifler Reis hervorrufen. Brauner Naturreis erzeugt im Vergleich
den geringsten postprandialen Glukoseanstieg. Wildreis zdhlt botanisch gesehen nicht zu Reis,
sondern kann als Wasserpflanze klassifiziert werden. Beziiglich der GL wirkt sich dieser am
wenigsten auf die postprandialen Glukosewerte aus.

Beim Abkiihlen von starkehaltigen Nahrungsmitteln, wie Kartoffeln, Reis und Nudeln, entsteht
resistente Stirke. Deren Abbau im Korper durch die Amylase ist daher erschwert und resultiert
in vergleichsweise niedrigeren Glukoseschwankungen (Breyton 2019, Kaur 2016, Strozyk 2019).
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KASUISTIK 3 - IRENE

LOSUNGEN

Mabhlzeitentest 2
Apfel Beeren
1. Postprandialer Glukosewert: <180/10,0 <180/10,0 <180/10,0
2. Differenz des Anstiegs: <60/3,3 60-100/3,3-5,6 <60/3,3
3. Glukoseanstieg: langsam schnell langsam
4. Dauer: <3 <3 <3
5. Individuelle Auffalligkeiten: postprandialer nein postprandialer
Glukoseabfall Glukoseabfall
Zusammenfassung:

Praktische Empfehlung:

Beim Austesten von allen Obstsorten kommt heraus, dass der Glukoseverlauf unbedenk -
lich aussieht. Dabei sollte Irene unverarbeitetes Obst, besonders Beeren, bevorzugen, weil
es hinsichtlich der Menge an aufgenommenem Zucker und der Glukoseverldufe ginsti-
ger ist als Saft und Smoothies, die — ob mit oder ohne Zuckerzusatz — keinen Ersatz fir
unverarbeitetes Obst darstellen.

Gelt es um eine Gewichtsreduktion, ist zu beachten, dass fir Banane oft mehr Insulin
benstigt wird, weshalb Beeren wegen ihrer geringeren glykdmischen Last und somit
einem geringeren Insulinbedarf zu bevorzugen sind.

Wissenschaftliche Einordnung: Siehe Seite 30ff.

Obst enthalt hauptsdchlich Glukose, Fruktose und Saccharose, die entsprechend dem Reife-
grad und der Sorte variieren und somit den Glukoseverlauf unterschiedlich beeinflussen.
Beispielsweise enthilt ein Apfel der Sorte Jonagold im Vergleich mit der Sorte Elstar mehr
Glukose (Hermann 2018).

Beeren sind aufgrund des geringeren Gehalts an Glukose und Fruktose als z. B. dem einer
Banane vorteilhaft. Bei Apfeln konnen die enthaltenen Ballaststoffe den geringeren postpran-
dialen Anstieg im Vergleich zu Bananen erklaren.
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KASUISTIK 4 - BRIGITTE LOSUNGEN

Strukturierte AGP-Analyse

Schritt 1 vV
Datenqualitit

Schritt 2 X
Zielbereich und TIR

Schritt 3 [
Hypoglykamien

Schritt 4 W
Glukosevariabilitat

Schritt 5
Glukosestabilitat

Einzeltaganalyse

gute Datenqualitat, kleine Liicke zwischen ca. 22 und © Uhr,
Jjedoch ausreichend Daten zu jedem Zeitpunkt

Zielbereich entsprechend Empfehlung eingestellt, TIR von 73 %
(Mindestanforderung erreicht), 26 % (Ziel: <25%) der Glukosewer-
te uber Zielbereich

Hypoglykdmien unter 54mg/dl bzw. 3,0 mmol/|: formal Level 3; Ur-
sache unklar aufgrund fehlender Dokumentation

IQR iber den Tag hinweg schmal, jedoch abends und nachts
verbreitert; IDR ab morgens bis nachmittags schmal, jedoch
besonders abends und nachts breit

Stabilitat abends und nachts sollte nach Verbesserung der Varia-
bilitat beurteilt werden; morgens ist Stabilitat gut

Wenn der Sensor niedrige Glukosewerte anzeigt, sollte Brigitte bei fehlender Sympto -
matik ihren Blutzucker messen, um die Werte zu verifizieren. Niedrige Glukosewerte in
der Nacht kénnten verursacht sein durch Liegen auf dem Sensor.

Die Qualitit der Mahlzeiten sollte thematisiert werden, auch um die Gewichtsabnahme
von Brigitte zu unterstitzen. Die Variabilitdt der Glukoseverlaufe vor allem abends ist

noch zu verbessern.

Dass das Labor-HbA , und das aufgrund der kontinuierlichen Glukosewerte in dem
Auswertezeitraum ervechnete HbA,, (eHbA,)) unterschiedlich sind, kann dadurch
erklirt werden, dass das Labor-HbA,, einen langeren Zeitraum von 2 —3 Monaten
betrachtet. Zudem unterliegt das Labor-HbA,, zahlreichen Einfliissen, sodass der
gemessene Wert die tatsachliche glykdamische Situation nicht addquat widerspiegeln

muss.
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Mahlzeitentest 1

Zartbitterschokolade

Vollmilchschokolade

1. Postprandialer Glukosewert: <180/10,0 180-250/10,0-13,9
2. Differenz des Anstiegs: <60/3,3 60-100/3,3-5,6
3. Glukoseanstieg: keiner mittel

4. Dauer: <3 >4

5. Individuelle Auffalligkeiten: nein nein

Zusammenfassung:

Praktische Empfehlung:

Fur Brigitte ist Schokolade mit einem Kakaoanteil von mindestens 70% — als Snack! —
eher zu empfehlen als die mit einem niedrigeren Kakaoanteil. Trotz des guten Glukose -
verlaufs bei Zartbitterschokolade sollte sie jeweils nur eine moderate Menge essen.

Mit ihr ist zu kldren, ob sie es schafft, nach einem Riegel Schokolade aufzuhéren.

Der Verzehr einer groferen Menge ist aufgrund des Kaloriengehalts (ca. 500kcal pro

Tafel) nicht zu empfehlen.

Wissenschaftliche Einordnung:

Siehe Seite 26f.

Zartbitterschokolade weist neben einem geringeren postprandialen Anstieg im Vergleich mit
Vollmilchschokolade auch einen positiven Effekt auf den Blutdruck und die Gefafifunktion
auf, der auf die enthaltenen Polyphenole zuriickzufiihren ist (Magrone 2017, Rostami 2015).
Entsprechend diesen Ergebnissen gilt ein hoher Kakaoanteil mit wenig Zucker in Schokolade
als empfehlenswert, sodass eine moderate Menge als Snack im Alltag geeignet ist.
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Mahlzeitentest 2
Pizza Hamburger
1. Postprandialer Glukosewert: 180-250/10,0-13,9 180-250/10,0-13,9
2. Differenz des Anstiegs: 60—-100/3,3-5,6 60 —-100/3,3-5,6
3. Glukoseanstieg: schnell mittel
4. Dauer: >4 >4
5. Individuelle Auffalligkeiten: nein nein
Zusammenfassung: @
Praktische Empfehlung:

Bei Brigitte wirkt sich Pizza postprandial noch weniger giinstig aus als Hamburger.
Beide Mahlzeiten mit hohem Kohlenhydrat- und Fettgehalt fihren zu langanhaltend
erhohten Glukosewerten. Als regelmafige Mahlzeit ist weder Pizza noch Hamburger zu
empfehlen.

Mit diesen Glukoseverldufen kann Brigitte verdeutlicht werden, dass Fast Food auch im
Hinblick auf die Glukoseverldufe nicht giinstig ist. Da Brigitte abnehmen mochte, ware
es moglicherweise sinnvoll, eine individuelle Erndhrungsberatung oder eine Formula-
Didt, zu der sie gut beraten werden sollte, durchzufiihren. Wenn alle konservati-

ven Moglichkeiten im Hinblick auf eine Gewichtsabnahme ausgeschopft sind, kann eine
adipositaschirurgische Mapnahme infrage kommen. Auch eine Selbsthilfegruppe konn -
te helfen.

Fiir Menschen mit Insulinpumpentherapie ist es sinnvoll, bei kohlenhydrathaltigen
Mahlzeiten mit einem hohen Fett- und Proteingehalt einen dualen Bolus abzugeben. Ab
2 FPE (1FPE sind 100kcal aus Fett und Eiweif oder 11 g Fett und 2549 Protein) kon-
nen auch die FPEs bei der Bolusabgabe berticksichtigt werden (siehe Seite 34f.).

Wissenschaftliche Einordnung: Siehe Seite 33ff.

Fettreiche Mahlzeiten sollten generell eher vermieden werden. Dies gilt insbesondere dann,
wenn eine Gewichtsreduktion angestrebt wird. Ein wichtiger Bestandteil ist eine gute Stoft-
wechseleinstellung und das Vermeiden einer weiteren Gewichtszunahme; im Gesprach sollte
motivierend darauf hingewiesen werden. Es besteht auflerdem die Chance, hohe Insulindosen
zu reduzieren. Bei erfolgreicher Gewichtsabnahme sollte zudem thematisiert werden, dass eine
Reduktion der Insulindosis méglich bzw. notwendig sein kann.

Als Unterstiitzung der Gewichtsreduktion kann iiber einen begrenzten Zeitraum von drei
Monaten auch eine Formula-Diét eingesetzt werden. Dies sollte jedoch nicht ohne érztliche
Empfehlung und eine entsprechende Therapieanpassung erfolgen, da bei Beginn einer
Formula-Diit der Insulinbedarf sehr stark sinkt. Zudem stellt die bariatrische Chirurgie eine
Moglichkeit der Gewichtsabnahme dar, die gemeinsam besprochen werden kann.

Bei dem Verzehr von fettreichen Mahlzeiten ist zu beachten, dass durch die gleichzeitige Auf-
nahme von Kohlenhydraten und Fetten die Resorption der Kohlenhydrate verlangsamt wird,
was vor allem bei der Therapiefiihrung mit prandialem Insulin zu beachten ist. >
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In der Erndhrung ist die Qualitét der Fette von entscheidender Bedeutung und sollte bei der
Nahrungsmittelauswahl beachtet werden. Wissenschaftlich belegt sind die positiven Effekte
von mehrfach ungesittigten Fettsduren (z. B. Omega-3- und Omega-6-Fettsduren). Diese kom-
men z. B. in Fisch und Oliven vor und sollten daher bevorzugt werden (Evert 2019, Wolfram
2015). Hingegen sollte besonders bei Fertigprodukten darauf geachtet werden, dass der Anteil
an gesattigten Fettsduren maximal % betragt und mindestens % ungesittigte Fettsduren ent-
halten sind (Wolfram 2015).
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