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Kann die Ketoacidose bei
pädiatrischen Patienten mit
Manifestation eines Diabetes
mellitus Typ 1 vermieden
werden? Lehren aus der
COVID-19-Pandemie

Die diabetische Ketoacidose (DKA)
bei Manifestation eines Diabetes
mellitus Typ 1 (DM1) ist ein lebensbe-
drohlicher Notfall, der mit erhöhter
Morbidität assoziiert ist und durch
verzögerte Diagnosestellung be-
günstigt wird [25]. Während der
COVID-19-Pandemie in Deutschland
zeigte sich ein deutlicher Anstieg von
DKA bei pädiatrischen Patienten zum
Zeitpunkt der Manifestation eines
DM1 [14]. Wie kann die Erkrankung
zukünftig früher erkannt werden,
und wie könnenManifestationen mit
DKA vermiedenwerden?

Die Autoren Kirsten Mönkemöller und Cle-
mens Kamrath haben zu gleichen Teilen zum
Manuskriptbeigetragen.

Hintergrund

Die zur Eindämmung der COVID-19-
Pandemie in Deutschland beschlossenen
Beschränkungen im Sinne eines „Lock-
downs“ vom März bis Mai 2020 stellten
für Kinder und Jugendliche und ihre
Familien eine große Herausforderung
dar [3]. Gleichzeitig veränderten sich die
Versorgungsstrukturen mit einer auch
in der Öffentlichkeit wahrgenommen
Fokussierung auf die Pandemiesituati-
on. Durch politische Debatten, mediale
Berichterstattung und soziale Medien
gestaltete sich die öffentliche Wahr-
nehmung derart, dass die Bevölkerung
vermeintlich unnötige Arztbesuche zu
vermeiden suchte.TelemedizinischeVer-
sorgungsangebote wurden intensiviert.

Dieser Artikel soll mit dazu beitragen,
dass Ärzte im Notdienst eine Diabetes-
erkrankung möglichst nicht übersehen.

Symptome einer DKA bei Manifes-
tation werden bei Kindern häufig ver-
kannt und die Diagnose DM1 dadurch
verzögert gestellt [5, 20]. Die DKA bei
Manifestation kann mit einer kürzeren
Remission [4] und langfristig mit neuro-
logischen Beeinträchtigungen [6] sowie
einer dauerhaft schlechteren Stoffwech-
sellage [10] assoziiert sein. Daher muss
das Ziel sein, diese Patienten rechtzeitig
zu erkennen und frühzeitig zu behan-
deln. ImApril 2020 berichtetenÄrzte aus
China [13] und Italien [16] über Kinder
und JugendlichemitDKA beiManifesta-
tion eines DM1, weil die Patienten mög-

Monatsschrift Kinderheilkunde 5 · 2021 451

https://doi.org/10.1007/s00112-020-01108-2
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00112-020-01108-2&domain=pdf


Originalien

51,2

45,5

53,4

40,3

43,4

41,1

44,6

0 10 20 30 40 50 60 70

Alter ***

Geschlecht **

Migra�onshintergrund*

Diabe�sche Ketoacidose bei Manifesta�on eines 
Diabetes mellitus Typ 1 in der Zeit vom 13.3.-13.5.2020

6 - <12 Jahre 
12 – 18 Jahre 

< 6 Jahre 

weiblich
männlich 

ja
nein

(46,0-62,0) #

Angabe in % (KI)

(36,5-46,3)

(38,4-49,1)
(39,2-52,8)

(37,7-52,8)
(34,5-47,1)

(43,5-60,2)

Abb. 18Häufigkeit von Ketoacidosen bei Kindern und JugendlichenmitManifestation eines Dia-
betesmellitus Typ 1 inDeutschland in der Zeit des „COVID-19-Lockdowns“ vom13.03.2020 bis
13.05.2020,n=532.LogistischesRegressionsmodell,*adjustiert fürAlterundGeschlecht,Logistisches
Regressionsmodell ** adjustiert fürMigrationshintergrundundAlter, LogistischesRegressionsmodell
*** adjustiert für Geschlecht undMigrationshintergrund; #p< 0,05, Rohdaten ohne Adjustierung für
Patientencharakteristika: [14]

licherweise verzögert ärztlich vorgestellt
worden waren.

Fragestellung

Ist in Deutschland die Rate der DKA
bei Manifestation eines DM1 während
des „COVID-19-Lockdowns“ vom März
bis Mai 2020 angestiegen? Welche Grup-
pen waren hiervon besonders betroffen?
Diese deutschsprachige Publikation er-
weitert und interpretiert die Ergebnis-
se eines englischsprachigen Kurzberich-
tes [14] mit dem Ziel, Ursachen für den
DKA-Anstieg in Zeiten der Pandemie zu
ergründen, umdannnachMöglichkeiten
zu suchen, die Häufigkeit dieser lebens-
bedrohlichen Komplikation zukünftig in
Deutschland zu senken.

Methodik

Die an der bundesweiten prospektiven
Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumen-
tation (DPV) teilnehmenden Diabetes-
zentren (Kliniken und Praxen) wurden
gebeten, die Diabetesmanifestationen
in der Zeit vom 13.03.2020 bis zum
13.05.2020 zeitnah zu übermitteln. Die
Zentren wurden von der DPV-Koordi-
nation über etwa 2 Wochen regelmäßig
per E-Mail angeschrieben; wenn dies

zu keiner Rückmeldung geführt hatte,
wurden sie durch dasAutorenteam ange-
rufen. Erfasst wurden Alter, Geschlecht
und Migrationshintergrund sowie der
pH-Wert und die Bikarbonatkonzentra-
tion im Blut bei Aufnahme. Ergänzend
wurde gefragt, ob die Inanspruchnah-
me des Gesundheitssystems durch die
Familie aufgrund der COVID-19-Situa-
tionen verzögert erfolgt sein könnte.
Weiterhin wurde nach einer möglichen
Verkennung der Symptome der Ketoa-
cidose im Rahmen eines telefonischen/
telemedizinischen Kontaktes sowie nach
anderen möglichen Gründen für die
verspätete Diagnose gefragt.

Daten von über 90% der Kinder und
Jugendlichen mit DM1, die in Deutsch-
land betreut werden und deren Familien
eingewilligt haben, werden im DPV-Re-
gister dokumentiert und durch die teil-
nehmenden Zentren 2-mal jährlich an-
onymisiert in eine Datenbank am Insti-
tut für Epidemiologie und Medizinische
Biometrie (ZIBMT) der Universität Ulm
übertragen [15]. An der Datenerhebung
zu dieser Studie beteiligten sich deutsch-
landweit 217 kinderdiabetologischeZen-
tren.

Eingeschlossen wurden Patienten
<18 JahrenmitManifestation einesDM1.
Als Ketoacidose wurde ein pH< 7,3

oder eine Bikarbonatkonzentration
<15mmol/l definiert, als schwere Ke-
toacidose ein pH<7,1 oder eine Bikar-
bonatkonzentration <5mmol/l [7]. Eine
Migrationsbiografie wurde angenom-
men, wenn mindestens ein Elternteil
außerhalb Deutschlands geboren wurde.

Statistik

Zur Beurteilung der Einflussfaktoren
auf die Häufigkeit einer DKA wurden
die erhobenen Daten für das Jahr 2020
analysiert und in linearen und logis-
tischen Regressionsmodellen mit den
zusammengefassten Daten aus densel-
ben Zeiträumen der Jahre 2018 und
2019 verglichen. Die Daten wurden
in deskriptiven Statistiken dargestellt
(Mittelwert± Standardabweichung (SD),
Prozentangaben). Nichtparametrische
Methoden (Kruskal-Wallis-Test oder χ2-
Test) wurden für den Vergleich zwischen
Gruppen angewandt und die p-Werte
nach Holm und Bonferroni für multi-
ple Vergleiche adjustiert. Die jeweiligen
Regressionsberechnungen wurden für
Alter, Geschlecht und Migrationshinter-
grundadjustiert; eineGruppeneinteilung
nach Alter (<6 Jahre, 6 bis 11 Jahre, 12
bis 18 Jahre) wurde vorgenommen. Die
Ergebnisse wurden als adjustierte Mit-
telwerte bzw. Prozentwerte mit dem
entsprechenden 95%-Konfidenzinter-
vall (KI) angegeben. Ein p-Wert (2-
seitig) <0,05 wurde als statistisch signi-
fikant gewertet. Die statistische Analyse
erfolgte mit SAS für Windows (Ver-
sion 9.4, SAS Institute, Cary, NC, USA).
Die Analyse der anonymisierten Da-
ten des DPV-Registers wurde durch die
Ethikkommission der Universität Ulm
genehmigt.

Ergebnisse

Vonden 217 dokumentierendenZentren
haben 216 an der retrospektiven Studie
teilgenommen. 21 Zentrenmeldeten kei-
ne Manifestationen in dem Zeitraum. Es
konnten Daten von 532 Patienten analy-
siert werden.

Den Einfluss von Alter, Geschlecht
undMigrationshintergrund auf die Häu-
figkeit derDKA in der Zeit des „COVID-
19-Lockdowns“ in Deutschland zeigt
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Kann die Ketoacidose bei pädiatrischen Patientenmit Manifestation eines Diabetes mellitus Typ 1
vermieden werden? Lehren aus der COVID-19-Pandemie

Zusammenfassung
Hintergrund. Die diabetische Ketoacidose
(DKA) ist ein lebensbedrohlicher Notfall
bei Manifestation eines Diabetes mellitus
Typ 1 (DM1) bei Kindern und Jugendlichen,
häufig bei verspäteter Diagnosestellung
oder vorheriger Fehldiagnose. Während der
Zeit des „Coronavirus-disease-2019(COVID-
19)-Lockdowns“ in Deutschland stellten sich
weniger Patienten in Notfallambulanzen und
Arztpraxen vor.
Fragestellung. Hat sich der Anteil der DKA bei
Manifestation eines DM1 in der pädiatrischen
Population in diesem Zeitraum verändert, und
welche Gruppen sind besonders gefährdet,
eine DKA zu erleiden?
Material und Methoden.Die DKA-Häufigkeit
in der Zeit vom 13.03.2020 bis 13.05.2020

wurde bei Patienten <18 Jahren mit DM1-
Manifestation in pädiatrischen Diabetes-
zentren untersucht. Die Diabeteszentren
dokumentierten ihre Einschätzung, ob durch
COVID-19 die Vorstellung verzögert war.
Um den Einfluss von Risikofaktoren auf die
DKA-Häufigkeit zu analysieren, erfolgte ein
Vergleich der Daten aus dem Jahr 2020
mit denselben Zeiträumen der Jahre 2018
und 2019 mit linearen und logistischen
Regressionsmodellen.
Ergebnisse. Die Daten von 532 Patienten
aus 216 Diabeteszentren zeigten, dass das
Risiko für eine DKA im Vergleich zu den Jahren
2018/2019 um 84,7% und für eine schwere
DKA um 45,3% erhöht war. Kinder <6 Jahren
waren mit einer Steigerung einer DKA um

141,6% bzw. einer schweren DKA um 97,0%
besonders betroffen. Migrationshintergrund
war ein COVID-19-unabhängiger Risikofaktor.
Insgesamt wurden 31% der Patienten
verspätet vorgestellt, oder ihre Diagnose
wurde zuvor verkannt.
Diskussion. In der Zeit des „COVID-19-
Lockdowns“ war die Häufigkeit der DKA
bei DM1-Manifestation für Kinder und
Jugendliche signifikant erhöht. Alter <6 Jahre,
Migrationshintergrund und verzögerte
Vorstellung waren die Hauptrisikofaktoren.

Schlüsselwörter
Kinder <6 Jahren · Migrationshinter-
grund · „COVID-19-Lockdown“ · Verspätete
Vorstellung · Verkannte Diagnose

Is it possible to prevent diabetic ketoacidosis at diagnosis of pediatric type 1 diabetes? Lessons from
the COVID-19 pandemic

Abstract
Background. Diabetic ketoacidosis (DKA)
is a life-threatening emergency in children
and adolescents with manifestation of type 1
diabetesmellitus (DM1) and often associated
with delayed diagnosis or previous diagnostic
errors. During the coronavirus disease 2019
(COVID-19) lockdown period in Germany, less
patients presented at emergency departments
and private practices.
Objective. The aim of this study was to
investigate the DKA risk in children and
adolescents with DM1 manifestation during
the COVID-19 lockdown and associated risk
factors.
Material andmethods. The frequency of DKA
at DM1 onset in patients <18 years between

13 March and 13 May 2020 in pediatric
diabetes centers was analyzed. The centers
also documented their assessment, if the
presentationwas delayed or the diagnosis was
not made on the first medical consultation.
In order to analyze the influence of the risk
factors on the frequency of DKA, the data from
2020were compared with the same periods in
2018 and 2019 using multivariable linear and
logistic regression.
Results. The data of 532 patients from 216
diabetes centers showed that the risk for DKA
increased by 84.7% and the risk for severe
DKA increased by 45.3% compared to the
years 2018/2019. Children <6 years had the
highest risk with an 141.6% increase for

DKA and 97.0% for severe DKA compared to
the previous years. Migration background
was a risk factor independent of COVID-19.
Of the patients 31% had either a delayed
presentation or a missed diagnosis.
Conclusion. During the COVID-19 lockdown
the frequency of DKA and severe DKA at DM1
onset was significantly increased for children
and adolescents in Germany. Age <6 years,
migration background and delayed diagnosis
were the main risk factors.

Keywords
Children < 6 years · Migration background ·
COVID-19 lockdown · Delayed presentation ·
Missed diagnosis

. Abb. 1. Das höchste DKA-Risiko hat-
ten Kinder und Jugendliche mit Migrati-
onshintergrund sowie Kleinkinder unter
6 Jahren.

Für die Darstellung der Risikofakto-
ren für eine DKA wurden die Daten der
beiden Vorjahre mit jenen von 2020 ver-
glichen(. Tab.1)undderadjustiertepro-
zentuale Anstieg der DKA innerhalb der
Gruppen verglichen.

Das Risiko für eine DKA war in al-
len Gruppen zwischen dem 13.03.2020

und dem 13.05.2020 imVergleich zu den
Jahren 2018/2019 signifikant erhöht. Ins-
besondere zeigte sich ein Anstieg des Ri-
sikos für eine DKA bei Manifestation für
Kinder unter 6 Jahren um 141,6% und
für eine schwere DKA um 97%. Dieser
prozentuale Anstieg war für die Gruppe
der Kinder unter 6 Jahren mit schwe-
rer DKA im Vergleich zu den Jugend-
lichen mit schwerer DKA in der Zeit
des „COVID-19-Lockdowns“ überpro-
portional erhöht (p= 0,02). Die Adoles-

zenten und die Grundschüler hatten im
Vergleich zu den Vorjahren kein signi-
fikant erhöhtes Risiko für eine schwere
DKA.

Die Einschätzung der Diabeteszen-
tren zu möglichen pandemiebezogenen
Gründen für die Entstehung einer DKA
zeigt . Abb. 2.

Bei 45 (19%) der Patienten mit DKA
gaben die Diabetesteams an, dass die
Familie wegen der COVID-19-Situation
verzögert Kontakt zum Gesundheitssys-
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Tab. 1 Logistisches Regressionsmodell
13.03.–13.05.2020
n= 532

13.03.–13.05.2018/2019
n= 959

p Adjustierter mitt-
lerer Anstieg
in%

Ketoacidosen in % (95%-KI)

Alle Patienten 44,6 (40,5–49,0) 24,1 (21,6–27,0) <0,0001 84,7

Altersgruppena

≤6 Jahre 50,8 (43,0–60,1) 21,0 (16,7–26,6) <0,0001 141,6

6–11 Jahre 40,8 (34,9–47,6) 26,8 (22,7–31,5) 0,0002 52,3

12–18 Jahre 44,7 (37,7–53,0) 23,3 (18,9–28,7) <0,0001 91,8

Migrationshintergrundb

Ja 53,9 (46,3–62,6) 28,0 (22,9–34,3) <0,0001 92,4

Nein 41,5 (36,8–46,7) 22,9 (20,1–26,2) <0,0001 80,8

Geschlechtc

Männlich 43,7 (38,7–49,5) 23,2 (19,9–27,2) <0,0001 88,2

Weiblich 45,6 (39,3–53,0) 25,2 (21,4–30,0) <0,0001 81,3

Schwere Ketoacidose in %
(95%-KI)

Alle Patienten 18,8 (15,8–22,5) 13,0 (11,0–15,3) 0,0021 45,3

Altersgruppena

≤6 Jahre 23,4 (17,3–31,8) 11,9 (8,6–16,5) 0,0027 97,0

6–11 Jahre 17,9 (13,6–23,5) 13,4 (10,5–17,2) 0,120 33,1

12–18 Jahre 15,7 (11,1–22,4) 13,2 (9,9–17,7) 0,46 19,1

Migrationshintergrundb

Ja 25,6 (19,4–33,8) 15,8 (11,8–21,1) 0,017 62,2

Nein 16,5 (13,2–20,7) 12,1 (9,9–14,8) 0,042 36,5

Geschlechtc

Männlich 19,6 (15,8–24,4) 14,0 (11,3–17,3) 0,028 40,4

Weiblich 17,9 (13,3-24,0) 11,7 (9,1–15,1) 0,032 52,6

Diabetische Ketoacidose: pH< 7,3 und/oder Bikarbonat <15mmol/l
Schwere diabetische Ketoacidose: pH< 7,1 und/oder Bikarbonat <5mmol/l
Rohdaten ohne Adjustierung für Patientencharakteristika: [14]
KI Konfidenzintervall
aAdjustiert für Migrationshintergrund und Geschlecht
bAdjustiert für Alter und Geschlecht
cAdjustiert für Alter und Migrationshintergrund

temaufgenommenhätte. In26 (11%)der
Fälle seien die Symptome einer DKA bei
einem telemedizinischen Kontakt ver-
kannt worden. Eine initial falsche Dia-
gnose war bei 16 (7%) der DKA-Pati-
enten gestellt worden, bei 5 (2%) Pati-
enten war eine andere COVID-19-bezo-
gene Problematik dokumentiert worden
(. Abb. 2). 69 (37%) von 238 DKA-Pa-
tienten waren in der Zeit des „COVID-
19-Lockdowns“ entweder verspätet vor-
gestellt, oder die Diagnose war im Rah-
meneiner telemedizinischenVersorgung
verkannt worden. Bei früherer Diagno-
sestellung des Diabetes läge die DKA-
Rate in diesem Zeitraum bei 28% anstatt
bei 44,6% (149 von 532 Manifestatio-
nen). Im Vergleich dazu zeigt . Abb. 3,

dass während derselben Zeiträume der
Jahre 2018/2019 24,1% der Patienten bei
Manifestation eine DKA hatten.

Diskussion

Die Analyse dieser bislang größten und
überregional untersuchten Kohorte von
Kindern und Jugendlichen mit Mani-
festation eines DM1 während der Zeit
des „COVID-19-Lockdowns“ zeigt einen
deutlichen Anstieg der Ketoacidoserate
von 24,1% (95-KI% 21,5–27,0%) in
den Jahren 2018/2019 auf 44,6% (95%-
KI 40,6–48,9%). Hierbei zeigte sich in
diesem Zeitraum kein Anstieg an Neu-
erkrankungen über das prädizierte Maß
hinaus [26]. Die Häufigkeit einer DKA

bzw. schweren DKA bei Manifestati-
on in der pädiatrischen Population ist
in Deutschland in der Zeit von 2006
bis 2016 etwas angestiegen [7]. Inso-
fern aggravierte die Zeit des „COVID-
19-Lockdowns“ ein bislang ungelös-
tes gesundheitspolitisches Problem: die
Vermeidung einer lebensbedrohlichen
Komplikation bei Manifestation einer
der häufigsten Stoffwechselerkrankung
im Kindes- und Jugendalter.

Risikogruppen für eine DKA bei
Manifestation

Kinder unter 6 Jahren zeigten den höchs-
ten Risikoanstieg für eine DKA und für
eineschwereDKAimVergleichzudersel-
ben Zeitspanne der Jahre 2018/2019. Im
Vergleich zuden Jugendlichen zeigte die-
se Altersgruppe einen überproportiona-
lenAnstieg für das Risiko einer schweren
DKA.Diese Ergebnisse stimmenmit den
Ergebnissen anderer Studienüberein, die
für dieses Alter eine erhöhte DKA-Rate
zeigten [7], und das Risiko einer raschen
metabolischen Dekompensation, die zu
einer schweren DKA führen kann [19].

Bei jungen Patienten ist die DKA mit
verändertemGehirnwachstumund einer
schlechteren kognitiven Leistungsfähig-
keit assoziiert [2, 6]. Die initialen Diabe-
tessymptome, wie beispielsweise Einnäs-
sen, beginnen oft schleichend, während
Symptome wie Bauchschmerzen, Übel-
keit oder eine teils als Bronchitis oder
Pneumonie fehlgedeutete Kußmaul-At-
mung als Hinweise einer DKA aufgrund
der relativen Häufigkeit dieser Sympto-
me bei Vorschulkindern oft fehlgedeutet
werden [5, 20].

Kinder und Jugendliche mit Migrati-
onshintergrund hatten ein signifikant
erhöhtes Risiko für eine DKA bei Ma-
nifestation eines DM1 im Vergleich zu
Kindern und Jugendlichen ohne Migra-
tionshintergrund während der Zeit des
„COVID-19-Lockdowns“. Zwar stieg das
Risiko für eine DKA bei Manifestation
während der Pandemie im Vergleich zu
den Jahren 2018/2019 um 92,4% und für
eine schwere DKA um 62,2% an, aller-
dings war dieser Anstieg im Vergleich zu
Kindernund JugendlichenohneMigrati-
onshintergrund nicht signifikant stärker
ausgeprägt. Somit haben Kinder und

Monatsschrift Kinderheilkunde 5 · 2021 455



Originalien

28%

9%

5%

2%1%

55%

Manifesta�onen eines Diabetes mellitus Typ 1 
bei Kindern und Jugendlichen in der Zeit des "COVID-19-Lockdowns"  vom 13.3.-13.5. 

2020 n=532

DKA ohne verzögerte Vorstellung

DKA durch verzögerte Vorstellung

DKA, da Symptome im Rahmen von
Telemedizin/Telefonkontakt verkannt

DKA, da Symptome verkannt/andere
Diagnose gestellt (offene Frage)

DKA durch andere Covid-19-assoziierte
Problema�k (offene Frage)

Manifesta�onen ohne DKA

Abb. 28 Fragen nach Verzögerungen der Diagnose bei Patientenmit diabetischer Ketoacidose
bei derManifestation eines Diabetesmellitus Typ 1 in der Zeit des „COVID-19-Lockdowns“ vom
13.03.–13.05.2020.DKAdiabetische Ketoacidose

24%

76%

Manifesta�onen eines Diabetes mellitus Typ 1 bei Kindern und Jugendlichen in der 
Zeit vom 13.3.-13.5. der Jahre 2018/2019 n=959

Diabe�sche Ketoacidosen (DKA)

Manifesta�onen ohne DKA

Abb. 38Manifestationen eines Diabetesmellitus Typ 1 bei Kindern und Jugendlichen im selben
Zeitraumdes „COVID-19-Lockdowns“ 13.03.–13.05. als Vergleichszeitraum in den Jahren 2018/2019.
DKA diabetische Ketoacidose

Jugendliche mit Migrationshintergrund
per se ein erhöhtes Risiko für eine DKA
bei Manifestation, welches jedoch durch
die Pandemiesituation nicht überpro-
portional anstieg. Dieses Ergebnis geht
mit nationalen [15] und internationalen
Untersuchungen [7] konform, in denen
der Migrationsstatus bzw. die Zughö-
rigkeit zu einer ethnischen Minorität
neben dem Sozial- und dem Versicher-
tenstatus ein wichtiger Risikofaktor für
eine DKA bei Manifestation ist. Neben
Barrieren, die verhindern, das Gesund-

heitssystem in Anspruch zu nehmen,
könnten auch eine kulturell bedingte
andere Bewertung der Symptome und
eine niedrigere Sensibilisierung für den
DM1 eine Rolle spielen [7]. Der Sozi-
alstatus wurde in unserer Studie nicht
erfasst. Andere nationale Studien zum
Zusammenhang zwischen dem Sozial-
status und demDKA-Risiko bei Kindern
und Jugendlichen mit Diabetes zeigen,
dass Deprivationen, die dem Migrati-
onshintergrund zugeschrieben wurden,

zu großen Teilen durch einen niedrigen
Sozialstatus erklärt werden können [18].

Die Jugendlichen hatten im Vergleich
zu denselben Zeitabschnitten der Jahre
2018/2019 ein um 91,8% signifikant er-
höhtes DKA-Risiko. Das Risiko für eine
schwere DKA war nicht signifikant er-
höht.Dazupassend ist dasRisiko für eine
rasche Dekompensation im Vergleich zu
Kleinkindern geringer [19].

Verzögerte Vorstellungen in
Zeiten der COVID-19-Pandemie

Die kinderdiabetologischen Zentren
gingen bei 31% der Patienten von einer
verzögerten Vorstellung aufgrund des
„COVID-19-Lockdowns“ oder einer zu-
vor verkannten Diagnose aus. Dies sind
zwei der wichtigsten Risikofaktoren für
die Entstehung der DKA bei Manifesta-
tion [5, 25, 27]. Würden diese Patienten
als Manifestation ohne DKA gewertet,
läge die DKA-Häufigkeit mit 28% im
Bereich der erwarteten Häufigkeit in
Deutschland [7].

In Italien berichteten 53 Zentren re-
trospektiv über insgesamt 160 Patien-
ten mit Manifestation eines DM1 in der
8-wöchigen„Lockdown“-Phase.DerAn-
teil der schweren DKA hatte signifikant
zugenommen; der Anteil der DM1-Ma-
nifestationen war im Vergleich zu 2019
um 23% gesunken. Die Autoren vermu-
ten die verspätete Vorstellung als Ursa-
che der schwereren DKA [22]. In einem
webbasierten internationalen Survey der
„International Society for Pediatric and
Adolescent Diabetes (ISPAD)“ berichte-
ten 215 pädiatrische Diabeteszenten aus
75 Ländern von 22% verzögert vorge-
stelltenPatienteninZeitenderPandemie.
15% der Zentren dokumentierten häu-
figere Ketoacidosen [8]. Der vergleichs-
weise höhereAnstieg in derDKA-Rate in
unserer Kohorte kann dadurch bedingt
sein, dass wir pädiatrische Patienten mit
DM1-Manifestation in Deutschland na-
hezu vollständig erfasst haben.

Präventionsmaßnahmen

In Italien hatten öffentliche Aufklärungs-
maßnahmen zu einer Reduktion der
schweren DKA um 21,3% bei jüngeren
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Kindern geführt, nicht aber bei Kindern
über 6 Jahren [21].

Weltweit haben öffentliche Aufklä-
rungskampagnen zu DM1 und DKA
bei Kindern und Jugendlichen unein-
heitliche Erfolgsquoten gezeigt. Am
erfolgreichsten sind jene, die mehre-
re Komponenten integrieren [9]. So
konnten in Stuttgart im Rahmen einer
3-jährigen Kampagne die Gesundheits-
ämter, Kinderarztpraxen, Kindergärten,
Kindertagestätten und die Öffentlich-
keit mit Flyern und Postern einbezogen
hatte, die DKA-Rate bei Kindern unter
6 Jahren signifikant von 28% auf 16%
reduziert werden, nicht aber die Rate
schwerer DKA [12]. Dieses Modell wird
als „Kampagne zur Früherkennung des
Diabetes und zur Vermeidung einer
diabetischen Ketoacidose bei Kleinkin-
dern“ ab Januar 2021 deutschlandweit
von der Arbeitsgemeinschaft Pädiatri-
sche Diabetologie (AGPD) gemeinsam
mit demBerufsverband der Kinder- und
Jugendärzte initiiert [1].DieKinder- und
Jugendärzte sollen die Eltern bei der U6
und U7a imGesprächundmittels Flyern
über die 4 Hauptsymptome einer Dia-
betesmanifestation („ständiger Durst,
häufiges Wasserlassen, Müdigkeit und
Gewichtsabnahme“) informieren. Die
Wirksamkeit dieser auf die Risikogrup-
pe der jungen Kinder zielenden Aufklä-
rungskampagnewird übermehrere Jahre
im Rahmen der DPV-Dokumentation
evaluiert werden. Neben der Frage nach
der Reduktion der DKA als Zielvariable
ist auch die Frage zu klären, wie häufig
diese Kampagnen wiederholt werden
müssen, bzw. ob sie sich als fester Be-
standteil der Vorsorgeuntersuchungen
etablieren werden. Sollte sich die DKA-
Rate bei den jüngeren Kindern langfris-
tig durch diese Maßnahme reduzieren,
wäre ein wesentliches Ziel der DKA-
Prävention in Deutschland erreicht.

Kinder aus Familien mit Diabeteser-
fahrung haben seltener eine Ketoacidose
bei Manifestation [27]. Bei Teilnehmern
eines regionalenScreeningprogramms auf
DM1-assoziierte Autoantikörper in Bay-
ern (0,31% positive B-Zell-AK) war die
DKA-Rate bei DM1-Manifestation mit
<5% extrem niedrig [29]. Auch die psy-
chischeBelastung der Studienteilnehmer
und ihrer Familien war bei Diabetesdia-

gnose geringer als bei Familien, in de-
nen kein Screening stattgefunden hatte.
Seit Kurzem gibt es auch in einigen Bun-
desländern dieMöglichkeit, ein erhöhtes
genetisches Risiko für Typ-1-Diabetes in
den ersten Lebenswochen festzustellen.
Kindern mit erhöhtem Risiko wird die
Teilnahme an einer Interventionsstudie
mit oralem Insulin angeboten mit dem
Ziel, den Diabetes zu verzögern oder gar
zu verhindern [28]. Auch frühere Studi-
en haben bereits gezeigt, dass Kinder aus
Familien, die an einer Studie teilnehmen
und bezüglich eines erhöhtenDM1-Risi-
kos informiert sind, ein geringeresRisiko
für eine DKA haben, sodass Screening-
programmedaher geeignet sein könnten,
die DKA-Rate zu senken [11].

Welchen Beitrag Aufklärungskampa-
gnen oder Früherkennungsmaßnahmen
langfristigundaufPopulationsebene leis-
ten werden, bei dem Ziel, die DKA-Rate
bei Manifestation deutlich zu reduzie-
ren, kann heute noch nicht beantwortet
werden. Immanent wichtig sind sicher-
lichzusätzlichvermehrteAnstrengungen
im Medizinstudium sowie in der ärztli-
chen Fort- undWeiterbildung, damit die
Diabetesmanifestation bei Kindern und
Jugendlichen frühzeitig erkannt wird.

DKA als Modell für die
Gesundheitsversorgung in der
COVID-19-Pandemie

Die DKA als akute lebensbedrohliche
Stoffwechselentgleisung aufgrund einer
verspäteten Diagnose eignet sich als
Modell einer verzögerten medizinischen
Versorgung in Zeiten der COVID-19-
Pandemie. Als „corona collateral damage
syndrome“ wird der klinische Zustand
eines Patienten bezeichnet, der durch die
Verzögerung bzw. das Fehlen von medi-
zinischerVersorgung von akuten „Nicht-
COVID-19-Notfällen“ entsteht [24]. In
einer Umfrage gaben 32% der befragten
Pädiater aus Großbritannien und Irland
an, während einer 2-wöchigen Phase
im April 2020 verzögerte Vorstellungen
gesehen zu haben. Die Diabetesma-
nifestation und die DKA waren die
Hauptdiagnosen, gefolgt von Sepsis und
malignen Erkrankungen [17]. Auch in
Deutschland wurden Mitte März 40%
und Mitte Mai 20% weniger Patienten

in Notfallambulanzen vorgestellt [23].
Zusammenfassend könnte der Anstieg
derHäufigkeit der DKA bei Diabetesma-
nifestation im Zusammenhang mit den
gesamtgesellschaftlichenVeränderungen
im Rahmen der Infektionsschutzmaß-
nahmen während der ersten Welle der
„COVID-19-Pandemie“ stehen. Es ist
davon auszugehen, dass weitere Erkran-
kungen ebenso verspätet diagnostiziert
wurden.

Limitationen der Studie

Die Daten zur Diagnosestellung wurden
retrospektiv mithilfe eines Fragebogens
an die Diabeteszentren erfasst. Sozial-
status, Diabeteserfahrung in der Familie
und die Symptome vor der Manifestati-
onwurdenalswesentlicheRisikofaktoren
nicht eingeschlossen.

Fazit für die Praxis

4 Die Diabetische Ketoacidose (DKA)
als lebensbedrohliche Komplikation
einer Diabetes Mellitus Typ 1(DM1)-
Manifestation bei Kindern und Ju-
gendlichen wird in Deutschland nach
wie vor häufig verkannt; dieses Ri-
siko war in Zeiten des „COVID-19-
Lockdowns“ deutlich erhöht.

4 Alter unter 6 Jahren, Migrations-
hintergrund und eine verspätete
Diagnosestellung sind wichtige
Risikofaktoren für eine DKA.

4 Die Symptome der Diabetesma-
nifestation werden bei einer DKA
häufig von unspezifischen Symp-
tomen wie Übelkeit, Erbrechen,
Bauchschmerzen und gesteigerter
Atmung verdeckt. Bei schwer er-
krankten Kleinkindern mit diesen
unspezifischen Symptomen sollte die
Anamnese um gezielte Fragen zur
DM1-Manifestation erweitert wer-
den; eine Untersuchung auf Glucose
und Ketone im Urin sollte großzügig
erfolgen.

4 Öffentliche Aufklärung und ärztliche
Fortbildung könnten eine Mög-
lichkeit darstellen, um die DKA-
Häufigkeit bei DM1-Manifestation zu
reduzieren.

4 Screeninguntersuchungen in Verbin-
dung mit Schulung und Betreuung
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betroffener Familien könnten dazu
beitragen, die DKA-Rate auf Popula-
tionsebene zu senken.

4 In Zeiten einer Pandemie, die mit so-
zialer Distanzierung und Reduktion
des öffentlichen Lebens einhergeht,
müssen die Zugänge zur Gesund-
heitsversorgung für Kinder und
Jugendliche – v.a. auch in der öffent-
lichen Kommunikation als „sichere
Krankenhäuser und sichere Kinder-
arztpraxen“ – gewährleistet werden.
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