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s Aktualisierungshinweis
Die DDG-Praxisempfehlungen werden regelmaRig zur zweiten
Jahreshalfte aktualisiert. Bitte stellen Sie sicher, dass Sie jeweils ~ AD!

Abkiirzungen

Acceptable Daily Intake

die neueste Version lesen und zitieren. AID Automatische Insulin-Dosierung
AHEI Alternative Healthy Eating Index
caMm Continuous glucose monitoring
.. csli Kontinuierliche subkutane Insulininfusion
INHALTLICHE NEUERUNGEN GEGENUBER DER VOR- d Tag
JAHRESFASSUNG DASH Dietary Approaches to Stop Hypertension
Neuerung 1: rtCGM und scCGM als CGM-Systeme zusammen- DHS Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V.
gefasst EFSA European Food Safety Authority
Begriindung: Unterscheidung in diesem Kontext nicht weiter EN % Energieprozent
sl Gl Glykdmischer Index
Neuerung 2: Ergianzender Kommentar zu ,.Erndhrungsmus- HDL High-Density Lipoprotein
tern —"(Eating PR HEI Healthy Eating Index
Begrundlfng: Zunehmende Erkenntnisse bei TIDm im keal Kilokalorien
RElmein ey e S el g e e sk KE Kohlenhydratmenge/Kohlenhydrateinheit
KG Korpergewicht
KH Kohlenhydrate
LDL Low-Density Lipoprotein
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MNA Mini Nutritional Assessment
MUFAs Einfach ungesattigte Fettsduren
PUFAs Mehrfach ungesdttigte Fettsauren
RCFAs Red cell phospholipid fatty acids

RCT Randomisierte kontrollierte Studien

SFAs Gesattigte Fettsduren

T1Dm Typ-1-Diabetes mellitus
T2Dm Typ-2-Diabetes mellitus
WHO Weltgesundheitsorganisation
WPFD Whole Plant Food Density
Praambel

Diese Praxisempfehlung richtet sich an alle Betroffenen mit Typ-1-
Diabetes (T1Dm) sowie alle Berufsgruppen, die Menschen mit
T1Dm betreuen.

Entsprechend einer geforderten Individualisierung von Thera-
pie, Beratung, Empowerment und diabetes self-management [1,
2] sowie angesichts des Consensus Report ,Nutrition Therapy for
Adults with Diabetes or Prediabetes* [3, 4] hat sich der Ausschuss
Erndhrung der DDG das Ziel gesetzt, evidenzbasierte praktische
Empfehlungen zur Erndhrung zielgruppenspezifisch fir die ver-
schiedenen (Sub-)Typen des Diabetes mellitus darzustellen. In
den hiermit vorgelegten Praxisempfehlungen zur Erndhrung bei
T1Dm wird deutlich, dass die Evidenz fiir allgemeine Empfehlun-
gen begrenzt ist. Bei zahlreichen Aspekten der Erndhrung ist das
individuelle Testen (CGM) der glykdmischen Effekte der Nah-
rungsaufnahme von Bedeutung. Die so ermittelten Erfahrungs-
werte stellen - neben den eigenen Nahrungspraferenzen - eine
geeignete Basis fiir die individuelle Lebensmittelauswahl und die
dazu passende Strategie der Insulinapplikation dar.

Erndhrungsaspekte in Bezug auf die Glykdmie
und glykdamische Zielparameter

Abschdtzung von Kohlenhydratmengen

Empfehlung

Patienten sollen

= die Menge aufgenommener Kohlenhydrate (KH) auf 1 Kohlen-
hydrateinheit (KE) (10 g) genau pro Mahlzeit richtig abschatzen
konnen (als Basis fiir eine algorithmusgeleitete Dosierung des
prandialen Insulins),

= ihre individuellen postprandialen Glukoseverlaufe kennen,

= ein wiederholtes Testen einer standardisierten Mahlzeit idealer-
weise {iber ein CGM durchfihren.

Kommentar

Auch wenn evidenzbasierte Studien kaum vorliegen, ist es von
entscheidender Bedeutung fiir die Therapie des TIDm, dass die
Patienten in der Lage sind, die Glukosewirksamkeit ihrer Erndh-
rung einzuschétzen, um die Insulindosierung entsprechend an-
passen zu kénnen [5, 6, 7]. Wiederholte strukturierte Schulungen
sollen dafiir die Basis schaffen [5, 7].
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Eine Empfehlung zur Menge der KH gibt es nicht und ist indivi-
duell zu betrachten [6, 7]. Bei der Wahl der optimalen Bolusvari-
ante oder des richtigen Spritz-Ess-Abstandes konnen CGM-Daten
helfen [8]. Bei Gastroparese kann die Ansteuerung unterschiedli-
cher Bolusvarianten einen individuell angepassten Verlauf sichern.
Patienten mit Fixdosis und Schwangere miissen im besonderen
MaRe die richtigen KH-Mengen in der Mahlzeit abschatzen [6].

Gerade fiir Kinder und Jugendliche kann eine individualisierte
Erndhrung und die entsprechende Anpassung der Insulindosis-
Algorithmen zu einer besseren Akzeptanz der Erkrankung fiihren.
Aktuell wird das Abschétzen von verzehrten KH-Mengen auch bei
Verwendung von AID (Automatische Insulin-Dosierung)-Syste-
men empfohlen - mit praprandialer Eingabe der KH-Menge ins
System. Trotz zahlreicher Erfahrungen mit der Metabolisierung
der KH-Aufnahme allein (iber die AID-Autokorrektur kann ein sol-
ches Vorgehen zurzeit nicht empfohlen werden. Die aktuell ver-
figbaren Systeme sind dafiir auch nicht zugelassen. Fir den Fall
eines AID-Systemausfalls sollte das richtige Abschétzen von KH-
Mengen vermittelt und beherrscht werden.

WISSENSCHAFTLICHER HINTERGRUND

Harte Evidenz fiir die KE-Einschdtzung liegt nicht vor. In einer
Pilotstudie wurden 256 Menschen mit T1Dm in Erndhrung
entweder geschult oder nicht. Im Vergleich der beiden Grup-
pen, hatten Patienten mit Schulung einen signifikant geringe-
ren HbA,  (7,8+1,3-7,4+0,9% vs. 7,5+0,8-7,5+1,1%) und
weniger Hypoglykdamien [9].

In einer Studie mit 43 Kindern im Alter von 8,5-17,7 Jahren
mit ICT wurden postprandiale Glukoseverlaufe in Abhangig-
keit der Kohlenhydratmengen untersucht. Hier konnte ge-
zeigt werden, dass bis auf 10g KH genau geschdtzt werden
muss, um im postprandialen Ziel zu bleiben [10, 11]. Das gilt
auch bei einer Pumpentherapie.

Die Wichtigkeit des richtigen Trainings in der Kohlenhydratbe-
rechnung konnte eine Studie mit 102 Kindern und Jugendli-
chen im Alter von 8,3-18,1 Jahren zeigen. Hier war der mitt-
lere Grammfehler negativ signifikant mit dem HbA,_korreliert
(r=-0,7). Es konnte auch gezeigt werden, dass je ldnger die
Kinder bereits Kohlenhydrate berechneten der mittlere pro-
zentuale Fehler umso gréRer wurde (r=0,173). Die Autoren
kamen daher zum Schluss, dass Kinder und ihre Betreuung
gut schatzen kénnen, dass aber eine Gramm-Berechnung
nicht besser ist als eine Portionsberechnung. Wiederholte
altersabhdngige Schulungen sind aber nétig, um die Fehler-
quote zur reduzieren [12].

Glykdamischer Index (Gl)
Empfehlung

= Dem individuellen Testen der Glykdmieantwort (durch Gluko-
se-Selbstkontrollen) auf die préferierten Lebensmittel und
Mahlzeiten kommt eine groRe Bedeutung zu, um eine ada-
quate individuelle prandiale Insulinapplikationsstrategie (u.a.
tiber Spritzzeitpunkt und Applikationsmodus bei kontinuierli-
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cher subkutaner Insulininfusion [CSII]) zu entwickeln und
umzusetzen.

= Es besteht keine Evidenz, dass Personen mit T1Dm zur Errei-
chung ihrer Therapieziele in ihrer Erndhrung grundsatzlich
Kohlenhydrattrager mit niedrigem Gl bevorzugen sollten.

= Fir einzelne Mahlzeiten wird empfohlen, kohlenhydratreiche
Lebensmittel mit niedrigem Gl (unter ca. 30) mit deutlich
weniger prandialem Insulin abzudecken, um - insbesondere
bei einer nahezu normoglykdmischen Stoffwechselsituation -
Hypoglykdmien vorzubeugen.

Kommentar

Obwohl viele GI-Tabellen kursieren, sind nur wenige wissenschaft-
lich publiziert [13, 14, 15]. Zur Beurteilung des Gl ist zu bertick-
sichtigen, dass es sich bei den GI-Werten grundsétzlich um Mittel-
werte aus mehreren Studien handelt. Sorte, Reifegrad, Anbau-/
Produktionsort und ggf. Rezeptur eines Lebensmittels haben ent-
scheidenden Einfluss auf den Gl. So wird z.B. fiir Bananen ein
mittlerer Gl von 48 (Ref. Glukose=100%; Probanden: T2Dm) aus-
gewiesen — mit einer Spannbreite der insgesamt 9 ber{icksichtig-
ten Studien von Gl 30 bis GI 58 [13]. Fiir gekochten weien Reis
(mittlerer Gl: 59) liegt die Spannbreite sogar zwischen Gl 43 und
Gl 112[13].

Studien bei Erwachsenen mit TIDm unter experimentellen
Bedingungen, die die Blutglukoseantwort auf (einzelne) ganze
Mahlzeiten mit niedrigem vs. hohem Gl verglichen [16, 17, 18],
haben signifikant niedrigere Blutglukoseantworten nach Mahlzei-
ten mit niedrigem Gl festgestellt und Hypoglykdmien beobachtet,
wenn Kohlenhydrattrdger mit niedrigem Gl (Linsen) mit der Gbli-
chen Dosis Mahlzeiteninsulin abgedeckt werden [16].

Mittel- und langfristige Studien zu den Effekten einer Didt mit
niedrigem durchschnittlichem Gl (low-Gl diet) vs. hohen durch-
schnittlichen Gl (high-Gl diet) bei Erwachsenen mit T1Dm unter All-
tagsbedingungen existieren kaum; sie stammen vorwiegend aus
den 1990er Jahren und rekrutierten wenige Probanden [17, 19].

In eine Metaanalyse aus dem Jahr 2010 [20] wurden 2 Studien
bei Erwachsenen mit TIDm einbezogen; sie weisen allerdings
methodische Madngel auf bzw. sind fiir Aussagen zum Gl nicht
relevant [21, 22]. Ein neueres Review zur Relevanz des Gl aus
dem Jahre 2018 bei Erwachsenen hat Menschen mit T1Dm nicht
inkludiert [23].

Fiir Kinder und Jugendliche mit TIDm [24, 25, 26] lassen sich
keine favorisierenden Empfehlungen ableiten. Eine Studie aus
dem Jahr 2001 [27], die h&ufig als Argument fiir den Vorteil einer
Erndhrung mit niedrigem Gl herangezogen wird, war nicht ge-
rechtfertigt, da die Studie keinen Vergleich einer low-GI mit einer
high-Gl diet intendierte, sondern primar eine Erndhrung mit fest-
gelegter Kohlenhydratverteilung (,,KE-Geriist“) vs. eine Ernahrung
mit flexibler KH-Aufnahme verglichen hat und identische Werte
fiir den mittleren Gl der konsumierten Kohlenhydrattrager ergab.

Die Lebensmittel mit einem sehr niedrigen Gl (unter ca. 30: z.B.
Hiilsenfriichte, Niisse) sollten mit weniger prandialem Insulin abge-
deckt werden, um bei nahezu normoglykdamischen praprandialen
Blutglukosewerten Hypoglykdmien zu vermeiden, solche mit einem
sehr hohen Gl (insbesondere zuckergesiiBte Getranke) sind eher
der Selbstbehandlung von Hypoglykdamien vorbehalten.
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Dem individuellen Testen der Glykdamieantwort (durch Glu-
kose-Selbstkontrollen) auf die priferierten Lebensmittel und
Mahlzeiten kommt eine groRe Bedeutung zu, dhnlich dem
Herausfinden einer optimalen personlichen Strategie fir korperli-
che Aktivitat bei Diabetes.

Die Bewertung der postprandialen Glukoseverldufe tiber CGM
kann helfen, die entsprechende Insulindosis sowie die Bolusvari-
ante oder den entsprechenden Spritz-Ess-Abstand zu wdhlen.
Menschen mit ICT-Therapie haben die Mdglichkeit, tiber Spritz-
Ess-Abstande oder gesplittete Boli zu agieren. Menschen mit einer
CSlI-Therapie kénnen tber duale Boli/Multiwave-Boli oder verzo-
gerte Boli und Spritz-Ess-Abstdnde agieren. Grundsatzliche Krite-
rien fir die Entscheidung sind Ausgangsglukosewerte, die Kohlen-
hydratmenge (KE) und der Gl der Nahrung. Insbesondere bei
Abendmahlzeiten mit sehr niedrigem Gl missen (nachtliche)
Hypoglykdmien verhindert werden.

In der Praxis hat sich bewahrt, nach eigenen Erfahrungswerten
bei bestimmten Lebensmitteln und Ausgangssituationen den
Injektionszeitpunkt bzw. bei CSII den Insulinapplikationsmodus
zu variieren.

Insulinbedarf fiir eiweiR- und fettreiche Mahlzeiten

Empfehlung

= Es besteht keine Evidenz, dass Menschen mit T1Dm ihre Mahl-
zeiten grundsétzlich quantitativ auf den Energie-, Fett- und
Eiweigehalt hin abschatzen, um daraus einen zusatzlichen
Insulinbolus abzuleiten.

= Die Blutzuckerantwort auf sehr fett- bzw. eiweiRreiche Mahl-
zeiten ist individuell unterschiedlich und sollte per Selbstkon-
trolle ermittelt und dokumentiert werden. Auf dieser Basis
wird ggf. ein Mehrbedarf an Insulin individuell entwickelt.

= Eine Erhéhung der prandialen Insulindosis fir eiweiRRreiche
Abendmahlzeiten erhdht das Risiko nachtlicher Hypo-
glykdmien.

= Menschen mit T1Dm sollten die Auswirkung von Fetten und
EiweiBen auf die Glukosewerte einschatzen kénnen.

Kommentar

Auch proteinreiche Mahlzeiten bewirken einen gewissen Insulin-
bedarf und kénnen zu einer postprandialen verzégerten und
nachhaltigen Hyperglykdmie fiihren [28, 29, 30]. Bei einer Koh-
lenhydratzufuhr von etwa 50 Energieprozent (EN %) und der rest-
lichen Verteilung auf Fett und EiweiR werden ca. 50 % des Gesamt-
insulins auf das schnellwirksame Mahlzeiteninsulin verteilt und
50% Uber die Basalversorgung abgedeckt. Menschen mit T1Dm,
die sich Low-Carb erndhren, haben dementsprechend einen ho-
heren Basalanteil und einen geringeren Anteil des Mahlzeiteninsu-
lins. Es gibt aber Situationen, in denen zur Hauptmahlzeit wenig
Kohlenhydrate, viel Fett und EiweiR gegessen werden oder aber
abends ein hoher Anteil an Fett und EiweiR ber beispielsweise
Nisse aufgenommen wird. Dann reicht ein einfacher Bolus tiber
das Mahlzeiteninsulin in der Regel nicht aus. Eine Mdglichkeit,
den langsamen Glukoseanstieg infolge solcher Mahlzeiten abzu-
decken, wére beispielsweise eine Korrektur mit schnellem Mahl-
zeiteninsulin zu einem spateren Zeitpunkt. Bei einer CSlI-Therapie
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wadre es ebenfalls moglich, einen verzégerten Bolus zu geben. Um
zu wissen, wie viel Bolus gegeben werden muss, wurde als MaRR
die FPE (Fett-Protein-Einheit) propagiert.

Nach Pankowska werden dazu 100kcal aus Fett und Eiweil3
analog einer KE berechnet und je nach Menge der FPE bis (iber
maximal 8 Stunden als verzogerter Bolus abgegeben [28, 31]. In
der Praxis und in verschiedenen Studien wurde jedoch beobach-
tet, dass diese Formel nicht fiir alle Menschen mit T1Dm gleich
gut verwendet werden kann. In einer Arbeit von Hermann wurde
eine Berechnung mit 200 kcal entsprechend einer KE verglichen
[32]. In dieser Arbeit konnte bestdtigt werden, dass kaum eine
Formel auf alle gleich angewandt werden kann. In einer Pilotstu-
die mit Nissen konnte ebenfalls das gleiche Ergebnis ermittelt
werden [33]. Es sind Glukoseanstiege nach fett- und eiweiRRrei-
chen Lebensmitteln festzustellen, allerdings muss die Menge der
Insulindosierung individuell ermittelt und geschult werden. Eine
Erhohung der prandialen Insulindosis fiir eiweiRreiche Abend-
mabhlzeiten erhoéht das Risiko nachtlicher Hypoglykamien.

Ballaststoffe und glykamische Kontrolle

Empfehlung

= Es besteht noch keine hinreichende Evidenz, dass sich Men-
schen mit T1Dm ballaststoffreich erndhren sollen, um dadurch
ihr glykdmisches Therapieziel zu erreichen.

= Magliche Effekte einer ballaststoffreichen Erndhrung auf weitere
gesundheitsfordernde Aspekte (z. B. kardio-vaskuldre Erkran-
kungen, Darmgesundheit, Gewichtsmanagement) sind separat
und individuell zu betrachten.

= Der vermehrte Verzehr ballaststoffreicher Lebensmittel scheint
einen positiven Effekt auf den Verlauf der postprandialen Glyka-
mie zu nehmen, die Empfehlungen fiir die Ballaststoffzufuhr
orientieren sich aber an den Empfehlungen fiir die Allgemein-
bevdlkerung (309 pro Tag).

Kommentar

Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung empfiehlt fir die Allge-
meinbevdlkerung die tdgliche Aufnahme von mindestens 30g
Ballaststoffen, was vom Durchschnitt der deutschen Bevdlkerung
jedoch nicht erreicht wird [34]. Evidenzgesicherte Empfehlungen
fur eine bestimmte Menge an Ballaststoffen bei Diabetes beste-
hen bislang nicht.

Bezliglich des Gewichtsmanagements haben Ballaststoffe
einen festen Platz zumindest bei T2Dm, wenn diese im Rahmen
einer Kost verzehrt werden, die einen niedrigen glykdmischen
Index hat [35]. Ballaststoffe tragen zu einer Reduktion der Ener-
giedichte und zu einer Verminderung des glykdmischen Indexes
bei und modulieren das Blutglukoseprofil positiv. Auch in Beob-
achtungsstudien an Personen mit T1Dm konnte ein Zusammen-
hang mit einem niedrigeren HbA;.-Wert gezeigt werden [36].

Zufuhr von Saccharose und Fruktose

Empfehlung

= Es gibt Giber allgemeingiiltige Empfehlungen hinaus keine Evi-
denz fir spezielle Empfehlungen zur Reduktion von zugesetz-
ter Saccharose bei Personen mit T1Dm.
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= Lebensmittel mit nattirlich vorkommenden Zuckern (Glukose
und Fruktose) sollten in der Erndhrung von Personen mit T1Dm
nicht eingeschrankt werden.

= Die Evidenzlage fiir die Empfehlung einer Reduktion von zuge-
setzter Fruktose ist unsicher.

Kommentar

Wegen der begrenzten Evidenz bezliglich Empfehlungen zur
Saccharose- und Fruktosezufuhr bei T1Dm sprechen die aktuellen
evidenzbasierten Leitlinien allgemein flir Personen mit Diabetes
mellitus die Empfehlung aus, diese zu minimieren und durch
Lebensmittel mit einer hoheren Néhrstoffdichte zu ersetzen [3,
5, 6]. Empfehlungen, die eine empfohlene Obergrenze nennen,
setzen diese meist auf 10 EN% fiir Erwachsene und 5 EN% fir Kin-
der >2 Jahre [47]. Laut den Erndhrungsempfehlungen der Ameri-
can Dietetic Association fiir Personen mit TIDm und T2Dm hat
jedoch eine Saccharosezufuhr von 10-35 EN% keine negativen
Effekte auf die glykdmische oder die Lipidantwort, wenn Saccha-
rose isokalorisch fiir Starke ersetzt wird [38].

Verwendung von SiiRstoffen

Empfehlung

= SiRstoffe konnen als gelegentlicher Zusatz in Lebensmitteln
und Getranken im Rahmen einer diabetesgerechten Erndhrung
und Insulintherapie sinnvoll sein und sind, sofern sie unter den
jeweiligen Hochstmengen konsumiert werden, gesundheitlich
unbedenklich.

Kommentar

Generell wird die Forschung zum Thema SiRstoffe erschwert
durch die chemische und metabolische Heterogenitdt der SiiR-
stoffe, ihre zum Teil in Kombination erfolgende Verwendung in
verschiedenen Produktgruppen sowie die wechselnden Trends im
Konsumverhalten [39, 40]. Auch wenn bei manchen SiiBstoffen
der Kaloriengehalt ebenso wie bei herkdmmlichem Zucker
(Saccharose) 4 kcal/g betragt, werden sie aufgrund ihrer hohen
StRkraft nurin sehr geringen Mengen im Milligramm-Bereich ver-
wendet, sodass die Kalorienzufuhr zu vernachlassigen ist. Die Eu-
ropdische Behdérde fiir Lebensmittelsicherheit (EFSA) gibt jeweils
akzeptable tdgliche Aufnahmemengen (ADI) an, was der Menge
eines Zusatzstoffs entspricht, der tdglich wéhrend des gesamten
Lebens pro Kilogramm Koérperwicht aufgenommen werden kann,
ohne dass es zu gesundheitlichen Risiken kommt. Obwohl SiiR-
stoffe daher nach derzeitigem Wissensstand als gesundheitlich
unbedenklich gelten, werden vor allem mdogliche langfristige Fol-
gen fiir die Gesundheit seit vielen Jahren immer wieder diskutiert.

Der Vorbehalt eines erhohten Krebsrisikos durch SiiBstoffe
geht vorwiegend auf dltere Studien zuriick, die sich auf Ergebnisse
aus Tierexperimenten stiitzen. Dabei wurden jedoch sehr hohe
Mengen des betreffenden SiiRstoffs eingesetzt, die weit (iber der
fiir den Menschen dquivalenten akzeptablen Tagesdosis liegen,
sodass die Ergebnisse nicht auf den Menschen Gbertragbar sind.
Nach neueren Tierstudien und verfligbaren Humandaten gibt es
bei Einhaltung der ADI-Werte keine Hinweise auf ein erh6htes
Krebsrisiko durch StiRstoffe [39, 41].
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Eine gewichtssteigernde Wirkung von SiiBstoffen ist wissen-
schaftlich bislang nicht belegt. Die zu diesem Thema diskutierten
klinischen Studien divergieren teilweise deutlich. [42, 43].

Einige Beobachtungsstudien zeigen einen positiven Zusam-
menhang zwischen dem Verzehr von SiiRstoffen und dem Risiko
fir TZ2Dm und anderen kardiometabolischen Erkrankungen; eine
Verzerrung der Studienergebnisse durch Ubergewicht und reverse
Kausalitdt stellt dabei jedoch héufig ein Problem dar [39, 42, 44].
Bezliglich eines Effekts von SiiBstoffen auf den Appetit zeigen
Interventionsstudien, dass stiBstoffhaltige Getranke eine dhnliche
Wirkung auf Appetit und Energiezufuhr haben wie Wasser [43, 45,
46, 47].

Der potenzielle Nutzen von SiiBstoffen bei Patienten mit T1IDm
ergibt sich vor allem aus ihrer Verwendung als Ersatz fiir Zucker,
ohne jedoch eine glykdmische Reaktion auszulsen. Trotz kontro-
verser Diskussionen besteht nach derzeitigem Forschungsstand
die kollektive Evidenz, dass der Verzehr von SiiBstoffen keine
nachteiligen Auswirkungen auf die Blutglukose- und Insulinregu-
lierung (HbA,.-Wert, Nichtern- und postprandiale Glukose- und
Insulinspiegel) bei Personen mit und ohne Diabetes hat [43, 48].

Blutzuckerwirksame Lebensmittel bei Hypoglykamie

Empfehlung

= Personen mit TIDm und einer milden Hypoglykdmie (kann
selbststandig therapiert werden) sollen 15-20g schnell resor-
bierbare Kohlenhydrate zu sich nehmen. Diese MaBnahme soll
nach 15 Minuten wiederholt werden, wenn die Blutglukose-
konzentration weiterhin gering ist.

= Personen mit TIDm und einer schweren Hypoglykdmie mit
Bewusstseinstriibung sollen 30 g schnell resorbierbare Kohlen-
hydrate zu sich nehmen. Individuell kann es nétig sein, 15-20g
langsam resorbierbare Kohlenhydrate nachzureichen.

Kommentar

Besonders geeignet zur Behandlung einer Hypoglykdmie sind
schnelle Kohlenhydrate wie orale Glukose in fester und fltissiger
Form. Weiterhin kdnnen saccharosehaltige Getrdnke wie Limona-
den und Safte zur Anwendung kommen.

Langsam resorbierbare Kohlenhydrate kénnen individuell in
Abhdngigkeit von der Situation zur Stabilisierung der Blutglukose
beitragen [5, 6, 7].

Um Hypoglykdmien im Vorfeld zu vermeiden, sollten in beson-
deren Situationen bereits vorab zur Anhebung des Zielwertes
schnell resorbierbare Kohlenhydrate und in Ergdnzung zur Stabili-
sierung des Verlaufs langsam resorbierbare Kohlenhydrate zuge-
fihrt werden. Die Menge ist individuell und abhdngig von der
Situation zu wédhlen. Klassische Situationen, deren Folgen Hypo-
glykdmien sein kdnnen, sind korperliche Aktivitat und Alkohol-
konsum [5].

Menschen, die eine schwere Hypoglykdmie erleiden, bei denen
eine Selbsttherapie nicht mehr moglich ist oder die bewusstlos sind,
sollen keine oralen Kohlenhydrate zugefiihrt werden. In diesen Fal-
len ist eine Behandlung mit Glukagon durch An- und Zugehorige
moglich oder eine professionelle i.v. Glukosegabe. An- und Zuge-
horige sollen im Umgang mit Glukagon-Kits geschult sein [49].
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Allgemeine Erndhrungsaspekte
Proteinzufuhr

Empfehlung

= Zur Begrenzung oder gesteigerten Proteinzufuhr als Teil einer
spezifischen Diabeteskost liegen widerspriichliche Aussagen
hinsichtlich der Nutzen-/Schadensbilanz vor. Allenfalls bei
bestehenden Nierenerkrankungen kann unter wenigen spezi-
fischen Umstdnden eine Beschrankung der téglichen EiweiR-
zufuhr sinnvoll sein.

Kommentar

Eine erhdhte Zufuhr von Proteinen wurde bei Personen mit T1Dm
wissenschaftlich vor allem im Hinblick auf die akute glykdmische
Antwort untersucht [50]. Dazu wird auf die Empfehlung zu ,,Insu-
linbedarf fir eiweiR- und fettreiche Mahlzeiten“ verwiesen.

Es konnten in der Literatur keine Hinweise dafiir gefunden wer-
den, dass eine gesteigerte Proteinzufuhr bei Personen mit T1Dm
zu positiven oder negativen Effekten fiihrt.

Eine Begrenzung der Proteinzufuhr wurde vor allem im Hin-
blick auf die Progressionsverlangsamung einer diabetischen
Nephropathie untersucht.

Im Allgemeinen zeigen randomisierte kontrollierte Studien
(RCT) mit Interventionszeiten >6 Monate, dass Proteinziele
<0,8g/kg Korpergewicht (KG)/d selbst unter Studienbedingun-
gen selten eingehalten werden.

In einer groReren randomisierten, kontrollierten Studie erzielte
eine proteinarme Erndhrung bei Personen mit T1Dm oder T2Dm
und Nephropathie signifikante Verbesserungen beziiglich der glo-
meruldren Filtrationsrate, wenn die Compliance gut war [51].

In einer anderen methodisch gut durchgefiihrten Studie schien
eine eingeschrdnkte Proteinzufuhr das Fortschreiten einer diabe-
tischen Nephropathie ebenso zu verlangsamen, jedoch waren die
Effekte nicht signifikant. Die Compliance war auch in dieser Studie
schlecht und fir die Patienten schwierig einzuhalten. Eine weitere
Studie zeigte keinen Unterschied in der Progressionsgeschwindig-
keit einer diabetischen Nephropathie bei niedrig normaler Pro-
teinaufnahme (0,8 g/kg KG, 16 EN%) vs. hochnormaler Proteinauf-
nahme (19 EN%) [52].

Allgemeine Erndhrungsaspekte

Fettzufuhr
Empfehlung

= Es kann keine spezielle Empfehlung fiir die Menge der Fett-
zufuhr bei Personen mit T1Dm ausgesprochen werden.

= Effekte der Fettsdurezusammensetzung (Fettqualitdt) auf
weitere gesundheitsférdernde Aspekte sind ggf. separat zu
betrachten. Die Fettqualitat sollte jedoch den Empfehlungen
fur die Allgemeinbevélkerung entsprechen.
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Kommentar

Zur akuten Blutzuckerantwort nach Fettaufnahme wird auf das
Kapitel ,Insulinbedarf fir eiwei- und fettreiche Mahlzeiten* ver-
wiesen.

Die Popularitdt kohlenhydratarmer und damit zumeist fettreicher
Didten ist hoch. Bisher wurden jedoch fettreiche und kohlenhydra-
tarme Didten bei der Behandlung von T1Dm nicht gut untersucht.
Studien, die sich mit glykdmischen Ergebnissen aus kohlenhydratar-
men Didten befassten, waren groBtenteils Querschnittsstudien ohne
validierte Erndhrungsdaten und ohne Kontrollgruppen. Die Teilneh-
mer waren hochmotivierte, selbst ausgewdhlte Personen, die inten-
sive Insulinmanagementpraktiken anwandten, einschlieRlich haufi-
ger Blutzuckermessung und zusétzlicher Insulinkorrekturen mit
engen glykdmischen Zielen. Daher sind diese Ergebnisse nicht unbe-
dingt auf Patienten mit T1Dm allgemein (ibertragbar. Kohlenhydrat-
haltige Lebensmittel wie Getreide, Obst und Milch sind wichtige
Nahrstoffquellen. Daher erfordern kohlenhydratarme Didten die Be-
achtung der Vitamin- und Energiezufuhr, um Mikrondhrstoffmangel
und bei Kindern Wachstumsprobleme zu vermeiden. Die Einhaltung
restriktiver Didten ist eine Herausforderung und kann sich auf die so-
ziale Normalitdt auswirken. Bei Personen mit T1Dm bestehen zudem
theoretisch nachteilige Gesundheitsrisiken wie diabetische Ketoazi-
dose, Hypoglykdmie, Dyslipiddmie und Glykogenmangel [53].

Generell ist in Beobachtungsstudien haufig eine hohe Fettauf-
nahme und niedrige Kohlenhydrataufnahme mit einem héheren
BMI assoziiert [54], was aber nicht den Schluss zuldsst, dass eine
niedrige Fett- und hohe Kohlenhydrataufnahme generell empfeh-
lenswert ist. Die Qualitdt der aufgenommenen Fette und Kohlen-
hydrate wird in Beobachtungsstudien haufig nicht adressiert, so-
dass dabei nicht beriicksichtigt wird, dass in der Regel zu viel
niedrigwertige Fette und zu wenig komplexe Kohlenhydrate auf-
genommen werden (siehe auch DDG-Stellungnahme zu Empfeh-
lungen der Amerikanischen Diabetes-Gesellschaft (ADA) 2019
[4]).

Vielmehr sollten fiir die Beantwortung der Frage nach einer
Modifikation der Fettzufuhr fiir Personen mit T1Dm randomisier-
te, kontrollierte Interventionsstudien mit Bewertung der Qualitat
der Makrondhrstoffe Beriicksichtigung finden.

Erndhrungsmuster (Eating patterns)

Empfehlung

= Fir Personen mit T1Dm gibt es eine Vielzahl an Erndhrungs-
mustern, die geeignet sind. Die vorliegende Evidenz ist unzu-
reichend, um ein spezielles Erndhrungsmuster fiir ein erfolg-
reiches Diabetesmanagement zu empfehlen.

Kommentar

Ein an die mediterrane Erndhrung oder die Diét ,Dietary Ap-
proaches to Stop Hypertension“ (DASH) angelehntes Erndhrungs-
muster kdnnte dazu beitragen, den Glukosemetabolismus und die
Gewichtskontrolle zu verbessern und die kardio-vaskularen Risiko-
faktoren zu reduzieren. Aber auch kohlenhydratarme, vegane/
vegetarische, pflanzenbasierte Kostformen oder eine Erndhrung
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reich an Hilsenfriichten kdnnte fiir Personen mit Diabetes geeig-
net sein. Individuelle Praferenzen, Ziele und Bediirfnisse sollten
die Wahl des Erndhrungsmusters beeinflussen [5, 6, 7]. Auch spe-
ziell bezogen auf Personen mit T1Dm ist laut der amerikanischen
Diabetesgesellschaft die Evidenz unzureichend, um ein Erndh-
rungsmuster gegeniber einem anderen stdrker zu empfehlen [5].

Bei 96 Kindern und Jugendlichen mit TIDm verbesserte ein
strukturiertes Erndhrungstraining fr eine mediterrane Erndhrung
die Qualitdt der Nahrstoffzufuhr, gefolgt von einer Verbesserung
der Serumlipidwerte [55]. Auch in einer longitudinalen Beobach-
tungsstudie tiber 5 Jahre mit etwa 500 Kindern und Jugendlichen
mit T1Dm war eine groBere Adhdrenz zur mediterranen Erndh-
rung mit einer besseren glykdmischen Kontrolle und besseren
Serumlipidwerten assoziiert [56].

In einer vorldufigen kontrollierten Interventionsstudie an 16 Ju-
gendlichen mit TIDm wurde jedoch gezeigt, dass die Teilnehmer
mit der DASH-Diat im Vergleich zu ihrer Giblichen Erndhrung eine er-
hohte glykdmische Variabilitdt zeigten. Eine Anpassung der DASH-
Didt an Personen mit Diabetes (z. B. statt 20 EN% Fett 30 EN%) fiihrte
zu einer zur Ublichen Erndhrung vergleichbaren glykamischen Varia-
bilitdt, aber einer niedrigeren durchschnittlichen Blutglukosekonzen-
tration und einer geringeren Zeit im hyperglykdmischen Bereich
[57].

Eine groRere Adhdrenz zu Vollkornprodukten, Obst, Gemiise,
Hilsenfriichten, Nissen und Samen war in einer longitudinalen
Beobachtungsstudie an Jugendlichen mit TIDm mit einer besse-
ren glykdmischen Kontrolle assoziiert [50].

Zusatzlich zu den Erkenntnissen fiir die oben beschriebenen
hypothesenbasierten Erndhrungsmuster untersuchten 4 Quer-
schnitts- und eine longitudinale Beobachtungsstudie Assoziatio-
nen zwischen explorativen Erndhrungsmustern und metaboli-
schen Parametern wie glykdmische Kontrolle und Blutdruck,
inflammatorische Biomarkern, Serumlipidwerte und Parameter
der GefdaRgesundheit bei Personen mit T1Dm [58, 59, 60, 61,
62]. Diese Studien bestdtigen ebenfalls das von den Fachgesell-
schaften gezogene Fazit, dass es eine Vielzahl an Erndhrungsmus-
tern gibt, die fiir Personen mit Diabetes, in diesem Fall T1Dm, vor-
teilhaft sein kénnen [5, 6, 7].

Mehr als ein Drittel aller Menschen mit T1IDm gehen einer be-
sonderen Erndhrungsform nach. Pradisponierende Faktoren dafiir
sind das weibliche Geschlecht, eine langere Diabetesdauer und
verschiedene Diabeteskomplikationen. Etwa 7 % der Patienten
mit T1Dm erndhren sich vegetarisch [63]. Mittels einer angepass-
ten Insulintherapie ist eine gute Stoffwechselkontrolle bei Men-
schen mit T1Dm, die sich vegetarisch erndhren, moglich [64]. Un-
ter den verschiedenen Formen einer vegetarischen Erndhrung ist
die ovo-lakto-vegetabile am haufigsten anzutreffen. In der Arbeit
von Ahola A] et al. lag der Kohlenhydratgehalt einer vegetarischen
Kost nur leicht iber dem von Menschen ohne besondere Erndh-
rungsformen und entsprach mit 45 EN% den allgemeinen Empfeh-
lungen [63]. Dennoch sollte bei einem Wechsel zu einer vegeta-
rischen Kost immer die Notwendigkeit einer Anpassung der
Insulindosis gepriift werden [65]. Auch sollten Kohlenhydrate mit
niedrigem Gl bevorzugt verzehrt werden, moglichst gemeinsam
mit Ballaststoffen, Protein oder Fett, um einem raschen Blutglu-
koseanstieg vorzubeugen [66]. Tatsdchlich weisen Patienten mit
T1Dm in ihrer Nahrung einen hohen Ballaststoffgehalt und Folsdu-
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respiegel auf [63]. Allerdings besteht die Gefahr einer unzurei-
chenden Vitamin B12-Versorgung. Entsprechende Kontrollen
sind deshalb indiziert, um ggf. eine erforderliche Supplementa-
tion zu initiieren [67]. Nach Umstellung auf eine vegetarische
Erndhrung lasst sich eine signifikante Verbesserung des HbA,
von rund 0,4% erzielen [68]. Zudem beeinflusst eine pflanzen-
basierte im Vergleich zu einer fleischbasierten Kost bei Menschen
mit T1Dm spezifisch die Nierenfunktion [69] und eine Erndh-
rungsumstellung hin zu einer vegetarischen Kost kann sich giins-
tig auf die Progression einer diabetischen Nephropathie auswirken
[70]. Allerdings ist zu beachten, dass vor allem junge Frauen, die
sich intensiv mit ihrer Erndhrung, etwa im Rahmen eines Vegeta-
rismus, auseinandersetzen, ein erhéhtes Risiko fiir Essstérungen
aufweisen [71]. Auch kénnen pflanzliche Alternativen zu Fleisch
zu unerwiinschten Nebenwirkungen fiihren, wie etwa Hypogona-
dismus und erektile Dysfunktion infolge des Verzehrs von Soja-
Produkten [72].

Mahlzeitenfrequenz und Meal Timing

Empfehlung

= Bei bestehendem Ubergewicht sollten Personen mit T1Dm
unregelmdRiges Essen mit einer Energieaufnahme bis spat in
den Abend und einem Zeitfenster fiir die tagliche Nahrungs-
aufnahme >12 Stunden meiden. Stattdessen sollten sie die
Kalorien tiberwiegend in der ersten Tageshilfte konsumieren,
da sich dies glinstig auf die Kérpergewichtsregulation und das
kardiometabolische Risiko auswirken kann.

= Eine Empfehlung fiir Fasten innerhalb des Tages (meal skipping,
<3 Mabhlzeiten pro Tag) oder modifiziertes intermittierendes
Fasten an einem oder mehreren Tagen der Woche kann nicht
gegeben werden.

Kommentar

UnregelmaRige Nahrungsaufnahme wie das Auslassen von Mahl-
zeiten und Snack-Verhalten, bei dem héufig kleine Portionen zwi-
schendurch und nahezu rund um die Uhr gegessen werden, sind
ein Kennzeichen des modernen Lebensstils [73].

Eine hohe Mahlzeitenfrequenz kénnte das Risiko fiir Uberge-
wicht erhohen [74, 75], da viele kleine Mahlzeiten bei derselben
Energiezufuhr zu einer geringeren Séttigung fiihren als 3 gréRere
Mahlzeiten [76, 77]. Dariiber hinaus fiihrten Protokolle mit glei-
cher Energiezufuhr bei hdufigen im Vergleich zu wenigen Mahlzei-
ten zu einem hoheren Leberfettgehalt [77, 78].

Auf der anderen Seite war eine geringere Mahlzeitenfrequenz
mit einer geringeren Energieaufnahme bei der Friihstiicksmahl-
zeit oder dem kompletten Auslassen des Friihstiicks in prospekti-
ven Langzeituntersuchungen mit einer hoheren Gewichtszunah-
me und einem Anstieg des Risikos fiir Diabetes, Herzinfarkt und
Schlaganfall assoziiert [79]. Interventionsstudien mit unterschied-
licher Dauer liefern weitere Belege dafiir, dass das Auslassen der
Frihstiicks- und/oder Mittagsmahlzeit keine durchweg positiven
Auswirkungen auf die Kérpergewichtsregulation und den Gluko-
sestoffwechsel hat [74, 80, 81, 82, 83]. Demgegeniiber fiihrten
das Auslassen der Abendmahlzeit und der Verzehr dreier Mahlzei-
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ten bis zum friihen Nachmittag im Vergleich zu einem isokalori-
schen Friihstiick-Mittag-Abendessen-Protokoll zu einer Verbesse-
rung von Insulinsensitivitét, B-Zellantwort, Blutdruck und Appetit
[84, 85].

Der Einfluss des Zeitpunktes der Mahlzeiteneinnahme auf das
Korpergewicht und das kardio-vaskuldre und metabolische Risiko
ist zum einen durch zirkadiane Unterschiede im Stoffwechsel (z. B.
im Hinblick auf die Insulinsensitivitét) erklart. Auf der anderen Sei-
te benutzt die zirkadiane Uhr die Nahrungszufuhr als Zeitgeber,
weshalb der Zeitpunkt der Mahlzeiten mithilfe von sog. Clock-Ge-
nen und clockkontrollierten Genen Einfluss auf die Energiebilanz
und das metabolische Risiko haben kann [86]. Erfolgt die Nah-
rungsaufnahme entgegen den natdirlichen zirkadianen Rhythmen
vorwiegend abends oder in der Nacht, wie z.B. unter Weglassen
der Friihstiicksmahlzeit, fiihrt dies zu einer geringeren postpran-
dialen Thermogenese sowie zu einer héheren postprandialen Gly-
kdmie und Insulinantwort [87]. Werden Lebensmittel mit niedri-
gem glykdmischem Gl am Morgen verzehrt, fiihrt dies zu einer
groReren Verbesserung der Glykdmie, als wenn sie am Abend ver-
zehrt werden [88].

Dariliber hinaus beginstigt ein langes tdgliches Zeitfenster, in
dem Energie zugefiihrt wird, unabhédngig vom Zeitpunkt der Nah-
rungsaufnahme, eine Gewichtszunahme [73]. Eine Reduktion des
taglichen Zeitfensters, in dem gegessen wurde, von (iber 14 Stun-
den auf 10-12 Stunden fiihrte bei sonst unveranderter Erndhrung
zu einem Gewichtsverlust [89].

Intermittierendes Fasten ist ein populdres Konzept zur Ge-
wichtsabnahme, das auf groReren Zyklen der Nahrungsrestriktion
basiert, die nicht das Auslassen einer einzelnen Mahlzeit betref-
fen, sondern eine stark reduzierte Kalorienzufuhr (0 bis <25%
des Energiebedarfs) jeden 2. Tag oder 2-3-mal die Woche vorse-
hen. Intermittierendes Fasten hat in Abhdngigkeit von der Fre-
quenz der Fastentage eine deutliche Gewichtsreduktion zur Folge,
die sich jedoch nicht von dem Erfolg einer Reduktionsdidt mit
kontinuierlicher Energierestriktion unterscheidet [90, 91, 92, 93].
Die Auswirkungen dieser negativen Energiebilanz fiihren je nach
Hohe der Ausgangswerte zu einer unterschiedlich stark ausge-
pragten Senkung von kardiometabolischen Risikofaktoren.

Es wird beflirchtet, dass intermittierendes Fasten die Variabili-
tat der Glykdamie verstdrkt, indem es das Risiko sowohl fiir Hypo-
glykdmien als auch fiir postprandiale Hyperglykdmien verstarken
kénnte [94, 95]. Die fehlende Uberlegenheit von intermittieren-
dem Fasten gegeniiber einer kontinuierlichen, moderaten Kalo-
rienrestriktion sowie die fehlenden Studien zu den Risiken und
Langzeitergebnissen bei Probanden mit T1Dm machen eine Emp-
fehlung fiir intermittierendes Fasten unmaoglich.

Empfehlungen fiir das Kérpergewicht

Empfehlung

= Personen mit TIDm und Normalgewicht sollen ein normales
Korpergewicht beibehalten.

= Die Studienlage reicht nicht aus, um Personen mit T1Dm und
Ubergewicht generell eine Gewichtsreduktion zu empfehlen.
Die Empfehlung zur Gewichtsreduktion kann aber beim Vor-
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liegen von Begleiterkrankungen oder einer Insulinresistenz
sinnvoll sein (z.B. sekundare Dyslipoproteindmie, Bluthoch-
druck, Steatohepatitis etc.).

= Dabei sollten die Nahrungsqualitdt und mogliche Hypoglyka-
mien insbesondere bei Low-Carb-Didten beachtet werden,
auch kénnen Essstérungen resultieren.

Kommentar

Ein hoherer BMI ist mit makrovaskuldren Erkrankungen und Retino-
pathie bei TIDm verkniipft [5, 6]. Es gibt keine evidenzbasierten
Studien, die einen Zusammenhang zwischen Gewicht und glykdmi-
scher Kontrolle bei T1IDm zeigen. Es ist jedoch davon auszugehen,
dass bei einem T1Dm bei gleichzeitiger Insulinresistenz oder paral-
lel vorliegendem metabolischem Syndrom eine Gewichtsabnahme
dhnliche Effekte zeigt wie beim T2Dm [57, 89, 96].

Daher ist eine Gewichtsreduktion bei adipésen T1Dm-Patien-
ten im Rahmen einer Erndhrung mit einer geringen Kaloriendich-
te, aber hoher Nahrungsqualitdt wahrscheinlich sinnvoll, insbe-
sondere, wenn vorwiegend eine bauchbetonte Fettverteilung
reduziert wird.

Very-Low-Carb-Diaten, Formuladidten oder Intervallfasten
konnen das Hypoglykdmierisiko erhdhen und sollten daher nur
unter engmaschiger Anpassung des Insulinschemas angewendet
und mit dem Diabetesteam besprochen werden.

Es gibt keine wissenschaftliche Evidenz zur Uberlegenheit eines
Erndhrungskonzepts (z.B. Low Carb oder Low Fat) beziiglich der
Gewichtsreduktion bei T1Dm. Very-Low-Carb-Didten oder Inter-
vallfasten kdnnen das Hypoglykdmierisiko erhdhen und sollten
daher nur unter engmaschiger Anpassung des Insulinschemas an-
gewendet werden.

Gerade bei den eher jiingeren T1Dm-Patienten ist der Patien-
tenwunsch nach Gewichtsreduktion kritisch gegen das Risiko
abzuwdgen, eine Essstérung zu bedienen oder zu entwickeln.
Patientinnen sind dafir verglichen mit mannlichen T1Dm-Patien-
ten besonders vulnerabel [97].

Erndhrungsweisen zum Gewichtserhalt

Empfehlung

= Es gibt keine spezielle Empfehlung fiir den Gewichtserhalt bei
T1Dm.

Kommentar

Studien zur optimalen Erndhrungsweise zum Gewichtserhalt bei
T1Dm liegen nicht vor. Die Empfehlungen sollten sich an den
Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung fiir gesunde
Personen orientieren, jedoch ohne, dass ein spezieller Anteil von
Makronahrstoffen definiert werden kann.

Erndhrungsinterventionsstudien ohne Gewichtsreduktion un-
terschieden sich im metabolischen Outcome. Mit mediterraner
Didt (n=96) verbesserte sich das Lipidprofil, mit Low-Fat-Diat
(n=10) auch die bei T1Dm-Patienten reduzierte Insulinsensitivitdt
[98].

Kohlenhydratreduktion kann in Einzelfdllen und bei moderater
Anwendung sicher und nebenwirkungsarm, aber ohne besonde-
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ren Nutzen sein (Case Report) [99]. Bei Nutzung kurzwirksamer
Insuline ist unter ,Low-Carb“ jedoch das Hypoglykdmierisiko
erhéht [100]. Andere Studien zeigen demgegeniiber auch eine
Reduktion des Hypoglykdmierisikos unter selbst starker Kohlen-
hydratreduktion (<50 g; n=10; 1 Woche). Die Aussagekraft der
Ketonurie als Indikator des Insulinmangels ist dabei eingeschrankt
[101]. Auch die Wirksamkeit von Notfall-Glukagon ist infolge des
geringeren Lebergehalts an Glykogen herabgesetzt [102].

Kohlenhydratreiche Didten sind bei Anpassung der Insulingabe
ohne Vor- oder Nachteil (n=9; 4 Wochen) [103], werden im Fall
einer ballaststoffreichen Variante mit geringerem Insulinbedarf
beantwortet (n=10; 4 Wochen) [104], knnen aber andererseits —
auch bei starker kérperlicher Aktivitat - mit einer Verschlechterung
der Stoffwechsellage verbunden sein (n=7; 3 Wochen) [105].

Erndhrungsaspekte bei geriatrischen Patienten

Empfehlung

= Fir &ltere oder geriatrische Personen mit T1Dm gelten keine
speziellen Erndhrungsempfehlungen.

= Die Ziele in der Erndhrungstherapie weisen haufig einen anderen
Schwerpunkt auf und adressieren weniger stark die Glykamie,
sondern fokussieren sich auf den Erhalt der Selbststandigkeit
und bei geriatrischen Patienten auf die Vermeidung von
Mangelerndhrung und Hypoglykdmien.

= Die Empfehlungen einer bedarfsdeckenden EiweiRzufuhr
(mind. 1g/kg KG/d) und das Halten eines normalen bis leicht
ibergewichtigen BMI sind BasismaRBnahmen, die der Empfeh-
lung fir die Allgemeinbevolkerung entsprechen und die auch
fur diese Personengruppe gelten.

Kommentar

Grundsatzlich unterscheiden sich die Erndhrungsempfehlungen
fur dltere Menschen mit T1Dm nicht von denen fir &ltere Stoff-
wechselgesunde oder jiingere Menschen mit T1Dm. Jedoch sind
bei funktionell abhdngigen Patienten die Folgen einer Mangel-
erndhrung im Alter gravierend und es sollte bei Patienten mit
T1Dm auf die Empfehlungen fir geriatrische Patienten fokussiert
werden.

Die S2k-Leitlinie ,,Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle
des Diabetes im Alter* enthélt sehr ausfiihrliche Empfehlungen
auch zur Erndhrungstherapie von élteren Personen mit Dm im
Allgemeinen.

Es konnte zwar auch bei dlteren Menschen durch eine beabsich-
tigte Gewichtsreduktion eine Verbesserung der Insulinsensitivitat
erreicht werden [106], allerdings soll bei dlteren Menschen mit Uber-
gewicht oder Adipositas aufgrund des Mangelerndhrungsrisikos auf
strenge Didtvorschriften verzichtet werden. Sollte eine Gewichtsab-
nahme erwogen werden, sollten die DidtmaRnahmen, wann immer
moglich, mit koérperlicher Aktivitat kombiniert werden und die be-
darfsdeckende EiweiRaufnahme im Fokus haben. Ein signifikanter
Anstieg der Mortalitdt fand sich bei (iber 65-Jahrigen erst ab einem
Body-Mass-Index (BMI) von Gber 30kg/m? [106]. Einschrankungen
des Verzehrs gewohnter und lieb gewonnener Lebensmittel fiihren
zu einer Verminderung der subjektiv empfundenen Lebensqualitat.
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Insbesondere bei Personen im hohen Lebensalter ist dieser Aspekt
von entscheidender Bedeutung.

Das Risiko fiir eine potenzielle Mangelerndhrung liegt vor bei
anhaltender reduzierter Nahrungsaufnahme (ca. <50% des Be-
darfs fiir mehr als 3 Tage) oder wenn mehrere Risikofaktoren
gleichzeitig vorliegen, die entweder die Essmenge reduzieren
oder den Energie- und Ndhrstoffbedarf nennenswert erhéhen.
Das Risiko der Mangelerndhrung kann z.B. mittels MNA oder der
entsprechenden Kurzform (SF-MNA) erfasst werden, beide Scree-
ningmethoden sind gut evaluiert [107, 108].

Die Erndhrungstherapie sollte sich auch auf die Vermeidung
von Hypoglykdmien fokussieren, wobei zundchst die Medikamen-
tenanpassung im Vordergrund steht.

Erndhrungsaspekte spezieller Lebensmittel
und Nahrungsergdnzungsmittel

ZuckergesiiRte Getranke

Empfehlung

= AuRer im Rahmen der Therapie einer Hypoglykdmie sollten
Personen mit T1Dm die Zufuhr zuckergestiBter Getranke
minimieren.

Kommentar

Vergleichbar zur Evidenz fiir die Aufnahme von Saccharose und
Fruktose bei Personen mit T1Dm ist auch die Datenlage zur Zu-
fuhr von zuckergesiiBten Getrdnken speziell fir diese Patienten-
gruppe begrenzt, sodass auch dazu auf Empfehlungen zuriickge-
griffen werden muss, die fiir die Allgemeinbevdlkerung bzw.
allgemein fiir Personen mit Diabetes ausgesprochen werden.
Laut der aktuellen evidenzbasierten Leitlinie der Amerikanischen
Diabetes Gesellschaft wird von der Aufnahme von zuckergesiiR-
ten Getrdnken fiir Personen mit Diabetes dringend abgeraten
und so oft wie moglich ein Ersetzen mit Wasser empfohlen, um
den Blutglukosespiegel und das Kérpergewicht zu kontrollieren
und das Risiko fiir kardio-vaskuldre Erkrankungen und eine Fett-
leber zu reduzieren (Evidenzgrad B) [3, 5]. Die Britische Diabetes
Gesellschaft stimmt einer Reduktion des Konsums zuckergesiii3-
ter Getrdnke zur Verringerung des kardio-vaskularen Risikos zu,
bewertet die Evidenz zur Zufuhrreduktion zuckergestiBter Getrdn-
ke allerdings nur als gering (Grad 2) [6].

Alkohol
Empfehlung

= Menschen mit T1Dm sollten den Umfang des Alkoholgenusses
begrenzen auf die fiir die Allgemeinbevolkerung empfohlenen
Mengen. Ein méRiger, risikoarmer Alkoholgenuss ist mit einer
guten Stoffwechseleinstellung und Diabetesprognose verein-
bar.

= Menschen mit Diabetes mit einem riskanten Alkoholkonsum
bzw. einer Alkoholabhdngigkeit sollen Giber die Gefahren des
Alkohols speziell auch in Bezug auf eine verschlechterte Stoff-
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wechseleinstellung sowie die Gefahr von Folgeerkrankungen
aufgeklart werden.

= Es sollte allgemein darauf hingewiesen werden, dass bei
Genuss groRerer Alkoholmengen das Risiko fiir schwere,
insbesondere ndchtliche Hypoglykdamien ansteigt und dieses
Risiko durch Nahrungsaufnahme wahrend der Zeit des
Alkoholgenusses und Anheben des Zielblutzuckers zur Nacht
reduziert wird.

Kommentar

Menschen mit Diabetes sollten iber die Auswirkungen von Alko-
holkonsum auf den Blutzuckerspiegel beraten und, wenn Alkohol
konsumiert wird, zu einem risikoarmen Konsum angehalten wer-
den. Die Deutsche Hauptstelle fiir Suchtfragen e. V. (DHS) gibt als
Grenzwerte fir einen risikoarmen Konsum 12 g Alkohol pro Tag
bei Frauen und 24 g Alkohol pro Tag bei Mannern an. Die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) definiert einen Konsum von 10g
Alkohol pro Tag bei Frauen und 20g Alkohol pro Tag fiir Manner
als risikoarm. Diese Mengen gelten auch fiir Menschen mit T1Dm.

Der Genuss von Alkohol kann die Blutglukosegegenregulation
beeintrachtigen und somit das Risiko fiir Unterzuckerungen erhé-
hen. Bei etwa jeder 5. schweren Hypoglykdmie, die zu einer Kran-
kenhauseinweisung fiihrt, ist die Ursache Alkoholkonsum. Der
Haupteffekt von Alkohol dirfte jedoch in der Bewusstseinsein-
schrankung liegen, die zu einer eingeschrankten Wahrnehmung
von Unterzuckerungen fiihrt und Betroffene daran hindert, ange-
messen zu reagieren. Zu dieser Fragestellung liegt ein systemati-
sches Review aus dem Jahr 2018 vor [109]. Es wurden insgesamt
13 Studien (RCT und Beobachtungsstudien) ausgewertet.

Acht Studien berichteten, dass Ethanol — unabhédngig von der
intravendsen oder oralen Verabreichung - mit einem erhéhten
Risiko fiir Hypoglykdmien einhergeht, die mit einer Abnahme der
Plasmaglukose, einer beeintrdchtigten Gegenregulationsreaktion,
einer Hypoglykdmiewahrnehmungsstérung und einer beeintrach-
tigten kognitiven Funktion verbunden war.

Finf Studien konnten kein erhohtes Risiko fiir Hypoglykdamien
nachweisen. Keine der Studien untersuchte Praventionsstrategien
fur ethanolinduzierte Hypoglykdamien. Empfehlungen von 13 Dia-
betesverbanden wurden aufgenommen. Alle Verbande empfeh-
len, Ethanol nur bei Nahrungsaufnahme zu konsumieren. Die
Mehrzahl der eingeschlossenen Studien zeigte, dass die Aufnah-
me von Ethanol das Risiko einer Hypoglykdmie bei Patienten mit
T1Dm erhohte. Die Evidenz zur Vorbeugung von ethanolinduzier-
ter Hypoglykdmie ist jedoch spérlich, und weitere Untersuchun-
gen sind erforderlich, um evidenzbasierte Empfehlungen zu
erstellen.

Der GbermdRige Konsum von Alkohol beeintrachtigt die
Diabetestherapie. Patienten mit (ibermédBigem oder riskantem
Alkoholkonsum setzen weniger haufig Therapieempfehlungen
zu Bewegungsverhalten, Erndhrung, Medikamenteneinnahme,
Blutzuckerselbstkontrolle oder regelméRiger HbA, -Wert-Kont-
rolle um. Dabei besteht ein linearer Zusammenhang: Je héher
die Trinkmenge, desto seltener werden Therapieempfehlungen
umgesetzt.

Laut der S2k-Leitlinie Psychosoziales und Diabetes soll bei Men-
schen mit Diabetes regelmaRig — mindestens 1x im Jahr - der
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Alkoholkonsum erhoben werden, und bei einem riskanten Alko-
holkonsum sollen Hilfsangebote gegeben werden.

Nahrungsergdanzungsmittel

Empfehlung

= Personen mit T1Dm sollten ihren Nahrstoffbedarf durch eine
ausgewogene Erndhrung decken. Eine Routine-Supplementa-
tion mit Mikrondhrstoffen wird nicht empfohlen.

Kommentar

Laut der Amerikanischen und Kanadischen Diabetes Gesellschaften
besteht keine klare Evidenz, dass eine Supplementation mit Vita-
minen, Mineralstoffen (bspw. Chrom oder Vitamin D), Krdutern
oder Gewiirzen (bspw. Zimt oder Aloe Vera) die Stoffwechselein-
stellung bei Personen ohne zugrunde liegende Erndhrungsdefizite
verbessert und sie wird nicht allgemein zur Verbesserung der gly-
kdamischen Kontrolle empfohlen. Eine Routine-Supplementation
mit Antioxidantien (bspw. Vitamin E, C oder Carotin) wird aufgrund
eines mangelnden Wirksamkeitsnachweises sowie wegen Beden-
ken beziiglich der langfristigen Sicherheit nicht empfohlen. Eine
Multivitamin-Supplementation kdnnte allerdings bei speziellen
Gruppen wie z. B. schwangeren oder stillenden Frauen, élteren Indi-
viduen, Vegetariern oder Personen mit einer extrem kalorienarmen
oder kohlenhydratarmen Erndhrung notwendig sein [5]. Statt der
generellen Empfehlung einer Routinegabe von Nahrungsergén-
zungsmitteln sollen Personen mit Diabetes ermutigt werden, ihren
Néhrstoffbedarf durch eine ausgewogene Erndhrung zu decken [7].

Zur Supplementation mit PUFAs gibt es Daten zu praklini-
schem und klinischem T1Dm [110], welche die Evidenz, dass
PUFAs vor praklinischem T1Dm schiitzen, als ,,gering“ eingestuft
wurde, wenn Interventionen sowohl wahrend der Schwanger-
schaft als auch im friithen Lebensalter der Kinder zusammenge-
fasst wurden [110].

Eine kleine Kohortenstudie bei neu manifestiertem T1Dm er-
gab fiir eine 12-monatige Co-Supplementation von n-3-PUFAs
und Vitamin D eine Verbesserung von Surrogatparametern der
endogenen Insulinsekretion in der Gruppe der co-supplementier-
ten Kinder vs. der nur mit Vitamin D supplementierten Kinder bei
einer Reduktion der nutritiven Zufuhr von Arachidonsdure vor
dem Hintergrund einer mediterranen Erndhrung [111].

Die Serumkonzentrationen von Vitamin D sind bei Patienten
mit T1Dm niedriger als bei Kontrollen [112, 113]. Die Effekte ei-
ner Vitamin-D-Supplementation auf das T1Dm-Risiko im Klein-
kindalter wurden in 2 Metaanalysen und einem Review untersucht
[113, 114, 115]. Beobachtungsstudien zufolge scheint eine Vita-
min-D-Gabe im Sauglings-/Kleinkindalter mit einem reduzierten
Risiko fiir T1Dm assoziiert zu sein [113, 114, 115]. Diesem Zusam-
menhang kdnnte eine Dosis-Wirkungs-Beziehung unterliegen -
eine hohere Vitamin-D-Gabe ist mit einem niedrigeren Risiko fir
T1Dm assoziiert - und der Zeitpunkt der Supplementation - ein
niedrigeres T1Dm-Risiko lag bei einer Supplementation mit 7-
12 Monaten vs. 0 und 6 Monaten vor - konnte zusétzlich entschei-
dend sein [115]. Zwei Beobachtungsstudien weisen zudem darauf
hin, dass auch bei jungen Erwachsenen eine Gabe von Vitamin D
einen protektiven Effekt auf das Risiko fir T1Dm haben kénnte
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[113]. GemaR systematischen Erhebungen sind die Ergebnisse
zur Vitamin D-Behandlung bei manifestem T1Dm widerspriichlich
und eine Vitamin-D-Supplementation zeigt nur in manchen Studi-
en eine protektive Wirkung auf die B-Zellfunktion und die glyka-
mische Kontrolle [113, 116, 117]. Bezogen auf Vitamin D kénnte
somit die aktuelle Empfehlung lauten, dass Personen mit einem
hohen genetischen Risiko fiir T1Dm einen Vitamin-D-Mangel
durch eine angemessene Supplementation vermeiden sollten,
die Evidenz fiir eine Verabreichung héherer Dosen an Vitamin D
jedoch unzureichend ist [116].

In einer Fall-Kohorten-Studie mit 257 Kindern mit T1Dm wurde
die Fragestellung untersucht, ob eine Eisensupplementation wah-
rend der Schwangerschaft und in den ersten 18 Lebensmonaten
mit einem erhéhten Risiko fiir T1Dm im Kindesalter assoziiert ist.
Geschlussfolgert wurde, dass eine maternale Supplementation
mit Eisen keine Assoziation, jedoch eine Supplementation im
Sauglings-/Kleinkindalter eine inverse Assoziation mit dem Risiko
fir TIDm zeigt [118].

Die Serumkonzentrationen der Spurenelemente Chrom, Zink
und Magnesium sind bei Personen mit T1Dm im Vergleich zu Kon-
trollpersonen niedriger. Beobachtungsstudien zeigen Korrelatio-
nen zwischen niedrigeren Serumkonzentrationen dieser Spuren-
elemente und einer schlechteren glykdmischen Kontrolle bei
Personen mit T1Dm, sodass eine Supplementation die Verbesse-
rung der metabolischen Kontrolle unterstiitzen kénnte. Zur For-
mulierung einer klaren Empfehlung sind jedoch weitere Studien
notwendig [119]. Fiir das Spurenelement Zink wurden ein weite-
res systematisches Review, eine Metaanalyse sowie ein Review
identifiziert. Ersteres umfasst 25 Studien, 3 davon mit Personen
mit T1Dm. Die 2 Fallkontrollstudien zeigen eine erh6hte Zinkkon-
zentration der Erythrozyten sowie eine reduzierte Lipidperoxida-
tion nach Zinksupplementation, und die randomisierte, doppel-
blinde Studie weist einen Effekt der Zinksupplementation auf
den Lipidstoffwechsel nach [120]. In einem Review wird eine Sup-
plementation mit Zink als mogliche MaBnahme zur Verbesserung
der Blutglukosekontrolle und des Lipidstoffwechsels bei Personen
mit T1IDm beschrieben, jedoch aufgrund der widerspriichlichen
Ergebnisse der vorliegenden Humanstudien auf die Notwendig-
keit weiterer Studien hingewiesen [119].

Probiotika

Empfehlung

= Angesichts der aktuellen Studienlage kann keine Empfehlung
zur Einnahme von Probiotika zur Préavention bzw. Therapie
des T1Dm ausgesprochen werden.

Kommentar

Das Darmmikrobiom und das Immunsystem sind eng miteinander
verflochten [122]. Die immunmodulierende Wirkung der Darm-
mikrobiota bzw. deren Metaboliten wie kurzkettige Fettsduren,
insbesondere Butyrat, zeigt sich unter anderem in ihrer Auswir-
kung auf regulatorische T-Zellen [123, 124], den Entziindungssta-
tus [123] und die Funktion der Darmbarriere [125]. Bei Untersu-
chungen von Probanden mit diagnostiziertem T1Dm wurde in
mehreren Studien eine geringere Diversitdt des Mikrobioms, ver-
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glichen mit gesunden Probanden, festgestellt [126, 127, 128]. In
der Zeit unmittelbar vor bzw. bei Einsetzen der Beta-Zell-Auto-
immunitdt wurde bei den Probanden, im Vergleich zur Kontroll-
gruppe, wiederholt ein hoherer Anteil von Bacteroides beobachtet
[129,130, 131, 132]. Die aktuelle Studienlage legt nahe, dass eine
Assoziation zwischen verringerter Produktion an kurzkettigen
Fettsauren, insbesondere Butyrat, durch das Mikrobiom und
einem erhdhten Risiko, an T1Dm zu erkranken, besteht [126,
132, 133].

Um zu tberpriifen, inwiefern sich eine Probiotikazufuhr pra-
ventiv auf die Entwicklung einer Beta-Zell-Autoimmunitdt aus-
wirkt, wurde z. B. in der prospektiven, longitudinalen, multizentri-
schen Kohorte ,Environmental Determinants of Diabetes in the
Young*“ (TEDDY) die Probiotikaeinnahme pra- und postnatal bei
7473 Sauglingen/Kindern mit genetischer Pradisposition zu
T1Dm erhoben. Eine friihe Probiotikazufuhr im Sduglingsalter (0-
27 Tage postnatal) kdnnte demnach das Erkrankungsrisiko bzgl.
Beta-Zell-Autoimmunitét bei Kindern mit hohem Risikogenotyp
(HLA-DR3/4) senken [134]. Andererseits konnte im Rahmen einer
doppelblinden, randomisierten, kontrollierten Studie die Probioti-
kagabe im Sduglingsalter nicht mit der Entwicklung einer Beta-
Zell-Autoimmunitat assoziiert werden [135].

Ergdnzend zur prdventiven Forschung zur Beta-Zell-Auto-
immunitat gibt es auch Untersuchungen, inwiefern sich eine Pro-
biotikaeinnahme bei bereits manifestem T1Dm auswirkt. Eine
achtwdchige Synbiotikagabe (Lactobacillus sporogenes GBI-30 mit
Maltodextrin und Fruktooligosacchariden) bei 50 Probanden (4-
18 Jahre alt) mit diagnostiziertem T1Dm fiihrte zu einer Verbesse-
rung der Niichternblutglukose, des HbA,.-Werts, von hochsensiti-
ves C-reaktives Protein (hs-CRP) und der totalen antioxidativen
Kapazitdt (TAC) [136].

Bei einer Probiotikasupplementation gibt es auBerdem folgen-
de Punkte zu bedenken: Zum einen kdnnen Probiotika Antibioti-
karesistenzen in mobilen Genen aufweisen, die durch interbakte-
riellen Austausch auf andere, moglicherweise pathogene
Bakterien tbertragen werden kénnen [137]. Die Untersuchung
diverser handelsiiblicher Probiotika ergab, dass die getesteten
probiotischen Bakterien gegen mehrere verschiedene Breitban-
dantibiotika resistent waren [138]. Zum anderen kann es in selte-
nen Féllen bei einer geschwdchten Darmbarrierefunktion bei kri-
tisch Kranken zu einer Translokation der supplementierten
Mikroorganismen kommen [139].
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