
 
 

 
 

 

Gemeinsame Stellungnahme der  
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Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Technologie  

zur Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit automatischen 
Insulindosierungssystemen 

Die internationale ISPAD-Leitlinie hat ein Therapieziel für den HbA1c von <7% formuliert, wenn 
Möglichkeiten wie Insulinpumpe und Glukosesensor für die Patienten zur Verfügung stehen (1). Ein 
niedrigerer HbA1c-Wert ist auf lange Sicht gleichbedeutend mit einem geringeren Risiko für 
diabetesbedingte Folgeerkrankungen (2). 

Der wesentliche Fortschritt in der Behandlung von Menschen mit Typ-1 Diabetes besteht in der stetigen 
Weiterentwicklung der technischen Möglichkeiten, welche bei Kindern und Jugendlichen deutlich 
häufiger angewendet werden. Insulinpumpen und Glukosesensoren werden in allen pädiatrischen 
Altersgruppen deutlich häufiger angewendet als von Erwachsenen; bei Kleinkindern beträgt die  
Anwendungsrate für die Insulinpumpe in Deutschland >95 % (3). 
 
Mit der Verwendung einer Insulinpumpe gibt es weniger akute Komplikationen (4) und eine verbesserte 
Langzeitstoffwechseleinstellung bei früher Anwendung der Insulinpumpe nach Manifestation (5). 
Mehr als 60% aller Kinder und Jugendlichen mit einem Typ1-Diabetes nutzen aktuell eine Insulinpumpe, 
mehr als 70% einen Glukosesensor: diese sind damit der Therapie-Standard (6). 
Ein geschlossener Regelkreislauf, in der Forschung lange als „Closed loop“ oder „artifical pancreas“ 
bezeichnet, ist inzwischen als sogenannte automatische Insulinabgabe „automated insulin delivery“,  
AID,  verfügbar (7). 
 
In den klinischen Studien aller Systeme haben sich immer die gleichen Muster in den Ergebnissen 
gezeigt (8-10): 

- keine schwerwiegenden Komplikationen durch Überdosierung des Insulins 
- Senkung der mittleren Glukosewerte 
- höhere Senkung der mittleren Glukose, je jünger die Kinder sind 
- Reduktion der Glukoseschwankungen 
- erhöhte Zeit mit Glukosewerten im Zielbereich 
- Reduktion der Zeit mit niedrigen Glukosewerten (Hypoglykamien) 



 
 

 
 

 
- höherer Effekt in der Nacht 
- bei deutlicher manueller Insulinüberdosierung (Mahlzeiten) sind weiterhin Kohlenhydratgaben 

notwendig. 
- Hohe Patientenzufriedenheit/Elternzufriedenheit (11) 
- Besserer Nachtschlaf von Eltern/Kindern  

Derzeit werden Systeme von 3 Herstellern mit einer Hybrid-AID-Funktion von der GKV übernommen, 
davon sind grundsätzlich nur 2 in der Pädiatrie einsetzbar. Eines ist erst für den Gebrauch ab 6 Jahren 
zweckbestimmt. Die des anderen Herstellers sind für Kinder ab 7 Jahren zweckbestimmt, im Gegensatz 
zum europäischen CE-Label ist wiederum eines davon in den USA bereits ab 2 Jahren zugelassen. Auch 
kommende Systeme sind, soweit bekannt, erst ab einem höheren Alter zur Anwendung durch die 
Hersteller geprüft. Das einzig derzeit ab 1 Jahr CE-zertifizierte System ist nicht GKV-verordnungsfähig, 
somit können Kleinkinder in Deutschland nicht mit so effizienter Therapie behandelt werden wie ältere 
Kinder. Und auch bei der Vorstufe, der prädiktiven Insulinabschaltung, gibt es derzeit nur ein Modell, 
das im Vorschulalter angewendet werden darf. Neben der Industrie, die dafür verantwortlich ist, ihre 
Produkte auch im Kleinkindalter zu prüfen und dann mit einem CE-Label zu versehen lassen, sind hier 
Organisationen von Betroffenen und Behandlern gefordert, dieses einzufordern.  
(Textpassagen übernommen aus (12).) 

 

Die gemeinsamen Forderungen der Fachgesellschaften lauten: 

1. Verordnungsfähigkeit ALLER CE-zertifizierten AID-Systeme in Deutschland 
2. Die Forderung an die Hersteller, den Altersbereich der CE-Zertifikate der Systeme an die 

internationalen Zulassungen anzupassen und jedes Patientenalter zu berücksichtigen 
3. Anerkennung der Krankenkassen von AID als „System“, Insulinpumpe und Glukosesensor 

müssen miteinander kompatibel sein 
4. Verordnungsfähigkeit auch von Software, die eine AID-Steuerung ermöglicht 
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