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Zusammenfassung

Hintergrund:

In aktuellen Leitlinien gilt physische Aktivitat als wichtiger Bestandteil der Therapie
bei DM. Neben positiven Auswirkungen auf metabolische Paramater und Gewicht,
beeinflusst sie auch das generelle Wohlbefinden, die Lebensqualitat und weitere
psychosoziale Faktoren positiv. Sie bringt aber bei Menschen mit DM
sportbezogene Herausforderungen wie Hypoglykamie, erhdhtes Verletzungsrisiko
oder auch individuelle Stigmata mit sich mit. Die Uberpriifung der Lebensqualitat im
Rahmen von Sportinterventionen rickt immer mehr im Fokus klinischer Studien. In
bisherigen Sportinterventionsstudien wurde die Lebensqualitdt meist nur als
sekundarer Endpunkt erhoben. In der Vergangenheit wurden mehrere Studien zu
Sportintervention bei DM1 am Universitatsklinikum Graz durchgefuhrt, wobei
psychische Parameter bislang kaum systematisch erfasst wurden. Im Rahmen der
ChildFit1 Studie wurde nun erstmals bei Jugendlichen mit DM1 die Lebensqualitat
mit standardisierten Fragebdgen (DMQ, PANAS und IPAQ) untersucht.

Ziel:

Untersucht wurden:

o die Auswirkung einer vierwochigen Sportintervention auf die Lebensqualitat
von Kindern und Jugendlichen mit DM1.

e die Eignung der in der Studie verwendeten Fragebégen (DMQ, PANAS und
IPAQ) und ob sie eine suffiziente Erhebungsmethode darstellen.

e Mogliche Ansatze zur validen Messung der Lebensqualitat im
sportinterventionellen Kontext — sowohl im wissenschaftlichen und im

alltaglichen Setting.

Methoden:

Im Rahmen der ChildFit1 Studie, einer multizentrischer, prospektiver, randomisiert
kontrollierter Studie (RCT), wurde primar die Auswirkung eines vierwdchigen
Leichtathletiktrainings auf die Blutzuckereinstellung bei Kindern und Jugendlichen
untersucht. Die Auswirkung auf die Lebensqualitat wurde als Sekundarpunkt mittels
standardisierter Fragebdgen (DMQ, PANAS und IPAQ) erhoben — beim Screening
(T1), vor der Sportintervention (T2) und nach der Sportintervention (T3). Uber den



gesamten Studienzeitraum wurden beide Gruppen intensiv-medizinisch betreut. Die
EX-Gruppe absolvierte wahrend der vierwochigen Interventionsphase ein 60-

minutiges Leichtathletiktraining dreimal pro Woche.

Ergebnisse:

Die fur diese Arbeit berlcksichtige Studienpopulation umfasste 16
Teilnehmer*innen (mittleres Alter 14.3 1.3 Jahre). Beide Gruppen setzten sich aus
jeweils 8 Personen zusammen (IT: 3 mannlich, 5 weiblich; EX: 6 mannlich, 2
weiblich).

Im Gruppenvergleich zeigten sich Uber den gesamten Studienzeitraum keine
statistisch signifikanten Unterschiede, jedoch postinterventionell mittelgroRe
Effektstarken beim DMQ-Score (r=-0.39) und beim IPAQ-Aktivitatsniveau (r=—
0.42).

Auch intragruppal blieben signifikante Veranderungen aus, dennoch traten in
einzelnen  Hauptvariablen  mittelgroRe bis groRe  Effektstarken  auf.
In der IT-Gruppe zeigten sich zwischen T2 und T3 grole Effektistarken beim
positiven (r=-0.51) und negativen Affekt (r=-0.74) sowie eine mittelgrof3e beim
Aktivitatsniveau (r=-0.30), jedoch nicht beim DMQ-Score. In der EX-Gruppe
wurden mittelgroRe Effektstarken beim positiven Affekt (r=-0.43) und beim
Aktivitatsniveau (r=-0.30) beobachtet.
Die Korrelationsanalyse ergab zwei signifikante Zusammenhange: zwischen
Aktivitatsniveau und positivem Affekt sowie zwischen DMQ-Score und negativem
Affekt; weitere Variablenpaare zeigten ebenfalls mittelgroRe bis grofe
Effektstarken.

Diskussion:

Die Ergebnisse dieser explorativen Studie zeigen erste Hinweise darauf, dass ein
vierwochiges Leichtathletiktraining die Lebensqualitat von Jugendlichen mit DM1
positiv beeinflussen kann. Trotz fehlender statistischer Signifikanz deuten
Effektstarken auf ein mogliches Interaktionsmodell hin, das in zukunftigen Studien
mit groRerer Stichprobe und langerer Interventionsphase gezielt gepriuft werden
sollte. Die verwendeten Fragebdgen waren suffizient, sollten jedoch zukinftig durch
validierte Instrumente und objektive Daten erganzt werden, um ein umfassenderes

Bild der Lebensqualitat zu erhalten.



Abstract

Background:

Current guidelines consider physical activity to be an important part of diabetes
treatment. In addition to positive effects on metabolic parameters and weight, it also
has a positive influence on general well-being, quality of life and other psychosocial
factors. However, it also presents sports-related challenges for people with DM,
such as hypoglycaemia, increased risk of injury and individual stigma. Assessing
quality of life in the context of sports interventions is becoming an increasingly
important focus of clinical studies. In previous sports intervention studies, quality of
life was usually only assessed as a secondary endpoint. In the past, several studies
on sports intervention in DM1 have been conducted at the Universitatsklinikum
Graz, but psychological parameters have hardly been systematically recorded. As
part of the ChildFit1 study, the quality of life of adolescents with DM1 was examined
for the first time using standardised questionnaires (DMQ, PANAS and IPAQ).

Objective:
The following were examined:

+ the effect of a four-week sports intervention on the quality of life of children
and adolescents with DM1.

» the suitability of the questionnaires used in the study (DMQ, PANAS and
IPAQ) and whether they represent a sufficient survey method.

» Possible approaches for valid measurement of quality of life in the context of

sports intervention — both in scientific and everyday settings.
Methods:

As part of the ChildFit1 study, a multicentre, prospective, randomised controlled trial
(RCT), the primary aim was to investigate the effect of a four-week track and field
training programme on blood sugar control in children and adolescents. The effect
on quality of life was assessed as a secondary endpoint using standardised
questionnaires (DMQ, PANAS and IPAQ) — at screening (T1), before the sports
intervention (T2) and after the sports intervention (T3). Both groups received

intensive medical care throughout the study period. The EX group completed a 60-



minute track and field training session three times a week during the four-week

intervention phase.
Results:

The study population included in this study comprised 16 participants (mean age
14,3 +1.3 years). Both groups consisted of 8 people each (IT: 3 male, 5 female; EX:

6 male, 2 female).

No statistically significant differences were found between the groups over the entire
study period, but medium effect sizes were observed post-intervention in the DMQ
score (r =-0.39) and IPAQ activity level (r = -0.42).

There were also no significant changes within the groups, but medium to large effect

sizes were observed in individual main variables.

In the IT group, large effect sizes were observed between T2 and T3 for positive (r
=—0.51) and negative affect (r = -0.74) and a medium effect size for activity level (r
= —0.30), but not for the DMQ score. In the EX group, medium effect sizes were

observed for positive affect (r = —0.43) and activity level (r = —0.30).

The correlation analysis revealed two significant correlations: between activity level
and positive affect, and between DMQ score and negative affect; other variable

pairs also showed medium to large effect sizes.
Discussion:

The results of this exploratory study provide initial evidence that four weeks of track
and field training can have a positive impact on the quality of life of adolescents with
DM1. Despite the lack of statistical significance, effect sizes suggest a possible
interaction model that should be specifically tested in future studies with a larger
sample size and a longer intervention phase. The questionnaires used were
sufficient, but should be supplemented in future by validated instruments and

objective data in order to obtain a more comprehensive picture of quality of life.
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Abklrzungen

Abkiirzung Erklarung

DM Diabetes mellitus

DM1 Typ 1 Diabetes mellitus

z.B. zum Beispiel

SD Standardabweichung

bzw. beziehungsweise

T1 1. Messzeitpunkt (Screening)

T2 2. Messzeitpunkt (Praintervention)

T3 3. Messzeitpunkt (Postintervention)

DMQ Diabetes Management Questionnaire

PANAS Positive and Negative Affect Schedule

PA Positiver Affekt

NA Negativer Affekt

IPAQ International Physical Activity
Questionnaire

MW Mittelwert

EX-Gruppe Interventionsgruppe

IT-Gruppe Kontrollgruppe

HbA1c Glykiertes Hadmoglobin

oGTT Oraler Glukosetoleranztest

QoL Quality of life
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1 Einleitung

Viele Menschen haben ein falsches Bild von Typ 1 Diabetes mellitus: Sie glauben,
es reiche aus, sich die notwendige Insulinmenge zu injizieren, um die Erkrankung
weitgehend unter Kontrolle zu haben. Dass Typ 1 Diabetes Mellitus jedoch mit
vielen Hirden und Herausforderungen kommt, ist nur wenigen bewusst. Selbst
kompetente Erwachsene mit Typ 1 Diabetes mellitus haben im Alltag ihre
Schwierigkeiten (1). Umso mehr lasst sich erahnen, welchen Belastungen Kinder
und Jugendliche mit dieser chronischen Erkrankung ausgesetzt sind. Es wird
angenommen, dass weltweit etwa 8,4 Millionen Menschen (Stand 2021) mit Typ 1
Diabetes mellitus leben, davon sind 1,5 Millionen unter 20 Jahre alt (2). Die
chronische Erkrankung greift stark in den Alltag ein. Als betroffene Person muss
man kontinuierlich mitdenken. Neben der Ernahrung beeinflussen auch koérperliche
Aktivitat, Stress und andere Faktoren den Blutzuckerspiegel. Man muss
selbststandig regelmalige Blutzuckerkontrollen durchflihren,
Kohlenhydratemengen berechnen und die notwendige Insulinmenge applizieren.
Die Angst bei sportlicher Aktivitat in die Hypoglykamie zu rutschen stellt eine grofRe
Barriere dar. Es wird ein hohes Mal} an Aufmerksamkeit und Fingerspitzengefuhl
gefordert, auch von jungen Patient*innen. Selbst das Tragen von einer

Insulinpumpe bringt zusatzliche Herausforderungen mit sich.

Diese Arbeit befasst sich mit den Auswirkungen von sportlicher und korperlicher
Aktivitat auf die Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen mit Typ 1 Diabetes
mellitus. Zunachst wird diese chronische Erkrankung in ihrer Gesamtheit und den
aktuellen therapeutischen Empfehlungen vorgestellt. Im Anschluss werden die
lebensqualitatseinschrankenden Hirden und Probleme, insbesondere im
Zusammenhang mit Bewegung und Sport, dargestellt. Daraufhin werden die
ChildFit1 Studie und die verwendeten Fragebdgen (PANAS, DMQ und IPAQ)
vorgestellt. Zum Schluss werden die Ergebnisse der Studie interpretiert, prasentiert

und mit aktueller Literatur verglichen.



1.1 Typ 1 Diabetes mellitus
1.1.1 Definition

Typ 1 Diabetes mellitus (DM1) ist eine chronische Stoffwechselerkrankung. Der
eigene Korper ist nicht mehr in der Lage, das lebensnotwendige Hormon der
Bauchspeicheldruse, das sogenannte Insulin, in ausreichender Menge selbst zu
produzieren. Folglich kommt es zum absoluten Insulinmangel und Entgleisung des
Glukosestoffwechsels. Ursache ist eine autoimmune Zerstdérung der
insulinproduzierenden Beta-Zellen des Pankreas. Die Zerstorung der Beta-Zellen
verlauft von Person zu Person sehr unterschiedlich, bei manchen schnell, vor allem
bei Sauglingen und Kindern und bei manchen langsamer, hauptsachlich

Erwachsene. Charakteristisch fur diese Erkrankung ist ein 3-phasiger Verlauf.

e Phase 1. multiple (= 2) diabetesspezifische Autoantikorper, normale
Blutzuckerwerte, keine klinische Symptomatik

e Phase 2: multiple (= 2) diabetesspezifische Autoantikdrper, erhohte
Blutzuckerwerte (Dysglykamie), keine klinische Symptomatik

e Phase 3: multiple diabetesspezifische Autoantikdrper, erhdhte

Blutzuckerwerte (Hyperglykamie), klinische Symptomatik
(3, 4).

1.1.2 Atiologie und Risikofaktoren

Die genauen atiopathogenetischen Mechanismen sind derzeit noch nicht
vollstandig geklart. Gesichert ist jedoch, dass die autoimmune Zerstérung der Beta-
Zellen durch T-Zellen vermittelt wird (5). Eine starke Assoziation besteht mit
bestimmter HLA-Gene, insbesondere HLA - DR und HLA — DQ vor, da Betroffene
dieser Merkmale ein erhdhtes Risiko haben, mindestens 2 diabetesspezifische
Autoantikdrper zu bilden (6). Personen mit positiver erstgradiger Familienanamnese
weisen ein deutlich hdheres Risiko auf, an DM1 zu erkranken, als Personen mit
negativer Familienanamnese. Zudem zeigen sich Assoziationen mit anderen
Autoimmunerkrankungen wie Zoliakie und Hashimoto-Thyreoiditis (3). Neben
genetischen Faktoren spielen auch exogene Faktoren eine Rolle. So stehen virale
Infektionen, etwa durch Roteln- oder Mumpsviren, im Verdacht die
Krankheitsentstehung zu begunstigen. Bei Roteln besteht interessanterweise nur
im Falle einer pranatalen Infektion ein erhdhtes Risiko. Bei postnataler



Rotelninfektionen scheint es kein erhdhtes Risiko zu geben (5). Eine Beteiligung

des Darmmikrobioms an der Krankheitsentstehung wird aktuell diskutiert (7).

1.1.3 Insulinwirkung
Das in den Langerhans-Inseln der Bauchspeicheldriuse produzierte Hormon Insulin
besitzt eine anabole Wirkung und greift in mehrere Stoffwechselprozesse ein - dem

Kohlenhydrat-, dem Fett- und dem Proteinstoffwechsel.

Uber den Einbau von GLUT 4, einem Glukosetransporter, in den Skelettmuskel- und
Fettzellen wird die zellulare Glukoseaufnahme erhoht. Die Glukoseverwertung wird
gesteigert, indem die Glykolyse und Glykogensynthese im Muskel- und Fettgewebe
stimuliert und die Glykogenolyse und Gluconeogenese in der Leber gehemmt
werden.

In Fett- und Leberzellen werden die Fettspeicher aufgefullt. Dabei werden die
Fettsauresynthese und Lipogenese gesteigert, wahrend der Fettsaureabbau und
die Lipolyse gehemmt werden. Auch die Aufnahme von Triglyceriden aus dem Blut
in die Muskel- und Fettzellen wird erhdoht. Zudem fordert Insulin in Muskel-, Fett-
und Lebergewebe die Proteinsynthese und hemmt den Proteinabbau. Gleichzeitig
wird die Aufnahme von bestimmten Aminosduren in das Gewebe erhdht.
In den arteriellen Blutgefalten kann das Insulin eine Vasodilatation auslésen, indem
es in der glatten GefaBmuskulatur die NO-Synthase aktiviert. Dies produziert
Stickstoffmonoxid, einen potenten Vasodilatator. Auf diesem Weg verbessert Insulin
die Muskelperfusion und erleichtert dadurch die Glukoseaufnahme in den
Muskelzellen.

Daruber hinaus bewirkt Insulin einen intrazellularen Kaliumshift, durch Stimulierung
der Na+/Ka+ ATPase, und senkt dadurch den Kaliumspiegel. Der
wachstumsstimulierende Effekt von Insulin wird vermutlich entweder Uber IGF1-

Rezeptoren oder Uber Hybridrezeptoren vermittelt (8-10).

1.1.4 Klinik und Symptomatik
Zur Kklinischen Symptomatik des DM1 zahlen Hyperglykamie, Polyurie, Polydipsie,

Gewichtsabnahme, Mudigkeit und allgemeiner Leistungsabfall. Im Falle einer
vollstdndigen metabolischen Entgleisung kann es zu einer diabetischen
Ketoazidose (DKA) kommen, welche eine akute Komplikation darstellt. Die
Manifestation dieser Symptome tritt erst in der 3. Phase der Erkrankung auf.



Aufgrund des absoluten Insulinmangels ist der Kérper nicht mehr in der Lage den
Glukosehaushalt zu regulieren, was zu einer ausgepragten Hyperglykamie, dem
Leitsymptom, fuhrt. Die Abwesenheit von Insulin verursacht zudem eine
intrazellulare Hypoglykamie. Um den notwendigen Energiebedarf zu decken,

schaltet der Korper auf die Lipolyse und Glukoneogenese um.

Die verstarkte Lipolyse fuhrt Uber die Beta-Oxidation zur Bildung von Ketonkdrpern,
die sich im Organismus akkumulieren. Parallel dazu fordert die gesteigerte
Glukoneogenese die Hyperglykamie zusatzlich. Bei Uberschreiten der der renalen
Glukoseschwelle, ab 150-180 mg/dl, wird die Uberschissige Glukose Uber den Harn
in Form von Glukosurie bzw. Polyurie ausgeschieden. Die Glukosurie fuhrt zur
osmotischen Diurese. Dies wiederum fuhrt zu einem erheblichen Flussigkeits- und
Elektrolytverlust sowie zur Dehydratation. Die metabolische Azidose wird einerseits
durch die Anhaufung von Ketonkdrpern und andererseits durch eine vermehrte
Laktatbildung begunstigt. Letztere entsteht infolge der volumenmangelbedingten
Gewebsminderperfusion. Die diabetische Ketoazidose stellt einen medizinischen

Notfall dar und erfordert eine rasche therapeutische Intervention (3, 6, 11).

1.1.5 Diagnostik

Die Diagnostik des Diabetes mellitus (DM) basiert in der Regel auf der klinischen
Symptomatik und den dazugehdrigen laborchemischen Parametern. Polyurie,
Polydipsie, Gewichtsverlust, Leistungsminderung und eine Familienanamnese
konnen hinweisend sein. Zu den relevanten Diagnosekriterien, unabhangig von

Diabetesform, zahlen folgende Laborwerte:

e der Nlchternblutzucker = 126 mg/dL

e der Plasmaglukosewert 2h nach Einnahme von max. 75g Glukose (0GTT) =
200 mg/dL

e der HbA1c — Wert 26,5%

e der Gelegenheitsblutzucker = 200 mg/dL und entsprechender Symptomatik

Fir die Diagnosestellung eines DM genugt das Vorliegen eines der festgelegten
Kriterien. Bei Kindern und Jugendlichen erfolgt der orale Glukosetoleranztest
(oGTT) mit einer Dosis von 1,75g Glukose/kg Koérpergewicht bis zu einer maximalen
Dosis von 75g (3, 4).



(< 39 mmol/mol)

(39- 47 mmol/mol)

Normal Dysglykamie Hyperglykdamie
Pradiabetes Diabetes Mellitus
Nuchternplasmaglukose | < 100 mg/dL 100 - 125 mg/dL 2 126 mg/dL
(< 5,6 mmol/L) (5,6 -6,9 mmol/L) | (> 7Tmmol/L)
2h Plasmaglukose < 140 mg/dL 140 - 199 mg/dL =200 mg/dL
(oGTT) (< 7,8 mmol/L) (7,8 - 11 mmol/L) (2 11,1mmol/L)
HbA1c <57% >5,7-6,4% =6,5%

(> 48 mmol/mol)

= 200 mg/dL
(=2 11,7mmol/L)
& Symptomatik

Gelegenheitsblutzucker

Tabelle 1: Klassifikation der Glukosestoffwechselstérung geméR S3-Leitlinie (3)

Der HbA1c-Wert erlaubt Ruckschlusse auf die glykamische Kontrolle der letzten 120
Tage, entsprechend der durchschnittlichen Lebensdauer von Erythrozyten. Hierbei
sollten etwaige Hamoglobinopathien wie hamolytische Anamie oder Thalassamien
bertcksichtigt werden, da sie die Aussagekraft dieses Parameters beeintrachtigen
konnen. In solchen Fallen sollte der HbA1c-Wert nicht mehr zur Diagnosesicherung

herangezogen werden (3).

Bei Verdacht auf DM1 sollten zur Diagnosesicherung die diabetesspezifischen
Der

Autoantikorper in Kombination mit einer entsprechenden Klinik reicht aus, um die

Autoantikorper bestimmt werden. Nachweis von mindestens einem

Diagnose stellen zu kénnen (3).

Bei Personen ohne manifeste Erkrankung, im Grunde in den ersten beiden Phasen,
kann zu Beginn nur eine Autoimmunitat vorliegen. Fur die betroffene Person hat die
Anzahl der nachgewiesenen Autoantikdrper eine prognostische Relevanz. Bei
Kindern mit nur einem diabetesspezifischen Autoantikdrper, entwickelten etwa 15%
der Kinder innerhalb von 10 Jahren einen klinisch manifesten DM1. Wahrend bei
Kindern mit mehreren (= 2) diabetesspezifischen Autoantikérpern, selbst bei
negativer Familienanamnese, das Risiko deutlich hoher liegt. Davon erkrankt der
Grofteil innerhalb von 20 Jahren und nahezu 100% entwickeln schlussendlich
Typ 1 Mellitus. die
Krankheitsprogression ist unter anderem das Alter beim Erstnachweis der

einen  klinischen Diabetes Entscheidend  fiur
Autoimmunitat. Entwickelt sich diese innerhalb der ersten beiden Lebensjahre, dann
verlauft die Progression zum manifesten Diabetes Mellitus (Phase 3) haufiger und

schneller als bei Kindern, bei denen sich die Autoimmunitat erst spater, zwischen



dem 5. und 8. Lebensjahr ausbildet. In der Literatur wird das 5 Jahres-

Manifestationsrisiko in 3 Gruppen unterteilt (5):

Niedriges Risiko | Moderates Risiko | Hohes Risiko

Autoantikdrperanzahl | 1 2 22
Positiver pradiktiver | 2-6% 21-40% 59-80%
Wert (PPV)

Tabelle 2: 5-Jahres-Risiko fiir die Manifestation eines Typ-1-Diabetes in Abhdngigkeit von der Anzahl positiver
Autoantikérper

Bei bestehendem Verdacht kann die Progression von Phase 1 zu Phase 2 bzw. 3 —
also dem klinisch manifesten DM1 - durch Verwendung kontinuierlicher
Glukosemesssysteme (CGM) rechtzeitig erkannt werden. Dadurch lasst sich ein

akuter DKA-Notfall verhindern und eine adaquate Diabetes Therapie rasch einleiten
(3).

Die Bestimmung folgender diabetesspezifischen Autoantikérper stellt eine

diagnostische Hilfe dar:

e Inselzellantikorper (ICA),

Insulinautoantikérper (IAA),

Autoantikdper gegen Glutamat-Decarboxylase der Beta-Zelle (GADG5A),

Autoantikdrper gegen Tyrosinphosphatase (IA-2) und 1A-2j3,

Autoantikdrper gegen den Zink Transporter 8 der Beta-Zelle (ZnT8)

In diesem Zusammenhang ist es wichtig zu erwahnen, dass bei einem positiven
diabetesspezifischen Autoantikdrpertest weiterfuhrende Tests auf assoziierte
Autoimmunerkrankung wie Schilddrisenerkrankungen oder Zodliakie zur
Friherkennung empfohlen sind. Personen mit DM1 weisen eine hdhere Pravalenz
fur jene assoziierten Autoimmunerkrankungen als Personen ohne DM1. Dabei ist
zu beachten, dass assoziierte Autoimmunerkrankungen auch asymptomatisch, also

ohne offensichtliche Klinik auftreten konnen (3).

Die Bestimmung des C-Peptid-Wertes, einem Spaltprodukt der Insulinvorstufe, stellt
eine zusatzliche diagnostische Mallnahme dar. Sie dient der Unterscheidung
zwischen Typ 1 und Typ 2 Diabetes mellitus, vor allem wenn der

diabetesspezifische Autoantikérpertest negativ ausfallt. Dieser Wert spiegelt die



Funktion der Beta-Zellen wider. Laut dem ADA-Flowchart spricht ein C-Peptid-Wert
unter 200 pmol/L fur das Vorliegen eines Typ 1 Diabetes Mellitus (3, 4).

Der Zweck einer frihzeitigen und prazisen Diagnose besteht darin, die Erkrankung
mdglichst frih, bereits vor klinischer Manifestation zu entdecken. Dadurch kénnen
einerseits akute Komplikationen wie die DKA, verhindert werden und andererseits
kann eine phasengerechte und richtig dosierte Therapie eingeleitet werden, um
langfristig diabetische Spatkomplikationen zu vermeiden. Die fortschreitende
Zerstorung der Beta-Zellen kann derzeit nicht vollstandig verhindert werden. Im
Raum stehen aber einige potenzielle medikamentbése Ansatze (z.B
Immuntherapien, Stammzellen) diesen destruktiven Prozess zu verlangsamen und
somit den Erhalt der Beta-Zellen Uber einen langeren Zeitraum zu ermdglichen (3,
12, 13).

1.1.6 Komplikationen

Eine akute Komplikation des DM1 ist die diabetische Ketoazidose (DKA). In den
meisten Fallen ist sie die Erstmanifestation des DM1, ausgeldst durch eine
ausgepragte Hyperglykamie infolge des absoluten Insulinmangels. Durch die
Akkumulierung von Ketonkorpern im Blut kommt es zur metabolischen Azidose.
Gleichzeitig entgleisen die Elektrolyte und es kommt schlussendlich zum
Bewusstseinsverlust. Klinisch prasentieren sich Betroffene haufig mit einer
Kussmaul-Atmung, einem Aceton-Geruch in der Atemluft und Vigilanzstorungen.
Die DKA stellt einen medizinischen Notfall dar und erfordert eine rasche

therapeutische Intervention. Die Therapie umfasst vier zentrale Komponenten.

Die Volumentherapie zur Kreislaufstabilisierung, die Insulintherapie fur die
Hyperglykamie, die Kaliumsubstitution - da eine Insulingabe zu einem Kaliumshift
nach intrazellular fihren kann und ein kontinuierliches Monitoring des Patienten. Bei
Bedarf ist auch eine gezielte Substitution der Elektrolyte erforderlich. Es ist wichtig,
dass die Korrektur des Volumens, der Azidose und des Blutzuckerspiegels
schrittweise und kontrolliert erfolgt, da eine zu rasche Normalisierung das Risiko flr
ein Hirnédem erhdhen kann. Bei schweren Azidosen kann eine vorsichtige Gabe

von Bikarbonat in Erwagung gezogen werden (3, 5, 14).

Zu den Spatkomplikationen des DM zahlen insbesondere mikro- und

makrovaskularen Folgeerkrankungen. Zu den mikrovaskularen Komplikationen



gehoren die diabetische Retinopathie und die diabetische Nephropathie, die
letztendlich zur Erblindung bzw. Niereninsuffizienz fihren kénnen. Die koronare
Herzkrankheit (KHK), zerebrovaskulare Erkrankungen wie der Insult (Schlaganfall)
und auch die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) zahlen zu den
makrovaskularen Komplikationen. Weiterhin konnen periphere und autonome
Neuropathien auftreten, die im Rahmen des diabetischen Fulies bzw. Fullsyndroms
zu einer Amputation fihren kdnnen. Die diabetische Osteopathie dulRert sich durch
ein erhohtes Risiko einer Osteoporose und einem einhergehendem Frakturrisiko (5,
13).

1.1.7 Therapie

Grundsatzlich ist das Therapieziel den Blutzucker und den HbA1c-Wert moglichst
im normalen Bereich zu halten und dabei keine Hypoglykdmie zu provozieren.

Dadurch soll langfristig das Risiko fur Spatkomplikationen minimiert werden.

Die Therapie umfasst eine lebenslange Insulintherapie, die Erndhrungsanpassung,
die Schulung des Kindes und der Eltern bzw. Betreuer, die Glukoseselbstkontrolle
und die psychosoziale Betreuung. Bei Kindern und Jugendlichen steht die
intensivierte Insulintherapie im Vordergrund: Das Basis-Bolus-Konzept setzt sich
aus einer Basaldosis (50% des Tagesbedarfs) sowie mahlzeitabhdngigen
Einzeldosen zusammen. Hierflir sind mehrmalige Blutzuckermessungen taglich
notwendig. Als Basisinsulintherapie kommen mittellang wirksame Insuline (z.B.
NPH-Insulin) oder langwirksame Insuline (z.B. Insulin Glargin, Detemir, Degludec)
in Frage. Kurzwirksame Insuline bzw. Analoga (Insulin Aspart und Lispro) werden

als Einzeldosen bedarfsorientiert appliziert.

Die Initialdosis liegt zwischen 0,4 und 1,2 Einheiten/kg/Tag — abhangig von Alter,
Pubertatsstadium und Ketoazidose (DKA). Die genaue Dosierung wird empirisch
vom diabetischen Fachpersonal unter regelmaRigen Blutzuckermessungen
bestimmt. Wahrend der Honeymoon-Phase kann der exogene Insulinbedarf
aufgrund vorhandener Restfunktion der Beta-Zellen geringer ausfallen. Der Einsatz
von adjuvanter Therapie mit Metformin, SGLT2-Hemmern und anderen
Medikamenten wird bei Kindern und Jugendlichen in den aktuellen Leitlinien nicht

empfohlen (3, 5).



Als moderne Erganzung zur intensivierten Insulintherapie haben sich digitale
Insulinpens etabliert. Im Vergleich zu den herkdbmmlichen Pens haben sie den
Vorteil einer besseren Dokumentation, sie unterstitzen beim Berechnen der
Bolusdosis und sie helfen bei der Beurteilung der Therapieadharenz. In einer
padiatrischen Studie fuhrte die Verwendung von digitalen Insulinpens sogar zur
Reduktion von Hypoglykdmien und der Zeit unterhalb des Zielbereiches (Time
below range — TBR) (15). Im padiatrischen Setting sollte im Rahmen der

intensivierten Insulintherapie der digitale Insulinpen angeboten werden.

Die Insulinpumpe ist eine weitere Therapiemoglichkeit. In einigen Studien wurden
zu Beginn eine verbesserte Lebensqualitat (Quality of Life - QoL) beobachtet. Auch
der HbA1c-Wert zeigte eine leichte Verbesserung. Weiters wurde von weniger
schweren Hypoglykamien und weniger diabetischen Ketoazidosen (DKA) berichtet.
Die Insulinpumpe sollte nach der Diagnosestellung bei Kindern und Jugendlichen

so frih wie moglich angeboten werden (3).

Die Verwendung der kontinuierlicher Glukosemesssysteme (CGM) stellt eine
weitere Therapieerganzung dar. CGM hat das Management von DM1 bei Kindern
und Jugendlichen deutlich verbessert. Die Anwendung von CGM konnte das Risiko
von schweren Hypoglykamien und Ketoazidosen (DKA) im Vergleich zu

Blutzuckerselbstkontrollen signifikant reduzieren (16).

Korperliche Aktivitat bzw. Sport ist ein wichtiger Bestandteil der Therapie. Sport
wirkt sich nicht nur positiv auf den Koérper aus, sondern férdert auch die mentale
Gesundheit und das psychische Wohlbefinden. Die Entstehung psychischer
Erkrankungen wie Depressionen oder Angststérungen kann durch regelmalie
Bewegung reduziert bzw. verhindert werden. Korperliche Aktivitat steigert
nachweislich das Wohlbefinden sowie das Selbstwertgefuhl. Die zugrunde
liegenden Mechanismen des anxiolytischen Effekts wurden in mehreren Studien
beschrieben. Aktuelle Leitlinien empfehlen taglich mindestens 60 Minuten moderate
bis hin intensive Aktivitaten. Die Auswahl reicht von Spazieren bis hin zu Laufen
und Seilspringen. Erganzend dazu sollte auf ein Kraft- und Beweglichkeitstraining
nicht vergessen werden. Eine gezielte Schulung von Kindern und Eltern ist
entscheidend, um korperliche Aktivitat sicher und effektiv in den Alltag zu

integrieren. Sie mussen Uber ein richtiges Verhalten und mdglichen Gefahren wie



z.B. der Hypoglykamie aufgeklart werden. Ein individuelles Therapiekonzept und

eine Beratung sind entscheidend fur eine hohe Therapieadharenz (12, 17).

1.1.8 Hurden und Herausforderungen

DM1 ist mit zahlreichen Herausforderungen und Hurden verbunden, die sowohl die
Betroffenen selbst als auch ihr Umfeld betreffen. Die Angst, in ihrer
unterschiedlichen Auspragung, spielt dabei eine zentrale Rolle. Die Angst vor
Hypoglykamien (fear of hypoglycemia — FOH) qilt als eine der gréf3ten Barrieren im
alltdglichen Diabetesmanagement. Sie kann die Therapieadharenz negativ
beeinflussen und in der Folge zu einer Verschlechterung der metabolischen
Kontrolle fiihren. Betroffene streben aus Angst vor Unterzuckerung haufig héhere
Blutzuckerwerte an oder sie meiden Situationen, die potenziell eine Hypoglykamie
auslosen konnten, wie etwa korperliche Aktivitat oder Sport (18, 19). Ein niedriger
Fitnesszustand kann zusatzlich ein haufiger Hemmfaktor fur die Teilnahme an
sportlicher Aktivitat sein (20).

Die Hauptursache fur diese Angst ist die Unwissenheit. Viele wissen nicht, wie sie
in bestimmten Situationen reagieren sollen. Auch die Sorge vor moglichen

Spatkomplikationen stellt ein weiteres Hindernis dar (21).

Das tagliche Selbstmanagement des DM ist fur alle beteiligten herausfordernd. Es
erfordert standiges Mitdenken, Planen sowie das Berechnen von Kohlenhydraten
und Insulindosen. Hinzu kommt, dass Angst vor Nadeln oder Spritzen bei manchen
Betroffenen das Diabetesmanagement zusatzlich erschwert und die Adharenz

mindern kann (5).

Die Angst vor Komplikationen besorgt die Angehdrigen, worauf sie dann auf die
Betroffenen mehr Druck austben sich strikt an die Therapie zu halten. Diese
gutgemeinte Geste der Angehodrigen stellt leider eine zusatzliche, mentale
Belastung und einen psychischen Druck dar. Folglich leiden die Betroffenen an

einem Diabetes-Distress (22, 23).

Die Verwendung diabetesspezifischer Gerate wie z.B. Insulinpumpen oder
kontinuierlicher Glukosemesssysteme (CGMs) haben ihre Vorteile im
Diabetesmanagement. Sie bringen jedoch, wenn auch selten, Infektion als
Komplikation mit sich mit und verursachen bei den Betroffenen als Folge, eine Angst

vor Infektionen. Zudem fiihlen sich ein nicht unerheblicher Teil der Betroffenen



durch die Sichtbarkeit von allfalligen Devices (wie Insulinpumpen oder Sensoren)
stigmatisiert (24).

1.2 Quality of life

Wie eine Untersuchung von 2021 ergab, hat die Lebensqualitat bzw. ,Quality of Life"
(QoL) keine einheitliche Definition. Auch dessen Domanen bzw. Dimensionen
werden verschieden eingeteilt, abhangig vom verwendeten Messinstrument bzw.
Fragebogen. Selbst unzahlige Studien, dessen Ziel die Messung der Lebensqualitat
war, prasentierten nur ihre Ergebnisse - jedoch stellten die wenigsten eine Definition
der Lebensqualitdt zur Verfugung. Weiters wird in einigen Studien von einer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (,health-related quality of life* — HRQOL)
gesprochen. Man kann davon ausgehen, dass zwischen zwei verschiedene Formen
der Lebensqualitat unterschieden wird, die gesundheitsbezogene und normale bzw.

allgemeine Lebensqualitat (25).

Orientiert man sich nach der WHO-Definition, dann wird die allgemeine
Lebensqualitat als die individuelle Wahrnehmung der eigenen Stellung im Leben im
Kontext der jeweiligen Kultur und Wertesystems beschrieben, in Bezug auf die
personlichen Ziele, Erwartungen, Standards und Sorgen (26). Das von der WHO
entwickelte Messinstrument zur Erhebung der Lebensqualitat ,WHOQOL-BREF*
deckt vier Domanen ab, die Domane der physischen Gesundheit, die Domane der
psychologischen Gesundheit, die Domane der sozialen Beziehungen und die
Domane der Umwelt. Mit der Umweltdomane werden die Lebensumstande der

Patient*innen naher betrachtet (27).

Weitere gangige standardisierte Fragebdgen sind z.B. der SF-36, der EQ-5D-5L,
der DQoL sowie der PedsQL, welcher speziell fur den padiatrischen Gebrauch

gedacht ist.

Der ,Short-Form 36“ (SF-36) Fragebogen bestehend aus 36 Fragen deckt 8
verschiedene Dimensionen ab. Damit kombiniert er zusammenfassend die
physischen und psychischen Aspekte. Oft wird er in Kombination mit

krankheitsspezifischen Messinstrumenten verwendet (28).

Der ,EQ-5D-5L“ Fragebogen bewertet die Lebensqualitit von Personen
unabhangig ihrer Erkrankung und deckt 5 verschiedene Dimensionen ab, namlich



die Mobilitat, die Selbstversorgung, die alltaglichen Tatigkeiten, Schmerzen /

Beschwerden und Angst bzw. Niedergeschlagenheit (29).

Der ,Diabetes Quality of life® (DQolL) Fragebogen ist explizit fur
Diabetespatient*innen gedacht. In seiner Uberarbeiteten Version setzt er sich aus
13 ltems zusammen und deckt drei Dimensionen - die Zufriedenheit, die Auswirkung
und die Sorgen- ab (30).

Der ,Pediatric Quality of Life Inventory® (PedsQL) Fragebogen ist ein
multidimensionales Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat (HRQoL) von gesunden, als auch akut bzw. chronisch kranken
Kindern und Jugendlichen im Alter von 2 bis 18 Jahren. Er setzt sich aus 23 ltems
zusammen und deckt vier Dimensionen ab (physisch, emotional, sozial und
schulisch). Er ist altersgerecht gestaffelt und es gibt zwei Varianten, die

Kinderselbstauskunft und die Elternauskunft (31).

1.3 Forschungsfrage und Ziele
Diese Diplomarbeit setzt sich mit dem Einfluss korperlicher Aktivitat auf die
Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen mit DM1 auseinander und soll

folgende Fragestellungen behandeln:

- Wie wirkt sich ein 4-wochiges Leichtathletik- Training bei Jugendlichen mit Typ 1
Diabetes auf die Lebensqualitat aus und sind die fur die Studie verwendeten

Fragebdgen eine suffiziente Erhebungsmethode?

- Wie kann man Lebensqualitat in Bezug auf Sportinterventionen im Rahmen

wissenschaftlicher Studien messen?

- Wie kann man Lebensqualitat in Bezug auf Sportinterventionen im taglichen und
wissenschaftlichen Setting bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen mit Typ 1

Diabetes messen



2 Material und Methoden

Bei der ChildFit1 Studie handelt es sich um eine multizentrische, prospektive,
randomisierte kontrollierte Studie (RCT). Die adoleszenten Teilnehmer*innen mit
DM1 wurden nach dem Zufallsprinzip in zwei Gruppen eingeteilt, einer
Interventionsgruppe (EX) und einer Kontrollgruppe (IT). Beide Gruppen wurden
intensiv-therapeutisch betreut, inklusive einer telemedizinischen Betreuung. Die
Interventionsgruppe flhrte jedoch wahrend der vierwdchigen Interventionsphase
zusatzlich ein strukturiertes Leichtathletiktraining, bestehend aus drei

Trainingseinheiten pro Woche, durch.

Das primare Ziel der Studie war die Untersuchung, wie zusatzliches Sporttraining
sich auf die Blutzuckereinstellung auswirkt. Die Ergebnisse der ChildFit1
Hauptstudie zeigen, dass die Kombination aus Leichtathletiktraining und
intensivierter Diabetesbetreuung bei Jugendlichen mit DM1 zu einer signifikanten

Verbesserung der Glukosekontrolle fiihren kann (32).

In der Interventionsgruppe (EX-Gruppe) stieg der Anteil der Zeit im Zielbereich
(Time in Range, TIR: 70-180mg/dL) signifikant von 69% +13% (T2) auf
72% 11 % (T3; p=0,049). In der Kontrollgruppe (IT-Gruppe) war hingegen kein
signifikanter Anstieg erkennbar (von 59 % + 22 % auf 62 % £ 16 %; p = 0,399).

Die Zeit im Bereich milder Hypoglykamie (Time Below Range, TBR1: 54—69 mg/dL)
lag in beiden Gruppen unter 4 %. In der EX-Gruppe blieb dieser Wert stabil (T2:
20%x1,7%; T3: 1,9%+1,1%; p=0,999), wahrend in der IT-Gruppe ein
signifikanter Ruckgang beobachtet wurde (T2: 3,1 % +1,9%; T3: 2,0 % £ 0,8 %;
p=0,017).

Auch beim HbA1c-Wert zeigte sich in der EX-Gruppe eine signifikante
Verbesserung von 7,0% £0,5 % (T2) auf 6,8 % £0,4 % (T3; p=0,042). In der IT-
Gruppe blieb der HbA1c-Wert unverandert (T2: 7,4 % +£1,2%; T3: 7,3% 1,1 %;
p =0,400).

Die Glukosevariabilitat war in der EX-Gruppe ebenfalls signifikant reduziert: von
55 mg/dL £ 11 mg/dL (T2) auf 51 mg/dL £ 10 mg/dL (T3; p=0,011). In der IT-Gruppe
zeigte sich kein signifikanter Unterschied (T2: 70mg/dL 24 mg/dL; T3:
63 mg/dL £ 18 mg/dL; p=0,186).



Zusatzlich konnte in der EX-Gruppe postinterventionell eine signifikante Zunahme
der fettfreien Korpermasse beobachtet werden. In der IT-Gruppe blieben

signifikante anthropometrische Veranderungen aus (32).

Die Auswirkung auf die Lebensqualitat stellt die Sekundaranalyse der Studie dar.
Hierzu wurden standardisierte Erhebungsmethoden verwendet (DMQ-, PANAS-
und IPAQ-Fragebogen): beim Screening (T1), bei der Visite vor der Intervention (T2)
und bei der Visite nach der Intervention (T3), welche somit auch die Grundlage

dieser Diplomarbeit bilden.

2.1 Studienpopulation

An der Medizinischen Universitat Graz und der Universitat Bayreuth wurden
Teilnehmer*innen entsprechend den Ein- und Ausschlusskriterien in die Studie
aufgenommen. Die Rekrutierung erfolgte Uber lokale Arzt*innen, Arztpraxen und
Krankenhauser, sowie Uber Schulen und Sportvereine und durch Anzeigen in

lokalen Zeitungen und sozialen Medien.
Die Teilnehmer*innen wurden in zwei Gruppen eingeteilt.

e Gruppe (IT): n= 10 Personen mit DM1 unter einer intensivierten
Behandlungstherapie.
e Gruppe (EX): n= 8 Personen mit DM1 unter einer intensivierten

Behandlungstherapie und zusatzliches Leichtathletiktraining.

2.1.1 Einschlusskriterien

e Einverstandniserklarung der teilnehmenden Person und der Eltern bzw. der
gesetzlicher Vertretung.

e Bestehende Diagnose des DM1 seit mindestens 1 Jahr.

e Bestehende Insulintherapie mittels Insulinpen (taglich multiple Injektionen)
oder kontinuierliche subkutane Insulinpumpe. Pumpen mit Automatikmodus
mussten fur die gesamte Studiendauer auf den manuellen Modus umgestellt
werden.

e Mannliche oder weibliche Personen im Alter von 10-17 Jahren.

e HbA1c < 12% beim Screening

e Body Mass Index (BMI) zwischen der 10. und 90. Perzentile der jeweiligen

Geschlechts- und Altersgruppe.



2.1.2 Ausschlusskriterien

e Die Teilnahme in anderen Studien.

e Regelmaliger Vereinssport (> 1x Woche) der eine zusatzliche korperliche
Belastung wahrend der Studie darstellen wirde (Schulsport ist
ausgenommen).

e Die Verwendung von Insulinpumpen mit hybrid/closed loop Technologie oder
die Unwilligkeit die Pumpe im manuellen Modus flr die Studie zu betreiben.

e Hypoglykdmische Wahrnehmungsstoérung via Gold-Score.

e Fruhere Kklinisch relevanten Hypoglykamien oder eine diabetische
Ketoazidose (DKA), bei der Hilfe von Dritten notwendig war, in den
vergangen 6 Monaten.

e Kinder und Jugendliche/Adoleszente mit fehlender Einverstandniserklarung
der Eltern oder gesetzlicher Vertretung.

e Bekannte oder vermutete Uberempfindlichkeit gegeniiber Testprodukten
oder verwandten Produkten.

e Personen, die an einer lebensbedrohlichen Erkrankung leiden oder eine
Vorgeschichte haben (z.B. Krebs, der nicht komplett remissionsfahig ist, mit
Ausnahme von Basalzellkarzinom oder Plattenepithelkarzinom) oder an
klinisch schweren Erkrankungen leiden, die nach Einschatzung des
Prifarztes, die Studienergebnisse direkt beeinflussen. Das schlief3t
Personen mit DM1 oder Personen mit Medikamenteneinnahme, die den
Stoffwechsel beeinflussen (z.B. Statine) oder das Herz-Kreislauf-System
(z.B. Asthmaspray) solange die Therapie stabil ist und sie nicht wahrend der
gesamten Studie angepasst werden muss, nicht aus. Weiters werden
Personen mit Zoliakie (oder ahnlichen Erkrankungen oder Allregien), solange
die Erkrankung stabil ist und die Person keine zusatzliche spezifische
Medikation (z.B. Kortison) braucht und sie in der Lage ist ihre spezifische
(z.B. glutenfreie) Diat einzuhalten, nicht ausgeschlossen.

¢ Kinder, die nicht selbststandig ihren Blutzuckerspiegel regulieren kdénnen
(nach Einschatzung des Prifarztes) und deren Eltern nicht anwesend sein
kénnen, um sie wahrend den kérperlichen Ubungen zu unterstiitzen.

e Personen mit einer Herzfrequenz < 50 Schlage/min beim Screening (nach

einer 5-minutigen Ruhepause in liegender Position).



Der systolische oder diastolische Blutdruck beim Screening (nach einer 5-
minutigen Ruhepause in liegender Position) liegt in der 95. Perzentile oder
héher in der jeweiligen Geschlechts-, Alters- und Kdérpergréf3engruppe von
Kindern in Deutschland (Hypertonieschwelle; ausgenommen
Weil¥kittelhypertonie; folglich, wenn eine wiederholte Messung bei der
zweiten Screening-Visite Werte innerhalb dieses Bereiches anzeigt, dann
kann die Person in die Studie aufgenommen werden. Dieses
Ausschlusskriterium gilt auch bei Personen, die blutdrucksenkende
Medikamente einnehmen.

Signifikant abnormales EKG beim Screening, nach Einschatzung des
Prufarztes.

Jegliche chronische (metabolische-) Stérung oder schwere Erkrankung
(auRer DM1), die nach Einschatzung des Prufarztes die Sicherheit der
teilnehmenden Person oder die Einhaltung des Protokolls gefahrden kénnte.
In der Vorgeschichte mehrere und/ oder schwere Allergien gegen
Medikamente oder Nahrungsmittel. Oder eine Vorgeschichte schwerer
anaphylaktischer Reaktionen.

Personen mit geistiger Behinderung oder Sprachbarrieren, die ein
angemessenes Verstandnis oder eine Mitarbeit verhindern, oder die nach
Ansicht ihres Hausarztes oder des Prufarztes die kognitiven oder
sprachlichen Anforderungen der Studie nicht erfullen kénnen.

Potenziell nicht-compliante oder unkooperative Personen nach Einschatzung
des Prufarztes.

Jeder Zustand, der nach Einschatzung des Prifarztes, die Teilnahme an der
Studie oder die Auswertung der Ergebnisse beeintrachtigen wirde.

Frauen im gebarfahigen Alter, die schwanger sind, stillen oder eine
Schwangerschaft planen oder keine adaquaten Verhitungsmethoden
anwenden (geeignete Verhitungsmethoden umfassen Sterilisation,
hormonelle Intrauterinpessare, orale Kontrazeption, sexuelle Abstinenz oder

vasektomierten Partner).



2.2 Studiendesign

Die ChildFit1 Studie erstreckte sich Uber einen Zeitraum von insgesamt zehn
Wochen. In der ersten Woche wurden die Studienteilnehmer*innen im Rahmen des
Screenings gemaf den festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien rekrutiert. Nach
der vierwochigen Kontrollphase fand die erste Kontrollvisite statt. Hier wurden die
Teilnehmer*innen per Randomisierung der jeweiligen Gruppe (IT oder EX)
zugeiteilt. Wahrend der gesamten Studiendauer wurden beide Gruppen intensiv
medizinisch vom Studienarzt PD Dr. Dr. Aberer von der Medizinischen Universitat
Graz betreut. Nur die EX-Gruppe absolvierte zusatzlich wahrend der vierwochigen
Interventionsphase drei Trainingseinheiten pro Woche. Dieses 60-minutige
Kinderleichtathletiktraining setzte sich aus Aufwarmen, Dehnen,
Koordinationstibungen, Laufen, Springen und Werfen zusammen. Alle
Teilnehmer*innen trugen wahrend der Trainingseinheit eine Pulsuhr. Vor jeder
Trainingseinheit wurde der Blutzucker kontrolliert. Die Teilnahme am Training war

nur bei einem Blutzuckerspiegel zwischen 126 mg/dL und 270 mg/dL erlaubt.

Im Falle eines Wertes von unter 126 mg/dL, erfolgte eine dokumentierte Korrektur
mit Fruchtsaft oder Traubenzucker. Lag danach der Wert im gewiunschten
Zielbereich, dann war eine Teilnahme am Training moglich. Bei Blutzuckerwerten
uber dem Zielbereich wurde zusatzlich eine Ketonkorperbestimmung im Blut
durchgefuhrt. Bei einer Ketonkorperkonzentration dber 1,5mmol/L wurde die
betroffene Person vom Training ausgeschlossen. Ansonsten wurde der Blutzucker
bei Bedarf mittels Bolusinsulin angepasst. Nach dem Training durfte der
Blutzuckerwert 70 mg/dL nicht unterschreiten. Die Teilnehmer*innen wurden im
Vorfeld Uber potenzielle Hypoglykdmien aufgeklart und darauf aufmerksam
gemacht. Eine Mindestanwesenheit von 9/12 Trainingseinheiten war erforderlich,
um flr die Studie berlcksichtigt zu werden.  Abgeschlossen wurde die
Interventionsphase mit der Abschlussvisite. Die Studienteilnehmer*innen wurden
gebeten zu den drei Zeitpunkten, beim Screening (T1), bei der Kontrollvisite (T2)
und bei der Abschlussvisite (T3) die Fragebégen (DMQ, PANAS und IPAQ)

auszufullen.



Study flowchart: ChilDFiT1

X

3 x exercise/week +
EX Medically supp d Elycaemic

:
(n=8)

1 i - S

creening rolowsp =" : Endt it
oo BB T

S | e \als = =
6 6 =y [} u\‘ |3 | [
IT

{n=10) Medically supp

_ | W

Week 0 Week 1-4 Week 5 Week 6-9 Week 10

Y Y

Control phase Intervention phase

Abbildung 1: Studienverlauf von der ChildFit1 Studie (32)

2.3 DMQ-Fragebogen

Der ,Diabetes Management Questionnaire® (DMQ) ist ein standardisiertes
Instrument zur Erfassung der Adharenz bei Kindern und Jugendlichen im Alter von

8-18 Jahren. Insgesamt umfasst er 20 Items, die funf Bereiche abdecken (33):

die korperliche Aktivitat
die Erndhrung
Hypoglykamien
Hyperglykamien

a b~ w0 n =

Blutzuckerkontrollen

Die Beantwortung der einzelnen Items erfolgt auf einer Likert-Skala von 0-4
entsprechend den Antwortoptionen ,fast nie“, ,manchmal“, ,die Halfte der Zeit",
,meistens” und ,fast immer®. Die einzige Ausnahme stellt Item Nr. 17 dar, welches
zusatzlich ,nicht zutreffend” als Antwortoption enthalt. Zur Berechnung des DMQ-
Scores wird zunachst die Summe aller Items gebildet (DMQ-Summe) und danach
auf 100% hochskaliert. Zuvor missen jedoch bei den Iltems Nr. 8, 9, 10, 14, 18 und

20 der ,inverse-Score“ gebildet werden, bevor sie summiert werden.
Mittels folgender Formel erfolgt die Hochskalierung auf 100 Prozent:

DMQ-Score = DMQ-Summe x (25/ [Anzahl der beantworteten Items, idR. 20])



In den von uns verwendeten deutschen Version des DMQ-Fragebogens war die
Skalierung bei der Antwortauswahl irrtimlich von 1-5 anstelle der vorgesehenen
Skala 0-4 falsch angegeben. Dieser Fehler wurde jedoch im Zuge der

Datenverarbeitung manuell korrigiert und die Daten dementsprechend ausgewertet.

2.4 PANAS-Fragebogen

Der PANAS-Fragebogen (Positive and Negative Affect Schedule) ist ein Instrument
zur Erfassung des Affekts bzw. des psychischen Wohlbefindens. Er besteht aus 20
Adjektiven, die in zehn positive (PA) und zehn negative Affekte (NA) eingeteilt. Die
einzelnen Items sind in zufalliger Reihenfolge aufgelistet und jedes Item kann mit 1-
5 entsprechend den Antwortoptionen ,gar nicht®, ,ein bisschen®, ,einigermalien®,
.erheblich® und ,aulerst* beantwortet werden. Dabei geben die Befragten an,
inwieweit das jeweilige Adjektiv ihren aktuellen Gemutszustand beschreibt. Zur
Auswertung konnen entweder Summenscores (zwischen 10 und 50) oder
Mittelwerte (zwischen 1 und 5) fir jede der beiden Affektskalen berechnet werden
(34).

e |tems des positiven Affekts: aktiv, interessiert, freudig erregt, stark, angeregt,
stolz, begeistert, wach, entschlossen, aufmerksam
e |tems des negativen Affekts: bekimmert, verargert, schuldig, erschrocken,

feindselig, gereizt, beschamt, nervds, durcheinander, angstlich

2.5 IPAQ-Fragebogen

Der IPAQ-Fragebogen (International Physical Activity Questionnaire) dient der
Erfassung des Ausmales der korperlichen Aktivitat (35). Er umfasst insgesamt
sieben Items, die sich auf unterschiedliche Aktivitatsintensitaten beziehen: jeweils
zwei Fragen erfassen intensive und moderate Aktivitat, zwei weitere beziehen sich
auf leichte Aktivitat in Form von Gehen und eine Frage erhebt die durchschnittliche
Sitzzeit pro Tag. Anhand der ersten sechs Fragen kann man das Aktivitatsniveau in

MET-Minuten/Woche berechnen. Sie wird mit folgender Formel berechnet:



e MET = (Intensive Trainingsminuten pro Woche x 0,8) + (moderate
Trainingsminuten pro Woche x 0,4) + (Leichte Trainingsminuten pro Woche
x 0,3)

2.6 Statistische Analysen und Uberlegungen
Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe von Microsoft Excel 365 und IBM SPSS

Statistics Version 29 verarbeitet, analysiert, ausgewertet und grafisch dargestellt.

Fir vergleichende Analysen sind zumindest zwei Messzeitpunkte erforderlich.
Daher wurden im Rahmen dieser Diplomarbeit nur Teilnehmer*innen berucksichtigt,
die diese Anforderung auch erflllten. Infolgedessen reduzierte sich die gesamte
Stichprobegréfie von initial 18 auf 16 Teilnehmer*innen (jeweils 8 pro Gruppe). Um
den Datenverlust flr weitere Analysen madglichst gering zu halten, wurde mit
paarweisem Fallausschluss gearbeitet, da sonst bei den Analysen teils eine
Gruppengrol3e von 4 Teilnehmer*innen zustande gekommen ware. Aufgrund der
kleinen Stichprobe wurde auf parametrische Tests verzichtet. Einerseits weil sie
hierfir nicht robust genug sind und andererseits, um eine einheitliche Arbeitsweise
zu gewabhrleisten. Die Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk wurde getestet. Da
eine Varianzinhomogenitat fur nicht-parametrische Tests konsequenzlos ist, wurde
auf den Levene-Test verzichtet. Fur die Gruppenvergleiche kam der Mann-Whitney-
U-Test zur Anwendung. Fur Analysen zeitlicher Veranderungen innerhalb einer
Gruppe wurde auf den Friedman-Test verzichtet, da dieser nur mit vollstandigen
Fallen arbeitet. Stattdessen wurde der Wilcoxon-Test mittels Holm-Korrektur
verwendet. Fur die Korrelationsanalysen wurde nach Spearman getestet. Zur
Uberpriifung der internen Konsistenz der einzelnen Items der Fragebdgen (DMQ
und PANAS) wurde der Cronbachs-Alpha bestimmt.



3 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die gewonnen Ergebnisse prasentiert. Zunachst wird
mittels deskriptiver Statistik die Gesamtstichprobe beschrieben. Anschliefl3end wird
die Verlasslichkeit der einzelnen Items der Fragebdgen dargestellt, gefolgt von der
Vorstellung der Baseline-Charakteristik. Dann werden die Gruppen hinsichtlich den
Hauptvariablen miteinander verglichen. Hierfir werden zur Veranschaulichung
Boxplots verwendet. Danach werden die Hauptvariablen in ihrem zeitlichen Verlauf
pro Gruppe beschrieben. Dies wird mittels eines Liniendiagramm grafisch
unterstutzt. Abgeschlossen wird dieses Kapitel mit der Darstellung den Resultaten

der Korrelationsanalyse und einer Zusammenfassung der gesamten Ergebnisse.

3.1 Stichprobenbeschreibung

Stichprobenbeschreibung
Variable Gesamt (N=16) IT (n=8) EX (n=8) p-Wert

Alter (Jahren) 14,3 (SD#1,3) 14,4 (SD#1,6) 14,1 (SD1) 0,645 (exakt)

Geschlecht n (%) 0,315 (2-seitig) -

mannlich 9 (56,3%) 3 (37,5%) 6 (75%) Fisher
weiblich 7 (43,8 %) 5 (62,5 %) 2 (25%)

Tabelle 3: Stichprobenbeschreibung

Anmerkung: Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen hinsichtlich Alter oder
Geschlecht (alle p > 0,05, Mann-Whitney-U- bzw. Fisher-Test). Lediglich in der Gruppe EX lag keine
Normalverteilung vor (p < 0,05, Shapiro-Wilk-Test).

3.2 Uberpriifung der Messverlasslichkeit

Um die interne Konsistenz der Fragebdogen (PANAS und DMQ) zu bestimmen,
wurde Cronbachs-Alpha fir die einzelnen Items berechnet. Die Items des PANAS-
Fragebogens wurden entsprechend ihrer Gliederung in positive (PA) und negative
(NA) Affekte eingeteilt. Aus den folgenden Tabellen kann man entnehmen, dass die
interne Konsistenz Uber alle Messzeitpunkten hinweg akzeptabel (a > 0,7) bis gut

bzw. hoch (a > 0,8) einzustufen ist.



Cronbachs-ALPHA: 10x Items_PANAS_PA

Zeit a-Wert giiltige Falle
Tl 0,756 13
T2 0,753 12
13 0,796 15

Tabelle 4: Cronbachs-Alpha der positiven Affekte zu den Zeitpunkten T1-T3

Cronbachs-ALPHA: 10x ltems_PANAS_NA

Zeit a-Wert giiltige Falle
T1 0,809 15
T2 0,878 12
13 0,895 15

Tabelle 5: Cronbachs-Alpha der negativen Affekte zu den Zeitpunkten T1-T3

Cronbachs-ALPHA: 20x Items_DMQ

Zeit a-Wert giiltige Falle
Tl 0,743 9
T2 0,844 5
13 0,826 11

Tabelle 6: Cronbachs-Alpha der DMQ-Items zu den Zeitpunkten T1-T3
Es ist wichtig anzumerken, dass die Anzahl der gultigen Falle beim DMQ-
Fragebogen durch das Item 17 beeinflusst wurde. Es war das einzige Item, das mit
,hicht zutreffend” beantwortet werden konnte. In der Datenverarbeitung wurde in
solch einem Fall diese Antwortmaoglichkeit im SPSS als fehlender Wert gewertet,
wodurch die entsprechenden Falle automatisch von der Analyse ausgeschlossen
wurden. Eine andere Vorgehensweise hatte die Berechnung des Inverse-Scores

beeintrachtigt.

3.3 Baseline-Charakteristik

Baseline-Charakteristik (T1)

Variable Gesamt (N=15) IT (n=8) EX(n=7) Z-Wert U-Wert p-Wert =z\N
PANAS_PA 15 3,62 (SD+0,67) 3,4 (SD+0,46) -0,930 20 0,397 -0,24
PANAS_NA 15 2,35 (SD+0,63) 1,83 (SD%0,25) -1,805 12,5 0,072 -0,47

DMQ-Score (%) 15 71,8 (SD+ 8,4) 83,8 (SD+ 11,6) -1,853 12 0,072 -0,48
IPAQ MET-Min/Woche 15 3148 (SD+2445) 2770 (SD#+ 2045) -0,231 26 0,867 -0,06
IPAQ Sitzzeit 14 454 (SD+ 291), n=7 450 (SD+200) -0,581 20 0,620 -0,16

Tabelle 7: Gruppenvergleich der Hauptvariablen zum Studienbeginn (T1)



Die Analyse der Baseline-Charakteristik (T1) diente der Uberpriifung mdglicher
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zu Beginn der Studie. In den
Hauptvariablen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Lediglich beim
negativen Affekt des Panas-Scores (PANAS_NA) gab es eine Tendenz zugunsten
der IT — Gruppe (U=12,5 und p=0,072, Mann-Whitney-U) und beim DMQ-Score eine
Tendenz zugunsten der EX-Gruppe (U=12 und p=0,072, Mann-Whitney-U-Test).

Gruppenvergleich (T1): Positiver Affekt
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Abbildung 2: Gruppenvergleich positiver Affekte zum Studienbeginn (T1)

In diesem Boxplot werden die positiven Affekte (PANAS_PA) der beiden Gruppen
gegenubergestellt. Die IT-Gruppe hat einen héheren Median (3,6) und schmaleren
Interquartilsabstand (IQA). Jedoch fallt die Spannweite mit dem Ausreil3er (2,3) und
dem Maximum (4,6) grofRer aus. Die EX-Gruppe hat einen niedrigeren Median (3,3)
und eine etwas groReren IQA. Minimum liegt bei 2,8 und Maximum bei 4,1. Trotz
dieser grafischen Unterschiede war der Gruppenunterschied statistisch nicht
signifikant (U=20, p=0,397; Mann-Whitney-U-Test).
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Abbildung 3: Gruppenvergleich negativer Affekte zum Studienbeginn (T1)

In diesem Boxplot werden die negativen Affekte (PANAS_NA) der beiden Gruppen
gegenubergestellt. Die IT-Gruppe hat einen héheren Median (2,15). Sowohl der IQA
als auch die Streuung (1,7 — 3,3) fallen wesentlich grof3er aus. Die EX-Gruppe hat
einen niedrigeren Median (1,8) und einen sehr schmalen IQA. Auch mit dem
AusreilRer (2,3) fallt hier die Streuung kleiner aus. Trotz dieser grafischen
Unterschiede war der Gruppenunterschied statistisch nicht signifikant, jedoch ein
mittlerer Effekt zugunsten der IT-Gruppe erkennbar (U=12,5, p=0,072, r=0,47;
Mann-Whitney-U-Test).



Gruppenvergleich (T1): DMQ-Score
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Abbildung 4: Gruppenvergleich des DMQ-Scores zum Studienbeginn (T1)

In diesem Boxplot wird DMQ-Score der beiden Gruppen gegenlbergestellt. Die IT-
Gruppe hat einen deutlich niedrigen Median (73). Der untere Whisker beginnt bei
60 und der obere Whisker geht bis 82,5. Die EX-Gruppe hat einen héheren Median
(87,5) und einen etwas breiteren IQA eine groliere Spannweite (68,4 — 97,4). Trotz
dieser grafischen Unterschiede war der Gruppenunterschied statistisch nicht
signifikant, jedoch ein mittlerer Effekt zugunsten der EX-Gruppe erkennbar (U=12,
p=0,072, r=0,48; Mann-Whitney-U-Test).



Gruppenvergleich (T1): IPAQ
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Abbildung 5: Gruppenvergleich des IPAQ-Aktivitdtsniveaus zum Studienbeginn (T1)

In diesem Boxplot wird das Aktivitatsniveau gemafl IPAQ (MET-Minuten/Woche)
der beiden Gruppen gegenubergestellt. Die IT-Gruppe hat einen grafisch marginal
héheren Median (2852) und eine deutlich groRere Streuung (0 — 6612). Auch der
IQA fallt groRer aus. Die EX-Gruppe hat einen niedrigeren Median (2691) und einen
schmaleren IQA. Die Spannweite fallt etwas kleiner aus (24 — 6360). Trotz dieser
grafischen Unterschiede war der Gruppenunterschied statistisch nicht signifikant
(U=26, p=0,867; Mann-Whitney-U-Test).
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Abbildung 6: Gruppenvergleich der IPAQ-Sitzzeit zum Studienbeginn (T1)

In diesem Boxplot wird die Sitzzeit gemal® IPAQ (Minuten/Woche) der beiden
Gruppen gegenubergestellt. Die IT-Gruppe hat einen grafisch etwas niedrigeren
Median (420) und einen engeren IQA auf. Zudem ist ein Ausrei3er (90) erkennbar.
Die EX-Gruppe hat einen hoheren Median (480) und breitere Streuung (120 — 720).
Trotz dieser grafischen Unterschiede war der Gruppenunterschied statistisch nicht
signifikant (U=20, p=0,620; Mann-Whitney-U-Test).

3.4 Gruppenvergleiche
Hier werden die Gruppen hinsichtlich ihrer Hauptvariablen einmal vor der
Intervention und einmal nach der Intervention miteinander verglichen. Zuerst

tabellarisch und dann grafisch mittels Boxplot.



3.4.1 Prainterventionelle Visite (T2)

Pra - Intervention (T2)

Variable Gesamt (N=12) IT (n=6) EX (n=6) Z-Wert U-Wert p-Wert r=z/N
PANAS_PA 12 3,67 (SD+0,56) 3,53 (SD+0,56) -0,321 16 0818 -0,09
PANAS_NA 12 2,1 (SD+0,82) 1,67 (SD+0,39) -0,806 13 0.485 -0,23

DMQ-Score (%) 12 76,7 (SD+9,9) 82,5 (SD+ 11) -0,961 12 0394 -0,28
IPAQ MET-Min/Woche 12 3067 (SDx1731) 5062 (SD4051) -0,480 15 0699 -0,14
IPAQ Sitzzeit 10 420 (SD+56), n=5 540 (SD+216), n=56  -1,471 55 0,151 -0,47

Tabelle 8: Gruppenvergleich der Hauptvariablen vor der Intervention (T2)
Nach der vierwochigen Kontrollphase gab es bei den Hauptvariablen keine

statistisch signifikanten (p > 0,05; Mann-Whitney-U-Test) Unterschiede zwischen

den beiden Gruppen.
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Abbildung 7: Gruppenvergleich positiver Affekte vor der Intervention (T2)

In diesem Boxplot werden die positiven Affekte (PANAS_PA) der beiden Gruppen
gegenubergestellt. Die IT-Gruppe hat einen héheren Median (3,8) und deutlich
breiteren Interquartilsabstand (IQA). Minimum liegt bei 3 und Maximum bei 4,3. Bei
der EX-Gruppe fallt der Median (3,5) eher niedriger aus und der IQA ist auch

wesentlich kleiner. Die Streubreite mit (2,9 - 4,4) fallt etwas gro3er aus. Trotz dieser



grafischen Unterschiede war der Gruppenunterschied statistisch nicht signifikant
(U=16, p=0,818; Mann-Whitney-U-Test).
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Abbildung 8: Gruppenvergleich negativer Affekte vor der Intervention (T2)

In diesem Boxplot werden die negativen Affekte (PANAS_NA) der beiden Gruppen
gegentubergestellt. Die IT-Gruppe weist einen etwas héheren Median (1,85) und
deutlich breiteren IQA auf. Mit der Streuung (1,4 — 3,5) verhalt es sich gleich. Bei
der EX-Gruppe fallen sowohl der Median (1,75), der IQA, als auch die Streuung (1,2
— 21) kleiner aus. Trotz dieser grafischen Unterschiede war der
Gruppenunterschied statistisch nicht signifikant (U=13, p=0,485; Mann-Whitney-U-
Test).



Gruppenvergleich (T2): DMQ-Score
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Abbildung 9: Gruppenvergleich des DMQ-Scores vor der Intervention (T2)

In diesem Boxplot wird der DMQ-Score der beiden Gruppen gegenubergestellt. Der
Median (79) und der IQA fallen in der IT-Gruppe niedriger aus. Minimum liegt bei
63,8 und Maximum bei 90. Bei der EX-Gruppe ist der Median (84,4) etwas hoher
gelegen und der IQA leicht breiter. Die Streuung (67,5 — 93,4) ist vergleichbar,
jedoch marginal kleiner. Trotz dieser grafischen Unterschiede war der
Gruppenunterschied statistisch nicht signifikant (U=12, p=0,394; Mann-Whitney-U-
Test).
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Abbildung 10: Gruppenvergleich des IPAQ-Aktivitdtsniveaus vor der Intervention (T2)

In diesem Boxplot wird das Aktivitdtsniveau gemafRl IPAQ (MET-Minuten/Woche)
der beiden Gruppen gegenubergestellt. Die IT-Gruppe fallt in allen Dimensionen,
inklusive 1QA kleiner aus. Der Median liegt bei 2617 und die Spannweite reicht von
1412 — 5697. Die EX-Gruppe hat einen hoheren Median (4326) und einen sehr
breiten IQA. Auch die Spannweite (840 — 9918) fallt deutlich groRer aus. Trotz dieser
grafischen Unterschiede war der Gruppenunterschied statistisch nicht signifikant
(U=15, p=0,699; Mann-Whitney-U-Test).



Gruppenvergleich (T2): Sitzzeit
16
°
800,00
2
S 600,00
2
2 n=5
) ——
400,00
9
o
15
)
200,00
IT (intensivierte Therapie) EX (Sporttherapie)
Gruppe (EX/IT)

Abbildung 11: Gruppenvergleich der IPAQ-Sitzzeit vor der Intervention (T2)

In diesem Boxplot wird die Sitzzeit gemal® IPAQ (Minuten/Woche) der beiden
Gruppen gegenubergestellt. Die IT-Gruppe hat einen deutlich niedrigeren Median
(420) und einen engeren IQA auf. Die Spannweite (330 — 480) fallt deutlich geringer
aus. Zudem ist ein Ausreiler erkennbar. Die EX-Gruppe zeigt hingegen einen
hoheren Median (540). Sowohl der IQA als auch die Spannweite (240 — 840) sind
breiter. AulRerdem sind Ausreil3er sichtbar. Trotz dieser grafischen Unterschiede
war der Gruppenunterschied statistisch nicht signifikant (U=5,5, p=0,151; Mann-
Whitney-U-Test), jedoch deutete die Effektstarke (r=-0,47) auf einen mittleren Effekt
zugunsten der EX-Gruppe hin.

3.4.2 Postinterventionelle Visite (T3)

Post - Intervention (T3)

Variable Gesamt (N=16) IT (n=8) EX (n=8) Z-Wert U-Wert p-Wert r=z/N
PANAS_PA 15 3,66 (SD+0,63) 3,79 (SD%0,55), n=7  -0,291 255 0,779 -0,08
PANAS_NA 15 2,1 (SD+0,97) 1,86 (SD+0,46), n=7  -0,058 27,5 0,955 -0,01

DMQ-Score (%) 16 73,4 (SD+ 12,3) 83,1 (SD+ 10,7) -1,578 17 0,130 -0,39
IPAQ MET-Min/Woche 16 3577 (SD+ 3386) 6412 (SD+5167) -1,680 16 0,105 -0,42
IPAQ Sitzzeit 14 330 (SD+112), n=6 551 (SD+281) -2,030 8,5 0,043 -0,54

Tabelle 9: Gruppenvergleich der Hauptvariablen nach der Intervention (T3)



Nach einer vierwdchigen Interventionsphase, bei der ausschliellich die EX-Gruppe
zusatzliches Sporttraining ausibte, gab es zwischen den beiden Gruppen nur in
einer Hauptvariable, bei der Sitzzeit einen statistisch signifikanten
Gruppenunterschied mit einem gro3en Effekt zugunsten der EX-Gruppe (U=8,5,
p=0,043; Mann-Whitney-U-Test und r=-0,54). Bei den Variablen DMQ-Score und
IPAQ- Aktivitatsniveau gab es statistisch keine signifikanten Unterschiede, jedoch
zeigten sich in beiden Variablen mittlere Effekte (r=-0,39 bzw. r=-0,42) zugunsten

der EX-Gruppe.
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Abbildung 12: Gruppenvergleich positiver Affekte nach der Intervention (T3)

In diesem Boxplot werden die positiven Affekte (PANAS_PA) der beiden Gruppen
gegenubergestellt. Mit 3,65 fallt in der IT-Gruppe der Median geringer aus. Die
kleinere Spannweite reicht von 2,5 bis 4,7. Zudem sind zwei Ausreilder erkennbar.
Bei der EX-Gruppe fallt der Median (4) hoher aus. Der IQA und die Streuung (3 —
4,6) sind etwas breiter. Trotz dieser grafischen Unterschiede war der
Gruppenunterschied statistisch nicht signifikant (U=25,5, p=0,779; Mann-Whitney-
U-Test).
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Abbildung 13: Gruppenvergleich negativer Affekte nach der Intervention (T3)

In diesem Boxplot werden die negativen Affekte (PANAS_NA) der beiden Gruppen
gegenubergestellt. Die IT-Gruppe hat postinterventionell einen etwas niedrigeren
Median (1,85), jedoch eine wesentlich breitere Streuung (1 — 3,8). Bei der EX-
Gruppe fallen der Median (1,9) marginal hoher aus und der IQA sehr schmal aus.
Minimum liegt bei 1,2 und Maximum bei 2,6. Trotz dieser grafischen Unterschiede
war der Gruppenunterschied statistisch nicht signifikant (U=27,5, p=0,955; Mann-
Whitney-U-Test).
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Abbildung 14: Gruppenvergleich des DMQ-Scores nach der Intervention (T3)

In diesem Boxplot wird der DMQ-Score der beiden Gruppen gegenubergestellt.
Postinterventionelle liegt bei der IT-Gruppe der Median bei 75,6. Die Spannweite
reicht von 53,8 bis 87,5. Bei der EX-Gruppe fallt der Median (83,9) merklich hoher
aus, wahrend der IQA in beiden Gruppen grafisch ahnlich ausfallt. Jedoch ist die
Spannweite (68,8 — 94,7) sichtbar kleiner. Trotz dieser grafischen Unterschiede war
der Gruppenunterschied statistisch nicht signifikant (U=17, p=0,130; Mann-

Whitney-U-Test), jedoch zeigte sich ein mittlerer Effekt zugunsten der EX-Gruppe
(r=-0,39).
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Abbildung 15: Gruppenvergleich des IPAQ-Aktivitdtsniveaus nach der Intervention (T3)

In diesem Boxplot wird das Aktivitdtsniveau gemafl IPAQ (MET-Minuten/Woche)
der beiden Gruppen gegenubergestellt. Mit 2838 fallt der Median bei der IT-Gruppe
niedriger aus. Spannweite reicht von 445 bis 10740 (Ausreilder). Bei der EX-Gruppe
ist der Median (4506) etwas hoher, wahrend grafisch der IQA in beiden Gruppen
ahnlich ausfallt, ist die Spannweite von 2499 bis 18453, dem Ausreiler reichend,
doch groRer. Trotz dieser grafischen Unterschiede war der Gruppenunterschied
statistisch nicht signifikant (U=16, p=0,105; Mann-Whitney-U-Test), jedoch zeigte
sich ein mittlerer Effekt zugunsten der EX-Gruppe (r= -0,42).
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Abbildung 16: Gruppenvergleich der IPAQ-Sitzzeit nach der Intervention (T3)

In diesem Boxplot wird die Sitzzeit gemal® IPAQ (Minuten/Woche) der beiden
Gruppen gegentbergestellt. Die IT-Gruppe hat einen niedrigeren Median (360) und
einen engeren IQA. Minimum liegt bei 120 und Maximum bei 420. Die EX-Gruppe
zeigt hingegen einen hoéheren Median (450) auf. Sowohl der IQA als auch die
Spannweite (300 — 1200) sind deutlich breiter. Aulzerdem ist ein Ausreil3er sichtbar.
Diese grafischen Gruppenunterschiede waren statistisch signifikant (U=8,5,
p=0,043; Mann-Whitney-U-Test), zudem deutete die Effektstarke (r=-0,54) auf

einen groflRen Effekt zugunsten der EX-Gruppe hin.

3.5 Zeitlicher Verlauf

In diesem Kapitel werden die einzelnen Hauptvariablen intragruppal in ihrem
zeitlichen Verlauf Gber alle drei Messzeitpunkte prasentiert — beim Screening (T1),
vor der Intervention (T2) und nach der Intervention (T3) Die grafische Darstellung
erfolgt mit einem Liniendiagramm, basierend auf den Mittelwerten. Die statistische
Analyse mittels des Wilcoxon-Tests beruht auf Rangen. Folglich kann es zu leichten
Diskrepanzen bzgl. der Richtung zwischen den Diagrammen und den Ergebnissen
des Tests kommen. Weiters erfolgte beim Wilcoxon-Test die Korrektur des p-Wertes

nach Holm.



3.5.1 Gruppe IT

IT-Gruppe: Positiver Affekt
Vergleichspaar lg?ltiiil Z-Wert  Richtung/Rang p-Wert (Holm) r=z"N
TlvsT2 6 -0,42 - 0,674 -0,17
T1lvsT3 8 -0,704 0 0,964 -0,25
T2vsT3 6 -1,261 0 0,621 -0,51

Tabelle 10: Intragruppaler Zeitvergleich des positiven Affekts (IT-Gruppe)
Der positive Affekt bei der IT-Gruppe hatte in seinem zeitlichen Verlauf statistisch
keinen signifikanten Unterschied (alle p>0,05). Es zeigte sich jedoch im Zeitraum

T2-T3 ein groRRer Effekt (r = -0,51) zugunsten des postinterventionellen Wertes.
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Abbildung 17: Intragruppaler Zeitvergleich des positiven Affekts (IT-Gruppe)
Grafisch erkennt man im gesamten Verlauf nur eine geringgradige Veranderung.

Der Mittelwert stieg zunachst von T1 auf T2 leicht an und sank anschlieRend

minimal auf T3.



IT-Gruppe: Negativer Affekt
Vergleichspaar I?éiljltiiil Z-Wert Richtung / Rang p-Wert (Holm) r=z/N
TlvsT2 6 -0,921 v 0,357 -0,38
TlvsT3 8 -1,185 v 0,472 -0,42
T2vsT3 6 -1,807 v 0,213 -0,74

Tabelle 11: Intragruppaler Zeitvergleich des negativen Affekts (IT-Gruppe)

Auch der negative Affekt hatte bei der IT-Gruppe in seinem zeitlichen Verlauf
statistisch keinen signifikanten Unterschied (alle p>0,05). Es zeigte sich jedoch im
Zeitraum T1-T3 ein mittlerer Effekt (r =-0,42) und T2-T3 ein grol3er Effekt (r=-0,74)

zugunsten des postinterventionellen Wertes.
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Abbildung 18:Intragruppaler Zeitvergleich des negativen Affekts (IT-Gruppe)

Grafisch erkennt man eine initiale Abnahme des Mittelwertes und zwischen T2 und

T3 gab es keine erkennbaren Veranderungen.



IT-Gruppe: DMQ-Score
. Giiltige . _
Vergleichspaar Fille =N Z-Wert  Richtung/Rang p-Wert (Holm) r=z"N
TlvsT2 6 -0,943 - 1 -0,38
TlvsT3 8 -0,507 0 1 -0,18
T2vsT3 6 -0,314 0 0,753 -0,13

Tabelle 12: Intragruppaler Zeitvergleich des DMQ-Scores (IT-Gruppe)

Der DMQ-Score zeigte im Verlauf keine statistischen Unterschiede auf (alle

p>0,05). Einzig von T1 auf T2 zeigte sich ein mittlerer Effekt (r=-0,38) zugunsten
des pra-interventionellen Wertes.
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Abbildung 19: Intragruppaler Zeitvergleich des DMQ-Scores (IT-Gruppe)

Grafisch erkennt man einen initialen Anstieg des Mittelwertes von T1 auf T2, gefolgt
von einem Abstieg auf T3.

IT-Gruppe: IPAQ Aktivitatsniveau
Vergleichspaar I?éiljltiiil Z-Wert Richtung / Rang p-Wert (Holm) r=z/N
TlvsT2 6 -0,943 v 1 -0,38
T1lvsT3 8 -0,28 v 0,779 -0,10
T2vsT3 6 -0,734 0 0,926 -0,30

Tabelle 13: Intragruppaler Zeitvergleich des IPAQ-Aktivitdtsniveaus (IT-Gruppe)



Im zeitlichen Verlauf gab es beim

IPAQ-Aktivitatsniveau statistisch keinen

signifikanten Unterschied. Lediglich von T1 auf T2 und von T2 auf T3 war ein

mittlerer Effekt erkennbar (r=-0,38 bzw. r= -0,30).
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Abbildung 20: Intragruppaler Zeitvergleich des IPAQ-Aktivitatsniveaus (IT-Gruppe)

Im Liniendiagramm gab es initial von T1 auf T2 eine geringgradige Abnahme gefolgt

von einem deutlichen Anstieg von T2 auf T3.

. Giiltige
Vergleichspaar e
9 P Fille =N
TlvsT2 5
T1vsT3 6
T2vsT3 5

IT-Gruppe: Sitzzeit

Z-Wert  Richtung/Rang p-Wert (Holm) r=z"N
-1,461 0 0,288 -0,65
-1,084 Vv 0,279 -0,44
-1,826 v 0,204 -0,82

Tabelle 14: Intragruppaler Zeitvergleich der IPAQ-Sitzzeit (IT-Gruppe)

Die Sitzzeit zeigte in ihrem Verlauf keine statistisch signifikanten Unterschiede.
Jedoch traten im Zeitraum T1-T2 und T2-T3 groRe Effekte auf (r=-0,65 bzw. r=-0,82)
und im Zeitraum T1-T3 wurde ein mittlerer Effekt (r=-0,44) beobachtet.
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Abbildung 21: Intragruppaler Zeitvergleich der IPAQ-Sitzzeit (IT-Gruppe)

Im Liniengramm ist im gesamten Verlauf eine Abnahme der Mittelwerte sichtbar.

3.5.2 Gruppe EX

EX-Gruppe: Positiver Affekt
Vergleichspaar Igiiljltig;l Z-Wert  Richtung/Rang p-Wert (Holm) r=z/AN
TlvsT2 5 -1,219 0 0,446 -0,55
TlvsT3 7 -1,572 0 0,348 -0,59
T2vsT3 5 -0,962 O 0,336 -0,43

Tabelle 15: Intragruppaler Zeitvergleich des positiven Affekts (EX-Gruppe)

Bei der EX-Gruppe hatte der positive Affekt in seinem zeitlichen Verlauf statistisch

keinen signifikanten Unterschied (alle p > 0,05). Es trat jedoch im Zeitraum T1-T2
und T1-T3 ein groRer Effekt (r = -0,55 bzw. r= -0,59) auf und im Zeitraum T2-T3

konnte ein mittlerer Effekt (r= -0,43) beobachtet werden.
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Abbildung 22: Intragruppaler Zeitvergleich des positiven Affekts (EX-Gruppe)

Im Liniengramm erkennt man

durchgehenden Anstieg der Mittelwerte des positiven Affekts.

im gesamten Beobachtungszeitraum einen

Vergleichspaar

TlvsT2
T1vsT3

T2vsT3

EX-Gruppe: Negativer Affekt
Giiltige

.. Z-Wert
Falle =N
5 -1,361 N7
7 -0,105 0
5 -0,552 -

Richtung / Rang p-Wert (Holm) r=z/N

0,522 -0,61
0,916 -0,04
1 -0,25

Tabelle 16: Intragruppaler Zeitvergleich des negativen Affekts (EX-Gruppe)

Auch der negative Affekt zeigte bei der EX-Gruppe keine statistisch signifikanten

Veranderungen auf (alle p > 0,05). Jedoch war im Zeitraum T1-T2 groRer Effekt (r

=-0,61) zu erkennen.
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Abbildung 23: Intragruppaler Zeitvergleich des negativen Affekts (EX-Gruppe)

Grafisch sieht zum Zeitpunkt T2 hin eine initiale Abnahme gefolgt von einer

Zunahme zum Zeitpunkt T3.

EX-Gruppe: DMQ-Score
Vergleichspaar I?éiljltiiil Z-Wert Richtung / Rang p-Wert (Holm) r=z/N
T1lvsT2 5 -0,135 N 0,893 -0,06
T1vsT3 7 -0,338 0 1 -0,13
T2vsT3 6 -0,314 O 1 -0,13

Tabelle 17: Intragruppaler Zeitvergleich des DMQ-Scores (EX-Gruppe)

Der DMQ-Score zeigte in der EX-Gruppe im gesamten Beobachtungszeitraum
statistisch keinen signifikanten Unterschied. Es traten lediglich sehr kleine Effekte
(r<0,2) auf.
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Abbildung 24: Intragruppaler Zeitvergleich des DMQ-Scores (EX-Gruppe)

Das Liniendiagramm zeigt anfanglich einen minimalen Rickgang des Mittelwertes

von T1 zu T2 hin, gefolgt von einem minimalen Anstieg bis T3.

EX-Gruppe: IPAQ Aktivitatsniveau
Vergleichspaar ,%?.:iii, Z-Wert  Richtung/Rang p-Wert (Holm) r=z"N
TlvsT2 5 -0,135 0 0,893 -0,06
TlvsT3 7 -2,366 0 0,054 -0,89
T2vsT3 6 -0,734 0 0,926 -0,30

Tabelle 18: Intragruppaler Zeitvergleich des IPAQ-Aktivitatsniveaus (EX-Gruppe)

Im zeitlichen Verlauf gab es beim [|PAQ-Aktivitatsniveau statistisch keine
signifikanten Veranderungen (alle p > 0,05). Es zeigte sich jedoch im Zeitraum T1-
T3 ein Trend mit grolRer Effektstarke (p = 0,054 und r= -0,89) und im Zeitraum T2-
T3 ein mittlerer Effekt (r= -0,30).
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Abbildung 25: Intragruppaler Zeitvergleich des IPAQ-Aktivitétsniveaus (EX-Gruppe)

Im Liniendiagramm ist eine konstante Progression der korperlichen Aktivitat im

gesamten Beobachtungszeitrum zu erkennen.

Vergleichspaar
T1lvsT2
T1vsT3

T2vsT3

EX-Gruppe: Sitzzeit
Ciultlge Z-Wert Richtung / Rang p-Wert (Holm) r=2z/N
Félle =N
4 -1,134 0 0,771 -0,57
7 -0,42 v 1 -0,16
5 0 - 1 0,00

Tabelle 19: Intragruppaler Zeitvergleich der IPAQ-Sitzzeit (EX-Gruppe)

Die Sitzzeit der EX-Gruppe zeigte in ihrem gesamten Verlauf keine statistisch

signifikanten Unterschiede. Es trat jedoch im Zeitraum T1-T2 ein grol3er Effekt (r =

-0,57) auf.



Sitzzeit (EX)
600 540 551

500 450

Min/Woche
w H
o o
o o

N
o
o

100

1 2 3
Messzeitpunkt T

Abbildung 26: Intragruppaler Zeitvergleich der IPAQ-Sitzzeit (EX-Gruppe)

Das Liniendiagramm zeigt eine stetige Zunahme der Sitzzeit, wobei dies im

Zeitraum T1-T2 deutlicher ausfiel als zwischen T2-T3.

3.6 Korrelationsanalysen

In diesem Kapitel wird die Wechselwirkung der entscheidenden Hauptvariablen
besprochen. Dazu zahlen die positiven und negativen Affekte (PANAS _PA und NA),
der DMQ-Score und das IPAQ-Aktivitatsniveau. Da es in der Hinsicht zwischen den
Gruppen postinterventionell (T3) keine signifikante Unterscheidung gab, wurden sie
zusammengelegt und fur die Analyse als Ganzes betrachtet. Da die

Gesamtstichprobe klein ausfiel, wurde die Korrelation nach Spearman berechnet.

Korrelatipnsanalyse T3

Korrelationspaar Giltige Fédlle =N p (Spearman) p-Wert

IPAQ und DMQ-Score 16 0,412 0,112

IPAQ und PANAS_PA 15 0,537 0,039

IPAQ und PANAS_NA 15 -0,301 0,276

PANAS_PA und DMQ- 15 0,388 0,153
Score

PANAS_NA und DMQ- 15 0,542 0,037
Score

Tabelle 20: Korrelationsanalyse relevanter Hauptvariablen (T3)

Das IPAQ-Aktivitatsniveau und der positive Affekt zeigten eine grof3e Korrelation mit
statistischer Signifikanz (p = 0,537; p < 0,05). Mit dem negativen Affekt und dem



DMQ-Score korrelierte das IPAQ-Aktivitatsniveau nur im mittelgradigen Bereich (p
=0,412 bzw. p= -0,301), dies war jedoch statistisch nicht signifikant (p > 0,05). Der
negative Affekt zeige mit dem DMQ-Score eine grof3e Korrelation mit statistischer
Signifikanz (p =-0,542; p <0,05). Mit dem positiven Affekt zeigte der DMQ-Score

eine statistisch nicht signifikante, mittelstarke Korrelation (p = 0,388; p >0,05).

3.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Gruppenvergleich konnten Uber den gesamten Studienzeitraum statistisch keine
signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Es lieRen sich jedoch post-
interventionell mittelgroRe Effektstarken beim DMQ-Score (r= -0,39; p = 0,13) und
IPAQ-Aktivitatsniveau (r=-0,42; p = 0,105) beobachten.

Auch im intragruppalen Vergleich konnte Uber den gesamten Zeitraum statistisch
keine signifikanten Veranderungen festgestellt werden. Dennoch zeigten sich bei

einzelnen Hauptvariablen mittelgrol3e bis groRe Effektstarken.

Zwischen den relevanten Messezeitpunkten T2 (pra-interventionell) und T3 (post-
interventionell) lielen sich in der IT-Gruppe beim positiven und negativen Affekt
jeweils eine grolle Effektstarke (r = -0,51 bzw. r= -0,74) und beim IPAQ-
Aktivitatsniveau eine mittelgroRe Effektstarke (r = -0,30) hinsichtlich der
intragruppalen Veranderung erkennen. Diese Erkenntnis blieb beim DMQ-Score

aus.

In der EX-Gruppe liel3 sich im selben Messzeitraum beim positiven Affekt (r= -0,43)
und beim IPAQ-Aktivitatsniveau (r= -0,30) jeweils eine mittelgroRe Effektstarke
feststellen. Beim negativen Affekt und beim DMQ-Score blieb in der Hinsicht

jegliche Erkenntnis aus.

Die Korrelationsanalyse ergab Hinweise auf potenzielle Zusammenhange zwischen
den relevanten Hauptvariablen. Zwei Korrelationspaare (IPAQ-Aktivitatsniveau mit
dem positiven Affekt und der DMQ-Score mit dem negativen Affekt) zeigten
statistisch signifikante Korrelationen und bei den restlichen Paaren zeigten sich
mittelgrof3e bis groRRe Effektstarken.



4 Diskussion und Vergleich

Ziel dieser Arbeit war es den Einfluss kdrperlicher Aktivitat auf die Lebensqualitat
von Kindern und Jugendlichen mit DM1 zu untersuchen und die folgenden

Forschungsfragen zu beantworten:

1) Wie wirkt sich ein 4-wochiges Leichtathletik- Training bei Jugendlichen mit
Typ 1 Diabetes auf die Lebensqualitdit aus und sind die fir die Studie

verwendeten Fragebodgen eine suffiziente Erhebungsmethode?

Die Ergebnisse unserer Studie zeigten keine signifikanten Gruppenunterschiede
auf. Die beobachteten mittelgroRen Effektstarken beim DMQ-Score und IPAQ-
Aktivitatsniveau konnten auf eine madgliche positive Auswirkung der
Sportintervention hindeuten. Besonders auffallig war der intragruppale Verlauf in
der IT-Gruppe. Hier zeigten sich beim positiven Affekt und negativen Affekt grofe
Effektstarken. Dies lasst sich mdglicherweise als eine affektive Reaktion auf den
Studienverlauf oder auch auf die telemedizinische Betreuung interpretieren. In der
EX-Gruppe zeigten sich mittelgro3e Effektstarken beim positiven Affekt und beim
IPAQ-Aktivitatsniveau. Dies kdnnte man potenziell als eine mdgliche Verbesserung
des Affekts bzw. des psychischen Wohlbefindens interpretieren, bedingt durch die

korperliche Aktivitat.

Die stabilen DMQ-Werte in der EX-Gruppe sprechen mdglicherweise dafur, dass
entweder die Interventionsdauer zu kurz war, um messbare Veranderungen zu
induzieren, oder dass bereits zu Beginn ein hohes Mall an Adharenz vorlag,
wodurch der Verbesserungsspielraum begrenzt war. Auch in einer vergleichbaren
Studie zeigte eine 10-tatige Sportintervention bei Kindern und Jugendlichen mit
DM1 keine signifikanten Effekte auf die Lebensqualitat — was die Notwendigkeit

einer langeren Interventionsphase unterstreicht (36).

Basierend auf unseren Korrelationsanalysen und Effektstarken lasst sich ein
hypothetisches Interaktionsmodell darstellen, das potenzielle Zusammenhange
zwischen korperlicher Aktivitat (IPAQ), affektivem Erleben (positive und negative
Affekte) und Adharenz (DMQ-Score) in Bezug auf die Lebensqualitat (QoL)
veranschaulicht (siehe Abbildung 27).



Abbildung 27: Hypothetisches Interaktionsmodell

Demnach kann korperliche Aktivitat die Adharenz sowohl direkt als auch indirekt
uber positive und negative Affekte beeinflussen. Insbesondere positive Affekte
wirken forderlich auf gesundheitsforderliche Verhaltensweisen, indem sie
motivierend und aktivierend wirken. Eine Zunahme positiver Affekte kdnnte sich
somit die Bereitschaft zur aktiven Umsetzung der Therapieempfehlungen starken.
Negative Affekte hingegen haben eine eher hemmende Wirkung, da sie mit Angst,
Verunsicherung und Uberforderung einhergehen kénnen — Faktoren, die eine

konsequente Therapiebefolgung erschweren kénnen (37).

Eine Reduktion negativer Affekte sowie eine gleichzeitige Forderung positiver
Affekte durch regelmaRige korperliche Bewegung kénnte somit insgesamt zu einer
Verbesserung der Adharenz beitragen. Da eine mangelnde Adharenz bei
chronischen Erkrankungen mit einer reduzierten Lebensqualitat assoziiert ist, 1asst
sich schlussfolgern, dass eine gute Adharenz zur Verbesserung der Lebensqualitat

beitragen kann (38).

In der Literatur wurden sowohl direkte als auch indirekte positive Effekte korperlicher
Aktivitat auf die Lebensqualitat von Menschen mit DM1 beschrieben. Bei Kindern
mit multiplen Autoantikdérpern wurde durch regelmaRige korperliche Aktivitat eine
Reduktion des Progressionsrisikos fur DM1 um etwa 8 % festgestellt (39). Auch ein
vermindertes Risiko fur das Auftreten diabetischer Spatkomplikationen, wie der
Retinopathie, wurde mit einem hodheren korperlichen Aktivitatsniveau assoziiert
(40). Daruber hinaus wird intensiver korperlicher Aktivitat eine erhdhte Resilienz
zugeschrieben, welche als ein schiutzender Faktor fir die psychische Gesundheit

und somit auch fur die Lebensqualitat gilt (41).



Ein weiterer zentraler Aspekt ist der nachgewiesene Zusammenhang zwischen
korperlicher Aktivitat und einem verbesserten HbA1c-Wert — einem etablierten
Marker fur das glykdmische Management. Eine Studie zeigte, dass insbesondere
bei einem Aktivitatsniveau von mindestens 30 Minuten an drei oder mehr Tagen pro
Woche positive Effekte auf die diabetesbezogene Lebensqualitat (D-HRQOL) zu
beobachten waren (42). Dies steht auch mit dem Ergebnis unserer Studie teilweise
im Einklang — in der EX-Gruppe verbesserte sich der HbA1c-Wert signifikant, jedoch

konnte bei der Lebensqualitat keine signifikante Veranderung erfasst werden (32).

Die flr diese Studie verwendeten Fragebdgen (DMQ, PANAS und IPAQ) stellen
sich als eine suffiziente Erhebungsmethode flr die Lebensqualitat dar. Der
Lebensqualitat wird generell eine multidimensionale Eigenschaft zugeschrieben
und mit den verwendeten Fragebdogen werden einige dieser Dimensionen
abgedeckt. Der PANAS-Fragebogen beschaftigt sich mit dem Affekt und deckt die
psychische Gesundheit ab. Mit dem IPAQ-Fragebogen wird die physische Aktivitat
nach einem Standard quantifiziert. Der DMQ-Fragebogen misst die Adharenz im
Diabetesmanagement und spielt eine entscheidende Rolle in Bezug auf die

Lebensqualitat.

In dieser Kombination lassen sich somit Rlckschlisse auf die Lebensqualitat
ziehen, jedoch nur in einem suffizienten Male. Die Einschatzung der Lebensqualitat

erfolgt hier nur indirekt und nicht direkt.

Hierflr ware es besser diese Kombination mit einem weiteren Fragenbogen, der
explizit fur die fur die Erhebung der Lebensqualitat bestimmt ist, zu erganzen. Im

padiatrischen Setting ware der PedsQL eine angebrachte Ergénzung.

2) Wie kann man Lebensqualitat in Bezug auf Sportinterventionen im Rahmen

wissenschaftlicher Studien messen?

Zur Messung der Lebensqualitat sollten primar standardisierte und validierte
Fragebdgen eingesetzt werden, die fur diesen Zweck entwickelt wurden. Je nach
Zielgruppe und Kontext bieten sich hierfir unter anderem der SF-36 (fir
Erwachsene), der WHQOL-BREFF oder der PedsQL (fiur Kinder und Jugendliche

und mit einer Version mit Elternauskunft) an.



Je nach Studienschwerpunkt kann es sinnvoll sein, zusatzliche Instrumente zur
Erganzung spezifischer Teilaspekte heranzuziehen, etwa den PANAS zur

Erfassung des affektiven Zustands.

Um eine statische Power gewahrleisten zu konnen, ist eine angemessene
Stichprobengrolie essenziell. Ebenso sollte die Interventionsdauer nicht zu kurz

gewahlt werden, da dies unter Umstanden die Ergebnisse verzerren konnte.

Neben subjektiven Fragebogen sollten auch objektive Parameter erhoben werden,
um den Grad der korperlichen Aktivitdt sowie physiologische Reaktionen zu
erfassen. Hierzu zahlen etwa die Herzfrequenz, die maximale Sauerstoffaufnahme
(VO2max), Blutzuckerwerte oder das Ausmald der kdrperlichen Aktivitat (z.B. mittels
einer Sportuhr). Erganzend dazu kann der IPAQ-Fragebogen eingesetzt werden,

um das Aktivitatsverhalten zu erfassen.

Aus methodischer Sicht sollte idealerweise ein randomisiert-kontrolliertes
Studiendesign (RCT) gewahlt werden. Dies erlaubt den Vergleich zwischen der
Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe unter weitgehender Kontrolle von
moglichen Storfaktoren und ist ein Goldstandard fur die Untersuchung kausaler

Effekte von Interventionen (43).

3) Wie kann man Lebensqualitit in Bezug auf Sportinterventionen im
taglichen und wissenschaftlichen Setting bei Kindern, Jugendlichen und

Erwachsenen mit Typ 1 Diabetes messen

Die allgemeine methodische Vorgehensweise im wissenschaftlichen Setting
(Studiendesign, objektive Messungen, etc.) ist gleich und wurde mit der 2.

Forschungsfrage teilweise beantwortet.

Auch bei Kindern und Jugendlichen mit DM1 sollte ein standardisierter Fragebogen
wie der PedsQL angewendet werden, idealerweise in beide Versionen — einer
Selbstauskunft durch das Kind und einer Einschatzung durch die Eltern. Da die
subjektive Selbstauskunft hinsichtlich der kdrperlichen Aktivitat bei Kindern und
Jugendlichen haufig mit einer Fehleinschatzung einhergeht, ist eine kontinuierliche

objektive Erfassung der korperlichen Aktivitat mit z.B. einer Sportuhr anzuraten (44).



Far Erwachsene ist der DQOL-Fragebogen ein etabliertes Instrument zur Erhebung

der Lebensqualitat im Zusammenhang mit DM.

Im taglichen Setting kann auf die vorhandenen Kurzversionen der Fragebdgen
zuruckgegriffen werden - fir Erwachsene den SF-12 Fragebogen und flr Kinder
und Jugendliche den PedsQL-Short Form. Die Mdglichkeit diese Fragebdgen online
von zu Hause oder Uber das Handy auszufullen, kann die Anwendung in der Praxis

deutlich erleichtern.

Als diabetesspezifisches Instrument kdnnte man erganzend den HFS oder PAID-
Fragebogen anwenden. Der ,Hypoglycemia-Fear-Scale® (HFS) misst bei
erwachsenen Personen die Angst vor der Hypoglykamie und deren Ausmalf (19).
Der PAID-Fragebogen erfasst die emotionale Belastung im Zusammenhang mit
dem Diabetesmanagement (45). Fur den PAID-Fragebogen existiert eine validierte
Kurzform fur den klinischen Alltag als auch eine altersangepasste Version fur Kinder
und Jugendliche (46).

5 Schlussfolgerung

Insgesamt deuten die Ergebnisse dieser explorativen Studie darauf hin, dass ein
vierwochiges Leichtathletiktraining bei Jugendlichen mit DM1 potenzielle
Auswirkungen auf die Lebensqualitat hat. Auch wenn die statistische Signifikanz
ausblieb, weisen die beobachteten Effektstarken auf ein mdgliches
Interaktionsmodell hin, das in zukinftigen Studien mit gréRerer Stichprobe und

langerer Interventionsphase gezielt gepruft werden sollte.

Die verwendeten Fragebdgen (DMQ, PANAS und IPAQ) stellen eine suffiziente
Erhebungsmethode dar, welche man jedoch mit erganzenden Fragebdgen
optimieren kénnte. Will man jedoch die Lebensqualitat erfassen, dann sollte man
dementsprechend validierte Fragebdgen verwenden. Insgesamt sollte die Auswahl
der Instrumente stets auf die Zielgruppe, den Interventionskontext und den
praktischen Nutzen abgestimmt werden. Eine Kombination aus subjektiven
Selbstauskunften, elterliche Einschatzung (bei Kindern) und objektive
Aktivitatsdaten bietet ein umfassendes Bild der Lebensqualitat im Kontext von

Sportinterventionen bei Menschen mit Typ 1 Diabetes Mellitus.



6 Personlicher Erfahrungsbericht
Im Rahmen des SFM (Spezielles Forschungsmodul) durfte ich an der ChildFit1

Studie in Graz mitarbeiten. Mein Aufgabenbereich wahrend der Visiten war vielfaltig:
Ich erfasste wichtige Parameter wie KorpergrofRe und Gewicht, legte EKG-Kanale
an und fuhrte Bioimpedanzmessungen zur der Korperzusammensetzung durch.
Darlber hinaus unterstltzte ich bei den Sporteinheiten unter anderem bei den
Kapillarblutabnahmen,  Blutzuckermessungen und der entsprechenden

Dokumentation.

Zu Beginn der Studie wirkten einige Jugendliche noch schichtern, zurtickhaltend
und teils unsicher bei den zunachst ungewohnten sportlichen Aufgabenstellungen.
Doch mit jedem weiteren Treffen fiel mir auf, wie mit der Zeit manche von ihnen
zunehmend an Selbstbewusstsein und Mut gewannen. Ich konnte einen Ehrgeiz

gepaart mit Freude und Enthusiasmus erkennen.

Mir war schon immer klar, dass das Leben mit Diabetes mellitus mit
Herausforderungen verbunden ist. Jedoch war mir das tatsachliche Ausmal3 wie er
den Alltag, insbesondere die kdrperliche Aktivitat und den Sport, beeinflusst und mit
welchem Aufwand dies verbunden ist, erst durch die direkte Arbeit mit den
Betroffenen bewusst. Das Leben damit erfordert ein besonders sensibles
Bewusstsein und ist mit etwas Geduld und einer ,Starthilfe“ in Form von einer
Unterstitzung durch Freunde und Familie, einer ausflihrlichen Aufklarung (!!!) als

Basis einer guten Vorbereitung ist, gut zu meistern.
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8 Anhang

DIABETES MANAGEMENT QUESTIONNAIRE (DMQ)

Das Diabetesmanagement umfasst viele verschiedene Dinge. Manche dieser Manahmen werden in der Familie
haufiger durchgefiihrt als andere. Die folgenden Fragen beziehen sich darauf, wie du und deine
Eltern/Erziehungsberechtigten m letzten Monat mit deinem Diabetes umgegangen sind. Wabhle fiir jede Frage die
Antwort aus, die am besten beschreibt, wie oft dieser Punkt im VERGANGENEN MONAT vorkam.

Denke an Deine KORPERLICHE AKTIVITAT (Sport, aktives Spiel, usw.) wihrend des VERGANGENEN MONATS.

Manch- Die Halfte Fast
Wie haufig hast Du oder Deine Eltern/Erziehungsberechtigten... Fast nie mal der Zeit Meistens immer
1. Deine Ernahrung oder Dein Insulin vor langerer kérperlicher
Betatigung? o ® ® ® ®
2. Deinen Blutzucker vor kérperlicher Aktivitat Gberprift? @ @ ©) @ ®
3. Deinen Blutzucker innerhalb der nachsten 2-3 Stunden nach O ® ) ® ®

physicher Aktivitat gepriift?

Denke an Deine MAHLZEITEN und SNACKS im VERGANGENEN MONAT.

Manch- Die Halfte Fast
Wie haufig hast Du oder Deine Eltern/Erziehungsberechtigten... Fast nie mal der Zeit Meistens immer
4. Anhand des Blutzuckerspiegels die Insulinmenge fiir deine
Mahlzeit bestimmt? ® @ ® ® ®
5. Anhand der Kohlenhydratmenge die Insulinmenge fiir deine ®
Mahlzeit bestimmt?
6. Lebensmittel-Etiketten verwendet, um die Kohlenhydrate zu
zahlen? © @ ® @ ®
7. Lebensmittel gemessen/gewogen, um die Kohlenhydrate zu ® @ ® @ ®
zahlen, wenn du Zuhause gegessen hast?
8. Die gesamte Insulindosis nach dem Essen gegeben? @® @ ® @ ®
9. Mahlzeiten gegessen, ohne die Menge der Kohlenhydrate zu
kennen? @ @ ® @ ©
10. Mahizeiten gegessen, ohne deinen Blutzucker zu messen? 0] @ ©) @ ®
11. Deinen Blutzucker innerhalb von 2 Stunden nach einer
Mahlzeit Giberprift? ® @ ® ® ®
Denke an NIEDRIGE BLUTZUCKERWERTE im VERGANGENEN MONAT.

Manch- Die Halfte Fast
Wie haufig hast Du oder Deine Eltern/Erziehungsberechtigten... Fast nie mal der Zeit Meistens immer
12. Deinen Blutzucker liberpriift, bevor ihr eine Unterzuckerung ® ® ® ® ®
behandelt habt?
13. Deinen Blutzucker {iberpriift, nachdem ihr eine
Unterzuckerung behandelt habt? ® @ ® ® ®
14. Niedrigen Blutzucker mit mehr Kohlenhydraten als notig ® ® o) @ ®
behandelt?

(continued on next page)



Denke an HOHE BLUTZUCKERWERTE im VERGANGENEN MONAT.

Manch- Die Halfte Fast
Wie hiufig hast Du oder deine Etern/Erziehungsberechtigten... Fastnie  mal der Zeit Meistens immer
15. Sofort eine Insulindosis verabreicht auf Basis eines Kormektur- 0] ® o) @ ®
[ Sensitivitatsfaktors oder einer Blutzuckerskala?
16. Deinen Blutzucker erneut kontrolliert, nachdem Du vorca. 2
Stunden Insulin bei hohem Blutzucker gegeben hattest? @ @ @ @ ®

17. Deine Ketone geprft, wenn Du 2 Blutzuckerwerte
nacheinander Gber 250-300 mg/dL hattest? 4] @ ] @ (]
[ Nicht zutreffend

Denke an INSULIN und die KONTROLLE DEINES BLUTZUCKERS im VERGANGENEN MONAT.

Manch- Die Hilfte Fast
Wie hiufig hast Du oder deine Eltern/Erziehungsberechtigten... Fastnie  mal der Zeit Meistens immer
18. Langer als 8 Stunden Deinen Blutzucker nicht kontrolliert
(auler (ber Macht)? v e e e H
19. Deinen Blutzucker vor dem Schlafengehen konfrolliert? o @ 3 @ &
20. Eine Insulindosis verpasst oder vergessen? O @ @ @ &



Deutsche Version der Positive and Negative Affect Schedule (PANAS)

Dieser Fragebogen enthdlt eine Reihe von Wortern, die unterschiedliche Gefuhle und Empfindungen beschreiben.
Lesen Sie jedes Wort und tragen Sie dann in die Skala neben jedem Wort die Intensitidt ein. Sie haben die
Maglichkeit, zwischen funf Abstufungen zu wahlen. Geben Sie bitte an, wie Sie sich in [Zeitspanne von Interesse]
gefihit haben.

gar nicht ein bisschen einigermafen erheblich auferst
aktiv 1 2 3 4 5
bekimmert 1 2 3 4 5
interessiert 1 2 3 4 5
freudig erreqt 1 2 3 4 5
verargert 1 2 3 4 5
stark 1 2 3 4 5
schuldig 1 2 3 4 &
erschrocken 1 2 3 4 5
feindselig 1 2 3 4 5
angeragt 1 2 3 4 5
sholz 1 2 3 4 5
gereizt 1 2 3 4 5
begeistert 1 2 3 4 5
beschamt 1 2 3 4 g
wach 1 2 3 4 5
M= 1 2 3 4 5
entschlossen 1 2 3 4 5
aufmerksam 1 2 3 4 5
durcheinander 1 2 3 4 5
angstlich 1 2 3 4 5
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INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE
SHORT LAST 7 DAYS SELF-ADMINISTERED FORMAT- German Version

Wir sind daran interessiert herauszufinden, welche Arten van karperlichen Aktivititen Menschen
in ihrem alltaglichen Leben vollziehen. Die Befragung bezieht sich auf die Zeit die Sie wahrend
der letzten 7 Tage in kérperlicher Aktivitat verbracht haben. Bitte beantworten Sie alle Fragen
{auch wenn Sie sich selbst nicht als aktive Person ansehen). Bitte berlicksichtigen Sie die
Aktivitdten im Rahmen lhrer Arbeit, in Haus und Garten, um von einem Or zum anderen zu
kommen und in |hrer Freizeit fir Erholung, Leibesibungen und Sport.

Denken Sie an all lhre anstrengenden und moderaten Aktivititen in den vergangenen
7 Tagen. Anstrengende Aktivitilen bezeichnen Aklivitilen, die starke kérperiche
Anstrengungen erfordern und bei denen Sie deutlich stérker atmen als normal. Moderate
Aktivititen bezeichnen Aktivititen mit moderater kbrperdicher Anstrengung bei denen Sie ein
wenig stérker atmen als normal.

1. Denken sie nur an die korperlichen Aktivitdten die Sie fir mindestens 10 Minuten ohne
Unterbrechung verrichtel haben. An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben Sie
anstrengende kirperliche Aktivititen wie Asrobic, Laufen, schnelles Fahrradfahren oder
schnelles Schwimmen verrichtet?

Tage pro Woche O Keine anstrengende Aktivitit (< Frage 3)
2. Wie viel Zeil haben Sie fir gewdhnlich an einem dieser Tage mil anstrengender
korperlicher Aktivitat verbracht?

Stunden pro Tag Minuten pro Tag

O Ich weilt nicht/ bin nicht sicher

3. Denken Sie emeut nur an dig koérperlichen Aktivititen die Sie fir mindestens 10 Minuten
ohne Unterbrechung verrichtet haben. An wie vielen der vergangenen 7 Tage haben sie
moderate kirperliche Aktivititen, wie das Tragen leichter Lasten, Fahrradfahren bei
gewdhnlicher Geschwindigkeit oder Schwimmen bei gewdhnlicher Geschwindigkeit
verrichtet? Hierzu zahlt nicht zu Full gehen.

Tage pro Woche O Keine moderate Aktivitit (= Frage 5)

4. Wie viel Zeit haben Sie flr gewdhnlich an einem dieser Tage mit moderater korperlicher
Aktivitdt verbracht?

Stunden pro Tag Minuten pro Tag

O lch weild nicht/ bin nicht sicher



An wie vielen der vergangenen T Tage sind Sie mindestens 10 Minuten ohne
Unterbrechung zu Full gegangen? Dieses beinhaltet Gehstrecken daheim oder in der
Arbeit, gehen um von einem Ort zu einem anderen zu gelangen, sowie alles andere Gehen
zur Erholung, Bewegung oder Freizeit.

Tage pro Woche O Keine entsprechenden Wege zu Full (3 Frage 7)

Wie viel Zeit haben Sie fir gewdhnlich an einem dieser Tage mit Gehen verbracht?

Stunden pro Tag Minuten pro Tag

O lch weilk nicht/ bin nicht sicher

Wie viel Zeit haben Sie in den vergangenen 7 Tagen an einem Wochentag mit Sitzen
verbracht? Dies kann Zeit beinhalten wie Sitzen am Schreibtisch, Besuchen von Freunden,
vor derm Fernseher sitzen oder liegen und auch sitzen in einem dffentlichen Verkehrsmittel.

Stunden pro Tag Minuten pro Tag

O lch weilk nicht/ bin nicht sicher

Das ist das Ende der Befragung, danke flr lhre Teilnahme.



