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mmsssms  Aktualisierungshinweis

Die DDG-Praxisempfehlungen werden regelmaRig zur zweiten
Jahreshalfte aktualisiert. Bitte stellen Sie sicher, dass Sie jeweils
die neueste Version lesen und zitieren.

Anliegen und Hintergrund

Die DDG-Praxisempfehlung Diabetes im Kindes- und Jugendalter
wird regelmaRig zur zweiten Jahreshalfte als Teil der Leitlinien-
sammlung der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) aktualisiert
und basiert zu einem groRen Teil auf der aktuellen S3-Leitlinie von
2023. Sie wurde im Auftrag der DDG und ihrer Arbeitsgemeinschaft
fiir Padiatrische Diabetologie AGPD, ab 2024 der Deutschen Gesell-
schaft fiir Padiatrische und Adoleszente Endokrinologie und-Diabe-
tologie (DGPAED), erstellt.

Epidemiologie und Formen des Diabetes
im Kindes- und Jugendalter

Typ-1-Diabetes

Der Typ-1-Diabetes macht in Europa tiber 90% der Diabetesfille
im jungen Lebensalter (unter 25 Jahren) aus. Im Jahr 2020 lebten
in Deutschland schatzungsweise 32230 Kinder und Jugendliche

¥ Diese Autorinnen/Autoren haben zu gleichen Teilen beigetragen.
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im Alter von 0 bis 17 Jahren (37655 im Alter von 0 bis 19 Jahren)
mit einem Typ-1-Diabetes [1, 2]. Die Typ-1-Diabetes-Prédvalenz
war 2020 weiterhin hoher bei Jungen als bei Mddchen; die Ge-
schlechterunterschiede waren bei den unter 3-Jdhrigen und den
14- bis 17-jahrigen signifikant [1].

Die mittlere jahrliche Neuerkrankungsrate (Inzidenzrate) stieg
bis vor zehn Jahren mit 3-4% pro Jahr [3, 4, 5]; zwischenzeitlich ist
dieser Anstieg etwas abgeflacht und lag im Zeitraum 2014-2019
bei +1% pro Jahr [6, 7]. Fiir den Zeitraum 2014-2019 wurde die
Inzidenz fiir Kinder und Jugendliche bis 17 Jahre mit 25,7/
100000/Jahr geschétzt, was deutschlandweit jéhrlich etwa
3500 Neuerkrankungen entspricht [6]. Im Jahr 2020 stieg die
Inzidenz auf 29,2/100000/)ahr mit weiterhin héheren Raten
bei Jungen als bei Mddchen (Jungen: 31,9 vs. Mddchen: 26,5/
100000/Jahr) [6]. Im Vergleich dazu tritt ein Typ-1-Diabetes bei
Erwachsenen wesentlich seltener auf.

Typ-2-Diabetes

Die Inzidenz- und Prévalenzzahlen des padiatrischen Typ-2-Diabe-
tes sind in Deutschland deutlich niedriger als im UK [8] oder in
den USA [9, 10, 11]. Im Zeitraum 2014-2019 sind jahrlich durch-
schnittlich 200 Kinder und Jugendliche im Alter von 11 bis 17 Jah-
ren an einem Typ-2-Diabetes neu erkrankt [6]. Im Jahr 2020 leb-
ten in Deutschland schdtzungsweise 819 Kinder und Jugendliche
im Alter von 10 bis 19 Jahren mit einem Typ-2-Diabetes (10,8 pro
100000 Personen; Mddchen 12,8; Jungen 9,0 pro 100000 Perso-
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nen) [2]. Die Inzidenz des Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugend-
lichen (6-17 Jahre) ist zwischen 2011 (0,8/100000/Jahr) und
2019 (1,3/100000/)ahr) gestiegen [12], auch wdhrend der
COVID-19-Pandemie. Im Jahr 2021 war der Anstieg bei den Jun-
gen deutlich hoher als erwartet, was zu einer Umkehrung des
Geschlechterverhaltnisses fiihrte [12]. Im Jahr 2021 betrug die
Inzidenz 1,73/100000/Jahr bei den Mddchen und 2,16/100000/
Jahr bei den Jungen und war bei 12- bis 17-]dhrigen deutlich héher
als bei 6- bis 11-]Jahrigen (3,39 vs. 0,53/100000/Jahr) [12].
Weitere Formen des Diabetes finden sich im Abschnitt ,Andere
Diabetesformen im Kindes- und Jugendalter®.

Risikofaktoren, Pravention und Friiherkennung
des Diabetes

Typ-1-Diabetes

Der Typ-1-Diabetes ist charakterisiert durch 3 Stadien:

= Stadium 1: multiple (= 2) diabetesassoziierte Autoantikérper,
normale Blutglukosewerte, keine klinischen Symptome;

= Stadium 2: multiple (>2) diabetes-assoziierte Autoantikorper,
erhohte Blutglukosewerte (Dysglykdmie definiert als erhohte
Nichtern-Plasmaglukose (100-125mg/dl (5,6-6,9 mmol/l]),
und/oder 2-h-Plasmaglukose 140-199 mg/dI (7,8-11,0 mmol/l)
im oralen Glukosetoleranztest (oGTT), und/oder HbA;. 5,7-
6,4% (39-47 mmol/mol) oder Anstieg HbA;. um 10%), keine
klinischen Symptome;
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» Abb.1 Stadieneinteilung des Typ-1-Diabetes (T1D).
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prasymptomatisch

= Stadium 3: diabetes-assoziierte Autoantikorper, erhéhte Blut-
glukosewerte (Hyperglykdmie), klinische Symptome; [13].

85% der Kinder mit 2 diabetes-assoziierten Autoantikdrpern und
92% der Kinder mit 3 Autoantikérpern entwickeln innerhalb von
15 Jahren einen klinischen Typ-1-Diabetes (Stadium 3) und >99%
innerhalb ihres Lebens [14]); im Vergleich zu ~15% der Kinder mit
nur einem diabetesassoziierten Autoantikorper [15, 16] » Abb. 1.

Aktuell sind internationale Konsensus-Leitlinien erschienen, in
denen das praktische Vorgehen beim Umgang mit Kindern mit
positiven Autoantikdrpern im Stadium 1 und 2 des Typ-1-Diabetes
beschrieben wird [14].

Interventionen zur Verhinderung oder Verzégerung des Fort-
schreitens von Typ-1-Diabetes nach der Entwicklung von Insel-
autoantikdrpern werden als Sekundérprévention eingestuft. Mit
Teplizumab, einem monoklonalen Antikorper, der auf den T-Zell-
Oberflachenmarker CD3 abzielt, steht bereits grundsatzlich eine
Therapie zur Verfligung, die eine Verzégerung des Fortschreitens
von Typ-1-Diabetes im Stadium 2 zu Stadium 3 im Median um
2,7 Jahre gezeigt hat (in Deutschland noch nicht zugelassen) [17,
18]. Andere Substanzen befinden sind in der klinischen Priifung.
Das Eintreten eines behandlungspflichtigen Typ-1-Diabetes (Sta-
dium 3) bei Patienten im Stadium 1 oder 2 der Erkrankung kann
aktuell nur verzégert, nicht jedoch verhindert werden. Dennoch
kommt der Fritherkennung eine entscheidende Rolle bei der Dia-
gnose und Therapie des Diabetes zu. Die Zielsetzung der Friih-
erkennung eines klinisch noch nicht symptomatischen Typ-1-
Diabetes besteht in der Verhinderung einer diabetischen Ketoazi-

Stadium 2 Stadium 3
B-Zell-Autoimmunitdt B-Zell-Autoimmunitdt
Dysglykdmie Dysglykdamie

symptomatisch

Symptomatischer T1D

Zeit
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dose bei Manifestation [19, 20, 21, 22] und gleichzeitig in der
optimalen Zeitsetzung der Initiierung einer Insulintherapie. Die
maoglichen Vor- und eventuellen Nachteile eines Screenings, z.B.
im Vorschulalter, werden diskutiert [14].

Manifestation: Diagnostik und Therapie

Klassifikation

Aktuell werden 4 Typen des Diabetes mellitus unterschieden [23]:
1. Typ-1-Diabetes (Folge einer autoimmunen Beta-Zell-Destruk-
tion mit Diabetes-assoziierten Antikorpern), selten: idiopathisch
2. Typ-2-Diabetes (aufgrund eines progressiven Verlusts der
Insulin-Sekretion der Beta-Zelle, hdufig auf dem Boden einer
Insulinresistenz bei Ubergewicht oder Adipositas)
3. andere spezifische Diabetes-Typen (Typ-3-Diabetes, Subtypen):
A: Genetische Defekte der Beta-Zell-Funktion;
B: Genetische Defekte der Insulinwirkung;
C: Erkrankung des exokrinen Pankreas;
D: Diabetes durch Endokrinopathien;
E: Medikamenten- oder chemikalieninduzierter Diabetes;
F: Diabetes durch Infektionen;
G: Seltene Formen des immunvermittelten Diabetes;
H: Andere gelegentlich mit Diabetes assoziierten genetischen
Syndrome.
4. Gestationsdiabetes (jede erstmals in der Schwangerschaft
diagnostizierte Form).

Die hdufigste Diabetesform im Kindes- und Jugendalter ist der

Typ-1-Diabetes [24] mit weltweit steigender Inzidenz [25, 174].
Diagnosekriterien des behandlungsbediirftigen Diabetes

mellitus (ein Kriterium mindestens):

= HbA, 26,5% (48 mmol/mol Hb)

= Gelegenheits-/Plasma-Glukose 2200 mg/d! (11,1 mmol/l) bei
vorliegender Symptomatik

= 2h-Plasma-Glukose im oralen Glukosetoleranztest (oGTT) von
2200mg/dl (11,1 mmol/l)

= Niichtern-Plasma-Glukose =126 mg/dl (7,0 mmol/l).

Der Typ-1-Diabetes ist gekennzeichnet durch einen Autoimmun-
prozess mit fortschreitender Zerstérung der insulinproduzieren-
den Beta-Zellen des Pankreas. Die Bestimmung der Diabetes-
assoziierten Autoantikérper kann bei der Diagnosestellung
helfen. Ist mindestens einer der folgenden Diabetes-assoziierten
Autoantikorper positiv, Inselzellantikérper (ICA), Insulinautoanti-
korper (IAA), Autoantikérper gegen Glutamat-Decarboxylase der
B-Zelle (GAD65A), Autoantikorper gegen Tyrosinphosphatase
(IA-22) und 1A-2R, oder Autoantikérper gegen den Zink-Transpor-
ter 8 der B-Zelle (ZnT8), kann die Diagnose Typ-1-Diabetes bei
entsprechenden klinischen Symptomen gestellt werden [13, 26,
27]. Das Erstauftreten von Antikorpern ist altersabhangig. Diabe-
tes-assoziierte Antikorper werden nur sehr selten vor dem 6. LM
gefunden. Bei Manifestation besteht zumeist eine Autoimmunitét
mit multiplen Antikérpern: ICA 60-90% positiv, GAD 65-80%,
IA-2 60-80%, ZnT8 60-80% [28].
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Bei negativen oder nur einem positiven Antikorper sollte im-
mer auch eine andere Diabetesform in Betracht gezogen werden.

Die Entwicklung zu einem absoluten Insulinmangel bei Kindern
und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes kann zu einer schweren
Hyperglykdamie, Ketondmie und Zeichen der Dehydratation oder
schwer entgleister Stoffwechsellage (Ketoazidose) fiihren. Diese
bedirfen einer initialen intravendsen Insulintherapie, sowie einer
Flissigkeits- und Elektrolytsubstitution nach standardisiertem
Schema, z.B. mit einer balancierten Vollelektrolytlésung [29, 30,
31], unabhdngig von einer mutmaRlichen Pathogenese, da bei
vorliegender Ketose auch beim Typ-2-Diabetes ein (passageres)
absolutes Insulindefizit vorliegen kann (s. Ketoazidose).

Fiir die Diagnosestellung eines Typ-2-Diabetes gelten ebenso
die o.g. Kriterien und eine klinische Diagnostik sollte durchgefiihrt
werden ab dem 10. Lebensjahr bei Ubergewicht (BMI >90. Perzen-
tile) und dem Vorliegen von mindestens zwei der folgenden Risiko-
faktoren: Typ-2-Diabetes bei Verwandten 1./2. Grades, Zugehdrig-
keit zu einer Gruppe mit erhdhtem Risiko (z.B. Menschen mit
lateinamerikanischer, afrikanischer oder asiatischer Abstammung),
extreme Adipositas (Body-Mass-Index [BMI] >99,5. Perzentile), Zei-
chen der Insulinresistenz oder mit der Resistenz assoziierten Ver-
anderungen (arterieller Hypertonus, Dyslipiddmie, erhdhte Trans-
aminasen, Polyzystisches Ovarialsyndrom, Acanthosis nigricans).

Insulintherapie bei Typ-1-Diabetes

Der Behandlungsstandard bei Kindern und Jugendlichen mit
Typ-1-Diabetes ist die intensivierte Insulintherapie, wenn méglich
mit Insulinpumpe und Glukosesensor (als Automated Insulin Deli-
very [AID] System).

Jede Insulintherapie soll im Rahmen einer umfassenden indivi-
duellen Diabetesberatung und Schulung sowie mit Unterstiitzung
der Familie durchgefiihrt werden » Abb. 2.

Kurzwirksame Insuline und Insulinanaloga

Zur intravendsen Insulinbehandlung sollte Normalinsulin verwen-
det werden. Ultraschnellwirksame sowie schnellwirksame Insulin-
analoga und kurzwirksames Humaninsulin zeigen bei Kindern Un-
terschiede beziiglich Wirkungsbeginn und Wirkdauer und sollten
je nach Situation zur prandialen Substitution bei Kindern und
Jugendlichen flexibel bei der konventionellen Insulintherapie, ICT
mit Insulinpen, verwendet werden [32, 33, 34, 35].

In der Insulinpumpentherapie sollten ultraschnellwirksame
oder schnellwirksame Insulinanaloga verwendet werden.

Langwirksames Insulin und langwirksame Insulinanaloga

Sowohl Neutrales Protamin Hagedorn [NPH] Insulin als auch lang-
wirksame Insulinanaloga der ersten und zweiten Generation kénnen
zur basalen Insulinsubstitution bei Kindern und Jugendlichen bei ICT
mit einem Insulinpen individuell eingesetzt werden [36, 37, 38, 39,
40,41, 42, 43, 44].

Adjunktive medikamentdse, blutzuckersenkende Therapien, wie
Metformin oder Sodium glucose linked transporter 2 SGLT2-Hem-
mer, sollten bei Typ-1-Diabetes im Kindes- und Jugendalter in der
Regel nicht verwendet werden [45, 46].
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Standard: ICT oder CSIl mit CGM

Glykamische Ziele erreicht?

TiR >70 %, HbA, <7 %

Ja

Dosisanpassungen, Schulung,
psychosoziale Diagnostik und
Behandlung

Diskussion iber Optionen
Ergebnisse zu verbessern

Ggf. Uberweisung an
spezialisiertes Zentrum

Update (iber neue
therapeutische Moglichkeiten

Familie mochte
Insulinbehandlung d@ndern

Dosisanpassungen, Schulung

Ja

Switch zu Automatischer
Insulindosierung (AID,
Hybrid Closed Loop)

» Abb.2 Prinzipien des Vorgehens der Insulintherapie bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes. ICT, intensivierte konventionelle Insulin-
therapie; CSlI, kontinuierliche subkutane Insulininfusion; CGM, kontinuierliches Glukosemonitoring; TiR, Time in Range; AID, Automated Insulin
Delivery. Quelle: Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG), Hrsg. S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im
Kindes- und Jugendalter. AWMF-Registernummer: 057-016. Version 4, 2023. https://register.awmf.org/assets/guidelines/057-0161_S3_
Diagnostik-Therapie-Verlaufskontrolle-Diabetes-mellitus-Kinder-Jugendliche_2023-11.pdf [rerif].

Diabetes und Technologie

Digitale Insulinpens

Die Anwendung von digitalen Insulinpens bei einer ICT wird in den
letzten Jahren im Kindes- und Jugendalter zunehmend genutzt.
Bei den digitalen Insulinpens kdnnen die Menge und die Zeit des
abgegebenen Insulins gespeichert und digital an eine Software
oder App weitergeleitet werden. Dadurch ist eine Dokumentation
der Insulingaben zur Anpassung von Therapieparametern und
insbesondere die Nutzung von Bolusrechnern in Kombination mit
Daten zu Glukoseverldufen mdglich. Auch die Beurteilung
der Therapieadhérenz ist erleichtert und die Familien und Kinder/
Jugendliche selbst kdnnen Erinnerungsfunktionen nutzen, um das
Auslassen von Boli zu vermeiden [47, 48, 49].

Insulinpumpentherapie

Eine Insulinpumpentherapie soll allen Kindern und Jugendlichen
mit Typ-1-Diabetes direkt nach Manifestation oder mit einer
ICT-Therapie angeboten werden, wenn sie oder ihre Eltern/
Betreuer in der Lage sind, diese Therapieform sicher anzuwenden.

S170

Die Moglichkeit zur Erweiterung zum AID-System muss gegeben
sein, s.u. [50, 51, 52, 53].

Die Anwendung von Insulinpumpen ist in allen Altersgruppen
in den letzten Jahren deutlich angestiegen [54]. Metanalysen und
systemische Reviews zeigen, dass die Insulinpumpentherapie in
allen Altersgruppen im Vergleich zur ICT-Therapie eine geringe
und in Einzelstudien signifikante HbA,-Verbesserung erzielt [50,
52], sowie mit einem reduzierten Risiko fiir schwere Hypoglyka-
mien und diabetische Ketoazidose assoziiert ist [55]. Der friithe
Beginn einer Insulinpumpentherapie ist mit signifikant niedrige-
ren HbA,.-Werten, einem héheren Anteil von Kindern und
Jugendlichen, die das damalige HbA-Ziel von <7,5% erreichen,
niedrigeren Raten eines hypoglykdmischen Komas und Hospitali-
sierung, niedrigerem systolischen Blutdruck- und héheren
HDL-Cholesterin-Werten verbunden [51].

Kontinuierliche Glukosemessung (CGM)

CGM hat entscheidend das Management des Typ-1-Diabetes bei
Kindern und Jugendlichen verdndert. In Registerdaten zeigt sich,
dass die groRe Mehrheit inzwischen mit einem CGM versorgt
wird (Holl, Deutscher Gesundheitsbericht 2024). Ein systemati-
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sches Review sowie weitere kontrollierte Studien zeigen, dass
CGM, insbesondere in Kombination mit automatischer Insulinab-
schaltung, Hypoglykdmien und Hypoglykdmie-Angst reduziert
und die QoL verbessert, zusammen mit Steigerung der Zeit im
Zielbereich (Time in Range =TIR) und verbesserten HbA, -Werten
[56]. Die HbA,.-Reduktion ist am stédrksten bei Kindern und Ju-
gendlichen mit initial héheren HbA,.-Werten und zu Beginn der
Anwendung, aber auch langfristig, besonders wenn damit bereits
friihzeitig nach der Manifestation begonnen wird [57].

In einer aktuellen DPV-Auswertung an {iber 32000 jungen
Menschen mit Typ-1-Diabetes (Alter 1,5 - 25 Jahre) konnte ge-
zeigt werden, dass eine CGM-Anwendung schwere Hypoglyka-
mien und Ketoazidosen in Vergleich zur Blutzuckerselbstkontrolle
signifikant reduzieren kann [58].

CGM soll allen Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes
und ICT- oder Insulinpumpentherapie angeboten werden, wenn
sie oder ihre Eltern/Betreuer in der Lage sind, diese Therapieform
sicher anzuwenden. Die Auswahl des CGM-Systems soll individu-
ell, nach den Erfordernissen und den Umstdnden des jeweiligen
Patienten erfolgen. Die Erweiterung zum AID-System muss gege-
ben sein [56, 57, 59, 60].

Eine erfolgreiche Anwendung dieser Systeme ist abhdngig von
einer adaquaten Schulung, sowie der Fahigkeit und Motivation im
Umgang mit den Technologien.

Automated insulin delivery (AID)-Systeme

CGM-Systeme haben inzwischen eine so hohe Messqualitét er-
reicht, dass automatisierte therapeutische Entscheidungen und
eine bedarfsgerechte automatisierte Insulinzufuhr méglich ge-
worden sind. Dazu werden CGM und Insulinpumpen zu einem
AID-System zusammengefiihrt. Ein Algorithmus errechnet dabei
kontinuierlich aus den gemessenen Glukosewerten unter Beriick-
sichtigung individueller Nutzerdaten, der Therapieeinstellungen
und des Zielwertes die Insulindosis und gibt diese in kurzen Minu-
tenabstdnden ab, bzw. schaltet sich tempordr ab. AID-Systeme
werden auch als Hybrid Closed-Loop-Systeme (HCL) bezeichnet.
Weiter notwendig sind manuelle Abgaben eines Insulinbolus zu
den Mahlzeiten.

Die Anwendung eines AID-Systems fiihrt bei Kindern im Alter
von 6-13 Jahren im Vergleich zur sensorunterstiitzen Insulinpum-
pentherapie (SAP) zu einer weiteren signifikanten Verbesserung
der TiR [61]. Diese erhebliche Verbesserung der TIR tritt bereits
am ersten Tag der Anwendung des AID-Systems auf. Zusatzlich
reduziert sich die Zeit im hypoglykdmischen Bereich (<70 mg/dl,
<3,9mmol/l) weiter signifikant. Im Vergleich zu sensorunterstiitz-
ter Insulinpumpentherapie verbessert die Therapie mit einem
AID-System auch bei jungen Kindern (2-6-jdhrige) mit Typ-1-
Diabetes tiber einen Zeitraum von 16 Wochen die Stoffwechsel-
einstellung (HbA;-Reduktion um 0,4 %, 8,7 % mehr Zeit im Zielbe-
reich von 70-180 mg%, 3,9-10 mmol/l, und 8,5 % weniger Zeit im
hyperglykdmischen Bereich >180mg/dl, >10 mmol/I [62]. In der
Gruppe der Jugendlichen und jungen Erwachsenen zeigt eine wei-
tere randomisierte Studie (iber 6 Monate, dass die Anwendung ei-
nes AID-Systems eine signifikante Zunahme der TIR und eine
HbA,-Senkung erbringt [63]. Bemerkenswert ist, dass jeweils die
groRten Unterschiede in der TIR zugunsten der AID-Systeme in
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der Nacht zwischen 01.00 und 08.00 Uhr zu beobachten sind
[64]. In einem systematischen Review konnte dieses zusammen-
gefasst werden [65]

Kinder und Jugendliche mit einem AID-System erzielen auch
im Sport oder bei gesteigerter Aktivitat deutlich mehr Zeit im TIR
im Vergleich zur bisherigen Standardtherapie [66].

Es gibt erhebliche Unterschiede zwischen den zur Verfligung
stehenden AID-Systemen. Dariiber sollte das betreuende Diabetes-
Team eingehend informiert sein, um eine entsprechende ausfiihrli-
che Schulung, enge klinische Unterstiitzung und Orientierungshilfe
bei der Wahl des System:s fiir die Kinder und Jugendlichen mit deren
Familien zu bieten. Neben einer allgemeinen Schulung tiber die An-
wendung von Insulinpumpen mit CGM-Systemen mittels eines
strukturierten, firmenunabhangigen Schulungsprogramms, z.B.
SPECTRUM, ist ein gerdtespezifisches Training und Informationen
tiber dem System zugrundeliegenden Algorithmus erforderlich.
Unabhdngig davon ist eine verpflichtende technische Einweisung
notwendig.

Die Algorithmen unterscheiden sich in den Zulassungsvoraus-
setzungen (Alter, Kérpergewicht, minimaler und maximaler Insu-
linbedarf) und Art der Berechnung der nétigen Insulinmenge, Ein-
stellungsoptionen fiir Korrekturscharfe und Therapieziele, sowie
Trennung von automatischen Korrekturboli und automatischer
Basalrate oder gemeinsame Abgabe beider Komponenten als ein
Bolus. Auch unterscheiden sie sich in der Einbeziehung von Mahl-
zeiten und von Aktivitdten in die Berechnungen.

Auf Upgrade-fahige Modelle sollte geachtet werden, sowohl
von den Algorithmen als auch der Steuerungsméglichkeiten.

Ein AID-System sollte allen Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-
Diabetes und Insulinpumpentherapie angeboten werden, wenn sie
oder ihre Eltern/Betreuer in der Lage sind, diese Therapieform
sicher anzuwenden. Die Auswahl des AID-Systems soll individuell,
nach den Erfordernissen und den Umstanden des jeweiligen Patien-
ten und nach den aktuellen Zulassungen erfolgen [61, 62, 63].

Therapieziele und Parameter

Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus sollen von einem
kinderdiabetologisch erfahrenen Team (Kinder- und Jugendarzte
mit der Zusatzanerkennung Diabetologie oder Kinder- und Ju-
genddrzte mit der Weiterbildung Kinderendokrinologie und -Dia-
betologie bzw. Kinder- und Jugendédrzte ,Diabetolog*in DDG*,
Diabetesberater*innen, Didtassistent*innen bzw. Erndhrungs-
fachkréfte sowie geschulte Psycholog*innen und diabetologisch
erfahrene Sozialarbeiter*innen) betreut werden.
BetreuungsmaRnahmen sollen darauf gerichtet sein, die Kom-
petenz der Familie und des Kindes/Adoleszenten in Abhdngigkeit
von dessen Alter und vorhandenen familidren Ressourcen im Um-
gang mit der Diabeteserkrankung sowie Selbstandigkeit und
Eigenverantwortung zu starken (Empowerment).
Folgende medizinische Ziele stehen bei der Betreuung von
padiatrischen Patienten mit Diabetes mellitus im Vordergrund:
= Vermeidung akuter Stoffwechselentgleisungen, insbesondere
schwere Hypoglykdmie oder Ketoazidose bzw. diabetisches
Koma,
= Prdvention diabetesbedingter mikro- und makrovaskularer
Folgeerkrankungen, auch im subklinischen Stadium. Dies setzt
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eine Glukoseeinstellung voraus, die das Risiko von Folge-
erkrankungen minimiert (s.u.) sowie die friihzeitige Diagnose
und Therapie von zusatzlichen Risikofaktoren (Hypertension,
Hyperlipiddmie, Adipositas sowie Vermeidung von Nikotin-
konsum),

= normale korperliche Entwicklung (Ldngenwachstum,
Gewichtszunahme, Pubertdtsbeginn), altersentsprechende
Leistungsfdhigkeit,

= durch den Diabetes unbeeintrachtigte psychosoziale Entwick-
lung der Kinder und Jugendlichen,

= Inklusion und Teilhabe in Kindergarten, Schule und Berufsaus-
bildung,

= eine geringstmdgliche Beeintrdachtigung durch den Diabetes
und seine Therapie.

Mit dem Kind bzw. dem Jugendlichen und seiner Familie sollen indi-
viduelle Therapieziele formuliert werden (HbA;.-Wert, Anteil TIR,
Verhaltensanderungen bei risikoférdernder Lebensweise, u. a.).

Der angestrebte HbA,-Wert soll <7,0% (<53 mmol/mol) sein,
ohne dass schwere Hypoglykdmien auftreten.

Ergdnzend sollten Sensorparameter wie z.B. der Glucose Mana-
gement Indicator (GMI), die Zeit im Zielbereich (Time in Range [TiR]
70-180mg/dl, 3,9-10mmol/l) von >70% und Time below Range
(TbR) <4 % (Zeit unterhalb des Zielbereichs) verwendet werden. Glu-
koseschwankungen sollten mdglichst geringgehalten werden (Varia-
tionskoeffizient [CV] <36 %) [67, 68, 69, 70], » Tab.1.

Der GMI ist eine neue MessgroRe, die den geschdtzten HbA, -
Wert ersetzt. Der GMI liefert eine Schatzung des A1C-Wertes auf
der Grundlage eines Durchschnitts der CGM-Glukosewerte, die
eine Person (ber einen Zeitraum von mehreren Wochen hatte
[71].

Erndhrungstherapie

Die Erndhrungsempfehlungen fiir Kinder und Jugendliche mit
Diabetes mellitus orientieren sich an den Empfehlungen fiir eine
ausgewogene Erndhrung auf Bevolkerungsebene und unterschei-
den sich nicht von den Empfehlungen fiir eine ausgewogene
Erndhrung bei gleichaltrigen, gesunden Kindern und Jugendlichen
(D-A-CH Referenzwerten, den aktuellen Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fir Erndhrung e.V., Konzept der Optimierten
Mischkost fiir Kinder und Jugendliche in Deutschland [72, 73]).
Die Erndhrungsberatung sollte durch Fachkrafte fiir Erndhrung
(Diatassistent*innen/Okotropholog*innen) erfolgen, die iiber
fundierte Kenntnisse in der Erndhrung von Kindern und Jugendli-
chen und in der Insulintherapie verfiigen [73]. Die Erndhrungsbe-
ratung sollte sich an den kulturellen und ethnischen Familientradi-
tionen orientieren sowie an die kognitiven und psychosozialen
Umstdnde der jungen Menschen und ihrer Familien.

Eine regelmiRige Uberpriifung von GréRe, Gewicht und des
Body-Mass-Index (BMI) ist erforderlich, um ein optimales Wachs-
tum zu erfassen und um eine restriktive Erndhrung oder Uberer-
ndhrung, die zu einer ibermdRBigen Gewichtszunahme fiihren
kann, zu vermeiden [74]. Die Gesamtenergiezufuhr sollte dem
Alter und dem Entwicklungsstand des Kindes angepasst sein. Wei-
terhin sollte einem gestorten Essverhalten vorgebeugt werden.
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» Tab.1 Therapieziele fiir alle Kinder und Jugendlichen mit Diabetes.

Anzahl der Tage mit aktiver CGM-Anwendung: 14 Tage bevorzugt
Prozentsatz der verfligbaren Daten aus aktiver CGM-Nutzung:
>70% der Daten aus 14 Tagen

Mittlerer Blutzucker: Individualisiert auf Zielwerte

GMI: Individuell auf Zielwerte abgestimmt

Glykdamische Variabilitat, %CV: <36 %.

%TiR 70 bis 180 mg/dL, 3,9-10mmol/l: >70%

%TbR <70mg/dL, <3,9mmol/l: <4 %

%TbR <54 mg/dL, <3,0mmol/l: <1%

%TaR >180mg/dL, >10mmol/l: <25%

%TaR >250mg/dL, >13,9mmol/l: <5%

[nach 86]

GMI, Glucose Management Indicator; CV, Variationskoeffizient;
TiR, Time in Range; TbR, Time below Range; TaR, Time above Range.

Akutkomplikationen

Akute Stoffwechselentgleisungen zeigen sich in Form der diabeti-
schen Ketoazidose (DKA) oder der Hypoglykdmie, selten des
hyperglykdamischen hyperosmolaren Syndroms (HHS).

Diabetische Ketoazidose (DKA)

Die diabetische Ketoazidose ist eine potenziell lebensbedrohliche
Erkrankung. Sie soll umgehend in einer spezialisierten Einrichtung
von einem mit Kindern erfahrenen Diabetesteam behandelt wer-
den. In allen behandelnden Kliniken soll ein schriftlicher Behand-
lungsplan zur Behandlung von diabetischen Ketoazidosen bei Kin-
dern und Jugendlichen vorliegen (> Tab.2) [75, 76, 77].

Diagnose der diabetischen Ketoazidose

Die biochemischen Kriterien fiir die Ketoazidose umfassen: pH <7,3
oder Bikarbonat <18 mmol/l, Hyperglykdmie >11mmol/l/>200mg/
dl, assoziiert mit Ketonnachweis im Serum oder Ketonurie.

In seltenen Féllen tritt eine Ketoazidose mit nahezu normalen
Glukosewerten auf (euglykdmische Ketoazidose).

Drei Schweregrade der Ketoazidose werden nach internationa-
ler Ubereinkunft unterschieden: leicht (pH <7,3; Bikarbonat
<18 mmol/l), mittelschwer (pH <7,2; Bikarbonat <10 mmol/l),
schwer (pH <7,1; Bikarbonat <5mmol/l) [78].

Die biochemischen Kriterien korrelieren mit den klinischen
Zeichen einer zunehmend schweren Dehydratation und der stark
vertieften, normofrequenten Atmung (KuBmaulatmung) als Aus-
druck der Azidose.

Folgende Ziele sollen bei der Behandlung einer Ketoazidose
angestrebt werden:

Kreislaufstabilisierung mit initialem Volumenbolus mit isotoner
Losung, dann bilanzierter Fliissigkeits- und Elektrolytausgleich,
Ausgleich von Azidose und Ketose durch eine Insulintherapie zur
Senkung der Blutglukosewerte. Oberstes Gebot ist die Vermei-
dung von Therapiekomplikationen (Hirnédem, Hypokalidmie,
schwere Hypophosphatémie) [78]. Die Informationen zur medika-
mentdsen Therapie der diabetischen Ketoazidose sind in » Tab. 2
dargestellt.
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» Tab.2 Medikament6se Behandlung der Ketoazidose (unter Beachtung der Kontrolle von Elektrolyten, pH, Blutzucker, Ketonkérper).

Behandlungsziel[Indikation

Initiale Kreislaufstabilisierung
(falls erforderlich)

Flissigkeitsausgleich nach
initialer Kreislaufstabilisierung

Glukosesenkung

Vermeidung von Hypoglykdmie

Kaliumausgleich

Medikament

NaCl 0,9%

NacCl 0,9 % oder Ringerlésung
nach 4-6h auch NaCl 0,45%
moglich

Normalinsulin

Glukose

KCl

Dosis

10-20ml/kg i.v.

Maximale i.v. Tagesdosis <1,5-
bis 2-fach des Erhaltungsbe-
darfs in Bezug zu Alter/Gewicht/
Kérperoberflache

0,1 U/kg/h i.v. bei jiingerem
Kind 0,05 U/kg/h

Endkonzentration: 5% Glukose/
0,45% NaCl-Losung

Startinfusion mit 40 mmol/I
Volumen; 3-6 mmol/kg/Tag
i.v.; nicht >0,5mmol/kg/h

zeitl. Abfolge[Zeitraum

sofort Giber 1-2 Stunden

iber 24-48h

Beginn der Insulingabe 1-2h
nach Beginn der Volumengabe;
Keine Unterbrechung der Insu-
linzufuhr bis pH >7,3; Senkung
der Glukose um 2-5mmol/l/h
(36-90mg/dl/h)

Beginn ab BZ von 15 mmol/I
(270 mg/dl) oder bei BZ-Sen-
kung >5mmol/I/h (90 mg/dI/h)

bei Hypokalidmie sofort, bei
Normokalidgmie mit Beginn der
Insulingabe, bei Hyperkalidmie

Phosphatausgleich Kaliumphosphat

Waéhrend der Behandlung der diabetischen Ketoazidose sollen
zundchst stiindliche Blutzuckermessungen und je nach klinischem
Zustand mindestens 2-4 stiindliche Laboruntersuchungen (Elek-
trolyte, Harnstoff, Blutgase, Phosphatspiegel) erfolgen, sowie
eine Bestimmung der Ketone im Serum oder Urin, bis diese nicht
mehr nachweisbar sind. Bei einer schweren Ketoazidose sollen
klinische Beobachtung und Monitoring mindestens stindlich
erfolgen [78, 79, 80].

Patienten mit schwerer Ketoazidose und erhthtem Risiko fiir ein
Hirnédem sollen umgehend von einem mit Kindern erfahrenen
Diabetesteam auf einer Intensivstation oder einer spezialisierten
Diabetesstation mit vergleichbarer Ausstattung behandelt werden,
Patienten mit schwerer Ketoazidose und Verdacht auf ein Hirno-
dem sollen auf einer Intensivstation behandelt werden [78, 79].

Patienten mit deutlichen Zeichen eines Hirnédems sollen um-
gehend vor Einleitung weiterer diagnostischer MaBnahmen (Ma-
gnetresonanztomographie [MRT]) mit Mannitol oder hypertoner
Kochsalzlésung entsprechend der S3-Leitlinie behandelt werden.
Folgende Warnzeichen bzw. Symptome eines Hirnédems gilt es
besonders zu beachten:

Kopfschmerzen, anhaltender Herzfrequenzabfall (>20 Schldge
pro Minute), inaddquater Blutdruckanstieg, fallende Sauerstoffsat-
tigung, Verdanderung des neurologischen Status (Unruhe, Reizbar-
keit, Somnolenz, Inkontinenz), spezifische neurologische Zeichen
(abnorme motorische und verbale Reaktion auf Schmerzreize,
Pupillenreaktion, Anisokorie, Hirnnervenldhmung), sekunddre
Eintriibung [75, 78, 79, 81, 82, 83, 84, 85].

erst nach Wiedereinsetzen der

Urinproduktion; kontinuierliche
Gabe bis Beendigung des Volu-
menausgleichs

Bei schwerer Hypophosphatdmie
die Halfte der Kaliumsubstitution
als Kaliumphosphat

Bis zur Normalisierung des
Phosphatspiegels

Hypoglykamien

Hypoglykdmien sind die haufigsten Akutkomplikationen bei Dia-
betes. Man unterscheidet autonome, also adrenerge (Schwitzen,
Zittern, Herzrasen, Bldsse) und neuroglykopenische Symptome
(Konzentrationsstérungen, Sehstérungen, verwaschene Sprache,
Verwirrtheit, Gedadchtnisstérungen, Schwindel, Bewusstseinsver-
lust). Initial treten die autonomen Zeichen auf.

Unterschieden werden [86] folgende Ausprdagungen:

Gefahr der Hypoglykdmie: Glukose <70 mg/dl (3,9 mmol/l).
GegenmaRnahmen erforderlich.

Klinisch relevante Hypoglykdmie: Glukose <54 mg/dl
(3,0mmol/l). Sofortige Reaktion und Therapie (orale Gabe von
schnellwirksamen Kohlenhydraten) erforderlich.

Schwere Hypoglykdamie (Koma, Krdampfe, schwere kognitive
Dysfunktion): keine spezifische Glukoseschwelle; nur durch
Fremdbhilfe zu beheben (Glukagon-Gabe).

Ein erhohtes Risiko fiir akute Hypoglykdmien besteht z.B. bei
Abweichungen vom alltdglichen Tagesablauf (z.B. auRergewdhn-
liche sportliche Aktivitdt), Auslassen von Mahlzeiten, bei akuten
Erkrankungen mit eingeschrankter Kohlenhydrat-Aufnahme (Ma-
gen-Darm-Infekte), bei eingeschrankter Hypoglykdmiewahrneh-
mung, nach Alkoholkonsum und bei assoziierten Erkrankungen
wie Zoliakie, Hypothyreose und Morbus Addison [87, 88, 172].

Kinder und Jugendliche mit Typ-1-Diabetes sollen immer
schnell wirkende Kohlenhydrate in Form von Traubenzucker o.4&.
bei sich tragen, um bei leichten Unterzuckerungen sofort handeln
zu kénnen und so einer schweren Unterzuckerung vorzubeugen.
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Eltern bzw. andere Betreuungspersonen sollen in der Anwen-
dung von SofortmaBnahmen unterwiesen werden (KH-Gaben
und Glukagon-Gaben).

Bei Vorliegen einer Hypoglykdmiewahrnehmungsstérung sollte
voriibergehend ein héheres Glukoseniveau angestrebt werden.
(87, 88,172].

Ein CGM-System oder ein AID-System sollte genutzt werden,
da diese nachweislich das Risiko fiir Hypoglykdmien verringern
konnen.

Telemedizin und Videosprechstunde

Telemedizin kann unmittelbar als Videoberatung oder zeitlich ver-
setzt zur Anfrage, z.B. als Antwort per E-Mail erfolgen. Die Leis-
tungen umfassen im Bereich Diabetologie die Diskussion der
Glukosewerte, der Insulineinstellung mit Therapieanpassungen,
Besprechung von Laborbefunden, aber auch die Beratung zu aktu-
ellen Fragen oder zu sozialrechtlichen oder sozialmedizinischen
Themen. Die dem personlichen Kontakt am dhnlichsten Kontakt-
form ist die Videosprechstunde. Speziell die Videokonferenzop-
tion kann auch zur Einzel- oder Gruppenschulung zu verschiede-
nen Themen genutzt werden.

Die Vorteile der Videosprechstunde bestehen fiir Patient*in-
nen bzw. Familien in der Terminwahrnehmung und Beratung un-
ter Einsparung der (langeren) Anreise zur Klinik oder Praxis und
damit Fahrt- und Wartezeiten, Abwesenheit von zuhause/Arbeits-
platz, Schulausfall sowie Kosten fiir das Transportmittel. Auch
wenn der Videosprechstundentermin einen ahnlichen zeitlichen
Umfang wie die Beratung in der Klinik und Praxis hat, kann die
Videosprechstunde den Workflow in Klinik und Praxis positiv im
Sinne einer zeiteffektiveren Tatigkeit verandern [89, 90].

Wenn haufigere Therapieanpassungen und Beratungen zur
Verbesserung der Stoffwechsellage notwendig sind, sollten daftir
auch telemedizinische Kontaktformen angeboten werden [91, 92,
93, 94]. Dafiir mussen allerdings strukturelle, réumliche und per-
sonelle Voraussetzungen geschaffen werden und eine adequate
Erstattung durch die Kostentrager erfolgen.

Diabetesschulung

Die Diabetesschulung stellt einen integralen Bestandteil jeder Dia-
betestherapie dar, da eine erfolgreiche Behandlung erst durch das
kontinuierliche Selbstmanagement der Betroffenen und ihrer
Angehorigen im Alltag erreicht werden kann. Ohne darauf abge-
stimmte addquate medizinische Behandlung ist die Schulung
jedoch wenig erfolgreich [95, 96].

Kinder und Jugendliche mit Diabetes, deren Eltern oder andere
primére Betreuer sollen von Diagnosestellung an kontinuierlich
Zugang zu strukturierten, qualitdtskontrollierten und auf die
jeweilige personliche Situation abgestimmte Schulungs- und Be-
ratungsangebote erhalten. Betreuer von Kindern mit Diabetes in
Einrichtungen (z. B. Lehrkréfte in der Grundschule, Erzieher*innen
im Kindergarten, Hort und Krippe) soll eine kindbezogene Schu-
lung angeboten werden [97, 98, 99, 100].

Die Schulungen sollen von einem multiprofessionellen padia-
trischen Diabetesteam durchgefiihrt werden, das hinreichende
Kenntnisse Uber altersspezifische Bediirfnisse, Moglichkeiten und
Anforderungen aktueller Diabetestherapien an die Patienten und
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ihre Familien hat. Die Schulungen sollen von allen Teammitglie-
dern getragen werden und einheitlichen gemeinsam formulierten
Therapiekonzepten und Therapiezielen folgen. Zentral ist dabei
neben der Wissensvermittlung vor allem die Forderung des
Selbstmanagements und der Integration der Diabetestherapie in
den altersgemaRen Alltag der Kinder und ihrer Familien.

Die Schulungscurricula sollen zundchst die Bedirfnisse, die
personlichen Haltungen, das Vorwissen, die Lernfahigkeit und
Lernbereitschaft der Patienten und ihrer Eltern und anderen pri-
maren Betreuer erfassen. Darliber hinaus soll jede Schulungsse-
quenz individuell auf das Alter, die kognitive Reife, die Diabetes-
dauer, die Art der Insulinsubstitution und Glukoseselbstkontrolle,
vorliegende Komorbiditaten, den Lebensstil, die kulturellen
Besonderheiten der Familien, die Sprache und den Diabetes-Typ
abgestimmt werden [100, 101, 102].

Die strukturierte Diabetesschulung ist klar von einer techni-
schen Einweisung, z.B. zur Nutzung von CGM-Systemen, Insulin-
pumpen oder anderen Diabetestechnologien abzugrenzen, die
von Herstellern angeboten werden. Diese Einweisung erfillt nicht
die Anforderungen an die Férderung des Selbstmanagements des
Diabetes im Alltag, z. B. die korrekten Reaktionen und ggf. Insulin-
gaben abhdngig von aktuellen Anforderungen, Glukosewerten,
Erndhrung, Bewegung, Stress und individuellen arztlichen Emp-
fehlungen. Der Lernprozess soll durch evaluierte Schulungsme-
dien begleitet werden, die sich an der kognitiven Entwicklung
und den Bediirfnissen der Kinder und Jugendlichen orientieren.
Gleiches gilt fiir die Schulungsmaterialien fiir Eltern, die deren
Erziehungsaufgaben und die altersspezifische Diabetestherapie
ihrer Kinder einbeziehen.

Diabetesschulung ist ein kontinuierlicher Prozess, der nur
durch wiederholte bedarfsgerechte Angebote (mind. alle 2 Jahre)
wahrend der Langzeitbetreuung erfolgreich ist. Neue Therapie-
konzepte, z.B. der Beginn einer Insulinpumpentherapie, einer
kontinuierlichen Glukosemessung (CGM), einer AID-Therapie
oder neue Lebensabschnitte sollen durch zusatzliche entspre-
chende Schulungen begleitet werden.

Psychologische und soziale Risiken, Komorbiditdten
und Interventionen

Internationale Studien zeigen, dass psychosoziale und sozio6ko-
nomische Faktoren wichtige Determinanten des Therapieverhal-
tens und damit der Qualitdt der Stoffwechseleinstellung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes als auch mit Typ-2-
Diabetes darstellen. Kinder und Jugendliche mit einer chronisch
unzureichenden Stoffwechseleinstellung einschlieRlich wieder-
holter diabetischer Ketoazidosen weisen haufiger psychosoziale
Probleme oder psychiatrische Stérungen auf als junge Menschen
mit einer stabileren Stoffwechseleinstellung [95, 103, 104, 105,
106]. Weitere Risiken betreffen z.B. instabile familidre Konstella-
tion, niedriger sozio6konomischer Status, Migration, kulturelle
Spezifika, unglinstiger Erziehungsstil, korperliche oder seelische
Erkrankung der Eltern. Diese sollen bei Diagnosestellung des
Diabetes anamnestisch und im Verlauf erfasst werden. Bei Bedarf
soll das interdisziplindre Team den Familien und weiteren Betreu-
ungspersonen psychosoziale Beratung und therapeutische Hilfen
zur Diabetesbewdltigung anbieten [107, 108, 109, 110, 111].
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Kinder und Jugendliche mit Typ-1-Diabetes tragen gegeniiber
stoffwechselgesunden Gleichaltrigen ein erhéhtes Risiko fiir psy-
chische Komorbiditaten [110, 112, 113, 114, 115]. Gleiches gilt
fur Jugendliche mit Typ-2-Diabetes [116, 117, 118]. Deshalb soll
kontinuierlich auf Anzeichen psychischer Belastungen oder Ko-
morbiditit (z. B. Distress, Angste, Depression, Essstérung, ADHS)
geachtet und gegebenenfalls eine fachgerechte Diagnostik
durchgefiihrt werden. Bei Vorliegen einer psychisch relevanten
Stérung sollen Kinder- und Jugendpsychiater oder Psychothera-
peuten hinzugezogen werden, um gegebenenfalls eine Mitbe-
handlung zu initiieren. Eine zwischen Psychotherapeuten/Psychia-
tern und Diabetesteam abgestimmte Behandlung soll angestrebt
werden [110, 113, 119, 120, 121].

Langzeitkomplikationen
und Vorsorgeuntersuchungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind die Hauptursache fir Morbidi-
tat und Mortalitdt bei Diabetespatienten. Die Pravention von
mikro- und makrovaskularen Folgeerkrankungen im Kindes- und
Jugendalter ist daher entscheidend.

Wichtige Risikofaktoren fir kardio-vaskuldre Komplikationen
sind Albuminausscheidung, LDL-Cholesterin, Triglyceride, Blut-
druck, HbA,-Wert, Ubergewicht bzw. Adipositas und Rauchen.
Eine moglichst normale glykdmische Stoffwechsellage verringert
das Risiko fiir mikro- und makrovaskulare Erkrankungen signifi-
kant. HbA,.-Wert und Time-in-Range (TIR) sollten regelmaRig
iberpriift werden.

Screening und friihzeitige Diagnose sind essenziell:
= Blutdruckmessung: RegelmdRige Messungen bei jedem Arzt-

besuch, mindestens aber einmal jdhrlich. Bei auffélligen Werten

(>90. Perzentile bzw. bzw. >130/80 mmHg ab einem Alter von

13 Jahren) sollte eine 24-Stunden-Blutdruckmessung erfolgen.
= Nephropathie-Screening: Ein jahrliches Screening auf Albumi-

nurie sollte ab dem 11. Lebensjahr oder nach 5 Jahren Dia-

betesdauer erfolgen. Hierbei wird eine Urinprobe zur Bestim-
mung des Albumin-Kreatinin-Verhaltnisses verwendet,
vorzugsweise aus dem ersten Morgenurin (Definition der

Albuminurie: =3 mg/mmol oder 230 mg/qg).
= Lipidscreening (Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin, non-

HDL-Cholesterin, LDL-Cholesterin, Lipoprotein (a) und Trigly-

zeride): Innerhalb des ersten Jahres nach Diagnose und alle

2-3 Jahre bei normalen Werten (LDL-Cholesterin <100 mg/dl).
= Retinopathie-Screening: Ab dem 11. Lebensjahr oder nach

5 Jahren Diabetesdauer sollte eine binokulare Funduskopie in

Mydriasis alle zwei Jahre durch einen erfahrenen Augenarzt

durchgefthrt werden.
= Neuropathie-Screening: Ab dem 11. Lebensjahr oder nach

5 Jahren Diabetesdauer jdhrlich, bestehend aus Anamnese von

Symptomen (Taubheitsgefiihl, Schmerzen), Untersuchung der

FiiBe (FuRpulse), Beurteilung des Beriihrungs- und Vibrations-

empfindens (Monofilament, Stimmgabeltest) sowie der Eigen-

reflexe.
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BehandlungsmaRnahmen:

= Hypertonie: Bei Kindern mit Blutdruckwerten >95. Perzentile
in der Langzeit-Blutdruck-Messung werden ACE-Hemmer oder
AT1-Antagonisten empfohlen. Lebensstilinterventionen wie
korperliche Aktivitdt, Kochsalzrestriktion und Gewichtsmana-
gement sind essenziell.

= Albuminurie: Bei Nachweis einer erhthten Albuminausschei-
dung wird eine Behandlung mit ACE-Hemmern oder AT1-An-
tagonisten empfohlen, da diese das Fortschreiten der Nephro-
pathie verlangsamen kénnen. Auch hier sind
Blutdruckkontrolle und glykdamische Kontrolle wichtig.

= Hyperlipidamie: Bei LDL-Cholesterinwerten > 100 mg/d| wird
eine Lifestyle-Intervention mit didtetischer Therapie empfohlen.
Eine medikamentose Statintherapie sollte bei Kindern =8 Jahren
erfolgen, wenn 6 Monate nach Lifestyle-Intervention LDL-Cho-
lesterin >160mg/dl (>4,174 mmol/L), oder LDL-Cholesterin
>130mg/dl (>3,36 mmol/l) und mind. 1 Risikofaktor: Hyperto-
nus, Albuminurie, Adipositas, mittlerer HbA;. 28 % im letzten
Jahr, Erh6hung von Lipoprotein (a) >30mg/dl oder positive Fa-
milienanamnese fiir friihzeitige kardio-vaskuldre Erkrankungen.

= Neuropathie: Die wichtigste MaBnahme zur Pravention und
Behandlung ist eine normnahe Blutglukoseeinstellung. Bei
Symptomen oder subklinischen Anzeichen kann eine spezifi-
sche symptomatische Therapie, einschlieBlich Schmerzmana-
gement und physikalischer Therapie, erforderlich sein.

Jugendliche mit Diabetes und Risikofaktoren sollten intensiv tiber
die Notwendigkeit einer verbesserten Stoffwechselkontrolle auf-
geklart werden. Jede Verbesserung des HbA;-Wertes und der
Time-in-Range kann Langzeitkomplikationen reduzieren. Eine
umfassende Aufkldrung tiber und Behandlung von evtl. zusatzlich
vorliegende Risikofaktoren ist entscheidend, um mikro- und
makrovaskuldre Erkrankungen zu verhindern.

Diabetes und Sport

Korperliche Bewegung/Sport ist ein wichtiger Bestandteil in der
Therapie des Typ-1-Diabetes in allen Altersgruppen. Kinder,
Jugendliche, ihre Familien und Betreuer sollten regelméaRige Schu-
lungen zum Umgang mit dem Diabetesmanagement bei sportli-
chen Aktivitditen bekommen und zu regelmédRigen sportlichen Ak-
tivitdten motiviert werden.

Eine regelmiRige oder kontinuierliche Uberpriifung der Glukose
(Selbstmessung der Blutglukose [SMBG]; CGM) vor, wahrend und
nach dem Sport sollte durchgefiihrt werden. [122, 123, 124]. Ein
individueller Glukosezielbereich, abhédngig von z.B. Sportart, Dauer
und Intensitdt, Fitnesslevel und dem Risiko fiir Hypoglykdmien soll-
te vor Beginn der Aktivitdt festgelegt werden z.B. 100-180mg/dl
oder 5,6-10mmol/l. Dabei sollten Glukosetrends/Glukoseverldufe
beriicksichtig werden. Bei erhohten Glukosewerte (2252 mg/dI
bzw. 214mmol/l) und erhohten Ketonen (21,5mmol/l im Blut
oder 2+ oder 4mmol/l im Urin) soll kein Sport betrieben werden.
Bei Ketonwerten von 0,6 bis 1,4mmol/l sollten diese behandelt
werden, bevor mit dem Sport begonnen wird. Bei Hypoglykamien
vor dem Beginn der sportlichen Aktivitdt sollte je nach Schwere
der Hypoglykdmie ganz auf Sport verzichtet werden (Glukose
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<54mg/dl oder <3,0mmol/l). Bei Glukosewerten zwischen 54-
70mg/dl (3,0-3,9mmol/l) sollten hdufigere Kontrollen der Gluko-
sewerte stattfinden und diese mit Kohlenhydraten behandelt wer-
den (z.B. 20 g Glukose). Eine Hypoglykdmie (ndchtliche Hypoglyka-
mie) kann wéahrend und nach einer sportlichen Aktivitdt auftreten
und ist bis zu 24 Stunden danach noch méglich (Glykogen-Muskel-
auffiilleffekt). Ein Glukosewert <90mg/dl (<5mmol/l) vor Beginn
der sportlichen Aktivitat, sollte mit z.B. 10-20 g Glukose behandelt
werden.

Insulinpumpen mit PLGS kénnen das Auftreten von Hypoglyka-
mien wahrend und nach dem Sport reduzieren [125]. Auch die
Nutzung eines Automated Insulin Delivery (AID)-Systems wah-
rend einer sportlichen Aktivitat kann die Zeit im Zielbereich (70-
180mg/dl, 3,9-10mmol/l) bei Kindern und Jugendlichen mit
Typ-1-Diabetes erhéhen ohne ein erhohtes Risiko fir Hypoglyka-
mien [65, 126]. Dadurch kénnen auch die sonst haufig tiblichen
Gaben von ,Sport-KH* dtl. reduziert werden.

Management bei akuten Erkrankungen
(Sick Day Management)

Akute Erkrankungen, insbesondere solche, die mit Fieber einher-
gehen, kdnnen zu erh6hten Glukosewerten und einem erhéhten
Insulinbedarf fihren. Ursachen dafiir sind erhéhte Stresshormon-
level, die zu einer vermehrten Glykogenolyse, einer vermehrten
Glukoneogenese und einer Insulinresistenz fithren kénnen [127].
Im Gegensatz dazu fiihren Erkrankungen, die mit Ubelkeit, Durch-
fall und Erbrechen assoziiert sind, eher zu niedrigen Glukosewer-
ten. Dies ist begriindet durch geringere Nahrungsaufnahme,
schlechtere Néhrstoffabsorption im Gastrointestinaltrakt, verzo-
gerte Magenentleerung oder hoher Passagegeschwindigkeit bei
Gastroenteritis. In der Situation einer akuten Erkrankung kann
das Risiko fiir eine schwere Stoffwechselentgleisung im Sinne
einer diabetischen Ketoazidose und auch das Risiko fiir eine
schwere Hypoglykdmie erhoht sein.

Insulindosisanpassungen sollen abhdngig von der Situation
erfolgen und Insulin-Gaben sollen auf keinen Fall weggelassen
werden. Auf ausreichende Fliissigkeits- und Elektrolytzufuhr
muss geachtet werden. RegelmédRiges Monitoring von Blutgluko-
se/Gewebsglukose und Ketonen (vorzugsweise im Blut) und eine
engmaschige Abstimmung mit dem Diabetes-Team und ein
strukturiertes Vorgehen sollte erfolgen. Dies gilt insbesondere
bei der Therapie mit einem AID-System.

Operationen bei Kindern und Jugendlichen
mit Diabetes

Operative Eingriffe flihren zu einer komplexen neuroendokrinen
Stressreaktion des Korpers, die sich auch bei Gesunden durch
Hyperglykdmie und Katabolismus auszeichnet. Es gibt Hinweise
flr eine erhohte Rate von Wundinfektionen abhdngig von der
Hyperglykdmie. Die praoperative Hyperglykdmie ist ein unabhdn-
giger Prddiktor fiir infektiose Komplikationen und die Lange des
Krankenhausaufenthaltes [128, 173]. Vor elektiven Eingriffen
sollte daher die Stoffwechseleinstellung optimiert werden.
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Es sollte ein Blutzuckerzielwert von 5-10 mmol/I (90-180 mg/dI)
perioperativ angestrebt werden [128, 129, 173]. Fir die einzelnen
Arten von kleineren bis zu groRen Operationen sollte eine schriftli-
che SOP zum perioperativen Management vorliegen.

Fir spezifische Empfehlungen s. die S3-LL, grundsatzlich kdn-
nen bei vielen OPs sowohl Insulinpumpe als auch CGM genutzt
werden, unter der Betreuung von erfahrenen Diabetes-Teams.

Andere Diabetesformen im Kindes-
und Jugendalter

Typ-2-Diabetes

Charakteristische Merkmale des Typ-2-Diabetes sind ein schlei-
chender Beginn, Ubergewicht und Zeichen der Insulinresistenz
(Acanthosis nigricans, Polyzystisches-Ovarial-Syndrom). In der
Regel liegen negative diabetesspezifische Autoantikorper (ICA,
GAD, IA2, IAA, ZnT8), eine fehlende oder nur geringe Ketosenei-
gung, sowie ein erhohter C-Peptidspiegel vor.

Beziiglich der diagnostischen Kriterien zur Diabetesdiagnose
wird auf den Abschnitt ,Manifestation: Diagnostik und Therapie®
verwiesen.

In der Betreuung sollen individuelle Therapieziele formuliert
werden (Verhaltensanderungen bei risikoférdernder Lebensweise,
Steigerung der korperlichen Aktivitat, Blutglukosezielbereich,
HbA,-Wert) und die Kompetenz des Jugendlichen und seiner Fa-
milie im Umgang mit dem Diabetes sowie Selbstmanagement
und Eigenverantwortung geférdert werden.

Angestrebt werden soll eine Niichternglukose von <126 mg/d|
und ein HbA,-Wert <7 %. Ein niedrigerer Zielwert kann fir einige
Patienten sinnvoll sein, sofern dies ohne wesentlich erhohte Ne-
benwirkungen erreichbar ist [130]. Zusétzlich zur Lebensstil-Inter-
vention soll bei der Diagnosestellung eines Typ-2-Diabetes eine
pharmakologische Therapie begonnen werden. (» Abb. 3). Das
Blutglukosemonitoring sollte unter Beriicksichtigung der pharma-
kologischen Therapie individualisiert werden, eine kontinuierliche
Glukosemessung dann angewendet werden, wenn mehrere tagli-
che Insulin-Injektionen oder eine Pumpentherapie erfolgen.

Bereits bei Manifestation oder nach kurzer Erkrankungsdauer
konnen Begleiterkrankungen (Dyslipiddmie, Hypertonus, mikro-
vaskuldre Komplikationen) auftreten, sodass diese ab Diagnose-
stellung gescreent werden sollen.

MODY

Genetische Diabetesformen mit Manifestation im Kindes- bis jun-
gen Erwachsenenalter werden mit dem Akronym MODY (Maturi-
ty-Onset Diabetes of the Young) bezeichnet und entsprechend
der genetischen Ursache benannt. Sie haben in Europa eine Préva-
lenz von ca. ~2,5%-6,5% aller padiatrischen Diabetesfalle [131,
132, 133] und sind damit etwas haufiger ist als der Typ-2-Diabe-
tes, sowie nur gering seltener als ein antikérpernegativer Typ-1-
Diabetes. Deshalb sollte bei jedem AK-negativen Diabetes im
Kindes- und Jugendalter eine genetische Diagnostik erwogen
werden, insbesondere wenn Diabetesfille bei erstgradigen Ver-
wandten vorliegen, nach 5 Jahren noch ein relevant stimulierbares
Rest-C-Peptid nachweisbar ist, oder ein klinischer Typ-2-Diabetes-
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Diabetes — Manifestation bei Jugendlichen mit Ubergewicht oder Adipositas mit klinischem Verdacht auf Typ-2-Diabetes

Beginn Lebensstil-Management und Diabetes Schulung

Azidose und/oder
diabetische Ketoazidose (DKA)

HbA1c < 8,5 % (69 mmol/mol)

HbA1c 2 8,5 % (69 mmol/mol)

Keine Azidose oder Ketose Keine Azidose mit oder ohne Ketose

und/oder hyperosmolarer
hyperglykdamischer Zustand (HHS)

Metformin:

¢ Anpassung bis 2000 mg/Tag,
wenn toleriert;

e Start mit Basalinsulin: 0,5 IE/kg/Tag
und Anpassung alle 2-3 Tage
abhangig von BZ-Werten

Metformin:
¢ Anpassung bis 2000 mg/Tag,
wenn toleriert

Behandlung DKA oder HHS:
¢ Insulin i.v. bis Azidose behoben,
anschlieBend s.c.

HbA1c Ziele nicht erreicht

* Weiterbehandlung mit Metformin .
* Beginn mit GLP-1-Rezeptor-Agonisten .
oder SGLT2-Inhibitor

Weiterbehandlung mit Metformin

Erganzung oder wenn erreichbar Ersetzen der Insulintherapie
mit GLP-1-Rezeptor-Agonisten oder SGLT2-Inhibitor

¢ Anpassung des Basalinsulins je nach BZ-Werten/
kontinuierlicher Glukose-Messung-Messung

HbA1c Ziele nicht erreicht
HbA1c Ziele nicht erreicht

» Weiterbehandlung mit Metformin * Weiterbehandlung mit Metformin

» Weiterbehandlung mit GLP-1-Rezeptor-Agonisten
oder SGLT2-Inhibitor

* Beginn mit Basalinsulin: Start bei 0,5 IE/kg/Tag
und Anpassung alle 2-3 Tage abhangig von
BZ-Werten

HbA1c Ziele
nicht erreicht

¢ Weiterbehandlung mit GLP-1-Rezeptor-Agonisten oder
SGLT2-Inhibitor

¢ Weiterbehandlung mit Basalinsulin

¢ Beginn mit rasch wirksamen Mahlzeiteninsulin, die max. Tagesdosis
Insulin kann 1 1E/kg/Tag tibersteigen

» Abb.3 Behandlungsschema Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen. BZ, Blutzucker; GLP-1, Glucagon-like Peptide-1; SGLT2, Sodium glucose

linked transporter 2. Quelle: Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG), Hrsg. S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes
mellitus im Kindes- und Jugendalter. AWMF-Registernummer: 057-016. Version 4, 2023. https:/[register.awmf.org/assets/guidelines/057-
016l_S3_Diagnostik-Therapie-Verlaufskontrolle-Diabetes-mellitus-Kinder-Jugendliche_2023-11.pdf [rerif]

Verdacht nicht von anderen Merkmalen eines metabolischen Syn-
droms begleitet ist [134, 135]. Die haufigsten MODY-Ursachen
sind der GCK-MODY (milde, lebenslang weitestgehend konstante
Hyperglykdmie) und die HNF-assoziierten Formen (HNF1A/HNF4A/
HNF1B-MODY; progressive Hyperglykdmie). Andere Mutationen
die beim MODY regelmdRig gefunden werden sind ABCC8- und
KCNJ11.

Das Management soll sich nach dem vorliegenden MODY-Typ
richten [136]. Unter den hdufigeren Formen bedarf der GCK-
MODY i.d.R. lebenslang keiner medikamentdsen oder didteti-
schen Therapie [137], die HNF-assoziierten Formen sind hdufig
anfangs responsiv auf Sulfonylharnstoffe, benétigen jedoch im
Verlauf i. d.R. eine Insulintherapie.

Neonataler Diabetes mellitus (NDM)

Der neonatale Diabetes ist definiert als ein Diabetes, welcher in-
nerhalb der ersten 6 Lebensmonate diagnostiziert wird. Jenseits
der ersten 6 Lebensmonate verschiebt sich die Haufigkeit deutlich
in Richtung Typ-1-Diabetes. Deshalb soll bei jeder Diabetesmani-
festation im ersten Lebenshalbjahr, sowie jedem Patienten mit
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antikorper-negativem Diabetes im zweiten Lebenshalbjahr
zeitnah eine molekulargenetische Diagnostik auf monogene Dia-
betesursachen erfolgen [136, 138].

Bei ca. 50% der Patienten kommt es zu einer Remission inner-
halb der ersten Lebensmonate (transienter neonataler Diabetes
mellitus, TNDM). Ca. 50% der Patienten weisen eine persistieren-
de Form der Erkrankung auf. Bei nicht-konsanguinen Familien do-
minieren mit 50-60% ABCC8 und KCNJ11-assoziierte Formen. Bei
konsanguinen Familienverhaltnissen sind die genetischen Ursa-
chen deutlich heterogener. Manche Formen weisen zudem extra-
pankreatische Manifestationen auf, sodass immer eine gute klini-
sche Charakterisierung bezliglich assoziierter Fehlbildungen/
Symptome erfolgen soll. Aufgrund der genetischen Heterogenitét
ist i.d.R. eine simultane Untersuchung aller NDM-Gene mittels
Next Generation Sequencing (NGS) sinnvoll und kann bei deutlich
tiber 80 % der Kinder eine genetische Ursache identifizieren [138].

Die initiale Rekompensation der hyperglykdmischen und ggf.
ketoazidotischen Entgleisung erfolgt - abhdngig vom AusmaRi
der Entgleisung - i.d.R. mit Insulin- und Flissigkeitstherapie,
angelehnt an das Vorgehen bei Rekompensation eines Typ-1-
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Diabetes. Dabei ist aufgrund des niedrigen Insulinbedarfs sowie
der besonderen Gefdhrdung junger Sauglinge fiir osmotische Ver-
schiebungen und Elektrolytverschiebungen besonders aufmerk-
sam vorzugehen. Wenn im Verlauf weiterhin eine Insulintherapie
notwendig ist, so sollte diese in der Regel mittels CSIl erfolgen.
Der ABCC8-, KCNJ11- oder 6q24-assoziierte NDM spricht bei ca.
90 % der Patienten auf orale Sulfonylharnstoffe an [139, 140, 141].
Ein friiher Therapiebeginn mit Sulfonylharnstoffen ist mit einer
besseren Therapieresponse [139, 142] und besserem neurologi-
schen Outcome assoziiert [143, 144]. Deshalb sollte die geneti-
sche Diagnostik friih eingeleitet werden, um friihzeitig tiber die
Option einer Sulfonylharnstofftherapie entscheiden zu kénnen.
Bei extrapankreatischen Manifestationen ist auf eine addquate Be-
handlung méglicher Komorbiditdten zu achten (z.B. exokrine
Pankreasinsuffizienz bei Pankreashypoplasie etc.).

Diabetes bei cystischer Fibrose (CFRD)

Klinisch steht eine eingeschrankte und verzdgerte Insulinsekretion
bei Insulinresistenz im Vordergrund. Mikrovaskuldre Komplika-
tionen riicken mit steigender Lebenserwartung der Patienten mit
Zystischer Fibrose (CF) zunehmend in den Fokus. Kinder mit cysti-
scher Fibrose sollen ab dem 10. Lebensjahr jahrlich einen oralen
Glukosetoleranztest erhalten, das HbA,_ ist kein empfohlener
Screeningparameter. Als Standardtherapie soll Insulin eingesetzt
werden [145]. Alternativ kann ein Therapieversuch mit Repaglinid
erfolgen, der zumindest temporar dhnliche Therapieerfolge wie
Insulin erreichen kann [146, 147]. Auch nach Diagnose eines Diabe-
tes soll bei cystischer Fibrose eine hochkalorische, fettreiche Didt
durchgefiihrt werden, eine Kalorienreduktion ist kontraindiziert.

Assoziierte Autoimmunerkrankungen

Bei 20 % bis 25% der Patienten mit Typ-1-Diabetes wird eine wei-
tere Autoimmunerkrankung diagnostiziert [148, 149]. Die Prava-
lenz von Schilddriisenerkrankungen sowie Zéliakie ist bei jungen
Menschen mit Typ-1-Diabetes im Vergleich zu Vergleichsperso-
nen ohne Diabetes erhéht [148, 149, 150]. Beide Erkrankungen
kénnen auftreten, ohne dass offensichtliche klinische Symptome
vorhanden sind [151, 152].

Diagnostik und Therapie von Schilddriisenerkrankungen

Bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes sollen bei Dia-
betesmanifestation eine Thyreoidea-stimulierendes Hormon
(TSH) Bestimmung und eine Bestimmung der Schilddriisenauto-
antikoérper (anti-Thyreoperoxidase [TPO] Antikdrper) erfolgen,
danach alle 1-2 Jahre bei asymptomatischen Individuen. Eine hau-
figere TSH-Bestimmung soll bei Symptomen einer Schilddriisen-
funktionsstorung, Struma oder positiven Schilddriisenauto-
antikorpern durchgefiihrt werden [148, 149, 150, 153]. Die
Rationale fiir ein regelmaRiges Screening auf eine Schilddriisen-
funktionsstérung bei asymptomatischen Kindern und Jugendli-
chen mit Typ-1-Diabetes ist begriindet durch die hohe Pravalenz
der autoimmunen Hypothyreose von ca. 10% [149], den oft feh-
lenden offensichtlichen klinischen Symptomen [154] und den po-
tenziellen Auswirkungen einer unbehandelten Hypothyreose auf
das Langenwachstum [154], die EndgréRe [155, 156] und die gly-
kdmische Variabilitat [157].
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Bei pathologischem TSH-Wert sollte freies Thyroxin (fT4) und
Trijodthyronin (fT3) bestimmt und eine Schilddriisensonografie
mit Dopplersonografie durchgefiihrt werden. Sie dient der Volu-
menbestimmung und dem Nachweis der inhomogenen, echo-
armen Struktur als diagnostisches Kriterium der Hashimoto-Thy-
reoiditis.

Zur Therapie der autoimmunbedingten Hypothyreose oder
Struma soll L-Thyroxin nach Therapieschema eingesetzt werden
(> Abb.4).

Diagnostik und Therapie der Zéliakie

Kinder und Jugendliche mit Typ-1-Diabetes sollen bei Diabetes-
manifestation und im weiteren Verlauf im Abstand von 2 Jahren sowie
bei entsprechenden Symptomen auf Zdliakie untersucht werden
[148, 150, 158, 159, 160]. Im Alter von 6 Jahren hatten asymptoma-
tische, im Screening positive Kinder im Vergleich zu seronegativen
Kindern eine niedrigere Knochendichte, niedrigeres Gewicht, niedri-
geren Body-Mass-Index und niedrigere Kérperhdhe [161].

Zur Diagnostik der Zoliakie wird die Bestimmung von Autoanti-
korpern gegen Gewebstransglutaminase 2 der Klasse Immunglobu-
lin A (IgA) (tTG-1gA-Ak) verwandt. Autoantikdrper gegen Geweb-
stransglutaminase 2 und Endomysium (EMA) der Klasse IgA zeigen
die hochste Spezifitét fiir die serologische Zoliakie-Diagnostik
[158]. Um ein IgA-Defizienzsyndrom oder einen sekundaren IgA-
Mangel auszuschlieBen, soll parallel das Gesamt-IgA bestimmt wer-
den. In neueren Leitlinien wird die Diagnose der Z6liakie bei Kindern
mit 210-fach erhéhten Serum IgA-Antikdrpern gegen Transgluta-
minase und positiven IgA-Antikérpern gegen Endomysium in einer
zweiten Serumprobe allein aufgrund der serologischen Diagnostik
ohne Duodenalbiopsie und ohne spezifische Symptomatik und
ohne HLA-Diagnostik fiir moglich erachtet [158, 162].

Bei nachgewiesener Zoliakie soll eine glutenfreie Didt durchge-
fihrt werden [158, 163, 164, 165].

Primare Nebennierenrindeninsuffizienz
(Morbus Addison)

Circa 1% bis 3% der Patienten mit Typ-1-Diabetes haben positive
anti-adrenale Autoantikdrper gegen die 21-Hydroxylase [149, 152,
166, 167]. Die mittlere Pravalenz der Nebennierenrindeninsuffizienz
bei Patienten mit Typ-1-Diabetes betrug 0,2 % bis 0,4 % [148, 149].
Klinische Zeichen einer primdren Nebennierenrindeninsuffi-
zienz (Morbus Addison) sind zunehmende Hypoglykdmien, uner-
kldrbarer Riickgang des Insulinbedarfs, vermehrte Hautpigmen-
tierung, Adynamie, Gewichtsabnahme und Hypotonie. Die
Therapie des Morbus Addison besteht in einer addquaten lebens-
begleitenden Substitution von Hydrocortison, eventuell muss zu-
satzlich ein Mineralokortikoid (Fludrocortison) gegeben werden.

Rehabilitation

Eine stationdre Rehabilitation kann durchgefiihrt werden

= bei anhaltend mangelhaften Fertigkeiten beim Umgang mit
dem Diabetes,

= nach stationdrer Primartherapie des neu diagnostizierten
Diabetes mellitus, falls wohnortnah keine Initialschulung
erfolgen kann (sog. Anschlussheilbehandlung),
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TSH T und
fT4 normal

TSH T und
fT4 |

Verlaufskontrolle
3-6 Monate

TSH-Wert
weiter ansteigend

TSH-Wert
gleichbleibend

L-Thyroxin Substitution
(50-100 pg/d)
Ziele: fT4 hochnormal,
TSH niedrig normal

Kein L-Thyroxin
Kontrolle in
3-6 Monaten

TSH
normal

TSH T
gleichbleibend

¢ Zunahme des Schilddriisenvolumens
* Zunahme von Hypoglykdmien

ja nein

L-Thyroxin Substitution

(50-100 pg/d) Kein L-Thyroxin

Kontrolle in

Ziele: fT4 hochnormal,
TSH niedrig normal

3-6 Monaten

» Abb.4 Zur Therapie der autoimmunbedingten Hypothyreose oder Struma. TSH, Thyreoidea-stimulierendes Hormon; T4, freies Thyroxin.

Quelle: Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG), Hrsg. S3-Leitlinie Diagnostik, Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes mellitus im Kindes- und
Jugendalter. AWMF-Registernummer: 057-016. Version 4, 2023. https://register.awmf.org/assets/quidelines/057-016I_S3_Diagnostik-Therapie-
Verlaufskontrolle-Diabetes-mellitus-Kinder-Jugendliche_2023-11.pdf [rerif]

= bei langzeitig nicht ausreichender Stoffwechsellage unter
ambulanten Betreuungsbedingungen z. B. rezidivierende
Hypoglykdmien oder Ketoazidosen,

= bei bereits vorhandenen oder aktuell drohenden diabetischen
Folgeerkrankungen,

= bei erheblicher Stérung von Aktivitdten und/oder Teilhabe des
Kindes oder Jugendlichen an einem altersangemessenen
Alltagsleben z.B. bei hdufigen krankheitsbedingten Fehltagen
(Teilhabestorung) (§4 SGB 9; Bundesarbeitsgemeinschaft
Rehabilitation). [168, 169]

Inklusion und Teilhabe

Trotz vieler Therapieverbesserungen und technischer Neuerungen
ist das Management und die Inklusion eines Kindes mit Diabetes
fiir die Familie und die Betreuer weiterhin eine Herausforderung.
Kinder mit Diabetes sind in ihrer Teilhabe in Schule und Kita teilwei-
se eingeschrdnkt [170]. Fir eine gelungene Inklusion und Teilhabe
von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mellitus sollen folgende
Voraussetzungen gegeben sein: Sicherstellung der Versorgung der
Kinder und Jugendlichen mit Diabetes mellitus in Bildungseinrich-
tungen (z.B. mit Hilfe von Schulgesundheitsfachkraften) mit Ver-
meidung von Stigmatisierung und Ausgrenzung und Vermeidung
familidrer Belastungssituationen (finanziell, psychisch) [170, 171].
Informationen iber entsprechende Anlaufstellen sollten vorgehal-
ten werden.

Abktirzungen

ADA
AGPD

American Diabetes Association
Arbeitsgemeinschaft fiir Pddiatrische Diabetologie
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AID

BZ
BMI
CF
CFRD

csi
cGM

cv

DDG
DKA
DGPAED

fT4
GADG65A

GLP-1
GMI
HCL
HHS
IAA
ICA
IgA
ICT
ISPAD

MODY
MRT
NDM
NGS

Automated insulin delivery (Automatische Insulin
Dosierung)

Blutzucker

Body-Mass-Index

Zystischer Fibrose

Cystic Fibrosis related Diabetes (Diabetes bei
cystischer Fibrose)

kontinuierliche subkutane Insulininfusion
Kontinuierliches Glukosemonitoring

Coefficient of variation = Glykdamische Variabilitat
Deutsche Diabetes Gesellschaft

Diabetische Ketoazidose

Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische und
Adoleszente Endokrinologie und - Diabetologie
freies Thyroxin

Autoantikérper gegen Glutamat-Decarboxylase
der B-Zelle

Glucagon-like Peptide-1

Glucose Management Indicator

Hybrid Closed-Loop-System
Hyperglykdmisches hyperosmolares Syndrom
Insulin-Autoantikérper

Inselzellantikérper

Immunglobulin

intensivierte konventionelle Insulintherapie
International Society for Pediatric and Adolescent
Diabetes

Maturity-Onset Diabetes of the Young
Magnetresonanztomographie

Neonataler Diabetes mellitus

Next Generation Sequencing
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NPH Neutrales Protamin Hagedorn

oGTT oraler Glukosetoleranztest

PLGS predictive low- glucose suspend systems

QoL Quality of Life (Lebensqualitat)

RKI Robert-Koch-Institut

SAP sensor augmented pump therapy = sensorunterstiitzte
Insulinpumpentherapie

SGLT2 Sodium glucose linked transporter 2

SMBG Selbstmessung der Blutglukose

T1D Typ-1-Diabetes

12D Typ-2-Diabetes

T3 Trijodthyronin

T4 Thyroxin

TaR Time above Range

TbR Time below Range =Zeit unterhalb des Zielbereichs

TiR Time in Range =Zeit im Zielbereich

TNDM transienter neonataler Diabetes mellitus

TPO anti-Thyreoperoxidase

TSH Thyreoidea-stimulierendes Hormon
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