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Einleitung

Die Funktionelle Insulintherapie (FIT) ist nach
Erscheinen der Daten der grossen DCCT-
Studie der «Gold-Standard» in der Versorgung
von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1
(T1D) geworden"-*, dies gilt insbesondere
auch fir betroffene Kinder und Jugendliche.
Im Rahmen dieser DCCT-Studie konnte erst-
mals an einem grossen Patientenkollektiv
gezeigt werden, dass eine intensivierte In-
sulintherapie mit mehrfachen Injektionen pro
Tag zu einer signifikanten Verbesserung des
HbA1c-Wertes und damit zu einer entspre-
chenden Minimierung des Risikos fiir mikro-
vaskuldre Spatkomplikationen fiihrt. Dartiber
hinaus bietet diese Therapieform auch eine
grossere Flexibilitdt im Tagesablauf und bei
den Mahlzeiten, was gerade im Kindes- und
Jugendalter von grossem Nutzen ist. Nachtei-
lig dabei war zunachst, dass die bessere res-
pektive tiefere Blutzuckereinstellung zu ge-
hduften Hypoglykémien fihrte. Im Weiteren
sind zu einer guten Einstellung mehr Blutzu-
cker (BZ)-Selbstkontrollen und auch mehr
«Rechenarbeity notwendig, da zu jeder Mahl-
zeit die Insulinmenge je nach Kohlenhydrat-
menge und aktuellem Blutzucker neu berech-
net werden muss. Die «vermehrte Kopfarbeit»
ist geblieben, aber die Zahl der Hypoglykami-
en hat sich im Verlauf der letzten Jahre durch
die Verwendung modernerer und kiirzer wir-
kender Insuline und durch die Einfiihrung und
Etablierung der Insulinpumpentherapie auch
in der Padiatrie, mit und ohne kontinuierliche
Glukosemessung, deutlich reduziert®: ¢,
Ausnahmen fir die Wahl einer intensivierten
FIT-Therapie kdnnen neben beschrankten
Ressourcen der Familie auch erhebliche Com-
pliance-Probleme sein; aber eventuell auch
die initiale Remissionsphase mit einem zum
Teil sehr geringen Insulinbedarf. Ansonsten
sollte die FIT heutzutage aber die Standard-
therapie fir alle Kinder und Jugendlichen mit
Typ 1 Diabetes (T1D) darstellen.

Die am besten mit der normalen Insulin-Se-
kretion korrelierende Therapieform ist nach
dem heutigen Stand die Insulinpumpenthera-
pie, so dass sich seit dem Jahr 2000 die Zahl

der Kinder mit einer Insulinpumpentherapie in
Deutschland verdoppelt hat®. Verwendet wird
dabei nur ein schnellwirksames Insulin, das
«Basalinsuliny wird ersetzt durch eine konti-
nuierliche Basalrate, die halbstiindlich bis
stindlich dem jeweiligen Bedarf des Kindes
respektive des Jugendlichen angepasst wer-
den kann. Dadurch kann diese Therapieform
die Insulin-Sekretion des Stoffwechselgesun-
den am physiologischsten nachahmen.

Ziel der Therapie sollte immer das Erreichen
der bestmoglichen Stoffwechselkontrolle
(HbA1c-Wert) sein, um langfristig das Risiko
fur Diabetes-assoziierte Spatkomplikationen
zu minimieren; dies ohne aber allzu haufige
und schwere Hypoglyk&dmien zu provozieren!
Was dabei der optimale HbA1c-Wert fir das
jeweilige Kind und den Jugendlichen ist, muss
im Team mit den Betroffenen und den Eltern
individuell festgelegt werden. Eine Lang-
zeiteinstellung mit einem HbAlc-Wert <7.5%
erscheint dabei fiir alle Altersgruppen sicher
wiinschenswert®), was aber nicht immer er-
reichbar ist. Unsere Zielwerte fiir den Niich-
tern-BZ liegen im Allgemeinen zwischen 4 und
7 mmol/I, postprandial sollte der BZ idealer-
weise nicht iber 10 mmol/I ansteigen.

Insulinarten

a) Langwirkende Analoginsuline

Insulin detemir (Levemir®) und Insulin glargine
(Lantus®) sind die aktuell verfiigbaren und fiir
Kinder und Jugendliche am héufigsten ver-
wendeten langwirkenden Analoginsuline. Die-
se bilden die Basis («Basalinsuliny) und zeigen
im Vergleich zu den friiher eingesetzten NPH-
Insulinen eine geringere Tag-zu-Tag-Variabili-
tat”). Detemir zeigt eine Wirkung von ca. 12
Stunden (bei Erwachsenen dosisabhéangig bis
24 Std.), so dass dieses Basalinsulin meist 2 x
taglich verabreicht werden muss. Ein bei Er-
wachsenen und Adoleszenten beschriebener
zusétzlicher Vorteil von Detemir liegt auch in
der geringeren Gewichtszunahme bzw. sogar
Gewichtsabnahme im Gegensatz zu Glargin®.
Es konnte zusatzlich gezeigt werden, dass
Detemir auch im Bezug auf die Anzahl und
Schwere néchtlicher Hypoglykdmien von Vor-
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teil ist”). Bei Glargin hingegen fiihrt die etwas
langere Halbwertszeit (HWZ) dazu, dass
ein grosserer Prozentsatz von Patienten mit
einer einmaligen Injektion pro Tag auskommt
und damit die Therapiecompliance gefdrdert
wird.

Fir junge Erwachsene ab dem 18. Lebensjahr
und ganz aktuell nun bereits ab dem 1. Le-
bensjahr zugelassen, ist zudem noch Insulin
degludec (Tresiba®) verfligbar. Dieses hat den
Vorteil einer noch langeren Halbwertszeit,
so dass die Injektionen weniger stringent zu
einem bestimmten Zeitpunkt erfolgen mis-
sen.

b) NPH-Verzégerungsinsuline

NPH steht fur «Neutrales Protamin Hagedorny»
und ist ein Depotstoff, um die Absorption von
subkutan (sc.) injiziertem Insulin zu verzo-
gern. Ein Beispiel dafiir ist das Insulatard®.
Der Wirkungseintritt ist nach ca. 1.5 Std., das
Maximum nach ca. 4 Stunden, die Injektionen
missen immer 2 x taglich erfolgen. Ein Vorteil
der NPH-Insuline ist neben der schon langen
Erfahrung damit auch die Moglichkeit, Insula-
tard® mit Normalinsulinen in einer Spritze zu
mischen, nachteilig aber ist die grossere Tag-
zu-Tag-Variabilitdt mit hoherem Risiko von
Hypoglykdmien und im Vergleich zu Insuli-
nanaloga die etwas schlechtere Langzeit-
einstellung'. In der Padiatrie werden NPH-
Verzbgerungsinsuline heute nur noch aus-
nahmsweise eingesetzt.

c) Schnellwirkende
Insuline/Normalinsuline

Aktuell gibt es in der Schweiz laut Kompendi-
um noch zwei humane Normalinsuline, Actra-
pid® und Insuman®. Wirkungseintritt ist nach
ca. 30 Min. nach sc. Gabe mit einem Maxi-
mum nach 1-3 Std. und einer maximalen
Dauer von 6-8 Std. (dosisabhéngig: bei hohe-
ren Dosen oft langere Wirkdauer), was die
Flexibilitat bzgl. der Mahlzeiten im Vergleich
zu den schnellwirkenden Analoginsulinen
recht einschrénkt. Dabei bietet sich aber auch
der mogliche Vorteil, kleinere Zwischenmahl-
zeiten mit dem Insulin der vorangegangenen
Hauptmabhlzeit abzudecken. Wichtig dabei ist
allerdings, dass diese dann auch zwingend
vom Kind gegessen werden miissen, um nicht
eine Hypoglykémie zu riskieren. Verwendung
finden diese kostenmassig glinstigeren Nor-
malinsuline gelegentlich noch in der intrave-
nosen Insulintherapie bei Ketoazidose oder in
individuellen Situationen wie Unvertraglich-
keiten oder allergischen Reaktionen auf ande-
re Produkte.
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d) Schnellwirkende Insulin-Analoga

Vorteil der schnellwirkenden Insulinanaloga
wie z.B. Insulin-aspart (NovoRapid®), -lispro
(Humalog®) oder -glulisin (Apidra®), ist der
sehr schnelle Wirkungseintritt, so dass diese
Insuline meist ohne relevanten Spritz-Ess-
Abstand verabreicht werden kdnnen. In Aus-
nahmeféllen konnen diese Insuline auch erst
nach der Mahlzeit gegeben werden, dies bie-
tet gerade fiir jingere Kinder mit noch oftun-
vorhersehbarem Essverhalten einen entschei-
denden Vorteil. Die Wirkdauer liegt bei ca.
2-3 Stunden, so dass die Insulinverabrei-
chung besser auf die individuellen und spon-
tanen Bedirfnisse angepasst werden kann.
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Diese Flexibilitat, die gerade im Kindes- und
Jugendalter sehr oft notwendig ist, bringt vor
allem fiir die Lebensqualitat der betroffenen
Familien einen grossen Vorteil. Auch im Rah-
men von Notfallsituationen wie z.B. bei einer
drohenden Ketoazidose, sind sie deutlich
schneller und damit den Normalinsulinen
Uberlegen.

Eine Insulinpumpentherapie wird heutzutage
fast ausschliesslich mit schnellwirkenden In-
sulinanaloga durchgefiihrt.

Eine Zusammenfassung der oben genannten
Insuline mit der entsprechenden Wirkdauer
findet sich in Tabelle 1.

Insulinfreisetzung beim Nichtdiabetiker
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Abbildung 1: Schematische Insulinfreisetzung beim Nichtdiabetiker und unter FIT.

Insulintyp Wirkbeginn (h) Peak (h) Wirkdauer (h)
Langwirkende Analoginsuline

-Glargin (Lantus®) 2-4 Kein 12-24*
-Detemir (Levemir®) 1 3-4 12 (-24)*
NPH-Verzogerungsinsuline 1.5-4 4-12 12 (-24)*
(Insulatard®)

Schnellwirkende Normalinsuline 0.5-1 1-3 6-8*
(Actrapid®, Insuman®)

Schnellwirkende Insulinanaloga 0.15-0.35 0.5-1.5 2-3(5)*

(-glulisin/Apidra®,
-lispro/ Humalog®,
-aspart/ NovoRapid®)

Tabelle 1: Wirkspektrum der heutzutage in der Padiatrie hauptséchlich verwendeten Insuline
(nach®) plus Herstellerangaben und Erfahrung im eigenen Patientenkollektiv).
* dosisabhéngig: bei hdheren Dosen oft auch langere Wirkdauer

Vorgefertigte Mix-Insuline/Kombinationsinsu-
line mit konstanten Mischungen aus Normal-
und Verzogerungsinsulinen sind im Normalfall
fir Kinder und Jugendliche mit T1D aufgrund
der geringen Flexibilitat nicht geeignet.

Funktionelle Insulintherapie (FIT)

Das Prinzip der funktionellen Insulintherapie
beinhaltet die Nachahmung der physiologi-
schen Insulinsekretion und ist damit der
Goldstandard fiir die Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit T1D, siehe Abbil-
dung 14", Der Insulinbedarf ist im Alltag
variabel und abhadngig von verschiedenen
Faktoren, dies bedingt gerade im Kindes- und
Jugendalter stetige und regelmassige Anpas-
sung der Insulindosis. Faktoren wie Alter,
Gewicht, Pubertatsstatus, Dauer des Diabe-
tes, Sport, Erndhrung, akute Erkrankungen
und anderes mehr miissen dabei beriicksich-
tigt und vom Betroffenen méglichst selbstén-
dig gehandhabt werden.

Als grober Richtwert in der Dosisfindung dient
der physiologische Insulinbedarf:

a) Widhrend der Remissionsphase
meist <0.5|E/kg/Tag
b) Bei prapubertédren Kindern
ca. 0.7-11E/kg/d
c) BeiJugendlichen
oft >1.21E/kg/d,
zum Teil sogar bis 2IE/kg/d

Im Erwachsenenalter bzw. nach Abschluss der
Pubertét reduziert sich der Bedarf hdufig wie-
der, was gerade bei der Betreuung von élteren
Jugendlichen nicht libersehen werden darf.
Bei der Durchfiihrung einer FIT ist ein getrenntes
Management des Basalbedarfes, der Kohlenhy-
drate (KH) und der Korrektur erhéhter BZ-Werte
notwendig. Dies sollte auch immer wieder Inhalt
der Patientenschulung sein, um nicht gehaufte
Hypoglykédmien durch unkritische Erhéhung des
Basalbedarfes bei rezidivierenden BZ-Spitzen zu
riskieren. Diese entstehen meist durch unzurei-
chende Abdeckung der KH und sind nicht ein
Problem des Basalinsulins.

a) Basalbedarf mittels eines Basalinsulins
bzw. der Basalrate bei Insulinpumpen: Auf-
grund des o.g. physiologischen Insulinbedar-
fes und der Tatsache, dass die Beta-Zellen des
Pancreas ca. 50% des gesamten Insulin-Ta-
gesbedarfes unabhéngig von Mabhlzeiten als
«basale Sekretion» produzieren, berechnet
sich auch der Basalbedarf im Rahmen der
Insulintherapie mit ca. 40-60% des gesamten
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Tagesbedarfes. Der Basalbedarf eines 20 kg
schweren Kindes betrdagt demnach ca. 10
Einheiten/24 Stunden, welche bei Nutzung
eines Basalinsulins auf 2 Gaben verteilt wird
bzw. bei Nutzung einer Insulinpumpe auf 24
Stunden aufgeteilt wird.

b) Mahlzeiten/Kohlenhydrate (KH): Diese
werden durch Normal- bzw. schnell wirkende
Analoginsuline abgedeckt. Wie bereits er-
wahnt, erfolgt die Insulin-Gabe im optimalen
Fall praprandial, da auch physiologischerwei-
se ein Anstieg des BZ bereits 15 Min. nach
Beginn einer Mahlzeit festgestellt werden
kann. Damit der Diabetiker zu jeder Mahlzeit
individuell entscheiden kann, wie viele KH er
essen mochte, wird ihm ein sog. KH-Faktor
angegeben, mit dem er die KH-Menge pro 10 g
KH (entspricht 1 BE) multipliziert. Da im Ver-
lauf des Morgens/Vormittages eine relative
Insulinresistenz besteht, ist dieser Faktor am
Morgen meist am hochsten, gegen Mittag am
niedrigsten und am Abend intermediar. Ange-
passt wird der Faktor anhand des postprandi-
alen BZ-Wertes 2 bis 3 Stunden nach der
Mahlzeit, idealerweise entspricht der BZ dann
wieder dem praprandial gemessenen Wert.

c) Korrektur erhdhter Blutzucker: Im
Durchschnitt wird der BZ bei Kindern und
Jugendlichen durch 1lE Normalinsulin um
2.2-2.5 mmol/I gesenkt, dieser Wert variiert
aber stark je nach Alter. Bei Kleinkindern ist
dieser deutlich hoher (bis 5 mmol/l), bei Ju-
gendlichen dagegen tiefer und betrégt oft nur
1.5-2 mmol/I. Auch ist dieser durch unter-
schiedliche Insulinsensitivitat tagstber auch
von der Tageszeit und dem Bewegungsverhal-
ten abhéngig. Die Korrekturfaktoren miissen
daher individuell ermittelt werden und sind
haufigen Anpassungen unterlegen.

Durchfiihrung der funktionellen
Insulintherapie (FIT)

Die Durchfiihrung einer funktionellen Insulin-
therapie kann entweder mittels einer Multiple
Injection Therapy (MIT) oder einer Insulinpum-
pentherapie (CSll) erfolgen:

a) Multiple Injection Therapy (MIT)

Die Insulingabe bei der MIT erfolgt dabei
mittels einer speziellen Insulinspritze bzw.
- sehr viel haufiger heutzutage - mit Insulin-
pens. Bei diesen féllt das Aufziehen des In-
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sulins durch Verwendung vorgefertigter
Insulinampullen weg, womit die Insulininjek-
tion unterwegs und in der Offentlichkeit sehr
viel einfacher geworden ist. Wichtig bei jeder
Form der Insulininjektion ist neben dem
Wechsel der Injektionsnadeln auch das re-
gelmdssige Wechseln der Injektionsstellen,
dies um Lipodystrophien zu vermeiden. Die-
ses «Narben»gewebe kann zu einer verdander-
ten Absorption von Insulin mit entsprechen-
dem Risiko von Hypo- und Hyperglykédmien
flihren, zudem sind sie auch klar ein kosme-
tisches Problem. Eine Kontrolle der Spritz-
stellen sollte daher bei jeder Konsultation in
der Diabetes-Sprechstunde erfolgen.

In der Padiatrie haufig verwendete Injektions-
stellen sind:
I. Abdomen um den Bauchnabel herum:
mit schneller Insulin-Resorption (15 Min.)
Il. Oberarm: intermediére Resorption
(20 Min.)
Ill. Oberschenkel: langsame Resorption
(30 Min.)
IV. Geséss: langsame Resorption (30 Min.)
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|

Abbildung 2: Beispiele von in der Schweiz haufig genutzten Insulinpumpensystemen
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Abbildung 3: Exemplarische Darstellung eines typischen Basalratenprofils eines Adoleszenten
mit zweigipfligem Verlauf und zusétzlichen Boliabgaben (B) zu den Mahlzeiten
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Abbildung 4: Beispiel einer CGM- unterstitz-
ten Insulinpumpentherapie (SAP)



Fortbildung: Padiatrische Endokrinologie

b) Insulinpumpentherapie (CSll),

+/- Sensor-Unterstiitzung (SAP)

Die stindlich programmierbare kontinuierli-
che Basalrate und die zusétzliche Gabe von
Insulinboli zu den Mahlzeiten mittels einer
Insulinpumpentherapie ist zum aktuellen
Zeitpunkt sicher die «physiologischste» The-
rapieform fiir Patienten mit T1D aller Alters-
gruppen, siehe dazu Abbildungen 1 bis 3.
Auch aus diesem Grund zeigt sich in den
letzten Jahren in vielen Landern eine deutli-
che Zunahme der Verwendung von Insulin-
pumpen™. Ob dies mit einer signifikanten
Verbesserung der Langzeiteinstellung und
langfristigen Minimierung von Spatkomplika-
tionen auch bei padiatrischen Patienten ein-
hergeht, ist noch Gegenstand von laufenden
Studien. Insgesamt zeigt sich bisher aber
doch, gemessen am HbA1c-Wert, eine ver-
besserte BZ-Einstellung bei Patienten unter
Insulinpumpentherapie im Vergleich zu Pati-
enten mit einer MIT'?-%). Absolut hervorzuhe-
ben dabei ist, dass diese HbA1c-Senkung
ohne gleichzeitig haufigere oder schwerere
Hypoglykdmien eintritt'-'"), und dies ist ein
deutlicher Fortschritt in der Diabetologie der
vergangenen Jahre. Wir konnten dies auch in
einer eigenen Patientenkohorte im Rahmen
einer Hypoglykamie-Studie bestatigen?®. Im
Weiteren zeigen Patienten mit einer CSll eine
signifikant hohere Zufriedenheit und Lebens-
qualitat?" 22, Dazu tragt die deutlich gestei-
gerte Flexibilitdt im Alltag wesentlich bei:
Kurzfristige und spontane sportliche Aktivi-
taten kdnnen nicht nur durch Einnahme zu-
satzlicher Kohlenhydrate abgedeckt werden,
sondern auch durch eine «spontane» Reduk-
tion der Basalrate wihrend und nach dem
Sport. Gerade bei langerer korperlicher Akti-
vitat ist dies von Vorteil, da standiges Essen
oder Trinken zur Hypoglykdmievermeidung
wahrend des Sportes oft nicht erwiinscht und
auch nicht praktikabel ist.

Als nachteilig angesehen wurde zundchst ein
mogliches Risiko geh&ufter Ketoazidosen
unter einer Insulinpumpentherapie?). Dies ist
dadurch erklarbar, dass mit dem Abknicken
des Katheters oder zufiihrender Schlauchsys-
tems binnen kiirzester Zeit kaum mehr Insulin
im Korper verfligbar ist, die eigentliche Ba-
salabdeckung fallt weg. Grossere aktuelle
Studien haben dies aber nicht bestéatigt und
keine hohere Raten an Stoffwechselentglei-
sung und diabetischer Ketoazidosen unter
Insulinpumpentherapie gemessen'?: ®, Daflir
sind aber regelmassige Schulungen der Pati-
enten durch ein erfahrenes Team, mehrfache
BZ-Selbstkontrollen und die Verflgbarkeit von

Korrekturschemata und Lésungsstrategien in
Ausnahmesituationen essentiell.

Die neueste Entwicklung und ein weiterer
Fortschritt in Richtung «closed loop Systemy
sind kontinuierliche Glukose-Messsysteme
(CGM), die die Insulinpumpentherapie und die
MIT unterstitzen, siehe Abbildung 4. Dabei
wird ein Glucosesensor in die Subcutis ein-
geflihrt und der Patient kann seinen «Ge-
webenzucker jederzeit abrufen. Von grossem
Vorteil ist dabei auch, dass man nicht nur ei-
nen punktuellen Wert ablesen kann, sondern
auch Information iiber den Trend des Blut-
zuckerverlaufs erhélt. Entscheidungen iber
mogliche Konsequenzen der Insulintherapie-
Anderung kénnen so adaquater, schneller und
physiologischer gezogen werden. Gewisse
Systeme bieten durch die Riickkoppelung auf
die Insulinpumpe auch eine automatisierte
Hypoglyk@mieabschaltung, so dass die Hypo-
glykdmiegefahr damit weiter reduziert wird.
Vorléufige Daten zeigen bei Patienten mit T1D
eine Verbesserung des HbAlc-Wertes um
0.5-1%%.29 dieser Effekt ist verstandlicher-
weise abhangig von der Tragedauer und der
Motivation des CGM-Tréagers. Die Kombinati-
on von Insulinpumpensystem mit solchen
CGM-Systemen (SAP = sensor augmented
pump) beinhaltet, dass der Trager zwar noch
2 Katheter tragt, aber nur 1 Gerat mit sich
fuhren muss. Die SAP-Therapie ist sicher,
fuhrt wie erwédhnt bei guter Akzeptanz zu ei-
ner weiteren Verbesserung des HbA1c-Wer-
tes?® und kann durch die automatische Hypo-
glykamie-Abschaltung auch Hypo-Angste
vieler Eltern abbauen oder zumindest reduzie-
ren.

Ernahrung bei Kindern und
Jugendlichen mit Typ 1 Diabetes

Dieses Kapitel kann aus heutiger Sicht kurz
gehalten werden, da sich die Ernahrung dia-
betischer Kinder und Jugendlicher nicht we-
sentlich von derjenigen eines stoffwechselge-
sunden Gleichaltrigen unterscheiden sollte.
Die «Diabetesernahrungy ist eine ausgewoge-
ne und abwechslungsreiche Kost, die heute
bei entsprechenden Kohlenhydratkenntnissen
fast keine Verbote mehr beinhaltet.

Eine gute BZ-Einstellung mittels FIT ist jedoch
nur moglich, wenn Eltern und Jugendliche
wissen, in welchen Lebensmitteln Kohlenhy-
drate enthalten sind und wie man diese zu
berechnen hat. Nur so ist die korrekte Insu-
lindosierung méglich, da sich die Mahlzeiten-
faktoren (Kapitel FIT, siehe oben) auf 1BE
(entsprechend 10 g Kohlenhydrate) bezieht.
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Eiweiss und Fett werden im Rahmen der FIT
im Kindes- und Jugendalter Ublicherweise
nicht mitberechnet, obwohl auch diese zu ei-
nem verzogerten und spateren BZ-Anstieg
fihren kénnen?). Gerade im Rahmen einer
Insulinpumpentherapie mit der Mdglichkeit
der Abgabe eines verlangerten oder geteilten
Bolus kann dies relevant werden, ist aber klar
auch wieder ein Schritt in Richtung physiolo-
gischer Insulinersatz.

Schulungsinhalte einer strukturierten Ernah-
rungsschulung sollten sein (nach «Diagnostik,
Therapie und Verlaufskontrolle des Diabetes
mellitus im Kindes- und Jugendaltery; Leitlinie
der Deutschen Diabetes Gesellschaft von
2009):

* Aufklérung Uber die Blutzuckerwirksamkeit
von Kohlenhydraten, Fetten und Eiweissen.
Stérkung gesunder Erndhrungsweisen in
der Familie und in 6ffentlichen Einrichtun-
gen: regelméassige ausgewogene Mahlzei-
ten und Zwischenmabhlzeiten (Obst, Gemi-
se, Rohkost).

Vorbeugung einer Essstérung (insbesonde-
re «binge-eating») und Vorbeugung von
Ubergewicht.

Genligend Energie fiir altersgemasses
Wachstum und altersgemésse Entwicklung.
Ausgewogene Balance zwischen Energie-
aufnahme und -verbrauch in Ubereinstim-
mung mit den Insulinwirkprofilen und kér-
perlicher Aktivitat.

Erndhrung bei Krankheit und Sport.

* Verminderung des Risikos flir kardiovasku-
lare Erkrankungen.

Berlcksichtigung kultureller Erndhrungsge-
wohnheiten.

Zusammenfassung

Neue Therapieformen und -technologien ver-
langen heute mehr Aufwand und Schulungen
der betroffenen Kinder und Jugendlichen, aber
auch ihrer Familien und ihrer Umgebung (Schu-
le, Sportvereine, Fremdbetreuer). Die Betreu-
ung ist vielschichtig und komplex und erfordert
ein interdisziplindr zusammengesetztes Team,
die Patienten haben das Anrecht auf hochste
Professionalitét. Der grosse Erfolg respektive
Gewinn dabei ist, dass die modernen Insuline
und die Einfiihrung der intensivierten Insulin-
therapie mittels Mehrfachinjektionen oder
besser kontinuierlicher Insulinverabreichung
tiber ein Pumpensystem nun eine weitgehend
normnahe BZ-Einstellung ermdglichen, ohne
gleichzeitig mehr Hypoglykémien hervorzuru-
fen. Das Ganze geht mit einer Reduktion des
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Risikos fiir Spdtkomplikationen und fiir den
Patienten deutlicher Zunahme der Lebensqua-
litdt einher. Der Fortschritt in der Betreuung
von Kindern und Jugendlichen mit T1D ist damit
evident.
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