FH

JOANNEUM

Medizinische Universitit Graz

Masterarbeit

Die Kohlenhydratzufuhr von Kindern und Jugendlichen
mit Typ | Diabetes mellitus und Zdliakie
im Vergleich zu
Kindern und Jugendlichen mit Typ | Diabetes mellitus
in den Kinderkliniken der Steiermark

— Eine multizentrische Pilotstudie

eingereicht von

Christine Elisabeth Hutter, BBSc

zur Erlangung des akademischen Grades

Master of Science in Applied Nutrition Medicine
(MSc nutr. med.)

an der
Medizinischen Universitiat Graz

ausgefihrt im Rahmen des

Universitatslehrgangs Master flir Angewandte Ernahrungsmedizin

unter Anleitung von

Priv.-Doz.™ Dr." med. univ. Elke Fréhlich-Reiterer

Graz, 20. Februar 2017




Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare ehrenwortlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und ohne
fremde Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet
habe und die den benutzten Quellen wortlich oder inhaltlich enthommenen Stellen

als solche kenntlich gemacht habe.

Graz, am 20.02.2017 Christine E. Hutter, BBSc

Kohlenhydratzufuhr T1D/Zdliakie Masterarbeit Christine Hutter
Seite 2 von 127




Danksagung

Zuallererst méchte ich mich herzlich bei meiner Betreuerin Priv.-Doz." Dr." med.
univ. Elke Frohlich-Reiterer bedanken. Durch ihr Engagement, ihr Fachwissen,
ihre Liebe zur Wissenschaft und ihre Genauigkeit hat sie mir im Laufe dieser
Pilotstudie konstruktive sowie bereichernde Ruckmeldungen gegeben, die mir vor
allem bei der Beendigung der Masterarbeit sehr geholfen haben. lhre

motivierenden Worte dienten mir, vor allem in Zeiten des Zweifels, als Ansporn.

Um meine Pilotstudie multizentrisch durchfilhren zu kdénnen, hat mich OA™ Dr."
Sylvia Judmaier vom Landeskrankenhaus Hochsteiermark Standort Leoben sehr

unterstitzt, indem sie vor Ort Probanden rekrutiert hat — vielen Dank!

Bei Fragen zur statistischen Auswertung meiner Ergebnisse stand mir
dankenswerter Weise Ao. Univ.-Prof. DI. Dr. Josef Haas in seiner Sprechstunde
zur Seite. AuRerdem mochte ich mich bei meiner Freundin und Kollegin Doris
Eglseer, BBSc, MSc bedanken, die mir mit ihnrem statistischen Wissen ebenfalls

weiterhalf.

Daniela Gmeindl-Tscherner, MSc gilt mein Dank fur die Unterstitzung bei der

Einreichung meines Ethikantrags.

Ohne meine Familie und besonders ohne den Ruickhalt meines Mannes Gert
waren das Studium der angewandten Erndhrungsmedizin und auch das
Durchfuhren dieser Arbeit flir mich nicht moglich gewesen. Meine Dankbarkeit ist

nicht in Worte zu fassen und unendlich grof3.

Zum Schluss gilt mein Dank meinen Kolleginnen des Ernahrungsmedizinischen
Dienstes, insbesondere meiner Chefin Anna Eisenberger, MBA und den
Kolleginnen der Kinderklinik, sowie der gesamten Ambulanz flr Endokrinologie,
Diabetes und Adoleszentenmedizin der Universitatsklinik fir Kinder- und
Jugendheilkunde Graz. Es ist schon in einem Team arbeiten zu durfen, auf das

man sich verlassen kann — Besten Dank!

Kohlenhydratzufuhr T1D/Zdliakie Masterarbeit Christine Hutter
Seite 3 von 127




Inhalt

FaY o) (U 74§ T =] o I PP 8
ADDIldUNGSVEIZEICNNIS ... .ccieieice et 9
TabellenverzeiChnis. ... 10
ZUSAMMENTASSUNG .....ciiiiiiiiiiiieiee ettt et e e e e e e e e e eeeeeees 11
LY 013 = To PP 13
=01 1=T1 0 g T P 15
2 Wissenschaftlicher und medizinischer Hintergrund ............ccccccceeeiiiiiiiiiinininnnnn. 16
2.1 Diabetes Mellitus TYP T ....uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 16
2.1.1 EPIAEMIOIOQIE ... . 16
2.1.2 Klassifikation des Diabetes Mellitus .............cccccoiiiiis 17
2.1.21 Typ 1 Diabetes mellitus (TAD) ....cooerreiiiiiii, 17
2.1.2.2 Typ 2 Diabetes mellitus ... 17
2.1.2.3 Spezifische Diabetes mellitus-Typen (Typ 3 Diabetes mellitus)..... 17
2.1.2.4 Gestationsdiabetes ... 17

2.1.3 Klinische Symptome............ooiiiiiiiiic e 17
2.1.4 DIagnOSTK .. ccoveniieeeii e 18
215 TREIAPIE ... 18
2.1.5.1 Therapi€zZi€le ........cooe e 19
2.1.5.2 INSUlINtNErapi€ .......coeeiii e 19

2.1.6 Ernahrungsempfehlungen bei T1D ..., 20
2.1.6.1 Allgemeine Ernahrungsempfehlungen bei T1D .........cccccvveeeei 20

2.1.6.2 Einfluss von Fett und Protein auf den postprandialen

BIUtZUCKEranStieg ..........oiiiiiiiee e 21

A o= | (= 22
2.2.1 EPIAEMIOIOQIE ... . e 22
2.2.2 Klassifikation der ZoliakKie...............ueeeiiiiiiiiiiiiee e 22
2.2.2.1 Klassische und symptomatische Zoliakie .............ccccoeeeiiiiiiinnnnn.n. 22
2.2.2.2 Subklinische Zoliakie .............ooooiieiiee e 23
Kohlenhydratzufuhr T1D/Zdliakie Masterarbeit Christine Hutter

Seite 4 von 127



2.2.2.3 Refraktare ZONaKI@. ..o 23

2.2.2.4 Potenzielle ZOIaKIe...........ccooeeeeiiiieiee 23
2.2.3 DIagNOSLIK ... 23
A S I =T =T o [ 24
2.2.5 Ernahrungstherapieempfehlungen bei Zoliakie ................cccccccinnnnnnns 25

2.3 Zusammenhang zwischen T1D und ZoliaKie ............coeiiiiiiiiiiiiiiiiei e, 26
2.3.1 Anthropometrische Daten bei Kindern mit T1D und Zdliakie................. 28

2.3.2 T1D mit assoziierter Zdliakie als Risikofaktor flr weitere Erkrankungen

...................................................................................................................... 29
2.3.3 SCIBEMING ... 30
2.3.4 Glutenfreie Ernahrung bei Patienten mit T1D und Zdliakie .................. 31

2.4 Die Rolle der BallastStoffe............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 33
2.4.1 Der glykdmische Index, die glykdmische Last............ccccccciiiiiiinnnnnns 33
2.4.1.1 Der Glykamische Index bei glutenfreien Produkten...................... 34

2.4.2 Die Kohlenhydratzufuhr bei glutenfreier Ernahrung............cccccccccunnnees 35
2.4.3 Glutenfreie Produkte in OSterreich ............ccoeeveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeee, 36

3 Material und Methoden ... 37
BT ZIHEIE . e e e 37
3.2 StUAIENAESIGN ... e 38
3.2.1 Forschungsfrage und Hypothesen ..............cccoooiiiiiicii . 38
3.2.2 ZielgroRen (ENAPUNKLE).........uuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 38
3.2.2.1 HAuPtZIEIGrORe ..o 38
3.2.2.2 Nebenzielparameter .........cccoooeiiiiiiiiiiiiiee e 38

3.3 StichprobenplanUNG .......cooee i 39
3.3.1 Ein- und AussChlUuSSKIiterien ................uuuiiiiiiiiiiiiiiiis 39
3.3.2 Stichprobenumfang ..............uuueiiiiiiiiii 39

3.4 TeilnehmerreKrutierung..........ooovviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 40
Kohlenhydratzufuhr T1D/Zéliakie Masterarbeit Christine Hutter

Seite 5 von 127



3.5 Erhebungsmethoden..........ooovviiiiiiiiiiiiiiiieee e 41

3.5.1 Ern@hrungsSprotoKOoll ............uuueieiiiiiiiiiiiiiiii e 41
3.5.2 Case Report FOMM ..o e 42
3.6 Datenanalyse und statistische Methoden .............cccccciiiiiiiiiinnnn. 42
3.7 EthiSChe ASPEKLE ......oveeiiee e 43
3.7.1 DatenSCNULZ .........oeiiiiiiii 43

4 ErgEDNISSE ... 44
4.1 Beschreibung der Stichprobe............ooooiiiiiii 44
4.1.1 Erreichter Stichprobenumfang und Ricklaufquote............................ 44
4.1.2 Demographische Daten............ooooo 46
4.1.3 Anthropometrische Daten...............eooiiiiiiiiiiiic e 47
S I [ ET W] [T =T = o[ RPN 50
4.1.5 Alter der Diagnosestellung ... 51
4.2 Ernahrungsgewohnheiten anhand des Case Report Form...............ccc....... 52
4.3 Bewegungsverhalten ... 55
4.4 Glykamische Kontrolle anhand des HDATC..........uuuiiiiiiiiiiiiiiis 57
4.5 BlUutfettWerte ... 59
4.6 Auswertung der Ernahrungsprotokolle.............ccoooiviiiiiiiiiii e, 61
4.6.1 Deskriptive und explorative StatistiK............cccccoeeeiiiiiiiiiiiic, 62
4.6.1.1 Kohlenhydratzufuhr in Gramm ............cccoociiiiiiic e, 62
4.6.1.2 Ballaststoffzufuhr in Gramm ...........cccooi 64
4.6.1.3 Erreichen der Referenzwerte zur Ballaststoffzufuhr....................... 68
4.6.1.4 Kalorien-, Fett- und EiweiRzufunr ............coovveiiiiiiiii e, 70
4.6.1.5 Ballaststoffzufuhr und glykamische Kontrolle mittels HbA1c ......... 76
4.6.2 Qualitative Beschreibung der Daten............cccooeeiii 77
4.6.2.1 Qualitat der Nahrungsmittelauswahl Gruppe 1.........cccceeeveeiirnnnnn. 77
4.6.2.2 Qualitat der Nahrungsmittelauswahl Gruppe 2 ..........cccooeeveevvvennnn. 79
Kohlenhydratzufuhr T1D/Zdliakie Masterarbeit Christine Hutter

Seite 6 von 127



4.6.2.3 Fazit zur Qualitat der Nahrungsmittelauswahl der beiden Gruppen80

D DISKUSSION ..o e 81
D LMt At 0NN e 87
D2 AUSDIICK e e e 88

B CONCIUSIO. .. e e e e 89

T LI EratUrVeIZEICINIS ..o e 90

B ANNANG ... 97
8.1 Case RepOrt FOMM ... 98

8.2 Patienteninformation und Einwilligungserklarung fur Eltern (Graz und
LEODEN). ... e e e 100

8.3 Patienteninformation und Einwilligungserklarung fir Jugendliche (Graz und

LEODEN). e 104
8.4 Patienteninformation Kinder unter 14 Jahre..........ccccccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnne. 107
8.5 CheCKIiSte ....cooeiiiiiiiiiiiiii e 108
8.6 Vorlage Ernahrungsprotokoll ... 109

8.7 Beispielhafte Auswertung eines Ernahrungsprotokolls samt Analyse und

Ernahrungsempfehlungen flir den Teilnehmer..........ccccccceeeiiiiiiiiiiee e 113
8.8 Votum Ethikkommission Studienzentrum Graz............cccccceeeiiiiiiiiiiieennn. 118
8.9 Votum Ethikkommission Studienzentrum Leoben...........cccccccoviiiiiiiennnn. 120
8.10 Tabelle deskriptive StatistiK ..., 122
8.11 Tabelle Mann-Whitney-TesSt.........ccouuiiiiiiiiii e 124
8.12 Tabelle t-Test (Mittelwertvergleich) ..............ceeiiiiiiiii e, 126
Kohlenhydratzufuhr T1D/Zdliakie Masterarbeit Christine Hutter

Seite 7 von 127



Abkurzungen

APEDO

AWMF

BE

BMI

CF
D-A-CH
DGE
EK-Nr.
EMA
ESPGHAN

Gl

HbA1c

HLA

ISPAD
KiGGS-Studie

oGTT
SDS
tTG
T1D
UKWCS

Kohlenhydratzufuhr T1D/Zdliakie

Arbeitsgruppe fur padiatrische Endokrinologie und
Diabetologie Osterreich

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

Broteinheit

Body Mass Index

Cystische Fibrose

Deutschland = D; Osterreich = A; Schweiz = CH
Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung
Ethikkommissions-Nummer

endomysiale Antikorper

European Society for Paediatric Gastroenterology Hepatology
and Nutrition

Glykamischer Index

Glykiertes Hamoglobin A1c

human leucocyte antigen

International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes

Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland

Oraler Glukosetoleranztest
Standard Deviation Scores
Gewebetransglutaminase

Typ 1 Diabetes mellitus

The UK Women’s Cohort Study

Masterarbeit Christine Hutter

Seite 8 von 127



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Die Inzidenz des T1D bei Osterreichischen Kindern zwischen 1999
und 2007 [modifiziert nach (5)]
Abbildung 2: Die Diagnosekriterien des Diabetes mellitus [modifiziert nach (14)] 18
Abbildung 3: Histologische Klassifikation nach MARSH [modifiziert nach (31)] ... 24
Abbildung 4: Optimix Empfehlungen zur Kohlenhydratzufuhr bei Kindern und

Jugendlichen [modifiziert nach (32)].......coooviiiiiiiiiiieeeeeeee 26
Abbildung 5: Risikogruppen fir die Entwicklung eines T1D
[Modifiziert NACh (25)] ... .o 27

Abbildung 6: Der glykamische Index von glutenfreien Lebensmitteln im Vergleich

zu herkdmmlichen Lebensmitteln [modifiziert nach (65)].........ccovvvvvviiiiiiiiiiiiinnnnn. 35
Abbildung 7: Die Nahrstoffzusammensetzung von glutenfreien Lebensmitteln im
Vergleich zu herkdmmlichen Lebensmitteln [modifiziert nach (66)]...................... 36
Abbildung 8: Die GrofRRe der Studienpopulation ...........ccoooeiiiiiiiiiieiie e 45
Abbildung 9: Anzahl der Probanden nach Altersklassen.............cccccvvviiiiiinnnnenn. 47
Abbildung 10: Korpergewicht nach Alter in Jahren................oooiiiiiii . 49
Abbildung 11: KorpergrofRe nach Alter in Jahren.............iiiiiiiiiiiiiiiicee e 49
Abbildung 12: Insulintherapie Gruppe 1 ......ooooiiriiiii e 50
Abbildung 13: Insulintherapie Gruppe 2 ........oouueuiiiiiee e e 51

Abbildung 14:
Abbildung 15:
Abbildung 16:

Gruppe 1: ,Wie oft wird auswarts gegessen?“ nach Altersklassen 54

Gruppe 2: ,Wie oft wird auswarts gegessen?“ nach Altersklassen 54

Gruppe 1: ,Haufigkeit Bewegung und Sport” nach Altersklassen .. 56

Abbildung 17: Gruppe 2: ,Haufigkeit Bewegung und Sport“ nach Altersklassen.. 56
Abbildung 18: HbA1c nach Alterin Jahren ... 58
Abbildung 19: Cholesterin nach Alterin Jahren...........ccccccovviiiiiiiiiiiece e 60
Abbildung 20: Triglyceride nach Alterin Jahren .............cccocooi i, 61
Abbildung 21: Kohlenhydratzufuhr nach Alter in Jahren..........ccccccvvvvviiiiiiiiiinnnne. 62
Abbildung 22: Kohlenhydratzufuhr Gruppe 1 vs. Gruppe 2.........cccovvvveviveiiineeeennn. 63
Abbildung 23: Ballaststoffzufuhr nach Alterin Jahren ............cccccvvvviiiiiiiiiiiiennnn.. 65
Abbildung 24: Ballaststoffzufuhr Gruppe 1 vs. Gruppe 2.........ccovvvevvveveeeeeeeeeeennnnn. 66
Abbildung 25: Ballaststoffzufuhr prozentuale Erfullung nach Alter in Jahren ....... 69
Abbildung 26: Ballaststoffzufuhr prozentuale Erfullung Gruppe 1 vs. Gruppe 2... 69
Abbildung 27: Kalorienzufuhr nach Alterin Jahren............cccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiienennee. 70

Kohlenhydratzufuhr T1D/Zdliakie

Masterarbeit Christine Hutter

Seite 9 von 127



Abbildung 28: Kalorienzufuhr Gruppe 1 vs. Gruppe 2 ..........ueiiiiieeiieeiieieceeeeeee 71

Abbildung 29: Fettzufuhr nach Alter in Jahren............cccccoiiiiiiiie 72
Abbildung 30: Fettzufuhr Gruppe 1 vs. Gruppe 2........coovvviiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 72
Abbildung 31: Eiweillzufuhr nach Alter in Jahren...........cccccocoeiiii i 73
Abbildung 32: Eiweillzufuhr Gruppe 1 vs. Gruppe 2 .......coovvviiiiiieeeieeeeiiieeee e 74
Abbildung 33: HbA1c in der Abhangigkeit zur Ballaststoffzufuhr in %................... 77

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Anthropometrische Daten ..., 48
Tabelle 2: Alter der Diagnosestellung..........ccoooviiiiiiiiici e 51
Tabelle 3: KrankheitSdauer.............oooiiiiiiiiii e 52
Tabelle 4: HbA1c der beiden Gruppen .........ccoovveeiiiiiiiiiee e 57
Tabelle 5: HbA1c Erreichung des Zielbereichs beider Gruppen............ccccvvuunnn... 58
Tabelle 6: Blutfettwerte beider Gruppen.........coooovviiiiiiiii e 59
Tabelle 7: Kohlenhydratzufuhr nach Altersklassen beider Gruppen..................... 64
Tabelle 8: Ballaststoffzufuhr nach Altersklassen beider Gruppen ...........cccc......... 67
Tabelle 9: Kalorien-, Eiweild und Fettzufuhr nach Altersklassen.............c.c........... 75
Kohlenhydratzufuhr T1D/Z8liakie Masterarbeit Christine Hutter

Seite 10 von 127



Zusammenfassung

Hintergrund: Die Inzidenzen der Autoimmunerkrankungen Typ 1 Diabetes
mellitus (T1D) und Zdliakie nehmen in den letzten Jahren rapide zu. Kinder und
Jugendliche mit T1D haben eine genetische Disposition auch an Zdliakie zu
erkranken. Beide Erkrankungen gehen mit diatetischen Einschrankungen fiur die
Betroffenen einher, die sich potentiell auf die Nahrstoff- und im Speziellen auf die
Kohlenhydratzufuhr auswirken konnen. Die Kohlenhydratauswahl hat einen
wesentlichen Einfluss auf den Blutzucker, weshalb dieses Thema einen

praxisrelevanten Bezug zur Ernahrungsmedizin aufweist.

Fragestellung: Ziel dieser Arbeit ist es die Kohlenhydratzufuhr von Kindern und
Jugendlichen mit T1D und Zdliakie mit der von Kindern und Jugendlichen mit T1D
ohne Zdliakie zu vergleichen. Weiters sollen die Energie-, Ballaststoff-, Fett- und
EiweiRzufuhr, die anthropometrischen Daten, der HbA1c und die Blutfette der

Kinder und Jugendlichen beider Gruppen analysiert werden.

Methoden: Es wurde eine prospektive multizentrische Pilotstudie an der
Universitatsklinik ~ fir  Kinder- und  Jugendheilkunde Graz und im
Landeskrankenhaus Hochsteiermark Standort Leoben durchgefuhrt. Die
Kohlenhydrat- bzw. Nahrstoffzufuhr wurde mittels 3-Tage-Ernahrungsprotokollen
erhoben. Die Datenanalyse erfolgte Uber die Software fur Ernahrungsberatung
und Wissenschaft EBISpro® und das statistische Analyse- und

Datenverwaltungssystem SPSS®.

Ergebnisse: Es wurden 21 Kinder zwischen 5 und 13 Jahren (8,95 £ 2,4) in die
Studie eingeschlossen, davon 10 Kinder mit T1D und Zdliakie und 11 Kinder mit
T1D ohne Zoliakie. Es gibt keinen signifikanten Unterschied in der
Kohlenhydratzufuhr zwischen Kindern mit T1D und Zdliakie und Kindern mit T1D
ohne Zodliakie (p = 0,2). Auch die Energie-, Ballaststoff- und Fettzufuhr
unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen. Bei der
Eiweildzufuhr gibt es einen nicht signifikanten Trend zur hdheren Eiwei3zufuhr bei
Patienten mit T1D ohne Zdliakie (p = 0,7). Der HbA1c ist in der Gruppe der Kinder
und Jugendlichen mit T1D und Zdliakie signifikant hoéher (p =0,04), die
Blutfettwerte unterscheiden sich nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen
(p =0,2).
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Conclusio: Die Ergebnisse dieser Pilotstudie weisen darauf hin, dass es keinen
signifikanten Unterschied in der Kohlenhydratzufuhr sowie Nahrungszufuhr
zwischen den beiden Gruppen, jedoch einen signifikant hoheren HbA1c bei
Kindern mit T1D und Zdliakie, gibt. Dies ist relevant fir die
ernahrungstherapeutische Praxis und sollte in der Planung von
Ernahrungstherapien sowie in der Beratung der Betroffenen Berucksichtigung

finden.
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Abstract

Background: The incidence of autoimmune diseases such as type | diabetes
(T1D) and celiac disease (CD) have increased rapidly in the last decade. Both
diseases are associated with dietary restrictions that may potentially affect the
nutrient and in particular the carbohydrate intake. The selection of type of
carbohydrates has a major influence on the blood sugar levels. Therefore, this

topic is of high relevance for daily nutritional practice.

Objectives: The aim of this pilot study was to compare the carbohydrate intake of
children and adolescents with T1D and CD to those with T1D only. Additionally,
the intake of energy, dietary fibre, fat, and protein as well as anthropometric
parameters, glycemic control (HbA1c) and blood lipids were analyzed between the

two groups.

Methods: A prospective multi-center pilot study was conducted at the Department
of Pediatrics, Medical University of Graz and the Hospital Hochsteiermark Leoben.
Nutrient intake was collected with a 3-day food diary. Data analysis was performed
by using the software tools EBISpro® and SPSS®.

Results: 21 children and adolescents aged between 5 and 13 years (8.95 + 2.4)
participated in the study, including 10 participants with T1D and CD and 11
participants with T1D only. No differences were found in carbohydrate intake
between the two groups (p = 0.2). Furthermore, energy, fiber and fat intake did
not significantly differ. A non-significant trend was found for higher protein intake in
patients with T1D without CD (p = 0.7). HbA1c values were significantly higher in
the group of children and adolescents with T1D and CD (p = 0.04). Blood lipids did
not differ between the groups (p = 0.2).

Conclusion: We found no statistically significant difference in carbohydrate and
nutrient intake between the two groups. However, higher levels of HbA1c in the
group of participants with T1D and CD were found. This should be taken into

account when planning nutritional therapies and counseling affected patients.
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Anmerkung zu geschlechtergerechten Formulierungen

Zur besseren Lesbarkeit werden in dieser Arbeit personenbezogene
Bezeichnungen, die sich zugleich auf Frauen und Manner beziehen, generell nur
in der im Deutschen ublichen mannlichen Form angefuhrt (z.B. ,Patienten” statt
,Patientinnen“ oder ,Patientinnen und Patienten). Dies soll jedoch keinesfalls eine
Geschlechterdiskriminierung oder eine Verletzung des Gleichheitsgrundsatzes

zum Ausdruck bringen.
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1 Einleitung

Aufgrund des rapiden Anstiegs der Autoimmunerkrankungen Typ 1 Diabetes
mellitus (T1D) und Zdliakie sowie der genetischen Disposition an beiden
Diagnosen zu erkranken, gewinnt dieses Thema immer mehr an Relevanz fur die
ernahrungstherapeutische Praxis (1—4). Die jahrliche Inzidenzrate 0-15-jahriger
Kinder aus Osterreich, die an T1D erkranken, ist von 1999 bis 2007 von 12 pro
100.000 auf 18,4 pro 100.000 gestiegen (p < 0,01) (5). Die Pravalenz dieser

beiden Erkrankungen variiert weltweit zwischen 1,6% und 16,4% (2).

Die Kombination dieser beiden Diagnosen schrankt die Kohlenhydratauswahl auf
glutenfreie Produkte ein (6) und bedarf zusatzlich, wie es bei T1D Patienten der
Fall ist, einer Berechnung der exakten Kohlenhydratzufuhr um die
Insulindosierung dementsprechend darauf abstimmen zu kénnen (7). Es stellt sich
die Frage, ob Patienten mit der Doppeldiagnose eine andere Menge an
Kohlenhydraten und Ballaststoffen zu sich nehmen als die Vergleichsgruppe der
Patienten mit T1D. Des Weiteren werden anthropometrische Daten, die
glykédmische Kontrolle sowie die Blutfette (Gesamtcholesterin und Triglyceride) der

beiden Patientengruppen in Vergleich gestellt.

Zu diesem Zweck wurden in den beiden Zentren Universitatsklinik fur Kinder- und
Jugendheilkunde Graz und Landeskrankenhaus Hochsteiermark Standort Leoben
mittels Ernahrungsprotokoll Daten zu dem Ernahrungsverhalten der Patienten

erhoben, anschlieRend analysiert und statistisch ausgewertet.

Aufgrund der Aktualitdt der Thematik und der Relevanz fur die
ernahrungsmedizinische Praxis gilt es als Ziel Erkenntnisse fur die diatetische
Betreuung von Patienten mit T1D und Zoliakie zu gewinnen. In weiterer Folge
sollen diese in die ernahrungstherapeutische Praxis (Schulungen, Beratungen) in

der Padiatrie implementiert werden.

Ziel ist es schlieBlich, dass sich diese Patienten moglichst altersentsprechend,
bedarfsdeckend und ausgewogen ernahren, um somit ernahrungsbedingte
Blutzuckerschwankungen und langfristig diabetische Komplikationen wie

Nephropathie, Retinopathie und Neuropathie vermeiden zu kénnen (8,9).
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2 Wissenschaftlicher und medizinischer Hintergrund

2.1 Diabetes mellitus Typ 1

2.1.1 Epidemiologie

Die Inzidenz des Diabetes mellitus Typ 1 (T1D) ist in den letzten Jahren sowohl
weltweit als auch in Osterreich stark gestiegen. Bereits zwischen den Jahren 1979
und 1993 wurde von Schober et al. bei dsterreichischen Kindern im Alter von unter
15 Jahren ein Anstieg der T1D-Inzidenz von 36% verzeichnet (10). In den letzten
20 Jahren gab es eine signifikante Zunahme der T1D-Diagnosen in Osterreich,

wie in der folgenden Abbildung dargestellt. (5)

Incidence/100 000 of type 1 and type 2 diabetes
(1999-2007) = 15 years
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Figure. Annual incidence rates (per 100 000) for type 1 and
type 2 diabetes in children =15 years in Austria between 1999
and 2007.

Abbildung 1: Die Inzidenz des T1D bei &sterreichischen Kindern zwischen 1999 und 2007
[modifiziert nach (5)]

Hier ist eine deutliche Zunahme der Inzidenz von Kindern mit T1D unter 15 Jahren
ersichtlich. Waren es im Jahr 1999 zwoélf Kinder pro 100.000 mit dieser Diagnose,
sind es im Jahr 2007 bereits 18,4 Personen pro 100.000. Das entspricht einem

Zuwachs von 53%.

T1D

Jugendalter.

ist eine der haufigsten Stoffwechselerkrankungen im Kindes- und
Bei 15 Jahren

Osterreichischen Diabetesbericht aus dem Jahr 2013 eine Inzidenzrate von 18 pro

Osterreichischen Kindern unter wird im
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100.000 beschrieben. Der T1D-Diabetikeranteil in dieser Altersgruppe liegt in
Osterreich bei 0,1 Prozent, was etwa 1.300 bis 1.500 Patienten entspricht. (11)

2.1.2 Klassifikation des Diabetes Mellitus
Laut Klassifikation der American Diabetes Association aus dem Jahr 2015 werden
die unterschiedlichen Diabetestypen in vier Formen unterteilt (I-1V): T1D, Typ 2

Diabetes, andere spezifische Diabetesformen und Gestationsdiabetes (12).

2.1.2.1 Typ 1 Diabetes mellitus (T1D)

Im Kindes- und Jugendalter tritt zu 95% ein T1D auf. Bei der
Autoimmunerkrankung Diabetes mellitus Typ 1A kommt es infolge einer [3-Zellen-
Zerstorung des Pankreas zu einem absoluten Insulinmangel, der unbehandelt
durch das Auftreten einer Ketoazidose sowie Kachexie zum Tod fuhrt. Der T1D
manifestiert sich fast ausschlieBlich im Kindes-, Jugend- oder frihen
Erwachsenenalter. Bei dem idiopathisch auftretenden Diabetes mellitus Typ 1B ist

der atiopathogenetische Mechanismus unbekannt. (12,13)

2.1.2.2 Typ 2 Diabetes mellitus
Typ 2 Diabetes mellitus kommt im Kindesalter sehr selten vor. Die Inzidenz bei
Osterreichischen Kindern unter 15 Jahren liegt im Jahr 2007 bei 0,34 pro 100.000.

()

2.1.2.3 Spezifische Diabetes mellitus-Typen (Typ 3 Diabetes mellitus)
Spezifische Diabetes mellitus-Formen haben unterschiedliche Ursachen wie z.B.
der CF-related Diabetes, der auf eine Erkrankung des exokrinen Pankreas

zurtckzufihren ist. Diese Formen treten im Kindesalter sehr selten auf. (14)

2.1.2.4 Gestationsdiabetes

Beim Gestationsdiabetes kommt es erstmals in der Schwangerschaft zu einer
gestorten Glukosetoleranz. Dieser wird nach der 20. Schwangerschaftswoche
diagnostiziert. Davor werden Schwangere mit einem klassischen Diabetes
klassifiziert. (14)

2.1.3 Klinische Symptome
Die klinischen Symptome bei Erstmanifestation des T1D sind Polydipsie, Polyurie,

Gewichtsabnahme, Dehydration, allgemeine Schwache, Enuresis und Adynamie
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bis hin zu ketoazidotischem oder hyperosmolarem Koma mit Kussmaul-Atmung

bei absolutem Insulinmangel. (13)

2.1.4 Diagnostik

In der Padiatrie werden dieselben Diagnosekriterien wie beim Erwachsenen
herangezogen. Ein oraler Glukosetoleranztest ist jedoch nur selten notwendig, da
die Erstmanifestation meist mit klassischen Symptomen einher geht und der

Blutzuckerspiegel deutlich erhoht ist. (12,14)

Die Diagnosekriterien eines Diabetes mellitus werden in Abbildung 2 dargestellt.

Sie beinhalten:

- HbA1c uber 6,5% (48 mmol/mol)

- Nuchtern-Plasma-Glukose = 126mg/dI

- 2-Stunden-Plasma-Glukose beim oGTT = 200mg/dl

- klassischen Diabetes-Symptome oder hyperglykdmische Krise mit einer
Plasma-Glukose = 200mg/dl (14)

Laut ISPAD Guidelines soll die Blutglukose uUber eine Labormessung und nicht
uber den Kkapillaren Fingerstich analysiert werden. Des Weiteren konnen

Ketonkérper im Harn gemessen werden (14,15).

- HbA1c>6,5% (IFCC > 47,5 mmol/mol) (DCCT-standardisiertes Labor)
Oder

- Niichtern-Plasma-Glukose > 126 mg/dl (mindestens 8 h keine Kalorien-
aufnahme)

Oder

2-h-Plasma-Glukose beim oGTT =200 mg/dl (Der oGTT soll mit einer
Glukose-Belastung von 1,75 g/kg Koérpergewicht, max. 75 g durchgefiihrt
werden)

Oder

- Klassische Diabetessymptome oder Hyperglykémische Krise mit einer
Plasma-Glukose =200 mg/dl

Abbildung 2: Die Diagnosekriterien des Diabetes mellitus [modifiziert nach (14)]

2.1.5 Therapie

Die Therapie soll laut Leitlinie der Osterreichischen Diabetes Gesellschaft (14) und
ISPAD Guidelines (15) in einer Kinderklinik mit einem Zentrum fur padiatrische

Diabetologie erfolgen.
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2.1.5.1 Therapieziele

Die Therapieziele bei der Behandlung eines T1D sind einerseits die Vermeidung
von Akutkomplikationen (diabetische Ketoazidose und schwere Hypoglykamien),
andererseits die Pravention von Spatkomplikationen wie diabetische Retinopathie,
Neuropathie oder Nephropathie. Dazu ist der HbA1c-Wert im optimalen
therapeutischen Bereich anzustreben. Die ISPAD (International Society for
Pediatric and Adolescent Diabetes) gibt einen Zielwert von unter 7,5 %
(< 58mmol/mol) vor (16), wohingegen die APEDO (Arbeitsgruppe fiir padiatrische

Endokrinologie und Diabetologie Osterreich) eine Grenze von 7,0%
(< 53mml/mol) anstrebt (14).

Ubergeordnet sollen sich Kinder mit T1D kérperlich altersentsprechend
entwickeln, was ein Perzentilen-gerechtes Wachstum bzw. eine Perzentilen-
gerechte Gewichtszunahme bedeutet. Das Eintreten der Pubertat sollte aulerdem
dem Alter entsprechend stattfinden. Eine normale psychosoziale Entwicklung stellt

ebenfalls ein Therapieziel dar. (14)

2.1.5.2 Insulintherapie

T1ID wird mit einer lebenslangen Insulinsubstitution behandelt. Eine
altersentsprechende und individuelle Therapie ist unter Abstimmung auf die
Blutzuckerwerte des Patienten besonders bedeutend (14). Aus diesem Grund sind
vier oder mehr Insulininjektionen pro Tag oder die Verabreichung des Insulins

uber die Pumpe notwendig (17).
Folgende Therapiemdoglichkeiten kdnnen herangezogen werden:

- Konventionelle Therapie

- Basis-Bolus-Therapie

- Insulinpumpentherapie
(7,14)

Bei Kindern und Jugendlichen werden fast ausschlieRlich eine intensivierte
Insulintherapie  (Basis-Bolus-Therapie) oder eine Insulinpumpentherapie
eingesetzt (18). Bei letzterer gibt es in allen Altersgruppen bis 18 Jahre einen
deutlichen Anstieg in der Verwendung. Vor allem bei Kindern unter 6 Jahren wird
laut Analyse der T1D Patienten in Osterreich und Deutschland am h&ufigsten die
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Therapieoption der Pumpe gewahlt. Die Anzahl der Insulinpumpentherapie in
dieser Altersgruppe ist zwischen 1995 und 2014 von 0,4% auf 79.2% gestiegen.
(17)

Die konventionelle Therapie wird, da diese unphysiologisch ist, in der Padiatrie

kaum angewandt (7).

2.1.6 Ernahrungsempfehlungen bei T1D
Einen  wesentlichen Bestandteil des  Therapiekonzepts nimmt die

Ernahrungstherapie ein.

2.1.6.1 Allgemeine Erndhrungsempfehlungen bei T1D

Die Ernahrungsempfehlungen bei Patienten mit T1D umfassen eine
altersentsprechende, ausgewogene und vollwertige Mischkost ~ mit
bedarfsdeckender Energiezufuhr. Nahrstoffdichte Lebensmittel sollten aufgrund
ihres hoheren Vitamin- und Mineralstoffgehalts bevorzugt verzehrt werden. Die
Kohlenhydratzufuhr sollte je nach Alter zwischen 45-60% der Gesamtenergie
betragen (14). Die ISPAD Guidelines definieren die Grenze etwas strenger mit 50-

55% der Gesamtenergie (19).

Als Kohlenhydratquellen sollten vorwiegend Vollkornprodukte, Kartoffeln, Milch,
Obst und Hulsenfrichte, weniger Mono- und Disaccharide, wie gezuckerte
Getranke oder SufRwaren, aufgenommen werden. Es sollen maximal 10% der
Gesamtenergie in der Form von SuRigkeiten konsumiert werden. Ballaststoffreiche
Lebensmittel wirken sich gunstig auf den Blutzucker und den Triglyceridspiegel
aus und sollten aus diesem Grund taglich gegessen werden (19,20). Der Richtwert
fur die Ballaststoffzufuhr liegt, wie bei gesunden Kindern, bei 10 Gramm pro 1000
Kalorien (21). Alternativ kann die Berechnung des taglichen Ballaststoffbedarfs
laut ISPAD Guidelines mit dem Alter des Kindes zuzlglich 5 Gramm kalkuliert
werden (19). Bei der Auswahl der Fette sind mehrfach ungesattigte Fettsauren in
der Form von hochwertigen pflanzlichen Olen zu bevorzugen. Insgesamt soll die
Fettzufuhr 25-35% der Gesamtenergiezufuhr entsprechen. Der
altersentsprechende Eiweillbedarf muss abgedeckt werden und sollte zwischen
15-20% der Gesamtenergie betragen (19).
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Patienten mit T1D berechnen die aufgenommene Kohlenhydratmenge in
Broteinheiten (BE), um die bendtigte Insulinmenge adaquat dosieren zu konnen.
Eine BE entspricht 10 bis 12 Gramm Kohlenhydrate. (19,20)

2.1.6.2 Einfluss von Fett und Protein auf den postprandialen
Blutzuckeranstieg

Im Review von Bell et al. aus dem Jahr 2015 wird der Einfluss der Fett- und
Proteinzufuhr auf den postprandialen Blutzuckeranstieg bei Patienten mit T1D
untersucht. In allen Studien wurde eine Veranderung des postprandialen
Blutzuckeranstiegs nach fett- oder proteinreichen Mahlzeiten bestatigt. Eine
fettreiche Mahlzeit reduziert den Blutzuckeranstieg innerhalb der ersten 2-3
Stunden, fuhrt jedoch zu einer spateren Hyperglykamie. Um eine anfangliche
Hypoglykamie und das spate Ansteigen der Blutglukose zu verhindern, ist eine
individuelle Insulindosierung notwendig. Bei einer sehr fettreichen Mahlzeit (lUber
40 Gramm Fett) ist eine Steigerung der Insulindosis um ca. 30-35% mit einem
kombinierten Bolus bei Insulinpumpe (50%/50%) bzw. aufgeteilter Bolusgabe bei
Basis-Bolus-Therapie empfohlen. Eine isolierte Proteinzufuhr, die weniger als
75 Gramm Eiweil} enthalt, fuhrt zu keiner Veranderung des Blutzuckers und muss
deshalb nicht zusatzlich mit Insulin abgedeckt werden (22). Eine isolierte
Proteinzufuhr von mehr als 75 Gramm fuhrt zu einer signifikanten Erh6hung des
postprandialen Blutzuckers innerhalb von drei bis 5 Stunden bei Patienten mit

Basis Bolus-Therapie. (23)

Eine isolierte Mahlzeit mit Protein wirkt sich anders auf den Blutzuckeranstieg aus
als eine mit Kohlenhydraten kombinierte Speise. Eine Mahlzeit mit mindestens 30
Gramm Kohlenhydraten und 40 Gramm Protein sollten mit einer gesteigerten

Insulindosis von 15 - 20% abgedeckt werden. (22)

Das Ziel der Ernahrungstherapie ist schlieBlich den postprandialen
Blutzuckeranstieg positiv zu beeinflussen, die Kinder und Jugendlichen
bedarfsgerecht unter Berlcksichtigung einer ausgeglichenen Energiebilanz zu

ernahren. (14)
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2.2 Zoliakie

2.2.1 Epidemiologie

Die Anzahl Patienten mit Zdliakie nimmt weltweit signifikant zu. Im Review von
Kang et al. werden jedoch global signifikante Unterschiede in der Pravalenz
beschrieben. Das Auftreten von Zdliakie-assoziierten Antigenen HLA DQ2 liegt in
China und in der Subsahara bei 5-10%, im Vergleich dazu in Westeuropa bei 5—
20%. Ahnliche Unterschiede sind bei dem Antigen DQ8 zu beobachten: tritt es bei
Englandern, Tunesiern und bei Iranern zu 5-10% auf, sind es bei Osteuropaern,

Amerikanern und Asiaten unter 5%. (24)

Die Pravalenz dieser Erkrankung liegt in Deutschland bei 0,9%. Die Daten hierzu
stammen aus Resultaten der KiGGS-Studie, die insgesamt 12.741 Kinder und
Jugendliche einschloss. Die Pravalenz von 0,9% ist mit den Zahlen anderer

europaischer Lander aber auch mit Nordamerika vergleichbar. (25)

2.2.2 Klassifikation der Zoliakie

Zoliakie ist eine Autoimmunerkrankung, bei der die Triggersubstanz Gluten
(Klebereiwei®) zu einer T-Zell-vermittelten, chronischen Schadigung der
Ddnndarmschleimhaut fuhrt. Die dadurch entstehende Zottenatrophie und
gesteigerte  Kryptentiefe haben das Autreten der Malabsorption von
Nahrungbestandteilen zur Folge, die intestinale (z.B. Obstipation, Flatulenz,
Diarrhoe...) und nichtintestinale (z.B. Wachstumsstérung, Osteomalazie, Anamie,
Pubertatsverzdogerung,...) Folgeerscheinungen mit sich bringt. Die Zdliakie tritt
haufig als Komorbiditat bei T1D, Autoimmunthyreoiditis, Down-Syndrom oder

Autoimmunhepatitis auf. (26)

Das Erscheinungsbild der Zdliakie ist vielfaltig, weshalb eine Diagnosestellung oft
spat oder gar nicht erfolgt. In der aktuellen AWMEF-Leitlinie Zdliakie werden mit
hoher Evidenz folgende Formen beschrieben: symptomatische, klassische,

subklinische, refraktare und potentielle Zdliakie. (27)

2.2.2.1 Klassische und symptomatische Zébliakie
Bei der klassischen und symptomatischen Form der Zdliakie werden in der
Leitlinie nach Mehta, G. et al., Zawahir, S. et al. und Fasano, A. et al. das

Auftreten typischer Symptome wie Gewichtsverlust, Steatorrhoe und
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Eiweillmangelodeme beschrieben. Des Weiteren konnen aber auch schwerer
differenzierbare Symptome wie Flatulenz, wechselnde Stuhlgewohnheiten,
Schlaflosigkeit, Depression und vieles mehr auftreten. Im Kindesalter zahlen
haufig volumindse, Ubelriechende Stihle, Muskelhypotrophien, Eiweillmangel

oder Wesensanderungen (z.B. Weinerlichkeit) zu den Symptomen. (27)

2.2.2.2 Subklinische Zéliakie

Die subklinische Verlaufsform, die in der Vergangenheit als ,atypische” oder
,Silente” Zoliakie bezeichnet wurde, weist keine korperlichen Beschwerden oder
Auffalligkeuten auf, geht jedoch mit einer Zdliakie-spezifischen Serologie und
Veranderungen in der Dunndarmbiopsie (MARSH = 2) einher. Die Einleitung einer
glutenfreien Ernahrung bringt rein sujektiv keine positiven Veranderungen fur den
Patienten. (27)

2.2.2.3 Refraktare Zoliakie
Eine refraktare Zoliakie liegt vor, wenn trotz strikter glutenfreier Ernahrung

weiterhin eine Zottenatrophie der Dunndarmschleimhaut beobachtet werden kann
(27).

2.2.2.4 Potenzielle Zéliakie
Als potentielle Zdliakie wird ein Vorliegen von Zdliakie-spezifischen Antikdrpern im

Blut ohne histologische Auffalligkeiten bei der Dinndarmbiopsie bezeichnet (27).

2.2.3 Diagnostik

Zur Diagnosestellung werden die Antikorper IgA, um einen IgA-Mangel
auszuschlieen, die Gewebetransglutaminase (tTG) und/oder die endomysialen
Antikdrper (EMA) gescreent. Wird bei ein IgA-Mangel festgestellt, muss ein 1gG-
spezifischer Antikorper-Test (TG IgG und/oder EM IgG) durchgeflhrt werden. (28)

Zoliakie-spezifische Antikorper werden serologisch zur Diagnostik aber auch zur

Verlaufskontrolle analysiert. (26)

Laut ESPGHAN Guidelines soll die Diagnosestellung anhand mehrerer Parameter
erfolgen: die Analyse von Zdliakie-spezifische Antikorpern, die Testung bzw.
Screening der Antigene HLA-DQ2 und HLA-DQ8, sowie das Durchfiihren einer

Duodenalbiopsie mit anschliel3ender histologischer Untersuchung. (29)
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Bei Kindern und Jugendlichen mit Malabsorption, bei denen der tTG-IgA Titer um
das Zehnfache erhoht ist, der EMA-IgA-Titer und HLA-DQ2 oder HLA-DQ2 positiv
sind und ein T1D ausgeschlossen wurde, kann unter Rucksprache mit einem
Gastroenterologen auf die Biopsie verzichtet werden, da die Wahrscheinlichkeit
eines MARSH 3 Befundes (Abbildung 3) sehr hoch ist. Ausschlaggebend fur die

Diagnose ist die Verbesserung der Symptomatik nach glutenfreier Ernéhrung. (29)

Erfolgt eine Biopsie, sollte deren Ergebnis-Bewertung standardisiert anhand der
MARSH-Kriterien (30) durchgefuhrt werden. Bei MARSH 3a-c, bei der zumindest
eine partielle Zottenatrophie vorliegt, spricht man von einer Zoliakie. Die
histologische Klassifikation nach Marsh-Oberhuber ist in der folgenden Grafik
ersichtlich. (29,31)

Tabelle 3: Histologische Klassifikation nach Marsh-Oberhuber

Marsh 0: normale Mukosa
Marsh 1: intraepitheliale Lymphozyten T { keine Zoliakiediagnose
Marsh 2: Kryptenhyperplasie

Marsh 3
3a: partielle Zottenatrophie
3b: subtotale Zottenatrophie
3c: totale Zottenatrophie

Abbildung 3: Histologische Klassifikation nach MARSH [modifiziert nach (31)]

2.2.4 Therapie

Die derzeit einzige Therapieform ist eine lebenslange, strikt glutenfreie Ernahrung.
Die Diatfuhrung sollte jedoch erst nach Diagnosestellung erfolgen, da ansonsten
sowohl die Antikérperbestimmung als auch die Dunndarmbiopsie keine
eindeutigen Ergebnisse liefern kdnnen. Die Indikation einer glutenfreien Ernahrung
gilt sowohl fir symptomatische Personen als auch flr asymptomatische Personen,

bei denen eine Zdliakiediagnose gestellt wurde. (27,31)

Den Patienten wird nahegelegt sich regelmaflig von arztlicher Seite untersuchen
zu lassen. Im Rahmen dieser Statuserhebung sollte neben den Zodliakie-
spezifischen Antikérpern auch das Langenwachstum und Gewicht anhand der

BMI-Perzentile kontrolliert werden. (27)
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2.2.5 Ernahrungstherapieempfehlungen bei Zoliakie

Laut Leitlinienempfehlung soll vor EinflUhrung der glutenfreien Diat eine
Ernahrungsberatung durch eine Ernahrungsfachkraft erfolgen. Diese
Ernahrungsumstellung bedarf einer ausfuhrlichen Aufklarung, um den Patienten
und dessen Angehodrige moglichst genau auf die praktische Durchfihrung
vorbereiten zu konnen. Glutenhaltige Getreidesorten (Weizen, Roggen, Dinkel,
Gerste, Grlnkern, Triticale, Einkorn und Emmer) und daraus hergestellte Produkte
mussen vermieden werden. Hafer sollte in der Ernahrung, vorausgesetzt er ist
nicht kontaminiert und wird vom Patienten vertragen, nicht ausgeschlossen
werden. Ein weiteres Ziel ist es der Malnutrition, sofern diese vorhanden ist, mit
adaquater Nahrstoffzufuhr und wenn notwendig mit Substitution von Vitaminen
oder Spurenelementen entgegenzuwirken. Schliellich sollte die Erndhrung trotz
eingeschrankter Getreideauswahl ausgewogen und bedarfsdeckend sein um eine

altersentsprechende Entwicklung der Patienten gewahrleisten zu kdnnen. (27)

Flr eine ausgewogene Ernahrung ist es von Bedeutung die Empfehlungen
bezlglich des Getreidekonsums, als hochwertige Quelle an komplexen
Kohlenhydraten, so gut wie moglich einzuhalten. Trotz eingeschrankter Auswahl
an Getreidearten, die aufgrund ihres Glutengehalts nicht gegessen werden dirfen,
sollen dennoch adaquate Ersatzprodukte oder glutenfreie Sorten zugeflhrt
werden und keinesfalls die Getreidezufuhr per se reduziert werden.
Getreideprodukte gelten als wichtige Lieferanten fir Vitamin E, Vitamin B1,
Vitamin B2, Vitamin B6, Folsdure und Niacin sowie fir Mineralstoffe und
Spurenelemente Magnesium, Kalium, Eisen und Zink. Empfohlen werden funf

Portionen an Getreide und Getreideprodukten sowie Kartoffeln pro Tag. (32)

In der folgenden Abbildung werden die altersgemalien Verzehrsempfehlungen fur
Getreide und Beilagen dargestellt. Die Quelle wurde anhand der Empfehlungen

des Forschungsinstituts fur Kinderernahrung in Dortmund adaptiert.
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Alter 1 Jahr 2-3 4-6 7-9 10-12 |13-14). | 15-181.
Jahre Jahre Jahre Jahre w/m w/m
Brot, Getreide(-flocken)
(g/d) 80 120 170 200 250 250/300 | 280/350
= umgerechnetin 15 2,5 3,5 4 5 5/6 5,5/7
Brotscheiben zuje 50 g
Kartoffeln, Nudeln, Reis,
Getreide (g/d) 80 100 130 150 180 200/250 | 230/280

*rechnerisch ermittelt

Abbildung 4: Optimix Empfehlungen zur Kohlenhydratzufuhr bei Kindern und Jugendlichen
[modifiziert nach (32)]

Pseudogetreidesorten wie Quinoa, Amaranth und Buchweizen sind eine gute
Quelle fur komplexe Kohlenhydrate, Eiweil3, Ballaststoffe, Fettsduren, Vitamine
und Mineralstoffe, weshalb sie eine gute Alternative zu verarbeiteten glutenfreien

Getreideprodukten darstellen. (33)

Tortora et al. ziehen aus ihrer Studie mit 98 Zoliakie-Patienten das Fazit, dass
nach einem Jahr unter glutenfreier Erndhrung das Risiko ein metabolisches
Syndrom zu entwickeln steigt. Zu Beginn der Studie erfullten zwei Patienten die
Kriterien eines metabolischen Syndroms, nach einem Jahr hingegen 29 Patienten.
Da diese Studie ausschlieRlich Erwachsene einschloss, kann kein Ruckschluss
auf die Probanden dieser Pilotstudie geschlossen werden. Die Gewichtszunahme
und eventuell die Entwicklung von Ubergewicht unter glutenfreier Ernahrung sollte

dennoch beobachtet werden. (34)

2.3 Zusammenhang zwischen T1D und Zoliakie

T1D und Zoliakie sind Autoimmunerkrankungen mit genetischem Zusammenhang,
deren Inzidenzen in den letzten Jahren weltweit angestiegen sind (6). Die
Pravalenz dieser beiden Erkrankungen variiert weltweit zwischen 1,6% und 16,4%
(2). Laut ISPAD liegt die Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen mit T1D
zwischen 1-10%, was einer Inzidenz von etwa 8 pro 1000 Patienten pro Jahr
entspricht (28).

In der KiGGS-Studie werden, wie in der folgenden Grafik ersichtlich,
Risikogruppen von Kindern und Jugendlichen dargestellt, die gehauft an der
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Diagnose Zoliakie leiden. Neben T1D sind unter anderem Autoimmunthyreoiditis,
Trisomie 21 oder das Ullrich-Turner Syndrom eine Disposition zusatzlich an

Zoliakie zu erkranken. (25)

Groups at increased risk of developing celiac disease*’

Children, siblings, parents of celiac pa- Sisters and daughters: 12 to 15%

tients Brothers and sons: 6 to 7%
Parents: 3 to 4%

Diabetes mellitus type 1 5 to 9%, of whom 1/3 on diagnosis

Trisomy 21 5to6%

Ullnch—Turner syndrome 6to 9%

Selective IgA deﬁcien(:y"2 2to 8%

Autoimmune thyroiditis 3t 7%

Autoimmune hepatitis 12 to 13%

IgA nephropathy 310 5%

*'Children and adolescents in these at-risk groups should undergo serum testing for celiac disease even if
asymptomatic (2, 3). Whether adults in at-risk groups should be tested is still under discussion. The limited
evidence on diet in terms of mortality and morbidity should be borne in mind when deciding this. **For IgA
deficiency, an lgG-based test ({TG, EmA, or DGP) is indicated

Abbildung 5: Risikogruppen fur die Entwicklung eines T1D [modifiziert nach (25)]

Bereits 1954 wurde von Payne et al. erstmals das gemeinsame Auftreten von T1D
und Zoliakie erwahnt (35). In der Studie von Munstermann et al. aus dem Jahr
1998 wies man auf den Zusammenhang des Auftretens von T1D und Zdliakie hin.
Es wurden 152 Kinder mit T1D an der Kinderklinik von Dresden hinsichtlich
Zoliakie-spezifischer Antikorper (IgA und 1gG, endomysiale Antikorper und
Antiretikulinantikdrper) gescreent. Bei 24% der Patienten war zumindest ein
Antikorper positiv, bei vier Kindern sogar alle drei. Bei der nachfolgenden Biopsie
wurde bei vier Kindern eine Zottenatrophie bestatigt. Drei Familien erklarten sich
einverstanden eine glutenfreie Ernahrung bei ihrem Kind durchzuflhren. Bei
diesen drei Kindern kam es dadurch zu einem Absinken der Antikorper im Blut.
(36)

Im Jahr 2004 stellte eine grofRe, multizentrische Studie in Italien bei 4.322 Kindern
mit T1D eine Zdliakie-Pravalenz von 6,8% fest (292 Patienten). Aullerdem war
das Risiko bei kleineren Kindern hoher, zusatzlich an Zdliakie zu erkranken.
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Kinder unter vier Jahren hatten ein dreifach hoheres Erkrankungsrisiko gegenuber
Kindern Uber neun Jahren. Betrachtet man das Geschlecht, waren Madchen
haufiger von beiden Diagnosen betroffen [OR=1,93; 95% CI: 1,51-2,47]. (37)

Pham-Short et al. stellten bei einer Cohorten Studie mit 4.379 Kindern und
Jugendlichen mit T1D fest, dass erstens die Inzidenz einer Zéliakieerkrankung bei
Kindern, die mit einem Alter von unter 5 Jahren an T1D erkrankten, um 60% hoher
war als bei alteren. Zweitens hangt die Zoliakiediagnose von der Diabetesdauer
ab (38), wie auch Kakleas et al. in ihrer Studie belegten. Sie kamen zu dem
Ergebnis, dass die Pravalenz bei Kindern mit T1D, die Anti-tTG IgA positiv waren,
bei 8,6% lag. Auch hier waren vermehrt jingere Kinder mit kurzer Diabetesdauer
davon betroffen (39). Frohlich-Reiterer et al. stellten bei 11% ihrer 31.104
gescreenten Patienten unter 18 Jahren aus Osterreich und Deutschland positive
Zoliakie-Antikdrper fest. Patienten mit positiven Antikdrpern waren auch hier
signifikant jinger, als sie an Diabetes erkrankten und wiesen eine signifikant

langere Diabetesdauer auf als die Kontrollgruppe (40).

2.3.1 Anthropometrische Daten bei Kindern mit T1D und Zéliakie

Das Gewicht und die KoérpergrofRe von Patienten mit T1D und Zdliakie werden in
Studienergebnissen kontrovers diskutiert. Eine Vielzahl von Forschungsarbeiten
zeigt, dass Kinder und Jugendliche mit T1D und Zéliakie ein niedrigeres Gewicht
und eine niedrigere KorpergrolRe als die Vergleichspopulation ohne Zdliakie
aufweisen (3,41-43).

Frohlich-Reiterer et al. stellten im Gegensatz dazu keinen signifikanten
Unterschied im BMI zwischen Patienten mit T1D und positiven Zoliakie-
Antikérpern und Patienten mit T1D fest (40). Taler et al. fanden ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied im BMI-SDS und GroRen-SDS zwischen Patienten mit
T1D und Zdliakie und Patienten mit T1D ohne Zodliakie (44). Auch Sanchez-
Albisua et al. kamen zu dem Ergebnis, dass es keinen signifikanten Unterschied

bezlglich der GréRe und des Gewichts zwischen den beiden Gruppen gibt (45).
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2.3.2 T1D mit assoziierter Zoliakie als Risikofaktor fiir weitere Erkrankungen
Das gemeinsame Auftreten der beiden Autoimmunerkrankungen T1D und Zoliakie
birgt fir die Betroffenen einige Risiken. In der Literatur werden dazu folgende

beschrieben.

Patienten mit T1D und Zdliakie haben ein erhodhtes Risiko fur kardiovaskulare
Herzerkrankungen. Hierzu gibt es Daten in der Langsschnittstudie von Warncke
et al. aus dem Jahr 2016. Patienten unter 20 Jahren mit T1D und Zdliakie aus
Osterreich und Deutschland wiesen signifikant niedrigere HDL-Cholesterinwerte
[Median: 53,0 (43,0-62,6) mg/dl] auf als Patienten ohne Zdliakie [Median: 55,0
(45,0-66,0) mg/dl; p < 0,01], was mit einem Risiko fur vaskulare Erkrankungen
einhergeht. Bei dem Gesamtcholesterin, dem LDL-Cholesterin und den

Triglyceriden wurde hingegen kein Unterschied nachgewiesen. (46)

In der Fall-Kontrollstudie von Leeds et al. aus England wurde ebenfalls ein
erniedrigtes HDL-Cholesterin bei Patienten mit T1D und neu diagnostizierter
Zoliakie entdeckt. Zusatzlich wiesen sie ein niedrigeres Gesamtcholesterin und
eine schlechtere glykdmische Kontrolle anhand des HbA1c auf. Zudem wurde
eine hohere Pravalenz einer Nephropathie, Neuropathie und Retinopathie
festgestellt. Nachdem diese Probanden ein Jahr lang eine glutenfreie Diat
einhielten, gab es keinen Unterschied mehr in der glykamischen Kontrolle, sowie
der Pravalenz einer Nephropathie oder Neuropathie zur Vergleichsgruppe ohne
Zoliakie. Lediglich die Pravalenz einer Retinopathie blieb gegenltber der

Kontrollgruppe signifikant héher. (47)

Bezlglich des Auftretens einer Retinopathie und Nephropathie belegte eine Studie
von Rohrer et al. aus dem Jahr 2015, dass Patienten aus Osterreich und
Deutschland mit T1D und Zdliakie friher daran erkrankten als Patienten ohne
Zoliakie. Eine Retinopathie trat bei Patienten mit beiden Diagnosen im Alter von
26,7 Jahren auf [95% CI: 23,7-30,2]. Bei Patienten ohne Zdliakie waren die
Patienten im Schnitt 33,7 Jahre alt [95% CI: 33,2-34,4]. Eine Mikroalbuminurie
wurde bei Patienten mit Zéliakie im Alter von 32,8 Jahren [95% CI: 29,7—42,5] im
Vergleich zu 42,4 Jahren [95% CI:. 41,4-43,3] ohne Zdliakie diagnostiziert. Das
Risiko Uberhaupt an diesen Folgeerscheinungen zu erkranken, war bei Patienten

mit Zoliakie signifikant hdher. (48)
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Fir Patienten mit T1D ist Zdliakie ein Risikofaktor spater eine
Autoimmunthyreoiditis zu entwickeln. Das gilt vor allem fur Patienten, die langer
als zehn Jahre von der Erkrankung Zéliakie betroffen sind. In einer schwedischen
Kohorten -Studie wurden 947 Patienten mit T1D und Zdliakie und 4.584 mit T1D
eingeschlossen. Das relative Risiko einer Autoimmunthyreoiditis lag bei Patienten
mit T1D und Zoliakie bei 1,67 [95% CI: 1,32-2,11], bei Patienten, die Uber 10
Jahre Zdliakie hatten, bei 2,22 [95% CI: 1,49-3,23]. (49)

Die Knochendichte bei Patienten mit T1D und Zoliakie wird kontrovers diskutiert.
Simmons et al. beschreiben 2016 eine signifikant geringere Knochendichte bei
Kindern mit beiden Diagnosen bzw. positivem tTG (50). Eine weitere Kohorten-
Studie aus dem Jahr 2016 zeigt aber, dass T1D-Patienten mit Zoliakie unter 30
Jahren kein erhohtes Knochenbruchrisiko im Vergleich zu T1D-Patienten ohne

Zoliakie aufweisen. (51)

Schlieflich ist das Risiko bei erwachsenen T1D-Patienten, die langer als 15 Jahre
zusatzlich auch an Zoliakie leiden, friher zu sterben als Patienten ohne Zdliakie
um das 2,8-fache erhoht. Die Gesamtmortalitat korreliert jedoch mit der Dauer der
Erkrankungen. Innerhalb der ersten funf Jahre ist dieser Effekt noch nicht

nachweisbar. (52)

2.3.3 Screening

Bei vielen T1D-Patienten tritt die Zoliakie asymptomatisch auf oder dulRert sich
lediglich in unspezifischen Symptomen. So zeigten Ergebnisse der TEDDY-Studie,
dass lediglich 27% der auf Zoliakie gescreenten Patienten mit positivem tTG mit
Zoliakie-spezifischen Symptomen wie intestinalen Beschwerden reagierten.
Deshalb ist es umso wichtiger alle Betroffenen auf diese Begleiterkrankung hin zu

screenen um eine frihe Diagnosestellung gewahrleisten zu kénnen. (53)

Im systematischen Review von Pham-Short et al. wird beschrieben, dass die
meisten Zoliakiediagnosen innerhalb der ersten funf Jahre nach der T1D-
Diagnose gestellt werden. Aufgrund dessen soll bei der T1D-Diagnose, innerhalb

der ersten zwei Jahre und nach funf Jahren auf Zoliakie gescreent werden. (2)

Die ISPAD empfiehlt ein Zdéliakie-Screening fur Patienten mit T1D zum Zeitpunkt
der Diagnosestellung und danach alle ein bis zwei Jahre durchzufihren.
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Dazwischen wird eine Kontrolle empfohlen, sobald klinische Symptome auftreten,
die auf eine Zoliakie schlielen lassen oder ein Verwandter ersten Grades die

Diagnose Zoliakie erhalt. (28)

Die Relevanz des Screenings wird in der Studie von Simmons et al. deutlich.
Verglichen wurden Kinder mit positiver sowie negativer Gewebetransglutaminase
(tTG). Kinder mit positivem Befund wiesen vermehrt Energielosigkeit, Flatulenzen,
Ausschlage, fehlende Gewichtszunahme und Wachstumsstillstand auf. Sowonhl
der BMI als auch das Gewicht war bei Patienten mit positivem tTG niedriger als in

der Kontrollgruppe. (54)

2.3.4 Glutenfreie Erndahrung bei Patienten mit T1D und Zoliakie

Das Einflhren einer glutenfreien Diat bringt bei T1D-Patienten mit Zdliakie bereits
nach einem Jahr positive Effekte. So beschreiben Abid et al. signifikant weniger
gastrointestinale Beschwerden und weniger Hypoglykamie-Episoden. Grole,
Gewicht und BMI-SDS zeigen nach diesen zwolf Monaten keinen signifikanten
Unterschied. Der Anstieg des Insulinbedarfs war wiederum signifikant (p < 0.005).
(55)

Bezugnehmend auf Langenwachstum und Gewichtszunahme zeigten andere
Studien einen Trend nach oben, sobald eine glutenfreie Ernahrung uber ein Jahr
durchgefuhrt wurde. Sowohl die GroRe, als auch das Gewicht und der BMI
nahmen bei Probanden einer Studie aus den USA zu. Zusatzlich gab es eine
Verbesserung der Knochendichte (42). Eine Studie aus Danemark fand nach
einem 2-Jahres-follow-up unter glutenfreier Ernahrung einen signifikanten Anstieg
des Gewicht-SDS (p = 0,006) bei Kindern und Jugendlichen unter 16 Jahren und
einen signifikanten Zuwachs des Grélken-SDS (p = 0,036) bei Kindern unter 14
Jahren heraus. Das Hamoglobin (p = 0,002) sowie das Serum-Ferritin (p = 0,020)

stiegen signifikant an (41).

Eine weitere positive Begleiterscheinung der glutenfreien Diat ist die
Normalisierung des Fettstoffwechsels. Vor dem Einhalten einer glutenfreien Diat
war der HDL-Serumspiegel bei betroffenen Patienten signifikant niedriger, was
sich durch das Umstellen der Erndhrung veranderte. Besonders profitierten
kleinere Kinder von diesem Effekt. (56).
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Im Review von Camarca et al., der unter anderem auch die Compliance und
Lebensqualitat der Betroffenen analysierte, wird ersichtlich, dass vor allem
Jugendliche die Diat nicht einhalten und im Verglich zu anderen Altersgruppen die
niedrigste Lebensqualitat angeben. Auch Patienten mit einer asymptomatischen
Zoliakie haben eine geringe Adharenz. Fur diese Gruppe wird eine psychologische
Unterstitzung angeraten (57). Im Gegensatz dazu finden Leeds et al. keine
Veranderung in der Lebensqualitat ein Jahr nach Einflhrung der glutenfreien Diat

bei jungen Erwachsenen Uber 16 Jahren (47).

Im Review von Leonard et al. wird das Langenwachstum, die Knochendichte und
die glykdmische Kontrolle bei Patienten mit T1D und Zdliakie unter glutenfreier
Ernahrung untersucht. Bei den insgesamt 23 eingeschlossenen Studien
divergieren die Ergebnisse zu den untersuchten Variablen. Bezuglich der
anthropometrischen Daten wurden sieben Studien in den Review eingeschlossen.
Bei Diagnosestellung wurden in einer Studie signifikant niedrigere GroRen- und
BMI-SDS sowie Armumfange in der Gruppe der Patienten mit T1D und Zdliakie im
Vergleich zur Kontrollgruppe gemessen. In zwei Studien wurde kein signifikanter
Unterschied bei den anthropometrischen Daten festgestellt. Bei einer
Forschungsarbeit ergab sich ein signifikant niedrigerer Grollen- und Gewicht-z-
Score bei Probanden mit bestatigter Zoliakie und bestehender Zottenatrophie.
Nach einer follow-up-Phase von 12 Monaten unter glutenfreier Diat wurde in einer
Arbeit ein signifikanter Anstieg des Gewichts und des BMIs festgestellt, bei zwei
anderen Studien trat dieser Effekt nicht auf. (58)

Frohlich-Reiterer et al. kamen im Jahr 2011 zu dem Ergebnis, dass Kinder mit
T1D und Zéliakie aus Deutschland und Osterreich einen signifikant niedrigeren
Gewicht-SDS und Langen-SDS aufwiesen als Patienten ohne diese
Zusatzdiagnose. Vorubergehend wiesen diese Patienten dann einen leichten,
nicht signifikanten Unterschied in der GroRe und im Gewicht zur Kontrollgruppe
auf, dieser Unterschied wurde jedoch nach vier Jahren (Gewicht) und 2 Jahren
(GroRe) wieder signifikant. Ein follow-up nach funf Jahren zeigte schliefdlich bei
Patienten mit Zdliakie einen signifikant niedrigeren Gewicht- als auch Langen-
SDS, was moglicherweise auf die mangelnde Compliance in der Diatfihrung

zurtckzufihren ist. (59)
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Leonard kritisiert in seinem Review jedoch teilweise die Stichprobengrof3e der
Studien sowie den Zeitabstand des follow-ups. Prospektive Studien werden
empfohlen. Die glutenfreie Diat soll jedoch bei bestehender Zdliakie strikt
eingehalten werden, da sie derzeit die einzige Therapieform darstellt. SchlieRlich

wirkt sie dem Risiko einer Mangelernahrung entgegen. (58)

2.4 Die Rolle der Ballaststoffe

Ballaststoffe sind schwer verdauliche Kohlenhydrate, die den Duinndarm
unverandert passieren und im Colon als Nahrboden fur Darmbakterien dienen
(Prabiotika). Weiters beeinflussen diese Nahrungsfasern die Beschaffenheit des
Stuhls. Durch ihre nachgewiesene glnstige Wirkung auf den Kohlenhydrat- und
Fettstoffwechsel im menschlichen Korper wird die tagliche Zufuhr von
Ballaststoffen aus Vollkornprodukten, Obst, Gemulse und Salat empfohlen. Der
Vollkornanteil aus Getreideprodukten sollte bei Uber 50% liegen. Die Halfte der
Ballaststoffe sollte in Form von I6slichen zugefliihrt werden (Pektin, Hemizellulose,

Guar und Inulin), die in Obst und Gemuse enthalten sind. (60)

Die prospektive Kohortenstudie von Schoenaker et al. zeigt, dass sich eine hohe
Ballaststoffzufuhr bei Patienten mit T1D signifikant praventiv auf das
kardiovaskuldre  Erkrankungsrisiko  auswirkt. = Zusatzlich  wurde  unter
Berucksichtigung der Confounder ein signifikant erniedrigtes Mortalitatsrisiko

beschrieben. Das gilt vor allem fir |6sliche Ballaststoffe. (61)

2.4.1 Der glykamische Index, die glykdmische Last

Der glykamische Index (Gl) ist eine Malizahl fur die Wirkung von 50 Gramm
Kohlenhydraten aus dem jeweiligen Nahrungsmittel auf den Blutzucker innerhalb
der ersten zwei Stunden nach Verzehr. Als Referenz dient die Menge von 50
Gramm Kohlenhydraten aus Glukose. Der Gl wird in Prozent angegeben. Da sich
der Gl immer auf 50 Gramm Kohlenhydrate bezieht, ist es sinnvoller die
glykdmische Last als Referenz heranzuziehen, die die Portionsgrof3en
bertcksichtigt. Bezlglich der glykamischen Last gibt es bisher keine empirische
Bewertung der Auswirkung auf den Blutzucker bei Kindern oder Erwachsenen mit
T1D. (14,19)

Kohlenhydratzufuhr T1D/Zdliakie Masterarbeit Christine Hutter

Seite 33 von 127



Beispiele fur Lebensmittel mit einem hohen Gl sind Zucker, Weil3brot, Cornflakes,
Knackebrot etc., wohingegen Vollkornbrot, Frischkornmusli, Hulsenfrichte oder

Milch einen niedrigen Gl aufweisen (62).

Die Auswirkung des Gl auf den postprandialen Glukoseanstieg bei T1D wurde im
Review von Bell et al. untersucht. In allen eingeschlossenen Studien wurde ein
signifikanter Unterschied im Blutglukoseanstieg nach dem Verzehr von
Lebensmitteln mit hohem Gl im Vergleich zu niedrigem Gl gefunden. Ein hoher Gl
fuhrt zu einem rapiden Anstieg des Blutzuckers, wohingegen es bei einem
niedrigen Gl zu einem geringeren Anstieg der Blutglukose und weniger
Blutzuckerspitzen kommt. Es besteht jedoch vereinzelt die Gefahr einer

Hypoglykamie (22).

In einem Cochrane-Review von Thomas D. und Elliott EJ., in dem elf
randomisierte, kontrollierte Studien Uber mindestens vier Wochen Dauer
eingeschlossen wurden, zeigte sich eine signifikant bessere glykdmische Kontrolle
gemessen am HbA1c bei Personen mit T1D, die eine Diat mit niedrigem Gl
einhielten. Der HbA1c konnte signifikant um 0,5% gesenkt werden. Weiters
wurden signifikant weniger Hypoglykdmien beobachtet als bei Personen, die eine
Diat mit hohen GI durchfihrten. (63)

2.4.1.1 Der Glykamische Index bei glutenfreien Produkten

Der glykdmische Index in glutenfreien Lebensmitteln wird kontrovers diskutiert,
wobei hier ein landerspezifischer Unterschied besteht. Nach Scaramuzza et al.
aus ltalien (64) ist dieser in den meisten glutenfreien Produkten hoher als in
herkdbmmlichen Getreideprodukten, was es fur Patienten mit T1D und Zdliakie
schwierig macht eine optimale glykamische Kontrolle zu erreichen. Der Blutzucker
steigt nach der Mahlzeit schnell an, wodurch die Insulinantwort zu spat stattfindet,
und fallt danach rascher ab als bei Lebensmitteln mit niedrigem GI, was wiederum
zu Heillhunger, Hypoglykamiegefahr und Ubermaliiger Kalorienzufuhr fuhren
kann. (57,64)

Im Gegensatz dazu zeigt die folgende Grafik von Packer et al. aus England den Gl
von glutenfreien im Vergleich zu glutenhaltigen Produkten. Hier ist erkennbar,
dass sich der Gl von glutenfreien Nahrungsmitteln kaum von denen mit Gluten
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unterscheidet. Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant. Filtert man die
Analysen der einzelnen Lebensmittelgruppen heraus, ist der Gl von glutenfreien
Nudeln und glutenfreiem WeilRbrot signifikant hdher als bei diesen
Nahrungsmitteln mit Gluten. Dennoch ist in der Gesamtheit der
Lebensmittelauswahl bei einer ausgewogenen Ernahrung kein Unterschied in der

glykamischen Kontrolle bei T1D-Patienten mit oder ohne Zoliakie zu erwarten. (65)

150 Il Ordinary [ 1 Gluten-free

100

11l

Digestive Pasta White White Fibre Fibre
biscuits bread bread bread bread
unsliced sliced unsliced sliced

Glycaemic index

Foods

Abbildung 6: Der glykamische Index von glutenfreien Lebensmitteln im Vergleich zu
herkdmmlichen Lebensmitteln [modifiziert nach (65)]

In Osterreichischen Produkten sollte sich der Ballaststoffgehalt und somit der Gl
bei glutenfreien und glutenhaltigen Lebensmitteln nicht unterscheiden, weshalb zu
erwarten ist, dass es bei den beiden Patientengruppen keinen Unterschied in der
Ballaststoffzufuhr tGber Getreideprodukte gibt. (66)

2.4.2 Die Kohlenhydratzufuhr bei glutenfreier Ernahrung

Wild et al. fuhrten 2010 eine Erhebung bei Zdliakiepatienten mit einem validierten
5-Tage-Ernahrungsprotokoll in United Kingdom durch und stellten die Ergebnisse
mit denen des ,National Diet and Nutrition Survey of Adults® und ,The UK
Women’s Cohort Study (UKWCS)* in Vergleich. Weibliche Partizipanten wiesen
durch ihre glutenfreie Ernahrung eine signifikant niedrigere Ballaststoffzufuhr im
Vergleich zu Frauen ohne Zdliakie auf (UKWCS). Sie nahmen jedoch mehr
Energie Uber Kohlenhydrate zu sich als die Vergleichsgruppe. Bei Mannern mit
Zoliakie war die Ballaststoffzufuhr ahnlich niedrig wie bei Gesunden. Sie nahmen
wie auch die Frauen mehr Kohlenhydrate zu sich als die Vergleichsgruppe (67).

Im Gegensatz dazu kamen Kinsey et al., die ebenfalls eine Erhebung mit 3-Tage-
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Ernahrungsprotokollen durchfuhrten, zu dem Ergebnis, dass es keinen
Unterschied in der Kohlenhydratzufuhr zwischen Patienten mit Zoliakie und der

gesunden Bevdlkerung gibt (68).

2.4.3 Glutenfreie Produkte in Osterreich

In der aktuellen Studie von Missbach et al. aus dem Jahr 2015 wurden 63
glutenfreie mit 126 glutenhaltigen Produkten aus insgesamt 12 verschiedenen
Osterreichischen Supermarkten verglichen. Es wurden die Lebensmittelkategorien
Mehl und Backmischungen, Brot und Geback, Teigwaren, Cerealien, Kekse und
Kuchen, Snacks und Fertigprodukte untersucht. Der Gehalt an Kohlenhydraten,
Zucker, Fett, gesattigten Fettsauren und Ballaststoffen unterschieden sich nicht
signifikant von Produkten mit Gluten. Glutenfreie Nudeln wiesen einen hoheren
Ballaststoffgehalt auf als die glutenhaltigen Varianten (7,9%4,2 Gramm/100
Gramm im Vergleich zu 3,7£0,7 Gramm/100 Gramm; p < 0,01). Der Proteingehalt
war jedoch bei glutenfreien Produkten signifikant niedriger als bei Produkten mit
Gluten. (66)
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MNutrient content in g/100 g between gluten-free and gluten-containing foods across seven
different food categories. Notes. Data displayed as mean values. * Significant differences (p < 0.05)
between gluten-free and gluten containing foods.

Abbildung 7: Die Nahrstoffzusammensetzung von glutenfreien Lebensmitteln im Vergleich zu
herkdmmlichen Lebensmitteln [modifiziert nach (66)]
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Die Grafik zeigt den Gehalt von Protein, Kohlenhydraten, Zucker, Fett,
ungesattigten Fettsauren und Ballaststoffen pro 100 Gramm glutenfreien
Produkten im Vergleich zu Lebensmitteln mit Gluten. Einen signifikanten

Unterschied gibt es nur beim Proteingehalt.

Cerealien enthielten als glutenfreie Variante mehr Salz als glutenhaltige. In allen
anderen Kategorien ergab sich kein signifikanter Unterschied im Salzgehalt. Auch
beim Kalium- und Zinkgehalt gab es in zwei Lebensmittelkategorien einen
signifikanten Unterschied: in glutenfreien Nudeln und Snacks war der
Kaliumgehalt, bei glutenfreien Nudeln der Zinkgehalt signifikant niedriger als bei

glutenhaltigen. (66)

Auf dem aktuellen Kenntnisstand basierend stellt sich nun die Frage, wie die
Kohlenhydratzufuhr — im Speziellen die Ballaststoffzufuhr - bei Kindern und
Jugendlichen mit T1D und Zdliakie im Vergleich zu Kindern und Jugendlichen mit

T1D ohne Zdliakie in der Praxis aussieht.

3 Material und Methoden

Der theoretische Teil der Arbeit (Kapitel 2) basiert auf einer Literaturrecherche zu
den beiden Erkrankungen T1D und Zdliakie im Kindes- und Jugendalter, zu dem
Zusammenhang dieser beiden Erkrankungen wund daraus resultierende
ernahrungsrelevante Aspekte wie die Rolle der Ballaststoffe. Dazu wurden
folgende Datenbanken gesichtet: Pubmed, GoPubMed, Ovid, Cochrane, medline,
E-Journals der FH JOANNEUM, Pschyrembel Online und google scholar.

Der empirische Teil und die praktische Durchfihrung dieser Pilotstudie werden im

folgenden Kapitel beschrieben.

3.1 Ziele

Ziel ist es durch die Erhebung der Nahrstoffzufuhr praxisnahe Erkenntnisse flr
den ernahrungsmedizinischen sowie diatetischen Bereich zu gewinnen, damit
diese in weiterer Folge in die ernahrungstherapeutische Praxis wie Schulungen

und Beratungen fur Patienten mit T1D und Zoliakie implementiert werden kénnen.
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Als Ubergeordnetes Ziel gilt es schlieBlich diese Patienten moglichst
altersentsprechend, bedarfsdeckend und ausgewogen zu ernahren, um somit
ernahrungsbedingte Blutzuckerschwankungen und langfristig Spatschaden

vermeiden zu kdnnen.

Die Ergebnisse  dieser  Pilotstudie @ kénnen als  Grundlage  zur
Hypothesengenerierung fur weitere Studien dienen und damit I&ngerfristig von

Nutzen sein.

3.2 Studiendesign

3.2.1 Forschungsfrage und Hypothesen

Um die Forschungsfragen ,Gibt es einen Unterschied in der Kohlenhydratzufuhr
bei Kindern und Jugendlichen mit T1D und Zdliakie im Vergleich zu Kindern und
Jugendlichen mit T1D im Alter von 2 bis 19 Jahren an den Kinderkliniken der

Steiermark?“ beantworten zu konnen, wurden folgende Hypothesen formuliert:

Ho: Es gibt keinen Unterschied in der Kohlenhydratzufuhr bei
Kindern und Jugendlichen mit T1D und Zdliakie im Vergleich zu
Kindern und Jugendlichen mit T1D im Alter von 2 bis 19 Jahren

an den Kinderkliniken der Steiermark.

Hi: Es gibt einen Unterschied in der Kohlenhydratzufuhr bei
Kindern und Jugendlichen mit T1D und Zdliakie im Vergleich zu
Kindern und Jugendlichen mit T1D im Alter von 2 bis 19 Jahren

in den Kinderkliniken der Steiermark.

3.2.2 ZielgroRen (Endpunkte)

In der Pilotstudie wurden folgende Endpunkte und ZielgroRen definiert.

3.2.2.1 HauptzielgréBe

e Kohlenhydratzufuhr gesamt in Gramm pro Tag

3.2.2.2 Nebenzielparameter
e Ballaststoffzufuhr in Gramm pro Tag

e Auswahl der Kohlenhydrat-Lieferanten (z.B. Getreideprodukte)
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e Erreichung der altersentsprechenden D-A-CH Empfehlungen der
Ballaststoffzufuhr in Prozent

e Anthropometrische Daten zum Zeitpunkt der Datenerhebung (Grol3e,
Gewicht, BMI, BMI-Perzentile und BMI-SDS)

e Glykamische Kontrolle mittels HbA1c

e Lipide mittels Gesamtcholesterin und Triglyceriden

3.3 Stichprobenplanung
Die Stichprobenplanung erfolgte im Mai 2016.

3.3.1 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien:

o Alter 2-19 Jahre

e weibliche und mannliche Patientinnen und Patienten

e Patienten der Kinderkliniken in der Steiermark (Graz, Steiermark)
e Diagnose T1D mit bzw. ohne Zdliakie

Ausschlusskriterien:

e Vorliegen einer Malabsorbtionsstorung (Lactoseintoleranz,
Fructosemalabsorption, Histaminintoleranz)

e Vorliegen einer chronisch entziindlichen Darmerkrankung (CED)

e Vorliegen von diabetischen Spatkomplikationen

3.3.2 Stichprobenumfang

Im Rahmen einer Pilotstudie ist keine Fallzahlberechnung notwendig. Die Fallzahl
ergibt sich aus der Anzahl der behandelten Patientenfalle in den Kinderkliniken der
Steiermark in Graz und Leoben zwischen Juni und September 2016. Zur Zeit der
Fallzahlplanung im Mai 2016 waren in den Kinderkliniken der Steiermark 18

Patienten (14 in Graz und vier in Leoben) mit beiden Diagnosen in Behandlung.

Aus der Gesamtzahl von 18 Fallen der steirischen Kinderklinken, die T1D und
Zoliakie aufweisen, wurden 13 Patienten, die den Ein- und Ausschlusskriterien

entsprechen, gefragt, ob sie an der Studie teilnehmen wollen. In der

Kohlenhydratzufuhr T1D/Zdliakie Masterarbeit Christine Hutter

Seite 39 von 127



Kontrollgruppe (Patienten mit T1D ohne Zdliakie) wurden 16 Kinder und
Jugendliche gefragt, ob sie an der Studie teilnehmen mochten. Insgesamt wurde
eine Fallzahl von 21 Patienten angestrebt (davon 1/3 aus Leoben und 2/3 aus

Graz), was einer Rucklaufquote von 72,4% entspricht.

Die Aussagekraft der Ergebnisse wurde aufgrund der niedrigen Fallzahl als
statistisch  nicht  signifikant erwartet. Die Ergebnisse sind fur die
ernahrungsmedizinische Praxis jedoch als relevant anzusehen und konnten als
Grundlage fur eine Osterreichweite oder landerubergreifende Studie im

deutschsprachigen Raum dienen, die statistisch mehr Aussagekraft bietet.

3.4 Teilnehmerrekrutierung

Die Patienten wurden zwischen Juni und September 2016 aus dem
Dokumentationssystem der KAGes openMEDOCs gemeinsam mit der Betreuerin
Priv.-Doz." Dr." med.univ. Elke Frohlich-Reiterer in Graz und OA™ Dr." Sylvia

Judmaier in Leoben anhand der Ein- und Ausschlusskriterien rekrutiert.

Bei einem personlichen Gesprach im Rahmen eines ambulanten Kontrolltermins
wurden die potentiellen Teilnehmer und deren Eltern gefragt, ob sie an der
Pilotstudie teiinehmen mdchten, ausreichend aufgeklart und tber den Ablauf der
Studie informiert. Im Anhang sind die Patienteninformationsblatter flr Kinder unter
14 Jahren, fur Jugendliche ab 14 Jahren und das Elterninformationsblatt

ersichtlich.

Im ersten Schritt der Rekrutierung wurden die Patienten der Gruppe 1 rekrutiert.
Um die Variation der Daten zu minimieren, wurden im nachsten Schritt die
Patienten der Gruppe 1 mit denen der Gruppe 2 in Alter, Geschlecht und Dauer
des vorliegenden T1D gematcht. Die Patienten der zweiten Gruppe wurden
ebenfalls bei den ambulanten Terminen gefragt, ob sie an der Pilotstudie

teilnehmen mochten.
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3.5 Erhebungsmethoden

3.5.1 Ernahrungsprotokoll

Das Ernahrungsprotokoll ist eine prospektive Erhebungsmethode, die den
Nahrungsmittelverzehr von Einzelpersonen erfasst. Aus den schriftichen Angaben
der verzehrten Mengen werden die Energie- und Nahrstoffzufuhr sowie weitere
Parameter zur Beantwortung der Forschungsfrage mittels computergestutzter
Lebensmitteldatenbank (in dem Fall dieser Studie mit EBISpro®) berechnet. Die
Variante des Wiegeprotokolls, bei der die Probanden alle zugefuhrten
Lebensmittel grammgenau abwiegen, liefert besonders prazise Ergebnisse,
weshalb diese Methode haufig als Referenzmethode (,Goldstandard®) dient. Da
es sich weiters um eine prospektive Methode handelt, ist sie nicht vom
Erinnerungsvermogen des Probanden anhangig. Mit drei Tagen der
Protokollfuhrung kann ein Ruckschluss auf Tag-zu-Tag-Schwankungen (z.B.
Wochenende) gezogen werden. Diese Methode eignet sich sowohl aufgrund ihrer
Genauigkeit als auch zeitintensiven Erhebung und Berechnung besonders gut fur
kleine Kollektive, die hochmotiviert und entsprechend kooperativ sind. Aufgrund
dieser Punkte und des Uberschaubaren Zeitraums von drei Tagen wurde das
Ernahrungsprotokoll als adaquate Erhebungsmethode fur diese Pilotstudie

gewahlt und mit einer Compliance der Familien gerechnet. (69,70)

Wollte der Patient unter Einverstandnis seiner Erziehungsberechtigten an der
Studie teilnehmen, erhielt er nach Einholung der Unterschriften das
Ernahrungsprotokoll. Die Probanden wurden dazu angeleitet die Verzehrmengen
exakt zu wiegen und im Protokoll festzuhalten (= Wiegeprotokoll), bei
Nahrungszufuhr auswarts konnte jedoch auch geschatzt werden (= Schatz-
protokoll). Auflierdem wurde darauf hingewiesen, dass das Protokoll an zwei
Werktagen und einem Wochenendtag mitgeschrieben werden sollte. Als
Hilfestellung waren die ,Anleitung zum Ausfullen des Ernahrungsprotokolls® und

ein Beispieltag im Ernahrungsprotokoll enthalten (Vorlage siehe Anhang).

Das Fuhren des Ernahrungsprotokolls nahm flr den Patienten bzw. seine Eltern
drei Tage in Anspruch. Da das Ernahrungsprotokoll per Post, E-Mail oder Fax

retourniert wurde, war keine weitere Visite notwendig.
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3.5.2 Case Report Form

Alter, Geschlecht, anthropometrische Daten und Laborparameter (HbA1c,
Gesamtcholesterin und Triglyceide) wurden anhand des Patientendatenblatts
(Case Report Form) im Zuge der ambulanten Routinekontrolle erhoben. Es waren
keine zusatzlichen medizinischen MalRnahmen oder Untersuchungen (z.B.
Blutabnahmen) notwendig. Die Labordaten wurden nach Einholen der
Einverstandniserklarung aus dem Dokumentationssystem openMEDOCs im

Rahmen einer Routinekontrolle in der Ambulanz entnommen.

Weiters wurden im Case Report Form mdgliche Confounder (Bewegung,
Insulintherapie, Alter bei Diagnosestellungen T1D und Zdliakie) und die

Wohnsituation, Nahrungsaufnahme und auch die Ausschlusskriterien erfragt.

3.6 Datenanalyse und statistische Methoden

Die Analyse der Ernahrungsprotokolle erfolgte Uber die Software fur
Erndhrungsberatung und Wissenschaft EBISpro®. Dazu wurden die Daten der
drei geflhrten Protokolltage in das Programm eingegeben und anschlieend
analysiert. Die Auswertung, die den Erreichungsgrad der Referenzwerte zu allen
relevanten Mikro- und Makronahrstoffen enthielt, wurde zusatzlich quantitativ und
qualitativ im Microsoft Word bewertet und in schrifticher Form an den Probanden
bzw. dessen Familie per Post oder E-Mail geschickt. In dem Schreiben waren
Ernahrungstherapieempfehlungen  enthalten, die individuell —auf die
Ernahrungsgewohnheiten des jeweiligen Kindes oder Jugendlichen abgestimmt

waren. Eine beispielhafte Auswertung befindet sich im Anhang.

Die aus den Ernahrungsprotokollen gewonnenen quantitativen Daten wurden in
das statistische Analyse- und Datenverwaltungssystem IBM SPSS® Statistics
Version 23 eingegeben, deskriptiv ausgewertet und aus den Ergebnissen
Abbildungen sowie Tabellen erstellt. FUr numerische Daten wurden Mittelwerte
und Standardabweichungen berechnet, kategorische Daten als absolute und
relative Haufigkeiten dargestellt. Im Anschluss erfolgte bei den metrischen
Datensatzen ein Mittelwertvergleich der beiden Gruppen mittels t-Tests fur
unabhangige Stichproben bei Normalverteilung oder ein Mann-Whitney-U-Test bei
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nicht normalverteilten Daten. Der Mann-Whitney-U-Test wurde aulierdem
aufgrund der niedrigen Fallzahl zusatzlich bei den normalverteilten Daten
angewandt. Des Weiteren wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Um vorab die
Daten auf das Vorliegen einer Normalverteilung zu testen, wurden jeweils ein
Kolmogorow-Smirnow-Test bzw. Shapiro-Wilk-Test durchgefihrt, Histogramme
und Box-Plot-Diagramme erstellt. Das Signifikanzniveau wurde mit p < 0,05
festgelegt. Die deskriptiven Daten aus Mittelwert und Standardabweichung werden

im Ergebnisteil in folgender Schreibweise angegeben: x + SD

Schliel3lich erfolgte eine qualitative, beschreibende Analyse der erhaltenen

Ergebnisse (beispielsweise bei der Auswahl der Kohlenhydratlieferanten).

3.7 Ethische Aspekte

Die vorliegende Pilotstudie wurde inklusive aller Anlagen am 13.05.2016 bei der
Ethikkommission der medizinischen Universitat Graz eingereicht, welche diese
beflrwortete und ein bis zum 25.05.2017 gultiges Votum erteilte. Das Votum fur
Graz (EK-Nr. 28-459ex15/16) sowie fur Leoben (EK-Nr. 28-472ex15/16) befindet

sich im Anhang.

3.7.1 Datenschutz
Alle Informationen, die in der Studie erhoben wurden, werden absolut vertraulich
behandelt. Bei der Auswertung und Aufbereitung der Daten wurden alle Patienten

mit einer fortlaufenden Nummer codiert (pseudonymisiert).

Auch in etwaigen wissenschaftlichen Veroffentlichungen der Daten dieser
Pilotstudie wird kein Ruckschluss auf die Patienten mdglich sein und alle
Studienmitarbeiter namentlich genannt. Die Studienunterlagen werden nach
gesetzlichen Bestimmungen aufbewahrt und die Bestimmungen des

Datenschutzgesetzes eingehalten.
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4 Ergebnisse

Im Vorfeld wurden die Daten anhand des Kolmogorow-Smirnow-Tests bzw.
Shapiro-Wilk-Tests auf das Vorliegen einer Normalverteilung getestet. Die Tests
ergaben keine Auffalligkeiten, alle Daten sind normalverteilt. Aufgrund der
Normalverteilung werden im folgenden Kapitel zur Beschreibung der Daten der

Mittelwert und die Standardabweichung herangezogen ( x + SD).

4.1 Beschreibung der Stichprobe

4.1.1 Erreichter Stichprobenumfang und Riicklaufquote

Insgesamt wurden zwischen Juni und September 2016 an der Universitatsklinik fur
Kinder- und Jugendheilkunde Graz und am Landeskrankenhaus Hochsteiermark
Standort Leoben 29 Patienten entsprechend der Ein-und Ausschlusskriterien
rekrutiert. Davon wiesen 13 Probanden die Doppeldiagnose T1D und Zdliakie auf
(in weiterer Folge Gruppe 1 genannt). 16 Patienten hatten ausschliellich T1D (in
weiterer Folge Gruppe 2 genannt). 2 Personen, beide mit T1D und Zdliakie,
wollten nicht an der Studie teilnehmen. So ergaben sich in der Gruppe 1 mit
beiden Diagnosen elf Patienten, in der Gruppe 2 mit T1D 16 Patienten. In die
Pilotstudie wurden einzig jene Probanden eingeschlossen, die das
Ernahrungsprotokoll korrekt ausgefullt und fristgerecht retourniert hatten. In
Summe wurden 21 Protokolle zurtickgeschickt. In Gruppe 1 konnte ein und in
Gruppe 2 funf Drop Outs verzeichnet werden. Sieben Kinder wurden im
Studienzentrum Leoben rekrutiert, die restlichen 14 in Graz. Die folgende
Abbildung gibt eine Ubersicht tber die so entstandene Studienpopulation, die

sowohl Probanden aus Graz als auch die aus Leoben einschliel3en.
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Rekrutierung (n = 29)

o Ausgeschlossen
(n=2)
+ Teilnahme abgelehnt

l ,,

Gruppe 1 (n = 11) Gruppe 2 (n = 16)

+ Patienten mit T1D + Patienten mit T1D

und Zoliakie
\ 4 \ 4
Drop Out (n = 1) Drop Out (n = 5)
+ Protokoll nicht retourniert + Protokoll nicht retourniert
Analysiert Analysiert

Gruppe 1 (n;=10) Gruppe 2 (n;=11)

Abbildung 8: Die GroRe der Studienpopulation

Die 21 erhaltenen Protokolle waren alle auswertbar. Mit Ausnahme der
Getrankezufuhr wurden durchwegs exakte Mengenangaben in  Gramm
mitgeschrieben. Bei fehlenden Informationen zu Bestandteilen von
selbstgemachten  Speisen wurden Standardrezepturen verwendet (z.B.
Zucchiniauflauf). Somit befinden sich in Gruppe 1 zehn Probanden (n4 = 10) und in
Gruppe 2 elf Probanden (n, = 11). So ergeben sich insgesamt 21
Studienteilnehmer (n = 21). Die Rucklaufquote belauft sich auf 77,8% und die
Drop Out Quote auf 22,2%.
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Gliedert man die Rucklaufquote nach Gruppen, ist diese mit 91% in Gruppe 1
hoher. In Gruppe 2 liegt diese mit elf ausgefullten Erndhrungsprotokollen bei
69%.

4.1.2 Demographische Daten

Bei dem Patientenkollektiv handelt es sich um Kinder zwischen funf und 13
Jahren. Das mittlere Alter aller Studienteilnehmer liegt bei 8,95 + 2,4 Jahren. Das
Alter der Patienten wurde bereits im Vorfeld durch Matchen der beiden Gruppen
vorselektiert. Der Mittelwert des Alters in Gruppe 1 liegt bei 8,9 £ 2,65 Jahren, bei
Gruppe 2 bei 9,0 + 2,25 Jahren. Die beiden Gruppen unterscheiden sich somit im

Alter wie vorab geplant nicht signifikant (p = 0,7).

Sechs Probanden sind mannlich (28,6%), davon befinden sich zwei in Gruppe 1
und vier in Gruppe 2. 15 Teilnehmer sind weiblich (71,4%), wovon sich acht in
Gruppe 1 und sieben in Gruppe 2 befinden. Alle Kinder sind aus Osterreich und
wohnen bei den Eltern. Je nach Altersstufe verfligen sie Uber einen
unterschiedlichen Ausbildungsgrad. Drei Kinder (14,3%) sind noch nicht im
Schulalter, elf (52,4%) sind in der Grundschule, sieben (33,3%) besuchen die

Neue Mittelschule oder die Unterstufe eines Gymnasiums.
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Il Gruppe 1
|| Gruppe 2

3

Anzahl
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4 his 6 Jahre 7 his 2 Jahre 10 kis 12 Jahre 13 his 14 Jahre

Altersklassen

Abbildung 9: Anzahl der Probanden nach Altersklassen

Die Patienten werden in Altersgruppen eingeteilt um die Ergebnisse der
Ernahrungsprotokolle besser anhand der altersentsprechenden Referenzwerte in
Vergleich stellen zu koénnen. Die meisten Patienten befinden sich in den
Altersgruppen 7 bis 9 Jahre und 10 bis 12 Jahre. In Der Gruppe der 13- bis 14-

Jahrigen werden am wenigsten Teilnehmer verzeichnet (Abbildung 9).

4.1.3 Anthropometrische Daten

Es wurden die anthropometrischen Daten Gewicht und GroRe erhoben und daraus
der Body Mass Index (BMI) errechnet. Diese Daten wurden in die
altersentsprechende BMI-Perzentile eingetragen und der dazugehorige BMI-SDS

wurde analysiert (Tabelle 1).
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Gruppe Minimum Maximum  Mittelwert ~Standardabweichung

Gruppe 1 Gewicht in kg 15,6 48,0 31,1 10,5
GroRe in cm 107,4 159,4 135,4 17,3
Body Mass Index kg/m? 13,5 20,8 16,4 2
BMI-Perzentile 8,1 86,4 42,3 21,3
Standard Deviation Score -1,4 1.1 -2 7
Gruppe 2 Gewicht in kg 17,0 88,0 35,9 20,3
Gréfie in cm 108,0 171,5 137,0 17,8
Body Mass Index kg/m? 13,1 29,9 17,8 5,0
BMI-Perzentile 1,4 98,9 51,0 33,7
Standard Deviation Score -2,2 2,3 | 1,3

Tabelle 1: Anthropometrische Daten

In Gruppe 1 ist die Streuung etwas geringer als in Gruppe 2 (BMI-Perzentile: 42,3
+ 21,3; BMI-SDS: -0,2 £ 0,7). Die Daten in Gruppe 2 weisen eine grolde Streuung
auf (BMI-Perzentile: 51,0 £ 33,7). Der Proband mit dem niedrigsten BMI befindet
sich unter der 3. BMI-Perzentile, der schwerste Uber der 97. BMI-Perzentile. Der
BMI-SDS liegt bei diesen Patienten zwischen -2,2 und 2,3 (0,1 = 1,3). Auffallig ist,
dass die Kinder mit Zdliakie im Gegensatz zu der Kontrollgruppe im Schnitt knapp

unter der 50. Perzentile liegen.

Der Mittelwert der BMI-Perzentilen unterscheidet sich zwischen den beiden
Gruppen nicht signifikant. Patienten mit Zdliakie befinden sich zwischen der 10.
und der 75. BMI-Perzentile (42,3 £ 21,3) und Patienten ohne Zdliakie zwischen
der 10. und der 90. BMI-Perzentile (51,0 £ 33,7), (p = 0,5).

Die Streuung des Gewichts und der GroRe werden in Abbildung 10 und Abbildung
11 dargestellt.
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Der Unterschied in der KdrpergroRe ist zwischen den beiden Patientengruppen
laut t-Test nicht signifikant (p = 0,8). Bezugnehmend auf das Gewicht weisen die
Patienten ohne Zdliakie jedoch ein hoheres Gewicht auf als die Patienten mit
Zoliakie. Anhand der Regressionsgerade betrachtet gilt das ab einem Alter von
acht Jahren. Dieser Unterschied ist im Mittelwertvergleich statistisch nicht

signifikant (p = 0,5).

Die Analysen der Daten anhand des Mann-Whitney-U-Tests zeigen wie auch der
t-Test keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen bezlglich
Grolde, Gewicht, BMI, BMI-Perzentile und BMI-SDS.

4.1.4 Insulintherapie

Alle Patienten werden entweder mit einer Basis-Bolus-Therapie oder einer
Insulinpumpe behandelt. Bei 14 Patienten (66,7%) erfolgt die Therapie mittels
Insulinpumpe, sieben (33,3%) erhalten eine Basis-Bolus Therapie. Die folgenden

Abbildungen zeigen die Verteilung pro Gruppe.

Gruppe 1

Insulintherapie

Erumpe
[ Basis Bolus

Abbildung 12: Insulintherapie Gruppe 1
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Gruppe 2

Insulintherapie

Hrumpe
[ Basis Bolus

Abbildung 13: Insulintherapie Gruppe 2

In beiden Gruppen wird die Pumpentherapie haufiger verwendet. In Gruppe 1 trifft
das fur 60,0% der Patienten, in Gruppe 2 fur 72,7% zu.

Vergleicht man die beiden Studienzentren, wird bei 64,3% der Grazer Kinder eine
Pumpe verwendet, in Leoben sind es 71,4%. Dieser Unterschied ist nach der
Berechnung des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson nicht signifikant (p = 1,0).

4.1.5 Alter der Diagnosestellung

Kinder mit Zoliakie und T1D sind zum Zeitpunkt der Diagnosestellung T1D im
Schnitt junger als die Patienten ohne Zdliakie (4,7 + 3,2 im Vergleich zu 6,5 + 2,7
Jahre). Dieser Unterschied ist laut Mann-Whitney-U-Test und t-Test nicht
signifikant (p = 0,2).

Standard-
Gruppe Minimum  Maximum Mittelwert abweichung
Gruppe 1 Alter der 1,0 10,0 47 3,2
Diagnosestellung T1D
Gruppe 2 Alter der 2,5 12,0 6,5 2,7
Diagnosestellung T1D
Tabelle 2: Alter der Diagnosestellung
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Des Weiteren leiden Kinder aus Gruppe 1 bereits langer an T1D als Kinder aus
Gruppe 2 (4,3 £ 2,9 im Vergleich zu 2,5 + 1,0 Jahre). Dieser Unterschied ist nicht
signifikant (p = 0,2). Die Zusatzdiagnose Zdliakie liegt in Gruppe 1 seit 3,1 + 2,4
Jahren vor. Bis auf einen Probanden erhielten alle zuerst die T1D-Diagnose und

erst spater die zusatzliche Diagnose einer Zoliakie.

Minimum  Maximum Mittelwert Standard-

Gruppe abweichung
0,5 9,0 4,3 29
Gruppe 1 Dauer_T1D
1,0 4,0 25 1,0
Gruppe 2 Dauer T1D
Gruppe 1 Dauer_Zoliakie 0.0 7.0 3.1 2.4

Tabelle 3: Krankheitsdauer

4.2 Ernahrungsgewohnheiten anhand des Case Report Form

Die Nahrungsaufnahme der Studienteilnehmer wurde im Vorfeld anhand drei
kurzer Fragen (siehe Case Report Form) erhoben. Diese werden in diesem
Abschnitt erldutert und anschlieend anhand der erhaltenen Antworten

beschrieben.

Wie oft werden pro Woche frisch gekochte Speisen gegessen?

o Nie
o mehr als 1 Mal pro Woche
o mehr als 2 Mal pro Woche

o mehr als 3 Mal pro Woche

Diese Frage wurde von allen Studienteilnehmern mit der Antwortmdglichkeit ,mehr

als 3 Mal pro Woche* beantwortet.

Wie oft wird auswiérts gegessen? (Schule, Restaurants, Kantine, Gasthaus, Imbiss-
Stand...)?

o Nie
o 1-2 Mal pro Woche
o 2-3 Mal pro Woche

o mehr als 3 Mal pro Woche
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Die meisten Probanden, insgesamt sieben je Gruppe, gaben an nie auswarts zu
essen. Das sind in Gruppe 1 70% und in Gruppe 2 63,6%. Zwei Personen aus
Gruppe 2 wahlten die Antwortkategorie ,1-2x pro Woche® (18,2%). Zwei bis drei
Mal pro Woche wird von je einem Kind aus beiden Gruppen auswarts gegessen
(10% in Gruppe 1; 9,1% in Gruppe 2). Zwei Teilnehmer aus Gruppe 1 (20%) und
ein Teilnehmer aus Gruppe 2 (9,1%) essen ofters als drei Mal pro Woche

auswarts.

In Abbildung 14 und Abbildung 15 wird die Haufigkeit der gewahlten
Antwortmoglichkeiten aufgeteilt nach Altersgruppen dargestellt. Wie oft Kinder
auswarts essen, ist in beiden Gruppen wider Erwarten nicht altersabhangig. Die
Teilnehmer der Altersklasse 13 bis 14 Jahre beider Gruppen geben an nie
auswarts zu essen. In der Gruppe der 4 bis 6-Jahrigen essen Kinder mit Zéliakie
nie auswarts, bei Kindern ohne Zusatzdiagnose isst eine Person 1-2x pro Woche
nicht zu Hause. Ansonsten gibt es keine wesentlichen Unterschiede zwischen den

beiden Gruppen nach Altersklassen betrachtet.
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Gruppe 1

[l

4 his 6 Jahre T his 9 Jahre 10 bis 12 Jahre 13 bis 14 Jahre
Altersklassen

Wie oft wird
auswarts gegessen?
Echule, estaurant,

antine, Gasthaus,

Imbiss,...)

I nie

Bl 1-2x pro Woche

O 2-3% pro Woche

W mehr als 3x pro Woche

Anzahl

Abbildung 14: Gruppe 1: ,Wie oft wird auswarts gegessen?* nach Altersklassen

Gruppe 2

Wie oft wird
auswarts gegessen?

(Eu:hule, estaurant,
antine, Gasthaus,
Imhiss,...)
M nie
Bl 1-2x pro Woche
O 2-3x pro Woche
W mehr als 3x pro Woche
2—
1—
0 |
4 his 6 Jahre

T his 9 Jahre 10 his 12 Jahre 13 bis 14 Jahre

Anzahl

Altersklassen

Abbildung 15: Gruppe 2: ,Wie oft wird auswarts gegessen?“ nach Altersklassen
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Wie viele Mahlzeiten pro Tag werden im Durchschnitt zu Hause eingenommen?

o keine
o 1 Mahlzeit
o 2 Mahlzeiten

o 3 oder mehr Mahlzeiten

Bis auf eine Person gaben alle an 3 oder mehr Mahlzeiten pro Tag zu Hause

einzunehmen. Eine Person isst 2 Mahlzeiten taglich zu Hause.

4.3 Bewegungsverhalten

Im Case Report Form wurde weiters die Haufigkeit von Bewegung und Sport der

Probanden erfragt.

Bewegung und Sport (Hdufigkeit, bitte Ankreuzen)

o Keine sportliche Betatigung

o 1x pro Woche

o mehrmals in der Woche, aber nicht jeden Tag
o Taglich weniger als eine Stunde

o Taglich eine Stunde und mehr

Die Antworten werden in Abbildung 16 und Abbildung 17 in Altersklassen unterteilt

dargestellt.
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Gruppe 1

Haufigkeit Bewegung
und Sport

keine sportliche Betitigung
1% proWoche

mehrmals pro Woche, aber
nicht jecen Tag

taglich weniger als eine
Stunde

taglich eine Stunde oder
3 mehr

Anzahl

LR

T
4 his 6 Jahre T his 9 Jahre 10 bis 12 Jahre 13 bis 14 Jahre

Altersklassen

Abbildung 16: Gruppe 1: ,Haufigkeit Bewegung und Sport* nach Altersklassen

Gruppe 2

Haufigkeit Bewegung
und Sport

keine sportliche Betitigung
1% proWoche

mehrmals pro Woche, aber
nicht jecen Tag

taglich weniger als eine
Stunde

taglich eine Stunde oder
3 mehr

| |
1-
0 T d

4 his 6 Jahre T his 9 Jahre 10 bis 12 Jahre 13 bis 14 Jahre

Anzahl

Altersklassen

Abbildung 17: Gruppe 2: ,Haufigkeit Bewegung und Sport“ nach Altersklassen
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Die Kinder aus der Altersgruppe 4 bis 6 Jahre machen ohne Ausnahme taglich
mindestens eine Stunde Bewegung, was den Empfehlungen des Nationalen
Aktionsplans Bewegung vom Bundesministerium fir Landesverteidigung und
Sport Osterreich entspricht (71). Je alter die Kinder werden, umso weniger Zeit
verbringen sie mit Sport oder Bewegung. In der Gruppe der 13 bis 14-Jahrigen
geben alle an sich mehrmals in der Woche aber nicht taglich zu bewegen. Es gibt

keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen.

4.4 Glykamische Kontrolle anhand des HbA1c

Die glykamische Kontrolle wurde mittels HbA1c in % analysiert. Die Patienten in
Gruppe 1 weisen im Vergleich der Mittelwerte mit 8,0 + 0,7 % einen signifikant
héheren HbA1c auf als Patienten ohne Zdliakie mit 7,2 £ 0,8 % (p = 0,04). Anhand
des Mann-Whitney-U Tests wird zwar ein Trend aber keine Signifikanz festgestellt
(p =0,07).

Standard-
Gruppe 1 Minimum Maximum Mittelwert abweichung
Gruppe 1 Hamoglobin A1c % 7,2 9,6 8,0 7
Hamoglobin A1c in mmol/mol 55,0 81,0 63,4 7,6
Gruppe 2 Hamoglobin A1cin % 5,7 8,3 7,2 8
Hamoglobin A1c in mmol/mol 39,0 67,0 55,7 8,3

Tabelle 4: HbA1c der beiden Gruppen

In Tabelle 4 wird der HbA1c sowohl in Prozent als auch in der internationalen

Einheit mmol/mol dargestellt.

Der HbA1c sinkt in beiden Gruppen mit steigendem Alter (Abbildung 18), wobei

das auf einen Ausreifer rechts unten zurtickzufiihren ist.
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Abbildung 18: HbA1c nach Alter in Jahren

Die Begrenzungslinie des HbA1c bei 7,5 % zeigt den angestrebten Grenzwert der

ISPAD-Empfehlungen (16). Kinder aus Gruppe 1 liegen zu 70% Uber dem

empfohlenen HbA1c-Wert, Kinder ohne Zdliakie liegen hingegen nur zu 45,5%

daruber (Tabelle 5). Nach Analyse des Chi-Quadrat-Tests nach Pearson ist dieser

Unterschied nicht signifikant (p=0,4).

Gruppe 1/Gruppe 2 * HbA1c im Zielbereich Kreuztabelle

HbA1c im Zielbereich

Nein Ja Gesamt

Gruppe 1 Anzahl 7 3 10
% innerhalb von Zoliakie 70,0% 30,0% 100,0%
(ja/nein)

Gruppe 2 Anzahl 5 6 11
% innerhalb von Zoliakie 45,5% 54,5% 100,0%
(ja/nein)

Gesamt Anzahl 12 9 21
% innerhalb von Zéliakie 57,1% 42,9% 100,0%
(ja/nein)

Tabelle 5: HbA1c Erreichung des Zielbereichs beider Gruppen
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4.5 Blutfettwerte

Aufgrund fehlender Labordaten zu den Blutfettwerten konnten nur 18 Patienten in
die Analyse eingeschlossen werden. In Gruppe 1 sowie 2 befinden sich je neun
Probanden (Tabelle 6).

Standardab-
Gruppe N Minimum Maximum Mittelwert weichung
Cholesterin in mg/dl 9 142 198 163,9 18,5
Gruppe 1
Triglyceride in mg/dl 9 38 251 106,9 71,8
Cholesterin in mg/dl 9 132 228 180,8 30,5
Gruppe 2
Triglyceride in mg/dl 9 56 244 93,4 59,5

Tabelle 6: Blutfettwerte beider Gruppen

Gruppe 1 verzeichnet ein durchschnittliches Gesamtcholesterin von 163,9 *
18,5 mg/dl. Gruppe 2 liegt bei 180,8 £ 30,5 mg/dl. Dieser Unterschied ist nicht
signifikant (p = 0,2).

In den Triglyceridwerten unterscheiden sich die Gruppen ebenfalls nicht signifikant
voneinander (106,9 + 71,8 mg/dl im Vergleich zu 93,4 + 59,5 mg/dl), (p = 0,9).
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Abbildung 19: Cholesterin nach Alter in Jahren

Der Cholesterinwert bei Patienten aus Gruppe 1

wohingegen Patienten aus Gruppe 2 mit hoherem Alter

ist nicht altersabhangig,

auch hohere

Cholesterinwerte aufweisen. Im Schnitt zeigt sich bei Patienten ohne Zdliakie

(Gruppe 2) ein Trend zu héheren Cholesterinwerten (Abbildung 19).
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Abbildung 20: Triglyceride nach Alter in Jahren

Die Triglyceridwerte sind innerhalb der Gruppe weit gestreut. In Gruppe 1 haben
kleinere Kinder héhere Werte als altere. In Gruppe 2 ist es umgekehrt (Abbildung
20).

4.6 Auswertung der Ernahrungsprotokolle

Nachdem die Ernahrungsprotokolle im EBISpro® analysiert wurden, erfolgte eine
deskriptive sowie explorative Bewertung der Ergebnisse. Die statistische Analyse
wurde in SPSS® durchgeflhrt. Zusatzlich werden die Daten aus den
Ernahrungsprotokollen in Kapitel 4.6.2 qualitativ beschrieben. Im Anhang befindet
sich ein Exemplar eines bewerteten Ernahrungsprotokolls inklusive
Erndhrungstherapieempfehlungen, welches an den Probanden und dessen
Familie geschickt wurde.
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4.6.1 Deskriptive und explorative Statistik

4.6.1.1 Kohlenhydratzufuhr in Gramm
Die durchschnittliche Kohlenhydratzufuhr aller Probanden liegt bei 185,7 + 36,7
Gramm pro Tag. Das Minimum liegt bei 122,3 Gramm pro Tag (10 BE), das
Maximum bei 260,3 Gramm pro Tag (21,5 BE).

Abbildung 21 zeigt die Kohlenhydratzufuhr in Gramm pro Tag nach Alter in

Jahren. Sie steigt in beiden Gruppen dem Alter entsprechend an. Wie in Abbildung

22 ersichtlich, ist die durchschnittliche Kohlenhydrataufnahme in Gruppe 1 hoher.
Diese liegt in Gruppe 1 bei 196,2 £ 38,7 und in Gruppe 2 bei 178,4 £ 35,5 Gramm
pro Tag.

Obwohl sich in Gruppe 1 ein Trend zu héherer Kohlenhydratzufuhr erkennen lasst,

zeigt der Mittelwertvergleich anhand des t-Tests keinen signifikanten Unterschied

(p=0,2).

Kohlenhydratzufuhr in Gramm pro Tag

260,0

%)
-
i=}
[=]

1

220,0

200,0]

180,0]

160,0-

140,05

120,0

Gruppe 1
Gruppe 2
- Gruppe 1
T~ Gruppe 2

/%0

o Gruppe 1; Gruppe 1; Gruppe

1: R? Linear = 0,061

o o Gruppe 2, Gruppe 2; Gruppe
2 R? Linear = 0,382
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Abbildung 21: Kohlenhydratzufuhr nach Alter in Jahren
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Abbildung 22: Kohlenhydratzufuhr Gruppe 1 vs. Gruppe 2
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Die Kohlenhydratzufuhr wird in Tabelle 7, um diese besser vergleichen zu konnen,
nach Altersgruppen dargestellt. Zusatzlich werden die Kohlenhydrate in

Broteinheiten (BE) umgerechnet.

Standard-
Gruppe N  Minimum Maximum Mittelwert abweichung
Gruppe 1 4 bis 6 Jahre Kohlenhydratzufuhr in 2 122,3 174,6 148,5 37,0
Gramm pro Tag
BE-Zufuhr pro Tag 2 10,0 14,5 12,3 3,2
7 bis 9 Jahre Kohlenhydratzufuhr in 5 194,6 260,3 219,3 26,2
Gramm pro Tag
BE-Zufuhr pro Tag 5 16,0 21,5 18,2 21
10 bis 12 Kohlenhydratzufuhr in 2 177,8 230,9 204 .4 37,5
Jahre Gramm pro Tag
BE-Zufuhr pro Tag 2 15,0 19,0 17,0 2,8
13 bis 14 Kohlenhydratzufuhr in 1 168,4 168,4 168,4
Jahre Gramm pro Tag
BE-Zufuhr pro Tag 1 14,0 14,0 14,0
Gruppe 2 4 bis 6 Jahre Kohlenhydratzufuhr in 2 129,6 136,7 133,2 5,0
Gramm pro Tag
BE-Zufuhr pro Tag 2 11,0 11,5 11,3 0,4
7 bis 9 Jahre Kohlenhydratzufuhr in 3 142,9 169,1 157,0 13,2
Gramm pro Tag
BE-Zufuhr pro Tag 3 12,0 14,0 13,2 1,0
10 bis 12 Kohlenhydratzufuhr in 5 177,8 238,8 201,7 243
Jahre Gramm pro Tag
BE-Zufuhr pro Tag 5 15,0 20,0 17,3 2,3
13 bis 14 Kohlenhydratzufuhr in 1 183,3 183,3 183,3
Jahre Gramm pro Tag
BE-Zufuhr pro Tag 1 15,0 15,0 15,0

Tabelle 7: Kohlenhydratzufuhr nach Altersklassen beider Gruppen

Zwischen Gruppe 1 und 2 gibt es in der Kohlenhydratzufuhr aufgeteilt nach
Altersklassen kaum Unterschiede. Einzig bei den 7 bis 9-Jahrigen zeigt sich eine
auffallige Differenz. Patienten mit Zoliakie nehmen in diesem Alter 219,3 + 26,2
Gramm Kohlenhydrate, Gruppe 2 157,0 £ 13,2 Gramm Kohlenhydrate pro Tag zu

sich.

4.6.1.2 Ballaststoffzufuhr in Gramm

Analysiert man beide Gruppen gemeinsam werden 15,6 + 7,1 Gramm Ballaststoffe
pro Tag zugeflhrt. Das Minimum liegt bei 8,7 Gramm pro Tag, das Maximum bei
34,9 Gramm pro Tag.
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Probanden der Gruppe 1 nehmen im Schnitt 17,1 + 8,2 Gramm pro Tag,
Probanden der Gruppe 2 14,3 £ 5,9 Gramm pro Tag zu sich.

Anhand von Abbildung 23 zeigt sich, dass Kinder aus Gruppe 1, je alter sie
werden, mehr Ballaststoffe zu sich nehmen. Der Anstieg der Ballaststoffzufuhr ist

mit zunehmendem Alter wesentlich hdher als in Gruppe 2.

Die Darstellung der Ballaststoffe in Gramm pro Tag mit der Hilfe eines Box-Plot-
Diagramms zeigt, dass sich die Ballaststoffzufuhr zwischen den beiden Gruppen
nur unwesentlich unterscheidet, in Gruppe 1 jedoch eine groliere Streuung der
Daten vorliegt (Abbildung 24).

Die Ballaststoffzufuhr in Gramm unterscheidet sich zwischen den beiden Gruppen
nicht signifikant (p = 0,4). Zur Analyse wurde hierbei aufgrund der grol3en

Streuung der Daten ausschlieRlich der Mann-Whitney-U Test herangezogen.
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Abbildung 23: Ballaststoffzufuhr nach Alter in Jahren
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Abbildung 24: Ballaststoffzufuhr Gruppe 1 vs. Gruppe 2

Wie zu erwarten zeigt die Berechnung des Korrelationskoeffizienten einen
positiven  Zusammenhang zwischen dem  Korpergewicht und  der

Ballaststoffzufuhr, was sich mit dem damit korrelierenden Alter erklaren lasst.

In Tabelle 8 wird zur Vergleichbarkeit der beiden Gruppen eine Aufstellung nach
Altersgruppen durchgefuhrt. Zusatzlich wird die prozentuale Erflllung der
Referenzwerte zur Ballaststoffzufuhr dargestellt, die im darauffolgenden Kapitel

4.6.1.3 genauer erlautert wird.
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Standard-

Gruppe N  Minimum Maximum Mittelwert abweichung
Gruppe 1 4 bis 6 Jahre Ballaststoffzufuhr in 2 9,4 9,6 9,5 0,1
Gramm pro Tag
Ballaststoffzufuhr 2 63,0 66,0 64,5 2,1
prozentuale Erfiillung
7 bis 9 Jahre Ballaststoffzufuhr in 5 11,0 21,1 14,9 3,9
Gramm pro Tag
Ballaststoffzufuhr 5 61,0 117,0 82,6 21,4
prozentuale Erfillung
10 bis 12 Ballaststoffzufuhr in 2 15,6 26,7 21,2 7,8
Jahre Gramm pro Tag
Ballaststoffzufuhr 2 68,0 133,0 100,5 46,0
prozentuale Erfillung
13 bis 14 Ballaststoffzufuhr in 1 34,9 34,9 34,9
Jahre Gramm pro Tag
Ballaststoffzufuhr 1 158,0 158,0 158,0
prozentuale Erfiillung
Gruppe 2 4 bis 6 Jahre  Ballaststoffzufuhr in 2 9,2 10,4 9,8 0,8
Gramm pro Tag
Ballaststoffzufuhr 2 61,0 69,0 65,0 57
prozentuale Erfiillung
7 bis 9 Jahre Ballaststoffzufuhr in 3 8,7 19,7 14,5 55
Gramm pro Tag
Ballaststoffzufuhr 3 48,0 109,0 80,0 30,6
prozentuale Erfillung
10 bis 12 Ballaststoffzufuhr in 5 10,6 28,3 16,7 7.1
Jahre Gramm pro Tag
Ballaststoffzufuhr 5 46,0 123,0 80,4 30,7
prozentuale Erfiillung
13 bis 14 Ballaststoffzufuhr in 1 10,6 10,6 10,6
Jahre Gramm pro Tag
Ballaststoffzufuhr 1 39,0 39,0 39,0

prozentuale Erfiillung

Tabelle 8: Ballaststoffzufuhr nach Altersklassen beider Gruppen

Der grofite Unterschied zwischen den Gruppen kann hierbei in der Altersklasse

der 13 bis 14-Jahrigen verzeichnet werden. Ein Proband der Gruppe 1 nimmt die

oben genannte maximale Ballaststoffzufuhr mit 34,9 Gramm pro Tag zu sich, der

Proband aus der Vergleichsgruppe ohne Zdliakie hingegen nur 10,6 Gramm pro

Tag. Ansonsten gibt es keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden

Gruppen nach Altersklassen gegliedert (Tabelle 8).
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4.6.1.3 Erreichen der Referenzwerte zur Ballaststoffzufuhr
Als Referenz fur den Ballaststoffbedarf von Kindern und Jugendlichen wird die
Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung (DGE) mit zehn Gramm

Ballaststoffe pro 1000 Kilokalorien herangezogen (21).

Im Gesamten betrachtet erflllen die Probanden 81,5 + 30,9% ihres
Ballaststoffbedarfs. Die Daten streuen von einem Minimum mit 39% bis zu 158%
ErfUllungsgrad (Tabelle 8).

Gruppe 1 nimmt durchschnittlich 90,1 £ 33,9% und Gruppe 2 73,7 £ 27,2% der

empfohlenen Referenzwerte zu sich.

Patienten mit der Zusatzdiagnose Zdliakie (Gruppe 1) nehmen mit zunehmendem
Alter mehr Ballaststoffe zu sich und liegen ab einem Alter von 10 Jahren sogar
Uber den empfohlenen altersentsprechenden Referenzwerten. Gruppe 2 hingegen
nimmt Uber alle Altersgruppen hinweg in etwa 75% der empfohlenen

Ballaststoffmenge zu sich (Abbildung 25).

Im Box-Plot-Diagramm (Abbildung 26) ist sichtbar, dass Gruppe 1 etwas mehr

Ballaststoffe zu sich nimmt als Gruppe 2.

Die Erreichung der Ballaststoff-Referenzwerte unterscheidet sich aber aufgrund

der niedrigen Stichprobe nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen (p = 0,2).
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Abbildung 25: Ballaststoffzufuhr prozentuale Erfullung nach Alter in Jahren
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Abbildung 26: Ballaststoffzufuhr prozentuale Erflllung Gruppe 1 vs. Gruppe 2
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4.6.1.4 Kalorien-, Fett- und EiweiBzufuhr
a) Kalorien

Die Kalorienzufuhr liegt fur beide Gruppen gesamt analysiert bei 1617,3 £+ 295,6
Kalorien pro Tag. Das Minimum liegt bei 1011,6 und das Maximum bei 2182,3

Kalorien pro Tag.

Gruppe 1 nimmt 1623,7 + 295,0 Kilokalorien und Gruppe 2 1611,5 + 3104
Kilokalorien pro Tag zu sich. Das bedeutet, dass Patienten mit T1D und Zoliakie
die gleiche altersentsprechende Energiezufuhr haben wie die Vergleichsgruppe
der Patienten mit T1D. Das ist in Abbildung 27und Abbildung 28 ersichtlich.

Die Kalorienzufuhr unterscheidet sich statistisch nicht signifikant zwischen den

beiden Gruppen (p = 0,9).
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Abbildung 27: Kalorienzufuhr nach Alter in Jahren
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Abbildung 28: Kalorienzufuhr Gruppe 1 vs. Gruppe 2

b) Fett

Die beiden Gruppen nehmen 69,6 + 15,7 Gramm Fett pro Tag zu sich. Das
Minimum ist 42,3 und das Maximum 105,4 Gramm Fett pro Tag.

Gruppe 1 nimmt 66,4 £ 15,8 Gramm Fett, die Kontrollgruppe 72,5 £ 15,9 Gramm
Fett pro Tag zu sich.

Es gibt keinen signifikanten Unterschied in der Fettzufuhr zwischen den beiden
Gruppen (p = 0,6). Die Fettaufnahme steigt wie zu erwarten mit zunehmendem

Alter und in beiden Gruppen annahernd gleich stark an (Abbildung 29).

Kohlenhydratzufuhr T1D/Zdliakie Masterarbeit Christine Hutter

Seite 71 von 127



© Gruppe 1
x X Gruppe 2
T Gruppe 1

100,04 T = Gruppe 2

-7 : Gruppe 1; Gruppe 1; Gruppe
1: R? Linear = 0,482

E Gruppe 2; Gruppe 2; Gruppe
Lo 2 R2 Linear = 0,427
[=]
&
E
E 80,07
[
|
o
£
)
=
e
3
N
ﬁ 60,0
M.
40,0

T T
40 8.0 8.0 10,0 12,0 14,0

Alter in Jahren

Abbildung 29: Fettzufuhr nach Alter in Jahren
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Abbildung 30: Fettzufuhr Gruppe 1 vs. Gruppe 2

Kohlenhydratzufuhr T1D/Z6liakie Masterarbeit Christine Hutter

Seite 72 von 127



c) Eiwei

Die Eiweillzufuhr liegt gesamt betrachtet bei 55,5 + 16,6 Gramm pro Tag. Das

Minimum liegt bei 30,1 und das Maximum bei 92,4 Gramm Eiweil} pro Tag.

Die Eiweilizufuhr ist in Gruppe 1 mit 50,6 + 15,6 Gramm pro Tag niedriger als in
der Kontrollgruppe, bei der sie bei 60,0 + 17,0 Gramm pro Tag liegt.

Dieser Unterschied ist im Mittelwertvergleich nicht signifikant (p = 0,7). Aufgrund
der grol3en Streuung der Daten, wie in Abbildung 31 und Abbildung 32 erkennbar
ist, wird zusatzlich der Mann-Whitney-U Test durchgefihrt, welcher ebenfalls

keinen signifikanten Unterschied zeigt. (p = 0,2)

100,0-
O Gruppe 1
X Gruppe 2
x T Gruppe 1
= Gruppe 2

Gruppe;l; Gruppe 1; Gruppe
1: R< Linear = 0413
Gruppe 2, Gruppe 2; Gruppe

i x 3
80,0 0 2 R* Lingar = 0171

60,0

EiweiRzufuhr in Gramm pro Tag

40,0

T T
40 6,0 8,0 10,0 12,0 14,0

Alter in Jahren

Abbildung 31: Eiweiltzufuhr nach Alter in Jahren
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Abbildung 32: Eiweiltzufuhr Gruppe 1 vs. Gruppe 2

Tabelle 9 zeigt eine Ubersicht der Kalorien-, Fett- und EiweiRzufuhr der beiden

Gruppen nach Altersklassen aufgeteilt.

Kohlenhydratzufuhr T1D/Z6liakie Masterarbeit Christine Hutter

Seite 74 von 127



Standard-

Gruppe Minimum Maximum Mittelwert abweichung
Gruppe 1 4 bis 6 Kalorienzufuhr in 1011,6 13121 1161,9 212,5
Jahre Kilokalorien pro Tag
Eiweillzufuhr in Gramm pro 30,1 39,9 35,0 6,9
Tag
Fettzufuhr in Gramm pro 42,3 427 42,5 0,3
Tag
7 bis 9 Kalorienzufuhr in 1553,9 1841,0 1739,6 121,9
Jahre Kilokalorien pro Tag
EiweilRzufuhr in Gramm pro 39,4 57,6 48,7 8,1
Tag
Fettzufuhr in Gramm pro 55,9 80,6 70,1 10,4
Tag
10 bis 12 Kalorienzufuhr in 1453,3 1989,3 1721,3 379,0
Jahre Kilokalorien pro Tag
Eiweiltzufuhr in Gramm pro 41,0 72,7 56,9 22,4
Tag
Fettzufuhr in Gramm pro 61,3 83,3 72,3 15,6
Tag
13 bis 14 Kalorienzufuhr in 17721 17721 17721 -
Jahre Kilokalorien pro Tag
Eiweiltzufuhr in Gramm pro 78,7 78,7 78,7 -
Tag
Fettzufuhr in Gramm pro 83,5 83,5 83,5 -
Tag
Gruppe 2 4 bis6 Kalorienzufuhr in 1254,3 1302,5 1278,4 34,1
Jahre Kilokalorien pro Tag
Eiweizufuhr in Gramm pro 48,7 62,5 55,6 9,8
Tag
Fettzufuhr in Gramm pro 547 58,4 56,6 2,6
Tag
7 bis 9 Kalorienzufuhr in 1345,8 1502,5 1418,4 79,0
Jahre Kilokalorien pro Tag
Eiweillzufuhr in Gramm pro 36,4 55,0 45,3 9,3
Tag
Fettzufuhr in Gramm pro 56,4 75,4 66,4 9,5
Tag
10 bis 12 Kalorienzufuhr in 1458,1 2182,3 1817,8 298,9
Jahre Kilokalorien pro Tag
EiweilRzufuhr in Gramm pro 48,1 92,4 68,2 19,0
Tag
Fettzufuhr in Gramm pro 56,5 105,4 79,5 17,7
Tag
13 bis 14 Kalorienzufuhr in 1826,0 1826,0 1826,0 -
Jahre Kilokalorien pro Tag
Eiweiltzufuhr in Gramm pro 72,1 72,1 72,1 -
Tag
Fettzufuhr in Gramm pro 87,1 87,1 87,1 -

Tag

Tabelle 9: Kalorien-, Eiweif und Fettzufuhr nach Altersklassen
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Die Kinder unterscheiden sich im Vergleich nach Altersklassen nur mit wenigen
Ausnahmen voneinander. Die Gruppe der Kinder von 4 bis 6 Jahren unterscheidet
sich am starksten in der EiweilRzufuhr: Kinder der Gruppe 1 nehmen
durchschnittlich 35,0 + 6,9 Gramm, Kinder der Vergleichsgruppe durchschnittlich
55,6 + 9,8 Gramm Eiweil} pro Tag zu sich. Auch in der Altersklasse der 10 bis 12-
Jahrigen nehmen Kinder der Gruppe 1 weniger Eiweil3 zu sich als gleichaltrige
Probanden aus der Kontrollgruppe (56,9 * 22,4 Gramm zu 68,2 + 19,0 Gramm pro
Tag).

Einen auffalligen Unterschied gab es zudem in der Kalorienzufuhr der 7 bis 9-
Jahrigen. Gruppe 1 nimmt 1739,6 + 121,9 Kalorien pro Tag zu sich, Gruppe 2
hingegen nur 1418,4 + 79,0 Kalorien. Ansonsten unterscheiden sich die Daten

nicht zwischen den Gruppen.

4.6.1.5 Ballaststoffzufuhr und glykdmische Kontrolle mittels HbA1c

Wahrend der Datenanalyse kam die Vermutung auf, dass es einen
Zusammenhang zwischen der Ballaststoffzufuhr und der glykdmischen Kontrolle
mittels HbA1c geben konnte. Der durchgefuhrte Vergleich des HbA1c als
abhangige Variable und der Ballaststoffzufuhr als unabhangige Variable zeigt
nach Berechnung des Korrelationskoeffizienten jedoch keinen direkten

Zusammenhang.
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Abbildung 33: HbA1c in der Abhangigkeit zur Ballaststoffzufuhr in %

In Abbildung 33 ist ersichtlich, dass das HbA1c in Gruppe 1 mit zunehmender
Ballaststoffzufuhr sinkt. Dieser Effekt ist in Gruppe 2 nicht erkennbar, was
aufgrund der kleinen Stichprobengréf’e direkt auf einen Ausreiller in der

Kontrollgruppe (links unten) zurtckzufahren ist.

4.6.2 Qualitative Beschreibung der Daten

Anhand der gefuhrten Ernahrungsprotokolle konnen Rulckschlisse auf das
Ernahrungsverhalten der Probanden getatigt werden. In der qualitativen
Beschreibung der Ergebnisse wird in erster Linie auf die Auswahl der
Kohlenhydratlieferanten Bezug genommen (Getreideprodukte, Obst, Getreide,
SuRigkeiten und Getranke) aber auch die Kalorienzufuhr und die

Lebensmittelauswahl an sich beurteilt.

4.6.2.1 Qualitiat der Nahrungsmittelauswahl Gruppe 1
Alle Patienten dieser Gruppe hielten an den drei Protokolltagen die glutenfreie Diat
strikt ein.
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Kalorienzufuhr

Zwei Kinder aus Gruppe 1 nehmen im Schnitt zu wenig Energie zu sich und
decken unter 80% ihres Bedarfs ab. Bei diesen Probanden fehlt die Zufuhr von
essentiellen Fettsauren ber pflanzliche Ole bzw. wurde diese nicht dokumentiert,
was die Kalorienzufuhr nach unten verfalscht. Alle anderen Teilnehmer sind
kalorisch gut versorgt und decken 80-100% ihres Bedarfs ab. Kein Proband hat in
den analysierten Tagen zu viele Kalorien zu sich genommen. Mit Ausnahme eines
Studienteilnehmers hielten sich alle anderen an einen regelmafligen

Mahlzeitenrhythmus mit vier bis funf Mahlzeiten taglich.

Lebensmittelauswahl

Zwei Probanden ernahren sich sehr ausgewogen und ballaststoffreich. Sie decken
den Bedarf an fast allen Vitaminen- und Mineralstoffen ab.

Bei den anderen Kindern wird der Ballaststoffbedarf aufgrund der zu niedrigen
Gemiuse- und Salatauswahl nicht abgedeckt. Der Obstkonsum variiert von Kind zu
Kind. Die einen nehmen teilweise kaum Obst zu sich, andere liegen sogar Uber
den Zufuhrsempfehlungen und essen mehr als 2 Portionen taglich.

Generell nehmen die Studienteilnehmer altersentsprechende Mengen an Milch
und Milchprodukten zu sich, nur zwei decken weniger als 70% ihres
Calciumbedarfs ab. Ein Proband liegt Uber den Zufuhrsempfehlungen fur Milch
und Milchprodukte. Einige der konsumierten Milchprodukte sind stark gezuckert
(z.B. Joghurt mit Schokolinsen).

Sieben Kinder liegen mit ihrer Eisenaufnahme unter 70% der Referenzwerte,
davon vier sogar unter 50% der empfohlenen Zufuhr. Bei allen Kindern zahit
Folsaure zu den kritischen Nahrstoffen. Bei acht von zehn Kindern ist die Vitamin-

D-Aufnahme zu gering.

Kohlenhydratlieferanten

Acht von zehn Kindern weisen eine zu geringe Zufuhr an komplexen
Kohlenhydraten in Form von Vollkornprodukten auf, da diese meist zu Produkten
mit ,WeiBmehl® greifen. Abgesehen vom Vollkornanteil ist die glutenfreie
Gebackauswahl jedoch vielfaltig und nicht auf einzelne Produkte oder Firmen
beschrankt. Auffallig ist der Ballaststoffanteil der verwendeten Produkten, der

teilweise hoher ist als der in herkdmmlichen Getreideprodukten.
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Die Beilagenauswahl variiert stark und reicht von glutenfreien Nudeln Uber Reis,
Kartoffeln und Hulsenfrichte. Es wurden in einzelnen Protokollen alternative
Beilagen wie Linsennudeln verwendet.

Finf Kinder nehmen zu viel Saccharose in Form von SuRigkeiten zu sich. Zwei
Probanden konsumieren gezuckerte Getranke, ohne dass diese als ,Hypo-BE"

gegen eine Unterzuckerung eingenommen wurden.

4.6.2.2 Qualitdt der Nahrungsmittelauswahl Gruppe 2

Kalorienzufuhr

Funf Kinder nehmen weniger als 80% ihres altersentsprechenden Energiebedarfs
auf. Es wurde wie auch in Gruppe 1 zu wenig Fett in der Form von hochwertigen,
pflanzlichen Olen zugefiihrt bzw. nicht dokumentiert. Die Ubrigen sechs
Probanden decken 80-100% ihres Bedarfs ab. Kein Teilnehmer liegt Uber den
Empfehlungen. Zwei Kinder essen unregelmaRig und nehmen Kkeine

Hauptmabhlzeit zu sich.

Lebensmittelauswahl

Vier Probanden liegen mit ihrer Lebensmittelauswahl innerhalb der empfohlenen
Mengen. Sie geben an taglich Obst, Gemuse und Salat zu essen. Zwei dieser
Kinder nehmen taglich Geback mit Vollkornanteil zu sich. Alle vier decken die
Empfehlungen zur Mineralstoff- und Vitaminaufnahme gut ab.

Weitere vier Kinder nehmen nicht taglich oder zu geringen Mengen an Obst,
Gemulse und Salat zu sich. Weiters ist bei diesen Patienten die Zufuhr von
Getreideprodukten mit Vollkornbestandteilen zu gering. Sie decken ihren
Ballaststoffbedarf und auch den Bedarf an Vitaminen und Mineralstoffen nicht
vollstandig ab.

In den Ernahrungsprotokollen von drei Kindern zeigt sich ein unausgewogenes
Ernahrungsverhalten. Es kommt kein Salat, bei zwei ein geringer Anteil an
Gemuse, bei einer Person ein kleiner Teil an Obst vor. Eines dieser drei Kinder
isst weder Obst, noch Gemuse oder Salat und nimmt ausschlieRlich
Kohlenhydrate mit hohem glykamischen Index auf.

Sechs von elf Teilnehmern fuhren zu wenig Milch und Milchprodukte zu, weshalb

sie weniger als 70% ihres taglichen Calciumbedarfs abdecken.
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Die Eisenaufnahme ist in dieser Gruppe deutlich hoher als bei Kindern mit
Zoliakie. Vier Kinder liegen unter 70% der Referenzwerte und zwei Kinder decken
mehr als 100% ihres taglichen Eisenbedarfs ab.

Wie auch bei Gruppe 1 schafft es kein Kind den Folsaurebedarf abzudecken.
Aulerdem wurde kaum Fisch konsumiert. Vitamin D ist bei allen bis auf einen
Probanden als kritischer Nahrstoff zu werten. Ein Patient nimmt sogar nur 7% der

empfohlenen Referenz zu sich.

Kohlenhydratlieferanten

Drei Kinder nehmen Geback in Form von Vollkornprodukten oder Schwarzbrot zu
sich. Bei den anderen variiert die Zufuhr zwischen Schwarzbrot und
Weillmehlprodukten. Die Zufuhr an Ballaststoffen Uber Geback ist bei diesen acht
Patienten jedoch zu gering.

Die Beilagenauswahl ist bei den elf Probanden der Gruppe 2 vielseitig. Am
haufigsten werden Nudeln angegeben.

Sechs Kinder nehmen zu viel Saccharose Uber SuRigkeiten zu sich, zwei Kinder
wahlen Produkte wie Cerealien oder gezuckerte Joghurtdrinks, die ebenfalls zu
viel Zucker enthalten. Ein Kind nimmt gezuckerte Getranke (Eistee) zu sich, was

nicht den Empfehlungen entspricht.

4.6.2.3 Fazit zur Qualitat der Nahrungsmittelauswahl der beiden Gruppen

Vergleicht man die Qualitat der Lebensmittelauswahl, die Wahl der
Kohlenhydratliederanten und die Ballaststoffquellen zwischen den beiden
Gruppen, so zeigt sich kein Unterschied. In beiden Gruppen gibt es Probanden,
die sich altersentsprechend und gesund ernahren, aber auch Teilnehmer, die in
ihrer Nahrungsaufnahme von den Empfehlungen abweichen. In beiden Gruppen
wahlen Patienten Lebensmittel mit niedrigen und andere mit hohem Gl aus.
Daraus lasst sich schlieen, dass die Qualitat der Erndhrung nicht von der
zusatzlichen Einschrankung der glutenfreien Diat bei Kindern mit Zdliakie abhangt,

sondern individuell ist und von mehreren Faktoren abhangt.
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5 Diskussion

Zusammenfassend lasst sich die vorab gestellte Forschungsfrage wie folgt

beantworten:

Es gibt keinen signifikanten  Unterschied in der
Kohlenhydratzufuhr bei Kindern mit T1D und Zbliakie im
Vergleich zu Kindern mit T1D im Alter von finf bis 13 Jahren in

den Kinderkliniken der Steiermark.

Somit wird Hp beibehalten und H; verworfen. Bei der Kohlenhydrat- und
Ballaststoffzufuhr sowie ihrer prozentualen Erreichung der
Ballaststoffempfehlungen ist jedoch ein Trend einer hoheren Zufuhr in Gruppe 1

zu beobachten. Aufgrund der niedrigen Fallzahl ergibt sich aber keine Signifikanz.

Des Weiteren unterscheiden sich Kinder mit T1D und Zdliakie im Vergleich zu
Kindern mit T1D nicht signifikant in ihrer Kalorien-, Fett-, und EiweiRzufuhr. Bei der
Eiweildzufuhr gibt es einen Trend bezuglich einer h6heren Zufuhr bei Patienten mit

T1D ohne Zdliakie. Dieser Unterschied ist jedoch statistisch nicht signifikant.
Anthropometische Daten (GréBe, Gewicht, BMI-SDS)

In unserer Studie unterscheiden sich die beiden Gruppen nicht signifikant in GroRe
oder Gewicht. Bezugnehmend auf das Gewicht weisen die Patienten ohne
Zoliakie jedoch ab einem Alter von acht Jahren ein statistisch nicht signifikantes,
héheres Gewicht auf als die Patienten mit Zéliakie. Kinder der Gruppe 1 liegen im
Mittel unter der 50. BMI-Perzentile, Kinder der Gruppe 2 Uber der 50. BMI-

Perzentile.

Bezuglich der anthropometrischen Daten divergieren die Ergebnisse
verschiedener Forschungsarbeiten, wie auch Leonard et al. in seinem Review
feststellen (58). Das Ergebnis der vorliegenden Pilotstudie stimmt nicht mit den
Daten der multizentrischen Studie von Frohlich-Reiterer et al. aus dem Jahr 2011
uberein. Hier weisen Kinder mit Zoliakie einen signifikant niedrigeren Gréf3en-SDS
und Gewicht-SDS auf. Ein follow-up nach drei Jahren zeigte einen geringeren,
nicht mehr signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Nach finf
Jahren zeigte sich aber, dass die Patienten mit Zodliakie wieder einen signifikant
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niedrigeren GroflRen- als auch Langen-SDS haben (59). Andere Studien kommen
ebenfalls zu dem Schluss, dass Kinder und Jugendliche mit T1D und Zdliakie ein
niedrigeres Gewicht und eine niedrigere Korpergrolle als die Vergleichspopulation
ohne Zdliakie aufweisen (3,41-43,55,72). Beim Durchfluhren eines Screenings auf
Zoliakie sind laut Simmons et al. sowohl der BMI als auch das Gewicht bei
Patienten mit positivem tTG niedriger als in der Kontrollgruppe (54). Der Grund
daflr kénnte darin liegen, dass zu der Zeit, in der die Studien durchgefuhrt
wurden, bei Diagnosestellung eines T1D noch nicht flachendeckend auf das
Vorliegen einer Zoliakie gescreent wurde. Bei Narula et al. zeigt sich nach einem
Jahr glutenfreier Ernahrung eine signifikante Verbesserung des BMI-SDS und des
Gewicht-SDS. Der Unterschied in der Veranderung der anthropometrischen Daten

war im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant (73).

Abid et al. hingegen kommen zu dem Ergebnis, dass Grole, Gewicht und BMI-
SDS nach zwolf Monaten glutenfreier Diat bei Patienten mit T1D und Zodliakie
keinen signifikanten Unterschied zur Kontrollgruppe aufweisen (55). Auch Taler et
al. konnen keinen signifikanten Unterschied in Grofe und Gewicht bei den
Patienten der beiden Gruppen feststellen. Sie sprechen von einem marginal
héherem Gewicht und Grolie in der Gruppe der Kinder ohne Zdliakie, was sich mit

den Kenntnissen der vorliegenden Studie vergleichen lasst (44).
Alter der Diagnosestellung, Geschlechtsunterschied

Kinder mit Zdliakie und T1D sind in der vorliegenden Pilotstudie zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung im Schnitt junger als die Patienten ohne Zdliakie und leiden

langer an T1D. Diese Unterschiede sind nicht signifikant.

In der Literatur zeigt sich ebenfalls, dass Kinder mit T1D und Zdliakie im Vergleich
zu Kindern mit T1D ohne Zoliakie zum Zeitpunkt der Diagnosestellung des T1D
junger sind als Kinder der Vergleichsgruppe und eine langere Diabetesdauer
vorweisen (38,39,59). Im Gegensatz zu den recherchierten Studien, ist das
Ergebnis in dieser Pilotstudie aufgrund der niedrigen Stichprobe statistisch nicht
signifikant. Dass haufiger Madchen von T1D und Zdliakie betroffen sind, wurde
sowohl in unserer Pilotstudie als auch bei Cerutti et al. beobachtet (37). Kaspers
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et al. kommen auch zu dem Ergebnis, dass haufiger Madchen und signifikant

jungere Patienten von beiden Diagnosen betroffen sind (74).
Glykdmische Kontrolle

In unserer Studie zeigt sich in der glykdmischen Kontrolle mittels HbA1c ein
signifikanter Unterschied im Mittelwertvergleich. T1D-Patienten mit Zoliakie wiesen

einen signifikant héheren HbA1c auf als Kinder ohne Zdliakie (p = 0,04).

Was die glykamische Kontrolle betrifft, sind die Ergebnisse der aktuellen

Studienlage kontrovers.

Wie in unserer Pilotstudie zeigt sich bei Leeds et al. und Joshi et al. ein signifikant
héherer HbA1c in der Gruppe der Patienten mit T1D und Zdliakie (47,75).

In anderen Forschungsarbeiten hingegen unterscheidet sich die glykamische
Kontrolle anhand des HbA1c nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen
(44,54,59).

Der Unterschied dieser Studienergebnissen konnte durch multiple Faktoren
begrindet sein. Beispielsweise spielt der Zeitpunkt der Diagnosestellung der
Zoliakie eine Rolle. Liegt bei einer neu diagnostizierten Zoliakie eine
Zottenatrophie vor, kann das zu vermehrten Hypoglykamien fuhren (76). Des
Weiteren haben die Insulintherapie und das Selbstmonitoring des Blutzuckers
einen Einfluss auf die glykdmische Kontrolle (7,18). Mit der Zunahme der
intensivierten Therapie und spater der Pumpentherapie konnte in den letzten
Jahren bei Kindern und Jugendlichen eine verbesserte Stoffwechsellage erzielt
werden (77). Zusatzlich stellt sich die Frage, ob die BE-Berechnung und
Insulintherapie adaquat durchgefuhrt wird oder gro3e Mengen an Fett und Eiweil3

gegessen werden, die sich auf die glykamische Kontrolle auswirken kdnnen (22).

Bezugnehmend auf die glykdmische Kontrolle ist es somit notwendig die oben
genannten Confounder im Auge zu haben, weshalb in dieser Pilotstudie der
mogliche Zusammenhang zwischen der Ballaststoffzufuhr und der glykamischen
Kontrolle untersucht wurde. Dabei wurde kein Zusammenhang festgestellt.

Zusatzlich ware das Erheben der Anzahl an Hypoglykamien sinnvoll gewesen.
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Zufuhr an Mikro- und Makronahrstoffen und Ballaststoffen

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie zeigen einen Trend zur hoheren Kohlenhydrat-
und Ballaststoffzufuhr in der Gruppe der Patienten mit T1D und Zdliakie. Dieser

Unterschied ist jedoch nicht signifikant.

Diese Ergebnisse lassen sich anhand der Osterreichischen Studie von Missbach
et al. erklaren, worin gezeigt wurde, dass sich glutenfreie Produkte aus Osterreich
im Ballaststoff- und Kohlenhydratgehalt nicht signifikant von anderen
unterscheiden (66). Geht man davon aus, dass sich beide Patientengruppen
annahernd gleich erndhren, was der Fall war, scheint eine ahnliche Zufuhrmenge
von Ballaststoffen und Kohlenhydraten ein logischer Schluss zu sein. Zusatzlich
wurde von dieser Forschergruppe ein signifikant niedrigerer Proteingehalt in
glutenfreien Produkten aus Osterreich nachgewiesen (66), was sich wiederum mit
den Ergebnissen unserer Studie deckt, in der es einen nicht signifikanten Trend
zur niedrigeren Proteinzufuhr in Gruppe 1 gibt. Bei einer grolieren Stichprobe

koénnte dieses Ergebnis moglicherweise signifikant sein.

In einer Studie aus England von Packer et al. wird, wie auch bei Missbach et al.,
kaum ein Unterschied von glutenfreien und glutenhaltigen Lebensmitteln
verzeichnet (65). Als widersprichlich sind hierbei die Ergebnisse der beiden
Studien aus Italien von Scaramuzza et al. und Camarca et al. zu werten, welche
bei glutenfreien Produkten einen hoheren Gl und somit niedrigeren
Ballaststoffgehalt feststellen (57,64). Hierbei kdnnte jedoch der landerspezifische
Unterschied in der Nahrungsaufnahme, wie beispielsweise der hohere Konsum

von Weilibrot oder Nudeln in Italien, eine Rolle spielen.

Anhand der qualitativen Analyse der Ernahrungsprotokolle Iasst sich bei einem
Teil der Probanden beider Gruppen eine niedrige Calcium- sowie Vitamin D- und
Eisenzufuhr feststellen. Die Calciumzufuhr ist bei Kindern mit T1D und Zéliakie im
Schnitt hdher als bei der Kontrollgruppe. Die Erklarung dafur konnte die hohere
Zufuhr an Milchprodukten als Ausgleich fir andere Kohlenhydratquellen sein. In
Gruppe 2 ist hingegen die durchschnittliche Eisenzufuhr héher als bei Kindern mit

beiden Diagnosen. Die Vitamin D-Zufuhr ist in beiden Gruppen zu niedrig.
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Kinsey et al. fihrten hierzu eine Erhebung mittels Ernahrungsprotokollen durch,
die zu dem Ergebnis kam, dass Patienten mit Zoliakie im Vergleich zur
Normalbevolkerung eine inadaquate Zufuhr von Calcium und Vitamin D
aufwiesen. Bei der Eisenzufuhr gab es keine signifikanten Unterschiede (68). Da
diese Studie Erwachsene einschloss, lasst sie sich nicht in allen Punkten mit der
vorliegenden Pilostudie vergleichen (beispielsweise ist der Milchkonsum bei

Kindern in der Regel héher).

Wild et al. fanden wie auch unsere Pilotstudie heraus, dass es zwischen
erwachsenen Patienten mit und ohne Zdliakie keinen signifikanten Unterschied in
der Kalorienzufuhr gibt. Sie stellten jedoch bei Patienten mit Zdliakie eine
geringere Zufuhr an Magnesium, Eisen, Zink, Mangan, Selen und Folsaure fest
(67). Weiterfuhrende Forschung zu diesem Thema ware, insbesondere bei

Patienten mit T1D und Zdliakie im Kindesalter, winschenswert.
Implikation fiir die Praxis

Das Ernahrungsverhalten von Kindern und Jugendlichen mit T1D mit oder ohne
Zoliakie ist maldgeblich flr den spateren Verlauf der Erkrankungen. So wirkt sich
beispielsweise nach Schoenaker et al. eine hohe Ballaststoffzufuhr signifikant
praventiv auf das kardiovaskulare Erkrankungsrisiko und auf das Mortalitatsrisiko
bei T1D-Patienten aus. Vor allem die Aufnahme I6slicher Ballaststoffe bringt
diesen Patienten einen grolien Benefit (61). Dieses Wissen muss den Patienten
vermittelt werden, was durch die ernédhrungsmedizinische Schulung und Beratung
durch die Diatologie erreicht werden kann. Die Inhalte umfassen einerseits die
adaquate Lebensmittelauswahl hinsichtlich gesunder Ernahrung, andererseits die
Berechnung der zugefihrten Kohlenhydratmengen um die Insulindosierung
bestmoglich abstimmen zu konnen. Die randomisierte, kontrollierte
Interventionsstudie von Spiegel et al. beschreibt die Wichtigkeit einer adaquaten
Kohlenhydratzufuhr samt Berechnung (,BE-Berechnung“) um den HbA1c glnstig
beeinflussen zu kdénnen. Eine Ernahrungsschulung fuhrte bei Jugendlichen zu
einer statistisch nicht signifikanten Verbesserung der glykdmischen Kontrolle.

Besonders bedeutend ist laut Spiegel die Unterstutzung durch die Eltern (78).
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In Anbetracht der Praxisrelevanz, die sich daraus ergibt, wird an dieser Stelle die
Wichtigkeit erwahnt, die Eltern bei den Schulungen mit ins Boot zu holen. Das wird
auch bei Sud et al. erkennbar, die sich mit ihrer Studie der Lebensqualitat der
Kinder mit T1D und Zoliakie widmeten. Die Lebensqualitat unterschied sich nicht
signifikant zwischen Kindern mit beiden Diagnosen und Kindern mit T1D. Die
Eltern der Kinder mit T1D und Zdliakie auf3erten jedoch grofRere Besorgnis um ihre
Kinder als Eltern der Kinder mit T1D ohne Zdliakie (79). Fur die Diatologie lasst
sich somit herleiten, dass eine Schulung fur Patienten mit T1D und Zdliakie, egal
wie alt das Kind ist, immer im Beisein der Eltern stattfinden sollte. So kann
moglicherweise  dazu  beigetragen  werden, ihnen durch adaquate

Informationsvermittiung einen Teil der Sorgen zu nehmen.

Die Beeintrachtigung der Lebensqualitat ist ein Punkt, der bei der Beratung dieser
Patienten zusatzlich berlUcksichtigt werden sollte und als praxisrelevant
angesehen werden kann. So bringt die Umstellung auf eine glutenfreie Ernahrung
nicht immer eine Besserung der Beschwerden mit sich, liegt beispielsweise eine
silente Zoliakie vor, wodurch die Motivation zur Adharenz geringer sein kann.
Symptomatische  Patienten sind zu 83% therapieadhdrent wahrend
asymptomatische Patienten zu 75% die glutenfreie Diat einhalten (79). Die
zusatzliche Ernahrungsumstellung schrankt den Patienten ein und bringt eine
L2Auldenseiterrolle® mit sich. Muss eine glutenfreie Diat eingehalten werden, wird
auswarts zu essen bei vielen als Schwierigkeit gesehen (,sich outen“ zu missen),
der Genuss des Essens an sich kann ebenfalls zurickgehen (80). Vor allem
Jugendliche halten die Diat nicht immer ein und geben eine niedrigere
Lebensqualitat an (57). Fur die diatologische Beratung bedeuten diese Kenntnisse
eine Herausforderung, bieten aber gleichzeitig Hinweise auf potentielle

Beratungsschwerpunkte, auf die eingegangen werden kann (z.B. Auswartsessen).

Ob ein Rickschluss auf die Effektivitat der diatologischen Schulung gezogen
werden darf, sei bei den Ergebnissen von Bachle et al. dahingestellt. Diese
zeigen, dass Kinder mit T1D sich gesunder als gleichaltrige Kinder ohne Diabetes
erndhren. Sie nehmen signifikant mehr Obst und Gemduse (roh und gekocht) zu

sich und trinken signifikant weniger Softdrinks sowie Energydrinks (81).
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Die ISPAD empfiehlt fur Kinder und Jugendliche mit T1D und Zodliakie
regelmalige Kontrollen bei einem padiatrischen Diatologen (19), was sinnvoll fur
den weiteren Verlauf der Erkrankungen ist. Schliel3lich werden durch die
Schulungen und Beratungen durch die erndhrungsmedizinische Fachkraft
Grundsteine fur die spatere Ernahrungsweise gelegt und somit die Gesundheit der

Patienten positiv beeinflusst.

5.1 Limitationen

Zu allererst ist die Limitation der kleinen Fallzahl von 21 Probanden fur die
statistische Auswertung zu nennen. Um signifikante Ergebnisse zu erzielen
musste diese Studie mit einem groReren Kollektiv wiederholt werden. Zusatzlich
ware eine weitere Streuung des Alters wlinschenswert gewesen. Im zu kurzen
Erhebungszeitraum von vier Monaten konnte kein Proband zwischen 14 und 19
Jahren rekrutiert werden. Da die meisten Betroffenen aber jingeren Alters sind, ist
die Rekrutierung von jugendlichen Patienten schwierig. Eventuell hatte man das

Alter der Stichprobe enger eingrenzen sollen (z.B. von vier bis 14 Jahre).

An dieser Stelle muss als weitere Limitation angefihrt werden, dass der
Erhebungszeitraum genau in die Ferienzeit fiel. Aus den ausgeflillten
Ernahrungsprotokollen kann somit kein exakter Ruckschluss auf das

Ernahrungsverhalten wahrend der Schulzeit gezogen werden.

Die Erhebungsmethode des Ernahrungsprotokolls kann auf3erdem mdgliche Bias
verursachen. Das Ernahrungsverhalten der Probanden kann sich bewusst oder
unbewusst verandern. So ernahren sich Probanden moglicherweise an diesen
Tagen besonders ausgewogen (gewlnschtes Verhalten) oder Phanomene des
,undereating“ bzw. ,underreporting” treten auf, was zur Unterschatzung des
tatsachlichen Verzehrs fuhrt (69). Hierbei muss aber erwahnt werden, dass die
Familien im Aufklarungsgesprach dazu angehalten wurden fir die Fihrung des
Protokolls durchschnittliche Tage zu wahlen und keine Veranderungen in der

Lebensmittelauswahl vorzunehmen.

Ernahrungsgewohnheiten sind weiters regional unterschiedlich. Diese Variabilitat

ist im Fall dieser Pilotstudie moglicherweise nicht gegeben, da alle Patienten in
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den Kinderkliniken Graz und Leoben rekrutiert wurden. Idealerweise ware es diese
Studie Osterreichweit oder noch besser im gesamten deutschsprachigen Raum

durchzufihren.

Bezuglich der Ballaststoffzufuhr ware das Erfragen der Stuhlfrequenz hinsichtlich
Obstipation hilfreich gewesen, um weitere Schlisse auf die adaquate Versorgung

ziehen zu konnen.

Fur die glykamische Kontrolle, die anhand des HbA1c gemessen wurde, ware
zusatzlich das Erheben der Anzahl an Hypoglykdmien innerhalb des

Erhebungszeitraums interessant gewesen.

In Hinblick auf die Laborparameter Gesamtcholesterin und Triglyceride, welche
sich in dieser Pilotstudie nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen
unterscheiden, ist die Limitation der Blutabnahme im Rahmen der ambulanten
Kontrolle zu nennen. Die Blutabnahme erfolgt erst bei Kindern Gber zehn Jahren
ndchtern. Diese Tatsache kdonnte zu der groRen Streuung der Daten gefuhrt und

diese verfalscht haben.

Schliellich ware im Case Report Form bei der Frage ,Wie oft werden pro Woche
frisch gekochte Speisen gegessen?‘ eine weitere Antwortmdglichkeit sinnvoll
gewesen, da so alle Patienten die gleiche Variante ,mehr als 3 Mal pro Woche*

wahlten.

5.2 Ausblick

Die aus der Pilotstudie gewonnenen Daten dienen zur Generierung weiterer
Hypothesen. So ware beispielswiese die Zufuhr gewisser Vitamine und
Mineralstoffe (Calcium, Vitamin D und Eisen), sowie deren Testung auf
Unterschied zwischen den beiden Gruppen von Interesse. Weiters kdnnte ein
Vergleich der HDL- und LDL-Cholesterinspiegel der Patienten durchgefuhrt

werden.

Zusatzlich kénnte mit denselben Probanden ein follow-up nach drei oder finf

Jahren durchgefuhrt werden um deren Entwicklung beobachten zu konnen.
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Schliel3lich ware die Durchfuhrung einer Studie mit diesem Forschungsdesign in
ganz Osterreich, wodurch gleichzeitig eine groRere Probandenzahl angestrebt

wird, wunschenswert.

6 Conclusio

Die Kombination der beiden Diagnosen T1D und Zdliakie bedarf einer speziellen
diatetischen Ernahrungstherapie. Diese schrankt die Kohlenhydratauswahl
einerseits auf glutenfreie Produkte ein, andererseits muss die Kohlenhydratzufuhr
genau berechnet werden. Die Kohlenhydratauswahl hat einen wesentlichen
Einfluss auf den Blutzucker, weshalb dieses Thema einen praxisrelevanten Bezug

zur Ernahrungsmedizin aufweist.

Diese Pilotstudie beschaftigte sich mit der Fragestellung, ob Unterschiede in der
Nahrungs- und im Speziellen der Kohlenhydratzufuhr von Patienten mit T1D und
Zoliakie im Vergleich zu Patienten mit T1D bestehen. Es zeigte sich ein nicht
signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Die glykamische
Kontrolle hingegen ist in der Gruppe der Patienten mit Doppeldiagnose signifikant
schlechter. Aufgrund der niedrigen Fallzahl sind diese Ergebnisse statistisch nur

bedingt aussagekraftig.

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass die Erndhrungsgewohnheiten, die
glykamische Kontrolle und die Lipide von Patienten mit T1D und Zdliakie aufgrund
der Praxisrelevanz fur die Erndhrungsmedizin umfassende Themen fur weitere

Forschungsarbeiten bieten.
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8 Anhang

Kohlenhydratzufuhr T1D/Zdliakie Masterarbeit Christine Hutter

Seite 97 von 127



8.1 Case Report Form

Patienten ID:

Patientenetikett

Datum:
Name/ Geburtsdatum:
Geschlecht:

1. Diagnosebezogene Daten (bitte ausfiillen):

Alter der Diagnosestellung T1D

Alter der Diagnosestellung Zéliakie

Insulintherapie (Art und Menge)

Anthropometrische Daten

Grolke

Gewicht

Body Mass Index (BMI)

Laborparameter

HbA1c

Gesamtcholesterin

Triglyceride

Intoleranz vorhanden bspw. Laktose- Fructose, Histaminintoleranz (bitte ankreuzen):
oda

o Nein

Entziindliche Darmerkrankungen vorhanden (bitte ankreuzen):

o Ja

o Nein

Spatschaden Nephropathie, Retinopathie oder Neuropathie vorhanden (bitte ankreuzen):
o Ja

o Nein
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2. Sozialanamnese (bitte ankreuzen):
2.1 Ausbildungsgrad

o Noch nicht im Schulalter

o Grundschule (7-11 Jahre)

o Neue Mittelschule/ Unterstufe (10-14 Jahre)

o Lehre

o weiterflihrende Schule ohne Matura

o weiterfihrende Schule mit Matura

o Hochschule (Universitat, Fachhochschule, andere Akademien)

2.2 Wohnsituation

o Bei den Eltern/ Erziehungsberechtigten lebend
o Alleine lebend

o Mit dem Partner/Partnerin lebend

o In einer Wohngemeinschaft/ in einem Internat/ Heim lebend

2.3 Nahrungsaufnahme

2.3.1 Wie oft werden pro Woche frisch gekochte Speisen gegessen?
o Nie

o mehr als 1 Mal pro Woche

o mehr als 2 Mal pro Woche

o mehr als 3 Mal pro Woche

2.3.2 Wie oft wird auswirts gegessen? (Schule, Restaurants, Kantine, Gasthaus, Imbiss-Stand...)?
o Nie

o 1-2 Mal pro Woche

o 2-3 Mal pro Woche

o mehr als 3 Mal pro Woche

2.3.3 Wie viele Mahlzeiten pro Tag werden im Durchschnitt zu Hause eingenommen?
o keine

o 1 Mahlzeit

o 2 Mahlzeiten

o 3 oder mehr Mahlzeiten

3. Bewequng und Sport (Haufigkeit, bitte ankreuzen)

o Keine sportliche Betatigung

o 1x pro Woche

o mehrmals in der Woche, aber nicht jeden Tag
o Téaglich weniger als eine Stunde

o Taglich eine Stunde und mehr
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8.2 Patienteninformation und Einwilligungserklarung fir Eltern

(Graz und Leoben)

Liebe Eltern!

Ich lade Sie herzlich ein mit Inrem Kind an der oben genannten Studie teilzunehmen. Es
handelt sich hierbei um eine Pilotstudie im Rahmen einer Masterarbeit am Studiengang
»LAngewandte Ernahrungsmedizin“ an der Medizinischen Universitdt Graz und der FH
JOANNEUM.

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. lhr Kind kann jederzeit ohne
Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme
oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen.

Hiermit mdchten ich Sie Uber das Ziel der Studie als auch Uber das weitere Vorgehen
informieren. Wenn Sie noch Fragen haben, kénnen Sie mich gerne unter der unten
angeflhrten E-Mail-Adresse oder telefonisch kontaktieren, ich beantworte Ihnen diese

gerne.

Mit lhrer Unterschrift bestatigen Sie lhre Bereitschaft zur Teilnahme lhres Kindes an der
Studie und Ihre Kenntnisnahme der vorliegenden Informationen. Ist lhr Kind alter als 14

Jahre, wird es in einem eigenen Informationsblatt um eine Unterschrift gebeten.

Zu dieser Pilotstudie, sowie zur Patienteninformation und Einwilligungserklarung wurde
von der zustandigen Ethikkommission eine beflurwortende Stellungnahme abgegeben.

Was ist der Zweck dieser Studie?

Der Zweck dieser Pilotstudie ist es mittels 3-Tage-Erndhrungsprotokollen die
Kohlenhydrat- und Ballaststoffzufuhr von Kindern und Jugendlichen zu erheben. Es
werden zwei Patientengruppen miteinander verglichen (Kinder/Jugendliche mit Diabetes
Typ 1 und Zdliakie und Kinder/Jugendliche mit Typ 1 Diabetes ohne Zdliakie).

Ziel ist es relevante Erkenntnisse fir die erndahrungsmedizinische Praxis, vor allem fir

Schulungen und Beratungen von Patienten und deren Familien, zu erhalten.
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Wie lauft diese Pilotstudie ab?

Die Pilotstudie wird an zwei steirischen Kinderkliniken durchgefltihrt (Universitatsklinik fur
Kinder- und Jugendheilkunde Graz und LKH Hochsteiermark Standort Leoben) und es
werden insgesamt etwa 20 Kinder und Jugendliche daran teilnehmen. Die Teilnahme

Ihres Kindes wird drei Tage in Anspruch nehmen.

Sie erhalten ein 3-Tage-Ernahrungsprotokoll (Wiege- und Schéatzprotokoll) fiir die
Nahrungszufuhr Ihres Kindes mit der Bitte dieses so genau wie moglich auszuflllen. Nach
den drei mitdokumentierten Tagen senden Sie bitte das Protokoll an mich zurlck. Die
Lebensmittelmengen kénnen im Anschluss mittels Berechnungsprogramms exakt
analysiert und fir eine quantitative Auswertung in ein Statistikprogramm eingelesen
werden. Des Weiteren werden Grdéle, Gewicht, Body Mass Index (BMI) sowie
Laborparameter (HbA1c, Gesamtcholesterin) lhres Kindes erhoben. Im Zuge der
Anamnese werden Informationen bezlglich der Wohnsituation, der Ausbildung, der

Nahrungsaufnahme und der Bewegungsgewohnheiten Ihres Kindes erfragt.

Es sind keine zusatzlichen medizinischen Malinahmen oder Untersuchungen (z.B.
Blutabnahmen) notwendig. Die oben genannten Daten werden aus den bestehenden

Parametern einer Routinekontrolle in der Ambulanz entnommen.

Die Daten werden absolut vertraulich behandelt, anonymisiert, codiert und nicht an Dritte

weitergegeben.
Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Pilotstudie?

Sie leisten durch die Teilnahme lhres Kindes an der Studie einen Beitrag zur Erforschung

des Themas Typ 1 Diabetes und Zoliakie im Kindes- und Jugendalter.

Die Erkenntnisse kdnnen genutzt werden, um Diabetesschulungen zu optimieren und so
neu zu gestalten, sodass die Patienten und deren Familien ihre Ernahrungstherapie

bestmdoglich umsetzen kénnen.

Ihr personlicher Nutzen bzw. der Nutzen fir Ihr Kind besteht darin, dass Sie eine

Ausfertigung des analysierten Ernahrungsprotokolls erhalten.

Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Nein.
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In welcher Weise werden die im Rahmen dieser Pilotstudie gesammelten Daten

verwendet?

Es haben nur die Mitarbeiter der Studie Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen |hr
Kind namentlich genannt wird (,personenbezogene” Daten). Diese Mitarbeiter stehen
unter Schweigepflicht.

Alle Informationen, die in der Studie erhoben werden, werden absolut vertraulich

behandelt. Bei der Auswertung und Aufbereitung lhrer Daten werden die Unterlagen
anonymisiert, so dass keine Ruckschlisse auf Ihr Kind oder die Familie gezogen werden
kénnen. Auch in etwaigen wissenschaftlichen Veroffentlichungen der Daten dieser Studie
werden Sie oder lhr Kind nicht namentlich genannt. Die Unterlagen werden sicher

aufbewahrt.

Gegebenenfalls kdnnen Beauftragte der zustandigen Ethikkommission und Beauftragte
der zustandigen Behdrden, die mit der Kontrolle der Datenqualitdt beauftragt wurden,
Einsicht in diese Daten nehmen, um die Richtigkeit der Aufzeichnungen zu Uberprifen.
Diese Personen sind ebenfalls zur Verschwiegenheit verpflichtet.

Die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes in der geltenden Fassung werden
eingehalten.

Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fur weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Pilotstudie stehen meine Betreuerin
Priv.-Doz." Dr." med.univ. Elke Frohlich-Reiterer und ich lhnen gern zur Verfiigung.

[Kontaktdaten Hutter, Frohlich-Reiterer, Judmaier]
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Einwilligungserklarung

Geb.Datum: ....oveeeeeiiein

Ich habe dieses Informationsblatt gelesen und verstanden. Alle meine Fragen wurden
beantwortet und ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Mit meiner personlich datierten Unterschrift gebe ich hiermit freiwillig mein Einverstandnis,
dass die Daten meines Kindes gespeichert und ohne direkten Personenbezug fur
wissenschaftliche Zwecke verwendet werden diirfen. Mir ist bekannt, dass zur Uberpriifung
der Richtigkeit der Datenaufzeichnung Beauftragte der zustandigen Behdrden und der
Ethikkommission, sowie mit der Kontrolle der Datenqualitat beauftragte Personen Einblick in
die personenbezogenen Krankheitsdaten nehmen diirfen.

Ich weil}, dass ich diese Zustimmungen jederzeit und ohne Angabe von Grinden widerrufen
kann.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten bzw.
wird mir zu einem spateren Zeitpunkt per Post zugesendet. Das Original verbleibt beim
Studienverantwortlichen.

(Datum, Name und Unterschrift des Elternteils)

(Datum, Unterschrift der Studienverantwortlichen Hutter Christine E.)
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8.3 Patienteninformation und  Einwilligungserklarung fur

Jugendliche (Graz und Leoben)

Liebe Patientin!
Lieber Patient!

Ich lade dich herzlich ein an der oben genannten Studie teilzunehmen.

Es handelt sich hierbei um eine Pilotstudie im Rahmen meiner Masterarbeit am Studiengang
~,Angewandte Erndhrungsmedizin® an der Medizinischen Universitdt Graz und der FH
JOANNEUM.

Du nimmst freiwillig an der Studie teil und kannst jederzeit aufhéren, wenn du nicht
mehr mochtest. Das hat fiir dich keine Nachteile.

Ich méchte dich Uber das Ziel der Studie und Uber das weitere Vorgehen informieren. Wenn
du noch Fragen hast, kannst du mich gerne unter der unten angefiihrten E-Mail-Adresse
oder telefonisch kontaktieren.

Mit deiner Unterschrift bestatigst du, dass du mitmachen mdchtest und die vorliegenden
Informationen gelesen und verstanden hast. Deine Eltern erhalten ebenfalls ein
Informationsblatt und werden um eine Unterschrift gebeten.

Was ist der Zweck dieser Studie?

Der Zweck dieser Pilotstudie ist es mit 3-Tage-Ernahrungsprotokollen die Kohlenhydrat- und
Ballaststoffzufuhr von Kindern und Jugendlichen zu erheben. Es werden zwei
Patientengruppen miteinander verglichen (Kinder/Jugendliche mit Diabetes Typ 1 und
Zoliakie und Kinder/Jugendliche mit Typ 1 Diabetes ohne Zdliakie).

Ich mochte damit Erkenntnisse fur meine Praxis als Diatologin sammeln, um Schulungen
und Beratungen von Patienten und deren Familien verbessern zu kénnen.

Wie lauft diese Pilotstudie ab?

Die Pilotstudie wird an zwei steirischen Kinderkliniken durchgefihrt (Universitatsklinik fur
Kinder- und Jugendheilkunde Graz und LKH Hochsteiermark Standort Leoben) und es
werden insgesamt etwa 20 Kinder und Jugendliche daran teilnehmen. Deine Teilnahme
nimmt 3 Tage in Anspruch.

Du bekommst ein 3-Tage-Ernahrungsprotokoll (Wiege- und Schatzprotokoll) und sollst
dieses bitte so genau wie mdglich ausflillen. Danach schicke bitte das Protokoll an mich
zuruck. Ich werde im Anschluss deine Lebensmittelmengen genau berechnen und
analysieren. AuRerdem werden deine Grofde, dein Gewicht und dein Body Mass Index (BMI)
sowie Laborparameter (HbA1c, Gesamtcholesterin) erhoben. In einem Gesprach wird dann
gefragt, ob du noch in die Schule gehst, ob du zu Hause oder schon alleine wohnst, wie du
isst und wie oft du Sport machst.
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Es sind keine zusatzlichen medizinischen Malnahmen oder Untersuchungen (z.B.
Blutabnahmen) notwendig. Die Daten bekomme ich ihm Rahmen einer Routinekontrolle in
der Ambulanz.

Deine personlichen Daten werden absolut vertraulich behandelt und bleiben geheim.
Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Pilotstudie?

Du leistest durch deine Teilnahme an der Studie einen Beitrag zur Erforschung des Themas
Typ 1 Diabetes und Zéliakie im Kindes- und Jugendalter.

Die Erkenntnisse kénnen genutzt werden, um Diabetesschulungen zu verbessern und so
neu zu gestalten, sodass die Patienten und deren Familien ihre Ernahrungstherapie
bestmoglich umsetzen kénnen.

Du bekommst au3erdem eine Ausfertigung deines analysierten Ernahrungs-protokolls.

Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?
Nein.
Was geschieht mit den gesammelten Daten?

Deine Daten werden absolut vertraulich behandelt. Alle Mitarbeiter stehen unter
Schweigepflicht. Bei der Aufbereitung der Daten werden diese anonymisiert, dein Name wird
niemals genannt. Es kann sein, dass Beauftragte der zustdndigen Ethikkommission und
Beauftragte der zustdndigen Behoérden mit der Kontrolle der Datenqualitat beauftragt
wurden. Sie Uberprifen die Richtigkeit der Aufzeichnungen. Diese Personen sind ebenfalls
zur Verschwiegenheit verpflichtet. Die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes in der
geltenden Fassung werden eingehalten.

Hast du noch Fragen?

Fir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Pilotstudie stehen meine Betreuerin Priv.-
Doz." Dr." med.univ. Elke Fréhlich-Reiterer und ich dir gern zur Verfiigung.

[Kontaktdaten Hutter, Frohlich-Reiterer, Judmaier]
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Einwilligungserklarung

Name in DruckbUChStabeN: ......veeiie e

Geb.Datum: ...coooveeeeieienn

Ich habe dieses Informationsblatt gelesen und verstanden. Alle meine Fragen wurden
beantwortet und ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Mit meiner Unterschrift gebe ich freiwillig mein Einverstandnis, dass meine Daten
gespeichert und anonym fir wissenschaftliche Zwecke verwendet werden dirfen. Mir ist
bekannt, dass zur Uberpriifung der Richtigkeit der Datenaufzeichnung Beauftragte der
zustandigen Behorden und der Ethikkommission Einblick in meine Daten nehmen durfen.

Ich weil3, dass ich mit der Studie jederzeit aufhéren kann und das keine Folgen flir mich
hat.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten bzw.
wird mir zu einem spateren Zeitpunkt per Post zugesendet. Das Original verbleibt beim
Studienverantwortlichen.

(Datum, Name und Unterschrift des Patienten ab 14 Jahre)

(Datum, Unterschrift der Studienverantwortlichen Hutter Christine E.)



8.4 Patienteninformation Kinder unter 14 Jahre

Um was geht es?

(Informationsblatt fir Kinder unter 14 Jahren)

Liebe Patientin!
Lieber Patient!

In der Abschlussarbeit fur mein Studium ,angewandte Erndhrungsmedizin“ mdchte

ich erforschen, wie deine Essgewohnheiten als Kind mit Diabetes (und Zdliakie)

sind.

Dazu bekommst du, wenn du mitmachen mochtest, ein Ileeres
Ernahrungsprotokoll mit nach Hause. Gemeinsam mit deinen Eltern oder

Grol¥eltern sollst du es fur 3 Tage ausfullen. Je genauer, desto besser!

Das dauert fur dich nicht lange. Durch deine Informationen kannst du anderen
Kindern mit Diabetes helfen, da wir danach die Inhalte der Schulungen
verbessern. Aullerdem bekommst du eine ganz personliche Auswertung deines

Ernahrungsprotokolls.

Wenn du nicht mehr mitmachen maochtest, kannst du jederzeit aufhoren! Deine

Daten wie zum Beispiel dein Name bleiben geheim.
Und neugierig? Mdchtest du mitmachen?

NameE: ..
Unterschrift™: ...

Datum: ...

Danke fiir deine Hilfe ©

*Du musst nicht unterschreiben, wenn du nicht willst. Das kdnnen deine Eltern fir dich tun.
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8.5 Checkliste
Checkliste

fur den Ablauf der ambulanten Kontrolle mit Patienteninformationsgesprach zur
Pilotstudie

Patienteninformationsblatter

[l Patienteninformationsblatter (Eltern/Jugendliche/Kind) besprochen und
Studienablauf erlautert

Unterschrift eingeholt fir Patienteninformationsblatt Eltern

Unterschrift eingeholt fur Patienteninformationsblatt Jugendliche/r (>14 Jahre)
Kopie der Informationsblatter ausgehandigt

Informationsblatt Kinder (<14 Jahre) ausgehandigt; keine Unterschrift nétig

O O o o O

Auf Kontaktdaten (Hutter, Dr. Fréhlich-Reiterer/Dr. Judmaier) hingewiesen

Patientendatenblatt/ Case Report Form

[1 Patientendatenblatt (bis auf die Laborparameter) vollstandig ausgefullt

[1 Laborparameter bei Erhalt der Blutwerte eingetragen (zu spaterem Zeitpunkt
moglich)

'l Patientendatenblatt bleibt in der Ambulanz und wird dem Patienten NICHT

mitgegeben!

Erndhrungsprotokoll

[1 Deckblatt ausgefullt

[l Korrektes Ausflllen des Ernahrungsprotokolls besprochen

o 3 Tage (zwei Tage unter der Woche, ein Tag Wochenende)
o Genaues Wiegen erforderlich

o Alles was gegessen wird genau mitschreiben
[ Protokoll ausgehandigt und Information zu Riicksendung gegeben

o  Protokoll per Mail, Post oder Fax innerhalb von 2 Wochen retournieren
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8.6 Vorlage Ernahrungsprotokoll

Pilotstudie im Rahmen einer Masterarbeit

,Die Kohlenhydratzufuhr von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ | und
Zoliakie bzw. Diabetes mellitus Typ I (Kurztitel)

Christine E. Hutter, BBSc

ERNAHRUNGSPROTOKOLL

Patientenetikett Patienten ID:

Name/ Geburtsdatum:

Diagnose(n): 1 Diabetes mellitus Typ 1 + Zdliakie
[ Diabetes mellitus Typ 1

Kinderklinik: [J Universitatsklinik far Kinder- und Jugendheilkunde Graz
71 LKH Hochsteiermark Standort Leoben

Bitte das ausgefiilite Protokoll innerhalb 2 Wochen per Post, Fax oder E-Mail
retournieren an

LKH Univ.-Klinikum Graz
Ernahrungsmedizinischer Dienst (z.H. Fr. Hutter Christine)
Auenbruggerplatz 21, 8036 Graz
Fax: 0316/385-14745E-Mail:
christine.hutter2@klinikum-graz.at
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Anleitung zum Ausfiillen des Erndahrungsprotokolls

1. Allgemeines

e Bitte schreiben Sie das Datum und den Wochentag, den Sie protokollieren, oben auf das
Protokollblatt.

e Fuhren Sie das Protokoll bitte an zwei Werktagen und an einem Wochenendtag.

e Sollten die beigefligten Seiten nicht reichen, bitte ich Sie, zusatzliche Seiten ebenfalls mit dem
Namen, dem Geburtsdatum, dem Datum des Protokolltages sowie der Seitenzahl zu
beschriften.

[ ]

2. Spalte 1 (Uhrzeit)

e  Bitte notieren Sie hier immer, zu welcher Uhrzeit etwas gegessen oder getrunken wurde.

3. Spalte 2 (Name, Art, Markenname und Zubereitung der Nahrung)

e Teilen Sie bitte alles mit, was gegessen wurde.

e Damit aus den von I|hnen gewogenen Nahrungsmitteln und Getranken der genaue
Energiegehalt und die Kohlenhydratmengen bestimmt werden kénnen, sollten Sie die exakte
Bezeichnung und den ganzen Namen des Produktes eintragen (z.B. ,Manner
Haselnussschnitten® oder ,Olz Buttertoast®).

e Messen Sie bitte jeden Nahrungsbestandteil einzeln ab: Brot und Margarine werden also
getrennt gewogen und in getrennten Zeilen notiert.

e Wenn Sie etwas kochen, wiegen Sie diesen Teil der Nahrung bitte nach dem Kochen.

e Bitte teilen Sie mir auch mit, wie Sie Ihre Nahrung zubereitet haben: wurde etwas gekocht,
gebraten oder vielleicht roh gegessen.

4. Spalte 3 (Gewicht)

e In dieser Spalte notieren Sie bitte das genaue Gewicht der verspeisten Lebensmittel. Je
genauer, desto besser!

5. Spalte 4 (Aktivitaten/ Besonderheiten)

e Tragen Sie bitte in dieser Spalte ein, wann und wie lhr Kind kdrperlich aktiv war.

e Als Belastung zahlen Aktivitdten wie Sport in Freizeit oder Schule, aber auch der Gang zur
Bus- oder Bahnhaltestelle oder Gartenarbeit (nicht: Computer spielen, Fernsehen,
Hausaufgaben,...).

e Besonderheiten: Sie haben in dieser Spalte aulerdem Platz besondere Vorkommnisse zu
vermerken, z.B. eine Hypoglykamie.

6. Auswirts essen

e Nehmen Sie - wenn mdglich - lhre Waage mit.

e Nicht gewogene Nahrungsmittel schatzen Sie bitte so gut wie mdglich ab.

e Fir Reis, Gemuse oder Spaghetti verwenden Sie bitte Tassen, Tee- oder Essléffel als
MalReinheit.

e  Schreiben Sie die Hauptzutaten der Mahlzeiten auf.

e Tragen Sie die Herkunft der Mahlzeiten ein, z.B. ,McDonalds" 0.a.

e Vermerken Sie auch das Gewicht, das auf Verpackungen, Dosen und anderen Behaltern
steht.
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7. Getranke

e Hier kann es einfacher sein, die Menge in Millilitern zu messen und aufzuschreiben.

e  Bitte notieren Sie genau, was getrunken wurde (Wasser, Light-Limonade, Saft,...)

e Bei der Verdinnung von Fruchtsaften (z.B. zu einem gespritzten Apfelsaft) bitte ich Sie,
Wasser und Fruchtsaft jeweils getrennt zu messen und zu vermerken.

e Vermerken Sie, sollte ein Saft im Rahmen einer Hypoglykdmie getrunken werden, diese
Tatsache in der daflir vorgesehenen Spalte 4.

8. Jausenbrote

e Bitte wiegen Sie die Jausenbrote bei der Zubereitung.

e  Wiegen Sie auch die Reste, die |hr Kind mdglicherweise wieder mitbringt.

e Schreiben Sie ebenfalls jede getauschte Mahlzeit in der Schule auf dem Ernahrungsplan auf
(z.B. Apfel, Kipferl, Duplo, etc.)

e  Beim Mittagessen in Schule und Hort verfahren Sie bitte wie beim ,Auswarts essen”.

9. Was tun, wenn Sie das Wiegen vergessen haben

e Schatzen Sie bitte dann moglichst genau die Menge der einzelnen Nahrungsbestandteile und
tragen Sie diese am betreffenden Tag ein.

e Es ist auch méglich die gegessenen BE-Mengen anzugeben, sollten Sie sich an diese
erinnern kénnen.

10. Fragen
Fur weitere Fragen stehe ich lhnen/ dir gern zur Verfiigung.

[Kontakt Hutter, Fréhlich-Reiterer, Judmaier]
VIELEN DANK FUR IHRE/ DEINE MITHILFE!
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Waochentag: ..o,
KX
Spalte 1 | Spalte 2 Spalte 3 [ Spalte 4
Uhrzeit MName, Art, Markenname und Gewicht | Aktivitdaten/f
Ffubereitungsart der Nahrung Besonderheiten
07.00 Weizenmischbrot 1 Scheibe 509
BLiter 104g
Gouda, 45 % Fetti, Tr., 1 Scheibe 259
Vaollmilch 3,7 %% Fett, 1 Glas 200 ml
07.45 10 min Gehen zur
Bushaltestells
10.20 1 Fruchtzwerg Frischk dsezubereitung |50 g
Halbfettstufe
10.45 - Schulspork (15 min
11.30 Cauerladf,
30 min Yolleyball)
12.00 10 min Gehen von der
Bushaltestelle
12.30 Kartoffeln gekocht 150 g
In Butter geschwenkt 151
Erbisen und Karotten aus der Dose 12593
LEinbirenn® aus 5 g Butter und
a2 g Mehl
Bratwurst (grob) in 10 g Butter 140 g
gebraten
15.30 1 Stick Topfentorte 12593
1 kleines Glas Apfelsaft 100 ml HYPO
15.00 - Spielen im Garten
17.20
15.00 ¥ Pizza mit Salamiund Kase 17593
(tiefgefroren von Iglo)
Light-Limmonade 250 ml
Fohlerfydratzufuhr T1 0 ligkie Emadhmnngsprocakoll Gazdleoken “wizrsion 1.3 worm 12 045 2016
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8.7 Beispielhafte Auswertung eines Ernahrungsprotokolls samt

Analyse und Ernahrungsempfehlungen fiir den Teilnehmer

Name des Probanden
Geburtsdatum

K. deckt ihren Energiebedarf gut ab und ist mit der Ausnahme von Vitamin D mit
Vitaminen und Mineralstoffen gut versorgt. Ihren Ballaststoffbedarf deckt sie nicht ab, was

auf die zu geringe Zufuhr von Vollkornprodukten zurtickzuftihren ist.

Positiv ist, dass K. taglich Obst, GemUse oder Salat isst. Eine Steigerung der Menge ware
aber sinnvoll. NUsse sind eine wertvolle Zwischenmahlzeit und sollten weiterhin gegessen

werden.

Ernahrungstherapieempfehlung:

- Steigerung der BE-Menge in der Form von komplexen Kohlenhydraten

- Gemuse/ Salat 3x70g taglich

- 1-2BE Obst taglich

- Vollfette Milch verwenden (keine fettreduzierte)

- Max. 1(-2) BE naschen pro Tag

- BE-frei trinken (Eistee?)

- Abklarung der Hypos empfohlen, falls diese 6fter vorkommen

Danke fir dieses perfekt gefiihrte Protokoll!!

Ergebnis
Inhalts- analysierte empfohlene prozentuale
stoff Werte/Tag Werte/Tag Erfiillung
(Kinder 4-6 Jahre)
Energie 1254,3 kcal 1450,0 kcal 87 %
Wasser 10423 g 1600,0 g 65 %
Eiwei 48,7 g (16%) 16,0 g 304 %
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Fett 58,4 g (42%) 51,0 g 115 %
Kohlenhy. 129,6 g (42%) 219,0 g 59 %
Ballastst. 104 ¢ 150 g 69 %
mf. ung. FS 119 g 10,0 g 119 %
Vit. A 1327,0 ug 700,0 png 190 %
Vit. D 1,4 pug 5,0 ug 28 %
Vit. E (Aq.) 11,4 mg 8,0 mg 142 %
Vit. Bl 0,6 mg 0,8 mg 80 %
Vit. B2 0,8 mg 0,9 mg 87 %
Vit. B6 0,7 mg 0,5 mg 137 %
ges. Folsédure 123,5 pg 300,0 pg 41 %
Vit. C 74,5 mg 70,0 mg 106 %
Vit. B12 3,9 ug 1,5 pug 259 %
Kalium 1294,6 mg 1500,0 mg 86 %
Calcium 492,5 mg 700,0 mg 70 %
Magnesium 186,1 mg 120,0 mg 155 %
Phosphor 710,3 mg 600,0 mg 118 %
Eisen 6,3 mg 8,0 mg 79 %
Zink 6,0 mg 5,0 mg 120 %
E. ung FS 193 ¢ - -
mittelk FS 04 g - -
langket. FS 48,2 ¢ - -
Gesamtanalyse im Detail - Ballaststoffe
Lebensmittel Menge Energie = Ballastst.
19.9.2016
Graubrot-Weizenmischbrot 25¢g 59,1 kceal L1 g
Leberwurst fein S5¢g 16,7 kcal 00 g
Kuhmilch Trinkmilch fettarm 125¢ 60,1 kcal 00 g
Apfel frisch 100 g 60,9 kcal 20 g
Klare Suppe aus Brithwiirfel (Rindsuppe) 120 g 6,9 kcal 00 g
Teigwaren gekocht 25¢g 35,2 kcal 05 ¢g
Frankfurter Wiirstchen Schinkenwiirste 50g 133,6 kcal 0,0 g
Pflanzliche Ole Linolsiure 30% - 60% 15¢g 132,6 kcal 0,0 g
Schwein Kotelett (ma) gegart S0g 87,8 kcal 00 g
Grill- und Pfannenkése (Halloumi) gegrillt 25¢g 91,5 kcal 0,0 g
Tomatensof3e Konserve 20g 12,0 kcal 03 g
Kartoffeln geschélt frisch geschmort 35¢ 24,9 kcal 0,8 g
Milchschnitte, 28¢g 28 ¢g 118,3 kcal 0,0 g
Cashewnuss 20g 118,4 keal 0,6 g
Manner Biskotten 16 g 50,1 kcal 0,0 g
Eis gemischt (Nuss und Karamell) 36¢g 64,4 kcal 0,0 g
Klare Suppe aus Brithwiirfel (Rindsuppe) 120 g 6,9 kcal 0,0 g
Teigwaren gekocht 25¢g 35,2 kcal 0,5 g
Frankfurter Wiirstchen Schinkenwiirste 100 g 267,2 kcal 0,1 g
Tomatensofle Konserve 20g 12,0 keal 03 g
Weilbrot-Weizenbrot 2l g 50,9 kcal 0,7 g
Natiirliches Mineralwasser 500 g 0,0 kcal 00 g
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Zwischenanalyse: Energie 1444,8 kcal (38 %), Ballaststoffe 6,9 g (22 %)

21.9.2016
Graubrot-Weizenmischbrot

Butter

Paprikafriichte. roh

Kuhmilch Trinkmilch fettarm

Apfel frisch

Klare Suppe aus Brithwiirfel (Rindsuppe)
Teigwaren gekocht

Kaiserschmarrn (Standardrezeptur)
Pfirsich frisch

Erdnuf3 gerdstet

Eis gemischt (Schoko, Nuss, Frucht)
Obst Fruchtsaft

Trinkwasser
Graubrot-Weizenmischbrot
Leberwurst fein

Thunfisch Konserve in Tomatensof3e
Mohnstollen aus Hefeteig fettreich
Wasser und Mineralwasser
Limonaden kalorienarm

Zwischenanalyse: Energie 1240,5 kcal (33 %), Ballaststoffe 14,2 g (46 %)

22.9.2016

Graubrot-Weizenmischbrot

Leberwurst fein

Paprikaschoten roh

Trinkjoghurt 1,5% Fett mit Friichten
Hartkaramellen Drops Bonbons

Teigwaren gekocht

Klare Suppe aus Brithwiirfel (Rindsuppe)
Teigwaren gekocht

Hackfleischsof3e Bolognese (Standardrezeptur)
Eisbergsalat

Pflanzliche Ole Linolsdure 30% - 60%

Essig

Trinkjoghurt 1,5% Fett mit Friichten

Hipp Riegel Apfel Banane

Teigwaren gekocht

Hackfleischsof3e Bolognese (Standardrezeptur)
Linzer Kipferl Hofer

Trinkwasser

Eistee mit Zitronengeschmack gesiif3it

Zwischenanalyse: Energie 1077,6 kcal (29 %), Ballaststoffe 10,1 g (32 %)
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25¢g
5¢g
50¢g
125 ¢
100 g
120 g
25¢g
150 g
50¢g
36¢g
36¢g
35¢g
15¢
40 g
10g
50¢g
30¢g
250 g
250 g

38g
10g
50¢g
100 g
8g
25¢g
120 g
175 g
80g
70 g
10g
3g
100 g
20g
50g
41 g
40 ¢g
300 g
300 g

59,1 kcal
37,1 kcal
10,0 kcal
60,1 kcal
60,9 kcal
6,9 kcal
35,2 kcal
317,3 kcal
20,4 kcal
221,6 kcal
59,8 kcal
21,6 kcal
0,0 kcal
94,6 kcal
33,3 kcal
98,7 kcal
97,4 kcal
0,0 kcal
6,6 kcal

89,8 kcal
33,3 kcal
9,4 kcal
88,2 kcal
31,3 kcal
35,2 kcal
6,9 kcal
246.4 kcal
91,0 kcal
9,2 kcal
88,4 kcal
0,6 kcal
88,2 kcal
71,1 kcal
70,4 kcal
46,6 kcal
42,8 kcal
0,0 kcal
28,7 kcal

1,1
0,0
1,8
0,0
2,0
0,0
0,5
1,9
0,9
2,7
0,1
0,0
0,0

0,0
0,2
1,4
0,0
0,0

1,6
0,0
1,0
0,2

0,5
0,0
3,5
0,8
0,7
0,0
0,0
0,2
0,0
1,0
0,4
0,0
0,0
0,0
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Gesamtanalyse im Detail - Kohlenhydrate

Lebensmittel Menge Energie Kohlenhy.
19.9.2016

Graubrot-Weizenmischbrot 25¢g 59,1 kcal 11,6 g
Leberwurst fein S5¢ 16,7 kcal 0,0 g
Kuhmilch Trinkmilch fettarm 125 ¢ 60,1 kcal 6,0 g
Apfel frisch 100 g 60,9 kcal 144 ¢
Klare Suppe aus Brithwiirfel (Rindsuppe) 120 g 6,9 kcal 0,5 g
Teigwaren gekocht 25¢g 35,2 kceal 6,8 g
Frankfurter Wiirstchen Schinkenwiirste 50g 133,6 kcal 0,1 g
Pflanzliche Ole Linolsiure 30% - 60% 15¢g 132,6 kcal 0,0 g
Schwein Kotelett (ma) gegart 50g 87,8 kcal 00 g
Grill- und Pfannenkése (Halloumi) gegrillt 25¢g 91,5 kceal 00 g
Tomatensof3e Konserve 20¢g 12,0 kcal 12 g
Kartoffeln geschilt frisch geschmort 35¢ 24,9 kcal 52 ¢g
Milchschnitte, 28g 28 ¢g 118,3 kcal 95 g
Cashewnuss 20g 118,4 kcal 44 ¢
Manner Biskotten 16 g 50,1 kcal 10,2 g
Eis gemischt (Nuss und Karamell) 36g 64,4 kcal 74 g
Klare Suppe aus Brithwiirfel (Rindsuppe) 120 g 6,9 kcal 0,5¢g
Teigwaren gekocht 25¢g 35,2 kcal 6,8 g
Frankfurter Wiirstchen Schinkenwiirste 100 g 267,2 kcal 02 g
Tomatensofle Konserve 20g 12,0 kcal 12 g
Weil3brot-Weizenbrot 2l g 50,9 kcal 103 g
Natiirliches Mineralwasser 500 g 0,0 kcal 00 g
Zwischenanalyse: Energie 1444,8 kcal (38 %), Kohlenhydrate 96,3 g (25 %)

21.9.2016

Graubrot-Weizenmischbrot 25¢g 59,1 kceal 11,6 g
Butter S5¢g 37,1 keal 00 g
Paprikafriichte. roh S0g 10,0 kcal 1,5 g
Kuhmilch Trinkmilch fettarm 125 ¢g 60,1 kcal 6,0 g
Apfel frisch 100 g 60,9 kcal 144 ¢
Klare Suppe aus Brithwiirfel (Rindsuppe) 120 g 6,9 kcal 0,5 ¢g
Teigwaren gekocht 25¢g 35,2 kceal 6,8 g
Kaiserschmarrn (Standardrezeptur) 150 g 317,3 kcal 429 g
Pfirsich frisch 50g 20,4 kcal 44 ¢
Erdnul3 gerdstet 36¢g 221,6 kcal 33 g
Eis gemischt (Schoko, Nuss, Frucht) 36g 59,8 kcal 84 g
Obst Fruchtsaft 35¢ 21,6 kcal 51 g
Trinkwasser 15¢g 0,0 kcal 00 g
Graubrot-Weizenmischbrot 40 ¢g 94,6 kcal 185 g
Leberwurst fein 10g 33,3 keal 0,1 g
Thunfisch Konserve in Tomatensofle 50g 98,7 kcal 0,8 g
Mohnstollen aus Hefeteig fettreich 30g 97,4 kcal 11,5 g
Wasser und Mineralwasser 250 g 0,0 kcal 0,0 g
Limonaden kalorienarm 250 g 6,6 kcal Ll g
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Zwischenanalyse: Energie 1240,5 kcal (33 %), Kohlenhydrate 136,8 g (35 %)

22.9.2016

Graubrot-Weizenmischbrot 38¢g 89,8 kcal 17,6 g
Leberwurst fein 10g 33,3 kcal 0,1 g
Paprikaschoten roh 50g 9,4 kcal 1,5 g
Trinkjoghurt 1,5% Fett mit Friichten 100 g 88,2 kcal 15,6 g
Hartkaramellen Drops Bonbons 8g 31,3 kceal 7,6 g
Teigwaren gekocht 25¢g 35,2 kcal 6,8 g
Klare Suppe aus Briihwiirfel (Rindsuppe) 120 g 6,9 kcal 0,5¢g
Teigwaren gekocht 175 g 246,4 kcal 478 g
HackfleischsoBBe Bolognese (Standardrezeptur) 80 g 91,0 kcal 24 g
Eisbergsalat 70 g 9,2 kcal 1,1 g
Pflanzliche Ole Linolsiure 30% - 60% 10g 88,4 kcal 0,0 g
Essig 3g 0,6 kcal 00 g
Trinkjoghurt 1,5% Fett mit Friichten 100 g 88,2 kcal 15,6 g
Hipp Riegel Apfel Banane 20g 71,1 kcal 14,1 g
Teigwaren gekocht 50g 70,4 kcal 13,7 g
Hackfleischsofe Bolognese (Standardrezeptur) 41 ¢ 46,6 kcal 12 g
Linzer Kipferl Hofer 40 ¢g 42,8 kcal 42 ¢
Trinkwasser 300 g 0,0 kcal 00 g
Eistee mit Zitronengeschmack gesiif3t 300 g 28,7 kcal 6,0 g
Zwischenanalyse: Energie 1077,6 kcal (29 %), Kohlenhydrate 155,7 g (40 %)

Christine Hutter, BBSc 21.10.2016
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8.8 Votum Ethikkommission Studienzentrum Graz

Ethikkommission

Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz

ethikkommission@medunigraz.at
Tel.: +43 /316 / 385-13928, Fax: -14348

VOTUM
giiltig bis 25.05.2017
EK-Nummer: 28-459 ex 15/16
Studientitel: The carbohydrate intake of children and adolescents with diabetes mellitus type |

and coeliac disease compared to children and adolescents with diabetes mellitus
type | in the Styrian children hospitals - a multicenter study.

Priifer: Priv.-Doz. Dr. Elke Frohlich-Reiterer
Universitatsklinik for Kinder- und Jugendheilkunde Graz
Sponsor: FH JOANNEUM Bad Gleichenberg
Ansprechpartner:  MSc, MBA Elisabeth Pail, 8344 Bad Gleichenberg, Kaiser-Franz-Josef Stralle 24
CRO: -

Antragsteller: FH JOANNEUM Bad Gleichenberg, Medizinische Universitat Graz
Ansprechpartner:  BBSc Christineg Hutter

Die o.a. Studie wurde von der Ethikkommission erstmals im ‘expedited Review' am 25.05.2016 behandelt.
Die Ethikkommission ist zu folgendem Schluss gekommen:

Es besteht kein Einwand gegen die Durchfilhrung der Studie in der vorliegenden Form.
Kommissionsmitglieder, die fiir diesen Tagesordnungspunkt als befangen anzusehen waren und daher

geman Geschaftsordnung an der Entscheidungsfindung und Abstimmung nicht teilgenommen haben:
keine

Zur Beurteilung vorliegende Dokumente:
Dokumente eingegangen am 13.05.2016, begutachtet im ‘expedited Eliview am 25.05.2016

¥ Cover Letter 1 Brief 1.1 12.06.2016
v Antragsformular ECS 13.05.2016
v Originalprotekell 5 Studienprotokoll_\Version 1.2 vom 13.05.2016 1.2 13.05.2018
v Informed Consent Form 4a Patienteninformation_Eltern Graz 1.2 11.05.2018
¥ Informed Consent Form 4c Patienteninformation_Jugendliche ab 14 Jahre Graz 1.2 11.05.2016
v Informed Consent Form 4e Patienteninformation_Kinder unter 14 Jahre Graz_Leoben 11.05.2016
1.2
v" Conflict of Interest Erkléarung 7 Erklérung Interessenskonfiikt 1.1 10.05.2016
v' Case Report Form 3 Patientendatenblatt_Case Report Form 1.3 12.05.2018
¥ CV &b Lebenslauf 2016 _Fréhlich-Reiterer 1.1 12.06.2016
v CV 6a Lebenslauf_2016_1_Hutter 1.1 28.04.2016
v Sonstiges: 8 Antrag auf Geblhrenbefreiung 1.1 10.05.2016
v’ Sonstiges: 8 Erndhrungsprotokoll Verlage 1.3 12.05.2016
v Sonstiges: 10 Checkliste 1.1 07.05.2016
Dokumente eingegangen am 20.05.2016, begutachtet im 'expedited Review' am 25.05.2016
v Antragsformular ECS Unterschriftenseiten 18.05.2016

Die Ethikkommission geht - rechtlich unverbindlich - davon aus, dass es sich um keine klinische Priffung
nach AMG bzw. MPG handelt.

EK-Nummer: 28-459 ex 15/16 Votum (25.05.2016) B Seite 1 von 2
Medizinische Universitdt Graz, Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz. www.medunigraz.at

Rachlsterm: Juristisshe Parsan offandlichan Rechis gem. Universitilsgesatz 2002 Informalion; Mitledungsblalt der Universilst und wee medunigras af DWR-Nr 210528854
Uit ATU S7E 1491 T5 Bankverhindung: Bank duwstria Crecitanstalt BLZ 12000 Korte-Ni. 500 848 400 04, Rellfalsan Landesbank Simermark ALZ 38000 Honlo-M: 485140
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Es handelt sich um eine Studie im Rahmen einer Diplomarbeit.

Das Votum der Ethikkommission berGhrt in keiner Weise die alleinige Verantwortung der Priferin / des
Frifers / der Prafer flr die ordnungsgemanie Durchfilhrung der Studie unter Einhaltung aller
einschldgiger gesetzlicher Bestimmungen und Richtlinien,

Weiters machen wir darauf aufmerksam, dass der Kommission unverziiglich zu meiden sind:
- Abweichungen vom Protokoll aus Sicherheitsgrinden oder Protokollanderungen

- Anderungen, die das Risiko der Teilnehmer/-innen erhéhen oder die Durchflihrung der Studie
wesentlich beeinflussen

- Mutmafliche unerwartete schwerwiegende Nebenwirkungen - SUSARs (AMG-Studien ab 1.5.2004)
oder schwerwiegende unerwinschte Ereignisse - SAEs (andere Studien)

- Jegliche Information iber sonstige Umstande, die die Sicherheit der Teilnehmer/-innen oder die
Durchflihrung der Studie beeintrachtigen kénnen

Dieses Votum gilt fur ein Jahr ab dem Datum der Ausstellung. Bei langerer Studiendauer ist rechtzeitig
vor Ablauf der Gultigkeit des Votums ein Zwischenbericht vorzulegen (Berichtsformular), um eine etwaige
Verlangerung zu erlangen.

Graz, 25. Mai 2016

3 I,
o - B
Univ.Prof.DI Dr.Josef Haas ‘Univ.Prof. Dr.Hermann Toplak
Vorsitzender Stv. Vorsitzender

Achtung: Bitte bei allen das Projekt betreffende Schreiben oder telefonischen Anfragen die EK-
Mummer angeben|

EK-Nummer. 28-459 ex 1516 - Votum (25.08.2016) Seite 2 von 2

Medizinische Universitit Graz, Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz, www.medunigraz.at

Recnlghenm. Juristische Person Sifentlichan Rechis gem, Universitilageastz 2002 Infarmation: Miledungeblat! der Urivarsital und waww magurigras st DVR-Nr 290 0484
UADe AT 675141 ¥8. Bankverbindung. Bark Ausiria Credilanstall BLZ 12000 Korio-Nr. 500 948 400 (4, Raifiaisen Landasbank Staiermark BLZ 38000 Konto-Nr. 48510
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8.9 Votum Ethikkommission Studienzentrum Leoben

Ethikkommission
Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz
ethikkommission@medunigraz.at
Tel.: +43/ 316 / 385-13928, Fax, -14348
VOTUM
giiltig bis 25.05.2017
EK-Nummer: 28-472 ex 1518
Studientitsl: The carbohydrate intake of children and adolescents with diabetes meliitus type |

and coeliac disease compared to children and adolescents with diabetes mellitus
type | in the Styrian children hospitals - a muiticenter study.

Priifer: OA Dr. Sylvia Judmaier
LKH Hochsteiermark Standort Leoben
Sponsor: FH JOANMEUM Bad Gleichenberg
Ansprechpartner:  MSc, MBA Elisabeth Pail, 8344 Bad Gleichenberg, Kaiser-Franz-Josef Strale 24
CRO: -
Antragsteller: FH JOANNEUM Bad Gleichenberg, Medizinische Universitat Graz

Ansprechpartner:  BBSc Christine Hutter

Die 0.a. Studie wurde von der Ethikkommission erstmals im ‘expedited Review' am 25.05.2016 behandelt
(die Studie ist identisch mit der bereits akzeptierten Studie 28 -458 ex 15/16).
Die Ethikkommission ist zu folgendem Schiuss gekommen:

Es besteht kein Einwand gegen die Durchfiilhrung der Studie in der vorliegenden Form.
Kommissionsmitglieder, die flr diesen Tagesordnungspunkt als befangen anzusehen waren und daher

gemat Geschaftsordnung an der Entscheidungsfindung und Abstimmung nicht teilgenommen haben:
keine

Zur Beurteilung vorliegende Dokumente:
Dokuments eingegangen am 13.05.2016, begutachtet im ‘expedited Review" am 25.06.2016

¥ Cover Letter 1 Brief 1.1 13.05.2016
v Anfragsformular ECS 13.05.2016
v Originalprotokoll 5 Studienprotekoll_\Version 1.2 vom 13.05.2016 1.2 13.05.2018
v Informed Consent Form 4b Patienteninformation_Eltern Leoben 1.2 11.05.2018
v Informed Consent Form 4d Patienteninformation_Jugendiiche ab 14 Jahre Leocben 1.2 11.05.2016
v |1n:f20rmsd Consent Form 4e Patienteninformation_Kindar unter 14 Jahre Graz_Leoben  11.05.2018
v Conflict of Interest Erklarung 7 Erklarung Interessenskonflikt 1.1 10.05.2016
v' Case Report Form 3 Patientendatenblatt_Case Report Form 1.3 12.08.2016
v CV Ba Lebenslauf_2018_1_Hutter 1.1 2B.04.2016
v' Sonstiges: B Antrag auf Geblhrenbefreiung 1.1 10.05.2018
v Sonstiges: 9 Erndhrungsprotokell Verlage 1.3 12.05.2016
v Sonstiges: 10 Checkliste 1.1 07.08.2018
l,'lukljmnm singegangen am 20.05.2016, begutachtet im "expedited Review” am 26.05.2016 -
¥ Antragsformular ECS Unterschriftenseiten 17.05.2016

Die Ethikkommission geht - rechtlich unverbindlich - daven aus, dass es sich um keine klinische Prifung
nach AMG bzw. MPG handelt.

EK-Mummer:. 28-472 ex 16/16 Votum (25.05.2018) Seite 1 von 2

Medizinischa Universitit Graz, Avenbruggerplatz 2, A-B036 Graz. www.medunigraz.at

Reechislorm: Juristizcha Parson offenilichen Rochis gom Universidtspasalz 2002 (nfaimation. Millsilungabiall der Univenstal und s medunigraz ot DVR-Nr, 210 Sl
UICE AT EFS 111 T4 Bankverbindung: Hank Ausiria Craditanstall BLZ 12000 Keale-Ne 500 848 400 04, Raiffeisen Landssbank Steiermark BLT 30000 Kanto-Ar 49510

Kohlenhydratzufuhr T1D/Zdliakie Masterarbeit Christine Hutter

Seite 120 von 127



Das Votum der Ethikkommission berihrt in keiner Weise die alleinige Verantwortung der Priferin / des
Prifers / der Prifer fur die ordnungsgemaie Durchfihrung der Studie unter Einhaltung aller
einschldgiger gesetzlicher Bestimmungen und Richtlinien.

Weiters machen wir darauf aufmerksam, dass der Kommission unverziiglich zu melden sind:
- Abweichungen vom Protokoll aus Sicherheitsgriinden oder Protokollanderungen

- Anderungen, die das Risiko der Teilnehmer/-innen erhéhen oder die Durchfihrung der Studie
wesentiich beeinflussen

- MutmaBliche unerwartete schwerwiegende Nebenwirkungen - SUSARs (AMG-Studien ab 1.5.2004)
oder schwerwiegende unerwinschie Ereignisse - SAEs (andere Studien)

- Jegliche Information Uber sonstige Umstande, die die Sicherheit der Teilnehmer/-innen oder die
Durchfihrung der Studie beeintréchtigen kénnen

Dieses Votum gilt for ein Jahr ab dem Datum der Ausstellung. Bei langerer Studiendauer ist rechtzeitig
vor Ablauf der Guiltigkeit des Votums ein Zwischenbericht vorzulegen (Berichtsformular), um eine etwaige
Verlangerung zu erlangen.

Graz, 25. Mai 2016

.ﬂ-\."'l"u;h \} \ (_/

Univt.Prof.DI Dr.Josef Haas o Univ.Prof.Dr. Hermann Toplak
Vorsitzender Stv. Vorsitzender
Achtung: Bitte bei allen das Projekt betreffende Schreiben oder telefonischen Anfragen die EK-
Nummer angeben!
EK-Nummer: 28-472 ex 15/16 Wotum (25.05.2018) - Seite 2 von 2

Medlzinlsche Uinlversitat Graz, Aventruggerplitz 2, A-8038 Graz. www.medunigraz.at
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8.10 Tabelle deskriptive Statistik

Deskriptive Statistik

Zoliakie (ja/nein) N Mittelwert Standardabweichung Median Minimum  Maximum Schiefe Kurtosis
Alter in Jahren ja 10 8,900 2,6541 9,000 5,0 13,0 -,100 -,553
nein 11 9,000 2,2472 9,500 5,0 13,0 -,307 ,270
Insgesamt 21 8,952 2,3870 9,000 5,0 13,0 -,182 -,435
Alter der ja 10 4,650 3,1890 4,250 1,0 10,0 ,371 -1,321
Diagnosesteliung TID 4y 11 6,545 2,6595 7,000 25 12,0 304 726
Insgesamt 21 5,643 3,0089 7,000 1,0 12,0 ,103 -,630
Alter der ja 10 5,800 2,8402 5,250 2,0 11,5 ,843 ,525
Diagnosestellung Zoliakie
Insgesamt 10 5,800 2,8402 5,250 2,0 11,5 ,843 ,525
GroRe in cm ja 10 135,410 17,2764 137,750 107.,4 159,4 -,273 -1,188
nein 11 136,991 17,7655 138,000 108,0 171,5 247 ,142
Insgesamt 21 136,238 17,1107 138,000 107,4 171,5 ,018 -,580
Gewicht in kg ja 10 31,140 10,4641 29,300 15,6 48,0 ,224 -,967
nein 11 35,873 20,3300 26,800 17,0 88,0 1,911 4,128
Insgesamt 21 33,619 16,1801 28,200 15,6 88,0 2,007 5,600
Body Mass Index kg/m? ja 10 16,440 1,9990 16,200 13,5 20,8 1,063 1,960
nein 11 17,827 4,9566 16,300 13,1 29,9 1,713 2,930
Insgesamt 21 17,167 3,8192 16,300 13,1 29,9 2,158 5,672
BMI-Perzentile ja 10 42,340 21,2594 44,050 8,1 86,4 ,507 1,450
nein 11 51,027 33,6869 46,000 1,4 98,9 ,043 -1,221
Insgesamt 21 46,890 28,1168 46,000 1,4 98,9 ,332 -,551
Standard Deviation Score ja 10 -,220 ,6529 -,150 -1,4 1,1 ,231 1,817
nein 11 ,082 1,3318 -,100 -2,2 2,3 ,156 - 114
Insgesamt 21 -,062 1,0500 -,100 -2,2 2,3 444 ,875




Hémoglobin A1cin mg/dl  ja 10 7,960 ,6995 7,850 7,2 9,6 1,567 2,895

nein 11 7,245 7751 7,300 57 8,3 -,594 -,019
Insgesamt 21 7,586 ,8089 7,700 57 9,6 ,053 1,726
Hamoglobin A1c in ja 10 63,40 7,560 62,50 55 81 1,481 2,757
mmol/mol nein 11 55,73 8,344 56,00 39 67 581 023
Insgesamt 21 59,38 8,715 61,00 39 81 ,044 1,662
Cholesterin in mg/dI ja 9 163,89 18,476 158,00 142 198 ,793 -,271
nein 9 180,78 30,532 177,00 132 228 -,109 -,666
Insgesamt 18 172,33 25,977 169,50 132 228 ,496 -,431
Triglyceride in mg/dl ja 9 106,89 71,752 76,00 38 251 1,274 ,758
nein 9 93,44 59,473 73,00 56 244 2,485 6,558
Insgesamt 18 100,17 64,305 74,50 38 251 1,603 1,571
Dauer_T1D ja 10 4,2500 2,86986 4,2500 ,50 9,00 ,205 -1,243
nein 11 2,4545 ,98627 2,5000 1,00 4,00 -,038 -,822
Insgesamt 21 3,3095 2,24430 2,5000 ,50 9,00 1,077 ,649
Dauer_Zoiakie ja 10 3,1000 2,35466 3,2500 0,00 7,00 ,282 -,998
Insgesamt 10 3,1000 2,35466 3,2500 0,00 7,00 ,282 -,998
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8.11 Tabelle Mann-Whitney-Test

Statistik fiir Test®
Exakte
Asymptotische Signifikanz Exakte Exakte
Mann-Whitney- Signifikanz (2- [2*(1-seitige Signifikanz (2-  Signifikanz (1- Punkt-

U Wilcoxon-W Z seitig) Sig.)] seitig) seitig) Wahrscheinlichkeit
Alter in Jahren 49,500 104,500 -,391 ,696 705" 717 ,359 ,015
Alter der 36,000 91,000 -1,349 A77 ,197° ,187 ,093 ,005
Diagnosestellung T1D
Groéfde in cm 52,500 107,500 - 176 ,860 ,863° ,878 ,439 ,015
Gewicht in kg 55,000 121,000 0,000 1,000 1,000° 1,000 ,514 ,027
Body Mass Index kg/m? 52,000 107,000 -211 ,833 ,863° ,850 ,425 ,014
BMI-Perzentile 47,500 102,500 -,529 ,597 ,605° ,617 ,308 ,012
Standard Deviation Score 47,500 102,500 -,529 ,597 ,605° ,617 ,308 ,012
Hamoglobin A1c in mg/dl 29,500 95,500 -1,800 ,072 ,072° ,074 ,037 ,003
Hamoglobin A1c in 29,500 95,500 -1,800 ,072 ,072° ,074 ,037 ,003
mmol/mol
Cholesterin in mg/d| 26,500 71,500 -1,237 ,216 ,222° ,231 ,116 ,009
Triglyceride in mg/dl 38,500 83,500 =177 ,860 ,863° ,882 ,441 ,019
Kalorienzufuhr in 53,000 119,000 -, 141 ,888 ,918° ,918 ,459 ,027
Kilokalorien in kcal pro
Tag
EiweiRzufuhr in Gramm 36,000 91,000 -1,338 ,181 ,197° ,197 ,099 ,012
pro Tag
Fettzufuhr in Gramm pro 47,500 102,500 -,528 ,597 ,605° ,618 ,309 ,013
Tag
Kohlenhydratzufuhr in 38,500 104,500 -1,162 ,245 ,251° ,259 ,129 ,008
Gramm pro Tag
BE-Zufuhr pro Tag 39,500 105,500 -1,097 273 ,282° ,287 ,143 ,008
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Ballaststoffzufuhr in 43,000 109,000
Gramm pro Tag

Ballaststoffzufuhr 38,500 104,500
prozentuale Erfillung

Dauer_T1D 38,000 104,000

-,846

-1,162

-1,209

,397

,245

227

,426°
,251°

,251°

415

,259

,240

,208

,129

,120

,009

,007

,006

a. Gruppenvariable: Zdliakie (ja/nein)

b. Nicht fiir Bindungen korrigiert.
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8.12 Tabelle t-Test (Mittelwertvergleich)

Test bei unabhédngigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit

T-Test fir die Mittelwertgleichheit

95% Konfidenzintervall der

Mittlere Standardfehler Differenz
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Differenz der Differenz Untere Obere

GroRe incm ,019 ,891 -,206 19 ,839 -1,5809 7,6618 -17,6173 14,4555
-,207 18,901 ,839 -1,5809 7,6511 -17,6006 14,4387

Gewicht in kg 1,442 ,245 -,660 19 ,517 -4,7327 7,1715 -19,7429 10,2774
-,679 15,240 ,507 -4,7327 6,9659 -19,5598 10,0944

Body Mass Index kg/m? 3,574 ,074 -,825 19 ,420 -1,3873 1,6822 -4,9082 2,1337
-,855 13,421 ,408 -1,3873 1,6227 -4,8817 2,1072

BMI-Perzentile 3,896 ,063 -,698 19 ,494 -8,6873 12,4457 -34,7364 17,3619
-713 17,046 ,485 -8,6873 12,1803 -34,3803 17,0057

Standard Deviation Score 3,962 ,061 -,648 19 ,525 -,3018 ,4656 -1,2763 ,6726
-,668 14,834 514 -,3018 4515 -1,2651 ,6615

Hamoglobin A1c in mg/dl 423 ,523 2,209 19 ,040 , 7145 ,3234 ,0376 1,3915
2,221 19,000 ,039 , 7145 ,3218 ,0410 1,3880

Hamoglobin A1c in ,397 ,536 2,200 19 ,040 7,673 3,488 ,373 14,972
mmol/mol 2211 19,000 040 7,673 3,471 409 14,937
Cholesterin in mg/dI 2,347 ,145 -1,420 16 175 -16,889 11,896 -42,107 8,329
-1,420 13,166 179 -16,889 11,896 -42,555 8,777




EiweiBzufuhr in Gramm pro 134 718 1,322 19 202 -9,4391 7.1426 -24,3888 5,5106
Tag -1,327 18,996 200 -9,4391 7,1119 -24,3247 5,4466
Fettzufuhr in Gramm pro ,062 805 -879 19 1390 -6,0845 6,9184 -20,5649 8,3958
Tag -,880 18,824 ,390 -6,0845 6,9171 20,5713 8,4022
Kalorienzufuhr in 163 691 ,092 19 928 12,1327 132,4766 -265,1439 289,4094
Kilokalorien in kcal pro Tag
,092 18,954 928 12,1327 132,1388 -264,4826 288,7480
BE-Zufuhr pro Tag ,067 799 1,102 19 284 1,4864 1,3488 -1,3368 4,3095
1,097 18,368 287 1,4864 1,3546 -1,3555 4,3283
Kohlenhydratzufuhr in 196 663 1,382 19 183 21,6664 15,6793 -11,1508 54,4835
Gramm pro Tag 1,370 17,752 188 21,6664 15,8105 11,5835 54,9162
Ballaststoffzufuhr 620 441 1,226 19 235 16,373 13,354 11,577 44,322
prozentuale Erfullung
1,213 17,272 242 16,373 13,501 12,077 44,822
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