Aus der Klinik fur Allgemeine Padiatrie

der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf

Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Ertan Mayatepek

Gesunde Ernahrung bei Kindern mit Typ 1-Diabetes.

Moglichkeiten der Intervention.

Dissertation

zur Erlangung des Grades eines Doktors
der Medizin
Der Medizinischen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf

vorgelegt von

Mareen Wolters

2011



Als Inauguraldissertation gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen

Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf

gez. Univ.-Prof. Dr. med. Joachim Windolf

Dekan

Referent: Priv.-Doz. Dr. Meil3ner

Korreferent: Priv.-Doz. Dr. Schloot



Danksagung

An erster Stelle mochte ich Herrn PD Dr. med. Meissner fur das Vertrauen
bei der Durchfuhrung der Pilotstudie und die ausgezeichnete Betreuung

wahrend dieser Arbeit danken.

Ebenso danke ich der beteiligten Kinderklinik und dem Schulungsteam der
Uniklinik  Dusseldorf  fur die gelungene  Unterstutzung  und
Zusammenarbeit. Besonderen Dank gilt Frau Grotzke und

Dr. med. J. Marquard flr ihr groRes Engagement.

Auch die hervorragende Zusammenarbeit mit der Universitat Paderborn
habe ich sehr geschatzt. Insbesondere danke Frau Dr. rer.nat. A. Stahl fur

ihre aulRerordentliche Hilfe bei der Datenauswertung.

Aber erst die Familien, die sich bereit erklart haben, an der Pilotstudie
teilzunehmen, haben diese Arbeit ermdglicht und verdienen meinen recht

herzlichen Dank.



Erklarung

Hiermit erklare ich, dass ich die vorgelegte Dissertation eigenstandig und
ohne unerlaubte Hilfsmittel angefertigt habe. Die Dissertation wurde in der
vorgelegten oder in ahnlicher Form noch bei keinem anderen Institut
eingereicht. Ich habe bisher keine erfolglosen Promotionsversuche

unternommen.

Dusseldorf, den 20.12.2010

Mareen Wolters



Inhaltsverzeichnis

ADBKUrZUNGSVErZEICHNIS ......cceviiiiiie et 1]
AbbiIlduNgSVerzeiChnis ............oouiiiiii e \%
TabellenverzeiChnis ... Vi
1 EINIEIUNG .. e 1
1.1. Grundlagen des Typ-1 Diabetes..........ccccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee 2
1.1.1 Definition ...cooeveiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e 2
1.1.2 Pravalenz und Inzidenz des Typ 1-Diabetes........ccccccccvvrvrrrrennnn. 2
1.1.3 DIagnostiK .....cccoeeiiiiiei e 3
(I S I =T = o[ 4
1.2 Aktuelle Studienlage zur Erndhrung von Kindern in Deutschland..... 5
1.3 Aktuelle Ernahrungsempfehlungen...........ccccccvvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeenee. 7
1.3.1 Allgemeine Ernahrungsempfehlungen fur Kinder und
JugendliChe ... ... 7
1.3.2 Erndhrungsempfehlungen fur Kinder mit Typ 1-Diabetes ........ 11
1.4 Ernahrungsmodelle der vorliegenden Studie...........ccccceevveiiiennnnnnn. 15
1.5 Fragestellung und Ziele der Studie............oooovviiiiiiiiiiiiicceeee 17
2. Probanden, Material und Methoden ..............ccoooiiiiiii s 19
2.1 Probanden ... 19
211 Rekrutierung, Information und Einwilligung ...........cccoeveveeee. 19
2.1.2 Einschlusskriterien...........cccccoiiiiiii 20
2.2 StUAIENAESIGN ... 20
2.3 Evaluation des Ernahrungsverhaltens ...........cccccccvieieieiieieeeeevnienn. 23
2.4 QualitatSSICNEIUNG ......cooo i 25
2.5 StatistiK ..o 26
3. ErgeDNISSE ..o 27
3.1 Vergleich Probanden vs. Kollektiv ...........cccoooiiiiiiiiiiiiiceceeee, 27
3.2 Vergleich der Energieaufnahme Probanden vs. EsKiMo................. 29
3.3 Evaluation der Ernahrungsumstellung: OptimiX vs. Low-GL .......... 31
3.4 Vitamin D Zufuhr Probanden vs. ESKIMO ............ccccoiiiiiiiiiiiiiin, 41
S D 11 (U 1] o T o SR 42
4.1 Wissenschaftlicher Diskurs zur Ernahrung von Kindern mit Typ
1-Diabetes und Stoffwechselgesunden ...........ccccoeeiiiiiiiiiicceeee, 43
4.1.1 Stellenwert der Ernahrung im Therapieregime des Typ
1-Diabetes bei Kindern .........coooo e 43



4.1.2 Ernahrungsverhalten von stoffwechselgesunden Kindern in

DeUutsChland ... 45
4.1.3 Ernahrung der Probanden vs. gesunder Gleichaltriger ............ 46
4.2 Ergebnisdiskussion zur Ernahrung der Probanden pra und post
INEEIVENTIONEIM L. e e eeeeeees 48
4.3 Einfluss des Gl bzw. GL auf die glykamische Kontrolle................... 49
4.3 Auswirkungen der Ernahrungsmodelle auf die Komposition der
Makro- und Mikronahrstoffe..............iiiiiiiii 51
. SChIUSSTOIGEIUNG ... 53
. ZUSammENfasSUNG........oooiiiiiiii 54
. LiteraturverzeiChnis ... 56
CLebenslauf... ... 68
2N o] o = T T PR 69
A I. Altersentsprechende Lebensmittelverzehrsmengen ..................... 69
A 1. Lebensmittelpyramiden nach OptimiX...........ccccooeeiiiiiiiiiiiiiieeeeee. 70
A lll. Ernahrungspyramide der ISPAD ... 72
A IV. Erndhrungspyramiden nach Ludwig und Willet............................ 73
A V. EinverstandniserkIarung ... 74
A VI. Fragebogen zur Lebensqualitat .............ccccooiiiiiiiiiiieceeee, 75
A VII. Beispielseiten aus dem Fotobuch .............ccccoooiiiii 76



Abkurzungsverzeichnis

ADA

BMI

BE

BZ

D-A-CH-Referenzwerte

DDG

DGE

DPV

DS

DONALD Studie

EsKiMo-Studie

FKE

Gl

GL

T

IQS

American Diabetes Association

Body Mass Index

Broteinheiten

Blutzucker

Referenzwerte fur die Nahrstoffzufuhr in

Deutschland, Osterreich und der Schweiz

Deutsche Diabetes-Gesellschaft

Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung

Verlaufs-

Diabetessoftware  zur  prospektiven

dokumentation

Disaccharide

Dortmund
Longitudinally Designed Study

Nutritional and Anthropometric

Erndhrungsstudie als KiGGS-Modul

Forschungsinstitut fur Kinderernahrung

Glykamischer Index

Glykamische Last

Intensivierte Insulintherapie

Intake Quality Score



ISPAD

KE

KH

KIGGS

MS

NQIMenge

NVS

PS

PSE

RKI

SD

SDS

VELS-Studie

International Society of Pediatric and Adolescent

Diabetes

Kohlenhydrateinheiten

Kohlenhydrate

Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

Monosaccharide

Nutritional Quality Index der Nahrstoffmenge

statistisch nicht signifikantes Ergebnis

Nationale Verzehrsstudie

p-Wert, Fehlerwahrscheinlichkeit

Polysaccharide

Polysaccharide in der EsKiMo-Gruppe

Robert Koch Institut

Standardabweichung

Standard Deviation Score

Verzehrsstudie zur Ermittlung der Lebensmittel-

aufnahme von Sauglingen und Kleinkindern



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: DGE-Erna@hrungskreis ............ccooooes 8
Abbildung 2: Glykamischer INdeX..........ooouviiiiiiiiiiieiieeecee e, 16
Abbildung 3: Schematische Darstellung des Studienverlaufs .................. 21
Abbildung 4: GruppenbilduNng..............uuuueiiiiiiii e 22
Abbildung 5: Beispielseite aus dem Ernahrungstagebuch ....................... 24
Abbildung 6: Altersverteilung Probanden vs. Kollektiv ..............ccccccuunneee 28
Abbildung 7: Probanden vs. Kollektiv bzgl. des BMI ..............ccccoeeieinnnnnnn. 28
Abbildung 8: Probanden vs. EsKiMo bzgl. Makronahrstoffe .................... 30
Abbildung 9: Gesamtenergiezufuhr OptimiX vs. Low-GL ......................... 33
Abbildung 10: OptimiX vs. Low-GL bzgl. der KH-Zufuhr .......................... 34
Abbildung 11: OptimiX vs. Low-GL bzgl. der Fett-Zufuhr......................... 35
Abbildung 12: OptimiX vs. Low-GL bzgl. der Ballaststoffzufuhr ............... 36

Abbildung 13: KH-Zusammensetzung der Probanden vor Intervention ... 37
Abbildung 14: OptimiX vs. Low-GL bzgl. relativer MS- und PS-Zufuhr .... 38

Abbildung 15: OptimiX vs. Low-GL bzgl. des HbAc.......oeveeeeiiiiiiiiiiiinnn. 39
Abbildung 16: OptimiX vs. Low-GL bzgl. des NQluenge ---vveeeerevvreeerrivnnnen. 40
Abbildung 17: Probanden vs. EsKiMo bzgl. des IQS fur Vitamin D.......... 41



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Referenzwerte der Energieaufnahme................cccccciiininnnnes 8
Tabelle 2: Richtlinien zu Verzehrsmengen in OptimiX ...............ccoeeeeennees 10
Tabelle 3: Zusatzkriterien fur die Lebensmittelauswahl............................ 11

Tabelle 4: Empfohlene Angaben der DDG zu den einzelnen

Nahrungsbestandteilen mit Evidenzbelegen ............cccccoiiiiiiiiii. 14
Tabelle 5: Probanden vs. KolleKtiv...........ooooeviiiiiiiiicc e, 27
Tabelle 6: Probanden vs. ESKIMO ..., 29
Tabelle 7: OptimiX vs. LOW-GL.........ooiiiiiiiiiccceeeeeeeeeeee e, 32

\



1. Einleitung

Das Ernahrungsmanagement im Therapiekonzept des Typ 1-Diabetes im
Kindesalter ist ein sehr komplexes Thema. Lange wurde ihm in den Leitlinien
eine die Insulintherapie nur ergadnzende Rolle zugeschrieben [1]. Das
Hauptaugenmerk der Therapie wird auch in den amerikanischen Leitlinien auf die
Insulintherapie gelegt [2, 3]. In den aktuellen Empfehlungen der International
Society of Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) wird das
Erndhrungsmanagement mittlerweile allerdings als ein Grundstein der Therapie
des Typ 1-Diabetes bezeichnet [4].

Trotz der verbesserten Mdoglichkeiten sich gesund zu erndhren, nimmt das
Problem der Fehlerndhrung und Adipositas im Kindes- und Jugendalter, auch bei
Kindern mit Typ 1-Diabetes, stark zu [5-7]. Das spezifisch auf Kinder
ausgerichtete Lebensmittelangebot, das Spektrum an nahrstoffangereicherten
und Convience-Produkten sowie auch an ,Fast Food“ hat sich in den letzten
Jahren deutlich erweitert. Diese Veranderungen sowie der Trend zu einem eher
sitzenden Lebensstil kdnnen eine Erklarung fiir die zunehmende Problematik von
Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter sein [7]. Dabei kommt
der Ernahrung im Hinblick auf die Erhaltung und Férderung von Gesundheit eine
entscheidende Rolle zu. Insbesondere fir Kinder ist eine an den Bedurfnissen
angepasste Ernahrung notwendig, um optimale korperliche und geistige
Entwicklung zu gewabhrleisten [8]. Um genaue Ernahrungsempfehlungen in
Deutschland erstellen zu kdnnen, musste zunachst eine Datenerhebung zum
Lebensmittelverzehr von Kindern erfolgen. Neben der von 1985-89
durchgefuhrten Nationalen Verzehrsstudie (NVS) wurde ebenfalls 1985 vom
Forschungsinstitut fur Kindererndhrung (FKE) in Dortmund die DONALD Studie
(Dortmund Nutritional and Anthropometric Longitudinally Designed Study) ins
Leben gerufen [9]. Eine umfassende Datenerhebung zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen erfolgte schlieRlich 2003-2006 mittels des Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) durch das Robert Koch Institut (RKI) (Kapitel
1.2).

Das FKE ermittelte in der DONALD-Studie, dass die Kohlenhydrataufnahme von
Kindern und Erwachsenen aus Europa und Nordamerika in den letzten Jahren
gestiegen und die Fettaufnahme gesunken ist. StRigkeiten, gesifite Soft Drinks,
Platzchen, Kuchen und Salzgeback machten dabei den gréften KH-Anteil aus.

Damit sind die kohlenhydrathaltigen Nahrungsmittel zunehmend durch einen



hohen glykamischen Index (Gl) bzw. eine hohe glykdmische Last (GL)
gekennzeichnet [9, 10]. Mittels des Gl wird die postprandiale KH-Absorption
quantifiziert. Nach einer von einem hohen Gl gekennzeichneten Mahlzeit lassen
sich beispielsweise hohe Blutzucker- (BZ) als auch Insulinspiegel nachweisen.
Pathophysiologisch kénnten sich die raschen, hohen BZ-Anstiege negativ auf die
glykédmische Kontrolle von Diabetikern auswirken [11].

Es ist unklar, inwiefern sich die Ernahrung von Kindern mit Typ 1-Diabetes von
gesunden Gleichaltrigen unterscheidet und welches Erndhrungsmanagement im
Therapieregime sinnvoll ist. Die vorliegende Pilotstudie wurde durchgefiihrt, um
diesbezlglich Daten zu erheben und zukinftigen Studien einen zu vertiefenden
Ansatz zu bieten. Bevor das Design der Studie im nachsten Kapitel erlautert wird,
soll zunéchst ein kurzer Uberblick zur Klassifikation des Diabetes mellitus
gegeben werden. AnschlieBend werden die aktuellen Studien zur
Erndhrungsevaluation von Kindern in Deutschland vorgestellt und ergédnzend die
gegenwartigen Erndhrungsempfehlungen zusammengefasst. Am Ende dieses
Kapitels sollen schlieBlich die in der vorliegenden Studie angewandten
Erndhrungsmodelle sowie Fragestellungen und Ziele der Studie im Detail

erlautert und die Begrifflichkeit des Gl bzw. der GL definiert werden.
1.1. Grundlagen des Typ-1 Diabetes

1.1.1 Definition

Per Definition ist der Diabetes mellitus ein Sammelbegriff fir heterogene
Stérungen des Stoffwechsels, deren Leitbefund die chronische Hyperglykamie
ist. Ursache flir den Typ 1-Diabetes ist eine meist immunologisch vermittelte (3-

Zellzerstorung, die zu einem absoluten Insulinmangel fuhrt [12].

1.1.2 Pravalenz und Inzidenz des Typ 1-Diabetes

Der Anteil an Typ1-Diabetikern betragt schatzungsweise 5% an allen
Diabetespatienten [13]. Dabei macht der Typ 1-Diabetes Uber 90% der
Diabetesfalle im jungen Lebensalter, d.h. unter 25 Jahren, aus [14]. Es leben
schatzungsweise 21.000 bis 24.000 Kinder und Jugendliche in der Altersgruppe
von 0 bis 19 Jahre mit einem Typ 1-Diabetes in Deutschland, somit ist der
Diabetes mellitus die haufigste Stoffwechselerkrankung im Kindesalter [15]. Das
Haupterkrankungsalter liegt zwischen 10 und 12 Jahren, ein zweiter Gipfel
besteht zwischen 5 und 6 Jahren [16].



Seit Beginn der 90er Jahre ist ein jahrlicher Anstieg der Inzidenz des Typ
1-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen unter 15 Jahren um 3% bis 3,6% zu
beobachten. [17-19]. Die Grinde dieses kontinuierlichen Inzidenzanstiegs sind
bisher ungeklart. Der kurze Zeitraum dieser Entwicklung spricht jedoch fir bisher

unbekannte exogene Einflussfaktoren als Ursache dieses Trends [13].

1.1.3 Diagnostik

Das diagnostische Prozedere erfolgt bei Kindern analog zu den Erwachsenen.
Es gelten folgende Empfehlungen zur Diagnose des Diabetes mellitus [12]:
1. Kontrolle der vendsen Gelegenheits-Plasmaglukose, bei
a. Klassischen Symptomen des Diabetes (Polyurie, Polydipsie,
unerklartem Gewichtsverlust)
b. Glukosurie
c. Gelegenheitshyperglykamie (zu irgendeiner Tageszeit, ohne
Beziehung zu den Mahlzeiten)
Liegt der Wert = 200 mg/dl (11,1 mmol/l), ist ein Diabetes mellitus diagnostiziert.
Bei Werten = 100 mg/dl (5,6 mmol/l) soll die weitere Diagnostik nach Schritt 2
erfolgen.
2. Bei einer vendsen Gelegenheits-Plasmaglukose oder Nichternglukose
im vendsen Plasma = 100 mg/dl (5,6 mmol/l): Kontrolle der
Nuchternglukose im vendsen Plasma (Fastenperiode von mindestens 8
Stunden)
Bei Werten = 126 mg/dl (7,0 mmol/l) wird eine wiederholte Messung empfohlen.
Bei einer erneuten Bestatigung des Werts ist ein Diabetes mellitus diagnostiziert.
Liegt der Wert zwischen 100 - 125 mg/dl (5,6 — 6,9 mmol/l), ist die Indikation zum
oralen Glukosetoleranztest (OGTT) gegeben. Eine Kontrolle der Risikofaktoren,
inklusive der Plasmaglukose, soll bei Blutzuckerwerten zwischen 90-99 mg/dl
(5,0 = 5,5 mmol/l) erwogen werden.
3. OGTT (Werte sind fur vendse Plasmaglukose angegeben):
Liegt der 2-h-Wert = 200 mg/dl (11,1 mmol/l) ist ein Diabetes mellitus
diagnostiziert. Bei einem 2-h-Wert < 200 mg/dl (11,1 mmol/l) und = 140 mg/dI
(7,8 mmol/l) liegt eine ,Gestorte Glukosetoleranz” (Impaired Glucose Tolerance)
vor. Bei einem Nichternwert =2 100 mg/dl (5,6 mmol/l) und <126 mg/dl (7,0

mmol/l) liegt eine ,Abnorme Nichternglukose” (Impaired Fasting Glucose) vor.



1.1.4 Therapie

In den Leitlinien der Deutschen Diabetes-Gesellschaft (DDG) wurden folgende
Ziele fur die medizinische Betreuung padiatrischer Patienten mit Diabetes

mellitus festgelegt [14, 20]:

¢ Vermeidung akuter Stoffwechselentgleisungen

e Pravention diabetesbedingter Folgeerkrankungen

e Normale korperliche Entwicklung (Langenwachstum, Gewichtszunahme,
Pubertatsbeginn), altersentsprechende Leistungsfahigkeit

e Moglichst geringe Beeintrachtigung der psychosozialen Entwicklung; der

Therapieplan sollte z.B. die soziale Integration nicht behindern

Das Behandlungsprinzip der Wahl bei Typ 1-Diabetes ist die lebensrettende
Substitution des fehlenden kdérpereigenen Insulins [14]. Die Insulintherapie ist
lebenslang durchzuflihren und zentrales Thema des strukturierten Behandlungs-
und Schulungsprogramms [21, 22]. Der Behandlungsstandard bei Kindern und
Jugendlichen mit Typ 1-Diabetes ist wie bei Erwachsenen die intensivierte
Insulintherapie  (lIT). Diese sollte im Rahmen einer umfassenden
Diabetesbetreuung durchgefihrt und fir jedes Kind individuell ausgerichtet sein
[14, 23]. Die IIT hat auch als Basis-Bolus-Konzept in der Literatur Eingang
gefunden [1, 24]. Der nahrungsunabhangige Insulinbedarf wird dabei durch ein
Verzoégerungsinsulin  substituiert. Der prandiale Insulinbedarf wird durch ein
Normalinsulin oder ein schnell wirkendes Insulin-Analogon als Bolusrate ersetzt.
Dies erfordert die Berechnung der Broteinheiten (BE) oder KH-Einheiten (KE).
Kinder und Jugendliche bzw. deren Eltern werden bezlglich des BE-Gehaltes
von Nahrungsmitteln geschult. Mittels der IIT wird somit die Mdglichkeit einer
flexiblen Nahrungsaufnahme erreicht.

Da kein HbA.-Schwellenwert existiert unterhalb dessen das Risiko fir
Folgeerkrankungen minimiert werden kann, sind moglichst niedrige HbA,; -Werte
praventiv sinnvoll [25, 26]. Einem Expertenkonsens entspricht der Zielbereich fur
den HbA-Wert < 7,5%, wobei jedoch das Therapieziel gemeinsam mit dem
Patienten und dessen Eltern individuell festgelegt werden sollte. Es ist ein
Kompromiss zu finden zwischen der Notwendigkeit, schwere Hypoglykdmien zu
verhindern, als auch die Entwicklung von Folgeerkrankungen, wie z.B. der
diabetischen Mikroangiopathie, abzuwenden bzw. hinauszuzégern [20]. Auch die

Ernahrungsberatung ist ein Aspekt des Therapieplanes, um die



Stoffwechselkontrolle zu verbessern [14]. Somit wird sich das Ziel hinsichtlich der
glykamischen Kontrolle individuell an dem orientieren, was psychosozial und
metabolisch im Einzelfall mdglich ist. In der Regel ist eine multidisziplinare
Betreuung in einem Diabeteszentrum zum Erreichen der Therapieziele
erforderlich [20].

1.2 Aktuelle Studienlage zur Ernahrung von Kindern in

Deutschland

Von 2003 bis 2006 wurde die vom RKI initiierte KiGGS-Studie durchgefihrt, um
Daten Uber die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 17
Jahren in Deutschland zu erheben. 2006 schloss sich die Ernahrungsstudie als
KiGGS-Modul  (EsKiMo-Studie) an und untersuchte speziell die
Erndhrungssituation von Kindern im Alter von 6 bis 17 Jahren. Die hiesige
Pilotstudie beschaftigt sich mit dem Thema der Erndhrung von Kindern mit Typ
1-Diabetes. Um untersuchen zu kénnen, inwiefern sich die Erndhrung von
Kindern dieser Subgruppe von stoffwechselgesunden  Gleichaltrigen
unterscheidet, wurden die erhobenen Daten zum Nahrungsverzehr der
Probanden der vorliegenden Pilotstudie mit den Ergebnissen der EskiMo-Studie
bei analoger Methodik der Ernahrungsevaluation verglichen. Deshalb soll
zunachst ein Uberblick Giber das Kinder- und Jugendgesundheitssurvey mit

seinem Modul EsKiMo gegeben werden.

Das Kinder- und Jugendgesundheitssurvey

Bezlglich der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
mangelte es an bundesweit vergleichbaren Daten. Mit dem Anliegen,
verknupfbare Daten zur koérperlichen, seelischen und sozialen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen zu erlangen, wurde von Mai 2003 bis Mai 2006 die
KiGGS-Studie durch das RKI durchgefiihrt [27]. KiGGS ist somit die erste
reprasentative Studie in Deutschland, die diese Thematik umfassend untersucht
[28, 29].

Durchgefuhrt wurde die KiGGS-Studie im Auftrag des Bundesministeriums fur
Gesundheit sowie des Bundesministeriums fur Bildung und Forschung. Es
wurden 17.641 Kinder und Jugendliche (8656 Madchen und 8985 Jungen) im
Alter von 0 bis 17 Jahren aus 167 Stadten und Gemeinden der Bundesrepublik
Deutschland einbezogen. Neben soziodemographischen Daten wurden unter

anderem Themenbereiche wie Ernahrung, Essstorungen, Adipositas, subjektive



Gesundheit, Gesundheitsverhalten und Freizeitaktivitidten erfasst. Die Ergebnisse
sollten Problemfelder und Risikogruppen identifizieren, Gesundheitsziele
definieren und Ansatze fur Interventionen und Pravention entwickeln [27, 30, 31].
Die KiGGS-Studie wurde modular aufgebaut, um neben der Erndhrung auch auf
andere wichtige Aspekte, wie z.B. die Thematik des Gesundheitsverhaltens,
tiefer eingehen zu koénnen. Die Kernstudie KiGGS wurde somit um vier weitere
Studien zu speziellen Themen erweitert und um eine landesweite
Stichprobenaufstockung erganzt. Dazu gehoéren das Motorik-Modul, das Modul
fur psychische Gesundheit, das Landesmodul Schleswig-Holstein, das
Kinder-Umwelt-Survey sowie das Ernahrungsmodul EsKiMo [32].

Fiur die Kernstudie KiGGS flillten die Eltern Fragebdgen zur Gesundheit ihrer
Kinder aus [29]. Zusatzlich wurde am RKI ein neuer Erndhrungsfragebogen
(Food Frequency Questionnaire) entwickelt, mit dem retrospektiv von etwa 50
Lebensmittelgruppen  die  durchschnittlichen  Verzehrshaufigkeiten  und
Portionsmengen ermittelt wurden [33].

Die Erndhrungsgewohnheiten werden dennoch mit dem in KiGGS eingesetzten
Fragebogen nicht umfassend abgebildet. Um detaillierte und quantitative
Einblicke gewinnen zu kdnnen, wurde als erste Nachfolgeerhebung des Kinder-

und Jungendgesundheitssurveys EsKiMo geplant und durchgefihrt [34].

EskiMo-Studie

Die EsKiMo-Studie wurde vom RKI in Kooperation mit der Universitat Paderborn,
Fachgruppe Erndhrung und Verbraucherbildung, durchgefihrt und vom
Bundesministerium fir Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz
finanziert. Die Erhebungsphase fand vom Januar bis Dezember 2006 statt. Die
2506 Teilnehmer wurden aus einer randomisierten Unterstichprobe der 6- bis 17-
jahrigen KiGGS-Teilnehmer gewonnen. Ziel der Studie war eine umfassende,
reprasentative Bestandsaufnahme der Ernahrungssituation von Kindern und
Jugendlichen in diesem Altersbereich. Hierzu fihrten die Eltern der 6- bis
11-Jahrigen ein Drei-Tage-Verzehrsprotokoll, wahrend die Jugendlichen im Alter
von 12 bis 17 Jahren zu einem persoénlichen Interviewtermin eingeladen wurden.
In diesem Interview wurden die Teilnehmer zu ihrem Lebensmittelverzehr in den
letzten vier Wochen befragt. Mit dem Ernahrungsprotokoll wurden detaillierte
Angaben zu Lebensmittelbezeichnungen, zu Menge, Ort und Zeitpunkt des
Verzehrs sowie Zubereitung und Rezepte ermittelt [34]. Weiterhin wurden unter

anderem der soziobkonomische Hintergrund, das Freizeit- und Diatverhalten, die



Nutzung von Schulverpflegung, gemeinsame Familienmahlzeiten als auch
vorhandene Kochkenntnisse erfragt [35].

Insgesamt konnten somit umfangreiche, fir Deutschland reprasentative Daten
zum Nahrungsverzehr von Kindern und Jugendlichen erhoben werden. Die fur
diese Pilotstudie relevanten Ergebnisse der KiGGS- und insbesondere
EsKiMo-Studie werden in Kapitel 4 mit den eigenen Ergebnissen dieser
Pilotstudie verglichen und diskutiert.

Die Referenzwerte basieren in der KiGGS- und EsKiMo-Studie auf
Ernahrungsempfehlungen des FKE, der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung
(DGE) sowie auf denjenigen des Infodienstes Verbraucherschutz-Ernahrung-
Landwirtschaft (aid) [36-38]. Auch in der hier durchgefiihrten Pilotstudie sind
diese Referenzen von Bedeutung und sollen zunachst erlautert werden.
Insbesondere das vom FKE entworfene Konzept der Optimierten Mischkost
OptimiX wird in der Pilotstudie aufgenommen und kommt deshalb detaillierter zur

Darstellung.
1.3 Aktuelle Ernahrungsempfehlungen

1.3.1 Allgemeine Ernahrungsempfehlungen fir Kinder und
Jugendliche

Die derzeitigen Ernahrungsempfehlungen fiir Kinder und Jugendliche in

Deutschland basieren auf den Empfehlungen der DGE und des FKE.

Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung

Auf der Basis aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse hat die DGE zehn
Regeln fiir eine vollwertige Erndhrung formuliert [37]. Diese Regeln basieren auf
einer abwechslungsreichen Auswahl nahrstoffreicher und dabei energiearmer
Lebensmittel.

Die aktuelle Auflage der Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr wurde im Jahre
2000 gemeinsam von der Gesellschaft fir Ernahrung in Deutschland (DGE),
Osterreich (OGE) und der Schweiz (SGE/SVE) herausgegeben. Das kiirzere
Synonym ,D-A-CH-Referenzwerte® beinhaltet die Ublichen internationalen
Abklrzungen der drei Lander [39].

Fur die tagliche Energieaufnahme von Kindern wurden bestimmte Referenzwerte

entworfen (Tabelle 1).



Tabelle 1: Referenzwerte der Energieaufnahme

Alter Méannlich Weiblich
7- bis 10- Jahrige 1900 kcal/d 1700 kcal/d
10- bis 13- Jahrige 2300 kcal/d 2000 kcal/d
13- bis 15- Jahrige 2700 kcal/d 2200 kcal/d

Bei Kindern und Jugendlichen sollen Kohlenhydrate >50%, Fett etwa 30-35%
und Proteine etwa 10% der aufgenommen Gesamtenergie betragen. Die
konsumierten Kohlenhydrate sollen reich sein an Starke, Ballaststoffen,
sekundaren Pflanzenstoffen und essentiellen Nahrstoffen. Eine
Ballaststoffmenge von etwa 24 g/d entspricht der empfohlenen Menge fur
mannliche Erwachsene und sollte flir Kinder realisierbar sein. Bezliglich des
Spektrums der Fettsauren sollen gesattigte Fettsduren maximal 10%, mehrfach
ungesattigte Fettsduren etwa 7% und einfach ungesattigte Fettsduren
mindestens 10% der Gesamtenergie ausmachen [40]. Letztere gelten dabei als
Austauschaquivalent flir gesattigte Fettsauren [1].

Zur Vermittlung von Ernahrungsempfehlungen wurde als effektive visualisierte
Darstellungsform der DGE-Ernahrungskreis gewahlt (Abbildung 1) [41]. Dieser
soll die D-A-CH-Referenzwerte fur die Nahrstoffzufuhr in Empfehlungen fir die

Auswahl von Lebensmitteln umsetzten.

Abbildung 1: DGE-Ernahrungskreis



Kernaussagen des Ernadhrungskreises sind, dass taglich aus allen 7
Lebensmittelgruppen gegessen, aber auch das Mengenverhaltnis eingehalten
werden soll. Eine Lebensmittelauswahl gemall DGE-Erndhrungskreis stellt eine
bedarfgerechte Zufuhr von Nahrstoffen, Ballaststoffen und sekundaren
Pflanzenstoffen sicher und ist somit eine verlassliche Grundlage fir die

Umsetzung einer vollwertigen Ernahrung [41, 42].

Ernahrungsempfehlungen des Forschungsinstituts fiir Kinderernahrung
Das FKE leistet wissenschaftliche und anwendungsorientierte Forschung im
Bereich der Kindererndhrung. Im Mittelpunkt steht die seit 1985 durchgefuhrte
DONALD Studie, eine Langzeitstudie zu Ernadhrung, Stoffwechsel, Wachstum
und Entwicklung von Sauglingen, Kindern und Jugendlichen. Sie bietet wichtige
Informationen zur derzeitigen Kindererndhrung. Ein weiterer Schwerpunkt der
Arbeit des FKE ist die Umsetzung der aktuellen Erkenntnisse der Wissenschaft in
praktische Empfehlungen. Ein Ergebnis dieser Kombination zwischen
Wissenschaft und Praxis ist die ,Optimierte Mischkost OptimiX“, ein Konzept fir
eine gesunde Ernahrung von Kindern, Jugendlichen und Familien. Bei der
Entwicklung von OptimiX wurden wissenschaftliche als auch praktische Kriterien
bericksichtigt. Erstere beachten, dass OptimiX Kindern und Jugendlichen
ausreichend Energie liefert und der Nahrstoffbedarf entsprechend den
Referenzwerten  abgedeckt wird. Auferdem soll sie als frihe
Praventionsmallhahme von Zivilisationskrankheiten wie beispielsweise
kardiovaskulare Erkrankungen und Adipositas dienen. Als praktisches Kriterium
wurden die in Deutschland Ublichen Mahlzeitengewohnheiten sowie bekannte
Essensvorlieben von Kindern und Jugendlichen berlcksichtigt. Auch an die
Verflgbarkeit und den Preis von Lebensmitteln wurde gedacht [36].

Da der Bedarf an Vitaminen und Mineralstoffen im Verhaltnis zu den Richtwerten
fur die Energiezufuhr vom zweiten Lebensjahr bis ins Erwachsenenalter
weitgehend konstant bleibt, gelten fir Kinder und Jugendliche aller Altersgruppen
dieselben Regeln fiir die Lebensmittelauswahl (Tabelle 2, Anhang Al.) [43].

In OpimiX werden ,empfohlene“ und ,geduldete Lebensmittel unterschieden.
Erstere decken den Nahrstoffbedarf zu 100%, allerdings nur etwa 90% des
Energiebedarfs. Somit kénnen etwa 10% der Gesamtenergiezufuhr durch
geduldete Lebensmittel wie SuRwaren, Knabberartikel und gesiiRte Getranke
gedeckt werden. Diese Berechnung basiert auf Referenzwerten fir den

Energiebedarf bei moderater korperlicher Aktivitat.



Da die Verhaltnisse der Lebensmittelgruppen untereinander fir die individuelle
Erndhrung wichtiger sind als die absoluten altersgemaflen Verzehrsmengen,
wurden in OptimiX Empfehlungen fur die Zusammensetzung der jeweiligen
Mahlzeiten abgeleitet. Zudem wurden drei Regeln zu den Lebensmittelverzehrs-
mengen als kindgerechte, zusammenfassende Botschaft aufgestellt. Diese
Regeln wurden grafisch mit den Ampelfarben griin fir reichlich, gelb fir maRig

und rot fur sparsam dargestellt (Tabelle 2) [43].

Tabelle 2: Richtlinien zu Verzehrsmengen in OptimiX

- Getranke (kalorienfrei oder —arm) und pflanzliche Lebensmittel
Reichlicher

(Gemuse, Obst, Getreideerzeugnisse, Kartoffeln): 78% der
Verzehr ) i
Gesamtenergie (etwa zur Halfte Getranke)

Tierische Lebensmittel (Milch, Milchprodukte, Fleisch, Wurst,

Eier, Fisch): 17% der Gesamtenergie

Fett- und zuckerreiche Lebensmittel (Speisefette, StilRwaren,

Sparsamer

Knabberartikel): 5% der Gesamtenergie
Verzehr

In OptimiX sind insgesamt finf Mahlzeiten vorgesehen, die jeweils in zwei kalte
und eine warme Hauptmahlzeit sowie zwei kleinere Zwischenmahlzeiten
aufgeteilt werden. In den warmen Hauptmahlzeiten stellen Kartoffeln, Reis oder
Nudeln den Hauptbestandteil dar. Dazu sollte reichlich Gemise oder ein
Rohkostsalat verzehrt werden. Dreimal in der Woche kann eine kleine Portion
fettarmes Fleisch konsumiert werden, einmal pro Woche eine Mahlzeit mit Fisch.
An den anderen Tagen sollen vegetarische Gerichte, beispielsweise mit
Hulsenfriichten oder anderem Getreide, bevorzugt werden. Die mengenmalig
wichtigsten Lebensmittel der kalten Hauptmahlzeit sind Milch oder Milchprodukte.
Dazu konnen Obst oder Gemuserohkost, Getreideflocken als Musli oder ein
belegtes Brot verzehrt werden. Die Zwischenmahlzeiten werden Ublicherweise
vormittags und nachmittags gegessen und bestehen in OptimiX aus Brot und
Obst oder Gemuserohkost. Je nachdem, wie viel Milch zu den beiden kalten
Hauptmahlzeiten  verzehrt  wird, kénnen auch  Milchprodukte als
Zwischenmahlzeit dienen. Gelegentlich sind auch Lebensmittel aus der

~-geduldeten® Gruppe erlaubt.
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Da Kinder bezogen auf das Korpergewicht mehr Wasser brauchen als
Erwachsene, sollen sie reichlich energiefreie oder —arme Getranke trinken.

Zur grafischen Darstellung wurden Mahlzeiten-Pyramiden entwickelt, um zu
verdeutlichen, welche Lebensmittel zu den einzelnen Mahlzeiten gehdren
(Anhang All.) [36].

Dieses Konzept der Optimierten Mischkost wird durch Hinweise zur

Lebensmittelauswahl erganzt (Tabelle 3) [43].

Tabelle 3: Zusatzkriterien fiir die Lebensmittelauswahl

Getranke Energiearm oder energiefrei

Getreide > 50% aus Vollkorn

Obst, Gemiise | frisch, tiefgekihlt, 5 Portionen/d

Milch, Fleisch | Fettarm

Speisefette Pflanzendle (insbes. Rapsol)

Speisesalz + Jod, Fluorid, Folsaure

Zusammenfassend werden unter Berlcksichtigung dieser Empfehlungen die
Referenzwerte fur die Energie- und Nahrstoffzufuhr fur Kinder und Jugendliche
erreicht sowie die aktuellen Empfehlungen zur Pravention erndhrungsbedingter
Krankheiten erfillt [40, 43].

1.3.2 Ernahrungsempfehlungen fur Kinder mit Typ 1-Diabetes

Die aktuelle S3-Leitlinie der DDG lehnt sich an die Ziele der ISPAD zur
Erndhrungsberatung an [4, 20]. Beide Leitlinien werden im folgenden Abschnitt in

ihren wichtigsten Aspekten zusammengefasst.

ISPAD-Leitlinie

Die ISPAD formuliert folgende Ziele des Ernahrungsmanagements [4].

o Forderung gesunder Erndhrungsgewohnheiten zum Erhalt bestmdglicher
Gesundheit, lebenslange soziale Integration und gute Lebensqualitat des
Kindes und seiner Familie. Erleichtert werden soll dies durch
Betreuungsmaflinahmen, die die Kompetenz der ganzen Familie im
Umgang mit der Diabeteserkrankung sowie die Selbststandigkeit und

Eigenverantwortung des Kindes/Adoleszenten starken.
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o Erstellen einer Tagesstruktur mit taglich drei ausgewogenen Mahlzeiten
und adaquaten gesunden Zwischenmahlzeiten, um eine ausreichende
Nahrstoffzufuhr zu gewahrleisten und eine gute glykdmische Kontrolle zu
erleichtern.

o Empfohlene Gesamtenergiezusammensetzung: KH >50%, Fett: 30-35%,
Eiweil: 10-15%

e Sicherstellung einer ausreichenden und angemessenen Ernahrung flr
optimales Wachstum, einer guten Entwicklung sowie Gesundheit.

e Erzielung sowie Aufrechterhaltung einer guten glykédmischen Kontrolle.

e Erzielung und Aufrechterhaltung eines idealen Korpergewichts. Dies
beinhaltet auch die Aufforderung zu regelmafiger kdrperlicher Aktivitat.

e Pravention von akuten Komplikationen, u.a. Hypoglykamien.

e Pravention von mikro- und makrovaskularen Erkrankungen.

e Erhaltung der Lebensqualitat.

Die Ernahrungsempfehlungen der ISPAD basieren auf denjenigen flr
stoffwechselgesunde Kinder und Erwachsene [2, 44-46]. Sie entsprechen
bezlglich der Energieaufnahme und der Verteilung der Makronahrstoffe den
Empfehlungen der DGE sowie des FKE (Kapitel 1.3.1) [4, 24]. Um die primaren
Ziele der Empfehlungen vereinfacht und anschaulich fur Kinder zu illustrieren,
wurde auch von der ISPAD eine Ernahrungspyramide entworfen (Anhang Alll.)
[4]. Einige Aspekte bezlglich gewisser Nahrstoffe und Nahrungsmittelgruppen
sind fur Kinder mit Diabetes jedoch hervorzuheben.

Ballaststoffe

Insbesondere |6sliche Ballaststoffe wie Pektin  und Haferkleie sind
empfehlenswert, da sie die KH-Resorption verlangsamen, den Lipidstoffwechsel
verbessern und insgesamt die Beweglichkeit des Darms férdern [47]. Unldsliche
Ballaststoffe wie beispielsweise Cellulose dienen hingegen als Quellstoffe durch
Wasserbindung, wobei ein vermehrter Verzehr von einer erhohten
Flissigkeitszufuhr begleitet sein sollte. Schatzungen zur Ballaststoffaufnahme
von Kindern liegen in verschiedenen Landern unterhalb der Referenzwerte [48].
Zur vereinfachten Berechnung der empfohlenen Ballaststoffmenge fir Kinder
alter als zwei Jahre kann folgende Faustregel angewandt werden:

Alter in Jahren + 5 = Ballaststoffmenge in g/Tag

Saccharose

Der Anteil von Saccharose soll maximal 10% der Gesamtenergie betragen. Dies

entspricht den Empfehlungen des FKE. UbermaRiger Konsum von gesiiften
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Getranken und SidBRwaren sollte allerdings aufgrund der Gefahr einer
Hyperglykdmie vermieden werden. Ansonsten kann Saccharose zur Pravention
und Behandlung von Hypoglykdmien vor oder wahrend koérperlicher Aktivitaten
sinnvoll sein. Es sollte bedacht werden, dass eine strikte Ablehnung von
Saccharose-haltigen Nahrungsmitteln bedeutsame psychologische Folgen haben
kann [24].

Obst und Gemiuse

Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus wird der Konsum von reichlich
Obst und Gemise empfohlen, da diese Lebensmittel eine optimale Versorgung
mit Vitaminen zur kardiovaskularen Protektion sichern und reichhaltig an
Antioxidantien sind.

Diatetische Lebensmittel flir Diabetiker und SiiRstoffe

Nicht empfohlen werden Produkte, die speziell flir Diabetiker entwickelt wurden,
da sie haufig kalorien- und fettreich und zudem oft zusatzlich teuer sind.
Zuckerarme oder -freie Lebensmittel sind im Vergleich geeigneter fur Diabetiker.

Auch Zuckeraustauschstoffe werden nicht empfohlen, da sie Kalorien enthalten,
den Blutzuckerspiegel beeinflussen und einen laxativen Effekt haben kdnnen.
Die Verwendung von Suf3stoffen wie beispielsweise Saccharin und Aspartam
zum SuRen von zuckerfreien oder —armen Produkten in angemessenen Mengen

wird in einigen Landern akzeptiert [4].

S3-Leitlinie der DDG

Die Empfehlungen der DDG sprechen der Ernahrungsberatung in der Betreuung

des Typ 1-Diabetes eine wesentliche Rolle zu, da Therapiekonzepte mit
Einbeziehung von  Erndhrungsempfehlungen zu einer verbesserten
Stoffwechselkontrolle beitragen [23]. Es ist Expertenkonsens, dass einer
Ernahrungsberatung durch Fachkrafte fir Ernahrung zu erfolgen habe. Bei der
Beratung sollte berlicksichtigt werden, dass Studien darauf hinweisen, Kinder
und Jugendliche mit Diabetes wirden Uberwiegend auf die Kohlenhydratzufuhr
achten und zudem einen Uberhéhten Fettkonsum aufweisen [49, 50]. In Tabelle 4
werden die empfohlenen Angaben zu den einzelnen Nahrungsbestandteilen fiir
Kinder ab vier Jahren dargestellt. Die Evidenzbelege stammen u. a. von
Studienteilnehmern mit Typ 1- und Typ 2-Diabetes sowie von
stoffwechselgesunden Probanden und sind von der DDG den evidenzbasierten
Empfehlungen der Diabetes and Nutrition Study Group (DNSG) entnommen [20,
51].

13



Tabelle 4: Empfohlene Angaben der DDG zu den einzelnen Nahrungsbestandteilen

mit Evidenzbelegen

Nahrungskomponente | %-Anteil Gesamtenergie, falls

Evidenzbelege

KH gesamt

_nicht anders angegeben

45-60%

| Gesamtanteil = tagliche Energiezufuhr abziiglich

Protein und Fett
[Expertenkonsens]

Kein konsistenter Effekt von KH-armer Kost
(<45%) mit hohem Gehalt an einfach
ungesattigten FS auf Lipide und
Blutzuckerspiegel (Studien nicht nach Gl
differenziert) [52]

Positiver Effekt auf die Stoffwechselkontrolle
durch KH mit niedrigem GI [11]

Saccharose

<10%

Obergrenze 10% [Expertenkonsens]

Fette gesamt

max. 35% (ab 4 Jahre)

Risiko der Gewichtszunahme bei Fettkonsum
>35% [53]

Verschlechterung der Insulinempfindlichkeit bei
hoher Fettaufnahme [54]

Gesattigte FS <10% Verschlechterung des postprandialen
Lipidmusters durch gesattigte FS [55]
Negativer Effekt von Trans-Fetten auf LDL, HDL,
LDL-PartikelgrofRe und Lipoprotein A [56]
Einfach ungesattigte FS > 10% Positiver Effekt auf Serum-Lipidspiegel und

(bis 20% der Gesamtenergie)

Lipoprotein-Konzentration und -
Zusammensetzung [57]

Senkung von LDL-Cholesterin aufgrund
Austausch von gesattigten FS durch ungesattigte
FS [57]

Verbesserte Insulinempfindlichkeit aufgrund
Austausch von geséttigten FS durch ungesattigte
FS [58]

Senkung des Blutzuckerspiegels durch
Austausch von KH mit hohem GI durch einfach
ungesattigte FS [52]

Mehrfach ungesattigte FS <10% Direkte Evidenz fir Grenzwert fehlt; wird aus
Sicherheiterwagungen empfohlen, um Risiko der
Lipidperoxidation nicht zu erhéhen
Effekte der mehrfach ungesattigten FS
entsprechen denen einfach ungesattigter FS [57]

n-3-FS (cis configuration): 0,5% Senkung des Risikos fiir Herz-

Fisch- und Alpha- Kreislauferkrankungen bei Diabetikerinnen durch

Linolensauren aus regelmafigen Fischkonsum [59]

pflanzlichen Quellen Kein Konsens Uber den Einsatz von Supplement
mit n-3-FS

Eiweill 10 - 20% Keine positive Assoziation zwischen Auftreten

von Mikroalbuminurie und Proteinaufnahme in
empfohlener Menge [60]

Fasergehalt der Nahrung

5g/Tag und Alter in Jahren (>2 J.)

Keine direkte Evidenz fir genannte
Mengenangabe [Expertenkonsens]

Ballaststoffzufuhr in den Studien 40-50g/Tag (zur
Halfte 16sliche Ballaststoffe), Verbesserung des

mittleren tagl. Blutzuckerwertes und des HbA 1 -
Wertes durch ballaststoffreiche Nahrung [61]

Senkung der Anzahl hypoglyk@mischer
Ereignisse [62]

Salzgehalt der Nahrung

<6g/Tag

Steigerung der blutdrucksenkenden Wirkung
anderer Diatmodifikationen durch Salzrestriktion
[63, 64]
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Zunachst erfolgen nun die Vorstellung der beiden in der Studie angewandten
Erndhrungsmodelle sowie die Definition des GI und der GL. Abschliel3end

werden die Fragestellungen und Ziele der Studie dargestellt.

1.4 Ernahrungsmodelle der vorliegenden Studie

Ziel des Diabetesmanagements ist es, die Blutzuckerspiegel zu normalisieren, da
eine verbesserte glykdmische Kontrolle mit einer Risikoreduktion von
diabetesassoziierten Folgeerkrankungen verbunden ist. Der Blutzuckerspiegel
wird wiederum von Ernahrungsfaktoren beeinflusst, allerdings fehlen konkrete
universelle Ernahrungsempfehlungen im Therapieregime des Diabetes mellitus.
Inwiefern der Gl bzw. die GL im Erndhrungsmanagement des Diabetes eine
Rolle spielen konnte, wird kontrovers diskutiert [65]. Insbesondere fehlt es an
Studien, anhand denen Aussagen zu Low-Gl- bzw. Low-GL-Konzepten in der
Ernahrung von Kindern mit Typ 1-Diabetes gemacht werden kénnen [65, 66].

Im Folgenden werden die angewandten Erndhrungsmodelle erlautert,
anschlieend wird auf die Begrifflichkeit des Gl bzw. der GL im Detalil

eingegangen.

Erlauterung der Erndhrungsmodelle

Eine Teilnehmergruppe wurde nach dem OptimiX-Modell des FKE geschult,
welches den allgemeingultigen Ernadhrungsempfehlungen fir Kinder entspricht.
Dieses Konzept wurde bereits in Kapitel 1.3.1 erlautert. Gegenlbergestellt wurde
eine Erndhrungsvariante, genannt ,Low-GL“, welche ebenfalls auf den
Empfehlungen von OptimiX basiert, zusatzlich aber die GL der
kohlenhydrathaltigen Lebensmittel bericksichtigt. Wir wahlten hierbei eine
Ernahrungsform, die mdglicherweise besonders fir Kinder mit Typ 1-Diabetes
geeignet sein konnte. Dabei sollte es sich nicht um eine spezielle Low-GL-Diat
sondern um eine Variante der gesunden OptimiX-Ernadhrung handeln, die
besonders auf die Vermeidung von schnell resorbierbaren KH abzielt. Bei der
Lebensmittelauswahl dieser Gruppe werden somit andere Schwerpunkte gesetzt.
Jederzeit darf Gemise und Obst gegessen werden, optimalerweise wie in
OptimiX mindestens flnf Portionen am Tag. Das Gemiise kann mit hochwertigen
Olen wie Raps- oder Olivendl, die reich an ungeséttigten Fettsduren sind,
zubereitet werden. Als Beilage gelten fettarme Fleisch- und Milchprodukte, Eier
und Fisch. Auch Nusse und Hulsenfrichte gehdren als pflanzliche Eiwei3quellen

in diese Gruppe. Im Gegensatz zu OptimiX sollen typische Kohlenhydrat-Trager
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wie Nudeln und Reis nur als kleine Beilagen portioniert werden.
Ubereinstimmend ist wiederum, dass Vollkornprodukte als KH-Quelle empfohlen
werden. Nur sehr sparsam sollen StRwaren und zuckerreiche Getranke sowie
sehr fettreiche Gerichte konsumiert werden. Auch helles Brot und Geback aus
Weillmehl, Kartoffelprodukte sowie weilder, geschalter Reis sind durch eine hohe
glykédmische Last gekennzeichnet und sollten bei einer Low-GL-Ernahrung nur in

geringen Mengen verzehrt werden [67].

Definition Glykamischer Index, Glykamische Last

Der glykdmische Index (Gl) ist definiert als Blutglukoseflache unter der Kurve, die
dem Anstieg nach Aufnahme von 50g verfigbaren KH folgt. Verwendung findet
hierbei Ublicherweise Traubenzucker als reine Glukose-Quelle. Der Gl wird
ausgedriickt als Prozent der Flache, die der Aufnahme eines Referenznahrungs-
mittels entspricht (Abbildung 2) [51, 68].

Blutglukosespiegel

100 Kohlenhydrat als Glukose

Kohlenhydrat aus Vollkornbrot

85

Zeitablauf

Quelle: modifiziert nach Kasper, 2004

Abbildung 2: Glykdmischer Index

Ein niedriger Gl-Wert indiziert dabei einen geringeren Anstieg des Blutzuckers
[69]. Beispielsweise dient der Traubenzucker als reiner Glukoselieferant als
Referenzwert mit einem Gl von 100. Ein Gl von 50 sagt somit aus, dass der
Blutzuckerspiegel nach Zufuhr des bewerteten Lebensmittels um nur 50% im
Vergleich zur Glukoseaufnahme ansteigt.

Allerdings beeinflusst nicht nur die Art der KH, sondern auch deren Menge die

glykédmische Antwort [70, 71]. Aus diesem Grunde wurde das Konzept der GL
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eingefuhrt. Diese errechnet sich aus der Menge der KH in einer Portion,
multipliziert mit dem Gl des Nahrungsmittels [51, 72]. Dadurch werden Vergleiche
der voraussichtlichen glykdmischen Effekte realistischer Portionen verschiedener
Nahrungsmittel ermdglicht [73].

Aus den USA stammen zwei Ernahrungskonzepte zu diesem Thema. Ludwig
entwarf die Low Glycemic Index Pyramid (LOGI-Pyramide), Willet eine Healthy
Eating Pyramid (Anhang A IV.) [74, 75]. Beide Konzepte unterscheiden sich
grundlegend darin, dass Vollkornprodukte, Nudeln und Reis von Ludwig nur
eingeschrankt empfohlen werden und in seiner Pyramide auf zweithéchster Stufe
zur Darstellung kommen. Bei Willet hingegen bilden Vollkornprodukte die breite
Basis der Ernahrungsempfehlung, was mit den Empfehlungen der DGE
Ubereinstimmt [76].

Kontrollierte Diatinterventionsstudien haben bisher bezlglich Low-GI- bzw.
Low-GL-Konzepten hinsichtlich der glykdmischen Kontrolle bei Typ 1-Diabetikern
unterschiedliche Ergebnisse erbracht [62, 77-80]. In Kapitel 4.3 wird diese
Thematik diskutiert. Insgesamt ist aber festzustellen, dass die Informationen zum
glykamischen Index und zur glykédmischen Last insbesondere in der Ernahrung

von Kindern unzureichend sind [10].

1.5 Fragestellung und Ziele der Studie

Diese Pilotstudie wurde durchgefiihrt, um die Datenlage zur Thematik des
Ernahrungsmanagements im Therapieregime des Typ 1-Diabetes bei Kindern
um einige Aspekte zu erganzen und die Ausgangslage fiur weiterflihrende
umfangreiche Studien zu verbessern.

Zunachst soll untersucht werden, ob sich die Erndhrung von Kindern mit Typ
1-Diabetes und stoffwechselgesunden Gleichaltrigen unterscheidet, wobei
hypothetisch entsprechend bisheriger Literaturangaben davon ausgegangen
wird, dass sich die Erndhrung in Art, Zusammensetzung und Menge gleicht [1].
Die Referenzgruppe wird dabei von den Teilnehmern der EsKiMo-Studie
gebildet. Des Weiteren stellt sich die Frage, inwiefern sich das Profil der
Probanden der vorliegenden Studie beziiglich des Geschlechts, Alters, BMI und
HbA. vom Kollektiv der Diabetes-Kinder, deren Familien eine Studienteilnahme
ablehnten, unterscheidet. Zudem wird extrahiert, ob durch eine gezielte
Erndhrungsberatung eine Ernahrungsumstellung hinsichtlich der jeweiligen
Erndhrungsmodelle erreicht werden kann. Dabei wird eine fur Kinder

allgemeingultige Erndhrungsempfehlung einem modifizietem Low-GL-Konzept
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gegenlbergestellt.  Letzteres  Konzept basiert auf den  aktuellen
Erndhrungsempfehlungen fur Kinder, erganzend wird allerdings die GL
kohlenhydrathaltiger Lebensmittel bei der Nahrungsmittelauswahl bericksichtigt.
Es wird untersucht, ob ein Einfluss beider Erndhrungsmodelle auf die
glykdmische Kontrolle, gemessen am HbA:, nachgewiesen werden kann.
Theoretisch fiihrt dabei eine modifizierte Low-GL-Ernahrung zu einem geringeren
postprandialen Anstieg des Blutzuckerspiegels und somit zu einer besseren
glykédmischen Kontrolle. Schliefdlich soll aufgedeckt werden, inwiefern sich beide
Ernahrungsmodelle in der Komposition der aufgenommenen Makronahrstoffe
und der Abdeckung wichtiger Mikronahrstoffe unterscheiden. Beziglich der
Mikronahrstoffe wird in dieser Arbeit die Vitamin D-Zufuhr der Probanden im
Vergleich zu den Teilnehmern der EsKiMo-Studie gesondert betrachtet. Diese
Thematik ist in der Hinsicht interessant, da einige Studien deklarieren, dass
durch Supplementation von Vitamin D eine Risikoreduktion der Entwicklung
eines Typ 1-Diabetes erreicht werden kann [81-83]. Die Begrindung dieser
These ist, dass Vitamin D immunsuppressive Eigenschaften zu haben scheint
und damit eine Rolle in Erkrankungen autoimmuner Genese wie auch dem Typ
1-Diabetes spielen kann [84]. Unterschiede in der Zusammensetzung der Makro-

und Mikronahrstoffe werden insgesamt nicht erwartet.
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2. Probanden, Material und Methoden

2.1 Probanden

Diese Pilotstudie wurde von 16 Familien erfolgreich abgeschlossen. Die
Probanden befanden sich in einem Alter von 6 bis 14 Jahren, alle waren seit
mindestens einem Jahr an einem Typ 1-Diabetes erkrankt. Dieses Kollektiv
wurde in zwei Gruppen stratifiziert (OptimiX-Gruppe n=9, Low-GL-Gruppe n=7).
Details zur Rekrutierung und den Einschlusskriterien werden in den beiden

folgenden Abschnitten erlautert.

2.1.1 Rekrutierung, Information und Einwilligung

Mit Hilfe des in Ulm entwickelten Computerprogramms DPV (Diabetessoftware
zur Prospektiven Verlaufsdokumentation), mit dem eine standardisierte
Dokumentation der Diabetesbehandlung erfolgt, wurden Patienten aus dem
Universitatsklinikum Dusseldorf unter Berlcksichtigung der unter Kapitel 2.1.2
aufgelisteten Einschlusskriterien ermittelt [85]. Es wurden 70 Typ 1-Diabetiker
ausgewahlt. Diese wurden schriftlich tber die Studie informiert. Zudem wurde ein
Elternabend veranstaltet, bei dem u. a. die geplante Studie vorgestellt wurde. Bei
Interesse der Familien fand eine telefonische oder schriftliche Riickmeldung statt.
Anschlielend erfolgte eine telefonische Nachfrage bei denjenigen Probanden,
die sich nicht zurlick gemeldet hatten. Letztendlich bekundeten 23 Familien
Interesse an der Studie und wurden somit schriftlich zu einer ersten Schulung im
August 2007 eingeladen (Abbildung 3 und 4). Drei Familien haben aus
unbekannten Grinden diesen Termin nicht wahrgenommen, eine weitere war
aufgrund einer Infektion mit Kopflausen verhindert worden. Bei zwei Familien
stellte sich heraus, dass sie an dem zweiten Schulungstermin nicht teilnehmen
konnten und deshalb ausgeschlossen werden mussten. Somit gaben letztendlich
17 Familien ihre schriftliche Einwilligung zur freiwilligen Teilnahme. Eine weitere
Familie konnte am Ende der Studie keine Ernahrungsprotokolle vorweisen und
wurde aus diesem Grund ausgeschlossen. Letztendlich nahmen 16 Probanden

erfolgreich an der Studie teil.
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2.1.2 Einschlusskriterien

In die vorliegende Studie wurden Kinder einbezogen, die folgende

Einschlusskriterien erfiillten:

e Alter zwischen 6 und 14 Jahren

e Diagnose Typ 1-Diabetes seit mindestens einem Jahr bestehend

o Keine weiteren chronischen Erkrankungen

o Keine Einnahme von Medikamenten, die Gewicht, Appetit und/ oder den
Blutzucker beeinflussen

o Keine zusatzlichen Ernahrungseinschrankungen, wie z.B. Zéliakie

2.2 Studiendesign

Die vorliegende Pilotstudie wurde von der Ethikkommission des
Universitatsklinikums Disseldorf gepriift und zugelassen.

Sie wurde inklusive Anlaufphase von Juli bis Dezember 2007 durchgefiihrt und
verlief unter randomisierten und kontrollierten Bedingungen mit einem
prospektiven Verlauf. Den primaren Endpunkt stellt die glykdmische Kontrolle
unter Betrachtung des HbA;--Wertes dar. Dieser Wert reprasentiert die
durchschnittliche Glykdmie der vergangenen zwei bis drei Monate [3]. Um
vergleichbare Gruppen zu erhalten, wurde bezuglich folgender Kriterien

stratifiziert:

o Geschlecht
o Alter
e Body mass index

e Zeitraum seit Manifestation des Diabetes

In Abbildung 3 erfolgt eine schematische Darstellung des Studienverlaufs. Wie
bereits unter Abschnitt 2.1.1 erwahnt, wurden die aus dem DPV-Programm
ermittelten Familien schriftlich Uber die Studie informiert. Nach einem
zweiwdchigen Rucklauf wurden die Familien telefonisch kontaktiert, von denen

keine Ruckmeldung erfolgt war.

20



Juli August September Oktober November | Dezember

Briefversand

Rucklauf V1 V2 V3
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Kontakt

-8 Wo. -4 Wo. 0 Wo. +4 Wo. +8 Wo. +12 Wo.

A
v
A
v

Anlaufphase Studienphase

V: Visite in der Klinik

Abbildung 3: Schematische Darstellung des Studienverlaufs

Letztendlich wurden 20 Familien zu einer ersten Schulung im August 2007
eingeladen (V1, Abbildung 3). Bei diesem Treffen wurde der Studienablauf
besprochen, die Einverstandniserklarung unterschriecben sowie das
Ernahrungsprotokoll mit Hilfe einer Ernahrungsberaterin erklart und ausgehandigt
(Anhang A V). Sowohl mit den Kindern als auch mit den Eltern wurde jeweils
separat die Schatzung von Broteinheiten gelbt, da diese in das
Ernahrungsprotokoll eingetragen werden sollten. Mittels dieser Einheiten wird die
erforderliche Insulindosis wiederum ermittelt [69]. Dabei wurden Lebensmittel-
und Menukarten fur die Schulung von Kindern verwendet, anhand derer die BE
errechnet werden sollten. Die vierwdchige Anlaufphase diente der Ermittlung der
bisherigen Erndhrungsgewohnheiten der Studienteilnehmer. Zudem wurde bei
dieser Gelegenheit bereits der Umgang mit dem Ernahrungsprotokoll gelbt. Zur
Klarung von Fragen und Problemen fand wochentlich ein telefonischer Kontakt
mit den Familien statt. Dieser Anlaufphase schloss sich schlie3lich die
randomisierte Zuteilung der Studienteilnehmer zu einer der beiden Gruppen an
(Abbildung 4).
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70 Familien

Schriftliche Einwilligung
von 20 Familien

Ermittlung der Rucktritt dreier
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n=9 L g n=8 Protokoll
randomisierte
Zuteilung

Abbildung 4: Gruppenbildung

Im Anschluss an die Anlaufphase fand im September 2007 die zweite Schulung
statt (V2, Abbildung 3). Drei Familien erschienen nicht zu diesem Treffen. Somit
nahmen letztendlich 17 Familien an der Pilotstudie teil.

Beide Gruppen wurden separat mittels Flipchart und einer Powerpoint
Prasentation von der Ernahrungsberaterin Uber die jeweils zugeordnete
Erndhrungsform unterrichtet. Zudem wurden Informationen in Form von
Broschiren und Rezeptvorschlagen ausgehandigt. Bei den Studienteilnehmern
wurden die Korpergrof3e und das Koérpergewicht zur Errechnung des Body Mass
Index (BMI) bestimmt (Kapitel 2.4). Dieser eignet sich fur die Beurteilung des
Korpergewichts und somit der Energiebilanz. Mittels einer kapillaren
Blutentnahme wurde der HbA--Wert jedes Studienteilnehmers bestimmt.
AnschlieRend wurde mit den Kindern in einem separaten Raum die jeweilige
Ernahrungsform an einer Flipchart erarbeitet. Auch die Schatzung von
Broteinheiten anhand von Menukarten Ubten die Teilnehmer erneut.

Wahrend der Studienphase fanden woéchentliche Telefonate zur Klarung von
Fragen und Problemen hinsichtlich der neuen Ernahrungsform und dem
Ausflllen des Ernahrungsprotokolls statt. Zudem dienten diese Gesprache der
Motivationssteigerung.

Ein weiteres Treffen wurde fur den Fall von Unklarheiten zwei Wochen nach
Studienbeginn angeboten. Dieses Angebot hielten die Teilnehmer fir nicht

notwendig und nahmen es somit nicht in Anspruch.
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Im Dezember 2007 endete die Studie mit einem letzten Treffen (V3, Abbildung
3). Erneut wurde bei den Kindern KorpergroRe, Korpergewicht und der
HbA-~Wert bestimmt. Beim Einsammeln der Ernahrungsprotokolle konnte eine
Familie keine vorweisen und musste dementsprechend aus der Studie
ausgeschlossen werden. Somit beendeten 16 Teilnehmer die Pilotstudie. Die
Eltern flillten abschlieRend einen Fragebogen zur Lebensqualitat innerhalb des

Studienverlaufs aus (Anhang A VI).

2.3 Evaluation des Ernahrungsverhaltens

Ernahrungsgewohnheiten sind eine der komplexesten und schwierigsten zu
erfassenden Verhaltensweisen U(berhaupt, insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen. Eine Studiengruppe der Universitat Paderborn entwickelte speziell
fur die Eskimo-Studie ein Ernahrungstagebuch [34]. Hierzu wurde das bereits in
der VELS-Studie (Verzehrsstudie zur Ermittlung der Lebensmittelaufnahme von
Sauglingen und Kileinkindern) erfolgreich angewandte Verzehrsprotokoll der
Altersgruppe der 6- bis 11-Jahrigen, dem postalischen Versand sowie der
Ermittlung der verzehrten Mengen angepasst [34, 86]. In einer Studie von Toeller
et al. wurde zudem nachgewiesen, dass standardisierte dreitagige
Ernahrungsprotokolle einen hohen Grad an Reproduzierbarkeit innerhalb eines
kurzen Zeitraums haben [87]. Aus diesem Grund wurde auch in der vorliegenden
Studie das dreitdgige Ernahrungsprotokoll der EsKiMo-Studie in leicht
abgewandelter Form verwendet (Abbildung 5). Es beinhaltet eine ausfuhrliche
Anleitung inklusive Beispieleintragungen und einem Verzeichnis fur
Abkurzungen. Zudem wurde sowohl den Eltern als auch den Kindern das
Ausflllen der Protokolle in der ersten Schulung erklart. Das Ernahrungstagebuch

enthalt folgende Angaben:

e Ortdes Verzehrs ( zu Hause, bei Freunden, im Restaurant etc. )

e Uhrzeit

e Verzehrte Mengen

e Detaillierte Informationen zu Produkt- und Markennamen (Fettgehalt,
Nahrstoffanreicherung etc.)

e Zustand der Lebensmittel beim Einkauf (tiefgekunhlt, frisch, konserviert
etc.) sowie nach der Zubereitung im Haushalt (gekocht, frittiert, gebraten
etc.)

e Berechnete BE
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die verwendeten die Studienteilnehmer Ubliche

Haushaltsmalle, Stlickangaben und ein Fotobuch. Letzteres enthielt eine

Far Mengenangaben
Vielzahl an Abbildungen von Lebensmitteln und Gerichten in unterschiedlichen
Portionsgréfien sowie eigene Tabellen fir Rezepte [88, 89]. Im Anhang A VII.
befinden sich zur Demonstration zwei Beispielseiten aus dem Fotobuch. Im
Ernahrungstagebuch wurden zudem Angaben zu Besonderheiten der Erndhrung,
wie Allergien, gemacht und nach bestehenden Krankheiten wahrend des
Zeitraums der Evaluation gefragt.

Die Studienteilnehmer fiillten sowohl in der Anlaufphase als auch in der
Studienphase die Ernahrungstageblicher aus. Die Eltern wurden gebeten,
gemeinsam mit ihren Kindern die Protokolle monatlich an drei aufeinander
folgenden Tagen auszufillen. Somit wurden von jeder Familie am Ende der

Studie vier Ernahrungsprotokolle tber jeweils drei Tage abgegeben.

Wochentag: Mo Di Mi Do Fr Sa So
(bitte ankreupgn)
beim Lebensmittel und Getranke beim Zuberei-
Verzehr | Verzehrte | (Produkt-/Markenbezeichnung, Einkauf tung
Uhr- Menge Anreicherung mit Vitaminen und Zu- (geschalt,
zeit Ort Mineralstoffen, Fettgehalt) stand BE gegart, ...)
71| H |1Be Frichtetee  Multivitamin,| getr| 2 gek
1 kIl Scha | H-Milch, 157% Fett - 1 -
6 EL geh | + Kellogg's Smacks - 2 -
93| S |15t Aptel Elstar fr 1 gesch
250 ml/ | Gatorade Citrus mit Na, C/| - | 2,5 -
15t WeiBbrotchen mit Mohn| thk | 2 geb
15ch + Barchenwurst mit| gek| 0 -
Reinert
3. | H |1 Kartoftel fr 1 gesch,
15t Frikadelle*s. Rezept - 0 gebr
2 EL geh | Erbsen + Mohren, Bonduelle | kons gek

Abbildung 5: Beispielseite aus dem Erndhrungstagebuch
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2.4 Qualitatssicherung

Ernahrungsprotokolle

Mithilfe  des  Erndhrungsprotokolls  wurde  Uberprift, inwiefern die
Ernahrungsschulungen tatsachlich zu einer Ernahrungsumstellung der Patienten
fuhrten. Die Dateneingabe der Ernahrungsprotokolle erfolgte durch eine
ausfiihrlich geschulte Studierende an der Universitdt Paderborn. Die
Verzehrsdaten wurden mit der Software EAT 2006 kodiert, die im Rahmen der
VELS-Studie in Paderborn entwickelt und speziell fir die EsKiMo-Studie
angepasst wurde. Das Programm beinhaltet u.a. eine ausflihrliche
Portionsgrofiendatei mit Stlickgewichten, Gewichten flir Haushaltsmalie sowie
markenspezifische Verpackungseinheiten [34]. Die Software wurde der
Fragestellung der vorliegenden Studie angeglichen und ermdglichte die
Erfassung der Informationen aus den Ernadhrungsprotokollen.

Mittels wochentlicher Telefonate konnten die Teilnehmer motiviert sowie Fragen
und Probleme hinsichtlich des Ernahrungsmodells bzw. der Protokollierung direkt
geklart werden. Den Kindern wurde zu Beginn der Studie ein Preis in Form eines

Kinogutscheins versprochen, wenn sie diese erfolgreich abschlieen wirden.

Messung des HbA;.

Der Wert des Serum-HbAi:: wurde mittels eines immunoturbidimetrischen
Immunoassays von Roche Diagnostics® Mannheim bestimmt. Der Normwert
liegt bei Stoffwechselgesunden < 6,05 % [20].

Vergleichbarkeit des Body Mass Index

Zur Abschatzung des Kérperfettanteils hat sich die Anwendung des BMI weltweit
durchgesetzt. Errechnet wird er aus den einfach messbaren Parametern
KorpergroRe und Kérpergewicht [BMI = Korpergewicht / KérpergroRe? (kg/m?)].
Entsprechend den  physiologischen  Anderungen der  prozentualen
Korperfettmasse im Kindes- und Jugendalter missen Alter und Geschlecht in
dieser Gruppe berlcksichtigt werden. Individuelle BMI-Werte kénnen anhand
populationsspezifischer Referenzwerte fur das Kinder- und Jugendalter in Form
von alters- und geschlechtsspezifischen Perzentilen ermittelt werden [90, 91].

Um eine Vergleichbarkeit beider Gruppen trotz  Alters- und
Geschlechtsunterschieden zu erreichen, wurden die Daten zum BMI der
Probanden als Standard Deviation Score (SDS) errechnet. Der SDS-Wert gibt

dabei an, um ein wie viel Faches einer Standardabweichung ein individueller
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BMI-Wert bei gegebenen Alter und Geschlecht ober- oder unterhalb des
BMI-Medianwertes liegt. Somit kann eine Einordnung eines Individualwertes in

die Verteilung der Referenzgruppe erfolgen [91].

Ermittlung von Intake Quality Score (IQS) und Nutritional Quality Index der
Nahrstoffmenge (NQlyenge)

Zur Beurteilung der Zufuhr wichtiger Mikronahrstoffe werden der IQS sowie der
sich daraus errechnende NQI herangezogen. Die |IQS der einzelnen Vitamine
und Mineralstoffen entsprechen dabei den Zufuhrmengen bzw. Nahrstoffdichten
in Prozent der D-A-CH-Referenzwerte und kdnnen somit Werte von 0 bis
maximal 100 annehmen. Der NQlyenge Wird als harmonisches Mittel des 1QS

errechnet und als Mal fir die Ernahrungsqualitat betrachtet [92].

NQI = N/ (1/1QS;) + (1/1QS,) + ... + (1/1QSy))

N = Anzahl Mikronahrstoffe undn=1, 2, ..., N
IQS,= (durchschnittliche Zufuhrmenge, bzw. Nahrstoffdichte, /Referenzwert,)*100

Je weniger der NQIlyenge vVon 100 abweicht, umso besser werden die
Referenzwerte erflllt [92]. Er berlcksichtigt dabei die Zufuhrmengen von Vitamin
A, D, E, K, By, und C, Thiamin, Riboflavin, Niacin, Pyridoxin, Folat,
Pantothensaure, Biotin sowie Kalium, Calcium, Phosphor, Magnesium, Eisen und
Zink [93].

2.5 Statistik

Die Datenverarbeitung erfolgte mithilfe des Softwareprogramms Superior
Performing Software Systems® (SPSS®) Version 11.5.1, 2002.

Die Variablen werden als Mittelwerte und Standardabweichung beschrieben. Der
Mann-Whitney-U-Test wurde zur Beurteilung unabhangiger Variablen
herangezogen, wahrend der Wilcoxon signed-rank Test der Bewertung
abhangiger Variablen diente.

Die statistische Signifikanz wurde definiert als p < 0.05.
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3. Ergebnisse

3.1 Vergleich Probanden vs. Kollektiv

Zunachst soll dargestellt werden, inwiefern sich die Probanden (n=16) der
vorliegenden Studie in ihrem Profil vom Kollektiv der an Typ 1-Diabetes
erkrankten Kinder, deren Familien eine Studienteilnahme abgelehnt haben
(n=54), unterscheiden. Betrachtet werden hierbei Faktoren wie Alters- und
Geschlechterverteilung, HbA1c sowie BMI. Die Datenerhebung erfolgte vor
Intervention, eine detaillierte Ubersicht der Ergebnisse kommt in Tabelle 5 zur

Darstellung.

Tabelle 5: Probanden vs. Kollektiv

Variable Probanden pra interventionem Kollektiv P

(n=16) (n =54)
Geschlecht [% weiblich] 62,5 44 0.21
Alter [Jahre] 102+24 99+2.2 0.56
BMI [SDS] 0.2+0.6 0.3+0.8 0.55
HbA; [%] 7.2+0.6 7.7+0.7 0.02

Demographische Daten, BMI- und HbA.-Werte von den Probanden (pra interventionem) sowie vom
Kollektiv der Patienten, die eine Teilnahme an der Studie ablehnten. Daten als Mittelwert + SD oder
%. BMI SDS: Body-Mass-Index Standard Deviation Score. P: Mann-W hitney-U-Test fiir 2
unabhéngige Variablen, zur Darstellung von Unterschieden zwischen Probanden und Kollektiv.

Die Altersverteilung erwies sich in der Gruppe der Probanden relativ homogen,
wobei allerdings die Fraktion der 6- bis 8-Jahrigen schwéacher vertreten war
(Abbildung 6). Die Kinder des Kollektivs gehdrten zu 50% der Altersgruppe der 9-
bis 11-Jahrigen an. Die andere Halfte verteilte sich zu etwa gleichen Teilen auf
die jeweils anderen Alterskategorien. Insgesamt haben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen Probanden und Kollektiv bezuglich der Altersverteilung
gezeigt (10.2+2.4 vs. 9.942.2 Jahren, p=0.56).
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Abbildung 6: Altersverteilung Probanden vs. Kollektiv

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung wurden ebenfalls keine statistisch
signifikanten Unterschiede erhoben. Tendenziell waren in der Gruppe der
Probanden jedoch die Ma&dchen starker vertreten (62,5 vs. 44%, p=0.21).
Statistisch  signifikante Unterschiede wurden bezuglich der glykdmischen
Kontrolle ersichtlich, wobei die Probanden niedrigere HbA:--Werte aufwiesen
(7.240.6 vs. 7.7£0.7%, p=0.02) (Tabelle 5). Abbildung 7 zeigt, dass auch die
BMI-Werte in der Gruppe der Probanden tendenziell geringer waren (0.2+0.6 vs.
0.3+0.8 BMI SDS, p=0.55).
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Abbildung 7: Probanden vs. Kollektiv bzgl. des BMI
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Zusammenfassend kann hervorgehoben werden, dass die Probanden der
Pilotstudie signifikant bessere HbA-Werte aufwiesen als Altersgenossen mit
Typ 1-Diabetes aus der DPV-Datenbank der Kinderklinik Disseldorf. Zudem
wurde das Profil der Probanden im Vergleich zum Kollektiv tendenziell durch

einen hoheren Madchenanteil und niedrigere BMI-Werte gepragt.

3.2 Vergleich der Energieaufnahme Probanden vs. EsKiMo

In diesem Abschnitt werden die Teilnehmern der EsKiMo-Studie mit den
Probanden der Pilotstudie hinsichtlich der Gesamtenergie sowie der
Zusammensetzung der Makronahrstoffe verglichen und diese Ergebnisse mit den
D-A-CH-Referenzwerten in Beziehung gesetzt. Gesondert wurde zudem die

KH-Zusammensetzung untersucht. Eine Ubersicht der Daten gibt Tabelle 6.

Tabelle 6: Probanden vs. EsKiMo

Variable Probanden Kontrolle D-A-CH- P*
(pra interventionem)  (EsKiMo-Teilnehmer) Referenzwerte

Gesamtenergie [kcal/d] 1820 + 285 1948 + 287 0.24 2050 + 285 0.04
KH-Zufuhr abs. [g/d] 223 +40 260 + 39 0.007

KH-Zufuhr rel. [%] 62.4+5.8 53.1+0.8 <0.001 >50%
Fettzufuhr rel. [%] 20+43 32.3+08 <0.001 30-35%
Proteinzufuhr rel. [%] 17628 146+0.2 0.001 10%

MS-Zufuhr rel. [%] 16.7+54

DS-Zufuhr rel. [%] 30.1+£5.7

MS/DS-Zufuhr rel [%] 46.8+8.9 473142 0.59

PS-Zufuhr rel. [%] 53.2+8.9 52.7+42 0.59

H,0 Zufuhr [I/d] 17104 1.9+05 0.184 21+05 0.01
Intake Quality Score 35.26+ 21.51 39.13+ 4.56 0.021

Zusammensetzung der Makronahrstoffe von Probanden der Pilotstudie und gesunden Gleichaltrigen der EsKiMo-Studie sowie die D-A-CH-
Referenzwerte der Nahrstoffzufuhr. Daten als Mittelwert + SD. P: Mann-W hitney-U-Test fiir 2 unabhangige Variablen, zur Darstellung von
Unterschieden zwischen Probanden und Kontrollen und P fiir Unterschiede zwischen Probanden und D-A-CH-Referenzwerten. KH
Kohlenhydrate; abs. absolut; rel. relativ; MS Monosaccharide; DS Disaccharide, PS Polysaccharide

In Abbildung 8 wird die prozentuale Verteilung der Energiezufuhr beider
Kollektive bezlglich KH, Fett und Eiweil3 sowie die Gesamtenergiezufuhr und
absolute KH-Aufnahme dargestellt.

Die Ernahrung der Probanden ist vor Intervention von einem hohen KH- und
EiweiRanteil von 62,4% bzw. 17,6%, bei einer entsprechend niedrigen Fettzufuhr
von 20%, gepragt. Auch die Teilnehmer der EsKiMo-Studie weisen einen noch
hohen EiweilRanteil mit 14,6% auf, die prozentuale KH- und Fettzufuhr entspricht
aber den D-A-CH-Referenzwerten. Diese Unterschiede zwischen Probanden und

Kontrolle sind statistisch signifikant (Tabelle 6).
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Abbildung 8: Probanden vs. EsKiMo bzgl. Makronéhrstoffe

Durchschnittliche (+SE) Daten der rel. (relativen) KH-, Fett- und Proteinzufuhr sowie der
Energieaufnahme und abs. (absoluten) KH-Zufuhr der Probanden (pra interventionem) verglichen
mit den EsKiMo-Teilnehmern (Kontrolle). p-Werte beziehen sich auf Vergleiche zwischen
Probanden und Kontrolle bzw. D-A-CH-Referenzwerten.

Bei der Analyse der Gesamtenergiezufuhr pro Tag wird ersichtlich, dass diese in
der Gruppe der Probanden signifikant unterhalb der D-A-CH-Referenz liegt
(1820+285 vs. 20504285 kcal/d, p=0.04). Auch die Zufuhr von Wasser erreicht
nicht die empfohlene Menge (1.7+£0.4 vs. 2.1+£0.5 I/d, p= 0.01). Signifikante
Unterschiede zu den Teilnehmern der EsKiMo-Studie lassen sich bezlglich der
Gesamtenergie- und Wasserzufuhr nicht erarbeiten. Tendenziell erreicht dieses

Kollektiv Werte annahernd den Referenzwerten (Tabelle 6).
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SchlieRlich wurden noch Divergenzen zwischen Probanden und Kontrolle
hinsichtlich der absoluten KH-Zufuhr analysiert. Trotz der hohen prozentualen
KH-Aufnahme der Probanden ist die absolute KH-Zufuhr signifikant niedriger als
bei den Teilnehmern der EsKiMo-Studie (Tabelle 6, Abbildung 8).

3.3 Evaluation der Ernahrungsumstellung: OptimiX vs.
Low-GL

Der folgende Abschnitt widmet sich dem Vergleich der beiden Gruppen, die aus
dem Kollektiv der Probanden hinsichtlich des jeweiligen Ernadhrungsmodells
OptimiX bzw. Low-GL gebildet wurden. Betrachtet wird, inwiefern eine
Erndhrungsumstellung bezlglich der Gesamtenergieaufnahme als auch der
Zufuhr einzelner Nahrstoffgruppen im Verlauf der Intervention stattgefunden hat.
Anschlieend wird gepruft, ob ein Einfluss der beiden Erndhrungsmodelle auf
den HDbA:-Wert nachgewiesen werden kann. Mittels des NQlyenge kann
untersucht werden, ob eine ausreichende Abdeckung wichtiger Mikronahrstoffe
durch die Erndhrungsmodelle erfolgt (Kapitel 2.4). In diesem Zusammenhang
wird auch untersucht, ob eine Anderung des NQlIyenge im Verlauf der Studie
festzustellen ist. Die erhobenen Daten kommen in Tabelle 7 detailliert zur

Darstellung.
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Betrachtung der Makronahrstoffe

In der OptimiX-Gruppe zeigte sich eine signifikante Abnahme der
Gesamtenergiezufuhr nach drei Monaten (1767+300 kcal/d pra interventionem
vs. 156321386 kcal/d nach drei Monaten, p=0.05). Dies konnte in der Low-GL-
Gruppe nur im Trend nachgewiesen werden (Abbildung 9). Unterschiede
zwischen den Gruppen waren nach Studienabschluss nicht auszumachen
(p=0.30). Erneut wird deutlich, dass die Gesamtenergiezufuhr der Probanden

verglichen mit den Referenzwerten (Tabelle 1) insgesamt niedrig war.

2200 -
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p=0.05

Gesamtenergie [kcal/d]
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-

[—3

o
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1200 -
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—&— Low-GL—#— OptimiX

Abbildung 9: Gesamtenergiezufuhr OptimiX vs. Low-GL

Hinsichtlich der Fragestellung, ob eine Umsetzung der jeweiligen
Erndhrungsmodelle stattgefunden hat, ist es hilfreich, einen Blick auf die
prozentuale Verteilung der KH- sowie Fettzufuhr im Verlauf der Intervention zu
werfen (Abbildung 10 und 11). Statistisch signifikant ist, dass die relative
KH-Zufuhr in der Low-GL-Gruppe abnahm (63.5t7 vs. 60.3t5%, p=0.04),
wahrend sich innerhalb der OptimiX-Gruppe diesbeziglich tendenziell eine
Zunahme abzeichnete. Letzteres erreicht allerdings ebenso wie der Vergleich der

Endergebnisse zwischen den Gruppen keine statistische Signifikanz (Tabelle 7).
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Abbildung 10: OptimiX vs. Low-GL bzgl. der KH-Zufuhr

Wahrenddessen nahm die prozentuale Fettzufuhr in der OptimiX-Gruppe
innerhalb der ersten zwei Monate post interventionem deutlich ab (20.714
vs.16.84£3, p=0.02). Gegen Studienabschluss zeigte sich allerdings der Trend
einer erneuten Zunahme der relativen Fettaufnahme. In der Low-GL-Gruppe
lasst sich nach der Schulung hingegen tendenziell eine Zunahme der Fettzufuhr
verzeichnen, ohne jedoch statistische Signifikanz zu erreichen (Abbildung 11,
Tabelle 7). Bei Betrachtung der absoluten taglichen KH- als auch Fettzufuhr im
Verlauf der Studie werden entsprechend passende Ergebnisse deutlich
(Abbildung 10 und 11). Die KH-Zufuhr nimmt entsprechend der Schulung in der
Low-GL-Gruppe signifikant ab, wahrend in der OptimiX-Gruppe die Fettaufnahme
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innerhalb der ersten zwei Monate nach Intervention sinkt (p=0.04 bzw. 0.05).
Hinsichtlich der relativen als auch absoluten Eiweizufuhr lassen sich nur nicht
signifikante Schwankungen innerhalb der beiden Gruppen ausmachen (Tabelle

7).

Relative Fett-Zufuhr
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Abbildung 11: OptimiX vs. Low-GL bzgl. der Fett-Zufuhr

In der Schulung wurden beide Gruppen aufgefordert, auf eine ausreichend hohe
Ballaststoffzufuhr zu achten. Im ersten Monat post interventionem zeigte sich
eine signifikante Zunahme der Ballaststoffaufnahme in den Bereich der
empfohlenen Menge von 24 g/d (OptimiX bzw. Low-GL: 20+4 vs. 25+3 g/d,
p=0.04 bzw. 213 vs. 2514 g/d, p=0.03). Dies konnte von der OptimiX-Gruppe

35



auch im zweiten Monat nach Ernahrungsumstellung aufrechterhalten werden.
Dann nahm aber auch in dieser Gruppe der positive Effekt tendenziell wieder ab
(Abbildung 12, Tabelle 7).

304 i t
281
26
24
221
201
18 |
161 - |

14 L] L] L] = L
Baseline 1. Mo 2. Mo 3. Mo

Ballaststoffe [g/d]

—— Low-GL—8— OptimiX |

Abbildung 12: OptimiX vs. Low-GL bzgl. der Ballaststoffzufuhr

Eine erhdhte Ballaststoffzufuhr sollte auch von einer ausreichenden
Flussigkeitsmenge begleitet sein (Kapitel 1.3). Wie bereits erwdhnt, lag die
Wasseraufnahme der Probanden pra interventionem signifikant unterhalb der
D-A-CH-Referenzwerte (Tabelle 6). In der OptimiX-Gruppe lie3 sich eine
signifikante Zunahme der Wasserzufuhr in den empfohlenen Bereich im ersten
Monat nach Schulung verzeichnen (1.7£0.4 vs. 2.1£0.6 I/d, p=0.03). Im Verlauf
nahm dieser Effekt wieder ab.

Da die Evaluation der Erndhrungsweise vor Intervention zeigte, dass die
Probanden der vorliegenden Studie eine hohe prozentuale KH-Aufnahme
aufwiesen, sollen im Folgenden die Kohlenhydrate in ihrer Zusammensetzung
differenziert betrachtet werden (Abbildung 13, Tabelle 7).
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Abbildung 13: KH-Zusammensetzung der Probanden vor Intervention

Die KH-Aufnahme der Probanden wurde bereits vor der Intervention von einem
hohen Polysaccharid (PS)-Gehalt gepragt, wohingegen der Anteil an
Monosacchariden (MS) recht gering war (53.2+8.9% vs. 16.7+5.4%, Tabelle 6).

Beim direkten Vergleich beider Ernahrungsmodelle ist in der OptimiX-Gruppe
Uber den Studienverlauf hinweg ein im Trend hoherer Anteil der PS
nachzuweisen, wahrend die MS und Disaccharide (DS) in der Low-GL-Gruppe
tendenziell starker vertreten sind (Abbildung 14, Tabelle 7). Dennoch nimmt
innerhalb des ersten Monats der PS-Anteil in der OptimiX-Gruppe zugunsten der
MS signifikant ab (56.2+7 vs. 51.3%, p=0.05 bzw. 155 vs. 20.9+5, p=0.04).
Dieser Effekt reduziert sich tendenziell im Verlauf wieder. In der Low-GL-Gruppe
lassen sich in der KH-Zusammensetzung nur unspezifische Schwankungen

ableiten.
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Abbildung 14: OptimiX vs. Low-GL bzgl. relativer MS- und PS-Zufuhr

Glykamische Kontrolle

Um einen Einfluss der beiden Erndhrungsmodelle auf die glykdmische Kontrolle
nachzuweisen, wurde der HbA-Wert in beiden Gruppen im Verlauf der Studie
untersucht. Signifikante Unterschiede liefen sich diesbeziglich sowohl innerhalb
der Gruppen als auch zwischen den Gruppierungen nicht darstellen (Abbildung
15, Tabelle 7). Lediglich als Tendenz zeichnete sich im Studienverlauf eine
Abnahme des HbA,; in beiden Gruppen ab (OptimiX bzw. Low-GL: 7.4+0.6 vs.
7.3£0.5%, p=0.44 bzw. 7.0+0.5 vs. 6.910.5%, p=0.61).
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Abbildung 15: OptimiX vs. Low-GL bzgl. des HbA .
Daten als Mittelwert (+SE): HbA4c Messungen liber 3 Monate in der OptimiX- und Low-GL-
Gruppe. Keine signifkanten Unterschiede zwischen als auch innerhalb der beiden Gruppen.

Analyse der Mikronahrstoffe

AbschlieRend soll nun anhand des NQIlyenge untersucht werden, wie
gesundheitsforderlich die Erndhrungsmodelle in Hinblick auf die Abdeckung
wichtiger Mikronahrstoffe sind (Abbildung 16, Tabelle 7). Beide Gruppen weisen
bereits vor der Intervention einen hohen NQlyenge auf (OptimiX vs. Low-GL:
79.5£10 vs. 79.5£13, p=0.92). Innerhalb des Studienverlaufs lassen sich lediglich

unspezifische Schwankungen in beiden Gruppen nachweisen.
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Abbildung 16: OptimiX vs. Low-GL bzgl. des NQlyenge

Angaben zur Lebensqualitat

Die Lebensqualitdt wurde von den beiden Erndhrungsmodellen nicht wesentlich
beeinflusst. In der OptimiX-Gruppe berichteten 22% der Familien und in der
Low-GL-Gruppe 29% der Teilnehmer von einer Einschrankung ihrer
Lebensqualitdt durch die Ernahrungsumstellung (p=0.84). Erstere gaben an,
wahrend des Studienverlaufs zusatzliche Kosten durch die OptimiX-Ernahrung
gehabt zu haben (OptimiX vs. Low-GL: 33% vs. 0%, p=0.30). Dies stand im
Zusammenhang mit dem vermehrten Konsum von Bioprodukten. Alle Familien
der OptimiX-Gruppe wollten nach eigenen Angaben zukiinftig das Konzept der
Optimierten Mischkost fortfiihren, Teilnehmer der Low-GL-Gruppe wollten die

Ernahrungsweise zu 86% weiterverfolgen (p=0.68).

Zusammenfassend kann somit  festgehalten werden, dass eine
Erndhrungsumstellung in beiden Gruppen stattgefunden hat. Mit dem
Erndhrungsmodell Low-GL wurde ein signifikanter Rickgang der relativen als
auch absoluten KH-Zufuhr erreicht. Die OptimiX-Gruppe erzielte wiederum einen
kurzzeitigen aber signifikanten Ruckgang der prozentualen und absoluten

Fettzufuhr. Eine Auswirkung der Erndhrungsmodelle auf den HbA,; -Wert konnte
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wahrend des Studienverlaufs nicht signifikant nachgewiesen werden, wobei in
beiden Gruppen zumindest ein positiver Trend zu verzeichnen war.

Insgesamt lassen sich beziiglich der in diesem Abschnitt aufgeflihrten Parameter
im direkten Vergleich keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden

Ernahrungsmodellen herausarbeiten (Tabelle7).

3.4 Vitamin D Zufuhr Probanden vs. EsKiMo

Letztendlich soll auch die Vitamin D Zufuhr der Probanden untersucht und mit
den Teilnehmern der EsKiMo-Studie verglichen werden (Abbildung 17, Tabelle
6). Dies geschieht anhand des 1QS, wobei der IQS des Vitamin D der
Zufuhrmenge in Prozent der D-A-CH-Referenzwerte entspricht (Kapitel 2.4). Die
spezielle Betrachtung der Vitamin D Aufnahme wird in dieser Arbeit
hervorgehoben, da verschiedene Studien deklarieren, dass durch
Supplementation von Vitamin D eine Risikoreduktion der Entwicklung eines

Typ1-Diabetes erreicht werden kann [81-83].
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50,00 -

8 40,00 {39
¢35
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Probanden EsKiMo

Abbildung 17: Probanden vs. EsKiMo bzgl. des 1QS fiir Vitamin D

Es wurde deutlich, dass sowohl von den Probanden dieser Studie als auch den
Teilnehmern der EsKiMo-Studie die D-A-CH-Referenzwerte fur die Vitamin
D-Zufuhr bei weitem nicht erreicht wurden. Die Probanden wiesen diesbeziiglich
allerdings im direkten Vergleich eine signifikant noch geringere Zufuhr von
Vitamin D als die EsKiMo-Teilnehmer auf (IQS Probanden vs. EsKiMo:
35.26+21.51 vs. 39.13+4.56, p=0.021).
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4. Diskussion

Diese Pilotstudie wurde durchgefiihrt, da das Ernahrungsmanagement im
Therapieregime des Typ 1-Diabetes bei Kindern zunehmend an Bedeutung
gewinnt, die Datenlage fir die Erstellung spezifischer evidenzbasierter

Empfehlungen aber gering ist. In dieser Studie sollte deshalb als Basis zunachst

untersucht werden, ob sich die Ernahrung der Probanden von gesunden

Gleichaltrigen unterscheidet. Als Vergleichsgruppe dienten die Teilnehmer der

EsKiMo-Studie. Nach Erhebung der Erndhrungsgewohnheiten vor Intervention

erfolgte eine Randomisierung der Probanden zu Erndhrungsschulungen mit

unterschiedlichen Schwerpunkten. Die erste Gruppe wurde dabei nach den
aktuellen Erndhrungsempfehlungen fur Kinder in Deutschland (die optimierte

Mischkost OpitmiX) geschult. Die zweite Gruppe wurde in einer Reduktion der GL

von Nahrungsmitteln unterrichtet im Hinblick auf die Hypothese, durch den

postprandial geringer ansteigenden Blutglukosespiegel eine letztendlich bessere
glykédmische Kontrolle zu erreichen.

Es lassen sich somit folgende Ziele der Pilotstudie formulieren:

o Unterscheidet sich die Ernadhrung von Kindern mit Typ 1-Diabetes von
gesunden Gleichaltrigen?

¢ Inwiefern unterscheidet sich das Profil der Probanden der vorliegenden
Studie bezlglich des Geschlechts, Alters, BMI und HbA,; vom Kollektiv der
Diabetes-Kinder, deren Familien eine Studienteilnahme ablehnten?

e Kann durch gezielte Schulung mit unterschiedlichen Schwerpunkten eine
Ernadhrungsumstellung hinsichtlich der jeweiligen Erndhrungsmodelle erreicht
werden?

e Gibt es einen Einfluss beider Ernadhrungsmodelle auf die glykdmische
Kontrolle gemessen am HbA;?

e Unterscheiden sich die beiden Ernahrungsvarianten in der Komposition der
Makrondhrstoffe und im NQIlyenge hinsichtlich der Abdeckung wichtiger

Mikronahrstoffe als Pradiktor einer gesunden Ernahrung?

Starken dieser Pilotstudie sind, dass der prospektive Verlauf trotz geringer
Fallzahl Gber 16 Wochen erfolgte. Dieser Zeitraum ist im Vergleich zu den
Studien ahnlichen Umfangs aus der Metaanalyse der Cochrane Collaboration
lang [65]. Zudem gilt die hier angewandte Methodik der Evaluation des
Nahrungsverzehrs der Probanden anhand von Erndhrungsprotokollen in der

Literatur als  Goldstandard [94]. Nichtsdestotrotz mag sie mit
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Essensgewohnheiten interferieren und ist insbesondere bei Jugendlichen und
Ubergewichtigen Probanden anfallig fir Underreporting [95]. Da die
Datenerhebung derjenigen der EsKiMo-Studie entspricht, ist eine
Vergleichbarkeit der Ergebnisse beider Studien gegeben. Es wurde versucht, die
Compliance der Probanden durch wdchentliche Telefonate zu erhéhen, indem
Fragen bezlglich der Ernahrungsumstellung oder Protokollierung auch direkt

geklart werden konnten.

4.1 Wissenschaftlicher Diskurs zur Ernahrung von Kindern

mit Typ 1-Diabetes und Stoffwechselgesunden

In diesem Kapitel soll zundchst ein Uberblick (iber den Stellenwert des Themas
Erndhrung bei Kindern mit Typ 1-Diabetes in der Literatur gegeben werden.
Erganzend wird auf die Literaturangaben zur Erndhrungssituation von
stoffwechselgesunden Kindern eingegangen. AnschlieRend werden in diesem
Zusammenhang die Ergebnisse der Pilotstudie hinsichtlich der Fragestellung
diskutiert, inwiefern sich die Ernahrungsgewohnheiten der Probanden von den
Teilnehmern der EsKiMo-Studie als Kollektiv der gesunden Gleichaltrigen

unterscheiden.

4.1.1 Stellenwert der Ernahrung im Therapieregime des Typ

1-Diabetes bei Kindern

Die Erndhrung bei Kindern mit Typ 1-Diabetes gewinnt im Therapiekonzept
zunehmend an Bedeutung. Noch 2005 wurde von Hirter und Danne die
Erndhrung nur als wichtige therapiebezogene Erganzung neben der
Insulinsubstitution als einzige kausaltherapeutische Malinahme dargestellt [1].
Auch in den amerikanischen Therapiekonzepten des Typ 1-Diabetes bei Kindern
wird das Hauptaugenmerk auf die Insulintherapie gelegt, wobei diese in eine
individuelle Ernahrungs- und Aktivitatsstruktur des Kindes integriert werden soll
[2]. Hierzu soll ein Erndhrungsplan maéglichst mit Hilfe einer Ernahrungsberatung
ausgearbeitet und jahrlich evaluiert werden [23]. Die ISPAD bezeichnet in ihren
aktuellen Empfehlungen das Erndhrungsmanagement beim Typ 1-Diabetes
mittlerweile als einen der ,,Grundsteine des Therapieregimes® [4].

Das Thema Erndhrung bei Kindern mit Typ 1-Diabetes ist in verschiedener
Hinsicht sehr komplex. Einerseits konnte mittels der deutschlandweiten
DPV-Datenbank in dieser Subpopulation 2002 eine erhoéhte Pravalenz flr

Ubergewicht und Adipositas insbesondere bei Vorschulkindern (Ubergewicht
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12,3%/ Adipositas 6,7%) und jugendlichen Madchen (Ubergewicht 16,6%/
Adipositas 11,4%) nachgewiesen werden [96]. In der Altersgruppe der 15- bis
18-jahrigen Madchen ergab sich eine signifikante Abhangigkeit des
Ubergewichtes zur Diabetesdauer. Zudem stellte sich in derselben Studie
heraus, dass diabetische Kinder mit Ubergewicht oder Adipositas signifikant
haufiger mit dem Prinzip der IIT behandelt wurden. Eine IIT wurde dabei definiert,
wenn eine Pumpentherapie bzw. drei oder mehr Injektionen taglich
vorgenommen wurden. Verantwortlich fir diese Ergebnisse kénnte eine zu hohe
Insulinzufuhr, zu viele Zwischenmahlzeiten oder eine insgesamt erhohte
Energieaufnahme zur Vermeidung oder Therapie von Hypoglykdmien sein [4, 6].
Verschiedene Studien konnten zudem nachweisen, dass Kinder mit Typ
1-Diabetes fettreichere Mahlzeiten verzehren als gesunde Altersgenossen bzw.
in den Familien nach Diagnosestellung eine Erndhrungsumstellung abweichend
von den Empfehlungen stattfand [50, 97, 98]. Mayer-Davies und Helgeson
untersuchten beispielsweise, inwiefern Kinder und Jugendliche mit Typ 1- und
Typ 2-Diabetes die Ziele der Ernahrungsempfehlungen der American Diabetes
Association (ADA) erreichen. Mayer-Davies wies in einer Multicenter-Studie
nach, dass bei Kindern und Jugendlichen mit Typ 1- als auch Typ 2-Diabetes im
Alter zwischen 10 und 22 Jahren die Fettzufuhr 37-38% der Gesamtenergie
betrug [98]. Weniger als 15% der Studienteilnehmer erreichten die Empfehlungen
der ADA von einer Fettzufuhr von <30% der Gesamtenergie sowie einen Anteil
der gesattigten Fettsauren von <10%. Die Studie von Helgeson et al. ergab, dass
Jugendliche mit Typ 1-Diabetes die Empfehlungen der Fettzufuhr Gberschritten,
wahrend die Fettzufuhr gesunder Gleichaltriger im Referenzbereich lag.

Nicht zu vernachlassigen ist natirlich auch, dass das Problem von Ubergewicht
und Adipositas im Kindesalter im Allgemeinen weltweit zunimmt. Fast 22
Millionen Kinder in der Altersgruppe unter finf Jahren sind weltweit
Ubergewichtig [99]. In Deutschland liegen 15% der Kinder und Jugendlichen im
Alter von 3 bis 17 Jahren mit ihrem BMI Uber der 90. Perzentile und sind
demnach definitionsgemaly Ubergewichtig. Auf Basis der Referenzdaten von
1985-1999 entspricht dies einem Pravalenzanstieg in Deutschland von 50%. Ca.
800.000 dieser 1,9 Millionen Ubergewichtigen Kinder sind entsprechend einem
BMI > 97. Perzentile adip6és, die Pravalenz der Adipositas bei Kindern und
Jugendlichen betragt demnach 6,3% in Deutschland [100].

Der Aspekt, dass das Ernahrungsverhalten der Kinder mit Typ 1-Diabetes durch
die Insulintherapie selbst beeinflusst wird, kompliziert das Ernahrungs-

management zusatzlich. In der oft angewandten [IT wird beispielsweise die
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Insulindosis der jeweils aufgenommenen KH-Menge und des gemessenen
Blutglukosespiegels angepasst [4]. Insbesondere die KH-Aufnahme wird somit
bewusster wahrgenommen. Vorteil dieser Methode ist, dass die
Nahrungsaufnahme flexibel gestaltet werden kann und in Studien eine
verbesserte Lebensqualitat nachgewiesen wurde [101-103]. Mittlerweile wird die
IIT von verschiedenen internationalen Leitlinien beflirwortet und ist allgemein
anerkannt [2, 23, 104, 105]. Dieses Regime impliziert allerdings auch, dass
gleichwertige KH-Portionen unabhangig von ihrer Zusammensetzung denselben
Effekt auf die Blutzuckerwerte ausiben. Ob der Gl bzw. die GL im
Ernahrungsmanagement Bericksichtigung finden soll, ist immer noch

Gegenstand aktueller Diskussionen (Kapitel 4.3).

4.1.2 Ernahrungsverhalten von stoffwechselgesunden Kindern

in Deutschland

Bezuglich stoffwechselgesunder Kinder mangelte es lange Zeit an
reprasentativen Daten zum Nahrungsverzehr von Kindern. 1985 bis 1988 wurden
erstmals mittels der NVS umfangreiche Daten zu diesem Thema erhoben [106,
107]. In der Zwischenzeit wurde lediglich die DONALD-Studie vom FKE in
Dortmund durchgefihrt, deren Design allerdings keine reprasentative
Datenerhebung fiir Deutschland zulasst [108]. In den Jahren 2003 bis 2006
wurden deshalb vom RKI mittels der KiGGS-Studie umfassende
deutschlandweite Daten zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ermittelt
(Kapitel 1.2). Dabei ist auch die Ernahrungssituation als wichtiger Aspekt
bertcksichtigt und mit der EsKiMo-Studie bei Kindern im Alter von 6 bis 17
Jahren im Detail untersucht worden. Eine Arbeit von Stahl et al. vergleicht die
Ergebnisse der EsKiMo-Studie mit denen der NVS [109]. Die NVS Il findet dabei
keine Berlcksichtigung, da Kinder und Jugendliche unter 14 Jahren in dieser von
November 2005 bis November 2006 durchgefilhrten Studie ausgeschlossen
wurden [110]. Insgesamt lasst sich eine Verbesserung des Nahrungsverzehrs
bezluglich der Zusammensetzung der Makronahrstoffe sowie der Zufuhr von
Mikronahrstoffen wie Vitaminen und Mineralien innerhalb der letzten zwanzig
Jahre nachweisen. Die meisten D-A-CH-Referenzwerte werden 2006 besser
erreicht als in den 1980ern. Beispielsweise erlangen die Kinder 2006 im Median
die empfohlene KH-Zufuhr von > 50% der Gesamtenergie, wahrend dies in der
NVS von den Kindern unterschritten wurde. Nichtsdestotrotz sollte sich die

Ernahrung von Kindern weiter verbessern. Der Fettanteil entspricht zwar im Mittel
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den Referenzwerten, jedoch ist das Fettsduremuster durch reichlich gesattigte
Fettsduren und zu geringen Mengen an ungesattigten Fettsduren gepragt. Die
Proteinzufuhr Ubersteigt in allen Altersgruppen deutlich die Empfehlungen. In der
KH-Zusammensetzung ist der PS-Anteil zwar gestiegen, trotzdem wird noch ein
Grolteil der KH durch MS und DS bestritten. Auch die Ballaststoffzufuhr erreicht
nicht die empfohlene Menge von 24 g/d. Somit werden anstelle der
ernahrungsphysiologisch gunstigen starke- und ballaststoffreichen
Vollkornprodukten zu viele Lebensmittel mit einem hohen Gehalt an isolierten
Zuckern und Weillmehl mit dementsprechend hoher Gl bzw. GL konsumiert [35,
111, 112]. Bezlglich der meisten Vitamine und Mineralstoffe ist die Versorgung
ausreichend. Ausnahmen bilden hierbei Vitamin D und Folat sowie bei Madchen
in allen Altersgruppen Eisen. Bei 6- bis 11-Jahrigen mangelt es zudem an
Vitamin E, Vitamin A und Calcium [113]. Durch einen gesteigerten Obst- und
Gemusekonsum koénnten diese Werte deutlich verbessert werden. Im
Geschlechtervergleich lie® sich diesbezlglich bereits in der KiGGS-Studie
nachweisen, dass sich Madchen im Trend ausgewogener erndhren als Jungen
[7]. Beziglich der Mikronahrstoffe wurde entsprechend den EsKiMo-Ergebnissen
in der KiGGS-Studie bei Uber der Halfte der Kinder und Jugendlichen

suboptimale Vitamin D-Werte im Serum gemessen [114].

4.1.3 Erndhrung der Probanden vs. gesunder Gleichaltriger

Im Hinblick auf die Literaturangaben zum Thema Ernadhrungsmanagement bei
Kindern mit Typ 1-Diabetes wurde in der vorliegenden Studie vorerst untersucht,
inwiefern sich die Erndhrung von diabetischen Kindern von gesunden
Gleichaltrigen unterscheidet. Hierzu wurden die Probanden mit den Teilnehmern
der EsKiMo-Studie hinsichtlich ihres Ernahrungsverhaltens verglichen. Insgesamt
erreichen die Kinder der EsKiMo-Studie im Gegensatz zu den Probanden eine
mediane Energiezufuhr etwa den Referenzwerten entsprechend [112]. Die
Probanden liegen im Median mit 1800 kcal pro Tag unterhalb der empfohlenen
Gesamtenergiezufuhr (Tabelle 1, Anhang Al). Ein Erklarungsansatz ware, dass
bei den Probanden vermehrt Underreporting vorliegt. Ein weiterer Unterschied
lasst sich bezlglich der KH-Zufuhr zur Darstellung bringen. Die prozentuale
Verteilung der Energiezufuhr ist bei den Probanden von einer hohen
KH-Aufnahme mit 62,4% gepragt, wahrend bei den Teilnehmern der
EsKiMo-Studie der KH-Anteil mit 53,1% im Referenzbereich der DDG liegt.
Ursache koénnte sein, dass von den Probanden aufgrund der Insulintherapie ein

grolker Teil der Energie durch KH abgedeckt wird, da diese in die
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Dosisberechnung direkt einbezogen und somit in den Mittelpunkt der Erndhrung
gestellt werden. Auch Hypoglykdmien werden durch weitere KH-Zufuhr
ausgeglichen. Positiv aus ernahrungsphysiologischer Sicht ist, dass der
KH-Anteil der Probanden durch einen hohen PS-Gehalt von 53,2% bei geringer
relativer MS-Zufuhr von 16,7% gepragt ist. Bei den Kindern der EsKiMo-Studie
dagegen ist der Anteil der relativen MS- und DS-Zufuhr im Trend héher. Diese
Ergebnisse sprechen neben dem Aspekt des geringen prozentualen Fettanteils
(20%) in der Nahrungszufuhr der Probanden der Studienpopulation gegen die
Aussage der Studien von Helgeson und Mayer-Davies, Kinder mit Typ 1-
Diabetes wiirden sich fettreicher ernahren als gesunde Gleichaltrige bzw. als in
den Leitlinien empfohlen [50, 98]. Es handelt sich allerdings bei den Probanden
der Pilotstudie bzw. bei deren Familien um Individuen mit besonderem Interesse
am Thema Ernahrung. Sie sind charakterisiert durch besonders gute Motivation
und Compliance. Dies zeigt der Vergleich des Profils der Probanden mit dem
Kollektiv weiterer potenzieller Studienteilnehmer, die eine Teilnahme an der
Studie ablehnten. Hierfur spricht die im Vergleich signifikant bessere Einstellung
des HbA. und der tendenziell geringere BMI-Wert der Studienteilnehmer. Es ist
somit anzunehmen, dass sich die Familien der Probanden bereits vor der
Intervention gesundheitsbewusst erndhrt und auf eine gute Einstellung des
Diabetes der Kinder geachtet haben. Ein weiterer Erklarungsansatz ist, dass das
Kollektiv der Probanden durch einen hohen Madchenanteil gepragt wurde.
Sowohl in der KiGGS- als auch EsKiMo-Studie konnte wie bereits erwahnt
nachgewiesen werden, dass sich Madchen gesundheitsbewusster erndhren als
Jungen [7, 35, 111, 112].

Unglinstig an der Erndhrung der EsKiMo-Teilnehmer als auch der Probanden
dieser Pilotstudie ist die mangelhafte Abdeckung des Vitamin D Bedarfs, wobei
letztere die Werte der EsKiMo-Kontrollen zusatzlich noch signifikant
unterschreiten. Dieses Thema ist in der Hinsicht interessant, da einige Studien
deklarieren, dass durch Supplementation von Vitamin D eine Risikoreduktion der
Entwicklung eines Typ 1-Diabetes erreicht werden kann [81-83]. Begrindung
dieser These ist, dass Vitamin D immunsuppressive Eigenschaften zu haben
scheint und damit eine Rolle in Erkrankungen autoimmuner Genese wie auch
dem Typ 1-Diabetes spielen kann [84]. Sollten sich die Ergebnisse in einem
groBen  Kollektiv  bestatigen, ware eine gezielte Kontrolle des
Calcium/Phosphat-Stoffwechsels bei Kindern mit Typ 1-Diabetes und ggf. eine

Vitamin D-Supplementation im Kindesalter zu erwagen.
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4.2 Ergebnisdiskussion zur Ernahrung der Probanden pra

und post interventionem

Die Schulung der beiden Gruppen hinsichtlich der jeweils zugeordneten
Erndhrungsvariante erfolgte separat mittels Flipchart und einer Powerpoint
Prasentation von einer Erndhrungsberaterin. Zudem wurden den Familien
Informationen in Form von Broschiren und Rezeptvorschlagen ausgehandigt.
Die Eltern wurden gezielt in die Beratung einbezogen, da sowohl bei Kindern als
auch Jugendlichen die Familie einen groBen Einfluss auf die
Erndhrungsgewohnheiten hat [115]. Die Schulung hatte in Kombination mit der
Studie signifikante  Auswirkungen auf das Erndhrungsverhalten der
Studienteilnehmer. Bei den Probanden der Low-GL-Gruppe konnte bis zum
Ende der Intervention ein signifikant geringerer KH-Anteil an der
Gesamtenergiezufuhr nachgewiesen werden. In der OptimiX-Gruppe sank
entsprechend der Empfehlungen die Fettzufuhr zumindest in den ersten zwei
Monaten post interventionem signifikant, wahrend die prozentuale KH-Aufnahme
im Trend anstieg. Unterstltzt wurde diese erfolgreiche Ernahrungsumstellung
sicherlich durch das Alter der Probanden, welches durchschnittlich 10,2 Jahre
betrug. In jungen Jahren ist der Einfluss der Eltern auf das Ernahrungsverhalten
ihrer Kinder weit reichend, wahrend bei Jugendlichen insbesondere im Alter von
14 bis 16 Jahren Peer-Groups zunehmend an Bedeutung gewinnen [115, 116].

Nichtsdestotrotz ergab die Datenerhebung aus den Erndhrungsprotokollen, dass
an der Nachhaltigkeit der erfolgreichen Ernahrungsumstellung gezweifelt werden
muss. Wichtiges Ziel in beiden Gruppen war beispielsweise, die
Ballaststoffzufuhr zu erhéhen. Dies wurde von beiden Gruppen auch signifikant
bereits einen Monat post interventionem erreicht. In den folgenden beiden
Monaten nahm die Ballaststoffaufnahme allerdings wieder ab, auch wenn sie auf
einem hoheren Niveau als dem Ausgangswert pra interventionem blieb. Eine
Zunahme der Wasserzufuhr in den Referenzbereich wurde von der
OptimiX-Gruppe nur im ersten Monat nach Erndhrungsumstellung erreicht.
Ebenso nahm sowohl die absolute als auch prozentuale Fettzufuhr im letzten
Monat des Studienverlaufs in dieser Gruppe tendenziell wieder zu, wahrend der
KH-Anteil sank. Es ist somit also anzunehmen, dass fiir eine
Ernahrungsumstellung die Motivation eine sehr wichtige Rolle spielt und flr
nachhaltige Ergebnisse in Studien evaluiert werden miusste, inwiefern diese

Motivation aufrechterhalten und unterstiitzt werden kann. Um eine dauerhafte
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Erndhrungsumstellung zu erreichen sind vermutlich wiederholte Schulungen
notwendig. Dies sollte in Folgestudien bertcksichtigt werden.

Bezlglich der Gesamtenergiezufuhr zeigte sich in der OptimiX-Gruppe eine
signifikante Reduktion der taglichen Kalorienaufnahme nach drei Monaten. Somit
konnte das OptimiX-Konzept insbesondere fiir Ubergewichtige oder adipbse
Kinder von Vorteil sein, auch wenn in dieser Pilotstudie kein signifikanter Einfluss
auf den BMI zwischen den Gruppen nachgewiesen werden konnte. Aufgrund der
Studiendauer von drei Monaten kann ein solcher Effekt allerdings kaum erwartet
werden.

Weiteres Ziel der Studie war, Unterschiede zwischen den jeweiligen
Ernahrungsmodellen hinsichtlich ihres Einflusses auf die glykdmische Kontrolle
herauszuarbeiten. Diese Ergebnisse werden vor dem Hintergrund der
Studienlage zur Thematik des Gl bzw. GL diskutiert.

4.3 Einfluss des Gl bzw. GL auf die glykamische Kontrolle

Mittels des Gl wird das Ausmal’ des Blutzuckeranstiegs auf eine bestimmte
KH-Portion eingeschatzt, als Referenzsubstanz wird dabei Glukose verwendet
[117]. Wie bereits in Kapitel 1.4 erlautert, beeinflusst neben der Art der KH
ebenfalls die KH-Menge die glykdmische Antwort und fihrte zum Konzept der GL
[66]. Interessant sind diese Konzepte, da in der IIT davon ausgegangen wird,
dass bestimmte KH-Portionen unabhangig von ihrer Zusammensetzung einen
gewissen Insulinbedarf haben. Eine Berucksichtigung des Gl bzw. der GL kdnnte
moglicherweise Blutzuckerspitzen vermeiden und somit zu einer verbesserten
glykamischen Kontrolle fihren. Diese Thematik wird in der Literatur kontrovers
diskutiert. Kritiker meinen, dass durch eine Erndhrung mit niedrigem Gl die
Nahrungsmittelauswahl eingeschrankt wird und zudem die Fettzufuhr steigt. Das
Konzept des Gl sei zu komplex flr das Therapiemanagement des Diabetes und
daher nicht von klinischem Nutzen [118-120]. Beflirworter wiederum berufen sich
auf den Nachweis der besseren glykdmischen Kontrolle unter einer Low-Gl
Ernahrung [42, 78, 80, 121-123]. Brand-Miller et al. untersuchten 2003 zu diesem
Thema in einer retrospektiven Metaanalyse sechs randomisierte kontrollierte
Studien zum Typ 1-Diabetes und neun Studien zum Typ 2-Diabets [11].
Insgesamt konnte eine signifikante Reduktion des HbA:. um 0,43% mittels einer
Low-GIl Ernahrung erreicht werden. Die Ergebnisse dieser Metaanalyse stehen
im Einklang mit denen aus der EURODIAB Complications Study, in der 2810
Probanden mit Typ 1-Diabetes einbezogen wurden [124]. Demnach hatten die

Probanden unter einer Low-Gl Erndhrung um 8% niedrigere HbA.-Werte als
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diejenigen mit einer High-GI Zufuhr. Beide Studien konnten insgesamt zeigen,
dass der Gl der Kost eine positive und unabhdngige Beziehung zu den
HbA.-Spiegeln aufwies.

Der Vorteil einer besseren glykdmischen Kontrolle konnte auch in den wenigen
Studien, die Kinder mit Typ 1-Diabetes einbezogen, nachgewiesen werden [78,
122, 123, 125-127]. Eine dieser Studien konnte nachweisen, bei allerdings
kleiner Fallzahl von 16 Probanden, dass die Studienteilnehmer wahrend des
Low-GI Ernahrungsmodells eine hoéhere Ballaststoff- und geringere Fettzufuhr
aufwiesen als zum Zeitpunkt, an dem sie sich konventionell ohne Vorgaben
ernahren sollten [125]. Die grofte kontrollierte, randomisierte Studie, die eine
Low-GI Ernahrung bei Kindern mit Typ 1-Diabetes untersuchte und auch in die
erwahnte Metaanalyse 2003 Eingang fand, wurde von Gilbertson et al. im Jahre
2001 durchgefiihrt [78]. Auch in dieser Studie mit 104 Kindern in einem Alter von
8 bis 13 Jahren wurde eine signifikant bessere glykamische Kontrolle unter einer
Low-Gl Ernahrung nachgewiesen. Die Kritik der limitierten
Nahrungsmittelauswahl als auch der unginstigeren Zusammensetzung der
Makronahrstoffe unter dieser Ernahrungsform konnte dabei nicht bestatigt
werden. Bezuglich abweichender Blutzuckerspiegel wahrend des Studienverlaufs
wurde ermittelt, dass der Anteil an Patienten, die taglich bis zu 15
Hyperglykdmien verzeichneten, in der Low-GI-Gruppe im Vergleich zur Kontrolle
signifikant abnahm [78, 122]. Aktuell erfolgte von der Cochrane Collaboration
eine Metaanalyse von 11 randomisierten kontrollierten Studien, die Low-
GIl/GL-Ernahrungsmodelle mit High-GI/GL- oder anderweitigen
Ernahrungskonzepten verglichen [65]. Von diesen 11 Studien bezogen sich drei
auf Patienten mit Typ 1-Diabetes [62, 78, 123] und wiederum zwei von diesen
schlossen Probanden im Kindesalter ein [78, 123]. Neun dieser Studien,
einschliellich aller drei Studien bezogen auf den Typ 1-Diabetes, konnten eine
signifikante Verbesserung der glykamischen Kontrolle erzielen. Zusatzlich
berichtete eine Studie von weniger Hypoglykamie-Episoden unter der Low-Gl
Ernahrung [62]. Auch der Einfluss auf die Insulindosierung wurde in dieser Studie
untersucht, signifikante Unterschiede konnten diesbeziiglich allerdings nicht
herausgearbeitet werden. Dies steht im Einklang mit dem Ergebnis der auch in
dieser Metaanalyse eingeschlossenen Studie von Gilbertson et al. [78].

Bei Betrachtung der Studien wird insgesamt deutlich, dass sich nur wenige mit
dem Thema Low-Gl im Ernahrungsmanagement des Typ 1-Diabetes im
Kindesalter auseinandergesetzt haben, wahrend eine Beurteilung des Nutzens

einer Low-GL Ernahrung bei Kindern bisher fehlt [4]. Hinzu kommt, dass die
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Durchfiihrung zweier dieser Studien bereits zwanzig Jahre zurlckliegt und die
glykdmische Kontrolle beispielsweise am prozentualen glykosylierten Albumin
gemessen wurde [123, 127]. Bei anderen wiederum ist die Studie aktuell,
entspricht aber vom Design aufgrund niedriger Fallzahlen einer Pilotstudie [125,
126]. Einzig die Studie von Gilbertson erflllt vom Design her die Anforderungen
einer umfangreichen randomisierten kontrollierten Studie mit einem prospektivem
Verlauf von 12 Monaten, einer grélkeren Fallzahl von 104 Probanden im Alter von
8 bis 13 Jahren und dem primaren Endpunkt der glykdmischen Kontrolle
gemessen am HbA..

In der Pilotstudie zeigte die Schulung hinsichtlich der glykdmischen Kontrolle
gemessen am HbA. flr beide Ernahrungsvarianten keine Vorteile gegentber
den HbA.-Werten vor Intervention. Es wurde lediglich eine leichte Abnahme des
HbA,; Levels in der Low-GL-Gruppe von 0.2% bzw. OptimiX-Gruppe von 0.1%
als positiver Trend verzeichnet, ohne Signifikanz zu erreichen. Ein moglicher
Erklarungsansatz dieses Ergebnisses ware, dass die Studiendauer fur eine
signifikante Anderung des HbA,. zu kurz war. In der Studie von Gilbertson et al.
wurden erst nach einer Dauer von 12 Monaten signifikant bessere HbA+; Level in
der Low-GI-Gruppe erreicht [78]. Zudem wiesen beide Gruppen der vorliegenden
Pilotstudie bereits zu Beginn zufrieden stellende HbA,; Level auf, so dass der
Spielraum von zu verbessernden Werten gering war. Die Teilnehmer erndhrten
sich vermutlich bereits vor Studienbeginn gesund.

Die Ergebnisse der Studie von Gilbertson et al. mussen jedoch ebenso kritisch
gewertet werden [78]. Nach 12 Monaten Studienverlauf wird dort eine signifikant
bessere glykamische Kontrolle in der Low-GI-Gruppe verglichen zur Kontrolle
erreicht. In die Berechnung gehen die zu dem Zeitpunkt gemessenen HbA;.
Level der Low-GI-Gruppe vs. derjenigen der Kontrolle ein (8.0+1.0 vs. 8.6+1.4%,
p=0.05). Die Ernahrung beider Gruppen unterschied sich hinsichtlich der
durchschnittlichen Gl-Werte am Ende der Studie nicht und somit hatte der Gl
keinen unabhangigen Effekt auf die glykdmische Kontrolle. Klare Evidenz fiir eine
verbesserte glykamische Kontrolle unter einer Low-GI/GL Ernahrung im

Ernahrungsmanagement von Kindern mit Typ 1-Diabetes liegt somit nicht vor.
4.3 Auswirkungen der Ernahrungsmodelle auf die

Komposition der Makro- und Mikronahrstoffe

Da die Bedeutung einer gesunden Ernahrung vor allem in der Aufnahme von

sekundaren Pflanzenstoffen liegt, ist es wichtig, ber die Energiezufuhr hinaus
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auch die Zusammensetzung von Makro- und Mikronahrstoffen zu betrachten. Die
KH-Zufuhr soll laut S3-Leitlinie der DDG bei 45-60% der Gesamtenergie liegen.
Dieses Ziel erreichen die Kinder beider Gruppen bereits vor der Intervention.
Selbst in der Low-GL-Gruppe wird dieser Wert trotz erwiinschter signifikanter
Abnahme der KH-Zufuhr im Verlauf nicht unterschritten. Der Ballaststoffanteil
nahm in beiden Gruppen anfangs signifikant zu, im Verlauf liel sich dann jedoch
ein etwa gleichsinniger Abfall der Zufuhr erkennen. Unglinstiger Weise zeigte
sich in der OptimiX-Gruppe zu Beginn der Ernahungsumstellung eine tendenziell
abnehmende PS-Zufuhr. Daraus ergab sich eine signifikante Zunahme des
prozentualen MS-Anteils. In der Low-GL-Gruppe konnte dieser Effekt als Trend
ebenfalls festgestellt werden. Im Verlauf nahm die Zufuhr von MS in beiden
Gruppen jedoch wieder zugunsten der ernahrungsphysiologisch glinstigen PS
tendenziell ab. Ein Erklarungsansatz kénnte sein, dass in letzterem Zeitraum
eventuell weniger Hypoglykdmien ausgeglichen werden mussten.

Unterschiede konnten bezuglich der Fettzufuhr herausgearbeitet werden. Kritiker
des Low-Gl- bzw. Low-GL-Konzepts meinen, dass eine solche Erndhrung zu
einer erhdhten Fettzufuhr fihren wirde [76, 119]. In der Studie von Gilbertson et
al. wiederum wird eine Auswirkung des Konzepts auf die Zusammensetzung der
Makronahrstoffe verneint. Das Ergebnis dieser Pilotstudie ergab diesbezuglich
keine signifikanten Ergebnisse, zeigte allerdings den deutlichen Trend einer
Zunahme der prozentualen Fettaufnahme in der Low-GL-Gruppe. In diesem
Punkt ist die Erndhrung mittels des OptimiX-Konzepts vorteilhaft, da eine
signifikante Abnahme der Fettzufuhr nach Ernahrungsumstellung nachweisbar
war.

Die Qualitat der Versorgung mit wichtigen Mikronahrstoffen kann anhand des
NQIuenge bemessen werden. Dieser errechnet sich aus dem |IQS der einzelnen
Vitamine und Mineralstoffe. Je weniger der NQlyenge von 100 abweicht, umso
besser werden die D-A-CH-Referenzwerte erfiillt. Es wurde bereits festgestellt,
dass sich beide Gruppen schon vor Intervention gesundheitsbewusst ernahrten
und einen hohen NQlyenge VON jeweils 79.5 aufweisen konnten. Ein signifikanter
Effekt der beiden Erndhrungskonzepte auf den NQIlyenge konnte nicht
nachgewiesen werden, die Abdeckung wichtiger Mikronahrstoffe blieb Gber den

Studienverlauf hinweg ziemlich konstant.
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5. Schlussfolgerung

In der Pilotstudie konnte gezeigt werden, dass sich Kinder mit Typ 1-Diabetes
kohlenhydratreicher und fettarmer erndhren als gesunde Gleichaltrige.

Der Ansatz, mittels Schulung gezielt die Art der Erndhrung zu andern, war im
gewahlten Kollektiv und unter den gegebenen Studienbedingungen erfolgreich.
Ziel der Studie war es nicht, die Uberlegenheit einer Erndhrungsform zu zeigen,
da hierflr die Fallzahl zu gering war.

Je nach Schwerpunkt der Schulung mit einer Ernahrung nach OptimiX bzw. einer
Ernahrung nach OptimiX mit zusatzlicher Reduktion der GL ergaben sich jedoch
signifikante Unterschiede in der Nahrungsaufnahme. Da eine deutliche Evidenz
fur den Nutzen einer Low-Gl bzw. Low-GL Ernahrung in den Literaturangaben
fehlt, ist es sicherlich sinnvoll, den Empfehlungen des FKE mit dem
OptimiX-Modell zu folgen. Dieses Konzept basiert auf aktuellen Erkenntnissen
der Wissenschaft sowie praktischen Kriterien und lasst sich somit gut in den
Alltag integrieren. Die Pilotstudie konnte zeigen, dass mittels der Optimierten
Mischkost eine signifikante Reduktion der Gesamtenergie- als auch Fettzufuhr
erzielt werden kann. Diese Aspekte kdnnten in Hinblick auf das Management von
Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter niitzlich sein.

Weiterfihrende Studien gréReren Umfangs und langerer Laufzeit mit gezielter
Schulung von Kindern und Jugendlichen mit Typ 1-Diabetes sowie Ubergewicht
und Adipositas sind notwendig. Untersucht werden sollte, ob in gréleren
Kollektiven Unterschiede in der Ernahrung von Kindern mit Typ 1-Diabetes im
Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen bestatigt werden kénnen und inwiefern die
Zusammensetzung der Makro- und Mikronahrstoffe optimiert werden kann. Es ist
wichtig, den Ernahrungsempfehlungen fir Kinder mit Diabetes mellitus eine
bessere evidenzbasierte Grundlage zu bieten. Es gilt zudem herauszufinden, wie
die Motivation fiir eine nachhaltige gesundheitsbewusste Erndhrungsumstellung
unterstitzt und aufrechterhalten werden kann. Insgesamt sind Folgestudien mit
dem Schwerpunkt der Ernahrungsoptimierung im Therapieregime des Typ

1-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen sinnvoll und wichtig.
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6. Zusammenfassung

Das Ernahrungsmanagement im Therapieregime des Typ 1-Diabetes bei Kindern
gewinnt zunehmend an Bedeutung, die Datenlage zur Erstellung spezifischer
evidenzbasierter Empfehlungen ist allerdings gering. Inwiefern der Gl bzw. die
GL aufgrund der vermeintlichen Vermeidung von Blutzuckerspitzen zu einer
verbesserten glykdmischen Kontrolle fihrt und in den Erndhrungsempfehlungen
Bertcksichtigung finden soll, ist Gegenstand aktueller Diskussion. Die optimierte
Mischkost OptimiX entspricht den derzeitigen deutschen Erndhrungs-
empfehlungen fur Kinder. Ziel der Pilotstudie war einerseits herauszufinden,
inwiefern sich die Erndhrung von Kindern mit Typ 1-Diabetes von stoffwechsel-
gesunden Gleichaltrigen unterscheidet. Zudem wurde das Profil der Probanden
bezlglich des Geschlechts, Alters, BMI und HbA;. mit dem Kollektiv der
Diabetes-Kinder, deren Familien eine Studienteilnahme ablehnten, verglichen.
Andererseits wurde untersucht, ob eine Ernahrungsumstellung mittels Schulung
hinsichtlich einer OptimiX-Erndhrung sowie einer modifizierten Low-GL-
Ernahrung erfolgreich sein kann und inwiefern sich beide Ernadhrungsvarianten
bezlglich der Komposition der Makro- und Mikronahrstoffe sowie des Einflusses
auf die glykamische Kontrolle unterscheiden.

Diese randomisierte und kontrollierte Pilotstudie mit prospektivem Verlauf schloss
16 Kinder mit Typ 1-Diabetes im Alter von 6 bis 14 Jahren ein. Es erfolgte eine
Aufzeichnung der Nahrungszufuhr mittels Drei-Tages-Ernahrungsprotokollen
einen Monat vor Erndhrungsumstellung. AnschlieRend wurden die Probanden
einer der beiden Erndhrungsvarianten entsprechend OptimiX bzw. Low-GL
randomisiert zugeteilt. Uber einen Studienverlauf von drei Monaten erfolgte
monatlich erneut an drei aufeinander folgenden Tagen das Ausfillen der
Erndhrungstagebicher. Als Vergleichskollektiv der gesunden Gleichaltrigen
wurden die Probanden der EsKiMo-Studie gewahlt.

In der Ergebnisauswertung unterschied sich die Ernadhrung der Probanden von
den Teilnehmern der EsKiMo-Studie in einer signifikant hdheren prozentualen
KH-Zufuhr (62.4% + 5.8 vs. 53.1% % 0.8, p<0.001) und einer signifikant
geringeren Fett-Zufuhr (20% + 4.3 vs. 32.3% % 0.8, p<0.001). In beiden
Kollektiven liel} sich eine mangelhafte Abdeckung des Vitamin D Bedarfs
nachweisen, wobei die Probanden dieser Pilotstudie die Werte der
EsKiMo-Kontrollen zusatzlich noch signifikant unterschritten (IQS Probanden vs.
EsKiMo: 35.26+21.51 vs. 39.13+4.56, p=0.021). Es zeigte sich, dass die

Probanden der Pilotstudie signifikant bessere HbA.-Werte aufwiesen als
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Altersgenossen mit Typ 1-Diabetes aus der DPV-Datenbank der Kinderklinik
Dusseldorf (7.2+0.6 vs. 7.7+0.7%, p=0.02). Hinsichtlich beider Erndhrungs-
varianten war drei Monate nach Intervention eine signifikante Abnahme der
absoluten und relativen KH-Zufuhr in der Low-GL-Gruppe zu verzeichnen (236
g/d + 46 bzw. 63.5% % 7 vor Intervention, 197 g/d + 31 p=0.04 bzw. 60.3% £ 5
p=0.04 nach drei Monaten). In der OptimiX-Gruppe lie sich eine signifikante
Reduktion der Fett-Zufuhr (72 g/d = 20 g/d vs. 58 g/d + 15 p=0.05) und der
Gesamtenergie-Zufuhr (1767 kcal/d + 300 vs.1532 kcal/d + 386, p=0.05)
nachweisen. In beiden Gruppen zeigte sich kein signifikanter Einfluss auf den
HbA.-Wert (-0,1% = 0.2, p=0.44 vs. -0,1% = 0.4, p=0.61). Signifikante Effekte
der beiden Ernahrungsvarianten auf die Abdeckung wichtiger Mikronahrstoffe
zeigten sich nicht.

Zusammenfassend konnte in der Pilotstudie nachgewiesen werden, dass sich
Kinder mit Typ 1-Diabetes kohlenhydratreicher und fettarmer ernahren als
gesunde Gleichaltrige. Der Ansatz, mittels Schulung gezielt die Art der
Erndhrung zu andern, war zumindest flr den Untersuchungszeitraum erfolgreich.
Insbesondere mit einer Schulung nach dem OptimiX-Konzept Iasst sich eine
signifikante Reduktion der Gesamtenergie- als auch Fettzufuhr erzielen. Die
Erndhrungsschulung von Kindern, Jugendlichen und Eltern sollte insbesondere
im Hinblick auf eine Pravention von Ubergewicht und Adipositas aber auch zur
Pravention von kardiovaskularen Erkrankungen ein wichtiger Bestandteil der

Diabetestherapie sein.
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9. Anhang

A l. Altersentsprechende Lebensmittelverzehrsmengen
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A ll. Lebensmittelpyramiden nach OptimiX

Warme Mahlzeit

U

Kalte Mahlzeiten
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Zwischenmahlzeiten
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A lll. Ernahrungspyramide der ISPAD

MyPyramid.gov

MyPyramid
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A IV. Ernahrungspyramiden nach Ludwig und Willet

Low Glycemic Index Pyramid nach Ludwig

Healthy Eating Pyramid nach Willet

THE HEALTHY EATING PYRAMID

Department of Nutrition, Harvard School of Public Health

USE SPARINGLY:

RED MEAT & BUTTER

REFINED GRAINS: WHITE RICE, BREAD & PASTA
POTATOES

SUGARY DRINKS & SWEETS

SALT

OPTIONAL: ALCOHOL IN MODERATION
(Not for everyone)

DAIRY (1-2 servings a day) OR
VITAMIN D/CALCIUM SUPPLEMENTS

HEALTHY FATS/OILS:
OLIVE, CANOLA, SOY, CORN,
SUNFLOWER, PEANUT

& OTHER VEGETABLE OILS;
TRANS-FREE MARGARINE

DAILY MULTIVITAMIN
PLUS EXTRA VITAMIN D
(For most people)

WHOLE GRAINS:
BROWN RICE,

WHOLE WHEAT PASTA,
OATS, ETC.

HEALTHY FATS/OILS

DAILY EXERCISE & WEIGHT CONTROL

For more information about the Healthy Eating Pyramid:

WWW.THE NUTRITION SOURCE .ORG

Eat, Drink, and Be Healthy
by Walter C. Willett, M.D. and Patrick J. Skerrett (2005)
Free Press/simon & Schuster Inc.
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A V. Einverstandniserklarung

Einverstandniserklarung

Name des Patienten / der Patientin:
Geburtsdatum des Patienten / der Patientin:

Nach umfassender Information Uber die Studie willige(n) ich / wir ein, dass mein /
unser Kind an der genannten Ernahrungsstudie teilnimmt. Studienbezogene
Patientendaten werden nur anonymisiert veroéffentlicht.

Die Entscheidung zur Teilnahme an der Studie beruht auf Freiwilligkeit und kann
jederzeit ohne Angabe von Griinden oder Inkaufnahme von Nachteilen beendet
werden. Dies gilt auch dann, wenn ich / wir bereits meine Unterschrift zur
Einverstandniserklarung geleistet habe(n). Eine Elterninformation verbleibt bei
den Eltern. Fur Ruckfragen steht der Projektleiter PD Dr. Meissner jederzeit zur
Verfligung.

Datum, Ort Unterschrift der/ des Sorgeberechtigten
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A VI. Fragebogen zur Lebensqualitat

HEINRICH HEIME

&
UNIVERSITAT
DUSSELDORF

Einige Fragen zum Abschluss der
Erndhrungsstudie...

1. Glauben Sie, dass eine Erndhrung nach Low-GL bzw. OptimiX zu einer
verbesserten Einstellung des Blutzuckers bzw. zu einem verbesserten
HbAlc-Wert fiihren kann?

2. Ist Ihnen in den letzen drei Monaten eine Anderung der
Blutzuckerwerte (z.B. hinsichtlich der Schwankungsbreite)
aufgefallen? Wenn ja, welche Verdnderung konnten Sie beobachten?

3. Ist Ihnen die Erndhrungsumstellung schwer gefallen? Wenn ja, wo
lagen die Schwierigkeiten?
4. Werden Sie die Erndhrung nach Low-GL bzw. OptimiX nach der Studie

weiterfiihren?

5. Haben Sie den Eindruck, dass eine Erndhrung nach Low-GL bzw.
OptimiX teurer ist als ihre urspriingliche Erndhrungsweise?

6. Fihlten Sie sich durch die Erndhrung nach Low-GL bzw. OptimiX in
irgendeiner Weise eingeschrankt? (z.B. in Freizeitaktivitdten)

7. Hat sich die Studie, sowohl im negativen als auch positiven Sinne, auf
Thr Familienleben ausgewirkt? (z.B. Diskussionen beim Essen, mehr
gemeinsame Mahlzeiten als zuvor etc. )
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A VII. Beispielseiten aus dem Fotobuch

Scheibendicke

D
E
[PB58 ] F

Scheibendicke

Umriss

31 3-2 3-3
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