Diabetes mellitus Typ 1

bei Kindern und Jugendlichen
Aktuelle Aspekte zur Behandlung
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Der Diabetes mellitus Typ 1ist in der Kin-
der- und Jugendmedizin mittlerweile die
vorherrschende Stoffwechsel- und Auto-
immunerkrankung. Niedergelassene Kin-
derdrztinnen und Kinderirzte haben da-
durch im Praxisalltag immer haufiger die
typischen Symptome rechtzeitig zu deuten
und diagnostisch méglichst sicher einzu-
ordnen. Zudem sind sie mit der Komplexi-
tait moderner Behandlungsmethoden und
diese Kinder betreffenden Inklusionsfra-
gen konfrontiert. In dieser Situation kann

eine Orientierungshilfe angebracht und
niitzlich sein.

Nachfolgend werden daher zunéchst die
derzeit giiltigen epidemiologischen und im-
munologischen Erkenntnisgrundlagen vor-
gestellt, bevor der zweite Teil tiber die aktu-
ellen Behandlungsstandards fiir diese chro-
nische Erkrankung informiert.

Epidemiologie
Esist allgemein bekannt: Die weltweite In-
zidenz des Diabetes mellitus Typ 1 bei Kin-
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dern und Jugendlichen steigt kontinuier-
lich an [1]. In Deutschland erkrankten 15 %
mehr Kinder und Jugendliche als gemaf3
der Trendanalyse 2011-2019 zu erwar-
ten gewesen wiren (24,4 vs. 21,2/100.000).
Noch gravierender stieg die Anzahl der
Neuerkrankungen bei Klein- und Vor-
schulkindern [2].

Die Inzidenz fiir Diabetes mellitus
Typ 2 war bei Kindern und Jugendlichen
bis 2016 auf einem stabilen, niedrigen Ni-
veau [3]. Es bleibt abzuwarten, inwieweit
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Abb. 1: 4 Stadien der Pathogenese des Typ-1-Diabetes: Stadium 1: Nachweis von 22 diabetesspezifischen Autoantikérpern, norma-
le Glukosetoleranz; Stadium 2: Nachweis s. 0., asymptomatische Dysglykdmie; Stadium 3: symptomatische Diabetes-Manifestation.
Stadium 4: langer bestehender Diabetes (mod. nach [6]).

sich diese Situation — bedingt durch die
Tendenz zu Ubergewicht und Adipositas
vieler junger Menschen wéhrend der Pan-
demie - verandern wird [4].

Immunologie

In einer aufsehenerregenden Studie des
Centers for Disease Control and Preven-
tion in den USA wurde der Zusammen-
hang von COVID-Infektionen mit der Ge-
nese eines Diabetes mellitus untersucht.
Die Autoren fanden bei Kindern und Ju-
gendlichen ein signifikant erhohtes Risi-
ko, 30 Tage nach einer COVID-Infektion
an Diabetes mellitus Typ 1 und Typ 2 zu
erkranken [s].

Es ist eine viel diskutierte, aber bis-
lang nicht in Studien verldsslich besta-
tigte Beobachtung, dass Virusinfektionen
bei der Manifestation von Autoimmun-
erkrankungen eine Rolle spielen. Solche
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Abb. 2: Schaubild der DKA-Praventions-
kampagne mit den 4 typischen
Symptomen: Polydipsie, Polyurie, vermin-
derte kognitive Konzentrationsfahigkeit/
Midigkeit und Gewichtsabnahme.

pathophysiologischen Zusammenhinge
werden — auch bedingt durch das Inter-
esse an diesem Inzidenzanstieg — inten-

siv beforscht. Abbildung 1 gibt die 4 Sta-
dien der Pathogenese des Diabestes mel-
litus Typ 1 wieder [6].

Eine genetische Préadisposition zeigt
sich in der familidren Privalenz. Bis zu
10 % der Kinder und Jugendlichen mit
Typ-1-Diabetes haben Verwandte 1. Gra-
des mit dieser Autoimmunerkrankung [7].
Den Progress der Autoimmunitét bis zur
manifesten Erkrankung mit autoimmu-
ner Zerstorung der Insulin-produzieren-
den B-Zellen im Pankreas versucht man
seit mehr als 30 Jahren besser zu verstehen.
Hierzu existieren einige internationale In-
terventionsstudien in Phase IT und III mit
Beteiligung deutscher Kliniken fiir Kin-
der- und Jugendmedizin, die beispielswei-
se den Einfluss monoklonaler Antikorper
bei Diabetes-Manifestation auf die Dauer
der Remission untersuchen [8,9]. Neben
den bekannten Eigenschaften wie HLA-
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DR3-DQ2/-DR4-DQ8 und den Inselzell-
Antikorpern (ICA, GAD-65, IA-2, IAA,
ZnT-8) sollen weitere Biomarker dazu bei-
tragen, Ansétze zur Immunmodulation in
der Vorphase der Erkrankung zu indivi-
dualisieren [8].

Bis valide Ergebnisse dieser Studien dif-
ferenzierte Behandlungsoptionen ergeben
konnen, erscheint es hilfreich, die etablier-
te Therapie der exogenen Insulingabe wei-
ter zu optimieren.

Diabetes-Manifestation

KASUISTIK

7-Jahriger mit erhhtem
Blutzuckerwert, beschwerdefrei

Ein 7-jahriger Junge wird in einer
Diabetes-Ambulanz vorgestellt,
nachdem die Eltern zu Hause einen
erhdhten Blutzuckerwert gemes-
sen hatten. Der Junge ist beschwer-
defrei, erist perzentilengerecht ge-
wachsen, BMI: 17,4 kg/m? (80. Per-
zentile). In der Diabetes-Ambulanz
wird die Hyperglykdmie (Blutzucker:
265 mg/dl) bestatigt, HbA1c 8,6 %,
Glukosurie ++, kein Ketonnachweis.
Die Zwillingsschwester erkrankte 4
Wochen zuvor an Diabetes mellitus
Typ 1 mit einer schweren Ketoazi-
dose.

Welches weitere Vorgehen wiirden
Sie in diesem Fall vorschlagen?

Im Kontrast dazu sieht die Standard-
situation eher wie folgt aus:

Die Diagnose Diabetes mellitus Typ 1
ist fiir die Familie des betroffenen Kindes
meist iiberraschend und oft auch schockie-

rend. Die typischen Symptome bei Dia-
betes-Manifestation wie
B Polydipsie,
B Polyurie,
B verminderte kognitive Konzentrations-
fahigkeit,
B korperliche Schwiche und Gewichts-
abnahme
werden hiufig erst spat wahrgenommen
oder missinterpretiert. So wird etwa ei-
ne sekundire nachtliche Harninkonti-
nenz eher mit emotionalem Stress als mit
dem Auftreten eines Diabetes mellitus ver-
bunden. Kinderirztlicher Rat wird hau-
fig erst gesucht, wenn die kleine Patientin
bzw. der kleine Patient bereits seit Tagen
tiber Bauchschmerzen klagt und erbricht.
Dabei wire die diabetische Ketoazido-
se (DKA) bei Manifestation vielfach ver-
meidbar, wenn iiber die charakteristischen
Symptome umfassend aufgeklart wiirde.
Hierzu kann die DKA-Praventionskam-
pagne der Arbeitsgemeinschaft Pidiatri-
sche Diabetologie (AGPD)einen grund-
legenden Beitrag leisten (Abb.2) — aller-
dings nur, wenn moglichst viele kinder-
und hausirztlich tatige Kolleginnen und
Kollegen diese gut verstindliche Aufkla-
rung verbreiten wiirden. Hierzu bieten sich
die Vorsorge-Untersuchungen wie die U6
und Uya an [10].

Bei stationdrer Aufnahme haben ca.
30 % der Kinder und Jugendlichen eine
DKA [11]. Dieser Anteil hat in Deutsch-
land nach dem 1. Lockdown wéihrend der
SARS-CoV-2-Pandemie sogar noch zuge-
nommen [12].

Ein deutlich erhohtes Risiko fur
Komplikationen wie diabetisches Ko-
ma, Elektrolyt-Entgleisungen und se-
kundires Hirnddem besteht besonders
bei Kindern mit einer schweren DKA
(pH < 7,1). Neben der Ge-
fahr akuter Komplikatio-
nen kann ihre Teilremis-
sionsphase verkiirzt sein
[13]. Bereits nach einma-
liger DK A sind diese Kin-
der von einer gestorten ze-
rebralen Entwicklung mit
niedrigerer Intelligenz be-
droht [14].

lhre Meinung
zdhlt!

Kinderdrztliche Praxis 93, 305314 (2022) Nr. 4 www.kipra-online.de

D

- FORTBILDUNG

nnnnnn
o

Weiteres Vorgehen bei dem in der
Kasuistik vorgestellten Jungen
Bei dem Patienten in der skizzierten Ka-
suistik wurde die Diabetesdiagnose an-
hand der Kriterien Gelegenheits-Gluko-
se >200mg/dl und HbA _>6,5% gestellt.
Nach dem Blutzucker-Tagesprofil wurde
unverziiglich die Behandlung mit Insulin
s.c. notwendig. Der Nachweis von diabe-
tesspezifischen Antikérpern (IA-2, GAD-
65, ZnT-8) bestatigte wie bei seiner Zwil-
lingsschwester die Verdachtsdiagnose:
Diabetes mellitus Typ 1. Er befindet sich
im Stadium 2 der Diabeteserkrankung
(Abb. 1).

Obwohl wir 2021 im Klinikum Worms
2 Zwillingspaare mit jeweils gleichzeitiger
Diabetes-Manifestation behandelten, fin-
det sich in der Literatur keine Haufung der
Diabeteserkrankung bei zweieiigen Zwil-
lingen.

100 Jahre Insulin

Als geschichtlicher Ausgangspunkt fiir
die aktuellen Therapiestandards konnen
die Forschungen des Chirurgen Frederick
Banting und des Physiologen und Bio-
chemikers Charles Best gelten: Sie behan-
delten im Januar 1922 erstmals einen ju-
gendlichen Diabetiker subkutan mit In-
sulin, nachdem sie zuvor Insulin aus der
Bauchspeicheldriise von Hunden isoliert
hatten. Nachdem in den folgenden Jahr-
zehnten die Insulinqualitédt kontinuier-
lich verbessert wurde, arbeitet man heute
an der Entwicklung ,.intelligenter” Insuli-
ne: Diese steuern ihre Insulinabgabe blut-
zuckerabhéngig aus einem Depot an der
Injektionsstelle.

ICT und Insulinpumpentherapie
Behandelte man zum Ende des 20. Jahr-
hunderts die Kinder mit wenigen aber re-
gelhaft erfolgenden Injektionen und festen
Mahlzeiten, représentieren mittlerweile ei-
ne intensivierte, konventionelle Insulin-
therapie (ICT) und Insulinpumpenthera-
pie die bestmoglichen Behandlungsmetho-
den mit individuell angepassten Insulin-
dosen und variablen Mahlzeiten.

In Deutschland werden in der Be-
handlung bei Kindern und Jugendlichen
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iiberwiegend Analoginsuline eingesetzt
(Tab. 1). Bei der ICT ist ein langwirksames
Analoginsulin (Insulin Glargin, Insulin
Detemir, Insulin Degludec) die Basis und
ein kurzwirksames Analoginsulin (Insulin
Lispro, Insulin Aspart, Insulin Glulisin)
wird als Bolus vor der Mahlzeit und zur
Korrektur subkutan injiziert.

In der Insulinpumpe wird fiir die Basal-
rate, den Mahlzeit- und den Korrektur-Bo-
lus ein kurzwirksames Insulin, meist ein
Kurzzeit-Analoginsulin (s. 0.), verwendet.
Humaninsuline (Normal- und NPH-Insu-
lin) werden in der Therapie bei Kindern
und Jugendlichen nur noch selten einge-
setzt.

Um einen individuellen Insulinbedarf
zu ermitteln, nimmt man den Tagesbedarf
des Patienten wihrend der Insulingabe
mittels Perfusor (0,05-0,1E/kg/h) in den
ersten Tagen nach der Manifestation unter
Beriicksichtigung des hoheren Insulinbe-
darfs wihrend der DKA. Der Tagesbedarf
liegt dann bei 0,5-1E Insulin/kg/Tag, auf-
geteilt in 1/3 Basal- und 2/3 Bolus-Insulin.
Der zirkadiane Basal-Insulinbedarfist al-
tersentsprechend unterschiedlich [16].

Kontinuierliches

Glukose-Monitoring (CGM)

Ein kontinuierliches Glukose-Monito-
ring (CGM) sorgt in der Regel fiir eine
erheblich erleichterte und zuverlissige-
re Behandlung ,,im Zielbereich® (Time in
Range - TiR-Glukose: 70 - 180 mg/dl):

Das ,Real time“(rt)-CGM misst
mehrmals stiindlich die interstitiel-
le Glukosekonzentration mittels eines
Sensors,

ein Transmitter sendet den Wert an ei-
nen Monitor, ein Smartphone oder die
sensorintegrierte Insulinpumpe und in-
formiert digital in Echtzeit (rt) den Pa-
tienten und seine ,,Follower:

Eltern, Betreuerinnen und Betreuer so-
wie Lehrerinnen und Lehrer, also alle
Personen, die auf die Therapie Einfluss
nehmen, miissen geschult sein, um ei-
ne sichere Handhabung zu gewdhrleis-
ten (z.B. SPECTRUM-Schulungspro-
gramm, 2017).

Der Glukosesensor wird am Oberarm,
Geséfs oder Bauch s. c. angebracht.
Zunehmend werden werkskalibrierte
Glukosesensoren eingesetzt, die keine
Blutzuckermessung zur Kalibrierung
bendtigen.

Das weit verbreitete intermittent scan-
ning glucose monitoring (isc-CGM) mit
Free Style Libre 2 wurde vom rt-CGM
(Dexcom G6, FreeStyle libre 3, Guardian
link 3 und 4) abgelost, die die Patientin
bzw. den Patienten warnen, wenn der
Gewebezucker aulerhalb des gewahl-
ten Bereiches liegt oder diesen in Kiirze
verlassen wird.

Die Trendpfeile informieren die Patien-
tin bzw. den Patienten zusétzlich iiber
ihre/seine Glukosefluktuation und hel-
fen bei der Tagesplanung.

Tab. 1: Eigenschaften der Insulinarten bei s.c. Gabe;

i. d. R.: in der Regel; v. d. M.: vor der Mahlzeit; NPH: Neutral-Protamin-Hagedorn [15]

Die Tragedauer der Sensoren betrigt je
nach Modell 1 -2 Wochen. Der vergleichs-
weise selten notwendige Wechsel kann fiir
Patientinnen und Patienten, die zu Haut-
irritationen neigen, problematisch sein.
Man kann zwischen einer irritativen Kon-
taktdermatitis durch Okklusion, Schwit-
zen, Pflasterentfernung und einer seltene-
ren allergischen Kontaktdermatitis durch
Sensibilisierung gegen Pflastermaterialien
unterscheiden. Erweist sich beim irritati-
ven Kontaktekzem die Hautpflege zumeist
als ausreichend, sollte ein allergisches Kon-
taktekzem gemeinsam mit dem Diabetes-
team versorgt werden.

Seit dem Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) 2016 kann ein
rt-CGM bei Patientinnen und Patienten
eingesetzt werden, die ihre individuellen
Therapieziele mit der Blutglukose-Selbst-
messung nicht erreichen. Individuelle The-
rapieziele werden mit der Patientin bzw.
dem Patienten und der Familie definiert
und miissen hdufig den Kostentragern bei
der Verordnung eines rt-CGM fiir Kinder
und Jugendliche mit Typ-1-Diabetes zu-
ganglich gemacht werden. Dabei kann ein
rt-CGM verordnet werden:

B zur Senkung der Hypoglykdmierate

(Haufigkeit, Dauer, Tiefe)

B bei rezidivierenden néchtlichen Hypo-
glykdmien

B bei fehlender Hypoglykdamie-Wahrneh-
mung

B bei stattgehabten schweren Hypo-
glykdmien

B zur Verbesserung der Stoffwechselein-
stellung ohne gleichzeitige Zunahme von

Hypoglykédmien
Insulin (U100) Wirkung B zur Reduktion ausgeprigter Glukose-
Eintritt Maximum Dauer Anwendung (i.d.R) variabilitt

Insulin Lispro 20-25min | 120-150min 4-5h 0-15minv.d. M. (siehe auch Praxis- .I
Insulin Aspart 20-25min | 120-150min 4-5h 0-15minv.d. M. empfehlungen der
Insulin Glulisin 20-25min | 120-150min 4-5h 0-15minv.d. M. DDG, Version 2021 "r
Insulin FasterAspart | 15 min 120 min 4h unmittelbar v.d. M. einfach dem QR-
Insulin Glargin 1h 12-16h (gering) | 20-27h | 1 oder 2 x tagl. Code folgen).
Insulin Detemir 1h 7-9h 19-26h 1 oder 2 x tagl.
Insulin Degludec 1-2h 8-14h (gering) | >42h 1x tagl. Wenn das HbA1c-Therapieziel nach Aus-
Normalinsulin 3h 8h 0-30minv.d. M. schopfen anderer stoffwechseloptimieren-

- der Mafinahmen und Schulungen nicht
NPH-Insulin 1-2h 6-7h 14h 2 x tagl.

erreicht wird, kann ein rt-CGM die The-
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Tab. 2: Eingesetzte AID-Systeme der Klinik fiir Kinder- und Jugendliche in Worms

CE-Zulassung ab

Zugelassene
Insuline

Sensor

Algorithmus

Automatischer
Korrekturbolus

Manuelle Korrektur

Verlangerter
Bolus

Besonderheit

Basalratenprofile

Temp. BZ-Ziel

Zeitaktives
Insulin

Blutzuckerziel

Manueller Modus

Daten teilen

Plattform des
Algorithmus

Verbesserung TiR
bei Kindern

CamAPS FX mit DanaRS/-i

1 Jahr, 10 kg KG,
Tagesinsulindosis 5 IE,
auch f. Schwangerschaft

alle schnellen u. ultra-
schnellen Insulinanaloga
und verdiinnte Insuline

Dexcom G6

MPC: Insulinabgabe (basal
u. Korrektur) iiber Vorher-

sage der Glukose, unabhan-

gigv. d. Programmierung
mit Basalabgabe

8 -12-minitlich

ja

SAM: slowly absorbed meal
definierbare Mahlzeitgrofe,

Eingabe: Hypoglykdmie-
behandlung

werden nicht beriicksichtig

Aktivitatsmodus ,,Ease off“
passt System an

80-200mg/dl

keine Insulinunterbrechung
bei Hypoglykdmie
Diasend/glooko
Android-Smartphone-App

8,7 % in 16 Wo. [18]

MiniMed 670/770G

7 Jahre,
Tagesinsulindosis 8 IE

Humalog U 100
NovoRapid U 100

Guardian link 3

PID: Tagesinsulindosis, Insu-
linwirkdauer, Glukoseziel

wenn vom System empfohlen

nein

Sicherheitsmodus mit
Beenden der SmartGuard-
Funktion; 770G mit Carelink
Connect App, Software-
Upgrade zukiinftig moglich

werden nicht beriicksichtig
Temp. Ziel 150 mg/dl

2-8h
(beeinflusst Insulinabgabe)

120 mg/dl

moglich mit Insulinunter-
brechung bei Hypoglykdamie
Carelink Connect App

In der Pumpe

8,8% in 3 Mo. [19]

MPC: model predictive control; PID: proportional-integral-deriative controller

MiniMed 780G

7 Jahre,
Tagesinsulindosis 8 IE

Humalog U 100
NovoRapid U 100

Guardian link 3/4

PID und Fuzzy logic: Tages-
insulindosis, Insulinwirk-
dauer, Glukoseziel, beriick-
sichtigt weitere Einfluss-
faktoren

5-mintlich Mikroboli

wenn vom System empfohlen
nein
Sicherheitsmodus mit

Beenden der SmartGuard-
Funktion; spater als b. 670G

werden nicht beriicksichtig
Temp. Ziel 150 mg/dl

2-8h
(beeinflusst Autokorrektur)

100, 110 od. 120 mg/dl
moglich mit Insulinunter-
brechung bei Hypoglykdmie
Carelink Connect App

In der Pumpe

12% in 4 Wo. [20]

t:slim X2 control-1Q

6 Jahre, 25 kg KG,
Tagesinsulindosis 10 IE

Humalog U 100
NovoRapid U 100

Dexcom G6

MPC: Insulinabgabe adap-
tiert an programmierter
Basalrate und KF mit
vorausschauender Glukose-
berechnung

stiindlich max. 60 % des KF

jederzeit moglich

max. 2 Stunden

Bolus auch bei
abgeschalteter Basalrate;
Schlafmodus

6

Modus Bewegung Ziel
150mg/dl

5 Stunden (fest)

110 mg/dl (fest)

keine Insulinunterbrechung
bei Hypoglykdmie

Diasend/glooko,
Dexcom Clarity

In der Pumpe

11% in 6 Mo. [21]

rapie verbessern. Bei Patientinnen und Pa-
tienten mit HbAic-Werten iiber 8 % zei-
gen Studien eine signifikante Verbesse-
rung des Langzeitwertes gegeniiber einer
Kontrollgruppe, die den Blutglukosewert

blutig misst ohne Zunahme von Hypogly-
kdmien [17].

Der Sensorglukosewert wird bei Ein-
satz mit einer sensorintegrierten Insulin-
pumpe automatisch iibertragen. Uber eine

»Follower“-App sind die Glukosewerte zu-
satzlich via Internetverbindung zu verfol-
gen.

Seit mehr als 2 Jahren werden in
Deutschland sensorintegrierte Insulin-

Kinderdrztliche Praxis 93, 305-314 (2022) Nr. 4 www.kipra-online.de 309
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Mabhlzeiteninsulin [gKH pro 1E/E pro KE]

Insulin: Humalog U100

Uhrzeit 06:00-09:00 09:00-12:00 12:00-15:00 15:00-18:00 18:00-21:00 21:00-23:00 23:00-06:00
1. Friihst. 2. Friihst. Mittag Kaffee Abend Spéatmahlz. Nacht
gKH/E E/KE gKH/E E/KE gKH/E E/KE gKH/E E/KE gKH/E E/KE gKH/E E/KE gKH/E E/KE
16.03.2022 | 34 0,29 32 0,31 28 0,36 28 0,36 26 0,39 26 0,39 34 0,29

Abb. 3: Dosierungsangabe des Mahlzeiten-Bolus im Insulinpumpen-Therapieplan am Beispiel der Klinik fiir Kinder- und Jugend-

medizin, Worms.

pumpen eingesetzt, bei denen die Insu-
linabgabe fiir den basalen Insulinbedarf
und die Korrektur durch einen Algorith-
mus liberwiegend automatisch gesteu-
ert wird. Sie kommen damit dem Prin-
zip einer kiinstlichen Bauchspeicheldrii-
se, dem sogenannten ,,Closed Loop“ sehr
nah. Dass die Insulinpumpentherapie be-
sonders bei den Klein- und Vorschulkin-
dern durch die feine Insulindosierung die
Therapie der Wahl ist, liegt auf der Hand
und sollte auch leicht nachvollziehbar ge-
geniiber den Kostentragern zu begriin-
den sein.

AID-Systeme
Mit den seit Herbst 2021 in Deutsch-
land zugelassenen AID-(automatische
Insulindosierung)-Systemen erreichen
auch Schulkinder und Jugendliche, die
bislang fern ihrer individuellen Therapie-
ziele waren, eine tiberwiegend normnahe
glykamische Stoffwechsellage, wenn sie be-
stimmte Regeln beachten. Diese Systeme
vermdogen neben Hypoglykdmien auch Hy-
perglykdmien auszugleichen und dadurch
die Glukosevariabilitat zu reduzieren.
Wenn auf AID umgestellt oder initi-
al mit AID behandelt werden soll, bedarf
dies einer guten Vorbereitung und Schu-
lung der Patientin/des Patienten und der
Familie. Es erweist sich nicht selten als eine
zu tiberwindende Hemmung, dem techni-
schen Gerit umfassend zu vertrauen. Aus
der technischen Perspektive wird der Al-
gorithmus durch haufiges Eingreifen we-
niger zuverldssig. Jedes System hat indivi-
duelle Faktoren, die bei der Planung be-
stimmt und programmiert werden miissen
(Tab. 2). Das Kohlenhydrat-Insulin-Ver-
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hiltnis (gKH/E), das fiir den Mahlzeiten-
bolus bestimmt ist, muss bei allen Fabri-
katen abgestimmt sein.

Seit Herbst 2021 arbeitet die Klinik fiir
Kinder- und Jugendmedizin in Worms mit
vier AID-Systemen, ausgerichtet nach ih-
rer altersgeméflen Zulassung (Tab. 2).

Produktspezifische
Schulungsinhalte bei AID

Bei der individuellen Schulung werden die
systemspezifischen Einflussmoglichkeiten
beispielsweise bei hormonellen Verinde-
rungen (pramenstruell, Wachstumspha-
sen) und bei akuten Krankheiten vermit-
telt: Dafiir hat Cam APS FX die ,,Boost®-
Funktion und die Patientinnen/Patienten
koénnen im Bedarfsfall manuell korrigie-
ren. Bei der Minimed 780G schirft die
Reduktion der Zeit des aktiven Insulins
die Autokorrektur und die Patientinnen/
Patienten konnen nach Aufforderung ma-
nuell korrigieren. Bei t:slim X2 control-IQ
kénnen individuell programmierte Basal-
raten und Korrekturfaktoren fiir einen ho-
heren Insulinbedarf eingesetzt und manu-
ell korrigiert werden.

Alle Insulinpumpen mit AID funkti-
onieren bei einer Storung des Advanced-
Hybrid-Closed-Loop mit der programmier-
ten Pumpeneinstellung (Basalrate). Dies ist
dann der Fall, wenn CGM-Daten nicht per
bluetooth gesendet werden. Fiir die Mini-
Med-Gerite ist ein Sicherheitsbereich defi-
niert: Sobald dieser erreicht wird, schalten
sie in den manuellen Modus um. Bei der
MiniMed 670G wird diese Schwelle relativ
leicht tiberschritten, z. B. bei Hyperglyka-
mie 1 Stunde >300 mg/dl oder wenn nicht
rechtzeitig kalibriert wurde.

Es gelingt nahezu allen AID-Nutze-
rinnen und -Nutzern linger als in ihrer
vorhergehenden Behandlung im Zielbe-
reich (70-180mg/dl) zu sein. Durch die
geringere Glukosevariabilitét sinkt in der
Regel der individuelle Insulinbedarf. Er-
fahrungsgemaf$ kommt es durch die AID-
Systeme nicht zu befiirchteten Insulin-
iiberdosierungen, wenn die jeweiligen Zu-
lassungskriterien beachtet werden. Die au-
tomatische Insulinabgabe funktioniert be-
sonders gut wahrend des Schlafs. Sie gibt
den Familien Lebensqualitdt zuriick, die
sie durch die Storung ihres Nachtschlafs,
in denen sie den Blutzucker ihres Kin-
des haufig korrigieren mussten, mitunter
gravierend eingebiifit hatten.

Fiir Klein- und Vorschulkinder mit
Diabetes mellitus Typ 1 sind bislang drei
der o.g. AID-Systeme nicht zugelassen
und die Kosten fiir Cam APS FX wer-
den von den gesetzlichen Krankenkassen
noch nicht tibernommen. Fiir diese Kin-
der ist nur eine sensorunterstiitzte Insu-
linpumpe mit Insulinunterbrechung bei
(drohender) Hypoglykdmie zugelassen
(MiniMed 640G) [22].

Der Mahlzeiten-Bolus wurde bislang bei
der ICT und der Insulinpumpentherapie
mit dem KE-Faktor berechnet. Der KE-
Faktor ist die Menge an Insulin, die der
Patient benotigt, um 1KE (10 g Kohlen-
hydrate) aus dem Blut aufzunehmen. Al-
le modernen Insulinpumpen arbeiten mit
einem Bolus-Rechner, der mit dem Koh-
lenhydrat-Insulin-Verhéltnis (gKH/E) zu
jeder Mahlzeit programmiert wurde. Das
gKH/E zeigt an, wie viele g Kohlenhydra-
te mit 1E Insulin aus dem Blut aufgenom-
men werden konnen. Wenn man am KE-
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Faktor festhalt, dividiert man 10 g Kohlen-
hydrate durch den KE-Faktor, erhilt so das
gKH/E und kann auf die Verwendung der
Umrechnungstabellen verzichten.

Am Beispiel eines klinikinternen The-
rapieplans sind beide Maf3einheiten iiber
diesen Rechenschritt angegeben (Abb. 3).
In den Diabetesschulungen wird die jetzt
allgemeingiiltige Mafleinheit (gKH/E) den
KE-Faktor zumindest in der Kinder- und
Jugendmedizin ablosen, da weit mehr als
die Hilfte der Patienten mit einer Insulin-
pumpentherapie behandelt wird.

Erndhrungsempfehlungen

Die Erndahrungsempfehlungen fiir Kin-

der und Jugendliche mit Diabetes melli-

tus Typ 1 entsprechen weitgehend den all-

gemeinen Empfehlungen fiir gesundes, ab-

wechslungsreiches Essen:

B Die einzelnen Mahlzeiten sollten nicht
zu grofd sein und der Kohlenhydratanteil
von 100 g nicht tiberschritten werden.

mgjdL
400

Pausen von mehreren Stunden zwischen
den Mabhlzeiten sind giinstig.

Fiir die Verbesserung der Behandlung
lohnt es, das gKH/E gut zu definieren,
den Kohlenhydratanteil der Mahlzeit
genau zu berechnen und vor dem Es-
sen das kurzwirksame Analog-Insulin
zu spritzen.

Ein Spritz-Ess-Abstand von 10 - 15 Mi-
nuten gilt als physiologisch empfehlens-
wert. Davon kann man abweichen, wenn
ein Kind extrem langsam isst, oder der
Fett-Eiweif3- Anteil der Mahlzeit iiber-
wiegt (z. B. Lasagne, Lachs-Pfannku-
chen).

Sollte der Mahlzeiten-Bolus préaprandial
vergessen werden, so ist 1 Stunde post-
prandial nur noch die Hilfte zu spritzen
da das AID-System den Blutzuckeran-
stieg bereits korrigiert.

Der Dual-/verzogerte Mahlzeiten-Bo-
lus, der fiir den Fett-Protein-Anteil bei
einigen Mahlzeiten verabreicht wurde,

D
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.......

wird bei den meisten Systemen von der
automatischen Korrektur oder der adap-
tierten Basalrate zeitgerecht ersetzt.
Das temporire Anheben des Blutzucker-
ziel-Bereiches kann sowohl fiir korper-
liche Aktivitét, langanhaltend geistige
Konzentration, z. B. bei Klausuren, Vor-
tragen oder auch bei Alkoholkonsum
genutzt werden, um eine Hypoglykimie
zu vermeiden.

Manche Eltern und Patientinnen bzw.
Patienten versuchen, die Korrektur der
Insulinpumpe zu schérfen, indem sie ei-
ne Kohlenhydratmenge als Mahlzeit an-
geben, die aber nicht gegessen wird (sog.
fake-carbs). Ein solches Vorgehen ist bei
den o. g. AID ungiinstig, und es sollte
mit den Betreffenden andere Losungen
gefunden werden.

Fiir die Behandlung einer Hypoglyka-
mie wird bei AID-Systemen eine kleinere
Menge schnell resorbierbare Kohlenhy-
drate eingesetzt. Dies soll verhindern,

300

200 -

<
o
o
-
.

100 &= ww =

I
)

o Y
%’/\’ 3 P

o LY

:‘:’f\

Zeit im Zielbereich (70-180ma/dl)

automalische Basalrate

Basal (Einheiten g

™
o
1

= =
[=] w
s & R A E L e R e

e
w

00:00 03:00

Mahlzeitbolus

. L . i . 1 A1 & F . L LA 1 A 1 . F . 1
00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00-14:00 16:00 18:00 20:00 22:00 24:00

Eingabe Kh-Mahlzeil

B CGM A Kohlenhydrate

Unlerbrechung der Insulinabgabe

j 0.1
. ErE———— %
14:00 16:00

“12:00 18:00

B Basal
O Automatischer Korrekturbolus

Kinderdrztliche Praxis 93, 305314 (2022) Nr. 4 www.kipra-online.de

Abb. 4: Screenshot
der digitalen AID-
Auswertung eines
8-jdhrigen Jungen,
markiert sind dro-
hende Hypoglyk-
dmien vor Thera-
pieanpassung, Gra-
fik-Eigenschaften.
Kohlenhydrathal-
tige Mahlzeit (Kh-
Mahlzeit) (Bild-
rechte Kinderklinik
Worms).
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dass ein iiberschieflender Wiederanstieg
des Blutzuckers automatisch korrigiert
wird und es damit zu unnotigen Blut-
zucker-Schwankungen kommt. In eini-
gen Systemen kann die Hypoglykdmie-
behandlung dokumentiert werden, da-
mit diese nicht als fehlender Mahlzeiten-
Bolus bewertet wird.

B Um die technischen Méglichkeiten um-
fassend nutzen zu konnen, sollten die
Bedienung des Meniis von Pumpe und
App eingehend geiibt werden.

B Die Familien sollten — ausgerichtet an ih-
ren Kenntnissen und Fahigkeiten - darin
unterstiitzt werden, ihre generierten Da-
ten zu teilen (Abb. 4). So kann einerseits
das Diabetesteam die Insulinabgabe und
den CGM-Verlauf auch aus der Ferne
beurteilen und die Therapie bei Bedarf
anpassen. Andererseits profitieren auch
die Patientinnen und Patienten von ih-
rer Selbstbeurteilung, um etwa Behand-
lungsfehler oder verbesserungswiirdige
-muster zu erkennen.

Mit Hilfe der verbesserten Diabetestech-
nologie, Digitalisierung und innovativen
Schulungskonzepten interdisziplindrer
Teams konnen Kinder und Jugendliche
mit Diabetes mellitus Typ 1 zunehmend
besser behandelt werden.

Als Therapieziele gelten neben der
normnahen Stoffwechsellage mit HbA1c
<7% und einer Zeit im Zielbereich (TiR)
>70 % seltene Phasen von Hypoglykdmie
(<4 %) und eine moglichst geringe Ver-
weildauer (<25%) in der Hyperglykdmie.
Daneben soll die Therapie dazu verhelfen,
akute Stoffwechselentgleisungen zu ver-
meiden und diabetesbedingten mikro-
und makrovaskuldren Folgeerkrankun-
gen vorzubeugen. Insgesamt soll eine nor-
male korperliche Entwicklung mit Lan-
genwachstum, physiologischer Gewichts-
zunahme und Pubertit gesichert werden.
Dies konnte zu einer weitgehend altersge-
rechten psychosozialen Entwicklung der
jungen Patientinnen und Patienten und
somit einem guten Leben mit ihrer Dia-
beteserkrankung beitragen.
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Wesentliches fiir die Praxis ...

®m DerDiabetes mellitus Typ 1 istin
der Kinder- und Jugendmedizin
mittlerweile die vorherrschende
Stoffwechsel- und Autoimmun-
erkrankung.

m Die diabetische Ketoazidose bei
Manifestation ware vielfach ver-
meidbar, wenn tber die charakte-
ristischen Symptome umfassend
aufgeklart wiirde.

® Mit Hilfe der verbesserten Diabe-
testechnologie, Digitalisierung
und innovativen Schulungskon-
zepten interdisziplindrer Teams
kdonnen Kinder und Jugendliche
mit Diabetes mellitus Typ 1 zuneh-
mend besser behandelt werden.
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FRAGEN ZUR ZERTIFIZIERTEN FORTBILDUNG

Diabetes mellitus Typ 1 bei Kindern und
Jugendlichen - aktuelle Aspekte zur Behandlung

Bitte jeweils nur eine Antwort
ankreuzen.

1. Uber welche Symptome einer Diabe-
tes-Manifestation sollten Familie im
Rahmen der Vorsorge-Untersuchun-
gen nicht aufgekldart werden?

. Verlangen nach Siif$igkeiten

. Gesteigerter Durst

Sekundare nachtliche Inkontinenz

. Mangelnde Konzentration bei denHaus-
aufgaben

e. Gewichtsabnahme

AN o

2. Welche Komplikationen birgt eine
diabetische Ketoazidose?

. Das Auftreten von ADHS

. Rezidivierende Hypoglykidmien

. Eine Wachstumsstoérung

. Eine Appendizitis

. Eine verminderte Intelligenz durch
neuronale Migrationsstrung.

o 00 o

3. Welche epidemiologischen Aspekte
sind in Bezug auf Neuerkrankungen
bei Kindern und Jugendlichen an
Diabetes mellitus Typ 1 bekannt?

a. Der Manifestation geht hiufig eine Virus-
infektion voraus.

b. Diabetes-assoziierte Antikorper sind Bio-
marker.

c. Diabetes-assoziierte Antikorper sind vor
Manifestation nachweisbar.

d. Wie bei anderen Autoimmunerkrankun-
gen wird die Inmunmodulation durch
monoklonale Antikorper diskutiert.

e. a-d sind richtig.

. Ohne Insulin geht es nicht. Welche

Behandlung ist fiir Kinder und
Jugendliche mit Typ-1-Diabetes stan-
dardisiert?

. Schulkinder werden mit 1 -2 Insulininjek-

tionen pro Tag behandelt.

. Der zirkadiane Basalinsulinbedarf ist bei

Kindern und Jugendlichen vergleichbar.

. Analog-Insuline werden bei Kindern und

Jugendlichen noch nicht eingesetzt.

. Im Vorschulalter kommt iiberwiegend die

Insulinpumpentherapie zum Einsatz

. Der Mahlzeiten-Bolus wird postprandial

abgegeben.

. Moderne Systeme zum kontinuierli-

chen Glukose-Monitoring (rt-CGM) ...

. eignen sich bei Kindern und Jugendlichen

zur Therapieverbesserung.

. nutzen eine Bluetooth-Verbindung zum

Empfangsgerit.

. miissen taglich blutig kalibriert werden.
. haben gegeniiber der Blutzucker-Selbst-

messung viele Vorteile.

. a,bund d treffen zu.

. Als Voraussetzung fiir die Kosten-

tibernahme hat der G-BA 2016 ent-
schieden, dass...

. Schulkinder ohne Begriindung ein CGM

erhalten.

. ein GdB (Grad der Bedhinderung) von 40

fir die Genehmigung ausreicht.

. schwere Hypoglykdmien (mit Fremdhilfe)

den rt-CGM-Einsatz begriinden.

. einisc-CGM und ein rt-CGM gleichwer-

tig sind.

. die Systeme der Insulinpumpentherapie

vorbehalten sind.
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Die in Deutschland zu Lasten der GKV
zu verordnenden AID-Systeme...

. sind fiir Kleinkinder zugelassen.
. erhohen die Zeit im Zielbereich.
. sind fiir alle schnell wirksamen Analog-

insuline zugelassen.

d. sind in ihrer Anwendung selbsterkldrend.

. arbeiten als vollstindiges Closed-Loop.

8. Kinder mit Diabetes mellitus Typ 1...

. miissen taglich Haupt- und Zwischen-

mabhlzeiten essen.

b. diirfen keine Siiffigkeiten essen.

. sollten den Kohlenhydratanteil ihrer

Mahlzeit wiegen.

. haben einen zirkadian gleichméfigen In-

sulinbedarf.

. sind meist iibergewichtig.

. Welche Aussage trifft nicht zu: Die In-

zidenz fiir Diabetes mellitus Typ 1 bei
Kindern und Jugendlichen...

. ist seit Jahren auf stabilem Niveau.
. steigt weltweit.
. zeigt sich durch tiberregionale Gesund-

heitsereignisse beeinflusst.

d. steigt besonders bei Kindern < 7 Jahren.

. wird in Deutschland mit dem DPV-

Register erfasst.

10. Die Pathophysiologie des Diabetes

mellitus Typ 1...

. wurde vor 100 Jahren von Banting und

Best aufgeklart.

. ist fiir die Krankheitspréivention nicht re-

levant.

. steht bei Diabetes-Praventionsstudien

nicht im Fokus.

d. wird multifaktoriell erklart.

. ist vergleichbar mit der des Diabetes mel-

litus Typ 2.
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ANTWORTBOGEN:

Diabetes mellitus Typ 1 bei Kindern und Jugendlichen - aktuelle Aspekte zur Behandlung (giiltig bis 18.07.2023)

So sichern Sie sich lhre Fortbildungs-Punkte

Fiir diese Folge unserer zertifizierten
Fortbildung werden nach den Fortbil-
dungsrichtlinien der Landesérztekammer
Rheinland-Pfalz bis zu 3 Fortbildungs-
punkte vergeben, und zwar unter folgen-
den Voraussetzungen:
B Mindestens 70 % der Fragen wurden
korrekt beantwortet
=2 Punkte
® Alle 10 Fragen wurden richtig beant-
wortet
= 3 Punkte

KIRCHHEIM F O R U M

N

Auf unserem CME-Portal www.med-
etraining.de konnen Sie u.a. auch die-
sen Beitrag bearbeiten und bekom-
men bei Erfolg Ihre Punkte sofort gut-
geschrieben. Alternativ konnen Sie die-
sen Antwortbogen an folgende Nummer
faxen: 0 6131/ 960 70 40. Bei erfolgreicher
Teilnahme erhalten Sie eine E-Mail mit ei-
nem Link zum Download des Zertifikats.
Die Teilnahme an dieser CME-Fortbil-
dung ist bis zu ein Jahr nach Erscheinen
moglich (s. 0.).

Fiir das Freiwillige Fortbildungszerti-
fikat, das viele Arztekammern anbieten,
konnen 150 CME-Punkte in maximal
3 Jahren erworben werden, u. a. durch ei-
ne strukturierte interaktive Fortbildung.

Die seit dem 1.1.2004 geltende Pflicht-
fortbildung gemifl § 95d SGB V fordert

250 Punkte innerhalb von 5 Jahren.

Weitere Informationen erfragen Sie bitte
bei Ihrer zustindigen Arztekammer.
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Hier angegebene personenbezogene Daten, insbesondere Name, Anschrift, E-Mail-Adresse,
die allein zur Durchfiihrung der CME-Fortbildung notwendig und erforderlich sind, werden
auf Grundlage gesetzlicher Berechtigungen vom Kirchheim-Verlag erhoben und verarbeitet
und zur Erfassung der Fortbildungspunkte an die Landesarztekammer Rheinland-Pfalz tiber-
mittelt.

[ ich bin damit einverstanden, dass meine Daten gespeichert und der zustandigen Lan-
desdrztekammer gemeldet werden und bei mindestens 70 % korrekt beantworteten Fragen
eine entsprechende Bestatigung an die angegebene Mail-Adresse gemailt wird. Ich versi-
chere, alle Fragen ohne fremde Hilfe beantwortet zu haben.

Einwilligung in die Datennutzung zur Information iiber neue Verlagsangebote

[ ich willige ein, dass mir der Kirchheim-Verlag per E-Mail-Newsletter Informationen und
Angebote zu weiteren Verlagsprodukten (Biicher, Zeitschriften, Medienangebote, Veranstal-
tungen) zum Zwecke der Information tibersendet. Diese Einwilligung wird bei unseren aus-
fiihrenden Dienstleistern dokumentiert (Cover Services GmbH bzw. Stuttgarter Verlagskon-
tor SVK GmbH).

Sie konnen diese Einwilligung jederzeit mit Wirkung fiir die Zukunft abandern oder ganzlich
widerrufen. Sie konnen den Widerruf entweder postalisch (Kirchheim-Verlag, Wilhelm-Theo-
dor-R6mheld-StraBe 14, 55130 Mainz) oder per E-Mail (info@kirchheim-verlag.de) tibermit-

teln.

Persdnliche Daten
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Postleitzahl Ort

E-Mail

Einheitliche Fortbildungsnummer (EFN)
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