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Von Luisa Sachs und Katharina Warncke | Diabetes mellitus
Typ 1 ist die hiufigste chronische Stoffwechselerkran-
kung im Kindes- und Jugendalter, mit einer schnell stei-
genden Inzidenz. Circa eins von 250 Kindern entwickelt
einen Typ-1-Diabetes, bei erhohtem genetischem Risiko
ist sogar eins von zehn Kindern betroffen. Sie leiden an
einer Fehlfunktion des Immunsystems, mit der Folge,
dass die Insulin-produzierenden Betazellen in den Lang-
erhans Zellen der Bauchspeicheldriise angegriffen und
zerstort werden. Der Blutglucose-Spiegel kann dann nur
durch die Gabe von Insulin kontrolliert werden, wobei
gesundheitliche Langzeitschiden trotz guter Einstellun-
gen hiufig nicht zu vermeiden sind. Typ-1-Diabetes ist
derzeit nicht heilbar. Risiko-Screening und Friiherken-
nungstests erlauben jedoch die Entwicklung von Strate-
gien, mit denen die Manifestation der Erkrankung ver-
hindert oder zumindest verzogern werden kann.
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Dem Typ-1-Diabetes liegt ein Autoimmunprozess zugrunde,
bei dem die Insulin-produzierenden Beta-Zellen des Pank-
reas durch autoreaktive T-Zellen zerstort werden. Sind mehr
als 80% dieser Zellen vernichtet, kommt es durch den
Insulin-Mangel zur Entgleisung der Blutglucose-Werte und
damit zum Ausbruch des Typ-1-Diabetes.

Diabetes mellitus Typ 1 tritt in der Normalbevolkerung mit
einer Haufigkeit von 0,3 bis 0,4% auf. Sind die eigene Mut-
ter oder der Vater von der Erkrankung betroffen, erhoht
sich die Wahrscheinlichkeit fiir das Kind auf rund 3%, be-
ziehungsweise rund 5%. Ein Risiko von 25% besteht, wenn
zwei nahe Verwandte Typ-1-Diabetes haben - beispielswei-
se Mutter und Vater oder Mutter und Geschwisterkind.
Aber auch ohne Betroffene in der Verwandtschaft findet
man genetische Veranlagungen und die Entwicklung der
Autoimmunitét. Bisher konnten mehr als 60 Genloci identi-
fiziert werden, die zur Entstehung des Typ-1-Diabetes bei-
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tragen konnen. Um das Risiko fiir die Entwicklung eines
Typ-1-Diabetes zu bestimmen, wird daher in der Forschung
eine Kombination aus den Faktoren der Genvarianten und
familidren Vorbelastungen herangezogen.

Der Autoimmunprozess kann jedoch nicht alleine durch
eine genetische Pradisposition initiiert werden, ein Zusam-
menspiel mit Umweltfaktoren ist entscheidend. Die genaue
Interaktion zwischen Genetik und Umwelt ist bis heute noch
nicht vollstandig geklart. Es gibt jedoch Assoziationen zwi-
schen Infektionen und der Erndhrung im friihen Sduglings-
alter [1].

Diagnose Typ-1-Diabetes haufig erst bei
schwerwiegenden Komplikationen

Die Symptome einer Typ-1-Diabetes-Erkrankung &auBern
sich mitunter durch ein starkes Durstgefiihl, hdufiges Was-
serlassen, einer ungewollten Gewichtsabnahme, Miidigkeit
und Abgeschlagenheit. Die Diagnose wird jedoch hdufig erst
anhand einer schweren Stoffwechselentgleisung, der dia-
betischen Ketoazidose, gestellt. In diesem Stadium ist die
Krankheit bereits so weit vorangeschritten, dass die Korper-
zellen als Folge eines absoluten Insulin-Mangels nicht mehr
ausreichend mit Glucose versorgt werden konnen. Um den
daraus resultierenden Energiemangel zu decken, werden
vermehrt Fettsduren abgebaut, welche wiederum das
Blut durch die gebildeten Ketonkorper Acetoacetat und
B-Hydroxybutyrat tibersauern. Dieser Zustand der diabeti-
schen Ketoazidose kann unbehandelt zu einem lebens-
bedrohlichen diabetischen Koma fiihren. Um solch schwer-
wiegende Komplikationen bei Kindern und Jugendlichen zu
vermeiden, sind MaBnahmen zur Fritherkennung daher von
immenser Bedeutung.

Inselautoantikorper als frithe diagnostische
Marker des Autoimmunprozesses

Eine gestorte Glucose-Toleranz kann erst diagnostiziert wer-
den, wenn bereits der GroBteil der Insulin-produzierenden
Betazellen in ihrer Funktion beeintrachtigt sind. Die Auto-
immunerkrankung lasst sich jedoch im Frithstadium des
Typ-1-Diabetes bereits im Sduglings- und Kleinkindalter
(zwischen sechs Monaten und drei Jahren) durch gegen
Betazell-Antigene gerichtete Autoantikorper im Blut nach-
weisen, lange bevor der Glucose-Stoffwechsel beeintrachtigt
ist oder Symptome auftreten. Autoantikorper konnen aller-
dings in jedem Alter, also auch jenseits des Kleinkindalters
entstehen. Diese Autoantikorper sind die derzeit bedeu-
tendsten diagnostischen Marker, um die zugrunde liegende
Autoimmunreaktion zu erkennen und im Verlauf zu beob-
achten. Die wichtigsten Autoantikorper sind dabei
- Insulinautoantikorper (IAA),
— Antikorper gegen das insulinomassoziierte Antigen 2
(IA-24),
- Glutamatdecarboxylase-Autoantikorper (GADA) und
- Zinktransporter-8-Autoantikorper (ZnT8A).
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In diesem Beitrag erfahren Sie unter anderem:

— welche aktuellen Erkenntnisse zur Entstehung und
Prdvention des Diabetes mellitus Typ 1 vorliegen,

— wie die Diagnose gestellt wird,

— welche Therapiemdglichkeiten es gibt,

— wie hypo- und hyperglykdmische Episoden reduziert
werden konnen,

— welche Komplikationen bei der Insulin-Therapie
auftreten konnen,

— welche Vor- und Nachteile eine Insulinpumpen-
Therapie hat,

— wie der Blutzuckerspiegel kontinuierlich kontrolliert
werden kann,

— wie die Compliance der Kinder erhdht werden kann

Wenn zwei oder mehr Autoantikorper im Blut nachgewiesen
werden konnen, wahrend das Kind (noch) keine Symptome
und einen normalen Glucose-Stoffwechsel aufweist, gilt das
Fortschreiten der Erkrankung als sicher - man spricht vom
Frithstadium des Typ-1-Diabetes oder Stadium 1. Das Stadi-
um 2 beschreibt das Vorliegen von zwei oder mehr Autoanti-
korpern sowie zusatzlich erhohte Niichternglucose-Werte
oder eine gestorte Glucose-Toleranz. Stadium 3 beschreibt
den neu manifestierten Diabetes mellitus Typ 1 mit klini-
schen Symptomen (z.B. starkem Durstgefiihl) [2].
GleichermaBen bedeutet die Abwesenheit der Autoantikor-
per bei genetischer Pradisposition ein geringeres Manifesta-
tionsrisiko der Erkrankung: Treten keine Antikorper auf, ist
das Risiko deutlich geringer und reduziert sich mit jedem
Jahr weiter, in dem keine Autoantikorper auftreten [3].

Fritherkennung durch Immundiagnostik und
Risiko-Screening

Als FritherkennungsmaBnahme fiir Typ-1-Diabetes konnen
die Inselautoantikorper bei Kindern in den ersten Lebensjah-
ren bestimmt werden. AuBerdem kann mit einem Screening
bei Neugeborenen das Risiko untersucht werden, an Typ-
1-Diabetes zu erkranken. Beide Ansdtze ermoglichen die
friithe Identifizierung gefdhrdeter Kinder, sodass diese regel-
maBig untersucht, an praventiven Konzepten teilnehmen
und im Bedarfsfall rechtzeitig behandelt werden konnen.

Basierend auf der Bestimmung von Inselautoantikopern
wurden in Deutschland verschiedene Programme zur Typ-1-
Diabetes-Fritherkennung ins Leben gerufen. Durch die
Abnahme einer kleinen Menge Kapillarblut (circa 200 pl)
konnen die Antikorper, im Rahmen von gesetzlichen Vorsor-
geuntersuchungen oder anderen Kinderarztbesuchen, be-
stimmt werden. Ein erstes bevolkerungsweites Screening
konnte bereits eine deutliche Reduktion der Ketoazidose-
Rate durch den frithen Nachweis des Typ-1-Diabetes zeigen
[4]. Derzeit wird im Rahmen der Frlda-plus-Studie ,Typ-1-
Diabetes: Friih erkennen - Friih gut behandeln® allen —»
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Eltern in Bayern angeboten, ihre Kinder im Alter von zwei
bis zehn Jahren kostenlos auf Diabetes mellitus Typ 1 testen
zu lassen. In Niedersachsen und Hamburg wird im Rahmen
der ,Frida im Norden-Initiative“ Kindern zwischen 1,75 und
zehn Jahren ein kostenloses Screening fiir Typ-1-Diabetes
angeboten.
Eine weitere FritherkennungsmaBnahme bildet die Fre-
der1k-Studie, welche durch die europaische Initiative GPPAD
(Global Platform for the Prevention of Autoimmune Diabetes)
ins Leben gerufen wurde. Mithilfe einer kleinen Blutprobe
konnen Neugeborene aus Bayern, Niedersachsen, Sachsen
und Thiiringen im Alter von bis zu sieben Tagen kostenfrei
auf ein erhohtes genetisches Risiko fiir Typ-1-Diabetes
getestet werden. Zur Bestimmung des Diabetes-Risikos der
Kinder werden neben bekannten Risikogenen auch Vor-
erkrankungen in der Familie beriicksichtigt. Dieser Friih-
erkennung liegt die Erkenntnis zu Grunde, dass Kinder in-
nerhalb der ersten sechs Jahre mit einem erhohten Risiko
von 10% Inselautoantikorper und Diabetes mellitus Typ 1
entwickeln, wenn
- sie einen bestimmten Genotyp (HLA DR3/DR4-DQ8 oder
DR4-DQ8/DR4-DQ8) und einen genetischen Risiko-Score
von > 14,4 haben, ohne dass ein erstgradig Verwandter an
Typ-1-Diabetes leidet oder
- wenn sie einen bestimmten Genotyp (HLA DR4-DQ8), kei-
nes der protektiven Allele DRB15*1501 oder DQB1*0503
und einen erstgradig Verwandten mit Typ-1-Diabetes
haben [5].

Primar- und SekundarpraventionsmaBnahmen

Werden durch die FriitherkennungsmafBnahmen des Risiko-
Screenings oder der Immundiagnostik gefdhrdete Kinder
identifiziert, gibt es derzeit verschiedene Ansitze zur Pra-
vention des Typ-1-Diabetes. Wahrend Primarpraventions-
maBnahmen bei erhohtem Risiko die Entstehung des Diabe-
tes zu verhindern versuchen, zielen Sekundarpraventions-
maBnahmen nach dem Nachweis von Inselautoantikorpern
darauf ab, das Voranschreiten der Krankheit zu verhindern
oder zu verzogern.

Die europdische Initiative GPPAD initiierte mit Point (Pri-
mary Insulin Trial) eine Studie zur Primérpravention des
Typ-1-Diabetes. Im Rahmen dieser Studie erhalten Kinder ab
vier Monaten und einem 10%igen Risiko fir die Erkrankung
ein hochdosiertes Insulin-Pulver zur Erzeugung einer Im-
muntoleranz, noch bevor es zur Bildung von Inselautoanti-
korpern kommt. Dass ein solches Training des Immunsys-
tems mit Insulin-Pulver gelingen kann, wurde in einer Vor-
studie - der Pre-POInT-Studie - bereits gezeigt [6]. Die Rek-
rutierung fiir diese Studie wurde im Frithjahr 2021
abgeschlossen. Seitdem konnen Kinder bis zu einem Alter
von sechs Wochen mit einem 10%igen Risiko fiir Typ-1-Dia-
betes an der ebenfalls von GPPAD initiierten SINT1A-Studie
(Supplementation with B. infantis for Mitigation of Type 1
Diabetes Autoimmunity) teilnehmen. Eine tagliche orale Ga-
be des Probiotikums Bifidobacterium infantis bis zum zwolf-
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ten Lebensmonat soll die Darmflora der Kinder so beeinflus-
sen, dass das Immunsystem positiv reguliert und die Ent-
stehung des Typ-1-Diabetes verhindert wird. Um im Stadi-
um 1 des Typ-1-Diabetes (Nachweis von mindestens zwei
Inselautoantikorper bei normalen Glucose-Werten) das Vor-
anschreiten des Diabetes zu verhindern oder zu verzogern,
wird in der Frida Insulin-Interventionsstudie Kindern fir
ein Jahr téglich oral hochdosiertes Insulin verabreicht. In
einem mehrjahrigen Follow-up wird die Immunantwort und
die Entwicklung des Diabetes untersucht.

Behandlung von Diabetes mellitus Typ 1

Nach Diagnosestellung werden die Kinder und Jugendlichen,
gegebenenfalls gemeinsam mit einem Elternteil, stationar
aufgenommen und behandelt. Die Behandlung besteht aus
einer medikamentosen Therapie mit Insulin (dies ist aktuell
das einzig zugelassene Arzneimittel fiir Kinder mit Typ-1-
Diabetes) sowie einer Diabetes- und Erndhrungsschulung.
Die Patienten und ihre Eltern erlernen die Grundlagen der
Erkrankung, das Berechnen des Kohlenhydratgehalts der
Nahrungsmittel, die Durchfiihrung der Blutglucose-Mes-
sung (bei padiatrischen Patienten im Durchschnitt fiinf
bis sechs Blutzuckermessungen am Tag) sowie die Verab-
reichung von Insulin. Insulin kann im Rahmen einer
intensivierten Therapie mit Insulin-Pens oder mit Insulin-
Pumpen appliziert werden. Die Blutzuckermessung erfolgt
in der Regel zunachst kapilldr. Inzwischen werden aller-
dings auch kontinuierliche Mess-Systeme standardmaBig
eingesetzt.

Tab. 1: Atiologische Klassifikation des Diabetes mellitus
(nach [11])

Diabetestyp dltere Bezeichnungen

Diabetes mellitus Typ 1
— immunologisch bedingt
— idiopathisch (selten)

juveniler Diabetes,
insulinabhdngiger Dia-
betes mellitus (IDDM)

Diabetes mellitus Typ 2 Altersdiabetes, nicht-
insulinabhdngiger Dia-

betes mellitus (NIDDM)

andere spezifische Diabetes-Typen

infolge von

— monogenetischen Defekten der
B-Zell-Funktion (MODY-Diabetes-
formen),

— genetischen Defekten der Insulin-
Wirkung,

— Erkrankungen des exokrinen
Pankreas (z. B. Pankreatitis,
zystische Fibrose),

— Endokrinopathien (z. B. Cushing-
Syndrom),

— Chemikalien oder Arzneimitteln
(z. B. Glucocorticoiden, Pentamidin)

Gestationsdiabetes (GDM) Schwangerschafts-

diabetes



Intensivierte Insulin-Therapie mit Pens

Bei der intensivierten Insulin-Therapie (ICT) werden Nor-
mal-Insulin oder ein schnell wirkendes Insulin-Analogon
mit einem Langzeit-Insulin kombiniert. Damit soll die phy-
siologische Insulin-Ausschiittung nachgeahmt werden. Der
basale Insulin-Bedarf wird durch ein Verzogerungs-Insulin
abgedeckt, das in der Regel ein bis zwei Mal pro Tag appli-
ziert wird und dessen Wirkung dosisabhdngig bis 36 Stun-
den anhalten kann. Bei Kindern und Jugendlichen werden
héaufig NPH-Insulin (Neutral Protamin Hagedorn-Insulin),
Insulin detemir oder Insulin glargin eingesetzt. Der basale
Insulin-Bedarf ist darin begriindet, dass bei jedem Men-
schen im Rahmen der Glukoneogenese und Glykogenolyse
permanent Glucose produziert wird. Das bedeutet, dass das
Basal-Insulin unabhdngig vom Essen verabreicht werden
muss und lediglich den basalen Bedarf an Insulin deckt.
Neben den Verzogerungs-Insulinen werden bei der intensi-
vierten Insulin-Therapie kurzwirksame Insuline verwendet.
Dies sind entweder Human-Insuline oder sehr schnell wir-
kende Insulin-Analoga. Human-Insuline beginnen in der
Regel nach 15 bis 30 Minuten zu wirken, haben ihr Wirk-
maximum nach ca. zwei Stunden und wirken insgesamt vier
bis sechs Stunden. Insulin-Analoga wirken in der Regel so-
fort und sind nach ca. zwei Stunden nicht mehr wirksam.
Welches Kurzzeit-Insulin verwendet wird, muss individuell
nach den Bediirfnissen des individuellen Kindes entschie-
den werden. Fiir Kindergarten- und (Grund-)Schulkinder be-
steht der Vorteil bei Verwendung eines Normal-Insulins
morgens darin, dass zwei Mahlzeiten (Friihstiick und Vor-
mittags-Brotzeit) abgedeckt werden und eine Injektion in
der Schule oder im Kindergarten am Vormittag nicht not-
wendig ist. Der Nachteil besteht in einer geringeren Flexibi-
litat, da schon bei der Injektion am Morgen festgelegt wer-
den muss, wie viele Kohlenhydrate bei der Zwischenmahl-
zeit aufgenommen werden. Daher verwenden viele Kinder
und Jugendliche lieber ein Kurzzeitanalogon, das zwar hau-
figer injiziert werden muss (fiir jede Mahlzeit), dafiir jedoch
eine groBere Flexibilitat erlaubt.

Insulinpumpen-Therapie

Eine Alternative zur intensivierten Insulin-Therapie ist die
Insulinpumpen-Therapie (continous subcutanueous insulin
infusio, CSII). Diese wird vor allem bei Kleinkindern oft un-
mittelbar nach der Diabetes-Manifestation eingesetzt. Durch
die in stiindlichen Intervallen programmierbare Basalrate
kann die physiologische Insulin-Sekretion besser imitiert
und somit die basale Insulin-Versorgung optimiert werden.
Mittlerweile haben ca. 95% aller Kleinkinder mit Diabetes
mellitus Typ 1 eine Insulin-Pumpe [7].

Die Pumpen-Therapie kann zu einer Verbesserung der Stoff-
wechselsituation (weniger schwere Hypoglykdmien und
niedrigere HbA,-Werte) fiihren [8, 9]. Neben dem jungen
Alter (< sechs Jahren) sind weitere Griinde fur den Einsatz
von Insulin-Pumpen bei Kindern unter anderem schwere
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Hypoglykamien, starke Blutzuckerschwankungen oder ein
starker morgendlicher Blutzuckeranstieg. Da die Pumpe nur
so gut ist wie ihr Anwender, spricht mangelnde Compliance
gegen eine Insulinpumpen-Therapie.

Blutzuckermessung

Neben der kapillaren Blutzuckermessung werden in den letz-
ten Jahren zunehmend Systeme zur kontinuierlichen Gluco-
se-Messung eingesetzt. Bei diesen wird im Abstand von we-
nigen Minuten mittels eines subkutanen Sensors die Glucose
im Interstitium bestimmt und dann auf ein Lesegerat oder
Smartphone gesendet. Hierdurch lassen sich Trendentwick-
lungen des Blutzuckers darstellen, indem diese Systeme die
Zeiten anzeigen, in denen die Glucose-Werte zu hoch, zu
niedrig oder im Zielbereich (Time in Range: 70 bis 180 mg/
dl) lagen. AuBerdem kann der Patient durch Alarmmeldun-
gen friith auf beginnende Hypo- oder Hyperglykdmien reagie-
ren. Seit 2016 werden die Kosten fiir subkutane Glucose-Sen-
soren bei entsprechender Indikation auch von den gesetzli-
chen Krankenkassen tibernommen. Inzwischen sind Insu-
lin-Pumpe und -Sensor Therapiestandards. Etwa 70% aller
Kinder und Jugendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 nutzen
einen Sensor, bei der Insulin-Pumpe sind es ca. 60%.

Kombination von Insulin-Pumpe und
Glucose-Sensor: Hybrid-Closed-Loop-Systeme

Die Vorteile einer Insulinpumpen-Therapie (feine Dosierbar-
keit des Insulins, kontinuierliche Abgabe einer Basalrate, Ka-
theteranlage nur alle zwei bis drei Tage) mit denen eines Glu-
cose-Sensors (aktuelle Messwerte, Alarmfunktion bei Hypo-/
Hyperglykamie, Trendanzeigen) zu kombinieren, ist nahelie-
gend. Inzwischen sind Gerdte mit einer automatischen Ab-
schaltung der Insulin-Zufuhr bei (drohender) Unterzucke-
rung verfiigbhar, aber auch Systeme zur automatischen Insu-
lin-Abgabe, sogenannte Automated-Insulin-Delivery-Systeme,
bei denen die Insulin-Zufuhr bei erhohten Blutzuckerwerten
gesteigert und bei niedrigen Blutzuckerwerten reduziert
wird. Diese Systeme stellen fiir viele Kinder, Jugendliche und
Familien eine deutliche Erleichterung dar. Einschrankend
muss dazu gesagt werden, dass diese Systeme zur automati-
schen Insulin-Abgabe aktuell noch nicht fiir kleine Kinder
unter sechs Jahren verfiigbar sind, und dass die Anwendung
voraussetzt, dass die jeweilige Familie gut mit der Insulin-
pumpen-Therapie und der Sensortechnologie vertraut ist.
Die Systeme sind keine ,Selbstlaufer®, sondern setzen ein Mit-
machen und Mitdenken des Patienten bzw. der Eltern oder
sonstigen Betreuern voraus, da beispielsweise Insulin-Boli zu
den Mahlzeiten weiter gegeben werden miissen.

Welche Therapie fiir welches Kind?

Die Insulin-Therapie sollte auf die Bedlrfnisse des jeweiligen
Kindes und der Familie zugeschnitten sein. Bei Kleinkindern
wird in der Regel eine Insulinpumpen-Therapie ange- —»
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wendet, da die Injektionen damit minimiert werden konnen
(Wechsel des Pumpenkatheters ca. alle zwei Tage vs. bis zu
sieben Injektionen am Tag bei einer intensivierten Insulin-
Therapie und maximale Flexibilitdt gewdhrleistet ist. Bewe-
gung und Essensaufnahme sind bei Kleinkindern sehr haufig
nicht vorhersehbar. Bei groeren Kindern wird die Entschei-
dung, ob eine intensivierte Insulin-Therapie mit Pens oder mit
einer Insulin-Pumpe durchgefiihrt wird, von den individuel-
len Bediirfnissen des jeweiligen Patienten mitbeeinflusst. So
gibt es Situationen, die nur mit einer Insulin-Pumpe gut be-
herrscht werden konnen (z. B. ausgeprégter Blutzuckeranstieg
in den frithen Morgenstunden in der Pubertit, sogenanntes
Dawn-Phanomen). Aber es gibt auf der anderen Seite auch
Kinder und Jugendliche, die mit Pens besser zurechtkommen

® Diabetes mellitus Typ 1ist die Folge einer pro-
gredienten Zerstorung der Insulin-produzieren-
den Beta-Zellen in den Langerhansschen Inseln
des Pankreas.

® Neben einer genetischen Prddisposition werden
auch Assoziationen mit Umweltfaktoren, Infek-
tionen und der Erndhrung im frithen Sauglings-
alter diskutiert.

@ Typ-1-Diabetes tritt bevorzugt in jiingeren Le-
bensjahren auf, kann sich aber auch im spdteren
Lebensalter manifestieren.

@ Die Diagnose kann mittels verschiedener
serologischer Marker gestellt werden.

® Ziel der Therapie ist es, das Risiko fiir schwere
Stoffwechselentgleisungen und die Entstehung
fiir mikroangiopathische und andere diabetes-
assoziierte Folgeschdaden zu reduzieren.

@ Das Therapiekonzept besteht aus Insulin-Thera-
pie, Vermittlung von Erndhrungskenntnissen,
Schulungen, Glucose-Selbstkontrolle und psy-
chosozialer Betreuung der Kinder und der Eltern.

@ Insulin ist das derzeit einzige zugelassene Arznei-
mittel bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-
Diabetes, es muss lebenslang appliziert werden.

@ Bei der intensivierten Insulin-Therapie werden
Normal-Insulin oder ein schnell wirkendes
Insulin-Analogon mit einem Langzeit-Insulin
kombiniert.

@ Mit der Insulinpumpen-Therapie kann vor allem
bei Kleinkindern die physiologische Insulin-
Sekretion besser imitiert und somit die basale
Insulin-Versorgung optimiert werden.
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als mit einer Insulin-Pumpe. Ziel ist es daher, eine ,mafBge-
schneiderte” Therapie zu finden, mit der das betroffene Kind
und seine Familie gut zurechtkommt, die aber natiirlich auch
zu einer optimalen Stoffwechsellage fiihrt.

Ausblick: neue Behandlungsmoglichkeiten

Aktuell ist Insulin das einzige zugelassene Medikament bei
Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes. An neuen Be-
handlungsmoglichkeiten wird intensiv geforscht. Selektive
Hemmer des Natrium-Glucose-Cotransporters 2 (SGLT2-
Inhibitoren) haben bei Erwachsenen unter bestimmten Vor-
aussetzungen bereits eine Zulassung fiir die Behandlung
des Typ-1-Diabetes, fiir Kinder und Jugendliche ist das aller-
dings noch nicht der Fall. Daneben wird im Rahmen von Stu-
dien der Nutzen von immunmodulierenden Therapien er-
forscht. Hier ist das Ziel, die korpereigene Insulin-Sekretion
moglichst lange aufrechtzuerhalten. Als Beispiel ware hier
Teplizumab zu nennen. 2019 konnten Herold et al. zeigen,
dass der humanisierte monoklonale Anti-CD3-Antikorper
Teplizumab bei 76 erstgradig Verwandten von Menschen mit
Typ-1-Diabetes mit persistierender Autoimmunitit und Dys-
glykdmie das Fortschreiten der Erkrankung verlangsamen
konnte [10]. Aktuell wird der Einsatz von Teplizumab in
einer groBen Studie (Protect-Studie) bei Personen im Alter
von acht bis 17 Jahren untersucht, deren Diabetes-Manifes-
tation maximal sechs Wochen her ist. |
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