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Kindheit so normal wie maoglich

Update Typ-1-Diabetes bei Kids:
Insuline, Technologie, Telemedizin

PD Dr. med. Thomas Kapellen — Median Kinderklinik am Nicolausholz, Naumburg

Die Inzidenz von Typ-1-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen nimmt weiter zu. Neben Stoff-
wechselentgleisungen bei der Manifestation sind auch Einschrankungen durch die Coronavirus-
Pandemie eine Herausforderung fir die Versorgung. Die telemedizinische Betreuung hat
zugenommen. Weitere Technologien, die den Trend der Technisierung in der Kinderdiabetologie
fortsetzen, sollen den Stoffwechsel verbessern und die diabetesbedingte Belastung reduzieren.
Hier auf dem Laufenden zu bleiben, ist fir Diabetesteams sehr aufwandig.
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Einleitung

Mit dem Trend der Inzidenzzunahme von Typ-1-
Diabetes bei Kindern und Jugendlichen zeigt sich ein
leichter Anstieg diabetischer Ketoazidosen (DKA)
bei den Manifestationen in Deutschland [1]. Insbe-
sondere im ersten Lockdown der Coronapandemie
kam es zu einem deutlichen Anstieg von DKA bei
Manifestation mit Verdopplung der Fallzahlen im
Kleinkindesalter [2]. Dies war am ehesten durch eine
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zogerliche Vorstellung der Kinder wegen Zugangs-
beschrinkungen verursacht und durch Angste, in ei-
ner Klinik Kontakt zu Coronainfizierten zu haben.
Fiir Behandler war die Betreuung von Familien mit
Kindern und Jugendlichen mit Diabetes wihrend
der Lockdowns und durch die vorhandenen Zu-
gangsbeschrankungen von Ambulanzen, Praxen
und Kliniken sehr herausfordernd. Dies fiihrte
zwangslaufig zum Ausbau von Telemedizin. Parallel



Genetische Pradisposition

Beginnende
Autoimmunitat

Stadium 1=
Beginndes Typ 1

Stadium 2
Gestorte
Glukosetoleranz
> 2 Inselzell-AK

DM
Normoglykédmie
> 2 Inselzell-AK

zertifizierte fortbildung

Stadium 4
anhaltender
Insulinbedarf

Typ-1-Diabetes

Stadium 3
Klinische
Symptome
> 2 Inselzell-AK

1 In der aktuellen Leitlinie der International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) wird die Pro-
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dazu wurden neue Therapiesysteme eingefiihrt, die
mit mehr Schulungsaufwand verbunden sind. Auch
hier wird zumindest teilweise auf telemedizinische
Losungen gesetzt. Noch gar nicht absehbar fiir die
Betreuung von chronisch kranken Kindern und Ju-
gendlichen ist der lingerfristige Einfluss der Pande-
mie auf die psychische Gesundheit und die daraus
folgenden Probleme in der Krankheitsbewiltigung.

Europaweit geht man aktuell von einer Inzidenzzu-
nahme des Typ-1-Diabetes bei Kindern und Jugend-
lichen von etwa 3 % pro Jahr aus, unabhingig vom
Geschlecht. Fiir Deutschland konnte diese Inzidenz-
zunahme unter anderem in Sachsen unter Verwen-
dung von Daten aus dem Register fiir Typ-1-Diabe-
tes der DDR iiber eine Periode von mehr als 30 Jahre
dargestellt werden [3]. Bei Manifestation kommt es
in Deutschland in mehr als 26 % der Fille zu einer
Stoffwechselentgleisung mit diabetischer Ketoazido-
se. Die Inzidenz von diabetische Ketoazidosen
nimmt hierzulande tiber die Jahre diskret zu [1, 4].
Eine DKA bei Manifestation hat vielerlei Konse-
quenzen fiir die Patienten und ihre Familien. Meist
erfolgt eine Aufnahme auf einer Intensivstation, die
traumatisierend fiir alle ist. Schulungen konnen
durch diesen Aufenthalt erst verzogert beginnen. Es
gibt auflerdem Hinweise, dass die Stoffwechselsitu-
ation bei Manifestation auch Einfluss auf die lang-
fristige Stoffwechseleinstellung und damit die Prog-
nose hat. Nicht zuletzt kann eine schwere DKA den
Tod oder bleibende Schdden nach sich ziehen. Aus
diesem Grund hat die Arbeitsgemeinschaft padiat-
rische Diabetologie in diesem Jahr ein Praventions-
projekt zur Vermeidung von DKA bei Manifestation
initiiert (https://diabetes-kinder.de). Hier wird bei
den Vorsorgeuntersuchungen U6 und U7a ein Flyer
ausgegeben und besprochen, auf dem die typischen
Symptome des Typ-1-Diabetes bei Kindern beschrie-
ben sind.

In der Leitlinie der International Society for Pediat-
ric and Adolescent Diabetes (ISPAD) wird die Pro-

gression des Typ-1-Diabetes in 4 Stufen/Stadien ein-
geteilt [5]; . Neu ist dabei, dass man von Stu-
fe/Stadium 1 spricht, wenn lediglich 2 oder mehr di-
abetesspezifische Antikérper vorhanden und die
Kinder und Jugendlichen dabei komplett asympto-
matisch sind. Bei Stufe zwei ist dann eine gestorte
Glukosetoleranz nachweisbar. Diese beiden Stadien
konnen der Manifestation mit typischen Symptomen
(Polyurie, Polydipsie, Gewichtsverlust, Leistungs-
knick) um Monate oder Jahre vorausgehen. Ansitze
zum Erhalt der Betazellfunktion sollten entweder
schon vor dem Stadium 1 mit einem Screening auf
ein genetisches Risiko beginnen oder bei manifes-
tem Stadium 1.

Praventionsmafinahmen sind aber bislang wissen-
schaftlichen Studien vorbehalten, wobei in Deutsch-
land mittlerweile sowohl ein Screening auf Betazell-
antikorper (Stadium 1 Diabetes, in Bayern beim Kin-
dern von 2-10 Jahren; Studien Frlda und Frlda Plus)
als auch ein Screening auf ein genetisches Risiko bei
Neugeborenen (Frederlk-Studie in Sachsen, Bayern
und Niedersachsen) durchgefiihrt wird. In beiden
Studien gibt es auch Angebote fiir die Teilnahme an
Préaventionsstudien.

Wichtige diabetesassoziierte Antikorper sind
GAD-AK (Glutamatdecaboxylase-AK), IA2-AK (Ty-
rosine-phosphatase-like-insulinoma-antigen-2-AK)
und Betazellspezifische Zinktransporter-8-AK. Die
Bestimmung der Antikorper wird derzeit nicht zu
diagnostischen Zwecken allein empfohlen, kénnen
aber bei differenzialdiagnostischen Uberlegungen
herangezogen werden, wenn der Diabetestyp nicht
sicher anhand der klinischen Symptome und Ana-
mnese festgelegt werden kann. Dies kann zum Bei-
spiel bei einem sehr adipdsen Jugendlichen zur Dif-
ferenzierung eines Typ-2-Diabetes oder bei sehr
niedrigem Insulinbedarf zur Differenzierung gegen-
iber einem Typ-3-Diabetes sinnvoll sein.

Die Diagnose des Typ-1-Diabetes wird anhand ty-
pischer Symptome in Kombination mit einem dia-
betischen Blutzucker (zufilliger BZ >11,0 mmol/l
oder 200 mg/dl oder Niichtern-BZ >7 mmol/l oder
126 mg/dl) und/oder einem erhohten HbA . >6,5 %
gestellt [5].
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Insulinpumpen sind in der Kinderdiabetologie zunehmend weit verbreitet, eben-

so wie Systeme zur kontinuierlichen Glukosemessung.

T] Ziele der Diabetesbehandlung bei Kindern und Jugendlichen

» Vermittlung von Kompetenz zum individuellen Stoffwechselmanagement
» Normale kdrperliche Entwicklung (Léngenwachstum, Gewichtsentwicklung, Puber-

tatsentwicklung)

» Normale psychosoziale Entwicklung (mit Inklusion in Kindergarten, Schule und

Berufsausbildung)

» Vermeidung von akuten Komplikationen (schwere Hypoglykamie, Diabetische Ke-

toazidose)

» Pravention diabetesbedingter mikro- und makrovaskuldrer Folgeerkrankungen durch
moglichst normnahe Blutzuckereinstellung
» Festlegung situationsabhdngiger individueller Therapieziele

> HbA, < 7,0%

» Time in Range (70-180 mg/dl; 3,9-10,0 mmol/l) > 70 %

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen ist
immer eine individualisierte Therapie, die an die Be-
diirfnisse des Kindes und der Familie angepasst
wird. Dabei sollte ein mit Kindern und Jugendlichen
erfahrenes multidisziplinares Team zum Einsatz
kommen, um die insbesondere bei Manifestation
wichtige Weichenstellung der Schulung, Gewiéhrleis-
tung von Teilhabe und das Erkennen und Abfangen
psychosozialer Probleme im Zusammenhang mit der
zusitzlichen Belastung durch den Diabetes zu ge-
wihrleisten. Eine leitliniengerechte Betreuung sollte
ebenfalls sichergestellt werden [6]. Ziele der Diabe-
tesbehandlung im Kindes und Jugendalter sind in

dargestellt. Wichtig ist es, individuell bespro-
chenen Ziele, die sich tiber die Zeit der Betreuung
durchaus dndern kénnen, mit den Patienten und Fa-
milien abzusprechen.

Aktuell werden zur Einschitzung der Stoffwech-
seleinstellung der HbA, -Wert und seit der zuneh-
menden Nutzung von kontinuierlicher Glukosemes-
sung (CGM) auch die Zeit im Zielbereich (TIR=
Time In Range) gebraucht. Das HbA  -Ziel wurde
2018 von der ISPAD auf 7,0 % gesenkt, die Zeit im
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Zielbereich (70-180 mg/dl; 3,9-10,0 mmol/l) sollte bei
iber 70 % liegen [6].

Um diese Therapieziele zu erreichen ist eine kon-
tinuierliche Betreuung und Schulung erforderlich.
Hier werden alters- und therapiespezifische Schu-
lungsprogramme verwendet. Bei Kindern kommt
das ,,Diabetes-Buch fiir Kinder* zum Einsatz, bei Ju-
gendlichen das Schulungsprogramm ,,Diabetes bei
Jugendlichen® (beide Kirchheim-Verlag). Fiir die
CGM-Schulung gibt es eine Version fiir Kinder und
Jugendliche von Spektrum.

Grundsitzlich unterliegt die Kinderdiabetologie
aktuell einem Umbruch, und zwar im Sinne eines
zunehmenden Einsatzes von Insulinpumpen und
CGM und deren Kombination (sensorunterstiitze
Pumpentherapie (SUP) bis zur automatisierten In-
sulinabgabe (AID = automated insulin delivery, Au-
tomatische Insulin-Dosierungssysteme).

Daten aus dem DPV-Register dokumentieren fiir
2019 eine CGM-Verwendung von >70 %, aktuell ist
zu erwarten, dass bereits mehr als 80 % der jungen
Menschen ein CGM verwenden. Ahnlich ist die Ent-
wicklung bei der Pumpentherapie, hier lagen die
Zahlen 2019 bei annihernd 60 %, aktuell sicher fast
bei 70 %, die SUP wurde in 2019 von etwa 50 % aller
Kinder und Jugendlichen verwendet [7].

Es herrscht Konsens, dass der Behandlungsstandard
bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes
die intensivierte Insulintherapie ist [8]. Dabei kom-
men je nach Alter und individuellem Insulinbedarf
unterschiedliche Therapieformen und Insuline zum
Einsatz.

Alle kurzwirksamen Insulinanaloga sind fiir die
Therapie im Kindesalter zugelassen und in Studien
uberprift, ohne dass es wesentliche Unterschiede im
Wirkprofil gibt [9]. Die postprandiale Gabe des In-
sulins ist gerade bei Kleinkindern mit unklarer Nah-
rungsaufnahme manchmal nicht zu vermeiden. Aus
CGM-Daten wissen wir aber, dass dann ein deutli-
cher postprandialer Blutzuckeranstieg zu erwarten
ist. Daher wird mittlerweile die praprandiale Gabe
wieder empfohlen und geschult und teilweise auch
wieder mit individuellem Spritz-Ess-Abstand zur
Minimierung von Blutzuckergipfeln nach dem Es-
sen (insbesondere nach dem Friihstiick) gearbeitet.
Fiir die Insulinpumpentherapie wird die Verwen-
dung von kurzwirksamen Analoga empfohlen [6].

Bei den ultrakurzwirksamen Insulinanaloga ist
derzeit nur das fast acting Insulin aspart (Fiasp®) fiir
Kinder zugelassen [10]. Hier ist die gleiche Pharma-
kodynamik und -kinetik wie bei Erwachsenen zu er-
warten, sodass kein Spritz-Ess-Abstand eingehalten
werden muss und der Bolus direkt vor der Mahlzeit
abgegeben wird. Die Kinderstudie fiir das ultra-
kurzwirksame Insulin lispro (Lyumjev®) ist noch
nicht abgeschlossen (Stand August 2021).

Abhingig vom Alter und individuellen Insulinbe-
darf wird auch unter den auf dem Markt befindli-
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chen Langzeitinsulinen ausgewéhlt. Tatsdchlich
wird héufig initial immer noch NPH-Insulin ver-
wendet. Alle langwirksamen Insulinanaloga sind
auch fiir Kinder und Jugendliche zugelassen. Es gibt
Studien, die bei Kindern und Jugendlichen Unter-
schiede beziiglich der Frequenz von Hypoglykdmien
mit Glargin (Lantus®, Toujeo®) und Detemir (Leve-
mir®) im Vergleich zu NPH zeigen. Auch das ultra-
langwirksame Degludec (Tresiba®) ist fiir Kinder
und Jugendliche zugelassen. In der Zulassungsstudie
konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede im
HbA,. und der Rate von Hypoglykdmien im Ver-
gleich mit Detemir gefunden werden [11]. Durch die
lange Wirkdauer kénnte es Vorteile bei der Behand-
lung von Jugendlichen geben, insbesondere, wenn
einmal eine Injektion vergessen wird. Studiendaten
zu dieser Frage existieren bislang nicht. Problema-
tisch ist in meiner personlichen Erfahrung der Ein-
satz von Insulin in niedrigen Dosen bei kleineren
Kindern, hier ist dann oft eine Insulinliicke am
Nachmittag zu sehen.

Die Insulinpumpentherapie (CSII) kann mit mehr
als 90 % im Kleinkindealter, aber auch bei dlteren
Kindern mittlerweile als Standardtherapie angese-
hen werden [7]. Sie stellt zumindest theoretisch bis-
lang die physiologischste Art der Insulinsubstitution
dar. Es besteht die Moglichkeit, besonders durch
Modifikation der Basalrate auf unterschiedliche Si-
tuationen (Sport, Krankheit) besser einzugehen als
mit Einzelinjektionen. Die in vielen Modellen inte-
grierten Bolusmanager erleichtern die Berechnung
der Bolusgabe, vor allem fiir Kinder, die noch nicht
sicher rechnen kénnen.

In einer groflen populationsbasierten Kohorte
konnte im Real-Life-Vergleich fiir Kinder und Ju-
gendliche mit Typ-1-Diabetes gezeigt werden, dass
die Pumpentherapie in vielen Aspekten besser ist als
eine Therapie mit multiplen Injektionen. Hier wur-
den fast 10.000 Patienten mit CSII mit 10.000 Kin-

dern und Jugendlichen mit Pentherapie gematcht
und mittels eines Propensityscore verglichen. Der
Pumpengebrauch war assoziiert mit einer Redukti-
on schwerer Hypoglykdmien (9,55 vs. 13,97 pro 100
Patientenjahre) sowie einer signifikanten Reduktion
von DKA (3,64 vs. 4,26 pro 100 Patientenjahren). Der
HbA , -Wert war ebenfalls signifikant niedriger mit
einer CSII (8,04 % vs. 8,22 %), [12]. Auch die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt kann mit einer Insu-
linpumpentherapie sowohl bei Eltern als auch Kin-
dern und Jugendlichen verbessert werden [13]. Eine
aktuelle Analyse von DPV-Daten konnte zeigen, dass
ein frither Beginn mit einer CSII im Vergleich zu ei-
nem spéteren Beginn langfristig zu besseren Be-
handlungsergebnissen fiihrt [14].

Seit die Nutzung und GKV-Erstattung von CGM
durch den Beschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses (G-BA) auch fiir Kinder und Jugendliche
offen steht, steigen die Nutzungszahlen steil an [7].
Aktuell sind 4 Systeme auf dem Markt mit unter-
schiedlichem Zulassungsalter und unterschiedlichen
Moglichkeiten von Sensorlegeort, Liegedauer, Zulas-
sungsalter, Auslesesoftware ( ). In der Leitlinie
wird noch vorsichtig fomuliert, dass CGM bei Nicht-
erreichen der Stoffwechselziele eingesetzt werden
soll. Allerdings zeigt die Versorgungsrealitdt, dass
auch diese Art der Glukosemessung mittlerweile
Standard ist. Real-life-Daten aus der DPV-Daten-
bank machen deutlich, dass Kinder und Jugendliche
mit Typ-1-Diabetes im ersten Behandlungsjahr mit
CGM weniger DKA und weniger schwere Hypoglyk-
amien haben [15].

Nur folgerichtig ist die Kombination aus Daten der
kontinuierlichen Glukosemessung mit Algorithmen,
die eine teilweise Steuerung der Insulinabgabe er-
moglichen. Die ersten Systeme wurden mit der Mog-
lichkeit einer Abschaltung bei Unterzuckerung, spi-
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ter pradiktiv auch vor einer zu erwartenden Hypo-
glykdamie insbesondere bei Kindern eingesetzt [16].
Aktuell sind zwei solcher System auf dem deutschen
Markt fiir Kinder erhiltlich. Das Medtronic-System
ist schon ab dem Alter von einem Jahr zugelassen,
der verwendete Sensor muss aber zweimal taglich
kalibriert werden [17]. Seit vergangenem Jahr erhalt-
lich ist das System t:slim X2. Es hat ebenfalls eine
pradiktive Hypoglykdmieabschaltung, ist allerdings
erst ab einem Alter von 6 Jahren zugelassen. Dieses
System arbeitet in Kombination mit einem Dexcom-
Sensor [18].

Der néchste Entwicklungsschritt war dann ein Al-
gorithmus mit Insulinanpassung bei erhohten Blut-
zuckerwerten. Das erste zugelassene System (Med-
tronic 670G) wurde in Deutschland erst auf den
Markt gebracht, nachdem es schon 2 Jahre in den
USA zur Verfiigung stand [19]. Fiir die Systeme wur-
de anfanglich der Bezeichnung ,,hybrid closed loop“
benutzt, was die automatische Insulinsteuerung mit
Ausnahme der Mahlzeitenbolus-Gaben einbezieht.
Inzwischen ist diese Bezeichnung aber mit einem be-
stimmten Produkt assoziiert. Man spricht daher
mittlerweile international von AID (automated in-
sulin delivery) als deskriptive Bezeichnung der teil-
automatisierten Systeme. Daten dieser Systeme ha-
ben uns auch ermdglicht abzuschétzen, wie hoch die
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Tag-zu-Tag-Differenz des Insulinbedarfs ist [20]. Es
zeigt sich, dass die jiingsten Patienten die hochste
Variabilitdt im Insulinbedarf haben und damit per
se den grofiten Bedarf fiir eine automatisierte Insu-
linabgabe.

Der Algorithmus eines AID arbeitet mit Gewebs-
glukosewerten, die permanent aus dem verwendeten
CGM einfliefen. Das Programm errechnet aus dem
aktuellen Wert und dem festgelegten Zielwert eine
Differenz, die dann zu einer Anderung der Stellgré-
e (Insulinabgabe) fithrt. Grundsétzlich arbeiten
solche Systeme mit verschiedenen Algorithmen, die
nach verschiedenen Modellen den Insulinbedarf be-
rechnen. Es handelt sich aber bislang immer um Sys-
teme, die die Abgabe eines Insulinbolus vor der
Mabhlzeit erfordern. Dies liegt in der Natur der zu-
grundeliegenden Glukosewerte (Gewebsglukose mit
moglichem timelag) und den verwendeten Insulinen
(Analoginsulin mit Wirkbeginn nach friihestens 10
Minuten).

Im klinischen Gebrauch gibt es bei Kindern und
Jugendlichen unterschiedliche Erfahrungen. So zog
die notwendige Kalibrierung bei ersten zugelassenen
System bei Jugendlichen und Erwachsenen teilweise
eine Kalibriermiidigkeit nach sich, die dazu fiihrte,
dass bei einem Teil der Patienten das System nicht
mehr im automatisierten Modus verwendet wurde
[21]. Dies macht deutlich, dass die Schulung und Er-
lauterungen, welche Aufgaben mit einem AID auf



die Patienten zukommen, entscheidend fiir die Ver-
wendung und den Erfolg der Therapie sind. Jugend-
liche mit magliger Stoffwechseleinstellung kénnen
von solchen Systemen tatsichlich profitieren [22].
Aus den Erfahrungen einer eigenen Studie profitie-
ren aber insbesondere Familien mit kleinen Kindern
von AID-Systemen [23]. Und genau hier liegt aktu-
ell die Problematik. Die derzeit erhiltlichen und von
der GKV bezahlten Systeme sind alle erst ab einem
Alter von 7 Jahren zugelassen ( ). Es gibt nur
ein System, welches ab einem Alter von einem Jahr
Jahr in einer Studie iberpriift wurde und CE-zerti-
fiziert ist, aber noch keine Kosteniibernahme von
Seiten der GKV hat (CamAPS, ).

Aufgrund der Vielfalt der nun zur Verfiigung ste-
henden Insulinpumpen, CGM-Systeme und Kombi-
nationen ist eine gute Beratung vor der Entscheidung
fiir ein System wesentlich. Dies sollte méglichst alle
Teilaspekte (Vor- und Nachteile im Vergleich) be-
inhalten. Es zeigt sich einmal mehr, das der Schu-
lungs- und Betreuungsbedarf mit zunehmender
Technisierung nicht weniger wird.

Gerade wihrend der Pandemie waren in der Diabe-
tologie kurzfristig Lésungen ohne Besuch der Klinik
oder Ambulanz vonnéten. Der Kontakt zu den meis-
ten Patienten in vielen kinderdiabetologischen Zen-
tren wurde telemedizinisch gehalten. Dabei kamen
unterschiedlichste Modelle zum Einsatz. Da nicht
alle Kliniken iiber die Moglichkeit von Videosprech-
stunden verfiigten, wurde haufig das Telefon und der
Austausch von Daten per E-Mail oder iiber eine
cloudbasierte Software genutzt. Wahrend Letzteres
datenschutzrechtlich tiberpriift ist, haben nur weni-
ge Kliniken die Moglichkeit, per verschliisselter E-
Mail-Technologie Daten datenschutzkonform zu
verarbeiten.

Italienische Kinderdiabetologen sahen unter einer
telemedizinischen Betreuung eine Verbesserung des
Glukose-Managementindikators (GMI 7,4 % vs.
7,25%), ein errechneter Parameter aus CGM-Syste-
men, der die mittlere Glukose und Abweichungen
standardisiert. Auch die TIR stieg von 60,5 auf 63 %
[24].

Das Modellprojekt der virtuellen Sprechstunde in
Liibeck, Kiel und Hamburg (VIDIKI) ergab nach 12
Monaten regulirer Videosprechstunde in einer mo-
natlichen Frequenz zusitzlich zur reguliren Versor-
gung eine signifikante Verbesserung des HbA,.
(-0,22 %) im Vergleich zu einer Wartekontrollgrup-
pe. Das primdre Studienziel (signifikante Senkung
des HbA,. nach 6 Monaten) wurde aber nicht er-
reicht. Auch die Belastung durch den Diabetes sank
in dieser Zeit bei den Miittern signifikant [25]. Die
Eltern empfanden die Moglichkeit der Videosprech-
stunde aus unterschiedlichen Griinden als vorteil-
haft. Positiv waren die Zeitersparnis durch fehlende
Anfahrt, Parkplatzsuche und Wartezeit in der Am-
bulanz sowie die Moglichkeit kurzfristiger Therapie-
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anpassung und neuer Einblicke in die Daten, die ein
Selbstmanagement leichter machen [26]. Dennoch
hat der GBA in seiner Beurteilung der VIDIKI-Stu-
die als Studie des Innovationsfonds einer Uberfiih-
rung in die Regelversorgung nicht zugestimmt
(hauptséchlich wegen Nichterreichen des priméren
metabolischen Ziels).

Es wird also noch ein Stiick des Weges zu gehen
sein, bis eine solche Diabetessprechstunde per Video
bezahlte Realitit in kinderdiabetologischen Ambu-
lanzen wird. Es sind ja auch noch regulatorische und
administrative Hiirden zu nehmen, auf die Simone
von Sengbusch die Antworten zumindest in Teilen
schon publiziert hat [27]. VIDIKI geht derweil tiber
2.0 in die Version 3.0. Aus personlicher Erfahrung
und auch von vielen Kollegen betont wird es natiir-
lich auch Patienten und Familien geben, die weder
technisch in der Lage noch gewillt sind, sich teleme-
dizinisch beraten zu lassen. Auch wird es Patienten
geben, die man bei schlechter Stoffwechseleinstel-
lung in kurzen Abstinden personlich treffen muss,
um eine Entgleisung zu vermeiden. Ganz abgesehen
von den Softwarehiirden, die mit immer mehr
firmeneigenen Softwarelosungen zum Auslesen von
CGM- und Pumpendaten den diabetologischen Be-
treuern das Leben nicht unbedingt einfacher ma-
chen. Hier wire aus meiner Sicht eine universell
nutzbare Losung (denkbar mit Diasend, Smart Pix
oder Diabass®) wiinschenswert.

Die Kinderdiabetologie hat im Bereich der Nutzung
von Insulinpumpen, CGM und AID eine Vorreiter-
rolle. Viele neue Technologien haben Einzug gehal-
ten und werden ausgiebig genutzt. In der Coronavi-
rus-Pandemie wurden auch erweiterte Moglichkei-
ten der Kommunikation mit den Patienten und Fa-
milien notwendig, die aber derzeit noch nicht
ausreichend in die Versorgungsstruktur einbezogen
sind. Das duflert sich z. B. sowohl in Defiziten bei der
technischen Unterstiitzung durch Einrichtungen
und Hersteller als auch in der addquaten Refinanzie-
rung. Hier ist noch einiges an Arbeit zu leisten.
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Teilnehmen und Punkte sammeln konnen Sie

- als e Med-Abonnent von SpringerMedizin.de
- als registrierter Abonnent dieser Fachzeitschrift
- zeitlich begrenzt unter Verwendung der abgedruckten FIN.

0 Wie entwickelt sich derzeit die Inzi-
denz von Typ-1-Diabetes bei Kindern
und Jugendlichen?

Die Inzidenz bei Kindern nimmt ab.

Nur bei Mddchen nimmt die Inzidenz zu.
Nur bei Jungs nimmt die Inzidenz zu.
Das Unzidenzniveau ist derzeit stabil.
Sie steigt pro Jahr um etwa 3 %.

OOO0OO0O0

© welche Aussage ist korrekt? Diabe-
tische Ketoazidosen bei Typ-1-Diabe-
tes-Manifestation. ..

O ...sind mit guter Intensivmedizin un-
problematisch behandelbar.

O ..treten bei etwa 10 % der Neumanifes-
tationen in Deutschland auf.

O ...von Kindern nehmen derzeit hierzu-
lande leicht zu.

O ...sind von den Bedingungen in der
Coronavirus-Pandemie unbeeinflusst.

O ...haben keine Konsequenzen fir den
spateren Verlauf des Diabetes.

0 Was kennzeichnet Stufe/Stadium 2 der
Typ-1-Diabetes-Progressionbei Kin-
dern und Jugendlichen laut Leitlinie
der International Society for Pediatric
and Adolescent Diabetes (ISPAD)?

O Essind 2 oder mehr diabetesspezifische
Antikdérper vorhanden und eine gestor-
te Glukosetoleranz nachweisbar.

O Mindestens Verwandte ersten Grades
sind an Typ-1-Diabetes erkrankt.

O Es missen mindestens 3 verschiedene
diabetesspezifische Antikérper vorhan-
den sein.

O Erst dann kann mit diabetespraventiven

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen
Landesarztekammer mit zwei Punkten in
der Kategorie | (tutoriell untersttitzte Online-
MaRnahme) zur zertifizierten Fortbildung
freigegeben und ist damit auch fiir andere
Arztekammern anerkennungsfahig.

MafRnahmen begonnen werden.

O Sie kiindigt die Diabetes-Manifestation
mit typischen Symptomen innerhalb
der nachsten 4 Wochen an.

© Wwas ist kein Ziel einer guten Diabetes-
behandlung bei Kindern und Jugend-
lichen?

O Eine normale korperliche Entwicklung.

O Eine normale psychosoziale Entwick-
lung.

O Teilhabe an allen Aspekten des norma-
len Lebens.

O Die Vorbeugung von mikro- und mak-
rovaskuldren Folgeerkrankungen.

O Ein HbA,-Wert <5,0 %.

@ was ist korrekt? Kinder und Jugendli-
che mit Typ-1-Diabetes...

O ...nutzten nach Daten des DPV-Regis-
ters 2019 zu Uber 70% ein System zur
kontinuierlichen Glukosemessung
(CGM).

O ...nutzen Uberwiegend einen Insulin-
pen zur Injektion.

O ...kénnen derzeit noch keine automati-
sierte Insulinabgabe nutzen, da diese
Technologie nur fur Erwachsene mit
Diabetes zugelassen ist.

O ...nutzen derzeit in weniger als 30 %
der Félle eine Insulinpumpe.

O ... profitieren hinsichtlich ihrer gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat nicht
von einer Insulinpumpe.

Fur eine erfolgreiche Teilnahme muissen 70%

der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage
ist jeweils nur eine Antwortmaglichkeit zutreffend.
Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch Antwort-
optionen online abweichend vom Heft in zufalliger
Reihenfolge ausgespielt werden.

CME

FIN gultig bis 11.11.2021:
ID2105Kg

Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/CME
zwolf Monate verfugbar. Sie finden ihn, wenn Sie
die FIN oder den Titel in das Suchfeld eingeben.
Alternativ kdnnen Sie auch mit der Option ,Kurse
nach Zeitschriften” zum Ziel navigieren oder den
QR-Code links scannen.

© welche Aussage zur Insulinthera-
pie bei Kindern und Jugendlichen ist
falsch?

O Die Wirkprofile von kurzwirksamen
Analoginsulinen unterscheiden sich
nicht wesentlich.

O NPH-Insulin wird in diesen Altersgrup-
pen gar nicht mehr eingesetzt.

O Nicht alle ultrakurzwirksamen Insuline
sind derzeit (August 2021) fur Kinder zu-
gelassen.

O Allein Deutschland auf dem Markt be-
findlichen lang- und ultralangwirksa-
men Analoginsuline sind auch fir
Kinder zugelassen (August 2021).

O Mittlerweile wird wieder eine prdpran-
diale Injektion von kurzwirksamen Insu-
linanaloga auch bei Kleinkindern
empfohlen.

@ was ist korrekt? Die Insulinpumpen-
therapie...

O ...wird in der Kleinkinderdiabetologie
noch selten genutzt.

O ...hat gegeniiber der Pentherapie keine
Vorteile bei der kurzfristigen Insulinbe-
darfsanpassung.

O Brachte in der Real-life-Analyse bei Kin-
dern und Jugendlichen mit Typ-1-Dia-
betes im Vergleich zur Pentherapie eine
geringere Zahl von schweren Hypoglyk-
dmien und Ketoazidosen mit sich.

O ...schneidet bei der HbA, -Senkung im
Schnitt schlechter als die Pentherapien.

O ...bietet bei friiher Anwendung im
Krankheitsverlauf keine Vorteile gegen-
lber einem spéteren Beginn.

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs

auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unterstit-
zung. Bei technischen Problemen erreichen Sie un-
seren Kundenservice kostenfrei unter der Nummer
0800 7780777 oder per Mail unter kundenservice@
springermedizin.de.
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O was trifft beziiglich der kontinuier-

lichen Glukosemessung (CGM) bei Kin-
dern und Jugendlichen zu?

Alle CGM-Systeme sind fr jedes Alter
zugelassen.

Alle CGM-Systeme bendtigen eine tdgli-
che Kalibrierung, um ausreichend ge-
nau zu arbeiten

CGM-Sensoren kdnnen ausschlieBlich
am Oberarm gelegt werden.

Zum Auslesen der Daten stellen die

...sind mittlerweile auch fur Kinder und
Jugendliche verfiigbar.

...werden auch fur Kleinkinder von der
gesetzlichen Krankenkasse erstattet.
...nutzen alle dieselbe Art von mathe-
matischem Modell zur Berechnung.
...haben alle den Algorithmus in der
Pumpe integriert.

...liefern bei Kindern und Jugendlichen
derzeit keine ausreichend guten Stoff-
wechsel-Ergebnisse.

gelversorgung uberfthrt.
Videosprechstunden sind datenschutz-
rechtlich unproblematisch etablierbar.
Videosprechstunden sind fr alle Pati-
entengruppen die ideale Lésung zur
Diabetesbetreuung.

Telemedizinische Betreuung war in der
Coronavirus-Pandemie oft die einzige
Moglichkeit zum Patientenkontakt.

Es gibt eine einheitliche Softwarelo-
sung zum Auslesen von Glukosesensor-

Hersteller flr Patienten Softwareldsun-
gen zur Verfigung.

O Die Liegedauer von CGM-Sensoren un-
terscheidet sich nicht.

und Pumpendaten.

@ Welche Antwort zur Telemedizin in der
Diabetologie ist richtig?
O Das Modellprojekt der virtuellen

Sprechstunde in Libeck, Kiel und

9 Was ist korrekt? Automatische Insulin-
dosierungs-Systeme (AID)...

Hamburg (VIDIKI) wird durch den Ge-
meinsamen Bundesausschuss in die Re-
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