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Einleitung

1. Einleitung

Beim Diabetes mellitus Typ 1 sind Kinder und Jugendliche hinsichtlich diabetischer Folgeschdaden

besonders gefahrdet.

Bedingt durch den frithen Manifestationszeitpunkt gewinnen zusédtzlich auftretende Risikofaktoren

eine besondere Bedeutung.

Dass Diabetiker gegeniiber Nichtdiabetikern in héherem Malle von einer arteriellen Hypertonie

betroffen sind, zeigen mehrere Studien, z. B. Norgaad et al. (6) und Kopf et al. (7).

Unter den Risikofaktoren nimmt der arterielle Hypertonus eine entscheidende Rolle ein. Man kann den
arteriellen Hypertonus und den Diabetes mellitus als synergistisch wirkende Risikofaktoren verstehen,

welche fiir die Entstehung der Mikro- und Makroangiopathie verantwortlich sind (1-5).

Die arterielle Hypertonie muss als ein Grund der hoheren Morbiditidt und Mortalitét bei Diabetes

mellitus angesehen werden (8; 9; 10).

Borch-Johnson et al. konnten in einer Studie zeigen, dass bei Diabetikern, die keine arterielle

Hypertonie entwickeln, die Prognose beziiglich Endorganschiden giinstiger ausfallt (11).

Nach den aktuellen Richtlinien der WHO und der ,,International Society of Hypertension® gelten
Patienten, bei denen die Kombination von Diabetes mellitus und einer milden arteriellen Hypertonie
vorliegt, bereits als ,,HIGH RISK“ Gruppe hinsichtlich des Eintreffens eines kardiovaskulidren

Ereignisses in 10 — 20% der Fille innerhalb von 10 Jahren (12).

Die chronische Blutdruckerh6hung verursacht Schiden am kardiovaskuldren System und ist damit fiir

die Lebensprognose des Diabetikers von gro3er Bedeutung.

Im Vergleich zu Nichtdiabetikern beginnt die Arteriosklerose bei Diabetikern frithzeitiger wie in einer
Studie von Yamasaki et al. (13) gezeigt wurde. Mit Hilfe einer hochauflosenden
Ultraschalluntersuchung konnte er zeigen, dass bereits bei Kindern mit Diabetes mellitus Typ 1
doppelt so hdufig arteriosklerotische Lasionen an den Carotiden im Vergleich zu Nicht-Diabetikern

vorlagen.
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Ahnliche Befunde verdffentlichten Berenson et al. (14) und Strong et al. (15), weshalb eine moglichst

frithe Diagnostik und Therapieintervention bei Diabetespatienten gefordert werden muss.

Rund 30% der Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 1 entwickeln nach ungefédhr 20 jahriger

Krankheitsdauer eine diabetische Nephropathie (16; 17).

Bei ungefihr 85 % der Typ 1 Diabetiker mit diabetischer Nephropathie wird ein arterieller
Bluthochdruck beobachtet, wobei eine diskrete Blutdruckerh6hung als ein frithes Zeichen dieser

Erkrankung gedeutet wird.

Im Verlauf der diabetischen Nephropathie stellt der arterielle Hypertonus den entscheidenden

Schrittmacher zur terminalen Niereninsuffizienz dar (18).

Typ 1 Diabetiker mit einer manifesten Nephropathie haben insgesamt im Vergleich zu

Nichtdiabetikern eine um ca. 100fach erhdhte Gesamtletalitat (11).

Dass bereits Kinder und Jugendliche von einer beginnenden diabetischen Nephropathie betroffen sind,
zeigen die Studien von Mathiesen et al. (19) und Danne et al. (20). Hier wiesen bereits 10 — 20 % der
diabetischen Kinder und Jugendlichen am Anfang oder wahrend der Pubertit eine Microalbuminurie

auf.

Als Folge einer Intervention mit einer frithen Normalisierung des Blutdrucks verlangsamt sich die

Progredienz der Nephropathie (17; 21; 22).

Eine diabetische Nephropathie kann zusitzlich eine eingeschrinkte Absenkung des néchtlichen

Blutdrucks (,,Dipping®) zur Folge haben (23-25).

Eine Retinopathie, kardiovaskuldre Erkrankungen und endotheliale Dysfunktion bestehen bei diesen

Patienten hiufig als Zusatzdiagnosen (6; 26).
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2. Problemstellung

Es gibt hinsichtlich der Koinzidenz von Diabetes mellitus und arterieller Hypertonie mehrere Studien,
die sich aber fast ausschlieBlich auf Erwachsene beziehen. Die Studienlage beziiglich Kinder und

Jugendlicher mit Diabetes mellitus Typ 1 gilt hingegen als unbefriedigend.

In der Vergangenheit hielt man die Hypertonie im Kindes- und Jugendalter fiir einen seltenen Befund

mit vornehmlich sekundéiren Ursachen (27).

In den Untersuchungen der ,,Task Force on Blood Pressure Control in Children* wurde hingegen
festgestellt, dass die essentielle oder primére Hypertonie auch im Kindesalter nachzuweisen ist. Sie

betrifft ungefahr 1 — 3 % der dlteren Kinder und Jugendlichen (28; 29).

Erst Anfang der 90iger Jahre wurden Studien mittels der ambulanten 24-Stunden-Blutdruckmessung
(ABDM) durchgefiihrt, die eine genauere Erfassung des Blutdruckverhaltens ermdglichten. Diese

Studien wurden zunéchst jedoch nur an Erwachsen durchgefiihrt.

Dabei zeigte sich eine Uberlegenheit der 24-Stunden-Blutdruckmessung gegeniiber der bisher
angewandten Gelegenheitsblutdruckmessung. Mikro- und makrovaskuldre Komplikationen bei

Diabetespatienten sowie Endorganschidden konnten damit besser vorhergesagt werden (30).

Ebenso zeichnete sie sich durch eine bessere Reproduzierbarkeit in der Erfassung des zirkardianen
Blutdruckrhythmus sowie dem Ausschluss einer situativen Blutdruckerhdhung wie z.B. der
Praxishypertonie (,,white coat“ Effekt) aus (31-34), ein Faktor, der auch schon fiir Kinder und

Jugendliche belegt ist.

Da sich Kinder und Jugendliche im Wachstum befinden, verdndern sich blutdruckbeeinflussende
Variablen wie KorpergroBe, Gewicht und Armumfang in diesem Lebensabschnitt in besonderem
MaBe. Damit stellt sich das Problem der Referenzwerte fiir die Gelegenheitsblutdruckmessung und fiir

die ABDM bei dieser Patientengruppe.

Die bisher vorliegenden Querschnittsuntersuchungen lassen den Vergleich unterschiedlicher
Messmethoden altersgestaffelt zu. Longitudinalbeobachtungen bieten sich dariiber hinaus an, um
groflere Sicherheit einer moglichst frithen Hypertoniediagnostik zu erhalten.
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Nur sehr wenige solcher Studien iiber das Blutdruckverhalten mittels einer 24-Stunden-

Blutdruckmessung bei Kindern und Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ 1 sind bisher verfiigbar.

Die vorliegende Arbeit soll in einer longitudinalen Untersuchung an 101 ausgewihlten Kindern und

Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 folgende Fragen erdrtern:

(1) Verhalten sich Langzeitblutdruckwerte von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus
Typ 1 und Kindern und Jugendlichen ohne Diabetes mellitus anhand der ermittelten

Referenzwerte aus der ,,Arbeitsgruppe fiir padiatrische Hypertonie® (35) anders?

(2) Lassen sich unterschiedliche Charakteristika zwischen Kindern und Jugendlichen mit Diabetes
mellitus und einer pathologischen 24-Stunden-Blutdruckmessung gegeniiber Kindern und

Jugendlichen mit Diabetes mellitus ohne pathologische Blutdruckwerte feststellen?

(3) Liegt eine Storung des néchtlichen Blutdruckverhaltens oder eine Beeintrdchtigung der

néchtlichen Blutdruckabsenkung gegeniiber den Tagesmittelwerten vor?

(4) Gibt es Zusammenhinge zwischen ermittelten Blutdruckwerten und Alter, GréBe, Gewicht,

Body-Mass-Index, Stoffwechseleinstellung, Lipidstatus und Herzfrequenz?
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3. Methodik
3.1. Auswahl der Patienten

Fiir diese Untersuchung wurden 101 Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ I im Zeitraum

vom Mérz 1994 bis August 1998 nach folgenden Kriterien ausgewdhlt:
- Die Kinder und Jugendlichen durften nicht dlter als 18 Jahre sein
- In den Patientenkollektiven sollten beide Geschlechter nahezu gleich verteilt sein
- Es sollte die Bereitschaft einer Folgeuntersuchung nach mindestens 12 Monaten gegeben sein

Ausschlusskriterien fiir die Aufnahme der Kinder und Jugendlichen in das Untersuchungskollektiv

waren:
e eine Medikamenteneinnahme, die das Blutdruckverhalten beeinflussen konnte
e Nierenerkrankungen
e Endokrinologische Erkrankungen, die den Blutdruck beeinflussen
e gestorte Nachtruhe wihrend der Blutdruckmessung

Die Folgeuntersuchung erfolgte im Zeitraum von April 1996 bis August 1999.

3.2. Standarddiagnostik und Untersuchungsablauf

Bei der stationdren Aufnahme der Patienten wurden zunéchst die Eigen- und Fremdanamnese
beziiglich Diabetes mellitus, des Diabetesverlaufs, chronischer Diabeteskomplikationen, Blutdruck

und Rauchgewohnheiten erfragt.
Im Anschluss daran wurden die Kinder und Jugendlichen korperlich untersucht.

Routinelabor- sowie Schilddriisenparameter und Lipidstatus wurden bestimmt. Ebenso gehorte die

ophthalmologische Untersuchung zur Standarddiagnostik.

Alle Kinder hatten sich freiwillig und mit der Einwilligung des Erziehungsberechtigten zu der 24

Stunden Blutdruckmessung bereiterklért.
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3.3. Erhebung der Daten

3.3.1. Anamnese und klinischer Befund

In die Auswertung der Studie wurden folgende Daten einbezogen (Definition, Bedingungen oder

Methodik in Klammern):

Alter (Jahre)

=  Geschlecht

= Korpergrofe (cm)

= Korpergewicht (kg)

=  Body-Mass-Index (kg/m?)

= Diabetesdauer (Jahren)

=  Untersuchungsabstand (Monate)

(Zeitlicher Abstand der Erstuntersuchung zur Folgeuntersuchung)

= Insulindosis vormittags/mittags (E)

(verordnete Insulinmenge nach stationérer Entlassung)
* Insulindosis nachmittags/abends (E)
(verordnete Insulinmenge nach stationdrer Entlassung)

= Rauchen (anamnestische Angaben)

3.3.2. Laborparameter

* Natrium (mmol/l) (Referenzbereich 137 — 147 mmol/l)
= AST/GOT (UN) (Referenzbereich 0 — 17 U/1)
= ALT/GPT (U/l) (Referenzbereich 0 —23 U/l)
=  Gamma-GT (U/) (Referenzbereich 6 — 28 U/)
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HbAlc (%) (Referenzbereich 3,4 — 4,9 %)

(DCA 2000 Héamoglobin Alc, Reagenzkit Firma Bayer)
Fructosamine (umol/l ) (Referenzbereich 205 - 285 umol/l)

Albumine im Urin (mg/]) (Referenzbereich 0 — 30 mg/dl)

(erster Morgenurin an drei verschiedenen Tagen; (Immage TM Immunchemiesystem Beckmann))

TSH-basal (mU/1) (Referenzbereich 0,3 — 3,5 mU/I)
(Mirkropartikel-Enzymimmunoassay (MEIA) zur quantitativen Bestimmung des humanen

Thyroidea stimulierenden Hormons (hTSH))

Triglyceride (mg/dl) (Referenzbereich 70 — 150 mg/dl)
(nach mindestens 8-stlindiger Fastenperiode; (Triglyceride - GOP-Reagenz; Beckmann-Synchron

CX-Multi™-Kalibrator))

Cholesterin (mg/dl) (Referenzbereich 110 — 220 mg/dl)

(CHOP-PAP-Methode; (Beckmann Synchron CX-Multi™-Kalibrator))

HDL-Cholesterin (mg/dl) (Referenzbereich 35 — 55 mg/dl)

(CHOP-PAP-Methode; (Boehringer-Mannheim, Féllung mit Quantolip HDL Immuno AG))

LDL-Cholesterin (mg/dl) (Referenzbereich - 150 mg/dl)

(Berechnung mit Friedwald Formel; (Féallung mit Quantolip LDL Immuno AG))

3.3.3. Klinische Zusatzuntersuchungen

Funduskopie

(augenérztliche Ophthalmoskopie)
Neuropathie

(subjektive Symptome; kalibrierte Stimmgabel und Achillessehnenreflex)
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3.4. 24-Stunden ambulante Blutdruckmessung (ABDM)
3.4.1. Messsystem fur ABDM

Die ABDM wurde mittels zweier Blutdruckmesssysteme der Firma Space Labs (Space Labs Inc.
Redmond, WA, USA) durchgefiihrt. Beide Gerédte entsprechen den Anforderungen der Physikalisch-
Technischen Bundesanstalt-Braunschweig und unterscheiden sich lediglich in Gewicht und

Abmessungen:

= Space Labs Medical ABD-Monitor 90207

Hohe 2,8 cm; Tiefe 11,4 cm; Breite 8,6 cm; Gewicht 255 Gramm

= Space Labs Medical Ultralite ABD-Monitor 90217

Hohe 2,5 cm; Tiefe 10 cm; Breite 7 cm; Gewicht 350 Gramm

Die Gerite basieren auf einer oszillometrischen Messmethode zur Ermittlung des Blutdruckes. Hierbei

wird die Blutdruckmanschette als Sensor fiir Druckoszillationen verwendet.

Das Insufflieren der Manschette erfolgt automatisch nach vorgegebenen Zeitintervallen. Dabei pumpt
das Gerdt die Manschette bis zu einem vorher programmierten Maximaldruck auf. Durch die
automatische, diskontinuierliche Absenkung um 3 — 5 mm Hg des Manschettendruckes werden die
Oszillationsimpulse von mindestens zwei aufeinander folgenden Herzschligen auf dem gleichen
Druckniveau verglichen. Werden sie von dem Gerit als gleich eingestuft, wird der Spitzenwert dieser
Oszillationsimpulse fiir giiltig befunden und gespeichert. Waren diese Impulse unterschiedlich, so
werden sie als ,,Artefakte” angesehen und nicht beriicksichtigt. In diesem Fall schliefit sich eine

Wiederholungsmessung an.

Der arterielle Mitteldruck entspricht dem Manschettendruck, bei dem der maximale oszillometrische
Impuls gemessen wurde. Mit Hilfe eines mathematischen Verfahrens wird der systolische und
diastolische Blutdruck aus der ermittelten oszillometrischen Kurve errechnet. Der Messvorgang dauert

ca. 20 Sekunden.
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Der ABD-Monitor 90217 dokumentiert die systolischen Blutdruckwerte in einem Bereich von 60 bis
260 mm Hg, diastolisch zwischen 30 bis 200 mm Hg. Der Herzfrequenzbereich umfasst 40 bis 180

Schldge pro Minute.

Die Messapparatur setzt sich aus einer Oberarmmanschette, einem zufithrenden Luftschlauch sowie

dem dazugehorenden ABD-Monitor mit integrierter Datenspeichereinheit zusammen.

Als Daten werden die MeBwerte des systolischen und des diastolischen Blutdrucks sowie die
Herzfrequenz und der mittlere arterielle Druck (MAD) dokumentiert. Tritt wihrend der Messung ein
Fehler auf, z. B. durch vermehrte korperliche Belastung oder Muskelkontraktionen, so wird dieser
registriert, und es erfolgt ein Abbruch der Messung. Eine Messwiederholung schlief3t sich nach etwa
ein bis zwei Minuten an. War die Wiederholungsmessung erfolgreich, so wird diese als giiltige

Messung bewertet.

3.4.2. Durchfuhrung der ABDM

Bei der 24 Stunden Blutdruckmessung handelt es sich um ein standardisiertes Messverfahren. Den
Kindern und Jugendlichen wurde das Blutdruckmesssystem morgens von einer geschulten
medizinisch-technische Assistentin (MTA) angelegt. Vor dem Anlegen wurde das Gerdt auf

Funktionalitdt und Manschettenlecks tiberpriift.

Die fiir die Kinder und Jugendlichen geeignete Manschette wurde durch den individuellen
Oberarmumfang des Patienten ausgewihlt. Dabei bekamen Kinder bis zum zehnten Lebensjahr in der
Regel eine Manschettengrof3e von acht bis neun cm Breite, Kinder tiber dem zehnten Lebensjahr eine

Manschettengrofle von 12 bis 13 cm Breite.

Als Messort wurde der nicht dominante Arm des Patienten, in der Regel der linke ausgewéhlt. Die
Manschette wurde dabei in Herzhohe iiber der A. brachialis angelegt, um einen hydrostatischen

Blutdruckunterschied zu vermeiden.

Nach dem Anlegen des Messgerdtes wurde der ermittelte Blutdruckwert durch eine vergleichende

sphyngomanometrische Messung iiberpriift.
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Der Monitor des Blutdruckmessgerédtes wurde mittels einer Tragetasche iiber einen Schulterriemen

iiber der Hiifte getragen.

Die Messung des Blutdrucks bei der Langzeitblutdruckmessung erfolgte zwischen 06.00 und 22.00
Uhr in zwanzigminiitigen Abstinden. Zwischen 22.00 und 06.00 Uhr wurden die Messungen in einem

Abstand von 30 Minuten durchgefiihrt.

Die Patienten wurden darauf hingewiesen, wihrend des Messvorgangs, der ohne Fehlmessung 20 bis
50 sec. dauert, den Arm gestreckt zu halten und nicht zu bewegen. Der Messvorgang wurde jeweils

durch einen Piepton angekiindigt.

Es bestand die Moglichkeit, das Gerdt voriibergehend (z. B. zum Duschen) abzulegen und
selbststandig an der richtigen Stelle wieder anzulegen. Alle praktischen MafBinahmen zur Bedienung

und zum selbststindigen Anlegen des Messgerites waren zuvor mit einer MTA eingeiibt worden.

Dariiber hinaus wurden die Patienten angehalten, {iber ihren Tagesablauf ein exaktes
Tatigkeitsprotokoll zu fithren, welches in Stundenabstinden aufgegliedert war. Hier waren
selbststindig vom Patient oder deren Erziehungsberechtigten die Essenszeiten, kdorperliche

Belastungen (z. B. Sport), Ruhezeiten, Schlafzeiten und Stérungen in der Nachtzeit einzutragen.

3.4.3. Auswertung der ABDM

Nach Abschluss der Langzeitblutdruckmessung, wobei nur komplette Messintervalle von 24 Stunden
verwendet wurden, erfolgte die rechnerische und graphische Auswertung der Daten Computer gestiitzt

(ABD-Berichtmanagementsystem 90121 fiir ambulante Blutdruckmonitore Version 1.03.02).

Die Einschlafenszeit des Patienten wurde von der MTA erfragt und in die Auswertung mit

einbezogen.

Fiir jeden Patienten wurde ein individueller Blutdruckbericht angefertigt. Dieser Bericht besteht aus
den gemessenen Blutdruckmittelwerten, dem Tétigkeitsprotokoll und einer graphischen Darstellung

der Blutdruckkurven iiber das 24-Stunden-Messintervall.
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Dabei wurden folgende Daten erhoben:

= Systolischer, diastolischer und mittlerer arterieller Blutdruck mit Zeitangabe

= Herzfrequenz mit Zeitangabe

=  Numerische und prozentuale Angabe der erfolgreich durchgefiihrten Messungen

= Stiindliche, durchschnittliche systolische, diastolische und mittlere arterielle Driicke sowie

Herzfrequenzen

= Tagesmittelwert (TMW) von 06.00 Uhr bis zur eingegebenen Einschlafenszeit fiir den

systolischen, diastolischen und den mittleren arteriellen Druck sowie die Herzfrequenzen

* Nachtmittelwert (NMW) von der eingegebenen Einschlafzeit bis 06.00 Uhr fiir den systolische,

diastolischen und den mittleren arteriellen Druck sowie die Herzfrequenzen

= Néchtlicher Blutdruckabfall: Bestimmt als prozentualer Abfall des Mittelwertes in der Nacht,

(NMW) bezogen auf den Mittelwert am Tag (TMW), fiir systolische und diastolische Driicke.

* Niedrigste und hochste Herzfrequenz mit Uhrzeit

= Niedrigster und hochster systolischer und diastolischer Blutdruck mit Uhrzeit

= Prozentualer Anteil aller systolischen Blutdruckwerte iiber 140 mm Hg

* Prozentualer Anteil aller diastolischen Blutdruckwerte tiber 90 mm Hg

Zur Analyse gehorte die Veranschaulichung der Messwerte in Form einer graphischen Darstellung der
Stunden-Durchschnittswerte fiir die systolischen und diastolischen Blutdruckwerte sowie fiir den

mittleren arteriellen Druck und die Herzfrequenz.

Diese Auswertungsbedingungen entsprechen den Empfehlungen zur Blutdruck-Langzeitmessung der

Deutschen Hypertonie-Gesellschaft (36).
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3.5. Statistische Auswertung der Daten

Die Anamnese-, Labor- und Blutdruckdaten wurden computergestiitzt in ein Tabellen-

kalkulationsprogramm der Firma Microsoft (Microsoft, Seattle, WA) iiberfiihrt.
AnschlieBend wurden die Daten auf Plausibilitét hin {iberpriift.

Die Statistik wurde mit Hilfe der Programme SPSS 8.0 fiir Windows (Spss Inc. 1989 — 1997) und
Statistika 97 fiir Windows (StatSoft, Inc 1997, Tulsa, OK 74104, USA) zusammen mit dem

Medizinisch-Statistischen-Institut der Universitdt Gottingen gerechnet.

Folgende statistische Tests kamen zur Anwendung: Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test, Chi>-Test,

Korrelationskoeffizient nach Pearson.

Als Kontrollgruppe zum 24-h-ABDM dienten 1.141 gesunde Kinder und Jugendliche, die in einer
Multicenterstudie von Soergel et al. (35) untersucht wurden. Hier wurden Grenzwerte korpergrofen-
und geschlechtsabhingig fiir den jeweils tagessystolischen, tagesdiastolischen, nachtsystolischen und

nachtdiastolischen Blutdruck ermittelt und fiir die jeweilige 50. und 95. Perzentile angegeben

Bei den Angaben der Grenzwerte handelte es sich um die jeweiligen mittleren Blutdruckwerte, die fiir

diese Arbeit als wahre Werte angenommen wurden.

Die ermittelten 24-Stunden-Blutdruck-Mittelwerte der in dieser Arbeit untersuchten 101 Kinder und
Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 wurden mit den Grenzwerten dieser Multicenterstudie fiir

die jeweils 50. und 95. Perzentile KopergroBien- und geschlechtsabhiangig verglichen.

Dabei wurde ein Blutdruck-Mittelwert als pathologisch angesehen, wenn er den jeweiligen Tag/Nacht

systolischen oder diastolischen Grenzwert (95. Perzentile) tiberschritt.

Bei der Priifung einzelner Merkmale auf signifikante Differenzen durch einen
Korrelationskoeffizienten (Pearson) wurden Signifikanzniveaus von p<0,05 — 0,01 als schwach

signifikant, p<0,01 — 0,001 als signifikant und p<0,001 als stark signifikant angenommen.
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Die Beschreibung der Daten erfolgt durch die Angabe der Mittelwerte und deren Standardabweichung
(x = SD). Die Beschreibung signifikanter Unterschiede erfolgt durch die Angabe des jeweiligen
p-Wertes, der durch den Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test erhoben wurde. Eine nicht signifikante
Verbindung hinsichtlich eines Merkmals wird in den Tabellen mit dem Kiirzel ,n.s* fiir ,nicht

signifikant™ gekennzeichnet.
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4. Ergebnisse
4.1. Deskriptive Beschreibung der Allgemeindaten

4.1.1. Untersuchungsabstand

Insgesamt wurden in der vorliegenden Studie 101 Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus Typ 1
aufgenommen und mittels einer 24-Stunden-Blutdruckmessung untersucht. Der Zeitraum der
Erstuntersuchung erstreckte sich von Mérz 1994 bis August 1998, die Folgeuntersuchung von April

1996 bis August 1999.

Der Untersuchungsabstand zwischen der Erst- und Folgeuntersuchung betrug im Mittel 23 Monate

(12 - 57).

4.1.2. Geschlecht

56 Médchen (55,5 %) und 45 Jungen (44,5 %) nahmen an der Studie teil..

4.1.3. Alter der Patienten

Das durchschnittliche Alter der Kinder und Jugendlichen betrug bei der Erstuntersuchung 13 Jahre
(5 bis 18 Jahre). Bei der Folgeuntersuchung lag das mittlere Patientenalter bei 15 Jahren

(6 bis 21 Jahre).

Die Médchen waren in beiden Untersuchungen mit 13,5 = 3 Jahren in der Erst- und mit 15 * 3 Jahren
in der Zweituntersuchung nicht signifikant dlter als die Jungen (Erstuntersuchung 12,5 + 3 Jahre,

Folgeuntersuchung 14 + 3 Jahre) (Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test).

Bei der Erstuntersuchung befanden sich 32 Kinder (32 %, 16 m /16 w) im Grundschulalter
(£ 11 Jahre). In der Folgeuntersuchung gingen lediglich noch 14 Kinder (14 %, 8 m/6 w) in die

Grundschule.
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4.1.4. Diabetesdauer

Die durchschnittliche Diabetesdauer betrug in der Erstuntersuchung 5 + 4 Jahre. In der

Folgeuntersuchung lag die mittlere Diabetesdauer bei 7 & 5 Jahren (siche Tab. 2).

In der ersten Untersuchung wiesen die Méadchen mit 6 * 4 Jahren, verglichen mit 3,7 = 3 Jahren bei

den Jungen, eine signifikant langere Diabetesdauer auf (p=0,0019, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test).

In der nachfolgenden Untersuchung wiesen die Maidchen ebenfalls eine signifikant ldngere
Diabetesdauer (8 + 4 Jahre) als die Jungen (5,5 £ 4 Jahre) auf (p= 0,005, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-

Test).

Das mittlere Diabetes-Manifestationsalter lag bei 13 & 3 Jahren.

4.1.5. KorpergroRe

Die mittlere Korpergrofe lag bei den Kindern und Jugendlichen in der Erstuntersuchung bei 159 + 15

cm. In der Folgeuntersuchung wurde eine mittlere Korpergroe von 165 + 13 cm gemessen

(siche Tab. 2).

Die mittlere GroBe bei den Jungen lag in der Erstuntersuchung mit 158 + 17 cm nicht signifikant hdher

als bei den Maddchen mit 159 £ 13 cm (Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test).

In der Folgeuntersuchung verzeichneten die Jungen eine mittlere Korpergrole von 166 + 15 cm
wihrend die Méadchen 163 £ 11 cm grofl waren. Auch hier konnte kein signifikanter Unterschied

beobachtet werden (Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test).

Die Korpergrofen lagen bei den Jungen zwischen 124 — 196 c¢cm und bei den Méadchen zwischen

124 — 185 cm.

In der nachfolgenden Tabelle 1 werden die untersuchten 101 Kinder und Jugendlichen nach jeweiliger
Korpergrofie in Gruppen gegliedert, um den Bestimmungskriterien der Blutdruckgrenzwertzuordnung

der ABDM fiir Kinder und Jugendliche gemif der Multicenterstudie (35) zu entsprechen.
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Tab.1
Gruppe Erstuntersuchung Folgeuntersuchung
n Jungen  Madchen n Jungen  Madchen
A {120 cm) 7 3 4 1 1 -
B (130 cm) 4 3 1 7 3 4
C (140 cm) 15 4 11 5 2 3
D (150 cm) 18 13 5 15 9 6
E (160 cm) 32 22 10 36 25 11
F (170 cm) 18 9 9 26 14 12
G (180 cm) 7 2 5 11 2 9

Die Folgeunterschung fand nach mindestens 1 Jahr statt.

4.1.6. Korpergewicht

Bei der Erstuntersuchung lag das mittlere Korpergewicht bei 52,5 + 16 kg, bei der Folgeuntersuchung

bei 59,5 £ 15,8 kg (siehe Tab. 2).

Bei der Differenzierung nach Geschlecht zeigte sich in der Erstuntersuchung, dass die Méadchen mit

55,5 = 15,5 kg signifikant (p<0,05, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) schwerer waren als die Jungen

mit 48,8 + 16 kg.

Auch in der zweiten Untersuchung wiesen die Madchen mit 61,9 £ 14,2 kg einen signifikant (p<0,05,

Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) hoheren Wert als die Jungen mit 56,5 = 17,2 kg auf.

Das Korpergewicht lag bei den Miadchen zwischen 21,4 und 85,6 kg und bei den Jungen zwischen

24,5 und 113,8 kg.
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4.1.7. Body-Mass-Index (BMI)

Der mittlere BMI in der Erstuntersuchung betrug 20,2 * 3,7 kg/m?. In der Folgeuntersuchung hatten
die Kinder und Jugendlichen einen BMI von 21,7 & 3,7 kg/m?. Der BMI der Kinder und Jugendlichen

lag zwischen 13 und 34,4 kg/m? (sieche Tab.2).

Hinsichtlich des BMI zeigte sich, dass die Madchen mit 21,3 + 3,9 kg/m? in der Erstuntersuchung,
verglichen mit 18,9 * 3,1 kg/m? der Jungen, einen signifikant (p= 0,002, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-

Test) hoheren BMI besaBen (siche Abb. 1 + 2).

Dies zeigte sich auch in der Folgeuntersuchung, in der die Médchen einen durchschnittlichen BMI von
22,9 + 3,8 kg/m? besaBlen, der ebenfalls signifikant (p=0,0002, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) iiber

dem der Jungen mit 20,2 £ 3 kg/m? lag (siche Abb. 1 + 2).

Die Einordnung normaler und pathologischer BMI-Werte nach altersbezogenen Perzentilen erfolgte

nach den Kriterien der Empfehlung der ,,European Childhood Obesity Group® (37).

Demnach konnten in der Erstuntersuchung insgesamt 13 Kinder und Jugendliche (13 %, 2 m/11 w) als
iibergewichtig (BMI zwischen der 90. und 97. altersbezogenen Perzentile) identifiziert werden

(siche Abb. 1).

Bei zwolf Kindern und Jugendlichen (12 %; 3 m/9 w) lag eine Adipositas mit Werten oberhalb der 97.

Perzentile vor.

Die Folgeuntersuchung ergab bei 13 Patienten (13 %; 2 m/11 w) einen BMI-Wert iiber der 90.

Perzentile (siche Abb. 1). Uber der 97. Perzentile lagen 18 Kinder und Jugendliche (18 %, 4 m/14 w) .

Bei sechs Kindern und Jugendlichen wurde ein BMI iiber der 90. Perzentile sowohl in der Erst- als

auch in der Folgeuntersuchung beobachtet.

In fiinf Fallen kam es zu einem Anstieg von der 90. Perzentile {iber die 97. Perzentile, d. h. hier fand

ein Ubergang von einem Ubergewicht zur Adipositas statt.
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(1) (2)
Jungen
42,6%
) Jungen
Madchen 43,6%
0,
Médchen 43.6%
44,6%
Madchen patho.Jungen patho. Madchen patho®
10,9% 2,0% 11,9% Jungen patho.
1,0%

Abb 1. Anteil der diabetischen Kinder und Jugendlichen mit einen
erhohten altersbezogenen Body-Mass-Index in Erstuntersuchung (
und Folgeuntersuchung (2)

Die Kinder und Jugendlichen mit einem Body-Mass-Index iiber 18 kg/m? hatten in allen vier
gemessenen Blutdruckparametern einen um ca. 2 mmHg héheren Blutdruckwert als die Kinder und
Jugendlichen mit einem BMI unter 18 kg/m?. In der Folgeuntersuchung hatte diese Gruppe ebenfalls

um ca. 3 mmHg hohere Blutdruckwerte, allerdings nur fiir die néchtlichen Blutdruckparameter.

18



Ergebnisse

EMI g/

Jungen

24

13

s e

21

a

.0
£
g
= 1w o
=
o

12

17

16

15

Erstuntersuchung

Falgeurtersuchung

Miidchen
18
26
G
a

2t

o
20
18
16 L

Erstuntersuchung

Folgeuntersuchung

+Ztdabwe
+Stoif.

I
I
o hiittelawert

Bbb. 2 Verteilung des BMI (ko) der untersuchten 101 Kinder und Jugendlichen in beiden Untersuchungen

In nachfolgender Tabelle 2 werden die Charakteristika der hier untersuchten Kinder und Jugendlichen

geschlechtsspezifisch zusammengefasst.

Erstuntersuchung Folgeuntersuchung

Tab 2 Gesamt Jungen Madchen F-wert Gesamt Jungen hadchen P-yert
Anzahl 101 15 56 101 15 56
Alter {Jahre) 13+3 1253 135 +3 n.s 153 1453 15£3 n.s.
Grofe (m) 150+015 158+017 150+013 ns 165+013 166+015 162+011 ns
Gewicht ikg) 505+16  488+16  555+155 p<0.05 505+158 565+172 619+142  p<0,05
Body-Mass- 202 +37  188+31 21339  p<0.0i 27+37 202+3  229t38  p<0,001
Index (ka/ms) 2 B, B33 S ES - S 2r SE3 -
Diabetesdauer
Clnrey 5+4 37+3 6+4 p<0,01 745 55+37 &5 p<0,01

Datenangabe in Mittelwert und Standardabweichung, P Wert bezieht sich auf den Geschlechtervergleich mittels
Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test
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4.1.8. Stoffwechselparameter

4.1.8.1. HbA1c
Der mittlere HbAlc-Wert betrug in der Erstuntersuchung 8,1 + 2 %, in der Folgeuntersuchung lag er

bei 8,1 £2 %.

In der Erstuntersuchung zeigten die Jungen eine schlechtere Stoffwechseleinstellung als die Méadchen,
ein Befund, der sich in der Folgeuntersuchung umkehrte, jedoch keine statistische Signifikanz

erreichte (siche Tab. 3).

Die Jungen hatten bei der Erstuntersuchung einen mittleren HbAlc-Wert von 8,2 + 1,94 %, verglichen

mit 8 + 2 % der Méadchen.

In der Folgeuntersuchung lieB sich eine leichte Verbesserung des mittleren HbAlc-Wertes bei den
Jungen auf 8 + 2,1 % beobachten, wogegen bei den Midchen mit 8,2 + 2 % eine leichte

Verschlechterung feststellbar war.

Der HbAlc Bereich der Jungen erstreckte sich in den Untersuchungen von 5 — 14,3 % und bei den

Maédchen von 4,8 — 14.9 %.

4.1.8.2. Fructosamine

Der mittlere Fructosamine-Wert bei der Erstuntersuchung betrug 394,5 = 94,4 umol/l, in der

Folgeuntersuchung 402,3 + 88,5 umol/l.

Die Jungen (401 £ 116,4 umol/l) wiesen in der Ausgangsmessung einen schlechteren (n.s.) mittleren

Fructosaminewert auf als die Maddchen (389,3 + 73,5 umol/l).

Auch in der Folgeuntersuchung zeigte sich bei den Jungen (407,8 = 102,5 umol/l) (n.s.) ein hdherer

mittlerer Fructosaminewert als bei den Méadchen (397,9 &+ 76,3 umol/l).

Der Fructosaminebereich bei den Jungen erstreckte sich von 183 — 705 umol/l und bei den Médchen

von 206 — 645 umol/l.
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4.1.9. Insulin

Die Insulin Tagesdosen beziehen sich auf die stationér ermittelte optimale Dosis.

Die durchschnittliche Insulintagesdosis in der Erstuntersuchung lag bei 38,7 + 17,8 Einheiten (E), in
der Folgeuntersuchung bei 42,8 £ 14,5 Einheiten. Es ergab sich kein signifikanter Unterschied

zwischen Madchen und Jungen (siehe Tab. 3).

Die Unterteilung nach Geschlechtern ergab bei den Jungen eine Insulin-Tagesdosis von 35,2 = 19
Einheiten in der Erstuntersuchung und von 42,7 &+ 15,3 Einheiten in der Folgeuntersuchung. Bei den
Maidchen wurden in der Erstuntersuchung 41,4 + 16,5 Einheiten und in der Folgeuntersuchung 42,9 +

13,9 Einheiten ermittelt.

In der Erstuntersuchung zeigte sich bei den Midchen (24,5 £ 11,1 E) eine schwach signifikant
(p= 0,039, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) hohere morgendliche Insulindosis als bei den Jungen
(19,7 £ 11,2 E). In der Folgeuntersuchung wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den

Geschlechtern (Jungen 25,2 + 10 E, Madchen 25,5 + 8,9 E) beobachtet (siehe Tab. 3).

Bei dem durchschnittlichen Insulinverbrauch am Abend zeigte sich ebenfalls kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern, weder in der Erstuntersuchung (Jungen 15,5 + 8,6 E,

Maidchen 16,9 + 6,9 E), noch in der Folgeuntersuchung (Jungen 17,5 + 6,2 E, Midchen 17,4 + 6,2 E).

Die Insulin Tagesdosis lag zwischen 4,5 und 83 Einheiten in der Erstuntersuchung und 9 und 84

Einheiten in der Folgeuntersuchung.

In der nachfolgenden Tabelle 3 wird die Stoffwechseleinstellung der Kinder und Jugendlichen in den

einzelnen Untersuchungen geschlechtsspezifisch zusammengefasst.
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Erstuntersuchung Folgeuntersuchung

Tab_ 3 Gesarmt Jungen Madchen P-WWert Gesarnt Jungen Madchen P-WWert
HbaTc (%) 8122  82:194 82 ns. 8122 821 8212 n.e.
F“(Cutfﬂsjﬁ’;'”e 3045+ 044 40141164 38331735 ns. 4023 £885 407.85+1025 397.0+763 n.s.
Insulinbedarf | 55 44 113 1974112 245+111  p<005 | 254+94 252+ 10 25,5 +8.0 s
margens (E)

Insulinbedart | yg2.77  155+86  16.0+69 s 174464 175462 174466 fs.
abends (E)

Insulinbedarf

cesamt(B) | 387178 352:19  414+165 ns 428+145 427+153  420+139 ns

Datenangabe in Mittelwert und Standardabweichung, P Wert bezieht sich auf den Geschlechtervergleich mittels
Wilcoxon-Mann-Whitney-l-Test

4.1.10. Schilddrusenparameter

Mit Hilfe der Bestimmung der TSH-Basal-Werte, der mikrosomalen Autoantikérper, der
Thyreoglobulin-Antikdrper, des Trijodthyronin und des freien Thyroxins konnte bei fiinf Kindern und
Jugendlichen (1 m/ 4 w, 5 %) eine Immunthyreoiditis (Typ Hashimoto) vermutet werden. Die

peripheren Schilddriisenhormone und das basale TSH lagen dabei im Normbereich.

Bei sieben Patienten (3 m/4 w) wurde in der Erstuntersuchung ein erhéhtes TSH gemessen, wovon
sich fiinf (2 m/3 w) Kinder und Jugendliche auch in der Folgeuntersuchung mit einem erhéhten TSH-
Wert zeigten. Unter diesen sieben Kindern waren zwei Patienten mit dem Hinweis auf
Immunthyreoiditis mit positiven Antikorpertitern. Zwei Kinder hatten zwar in der Erstuntersuchung

erhohte TSH-Werte, waren jedoch bei der Folgeuntersuchung unauffillig.

Hier wiesen insgesamt elf Kinder und Jugendliche (4 m/7 w) einen erhéhten TSH-Wert auf, wovon

fiinf Kinder und Jugendliche auch in der Erstuntersuchung erhdhte Werte aufwiesen.
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4.1.11. Lipidstatus
4.1.11.1. Dyslipoproteinaemie

Insgesamt zeigte sich in der Erstuntersuchung bei 33 (33 %) Kindern und Jugendlichen (20 w /13 m)

eine Dyslipoproteindmie (siche Abb. 3).

In der Folgeuntersuchung waren 23 Personen (23 %) von einer Dyslipoproteindmie betroffen. Auch

hier tiberwogen die Maddchen ( 15 w / 8 m) (siehe Abb. 3).

Es fanden sich 13 Kinder und Jugendliche, die eine Dyslipoproteinamie in der Erst- und in der

Folgeuntersuchung aufwiesen (8 w /5 m).

(1) (2)

Jungen
31,7%

Madchen
35,6% Jungen

36,6%

Méadchen
40,6%

Jungen patho.

; 12,9% _
Méadchen patho. ° Madchen patho. \;u;o%en patho

19,8% 14,9%

Abb. 3 Anteil der Kinder und Jugendlichen mit pathologischen
Lipidmuster in Erstuntersuchung (1) und Folgeuntersuchung (2)
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4.1.11.2. Triglyzeride

In der Erstuntersuchung zeigte sich ein mittlerer Triglyzeridwert von 88,4 = 54,7 mg/dl. Die
Folgeuntersuchung wies einen Wert von 96, 5 + 74 mg/dl auf. Der Triglyzeridbereich erstreckte sich

wihrend des gesamten Untersuchungszeitraums von 21 — 411 mg/ dl (siehe Tab. 4).

In der Erstuntersuchung zeigten die Madchen mit 96 + 56,5 mg/dl gegeniiber den Jungen (78,9 +
51,6 mg/dl) signifikant (p= 0,019, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) hohere Triglyzeridspiegel

(siche Abb. 4).

In der Folgeuntersuchung zeigten sich bei den Madchen (106,7 £ 71,7 mg/dl) signifikant (p= 0,007,
Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) hdhere Triglyzeridwerte im Vergleich zu den Jungen

(83,8 £ 75,7 mg/dl) (siche Abb. 4).

Pathologisch hohe Triglyzereridwerte fanden sich in der Erstuntersuchung bei acht Kindern und

Jugendlichen, in der Folgeuntersuchung bei 13 Personen.

Bei vier Kindern und Jugendlichen war sowohl in der Erst- als auch in der Folgeuntersuchung eine

pathologische Erh6hung der Triglyzeridwerte vorhanden.

Méadchen

Méadchen
50,5%

45,1%

Jungen patho.
Jungen patho. 2,9%

3,0% Méadchen patho.

Madchen patho. 9,8%

5,0%

Abb. 4. Anteil der diabetischen Kinder und Jugendlichen
mit pathologischen Triglyzeridwerten in Erstuntersuchung (1)
und Folgeuntersuchung (2)
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4.1.11.3. Gesamtcholesterin

Der durchschnittliche Gesamtcholesterinwert betrug bei der Erstuntersuchung 188,5 + 43,9 mg/dl. In

der Folgeuntersuchung ergab sich ein Mittelwert von 190 £ 47 mg/dl (siche Tab. 4).

Die gefundenen Gesamtcholesterinwerte lagen im Bereich zwischen 102 und 377 mg/dl.

In der Erstuntersuchung zeigten die Médchen signifikant hohere Gesamtcholesterinwerte als die

Jungen, (198,8 = 42,9 mg/dl versus 175,6 £ 42 mg/dl) (p= 0,0008, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test).

Auch in der Folgeuntersuchung wurde ein signifikant hoherer Gesamtcholesterinwert bei den
Maidchen (198,5 £ 49,4 mg/dl) als bei den Jungen (179,4 + 42 mg/dl) (p= 0,0037, Wilcoxon-Mann-

Whitney-U-Test) beobachtet (siehe Abb. 5).

Bei 20 Kindern und Jugendlichen waren in der Erstuntersuchung erhdhte Gesamtcholesterinwerte
nachweisbar, wihrend in der Folgeuntersuchung 16 Patienten eine Erhohung zeigten. Neun Kinder

und Jugendlichen wiesen in beiden Untersuchungen erhdhte Werte auf.

(1) (2)
Jungen
38,6%
Madchen .
41,6% Madchen
45,5%

Jungen patho.

o]
Madchen patho. \éugogen patho. ) 5,9%
13,9% 270 Madchen patho.

9,9%

Abb. 5 Anteil der Kinder und Jugendlichen mit einem pathologischen
Gesamtcholesterin in Erstuntersuchung (1) und Folgeuntersuchung (2)
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4.1.11.4. HDL-Cholesterin

Die Betrachtung des HDL-Cholesterins in der Erstuntersuchung zeigte einen durchschnittlichen Wert

von 53,3 + 14,9 mg/dl und in der Folgeuntersuchung von 56 * 13,7 mg/dl (siehe Tab. 4).

Der Bereich des HDL-Cholesterins erstreckte sich in den Untersuchungen von 26 — 114 mg/dl.

Die Jungen (51,3 = 15,7 mg/dl) wiesen in der Erstuntersuchung keinen signifikant (Wilcoxon-Mann-
Whitney-U-Test) unterschiedlichen HDL-Cholesterinwert im Vergleich zu den Maéadchen

(54,8 £ 14,2 mg/dl) auf (siche Abb. 6).

In der Folgeuntersuchung fanden sich bei den Jungen (52,5 * 12,2 mg/dl) signifikant
(p<0,05, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) niedrigere HDL-Cholesterinwerte als bei den Madchen

(58,7 £ 14,4 mg/dl) (siche Abb. 6).

In der Erstuntersuchung fanden sich bei acht Patienten erniedrigte HDL-Cholesterinwerte und in der
nachfolgenden Untersuchung bei drei Patienten. Zwei Kinder wiesen in beiden Untersuchungen

erniedrigte Werte auf.

(1) (2)
Jungen
38,6%
Madchen
53,5%
Madchen
55,4%

Jungen patho. Jungen patho.
5,9°% P 3,0%

Madchen patho.
2,0%

Abb. 6 Anteil der diabetischen Kinder und Jugendlichen mit einem
erniedrigten HDL-Cholesterin in Erstuntersuchung (1) und
Folgeuntersuchung (2)
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4.1.11.5. LDL-Cholesterin

In der Erstuntersuchung wurde ein mittleres LDL-Cholesterin von 112,3 + 41,4 mg/dl errechnet. In der

Folgeuntersuchung lag der Mittelwert bei 111,7 = 43,8 mg/dl auf (siche Tab. 4).

Der Bereich der LDL-Cholesterinwerte reichte von 33 — 285 mg/dI.

In der Erstuntersuchung konnte fiir die Madchen (120,6 £ 39,6 mg/dl) ein signifikant hoheres LDL-
Cholesterin nachgewiesen werden im Vergleich zu den Jungen (101,7 = 41,7 mg/dl) (p= 0,0037,

Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test ) (siche Abb. 7).

Die Folgeuntersuchung zeigte wiederum bei den Médchen (118,3 £ 45,8 mg/dl) einen signifikant
hoheren LDL-Cholesterinwert als bei den Jungen (103,7 = 40,4 mg/dl) (p<0,05, Wilcoxon-Mann-

Whitney-U-Test) (siche Abb. 7).

Bei zwolf Kindern und Jugendlichen waren in der Erstuntersuchung erh6hte LDL-Werte zu finden. In

der Folgeuntersuchung wurden elf Patienten mit erhohten Werten gefunden.

In sechs Fillen waren in beiden Untersuchungen die LDL-Cholesterinwerte pathologisch.

Jungen

Jungen 41,0%

40,0%

Madchen

48,0% Médchen

48,0%

Jungen patho. Jungen patho.
5,0%

i 4,0%
Mé&dchen patho.

7,.0% Méadchen patho.
7,0%

Abb. 7 Anteil der diabetischen Kinder und Jugendlichen mit einem
pathologischen LDL-Cholesterin in Erstuntersuchung (1) und
Folgeuntersuchung (2)
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Die nachfolgende Tabelle 4 gibt einen Uberblick iiber die Lipidwerte der untersuchten Kinder und

Jugendlichen, geschlechtsspezifisch aufgeteilt.

Erstuntersuchung Folgeuntersuchung
Tab_ 4 Gesarnt Jungen Madchen P-Wert Gesarnt Jungen Madchen P-Wert
Triglyzeride 8844547 T89+516 96+564 p=0,05 96,5+ 74 838+ V57 1087 +717 p=0,01
Gesamtcholesterin 18852439 1756242  1988+429 p=0,001 190 = 47 179442 1985+ 494 p=<0,01
HOL-Cholesterin 533+ 1489 5132157 548% 142 ns 559+ 137 525£122 587+ 144 p=0,05
LOL-Cholesterin 1123+ 414 1017+ 417 1206+ 396 p<0M 1117+ 438 1037+ 404 1183+ 458 p=0,05

Datenangabe in Mittelwert und Standardabweichung, P Wert bezieht sich auf den Geschlechtervergleich mittels
Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test

4.1.11.6. Verknupfung pathologischer Lipidfraktionen

In der Verkniipfung von pathologischen Lipidfraktionen fanden sich in der Erstuntersuchung bei drei
Kindern und Jugendlichen (3 %) gleichzeitig erhohte Triglyzerid- (>150 mg/dl) und

Gesamtcholesterinwerte (>220 mg/dl).
In der Folgeuntersuchung zeigte sich bei neun Patienten (9 %) eine Erh6hung dieser beiden Parameter.

Pathologische Triglyzerid-, Gesamtcholesterin- und LDL-Cholesterinwerte lagen bei einem Kind in
der Erstuntersuchung vor, wahrend fiinf Kinder und Jugendliche in der Folgeuntersuchung diese

Konstellation aufwiesen.

Elf Patienten (11 %) hatten in der Erstuntersuchung sowohl erhohte Gesamtcholesterinwerte (>220
mg/dl) als auch erhohte LDL-Cholesterinwerte (>150 mg/dl). In der Folgeuntersuchung zeigten

ebenfalls elf Personen (11 %) diese pathologische Konstellation.
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4.1.12. Nikotinkonsum

Die anamnestischen und fremdanamnestischen Erhebungen (durch die Erziehungsberechtigten)
ergaben bei der Erstuntersuchung, dass acht Kinder und Jugendliche (8 %) gelegentlich oder héufig
rauchten. In der Folgeuntersuchung bestétigten 16 Patienten (16 %) gelegentliches oder hdufiges

Rauchen (siehe Abb. 8).

Das Durchschnittsalter der rauchenden Kinder und Jugendlichen lag zu Beginn bei 15 £ 1 Jahren, in

der Folgeuntersuchung bei 17 £ 2 Jahren.

Zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung rauchten deutlich mehr Jungen als Madchen. Zum Zeitpunkt der

Folgeuntersuchung griffen ebenso viele Médchen wie Jungen regelméBig zur Zigarette.

Alle acht rauchenden Kinder der Erstuntersuchung rauchten auch noch zum Zeitpunkt der

Folgeuntersuchung.

(1) (2)

Jungen
38,6% Madchen
47,5%

Jungen
36,6%

Madchen
53,5%

Raucher Jungen

5,9% =
Raucher Madchen Rauchgrgl\éfdchen

2,0%

Raucher Jungen
7,9%

Abb. 8 Anteil der rauchenden Kinder und Jungendlichen von den
untersuchten 101 diabetischen Patienten in Erstuntersuchung(1) und
Folgeuntersuchung(2)
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4.1.13. Diabetesspezifische Organkomplikationen
4.1.13.1. Retinopathia diabetica

Eine nichtproliferative Retinopathia diabetica fand sich in der Erstuntersuchung bei einem Jungen und

einem Médchen (2 %).

Das mittlere Alter dieser Patienten war 15,5 + 0,7 Jahre, die mittlere Diabetesdauer betrug 11 + 2,8

Jahre. Bei beiden Patienten war in der Folgeuntersuchung die Diagnose bestétigt worden.

Die restlichen Patienten (98 %) zeigten in der ophthalmoskopischen Untersuchung keine Diabetes

spezifischen Augenverdnderungen.

In der Folgeuntersuchung wurde bei weiteren zwei Jugendlichen ( 1 m/ 1 w) eine Retinopathia
diabetica diagnostiziert, so dass insgesamt vier Kinder und Jugendliche (4 %, 2 m/ 2 w) von dieser

Folgeerkrankung betroffen waren..

Bei den neu hinzugekommenen Patienten betrug in der Folgeuntersuchung das mittlere Alter 18,5

+ 3,5 Jahre und die durchschnittliche Diabetesdauer 15,5 £ 6,3 Jahre.

4.1.13.2. Neuropathia diabetica

Von den 101 Kindern und Jugendlichen wurde bei zwei Madchen (2 %) eine periphere sensible
Polyneuropathie in der Erstuntersuchung diagnostiziert. Diese Diagnosen bestdtigten sich in der

Folgeuntersuchung.

In der Folgeuntersuchung konnte bei sechs weiteren Kindern und Jugendlichen eine periphere sensible

Neuropathie gefunden werden.

Das mittlere Durchschnittsalter dieser Jugendlichen betrug in der Erstuntersuchung 17 * 1,4 Jahre
(n=2) und 17 £ 2 Jahre (n=8) in der Folgeuntersuchung. Die Diabetesdauer der beiden in der
Erstuntersuchung auffalligen Jugendlichen lag bei 14 + 1,4 Jahre und die der acht auffilligen in der

Folgeuntersuchung auffalligen bei 9,2 + 5,3 Jahren.

Tabelle 5 gibt einen Uberblick iiber die Ergebnisse der klinischen Zusatzuntersuchungen hinsichtlich

der diabetischen Retino- und Neuropathie.
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Tab. 5 Erstuntersuchung Folgeuntersuchung
Retinopathie (n) 2 4
Geschlecht Tm/1w 2m/2w
mittleres Alter (Jahre) 15,5 18,5
mittlere Diabetesdauer (Jahre) 11 15,5
Neuropathie (n) 2 8
Geschlecht 2w 3m/5w
mittleres Alter (Jahre) 17 17
mittlere Diabetesdauer (Jahre) 14 9,16

Bei den Folgeuntersuchungen wird das mittlere Alter und die Diabetesdauer nur von den dazu kommenden
Jugendlichen angezeigt

4.1.13.3. Nephropathia diabetica

Bei drei Patienten (2 w /1 m, 3 %) zeigte sich in der Erstuntersuchung wie auch in der

Folgeuntersuchung eine erhohte (>30 mg/1) Albuminausscheidung im Urin.

In der Folgeuntersuchung wurden neben den bereits in der Erstuntersuchung auffilligen Patienten fiinf
weitere Kinder und Jugendliche (1 w/4 m) mit einer erhéhten Albuminausscheidung im Urin

gefunden.

Eine Kombination von gleichzeitig bestehender Nephropathie und Retinopathie fand sich in unserer

Untersuchung nicht.
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4.2. ABDM

4.2.1. Tagessystolischer Blutdruck

Der mittlere systolische Blutdruck am Tage lag bei den diabetischen Kindern und Jugendlichen
wihrend der Erstuntersuchung bei 123 + 7,8 mmHg, bei der Folgeuntersuchung bei 123,9 £ 7,8 mmHg

(siche Abb. 9).

Die mittleren tagessystolischen Blutdruckwerte lagen in der Erstuntersuchung zwischen 108 und

146 mmHg, in der Folgeuntersuchung zwischen 105 und 153 mmHg.

Zwischen Jungen und Médchen konnte in der Erstuntersuchung kein signifikanter Unterschied
(Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test ) hinsichtlich des tagessystolischen Blutdrucks festgestellt werden

(123 £ 8,7 versus 123,2 £ 7,2 mmHg).

In der Folgeuntersuchung lagen die Jungen im Mittel mit 124 + 7,2 mmHg etwas hoher als die

Midchen mit 123,6 + 8,3 mmHg (n. s.).

Durch den Vergleich der ermittelten tagessystolischen Blutdruckwerte mit der 50. Perzentile der
gesunden Vergleichsgruppe fiel auf, dass in beiden Untersuchungen 67 Kinder und Jugendliche

(66 %) zwischen der 50. und 90. Perzentile lagen.

Lediglich bei 21 Kindern und Jugendlichen (21 %) in der Erstuntersuchung und bei 20 Patienten

(20 %) in der Folgeuntersuchung lagen die Blutdruckwerte unterhalb der 50. Perzentile.

Im Durchschnitt befanden sich die diabetischen Kinder und Jugendlichen mit dem tagessystolischen
Druck um 6,7 £ 7,4 mmHg in der Erst- und um 6,5 = 7,5 mmHg in der Folgeuntersuchung {iber der 50.
Perzentile gesunder Kinder und Jugendlicher (Bildung des arithmetischen Mittels der Differenz von

den gemessenen 24-Stunden-Blutdruckwerten zu der 50. Perzentile der Kontrollgruppe).

Durch den Vergleich der mittleren Blutdruckwerte mittels ABDM mit den ermittelten Grenzwerten
der Referenzstudie zeigte sich fiir die Erstuntersuchung bei 13 Kindern und Jugendlichen (13 %,
7 w/ 6 m) ein pathologisches tagessystolisches Blutdruckprofil, in der Folgeuntersuchung bei 14

Kindern und Jugendlichen (14%, 8 w/, 6 m) (siche Abb. 10).
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Bei zwei Patienten (2 %, 2 w) wurde sowohl in der Erst- als auch in der Folgeuntersuchung ein

pathologisches tagessystolisches Blutdruckprofil gefunden.

- systolisch -
130
| | EmAlle Patienten 1
120 M Alle Patienten 2
o =Jungen 1
E EmJungen 2
E | B | | CMéadchen 1
110 JM&dchen 2
7
100 .
Mittelwert Median
Abb.9 Der systolische Blutdruck im Tagesmittelwert in der

Erstuntersuchung (1) und Folgeuntersuchung (2)
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Abb. 10 Anteil der diabetischenKinder und Jugendlichen mit einem
erhohten tagessystolisch Blutdruckwert in Erstmessung (1) und

Folgemessung (2)
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Es zeigte sich in beiden Untersuchungen, dass die 101 Kinder und Jugendlichen mit Diabetes mellitus
Typ 1 signifikant héhere (p<0,001, Chi>-Test) tagessystolische Blutdruckwerte besalen als die

gesunde Referenzgruppe der Multicenterstudie.

4.2.2. Tagesdiastolischer Blutdruck

Der durchschnittliche tagesdiastolische Blutdruck betrug in der Erstuntersuchung 75,2 £ 5,6 mmHg, in

der Folgeuntersuchung 75, 4 + 5,7 mmHg (n. s., siche Abb. 11).

Die mittleren tagesdiastolischen Blutdruckwerte lagen im Bereich zwischen 58 und 93 mmHg in der

Erst- und zwischen 60 und 93 mmHg in der Folgeuntersuchung.

In der Erstuntersuchung zeigte sich ein signifikant (p<0,05, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) hoherer
tagesdiastolischer Blutdruck bei den Madchen im Vergleich zu den Jungen (76,2 £ 5,4 versus 74 £

5,6 mmHg).

In der Folgeuntersuchung zeigte sich ebenfalls bei den Méadchen (76,8 £ 5,5 mmHg) ein signifikant
(p= 0,0048, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) hoherer diastolischer Blutdruck als bei den Jungen

(73,6 £ 5,6 mmHg).

Beziiglich der mittleren Blutdruckwerte und im Vergleich mit den Referenzwerten der 50. Perzentile
der gesunden Vergleichsgruppe befanden sich in der Erstuntersuchung 59 Patienten (58 %) und in der

Folgeuntersuchung 52 Patienten (51 %) zwischen der 50. und 95. Perzentile.

Es lagen 39 Patienten (39 %) bei der Erstuntersuchung unterhalb der 50. Perzentile und in der

Folgeuntersuchung 44 Kinder und Jugendliche (44 %).

Die diabetischen Kinder und Jugendlichen lagen mit durchschnittlich 2,2 + 5,6 mmHg in der
Erstuntersuchung und mit 2,3 = 5,6 mmHg in der Folgeuntersuchung {iber den Grenzwerten der 50.

Perzentile gesunder Kinder und Jugendlicher (Bildung des arithmetischen Mittels der Differenz von

den gemessenen 24-Stunden-Blutdruckwerten zu der 50. Perzentile der Kontrollgruppe).

Bei drei Kindern und Jugendlichen (3 %, 2 w/ 1 m) zeigte sich im Vergleich zu den gesunden Kindern

und Jugendlichen ein pathologisches tagesdiastolisches Blutdruckprofil. In der Folgeuntersuchung
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zeigte sich bei flinf Patienten (5 %, 4 w/, 1 m) ein pathologisches tagesdiastolisches Blutdruckprofil

(siche Abb. 12).

Bei einem Médchen (1 %) wurde in beiden Untersuchungen ein erhohter tagesdiastolischer

Blutdruckwert vorgefunden.

Beziiglich des tagesdiastolischen Blutdrucks zeigte sich fiir beide Untersuchungen kein signifikanter

Unterschied gegeniiber gesunden Kindern und Jugendlichen.

- diastolisch -
80
75 W Alle Patienten 1
W Alle Patienten 2
o EJungen 1
E 70 B Jungen 2
IS COMadchen 1
JMadchen 2
65
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Abb. 11 Der diastolische Blutdruck im Tagesmittelwert in der
Erstuntersuchung (1) und Folgeuntersuchung (2)
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Abb. 12 Anteil der diabetischen Kinder und Jugendlichen mit einem
erhohten tagesdiastolisch Blutdruckwert in Erstmessung (1) und
Folgemessung (2)

4.2.3. Nachtsystolischer Blutdruck

Die mittleren nachtsystolischen Langzeitblutdruckwerte der Kinder und Jugendlichen lagen in der
Erstuntersuchung bei 107,4 + 7,6 mmHg. Eine geringe Erhéhung der Werte fand sich in der

Folgeuntersuchung mit durchschnittlich 108,1 + 7,5 mmHg (siehe Abb. 13).

Der nachtsystolische Blutdruck lag zwischen 90 und 129 mmHg in der Erst- und zwischen 94 und 27

mmHg in der Folgeuntersuchung.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede (Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) bei diabetischen
Maidchen und Jungen hinsichtlich des nachtsystolischen Blutdrucks festgestellt werden (107,4 + 8,4

versus 107,4 £ 6,9 mmHg).

Die Folgeuntersuchung zeigte bei den Madchen (108,4 + 7,6 mmHg) eine leichte Mittelwerterhhung,

gegeniiber den Jungen (107,9 £ 7,4 mmHg, n.s.).

Die Kinder und Jugendlichen mit Diabetes mellitus hatten, verglichen mit der 50. Perzentile, eine

mittlere Blutdruckerhohung um 7,4 = 7 mmHg in der Erst- und um 7,2 £ 7,3 mmHg in der
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Folgeuntersuchung (Bildung des arithmetischen Mittels der Differenz von den gemessenen

24-Stunden-Blutdruckwerten zu der 50. Perzentile der Kontrollgruppe).

Durch den Vergleich mit den Referenzwerten der 50. Perzentile von gesunden Kindern und
Jugendlichen befanden sich 68 Patienten (67 %) hinsichtlich ihres mittleren nachtsystolischen
Blutdrucks zwischen der 50. und 95. Perzentile. In der nachfolgenden Untersuchung traf das fiir 65

(64 %) Patienten zu.

Durch den Vergleich mit den nachtsystolischen Grenzwerten der gesunden Referenzgruppe zeigten
sich in der Erstuntersuchung bei 19 Kindern und Jugendlichen mit Diabetes (19 %, 12 w/ 7 m) ein
pathologisches nachtsystolisches Blutdruckprofil. In der Folgeuntersuchung litten 19 Kinder und

Jugendliche (19 %, 14 w/ 4 m) an erhohten nachtsystolischen Blutdruckwerten (siche Abb. 14).

Acht Patienten (8 %, 5 w/ 3 m) hatten sowohl in der Erst- als auch in der Zweituntersuchung einen

pathologischen nachtsystolischen Blutdruck.

In beiden Untersuchungen zeigte sich, dass die untersuchten Kinder und Jugendlichen mit Diabetes
mellitus signifikant (p< 0,001, Chi*-Test) hohere nachtsystolische Blutdruckwerte besallen, als die

Referenzgruppe der gesunden Kinder und Jugendlichen.

- systolisch -
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Abb. 13 Der systolische Blutdruck im Nachtmittelwert in der
Erstuntersuchung (1) und Folgeuntersuchung (2)
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Abb. 14 Anteil der diabetischen Kinder und Jugendlichen mit einem
erhohten nachtsystolischen Blutdruckwert in Erstmessung (1) und
Folgemessung (2)

4.2.4. Nachtdiastolischer Blutdruck

Der durchschnittliche nachtdiastolische Blutdruck betrug 60,2 + 5,5 mmHg in der Erst- und 60,5 + 6,1

mmHg in der Folgeuntersuchung (siche Abb. 15).

Der Blutdruckbereich in der Erstuntersuchung erstreckte sich von 50 bis 86 mmHg, in der

Folgeuntersuchung von 47 bis 79 mmHg.

Fiir den nachtdiastolischen Blutdruck konnte kein signifikanter Unterschied (mittels Wilcoxon-Mann-
Whitney-U-Test) zwischen diabetischen Méadchen und Jungen festgestellt werden (60,1 + 6,5 versus

60,3 £ 4,6 mmHg).

In der Folgeuntersuchung war bei den Jungen (59 £ 6 mmHg) ein leichter Abfall des
nachtdiastolischen Blutdruckes zu beobachten, im Gegensatz zu einem geringeren Anstieg bei den

Maidchen (61,8 = 6 mmHg).

Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus lagen im Mittel um 5 = 5,5 mmHg in der Erst- und um

5,1 £ 6,2 mmHg in der Folgeuntersuchung tiber der 50. Perzentile gesunder Kinder und Jugendlicher
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(Bildung des arithmetischen Mittels der Differenz von den gemessenen 24-Stunden-Blutdruckwerten

zur 50. Perzentile der Kontrollgruppe).

In der Erstuntersuchung befanden sich 67 (66 %) der 101 Kinder und Jugendlichen und 63

(62 %) in der Folgeuntersuchung zwischen der 50. und 95. Perzentile.

Mittels des Vergleiches der nachtdiastolischen Grenzwerte bei gesunden Kindern und Jugendlichen
zeigte sich bei zehn Kindern und Jugendlichen (10 %, 6 w/ 4 m) mit Diabetes mellitus ein
pathologisches nachtdiastolisches Blutdruckprofil. In der nachfolgenden Untersuchung lagen 15
Kinder und Jugendliche (15 %, 12 w/ 3 m) mit ihren nachtdiastolischen Blutdruckwerten iiber den

Grenzwerten der 95. Perzentile (siche Abb. 16).

Bei zwei Méadchen (2 %) zeigte sich in beiden Untersuchungen ein pathologischer nachtdiastolischer

Blutdruckwert.

Auch hinsichtlich des nachtdiastolischen Blutdrucks besaBlen die 101 Kinder und Jugendlichen in
beiden Untersuchungen signifikant hohere Werte als ihre gesunde Vergleichsgruppe

(Erstuntersuchung p<0,05, Folgeuntersuchung p<0,001, Chi*-Test).

- diastolisch -
65
,,,,,, -| |mmAlle Patienten 1

60 mAlle Patienten 2
o | | |[EBJungen 1
E EJungen 2
S JMéadchen 1

55 IMadchen 2

7

Mittelwert Median

Abb.15 Der diastolische Blutdruck im Nachtmittelwert in
der Erstuntersuchung (1) und Folgeuntersuchung (2)
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Jungen
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49,5%

Jungen patho.
Junogen patho. Madchen patho. 3,0%

0%

4,
Madchen patho. 11,9%
5,9%

Abb. 16 Anteil der diabetischen Kinder und Jugendliche mit einem
erhohten nachtdiastolischen Blutdruckwert in Erstmessung (1) und
Folgemessung (2)

In der nachfolgenden Tabelle 6 werden die Ergebnisse der 24-h-Blutdruckmessung zusammenfassend

fiir alle Tageszeitprofile geschlechterspezifisch dargestellt.

Erstuntersuchung Folgeuntersuchung
Tab_ 6 Gesamt Jungen Madchen P Wert Gesamt Jungen Madchen n.s.
tagessystolischer
Blutdruck 123+78 123+£87 123272 n.s. 1239+78 12472 1236+8,3 n.s.

tagesdiastolischer

75,2+56 T74+56 76,254 p=<005 | 754+£57 736456 768+55 p<001
Blutdruck

nachtsystolischer

Bk 107,4+7,6 107484 1074+69 ns. | 1081+75107,9+74 1084+7,6 ns.

htdiastolisch
ek | 60.2£55 601£66 603%46  ns. 605+6,1 59+6 618x6 p=005

Datenangabe in Mittelwert und Standardabweichung, P Wert bezieht sich auf den Geschlechtervergleich
mittels Wilcoxon-Mann-Whithey-U-Test
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4.3. Koinzidenz von diabetischen Folgeschédden und
pathologischen ABDM-Werten

4.3.1. Koinzidenz von Retinopathie und pathologischen ABDM-Werten

Einer von zwei Jugendlichen, bei denen in beiden Untersuchungen eine Retionopathia diabetica

gefunden wurde, zeigte in der Erstuntersuchung ein pathologisches Blutdruckprofil.

Die zwei in der Folgeuntersuchung neu diagnostizierten Patienten wiesen gleichzeitig auch in dieser
Untersuchung ein erhdhtes Blutdruckprofil auf, wovon ein Jugendlicher auch schon in der

Erstuntersuchung einen auffilligen Blutdruckbefund besaB.

4.3.2. Koinzidenz von Neuropathie und pathologischen ABDM-Werten

Die Jugendlichen, bei denen in der Erstuntersuchung eine Neuropathia diabetica gefunden wurde,
wiesen hinsichtlich der Langzeitblutdruckmessung in beiden Untersuchungen keine pathologischen

Blutdruckprofile auf.

Zwei Jugendliche, bei denen eine Neuropathia diabetica in der Folgeuntersuchung erstmalig

diagnostiziert wurde, wiesen auch in dieser Untersuchung ein pathologisches Blutdruckprofil auf.

4.3.3. Koinzidenz von Nephropathie und pathologischen ABDM-Werten

In der Erstuntersuchung fanden sich von den drei auffélligen Kindern und Jugendlichen ein Junge und
ein Médchen mit einem erhohten 24-Stunden-Blutdruckwert. Das Médchen wies in der
Folgeuntersuchung ebenfalls eine erhohte Albuminausscheidung im Urin mit einem erhdhten

Langzeitblutdruckwert auf.

In der Folgeuntersuchung drei Kinder und Jugendliche ( 1 m/ 2 w) mit einer erhdhten
Albuminausscheidung und einem auffilligen Blutdruckbefund. Hinsichtlich dieses zweiten Maddchens
fand sich auch in der Erstuntersuchung ein auffélliger 24-Stunden-Blutdruckwert, hier jedoch ohne

eine erhohte Albuminausscheidung.
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4.4. Herzfrequenz

Die mittlere Herzfrequenz am Tag betrug in der Erstuntersuchung 88,7 + 11,8 Schlidge/Min und

87,7 £12,7 Schldge/Min in der Folgeuntersuchung.

Die durchschnittliche Herzfrequenz in der Nacht betrug in der Ausganguntersuchung 67,8 + 9,3
Schldage/Min und 67,4 = 11 Schlige/Min in der Folguntersuchung. Der mittlere Abfall der
Herzfrequenz (Tag zu Nacht) betrug 24 % in der Erstuntersuchung und 23 % in der

Folgeuntersuchung.

In der Erst- sowie in der Folgeuntersuchung zeigten sich bei den Médchen beziiglich der Herzfrequenz
am Tage und in der Nacht signifikant (p<0,0001, Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test) hohere Werte als
bei den Jungen (Erstuntersuchung Tag: 92,6 + 11,7 versus 83, 9 £10 Schldge/Min; Nacht: 70,5 £ 9,3
versus 64,4 + 8,1 Schlg/ min; Folgeuntersuchung Tag: 91,7 = 12 versus 82,7 + 11,9 Schldge/Min;

Nacht: 71 £ 11,2 versus 62,7 + 9 Schldge/Min).

4.5. Nachtlicher Blutdruckabfall

Die in der Multicenterstudie bei 1.141 gesunden Kindern und Jugendlichen ermittelten
durchschnittlichen Werte betrugen fiir den néchtlichen systolischen Blutdruckabfall 13 % + 6 % und
fiir den nichtlichen diastolischen Blutdruckabfall 23 %.+ 9 %. Diese ermittelten Referenzwerte

wurden als Bezugswerte angenommen.

Es zeigte sich im unverbundenen t-Test fiir die Erst- wie auch fiir die Folgeuntersuchung beziiglich
des systolischen wie auch diastolischen nichtlichen Blutdruckabfalls kein signifikanter Unterschied

zwischen der gesunden Referenzgruppe und den diabetischen Kindern und Jugendlichen.

Auch bei den ausgewihlten Kinder und Jugendlichen mit Diabetes mellitus und einem pathologischen
Blutdruckprofil zeigte sich kein signifikanter Unterschied (unverbundener t-Test) im Vergleich zur

Referenzgruppe hinsichtlich des néchtlichen Blutdruckabfalles.
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Der mittlere néchtliche systolische Blutdruckabfall der 101 Kinder und Jugendlichen mit Diabetes
mellitus Typ 1 betrug 12,7 = 4,3 % in der Erstuntersuchung und 12,6 = 4,1 % in der

Folgeuntersuchung.

Der durchschnittliche nichtliche diastolische Blutdruckabfall betrug 19,7 * 6,5 % in der

Erstuntersuchung und 19,7 £+ 5,8 % in der Folgeuntersuchung.

Es bestand in beiden Messungen kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des néchtlichen

Blutdruckabfalls zwischen diabetischen Méadchen und Jungen.

Die Jungen wiesen einen néchtlichen systolischen Blutdruckabfall von 12,6 = 3,8 % in der

Erstuntersuchung aus. Die Médchen hatten mit 12,8 + 4,7 % einen fast identischen Wert.

Bei der Betrachtung des néchtlichen diastolischen Blutdruckabfalls zeigte sich bei den Jungen

(18,7 £ 6,3 %) ein geringerer Blutdruckabfall als bei den Méddchen (20,5 £ 6,7 %) (n. s.).

In der Folgeuntersuchung zeigte sich bei dem nachtsystolischen Blutdruckabfall bei den Méadchen

(12,3 £ 4,3 %) ein leicht geringerer Blutdruckabfall als bei den Jungen (13 £ 3,8 %) (n. s.).

Der nachtdiastolische Blutdruckabfall in der Folgeuntersuchung war bei beiden Geschlechtern in etwa

gleich ausgeprigt (Jungen 19,9 + 6,2 %, Médchen 19,6 + 5,6 %).

Durch den Vergleich des Mittelwertes der Referenzwerte von gesunden Kindern und Jugendlichen mit
den erhobenen Werten der 101 Kinder und Jugendlichen mit Diabetes mellitus konnte fiir den

nachtlichen diastolischen Blutdruckabfall ein im Mittel vermindertes Dipping festgestellt werden

(n.s.).

Die Analyse zur Ermittlung sogenannter ,Non-Dipper”, also Patienten, deren néchtlicher
Blutdruckabfall unter dem Mittelwert =zuziiglich der Standardabweichung der normotonen
nichtdiabetischen Vergleichsgruppe lag (systolisch< 13 % * 6 %, diastolisch <23% £ 9 %), ergab, dass
von den zehn in beiden Untersuchungen auffalligen Kindern und Jugendlichen (hypertone Gruppe) in
der Erstuntersuchung systolisch zwei (20 %) und diastolisch drei (30 %), in der Folgeuntersuchung

systolisch zwei (20%) und diastolisch vier (40%) Kinder und Jugendliche ,,Non-Dipper* waren. Rund
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80 % der Fille der hypertonen Kinder und Jugendlichen lagen unterhalb der 50. Perzentile der

Tag/Nachtdifferenz des Kontrollkollektives der normotonen Vergleichsgruppe.

Bei den Kindern und Jugendlichen, die lediglich in einer Untersuchung auffillig waren, lassen sich in
der Erstuntersuchung systolisch ein Kind (5 %) und diastolisch vier Kinder und Jugendliche (21 %)
sowie in der Folgeuntersuchung systolisch ein Kind (6 %) und diastolisch vier Kinder und
Jugendliche (25 %) als ,,Non-Dipper“ klassifizieren. Auch hier lagen rund 50 % der Fille einmalig
auffilliger Kinder und Jugendlicher unterhalb der 50. Perzentile der Tag/Nachtdifferenz des

Kontrollkollektivs der normotonen Vergleichsgruppe.

Auch bei den in beiden Untersuchungen unauffilligen Kindern und Jugendlichen waren ,,Non-Dipper
vorhanden. Hier zeigten sich in der Erstuntersuchung im systolischen Bereich zwei Kinder und
Jugendliche (4 %) und im diastolischen Bereich sechs Kinder und Jugendliche (11%). In der
Folgeuntersuchung befanden sich lediglich im diastolischen Bereich acht Kinder und Jugendliche (14
%). Auch in dieser Gruppe lagen auf beide Untersuchungen bezogen rund 50 % der Falle unterhalb der

50. Perzentile der Tag/Nachtdifferenz des Kontrollkollektivs der normotonen Vergleichsgruppe.

Tabelle 7 liefert einen Uberblick iiber den durchschnittlichen systolischen und diastolischen

Blutdruckabfall in der Nacht fiir die Gesamtstichprobe der Jungen und Méadchen mit Diabetes mellitus.
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Erstuntersuchung Folgeuntersuchung
Tab_ 7 Gesamt Jungen Madchen P Wert Gesamt Jungen Madchen P Wert
systolischer 127443 12633 128447 nes. 12641 13238 123143 nes.
Blutdruckabfall
ciastolischer 19765 18763 20587 ns. 19758 109462 19658 ns.

Blutdruckabfall

Datenangabe in Mittelwert und Standardabweichung, P Wert bezieht sich auf den Geschlechtervergleich
mittels Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test

4.6. Anteil der Kinder und Jugendlichen mit pathologischen
ABDM-Werten in der Erst- oder Folgeuntersuchung

4.6.1. Erstuntersuchung
In der Erstuntersuchung fielen 29 von 101 Kinder und Jugendliche (29 %, 17 w/ 12 m) mit Diabetes
mellitus Typ 1 auf, die mindestens in einem der vier ABDM- Messparameter (tagessystolisch,

tagesdiastolisch, nachtsystolisch oder nachtdiastolisch) einen mittleren Blutdruckwert iiber dem

jeweiligen Grenzwert der 95. Perzentile hatten (siche Abb. 17).

17 Kinder und Jugendliche (17 %, 11w/ 6 m) von den 29 Patienten hatten in einem ABDM-

Messparameter einen einmalig pathologischen Wert.

Bei neun Patienten (9 %, 3 w/ 6 m), beobachtete man bei zwei ABDM-Messparametern ein

Uberschreiten der 95. Perzentile.

In zwei Fillen (2 %, 2 w), wurde ein Uberschreiten der 95. Perzentile in drei ABDM-Messparametern
beobachtet. Bei einem Patienten (1 %, 1 m) waren sogar alle vier ABDM-Messparameter

pathologisch.
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Tabelle 10 stellt eine Ubersicht iiber die Hiufigkeit des Auftretens von pathologischen
Blutdruckprofilen der 19 Kinder und Jugendlichen dar, die nur in der Erstuntersuchung ein
Blutdruckprofil iiber der 95. Perzentile aufwiesen. Eine genauere Betrachtung der zehn Kinder und

Jugendlichen findet sich in Abschnitt 4.13.

Tab. 10 n % von 19
1 x patholo