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Abstract: Background: This study investigated whether glycemic index (GI) or glycemic load (GL) 

of morning or evening intake and morning or evening carbohydrate intake from low‐ or higher‐GI 

food sources (low‐GI‐CHO, higher‐GI‐CHO) during adolescence are relevant  for risk markers of 

type  2  diabetes  in  young  adulthood. Methods: Analyses  included DOrtmund Nutritional  and 

Anthropometric Longitudinally Designed (DONALD) study participants who had provided at least 

two 3‐day weighed dietary records (median: 7 records) during adolescence and one blood sample 

in  young  adulthood.  Using  multivariable  linear  regression  analyses,  estimated  morning  and 

evening GI, GL,  low‐GI‐CHO  (GI  <  55)  and  higher‐GI‐CHO  (GI  ≥  55) were  related  to  insulin 

sensitivity (N = 252), hepatic steatosis index (HSI), fatty liver index (FLI) (both N = 253), and a pro‐

inflammatory‐score  (N = 249). Results: Morning  intakes during adolescence were not associated 

with  any of  the  adult  risk markers. A higher  evening GI during  adolescence was  related  to  an 

increased HSI  in young  adulthood  (p  =  0.003). A higher  consumption of higher‐GI‐CHO  in  the 

evening was associated with lower insulin sensitivity (p = 0.046) and an increased HSI (p = 0.006), 

while a higher evening intake of low‐GI‐CHO was related to a lower HSI (p = 0.009). Evening intakes 

were not related to FLI or the pro‐inflammatory‐score (all p > 0.1). Conclusion: Avoidance of large 

amounts  of  carbohydrates  from  higher‐GI  sources  in  the  evening  should  be  considered  in 

preventive strategies to reduce the risk of type 2 diabetes in adulthood. 
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1. Introduction 

Diets low in glycemic index (GI) or glycemic load (GL) are related to a lower risk of developing 

type  2 diabetes mellitus  [1,2]. Their preferred use has hence been  advocated particularly during 

periods  of physiological  insulin  resistance,  such  as puberty  [3]. This  is  supported  by  our  recent 

observations  linking  a  higher  dietary  GI/GL  during  puberty  to  a  lower  insulin  sensitivity  and 

increased  liver  enzyme activities  [4] as well as  increased  levels of  interleukin‐(IL)‐6  [5]  in young 

adulthood, i.e., metabolic markers indicating an increased risk of developing type 2 diabetes in later 

life [6]. 

Recent  discussions  on  preventive  procedures  also  account  for  chronobiological  aspects  of 

metabolism [7]. This originates from the observation that extreme circadian (circa dies (lat.) = about 

24 h) misalignment—as experienced during shiftwork—enhances the risk of type 2 diabetes among 

adults  [8].  In  a  subsample  from  a  Finnish  population‐based  study,  behavioral  traits  towards 

eveningness (based on a questionnaire assessing morningness‐eveningness) were linked to notably 

higher odds for type 2 diabetes [9]. Persons with a late chronotype (i.e., those with a preference for a 

delayed  timing  of  sleep  on  free  days,  i.e.,  without  social  obligations)  are  at  particular  risk  of 

experiencing mild, but chronic misalignment resulting from the discrepancy between their circadian 

clock  and  socially  determined,  fixed  schedules  [10]. Misalignment may  extend  to  their  dietary 

behavior if it does not match metabolic processes, most of which follow a circadian rhythm [7]. Hence, 

dietary misalignment can emerge due to a discrepancy between the biological and the social timing 

or result from a general mismatch of dietary intake to metabolic circadian rhythmicity, e.g., to the 

decrease in insulin sensitivity over the day [11,12]. It is conceivable that adolescents are vulnerable 

to dietary misalignment since adolescence is characterized by a pronounced “lateness” in chronotype, 

i.e., a preference for a delayed timing of sleep on free days [13], which may be exacerbated by the 

physiological  insulin  resistance  occurring  during  adolescence  [14]. We  hence  hypothesize  that 

recurring postprandial glycemic excursions elicited by carbohydrate‐containing foods with a higher 

GI are particularly detrimental  in evening hours and will have  longer‐term downstream adverse 

effects on adult metabolic health. It is possible that these are specific to either the relative glycemic 

response to the carbohydrate‐containing foods consumed in evening hours, i.e., their GI [15], to their 

estimated  postprandial  glucose  and  insulin  responses  (i.e.,  their  GL)  and/or  the  intake  of 

carbohydrates from low‐GI (GI < 55) or higher‐GI (GI ≥ 55, thus including sources with moderate‐ as 

well as high‐GI) sources (low‐GI‐CHO, higher‐GI‐CHO). 

Therefore, the aim of our current analysis was to separately examine the habitual dietary GI and 

GL of morning and evening intake during adolescence as well as morning and evening low‐GI‐CHO 

and higher‐GI‐CHO intake for prospective associations with risk markers of type 2 diabetes in young 

adulthood. Primary outcome measures comprised established risk parameters  (insulin sensitivity, 

hepatic steatosis index (HSI), fatty liver index (FLI) and a pro‐inflammatory score). Newly emerging 

risk markers of  type 2 diabetes  (fetuin A,  fibroblast growth  factor 21  (FGF‐21)  [16],  interleukin‐1 

receptor antagonist (IL‐1ra) and omentin [17]) were considered as secondary outcomes. 

2. Methods 

2.1. DONALD Study 

The DONALD (DOrtmund Nutritional and Anthropometric Longitudinally Designed) study is 

an ongoing, open cohort study conducted  in Dortmund, Germany,  that was previously described 

[18].  In  brief,  since  1985,  detailed  data  on  diet,  growth,  development,  and metabolism  between 

infancy and early adulthood have been collected from approximately 1550 healthy children. Each 

year,  30–35  infants  are  newly  recruited  and  first  examined  at  the  ages  of  three  or  six months. 

Participants  regularly  return  to  the  study  center  thereafter;  assessment  during  adolescence  is 

scheduled annually. Since 2005, participants aged 18+ years are requested to provide a fasting blood 

sample in addition to the regular examination. The study was approved by the Ethics Committee of 

the  University  of  Bonn  (project  identification  code:  098/06,  date  of  approval  21  June  2006);  all 

examinations are performed with written consent from the parents and/or the participants. 
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2.2. Dietary Assessment 

Nutritional  data  are  assessed  by  3‐day weighed  dietary  records  on  three  consecutive  days. 

Participants are  free  to choose  the days of  recording. Dietary  records  include  information on  the 

timing of meal consumption. Parents and/or participants are  instructed by dietitians  to weigh all 

consumed  foods and beverages,  including  leftovers,  to  the nearest 1 g. To  this  end,  they  receive 

regularly  calibrated  electronic  food  scales  (initially  Soehnle  Digita  8000  (Leifheit  AG,  Nassau, 

Germany),  now WEDO digi  2000  (Werner Dorsch GmbH, Muenster/Dieburg, Germany)). When 

exact weighing  is not possible,  semi‐quantitative measures  (e.g., number of  spoons) are allowed. 

Moreover, information on recipes and on the types and brands of food items consumed is requested. 

The  dietary  records  are  collected  as well  as  reviewed  by  the  dietitians  and  analyzed  using  the 

continuously  updated  in‐house  nutrient  database  LEBTAB  [19].  It  includes  information  from 

standard nutrient  tables, product  labels, or recipe simulations based on  the  listed  ingredients and 

nutrients. 

2.3. Blood Analysis 

Venous blood samples are drawn after an overnight fast, centrifuged at 4 °C and frozen at −80 °C 

in the DONALD Study Center. Fasting plasma glucose was determined on a Roche/Hitachi Cobas c 

311 analyzer (Basel, Switzerland). Plasma insulin concentration was measured at the Laboratory for 

Translational Hormone Analytics of the University of Giessen using an  immunoradiometric assay 

(IRMA, DRG Diagnostics, Marburg, Germany). All  other measurements were  performed  at  the 

German  Diabetes  Center  with  assay  characteristics  as  described  [5,20–22]:  plasma  activities  of 

alanine‐aminotransferase  (ALT),  aspartate‐aminotransferase  (AST),  gamma‐glutamyltransferase 

(GGT), plasma triglycerides (TG) and plasma high‐sensitivity C‐reactive protein (hsCRP) with the 

Roche/Hitachi  Cobas  c311  analyzer  (Roche  diagnostics,  Mannheim,  Germany),  plasma  high‐

sensitivity  interleukin‐(IL)‐6 using  the Human  IL‐6 Quantikine HS, plasma  adiponectin with  the 

Human  Total Adiponectin/Acrp30 Quantikine  ELISA,  serum  leptin with  the  Leptin Quantikine 

ELISA,  serum  interleukin‐1  receptor  antagonist  (IL‐1ra)  with  the  Human  IL‐1ra/IL‐1F3  ELISA, 

plasma  fibroblast  growth  factor  (FGF‐21) with  the Human  FGF‐21  kits  all  from R & D  Systems 

(Wiesbaden, Germany), serum IL‐18 using the Human IL‐18 ELISA kit from MBL (Nagoya, Japan), 

and  plasma  chemerin  with  the  Human  Chemerin  ELISA,  plasma  omentin‐1  with  the  Human 

Omentin‐1 ELISA, plasma chemerin with the Human Chemerin ELISA and plasma fetuin‐A with the 

Human Fetuin‐A ELISA kits from BioVendor (Brno, Czech Republic). 

Insulin sensitivity was assessed using the updated HOMA2 sensitivity (in %) based on fasting 

insulin and blood glucose [23]. Indices of hepatic steatosis were calculated as follows:   

Hepatic steatosis index (HSI):   

 HSI = 8 × ALT/AST + BMI 

(+2,  if  female;  +2,  if  diabetes  mellitus,  but  not  applied,  as  the  DONALD  study  excludes 

participants with chronic disease) [24], 

 Fatty liver index (FLI): 

FLI = ex/(1 + ex) × 100 

with x = 0.953 × ln(TG) + 0.139 × BMI + 0.718 × ln(GGT) + 0.053 × waist circumference − 15.745 

[25]. 

To  estimate  associations with  chronic  low‐grade  inflammation  a  pro‐inflammatory  score  of 

established  inflammation markers—assumed  to  be more  predictive  of  inflammation  than  single 

markers [26]—was obtained by averaging inflammation markers, that were standardized (z) by sex 

(mean = 0, SD = 1) beforehand. To align anti‐inflammatory adiponectin in the pro‐inflammatory score 

it was multiplied by −1: 
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Pro‐inflammatory score =  (z‐hsCRP + z‐IL‐6 + z‐IL18 + z‐chemerin + z‐adiponectin ×  (−1) + z‐

leptin)/6. 

2.4. Anthropometric Data 

Anthropometric  measurements  are  performed  by  trained  nurses  according  to  standard 

procedures, with  the  participants  dressed  only  in  underwear  and  barefoot.  Standing  height  is 

measured to the nearest 0.1 cm (digital stadiometer: Harpenden Ltd., Crymych, UK) and body weight 

to the nearest 0.1 kg (electronic scale: model 753 E; Seca, Hamburg, Germany). Waist circumference 

is measured  at  the midpoint  between  the  lower  rib  and  the  iliac  crest  to  the  nearest  0.1  cm. 

Measurements of skinfold thicknesses are taken on the right side of the body at the biceps, triceps, 

subscapular and suprailiac sites to the nearest 0.1 mm (Holtain caliper: Holtain Ltd., Crymych, UK). 

From these measures, adolescent body mass index (BMI, kg/m2) and its sex‐ and age‐specific SD‐

scores (SDS) were calculated using current German BMI standards [27]. The prevalence of overweight 

in adolescence was calculated using standards of the International Obesity TaskForce (IOTF) [28]. 

Percent body fat (%BF) in adolescence and adulthood was estimated using the Slaughter [29] and the 

Durnin‐Womersley  equations  [30],  respectively.  From  these,  body  fat mass  (kg) was  calculated   

[(%BF× body mass)/100] and related to the square of height to obtain fat mass index (FMI, kg/m2). 

2.5. Family Characteristics 

On  a  child’s  admission  to  the  study,  information  on  gestational  characteristics  and  birth 

anthropometrics are abstracted from a standardized document (Mutterpass), given to all pregnant 

women in Germany. Moreover, parents are interviewed concerning the child’s early life data as well 

as family and socio‐economic characteristics at regular intervals. Additionally, parents are regularly 

weighed and measured using the same equipment used for participants. 

2.6. Definition of Morning and Evening Intake 

The definition of morning and evening was described in earlier analyses [31,32]. Briefly, for each 

age (year), the time between the end of the night and 11 a.m. and the time between 6 p.m. and the 

start of the night, respectively, was used to define morning and evening. 

For estimation of morning and evening GI and GL as well as morning and evening carbohydrate 

intake  from  low‐  or  higher‐GI  food  sources,  each  carbohydrate  containing  food  recorded  in  the 

corresponding day‐time window was assigned a published GI value  [33,34], based on glucose as 

reference food and according to a standardized procedure [35]. Carbohydrate content of each food 

consumed in the morning or in the evening was then multiplied by the food’s GI to obtain the GL of 

the corresponding day‐time window. Subsequently, overall morning/evening GI was obtained by 

dividing  morning/evening  GL  by  morning/evening  carbohydrate  intake.  To  distinguish 

carbohydrates from low‐ and higher‐GI food sources, a value of 55 (cutoff proposed for low‐GI foods 

[34]) was chosen  for categorization. Accordingly, morning and evening carbohydrate  intake  from 

low‐GI sources (low‐GI‐CHO (GI < 55) in g) and from moderate‐ or high‐GI sources (higher‐GI‐CHO 

(GI ≥ 55) in g) was calculated. 

2.7. Study Sample 

Due  to  the  open‐cohort  design  of  the  study,  many  subjects  have  not  yet  reached  young 

adulthood, when blood samples are  taken. At  the  time of  this analysis N = 414 young adults had 

provided at least one fasting blood sample, in which risk markers of type 2 diabetes were quantified. 

As only term (gestational age 37–42 weeks) singletons with a minimum birth weight of 2500 g were 

included in the analyses, sample size was reduced to N = 397. To allow estimation of morning and 

evening GI, GL, low‐GI‐CHO and higher‐GI‐CHO during adolescence (girls: 9–15 years, boys: 10–16 

years), at least two 3‐day weighed dietary records from three consecutive days were required (N = 

298). Participants, who were identified to consistently underreport their energy intake were excluded 

from  the  study  (N  =  12,  resulting  in N  =  286).  In  line with  earlier  publications  [4,5]  ‘consistent 
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underreporting’ was defined to be present, when more than half of the available food records per 

participant were implausible. A 3‐day weighed dietary record was considered implausible, when the 

total energy  intake documented was  inadequate  in relation  to  the basal metabolic rate  (estimated 

from Schofield equations  [36]) using cut‐offs  from Goldberg et al.  [37] modified  for children and 

adolescents [38]. Finally, anthropometric measurements from adolescence and young adulthood as 

well as data on relevant covariates were required, resulting in analyses samples of N = 253 for liver 

steatosis outcomes, N = 252 for insulin sensitivity and N = 249 for inflammation‐related outcomes. 

Sample sizes for insulin sensitivity and inflammation outcomes were lower because of fasting glucose 

concentrations below the threshold for calculation of HOMA2 sensitivity (reflecting hypoglycemia) 

or insufficient amounts of blood were available for determination of analytes. 

2.8. Statistical Analysis 

SAS procedures (SAS version 9.2, SAS Institute, Cary, NC, USA) were used for data analysis.   

p‐values < 0.05 were considered significant. Tests for interaction indicated no sex differences for the 

primary outcomes,  except  for  the  relevance of evening GL  for  the pro‐inflammatory  score. Since 

stratified analyses for this association yielded similar non‐significant results for males and females, 

all associations are from pooled analyses. 

Characteristics of  the  study population are presented as medians  (25th, 75th percentiles)  for 

continuous variables and as absolute (relative) frequencies for categorical variables. 

The prospective associations of morning and evening GI, GL, low‐GI‐CHO and higher‐GI‐CHO 

with the risk markers of type 2 diabetes were analyzed using multivariable linear regression models. 

To achieve normal distribution  in  the outcome variables,  they were  transformed prior  to analysis 

using  log,  double‐log,  square  root  or  reciprocal  transformations,  depending  on  the  outcome.  In 

addition,  individual outliers which substantially  interfered with normal distribution or regression 

modeling were winsorized, i.e., outliers were replaced by the sex‐specifically closest value fitting a 

normal distribution. The procedure concerned IL‐6 (N = 4), adiponectin (N = 1) and IL‐1ra (N = 2). 

Exposures were energy‐adjusted for morning and evening energy  intake, respectively—except for 

dietary GI‐using  the  residual method  [39]. To account  for  sex‐ and  age‐dependent differences  in 

nutritional  intake, all variables were  standardized  (mean = 0, SD = 1) by  sex and age  (year) and 

averaged  over  the  time  period  of  adolescence. Crude models  (model A)  included  the  exposure 

variable as well as sex and age at blood withdrawal in adulthood. In a further step, adjusted models 

(model B) were  constructed  by  individual  examination  of potentially  influencing  covariates  and 

hierarchical inclusion [40] of those which substantially modified the exposure’s regression coefficient 

by ≥10% [41] or independently predicted the outcome variable [42]. Potential confounding covariates 

considered  for  inclusion  in  the  different  hierarchical  levels  were  (1)  early  life  characteristics 

(gestational weight gain (kg), mother’s age at birth (years), duration of pregnancy (weeks) and birth 

weight  (g),  first‐born  child  (yes/no),  full breastfeeding  (≥4 months yes/no)),  (2)  family and  socio‐

economic  characteristics  (parental  diabetes  (yes/no),  maternal  overweight  (≥25  kg/m2  yes/no), 

maternal educational status (≥12 year of schooling yes/no), smoking in the household (yes/no)), (3) 

baseline characteristics (adolescent BMI‐SDS, intake of saturated fatty acids (SFA, E%) and intake of 

animal protein  (E%)). To ensure comparability, models were adjusted  identically according to  the 

strongest exposure‐outcome associations for closely related outcomes (i.e., for (i) insulin sensitivity, 

(ii)  hepatic  steatosis markers  (HSI,  FLI,  fetuin A,  FGF‐21)  and  (iii)  inflammatory markers  (pro‐

inflammatory score,  IL‐1ra, omentin)). For significant associations  (model B), we additionally  ran 

conditional models including waist circumferences to examine whether the observed associations are 

partly attributable to effects of carbohydrate nutrition on body composition. As HSI and FLI do by 

definition already include adult BMI and/or waist circumference, no conditional models were run for 

these outcomes. 

3. Results 

Characteristics of the study population at baseline and in young adulthood are shown in Tables 

1 and 2, respectively (see Section 2.7. for selection of the sample). During adolescence, the GI and GL 
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as well as the relative contribution of carbohydrates from low‐ or higher‐GI sources were broadly 

comparable between morning and evening intake. Note that the carbohydrate content of morning 

intake was higher than the carbohydrate content of evening intake. In young adulthood, median age 

at blood withdrawal was 21 years (range 18–39 years). 

Overall, morning GI and GL as well as morning carbohydrate  intake from  low‐ or higher‐GI 

sources were not related to insulin sensitivity (Table S1), the primary hepatic steatosis outcomes HSI 

and FLI (Tables S2 and S3) or the pro‐inflammatory score (Table 3, top) in young adulthood (all p > 

0.1). Of note,  low‐GI‐CHO  intake during  the morning was  related  to HSI  in model A  (p = 0.041), 

however, upon further adjustment this association was no longer statistically significant (Table S2, 

model B, p = 0.24). Morning exposures were neither related to the secondary outcomes fetuin A (Table 

S4), FGF‐21  (Table S5), and  IL‐1ra  (Table S6)  (all p > 0.08). However, a higher morning GI during 

adolescence was  associated with  an  increased  level of  the  secondary outcome omentin  in young 

adulthood (p = 0.011, Table S7); an association that persisted in the conditional model adjusting for 

adult waist circumference (p = 0.003). 

In contrast, a higher evening carbohydrate intake from higher‐GI sources during adolescence 

was associated with  lower  insulin sensitivity  in young adulthood (p = 0.046, Figure 1). Additional 

adjustment  for waist  circumference  rendered  this  association  non‐significant  (p  =0.11). A  higher 

evening GI  (p = 0.003) and a higher evening higher‐GI‐CHO  intake  (p = 0.006) were related  to an 

increased HSI, whereas higher evening low‐GI‐CHO intake (p = 0.009) was associated with a lower 

HSI (Figure 2). Similarly, a higher evening GL (p = 0.005) and higher evening higher‐GI‐CHO intake 

(p = 0.029) were associated with increased concentrations of the secondary outcome fetuin A (Table 

S4); neither of these relations was explained by adult waist circumference (p = 0.006 and p = 0.040 

respectively).  No  prospective  associations  of  evening  intakes  were  observed  with  the  primary 

outcomes FLI (Table S3) and the pro‐inflammatory score (Table 3, bottom), or with the secondary 

outcomes FGF‐21 (Table S5), IL‐1ra (Table S6) and omentin (Table S7) (all p > 0.01).   

Table 1. Baseline sample characteristics 1 (N = 252). 

General Characteristics   

Sex ♀ (n (%))  130 (51.6) 

Mean age (years)  12.4 (12.0; 13.0) 

Early Life Factors   

Gestational weight gain (kg)  12 (10; 15) 

Mothers age at gestation (years)  30.6 (28.2; 33.3) 

Birth weight (g)  3450 (3130; 3810) 

Duration of gestation (weeks)  40 (39; 41) 

First born child (n (%))  152 (60.3) 

Fully breastfed, ≥4 months (n (%))  124 (49.2) 

Family Characteristics  

Parental diabetes (n (%))  9 (3.6) 

Maternal overweight, ≥25 kg/m2 (n (%))  101 (40.1) 

Maternal educational status, ≥12 years of schooling (n (%))  136 (54.0) 

Smoking in the household (n (%))  72 (28.6) 

Body Composition during Adolescence 2  

BMI (kg/m2)  18.6 (16.8; 20.2) 

BMI Standard Deviation Score  −0.13 (−0.87; 0.37) 

FMI (kg/m2)  3.2 (2.4; 4.5) 

Overweight (n (%)) 3  31 (12.3) 
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Nutrition Parameters during Adolescence 2  

Number of 3‐day dietary records per participant  7 (6; 7) 

Daily energy intake (kcal)  1922 (1658; 2158) 

Total carbohydrates (E% 4)  51.0 (48.4; 54.3) 

Total protein (E% 4)  13.0 (12.0; 14.1) 

Animal protein (E% 4)  8.1 (7.2; 9.1) 

Total fat (E% 4)  35.9 (32.9; 38.1) 

SFA (E% 4)  15.7 (14.1; 17.1) 

Energy intake before 11 a.m. (kcal)  506 (418; 603) 

Energy intake before 11 a.m. (E% 4)  26.7 (22.7; 30.7) 

GI  56.2 (53.6; 58.8) 

GL (g)  38.0 (32.5; 47.1) 

Carbohydrates with low‐GI 5 (E% 6)  21.2 (16.8; 26.6) 

Carbohydrates with higher‐GI 5 (E% 6)  32.6 (26.8; 37.3) 

Total carbohydrates (E% 6)  54.5 (49.9; 59.6) 

Total protein (E% 6)  12.0 (10.6; 13.6) 

Animal protein (E% 6)  6.8 (5.3; 8.4) 

Total fat (E% 6)  32.7 (28.3; 36.3) 

SFA (E% 6)  15.0 (12.7; 17.6) 

Energy intake after 6 p.m. (kcal)  580 (471; 691) 

Energy intake after 6 p.m. (E% 4)  30.3 (26.7; 34.1) 

GI  56.6 (54.3; 59.2) 

GL (g)  40.2 (31.5; 49.1) 

Carbohydrates with low‐GI 5 (E% 6)  18.6 (14.7; 23.1) 

Carbohydrates with higher‐GI 5 (E% 6)  30.2 (24.8; 34.0) 

Total carbohydrates (E% 6)  48.7 (44.8; 52.9) 

Total protein (E% 6)  14.0 (12.3; 15.3) 

Animal protein (E% 6)  9.0 (7.3; 10.5) 

Total fat (E% 6)  37.1 (33.5; 40.5) 

SFA (E% 6)  15.6 (14.3; 17.5) 

Values are n (%) for categorical variables or medians (25th, 75th percentiles) for continuous variables. 
1 General characteristics are shown for the sample used for diabetic risk markers only (N = 252), since 

samples used for risk marker of hepatic steatosis (N = 253) and inflammation (N = 249) are very similar; 
2 mean over six years (♀: 9–15 years, ♂: 10–16 years); 3 includes overweight and obesity as defined by 

IOTF  in Cole 2000 [28];  4 % of daily energy  intake;  5 distinction between carbohydrate  intake from 

low‐ and higher‐GI food sources with a GI of 55 as cut‐off; 6 % of energy intake before 11 a.m./after 6 

p.m. BMI—body mass index, FMI—fat mass index, GL—glycemic load, GI—glycemic index, SFA—

saturated fatty acids. 
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Table 2. Sample characteristics for young adulthood 1. 

  N  Value 

General Characteristic    

Mean age at blood withdrawal (years)  252  21.0 (18.1; 24.0) 

Lifestyle   

Alcohol consumption (g) 2  197  0.3 (0.0; 6.0) 

Smokers (n (%))  237  65 (27.4) 

Body composition   

BMI (kg/m²)  252  22.1 (20.6; 24.6) 

FMI (kg/m²)  252  5.7 (3.8; 7.2) 

Overweight (n (%)) 3  252  55 (21.8) 

Waist circumference (cm)  252  75.9 (70.8; 80.9) 

Risk markers of type 2 diabetes   

HOMA2 sensitivity (%)  252  77.1 (61.2; 99.0) 

Hepatic steatosis index (HSI)  253  29.8 (27.8; 32.8) 

Fatty liver index (FLI)  253  7.3 (4.6; 15.4) 

Fetuin A (mg/L)  253  273 (241; 306) 

FGF‐21 (pg/mL)  253  83.4 (39.7; 156.6) 

Pro‐inflammatory score  249  −0.11 (−0.38; 0.32) 

IL‐1ra (pg/mL)  249  218 (169; 295) 

Omentin (ng/mL)  249  379 (317; 458) 

Values are n (%) for categorical variables and median (25th, 75th percentiles) for continuous variables. 

1 General characteristics are shown for the sample used for diabetic risk markers only (N = 252), since 

samples used for risk marker of hepatic steatosis (N = 253) and inflammation (N = 249) are very similar; 
2 estimation is based on N = 197 participants who had provided a 3‐day weighed dietary record in 

young adulthood; 3 including all BMI ≥ 25.0; BMI—body mass index, FGF‐21—Fibroblast growth factor 

21, FMI—fat mass index, HOMA2—updated homeostasis model assessment for insulin sensitivity, 

IL‐1ra—Interleukin 1 receptor antagonist. 
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Figure 1. Predicted least square means (95% confidence interval) of HOMA2 sensitivity by tertiles of 

(A) glycemic index (GI) after 6 p.m., (B) glycemic load (GL) after 6 p.m., (C) intake of low‐GI‐CHO 1 

after 6 p.m. and (D) intake of higher‐GI‐CHO 1 after 6 p.m. Values are least‐square means for tertiles 

obtained from linear regression models. p‐values are based on models using the continuous exposure 

variables. Models were adjusted  for  first born  child  (yes/no), baseline BMI‐SDS, baseline evening 

intake of saturated fatty acids and animal protein (N = 252). Values below the figure refer to median 

intakes  (25th;  75th  percentiles)  in  each  tertile  of  the  respective  exposure.  1  Distinction  between 

carbohydrate intake from low‐ and higher‐GI food sources with a GI of 55 as cut‐off; 2 % of energy 

intake after 6 p.m. 
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Figure 2. Predicted least square means (95% confidence interval) of hepatic steatosis index (HSI) by 

tertiles of (A) glycemic index (GI) after 6 p.m., (B) glycemic load (GL) after 6 p.m., (C) intake of low‐

GI‐CHO 1 after 6 p.m. and (D) intake of higher‐GI‐CHO 1 after 6 p.m. Values are least‐square means 

for tertiles obtained from linear regression models. p‐values are based on models using the continuous 

exposure variables. Models were adjusted for sex, age at blood withdrawal, gestational weight gain, 

duration of pregnancy and birth weight, maternal educational status (≥12 years of schooling yes/no), 

maternal overweight (≥25 kg/m2 yes/no), baseline BMI‐SDS, and baseline evening intake of saturated 

fatty acids (N = 253). Values below the figure refer to median intakes (25th; 75th percentiles) in each 

tertile of the respective exposure. 1 Distinction between carbohydrate intake from low‐ and higher‐GI 

food sources with a GI of 55 as cut‐off; 2 % of energy intake after 6 p.m. 
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Table 3. Prospective relation of GI and GL of morning  (before 11 a.m.) and evening  (after 6 p.m.) 

intake  as  well  as  morning  and  evening  intake  from  low‐  and  higher‐GI  food  sources  during 

adolescence to pro‐inflammatory score in young adulthood (N = 249). 

 

Predicted Means 1 of Pro‐Inflammatory Score 

by Exposure Tertiles   

(Exposures: Morning and Evening GI, GL, Low‐GI‐CHO, Higher‐GI‐CHO)  p for Trend 2 

Low Exposure (T1) Average Exposure (T2) High Exposure (T3) 

MORNING

Glycemic Index (GI)     

Median GI  52.2 (50.2; 53.8)  56.2 (55.2; 57.0)  59.5 (58.5; 60.6)   

Model A 3  −0.10 (−0.22; 0.03)  −0.03 (−0.15; 0.10)  −0.04 (−0.16; 0.08)  0.15 

Model B 4  −0.10 (−0.21; 0.02)  −0.04 (−0.16; 0.08)  −0.02 (−0.13; 0.10)  0.18 

Glycemic Load (GL)         

Median GL  35.7 (30.4; 41.6)  35.9 (30.4; 42.9)  45.4 (37.1; 53.9)   

Model A 3  −0.08 (−0.20; 0.04)  −0.02 (−0.14; 0.10)  −0.06 (−0.18; 0.06)  0.40 

Model B 4  −0.11 (−0.23; 0.02)  0.00 (−0.12; 0.12)  −0.05 (−0.17; 0.08)  0.27 

CHO with low‐GI 5         

Median low‐GI‐CHO (E%)  15.4 (12.4; 17.3)  21.4 (19.5; 23.3)  28.8 (26.5; 32.7)   

Model A 3  0.01 (−0.12; 0.14)  −0.05 (−0.17; 0.08)  −0.13 (−0.25; 0.00)  0.16 

Model B 4  −0.01 (−0.13; 0.11)  −0.03 (−0.14; 0.09)  −0.11 (−0.23; 0.00)  0.39 

CHO with higher‐GI 5         

Median higher‐GI‐CHO (E%) 25.0 (22.5; 27.2)  32.9 (31.0; 34.3)  38.6 (36.5; 42.8)   

Model A 3  −0.15 (−0.26; −0.03)  −0.06 (−0.18; 0.07)  0.04 (−0.08; 0.17)  0.06 

Model B 4  −0.14 (−0.25; −0.02)  −0.04 (−0.16; 0.08)  0.03 (−0.10; 0.15)  0.12 

EVENING

Glycemic Index (GI)         

Median GI  53.3 (52.4; 54.3)  56.6 (55.9; 57.4)  60.2 (59.1; 61.5)   

Model A 3  0.04 (−0.09; 0.17)  −0.05 (−0.17; 0.08)  −0.15 (−0.27; −0.03)  0.30 

Model B 4  0.01 (−0.11; 0.13)  −0.04 (−0.16; 0.08)  −0.12 (−0.23; 0.00)  0.75 

Glycemic Load (GL)         

Median GL  34.4 (26.9; 44.8)  37.1 (31.3; 44.6)  48.5 (40.0; 55.1)   

Model A 3  −0.01 (−0.14; 0.12)  −0.17 (−0.29; −0.05)  0.02 (−0.10; 0.15)  0.66 

Model B 4  −0.05 (−0.18; 0.09)  −0.13 (−0.24; −0.01)  0.03 (−0.10; 0.16)  0.46 

CHO with low‐GI 5         

Median low‐GI‐CHO (E%)  13.1 (10.3; 14.7)  18.5 (17.2; 20.0)  24.6 (22.8; 28.2)   

Model A 3  −0.07 (−0.19; 0.06)  −0.06 (−0.18; 0.06)  −0.04 (−0.16; 0.09)  0.56 

Model B 4  −0.05 (−0.17; 0.08)  −0.06 (−0.18; 0.06)  −0.05 (−0.17; 0.07)  0.84 

CHO with higher‐GI 5         

Median higher‐GI‐CHO (E%) 22.5 (20.8; 24.9)  30.2 (28.8; 32.0)  35.4 (33.7; 38.1)   

Model A 3  −0.09 (−0.21; 0.03)  −0.07 (−0.19; 0.05)  0.00 (−0.12; 0.13)  0.69 

Model B 4  −0.11 (−0.23; 0.01)  −0.06 (−0.17; 0.06)  0.02 (−0.10; 0.14)  0.44 

Values in italic refer to median intakes (25th, 75th percentiles) in each tertile of the respective exposure. 1 Model‐

values are  least square means  (95% confidence  intervals) of pro‐inflammatory score; 2 p‐values  for 

models are based on linear regression analyses using continuous exposure variables; 3 Model A (crude 

model) adjusted for sex and age at blood withdrawal; 4 Model B additionally adjusted for gestational 

weight gain, maternal educational status (≥12 years of schooling yes/no), baseline BMI‐SDS, baseline 

morning or evening intake of animal protein; 5 Distinction between carbohydrate intake from low‐ 

and higher‐GI food sources with a GI of 55 as cut‐off. 

4. Discussion 

The  present  study  provides  novel  evidence  that  adverse  longer‐term  metabolic  effects  of 

recurring postprandial glycemic excursions may be specific to evening carbohydrate consumption. 



Nutrients 2017, 9, 591  12 of 17 

 

Specifically, adolescents who habitually consumed more carbohydrates from higher‐GI food sources 

in the evening had a lower insulin sensitivity and a higher HSI in young adulthood. By contrast, such 

adverse prospective associations were not observed for morning intakes. The absence of associations 

with the pro‐inflammatory score suggests that day‐time specific intake pattern in adolescence may 

not be of longer‐term relevance for low‐grade inflammation among young, healthy adults. 

Our  observation  linking  evening  higher‐GI‐CHO  to  insulin  sensitivity  is  in  line  with  our 

hypothesis that evening rather than morning intake of higher‐GI foods is potentially detrimental for 

risk factors of type 2 diabetes. A diurnal pattern of insulin sensitivity has been confirmed for both 

healthy  persons  [11]  and  participants  with  prediabetes  [12].  The  observed  decrease  in  insulin 

sensitivity over the course of the day offers a plausible mechanism for our results. In line with our 

findings, a recent study measuring 20‐h day‐time profiles  from 6 healthy volunteers  (4  females, 2 

males)  reported  that  estimated  postprandial  insulin  sensitivity  was  lowest  when  participants 

consumed 60% of their daily energy intake in the form of high‐GI foods at supper [43]. In an earlier 

study  from  the  same group,  8‐h daytime profiles were  collected  from 17 middle‐aged men with 

overweight or obesity and at least one cardiac risk factor [44]. Results revealed higher postprandial 

glucose and insulin responses following high‐GI lunch and afternoon tea, but not high‐GI breakfast 

compared  to the corresponding  low‐GI meals. Upon adherence  to  the assigned diet over 24 days, 

postprandial insulin resistance had increased in the high‐GI diet group compared to the low‐GI diet 

group;  thus,  there was no metabolic adaptation  to  the high‐GI diet. Our  results expand on  these 

findings in that they suggest that higher‐GI‐CHO habitually consumed in the evening by adolescents 

may have  longer‐term adverse  consequences  for adult  insulin  sensitivity. Our  conditional model 

suggests that this association may be partly mediated by adult body composition. This is supported 

by the fact that lower glycogen synthesis over night was observed in subjects with diabetes mellitus 

type 2 compared to insulin‐sensitive subjects [45], so that high evening higher‐GI‐CHO intake may 

shift  glucose metabolites  to  de‐novo  lipogenesis  and  subsequent  fat  storage  among  adolescents 

experiencing physiological insulin resistance. Hence, future studies should also address the relevance 

of higher‐GI‐CHO consumed in the evening for body composition. 

Glucose metabolism is closely linked to fatty acid metabolism; therefore insulin resistance and 

accumulation of fat in the liver are tightly interrelated [46]. Two studies, although heterogeneous in 

their methods  (intervention  vs  observational  study,  extreme  (dietary GI  32  vs.  84)  vs.  habitual 

low/high‐GI  diets  and  determination  of  liver  steatosis  severity  by  1H  magnetic  resonance 

spectroscopy and liver ultrasonography scanning, respectively), suggest that the dietary GI may be 

related to liver function [47,48]. However, it should be noted that imaging methods as used in these 

studies are time‐ and cost‐intensive and therefore often infeasible in observational studies.   

Our  study used validated  indices, which  are preferable over  the use of  single  liver  enzyme 

activities in that they include more than one metabolic parameter predictive of hepatic steatosis. Our 

results extend existing evidence [47,48] suggesting that a higher‐GI diet and an increased intake of 

higher‐GI‐CHO are both of longer‐term relevance for hepatic steatosis and that these associations are 

specific to evening intakes. 

It is important to note that HSI was shown to reflect the presence as well as the degree of hepatic 

steatosis [24]. The cut‐off value to rule‐out hepatic steatosis is 30, while the cut‐off value to postulate 

the presence of hepatic steatosis is 36. In our healthy sample, only those in the lowest tertile of higher‐

GI‐CHO intake had HSI levels clearly below 30, whereas those in the middle and highest tertiles had 

mean HSI values between 30 and 31 (Figure 2). 

Similarly, albeit non‐significant associations were observed with the FLI. Both HSI and FLI have 

similar efficacy to detect steatosis compared to an imaging method and were described as appropriate 

surrogate markers for epidemiological studies [49]. The two main differences between HSI and FLI 

are that the latter considers the activity of GGT instead of ALT and AST activities as well as TG and 

waist circumference in addition to BMI. In an earlier analysis of ours, dietary GI during adolescence 

had been related to both GGT and ALT in young adulthood [4], but a recent meta‐analysis does not 

support an independent effect of the GI‐level of diets on TG concentrations [50]. Therefore, the FLI 

could by definition be less responsive to the exposures under consideration in the present analysis. 
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Yet, chance must be considered as a possible explanation as well. However, it was noted that results 

for fetuin A—one of our secondary outcomes, which is closely related to hepatic steatosis [16]—are 

in line with the findings for HSI and were independent of waist circumference. 

We did not observe a relation of morning or evening GI, GL, or intake of low‐GI‐CHO or higher‐

GI‐CHO to the pro‐inflammatory score. In an earlier study of ours, a higher dietary GL as well as 

higher daily intakes of higher‐GI‐CHO during adolescence were associated with increased levels of 

IL‐6,  but  not with  hs‐CRP,  IL‐18  or  adiponectin  in  young  adulthood  [5].  Individual  analyses  of 

parameters which are  included  in  the score confirmed  these results  for  the current sample, albeit 

without an indication of a day‐time specificity: Both a higher morning and a higher evening GL as 

well as higher intakes of morning and evening higher‐GI‐CHO were associated with increased adult 

levels of IL‐6 (data not shown). 

Conversely,  a  day‐time  specificity  emerged  for  omentin. Here,  higher morning  GI  during 

adolescence  was  associated  with  increased  young  adult  omentin  levels.  The  association  was 

unaffected by additional adjustment for adult waist circumference. Consistent with our results, data 

from healthy normal weight children showed higher insulin levels and lower insulin sensitivity in 

children in the highest as compared to the lowest tertile of omentin [51]. As omentin is discussed to 

exert anti‐inflammatory actions [17], we speculate that our findings may reflect an upregulation due 

to a habitual counter‐regulatory omentin increase in response to regular pro‐inflammatory signals. 

Indeed,  a  high‐GI  diet—regularly  provoking  postprandial  glycemic  spikes—induces  increased 

oxidative stress [52]. In terms of the day‐time specificity, it is worth noting that postprandial glycemic 

spikes following high GI meals are highest after breakfast compared to lunch and tea times [44]. 

If confirmed by other studies, our findings have several potential implications: First, the time of 

day when higher‐GI foods are consumed is of relevance, so that a shift in focus is needed from ‘what 

we eat’ also to ‘when do we eat what’. Second, our observations are based on habitual dietary intake 

data and reveal that the analyzed population consumed on average more than half of their morning 

and  evening  carbohydrates  from  higher‐GI  food  sources, which  translates  into  a  third  of  their 

morning and evening energy intake from higher‐GI food sources. Of note, those who consumed less 

than a quarter of their evening energy intake from higher‐GI‐CHO (i.e., those in the lowest tertile) 

had a mean HSI below 30. Hence, our data suggest that reducing higher‐GI‐CHO intake from a third 

to a quarter of energy intake in the evening offers preventive potential for adult type 2 diabetes risk. 

Third, the absence of a relation with morning GI, GL, low‐GI‐CHO or higher‐GI‐CHO does not justify 

a  recommendation  to  shift high  evening  intake of high‐GI  foods  to morning hours,  as  there  is  a 

possibility of adverse longer‐term effects for chronic subclinical inflammation in response to habitual 

postprandial spikes induced in the morning. Moreover, due to the fact that the delay in chronotype 

(i.e., the preference for a delayed timing of sleep on free days) peaks approximately at the age of 20 

years  [13],  encouraging morning  food  intake may  augment  circadian misalignment  and would 

therefore be counterproductive for metabolic health in adolescents and young adults. 

Our study is limited by the availability of one blood sample in young adulthood only; the use of 

surrogate markers of diabetes risk instead of hard end points can be considered as further limitation. 

However, our population was too young to have established type 2 diabetes. Moreover, it needs to 

be assumed that the analyzed outcomes themselves follow individual circadian rhythms [53,54] so 

that measurement of risk markers takes place  in blood samples potentially withdrawn during the 

acrophase (i.e., the maximum value of one rhythm cycle) of one parameter and the bathyphase (i.e., 

the minimum value of one rhythm cycle) of another parameter. However, withdrawing all blood 

samples at the approximately same day‐time, i.e., during morning hours in our study, results in a 

standardization of all outcome parameters to day‐time. Consequently, differences  in the circadian 

rhythm between the analytes do not affect the calculated indices (HOMA2 sensitivity, HSI, FLI, pro‐

inflammatory score). Concerning our dietary predictors, the GI concept is still contentious. Recent 

criticism relates to methodological aspects [55] and GI extrapolation to mixed meals [56]. However, 

the  validity  of  dietary  GI  has  been  demonstrated  repeatedly  using  different  methodological 

approaches [15,57] and ISO‐standardization will further reduce methodological errors in measuring 

the GI of foods [58]. It could be criticized that we excluded only participants who regularly under‐
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reported  their  energy  intake  from  our  analyses.  However,  exclusion  of  under‐reporters  is 

controversial [59] and it should be noted that in our study only a further N = 77 participants had ever 

underreported  their  energy  intake  in  any  of  their  protocols  (median:  7  protocols).  Additional 

exclusion of these participants did not affect our results. Only the association of higher‐GI‐CHO with 

HOMA2 sensitivity was attenuated towards a trend (p = 0.08), which is likely attributable to the lower 

number of participants  included  in  this sensitivity analysis  (data not shown). Overall, our results 

could  be  subject  to  concerns  about  multiple  testing.  However,  three  separate  sets  of  primary 

outcomes were considered  (insulin sensitivity, hepatic steatosis, subclinical chronic  inflammation) 

and different mechanisms are discussed for the relevance of GI, GL or CHO from low‐ or higher‐GI 

sources for these outcomes. Moreover, we abstained from stressing and/or discussing findings that 

tended  to be associated  (p‐values between 0.05 and <0.1). Generally,  the DONALD population  is 

characterized by a socio‐economic status that is above average [18], so that extremes in nutritional 

behavior might not be represented. Consequently, a selection bias is likely introduced. However, the 

relatively homogeneous sample decreases the vulnerability of the results to residual confounding. 

The overall strengths of the study are its prospective design and the detailed repeated dietary 

data including day‐time specific nutritional information during adolescence. Due to the recruitment 

of study participants during infancy and the annually repeated data collection, 3‐day weighed dietary 

records are documented by participants accustomed to the procedure. Moreover, availability of data 

on several important potential confounders, i.e., early‐life characteristics, anthropometrics, familial 

and socio‐economic factors strengthen our analyses. 

5. Conclusions 

In conclusion, our data suggest that young adult insulin sensitivity and hepatic steatosis markers 

are responsive to higher evening, but not morning  intakes of higher‐GI‐CHO during adolescence, 

whereas there was no association with adult subclinical inflammation. Avoidance of large amounts 

of higher‐GI‐CHO in the evening and/or their replacement by low‐GI‐CHO during adolescence may 

present a promising preventive strategy to reduce risk of type 2 diabetes in adulthood. 

Supplementary Materials: The  following are available online at www.mdpi.com/link. Table S1: Prospective 

relation of GI and GL of morning (before 11 am) intake as well as morning carbohydrate intake from low‐ and 

higher‐GI  food  sources during  adolescence  to HOMA2  sensitivity  in young  adulthood  (N  =  252), Table  S2: 

Prospective relation of GI and GL of morning (before 11 am) intake as well as morning carbohydrate intake from 

low‐ and higher‐GI food sources during adolescence to hepatic steatosis index (HSI) in young adulthood (N = 

253), Table S3: Prospective relation of GI and GL of morning (before 11 am) and evening (after 6 pm) intake as 

well as morning and evening  intake  from  low‐ and higher‐GI  food sources during adolescence  to  fatty  liver 

index (FLI) in young adulthood (N = 253), Table S4: Prospective relation of GI and GL of morning (before 11 am) 

and evening (after 6 pm) intake as well as morning and evening intake from low‐ and higher‐GI food sources 

during adolescence to fetuin A (mg/L) in young adulthood (N = 253), Table S5: Prospective relation of GI and 

GL of morning (before 11 am) and evening (after 6 pm) intake as well as morning and evening intake from low‐ 

and  higher‐GI  food  sources  during  adolescence  to  fibroblast  growth  factor  21  (FGF‐21,  pg/mL)  in  young 

adulthood (N = 253), Table S6: Prospective relation of GI and GL of morning (before 11 am) and evening (after 6 

pm) intake as well as morning and evening intake from low‐ and higher‐GI food sources during adolescence to 

interleukin 1 receptor antagonist (IL‐1ra, pg/mL) in young adulthood (N = 249), Table S7: Prospective relation of 

GI and GL of morning (before 11 am) and evening (after 6 pm) intake as well as morning and evening intake 

from low‐ and higher‐GI food sources during adolescence to omentin (ng/mL) in young adulthood (N = 249). 

Acknowledgments: This  research project  is  funded  by  the German Research  Foundation  (Bu1807/3‐1). The 

DONALD Study is supported by the Ministry of Science and Research of North Rhine Westphalia, Germany. 

With respect to the co‐authorship of C.H. and M.R., the following applies: The German Diabetes Center is funded 

by the German Federal Ministry of Health and the Ministry of Innovation, Science, Research and Technology of 

the State North Rhine‐Westphalia. Their participation in this project was supported in part by a grant from the 

German Federal Ministry of Education and Research to the German Center for Diabetes Research (DZD e.V.). 

We  thank  the staff of  the DONALD study  for carrying out  the anthropometric measurements as well as  for 

collecting and coding dietary records and all participants of the study for providing their data.   



Nutrients 2017, 9, 591  15 of 17 

 

Author Contributions: A.E.B., U.A., C.H.: conceived  the project; T.D.: conducted  the  statistical analysis and 

wrote the manuscript; A.E.B.: supervised the study, provided detailed assistance in the drafting process and had 

primary responsibility for the final content; C.H., M.R., S.A.W.: supervised laboratory measurements of blood 

analytes; all authors: made substantial contributions and read and approved the final manuscript.   

Conflicts  of  Interest: A.E.B.  is  a member  of  the  International Carbohydrate Quality Consortium. All  other 

authors declare no  conflicts of  interest. The  funding  sponsor had no  role  in  the design of  the  study;  in  the 

collection, analyses, or interpretation of data; in the writing of the manuscript, and in the decision to publish the 

results. 

References 

1. Bhupathiraju, S.N.; Tobias, D.K.; Malik, V.S.; Pan, A.; Hruby, A.; Manson,  J.E.; Willett, W.C.; Hu, F.B. 

Glycemic index, glycemic load, and risk of type 2 diabetes: Results from 3 large US cohorts and an updated 

meta‐analysis. Am. J. Clin. Nutr. 2014, 100, 218–232. 

2. Augustin, L.S.A.; Kendall, C.W.C.;  Jenkins, D.J.A.; Willett, W.C.; Astrup, A.; Barclay, A.W.; Bjorck,  I.; 

Brand‐Miller, J.C.; Brighenti, F.; Buyken, A.E.; et al. Glycemic index, glycemic load and glycemic response: 

An International Scientific Consensus Summit from the International Carbohydrate Quality Consortium 

(ICQC). Nutr. Metab. Cardiovasc. Dis. 2015, 25, 795–815. 

3. Buyken, A.E.; Mitchell, P.; Ceriello, A.; Brand‐Miller, J. Optimal dietary approaches for prevention of type 

2 diabetes: A life‐course perspective. Diabetologia 2010, 53, 406–418. 

4. Goletzke,  J.; Herder, C.; Joslowski, G.; Bolzenius, K.; Remer, T.; Wudy, S.A.; Roden, M.; Rathmann, W.; 

Buyken, A.E. Habitually higher dietary glycemic index during puberty is prospectively related to increased 

risk markers of type 2 diabetes in younger adulthood. Diabetes Care 2013, 36, 1870–1876. 

5. Goletzke, J.; Buyken, A.E.; Joslowski, G.; Bolzenius, K.; Remer, T.; Carstensen, M.; Egert, S.; Nothlings, U.; 

Rathmann, W.; Roden, M.; et al. Increased intake of carbohydrates from sources with a higher glycemic 

index and lower consumption of whole grains during puberty are prospectively associated with higher IL‐

6 concentrations in younger adulthood among healthy individuals. J. Nutr. 2014, 144, 1586–1593. 

6. Saponaro, C.; Gaggini, M.; Gastaldelli, A. Nonalcoholic fatty liver disease and type 2 diabetes: Common 

pathophysiologic mechanisms. Curr. Diabetes Rep. 2015, 15, 607. 

7. Bailey, S.M.; Udoh, U.S.; Young, M.E. Circadian regulation of metabolism. J. Endocrinol. 2014, 222, R75–R96. 

8. Scheer,  F.A.J.L.;  Hilton,  M.F.;  Mantzoros,  C.S.;  Shea,  S.A.  Adverse  metabolic  and  cardiovascular 

consequences of circadian misalignment. Proc. Natl. Acad. Sci. USA 2009, 106, 4453–4458. 

9. Merikanto, I.; Lahti, T.; Puolijoki, H.; Vanhala, M.; Peltonen, M.; Laatikainen, T.; Vartiainen, E.; Salomaa, 

V.; Kronholm, E.; Partonen, T. Associations of chronotype and sleep with cardiovascular diseases and type 

2 diabetes. Chronobiol. Int. 2013, 30, 470–477. 

10. Roenneberg, T.; Allebrandt, K.V.; Merrow, M.; Vetter, C. Social jetlag and obesity. Curr. Boil. 2012, 22, 939–

943. 

11. Saad, A.; Dalla Man, C.; Nandy, D.K.; Levine, J.A.; Bharucha, A.E.; Rizza, R.A.; Basu, R.; Carter, R.E.; Cobelli, 

C.; Kudva, Y.C.; et al. Diurnal pattern to insulin secretion and insulin action in healthy individuals. Diabetes 

2012, 61, 2691–2700. 

12. Sonnier,  T.;  Rood,  J.;  Gimble,  J.M.;  Peterson,  C.M.  Glycemic  control  is  impaired  in  the  evening  in 

prediabetes through multiple diurnal rhythms. J. Diabetes Complicat. 2014, 28, 836–843. 

13. Roenneberg, T.; Kuehnle, T.; Pramstaller, P.P.; Ricken, J.; Havel, M.; Guth, A.; Merrow, M. A marker for the 

end of adolescence. Curr. Boil. 2004, 14, R1038–R1039. 

14. Goran, M.I.; Gower, B.A. Longitudinal study on pubertal insulin resistance. Diabetes 2001, 50, 2444–2450. 

15. Kochan, A.M.; Wolever, T.M.S.; Chetty, V.T.; Anand, S.S.; Gerstein, H.C.; Sharma, A.M. Glycemic  index 

predicts individual glucose responses after self‐selected breakfasts in free‐living, abdominally obese adults. 

J. Nutr. 2012, 142, 27–32. 

16. Iroz, A.; Couty,  J.‐P.; Postic, C. Hepatokines: Unlocking  the multi‐organ network  in metabolic diseases. 

Diabetologia 2015, 58, 1699–1703. 

17. Herder, C.; Carstensen, M.; Ouwens, D.M. Anti‐inflammatory cytokines and risk of type 2 diabetes. Diabetes 

Obes. Metab. 2013, 15, 39–50. 

18. Kroke, A.; Manz, F.; Kersting, M.; Remer, T.; Sichert‐Hellert, W.; Alexy, U.; Lentze, M.J. The DONALD 

Study. History, current status and future perspectives. Eur. J. Nutr. 2004, 43, 45–54. 



Nutrients 2017, 9, 591  16 of 17 

 

19. Sichert‐Hellert, W.; Kersting, M.; Chahda, C.; Schäfer, R.; Kroke, A. German food composition database for 

dietary evaluations in children and adolescents. J. Food Compos. Anal. 2007, 20, 63–70. 

20. Herder, C.; Bongaerts, B.W.C.; Rathmann, W.; Heier, M.; Kowall, B.; Koenig, W.; Thorand, B.; Roden, M.; 

Meisinger,  C.;  Ziegler,  D.  Association  of  subclinical  inflammation with  polyneuropathy  in  the  older 

population: KORA F4 study. Diabetes Care 2013, 36, 3663–3670. 

21. Herder, C.; Ouwens, D.M.; Carstensen, M.; Kowall, B.; Huth, C.; Meisinger, C.; Rathmann, W.; Roden, M.; 

Thorand, B. Adiponectin may mediate  the  association between omentin,  circulating  lipids  and  insulin 

sensitivity: Results from the KORA F4 study. Eur. J. Endocrinol. 2015, 172, 423–432. 

22. Hatziagelaki, E.; Herder, C.; Tsiavou, A.; Teichert, T.; Chounta, A.; Nowotny, P.; Pacini, G.; Dimitriadis, G.; 

Roden, M.  Serum  Chemerin  Concentrations Associate with  Beta‐Cell  Function,  but Not with  Insulin 

Resistance in Individuals with Non‐Alcoholic Fatty Liver Disease (NAFLD). PLoS ONE 2015, 10, e0124935. 

23. Wallace, T.M.; Levy, J.C.; Matthews, D.R. Use and abuse of HOMA modeling. Diabetes Care 2004, 27, 1487–

1495. 

24. Lee, J.‐H.; Kim, D.; Kim, H.J.; Lee, C.‐H.; Yang, J.I.; Kim, W.; Kim, Y.J.; Yoon, J.‐H.; Cho, S.‐H.; Sung, M.‐W.; 

et al. Hepatic steatosis index: A simple screening tool reflecting nonalcoholic fatty liver disease. Dig. Liver 

Dis. 2010, 42, 503–508. 

25. Bedogni, G.; Bellentani, S.; Miglioli, L.; Masutti, F.; Passalacqua, M.; Castiglione, A.; Tiribelli, C. The Fatty 

Liver  Index:  A  simple  and  accurate  predictor  of  hepatic  steatosis  in  the  general  population.  BMC 

Gastroenterol. 2006, 6, 33. 

26. Calder, P.C. Feeding the immune system. Proc. Nutr. Soc. 2013, 72, 299–309. 

27. Robert‐Koch‐Institut.  Beiträge  zur  Gesundheitsberichterstattung  des  Bundes:  Referenzperzentile  für 

anthropometrische Maßzahlen und Blutdruck  aus  der Studie  zur Gesundheit  von Kindern und  Jugendlichen  in 

Deutschland (KiGGS) 2003 bis 2006, 1st ed.; Robert‐Koch‐Institut: Berlin, Germany, 2011. 

28. Cole, T.J.; Bellizzi, M.C.; Flegal, K.M.; Dietz, W.H. Establishing a standard definition for child overweight 

and obesity worldwide: International survey. BMJ 2000, 320, 1240–1243. 

29. Slaughter, M.H.; Lohman, T.G.; Boileau, R.A.; Horswill, C.A.; Stillman, R.J.; van Loan, M.D.; Bemben, D.A. 

Skinfold equations for estimation of body fatness in children and youth. Hum. Boil. 1988, 60, 709–723. 

30. Durnin,  J.V.; Womersley,  J. Body  fat assessed  from  total body density and  its estimation  from skinfold 

thickness: Measurements on 481 men and women aged from 16 to 72 years. Br. J. Nutr. 1974, 32, 77–97. 

31. Rossbach, S.; Diederichs, T.; Bolzenius, K.; Herder, C.; Buyken, A.E.; Alexy, U. Age and  time  trends  in 

eating frequency and duration of nightly fasting of German children and adolescents. Eur. J. Nutr. 2016, 

doi:10.1007/s00394‐016‐1286‐x. 

32. Diederichs, T.; Rossbach, S.; Herder, C.; Alexy, U.; Buyken, A.E. Relevance of Morning and Evening Energy 

and Macronutrient Intake during Childhood for Body Composition in Early Adolescence. Nutrients 2016, 

8, 716. 

33. University of Sydney (Sydney, Australia). The Official Website of the Glycemic Index and GI Database. 

Available online: http://www.glycemicindex.com. 

34. Atkinson, F.S.; Foster‐Powell, K.; Brand‐Miller,  J.C.  International  tables of glycemic  index and glycemic 

load values: 2008. Diabetes Care 2008, 31, 2281–2283. 

35. Buyken, A.E.; Dettmann, W.; Kersting, M.; Kroke, A. Glycaemic index and glycaemic load in the diet of 

healthy  schoolchildren:  Trends  from  1990  to  2002,  contribution  of different  carbohydrate  sources  and 

relationships to dietary quality. BJN 2005, 94, 796–803. 

36. Schofield, W.N. Predicting basal metabolic rate, new standards and review of previous work. Hum. Nutr. 

Clin. Nutr. 1985, 39, 5–41. 

37. Goldberg, G.R.; Black, A.E.; Jebb, S.A.; Cole, T.J.; Murgatroyd, P.R.; Coward, W.A.; Prentice, A.M. Critical 

evaluation of energy intake data using fundamental principles of energy physiology: 1. Derivation of cut‐

off limits to identify under‐recording. Eur. J. Clin. Nutr. 1991, 45, 569–581. 

38. Sichert‐Hellert, W.; Kersting, M.; Schoch, G. Underreporting of energy intake in 1 to 18 year old German 

children and adolescents. Z. Ernahrungswiss. 1998, 37, 242–251. 

39. Willett, W.C.; Howe, G.R.; Kushi, L.H. Adjustment for total energy intake in epidemiologic studies. Am. J. 

Clin. Nutr. 1997, 65, 1220S–1228S; discussion 1229S–1231S. 

40. Victora, C.G.; Huttly, S.R.; Fuchs, S.C.; Olinto, M.T. The role of conceptual frameworks in epidemiological 

analysis: A hierarchical approach. Int. J. Epidemiol. 1997, 26, 224–227. 



Nutrients 2017, 9, 591  17 of 17 

 

41. Maldonado, G.; Greenland, S. Simulation study of confounder‐selection strategies. Am. J. Epidemiol. 1993, 

138, 923–936. 

42. Kirkwood, B.R.; Sterne, J.A.C. Essential Medical Statistics, 2nd ed.; Blackwell Science: Malden, MA, USA, 

2003; pp. 315–342. 

43. Morgan, L.M.; Shi, J.‐W.; Hampton, S.M.; Frost, G. Effect of meal timing and glycaemic index on glucose 

control and insulin secretion in healthy volunteers. Br. J. Nutr. 2012, 108, 1286–1291. 

44. Brynes, A.E.; Mark Edwards, C.; Ghatei, M.A.; Dornhorst, A.; Morgan, L.M.; Bloom, S.R.; Frost, G.S. A 

randomised four‐intervention crossover study investigating the effect of carbohydrates on daytime profiles 

of insulin, glucose, non‐esterified fatty acids and triacylglycerols in middle‐aged men. Br. J. Nutr. 2003, 89, 

207–218. 

45. Krssak, M.; Brehm, A.; Bernroider, E.; Anderwald, C.; Nowotny, P.; Dalla Man, C.; Cobelli, C.; Cline, G.W.; 

Shulman, G.I.; Waldhausl, W.; et al. Alterations  in postprandial hepatic glycogen metabolism  in  type 2 

diabetes. Diabetes 2004, 53, 3048–3056. 

46. Sanders,  F.W.B.; Griffin,  J.L. De  novo  lipogenesis  in  the  liver  in  health  and disease: More  than  just  a 

shunting yard for glucose. Biol. Rev. Camb. Philos. Soc. 2016, 91, 452–468. 

47. Valtuena, S.; Pellegrini, N.; Ardigo, D.; Del Rio, D.; Numeroso, F.; Scazzina, F.; Monti, L.; Zavaroni,  I.; 

Brighenti, F. Dietary glycemic index and liver steatosis. Am. J. Clin. Nutr. 2006, 84, 136–142. 

48. Bawden, S.; Stephenson, M.; Falcone, Y.; Lingaya, M.; Ciampi, E.; Hunter, K.; Bligh, F.; Schirra, J.; Taylor, 

M.; Morris, P.; et al. Increased liver fat and glycogen stores after consumption of high versus low glycaemic 

index food: A randomized crossover study. Diabetes Obes. Metab. 2017, 19, 70–77. 

49. Kahl, S.; Strassburger, K.; Nowotny, B.; Livingstone, R.; Kluppelholz, B.; Kessel, K.; Hwang, J.‐H.; Giani, G.; 

Hoffmann, B.; Pacini, G.; et al. Comparison of  liver fat  indices for the diagnosis of hepatic steatosis and 

insulin resistance. PLoS ONE 2014, 9, e94059. 

50. Goff, L.M.; Cowland, D.E.; Hooper, L.; Frost, G.S. Low glycaemic index diets and blood lipids: A systematic 

review and meta‐analysis of randomised controlled trials. Nutr. Metab. Cardiovasc. Dis. 2013, 23, 1–10. 

51. Prats‐Puig, A.; Bassols, J.; Bargallo, E.; Mas‐Parareda, M.; Ribot, R.; Soriano‐Rodriguez, P.; Berengui, A.; 

Diaz, M.; de Zegher, F.; Ibanez, L.; et al. Toward an early marker of metabolic dysfunction: Omentin‐1 in 

prepubertal children. Obesity 2011, 19, 1905–1907. 

52. Hu, Y.; Block, G.; Norkus, E.P.; Morrow,  J.D.; Dietrich, M.; Hudes, M. Relations of glycemic  index and 

glycemic load with plasma oxidative stress markers. Am. J. Clin. Nutr. 2006, 84, 70–76. 

53. Rivera‐Coll, A.; Fuentes‐Arderiu, X.; Díez‐Noguera, A. Circadian Rhythms of Serum Concentrations of 12 

Enzymes of Clinical Interest. Chronobiol. Int. 2009, 10, 190–200. 

54. Rahman, S.A.; Castanon‐Cervantes, O.; Scheer, F.A.J.L.; Shea, S.A.; Czeisler, C.A.; Davidson, A.J.; Lockley, 

S.W. Endogenous circadian regulation of pro‐inflammatory cytokines and chemokines in the presence of 

bacterial lipopolysaccharide in humans. Brain Behav. Immun. 2015, 47, 4–13. 

55. Matthan, N.R.; Ausman, L.M.; Meng, H.; Tighiouart, H.; Lichtenstein, A.H. Estimating  the reliability of 

glycemic index values and potential sources of methodological and biological variability. Am. J. Clin. Nutr. 

2016, 104, 1004–1013. 

56. Meng,  H.;  Matthan,  N.R.;  Ausman,  L.M.;  Lichtenstein,  A.H.  Effect  of  macronutrients  and  fiber  on 

postprandial glycemic responses and meal glycemic index and glycemic load value determinations. Am. J. 

Clin. Nutr. 2017, 105, 842–853. 

57. Fabricatore, A.N.; Ebbeling, C.B.; Wadden, T.A.; Ludwig, D.S. Continuous glucose monitoring to assess the 

ecologic validity of dietary glycemic index and glycemic load. Am. J. Clin. Nutr. 2011, 94, 1519–1524. 

58. International Organization for Standardization. Food Products—Determination of the Glycaemic Index (GI) and 

Recommendation for Food Classification (ISO 26642:2010); ISO: Geneva, Switzerland, 2010. 

59. Castro‐Quezada,  I.; Ruano‐Rodriguez, C.; Ribas‐Barba, L.;  Serra‐Majem, L. Misreporting  in  nutritional 

surveys: Methodological implications. Nutr. Hospitalaria 2015, 31, 119–127. 

© 2017 by  the authors;  licensee MDPI, Basel, Switzerland. This article  is an open access 

article distributed under the terms and conditions of the Creative Commons Attribution 

(CC BY) license (http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/). 


