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Zusammenfassung

Schliisselworter

Die Behandlung des Diabetes mellitus Typ 1 (T1D) im Kindes- und Jugendalter

ist komplex und stellt eine Herausforderung fiir die betroffenen Kinder und
Jugendlichen, deren Familien und das ganze Umfeld (Schule/Kindergarten) dar.

Das Ziel der Diabetestherapie besteht darin, eine mdglichst normoglykamische
Blutzuckerkontrolle zu erreichen, um akuten und chronischen Komplikationen
vorzubeugen. Laut Registerstudien kdnnen die metabolischen Therapieziele derzeit
noch nicht erreicht werden, weswegen ein Risiko fiir Akut- und Spatkomplikationen
besteht. Weitere Therapieziele sind eine normale Entwicklung, Inklusion, Flexibilitat
im Alltag sowie eine hohe Lebensqualitat. Abgesehen von neueren Insulinanaloga
gingen auch die Entwicklungen in der Diabetestechnologie in den letzten Jahren mit
groBen Verdnderungen und Verbesserungen in der Behandlung und Lebensqualitat
der betroffenen Familien einher. Die Insulinpumpentherapie, die kontinuierliche
Glukosemessung sowie die automatische Insulindosierung (AID) fiihrten zu einer
signifikanten Verbesserung der metabolischen Einstellung sowie einer Reduktion der
schweren Hypoglykdamien und Ketoazidosen. Die Diabetestechnologie entwickelt
sich standig weiter und erfordert eine umfassende Schulung und Fortbildung der
betroffenen Familien, der Betreuungseinrichtungen sowie auch des multidisziplindren
Behandlungsteams. Ziel sind eine Reduktion der glykdmischen Variabilitdt und
damit ein besseres Langzeitoutcome der jungen Menschen mit T1D. Die AID ist
zunehmend die Therapie der Wahl bei Kindern und Jugendlichen mit T1D. Mit weiteren
Innovationen im Bereich der Diabetestechnologie ist in naher Zukunft zu rechnen.

Insulintherapie - Insulininfusionssysteme - Kontinuierliche subkutane Glukosemessung - AID
(automatische Insulindosierung) - Kiinstliche Bauchspeicheldriise

Die sehr variabel und flexibel gestaltbare
Insulinabgabe liber Insulinpumpe (Con-
tinuous Subcutaneous Insulin Infusion,
CSli) gilt im Kindes- und Jugendalter als
Therapie der Wahl. Fiir die kontinuierli-
che Glukosemessung (CGM) werden im-
mer genauere, werkskalibrierte Systeme
mit Zulassung fiir Therapieentscheidun-
gen ohne zusétzlich notwendige kapil-
lare Messung entwickelt, und sie ist im
Kinder- und Jugendalter weit verbreitet.
Closed-Loop-Systeme (AID [automati-
sche Insulindosierung]) sind inzwischen
auch fiir ein Alter <7 Jahren verfiigbar

und stellen zunehmend die Therapie der
Wahl fiir Kinder und Jugendliche mit
Typ-1-Diabetes (T1D) dar.

Einleitung

Diabetes mellitus Typ 1 ist eine der
haufigsten chronischen Stoffwechseler-
krankungen im Kindes- und Jugendalter,
mit steigenden Inzidenzzahlen, sowohl
weltweit als auch in Osterreich [1, 2].
Das Ziel der Diabetestherapie besteht
darin, eine mdglichst normoglykami-
sche Blutzuckerkontrolle zu erreichen,
um akuten und chronischen Komplikati-
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Abb. 1 A HbA:( (Glykohdmoglobin) in Abhdngigkeit vom Alter einschlieflich einer Glattung mittels
lokal gewichteter nichtparametrischer Regressionsfunktion (LOESS[,locally estimated scatterplot

smoothing”], [4])

onen vorzubeugen. Weitere Therapieziele
sind eine normale Entwicklung, Inklusion,
Flexibilitdit im Alltag sowie eine hohe
Lebensqualitat.

Neben der Entwicklung synthetisch
hergestellter Insulinanaloga mit vorteil-
hafteren Wirkprofilen wurden die The-
rapie und das Management des T1D
in den letzten beiden Jahrzehnten v. a.
durch Innovationen und neuartige Be-
handlungsmodalitaten im Bereich der
Diabetestechnologien gepragt, sowohl
was die Insulinabgabe via Insulinpumpen
als auch das Glukosemonitoring mithilfe
von Systemen zur kontinuierlichen Gluko-
semessung (CGM-Systeme [CGM: ,contin-
uous glucose monitoring“]) betrifft. Diese
werden als proximale Diabetestechnolo-
gien bezeichnet.

Zunehmend verwendete distale Tech-
nologien (inklusive mobiler Gesundheits-
Apps, sozialer Plattformen und Patienten-
portale, spielbasierter Anwendungen und
Tele-Health-Losungen) werden hier aus
Platzgriinden nicht beriicksichtigt.

Besondere Anforderungen und
Bediirfnisse

Das Managementvon T1D beiKindern und
Jugendlichen stellt eine besondere Her-
ausforderung fiir die Personen mit Diabe-
tes (PmD), ihre Familien und die sie betreu-
enden Diabetesteams dar. BeiKleinkindern
kommt es durch die Unvorhersehbarkeit
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des Essverhaltens und der kérperlichen Ak-
tivitat bei gleichzeitig deutlichen zirkadia-
nen Veranderungen der Insulinsensitivitét
zu schnellen Schwankungen der Glukose-
spiegel. Zusatzlich sind in dieser Alters-
gruppe oft sehr kleine Dosierungsschrit-
te notwendig, moglichst wenige Injektio-
nen sind erstrebenswert. Bei Jugendlichen
am anderen Ende des pédiatrischen Al-
tersspektrums gibt es, abgesehen von der
psychosozial oft ohnehin sehr turbulenten
Lebensperiode, wachstums- bzw. puber-
tétsassoziierte endokrine Veranderungen,
die u. a. zu einem ausgeprédgten Anstieg
des Blutzuckersiegels in den friihen Mor-
genstunden fiihren konnen (Dawn-Phano-
men).

Status quo bei Kindern und
Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes

GroBe internationale Registervergleiche
zeigen grofe regionale Unterschiede in
der metabolischen Einstellung. Allen ge-
meinsam ist, dass so gut wie nie das
therapeutische Ziel eines HbA;. (Glyko-
hamoglobin) < 7,0rel% (53,1 mmol/mol)
erreicht wird und dass in allen Registern
in der Pubertdt eine Verschlechterung
zu beobachten ist ([3, 4]; @ Abb. 1). Die
Raten fiir schwere Hypoglykdmien und
Ketoazidosen sind weiterhin zu hoch [5,
6]. Alarmierend sind auch wissenschaft-
liche Daten, laut welchen eine frithe
Diabetesmanifestation mit einer signifi-

kant hoheren Mortalitdt und Morbiditat
(v.a. kardiovaskuldre Ereignisse) assoziiert
ist und Madchen/Frauen im Vergleich
zu Knaben/Mdnnern ein noch hoheres
Risiko haben [7]. Es daher notwendig, die
metabolische Einstellung und das the-
rapeutische Outcome dieser Kinder und
Jugendlichen zu verbessern.

Diabetestechnologie

Insulinpumpentherapie

Die Insulinpumpentherapie erfillt die-
se komplexen Anforderungen an das
Diabetesmanagement im Kinder- und Ju-
gendalter aufgrund der sehr variablen und
subtilen Maglichkeiten der Insulindosis-
adaptierung aktuell am besten. Das zeigt
sich sowohl in Metaanalysen prospektiver
randomisierter Studien [8, 9] als auch in
Beobachtungsstudien [10, 11], in denen
bei Kindern und Jugendlichen mit T1D
Vorteile der Pumpentherapie im Vergleich
zur Basis-Bolus-Therapie mit Insulinpens
im Hinblick auf verbesserte Stoffwech-
seleinstellung, Reduktion der Haufigkeit
diabetischer Ketoazidosen und Redukti-
on schwerer Hypoglykdmien festgestellt
wurden. Die Insulinpumpentherapie gilt
daher in vielen Landern als Therapie der
Wahl fiir Kinder und Jugendliche mit T1D
und erfreut sich zunehmender Beliebtheit.
In Deutschland und Osterreich stieg der
Anteil aller PmD mit Insulinpumpenthe-
rapie von 1% im Jahr 1995 auf 53% im
Jahr 2017, wobei die hochsten Raten bei
den jiingsten PmD zu verzeichnen sind
(@ Abb. 2; [12]).

Kontinuierliche Glukosemonitoring-
systeme (CGM-Systeme)

Neben der Insulinabgabe ber Pens oder
Pumpen ist die regelmaBige Uberpriifung
des Blutzuckerspiegels essenzieller Be-
standteil des Diabetesmanagements. Bis
vor kurzem war die kapillare Messung
die am weitesten verbreitete Methode
des Glukosemonitorings. Idealerweise soll
die Messfrequenz bei Kindern und Ju-
gendlichen mit T1D zwischen 6 und 10
Messungen/Tag betragen [13]. Die Ent-
wicklung und standige Verbesserung von
Systemen zum kontinuierlichen Gluko-
semonitoring leiteten hier wohl in den
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letzten Jahren einen Paradigmenwechsel
ein. Die Messwerte werden bei sog. ,real
time” CGM-Systemen (rt-CGM) entweder
in Echtzeit (z.B. DexCom G6/G7, San Die-
go, CA, USA, Medtronic Guardian, Dublin,
Irland) oder nur auf Abruf (,on demand”)
beim aktiven Scannen (Systeme zum in-
termittierenden Scannen eines CGM-Sen-
sors, iscCGM [isc: ,intermittent scanning”]
oder Flash-CGM: FreeStyle-Libre-Systeme
der Firma Abbott, Chicago, IL, USA) auf
entsprechenden Lesegerdten angezeigt
(eigenstandige Gerdte oder in Insulin-
pumpen oder Mobiltelefone integriert).
Ublicherweise haben CGM-Sensoren eine
Lebensdauer von 7-14 Tagen und wer-
den vom Benutzer selbst ins subkutane
Fettgewebe gesetzt. Es gibt aber auch
einen CGM-Sensor mit einer Lebensdauer
von bis zu 6 Monaten (Eversense, Roche,
Basel, Schweiz), er muss s.c. implantiert
werden und ist erst ab 18 Jahren zuge-
lassen. Dieser ist in Osterreich nicht mehr
erhaltlich.

DPV Diabetespati-
entenverlaufsdoku-
mentation. (Nach
[12))

Die Messgenauigkeit der Systeme ver-
besserte sich laufend, aber im hypo- und
hyperglykamischen Bereich gibt es noch
zumeist groBere Abweichungen zu kapilla-
ren Messungen. Der Medtronic Guardian 3
muss noch 2- bis 4-mal tdglich kalibriert
werden, beim Guardian 4 sind keine Kali-
brierungen mehr notwendig. Letzterer ist
ebenso wie DexCom G6/G7 sowie Free-
Style Libre fiir Therapieentscheidungen
zugelassen. Das bedeutet, bei solchen
Systemen ist die Notwendigkeit regelma-
Biger kapillarer Messungen nicht mehr
gegeben, was v.a. bei Kindern zur Entlas-
tung flihrt und auch bei Teenagern mit
mangelnder Therapieadhdrenz Vorteile
bietet. Bestatigende Kapillarglukosemes-
sungen sind dennoch bei Werten im
hypo- bzw. stark hyperglykdmischen Be-
reich empfohlen oder wenn die klinischen
Symptome nicht mit den Sensorwerten
Ubereinstimmen.

Initiale Studien und Metaanalysen zum
Nutzen von CGM-Systemen waren eher

zuriickhaltend bzw. widerspriichlich, was
den Vorteil v.a. fiir Kinder und Jugendliche
mit T1D betrifft [14, 15]. Daten von in den
letzten 10 Jahren veroffentlichten Studi-
en unter Verwendung standig verbesserter
Sensortechnologien zeigten jedoch kon-
sistenter, dass die Verwendung von CGM
mit einer Verbesserung der HbA;-Spiegel,
einer Reduktion leichter bis mittelschwerer
Hypoglykamien und einer Verminderung
der Glukosevariabilitat verbunden ist [16,
171.Sprachen erste Analysen und Richtli-
nien v.a. fiir die kombinierte Verwendung
von CGM und Pumpentherapie, unterstiitz-
tenjiingste Studienergebnisse die Verwen-
dungvon CGM auch alsTeil derBasis-Bolus-
Therapie mit Insulinpens [18, 19].

» Die Nutzung von CGM-Systemen
geht mit einer Verbesserung der
glykdmischen Einstellung einher

Die rt-CGM-Systeme verfiigen (ber eine
Reihe individuell einstellbarer Alarmfunk-
tionen wie Hoch- und Tiefalarme bei Ver-
lassen des Zielbereichs oder Alarme bei
Glukosetrenddnderungen. Die CGM-Daten
mancher Sensoren kénnen auch kontinu-
ierlich in eine Cloud gesendet werden, auf
die — wenn aktiviert — Dritte wie Eltern
oder Partner tiber mobile Apps (z.B. Dex-
Com G6 Follow App, LibreLink App), oder
spezielle Software (Nightscout) zugreifen
und auch Alarme erhalten kdénnen. Die-
se Maglichkeit des Remote-Monitorings
(s. unten) wird v. a. bei Eltern von Klein-
bis Volksschulkindern sehr geschdtzt und
erleichtert die Kontrolle der Glukosespie-
gelverldufe und die Unterstiitzung ihrer
Kinder und betreuender Personen beim Di-
abetesmanagement in Kindergarten und
Schule.

Aufgrund dieser rasanten technischen
Entwicklung der letzten Jahre bei gleich-
zeitig weitestgehender Kosteniibernahme
durch Krankenkassen, v.a. im péadiatri-
schen Bereich, hat sich der Anteil an CGM-
Nutzern in Deutschland und Osterreich in
den letzten 10 Jahren mehr als verzehn-
facht [12]. Lag der Prozentsatz der PmD,
die CGM verwenden, im Jahr 2006 noch
bei 3%, so waren es im Jahr 2017 bereits
38 %, die hochsten Raten findet man bei
den jlingsten PmD (@ Abb. 2; [12]).

Bei immer verbreiteterer Anwendung
von CGM-Systemen ergeben sich auch
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Abb. 3 A Eine unserer KidsAP-Studienteilneh-
merinnen mit einem AID-System (AID: automa-
tische Insulindosierung) bestehend aus der In-
sulinpumpe DANARS (Sooil, Stidkorea), dem
CGM-System (CGM: kontinuierliches Glukose-
monitoring) DexCom G6 (Dexcom, USA) und
der CamAPS FX App inklusive AID-Kontrollal-
gorithmus (CamDiab, Vereinigtes Kénigreich)
auf Android-Mobiltelefon (Samsung, Stidko-
rea). (Aus https://www.medmedia.at/diabetes-
forum/diabetestechnologie-bei-kindern-und-
jugendlichen-mit-typ-1-diabetes/; mit freund|.
Genehmigung von MedMedia Verlag und Me-
diaservice GmbH 2020, ,all rights reserved”)

Méglichkeiten, den Erfolg der Diabetes-
therapie nicht nur mittels regelmaBiger
Bestimmung des HbA;. zu iiberwachen,
sondern auch CGM-basierte Parameter
heranzuziehen. Vielfach wird gemaR re-
zenter internationaler Konsensusleitlinie
bereits erganzend die Zeit im Zielbereich
(,time in range” [TIR]) als integraler Stoff-
wechselparameter herangezogen [20]. Sie
ist definiert als der Prozentsatz an Zeit,
in der sich der Glukosespiegel zwischen
70mg/dl und 180mg/dl bewegt, und
sollte fiir alle Personen mit T1D (ber
70% liegen. Seit dem Erscheinen dieser
internationalen Konsensusleitlinie konn-
ten diese Empfehlungen sehr rasch in die
tdgliche Praxis lbernommen werden. Die
Zeit im Zielbereich (sog. griiner Bereich)
ist fir PmD und deren Familien auch viel
anschaulicher als der HbA;-Wert. Es wird
auch empfohlen, dass die Familien re-
gelmaBig ihre Daten selbst auslesen und
gemeinsam anschauen, was dann auch
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die Besprechung in der Diabetesambulanz
vereinfacht.

Sensorunterstiitzte Pumpen-
therapie, Low-Glucose-Suspension
und Predictive-Low-Glucose-
Suspension

Bei Kindern und Jugendlichen mit T1D
werden Insulinpumpen haufig mit CGM-
Systemen im Sinne einer sensorunterstutz-
ten Insulinpumpentherapie genutzt. Man-
che Hersteller liefern integrierte Systeme,
bei denen die CGM-Werte nicht nur kon-
tinuierlich auf dem Pumpendisplay ange-
zeigt werden, sondern die Insulinabgabe
automatisch, basierend auf aktuellen CGM-
Werten, verdndert wird. Als einfachste Vari-
ante gilt hier die automatisierte Unterbre-
chung der Insulinabgabe beim Erreichen
niedriger Glukosewerte (,low glucose in-
sulin suspension” [LGS]) bzw., wenn nied-
rige Glukosespiegel vorhergesagt werden
(,predictive low-glucose insulin suspen-
sion” [PLGS]). Derartige Systeme der Fir-
ma Medtronic sind in Osterreich bereits
seit 2009 (LGS: Medtronic PARADIGM VEO)
bzw. 2015 (PLGS oder ,smartguard”: Mini-
Med 640G) auf dem Markt. GemafR den Er-
gebnissen groBer RCT (randomisierte kon-
trollierte Studie) zeigte sich ein Vorteil
im Vergleich zur reinen sensorunterstiit-
zen Pumpentherapie beziiglich Redukti-
on der Haufigkeit und Dauer von, v.a.
auch néchtlichen, Hypoglykdmien [21-24].
Aufgrund hoherer Glukosespiegelvariabi-
litdt bei gleichzeitig oft stark ausgepragter
Angst vor Hypoglykdmien von Seiten der
Eltern sind diese Systeme v. a. bei Klein-
kindern und Kindern mit T1D sehr beliebt.

Remote-Monitoring

Unterschiedliche CGM- oder AID-Syste-
me haben die zusdtzliche Option eines
Remote-Monitorings. Hierbei werden die
Daten auf ein Handy iibertragen und Gber
Cloud-to-Cloud-Loésungen an sog. Fol-
lower. Im pddiatrischen Bereich sind das
meist die Eltern, aber auch o6fters GroR3-
eltern oder Betreuungseinrichtungen. Die
Erwachsenen kdnnen damit die Gluko-
sewerte ihrer Kinder Gberwachen, auch
wenn diese in Bereuungseinrichtungen
sind, und bei Bedarf bei Therapieentschei-
dungen unterstiitzen.

Automatische Insulindosierung

Komplexere Ansdtze, wie sie in sog. AID-
Systemen (auch Closed-Loop-Systeme ge-
nannt [CL, sog. kiinstliche Bauchspeichel-
driise]) verfolgt werden, fiihren nicht nur
zu einer Unterbrechung der vorprogram-
mierten Basalraten bei drohender Hypo-
glykémie, sondern zu einer kontinuierli-
chen Modulation der Insulinabgabe, ab-
hangig von aktuellen und vergangenen
CGM-Werten, iiber einen Algorithmus, der
automatisch die optimale Menge an Insu-
lin zur Vermeidung von Hypo- und Hyper-
glykdmien berechnet. Die meisten aktuell
in Verwendung und Testung befindlichen
Systeme sind sog. Hybridsysteme, bei de-
nen man zum Abdecken von Mahlzeiten
weiterhin Blutzuckerwerte bzw. die Menge
an Kohlenhydraten in die Pumpe eingeben
muss.

» Die Ergebnisse erster Studien zu
AID-Systemen sind vielversprechend

Resultate aus klinischen Studien von AID-
Systemen sind vielversprechend im Hin-
blick auf eine Verbesserung der Stoffwech-
sellage bei gleichzeitiger Reduktion der
Hypoglykdmiehdufigkeit [25, 26]. Das ers-
te dieser Systeme, Medtronic 670G, ist seit
Juni 2019 auch in Osterreich verfiigbar
und ab einem Alter von 7 Jahren zu-
gelassen, seit Juli 2021 auch Medtronic
770G und seit Dezember 2021 Medtro-
nic 780G, fiir deren Verwendung ist eine
Mindesttagesinsulindosis von 81U/Tag er-
forderlich. Fiir die sehr junge Altersgruppe
ab 1 Jahr ist das CamAPS-System zugelas-
sen und seit Juli 2022 in Kombination mit
der YpsoPump und dem DexCom G6 auch
in Osterreich verfiigbar. In der multizen-
trischen, randomisierten Crossover-Studie
KidsAP (Horizon 2020-EU-Projekt [EU: Eu-
ropdische Union], mit einer Osterreichi-
schen Beteiligung) wurden mit CamAPS
im Vergleich zu einer sensorunterstiitzen
Pumpentherapie bei sehr jungen Kindern
(1-7 Jahre) eine signifikante Verbesserung
der TIR und eine Reduktion der Hypergly-
kdmien ohne Erhdhung der Hypoglyka-
mien beobachten ([27]; @ Abb. 3). In wei-
teren Publikationen dieser KidsAP-Studie
wurde auch iiber eine Verbesserung der Le-
bensqualitdt der Familien, weniger Stress
und besseren Schlaf berichtet [28, 29].
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Tab.1 CE-zertifizierte AID-Systeme

CamAPS FX Diabeloop Medtronic Medtronic Medtronic Omnipod 5 t:slim X2 mit

DBLG1/DBLAT 670G 770G 780G Control-1Q

Insulinpumpe DANAR/S, Accu-Chek Insight? MiniMed MiniMed MiniMed 780G | Omnipod 5 tislim X2

DANA-i oder Kaleido-Patch-Pumpe | 670G 770G ACE

mylife Ypso-

Pump
Glukosesensor | DexCom G6 DexCom G6 Guardian 3 Guardian 3 Guardian 4 DexCom G6 DexCom G6
Funktionsdauer | 10 Tage 10 Tage 7 Tage 7 Tage 7 Tage 7 Tage 10 Tage
des Sensors
Nétige Blut- Keine Keine Mindestens | Mindestens | Keine Keine Keine
zuckerspie- 2- bis 2- bis
gelkontrollen 3-mal/Tag 3-mal/Tag
Art des Algo- MPC MPC PID PID PID mit Fuzzy- | MPC MPC
rithmus logik und MPC-

Anteil

Plattform des Android- Handgerat Inder Pum- | InderPum- | Inder Pumpe Handgerat In der Pumpe
Algorithmus Smartphone pe pe

(i0S geplant)
Altersbe- >1 Jahr 12-18 Jahre (DBL4T) | >7 Jahre >7 Jahre >7 Jahre >2 Jahre >6 Jahre
schrankung (auch fiir > 18 Jahre (DBLG1)

Schwange-

re)
Glukoseziel 80-200 100-180 120 120 100,110 oder | 110-150 110
(mg/dl) 120
Automatische Nein Ja Nein Nein Ja Nein Ja
Korrekturbolus-
gabe
Méglichkeitder | Automatisch, | Download, dia- Download, | Automatisch,| Automatisch, | Automatisch, | Download, diasend/
Datenverfiig- diasend send (Sensordaten CareLink CareLink CareLink Omnipod Glooko (Sensordaten
barkeit CLARITY) Connect CLARITY)
Sonstiges Boost-Modus | Variable Aggressivitat | — Per Handy Per Handy Schlauchlos | Nachtmodus

anzusehen anzusehen

Tempordres ,Ease off"/ Zen-Modus Temporares | Tempordres | Tempordres Aktivitats- Aktivitatsmodus
Ziel erhhen Aktivitéts- (20-40 mg/dI hé- Ziel Ziel Ziel modus

modus her als aktuelles Ziel) | (150mg/dl) | (150mg/dl) | (150 mg/dI) (150 mg/dl)
Verfiigbar in Ja (mit mylife Nein Ja Jab Ja Nein Nein
Osterreich YpsoPump)
(09/2022)
AID automatische Insulindosierung, MPC ,model predictive control’, PID ,proportional integral derivative”
*Accu-Chek Insight wird noch 2022 vom Markt genommen
®Wurde von Juli bis November 2021 in Osterreich angeboten, wurde von 780G abgelost

Weitere AID-Systeme (u.a. Tandem
Control-IQ, Omnipod 5 FX, Diabeloop),
die bereits liber eine CE-Zertifizierung
verfligen, sind in weiten Teilen Europas
- so auch in Osterreich - noch nicht auf
dem Markt. Im September 2022 wurde
zu AID-Systemen eine internationale Kon-
sensusempfehlung publiziert [37]. Eine
Ubersicht der Systeme mit CE-Zertifizie-
rung und deren Unterschiede sind in
B Tab. 1 aufgelistet.

Bihormonale Systeme, die u.a. zusdtz-
lich zu Insulin auch Glukagon zur Vermei-
dung von Hypoglykdamien abgeben, be-
finden sich in klinischer Testung.

Getriggert durch die immer noch be-
grenzte Verfiigbarkeit von AID-Systemen,
deren Entwicklung und Zulassung als Me-
dizinprodukt streng behdordlich geregeltist
und gewisse Zeit in Anspruch nimmt, bil-
dete sich in den letzten Jahren eine immer
groBer werdende Community, die gemaf
ihrem Mantra (#wearenotwaiting) die Ent-
wicklung und Verbreitung von DIY-Open-
Source-AID-Systemen (DIY: ,do it yourself”,
z.B. OpenAPS, AndroidAPS oder LOOP)
vorantreibt [30]. Immer mehr Menschen
mit T1D fertigen sich so ihre AID-Systeme
selbstan, iiber online frei verfiigbare Anlei-
tungenund Algorithmen, die vonder Com-

munity auch stdndig modifiziert werden
konnen und sichim eigenverantwortlichen
Selbstexperiment durch den/die User:in
der behordlichen Zulassung entziehen. Im
Jahr 2022 wurde zu diesen Open-Source-
AID-Systemen erstmalig auch eine Kon-
sensusempfehlung verdffentlicht, die als
Hilfe fiir medizinisches Fachpersonal die-
nen soll [31].

Technologie als Grundlage fiir
telemedizinische Betreuung

Alle Insulinpumpen, CGM- und AID-Syste-
me konnen (ber cloudbasierte Software
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ausgelesen werden bzw. werden automa-
tisch in die entsprechende Cloud hoch-
geladen. Damit besteht die ideale tech-
nische Grundlage fiir eine telemedizini-
sche Betreuung, die sich v. a. wahrend
der SARS-CoV-2 Pandemie (SARS-CoV-2:
,severe acute respiratory syndrome coro-
navirus 2“) in vielen Diabeteszentren zu
einer neuen Realitdt entwickelte [32, 33].
Auch Uber die Pandemie hinaus birgt die
Telemedizin grofRes Potenzial in der Lang-
zeitbetreuung von Menschen mit Diabetes
mellitus. Um sie in die Versorgungsstruktur
implementierenzu kénnen, bedarfesaller-
dings einer soliden Planung und Umset-
zung unter Berlicksichtigung rechtlicher
und datenschutzrechtlicher Grundlagen.

Vermittlung von Theorie und
Praxis der Diabetestechnologie

Die Implementierung und Verwendung
von Diabetestechnologie miissen fun-
diert und altersgerecht vermittelt und
trainiert werden [33]. Strukturierte for-
male Schulungsprogramme erwiesen sich
im Sinne von verbesserter glykamischer
Kontrolle, Akzeptanz und Zufriedenheit
der Anwender:innen als effektiv [34-36].
Gerade bei jungen Kindern ist es es-
senziell, auch alle Betreuungspersonen
des Kindes zu schulen. Das multidiszipli-
ndre Schulungsteam sollte (padiatrische)
Diabetolog:innen, Diabetesberater:innen,
Didtolog:iinnen, Psycholog:innen sowie
Sozialarbeiter:innen umfassen.

Das multidisziplindre Team muss die
Datenanalyse beherrschen, um entspre-
chende Therapieanpassungen vornehmen
zukdnnen. Um eine qualitativ hochwertige
Versorgung zu gewdhrleisten, sind kon-
tinuierliche Fortbildungen der Diabetes-
teams unverzichtbarer Teil eines erfolgrei-
chen Qualitdtsmanagements.

Fazit fiir die Praxis

= Innovationen im Bereich der Diabetes-
technologie verbesserten und erleichter-
ten die Therapie und das Management
fiir Kinder- und Jugendliche mit Typ-1-
Diabetes und ihre Familien.

= Ein bemerkenswerter Meilenstein wurde
zuletzt mit der Translation von Forschung
in die klinische Anwendung algorithmisch
gesteuerter AID-Systeme (AID: automati-
sche Insulindosierung) erreicht.
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- Diese sind in ihrer Verwendung auch in
der padiatrischen Altersgruppe sicher,
verbessern die TIR (,time in range” [Zeit
im Zielbereich]) und reduzieren die psy-
chosozialen Belastungen des Alltags.

-~ Die Herausforderung in der Betreuung
ist es, aus der immer grofRer werdenden
Auswahl an technischen Lésungen das fiir
die Betroffenen und deren Familien im
entsprechenden Lebensabschnitt bestge-
eignetste System zu finden.

= Weitere Forschung und Post-Marketing-
Analysen von Diabetestechnologien in
allen Altersstufen sind essenziell, um ent-
sprechende Evidenz fiir diese Entschei-
dung zu schaffen.

Korrespondenzadresse

Univ. Prof. Dr. Birgit Rami-Merhar, MBA
Klinische Abteilung fiir Padiatrische
Pulmologie, Allergologie und Endokrino-
logie, Universitatsklinik fiir Kinder- und
Jugendheilkunde, Medizinische Universitét
Wien

Wahringer Giirtel 18-20, 1090 Wien, Osterreich
Birgit.Rami-Merhar@meduniwien.ac.at

Funding. Open access funding provided by Medical
University of Vienna.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. B.Rami-Merhar hat Vortrags-
honorare erhalten von Abbott Diabetes Care, Eli Lilly,
Medtronic, Sanofi, Insulet und Ypsomed und hatan
»advisory boards” von Eli Lilly und Abbott Diabetes
Care teilgenommen.

Fiir diesen Beitrag wurden von der Autorin keine Stu-
dien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt. Fir die
aufgefiihrten Studien gelten die jeweils dort ange-
gebenen ethischen Richtlinien. Fiir Bildmaterial oder
anderweitige Angaben innerhalb des Manuskripts,
liber die Patienten zu identifizieren sind, liegt von
ihnen und/oder ihren gesetzlichen Vertretern eine
schriftliche Einwilligung vor.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
verdffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die

urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maB nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Die in diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der

Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

. Patterson CC, Karuranga S, Salpea P, Saeedi P,
Dahlquist G, Soltesz G et al (2019) Worldwide
estimates of incidence, prevalence and mortality
of type 1 diabetes in children and adolescents:
Results from the International Diabetes Federation
Diabetes Atlas, 9th edition. Diabetes Res Clin Pract
157:107842

. Rami-Merhar B, Hofer SE, Frohlich-Reiterer E,
Waldhoer T, Fritsch M (2020) Time trends in
incidence of diabetes mellitus in Austrian children
and adolescents (15 years (1989-2017). Pediatr
Diabetes 21(5):720-726

. Foster NC, Beck RW, Miller KM, Clements MA,

Rickels MR, Dimeglio LA et al (2019) State of type

1 diabetes management and outcomes from the

T1D exchange in 2016-2018. Diabetes Technol

Ther21(2):66-72

Anderzén J, Hermann JM, Samuelsson U, Cha-

ralampopoulos D, Svensson J, Skrivarhaug T et

al (2020) International benchmarking in type 1

diabetes: large difference in childhood HbA1c

between eight high-income countries but similar
rise during adolescence—A quality registry study.

Pediatr Diabetes 21(4):621-627

. Cengiz E, Xing D, Wong JC, Wolfsdorf JI, Hay-
mond MW, Rewers A etal (2013) Severe hypoglyce-
mia and diabetic ketoacidosis among youth with
type 1diabetesin the T1D Exchange clinicregistry.
Pediatr Diabetes 14(6):447-454

. Fritsch M, Rosenbauer J, Schober E, Neu A,
Placzek K, Holl RW (2011) Predictors of diabetic
ketoacidosis in children and adolescents with type
1 diabetes. Experience from a large multicentre
database. Pediatr Diabetes 12(4 PART 1):307-312

. Rawshani A, Sattar N, Franzén S, Rawshani A,
Hattersley AT, Svensson AM et al (2018) Excess
mortality and cardiovascular disease in young
adults with type 1 diabetes in relation to age at
onset: a nationwide, register-based cohort study.
Lancet392(10146):477-486

. Pickup JC, Sutton AJ (2008) Severe hypoglycaemia
and glycaemic control in Type 1 diabetes: meta-
analysis of multiple daily insulin injections
compared with continuous subcutaneous insulin
infusion. Diabet Med 25:765-774

. Yeh H-C, Brown TT, Maruthur N, Ranasinghe P, Ber-
gerZ,Suh YD, Wilson LM, Haberl EB, Brick J, Bass EB,
Golden SH (2012) Comparative effectiveness and
safety of methods of insulin delivery and glucose
monitoring for diabetes mellitus: A systematic

N

w

>

[V,]

(o))

~

oo

O


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

Abstract

2

2

-

~N

0.

-

review and meta-analysis. Ann Intern Med
157(5):336-347 (http://annals.org/data/Journals/
AIM/24808/0000605-201209040-00006.pdf
%5Cn  http://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?
T=JS&PAGE=reference&D=emed14&NEWS=N&
AN=365950747)

. Johnson SR, Cooper MN, Jones TW, Davis EA

(2013) Long-term outcome of insulin pump
therapy in children with type 1 diabetes assessed
in a large population-based case-control study.
Diabetologia 56(11):2392-2400

. Karges B, Schwandt A, Heidtmann B, Kordonouri O,

Binder E, Schierloh U et al (2017) Association of
insulin pump therapy vs insulin injection therapy
with severe hypoglycemia, ketoacidosis, and
glycemiccontrolamong children, adolescents,and
young adults with type 1 diabetes.J Am Med Assoc
318(14):1358-1366

. Van Den Boom L, Karges B, Auzanneau M, Rami-

Merhar B, Lilienthal E, Von Sengbusch S et al
(2019) Temporal trends and contemporary use
of insulin pump therapy and glucose monitoring
among children, adolescents, and adults with type
1 diabetes between 1995 and 2017. Diabetes Care
42(11):2050-2056

. DiMeglio LA, Acerini CL, Codner E, Craig ME,

Hofer SE, Pillay K et al (2018) ISPAD Clinical Practice
Consensus Guidelines 2018: Glycemic control
targets and glucose monitoring for children,
adolescents, and young adults with diabetes.
Pediatr Diabetes 19:105-114

. Pickup JC, Freeman SC, Sutton AJ (2011) Glycaemic

control in type 1 diabetes during real time
continuous glucose monitoring compared with
self monitoring of blood glucose: Meta-analysis
of randomised controlled trials using individual
patientdata.BMJ343(7815):1-14

. Langendam M, Luijf YM, Hooft L, Devries JH,

Mudde AHSR (2012) Continuous glucose mo-
nitoring systems for type 1 diabetes mellitus.
Cochrane Database Syst Rev. https://doi.org/10.
1002/14651858.CD008101.pub2

. Bergenstal RM, Tamborlane WV, Ahmann A,

Buse JB, Dailey G, Davis SN, Joyce C, Peoples T,
Perkins BA, Welsh JB, Willi SM, S 3 SG (2010)
Effectiveness of sensor-augmented insulin-pump
therapy in type 1 diabetes. N Engl J Med
363:311-320

. BattelinoT,PhillipM,BratinaN,NimriR,OskarssonP,

Bolinder J (2011) Effect of continuous glucose
monitoring on hypoglycemia in type 1 diabetes.
Diabetes Care 34(4):795-800

. Beck RW, Riddlesworth T, Ruedy K, Ahmann A,

Bergenstal R, Haller S et al (2017) Effect of
continuous glucose monitoring on glycemic
control in adults with type 1 diabetes using insulin
injections the diamond randomized clinical trial.
JAmMed Assoc317(4):371-378

. Lind M, Polonsky W, Hirsch IB, Heise T, Bolinder J,

Dahlqvist S et al (2017) Continuous glucose
monitoring vs conventional therapy for glycemic
control in adults with type 1 diabetes treated
with multiple daily insulin injections the gold
randomized clinical trial. J Am Med Assoc
317(4):379-387

Battelino T, Danne T, Bergenstal RM, Amiel SA,
Beck R, Biester T et al (2019) Clinical targets for
continuous glucose monitoring data interpreta-
tion: Recommendations from the international
consensus on time in range. Diabetes Care
42(8):1593-1603

. Ly TT, Nicholas JA, Retterath A, Lim EM, Davis EA,

Jones TW (2013) Effect of sensor-augmented
insulin pump therapy and automated insulin

Diabetes technology in children and adolescents with type 1 diabetes
mellitus

Treatment of type 1 diabetes mellitus (T1D) in children and adolescents is complex and
a challenge for the children and adolescents themselves, their families, and their whole
environment (schools/kindergartens). The aim of the diabetes therapy is to achieve
near-normoglycemic glucose values and to prevent acute and chronic complications.
Further aims are normal development, inclusion, flexibility in everyday life, and a high
quality of live. Apart from newer insulin analogues, diabetes technology has changed
and improved diabetes therapy and the quality of life of affected families. The usage
of insulin pumps—continuous insulin infusion, continuous subcutaneous glucose
monitoring, and automated insulin dosing (AID) has led to significant improvement

in metabolic control, a reduction of severe hypoglycemia and diabetic ketoacidosis.
Diabetes technology is constantly evolving and necessitates comprehensive
continuing education of the families, the school/kindergarten teams, as well as the
multidisciplinary team of healthcare professionals. The intention is a reduction of
glycemic variability and a better long-term outcome in young people with T1D. AID

is increasingly becoming the therapy of choice in children and adolescents with T1D.
Further innovations in diabetes technology can be expected for the near future.
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Insulin therapy - Insulin infusion systems - Continuous subcutaneous glucose measurement - AID
automated insulin-dosing system - Artificial pancreas
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