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Diabetes mellitus
im Kindes- und Jugendalter

An Diabetes im Kindesalter denken — in den letzten zwei Dekaden hat die Manifestation

von Diabetes im Kindesalter deutlich zugenommen. Immer mehr schulpflichtige Kinder

und Jugendliche sind von dieser chronischen Stoffwechselerkrankung betroffen.

m eine entsprechende Unterstiitzung

dieser Kinder im Umfeld Schule si-
cherzustellen, soll dieses Fortbildungsmo-
dul fir Schulédrzte ein Update iiber die
aktuellen Behandlungsmoglichkeiten und
Behandlungsziele bei Kindern mit Diabe-
tes liefern.

Klassifikation und Epidemiologie

Die derzeit giiltige Diabetesklassifika-
tion (ADA 2018) teilt die verschiedenen
Diabetesformen in Typ I-IV ein. Im Kin-
des- und Jugendalter tritt zu >95% ein
Diabetes mellitus Typ 1 (T1D) auf, der
aufgrund des Insulinmangels rasch zu ei-
ner diabetischen Ketoazidose fiihren
kann. Die Erstmanifestation eines T1D
kann in jedem Kindes- und Jugendalter
auftreten, auch im Sduglingsalter, der Er-
krankungsgipfel liegt im Volksschulalter,
es sind aber zunehmend immer jlingere
Kinder betroffen.

Weitere im Kindes- und Jugendalter
vorkommende Diabetesformen sind Dia-
betes mellitus Typ 2 (T2D), spezifische
Diabetes-mellitus-Typen (z.B. MODY, CF-
related Diabetes, Diabetes nach Transplan-
tation, bei Kortison-Therapie) sowie Dia-
betes assoziiert bei verschiedenen Syndro-
men (z.B. Trisomie 21, Prader-Willi-Syn-
drom u.a.). Der TI1D ist die h&ufigste
Stoffwechselerkrankung im Kindes- und
Jugendalter. Die Inzidenz der Erkrankung
bei Kindern und Jugendlichen unter 15
Jahren nimmt auch in Osterreich — sowie
weltweit — kontinuierlich zu.

Die aktuellsten Daten des osterreichi-
schen Diabetes-Inzidenz-Registers zeigten
im Jahr 2015 in der Altersgruppe der 0-
bis 14-Jahrigen 237 neu diagnostizierte
Typ-1- sowie vier Typ-2-Diabetesfille. Dies
entspricht einer Inzidenzrate von 19,2
bzw. 0,3 Kindern pro 100 000 pro Jahr in
dieser Altersgruppe. Im Beobachtungszeit-
raum 1999 bis 2015 gab es Schwankungen

der Typ-1-Diabetes-Inzidenzrate bei Kin-
dern mit einer jahrlichen Zuwachsrate von
3,6%. Die Inzidenzrate des Typ-2-Diabetes
ist weiterhin konstant niedrig und zeigt
keinen Anstieg in dieser Altersgruppe.

Diagnose

Die Diagnose eines T1D im Kindesalter
wird meist anhand der typischen Symp-
tome (Polyurie, Polydipsie, Gewichtsver-
lust, Sehstérungen, Miidigkeit, Dehydra-
tation, néchtliches Einndssen [Enuresis
nocturna], Ubelkeit und Erbrechen, Kuss-
maul-Atmung), einer Harnuntersuchung,
der Blutzucker- und HbA, -Bestimmung
gestellt. Es gelten in der Padiatrie diesel-
ben Diagnosekriterien wie bei Erwachse-
nen, lediglich die Glukosebelastung beim
oralen Glukosetoleranztest (0GTT) ist ge-
wichtsbedingt unterschiedlich. Ein oGTT
ist bei Kindern und Jugendlichen mit T1D
nur selten notwendig, spielt aber bei der
Diagnose seltenerer Diabetesformen (z.B.
T2D, MODY, CF-related Diabetes) eine
wichtige Rolle. Zur Differenzierung kon-
nen Antikorperbestimmungen helfen, um
eine autoimmune Genese zu bestétigen
(GAD-, IA2-, Insulin-, Inselzell-, Zinktrans-
porter-8-Antikorper).

Akute Komplikationen bei Diabetes
mellitus im Kindesalter

Diabetische Ketoazidose (DKA)

Die akute Stoffwechselentgleisung — di-
abetische Ketoazidose (DKA) — ist ein aku-
ter Notfall und bedarf einer sofortigen
addquaten Therapie. In Osterreich zeigt
iiber ein Drittel der Kinder bei Diabetes-
manifestation eine diabetische Ketoazido-
se. Es ist notwendig, auf typische diabe-
tesspezifische Symptome (Polydipsie, Po-
lyurie, Gewichtsverlust) zu achten und
mittels Harnteststreifen und Blutzucker-
messung eine Diabeteserkrankung auszu-
schliefen oder zu diagnostizieren. Auf-
grund der zerebralen Komplikationen
(,cerebral injury“) im Rahmen einer DKA
gilt es, diese akute Stoffwechselentglei-
sung sowohl im Rahmen der Erstmanifes-
tation der Erkrankung als auch im weite-
ren Verlauf moglichst zu vermeiden.

Die diabetische Ketoazidose, einherge-
hend mit den klinischen Symptomen der
Polyurie, Polydipsie, Dehydratation, Ta-
chykardie und Tachypnoe, besonders tie-
fer Bauchatmung, der sogenannten Kuf3-
maul-Atmung, sowie Bauchschmerzen,
Ubelkeit und Erbrechen kann sowohl im
Rahmen der Erstdiagnose Diabetes wie

Diagnosekriterien

HbA, >6,5% (IFCC >48mmol/mol) (DCCT-standardisiertes Labor)

oder

Niichtern-Plasma-Glukose 2126mg/d| (mindestens 8h keine Kalorienaufnahme)

oder

2h-Plasma-Glukose beim oGTT >200mg/dl (der oGTT soll mit einer Glukosebelastung von
1,75g/kg Kdrpergewicht, max. 75g durchgefiihrt werden)

oder

einer Plasma-Glukose >200mg/d|I

klassische Diabetessymptome (Polyurie, Polydipsie, Gewichtsverlust, Sehstorungen, Miidigkeit,
Dehydratation, Ubelkeit und Erbrechen, KuRmaul-Atmung) oder hyperglykamische Krise mit

Tab. 1: Diagnosekriterien Diabetes mellitus

Dezember 2018 med-Diplom



DFP-FORTBILDUNG

DIABETOLOGIE & ENDOKRINOLOGIE

auch bei bereits bekanntem Diabetes auf-
treten. In Osterreich ist die Anzahl der
Kinder und Jugendlichen mit Ketoazidose
im Rahmen der Diagnosestellung Diabetes
mit iber 30% sehr hoch. Zahlreiche Pra-
ventionskampagnen wie die Plakatkam-
pagne 2009, bei der Informationsplakate
an Kindergérten, Schulen, Apotheken und
Arztpraxen verschickt wurden, oder
das Ketoazidose-Filmprojekt 2016, bei
dem Kinder mit Diabetes in Zusammen-
arbeit mit der Diabetesambulanz des
Preyer’schen Kinderspitales rund um Dr.
Andrea Jéager einen Aufklarungsfilm ge-
dreht haben (der Film steht als Download
unter www.typldiabetes.at kostenlos zur
Verfligung), verliefen bisher ohne Wir-
kung. Die Rate an Ketoazidosen ist {iber
die vergangenen 20 Jahre unverédndert
hoch geblieben. Als besonders fiir das Auf-
treten einer Ketoazidose gefihrdete Grup-
pe wurden Kleinkinder identifiziert.

Risikofaktoren fiir Ketoazidosen bei
Kindern und Jugendlichen mit bekanntem
Diabetes sind fieberhafte Infektionen,
chronisch schlechte Stoffwechseleinstel-
lung und mangelhafte Compliance sowie
Katheterokklusionen bei Insulinpumpen-
therapie.

Pathophysiologie, Diagnose und
Behandlung

Pathophysiologisch liegt der Entste-
hung der diabetischen Ketoazidose die
absolute oder relative Insulindefizienz
zugrunde. Infolge des Insulinmangels ist
die Glukoseutilisation eingeschrénkt, wo-
durch eine Hyperglykdmie entsteht. Diese
fithrt zur Uberschreitung der Nieren-
schwelle mit nachfolgender Glukosurie
und Dehydratation gefolgt von einem An-
stieg der Osmolalitat.

Aufgrund der fehlenden Glukoseutili-
sation wird zur Energiegewinnung die
Lipolyse herangezogen. Diese fiihrt zur
Freisetzung von freien Fettsduren und
Ketonkorper-Produktion mit Verbrauch
der Puffersysteme und Ausbildung der
Azidose. Diese pathophysiologischen Ver-
dnderungen sichern die Diagnose: Hyper-
glykédmie, Azidose und Dehydratation mit
Hyperosmolalitét.

Daraus ergibt sich die therapeutische
Konsequenz der Fliissigkeitszufuhr, Aus-
gleich der Elektrolytdefizite und Zufuhr
von Insulin als kausaler Therapieansatz.
Dabei zu beachten ist eine kontinuierliche
Behandlung mit Rehydrierung und Elekt-

med-Diplom Dezember 2018

rolytsubstitution (Kalium!) {iber mindes-
tens 24 bis 48 Stunden, einer langsamen
Senkung der Hyperglykdmie von max. 50
bis 100mg/dl pro Stunde sowie der Zufuhr
von Kalorien, um die katabole Stoffwech-
sellage zu beenden.

Aufgrund der hohen Morbiditdt und
Mortalitat ist das Auftreten zerebraler Ver-
dnderungen im Rahmen einer Ketoazido-
se gefiirchtet. Zerebrale Veranderungen
konnen sowohl vor als auch wéhrend der
Behandlung der Ketoazidose auftreten
und sind von kognitiven Defiziten beglei-
tet, die teils reversibel sind, teils aber auch
irreversibel bestehen bleiben kénnen.

In neueren pathophysiologischen Mo-
dellen zur Atiologie zerebraler Beteiligung
im Rahmen einer diabetischen Ketoazido-
se werden mehrere Faktoren und deren
komplexe Interaktion diskutiert. Die
Schwere der Azidose, Hypokapnie, Vaso-
konstriktion, Dehydratation, Hyperglyka-
mie und Ketose fithren allesamt zur Re-
duktion des zerebralen Blutflusses. In-
flammatorische Faktoren und Zytokine
sowie mikrogliale strukturelle Verdnde-
rungen bedingen sowohl auf zellulérer als
auch vaskuldrer Ebene Verdnderungen,
die fiir Verletzungen des Gehirns mit kli-
nischer Symptomatik verantwortlich sind.
Dies ist besonders im Kindesalter von gro-
Rer Bedeutung, da die Entwicklung des
kindlichen Gehirnes in den ersten Lebens-
jahren noch nicht abgeschlossen und da-
mit besonders vulnerabel ist.

Eine akute Behandlung der diabeti-
schen Ketoazidose in einem Zentrum mit
Erfahrung in pédiatrischer Diabetologie
ist wesentlich, um ein gutes Outcome bei
dieser schweren und lebensbedrohlichen
Stoffwechselentgleisung zu erreichen.

Akute schwere Hypoglykamie

Die Privalenz von akuten schweren
Hypoglykdmien hat in den letzten Deka-
den abgenommen, stellt aber immer noch
einen limitierenden Faktor in der Diabe-
testherapie im Kindesalter dar.

Longitudinale Studien anhand von Di-
abetesregistern konnten nun zeigen, dass
die Haufigkeit von Hypoglykdmien in den
vergangenen 20 Jahren zuriickgegangen
ist. Bemerkenswerterweise auch bei jenem
padiatrischen Patientenkollektiv, welches
die niedrigsten HbA, -Werte und damit
beste metabolische Kontrolle zeigte.

Der Grund fiir die Reduktion der
schweren Hypoglykdmien diirfte in der

Veranderung der therapeutischen Mog-
lichkeiten in den letzten 10 bis 15 Jahren
liegen. Die Einfithrung von schnell und
lang wirksamen Insulinanaloga und der
breite Einsatz von Insulinpumpen in der
Padiatrie haben in den letzten Jahrzenten
nicht nur zu einer Verbesserung der meta-
bolischen Einstellung, sondern auch zu
einer Reduktion der Hypoglykédmien ge-
fithrt. Bleibt abzuwarten, inwieweit der
zunehmende Einsatz von subkutanen Glu-
kosesensoren als Stand-alone-Gerate oder
in Kombination mit Insulinpumpen im
Sinne einer sensorunterstiitzten Pumpen-
therapie die Hypoglykamie-Rate bei Kin-
dern und Jugendlichen beeinflussen wird.

Trotz aller Verbesserungen in der Be-
handlung von kindlichem Diabetes gilt es
aufgrund der Unreife des kindlichen Ge-
hirns Haufigkeit und Schwere von Unter-
zuckerungen zu reduzieren bzw. diese
ganzlich zu vermeiden. Dies gilt vor allem
fiir schwere Hypoglykdmien, welche als
Ereignis mit Bewusstseinsbeeintrachti-
gung (Koma oder Krampfanfall) definiert
sind, die einer Fremdhilfe bediirfen. Das
noch unreife kindliche Gehirn ist sowohl
durch schwere Hypoglykdmien als auch
durch Hyperglykdmien gefahrdet. Die
Gratwanderung, moglichst viel Zeit im
glykdmischen Zielbereich (,time-in-tar-
get“) zu erreichen mit so wenig Ausrei-
Bern in Hypo- oder Hyperglykdmien wie
moglich, steht immer mehr im Fokus der
kindlichen Diabetestherapie.

Risiken im Kindesalter fiir das Auftre-
ten von Hypoglykdmien entstehen durch
ein Missmanagement der Insulindosie-
rung, insbesondere der Bolusgaben fiir
Mahlzeiten. Rechenprogramme, Apps, BE-
Rechner wiren vorstellbare Hilfsmittel,
um eine exaktere Berechnung sowohl der
Broteinheiten als auch der individuell
benoétigten Insulinmenge zu gewéhrleis-
ten.

Ein weiteres Risiko fiir das Auftreten
von Hypoglykdmien sind korperliche Ak-
tivitdt und Sport. Grundsitzlich als Teil
der Diabetestherapie zu betrachten ist ei-
ne intensive Patientenschulung zum The-
ma Insulindosierung bei Sport. Zuséatzlich
zum akuten Hypoglykdmie-Risiko wéh-
rend korperlicher Aktivitit ist ein weiteres
Absinken der Blutglukose noch viele Stun-
den nach der sportlichen Betédtigung zu
erwarten. Entsprechende Vorkehrungen,
um néchtliche Hypoglykdmien nach sport-
lichen Leistungen zu verhindern, miissen
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Abb. 1: Veranderung der Therapiemodalitdten im Kindesalter seit 1995, untersucht anhand longitudinaler Analyse der populationsbasierten DPV-Daten
(Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation). Modifiziert nach Bohn et al. Plos ONE 2016

mittels Reduktion der néchtlichen Insulin-
dosis und/oder zusétzlicher Kohlenhydrat-
zufuhr getroffen werden.

Néchtliche Hypoglykdmien koénnen
nicht nur nach sportlicher Aktivitat auf-
treten. Aufgrund einer veranderten nécht-
lichen Glukosehomdostase und einer ver-
anderten neuroendokrinen Schlafarchi-
tektur bei Kindern mit Typ-1-Diabetes
kommen néchtliche Hypoglykdmien hau-
fig vor. Die Hélfte der néchtlichen Hypo-
glykdmien wird nicht bemerkt. Durch ver-
besserte Glukoseaufzeichnung mittels
Flash-Glukosemessung und kontinuierli-
cher subkutaner Glukosemesssysteme ste-
hen nun Tools zur Verfiigung, um die
néchtliche Glukosevariabilitét sichtbarer
zu machen.

Kleinkinder sind besonders gefdhrdet,
Hypoglykdmien zu entwickeln. Zum einen
haben Kleinkinder eine hohe Insulinsensi-
tivitdt, zum anderen eine schlechte Hypo-
glykdmie-Wahrnehmung. Kleinkinder kon-
nen schwer zwischen vegetativen und neu-
rokognitiven Hypoglykdmie-Zeichen unter-

scheiden, ihre Moglichkeiten, Hypoglyka-
mien zu kommunizieren, sind begrenzt.
Faktoren, die die Hypoglykdmie-Wahrneh-
mung von Kindern beeinflussen, sind das
Alter des Kindes, die Qualitdt der Stoff-
wechseleinstellung, der Blutzuckeraus-
gangswert und die Dynamik des Blut-
zuckerabfalls. Auch die Héufigkeit aufein-
anderfolgender Hypoglykdmien kann die
Fahigkeit zur Wahrnehmung von Unterzu-
ckerungen negativ beeinflussen. Ein Drittel
aller Kinder mit Diabetes zeigt eine Hypo-
glykdmie-Wahrnehmungsstérung — und ist
somit besonders fiir das Auftreten von
Hypoglykdmien gefiahrdet. Das Alter der
Kinder zum Zeitpunkt von schweren Hypo-
glykdmien ist entscheidend fiir deren kog-
nitive Entwicklung. Kleinkinder mit schwe-
ren Hypoglykédmien zeigen in verschiede-
nen kognitiven Bereichen Teilleistungssto-
rungen im Vergleich zu Kleinkindern ohne
Auftreten von schweren Hypoglykédmien.
Ein weiterer Aspekt im Zusammenhang
mit dem Auftreten von Hypoglykédmien im
Kindesalter ist das jugendliche Risikover-

halten. Ahnlich der nicht diabetischen
Peer-Group gehen Jugendliche mit Diabe-
tes ein risikohaftes Verhalten ein. Bei Kon-
sum von Alkohol steigt das Risiko fiir eine
Hypoglykémie deutlich an, entsprechende
Schulungen im Umgang mit Insulin bei
Alkoholkonsum sollten daher Teil jeder
Diabetesschulung im Jugendalter sein.

Die Behandlung von schweren Hypo-
glykdmien erfolgt zu Hause im familidren
Umfeld mit Glukagon (0,5-1mg) i.m. oder
s.c. bzw. in der Klinik mit Glukose i.v.
(2-3ml/kgKG 10% Glukose). Die Gluka-
gon-Fertigspritze sollte in jedem Haus-
halt/in jeder Schule mit einem Kind mit
T1D vorhanden sein. Der Einsatz der Glu-
kagon-Notfallspritze setzt eine entspre-
chende Schulung voraus. Andere Applika-
tionsarten (nasales Glukagon) sind derzeit
in Osterreich noch nicht erhiltlich.

Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen mit Diabetes mellitus Typ 1

Die Therapieziele in der Behandlung
von Kindern und Jugendlichen mit Diabe-
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tes mellitus Typ 1 sind in nationalen und
internationalen Guidelines klar definiert
und zusammengefasst. Neben der Vermei-
dung von akuten Stoffwechselentgleisun-
gen (akute Hypoglykdmien, akute Ketoazi-
dosen) und der Pravention von diabeti-
schen mikro- und makrovaskularen Folge-
erkrankungen zéhlt bei Kindern und Ju-
gendlichen auch eine normale korperliche
und kognitive Entwicklung zu den wichti-
gen Behandlungszielen. Als metabolisches
Ziel bei Kindern und Jugendlichen wurde
von der Osterreichischen Arbeitsgruppe
fiir padiatrische Endokrinologie und Dia-
betes (APEDO) ein HbA, -Wert <7,0%
(=53mmol/mol) ohne schwere Hypo-
glykdmien festgesetzt.

Insulinsubstitution

Eine Insulinsubstitution ist die kausale
Therapie bei Kindern mit T1D, wobei die
Insulinsubstitution lebenslang durchge-
fithrt werden muss. Die Substitution von
Insulin sollte mehrfach téglich moglichst
physiologisch durchgefiihrt werden, man
spricht von einer individualisierten inten-
sivierten Insulintherapie. Diese kann mit-
tels Insulinpen und Applikation von lang
wirksamen Insulinen (Basalbedarf) und
kurz/schnell wirksamen Insulinen zu den
Mahlzeiten (prandialer Insulinbedarf,
Korrekturinsulin bei zu hohen Werten)
oder mittels Insulinpumpe (nur kurz/
schnell wirksames Insulin und einpro-
grammierte Basalrate) erfolgen.

Die Insulinpumpentherapie ist dabei
fiir Kinder unter sieben Jahren die bevor-

zugte Behandlungsmethode, wie die
Richtlinien der internationalen Gesell-
schaft fiir pddiatrischen und adoleszenten
Diabetes (ISPAD) festhalten.

Insulinpumpentherapie

Die Insulinpumpentherapie als Behand-
lungsmethode bei Kindern und Jugendli-
chen mit Diabetes ist seit den frithen
2000er-Jahren in der padiatrischen Dia-
betologie fest verankert, siehe Abbil-
dung 1.

Waren es zunéchst vor allem Jugendli-
che mit ausgeprdgtem Dawn-Phdnomen
(hormonell bedingter morgendlicher Blut-
zuckeranstieg), die auf Insulinpumpe ein-
gestellt wurden, so zeigte sich in den Fol-
gejahren eine starke Zunahme der Pum-
pentherapie in allen Altersklassen, insbe-
sondere bei Kleinkindern. Kinder zeigen
Angste und Abneigungen gegen Insulinin-
jektionen, die zu verabreichenden Mengen
an Insulin sind minimal und mit her-
kommlichen Pens nicht ausreichend nied-
rig dosierbar. Unvorhersehbare Mengen
der Nahrungsaufnahme sowie spontane
korperliche Aktivitat erschweren die Be-
handlung bei ganz jungen Kindern.

Fiir diese Situationen bietet die Thera-
pie mit Insulinpumpe zahlreiche Vorteile
im Vergleich zur Basis-Bolus-Therapie mit
Pens. Die Anlage eines Katheters alle zwei
bis drei Tage ins subkutane Fettgewebe
fihrt zu einer deutlichen Reduktion der
Nadelstiche. Die Bolusgaben erfolgen vor,
wéhrend und in seltenen Fallen nach der

Indikationen fiir die Insulinpumpentherapie

Kleine Kinder, insbesondere Neugeborene, Sduglinge und Vorschulkinder

(Dawn-Phanomen)

Kinder und Jugendliche mit ausgepragtem Blutzuckeranstieg in den friihen Morgenstunden

schlechte Hypoglykdmie-Wahrnehmung

Schwere Hypoglykamien, rezidivierende Hypoglykdmien und ndchtliche Hypoglykamien,

Beginnende mikro- und makrovaskuldre Erkrankungen

HbA, -Werte auRerhalb des Zielbereichs

Kinder mit Angst vor Nadelstichen

Schwangere Jugendliche

Leistungssportler

GroRe Fluktuationen des Blutzuckers

Einschrankung der Lebensqualitat durch andere Insulinregime

Tab. 2: Indikationen fiir die Insulinpumpentherapie im Kindes- und Jugendalter
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Mabhlzeit, sodass die Insulinmenge akku-
rat dem Kohlenhydratgehalt der Nah-
rungsmenge angepasst werden kann. Die
Insulinabgabe kann bei Pumpensystemen
unter Zuhilfenahme von Rechensystemen
(BolusExpert) erfolgen. Diese erleichtern
fiir Betreuungspersonen die Entscheidung
iiber die richtige Dosis und helfen, Hem-
mungen aufseiten der Betreuungsperso-
nen (Kindergérten, Schulen, Hort), Insulin
zu injizieren, abzubauen. Fiir Kleinkinder
in Fremdbetreuung, aber auch fiir Schul-
kinder und Jugendliche in Schulen oder
anderen Betreuungseinrichtungen ist die
Pumpentherapie daher eine bevorzugte
Behandlungsmethode.

Blutzuckermessung, Glukose-Monitoring

Regelmiflige Messungen der Glukose-
werte mehrmals téglich sind notwendig,
um die Therapie effizient durchfiihren zu
konnen. Die blutige Messung aus kapilla-
rem Blut der Fingerbeere ist die empfoh-
lene Art der Blutzuckeriiberwachung.
Diese Messungen entsprechen einer Mo-
mentaufnahme des aktuellen Blutglukose-
wertes. Mindestens 6 gemessene Glukose-
werte tiglich werden empfohlen, wobei
ein direkter Zusammenhang zwischen
Anzahl der taglichen Glukosemessungen
und der Qualitét der metabolischen Kont-
rolle festgestellt werden konnte.

Neuere Systeme zur kontinuierlichen
Glukosemessung erweitern die Informati-
on fiir den Anwender. Im Gegensatz zur
punktuellen Messung erlauben kontinuier-
liche Messsysteme (CGM) Informationen
iiber den fortdauernden Glukosespiegel
inklusive Angaben von Trends (meist in
Pfeilformat) zum weiteren zu erwarten-
den Glukoseverlauf. Manche Systeme alar-
mieren bei Hypo- und Hyperglykdmien, je
nach individueller Schwellenangabe. Ne-
ben der Angabe des weiteren Glukose-
trends kénnen mit der Insulinpumpe kom-
binierte Systeme (sensorunterstiitzte Pum-
pentherapie) auch eine Abschaltung der
Insulinzufuhr VOR Auftreten einer Hypo-
glykdmie leisten (,predictive low sus-
pend®).

Kinder im Kindergarten- und Schulal-
ter werden zunehmend mit Insulinpumpe
behandelt und in den letzten Jahren in
steigendem Ausmall mit Sensoren und/
oder sensorunterstiitzter Pumpentherapie
versorgt. Das Wissen um diese Behand-
lungsmethoden ist daher im schulischen
Umfeld (Lehrpersonen, Schuldrzte) von
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grofder Bedeutung. Die zuletzt hdufig ein-
gesetzte Flash-Glukosemessung ersetzt
teilweise die kapillare Blutzuckermessung
und ist so insbesondere im schulischen
Umfeld/bei Fremdbetreuung vorteilhaft.

Erndhrung

In der Therapie des T1D stellt die Er-
néhrung eine wichtige Therapiesaule dar.
Die Berechnung des Kohlenhydratanteils
der Nahrung und deren Wirkung auf den
Blutzucker sind fiir den Therapieerfolg
wichtig.

Fiir ein Kind mit T1D wird eine gesun-
de, ausgewogene, ballaststoffreiche Er-
ndhrung mit einem Kohlenhydratanteil
von 50 bis 55% empfohlen. Bei der Erstel-
lung eines Erndhrungsplans sollte auf die
individuellen Gewohnheiten und Vorlie-
ben des Kindes so weit wie méglich Riick-
sicht genommen werden.

Die Berechnung der Kohlenhydrate
(KH) erfolgt meist in Broteinheiten (12g
KH = 1 BE) oder in Gramm KH. Die ge-
naue Berechnung der KH ist notwendig,
um die Insulindosierung darauf abstim-
men zu kdnnen. Zusétzlich ist es notwen-
dig, die Familien auf die Unterschiede im
glykdmischen Index der KH hinzuweisen,
ebenso wie auf den Einfluss von grofReren
Mengen von Eiweild und/oder Fett auf den
Blutzuckerspiegel.

Ublicherweise werden Kinder mit dem
sogenannten ,Bolus-Faktor“ geschult,
welche Menge Insulin pro gegessene BE
individuell verabreicht werden muss (z.B.
1,5 IE Insulin pro BE). Bei Behandlung
mit Insulinpumpen besteht die Méglich-
keit, diese Information im sogenannten
Bolusrechenprogramm/Bolusexpert der
Pumpe zu speichern. Dadurch erfolgt ei-
ne automatische Berechnung der notwen-
digen Insulinmenge, wenn der aktuelle
Blutzuckerwert und die Menge der zu
essenden BE in die Pumpe eingegeben
werden.

Bewegung

Korperliche Bewegung und Sport wur-
den schon friih als Therapiesdulen bei
Kindern mit Diabetes erkannt. Die durch
regelméfRige korperliche Aktivitat gewéhr-
leistete Insulinsensitivitét erleichtert die
metabolische Einstellung. Die verabreichte
Insulinmenge ist der jeweiligen korperli-
chen Aktivitit anzupassen, um Hypo-
glykdmien wéhrend und nach dem Sport
zu vermeiden.

Hypoglykdmien bei und nach korperli-
cher Aktivitit konnen entweder durch tem-
poridre Reduktion der Basalrate (Pumpen-
therapie), Reduktion des Mahlzeitenbolus
oder durch Zufuhr von zusatzlichen Brot-
einheiten (Sport-BE) vermieden werden.

Schulung

Eine strukturierte, altersgerechte und
qualitédtsgesicherte Schulung im Selbstma-
nagement der Erkrankung stellt die
Grundlage einer erfolgreichen Diabetes-
therapie dar und muss allen betroffenen
Kindern und deren Eltern bzw. Betreuern
ermoglicht werden.

Neben dem Anspruch einer strukturier-
ten und altersgerechten Schulung sollen
Schulungen auch individuell konzipiert
sein, um den jeweiligen Alltag der Kinder
bewiéltigbar zu gestalten. Die Schulung
wird von einem multidisziplindren Team
durchgefiihrt, bestehend aus einem Kin-
derarzt oder einer Kinderérztin mit Spezi-
alisierung in padiatrischer Endokrinologie
und Diabetologie, einer Diabetesberaterin
oder einem Diabetesberater, diabeteser-
fahrenem Pflegepersonal, einem Diétolo-
gen oder einer Didtologin und einer Psy-
chologin oder einem Psychologen.

Ziel ist es, Grundkenntnisse iiber die
Erkrankung, Kenntnisse und Fertigkeiten
der Selbstkontrolle, Insulintherapie, Injek-
tionstechniken, Erkennen und Manage-
ment von Hyper- und Hypoglykédmien,
Ketoazidosen, iiber Erndhrung, Dosisan-
passung bei Sport, Erkrankung oder Rei-
sen, Folgeerkrankungen, Schwanger-
schaft, Umgang mit Alkohol (ab Jugendal-
ter) und psychosoziale Fragen zu vermit-

teln. Die Inhalte miissen in einer dem
kindlichen Alter und Entwicklungsstand
angepassten Form erfolgen.

Wesentlich ist auch die ausreichende
diabetologische Schulung von Betreu-
ungspersonal in der Schule. In einigen
Teilen Osterreichs besuchen sogenannte
Diabetes-Nannys die Schulen mit an Dia-
betes erkrankten Kindern, um die Lehr-
personen diabetologisch zu schulen. Da-
mit konnen Unsicherheit und Angst im
Umgang mit einem diabetischen Schul-
kind abgebaut werden und die Inklusion
des Kindes im Schulalltag kann problem-
los funktionieren.

Die Schuldrzte und -drztinnen kénnen
hier als wichtiges Bindeglied fungieren
und im Austausch zu gesundheitlichen
Fragen zwischen Schiilern mit Diabetes
und Lehrpersonen beratend unterstiitzen.

Diabetesassoziierte Erkrankungen

Kinder mit Typ-1-Diabetes haben ein
erhohtes Risiko, eine zweite oder weitere
Autoimmunerkrankungen zu entwickeln.
Klinisch verlaufen diese Erkrankungen oft
asymptomatisch, weshalb in regelmaigen
Abstdnden  Screening-Untersuchungen
empfohlen sind.

Mit bis zu 29% der Patienten mit T1D
sind das Auftreten von Schilddriisenauto-
antikorpern und die Entwicklung einer
Hashimoto-Thyreoiditis die haufigste dia-
betesassoziierte Erkrankung, die vor allem
bei jugendlichen Mddchen manifestiert.

Die Zoliakie (7-10%) entwickelt sich
meist schleichend und klinisch ,,silent®, so-
dass aktiv auf das Vorliegen einer diabetes-
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assoziierten Zoliakie gescreent werden
muss. Die internationalen Guidelines be-
schreiben den empfohlenen Screening-Al-
gorithmus in Abhéngigkeit von Diabetes-
manifestationsalter und Diabetesdauer.

Weitere Autoimmunerkrankungen wie
Hyperthyreose, Nebenniereninsuffizienz,
Vitiligo, Alopecia areata, Autoimmungas-
tritis oder Polyendokrinopathien sind sel-
tener. Bei Symptomen sollten Diabetolo-
gen auch an die Moglichkeit dieser selte-
neren assoziierten Autoimmunerkrankun-
gen denken.

Diabetische Spatkomplikationen

Die Entwicklung von mikrovaskularen
und makrovaskuldren Verdnderungen zu
verhindern ist wesentliches Ziel einer gu-
ten metabolischen Einstellung.

Neben HbA,_ als MaB fiir die Qualitét
der Stoffwechseleinstellung spielen auch
der Blutdruck, der Body-Mass-Index, der
Lipidstatus und Rauchen eine Rolle hin-
sichtlich der vaskulidren Gesundheit.

Das Ausmafl und die Frequenz der
Screening-Untersuchungen zum Vorliegen
einer diabetischen Retinopathie, Nephro-
pathie und Neuropathie sind in den inter-
nationalen Guidelines in Abhéngigkeit
vom Erkrankungsalter und der Erkran-
kungsdauer festgelegt, diese Untersuchun-
gen sollten in erfahrenen Zentren durch-
gefiihrt werden. |
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"m@ Frau/ Herr

(Zutreffendes bitte unterstreichen) OAK-NUMMER*
g g TITEL NAME*
L] L]

Dla betes melhtus ARBEITSORT* GEBURTSDATUM"

L] L]

im Kindes- und TeLeron

Jugendalter A
UNTERSCHRIFT*
* Diese Felder sind Pflichtfelder und miissen ausgefiillt werden. ARZTSTEMPEL

1. Ein Diabetes mellitus liegt vor ...

a) [ ... wenn Klinische Symptome wie Polyurie, Polydipsie, Gewichts-
verlust, Glukosurie und Ketonurie vorhanden sind.

b) [] ... der Niichternblutzucker >90mg/dl ist.

¢) [ ... der 2-Stunden-Wert im OGTT >200mg/dl ist.

d) [] ... mindestens 1Verwandter ersten Grades auch an Diabetes
erkrankt ist.

e) [ ... der 1-Stunden-Wert im OGTT >140mg/d| ist.

(2 Antworten richtig)

5. Ursachen und Risiken fiir Hypoglykdamien im Kindesalter

sind ...

a) [] ... zu hohe BE-Zufuhr.

b) [] ... verspétete oder fehlende Bolusinsulinabgabe.
¢) [] ... Alkoholkonsum.

d) [] ... Sport und Bewegung.

e) [] ... Hypogklykdmie-Wahrnehmungsstérung.

(3 Antworten richtig)

2. Risikofaktoren fiir diabetische Ketoazidosen im Kindesalter
sind ...
a) [] ... fieberhafte Infektionen.
b) [ ... HbA,-Werte unter 7,0%.
¢) [] ... Katheterokklusion bei Insulinpumpentherapie.
d) [] ... chronisch schlechte Stoffwechseleinstellung.
e) [] ... mangelhafte Compliance.

(4 Antworten richtig)

3. Indikationen fiir die Insulinpumpentherapie im Kindesalter
sind ...
a) [] ... schwangere Jugendliche.
b) [ ... MODY-Diabetes.
¢) [ ...Kleinkinder.
d) [] ... rezidivierende Hypoglykamien.
e) [] ... Jugendliche mit Dawn-Phanomen.

(4 Antworten richtig)

4. Therapiesdulen des Typ-1-Diabetes im Kindesalter sind ...
a) [ ... orale Antidiabetika.
b) [] ... Diat/kohlenhydratberechnete Erndhrung.
¢) [J ... Insulinsubstitution.
d) [] ... Schulung.
e) [] ... Blutzuckermessungen und Dokumentation.

(4 Antworten richtig)

. Typische klinische und laborchemische Zeichen einer

diabetischen Ketoazidose (DKA) sind ...

a) [] ... Polyurie und Polydipsie.

b) [] ... Erhéhung des Bikarbonates.

¢) [] ... definiert als ein pH unter 7,3.

d) [] ... Glukosurie und Ketonurie.

e) [] ... Dehydratation, Ubelkeit und Erbrechen.

(4 Antworten richtig)

7. Behandlungsziele bei Kindern mit Diabetes sind ...

a) [] ... Vermeidung von akuten Hypoglykémien.

b) [ ... HbA, >7,0%.

o) [ ... normale kognitive Entwicklung.

d) [] ... Vermeidung von mikrovaskuléren Spatschaden.
e) [] ... Vermeidung von Ketoazidosen.

(4 Antworten richtig)

. Mit Diabetes assoziierte Erkrankungen im Kindes- und

Jugendalter kdnnen sein ...
a) [] ... Hashimoto-Thyreoiditis.

b) [] ... Vitiligo.
¢) [] ... Asthma bronchiale.
d) [ ... Zdliakie.

e) [] ... Absenceepilepsie.

(3 Antworten richtig)
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Individuelle Bediirfnisse des Kindes

mit Diabetes

Der Eintritt eines Kindes mit Diabetes in eine Schule bedeutet fir Kind, Eltern und Lehrpersonal Neuland

- die Lehrpersonen stehen vor groken Herausforderungen. Eine Lehrerbasisschulung ist daher unbedingt

erforderlich. Diese Fortbildung konnte im Rahmen einer schulinternen Lehrerfortbildung erfolgen

(SCHILF). Sie sollte aus 2 Teilen bestehen. Im Teil 1 muss ein medizinisches Basiswissen tiber DM

vermittelt werden. Der Teil 2 sollte den individuellen Bedurfnissen des Kindes mit DM gewidmet sein.

olgende Punkte sollten bei diesem Teil
der Schulung besprochen werden:
. Individuelle Therapieform
. Blutzuckermessung
. Hypoglykédmie: Symptome + Behand-
lung
4. Hypobox
5. Was essen und trinken Kinder mit Dia-
betes? (Essenszeiten, Essensmengen)
6. Kinder mit Diabetes + Sportunterricht
7. Exkursionen, Wandertage, Sport- und
Erlebniswochen

w N =

1. Die Therapieform

Nur die spezielle Therapieform, mit der
das Kind behandelt wird, soll thematisiert
werden.

a) Basis-Bolus-Therapie + Pen

b) Pumpentherapie

Ad a) Medizinische Grundlagen der
Basis-Bolus-Therapie, wie das Kind sie
durchfiihrt, sollten den Lehrkraften geldu-
fig sein, ebenso die Funktionsweise des
Pens und die Spritzstellen.

Ad b) Kurze Einweisung in die medizi-
nischen Grundlagen einer Pumpenthera-
pie; die Lehrpersonen sollten Bescheid
wissen iiber:

* Funktionsweise einer Pumpe
* Bestandteile
* Katheter und das Setzen des Katheters

Spezialfall: Die Pumpe ist mit einem
Sensor, der den Blutzucker misst, verbun-
den.

Die Lehrkrifte sollten einmal einen
Pen/eine Pumpe vorgefiihrt bekommen
(Idealfall: in der Hand gehabt haben), um
ein Gefiihl fiir die Situation des Kindes
entwickeln zu kénnen. Sie miissen aber im
Schulalltag nicht Pen oder Pumpe bedie-
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nen konnen. Anders ist dies bei Sport-
bzw. Erlebniswochen (siehe Punkt 7).

2. Die Blutzuckermessung

Da die Uberwachung einer Blutzucker-
messung — eventuell auf Wunsch der El-
tern — laut Gesetz (Bildungsreformgesetz
2017/Rundschreiben Nr. 20/2017; 4. Aus-
iibung arztlicher Pflichten — §66a und 66b
SchUG) zur Dienstpflicht gehort, sollte auf
dieses Kapitel ein Schwerpunkt bei der
Unterweisung gelegt werden.

Folgende Punkte sollten besprochen
werden:

* Wann sind Blutzuckerkontrollen erfor-
derlich?

— Bei einer Hypoglykdmie-Wahrneh-
mung, vor dem Sport, vor Mahlzei-
ten. Infos, Wiinsche der Eltern nicht
vergessen!

— Der Lehrperson muss bewusst ge-
macht werden, dass BZ-Kontrollen
jederzeit gemacht werden miissen/
konnen und nicht an spezielle Pau-
senzeiten gekoppelt werden diirfen.

— Blutzuckermessung muss jederzeit
erlaubt sein!

* Erkldrung des speziellen BZ-Messgeréts
oder Freestyle Libre

e Idealfall: Der Ablauf einer Messung
sollte mit dem Gerat durchgespielt wer-
den, das die Schiilerin/der Schiiler ver-
wendet.

3. Hypoglykamie: Symptome und
Bekampfung

Durch die medizinische Unterweisung
in Teil 1 mit der Problematik Hypoglyka-
mie bereits vertraut, miissen die Lehrkraf-
te nun im Erkennen einer Hypoglykdmie
und im Einleiten entsprechender Gegen-

maflnahmen im speziellen Fall des Kindes

unterwiesen werden.

Aus dem Aufnahmegesprich sollte be-
reits bekannt sein, bei welchem Blutzu-
ckerwert (in mg/dl bzw. mmol/1) eine
Hypoglykimie bei dem Kind vorliegt. Ub-
licherweise erkennen Kinder die Anzei-
chen einer Unterzuckerung und kénnen
selbststdndig reagieren. Beobachtet eine
Lehrkraft typische Anzeichen einer Unter-
zuckerung, muss das Kind liebevoll, aber
bestimmt aufgefordert werden, Trauben-
zucker zu essen (1. MafSinahme).

Welche Hypoglykdmie-Anzeichen kon-
nen auftreten?

* Plotzliche Wesensdnderung (unge-
wohnliche Aggressivitat, Alberei, Wei-
nerlichkeit, Anhanglichkeit)

* Ungewohnte Unaufmerksamkeit und
Zerstreutheit

* Schwitzen

* Blésse

e Zittern

* Miidigkeit

* HeilRhunger

* Schwiéche

» krakelige Schrift

* voriibergehende Sehschwiche

Diejenigen Anzeichen, die die Eltern
des Kindes beim Aufnahmegesprach ange-
geben haben, miissen hier unbedingt be-
sprochen werden.

Nach erfolgter Erstmanahme (Trau-
benzuckereinnahme - schnelle Broteinheit
= BE) muss die Schiilerin/der Schiiler un-
bedingt eine BE zu sich nehmen, die lang-
sam ins Blut aufgenommen wird (Brot,
Obst 0.A.) — die Erklirung zu BE erfolgt in
Punkt Nr. 5. Zur Erkldrung: 1 schnelle BE
— 2 Plattchen Dextro Energy Traubenzu-
cker, 1 langsame BE — 1 kleine Scheibe
Brot (ca. 25g), 1 kleiner Apfel, 2 Banane.
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Nachdem das Kind etwas Zuckerhalti-
ges gegessen oder getrunken hat, erholt es
sich im Regelfall innerhalb von ca. 10 Mi-
nuten und kann am Unterricht wieder
ganz normal teilnehmen. Sollte die Unter-
zuckerung langer andauern, muss dem
Kind noch einmal etwas Zuckerhaltiges
gegeben werden (eventuell vorher Blutzu-
cker messen).

Wichtig: Wahrend und kurze Zeit nach
der Unterzuckerung ist die Konzentrations-
fahigkeit der Schiilerin/des Schiilers her-
abgesetzt. Die schulischen Leistungen diir-
fen in dieser Phase nicht bewertet werden!

Fir den extrem seltenen Fall einer
schweren Unterzuckerung mit Bewusstlo-
sigkeit oder wenn das Kind nicht mehr in
der Lage ist zu schlucken, gilt folgender
Notfallplan:

1. stabile Seitenlage (wie nach Unfall)

2. keine feste Nahrung geben oder Fliis-
sigkeiten einflof3en (Gefahr durch Ver-
schlucken/Erstickungsgefahr)

3. Notarzt rufen: Notruf 144 (Rettung
und Notarzt), Diagnose: Diabetes, An-
lass: schwere Unterzuckerung

4. Ruhe bewahren und beim Kind
bleiben

5. Eltern informieren (nach
versorgung durch den Notarzt)

Erst-

In der Regel sollte in diesem Fall auch
der schulinterne Notfallplan/Mafnah-
menkatalog in Kraft treten. All diese Mal3-
nahmen sind fiir die Lehrkrafte verpflich-
tend - sie fallen in den Bereich Erste Hilfe.

4. Die Hypobox

Um auf eine Unterzuckerung richtig
reagieren zu konnen, sollte in jedem Klas-
senraum sowie in den diversen Lehrséilen
wie Physik-, Musik-, Zeichen-, Turnsaal
eine sogenannte Hypobox vorhanden sein.
Natiirlich sollte das Kind immer einen
Traubenzucker bei sich haben, dennoch
sollte auch die Lehrkraft mithilfe einer
Hypobox immer in der Lage sein, schnell
helfen zu kénnen.

Inhalt einer Hypobox:

e Traubenzucker

e Zuckerhaltige Getrénke — z.B. Orangen-
oder Apfelsaft, Cola

* Achtung: keine Light-Getranke, denn

10

diese enthalten keinen Zucker, sondern
SiiBstoff!

e Miisliriegel (langere Haltbarkeit)

* Infoblatt: Anzeichen einer Hypoglyké-
mie

e Infoblatt: Maflnahmen zur Bekdmp-
fung einer Hypoglykdmie

* Notfallplan bei schwerer Unterzucke-
rung

5. Was essen und trinken Kinder mit
Diabetes?

Bei Kindern mit Typ-1-Diabetes geht es
darum, die Wirkung des gespritzten Insu-
lins mit der Wirkung der Nahrung auf den
Blutzuckerwert abzustimmen. Gute Kennt-
nisse {iber die Zusammensetzung der Nah-
rung sind nétig, denn nur Nahrungsmittel,
die Kohlenhydrate enthalten, erhéhen den
Blutzucker.

Kohlenhydrate sind enthalten in:

* Lebensmitteln, die aus Getreide herge-
stellt werden, z.B. Brot, Semmeln, Nu-
deln, Miisli, Pizza

¢ Kartoffeln, Reis

e Obst, Obstséften

e Milch, Joghurt

* Zucker, Honig, Keksen, Kuchen, Eis, mit
Zucker gesiilSten Getrdnken

Nahrungsmittel, die Kohlenhydrate
enthalten, erhohen den Blutzucker! Die
Insulindosis muss auf die Menge der Koh-
lenhydrate abgestimmt werden!

Die Erndhrung bei Typ-1-Diabetes ist
eine vollwertige, gesunde Erndhrung, die
keine Spezialnahrung fiir Diabetiker er-
fordert.

Es gibt auch Nahrungsmittel, die den
Blutzucker nicht oder geringer ansteigen
lassen. Diese kénnen die Kinder zwischen-
durch zusétzlich essen oder trinken, ohne
dass sie Insulin spritzen miissen:
¢ rohes Gemiise wie Karotten, Gurken,

Tomaten, Paprika
* Limonaden mit Stil3stoff
* ungezuckerte Friichte- und Krautertees
* zuckerfreien Kaugummi oder zucker-

freie Bonbons

Die Menge der Kohlenhydratzufuhr
wird festgelegt durch die Berechnung von
Broteinheiten (BE). Mit deren Hilfe kon-
nen Diabetiker leichter einschéitzen/be-

rechnen, wie viele Insulineinheiten sie vor
einer Mahlzeit spritzen miissen.

1 Broteinheit (1 BE) entspricht
12 Gramm Kohlenhydrate!

Diese Berechnungen lernen die Kinder
bei der Grundschulung in der Klinik.

Die Eltern sind verantwortlich dafiir,
wie viel Jause (in Form von BE) sie ihrem
Kind mitgeben, um dessen Essensbedarf
wihrend der Schulzeit zu decken.

Natiirlich brauchen die Lehrkrafte die
BE-Berechnungen nicht zu beherrschen —
sie sollten sich aber der Komplexitét der
Essenszufuhr bewusst werden.

Wichtig: Lehrer sollten dem Kind mit
Diabetes Zeit fiir eine ruhige, stressfreie
Nahrungsaufnahme geben und Essen
muss auch wéahrend der Unterrichtszeit
erlaubt sein!

6. Kinder mit Diabetes +
Sportunterricht

Kinder mit Diabetes sollen und kénnen
ohne Einschrdnkungen am Schulsport und
Schwimmunterricht teilnehmen. Die Leis-
tungsfahigkeit ist durch den Diabetes
nicht eingeschrankt. Folgende Punkte soll-
ten aber beachtet werden:

* Korperliche Anstrengung kann den
Blutzucker senken. Deshalb sollten die
Kinder vor der Sportstunde ihren Blut-
zucker bestimmen und wenn notig vor-
her oder auch wahrend des Sports et-
was zusétzlich essen.

* Wenn besondere korperliche Aktivité-
ten wie Schwimmunterricht, Eislaufen,
Schitag o.A. geplant sind, miissen die
Insulinbehandlung und -dosierung
schon vorher zu Hause abgestimmt
werden.

¢ Fiir Kinder mit einer Insulinpumpe gel-
ten in der Regel bei sportlicher Aktivi-
tit andere Basisinsulindosen. Die An-
derung der Basalrate muss mit dem
Arzt abgesprochen werden — die Aus-
fithrung obliegt den Eltern. Der Lehrer
muss jedoch dariiber informiert sein.

¢ Die Sportlehrer miissen ein Hypo-Not-
fallset (Idealfall: Hypobox) immer in
ihrer Sporttasche mitfiihren.

Eltern sind verpflichtet, spezielle
»Sportregeln®, die mit dem Arzt abgespro-

chen sein miissen, umgehend an das Lehr-
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personal weiterzuleiten. Dies gilt fiir das
Aufnahmegespriach ebenso wie fiir jede
Anderung im Lauf des Schuljahres.

Sportregeln — Sport-BE:

Eine Sport-BE kann in Absprache mit
den Eltern in Form von Banane, Miislirie-
gel, Fruchtsaft etc. verabreicht werden —
zuvor muss eine genaue Abklarung erfol-
gen, was bei einem Blutzucker unter 70,
zwischen 70 und 100, zwischen 100 und
150 sowie {iber 150 getan werden soll:

* Wie viel Sport-BE muss/kann das Kind
essen?

e Darf ein Kind bei einem Blutzucker
iiber 150 iiberhaupt teilnehmen?

* Soll ein Kind bei einem hohen Blutzu-
cker korrigieren, spiter noch einmal
messen und dann erst am Sport teil-
nehmen?

* Ab welchem Blutzuckerwert sollte ein
Kind {iberhaupt nicht am Sport teilneh-
men?

* Die Antwort muss vom betreuenden
Arzt kommen - die Lehrkréfte befolgen
nur die Anweisungen, die sie von den
Eltern bekommen haben.

7. Exkursionen, Wandertage, Sport-
und Erlebniswochen

Das Kind mit Diabetes soll und muss an
all diesen Aktivitdten und Veranstaltun-
gen teilnehmen diirfen. Ein Ausschlie-
Bungsgrund wegen Diabetes ist ein abso-
lutes ,No-go“! Leider ist das in Osterreich
fast die Regel — speziell bei mehrtagigen
Veranstaltungen. Doch gerade die Teil-
nahme an solchen Aktivitaten starkt das
Selbstvertrauen der Kinder mit Diabetes
und fordert das Zusammengehorigkeitsge-
fiihl der Klassengemeinschaft. Ein offenes
Gespréch zwischen Eltern und Lehrern ist
zuvor jedoch erforderlich. Zu unterschei-
den ist auf jeden Fall, ob es sich um ein
Volksschulkind oder ein Kind aus der Se-
kundarstufe I (10- bis 14-Jahrige) handelt.

Bei einem Volksschulkind ist auf einem
Wandertag die Begleitung durch einen El-
ternteil durchaus zu empfehlen. Das tragt
zur Entlastung aller bei und wird immer
héufiger durchgefiihrt. Ein vorhergehen-
des Eltern-Lehrer-Gespréach ist fiir beide
Seiten von Vorteil. Besprochen werden
sollten die Dauer der Wanderung, deren
Schwierigkeitsgrad, die Anzahl der Pausen

und was im individuellen Fall sonst noch
zu beachten ist.

Auch in der Sekundarstufe I ist fiir
ganztagige Exkursionen und Wandertage
ein Eltern-Lehrer-Gesprach iiber das Ziel,
die Dauer und den Schweregrad unbe-
dingt notwendig. Die Eltern haben die
Verantwortung, dafiir zu sorgen, dass eine
situationsgerechte Anpassung des Basisin-
sulins erfolgt. Die Hohe des Insulinbedarfs
richtet sich nach der Anordnung des be-
handelnden Arztes. Der Lehrer sollte un-
bedingt wissen, dass bei diesen Aktivita-
ten das Kind eine gesonderte Insulinbasis
benotigt, darf aber natiirlich selbst keine
Anderungen vornehmen.

Bei Sport- und Erlebniswochen/Schul-
landwochen/Wien-Wochen bedarf es ei-
ner gesonderten Einschulung der Lehr-
krafte durch den betreuenden Arzt oder
die Diabetesberaterin und die Eltern. M

Autor:

Helmut Thiebet

Stv. Bundesvorsitzender der
Osterreichischen Diabetikervereinigung
Lehrer in der NMS lIl, Weiz

E-Mail: thiebet@aon.at

NOTFALLPLAN

« Notarzt rufen:

- Diagnose: Diabetes

« Eltern verstandigen

Unterzuckerung mit Bewusstlosigkeit

« Insulinzufuhr unterbrechen (Pumpe stoppen oder abkoppeln oder Katheter entfernen)
- Stabile Seitenlage (wie nach Unfall)
« Keine feste oder flissige Nahrung einfloken

« Notruf 144 (Rettung + Notarzt)

« Anlass: schwere Unterzuckerung
+ Ruhe bewahren und beim Kind bleiben
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Das Aufnahmegesprach

Ein Schuleintritt oder Schulwechsel bedeutet fiir Kinder mit Diabetes und deren Eltern

absolutes Neuland. Sie fragen sich, wie die neuen Lehrer und neuen Mitschiler auf die

Erkrankung reagieren und damit umgehen werden. Es stellen sich aber auch ganz

konkrete Fragen: ,Werde ich bei einer Hypoglykdmie Unterstiitzung bekommen? Kann

ich beim Turnunterricht alles mitmachen? Werde ich zum Auenseiter abgestempelt? Wo

kann ich meinen Blutzucker messen?*

m allen Beteiligten die nétigen Infor-

mationen und Sicherheit im Umgang
mit der ungewohnten Situation zu geben,
kommt dem Aufnahmegesprich eine be-
sondere Bedeutung zu. Es bildet die
Grundlage fiir die Begleitung des Kindes
in der Schule. Daher sollte seine Bedeu-
tung grundsétzlich allen Teilnehmern be-
wusst sein. Die Teilnehmer bei diesem
Gesprich sind:

* das Kind

* seine Eltern

 der Klassenvorstand

e Lehrpersonen, die das Kind unterrich-
ten

e die Schulleitung

Im Idealfall nehmen zudem teil:
e der Schularzt
e ein Diabetesberater
e eventuell weitere Betreuer

Die Eltern sind verpflichtet, dem Be-
treuungspersonal Informationen iiber die
Erkrankung ihres Kindes zu liefern. Dies
beinhaltet auch die Therapieform, die das
Kind erhélt, sowie spezielle Wiinsche und
Bediirfnisse des Kindes und der Eltern.
Nur wenn die Lehrer die nétigen Informa-
tionen erhalten, konnen sie dem Kind auch
eine adédquate Hilfestellung bieten. Es
empfiehlt sich, das Aufnahmegespréch zu
protokollieren und das Protokoll allen
Beteiligten zukommen zu lassen.

Schlusspunkt des Aufnahmegesprachs
sollte unbedingt die Information fiir Kind
und Eltern sein, dass alle Lehrer eine Ba-
sisschulung iiber Diabetes und vor allem
Informationen iiber die individuellen Be-
diirfnisse des Kindes bekommen werden.
Dies tragt zur Beruhigung von Kind und
Eltern, aber auch der Lehrer bei und hilft,
Angste auf beiden Seiten abzubauen.
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Dariiber hinaus kénnte eine Checkliste
oder ein Datenblatt hilfreich sein, das in
der Direktion und beim Klassenvorstand
aufliegt. Es sollte folgende Angaben ent-
halten:

* Datum & Uhrzeit der Einschulung bzw.
des Aufnahmegesprachs

e Teilnehmer

* Name des Kindes/der Eltern

* Daten des Kindes/der Eltern

* Name/Anschrift: betreuender Arzt

* betreuendes Krankenhaus

e der Therapieplan:
¢ Seit wann hat sie/er Diabetes?
* Hat sie/er eine Pumpe oder einen

Pen?

* Bei Pumpe: Welche Pumpe wird ver-
wendet?

e Wird ein Sensor verwendet? Wel-
cher?

* Welchen Korrekturfaktor hat sie/er?

* Haben Sie, sofern sie/er eine Pumpe
verwendet, den Bolusrechner akti-
viert?

* Wie viele Insulineinheiten gibt sie/
er fiir eine BE ab?

* Welche Hypoanzeichen bei ihr/ihm
sind bekannt?

* Welche speziellen MaBnahmen bei
einer Unterzuckerung wenden Sie an?

* Wie reagiert der Blutzucker bei einer
sportlichen Betédtigung? (Sport-BE)

Um dem Kind die Angst vor dem Neu-
eintritt in die Schule etwas zu nehmen,
konnte die Lehrperson dem Kind schon die
Schule und das neue Klassenzimmer zei-
gen sowie eventuell vorhandene Infos
iiber die neuen Mitschiiler mitteilen und
damit eine Wohlfiihl- und Sicherheitsat-
mosphére schaffen. [ |
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Aufnahmegesprach Checkliste

MaRnahmen nach einer Blutzuckermessung:

Blutzucker unter: Zusatzlich ...... Plattchen Traubenzucker
Blutzucker zwischen: Zusatzlich ...... Plattchen Traubenzucker
Blutzucker zwischen: normal essen

Blutzucker zwischen: weniger essen

Blutzucker tber: Eltern anrufen/Tel.:

Wie reagiert der Blutzucker bei einer sportlichen Betatigung?
Vor sportlicher Betdtigung sollte der Blutzucker gemessen werden.

Zusatzlich ......... Plattchen Traubenzucker

Wenn Blutzucker von:
oder andere Kohlenhydrate essen {...... BE)

Zusatzlich ......... Plattchen Traubenzucker

Wenn Blutzucker unter:
oder andere Kohlenhydrate essen (...... BE)

Wenn Blutzucker iber:

Zusatznotizen:

Datum & Uhrzeit der Einschulung

Teilnehmerlnnen

Name des Kindes

Geburtsdatum

Anschrift

Name der Eltern

Anschrift der Eltern

Handy-Nr./E-Mail

Name/Anschrift: betreuender Arzt/betreuende Arztin

Betreuendes Krankenhaus/Anschrift

Therapieplan

Seit wann hat sie/er Diabetes?

Hat sie/er eine Pumpe oder einen Pen?

Bei Pumpe: Welche Pumpe wird verwendet?

Wird ein Sensor verwendet? Welcher?

Welchen Korrekturfaktor hat sie/er?

Bei Pumpe: Ist der Bolus-Rechner aktiviert?

Wie viele Insulineinheiten gibt sie/er fiir eine Broteinheit ab?

Welche Hypoanzeichen sind bekannt?

Tab. 1: Aufnahmegesprach Checkliste
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Hypoglykamie (Unterzucker)

Ein Unterzucker ist ein zu niedriger Blutzuckerwert. Von einer Hypoglykdmie spricht man, wenn der
Blutzucker unter 70 mg/dl (Stufe 1) bzw. unter 54 mg/dl (Stufe 2) liegt. Der Schwellenwert flr

Unterzuckerung liegt bei unserem Kind bei ............... mg/dl bzw. ............... mmol/I.

Haufige Ursachen:

* intensive korperliche Anstrengung, Sport

* zuviel Insulin

* zu wenig Broteinheiten gegessen

* zu lange Pause zwischen Insulingabe und Kohlenhydratzufuhr
* Magen-Darm-Infektion mit Erbrechen

Zeichen einer Unterzuckerung:

e Schwitzen

e Zittern

* Blasse

* Miidigkeit

* Schwéche

e Heilfhunger

e Kribbeln um den Mund oder in den Beinen

* Unaufmerksamkeit und Konzentrationsschwierigkeiten

* Anhénglichkeit, Weinerlichkeit oder plotzliche Aggressivitat

Anzeichen bei unserem Kind:

MaRnahmen bei einer Unterzuckerung:

e Y5 bis 1BE Traubenzucker (1 oder 2 Blattchen Traubenzucker) oder Saft
und

* 1 BE langsam wirkende Kohlenhydrate wie Obst oder Brot

Das Kind sollte bei einer Unterzuckerung Kohlenhydrate essen und ca. 15 Minuten sitzen bleiben, um sich zu erholen. Nach 30

Minuten erneute Kontrolle des Blutzuckers, um zu iiberpriifen, ob die Mafnahmen ausreichend waren und der Blutzucker ange-
stiegen ist.

Quellen:

Hofer S, Abt D: Diabetes bei Kindern. Hrsg. Insulinpumpenausschuss der dsterreichischen Diabetesgesellschaft (ODG). 2016
Kinder mit Diabetes in der Schule. Hrsg. Arbeitsgemeinschaft fiir padiatrische Diabetologie e. V. (AGPD), Deutsche Diabetesgesellschaft (DDG). 2013
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Glukose messen mit dem FreeStyle Libre
Sensor und der FreeStyle LibreLink App'

Wie funktioniert das FreeStyle Libre
System?

Das FreeStyle Libre System befreit Dia-
betiker vom routinehaften Stechen? in den
Finger zur Ermittlung der Blutzuckerwer-
te. Es besteht aus lediglich zwei Kompo-
nenten: Der FreeStyle Libre Sensor wird
an der Riickseite des Oberarms bis zu 14
Tage lang getragen. Uber einen kleinen
Fiihler, welcher direkt unter die Haut ein-
gefiihrt wird, misst der Sensor den Gluko-
sewert in der Zwischen-

LibreView zur Verfiigung. Benutzer der
FreeStyle LibreLink App haben es einfach:
Die gescannten Daten werden direkt in
LibreView sichtbar. Anwender des Free-
Style Libre Lesegerits konnen aber auch
ihre gesammelten Daten in LibreView
hochladen und ebenso wertvolle Berichte
erhalten. Das Ambulante Glukose Profil
(AGP) bietet eine benutzerfreundliche,
visuelle Darstellungsweise des typischen
Tagesverlaufes der Glukosewerte, um

teilen und so Familie oder Freunde auf
dem Laufenden halten. Dabei kénnen bis
zu 20 Personen Ergebnisse iiber ein einzi-
ges FreeStyle-LibreLink-Konto einsehen.
Ideal fiir Patienten, Pfleger und Betreuer
sowie medizinisches Fachpersonal. [ |

Referenzen:

1 Die FreeStyle LibreLink App ist mit NFC-fahigen Smart-
phones (Android 5.0 oder hdher sowie iPhone 7 und hé-
her ab i0S 11) kompatibel. 2 Eine zusétzliche Priifung der
Glukosewerte mittels eines Blut-
zucker-Messgeréts ist erforder-

zellfliissigkeit. Mit dem
Lesegerdat konnen die
Glukosewerte des Sen-
sors sekundenschnell ge-
scannt werden. Der Free-
Style Libre Sensor kann
aber auch einfach mit
dem Smartphone! ge-
scannt werden. Ein Scan
zeigt den aktuellen Glu-
kosewert, einen Trend-
pfeil sowie eine Verlaufs-
kurve der letzten 8 Stun-
den.

Vorteile der FreeStyle
LibreLink App

Mit vielen gleichen
und noch mehr Funktio-
nen des FreeStyle Libre

LibreView

lich bei sich schnell dndernden
Glukosespiegeln, wenn die Gluko-
sewerte in der Gewebefliissigkeit
die Blutzuckerwerte eventuell
nicht genau widerspiegeln oder
wenn das System eine Hypoglyka-
mie oder eine anstehende Hypo-
glykdmie anzeigt oder wenn die
Symptome nicht mit den Mess-
werten des Systems iibereinstim-
men. 3 Die FreeStyle LibreLink
App und das FreeStyle Libre Lese-
geréat haben dhnliche Funktionen,
die jedoch nicht identisch sind.
Eine zusétzliche Priifung der Glu-
kosewerte mittels eines Blutzu-
cker-Messgerats ist erforderlich
bei sich schnell &ndernden Gluko-
sespiegeln, wenn die Glukose-
werte in der Gewebefliissigkeit
die Blutzuckerwerte eventuell
nicht genau widerspiegeln oder
wenn die FreeStyle LibreLink App
eine Hypoglykémie oder eine an-
stehende Hypoglykdmie anzeigt,

Lesegerites>* hat man
die Freiheit, seinen Dia-
betes iiberall und jederzeit mit dem
iPhone oder Android-Smartphone! zu
iiberwachen. Die App ist in 26 Sprachen
verfiigbar und verfiigt iiber eine optionale
Sprachausgabe, die den aktuellen Gluko-
sewert, sowie den Trend vorlesen kann.
Patienten konnen Mahlzeiten, Insulindo-
sen oder sportliche Aktivitdten jederzeit
als Notizen hinzufiigen, die dabei helfen
konnen, das Glukoseprofil zu analysieren.

Analyse der Glukosewerte ganz
einfach mit LibreView®

Fiir die Auswertung der Daten steht die
kostenlose cloudbasierte Anwendung
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Trends und Muster abzuleiten. Auf dieser
Grundlage konnen Menschen mit Diabetes
gemeinsam mit dem Diabetesteam not-
wendige Anderungen in ihrer Erndhrung
und anderen Verhaltensweisen erkennen,
um ihren Diabetes besser zu managen.

Messwerte mit ausgewdhlten
Personen teilen

LibreLinkUp® 78 gibt einen Einblick in
Glukosedaten, die von Personen zur Ver-
figung gestellt werden, die die FreeStyle
LibreLink App*® und FreeStyle-Libre-
Sensoren verwenden. Patienten konnen
dadurch ihre Glukosewerte ganz einfach

oder wenn die Symptome nicht
mit den Messwerten der Free-
Style LibreLink App iibereinstimmen. 4 Der FreeStyle
Libre Sensor iibertragt Daten an das FreeStyle Libre Lese-
gerdt, mit dem er aktiviert wurde, oder an die FreeStyle
LibreLink App mit der er aktiviert wurde. Ein Sensor, der
mit dem FreeStyle Libre Lesegerat aktiviert wurde, iiber-
trdgt auch Daten an die FreeStyle LibreLink App, voraus-
gesetzt, der Sensor wird mit der FreeStyle LibreLink App
innerhalb einer Stunde nach seiner Aktivierung gescannt.
5 LibreView wird von Newyu, Inc. entwickelt und vertrie-
ben. 6 Die Nutzung von FreeStyle LibreLink und LibreLin-
kUp erfordert eine Registrierung bei LibreView, einem
Dienst von Abbott und Newyu Inc. 7 Der Datentransfer
von Glukosewerten zwischen der LibreLink App, der
LibreLinkUp App und LibreView ist von der Mobilfunkver-
bindung abhé&ngig. 8 LibreLinkUp ist eine mobile Applika-
tion, die von Newyu, Inc. entwickelt wurde und bereitge-
stellt wird.
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