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Kernaussagen

* Bei jiingeren Menschen ist die Lebenserwartung durch ei-
nen Diabetes erheblich starker eingeschrankt als bei élte-
ren. Dementsprechend gelten fiir jiingere Menschen nied-
rigere Ziele bei der Senkung von Blutglukose und HbA,.

* Fiir eine medikamentose Senkung des HbA . unter
7,0 % gibt es keine Nutzenbelege.

¢ Die Blutdrucksenkung ist wichtiger als die Senkung des
Blutzuckers (BZ).

* Bei Menschen mit Diabetes und Hypertonie sollte der
Blutdruck meist nicht weiter als unter 140/90 mm Hg
gesenkt werden.

2.1 Allgemeine Therapieziele

In Studien zu einer intensiven medikamentosen BZ-Senkung
(Hemmingsen 2013) konnte keine signifikante Senkung der
Mortalitit gezeigt werden. Beobachtungsstudien suggerieren
dagegen einen kontinuierlichen Zusammenhang zwischen Ho-
he des HbA . und Sterblichkeit. Es gibt hier keinen Grenzwert -
die Assoziation zwischen HbA . und Sterblichkeit erstreckt sich
bis weit in den normalen Bereich hinein. Es handelt sich um
einen Selektionsirrtum. Wihrend in randomisierten Studien
durch die Zufallsverteilung der Einfluss von Storfaktoren wie
Alter, Krankheitsdauer, Korpergewicht, Einkommen, Bildung,
Raucherstatus, Begleiterkrankungen etc. eliminiert werden
kann, konnen solche Faktoren in rein epidemiologischen Be-
obachtungen (Stratton 2000) voll durchschlagen.

Dass eine HbA | .-Senkung in den Normbereich nicht auto-
matisch einen Benefit fiir die Patientinnen und Patienten be-
deutet, liegt auf der Hand. Aber auch fiir eine medikamentose
HbA | -Senkung unter 7,0 % fehlen die Nutzenbelege. Je nach
Art der eingesetzten Substanz kann eine solch starke HbA, -
Senkung nicht nur nicht niitzen, sondern sogar schaden. Dies

gilt insbesondere fiir Medikamente, die zu Hypoglykdmien
fithren konnen (Sulfonylharnstoffe und Insulin).

> Tab. 2.1 gibt einen Uberblick iiber die wichtigsten Dia-
betesstudien.

WAy
Eine zu starke medikamentdse Senkung des HbA; . kann schaden.

Bei Patientinnen und Patienten mit Typ-2-Diabetes kann eine Sen-
kung des HbA;. unter 7,0 % sogar mehr schaden, als sie niitzt.

2.2 Unterschiedliche Risiken und
HbA,Ziele bei dlteren und jingeren
Patientinnen und Patienten mit
Diabetes

In den letzten Jahren zeigte sich in den USA ein deutlicher
Riickgang der Sterblichkeit an Diabetes, insbesondere bei
ilteren Personen im Alter von 65-75 Jahren (Cheng 2018).
In Schweden erhéhte ein Diabetes die Sterblichkeit im We-
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2 Therapieziele bei jiingeren und bei alteren Patientinnen und Patienten mit Typ-2-Diabetes

Tab. 2.1 Diabetes-Studien

Jahr der Veréffent- | Erzieltes | Ergebnis der Behandlung (absolute Risikoreduktion)
lichung HbA,.

11,5 % weniger Retinopathie, 3,8 % weniger Nephropathie

2,7 % weniger mikrovaskulare Diabetesfolgen (davon allerdings die meisten: Netzhaut-
koagulation), 1,1 % mehr schwere Hypoglykdmien unter Insulin

Senkung der Haufigkeit kardiovaskulérer Ereignisse um 20 %, Nephropathie um
18,75 % und Retinopathie um 16,25 %, allerdings auch durch Blutdrucksenkung, Ni-

kotinentwohnung und noch andere Interventionen

Kumamoto 1995 7.1%
(Ohkubo et al.)

UKPDS 33 1998 7,0%
(UKPDS)

STENO-2 2003 7,6 %
(Gede et al.)

ACCORD 2008 6,4 %
(ACCORD et al.)

ADVANCE 2008 6,5 %

(ADVANCE et al.)

Ubersterblichkeit in der Gruppe mit niedrigerem HbA

1,1 % weniger Nephropathie, allerdings nicht bedeutsame Mikroalbuminurie dabei
mitgezahlt. 1,2 % mehr schwere Hypoglykémien. Patienten in der Interventionsgruppe

wurden intensiver betreut und hatten eine starkere Blutdrucksenkung.

Kein einziger Vorteil einer starkeren Glukosesenkung, aber 6,5 % mehr unerwiinschte

2,6 % weniger Todesfalle — allerdings unabhangig von der HbA;-Senkung

VADT 2009 6,4 %
(Duckworth et al.) Wirkungen

EMPA-REG 2015 7.3%

OUTCOME (Zinman et al.)

LEADER 2016 7,2% 2,6 % weniger Todesfalle
(Marso et al.)

SUSTAIN 6 2016 7.7% 2,3 % weniger MACE

(Marso et al.)

Tab. 2.2 Abhéngigkeit der Ubersterblichkeit durch Diabetes vom Alter (mod. nach Tancredi et al. 2015). Gesamtkohorte: Personen mit

Diabetes: 435.369, Kontrollen: 2.117.483

Todesfalle bei Personen mit
Diabetes nach 2005

(gesamt: 61912)

Todesfalle nach 2005

< 55 Jahre alt 1.066 2.289 2,18(2,02-2,34)
55-64 Jahre alt 4.762 13.498 1,62 (1,56-1,67)
65-74 Jahre alt 12.025 41.969 1,27 (1,24-1,29)
> 75 Jahre alt 44.059 189.498 1,02 (1,01-1,03)

sentlichen in Abhingigkeit vom Alter (> Tab. 2.2) (Tan-
credi 2015). Unabhéngig vom Alter ging sie deutlich zuriick.
War sie zuletzt bei unter 55-Jahrigen noch mehr als ver-
doppelt durch eine Diabetesdiagnose, unterscheidet sie sich
bei iiber 75-Jahrigen kaum noch von der von Menschen ohne
Diabetes.

EVIDENZ
Die Gefahrlichkeit von Diabetes geht zuriick und ist bei
jiingeren Menschen hoher als bei alteren.

Die Sterblichkeit geht in westlichen Landern bei Menschen mit Dia-
betes noch starker zurtick als bei Personen ohne Diabetes. Ist sie bei
unter 55-Jahrigen mehr als verdoppelt, unterscheidet sie sich bei
iiber 75-Jahrigen kaum von der Stoffwechselgesunder. Vermutlich
liegt der Riickgang der Sterblichkeit nicht an der Senkung der Blut-
glukose, sondern eher an der Behandlung anderer Risikofaktoren
und dem allgemeinen Riickgang des Rauchens.

Todesfalle bei Personen ohne
Diabetes nach 2005
(gesamt 247254)

Ubersterblichkeit durch Diabe-
tes (Hazard Ratio, in Klammern
Konfidenzintervall)

Il Praxis

Die Diagnose Diabetes selbst ist haufig mit einer erheblichen
Verschlechterung der Lebensqualitit verbunden. Die ent-
sprechenden Angste der Betroffenen sind grof. Viele iiber-
schitzen das Risiko von Folgeerkrankungen stark. Es kann
darum - insbesondere bei nur leicht erhéhtem HbA, . und bei
Manifestation des Diabetes im hoheren Lebensalter — geboten
sein, von leichtem oder mildem Diabetes zu sprechen. Die
Patientinnen und Patienten sollten auf alle Fille gut dariiber
aufgeklirt werden, dass das Risiko fiir Folgeerkrankungen in
ihrem Fall eher gering ist. 1l

LEITLINIEN
Wird die Blutglukose medikamentds gesenkt, sollte im Allgemeinen
ein HbA, . zwischen 7,0 und 8,0 % angestrebt werden. Bei (iber
75-jahrigen Menschen reicht es meist, das HbA; nicht tiber 8,5 %
ansteigen zu lassen — denn oberhalb dieses Wertes wird ein Diabetes
héufiger symptomatisch.



2.2 Unterschiedliche Risiken und HbA,-Ziele bei alteren und jiingeren Patientinnen und Patienten mit Diabetes

In Anlehnung an das American College of Physicians (ACP
etal. 2018) setzen sich die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin und Familienmedizin (DEGAM 2021) und die Arznei-
mittelkommission der deutschen Arzteschaft (AKdA) bei der
Nationalen VersorgungsLeitlinie Therapie des Diabetes fiir ein
allgemeines HbA, -Ziel von 7,0-8,0 % und fiir tiber 75-Jahrige/
Menschen mit Lebenserwartung unter 10 Jahren von unter
9,0 % ein. Bei HbA,_ > 9,0 % treten oft Hyperglykdamiesympto-
me auf (Durst, Harndrang, Schwiche). In Einzelfillen kann die
Symptomschwelle abweichen. Manchmal werden Symptome
auch erst nachtraglich berichtet, wenn sich die Stoffwechsellage
verbessert hat. Dies ist bei den Patientenkonsultationen, bei-
spielsweise im Rahmen des DMP Diabetes, genau zu erfragen.

Die Wirkung der SGLT-2-Hemmer funktioniert offensicht-
lich unabhingig von ihrer die Blutglukose senkenden Wirkung
- vermutlich durch osmotische Diurese. In der Studie DAPA-
HF senkte Dapagliflozin die Sterblichkeit unabhéngig davon,
ob ein Diabetes vorlag oder nicht. Die behandelten Patien-
tinnen und Patienten waren mit einer Ejektionsfraktion (EF)
von durchschnittlich 31 % so stark an einer Herzinsuffizienz
erkrankt, dass man eher von einer Herzinsuffizienz- als einer
Diabetesstudie sprechen sollte. Darum sind fiir eine Behand-
lung mit SGLT-2-Hemmer keine anderen HbA, -Ziele als die
0.a. gerechtfertigt.

LEITLINIEN
Allgemeine Therapieziele aus der Nationalen Versor-
gungsLeitlinie Diabetes

Arzt/Arztin und Patient/Patientin sollen regelméBig gemeinsam
individuelle Therapieziele vereinbaren. Dies soll unter vollstandiger
und verstandlicher Aufklarung tGber Nutzen und Schaden erfolgen.
Die gemeinsame Entscheidung iber diese Ziele soll dokumentiert
werden. Dabei sollen Patientenpraferenzen, Alter, Komorbiditat und
Art der eingesetzten Therapie berlicksichtigt werden (> Tab. 2.3).

Generell sollten bei jiingeren, fitten und ansonsten gesunden
Patientinnen und Patienten mit Typ-2-Diabetes das HbA
medikamentds dicht an den unteren Zielwert von 7,0 % ge-
senkt werden, wenn dies nicht zu relevanten Hypoglykdmien
fiihrt.

In der Nationalen VersorgungsLeitlinie Diabetes werden
die Kriterien, die je nach Eigenschaften der Patientinnen und
Patienten fiir hohere oder niedrigere HbA -Ziele sprechen,
recht schon in > Abb. 2.1 dargestellt.

Um die jeweiligen (nicht selten unterschiedlichen) Vor-
stellungen von Patient/Patientin auf der einen und Arzt/Arztin
auf der anderen Seite gut abzugleichen und letzten Endes zu
einer gemeinsamen Entscheidungsfindung zu kommen, emp-
fiehlt sich die Nutzung einer Entscheidungshilfe mit grafischer
Unterstiitzung, wie sie mit dem arriba-Diabetes-Tool (www.
arriba-hausarzt.de) zur Verfiigung steht. (Die Nutzung dieses
Tools ist allerdings kostenpflichtig - die nicht kommerziell
agierende arriba-Genossenschaft wird von ihren zahlenden
Mitgliedern finanziert.)

Bei jiingeren Menschen mit Typ-1-Diabetes kann auch ein
niedrigeres HbA | -Ziel verfolgt werden — im Allgemeinen wird
ansonsten hier ein HbA,_ < 7,5 % empfohlen (DDG 2018).

Bei alteren Menschen, Personen mit eingeschrénkter Le-
benserwartung, eingeschrénkten funktionellen und kognitiven
Fihigkeit und ausgeprigter Komorbiditit/Multimedikation
sollten eher ,weichere“ Ziele ins Auge gefasst werden.

Eine besondere Rolle spielt die Nierenfunktion: Biguanide
und Sulfonylharnstoffe sind bei hohergradiger Einschrankung
der Nierenfunktion kontraindiziert. Da Insulin tiber die Niere
ausgeschieden wird, drohen bei Letzteren Hypoglykdmien.

Bei SGLT-2-Hemmern und GLP-1-Analoga gelten unter-
schiedliche Zulassungen bzw. Kontraindikationen bei schwerer
Niereninsuffizienz. Die jeweiligen Fachinformationen miissen
beachtet werden.

Tab. 2.3 Zielkategorien und Beispiele aus Sicht von Patientinnen und Patienten in der Therapie des Typ-2-Diabetes (mod. nach BAK

et al. 2023) [W867-009]

Zielkategorien Magliche ermutigende Fragen

Ubergeordnete Lebensziele
(,, fundamental goals”) « Soziale Teilhabe erhalten

« Unabhangigkeit erhalten

« Verhinderung eines vorzeitigen Todes

Funktionsbezogene Ziele * Visus erhalten, Auto fahren
(, functional goals”)

* Arbeitsplatz erhalten

 Minimierung der Belastung und der Nebenwirkungen durch

die Therapie
« Sexualitat erhalten
 Schmerzen reduzieren

« Besser schlafen
« Bessere Stoffwechselkontrolle

Krankheitsbezogene Ziele
(,, disease-specific goals”)

« Kein schlechtes Gewissen beim Essen

« Folgeschaden vermeiden

« Erhalt und Wiederherstellung der Lebensqualitat

,Wenn Sie an Ihren Diabetes denken,
was ist Ihnen dann fiir Ihr Leben be-
sonders wichtig?”

,Wenn Sie an mdgliche Einschrankungen

« Tatigkeiten alleine verrichten zu konnen (Gehstrecke erhalten)  durch Ihren Diabetes denken, was méch-

ten Sie dann erreichen?”
. Welche Aktivitaten méchten Sie gern
weitermachen konnen?”

,Wenn Sie an Ihren Diabetes denken:
Welche Beschwerden oder Aspekte Ihrer
Erkrankung méchten Sie verdndern?”
,Was ist lhnen wichtig?”

1
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2 Therapieziele bei jiingeren und bei alteren Patientinnen und Patienten mit Typ-2-Diabetes

HbA'°-Zielbereich

6,5%

(48 mmol/mol)

hoch “— Lebenserwartung —>
keine +“— Komorbiditat —>
keine +— Polymedikation —>
gy —— und?iﬁ%yn?;t;zzggm;ﬁ:ﬁgen =
gering +— Belastung durch Therapie —>
hoch Ressourcen und Mégﬁchkenen
: der Unterstltzung 2

gut - Funktio;;::iegﬁgictiel:‘ognitive .
kurz +— Diabetesdauer —>

+“— Patientenwunsch —>

ONLINE-INFOS

In der Nationalen VersorgungsLeitlinie zu Typ-2-Diabetes finden Sie
wichtige Informationen zum Thema , Typ-2-Diabetes: Wie soll der
Blutzucker eingestellt sein?”

Zu den entsprechenden Patientenblattern gelangen Sie hier:

https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/nvI-001

2.2.1 Glukose-Zielwerte

Bei Menschen mit Diabetes, die nicht Insulin spritzen, sind
gesonderte Zielwerte fiir die Plasmaglukose meist nicht sinn-
voll. Bislang konnte fiir diese Personengruppe ein Vorteil einer
Selbstkontrolle der Blutglukose nicht belegt werden.

Fiir Patientinnen und Patienten, die eine individuelle Kon-
trolle ihrer Stoffwechselsituation wiinschen — oder wenn dies
arztlicherseits als notwendig erachtet wird -, kann eine Kon-
trolle der Uringlukose erfolgen. Diese sollte 2 Stunden nach
der Hauptmahlzeit negativ sein. In Abhéngigkeit von der in-
dividuellen Harnglukose-Schranke liegt die Plasmaglukose
meist unter 180-200 mg/dl (< 10-11 mmol/l).

Die Kosten fiir Gerite zur Selbstkontrolle der Blutglukose
werden meist nicht von der gesetzlichen Krankenversicherung
ibernommen, wenn nicht mit Insulin behandelt wird. Wenn es
den Betroffenen dennoch wichtig ist, iiber ihre Stoffwechselsi-
tuation durch Selbstmessungen der Blutglukose Bescheid zu
wissen, konnen bei jiingeren Personen Werte fiir die Niichtern-
glukose von unter 145 mg/dl (< 8 mmol/l) und postprandial

8,5%
(69 mmol/mol)

niedrig
vorhanden
vorhanden
hoch
hoch
gering
gering

lang Abb. 2.1 HbA,-Zielkorridor (bezieht sich nicht
auf Patientinnen und Patienten mit einer schwe-
ren Stoffwechselkompensation) (mod. nach BAK
et al. 2023) [W867-009]

nicht dauerhaft éiber 10-11 mmol/l (180-200 mg/dl) eine
Orientierung sein.

Wenn es bei dlteren Personen mit Diabetes in erster Linie um
Symptomfreiheit geht, konnen Werte fiir die Niichternglukose
von unter < 11 mmol/l (200 mg/dl) und postprandial unter
< 14 mmol/l (250 mg/dl) zur Orientierung verwendet werden.
Einzelne ,, Ausreifler sind unproblematisch. Nicht selten haben
die Patientinnen und Patienten Angst vor einem ,,Koma', wenn
sie eine Blutglukose von tiber 16 mmol/l (300 mg/dl) messen.
Es ist wichtig, ihnen diese Angst vor Einzelwerten zu nehmen,
damit sich die Lebensqualitét nicht verschlechtert.

Aber auch unter einer Insulintherapie ist es nahezu unmaog-
lich, generelle Zielvorgaben zu geben. Oberstes Ziel muss die
Vermeidung sowohl von Symptomen durch zu hohe Plasma-
glukosewerte als auch von Hypoglykdmien sein. Keinesfalls soll-
te das HbA,_ bei einer Insulinbehandlung unter 7,0 % gesenkt
werden (s.0.). Hieraus ergibt sich ein durchschnittlicher Wert
fiir die Plasmaglukose von 8,5 mmol/I (150 mg/dl). Bei Patien-
tinnen und Patienten, deren Therapieziel aufgrund des Alters
oder bestehender Komorbidititen fiir das HbA, . bei 8-9 % liegt,
ergibt sich analog ein Zielwert fiir die Plasmaglukose vor den
Hauptmahlzeiten von 9-11 mmol/l (160-200 mg/d]).

2.2.2 Blutdruck-Zielwerte

Siehe > Kap. 13 zur Hypertonie.



2.2 Unterschiedliche Risiken und HbA,-Ziele bei alteren und jiingeren Patientinnen und Patienten mit Diabetes

2.2.3 Zielwerte fur das Kérpergewicht

Zum Korpergewicht lassen sich schwer verallgemeinerbare
Empfehlungen geben. Immerhin stieg in einer dinischen Ko-
hortenstudie (Afzal 2016) der mit der niedrigsten Sterblichkeit
assoziierte Body Mass Index (BMI) von 23,5 auf 27 kg/m?. Eine
systematische Zusammenfassung von Beobachtungsstudien
von Menschen mit Diabetes (Zaccardi 2017) zeigte, dass die
Sterblichkeit bei Ménnern bei einem BMI von 31-35 und bei
Frauen von 28-31 kg/m* am niedrigsten war.

Die grof angelegte US-amerikanische Interventionsstudie
Look AHEAD (2013) verlief enttduschend. Die Studie wurde
nach 9,5 Jahren abgebrochen, weil ein intensives Programm
mit Erndhrungs- und Bewegungsempfehlungen nur HbA, . und
Korpergewicht, nicht aber Folgeerkrankungen des Diabetes
zu senken vermochte. Insofern sollte den Patientinnen und
Patienten gegeniiber kommuniziert werden, dass es durch in-
tensive Anderungen des Lebensstils offensichtlich nur moglich
ist, eine Diabetesmedikation zu vermeiden (nicht wenigen
Menschen reicht dies allerdings aus — insbesondere ist es fiir
viele erstrebenswert, nicht auf Insulin angewiesen zu sein).

EVIDENZ
Empfehlung zur Senkung des Kérpergewichtes bei
Diabetes

Die Senkung eines erhohten Kdrpergewichtes ist offensichtlich
nicht geeignet, Folgeerkrankungen eines Diabetes zu vermeiden.
Dennoch kann die Senkung eines deutlich erhéhten Kérper-
gewichtes empfohlen werden, um Diabetesmedikamente —
und inshesondere eine Insulinbehandlung — zu vermeiden.
Bislang vorliegende Registerstudien zu bariatrischen Operationen
zeigen bei den Operierten eine niedrigere Sterblichkeit — nicht selten
verschwindet der Diabetes sogar, oder es kann auf einen GroB-
teil der antihyperglykdmischen Medikamente verzichtet werden.
Randomisierte Studien liegen bislang allerdings nicht vor.

2.2.4 Zielwerte fur Cholesterin und LDL

Bislang gibt es weltweit nur vier Studien, die die Strategie einer
Senkung von Cholesterin und LDL unter einen bestimmten

Zielwert untersucht haben. In der ,Treat Stroke to Target“-
Studie (Hagiwara 2017) wurde bei Patientinnen und Patien-
ten mit Schlaganfall oder TIA das LDL auf 65 vs. 96 mg/dl
(1,7 vs. 2,5 mmol/l) gesenkt. Es traten zwar 2,4 % weniger
kardiovaskulire Ereignisse auf. Die Studie zeigt aber so viele
methodische Probleme (fehlende Verblindung, vorzeitige Be-
endigung, es wurde nicht die einfache Vorgehensweise einer
fixen Statin-Dosis angeboten, sehr viele an der Studie Teilneh-
mende konnten nicht ausgewertet werden), dass sie nicht den
Schluss einer Uberlegenheit einer Titration auf ein bestimmtes
LDL-Ziel erlaubt.

In den drei weiteren Studien, darunter zwei japanische,
konnte bei Patienten mit diabetischer Retinopathie, KHK bzw.
akutem Koronarsyndrom keine Senkung kardiovaskuldrer Er-
eignisse durch die Senkung des LDL-Spiegels gezeigt werden
(Amarenco 2020; Hagiwara 2017; Hong 2023).

EVIDENZ
Empfehlung zur Senkung von Cholesterin und LDL bei
Diabetes

Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) empfiehlt weiterhin, Statine bei Patientinnen und Patien-
ten mit Diabetes, wenn indiziert, in fixer Dosis einzusetzen. Damit
entfallt die Notwendigkeit sowohl von LDL-Kontrollen unter Therapie
als auch von entsprechenden Zielwerten fiir Cholesterin und LDL.
Generell sollte zur Abschatzung des kardiovaskuldren Risikos bei
Diabetes ein in Deutschland validiertes Instrument wie der arriba-
Rechner (www.arriba-hausarzt.de) eingesetzt werden.

ONLINE-INFOS

Héufige Frage zur Behandlung von erhéhten Blutfettwerten werden
auf den Patientenblattern der Arzneimittelkommission der deut-
schen Arzteschaft beantwortet. , Ich habe Diabetes, aber keine
Herz-Kreislauf-Erkrankung: Brauche ich ein Statin?” ,Ich bekomme
ein Statin: Ware ein starkeres Statin besser fiir mich?” Die Infor-
mationsblatter finden Sie hier: https://www.akdae.de/arzneimittel
therapie/lf/leitfaden-cholesterinsenkung
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Erndhrung und Bewegung zahlen zu den sogenannten Life-  In strukturierten Behandlungs- und Schulungsprogrammen
style-Interventionen und sind Grundlage der Diabetestherapie. ~ werden alle notwendigen Kenntnisse und Fertigkeiten im
Die Ernihrungstherapie ist die Basistherapie und sollte noch ~ Umgang mit Essen, Trinken und korperlicher Aktivitit ver-
vor blutzuckersenkenden Medikamenten angewendet werden.  mittelt und die Umsetzung im Alltag trainiert.

3.1 Ernahrung

Kernaussagen

e Alle Menschen mit Diabetes sollen Nahrungsmittel er- * Bei Stiflungsmitteln wird in Sii8stoffe und Zuckeralko-
kennen konnen, welche die Blutglukose erhohen. hole (Zuckeraustauschstoffe) unterschieden.

e Menschen mit Diabetes ohne Insulintherapie sollen auf e Alkohol ist in Mafen unbedenklich (ca. 15-30 g = 1-2
den Nutzen einer kalorienreduzierten Kost hingewiesen Getranke/Tag). Menschen mit Diabetes, die mit Sulfo-
werden und Kohlenhydrate begrenzen. nylharnstoffen oder Insulin behandelt werden, miissen

e Menschen mit Diabetes und Insulintherapie sollen die dariiber aufgeklirt werden, dass der Verzehr von al-
Menge der Kohlenhydrate abschitzen konnen und mit koholhaltigen Getrénken zu einer Hypoglykimie fiihren
ihrer Insulindosis abstimmen. kann.

Ziele der Erndhrungstherapie fiir Menschen mit Diabetes ¢ Abstimmung der zugefiihrten Kohlenhydrate mit dem

Typ 1 sowie Typ 2 ohne/mit Insulintherapie sind: selbst gebildeten bzw. injizierten Insulin

* Gewichtsreduktion bzw. Vermeidung einer Gewichts- Ernihrungsempfehlungen sollten immer Bestandteil eines
zunahme individuellen Selbstmanagementplans sein und sich an den



16

3 Ernahrung, Bewegung und Pravention

Bediirfnissen, Wiinschen und Méglichkeiten des einzelnen Be-
troffenen orientieren. Die Erndhrungstherapie soll die Lebens-
qualitdt der Patientinnen und Patienten nicht einschrinken
und realistische Ziele beinhalten. Bei iiberméfligem Verzehr
von ungeeigneten Nahrungsmitteln (z. B. zuckerhaltige Getrén-
ke) sollen gemeinsam Alternativen gesucht werden.

Dafiir ist es notwendig, im Vorfeld eine Ernahrungsanam-
nese durchzufiihren, wobei folgende Punkte von Bedeutung
sind (BAK et al. 2024):

o Aktuelle Situation (z.B. soziales Umfeld, Arbeitsbedin-
gungen)

e Bereits durchgefiihrte Mafinahmen zur Anderung der Er-
nahrungsgewohnheiten

e Wiinsche und Priferenzen der Betroffenen

Nach der Nationalen VersorgungsLeitlinie zur Therapie des

Diabetes Typ 2 spielt die Erndhrungstherapie bereits zum

Zeitpunkt der Diagnosestellung eine entscheidende Rolle

und wird noch vor Beginn der medikamentésen Therapie

empfohlen. Werden im weiteren Krankheitsverlauf zusatzlich

Medikamente notwendig, behilt sie ihre Bedeutung und bleibt

effektiv.

Eine Ernahrungsberatung sollte Menschen mit Diabetes
Typ 1 und Typ 2
e zur Diagnosestellung,
¢ bei unzureichender metabolischer Kontrolle (vor Thera-

pieumstellung oder -intensivierung),

e bei speziellen Erndhrungsproblemen (z. B. Laktoseintole-
ranz)
angeboten werden.

3.1.1 Erndhrungsempfehlungen fir Men-
schen mit Diabetes ohne Insulintherapie

Im Mittelpunkt der Ernahrungstherapie bei Menschen mit
Diabetes ohne Insulintherapie steht die Vermittlung einer koh-
lenhydrat- und kalorienbilanzierten Kost. Grundlage hierfiir
ist eine Erndhrungsberatung im Rahmen von strukturierten
Behandlungs- und Schulungsprogrammen (> Kap. 7.5), in
welchen sie geschult werden, welche Nahrungsmittel die Blut-
glukose erh6hen (> Tab. 3.1) und welche Nahrungsmittel die

Tab. 3.1 Blutglukosewirksamkeit von Nahrungsmitteln

Anzahl der taglichen Kalorien mitbestimmen - kohlenhy-
dratreiche (4 kcal/g), eiweifSreiche (4 kcal/g), alkoholhaltige
(7 keal/g) und fettreiche (9 kcal/g) Nahrungsmittel.

Kohlenhydrate Die Identifikation von blutglukoseerho-
henden Lebensmitteln ist Schwerpunkt der Diabetesberatung
(> Tab. 3.1). Die Einschitzung der Art der Kohlenhydrate
(schnell oder langsam blutzuckererhhend) spielt dabei eine
wichtige Rolle. Die Berechnung der Menge von Kohlenhydra-
ten (Kohlenhydrateinheiten, KE) ist bei dieser Patientengruppe
nicht von Bedeutung. Anhand von postprandialen Blut- oder
Harnglukosemessungen (> Kap. 7) kénnen die Betroffenen
tiberpriifen, ob die Menge der Kohlenhydrate entsprechend
der eigenen Insulinproduktion abgestimmt war. Ihre Mahl-
zeiten konnen sie dementsprechend anpassen.

Il Praxis

Sollten Menschen mit Diabetes Defizite hinsichtlich der Iden-
tifikation von blutglukoseerhohenden Lebensmitteln haben,
empfiehlt sich die Teilnahme an einem strukturierten Behand-
lungs- und Schulungsprogramm. 1l

Kohlenhydrathaltige Lebensmittel werden anhand des glyka-
mischen Index klassifiziert. Der glykdmische Index (GI) be-
schreibt die Geschwindigkeit, mit der kohlenhydrathaltige
Lebensmittel den Blutglukosespiegel erhéhen. Je hoher der
glykdmische Index, desto schneller erhoht sich der Glukose-
wert im Blut. Sehr schnell resorbierbare Kohlenhydrate (ho-
her glykdmischer Index), z. B. zuckerhaltige Getrdnke oder
Fruchtsifte, sollen bei Diabetes Typ 1 und 2 gemieden werden.
Bei einer Unterzuckerung sind sie allerdings das geeignete
Mittel, um den Blutzucker rasch wieder auf normale Werte
anzuheben.

Nahrungsfett und Protein Im Rahmen der Erndhrungs-
beratung sollten Menschen mit Diabetes Typ 2 ohne Insulin-
behandlung darauf hingewiesen werden, dass eiweif3- und
fettreiche Nahrungsmittel die Blutglukose zwar nicht bzw.
wenig erhohen, jedoch eine Bedeutung fiir den Gewichtsver-
lauf haben. Menschen mit normaler Nierenfunktion haben
keine Einschrankungen beziiglich des Verzehrs von Proteinen.

Blutglukose steigt Blutglukose steigt nicht

Obst und Obstsafte

Brot, Brotchen, Knackebrot, Zwieback, Toast

Nudeln, Reis, Kartoffeln Ei
Milch, (Natur-)Joghurt, Kefir, Buttermilch

Kartoffelchips, StiBigkeiten, Geback, Kuchen Niisse

Getrdnke mit Kohlenhydratgehalt (z.B. Cola, Schorlen)

Gemiise (Ausnahme: Mais!)
Fisch, Fleisch, Wurst

Kdse, Quark, Butter, Margarine

Getranke ohne Kohlenhydratgehalt (z.B. Kaffee, Tee, Wasser, Cola light)



Alkohol Der Verzehr von alkoholischen Getrénken ist auch
fiir Menschen mit Diabetes mdglich. Sie sollten jedoch dariiber
aufgeklirt werden, dass ibermafiger Verzehr von Alkohol
die Blutglukose beeinflussen kann (> Kap. 3.1.4) und fiir
den Gewichtsverlauf relevant ist.

Einige Studien konnten zeigen, dass weniger Mahlzeiten
(2 bzw. 3) pro Tag giinstiger fiir die metabolische Kontrolle
und den Gewichtsverlauf sind als viele kleine Mahlzeiten tag-
lich. Kontrovers wird jedoch iiber die Zusammensetzung der
Nahrung aus den einzelnen Makronahrstoffen (Kohlenhydrate,
Eiweif$ und Fette) diskutiert (z. B. ,,Low-Carb® oder ,,Low-Fat®).
Beziiglich einer Gewichtsreduktion geben Studien Hinweise
darauf, dass nicht die Verteilung der einzelnen Makronéihr-
stoffe, sondern vielmehr die Aufnahme der tiglichen Gesamt-
energiemenge fiir den Gewichtsverlauf entscheidend ist. Einige
Studien konnten jedoch zeigen, dass die Reduzierung der Koh-
lenhydrate (im Sinne einer ,,Low-Carb-Diet“) zur Reduzierung
von Diabetesmedikamenten fithren kann. Im Hinblick auf
harte Endpunkte, wie beispielsweise kardiovaskulire Erkran-
kungen unterscheiden sich die Erndhrungsformen ,,Low-Carb*
(wenig Kohlenhydrate) und ,,Low-Fat“ (wenig Fett) nicht.
Ebenso fithrt das Intervallfasten nicht per se zu einer bes-
seren Stoffwechseleinstellung oder Gewichtsreduzierung. Hier
ist entscheidend, welche Lebensmittel wihrend der Zeit der
Nahrungsaufnahme verzehrt werden. Grundsétzlich gilt, die
Vielfalt des Lebensmittelangebotes zu nutzen und zu genief3en.

EVIDENZ
Die Evidenz fiir eine bestimmte Ernahrungsform in Bezug auf den
Gewichtsverlauf ist schwach (z.B. ,Low-Carb” oder ,Low Fat”).
Vielmehr scheint die Anzahl der taglichen Gesamtkalorien fir den
Gewichtsverlauf entscheidend zu sein.

1KE=...
e
Gr;;meui;
Abb. 3.1 Kohlenhydrateinheiten (Quelle: Dr. ’
med. Monika GriBer, Dr. med. Viktor Jérgens ,
und Prof. Dr. med. Peter Kronsbein. , Zehn rim

Gramm KH = ..." Verbrauchsmaterial zum Be-
handlungs- und Schulungsprogramm Diabetes
mit konventioneller/praprandialer Insulinthera-
pie. Lizenzausgabe fir Deutscher Arzteverlag
GmbH, KdIn, 2020. Copyright © by VERLAG /
KIRCHHEIM + CO GMBH, Mainz, 2020. www. Apfelsine -
patientenschulungsprogramme.de) [E184]

3.1 Ernahrung

3.1.2 Ernahrungsempfehlungen fur Men-
schen mit Diabetes und Insulintherapie

Fiir Menschen mit Diabetes Typ 1 und Typ 2 mit Insulin-
therapie gelten dieselben Erndhrungsempfehlungen wie fiir
Diabetespatientinnen und -patienten ohne Insulintherapie.
Personen mit Insulintherapie sollen jedoch nicht nur blut-
glukoseerhchende Nahrungsmittel erkennen (> Kap. 3.1.1),
sondern die Menge der enthaltenen Kohlenhydrate anhand der
Kohlenhydrateinheit (> Abb. 3.1) abschdtzen (kohlenhydrat-
bilanzierte Kost) konnen. Bei einigen Therapieformen ist es
ratsam, abgestimmte Mengen von Kohlenhydraten zu festen
Zeiten zu essen, um Blutglukoseschwankungen entgegen-
zuwirken (z. B. KE-Geriist bei konventioneller Insulintherapie).

Um die Insulindosis auf die Mahlzeiten abzustimmen, ist es not-
wendig, die Menge der blutzuckererhdhenden Nahrungsmittel ab-
zuschétzen. Dabei hilft die Kohlenhydrateinheit (KE).

1 KE entspricht 10 g Kohlenhydraten.

Das Abschitzen des Kohlenhydratgehalts anhand der Kohlenhy-
drateinheit spielt bei der Insulintherapie des Diabetes Typ 1 und
Typ 2 eine zentrale Rolle. Im Gegensatz zu Menschen mit Dia-
betes Typ 2 konnen jedoch ,,kleine Schatzfehler® bei Menschen
mit Diabetes Typ 1 bereits zu starken Blutglukoseschwankungen
fiihren (aufgrund des absoluten Insulinmangels).

3.1.3 SUBungsmittel

StBungsmittel sind definiert als Stoffgruppe, die zum StBen von
Lebensmitteln und in TafelstiBen verwendet wird (Europaische Zu-
satzstoffverordnung Nr. 1333/2008).

1KE=...
3
Birne Brétchen Weizenmischbrot
Banane Zwieback Fladenbrot

Haferflocken

Apfel Semmelknddel
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