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1. Anliegen und Hintergrund

,.Kinder sind keine kleinen
Erwachsenen.*
(Piaget)

Um den Besonderheiten chronischer
Erkrankungen im Kindes- und Ju-
gendalter, wie z.B. Diabetes mellitus,
Rechnung zu tragen, missen spezifi-
sche Aspekte der Diagnostik, Thera-
pie und Verlaufskontrolle in diesem
Lebensabschnitt in evidenzbasierten
Leitlinien dargelegt werden. Entspre-
chend haben der Vorstand der Deut-
schen Diabetes-Gesellschaft (DDG),
die Arbeitsgemeinschaft ,,Padiatri-
sche Diabetologie* (AGPD) sowie
der Koordinierungsausschuss gemafd
§ 137 f Absatz 2 (Arbeitsgemein-
schaft Koordinierungsausschuss in
53721 Siegburg, Disease Manage-
ment-Programme) reagiert und die
Abfassung padiatrischer Leitlinien
empfohlen und beschlossen. Sie kon-
zentrieren sich auf die Spezifika fur
diese Altersgruppe, die nicht oder da-
von abweichend in den allgemeinen
Leitlinien zur Therapie des Diabetes
mellitus Typ 1 der DDG dargestellt
wurden [Dreyer et al., 2003, EK IV].
Die folgenden Empfehlungen (Leitli-
nien) richten sich an alle Berufsgrup-

pen, die Kinder und Jugendliche mit
Diabetes mellitus sowie deren Fami-
lien betreuen und unterstitzen. Sie
sollten immer in Kombination mit
anderen auf den neuesten Stand ge-
brachten Praxisleitlinien, insbeson-
dere den Leitlinien der Internationa-
len Gesellschaft fur Kinderdiabetolo-
gie (International Society for Pedia-
tric and Adolescent Diabetes, ISPAD)
[ISPAD Consensus Guidelines, 2000,
EK IV] benutzt werden. Nachdem
das Jugendalter als variable und fle-
xible Ubergangsphase zwischen Kin-
desalter und Erwachsenenalter defi-
niert ist, erscheint es notwendig, hier
eine operationale Definition zu fas-
sen: Entsprechend den Vorgaben der
Gesundheitsminister der Lander und
gangiger Praxis vieler Kliniken wird
als operationales Alter, bis zu dem
die vorliegenden padiatrischen Leitli-
nien gelten sollen, das vollendete 18.
Lebensjahr definiert.

Der Typ 1 Diabetes steht als haufig-
ste Diabetesform in der Padiatrie im
Mittelpunkt dieser Leitlinien. Soweit
empirische Evidenz vorhanden ist,
sollen jedoch auch die wachsende
Problematik des Typ 2 Diabetes im
Jugendalter und weitere Diabetesfor-
men Beriicksichtigung finden.

2. Diagnose und Epidemiologie
des Diabetes mellitus im Kindes-
und Jugendalter

Der Diabetes mellitus ist die haufig-
ste Stoffwechselerkrankung im Kin-
desalter. Nach aktuellen Schatzungen
leben in Deutschland 10.000 bis
15.000 Kinder und Jugendliche im
Alter von 0 bis 14 Jahren mit einem
Typ 1 Diabetes [Neu et al., 2002, EK
I11, Rosenbauer et al., 2002a, EK I11].
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In der Altersgruppe 0 bis 19 Jahre
sind 21.000 bis 24.000 Kinder und
Jugendliche von einem Typ 1 Diabe-
tes betroffen [Rosenbauer et al.,
20023, EK 111]. Im Mittel wurden flr
die 1990er Jahre Inzidenzraten von
12,9 (95% Konfidenzintervall 12,4
bis 13,4) bzw. 14,2 (12,9 bis 15,5)
pro 100.000 Kinder im Alter von 0
bis 14 Jahren und 17,0 (15,2 bis
18,8) pro 100.000 Kinder im Alter
von 0 bis 19 Jahren berichtet [Neu,
Ehehalt et al., 2001, EK lla, Rosen-
bauer et al., 2002b, EK 1Ib]. Die Inzi-
denzrate steigt mit 3 bis 5% pro Jahr
[Neu, Ehehalt et al., 2001, EK lla,
Rosenbauer et al., 2002c, EK lla].
Waéhrend in Sachsen die Inzidenz in
den Jahren 1998 bis 2001 mit 13 pro
100.000 ermittelt wurde [Galler et
al., 2004, EK I11], zeigen Berechnun-
gen aus Baden-Wirttemberg von
1987 bis 2001 einen Inzidenzanstieg
bei den 0 bis 14jahrigen auf 16,2 pro
100.000 (95% Konfidenzintervall
15,1 bis 17,2) [Neu, Ehehalt et al.,
2001, EK lla], aus Nordrhein-West-
falen von 1996 bis 2000 sogar auf
17,4 (16,7 bis 18,0) [Rosenbauer et
al., 2002d, EK lla].

Der Typ 1 Diabetes, der atiopathoge-
netisch von einer Zerstérung der Be-
ta-Zellen herruhrt und durch einen
absoluten Insulinmangel gekenn-
zeichnet ist, macht Uber 90% der
Diabetesfalle im jungen Lebensalter
(unter 25 Jahren) aus. Das diagnosti-
sche Prozedere bei Kindern unter-
scheidet sich nicht von dem des Er-
wachsenen [Kerner et al., 2001, EK
IV]. Der Typ 1 Diabetes ist eine
Autoimmunerkrankung.

Andere Formen des Diabetes mellitus
werden zunehmend haufig beobach-
tet [Holl et al., 1997, EK IlI; Kies et
al., 2003, EK IlI; Fagot-Campagna et
al., 2001, EK Il1]. Insbesondere ha-
ben moderne, molekulargenetische
Methoden gezeigt, dass nicht-immu-
nologisch bedingte, molekulargene-
tisch fixierte Formen des Diabetes
mellitus haufiger sind als bisher an-
genommen. Diabetes im Gefolge von
Pankreaserkrankungen (z. B. Cysti-
scher Fibrose) sowie ein Anstieg des
Typ 2 Diabetes im Jugendalter und
andere Insulinresistenzsyndrome wer-
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den ebenfalls zunehmend beobachtet
[Holl et al., 1997, EK III; Kiess et al.,
2003, EK |1, Fagot-Campagna et al.,
2001, EK 111].

2.1. Pradiktion und Préavention des
Diabetes mellitus Typ 1

10 bis 15% aller Kinder und Jugend-
lichen unter 15 Jahren mit einem Typ
1 Diabetes mellitus haben erstgradi-
ge Verwandte mit einem Diabetes
mellitus und somit eine positive Fa-
milienanamnese [Rosenbauer, Herzig
et al. 2003, EK lla, DIABUAD2
2001, EK lla]. Das Risiko, einen Dia-
betes zu entwickeln, ist fur Kinder
mit einem an Diabetes erkrankten
Vater dreifach hoher als fur Kinder
mit einer an Diabetes erkrankten
Mutter [Gale und Gillespie, 2001,
EK 1Ib]. Wéahrend Antikérper und
andere Marker zwar eine Vorhersage
und Risikokalkulation hinsichtlich
der Diabetesentstehung erlauben,
fehlen jedoch effektive Praventions-
strategien, die eine Diabetesmanife-
station verhindern kdnnten [Rosen-
bloom et al., 2000, EK IV]. Mehrere
randomisierte Studien in Europa
(DENIS, ENDIT) und Amerika
(DPT-1) haben bisher nicht den ge-
winschten Erfolg gezeigt [Lampeter
et al.,, 1998, EK Ib, Schatz et al.,
2001, EK Ib, Diabetes Prevention
Trial-Type 1 Diabetes Study Group,
2002, EK 1b].

Aus finnischen Studien (DIPP,
TRIGR) ergeben sich Hinweise dar-
auf, dass eine frihe Kuhmilchpro-
teinexposition bei Kindern mit einem
hohen genetischen Risiko zur Entste-
hung eines Typ 1 Diabetes beitragt
[Vaarala et al., 2002, EK Ib, Ronkai-
nen, 2001, EK Ib]. Ein préaventiver
Effekt des Stillens bei Kindern mit
hohem Diabetesrisiko l&sst sich dar-
aus ableiten [Monetini et al., 2001,
EK I11]. Dabei kommt es auch auf
den Zeitpunkt zu dem bestimmte
Nahrungsmittel gegeben werden an,
Ubereinstimmend berichten die For-
scher der amerikanischen DAISY-
und der deutschen BABYDIAB-Stu-
die, dass Inselzellautoimmunitat
haufiger bei Sauglingen auftritt, die
abweichend von Ublichen Ernéh-
rungsempfehlungen bereits in den er-
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sten drei Lebensmonaten glutenhalti-
ge Cerealien gefuttert bekommen
(Ziegler et al., 2003, EK 111, Norris et
al., 2003, EK I1I).

Ein generelles Screening auf einen
Typ 1 Diabetes wird weder fur die
Allgemeinbevoélkerung noch fur
Hochrisikogruppen unter Kindern
und Jugendlichen empfohlen.

2.2. Daten zum Diabetes mellitus
Typ 2

Gesicherte Zahlen zur Haufigkeit des
Diabetes mellitus Typ 2 im Kindes-
und Jugendalter liegen fur Deutsch-
land noch nicht vor. Eine erste popu-
lationsbasierte Schatzung des Typ 2
Diabetes bei Kindern und Jugend-
lichen im Jahr 2002 ergab eine Inzi-
denz von 1,57 pro 100.000 (95%
Konfidenzintervall 0,98-2,42). Dem-
nach erkranken gegenwartig 210
Kinder und Jugendliche im Alter von
5-19 Jahren in Deutschland jahrlich
an Typ 2 Diabetes [Rosenbauer, Icks
et al., 2003, EK I1]. Untersuchungen
an adip6sen Jugendlichen konnten
zeigen, dass eine Stérung des Gluko-
sestoffwechsels bei dieser Bevolke-
rungsgruppe in einer Haufigkeit von
6,7 % auftritt [Wabitsch et al., 2002,
EK 111].

3. Therapie
des Diabetes mellitus Typ 1

3.1. Therapieziele

Folgende Ziele stehen bei der medizi-

nischen Betreuung von péadiatrischen

Patienten mit Diabetes mellitus im

Vordergrund [AGPD, 1995, EK IV]:

®m Vermeidung akuter Stoffwechsel-
entgleisungen (schwere Hypogly-
kamie, Ketoazidose, diabetisches
Koma)

m Pravention diabetesbedingter Fol-
geerkrankungen, auch im subklini-
schen Stadium. Dies setzt eine még-
lichst normnahe Blutglukoseeinstel-
lung sowie die frihzeitige Diagnose
und Therapie von zusatzlichen Risi-
ken (Hypertension, Hyperlipidamie,
Adipositas, Rauchen) voraus.

m normale korperliche Entwicklung
(Langenwachstum,  Gewichtszu-
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nahme, Pubertatsbeginn), alters-
entsprechende Leistungsféhigkeit.
m die psychosoziale Entwicklung der
Patienten sollte durch den Diabetes
und seine Therapie moéglichst we-
nig beeintrachtigt werden. Die Fa-
milie muss in den Behandlungspro-
zess mit einbezogen werden, Selb-
stéandigkeit und Eigenverantwor-
tung der Patienten sind altersent-
sprechend zu stérken. Insulinin-
jektionen und Mabhlzeiten sollten
flexibel mit dem Tagesablauf des
Patienten abzustimmen sein, der
Therapieplan sollte die soziale In-
tegration nicht behindern.
Ein HbA:w-Schwellenwert, unterhalb
dessen kein Risiko fir Folgeerkran-
kungen besteht, existiert nicht [Dan-
ne et al., 1994, EK Ill, DCCT, 1996,
EK Ib]. Mdglichst niedrige HbA.-
Werte sind deshalb praventiv sinn-
voll. Schwere Hypoglykamien sollten
bei einem niedrigen HbAw-Wert je-
doch nicht auftreten. Das Therapie-
ziel ist gemeinsam mit dem Patienten
und seinen Eltern festzulegen. Es ist
insoweit ein Kompromiss zwischen
der Notwendigkeit, Kinder, insbe-
sondere in den ersten Lebensjahren,
vor schweren Hypoglykédmien und
deren negativen Folgen fir die neu-
rokognitive Entwicklung zu schiitzen
[Delamater et al., 2001, EK V] und
die Entwicklung von Folgeerkran-
kungen zu verhindern bzw. hinauszu-
z6gern und ihnen gleichzeitig eine
moglichst unbelastete soziale Inte-
gration zu ermdglichen.

3.2. Beginn der Therapie

Die Insulintherapie ist bei Typ 1 Dia-
betes der lebensnotwendige Ersatz
des fehlenden korpereigenen Insu-
lins. Sie ist lebenslang erforderlich,
ihr Erfolg hangt davon ab, inwieweit
es gelingt, die physiologische Insulin-
sekretion zu imitieren. Das ist nur
mit ausreichendem Wissen und prak-
tischen Fertigkeiten der Familie er-
reichbar. Die Insulintherapie ist da-
her das zentrale Thema des struktu-
rierten Behandlungs- und Schulungs-
programms [Lange et al., 2001, EK
I1l, Ahern et al., 2001, EK 1I1]. Wah-
rend der initialen strukturierten Be-
handlung und Schulung sollen die
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Orientierungswerte zur Blutglukosekontrolle werden wie folgt empfohlen [ISPAD 2000 EK IV]:

BZ- Kontrolle  Ideal Optimal MaéaRig schlecht
optimal gut (MaRnahmen
(stoffwechsel- erforderlich)
gesund)

Klinisch-

chemische

Bewertung®

Préprandiale 3,6-6,1 4-7@ >8 >9

oder niichtern 65-110 72 -126 > 144 > 162

BG

(mmol/l mg/dl)

Post-prandiale 4,4-7 5-11 11,1-14 > 14

BG 79 - 126 90 - 198 200 - 252 > 252

Nachtliche BG® 3,6 -6 nicht< 3,6 < 3,6 oder >9 < 3 oder >11
65-108 nicht< 65 <65 oder > 162 < 54 oder > 200

HbA:1. 4-6,1 <76 7,6-9,0 >9,0

(bccT

standardisiert)

®Diese allgemeinen Orientierungswerte mussen den individuellen Umstanden eines Patienten angepasst
werden. Abweichende Werte gelten insbesondere fuir Kleinkinder, Patienten mit schweren Hypoglykéamien
oder Patienten, die nicht in der Lage sind, Hypoglykédmien zu erkennen [Cranston et al. 1994, EK III].

@]st der morgendliche Nichternwert des Blutglukosespiegels unter 72 mg/dl (unter 4 mmol/l), sollte die
Maéglichkeit einer vorangegangenen néchtlichen Hypoglykémie in Erwégung gezogen werden [Holl und

Heinze 1992, EK I11].

@ Diese Zahlen basieren auf klinischen Studien, es liegen aber keine strikten, evidenzbasierten Empfehlun-

gen vor.

Patienten, Eltern und andere Betreu-
ungspersonen in die Lage versetzt
werden, die Insulintherapie im Alltag
selbstandig korrekt durchzufiihren.
Dazu z&hlt die Gabe von variablen
Dosen prandialen schnell wirkenden
Insulins (Normalinsulin oder Insulin-
analogon) auf der Basis der Ergeb-
nisse von Stoffwechselselbstkontrol-
len. Diese Form der Insulintherapie
soll eine selbstbestimmte flexible Le-
bensfihrung einschlief3lich  einer
mdglichst wenig durch den Diabetes
eingeschrankten Auswahl von Nah-
rungsmitteln ermdglichen. Diabetes-
Schulungsprogramme erwiesen sich
im Rahmen einer initialen stationa-
ren Schulung fur Kinder und Jugend-
liche als effektiv hinsichtlich Diabe-
teswissen, praktischer Therapiekom-
petenz, Diabetesakzeptanz, sozialer
Integration, Stoffwechselparameter
und Familienakzeptanz [Lange et al.,
2001, EK I11]. Obwohl eine ambu-

lante Erstbehandlung bei klinisch gu-
tem Zustand eines Kindes maglich ist
[Simell et al., 1991, EK Ib, Chase et
al., 1992, EK I11] und z.B im kanadi-
schen Gesundheitswesen von &hnlich
hohen Kosten wie flr eine stationére
Behandlung auszugehen war [Doug-
herty et al., 1998, EK Ib], sind die er-
forderlichen ambulanten Strukturen
[Siminerio et al., 1999, EK III] in
Deutschland tberwiegend nicht vor-
handen [Neu et al.,, 1999, EK III,
Lange et al., 2002, EK Ill, Weitzel et
al., 1997, EK IV].

3.3. Kontinuierliche Behandlung des
Diabetes mellitus Typ 1

Die Substitution des fehlenden kor-
pereigenen Insulins stellt derzeit das
Behandlungsprinzip der Wahl bei
Typ 1 Diabetes dar. Ein theoretisch
moglicher Nutzen einer Kombina-
tionstherapie von Metformin und In-
sulin bei Ubergewichtigen Jugend-
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lichen mit Typ 1 Diabetes und Insu-
linresistenz [Hamilton et al., 2003,
EK Ib] muss noch durch weitere Stu-
dienergebnisse empirisch belegt wer-
den.

Die Insulinsubstitution ist die einzig
wirksame Therapie bei Typ 1 Diabe-
tes im Kindes- und Jugendalter.

3.4. Insulinbehandlung

Wie bei Erwachsenen ist die intensi-
vierte Insulintherapie der Behand-
lungsstandard bei Jugendlichen mit
Diabetes mellitus Typ 1. Epidemiolo-
gische Untersuchungen konnten den
generellen Vorteil dieser Behand-
lungsform fir alle Altersgruppen im
Kindesalter nicht belegen [Morten-
sen et al., 1998, EK IlI; Danne et al.,
2001, EK 111]. Angesichts der Uberle-
genheit dieser Therapieform bei
Adoleszenten und Erwachsenen soll-
te jedoch mit Blick auf die schwedi-
schen Langsschnittstudien mit der in-
tensivierten Therapie begonnen wer-
den, sobald die Ressourcen der Fami-
lie und des Kindes dieses zulassen.
Die Durchfiihrung einer intensivier-
ten Insulintherapie mittels kontinu-
ierlicher subkutaner Insulininfu-
sionstherapie (CSIl) kann bei be-
stimmten Fragestellungen in allen Al-
tersstufen vorteilhaft gegentber einer
Therapie mit multiplen Injektionen
sein [De Beaufort et al., 1989, EK b,
Boland et al., 1999, EK Ilb, Litton et
al., 2002, EK I11].

Die Evidenz bezuglich der Bedeutung
einer intensivierten Insulintherapie
auf die Langzeitstoffwechselkontrolle
stammt aus der DCCT-Studie. Diese
Studie benutzte auch umfassende Pa-
tientenunterstitzungsmalRnahmen
(Erndhrungs- und Bewegungspléne,
monatliche Ambulanztermine beim
betreuenden Team etc.). Bei gleichem
mittleren HbA.. war das Retinopa-
thierisiko in der intensiviert behan-
delten Gruppe niedriger [DCCT,
1995, EK Ib]. Es muss hervorgehoben
werden, dass im Rahmen der DCCT
Kinder unter 13 Jahren nicht unter-
sucht wurden. Weiterhin ist es auf-
grund des Studiendesigns der DCCT
unmaoglich, die Vorteile einer intensi-
vierten Insulintherapie von den Vor-
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teilen zu trennen, die durch die inten-
sive Betreuung bedingt waren.

Jede intensivierte Insulintherapie
sollte im Rahmen einer umfassenden
Diabetesbetreuung und mit Unter-
stitzung der Familie durchgefiihrt
werden.

Das Risiko, Hypoglykamien zu erlei-
den, ist bei jungeren Kindern héher
[Mortensen et al., 1997, EK I11] und
steigt mit der Intensitét der Therapie-
ziele [DCCT, 1994, EK Ib]. Multidis-
ziplinare Schulungsprogramme bei
Manifestation, Schulungen zum Um-
gang mit Hypoglykdmien und
wiederholende Schulungen kdnnen
das Hypoglykamierisiko senken
[Norfeldt und Ludvigsson, 1999, EK
IIb]. Mdglicherweise kann die Be-
handlung durch schnellwirksame In-
sulinanaloga als Teil einer Strategie
mit drei, vier oder mehr Insulininjek-
tionen pro Tag das Hypoglykémie-
risiko ebenfalls senken [Gale, 2000,
EK Ib, Brunelle et al., 1998, EK la,
Mohn et al., 1999, EK Ib]. Insbeson-
dere die CSIlI kann die Hypoglyka-
mierate bei Kindern und Jugend-
lichen durch physiologischere, situa-
tionsgerechte Insulingabe reduzieren
[Bode et al., 1996, EK III].

Bei Kindern ist die Nahrungsaufnah-
me nur begrenzt planbar und héaufig
schwer zu kontrollieren [Powers et
al., 2002, EK Ill1]. Die postprandiale
Verabreichung von Insulin, insbeson-
dere eines kurz wirkenden Insulinan-
alogons, kann bei Kindern ange-
wandt werden [Rutledge et al., 1997,
EK Ila, Tupola et al., 2001, EK Ib,
Deeb et al., 2001, EK Ib, Danne et
al., 2003, EK Ib]. Evidenz fir eine
Verbesserung des HbA:-Wertes durch
Verwendung kurzwirksamer Analo-
ga gegeniiber Normalinsulin liegt fur
das Kindesalter nicht vor.

Zusétzlich zum prandialen Insulin
muss zur Substitution des basalen In-
sulinbedarfs meist mehrmals téglich
ein lang wirkendes Verzégerungsin-
sulin (Zink-Insulin-Suspension oder
lang wirkendes Insulinanalogon)
oder ein mittellang wirkendes Verzo-
gerungsinsulin (meist NPH-Insulin)
gegeben werden [ISPAD, 2000, EK
IV]. Bei Jugendlichen mit einem aus-
gepragten  Dammerungsphanomen
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kann sich die abendliche Gabe von
zinkverzdgertem  Semilente-Insulin
gunstig erweisen [Holl et al., 1996,
EK 111]. Die einmalige Gabe des lang-
wirksamen Insulinanalogons Glargin
ist eine weitere Mdoglichkeit der Ba-
salinsulinsubstitution bei Kindern
Uber 6 Jahren [Schober et al., 2002,
EK Ib, Murphy et al., EK Il]. Evidenz
fir eine Verbesserung des HbAw-\Wer-
tes durch Verwendung langwirksamer
Analoga gegeniiber NPH-Insulin liegt
fur das Kindesalter nicht vor.

Die Insulintherapie sollte fur jedes
Kind individuell ausgerichtet sein.

3.5. Erndhrungsempfehlungen

Die Ernahrungsberatung ist ein Eck-
punkt der Diabetesbetreuung und
-schulung, denn nur die Kenntnis der
Blutglukosewirksamkeit der Nah-
rung erlaubt eine entsprechende In-
sulindosierung. Dies gilt auch, wenn
die grundlegenden Erndhrungsemp-
fehlungen fir Kinder und Jugendli-
che mit Diabetes die Gleichen sind
wie fir Kinder und Jugendliche im
Allgemeinen. Folglich konnten The-
rapiekonzepte, die Erndhrungsemp-
fehlungen beinhalten, zu einer ver-
besserten Stoffwechselkontrolle bei-
tragen [DCCT, 1994, EK Ib, Ameri-
can Diabetes Association, 2002, EK
IV]. Auf der anderen Seite gibt es nur
limitierte Evidenz zum optimalen
Charakter der Ernahrungstherapie
[Waldron et al., 2002, EK IV]. Insbe-
sondere gibt es keine Hinweise dar-
auf, ob eher qualitative oder quanti-
tative Ernahrungsberatungen effekti-
ver sind und zu besseren Langzeit-
stoffwechselergebnisse fiihren.

Ernédhrungsberatung ist ein wichti-
ger Teil des umfassenden Therapie-
planes, um die Stoffwechselkontrolle
zu verbessern.

Die Ernahrungsberatung sollte, wenn
moglich, durch Fachkréfte fir Ernéh-
rung (Diatassistenten/Oecotropholo-
gen) erfolgen, die Uber fundierte
Kenntnisse Uber die Erndhrung von
Kindern und Jugendlichen und
gleichzeitig Uber deren Insulinthera-
pie verfiigen (siehe 3.7.).
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3.6. Schulung

Grundlegender Bestandteil jeder Dia-
betestherapie im Kindes- und Ju-
gendalter ist eine adaquate und qua-
litatskontrollierte Schulung der Kin-
der und Jugendlichen und ihrer Eltern,
orientiert an strukturierten und evalu-
ierten Schulungskonzepten [American
Diabetes Association, 2000, EK IV,
ISPAD Consensus Guidelines, 2000,
EK 1V; European Diabetes Policy
Group, 20003, EK 1V, Borkenstein et
al. fur die AGPD, 1997, EK 1V, Deut-
sche Diabetes Gesellschaft, 2000, EK
IV].

Die Patientenschulung stellt einen in-
tegralen Bestandteil der Therapie
dar. Ohne darauf abgestimmte adéa-
quate medizinische Behandlung ist
sie nicht erfolgreich [Bloomgarden et
al., 1987, EK Ib; de Weerdt et al.,
1991, EK Ib].

Die Effektivitat (Wirksamkeit) und
Effizienz  (Kosten-Nutzen-Analyse)
von Schulungsmafnahmen und inte-
grierten Behandlungskonzepten kén-
nen allgemein als gesichert angese-
hen werden [Brown, 1990, EK Ib;
Padgett et al., 1988, EK Ib]. Dies gilt
auch fur Kinder und Jugendliche mit
Typ 1 Diabetes und ihre Familien
[Hampson et al., 2001, EK llb; Lud-
vigsson et al., 2001, EK IlI; Lange et
al., 2001, EK IlI; Richter-Witte et al.,
1998, EK IlI; Lange et al., 1998, EK
1.

Schulungsformen, die primar Wissen
Uber die Erkrankung und ihre Be-
handlung vermittelten, verbesserten
das Wissen der Patienten, hatten aber
keinen systematischen Einfluss auf be-
handlungsrelevante Verhaltensweisen
oder Parameter der metabolischen
Kontrolle [Korhonen et al., 1983, EK
Ib]. Dagegen erwiesen sich Schulungs-
formen, die eine Férderung des Selbst-
managements der Patienten bzw. ihrer
Eltern zum Ziel hatten, als effizient
[Delamater et al., 1990, EK Ib; Rubin
etal., 1993, EK Ill; Lange et al., 2001,
EK III; Anderson et al., 1995, EK Ib;
Grey et al., 1998, EK Ib; Rubin et al.,
1989, EK Ilb].

Die moderne Diabetesschulung in
der Padiatrie muss das Ziel verfol-
gen, die Fahigkeiten der Kinder und
Jugendlichen im Selbstmanagement

[Grey et al., 2000, EK Ib] und in be-
sonderem MaRe auch die ihrer Eltern
zu férdern [Mensing et al., 1995, EK
IV; Borkenstein et al. fur die AGPD,
1997 EK IV]. Eine zu frihe alleinige
Verantwortung von Jugendlichen mit
Diabetes hat sich als unglnstig er-
wiesen [Wysocki et al., 1997, EK III;
Anderson et al., 1997, EK I1; Weiss-
berg-Benchell et al., 1995, EK III].
Winschenswert sind unterschiedli-
che Schulungsangebote (Struktur, In-
halte, didaktisches Konzept) fur Vor-
schulkinder, Grundschulkinder, Ju-
gendliche in der Pubertat und Ado-
leszenten im Ubergang in die interni-
stische Betreuung. Fir Eltern sind
auBerdem differenzierte Schulungs-
angebote vorzulegen, die abhangig
vom Alter des Kindes den jeweiligen
Erziehungs- und Entwicklungsaufga-
ben entsprechen [Anderson et al.,
1999, EK Ib; Satin et al., 1989, EK
Ib].

Strukturierte deutschsprachige Schu-
lungsmaterialien liegen vor. Das je-
weilige Curriculum der Erstschulung
ist dem individuellen Aufnahme- und
Verarbeitungsvermdgen von Patient
und Familie anzupassen. Die Streu-
ung der erforderlichen Stundenzahl
ist sehr weit [Lange et al., 2001, EK
111]. Die mittlere Stundenzahl fir EI-
tern eines Kindes mit Diabetes um-
fasst wegen zusatzlicher Themen
(z.B. Erziehungsfragen, soziale Inte-
gration in den Alltag) mehr als die
fir Erwachsene mit Typ 1 Diabetes
empfohlenen 20 Stunden (je 45 Mi-
nuten) [Deutsche Diabetes-Gesell-
schaft, 1997, EK IV]. Gleiches gilt
flr Jugendliche mit Typ 1 Diabetes.
Fur Kinder im Grundschulalter hat
sich ein Umfang von durchschnittlich
8 Stunden Theorie und 18 Stunden
Praxis als angemessen erwiesen [Lan-
ge et al., 2001, EK I11]
Folgeschulungen fir Kinder, Jugend-
liche und deren Eltern werden ent-
sprechend alterstypischer Entwick-
lungsaufgaben und zunehmender
kognitiver Reife der Kinder und Ju-
gendlichen in etwa 2 bis 3jahrigen
Abstanden empfohlen [Funnell et al.,
1995, EK IV, Deutsche Diabetes Ge-
sellschaft, 1997, EK IV, Borkenstein
et al. fr die AGPD, 1997, EK IV].
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3.7. Strukturelle Anforderungen

an diabetologisch spezialisierte pa-
diatrische Einrichtungen

Kinder und Jugendliche im Alter un-
ter 18 Jahren sollten durch eine dia-
betologisch spezialisierte péadiatri-
sche Einrichtung betreut werden
[Praxis-Leitlinien DDG, EK IV]. Eine
Betreuung, die nicht entsprechend
diabetologisch qualifiziert ist, birgt
das Risiko von Defiziten in der Lang-
zeitbetreuung von Kindern [Jefferson
et al., 2003, EK I1]. Eine umfassende
Betreuung von Patienten in dieser Al-
tersgruppe setzt die Verfugbarkeit ei-
nes Kinderdiabetologen (Facharzt
fur Kinderheilkunde und Jugendme-
dizin mit diabetologischen Spezial-
kenntnissen, wie Diabetologe DDG)
voraus [Scherbaum DDG, 1998, EK
IV].

Eine qualifizierte Diabetesbetreuung
umfasst einerseits das Bemihen um
eine moglichst gute Langzeitstoff-
wechsellage, andererseits eine Unter-
stiitzung des Patienten und seiner Fa-
milie bei der Integration der chroni-
schen Erkrankung in den Alltag. Das
schlieBt auch die Hilfestellung bei
psychosozialen Problemen ein. Des-
halb ist ein multidisziplindres Team
notwendig, das gemeinsam mit dem
Patienten und seiner Familie die The-
rapiekonzeption entwickelt [Laron et
al., 1979, EK Ill; Kaufmann et al.,
1999, EK IlI, Renders et al., 2001,
EK la]. Die Empfehlungen der AGPD
sehen fir je 100 padiatrische Patien-
ten mit Typ 1 Diabetes in ambulanter
Dauerbetreuung folgende personelle
Ausstattung vor: 1,0 Kinderarztin/
Arzt Diabetologe DDG, 1,0 Diabe-
tesberater/in DDG, 0,3 Psychologe/
in, 0,3 Kinderkrankenschwester, 0,2
Fachkraft fir Ernéhrung, 0,2 Sozial-
arbeiter/in, 0,25 Schreibkraft (mit
Dateneingabe im Rahmen der Quali-
tatssicherung) [AGPD 1999 EK IV].
Zur Qualitatssicherung werden in
der Bundesrepublik regionale Quali-
tatszirkel und das (Uberregionale
DPV-System erfolgreich eingesetzt
[Holl et al., 2002, EK IV; Hecker et
al., 1999, EK Ill; Grabert et al.,
2002, EK 111].

Bei einer Umfrage 1998 wurde die
Mehrheit der Kinder und Jugend-
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lichen mit Diabetes stationar und
ambulant von Kinderkliniken behan-
delt, die den geforderten Qualitats-
kriterien weitestgehend entsprachen
[Lange et al. 2002, EK I11]. Dennoch
hatten Kinder mit Diabetes in
Deutschland ein 3-fach erhthtes Ho-
spitalisierungsrisiko gegeniber einer
altersgleichen stoffwechselgesunden
Referenzpopulation [Icks et al. 2001,
EK 1l1]. Eine gréRere Distanz zwi-
schen Wohnort und Behandlungsein-
richtung ist mit langerem Kranken-
hausaufenthalt assoziiert [Icks et al.,
2001, EK 111].

4. Psychologische Interventionen

Diabetes mellitus ist eine zusatzliche

Lebensaufgabe fur Kinder und ihre

Familien, die vor dem Hintergrund

allgemeiner Entwicklungsaufgaben

zu Uberforderung aller Familienmit-
glieder mit unzureichender Diabetes-
therapie und u. U. zu seelischen Sto-
rungen fuhren kann [Delamater et
al., 2001, EK la; Glasgow et al.,

1999, EK Ia].

Psychosoziale Faktoren, die in Bezie-

hung zu einer unzureichenden Diabe-

testherapie und zu einem erhdhten

Risiko fur psychische Stérungen bei

Kindern und Jugendlichen mit Dia-

betes stehen, sind:

m vermeidende dysfunktionale Be-
waltigungsstrategien [Reid et al.,
1994, EK IIb], z. T. verbunden mit
selbstschadigendem Verhalten

m Uberforderung des Kindes, zu fri-
he Selbstandigkeit bei Jugendlichen
[Wysocki et al., 1997, EK IlI; An-
derson et al., 1997, EK IlI; Reid et
al., 1994, EK Ilb]

m familiare Konflikte [Reid et al.,
1994, EK llb; Jakobson et al., 1994,
EK lla; Anderson et al., 1990, EK
HEY

m dysfunktionale Kommunikations-
formen innerhalb der Familie und
mit dem Diabetesteam [Galatzer et
al., 1982, EK lla]

m niedriger soziodkonomischer Sta-
tus [Galatzer et al. 1982 EK lla;
Kovacs et al. 1995, EK lla; Icks et
al., 2001, EK I11]

m Zugehorigkeit zu Minoritaten [De-
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lamater et al. 1999 EK la; Hecker
etal., 1998, EK 1]

m unvollstandige Familien/Scheidung
[Overstreet et al., 1995, EK Ila]

m kdrperliche und/oder seelische Er-
krankung der Mutter, insbesondere
Depression [Blankfield et al., 1996,
EK lla; Kovacs et al., 1990, EK
lla].

Die aktuelle psychosoziale Situation
und ggf. belastende Lebensereignisse
missen im Rahmen der Langzeitbe-
treuung kontinuierlich erfasst und
gegebenenfalls einer spezifischen In-
tervention zugefiihrt werden.

4.1. Psychische Komorbiditat

bei Kindern und Jugendlichen mit
Diabetes mellitus und ihren Familien
In der ersten Phase nach Diabetesdi-
agnose weisen viele Kinder eine An-
passungsstérung auf, die mehrheit-
lich innerhalb des ersten Jahres Uber-
wunden wird [Jacobson et al., 1986,
EK 1II; Kovacs et al., 1985, EK Il1].
Kinder, denen die Anpassung an die
neue Lebenssituation nicht gelingt,
tragen ein erhdhtes Risiko fir eine
unzureichende Diabetesbewaltigung
mit unbefriedigender Stoffwechselsi-
tuation und fortgesetzten psychoso-
zialen Schwierigkeiten [Grey et al.,
1995, EK lla; Kovacs et al., 1995,
EK lla; Jacobson et al., 1994, EK
lla]. In der Initialphase besteht bei
der Mehrzahl der Eltern der Wunsch
nach psychologischer Beratung [HUr-
ter et al., 1991, EK Il1].

Studien zu Jugendlichen mit Diabetes
mellitus zeigten eine gegenliber Stoff-
wechselgesunden erhohte Rate sub-
klinischer und klinischer depressiver
Stoérungen [Blanz et al., 1993, EK lla;
Kovacs et al., 1997, EK lla], die
wiederum mit unzureichender Stoff-
wechseleinstellung verbunden sind
[Jacobson et al., 1997, EK lla; Lern-
mark et al., 1996, EK Ila].
Kontrollierte Studien zur Prévalenz
von Essstorungen bei Jugendlichen
mit Diabetes zeigen, dass eine Ko-
morbiditdt von Anorexia nervosa
und Diabetes mellitus extrem selten
ist. Bei einer Komorbiditat kommt
es jedoch zu einem signifikanten An-
stieg der Mortalitét [Nielsen et al.,
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2002, EK lla]. Eine erhbhte Prava-
lenz der Bulimia nervosa bei Diabe-
tes mellitus konnte im Vergleich zur
Normalbevélkerung empirisch nicht
belegt werden [Herpertz et al.,
2003]. Dagegen zeichnet sich ab,
dass die Prévalenz nicht naher be-
zeichneter Essstbrungen bei adoles-
zenten Méadchen mit Typ 1 Diabetes
erhoht ist [Jones et al., 2000, EK Ila].
Dem sog. ,,Insulin-purging* (gezielte
Unterdosierung des Insulins) kommt
dabei besondere Bedeutung zu [Stan-
cin et al. 1989; EK IlI; Neumark-
Sztainer et al., 1996, EK lla]. Bei die-
ser Alters- und Geschlechtsgruppe ist
von einer Risikopopulation auszuge-
hen, deren Stoffwechselsituation
durch die psychische Stérung deut-
lich beeintrachtigt wird [Pollock et
al., 1995, EK lla; Engstrom et al.,
1999, EK lla; Rydall et al., 1997, EK
lla].

Therapiestudien bei Jugendlichen
mit Typ 1 Diabetes und einer Esssto-
rungen wurden bisher kaum durch-
gefihrt. Eine Reihe von Kasuistiken
[Herpertz et al., 2003, EK V] be-
richten Uber positive Therapieergeb-
nisse vornehmlich im stationédren
Setting durch eine fachpsychothera-
peutische Behandlung. Wegen des
erhdhten Mortalitatsrisikos von Pa-
tienten mit Diabetes mellitus wird ei-
ne fachpsychotherapeutische Be-
handlung als dringend erforderlich
angesehen [Copeland et al., 1995,
EK IV].

Eine regelmaRige Erfassung psychi-
scher Probleme, speziell maladapti-
ver Bewadltigungsstrategien, affekti-
ver Storungen und Essstorungen
wird empfohlen.

Spezifische psychische Probleme (z.B.
maladaptive Bewaltigungsstrategien),
die mit zuklnftigen Problemen bei
der Stoffwechselkontrolle einherge-
hen, kdnnen bereits in der Initialpha-
se und in den ersten ein bis zwei Jah-
ren der Diabetestherapie erkannt
werden. Hierzu missen validierte di-
agnostische Verfahren und Instru-
mente von ausgebildeten Anwendern
(z.B. Diplom-Psychologen) einge-
setzt werden.
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Psychologische oder péadagogische
Interventionen haben einen positiven
Effekt auf psychische Parameter bei
betroffenen Kindern und deren Fa-
milien, auf deren Wissen uber die
Diabetestherapie sowie auf die Qua-
litat der Stoffwechseleinstellung
selbst [Hampson et al., 2001, EK 1a]
Die Stoffwechseleinstellung  wird
auch verbessert, wenn die Familien
unterstitzt werden, angemessen bei
der Diabetesbehandlung zu koope-
rieren [Satin et al., 1989, EK lia; An-
derson BJ et al., 1999, EK lia; Wy-
socki et al., 2000, EK lla]. Gegebe-
nenfalls kodnnen auch stationare
RehabilitationsmalRnahmen indiziert
sein [Fachgesellschaft Rehabilitation
in der Kinder und Jugendmedizin,
2002, EK 1V].

Interventionen, die Fertigkeiten zur
Diabetesbewaltigung untersttzen,
sind effektiv und tragen zum Erfolg
(Effektivitat) von intensiven Thera-
pieformen bei [Grey et al., 1998, EK
IHA; Wysocki et al., 2001; EK lia;
Hampson et al., 2001, EK Ia]. Grup-
penangebote fur Jugendliche zur
Forderung von Problemldsefahigkei-
ten, zum Stressmanagement und zu
Bewaltigungsstrategien fuhrten zur
Verbesserung der Stoffwechselein-
stellung, der Lebensqualitat und der
sozialen Kompetenz [Grey et al.,
1998, EK Ila; Delamater et al.,
1990, EK lla; Stachow et al., 2001,
EK I11].

Edukative und psychologische An-
gebote, die eine Starkung der Erfah-
rung von Selbstwirksamkeit in der
Diabetestherapie zum Ziel haben,
werden empfohlen.

Eine altersangemessene Unterstit-
zung der Kinder und Jugendlichen
durch ihre Eltern sollte ebenso gefor-
dert werden wie konstruktive For-
men der Familienkommunikation
zum Diabetes. Spezifische psycholo-
gische Beratungs- und ggf. Behand-
lungsmaglichkeiten sollten bei aku-
ten diabetesspezifischen Krisen (z. B.
nach einer schweren Hypoglykamie)
und bei anderen schwerwiegenden
Lebensereignissen (z. B. Trennung
der Eltern) eingesetzt werden.

5. Akutkomplikationen

Akute Stoffwechselentgleisungen zei-
gen sich in Form von Hypoglykamie
und Ketoazidose. Die Ketoazidose bei
Diabetesmanifestation wird immer
noch bei bis zu einem Drittel der Pa-
tienten gefunden [Rosenbauer et al.,
2002e, EK llb, Kintzel et al., 2003,
EK llb, Neu et al., 2003, EK I1]. Die
diabetesbedingte Ketoazidose ist die
wesentliche Ursache fur Morbiditét
und Mortalitat von Kindern mit Typ
1 Diabetes bei Manifestation und im
weiteren Krankheitsverlauf. Ursache
der Mortalitat ist das Auftreten eines
Hirnddems, welches in 0,3 bis 1%
der Ketoazidoseepisoden bei Kindern
beschrieben wird. Die Atiologie, Pa-
thophysiologie und optimale Behand-
lung des Hirntédems bei Ketoazidose
ist noch unklar [Dunger et al., 2004,
EK IV]. Die Angaben zur Haufigkeit
von ketoazidotischen Entgleisungen
und schweren Hypoglykdmien im
weiteren Krankheitsverlauf variieren
stark und sind abhéngig von der je-
weils untersuchten Population [Craig
et al., 2002, EK Ill, Rewers et al.,
2002, EK I11]. Bereits im ersten Jahr
nach Manifestation weisen Kinder
mit Diabetes in Deutschland eine sig-
nifikant erhdhte Hospitalisierungsra-
te auf [Icks et al., 2001, EK lla]. Da-
bei spielen soziobkonomische Fakto-
ren eine wesentliche Rolle [Icks et al.,
20083, EK Ila].

Die Vermeidung solcher Komplika-
tionen z&hlt zu den Zielen der Ver-
sorgung von Kindern und Jugend-
lichen mit Diabetes [AGPD, 1995,
EK 1V] und kann durch geeignete
Aufklarungs- und Schulungsmaf3-
nahmen erreicht werden [Vanelli et
al.,, 1999, EK llb, Alexander et al.,
2002, EK 111].

6. Langzeitkomplikationen
und Vorsorgeuntersuchungen
(Screening)

Da ein Therapieziel der Betreuung
von Kindern und Jugendlichen mit
Diabetes mellitus das normale
psychosoziale und somatische Gedei-
hen der Betroffenen ist, missen re-
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gelméaRig Grole, Gewicht sowie
Pubertatsentwicklung als MaRe fir
die somatische Entwicklung uber-
prift werden [AGPD, 1999, EK IV].
Wenn Abweichungen von den Soll-
groéRen fur Gewicht, GroRe und Koér-
permasseindex sowie Pubertétsver-
lauf vorhanden sind, missen mdogli-
che Ursachen (nicht-diabetesspezifi-
sche und diabetesspezifische) unter-
sucht werden [Brown et al., 1994,
EK IlI, Danne et al., 1997, EK llII,
Holl et al., 1998, EK IlI, Stachow et
al., 2003, EK I11].

Regelmalige Untersuchung von Injek-
tionsstellen (Spritzstellen) sowie die
Erfassung des Auftretens von Parony-
chien (Nagelbettinfektionen) wird
empfohlen [AGPD, 1999, EK IV].

6.1 Risiko fur mikrovaskulare
Komplikationen

Das Vorkommen von friihzeitigen
Abnormalitaten im Kindes- und Ju-
gendalter, wie Mikroalbuminurie
und Retinopathie, gilt als Hinweis
flr die spatere Entwicklung von aus-
gepragten mikrovaskulédren Folgeer-
krankungen [DCCT, 1994, EK Ib,
Moore et al., 1992, EK llb, Holl et
al., 1998, EK I1].

Wenn die glykamische Stoffwechsella-
ge (Blutzuckerwerte) so normal wie
moglich gehalten werden kann, redu-
ziert sich das Risiko fiir das Langzeit-
auftreten von mikrovaskuléren Er-
krankungen signifikant [White et al.,
2001, EK Ib]. Eine schlechte oder sehr
schlechte  glykdmische  Kontrolle
(HbA:, Uber 9% bzw. liber 10%b) tiber
eine langere Zeit bei jungen Menschen
mit Diabetes erhoht das Risiko der
Entwicklung einer Retinopathie unge-
fahr vierfach bzw. achtfach [DCCT,
1994, EK Ib].

Um das Risiko von mikrovaskuléaren
Komplikationen zu reduzieren, gilt
es, bei allen jungen Menschen mit
Diabetes, eine moglichst normnahe
Stoffwechseleinstellung anzustreben.

6.2. Vorsorgeuntersuchung,
Screening fur Frihzeichen von
mikrovaskuldren Erkrankungen

Die vorliegende Literatur ist in Bezug
auf Screeninguntersuchungen  zur
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frihzeitigen Diagnose von mikrova-

skuldaren Erkrankungen bei jungen

Menschen mit Diabetes verwirrend.

Alters- und Pubertatsvorgaben wer-

den ohne strikte Definitionen ange-

wandt. Um der Klarheit und der Ein-
fachheit Willen hat die AGPD, so-
wohl fir Jungen als auch fur Méd-
chen, das Alter von 11 Jahren oder
eine Diabetesdauer langer als 5 Jahre
fir den grundséatzlichen Beginn von

Screeninguntersuchungen empfohlen

[AGPD, 1995, EK IV].

Frihe mikrovaskulare Auffalligkei-

ten kdnnen bereits vor der Pubertét

auftreten [Schulz et al., 1999, EK

I11]. Im Fall eines so friihen Auftre-

tens scheint das Voranschreiten der

mikrovaskuldaren Komplikationen zu
akzelerieren.

Mehrere Kohortenstudien haben ge-

zeigt, dass folgende Auffélligkeiten

bereits bei jungen Menschen mit Dia-

betes diagnostiziert werden kénnen:

® Retinopathie (durch Ophthalmo-
skopie bzw. Fundusfotografie)
[Danne et al., 1994, EK Ilb, Holl et
al., 1998, EK 1Ib]

® Mikroalbuminurie (z. B. Albumin-
exkretionsrate AER) oder Albu-
min-Kreatinin-Ratio (ACR) [Ma-
thiesen et al., 1986, EK IlI; Janner
et al., 1994, EK llb; Jones et al.,
1998, EK 1]

m Hypertonie [Sochett et al., 1998, EK
lla ; Mortensen et al., 1994, EK lla ;
Schultz et al., 2001, EK I1]. Dabei
ist zur Unterscheidung einer in dieser
Patientengruppe héaufigen ,,Weilkit-
tel““-Hypertonie bei entsprechendem
Verdacht eine 24 Stunden Blut-
druckmessung durchzufthren [Holl
et al., 1999, EK Ill]. Padiatrische
Normwerte sind zum Vergleich her-
anzuziehen [de Man et al., 1991, EK
I1b, Wuhl et al., 2002 EK lIb]

Eine Bestimmung des HbA:w sollte
mindestens alle 3 Monate erfolgen.

Kinder und Jugendliche mit Diabe-
tes sollten im Hinblick auf eine Reti-
nopathie mittels Funduskopie in
Mydriasis einmal jahrlich ab 5 Jah-
ren Diabetesdauer bzw. spatestens
vom 11. Lebensjahr an untersucht
werden.
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Junge Menschen mit Diabetes sollten
ab 5 Jahren Diabetesdauer bzw. spa-
testens vom 11. Lebensjahr an min-
destens einmal jahrlich im Hinblick
auf das Vorliegen einer Mikroalbu-
minurie (Uber Nacht AER oder am
Morgen ACR) getestet werden.

Der Blutdruck sollte vierteljéhrlich
bei allen Kindern und Jugendlichen
mit Diabetes, mindestens aber von
einem Alter ab 11 Jahren an gemes-
sen werden. Beim Verdacht auf das
Vorliegen eines Weil3kittel-Effekts
sollte eine 24 Stunden-Blutdruck-
messung durchgefiihrt werden.

Junge Menschen mit Diabetes, die
eine Mikroalbuminurie oder einen
Bluthochdruck aufweisen, sollten
intensiv daran arbeiten, ihre Stoff-
wechselkontrolle zu optimieren und
damit mikrovaskulare Erkrankun-
gen und das Fortschreiten derselben
Zu minimieren.

Es gibt derzeit keinen Beweis, dass
ein routinemaniges Screening nach
autonomer Neuropathie oder Hyper-
lipidadmie im jungen Alter von Vorteil
ist. Das Vorliegen von makrovasku-
laren Erkrankungen im sehr jungen
Lebensalter wird als Raritat be-
schrieben.

7. Assoziierte Erkrankungen

Die Zahl der Schilddrisenerkran-
kungen sowie Zoliakie sind bei jun-
gen Menschen mit Typ 1 Diabetes im
Vergleich zu Vergleichspersonen oh-
ne Diabetes erhéht [Radetti et al.,
1995, EK III; Lorini et al., 1996, EK
I1I; Carlsson et al., 1999, EK III; Kor-
donouri et al., 2002, EK 111]. Sowonhl
Schilddrisenerkrankungen als auch
eine Zoliakie kdnnen auftreten, ohne
dass offensichtliche klinische Symp-
tome vorhanden sind [Kordonouri et
al., 2002a, EK I11].

Kinder und Jugendliche mit Diabe-
tes sollten bezliglich des Auftretens
von Schilddrisenerkrankungen und
einer Zoliakie bei Diabetes-Manife-
station sowie regelmaflig wahrend
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ihres gesamten Lebens untersucht
werden.

Standardbluttests stehen zur Verfu-
gung, um Schilddriisenerkrankungen
und Zoliakie frihzeitig zu erkennen.
Es gibt z. Zt. wenige Daten dazu, wie
haufig diese Tests angewandt werden
sollen.

8. Besondere Aspekte von
anderen Diabetesformen im
Kindes- und Jugendalter

Andere Formen des Diabetes mellitus
werden zunehmend haufig beobach-
tet. Nicht-immunologisch bedingte,
molekulargenetisch fixierte Formen
des Diabetes sind haufiger als bisher
angenommen. Diagnostische Verfah-
ren wie z.B. der molekularbiologi-
sche Nachweis einer Glukokinase-
Gen-Mutation (frther MODY-2)
bzw. Hepatocyte nuclear factor 1
(HNF-1la) Gen-Mutation (fruher
MODY-3), sollten bei diagnostischen
Unsicherheiten oder wenn therapeu-
tische Entscheidungen davon abhan-
gen, durchgefihrt werden [ISPAD,
2000, EK 1V, Stride et al., 2002, EK
Ilb, Pearson et al., 2000, EK I11].
Diabetes im Gefolge von Pankreas-
erkrankungen, wie z. B. Cystische
Fibrose oder Thalassaemia major
[Riggs et al., 1999, EK IV; Holl et al.,
1998, EK 1], sowie ein Anstieg des
Typ 2 Diabetes im Jugendalter und
andere Insulinresistenzsyndrome wer-
den ebenfalls zunehmend beobachtet
[Holl et al., 2001, EK 1lI; Kiess et al.,
2002, EK I1I; Fagot-Campagna et al.,
2001, EK 111].

Im Rahmen der Abklarung einer
Adipositas im Kindesalter sollte be-
sonders bei Vorliegen von zwei der
drei wesentlichen Risikofaktoren: In-
sulinresistenz oder assoziierter Kon-
ditionen (Acanthosis nigricans, Hy-
pertonie, Dyslipidamie, polycysti-
sches Ovar-Syndrom), Zugehdrigkeit
zu einer ethnischen Gruppe mit er-
héhtem Typ 2 Diabetes-Risiko oder
einer Familienanamnese fur Typ 2
Diabetes auch in der Padiatrie vom
10. Lebensjahr an oder mit Beginn
der Pubertét eine entsprechende Dia-
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betes-Diagnostik veranlasst werden
[AGA, 2000, EK IV; American Dia-
betes Association, 2000, EK 1V]. Ge-
gebenenfalls ist eine Wiederholung in
2jahrigen Abstanden sinnvoll [Ame-
rican Diabetes Association, 2000,
EK IV].

Fir den Typ 2 Diabetes im Kindesal-
ter gelten dem Typ 1 Diabetes ver-
gleichbare Therapieziele [American
Diabetes Association, 2000, EK 1V].
Hinzu kommt eine erfolgreiche Be-
handlung der Komorbiditaten von
Typ 2 Diabetes und Adipositas, wie
z.B. die Normalisierung von Hyperli-
pidamie oder arterieller Hypertonie.
In Anlehnung an das Schulungspro-
gramm fur Jugendliche mit Typ 1
Diabetes sollten Jugendliche und de-
ren Familien im Selbstmanagement
des Typ 2 Diabetes mellitus ausgebil-
det werden. Erndhrungsberatungen
von Patient und Familie sowie eine
Anleitung zur Steigerung der kdrper-
lichen Betatigung sind selbstver-
standliche Komponenten eines Be-
handlungsplans. Ebenso wie im Er-
wachsenenalter muss man davon
ausgehen, dass sicher nur wenige Pa-
tienten langfristig mit nichtmedika-
menttsen Malinahmen die Behand-
lungsziele erreichen werden. Das
Mittel der ersten Wahl in der medi-
kamentdsen Therapie ist Metformin
[Jones et al., 2002, EK Ib].
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10. Erlduterungen zur
Literaturerfassung

Die Basis fiir die padiatrische Leitlinie war die vom
Scottish Intercollegiate Guidelines Network im Jahre
2001 publizierte evidenzbasierte péadiatrische
Leitlinie (www.sign.ac.uk). Vor Verabschiedung der
endgultigen Version der padiatrischen DDG-Leitlinie
konnten Kommentare und Verbesserungsvorschlage
nach Veroffentlichung des Entwurfs in DIABETES UND
StorFweCHSEL und im Internet auf der Webseite der
DDG und der AGPD (www.diabetes-kinder.de) an
den Vorsitzenden des Expertenteams gesandt wer-
den. Bei der Leitlinienerstellung waren neben kli-
nisch téatigen Kinderdiabetologen auch ein niederge-
lassener Kinderarzt, eine Diplom-Psychologin und
eine Diabetesberaterin im Experten-Panel beteiligt.
Die betroffenen Familien wurden ebenfalls in die
Beratungen miteinbezogen. Auf der Basis der deut-
schen Ubersetzung der schottischen Leitlinien wurde
zusatzliche relevante Literatur nach einer
Literaturrecherche in Medline sowie Cochrane und
Embase erstellt. Die Suchstrategie der letzten Suche
vor Abschluss des Verfahrens ist nebenstehend auf-
gefuhrt. Ergénzt wurde diese Suche durch Literatur
nach Hand-Durchsicht deutschsprachiger Zeit-
schriften (z. B. DIABETES UND STOFFWECHSEL). Die
bereits verfiigbaren Leitlinien, insbesondere der
internationalen Gesellschaft fur Pédiatrische Dia-
betologie ISPAD, wurden in den vorliegenden Leit-
linienentwurf eingearbeitet. In einem Konzertie-
rungstreffen des Experten-Panels und per e-mail
wurden die Rohentwirfe auf der Basis der Kern-
aussagen der gesichteten und bewerteten Literatur
abgestimmt und endguiltig formuliert.
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