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Zusammenfassung Im Kindes- und Jugendalter ist
im Gegensatz zum Erwachsenenalter der Diabetes
mellitus Typ 1 (T1D) die am héaufigsten auftretende
Form des Diabetes mellitus (>95%). Nach der Dia-
gnosestellung sollte die Betreuung der Kinder und
Jugendlichen in einer Kinderabteilung mit Erfah-
rung in pédiatrischer Diabetologie erfolgen und nicht
im niedergelassenen Bereich. Eine lebenslange In-
sulintherapie ist notwendig, wobei diese individuell
an das Alter und den Alltag der Familie angepasst
werden soll. Ein wesentlicher Teil in der Betreuung
ist die Schulung von Patienten und Eltern von ei-
nem entsprechend ausgebildeten multidisziplindren
Team. Die APEDO (Arbeitsgruppe fiir pédiatrische
Endokrinologie und Diabetologie Osterreich) hat als
metabolisches Ziel fiir alle padiatrischen Altersgrup-
pen einen HbA,.-Wert <7,0% (IFCC <53 mmol/mol)
ohne schwere Hypoglykdmien empfohlen. Eine al-
tersentsprechend normale korperliche, kognitive und
psychosoziale Entwicklung sowie die Vermeidung
von Akutkomplikationen (schwere Hypoglykdmien,
diabetische Ketoazidose) und die Priavention von dia-
betesbedingten Spatkomplikationen zum Erhalt einer
hohen Lebensqualitét sind die Ziele der padiatrischen
Diabetestherapie.
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Diabetes mellitus in childhood and adolescence
(Update 2019)

Summary In contrast to adults, type 1 diabetes mel-
litus (T1D) is the most frequent form of diabetes in
childhood and adolescence (>95%). After diagnosis
the management of children and adolescents with
T1D should take place in highly specialized pediatric
units experienced in pediatric diabetology and not in
private practices. The lifelong substitution of insulin
is the cornerstone of treatment whereby modalities
need to be individually adapted for patient age and
the family routine. Diabetes education is essential in
the management of patients with diabetes and their
families and needs to be performed by a multidisci-
plinary team consisting of a pediatric endocrinologist,
diabetes educator, dietitian, psychologist and social
worker. The Austrian working group for pediatric
endocrinology and diabetes (APEDO) recommends
a metabolic goal of HbAlc <7.0%, International Fed-
eration for Clinical Chemistry (IFCC) <53 mmol/mol,
for all pediatric age groups without the presence of
severe hypoglycemia. Age-related physical, cognitive
and psychosocial development, avoidance of acute
diabetes-related complications (severe hypoglycemia,
diabetic ketoacidosis) and prevention of diabetes-
related late complications to ensure high quality of
life are the main goals of diabetes treatment in all
pediatric age groups.

Keywords Type 1 diabetes - Metabolic control - Severe
hypoglycemic events - Insulin pump treatment
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Definition

Diabetes mellitus ist eine Stoffwechselerkrankung mit
unterschiedlicher Atiologie, welche charakterisiert ist
durch eine persistierende Hyperglykdmie, bedingt
durch eine Storung der Insulinsekretion und/oder
Insulinwirkung.

Klassifikation

Die derzeit giiltige Klassifikation der American Dia-
betes Association (ADA 2018) teilt die verschiedenen
Diabetesformen in Typ I-IV ein [1]. Im Kindes- und
Jugendalter tritt zu >95 % ein Diabetes mellitus Typ 1
(T1D) auf, der aufgrund des Insulinmangels rasch zu
einer diabetischen Ketoazidose fiihren kann. Die Erst-
manifestation eines T1D kann in jedem Kindes- und
Jugendalter auftreten, auch im Sduglingsalter, der Er-
krankungsgipfel liegt im Volkschulalter, es sind aber
zunehmend immer jiingere Kinder betroffen.

Weitere im Kindes- und Jugendalter vorkommende
Diabetesformen sind Diabetes mellitus Typ 2 (T2D),
spezifische Diabetes-mellitus-Typen (z.B. MODY, CF-
related DM, nach Transplantation, bei Kortisonthe-
rapie) sowie assoziiert bei verschiedenen Syndromen
(z.B. Trisomie 21, Prader-Willi-Syndrom u. a.).

Epidemiologie

Der T1D ist die héufigste Stoffwechselerkrankung im
Kindes- und Jugendalter. Die Inzidenz der Erkrankung
<15 Jahren nimmt auch in Osterreich kontinuierlich
zu [2].

Die aktuellsten Daten des dsterreichischen Diabe-
tes-Inzidenz-Registers zur Altersgruppe 0 bis 14 Jahre
stammen aus dem Jahr 2015 [3]. Im Jahr 2015 wur-
den in der Altersgruppe der 0- bis 14-jdhrigen 237 neu
diagnostizierte Typ-1- sowie vier Typ-2-Diabetes-Félle
dokumentiert. Dies entspricht einer Inzidenzrate von
19,2 bzw. 0,3 Kindern pro 100.000 pro Jahr in dieser Al-
tersgruppe. Im Beobachtungszeitraum 1999 bis 2015
gab es Schwankungen der Typ-1-Diabetes-Inzidenzra-
te bei Kindern mit einer jahrlichen Zuwachsrate von
3,6 %. Die Inzidenzrate des Typ-2-Diabetes ist weiter-
hin konstant niedrig und zeigt keinen Anstieg in dieser
Altersgruppe.

Klinische Symptome

Beim T1D im Kindes- und Jugendalter treten meist
klassische Symptome auf wie Polyurie, Enuresis, Po-
lydipsie, Gewichtsverlust, Miidigkeit, Konzentrations-
storungen, Sehstorungen, Verhaltensauffilligkeiten
oder Soorinfektionen, wobei die Dauer dieser Sym-
ptome meist kurz (Tage bis Wochen) ist. Je jiinger das
Kind ist, desto schwieriger kann es sein, die Sympto-
me einer Diabetesmanifestation zuzuordnen.

Tab.1 Diagnosekriterien [1, 4]
HbA1¢ >6,5% (IFCC >48 mmol/mol) (DCCT-standardisiertes Labor)
Oder

Niichtern-Plasma-Glukose >126 mg/dl (mindestens 8 h keine Kalorienauf-
nahme)

Oder

2-h-Plasma-Glukose beim oGTT =200 mg/dl (Der oGTT soll mit einer Gluko-
sebelastung von 1,75 g/kgKG, maximal 759 durchgefiihrt werden)

Oder

Klassische Diabetessymptome oder hyperglykamische Krise mit einer
Plasmaglukose >200 mg/dl

Diagnosekriterien fiir einen Diabetes mellitus

Die Diagnose eines T1D im Kindesalter wird meist
anhand der typischen Symptome, einer Harnunter-
suchung, der Blutzucker- und HbA,.-Bestimmung ge-
stellt. Es gelten in der Pddiatrie die gleichen Diagno-
sekriterien wie bei Erwachsenen, lediglich die Gluko-
sebelastung beim oralen Glukosetoleranztest (0GTT)
ist gewichtsbedingt unterschiedlich. Ein oGTT ist bei
Kindern und Jugendlichen mit T1D nur selten not-
wendig, spielt aber bei der Diagnose seltenerer Dia-
betesformen (z.B. T2D, MODY, CF-related DM) eine
wichtige Rolle (Tab. 1).

Bei klassischen Symptomen und Hyperglykédmie
und/oder Glukosurie/Ketonurie sollten die Kinder/
Jugendlichen umgehend an eine Kinderabteilung mit
ausreichend Erfahrung in der Behandlung von Kin-
dern mit Diabetes und Expertise in péddiatrischer
Diabetestherapie iiberwiesen werden.

Bei Patienten mit fehlender klinischer Symptoma-
tik, aber nachgewiesener Hyperglykdmie und/oder
Glukosurie (dies kann z.B. transient im Rahmen ei-
nes Infektes auftreten) sollten eine Kontaktaufnahme
sowie eine weitere Abkldrung in einem Zentrum fiir
pédiatrische Diabetologie erfolgen.

Therapie

Die Betreuung und Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Diabetes mellitus sollte grundsétzlich
in einem Zentrum fiir padiatrische Diabetologie bzw.
einer Kinderabteilung mit ausreichender Erfahrung in
pédiatrischer Diabetologie erfolgen.

Ziele

Eine altersentsprechend normale kérperliche, kogni-
tive und psychosoziale Entwicklung sowie die Ver-
meidung von Akutkomplikationen (schwere Hypogly-
kdamien, diabetische Ketoazidose) und die Priavention
von diabetesbedingten Spitkomplikationen (diabe-
tische Retinopathie, diabetische Nephropathie u.a.)
zum Erhalt einer hohen Lebensqualitét sind die Ziele
der pédiatrischen Diabetestherapie.

Dies beinhaltet eine regelméRige Kontrolle des
Liangen- und Gewichtsverlaufs, des Pubertétsstatus
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sowie die Durchfiihrung regelméQiger Screeningun-
tersuchungen auf chronische Folgeerkrankungen im
Frithstadium und diabetesassoziierte Erkrankungen
(Zoliakie, Schilddriisenerkrankungen u.a.).

Die osterreichische Arbeitsgruppe fiir padiatrische
Endokrinologie und Diabetologie (APEDO) fordert
als Ziel fiir die metabolische Einstellung HbA,.-Werte
<7,0% (IFCC <=53mmol/mol) [6]. Die Empfehlun-
gen internationaler Diabetesgesellschaften reichen
von HbA: <6,5% (IFCC =48 mmol/mol, NICE - [5]),
<7,0% (IFCC =53 mmol/mol, ISPAD - [6]) bis <7,5%
(IFCC =58 mmol/mol) DDG - [7] und ADA - [8]), wo-
bei in allen genannten Gesellschaften in den letzten
Jahren eine Reduktion des HbA,.-Zieles vorgenom-
men wurde. Es gilt, den niedrigsten HbA,.-Wert an-
zustreben, welcher ohne schwere Hypoglykdmien zu
erreichen ist. Hohere HbA,.-Ziele konnen individuell
bei Vorliegen einer Hypoglykdmiewahrnehmungssto-
rung und rezidivierenden Hypoglykdmien notwendig
sein. Die HbA,.-Messungen sollten regelméRig min-
destens 4-mal jahrlich erfolgen.

Kontinuierliche Behandlung bei Diabetes mellitus
Typ 1

Insulintherapie

Eine Insulintherapie muss ab dem Zeitpunkt der Dia-
gnosestellung eingeleitet und lebenslang fortgesetzt
werden, wobei der Insulinbedarf in unterschiedlichen
Phasen der Erkrankung variieren kann. Es wird emp-
fohlen bei Kindern und Jugendlichen eine individuali-
sierte intensivierte Insulintherapie mittels Insulinpen
oder Insulinpumpe durchzufiihren. Die konventionel-
le Therapie wird in der Pddiatrie nur noch in Einzel-
fallen/Sondersituationen eingesetzt.

Zur prandialen Insulinsubstitution sollten kurz
wirksame Humaninsuline oder schnell wirksame In-
sulinanaloga, welche sich hinsichtlich ihres Wirkbe-
ginns und der Wirkdauer unterscheiden, verwendet
werden. In Insulinpumpen sollten schnell wirksame
Insulinanaloga Verwendung finden [7]. Bei Kleinkin-
dern ist gelegentlich aufgrund des geringen Insu-
linbedarfs die Verwendung von verdiinntem Insulin
(U10/U20/U50) notwendig. Die Verdiinnung kann
mittels physiologischer Kochsalzlésung oder mit von
den Firmen zur Verfiigung gestelltem Verdiinnungs-
medium hergestellt werden. Die Haltbarkeit der ver-
diinnten Insuline ist begrenzt.

Als Basalinsuline werden {iberwiegend lang wirksa-
me Insulinanaloga (seltener NPH-Insuline) zur Sub-
stitution des basalen Insulinbedarfs verwendet. Lang
wirksame Insuline finden bei der Pumpentherapie
keine Verwendung, da der Basalbedarf durch die
kontinuierliche Abgabe von schnell wirksamen Insu-
linanaloga abgedeckt wird.

Die Insulinpumpentherapie sollte bei folgenden In-
dikationen eingesetzt werden [9]:
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o Kleinkinder (auch Sduglinge),

e Kinder und Jugendliche mit ausgeprdgtem Dawn-
Phinomen,

e Risiko fiir Hypoglykdmien, rezidivierende Hypo-
glykdmien, fehlende Hypoglykdmiewahrnehmung,
nédchtlichen Hypoglykdmien,

o Nadelphobie,

o starke Blutzuckerfluktuation unabhingig vom
HbAlcy

e bei Vorliegen von diabetischen Spétschiden (Reti-
nopathie, Nephropathie),

e schwangere Jugendliche.

Eine individualisierte, altersaddquate Therapie ist
notwendig, um eine hohe Therapiezufriedenheit und
Compliance zu erreichen.

Glukosemessung

Eine regelméRige Blutzuckerselbstmessung entweder
durch Blutzuckerbestimmung in kapillirem Blut aus
der Fingerbeere, mittels Flash-Glukosemessung oder
mittels kontinuierlicher subkutaner Glukosemessung
(Real-time-CGM) sollte bei allen Kindern durchge-
fiihrt werden.

Bei der Blutzuckermessung mittels Kapillarblut ist
eine Haufigkeit von 6 bis 10 Messungen tédglich emp-
fohlen. Die Messung sollte jeweils VOR den Mahlzei-
ten stattfinden.

Bei Verwendung der Flash-Glukosemessung sollte
analog zur blutigen Messung ein Ablesen der Gluko-
sewerte mittels Scangerdt mindestens 6- bis 10-mal
taglich erfolgen. Bei hohen Werten oder sehr tiefen
Werten oder nicht plausiblen Werten wird die Durch-
filhrung einer blutigen Kontrollmessung empfohlen.
Insbesondere wenn eine therapeutische Konsequenz
abgeleitet wird, sollten blutige Kontrollmessungen an-
gestellt werden.

Bei Verwendung von Real-time-CGM-Methoden in
Zusammenhang mit Insulinpumpentherapie oder als
Stand-alone-Gerite ist ein regelméRBiges Kalibrieren
empfohlen. Der Zusammenschluss von Insulinpum-
pe mit Glukosesensoren im Sinne einer sensorunter-
stiitzten Pumpentherapie hat in den letzten Jahren
in der pdédiatrischen Altersgruppe stetig zugenom-
men. Die Moglichkeiten der Hypoglykdmieabschal-
tung sowie der pradiktiven Hypoglykdmieabschaltung
sind bei Kleinkindern, Kindern mit schlechter Hy-
poglykdmiewahrnehmung sowie bei Kindern und
Jugendlichen mit schweren und/oder rekurrierenden
Hypoglykdmien sinnvoll (s. auch ODG Leitlinie Kon-
tinuierliche Glukosemessung bei Diabetes mellitus).

Eine regelméBige Dokumentation der gemesse-
nen Zuckerwerte, Insulindosen und Broteinheiten
erscheint im Alltag hilfreich. Alle diabetesrelevan-
ten Gerdte (Pumpe, Blutzuckermessgeréte, Sensoren)
sollten im Rahmen der &rztlichen Kontrolle ausge-
lesen und standardisiert ausgewertet und analysiert
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werden, um therapeutische Mallnahmen setzen zu
koénnen.

Therapie bei Diabetes mellitus Typ 2 (T2D)

Zur Therapie des T2D wird primér eine Lebensstil-
modifikation angestrebt, an Medikamenten sind der-
zeit nur Metformin (ab dem 10. Lebensjahr) und In-
sulin zugelassen, es gibt zurzeit noch keine einheitli-
chen pédiatrischen Empfehlungen. Zahlreiche neuere
Medikamente, welche bei Erwachsenen mit T2D ein-
gesetzt werden, sind fiir die padiatrische Altersgruppe
noch nicht erprobt/zugelassen.

Erndhrung

Die Erndhrungsschulung und das Einhalten einer
kohlenhydratberechnenden Kost sind eine wichti-
ge Grundvoraussetzung fiir eine gute metabolische
Einstellung. Die Schulung iiber die Berechnung der
Nahrung (insbesondere der Kohlenhydrate) und deren
Wirkung auf den Blutzucker sollte von DidtologInnen
durchgefiihrt werden. Im Rahmen der Schulung soll-
te auf kulturelle Erndhrungsgewohnheiten Riicksicht
genommen werden.

Neben einer altersgerechten Kalorien- und Energie-
zufuhr soll ein ausreichender Anteil an Kohlenhydra-
ten (50-55 %) zur Sicherstellung eines regulédren alters-
entsprechenden Wachstums zugefiihrt werden [10].

Schulung

Eine altersangepasste, strukturierte Diabetesschulung
ist integrativer Bestandteil der therapeutischen Bemii-
hungen und Voraussetzung fiir ein funktionierendes
Diabetesmanagement zu Hause. Die Diabetesschu-
lung umfasst alle in dieser Behandlungsempfehlung
aufgelisteten Aspekte der pddiatrischen Diabetesthe-
rapie.

Psychologische Interventionen

Das multidisziplindre Behandlungsteam sollte durch
eine/n Psychologen/in unterstiitzt werden, welche/r
bei der Erfassung der psychosozialen Situation der
Patienten/Familien im Rahmen dieser chronischen
Erkrankung eine wichtige Rolle einnimmt und ggf.
auch spezifische Interventionen durchfithren kann.
Der Erstkontakt mit Kind und Familie erfolgt idealer-
weise wédhrend der Manifestation.

Zahlreiche psychiatrische Komorbiditdten sind bei
T1D bekannt (Essstérungen, Insulinmanipulation,
Depression, Angststorung, ADHS u.a.).

Akute Komplikationen

Zu den Akutkomplikationen des T1D zdhlen zum
einen die schwere Hypoglykdmie und zum anderen
die diabetische Ketoazidose (DKA).

Die schwere Hypoglykdmie ist definiert als ein Er-
eignis mit Bewusstseinsbeeintrachtigung (Koma oder
Krampfanfall), das einer Fremdhilfe bedarf.

Die Behandlung erfolgt im Homesetting mit Gluca-
gon (0,5-1mg) i.m. oder s.c. bzw. im Kliniksetting mit
Glucose i.v. (2-3ml/kgKG 10% Glucose). Die Gluca-
gon-Fertigspritze sollte in jedem Haushalt mit einem
Kind mit T1D vorhanden sein. Der Einsatz der Gluca-
gon-Notfallspritze setzt eine entsprechende Schulung
voraus [11]. Andere Applikationsarten (nasales Gluca-
gon) sind derzeit in Osterreich noch nicht erhiltlich.

Kleinkinder sind aufgrund der mangelnden F#hig-
keit, Hypoglykdmiesymptome zu duflern, und durch
eine verminderte Hypoglykdmiewahrnehmung einem
hoheren Risiko fiir das Auftreten einer schweren Hy-
poglykédmie ausgesetzt.

Internationale Registerstudien konnten zeigen,
dass die Inzidenz der schweren Hypoglykdmien in
den letzten 2 Dekaden abgenommen hat. Eine Korre-
lation von niedrigen HbA,.-Werten und damit verbun-
den hoherer Hypoglykdmierate konnte nicht bestétigt
werden [12].

Eine weitere akute Komplikation ist die diabetische
Ketoazidose (DKA). In Osterreich wurde im Zeitraum
1989 bis 2008 bei mehr als einem Drittel der Patienten
im Rahmen der Diabetesmanifestation eine Ketoazi-
dose festgestellt [13, 14].

Die klinischen Zeichen einer DKA sind: Dehydrata-
tion, Tachykardie, Tachypnoe, Kufmaul-Atmung, Aze-
tongeruch, Ubelkeit und Erbrechen bis hin zum Ko-
ma.

Risikofaktoren fiir eine DKA bei Erstmanifestati-
on sind: jiingeres Alter, verzdgerte Diagnosestellung,
niedriger soziodkonomischer Status und Linder mit
niedriger Diabetesinzidenz. Risikofaktoren fiir ei-
ne DKA bei bekanntem T1D sind v.a. absichtliches
Weglassen der Insulininjektionen, Fehlverhalten bei
Krankheit und Fehlverhalten bei Insulinpumpenthe-
rapie.

Die Therapie und Uberwachung von Kindern mit
DKA sollte grundsitzlich von Arzten durchgefiihrt
werden, die iiber Erfahrung in diesem Gebiet ver-
fiigen, und es muss die Mdglichkeit zu einer in-
tensivmedizinischen &arztlichen, pflegerischen und
biochemischen Uberwachung gesichert sein.

Die Therapieziele der DKA sind: Ausgleich der De-
hydratation, Ausgleich der Azidose, Blutzuckerstabi-
lisierung und -normalisierung und Vermeidung von
Komplikationen (Hirn6dem und Hypokalidmie).

Die Vermeidung von akuten Komplikationen z&hlt
zu den vorrangigen Zielen in der Betreuung von Kin-
dern und Jugendlichen mit T1D.

Langzeitkomplikationen und Screening-
untersuchungen

Bei den Follow-up-Untersuchungen sollen routine-
malig die Korperldnge, das Gewicht, der Blutdruck,
das Pubertitsstadium sowie die Injektionsstellen bzw.
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Katheterinjektionsstellen (cave Lipohypertrophien/
Lipoatrophien und Hautirritationen) und CGM-Stel-
len (Ekzeme/Hautirritationen/Abszesse) kontrolliert
werden.

Einmal im Jahr ist auch die Kontrolle der Nieren-
und Leberfunktionsparameter, des Blutbildes sowie
des Lipidstatus indiziert. Der HbA,. sollte alle 3 Mo-
nate bestimmt werden.

Um das Risiko fiir mikrovaskuldre und makrovasku-
lare Komplikationen zu senken, sollte eine moglichst
normoglykdme Stoffwechseleinstellung angestrebt
werden, um das Auftreten von diabetischen Kompli-
kationen wie eine diabetische Retinopathie [14, 15],
eine Mikroalbuminurie [16, 17] oder eine Hypertonie
[18] bei Jugendlichen zu verhindern.

Ein jdhrliches Screening auf mikrovaskuldre Kom-
plikationen wie Nephropathie (Morgenharn: Albu-
min/Kreatinin-Ratio), Retinopathie (Fundoskopie)
und Neuropathie (klinische Untersuchung auf Sensi-
bilitdt, Vibrationsempfinden und Reflexe) wird jdhr-
lich ab dem 11. Lebensjahr und 2 bis 5 Jahren Diabe-
tesdauer empfohlen. Bei einer Diabetesdauer <10 Jah-
ren und guter Stoffwechselkontrolle scheint ein 2-jih-
riges Retinopathiescreening ausreichend zu sein.

Ein Screening auf makrovaskuldre Komplikationen
soll nach dem 11. Lebensjahr begonnen werden (jdhr-
lich RR, alle 5 Jahre Lipidstatus) [19].

Bei Verdacht auf eine Hypertonie sollte eine 24-h-
Blutdruckmessung durchgefiihrt werden (unter Ver-
wendung alters- und geschlechtsspezifischer Norm-
werte) [20, 21]. ACE-Hemmer werden zur Senkung ei-
nes erhohten Blutdrucks im Kindes- und Jugendalter
empfohlen und haben sich als sichere und effekti-
ve Therapie erwiesen. Der klinische Benefit von An-
giotensin-II-Rezeptorantagonisten ist dhnlich wie bei
ACE-Hemmern, wobei ihre Verwendung in der Kin-
der- und Jugendheilkunde nicht so weit verbreitet ist.
Des Weiteren vermindern ACE-Hemmer die Progres-
sion von einer Mikroalbuminurie zur Makroalbumin-
urie und erh6hen die Regressionsrate zur Normoalbu-
minurie [21].

Assoziierte Erkrankungen

Kinder und Jugendliche mit T1D haben ein héheres
Risiko, weitere Autoimmunerkrankungen zu entwi-
ckeln.

Bis zu 29% der Patienten mit T1D entwickeln po-
sitive Schilddriisenantikorper (Autoimmunthyreoidi-
tis — AIT); 3-8% der Jugendlichen haben eine Hypo-
thyreose. Die AIT ist die hdufigste assoziierte Auto-
immunerkrankung und kommt haufiger bei Madchen
vor, oft manifestiert sie sich in der Pubertéat, und sie
ist mit einer langeren Diabetesdauer und dem Alter
assoziiert [22].

Ein Screening auf assoziierte AIT (mittels TSH, fT4,
fT3 und TPO- und Tg AK) wird bei Erstmanifestation
und danach alle 2 Jahre bei asymptomatischen Pati-
enten empfohlen.

Die Zoliakie (CD) wird bei 1-10% der Kinder mit
T1D diagnostiziert, wobei Kinder mit sehr jungem
Diabetesmanifestationsalter ein hoheres Risiko fiir
die Entwicklung einer Zoliakie haben. Die klassischen
Symptome der Zoliakie, wie z.B. Gedeihstérung und
aufgetriebenes Abdomen, sind eher selten, meist sind
die Patienten asymptomatisch. Ein Screening auf Z6-
liakie (mittels EMA, tTG und zusétzlicher Ausschluss
eines IgA-Mangels) wird bei Erstmanifestation und
danach nach 2 Jahren und 5 Jahren empfohlen. Bei
klinischen Symptomen oder erstgradigen Verwandten
mit CD sollte 6fter gescreent werden. HLA-DQ2 und
HLA-DQ8 sind bei Patienten mit T1D hédufig positiv
und werden deshalb nicht als Screeninguntersuchung
empfohlen.

Kinder mit positiven CD-Antikdrpern sollen gastro-
enterologisch untersucht und das Vorliegen einer Zo-
liakie soll bioptisch gesichert werden.

Weitere Autoimmunerkrankungen wie Hyperthyre-
ose, Nebenniereninsuffizienz, Vitiligo oder Polyendo-
krinopathien und Autoimmungastritis sind seltener.
Bei Symptomen sollten Diabetologen auch an die
Maoglichkeit dieser selteneren Autoimmunerkrankun-
gen denken.

Transition

Im Alter von 18 bis 19 Jahren bzw. mit Abschluss
der Schulausbildung/Lehre sollten die Patienten an
die Erwachsenenmediziner iibergeben werden. Diese
Transition soll flexibel, je nach ,Reife“ des Jugend-
lichen, geordnet und im Idealfall im Rahmen einer
Transitionsklinik erfolgen. Die Transition sollte mog-
lichst frithzeitig besprochen und individuell geplant
werden, und es sollte keine , Liicke in der Betreuung
entstehen. Spezielle Transitionskliniken und internis-
tische Kliniken, die auf die Bediirfnisse der Jugendli-
chen eingehen und bei denen eine Verbindung zwi-
schen péddiatrischem und internistischem Zentrum
besteht, haben sich sehr bewéhrt.

Riickmeldungen nach erfolgreicher Transition an
den Padiater sind wiinschenswert.
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