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Diabetes mellitus
- Kurzversion -

1. ICD 10 Diagnosen

1.1 Primér insulinabhéingiger Diabetes mellitus (Typ 1- Diabetes) E 10

1.2 Nicht insulinabhéngiger Diabetes mellitus (Typ 2- Diabetes) E 11

1.3 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelerndhrung (Malnutrition) E12
1.4 Sonstiger ndher bezeichneter Diabetes mellitus E 13

1.5 Nicht naher bezeichneter Diabetes mellitus E14

2. Bestehende Leitlinie in der AWMF

*  SPAD Consensus Guidelines for the Management of Type 1 Diabetes Mellitus in Children and
Adolescents (2000)
* International Diabetes Federation (Européische Region), Leitfaden zu Typ 1 - Diabetes mellitus (1998)
* Evidenz-basierte Diabetes-Leitlinien der Deutschen Diabetes-Gesellschaft DDG:
o Definition, Klassifikation und Diagnostik des Diabetes mellitus (5/2001)
o Epidemiologie und Verlauf des Diabetes mellitus in Deutschland (6/2000)
o Diagnose, Therapie und Verlaufskontrolle der diabetischen Nephropathie (6/2000)
o Diagnose, Therapie und Verlaufskontrolle der diabetischen Retinopathie und Makulopathie
(6/2000)
o Diagnose, Therapie und Verlaufskontrolle der sensomotorischen diabetischen Neuropathie
(6/2000)
o Management der Hypertonie bei Patienten mit Diabetes mellitus (6/2000)
o Praxis-Leitlinien der DDG (5/2002)
*  Deutsche Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin, Leitlinien fiir Kinderheilkunde und
Jugendmedizin (1999)

Die vorliegenden Leitlinien wurden mit dem Sprecher der Arbeitsgemeinschaft padiatrische Diabetologie
(AGPD) Herrn Prof. Dr. R. Holl abgestimmt (= Mitglied der Arbeitsgruppe).

3. Basisinformation und Definition der Diagnose im
Hinblick auf die Rehabilitation

Der Diabetes mellitus ist die hdufigste Stoffwechselerkrankung im Kindes- und Jugendalter. Die Zahl der in
Deutschland Betroffenen bis zu einem Alter von 18 Jahren wird auf 20.000 geschitzt. Epidemiologische Studien
haben einen deutlichen Anstieg der Krankheitsinzidenz und -prévalenz gezeigt (17). Bei iiber 95 % der
Krankheitsfille im Kindes- und Jugendalter liegt ein Typ1- Diabetes mellitus vor. Andere Diabetesformen sind
in dieser Altersklasse selten. Differentialdiagnostisch miissen jedoch ein MODY- Diabetes (Maturity-Onset-
Diabetes of the Young), verschiedene Insulinresistenzsyndrome und sog. sekundéire Diabetesformen (z.B. CF-
assoziierter Diabetes) abgegrenzt werden. Mit der Zunahme der Adipositashaufigkeit bei Kindern und
Jugendlichen ist auch eine Zunahme der Héufigkeit des Typ-2 Diabetes festzustellen (18, 19).

Von zunehmender Bedeutung beziiglich der Prognose der Erkrankung ist die Einfiihrung des
eigenverantwortlichen Krankheitsmanagements als wesentliches Behandlungsziel. Dies wird erreicht durch
intensive Schulungsmafnahmen und die Vermittlung von Krankheitsbewdltigungsstrategien bei zentraler
Mitwirkung eines vollstindigen Diabetes-Teams.

Im Rahmen der Rehabilitation haben Verhaltensiibungen in Gruppen einen sehr hohen Stellenwert, bei der die
Motivation und Fahigkeit der Kinder und Jugendlichen geférdert wird, Selbstindigkeit im Umgang mit ihrer
Erkrankung zu erlernen und im Alltag umzusetzen. Es kommt zu einem Erfahrungsaustausch und gegenseitigen
Lernméglichkeiten der Betroffenen, die sonst oft ohne Kontakt zu gleichaltrigen Kindern oder Jugendlichen mit
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Diabetes aufwachsen. Diese Form einer komplexen Betreuung hat zentrale Bedeutung fiir den weiteren
Krankheitsverlauf nach der Rehabilitation (3,2,11).

4. Voraussetzungen fiir die Rehabilitation: (siehe auch
Punkt 2 der allgemeinen Vorbemerkungen)

4.1 Indikationsspezifische Voraussetzungen

Die stationére Rehabilitation ist ein fakultativer Baustein in dem Langzeitbetreuungskonzept des Diabetes
mellitus.

4.1.1. Rehabilitationsbediirftigkeit (siehe 1.1. der allgem. Vorbemerkungen

Rehabilitationsbediirftigkeit ist aulerdem anzunehmen bei:

anhaltend mangelhafte Fertigkeiten beim Umgang mit dem Diabetes

bereits vorhandenen oder aktuell drohenden diabetischen Folgeerkrankungen

Manifestation des Diabetes mellitus nach stationdrer Primirtherapie, falls wohnortnah keine Initialschulung
erfolgen kann

bei langzeitig nicht ausreichender Stoffwechselfiihrung unter ambulanten Betreuungsbedingungen
Umstellung auf Insulinpumpenbehandlung bei Fehlen entsprechender Moglichkeiten am Heimatort
4.1.2. Rehabilitationsfihigkeit (siehe 1.2. der allgem. Vorbemerkungen

4.1.3. Rehabilitationsmotivation (siehe 1.3. der allgem. Vorbemerkungen)

4.1.4. Rehabilitationsprognose (siehe 1.4. der allgem. Vorbemerkungen)

4.1.5. Rehabilitationsdauer (siehe 1.5. der allgem. Vorbemerkungen)

Bei der Diagnose Diabetes mellitus ist eine Reha-Dauer von mindestens vier Wochen erforderlich.
Sechswdochige MaBnahmen sind sinnvoll bei:

¢ schwerwiegenden Akzeptanzproblemen
e gravierenden Problemen im psychosozialen Bereich
* Adipositas und / oder Vorliegen anderer Zweiterkrankungen

Bei Therapieresistenz, anhaltenden Stérungen im psychosozialen Bereich oder bei im héuslichen Umfeld nicht
ausreichend fiihrbaren Patienten ist ggf. ein langerfristiger Aufenthalt in einer Diabetes-Langzeiteinrichtung
indiziert.

4.1.6. Rehabilitationsvorbereitung (siehe 1.6. der allgem. Vorbemerkungen

4.1.7. Rehabilitationsteam (siehe 1.7. der allgem. Vorbemerkungen)

e Facharzt/arztin fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin mit Anerkennung als Diabetologe/in DDG
* Diabetesberater/in DDG

* Diitassistent/in

*  Psychologe/in

*  Sozialarbeiter/in

* Diabeteserfahrene Kinderkrankenschwestern bzw.- pfleger

* Diabeteserfahrene Sporttherapeuten/innen

4.2 Strukturstandards

Eine Rehabilitationsklinik, die Kinder und Jugendliche mit Diabetes mellitus behandelt, soll von der Deutschen
Diabetes-Gesellschaft als Behandlungs- und Schulungseinrichtung fiir Typ 1-Diabetes/ Padiatrie anerkannt sein.
Entsprechende Strukturstandards miissen vorhanden sein.

4.2.1. Bauliche Voraussetzungen

4.2.1.1. Schulungsrdume und Schulungsmaterial

geeignete Rdume und Schulungsmaterialien, die den didaktischen Anforderungen fiir den Unterricht in den
verschiedenen Altersgruppen (einschlieBlich der Elternschulung) geniigen

Diabetes-Schulungsraum mit Schreib- und Sitzgelegenheit fiir jeden Patienten

folgende Ausstattung ist erforderlich: Flipcharts, Videokamera und -rekorder, Videofilme,
Demonstrationsobjekte, Tabellen, Plakate, Broschiiren und Lehrbiicher. Fiir die Elternschulung: Leinwand,
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Overheadprojektor, Diaprojektor, Dias, Folien

Testzimmer: Raum, in dem die Kinder und Jugendlichen ihre BZ-Kontrollen, deren Dokumentation und die
Injektionen unter Supervision durchfiihren

fiir die Durchfiihrung der psychologischen Gruppensitzungen, vor allem der Entspannungsiibungen, ist ein
ausreichend grof3 bemessener und ruhig gelegener Raum mit Stiihlen und Liegemdoglichkeiten erforderlich
4.2.1.2. Lehrkiiche

4 - 5 Arbeitsplitze zur selbstindige Zubereitung von Mahlzeiten, Nachtisch, Siissigkeiten und Gebick unter
Supervision

4.2.1.3. Speiseraum muss ausreichend grof} bemessen sein, um den gleichzeitigen Einsatz mehrerer Didtwaagen
zu ermdglichen

4.2.1.4. Sport und Freizeit

Sporttherapie: Sporthalle, Schwimmbhalle, Fuballplatz, Spielwiese, Fahrridder, Sauna mit ausreichend groem
Ruheraum.

Freizeitsport: Tischtennisraum, Kegelgerite, Werk- und Bastelrdume

fiir Kinder und Jugendliche mit Adipositas: Fahrradergometer

4.2.2. Medizinisch-technische Voraussetzungen

4.2.2.1. Labor

- Blutzuckerbestimmung (Tag und Nacht verfiigbar, interne und externe Qualitétskontrollen)

- HbAlc-Bestimmung (interne und externe Qualititskontrollen)

- Mikroalbumintest

- Bestimmung weiterer Parameter, wie z.B. Blutfette, Nieren- und Leberwerte, Schilddriisenparameter sowie ggf.
Hormon- und Antikérperdiagnostik ggf. in einem externen Labor

4.2.2.2. Weitere apparative Diagnostik

- Ruhe- EKG

- Oszillometrische RR-Messung

- 24-Std.-RR-Messung

- Langzeit-EKG

- Sonographie

- Lungenfunktion (bei CF- Patienten obligatorisch)

4.2.3. Therapiearten

Die Klinik muss tiber eingehende Erfahrungen in folgenden Therapiebereichen verfiigen:

- Insulintherapie (CT, ICT, Pumpentherapie)

- Therapie mit oralen Antidiabetika

- Erndhrungstherapie

- Adipositastherapie

- Behandlung der diabetischen Nephropathie

- Hypertoniebehandlung

- Erndhrungsbehandlung bei Zoliakie

- Behandlung von Schilddriisenerkrankungen

4.2.4. Personal

4.2.4.1. Arzte

- Facharzt/-drztin fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin mit Anerkennung als Diabetologe /in DDG

- Chefarzt und mind. ein Oberarzt

- drztlicher 24 Stunden- Bereitschaftsdienst

- fachérztliche Rufbereitschaft

- Diabetologe fiir Problemfille stets erreichbar

4.2.4.2. Psychologen

- Kenntnisse in einem anerkannten Therapieverfahren (z.B. Verhaltenstherapie, systemische Therapie)

- Indikationsspezifisches Wissen aus dem Bereich der Verhaltensmedizin

- Erfahrungen im Umgang mit den typischen Problemen von Kindern und Jugendlichen sowie deren Familien
4.2.4 3. Diabetesberater/in DD

- iibernimmt einen grofen Teil der Schulungsaufgaben

- gute didaktische und rhetorische Fahigkeiten

- ist an der Supervision von Insulintherapie und Selbstkontrolle beteiligt

4.2.4 4. Didtassistent/in

- Anleitung zu den umfangreichen praktischen Ubungen in der Lehrkiiche

- muss mit den Richtlinien einer diabetesgerechten Erndhrung vertraut sein

- muss mit der Erndhrung bei Zéliakie, Fettstoffwechselstérung und Ubergewicht vertraut sein

4.2.4.5. Pflege- und Erzieherdienst

- Erfolgt durch Erzieher/innen und Kinderkrankenschwestern / -pfleger, die iiber diabetesspezifisches Wissen
verfiigen miissen, um Fehlverhalten oder Manipulationen bei Selbstkontrolle, Injektionen oder Erndhrung zu
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erkennen

- wihrend der normalen Dienstzeit sollte eine Station mit mind. zwei Fachkriften besetzt sein

- der Nachtdienst sollte mit pflegerischem Fachpersonal besetzt sein

4.2.4.6. Sporttherapeuten

- miissen liber Grundkenntnisse im Bereich der Diabetesbetreuung verfiigen

- miissen die gemessenen Blutzuckerwerte richtig einschétzen kénnen und ggf. in der Lage sein, Konsequenzen
fiir die sportliche Betdtigung zu ziehen

- miissen Unterzuckerungssymptome erkennen und entsprechende GegenmaBinahmen einleiten konnen

4.2.47. Lehrer

- miissen in der Lage sein, Unterzuckerungssymptome zu erkennen und GegenmaB3nahmen einzuleiten

5. Diagnostik

5.1 Festgelegte Diagnostik bestehende Leitlinie (siehe 5.2.
und 5.3)

5.2 Diagnostik vor der Rehabilitation

Nach den Vorgaben der Deutschen Diabetes- Gesellschaft sollten bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes
mellitus regelmiBig folgende Parameter bestimmt bzw. erfasst werden:

Alle 3 Monate:

*  KorpergroBe und Gewicht (mit BMI- Berechnung)
e Pubertitsstadium

*  Zustand der Injektionsstellen

*  Anzahl schwerer Hypoglykidmien

e Haufigkeit der Blutzuckerkontrollen

* HbAl/

*  Schulfehltage

* Krankenhaustage wegen des Diabetes

Einmal pro Jahr:
* Lipidstatus

Bei Kindern bzw. Jugendlichen, die élter als 11 Jahre sind oder lidnger als 5 Jahre an Diabetes erkrankt sind,
einmal pro Jahr:

*  Augenbefund
*  Mikroalbuminurie-Testung

Untersuchungen zur Erfassung hiufiger Zweiterkrankungen (ohne definierte zeitliche Abstinde):

¢ Untersuchung auf Schilddriisen-Antikérper (TPO, TAK), ggf. Bestimmung von TSH, T3, T4/fT4 evtl.
Schilddriisensonographie

* serologische Untersuchung auf Gliadin- und Endomysium-Antikorper (evtl. Transglutaminase-
Antikdrper)

Die Befunde sollten im "Gesundheits-Pass fiir Kinder und Jugendliche mit Diabetes" dokumentiert werden.
Dieses Dokument sollte bei der Aufnahme in die Rehabilitationsklinik vorliegen, damit im Rahmen des
Rehabilitationsaufenthaltes ggf. fehlende Parameter nachbestimmt werden kénnen.
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Bei bestehender Komorbiditit, bei bereits eingetretenen Folgeerkrankungen sowie bei Stérungen im
psychosozialen Bereich sollte vor Beginn der RehabilitationsmaBnahme eine entsprechende Vordiagnostik
erfolgt sein.

5.3 Diagnostik in der Rehabilitation

5.3.1. Indikationsbezogene Diagnostik
5.3.1.1. Somatische und laborchemische Diagnostik

5.3.1.1.1. Anamnese

*  Arzt- bzw. Patientenfrageb6gen (vor der Reha verschickt)
e Telefonate mit den betreuenden Arzten bzw. Psychologen
* ausfiihrliche Gespridche mit den Kindern und Jugendlichen und ihren Eltern

5.3.1.1.2. Korperlicher Befund

* libliche korperlichen Untersuchung einschlielich RR- und Ruhe-Herzfrequenzmessung

* Inspektion der Blutentnahme- und Injektionsstellen sowie der Fiile

*  Uberpriifung auf Cheiroarthropathie

* neurologische Diagnostik zum Erkennen einer diabetischen Neuropathie (Stimmgabeltest, Priifung der
Motorik und Sensibilitit, Herzfrequenzvariabilitét)

*  bei Bedarf konsiliarische ophtalmologische Untersuchung zum Ausschluss oder Verlaufskontrolle einer
diabetischen Retinopathie

5.3.1.1.3. Labor
Bei Aufnahme:

* HbAl/

¢  Urinstatus

*  Mikroalbuminurie-Test

¢ Komplettierung ggf. fehlender Routineparameter (z.B. Lipidwerte, etc.)
* bei Typ 2- Diabetes Lipidstatus obligatorisch.

5.3.1.2. Psychosoziale Diagnostik
Die Indikation hierfiir kann sich ergeben aus:

* der Einweisungsdiagnose

* dem Anamnesegesprich

* Beobachtungen im Stationsalltag

* dem Anmelden eines Interventionsbedarfs durch den Patienten oder dessen Angehérige

Initial dienen diagnostische MaBBnahmen einer Einschitzung dahingehend, ob und inwieweit eine psychologische
Intervention bereits wihrend der Reha-MaBnahme zielorientiert méglich ist.
Dies ist abhiingig von:

e intrapsychischen Faktoren des Patienten (z.B. Problemsicht und Verinderungsmotivation)

* systemischen Aspekten (z.B. Bereitschaft von Angehdrigen zur Mitarbeit)

* Settingbedingungen (z.B. therapeutische Ressourcen, Aufenthaltsdauer

*  Ubergeordnetes Ziel:

e fachlich fundierten Stellungnahme beziiglich der Notwendigkeit einer psychosozialen Nachsorge
e ggf. Vorbereitung der psychosozialen Nachsorge

5.3.2. Leistungs- und funktionsbezogene Diagnostik
Einschrinkungen der kérperlichen Leistungsfihigkeit und korperlicher Funktionen beziehen sich im Sinne der

ICIDH bei Kindern und Jugendlichen in erster Linie auf Einschrinkungen durch Stoffwechselentgleisungen.
Deshalb ist es wichtig, dass Klarheit dariiber besteht ob die Patienten in der Lage sind, diese
Stoffwechselentgleisungen wahrzunehmen. Uberpriift und beurteilt werden muss am Anfang und Ende der
Rehabilitation:



@ Deutsche Gesellschaft
Rehabilitation und Pravention

* Die Hypoglykidmie- Wahrnehmung
* Die Hyperglykdmie- Wahrnehmung

5.3.3. Verlaufsdiagnostik
5.3.3.1. Indikationsbezogen

Labor:
Im Verlauf:

* mehrfach tiglichen Blutzuckerbestimmungen (werden von den Kindern bzw. Jugendlichen selbst mit
dem eigenen Gerit vorgenommen), 3 x téglich unter Supervision

* mindestens drei Parallelbestimmungen der Patientenblutzuckermessgerite mit Standardmethode im
Labor zur Uberpriifung der Genauigkeit

*  Acetonbestimmung im Urin bei BZ tiber 300 mg/dl und /oder akuten Erkrankungen

Bei Entlassung:

¢ erneute HbA1/c-Bestimmung
¢ ggf. Kontrollen auffélliger Befunde

Weitere Diagnostik:

¢ RR-Kontrollen: 24-Std-RR-Messungen am Anfang und Ende der Reha bei bestehendem oder dem V.a.
einen Hypertonus

5.3.3.2. Leistungs- und funktionsbezogen

Technische Fihig-, und Fertigkeiten (BZ-Kontrollen, Spritztechnik)

Verhaltensbezogene Fihigkeiten: z.B. Selbstindigkeit bei Insulindosisanpassung, Einschitzung des
Kohlenhydratanteils der Nahrung, Vorbereitung zur korperlichen Aktivitét und Sport

Uberpriifung des handlungsrelevanten Wissens mit strukturierten Testverfahren, z.B. die kurze Version (30
Fragen) des Diabetes Wissens Test (DWT) fiir Kinder und Jugendliche (4)

5.3.3.3 Psychosoziale Diagnostik

Finden psychologische Interventionen statt, so sollten diese von diagnostischen Malnahmen begleitet werden.
Diese konnen zum einen der Uberpriifung und Modifikation des Interventionsprozesses dienen, zum anderen
aber auch der Qualitétssicherung, wenn Untersuchungen am Anfang und am Ende der Reha durchgefiihrt werden
(z.B. Fragebogen zur Selbstkontrolliiberzeugung IPC, (5)).

5.3.5. Diagnostik und Dokumentation der Komorbiditét

Bei Kindern und Jungendlichen mit Diabetes mellitus Typ 1 treten weitere chronische Erkrankungen
tiberdurchschnitt-lich hiufig auf:

* Adipositas (vor allem bei jugendlichen Midchen (6))

* Fettstoffwechselstérungen

*  Hashimoto-Thyreoiditis mit und ohne Stérung der Schilddriisenfunktion
e Zoliakie

Fiir diese Zusatzerkrankungen miissen bei Bedarf spezifische diagnostische Mafinahmen eingeleitet werden
(siehe auch 5.2.).

6. Therapie
6.1. Therapieziele der Rehabilitation

Die Festlegung der Therapieziele und der einzusetzenden Strategien sollte unter Einbeziehung aller Beteiligten
(Kind bzw. Jugendlicher mit Diabetes selbst, Eltern, betreuende Arzte und Psychologen) erfolgen, damit die
Therapie nicht an der Realitét des Alltags vorbeigeht.

Allgemeine Behandlungsziele sind:
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e das Erreichen einer langfristig normnahen Stoffwechsellage mit der Konsequenz eines geringeren
Risikos diabetischer Folgeerkrankungen

¢ das Erlangen maximaler Selbstidndigkeit im Krankheitsmanagement (in Abhingigkeit vom Alter, ggf.
mit Unter-stiitzung der Bezugspersonen)

* die Ermoglichung einer altersgerechten Entwicklung und einer optimalen Lebenserwartung

*  Minimierung der Folgen der Krankheit fiir den Betroffenen, seine Familie und die Gesellschaft

* die Steigerung der Lebensqualitit, u.a. durch Verbesserung des Gesundheitszustandes und der
korperlichen Belastbarkeit

Das Hauptziel der Kinderrehabilitation ist daher eine umfassende und langanhaltende Erweiterung von
Verhaltenswesen in Bezug auf ein kompetentes Krankheitsselbstmanagement.
Daher ist es notwendig, im Rehabilitationsprozess

¢ die Selbstwahrnehmung, die Selbstwirksamkeit und die Selbstkontrolliiberzeugung
* die Stressbewadltigung (7)
* den Aufbau sozialer Kompetenzen

gezielt zu férdern.
Um diese umfassenden Ziele zu erreichen, ergeben sich folgende Aufgaben:

*  Uberpriifung der gegenwiirtigen Stoffwechselsituation und Erarbeitung eines individuellen
Behandlungsplans (Insulintherapie, Ernihrung, Selbstkontrolle, Sport), der auf den Tagesablauf des
Kindes zuhause abgestimmt ist

e altersgemiBe Diabetesschulungen (bei Kleinkindern hauptséchlich Schulung der Eltern, wenn méglich
auch weiterer Bezugspersonen)

*  Durchfiihrung eines Verhaltenstrainings zur Férderung der Behandlungs- und Krankheitsakzeptanz, zur
Starkung der sozialen Kompetenz und zur Stressbewiltigung

* Training des Erlernten unter Alltagsbedingungen durch Unternehmungen auflerhalb der Klinik

¢ Identifikation und Aufarbeitung von moglichen Problemen im psychosozialen Bereich

* RegelmiBige sportliche Betitigung zur Verbesserung der korperlichen Leistungsfihigkeit, bei
Ubergewicht zusétzlich zur Unterstiitzung der Gewichtsreduktion

*  bei Bedarf Durchfiihrung oder Veranlassung einer Berufsberatung

* Kontaktaufnahme mit dem wohnortnahen Diabetesteam mit dem Zweck der nahtlosen Einfiigung der
Rehabilitation in die ambulante Langzeitbetreuung

6.2 Interdisziplindrer Therapieplan

Die Behandlung von Kindern bzw. Jugendlichen mit Diabetes mellitus im Rahmen einer
Rehabilitationsmafinahme muss interdisziplinir und durch ein erfahrenes Diabetesteam erfolgen.

6.2.1. Medizin

6.2.1.1. Medikamentdse Blutzuckereinstellung

Da es sich im Kindes- und Jugendalter vorwiegend um einen Typ 1- Diabetes handelt, steht bei der Behandlung
die Insulinsubstitution im Vordergrund. Fiir die addquate Insulintherapie (CT, ICT, Pumpentherapie) sollten
anhand des Blutzuckerprofils (Selbstmessung) Insulinkorrekturtabellen mit rasch erlernbarer Handhabung fiir
den Alltag erstellt werden. Dies ist die Aufgabe des Diabetologen.

In regelméBigen drztlichen Stoffwechselvisiten (mehrmals pro Woche) sollte der aktuelle Blutzuckerverlauf
besprochen und ggf. Anderungen der Therapie bzw. Dosis besprochen und gemeinsam festgelegt werden.
Hierbei ist darauf zu achten, dass die dlteren Kinder und Jugendlichen erlernen, ihre Stoffwechsellage richtig zu
beurteilen und dass sie in die Lage versetzt werden, selbstindig eigene Vorschldge zu evtl. Therapiednderungen
zu machen. Bei anderen Diabetesformen wie z.B. dem Typ 2-, MODY oder dem CF- assoziierten Diabetes
mellitus kommt u.U. eine Therapie mit oralen Antidiabetika zum Einsatz. Der Diabetologe muss hierbei die
Therapie iiberwachen und entsprechend dem Stoffwechselverlauf Dosisanpassungen vornehmen.

6.2.1.2. Erndhrung

Die betroffenen Kinder und Jugendlichen sollen in der stationidren Rehabilitation lernen, selbstéindig den
Kohlenhydratgehalt und die Blutzuckerwirksamkeit der von ihnen zusammengestellten Kost abzuschitzen.

Es sollte eine fachkundige, systematische und praxisbezogene Schulung durch eine Diétassistentin und/oder
Diabetesberaterin erfolgen.

Zu den Hauptmahlzeiten sollte entweder eine Diabetesberaterin oder die zustindige Didtassistentin anwesend
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sein, um vor Ort fachkompetente Tipps geben zu kénnen und direkt auf mégliche Fehler oder sich ergebende
Fragen eingehen zu kdnnen.

Bei Kindern bzw. Jugendlichen mit Fettstoffwechselstérungen oder Zoliakie miissen spezielle
Erndhrungsberatungen erfolgen.

Bei Jugendlichen mit Diabetes und Adipositas ist ein spezielles Essverhaltens-Training anzubieten.

Die Moglichkeit zu Einzelberatungen oder zu Kleingruppenarbeit muss gegeben sein.

6.2.1.3. Sporttherapie

Das Sportprogramm im Rahmen der Rehabilitation sollte sich an den Vorlieben der Kinder und Jugendlichen
orientieren. Die Therapie sollte individuell auf den beabsichtigten Sport eingestellt werden. Die Kinder und
Jugendlichen sollen lernen:

die erforderlichen Anpassungen von Insulindosis (ggf. Medikamentendosis) und Kohlenhydratmenge
vorzunehmen

Unterzuckerungssymptome bei sportlicher Betétigung zu erkennen und richtig darauf zu reagieren

Ein weiteres Ziel des Sports ist die Forderung der sozialen Integration. Bei Kindern und Jugendlichen mit
Ubergewicht dient der Sport zusitzlich als Mittel zur Gewichtsreduktion.

Im Therapieplan sollte tiglich die Méglichkeit zur sportlichen Betétigung unter Anleitung gegeben sein. Ein
adédquates und ausreichendes Angebot an Sportméglichkeiten und entsprechenden Gerédten muss hierfiir zur
Verfiigung stehen.

6.2.1.4. Behandlung von Folge- und Begleiterkrankungen

Behandlung von bereits im Kindes- bzw. Jugendalter méglichen Folgeerkrankungen des Diabetes nach den
Richtlinien der Deutschen Diabetes-Gesellschaft

Therapie von evtl. Begleiterkrankungen nach den iiblichen medizinischen Standards.

6.2.2. Psychologie

Falls sich bei einem Patienten aus der psychosozialen Diagnostik ein Interventionsbedarf ergibt und sich die
Durchfiih-rung einer psychologischen BehandlungsmaBinahme im stationéren Setting als moglich erweist, so
konnen je nach differentieller Indikation u.a. folgende Interventionsverfahren zur Anwendung kommen:
themenzentrierte therapeutische Gruppe mit dem Patienten/in bzw. Angehdrigen

therapeutische Einzelintervention (z.B. 16sungsorientierte Kurzzeittherapie, kognitive Verhaltenstherapie,
klientenzentrierte Spieltherapie)

systemisches Familiengespréch

Verhaltensiibungen im Rollenspiel oder in konkreten Alltagssituationen

Methoden der Krisenintervention (z.B. emotionale Stiitzung, Suizidkontrakt).

Entspannungsverfahren

Anti-Stress-Training

Die Ziele der angewandten therapeutischen Mallnahmen ergeben sich dabei aus den individuellen
Problemkonstellationen.

6.2.3. Padagogik

Die padagogische Betreuung schliet den gesamten Rehabilitationsalltag der Kinder und Jugendlichen ein und
wird wihrend des Tag- und Nachtdienstes von Kinderkrankenschwestern/pflegern und Erziehern/innen
iibernommen. Ebenso wichtig wie das offene und behutsame Eingehen auf individuelle Probleme (z.B.
Heimweh, Streit mit Mitpatienten, Angste vor medizinischen Untersuchungen) ist eine interessante und
abwechslungsreiche Freizeitgestaltung. Diese sollte in Zusammenarbeit mit den Sporttherapeuten stattfinden.
Hierbei sollen die Kinder und Jugendlichen lernen, das theoretische Wissen in konkreten Alltagssituationen
umzusetzen, z.B. Erkennen und Verhalten bei Unterzuckerung (insbesondere bei Anstrengung, Sport, etc.).

6.2.4. Schule (siehe 2.3. der allgem. Vorbemerkungen)

6.2.5. Berufsberatung (siehe 2.4. der allgem. Vorbemerkungen

6.2.6. Diabetes-Schulung und Verhaltenstraining

Die Schulung ist eine zentrale Ma3nahme der Diabetestherapie. Sie ist jedoch mehr als nur Wissensvermittlung
und technische Unterweisung. Die Betroffenen miissen die Moglichkeiten haben, die Therapie so zu gestalten,
dass Lebens-qualitéten beriicksichtigt, Lebensgewohnheiten und personliche Ziele verwirklicht werden kénnen
("Empowerment"). Inhalte und Durchfiihrung der Schulung miissen die individuellen Gegebenheiten wie
Vorwissen und intellektuelle Fihigkeiten der Kinder und Jugendlichen sowie die entwicklungspsychologischen
Besonderheiten der jeweiligen Altersgruppe beriicksichtigen. Bei Kleinkindern bzw. jiingeren Schulkindern
muss neben der Kinderschulung auch eine Schulung der Bezugspersonen (i. d. Regel die Eltern) erfolgen, da
diese fiir die Therapieumsetzung im Alltag verantwortlich sind (s.u)

Eine selbstiindige und eigenverantwortliche Stoffwechselfiihrung setzt neben theoretischem Wissen v.a.
handlungsrelevantes Wissen, praktische Fertigkeiten sowie Motivation voraus. Von zentraler Bedeutung ist
hierbei die Durchfiihrung eines Verhaltentrainings, durch das die Kinder und Jugendliche mit Diabetes und ihre
Eltern in die Lage versetzt und motiviert werden, auch unter schwierigen Umstinden im Alltag ihr erlerntes
Wissen durch ein addquates Verhalten umzusetzen (2).
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6.2.6.1. Alterseinteilung und Gré8e der Gruppen
Folgende Alterseinteilung erscheint entwicklungspsychologisch sinnvoll:

* 2 -5 Jahre (zusitzlich Schulung der Begleitpersonen)
* 6 - 8 Jahre (zusitzlich Schulung der Begleitpersonen)
* 9-12Jahre

* 13-17 Jahre

Die GruppengréfB3e sollte minimal 4 und maximal 10 Kinder bzw. Jugendliche mit Diabetes betragen.
6.2.6.2. Schulungsprogramme

Die Schulungsprogramme miissen strukturiert sein, die Schulungsinhalte sollten altersaddquat nach den
Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft pidiatrische Diabetologie (AGPD) bzw. der Deutschen Diabetes-
Gesellschaft (DDG) zusammengestellt werden.

Individuelle Gegebenheiten und Bediirfnisse miissen bei der Zusammenstellung berticksichtigt werden.
Bei Bedarf sollte ein Hypoglykdmie- Wahrnehmungstraining durchgefiihrt werden.

6.2.6.3. Zeitlicher Umfang der Diabetesschulung inkl. Verhaltenstraining

Kinder ab 8 Jahre: mind. 24 Schulungseinheiten

Kleinkinder, jiingere Schulkinder: mind. 12 Schulungseinheiten

Begleitpersonen: mind. 24 Schulungseinheiten

Uber das jeweilige Schulungsprogramm muss ein schriftlicher Stundenplan und ein schriftlich ausgearbeitetes
Curriculum (Lernziele, Inhalt der Unterrichtseinheiten, Unterrichtsmaterial usw.) vorliegen.

6.2.6.4. Training mit den Eltern bzw. den Begleitpersonen

Zentrale Punkte sind hierbei:

* eine intensive Schulung inkl. Verhaltenstraining

*  Erfahrungsaustausch mit anderen Eltern

* regelmiBige Stoffwechselvisiten, die die Kompetenz und Kontrolliiberzeugung der Eltern férdern

* Angstabbau und Erarbeitung einer rationellen Zukunftsperspektive

*  Erklirung verschiedener Therapieformen, selbst wenn diese momentan noch keine aktuelle Bedeutung
fiir das Kind haben

*  Aufarbeitung pidagogische Fragen, insbesondere iiber den Zeitpunkt und das AusmaB der Ubertragung
von Verantwortung auf das Kind

* die Gefahr eines sekundiren Krankheitsgewinnes

* die Vermittlung von Entspannungsiibungen

6.3 Therapiekontrolle/ Evaluation (siehe 5. der allgem.
Vorbemerkungen)

Kontrollen zu Beginn und am Ende der Rehabilitation:

* HbAl/

*  Gewicht/BMI

e ggf. Wissenstest (z.B. DWT)

*  24- Std.- RR (bei arterieller Hypertonie)

* ggf. Kontrollen pathologisch verinderter Laborparameter (z.B. Lipidwerte)

Fiir die medizinische Evaluation miissen die folgende zentralen Erfolgsparameter prospektiv iiber einen
Zeitraum von mindestens 12 Monaten nach der Rehabilitationsmalnahme erfasst werden:

* HbAlc-Wert

* Rate schwerer Hypoglykdmien

* Rate von Ketoazidosen

*  Hiufigkeit und Dauer von diabetesbedingten stationiren Krankenhausaufenthalten.

Die Daten sollten hierbei in aggregierter, anonymisierter Form aufbereitet werden, so dass den Erfordernissen
des Datenschutzes Rechnung getragen wird.
Der Aufbau eines Qualititszirkels fiir padiatrisch-diabetologischen Rehabilitationseinrichtungen mit offener
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Diskussion iiber die insgesamt erzielten Ergebnisse sowie iiber Unterschiede zwischen den teilnehmenden
Institutionen ist anzustreben.
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