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Aktuelle Herausforderungen in
der Therapie des Typ-1-Diabetes

beim Kinc

Das 1921 entdeckte Insulin wurde 1922 erstmals als Therapie fiir Typ-1-Diabetes eingefithrt. Hundert
Jahre spéter wird es immer noch als einzige medikament6se Behandlung eingesetzt. Die jiingsten Fort-
schritte haben zu einer erheblichen Optimierung der Stoffwechselkontrolle beigetragen.
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Einleitung

Typ-1-Diabetes (T1D) ist eine der hiufigsten
chronischen Erkrankungen bei Kindern, mit
einer jahrlichen Inzidenzzunahme von 3% [1].
Die Atiologie des T1D ist unbekannt, aber eine
Dysregulation der Autoimmunitét, dokumen-
tiert durch die Zirkulation von Autoantikér-
pern, sowie eine genetische Pradisposition sind
ursdchlich beteiligt. Das Risiko, an T1D zu
erkranken, betragt bei Kindern 0,4%; gibt es
bereits an T1D-erkrankte Familienangeho-
rige, steigt das Risiko um das Zehnfache.
Neueste Daten weisen auf einen deutlichen
Anstieg der weltweiten Inzidenz wahrend der
Corona-Pandemie hin [2-5]. Ziel dieses Bei-
trags ist es, die neuesten Entwicklungen und
aktuellen Herausforderungen bei der Be-
handlung des T1D bei Kindern darzustellen.

Kann die Ketoazidose bei der Diabetes-
Diagnose verhindert werden?

Die diabetische Ketoazidose (DKA) ist eine
potentiell lebensbedrohliche, jedoch vermeid-
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bare Akutkomplikation beim neu diagnosti-
zierten, aber auch bereits behandelten T1D.
Werden die Kardinalsymptome Polyurie,
Polydipsie, Miidigkeit und Gewichtsab-
nahme verkannt und die frithzeitige Diagnose
T1D verpasst, droht eine DKA. Diese geht
unter anderem mit den klinischen Zeichen
Dehydratation, Tachykardie, Ubelkeit, Bauch-
schmerzen und Erbrechen, vertiefter Atmung
und Azeton-Geruch sowie zunehmender Be-
wusstseinstrilbung und Koma einher [6].
Akut birgt die DKA die Gefahr eines Hirn-
6dems [7] sowie in Einzelfillen auch heute
noch den Tod [8]. Langfristig ist eine DKA bei
Manifestation mit einer dauerhaft schlechte-
ren glykdmischen Kontrolle verbunden [9].
Jede DKA-Episode im Verlauf einer Diabetes-
Erkrankung bedeutet zudem ein stark erhoh-
tes Risiko fiir weitere Episoden, auch Jahre
spater [10]. Aktuelle Arbeiten internationaler
Diabetes-Register zeigen lianderabhingige
DKA-Raten bei T1D-Manifestation im Kin-
des- und Jugendalter zwischen knapp 20%
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Abbildung 1: Poster zur Pravention der diabeti-
schen Ketoazidose (Nachdruck mit freundlicher
Genehmigung von «diabetesschweiz»).
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(Schweden) und 41% (Italien) mit zuletzt stei-
gender Tendenz [11, 12]. Als Risikofaktoren
fiir eine DKA bei Manifestation eines T1D gel-
ten insbesondere Alter unter sechs Jahren, Mi-
grationshintergrund und teilweise weibliches
Geschlecht. Zu Beginn der Corona-Pandemie
dokumentierte das deutsch-6sterreichisch-
schweizerisch-luxemburgische DPV-Register
einen dramatischen Anstieg der DKA-Rate
bei Manifestation eines T1D von 25% im Jahr
2019 auf 45% im Jahr 2020 (Kinder <6 Jahre:
52%) [13]. Als mogliche Griinde hierfiir wur-
den Angst vor einer COVID-19-Infektion
durch Inanspruchnahme medizinischer Ein-
richtungen und ein reduziertes medizini-
sches Angebot wihrend der Pandemie ange-
fithrt. Aufklarungsprogramme zur Senkung
der DKA-Rate sind erfolgversprechend: So
konnte zum Beispiel in Australien durch ein
zweijdhriges Programm die DKA-Rate von
38 auf 14% gesenkt werden [14]. Auch lokal
begrenzte, jedoch intensive Praventionspro-
gramme, die unter anderem im Rahmen von
Schuleintrittsuntersuchungen aufklirten, zei-
gen Erfolg [15]. In der Schweiz wurde 2021
unter Mitarbeit der Patientenorganisation
«diabetesschweiz» eine Praventionskampagne
in Form einer Plakataktion in Arztpraxen und
Spitdlern lanciert (Abb. 1). Weitere, schweiz-
weite Aktionen sind in Planung.

Wie kann das Risiko der Hypoglykimie
reduziert und deren Behandlung verbes-
sert werden?

Die Hypoglykamie ist die haufigste Akutkom-
plikation der Insulin-Behandlung bei Kindern
mit T1D. Die Definition der Hypoglykimie
und der verschiedenen Grade ist in Tabelle 1
aufgefiihrt [16].

Schwere Hypoglykdmien sind heutzutage
selten, die Inzidenz variiert je nach Population
zwischen circa 1,5 und 7,1 Ereignissen pro 100
Patientinnen und Patienten pro Jahr. Dieser
Fortschritt ist modernen Insulinen und ver-
besserten Technologien wie kontinuierlichen
Glukose-Monitoring(CGM-)Systemen mit
Alarmfunktion und «hybrid closed loop»-
Systemen zu verdanken, womit heute eine gute
Stoffwechseleinstellung ohne vermehrte Hypo-
glykdmien moglich ist. Ein tiefer HbA,.-Wert ist
kein Risikofaktor mehr fiir schwere Hypoglyka-
mien [17]. Risikofaktoren sind heute noch jun-
ges Alter, Hypoglykimie-Wahrnehmungssto-
rung sowie eine Vorgeschichte von schweren
Hypoglykdmien [18]. Bei Kindern mit Diabetes
sind kognitive Beeintrachtigungen wie Gedacht-
nis- und Lernschwierigkeiten beschrieben. Wie-
derholte schwere Hypoglykdmien stellen einen
Risikofaktor dafiir dar. Neuere Erkenntnisse zei-
gen aber, dass ebenso Ketoazidose, Hyperglyka-
mie und Blutzuckerschwankungen eine Rolle
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Tabelle 1: Definition der Hypoglykamie

Hypoglykamie-Grad Definition

3,0-3,9 mmol/I Hypoglyk@mie mit Handlungsbedarf
<3,0 mmol/I Relevante Hypoglykamie
Schwer

Hypoglykdmie-Koma Koma, Krampf

Kognitive Beeintrachtigung, Fremdhilfe*

* Das Kriterium Fremdhilfe ist bei kleinen Kindern, die zur Korrektur von auch milden Hypoglykédmien Hilfe benétigen, nicht anwendbar.

spielen [19]. Dennoch stellt die Angst, insbeson-
dere vor schweren und nachtlichen Hypoglyka-
mien, eine grosse Belastung fiir Eltern dar und
kann eine Barriere fiir eine normnahe Blutzu-
ckereinstellung sein. Eine gute Schulung tiber
Anzeichen von Hypoglykimien und deren
prompte Korrektur sind sehr wichtig und leisten
einen Beitrag zur Reduktion von Hypoglyka-
mien [20]. Hypoglykidmien, auch ohne Symp-
tome, sollten sofort mit der Einnahme von rasch
resorbierbaren Kohlenhydraten korrigiert wer-
den. Bei schweren Hypoglykamien mit Bewusst-
losigkeit steht als Laientherapie Glukagon zur
Verfiigung, das neu auch als Nasenspray erhilt-
lich ist. Aktuell werden Glukose-sensitive Insu-
line erforscht, die in der Lage sind, auf einen
Blutzuckeranstieg oder -abfall passend zu reagie-
ren, im Sinne eines «intelligenten» Insulins. Die
erste Erprobung eines solchen «Compounds» bei
Menschen scheiterte an der Pharmakokinetik
und -dynamik [21]. Die Errungenschaften der
letzten drei Jahre lassen jedoch auf einen schnel-
len Fortschritt hoffen und veranschaulichen
gleichzeitig, wie gross die Hiirden nach 40 Jahren
Forschung immer noch sind [22, 23].

Neue Technologien zur Glukosemessung
Seit den 1990er Jahren wurden minimalinvasive
Gerate entwickelt, die automatische und konti-
nuierliche Glukosemessungen in der subkuta-
nen interstitiellen Flissigkeit ermdglichen.
Diese Gerite verwenden verschiedene Nach-
weissysteme, darunter Techniken, die auf enzy-
matischen Reaktionen, Elektroden und Fluores-
zenz basieren [24]. Die durch das CGM
erhaltenen Indikatoren wie «time in range»
(TIR), die prozentual die Anzahl der Glukose-
werte in einem Intervall angeben, ersetzen oder
erganzen zumindest die HbA,.-Werte als Indi-
kator fiir die Diabetes-Kontrolle [25]. CGM-Ge-
rate kénnen derzeit nicht als absolut zuverldssig
angesehen werden. Sie kénnen Ungenauigkeiten
aufweisen, die mit den Schwankungen der
Latenzzeit zwischen Blutglukosewert und inter-
stitiellem Glukosewert (4-10 Minuten), der
Insertionsstelle des Sensors, korperlicher Beti-
tigung, Temperaturschwankungen oder der
potentiellen Interferenz durch Medikamente zu-
sammenhéngen. Die derzeitigen Einschrankun-
gen der CGM-Systeme machen es erforderlich,

die Verfiigbarkeit von blutigen Kapillarmessme-
thoden als wesentlichen Bestandteil der Uber-
wachung von T1D aufrechtzuerhalten. Beque-
mere und tragbarere Gerite werden derzeit
entwickelt, die auf neuen, nicht- oder minimal-
invasiven Technologien wie Mikrowellen und
optischen Technologien beruhen [26]. Vielver-
sprechend sind neue elektrochemische Metho-
den, wie die Extraktion der interstitiellen Fliis-
sigkeit mithilfe von Mikronadeln, oder die Ent-
wicklung neuer enzymatischer Biosensoren, die
Nanomaterialien integrieren. Dariiber hinaus
werden Glukosemessungen in anderen Fliissig-
proben wie Speichel, Tranen und Schweiss
getestet [24]. Die Herausforderung bei all diesen
Methoden bleibt die Genauigkeit und Stabilitat
sowie die Empfindlichkeit und Spezifitit.

Automatisierte Insulin-Abgabe als neuer
Goldstandard

Die Entwicklung praziserer Sensoren zur Mes-
sung der interstitiellen Glukose und kleiner,
ausreichend leistungsfahiger Prozessoren hat
die Entwicklung von Algorithmen fiir die auto-
matisierte Insulin- Abgabe («automated insulin
delivery» [AID]) ermoglicht. Das Prinzip die-
ser Systeme besteht darin, ein CGM iiber einen
Algorithmus kontinuierlich mit einer Insulin-
Pumpe zu verbinden. Sogenannte «closed
loop»-Algorithmen passen die Insulin-Ab-
gabe sowohl nach oben als auch nach unten
an den aktuellen oder erwarteten Blutzu-
ckerspiegel an. Die heutigen Systeme erfor-
dern die Ankiindigung einer bevorstehen-
den Mahlzeit durch den Benutzer, um post-
prandiale Hyperglykdmien zu vermeiden,
und werden «hybrid closed loop»-System
genannt.

Die Einfiihrung dieser Systeme verdndert
die Diabetes-Behandlung radikal, da sie die In-
sulin-Abgabe an die taglichen Schwankungen
des Insulin-Bedarfs einer Person individuell
anpassen, kleinere Ungenauigkeiten bei der
Beurteilung der aufgenommenen Kohlenhyd-
ratmenge korrigieren und schliesslich viele
andere, nicht vorhersagbare Faktoren, die den
Blutzuckerspiegel beeinflussen, ausgleichen
konnen. Diese Systeme weisen zahlreiche
Vorteile beziiglich der Stoffwechselkontrolle
auf, aber auch in Bezug auf eine verbesserte
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Tabelle 2: Empfehlungen zur Néhrstoffverteilung

Nahrungskomponente

Prozent-Anteil Gesamtenergie

Kohlenhydrate gesamt 45-55%

davon Saccharose <10%*

Fett 30-35%

davon <10% gesattigte und Trans-Fettsauren

Protein 15-20%

* Das langerfristige Ziel liegt sogar nur bei 5%.

Lebensqualitit der Patientinnen und Patien-
ten, insbesondere in der Nacht [27, 28]. Die
derzeit erhiltlichen Systeme wurden in rando-
misierten Studien getestet, die tber einen
Zeitraum von mindestens sechs Monaten in
einem «real life»-Kontext durchgefiithrt wur-
den. Im Vergleich zu einer Behandlung mit
Insulin-Pumpe und Glukosesensor allein
(ohne Algorithmus) sind alle bewerteten Al-
gorithmen mit einer deutlich besseren Diabe-
tes-Kontrolle verbunden [29]. In der Schweiz
sind derzeit vier Systeme zugelassen: Das Sy-
stem «780G» von Medtronic [30], «Control-
IQ» von Tandem [31], «CamAPS» von Ypso-
Pump [61] und «DBLG1» von Diabeloop [32].
Weitere Systeme, insbesondere fiir den An-
schluss von schlauchlosen Pumpen, wie zum
Beispiel «Omnipod 5», sind angekiindigt [33].
Den heute verfiigbaren kommerziellen Syste-
men gingen Systeme voraus, die von den An-
wendern selbst entwickelt und der gesamten
Diabetes-Gemeinschaft frei zur Verfiigung
gestellt wurden. Die bekanntesten «Do-it-your-
self»-Systeme sind «Android APS» und «Loop».
Diese Systeme werden nicht von regulatori-
schen Behorden wie der «Food and Drug
Administration» (FDA) oder Swissmedic
genehmigt [33]. Um die Betroffenen auf ihrem

Weg zu begleiten, bleibt die therapeutische
Schulung wichtig. Insbesondere die Berechnung
der Kohlenhydrate und das préaprandiale Auslo-
sen von Insulin-Boli bleiben grundlegend, da
die Algorithmen fiir diese Handlungen eine ma-
nuelle Durchfithrung fordern. Schliesslich bleibt
auch das allgemeine Wissen iiber Diabetes
wichtig, damit die Patientinnen und Patienten
verstehen, wie ihr System funktioniert, realisti-
sche Erwartungen an ihre Gerite haben und im
Falle eines technischen Versagens die Therapie
manuell weiterfithren konnen [34]. Das heisst,
Voraussetzung fiir den Therapieerfolg ist nach
wie vor, dass die Patientinnen und Patienten
respektive die Eltern ein dominanter und akti-
ver Teil der Behandlung bleiben.

Gesunde Ernidhrung: immer noch ein
Hauptpfeiler der integralen Diabetes-
Behandlung

Das Erndhrungsmanagement ist wichtiger
Bestandteil der Diabetes-Therapie, denn
nur die Kenntnis der Blutzuckerwirksam-
keit der Nahrungskomponenten erlaubt
eine addquate Insulin-Dosierung. Die Er-
nahrungsempfehlungen beriicksichtigen die
ausreichende Energie- und Nahrstoffzufuhr
fiir eine altersgemisse Entwicklung, personli-

Tabelle 3: Pankowska-Algorithmus fiir die Fett-/Protein-Einheit

Fett-/Protein-Einheit (FPE)

Energiegehalt

Wirkdauer auf den Stoffwechsel

1FPE 100 kceal
2 FPE 200 keal
3 FPE 300 kcal
>4 FPE >400 kcal

3 Stunden
4 Stunden
5 Stunden

7-8 Stunden

Tabelle 4: Beispiele fiir korperliche Aktivitaten nach Aktivitatstyp und Intensitat

Aktivitatstyp Intensitat

leicht bis méssig
Aerob Wandern, Velofahren
Anaerob Turnen/Gymnastik
Gemischt
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Intensitat
massig bis hoch

Laufen, Velofahren, Skifahren, Schwimmen
Sprint, Gewichtheben, Muskelaufbau

Fussball, Handball, Hockey, Tennis, Mannschaftssport

che Vorlieben, korperliche Aktivitit sowie
Privention und Management von Uberge-
Grundsitzlich
moglichst frische und wenig verarbeitete

wicht/Adipositas. sollten
(unprozessierte) Nahrungsmittel bevorzugt
werden [35].

Eine optimale glykdmische Kontrolle setzt
ein Gleichgewicht zwischen Nahrungsauf-
nahme, Stoffwechselbedarf, Energieaufwand
und Insulin-Wirkprofilen voraus [36, 37]. Die
korrekte Berechnung des Kohlenhydragehalts
(«carb counting») ist weiterhin Teil des Diabe-
tes-Alltags, wobei es heutzutage verschiedene
Diabetes-Apps gibt, welche dies erleichtern
[38]. Die internationalen Leitlinien empfehlen
keine kohlenhydratreduzierte Diit bei Kin-
dern und Jugendlichen mit T1D [39, 40], al-
lerdings sollte der Verzehr von Saccharose auf
<10% der gesamten taglichen Energiezufuhr
beschrankt werden (Tab. 2). Siissgetrinke
(auch Fruchtsifte) sollten grundsitzlich ver-
mieden werden.

Nach Mahlzeiten mit hohem Fett- und
Eiweissanteil wird im Rahmen des CGM hiufig
ein verzogerter Blutzuckeranstieg beobachtet.
Zunehmend wird deshalb neben der Kohlenhy-
drateinheit (KHW) die Fett-Protein-Einheit
(FPE) verwendet. Eine FPE steht fiir 100 kcal in
Form von Fett und Eiweiss (Tab. 3). Der Insulin-
Bedarf fiir 1 FPE entspricht dem fiir 10 g Koh-
lenhydrate, wobei der Insulin-Bolus zeitverzo-
gert abgegeben werden sollte.

Studien deuten darauf hin, dass die KHW-
und FPE-basierte Insulin-Berechnung zu nied-
rigerem postprandialen Glukoseanstieg nach
Verzehr von kohlenhydrat- und fett-/protein-
reichen Mahlzeiten fiithrt [39, 40].

Wie kann korperliche Aktivitit in die
Behandlung integriert werden?
Korperliche Aktivitat (KA) bei Kindern mit T1D
hat einen positiven Einfluss auf das Lipidprofil,
die Ausdauer, die Korperzusammensetzung und
auch auf die Lebensqualitit [41, 42]. Fiir Kinder
mit T1D wird empfohlen, tidglich mindestens 60
Minuten moderaten Sport zu treiben und drei-
mal pro Woche eine intensive Aktivitét zur Stir-
kung der Muskeln und Knochen durchzufithren
[43]. Die Wirkung von kérperlicher Aktivitit auf
den Blutzuckerspiegel hiangt von der Dauer, der
Intensitit und der Art der Aktivitit ab (Tab. 4)
sowie von der Uhrzeit und dem aktiven Insulin
im Korper, das mit dem letzten abgegebenen In-
sulin-Bolus verbunden ist.

Eine moderate aerobe Aktivitit senkt den
Blutzuckerspiegel, indem sie den Glukose-
transport in den Muskel verstirkt, wiahrend
eine intensive anaerobe Aktivitit unter dem
Einfluss der Gegenregulationshormone den
Blutzuckerspiegel erh6ht, da die Glukosepro-
duktion in der Leber die Verwertung im Mus-
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kel tibersteigt [41, 43-45]. Daher ist es wich-
tig, die Insulin-Dosen und die Kohlenhydrat-
aufnahme an diese verschiedenen Variablen
anzupassen, auch wenn die Aktivitat des Kin-
des oft spontan bleibt. Die praktischen Emp-
fehlungen sind in Tabelle 5 aufgefiihrt.

Die Verwendung von «hybrid closed loop»-
Systemen erleichtert die Pravention und Erken-
nung von Hypoglykiamien, aber das Management
der KA bleibt auch mit dieser fortschrittlichen
Technologie eine Herausforderung. Die Anpas-
sungsempfehlungen sollten immer auf die
Patientinnen und Patienten zugeschnitten sein
und auf den individuellen Erfahrungen aufge-
baut werden [46, 47].

Die psychologischen Auswirkungen des
T1D miissen besser beriicksichtigt und
therapeutisch angegangen werden

Die Diagnose eines T1D ist zunidchst eine
Belastung fiir jede Familie, daher sollte eine
psychologische Betreuung von Beginn an
dazugehoren. Die interdisziplinare Diabetes-
Betreuung umfasst neben dem Team aus Arz-
tinnen und Arzten, Diabetes-Fachberatung
und Erndhrungsberatung ein psychologisches
Coaching (Abb. 2) [48].

Ausserdem sind ein gut funktionierendes
Familiensystem und das soziale Umfeld zentral
und haben einen positiven Einfluss auf das Dia-
betes-Management [49]. Dies kann aber auch
eine Belastung sein, da Eltern gerade bei jiinge-
ren Kindern auch zu Therapeuten werden.

Die Angst vor der (nichtlichen) Hypogly-
kdmie wird von Kindern und Jugendlichen
mit T1D und vor allem deren Eltern als eine
der Hauptsorgen erwihnt [50, 51], obwohl
schwere Hypoglykdamien, wie bereits erwihnt,
selten sind. Studien zeigen auch, dass Kinder
und Jugendliche eine hohere Inzidenz fiir De-
pression, Angststorungen und auch Esssto-
rungen haben [52-54]. Die regelméssige Eva-
luation der psychischen Gesundheit durch das
behandelnde interdisziplindre Diabetes-Team

Insulin

Kind mit
Typ 1
Diabetes

Psycho-
soziales

Abbildung 2: Interdisziplindre Behandlung des Kindes und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes.

mit der Moglichkeit zur raschen psychologi-
schen Unterstiitzung ist empfohlen [48].

Die moderne Diabetes-Technologie wie
CGM-Systeme und Insulin-Pumpen mit auto-
matisierter Insulin-Dosierung kann die Hypo-
glykdmie-Angst reduzieren und die Lebens-
qualitat verbessern [48, 56]. Gleichzeitig kon-
nen sie aber auch mehr Belastung durch hiu-
fige Alarme oder Uberforderung aufgrund der
Datenmenge hervorrufen und die Sichtbarkeit
des Diabetes gegen aussen erhohen. Die Mog-
lichkeit des «Uberwachens» der Blutzucker-
werte, etwa durch Bezugspersonen, kann eine
Erleichterung (zum Beispiel bei jiingeren Kin-
dern) darstellen oder auch Konfliktpotential
(zum Beispiel bei Adoleszenten) bieten [57].
Zusitzlich spielt fiir die Lebensqualitit eine
einfache Integration der Technologie in den
Alltag eine wichtige Rolle [57, 58].

Perspektiven

o Der Bedarf zur Entwicklung von «intelli-
genten» Insulinen mit variabler Wirkung,
die sich an den Blutzuckerspiegel anpassen,
ist offensichtlich.

« Die Fortschritte in der Genetik ermaéglichen
es, Menschen zu identifizieren, die ein
erhohtes Risiko fiir die Entwicklung von
T1D haben. Diese Population konnte als
Kohorte dienen, um neue Behandlungs-
methoden wie Immunmodulatoren zu er-
forschen, um die Entstehung eines Diabe-
tes zu verhindern. Die Einfiihrung der
personalisierten Behandlung (= Prézi-
sionsmedizin) wiirde darauf folgen.

« Die Entwicklung neuer Algorithmen durch
kiinstliche Intelligenz wie «machine lear-
ning» zur Unterstiitzung der Behandlung
wird fortgesetzt.

Tabelle 5: Anpassungen der Insulin-Dosis und der Kohlenhydratzufuhr an die kérperliche Aktivitat (modifiziert nach

ISPAD-Guidelines [60])
Handlung

Mittel

Uberwachung des Blutzuckers / der interstitiellen
Glukose

Anpassung der Insulin-Dosis

Zuséatzliche KH-Zufuhr

Ermutigen Sie die Kinder, die Glukosewerte vor, wahrend und nach der KA zu kontrollieren. Die Verwendung des
kontinuierlichen oder intermittierend gescannten interstitiellen Glukosemonitorings (CGM-isCGM) ist angemes-
sen, muss aber die durch die Pfeile angezeigten Trends einbeziehen [59, 60]

Vorgesehene sportliche Betétigung langer als 30 Minuten: Reduktion der Insulin-Dosis der KA vorausgehenden
Mahizeit um 25-75% oder der Insulin-Dosis der nach der KA eingenommenen Mahizeit. Bei Therapie mit
Insulin-Pumpe kann die Pumpe mindestens 90 Minuten vor Beginn der Aktivitdt abgekoppelt oder die Basalrate
vortibergehend auf das Menu «Sport» eingestellt werden. Nach wiederholter KA sollte die Basalrate vor dem
Schlafengehen reduziert oder die Dosis des Basalinsulins um 20-50% reduziert werden [44].

Vor der KA, wenn der Blutzuckerspiegel <7 mmol/I liegt, 10-20 g KH einnehmen [59]. Bei untrainierten Kindern
oder Kindern mit hohem Hypoglykamie-Risiko kann ein Blutzuckerspiegel von >9 mmol/| empfohlen werden. Es
ist auch moglich, ab einer Stunde anhaltender KA einen Snack hinzuzuftigen.

KA: kérperliche Aktivitat; KH = Kohlenhydrate; ISPAD: International Society for Pediatric and Adolescent Diabetes.
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o Weitere Forschungsschwerpunkte sind die
Transplantation von aus Stammzellen ent-
wickelten (-Zellen, die Verbesserung des
Uberlebens von B-Zellen, die Regenera-
tion von B-Zellen und die Transdifferen-
zierung von anderen Korperzellen in f-
Zellen.

Schlussfolgerungen

Da die Haufigkeit einer Ketoazidose bei begin-
nendem Diabetes umgekehrt proportional
zum Alter ist, tragen Kleinkinder (<6 Jahre) das
hochste Risiko. Die Ketoazidose kénnte durch
eine frithzeitige Diagnose verhindert werden,
dies rechtfertigt eine nationale Praventions-
kampagne, umso mehr in einer Zeit, in der sich
die medizinische Welt auf COVID-19 konzen-
triert hat. Die Allgemeinmedizinerinnen und
-mediziner spielen eine entscheidende Rolle in
der Fritherkennung des T1D. Der technologi-
sche Fortschritt mit der Entwicklung der kon-
tinuierlichen Glukosemessung sowie die auto-
matisierte Insulin-Abgabe durch Hybrid-Insu-
lin-Pumpen haben entscheidend zur Verbesse-
rung der Stoffwechselkontrolle beigetragen.
Erndhrung und kérperliche Aktivitit, die in die
automatisierte Insulin-Abgabe zu integrieren
sind, bilden zwei weitere Saulen in der Behand-
lung von T1D. Die psychologische Belastung

Das Wichtigste fiir die Praxis

e Praventionskampagnen kénnen das Auftre-
ten der Ketoazidose erheblich reduzieren.
Die systematische Einbeziehung von Diabe-
tes in die Differentialdiagnose kénnte die
Rate der versdumten Diagnosen bei jinge-
ren Patientinnen und Patienten senken.

Die Fortschritte bei der Behandlung von Typ-
1-Diabetes, insbesondere die automatisierte
Insulin-Abgabe, ermdéglichen einen HbA.-
Wert nahe der Norm, ohne das Risiko einer
schweren Hypoglyk&mie zu erhdhen.

Die gute Schulung Uber Anzeichen von
Hypoglykdmien und die prompte korrekte
Korrektur sind zur Reduktion von Hypogly-
k&mien essentiell.

Automatisierte Insulin-Abgabe: Die techno-
logisch fortschrittlichsten Systeme auf dem
Schweizer Markt sind Insulin-Pumpen, die
mit einer kontinuierlichen Glukosemessung
verbunden sind und die Insulin-Abgabe
sowohl nach oben als auch nach unten an-

passen.
Die psychologische Betreuung der gesam-
ten Familie, die das erkrankte Kind umgibt,
ist von grosster Bedeutung, da Depressio-
nen, Essstérungen sowie Angstzustande
haufig auftreten.

durch den Diabetes und der Abhangigkeit von
digitalen Hilfsmitteln darf nicht unterschatzt
werden.
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