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Vorwort

Diabetes — eine Krankheit
wird politisch

Der jahrlich aktualisierte Deutsche Gesundheitsbericht Diabetes stellt
in Intention und struktureller Anlage eine Kombination aus Weibuch/
Handbuch und Jahrbuch dar: Einerseits versammelt er gesichertes Wissen
Uber die Krankheit Diabetes, andererseits beschreibt er die Diabetologie
im Wandel wissenschaftlicher und gesellschaftlicher Entwicklungspro-
zesse. So erklart sich die Kombination aus konstanten Beitragsthemen
mit ganzlich neuen Themenbereichen, von denen auch in diesem Jahr
wieder zahlreiche aufgenommen wurden.

Aktuelle Situation der Diabetologie in Deutschland

Vor 50 Jahren noch eine Randerscheinung, spielt die Erkrankung Diabe-
tes mellitus heute eine enorme gesundheitspolitische und 6konomische
Rolle. Derzeit sind rund 7 Mio. Menschen von ihr betroffen. Damit zahlt
sie zu den groBen Volkserkrankungen. Die meisten Betroffenen finden
sich im hoheren Lebensalter ab 65 Jahren und leiden oft unter mehreren
Komorbiditaten und Folgeerkrankungen. Zudem kommen gegenwartig
pro Jahr mehr als 500.000 Neuerkrankungen hinzu. Nach Expertenschat-
zungen kénnte aufgrund einer allgemein héheren Lebenserwartung und
bei weiter steigender Neuerkrankungsrate die Zahl der Diabetesfélle bis
zum Jahr 2040 auf bis zu 12 Mio. ansteigen (siehe den Beitrag von Es-
ther Jacobs und Wolfgang Rathmann).

Hieraus ergeben sich zwei wichtige Handlungsfelder in der Dia-
betologie: Zum einen muss die Pravention verbessert werden, um die
Diabetes-Neuerkrankungen zu reduzieren. Zum anderen ist bei steigen-
der Zahl an Diabetesdiagnosen eine qualitativ hochwertige Versorgung
auch fur die Zukunft sicherzustellen. Beide Handlungsfelder mussen
selbstverstandlich durch Grundlagen-, klinische und Versorgungsfor-
schung unterstUtzt werden.

Die Zahl der Diabetesfalle einzudédmmen, brachte mehrfachen Nutzen:
Damit wirde den Betroffenen eine lange Leidenszeit erspart; auch lie-
Ben sich die von der Volkswirtschaft zu tragenden Krankheitskosten
betrachtlich reduzieren. Diabetespravention hatte also enorm positive
gesamtgesellschaftliche Auswirkungen (die es in gesundheitspolitischen
Einfluss umzumdnzen gilt — ein Ziel, das DDG und diabetesDE—Deutsche
Diabetes-Hilfe beharrlich und nachdriicklich verfolgen). Damit Pravention
aber gelingt, bedarf es eines Wandels von der reinen Verhaltenspraventi-
on hin zur Verhéltnispravention. Genauso wichtig, wie an das Verhalten
des Einzelnen zu appellieren, ist es, eine weniger seduktive Konsumum-
gebung zu schaffen, die es den Verbrauchern erleichtert, eine gesunde
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Wahl zu treffen (siehe hierzu die Beitrdge unter dem Gliederungspunkt
, Diabetes: eine Vlolkskrankheit und ihre Prévention”). Dies allein wird nicht
ausreichen, um die Neuerkrankungsrate einzudammen; hierzu bedarf es
weit mehr und rigoroserer MaBnahmen. Wie beim Klima gilt auch far die
aktuelle Situation der Diabetesbekdmpfung: Es ist ,fiinf vor zwolf”!
Deshalb ist unverstandlich, warum eine nationale Diabetesstrategie — ei-
ne solche ist ja im Koalitionsvertrag vereinbart worden — bislang immer
noch nicht verabschiedet, geschweige denn umgesetzt wurde. Um hier
nicht weiter wertvolle Zeit zu verlieren, gehen einzelne Bundeslander mit
punktuellen MaBnahmen wie der Einsetzung verschiedener Diabetes-
Fachbeirate bereits seit einigen Jahren voran.

Pravention ist ein Schwerpunktthema in der nationalen Diabetesstra-
tegie. Wir durfen aber nicht die vielen Millionen bereits Erkrankten aus
dem Blickfeld lassen. Auch deren Zahl steigt standig, und angesichts der
prognostizierten Zahlen bedarf es auch hier Anstrengungen, damit eine
zuverlassige und effiziente Versorgung der Menschen mit Diabetes auch
kinftig gewahrleistet werden kann. Diabetes wandelt sich von einer an-
fangs oftmals reinen Stoffwechselstérung tber die Jahre hin zu einem
komplexen multimorbiden Krankheitsbild, bei dem Herz, Auge, Nieren
und Nerven u.a. betroffen sind. Auch die sich infolge des Diabetes haufig
einstellenden Durchblutungsstérungen haben Auswirkungen auf fast alle
Organfunktionen. Dies ist in den Beitrdgen unter ,Diabetes: chronische
und komplexe Erkrankungen” zusammengefasst.

Ambulante wie stationdre Versorgung: unverzichtbar!

Fur solche komplex erkrankten Patienten bedarf es effektiver ambulanter
und stationarer Versorgungsstrukturen. Die Disease-Management-Pro-
gramme (DMP) im ambulanten Sektor sind gute Beispiele hierfur. Diese
Programme sollten dringend erhalten bleiben und deren Effizienz durch
Verbesserung der transsektoriellen Versorgung (Hausarzt—Facharzt—Klinik)
weiter gestarkt werden. Fir die Sicherung der Versorgung multimorbider
und haufig alterer Menschen mit Diabetes bendtigt man auch gentigend
qualifizierte stationare Diabetesfachabteilungen, denn Diabetes ist keine rein
ambulant zu therapierende Erkrankung. So wichtig und gut die ambulante
Versorgung in Diagnostik und Therapie des Diabetes mellitus heute ist, so
unverzichtbar ist eine addquate stationare Versorgung. Diese ist sowohl
fur die Patienten notwendig, die wegen ihres Diabetes ins Krankenhaus
missen, als auch fur die vielen Millionen jahrlichen Krankenhauspatien-
ten, die sich mit einer Diabeteserkrankung einer anderweitigen stationdren
Behandlung unterziehen. Schon heute zeichnet sich hierbei ein Missstand
ab in Form von Unter- und Fehlversorgung, da Diabetes ein klassisches
Querschnittsfach der Inneren Medizin ist und viele Abteilungen fur Allge-
meine Innere Medizin und Diabetologie wegrationalisiert wurden (siehe
hierzu auch den Beitrag , Diabetologische Fachabteilungen, fachérztliche
Versorgung sowie Weiterbildungsmdglichkeiten erhalten und ausbauen!”).
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Auch die Betroffenen selbst kénnen diesbezuglich aktiv werden und den Er-
halt einer qualitativ hochwertigen Versorgung einfordern. 7 Mio. Menschen
mit Diabetes sind aufgerufen, ihre Stimme gegendber der Politik zu erhe-
ben. JUngst hat eine Umfrage von diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe
unter 1.500 Menschen mit Typ-2-Diabetes ergeben, dass sich 86 Prozent
davon nicht angemessen von der Politik vertreten fihlen. Um hier Verbes-
serungen zu schaffen, bedarf es eines aktiven und handlungsstarken
Interessenverbandes der Patienten, der als gesellschaftlicher Faktor
wahrnehmbar ist und sich politisch einbringt. Eine gute Versorgung auch
in Zukunft zu erreichen, ist kein Selbstlaufer — die Politik reagiert ohne den
Nachdruck der Betroffenen nur sehr langsam. Die klassische Selbsthilfe in
herkdmmlicher Form scheint hier als alleiniges Modell nicht mehr auszurei-
chen: Die digitale Vernetzung kann helfen, einer starken Patientenstimme
die Wege zu ebnen (Beitrag von Nicole Mattig-Fabian und Jens Kréger).
Auch haben in den Beratungen des Gemeinsamen Bundesausschusses
Betroffene vielfaltige Moglichkeiten, ihre Belange zu artikulieren. Herr
Professor Hecken, der Vorsitzende des Gemeinsamen Bundesausschusses,
stellt in seinem Beitrag im vorliegenden Gesundheitsbericht die Rolle und
die Gestaltungsmaglichkeiten der Betroffenen detailliert dar.

Eine generelle und einfache Heilung des Diabetes ist noch nicht in greif-
barer Nahe; zumindest helfen Digitalisierung und neue Diabetestechno-
logien schon heute vielen Betroffenen, ihr Leben mit Diabetes besser zu
meistern. Auch Behandlung und Forschung profitieren zunehmend von
der Digitaltechnik—und Diabetestherapie und -beratung kommen kaum
mehr ohne sie aus (vgl. den Beitrag von Jens Kréger und Bernhard Kulzer).
Die jingere Generation an Patienten, Arzten und Forschern nutzt die
Digitalisierung bereits in allen Lebensbereichen und nimmt Neuerungen
wie eine App-gesteuerte Glukoselberwachung als selbstverstandlich
hin—dies ist ein groBes Potenzial fir die Diabetologie.

Die Diabetologie kann auch deshalb fiir den wissenschaftlichen
und klinischen Nachwuchs attraktiv sein, weil sie ein klassisches
Querschnittsfach mit Verflechtungen zu vielen anderen medizinischen
Bereichen ist (s. Beitrag von Micha Kortemeier, Thomas Laeger et al.).
Die Diabetologie als Querschnittsfach muss deshalb klinisch und wis-
senschaftlich entsprechend ihrer immensen gesundheitspolitischen Be-
deutung geférdert und gesellschaftlich wahrgenommen werden. Das
Eintreten hierfur zahlt derzeit zu den Hauptaufgaben von DDG und
diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe.

Prof. Dr. med. Monika Kellerer Dr. Jens Kréger
Stuttgart Hamburg

Prasidentin Deutsche Vorstandsvorsitzender
Diabetes Gesellschaft DDG diabetesDE —

Deutsche Diabetes-Hilfe
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Epidemiologie des Diabetes
in Deutschland

Esther Jacobs', Wolfgang Rathmann'

T Deutsches Diabetes-Zentrum, Dusseldorf

Aktuell haben in Deutschland mindestens 6,9 Mio. Menschen einen
dokumentierten Typ-2-Diabetes und 32.000 Kinder und Jugendliche
sowie 340.000 Erwachsene einen Typ-1-Diabetes [1, 2]. Darlber hinaus
ist von einer Dunkelziffer von mindestens 2 Mio. Menschen mit Diabe-
tes in Deutschland auszugehen [3, 4]. Auch in Zukunft muss mit einem
weiteren Anstieg der Diabetespravalenz gerechnet werden [1, 5]. Das
mittlere Alter bei Diagnose des Typ-2-Diabetes, das erstmalig valide fiir
Deutschland geschatzt wurde, liegt bei 61 (Manner) und 63 (Frauen)
Jahren [6]. Die Pravalenz des Diabetes in Deutschland ist regional un-
gleichmaBig verteilt. Die Diabetessterblichkeit in Deutschland ist
deutlich héher als bisher angenommen. International sinken die
Mortalitatsraten seit mehr als 20 Jahren stetig, was auf eine verbesser-
te Versorgung der Menschen mit Diabetes (medikamentdse Therapie,
Disease-Management-Programme) und die verbesserte Pravention
und Therapie diabetesbedingter Komplikationen zurtickzufihren ist.

Neue Ergebnisse zum Alter bei Diagnose und
Schatzungen zur Haufigkeit des Typ-2-Diabetes

Eine kurzlich fur ganz Deutschland durchgefihrte Studie auf Basis vali-
der Schatzungen zur Inzidenz, Pravalenz und der Alterspyramide (Alter
0 bis 100 Jahre) ergab ein mittleres Alter bei Typ-2-Diabetes-Diagnose
von 61,0 £ 13,4 Jahren bei Mannern und 63,4 + 14,9 Jahren bei Frauen
[6]. Diese Erkrankungsalter und die damit verbundenen langen Diabe-
tesdauern weisen darauf hin, dass das Risiko fir diabetesbedingte Kom-
plikationen und die Diabetessterblichkeit hoch sind, wie zuvor bereits
eine Studie aus Australien auf Basis von Registerdaten zeigen konnte [7].
Schatzungen aus bevodlkerungsbezogenen Surveys und anhand von
Abrechnungsdaten von Krankenkassen zeigen, dass derzeit bei etwa 7
bis 8 Prozent der erwachsenen Bevolkerung ein Typ-2-Diabetes vorliegt
[5, 8, 9]. Die Ergebnisse fallen jedoch unterschiedlich aus, je nachdem,

Aktuell haben
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Menschen
einen doku-
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Mehrere Studi-
en zeigen lber-
einstimmend
eine kontinuier-
liche Zunahme
der Diabetes-
pravalenz in
Deutschland.

Tab. 1:

Studien (Auswahl)
zur Zunahme der
Diabetespréva-
lenz in Deutsch-
land

Menschen mit
Diabetes wer-
den wohl bes-
ser und friiher

erkannt - die
Zahl der Dun-
kelziffer sinkt.

welche Altersgruppe untersucht und welche Datenbasis herangezogen
wird. Neuere Auswertungen von Routinedaten aller gesetzlich Kran-
kenversicherten in Deutschland weisen darauf hin, dass im Jahr 2010
bei 6,7 Mio. Menschen ein dokumentierter Diabetes (Typ-2-Diabetes
5,8 Mio.) vorlag [10]. In 2015 erreichte die altersstandardisierte Prava-
lenz 9,8 Prozent (Typ-2-Diabetes 9,5 Prozent) [11]. Die Pravalenz steigt
mit dem Alter an und erreicht den Hochststand zwischen dem 75. und
85. Lebensjahr [10—12]. In den letzten Jahren wurden mehrere Studien
veroffentlicht, die Ubereinstimmend eine kontinuierliche Zunahme der
Diabetespravalenz in Deutschland zeigten [5] (Tabelle 1).

Vergleich ,DEGS1-Studie” selbstbe- von +1,6 %

(2008-2011) mit Bundes- richteter 56 %

gesundheitssurvey, Diabetes auf

1997-1999 [13] 7.2%

AOK Baden-Wurttemberg dokumen- | von +2,0 %

2007-2010 [12] tierter Typ- | 6,6 % auf
2-Diabetes | 8,6 %

vertragsarztliche Abrech- dokumen- | von +1,0%

nungsdaten von 69 Mio. tierter Typ- | 8,5% auf

gesetzlich Versicherten (ZI), 2-Diabetes | 9,5%

2009-2015 [11]

Der Anstieg der Diabetespravalenz in Deutschland in den letzten Jah-
ren entfiel vorwiegend auf altere Bevolkerungsgruppen (ab 65 Jahren)
sowie auf Personen mit niedrigem Bildungsstatus, einem hohem Bo-
dy Mass Index (= 30 kg/m2) und mit geringer kérperlicher Bewegung
[13]. Als weitere Ursache fir den Anstieg kommt die friihere Identifi-
kation von Betroffenen durch die Implementierung des HbA fir die
Diagnostik sowie die Nutzung von Diabetes-Risiko-Scores in Betracht
[13]. Gestarkt wird diese Hypothese durch ein Absinken des unbe-
kannten Diabetes im gleichen Zeitraum [13].

Eine aktuelle Hochrechnung fur Deutschland weist darauf hin, dass die
Diabetespravalenz auch in den nachsten Jahrzehnten weiter steigen
wird (Abbildung 1) [1]. Auf Basis valider Schatzungen zur Pravalenz,
Inzidenz und Mortalitat in Deutschland wurden verschiedene Szena-
rien der zuklnftigen Entwicklung der absoluten Anzahl an Personen
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Konstante Pravalenz Anderung IR -0,5%, MRR -2 %

5.479
6.337
5.183
5.999
8.337

4.297
4.041

Absolute Anzahl (in 1.000)

Anderung IR +0,5 %, MRR -2 %

12.336

10.662

Manner Frauen

Bevolkerung

mit Typ-2-Diabetes im Jahr 2040 geschatzt. Konservativ betrachtet,
d. h. bei gleichbleibender altersspezifischer Pravalenz zwischen 2015
(Méanner: 10,6 Prozent, Frauen: 9,7 Prozent) und 2040, wirde die ab-
solute Anzahl an Menschen mit Typ-2-Diabetes um 1,4 Mio. steigen
(von 6,9 Mio. auf 8,3 Mio.). Unter der realistischeren Annahme einer
sinkenden diabetesbedingten Mortalitatsrate (2 Prozent pro Jahr), wie
einige Studien zeigen konnten [14, 15], waren 2040 sogar schatzungs-
weise zwischen 3,8 Mio. und 5,4 Mio. Menschen mehr als im Jahr 2015
betroffen, je nachdem wie sich die Inzidenzrate des Typ-2-Diabetes
weiterentwickeln wird. Diese Szenarien entsprechen einer relativen
Steigerung von 54 Prozent und 77 Prozent im Vergleich zur Anzahl an
Menschen mit Typ-2-Diabetes im Jahr 2015 [1].

Dunkelziffer des Typ-2-Diabetes

Die Abschatzung der Dunkelziffer erfordert die Untersuchung gly-
kamischer MaBe (Blutglukose, HbA,.), welche im Rahmen von Routi-
nedatenauswertungen vielfach entweder nicht vorliegen oder nicht
standardisiert gemessen wurden. Wahrend in der Vergangenheit von
einem Anteil von fast 50 Prozent des unbekannten Diabetes an der
Gesamtpravalenz ausgegangen wurde, scheint diese Quote in den
letzten Jahren rucklaufig zu sein [13, 16, 17]. Im aktuellen bundes-
weiten Gesundheitssurvey (DEGS1-Studie) wurde die Pravalenz des
unbekannten Diabetes Uber den HbA;-Wert in einer Teilstichpro-
be ermittelt und auf etwa 2,0 Prozent (Manner 2,9 Prozent, Frauen
1,2 Prozent) geschatzt [13]. Ein Vergleich dieser Daten mit denen des
vorangegangenen Bundesgesundheitssurvey ergab, dass die Haufig-

Abb 1:

Absolute Anzahl
an Frauen und
Maénnern mit
Typ-2-Diabetes
in 2040 auf Basis
unterschiedlicher
Annahmen der
Entwicklung der
Inzidenzrate (IR)
und der relativen
Mortalitétsrate
(MRR) [1]

Der Anteil des
unbekannten
Diabetes an der
Gesamtprava-
lenz scheint in
den letzten Jah-
ren riicklaufig.
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In den letzten
Jahren ist es
wohl zu einer
Umverteilung
vom unent-
deckten Dia-
betes hin zum
diagnostizier-
ten Diabetes
gekommen.

keit des unentdeckten Diabetes zwischen den Jahren 1997 und 2011
von 3,8Prozent um insgesamt 1,8 Prozent abgenommen hat [13]. Dies
entspricht einem Anteil an der Gesamtpravalenz von 41 Prozent in 1997
und 22 Prozent in 2011. Weiterhin zeigte der Vergleich der beiden Sur-
veys, dass auch die Pravalenz des ,Pradiabetes” (HbA;-Werte zwischen
5,7 bis 6,4 Prozent) von 28 auf 21 Prozent gesunken ist [13]. Insgesamt
legen diese Ergebnisse nahe, dass es in den letzten Jahren zu einer
Umverteilung vom unentdeckten Diabetes hin zum diagnostizierten
Diabetes gekommen ist. Mdgliche Griinde hierfur sind unter anderem
ein verbessertes Screening von Risikopersonen, die Einfiihrung des
HbA,. zur Diabetesdiagnose im Jahr 2010 und die haufigere Nut-
zung von Diabetes-Risikoscores [13]. Die Pravalenz von Stérungen des
Glukosemetabolismus in der Allgemeinbevolkerung ist jedoch insge-
samt weiterhin sehr hoch [13]. Die Ergebnisse machen deutlich, dass
die Bemihungen fur eine effiziente Primarpravention des Diabetes in
Deutschland weiter vorangetrieben werden mussen.

Auswertungen von Routinedaten (Krankenkassen, Kassendrzte), re-
gionalen Kohortenstudien und Studien, die mithilfe geografischer In-
formationssysteme durchgefuhrt wurden, weisen auf deutliche geo-
grafische Unterschiede in der Pravalenz des Typ-2-Diabetes innerhalb
Deutschlands hin [8, 9, 18, 19]. Eine Auswertung auf Basis vertrags-
arztlicher Abrechnungsdaten aller gesetzlich Krankenversicherten in
Deutschland ergab, dass die alters- und geschlechtsstandardisierte
Pravalenz im Osten Deutschlands im Jahr 2015 mit 11,6 Prozent
deutlich héher war als in Westdeutschland mit 8,9 Prozent [11].
Weiterhin zeigen Auswertungen der letzten Erhebungswelle der re-
prasentativen Befragungsstudie zur ,Gesundheit Deutschland aktuell”
(GEDA 2014/2015) sowie Daten der Barmer Krankenversicherung aus
2017 ein sehr dhnliches Bild der regionalen Verteilung der Pravalenz
in Deutschland [9, 20].

Regionale Unterschiede fanden sich auch hinsichtlich Pradiabetes und
unentdecktem Diabetes, was nahelegt, dass die beobachteten Prava-
lenzunterschiede nicht auf der Inanspruchnahme von Screeningmal3-
nahmen beruhen [21, 22]. Hierzu wurden Auswertungen von zwei be-
volkerungsbezogenen Studien, SHIP-TREND (Nordosten Deutschlands,
2008-2012) und KORA (Stddeutschland, 2006—2008) durchgefihrt,
die zeigten, dass das Chancenverhaltnis fir einen Pradiabetes oder neu
diagnostizierten Diabetes im Nordosten Deutschlands etwa zweifach
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héher war als in Stddeutschland (Odds Ratio, OR: 2,03; 95 Prozent KI:
1,77-2,32) [21]. Auch die Pravalenz des unentdeckten Diabetes war im
Nordosten doppelt so hoch wie im Stiden Deutschlands (7,1 Prozent;
95 Prozent Kl: 5,9-8,2 Prozent vs. 3,9Prozent; 3,2-4,6 Prozent) [22].

Ursachen fir regionale Unterschiede der Diabetesprévalenz
Mehrere Studien deuten darauf hin, dass es einen Zusammenhang
zwischen regionaler Deprivation und der Pravalenz sowie Inzidenz
des Typ-2-Diabetes gibt [18, 19, 23, 24]. Im DIAB-CORE-Verbund war
das Chancenverhaltnis (Odds Ratio) fur Diabetes mehr als doppelt so
hoch in Gemeinden mit der hochsten strukturellen Benachteiligung im
Vergleich zu soziodkonomisch gut gestellten Gemeinden, unabhangig
vom individuellen sozialen Status der Einwohner [23].

Weiterhin werden zunehmend stadtebauliche Lebensbedingungen
als Risikofaktoren fir Diabetes erkannt, wie etwa vorhandene Grin-
flachen in unmittelbarer Nachbarschaft, die Moglichkeit, Dinge des
Alltags zu FuB erledigen zu kénnen (, Walkability”), Larm am Wohnort
und verkehrsbedingte Luftschadstoffe (Feinstaub und Stickstoffoxide)
[25-30]. Eine Metaanalyse zum Einfluss des Wohnumfeldes auf das
Diabetesrisiko ergab, dass Menschen, die in Stadten leben, ein um
40 Prozent erhohtes Risiko fur Typ-2-Diabetes haben als Personen, die
auf dem Land leben (OR 1,40; 95Prozent KI: 1,2-1,6). Des Weiteren
zeigte die Analyse, dass eine bewegungsfreundliche Umgebung
das Chancenverhaltnis fir einen Typ-2-Diabetes um 21 Prozent (OR:
0,79; KI: 0,7-0,9) und vorhandene Grinflachen um 10Prozent (OR:
0,90; KI: 0,8-1,0) reduzieren [31].

Der Typ-2-Diabetes ist im Gegensatz zu Typ-1-Diabetes in Deutsch-
land bei Kindern und Jugendlichen bis zum 19. Lebensjahr selten [2,
10]. Neueste Schatzungen auf Basis des bundesweiten DPV-Registers
(Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation), dem Diabetesregister in
Nordrhein-Westfalen und einer Befragung von Kliniken und Praxen in
Baden-Wirttemberg und Sachsen zeigen, dass die Inzidenz des do-
kumentierten Typ-2-Diabetes bei Kindern und Jugendlichen (11-18
Jahre, 2014-2016) 2,8 pro 100.000 Personenjahren betrug. Absolut
erkranken in diesem Alter jahrlich circa 175 Kinder und Jugendliche
neu an einem Typ-2-Diabetes. Die Pravalenz des Typ-2-Diabetes wur-
de auf 12-18 pro 100.000 Personen geschatzt (11-18 Jahre), was
absolut einer Anzahl von 950 Kindern und Jugendlichen in dieser Al-
tersgruppe entspricht [2].

Zunehmend
werden stad-
tebauliche
Lebensbedin-
gungen als
Risikofaktoren
fir Diabetes
erkannt.
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0-17 Jahre:
Deutschland-
weit ist pro
Jahr von 3.100
Neuerkran-
kungen an
Typ-1-Diabetes
auszugehen.

Auswertung
verschiedener
Register:

Jedes Jahr er-
kranken etwa
4.150 Menschen
liber 18 Jahren
neu an Typ-
1-Diabetes.

Hoher als bis-
her geschatzt
ist mit 137.000
Todesfallen

(16 Prozent aller
Sterbefalle) in
Deutschland zu
rechnen, die mit
Typ-2-Diabetes
zusammenhan-
gen.

Die Inzidenz des dokumentierten Typ-1-Diabetes betragt bei Kindern
und Jugendlichen in der Altersgruppe von 0—17 Jahren 23,6 pro
100.000 Personenjahren (Basis NRW Diabetesregister) [2]. Deutsch-
landweit ist jahrlich von 3.100 Neuerkrankungen an Typ-1-Diabetes
auszugehen [2]. Weiterhin zeigt die Auswertung, dass in diesem Al-
ter bei 240 pro 100.000 Personen ein Typ-1-Diabetes vorliegt. Insge-
samt ergibt die Hochrechnung auf Deutschland, dass aktuell etwa
32.000 Kinder und Jugendliche die Diagnose Typ-1-Diabetes haben [2].
Die Auswertung der verschiedenen Register (DPV, Diabetesregister
NRW, Sachsen und Baden-Wirttemberg) zeigt weiterhin, dass die bun-
desweite Inzidenz des Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen tber 18 Jah-
ren bei ca. 6,1 pro 100.000 Personenjahren liegt [2]. Das bedeutet,
jedes Jahr erkranken etwa 4.150 Menschen Uber 18 Jahren neu an
Typ-1-Diabetes. Fir das Jahr 2016 wurde geschatzt, dass die Pravalenz
des Typ-1-Diabetes bei Erwachsenen bei 493 pro 100.000 Personen
lag. Dies entspricht insgesamt etwa 341.000 Erwachsenen mit
Typ-1-Diabetes [2].

Laut dem neuesten Bericht der ,Global Burden of Disease”-Studie,
deren Analysen sich auf weltweit publizierte Daten aus Ubersichts-
arbeiten, Metaanalysen und offiziellen Statistiken der Lander stitzt,
stieg die Anzahl der mit Diabetes assoziierten Todesfalle zwischen
2007 und 2017 um 35Prozent an (2017: n=1.370.000) [32]. Haupt-
verantwortlich hierfr sind die zunehmend alternde Bevélkerung und
das Wachstum der Weltbevélkerung, mit der eine steigende Anzahl an
Menschen mit Diabetes einhergeht [32]. Eine erstmalig durchgefihrt
Studie zur absoluten diabetesbedingten Sterblichkeit von Menschen
mit Typ-2-Diabetes in Deutschland zeigte, dass mit 137.000 Todesféllen
(16 Prozent aller Sterbefalle) die Sterblichkeit in Deutschland hoher ist,
als bisher anhand verfligbarer Statistiken geschatzt wurde [33]. Diese
Analyse basierte auf Routinedaten aller gesetzlich Krankenversicherten
und der relativen Mortalitdt von Menschen mit und ohne Diabetes aus
dem danischen nationalen Diabetesregister [33].

Erfreulicherweise zeigen internationale Studien, dass die Mor-
talitatsraten sowohl bei Menschen mit Diabetes als auch in der Allge-
meinbevolkerung in den letzten Jahrzehnten gesunken sind [14, 15,
34]. Teilweise sank die diabetesassoziierte Mortalitat sogar starker als
die Mortalitat in der Allgemeinbevélkerung [14, 15]. Dieser positive
Trend wurde vor allem auf eine bessere Versorgung der Menschen mit
Diabetes zuriickgefuhrt [14, 15]. Die Altersgruppe der 20- bis 44-Jahri-
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gen scheint von diesem positiven Trend einer sinkenden Mortalitatsrate
allerdings ausgenommen zu sein, wie nun eine grof3 angelegte Studie
auf Basis des National Health Interview Survey aus den USA zeigt [14].
Uber alle Altersklassen hinweg ist derzeit davon auszugehen, dass ein
etwa 50-jahriger mannlicher Diabetespatient im Vergleich zu einem
altersgleichen Mann ohne Diabetes eine um 4-6 Jahre reduzierte Le-
benserwartung hat (Frauen: 5-7 Jahre) [35, 36].

Altersspezifische Auswertungen zeigen Ubereinstimmend, dass das
Verhéltnis der Mortalitatsraten von Menschen mit Diabetes im Ver-
gleich zu Menschen ohne Diabetes (Mortality Rate Ratio) mit zuneh-
mendem Alter sinkt (Tabelle 2).

Bundesgesundheits- Altersstan- | 1,7 (95 % Kl: 1,3-2,2)

survey 1998 dardisiert

(Robert KOCh'lnStitut), 65-74 2'5 (95 % KI: 1,7—3,8)

12 Jahre Follow-up [37] Jahre
85-91 1,3 (95% KI: 0,7-2,4)
Jahre

Studie mit analytischem | Altersstan- | Manner: 2,3 (95 % KI: 2,3-2,3)

Ansatz auf Basis von dardisiert . O b 5 Gl

GKV-Routinedaten [38] Frauen: 3,0 (95 % KI: 2,9-3,1)
65-69 Manner: 2,8 (95 % Kl: 2,6-3,0)
Jahre Frauen: 4,2 (95 % KI: 3,5-5,0)
85-90 Maénner: 1,6 (95 % KI: 1,5-1,7)
Jahre

Frauen: 1,7 (95 % Kl: 1,5-1,9)

Hinsichtlich der Lebenserwartung bei Typ-1-Diabetes sind in den letz-
ten Jahren international deutliche Verbesserungen beschrieben wor-
den. In den Studien nach 1990 lag das relative Mortalitatsrisiko fur
Menschen mit Typ-1-Diabetes im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung
noch bei etwa 3,0 [39]. Eine Kohortenstudie in Danemark mit Kindern
und Jugendlichen unter 20 Jahren, die Uber 24 Jahre (1987/89-2014)
beobachtet wurden, ergab, dass die Mortalitatsrate der Menschen mit
Typ-1-Diabetes im Vergleich zur Allgemeinbevoélkerung sogar 4,8-fach
hoher war [40]. Fur Betroffene, bei denen der Typ-1-Diabetes nach
1964 diagnostiziert wurde, konnte ein Trend hin zu einer geringeren
Mortalitatsrate identifiziert werden [40, 41].

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Tab. 2:

Studien in
Deutschland zu
Mortalitédt von
Menschen mit
diagnostiziertem
Typ-2-Diabetes
im Vergleich zu
Menschen ohne
Diabetes (alters-
standardisiert,
stratifiziert nach
Alter)

Hinsichtlich der
Lebenserwar-
tung bei Typ-
1-Diabetes sind
in den letzten
Jahren interna-
tional deutliche
Verbesserungen
beschrieben
worden.
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Wichtige Aussagen und Fakten

b Aktuell haben in Deutschland etwa 6,9 Mio. Menschen Typ-2-Diabetes und 32.000 Kin-
der- und Jugendliche sowie 340.000 Erwachsene einen Typ-1-Diabetes.

> Im Jahr 2040 werden schatzungsweise zwischen 3,8 Mio. und 5,4 Mio. Menschen mehr
als im Jahr 2015 die Diagnose Typ-2-Diabetes haben, was einer relativen Steigerung von
54Prozent bzw. 77 Prozent entspricht.

) In Deutschland liegt das mittlere Alter bei Typ-2-Diabetes-Diagnose derzeit bei 61 Jahren
bei Mannern und 63 Jahren bei Frauen.

» Im Osten Deutschlands wird die Pravalenz aktuell auf 11,6 Prozent geschatzt und liegt
deutlich Gber der Schatzung in Westdeutschland mit 8,9 Prozent.

) In Deutschland ist die Zahl der diabetesassoziierten Sterbefalle hoher als bisher ange-
nommen. Erfreulicherweise sinken die Mortalitatsraten seit mehr als 20 Jahren stetig.
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Leibniz-Institut fur Diabetes-Forschung, Disseldorf

Eine Erkrankung an Diabetes stellt erhebliche Anforderungen an die
Erkrankten selbst und deren Angehérige. Weltweit werden durch die
Pravalenz des Diabetes und die benétigten Gesundheitsressourcen ho-
he soziale und 6konomische Kosten verursacht, sodass zugleich eine
gesellschaftliche und wirtschaftliche Herausforderung besteht.
Fur die teils auch schon langer zurtickliegenden Schatzungen der Kos-
ten des Diabetes fur Deutschland wurden und werden verschiedene
Datenquellen herangezogen: Zum einen wurden aus Abrechnungssta-
tistiken die zur Diagnose , Diabetes” aufgefiihrten Krankheitskosten
identifiziert (z.B. Kostenrechnung des Statistischen Bundesamtes).
Hier werden Kosten in der Regel unterschatzt, wenn z.B. dem Dia-
betes zuzuschreibende Komplikationen nicht berticksichtigt werden.
Zum anderen wurden gezielt Patienten mit Diabetes identifiziert und
deren Kosten dann erfasst (z.B. individuelle Kostenanalysen auf Basis
von Praxisdokumentationen oder populationsbasierten Surveys, Rou-
tinedaten der Krankenkassen).

Haufig wurde ein Exzess-Kostenansatz gewahlt, d.h. es wurden
Personen mit Diabetes und vergleichbare Personen ohne Diabetes
verglichen und die Mehrkosten dem Diabetes zugeschrieben. Eine
Hochrechnung auf alle Menschen mit Diabetes in Deutschland ergibt
die geschatzten Gesamtkosten fur Diabetes. Diese Hochrechnung
sollte mit Vorsicht interpretiert werden, wenn die Population nicht
reprasentativ fur die gesamte Population mit Diabetes ist (was meist
zutrifft). Bei einer Hochrechnung werden Kosten dann entsprechend
Uber- oder unterschatzt.

Weltweit wer-
den durch die
Pravalenz des
Diabetes und
die bendtigten
Gesundheitsres-
sourcen hohe
soziale und
6konomische
Kosten verur-
sacht.
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KORA-Studie:
Teilnehmer mit
Diabetes hatten
1,8-fach héhere
direkte Kosten
im Vergleich
mit Teilneh-
mern ohne Dia-
betes (3.352€
vs. 1.849%€).

+DIMIDI"”: Die
Gesundheits-
kosten von
Menschen mit
diagnostizier-
tem Diabetes
sind etwa dop-
pelt so hoch im
Vergleich mit
Menschen ohne
Diabetes.

Die in Deutschland bislang weitgehend bekanntesten Kostendaten zum
Diabetes stammen aus der KoDiM-Studie und beruhen auf Auswer-
tungen der personenbezogenen Abrechnungsdaten der AOK Hessen,
die auch Grundlage fur Pravalenzschatzungen des Diabetes sind. Versi-
cherte mit Diabetes hatten Uber einen Studienzeitraum von 10 Jahren
(2000 bis 2009) 1,8-fach hohere Kosten als vergleichbare Versicherte
ohne Diabetes (Koster 2012). Die mit dem Diabetes in Zusammenhang
stehenden Kosten pro Versicherten betrugen 2.608 Euro. Unter der
Annahme, dass die AOK-Auswertungen auf alle Menschen in Deutsch-
land Ubertragen werden kénnen, wirden im Jahr 2009 insgesamt
21 Mrd. Euro an diabetesbezogenen Kosten anfallen, das entspricht
circa 11 Prozent der Krankenversicherungsausgaben. Der Anteil liegt
deutlich hoher als derjenige, den man durch die diagnosebezogene
Krankheitskostenrechnung des Statistischen Bundesamts ermittelt (im
Jahr 2008 rund 2,5 Prozent der Gesamtausgaben).

Basierend auf den Selbstangaben in der populationsbasierten KORA-
Studie, in die Daten von 6.803 Probanden im Alter von 31 bis 96 Jahren
eingingen, wurden die entstandenen Kosten des Diabetes bewertet, fir
ein Jahr extrapoliert sowie auf das Jahr 2011 adjustiert (Ulrich 2016).
Teilnehmer mit Diabetes hatten 1,8-fach hohere direkte Kosten im
Vergleich mit Teilnehmern ohne Diabetes (3.352 € vs. 1.849€). Beim
direkten Vergleich mit den Zahlen der KoDiM-Studie fallt auf, dass
die durchschnittlichen direkten Kosten einer Person mit Diabetes hier
geringer ausfallen (KORA-Studie 3.352 € vs. KoDiM-Studie 5.958€).
Dabei ist zu beriicksichtigen, dass Teilnehmende an einem Sur-
vey eine eher gesiindere Selektion darstellen. Ferner kbnnen
Selbstangaben zu Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zu einer
systematischen Unterschatzung der direkten Kosten fihren. Zudem
sind medizinische Hilfsmittel, hausliche Pflege, Transport oder weitere
von der Krankenkasse getragenen Leistungen nicht in die Berechnung
der KORA-Studie eingeflossen.

Im Rahmen einer Studie auf Basis aggregierter Krankenkassendaten des
Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation und Information
(DIMDI) fanden sich ahnlich wie fiir die Auswertung der KoDiM-Studie
im Vergleich von Menschen ohne Diabetes und Menschen mit diagnos-
tiziertem Diabetes etwa doppelt so hohe Gesundheitskosten (Jacobs
2017). Die gréBten Kostenunterschiede lieBen sich fur verschriebene
Medikamente und stationdre Behandlung beziffern (Abbildung 1). Die
bundesweite Studie schatzt, dass in den Jahren 2009 und 2010 jeder
10. Euro der deutschen Gesundheitsausgaben fur direkte medizinische
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Kosten des Typ-2-Diabetes verwendet wird. Insgesamt liegen die dia-
betesbezogenen Kosten bei 16,1 Mrd. €.
Direkte Kosten der Folgeerkrankungen des Diabetes
mellitus
Basierend auf Daten der Techniker Krankenkasse (TK) wurden fir
den Zeitraum von 2013 bis 2015 Kosten geschatzt, die mit verschie-
denen Folgeerkrankungen des Diabetes assoziiert sind (Kahm 2018).
Beruicksichtigt wurden fiir 316.220 Patienten der TK Kosten aus den
Bereichen: stationdre und ambulante Versorgung, Arzneimittel, Reha-
bilitation und Heil- und Hilfsmittel, die auf das Jahr 2015 inflationiert
wurden. Das Auftreten von Folgeerkrankungen (Diabetisches FuBsyn- ~ TK-Daten:

drom, Amputationen, Retinopathie, Erblindung, Nephropathie, Nie-
renerkrankung im Endstadium, fatale und nicht-fatale kardiovaskulare
Erkrankungen) wurde durch spezifische Diagnosen nach einem fest-
gelegten ereignisfreien Zeitraum von einem Jahr definiert. Die Hohe
der mit Folgeerkrankungen des Diabetes assoziierten Kosten variierte
je nach Alter, Geschlecht und Art.

Insgesamt stiegen die durchschnittlichen Kosten fur Folgeerkrankun-
gen von 4.688€ im Jahr 2013 um ~ 5,6 Prozent auf 4.949 € im Jahr
2015. Der groBte Teil der Kosten entfiel auf die stationare Versorgung
(42 Prozent), auf Arzneimittel (27 Prozent) und auf die ambulante Ver-
sorgung (20 Prozent). In den Altersgruppen unter 60 Jahren waren
die Kosten bei Frauen héher, wahrend sie bei Mannern in héheren

In den Alters-
gruppen unter
60 Jahren wa-
ren die Kosten
bei Frauen
hoher, wahrend
sie bei Man-
nern in héheren
Altersgruppen
hoéher ausfielen.
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Tab. 1:

Kosten von
diabetesassozi-
ierten Folgeer-
krankungen im
Ereignisquartal
beispielhaft far
einen Mann im
Alter von 60 bis
69 Jahren™

Die h6chsten
Kosten fanden
sich bei einer
im Endstadium
befindlichen
Nierenerkran-
kung (22.691€).

Altersgruppen héher ausfielen. Am Beispiel eines Mannes der Alters-
klasse 60 bis 69 Jahre stellten sich die diabetesassoziierten Kosten fiir
Folgeerkrankungen im Ereignisquartal wie folgt dar: Die niedrigsten
Kosten entstanden bei Retinopathie (671€) und dem diabetischen

Retinopathie 671€
Diabetisches FuBsyndrom 1.293€
Angina pectoris 2.695€
Erblindung 2.933€
Nephropathie 3.353€
chronische Herzinsuffizienz 3.912€
nicht-fatale ischamische Herzerkrankung 6.548€
nicht-fataler Myokardinfarkt 8.035€
fataler Myokardinfarkt 8.700€
nicht-fataler Schlaganfall 9.769€
fataler Schlaganfall 11.176 €
Amputation 14.284€
fatale ischamische Herzerkrankung 20.942€
Nierenerkrankung im Endstadium 22.691€

*Basierend auf Daten von 316.220 Patienten einer bundesweiten gesetzlichen
Krankenkasse mit Typ-2-Diabetes. In die Berechnung einbezogen wurden
quartalsweise Kosten fir stationdre und ambulante Pflege, Arzneimittel, Re-
habilitation und Heil- und Hilfsmittel fur die Jahre 2013-2015.

Quelle: Kdhm 2018

FuBsyndrom (1.293€), die hochsten Kosten fanden sich bei einer im
Endstadium befindlichen Nierenerkrankung (22.691 €) (Tabelle 1). Fur
die Folgequartale reichten die Kosten von 681€ bei Retinopathie bis
zU 6.130€ bei einer im Endstadium befindlichen Nierenerkrankung.

Direkte medizinische Kosten fallen je nach Alter der Patienten un-
terschiedlich aus: Insbesondere die jungen Diabetes-Patienten
unter 40 Jahren verursachten viel hhere Kosten als die Kon-
trollgruppe (3.946€ Euro Exzess-Kosten). Vermutlich handelt es sich
hier Uberwiegend um Patienten mit Typ-1-Diabetes, die Insulin und
Selbstkontrollmaterialien bendétigen. Bei 40- bis 59-jahrigen Patien-
ten verursachte der Diabetes Exzess-Kosten in Hohe von 2.419€, bei
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Stationéare Versorgung

Arzneimittel
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14 % i(ﬁf m Sonstige Leistungen
o

Koster 2012

60- bis 79-Jahrigen 2.511€ und in der héchsten Altersgruppe (Uber
80-Jahrige) 2.917 € (Koster 2012).

Betrachtet man die jahrlichen Pro-Kopf-Exzess-Kosten nach Leistungs-
bereichen, so hatte im Jahr 2009 die stationdre Versorgung mit 781€
einen Anteil von 29,9 Prozent an dem Gesamtbetrag von 2.608 €. Auf
Arzneimittel und die darin enthaltenen Antidiabetika entfielen 614€
(23,5 Prozent), davon 303 € fur Antidiabetika (11,6 Prozent), auf die
sonstigen Leistungen 572 € (21,9 Prozent), die vertragsarztlichen Leis-
tungen 364 € (14,0 Prozent) und die Pflegeleistungen 278€ (10,7 Pro-
zent) (Abbildung 2).

Im Rahmen der Evaluation der St.-Vincent-Ziele wurden in einem
Vergleich von Patienten mit/ohne Diabetes auf Basis von Krankenkas-
sendaten direkte medizinische Kosten nach erster Major-Amputation
des Beines analysiert (Hoffmann 2013). Betrachtet wurden Kosten
im zeitlichen Verlauf von einem Jahr vor bis zu drei Jahren nach Am-
putation. Die Kosten waren im Jahr vor der ersten Amputation bei
Personen mit Diabetes um 5.543€ hoher als in der Vergleichsgruppe
ohne Diabetes (24.504 € vs. 18.961€). Im ersten halben Jahr nach der
ersten Amputation waren die Kosten nahezu vergleichbar (Kosten fr
24 Wochen nach 1. Amputation: 36.686 € vs. 35.858€), wohingegen
sie danach bei Personen mit Diabetes wieder starker erhéht waren.
Hier betrug der Unterschied 22.814€ (Kosten fur 3 Jahre nach 1. Am-
putation: 115.676 € vs. 92.862 €).

Direkte nicht medizinische Kosten
Neben Behandlungskosten (direkten medizinischen Kosten) fallen

auch direkte nicht medizinische Kosten an. Dazu gehéren die sel-
ten beriicksichtigten Patientenzeitkosten. Dabei handelt es sich

Abb. 2:
Exzess-Kosten
einer Person mit
Diabetes nach
Versorgungs-
bereich (2009)

Exzess-Kosten
einer Person
mit Diabetes:
Die stationdre
Versorgung
liegt bei 30 Pro-
zent — und da-
mit vorne.
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~Patientenzeit-
kosten” — Stu-
die 2018: pro
Woche 2,5 h
Selbstmanage-
ment, 2,7 h dia-
betesbezogene
Aktivitat, 1,6 h
kochen etc.

um monetar bewertete Zeit, die von Patienten fur krankheitsbezoge-
ne Aktivitaten aufgewendet wird, die in den USA auf rund 2 Stunden
pro Tag geschatzt wurde (Russell 2005). Teilnehmer der KORA-Studie
mit diagnostiziertem Diabetes berichteten einen Zeitaufwand von
rund 100 Stunden pro Jahr allein fur Arztbesuche (inkl. Wege- und
Wartezeiten) und Krankenhausaufenthalte (Icks 2013). Bei Ansetzen
des durchschnittlichen Bruttolohnes wirde dies rund 2.500 € entspre-
chen (Icks 2013).

Eine aktuelle Studie untersuchte Zeitaufwand fur das Selbstma-
nagement bei Diabetes in dieser populationsbasierten Kohorte (Icks
2018). Insgesamt wurden rund 2,5 Stunden pro Woche fiir das
Selbstmanagement geschatzt. Berticksichtigt wurden klinische Ak-
tivitaten (z. B. Blutzucker- und Blutdruckmessung) und Lebensstilakti-
vitaten (z.B. korperliche Aktivitat) aufgrund des Diabetes. Unter den
diabetesbezogenen Aktivitaten spiegelt der Zeitaufwand fur kor-
perliche Aktivitat mit ungefahr 2,7 Stunden pro Woche den groBten
Anteil wider, gefolgt von Kochen und sonstigen diabetesbezoge-
nen Aktivitdten (1,6 Stunden pro Woche).

Die Hohe des Zeitaufwandes fur das Selbstmanagement war mit der
Art der Behandlung (diatetisch oder medikament6s), dem HbA;., dem
Bildungstatus und dem Lebensqualitatszustand assoziiert. Fur das
Selbstmanagement lagen die Teilnehmerinnen der populationsbasier-
ten KORA-Studie mit einem Zeitaufwand von 2,5 Stunden pro Woche
unterhalb des ermittelten Wertes von 7 Stunden, fir Patienten von
diabetologischen Schwerpunktpraxen (Chernyak 2017). Diese Diskre-
panz ist vermutlich auf eine Selektion der rekrutierten Studienteilneh-
merinnen in der letzteren Studie zurlckzufihren (mehr Patientinnen
mit medikament6ser Behandlung und mit Folgeerkrankungen).

Die indirekten Kosten des Diabetes durch Arbeitsunféhigkeit und
Frihverrentung wurden durch einen Exzess-Kostenansatz auf Basis
der Abrechnungsdaten der AOK-Hessen flr das Jahr 2001 geschatzt
(Kdster 2006). Sie betrugen bei Erkrankten 5.019€, was dem 1,4-fa-
chen Betrag von nicht erkrankten Personen entspricht. Der GroBteil
wurde durch einen friihzeitigen Renteneintritt verursacht. Eine andere
Studie auf Basis von Krankenkassendaten schloss zusatzlich den Pro-
duktivitatsverlust durch frihzeitigen Tod von Menschen mit Diabetes
ein (Stock 2006). Die indirekten Kosten des Diabetes in Deutschland
im Jahr 1999 wurden auf 2,4 Mrd. € geschatzt, wovon die Ausgaben
far Krankengeld nur 4,4 Mio. € ausmachten.
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Die aktuellste Auswertung aus der gesamtgesellschaftlichen Perspekti-
ve beruht wiederum auf der populationsbasierten KORA-Studie (Ulrich
2016). Im Gegensatz zu obenstehender KoDiM-Analyse — basierend
auf den Abrechnungsdaten der AOK-Hessen fur das Jahr 2001 —waren
zwei Drittel der indirekten Kosten durch Produktivitatsausfall begriindet
(3.344€vs. 1.299%). Als Erklarung fr diese Diskrepanz wurde die Un-
terschatzung von Arbeitsausfallen (fragmentarische Erfassung, haufig
erst ab dem 4. Tag) in den Krankenkassendaten genannt.

Die Pro-Kopf-Exzess-Kosten des Diabetes stiegen von 2000 bis 2009
um 8,7 Prozent von 2.400€ auf 2.608€ an (Koster 2012). Dieser An-
stieg entstand durch die Verdnderung der Alters- und der Preisstruktur.
Werden beide Effekte berlicksichtigt, fielen die Exzess-Kosten sogar
um 6 Prozent. Bei den Frauen war der Riickgang wesentlich deutlicher
zu sehen als bei den Méannern (Frauen -10,2 Prozent, Manner -1,3 Pro-
zent). Dagegen stiegen die bereinigten Pro-Kopf-Exzess-Kosten bei
den unter 40-Jahrigen um 25 Prozent.

Werden die unterschiedlichen Leistungsbereiche betrachtet, stiegen
die bereinigten Exzess-Kosten von 2000 bis 2009 im ambulanten Be-
reich und bei den Arzneimitteln einschlieBlich der darin enthaltenden
Antidiabetika. Dagegen sanken die Kosten fur stationdre Aufenthalte
und Pflegeleistungen.

Auf Deutschland hochgerechnet sind die Exzess-Kosten des Diabetes
von 13 Mrd.€ im Jahr 2000 um 60,5 Prozent auf 21 Mrd.€ im Jahr
2009 gestiegen. Rechnet man den Effekt der Alterung der Bevélkerung
heraus, betragt der Anstieg 42,9 Prozent. Wenn zusatzlich der Infla-
tionseffekt berticksichtigt wird, liegt die Steigerung bei 23,5 Prozent.
Sie ergibt sich vor allem aus der zunehmenden Pravalenz.

Mittlere direkte Kosten, die dem Diabetes zuzuschreiben sind, lagen bei
Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes pro Kopf im Jahr 2007
bei 3.524€. Damit sind die Kosten seit dem Jahr 2000 um 20,4 Pro-
zent (nach Inflationsbereinigung) angestiegen (Bachle 2012). Etwa ein
Drittel (32 Prozent) der Kosten entstand durch Krankenhausaufenthal-
te, ein weiteres Drittel durch die Selbstkontrolle des Blutzuckerwertes
(29 Prozent). Durch eine Behandlung mit Insulinpumpen entstanden
18Prozent der Kosten und durch eine Behandlung mit Insulin etwa

Die Pro-Kopf-
Exzess-Kosten
des Diabetes
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2000 bis 2009
um 8,7 Prozent
von 2.400€ auf
2.608€ an.
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der jahrlichen
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zogenen Be-
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etwa 110 Mio.€
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Die jahrlichen
Kosten pro er-
krankter Person
reichen von
durchschnittlich
353€ pro Per-
son und Jahr in
Siidostasien bis
zu 7.333 € pro
Person und Jahr
in Nordamerika.

15Prozent der Kosten. Auf dieser Basis werden die Kosten der jahrli-
chen diabetesbezogenen Behandlung von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland auf etwa 110 Mio. € geschatzt.

Kosten, die durch Diabetes verursacht werden, belasten weltweit die
Gesundheitssysteme, variieren jedoch abhangig von der Weltregion.
Aktuelle Schatzungen der diabetesbezogenen Kosten der Internati-
onalen Diabetes Foderation (IDF) liegen deutlich Gber den oben be-
schriebenen Ergebnissen der AOK Hessen, u.a. weil auch die Kosten
unentdeckter Falle einbezogen wurden (IDF 2017). Die Berechnungs-
methodik der IDF ist stark vereinfacht, damit die Ergebnisse umfas-
send fur alle Lander weltweit angegeben werden kénnen (da Rocha
Fernandes, 2016). Die Ergebnisse fur die Altersgruppe 20 bis 79 Jahre
sind daher nur als grobe Anhaltspunkte zu sehen.

Die IDF schatzt die diabetesbezogenen Kosten im Jahr 2017 je nach
Region auf etwa 6 Prozent (Afrika) bis 17 Prozent (Mittlerer Osten und
Nordafrika) der gesamten Gesundheitsausgaben. Die Unterschiede in
den diabetesbezogenen Ausgaben kdnnen unter anderem daher riih-
ren, dass bestimmte Leistungen, die Kosten verursachen, in Landern
mit geringem Einkommen nicht zur Verfliigung stehen. Die durch-
schnittlichen jahrlichen Kosten pro erkrankter Person reichen von
durchschnittlich 353€ pro Person und Jahr in Stdostasien bis zu 7.333€
pro Person und Jahr in Nordamerika. Der groBte Teil der Ausgaben
entfiel auf die Altersgruppe zwischen 50 und 79 Jahren, was
die hohe Pravalenz des Diabetes in dieser Altersgruppe widerspiegelt.
Laut Schatzungen der IDF betragen die Kosten zur Behandlung von
Diabetes und Pravention von Folgeerkrankungen weltweit mindestens
635 Mrd. Euro. Werden die Gesundheitsausgaben fiir Diabetes in
Deutschland auf das Jahr 2040 projiziert, so wirde Deutschland
mit rund 36 Mrd. US-Dollar hinter den USA und China zu den 10 Lan-
dern mit den hochsten Gesundheitsausgaben gehoren (IDF 2015). Im
Jahr 2017 fielen bei rund 8 Mio. Erwachsenen mit Diabetes zwischen
20 und 79 Jahren schatzungsweise nach Vergleichswahrung 42 Billio-
nen Internationale Dollar an (IDF 2017). Dies entspricht dem 35- oder
40-Fachen der Gesundheitsausgaben fiir Diabetes in Agypten oder
Pakistan bei gleicher Anzahl Erwachsener mit Diabetes.
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Fazit

Fr Personen mit diagnostiziertem Diabetes fallen in Deutschland etwa
doppelt so hohe Gesundheitskosten an wie fir vergleichbare Perso-
nen ohne eine Diabeteserkrankung. Nach Schatzungen auf Basis von
DIMDI-Daten erfordert die medizinische Behandlung des Diabetes
in Deutschland im Jahr 2010 Kosten in Héhe von 16,1 Mrd. €. Dies
entspricht etwa 10Prozent der gesamten Ausgaben der Krankenver-
sicherungen. Der groBte Anteil entfallt dabei auf die Behandlung von
Folgeerkrankungen des Diabetes. Die Pro-Kopf-Ausgaben fur Diabetes
variieren im weltweiten Vergleich stark.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Wichtige Aussagen und Fakten

Diabetes etwa doppelt so hohe Gesundheitskosten.

16,1 Milliarden Euro.

zwei Drittel auf die Behandlung diabetischer Folgeerkrankungen.

) Die Gesundheitsausgaben des Diabetes variieren international stark.

» Im Vergleich zu Menschen ohne Diabetes verursachen Menschen mit diagnostiziertem

) Jeder 10. Euro der deutschen Gesundheitsausgaben wird fir direkte medizinische Kos-
ten des Typ-2-Diabetes verwendet; insgesamt liegen die diabetesbezogenen Kosten bei

) Die bei einer Person mit Diabetes der Erkrankung zuzuschreibenden Kosten entfallen zu
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Im September 2018 haben Vertreter der AG Pravention der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG) mit dem Vorstand der DDG diskutiert,
welche MaBnahmen die Arbeitsgemeinschaft Pravention des Diabetes
der Deutschen Diabetes Gesellschaft als Forderung an die Politik formu-
lieren wirde. Interessanterweise kam parallel dazu genau die gleiche
Anfrage vonseiten der europaischen Fachgesellschaft (EASD) an unsere
deutsche Arbeitsgruppe. Das als Stimulus genommen, haben wir mit
mehreren Vertretern, die im Bereich der Diabetespravention aktiv sind,
ein solches Positionspapier zusammengestellt.

DDG: Positionspapier zur Pravention

Ein Teil basiert auf einer semi-strukturierten Literaturanalyse hinsicht-
lich evidenzbasierter Forderungen fur die Entwicklung regulatorischer
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MaBnahmen zur Pravention des Typ-2-Diabetes mit besonderem Fokus
auf Strategien der Verhaltnispravention [1]. Ein anderer Teil sind Forde-
rungen basierend auf unseren Erfahrungen in Deutschland.

Auf dem Diabetes Kongress 2019 (,Frihjahrstagung”) wurde in einer
Sitzung der Arbeitsgemeinschaft dieses Papier diskutiert und von den
Mitgliedern konsentiert (s. u.). Das entwickelte Positionspapier liegt der-
zeit beim Vorstand der DDG mit dem Ziel, dieses strategisch zu nutzen,
um evidenzbasierte Handlungsempfehlungen zur Pravention des Dia-
betes in politische Entscheidungsprozesse zu tragen.

Parallel dazu ist im August 2019 ein Schwerpunktheft des Fachjournals
DIABETOLOGIA erschienen, das in einem Beitrag die beschriebenen
evidenzbasierten Empfehlungen nach Altersgruppen und Settings (wie
Schule und Arbeitsplatz) spezifiziert [1]. Die Ergebnisse wurden zudem
auf einem Symposium wahrend des EASD vorgestellt und diskutiert.

Hier nun auszugsweise zu den angesprochenen Forderungen:
Entwicklung und Durchfiihrung einer konzertierten Of-
fentlichkeitskampagne, welche Uber das Krankheitsbild, Risi-
kofaktoren und mégliche PraventionsmaBnahmen auf individu-
eller und populationsbezogener Ebene informiert.

Digitale PraventionsmaBnahmen sollten einen hohen Stel-

lenwert erhalten. Die Zusammenarbeit mit sozialen Netzwerken

kann sich hierbei als Starke erweisen. Digitale MaBnahmen weisen
einerseits eine hohe Skalierbarkeit, aber auch Personalisierung auf.

Das kann man sich zunutze machen und evaluierte MaBnahmen

als nationale Praventionskampagne einsetzen und unterstttzen.

Im Einzelnen kénnen weitere Schritte nétig sein, wie folgt:

e Entwicklung, Erprobung und Evaluation digitaler Praventions- und
Versorgungsangebote fir Patientinnen mit Diabetes und Diabe-
tesrisiko

¢ Zugangsverbesserung fir digitale Innovationen zum Versorgungs-
geschehen (z. B. Fast-track-Verfahren durch konsekutive Nutzen-
bewertung, ,Living Labs” und Pilotphasen)

e Etablierung neuer Kooperationsformen aus Entwicklung (Infor-
matik), Pravention/Versorgung und Wissenschaft

¢ Entwicklung und Validierung robuster Verfahren zur Messung
methodischer Qualitat von Studien zur Untersuchung individua-
lisierter digitaler Anwendungen

e Starkung der nutzerorientierten Entwicklung und Erprobung di-
gitaler Angebote zur Verbesserung der Nutzerakzeptanz (und
verbesserten Diffusion digitaler Angebote in die Fldche) in der
Forschungsférderung

Das Positions-
papier soll stra-
tegisch genutzt
werden, um
Empfehlungen
zur Pravention
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politische Ent-
scheidungspro-
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halten.
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MaBnahmen der
Verhéltnispra-
vention sollten
Nahrungsmittel
in deren Gehalt
ungesunder
Zutaten (Zucker,
hohe Energie-
dichte, Salz) be-
schranken, un-
ter Umstanden
verbieten.

Entwicklung eines Leitfadens zum Thema Pradiabetes: In
diesem sollte eine Empfehlung zur Identifikation von Risikogrup-
pen (z.B. erhohter Taillenumfang), Diagnostik und Therapie (inklu-
sive Schulungsangebote und Vermittlung wohnortnaher Kontakte)
des Pradiabetes zusammengefasst werden. Dartber hinaus sollte
eine Zusammenarbeit mit lokalen Experten wie Diabetesberaterin-
nen, aber auch Multiplikatoren wie Sportvereinen und Gemeinde-
vertretern angestoBen werden.

Evidenzbasierte MaBnahmen aus anderen Landern sollten
kontinuierlich recherchiert und deren Ubertragbarkeit in Zusam-
menarbeit von Vertretern aus Wissenschaft, Politik, Therapie, Pra-
vention und Patienten-/Angehdrigenvertretung geprift werden.
Forschungsférderung sollte den Prozess nachhaltig unterstitzen.
Entwicklung und Implementierung von Fortbildungsange-
boten fiir Multiplikatoren unterschiedlicher Settings (Hebam-
men, Kindergarten, Schule etc.)

Der ausdriickliche Setting- und Lebensweltbezug (Verhalt-
nispravention) sowie die verstarkte Fokussierung auf Ressourcen
und Fahigkeiten (Verhaltenspravention) des Praventionsgesetzes
wird von den Mitgliedern der AG Pravention ausdricklich begriiBt.
Noch bleibt abzuwarten, inwieweit das Praventionsgesetz Bedarfe
und Potenziale in den Regionen erheben wird und ob durch dar-
aus erwachsene MaBnahmen, insbesondere vulnerable Bevolke-
rungsgruppen besser erreicht werden kénnen.

Unterstiitzung von MaBnahmen in den Einrichtungen; ge-
sundes Pausenfrihstick, Verbot gezuckerter Getranke, Unterstit-
zung gesunder Mittagsmahlzeiten, Implementierung von Sport-
und Bewegungsangeboten als integraler Bestandteil von Schule
und Betreuung; Férderung von Gesundheitsbildung an Schulen;
Unterstitzungsangebote fur Eltern

MaBnahmen der Verhaltnispravention sollten Nahrungsmittel
in deren Gehalt ungesunder Zutaten (Zucker, hohe Energiedichte
und Salz) beschranken, unter Umstanden verbieten (gezuckerte
Babytees etc.) oder héher besteuern. Auf der Gegenseite kénnten
gesunde Nahrungsmittel steuerlich entlastet werden. Zuséatzlich
sollten gesundheitsforderliche MaBnahmen wie Ausbau von Rad-/
Wanderwegen und Grinflachen sowie die Schaffung von Anreiz-
systemen (durch Arbeitgeber, Krankenkassen o.A.) firr gesteigerte
korperliche Aktivitat unterstitzt werden.

Fiir all diese MaBnahmen ist es notwendig, ein enges Praven-
tionsnetzwerk (regional, auf Bundesland-Ebene und national) zu
knupfen und bereits vorhandene Akteure aus Medizin, Wissen-
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schaft, Soziologie, Padagogik, Psychologie, Politik und Wirtschaft/
Industrie in einer Allianz zusammenzufthren. DANK mit seinen 22
Mitgliedsorganisationen ware ein guter Nukleus der Netzauswei-
tung.

Neben dem obengenannten Netzwerk, ist es notwendig ein pro-
fessionelles Netzwerk von Praventionsakteuren und dessen
Finanzierung aufzubauen. Diese sollen die Umsetzung und Eva-
luierung von PraventionsmaBnahmen (inklusive digitaler MaBnah-
men) unterstitzen und Uberwachen.

Entwicklung neuer Kommunikations- und Publikationsstra-
tegien fr die nationalen Praventionsstrategien

Forderung nach realistischen Vergiitungssystemen fiir Pra-
ventionsmaBnahmen, welche weitere Qualifikationsprofile bei
Einreichung von PraventionsmaBnahmen erlauben. AuBerdem soll-
te eine starkere Fokussierung auf die Wirksamkeit der MaBnahme
zusatzlich zur bloBen Teilnahme an selbiger erfolgen.

Die Analysen zeigen, dass es MaBnahmen der Verhaltnispravention gibt,
welche je nach Setting und Altersgruppe zur erfolgreichen Diabetespra-
vention beitragen kénnen [1].

Im letzten Jahr ist in Deutschland die App VIDEAbewegt® auf den
Markt gekommen. VIDEA wurde von verschiedenen wissenschaftlichen
Partnern entwickelt, hat das Prifverfahren der der zentralen Prifstelle
Pravention durchlaufen und kann nun als als zertifiziertes Praventions-
programm in Deutschland von allen deutschen gesetzlichen Kranken-
kassen VIDEAbewegt® als Praventionsprogramm bezahlt werden. Es ist
der kiirzeste Weg hin zu einer PraventionsmaBnahme, da sich der
Patient, noch wahrend er mit dem Arzt spricht, fir das Praventionspro-
gramm registrieren oder es mithilfe der Praxismitarbeiterin realisieren
kann. Der Nutzer erhalt einen 8-wdchigen digitalen Praventionskurs
mit Fokus auf Bewegung und Alltagsaktivitat. Parallel konnen
jeden Tag die Schritte und Aktivitatsminuten getrackt werden — und
ein wissenschaftliches Programm von Motivational Messaging un-
terstUtzt den Nutzer, taglich an seinem Bewegungsziel zu arbeiten.
VIDEAbewegt® wird vom Universitatsklinikum Dresden mit mehre-
ren Begleitforschungsprogrammen evaluiert, damit schliet sich zum
ersten Mal im Préventionssektor in Deutschland der Kreis. Wissen-
schaftliche Evidenz fiihrt zu der Entwicklung praxisnaher - in

Alle deutschen
gesetzlichen
Krankenkas-
sen bezahlen
VIDEAbewegt®
als Praventions-
programm.
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Wie kann ein
solches Produkt
verschrieben
werden?

diesem Fall digitaler — Praventionsprogramme, die wiederum
wissenschaftlich evaluiert werden.

Jeder Nutzer in Deutschland bekommt die Ausgaben fur das digi-
tale Préaventionsprogramm VIDEAbewegt® von seiner gesetzlichen
Krankenkasse entweder vollstandig oder teilweise erstattet. Einige
Krankenkassen (AOK plus und AOK Rheinland/Hamburg) ermdogli-
chen dem Nutzer sogar die komplett kostenfreie Nutzung, nachdem
er das Programm aus den App-Stores heruntergeladen hat. Fur die
Nutzer, die die Kosten nicht komplett erstattet bekommen, gibt es
das Angebot, bei der Teilnahme an der wissenschaftlichen Evalua-
tion von diesen Kosten befreit zu werden.

Mit der Entwicklung von VIDEAbewegt® als digitales erstattungsfahiges
Préventionsprogramm ergaben sich einige neue Herausforderungen:
Wie erfahren die Patienten davon? Wie kann ein solches Produkt ver-
schrieben werden? Und wie kann ein Angebot eines Praventionspro-
gramms an den Patienten oder das Verschreiben des Programms auch
erstattet werden?

Viele dieser Fragen sind bis heute noch nicht geklart. Im Rah-
men eines Pilotprojektes aber wird derzeit ein neuer Versorgungspfad
fir das Angebot digitaler MaBnahmen entwickelt. Dieses Pilotprojekt
ist das VIDEA-Partnernetzwerk. Die Idee dahinter ist, dass diejeni-
gen Arzte und Berater, die mithilfe digitaler Interventionsprogramme
arbeiten wollen, das nach einheitlichen, evidenzbasierten Kriterien
machen. Derjenige, der Interesse hat, digital zu arbeiten, wird Mit-
glied des Partnernetzwerkes (kostenfrei). Das Partnernetzwerk bietet
ihm verschiedene Tools, um einerseits dem Patienten ein digitales In-
terventionsprogramm vorzustellen, andererseits aber den Patienten
auch direkt Gber das Netzwerk zu beraten. Gleichzeitig kann tber das
Partnernetzwerk auch eine Honorierung fir die Beratung der Nutzer
realisiert werden. Momentan ist VIDEAbewegt® die einzige App, die
im Partnernetzwerk vorhanden ist, langfristig soll dort aber eine Viel-
zahl evidenzbasierter digitaler Angebote fiir Diabetes-Patienten und
zur Diabetes-Pravention zu finden sein. Im Moment arbeitet das Part-
nernetzwerk mit einer Honorierung fir den Partner, der dem Patien-
ten eine App angeboten und dessen Patient das digitale Programm
auch bis zum Ende genutzt hat. Diejenigen, die das interessiert, sind
herzlich eingeladen, sich im Partnernetzwerk zu registrieren https://
videabewegt.de/partnernetzwerk/ und den neuen digitalen Ver-
sorgungspfad einfach mal auszuprobieren.
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In der Forschung zur Entwicklung und Erprobung digitaler Anwendun-
gen hat sich ein iteratives Vorgehen etabliert, welches die Perspektive
der spateren Nutzerinnen kontinuierlich einbezieht, der ,User-Centred-
Design-Process” [2-4]. Dieser Prozess erlaubt es, durch die besondere
Beriicksichtigung unterschiedlicher Entwicklungsstadien (Anforderungs-
erhebung, Prototyp, finale Anwendung) Empfehlungen fir die Entwick-
lung und Evaluation der Anwendung abzuleiten.

Hierfur eignen sich unterschiedliche Methoden [5], u.a. eye tracking,
think aloud [6], cognitive walkthrough [7, 8] oder etablierte Skalen zur
Bewertung der Usability. Diese Methoden dienen der Identifikation
von Nutzungsproblemen wahrend der Benutzung der Anwendung
und dem Verstandnis des Nutzerverhaltens, mithilfe der Protokollie-
rung der Gedanken der Nutzer wahrend der Benutzung des Systems.
Die Erkenntnisse aus diesen qualitativen Erhebungen werden genutzt,
um die Anwendung z.B. in ihrer Mentfhrung, ihrer Gestaltung oder
Handhabe anzupassen.

Weitere Programme, die einen Meilenstein in der Préaventions-
forschung und -umsetzung im letzten Jahr darstellten, sind die
folgenden Projekte:

Lebensstilinterventionen stehen oft in der Kritik, nicht nachhaltig zu
sein. Daher wurden die Teilnehmer der 12-monatigen randomisierten,
kontrollierten Studie zum telemedizinischen Lebensstilinterventions-
Programm (TeLiPro) (Kempf et al. Diabetes Care 2017) Uber insge-
samt 36 Monate nachbeobachtet.

Es nahmen Patienten mit Typ-2-Diabetes teil, die trotz medikamentdser
Therapie mit mindestens zwei Antidiabetika, u.a. auch Insulin, einen
HbA-Wert von >7,5Prozent hatten. Diese wurden deutschlandweit
rekrutiert, in eine TeLiPro-Interventions- und eine Kontrollgruppe ran-
domisiert und blieben in der Betreuung des behandelnden Hausarz-
tes. Beide Gruppen erhielten zu Beginn schriftliche Informationen zur
Lebensstilanderung, eine elektronische Waage und einen Schrittzah-
ler. Die Teilnehmer waren angehalten, taglich ihr Gewicht und ihre
Schrittzahl zu messen. Diese Werte wurden automatisch in ein per-
sonalisiertes Onlineportal transferiert, das nur vom Teilnehmer selbst
und vom Studienzentrum einsehbar war. DarUber hinaus erhielt die
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TeLiPro-Gruppe eine kalorienreduzierte Ersatzkost (Almased-Vitalkost,
Almased-Wellness-GmbH, Bienenbuttel) mit der Anweisung, in der
ersten Woche alle drei Hauptmabhlzeiten zu ersetzen und anschlieBend
die normale, allerdings kohlenhydratreduzierte Kost wieder stufenwei-
se aufzubauen. Der Kostaufbau wurde durch Blutzuckerselbstkontrolle
und regelmaBiges Coaching durch geschulte Mitarbeiter des Deutschen
Instituts fUr Telemedizin und Gesundheitsférderung (DITG) begleitet.
Die Kontrollgruppe bekam keine Ersatzkost und kein Coaching, son-
dern wurde standardméaBig gemaB DMP-Programm therapiert (Kempf
et al. Diabetes Care 2017).

In den Monaten 12-36 wurden die Teilnehmer der TeLiPro-Gruppe
weiterhin bedarfsorientiert gecoacht: D. h. Personen, die ihre erziel-
te HbA;~Reduktion aufrechterhalten konnten (HbA;~Anstieg zwischen
Monat 6 und 12 <0,3 Prozent) wurden als Responder definiert und er-
hielten weiterhin 1x pro Quartal ein telemedizinisches Erhaltungs-Coa-
ching. Teilnehmer mit einem HbA;~Anstieg >0,3 Prozent wurden der
Re-Interventionsgruppe zugeteilt und erhielten eine 3-monatige intensive
Re-Intervention. Nach 24 Monaten wurden die Teilnehmer der TeLiPro-
Gruppe, die am 36-Monats-Follow-up teilnehmen wollten, erneut in
Responder- und Re-Interventionsgruppe aufgeteilt und entsprechend
gecoacht. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe blieben weiterhin in der
Routineversorgung (Rohling et al. Diabetes, Stoffwechsel und Herz 2019).
Die Teilnehmer der TeLiPro-Gruppe konnten wahrend der 36-monati-
gen Langzeitbeobachtung ihre HbA;-Reduktion (-0,70 Prozent [-1,05;
-0,30] vs. 0,10 Prozent [-0,50; 0,60] in der Kontrollgruppe; P=0,045)
und Gewichtsabnahme (-9,0kg [-11,1 -6,6] vs. 2,1kg [-1,1; 5,1]; P<0,001)
aufrechterhalten, wéahrend die Werte der Kontrollgruppe keine signifi-
kanten Unterschiede zu denen bei Beginn aufwiesen.

Subanalysen zeigen, dass Uber 70 Prozent der Teilnehmer nach ein-
maliger telemedizinischer Lebensstilintervention im ersten Studienjahr
dauerhaft ihren HbA,. senken konnten (Abb. 1), sodass nach 36 Mona-
ten die HbA;-~Werte der Responder im Mittel bei 7,3 Prozent lagen (vs.
8,3 Prozent bei Studienbeginn). Durch Re-Intervention(en) schafften es
aber auch Teilnehmer mit einem zeitweiligen HbA; ~Anstieg, ihre Werte
langfristig zu verbessern und erreichten nach 36 Monaten HbA,-Werte
im Mittel von 7,4 Prozent (vs. 8,2 Prozent bei Studienbeginn). Insgesamt
erreichten 15Prozent der Teilnehmer HbA,-Werte <6,5Prozent. Die
HbA; ~Werte der Kontrollgruppe verbesserten sich nicht signifikant und
lagen nach 36 Monaten mit 8,4 Prozent sogar Uber dem Ausgangsni-
veau von 8,2 Prozent.

Aktuell wird TeLiPro in Kooperation mit der AOK Rheinland/
Hamburg im Rahmen des Innovationsfonds des Gemeinsa-
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men Bundesausschusses gefordert und evaluiert (siehe https://
innovationsfonds.g-ba.de/downloads/media/94/Liste-gefoerderte-Pro-
jekte-nVF-FBK-20-02-2017.pdf), sodass es nach erfolgreichem Abschluss
in die Regelversorgung fir Typ-2-Diabetespatienten aufgenommen und
verordnet werden kann.

Dariber hinaus wurde das TeLiPro-Angebot weiterentwickelt, sodass
Arzte — sowohl Hausérzte als auch Diabetes-Schwerpunktpraxen — ih-
re Patienten im Rahmen von besonderen Versorgungsvertrdgen nach
§ 140a SGB V in TeLiPro einschreiben konnen. Zudem kénnen Diabetes-
Schwerpunktpraxen nach einer Zertifizierung zum Telemedizinischen
Zentrum durch das DITG die Coaching-Leistung in TeLiPro auch selbst
erbringen und dies somit fur sich zu einem zusatzlichen Geschaftsmo-
dell machen. Dadurch werden bestehende Strukturen genutzt, um eine
dezentrale Versorgung sicherzustellen.

Hausarztliches Coaching in der Verhaltenspravention -
Dimini-Programm

Mit Dimini (das Akronym steht fur: Diabetes mellitus? Ich nicht!) wird
im Themenfeld ,,Neue Versorgungsformen” mit der Projektnummer
01NVF17012 ein Programm zur Prévention von Diabetes mellitus Typ 2
(DMT2) vom Gemeinsamen Bundesausschuss im Rahmen des Inno-
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vationsfonds geférdert. Das Dimini-Programm hat eine Laufzeit vom
1.6.2017 bis zum 30.11.2020 und wird insbesondere in hausarztlichen
Praxen in Hessen und Schleswig-Holstein durchgefuhrt. Dimini fo-
kussiert speziell auf Versicherte, die ein besonders hohes Risiko auf-
weisen, an DMT2 zu erkranken. Zum Dimini-Konsortium gehoéren die
Kassenarztliche Vereinigungen Schleswig-Holstein (KVSH) und Hessen
(KVH), die Krankenkassen AOK NordWest, BARMER, DAK-Gesundheit,
Techniker Krankenkasse (jeweils SH) und AOK Hessen, der Projektini-
tiator Dr. med. Carsten Petersen, die docevent GmbH, das Institut fur
angewandte Versorgungsforschung GmbH (inav). Kooperationspartner
sind die Fachgesellschaften Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) und
Deutsche Gesellschaft fur Pravention und Rehabilitation und Herz-
Kreislauferkrankungen e.V. (DGPR), die Bundesagentur fur Arbeit und
das forschende Pharmaunternehmen MSD Sharp & Dohme GmbH. Die
Schirmherrschaft fir das Projekt Dimini liegt bei dem Minister fir So-
ziales und Integration Hessen, Stefan Grittner, und dem Minister fir
Soziales, Gesundheit, Jugend, Familie und Senioren Schleswig-Holstein,
Dr. Heiner Garg.

Unterschiedliche Studien haben aufgezeigt, dass durch eine Re-
duktion von Ubergewicht (Adipositas) und/oder Bewegungsmangel bei
Personen mit einem erhdhten Risiko, an DMT2 zu erkranken, mittelfris-
tig eine Erkrankung an DMT2 hinausgezogert oder verhindert werden
konnte. Problematisch dabei ist jedoch, dass es in der Versorgungsrealitat
auBerhalb von Studiensettings fiir mogliche Risikopersonen an Attrak-
tivitat mangelt, diese Angebote dann auch tatsachlich wahrzunehmen
(Schwarz und Landgraf, 2015). In der Starkung der patienteneigenen
Gesundheitskompetenz (Health Literacy) wird ein Schlissel seitens der
Forschung und Politik darin gesehen, dieses Praventionspotenzial zu
nutzen. Gesundheitskompetenz wird als die Fahigkeit bezeichnet, ge-
sundheitsrelevante Informationen zu beschaffen (oder zu erhalten), zu
verstehen, zu bewerten, zu beurteilen, zu gewichten und schlussendlich
anwenden zu kénnen.

,Dimini” zielt auf die Verhaltenspravention des Typ-2-Diabetes durch
Lebensstilanderungen. Versicherte der teilnehmenden Krankenkassen
konnten in den hausdrztlichen , Dimini-Praxen” in Hessen und Schles-
wig-Holstein von Januar 2018 bis zum 30.6.2019 bei kurativen oder
praventiven MaBnahmen (z.B. im Rahmen des Check-up 35) einen
Diabetes-Risikotest (Findrisk) durchfihren lassen.

Laut aktuellem Stand konnten insgesamt 3.446 Versicherte fir das
Projekt gewonnen werden, wobei 2.280 durch hessische Arzte und
1.166 durch Mediziner in Schleswig-Holstein eingeschrieben wurden.
1.424 der 3.446 Teilnehmer (42,3 Prozent) erflllten die definierten Ein-
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schlusskriterien von Dimini (FINDRISK >12). Mit Stand vom 31.7.2019
wurde im Rahmen von Dimini bei 66 (4,63 Prozent) dieser Personen-
gruppe ein Diabetes festgestellt. Diese Versicherten nehmen nicht
weiter am Dimini-Programm teil, ihnen wurde die Teilnahme am DMP
ihrer Krankenkasse empfohlen, um zeitnah an einer Diabetesschulung
teilnehmen zu kénnen.

Nach Einschluss in die Studie erfolgte eine Randomisierung der Teilneh-
mer in eine Interventions- und eine Kontrollgruppe. Dimini-Teilnehmer
mit hohem Risiko (FINDRISK-Test 12 und dartiber) werden, nachdem
ein bereits manifestierter Diabetes ausgeschlossen wurde, bei einer
Lebensstilanderung tber 15 Monate begleitet. Der Einfluss auf die Ge-
sundheitskompetenz wird gemessen.

Die teilnehmenden Versicherten erhalten in der Interventionsgruppe ein
Starter-Set mit gesundheitsrelevanten Informationen und ein Erndhrungs-
und Bewegungstagebuch in Papierform oder als App.

Sowohl das Dimini-Start-Set als auch die App ,,DIP” sind innova-
tive Elemente, die im Rahmen des Projekts entwickelt worden sind.
Die DIP-APP wurde gemeinsam von der Medulife GmbH, der Deutschen
Diabetes Stiftung (DDS), dem Institut fir Erndhrungsmedizin des Klini-
kums rechts der Isar der Technischen Universitat Mtnchen (KEM) und
dem Dimini-Konsortium entwickelt. Das Ziel des analogen Dimini-Sets
und der App ist es, die Teilnehmer der Dimini-Interventionsgruppe mit
einem erhéhten DMT2-Risiko in der Umsetzung eines gesunden Lebens-
stils zu unterstitzen und dadurch die Entstehung des Typ-2-Diabetes
zu verzdgern oder zu verhindern.

Eine erfolgreiche Umsetzung des Innovationsfonds-Projektes kann den
Weg fur die Pravention des Typ-2-Diabetes in die Regelversorgung eb-
nen. Das ware zum einen die Implementierung von Risikotests fir DMT2
(DRT oder FINDRISK) in die Praxissoftware, auch diese Fragestellung wird
im Dimini-Projekt bearbeitet. Zum anderen die zielgerichtete Beratung
und Schulung von Risikopersonen fir DMT2 durch niedrigschwellige
Lebensstilberatung etwa per DIP-APP.

Ubergewicht vermeiden und die Gesundheit von Mutter und Kind
starken — das war das Ziel des Kooperationsprojektes ,Gesund leben
in der Schwangerschaft” (GeliS) unter Leitung von Prof. Dr. med. Hans
Hauner an der Technischen Universitat Minchen-Weihenstephan
(TUM) und dem Kompetenzzentrum fir Erndhrung (KErn). Durch Pra-
vention ,von Anfang an” zielte das Projekt darauf ab, kindliches und
mitterliches Ubergewicht zu vermeiden sowie Schwangerschafts-
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und Geburtskomplikationen zu reduzieren— und legte den Schwer-
punkt auf ein gesundes Erndhrungs- und Bewegungsverhalten in der
Schwangerschaft.

Insgesamt nahmen 2.286 Schwangere aus 10 bayerischen Regi-
onen an der Studie teil. Die Teilnehmerinnen wurden je nach Regi-
on der Interventions- oder Vergleichsgruppe zugeteilt. Die Vergleichs-
gruppe erhielt die routinemaBige Schwangerenvorsorge erganzt durch
Informationsmaterialien zu gesunder Erndhrung und Bewegung in der
Schwangerschaft. Im Gegensatz dazu wurden die Frauen in der Inter-
ventionsgruppe zusatzlich zur Routinevorsorge in 3 Beratungsge-
sprachen wahrend der Schwangerschaft sowie 1 Einheit nach der
Geburt von speziell geschulten Hebammen und medizinischen
Fachangestellten beraten. Der Fokus lag dabei auf einer gesunden
Erndhrung und ausreichend kérperlicher Bewegung, sowie einer ad-
aquaten Gewichtszunahme in der Schwangerschaft.

Erste Ergebnisse zu Interventionseffekten in der Schwangerschaft und
dem 1. Jahr nach der Geburt wurden bereits veréffentlicht. Insgesamt
wiesen 45,1 Prozent der Frauen aus der Interventionsgruppe eine Uber-
maBige Gewichtszunahme auf, ebenso wie 45,7 Prozent der Frauen aus
der Kontrollgruppe3. Mit der Lebensstilintervention ist es also nicht ge-
lungen, den Anteil an Frauen mit exzessiver Gewichtszunahme signifi-
kant zu verringern. Auch das Risiko eines GDM konnte nicht beeinflusst
werden: In beiden Gruppen lag die GDM-Inzidenz bei ca. 11 Prozent3.
Die Beratungen wirkten sich jedoch positiv auf das Ernahrungs*-
und Bewegungsverhalten der schwangeren Frauen aus und zeig-
ten geringe positive Einfllsse auf die mutterliche Gewichtsentwicklung
nach der Geburt®.

Insgesamt verdeutlichen die GeliS-Ergebnisse den dringenden
Handlungsbedarf in der Zielgruppe der schwangeren Frauen,
der auch iiber die Geburt hinaus besteht. Der begrenzte Erfolg des
Projekts lasst sich am ehesten dadurch erklaren, dass es im hektischen
und zeitlich eng getakteten Praxisalltag offensichtlich schwierig ist, die
Beratungsinhalte wirksam zu vermitteln. Durch ein Hinzuziehen von
Erndhrungs- und Bewegungsexperten kdnnten die Qualitat der Bera-
tung und damit die Erfolgsaussichten, gesundheitswirksame Effekte zu
erzielen, gesteigert werden.

Die GeliS-Studie wird von der Else Kroner-Fresenius-Stiftung, Bad
Homburg, dem Bayerischen Staatsministerium fur Erndhrung, Landwirt-
schaft und Forsten, dem Bayerischen Staatsministerium fur Gesundheit
und Pflege sowie der AOK Bayern gefordert. Mehr zum GeliS-Projekt:
http://www.kern.bayern.de/gelis oder http://www.kem.wzw.tum.de/
index.php?id=66
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GLICEMIA 2.0 ist eine randomisierte, kontrollierte Studie im Bereich Se-
kundar- und Tertidrpravention bei Typ-2-Diabetes, die von der Friedrich-
Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg in Kooperation mit dem WiI-
PIG — wissenschaftliches Institut fur Pravention im Gesundheitswesen der
Bayerischen Landesapothekerkammer initiiert wurde. GLICEMIA 2.0 baut
auf das bereits bestehende Konzept ,,GLICEMIA das Leben ist siB... so
soll es bleiben! Diabetes erkennen und vermeiden” auf. GLICEMIA be-
schaftigte sich ebenfalls im Rahmen einer randomisierten, kontrollierten

Sekundéare Endpunkte

Labordaten Nuchternblutglukose-Wert
Systolischer und diastolischer Blutdruck
Gewicht

Fragebdgen Aktivitatsumsatz/-umfang

Lebensqualitat
Adhérenz

Zuséatzliche Daten Veranderung der Medikation
AMTS-Prifung

Kostenanalyse

Studie (2012-2014) mit Primarpravention fur Apothekenkunden mit einem
erhohten Diabetesrisiko. GLICEMIA konnte nach einem Jahr Studienlaufzeit
eine signifikante Risikoreduktion nachweisen (Schmiedel et al. 2015). Mit
GLICEMIA 2.0 wird nun das Ziel verfolgt, weitere Daten zum Praventions-
beitrag in 6ffentlichen Apotheken zu erheben. Daflr wurde wiederum ein

Diagnose Typ-2-Diabetes AusschlieBliche Behandlung mit
Insulin

HbA.>7 % Kardiovaskulares Ereignis in der
Vergangenheit

BMI > 25 kg/m? Vorliegen einer Krebserkran-
kung/schweren Erkrankung

Alter > 18 Jahre Vorliegen einer Schwangerschaft

Einnahme von mindestens einem
oralen Antidiabetikum und min-
destens drei verordneten Medi-
kamenten auf Dauer

GLICEMIA be-
schaftigte sich
mit Primar-
pravention fiir
Apotheken-
kunden mit
einem erhdhten
Diabetesrisiko.

Tab. 1:
primére und
sekundére
Endpunkte

Tab.2:

Auszug der
Ein- und Aus-
schlusskriterien
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Tab. 3:
Kooperations-
partner und
Sponsoren

Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg (FAU), Profes-
sur fir Molekulare und Klinische Pharmazie

Johannes-Gutenberg-Universitat Mainz, Institut fir Pharmazie
und Biochemie

Wissenschaftliches Institut fur Pravention im Gesundheitswesen
der Bayerischen Landesapothekerkammer (WIPIG)

Dr. August und Dr. Anni Lesmuller Stiftung
Forderinitiative Pravention e. V.
Bayerische Landesapothekerkammer

Bayerische Akademie fur Klinische Pharmazie der Bayerischen
Landesapothekerkammer (BA KlinPharm)

Zentrallaboratorium Deutscher Apotheker e. V.
Pharmabrain

Alere GmbH

Wilhelm Léhe Hochschule

Deutsche Diabetes Stiftung

Friedrich-Alexander-Universitat Erlangen-Nurnberg (FAU). Institut
fur Medizininformatik, Biometrie und Epidemiologie (IMBE)

Dr. med. Wolf-Rudiger Klare

strukturiertes Programm entwickelt, das auf Durchfihrbarkeit und Nutzen
in offentlichen Apotheken getestet wurde. Als primarer Endpunkt wird
die Messung des HbA,-Wertes verwendet. Es wird gepriift, inwiefern sich
Interventions- und Kontrollgruppe signifikant unterscheiden. Zusatzlich
wurden weitere Endpunkte definiert. Tabelle 1 stellt einen Uberblick der
primaren und sekundaren Endpunkte dar.

Die Laborwerte und Fragebdgen wurden in der Apotheke im
Rahmen der Erst-, Folge- und Abschlusserhebung erfasst. Die Teil-
nehmer der Interventionsgruppe wurden intensiv zum Lebensstil und zur
Medikation beraten. Dafir fanden persdnliche Gesprache und Vortrage
statt. Das benotigte Material basiert auf dem Schulungsprogramm fur
GLICEMIA. Die Kontrollgruppe konnte sich selbststandig mithilfe schrift-
lichen Materials informieren und erhielt die Ubliche Beratungsleistung
in Apotheke und Arztpraxis. GLICEMIA 2.0 erhielt im November 2016
ein positives Ethikvotum der Freiburger Ethik-Kommission internatio-
nal. Die Publikation erster Ergebnisse wird im Laufe des Jahres 2020
erwartet.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Dr. med. Carsten Petersen (fir Dimini)
Diabetes-Schwerpunktpraxis , Internistische Gemeinschaftspraxis SL
Seminarweg 4, 24837 Schleswig

E-Mail: c.petersen@internisten-schleswig.de und
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Julia Hoffmann, Prof. Dr. Hans Hauner (flir GeliS-Projekt)
Institut flr Erndhrungsmedizin

Klinikum rechts der Isar der TU Mdnchen

Mcinchen Uptown Campus D

Georg-Brauchle-Ring 62, 80992 Miinchen

E-Mail: julia.hoffmann@tum.de

Dr. Helmut Schlager (fir GLICEMIA 2.0)

Geschéftsfahrer

Wissenschaftliches Institut fir Pravention im Gesundheitswesen
Bayerische Landesapothekerkammer

Maria-Theresia-StralBBe 28, 81675 Minchen

E-Mail: helmut.schlager@blak.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Neuerdings haben sich viele kleine Schritte getan und Dinge verandert, die eine nach-
haltige und erfolgreiche Pravention des Diabetes im klinischen Alltag und hauslichen
Umfeld wahrscheinlicher machen.

) Ein Positionspapier der DDG soll strategisch genutzt werden, um Empfehlungen zur Pra-
vention des Diabetes in politische Entscheidungsprozesse zu tragen.

) Die Zulassung von VIDEAbewegt® ist ein Quantensprung in der Erstattungsfahigkeit von
PréaventionsmaBnahmen in Deutschland.
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anische und
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Manner bewe-
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deutsche.

Gemeinsam bewegen

Meinolf Behrens', Peter Borchert', Stephan Kress'

T Arbeitsgemeinschaft Diabetes, Sport und Bewegung der DDG

Wir sind Europameister! Der 30. Juni 1996 hat das Leben von
Oliver Bierhoff grundlegend verandert. Mit seinem Golden Goal zum
2:1-Sieg der deutschen Nationalmannschaft gegen die Auswahl von
Tschechien im Finale der FuBball-Europameisterschaft in Wembley
schrieb der heutige Teammanager der deutschen FuBballnational-
mannschaft Geschichte. Mehr als 20 Jahre spater sind die deutschen
Manner wieder Europameister — nicht im FuBball, sondern im Ranking
der korperlichen Inaktivitat. Weltweit betrachtet — so die Ergebnisse
einer groBen Studie im Auftrag der WHO - sind nur brasilianische und
saudi-arabische Manner vergleichbar inaktiv. Auch die deutschen Frau-
en bewegen sich im internationalen Vergleich deutlich weniger [1].

Pandemie Bewegungsmangel

Die Bedeutung korperlicher Aktivitat fur die Gesundheit ist unbestrit-
ten. Fur zahlreiche chronische Krankheiten — wie vor allem Typ-2-Dia-
betes, aber auch Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Osteoporose, Krebser-
krankungen oder Depressionen —ist der praventive und therapeutische
Effekt korperlicher Aktivitat wissenschaftlich mit hohem Evidenzgrad
belegt [2]. KUrzlich publizierte Auswertungen des schwedischen nati-
onalen Diabetesregisters weisen das Rauchen und kérperliche Inakti-
vitat als die starksten Pradiktoren fur die Gesamtsterblichkeit aus [3].
Bewegungsmangel — die unterschatzte Gefahr. Weltweit ist na-
hezu jeder zehnte erfasste Todesfall Folge kdrperlicher Inaktivitat. Da-
mit senkt Bewegungsmangel die Lebenserwartung in vergleichbarem
MaBe wie Rauchen und Adipositas [4]. Angesichts der weltweiten
Dynamik in den letzten Jahrzehnten hat sich der Bewegungsmangel
zur Pandemie des 21. Jahrhunderts entwickelt [5].

Nationale Bewegungsempfehlungen
Bewegungsfdrderung ist eine wichtige globale und nationale Heraus-

forderung. Die fur Deutschland erstmalig 2016 publizierten Empfeh-
lungen [6, 7] richten sich an unterschiedliche Zielgruppen:
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Bewegungsempfehlungen fur Kinder und Jugendliche
Bewegungsempfehlungen fur Erwachsene
Bewegungsempfehlungen fir altere Erwachsene
Bewegungsempfehlungen fir Erwachsene mit einer chronischen
Erkrankung

Die Empfehlungen fir Erwachsene zwischen 18 und 65 Jahren mit einer
chronischen Erkrankung wie Diabetes mellitus Typ 2, sind in Tabelle 1
zusammengefasst.

Die meisten Erwachsenen mit einer chronischen Erkrankung kénnen
und sollten...

moglichst mindestens 150 Minuten/Woche aerobe koérperliche Ak-
tivitat mit moderater Intensitat durchfthren (z.B. 5 x 30 Minuten/
Woche)

oder

mindestens 75 Minuten/Woche aerobe kérperliche Aktivitat mit
hoherer Intensitat durchfuhren
oder

aerobe korperliche Aktivitat in entsprechenden Kombinationen
beider Intensitaten durchfuhren,

dabei jeweils die Gesamtaktivitat in mindestens 10-minUtigen
einzelnen Einheiten verteilt Uber Tag und Woche sammeln (z.B.
mind. 3 x 10 Minuten/Tag an 5 Tagen einer Woche)

und

zusétzlich zweimal wéchentlich muskelkraftigende Ubungen
durchfuhren.

Erwachsene mit einer chronischen Erkrankung sollten in Phasen,
in denen sie nicht in dem MaBe koérperlich aktiv sein kénnen, wie
es die Empfehlungen fur gesunde Erwachsene nahelegen - z.B.
aufgrund von Krankheitsschwere, Symptomatik oder korperlicher
Funktionsfahigkeit — so aktiv sein, wie es ihre momentane Situa-
tion zulasst.

Die Digitalisierung ist inzwischen fester Bestandteil unseres Alltags. PC,
Tablet, Smartphone, Spielkonsole — gelebte Realitat fur Jung und Alt.

Wir bewegen uns in der virtuellen Welt — leider ohne uns zu bewegen.
Wir sitzen, sitzen, sitzen — unsere westliche Arbeits- und Lebenswelt

150 Minuten/
Woche moderat
intensive kor-
perliche Aktivi-
tat: Das ist auch
fiir viele chro-
nisch Kranke
machbar. Aber
die wenigsten
machen es.

Tab. 1:
Bewegungsemp-
fehlungen far
Erwachsene zwi-
schen 18 und 65
Jahren mit einer
chronischen Er-
krankung [6, 7].
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Ein Volk von
Sitzenbleibern
und Stillste-
hern: Unsere
Gesellschaft
sitzt sich krank.

Tab. 2:

Chancen und
Médglichkeiten
der digitalen Welt
im Kontext Bewe-

gung

hat aus uns ein Volk von ,,Sitzenbleibern” und ,, Stillstehern” gemacht.
Eine Gesellschaft sitzt sich krank. Trotzdem: Es geht nicht darum, die
Digitalisierung zu verteufeln — ihre Existenz und Dynamik sind Wirk-
lichkeit. Digitalisierung ist weder gut noch bdse, sondern entschei-
dend ist, was wir aus ihr machen. Die Chancen und Mdglichkeiten
der digitalen Welt — insbesondere in der Medizin — sind unbestritten.
Im Kontext Bewegung wird es heute und in Zukunft wesentlich sein,
die vielfaltigen technologischen und digitalen Entwicklungen auch fur
ein korperlich aktiveres Leben zu nutzen [Tabelle 2].

Optimierte metabolische Kontrolle beim Sport durch

¢ Entwicklungen der kontinuierlichen Glukosemessung und Insulin-
pumpentherapie [8, 9, 10, 11]

¢ Sensoren, die nichtinvasiv physiologische Signale wie z.B. Herz-
frequenz, Beschleunigung, Warmefluss und Hautfeuchtigkeit auf-
zeichnen [12]

Gesundheits-Apps zur Optimierung des Lebensstils (Pravention
und Therapie) [13, 14, 15, 16]

Gesundheits-Apps zum Selbstmanagement bei Gestationsdiabetes
[14, 17]

Smartphone-Apps fur Sportler mit Typ-1-Diabetes [18]
Telemedizinisches Coaching [19]

Exergaming zur Verbesserung der kérperlichen und kognitiven
Leistung [20]

E-Bikes als Chance [21]
Digitale Selbsthilfe [22]

Wearables (u.a. Sportuhren, Fitness- und Aktivitatstracker, Smart-
watches)

Fitness-Portale: Training per Stream oder Download

Es ist an der Zeit, die Bedeutung korperlicher Aktivitat fur die Gesund-
heit ernst zu nehmen. Bewegungsempfehlungen allein reichen nicht
aus. Bewegungsfoérderung fordert ein gesamtgesellschaftliches
Bewusstsein fiir die Bedeutung der Bewegung und die Bereit-
schaft, vermeintlich ,,unbequeme” aktive Wege neu zu entdecken
und zu beschreiten.
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Gefragt sind naturlich der Einzelne, aber in besonderem MalBe auch
die Familien, private und &ffentliche Gesundheitsanbieter, Arbeitgeber,
Kommunen, Stadte und Lander, Sportvereine, Medien und Politik [23].

Die Eigenverantwortung fiir das
Gesundheitsmanagement

Innerhalb der Gesundheitsberatung werden Patienten mehr Verant-
wortungs- und Entscheidungsspielrdaume fur ihr personliches Krank-
heits- und Gesundheitsmanagement tbertragen. Patienten sind des-
halb nicht mehr reine Empfanger medizinischer Anweisungen, sondern
Selbstmanager der eigenen Gesundheit [24]. Aber sind die meisten
daflr ausgebildet?

Die Verantwortung fiir Bewegungsforderung durch die
Familie betrifft alle Phasen des Lebens

Bewegung fur das neue Leben beginnt schon im Mutterleib. Mit-
terliche Bewegung ist mit einer verminderten Wahrscheinlichkeit fur
Makrosomie, geringeren Komplikationen bei Neugeborenen oder un-
erwdinschten Ergebnissen im Kindesalter assoziiert [25]. Es ist wichtig,
dass Kinder in jedem Lebensalter die natirliche Bewegungslust behal-
ten. Ein Mangel an Bewegung hat Folgen fir die kérperliche Entwick-
lung, das Selbstvertrauen, das Lernvermdgen und die Gesundheit. Eine
retrospektive Studie zeigt, dass die gréBte Entwicklung zur Adipositas
in den ersten 2 bis 6 Lebensjahren erfolgt [26]. Der Kindergarten hat
fur die Bewegungsforderung besondere Bedeutung.

In der Schulzeit muss durch eine quantitative Erweiterung der Bewe-
gungszeit nicht nur im Sportunterricht auf eine bewegungsarme Welt
Einfluss genommen werden. Die Integration kérperlicher Aktivitat ins
Klassenzimmer von Nicht-Sportstunden und in die Pausen verbessern
die schulischen Ergebnisse und steigern das Selbstwertgefiihl Ju-
gendlicher, was als Hauptindikator fir die allgemeine Lebenszufrie-
denheit gilt [27, 28]. Kinder sollten weder mit dem Pkw oder dem Bus
direkt zur Schule gebracht werden. Ein sicherer Halteplatz ca. 1,5km
von der Schule entfernt bietet eine relevante Bewegung fiir unse-
re Kinder. Neben dem Radfahren zur Schule kann so eine Pravention
von kardiometabolischen Risikofaktoren erfolgen [29]. Studien zeigen,
dass die bewegungsfoérdernde Unterstlitzung von Familienmitgliedern
und Freunden wesentlich zu einer erhéhten Bewegungsaktivitdt von
Jugendlichen beitragt [30].

Miitterliche
Bewegung ist
assoziiert mit
geringeren
Komplikationen
bei Neugebo-
renen oder
unerwiinschten
Ergebnissen im
Kindesalter.
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AOK-
Familienstudie:
Fiir jede dritte
Familie spielt
die koérperliche
Aktivitat in der
Freizeit Gber-
haupt keine
Rolle.

Nicht Arzte und
Therapeuten
verandern die
Lebensweise
der von Diabe-
tes betroffenen
Menschen, es
sind immer

die Menschen
selbst.

Paare kdnnen sich Uber den Effekt der kollektiven Wirksamkeit gegen-
seitig motivieren, ein Ubungsprogramm erfolgreich aufrechtzuerhalten
und einzuhalten. Die kollektive Wirksamkeit entwickelt sich in erster
Linie auf interindividueller Ebene und entsteht aus Leistungsfeedback
und Teamarbeit. Die Kenntnis kollektiver Wirksamkeitstuberzeugun-
gen ist fir das Verstandnis des Einflusses der Ehegattenbeziehung
auf die Einhaltung von Ubungen und damit auf das Management von
entscheidender Bedeutung [31]. Auch &lteren Erwachsenen hilft die
Unterstiitzung durch Freunde und Familienmitglieder, fir die Freizeit-
beschaftigung korperlich aktiv zu sein [32].

Die AOK-Familienstudie 2018 befragte rund 5.000 Mdtter und Va-
ter zu ihrem Bewegungsverhalten. Diese Studie zeigt die Realitat in
Deutschland: Nur 45 Prozent der befragten Eltern bewegen sich tag-
lich mit ihren Kindern. Und fur jede dritte Familie spielt die kérperliche
Aktivitat in der Freizeit Gberhaupt keine Rolle. Als ein Hauptgrund wird
von 40 Prozent der Befragten der zeitliche Stress von Eltern als gréBter
Belastungsfaktor angegeben. Es gelingt nur 28 Prozent der befragten
Eltern, Sport und Fitness zu betreiben [33].

Interessanterweise gelingt Hunden die Bewegungsmotivation von Fa-
milien besser. Hunde fordern korperliche Aktivitat fur alle Leistungs-
variablen starker als die Bewegungsmotivation durch Erwachsene [34].

Nicht Arzte und Therapeuten verandern die Lebensweise der von Dia-
betes betroffenen Menschen, es sind immer die Menschen selbst und
deren (all-)tagliche Entscheidungen fir oder gegen eine bestimmte
Verhaltensweise. Insofern sollte das weitverbreitete Konzept der Pa-
tienten-Compliance (Inwieweit ist der Patient bereit, Empfehlungen
des Arztes umzusetzen?) neu diskutiert werden. Nachhaltige Verhal-
tensanderung baut auf einer partizipativen Entscheidungsfindung im
Arzt-Patienten-Verhaltnis auf [35].

Dieser auf der Adharenz der Patienten beruhende Ansatz verabschiedet
sich von dem Gedanken, wir, die Gesundheitsinstitutionen, kénnten
Patienten gewissermafBen von auBen motivieren. Vielmehr gilt es, Wis-
sen und gesundheitsbezogene Bewegungskompetenzen der Patienten
zu starken, um Verdnderungen von innen heraus anzustoBen — und
das gegen innere wie auBere Widerstande [36, 37].
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Der Kontakt zum betreuenden Arzt ist dabei elementar. Zu den ori-
gindren Aufgaben der arztlichen Konsultation gehoért, das Thema
~Bewegung” zu kommunizieren. Allerdings gibt es wohl kaum etwas
Schwierigeres, als unter der permanenten Zeitknappheit und Arbeits-
verdichtung im arztlichen Alltag eine patientenzentrierte Kommuni-
kationsform zu finden [35].

Eine britische Studie wies schon vor etlichen Jahren darauf hin, dass
in rund 20Prozent der Félle Arzt und Patient in ihren Erinnerungen
nicht Ubereinstimmten, was die Inhalte und die Therapieentscheidung
des Gesprachs betreffen. In mehr als 40 Prozent der Félle divergieren
die Erinnerungen an die vereinbarten Therapieziele [38]. In dieses Bild
passt auch die Erkenntnis, dass 53 Prozent der Patienten mit Diabetes
Typ 2 in Deutschland angeben, sich an die Empfehlungen des Arztes
zu halten, aber nur 3 Prozent der Arzte die Therapieadhérenz als gut
einschatzen [39].

Umso wichtiger wird die Erkenntnis, dass Arzte*innen nicht allein
agieren. Die ihnen zur Seite stehenden Teams kdénnen vorziglich als
Initiatoren, Koordinatoren und Stabilisatoren der Bewegungstherapie
fungieren. Dieser Pramisse folgend, hat die Arbeitsgemeinschaft Dia-
betes, Sport und Bewegung der DDG das Projekt ,Praxis in Bewe-
gung” in Form eines Workshops fir das gesamte Praxis- bzw. Klinik-/
Stationsteam entwickelt (Kontakt Gber www.diabetes-sport.de).
Der Kerngedanke: Durch ein gemeinsames Bewegungserleben,
angeleitet von erfahrenen Bewegungstherapeuten, soll das gesamte
Praxis-/Klinikteam die regionalen Méglichkeiten fir Bewegung und
Sport kennenlernen und fur sich selbst ausprobieren (Teamentwick-
lung). Die gesammelten Erfahrungen, Informationen und Kontakte
flieBen in eine abgestimmte Praxiskommunikation mit abgestimmten
Praxisempfehlungen ein. Diese Teamkompetenz macht aus weniger
sportlichen Teammitgliedern starke ,,.Bewegungsbotschafter” und
unterstitzt die Patienten-Adhdrenz. Der Weg: praktische lokale Netz-
werkbildung als essenzielle Voraussetzung fir die konkrete Umsetzung
einer Bewegungstherapie [40].

Dabei stellt das Projekt zahlreiche Hilfen und Werkzeuge zur Verfi-
gung, trotz verdichtetem Praxisalltag, dialogisch-partnerschaftliche
Kommunikationsstrategien anzuwenden. Ein Beispiel sind die Mut-
und Sorgenkarten: Auf mehreren Karten werden maégliche Sorgen,

Projekt: Durch
gemeinsame
Bewegung
soll das ge-
samte Praxis-/
Klinikteam

die regionalen
Mdoglichkeiten
fiir Bewegung
und Sport ken-
nenlernen und
fir sich selbst
ausprobieren.
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Rahmenbe-
dingungen in
Danemark und
den Nieder-
landen fiihren
dazu, dass

ein Drittel der
Wegstrecken
in Amsterdam
oder Kopenha-
gen per Fahrrad
zuriickgelegt
werden.

Angste und Chancen verbalisiert, um so Grinde fir oder gegen eine
Bewegungstherapie zusammenzutragen, zu gewichten und in den
Kontext einer bewussten Therapieentscheidung zu stellen. Durch die
haptische Form des , Argumente-Sammelns- und -Abwagens” kann
selbst in kurzer Zeit ein konkreter und im wahrsten Sinne des Wortes
greifbarer Entscheidungsprozess gestartet werden.

Personliche Hemmnisse sind in vielen Studien benannt. An vorderster
Stelle werden immer wieder fehlende Selbstwirksamkeitserwartung,
grundsatzliche Angste und Bedenken (Symptomverschlechterung),
Unklarheiten (wo und wie trainieren?) sowie fehlendes Vertrauen in
die eigene motorische Fitness genannt [41]. Unzweifelhaft verstar-
kend wirken gesellschaftliche Verhaltnisse. Exemplarisch seien
drei Aspekte hervorgehoben: Stadteplanung, soziales Wohnumfeld
und Risikoansprache.

Rahmenbedingungen in Danemark und den Niederlanden fiihren da-
zu, dass ein Drittel der Wegstrecken in GroBstadten wie Amsterdam
oder Kopenhagen per Fahrrad zurlickgelegt werden. Im Vergleich da-
zu fallen Berlin (13 Prozent) oder London (3 Prozent) drastisch ab [42].
Welchen Einfluss die Nachbarschaft auf unser Gesundheitsverhalten
hat, zeigt eine weitere Studie: Danach war der soziodkonomische
Nachteil in der Nachbarschaft durch eine verringerte Aufnahme von
Obst und Gemdse bereits im Alter von 6 Jahren durch eine verringer-
te korperliche Aktivitat und durch eine erhéhte Pravalenz des tagli-
chen Rauchens ab dem Jugendalter (12 Jahre) gekennzeichnet [43].
Wir wissen, dass ein aktiver Schulweg signifikant mit dem kindlichen
Gewichtsstatus korreliert [44]. Die Forderung, gerade mit Blick auf
heranwachsende Kinder und Jugendliche, nach einer ,gesunden”
Stadtentwicklung, die explizit Gesundheit und Wohlbefinden im Fokus
hat, verwundert nicht [45].

Die Ergebnisse, die Situation mit Angeboten zur Praventionsberatung
Uber Informationsschreiben einer gesetzlichen Krankenkasse zu verbes-
sern, sind nicht ausreichend. Dies belegt eine deutsche Studie, die zur
Teilnahme an einer DiabetespraventionsmaBnahme motivieren wollte.
Eine einmalige Risikobestimmung mit Beratung in der Allgemeinbevél-
kerung flhrte zu keiner messbaren Reduktion des Diabetesrisikos (46).
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Fazit

Es gibt nicht die eine Barriere. Die Grunde sind personlich-individueller
und gesellschaftlich-struktureller Natur. Es gibt nicht die eine Ursache,
sondern ein diffiziles Zusammenspiel von Faktoren auf Seiten der Pati-
enten wie der Behandler wie der Gesellschaft. Jeder Patient legt sich
gewissermalen sein ,Narrativ” zurecht. Wie jeder Arzt und unsere
Gesellschaft als Ganzes auch.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Dr. Meinolf Behrens
Diabeteszentrum Minden
BismarckstralBe 43

32427 Minden

E-Mail: mb@diabetes-minden.de

Dr. Peter Borchert

HochvogelstraBBe 24

86163 Augsburg

E-Mail: dr.peter.borchert@t-online.de

Dr. Stephan Kress
Vinzentius-Krankenhaus

Oberarzt der Medizinischen Klinik |
CornichonstraBBe 4

76829 Landau

E-Mail: s.kress@vinzentius.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Bewegungsmangel hat sich zur Pandemie des 21. Jahrhunderts entwickelt.
) Bewegung braucht Bewegung in den Familien.

) Therapeutisch gilt es, Wissen und gesundheitsbezogene Bewegungskompetenzen der
Patienten zu starken.

) Bewegungsférderung fordert ein gesamtgesellschaftliches Bewusstsein fur die Bedeu-
tung der Bewegung.
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.Lobby Pro Ge-
sundheit”:
Mittlerweile
setzen sich 22
medizinisch-
wissenschaft-
liche und
gesundheits-
orientierte
Organisationen
bei DANK ein.

Mehr politischer Einfluss
ist machbar: Die Deutsche
Allianz Nichtluibertragbare
Krankheiten

Barbara Bitzer', Heike Dierbach’, Stefanie Gerlach?

! Deutsche Diabetes Gesellschaft, Deutsche Allianz Nichtiibertragbare
Krankheiten, Berlin

2 diabetesDE - Deutsche Diabetes-Hilfe, Deutsche Adipositas-Gesellschaft,
Deutsche Allianz Nichtiibertragbare Krankheiten, Berlin

Wissenschaftlich evaluierten Losungen zur Eindammung von Adipo-
sitas und nicht Gbertragbaren Krankheiten politisch zum Durchbruch
zu verhelfen — das ist das Ziel der Deutschen Allianz Nichtibertrag-
bare Krankheiten DANK [1, 2]. Als besonders wirksam hat sich hier
eine Kombination verschiedener bevolkerungsweiter MaBnahmen der
.Verhaltnispravention” erwiesen [3, 4]. Mittlerweile setzen sich 22 me-
dizinisch-wissenschaftliche und gesundheitsorientierte Organisationen
bei DANK ein und bilden gemeinsam eine , Lobby Pro Gesundheit”.
Seit der Griindung 2014 hat DANK schon einiges erreicht. 2018 und
2019 zeigte sich, wie wertvoll dieser Schulterschluss ist, wenn es da-
rum geht, schnell auf aktuelle politische Prozesse zu reagieren — und
diese zu beeinflussen.

Nationale Reduktionsstrategie: zu wenig, zu langsam, zu
unverbindlich

Der Koalitionsvertrag von CDU, CSU und SPD sieht eine , Nationale
Reduktionsstrategie fur Zucker, Fett und Salz in Fertigprodukten” vor
[5]. Ihr erklartes Ziel ist ,,den Anteil der Ubergewichtigen und Adipo-
sen in der Bevolkerung, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen,
zu senken und die Haufigkeit von Krankheiten, die durch Ernahrung
mitbedingt werden, zu verringern” [6]. Mit der Umsetzung beauftragt
ist das Bundesministerium fur Erndhrung und Landwirtschaft (BMEL)
unter Fihrung von Julia Kléckner (CDU). Sie berief 2018 insgesamt
drei Runde Tische ein, die die Strategie gemeinsam erarbeiten sollten.
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DANK begleitete den Prozess intensiv und kritisch. Mit der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG), der Deutschen Adipositas-Gesellschaft
(DAG), der Deutschen Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin
(DGKJ) und dem Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ)
saBBen vier DANK-Mitgliedsorganisationen direkt mit am Runden Tisch.
DANK als Allianz nahm durch kritische Vergffentlichungen ,von au-
Ben” Stellung [7, 8].

Einer der Hauptkritikpunkte von DANK ist die vom Ministerium vor-
gegebene Freiwilligkeit der Strategie. Dass freiwillige Ansatze nicht
effektiv sind, ist evidenzbasiert gesichert [9]. Schnell wurde zudem
offensichtlich, dass die Einbindung der Wissenschaft wohl haupt-
sachlich eine Alibifunktion erfillte. Die konkreten Reduktionsziele
und -fristen wurden auBerhalb des Runden Tisches zwischen Politik
und Industrie ausgehandelt.

Das Ergebnis war enttauschend: Bis 2025 soll der Zuckeranteil in
Kinderjoghurts nur um 10 Prozent sinken, in Softdrinks um 15 Prozent
und in Kinder-Cerealien um 20 Prozent. Es steht auBer Frage, dass die
Reduktionsstrategie so keinesfalls das Ziel erreichen wird, den Anteil
von Menschen mit Ubergewicht und Adipositas zu senken — weder bei
Erwachsenen noch bei Kindern und Jugendlichen. Kritikwardig ist auch
die fehlende konkrete Vereinbarung von SanktionsmaBnahmen
seitens des Ministeriums. Die DDG lehnte daher im Februar 2019 eine
Teilnahme am Begleitgremium zur Nationalen Reduktionsstrategie ab.
lhrer Einschatzung nach macht es keinen Sinn, derart geringe Zielvor-
gaben zu monitoren. Den Ausschlag gab auch, dass keine Nachbes-
serung der Ziele vorgesehen ist und dass die Wissenschaft keinerlei
Einfluss auf konkrete Zielvorgaben nehmen kann. Der Austritt wurde
medial stark aufgegriffen und von den Journalisten Uberwiegend po-
sitiv bewertet. Die anderen drei DANK-Organisationen nehmen zwar
weiter teil, stellten aber in einer gemeinsamen Erkldrung mit dem
AOK-Bundesverband klar, dass die Reduktionsstrategie entgegen der
Darstellung des Ministeriums ,nicht wissenschaftsbasiert” ist [10].

Ebenfalls im Koalitionsvertrag vereinbart wurde eine ,verstandliche und
vergleichbare Lebensmittelkennzeichnung”. Dafir gab Julia Kléckner
zunachst beim Max-Rubner-Institut (MRI) eine Studie in Auftrag, die
13 bestehende Nahrwertkennzeichnungsmodelle bewertete [11]. Da-
bei zeigten sich zwei Systeme als klare Gewinner: der EU-konforme
franzosische ,Nutri-Score” und das australische ,Health Star Rating
System”. Letzteres ist allerdings nicht EU-konform.

~Reduktions-
strategie™:
Einer der
Hauptkritik-
punkte von
DANK ist die
vom Ministeri-
um vorgegebe-
ne Freiwilligkeit
der Strategie.
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Abb. 1:
Fischstdbchen mit
Nutri-Score.

(Die Abbildung
in den Original-
farben finden Sie
unter
bit.ly/2ncbSUS)

Studie:

Mit dem Nutri-
Score kénnen
Verbraucher
aller sozialen
Schichten den
Nahrwert von
Produkten bes-
ser einschatzen
als mit anderen
Kennzeichungs-
systemen oder
ohne Kenn-
zeichnung.

Der Nutri-Score basiert auf einem detaillierten Algorithmus und wurde
in Uber 10-jahriger Forschungsarbeit von unabhdngigen Wissenschaft-
lern entwickelt. Das System wagt die eher giinstigen Nahrungsmittel-
inhaltsstoffe (z.B. Ballaststoffe und Gemduse) gegen die eher ungiins-
tigen (z.B. Zucker und gesattigte Fettsauren) ab und ermittelt einen
Gesamtpunktwert. Je nach Wert wird das Produkt auf der Vordersei-
te der Verpackung mit einem Buchstaben und einer Farbe auf einer

Verbraucherzentrale Hamburg

finfstufigen Skala gekennzeichnet, von einem dunkelgriinen A (sehr
glinstig) bis zu einem roten E (sehr unglnstig) (Abb. 1).

Der Nutri-Score wurde in Gber 35 Studien wissenschaftlich Gberprift
im direkten Vergleich mit anderen Systemen [12]. Untersucht wurde, ob
die Kennzeichnung den Verbrauchern hilft, gesunde und ungesunde
Produkte als solche zu erkennen. Es zeigte sich, dass der Nutri-Score
dies am besten kann. Eine Studie mit 1.000 deutschen Probanden
bestatigte Anfang Mai 2019 dieses Ergebnis: Mit dem Nutri-Score
kénnen Verbraucher aller sozialen Schichten den Nahrwert von Pro-
dukten besser einschatzen als mit anderen Kennzeichungssystemen
oder ohne Kennzeichnung [13].

In Deutschland haben 5 groBe Unternehmen (Danone, Iglo, Bofrost,
McCain und Mestemacher) den Nutri-Score bereits freiwillig eingefuhrt
oder dies angekindigt. Fur die Industrie ist das System auch deshalb
attraktiv, weil es bereits in mehreren Léandern etabliert ist und sich zu
einer europaweiten Losung ausbauen lasst. Der Lebensmittelverband
Deutschland sieht jedoch die farbliche Kennzeichnung kritisch und
lehnt den Nutri-Score daher ab.
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Max-Rubner-Institut

Vermutlich vor diesem Hintergrund lieB Kldckner 2019 binnen vier
Wochen vom MRI ein ganz neues Label entwickeln (Abb. 2). Dieser
~Wegweiser Ernahrung” beruht ebenfalls auf dem Algorithmus des
Nutri-Scores. Optisch ahnelt er aber stark dem einfarbigen ,Health
Star Rating System”. Zusatzlich werden die Gehalte an unginstigen
Inhaltsstoffen (z.B. Zucker, Fett, Salz) pro 100 Gramm angegeben,
bei besonders geringem Gehalt wird das Feld dunkel eingefarbt. Der
Wegweiser Erndhrung soll, so das Ministerium, eine ,Briicke bilden
zwischen einem eigenen Modell des Lebensmittelverbands Deutsch-
land und dem Nutri-Score” [14].

Kldckner kindigte an, das MRI-Modell gemeinsam mit dem Nutri-
Score, dem Label des Lebensmittelverbands Deutschland und dem
schwedischen Schlisselloch-Symbol in einer Verbraucherumfrage zu
testen. Deren Ergebnis solle ,maBgeblich” sein fur die Entscheidung,
welches Label in Deutschland eingefuhrt wird [15]. Aus Sicht der Wis-
senschaft war diese Umfrage eigentlich UberflUssig: Fur den Nutri-
Score liegen ausreichend Studien vor, die seine Wirksamkeit belegen.
Die Abteilung fur Burgerrechte und Verfassungsangelegenheiten des
EU-Parlaments spricht sich sogar fur die verbindliche Einfihrung des
Nutri-Score in der EU aus [16]. Fir das Modell des MRI und des Le-
bensmittelverbands Deutschland hingegen existieren bis dato gar
keine wissenschaftlichen Studien zur Wirksamkeit im Hinblick auf die
Gesundheitsférderung — und auch eine Verbraucherumfrage ist da-
fur kein Ersatz.

Uberwaltigende Mehrheit will den Nutri-Score
DANK entschloss sich daher gemeinsam mit foodwatch und 7 DANK-

Mitgliedsorganisationen, beim Meinungsforschungsinsitut forsa
eine eigene reprasentative Umfrage in Auftrag zu geben und darin

Abb. 2:

Der Wegweiser
Erndhrung. (Die
Abbildung in den
Originalfarben
finden Sie unter
bit.ly/2ncbSUS)

Fiir den Nutri-
Score liegen
ausreichend
Studien vor, die
seine Wirksam-
keit belegen.
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Abb. 3:
Uberwiltigende
Mehrheit fir den
Nutri-Score.

(Die Abbildungen
in den Original-
farben finden Sie
unter
bit.ly/l2ncbSUS)

Befragte mit
geringem
formalem Bil-
dungsgrad und
jene mit Adi-
positas bevor-
zugten jeweils
zu drei Vierteln
den Nutri-
Score.

NUTRI-SCORE

ERNAHRUNG

foodwatch

den Nutri-Score und das MRI-Modell direkt miteinander zu vergleichen
[17]. Das Ergebnis war eindeutig: 69 Prozent der befragten Personen
bevorzugten den Nutri-Score (Abb. 3). Fir den ,Wegweiser Ernah-
rung” sprachen sich nur 25 Prozent aus — die Mehrheit der Befragten
beurteilte ihn im Vergleich eher als ,kompliziert” und ,verwirrend”.
Befragte mit geringem formalem Bildungsgrad und jene mit Adiposi-
tas bevorzugten sogar jeweils zu drei Vierteln den Nutri-Score. Beide
Gruppen bewerteten den Nutri-Score auch haufiger als hilfreicher bei
der Auswahl gesunder Produkte. Den ,Wegweiser Ernahrung” hinge-
gen empfand ein besonders groBer Anteil der Personen mit Adipositas
als das kompliziertere Label.

.Das neue Kennzeichnungssystem muss gerade fir die besonders von
Fehlerndhrung und Ubergewicht betroffenen Bevélkerungsgruppen
verstandlich sein”, sagte Prof. Dr. Berthold Koletzko, Vorsitzender der
Erndhrungskommission der Deutschen Gesellschaft fir Kinder- und
Jugendmedizin. ,Wenn Eltern einen geringen Bildungsstand haben
oder Ubergewichtig sind, dann haben ihre Kinder ein deutlich erhdhtes
Risiko, auch dick zu werden. Der Nutri-Score erreicht diese Bevolke-
rungsgruppen offenbar gut und kann deshalb wirksam helfen, Kinder
vor Ubergewicht zu schiitzen.” Die Umfrage erfasste auch, wie wichtig
den Verbrauchern bestimmte Eigenschaften bei einer Kennzeichnung
sind. Eine Kennzeichnung muss demnach vor allem , eindeutig” sein
(72 Prozent halten dies fur sehr wichtig), , leicht verstandlich” (70 Pro-
zent) und ,,unkompliziert” (61 Prozent). Detaillierte Informationen auf
der Vorderseite der Verpackung wie beim ,Wegweiser Erndhrung”
waren den Menschen hingegen deutlich weniger wichtig (35 Prozent).
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Die Ergebnisse der Umfrage stieBen auf eine riesige Resonanz in der
Offentlichkeit: Uber 600 Berichte erschienen, darunter auch viele Kom-
mentare, die eine Einfihrung des Nutri-Score forderten.

Durch diese eigene Umfrage ist es gelungen, die &ffentliche Debat-
te entscheidend mitzubestimmen. Der Offentlichkeit ist noch einmal
deutlich geworden, wie groB3 die wissenschaftliche Evidenz fur den
Nutri-Score ist. Das Ministerium kann nicht mehr allein fir sich in An-
spruch nehmen, die Meinung ,der Verbraucher” zu erheben. Auch
die Bevolkerung hat Uber die sozialen Medien groBen Anteil an dem
Thema genommen. Den Nutri-Score nicht einzufiihren, ist dadurch
politisch sehr schwer, wenn nicht fast unmdéglich geworden.

Der Prozess ist ein gutes Beispiel dafir, wie es der Wissenschaft ge-
lingen kann, mit den richtigen Daten zur richtigen Zeit politische Ent-
scheidungen proaktiv zu beeinflussen. DANK hat dafir den notwen-
digen Rahmen geschaffen. Uber den Verteiler ist es binnen kurzer Zeit
gelungen, die Finanzierung der Umfrage zu sichern sowie Experten
zu finden, die die Ergebnisse prasentieren und kommentieren. Wenn
der Nutri-Score in Deutschland eingefthrt wird, so ist dies auch maB-
geblich dem Engagement von DANK zu verdanken.

Generell zeigt sich, dass das Ministerium fur Erndhrung und Land-
wirtschaft die Umsetzung von MaBBnahmen der Verhaltnispravention
immer wieder behindert. Zwar bedient sich Frau Kléckner gerne des
Wahlspruchs der WHO ,, Die gesunde Wahl zur leichten Wahl machen”,
setzt allerdings die damit verbundenen MaBnahmen nicht durch. Hier
wird erneut deutlich, dass ministeriumsintern ein unldsbarer Inter-
essenkonflikt zwischen der Wahrung der Interessen der Deutschen
Lebensmittelwirtschaft und der Verantwortung fur den gesundheit-
lichen Verbraucherschutz herrscht. Um diesen Interessenkonflikt zu
beenden, sollte aus Sicht von DANK das Thema gesundheitlicher
Verbraucherschutz nicht mehr im Landwirtschaftsministerium
angesiedelt sein, sondern wie in vielen anderen Landern im Gesund-
heitsministerium.

Fur DANK bleibt weiterhin viel zu tun. Richtschnur sind dabei die im
DANK-Positionspapier veroffentlichten vier Kernforderungen:

1. Adipogene Lebensmittel héher besteuern und gesunde Lebens-

mittel entlasten (,Gesunde Mehrwertsteuer”)

Der Offentlich-
keit ist noch
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senschaftliche
Evidenz fiir den
Nutri-Score ist.

Gesundheitli-
cher Verbrau-
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sollte im Ge-
sundheitsminis-
terium angesie-
delt sein, nicht
im Landwirt-
schaftsministe-
rium.
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2. Verbot von an Kinder gerichtete Werbung fiir ungesunde Lebens-
mittel und Getranke

3. Verbindliche Qualitatsstandards fur die Kita- und Schulverpflegung
nach den Standards der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung (DGE)

4. Taglich mindestens eine Stunde Bewegung in Kita und Schule

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Barbara Bitzer

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)
Albrechtstr. 9

10117 Berlin

Tel.:030/3116937-11

Fax: 030/3 116937 -20

E-Mail: bitzer@ddg.info

Wichtige Aussagen und Fakten

> Mittlerweile setzen sich 22 medizinisch-wissenschaftliche und gesundheitsorientierte Or-
ganisationen bei DANK ein und bilden gemeinsam eine ,,Lobby Pro Gesundheit”.

) Der Nutri-Score wagt die eher guinstigen Nahrungsmittelinhaltsstoffe gegen die eher un-
gunstigen ab und ermittelt einen Gesamtpunktwert.Studien belegen seine Wirksamkeit.

) Gesundheitlicher Verbraucherschutz sollte im Gesundheitsministerium angesiedelt sein,
nicht im Landwirtschaftsministerium.
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Betazell-Ersatztherapie

fur Patienten mit Diabetes -
heute, morgen und
ubermorgen

Barbara Ludwig’

T Universitatsklinikum Carl Gustav Carus, Medizinische Klinik und Poliklinik
Il und Zentrum fUr Regenerative Therapien Dresden, Technische Univer-
sitdt Dresden, und Paul Langerhans Institut Dresden des Helmholtz Zent-
rums Minchen am Universitatsklinikum Carl Gustav Carus der Technischen
Universitat Dresden, Medizinische Fakultat, DZD — Deutsches Zentrum fiir
Diabetesforschung

Die Betazellersatztherapie stellt die ultimative Therapieoption fur Pati-
enten mit Diabetes dar. Bis heute bestehen allerdings Einschrankungen,
die einer breiteren Anwendung entgegenstehen und die Indikation
bislang auf wenige erwachsene Patienten mit Diabetes mellitus Typ
1 (T1DM) mit Spatkomplikationen oder ausgepragter metabolischer
Instabilitat limitieren.

Formen der Betazell-Ersatztherapie

Die derzeit einzig klinisch verfligbaren Methoden zur Betazellersatz-
therapie sind die Pankreas- und die Inseltransplantation. Die Pankre-
astransplantation wird meist simultan mit einer Nierentransplantation
bei Patienten mit (pra-)terminaler Niereninsuffizienz durchgefihrt und
stellt fUr diese Patientengruppe den Goldstandard in der Therapie dar
[1]. Die simultane Nieren-Insel-Transplantation ist eine sinnvolle Alter-
native insbesondere fur Patienten mit kritischen Komorbiditaten. In
Deutschland ist diese Therapieoption allerdings seit 2010 auf-
grund gesetzlicher Regelungen nicht mehr durchfiihrbar. Eine
Insel-nach-Nieren-Transplantation kommt fur Patienten mit TIDM
und terminaler Niereninsuffizienz infrage, die entweder eine alleinige
Nierentransplantation (Leichenspende oder Lebendspende) erhalten
oder das Pankreas nach kombinierter Pankreas-Nieren-Transplantation
verloren haben.

Die Pankreas-
und die Insel-
transplantation
sind die ein-
zigen klinisch
verfiigbaren
Methoden zur
Betazellersatz-
therapie.
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Es gibt Patien-
ten, die trotz
optimaler
Therapie und
Mitarbeit ei-

ne hochlabile
Stoffwechsel-
lage aufweisen
und haufige,
zum Teil lebens-
bedrohliche
Hypoglykdamien
haben.

Die alleinige Inseltransplantation stellt eine Therapieoption fur eine
sehr ausgewahlte Gruppe von Patienten mit TIDM dar, die trotz op-
timaler Insulintherapie nicht befriedigend behandelbar ist und unter
haufigen und schwer kontrollierbaren Hypoglykdmien leidet. Dabei
ist das primare Therapieziel der Inseltransplantation eine gute und
stabile Glykamiekontrolle und die Vermeidung schwerer Hypogly-
kamien. Eine weitere wichtige Zielstellung ist die Vermeidung bzw.
Stabilisierung diabetesassoziierter Spatfolgen und die Verbesserung
der Lebensqualitat.

Fur die Mehrzahl der Patienten mit T1IDM ist die exogene Insulinthera-
pie — insbesondere in Verbindung mit den heute verflgbaren techno-
logischen Hilfsmitteln — eine optimale, sichere und effektive Behand-
lungsform. Diese Therapie ist fur viele Patienten ein probates Mittel, um
eine gute Stoffwechselkontrolle und eine Minimierung von Spatfolgen
zu erreichen [2]. Dennoch gibt es eine Gruppe von Patienten, die trotz
optimaler Therapie und Mitarbeit eine hochlabile Stoffwechsellage
aufweisen und haufige, zum Teil lebensbedrohliche Hypoglykamien
erfahren. Ursache fiir die Labilitat sind haufig eine lange Diabetes-
dauer, der Verlust der physiologischen Gegenregulationsmechanismen,
Hypoglykdmie-Wahrnehmungsstérungen und nicht selten autonome
Neuropathien, die mit Magenentleerungsstérungen, Ubelkeit, Erbre-
chen, Nahrungstransportstérungen und Durchfallbeschwerden einher-
gehen kdnnen. Bei diesen Patienten ist eine zuverlassige Abschatzung
von Kohlenhydrataufnahme und Dosis und Zeitpunkt der Insulingabe
und -wirkung oft nicht realisierbar. Die Folgen sind eine Uberinsuli-
nierung oder ein Insulinmangel mit den entsprechenden, oft fatalen
Folgen. Fir diese haufig alteren Patienten kann die Wiederherstellung
einer basalen endogenen und damit glukoseregulierten Insulinsekreti-
on eine substanzielle Verbesserung der Stoffwechselkontrolle und der
Lebensqualitat bedeuten. Das Erreichen einer kompletten Insu-
linunabhangigkeit ist dabei fiir viele Patienten irrelevant und
nicht primares Behandlungsziel.

FUr beide Therapieformen, Pankreas- und Inseltransplantation, gilt al-
lerdings, dass eine dauerhafte Immunsuppression notwendig ist, um
AbstoBungsreaktionen zu verhindern. Daraus ergibt sich das dringende
Erfordernis, in jedem Einzelfall sehr sorgfaltig Nutzen und Risiko der
Therapiemethoden abzuwagen.

In den letzten Jahren gab es enorme Fortschritte im Bereich der Inseltrans-
plantation. Abbildung 1 ist die schematische Darstellung der Inselzell-
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Isolation und -Transplantation: Durch Injektion eines Enzymgemischs
Uber den Pankreasgang wird das Organ kontinuierlich verdaut. Dadurch
entstehen immer kleinere Zellaggregate, bis die Pankreasinseln aus dem
umgebenden Zellverband (exokrines Gewebe) freikommen. AnschlieBend
folgt die Aufreinigung der Inseln durch Zentrifugation. Nach aufwen-
digen Qualitatskontrollen zur Sicherstellung von Sterilitat, Vitalitat und
Funktionalitat wird die Inselpraparation Uber einen kleinen chirurgisch
etablierten Zugang Uber die Pfortader transplantiert.

Trotz dieser Fortschritte gibt es eine Reihe von Faktoren, die einer Aus-
weitung der Indikation und einer breiteren Anwendung dieser The-
rapieoption entgegenstehen. Ein grundsatzliches Problem stellt
der kritische Mangel an Spenderorganen dar. Im Zuge jlngster
gesetzlicher Neuregelungen im Hinblick auf die Inseltransplantation
hat sich dieses Problem verscharft. Neben der strukturellen Problematik
gibt es auch intrinsische Limitationen der Inseltransplantation: In der
Frihphase nach Transplantation der isolierten Inseln in das Pfortader-
system der Leber kommt es zu einem relevanten Verlust an Inselmasse
durch den Untergang bereits vorgeschadigter Zellen, die ungentigen-
de Sauerstoffversorgung und entztndliche Prozesse. Weiterhin ist der
Einsatz immunsuppressiver Medikamente zum Schutz vor AbstoBungs-
reaktion zwar unumganglich, birgt aber neben den Risiken fir die Pa-
tienten auch ein Schadigungspotenzial fur die transplantierten Zellen.

Alternative Zellquellen
Eine breite Anwendbarkeit und Ausweitung der Indikation fur In-
seltransplantation wird in Zukunft von der ErschlieBung alternativer

Abb. 1:
Schematische
Darstellung der
Inselzell-Isolation
und Inselzell-
Transplantation.
(Néhere Beschrei-
bung im Text.)

(Aufreinigung)

Enzymatische
Verdauung

Intraportale Infusion
der Inselzellen

Pankreasgewebe
Insulin

angerhans Insel
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Techniken zur
Mikro- oder
Makroverkap-
selung kdnnten
eine Strategie
fiir die sichere
und effektive
klinische An-
wendung von
xenogenen
Pankreasinseln
sein.

Zellguellen abhangig sein. Offensichtlich ware eine elegante Losung
flr das Problem der mangelnden Spenderorgane die Generierung In-
sulin produzierender Zellen durch Differenzierung aus embryonalen
Stammzellen [3]. Durch Transplantation dieser neuartigen Beta-
zellen in diabetische Tiermodelle konnte eine Normalisierung
des Blutzuckers erreicht werden. Trotz eindrucksvoller praklinischer
Daten und euphorischer Publikationen zeigt bislang aber keine dieser
Zellen die typischen Charakteristika nativer Betazellen, insbesondere
in Bezug auf die Effektivitat der Insulinsekretionsleistung und Regu-
lation. Wahrend derartige insulinproduzierende Zellen einerseits eine
vielversprechende Alternative zu menschlichen Spenderinseln darstel-
len, bergen sie andererseits auch substanzielle Sicherheitsrisiken. Bei-
spielsweise zeigen die bislang erfolgreich aus humanen embryonalen
Stammzellen generierten ,Betazellen” zum Teil eine hohe Persistenz
von sogenannten undifferenzierten Zellen, die sich zu Tumoren entwi-
ckeln kdnnten. Ein weiterer kritischer und bislang limitierender Aspekt
betrifft die mit dem Immunsystem assoziierten Herausforderungen,
denn die beim T1DM zugrunde liegenden Autoimmunreaktionen gel-
ten ebenso flr neu generierte , Betazellen”.

Insel-Xenotransplantation

Sehr vielversprechende Ergebnisse konnten Uber die letzten Jahre im
Bereich der Insel-Xenotransplantation erzielt werden [4]. Zahlreiche
Studien konnten die Wirksamkeit von porcinen (Schweine-)Pankreas-
inseln zur Behandlung des Diabetes belegen. Schweine-Inseln sind
grundsatzlich unbegrenzt verfiigbar, die physiologische Regulation
ist der des Menschen vergleichbar und Schweine-Insulin hat eine lange
Tradition in der Anwendung im Menschen. Zudem haben sich in den
letzten Jahren enorme Fortschritte im Bereich genetischer Modifikati-
on von Spenderschweinen gezeigt. Es ist mittlerweile méglich, maBge-
schneiderte Spendertiere fir die Xenotransplantation zu generieren.
Dennoch bestehen insgesamt — wenn auch oft irrationale — Vorbe-
halte gegeniiber dem Einsatz von tierischem Gewebe, sowohl
auf wissenschaftlicher wie auch gesellschaftlicher Ebene. Die meisten
Bedenken beziehen sich auf Sicherheitsfragen. Hier kdnnen Techni-
ken zur Mikro- oder Makroverkapselung eine Strategie anbieten,
die eine sichere und effektive klinische Anwendung von xenogenen
Pankreasinseln erlauben kénnte. Das grundlegende Prinzip von Sys-
temen zur Makroverkapselung ist die Schaffung einer gréBenselekti-
ven Barriere durch Einsatz spezieller Membranen, wodurch einerseits
eine suffiziente immunologische Abschirmung des Transplantats vom
Empfangerorganismus geschaffen und andererseits die Diffusion von
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Sauerstoff, Nahrstoffen und den Effektorhormonen Insulin und Glu-
kagon gewahrleistet wird.

Das eigene Konzept zur Insel-Makroverkapselung wurde erfolg-
reich in verschiedenen praklinischen Modellen im Klein- und
GroBtier hinsichtlich Biokompatibilitat, Wirksamkeit und Im-
munprotektivitat getestet. Unldngst konnten wir in einem ersten
klinischen Heilversuch unter Verwendung von humanen Inseln die
suffiziente Barrierefunktion des Kammersystems gegentiber dem Im-
munsystem und das Langzeitiberleben der enkapsulierten Inseln mit
Erhalt der Glukoseresponsivitat und morphologischen Integritat ohne
jeglichen Einsatz von Immunsuppression zeigen [5]. Weiterhin wurde
eine praklinische Sicherheits- und Wirksamkeitsstudie mit porcinen
Inseln in Primaten durchgefiihrt, die die Grundlage fur die Planung
einer ersten klinischen Pilotstudie zum Einsatz des Kammersystems
zur Transplantation xenogener Pankreasinseln bei Patienten mit T1D
darstellt [6]. Effektive Strategien der Zellverkapselung stellen auch fur
maogliche Anwendungen von aus Stammzellen abgeleiteten insulin-
produzierenden Zellen eine attraktive Méglichkeit dar, um assoziierten
Sicherheitsrisiken zu begegnen.

Insgesamt erscheint es heute realistisch, dass die Behandlung
des manifesten T1D im nachsten Jahrzehnt durch die kombinierte An-
wendung von zellbasierten Behandlungsstrategien und biotechnolo-
gischen Strategien revolutioniert werden kénnte. Entscheidend ist das
Ziel einer breit verfigbaren und sicheren Therapie zur funktionellen
Heilung des Diabetes.

Alternative Zellquellen:

 stammzellgenerierte Schaltung
insulinproduzierende von Immun-Barrieren
Zellen (Verkapselung)

* xenogene (Schweine-)

Strategien zur

Inselzellen

SN

Funktionelle
Heilung des
Insulinmangel-
diabetes

Mangel an humanen
Spenderorganen

Notwendigkeit dauerhafter
Immunsuppression

Eine
praklinische
Sicherheits- und
Wirksamkeits-
studie mit
porcinen Inseln
in Primaten ist
die Grundlage
fiir die Planung
einer klinischen
Pilotstudie zum
Einsatz des
Kammersys-
tems bei Pati-
enten mit Typ-
1-Diabetes.

Abb.2:
Wesentliche
Limitationen der
Betazellersatz-
therapie und
mégliche Lé-
sungsansétze far
das ultimative Ziel
einer funktionel-
len Heilung des
Insulinmangel-
diabetes.
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Aktuell ist
das Universi-
tatsklinikum
Dresden das

einzige aktive
Inseltransplan-
tationszentrum
Deutschlands.

Inseltransplantation in Deutschland

Seit Mitte 2008 existiert am Universitatsklinikum Dresden mit Akkre-
ditierung durch die Deutsche Transplantationsgesellschaft und das
Sachsische Sozialministerium ein Pankreas-/Nieren- und Inseltransplan-
tationsprogramm. Als Kooperationsprojekt der Kliniken far Chirurgie,
Innere Medizin, Urologie und diabetesorientierter Forschungslabors
bietet das Zentrum damit ein umfassendes therapeutisches Spektrum
fur die Behandlung von Patienten mit TIDM.

Das Dresdner Inseltransplantationszentrum wurde von Beginn an
als interdisziplindr und als Bindeglied zwischen diabetesorientierter
Grundlagenforschung und klinischer Patientenversorgung konzipiert.
Dieses Konzept stellt eine grundlegende Voraussetzung dar, um neu-
este Therapieansatze aus der Forschung in die Klinik zu Ubertragen
und andererseits einen hohen Standard in der taglichen Behandlung
der Patienten und der Nachbetreuung zu gewahrleisten. Die Therapie-
option der Inseltransplantation soll als eine Komponente im gesamten
Spektrum der Diabetestherapie verstanden werden (Abb. 2). Aktuell
ist das Universitatsklinikum Dresden das einzige aktive Inseltransplan-
tationszentrum in Deutschland.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Prof. Dr. med. Barbara Ludwig
Universitétsklinikum Carl Gustav Carus Dresden
an der Technischen Universitat Dresden
Medizinische Klinik und Poliklinik 1l
FetscherstraBBe 74

01307 Dresden

E-Mail: Barbara.ludwig@uniklinikum-dresden.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Eine breite Anwendbarkeit und Ausweitung der Indikation fur Inseltransplantation wird
in Zukunft abhangig sein von der ErschlieBung alternativer Zellquellen. Erforscht und er-
probt werden die Generierung insulinproduzierender Zellen durch Differenzierung aus
embryonalen Stammzellen und die Insel-Xenotransplantation.

) Es erscheint realistisch, dass die Behandlung des manifesten T1D im nachsten Jahrzehnt
durch die kombinierte Anwendung von zellbasierten Behandlungsstrategien und bio-
technologischen Strategien revolutioniert werden kénnte.
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Diabetes mellitus— Herzer-
krankungen - Schlaganfall

Diethelm Tschépe'-2, E. Bernd Ringelstein!, Wolfgang Motz"3

T Stiftung DHD (Der herzkranke Diabetiker) in der Deutschen Diabetes-
Stiftung

2 Diabetologie, Endokrinologie, Gastroenterologie, Herz- und Diabeteszen-
trum Nordrhein-Westfalen, Universitatsklinik der Ruhr-Universitat Bochum,
Bad Oeynhausen

3 Kardiologie, Herz- und Diabeteszentrum Mecklenburg-Vorpommern,
Klinikgruppe Dr. Guth, Karlsburg

Diabetes mellitus (DM) gilt als Risikodquivalent fir Myokardinfarkt
(MI) und Schlaganfall. Bis zu drei Viertel der Patienten sterben letzt-
lich daran. Das Risiko fur kardiovaskuldre Erkrankungen ist zwei- bis
vierfach erhoht, bei Frauen bis sechsfach. Die Morbiditats- und Mor-
talitatsprognose von Typ-1-Diabetikern nach langer Erkrankungsdauer
dhnelt der von Typ-2-Diabetikern.

Menschen mit Diabetes haben einen deutlichen Uberlebens-
nachteil, auch wenn Inzidenz kardiovaskularer Endpunkte und Mor-
talitat insgesamt gesunken sind. Die Kontrolle der Risikofaktoren bleibt
entscheidend. Sie kann zumindest bei Patienten mit DM Typ 2 das Glo-
balrisiko minimieren. Die Glykamie ist Pradiktor fur die kardiovaskula-
re Prognose. Diabetiker mit Herzerkrankung oder Schlaganfall haben
eine schlechtere Prognose als Stoffwechselgesunde. GefaBereignisse
laufen fulminanter ab, die Krankheitsverlaufe sind schwieriger und der
Metabolismus ist verandert.

Eingeschrankte Leistungsfahigkeit — Strukturdefizite

Das Herz des Diabetikers ist durch ein Missverhaltnis von Energiebedarf
und -angebot charakterisiert. Die Interaktion von gestdrtem Stoffwech-
sel, GefaBwand, Blutkomponenten und Myokard macht vulnerabel fur
koronare Herzkrankheit (KHK), periphere arterielle Verschlusskrank-
heit (PAVK), Herzinsuffizienz (HF: heart failure), Vorhofflimmern (VHF)
und plétzlichen Herztod (PHT). Vorhofflimmern gilt als sehr starker
Risikofaktor fur Schlaganfall. Herzinsuffizienz und plétzlicher Herztod
kénnen Griinde sein, warum die Mortalitat bei Diabetikern nach Ml

Diabetes mel-
litus gilt als
Risikodquiva-
lent fiir Myo-
kardinfarkt und
Schlaganfall.
Bis zu drei
Viertel der Pa-
tienten sterben
letztlich daran.
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Vorhofflim-
mern gilt als
sehr starker

Risikofaktor fiir
Schlaganfall.

Die Ansamm-
lung von

Lipid- und Glu-
kosestoffwech-
selprodukten
verschlechtert
zudem die
Energiesituati-
on des Herzens.

trotz besserer Therapien weiterhin hoch ist. Dies gilt sowohl fur den
Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) als auch fur den ST-Hebungsinfarkt
(STEMI). Diabetes fordert eine Myokardfibrose. Durch den Umbau
der Herzstruktur wird die hamodynamische Leistungsfahigkeit ein-
geschrankt. Die Ansammlung von Lipid- und Glukosestoffwechsel-
produkten verschlechtert zudem die Energiesituation des Herzens. Sie
zieht auch direkte Verdnderungen der myokardialen Binnenstruktur mit
gleichzeitiger LeistungseinbuBe (,fibrotic phenotype”) nach sich. Die
Akkumulation reaktiver Glukosemetabolite fuhrt vor allem in friihen HF-
Stadien durch Proteinmodifkation und inflammatorische Prozesse mit
zu Gewebeumbau und eingeschrankter Substratutilisation. Die kardiale
autonome Neuropathie (CAN) als direkte Folge des Diabetes macht
anfallig fir Rhythmusstérungen und veranderte Symptomwahrneh-
mung, z.B. fehlenden Ischdmieschmerz. Die Kombination der Athero-
sklerose groBer HerzkranzgefaBBe mit chronischer Mikroangiopathie
des Myokards erklart die schlechte funktionelle Reserve ischamischer
Myokardabschnitte. Generell wird die koronare Mikroangiopathie als
eigenstandige kardiale Manifestation diabetischer Spatkomplikation
verstanden und hat groBBe prognostische Bedeutung fur Patienten mit
Herzinsuffizienz bereits in friihen Stadien (HFPEF, NYHA I/11).

Die Minderdurchblutung der HerzkranzgefaBe resultiert aus dem
Befall eines oder mehrerer GefaBe. Das 12-Kanal-EKG bietet sich als
Basisdiagnostik an. Abhangig vom klinischen Beschwerdebild wird
die Bestimmung laborchemischer Parameter (hs-Troponin, BNP, NT-
proBNP) empfohlen. Bei stabiler KHK sollte die Indikation zur invasi-
ven Koronarangiografie vom Vortestrisiko (Summe aus Klinik, Labor
und nicht invasiven Untersuchungen wie Stressecho, Szintigrafie oder
MRT) abhangig gemacht werden, um idealerweise die therapeutische
Ausbeute durch gleichzeitige Intervention zu erhéhen. Sie kann durch
Messung der fraktionellen Flussreserve und durch intravaskularen Ul-
traschall erganzt werden. Mit neuen Verfahren (z.B. hochverstarkte
Phonokardiographie, Koronarkalkbestimmung mit CT) sind Diabeti-
ker aufgrund ihrer Symptomarmut besonders fir eine ,Rule-out”-
Diagnostik geeignet.

In der Akutsituation bei Ml wird im Regelfall invasiv vorge-
gangen. Bei der Behandlung des stabil herzkranken Diabetikers gibt
es keine Praferenzen zwischen intensiv-konservativem Vorgehen ei-
nerseits und perkutaner Koronarintervention (PCl) oder Koronar-Ar-
terien-Bypass-Operation (CABG) andererseits. Metaanalytisch wurde
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Hauptdiagnose DM + KHK

KHK bekannt

EKG,
Echokardiografie,
Belastungstest

KHK unbekannt
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Belastungstest

bei positivem
Befund:
kardiologisches
Konsil

Auffillig

kardiologisches
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(nicht invasiv oder
invasiv)

Unauffallig

Koronare Herzkrankheit (KHK) und Diabetes mellitus (DM)

Hauptdiagnose KHK + DM

DM unbekannt DM bekannt
oGTT, Nephropathie-
Lipidprofil, screening
Blutglukosemessung, beij schlechter Stoff-
HbA; wechselsituation

(HbA . >7 %):
diabetologisches
Konsil

bei MI oder ACS:
Normoglykéamie als
Therapieziel

Neu diagnostiziert

DM oder IGT =
metabolisches
Syndrom,
diabetologisches
Konsil

Unauffallig

bei Mehrgefa3-KHK und dem besonderen Erkrankungstyp der Herz-
kranzarterien bei DM die chirurgische Intervention als vorteilhaft
beschrieben. Die Prognose ist allerdings abhdngig von Komorbiditat,
Risikoprofil und Koronarmorphologie. Bei Vergleichbarkeit der Thera-
pieoptionen sollte der Patient Uber Risiken und Nutzen aufgeklart sein.
Die Frage PCl oder CABG ist eine Entscheidung, die das ,Heartteam”
idealerweise gemeinsam mit Diabetologen treffen sollte. Koronar-
verfahren wie Drug-Eluting-Stents (DES) sollten sich mit der Bypass-
Chirurgie erganzen. Der Behandlungserfolg hdangt auch von der
Glukoseeinstellung des Koronarpatienten mit DM ab. Vor allem
wahrend und nach dem Eingriff sollten normnahe Werte angestrebt
werden. Hypoglykamien sind in jedem Fall zu vermeiden. Sie erhéhen
das Risiko fur perioperative Komplikationen und kénnen kurzfristige
Prodromalfaktoren fur kiinftige GefaBereignisse sein.

Besonders schlecht ist die Prognose bei Herzinsuffizienz (HF). Fast
drei Viertel der HF-Patienten im NYHA(New York Heart Association)-

Abb. 1:
Diagnostischer
Algorithmus
Diabetes mellitus
und Herz

Bei Vergleich-
barkeit der The-
rapieoptionen
sollte der Pati-
ent iiber Risi-
ken und Nutzen
aufgeklart sein.
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Herzinsuffizi-
enz: ein Kar-
dinalproblem
bei Typ-1-Dia-
betikern. Sie
sind ca. dreimal
haufiger als
Typ-2-Diabeti-
ker von dieser
Erkrankungs-
manifestation
betroffen.

Es muss davon
ausgegangen
werden, dass

die klinische
Diagnose der
Herzinsuffizienz
bei Diabetes
viel zu selten
gestellt wird.

Abb.2:
Vorgehen bei
Herzinsuffizienz,
modifiziert nach
Halle M et al.,
2012

Stadium Il und IV weisen eine gestdrte Glukoseregulation (35 Prozent
bekannter DM, 13 Prozent erstmals Diagnose DM, 25 Prozent Vorstufen
des DM) mit schlechter Uberlebensrate auf. Bei Diabetes ist die Sterb-
lichkeit trotz normaler Koronarperfusion héher als ohne Stoffwechsel-
storung. Die HF stellt auch ein Kardinalproblem bei Typ-1-Diabetikern
dar, die aktuell noch knapp dreimal haufiger als Typ-2-Diabetiker von
dieser Erkrankungsmanifestation betroffen sind. Neben der Erkran-
kungsdauer scheinen hier die metabolische Kontrolle und inzidente
Komorbiditaten wie die Niereninsuffizienz eine besondere Rolle zu
spielen. Generell muss davon ausgegangen werden, dass die klinische
Diagnose der Herzinsuffizienz (aller Formen) bei Diabetikern viel zu
selten gestellt und in der Behandlung berticksichtigt wird.

Der Zusammenhang von HF und DM lasst sich erkldren durch
die metabolische Gesamtstdérung mit Hyperglykdamie und Insulinresis-
tenz, die Verstarkung des Wechselspiels zwischen Atherogenese und
Thrombogenese sowie die veranderte myokardiale Binnenstruktur mit
gleichzeitigem Verlust von metabolischer Flexibilitat bei der Energiege-
winnung im Herzen. Je weniger Glukose verstoffwechselt wird, umso
hoher ist die Inzidenz fur Herzinsuffizienz. Je héher das HbA,, desto
schlechter ist die klinische Prognose bei HF.

Klinisch meist unauffallig ist die diastolische Dysfunktion mit erhaltener
linksventrikularer Auswurfleistung (HFPEF: heart failure with reduced
preserved ejection fraction). Sie geht der systolischen Herzinsuffizienz
(HFREF: heart failure with reduced preserved ejection fraction) oft

Klinische Symptome der Herzinsuffizienz

/\

HFPEF HFREF
(diastolische Herzinsuffizienz) (systolische Herzinsuffizienz)

PN PN

insul:firzzi:enz- Risikofaktor- Risikofaktor- insul:ﬁrzzit-enz-
P —— management management P

prognostischer Wert der Therapie
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voraus. Dabei handelt es sich am ehesten um eine subklinische St6-
rung der Herzbeweglichkeit, mit der Folge gestorter Relaxation und
suboptimaler linksventrikuldrer Fullung. Solche frihen Stadien kén-
nen echokardiografisch nachgewiesen werden. Dies ermdglicht eine
rechtzeitige Diagnostik, die durch Bestimmung von NT-proBNP und
invasiver Himodynamik-Messung erganzt werden kann.

Die HF sollte immer parallel zum Diabetes leitliniengerecht behandelt
werden. Insbesondere ist darauf zu achten, dass der diuretische Ef-
fekt hoher Glukosegehalte unterhalb der Nierenschwelle mit Diuretika
ausgeglichen wird. Hypoglykdmien missen vermieden werden. Eine
exogene Insulinzufuhr sollte klinisch begriindet sein. Aktuell werden
SGLT-2-Inhibitoren als bevorzugte antidiabetische Strategie bei Vor-
liegen einer Herzinsuffizienz empfohlen. Fir HFREF-Patienten verbes-
sern sie Outcome und Symptomkontrolle, selbst wenn kein Diabetes
vorliegt (DAPA-HF-Studie).

Diabetes mellitus und seine Behandlungserfordernisse sind als Ko-
mobiditat integraler Bestandteil der NVL Chronische Herzinsuffizienz
geworden.

Vielfach unterschatzt wird der plotzliche Herztod (PHT). Die Mortalitat
durch PHT bei Diabetes ist dreifach erhéht. Vor allem bei reduzierter
Ejektionsfraktion im linken Ventrikel (LVEF < 35 Prozent) steigt das Ri-
siko. Bei DM besteht auch eine hohere Inzidenz des Herztods trotz
erhaltener LVEF. Dies kdnnte mit der Insulinresistenz dieser Patienten
zusammenhangen, die offenkundig zu elektrischer Instabilitat fahrt. Die
kardiale autonome Neuropathie (CAN) gehért zu den Mechanismen,
die beteiligt sind. Sie korreliert mit der verminderten oder fehlenden
Durchblutung eines Herzmuskelbezirks (stille Ischdmie) und ist assoziiert
mit diastolischer Herzfunktionsstérung, verlangertem QT-Intervall, Blut-
druck ,non-dipping” sowie linksventrikularer Hypertrophie. Asymp-
tomatische kardiale Perfusionsstérungen und insbesondere stumme
Myokardinfarkte sind bei Diabetikern signifikant haufiger. Zu frihen
CAN-Anzeichen gehoren die Verringerung der Herzfrequenzvariabi-
litét (HRV) und eine in Ruhe erhéhte Herzfrequenz. Tachykardie, Be-
lastungsintoleranz und orthostatische Hypotonie sind klinische Symp-
tome. Zudem kann die Sympathikusaktivierung durch Hypoglykdmien
eine elektrische Instabilitat und damit den Herztod fordern. Es ist zu
vermuten, dass dieser Mechanismus insbesondere bei Patienten unter
Behandlung mit Insulin oder insulinotropen Pharmaka bertcksichtigt
werden muss. Wichtig ist, dass bei Hochrisikopatienten auch an eine

Die Herzinsuf-
fizienz sollte
immer parallel
zum Diabetes
leitlinienge-
recht behandelt
werden.

Vielfach unter-
schatzt wird
der plétzliche
Herztod: Die
Mortalitat bei
Diabetes ist
dreifach er-
hoht!
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Die Antikoagu-
lation ist die ef-
fektivste Form
der Schlagan-
fallpravention -
sie wird trotz
Indikation oft
nicht durchge-
fahrt.

Abb. 3:
CHA,DS,-VASC-
Score zur Ab-
schdtzung des
Schlaganfallrisi-
kos fur Patienten
mit VHF (adap-
tiert nach Leitlini-
en DGK, Pocket-
Guidelines VHF)

Myokardischamie gedacht wird. Ein generelles Screening kann derzeit
nicht empfohlen werden. ST-Strecken- und T-Wellen-Veranderungen
sowie Q-Zacken koénnen Hinweise fiir einen stummen Infarkt sein.
Langzeit-EKG, Herzfrequenzvariabilitdtsmessung, Echokardiografie
und Ergometrie sollten die Diagnostik im Verdachtsfall ergénzen. Die
kardiale Medikation umfasst in der Regel ACE-Hemmer und Betablo-
cker, erganzend auch Ivabradin, wenn gleichzeitig eine Herzinsuffizi-
enz vorliegt.

Vorhofflimmern (VHF) ist die haufigste Arrhythmie bei herz-
kranken Patienten mit Typ-2-Diabetes. Die Stoffwechselstérung,
aber auch eine alleinige Insulinresistenz im Rahmen eines metaboli-
schen Syndroms gilt als unabhangiger Risikofaktor fir Vorhofflimmern.
Zwischen HbA; und VHF-Risiko besteht eine lineare Beziehung. Diese
Herzrhythmusstérung ist starker Pradiktor fur die kardiovaskulare Pro-
gnose bei Diabetes. Mit VHF ist das Schlaganfallrisiko fiinffach
erhoht. Die Arrhythmie wird fur jede dritte Hospitalisierung verant-
wortlich gemacht. Zu den wichtigsten MaBnahmen in der Behandlung
gehort die Antikoagulation: Sie ist die effektivste Form der Schlagan-
fallprévention, wird aber trotz Indikation oft nicht durchgefuhrt. Zur
Abschatzung des Insultrisikos bei VHF dient der CHA,DS,-VASc-Score.

Chronische Herzinsuffizienz oder linksventrikuldre Dysfunktion® 1
H Hypertonie (Bluthochdruck) 1
A, Alter > 75 Jahre 2
D Diabetes mellitus 1
S, Schlaganfall/TIA*/Thromboembolie 2
\ Vaskulare Vorerkrankung” 1
A Alter 65-74 Jahre 1
Sc Weibliches Geschlecht 1

Maximaler Score 9 (Alter wird mit 0, 1 oder 2 Punkten bewertet, deshalb | 9
betragt der maximale Score 9)

*Herzinsuffizienz oder mittelschwere und schwere linksventrikulére systolische Dysfunktion (z.B. EF
<40Prozent); EF = Ejektionsfraktion (echokardiografisch, durch Radionuklidventrikulografie, mittels
Herzkatheter, kardialer MRT o. A. bestimmt); TIA = transitorische ischamische Attacke; vorausgegange-
ner Herzinfarkt, periphere arterielle Verschlusskrankheit oder Aortenplaques
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Er gewichtet Vorerkrankungen wie Schlaganfall, TIA, systemische Em-
bolie, HF, DM, Hypertonie und Faktoren wie hohes Alter und weibli-
ches Geschlecht.

Aktuelle Leitlinien empfehlen, die orale Antikoagulation auch
bei geringerem Risiko in Betracht zu ziehen (CHA,DS,-VAScScore
von 1). Bei hdheren Scores ist sie obligat. Direkte orale Antikoagulanzien
(DOAK) werden inzwischen favorisiert, weil Wirksamkeit und Sicher-
heit der Antikoagulation damit verbessert werden kénnen. Vor allem
die Rate der (oft todlichen) intrazerebralen Massenblutungen lasst sich
mit DOAK auf die Halfte reduzieren. Vitamin-K-Antagonisten bleiben
aber weiterhin eine valide Option, wenn der INR-Wert erreicht wird
(TIR). Auf das Blutungsrisiko sollte insgesamt geachtet werden. In je-
dem Fall missen Nierenfunktion sowie Begleitmedikation regelmaBig
Uberpruft werden und die Therapie entsprechend angepasst werden.
Unter DOAK muss die empfohlene Dosierung zwingend eingehalten
werden. Vor elektiven Eingriffen ist zu bertcksichtigen, dass renal
eliminierte Substanzen bei reduzierter Nierenfunktion kumulieren
kénnen. Bei VHF-Patienten mit symptomatischen Flimmer-Rezidiven
unter der Therapie mit Antiarrhythmika ist die Katheterablation das
Mittel der Wahl.

Bei bis zu 25 Prozent der Patienten mit Schlaganfall ist DM nachweisbar.
Diabetes gehdrt neben Hypertonie, Adipositas, Rauchen, Bewegungs-
mangel, Alkohol und kardialen Vorerkrankungen zu den Faktoren, die
fur 90 Prozent der Schlaganfalle verantwortlich sind. Patienten mit DM
neigen auch zu Insulten in jungeren Lebensdekaden. Die Hirninfarkte
sind groBer und die Letalitat ist hdher als bei Stoffwechselgesunden.
Endotheliale Dysfunktion, Plaqueruptur, atherogene Dyslipidamie und
Thrombophilie sind Mechanismen, die den Schlaganfall bei DM direkt
und indirekt fordern. Hirnversorgende intra- und extrakranielle Arteri-
en konnen von der Verschlusskrankheit betroffen sein.

Die Makroangiopathie ist Ursache ischamischer Schlaganfal-
le, Uber die zerebrale Mikroangiopathie werden kognitive Stérungen
und senile Gangstérungen erklarbar. Ein kleiner lakunarer Infarkt an
einer zentralen Stelle im Gehirn kann einen Insult mit groBem Defi-
zit auslésen. Kleinere Hirninfarkte schadigen vorwiegend die
weiBe Substanz, das heifft die Verbindungsstrange im Gehirn, was
Gang- und Gleichgewichtsstérungen und neurokognitive Einschran-
kungen verursacht.

Bei bis zu
25Prozent der
Patienten mit
Schlaganfall ist
Diabetes nach-
weisbar.
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68 Diabetes mellitus - Herzerkrankungen - Schlaganfall
. S Nachsorge/
Notarzt Stroke Unit NTIuroIog?le Rehabrllta.'.tlon Behandlung
allgemein stationar ambulant
Erfassung Diagnose Diabetes diabetologisches Konsil
Shure-Basan- mellitus (DM) (bei allen Patienten, unabhéngig, ob Erstdiagnose
Status Niichternglukose oder DM in Vorgeschichte)
126 mg/dl iatrisches Konsil
Glukose- > geriatrisches Konsi
SLt{a?usse (>11,1mmol/l) (bei allen Patienten >70Jahre)
Plasma- HbA;~Bestimmung
Glukosewert >6,5 %
>200mg/dl (>48 mmol/mol) . S — . .
(>7 mmol/l) i interdisziplindre Therapieabstimmung
Fruktosamin- . :
Diabetes Bestimmung Neurologe/Diabetologe/Geriater
bekannt? >320 pmol/l Ruckkopplung/Absprache mit ambulant
(Notfall-. (entspricht maBiger weiterbehandelndem Mediziner
ausweis/ bzw. ungentigender
Angehorige) Einstellung)
Steuerung/Kontrolle Therapie in Anlehnung an Empfehlungen von DSG,
i PR DDG, DGG
In(s##lg;zﬁ;tﬁg&c:n (Antikoagulation, Blutdru_cktherapie, Diabetes-
Kalium-/Labor- Ui AL)
kontrolle Engmaschige Kontrolle von Blutdruck- und Blut-
fortlaufendes zuckerverlauf
BZ-Monitoring Bei DM Typ 2 — Metformin,
(z.B. mit CGMS) ggf. Insulin (BOT), DPP-4-Inhibitoren, SGLT-2-Inhibitoren
Blutzucker-Ziel (Nierenfunktion!)
>100mg/dl Primérziel bei DM — Vermeidung kritischer BZ-Abfall
(5,.5mmol/l) und
<160mg/dl BZ-Schwankungen (Vermeidung von Hypoglykdmien)
(8,8mmol/l) Patienten <70 Jahre BZ 100-160 mg/d| (5,5-8,8 mmol/l)
Hypoglykémie- >70 Jahre BZ 120-180mg/dI (6,5-10,0mmol/l)
Vermeidung! HbA1 -Bestimmung pro Quartal
Ziel 7,0-8,0 % (53-64 mmol/mol)
. [ BZ: Blutzucker; CGMS: Continuous Glucose Monitoring System;
Risiko-Stratifizierung BOT: Basalunterstitzte orale Therapie (Einstieg in Insulintherapie);
Rezidiv-Risiko DPP4: Dipeptidylpeptidase 4; SGLT-2: Sodium dependent glucose
Stiftung DHD transporter 2
Nach einem ischdmischen Schlaganfall (einschlieBlich TIA) sollten An-
tihypertensiva, Statine, Thrombozytenaggregationshemmer und anti-
Abb.4: diabetische Medikation nicht abgesetzt werden. Die Behandlung von
Empfehlung fur Hypertonie und Fettstoffwechsel, ebenso die Plattchenfunktionshem-
Versorgungsma- mung sind prognostisch relevant. Die Langzeitbeobachtung der Steno-

nagement bei
Diabetes mellitus
und Schlaganfall
(© Stiftung DHD)

2-Studie hat eine drastische Schlaganfallreduktion gezeigt, wenn alle
Risikofaktoren , multimodal” adressiert werden. In der antidiabetischen
Therapie scheinen nicht insulinotrope Wirkstoffe besonders glinstig
zu sein. Insgesamt ist die Datenlage zu antidiabetischer Therapie und
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Schlaganfallprognose deutlich heterogener als zur Herzinfarktprog-
nose. Mit Gliflozinen und Inkretinen konnte der Nutzen in Bezug auf
den primaren kombinierten Endpunkt (kardiovaskularer Tod, nicht
todlicher Myokardinfarkt, nicht tédlicher Schlaganfall) gezeigt wer-
den. Die Datenlage zum Schlaganfall ist allerdings fr keine Substanz
wirklich GUberzeugend, wenngleich fur Patienten mit Insulinresistenz
der protektive Nutzen von Pioglitazon nachgewiesen ist. Es zeichnet
sich ab, dass die Inkretine beziiglich zerebrovaskularem Outcome
differenzierte Wirksamkeit zeigen, wobei sich Dulaglutid in dieser
Endpunkt-Dimension als wirksam erwiesen hat.

Bei Patienten mit DM besteht generell die Indikation, Medikamente
mit organschitzenden Eigenschaften friih einzusetzen. Mit einem
konsequent individualisierten Behandlungsansatz kann die Prognose
verbessert werden. Wichtig ist ein stadiengerechtes Risikofaktoren-
Management, das in der Primarpravention (GefaBbefall ohne Organ-
schaden) beginnt und bis zur Tertiarpravention (Erhaltung der GefaB-
offenheit durch Revaskularisation) reicht. Dabei wird ein zufrieden-
stellendes Ergebnis nicht durch eine einzelne Therapie allein
erreicht: Alle Risikofaktoren (Diabetes, Hypertonie, Dyslipidéamie,
Adipositas, Lebensstil mit Rauchen, Alkohol, ungesunde Erndhrung)
mussen adressiert und die Therapieziele individuell fir jeden Patienten
definiert werden. Die verfiigbaren bzw. zugelassenen Medikamente
sollten unter Abwagung von Nutzen (NNT: Number needed to treat)
und Risiko (NNH: Number needed to harm) bertcksichtigt werden.
Nebenwirkungen und Kontraindikationen sind im Einzelfall abzuwa-
gen. Dies gilt insbesondere fiir hochbetagte Patienten.

Die adaptive Blutzuckersenkung ist zentraler Bestandteil der Therapie.
Nach einem GefaBereignis sollten Diabetiker aggressiver als Stoffwech-
selgesunde antithrombotisch versorgt werden. ADP-Rezeptorantago-
nisten, direkte Thrombin-Inhibitoren und Faktor-Xa-Hemmer sind im
Allgemeinen wirkstarker und nebenwirkungsarmer. PCSK9-Inhibitoren
in der Lipidtherapie haben das Potenzial, den LDL-Wert um 50-70 Pro-
zent zu senken mit den entsprechenden Auswirkungen auf die kar-
diovaskulare Prognose. Mit ethylierter Eicosapentaensaure deutet sich
ein weiteres antidyslipoproteinamisches Prinzip zur Triglyceridkontrolle
an, das eine hochsignifikante Endpunktreduktion mindestens in der
Sekundarpravention besonders auch flr Diabetiker erwarten lasst. Bei
MI gehért die Optimierung der myokardialen Substratfluss-Steuerung
durch Normoglykdmie zur Intensivbehandlung. Ahnliches gilt bei aku-

Stadienge-
rechtes Risiko-
Management:
Mit einem
konsequent in-
dividualisierten
Behandlungs-
ansatz kann die
Prognose ver-
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hochbetagte
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Diabetologen
einbeziehen:
Bei 60Prozent
der Koronar-
kranken und
Insult-Patienten
sind Stérungen
im Glukose-
stoffwechsel
vorhanden und
oft schon ein
manifester DM
feststellbar!

tem Schlaganfall, nur mit moderateren Zielen der Glukoseeinstellung.
Hypoglykdmien sollten in jedem Fall vermieden werden.
Entscheidend ist vor allem, dass Patienten rechtzeitig diagnostiziert
und angemessen behandelt werden. Noch immer werden Folgen am
Herz- und GefaBsystem zu spat entdeckt. Durch die verzégerte Diag-
nosestellung geht prognostisch wichtige Zeit verloren. Wenn bei fast
60 Prozent der Koronarkranken und Insult-Patienten Stérungen im
Glukosestoffwechsel vorhanden sind und oft schon ein manifester
DM feststellbar ist, sollten Diabetologen friihzeitig einbezogen wer-
den. Bislang werden der Symptomatik folgend die unterschiedlichen
Experten konsultiert, die das ihrer Spezialisierung entsprechende Krank-
heitsbild beim Patienten behandeln. Das notwendige Diagnostik- und
Therapiespektrum im jeweils anderen Erkrankungsbereich kann dann
oft nicht vorgehalten werden.

Die Forderung nach einer besseren Versorgung fur Patienten mit Dia-
betes- und GefaBproblematik durch alle beteiligten Facher hat also
weiterhin Gultigkeit, ebenso der Gedanke, dass Pravention vor Inter-
vention die leitende Strategie sein muss.

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Diethelm Tschépe

Prof. Dr. med. Dr. h. c. E. Bernd Ringelstein

Prof. Dr. med. Wolfgang Motz

Stiftung DHD (Der herzkranke Diabetiker) in der
Deutschen Diabetes-Stiftung

Georgstral3e 11, 32545 Bad Oeynhausen

E-Mail: info@stiftung-dhd.de

Wichtige Aussagen und Fakten

v

sche Prognose.

v

v

v

v

erreichen.

) Uberlebensnachteil bei Menschen mit Diabetes — GefaBereignisse laufen fulminanter ab.

) Bei invasiven Koronareingriffen Nutzen und Risiken abwéagen — Entscheidung im , Heart-
team” mit Diabetologen treffen — Patienten einbeziehen.

Hohe Sterblichkeit bei Herzinsuffizienz: je héher das HbA,, desto schlechter die klini-

Risiko fur plétzlichen Herztod nicht unterschatzen — bei hohem Risiko nach stummer
Ischamie fahnden.

Vorhofflimmern haufige Herzrhythmusstérung — Antikoagulation als MaBnahme der
Schlaganfallpravention entscheidend!

Alle prognostisch relevanten Risikofaktoren in Behandlung adressieren — Therapieziele
individuell definieren.

Mit Zusammenarbeit und Vernetzung von Spezialisten bessere Versorgung der Patienten
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Diabetischer Ful3 -
die Versorgung auch in der
Zukunft sichern

Holger Lawall', Ralf Lobmann?

T Praxis fur Herzkreislauferkrankungen Max-Grundig-Klinik Biihlerhohe,
Angiologie/Diabetologie, Ettlingen

2 Klinik fur Endokrinologie, Diabetologie und Geriatrie, Zentrum fiir Innere
Medizin, Klinikum Stuttgart — Krankenhaus Bad Cannstatt

Die Behandlung von Menschen mit chronischen Wunden erfolgt in
der alltaglichen Praxis oft uneinheitlich, wobei gerade die Kontinuitat
auch hinsichtlich der Evaluation des Heilungsverlaufes und der Be-
handlungsstrategie fur eine Abheilung férderlich ware. Die Arbeits-
gemeinschaft FuBB der DDG setzt seit 1990 Standards in Pravention,
Diagnostik und Therapie des diabetischen FuBes und etablierte dazu
ein anerkanntes Zertifizierungsverfahren fir ambulante und stationa-
re Einrichtungen. Aktuell sind Uberregional und bundeseinheitlich 79
stationdre und 241 ambulante Zentren urkundlich anerkannt.
Chronische Wunden sind fiir die Betroffenen meist mit einem er-
heblichen Verlust an Lebensqualitat, langen Behandlungszeiten
und erh6hten Kosten verbunden. Hinzu kommen Einschrankungen
in der Alltagsaktivitdat und Mobilitat, gepaart mit Auswirkungen auf
das seelische Wohlbefinden der Betroffenen.

Mit jeder chronischen Wunde sind also neben korperlichen Beein-
trachtigungen auch Einschrankungen der Selbststandigkeit und des
sozialen Lebens verbunden. Hauptsachliche Griinde dafur sind man-
gelnde Bewegungsfahigkeit und Belastungen, die durch Wundgeruch
und -exsudat hervorgerufen werden.

Eine zentrale Rolle nehmen dabei die Pflege und das Wundma-
nagement ein, z.B. als Wundassistent(-in) DDG; Aufgabe dieser
Wundexperten ist die Férderung und Erhaltung des gesundheitsbe-
zogenen Selbstmanagements und des Wohlbefindens der Betroffe-
nen. Sie sollten soweit méglich MaBnahmen zur Heilung der Wunde,
zur Symptom- und Beschwerdekontrolle und zur Rezidivprophylaxe
nachhaltig umsetzen.

Zertifikat FuB-
behandlungs-
einrichtung
DDG:

Aktuell sind
liberregional
und bundesein-
heitlich 79 sta-
tionare und 241
ambulante Zen-
tren urkundlich
anerkannt.
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Abb.1: In der alltaglichen Praxis bedarf es spezifischer MaBnahmen im
Versorgungspfad  multiprofessionellen Wund-Team, um den Behandlungserfolg zu

und -struktur des
diabetischen FuB-
syndroms

Pflegekrafte
und Mediziner,
die Menschen
mit chronischen
Wunden versor-
gen, bendtigen
eine Zusatzaus-
bildung.

gewabhrleisten und zu sichern:

1.

Fur die Diagnostik und Therapie von Menschen mit chronischen

Wunden ist Spezialwissen erforderlich.

. Die Vermittlung dieses Wissens ist nicht Bestandteil der bisherigen
Ausbildung fur Pflegekrafte und Mediziner.

. Pflegekrafte und Mediziner, die Menschen mit chronischen Wun-
den versorgen, bendtigen eine Zusatzausbildung.

. In der Behandlung des DFS muss ein Diabetologe mit involviert
und idealerweise Koordinator(in) dieser komplexen und interdis-
ziplindr zu behandelnden Entitat sein.

. Die Versorgung von Menschen mit chronischen Wunden erfor-

dert einen hohen zeitlichen Aufwand, da neben der sorgfaltigen

Diagnostik Schulung und Beratung unverzichtbar fir einen nach-

haltigen Erfolg sind.
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6. Es sind vernetzte interprofessionelle Versorgungsstrukturen er-
forderlich.

7. Der durch Schulung, Beratung, Diagnostik und Therapie entste-
hende Mehraufwand muss adaquat vergutet werden.

Digitalisierung in der Medizin — Beispiel DFS

Die Digitalisierung in der Medizin hat bereits in vielen Teilbereichen
Einzug gehalten. Die sinnvolle Nutzung der digitalen und damit ver-
bunden technischen Méglichkeiten ist unabdingbar — angesichts der
demografische Entwicklung in Kombination mit einer steigenden Zahl
von Menschen mit Diabetes — bei gleichzeitig zunehmend schwieriger
werdender Personalakquise gerade im Gesundheitsbereich (insbeson-
dere bzgl. des hausarztlichen Nachwuchses und bei Pflegekraften).
Im Spannungsfeld stehen die technischen Moglichkeiten mit dem
Datenschutzrecht in und durch die EU. Gerade die DSGVO stellt hier
doch Hurden auf, die den unkomplizierten Datenaustausch auch zu
behindern vermag.

Fur die Deutsche Diabetes Gesellschaft ist es existenziell wichtig, die
digitale Transformation zu begleiten und hier die digitale Welt von
morgen medizinisch zu gestalten, statt nur auf die technischen Ent-
wicklungen zu reagieren. Diabetes ist dabei auch eine der meistge-
suchten Krankheiten bei Google in Deutschland und steht auf Platz2
der Abfragelisten.

Die Digitalisierung ist inshesondere in der Diabetologie
bereits seit Langem vorhanden

Digitalisierung hilft in der Diabetologie, eine Verbesserung der Thera-
pieergebnisse zu erreichen. An zwei Projekten ist die DDG mit betei-
ligt: Das ist das telemedizinische Facharztkonzept Diabetes/Dia-
betischer FuB3 sowie das Zweitmeinungsverfahren diabetisches
FuBsyndrom mit Férderung durch die Arbeitsgemeinschaft Diabetes
Baden-Wirttemberg sowie das Ministerium fr Soziales und Integra-
tion Baden-Wirttemberg und dem Fachbeirat Diabetes.

Das diabetische FuBsyndrom fuhrt noch immer zu Gber 40.000 nicht
traumatisch bedingten Amputationen bei Menschen mit Diabetes, wo-
bei seit der St.-Vincent-Deklaration klar ist, dass hier die Halfte der Am-
putationen vermieden oder in ihrem Ausmal3 begrenzt werden kann.
Leider ist es in Deutschland immer noch dkonomisch attraktiver eine
Amputation durchzufihren, als Zeit und Ressourcen in den Erhalt der
Extremitat zu investieren. Im Rahmen der strukturellen und ékonomi-

Leider ist es in
Deutschland
immer noch
6konomisch
attraktiver, eine
Amputation
durchzufiihren,
als Zeit und
Ressourcen in
den Erhalt der
Extremitat zu
investieren.
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Das Fachkonsil
Diabetischer
FuBB der DDG
soll dem Be-

handler vor Ort
ermoglichen,
komplexe Falle
friihzeitig einer
spezialisierten
ambulanten
oder stationa-
ren Einrichtung
zuzufiihren.

schen Bewertung sind auch die unterschiedlichen Versorgungssitu-
ationen zwischen landlichem und stadtischem Raum zu betrachten.
Aktuelle Strukturvertrage greifen besonders gut in Ballungsraumen,
fihren allerdings in Flachenlandern erwartungsgemal eher zu Proble-
men mit der Gestaltung eines strukturierten Netzwerkes. Gerade hier
kénnen definierte Prozessablaufe und Steuerung der Patientenstréme
in Verbindung mit innovativen MaBnahmen mittels IT-L6sungen zu
einer Verbesserung der Versorgung auch in strukturell benachteilig-
ter Regionen fiihren. Ziel des telemedizinischen Facharztkonsils
ist die Verbesserung und Verkirzung des Heilungsverlaufes bereits
zu Beginn der Erkrankung. Ebenso die Verbesserung des Outcomes,
gemessen an Zahl der Amputationen und der Abheilungsrate. In ei-
nem Facharztkonsil wird eine Anfrage gestellt, auf die eine Behand-
lungsempfehlung erfolgt, ebenfalls kann eine persénliche Vorstellung
erfolgen. Eine Real-Time-Videokonferenz und eine Wundbefundung
sind jederzeit mit dem System moglich. Das Fachkonsil Diabetischer
FuB der Deutschen Diabetes Gesellschaft soll dem Behandler vor Ort
eine Hilfestellung geben; weiterhin soll es ermdglichen, komplexe Falle
friihzeitig einer spezialisierten ambulanten oder stationaren Einrichtung
zuzufuhren und damit die Versorgungsqualitat auch flachendeckend
zu verbessern. Ziel ist, eine ziigige vollstandige Wundheilung
zu erreichen und die Amputationsrate weiter zu senken. Nicht
zuletzt sollen durch die Systeme auch die Kooperation und die Kom-
munikation zwischen Arzten, Assistenten und medizinischen Assis-
tenzberufen verbessert werden.

Aufgrund der hohen Amputationsrate bei Menschen mit Diabetes
wurden vom Fachbeirat Diabetes sowie dem Ministerium fur Soziales
und Integration Baden-Wirttemberg exemplarisch ein telemedizi-
nisch basiertes Projekt im Zweitmeinungsverfahren etabliert.
Allein in Baden-Wirttemberg fanden 2014 2/3 der Amputationen
bei Menschen mit Diabetes statt, was absolut einer Zahl von 3.387
Amputationen entsprach. Um Major-Amputationen nachhaltig zu re-
duzieren, ist neben der Etablierung spezialisierter Zentren (z.B. durch
die Arbeitsgemeinschaft FuB der DDG, www.ag-fuB-ddg.de) und
sektorenlibergreifende Behandlungspfade (SOPs) ein generelles und
verpflichtendes Zweitmeinungsverfahren vor Major-Amputationen
notwendig. Hier greift die geltende Rechtslage zu kurz, da es dem
Patienten in der Akutsituation nicht realistisch noch zuzumuten ist,
aktiv eine Zweitmeinung einzufordern, zumal qualifizierte Zentren
auBerhalb urbaner Ballungszentren in der Regel im Durchschnitt mehr
als 70 km entfernt vom Patienten sind.
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Die Verpflichtung zu einem Zweitmeinungsverfahren ware ein idealer
Indikator, gerade auch im Kontext von Qualitatssicherungsmafnah-
men im Krankenhaus.

Die Machbarkeit und technischen Voraussetzungen wurden nun in
einer ersten Studie evaluiert und positiv bewertet, sodass nun in der
2.Phase das Rollout in sechs peripheren Krankenhausern unter Testung
unter Real-Life-Bedingungen geplant ist.

Fazit

Festzustellen ist, dass Digitalisierung nicht wartet, schneller und kom-
plexer wird; das Ende der Entwicklung ist dabei mit Sicherheit noch
nicht erreicht. Digitalisierung betrifft uns alle, aber Digitalisie-
rung in der Medizin ist Herausforderung und Chance zugleich.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Prof. Dr. med. Ralf Lobmann
Klinikum Stuttgart

Klinik far Endokrinologie, Diabetologie und Geriatrie
Zentrum far Innere Medizin

Klinikum der Landeshauptstadt Stuttgart gKAGR
Standort Krankenhaus Bad-Cannstatt

PrieBnitzweg 24, 70374 Stuttgart

E-Mail: rlobmann@klinikum-stuttgart.de

Dr. Holger Lawall

Praxis far Herzkreislauferkrankungen
Max-Grundig-Klinik Bihlerhéhe
Angiologie/Diabetologie

Lindenwegq 1, 76275 Ettlingen

Wichtige Aussagen und Fakten

> Die Arbeitsgemeinschaft FuB der DDG etablierte ein anerkanntes Zertifizierungsverfah-
ren fir ambulante und stationare Einrichtungen. Aktuell sind Uberregional und bundes-
einheitlich 79 stationare und 241 ambulante Zentren urkundlich anerkannt.

) DFS: Eine zentrale Rolle nehmen die Pflege und das Wundmanagement ein, z.B. als
Wundassistent(-in) DDG.

) Digitalisierung — zwei aktuelle DDG-Projekte: das telemedizinische Facharztkonzept Dia-
betes/Diabetischer FuB sowie das Zweitmeinungsverfahren diabetisches FuBsyndrom
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Nierenerkrankungen bei Diabetes

Die chronisch
diabetische Nie-
renerkrankung
potenziert das
Risiko, an kar-
diovaskularen
Komplikationen
zu versterben.

Nierenerkrankungen

bei Diabetes — bessere
Versorgung durch interdis-
ziplinare Zusammenarbeit

Ludwig Merker?

' Facharzt fir Innere Medizin — Diabetologie, MVZ DaVita Dormagen GmbH

Im Zeitalter des demografischen Wandels werden die Menschen er-
freulicherweise immer alter. Viele von ihnen kdnnen heute, auch dank
des medizinischen Fortschrittes, bei bestehenden Erkrankungen bis ins
hohe Lebensalter gut behandelt werden. Dies stellt die Medizin jedoch
nicht selten auch vor neue Probleme, denn Behandlungspfade und
Therapieempfehlungen fir Menschen im hohen Lebensalter wurden
bis jetzt groBtenteils nicht entwickelt bzw. beschrieben.

Daneben sind immer mehr Menschen von Diabetes mellitus Typ 2
betroffen, insbesondere im héheren Lebensalter. In derselben Alters-
gruppe finden sich auch zunehmend mehr Menschen mit Nierenfunk-
tionsstérungen sowie deren Begleit- und Folgeerkrankungen. Zur
Optimierung der Behandlung dieser meistens auch komplex
Erkrankten bedarf es einer méglichst optimalen Zusammenar-
beit aller Therapeuten, insbesondere der beteiligten internistischen
Disziplinen, hier der Diabetologie und der Nephrologie. Die chronisch
diabetische Nierenerkrankung potenziert das Risiko, an kardiovasku-
laren Komplikationen zu versterben. In der Gruppe der Menschen
mit Diabetes und/oder Funktionseinschrankungen der Niere ist das
Risiko fur kardiovaskuldre Erkrankungen und deren Komplikationen
ohnehin stark erhéht. Diese Konstellation hat nicht zuletzt noch ein-
mal ausdriicklich die Europdische Gesellschaft fir Kardiologie (ESC)
herausgestellt. Im klinischen Alltag scheinen diese Tatsachen noch
stellenweise unbekannt zu sein.

Diabetologen als auch Nephrologen als Fachérzte fur Innere Medizin
mit Subspezialisierung versorgen diese Betroffenen integrativ. Dennoch
ist es sinnvoll, dass zu einer weiteren Verbesserung der Patientenversor-
gung dieser komplex Erkrankten die beteiligten Fachgruppen in Zukunft
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noch enger zusammenarbeiten. Dies ist im ambulanten Bereich sinn-
voll, insbesondere aber auch im stationaren Sektor erforderlich. Diese
Form der Zusammenarbeit sollte sich beispielhaft wie folgt darstellen:
Jeder Mensch mit Diabetes mellitus, der von einer Nierenfunk-
tionsstorung betroffen ist, soll durch einen Nephrologen mitbe-
treut werden.
Jeder Mensch mit einer Nierenfunktionsstérung, der einen Diabe-
tes mellitus hat, soll von einem Diabetologen mitbetreut werden.
Kriterien zur Vorstellung des Menschen mit Diabetes mellitus
beim Nephrologen sind beispielsweise: neuer oder deutlicher Ab-
fall der eGFR, eine eGFR <60 ml/min/1,73 m2 Koérperoberflache,
Erythrozyten im Urin als auch eine pathologische Albuminurie
Grad 2 oder 3 nach KDIGO.
Kriterien zur Vorstellung des Menschen mit Nierenfunktions-
stérung beim Diabetologen sind beispielsweise ein HbA;-Wert
<7Prozent oder >8Prozent, schwankende Blutzuckerwerte mit
haufigen hohen Blutzuckerwerten und/oder Hypoglykdmien so-
wie alle Patienten mit einem diabetischen FuBsyndrom.
Betreuungsleistungen sind durch die facharztliche Kompetenz der je-
weiligen Versorgungseinrichtung grundsatzlich persénlich zu erbrin-
gen, gelegentliche konsiliarische Besuche erflllen den vorgenannten
Zweck daher nicht. Innovative Elemente wie telemedizinische Aspekte,
die auch positiv beim letzten Deutschen Arztetag gewiirdigt wurden,
stellen wichtige Erganzungen dar, missen jedoch in der praktischen
Anwendung noch entsprechend evaluiert werden.
Ein weiterer, mdglicher Losungsansatz zur Optimierung der interdiszip-
lindren Kooperation ist die Einrichtung von Kompetenzzentren Diabetes
und Niere. Diese kdnnten regional tatig werden und die Fachdisziplinen
miteinander verbinden, was ein gewisses Niveau sowohl hinsichtlich
der Strukturqualitat als auch der Prozess- und Ergebnisqualitat voraus-
setzt. Ein mdglicher Ansatz, dies zu verwirklichen, ware seitens der Pro-
zessqualitat das Vorhandensein von Diabetologen und Nephrologen.

Mégliche MaBstébe fir die Einrichtung von Kompetenzzentren
Hinzu kame, dass die jeweiligen Fachgesellschaften, die ja bereits ent-
sprechende Qualitatskriterien erarbeitet haben, diese als moglichen
zusatzlichen MalBstab fur eine solche Einrichtung benutzen. Die Deut-
sche Diabetes Gesellschaft (DDG) hat derzeit 3 Stufen der Zertifizierung:
Stufe 1: Diabeteszentrum DDG (friher: Basisanerkennung DDG),
Stufe 2: Diabetologicum DDG mit auditierten, qualitadtsgesicher-
ten Prozessen und
Stufe 3: klinisches Diabeteszentrum DDG.

~Kompe-
tenzzentren
Diabetes und
Niere” kénnten
regional tatig
werden und die
Fachdisziplinen
miteinander
verbinden.
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Arterielle Hypertonie
Schlafapnoe

Inflammation
Metabolisches Syndrom

Hyperurikamie

Hyperlipiddmie

AVK

Polyneuropathie

Andmie

Herzinsuffizienz

Knochenstoffwechselstérung

Nephrologie

Diabetologie Retinopathie

Diabetisches FuBsyndrom

KHK

Autonome Neuropathie

Zerebrovaskulare Insuffizienz

Abb. 1:
Abbildung aus
dem gemeinsa-
men Positionspa-
pier der DDG und
der DGTN/

des VLKN

Durch eine
integrative
Qualifikation
konnte das
neue Berufsbild
einer ,Fachkraft
Diabetes und
Niere” geschaf-
fen werden.

Die Deutsche Gesellschaft fir Nephrologie hat zertifizierte nephrolo-
gische Abteilungen.

Das Schaubild zeigt die enge Verzahnung von Krankheiten und krank-
heitsrelevanten Parametern in der Versorgung Betroffener im Fokus
der interdisziplindren Kooperation.

Erganzt werden mussten diese Strukturqualitdten auch durch Prozess-
qualitat, die sich neben dem Vorhandensein eines entsprechenden
Facharztstatus auch durch anerkannt qualifiziertes Personal aus-
zeichnet. Ein moglicher integrativer Ansatz, dies zu verwirklichen,
wadre das Vorhandensein einer , Fachkraft Diabetes und Niere”. Hier
wurde ein neues Berufsbild in Form einer integrativen Qualifikation
geschaffen: Durch modulare Weiterbildungsinhalte wirden Fach-
krafte, die Menschen mit Diabetes beraten (Diabetesberater/-innen
DDG, Diabetesassistent/-innen DDG), und entsprechende Fachkraf-
te aus der Nephrologie (Fachkrankenschwester/-krankenpfleger fur
Nephrologie) interdisziplinar fortgebildet, sodass am Ende einer
solchen modularen WeiterbildungsmaBBnahme ein einheitli-
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cher Kenntnisstand und Qualifikationsgrad erreicht werden
konnte. Dies setzt voraus, dass man ein entsprechendes Konzept
interdisziplindr erarbeiten wirde, und zwar unter Beteiligung der
entsprechenden Fachgruppen, deren Ausbildungsstellen und Fach-
gesellschaften.

Erganzend miisste man natiirlich definieren, woran man den
Erfolg einer solchen Kooperation messen kann. Dies bedingt
zweifelsohne die Implementierung einer begleitenden Versorgungs-
forschung durch die Fachgesellschaften, die diese nicht nur férdern
mussten, sondern auch intern wie extern einfordern mussten. Von der
Umsetzung einer solchen begleitenden Versorgungshaltung hangt
neben der Implementierung sicherlich auch der mégliche Erfolg ei-
ner solchen mehr oder weniger institutionalisierten interdisziplinaren
Kooperation ab.

Méogliches Kriterium, das im Rahmen der Versorgungsforschung
als qualitativ relevante Parameter von Interesse sein kénnte,
ware z.B. die Reduktion der Inzidenz fir Komplikationen. Dieser pra-
ventive Ansatz ist sicherlich schwierig darstellbar, da er aufgrund der
klinischen Verlaufe moglicherweise sehr lang benétigt, um relevantes
wie auch signifikantes Zahlenmaterial darstellbar zu machen. Weitere
Kriterien waren eine mogliche Reduktion des Verlustes der Nieren-
funktion bis hin zur Reduktion harter Endpunkte wie das Eintreten
einer eGFR <40ml/min/1,73 m2 Kérperoberflache, die Notwendigkeit
eine Nierenersatztherapie, aber auch die Verhinderung eines akuten
Nierenversagens.

Fur Patienten sicherlich auch relevant ware die Frage, inwieweit durch
MaBnahmen der interdisziplindren Kooperation die Uberlebenszeit an
der Dialyse, aber auch im Vorfeld vor Eintritt der Dialysepflicht, erreicht
werden kann. Dabei sollte natirlich ein patientenzentrierter Fokus auf
die Lebensqualitat gelegt werden, da die Lebensqualitat sicherlich von
erheblicher Bedeutung fir die Betroffenen ist. Das Auftreten von Kom-
plikationen (z.B. kardiovaskuldre Begleiterkrankungen) kénnte eben-
falls ein solcher ergebnisrelevanter Parameter sein, aber, und das ist
sicherlich sowohl ein Parameter fir weitere Komplikationen als auch
fur das Uberleben an der Dialyse, das Auftreten eines diabetischen
FuBsyndroms bzw. eines FuBsyndroms generell.

Nunmehr verabschiedet von den Vorstanden der beteiligten Fach-
gesellschaft ist ein Positionspapier zur interdisziplindren Ko-
operation, welches als Willenserklarung fur die Umsetzung der
angedachten Absichten verstanden werden kann. Im Sinne der Be-
troffenen ist die Realisierung der aufgezeigten méglichen MaBnah-
men zu winschen.

Kann eine
begleitende
Versorgungs-
forschung
implementiert
werden?
Davon hangt
der Erfolg einer
interdisziplina-
ren Kooperati-
on ab.
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Dr. Ludwig Merker

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Niere der
Deutschen Diabetes Gesellschaft — Vorsitzender -
Facharzt far Innere Medizin — Diabetologie

MVZ DaVita Dormagen GmbH
Elsa-Bréndstrém-StralBe 17

41540 Dormagen

E-Mail: ludwig.merker@davita.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Um die Behandlung von Patienten mit chronisch diabetischer Nierenerkrankung zu opti-
mieren, bedarf es einer moglichst optimalen Zusammenarbeit insbesondere der beteilig-
ten internistischen Disziplinen Diabetologie und Nephrologie.

) Um die interdisziplindre Zusammenarbeit zu optimieren, konnten , Kompetenzzentren
Diabetes und Niere” eingerichtet werden. Fur diese Zentren mussten Strukturqualitaten
und Prozessqualitat definiert und etabliert werden.

» Um den Erfolg einer solchen Kooperation zu messen, musste eine begleitende Versor-
gungsforschung implementiert werden.
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Diabetes und
Augenerkrankungen

Hans-Peter Hammes', Klaus D. Lemmen?

T 5. Med. Klinik, Sektion Endokrinologie, Universitatsmedizin Mannheim,
Universitat Heidelberg
2 Augenarzt-Praxis Lemmen & Vahdat, Blumenstr. 28, 40212 Diisseldorf

Die S03-Leitlinie zur diabetischen Retinopathie und Makulopathie stellt

eine wissenschaftliche, solide Basis fir die Versorgung von Menschen

mit Diabetes dar. In Erweiterung zu den lange etablierten Vorgehens-

weisen hat sie empfohlen, dass

) regelmaBige Augenuntersuchungen erfolgen sollen, da frihe
Stadien zumeist symptomlos verlaufen,

) Strukturveranderungen, z.B. GefaBneubildungen, haufig vor ei-
ner Sehverschlechterung auftreten und

) eine frihzeitige ophthalmologische Therapie bessere Visusergeb-
nisse bringen kann.

Ein GroBteil der Menschen mit Diabetes, vor allem mit Typ-2-Diabe-

tes, wird in der hausarztlichen Praxis betreut. Ca. 20—40 Prozent der

Betreuten entgehen aber aus verschiedensten Griinden einem leitli-

niengerechten Screening.

Frithformen vermindern die Sehkraft nicht

Es gibt klinisch einige Zeichen, die ein Patient mit Retinopathie wahr-
nimmt (Tab. 1), jedoch sind diese Zeichen fast immer Ausdruck eines
fortgeschrittenen Stadiums der Retinopathie. Bei friher Retinopathie
sind kaum jemals klinische Symptome wahrzunehmen, daher die Not-
wendigkeit zu Screeninguntersuchungen.

Weltweit ist die diabetische Retinopathie hinter den drei hau-
figsten Augenerkrankungen (Glaukom, Katarakt und altersabhdngige
Makuladegeneration) immer noch sehr prasent. Die Pravalenz betragt
ca. 35 Prozent, 7 Prozent fur die proliferative diabetische Retinopathie,
6,8 Prozent fur ein diabetisches Makuladdem und 10,2 Prozent fir
eine visusbedrohende Retinopathie.

In Deutschland schwanken die Angaben zur Pravalenz der Retinopathie
in Abhangigkeit davon, ob die Daten im Bereich der Primarversorgung

20 bis 40
Prozent der
Menschen mit
Typ-2-Diabetes
entgehen
einem leitlini-
engerechten
Screening.
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Tab. 1:
Warnzeichen
einer héhergradi-
gen Retinopathie.

Aus Untersu-
chungen groBer
Krankenkassen
geht hervor,
dass nach Neu-
feststellung
eines Typ-
2-Diabetes nur
ein Drittel aller
Menschen au-
genarztlich un-
tersucht wird.

plotzlich auftretende Veranderung des Sehvermdégens

eine Verschlechterung des Sehvermdgens, die durch Brillenglaser
nicht korrigiert werden kann

Leseschwierigkeiten bis zum Verlust der Lesefahigkeit

Stérung des Farbsinns

eine allgemeine Sehverschlechterung, verschwommenes Sehen
verzerrtes Sehen

~RuBregen” vor dem Auge

oder in Zentren erhoben wurden. In der Gutenbergstudie — mit ei-
ner Stichprobe von Menschen mit Diabetes (n = 1.124) aus einer re-
prasentativen Bevdlkerungsstichprobe (n = 15.010) — fand sich eine
Pravalenz der Retinopathie von ca. 22 Prozent; die DPV-Studie mit
einem Umfang von ca. 64.700 Patienten mit Typ-2-Diabetes hatte eine
Prévalenz der Retinopathie von 20 Prozent bei einer durchschnittlichen
Diabetesdauer von neun Jahren und einem mittleren HbA; ~-Wert von
6,1 Prozent. Ca. 9 Prozent zeigten fortgeschrittene Stadien einer Re-
tinopathie, nur 0,8 Prozent eine Makulopathie.

Aus Untersuchungen groBer Krankenkassen geht inzwischen hervor,
dass nach Neufeststellung eines Typ-2-Diabetes nur ein Drittel aller
Menschen augenarztlich untersucht wird, und dass nach etwa zwei
Jahren Diabetesdauer nur 50 Prozent untersucht sind. Dies steht nicht
nur im Widerspruch zur Leitlinie, sondern auch zu den Daten der Gu-
tenberg-Gesundheitsstudie, in der bei den durch Screening entdeckten
Menschen mit Typ-2-Diabetes mehr als jeder 5. bereits Netzhautver-
anderungen aufwies. Ein vergleichbarer Hinweis ergab sich auch aus
der DR-Barometer-Studie, bei der ca. 40 Prozent aller Menschen mit
Diabetes nicht leitliniengerecht untersucht werden. Als wesentliche
Barrieren wurden fehlende Information und Schulung sowie lange
Wartezeiten auf Termin und Untersuchung festgestellt.

Angemessene Screeningintervalle sind in der S03-Leitlinienerstellung
unter Bertcksichtigung von Aspekten der Uber- und Unterversorgung
der betroffenen Menschen formuliert worden:

Menschen ohne Veranderungen im Sinne einer Retinopathie und ohne
allgemeine Risiken wie erhdhtes HbA;. oder Hypertonie kann emp-
fohlen werden, die Screeningintervalle auf zwei Jahre zu verlangern.
Andernfalls wird ein einjahriges Intervall empfohlen. Auch wenn un-
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vollstandige Daten zum allgemeinen Risikoprofil Gbermittelt werden,
schlagt die Leitlinie ein einjdhriges Intervall vor. Problematisch ist nur,
dass das DMP ein einjahriges Intervall vorsieht. Daher sollte durch
Flexibilisierung des DMP Sorge getragen werden, dass die Empfeh-
lung auch umgesetzt werden kann.

Basis der Kommunikation an dieser wichtigen Schnittstelle sind zwei
Befundbogen (Abb. 1 — Hausarztlich/diabetologischer Befundbogen;
Abb. 2 — Augenarztlicher Befundbogen).

Die Uberweiser verantworten die Risikostratifizierung auf internistisch-
diabetologischem Gebiet und weisen die ophthalmologischen Part-
ner auf wichtige Risikokonstellationen hin und fassen das Ergebnis
der Einschatzung zu einem eher niedrigen bzw. einem eher erhéhten
Risiko zusammen.

Krankenkasse baw. Kostenirager
Harme Vormarss des Verscheries

o am
[ Verncharion =)
Tenetasiaten-hr et Tatarm

Hausérztliche/diabetologische Mitteilung an den Augenarzt

Das Risiko fir eine Netzhautkomplikation bei Diabetes setzt sich zusammen aus

= dem allgemeinen Risiko, das vom Hausarzt'D g wird und

« dem ophthalmologischen Risiko, das vom Augenarzi eingeschatzt wird.

In dieser gibt der ¢ sane des Risikos wieder, Das Ge-
samitrisiko kann erst nach der U hung beim ingeschatzt werden.

- ] Typ-1 Diabetes
betes-Typ:

2 7 £ Typ-2 Diabstes

Biatinies Lokan 11 o S Jahven  (Grenzwert® > 10 Jahre)
HbAlc:

............. Y (Grenzwert': = 7,5 %)

BeptestEkvatE aEn) i vereeeennerMMHG {Grenzwert": > 140/85 mmHg)

Integrierende Enschatzung® de:
kos auf Basis ocben aufgefihrter R
des Gesamtbild des Patienten

[ eher geringes Risiko
! eher erhdhles Risiko

* Bel den angegebenen Werten handell es sich um Grenzwerte fir ein erhihies Risiko. Da einzeine gennggradige Grenzwert-

keine grolle g 2ur Folge haben, muss es immer 2u iner integrativen Beurteilung aller Risi-
kofaktoren zusammen Kommen.
Weitere hausér i D
Fur die Netzh. g ist eine medik pillenerwei ich, sodass danach zwei bis

wier Stunden kein Fahrzeug gefihrt werden kann.

Durch Flexibi-
lisierung des
DMP sollte
Sorge getragen
werden, dass
Empfehlungen
auch umgesetzt
werden kénnen.

Abb. 1:
Dokumentations-
bogen fir den
Augenarzt
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Abb.2:
Dokumentations-
bogen fr diabe-

tische Retinopa-
thie und Makulo-
pathie

Wichtig: Man
sollte die allge-
meinen Risiko-
faktoren fiir ei-
ne diabetische
Retinopathie
kennen!

Krankenkasse brw. Kostentrager

Name, Vomame des versicheren

Kamsen-Mr. Vrscherer Nr Stahry

Betrebsstitien-Nr Azl e Ditam

Augenfacharztliche Mitteilung

Der Augenhintergrund soll bei erweiterter Pupille untersucht werden.

Vorderabschnitte: Rubeosis iridis
Retinopathiestadium:
Keine diabetische Retinopathie
Milde oder maiige diabetische Retinopathie
Schwere nichtproliferative diabetische Retinopathie
Proliferative diabelische Retinopathie
Klinisch signifikantes diabetisches Makulatdem
Befund im Vergleich zur Voruntersuchung:
gleich
besser
schlechter
Vorbefund nicht bekannt
Procedere:
ocT
Fluoreszeinangiographie
Panretinale Laserkoagulation
Fokale Laserkoagulation am hinteren Augenpol
Intravitreale Medikamenteneingabe
Vitrektomie

Bester korrigierter Fernvisus:

Weitere augendrztliche Diagnosen/Bemerkungen:

rechtes
Auge

oono oooon

oooon O

linkes
Auge

ooo oooono

oooaoan ]

O

Wichtige allgemeine Risikofaktoren einer diabetischen Retinopathie

sind:

vV VvVvVVvVvVvew

Auch kirzlich eingetretene Veranderungen spielen eine wichtige Rol-
le: schnelle Blutzuckersenkung, geplante oder eingetretene Schwan-
gerschaft, Behandlung mit Sitagliptin, Behandlung mit GLP-1-Rezep-

Diabetesdauer

Ausmaf der Hyperglykamie (HbA;.)
Vorliegen/Grad der arteriellen Hypertonie
Nephropathie

hormonelle Umstellung (Schwangerschaft, Pubertat)

Rauchen (bei Typ-1-Diabetes)
mannliches Geschlecht (bei Typ-1-Diabetes)
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toragonisten, bariatrische Operation. Im Gegenzug informieren die
ophthalmologischen Kollegen Uber neu aufgetretene Veranderungen,
rasche Progredienz, Therapiebedarf und zuktnftig empfohlene Kon-
trollintervalle.

Bei der individuellen Risikostratifizierung gewinnt die Erinnerung da-
ran Bedeutung, dass der Diabetes eine Systemerkrankung ist — mit
speziellem Komplikationsspektrum und entsprechender Dynamik.
Dazu zahlt, dass eine gleichzeitige Nephropathie den Verlauf der Re-
tinopathie sehr unglinstig beeinflussen kann. Die gegenseitige Beein-
flussung beruht auf der Annahme, dass die Risikofaktoren Blutzucker
und Hypertonus Auge und Niere gleichsinnig schadigen. Derzeit ist
nicht abschlieBend geklart, ob die Hyperglykdmie selbst, reaktive
Metabolite, veranderte Scherkrafte (die hypertoniebedingt auf die
GeféBe wirken) oder sekundare Effekte von Wachstumsfaktoren oder
inflammatorische Mediatoren getrennt oder gemeinsam die Folge-
krankheiten induzieren bzw. unterhalten.

Eine Retinopathie im frihen Verlauf der Diabeteserkrankung hat dabei
besondere prognostische Bedeutung: Es besteht ein mehr als auf das
Doppelte erhohtes kardiovaskulares Risiko.

Wichtig ist fiir die diabetologisch Tatigen, diese Patienten im Sinne
einer individualisierten Medizin zu identifizieren, um sie gerechtfertig-
terweise sinnvoll intensiviert polypragmatisch zu behandeln.

Wenn eine Nephropathie sich neu entwickelt, ist eine sorgfaltige
Uberwachung der Retinopathie in kiirzeren Absténden als die jahr-
lichen Kontrollintervalle erforderlich, weil es hier auch zu einer Pro-
gredienz kommen kann. Vor allem wenn sich eine renale Andmie
hinzugesellt oder der Patient eine therapierefraktdre Hypertonie
entwickelt, ist die Funduskontrolle wichtig. Vor Einleitung einer Nie-
renersatztherapie ist wegen der Antikoagulation eine ophthalmolo-
gische Kontrolle auch auBerhalb der Gblichen Intervalle angeraten.
Im Regelfall wird aber eine diabetische Retinopathie VOR einer Ne-
phropathie festgestellt.

Vor allem bei Patienten mit einer Diabetesdauer von > 10 Jahren,
bei denen sich eine Proteinurie oder eine Funktionsverschlechterung
entwickelt hat, sollte besonders sorgfaltig nach einer Retinopathie ge-
fahndet werden, da sich sonst der Verdacht auf eine diabetesunabhan-
gige Nierenerkrankung stellt, die die Indikation flr eine Nierenbiopsie
darstellt. Daher ist in solchen Fallen die ophthalmologisch-diabetolo-
gisch-nephrologische Kommunikation sehr bedeutsam.

Eine gleichzei-
tige Nephro-
pathie kann
den Verlauf der
Retinopathie
sehr ungiinstig
beeinflussen.
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Diagnostik der Retinopathie

Wenn eine Uberweisung zur Augenuntersuchung erfolgt, soll der
Betroffene darauf hingewiesen werden, dass fur einige Stunden das
Fuhren eines Fahrzeuges nicht erfolgen darf, weil der Visus durch die

Tab. 2: erforderliche Pupillenerweiterung beeintrachtigt sein kann.

Die Stadienein-  yntersucht werden miissen:
teilung, der oph-\  qopoehsrfe

thalmo,og'SCh.e ) vorderer Augenabschnitt
Befund und die . L o .
; » Augenhintergrund mit binokular-biomikroskopischer Fundusko-
ophthalmologi- ) . g ;
sche Therapie der pie (bei erweiterter Pupille)
diabetischen Reti-  » Augendruck bei schwerer nicht proliferativer oder proliferativer
nopathie Retinopathie, bei Iris-Neovaskularisationen
Stadium ‘ ophthalmologischer Befund ‘ ophthalmologische Therapie

1.1 nichtproliferative diabetische Retinopathie

milde Form Mikroaneurysmen

keine Laserkoagulation

maBige Form | zusatzlich einzelne intraretinale Blutungen,
perlschnurartige Venen (vendése Kaliber-
schwankungen)

schwere Form | ,4-2-1-Regel” > 20 einzelne Mikroaneurys-
men, intraretinale Blutungen in 4 Quadran-
ten oder perlschnurartige Venen in 2 Qua-
dranten oder intraretinale mikrovaskulare
Anomalien (IRMA) in 1 Quadrant

keine Laserkoagulation

Laserkoagulation nur bei
Risikopatienten

1.2 proliferative diabetische Retinopathie

Papillenproliferation, Papillenfeme,
Proliferation

Laserkoagulation

Glaskérperblutung, Netzhautablésung

Laserkoagulation wenn
moglich; sonst eventuell
Vitrektomie

2. diabetische Makulopathie

2.1 punkt-/fleckférmige Zone(n) von Odem,
diabetisches intraretinalen Blutungen oder harten
Makuladdem | Exsudaten am hinteren Pol

keine Laserkoagulation

visusbedrohend, wenn makulanah =
klinisch signifikant

) ohne Beteiligung der Fovea
> mit Beteiligung der Fovea

gezielte Laserkoagulation

intravitreale operative Medi-
kamenteneingabe, optional
gezielte Laserkoagulation

2.2 Diagnose durch Fluorescein-Angiografie:
ischamische Verschluss des perifovealen Kapillarnetzes
Makulopathie

keine Therapie moglich
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) optische Kohdrenztomografie (OCT) optional zur Differenzial-
diagnose einer Makulopathie oder obligat bei Vorliegen einer
therapiebedurftigen diabetischen Makulopathie

) Fluorescein-Angiografie bei bestimmten Konstellationen einer
fortgeschrittenen diabetischen Retinopathie oder Makulopathie

Die Stadieneinteilung, der ophthalmologische Befund und die oph-

thalmologische Therapie der diabetischen Retinopathie sind in Tab. 2

auf der vorherigen Seite dargestellt.

Verhinderung der diabetischen Retinopathie — aber wie?

Die chronische Hyperglykamie ist wichtigster Faktor der Reti-
nopathie, also ist die mdglichst normnahe Blutzuckereinstellung der
bestverfligbare Schutz. Jedoch ist dieser Schutz nicht 100-prozentig,
er wurde in der Vergangenheit in seiner Wertigkeit Gberschatzt. Beim
Typ 1 wie beim Typ 2 sind klare Hinweise gegeben worden, dass die
normnahe Blutzuckereinstellung in einem fortgeschrittenen Stadium
der Retinopathie die weitere Progression nicht mehr verhindern kann.
Auch in der Frihphase der Retinopathie betragt die Gesamteffizienz
der Therapie vermutlich nicht mehr als ca. 11 Prozent.

Grundsatzlich soll ein HbA-Wert von ca. 7 Prozent angestrebt wer-
den. Vorsicht ist aber geboten, diese Zielsetzung zu Ubertreiben, z.B.
durch ein Absenken des HbA;. auf wesentlich tiefere Werte: Damit
steigt nicht nur das Hypoglykamierisiko, das vor allem bei Menschen
mit Typ-2-Diabetes und bestehenden Schaden an den groBen Blut-
gefdBen unglnstig ist.

Neue Therapiekonzepte verlangen sorgfaltige Kontrollen

Neuere Studien haben aufgrund ihrer ausgepragten Wirkung auf die
Blutzuckerregulation mit HbA-Reduktion deutlich Gber 1 Prozent
innerhalb von Wochen eine Problematik aktualisiert, die zumindest in
dieser Form bei Menschen mit Typ-2-Diabetes nicht im Fokus stand:
das Phanomen des , euglycemic reentry” oder ,early worsening”, das
aus der DCCT-Studie bei Typ-1-Diabetes bekannt ist und vor allem bei
langer Diabetesdauer (> 10 Jahre), vorbestehender Retinopathie und
schlechter Blutzuckerregulation (HbA;. > 10 Prozent) vermehrt fest-
gestellt wurde. Sowohl durch bariatrische Operation als auch durch
hocheffektive blutzuckersenkende Therapien wie Semaglutid kommt
es bei einem kleinen Anteil von Menschen mit Typ-2-Diabetes zur
Verschlechterung einer vorbestehenden Retinopathie. Bemerkens-
wert ist nun aber die sich abzeichnende Diskrepanz zwischen den

Die normnahe
Blutzuckerein-
stellung kann
in einem fort-
geschrittenen
Stadium der
Retinopathie
die weitere Pro-
gression nicht
mehr verhin-
dern.
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Bei Typ-1-Dia-
betes wurde
klar nachgewie-
sen, dass eine
~schonende”
Senkung des
HbA, (z.B.

1 Prozent pro
Monat) keinen
Sinn macht.

Typ 2: Das ein-
zig bisher eta-
blierte Prinzip
zur Verhinde-
rung bzw. Pro-
gressionsver-
zbégerung einer
diabetischen
Retinopathie ist
die Gabe eines
ACE-Hemmers.

therapeutischen Effekten auf Auge und Niere (und Herz): Bislang war
eine Blutzuckersenkung guinstig fir beide Zielgebiete der diabetischen
Komplikationen. Wahrend Liraglutid, Semaglutid und Empagliflozin
glnstige Effekte auf kardiovaskuldre und renale Endpunkte zeigten,
war der Effekt auf die Retina entweder neutral (Liraglutid, Empagli-
flozin) oder schadlich (Semaglutid). Interessant ist weiter, dass auch
Sitagliptin, fir das kein starker blutzuckersenkender Effekt in TECOS
beschrieben wurde, eine 30-prozentige Verschlechterung der Reti-
nopathie zeigte. Im Gegensatz zum Typ-1-Diabetes, bei dem sich die
Verschlechterung der Retina nach einiger Zeit , erholt”, persistiert der
schadigende Effekt bei Typ-2-Diabetes.

Bei Typ-1-Diabetes wurde klar nachgewiesen, dass eine ,,schonende”
Senkung des HbA;. (z.B. 1 Prozent pro Monat) keinen Sinn macht
(obwohl es immer noch praktiziert wird — ,lost in translation”!) Fir
Menschen mit Typ-2-Diabetes ist ebenso zu erwarten, dass eine ,,scho-
nende” Blutzuckersenkung weder durchfiihrbar noch effizient ist. Al-
lerdings fehlen entsprechende Daten zu einer Empfehlung.

In Fallen rasch progredienter Retinopathie sind weitere andere Be-
handlungsaspekte sehr bedeutsam, vor allem der Blutdruckeinstel-
lung. Hier unterscheiden sich Menschen mit Typ-1- von jenen
mit Typ-2-Diabetes: Rascheres Fortschreiten und Entwicklung visus-
bedrohender Stadien sind vor allem bei Menschen mit Typ-1-Diabetes
gegeben, wenn gleichzeitig eine diabetische Nierenerkrankung besteht.
Menschen mit Typ-1-Diabetes entwickeln in ca. 30 Prozent eine Re-
tinopathie und eine Nephropathie. Hier gewinnt die Bedeutung der
Blutdruckeinstellung fur die Begrenzung des Nierenschadens und auch
des Netzhautschadens eine vorrangige Stellung. Der Augenarzt sollte
informiert werden, ob gleichzeitig eine Nephropathie vorliegt! Daher
wurde der Dokumentationsbogen flr die diabetische Retinopathie und
Makulopathie vor Ladngerem entsprechend modifiziert.

Beim Typ-2-Diabetes ist die Beriicksichtigung von Blutdruck und Nie-
renschadigung bereits bei erster Erkennung der Retinopathie vonnéten:
Das Blutdruckziel liegt bei 140/80 mmHg. Das einzig bisher etablierte
Prinzip zur Verhinderung bzw. Progressionsverzégerung einer diabe-
tischen Retinopathie ist die Gabe eines ACE-Hemmers.

Bei der Vielzahl von Medikamenten, die Menschen mit Typ-2-Diabetes
bereits einnehmen (s. u.), und bei der eher moderaten Effektstarke bei
fortbestehenden Unklarheiten zum Wirkmechanismus entfallt eine
generelle Empfehlung auch in der neuen Leitlinie.
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Menschen mit Typ-2-Diabetes und gleichzeitiger Nephropathie profi-
tieren von einer intensivierten Kombinationsbehandlung von Blutzu-
cker, Blutdruck, Lipiden (Statine!) und Plattchenaggregationshemmung
zusatzlich zur Lebensstilintervention eindeutig und nachhaltig. Diese
Therapie ist angelehnt an die Sekundarintervention nach Herzinfarkt.
Zahlreiche weitere Therapiekonzepte wurden in verschiedenen, zu-
meist kurzen Studien untersucht und als unwirksam befunden. Dazu
gehoren Calciumdobesilat, Aspirin in niedriger bis mittlerer Dosierung,
Antioxidantien, Vitaminpraparate und Mineralien.

Die Informations- und Beratungsangebote durch Arzte, Diabetesbera-
terinnen, Betroffenenverbande und Gesundheitsorganisationen sind
umfassend und lassen keine relevante Frage unbeantwortet. Dieses
Beratungsangebot kann auch verhindern, dass unntitze, kostentrachti-
ge und moglicherweise schadliche Diagnostik- und Therapiekonzepte
die Menschen unnétig belasten.

Der Goldstandard bei proliferativer diabetischer Retinopathie
ist die panretinale Laserkoagulation. Das Verfahren ist etabliert, an
der Wirksamkeit gibt es keine Zweifel. Die ophthalmologischen Ne-
benwirkungen (Nachtblindheit, vermindertes peripheres Gesichtsfeld
etc.) sind zu berucksichtigen.

Inzwischen zeigen Studien (,,Protocol T des DRCR.net und , Clarity”),
dass sich die proliferative diabetische Retinopathie auch durch intra-
vitreale Gabe von VEGF-Antikérpern einddmmen lasst. Diese Thera-
pie hat unzweifelhaft Vorteile: a. periphere Netzhaut und damit Ge-
sichtsfeld sowie Dammerungs- und Dunkelsehen bleiben erhalten, b.
das Risiko der Verschlechterung eines vorbestehenden oder sich neu
entwickelnden Makulaédems wird vermindert.

Da die ursachliche Ischdmie der Retina ohne Lasertherapie sich jedoch
nur teilweise und auch nicht bei allen Patienten zurlckbildet, kommt es
zu Rezidiven, die Uber den gesamten bisherigen maximalen Nachbeob-
achtungszeitraum von funf Jahren in gering abnehmendem MaBe aber
kontinuierlich Kontrolluntersuchungen und erneute Injektionen erfordern.
Es bleibt daher vor einer breiten Einfihrung noch Langzeitergebnisse
abzuwarten — im Hinblick auf das Ausmal3 von Folgebehandlungen
und auch der Haufigkeit notwendiger Kontrolluntersuchungen.

Bei fortgeschrittener diabetischer Augenerkrankung mit nicht
resorbierender Blutung in den hinteren Augenabschnitt oder Netz-
hautablésung und bestimmten Glaukomformen ist die Pars-plana-
Vitrektomie die etablierte Therapie.

Die Informa-
tions- und Bera-
tungsangebote
durch Arzte,
Diabetesberater-
Innen, Betrof-
fenenverbande
und Gesund-
heitsorganisatio-
nen lassen keine
relevante Frage
unbeantwortet.
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Die WHO hat
Bevacizumab
als Ophthalmo-
logikum zum
Bestandteil

der Liste un-
entbehrlicher
Arzneimittel
erklart.

Diabetische Makulopathie: intravitreale Injektionen zur
Behandlung visushedrohender Formen

Bei einem visusbedrohenden, klinisch signifikanten Makuladdem ohne
Fovea-Beteiligung kann eine fokale Laserkoagulation empfohlen wer-
den. Der Effekt tritt nach zwei bis drei Monaten ein mit Reduktion des
Risikos eines Sehverlustes. Je besser der Ausgangsvisus, umso besser
ist das erzielbare Ergebnis.

Bei klinisch signifikantem Makuladdem mit Fovea-Beteiligung sollte
primar eine Therapie mit intravitrealen VEGF-Inhibitoren empfohlen
werden, wenn der Makulabefund einen Effekt auf die Sehfahigkeit
erwarten lasst. Nach Expertenkonsens kann bei unzureichendem oder
fehlendem Ansprechen der Therapie mit VEGF-Inhibitoren der Wechsel
zu einer intravitrealen Therapie mit Steroiden empfohlen werden. Alter-
nativ zur Medikamentengabe kann individuell wegen des geringeren
Aufwandes und der geringeren Nebenwirkungen bei allerdings auch
geringerem Effekt eine Lasertherapie empfohlen werden.

Der Effekt der beiden zugelassenen VEGF-Inhibitoren (Aflibercept und
Ranibizumab) oder des nicht zugelassenen Bevacizumab (Anwendung
,Off-label”, d. h. nur nach individueller Beratung mit ausfihrlicher Dar-
stellung der Risiken) ist bei der Verhinderung von Visusverlusten durch
ein diabetisches Makuladdem gleich, wenn der initiale Visusverlust
gering ist. Bei schlechterem Ausgangsvisus (ca. 0,5) sind Aflibercept
und Ranibizumab dem Bevacizumab in Studien mit einem Nachbe-
obachtungszeitraum von zwei Jahren Uberlegen. Die entsprechende
Anwendung von Bevacizumab im Off-label-Modus ist zuldssig, da die
Kosten verglichen mit denen der anderen Medikamente niedriger sind.
Die WHO hat daher Bevacizumab im Gegensatz zu Ranibizumab und
Aflibercept als Ophthalmologikum zum Bestandteil der Liste unent-
behrlicher Arzneimittel erklart.

Das Fazit

Augenkomplikationen bei Menschen mit Diabetes sind nach wie vor
nicht selten und betreffen die gesamte Retina als auch die Makula.
Die moglichst normnahe Blutzucker- und Blutdruckeinstellung steht
diabetologisch im Vordergrund. Es besteht ein geringes Risiko einer
voriibergehenden Verschlechterung einer bestehenden Retinopathie,
weswegen abweichend von den leitliniengerechten Screeninginter-
vallen Patienten mit schlechter Einstellung (HbA;. > 10 Prozent) und
langerer Diabetesdauer (> 10 Jahre) vor Therapieintensivierung auBer-
planmaBig augenarztlich untersucht werden sollten. Ansonsten soll
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das Gefahrdungspotenzial einer intensivierten Therapie gegen den
Nutzen bei fortgeschrittenen Retinopathie-Stadien individualisiert
betrachtet werden.

Die Symptomlosigkeit der Erkrankung verpflichtet zu Screening-Un-
tersuchungen, deren Intervalle bei Menschen mit unkompliziertem
Verlauf und geringerem Risiko verlangert werden kénnen.
Goldstandard fur fortgeschrittene Stadien der proliferativen Retino-
pathie ist die panretinale Laserkoagulation. Fur das visusbedrohende
Makuladdem ist die primdre intravitreale Injektionstherapie mit VEGF-
Inhibitoren inzwischen etabliert.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Fur die Autoren:

Prof. Dr. Hans-Peter Hammes
Leiter der Sektion Endokrinologie
Universitdtsmedizin Mannheim
Universitét Heidelberg
Theodor-Kutzer-Ufer 1-3

68167 Mannheim

E-Mail: hp.hammes@umm.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Die Versorgung von Menschen mit diabetischer Retinopathie bedarf besonderer Auf-
merksamkeit und ist immer noch verbesserungswiirdig.

) Bereits eine sehr frihe Retinopathie hat prognostische Bedeutung: Durch nachlassige
Diagnostik in den ersten Erkrankungsjahren werden damit wichtige Marker fur ein er-
hohtes kardiovaskulares Risiko bei Menschen mit Diabetes Ubersehen.

) MaBnahmen zur Vermeidung von Uber- und Unterversorgung sind in den Leitlinien klar
definiert: Das individuelle Risiko erheben und klar kommunizieren - Screeningintervalle
sinnvoll wahlen!

» Neue Therapieformen des Diabetes haben potenziell Auswirkungen auf die Netzhaut —
eine angemessene Zusatzdiagnostik ist hilfreich.
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Diabetische
Nerven-
erkrankungen
entwickeln sich
im Schnitt bei
jedem dritten
Menschen mit
Diabetes.

Die diabeti-
schen Neuro-
pathien fiihren
zu vielen un-
terschiedlichen
Storungen, die
im Prinzip alle
Organsysteme
des Korpers be-
treffen kénnen.

1 Institut fur Klinische Diabetologie, Deutsches Diabetes-Zentrum, Leibniz-
Zentrum an der Heinrich-Heine-Universitat; Klinik fir Endokrinologie und
Diabetologie, Universitatsklinikum Dusseldorf

Die diabetischen Nervenerkrankungen, auch diabetische Neuropathien
genannt, kdnnen neben den Veranderungen an den BlutgefaBen, der
Netzhaut des Auges und der Nieren als dritte wichtige Folgeerkran-
kung im Rahmen eines Diabetes mellitus entstehen. Diese Nervener-
krankungen entwickeln sich im Durchschnitt bei mehr als jedem drit-
ten Menschen mit Diabetes und verursachen vielfaltige, zum Teil sehr
unangenehme und schwerwiegende Beschwerden. lhre Entstehung
wird durch eine jahrelang bestehende, unzureichende Diabeteseinstel-
lung entscheidend beginstigt. Die Nervenschadigung beginnt jedoch
nicht erst dann, wenn man die ersten Beschwerden verspirt, sondern
sozusagen unbemerkt bereits in einer friihen Phase des Diabetes, in
der sie aber durch spezielle Nervenuntersuchungen durch den Arzt er-
fasst werden kann. Durch eine gute Diabeteseinstellung wird der
Entwicklung der diabetischen Neuropathien vorgebeugt. Gleichzeitig
ist die gute Diabeteseinstellung die erste MaBnahme bei der Behand-
lung der diabetischen Nervenstérungen. Die diabetischen Neuropathien
fuhren zu einer Vielfalt unterschiedlicher Stérungen, die im Prinzip alle
Organsysteme des menschlichen Kérpers betreffen kénnen. Allgemein
lassen sich zwei Hauptformen unterscheiden:

1. Erkrankungen des willkiirlichen Nervensystems (periphere

Neuropathie)
2. Erkrankungen des vegetativen Nervensystems (autonome
Neuropathie)

Unter den vielféltigen klinischen Manifestationen der diabetischen
Neuropathien ist die distal-symmetrische sensomotorische Polyneuro-
pathie (DSPN) die zahlenmaBig haufigste und klinisch bedeutsamste.
Etwa jeder dritte Mensch mit Diabetes ist von der DSPN betroffen, die
unter Ausbildung von einerseits teils qualenden neuropathischen
Schmerzen und andererseits schmerzlosen FuBlasionen mit erheb-
licher Einschrankung der Lebensqualitat einhergeht. Die Haufigkeit der
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schmerzhaften DSPN liegt je nach Definition bei 13-26 Prozent. Wie
aktuelle Studien zeigen, wird die DSPN in ihrer Bedeutung leider nach
wie vor unterschitzt. So waren behandelnde Arzte nur bei einem
Drittel bzw. zwei Dritteln ihrer Patienten in der Lage, eine milde bis
maBige bzw. schwere DSPN korrekt zu diagnostizieren. Drei Viertel der
Betroffenen wissen gar nicht, dass bei ihnen eine Neuropathie vorliegt,
und nur zwei Drittel der Patienten mit schmerzhafter DSPN erhielten
eine Schmerztherapie.

Da das Screening auf das Vorliegen einer Neuropathie in der allgemein-
medizinischen Praxis nach wie vor nicht hinreichend in Anspruch ge-
nommen wird, wurde die landesweite Aufklarungsinitiative ,,Diabetes!
Horen Sie auf lhre FliBe?” (www.hoerensieaufihrefuesse.de) ins Le-
ben gerufen, die u.a. durch die Deutsche Diabetes Stiftung unterstutzt
wird. Ihr Ziel ist es, die Haufigkeit und die relevanten Risikofaktoren bei
diagnostizierter und nicht diagnostizierter schmerzhafter und schmerz-
loser sensomotorischer Polyneuropathie (DSPN) zu ermitteln. Von 1.850
Teilnehmern an der Initiative in den Jahren 2013-2016 gaben 781 an,
keinen Diabetes (ND) zu haben, 126 hatten einen Typ-1-Diabetes und
943 wiesen einen Typ-2-Diabetes auf. Das Vorliegen einer DSPN wur-
de anamnestisch und durch Messung der Druck- (10g Monofilament),
Temperatur- (Tip-Therm) und Vibrationswahrnehmungsschwelle (VPT,
Stimmgabel) an den FiBen ermittelt und eingestuft als méglich, wahr-
scheinlich oder schwerwiegend, wenn einer von drei, zwei von drei oder
drei von drei Tests pathologisch ausfielen. Die schmerzhafte DSPN
wurde definiert als das Vorhandensein von DSPN mit Schmerzen und/
oder Brennen in den FiBen im Ruhezustand. Die schmerzlose DSPN
wurde definiert als das Vorhandensein von DSPN mit Pardsthesien, Taub-
heitsgefuhl oder Fehlen von Symptomen. FuBpuls- und HbA;-Messun-
gen bzw. Symptom-Fragebdgen wurden bei einem Teil der Teilnehmer
durchgefihrt bzw. erhoben.

Eine DSPN wurde bei 48 Prozent der ND, bei 44 Prozent der Unter-
suchten mit Typ-1-Diabetes und bei 55 Prozent derjenigen mit Typ-
2-Diabetes festgestellt. Die Anteile der Teilnehmer mit schmerzhafter
DSPN an denen mit DSPN lagen bei 62 Prozent. Unter den Teilnehmern
mit schmerzhafter DSPN wurde diese anamnestisch nicht diagnosti-
ziert bei 70 Prozent der ND-Gruppe, 47 Prozent der Teilnehmer mit
Typ-1-Diabetes und 57 Prozent derjenigen mit Typ-2-Diabetes. Diese
Anteile lagen bei Teilnehmern mit schmerzloser DSPN um rund 20
Prozent hoher.

Behandelnde
Arzte waren
nur bei einem
Drittel bzw.
zwei Dritteln
der Patienten
in der Lage,
eine milde bis
maéBige bzw.
schwere DSPN
korrekt zu diag-
nostizieren.

Die Initiative
.Diabetes! H6-
ren Sie auf lhre
FiiBe?" wurde
ins Leben ge-
rufen, weil das
Neuropathie-
Screening nicht
hinreichend in
Anspruch ge-
nommen wird.
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Aufklarungs-
Initiative —
Nachbefragung
zeigte bei
denjenigen, die
aufgrund der
Testergebnisse
einen Arzt auf-
gesucht hatten:
Bei 75Prozent
der Befragten
mit DSPN wur-
de die Diagnose
durch den Arzt
bestatigt.

Im Jahr 2018/2019 wurden die damaligen Teilnehmer der Unter-
suchung erneut befragt, um Erkenntnisse Gber den weiteren Verlauf
der Erkrankung zu erhalten. In der aktuellen Nachbefragung (n=222)
gaben 49 Prozent bzw. 68 Prozent der Befragten ohne Diabetes (n=85)
bzw. mit Typ-2-Diabetes (n=122) an, sie hatten seinerzeit aufgrund
des Testergebnisses am Stand der Aufklarungsinitiative einen Arzt auf-
gesucht. Bei 75Prozent der Befragten mit DSPN wurde die Diagnose
durch den Arzt bestdtigt. Von den Teilnehmern, die initial Schmerzen
oder Brennen hatten, berichteten 47 Prozent, diese Beschwerden seien
im Verlauf starker geworden, wahrend sie bei 30 Prozent unverandert
blieben, ohne Unterschiede zwischen den drei Gruppen.

Als aktuelle Pharmakotherapie der neuropathischen Symptome wur-
den von den Befragten mit Typ-2-Diabetes bzw. ohne Diabetes u.a.
Analgetika der WHO-Stufe 1 (abgesehen von ASS) (17,4 Prozent bzw.
17,1 Prozent), Pregabalin/Gabapentin (20 Prozent bzw. 12 Prozent),
Vitamin B-Komplex (13 Prozent bzw. 22 Prozent), Benfotiamin (13 Pro-
zent bzw. 2 Prozent), Opioide (7 Prozent bzw. 12 Prozent), Antidepres-
siva (4 Prozent bzw. 5Prozent) und Alpha-Liponsaure (4 Prozent bzw.
2 Prozent) genannt.

Wahrend 79 Prozent der Befragten mit Typ-2-Diabetes angaben, die Be-
handlung werde arztlich begleitet, waren es bei denen ohne Diabetes
nur 37 Prozent. Von den Befragten, die aktuell neuropathische Symptome
hatten, erhielten 76 Prozent bzw. 70 Prozent derjenigen mit Typ-2-Dia-
betes bzw. ohne Diabetes keine Pharmakotherapie zu deren Linderung.
Die Daten dieser Aufklarungsinitiative ergaben, dass fast die Half-
te der Teilnehmer mit und ohne Diabetes eine DSPN zeigt, die jeweils
in zwei Dritteln der Falle schmerzhaft bzw. zuvor nicht diagnostiziert
worden war. Die Nachbefragung zeigt, dass 47 Prozent der Befragten
Uber zunehmende Symptome wie Brennen/Schmerzen berichteten und
73Prozent trotz vorhandener neuropathischer Symptome keine ent-
sprechende Pharmakotherapie erhielten, sodass von einer mangelnden
Versorgung, Adharenz oder Wirksamkeit hinsichtlich der Therapie der
Neuropathie auszugehen ist. Folglich sollten effektive MaBnahmen zur
Behebung dieser Defizite implementiert werden.

In der KORA-F4-Studie wurde gezielt die Versorgungslage mit Schmerz-
mitteln und Neuropathiepraparaten in der alteren Allgemeinbevélkerung
bei Personen mit schmerzhafter DSPN im Alter von 61-82 Jahren un-
tersucht. Unter 1.076 Teilnehmern hatten 172 (16 Prozent) Schmerzen
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in den Beinen, wahrend eine DSPN bei 150 (14 Prozent) Teilnehmern
nachgewiesen wurde. Lediglich 38 Prozent der Teilnehmer mit DSPN
mit einem durchschnittlichen Schmerzniveau von >4 Punkten auf der
Schmerzskala (Messbereich: 0—10 Punkte) wahrend der vergangenen 4
Wochen erhielten Schmerzmittel, v.a. nicht steroidale Antirheumatika
(NSAR: 20 Prozent) und Opioide (12 Prozent. Nur 6 Prozent der Teilneh-
mer mit DSPN erhielten eine Pharmakotherapie fur ihre Neuropathie.
Diese besorgniserregenden Daten zeigen, dass in der &lteren All-
gemeinbevolkerung nur ein kleiner Teil der Menschen mit schmerzhaf-
ter DSPN eine medikament®se Therapie fur die Schmerzen oder DSPN
erhalt. NSAR waren die am haufigsten verwendete Klasse von Analge-
tika, obwohl sie explizit nicht von Leitlinien zur Behandlung von neu-
ropathischen Schmerzen empfohlen werden. Daher sind wirksame
MaBnahmen zu ergreifen, um eine Unter- bzw. Fehlversorgung in
der Pharmakotherapie bei Patienten mit neuropathischen Schmerzen
und DSPN zu vermeiden.

Die Beschwerden treten bei der DSPN in der Regel symmetrisch auf,
d.h. beidseitig und bevorzugt in den am weitesten vom Kérperstamm
entfernten Nervenabschnitten: Zehen, FiiBe, Finger. Sie duBern sich
als brennende, reiBende, einschieBende oder stechende Schmerzen vor
allem in den FuBen, die in Ruhe und nachts verstarkt empfunden werden.
Weiterhin treten Missempfindungen und Kribbeln auf wie Ameisenlau-
fen, Taubheitsgefihl — und manchmal Muskelschwache und Gangunsi-
cherheit. Diese Symptome kénnen zu einer erheblichen Einschréankung
der Lebensqualitat fihren und mit weiteren Begleitsymptomen wie
Schlafstérungen oder Depressionen einhergehen. Die Ergebnisse der mo-
dernen Schmerzforschung legen nahe, neuropathische Schmerzen mit
wirksamen Schmerzmitteln rasch und wirkungsvoll zu behandeln, damit
sich die Schmerzerfahrung nicht zu lange im Schmerzgeddchtnis fest-
setzt. Allerdings hat ca. die Halfte der Betroffenen keine oder nur diskrete
Beschwerden.

Infolge abgeschwachter oder fehlender Geflihlsempfindung fir Druck,
Bertihrung, Schmerz und Temperatur im Bereich der FiBe kann es zu
Druckstellen kommen —mit Ausbildung eines Geschwiirs (Ulkus), Gber-
maBiger Hornhautbildung — und zu unbemerkten Verletzungen oder
Verbrennungen. Verstarkt trockene Haut und herabgesetzte oder fehlen-
de SchweiBbildung fuhren zu kleinen Rissen, die als Eintrittspforten fur
Haut-/Knocheninfektionen anzusehen sind. Diabetische FuBgeschwiire
konnen vor allem bei zu spater oder unsachgemaBer Behandlung so weit

Besorgniser-
regend: In der
alteren Allge-
meinbevolke-
rung erhalt nur
ein kleiner Teil
der Menschen
mit schmerzhaf-
ter DSPN eine
medikamentése
Therapie fir die
Schmerzen oder
DSPN.

NSAR waren
die am haufigs-
ten verwendete
Klasse von
Analgetika,
obwohl sie
explizit nicht
von Leitlinien
zur Behandlung
neuropathi-
scher Schmer-
zen empfohlen
werden.

Die Ergebnisse
der modernen
Schmerzfor-
schung legen
nahe, neu-
ropathische
Schmerzen mit
wirksamen
Schmerzmitteln
rasch und wir-
kungsvoll zu
behandeln.
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Herz-Kreislauf-System Standig erhohter Herzschlag in Ruhe, Blutdruckabfall und

Speiseréhre, Magen

Diinndarm
Dickdarm

Harnwege und
Geschlechtsorgane

Hormonhaushalt

Pupille
SchweiBdriisen

FuB

Tab. 1: Wie man
anhand von
Beschwerden
eine (autonome)
Neuropathie
erkennen kann.

Patienten mit
einer autono-
men Nerven-
storung am
Herz-Kreislauf-
System tragen
ein erhohtes
Risiko fiir einen
stummen Herz-
infarkt.

Schwindel beim Aufstehen

Schluckstérungen, Ubelkeit, Erbrechen, Véllegefihl, Unter-
zuckerung nach Mahlzeiten

Durchfalle, vorwiegend nachts
Verstopfung, Blahungen, Vollegefuhl

Verlust des Blasenempfindens mit spatem Einsetzen des Harn-
drangs, Blasentberfullung, schwacher Urinstrahl, Potenz-
stérungen, Sexualstérungen der Frau

Verminderte oder fehlende Wahrnehmung der Unterzucke-
rung durch fehlende Gegenregulation

Gestorte Pupillenreflexe

Trockene, rissige Haut im FuB-/Unterschenkelbereich,
vermehrtes Schwitzen wahrend der Mahlzeiten

Neuropathisches Geschwar (Ulkus), Schwellung, Fehlstellungen
und Schwund der Knochen

fortschreiten, dass eine Amputation notwendig wird. Besonders wichtig
bei Polyneuropathie also: die richtige FuBpflege!

Seltener kommt es zu Ausféllen einzelner Nerven, die zu Schmerzen
und Muskelschwéche fiihren kénnen bis hin zur Lahmung einzelner Mus-
keln/Muskelgruppen im Bein-, Schulter-, Bauch-, Ricken-, Brustbereich.
Auch Hirnnerven kdnnen betroffen sein, wie vor allem der die Augen-
muskeln versorgende Nerv, dessen Schadigung Doppelbilder sowie Fehl-
stellungen der Lider und des Augapfels zur Folge haben kann.

Die autonome Neuropathie kann nahezu jedes Organ befallen und
zeichnet ein buntes Bild von Symptomen wie Blutdruckabfall mit Schwin-
del beim Aufstehen, Ubelkeit, Erbrechen oder Véllegefiihl, Durchfall,
Verstopfung, Stérungen der Sexualfunktion und trockene/rissige Haut
im FuBbereich; glucklicherweise treten die meisten der Beschwerden in
ausgepragter Form relativ selten und meist erst nach langer Diabetesdauer
auf. Eine Ubersicht der wichtigsten Beschwerden an den verschiedenen
Organen zeigt die Tabelle oben.

Viele der genannten Symptome kénnen auch bei anderen Erkrankun-
gen der betroffenen Organe auftreten, welche der Arzt ausschlieBen
muss. Die Veranderungen am autonomen Nervensystem entwickeln sich
langsam und schleichend. Durch den Einsatz neuer Untersuchungs-
methoden ist es heute jedoch mdglich, Funktionsstérungen noch vor
der Ausbildung von Beschwerden zu erfassen. Dies ist vor allem fur die
autonomen Nervenstérungen am Herz-Kreislauf-System wich-
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tig, da Patienten mit solchen nachgewiesenen Verdnderungen z.B. ein
erhdhtes Risiko tragen, wahrend der Narkose starkere Blutdruckabfalle
zu erleiden und einen stummen (beschwerdefreien) Herzinfarkt durch-
zumachen. Die interdisziplindre Zusammenarbeit ist insbesondere in
unklaren oder schweren Féllen unverzichtbar. Leider ist auch die Lebens-
erwartung der Patienten mit erheblichen Beschwerden im Rahmen der
autonomen Nervenerkrankung etwa um das Finffache herabgesetzt.
Umso wichtiger ist die Friherkennung dieser Stérungen, um rechtzeitig
das weitere Fortschreiten zu verhindern.

Nichtbeeinflussbare Kennziffern sind Alter und KérpergréBe; daneben
sind es vor allem die Diabeteseinstellung, Ubergewicht, Bluthochdruck,
Fettstoffwechselstérungen, Bewegungsmangel, Rauchen und Uberma-
Biger Alkoholkonsum, die zur Erhdhung des Risikos fir das Auftreten der
diabetischen Neuropathie beitragen; die Faktoren sind durch eine ent-
sprechende Anderung des Lebensstils giinstig zu beeinflussen — eine
wichtige BasismaBnahme zur Pravention der diabetischen Neuropathie!

Das Diabetesrisiko erhoht sich deutlich, wenn bereits ein Vorstadium
des Typ-2-Diabetes (Prddiabetes) vorliegt mit gestérter Glukosetole-
ranz (mit GbermaBigem Blutzuckeranstieg nach Mahlzeiten) und/oder
gestorter Nuchternglukose.

Aktuelle Daten aus der KORA-Studie in Augsburg zeigen, dass in
der alteren Bevolkerung zwischen 61 und 82 Jahren eine Polyneuropa-
thie bei 24 Prozent der Personen mit gleichzeitig vorliegender gestorter
Glukosetoleranz und Nuchternglukose festzustellen ist, ahnlich haufig
wie bei Menschen mit bekanntem Diabetes. Dieser Befund und weitere
Studien legen nahe, dass bereits der Pradiabetes einen Risikofaktor fur
die Ausbildung einer Polyneuropathie darstellt. Daher sollte bei Vorliegen
einer Neuropathie ohne Hinweise fir einen Diabetes ein oraler Gluko-
setoleranztest (0GTT) durchgefihrt werden, um einen Pradiabetes als
mogliche Ursache auszuschlieBen oder zu bestatigen.

Das Risiko fur die Ausbildung eines Typ-2-Diabetes bei Menschen mit
Pradiabetes wird durch Lebensstilanderung mit Gewichtsabnahme
nach Erndhrungsumstellung und Steigerung der kdrperlichen Aktivitat
deutlich reduziert. Erste Daten zeigen, dass diese Lebensstilanderung
einen glnstigen Einfluss auf die vegetative Funktion am Herzen ausubt
und maoglicherweise auch zur Nervenreparatur im FuBbereich beitragt.

Bereits der Pra-
diabetes ist ein
Risikofaktor fiir
eine Polyneu-
ropathie - dies
legt u.a. die
KORA-Studie
nahe.
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Mindestens
einmal im Jahr
sollte der Arzt

neben den
Muskeleigen-
reflexen auch
die Hautemp-
findung durch
den Stimm-
gabeltest oder
den Nylonfaden
priifen.

Neben der neurologischen Untersuchung und Erfassung der einzelnen
Beschwerden hat der Arzt die Mdglichkeit, die verschiedenen Veran-
derungen am Nervensystem mithilfe zuverlassiger Methoden nachzu-
weisen. Die willkdrlichen, schnell leitenden, dick bemarkten Nerven
werden untersucht durch Messung der Vibrationsempfindung, z. B. mit
einer Stimmgabel, und durch Bestimmung der Nervenleitgeschwindig-
keit, d. h. der elektrischen Leitfahigkeit der Nervenfasern. Mindestens
einmal im Jahr sollte der Arzt neben den Muskeleigenreflexen auch
die Hautempfindung durch den Stimmgabeltest oder den Nylonfaden
prufen. Die Funktion der kleinen, markarmen und marklosen Ner-
ven wird geprift durch Messung der Schwellen fur die Kélte- und
Warmeempfindung, die bei der diabetischen Nervenerkrankung im
Bereich der Beine ebenfalls erhéht sind. Als Hinweis flr eine peri-
phere Neuropathie ist z.B. das Vibrations-, Temperatur-, Schmerz-,
Druck- oder Berihrungsempfinden herabgesetzt und die Nervenleit-
geschwindigkeit verlangsamt.

Bei folgenden Befunden bzw. Konstellationen muss differenzial-
diagnostisch an eine andere Atiologie gedacht und eine weitergehende
neurologische Abklarung veranlasst werden:
Ausgepragte Asymmetrie der neurologischen Ausfalle
Vorwiegend motorische Ausfalle, Mononeuropathie, Hirnnerven-
stérung ohne gleichzeitige DSPN
Rasche Entwicklung/Progression der neuropathischen Stérungen
Progression der Neuropathie trotz optimierter Diabeteseinstellung
Beginn der Symptomatik an den oberen Extremitdten
Vorkommen einer Neuropathie in der Familie
Diagnose durch klinische Untersuchung nicht gesichert
Keine anderen Komplikationen an kleinen und groBen GefaBen
(Mikro-, Makroangiopathie)

Bei der Untersuchung der vegetativen Funktion am Herzen wird
ein EKG durchgefuhrt und am einfachsten mithilfe eines Computers
ausgewertet. Von Bedeutung sind dabei Anderungen der Herz-
schlagfolge und des Blutdrucks unter unterschiedlichen Atem- und
Lagebedingungen. Eine verminderte Schwankungsbreite der Herz-
schlagfolge oder ein starker Blutdruckabfall nach dem Aufstehen
werden als Hinweise auf eine autonome Nervenerkrankung am Herz-
Kreislauf-System gewertet.
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Neue Methoden der Friiherkennung

In der Deutschen Diabetes-Studie wurde mithilfe neuer Untersuchungs-
methoden (Hautbiopsie, in vivo Hornhaut-Mikroskopie) ein Nervenfa-
serverlust von ca. 20 Prozent bereits wenige Jahre nach Diagnose eines
Typ-2-Diabetes festgestellt (Abb. 1).

Die Neuropathie ist somit keine Spatkomplikation des Diabetes, son-
dern bereits friihzeitig in dessen Verlauf durch strukturelle Verande-
rungen nachweisbar. Also ist es besonders wichtig, der Neuropathie
vorzubeugen. Hierbei gilt: Je friher der Patient nach der Feststellung
seines Diabetes langfristig eine maglichst optimale Kontrolle des Diabe-
tes und der schon genannten Risikofaktoren erreicht, umso gréBer ist
seine Chance, dass er den geflrchteten neuropathischen Folgeschaden
im Laufe seines Lebens nicht begegnen wird.

Behandlungsmaoglichkeiten

Diabeteseinstellung, Vorbeugung, Schulung

Die wichtigste MaBnahme gegen die diabetischen Nervenerkrankungen
besteht darin, ihnen vorzubeugen: Je friher der Betroffene nach der
Diagnose dauerhaft eine optimale Diabeteseinstellung erreicht, umso
eher kdnnen Folgeerkrankungen im Laufe seines Lebens vermieden
werden; es gibt neben der langfristig unzureichenden Diabeteseinstel-
lung weitere Faktoren, die eine wichtige Rolle bei der Entwicklung der
diabetischen Nervenerkrankungen spielen. So tragen ein UbermaBiger
Alkoholkonsum und Rauchen sowie Ubergewicht zu einer Nervenscha-
digung bei, sodass diesen Risikofaktoren vorzubeugen ist.

Besonders wichtig fur Patienten mit einer Nervenerkrankung ist
die richtige FuBpflege. Die Anleitung hierzu ist fester Bestandteil jeder
Diabetesschulung. Die FiBe sollten jeden Abend kontrolliert werden, wo-
bei insbesondere auf kleine Verletzungen, Wunden, Hautverfarbungen,

Abb. 1: Konfokale
Hornhautmikro-
skopie.

A: normale Ner-
venfaserstruktur,
gesunde Kontroll-
person.

B: Verlust der
Nervenfasern in
der Hornhaut bei
einem Patienten
mit karzlich dia-g-
nostiziertem Typ-
2-Diabetes.

Ein Gbermasi-
ger Alkohol-
konsum und
Rauchen sowie
Ubergewicht
tragen zu einer
Nervenschadi-
gung bei.
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Moderne
Schmerzmittel
wirken auf
der Ebene des
Gehirns - also
an dem Ort,
an dem der
Schmerz seine
Schmerzemp-
findung erhilt.

Leider gibt
es nicht DIE
Schmerzbe-

handlung, die
bei allen Men-
schen mit Dia-
betes gleicher-

maBen wirkt.

Hornhaut, rissige Haut, Schwielen, Blasen, FuBpilz und eingewachsene
Nagel zu achten ist. Als Grundregel bei der FuBpflege ist die Vermei-
dung von Verletzungen anzusehen, sodass die Benutzung von scharfen
Gegenstanden hierbei ungeeignet ist.

Ein Schulungs- und Behandlungsprogramm flir Menschen mit diabetischer
Neuropathie (NEUROS) soll Arzten, Diabetesberatern und Schulungskréf-
ten helfen, den Patienten Wissen und Fertigkeiten zu vermitteln, wie sie
bestmoglich mit ihrer Neuropathie umgehen kénnen.

Medikamentése Behandlung

Insbesondere bei Schmerzen oder unangenehmen Missempfin-
dungen ist neben der guten Diabeteseinstellung haufig eine zusatzliche
Behandlung erforderlich, um die Lebensqualitdt der Betroffenen zu erhal-
ten. Die Ergebnisse der modernen Schmerzforschung legen nahe, den
Schmerz rasch und wirkungsvoll zu behandeln, damit sich die Schmerz-
erfahrung nicht zu lange im ,,Schmerzgedachtnis” festsetzt und damit
eine Chronifizierung der Schmerzen vermieden wird.

Moderne Schmerzmittel wirken auf der Ebene des Gehirns — also an
dem Ort, an dem der Schmerz seine Schmerzempfindung erhélt (zen-
tralnervése Ebene). Das erklart, warum Medikamente wie Antidepressiva
oder Antiepileptika (wie Duloxetin, Pregabalin), die das Leben durch
Schmerzlinderung und Schlafverbesserung wieder ertraglicher machen,
auch bei anderen Erkrankungen wie Depressionen oder Epilepsie einge-
setzt werden. Daneben gibt es die Mdglichkeiten einer 6rtlichen Schmerz-
therapie mittels Capsaicin-8-Prozent-Pflaster sowie einer langerfristigen
Behandlung der Neuropathie selbst mit Neuropathie-Praparaten wie Al-
pha-Liponsaure. Leider gibt es nicht DIE Schmerzbehandlung, die bei allen
Menschen mit Diabetes gleichermaBen wirkt; denn es gibt viel zu viele
verschiedene Schadigungsmuster, die der Neuropathie zugrunde liegen.
Zudem wirken die eingesetzten Medikamente bei jedem Menschen etwas
anders. Daher ist eine aktive Mitarbeit des Patienten gefragt, wenn es
darum geht, den Schmerz zu lokalisieren, die Qualitat des Schmerzes fest-
zustellen und das richtige Medikament und die richtige Dosis festzulegen.

Nichtmedikamentése Verfahren

Dariber hinaus gibt es eine Reihe nicht medikamentdser Therapie-
verfahren, die im Gegensatz zu Medikamenten kaum Nebenwirkungen
verursachen. Hierzu zéhlen neben der psychologischen Schmerzbehand-
lung z.B. physiotherapeutische Anwendungen. Mithilfe der elektrischen
Nerven- oder Muskelstimulation kdnnen neuropathische Schmerzen be-
handelt werden. Durch diese Impulse kdnnen die Schmerzweiterleitung
und -wahrnehmung unterdriickt werden.
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Die Schmerzen kénnen aber auch besser bewaltigt werden durch
eigene aktive MaBnahmen wie die gezielte Ablenkung vom Schmerz und
Umlenkung der Aufmerksamkeit weg von belastenden Gedanken hin
zu angenehmen Dingen des Alltags, Fihren eines Schmerztagebuchs,
Pflegen sozialer Kontakte, korperliche Aktivitat im richtigen MaB und
sinnvolle Alltagsgestaltung.

Aufgrund bislang unzureichender Daten ist die operative Nervendekom-
pression (-entlastung) an den unteren Extremitaten, bei der an bestimm-
ten Engstellen Gewebe durchtrennt wird, um den Nerven wieder mehr
Platz zu verschaffen, nicht zu empfehlen.

Die vielfaltigen Beschwerden seitens der vegetativen Nervenerkrankungen

(Tab. Seite 96) konnen ebenfalls medikamentts behandelt werden. Bei

Patienten mit Muskelschwache oder Lahmungen hilft eine regelmaBige

krankengymnastische Betreuung.

Druckgeschwiire kdnnen nur abheilen, wenn sie konsequent behan- ~ Druckgeschwii-
delt werden durch Bettruhe. AnschlieBend missen VorfuBentlastungs-  re kénnen nur
schuhe (Fersensandalen) getragen werden, und die entsprechende Stelle  abheilen, wenn
muss sachgemal lokal behandelt werden durch regelmaBige Abtragung sie konsequent
von Hornhaut- und Geschwiirgewebe sowie auch antibiotisch. Nach behandelt wer-
Abheilung erfolgt in Zusammenarbeit mit einem qualifizierten orthopa-  den.

dischen Schuhmacher die Anpassung von orthopadischem Schuhwerk,

um damit einer erneuten Ausbildung von Geschwdiren vorzubeugen.

Heutzutage gibt es an verschiedenen Kliniken FuBambulanzen, die

speziell FuBprobleme bei Diabetikern behandeln.

Prof. Dr. med. Dan Ziegler, FRCPE

Institut fur Klinische Diabetologie

Deutsches Diabetes-Zentrum an der Heinrich-Heine-Universitat
Leibniz-Zentrum fir Diabetesforschung

Klinik far Endokrinologie und Diabetologie
Universitétsklinikum Dusseldorf

E-Mail: dan.ziegler@ddz.uni-duesseldorf.de

Wichtige Aussagen und Fakten

> Nervenerkrankungen entwickeln sich bei mehr als jedem dritten Diabetiker und verursa-
chen vielfaltige, zum Teil sehr unangenehme und schwerwiegende Beschwerden.

) Studien ergeben einen Nervenfaserverlust von 20 Prozent bereits wenige Jahre nach Di-
agnose eines Typ-2-Diabetes. Man kann also nicht von einer ,Spatkomplikation” reden!

) Drei Viertel der Betroffenen wissen nicht, dass sie eine Neuropathie haben.
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Das Vorliegen
einer Adiposi-
tas erhoht das
Risiko fiir einen
Typ-2-Diabetes
um 20Prozent
je 1 kg/m2 hé-
herem BMI.

Es gibt eine
kritische Phase
in der Kindheit,
in der die Wei-
chen gestellt
werden: Sie
fallt genau in
das Kindergar-
tenalter.

Adipositas aus Sicht der
Diabetologie -

Stellenwert der konservativen
und bariatrischen Therapie

Jens Aberle’

' Facharzt fur Innere Medizin, Endokrinologie und Diabetologie,
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Epidemiologie

Das Vorliegen einer Adipositas erhoht das Risiko fir einen Typ-2-Dia-
betes um 20Prozent je 1 kg/m2 héherem BMI. Die Wahrscheinlichkeit
fur die Entwicklung eines Diabetes ist aber auch abhangig von der
Dauer der schon bestehenden Adipositas. Besonders hoch ist diese,
wenn schon im Kindes- oder Jugendalter ein erhdhter BMI besteht.
Anhand einer gro3en, populationsbasierten Studie, die anthropome-
trische Daten von 51.505 Kindern ausgewertet hat, konnte im letzten
Jahr gezeigt werden, dass es eine kritische Phase in der Kindheit
gibt, in der die Weichen fir eine spatere Adipositas gestellt werden
[1] (Abbildung 1): Diese Phase liegt zwischen dem 2. und dem 6. Le-
bensjahr und fallt damit genau in das Kindergartenalter. Die erhobe-
nen Daten lassen vermuten, dass in diesem Alter auch die Grundlagen
metabolischer Folgeerkrankungen gelegt werden.

Aus diesem Grund muss eine engmaschige Uberwachung der Entwick-
lung von BMI-Perzentilen im Alter zwischen 2 und 6 Jahren erfolgen.
Zudem sollte gesunder Erndhrung und ausreichender kdrperlicher
Aktivitat bereits im Kindesalter eine groBere Bedeutung zugespro-
chen werden. Auch wenn Deutschland in puncto Bewegung bei Kin-
dern im internationalen Vergleich noch im oberen Mittelfeld liegt [2],
koénnte eine nationale Bewegungsleitlinie, in der Empfehlungen
far Kinder und Jugendliche implementiert sind, stimulierend wirken.
Die aktualisierte Ausgabe der ,,Physical Activity Guidelines (PAG) for
Americans”, herausgegeben vom US-Gesundheitsministerium, enthalt
erstmals auch Empfehlungen fir 3- bis 5-jahrige Kinder [3].
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Abb. 1:
Fettleibigkeit im Alter von 15 bis 18 Jahren Retrospektiv
A 5 QD Ao o b erhobener Verlauf
> O (PP SR R NG LK S A EEN LA NN der BMI-Entwick-
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Kindheit bei 15- bis
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/ sen Jugendlichen.
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0 7#9—9—9—9—9—9—9—9—9—9%— hell: ibergewich-

Prozent

0123 456 7 8910111213 14 tig. dunkel: adipés.
Alter (Jahre) Aus Geserick et al.,
NEJM, 2018.

Auf die Fettverteilung kommt es an

Nicht jeder Mensch mit einem hohen BMI entwickelt einen Diabetes. Eine nationale
Aus epidemiologischen Studien ist bekannt, dass es eine u-férmige Bewegungs-
Beziehung zwischen BMI und metabolisch-vaskuldren Folgeerkrankun- leitlinie, in der
gen gibt. Chen und Mitarbeiter haben in einer 2019 publizierten Arbeit ~ Empfehlungen
2.683 postmenopausalen Frauen mit normgewichtigem Erndhrungs-  fiir Kinder und
Jugendliche

implementiert
sind, konnte
stimulierend
wirken.

Abb.2:

Risiko ftir kardio-
vaskulédre End-
punkte tber 17,9
Jahre in Abhén-
gigkeit vom Fett-
verteilungsmus-
ter. Aus Chen GC
et al. Eur Heart J
2019 [4].

Trunk fat  high

low

high Leg fat low
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Studie 2019:
Der Gesamtkor-
perfettanteil
korreliert nicht
mit dem Risiko
fir kardiovas-
kulare End-
punkte. Aber es
zeigte sich eine
Zunahme der
Inzidenz bei ho-
hem Fettanteil
am Rumpf!

Die Verord-
nung von Anti-
adiposita ist in

Deutschland
grundsatzlich
nicht zulasten

der gesetzli-
chen Kranken-
versicherung
moglich.

zustand (BMI 18,5 bis < 25 kg/m?2) und ohne bekannte Arteriosklerose
Uber einen Zeitraum von 17,9 Jahren beobachtet [4]. Untersucht wurde
das Fettverteilungsmuster mittels Dexa Scan. Der primdre Endpunkt
war das erste Auftreten eines kardiovaskularen Ereignisses.
Waéhrend der Gesamtkorperfettanteil nicht mit dem Risiko fur kardio-
vaskulare Endpunkte korrelierte, zeigte sich eine Zunahme der Inzidenz
bei hohem Fettanteil am Rumpf (obere Kérperhalfte). Die Fettgewebs-
masse am Bein war hingegen mit einem niedrigeren Risiko assoziiert.
Das hochste Risiko (HR 3,3) lieB sich bei Probanden finden, die ein ho-
hes Mal3 an Rumpffett und wenig Beinfett aufwiesen. Eine geringe
Menge an Beinfett war erstaunlicherweise selbst bei niedrigem
Rumpffett mit einer Risikozunahme (HR 2,89) assoziiert. (Abb. 2).
Diese Studie unterstutzt das Konzept des ,gefahrlichen Bauchfetts”
und des protektiven Beinfetts. Die unterschiedliche Biochemie der lo-
kalen Fettdepots mit einer Auffangfunktion fir Fettsduren durch das
Beinfett und einem pro-inflammatorischem Effekt von v. a. viszeralen
Adipozyten kénnte dies erklaren. Bei der Betrachtung des metaboli-
schen Risikos adiposer Diabetiker ist die reine BMI-Feststellung daher
ungenau.

Effektivitdt und Sicherheit der Pharmakotherapie

GemaB der aktuellen S3-Leitlinie zur Therapie der Adipositas ist ei-
ne pharmakologische Therapie indiziert ab einem BMI von 28 kg/m2,
wenn gleichzeitig Folgeerkrankungen des Ubergewichts vorliegen
oder ab einem BMI von 30 kg/mz2. Die Verordnung von Antiadiposita
ist in Deutschland nach § 34 Abs. 1 Satz 7 SGB V grundsatzlich nicht
zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung méglich. Medikamente
zur Gewichtsreduktion werden als Substanzen zur Erhéhung der Le-
bensqualitat angesehen. Um dies zu dndern, sind Studien notwen-
dig, in denen Antiadiposita relevante Endpunkte verbessern.

Das erste Medikament mit positiven Endpunktdaten ist Lorcaserin. Die
Substanz ist ein selektiver Agonist des Serotonin-2C-Rezeptors. Auf
der Grundlage friherer Gewichtsreduktionsstudien wurde Lorcase-
rin von der Food and Drug Administration (FDA) 2012 zur Therapie
der Adipositas zugelassen. Auf dem Kongress der European Society
of Cardiology (ESC) 2018 wurde das Ergebnis der Camellia-TIMI 61
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Studie vorgestellt [5]. Hierbei handelt es sich um eine plazebokontrol-
lierte kardiovaskuldre Sicherheitsstudie. Eingeschlossen wurden Pati-
enten mit einem BMI von mindestens 27 kg/m? und entweder einer
bestehenden kardiovaskularen Erkrankung oder multiplen kardiovas-
kularen Risikofaktoren. Der primare Endpunkt war die Kombination
aus kardiovaskuldrem Tod, nicht tédlichem Myokardinfarkt oder nicht
tédlichem Schlaganfall.

Dieser wurde von 6,1 Prozent der Patienten in der Lorcaserin-Gruppe
und 6,2 Prozent in der Plazebo-Gruppe (Hazard Ratio 0,99; 0,85-1,14)
erreicht. Damit wurde fur Lorcaserin eine kardiovaskuldre Sicherheit
gezeigt.

Die Gewichtsreduktion war in dieser Studie ein sekundarer Endpunkt.
Am Ende hatten die Patienten in der Lorcaserin-Gruppe 4 kg, in der
Plazebo-Gruppe 2,1 kg abgenommen. Das Neuauftreten eines Typ-
2-Diabetes konnte durch die Lorcaserin Einnahme von 10,3 Prozent auf
8,5 Prozent reduziert werden. Bedeutsam ist aber vor allem, dass bei
12,7 Prozent (versus 10 Prozent) der Patienten eine Remission des Dia-
betes gemaR der Definition der Studie erreicht werden konnte (Abb. 3).
Somit ist Lorcaserin nicht nur das erste Medikament, fur das in der
Indikation Adipositas eine kardiovaskuldre Sicherheit demonstriert
wurde. Die Studie zeigt auch erstmals, dass eine Remission des Dia-
betes durch eine medikamentdse Adipositas-Therapie mdglich ist.
Camellia-TIMI 61 ist daher ein wichtiger Meilenstein fur die medika-
mentdse Adipositas-Therapie.

Semaglutid ist ein weiterer sehr erfolgversprechender Kandi-
dat in der medikamentdsen Adipositas-Therapie. Semaglutid
ist ein lang wirksamer Agonist des humanen GLP-1-Rezeptors. Die
Substanz wurde 2017 in der EU zur Therapie des Typ-2-Diabetes mel-
litus zugelassen. In einer Phase-2-Studie wurde die Effektivitat von
Semaglutid bei der Behandlung der Adipositas an Probanden mit

Die Studie zeigt
erstmals, dass
eine Remission
des Diabetes
durch eine me-
dikamentose
Adipositas-
Therapie még-
lich ist.

Abb. 3:

Remission eines
Diabetes defi-
niert durch HbA,,
<6,5Prozent und
Nlchternblutzu-
cker < 126 mg/d|!
ohne antihyper-
glykdme Medika-
mente. Persistent
(ftir den Verlauf
der Studie) oder
sustained (Uber
mind. 30 Tage)

Remission of hyperglycaemia

Diabetes
Persistent  242/3.385 (7,1%) 206/3.431 (6,0 %) — 1,21 (1,00-1,45) 0,049
Sustained  430/3.385 (12,7 %) 344/3.431 (10,0 %) - 1,29 (1,12-1,49) 0,0004
Any 551/3.385 (16,3 %) 471/3.431 (13,7 %) - 1,21 (1,07-1,36) 0,0029
1 1 1 1 1
0,5 1 1,5
4+ e
Favours Favours
placebo lorcaserin
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Sollte Sema-
glutid in der
nun laufenden
Studie ,Select”
eine Uberlegen-
heit gegeniiber
Plazebo errei-
chen, wiirde
dies womaoglich
die Erstattungs-
fahigkeit von
Antiadiposita
ermoglichen.

Abb. 4:
Geschétzte mitt-
lere Verdnderung
des Kérperge-
wichts in Prozent
nach 52 Wochen
unter verschiede-
nen Dosierungen
von Semaglutid
(FE=schnelle
2-wéchentliche
Dosis-Eskalation;
fast 2-weekly
dose escalation),
Liraglutid 3 mg
und Plazebo.
O’Neill et al.,
Lancet, 2018

einem BMI >30kg/m? getestet [6]. Es erfolgte eine Randomisierung
auf unterschiedliche Dosen von Semaglutid (0,05 mg, 0,1 mg, 0,2
mg, 0,3 mg oder 0,4 mg) einmal taglich subkutan oder auf Liraglu-
tid 3,0mg bzw. auf Plazebo. Primarer Endpunkt war die relative Ge-
wichtsabnahme zwischen Baseline und Woche 52. Nach 52 Wochen
lag die Reduktion des Kérpergewichts bei 2,3 Prozent in der Plazebo-
Gruppe, 7,8 Prozent in der Liraglutid-Gruppe und bei 16,3 Prozent in
der Semaglutid-Gruppe in einer Dosierung von 0,4 mg (Abbildung 4).
Die drei hdchsten Semaglutid-Dosen waren Liraglutid, das bereits in
der EU zur Gewichtsreduktion zugelassen ist, signifikant Uberlegen.
Sollte Semaglutid in der nun laufenden kardiovaskuldren Endpunkt-
studie (,Select”) eine Uberlegenheit gegeniiber Plazebo erreichen,
warde dies moglicherweise die Erstattungsfahigkeit von Antiadiposita
in gewissem Umfang ermdglichen.

Adipositas-Chirurgie

Die Anzahl bariatrischer Operationen ist in den letzten Jahren rasant
angestiegen. Aktuell werden pro Jahre etwa 11.000 Operationen durch-
gefiihrt. 90 Prozent davon entfallen auf die Standardoperationen Roux-
Y-Magenbypass und Sleeve-Gastrektomie. Seit der Publikation der S3-
Leitlinie ,,Chirurgie der Adipositas und metabolischer Erkrankungen”
sind Operationen im interdisziplindren Kontext auch zur Therapie eines

M In-trial

On treatment only

Observed mean change in bodyweight (%)
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Diabetes mellitus Typ 2 méglich. Die Aufgabe des Diabetologen ist hier-
bei neben der Prifung/Stellung der Indikation auch die Leitung des Pa-
tienten an ein geeignetes operatives Behandlungszentrum. Aktuell sind
von der Arbeitsgemeinschaft Adipositas- und metabolische Chirurgie
der Deutschen Gesellschaft fur Allgemein- und Vizeralchirurgie 77 Zen-
tren zertifiziert (http://www.dgav.de/zertifizierung/zertifizierte-
zentren/adipositas-und-metabolische-chirurgie.html).

Nachsorgetermin pro Jahr

Die Anzahl der Operationen zieht aber auch eine hohe Anzahl von
Nachsorge-Terminen nach sich (Abb. 5). Geht man von 4 Nachsorge-
Terminen im ersten postoperativen Jahr und einem weiteren jahrlichen
Termin danach aus, ergibt sich ein enormer Bedarf fur eine qualifizier-
te Nachsorge.

Bislang gibt es auBerhalb von regionalen Direktvertrdgen mit einzelnen
Kostentragern keine Regelung von gesonderten Vergitungsanspri-
chen fir die Ubernahme der bariatrischen Nachsorge.

Pradiktion metabolischer (Langzeit-)Effekte

Das metabolische Langzeit-Ansprechen von Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 auf bariatrische Operationen ist unterschiedlich, und
eine sichere Voraussage bzgl. der Verbesserung des Diabetes ist da-
her schwierig. Anhand eines Pradiktionsscores (5y-Ad-Diarem, Abb. 6)
soll nun vorhergesagt werden, welche Patienten ein hohes Risiko fur
ein Diabetesrezidiv nach 5 Jahren aufweisen [7]. Die Pradiktion einer
Diabetes-Remission ist dann wichtig, wenn dies fur den Patienten der
treibende Grund fur die Operation ist. In diesem Fall hilft der Score,
eine Antwort auf die Frage zu geben. Darlber hinaus kann der Score
dabei helfen, solche Patienten zu identifizieren, die trotz einer Diabetes-
Remission ein erhéhtes Ruckfallrisiko im Langzeitverlauf aufweisen.

Abb. 5:

Anzahl notwen-
diger Nachsorge-
Termine pro Jahr
(Jahr 1-4) bei ei-
nem geschétzten
jahrlichen Opera-
tionsvolumen von
11.000

Geht man von
4 Nachsorge-
Terminen im
ersten post-
operativen Jahr
und einem wei-
teren jahrlichen
Termin danach
aus, ergibt sich
ein enormer
Bedarf.
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Abb. 6:
5-Jahres-Wahr-
scheinlichkeit
einer Diabetes-
Remission in
Abhéngigkeit
von den prédope-
rativen Daten.
Ein Score <11
sagt eine Lang-
zeitremission mit
90Prozent Wahr-
scheinlichkeit vor-
aus. O’Neill et al.,
Lancet, 2018.
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Wichtige Aussagen und Fakten

je 1 kg/m2 héherem BMI.

Rumpf!

) Das Vorliegen einer Adipositas erhdht das Risiko fur einen Typ-2-Diabetes um 20Prozent

> Adipds als Erwachsener? Es gibt eine kritische Phase in der Kindheit, in der die Weichen
gestellt werden: Sie fallt genau in das Kindergartenalter (2-6 Jahre).

) Studie 2019: Der Gesamtkorperfettanteil korreliert nicht mit dem Risiko fur kardiovasku-
lare Endpunkte. Aber es zeigte sich eine Zunahme der Inzidenz bei hohem Fettanteil am
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Nicht alkoholische Fettlebererkrankung und Kérperfettverteilung

Die nicht alko-
holische Fett-
lebererkran-
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Die nicht alkoholische Fettlebererkrankung (nonalcoholic fatty liver di-
sease, NAFLD) hat sich weltweit zu einer Epidemie entwickelt, welche
mit einer erhdhten Morbiditat und Mortalitat einhergeht und die Kos-
ten im Gesundheitssystem deutlich ansteigen lasst. Deshalb trat in den
letzten Jahren die Erforschung der Ursachen und Folgen der NAFLD,
aber auch deren Diagnostik und Therapie, zunehmend in den Fokus
der Forschung und der klinischen Versorgung. Da die NAFLD sehr eng
mit dem Auftreten der Adipositas, der Insulinresistenz, dem Pradia-
betes und dem Typ-2-Diabetes assoziiert ist [1], hat sie mittlerweile
auch Einzug gehalten in die Forschung und Therapieplanung
der Endokrinologen und Diabetologen. Diesbeziglich tragen neue
Erkenntnisse aus unserer Arbeitsgruppe in der Medizinischen Klinik IV
des Universitadtsklinikums Tibingen und im Institut fir Diabetesfor-
schung und Metabolische Erkrankungen (IDM) des Helmholtz Zent-
rums Mdnchen zur Rolle der Kérperfettverteilung bei der Entstehung
der NAFLD und von Typ-2-Diabetes und kardiovaskularen Erkrankun-
gen zum besseren Verstandnis der Ursachen dieser Erkrankungen bei.

Pravalenz der NAFLD weltweit und in Deutschland

Die weltweite Pravalenz der NAFLD belauft sich aktuell auf mehr als
25Prozent [2, 3]. Dabei ist die Pravalenz der NAFLD in verschie-
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denen Landern sehr unterschiedlich. Vor allem in Stidamerika
findet man sie mit mehr als 30 Prozent in der Gesamtbevolkerung.
Man geht davon aus, dass in Deutschland 22,9 Prozent der Bevolke-
rung eine NAFLD haben [4]. Die Haufigkeit der nicht alkoholischen
Steatohepatitis (NASH) — also einer nicht alkoholischen Fettleber, die
mit einer Entziindungsreaktion der Leber einhergeht — liegt weltweit
zwischen 3 Prozent und 5 Prozent [3]. Da man aber in Stidamerika her-
ausgefunden hat, dass 61 Prozent der Menschen mit einer NAFLD eine
NASH haben, geht man davon aus, dass auch weltweit die Pravalenz
der NASH zwischen 6 Prozent und 18Prozent liegen konnte [3]. Flr
Deutschland gibt es bislang keine gute Datenlage, um die Haufigkeit
der NASH in der Gesamtbevélkerung verlasslich abzuschatzen.

Da die NAFLD pathomechanistisch sehr eng mit der Entstehung von
kardiometabolischen Erkrankungen vergesellschaftet ist [1, 5, 6],
liegt es nahe, vor allem beim Vorliegen von Adipositas und Typ-2-Dia-
betes auf eine NAFLD zu screenen. Es ist seit Langem bekannt, dass die
Prévalenz einer NAFLD bei Diabetes doppelt so hoch ist wie bei Men-
schen ohne Diabetes. Aber erst kirzlich haben Younossi und Kollegen
systematisch nach diesem Zusammenhang geschaut. Indem sie Daten
von 80 Studien aus 20 Landern untersucht haben, konnten sie dazu
Erkenntnisse von 49.419 Patienten mit Typ-2-Diabetes gewinnen [7].
Dabei lag das mittlere Alter der Patienten bei 58,5 Jahren, der mittlere
BMI betrug 27,9kg/m? und der Anteil an Mannern betrug 52,9 Prozent.
Sie fanden dabei, dass global gesehen die Pravalenz der NAFLD bei
Patienten mit Typ-2-Diabetes 55,5 Prozent betrug. Die Analyse der Da-
ten von 10 Studien, welche auch das Vorliegen einer NASH untersucht
haben, zeigte, dass global gesehen eine NASH bei 37,3 Prozent der
Patienten mit Typ-2-Diabetes vorliegt. Sieben Studien erlaubten, eine
Aussage zur Pravalenz der fortgeschrittenen Fibrose zu machen. Dabei
fand man diese bei 17,0 Prozent der Patienten mit Typ-2-Diabetes [7].
Diese Daten belegen, dass vor allem bei Patienten mit Typ-2-Diabetes
ein Screening auf eine NAFLD wichtig ist.

In der hausarztlichen Praxis und bei Endokrinologen und Diabeto-
logen ist die Sonografie der Leber eine sehr gut geeignete
Methode, eine NAFLD zu diagnostizieren. Mit einer Sensitivitat
von 85 Prozent und einer Spezifitdt von 94 Prozent zeigt sich dies-
bezlglich eine sehr gute Performance dieser Methode. Auch der
Fettleber-Index, in dessen Formel der BMI, der Taillenumfang, die
Gamma-GT und die Nichtern-Triglyzeride eingehen, kann zum Ab-

NASH in
Deutschland:
Aufgrund der
ungeniigenden
Datenlage kann
die Haufigkeit
nicht verlasslich
abgeschatzt
werden.
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Die effektive
Therapie der
NASH und der
hepatischen
Fibrose bedarf
meist einer Ge-
wichtsabnahme
von mehr als
10Prozent.

schatzen des Vorliegens einer NAFLD herangezogen werden. Dabei
sind die Daten zur Sensitivitat (73 Prozent) und Spezifitat (74 Prozent)
allerdings schlechter [1, 8]. Um eine NASH und vor allem eine Fibrose
der Leber sicher zu diagnostizieren, bedarf es immer noch einer Le-
berbiopsie. Allerdings helfen Fibrose-Indizes (NAFLD Fibrosis score
mit den Parametern Alter, Diabetes, BMI, GOT, GPT, Thrombozyten
und Serumalbumin; FIB-4 score mit den Parametern Alter, GOT und
Thrombozyten), eine Fibrose (>Grad 2) zu diagnostizieren. Dabei
ist die Spezifitat mit jeweils 98 Prozent sehr hoch, die Sensitivitat
ist allerdings mit 33 Prozent und 26 Prozent relativ gering [1, 8]. Um
eine Fibrose sicher zu diagnostizieren, sind Elastografiemetho-
den, Magnetresonanzmethoden oder eine Leberbiopsie notwendig.

Der Grundbaustein der Therapie der NAFLD und der Pravention
ihrer Progression ist die Lebensstilmodifikation. Diese beinhaltet eine
kalorienreduzierte, ausgewogene Ernahrung und eine Erhdhung der
korperlichen Aktivitat. Die Effektivitat der Lebensstilintervention ist
stark vom AusmaB der erzielten Reduktion des Kérpergewichts ab-
hangig. Eine Gewichtsabnahme von etwa 5Prozent geht mit einer
Abnahme des Leberfettgehaltes von etwa 30Prozent einher.

Die effektive Therapie der NASH und der hepatischen Fibrose bedarf
aber meist einer Gewichtsabnahme von mehr als 10Prozent. Bei
sehr adipésen Menschen kann solch eine starke Gewichtsabnahme
dauerhaft oft nur mit einer bariatrischen Operation erzielt werden.
Hinsichtlich der Nahrstoffzusammensetzung ist vor allem eine Vermin-
derung von rasch-resorbierbaren Kohlenhydraten (insbesondere von
fruktosehaltigen Produkten) und von gesattigten Fettsauren effektiv
zur Therapie der NAFLD. Solch ein Diatkonzept findet sich vor allem
in der mediterranen Kost.

Bislang ist noch keine pharmakologische Therapie der NAFLD
zugelassen. Bei Vorliegen eines Typ-2-Diabetes kann man aber gezielt
Medikamente zur Therapie des Diabetes einsetzen, die sich auch sehr
glnstig auf den Verlauf der NAFLD auswirken. Dabei sind Pioglitazon
und Glucagon-like Peptide 1-Rezeptor-Agonisten (GLP-1-R-Agonisten)
wie Liraglutid sehr effektiv. Sodium dependent glucose transporter 2-in-
hibitoren (SGLT-2-Inhibitoren) helfen auch, den Fettgehalt der Leber zu
reduzieren [1]. Ob sie aber wie Pioglitazon oder Liraglutid die NASH
positiv beeinflussen kénnen, ist bislang nicht bekannt. Vor allem
die Therapie der Fibrose stellt ein groBes Problem bei der NAFLD dar.
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Diesbeziiglich laufen viele klinische Studien, welche unterschiedliche Abb. 1:

Ansatze in der Therapie der Fibrose haben [9]. Schematische Dar-
Zusammenfassend gesehen stellt die NAFLD einen chronischen  gtajiung des natiirli-
Krankheitsprozess dar, welcher in seiner Pathogenese und der Risi-  chen Verlaufs einer
kovorhersage betreffs fortgeschrittener Lebererkrankungen und kar-  nicht alkoholischen
diometabolischer Erkrankungen sehr unterschiedlich sein kann. Im Fettlebererkrankung
Rahmen der Diagnostik der NAFLD sollte man verschiedene Biomar-  (NAFLD), des Risikos
ker und Bildgebungsverfahren in Betracht ziehen. Die Therapie der  fur Leber- und kar-
NAFLD sollte dem aktuellen Stadium der Lebererkrankung angepasst ~ diovaskulére Erkran-
sein und sowohl metabolische als auch antifibrotische Therapieansat- ~ kungen (CvD) und
ze beinhalten (Abb. 1). vzn Dla'gnos? Und,
SchlieBlich liegt der Schwerpunkt der endokrinologischen und diabe- Zezrjg;:;;zzt::gnm
tologischen Forschung aktuell in der Suche nach Mechanismen der ¢ ion der NAFLD.
Kommunikation der NAFLD mit anderen Organen und Geweben.  pso4ifiziert nach
Diesbezlglich haben meine Kollegen und ich in Tibingen das Kon-  stefan et al., Lancet
zept der Hepatokine entwickelt. Im Rahmen der Férderung meiner  Djabetes & Endocri-
Forschung durch das Deutsche Zentrum fir Diabetesforschung  nology 2019 [1].
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Menschen mit
einer genetisch
bedingten Ver-
ringerung des
Fettgehalts an
Hiifte und Bei-
nen haben ein
erhohtes Risiko
fiir Diabetes
und kardiovas-
kulare Erkran-
kungen.

(DZD) und meiner Gastprofessur an der Harvard Medical School kann
ich nun in Boston und in TUbingen den translationalen Forschungs-
ansatz zur Wirkung von bekannten und neuen Hepatokinen bei der
NAFLD gezielt anwenden.

Im Fokus meiner Forschung zu den Ursachen einer NAFLD steht u. a. der
stoffwechselkranke, normalgewichtige Mensch. Diesbezlglich konnte
ich zusammen mit meinen Kollegen anhand von Untersuchungen zum
Korperfettgehalt, der Fettverteilung und des Fettanteils in der Leber
mithilfe der Magnetresonanz-Tomografie und -Spektroskopie zeigen,
dass die Betroffenen nur wenig Fett an den Beinen und im Bereich
der Hiifte speichern. Dieser Phanotyp bedingt auch das vermehrte
Entstehen einer NAFLD bei diesen normalgewichtigen Personen. Im
Gegensatz dazu sind bei der Adipositas eine nicht alkoholische Fett-
leber und ein erhohter Bauchfettanteil die groBten Risikofaktoren fur
eine Entgleisung des Stoffwechsels [10]. Aktuell publizierte geneti-
sche Studien kédnnen nun belegen, dass Menschen mit einer gene-
tisch bedingten Verringerung des Fettgehalts an der Hifte und an
den Beinen unabhéngig von der Bauchfettmasse ein erhdhtes
Risiko fiir die Entstehung von Diabetes und kardiovaskuladren
Erkrankungen haben [11].

Die NAFLD ist eine Erkrankung, die sich weltweit auf dem Vormarsch
befindet. Da sie gehauft bei Typ-2-Diabetes auftritt und auch zu dessen
Pathogenese beitragt, ist sie ein wichtiger Bestandteil der Forschung
und Therapie beim Diabetes geworden. Aber nicht nur die NAFLD,
sondern auch die disproportionale Kérperfettverteilung haben eine
wichtige Rolle bei der Ursachenforschung zur Entstehung des Typ-
2-Diabetes und von kardiovaskularen Erkrankungen. Somit stellen
die Erforschung der Ursachen und Folgen der NAFLD und der dispro-
portionalen Kérperfettverteilung lohnende gemeinsame Ziele in der
Pravention und Therapie des Typ-2-Diabetes und von kardiovaskuldren
Erkrankungen dar.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Die NAFLD ist pathomechanistisch sehr eng mit der Entstehung von kardiometabolischen
Erkrankungen vergesellschaftet. Daher liegt es nahe, vor allem beim Vorliegen von Adi-
positas und Typ-2-Diabetes, darauf zu screenen. Es ist seit Langem bekannt, dass die Pra-
valenz einer NAFLD bei Diabetes doppelt so hoch ist wie bei Menschen ohne Diabetes.

» In der hausérztlichen Praxis und bei Endokrinologen und Diabetologen ist die Sonografie
der Leber eine sehr gut geeignete Methode zur Diagnose einer NAFLD. Auch der Fett-
leber-Index kann zum Abschatzen des Vorliegens einer NAFLD herangezogen werden.
Der Grundbaustein der Therapie der NAFLD und der Pravention ihrer Progression ist die
Lebensstilmodifikation.

) Der Forschungsschwerpunkt bei NAFLD liegt aktuell in der Suche nach Mechanismen der
Kommunikation der NAFLD mit anderen Organen und Geweben. Der translationale For-
schungsansatz zur Wirkung von bekannten und neuen Hepatokinen bei der NAFLD wird
derzeit vom Autor in Boston und Tubingen gezielt angewendet.

) Aktuell publizierte genetische Studien kénnen nun belegen, dass Menschen mit einer
genetisch bedingten Verringerung des Fettgehalts an der Hufte und an den Beinen un-
abhangig von der Bauchfettmasse ein erhéhtes Risiko fur die Entstehung von Diabetes
und kardiovaskularen Erkrankungen haben.
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Die Rolle der Plasma-Lipide
und Lipoproteine bei
Patienten mit Diabetes

K. G. Parhofer!, D. Muller-Wieland?

T Medizinische Klinik und Poliklinik IV-GroBhadern, Klinikum der Universitit
Mdinchen, Minchen
2 Medizinische Klinik I, Universitatsklinikum RWTH Aachen, Aachen

Patienten mit Diabetes mellitus haben in aller Regel ein deutlich erhéh-
tes kardiovaskuldres Risiko. Deswegen ist die Lipidtherapie bzw. eine
Senkung des LDL-Cholesterins basierend auf einer Risiko-Stratifizierung
ein integraler Bestandteil der Diabetestherapie.

Die Positionierung basiert auf den kirzlich diesbezlglich erschienen
Leitlinien und Empfehlungen der Europdaischen Gesellschaft fur Kar-
diologie (ESC), der Europaischen Gesellschaft fir Atherosklerose (EAS),
der Amerikanischen Gesellschaft Klinischer Endokrinologen (AACE),
der Amerikanischen Diabetes Gesellschaft (ADA) und der amerikani-
schen Nationalen Lipid-Gesellschaft (NLA) und verweisen auf diese fiir
weitere Erlduterungen, Hintergriinde und Literatur [1-5].

Daher ist dies als eine kurze, aktuelle, klinisch orientierte Handlungs-
empfehlung bei Patienten mit Diabetes zu verstehen, fir vertiefende
Erlauterungen zu Fettstoffwechselstérungen bei Diabetes wird auf die
angegebene Literatur verwiesen.

Stratifizierung des kardiovaskularen Risikos

Patienten mit Diabetes mellitus haben in aller Regel ein deutlich erhéh-
tes kardiovaskulares Risiko [6]. Dennoch wird empfohlen, dieses auch
weiter zu differenzieren. Dabei kommen die gleichen Risikofaktoren
wie bei Patienten ohne Diabetes zum Tragen. Zu beachten ist, dass
sich das Vorliegen mehrerer Risikofaktoren tUberadditiv auf das Gesam-
trisiko auswirkt [7]. Das geschatzte Gesamtrisiko ist eine wesentliche
Determinante, ob und gegebenenfalls wie intensiv eine lipidsenkende
Therapie durchgefuhrt werden soll.
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Lipid-Diagnostik und Lipid-Phanotyp

Als Basis wird die Bestimmung des Gesamt-Cholesterins, LDL-Choles-
terins, HDL-Cholesterins und der Triglyzeride sowie die Berechnung
des Non-HDL-Cholesterinspiegels empfohlen. Einmalig sollte die Be-
stimmung des Lipoprotein(a)-Wertes erfolgen. Besteht keine Hypertri-
glyceriddmie und wird das LDL-Cholesterin direkt bestimmt, kann die
Bestimmung im nicht niichternen Zustand erfolgen [8]. Wird das LDL-
Cholesterin durch die Friedewald-Formel rechnerisch ermittelt, sollte
der Patient nlchtern sein, da der Triglyzeridspiegel in die Kalkulation
mit eingeht. Eine genetische Diagnostik ist fur die klinische Praxis bei
hohem Verdacht auf familidre Hypercholesterindmie gerechtfertigt,
wenn es Folgen fiir die Indikation und Therapiestrategie hat.

Es wird zwischen einer Hypercholesterindmie, Hypertriglyzeridamie
und kombinierten Hyperlipidamie unterschieden. Fir die klinische
Praxis mUssen sekundare Ursachen ausgeschlossen bzw. behandelt
werden und an wichtige priméare Stérungen, z.B. familidre Hyper-
cholesterindmie, gedacht werden.

Behandlung von Fettstoffwechselstérungen bei
Patienten mit Diabetes mellitus

Im Vordergrund der Behandlung steht das Ziel, das erhohte kardio-
vaskuldre Risiko von Patienten mit Diabetes mellitus zu reduzieren.
Wichtigste MaBnahme ist dabei die Absenkung des LDL-Cholesterins.
Weiter kann durch die Absenkung exzessiv erhéhter Triglyzeridwerte
das Risiko fur akute Pankreatitiden reduziert werden. Eine Norma-
lisierung erhohter Triglyzeridwerte kann auch die Blutzucker-
einstellung verbessern.

Therapiestrategien: Ziel, LDL-Cholesterinwerte senken

Entsprechend der Empfehlungen der Europaischen Fachgesellschaften

erfolgt die Senkung der LDL-Cholesterinspiegel ,zielwertorientiert”

unter Bertcksichtigung des kardiovaskuldren Risikos [1]. Dabei werden
lediglich zwei Kategorien unterschieden und nicht zwischen Patienten

mit Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 (Tabelle 1):

) Patienten mit sehr hohem Risiko (Patienten mit Diabetes und
nachgewiesener Atherosklerose-Erkrankung oder mindestens
drei zusatzlichen Risikofaktoren oder Endorganschaden oder
Typ-1-Diabetes mit frher Manifestation und einer mindestens
20-jahrigen Diabetesdauer)

Im Vorder-
grund: die Re-
duktion des er-
héhten kardio-
vaskularen Risi-
kos. Wichtigste
MaBnahme ist
die Absenkung
des LDL-Choles-
terins.
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Patienten mit hohem Risiko (mit Diabetes ohne nachgewiesene
Atherosklerose-Erkrankung und ohne Endorganschaden mit einer
Erkrankungsdauer von Uber 10 Jahren oder weiteren Risikofaktoren)
Sehr Nachgewiesene Atheroskle- |>50% Absenkung |<85mg/dL <65mg/dl

hohes rose-Erkrankung und/oder | und Ziel <55 mg/ (2,2 mmol/L)
Risiko zusatzliche schwerwiegende | dL (1,4 mmol/L):

Risikofaktoren* und/oder **% idealer” Ziel-
Endorganschaden** wert und klinisch
oder frih manifestierter ~gut” bei <70mg/

Typ-1-Diabetes mit langer dL (1,8 mmol/L)

Diabetesdauer (>20 Jahre)
Hohes | Ohne nachgewiesene Athe- | <70mg/dl <100mg/dI <80mg/dl
Risiko rosklerose-Erkrankung, ohne | (1,8 mmol/L) und (2,6 mmol/L)

Endorganschaden mit Dia-
betes-Dauer > 10 Jahre oder
weiteren Risikofaktoren

>50% Absenkung
vom Ausgangswert

* Hypertonus, Nikotinabusus, schwere Dyslipoproteinamie; ** Nephropathie

***Djese Erganzung einer klinischen Beurteilung durch die Autorengruppe dieser Praxisempfehlung
basiert darauf, dass die Evidenz fur eine weitere effektive absolute Risikoreduktion bei Vergleich von
LDL-C-Werten unter Behandlung zwischen <70mg/dL und <55mg/dL noch gering ist und sehr vom indi-
viduellen Risiko des Patienten abhangt.

Ein ,moderates” Risiko, bei dem ein Zielwert fur LDL-C von <100 mg/dL (2,6 mmol/L) berucksichtigt wer-
den sollte, gilt fur junge Patienten mit Typ-1-Diabetes (<35 Jahre) und Typ-2-Diabetes (<50 Jahre) mit
einer Diabetesdauer <10 Jahre und keinen weiteren Risikofaktoren. Bei Patienten im Alter < 30 Jahren
und ohne Hinweise fur GefaBschaden oder Mikroalbuminurie erscheint es verninftig, mit einer Statin-
therapie bis zum Lebensalter von 30 Jahren abzuwarten.

Tab. 1:
Lipidzielwerte bei
Patienten mit
Diabetes mellitus

Als sekundare Zielwerte gelten die Konzentrationen von Non-HDL-
Cholesterin und Apolipoprotein B. Dies spiegelt die Tatsache wider,
dass vermutlich alle Apolipoprotein-B-haltigen Lipoproteine atherogen
sind [9]. Der Non-HDL-Cholesterinwert (= Gesamtcholesterin — HDL-
Cholesterin) reflektiert dies ebenfalls naherungsweise und erfasst ne-
ben LDL-Cholesterin auch VLDL-Cholesterin und Remnant-Cholesterin.
Der Non-HDL-Cholesterinzielwert ist deshalb bei Patienten mit Hyper-
triglyzeridamie oder gemischter Hyperlipidamie (also typischerweise
bei Patienten mit Diabetes mellitus) relevant. Bei Normotriglyzeridamie
liegt die VLDL-/Remnant-Cholesterin-Konzentration bei <30 mg/d|
(entsprechend einem Triglyceridwert von ca. 150 mg/dl), weshalb
Non-HDL-Cholesterinzielwerte jeweils um 30 mg/dl Uber dem LDL-
Cholesterinzielwert liegen (Tabelle 4). Bei Patienten, die zwar den LDL-
Zielwert nicht, aber den Non-HDL-Cholesterinzielwert erreichen, kann
der Non-HDL-Cholesterinzielwert erreicht werden, indem entweder
der Triglyzeridspiegel abgesenkt wird (Reduktion von VLDL-/Remnant-
Cholesterin) oder durch eine weitere Reduktion des LDL-Cholesterins.
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Zum Erreichen der oben genannten ESC-Zielwerte steht eine Stufen-
therapie von Statinen, Ezetimib und PCSK-9-Inhibitoren zur Verfligung
[10]. Nach Ausschluss oder ggf. Behandlung sekundérer Ursachen
werden als Therapie der Wahl Statine eingesetzt. Wenn dies trotz aus-
reichender Dosis nicht gentigt, um den individuellen Zielwert zu errei-
chen, erfolgt in einem nachsten Schritt eine Kombination mit Ezetimib
und in dritter Stufe, insbesondere bei klinischer Progression einer kar-
diovaskularen Erkrankung, eine Kombination mit PCSK-9-Inhibitoren.
Als Ultima-ratio-Therapie kann die regelmaBige Lipoprotein-Apherese
eingesetzt werden.

Bei Patienten, die sich bereits primar zur Senkung des LDL-Cholesterins
an der Lipid-Apherese befinden, sollte durch die Gabe eines PCSK-
9-Inhibitors die Frequenz reduziert und sogar die Beendigung dieses
Therapie-Konzeptes angestrebt werden [11].

Bei Hypertriglyzeridamie sowie zur Senkung der Triglyzeride bei kom-
binierter Hyperlipidamie stehen LebensstilmaBnahmen sowie die Blut-
zuckereinstellung im Vordergrund [1]. Neben der Prévention kardiovas-
kuladrer Erkrankungen dient die Absenkung erhohter Triglyzeridspiegel
auch der Pankreatitis-Prophylaxe. Der Einsatz von Fibraten und Omega-
3-Fettsduren zur weiteren Absenkung deutlich erhéhter Triglyzerid-
werte muss individuell entschieden werden, da Endpunktstudien in
Kombination mit Statinen keinen klaren Nutzen gezeigt hatten (Ta-
belle 5). Bei Triglyzeridwerten tber 1.000 mg/dl ist das Risiko fiir eine
akute Pankreatitis deutlich erhoht [12].

Kardiovaskulare Ereignisse sind ein wesentlicher Grund fur verfrihte
Sterblichkeit und Multimorbiditat der von Diabetes betroffenen Men-
schen. Die risikostratifizierte patientenbezogene LDL-Cholesterin-
Senkung ist ein evidenzbasierter wichtiger integraler Bestandteil einer
Diabetestherapie und kann die klinische Prognose unserer Patienten
verbessern.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Zum Erreichen
der ESC-Ziel-
werte steht
eine Stufenthe-
rapie von Sta-
tinen, Ezetimib
und PCSK-9-In-
hibitoren zur
Verfiigung.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Patienten mit Diabetes mellitus haben in aller Regel ein deutlich erhéhtes kardiovaskula-
res Risiko. Deswegen ist die Lipidtherapie bzw. eine Senkung des LDL-Cholesterins basie-
rend auf einer Risiko-Stratifizierung ein integraler Bestandteil der Diabetestherapie.

) Die Senkung des LDL-Cholesterin-Spiegels erfolgt ,zielwertorientiert” unter Berlcksich-
tigung des kardiovaskularen Risikos.

» Dabei werden zwei Kategorien unterschieden (und nicht zwischen Patienten mit Dia-
betes mellitus Typ 1 oder Typ 2): ,Patienten mit sehr hohem Risiko” und ,Patienten mit
hohem Risiko”.
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Epidemiologische und klinische Daten der letzten Jahre haben zuneh-
mend zu der Erkenntnis gefiihrt, dass das Vorliegen einer Herzinsuffi-
zienz — neben dem akuten Myokardinfarkt und Arteriosklerose-assozi-
ierten Ereignissen — ein entscheidender Faktor fir die kardiovaskulare
Morbiditdt und Mortalitat bei Patienten mit Diabetes ist. Zur naheren
Charakterisierung der Herzinsuffizienz wurde bislang die Herzinsuf-
fizienz mit erhaltener (heart failure with preserved ejection fraction,
HFpEF) von der Herzinsuffizienz mit eingeschrankter linksventrikularer
Funktion (heart failure with reduced ejection fraction, HFrEF) unter-
schieden. Die neuen Leitlinien der Europdischen Kardiologengesell-
schaft (ESC) fihrten unlangst zusatzlich den Begriff der HFmrEF (heart
failure with midrange ejection fraction) ein und beschreiben hiermit
Patienten mit Herzinsuffizienz und einer Ejektionsfraktion zwischen
40Prozent und 49 Prozent. Da dies jedoch bislang keinen Eingang in
die wissenschaftlichen Daten gefunden hat, fokussiert die vorliegende
Ubersicht auf HFpEF and HFrEF.

Inzidenz und Pravalenz der Herzinsuffizienz bei Diabetes

Verschiedene epidemiologische Studien konnten zeigen, dass das
Vorliegen eines Diabetes mit einem hohen Risiko fir die Entwicklung
einer Herzinsuffizienz assoziiert ist. Daten aus der Kaiser-Permanen-
te-Northwest-Datenbank analysierten 8.231 Patienten mit Diabetes
und 8.846 gematchten, nicht diabetischen Individuen ohne Herzin-
suffizienz bei Studienbeginn und verfolgten beide Gruppen Uber 6
Jahre. Eine neue Herzinsuffizienz trat mit einer Haufigkeit von 30,6
auf 1.000 Personenjahre bei diabetischen Individuen und bei 12,4 pro
1.000 Patientenjahren in nicht diabetischen Individuen auf. Ahnliche
Daten konnten aus der Heart-and-Soul-Study veréffentlicht werden,
die eine Verdoppelung des Risikos einer Herzinsuffizienz bei Patienten
mit Diabetes im Vergleich zu nicht diabetischen Individuen mit stabiler
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koronarer Herzerkrankung zeigen konnte. Keine dieser Studien unter-
schied jedoch zwischen HFrEF und HFpEF.

Betrachtet man umgekehrt das Vorliegen eines Diabetes in einer Po-
pulation mit Herzinsuffizienz, so zeigt sich, dass ein hoher Prozentsatz
von Patienten mit Herzinsuffizienz an einem Diabetes leidet und dass
dies maBgeblich die Prognose der Patienten beeinflusst. Insgesamt le-
gen Daten aus verschiedenen Registerstudien nahe, dass die Pravalenz
des Diabetes bei Herzinsuffizienz-Patienten zwischen 25 Prozent und
40Prozent liegt. Auch in diesen Studien wurde nicht zwischen HFrEF
und HFpEF unterschieden.

Prognose von Patienten mit Diabetes und etablierter
Herzinsuffizienz

Die klinisch bedeutsamsten Endpunkte bzgl. der Prognose von Herz-
insuffizienz-Patienten sind die Mortalitat und die Hospitalisierung
wegen Herzinsuffizienz. Das Risiko fur diese Endpunkte ist bei Pati-
enten mit Diabetes deutlich erhdht im Vergleich zu nicht diabetischen
Individuen. Diese Studien belegen, dass Patienten mit Diabetes und
Herzinsuffizienz eine schlechte Prognose haben und das Risiko fur ei-
ne Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz oder den kardiovaskuldren
Tod zwischen 12 Prozent und 15 Prozent innerhalb eines Jahres liegt.

Pathophysiologie der Herzinsuffizienz bei Diabetes

Unabhéangig von arterieller Hypertonie, koronarer Herzerkrankung
oder valvularen Ursachen tragen verschiedene, zum Teil noch nicht
in Ganze verstandene Mechanismen zur Entstehung der Herzinsuffi-
zienz bei Patienten mit Diabetes bei. Insbesondere metabolische Ver-
anderungen sowie Alterationen im Energiestoffwechsel werden fir
eine Reduktion der systolischen Funktion diskutiert. Typische, oftmals
schon im Stadium des , Pradiabetes” beobachtete diastolische Funk-
tionsstérungen werden ebenfalls auf die Kombination myokardialer
Stoffwechselstérungen, eine Hypertrophie sowie Verdnderungen im
zelluldren Ca- und Energiestoffwechsel zurtickgefuhrt.

Diagnostik der Herzinsuffizienz bei Diabetes

Die Diagnostik der Herzinsuffizienz bei Patienten mit Diabetes mellitus
unterscheidet sich nicht von der Diagnostik bei Patienten ohne Diabe-
tes. Neben der Symptomerhebung und der kérperlichen Untersuchung
sind die Bestimmung natriuretischer Peptide, ein EKG und die Echokar-
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diografie essenziell fur die Diagnosestellung. Bei Patienten mit einge-
schrankter linksventrikuldrer Funktion sind darlber hinaus, unabhangig
vom Diabetesstadium, weitere nichtinvasive Bildgebungsmodalitaten
sowie ggfs. eine Koronarangiografie mit gleichzeitiger Rechtsherz-
katheteruntersuchung indiziert: Unter bestimmten Umstdnden wird
zur atiologischen Klarung auch eine Myokardbiopsie empfohlen.
Schwieriger gestaltet sich die Diagnose der HFpEF: Gerade bei
Patienten mit Diabetes sind die Symptome haufig unspezifisch und
schwierig von anderen Krankheitsbildern zu differenzieren, die eben-
falls z. B. Luftnot oder Abgeschlagenheit hervorrufen kénnen. Aktuell
besteht kein validierter Goldstandard fiir die Diagnostik. Ein aktuelles
Konsensuspapier der ESC schlagt einen neuen kardiologischen Dia-
gnose-Algorithmus vor, der auf echokardiografischen und invasiven
Parametern in Ruhe und unter Belastung basiert. Der Diagnose einer
HFpPEF sollte grundsatzlich das Fahnden nach spezifischen Ursachen
wie infiltrativen Erkrankungen zur Folge haben.

Bei Vorliegen von Vorhofflimmern gestaltet sich die Diagnose
der HFpEF deutlich schwieriger. Die NT-proBNP-Werte liegen haufig
hoher, LAVI ist haufig erhoht, und funktionelle Parameter der dias-
tolischen Dysfunktion sind weniger gut etabliert. Dies wird im neuen
Score System durch héhere Grenzwerte beriicksichtigt. Andererseits
kann das Vorliegen von Vorhofflimmern Zeichen einer HFpEF sein.

Die Leitlinienempfehlungen zur Therapie der Herzinsuffizienz bei Pati-
enten mit Diabetes unterscheiden sich in Ermangelung spezieller Evi-
denz nicht von den Empfehlungen fir Patienten ohne Diabetes. Bei
symptomatischen Herzinsuffizienz-Patienten in den NYHA-Klassen lI-IV
und eingeschrankter linksventrikularer Funktion (LV-EF <40 Prozent)
wird die Gabe von ACE-Hemmern (alternativ Sartane) und B-Blockern
mit Titration zur maximal-tolerierten Dosis empfohlen. Bei Patienten,
die unter dieser Therapie noch symptomatisch sind und eine Ejektions-
fraktion <35Prozent aufweisen, wird die zusatzliche Gabe von Mine-
ralokortikoid-Rezeptorantagonisten empfohlen. Sollten die Patienten
weiter symptomatisch sein, kann bei Patienten, die ACE-Hemmer oder
Sartane tolerieren, ein ARNI als Ersatz fur diese Substanzen eingesetzt
werden. Patienten im Sinusrhythmus und einer QRS-Dauer > 130 ms
sollten ein CRT-Implantat zur kardialen Resynchronisationstherapie er-
halten. Dartber hinaus kénnen Patienten im Sinusrhythmus und einer
Herzfrequenz >70/min Ivabradin erhalten. Zusatzlich sollten alle Patien-
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ACE-Hemmer und Betablocker

ICD-Implantation bei LV-EF <35 Prozent trotz optimaler medikamentdser Therapie oder
symptomatischer ventrikularer Tachykardie/Kammerflimmern

Therapeutischer Algorithmus fiir Patienten mit symptomatischer HFrEF. HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion, ACE=
Angiotensin Converting Enzyme, EF = Ejektionsfraktion, MRA= Mineralkortikoid-Rezeptorantagonist, ARB = AT1-Rezeptor-Blocker ,
SR = Sinusrhythmus, QRS = Kammerkomplex, HF= Herzfrequenz, ARNI = Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor , CRT = kardiale
Resynchronisationstherapie, H-ISDN = hydralazine-isosorbide dinitrate, LVAD = Linksherzunterstitzungssystem. Nach Ponikowski et
al. European Heart Journal 2016; 37:2129-2200.
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ten mit Symptomen und Zeichen der Stauung mit Diuretika therapiert
werden. Ferner empfehlen die aktuellen Leitlinien, dass Individuen mit
einer linksventrikularen Ejektionsfraktion <35 Prozent trotz optimaler
medikamentdser Therapie einen primarprophylaktischen ICD erhalten
sollten (siehe Abbildung).

Therapie der Herzinsuffizienz von Patienten mit Diabetes
und HFpEF

Zum gegenwartigen Zeitpunkt existieren keine therapeutischen Kon-
zepte, die eine Reduktion der Mortalitat und Morbiditat bei Patienten
mit erhaltener linksventrikularer Funktion gezeigt haben. Auch in der
kirzlich veroffentlichte PARAGON-HF (Angiotensin-Neprilysin Inhibi-
tion in Heart Failure with Preserved Ejection Fraction)-Studie, in der
Sacubatril/Valsartan mit der Gabe von Valsartan bei Patienten mit ei-
ner Ejektionsfraktion von gréBer 45 Prozent untersucht wurden, zeigte
sich kein Vorteil bezlglich des primaren Endpunktes Hospitalisierung
aufgrund von Herzinsuffizienz und kardiovaskularem Tod.

Vor diesem Hintergrund empfehlen die gegenwartigen Leitlinien die
Behandlung der Komorbiditaten wie Hypertonie, chronische Nie-
renerkrankung oder COPD. Dariber hinaus sollten symptomatische
Patienten Diuretika erhalten. Gegenwartig untersuchen verschiedene
klinische Studien den Effekt bestimmter Medikamente auf die Progno-
se bei HFpEF, aber bis zum heutigen Zeitpunkt ist eine Symptomkon-
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trolle das therapeutische Ziel. Spezielle Daten und Empfehlungen fur
die Therapie von Patienten mit HFpEF und Diabetes liegen nicht vor.

In der Differenzialtherapie des Diabetes mellitus bei Patienten mit
Herzinsuffizienz existieren keine direkten Studien, die dies im Rahmen
eines prospektiven Designs untersucht haben. Aus der Analyse se-
kundéarer Endpunkte groB3er kardiovaskularer Outcome-Studien
lassen sich jedoch einige entscheidende Aspekte ableiten: So
fihrt die Gabe von Thiazolidindionen wie Pioglitazon zu einer ver-
mehrten Hospitalisation fur Herzinsuffizienz und ist bei Patienten mit
praexistenter Herzinsuffizienz kontraindiziert. Ferner zeigte sich fir
den DPP-IV-Inhibitor Saxagliptin ein signifikant erhéhtes Risiko der
Hospitalisierung fur Herzinsuffizienz in der SAVOUR-TIMI-Studie. Ein
derartiger Effekt konnte nicht fur andere DPP-IV-Inhibitoren gezeigt
werden. Subgruppenanalysen der SAVOR-TIMI-53-Studie deuten dar-
auf hin, dass mit Saxagliptin behandelten Probanden haufiger aufgrund
von Herzinsuffizienz hospitalisiert wurden, wenn sie zu Beginn der
Studie erhohtes NT-proBNP, eine bereits bestehende Herzinsuffizienz
oder eine chronische Nierenerkrankung aufwiesen.

FUr die SGLT-2-Inhibitoren Empagliflozin und Canagliflozin konnte in
der EMPA-REG OUTCOME bzw. den Studien des CANVAS-Programms
(CANVAS und CANVAS-R) eine signifikante Reduktion der Hospitalisie-
rung fir Herzinsuffizienz gezeigt werden — ein Effekt, der sich im Ver-
gleich zu Placebo bereits nach wenigen Wochen zeigte. Die DECLARE-
TIMI-58(Dapagliflozin Effect on Cardiovascular Events —Thrombolysis
In Myocardial Infarction)-Studie untersuchte die Wirkung Dapagliflo-
zin bei 17.160 Patienten mit DM, von denen 59 Prozent nur multiple
Risikofaktoren aufwiesen. Wahrend sich nach 4,2 Jahren Nachbeob-
achtungszeit beziglich des Dreipunkt-MACE im Vergleich zu Placebo
Nichtunterlegenheit zeigte, fihrte die Gabe von Dapagliflozin zu einer
niedrigeren Rate des kombinierten Endpunkts von kardiovaskularem
Tod oder HF-Hospitalisierung (4,9 Prozent vs. 5,8 Prozent; HR 0,83;
95Prozent C10,73-0,95; P=0,005). Dies war auf eine geringere Rate
von HF-Krankenhauseinweisungen zurtickzufihren (HR 0,73, 95 Pro-
zent Cl 0,61-0,88). Der Nutzen von Dapagliflozin in Bezug auf CV-
Tod oder Hospitalisierung aufgrund von Herzinsuffizienz war in der
Untergruppe mit CVD sowie in derjenigen mit mehreren Risikofak-
toren ahnlich. Vor dem Hintergrund, dass nur eine geringe Zahl von
Patienten (~10-14 Prozent) bei Studienbeginn eine bekannte Herz-
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Thiazolidindione ungunstig
DPP-4-Hemmer variabel, jedoch eher neutral
e Saxagliptin: ungtinstig
e Sitagliptin; Linagliptin: neutral
GLP-1-Rezeptoragonisten neutral
Tab.: Insulin widerspruchliche Datenlage
Wirkung antidlia- Sulfonylharnstoffe moglicherweise ungtinstig
betischer Medi- Metformin eher gunstig
kamente auf die . . P
. - Alpha-Glucosidase-Hemmer | Acarbose: im Trend glnstig
Herzinsuffizienz

SGLT-2-Inhibitoren Empagliflozin; Canagliflozin; Dapag-
liflozin: glnstig

Einfluss der antidiabtischen Medikation auf die Herzinsuffizienz. Das Slide
fasst die zuvor vorgestellten Studien in einer Ubersicht zusammen. Wahrend
Thiazolidindione und Saxagliptin einen negative Effekt auf die Herzinsuffizi-
enz haben, zeigen vor allem Acarbose (im Trend) und Empagliflozin positive
Effekte bezlglich der Hospitalisierung aufgrund einer Herzinsuffizienz.
Wobei fur Acarbose die kardiale Outcomstudie abgewartet werden muss.
Abkurzungen: DPP-4: dipeptidyl peptidase-4; GLP-1: glucagon-like peptide-1;
SGLT-2: sodium-glucose co-transporter-2

insuffizienz hatte, scheinen diese Substanzen praventiv in Bezug auf
die Entwicklung einer Herzinsuffizienz zu wirken. Die hier zugrunde
liegenden Mechanismen sind im Detail unklar, und am wahrscheinlichs-
ten handelt es sich um eine Kombination verschiedener Effekte, die zu
unterschiedlichen Zeitpunkten bedeutsam sein kénnten. So kénnten
in der Frihphase hamodynamische Effekte im Vordergrund stehen,
wohingegen im Verlauf direkte metabolische Effekte am Herzen und
blutzuckersenkende Effekte bedeutsam sein konnten (siehe Tabelle).
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Problem der Herzin-
suffizienz bei Patienten mit Diabetes lange Zeit unterschatzt wurde und
mafBgeblich die Prognose der Patienten beeinflusst. Bislang mangelt es
an spezifischen diagnostischen Ansatzen, um insbesondere die haufig
vorliegende HFpEF eindeutig zu diagnostizieren. Darber hinaus feh-
len klinische Daten, wie diese Patienten spezifisch behandelt werden
kdnnen. Ein besseres Verstandnis der Pathophysiologie der Herzin-
suffizienz bei Diabetes sowie eine Individualisierung der Herzinsuffi-
zienztherapie bei Diabetes einerseits und der Diabetesmedikation bei
Herzinsuffizienz andererseits konnten dazu beitragen, die Prognose
in diesem Hochrisikokollektiv zu verbessern.
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Wichtige Aussagen und Fakten

» Das Problem der Herzinsuffizienz bei Patienten mit Diabetes wurde lange Zeit unter-
schatzt und beeinflusst maBgeblich die Prognose der Patienten.

) Die SGLT-2-Inhibitoren scheinen praventiv in Bezug auf die Entwicklung einer Herzinsuf-
fizienz zu wirken.

b Fur die SGLT-2-Inhibitoren Empagliflozin, Canagliflozin und Dapagliflozin konnte in
Studien eine signifikante Reduktion der Hospitalisierung fur Herzinsuffizienz gezeigt
werden.
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Diabetes bei Kindern und Jugendlichen

Schatzungen:
In Deutschland
leben 18.500
Kinder und
Jugendliche im
Alter von 0-14
Jahren mit Typ-
1-Diabetes. (Al-
tersgruppe von
0-19:

etwa 32.500).

Abb. 1:
Inzidenz des
Typ-1-Diabetes

Diabetes bei Kindern und
Jugendlichen

Thomas Danne', Thomas Kapellen?

! Delegierter diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe, Kinder- und
Jugendkrankenhaus , Auf der Bult”, Hannover
2 Sprecher der AGPD, Universitatsklinik fir Kinder und Jugendliche Leipzig

Diabetes mellitus ist mit der weiteren Beschleunigung der Zunahme des
Auftretens von Typ-1-Diabetes (Inzidenz) die haufigste Stoffwechsel-
erkrankung im Kindes- und Jugendalter in Deutschland. In verschie-
denen Studien der letzten Jahre zeigte sich ein deutlicher Anstieg
der Haufigkeit auf der ganzen Welt (Abbildung 1). Dies gilt auch fur
Deutschland, und besonders jingere Kinder sind zunehmend betroffen.
Nach aktuellen Schatzungen leben in Deutschland ca. 18.500 Kinder
und Jugendliche im Alter von 0—14 Jahren mit Typ-1-Diabetes und in
der Altersgruppe von 0—19 Jahren sind etwa 32.500 Kinder und Ju-
gendliche von einem Typ-1-Diabetes betroffen. Da es in Deutschland
kein Register fur Diabeteserkrankungen gibt, kann diese Zahl nur an-
hand von lokalen Registern geschatzt werden.

Die Pravalenz des Typ-1-Diabetes im Kindes- und Jugendalter (0—14
Jahre) liegt nach Ergebnissen einer modellbasierten Schatzung aller
Kinderdiabetesregister in Deutschland bei 0,148 Prozent (95 Prozent —
Cl1 0,138-0,158; Zeitpunkt 2008). Die vorhergesagte Pravalenz zum
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31.12.2026 liegt bei 0,27 Prozent, dies bedeutet, dass ca. 3 von 1.000
Kindern an einem Diabetes Typ 1 erkrankt sein werden. Dies entspricht
einer Verdopplung der Pravalenz binnen 20 Jahren! Dieser Trend ist
auch in anderen Landern Europas zu beobachten.

Die Arbeitsgemeinschaft Padiatrische Diabetologie (AGPD) verankert
in der Deutschen Diabetes Gesellschaft sowie in der Deutschen Ge-
sellschaft fiur Kinderheilkunde und Jugendmedizin vermittelt einer-
seits fundiertes Wissen und Aufmerksamkeit in der Arzteschaft, der
Offentlichkeit sowie Politik und vertritt gleichzeitig bei verschiedenen
Korperschaften und Verbanden (MdK, IQWiG, GBA, Schulministerien)
sowohl die Interessen der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes und
deren Familien als auch die der Kinderdiabetologen und multidiszi-
plindren Diabetesteams. Dieses umfasst alle Aspekte der Diagnostik
und Behandlung aller Diabetesformen bei Kindern und Jugendlichen
mit den vielfaltigen, damit zusammenhangenden medizinischen, pa-
dagogischen, sozialen und psychologischen Problemen. Insbesondere
die Sicherstellung einer breiten Versorgung mit den neuesten Medi-
kamenten und Therapiemethoden bei wissenschaftlich nachgewie-
sener Verbesserung der Therapie und der Inklusion bzw. Integration
in Kindergarten und Schule ist ein groBes Anliegen der AGPD. Hinzu
kommt die Sicherstellung einer moglichst problemlosen Transition
von Jugendlichen in die Betreuung von Erwachsenendiabetologen.

Kinder und Jugendliche mit Typ-1-Diabetes in
Deutschland - die Fakten

) Haufigste Stoffwechselerkrankung bei Kindern und Jugendlichen.

) Verdopplung der neuen Erkrankungsfalle bei Kindern unter
5 Jahren bis 2026 erwartet

) Mehr als 32.500 Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren betroffen

) 1 Kind von 500 an Typ-1-Diabetes erkrankt

) Die Pravalenz bei Kindern unter 15 Jahren wird in den nachsten
Jahren weiter deutlich steigen.

) Die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes wird mit
einer Insulinpumpe behandelt, bei den Kindern bis 6 Jahre Gber
90 Prozent.

) Die Mehrheit der Kinder unter 6 Jahren und viele Jugendlichen
mit Diabetes werden mit einer kontinuierlichen Glukosemessung
(CGM) behandelt.

) Uberwiegend wird mit modernen Analoginsulinen behandelt.

) Mit der Regelung der Kostenlbernahme durch den G-BA im Sep-
tember 2016 hat die Zahl an Kindern und Jugendlichen, die eine

GrofBes Anlie-
gen der Fach-
gesellschaft:
Sicherstellung
einer moglichst
problemlosen
Transition von
Jugendlichen in
die Betreuung
von Erwachse-
nendiabetolo-
gen.



130

Diabetes bei Kindern und Jugendlichen

Uber 6 Prozent
der Kinder in
Deutschland
sind adip6s
und 13 Prozent
libergewichtig.

Die Adipositas
(Fettleibigkeit)
ist die haufigs-
te chronische
Erkrankung im
Kindes- und
Jugendalter ge-
worden.

kontinuierliche Glukosemessung oder eine sensorunterstitzte
Pumpentherapie nutzen, kontinuierlich zugenommen.

Weiterhin unzureichende MaBnahmen bei Inklusion und Integra-
tion in Kindergarten und Schule! Dadurch groBe, auch finanzielle
Belastungen der Familien.

Mehr Kinder mit Diabetes als Kinder ohne Diabetes besuchen
nicht die Regelschule.

Gerade bei Kleinkindern missen Eltern oft ihre Arbeitszeit redu-
zieren oder ganz aufgeben, um eine Inklusion zu ermdglichen.
Die Transition in die Erwachsenenbehandlung geht mit einem
Anstieg des HbA; und einer hoheren Zahl akuter Komplikatio-
nen einher (schwere Hypoglykdamien, DKA).

Uber 6 Prozent der Kinder in Deutschland sind adip&s und 13 Pro-
zent Ubergewichtig.

Mehr als doppelt so viel wie vor 10 Jahren.

Ca. 10 Prozent sehr adipdser Jugendlicher haben eine Stérung
der Glukosetoleranz.

Verfiinffachung der Typ-2-Diabetes-Neuerkrankungen in den
letzten 10 Jahren bei Jugendlichen.

Ca. 90 Neuerkrankungen jahrlich, Tendenz steigend, mit wahr-
scheinlich einer hohen Dunkelziffer, erwartet werden ca. 200
Neuerkrankungen pro Jahr.

Aber nicht nur der Typ-1-Diabetes, sondern auch ein Typ-2-Diabe-
tes wird in Deutschland durch die Zunahme von Ubergewicht, Fehl-
erndhrung und weniger Bewegung immer haufiger diagnostiziert.
Die Adipositas (krankhaftes Ubergewicht, Fettleibigkeit) ist die hau-
figste chronische Erkrankung im Kindes- und Jugendalter gewor-
den. Insbesondere das AusmaB an Ubergewicht bei den betroffe-
nen Kindern und Jugendlichen ist massiv angestiegen. Da ein Typ-
2-Diabetes mellitus als Folge der Adipositas im Erwachsenenalter
sehr haufig auftritt, ist mit einer hohen Zahl zusatzlich an Diabetes
erkrankter Jugendlicher mit Typ-2-Diabetes auch in Deutschland zu
rechnen. In den USA sind bereits, je nach geografischer Loka-
lisation, bis zu 45 Prozent der Diabetesmanifestationen im
Kindes- und Jugendalter dem Typ-2-Diabetes zuzurechnen.
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Eine erste populationsgestutzte Schatzung des Typ-2-Diabetes bei Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland ergibt derzeit eine Inzidenz von
ca. 2 pro 100.000. Bei adip6sen Jugendlichen tritt bei ca. 1-2 Prozent
ein Typ-2-Diabetes und bei bis zu 10 Prozent eine Stérung des Gluko-
sestoffwechsels auf. Demnach erkranken gegenwartig ca. 200 Kinder
und Jugendliche im Alter von 12-19 Jahren in Deutschland jahrlich
an Typ-2-Diabetes. Die Anzahl der in der DPV-Datenbank erfassten
Typ-2-Diabetes-Neuerkrankungen hat sich in den letzten 10 Jahren
verfunffacht. Dennoch bleibt in Europa der Typ-1-Diabetes der weitaus
gréBere Anteil der kindlichen Diabeteserkrankungen und steht somit
im Fokus der Bemuihungen von Forschung, Pravention und Kranken-
versorgung in der Kinderdiabetologie.

Typ-1-Diabetes-Screening in der padiatrischen
Gesamtbevodlkerung: Frida, Fridolin und Freder1k in
Bayern, Niedersachsen und Sachsen

Derzeit erkran-
ken ca. 200
Kinder und
Jugendliche
(Alter 12-19)
in Deutschland
jahrlich an Typ-
2-Diabetes.

Im Rahmen von
drei Studien
werden derzeit
Kinder auf Insel-
Autoantikérper
untersucht.

Ungefahr 1 von 300 Neugeborenen in der all-
gemeinen Bevolkerung in Mitteleuropa wird

Typ-1-Diabetes (T1D) entwickeln bis es 18 Jah-
re alt wird. Das 5- und 10-Jahres-Risiko einer
Typ-1-Diabetes-Manifestation bei Kindern,
die im Alter von 5 Jahren oder friher mehrere
Autoantikérper entwickeln, betragt 51 Pro-
zent bzw. 75Prozent. Dieser frihe Beginn
der Autoimmunitat und die Tatsache, dass in
9 von 10 Fallen keine Familienanamnese fur
T1D vorliegt, ist die Grundiberlegung fur die
Notwendigkeit eines Populationsscreenings
durch den Nachweis multipler Inselautoanti-

Fridolin

Fritherkennung von Typ 1 Diabetes und

Freder1k‘@

Fredertk-Studie in Sachsen: Tvp 1 Diabetes-Risiko friih erkennen

~

korper als Basis fr Sekundarpraventionsstudi-

en. Es wird derzeit in Deutschland in Bayern (Fr1da) und Niedersachsen
(Fridolin, zusammen mit Screening auf familidare Hypercholesterina-
mie) durchgefuhrt. Bei ungefahr 100.000 Kindern wurden in Fr1dolin
Kapillarblutproben auf IAA, GADA, 1A-2A, ZnT8A und erhéhtes LDL-
Cholesterin (LDL-C) untersucht.

Die Globale Plattform zur Pravention von Autoimmun-Diabetes (www.
GPPAD.org) bietet eine internationale Infrastruktur zur Identifizierung
Neugeborener mit einer erhéhten genetischen Pradisposition fur Typ-
1-Diabetes: Freder1k in Deutschland, Astr1d (Schweden), Ingr1d (UK).
Neugeborene, die auf diese Weise identifiziert werden, kénnen an der
GPPAD-POINT-Studie teilnehmen. Diese Studie ist als randomisierte,

Globale Platt-
form zur Pra-
vention von
Autoimmun-
Diabetes: www.
GPPAD.org
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+INNODIA": Wie
entsteht Typ-
1-Diabetes, und
wie entwickelt
er sich in den
verschiedenen
europaischen
Regionen bei
verschiedenen
Altersklassen?

placebokontrollierte, doppelblinde, multizentrische, multinationale
Primarpraventionsstudie konzipiert, die eine Immuntoleranz-Induk-
tionstherapie durch tagliche orale Insulingabe mit Beginn im Alter
von 7 Monaten bis zum Alter von 3 Jahren fir Kinder mit erhdhtem
genetischem Risiko fur T1D untersucht. Die Studie prift, ob die orale
Insulingabe in dieser frihen Lebensphase das Auftreten von Betazell-
Autoantikoérpern und Diabetes im Kindesalter reduziert.

Fur die Sekundarpravention, d.h., bei Kindern, bei denen bereits Anti-
korper als Zeichen eines Typ-1-Diabetes im Frihstadium nachweisbar
sind, wird die Teilnahme an der Praventionsstudie Frida-Insulin-Inter-
vention angeboten, die darauf abzielt, den klinischen Ausbruch der
Krankheit zu verhindern.

INNODIA - ein europaisches Netzwerk zur Typ-1-
Diabetesforschung bei Kindern und Erwachsenen legt los

Seit Anfang 2016 haben sich mit deutscher Beteiligung Forschungs-
einrichtungen, Universitaten, Pharmaunternehmen und Patientenorga-
nisationen aus ganz Europa zusammengeschlossen, um das gemein-
same Forschungsprojekt ,INNODIA” zu starten. INNODIA soll in
entscheidender Weise Kenntnisse erbringen, wie Typ-1-Diabetes
entsteht bzw. sich in den verschiedenen europaischen Regionen bei
verschiedenen Altersklassen (von Kindern bis Senioren) entwickelt. Das
Projekt wird in sieben Jahren mit 36 Mio. € von der Europdischen Ge-
meinschaft unterstitzt. Das Ubergeordnete Ziel des INNODIA-Projekts
ist eine Bundelung der Bemihungen herausragender europdaischer
Forschungsinitiativen und Behandlungseinrichtungen, um einen ent-
scheidenden Schritt weiterzukommen, wie Typ-1-Diabetes bereits vor
Ausbruch der Symptome erkannt werden kann, eine individualisierte
Praventionsbehandlung durchgefiihrt und damit das Auftreten der
symptomatischen Erkrankung verhindert werden kann.

Mit diesen neuen Methoden der Diagnostik kénnten neue medi-
kamentdse Ansatze, die in der Pharmaindustrie gegenwartig in der
Entwicklung sind, ohne Verzdgerung auf Effektivitat geprift wer-
den. Daher ist INNODIA ein Zusammenschluss aus 26 Einrichtungen,
sowohl der Grundlagenforschung, aber auch der klinischen Medizin
und der Pharmaindustrie. In einem ersten Schritt soll durch INNODIA
ein europaisches Forschungsnetzwerk unter Einbeziehung bestehen-
der nationaler Register unter Nutzung bestehender internationaler
Kooperationen geschaffen werden.

Nachdem Studienteilnehmer zunachst zur ausschlieBlichen Beobach-
tung des nattrlichen Verlaufs der Typ-1-Diabeteserkrankung gesucht
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wurden, werden jetzt in einem néchsten Schritt in der dritten Phase
des siebenjahrigen Projekts neuartige Therapieansatze geprift. Ge-
sucht werden europaweit neu diagnostizierte Typ-1-Diabetes-Patienten
zwischen 1 und 45 Jahren. Diese werden bis zu 2 Jahre im Rahmen
der Studie beobachtet, und ihnen wird gegebenenfalls die Teilnah-
me an einer der Interventionsstudien angeboten. Gesucht werden
aber auch bislang nicht betroffene Verwandte ersten Grades
von an Typ-1-Diabetes erkrankten Menschen zwischen 1 und
45 Jahren. Wenn sich bei Verwandten diabetes-assozierte Antikorper
ohne bereits ausgebrochene Diabeteserkrankung nachweisen lassen,
sollen ebenfalls Studien zu medikamentésen Behandlungsverfahren
zum Stopp der Autoimmunkrankheit Typ-1-Diabetes folgen.

Im bundesweit einmaligen Telemedizin-Projekt ,ViDiKi” werden neue
Formen der Versorgung in der padiatrischen Diabetologie erprobt und
wissenschaftlich begleitet. Mittels digitaler Moglichkeiten und e-Health
soll die Nutzung von Systemen zur kontinuierlichen Glukosemessung
und Insulinpumpen effektiver werden, um damit Versorgungsliicken
besonders im landlichen Raum Schleswig-Holsteins zu schlieBen. Da-
zu erhalten die teilnehmenden jungen Patienten und deren Eltern
zusatzliche telemedizinische Beratungstermine. Diese werden einmal
monatlich durchgefiihrt — von zu Hause aus, am Computer oder Lap-
top mit einer Webkamera und einem Telefon, zwischen den Familien
und den Experten in der Diabetesambulanz am Universitatsklinikum
Schleswig-Holstein (UKSH) in Libeck und Kiel sowie am Stadtischen
Krankenhaus in Kiel. Dabei werden regelmaBig Glukosewerte und
Daten zur Insulintherapie mittels digitaler Verbindung ausgewertet
und besprochen. Dazu erhalten die Eltern und Jugendlichen wichtige
Hinweise, wie sie ihre Therapie optimieren und damit das Therapie-
ergebnis und ihre Lebensqualitat dauerhaft verbessern kénnen. Die
Dauer der Teilnahme betragt zunachst zwolf Monate. Danach kénnen
die Familien entscheiden, ob sie weiter Telemedizin erhalten wollen.
Die Evaluierung des Projekts lauft noch bis Marz 2020. Dabei soll be-
wertet werden, ob das telemedizinische Projekt die erhofften Vorteile
in der Versorgung gebracht hat und gleichzeitig wirtschaftlich war.

Die Gesamtkosten in Héhe von 1,7 Mio. € werden aus dem Innova-
tionsfonds beim gemeinsamen Bundesausschuss, G-BA, finanziert.

Gesucht wer-
den euro-
paweit neu
diagnostizierte
Typ-1-Dia-
betes-Patienten
zwischen 1

und 45 Jahren.
Achtung: auch
Verwandte!
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~Flash":
inzwischen das
meistverwen-
dete kontinu-
ierliche Mess-
gerat in der
Padiatrie

Schon jetzt kann die Struktur des Projektes als Blaupause genutzt
werden, um eine telemedizinische Betreuung auch anderenorts auf-
zubauen. Erste Ergebnisse werden Ende 2019 auf dem Kongress der
Internationalen Gesellschaft fur Kinderdiabetologie ISPAD in Boston,
USA prasentiert.

Rapide Zunahme der Verwendung kontinuierlicher
Glukosemessung (CGM)

Die kontinuierliche Glukosemessung (CGM) ist bereits seit etlichen
Jahren verfugbar und wurde auch in Deutschland von vielen Kinder-
diabetologen als Hilfsmittel in der Diagnostik oder Therapiesteue-
rung eingesetzt und von Patienten genutzt. Mit der kontinuierlichen
Glukosemessung kdnnen Arzt, Eltern und Patient den Glukoseverlauf
z.B. auch in der Nacht erkennen, Trends friihzeitig einschatzen und
vor allem Unterzuckerungen besser vermeiden.

Das intermittierende kontinuierliche Glukose-Monitoring (iscCGM,
.Flash Glucose Monitoring”) verwendet eine vergleichbare Metho-
dik, um kontinuierliche Glukosemessungen aktuell und retrospektiv
zum Zeitpunkt der Uberprifung zu zeigen. Mit iscCGM wird der ak-
tuelle Glukosewert aber nur mit einem aktiven Scan des Lesege-
rates liber den Sensor zusammen mit einem Trendpfeil und einer
8-Stunden-Verlaufsgrafik angezeigt. Wegen der fehlenden Notwen-
digkeit der Kalibrierung und der Tragedauer von bis zu 14 Tagen ist
es inzwischen das meistverwendete kontinuierliche Messgerat in der
Padiatrie. Kurzlich veréffentlichte Daten aus dem Jahr 2017 zeigen ei-
ne steile Zunahme der Nutzung von CGM im Kindes- und Jugendalter
in Deutschland. Insbesondere Kleinkinder und Schulkinder (wie schon
zuvor mit der Insulinpumpentherapie zu beobachten) nutzen schon
mehrheitlich ein CGM zur Glukosekontrolle.

Die Arbeitsgemeinschaft flr Padiatrische Diabetologie (AGPD) hat sich
gemeinsam mit der Deutschen Diabetes Gesellschaft und diabetes-
DE - Deutsche Diabetes-Hilfe intensiv fur einen Einsatz von CGM in
der Regelversorgung eingesetzt. 2016 wurden die Empfehlungen des
G-BA zum Einsatz vom CGM mit klaren Indikationen verdffentlicht.
Damit kann CGM nun unter anderem bei Kindern und Jugendlichen
mit Diabetes Typ 1 und auch bei anderen besonderen Diabetesformen
verordnet und regelmaBig eingesetzt werden.

Leider gibt es derzeit noch groBe regionale Unterschiede in der Ge-
nehmigungspraxis durch die Krankenkassen und in der Bewertung
durch die MDK's. Es wird weiterhin ein groBer Einsatz aller Beteilig-
ten nétig sein, um durch Mitarbeit in verschiedenen Gremien und in
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Anhérungen und Stellungnahmen auch die neuen Entwicklungen der
Diabetes-Technologie den Kindern und Jugendlichen mit Diabetes zu-
ganglich zu machen — und somit bei vielen Kindern, Jugendlichen und
deren Familien die Sorgen einer Stoffwechselentgleisung zu verringern.

Hybrid-kiinstliche Bauchspeicheldriisen zugelassen

Zwei Systeme haben kurzlich eine CE-Markierung als Voraussetzung fur
die europaische Marktzulassung einer ,,Hybrid-kinstlichen Bauchspei-
cheldriise” erhalten. Bei diesen Geraten sorgt im Zusammenspiel mit
einem im Unterhautfettgewebe sitzenden Messfhler (kontinuierlicher
Glukosesensor, CGM) ein in die Pumpe eingebautes Rechensystem
(,Algorithmus”) fur eine Steuerung der Basalinsulinabgabe. Mit den
Systemen MiniMed 670G und Diabeloop ist eine teilautomatisierte
Selbststandigkeit der Insulintherapie in der Realitdt angekommen.
In dieser Insulinpumpen-Glukose-Sensor-Kombination wird erstmals
nicht nur bei drohenden Unterzuckerungen die Insulinzufuhr unter-
brochen, sondern die Insulingabe automatisch hoch- und runter-
geregelt. Nach wie vor sind aber eine Abschatzung der Mahlzeit und
eine manuelle Mahlzeiteneingabe notwendig (daher Bezeichnung als
LHybrid”). Wahrend das franzosische Diabeloop-System noch nicht
in Deutschland verfugbar ist, sind gegenwartig schon tber 10.000
MiniMedTM-670G-Systeme fir Patienten mit Typ-1-Diabetes ab dem
Alter von 7 Jahren in Europa im Einsatz und seit Herbst 2019 auch in
Deutschland erhéltlich.

Wichtige Unterschiede zwischen Kinder- und
Erwachsenendiabetes erfordern spezifische
Schulungsprogramme

Die Besonderheiten des Kindes- und Jugendalters machen eine stark
individualisierte Behandlung erforderlich; so andert sich die Insulin-
empfindlichkeit standig durch Einflisse des Wachstums und der hor-
monellen Verdnderungen sowie des unterschiedlichen Tagesablaufes
und (besonders bei Kleinkindern hadufig auftretenden) Infektions-
krankheiten. Die Unvorhersehbarkeit korperlicher Aktivitat und die
teils unregelmaBige Nahrungsaufnahme bei Kindern (und auch bei
Jugendlichen) machen eine besonders flexible Behandlung erforder-
lich. Die gesamte Familie und alle Betreuer mussen je nach Alter und
Reife des Kindes in die Behandlung eingewiesen und einbezogen wer-
den. Erforderlich sind unterschiedliche Schulungsangebote (Struktur,
Inhalte, didaktisches Konzept) fur Vorschulkinder, Grundschulkinder,

Mit den Sys-
temen Mini-
Med 670G und
Diabeloop ist
eine teilau-
tomatisierte
Selbststindig-
keit der Insulin-
therapie in der
Realitdt ange-
kommen.

Neuauflage
des Jugend-
programms
~Diabetes bei
Jugendlichen”
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Die moderne
Diabetesschu-
lung verfolgt
das Ziel, die
Selbstmanage-
ment-Fahigkeit
der Kinder und
Jugendlichen
sowie ihrer
Familien zu for-
dern.

In der AGPD
wurde eine

AG Transition
gegriindet, die
derzeit die ak-
tuelle Situation
an kinderdia-
betologischen
Zentren evalu-
iert.

Jugendliche in der Pubertat und Adoleszente beim Ubergang in die
erwachsenendiabetologische Betreuung. Die moderne Diabetesschu-
lung verfolgt das Ziel, die Selbstmanagement-Fahigkeit der betroffenen
Kinder und Jugendlichen sowie ihrer Familien zu férdern. Dabei hat
sich eine zu frihe Ubertragung der alleinigen Verantwortung auf die
Jugendlichen mit Diabetes als unglinstig erwiesen.

Vorhandene transitionsunterstiitzende Programme (Berliner
Transitionsmodell; ModuS-T; Between) werden bislang nicht flachende-
ckend genutzt. Das fuhrt weiterhin zu einer nicht befriedigenden Situa-
tion beim Ubergang von Jugendlichen in die Erwachsenenbehandlung.
Ein Anstieg des HbA;. und eine Zunahme der Akutkomplikationen, wie
schwere Unterzuckerungen und Stoffwechselentgleisungen, mit der
Notwendigkeit zur stationdren Aufnahme sind die Folge.

Aufgrund der weiter unbefriedigenden Situation wurde in der AGPD
eine AG Transition gegrindet, die derzeit die aktuelle Situation an
kinderdiabetologischen Zentren evaluiert. Gleichzeitig arbeitet die
AG zusammen mit Erwachsenendiabetologen (Arbeitsgemeinschaft
niedergelassener diabetologisch tatiger Arzte) zusammen an einem
tragbaren Konzept, das flachendeckend eingesetzt werden kann.

Die evidenzbasierten S3-Leitlinien zur Diagnostik, Therapie und Ver-
laufskontrolle des Diabetes mellitus im Kindes- und Jugendalter von
der AGPD sind im Nov. 2015 als Uberarbeitete Neuauflage erschie-
nen. Hier wurden insbesondere neue Behandlungsstrategien und der
Einsatz von CGM berticksichtigt. Darauf abgestimmt richtet sich das
im Frahjahr 2017 in einer aktualisierten und Uberarbeiteten 3. Aufla-
ge von der AGPD herausgegebene Schulungs- und Behandlungspro-
gramm speziell an Jugendliche und junge Leute mit Typ-1-Diabetes.
Die schriftlichen Unterlagen fir die Jugendlichen sind in 4 Heften mo-
dular aufgebaut und inhaltlich eng miteinander verzahnt. So werden
die relevanten Grundlagen direkt nach der Manifestation in Heft 1
vermittelt und in 2. Heft die differenzierte intensivierte Insulintherapie.
Beide sind als altersentsprechende und relevante Unterlagen fur eine
Initialschulung gedacht. Das 3. Heft setzt sich mit diversen jugend-
typischen Alltagsthemen auseinander: Zusammen mit den Heften 1
und 2 skizziert es die Themen der Folgeschulungen. Heft 4 stellt die
wichtigsten Informationen zur Insulinpumpentherapie und kontinu-
ierlichen Glukosemessung zusammen und dient als Leitfaden einer



Diabetes bei Kindern und Jugendlichen

137

entsprechenden Schulung zu Beginn der Insulinpumpentherapie. Dazu
gibt es das Kinder-Schulungsprogramm ,, Diabetesbuch fur Kinder”,
welches das Bundesversicherungsamt in der Uberarbeiteten Fassung
(5. Auflage, 2017) im Rahmen des DMP Typ-1-Diabetes gepruft hatte
und bestatigte, dass dieses verwendet werden kann.

Dem guten Willen der meisten Erzieher und Lehrer steht bis
heute eine unzureichende gesetzliche Regelung der notwen-
digen Unterstiitzung der chronisch kranken Kinder in 6ffentli-
chen Institutionen gegeniiber.

Ein spezielles Trainingsprogramm zur Einschulung fir 5- bis 7-jahrige
Kinder mit Typ-1-Diabetes liegt vor: Fit fiir die Schule (Kirchheim-
Verlag Mainz); die Einschulung ist fur alle Kinder ein spannender erster
Schritt in die Welt der GroBen. Damit Kinder mit Typ-1-Diabetes ihn
ebenso freudig erleben kénnen wie ihre gleichaltrigen Mitschuler, wur-
de ,Fit fir die Schule” entwickelt. Das Programm verbindet praktische
Erfahrungen aus der Diabetesschulung fur die Jingsten, Winsche von
Eltern und Lehrkraften und entwicklungspsychologische Grundlagen.
In diesem Manual werden die Grundlagen eines Diabetestrainings fur
Vorschulkinder zusammen mit einem Curriculum und vielen erprobten
Tipps fur spielerische Ubungen vorgestellt.

Ebenfalls neu ist das Schulungsprogramm DELFIN (Das Elternpro-
gramm flr Familien von Kindern mit Diabetes, Kirchheim-Verlag) mit
einem Schwerpunkt in der psychosozialen Betreuung. Im Mittelpunkt
der 6 DELFIN-Kurseinheiten steht die praktische Erarbeitung von L6-
sungsansatzen fur typische Familienkonflikte rund um den Diabetes
bei Kindern.

Ein spezielles
Trainingspro-
gramm zur
Einschulung fir
5- bis 7-jahrige
Kinder mit Typ-
1-Diabetes liegt
vor: Fit fir die
Schule”.

SPECTRUM -
Grundlagen und
Anwendung
eines CGM fr
Patienten, Eltern,
Jugendliche und
Diabetesteams

Fr die Schulung des Einsatzes einer kontinu-

ierlichen Glukosemessung (CGM) ist seit Janu-
ar 2016 das Schulungsprogramm SPECTRUM
erhaltlich und im Einsatz, wie vom G-BA zur
Vorbereitung der Patienten vor dem Einsatz von
CGM gefordert. Darin werden Grundlagen und

Zyav Spectrum

Schulungs- und Behandlungsprogramm
2ur knatinuierlichen Glukosemessung ((GM)
fibr Menschen mit Typ-1-Diabetes

Sy Erwachsene

= Firern mit Kindern

Ay Jugendiche

Anwendung eines CGM flr Patienten, Eltern,
Jugendliche und Diabetesteams ausfuhrlich dar-
gestellt, mit umfangreichen Curricula und Schu-
lungsmaterialien. Nur mit einer konsequenten
Schulung und engen Betreuung von Kindern
und Jugendlichen, die diese neue Methode des Glukosemonitorings
nutzen, kann der volle Nutzen erreicht werden. Train-the-Trainer-Se-
minare fir Schulungsteams werden bereits in groBer Anzahl durchge-
fihrt (mit bereits Hunderten von Teilnehmern!), um die Anwendung
des Schulungsprogramms inhaltlich und didaktisch vorzustellen.
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Online-
Befragung:
Kinder mit insu-
linpflichtigem
Diabetes sind
in Kindergéarten
und Schulen
noch immer
unzureichend
betreut.

Kinder mit Diabetes sollen wie alle anderen einen Kindergarten oder
die Regelschule besuchen. Zur Information der Erzieher und Lehrer hat
die AGPD Informationsbroschiiren aufgelegt und neu bearbeitet
(www.diabetes-kinder.de), die ein gegenseitiges Verstandnis und die
Abstimmung mit den Betreuern unterstitzen sollen. Dem guten Wil-
len der meisten Erzieher und Lehrer steht aber leider bis heute eine
unzureichende gesetzliche Regelung der notwendigen Unterstiitzung
der chronisch kranken Kinder in ¢ffentlichen Institutionen gegendber.
Seit November 2012 gibt es eine Stellungnahme des Spitzenverbands
der Deutschen Unfallversicherung, der den unfallversicherungsrecht-
lichen Schutz der Lehrer bei einer Hypoglykdmie infolge einer
Fehldosierung oder einer moglichen Verletzung durch einen In-
sulinpen oder eine Insulinpumpe explizit zusichert. Hier besteht
weiter dringender Handlungsbedarf, gerade im Zeitalter der Inklusion
Behinderter in Schule und Kindergarten. Auch der Anspruch auf eine
Schulung der Betreuung und deren Finanzierung muss dringend bun-
desweit vereinheitlicht und geklart werden. Derzeit wird ein GroBteil
der Finanzierung von Schulungsleistungen durch Dritte getragen.
Eine durch die AGPD durchgefihrte Online-Befragung zur Inklusion
in Kindergarten und Grundschulen, an der 1.189 Familien aus ganz
Deutschland teilnahmen, zeigte erschreckend, dass Kinder mit
insulinpflichtigem Diabetes in Kindergéarten und Schulen noch
immer unzureichend betreut sind. Sie konnen nicht gleichberech-
tigt am Bildungssystem teilhaben, und mehr als die Halfte der Eltern
reduziert aufgrund fehlender Betreuungsmaglichkeiten ihre Arbeitszeit.
Darlber hinaus sind sie haufiger vom Regelschulbesuch ausgeschlos-
sen als gesunde Gleichaltrige. Die Folge daraus ist wiederum, dass
betroffene Familien vermehrt psychischen, sozialen und finanziellen
Belastungen ausgesetzt sind. Um das bestehende Recht von Kindern
mit Diabetes auf uneingeschrankte Teilhabe an Bildung umzusetzen,
bedarf es aus Sicht der AG Inklusion der AGPD und der Deutschen
Diabetes Gesellschaft (DDG) eines bundesweiten Gesetzes sowie kon-
kreter Finanzierungsméglichkeiten auf Landesebene.

Bis weit hinein ins Jugendalter tragen Eltern die Verantwortung fiir
die tagliche Diabetestherapie ihres Kindes. Dabei missen sie der Dop-
pelaufgabe als liebevolle Erzieher und konsequente Therapeuten ge-
recht werden. Besonders fordernd ist dabei die Situation fir Mutter
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und Vater sehr junger Kinder — Kinder, die den Sinn der vielen the-
rapeutischen MaBnahmen noch nicht verstehen kénnen und sich ih-
nen deshalb manchmal mit aller Kraft widersetzen. In der genannten
AMBA-Studie (A. Dehn-Hindenburg, K. Lange 2019) wurden im Jahr
2018 bundesweit in 9 Diabeteszentren Eltern von Kindern mit einer
Diabetesmanifestation vor dem 14. Lebensjahr mittels eines struktu-
rierten Fragebogens anonym befragt. Darin wurden die beruflichen,
finanziellen und psychischen Folgen der Stoffwechselstérung des Kin-
des sowie die Belastung aller Familienmitglieder erfasst. Sie zeigt auf,
wie weitreichend die psychosozialen Folgen der Diabetesdiagnose fur
Familien — insbesondere fur Mitter — sind. Insgesamt wurden 1.144
Fragebdgen ausgewertet (81 Prozent Rucklauf). Infolge der Diabetes-
diagnose reduzieren 39 Prozent der Mutter ihre Berufstatigkeit und
10Prozent geben sie auf. Bei Vatern ergeben sich kaum Veranderungen.
Uber relevante finanzielle Folgen berichten 46 Prozent der Famili-
en. Erhohte psychosoziale Belastungen erleben 62 Prozent der Mutter,
41 Prozent der Vater, 47 Prozent der betroffenen Kinder und 20 Pro-
zent der Geschwister. Psychische Erkrankungen wurden bei 13 Prozent
der Mutter insgesamt und 18Prozent der alleinerziehenden Mutter,
4Prozent der Vater, 9 Prozent der Kinder mit Typ-1-Diabetes und 5 Pro-
zent der Geschwister diagnostiziert. Je jlinger ein Kind an Diabe-
tes erkrankt, umso ausgepréagter sind die Folgen. Die Umfrage
verdeutlicht, dass sich gegentber vergleichbaren Daten aus 2004 die
Belastungen noch verstérkt haben. Abgeleitet von den Ergebnissen
sollen in einem Anschlussprojekt Angebote zur praktischen Unter-
stlitzung von Eltern bei der Doppelaufgabe ,Therapie und Erziehung
eines Kindes mit Typ-1-Diabetes” entwickelt werden. Hier sind unter
anderem webbasierte, interprofessionelle Informations-, Beratungs-
und Trainingsangebote vorgesehen (z.B. Stressmanagement, Erzie-
hungskompetenz, Angstbewaltigung, psychische Stabilitat).

Der Diabetes mellitus ist im Kindes- und Jugendalter eine der
haufigsten chronischen Erkrankungen. Die im Kindesalter hau-
figste Diabetesform, der Typ-1-Diabetes, ist noch nicht heilbar.
Da ein manifester Typ-1-Diabetes bereits vor Ausbruch der Symp-
tome durch Antikérperbestimmung mit groBBer Sicherheit vorher-
gesagt werden kann, wird in Deutschland gegenwartig eine Typ-
1-Friherkennung in groBen Studien erprobt (INNODIA, Frida,
Fridolin und Freder1k).

Studie 2019:
Infolge der
Diabetesdiag-
nose reduzieren
39Prozent der
Miutter ihre
Berufstatigkeit
und 10Prozent
geben sie auf.
Bei Vatern
ergeben sich
kaum Verande-
rungen.

Erhohte psy-
chosoziale Be-
lastungen erle-
ben 62 Prozent
der Miitter,
41Prozent der
Vater, 47 Pro-
zent der betrof-
fenen Kinder
und 20Prozent
der Geschwis-
ter.
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Immer mehr Kinder und Jugendliche mit Diabetes und ihre Fa-
milien missen Zugang zu spezialisierten Kinderdiabetesbehand-
lungseinrichtungen mit den neuentwickelten, anerkannten Schu-
lungs- und Behandlungsprogrammen erhalten.

Mit intensiven modernen Therapieverfahren im Rahmen multidis-
ziplindrer Therapiekonzepte und strukturierter Betreuungsstrategi-
en lasst sich die Erkrankung auch im jungen Alter gut behandeln.
Vorrangige Therapieziele sind die Vermeidung akuter Komplika-
tionen sowie die Vermeidung oder zeitliche Verschiebung von
Folgeerkrankungen sowie die Vermeidung psychosozialer Folgen
der chronischen Erkrankung.

Fortschritte in der Diabetes-Technologie bieten Kleinkindern, Vor-
schulkindern oder jungen Schulkindern entscheidende Vorteile

in der Hypoglykamie-Erkennung und kénnen dartber hinaus bei
alteren Schulkindern und Jugendlichen starke Zuckerschwankun-
gen sichtbar machen, um sofort entsprechend darauf reagieren
zu kénnen.

Gesetzliche, Regelungen zur notwendigen Unterstiitzung der
chronisch kranken Kinder in 6ffentlichen Institutionen sind drin-
gend erforderlich insbesondere im Hinblick auf die familiaren Be-
lastungen.

Eine geordnete Transition in die Erwachsenenbetreuung mit vor-
heriger Schulung der Jugendlichen wirde die aktuelle Situation
verbessern.

Nahezu alle Mutter der jingeren Kinder und die Halfte der al-
teren Kinder geben die Berufstatigkeit nach der Diagnose eines
Diabetes auf oder nehmen sie nicht wieder auf.

Prof. Dr. Thomas Danne

Delegierter diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe
Kinder- und Jugendkrankenhaus , Auf der Bult”
Janusz-Korczak-Allee 12

30173 Hannover

E-Mail: danne@hka.de

PD Dr. med. Thomas Kapellen

Sprecher der AGPD

Universitétsklinik far Kinder und Jugendliche Leipzig
LiebigstraBe 20A

04103 Leipzig

E-Mail: thomas.kapellen@medizin.uni-leipzig.de
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Mehrheit der Kinder unter 6 Jahren und viele Jugendliche mit Diabetes werden mit
einer kontinuierlichen Glukosemessung (CGM) behandelt.

» Kinder mit insulinpflichtigem Diabetes sind in Kindergérten und Schulen noch immer
unzureichend betreut.

) Infolge der Diabetesdiagnose reduzieren 39 Prozent der Mutter ihre Berufstatigkeit
und 10 Prozent geben sie auf. Bei Vatern ergeben sich kaum Veranderungen. Erhdhte
psychosoziale Belastungen erleben 62 Prozent der Mutter, 41 Prozent der Vater.




142 Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes

Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit Dia-
betes — aktuelle Situation
und Veranderungen der
letzten 24 Jahre

Reinhard W. Holl'-2, Nicole Prinz'-2
fur das DPV-Register der padiatrischen Diabetologie

T Universitat Ulm, Institut fir Epidemiologie und Medizinische Biometrie,
ZIBMT
2 Deutsches Zentrum fir Diabetesforschung (DZD), Miinchen-Neuherberg

DPV-Zentren
2019

Zentren: padiatrisch, internistisch, pad. + intern.

Die DPV-Initiative

In Deutschland fehlen oftmals
aktuelle, verlassliche Zahlen tber
die reale Versorgung von Men-
schen mit Diabetes. Fur , Kinder,
Jugendliche und junge Erwachse-
ne” besteht seit 1995 eine bun-
desweite Initiative zur Qualitats-
sicherung, welche Daten zu Pati-
entencharakteristika (Geschlecht,
Manifestationsalter, Diabetestyp),
zur medizinischen Behandlung
(Insulintherapie einschlieBlich In-
sulinpumpe, BZ-Selbstkontrollen
einschlieBlich CGMS, Schulung,
stationdre und ambulante Betreu-
ung) sowie zu Therapieergebnis-

Abb. 1: Teilnehmende Zentren der
DPV-Wiss-Initiative im Behand-
lungsjahr 2018-2019. Erstellt von
K. Fink mit SAS 9.4.
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sen multizentrisch erfasst und in anonymisierter Form gemeinsam
auswertet. Fast alle padiatrischen und viele internistische Diabetes-
zentren beteiligen sich, sodass fir die Padiatrie ein sehr zuverlassiges
Bild Uber die aktuelle Situation, aber auch tber Veranderungen in den
letzten 24 Jahren verfugbar ist. 283 padiatrische und 205 internisti-
sche Einrichtungen tragen bei. 440 Zentren sind aus Deutschland, 43
aus Osterreich, 4 aus der Schweiz und eines aus Luxemburg (Abb. 1).
Einige fur die padiatrische Diabetologie relevante Aspekte der aktu-
ellen Diabetesversorgung bei jungen Patienten werden nachstehend
zusammengefasst. Bisherige Publikationen der DPV-Initiative sind
auf der Homepage www.d-p-v.eu gelistet. Die vorliegenden Aus-
wertungen beziehen sich auf kumulativ 86.343 Kinder, Jugendliche
und junge Erwachsene mit Typ-1-Diabetes bis zum 20. Lebensjahr
(473.278 Behandlungsjahre).

Im DPV-Register wurden fir das Behandlungsjahr 2018, beschrankt
auf Deutschland, insgesamt 3.388 Patienten mit Manifestation eines
Typ-1-Diabetes bis zum 20. Lebensjahr dokumentiert. 558 Patienten
(16,4 Prozent) waren bei Manifestation jiinger als 5 Jahre — einige,
aber nicht alle epidemiologischen Studien haben in den letzten Jah-
ren eine Vorverlagerung des Manifestationsalters beschrieben. Bei
je rund einem Drittel der Patienten trat der Diabetes zwischen dem
5. und 10. Geburtstag bzw. dem 10. und 15. Geburtstag auf. 569
Patienten (16,8 Prozent) waren beim Auftreten des Diabetes zwi-
schen 15 und 20 Jahre alt. In der letzten Altersgruppe werden viele
Patienten bereits ab Manifestation in internistischen Einrichtungen
betreut, sodass die Zahlen nicht vollstédndig sind.

Der Anteil der Patienten (Alter <20 Jahre) mit einer Ketoazidose bei
Manifestation (pH <7,3) liegt fur das Jahr 2018 bei 21,9 Prozent, bei
7,5Prozent lag eine schwere Ketoazidose (pH <7,1) vor. Die Ketoazi-
doserate bei Manifestation hat sich seit Beginn des DPV-Registers
nicht reduziert [2]. Der Uberwiegende Anteil padiatrischer Patienten
mit Typ-1-Diabetes wird in Deutschland nach Manifestation statio-
nar aufgenommen, wobei sich die mittlere Liegedauer nach Adjus-
tierung flr Patientencharakteristika in den letzten Jahren verringert
hat: 1995 betrug der Aufenthalt im Mittel 16,3 Tage, im Jahr 2018
dagegen lediglich 12,8 Tage. Im Rahmen der bayernweiten Frida-
Studie wird derzeit untersucht, ob eine frihzeitige Immundiagnostik
das Auftreten schwerer Stoffwechselentgleisungen und die Hospita-
lisierungsrate bei Manifestation reduzieren kdnnte [3].

Die Auswertun-
gen beziehen
sich kumulativ
auf liber 86.000
Kinder/Jugend-
liche mit Typ-
1-Diabetes

Fast jedes
sechste Kind
ist jlinger als
5Jahre bei Ma-
nifestation des
Typ-1-Diabetes.

Der Anteil der
Patienten (Al-
ter < 20 Jahre)
mit einer Ke-
toazidose bei
Manifestation
liegt fiir das
Jahr 2018 bei
21,9Prozent.
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Rund 92Prozent
der Unter-
5-Jahrigen ver-
wenden eine
Insulinpumpe.

Abb. 2:

Einsatz von Dia-
betestechnologie
bei Typ-1-DM in
Deutschland ab
dem zweiten Jahr
der Erkrankung

10.180 Kinder
und Jugendli-
che nutzen im
Jahr 2018 eine
sensorunter-
stiitzte Pum-
pentherapie mit
CGM oder FGM.

Insulintherapie

Die Insulinsubstitution ist die zentrale Therapiekomponente beim
Typ-1-Diabetes, vor allem die intensivierte Therapie mit 4-6 Injekti-
onen. Seit 2000 zeigt sich ein neuer Trend: Immer mehr Kinder
und Jugendliche werden mit einer Insulinpumpe behandelt (Abb. 2),
insbesondere sehr junge Patienten [3]: 91,9 Prozent aller Diabetespa-
tienten, die im Jahr 2018 jinger als 5 Jahre waren, verwendeten eine
Insulinpumpe. Bei den éalteren Jugendlichen (15-20 Jahre) waren es
lediglich 46,6 Prozent. Die Gefahr fur Hypoglykdmien und diabetische
Ketoazidose ist unter Insulinpumpentherapie geringer als bei einer
intensivierten Spritzentherapie, ebenso zeigen Kinder und Jugendliche
mit Insulinpumpe im Mittel eine bessere Stoffwechseleinstellung [4].

70
60 71.064 Patienten mit Typ-1-Diabetes
(Alter <20 Jahre, Diabetesdauer > 1 Jahr)
50
&40  csll (Insulinpumpe)
8 30- (21 Tag/Jahr)
| rtCGM/FGM
20 (=1 Tag/Jahr)
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Sensorunterstiitzte Pumpentherapie

Insbesondere in der Kinderdiabetologie nimmt der Einsatz moderner
Technologien rasant zu (Abb. 2). Wahrend fur das Behandlungsjahr
2015 bei 932 Typ-1-Diabetespatienten (<20 Jahre) eine sensorun-
terstlitzte Pumpentherapie (SUP) entweder mittels CGM oder FGM
dokumentiert war, sind es im Jahr 2018 bereits 10.180 Kinder,
Jugendliche und junge Erwachsene. Einzelne sensorunterstitzte
Pumpen bieten neben einer Alarmfunktion eine automatische Hypo-
glykamieabschaltung (low glucose suspend, LGS). Die automatische
Unterbrechung der Insulinzufuhr bei absehbarem Unterschreiten des
voreingestellten Blutzuckerschwellenwerts und die anschlieBende
Wiederaufnahme bei sich erholenden Blutzuckerspiegeln (predicted
low glucose suspend, PLGS) sind weitere Meilensteine auf dem Weg
zum Closed-Loop-System. Bei 1.265 Typ-1-Diabetespatienten <20 Jah-
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ren war im Behandlungsjahr 2018 eine automatische Abschaltung
der Pumpen-Basalrate bei Hypoglykdmie (LGS/PLGS) dokumentiert.
Das Diabetes-Selbstmanagement wird seit einiger Zeit durch inte-
grierte Bolusrechner erleichtert und bietet Patienten zuséatzliche
Sicherheit bei der Berechnung der benétigten Insulindosis. Aktuell
sind im DPV-Register 7.034 padiatrische Patienten mit einer Insulin-
pumpentherapie dokumentiert, die einen integrierten Bolusrechner
verwenden, bei Patienten mit intensivierter konventioneller Therapie
sind es 857 Patienten.

Stoffwechselergebnisse

Eine gute, stabile Stoffwechsellage zeigt sich im weitgehenden Fehlen
akuter Stoffwechselentgleisungen (schwere Hypoglykamien, diabe-
tische Ketoazidose) sowie in moglichst normnahen HbA,-Werten.
Abbildung 3 zeigt, dass sich der Anteil padiatrischer Typ-1-Patienten
in Deutschland mit unglnstigen Therapieergebnissen nach der Re-
missionsphase in den letzten 24 Jahren deutlich reduziert hat. Der
Anteil der Patienten, deren HbA;. im Jahresmittel Gber 9 Prozent
lag (laut deutschen und internationalen Leitlinien eine ,schlechte”
Stoffwechseleinstellung) hat sich von 28 Prozent auf 14,7 Prozent
reduziert. Parallel dazu ist der Anteil der Patienten mit einer schwe-
ren Hypoglykamie, welche eine Fremdhilfe erforderlich machte, auf
4,8 Prozent gefallen und der Anteil der Patienten, welche aufgrund
einer Hypoglykamie bewusstlos wurden, auf 1,3 Prozent. Im Gegen-
satz zu den Daten der DCCT-Studie und den DPV-Daten aus den
Jahren vor 2004 scheint ein niedriger HbA,~Wert heutzutage kein
erhohtes Risiko fir eine schwere Hypoglykamie bei Kindern und Ju-
gendlichen mehr darzustellen [5]. Dieser Trend zeigt sich ebenfalls
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Bei 1.265 Typ-
1-Diabetes-
patienten
<20Jahren
war im Be-
handlungsjahr
2018 eine
automatische
Abschaltung
der Pumpen-
Basalrate bei
Hypoglykamie
dokumentiert.

Ein niedriges
HbA, birgt
kein erhohtes
Risiko fiir Hypo-
glykdmien bei
Kindern und
Jugendlichen
mehr.

Abb. 3:
Verbesserung der
Stoffwechselein-
stellung (Anteil
Patienten mit
durchschnittlichen
HbA;. >9Prozent
im jeweiligen Be-
handlungsjahr rote
Linie; Anteil Pati-
enten mit mindes-
tens einer schwe-
ren Hypoglykdmie/
Fremdhilfe blaue
Linie; oder einer
Bewusstlosigkeit
bei Hypoglykdmie
schwarze Linie)
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Trotz einer
guten medizi-
nischen Versor-
gungslage gibt
es regionale
Unterschiede.

Abb. 4:
Insulinpumpen-
therapie in der
Pédiatrie, ge-
trennt nach Bun-
desland (Angaben
korrigiert fur
Alter, Geschlecht,
Diabetesdauer
und Migrations-
hintergrund; ak-
tualisierte Daten
nach Bohn, B. et
al [7] © Georg
Thieme Verlag
KG)

International
zeigen sich er-
hebliche Unter-
schiede in der
Diabetesversor-

gung.

in internationalen padiatrischen Diabetesregistern aus den USA und
aus Australien [6].

Regionale Unterschiede in der Diabetesversorgung

Insgesamt liegt in Deutschland eine gute medizinische Versorgungs-
lage vor, jedoch gibt es regionale Unterschiede [7]. Unter den 16 Bun-
deslandern schwankt die Stoffwechseleinstellung bei Kindern und
Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes beispielsweise zwischen 7,5 Prozent
und 8,4 Prozent. Schwere Hypoglykamien treten je nach Bundesland
bis zu 3,5-mal haufiger auf. Ebenso sind regionale Unterschiede in der
Insulintherapie erkennbar. Neben der Haufigkeit der Insulinpumpen-
therapie (Abb. 4), schwankt die Verwendung von schnell bzw. lang
wirkenden Insulinanaloga je nach Bundesland. Nicht nur individuelle

m Baden-Wiirttemberg (39,1 %)
Bremen (39,3%)
Bayern (41,2 %)

Mecklenburg-Vorpommern (43,2 %)

Sachsen-Anhalt (44,6 %)
Tharingen (45,3 %)
Berlin (46,3%)
Saarland (47,8 %)
Sachsen (49,3%)
Rheinland-Pfalz (49,8 %)
Hessen (51,2%)
Hamburg (52,2 %)
Nordrhein-Westfalen (55,7 %)

(57,1 %)
(58,1%)
(58,3%)

Niedersachsen
Brandenburg
Schleswig-Holstein

Merkmale (z. B. soziodkonomischer Status), sondern auch regional spe-
zifische Einfllsse (z. B. regionale Deprivation) oder Unterschiede bei der
Erstattung von medizinischen Leistungen kénnen eine Rolle spielen.

Diabetesversorgung im internationalen Vergleich

International zeigen sich erhebliche Unterschiede im Einsatz der Insu-
linpumpe [8]: In England und Wales werden 14 Prozent der Kinder und
Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes mit einer Insulinpumpe behandelt,
wohingegen in den USA 47 Prozent der Patienten eine Insulinpumpe
tragen. Patienten mit Migrationshintergrund bzw. ethnische Minder-
heiten werden seltener mit einer Pumpe behandelt, ebenso tragen
Jungen seltener eine Insulinpumpe als Madchen.
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Abbildung 5 zeigt die Schwankungsbreite des HbA;. zwischen Be-
handlungseinrichtungen fur acht unterschiedliche Lander. Auffallig
ist, dass sich trotz z.T. vergleichbarer nationaler HbA;-Mittelwerte
deutliche Unterschiede zwischen Behandlungszentren in den ein-
zelnen Landern zeigen. So haben z.B. Patienten in skandinavischen
Landern wie Schweden im Mittel die beste Stoffwechseleinstellung
mit geringen Unterschieden zwischen den einzelnen Behandlungs-
zentren, wohingegen in Deutschland und in Osterreich zwar dhnliche
nationale HbA~Mittelwerte erzielt werden wie in Schweden, aber
die Stoffwechseleinstellung zwischen Behandlungszentren starken
Schwankungen unterliegen kann [9]. Unabhdngig vom Land zeigt
sich eine bessere Stoffwechseleinstellung bei padiatrischen Behand-
lungseinrichtungen, die 50 oder mehr Patienten betreuen [10].

Typ-1-Diabetes plus psychiatrische Zweiterkrankung

Das Risiko psychiatrischer Begleiterkrankungen ist bei Patienten mit
Typ-1-Diabetes erhéht. Klinisch erkannte psychische Begleitdiagno-
sen bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Typ-
1-Diabetes sind in Tabelle 1 fir das Behandlungsjahr 2018 dargestellt.
Psychische Zweitdiagnosen sind mit einer schlechteren Stoffwechsel-
kontrolle und einem haufigeren sowie langeren Krankenhausaufent-
halt verbunden [11,12,13]. Akute Diabeteskomplikationen (Ketoazi-
dose, schwere Hypoglykdmie) treten bei Patienten mit Essstérung,

Abb. 5:

Variation des

HbA, . zwischen
Zentren aus
verschiedenen
Léndern; die
orangefarbene
Box stellt die In-
terquartilrange
dar und entspricht
dem Bereich, in
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Whiskers (,Anten-
nen”) umfassen
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Diabetesdauer und
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grund/Ethnizitat;
Abb. basierend auf
Charalampopou-
los, D. et al. [9] ©
Am. Diab. Assoc.).

Psyche: ADHS
vor allem bei
Jungen hau-
figer und Ess-
storungen bei
Madchen
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Tab.1:
Psychiatrische Er-
krankungen bei
Kindern, Jugend-
lichen und jungen
Erwachsenen mit
Typ-1-Diabetes
(<20 Jahre) im Be-
handlungsjahr 2018
laut DPV-Register

Ein HLA-Scree-
ning fiihrt bei
ca. 90Prozent
der Patienten

nicht zum Aus-

schluss einer
Zoliakie.

Glutenfreie Pro-
dukte scheinen
einen anderen
Einfluss auf den
Blutzuckerspie-
gel zu haben.

ADHS 702 188 890
Depression 234 287 521
Essstérungen 26 104 130
Spritzenphobie 118 150 268
Angst-/Zwangsstérung (OCD) 137 156 293
Psychosen/Neuroleptika 139 100 239

Depression oder antipsychotischer Medikation 6fter auf. Ein 2,5-fach
héheres Risiko fir eine diabetische Retinopathie zeigen Patienten
mit Bulimie oder EDNOS. Leitlinien fordern deshalb ein generelles
jahrliches Screening.

Das Risiko fur Zoliakie bei Typ-1-Diabetes ist aufgrund eines identi-
schen genetischen Hintergrunds erhéht. Die HLA-Merkmale DR 3
und 4 werden haufig gemeinsam mit den Risikofaktoren fur Zoliakie
(HLA-DQ 2 bzw. 8) vererbt. Die Haufigkeit fur Zoliakie bei Kindern und
Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes wird in der Literatur mit 3—6 Prozent
angegeben [14], mit internationalen Schwankungen [15]. Neben regi-
onalen Unterschieden im Zéliakie-Risiko spiegeln diese Schwankungen
auch unterschiedliche Screening- bzw. Diagnostik-Praktiken wider.
Im DPV-Register sind 1.001 padiatrische Typ-1-Diabetespatienten
mit bioptisch gesicherter Zéliakie fur das Behandlungsjahr 2018 (Al-
ter<20 Jahre) erfasst. Ein klinischer/laborchemischer Verdacht auf
Zoliakie liegt bei 4.601 Kindern und Jugendlichen vor. Gegenlber
Patienten ohne Zoliakie sind Kinder und Jugendliche mit Zéliakie zum
Zeitpunkt der Diabetesdiagnose junger, haben einen niedrigeren BMI
und sind haufiger weiblich. Das Risiko fiir mikrovaskuldre Folgeer-
krankungen scheint erhdht zu sein [16]. Jingste Leitlinien raten zu
einem genetischen Zoliakie-Screening bei Risikopersonen anhand der
HLA-Risikofaktoren DQ 2 bzw. 8. Bei einem Grof3teil der Patienten
mit Typ-1-Diabetes (ca. 90 Prozent) fihrt dies jedoch aufgrund der
gehauften Kopplung diabetes- und zéliakiespezifischer HLA-Gruppen
nicht zum Ausschluss einer Zoliakie, und ein regelmaBiges Antikdrper-
Screening ist notwendig, sodass die Empfehlung bei Typ-1-Diabetes
nicht sinnvoll erscheint [14]. Bei Zéliakie ist lebenslang eine glutenfreie
Ernahrung einzuhalten. Glutenfreie Produkte kénnen sich anders auf
den Blutzuckerspiegel auswirken als die entsprechenden glutenhal-
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tigen Lebensmittel, sodass die Berechnung der Kohlenhydrate und
der bendtigten Insulinmenge nach der Zéliakie-Diagnose an die neue
Situation angepasst werden mussen [17].

In der Kinderheilkunde wird zuerst an den Typ-1-Diabetes gedacht,
der in Europa mit Abstand die haufigste Diabetesform darstellt. Aber
auch andere Formen kommen bei jungen Patienten vor, wie in Ta-
belle 2 fur das Behandlungsjahr 2018 dargestellt:

Typ-1-Diabetes 29.802
Typ-2-Diabetes 379
MODY-Diabetes 331
Diabetes bei Mukoviszidose 75
Diabetes bei Trisomie 21 137
konnataler Diabetes (Manifestation < 6 Monate) 54
andere sekundare Diabetesformen 117
Diabetes bei anderen Pankreaserkrankungen 25
Diabetes bei anderen genetischen Erkrankungen 5
mitochondrialer Diabetes 10
Insulinrezeptormutationen 58
nicht definitiv zuordenbare Diabetesformen 56

Die Anzahl der in den letzten Jahren diagnostizierten Patienten mit
MODY-Diabetes ist stark angestiegen, vor allem MODY-Typ 2 (Glu-
kokinase-MODY) und Typ 3 (HNF-1A-MODY)). Diabetes bei Mu-
koviszidose ist eine weitere Sonderform, der mehr Beachtung
geschenkt werden muss, da Diagnose, Ernahrungsempfehlungen
und antihyperglykdmische Therapie bei CF-DM viele Besonderheiten
aufweisen, mit denen nicht alle Diabetologen vertraut sind.

Das neue Phanomen , Altersdiabetes im Kindesalter”, konkreter
der Typ-2-Diabetes bei Jugendlichen, wird allgemein mit besonde-
rer Aufmerksamkeit verfolgt [18, 19]. Es sind meist schwer adipdse
Jugendliche, das weibliche Geschlecht Giberwiegt deutlich mit
62,2Prozent. Gerade bei Jugendlichen am Beginn des Diabetes ist
es nicht immer einfach, zwischen Typ 1 und Typ 2 zu unterscheiden.
7,1 Prozent der Manifestationen im Alter 11-20 Jahre werden aktu-

Tab.2:
Ausgewadhlte sel-
tene Diabetesfor-
men bei Kindern,
Jugendlichen und
jungen Erwachse-
nen (<20 Jahre,
nur Deutschland)
im Jahr 2018 im
DPV-Register

Ca. 7 Prozent
der Manifes-
tationen im
Alter 11-20
Jahre werden
aktuell dem
Typ-2-Diabetes
zugeordnet.
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Abb. 6:

Anteil der Ju-
gendlichen mit
Diabetesmani-
festation im je-
weiligen Behand-
lungsjahr, die
vom betreuenden
Diabetesteam als
Typ-2 klassifiziert
werden

Die Transitions-
phase birgt ein
besonderes
Risiko fiir eine
Verschlechte-
rung des Dia-
betes.

ell dem Typ-2-Diabetes zugeordnet (Abb. 6). Wenn auch der Typ-
2-Diabetes eine Minderheit unter den padiatrischen Diabetespatien-
ten darstellt — das Auftreten bereits bei Jugendlichen ist aber ohne
Zweifel beunruhigend.

Fazit

Im Rahmen dieser Zusammenstellung kénnen nur ausgewahlte As-
pekte des Diabetes bei Kindern und Jugendlichen beleuchtet werden.
Insbesondere auf soziale und psychologische Aspekte der Erkrankung
im Kontext von Familie, Kindergarten und Schule musste verzichtet
werden. Zu einer umfassenden Diabetesbetreuung, auf die
jeder Patient und seine Familie ein Anrecht haben gehéren:
Insulininjektionen und Blutzuckermessungen, eine alters- und stadi-
engerechte, an die soziokulturelle Situation angepasste Diabetesschu-
lung mit Informationen zu Bewegung und Erndhrung, Prévention von
Akut- und Langzeitkomplikationen, Umgang mit der Erkrankung in
Beruf und Freizeit sowie Informationen Uber Versicherungsaspekte
oder Schwerbehindertengesetz.

Die Betreuung padiatrischer Patienten mit Diabetes unterscheidet sich
deutlich von der Betreuung Erwachsener, aber auch innerhalb der
padiatrischen Altersgruppe ist je nach Alter und Entwicklungsstand
ein differenziertes Konzept notwendig. Insbesondere birgt auch die
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Transitionsphase ein erhohtes Risiko fir akute Diabeteskomplikationen
(Hypoglykamie, Ketoazidose), mikrovaskuldre Komplikationen sowie
eine Verschlechterung der Stoffwechseleinstellung, womit die Not-
wendigkeit fur strukturierte Transitionsprogramme deutlich wird [20].
Die DPV-Wiss-Gruppe arbeitet nun seit Uber 20 Jahren an einer Ver-
besserung der Ergebnisse padiatrisch-diabetologischer Behandlung.
Als erfolgreich erwiesen hat sich der Weg Uber eine standardisierte
longitudinale Dokumentation, regelmaBige externe Qualitatsverglei-
che und Diskussion der Ergebnisse in nationalen und regionalen Qua-
litatszirkeln sowie die Auswertung eines gemeinsamen Datenpools
zum objektiven Erkenntnisgewinn.

Die DPV-Initiative nahm ihren Ursprung in der padiatrischen Diabe-
tologie, mittlerweile beteiligen sich zusatzlich 205 spezialisierte inter-
nistische Behandlungseinrichtungen —473.736 erwachsene Patienten
sind standardisiert und longitudinal mit der DPV-Software der Uni
Ulm dokumentiert [18] und stehen fiir Analysen der patientennahen
Versorgungsforschung zur Verflgung. Langfristig angelegte Regis-
terstrukturen und die notwendige Finanzierung fehlen leider bisher
in Deutschland. Die Deutsche Diabetes Gesellschaft hat in ihrem
Positionspapier , Diabetologie 2025" Versorgungsforschung und
Register als eines von 10 strategischen Handlungsfeldern benannt.
Vermehrte Kooperationen zwischen den verflgbaren Registern in
Deutschland z.B. dem von der Diabetesagenda geférderten DIVE-
Register oder WinDIAB und mit Sekundérdatenquellen (DaTraV, DKG,
KV, Kassen) kdnnten neue Strukturen der Versorgungsforschung in
Deutschland schaffen.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Finanzielle Unterstitzung:

Die DPV-Initiative wird seit 2015 durch das BMBF im Rahmen des
Deutschen Zentrums flr Diabetesforschung (DZD) unterstutzt. Wei-
tere Forderung durch die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG), die
Dr. Burger-BUsing-Stiftung/Bund diabetischer Kinder und Jugendli-
cher, die Diabetes-Surveillance des Robert Koch-Instituts und das
EU-Projekt INNODIA.

Aktuell betei-
ligen sich auch
205 internisti-
sche Einrichtun-
gen mit liber
470.000 Patien-
ten an der DPV-
Initiative.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) 2018: In Deutschland wurden insgesamt 3.388 Patienten mit Manifestation eines Typ-
1-Diabetes bis zum 20. Lebensjahr dokumentiert.

> Gerade in der Kinderdiabetologie nimmt der Einsatz moderner Technologien rasant zu.
10.180 Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene (<20 Jahre) nutzen im Jahr 2018 eine
sensorunterstitzte Pumpentherapie mit CGM oder FGM.

) Trotz einer guten medizinischen Versorgungslage kann die erzielte Stoffwechseleinstel-
lung zwischen Behandlungszentren starken Schwankungen unterliegen. Daneben zei-
gen sich regionale Unterschiede in der Diabetestherapie in Deutschland.

) Ca. 7Prozent der Manifestationen im Alter 11-20 Jahre werden aktuell dem Typ-2-Dia-
betes zugeordnet. Das sind 115 Neumanifestationen im DPV-Register.
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Typ-1-Diabetes bei adlteren
Menschen im Pflegeheim

A. Zeyfang', A. Bahrmann?

" medius KLINIK OSTFILDERN-RUIT, Klinik fiir Innere Medizin, Altersmedizin,
Diabetologie und Palliativmedizin, Ostfildern

2 Universitatsklinikum Heidelberg Medizinische Klinik Ill, Klinik fir Kardiolo-
gie, Angiologie und Pneumologie, Heidelberg

Die Zahl alt gewordener Menschen mit Typ-1-Diabetes nimmt erfreu-
licherweise stetig zu. Doch wie auch bei Menschen ohne Diabetes ist
das Altwerden oft mit erheblichen Einschrankungen und Funktions-
defiziten verbunden.

Eine quantitativ nicht genau erfasste Anzahl alterer Menschen mit Typ-
1-Diabetes ist deswegen auf Pflege, oft auf stationare Pflege in Pfle-
geheimen, angewiesen. Nach Schatzungen dirften dies ca. 100.000
Menschen mit Typ-1-Diabetes in stationarer Pflege sein.

Umgang mit den Besonderheiten des Typ-1-Diabetes

In den Pflegeeinrichtungen ist das Wissen um Ursachen und Behand-
lungsmdglichkeiten des Diabetes sehr heterogen. Aufgrund kurzer
Verweildauer Pflegender im Beruf ist in den Heimen auch ein hoher
Durchsatz an Pflegepersonen, weshalb das Wissen um die Besonder-
heiten des Typ-1-Diabetes leider oft sehr volatil ist. Viele Pflegende
wissen nicht um die Unterschiede zwischen Typ-1- und Typ-2-Diabetes,
Insulininjektionen werden aus Angst vor Unterzuckerungen deshalb
auch bei Typ-1-Diabetes gelegentlich einmal weggelassen.

Eine Anpassung der Insulinstrategie setzt voraus, dass dem behan-
delnden Arzt die Rahmenbedingungen von pflegerisch versorgten
Typ-1-Patienten bekannt sind. In manchen Fallen kénnen komplexe
Insulinregimes auch bei Fremdverabreichung durch die Pflege durch-
geflhrt werden. Beispielsweise kann bei essgestorten Patienten oft
sehr lange eine intensivierte Insulintherapie beibehalten werden, wenn
sichergestellt ist, dass die Pflegenden die Durchfiihrung von prapran-
dialer Messung und Applikation nach Beendigung der Mahlzeit, unter
Einbeziehung der gegessenen Essensmenge, verstanden haben und
korrekt umsetzen kénnen.

In den Pflege-
einrichtungen
ist das Wissen
um Ursachen
und Behand-
lungsmog-
lichkeiten des
Diabetes sehr
heterogen.
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Der Wechsel
von einer
Insulinpumpen-
therapie auf
eine ICT stellt
fir die meisten
Patienten einen
Riickschritt dar,
der mit groBBen
Angsten einher-
geht.

Eine Besonderheit ist die Insulinpumpentherapie. Diese kann bis ins ho-
he Lebensalter durchgefiihrt werden. Die erfolgreiche Umsetzung
verlangt eine gute Beherrschung der Bedienschritte seitens der
Nutzer/-innen, die z.B. eine gute Feinmotorik, aber auch intakte vi-
suelle, auditive und kognitive Fahigkeiten voraussetzt. Voraussetzung
zur sicheren und effektiven Nutzung von Insulinpumpen im Alter sind
nicht zuletzt die altersgerechte Gestaltung und das Design der Gera-
te. Vorteile der Insulinpumpentherapie sind z.B. durch die individu-
elle Programmierbarkeit bei stark schwankenden Blutglukosewerten
gegeben. Auch bei alteren Menschen kann durch die Insulinpumpen-
therapie eine Verbesserung der Glukosekontrolle bei gleichzeitiger
Absenkung der Rate an Hypoglykamien unter niedrigem basalen In-
sulinbedarf erreicht werden.

Fir eine erfolgreiche Insulinpumpentherapie sind Wiinsche, Sorgen und
Erfahrungen alterer Menschen mit Typ-1-Diabetes, erlebte Barrieren
und férderliche Bedingungen von zentraler Bedeutung. Der Wechsel
von einer Insulinpumpentherapie auf eine ICT stellt fir die meisten
Patienten einen Rickschritt dar, der mit groBen Angsten beziglich
assoziierter Folgen (z.B. Folgeerkrankungen, Verlust der Lebensqua-
litat) einhergeht. Im Sinne eines patientenzentrierten Ansatzes
sollten daher Insulinpumpen auf dem Markt verflgbar sein, die von
alteren Patienten bedienbar sind (z.B. mit groBen Displays, Sprach-
steuerungsfunktionen).

Die Einbeziehung der Angehdrigen und kompetentes Pflegeper-
sonal sind bei der Durchfiihrung der Insulinpumpentherapie hilfreich.
Durch die neue Weiterbildungssaule zur Diabetespflegefachkraft (Ba-
sisqualifikation, stationar oder Langzeitpflege) der Deutschen Diabetes
Gesellschaft (DDG) kdnnen nicht nur das diabetesbezogene Wissen der
Pflegekrafte und die Strukturqualitat der Einrichtung verbessert werden,
sondern letztendlich auch die Versorgung alterer Menschen mit Diabetes.
Reprasentative Daten zur Nutzung der Insulinpumpentherapie im
Alter liegen nicht vor. Anhaltspunkte ergeben sich aus dem deutschen
Datenregister DPV (Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation). Darin
sind 302 Patienten mit einem Alter zwischen 70 und 80 Jahren und
Insulinpumpentherapie registriert sowie 41 mit einem Alter tber 80
Jahren. Die Tendenz steigt.

Die Komorbiditat Typ-1-Diabetes plus Demenz hat entscheidende Aus-
wirkungen auf die Selbstmanagementfahigkeiten und somit auch auf
das Vorgehen und die Ziele der Diabetesbehandlung. Sicherheit, aber
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auch Erhalt der Lebensqualitdt stehen hier an erster Stelle. Gerade in
der Ubergangsphase zwischen noch erhaltenen kognitiven Funktionen
und Demenz ist es fir viele Menschen, die ein langes Leben mit Typ-
1-Diabetes geflihrt haben, extrem schwierig, Autonomie abzugeben
und Fremdhilfe oder Therapiedeeskalationen mitzutragen.

Ist der demenzielle Prozess bereits recht weit fortgeschritten, spielt der
individuelle Verlust der Autonomie oft keine wesentliche Rolle mehr.

Menschen mit Typ-1-Diabetes haben gelernt, trotz ihrer Erkrankung
ein autonomes und selbstbestimmtes Leben zu fuhren. Die hierfir
notwendigen Selbstmanagementfahigkeiten gehen jedoch leider oft
im Alterungsprozess und ganz besonders bei Demenz verloren; sehr
viele Menschen mit Typ-1-Diabtes furchten insbesondere den Verlust
ihrer eigenen Fahigkeiten zur Insulintherapie.

Befragungen von Selbsthilfegruppen fur Typ-1-Diabtes ergaben im
Jahr 2018 bei einer Auswertung von 238 Frageb®dgen von Menschen
mit Typ-1-Diabetes zwischen 18 und 85 Jahren groBe Angste beziig-
lich der Altersversorgung. Es kam klar zum Ausdruck, dass sich ein
Drittel der Befragten eher eine Wohngemeinschaft mit Menschen mit
Typ-1-Diabetes vorstellen kénnen, als in einem Pflegeheim versorgt
zu werden. Als Wunsch zur Therapieumsetzung bei Hilfebedarf
war die Familie fuhrend, gefolgt von einer persdnlichen Pflegekraft
oder einer Typ-1-Diabetes-WG. In einer Deeskalation der Insulinthe-
rapie sahen nur weniger als 10 % eine sinnvolle M&glichkeit, die gro-
Be Mehrheit wiinschte die Fortsetzung der zum Befragungszeitpunkt
durchgefihrten Therapieform.

Die Zuckermessung mittels Sensoren wird in den nachsten Jahren
sicherlich auch fur alte Menschen mit Typ-1-Diabetes zum Standard
werden. Es ist dringend erforderlich, dass sektorentbergreifende Er-
probungen dieser Therapieform durchgefihrt werden, zum Beispiel
durch Projekte mit sensorgestitzter Zuckermessung in Pflegeheimen.
Solange sich die Industrie und auch die Kassen vorwiegend auf junge
Patienten fokussieren, wird es schwierig sein, alt werdenden Menschen
mit Typ-1-Diabetes die Angste vor der Zukunft zu nehmen.

Immer mehr Menschen mit Typ-1-Diabtes werden alt und benéti-
gen letztlich ambulante oder stationare Pflege.
Die Selbstmanagementfahigkeiten kénnen im Alter so stark ein-

Eine Deeskala-
tion der Insulin-
therapie im Al-
ter sahen in ei-
ner Befragung
nur wenige
Menschen mit
Typ-1-Diabetes
als sinnvoll an.
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geschrankt sein, dass eine autonome Diabetesversorgung nicht
mehr maglich ist.

) Eine Befragung von Menschen mit Typ-1-Diabetes zeigt, dass ei-
ne Deeskalation der Therapie fur viele nicht der Wunsch ist.

) In den Pflegeeinrichtungen muss mehr Wissen um neue Techno-
logien zur Diabeteskontrolle und Therapie vermittelt werden (z.B.
CGM/FGM oder CSlI).

) Aktuelle Bestrebungen der DDG wie die Weiterbildung zur Diabe-
tespflegefachkraft DDG verbessern die Versorgung alterer Men-
schen mit Diabetes in der ambulanten und stationdren Pflege

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

PD Dr. med. Dr. Univ. Rom Andrej Zeyfang
(Internist, Geriater, Diabetologe DDG)
medius KLINIK OSTFILDERN-RUIT,
Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Tibingen,
Klinik far Innere Medizin, Altersmedizin, Diabetologie und
Palliativmedizin

Hedelfinger Stral3e 166

73760 Ostfildern

E-Mail: a.zeyfang@medius-kliniken.de

PD. Dr. med. Anke Bahrmann

Internistin, klinische Geriatrie, Diabetologin DDG, Palliativmedizin
Medizinische Klinik Ill, Universititsklinikum Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 410

69120 Heidelberg

E-Mail: anke.bahrmann@med.uni-heidelberg.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Es gibt immer mehr alt gewordene Menschen mit Typ-1-Diabetes. Nach Schatzungen
durften ca. 100.000 Menschen mit Typ-1-Diabetes in stationarer Pflege sein.

) Die meisten Menschen mit Typ-1-Diabetes méchten auch im Alter ihre gewohnte Thera-
pieform beibehalten. Hilfreich ware dafir u. a. die altersgerechte Gestaltung zum Bei-
spiel von Insulinpumpen und CGM-/FGM-Systemen.

) Das Wissen um die Besonderheiten des Typ-1-Diabetes, um Ursachen und Behandlungs-
moglichkeiten, ist bei Pflegenden oft sehr volatil. Abhilfe schaffen kénnte eine Weiter-
bildung von Pflegenden zur Diabetespflegefachkraft DDG.
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Entsprechend den aktuellsten Daten des IQTIG lag die Pravalenz des
Gestationsdiabetes (GDM) im Jahre 2017 in Deutschland bei 5,95 Pro-
zent, dies entspricht 44.907 Schwangerschaften mit der Stoffwechsel-
erkrankung. Seit 2002 lasst sich somit ein mehr als 5-facher Zuwachs
beobachten. Von 2015 bis 2017 ist der GDM nach absoluten Zahlen
um mehr als 10 Prozent pro Jahr gestiegen. Der Zuwachs ist geschuldet
den steigenden Geburtenzahlen, der Zunahme des prakonzeptionel-
len Lebensalters und dem BMI der Schwangeren, aber auch dem nun
etablierten Screening auf die Erkrankung. 7.096 (0,93 Prozent) Mutter
hatten einen bereits vor der Schwangerschaft bekannten Diabetes,
dies entspricht einer Zunahme gegentiber dem Vorjahr um 5,2 Prozent.
Wichtig ware hier fur eine bessere Versorgungssteuerung in Zukunft
die Aufschlisselung in praexistenten Typ-1- und Typ-2-Diabetes. Um-
gerechnet kamen somit in Deutschland 2017 auf 1.000 Geburten
im Mittel 9 Fille mit Typ-1- oder Typ-2-Diabetes und 59 Fille
mit Gestationsdiabetes (Abbildung 1).

Abb.

1:
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2017: Auf 1.000
Geburten ka-
men 9 Félle mit
Typ-1- oder
Typ-2-Diabetes
sowie 59 Falle
mit Gestations-
diabetes.

Abb.2:

Screening auf
Gestationsdia-
betes in der
24.-28. Schwan-
gerschaftswoche
entsprechend den
Mutterschafts-
richtlinien

Aktuelle Daten aus Bayern zeigen, dass sich die Versorgung von
Frauen mit Gestationsdiabetes im letzten Jahrzehnt gebessert
hat: So konnten relevante Outcome-Parameter wie Fehlbildungen,
Makrosomie und Apgar-Score in den Jahren 2008 bis 2016 im Ver-
gleich zu 2001 bis 2007 verbessert werden, liegen aber leider immer
noch deutlich Gber den Raten von Frauen ohne GDM. Im Gegensatz
hierzu konnte im gleichen Zeitraum bei Frauen mit praexistentem
Diabetes keine Verbesserung der Versorgung beobachtet wer-
den, so liegt zum Beispiel die Totgeburtenrate unverandert um tber
80Prozent hoher als bei Frauen ohne Diabetes.

Nach den deutschen Mutterschaftsrichtlinien — und nur dieses Pro-
zedere wird von den Krankenkassen erstattet — soll primar ein Scree-
ning auf GDM durch einen 50-g-Suchtest durchgefiihrt werden. Der
50-g-Suchtest wird unabhangig von Tageszeit und letzter Nahrungs-
aufnahme im nicht nichternen Zustand durchgefihrt. Ein Blutgluko-
sewert >135 mg/dl (7,5 mmol/l) nach einer Stunde gilt als positives
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Screening und erfordert einen anschlieBenden diagnostischen 75-g-
oGTT (oraler Glukosetoleranztest) (Abbildung 2). Dieses zweistufige
GDM-Screening mit 24+ 0 bis 27 + 6 Schwangerschaftswochen ist seit
2012 Bestandteil der Mutterschafts-Richtlinien.

Nach der vorliegenden Evidenz zur GDM-Diagnostik sollte ein 75-g-
OoGTT aber generell als einzeitiges Verfahren, sprich ohne den vorge-
schalteten 50-g-Suchtest, durchgefiihrt werden. Problem des zwei-
zeitigen Vorgehens ist unter anderem, dass diejenigen Frauen mit
GDM Ubersehen werden, die ausschlieBlich einen erhéhten Nuch-
tern-Blutglukosewert aufweisen: So ergab eine Subanalyse der HA-
PO-Studie, dass bei 33Prozent der GDM-Fille isoliert erhohte
Niichtern-Blutglukosewerte vorlagen, die bei einem Scree-
ning durch den 50-g-Suchtest libersehen worden waren, da ja
kein Nuchtern-Blutglukosewert bestimmt wird. Aktuell wurde dieser
Befund durch die 2018 verdffentlichte BEDIP-Studie bestatigt: 1.811
Schwangere erhielten mit 24-28 Schwangerschaftswochen (SSW)
sowohl einen 50-g-Suchtest als auch einen 75-g-oGTT. Es zeigte sich,
dass der 50-g-Suchtest bei einem Grenzwert von 135 mg/dl nur eine
Sensitivitat von 66 Prozent hat, um Schwangere mit Risiko fir GDM
zu erkennen. Bei einem Drittel der Schwangeren wird der GDM nicht
erkannt und bleibt damit unbehandelt, da kein diagnostischer 75-g-
oGTT durchgefihrt wird.

Ebenfalls 2018 erschien eine Meta-Analyse, die in Populationen
(n=2.582) mit unterschiedlichem Screening-Prozedere die maternale
und neonatale Morbiditat als primaren Outcome-Parameter unter-
suchte. In der Studiengruppe mit einzeitigem Screening wurde ein
75-g-0GTT verwendet. Die Rate an ,large for gestational age” (LGA)
Neugeborenen (Makrosomie), neonataler Hypoglykdmie und Notwen-
digkeit der Verlegung des Kindes auf eine neonatologische Intensiv-
station war in den Populationen mit diesem einzeitigen Screening-
Prozedere signifikant geringer. Dementsprechend hatte die WHO
bereits 2013 ihre Empfehlung zu Screening und Diagnostik des
GDM dahingehend geédndert, dass der einzeitige orale 75-g-
oGTT Glukosetoleranztest als Standard eingefiihrt wurde. So
verwenden 90 Prozent der europdischen Lander nicht das deutsche
zweistufige Verfahren.

Verschiedene Fachgesellschaften, darunter die DDG, haben wieder-
holt eine Anpassung des Screenings angeregt, der G-BA sieht derzeit
hierfur aber keinen Bedarf, da unter anderem LGA, Geburtsgewicht
und kindliche Hypoglykdmien als , nicht patientenrelevant” eingestuft
werden. Diese Aussage ist so nicht richtig; hier besteht Diskussions-
bedarf mit den Entscheidungstragern.

Generell sollte
ein 75-g-oGTT
als einzeitiges
Verfahren,
sprich ohne den
vorgeschalteten
50-g-Suchtest,
durchgefiihrt
werden!

Verschiedene
Fachgesell-
schaften, auch
die DDG, haben
wiederholt ei-
ne Anpassung
des Screenings
angeregt - der
G-BA sieht
derzeit keinen
Bedarf.
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Frauen mit
GDM haben
auch ein min-
destens 7-fach
erhohtes Risiko,
nach der Ent-
bindung einen
Diabetes zu
entwickeln.

Abb. 3:
Generationen-
dynamik des
Ubergewichts.
Ubergewicht in
der Schwanger-
schaft ist oft mit
einem GDM
verbunden.

Gestationsdiabetes 6ffnet Fenster zur Diabetespravention

Die Diagnose GDM ist nicht nur mit Akutkomplikationen wahrend der
Schwangerschaft und Entbindung verbunden: Frauen mit GDM haben ein
mindestens 7-fach erhdhtes Risiko, nach der Entbindung einen Diabetes
zu entwickeln. Frauen mit GDM, die wahrend der Schwangerschaft mit
Insulin behandelt wurden, haben das gréBte Risiko fur Typ-2-Diabetes:
Innerhalb von 15 Jahren nach Entbindung wurde bei mehr als 90 Prozent
der Frauen Diabetes diagnostiziert, obwohl sich ihr Blutglukosespiegel
kurz nach der Geburt zunédchst normalisierte.

Aktuelle Daten bestatigen, dass erhdhte Blutglukosewerte in der Schwan-
gerschaft nicht nur ein Risiko fur einen spateren Diabetes, sondern auch
firr kardiovaskulare Erkrankungen markieren. Die Vermeidung von Uber-
gewicht und Adipositas bzw. Gestationsdiabetes vor, wahrend und nach
der Schwangerschaft stellt somit eine groBe primarpraventive Chance
fiir die Mutter, aber auch das Kind und die ganze Familie dar. Ge-
rade fUr Frauen, bei denen ja generell immer noch das kardiovaskulare
Risiko unterschatzt und die kardiovaskulare Diagnose oft verzogert ge-
stellt wird, 6ffnet das frihzeitige Erkennen dieser Risikosituation ein bisher
nicht genutztes Fenster flir schiitzende Interventionen. Abbildung 3 zeigt
den Generationenzyklus des Ubergewichts und macht klar, dass praven-
tive Strategien in allen Stadien der Spirale sinnvoll und notwendig sind.

Ubergewicht in der

Schwangerschaft

Ubergewicht Makrosomie
prakonzep- in utero
tionell

Ubergewicht in der
Kindheit
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Neben individuellen medizinischen MaBnahmen sind hier gesellschaft-
liche Anderungen in Bezug auf Erndhrung und Bewegung notwendig.

Stillen schiitzt Frauen mit Gestationsdiabetes langfristig
vor Typ-2-Diabetes

Ein Puzzleteil in den komplexen Praventionsmadglichkeiten stellt die Op-
timierung des Stillens dar. Miitter, die Kinder liber einen langeren
Zeitraum stillen, erkranken seltener an Typ-2-Diabetes und dem
Metabolischen Syndrom. Im Hinblick auf die stetig steigende Pra-
valenz des Typ-2-Diabetes und den mit der Erkrankung verbundenen
individuellen Beeintrachtigungen durch Akut- und Spatkomplikationen
sowie den Kosten fiir das Gesundheitssystem erhalt der Befund, dass
Stillen vor Typ-2-Diabetes schitzen kdnnte, eine besondere Relevanz.
Bekannt waren bisher kurzzeitige positive Effekte des Stillens auf den
Stoffwechsel der Mutter.

Neuer ist aber die Erkenntnis, dass Stillen auch langfristig einem Typ-
2-Diabetes der Mutter vorbeugt (Abbildung 4). Dabei scheint die
Stilldauer entscheidend fur den protektiven Effekt zu sein: Nur Mutter
mit vormaligen GDM, die langer als drei Monate stillten, haben ein
verringertes 15-Jahres-Risiko fir Typ-2-Diabetes: 42 Prozent im Ver-
gleich zu 72 Prozent bei Frauen, die nicht oder kurzer als 3 Monate
stillten. Noch deutlicher wird das Erkrankungsrisiko verringert, wenn
sie in diesem Zeitraum ihr Baby ausschlieBlich mit Muttermilch erndhr-
ten: Durch das Stillen konnte die Entwicklung von Typ-2-Diabetes um
durchschnittlich zehn Jahre verzégert werden.

100
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M >3 Monate gestillt

80

60 6
T

T T
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Anzahl der Jahre nach Entbindung
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Praventive
Strategien sind
in allen Stadi-
en der Spirale
sinnvoll und
notwendig.

Neuer ist die
Erkenntnis, dass
Stillen auch
langfristig ei-
nem Typ-2-Dia-
betes der Mut-
ter vorbeugt.
Die Stilldauer
scheint eine Rol-
le zu spielen.

Abb. 4:

Stillen reduziert
das Risiko far
einen Typ-2-Dia-
betes nach einer
GDM-Schwanger-
schaft
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Miitter mit
Diabetes, vor
allem Miitter
mit GDM, ha-

ben Schwie-
rigkeiten, die
Empfehlungen
der nationalen
Stillkommission
einzuhalten.

Strukturierte
Vorsorgepro-
gramme fiir
Mutter und
Kind nach einer
Schwanger-
schaft mit Dia-
betes existieren
noch nicht.

Die derzeitigen Empfehlungen zum Stillverhalten, formuliert durch die
nationale Stillkommission, besagen, dass ausschlieBliches Stillen fur die
Mehrzahl der Sduglinge wahrend der ersten sechs Lebensmonate die
beste Ernahrung ist. MUtter mit Diabetes, insbesondere auch Mutter
mit GDM, haben Schwierigkeiten, diese Empfehlungen einzuhalten. So
stillen nur wenige Mitter ihre Kinder voll und fur kurzere Dauer. Das
Stillverhalten wird dabei durch die Therapiemodalitat und durch den
BMI der Mutter vor Eintritt der Schwangerschaft beeinflusst. So ist der
Anteil der stillenden Matter geringer und die Stilldauer kurzer, wenn
die Behandlung des GDM mit Insulin erfolgt, die Frauen einen BMI
>30 kg/m? aufweisen und/oder ein geringeres Bildungsniveau haben.
Auch perinatale Faktoren, die mit der mutterlichen Diabeteserkran-
kung einhergehen — Entbindung per Kaiserschnitt, Frihgeburtlichkeit,
erhohtes Geburtsgewicht, geringerer Apgar-Score — beeinflussen das
Stillverhalten der Mutter. Die SWIFT-Studie berichtete Uber ein verzo-
gertes Einsetzen der Laktogenese bei Frauen mit GDM. Mutter mit
GDM stillen erfolgreicher, wenn sie bereits vor der Geburt eine
Stillberatung erhalten und postnatal zusatzlich zur arztlichen
eine nicht drztliche medizinische Betreuung wahrnehmen.

Stillen — letztendlich nur eine von vielen Determinanten kindlicher
und mutterlicher Gesundheit — wurde hier ausfuhrlicher erértert, da
das Thema auch verdeutlich, wie komplex und multiprofessionell die
generationentbergreifende Betreuung von Schwangeren mit Uber-
gewicht und Diabetes ist.

Es erscheint sinnvoll und notwendig zu sein, multiprofessionel-
le Ambulanzen und Diabetesschwerpunkteinrichtungen sowie
Perinatalzentren mit besonderer Expertise in der Betreuung von
Schwangeren mit Diabetes zu identifizieren und besser zu for-
dern. Nur in diesen Zentren ist eine hoch qualifizierte Betreuung mit
individualisierter Schulung, adaquatem Wissen Uber technologische
Hilfsmittel, einer breiten personellen Ausstattung und viel Erfahrung ge-
geben. Die optimale, fachtbergreifende Betreuung beginnt bereits bei
Kinderwunsch und muss auch nach der Schwangerschaft fortgefihrt
werden. Wie aktuelle Publikationen aus Deutschland zeigen, gelingt
in diesen Zentren eine leitlinienentsprechende Versorgung mit gutem
Ergebnis fur Mutter und Kind. Strukturierte Vorsorgeprogramme fur
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Mutter und Kind nach einer Schwangerschaft mit Diabetes existieren
allerdings noch nicht.

Fazit

) Die Anzahl von Frauen mit Gestationsdiabetes und praexistentem
Diabetes in der Schwangerschaft zeigt weiterhin eine steigende
Tendenz.

) Es gibt Hinweise, dass sich die Versorgungslage bei GDM in
Deutschland verbessert hat, bei praexistentem Diabetes zeigt sich
das aber leider nicht.

) Der vorliegenden Evidenz folgend sollte das zweistufige durch
das einstufige GDM-Screeningverfahren ersetzt werden.

) Gestationsdiabetes zeigt ein hohes Risiko fir die spatere Entwick-
lung eines Diabetes und/oder einer kardiovaskuldren Erkrankung
an — diese wertvolle Information sollte fiir primarpraventive MaB3-
nahmen genutzt werden.

) Stillen ist gesund — das gilt nicht nur fur das Baby, sondern auch
fur die Mutter. Bei Frauen mit GDM kann das Typ-2-Diabetes-Risi-
ko langfristig durch Stillen um bis zu 40 Prozent reduziert werden.

b Um der komplexen Versorgung von Frauen mit Gestationsdiabe-
tes und praexistentem Diabetes gerecht zu werden, sollten ent-
sprechend qualifizierte diabetologische Schwerpunkteinrichtun-
gen identifiziert und geférdert werden.

Prof. Dr. Michael Hummel

Diabetologische Schwerpunktpraxis Rosenheim
& Forschergruppe Diabetes, TU Mdinchen
Max-Josefs-Platz 21

83022 Rosenheim

E-Mail: michael. h ummel@Irz.uni-muenchen.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» In Deutschland kamen im Jahr 2017 auf 1.000 Geburten im Mittel 9 Falle mit Typ-1- oder
Typ-2-Diabetes und 59 Falle mit Gestationsdiabetes.

) Frauen mit Gestationsdiabetes (GDM) haben ein mindestens 7-fach erhéhtes Risiko, nach
der Entbindung einen Diabetes zu entwickeln.

) Stillen beugt langfristig einem Typ-2-Diabetes der Mutter vor. Dabei ist die Stilldauer
entscheidend: Nur Matter mit vormaligen GDM, die langer als drei Monate stillten, ha-
ben ein verringertes 15-Jahres-Risiko.
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Die soziale Dimension des Diabetes mellitus

Eine chronische
Krankheit kann
die Leistungs-
fahigkeit des
Betroffenen
einschranken -
und daraus
resultierend
seinen Sozial-
status.

Die soziale Dimension des
Diabetes mellitus

Reinhard W. Holl', Oliver Ebert?

T Universitat Ulm, Institut fur Epidemiologie und Medizinische Biometrie,
ZIBMT
2 REK Rechtsanwilte Stuttgart, Balingen

Diabetes mellitus ist eine der haufigsten chronischen Erkrankungen in
allen Lebensaltern und kann Folgeerkrankungen der Nieren, Augen
und des Nervensystems bedingen, aber auch kardiovaskulare Kom-
plikationen wie Herzinfarkt, Schlaganfall oder Durchblutungsstérun-
gen der Beine beschleunigen. Daneben hat die Krankheit auch eine
enorme soziale Dimension.

Die sozialen Auswirkungen

Die sozialen Auswirkungen des Diabetes mellitus sind in folgenden

Bereichen erkennbar:

) Sonderstellung und Sonderbehandlung der Kinder und Jugendli-
chen mit Diabetes mellitus in Familie, Schule und Freizeit,

) Diskriminierung bei Bewerbungen und Beférderungen sowie
beim Erhalt eines Arbeitsplatzes,

) Diskriminierung bei der Erteilung oder Verlangerung der Fahrer-
laubnis,

) Schlechterstellung der Menschen mit Diabetes beim Abschluss von
Versicherungen (Kranken-, Lebens-, Unfallversicherung und andere),

) soziodkonomische Belastungen,

psychosoziale Belastungen,

) negatives Image in den Medien, Fehlinformationen in der Offent-
lichkeit mit Beeintrachtigung des Selbstwertgefuhls Betroffener.

v

Kinder und Jugendliche mit Diabetes in Kindergarten,
Vorschulen und Schulen

In manchen Fallen sehen sich Lehr- und Erziehungskrafte auBerstan-
de, die Verantwortung fur ein Kind mit Diabetes zu Ubernehmen.
Mehrere Gerichtsentscheidungen haben seit 2017 klargestellt, dass
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Kinder mit Diabetes im Bedarfsfall einen Anspruch auf notwendige
Assistenzleistungen bzw. eine Begleitperson haben, wenn dies fur die
Teilnahme am Schulunterricht — gleiches gilt auch fur Klassenfahrten
bzw. Schullandheim — erforderlich ist.

Leider werden Hilfen zur Inklusion immer noch regional sehr unter-
schiedlich gehandhabt. Das Bundesteilhabegesetz hat in Bezug auf die
von Diabetes betroffenen Familien bislang noch nicht die erhofften
Entlastungen gebracht. Klare Erlasse der Kultusminister und entspre-
chende Information der Schulen sind notwendig, um die Teilnahme
von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes am kompletten Unter-
richtsangebot und an allen sonstigen schulischen Aktivitaten zu ge-
wahrleisten. Dies gilt auch fur auBerschulische Aktivitaten in Vereinen,
Sportgruppen und anderen Gemeinschaftseinrichtungen.

Im Berufs- und Arbeitsleben mussen Menschen mit Diabetes mellitus
noch immer mit Diskriminierungen rechnen: Zwar sind nur noch
wenige Berufe aufgrund einer erhdhter Gefahrenlage verschlossen.
Allerdings werden mitunter veraltete Eignungsrichtlinien bei der Beur-
teilung der Einsatzfahigkeit von Betroffenen zugrunde gelegt, in denen
die Moglichkeiten der modernen Diabetestherapie nicht berticksichtigt
werden. Dies fihrt auch heute noch dazu, dass Menschen mit Diabetes
von vielen Berufen und Tatigkeiten ausgeschlossen werden, obwohl
dies medizinisch gar nicht gerechtfertigt ist.

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft hat ,,Empfehlungen zur Beurtei-
lung beruflicher Mdglichkeiten von Personen mit Diabetes” erarbeitet
und herausgegeben. Wie die Arbeitsfahigkeit von Diabetespatienten
erhalten werden kann, welche Berufe besondere Risiken bergen kén-
nen und wie Arbeitgeber zu einer sachgerechten Bewertung kommen,
schildert der Leitfaden fur Betriebsarzte zu Diabetes und Beruf. Die
Broschire basiert auf der Zusammenarbeit von Deutscher Diabetes
Gesellschaft (DDG) und Deutscher Gesetzlicher Unfallversicherung e. V.
(DGUV) und bietet eine konkrete Orientierungshilfe fir Arbeitgeber.

Fir die meisten Menschen mit Diabetes: keine Einschrdnkung

Beim Diabetes kdnnen sowohl krankheitsbedingte Komplikationen als
auch therapiebedingte Nebenwirkungen zu einer Beeintrachtigung der
Fahrtauglichkeit bis hin zur Fahruntauglichkeit fiihren. Die Deutsche
Diabetes Gesellschaft hat in einer wissenschaftlichen Leitlinie (S2e) aber

Die meisten Er-
zieher und Leh-
rer bemiihen
sich nach Kraf-
ten um eine
Integration von
Kindern mit
Diabetes. Den-
noch kommt es
immer wieder
zu Problemen
bei der Inte-
gration in Ta-
gesbetreuung,
Kindergarten
und im Schul-
alltag.
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Menschen mit
Diabetes haben
in der Verkehrs-

und Arbeitsun-
fallstatistik kei-
ne haufigeren
Unfallzahlen.

Gut eingestellte
Menschen mit
Diabetes kon-

nen Pkw und
Lkw sicher fiih-
ren — das gilt
auch fiir Taxi
und Omnibus.

Eine Schwerbe-
hinderung wird
in vielen Fallen
nur noch fest-
gestellt, wenn
neben dem
Diabetes auch
andere, erheb-
liche Beein-
trachtigungen
vorliegen.

keine Belege daflr gefunden, dass Verkehrsteilnehmer mit Diabetes
generell ein relevant hdheres Risiko mitbringen. Auch die ,Begutach-
tungsleitlinien zur Kraftfahreignung” der Bundesanstalt fir StraBen-
wesen (BASt) (Stand 24.05.2018) stellen unmissverstandlich klar, dass
die Teilnahme am StraBenverkehr mit — und trotz — Diabetes
maoglich ist. Die Diabetes-Krankheit bedeutet auch kein grundsatzli-
ches Hindernis mehr fiir das Fihren von Lkw Uber 3,5 t, oder fur die
Personenbeférderung.

Voraussetzung ist jedoch, dass Hypoglykamien rechtzeitig wahr-
genommen werden: Wer innerhalb von zwolf Monaten wiederholt
eine so schwere Unterzuckerung hat, dass er fremde Hilfe benétigt,
darf in der Regel zunachst nicht mehr fahren. Die Fahrerlaubnis kann
aber dann wieder erteilt werden, wenn nachgewiesen wird, dass
.wieder eine hinreichende Stabilitat der Stoffwechsellage sowie eine
zuverlassige Wahrnehmung von Hypoglykdmien sichergestellt ist”.
Die Kompensation von Fahrtauglichkeits- und Kraftfahrereignungs-
mangeln ist auch dabei durch geeignete MalBnahmen wie ein Hypo-
glykdmie-Wahrnehmungstraining, durch Therapiednderungen sowie
durch vermehrte Blutzuckerselbstkontrollen oder den Einsatz einer
kontinuierlichen Glukosemessung maoglich.

Fir Patienten hat die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) eine Pa-
tientenleitlinie , Diabetes & StraBenverkehr” erstellt, welche in leicht
verstandlicher Sprache den Stand der Wissenschaft sowie die medi-
zinischen Empfehlungen zusammenfasst — mit Verdffentlichung im
Herbst 2019.

Der zur Feststellung der Schwerbehinderteneigenschaft erforderliche
Grad der Behinderung (GdB) von 50 wird allein aufgrund des Diabe-
tes nur noch selten zuerkannt. Er wird nur festgestellt bei Menschen
mit Diabetes mit einer Insulintherapie mit taglich mindestens vier In-
sulininjektionen, wobei die Insulindosis in Abhangigkeit vom aktuellen
Blutzucker, der folgenden Mahlzeit und der kérperlichen Belastung
selbststandig variiert werden muss. Weiterhin miissen die Betrof-
fenen nachweisen, dass sie — neben dem Therapieaufwand — durch
weitere erhebliche Einschnitte gravierend in ihrer Lebensfiihrung be-
eintrachtigt sind. Der Schwerbehindertenstatus wird daher meist nur
dann noch zuerkannt, wenn neben dem Diabetes auch noch andere,
erhebliche Beeintrachtigungen vorliegen.

Bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes wird das Merkzeichen ,H”
(Hilflosigkeit) nur noch bis zum vollendeten 16. Lebensjahr gewahrt.
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Neue diagnostische Moglichkeiten: kontinuierliche
Glukoseiiberwachung

Wenn Patienten nicht (mehr) in der Lage sind, drohende Unterzucke-
rungen rechtzeitig zu erkennen, fihrt dies zu erheblichen sozialen
Einschrankungen. Selbst haufige Blutzuckerselbstmessungen reichen
dann oftmals nicht aus, die fehlende Unterzuckerungswahrnehmung zu
ersetzen. Aufgrund der hierdurch bedingten Gefahren kénnen solche
Patienten in der Regel nicht mehr Auto fahren; auch soziale Aktivitaten
wie Vereinsleben, die Teilnahme an kulturellen Veranstaltungen oder
Sport kénnen massiv beeintrachtigt oder gar unmaglich sein.

Systeme zum ,kontinuierlichen Glukosemonitoring”, welche
bei drohenden Unterzuckerungen oder bevorstehenden Uberzu-
ckerungszustanden alarmieren (rtCGM), sind nun Leistung der Kran-
kenkassen. Dies bringt erhebliche Entlastungen fir die betroffenen
Menschen und hilft, solche sozialen Einschrankungen zu kompensieren.

Schlechterstellung von Versicherten mit Diabetes

FUr Menschen mit Diabetes ist es oft schwierig oder unmadglich, eine
Kranken-, Unfall-, Berufsunfahigkeits- und Lebensversicherung zu erhal-
ten. Dies liegt daran, dass bei der Risikoprufung versicherungsmathe-
matische Modelle oder versicherungsstatistische Erhebungen zugrunde
gelegt werden, ohne die Ergebnisse der modernen Diabetestherapie zu
berlcksichtigen. Fir den einzelnen Menschen mit Diabetes kann der
fehlende Versicherungsschutz — und damit nicht versicherbare Risiken
wie Unfall, Krankheit oder Tod — in sozialer Hinsicht enorme Folgen
nach sich ziehen: Konkret kann es beispielsweise um die Vorausset-
zungen flr eine Firmengrindung oder eine Berufsausiibung gehen,
im privaten Bereich um das Darlehen fur den Hausbau, die finanzielle
Absicherung der Familie oder die private Altersvorsorge.

Selbsthilfe — wichtiger Bestandteil der Diabetestherapie

Selbsthilfe ist fur viele Menschen mit Diabetes und ihre Angehdrigen ein
wichtiges Angebot, um mit den vielfaltigen Belastungen der Erkrankung
im taglichen Leben besser umzugehen. Hier kann man Adressen und Kon-
taktstellen in der Gruppe austauschen, verstandliche Informationen zum
Krankheitsbild und zu den Therapiemaéglichkeiten erhalten, gemeinsame
Freizeitaktivitaten planen und sich am Beispiel von Mitbetroffenen mo-
tivieren. Es zeigt sich eine schrittweise Entwicklung weg von klassischen
Gruppentreffen hin zu sozialen Medien, Internetportalen und anderen

Versicherungen
legen statisti-
sche Erhebun-
gen und Mo-
delle zugrun-
de - Ergebnisse
der modernen
Diabetesthera-
pie werden oft
nicht beriick-
sichtigt.
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Die Selbsthilfe
in Deutschland
erreicht trotz
groBer Anstren-
gungen zu we-
nig Aufmerk-
samkeit.

Diabetes ist
noch kein ak-
zeptiertes Beta-
tigungsfeld fir
sozial engagier-
te Personen,
Spendeninitiati-
ven und Promi-
nente.

Kommunikationsformen. In Deutschland sind z. B. als groBe Selbsthilfe-
organisationen flir Menschen mit Diabetes die Deutsche Diabetes-Fo-
deration, einschlieBlich des Bund diabetischer Kinder und Jugendlicher
(BdK)J), der Deutsche Diabetiker Bund (DDB) sowie DDH-M — Deutsche
Diabetes-Hilfe tatig. Daneben gibt es weitere engagierte Diabetesorga-
nisationen wie diabetesDE. Dennoch wird dem Bereich der Patienten-
Selbsthilfe sowohl von Arzten, von Kostentragern als auch von politisch
Verantwortlichen immer noch zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet.

Die Darstellung von Menschen mit Diabetes in der Offentlichkeit tragt
zur Diskriminierung bei. Eine Diabeteserkrankung wird in Deutsch-
land haufig verschwiegen, im Gegensatz z. B. zu den USA, wo meh-
rere Hochleistungssportler sich zum Diabetes bekennen und 6ffentlich
die Leistungsfahigkeit trotz Zuckerkrankheit demonstrieren. Das The-
ma Diabetes wird — anders als z.B. Mukoviszidose, Krebs oder Frihge-
burt — kaum als Betatigungsfeld fur sozial engagierte Personen und fir
Spendeninitiativen wahrgenommen. Das Fehlen von Identifikations-
figuren, das ,Verschweigen der Erkrankung”, hatimmense Auswirkun-
gen auf Betroffene. Hier sind (betroffene und nicht betroffene) Politiker,
Arzte und Behandlungsteams, Betroffenenverbande sowie Journalisten
und Medien gemeinsam gefordert, flr eine realistische Darstellung der
Diabeteserkrankung zu sorgen und einen positiven, offenen Umgang
mit dieser haufigen Stoffwechselerkrankung zu propagieren.

Eine verstarkte Pravention der Folgeerkrankungen des Dia-
betes ist geboten. Dies schlieBt eine Stoffwechsel-Selbstkontrolle
fur alle Betroffenen ein.

Familien von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes mus-
sen wirksam unterstitzt werden.

Zur Verbesserung der Integration von Menschen mit Diabetes
mellitus im Berufs- und Arbeitsleben mussen arbeitsmedizinische
Richtlinien, Verordnungen und berufsgenossenschaftliche Grund-
satze aktualisiert werden.

Die heutigen Mdglichkeiten der Diabetestherapie mussen als
Basis fur die berufliche Integration dienen. Die vom Ausschuss
Soziales der Deutschen Diabetes Gesellschaft erarbeiteten Emp-
fehlungen zur Beurteilung beruflicher Méglichkeiten von Perso-
nen mit Diabetes mussen bertcksichtigt und umgesetzt werden.
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) Menschen mit Diabetes und anderen chronischen Krankheiten Beseitigt
muss der Abschluss einer Risikoversicherung zu verniinftigen Be- werden muss
dingungen erméglicht werden. eine Schlech-

) Die Patienten-Selbsthilfe muss wirksamer unterstiitzt werden.
) Die Darstellung der Diabeteserkrankung in der Offentlich-
keit sollte optimiert werden — entsprechend der gesellschaftli-

chen Bedeutung der Erkrankung.

Dr. med. Hermann Finck (1)

Herr Dr. Finck hat Gber Jahrzehnte in Deutschland Menschen mit
Diabetes in sozialen Fragen untersttitzt, ganz besonders im Bereich
Diabetes und StraBenverkehr. Als langjéhriger Vorsitzender des Aus-
schusses ,Soziales” der DDG hat er unser aller Sichtweise geprégt. Er
ist am 14. Juli 2016, nach langer Krankheit verstorben. Hermann Finck
hat dieses Kapitel in den friiheren Auflagen maBgeblich gestaltet.

Prof. Dr. med. Reinhard W. Holl

Universitdt Ulm, Institut far Epidemiologie und Medizinische
Biometrie, ZIBMT

Albert-Einstein-Allee 41

89081 Ulm

E-Mail: reinhard.holl@uni-ulm.de

RA Oliver Ebert

Vorsitzender des Ausschuss Soziales der DDG
REK Rechtsanwidlte Stuttgart/Balingen
NégelestraBe 6a

70597 Stuttgart

Tel.: 0711/7676 591

E-Mail: ebert@diabetes-und-recht.de

terstellung der
Menschen mit
Diabetes beim
Abschluss von
Versicherungen.

Wichtige Aussagen und Fakten

Diabetes mellitus haben eine enorme soziale Dimension.

dies fur die Teilhabe an Kindergarten und Schule erforderlich ist.
Diabetes auch andere, erhebliche Beeintrachtigungen vorliegen.

ren Unfallzahlen.

) Sonderstellung, Schlechterstellung, Diskriminierung: Die méglichen Auswirkungen des

) Versicherungen berucksichtigen oft nicht Ergebnisse der modernen Diabetestherapie.

) Kinder mit Diabetes haben einen gesetzlichen Anspruch auf eine Begleitperson, falls
) Eine Schwerbehinderung wird in vielen Fallen nur noch festgestellt, wenn neben dem

) Menschen mit Diabetes haben in der Verkehrs- und Arbeitsunfallstatistik keine haufige-
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Die Rolle der Betroffenen im Gemeinsamen Bundesausschuss

G-BA: Die
berechtigten
Interessen der
Betroffenen
sollen - so sieht
es das Gesetz
vor - angemes-
sen beriicksich-
tigt werden.

Wichtige MaB-
nahmen: die
Einbindung der
Patientinnen
und Patienten
wahrend des
gesamten Be-
ratungsverfah-
rens sowie das
Stellungnahme-
verfahren.

Die Rolle der Betroffenen
in den Beratungen des
Gemeinsamen Bundes-
ausschusses

Josef Hecken'

1 unparteiischer Vorsitzender des G-BA

Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) be-
treffen 73 Mio. Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) bzw. Patientinnen und Patienten. Die Strukturen, Fristen und
Schritte, mit denen der G-BA zu seinen Entscheidungen kommt, sind
in seiner Geschaftsordnung und Verfahrensordnung festgelegt. Zweck
ist es, transparente und rechtssichere Entscheidungen zu treffen, die
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechen. Die berechtigten Interessen der Betroffenen sollen — so
sieht es das Gesetz vor — dabei angemessen bertcksichtigt werden.
Zwei MaBnahmen zur Berlicksichtigung der Betroffenen sind bei allen
Richtliniendnderungen des G-BA vorgesehen: die Einbindung der Pati-
entinnen und Patienten wahrend des gesamten Beratungsverfahrens
und das Stellungnahmeverfahren. Dariber hinaus hat der G-BA selbst
eine Beobachtungspflicht und geht Hinweisen aus der Versorgung —
insbesondere auch von Selbsthilfe- und Patientenorganisationen —
nach und priift, ob seine Regelungen angepasst werden missen.

Patientenvertretung und Beteiligte

Wenn es um die Perspektive der betroffenen Patientinnen und Pa-
tienten bzw. Versicherten geht, kommt der Patientenvertretung im
G-BA eine bedeutende Rolle zu. Die Organisationen, die auf Bun-
desebene maBgeblich die Interessen von Patientinnen und Patienten
und der Selbsthilfe chronisch kranker und behinderter Menschen in
Deutschland vertreten, haben aufgrund gesetzlicher Regelungen im
GKV-Modernisierungsgesetz seit 2004 im G-BA Mitberatungs- und
Antragsrechte, jedoch kein Stimmrecht. Die maBgeblichen Or-
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ganisationen sind derzeit der Deutsche Behindertenrat (DBR), in den
auch der Deutsche Diabetiker Bund eingegliedert ist, die Bun-
desArbeitsGemeinschaft der Patientinnenstellen (BAGP), die Deut-
sche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V. (DAG SHG) und
der Verbraucherzentrale Bundesverband e.V. (vzbv). Sie sind in der
Patientenbeteiligungsverordnung als diejenigen Organisationen be-
nannt, die Patientenvertreterinnen und Patientenvertreter entsenden
konnen. Derzeit sind ca. 250 aktive sachkundige Vertreterinnen und
Vertreter in die Beratungen des G-BA einbezogen, deren Betroffenheit
und Sachkunde aus einer bestimmten Erkrankung oder Behinderung
resultieren— selbstverstandlich auch Diabetikerinnen und Diabetiker.
Durch das Mitberatungs- und Antragsrecht setzt die Patien-
tenvertretung entscheidende Impulse fir die Verbesserung der
Versorgung, zum Beispiel mit dem Ergebnis, dass neue arztliche Unter-
suchungs- oder Behandlungsmethoden auf ihren Nutzen hin bewertet
oder auch die Versorgungsbedurfnisse kleinerer Patientengruppen
berlcksichtigt werden. Der groBte Teil der G-BA-Beschliisse wird im
Konsens mit der Patientenvertretung getroffen.

Eine weitere Form der Einbeziehung externen Sachverstands
findet sich in den Bereichen Bedarfsplanung und Qualitatssicherung.
Hier haben die Reprasentanten der Bundeslander die gleichen Rechte
wie die Patientenvertretung. Und nicht zuletzt kdnnen die Bundes-
arztekammer, der Deutsche Pflegerat und die Private Krankenver-
sicherung Vertreterinnen und Vertreter entsenden, die ebenfalls an
den Beratungen des G-BA zur Qualitatssicherung zu beteiligen sind.

Zentral sind weiterhin die Stellungnahmeverfahren in den verschiede-
nen Versorgungsbereichen, die der G-BA regelt. Je nach Richtlinie und/
oder Thema gehoren zu den Stellungnahmeberechtigten zum Beispiel
Organisationen der Leistungserbringer, Heilberufekammern, Medizin-
produktehersteller, pharmazeutische Unternehmen, der Bundesbeauf-
tragte fur den Datenschutz und die Informationsfreiheit, das Robert
Koch-Institut, die Strahlenschutzkommission oder wissenschaftliche
Fachgesellschaften. Das Recht zur Stellungnahme ist dabei auf den
jeweiligen Beratungsgegenstand abgestimmt. So kénnen die fir die
Wahrnehmung der Interessen von Pflegediensten und Heilmittelerbrin-
gern maBgeblichen Spitzenorganisationen Stellung nehmen, wenn es
um Regelungen Uber die Verordnung von hduslicher Krankenpflege
oder Hilfsmitteln geht. Vor Entscheidungen iiber die Versorgung
von Diabetikerinnen und Diabetikern sind zentrale Fachverbande
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wie beispielsweise die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) oder die
Arbeitsgemeinschaft fur Padiatrische Diabetologie (AGPD) stellung-
nahmeberechtigt.

Um den Stellungnahmeberechtigten umfassend Gehor zu verschaf-
fen, werden sie zusatzlich zu einer Anhérung eingeladen. Dies vertieft
den fachlichen Austausch und die Auseinandersetzung des G-BA mit
den zuvor schriftlich eingereichten Stellungnahmen. Bedeutend und
far einen transparenten Prozess unerlasslich ist, dass sich der G-BA
mit allen Stellungnahmen auseinandersetzt, dies dokumentiert und
im Nachgang zum Beschluss verdffentlicht.

Weiterhin gibt es fur jeden der Versorgungsbereiche, die der G-BA re-
gelt, nochmals spezifische Vorgaben zur Einbindung der Betroffenen.
Beispielhaft sollen diese anhand der Methodenbewertung, der friihen
Nutzenbewertung und der strukturierten Behandlungsprogramme
(Disease-Management-Programme) dargestellt werden.

Methodenbewertungsverfahren: Kontinuierliche
interstitielle Glukosemessung mit Real-Time-
Messgeriten (rtCGM)

Die Komplexitat der einbezogenen Wissens- und Erfahrungsbereiche
im Bereich der Methodenbewertung wird am Beispiel der Behand-
lung von Patientinnen und Patienten mit insulinpflichtigem Diabetes
mellitus mit der ,kontinuierlichen interstitiellen Glukosemessung mit
Real-Time-Messgeraten” (rtCGM) im System der GKV deutlich. Uber
die Methode und den entsprechenden G-BA-Beschluss wurde in der
Vorjahresausgabe mit Blick auf Chancen und Risiken digitaler Medi-
zinprodukte bereits berichtet.

Um insbesondere den Nutzen und die Sicherheit einer neuen
Behandlungsmethode zu priifen, ist der G-BA Ublicherweise auch
auf externes Fachwissen und Erfahrungen angewiesen. Daher wird zu
Beginn der Beratungen neuer Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den ein entsprechender Fragenkatalog erarbeitet und veréffentlicht.
Ziel dieses Einschatzungsverfahrens ist, Expertenwissen aus Praxis und
Wissenschaft friihzeitig einzuholen. Erste umfassende Einschatzungen
zur rtCGM gaben Wissenschaftler und Praktiker, arztliche Fachgesell-
schaften wie der Bundesverband der niedergelassenen Diabetologen,
Spitzenverbande der Selbsthilfegruppen und Patientenvertretungen
wie die Deutsche Diabetes Hilfe sowie Spitzenorganisationen der
Hersteller von Medizinprodukten und -geraten, aber auch Privatper-
sonen ab. Da der G-BA bei der Bewertung einer Methode u.a. den
Nutzen der medizinischen Methode im Vergleich zu bestehenden Me-
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thoden nach den Kriterien der evidenzbasierten Medizin zu bewerten
hat, beauftragt er in der Regel zundchst das Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der
Recherche, Darstellung und Bewertung des aktuellen medizinischen
Wissensstandes zum Beratungsgegenstand; so auch im Verfahren zur
Bewertung der rtCGM. Der jeweilige Abschlussbericht des IQWIG ist
zentral fUr die Wissensgenerierung im G-BA. Sie schafft eine fachliche
und unabhangige ,,Wissensbasis”.

Im Verfahren zur Bewertung des rtCGM erkannte das IQWiG den Nut-
zen der rtCGM gegeniber bestehenden Messverfahren an, sodass ein
Regelungsentwurf zur Aufnahme des rtCGM in den Leistungskatalog
der GKV formuliert werden konnte. Im nachsten Schritt forderte der
G-BA die stellungnahmeberechtigten Organisationen und Sachver-
standigen auf, sich mit diesem Regelungsentwurf auseinanderzuset-
zen. Im Stellungnahmeverfahren empfahlen Experten die im Vergleich
zum Entwurf weitergehende Anwendung der rtCGM. Der G-BA folgte
dieser Empfehlung. Der Ablauf der Beratungen einschlieBlich der Stel-
lungnahmen und ihrer Wiirdigung wurden nach Beschlussfassung auf
der Website des G-BA veroffentlicht.

Auch im Arzneimittelbereich gehért die Einholung von Stellungnah-
men zum Standardverfahren und sichert die Einbeziehung zusatzli-
chen Sachverstands fiur eine bestmdgliche Entscheidung zur Versor-
gung von Patientinnen und Patienten. Der G-BA hat im Prozess der
frihen Nutzenbewertung den Nutzen des Arzneimittels im Vergleich
zur Standardtherapie zu bewerten und beauftragt hierzu regelmaBig
das IQWiG zur Beurteilung neuer Wirkstoffe zur Behandlung des Dia-
betes mellitus.

Die Nutzenbewertung beantwortet unter anderem die Fragen nach
einem Zusatznutzen und ggf. dessen AusmaB, den ggf. profitierenden
Patientengruppen und legt Anforderungen an eine qualitatsgesicher-
te Anwendung fest.

Zur Nutzenbewertung des IQWiG leitet der G-BA standardmaBig
ein Stellungnahmeverfahren ein. Pharmazeutische Unternehmen,
deren Verbande, medizinische Fachgesellschaften und weitere Experten
auBern sich zum Ergebnis des IQWiG zunachst schriftlich und in der An-
hérung mindlich. Der G-BA beschlieBt auf Grundlage der detaillierten
Auseinandersetzung mit dem IQWiG-Bericht und den Stellungnahmen
nach einer Gesamtabwagung und Berlcksichtigung des Versorgungs-
kontexts. Zum Beispiel hatte das IQWiG bei dem Wirkstoff Empagli-
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flozin in seinem Dossier zunachst keinen Beleg fiir einen Zusatznutzen
festgestellt. In der Anhérung wurde ein mdéglicher Zusatznutzen von
Empagliflozin bei Diabetespatienten mit manifester kardiovaskularer
Erkrankung thematisiert, der durch eine separate Bewertung dieser
Patientengruppen vom G-BA dann auch anerkannt wurde.

Auch wenn es um die Erstellung oder Anpassung strukturierter Be-
handlungsprogramme fiir chronisch kranke Menschen (Disease-Ma-
nagement-Programme — DMP) geht, greift der G-BA auf systematische
Recherchen des IQWiG zuriick. Derzeit werden etwa 4 Mio. Versicherte
nach den Vorgaben des DMP Diabetes mellitus Typ 2 behandelt. Der
G-BA passt das Programm unter Einbeziehung des Sachverstands des
IQWIG regelmaBig an den aktuellen Stand der medizinischen Erkennt-
nisse anhand der aktuellsten deutschen und internationalen medizi-
nischen Leitlinien an. Die Beratungen in den Arbeitsgruppen werden
zusatzlich durch klinische und niedergelassene Medizinerinnen und
Mediziner unterstitzt, um Hinweise aus der tagtaglichen Patienten-
versorgung direkt in die Gestaltung der Programme einflieBen zu las-
sen. Bei Neufassungen oder Anderungen von DMP haben auch die
Selbsthilfeorganisationen ein Stellungnahmerecht und kénnen so auf
die Ausgestaltung eines DMP Einfluss nehmen, indem sie mindlich
oder schriftlich Anderungen anregen.

Der G-BA beschloss 2016 eine Anderung des DMP Diabetes mel-
litus Typ 2, hierbei wurden unter anderem die Vorgaben hinsichtlich
des diabetischen FuBBsyndroms grundlegend Uberarbeitet und pra-
ventiven MaBnahmen ein hoherer Stellenwert als bisher eingeraumt.
2017 passte der G-BA die Hinweise zum Antidiabetikum Empagliflozin
an. Der G-BA hatte diesem Wirkstoff mit Beschluss vom 1. September
2016 einen betrachtlichen Zusatznutzen fir Patienten mit Diabetes
mellitus Typ 2 und manifester kardiovaskularer Erkrankung im Vergleich
zur zweckmaBigen Vergleichstherapie bescheinigt. In der Folge wird
auch im DMP Diabetes mellitus Typ 2 darauf hingewiesen, dass Pati-
entinnen und Patienten mit manifester kardiovaskularer Erkrankung,
die mit Medikamenten zur Behandlung kardiovaskularer Risikofaktoren
behandelt werden kénnen, bei unzureichender Kontrolle des Diabetes
mellitus von Empagliflozin in Kombination mit mindestens einem wei-
teren oralen Antidiabetikum und/oder mit Insulin profitieren kénnen.
2019 wurden Empfehlungen fiir herzkranke Diabetespatienten zur
Therapie mit dem GLP-1-Rezeptoragonisten Liraglutid aufgenommen.
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Ausschlaggebend waren neue positive Studienergebnisse. Auch hierzu 2019 wurden

wurden Stellungnahmen eingeholt und einbezogen. Empfehlungen
fur herzkranke

Fazit Diabetespati-
enten zur The-

Die Einbeziehung externen Sachverstands einschlieBlich der Pers-  rapie mit dem

pektive der Betroffenen dient der sachgerechten Vorbereitung von GLP-1-Rezep-
G-BA-Entscheidungen und ist ein komplexer Prozess. Formal ist die  toragonisten
Einbeziehung zunadchst im Gesetz vorgegeben und wird fir die un-  Liraglutid auf-
terschiedlichen Regelungsbereiche — wie Methodenbewertung, Arz-  genommen.
neimittelversorgung und Disease-Management-Programme — in der
Verfahrensordnung des G-BA prazisiert und operationalisiert.

Interner und externer Sachverstand, Erfahrungen von Patientinnen und

Patienten, Expertenwissen aus Praxis und Wissenschaft erméglichen

es dem G-BA, Entscheidungen zum Wohle der Versicherten und Pa-

tientinnen und Patienten zu treffen. Die Belange der Betroffenen an-

gemessen zu berlcksichtigen, ist ein oft langwieriger und konfliktiver,

im Ergebnis aber sehr konstruktiver Teil der G-BA-Beratungen, der

auch dazu beitragt, die Akzeptanz der Entscheidungen zu erhéhen.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Prof. Josef Hecken
Unparteiischer Vorsitzender
Gemeinsamer Bundesausschuss
GutenbergstraBBe 13

10587 Berlin

E-Mail: info@g-ba.de
www.g-ba.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Entscheidungen des G-BA: Die berechtigten Interessen der Betroffenen sollen - so sieht
es das Gesetz vor — dabei angemessen berucksichtigt werden.

) Derzeit sind ca. 250 aktive sachkundige Vertreterinnen und Vertreter in die Beratungen
des G-BA einbezogen - selbstverstandlich auch Diabetikerinnen und Diabetiker.

) Vor Entscheidungen Uber die Versorgung von Menschen mit Diabetes sind z.B. die DDG
oder die AG fur Padiatrische Diabetologie stellungnahmeberechtigt.
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Diabetes & (digitale)
Selbsthilfe-Allianzen:
Entwicklungen und Projekte

Nicole Mattig-Fabian', Jens Kréger?

1 diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe
2 Zentrum fur Diabetologie Hamburg-Bergedorf

Selbsthilfe klingt altmodisch und wird der wahren Bedeutung des Be-
griffs kaum gerecht. Rat suchen und Rat geben ware treffender. In der
Selbsthilfe tauscht man sich regelmaBig mit anderen Menschen aus, die
ein gleiches Problem, in unserem Falle die gleiche chronische Krank-
heit haben: Diabetes mellitus. Die Diabetes-Selbsthilfe nimmt in
unserer Gesellschaft eine wichtige Briickenfunktion zu profes-
sioneller, medizinischer und psychosozialer Versorgung wahr.
Laut einer telefonischen Gesundheitssurvey [1 des Robert Koch-Instituts
2006 waren etwa 7,5 Prozent der erwachsenen Bevolkerung Deutsch-
lands schon einmal Teilnehmer einer Selbsthilfegruppe.

Patientenstimme? Ein politisches Leichtgewicht

Aktuell sind mehr als 7 Mio. Menschen in Deutschland an Diabetes
mellitus erkrankt. Wirden sich 7,5 Prozent der Betroffenen in Selbst-
hilfegruppen organisieren, hatten wir tber 500.000 Menschen mit
Diabetes, die ihre Stimme konzertiert erheben kénnten. Das hatte po-
litisches Gewicht. Denn der Druck auf die Politik kann sich nur durch
eine starke Patientenstimme erhdhen. In einer aktuellen Umfrage [2]
von diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe unter 1.500 Menschen mit
Typ-2-Diabetes gaben 86 Prozent der Befragten an, dass sie sich nicht
angemessen in der Politik vertreten sehen. Und trotzdem engagieren
sich 93 Prozent nicht in der Selbsthilfe, obwohl sich mehr als ein Drittel
eine bessere Interessenvertretung der Selbsthilfe gegentber Kranken-
kassen und Politik winschen.

Die Zukunft der klassischen Diabetes-Selbsthilfe scheint infrage zu
stehen. In den aktuell bestehenden vier Selbsthilfeorganisationen
Deutscher Diabetiker Bund (DDB), Deutsche Diabetes Foderation
(DDF), Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes (DDH-M)
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und Diabetikerbund Bayern sind insgesamt 40.000 Mitglieder orga-
nisiert. Zwar haben sich die vier Organisation in dem losen Blndnis
. Diabetiker Allianz” zusammengeschlossen, um ihre Einigkeit bei
ihren politischen Zielen zu demonstrieren, aber 40.000 Stimmen,
d.h. weniger als 1Prozent der Betroffenen, kdmpfen in der politi-
schen Gewichtsklasse Ultra-Leichtgewicht. Hinzu kommt, dass die
klassische Selbsthilfe pro Jahr 10 Prozent an Mitgliedern verliert und
die wenigen Neueintritte diesen Ausfall nicht auffangen kénnen. Die
klassische Selbsthilfe erodiert.

Die Online-Selbsthilfe im Typ-1-Bereich dagegen boomt seit Jahren:
#dedoc, Blood Sugar Lounge und Diabetes-Kids sind digitale
Foren und Plattformen, bei denen sich immer mehr Menschen mit
Diabetes informieren und austauschen oder auch eigene Blogeintra-
ge einstellen. Aber: Menschen mit Typ-2-Diabetes sind hier selten zu
finden. Die Online-Selbsthilfe lehnt den Begriff der ,Selbsthilfe” im
Ubrigen fur sich als verstaubt ab (,,Stuhlkreis”), sie spricht lieber von
einer ,,Community”.

Trotz dieser positiven digitalen Transformation der Selbsthilfe ins Social-
Media-Zeitalter gibt es jedoch auch schleichende, aber weitreichende
Nebenwirkungen: Die Selbsthilfe zerfallt in Vereinzelung und
entpolitisiert sich. Denn jeder Blogger und Tweeter agiert nur fur
sich. Das ist fur den Einzelnen wichtig und wertvoll und hilft ihm bei
der Bewaltigung seiner chronischen Krankheit. Doch birgt dies eine
groBe Gefahr: Nur mal Dampf rauszulassen oder seine ganz person-
liche Sichtweise auf den Diabetes zu kommentieren, ist zwar legitim,
aber oft wenig evidenzbasiert. Gleichwohl ist der schnelle Austausch
in den sozialen Medien fir viele Menschen mit Diabetes erforderlich
und mitunter hilfreich. Die Typ-Ter sehen sich allerdings selten in der
Verpflichtung, sich auch fur Typ-2er starkzumachen. Es gibt bei den
Online-Plattformen derzeit keine Organisationsstrukturen mit einer Lei-
tungs- und operationellen Ebene, demnach gibt es auch keine Entschei-
dungs- und Beratungsgremien oder gar strategische Aufgabenteilung
oder gemeinsam formulierte Ziele. Letztlich hat die Online-Selbsthilfe
keine gemeinsame gesellschaftsrelevante Mission und Vision. Und das
Wichtigste: Sie hat keinerlei politischen Anspruch oder Ehrgeiz. Somit
sind diese singuldren Patientenstimmen, so viral sie im Netz sind, ge-
sundheitspolitisch nicht wahrnehmbar.

Wie lasst sich den Betroffenen klarmachen, dass ihre moglichst qua-
litativ hochwertige Versorgung angesichts knapper werdender Res-
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sourcen in der Zukunft kein Selbstlaufer ist? Dass sie dafir werden
kampfen mussen? Wie lassen sich Millionen Menschen fir politisch
relevante Themen, die ihre eigene Versorgung betreffen, interessie-
ren und sensibilisieren? Hier ,,Geburtshelfer” zu sein, ist die gréBte
Herausforderung, der sich diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe nun
stellen wird: Welche Strategie fir eine vereinigte, laute, starke Patien-
tenstimme kdnnte greifen? Wie lassen sich die Zukunft der Diabetes-
Community und ihre Versorgung in sichere Bahnen lenken? Gibt es
schon Stakeholder, die eine relevante Menge an Menschen mit Typ-
2-Diabetes ansprechen und wertvolle Partner waren?

Nur gemeinsam mit allen Playern, die in der Diabetesszene Gewicht
haben, wird es uns gelingen, ein dinnes Patientenstimmchen in ein
lautes, starkes Organ und damit ein politisch wirksames Schwergewicht
zu verwandeln. Den Anfang hat diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe
nun gemacht: alle relevanten Stakeholder der Diabetes-Community in
Deutschland, also Fachgesellschaften, Fachverlage, Online-Informati-
onsdienste, alle Selbsthilfeorganisationen und Online-Gruppen, die
direkt, analog oder digital mit Typ-2ern vernetzt sind, an einen run-
den Tisch zu bringen und die ,, AG Digitale Allianz Typ 2" zu grinden.
Diese Allianz hat das Ziel, Menschen mit Typ 2 auf aktuelle Missstéande
aufmerksam zu machen, also zu sensibilisieren und ihnen technisch die
Maglichkeit zu geben, ihre Stimme zu erheben. Damit wir endlich eine
Nationale Diabetesstrategie mit wichtigen MaBnahmen zur Praventi-
on, Friherkennung, Versorgung, Therapie, Schulung und Forschung
nachhaltig politisch verankern kénnen. Damit nimmt unser Ziel, eine
starke digitale Community Typ 2 aufzubauen, Formen an.
www.diabetes-stimme.de — Dein Diabetes, Deine Stimme, Dein
Leben!

Fur dieses Vorhaben wurde mit www.diabetes-stimme.de eigens
eine neutrale Website geschaffen. Zu Themen, die die Menschen mit
Diabetes bewegen, werden hier zuklnftig E-Mail-Aktionen initiiert,
die von Beflrwortern digital untersttzt werden kénnen. Wir missen
es daher schaffen, das Ohr ganz nah an der Basis zu haben, um immer
zu wissen, was die Menschen mit Diabetes umtreibt.

Viele Betroffene flhlen sich z.B. ausgegrenzt in der Gesellschaft, von
der sie glauben, dass sie ihnen eine Schuld an der Krankheit zuweist —
und schweigen deshalb. Wer sich stigmatisiert und isoliert fhlt, dem
fallt es schwer, Forderungen zu formulieren. Ganz pragmatisch fehit
vielen auch eine individualisierte Ansprache und Schulung. Aber es
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wird sich nichts andern, wenn Millionen Betroffene sich nicht duBern
und protestieren. Foodwatch oder Greenpeace machen es vor und
bringen zu Themen wie ,Schluss mit Glyphosat” in kirzester Zeit
Uber 100.000 digitale Stimmen hinter sich — politisch ein schweres
Gewicht. ,, Zur Mobilisierung eines politischen Willens braucht es
keinen Auftrag.

Es ist ein demokratisches Grundrecht, sich in den politischen Willens-
bildungsprozess einzubringen”, sagt dazu der Geschaftsfuhrer von
foodwatch, Martin Ricker. Ob diese Vorgehensweise auch in der
Diabetesszene gelingen kann, wird sich zeigen. Aber mit dem grofBen
Netzwerk, das wir initiiert haben, kann eine digitale Birgerbeteili-
gung fiir das Thema Diabetes gelingen, wenn wir jedem einzelnen
Individuum klar machen: Es ist ,Dein Diabetes, Deine Stimme, Dein
Leben!” Nutze sie!

Um Menschen fur politische Kampagnen mobilisieren zu kénnen,
sollten zunachst der Bedarf und die Bedurfnisse erhoben werden. Es
wird empfohlen, wie folgt vorzugehen [3]:
1. Zuhdren: Aus Unzufriedenheit, Arger oder Wut Themen fir ,,not-
wendige” Veranderungen generieren und Beziehungen aufbauen.
2. Recherchieren und Planen: Gemeinsam mdgliche Lésungen und
Unterstltzerlnnen finden.
3. Handeln: Aktiv werden (Aktionen, Verhandlungen) fur positive
Veranderungen und Handeln reflektieren.
Bei der AG Digitale Allianz Typ 2 wollen wir Menschen fur eine
gemeinsame Sache mobilisieren. Das kann nur gelingen, wenn wir
genau wissen, ,wo der Schuh drickt”. Aus diesem Grunde haben wir
eine speziell auf die Zielgruppe der Typ-2er zugeschnittene Umfrage
ins Leben gerufen, die von einigen Stakeholdern der Allianz auch stark
beworben wurde. Schon nach kurzer Zeit hatten tGber 1.500 Teilneh-
mer die Umfrage durchgefihrt. Hier einige Ergebnisse der Befragung:
Die Ergebnisse zeigen, dass sich Menschen mit Typ-2-Diabetes zu we-
nig gehort fuhlen.
86 Prozent fihlen sich nicht angemessen in der Politik vertreten.
89 Prozent halten die Offentlichkeit fur nicht gut informiert hin-
sichtlich des Themas Diabetes mellitus.
84 Prozent sind der Meinung, die Offentlichkeit nehme das The-
ma nicht ernst.
64 Prozent wiinschen sich mehr Aufklarung hinsichtlich des The-
mas Diabetes mellitus.

Mit dem gro-
Ben Netzwerk,
das wir initiiert
haben, kann ei-
ne digitale Bur-
gerbeteilung
fur das Thema
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fentlichkeit fir
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miert hinsicht-
lich des Themas
Diabetes mel-
litus.
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65Prozent

der Befragten
haben noch

an gar keiner
Schulung teil-
genommen,
weil ihnen die-
se bislang nicht
angeboten
wurde.

Eindrucksvoll sind die Ergebnisse, wenn es um die Erndhrung und
Schulung geht.
83 Prozent der Befragten ist die Ernahrung wichtig.
48Prozent der Befragten wiinschen sich eine individuelle Ernah-
rungsberatung.
36 Prozent haben fir sich kein passendes Angebot dahingehend
erhalten.
65 Prozent der Befragten haben noch an gar keiner Schulung teil-
genommen, weil ihnen diese bislang nicht angeboten wurde.
Die Befragten wiinschen sich von der Politik
eine verstandliche Nahrwertkennzeichnung auf Lebensmitteln
(78 Prozent),
dass die Industrie in die Pflicht genommen wird, weniger Salz,
Fett und Zucker in ihren Produkten zu verarbeiten (86 Prozent),
ein gestinderes Essen in der Kita, Schule, Betrieben und Restau-
rants (69 Prozent),
eine verstandliche Nahrwertkennzeichnung in Restaurants
(60 Prozent).

Aus den Ergebnissen lassen sich gesundheitspolitische und ver-
sorgungsrelevante Forderungen ableiten, zu denen E-Mail-Aktionen
initiilert werden. So kann es gelingen, eine relevante Menge an
digitalen Stimmen, die bei der Politik Gehor findet, hinter sich zu
bringen.

Der Aufbau der digitalen Community im Diabetesbereich kann im
Ubrigen Vorreiter fiir die digitale Selbsthilfe anderer Krankheitsbilder
werden. Menschen sind berthrt, wenn sie erkennen, dass sie mit ih-
rem Problem bzw. Leid nicht allein dastehen. Es wachst der Mut und
die Entschlossenheit, Unzufriedenheit, Arger, Empérung oder Benach-
teiligung zum Ausdruck zu bringen [4]. Die Meinungsbildung und der
Veranderungswille (Politisierung) sind die Voraussetzung dafir, Ver-
besserungen einzufordern.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Die klassische Selbsthilfe erodiert.
Die digitale Selbsthilfe beim Typ-1-Diabetes ist etabliert.

schen mit Typ-1-Diabetes, politischen Einfluss nehmen.

Politik zu erhéhen.

4
) Die digitale Allianz Typ 2 nimmt Formen an, da alle an einem Strang ziehen.
4

Die Online-Mobilisierung der Menschen mit Typ-2-Diabetes kann, genauso wie bei Men-

) Digitale Burgerbeteiligung sollte konsequent ausgebaut werden, um den Druck auf die
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' ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbéande e.V., Berlin
2 Landesbeauftragter fir Pharmazeutische Betreuung und AMTS, NRW
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Die Betreuung, Beratung und Behandlung von Menschen mit Diabetes
ist aufgrund der hohen Komplexitat wie kaum ein anderer Bereich auf
die erfolgreiche, interdisziplindre Zusammenarbeit aller Professionen
und Sektoren angewiesen. An der gesundheitlichen Versorgung ein-
schlieBlich der medikamentdsen Behandlung wirken mit: Arztinnen
und Arzte, Apothekerinnen und Apotheker, Diabetesberaterinnen
und -berater, das Pflegepersonal in Krankenhdusern, ambulante Pfle-
geeinrichtungen, die Krankenkassen sowie pflegende Angehérige und
nicht zuletzt die Patientinnen und Patienten selbst. Zur Vermeidung
arzneimittelbezogener Probleme, vor allem in der sektoreniibergrei-
fenden Medikation, ist eine enge, vertrauensvolle und wechsel-
seitige Kommunikation aller Beteiligten auf Augenhéhe not-
wendig. Interdisziplindre und multiprofessionelle Zusammenarbeit ist
somit eine notwendige Voraussetzung fur den Therapieerfolg und
die Patientenzufriedenheit. Um reibungslose Abldufe und produktive
Zusammenarbeit zu gewahrleisten, ist es wesentlich, dass die einzel-
nen Berufsgruppen ihre Zustandigkeiten und Rollen kennen und diese
aufeinander abgestimmt sind, da nur so ein groBtmdglicher Nutzen
flr die Patienten erzielt werden kann.

Definition der Aufgaben von Arzten und Apothekern in
der Patientenbetreuung

Die Kommission Apotheker in der Diabetologie (BAK/DDG,
ehemals Kommission EADV) ist eine gemeinsame Kommission von
Vertretern der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) und der Bun-
desapothekerkammer (BAK). In dieser Arzt-Apotheker-Kooperation
haben die Berufsgruppen gemeinsam die Rollen der Professionen ab-
gestimmt, um einerseits die Zustandigkeiten abzugrenzen und ande-
rerseits um Apotheker verstarkt in die Betreuung von Menschen mit
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Diabetes einzubinden und dafir Qualitatsanforderungen festzulegen.
Ein mit den Vorstanden von DDG und BAK abgestimmtes Konsen-
suspapier fasst dies zusammen. AuBerdem werden von der Kommis-
sion kontinuierlich Standards, Empfehlungen und Arbeitsmaterialien
erarbeitet [1].

Beteiligung an der Nationalen VersorgungsLeitlinie
Typ-2-Diabetes mellitus

Auch in den Nationalen VersorgungsLeitlinien (NVL) wird die Wichtig-
keit der interdisziplindren Zusammenarbeit von Arzt und Apotheker
zunehmend beachtet. So widmen sich einzelne Abschnitte der NVL
Herzinsuffienz [2] und der NVL Asthma [3] dem Thema der Einbindung
der Apotheker in die multidisziplindre Versorgung der entsprechenden
Patientengruppen, wobei konkrete Aufgaben des Apothekers beschrie-
ben werden. Bei der Erstellung der neuen NVL Typ-2-Diabetes mellitus
sind Apotheker in den verschiedenen Arbeitsgruppen aktiv beteiligt.
In der AG ,Partizipative Entscheidungsfindung und soziale Teilhabe”
werden Wege gepriift und beraten, wie bei jeder anstehenden ge-
sundheitsbezogenen Entscheidung nicht ein starres System verfolgt
wird, sondern, im Sinne der Patientinnen und Patienten, nach dem
Konzept der partizipativen Entscheidungsfindung vorgegangen wer-
den kann. Dieses Konzept beschreibt einen , Interaktionsprozess mit
dem Ziel, unter gleichberechtigter aktiver Beteiligung von Patient und
Arzt auf Basis geteilter Information zu einer gemeinsam verantworte-
ten Ubereinkunft zu kommen" [4]. Patient und Arzt sollen initial und
wiederholt im Erkrankungsverlauf gemeinsam individuelle Therapie-
ziele vereinbaren und dies dokumentieren.

In diesen Prozess sollen aber auch alle anderen beteiligten Berufsgrup-
pen aktiv und verantwortlich mit einbezogen werden. Die Apotheker
sind hier zu einer verantwortlichen Teilhabe bereit. Digitale Medien
geben neue Méglichkeiten der Kommunikation und Kooperation.
Sowohl bei der Aufklarung tber Diagnostik- und Behandlungsméglich-
keiten als auch bei der Umsetzung der vereinbarten Therapie sollen die
unterschiedlichen Optionen mit ihren Vor- und Nachteilen vollstandig
und in verstandlicher Form dargestellt werden.

Bei unzureichender Wirksamkeit verordneter Medikamente sollte vor
einer Therapieeskalation die Medikamentenadharenz erfragt und ggf.
bestehende Barrieren ermittelt sowie MaBnahmen zu ihrer Uberwin-
dung vereinbart werden. Hierbei haben alle betreuenden Berufsgrup-
pen die Mdglichkeit, mitzuwirken, um damit die Adharenz entschei-
dend zu verbessern.

Bei der Erstel-
lung der neuen
~NVL Typ-2-Dia-
betes mellitus”
sind Apotheker
in den verschie-
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gruppen aktiv
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Die Erfahrung lehrt, dass es immer wieder verschiedene offene und
versteckte Griinde gibt, warum von Vereinbarungen abgewichen wird
und so die Adhdrenz geféhrdet ist. Deshalb ist es wichtig, diese Griinde
deutlich zu machen und auf allen Seiten durch geeignete MaBnahmen
Information, Kompetenz und Austausch zu starken [5].

Die aktive Beteiligung und Mitgestaltung von Apothekern an ver-
schiedenen Konzepten und Projekten im Bereich Pravention der
Deutschen Diabetes Gesellschaft und der Deutsche Diabetes-Hilfe
ist eine gute Chance, Kompetenz und Marktmaéglichkeiten, aber
auch politische Stimmen zu bindeln und zu verstarken. Die etwas
ins Stocken geratenen Aktivitdten wollen die verantwortlichen Gre-
mien und die Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft Pravention der
Deutschen Diabetes Gesellschaft verbessern. So werden neue Ko-
operationsmodelle geprift, und es ist ein neues Positionspapier zur
Pravention des Typ-2-Diabetes von der AG erstellt worden, welches
im Rahmen konzertierter Innovationen in der Forschung, Praxis und
Gesundheitspolitik umgesetzt werden soll. Dies befindet sich jetzt
in den Gremien in dem vorgesehenen Abstimmungsprozess, um auf
den nachsten wissenschaftlichen Tagungen der DDG diskutiert und
beschlossen werden zu kdnnen.

Ein gemeinsames Medikationsmanagement ist ein Beispiel fir ei-
ne professionelle Zusammenarbeit der beiden Heilberufe. Bei dieser
neuen Dienstleistung wird die gesamte Medikation eines Patienten
einschlieBlich der Selbstmedikation wiederholt analysiert, dadurch
sollen arzneimittelbezogene Probleme erkannt und gel®st und die
Arzneimitteltherapiesicherheit sowie die Therapietreue verbessert
werden [6]. Arzte und Apotheker betreuen den einzelnen Patienten
kontinuierlich und gemeinsam. Beide Berufsgruppen fiihren regelma-
Big AMTS-Prufungen durch, tauschen routinemaBig Informationen aus
und aktualisieren den Medikationsplan des Patienten laufend. Hierbei
sorgt der Apotheker auch fur die Aktualitat der Handelsnamen der
einzelnen Praparate und erganzt die Angaben zu selbsterworbenen
Arzneimitteln des Patienten. Die finale Entscheidung zu Anpassungen
der Arzneimitteltherapie bleibt unverandert beim betreuenden Arzt.
Idealerweise sollte beim Medikationsmanagement auf sichere digitale
Ubertragungswege zuriickgegriffen werden. Dies ist im Modellpro-
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jekt ,ARMIN" der Fall, das in Thuringen und Sachsen durchgefihrt
wird. Hier tauschen Arzt und Apotheker Medikationsplane ihrer ge-
meinsam betreuten Patienten Uber einen Server im sicheren Netz der
KVen aus. Uber Kommentarfelder besteht zudem die Méglichkeit, sich
direkt Uber arzneimittelbezogene Probleme auszutauschen und diese
zusammen zu l6sen [7].

Rollenverstandnis und Rollenklarung sind ein roter Faden, der sich
nicht nur durch die Diskussionen und Regelungen der Heilberufe
zieht, sondern auch eine zentrale Bedeutung fur das Verhaltnis und
die Kommunikation mit den Menschen mit Diabetes hat. Hier die
Kompetenzen und Starken aller in einer Gesamtlage, die eher durch
weniger Zeit, Fachkrafte und Ressourcen gepragt sein wird, wahr-
zunehmen und zu nutzen, wird eine wichtige Aufgabe sein. Da-
mit die Verantwortungsibernahme gelingen kann, muss man sich
grundsatzlich zu einem partizipativen Ansatz in Theorie und Praxis
bekennen, aber auch gezielt die dazu nétige Ausbildung und Schu-
lung fur alle Ebenen planen und umsetzen. In der Kommunikation
und Dokumentation sind die neuen digitalen Medien und ihre Wei-
terentwicklung (KI) gute Hilfsmittel. Alle Moglichkeiten der kritischen
Kontrolle und ggf. auch Begrenzung missen allerdings kompetent
und kontinuierlich genutzt werden. Gerade in der Planung und Um-
setzung der konkreten individualisierten Therapie bleibt der persén-
liche Austausch unersetzlich.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:
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Wichtige Aussagen und Fakten

» Zur Vermeidung arzneimittelbezogener Probleme, vor allem in der sektorentbergreifen-
den Medikation, ist eine enge, vertrauensvolle und wechselseitige Kommunikation aller
Beteiligten auf Augenhohe notwendig.

) Die Kommission Apotheker in der Diabetologie (BAK/DDG, ehemals Kommission EADV)
ist eine gemeinsame Kommission von Vertretern der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DDG) und der Bundesapothekerkammer (BAK).

b Apotheker aktiv zu beteiligen an Praventionsprojekten ist eine gute Chance, Kompetenz
und Marktmaoglichkeiten sowie politische Stimmen zu bundeln und zu verstarken.
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Betreuung von Menschen
mit Typ-2-Diabetes und
Migrationshintergrund

Faize Berger!

' Vorsitzende der AG Diabetes und Migranten der DDG

Noch liegen in Deutschland nur unvollstandige Informationen vor
zu Pravalenz, Inzidenz und Mortalitat von Diabetes mellitus sowie
zu Folge- und Begleiterkrankungen bei Menschen, die aus anderen
Sprach- und Kulturrdumen stammen. Eine belastbare Datengrundlage
ist insgesamt sowohl in der Versorgungsforschung als auch im Versor-
gungsmanagement von Bedeutung. Diese erfordert die Vernetzung
der soziodemografischen und gesundheitlichen Daten und Informati-
onen, sodass bevdlkerungszentrierte Public-Health-Ansatze aus ihrem
Projektstatus in die regulare Versorgung Uberfuhrt werden kénnen.

Datenlage

In vielen amtlichen Statistiken und Routinedaten gilt nach wie vor die
Staatsangehdrigkeit als vorherrschendes Unterscheidungsmerkmal,
mit dem aber nur ein selektiver Teil der Migrationsbevolke-
rung abgebildet wird. Menschen mit Migrationshintergrund unter-
scheiden sich in ihrer gesundheitlichen Lage haufig schon aufgrund
ihres jungeren Durchschnittsalters oder ihrer schlechteren sozialen
Lage von Menschen ohne Migrationshintergrund. Um aussagekraf-
tige Vergleiche ziehen zu kdnnen, muss der Einfluss dieser Faktoren
berlcksichtigt werden [1].

Trotz einer lickenhaften Datenlage in Deutschland ermdglichen es Stu-
dien aus vergleichbaren Landern, ein ungefahres Bild der Situation
in Deutschland zu gewinnen. Es kann heute von mehr als 600.000
an Typ-2-Diabetes Erkrankten mit Migrationshintergrund in Deutsch-
land ausgegangen werden. Diese Zahl wird in den nachsten Jahren
vor allem aus zwei Grinden weiter wachsen: Zum einen kommen
die Migranten der ersten Generation zunehmend in das Rentenalter,
und zum anderen stammen viele der nach Deutschland kommenden

Die Zahl an

Pra- und ma-
nifestem Di-
abetes unter
Migranten wird
weiter wach-
sen. Griinde
dafiir sind die
demografische
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Risikopotenzial.



188

Betreuung von Menschen mit Typ-2-Diabetes und Migrationshintergrund

Die Datenlage
ist noch nicht
belastbar, den-
noch geben mit
hoher Qualitat
abgeschlossene
kleinere Studi-
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Hinweise fiir
den Versor-
gungsalltag.

Fluchtlinge aus Landern mit einem hohen Risiko, an Typ-2-Diabetes
zu erkranken. Dieser Effekt wird verstarkt, wenn sie in Industrielan-
dern migrieren [2].

Fir 2018 gibt das Statistische Bundesamt den Bevélkerungsanteil
von Menschen mit Migrationshintergrund mit 25,5Prozent an.
Die Turkei ist mit Abstand das zahlenmaBig starkste Herkunftsland,
gefolgt von Polen und den Russischen Foderationen [3]. Mittlerweile
leben in Deutschland 2,3 Millionen Menschen, die aus dem Nahen und
Mittleren Osten stammen. Hinzu kommt ein Zuwachs bei Menschen
mit afrikanischer Herkunft, wenn sie auch in der Bevélkerungsgruppe
mit Migrationshintergrund bisher nur ca. 4 Prozent ausmachen. Im
Zeitraum Januar bis August 2019 wurden Asylantrage vor allem von
Fluchtlingen aus Syrien gestellt (27,1 Prozent), es folgen Flichtlinge aus
dem Irak (9,6 Prozent), aus Nigeria (7,6 Prozent), aus der Turkei (7,3 Pro-
zent) sowie aus Afghanistan (13,9 Prozent). Die damit einhergehende
Verdnderung der Bevolkerungsstruktur, verbunden mit einer
groBeren kulturellen Vielfalt, stellt das Gesundheitswesen in
Deutschland vor neue Herausforderungen.

Zahlreiche europaische und amerikanische Studien bestatigen, dass
Migranten aus den einzelnen Zuzugslandern meist deutlich héhere
Pravalenzen, Inzidenzen und Mortalitdten bezogen auf Typ-2-Diabetes
aufweisen als die einheimische Bevolkerung. Dartber hinaus erkran-
ken Menschen, die in ein anderes Land migriert sind, durchschnittlich
fanf bis zehn Jahre friher — damit also auch jinger — und haufiger an
Typ-2-Diabetes, und zwar sowohl im Vergleich zur Bevolkerung ihrer
Heimatlander als auch im Vergleich zur Bevolkerung in ihrer Wahlhei-
mat. Des Weiteren sind sie auch starker von diabetischen Spatfolgen
betroffen [4].

Das Risiko, an Typ-2-Diabetes zu erkranken, ist bezogen auf die
einzelnen Migrantenpopulationen sehr unterschiedlich. Men-
schen aus Sud- und Zentralamerika, Nord- und Subsahara-Afrika, Vor-
der-, Mittel- und Stdasien weisen teilweise sehr hohe Pravalenzen auf.
Eine 2016 veroffentlichte Metaanalyse zur Pravalenz ethnischer Minder-
heiten in Europa weist fir Migranten aus Stid- und Zentralamerika ein
um 30Prozent erhdhtes Diabetesrisiko im Vergleich zur einheimischen
Bevolkerung auf, wahrend das Risiko bei Migranten aus dem Mittleren
Osten und Nordafrika fast um das Dreifache und bei Migranten aus
Stdasien um fast das Vierfache héher liegt als bei der einheimischen
Bevolkerung im Zuzugsland (Abb. 1).
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Pravalenz von Typ-2-Diabetes zwischen ethnischen
Gruppen in Europa - Metaanalyse (1994-2014)

OR (95% CI)

Europaischer Herkunft 1,00 (Referenz)
Sudasien —— 3,70 (2,70; 5,10)
Mittlerer Osten und Nordafrika + 2,70 (1,80; 3,90)
Afrika, stdlich der Sahara —l— 2,60 (2,00; 3,50)
Westpazifik —u— 2,30 (1,20; 4,10)
Sud- und Zentralamerika - 1,30 (1,10; 160)
Untergruppen aus Siidasien

Bangladesch —— 6,20 (3,90; 9,80)
Pakistan —B— 5,40 (3,20; 9,30)
Indien —— 4,10 (3,00; 5,70)

I T T 1
0,5 1 2 5 10

OR: Odds Ratio
Cl: Confidence Interval

Quelle: Meeks et al. Intern Emerg Med 2016

Turkischstammige Frauen in Schweden haben ein dreifach héheres
Diabetesrisiko im Vergleich zu schwedischen Frauen, wohingegen bei
Mannern kaum ein Unterschied zu erkennen ist. Dies gilt auch fir das
Hospitalisierungsrisiko aufgrund von Typ-2-Diabetes, wobei sich dieser
Effekt bei der zweiten Generation abschwacht [8].

Eine in sieben europaischen Landern fir 30 Migrantengruppen durch-
gefihrte Studie zeigt eine um 90 Prozent beziehungsweise um 120 Pro-
zent héhere Diabetes-Mortalitatsrate fir Manner und Frauen im Ver-
gleich zur einheimischen Bevélkerung [9].

DarUber hinaus haben Menschen mit Typ-2-Diabetes aus Asien, dem
Nahen Osten und Subsahara-Afrika im Vergleich zu europaischen
Populationen ein besonders hohes Risiko fir mikrovaskulare Kom-
plikationen (diabetische Retinopathie, Nephropathie und periphere
Neuropathie) [10].

Diabetesrisiko

In der Bewertung des Diabetesrisikos werden in den letzten Jahren ne-
ben den ethnischen (Genetik und Genom) und kulturellen (Lebensstil,
Erndhrung/Bewegung) sowie weiteren individuellen Risikofaktoren eini-
ge externe Risikofaktoren einbezogen. Diese werden unter struktureller
Deprivation (ortsspezifisch z. B. hohe Arbeitslosigkeit), psychosozialen
(unsicheres Arbeitsverhaltnis usw.) und umweltbedingten (Larm, Luft-

Abb. 1:

Im europdischen
Vergleich liegt
die Prédvalenz von
Typ-2-Diabetes
bei Migranten um
das 2- bis 5-Fache
héher als bei der
einheimischen Be-
vélkerung [5].

Migranten ha-
ben eine deut-
lich héhere Pra-
valenz als die
einheimische
Bevolkerung.
Besonders stark
betroffen sind
Frauen (Abb.2).
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Pravalenzlinie fiir Typ-2-Diabetes
- vor allem Frauen sind besonders stark betroffen
Abb. 2: Frauen maMh
Dringend sind
kulturell
adaptierte und B
die Gender- Erauen mtMh Manner maMh
unterschiede
berticksichtigend 3
ucksicntigende Manner oMh Manner mtMh
BetreuungsmafB-
nahmen
notwendig. Frauen oMh
oMh: ohne Migrationshintergrund
mtMh: mit turkischem Migrationshintergrund
maMh: mit arabischem Migrationshintergrund
Quelle: Faize Berger, 2013
verschmutzung usw.) Faktoren subsumiert [11]. In einer schwedischen
Studie zeigte sich, dass bei Migranten, die in einem Wohngebiet mit
hoher Deprivation lebten, ein um 22 Prozent erhohtes Diabetesrisiko
vorlag im Vergleich zu jenen, die in einem Wohngebiet mit niedriger
Mit einer Mig- Deprivation lebten [12].
ration zusam- Kommen die Migranten aus einem Land mit einem niedrigen sozio-
menhangende  dkonomischem Status, dann ist die diabetesassoziierte Mortalitats-
Lebensumstdn-  rate ca. 200 Prozent hoher als bei der einheimischen Bevélkerung im

de verstarken
das Diabetes-
risiko.

Zuzugsland. Bei einem Herkunftsland mit einem mittleren soziodko-
nomischem Status liegt die Rate nur um ca. 100 Prozent hoher [13].
Die Migration hat durch Faktoren wie Entwurzelung, Rollenverlust,
unerfllte Lebensperspektiven, zusatzlichen Stress durch gesellschaft-
lichen Anpassungsdruck und kulturelle Konflikte einen verstarken-
den Effekt auf das Diabetesrisiko.

Die Hauptrisikofaktoren Ubergewicht, fehlende situationsaddquate
Erndhrung und Bewegung sind im Gegensatz zur einheimischen Be-
vélkerung bei vielen Migrantenpopulationen noch ausgepragter und
damit bedeutsamer. Dies ist der Fall, da Migranten haufig auch von
zusatzlichen Risikofaktoren betroffen sind und die Zusammenhange
zwischen diesen und einer potenziellen Diabeteserkrankung nicht
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ausreichend im Bewusstsein verankert sind. Hier ist es besonders
wichtig, dass die Behandler auch iiber Kenntnisse der jeweiligen
kulturellen Besonderheiten verfiigen, da sonst keine nachhal-
tige Verhaltensdnderung initiiert werden kann.

In den USA gibt es auf Basis von Big-Data-Analysen bereits erste An-
satze fur die Entwicklung einer neuen Methode zur Definition bevol-
kerungsspezifischer Referenzintervalle von klinischen Labortests aus
elektronischen Gesundheitsdaten, die nach einzelnen Ethnien diffe-
renzieren — unter anderem auch fir Typ-2-Diabetes [14].

Einige Migrantenpopulationen haben genetisch bedingt ein
deutlich erhéhtes Diabetesrisiko. Hierbei ist zu beachten, dass
Migranten eine extrem heterogene Bevolkerungsgruppe darstellen,
die sich nicht nur im Vergleich zur einheimischen Bevélkerung mehr
oder weniger unterscheidet, sondern auch innerhalb der Gruppe gro3e
Unterschiede aufweist. Dabei spielen Herkunftsland und -region, Eth-
nie, Migrationsbiografie, Aufenthaltsstatus, Erwerbssituation, ausge-
Ubte Religion, Weltbild, Denk- und Handlungsweisen sowie kulturelle
Uberzeugungen eine Rolle. Bildungshintergriinde unterscheiden sich
nicht nur nach Schulabschluss, Berufsausbildung, Studium, sondern
auch sehr stark in Bezug auf Inhalte und Qualitat. Was Migranten
eint, ist eine vollstandige oder teilweise andere Sozialisation als die
der einheimischen Bevolkerung. Die dabei entstehenden Wechselwir-
kungen zwischen dem soziodkonomischen und psychosozialen Status
der Patienten fuhren zu sehr unterschiedlichen Ausgangssituationen
fur die Behandlung.

Es lasst sich oft nicht sofort erkennen, welche Sprache der Patient auf
welchem Level versteht. Wie soll der Arzt ihm erklaren, dass er an Typ-
2-Diabetes erkrankt ist und was es fir ihn bedeutet? Oder wie kann
er mit ihm einen Therapieplan erstellen, ohne in Erfahrung gebracht
zu haben, welchen Lebensstil der Patient pflegt, wie er sich erndhrt?
Zudem weiB der Arzt nicht, ob Arbeits- bzw. Informationsmaterial in
der erforderlichen Sprache verfugbar ist, und wenn ja, ob dieses Ma-
terial zuverlassig und kulturspezifisch Ubersetzt wurde.

Die dabei im arztlichen Alltag entstehenden Probleme lassen sich teil-
weise mit dem berihmten notwendigen Fingerspitzengefuhl sowie
Sozial- und Kommunikationskompetenzen relativ rasch 16sen. Andere
hingegen weniger leicht; denn sie erfordern haufig neue Instrumente,
andere Arbeitsformen und vor allem eine besondere — ndmlich kul-
tursensible — Haltung.

Migranten sind
eine extrem he-
terogene Bevol-
kerungsgruppe.
Was Migranten
eint, ist eine an-
dere Sozialisa-
tion als die der
einheimischen
Bevolkerung.
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Abb. 3:
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Quelle: Faize Berger, 2018

Kultursensibilitat setzt nicht voraus, dass der Arzt sich in allen Spra-
chen und Kulturkreisen auskennen oder alle Therapievorstellungen
der Patienten gutheiBen und akzeptieren sollte.

Um andere Kulturen im therapeutischen Kontext zu verstehen, be-
darf es einer Offenheit gegeniber den konkreten Bedurfnissen dieser
Menschen. Eine kultursensible Haltung ist die Voraussetzung dafur,
dass Menschen, die sich aus verschiedenen Sprach- und Kulturraumen
begegnen, verstandigen kdénnen. Bei Diagnose und Therapie ist
dann in einem weiteren Schritt eine Kulturaddquanz erforder-
lich. Dafiir miissen Diagnose-, Behandlungs- und Testmethoden
sowie Leitlinien bei Bedarf so angepasst werden, dass sie unter
anderem kulturrelevante Hinweise enthalten.

Patienten haben individuell unterschiedliche Uberzeugungen, die in
vielen Fallen nicht nur der Meinung des Behandlers, sondern auch den
in der eigenen Community geltenden Meinungen widersprechen kén-
nen. Diese Uberzeugungen kdnnen mit den allgemein praktizierten,
evidenzbasierten Therapieempfehlungen ebenfalls in Konflikt treten.
Eine erfolgreiche Diagnose und Therapie setzen ein gemeinsames Ver-
standnis des Behandlers, Patienten und ggf. auch der Angehérigen vo-
raus. Das subjektive Krankheits-/Gesundheitsverstandnis der Patienten
hat weitreichenden Einfluss auf den Umgang mit der Erkrankung und
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das Selbstmanagement beim Leben mit einer chronischen Erkrankung.
Gesundheits- und Krankheitsvorstellungen sind haufig in Zeitrdumen
entstanden, in denen Medizin stark religiés gepragt war. Die heute fir
uns ganz selbstverstandliche Trennung von Religion und Medizin hat
auch in Europa erst wahrend der Renaissance stattgefunden.
Sub-Sahara-Afrikaner betrachten beispielsweise Gesundheit als
Reichtum und Krankheit als Mangel. Die Entstehung der Erkrankungen
wird mit magisch-religiésen, spirituellen Vorstellungen erklart. So wird
zwischen guten und bésen Menschen und Ahnengeistern unterschie-
den. Krankheit wird als Strafe flr soziales Fehlverhalten, aber auch als
heilbar betrachtet. Bei unheilbaren, chronischen Krankheiten nimmt
man allerdings an, dass sie von bosen Geistern verursacht werden.
Im tiirkischen Kulturkreis wiederum werden die Ursachen einer Er-
krankung ausschlieBlich als exogen gesehen. Der Patient empfindet
und erlebt die Erkrankung ganzheitlich, damit ist gemeint, dass das
Kranksein den ganzen Kérper, die seelische Verfassung und das sozi-
ale Befinden umfasst. Dadurch wird dieser Patient seine Beschwerden
anders als ein einheimischer Patient beschreiben.

Eine neue Studie [15] aus den Niederlanden zeigt, dass die Diabetes-
Disstress-Pravalenz bei den Migrantengruppen nicht nur im Vergleich zur
einheimischen Bevolkerung hoher liegt, sondern sich auch unabhéangig
davon zwischen den ethnischen Untergruppen unterscheidet. In dieser
Studie berichteten Marokkaner eher von vordergriindig diabetesbeding-
ten Beschwerden und Tirken eher von psychischen Beschwerden. Dari-
ber hinaus berichteten beide Migrantengruppen mit hohen HbA; ~Werten
haufiger Uber depressive Symptome als jene mit niedrigen HbA;~Werten.
Dies deutet auf eine wichtige Rolle von HbA;~Werten bei Personen mit
marokkanischen beziehungsweise tirkischen Wurzeln hin.

In einer anderen Studie [16] Uber Stress und Typ-2-Diabetes zeigten
die Autoren, dass der meiste Stress nicht durch die korperlichen Symp-
tome der Krankheit, sondern durch die im Zusammenhang mit der
Erkrankung stehenden Einschrankungen und die fehlende Kontrolle
Uber das eigene Leben entstehen.

Eine wissenschaftliche Arbeit, die sich mit in Schweden lebenden alte-
ren Migranten mit Typ-2-Diabetes aus Bosnien beschaftigt, beschreibt,
dass alle Betroffenen auf die Diagnose schockiert reagierten und die-
ser Zustand des Schocks trotz psychosozialer Begleitung monatelang
anhielt. Die Befragten hatten im Krieg Schlimmes erlebt und mussten
ihr Land verlassen. Nun im Alter so zu erkranken und alles umstel-
len zu mussen, standig den Blutzucker zu messen, nicht zu viel und
nicht zu wenig zu essen, an Folgeerkrankungen zu denken — das alles
machte sie sehr betroffen. Sie fUhlten sich der Krankheit ausgeliefert

Eine diabe-
tesspezifische
Depression
(Diabetes Dis-
stress) tritt bei
Migranten be-
sonders haufig
auf, wenngleich
es deutliche Un-
terschiede zwi-
schen einzelnen
Migrantenpo-
pulationen gibt.
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und empfanden die Situation als perspektivios. Auch andere Studien
berichten, dass Menschen abhadngig von ihrem kulturellen Hintergrund
und/oder der persdnlichen Biografie sehr unterschiedlich auf die Dia-
betesdiagnose reagieren.

In vielen Landern werden Screenings fir Infektionskrankrankheiten
durchgefuhrt, nicht jedoch fir Typ-2-Diabetes, und nur die wenigsten
Herkunftslander verfigen Uber Diabetes-Praventionsprogramme. All
diese Faktoren starken im transkulturellen Kontext die Bedeutung von
Ernahrung, Diabetes-Selbstmanagement, Patienten-Empowerment und
Verhaltensverdnderung. Leider fehlt es akut an akkreditierten, kul-
tursensibel adaptierten Schulungs- und Beratungskonzepten/-
-programmen. In der ersten Migrantengeneration sind viele der Pa-
tienten llliterate und einige haben zudem nur ein geringes Zahlenver-
standnis. Dariber hinaus gibt es besondere Probleme beispielsweise
bei geriatrischen Patienten, vor allem wenn zusatzlich eine Demenz
vorliegt, da diese Patienten oft die im Zielland erlernten Sprachfahig-
keiten verlieren.

Daher sollten die Konzepte die Besonderheiten der einzelnen Kultur-
kreise und Zielgruppen berticksichtigen und die Informationen fiir den
Patienten und dessen Angehdrige nicht nur sprachlich, sondern auch
inhaltlich und mit Bezug auf die Kultur verstandlich sein. Das bedeu-
tet, Patienten und Angehérige fuhlen sich angesprochen, kénnen die
Therapievorschldge annehmen, umsetzen und sich angemessen ver-
halten. Diese Konzepte sollten entsprechende psychosoziale Betreu-
ungselemente beinhalten und mit bildhaftem und bilingual — wenn
nicht multilingual — vorbereitetem Material auf die Zielgruppe zugehen.

Migrantinnen haben auch ein héheres Risiko, sowohl an Gestations-
diabetes als auch postpartal an manifestiertem Typ-2-Diabetes zu er-
kranken. Zum Beispiel haben turkischstdmmige Frauen in Deutschland
eine um 33 Prozent héhere Gestationsdiabetes-Inzidenrate im Vergleich
zu einheimischen Frauen.

Regressionsanalysen zeigen, dass tirkischstdammige Frauen mit Adiposi-
tas das hochste Risiko fur Gestationsdiabetes hatten (Odds Ratio=2,67;
95-Prozent-Konfidenzintervall: 1,97 -3,60). Demnach spielt Adipositas
eine wichtige Rolle in der Erklarung einer héheren Inzidenz von Ge-
stationsdiabetes, besonders bei jlingeren turkischen Frauen [17]. Eine
oOsterreichische Studie ergab eine fast doppelt so hohe Pravalenz tir-
kischstammiger Frauen im Vergleich zur einheimischen Bevolkerung,
wobei sich bei Frauen aus Ex-Jugoslawien dieser Effekt nicht zeigte
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[18]. In Kanada zeigten Fluchtlingsfrauen eine um 23 Prozent hohere
Inzidenzrate als einheimische Frauen, postpartal nach vier Jahren an
Typ-2-Diabetes zu erkranken [19].

Angesichts der teilweise erheblichen kurz- und langfristigen Folgen fur
Mutter und Kind wird dem Gestationsdiabetes immer noch zu wenig
Beachtung geschenkt. Im Rahmen einer Metaanalyse konnte gezeigt
werden, dass das individuelle Manifestierungsrisiko fur Typ-2-Diabetes
nach GDM im Mittel um das 7- bis 8-Fache erhoht ist. Dies gilt sowohl
fir schlanke als auch adip6se Frauen. Hinsichtlich der Pravalenzen fin-
det man widersprichliche Angaben, die teilweise auf unterschiedliche
Grenzwerte und Messmethoden zuriickzufthren sind. Trotz allem kann
in Deutschland nach heutigen Kenntnissen bei GDM von einer Prava-
lenz zwischen 10 und 13 Prozent ausgegangen werden.
Spatgestellte Diagnosen bei Typ-2-Diabetes gehen haufig mit zahl-
reichen Folgeerkrankungen einher. Auf der DDG Herbsttagung 2017
vorgestellte Analysenergebnisse der GestDiab-Studie zeigten, dass die
Diagnostik zu GDM sowohl bei Risiko- als auch Nichtrisikopatientin-
nen oft immer noch zu spat stattfindet. Ferner hatte ein Drittel der
Frauen mit GDM, die an der Nachsorge teilnahmen, beim oGTT (oraler
Glukosetoleranztest) einen pathologischen Glukosestoffwechsel, und
5Prozent hatten einen manifesten Typ-2-Diabetes [20].

Ein Fortbildungsworkshop der Arbeitsgemeinschaft Diabetes und
Migranten der Deutsche Diabetes Gesellschaft zum Themenkomplex
Diabetes-Migration-Schwangerschaft machte deutlich, dass bereits
die sprachliche Verstandigung zwischen Patientinnen und Leistungs-
erbringern mit vielen Problemen behaftet ist [21].

Die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Hausarzten, Gynako-
logen, Kinderarzten sowie den weiteren medizinischen Berufsgrup-
pen wie Diabetesberatern, -assistenten, Ernahrungsberatern und nicht
medizinischen Fachkraften wie Dolmetschern und Kulturvermittlern ist
bei dieser Personengruppe sehr wichtig. Leider gibt es zur Beratung,
Aufklarung und Schulung der Migrantinnen viel zu selten kultursensibel
erstellte, aktuelle Materialien zu medizinischen Vorgangen, Ernahrung,
Bewegung und Pravention.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Trotz einer luckenhaften Datenlage in Deutschland ermdglichen es Studien aus ver-
gleichbaren Landern, ein ungefahres Bild der Situation in Deutschland zu gewinnen. Es
kann heute von mehr als 600.000 an Typ-2-Diabetes Erkrankten mit Migrationshinter-
grund in Deutschland ausgegangen werden.

» Migranten sind eine in vieler Hinsicht heterogene Bevélkerungsgruppe. Ein kultursen-
sibler Therapieansatz erfordert ein Erkennen der kulturell bedingten Uberzeugungen,
Denk- und Handlungsweisen der Patienten.

) Migranten weisen teilweise ein deutlich héheres Diabetesrisiko als die einheimische
Bevolkerung auf. Frauen mit Migrationshintergrund haben dartber hinaus ein hoheres
Risiko, einen Gestationsdiabetes als auch postpartal einen manifesten Typ-2-Diabetes zu
entwickeln als einheimische Frauen.
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Zukunft der Diabetesbera-
tung durch Ausbildung und
Qualitat sichern

Kathrin Boehm!, Sabine Endrulat!, Dr. Gottlobe Fabisch'-2,
Dr. Nicola Haller?, Lars Hecht'" 2, Susanne Mdller?

T Verband der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe in Deutschland
e.V. (VDBD)
2 VDBD AKADEMIE GmbH

Nichts ist so bestdndig wie der Wandel. (Heraklit)

Mit dem Koalitionsvertrag 2018 ist eine neue Dynamik in eine schon
langer andauernde Diskussion um die Wertigkeit von Gesund-
heitsfachberufen im Gesundheitswesen (Robert-Bosch-Stiftung
2013) entstanden. Neben Gesetzesanderungen, die die Arbeitsbe-
dingungen der Therapeutenberufe und der Pflege verbessern helfen
sollen, hat Bundesgesundheitsminister Spahn auch eine Bund-Lander-
Arbeitsgruppe eingesetzt, die ein Gesamtkonzept fur die Reform der
Gesundheitsfachberufe bis Ende 2019 erarbeiten soll. Im Rahmen ihrer
Beratungen hat die Bund-Lander-Arbeitsgruppe Verbande eingeladen,
zu einer Reihe von Fragen, z.B. zum Thema Kompetenzerweiterung
und Ubertragung einer héheren Verantwortung, Stellung zu nehmen.
Als Berufsverband ist es ureigene Aufgabe des Verbandes der Diabetes-
Beratungs- und Schulungsberufe in Deutschland e. V. (VDBD), die Be-
lange und Interessen seiner derzeit 3.950 Mitglieder in diese politische
Debatte einzubringen. Daher hat der VDBD gemeinsam mit der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft (DDG) als medizinisch-wissenschaftlicher
Fachgesellschaft und Trager der Weiterbildungen zur Diabetesberaterin
und Diabetesassistentin eine gemeinsame Stellungnahme formuliert
und ver6ffentlicht (Stellungnahme VDBD und DDG, 27.06.2019).

Reform allein reicht nicht — angesichts Digitalisierung
und Fachkraftemangel braucht es neue Berufshilder

VDBD und DDG begriBen die Neuordnung und Starkung der Aus-
bildung der Gesundheitsfachberufe. In ihrer Stellungnahme betonen
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In drei Dekaden
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nen/Jahrgang,
d.h. insgesamt
ca. 4.700 Ge-
sundheitsfach-
krafte zur Dia-
betesberaterin
weitergebildet.

beide Verbande die Notwendigkeit, nicht nur bestehende Berufe
zu reformieren, sondern auch bestehende Weiterbildungen zu
verrechtlichen und neue Berufsbilder zu etablieren, um der ge-
wachsenen Komplexitat und der geforderten Interprofessionalitat des
Versorgungsauftrags angesichts von Fachkraftemangel sowie demo-
grafischem und technologischen Wandel gerecht werden zu kénnen.
So beruht die Tatigkeit einer Diabetesberaterin' auf einer 12- bis
14-monatigen Weiterbildung, die vor rd. 30 Jahren von der DDG
entwickelt wurde und heute mit einem Workload von 1.800 Stunden
60 ECTS entspricht (516 Theoriestunden, 584 Praxisstunden und 700
Stunden Selbstlernzeit in Theorie und Praxis). In drei Dekaden wur-
den ca. 200 Absolventinnen/Jahrgang, d.h. insgesamt ca. 4.700
Gesundheitsfachkrafte zur Diabetesberaterin weitergebildet.
Voraussetzung fur die Weiterbildung ist ein abgeschlossener Gesund-
heitsberuf (konkret: Kranken oder- Altenpflegerin, MTA, MFA, PTA,
Diatassistentin) oder ein Studium der Oecotrophologie oder Ernah-
rungswissenschaften. Damit ist die Weiterbildung zur Diabetes-
beraterin DDG auf dem Klassifikationsniveau 5 des Deutschen
Qualitatsrahmens (DQR) einzuordnen, d. h. auf einer Stufe oberhalb
eines Ausbildungsberufes und einer Stufe unterhalb des Bachelorstu-
diums. Niveau 5 DQR beschreibt ,Kompetenzen zur selbstandigen
Planung und Bearbeitung umfassender fachlicher Aufgabenstellungen
in einem komplexen, spezialisierten, sich verdndernden Lernbereich
oder beruflichen Tatigkeitsfeld” (www.dqr.de).

Zu den Aufgaben einer Diabetesberaterin, die in Delegation sta-
tionar oder ambulant sowie angestellt oder als Selbststandige arbei-
tet, gehdren u.a. Anamnese diabetesbezogener Daten, Schulung
und Begleitung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1, Typ 2 oder
Gestationsdiabetes und Sonderformen, Umsetzung der arztlich ange-
ordneten Therapie, patientenzentrierte Beratung nach aktuellen wis-
senschaftlichen Standards unter Berlcksichtigung von Leitlinien und
Empowerment des Patienten flr ein erfolgreiches Selbstmanagement.
Fir Diabetesberaterinnen besteht wie fiir Arzte eine Fortbildungs-
pflicht (75 Punkte in drei Jahren), die von der VDBD AKADEMIE
im Auftrag der DDG Uberpriift wird. Auch wenn in der Offentlichkeit

1. Der Lesbarkeit halber wird in diesem Dokument fur die Berufsbezeichnung der
Diabetesberatung die weibliche Form benutzt. Damit ist keinerlei Diskriminierung
intendiert bzw. verbunden.
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kaum bekannt, sind Diabetesberaterinnen eine tragende Saule in
der Versorgung von Menschen mit Diabetes mellitus, und in einigen
Regionen der Bundesrepublik besteht auch flr diese Berufsgruppe
bereits Fachkraftemangel.

Laut Robert Koch-Institut wird die Zahl der Diabetespatienten von der-
zeit mehr als 7 Mio. Menschen auf 12 Mio. im Jahre 2040 ansteigen
(Heidemann 2017). Mit Blick auf den digitalen Fortschritt im Gesund-
heitswesen sowie die demografische Entwicklung und den Fachkraf-
temangel (auch in der Arzteschaft) fordern VDBD und DDG zum Erhalt
einer qualitativen Versorgung und zur Vermeidung schwerwiegender
Folgen und Kosten fir die Versorgungssysteme:
.Da eine staatliche Anerkennung der Weiterbildung zur Diabe-
tesberaterin DDG auf Landerebene in den vergangenen Jahr-
zehnten politisch nicht umsetzbar war, setzen sich die beiden
Verbdnde nunmehr mehr fiir eine L6sung auf Bundesebene
ein, d. h. kurzfristig fur eine auf Bundesebene geregelte staatli-
che Anerkennung der Weiterbildung zur Diabetesberaterin DDG,
idealerweise integriert in ein auch andere Gesundheitsfachberufe
umfassendes Bundes-Weiterbildungsgesetz.”
Mittelfristig die Entwicklung eines dreijahrigen dualen Aus-
bildungsberufes (Heilberuf) in Form eines auf Bundesebene
geregelten Berufsgesetzes, um der Komplexitat der chronischen
Erkrankung Diabetes mellitus mit den assoziierten Folgeerkran-
kungen und einer entsprechenden Versorgung aller Altersklassen
unter Einbeziehung telemedizinischer Méglichkeiten gerecht wer-
den zu kdnnen.
Wichtig dabei ist die Durchlassigkeit der Systeme und eine Aner-
kennung der Weiterbildung bzw. nach Etablierung eines Ausbil-
dungsberufes eine Anrechnung des Berufes fur diejenigen, die
sich mit einem relevanten Studium weiterqualifizieren mochten.
Modellcharakter fur die Verrechtlichung des Berufsbildes besitzt
der Gesetzentwurf fiir das Berufsgesetz zur Operations-
technischen Assistentin (OTA), der am 26.06.2019 vom Bun-
deskabinett verabschiedet worden ist (www.bmg.de).

Sensible Themen wie mehr Eigenstandigkeit, Erweiterung des Delega-
tionsrahmens und hdhere Verantwortung, Voraussetzungen fir Sub-
stitution und Hoéhe der Vergiitung sind mit wichtigen Kooperations-

In einigen Re-
gionen besteht
fiir Diabetesbe-
raterinnen be-
reits Fachkraf-
temangel.

VDBD und DDG
stellen Forde-
rungen-zum
Erhalt einer
qualitativen
Versorgung
und zur Folgen-
Kostenvermei-
dung.
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Diabetesberate-
rinnen spielen
eine entschei-
dende Rolle in

der erfolgrei-
chen Umset-
zung innova-
tiver digitaler
Versorgungs-
konzepte.

partnern wie dem Berufsverband der niedergelassenen Diabetologen
(BVND), Kostentragern und der Politik zu verhandeln.

GroBes Potenzial der Digitalisierung

Diabetesberaterinnen DDG sind nicht nur eine tragende Saule in der
klassischen Versorgung von Diabetespatienten, sie spielen auch eine
entscheidende Rolle in der erfolgreichen Umsetzung innovativer digi-
taler Versorgungskonzepte. Der VDBD sieht in der Digitalisierung und
in E-Health-Anwendungen groBes Potenzial, um einerseits die Versor-
gung von Patienten mit Diabetes mellitus und deren Lebensqualitat
durch neue Diagnose- und Behandlungsansatze zu verbessern. Ande-
rerseits er6ffnet E-Health vielversprechende Optionen zur Pravention.
Angesichts der demografischen Entwicklung, des Fachkraftemangels
und der bereits bestehenden Versorgungsliicken in landlich struktu-
rierten Gebieten sind insbesondere die telemedizinischen Versor-
gungskonzepte von Bedeutung: Sie erméglichen die medizinischen
Leistungen der Gesundheitsversorgung tber raumliche Entfernungen
hinweg mithilfe des Einsatzes digitaler Technologien. Gesundheitsfach-
krafte wie Diabetesberaterinnen sind entscheidend fiir eine erfolgrei-
che Umsetzung digitaler Versorgungskonzepte.

Qualitatskriterien fiir telemedizinisches Diabetes-
Coaching

Deshalb bringt sich der VDBD konstruktiv in verschiedene Initia-
tiven und Kooperationen im Bereich E-Health ein. Beispielhaft ist
hier das telemedizinische Projekt TeLiPro zu nennen, das die AOK
Rheinland/Hamburg gemeinsam mit dem , Deutschen Institut fur
Telemedizin und Gesundheitsférderung” (DITG), dem ,Privaten Ins-
titut fir angewandte Versorgungsforschung” und dem , Deutschen
Diabetes-Zentrum” (DDZ) entwickelt hat. Dieses vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) geférderte Innovationsfondsprojekt ist ein
zwolfmonatiges Lebensstil-Interventions-Programm und hat zum
Ziel, durch eine patientenzentrierte, individuelle und persénliche
Betreuung Menschen mit Diabetes Typ 2 an einen gesunden Le-
bensstil heranzufihren, um deren Krankheitslast zu mindern und die
Lebensqualitat der Betroffenen zu steigern. Hauptakteure in diesem
Projekt sind erfahrene Diabetesberaterinnen, die spezielle Kenntnisse
in telemedizinischem Coaching erworben haben und die Betroffenen
engmaschig telefonisch zwischen den Arztbesuchen begleiten. Vor
dem Hintergrund setzt sich der VDBD fir folgende Qualitatskriterien
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fur telemedizinisches Diabetes-Coaching ein, die mit entsprechenden
Modifikationen auch auf andere digitale Gesundheitsanwendungen
Ubertragbar sein kénnen.

Anpassung des Ordnungsrahmens: Immer wieder werden inno-
vative Ansatze durch rechtliche und technische Rahmenbedingungen
behindert, die fur eine analoge Welt konzipiert wurden. Daher sind
adaquate Anpassungen im Ordnungssystem notwendig.

Recht auf Transparenz und Datenschutz: Ebenso wichtig wie die
Nutzung der Vorteile der Digitalisierung ist es, den potenziellen Ri-
siken Grenzen zu setzen. Digitalisierung darf kein Selbstzweck sein.
Winsche und Sorgen der Patienten sind in angemessener Weise zu
beriicksichtigen. Dazu gehért das Recht auf Datenschutz und Transpa-
renz ebenso wie die Sorge um Datensicherheit sowie vor Missbrauch
und Fehlbehandlungen.

Keine digitale Ausgrenzung: Angesichts der von Experten prog-
nostizierten nahezu Verdoppelung der Zahl der Menschen mit Diabe-
tes mellitus Typ 2 bis 2040 (Ténnis 2019) ist zu berlcksichtigen, dass
Diabetes Typ 2 auch ein soziales Problem ist und oft sozial schwache-
re Bevolkerungsgruppen und strukturschwache Gebiete betrifft. De-
ren Zugang zur digitalisierten Welt kann aus den unterschiedlichsten
Grunden limitiert sein. Aus Sicht des VDBD ist es daher wichtig, den
.digital divide” nicht zu einem ,, medical divide” werden zu lassen.

Digitale Interventionen und Versorgungskonzepte miissen ihren
Nutzen nachweisen: Es kann nicht grundsatzlich davon ausgegan-
gen werden, dass Digitalisierung auch mit einem patientenrelevanten
Vorteil verbunden ist. Fir neue Versorgungsformen besteht immer
auch die Maglichkeit, dass der Schaden den Nutzen fur Menschen mit
Diabetes Uberwiegt. Der VDBD fordert fur digitale Interventionen, die
bestehende Beratungsleistungen ersetzen sollen, eine wissenschaftlich
fundierte Nutzenbewertung mithilfe geeigneter Methoden.

Faktor Mensch: Die bisherigen Erfahrungen mit digitalen Unterstit-
zungsangeboten — sei es im Rahmen von Apps oder Programmen
wie TeLiPro — haben deutlich gemacht, dass digitale Technologien
den qualifizierten Behandler und Berater nicht ersetzen kénnen. Die
Nachhaltigkeit digitaler Gesundheitsanwendungen kann auf eine qua-
lifizierte Beratungsleistung, sei es durch den Arzt oder eine Gesund-
heitsfachkraft, nicht verzichten.

Ebenso wich-
tig wie die
Nutzung der
Vorteile der Di-
gitalisierung ist
es, potenziellen
Risiken Grenzen
zu setzen. Digi-
talisierung darf
kein Selbst-
zweck sein.
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Die Vergiitung
innovativer
digitaler Ver-
sorgungsan-
satze ist so
aufzusetzen,
dass inhaltlich
und monetar
attraktive Ta-
tigkeitsfelder
fir Gesund-
heitsfachkrafte
entstehen.

Telemedizinische Anséatze brauchen zukunftsorientierte
Regeln und adaquate Vergiitung

Addquate Rahmenbedingungen fiir neue Handlungsfelder
von Gesundheitsfachkraften: Fir Gesundheitsfachkrafte wie Dia-
betesberaterinnen bedeutet Digitalisierung zum einen, den eigenen
Kompetenzbereich kontinuierlich durch adaquate Fortbildungen zu
erweitern —und gleichzeitig die technologischen Erneuerungen in das
eigene berufliche Handeln zu integrieren und neue Formen der Schu-
lung aufzugreifen. Zudem entstehen durch telemedizinische Ansatze
wie das telemedizinische Diabetes-Coaching neue Handlungsfelder,
deren Potenzial sich aufgrund der gegenwartigen Rahmenbedingun-
gen jedoch nicht voll entfalten kann. Dazu gehort, dass die Deutsche
Rentenversicherung das telemedizinische Diabetes-Coaching als ab-
hangige Beschaftigung einstuft. Aber auch die Vergltung dieser qua-
lifizierten Tatigkeit ist derzeit nicht addquat. Mit anderen Worten: Die
Vergltung innovativer digitaler Versorgungsansatze ist so aufzusetzen,
dass vor dem Hintergrund des Fachkraftemangels inhaltlich und mo-
netar attraktive Tatigkeitsfelder fir Gesundheitsfachkrafte entstehen.

Digitales Diabetes-Coaching: Die Weiterbildung zur
Diabetesbheraterin DDG ist zwingend!

Qualifikation von Diabetes-Coaches: Zentraler Aspekt der vom

VDBD geforderten Qualitatskriterien fiir telemedizinisches Diabetes-

Coaching ist die Qualifikation derjenigen, die das Coaching durchfih-

ren, damit die Patientensicherheit gewahrleistet ist.

> Neben einer erfolgreich abgeschlossenen Berufsausbildung im
Gesundheitswesen gehort eine Weiterbildung zur Diabetesbera-
terin DDG dazu.

p Der Nachweis der Erfullung der Fortbildungspflicht mit 75 Fortbil-
dungspunkten in 3 Jahren ist mit dem Fortbildungszertifikat kon-
tinuierlich zu fahren.

b Mindestens zwei Fortbildungen im Bereich Erndhrung (zwei Pra-
senzseminare a 8 h; Basiswissen und fortgeschrittenes Wissen)
sind nachzuweisen, wenn der Grundberuf nicht Didtassistentin
oder Oecotrophologin ist.

b Je nach Zielgruppe und digitaler Anwendung sollten spezifische
durch modulare Fortbildungen erworbene Kompetenzen, z.B. zu
Diabetes und Schwangerschaft, vorliegen.

» Zudem sind Kompetenzen in der telemedizinischen Beratung
durch entsprechende Fortbildungen zu belegen.
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Der VDBD stellt sich den aktuellen Herausforderungen im Gesundheits-

wesen und ist digitalen und innovativen Versorgungsmodellen gegen-

Uber aufgeschlossen. Um auch zukinftig die gegenwartige Versor-

gungsqualitat von Diabetespatienten aufrechterhalten zu kénnen, sind Strukturelle
strukturelle Veranderungen und das Aufbrechen veralteter Denkmuster ~ Verdnderungen
notwendig. Der VDBD ist gesprachs- und verhandlungsbereit, um  und das Aufbre-
faire und zukunftsorientierte Rahmenbedingungen fir ein attraktives ~ chen veralteter
Berufsbild zu etablieren, das Uber die Diabetesberatung hinausgeht =~ Denkmuster
und auch diabetesassoziierte Folge- und Begleiterkrankungen einbe-  sind not-

zieht. Denn ohne qualifizierte Gesundheitsfachberufe geht es nicht! wendig.

Die Literaturliste zu dem Artikel finden Sie auf:
www.diabetologie-online.de/gesundheitsbericht oder hier:

Fur die Autoren:

Dr. Gottlobe Fabisch
Geschéftsfihrerin

VDBD e. V.
HabersaathstralBBe 31
10115 Berlin

Tel.: 030/847122-490
E-Mail: fabisch@vdbd.de
www.vdbd.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Der VDBD legt Qualitatskriterien fur telemedizinisches Diabetes-Coaching vor: Die Wei-
terbildung zur Diabetesberaterin DDG ist Grundvoraussetzung.

b Kurzfristig fordern VDBD und DDG statt einer landesrechtlichen Anerkennung eine auf
Bundesebene einheitlich geregelte staatliche Anerkennung der Weiterbildung zur Dia-
betesberaterin DDG - idealerweise durch ein Bundes-Weiterbildungsgesetz.

) Mittelfristig setzen sich VDBD und DDG fiir die Uberfihrung der Weiterbildung zur Dia-
betesberaterin in einen Ausbildungsberuf ein, der auch Folge- und Begleiterkrankungen
umfasst.
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Uber eine wei-
tere Professi-
onalisierung
und eine Ent-
schadigung der
Vorstinde aller
Verbande und
Vereinigungen
muss diskutiert
werden.

Diabetes-Schwerpunkt-
praxis in den Jahren 2018/19

Nikolaus Scheper?:2

T Praxis Dr. Scheper & Schneider & Veit, BergstraBe 167, 45770 Marl-Drewer
2 Vorsitzender Bundesverband Niedergelassener Diabetologen BVND

Das vergangene Jahr war im Wesentlichen gekennzeichnet durch un-
sere Arbeit auf dem Weg zu einer breiteren Akzeptanz des BVND
als einziger verfasster berufspolitischer Vertretung der niedergelasse-
nen Diabetologen und der weiteren Durchdringung im Netzwerk
der vielen Organisationen, die im Diabetesbereich in Deutschland
unterwegs sind.

In dem Zusammenhang sollen auch an dieser Stelle diejenigen Er-
wahnung finden, die maBgeblich an der kontinuierlichen Arbeit, die
zweite diabetologische Versorgungsebene zu sichern, beteiligt sind:
die vom Souveran des BVND gewahlten Vorstandsmitglieder sowie
die Mitarbeiterinnen der Geschaftsstelle. Ohne den inhaltlichen Input
und ein teilweise bis an die Belastungsgrenze des Einzelnen gehendes
zeitliches Engagement haben alle dazu beigetragen, dass wir diesem
Ziel naher gekommen sind und die Diabetes-Schwerpunktpraxis (DSP)
weiter auf einem sehr guten Weg ist.

Neben den auBenwirksamen Projekten und Aktivitaten hat der Verband
der DSP’n an der Verbesserung seiner internen Strukturen gearbeitet.
Dabei spielt insbesondere der strukturell verbesserte Kontakt zu den
Landesgruppen, 17 an der Zahl, eine wichtige Rolle, die sich durch den
zum zweiten Mal durchgefihrten Beiratstag nach auBen abgebildet
hat: die Beiratstreffen sind die wichtigsten verbandsinternen Jahres-
termine neben den Présenzvorstandssitzungen.

Die Problematik einer reinen ehrenamtlichen Fiihrung einer berufspoli-
tischen Vertretung wird aktuell in vielen Berufsverbdnden —also auch in
Vertretung der DSP'n —diskutiert. Neben der allfélligen Nachwuchspro-
blematik ist der Grund dafur die immer komplexer werdende Gesund-
heitslandschaft in Deutschland mit einer stetig anwachsenden Anzahl
von Tatigkeitsfeldern. Uber eine weitere Professionalisierung und eine
dementsprechende Entschadigung der Vorstande aller Verbande und
Vereinigungen, insbesondere im freiberuflichen und selbststandigen
Tatigkeitsbereich, muss zukiinftig diskutiert werden.
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Alle vom BVND durchgefiihrten Projekte dienen der Sicherung und
Konsolidierung der zweiten diabetologischen Versorgungsebene,
der DSP! Diese Struktur ist bei aller lokaler und haufig auch regiona-
ler Akzeptanz keineswegs so gesichert, wie viele unserer Mitglieder
oder auch Nichtmitglieder das offenbar glauben. Die permanenten
Angriffe auf unsere Struktur durch andere Interessensverbande so-
wie auch durch die Politik (DMP) zeigen, dass die Nische, in der sich
die DSP eingerichtet hat, immer wieder gegen Angriffe verteidigt
werden muss.

Bei den auBenwirksamen Aktivitdten sind u. a. die regelmaBig ein-
bis zweimal jahrlich stattfindenden Gesprache mit den Vorstanden
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung zu nennen:

Bei diesen Gesprachen, die mittlerweile, ob ihrer RegelmaBigkeit,
dazu geflihrt haben, dass es ein gutes Verstandnis fureinander gibt,
werden die Probleme und Sorgen in den DSP'n formuliert. Umge-
kehrt sind die niedergelassenen Diabetologen im Konzert aller ande-
ren Arztberufsgruppen lediglich eine kleine Gruppierung, die auch
nur eine dementsprechende Rolle spielt, aber unter das KV-Dach
gehort.

Nach einem voriibergehenden Verlust von Mitgliedern, welcher
der Starke der Interessensvertretung nicht gutgetan hat, haben wir
im letzten Jahr die Trendwende geschafft, und die Mitgliederzahlen
nehmen u.a. aufgrund guter Verbandsarbeit wieder zu.

Ein gutes Beispiel hierfir ist die seit Jahren bestehende und immer
besser strukturierte Vertrags-Clearingstelle: Das dort mittlerweile an-
gesammelte Wissen, die vorhandenen Informationen und das daraus
resultierende Know-how sind einzigartig!

Im Rahmen der groBen Politik hat uns naturlich das neue Termin-
service- und Versorgungsgesetz (TSVG) beschaftigt und beschaftigt uns
noch. Neben der Tatsache, dass dieses Gesetz einen ersten Schritt in
die Endbudgetierung der Honorierung arztlicher Leistungen darstellt,
gilt es, die weitere Entwicklung abzuwarten — insbesondere die noch
nicht feststehenden Regelungen zur Ausbudgetierung.

Auch die im Gesetz angesprochene Terminproblematik ist noch nicht
in ihren Ausfhrungsbestimmungen im Detail von den einzelnen KVen
geregelt. Inwieweit das die DSP betrifft, hangt wesentlich davon ab,
in welchem Sektor sie sich abrechnungstechnisch befindet. Eine ho-
mogene Betrachtung der DSP ware zwar winschenswert, ist aber
unrealistisch.

Schwerpunkt-
praxen: Die Ni-
sche, in der sich
die DSP ein-
gerichtet hat,
muss immer
wieder gegen
Angriffe vertei-
digt werden.

Die Mitglieder-
zahlen nehmen
u.a. aufgrund
guter Verbands-
arbeit wieder
ZU.
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Der BVND wird
mit seinen be-
rufspolitischen
Aufgaben und
Zielsetzungen
langsam besser
von der DDG
wahrgenom-
men und ver-
standen.

Die Rolle der diabetologischen Schwerpunktpraxen im Konzert und Ver-
bund aller in der Diabetologie Tatigen ist unverandert wichtig: Der BVND
arbeitet weiter an einer intensiveren Kooperation mit der Deutschen Di-
abetes Gesellschaft (DDG). Der BVND ist in seinen Bemihungen bei der
Einbindung in Entscheidungsprozesse bereits weit vorangekommen. Unge-
achtet dessen liegt aber immer noch ein groBes Stlick des Weges zu einer
perfekten Kooperation vor uns. Es ist gelungen, die Abstimmungsprozesse
zu verkirzen. Der BVND wird mit seinen berufspolitischen Aufgaben und
Zielsetzungen langsam besser von der DDG wahrgenommen und verstan-
den, u.a. deswegen, weil der BVND in den letzten 3-4 Jahren gezeigt hat,
dass er ein zuverlassiger und kompetenter Kooperationspartner ist. Dies
wurde bei der BVND-Beteiligung auf Kongressen und Tagungen deutlich,
in der konstruktiven Mitarbeit in DDG-AGs, DDG-Kommissionen und in der
Zusammenarbeit im DDG-Prasidium selbst. Wichtige Themen waren die
Neuordnung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO), das Angehen
der Nachwuchsproblematik, die Digitalisierung, Teilnahme Niedergelassener
an den Sitzungen des QSW — oder auch zuletzt unser gemeinsamer Wider-
stand gegen eine DMP-Finanzierungsreform mindend in abgestimmten
offiziellen Briefen von DDG und BVND an die Protagonisten der Reform
sowie an den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA).

Auch zu diabetesDE, die ein wichtiger Partner ist, wurde die Ko-
operation weiter ausgebaut. Der BVND prift aktuell die Méglichkeit
und Chance, zu einer ordentlichen Partnerorganisation innerhalb von
diabetesDE zu werden.

Zusatzlich sind gemeinschaftliche Aktivitaten zwischen dem Berufsver-
band der Internisten (BDI) und dem BVND fur die Zukunft angedacht.
Der BVND kooperiert unverandert mit dem Spitzenverband Fach-
arzte Deutschlands (SpiFA) und ist dort trotz der doch inhomogenen
und mehrheitlich hausarztlich organisierten Mitglieder ein geschatztes
und anerkanntes Mitglied. Der SpiFa ist der Spitzenverband der Facharzte!
Ein solches Privileg ist bisher nur dem BVND gewahrt worden.
Ungeachtet dieser sehr guten Kontakte in die Facharzteschaft bemiht
sich der BVND auch um gute Kontakte zu den Hauséarzteorganisatio-
nen. In vielen Gesprachen mit dem Hausérzteverband (HAV) — auch ge-
meinsam mit der DDG — wurden Szenarien neuer diabetologischer Ver-
sorgungsmodelle diskutiert: Unser Selektivvertragsmodell der ,VLD"”
(Versorgungslandschaft Diabetes) wird gemeinsam mit dem HAV und
der DDG weiterentwickelt.

Die Kooperation mit der KBV hat einen weiteren Qualitatsschritt ge-
nommen. In regelmaBigen Sitzungen mit dem KBV-Vorstand und den
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entsprechenden KBV-Arbeitsebenen konnte der BVND seine Positionen
vortragen und wird dort ebenfalls als verlasslicher und konstruktiver Ge-
sprachspartner anerkannt. Mit der KBV-Vertragswerkstatt konnte be-
reits ein Mustervertrag zum Diabetischen FuBsyndrom erarbeitet
und gemeinsam veroffentlicht werden. Dieser Mustervertrag dient den
Landesregionen als Vorlage fur Selektivvertragsverhandlungen. Weitere
Mustervertrage zu GDM und Transition sind in Arbeit.

In der Kooperation mit dem VDBD stehen wir vor groBen Herausforde-
rungen zu den Themen Fort- und Weiterbildung sowie zur Interpreta-
tion von Delegation und Substitution arztlicher Leistungen. Aber auch
hier wird der BVND seinen Diskurs problemlésungsorientiert mit den
Verantwortlichen des VDBD im Sinne der niedergelassenen Diabetolo-
gen fortsetzen.

Diabetologische Fachangestellte:
Im Laufe der vergangenen 12 Monate hat es wieder einen industrie-
unabhangigen und vom BVND organisierten Kurs fur diese fur eine
DSP unabdingbare Zusatzqualifizierung gegeben. Alle Absolventinnen
und Absolventen haben mit groBem Engagement und Enthusiasmus
teilgenommen.

Hausarztliche Diabetes-Managerin:
Zahlreiche Kurse fur diese Fortbildungsveranstaltung fur MFA in Haus-
arztpraxen sind auch im vergangenen Jahr gelaufen. Ein wichtiges Pro-
jekt zur Verbesserung der Arbeit und Kommunikation an der Schnitt-
stelle zwischen Hausarzt und DSP.

DSP-Workshops:
Die durchgefuhrten DSP-Workshops, die unter dem Fokus des Quali-
tatsgedankens stattgefunden haben, waren erfolgreich und bleiben
ein unverzichtbarer Baustein in der berufspolitischen Arbeit des BVND.

Digitalisierung:

Die als weiterfiihrendes und erganzendes Angebot des BVND fir seine
Mitglieder gedachte Reihe von Workshops zum Thema Digitalisierung
ist gut angenommen worden und stellt ein speziell auf die Bedrfnisse
der DSP abgestelltes und entwickeltes Fortbildungstool dar. Wir werden
dieses konsequent und méglichst aktuell weiterfuhren.

Erfreulich war im letzten Jahr das Engagement der BVND-Praxen im
Rahmen der von 2018 an jahrlich wiederkehrenden Befragung zum

Der BVND blickt
auf wichtige
BVND-Projekte
der Jahre 2018
und 2019!
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Erfreulich war
im letzten

Jahr das En-
gagement der
BVND-Praxen
im Rahmen der
von 2018 an
jahrlich wie-
derkehrenden
Befragung zum
D.u.T-Report.

D.u.T-Report —ein Projekt von FIDAM, Kirchheim-Verlag, dem BVND
und BdN mit Unterstitzung der Berlin-Chemie.

Dabei hat sich bei allen noch bestehenden Defiziten gezeigt, dass die
niedergelassenen Diabetologen in den DSP beim Thema Digitalisierung
und Technologie sehr gut aufgestellt sind und dass die strukturiert
arbeitenden Praxen dieses Thema angenommen und im Rahmen der
Méoglichkeiten umgesetzt haben.

) Nachwuchs:

Das Thema Nachwuchs und dessen Gewinnung treibt uns in einer
Uberalterten Berufsgruppe weiterhin um. In diesem Zusammenhang
beschéaftigt sich der Berufsverband mit der Entwicklung alternativer
Strukturen im niedergelassenen Bereich. AuBerdem haben wir zusam-
men mit der DDG im Rahmen der Tagungen mehrere Aktivitaten auf
den Weg gebracht, um das Thema Diabetes in die Kopfe der jungen
Leute zu bringen. Unter anderem gab es einen atmospharisch sehr
konstruktiven Abend von niedergelassenen Diabetologen und Medi-
zinstudenten und jungen Kolleginnen im Rahmen des Frihjahrskon-
gresses 2019 in Berlin. An diesem Thema werden wir weiterarbeiten!

Fazit

Im Ergebnis war das letzte Jahr ein erfolgreiches Arbeitsjahr auf dem
Weg, die Diabetologie im niedergelassenen Bereich als eine Hauptsaule
der Versorgung von Menschen mit Diabetes zu sichern.

Dr. Nikolaus Scheper
Bergstral3e 167

45770 Marl

E-Mail: n-scheper@gmx.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Arbeit ist gekennzeichnet a) durch eine breitere Akzeptanz des BVND als einziger
verfasster berufspolitischer Vertretung der niedergelassenen Diabetologen und b) durch
eine weitere Durchdringung im Netzwerk der vielen Diabetes-Organisationen.

» Der BVND wird mit seinen berufspolitischen Aufgaben und Zielen besser von der DDG
wahrgenommen. Er hat sich in den letzten Jahren als zuverlassiger und kompetenter

Partner gezeigt.
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Versorgungsstrukturen,
Berufsbilder und professio-
nelle Diabetesorganisationen
in Deutschland

Erhard G. Siegel', Eberhard G. Siegel?

T St. Josefskrankenhaus, Heidelberg
2 SRH Gesundheitszentrum Dobel, Karlsruhe

Zur flachendeckenden Umsetzung einer qualitativ hochstehenden Be-
treuung sind Versorgungsstrukturen und Organisationen notwendig,
die jedem Diabetiker die qualifizierte Betreuung wohnortnah
zukommen lassen — auch bei Folgeerkrankungen und Problemen in
der Einstellung. Die BemUhungen haben zu wichtigen Entwicklungen
und zur Schaffung neuer Berufsbilder und Organisationen gefthrt —
wesentlich auf Initiative der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG).

Versorgung der Patienten mit Diabetes: auf drei Ebenen

Diese erfolgt in Deutschland im Wesentlichen auf drei Ebenen:

Ebene 1: Hausérzte (einschl. hausdrztlich niedergelassener Inter- Die Hausarzte
nisten, ca. 60.000) versorgen 80

Diese versorgen 80 bis 90 Prozent der Diabetiker permanent. Die bis 90 Prozent
Maoglichkeit einer Weiterbildung ist gegeben, insbesondere im Rah-  der Diabetiker

men der strukturierten Therapie- und Schulungsprogramme far Typ- permanent.
2-Diabetiker und Hypertonie. In manchen Bundeslandern gibt es eine
Weiterbildung zum diabetologisch qualifizierten Hausarzt. Assistent/innen

Nicht wenige Hausarzte beschaftigen eine/n Diabetesassistent/in und Berater/
oder Diabetesberater/in — unterstitzt von Versorgungsassistent/  innen machen

innen (VERAH) mit u.a. der weisungsgebundenen Kompetenz, Hausbesuche
Hausbesuche im Delegationsverfahren eigenstdandig bei immobilen  teils eigen-
Patienten durchzufihren. stindig.

Ebene 2: Diabetes-Schwerpunktpraxen (ca. 1.100)
10 bis 20 Prozent der Diabetiker bedirfen permanent oder vor-
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Bedarf: eine
Schwerpunkt-
praxis auf
50.000 bis
100.000 Ein-
wohner.

Anerkennung
gleichzeitig fur
Typ 1/Typ 2:
202 stationare
Einrichtungen
erfillen die
Qualitatskrite-
rien der Fach-
gesellschaft.

Tab. 1:

Wer betreut die
Diabetiker in
Deutschland?

Ubergehend einer Versorgung in einer Schwerpunktpraxis (SPP) oder
Krankenhausambulanz. Es gibt ca. 1.100 SPP, meist von einem Dia-
betologen DDG geflhrt (Tab. 7). Eine SPP betreut durchschnittlich
ca. 600 Diabetiker (400 bis 1.000). Auf 100.000 Einwohner ist mit
6.000 bis 8.000 Diabetikern zu rechnen, davon ca. 1.500 insulin-
spritzende. Wenn 10 Prozent der Patienten die Inanspruchnahme
einer SPP brauchen, errechnet sich ein Bedarf von einer SPP auf ca.
50.000 bis 100.000 Einwohner fur eine gute wohnortnahe Versor-
gung. Dies entspricht in etwa der Zahl von 1.100 SPP fur 80 Mio.
Einwohner. Allerdings bestehen regional erhebliche Unterschiede
(s.u.) und teilweise auch deutliche Versorgungsdefizite.

Ebene 3: Stationdre Versorgung

Bei Notféllen, Einstellungsproblemen und schweren Komplikatio-
nen ist eine stationdre Aufnahme notwendig. Diese sollte in Klini-
ken mit entsprechender Qualifikation erfolgen: Eine entsprechend
qualifizierte Klinik sollte far 200.000 bis 400.000 Einwohner zur
Verfligung stehen.

Die Qualitatskriterien der DDG fur Typ-1- und Typ-2-Diabetiker
erflllen (Stand Juli 2019) 202 stationére Einrichtungen (davon
35 mit ambulanten Einrichtungen). AusschlieBlich fur Typ 2 sind es
48 Einrichtungen, fir Padiatrie 80 (Zertifiziertes Diabeteszentrum
DDG). Zuséatzlich haben die Kriterien der DDG fir die weiterfihrende
Qualifikation mit obligatem Qualitdtsmanagement (Diabetologikum
DDG) aktuell 35 stationare Einrichtungen far Typ-1- und Typ-2-Dia-
betiker erworben; davon acht mit ambulanten Einrichtungen (Juli
2019), fur Typ 2 sind es drei Einrichtungen und fur Padiatrie neun.
Ein noch relativ neues Angebot ist das Zertifikat Klinik fiir Diabetes-
patienten geeignet (DDG). Ziel ist hier, die Versorgung von Pa-
tienten mit der Nebendiagnose Diabetes in Krankenhdusern zu

Hausérzte ca. 60.000
Schwerpunktpraxen mit Diabetologen ca. 1.100
Spezielle Abteilungen in Kliniken ca. 237
Diabetesberater/innen ca. 4.700
Diabetesassistent/innen ca. 8.400
Diabetes-Pflegefachkrafte (ambulant/stationar) ca. 230
Wundassistent/innen 3.350

sowie Facharzte, Psychologen, Podologen, Apotheker, u.a.
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verbessern, wenn sie sich etwa wegen eines Eingriffs an Hufte oder
Herz dorthin begeben. Rund 2,1 Mio. Patienten mit der Nebendiag-
nose Diabetes werden jahrlich statistisch erfasst; die Dunkelziffer
nicht kodierter Nebendiagnosefélle liegt deutlich héher. Das neue
Zertifikat vergibt die DDG seit 2013. Bisher (Stand Juli 2019) sind
111 Kliniken zertifiziert.

Fur die Versorgung der FuBprobleme (ca. 240.000 Patienten mit
FuBverletzungen in Deutschland) und zur Verhinderung von Am-
putationen (Uber 30.000/Jahr) wurden von der DDG die Qualitats-
standards fur die Einrichtungen neu definiert. Mit Stand Juli 2019
kénnen 228 ambulante und 80 stationére Einrichtungen auf
eine Anerkennung als ,FuBbehandlungseinrichtung DDG"
verweisen.

Zusatzlich zu den Hausarzten sind die hauptsachlich mit der Versor-
gung der Patienten mit Diabetes befassten Berufsgruppen:
Diabetologen/innen DDG
Diabetesberater/innen DDG
Diabetesassistent/innen DDG
Wundassistent/innen DDG
Trainer fir die Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG
Pflegekrafte mit Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG
Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Klinik)
Diabetes-Pflegefachkraft (Langzeit)
Diese qualifizierten Ausbildungen wurden von der DDG neu geschaf-
fen, da eine staatlich anerkannte Berufsausbildung bisher noch nicht
umgesetzt wurde.

a) Diabetologen und Endokrinologen
Die Versorgung aufwendig einzustellender Diabetiker machte die
Schaffung einer fundierten Ausbildung fir Diabetologie notwendig,
denn die kleine Zahl der rund 150 niedergelassenen Endokrinologen
ist hierfdr nicht ausreichend. Von der DDG wurde vor 26 Jahren die
Weiterbildung zum Diabetologen DDG definiert. Sie beinhaltet auf
der Basis des Internisten, Allgemeinmediziners oder Kinderarztes
eine 2-jahrige Weiterbildung an einer Einrichtung der DDG,
einen 80-stlindigen theoretischen Kurs mit Abschlussprifung,
eine 32-stlindige Weiterbildung in Kommunikation, patienten-
orientierter Gesprachsfiihrung und Didaktik,
Hospitationen an anderen Einrichtungen.

Ca. 240.000
Patienten mit
Diabetes in
Deutschland
haben FuBver-
letzungen.

Die Weiter-
bildung zum
Diabetologen
DDG wurde vor
26 Jahren von
der DDG defi-
niert. Die Wei-
terbildung kann
von Internisten,
Allgemeinme-
dizinern und
Kinderarzten
absolviert wer-
den.
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Stand 2019:
1.400 Diabe-
tologen/innen
arbeiten in
Praxen, 2.940
in Kliniken.

Diabetesbera-
ter/innen und
-assistent/innen
tibernehmen
kompetent
Schulung und
Therapie.

Von den ca. 4.340 Diabetologen/innen DDG arbeiten ca. 1.400 im
niedergelassenen Bereich, ca.2.940 in Kliniken (September 2019).
Die Bezeichnung Diabetologe DDG ist offiziell fihrbar. Von den
Arztekammern ist inzwischen die Zusatzbezeichnung Diabetolo-
gie eingefuhrt mit einer 1 Y2-jahrigen Weiterbildung. Gute Dia-
betestherapie erfordert spezielle Weiterbildung auch bei Assis-
tenzberufen.

b) Diabetesberater/in DDG

Wesentliche Teile der Therapie und Schulung werden kompetent
von Nichtmedizinern wahrgenommen. Dies fuhrte zur Schaffung
des/der qualifizierten Diabetesberater/in DDG mit einjahriger Wei-
terbildung in Theorie und Praxis. Basis ist z.B. eine Ausbildung zur
Diatassistentin, Krankenschwester oder ein Studium der Erndhrungs-
wissenschaft. Diabetesberater/innen tbernehmen wesentliche Teile
der Therapie und Schulung; es gibt ca. 4.700, pro Jahr werden ca.
250 ausgebildet.

¢) Diabetesassistent/in DDG

Dieses Berufsbild richtet sich an Absolventen aus medizinischen oder
padagogischen Grundberufen. Neben der vierwdchigen theoretischen
Ausbildung mit Abschlussprifung ist eine 40-stlindige Hospitation
in einer diabetologischen Einrichtung erforderlich. Diabetesassistent/
innen arbeiten in Hausarztpraxen, Schwerpunktpraxen und Kliniken.
Es besteht dann auch die Méglichkeit der Weiterbildung zum/zur
Diabetesberater/in DDG. Unterdessen sind rund 8.400 Diabetesas-
sistent/innen ausgebildet worden. Jahrlich nehmen 200 Teilnehmer/
innen das Angebot wahr.

d) Wundassistent/in DDG

Die Weiterbildung zum/zur Wundassistent/in DDG wurde 2005
durch die AG Diabetischer FuB initiiert und als Angebot in das
Portfolio der Weiterbildungen der DDG aufgenommen. Es richtet
sich an medizinisches Fachpersonal, das seine Wundexpertise im
Bereich des diabetischen FuBsyndroms erweitern mochte. Bis heute
wurden rund 3.350 Wundassistent/innen mit dieser Spezialisierung
weitergebildet.

e) Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG

Um erste grundlegende Kenntnisse zum Diabetes in der pflegerischen
Versorgung von Menschen mit Diabetes zu erlangen, bietet die DDG
seit 2017 die Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG an. Hierfur wer-
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den zunachst Trainer qualifiziert, die anschlieBend in ihren Heimatre-
gionen selbststandig Fortbildungen fur Pflegende anbieten, um das
diabetologisch-pflegerische Basiswissen in der Flachenversorgung zu
verankern. Als Trainer/innen qualifiziert die DDG Teams aus Diabe-
tologe/in, Diabetesberater/in und Pflegekraft. Die Basisfortbildung
kdnnen examinierte Pflegekrafte absolvieren. Die Teilnahme wird
als Nachweis der Qualifikation des Pflegepersonals im Rahmen der
Zertifizierung als , Klinik fr Diabetespatienten geeignet” anerkannt.
Fur die weitere Vertiefung stehen die Weiterbildungen zur Diabetes-
Pflegefachkraft zur Verfligung (s. u.).

f) Diabetes-Pflegefachkraft DDG

Eine Diabetes-Pflegefachkraft DDG verfiigt Uber spezielle medizini-
sche und pflegerische Kenntnisse und Kompetenzen fir die optimale
Pflege von Menschen mit Diabetes. Sie ist im stationdren (Diabetes-
Pflegefachkraft DDG Klinik) und ambulanten Setting (Diabetes-Pflege-
fachkraft DDG Langzeit) fur die Qualitat der Behandlung unverzicht-
bar. In interdisziplindrer Zusammenarbeit mit allen beteiligten Profes-
sionen kommt ihr eine wesentliche Aufgabe zu. Bisher wurden rund
170 Diabetes-Pflegefachkrafte DDG (Klinik) und rund 62 Diabetes-
Pflegefachkrafte DDG (Langzeit) nach DDG-Curriculum ausgebildet.

g) Weitere Berufsbilder

Viele Patienten mit Diabetes benétigen eine besondere psycholo-
gische Betreuung; dies fuhrte zur Schaffung der/des Fachpsycholo-
gin/Fachpsychologen DDG mit entsprechendem Curriculum (Uber
150). Das vor Uber zehn Jahren neu geschaffene Berufsbild der/des
Podologin/Podologen mit zweijahriger Ausbildung beinhaltet eine
spezielle Weiterbildung in der Behandlung des diabetischen
FuBsyndroms. Auch mit den Apothekerkammern wurde eine
strukturierte Weiterbildung geschaffen, die bisher Gber 5.000 Teil-
nehmer absolviert haben.

Rund 50 Prozent der Typ-2-Diabetiker kénnten ohne Medikamente
gut behandelt werden, d. h. mit Erndhrungsumstellung, Gewichts-
abnahme, spezieller Schulung und Bewegung. Die Inhalte sollten
maoglichst in strukturierten Programmen durch qualifiziertes Perso-
nal vermittelt werden. Ca. 40 bis 50 Prozent der Typ-2-Diabetiker
erhalten blutzuckersenkende Tabletten, Uber 1,5 Mio. von ihnen
werden mit Insulin behandelt — sei es als kombinierte Therapie

Diabetes-
Pflegefachkraft
DDG: spezielle
pflegerische
Kompetenzen
fir die optimale
Pflege.

Rund 50
Prozent der
Typ-2-Diabeti-
ker kénnten oh-
ne Medikamen-
te gut behan-
delt werden.
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Von den iiber
300.000 Typ-
1-Diabetikern
wurden bisher
tiber 40.000 in
der Insulinpum-
pentherapie
unterwiesen.

Tab. 2:
Diabetes-Schwer-
punktpraxen
(DSP) in den
Bundeslandern.
Die Mehrzahl der
Patienten wird
auf der Hausarzt-
ebene betreut.

mit Tabletten, konventionelle Zweispritzentherapie oder intensi-
vierte Insulintherapie dhnlich wie Typ-1-Diabetiker. Diese Therapie
bedarf einer speziellen Unterweisung im Rahmen strukturierter
Behandlungs- und Schulungsprogramme. Von den Gber 300.000
Typ-1-Diabetikern wurden bisher Gber 40.000 in der /nsulinpum-
pentherapie unterwiesen.

Genauso wichtig ist die zielorientierte Behandlung der bei
Gber 70 Prozent bestehenden arteriellen Hypertonie, der Fettstoff-
wechselstérung und ggf. die Raucherentwéhnung.

Hinsichtlich der Versorgung bestehen erhebliche regionale Unter-
schiede: Zur Verbesserung und Absicherung der Diabetikerversorgung
waren mit den Kassen unterschiedliche flachendeckende Struktur-
vertrdge in den Bundeslandern abgeschlossen worden (Tab. 2). Seit
1.3.2003 sind unterschiedliche Disease-Management-Programme
(DMP) in allen Bundeslandern eingefihrt; an diesen nehmen inzwi-
schen Uber 2 Mio. Diabetiker teil, also ca. 30 Prozent.

Bayern 12,0 ca. 200 60
Baden-Waurttemberg 10,8 ca. 60 ca. 200
Berlin 3,2 56 60
Brandenburg 2,6 44 60
Bremen 0,5 6 80
Hessen 6,2 81 75
Hamburg 1,7 16 100
Mecklenburg-Vorpommern 1,8 43 40
Niedersachsen 7.9 121 80
Rheinland-Pfalz 3,8 108 40
Saarland 1,0 26 40
Sachsen 4,0 100 40
Sachsen-Anhalt 2,5 46 55
Schleswig-Holstein 2,8 30 90
Thiringen 2,4 37 60
Nordrhein (KV-Bezirk) 9,0 ca. 110 80
Westfalen (KV-Bezirk) 8,5 100 85
BRD ca. 80 ca. 1.100 ca. 70

Diese Zahlen differenzieren nicht zwischen hausarztlichen DSP und reinen
Uberweisungspraxen. Die Zahlen unterliegen geringen Anderungen.
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Die Versorgung von Kindern mit Diabetes

Besondere Versorgungsstrukturen sind fur die ca. 15.000 Kinder
unter 14 Jahren notwendig. Die Versorgung erfolgt meist Gber
Krankenhauser, moglichst mit spezieller Qualifikation. Die Anerken-
nung nach Richtlinien der DDG liegt bei ca. 80 Kinderkliniken vor.

Wichtige Organisationen in der Diabetologie

a) Wissenschaftliche Fachgesellschaft DDG (Grindung 1964) Die DDG hat
Die wissenschaftliche Fachgesellschaft ist die Deutsche Diabetes Ge-  Uber 7.000
sellschaft mit Uber 7.000 akademischen Mitgliedern und 1.950 as-  akademische
soziierten Mitgliedern (Diabetesberater/innen und Diabetesassistent/ Mitglieder und
innen). Eine Vielzahl von Ausschissen und Arbeitsgemeinschaften 1.950 assoziier-
beschaftigt sich mit konkreten und spezialisierten Aspekten des Dia-  te Mitglieder
betes, seiner Erforschung, Behandlung und der Verhinderung der Er-  (Diabetesbera-
krankung (siehe unten). Die jahrlichen wissenschaftlichen Tagungen  ter/innen und
mit 7.000 bis 8.000 Teilnehmern haben ein hohes Niveau. Diabetesassis-

tent/innen).

Ausschiisse und Kommissionen

vV VvVVvVvVvVvVvwVw

Ausschuss Soziales

Ausschuss Qualitatssicherung, Schulung und Weiterbildung
Ausschuss Pharmakotherapie des Diabetes

Ausschuss Diabetologe DDG

Ausschuss Erndahrung

Ausschuss Versorgungsforschung und Register

Kommission Interessenkonflikte

Kommission zur Einbindung der Apotheker in die Diabetiker-
versorgung

Kommission Kongresse

Jury der Deutschen Diabetes Gesellschaft zur Férderung
wissenschaftlicher Projekte

Kommission gesundheits- und wissenschaftspolitische Fragen
Kommission Labordiagnostik in der Diabetologie der DDG und
DGKL

Kommission Fettstoffwechsel

Kommission Herz, Diabetes und Hormone der DDG, DGE und
DGK
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Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Schwangerschaft
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Psychologie
Arbeitsgemeinschaft niedergelassener diabetologisch tatiger
Arzte

Arbeitsgemeinschaft fur Strukturierte Diabetestherapie (ASD)
Arbeitsgemeinschaft Diabetischer Fu3

Arbeitsgemeinschaft Molekularbiologie und Genetik des Diabetes
Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie

Arbeitsgemeinschaft padiatrische Diabetologie
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Auge

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Herz

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Nervensystem
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Niere

Arbeitsgemeinschaft Diabetes, Sport & Bewegung der DDG e. V.
Arbeitsgemeinschaft Geriatrie und Pflege
Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Migranten
Arbeitsgemeinschaft Pravention und Rehabilitation
Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Technologie
Arbeitsgemeinschaft Nachwuchs

b) Regionalgesellschaften der DDG (RGG)

Zur Versorgung der Diabetiker in den einzelnen Bundeslandern sind
regionale kompetente Ansprechpartner notwendig. Bis 2000 erfolgte
die Grindung der entsprechenden Regionalgesellschaften als eigene
eingetragene Vereine. Es gibt 15 RGGs (Niedersachsen und Bremen
bilden eine RGG). Hauptaufgabe ist die Vertretung gegentber Kérper-
schaften und regionalen Kostentragern (Kassenéarztliche Vereinigung,
Krankenkassen, Sozialministerium, Arztekammern u. a.). Sie Uberneh-
men Aktivitaten zur regionalen Weiterbildung in der Diabetologie im
Sinne der DDG. Zwei- bis dreimal pro Jahr finden Treffen der RGGs
statt, vor allem auch der Austausch mit der DDG und deren Prasident
und Vorstand.

¢) Selbsthilfegruppen

Wichtig sind hier zum Beispiel der Deutsche Diabetiker Bund (DDB),
die Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes (DDH-M), die
Deutsche Diabetes-Féderation (DDF) sowie groBere Landesverban-
de auf Bundesland-Ebene und der Bund diabetischer Kinder und Ju-
gendlicher (BdKJ). Hilfe durch Selbsthilfe ist ein unschatzbares
Gut in unserer Gesellschaft.



Versorgungsstrukturen, Berufsbilder und Diabetesorganisationen 217
C\Vrpeltsgememschaft Diabetologie Baden- info@adbw.de
urttemberg
Brandenburger Diabetes Gesellschaft e. V. info@diabetologen-brandenburg.de
Fachkommission Diabetes in Bayern (FKDB) e.V. | info@fkdb.net
BDG Berliner Diabetes Gesellschaft e. V. info@bdg-berlin.de
Hamburger Gesellschaft fur Diabetes e. V. martin.merkel@amedes-group.com
Hessische Fachvereinigung fur Diabetes e. V. barbara.schultz@hdg-info.de
xg::ic:\n?;;?niaebscologen Mecklenburg- stefan.zimny@helios-kliniken.de
Regionalgesellschaft Niedersachsen-Bremen .
der DDG diabetes@ckg-gmbh.de
Nordrhgin-We_stféIisch_e Gesellschaft fur harald.klein@ruhr-uni-bochum.de
Endokrinologie und Diabetologie
AG Diabetologie und Endokrinologie Rhein- MMWeber@uni-mainz.de
land-Pfalz
Arbeitskreis ,Diabetes” im Saarlandischen -
Arzteverband alexander.segner@t-online.de
Sachsische Gesellschaft fur Stoffwechsel- tobias.wiesner@stoffwechselmedizin-
krankheiten leipzig.de
Diabetes-Gesellschaft Sachsen-Anhalt dagobert.wiemann@med.ovgu.de
Schleswig-Holsteinische Gesellschaft fur Diabetes | morten.schuett@diabetes-luebeck.de
g{g};&giiﬁ;g:inﬁ;ﬁ;ﬁ;D\Ilabetes und praxis@endokrinologie-erfurt.de
d) Berufspolitische Vertretung BDD Tab. 3:
Berufsverband der Diabetologen mit den Untergruppen BVND  die Regional-
(niedergelassene Diabetologen) und BVDK (Diabetologen in Kli-  gesellschaften
der DDG

niken). Der BVND engagiert sich intensiv in der Berufspolitik fur
die Existenzgrundlagen der DSP. Ein weiteres Anliegen ist neben
der Qualitatssicherung die Sicherstellung der Versorgungsauftrage.
Die Ziele des BVDK sind neben der Sicherstellung einer adaquaten
VergUtung im DRG-System eine korrekte Abbildung und die da-
mit verbundene Verbesserung der Nebendiagnose Diabetes mel-
litus im Krankenhaus. Eine weitere Aufgabe liegt in der Verbesse-
rung der Qualitat der Ausbildung von Arzten im Krankenhaus in der
Diabetologie.

e) Vertretung der Krankenhaustrdger Bundesverband Klinischer Dia-
beteseinrichtungen (BVKD) — hier sind die meisten der Krankenhauser
mit Diabetesschwerpunkt zusammengeschlossen (Uber 150); vertre-
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Versorgungs-
projekte, Auf-
klarung: die
Deutsche Dia-
betes-Stiftung.

Die Selbsthilfe
innerhalb
diabetesDE:
www.ddh-m.de

ten sind die Geschaftsfuhrer und die Mediziner. Der BVKD engagiert
sich im Qualitdtsmanagement, in Fragen der Abrechnung (DRG) und
Strukturen.

f) Vertretung der Diabetesberatungsberufe VDBD

Verband der Diabetesberatungs- und Schulungsberufe in Deutsch-
land; in diesem sind Diabetesberater/innen und Diabetesassistent/
innen DDG organisiert mit 3.806 Mitgliedern (Stand 2016).

g) Weitere wichtige Gruppierungen und Organisationen

Hier sei die Deutsche Diabetes-Stiftung (DDS) erwahnt — mit der Auf-
gabe, die Bevolkerung aufzuklaren und Projekte zur Versorgung zu
entwickeln. Der Dachverband Endokrinologie/Diabetologie (DVED)
soll der wissenschaftliche Verbund beider Gebiete sein und politisch
reprasentieren. Eine vollstandige Aufstellung dieser und anderer
Gruppierungen wirde den Rahmen sprengen.

h) diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe ist eine gemeinnitzige
und unabhéangige Organisation, die Patienten, Diabetesberater, Arz-
te und Forscher vereint. Gegrindet wurde diabetesDE — Deutsche
Diabetes-Hilfe von der Deutschen Diabetes Gesellschaft (www.ddg.
info) und dem Verband der Diabetesberatungs- und Schulungsberufe
in Deutschland (VDBD), www.vdbd.info. Die Selbsthilfe ist innerhalb
von diabetesDE vertreten durch die selbststandige Selbsthilfeorgani-
sation Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes (DDH-M).

Von den 6-7 Mio. Diabetikern (plus Dunkelziffer) sind ca. 5 Prozent
Typ-1-Diabetiker. Rund 90 Prozent der Typ-2-Diabetiker werden auf
der Hausarztebene (Ebene 1) versorgt, ca. 10 Prozent in den ca. 1.100
Schwerpunktpraxen oder in Krankenhausambulanzen, ebenso ein
GroBteil der Typ-1-Diabetiker (Ebene 2). Im stationdren Bereich (Ebene 3)
gibt es rund 202 Kliniken mit der DDG-Anerkennung fur Typ-1- und
Typ-2-Diabetes und 48 fir Typ-2-Diabetes.

Sinnvoll ware eine DSP pro 50.000 bis 100.000 Einwohner und eine
qualifizierte Klinik pro 200.000 bis 400.000. Dies entspricht etwa den
tatsachlichen Zahlen — mit groBen regionalen Unterschieden. Die von
der DDG geschaffenen Qualifikationsanforderungen und die Berufs-
bilder Diabetologe/in DDG (ca. 4.340), Diabetesberater/in DDG (ca.
4.700) und Diabetesassistent/in DDG (ca. 8.400) tragen wesentlich
zur Verbesserung bei und werden bei den DMP Diabetes mellitus
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Typ 2 und Typ 1 in den Strukturvoraussetzungen bertcksichtigt. Ziel
ist die bestmdgliche wohnortnahe Versorgung — mit guter Basisbe-
treuung im Hausarztbereich und qualifizierten Schwerpunkteinrich-
tungen und Krankenhausern. Alle, die an der Versorgung beteiligt
sind, sollten diabetesDE beitreten, um die politische Einflussnahme zu
verbessern. Die Ermutigung zur aktiven Mitarbeit in Organisationen
zur Diabetikerversorgung ist den Autoren ein personliches Anliegen.

PD Dr. med. Erhard G. Siegel

Arztlicher Direktor

St. Josefskrankenhaus

LandhausstraBBe 25

69115 Heidelberg

E-Mail: e.siegel@st.josefskrankenhaus.de

Prof. Dr. med. Eberhard G. Siegel
Chefarzt Innere Medizin und Onkologie,
SRH Gesundheitszentrum Dobel
Neuenbdrger StraBBe 49

75335 Dobel

E-Mail: eberhard.siegel@gns.srh.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Es gibt in Deutschland ca. 1.100 Diabetologische Schwerpunktpraxen. Dies entspricht in et-
wa der Anzahl, die benétigt wird, wenn man einen Bedarf von einer SSP auf ca. 50.000 bis
100.000 Einwohner fur eine gute wohnortnahe Versorgung ansetzt. Allerdings bestehen
regional erhebliche Unterschiede und teilweise auch deutliche Versorgungsdefizite.

) Ein Hausarzt betreut ca. 100 Patienten mit Diabetes, davon zwei bis funf Typ-1-Diabetiker;
deren diabetologische Betreuung erfolgt groBBenteils Gber Diabetologen in Schwerpunkt-
praxen und Krankenhausambulanzen.

) Es gibt ca. 4.340 Diabetologen/innen, ca. 4.700 Diabetesberater/innen, ca. 8.400 Diabe-
tesassistent/innen, 3.350 Wundassistent/innen.

) 202 stationare Einrichtungen haben die Anerkennung fur Typ-1- und Typ-2-Diabetes.
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Der diagnos-
tische und
therapeutische
Fortschritt hat
die Behandlung
der Menschen
komplexer und
anspruchsvoller
gemacht.

Diabetologische Fach-
abteilungen, facharztliche
Versorgung sowie Weiter-
bildungsmoglichkeiten
erhalten und ausbauen!

Andreas Fritsche', Rudiger Landgraf?, Andreas Neu3,
Monika Kellerer®

T Institut fur Diabetesforschung und Metabolische Erkrankungen des
Helmholtz Zentrums Miinchen an der Universitat Tibingen Deutsches
Zentrum fir Diabetesforschung (DZD e.V.)

2 Deutsche Diabetes Stiftung, Miinchen

3 Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendmedizin Tiibingen

4 Marienhospital Stuttgart, Zentrum fiir Innere Medizin 1

Zur aktuellen Situation von Diabetes mellitus im
Krankenhaus in Deutschland

Rasante Fortschritte in der Patientenaufklarung, der Diabetestechno-
logie, dem Patienten-Selbstmanagement und der Entwicklung neuer
Medikamente haben einen groBBen Schritt gebracht in Richtung einer
individualisierten Betreuung und Behandlung der Menschen mit den
verschiedenen Diabetesformen: So kann heute die Routine-Diabetes-
therapie in weiten Teilen ambulant erfolgen. Der diagnostische und
therapeutische Fortschritt hat die Behandlung der Menschen aber
auch komplexer und anspruchsvoller gemacht. Das gilt insbesondere
fur die Versorgung der Komplikationen, die viele Diabeteserkrankun-
gen mit sich bringen. Vor diesem Hintergrund kommt der klinischen
Diabetologie eine besondere Bedeutung zu. In der Kliniklandschaft
ist jedoch eine gegenlaufige Entwicklung zu beobachten, die
vollig unverstandlich ist: Die Notwendigkeit und Bedeutung der kli-
nischen Diabetologie wird von Kliniktragern und Gesundheitspolitik
unterschatzt und falsch bewertet. Die Ursache dafir ist auf primar
quantitative Gesichtspunkte zurlckzufthren, denn die Qualitat der
Versorgung spielt nur eine untergeordnete Rolle. Umso wichtiger ist
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die 6konomische Bedeutung eines Faches fir das Krankenhaus. Die-
se wird meist an stationdren Fallzahlen festgemacht. Bei der Z&hlung
werden jedoch nur diejenigen stationaren Patienten berlcksichtigt,
die sich mit der Hauptdiagnose Diabetes mellitus in eine stationare
Behandlung begeben missen.

Patienten mit einem ,unkomplizierten Diabetes” werden in der Regel
ambulant behandelt; haufig erfolgt erst bei schwerwiegenden Kom-
plikationen eine stationare Aufnahme. Dann steht falschlicherwei-
se allein die Komplikation im Vordergrund, nicht auch die Diabetes-
erkrankung. Bei einer stationdren Aufnahme werden die Patienten je
nach Art der Diabetesfolgekomplikation(en) dann oftmals anderen
Fachabteilungen zugewiesen (Kardiologie, Chirurgie, Nephrologie,
Neurologie u.a.), obwohl der Diabetes mellitus mitentscheidend fiir
die erfolgreiche Behandlung ist und wesentlich zu dieser/diesen Kom-
plikation/en beigetragen hat.

Aufgrund dieser Entwicklung kam es in den letzten beiden Jahrzehnten
zu einer dramatischen Ausdinnung von endokrinologisch-diabetologi-
schen Fachabteilungen und Betten, was wiederum zur Folge hat, dass
Patienten mit Diabeteskomplikationen und Stoffwechselentgleisungen
in vielen Krankenhausern nicht selten fachfremd versorgt werden mus-
sen —wegen des Fehlens entsprechender Fachabteilungen! So kommt
es zu der paradoxen Situation, dass sich trotz der Fortschritte der
Diabetesforschung die stationdre Versorgungssituation der Diabetes-
erkrankten schleichend verschlechtert.

Laut 6ffentlich zuganglichen Daten der Gesundheitsberichterstat-
tung des Bundes [1, 2] wurden im Jahr 2016 in Deutschland 207.485
Patienten mit der Hauptdiagnose Diabetes mellitus vollstationar und
insgesamt 520.183 Patienten mit Hauptdiagnosen aus den Bereichen
Endokrine, Erndhrung und Stoffwechsel behandelt. Das entspricht un-
gefdhr 2,5Prozent der im Jahr 2016 in Deutschland 20.063.689 voll-
stationar behandelten Patienten. Die Nebendiagnose Typ-2-Diabetes
mellitus wurde hingegen im Jahr 2016 insgesamt 2.716.024-mal ko-
diert und war damit die vierthaufigste Nebendiagnose in deutschen
Krankenhausern [1].

Die Anzahl stationar behandelter Diabetespatienten in Deutschland
wurde in zwei neueren Untersuchungen ermittelt. In der einen Studie
wurden in einem reprasentativen 4-wochigen Zeitraum im Jahr 2016
samtlichen Diabetespatienten, die in der Universitatsklinik Tibingen
stationar aufgenommen wurden, erfasst — und zwar unabhangig da-
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Studie Uni
Tubingen: Im
Durchschnitt
22,2 Prozent
der stationar
behandelten

Patienten hat-
ten Diabetes.

Abb. 1:
Prédvalenz des
Diabetes mellitus
bei stationdren
Patienten Uber
18Jahren in ei-
nem Haus der
Maximalversor-
gung (représen-
tativer Zeitraum
4 Wochen, in die
Studie aufgenom-
mene Patienten
gesamt 3.733)

von, ob Diabetes die Haupt- oder die Nebendiagnose war. Zusatzlich
wurde bei jedem Patienten Uber 18 Jahren in allen Abteilungen des
Universitatsklinikums der HbA;-Wert bestimmt, um auch Patienten
mit bislang unerkanntem Diabetes oder Hinweis auf eine beginnende
Diabeteserkrankung zu identifizieren [3]. Die Verteilung der Patienten
mit Diabetes mellitus (unabhangig von Haupt- oder Nebendiagnose Di-
abetes) in den einzelnen Abteilungen des Klinikums wird in Abbildung
1 dargestellt. Nach dieser Erhebung hatten im Durchschnitt 22,2 Pro-
zent der stationar behandelten Patienten am Universitatsklinikum Tu-
bingen eine bekannte oder bisher unbekannte Diabeteserkrankung,
somit also jeder vierte bis finfte Patient. In der Inneren Medizin des
Universitatsklinikums TUbingen war es sogar ca. jeder dritte Patient.

In einer weiteren Erhebung aus nicht universitaren deutschen Kranken-
hausern ergab sich bei Patienten im Alter Gber 55 Jahren eine Pravalenz
des Diabetes von sogar 42 Prozent (Erhebungszeitraum Oktober 2014
bis Mai 2015)! In dieser Studie wurde ebenfalls bei jedem Patienten
der HbA,-Wert gemessen. An der Erhebung beteiligten sich innere,
chirurgische und neurologische Abteilungen [4].

Die aufgefuhrten Zahlen zur Diabeteshaufigkeit in Krankenhdusern
der Maximalversorgung sind nicht flachendeckend erhoben und da-
her nicht reprasentativ fUr alle Krankenhauser. Da sich die bisher Gb-
lichen offiziellen Erhebungen ausschlieBlich auf die Hauptdiagnose
Diabetes beziehen, ist anzunehmen, dass die Haufigkeit und die Be-

Neurochirurgie

Allgemeine Chirurgie |

Neurologische Klinik -

Frauenklinik |
Urologie |

Hautklinik |
Orthopadie |

Augenheilkunde -|

Radioonkologie -

Notaufnahme -

Innere Medizin 7

Thorax-, Herz-, GefaB3chirurgie |
Anasthesiologische Intensivstation |
Intensivstation Innere Medizin |

Gesamt *

0%

5% 10% 15% 20% 25% 30%

35% 40%




Diabetes mellitus im Krankenhaus

223

deutung des Diabetes mellitus in der stationdren Behandlung bislang
nicht anndhernd realistisch erfasst werden. Infolgedessen wird auch
der kiinftige Bedarf an diabetologischen Fachabteilungen und Aus-
bildungsstatten deutlich unterschatzt. Dies wird sich negativ auf die
Qualitat der Betreuung und Versorgung von Menschen mit Diabetes
mellitus auswirken.

Keine andere chronische Erkrankung im Kindes- und Jugendalter
schreitet mit einer Dynamik fort wie der Typ-1-Diabetes: In Deutsch-
land nimmt die Neuerkrankungsrate jahrlich um 4 Prozent zu, d. h., sie
hat sich in den letzten 25 Jahren verdoppelt. Der Trend ist anhaltend.
Aktuell erkranken zwischen 2.000 und 3.000 Kinder jahrlich neu an
Typ-1-Diabetes in Deutschland [5].

Gleichzeitig haben sich in den letzten Jahren neue technische Méglich-
keiten fir die Behandlung ergeben, die gerade Kinder und Jugendliche
intensiv nutzen: Mehr als zwei Drittel dieser Altersgruppe praktizieren
eine Insulinpumpentherapie, mehr als 50 Prozent verwenden die konti-
nuierliche Glukosemessung. Die Rolle der stationaren Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit Diabetes muss man vor dem Hintergrund
der zunehmenden Inzidenz und der zunehmenden Komplexitat der
Behandlung sehen. Das Versorgungsangebot sollte breit gefachert sein
und unterschiedliche Therapieoptionen umfassen. Das heif3t, es sind
eine flachendeckende ambulante Versorgung einerseits und wohn-
ortnahe stationare Einrichtungen andererseits erforderlich, um den
therapeutischen Anforderungen gerecht zu werden.

Kinder und Jugendliche werden insbesondere bei Manifestation des
Diabetes, bei Akutkomplikationen, bei Therapieumstellungen (z.B. In-
sulinpumpeneinstellung) oder zur Stoffwechseloptimierung stationar
aufgenommen. Gerade bei Erkrankungsbeginn ist es von entscheiden-
der Bedeutung, Kinder und Jugendliche sowie deren Eltern intensiv
aufzuklaren und im Umgang mit ihnrem Diabetes zu schulen. Der Kran-
kenhausaufenthalt mit der Betreuung durch ein multiprofessionelles
Team legt den Grundstein fur die weitere gesundheitliche Zukunft
dieser Kinder und ist wegweisend fur deren Stoffwechselqualitat [6].
Akutkomplikationen spielen erfreulicherweise mittlerweile eine zuneh-
mend geringere Rolle, weil die technischen Moglichkeiten auch dazu
beigetragen haben, ihre Zahl zu verringern. Aber auch Insulinpumpen-
einstellungen werden wegen des hohen Schulungsaufwandes haufig
stationar vorgenommen. Stoffwechseloptimierungen im stationaren
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Eine ausschlieB-
lich ambulante
Behandlung ist
fir Kinder und
Jugendliche oft

nicht ausrei-
chend, sie kann
auch zurzeit
nicht flaichende-
ckend sicherge-
stellt werden.

Rahmen bieten die Mdglichkeit einer raschen Rekompensation und
erleichtern somit einen Neubeginn.

Eine ausschlieBlich ambulante Behandlung ist fur Kinder und Jugend-
liche aus den genannten Grinden oft nicht ausreichend, auBerdem
kann sie zurzeit nicht flachendeckend sichergestellt werden — weder
im niedergelassenen Bereich noch in den Ambulanzen der Kliniken.
Eine wohnortnahe Versorgung im Sinne einer integrativen Betreu-
ung fiihrt nachweislich zu besseren Stoffwechselresultaten und sollte
deshalb allen Heranwachsenden mit Diabetes offen stehen [7, 8]. Da-
her mussen stationdre Diabetesabteilungen an Kinderkliniken
dringend erhalten werden und auch kunftig gesundheitspolitische
Unterstttzung erfahren.

Diabetes mellitus als haufige Todesursache - jeder Fiinfte
in Deutschland stirbt an den Folgen

Wie ausgefihrt, wird in der &ffentlichen Wahrnehmung ebenso wie
von der Politik die Zahl stationar behandelter Patienten mit Diabetes
mellitus in Deutschland erheblich unterschatzt. Dies scheint auch fiir
die Sterblichkeit infolge eines Diabetes zuzutreffen. Im ,MaBnah-
menplan zur Umsetzung des Gesundheitsziels Diabetes mellitus Typ
2 Risiko senken und Folgen reduzieren” [9] wird beschrieben, wie die
diabetesbedingten Todesfalle fir die Todesursachenstatistik derzeit
erhoben werden:

. Die Todesursachenstatistik erfasst die Anzahl der Ver-

storbenen mit einem bestimmten Grundleiden, welches

als Todesursache als ursachlich fir den Tod anzunehmen

ist. Das Grundleiden wird dabei fiir jeden Verstorbenen

nach fest vorgegebenen Regeln aus den Angaben auf

der amtlichen Todesbescheinigung ermittelt. Regelbe-

dingt wird in der Todesursachenstatistik pro Patient

Jeweils nur das Grundleiden [...] aufgefihrt.”

Daraus folgert die Studie:
Wesentliche weitere Erkrankungen, die die Todesur-
sache bei einem Menschen mit Diabetes mdglicher
Weise beeinflusst haben, werden so nicht gesondert
ausgewiesen. Dadurch kann bei der Ermittlung der
Sterbefélle in unmittelbarer Folge von Diabetes die
Aussagekraft der Todesursachenstatistik hinsichtlich der
Krankheitslast bei Diabetes, die im Wesentlichen durch
Begleiterkrankungen verursacht ist, eingeschrankt sein.”
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Im Jahr 2013 sind in Deutschland auf Grundlage der so ermittelten
Zahlen des Statistischen Bundesamtes pro 100.000 Sterbefallen le-
diglich 33 Menschen an Diabetes mellitus gestorben [9]. Eine im Jahr
2017 erschienene Analyse des Deutschen Zentrums fur Diabetesfor-
schung hat jedoch herausgefunden, dass in Deutschland tatsachlich bei
gut einem Flnftel aller Todesfalle Diabetes mellitus als Todesursache
anzusehen ist [10]. Es sterben also pro 100.000 Todesfallen 20.000
Menschen an Diabetes mellitus und seinen Folgen!

Drohende Unterversorgung aufgrund unzureichender
diabetologischer Expertise im stationdren Bereich

Insgesamt gibt es nur wenige Daten, welche die Entwicklung des
Schwerpunktes Endokrinologie und Diabetologie in Kliniken und Kran-
kenhausern im Vergleich zu anderen Schwerpunkten in den letzten
Jahrzehnten beschreiben. Anhand der Grunddaten des Statistischen
Bundesamtes kann man erkennen, dass sich die Zahl der Kranken-
hausbetten im Schwerpunkt , Endokrinolgie und Diabetelogie” im
Gegensatz zu fast allen anderen internistischen Schwerpunkten in den
letzten zwei Jahrzehnten dramatisch reduziert hat. Wahrend sich im
Vergleichszeitraum die Zahl der Betten im Schwerpunkt Endokrinolo-
gie/Diabetologie fast halbierte, ist beispielsweise in den Schwerpunk-
ten Gastroenterologie, Kardiologie und Hamatologie/Onkologie eine
Zunahme um das ca. Zwei- bis Dreifache zu verzeichnen. Ein dhnlicher
Trend zeigt sich auch beim Vergleich der Fachabteilungen (siehe Tab. 1),
die in der Diabetologie ebenfalls abgenommen haben. Bedenkt man
die hohe Zahl an Patienten, die heute schon mit der Diagnose Diabetes
im stationaren Umfeld (derzeit ca. 30 bis 40 Prozent im konservativen
Bereich in Akutkrankenhdusern) [3, 4] zu betreuen sind, berlicksichtigt

Statt nur 33:

Es sterben jahr-
lich pro 100.000
Todesfallen
20.000 Men-
schen an Diabe-
tes mellitus und
seinen Folgen!

Tab. 1:
Grunddaten der
Krankenhéauser
des Statistischen
Bundesamtes
(Vergleich 1991
vs. 2017)

‘ Vergleich aufgest. Betten ‘ 1991 ‘ 2017‘ Vergleich Fachabteilungen ‘ 1991 ‘ 2017‘

Gastroenterologie 7.514 | 14.458  Gastroenterologie 110 252
Hamatologie/Onkologie 2.311 7.718 | Hdmatologie/Onkologie 60 162
Kardiologie 10.563 | 24.461 | Kardiologie 162 323
Nephrologie 2.633| 3.793 | Nephrologie 84 110
Rheuma 3.478| 2.097 |Rheuma 57 58

logie in die Bezeichnung Endokrinologie und Diabetologie Ubergefihrt).

ca. Zwei- bis Dreifache.

Statistisches Bundesamt 1991 und 2017.

* (mit der Musterweiterbildungsordnung 2003 der BAK wurde die Schwerpunktbezeichnung Endokrino-

Von 1991 bis 2017 im Fachbereich Endokrinologie/Diabetologie deutlicher Bettenabbau (-45Prozent). Im
gleichen Zeitraum in Gastroenterologie, Kardiologie und Hamatologie/Onkologie Bettenausbau um das

Quelle: Fachserie ,,Grunddaten der Krankenh&user und Vorsorge- oder Rahabilitationseinrichtungen”
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Fachabteilun-
gen ersetzt
worden!

man ferner die fUr die nachsten Jahrzehnte prognostizierte erhebli-
che Zunahme an Diabeteserkrankten um bis zu 77 Prozent [11], dann
zeigt sich hier eine fehlgesteuerte und nicht bedarfsorientierte Kran-
kenhauspolitik, die eine kontinuierlich sich verscharfende Unter- und
Fehlversorgung zur Folge hat.

Abteilungen mit diabetologischer Expertise (Fachabteilung, Zertifizie-
rung durch die DDG) sind in den letzten Jahrzehnten — auch durch
Einfihrung des DRG-Systems — zunehmend unter finanziellen Druck
geraten und durch ,lukrativere” Fachabteilungen ersetzt worden, in
denen mehr Prozeduren abzurechnen sind.

Der Patient mit Diabetes mellitus hat in der Regel dann einen Bedarf
an stationdrer Behandlung, wenn er aufgrund somatischer und psy-
chischer Komplikationen im ambulanten System nicht mehr adaquat
versorgt werden kann. Patienten mussen nicht nur hinsichtlich ihres
dekompensierten Stoffwechsels, sondern auch wegen ihrer zahlrei-
chen Komorbiditaten interdisziplindr behandelt werden. Die Diabe-
tologie ist insofern ein typisches Querschnittsfach mit beson-
deren Kompetenzen in der Behandlung oft vielfach erkrankter
Patienten. Trotzdem ist es meist schwierig, die Diabetesbehandlung
im stationaren Bereich mit ihren besonderen Leistungen darzustellen.
Insbesondere auch, weil die unterfinanzierte ,sprechende Medizin”
in der Versorgung der Patienten mit Diabetes einen hohen Anteil hat.
Angesichts der zahlreichen Patienten, die wegen, aber vor allem mit
einer Diabeteserkrankung im Krankenhaus sind, muss sich das andern.
Denn Daten aus Studien belegen, dass eine adaquate Behandlung
nicht nur der Primarerkrankung, sondern auch der ,Nebendiagno-
se” Diabetes mellitus die Genesung von Patienten beschleunigt, die
Sterblichkeit reduziert und auch die Dauer der Krankenhausaufent-
halte verktrzt [12, 13].

Die Politik hat schon vor mehr als 10 Jahren erkannt, dass sich eine
besorgniserregende Entwicklung bei der Volkskrankheit Diabetes an-
bahnt. Darauf hat sie mit einer Férderung der Diabetesforschung und
der Einrichtung neuer Lehrstihle zur Grundlagenforschung reagiert.
Damit hat sie die Entstehung exzellenter Wissenschaftsverbinde und
-zentren begunstigt, welche ihrerseits international renommierte Top-
Wissenschaftler hervorgebracht haben. So gehért das im Jahr 2009
gegrundete Deutsche Zentrum fir Diabetesforschung (DZD) mit zu den
ersten etablierten Institutionen innerhalb der vom BMBF geférderten
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sechs Deutschen Zentren fir Gesundheitsforschung. Das ist eine sehr
erfreuliche Entwicklung. Leider sind die mit dieser Initiative bereit-
gestellten Lehrstihle meist reine Forschungsstellen, die nicht an der
spezialisierten Patientenversorgung beteiligt sind. Die Umsetzung der
neuesten Erkenntnisse am Krankenbett bzw. in der Patientenversor-
gung mithilfe der klinischen Diabetologie ist dadurch nur eingeschrankt
moglich. Dass daran bei der Einrichtung der DZD nicht ausreichend
gedacht wurde, ist umso verwunderlicher, da es ein Hauptziel der
BMBF-Forderung ist, die Forschungsergebnisse schneller fur die medi-
zinische Versorgung aufzubereiten und fur diese nutzbar zu machen.
Dies sieht auch die Deutsche Gesellschaft fir Innere Medizin (DGIM)
in einem Statement [14] so und fordert die Erhaltung stationarer Ein-
richtungen mit endokrinologisch-diabetologischem Schwerpunkt und
deren Ausbau in Regionen mit Unterversorgung.

Dieses Ziel kann jedoch nur dann erreicht werden, wenn den wissen-
schaftlichen Lehrstihlen auch ausreichend selbststandige klinische
Lehrstihle und akademische Lehrkrankenhauser im Fach Diabeto-
logie gegenlberstehen. Bei den akademischen Lehrkrankenhdusern
zeichnet sich jedoch eine ebenso bedenkliche Lage ab, wie sie sich
bereits in Tab. 1 auf der Ebene der Gesamtkrankenhduser darstellt.
Bei heute schon ca. 7 Mio. Menschen mit Diabetes und demnachst
vielleicht 10 bis 12 Mio. Betroffenen stehen an den Universitatskliniken
in Deutschland gerade noch 8 bettenfihrende klinische Lehrstuhle fur
die Diabetologie mit sehr begrenzter Bettenzahl zur Verfligung. Das
ist flr eine adaquate Patientenversorgung katastrophal. Insbesondere
auch, da eine so geringe klinische Prasenz erhebliche negative Auswir-
kungen auf den klinischen und wissenschaftlichen Nachwuchs dieses
Fachs haben wird. An den Universitaten kommen Medizinstudierende
erstmals in Berihrung mit den verschiedenen medizinischen Fachern.
Sie sind daher die Quellen fur den klinischen und wissenschaftlichen
Nachwuchs von morgen. Doch Diabetologien sind an den Universitats-
kliniken kaum noch zu finden. Wenn Politik und Krankenhausleitungen
der Marginalisierung klinischer Diabetologie an unseren Universitaten
nicht rasch entgegentreten, werden Studierende der Medizin kaum
mehr mit dem Fach Endokrinologie/Diabetologie in Berlihrung kommen
und als Folge auch kein klinisches und wissenschaftliches Interesse fur
dieses Fach entwickeln kénnen.

Das hat gravierende Folgen fir die Patientenversorgung: Wenn es an
qualifiziertem Nachwuchs far die letzten verbleibenden klinischen
Lehrstihle an klinisch-wissenschaftlichen Einrichtungen fehlt, wird ei-
ne qualifizierte diabetologische Versorgung in Krankenhausern sowie
im ambulanten Bereich nur noch eingeschrankt méglich sein. 7 Mio.

Die Umsetzung
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der Patienten-
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oder mehr Patienten mit Diabetes haben dann keine Chance mehr auf
eine professionelle Einstellung und Behandlung ihres Stoffwechsels.
Das wird dazu fuhren, dass die Zahl der Komplikationen und Folge-
erkrankungen weiter steigen wird und die Lebensqualitat sowie Le-
benserwartung der Betroffenen sinkt.

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft setzt sich seit Langem fur eine
qualifizierte ambulante und stationdre Versorgung von Menschen
mit Diabetes ein. Sie hat hier u.a. auch einen Kriterienkatalog fur die
Zertifizierung von stationdren Einrichtungen erstellt. Derzeit sind in
Deutschland ca. 17 Prozent der Krankenhauser durch die DDG fir ei-
ne adaquate Diabetesversorgung zertifiziert [15]. Eine Befragung von
Uber 6.000 Menschen mit Typ-1-Diabetes im Rahmen eines winDiab-
Projektes hat karzlich ergeben, dass fast ein Drittel der Befragten mit
Typ-1-Diabetes Uber einen Krankenhausaufenthalt in den letzten 2 Jah-
ren berichten konnten — eine Uberraschend hohe Zahl, die belegt, dass
auch beim Typ-1-Diabetes Krankenhausaufenthalte sehr haufig
sind [16]. Es wurde ferner ermittelt, ob sich Unterschiede in der Pa-
tientenbewertung zwischen Krankenhausabteilungen mit und ohne
Diabeteszertifikat der DDG ergaben. Insgesamt stuften knapp zwei
Drittel der Patienten ihre Erfahrungen Uber den stationdren Aufent-
halt in einer Klinik mit Diabeteszertifikat als gut ein — gegentber nur
40Prozent bei Kliniken ohne Diabeteszertifikat [16]. Diese vorlaufige
Auswertung deutet darauf hin, dass Patienten mit Diabetes — unab-
hangig davon, ob Diabetes Haupt- oder Nebendiagnose ist — ihren
Klinikaufenthalt besser beurteilen, wenn sie auch hinsichtlich ihrer
Diabeteserkrankung kompetent mitbehandelt werden. Das ist wenig
verwunderlich, da die Diabeteserkrankung bzw. die Stoffwechselein-
stellung den Verlauf samtlicher Krankheiten mit beeinflusst.

Eine optimale Therapie von Patienten mit der (Neben-)Diagnose Diabe-
tes mellitus im Krankenhaus erhéht nicht nur die Patientenzufrieden-
heit, sondern verhindert zudem Komplikationen wie weiter oben schon
ausgefiihrt [12]. Diabetes und seine assoziierten Folgeerkrankungen
erfordern eine interdisziplindre Versorgung der stationaren Patienten.
Dazu ist der Erhalt von qualifizierten diabetologischen Fachabteilungen
in den Kliniken dringend nétig.

Das muss sich dndern:
Die noch bestehenden eigenstandigen diabetologischen Abtei-
lungen an Universitaten und Kliniken mit adaquater Ausstattung
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sind zu starken, und dort, wo nicht vorhanden, sind entsprechen-
de Expertisen aufzubauen.

An jeder medizinischen Fakultat sollte ein klinischer Lehrstuhl far
Endokrinologie und Diabetologie vorhanden sein. Des Weiteren
sollten alle Akutkrankenh&user eigene Fachabteilungen zur Pa-
tientenbehandlung unterhalten oder zumindest entsprechende
Fachressourcen vorhalten.

Die Diabetologie ist ein Querschnittsfach, das in besonderer Wei-
se auch auf die Behandlung multimorbider Patienten spezialisiert
ist. Ihre Bedeutung im Krankenhaus muss gerade in einer altern-
den Gesellschaft gestarkt werden.

Eine kompetente diabetologische Versorgung kann Komplikatio-
nen und Folgeerkrankungen einer Diabeteserkankung vermeiden
helfen. Da grof3e Anteile der Diabetologie ,,sprechende Medizin”
sind, mussen ihre Leistungen im DRG-System angemessen abge-
bildet werden. Davon profitiert das gesamte Gesundheitswesen.
Im Sinne einer integrativen und erfolgreichen Behandlung fur
Kinder und Jugendliche mit Diabetes sind neben einer flachen-
deckenden ambulanten Versorgung stationare Diabeteseinrich-
tungen an Kinderkliniken gesundheitspolitisch zu unterstitzen.
Diabetologische Fachabteilungen mussen strukturell unterstitzt
werden, damit translationale Diabetesforschung von der Labor-
bank hin zum Patientenbett breit umsetzbar wird.

So wichtig und gut die ambulante Versorgung in der Diagnostik und
Therapie des Diabetes mellitus heute ist, so unverzichtbar ist eine
adaquate stationadre Versorgung. Diese ist sowohl fir die Patienten
notwendig, die wegen ihres Diabetes ins Krankenhaus mussen, als
auch fur die vielen Millionen jahrlichen Krankenhauspatienten, die
sich mit einer Diabeteserkrankung einer stationdren Behandlung un-
terziehen. Schon heute zeichnet sich hierbei ein Missstand in Form
von Unter- und Fehlversorgung ab. Wenn jetzt nicht die Weichen
gestellt werden, damit die diabetologische Versorgung in Kliniken
personell und finanziell wieder einen héheren Stellenwert bekommt,
wird es in absehbarer Zeit weder stationar noch ambulant eine pro-
fessionelle Diabetesversorgung geben kdnnen. Das ware angesichts
der unverandert steigenden Betroffenenzahlen gesellschaftlich un-
verantwortlich. Politik und Krankenhausverwaltungen missen daher
zeitnah gegensteuern.

An jeder
medizinischen
Fakultat sollte
ein klinischer
Lehrstuhl fiir
Endokrinologie
und Diabetolo-
gie vorhanden
sein.
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Wichtige Aussagen und Fakten

» Die Bedeutung der klinischen Diabetologie wird von Kliniktragern und Gesundheitspoli-
tik unterschatzt und falsch bewertet.

) Paradox: Trotz der Fortschritte der Diabetesforschung hat sich die stationare Versor-
gungssituation der Diabeteserkrankten schleichend verschlechtert.

) Die Nebendiagnose Typ-2-Diabetes wurde im Jahr 2016 insgesamt 2.716.024-mal kodiert
und war damit die vierthaufigste Nebendiagnose in deutschen Krankenhausern.

b Geringe klinische Prasenz wirkt negativ aufklinischen und wissenschaftlichen Nachwuchs.
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3 Abteilung Endokrinologie und Diabetologie, Klinik fiir Innere Medizin I,

Universitatsklinikum Freiburg, Medizinische Fakultat, Freiburg
Wir gehen derzeit von etwa 7 Mio. Menschen in Deutschland aus, die Vor 20 Jahren
an Diabetes erkrankt sind, und jedes Jahr kommen ungefdhr 500.000  waren es an
Neuerkrankte dazu, sodass wir bis zum Jahr 2040 mit etwa 12 Mio. den 33 me-
Betroffenen rechnen. Demgegeniber hat die Zahl der akademischen dizinischen

Lehrstuhle fur Endokrinologie und Diabetologie an den Medizinischen
Fakultaten deutlich abgenommen: Wahrend es vor 20 Jahren an den
33 medizinischen Hochschulen in Deutschland noch 17 waren, gibt es
heute nur noch 8 klinische Lehrstihle fir Endokrinologie, Diabetologie
und Stoffwechsel. Der Riickgang ist unter anderem darin begriindet,
dass die Diabetologie als , sprechende Medizin” in der Vergltungs-
struktur der Kliniken im DRG-System nicht adaquat abgebildet ist und
deshalb nicht so ,rentabel” ist wie andere Fachrichtungen. Dartber
hinaus sind aufgrund der Okonomisierung in der Medizin auch an
Krankenhdusern Abteilungen mit den Schwerpunkten Endokrinologie
und Diabetes geschlossen worden. Als Folge dieser Einschnitte sind
Defizite in der Medizinerausbildung entstanden, die schlieBlich nicht
nur die Versorgung der an Diabetes erkrankten Menschen gefahrden,
sondern auch den wissenschaftlichen Fortschritt einschranken.

Nachwuchsforderung zur Vorbeugung von
Versorgungsengpassen in der Diabetologie

Die studentische Sicht der Diabetologie
Wahrend des Studiums ist regelmaBig zu héren, welch hohe Relevanz
Diabetes mellitus hat und wie haufig man spater Patienten mit Diabetes

Hochschulen

in Deutschland
noch 17 - heu-
te gibt es nur
noch 8 klinische
Lehrstiihle fiir
Endokrinologie,
Diabetologie
und Stoffwech-
sel.
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Das Fach
Diabetologie
spielt in vielen
universitaren
Lehrpldnen eine
untergeordnete
Rolle und wird
in der Lehre
meist wie ein
Randgebiet der
Endokrinologie,
Gastroente-
rologie oder
Pharmakologie
behandelt.

Den Diabetes
kann man nicht
mechanistisch
reparieren — die
Behandlung ist
edukativ, und
das kostet Zeit.

Seit 2007 ver-
gibt die DDG
Reisestipendien
an junge Men-
schen aus Medi-
zin und Natur-
wissenschaften
zum Besuch der
Kongresse im
Friihjahr und
Herbst sowie
zuletzt auch der
Jahrestagung
der Europai-
schen Diabetes-
gesellschaft.

im Krankenhausalltag begegnen wird — unabhangig vom Fachgebiet.
Dem gegeniber steht leider, dass die Diabetologie Uber die letzten
Jahre groBe quantitative und qualitative EinbuBen in der Lehre hin-
nehmen musste. Neben der bereits angesprochenen Reduktion von
Lehrstihlen kommt Diabetes im Lehrplan generell viel zu kurz
und ist gerade an den Unikliniken ein unbeliebtes Thema. Das Fach
Diabetologie spielt in vielen universitaren Lehrplanen eine eher unter-
geordnete Rolle und wird in der Lehre meist wie ein Randgebiet der
Endokrinologie, Gastroenterologie oder Pharmakologie behandelt.
Dies hat zur Folge, dass sich Studierende kaum fiir die Behandlung
von , Zuckerkranken” interessieren.

In Famulaturen, Blockpraktika und dem praktischen Jahr erleben Stu-
dierende, dass eine diabetologische Betreuung im stationaren Bereich
nur notdlrftig aufrechterhalten wird. Der Mangel an arztlicher Zeit
ist zu groB, Pflege- und Beratungspersonal sind teuer und knapp.
Die Belastung durch Verwaltungsaufgaben nimmt zu viel Zeit in An-
spruch und die Zuwendung zum Patienten kommt zu kurz. Es wird
falschlicherweise versucht, Qualitatssicherung durch mehr Blrokratie
und neue Management-Methoden zu erreichen, welche das Perso-
nal jedoch zusatzlich belasten. Diese Probleme betreffen zwar nicht
ausschlieBlich die Diabetologie, bei der Behandlung chronisch kran-
ker Menschen fallen sie jedoch besonders ins Gewicht. Den Diabetes
kann man nicht mechanistisch reparieren — die Behandlung ist eduka-
tiv, und das kostet Zeit. Zeit, welche die Therapie im aktuellen System
unwirtschaftlich macht, da der Firsorgegedanke leider eine immer
unwichtigere Rolle spielt.

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) reagiert seit Gber 10 Jahren
auf diese Situation und setzt sich fur die Forderung des klinischen und
wissenschaftlichen Nachwuchses ein. Seit 2007 vergibt die DDG Rei-
sestipendien an junge Menschen aus Medizin und Naturwissenschaf-
ten zum Besuch der Jahreskongresse im Friihjahr und Herbst sowie
zuletzt auch der Jahrestagung der Europaischen Diabetesgesellschaft
(EASD). Dieses Stipendiatenprogramm der Diabetes-Kongresse wird
breit angenommen und genutzt, auch von denjenigen, die zunachst
nicht primar an eine zukinftige Karriere in der Diabetologie denken,
sondern ihr fehlendes Wissen auf dem Gebiet verbessern wollen. Das
Stipendiatenprogramm selbst hat sich kontinuierlich weiterentwickelt
und stellt ein Erfolgskonzept dar. Zunachst stieg die Zahl der verge-
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benen Stipendien, und seit 2015 bietet die DDG in Zusammenarbeit
mit dem Deutschen Zentrum fiir Diabetesforschung (DZD) den 150
(Frahjahrstagung) bzw. 50 (Herbsttagung) Studierenden, Doktoranden
und jungen Assistenzarzten ein Mentoring-Programm an. Mehrere
Professor(inn)en, Arztinnen und Arzte aus Schwerpunktpraxen und
Kolleg(inn)en aus der Industrie stehen den Stipendiaten als Mentoren
zur Verfigung und geben einen Uberblick Gber den aktuellen Kennt-
nisstand der Diabetes-Erkrankungen und die verschiedenen Karriere-
moglichkeiten, aber auch Tipps fr das gute Schreiben von Abstracts
und Publikationen — oder darlber, welche Entwicklungen es im Hinblick
auf Glukosemonitoring und Diabetestechnologie gibt.

Durch den Besuch der Veranstaltungen im Rahmen des Kongresspro-
gramms erfahren die Stipendiat(inn)en Neues aus der Grundlagen-
forschung, von klinischen Studien, Therapieansatzen und der Versor-
gungsforschung. Jede Tagung endet mit dem Abschlusssymposium,
bei dem sich die Stipendiaten aktiv einbringen und sich gegenseitig
berichten, was sie auf dem Kongress gelernt haben. Hier stellen sie auch
Verstandnisfragen an die Mentoren und diskutieren diverse Aspekte
der Diabetologie. Eine Gruppe von Stipendiaten findet sich bereits zu
Beginn der Tagung zusammen, um in der Erstellung von Blogposts un-
terwiesen zu werden und wahrend der folgenden Tage kurze Artikel
Uber den Kongress zu posten. Die besten Beitrdge werden mit dem
Erscheinen in der , Diabeteszeitung” belohnt.

08:45-10:00 Uhr | DDG Tomorrow Lounge

(AG Nachwuchs in Klinik und Forschung der DDG)
Vorsitz: T. Laeger, Nuthetal

08:45-09:00 Uhr
Personliche Programm-Empfehlungen von Mentorinnen und Mentoren

09:00-09:20 Uhr
Zirkadiane Aspekte in Diabetesforschung
O. Ramich, Nuthetal

09:20-09:40 Uhr
Grundlagen der Leptin Resistenz
P Pfluger, Minchen

09:40-10:00 Uhr
Insights into the development of brain insulin resistance

A. Kleinridders, Nuthetal

Das Stipendia-
tenprogramm
hat sich konti-
nuierlich wei-
terentwickelt
und ist ein
Erfolgskonzept.

Abb. 1:

Beispiel des
Stipendiatenpro-
gramms des Dia-
beteskongresses
2019
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Auf den Kon-
gressen wird
die Diabetolo-
gie als attrak-
tives medizi-
nisches Quer-
schnittsfach mit
grofB3er Bedeu-
tung fur fast
alle Bereiche

in der Patien-
tenversorgung
vorgestellt und
vorgelebt.

10:30- 12:00 Uhr | DDG Tomorrow Lounge

(AG Nachwuchs in Klinik und Forschung der DDG)
Vorsitz und Referent: T. Laeger, Nuthetal

10:30-11:00 Uhr
Verfassen eines englischsprachigen Manuskripts

11:00~11:30 Uhr
Tipps fiir den Begutachtungsprozess

11:30-12:00 Uhr
Erfolgreiches Publizieren

10:30- 12:30 Uhr | DDG Tomorrow Lounge

(AG Machwuchs in Klinik und Forschung der DDG)
Vorsitz: A. Schirmann, Nuthetal; 1. Seufert, Freiburg

Wenn Studierende als Reisestipendiat(inn)en in den Kontakt mit der
DDG kommen, erleben sie eine Fachgesellschaft, die mit hohem per-
sonlichem Engagement und groBem finanziellen Aufwand potenzielle
Diabetologen und Wissenschaftler auf dem Gebiet der Diabetesfor-
schung unterstltzt. Auf den Kongressen wird die Diabetologie als
attraktives medizinisches Querschnittsfach mit groBer Bedeutung fur
fast alle Bereiche in der Patientenversorgung vorgestellt und vorge-
lebt. Ein starker Kontrast zu dem, was im Studium gelehrt wird
und was an der Uniklinik die tagliche Realitat widerspiegelt:
Diabetes ist dort absolute Nebensache. Statt leitliniengerechter,
hoch individualisierter Therapie wird halbherzig und nach Standard-
schema behandelt. Haufig gibt es keinen diabetologisch qualifizierten
Ansprechpartner — weder fur Studenten noch fir Patienten. Wird nach
Weiterbildungsstellen an Unis oder Krankenhausern gesucht, sieht es
ebenso schlecht aus. Kongressbesuche alleine kénnen aber leider auch
kaum etwas daran andern — noch nicht.

Die ,,AG Nachwuchs”
Nachdem sich auf dem Frihjahrskongress 2017 in Hamburg die ver-

schiedenen Arbeitsgruppen der DDG den Stipendiat(inn)en vorgestellt
hatten, wurde die Idee geboren, die Arbeitsgemeinschaft (AG) Nach-
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wuchs zu griinden. Wichtige Ziele dieser jungen AG sind es, das Inte-
resse des Nachwuchses fir eines der klinischen Facher zu wecken, in
denen man noch tatsachlich mit seinen Patienten ausfuhrlich spricht,
aber auch die Lehre und Karriereméglichkeiten im Bereich der Diabe-
tologie zu verbessern. Damit soll erreicht werden, auch in Zukunft ge-
ntgend Mediziner(innen) und Naturwissenschaftler(innen) fur Praxis,
Klinik und Forschung zu gewinnen.

In diesem Zusammenhang setzt sich die AG fir die standardmaBige
Verankerung der Diabetologie im Medizinstudium ein und organisiert
seit Griindung ein eigenes Symposium auf den DDG-Tagungen. Durch
frihzeitiges Networking erreichen wir eine bessere Zusammenarbeit
von Patientenbetreuer(inne)n und Wissenschaftler(inne)n und helfen
dabei, Interdisziplinaritat zu férdern und zu leben. Das aktuelle Profil
der , Arbeitsgemeinschaft Nachwuchs Forschung, Klinik, Praxis” fin-
det sich auf der Webseite der DDG (https:/www.deutsche-diabetes-
gesellschaft.de/ueber-uns/arbeitsgemeinschaften/ag-nachwuchs-for-
schung-klinik-praxis.html).

1. Aachener Diabetestag

Da es ein Hauptziel der AG Nachwuchs ist, die Diabetologie starker
in die Lehre der Universitaten zu integrieren, wurde ein Pilotprojekt
initiiert. Die AG Nachwuchs organisierte fur den 5. April 2019 den
1. Aachener Diabetestag, der tberaus erfolgreich war: Etwa 70 Medi-
zin- und einige Biologie- und Biotechnologiestudent(inn)en erwartete
ein vielfaltiges Programm mit Vortrdgen und Workshops, in denen ak-
tuelle Kenntnisse Uber Typ-1- und Typ-2-Diabetes, Folgeerkrankungen
und Behandlungsstrategien vermittelt wurden. Einen weiteren Fokus
der Veranstaltung bildeten Karriereméglichkeiten in Forschung und
Klinik sowie das Thema Diabetologie im Staatsexamen und in der
arztlichen Basisprifung. Da der Diabetestag sehr gut angenommen
wurde, wird dieser in einer Reihe fortgesetzt und wurde nachstmals
in Leipzig am 7. November 2019 durchgefihrt. Eine Wiederholung an
weiteren Universitaten verteilt Uber Deutschland ist geplant.

Nachwuchsforderung im Deutschen Zentrum fiir
Diabetesforschung (DZD)

Das DZD investiert ebenfalls in den klinischen und wissenschaftlichen
Nachwuchs. So findet seit 2013 einmal im Jahr die DZD-Research School
statt. Etwa 80 junge Wissenschaftler(innen) erhalten von renommierten
internationalen Referent(inn)en eine Einflihrung in wichtige aktuelle As-

Das Profil der
~Arbeitsge-
meinschaft
Nachwuchs”
findet sich auf
der Webseite
der DDG.
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Die
kommende
Arztegene-

ration bringt
viele positive
Eigenschaften
mit: Sie erkennt
Misssténde und
setzt sich aktiv
fir deren
Verbesserung
ein.

pekte der Diabetesforschung. Die DZD-Research School findet vor den
internationalen europaischen Diabeteskongressen (EASD-Tagungen)
oder dem ,,International Symposium on Insulin Receptors and Insulin
Action” statt und ist inzwischen ein Highlight fir Teilnehmer(innen)
und Referent(inn)en.

DarUber hinaus btndelt das DZD-Next die Nachwuchsférderung des
DZD; es unterstitzt die Ausbildung international konkurrenzfahiger
junger Arzte und Wissenschaftler und macht den Wissenschaftsstand-
ort Deutschland fur talentierte Nachwuchskrafte attraktiv. Es werden
spezielle Programme und Kurse angeboten, die wichtige Aspekte der
translationalen Diabetesforschung vermitteln sowie in Management,
Fuhrung und Kommunikation weiterbilden.

Haufig wird Gber die ,Generation-Y (sprich: why)” bzw. Uber
»Millennials” gesprochen. Millennials wurden vor der Jahrtausend-
wende geboren und sind nun endgiltig in der Medizin angekom-
men. Dieser Generation werden mit dieser Bezeichnung negative
Eigenschaften unterstellt. Es werden Attribute wie , Faulheit”, eine
ungerechtfertigte Erwartungshaltung auf Fihrungspositionen und
Uberheblichkeit zugesprochen. Doch die kommende Arztegeneration
bringt viele positive Eigenschaften mit: Sie erkennt Missstande und setzt
sich aktiv fur deren Verbesserung ein. Sie ist bereit, Verantwortung zu
Ubernehmen und fordert gleichzeitig eine bessere Work-Life-Balance.
Dies sind starke Reibungspunkte, die regelméaBig auf Unverstandnis
von Ober- und Chefarzt(inn)en treffen. Millennials scheuen nicht da-
vor zurtick, bestehende Hierarchien kritisch zu hinterfragen, und auch
wenn ihre Handys haufig negativ auffallen, kénnen sie mit deren Hilfe
aktuelles Faktenwissen innerhalb von Sekunden abrufen. Sie bewegen
sich mit einer Sicherheit durch die digitalisierte Welt, von der die vor-
herigen Generationen nur trdumen kénnen — dieses Potenzial sollte
nicht ungenutzt bleiben.

Wir erfahren in den Gesprachen untereinander, wie sehr engagierte
Nachwuchskolleg(inn)en an ihrer Realitat im Krankenhaus verzwei-
feln: Behandler sind taglichen Gewissenskonflikten ausgesetzt, in
denen Patienten- und persdnliches Wohl nicht mit den Interessen der
Geschaftsfihrungen vereinbar sind. Viele sind frustriert, Gberarbeitet
und Uberfordert. Haufig vervielfacht sich dann die entstandene Un-
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zufriedenheit, wenn zusatzlich wenig Platz fUr private Winsche und Wir sehen in
Ziele bleibt. Auch wissenschaftliche Mitarbeiter(innen) leiden unter der Diabetolo-

zunehmenden administrativen Aufgaben und der beruflichen Unge-  gie eine Mog-
wissheit aufgrund zeitlich befristeter Arbeitsvertrage. Es ist wichtig, lichkeit,
dass die Forderungen nach mehr Personal, fairer Entlohnung von ho-  ,,patienten-

hen Arbeitszeiten und die Schaffung von mehr entfristeten Stellen orientierte
nicht einfach ignoriert werden. Ansonsten laufen wir Gefahr, dass Medizin” mit
sich die Millennials abwenden werden, wenn Wirtschaftlichkeit und arztlicher

die arztliche Arbeitszufriedenheit bzw. der Frust der Wissenschaftler Lebensqualitat
weiterhin im Widerspruch zu einander stehen. zu verbinden.
Wir sehen in der Diabetologie eine Méglichkeit, ,patientenorientierte

Medizin” mit arztlicher Lebensqualitat zu verbinden. Es ist in diesem

Fach maglich, sinnvolle Arbeit mit einer zufriedenstellenden Work-Life-

Balance in Einklang zu bringen. Begegnungen und lange Gesprache

mit erfahrenen BVND-, WinDiab-, DZD- und DDG-Kolleg(inn)en ha-

ben uns dies bestatigt, und diese Erfahrung wollen wir mit moglichst

vielen zukinftigen Kolleginnen und Kollegen teilen.

Fur die ,, Arbeitsgemeinschaft Nachwuchs” der Deutschen Dia-
betes Gesellschaft (DDG):
https:/lwww.deutsche-diabetes-gesellschaft.de/ueber-uns/ar-
beitsgemeinschaften/ag-nachwuchs-forschung-klinik-praxis.htm/

Micha Kortemeier

MauerstraBBe 73

52064 Aachen

E-Mail: micha.kortemeier@rwth-aachen.de

Dr. Thomas Laeger

Deutsches Institut fir Erndhrungsforschung (DIfE)
Abteilung Experimentelle Diabetologie
Arthur-Scheuner-Allee 114-116

14558 Potsdam-Rehbriicke

E-Mail: thomas.laeger@dife.de

Univ. Prof. Dr. med. Jochen Seufert, FRCPE
Abteilung Endokrinologie und Diabetologie
Klinik far Innere Medizin I
Universitédtsklinikum Freiburg

Hugstetter StraBBe 55

79106 Freiburg/Brsg.

E-Mail: jochen.seufert@uniklinik-freiburg.de
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Prof. Dr. rer. nat. Annette Schlirmann

Deutsches Institut fir Erndhrungsforschung (DIfE)
Abteilung Experimentelle Diabetologie
Arthur-Scheuner-Allee 114-116

14558 Potsdam-Rehbrticke

E-Mail: schuermann@dife.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Wahrend die Zahl von Menschen mit Diabetes mellitus kontinuierlich zunimmt, hat in
den letzten Jahren die Zahl an universitaren Lehrstthlen fur Endokrinologie und Dia-
betologie stetig abgenommen. Dies fihrt zum Rickgang adaquater Ausbildungsstellen
und somit zur Abnahme der diabetologischen Expertise in Klinik und Praxis.

) Diabetologischen Inhalten wird zu wenig Raum in der Ausbildung von Studierenden
eingerdumt. Dies fuhrt zu inadaquatem diabetologischem Wissen am Ende des Medizin-
studiums.

» Die DDG verfolgt seit 2007 ein systematisches Nachwuchsprogramm mit der Vergabe von
Reisestipendien zu nationalen und internationalen Kongressen sowie spezifischen Men-
toring-Programmen. Dieses Programm hat das Ziel, den diabetologischen Nachwuchs fur
das klinische Fach Diabetologie und die diabetologische Forschung zu begeistern und
zukunftig mehr diabetologische Expertise in Praxis, Klinik und Forschung zu verstetigen.

) Aus dem Nachwuchsprogramm der DDG hat sich im Verlauf die , Arbeitsgemeinschaft
Nachwuchs Forschung, Klinik, Praxis” der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) entwi-
ckelt.

b Aktuelle Aktivitaten der AG Nachwuchs sind die starkere Verankerung der Diabetologie
im Studium (z.B. durch Veranstaltung von Diabetestagen an verschiedenen Universita-
ten) sowie die Ausrichtung eines eigenen Symposiums und Unterstitzung des Mento-
ring-Programms bei den Diabeteskongressen der DDG.

b Auch das DZD férdert gezielt den wissenschaftlichen Nachwuchs.

) Die Forderung des diabetologischen Nachwuchses in Klinik, Forschung und Praxis durch
die Fachgesellschaft DDG und Forschungszentren stellt eine wichtige Aufgabe dar fur
die Zukunft einer adaquaten diabetologischen Patientenversorgung und Forschung auf
hohem Niveau.
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Diabetes-Technologie in der
Patientenversorgung/
Diabetes-Therapie: Nutzen
far Betroffene — Nutzen fiir
Praxen und Kliniken

Lutz Heinemann', Winfried Keuthage?, Bernhard Kulzer3

T Science Consulting in Diabetes GmbH, Neuss

2 Schwerpunkpraxis fir Diabetes und Erndhrungsmedizin, Minster

3 Forschungsinstitut der Diabetes Akademie Bad Mergentheim (FIDAM),
Bad Mergentheim

Neue Diabetes-Technologien (DT) und die zunehmende Digitalisierung
verandern die Therapie und stellen mittlerweile eine der tragenden
Saulen der Diabetes-Therapie dar. So hat sich beispielsweise in den
letzten Jahren das kontinuierliche Glukosemonitoring (CGM) immer
mehr zum zuklnftigen Standard bei der Diabetes-Therapie entwickelt.
Mittlerweile sind auch in Deutschland die ersten Systeme zur Auto-
matisierten Insulindosierung (AID) zugelassen, welche die kontinu-
ierliche Glukosemessung mit einem Algorithmus zur automatisierten
Insulinabgabe mit einer Insulinpumpe koppeln. Die Insulinzufuhr bei
diesen Systemen betrifft im Moment nur die basale Insulininfusion, zu
den Mahlzeiten mussen die Patienten die Insulinboli weiterhin manuell
abrufen. AID-Systeme der Zukunft werden dies in Zukunft auch kon-
nen. Diese Systeme haben das Potenzial fiir eine bessere glykdmische
Kontrolle, geringere diabetesassoziierte Akut- und Folgekomplikationen
und eine deutliche Entlastung von Menschen mit Diabetes und deren
Angehdorigen. Auch die Digitalisierung wird in Zukunft die Therapie
von Menschen mit Diabetes erheblich verandern. Hersteller von Medi-
zinprodukten im Bereich der DT gehen mit international aufgestellten
Software- und Hardware-Firmen Allianzen ein, um die Therapie von
Menschen mit Diabetes zu verbessern.

Die folgende Darstellung aktueller Entwicklungen soll aufzeigen, auf
wie vielen und unterschiedlichen Ebenen DT in die Diabetes-Therapie
eingreift. Bedingt durch Entwicklungen im Bereich der Informations-
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technologie und hohen Investitionen im DT-Bereich wird sich diese
Entwicklung beschleunigen. Parallel zu den Innovationen muss al-
lerdings gewahrleistet sein, dass addquate Rahmenbedingungen fur
deren Einsatz geschaffen werden.

In Deutschland verwendet heutzutage die Mehrzahl der Patienten In-
sulinpens fur die Insulininjektion. Neuerdings werden Pens entwickelt
und in den Markt eingefuhrt, die die automatische Erhebung, Speiche-
rung und den Transfer relevanter Daten ermdglichen —wie Menge und
Zeitpunkt der applizierten Insulindosen. ,Smarte” Insulinpens kénnen
Angaben zur applizierten Insulindosis und dem Applikationszeitpunkt
automatisch in eine Cloud Ubermitteln und stellen die nachste Ent-
wicklungsstufe dar.

Moderne Insulinpumpen sind kleine, leicht zu bedienende und zu-
verldssige Gerate mit diversen Funktionen, um eine ndherungsweise
physiologische Insulintherapie zu erreichen. Im Vergleich zu den
Pumpen hat es bei den Insulininfusionssets eher wenig Ent-
wicklung gegeben, sie stellen im Alltag der Patienten immer noch ein
erhebliches Problem fiir die erfolgreiche Nutzung dieser Therapieform
dar. Eine von Patienten viel genutzte Option sind Bolusrechner, die in
Insulinpumpen integriert sind. Diese erleichtern unter Verwendung
verschiedener Algorithmen die Berechnung der Insulindosis fir die
jeweilige Mahlzeit auf Basis des aktuellen Blutzuckerwertes, des Blut-
zuckerzielwertes, der tageszeitabhangigen Insulinempfindlichkeit und
der noch wirksamen Menge an vorher appliziertem Insulin. Insulinpum-
pen sind die Voraussetzung fur automatisierte Insulindosiersysteme.

Die vom G-BA im Jahr 2016 erfolgte Zusage einer Kostenerstattung
fur real-time-CGM(rtCGM)-Systeme hat den Zugang dazu deutlich
erleichtert. Gleichzeitig hat sich die analytische Gute der rtCGM-Sys-
teme nochmals deutlich verbessert und die ersten Systeme bieten nun
»Konnektivitat”, d. h. die Messwerte werden automatisch an Familien-
angehdrige oder das Diabetesteam Ubermittelt. Ein wichtiger weiterer
Schritt ist, dass Therapieentscheidungen nun auch aus regulatorischer
Sicht auf den Messergebnissen des rtCGM-Systems beruhen dirfen
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(qilt nur fr spezielle rtCGM-Systeme und die aktuellste Generation
des iscCGM-Systems).

Beim intermittent-scanning-CGM(iscCGM)-System wird die Glu-
kosekonzentration ebenfalls in der interstitiellen Flissigkeit gemessen
(wie bei rtCGM-Systemen), allerdings muss das Gerat nicht kalibriert
werden, und die Datenauslesung erfolgt durch Scannen mit einem
kleinen Anzeigegerat. Von der therapeutischen Nutzung her wird es
vielfach als Ersatz von Blutglukosemessungen eingesetzt. Bei der nun
aktuellen Generation dieses Systems werden auch automatische Alar-
me beim Erreichen von gewissen Glukosewerten geliefert.

Genutzt wird iscCGM von Patienten mit Typ-1-Diabetes und von Pa-
tienten mit Typ-2-Diabetes, die sich bisher regelmaBig in den Finger
stechen mussten, um ihren Blutzucker messen. Fir Patienten ist dieses
System so attraktiv, dass es viele Nutzer (wohl deutlich >200.000) in
Deutschland gibt. Dabei sind die Kosten niedriger als bei den rtCGM-
Systemen, und die aktuelle Version dieses Systems ist nun im Hilfsmit-
telverzeichnis gelistet, d.h., es gibt dafur eine Kostentbernahme wie
bei den rtCGM-Systemen.

Insgesamt fiihrt die Verfiligbarkeit solcher diagnostischer Sys-
teme zu einer grundlegenden Anderung der Diabetes-Thera-
pie — die dadurch mégliche konstante Uberwachung der Stoffwech-
selsituation ermdglicht Patienten ein solches Mehr an Sicherheit und
Optimierung bei ihrer Diabetes-Therapie, dass sich die Nutzung davon
noch wesentlich breiter etablieren wird. Dafur ist nicht nur eine adaqua-
te Schulung der Patienten und des Diabetes-Teams notwendig (s. u.),
sondern auch die Bereitschaft, in den diabetologischen Schwer-
punktpraxen (DSPen) den Patienten der dafiir notwendige Part-
ner zu sein. Zusatzlich zu der Kostentbernahme fur die eigentlichen
rtCGM-Systeme kénnen die DSPen den Betreuungsaufwand fur die
rtCGM-Einweisung und -Nutzung abrechnen, allerdings ist die Hono-
rierung in Anbetracht des Aufwandes bescheiden.

Wahrend es mittlerweile Hunderte diabetesbezogener Applikationen
(Apps) far Smartphones gibt, fehlt bisher eine , wissenschaftliche”
Beschaftigung mit diesen. Hier entwickelt sich eine eigenstandige
Welt, die von vielen Patienten, insbesondere von ,,computeraffinen”
jungeren Patienten mit Typ-1-Diabetes intensiv genutzt wird. Eine Ar-
beitsgruppe der AGDT hat einen Kriterienkatalog entwickelt, der es
erméglicht, die Eignung von Apps in einem strukturierten und trans-
parenten Ansatz zu evaluieren (www.diadigital.de).
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Der rapide Anstieg der Anzahl von Patienten mit Typ-2-Diabetes er-
fordert fur die Zukunft neuartige Behandlungskonzepte. Wenn es
um die Betreuung von Patienten geht, die entweder in groBerer Ent-
fernung von einer adaquaten Behandlungsmdglichkeit wohnen oder
die nicht mehr mobil sind, dann stellt Telemedizin eine interessante
Option dar. Allerdings spielt bislang die Telemedizin in der praktischen
Diabetologie in Deutschland nur eine untergeordnete Rolle. Dies hat
mit der recht hohen Dichte an Diabetologen in weiten Gebieten in
Deutschland zu tun, andererseits aber mit Defiziten bzgl. gesetzlicher
Regelungen — und vor allem mit der nicht addquaten Honorierung.
Telemedizinische Ansatze werden sich nur nachhaltig etablieren, wenn
es gelingt, in entsprechenden Studien zu zeigen, dass der Einsatz
von Telemedizin zu einer deutlichen Einsparung von Zeit und Kosten
flhrt, bei gleichzeitig addquater Betreuung der Patienten. Dabei gibt
es eine Reihe von telemedizinischen Projekten im Bereich Diabetes in
Deutschland, z.B. ein vom Innovationsfond geférdertes Projekt mit
Kindern in Schleswig-Holstein.

Bei der Diabetes-Therapie fallen an ganz unterschiedlichen Stellen eine
Menge an Daten an, deshalb kann Diabetes als eine Datenmanage-
menterkrankung betrachtet werden. Daten und deren Handhabung
in jedweder Form werden zukinftig einen standig zunehmenden Ein-
fluss auf die Diabetes-Therapie haben und damit eine , Datenbasierte
Diabetologie” erméglichen. Idealerweise werden die Daten von den
entsprechenden Geraten automatisch (d. h. ohne aktives Zutun des
Patienten oder Arztes) heruntergeladen, an entsprechenden sicheren
Stellen gespeichert und analysiert. Fur solche Analysen und Interpre-
tationen werden Algorithmen (in Form von Clinical-Decision-Sup-
port-Software) genutzt, um Muster zu erkennen und Vorschlage fiir
Therapieanpassungen zu machen. Die derzeitigen Softwareldsungen
sind keine , Expertensysteme”, welche dem Arzt und dem Patienten
konkrete Hinweise zur Therapieadjustierung geben, sie liefern primar
eine deskriptive Analyse dieser Daten. Expertensystemen gehort
die Zukunft, vor allem wegen des immer massiver werdenden Zeit-
drucks der Therapeuten, denn es gibt immer mehr Patienten bei im-
mer weniger Diabetologen.
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Patienten vergessen gerne, ihr Tagebuch mit Angaben zu den gemessen
Blutglukosewerten und therapeutischen Aktivitdten zum Arztbesuch
mitzubringen. Ihr Smartphone haben sie dagegen in aller Regel da-
bei; auch deshalb sollten in Zukunft alle Daten, die bei der Diabetes-
Therapie anfallen, automatisch im Handy geeignet aggregiert werden.
Prinzipiell sollten technologische Lésungen fur die Diabetes-Therapie
so designt und implementiert werden, dass diese in den Hintergrund
ricken und unauffallig die Behandlung der Patienten unterstitzen.
Eine intuitive Nutzung von DT reduziert die Hirden und erleichtert
den Alltag der Diabetes-Therapie. Wichtig sind Aspekte wie Handha-
bungsfreundlichkeit (bzw. Gberhaupt Handhabungsméglichkeit!) bei
Patienten mit speziellen Handicaps, wie blinde oder &ltere Patienten.
Hier gilt es, die Notwendigkeit von adaquaten Anpassungen von schon
verflgbaren technischen Lésungen an die Bedirfnisse solcher Patien-
tengruppen mit den Herstellern zu kommunizieren.

Die Entwicklungen im Bereich der DT werden dazu fuhren, dass der
damit verbundene zeitliche und finanzielle Aufwand in der taglichen
Arbeit in den Arztpraxen immer gréBer wird. Patienten werden sich
Arztpraxen zunehmend danach aussuchen, inwieweit diese DT anbie-
ten bzw. sich mit diesen auskennen. Fir DSPen stellt DT ein Differen-
zierungsmerkmal gegenliber Hausarztpraxen dar.

Die Umfrage des ,Digitalisierungs- und Technologiereport Diabetes
2019” kam zu dem Ergebnis, dass die Uberwiegende Zahl der Diabeto-
logen der fortschreitenden Digitalisierung sehr positiv gegentibersteht.
Sie erwarten fur die eigene Tatigkeit wie auch fur die Menschen mit
Diabetes dadurch deutliche Verbesserungen: 80 Prozent der Befragten
haben eine sehr positive bzw. positive Einstellung zu DT, 17 Prozent
haben eine eher neutrale Einstellung und nur 3 Prozent sehen diese
Entwicklung skeptisch und lehnen sie ab. Bei konkreten Projekten
zur Digitalisierung der Diabetes-Therapie kann deshalb von
einer eher positiven Grundstimmung der Arzte ausgegangen
werden. Als wichtigsten Vorteil der DT erachten die Befragten die
Maoglichkeit, die Therapiesicherheit (z.B. Verhindern von Unter- und
Uberzuckerungen) und die Qualitat der Therapie fir die Patienten zu
verbessern. Ebenfalls erwarten sich die Arzte digitale Hilfestellungen,
sowohl fir die Patienten (, Patient-Support-Programme”) als auch die
Arzte (,,Physician-Support-Programme”). Beziiglich der DT und zu-
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nehmenden Digitalisierung werden von den Befragten auch mégliche
Nachteile gesehen — vor allem bezlglich der ,,hohen Investitionskosten”
und ,rechtlichen Unsicherheiten”. Auch Probleme mit dem ,Daten-
schutz”, eine ,Uberforderung durch die Technik” und die ,Fehleran-
falligkeit von digitalen Anwendungen” sind ernst zu nehmende Barri-
eren bei der Umsetzung digitaler Projekte innerhalb der Diabetologie.

Ein wichtiger Hinderungsgrund fiir den optimalen Einsatz der heute
schon verfugbaren technologischen Optionen (auch unter Kostenge-
sichtspunkten) ist, dass nicht alle Mitglieder des Diabetesteams sowie
die Patienten in deren Nutzung adaquat geschult und fortgebildet
sind. Dabei sind viele DT-Gerate inzwischen einfach zu bedie-
nen und sollten damit eine gute Akzeptanz erfahren. Neben
solchen mehr technischen Aspekten bei der Handhabung der Syste-
me gilt es, insbesondere den Patienten umfassende Kenntnisse fir die
geeignete Umsetzung der verflgbaren Daten und Hinweise in eine
optimale Diabetes-Therapie zu vermitteln. Solange aus den Messwer-
ten keine unmittelbaren Ruckschlisse fur eine adaquate therapeuti-
sche Intervention gezogen werden, ist eine noch so gute Messung
nicht sinnvoll. Damit Patienten z.B. rtCGM-Systeme und die Vielzahl
an Informationen, die sie dadurch erhalten, optimal nutzen kénnen,
wurde das herstellerneutrale Schulungsprogramm SPECTRUM
entwickelt. Um eine weitreichende Implementierung und Nutzung
in den Praxen zu erreichen, ist es wichtig, dass diese solch eine Schu-
lung abrechnen kénnen. Dazu lauft aktuelle eine Evaluierungsstudie
(CGM TRAIN). Fir die optimale Nutzung des iscCGM-Gerates wurde
ebenfalls ein Schulungsprogramm (FLASH) entwickelt, was 2019 von
der Deutschen Diabetes Gesellschaft anerkannt wurde.

Medizintechnik hat in Deutschland eine lange Tradition und repra-
sentiert eine wichtige Industriesparte. Dabei fehlt es in unserem Land
an einer gezielten Unterstlitzung von Forschung im DT-Bereich. DT-
Forschung wird nicht als wissenschaftliche Aufgabe betrachtet, so
spielt DT in akademischen Forschungsverbinden im Bereich Diabetes
keine Rolle.

Viele Hersteller von DT-Systemen betrachten Deutschland in erster
Linie als Absatzmarkt, und nicht als ein Land, in dem es sinnvoll ist,
wissenschaftliche Forschung und die Durchfiihrung klinischer Stu-
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dien zu unterstitzen. Dies ist auch bedingt durch Probleme bei der
Kostenerstattung von Produkten und regulatorischen Hirden fir die
Durchfuhrung von Studien. Bei einer besseren Positionierung von DT
werden hoffentlich auch mehr wissenschaftliche Studien in Deutsch-
land durchgefuhrt. In der Kommunikation mit den Kostentrégern und
Organisationen wie dem IQWiG ist dies ein wichtiger Aspekt.

Uber viele Jahre hinweg haben sich auch die nationalen und inter-
nationalen Diabetes-Fachgesellschaften — sei es auf nationaler wie
internationaler Ebene — eher wenig mit DT beschéftigt. Die Situation
hat sich in den letzten Jahren deutlich zum Positiven gewandelt, bei
den groBen Kongressen gibt es allerdings immer noch eher wenige
Symposien und Poster zum Thema DT.

Durch die Etablierung eines deutschsprachigen Journals fur DT (das
diatec-Journal) wurde eine Plattform geschaffen, die allen an diesem
Thema Interessierten relevante Informationen zeitnah zur Verfiigung
stellt.

Zukunftig wird sich die Rolle von DT in der Diabetes-Therapie — insbe-
sondere getriggert durch die Digitalisierung — noch wesentlich breiter
darstellen. Damit einhergehend wird es zu Anderungen der Versor-
gungsstrukturen und zu einer Veranderung des Arzt-Patienten-Verhalt-
nisses kommen. Diese Entwicklung weist neben vielen Vorteilen auch
Risiken auf, und es gilt, Konzepte dafir zu entwickeln. Der Einsatz von
DT ist mit Kosten verbunden, nicht nur fir das eigentliche Produkt,
sondern auch fur die Arbeit, die die Diabetologen und deren Teams
leisten. Es muss sich fur DSPen 6konomisch lohnen, DT einzusetzen.

Deutschland z&hlt unter einer Reihe von Aspekten zu einem der fih-
renden Lander beim Thema DT innerhalb Europas, nicht nur bedingt
durch die schiere Anzahl von Patienten mit Diabetes, sondern insbe-
sondere durch die Gute der Behandlung vieler Patienten mithilfe einer
spezialisierten Versorgungsstruktur. Ziel muss es sein, Patienten mit
Diabetes eine moglichst weitgehende Entlastung von ihrer Er-
krankung zu ermdglichen, damit diese ein méglichst normales und
aktives Leben in jeder Hinsicht fihren kénnen.
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Wichtige Aussagen und Fakten

» Neue Diabetes-Technologien (DT) und die zunehmende Digitalisierung verandern die
Therapie und stellen mittlerweile eine der tragenden Saulen der Diabetes-Therapie dar.

) Telemedizin spielt bisher in der Diabetologie in Deutschland eine untergeordnete Rolle.

) In Zukunft sollten alle Daten, die bei der Diabetes-Therapie anfallen, automatisch im
Handy geeignet aggregiert werden.

) Patienten werden sich Arztpraxen zunehmend danach aussuchen, inwieweit diese DT
anbieten.
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Digitalisierung und
Glukosemonitoring
verandern die Diabetes-
therapie und -schulung

Jens Kréger!, Bernhard Kulzer?

T Zentrum fur Diabetologie Hamburg Bergedorf
2 Diabetes Zentrum Mergentheim, Forschungsinstitut der
Diabetes-Akademie Bad Mergentheim (FIDAM)

Immer mehr Menschen mit Diabetes benutzen in Deutschland schon
heute unblutige Methoden, um ihre Glukosewerte zu bestimmen. Man
fragt sich, ob in fiinf Jahren noch oft der Blutzucker gemessen
wird oder ob die Blutzuckermessung — genauso wie die friher weit-
verbreitete Urinzuckermessung — bei zumindest mit Insulin behandelten
Menschen mit Diabetes bald der Vergangenheit angehéren wird. Eine
aktuelle Schatzung der amerikanischen Investmentbank J. P. Morgan
geht davon aus, dass in funf Jahren 94 Prozent der Pumpennutzer und
82 Prozent der ICT-Patienten mit Typ-1-Diabetes und 25Prozent der
Menschen mit Typ-2-Diabetes mit ICT-Therapie eine kontinuierliche
Glukosemessung verwenden werden.

In vielen Sprechstunden nimmt die Analyse dieser Glukoseverlaufe
daher einen groBen Raum ein. Das hat auch Auswirkungen bei der
Bewertung von Behandlungszielen. Ein risikoadaptierter HbA;-Wert
stand bislang im Ziel der BemUhungen. SchlieBlich ist dies der Labor-
wert, der am besten das Risiko fur mogliche Folgeerkrankungen des
Diabetes abschatzen lasst. Allerdings ist die Aussagekraft des HbA;,
hinsichtlich der fir viele Menschen mit Diabetes beeintrachtigenden
taglichen Blutzuckerschwankungen und des Risikos fir Unterzucke-
rungen begrenzt. Diese Parameter kdnnen wiederum mit den kon-
tinuierlichen Messungen (rtCGM oder isc-CGM mit Alarmfunktion)
sehr gut erfasst werden.

Da naturlich auch Menschen ohne Diabetes Glukoseschwankungen
haben, lassen diese sich auch mit der besten Insulinbehandlung nicht
vermeiden. Zur Bewertung wird daher die Zeit im Zielbereich (eng-
lisch , Time in range”, TIR) herangezogen.
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Typ-1- und Typ-2-Diabetespatienten mit ICT-Therapie oder Insulin-
pumpentherapie haben nach Verordnung ihres behandelnden Diabe-
tologen Anspruch auf die Versorgung mit einer Methode der
kontinuierlichen Glukosemessung, die im Hilfsmittelverzeichnis
unter der Kategorie rtCGM zur kontinuierlichen Glukosemessung
aufgenommen wurden. Seit Juli 2019 wird auch ein Gerat aus der
Kategorie iscCGM (FreeStyle Libre 2) unter dieser Kategorie gelistet,
da es genauso eine Alarmfunktion hinsichtlich einer Hyper- bzw.
Hypoglykdmie besitzt.

Nicht zuletzt durch die stetig steigende Anzahl von iscCGM-Nutzern,
die mittlerweile auf ca. 1,8 Millionen weltweit angestiegen ist, wurden
viele Erkenntnisse gewonnen, die die Therapieempfehlungen maBgeb-
lich beeinflusst haben. In Deutschland verwenden schatzungsweise
ca. 400.000 Menschen iscCGM- und ca. 50.000 Menschen rtCGM-
Systeme (weltweit ca. 1,2 Millionen); die Tendenz ist stark steigend.

Bei der kontinuierlichen Glukosemessung (rtCGM) werden die
Werte automatisch an ein Empfangergerat (Lesegerat/Handy, auf
dem eine spezielle App installiert ist) oder eine Insulinpumpe ge-
sendet.

Bei der kontinuierlichen Glukosemessung (iscCGM) muss der An-
wender durch Scannen des Sensors die in den letzten Stunden
kontinuierlich gemessenen und im Sensor gespeicherten Wer-

te aktiv mit einem Lesegerat abrufen. Seit diesem Jahr steht ein
iscCGM-Gerat zur Verfligung, welches — wie bei rtCGM — gleich-
zeitig eine Alarmfunktion hinsichtlich erhohter oder erniedrigter
Glukosewerte zur Verfigung stellt und deswegen im Hilfsmittel-
verzeichnis gemaB Beschluss des G-BA eingeordnet wurde.

Es gibt zudem automatisierte Closed-Loop-Systeme, die rtCGM-
Systeme und CSII mittels eines Algorithmus verbinden.

Sowohl fiir die Patienten als auch fir Arzte/Diabetesteams bieten Mess-

systeme zur kontinuierlichen Glukosemessung einige wichtige Vorteile

und verdndern bedeutsam die Kriterien zur Beurteilung der Therapie.
Einfachere, schmerzlose Glukosemessung: Im Gegensatz zur
herkdmmlichen Blutzuckermessung erfolgt die Glukosemessung
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unblutig und erlaubt es, ohne groBen Aufwand den aktuellen
Glukosewert auf dem Display zu sehen.

Uberblick iiber den bisherigen Glukoseverlauf: Fiir Men-
schen mit Diabetes ist es sehr wertvoll, dass ihnen als Hilfe zur
Therapieanpassung bei beiden Methoden der bisherige Gluko-
severlauf mit verschiedenen Auswertmdglichkeiten (z. B. Zeit der
Glukosewerte im Normalbereich, Anzahl der Unterzuckerungen)
im Display zur Verflgung steht.

Trendanzeige liber den kiinftigen Glukoseverlauf: Sowohl
Real-Time-Glukosemesssysteme als auch ,,intermittierende Glu-
kosemesssysteme” (FGM/iscCGM) nutzen Trendpfeile, mit denen
der Anwender in grafischer Form eine Prognose zum kiinftigen
Glukoseverlauf erhalt.

Bessere Einschatzung des personlichen Glukoseverlaufs
und bestimmter Einflussfaktoren: Durch die Mdglichkeit, die
direkten Auswirkungen von z.B. Insulinkorrekturen, Essen, Trin-
ken und korperlicher Bewegung auf den Glukoseverlauf zu er-
kennen, kénnen individuelle Einflussfaktoren und Glukoseverldu-
fe besser eingeschatzt werden.

Auswertungsmoglichkeiten: Verschiedene Download-Még-
lichkeiten ermdglichen es sowohl dem Patienten selbst als auch
dem Arzt/Diabetesteam, die Glukoseverldufe systematisch in Hin-
blick auf verschiedenste Parameter auszuwerten und Hinweise
zur Optimierung der Therapie zu bekommen.

Digitale Anwendungen, artificial pancreas: Integrierte Insu-
linpumpensysteme nutzen die kontinuierliche Glukosemessung
zur automatisierten Abschaltung der Insulinzufuhr bei tiefen oder
abfallenden Glukosewerten und zur zusétzlichen Insulinabgabe
bei erhdhten Glukosewerten. Die kontinuierliche Glukosemes-
sung ist Voraussetzung fur alle automatisierten Steuerungen des
Insulins (artificial pancreas).

Bessere Therapieergebnisse: In Studien konnte gezeigt wer- Mit Systemen
den, dass mit Systemen der kontinuierlichen Glukosemessung der kontinuier-
sowohl eine bessere glykamische Kontrolle (weniger als 7 Prozent lichen Glukose-
leichte und schwere Unterzuckerungen) als auch eine bessere Le- messung kann
bensqualitat, geringere diabetesbezogene Belastungen und eine u.a. eine besse-

hohere Behandlungszufriedenheit erzielt werden kénnen [1]. Eine re glykamische
Bewertung des IQWiG kam 2015 auf der Grundlage vorhandener Kontrolle er-
Studien zu dem Ergebnis, dass mehr Menschen mit Diabetes ei- zielt werden.
nen HbA;-Wert unter 7 Prozent erreichten, wenn sie ein rtCGM-

Verfahren nutzten, als wenn sie eine Blutzuckermessung durch-

flhrten. Dies war unabhangig vom Alter der Patienten [14].
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Empowerment: Die kontinuierliche Glukosemessung stellt dem
Patienten mehr Informationen fur seine tdglichen Therapieent-
scheidungen zur Verfiigung und erlaubt durch die Auswertmog-
lichkeiten und zuklnftig immer ausgereifteren Algorithmen und
Entscheidungshilfen (Patient-Support-Systeme) einen selbstbe-
stimmteren Umgang mit dem Diabetes.

1. Beurteilung

Wie ist mein HbA,.? Diese Frage stellen viele Patienten immer wieder
wahrend der Sprechstunde. Der HbA;~Wert ist ein gut etablierter
Laborparameter, der evidenzbasiert als Marker fur die glykédmische
Kontrolle genutzt wird. Obwohl von einem Zusammenhang des HbA -
Wertes mit diabetesassoziierten Komplikationen ausgegangen wird,
bietet die kontinuierliche Glukosemessung zusatzliche Moglichkeiten
der Therapieoptimierung:

4.
5.

Hypoglykamien, die neben der akuten Gefahrdung auch als un-

abhangiger Risikofaktor fur kardiovaskulare Morbiditat und Mor-
talitat angesehen werden, kédnnen besser berlcksichtigt und ver-
mieden werden.

Die Glukosevariabilitat konnte, trotz fehlender Endpunktstudien,
als unabhangiger Risikofaktor fur mikrovaskuldre Komplikationen
gelten [19, 20]. Zurzeit werden folgen Parameter zur Beurteilung
der Glukosevariabilitdt herangezogen (s. auch Abb. 2):

. Zeit im Zielbereich oder: Time in Range (TIR). Als TIR gilt der

Bereich zwischen 70—180 mg/dl bzw. 3,9-10mmol/I.

. Zeit im niedrigen Glukosebereich/Zeit unterhalb des Zielbereichs

oder: Time Below Range (TBR). Als TBR gilt der Bereich unter
70mg/dl bzw. kleiner 3,9 mmol/I.

. Zeitim hoheren Bereich/Zeit oberhalb des Zielbereichs oder: Time

above Range (TAR). Als TAR gilt der Bereich tber 180 mg/dl bzw.
10,0mmol/I.

Variationskoeffizient (stabil: < 36, instabil: > 36)
Standardabweichung

(modifiziert nach [6])

Die erweiterten Ziele des Diabetesmanagements neben dem
HbA,.-Wert sind demnach eine Verringerung der Glukosevari-
abilitat sowie eine Vermeidung von Hypoglykamien.
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Beurteilung
(1) HbA
(2) Hypoglykamie Abb. 1:
(3) Glukosevariabilitat Rege Ikreis der
dynamischen

Ausfithrung

Glukosewert —
Glukosewert + Trendpfeil

Empfehlung
Tagebuch — AGP

2. Anpassung der Therapie (siehe Abb. 1)

Die mit dem kontinuierliche Glukosemonitoring erfasste Datenfille
lasst sich mit dem ambulanten Glukosemonitoring (AGP) [6] fir
viele wichtige Parameter standardisiert auswerten. Die Darstellung
als Grafik erméglicht einen raschen Uberblick (Abb. 2). AGP ist somit
ein Ansatz zur standardisierten Analyse von interstitiellen/kontinuier-
lichen Glukosedaten und erlaubt eine Vorhersage moglicher Muster
in den Glukoseverlaufen [7].

[ 400 08:00 00 000 1200 00 00 100 2040

Interdezil-Bereich

Interquartil-Bereich

o0 0e00

In einem 2017 erschienenen internationalen CGM-Konsensus-State-
ment wird AGP als Standardmethode zur Visualisierung von CGM-
Daten empfohlen [6]. Zeitgleich hat eine deutsche Expertengruppe
eine praxisbezogene Empfehlung zum AGP entwickelt [7], die auch
international zur Publikation angenommen wurde. Eine strukturierte
AGP-Analyse erfolgt in funf Schritten (siehe auch Tab. 1):

Anpassung der
Diabetestherapie
nach [15]

Abb. 2:

Die dunkelgraue Li-
nie im Mittelpunkt
des AGPs stellt

den Median dar,
der den mittleren
Glukosewert zur je-
weiligen Tageszeit
angibt. Die 25.-75.
Perzentile zeigen
50Prozent, die
10.-90. Perzentile
zeigen 80 Prozent
der um den Median
gestreuten Gluko-
sewerte an. Dar-
tber hinaus kann
man anhand des
IDR bzw. des IQR
erkennen, ob die
Glukoseschwankun-
gen eher therapie-
bedingte (IQR) oder
eher verhaltensbe-
dingte Ursachen
(IDR) haben.
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Tab. 1:
Die Darstellung
mittels AGP ermég- " : : . -
licht eine struktu- 1. Datenqualitat Sind ausreichend Daten aus einem reprasen-
. tativen Zeitraum vorhanden?
rierte Auswertung
kontinuierlich 2. Zielbereich und Wurde der Zielbereich den Empfehlungen
Time in Range entsprechend gewahlt? Wie viel Zeit verbringt
gemes.sener Daten. der Patient innerhalb des Zielbereichs?
Die Konsensus-
Gruppe empfiehlt 3. Hypoglykémien Wie kénnen eventuell aufgetretene
eine Analyse des Hypoglykéamien charakterisiert werden?
AGPs anhand von 4. Glukose- Wie stark und in welchen Bereichen schwan-
5 aufeinander fol- variabilitat ken die Glukosewerte?
genden Schritten/ 5. Stabilitat des Wie stabil ist das Glukoseprofil?

Fragestellungen [7].

Glukoseprofils

Schritt 1: Wie ist die Datenqualitat? Im ersten Schritt erfolgt
eine Bewertung, ob genligend Daten vorhanden sind, um eine
qualifizierte Auswertung vornehmen zu kénnen.

Schritt 2: Wie ist der Zielbereich (Time in Range)? Nun folgt
eine Betrachtung und Bewertung des Zielbereichs.

Schritt 3: Sind Unterzuckerungen aufgetreten? Mithilfe der
Darstellung der kontinuierlichen Glukosedaten in Form des AGPs
kann nicht nur die Haufigkeit von Hypoglykamien bewertet wer-
den; die Unterzuckerungen kénnen auch anhand definierter Pa-
rameter klassifiziert und entsprechend des Schweregrads in Stu-
fen eingeordnet werden [7].

Schritt 4: Wie sieht es mit der Glukosevariabilitdat bzw. den
Glukoseschwankungen aus? Die Bewertung der Glukosevari-
abilitat (z.B. Interquartil-Bereich (IQR), der dem 25.—75. Perzentil
entspricht, oder Interdezil-Bereich (IDR; 10.—90. Perzentil)) gibt
Aufschluss darlber, ob die Glukosevariabilitdt eher therapiebe-
dingt oder eher verhaltensbedingt ist. Der Einfluss von z.B. Ernah-
rung und Sport wird so direkt sichtbar [7].

Schritt 5: Wie stabil ist das Glukoseprofil? In diesem letzten
Schritt folgt die Betrachtung der Stabilitat des Glukoseprofils,
welcher die Steilheit der Glukoseanstiege und -abfalle bewertet.

Bei der Auswertung des AGP und der folgenden Therapiean-
passung sollten nicht mehr als 1-2 Anderungen pro Sitzung
vorgenommen werden. Die Auswertung des AGPs sollte ge-
meinsam von Nutzer und behandelndem Arzt/Diabetesteam
durchgefiihrt werden, sodass durch Empowerment eine hohe
Therapiezufriedenheit und -akzeptanz sowie eine verbesserte
Lebensqualitat erzielt werden kdnnen.
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3. Beurteilung der Time in Range

International hat man sich hinsichtlich der Beurteilung der TIR auf ei-
nen Zielkorridor von 70-180mg/dl (3,9— 10,0 mmol/l) festgelegt. Fur
eine Schwangerschaft bei Frauen mit Typ-1-, Typ-2- oder Schwan-
gerschaftsdiabetes wurden andere Zielkorridore festgelegt. Auch bei
Menschen mit zusatzlichen Erkrankungen, im hoheren Alter oder mit
instabiler Stoffwechsellage wird eine andere Einstellungsqualitat an-
gestrebt (Abb. 3).

Ein Uberschreiten der TIR kann sowohl mit einem erhéhten Risiko fir
Unterzuckerungen als auch mit einem erhéhten Risiko fir Uberzu-
ckerungen einhergehen. Je niedriger die TIR ist, desto groBer ist die
Glukosevariabilitat, d.h. die Glukoseschwankung, und desto groBer
ist die Gefahr von kurz- bzw. langfristigen Komplikationen, die durch
Uber- oder Unterzuckerungen entstehen.

4. Wertigkeit des HbA;-Wertes

In der Praxis sehen wir immer wieder einmal Diskrepanzen zwischen
dem gemessenen Labor-HbA;. und den individuell gemessenen Blut-
zuckerwerten. Es gibt eine Reihe von Erkrankungen wie die chroni-
sche Niereninsuffizienz, Leberzirrhose oder Andmie, die zu einer Ver-
falschung fihren. Auch die individuelle ErythrozytenUberlebenszeit
scheint hier eine Rolle zu spielen. Ein schlechter HbA,~Wert kann einen
Hinweis fur eine unbefriedigende Stoffwechsellage geben, ein guter
HbA;-Wert aber auch, da er zum Beispiel durch sehr viele Hypoglyk-
amien zustande gekommen ist.

Trotzdem ist der HbA;~Wert als ein Laborwert etabliert, der einen
Hinweis auf die Entwicklung von diabetesbezogenen Folgeer-
krankungen geben kann.

5. HbA;c und TIR

Die Ubereinstimmung zwischen einem TIR-Wert und einem HbA; ~Wert
ist nicht gut. Wenn man also einen angestrebten TIR-Wert erreicht,
dann kénnen die individuell bestimmten HbA,-Werte erheblich vari-
ieren. Es gibt mittlerweile einige Studien, die einen Zusammenhang
zwischen der TIR und der Entwicklung von mikrovaskularen Kompli-
kationen (Augen-, Nieren- und Nervenschaden) zeigen. So konnte
zum Beispiel in einer Studie bei Menschen mit Typ-1-Diabetes gezeigt
werden, dass eine Retinopathie und Mikroalbuminurien, als Hin-
weis auf einen beginnenden Nierenschaden, seltener auftraten, je
besser die TIR war. Eine dhnliche Untersuchung gibt es auch beim
Typ-2-Diabetes hinsichtlich der Retinopathie. Diese Studien sind nur
Beobachtungsstudien und kénnen damit keine generelle Aussage tref-

Bisher gibt

es zur Frage,
ob ein hoher
Anteil von TIR
dazu fihrt, dass
weniger dia-
betische Folge-
erkrankungen
auftreten, nur
Beobachtungs-
studien.
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Typ-1-/Typ- Altere/Hochrisiko Schwangerschaft: Schwangerschaft:
2-Diabetes Typ-1-/Typ-2- Typ-1-Diabetes Gestations- und

Diabetes Typ-2-Diabetes
Ziel Ziel
>250 mg/dL >250 mg/d| > 140 mg/d|
13,9mmol/l) 13,9mmol/l) <10% 7,8mmol/l)
> 180 mg/dL <259+ > 180 mg/d| > 140 mg/d| <25%
10,0mmol/l) 10,0mmol/l) 7,8mmol/l)
<50%* B
Zielbereich Zielbereich Zielbereich B
70-180 mg/dl >70% 63-140 mg/dl >70% 63-140 mg/diL
3,9-10,0mmol/l) 3,5-7,8mmol/l) 3,5-7,8mmol/l) N
Zielbereich
70-180 mg/dl >50%
3,9-10,0mmol/l) N
<70mgl <70mg/l <63mgl/l <63mgl/l
(3,9mmol/l) - <4 0x* (3,9mmol/l) 3.5 mmol/l)- <4 Yk (3,5mmol/l) l
<54mgl/l <1% <54mgl/l <1% <54mgl/l
(3,0mmol/l) (3,0mmol/l) (3,0mmol/l)
Abb.3:  fen, ob ein hoher Anteil von TIR auch wirklich dazu fuihrt, dass weniger
Empfehlungen  diabetische Folgeerkrankungen bei Menschen mit Diabetes auftreten.

der Internatio-
nalen Experten-
gruppe zur Zeit
im Zielbereich
(TIR) [16]

In den nachsten Jahren wird es dartber durch den zunehmenden
Einsatz von CGM-Systemen aber sicher weiteren Aufschluss geben.

6. Nutzen der TIR fiir Menschen mit Diabetes

Die TIR stellt bei allen Menschen mit Diabetes, die CGM-Systeme nut-
zen, einen nltzlichen Parameter fir die Beurteilung der Stoffwechsel-
einstellung dar. Ein Mensch mit Diabetes, der sich beispielsweise langer
im Zielbereich befindet, hat weniger Unter-und Uberzuckerungen. Die
TIR kann wertvolle Zusatzinformationen bei der Therapie-Neueinstel-
lung, der Therapieanderung und auch bei der Beratung zum Lebensstil
liefern, da sie abschnittsweise — z.B. nur abends — beurteilt werden
kann. Insbesondere Schwangeren mit Diabetes kann die Zusatzinfor-
mation der TIR weiterhelfen, da in der Schwangerschaft eine moglichst
normale Zuckerstoffwechsellage erreicht werden soll. Aber auch Men-
schen mit starken Glukoseschwankungen (also meistens Menschen
mit Insulintherapie) konnen von der TIR profitieren. Die TIR kann somit
ein nitzliches Instrument in der strukturierten Diabetesschulung sein.
Gerade auch Menschen mit Typ-2-Diabetes kdnnen durch die Darstel-
lung der TIR in verschiedenen Zeitabstanden des Tages Hinweise fur
den Einfluss des Lebensstils auf Glukoseschwankungen erhalten. Dies
kénnte dazu beitragen, dass Verhaltensanderungen erleichtert
werden. In Umfragen unter Menschen mit Diabetes wurde die TIR
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Glukosewert steigt Zusatzliche Insulindosis
mit hoherer (entsprechend dem Glukoseausgangswert,
Veranderungsrate der Sensitivitat und Veranderungsrate)
Eventuell Gabe von zusatzlicher Insulindosis
Glukosewert sinkt (entsprechend dem Glukoseausgangswert,
der Sensitivitat und Veranderungsrate)

. Zufuhr .
Wenig . - . Maximale
Veranderung v%r;é(r(.;?éin- Keine Anpassung der Insulindosis empfohlen ortelRnT

Eventuell Reduktion der berechneten Insulindosis
Glukosewert sinkt (entsprechend dem Glukoseausgangswert,
der Sensitivitat und Veranderungsrate)
Glukosewert sinkt Abzug Insulinmenge von berechneter Dosis
mit héherer (entsprechend dem Glukoseausgangswert,
Veranderungsrate der Sensitivitat und Veranderungsrate)
im Rahmen des taglichen Therapiemanagements als wichtiger Para- Tab. 2:
meter eingestuft [18]. Vereinfachtes
Schema zur Insu-
lindosisanpassung
auf Basis der
Trendpfeilaus-

Die Trendpfeile sind fiir viele Menschen mit Diabetes eine wichtige
Grundlage fur Stoffwechselkorrekturen. Gleichwohl gibt es einige
Herausforderungen bei der Interpretation der Trendpfeile einzelner
CGM-Systeme und der Umsetzung in der Diabetestherapie, was auch
auf die unterschiedliche rechnerische Grundlage der Darstellung
von Trendpfeilen der einzelnen Hersteller zurlickzufuhren ist [12].
In den letzten Jahren wurden international und national mehrere Emp-
fehlungen zu Therapieanpassungen auf Basis von Trendpfeilen erstellt.
In einer deutschen Empfehlung, die auch international publiziert wur-
de [12], wird zum einen auf die Relevanz der Trendpfeile fir Thera-
pieentscheidungen eingegangen als auch eine Interpretationsmatrix
fur Trendpfeile mit Therapieanpassungsempfehlungen fur Kinder und
Jugendliche mit Typ-1-Diabetes, Erwachsene mit Typ-1-Diabetes und
Erwachsene mit Typ-2-Diabetes vorgestellt (Tab. 2).

Eine erste internationale Publikation [17] konnte jetzt zeigen, dass es
durch die Integration von Trendpfeilen in die Therapie bei Menschen
mit Typ-1-Diabetes zu einer signifikanten Verbesserung des HbA;~
Wertes kommt, und zwar insbesondere bei geschulten Menschen
(HbA;~Wert von 7,9 Prozent gesenkt auf 7,5 Prozent).

richtung. Die
Empfehlungen zur
Insulindosisanpas-
sung (hellgrau)
richten sich jeweils
nach den Veran-
derungsraten aller
Hersteller (weil3)
unter Beachtung
des Glukoseaus-
gangswerts (gelb)
und der individu-
ellen Insulinsensi-
tivitdt (hellgelb)
[12].
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Fiir die struktu-
rierte Schulung
von Patienten
stehen zwei
Programme
zur Verfiigung:
SPECTRUM und
FLASH.

Die kontinuierliche Glukosemessung stellt Patienten vor neue Heraus-
forderungen, da fir Therapieentscheidungen deutlich mehr Informa-
tionen zur Verfigung stehen und die Bewertung der Glukosewerte
zusatzliches Wissen und Fahigkeiten erfordert. Die Voraussetzung fir
die richtige Nutzung der Systeme stellt die korrekte Interpretation der
Daten und das Wissen um die richtigen Schlussfolgerungen und Thera-
piehandlungen dar. Zudem birgt die Methode auch neue Risiken
wie z.B. eine Uberforderung durch die standige Verfligbarkeit von
Glukosewerten, die hdufige Unterbrechung der Tagesroutine aufgrund
von Alarmen oder Trendpfeilen oder die zu schnelle Korrektur erhéh-
ter Glukosewerte mit einem erhéhten Risiko fur Unterzuckerungen.
Eine Schulung ist daher absolut notwendig, um einerseits das Potenzial
der kontinuierlichen Glukosemessung zu nutzen und auf der anderen
Seite mogliche negative Effekte zu minimieren. Dies wird auch in dem
Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) hinsichtlich
der rtCGM-Systeme gefordert. In Deutschland stehen zwei Programme
zur strukturierten Schulung und Behandlung zur Verfigung:
SPECTRUM: Schulungs- und Behandlungsprogramm zur konti-
nuierlichen Glukosemessung (rtCGM) fur Menschen mit Typ-1-
Diabetes aller Altersgruppen. Das Programm ist curricular ausge-
arbeitet und fur die Anwendung in ambulanten und stationaren
Diabeteszentren gedacht. SPECTRUM wurde von der ,, Arbeits-
gemeinschaft Diabetes & Technologie” und der , Arbeitsgemein-
schaft fur Padiatrische Diabetologie (AGPD)” der DDG gemein-
sam entwickelt und im Kirchheim-Verlag (Mainz) publiziert. Aktu-
ell 1auft die Evaluationsstudie.
FLASH: Strukturiertes Schulungs- und Behandlungsprogramm,
das fir Patienten mit FLASH Glukose-Messsystemen entwickelt
wurde und sich sowohl an Typ-1- als auch an Typ-2-Diabetes-
patienten ab 16 Jahren richtet. Das ebenfalls curricular aufge-
baute Programm wurde vom Forschungsinstitut der Diabetes-
Akademie Mergentheim (FIDAM) und Dr. Kréger in Zusammen-
arbeit mit Diabetes-Schwerpunktpraxen entwickelt und in einer
randomisierten, kontrollierten Studie erfolgreich getestet. Es ist
ebenfalls im Kirchheim-Verlag (Mainz) erhaltlich. ,FLASH" wur-
de 2019 von der Deutschen Diabetes Gesellschaft zertifiziert. Die
Anerkennung beim Bundesversicherungsamt (BVA) wird fir Ende
2019 angestrebt.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) CGM-Systeme erganzen die Therapie des Diabetes mellitus und erfreuen sich bei den Pa-
tienten und Behandlern groBer Beliebtheit.

) Das ambulante Glukoseprofil (AGP) ermdglicht eine leichte, sichere und schnelle In-
terpretation kontinuierlicher Glukoseverlaufe fur gleichermaBen Patienten wie auch
Behandlungsteams. Praxisbezogene Auswertungsempfehlungen haben sich in der Praxis
bewahrt.

) Die Zeit im Normalbereich der Glukosewerte (Time in Range) und das AusmaB der Glu-
kosevariabilitat ermoglichen eine genauere und fur Patienten handlungsleitende Beur-
teilung der Therapie und erganzen somit den HbA;-Wert als einen klassischen Parame-
ter zur Beurteilung der Therapie des Diabetes mellitus.

) Trendpfeile unterstitzen Patienten bei der Therapieanpassung und bieten eine zusatzli-
che Mdglichkeit zur Verbesserung der Stoffwechseleinstellung.

b Strukturierte Schulungsprogramme (SPEKTRUM, FLASH) bilden das Fundament einer er-
folgreichen Diabetestherapie mit kontinuierlichen Glukosemesssystemen.
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Digitalisierung
und ihre Folgen
verandern auch

das direkte

Verhaltnis zwi-
schen Arzt und

Patient.

Digitale Transformation in
der Diabetologie?

D. Muller-Wieland?, M. Ickrath?', B. Bitzer®

! Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)

Digitale Transformation verandert tief greifend und in einer rasanten
Geschwindigkeit unsere Lebenswelten bzw. alle sozialen, wirtschaft-
lichen, technischen und politischen Prozesse. Die digitale Transfor-
mation verandert Kommunikations- und Interaktionsweisen auf allen
Ebenen, unser Selbstverstandnis, Lebensentwuirfe und last but not
least unser Menschenbild.

Damit verandert die Digitalisierung die Medizin inhaltlich und strukturell
in allen Bereichen wie Forschung, Diagnostik, Monitoring, Therapie,
Versorgung sowie Beratung, Aufklarung, Screening und Pravention.
Digitalisierung und ihre Folgen verandern aber auch das direkte Verhalt-
nis zwischen Arzt und Patient. Bei einem derart tief greifenden Wan-
del ist es die Rolle einer themen- bzw. krankheitsspezifischen wissen-
schaftlichen Fachgesellschaft wie der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DD@), sich primar durch die Formulierung konkreter medizinischer
Standards aktiv in die Gestaltung mit einzubringen. Die DDG sieht es
als ihre Aufgabe beim Thema Digitalisierung, den Handlungsrahmen fur
den Wandel und damit eine erkennbare Positionierung basierend auf
medizinischen Standards intern und extern darzulegen. Dafir hat sie
Handlungsfelder fur den digitalen Wandel definiert, wie Datenschutz,
Interoperabilitat, Forschung, digitale Behandlungsstandards (Struktur-
qualitat, Prozessqualitat, Ergebnisqualitat, Anforderungsprofil fur die
eGK), Schulung, Aus- und Weiterbildung, , Sprechende Medizin” sowie
Pravention — und diese in einem ,,Code of Conduct Digital Health” der
DDG (sieche Homepage der DDG) naher ausgefihrt.

~Code of Conduct Digital Health”: Handlungsrahmen
erkennbar machen

Der ,Code of Conduct Digital Health” der DDG legt gegeniber Patien-
ten, Leistungserbringern, Kostentragern, der Industrie und Politik dar,
zu welchen medizinisch basierten Anspriichen sich die Fachgesellschaft
bei der digitalen Transformation bekennt und welche Erwartungshal-
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tungen und Forderungen sich hieraus intern und an Dritte ergeben. ~Code of Con-
Ein derartiger ,Code of Conduct” ist ein ,lebendes System” und wird ~ duct Digital
regelmaBig von der DDG aktualisiert, damit Entwicklungen beriicksich- Health” der
tigt und Einschatzungen von Gefadhrdungen sowie Méglichkeiten des ~ DDG: Er legt
Umgangs damit angepasst und erganzt werden. Der Bewertungsanker  u.a. dar, zu

hierbei ist neben dem medizinischen Standard insbesondere der von
Diabetes betroffene Mensch. Die DDG ist sich ihrer Verantwortung
bei der Gewahrleistung des Handlungsrahmens bewusst. Ziel ist ei-
ne ,menschliche” patientenzentrierte digitale Transformation,
immanent gekoppelt an einen verantwortungsbewussten Umgang
mit Technologie.

Diabetes mellitus ist eine der groBen Volkskrankheiten weltweit, und
auch in Deutschland: Derzeit sind mehr als 7 Mio. Menschen betrof-
fen, etwa 95 Prozent davon haben Typ-2-Diabetes. Die Mechanismen
der Entstehung sind komplex und bei Weitem nicht komplett wissen-
schaftlich erklart. Im vergangenen Vierteljahrhundert ist die Zahl der
Betroffenen um mehr als ein Drittel gestiegen. Jedes Jahr kommen etwa
300.000 neu Erkrankte hinzu. Nach neuesten Berechnungen erwarten
wir bis 2040 einen weiteren Anstieg auf bis zu 12 Mio. Menschen mit
Diabetes. Besonders problematisch ist die hohe Dunkelziffer aufgrund
der haufig spat gestellten Diagnose: Circa 1,3 Mio. Erkrankte wissen
nichts von ihrer Erkrankung.

Schlecht oder gar unbehandelt hat Diabetes dramatische Folgen:
Zu den haufigsten Folgen gehdren Herzinfarkt, Herzschwache oder
Schlaganfall. Pro Jahr werden aufgrund von Diabetesschaden 40.000
Beine, FUBe oder Zehen amputiert, rund 2.000 Menschen erblinden in
Folge der Stoffwechselerkrankung. Diabetes ist auBerdem die haufigs-
te Ursache dafur, dass Menschen auf regelmaBige Blutwasche, sprich,
auf Dialyse angewiesen sind. Lebenserwartung und Lebensqualitat der
Patienten sind dadurch deutlich vermindert.

Das Ziel einer optimalen Versorgung ist es, die Lebenserwartung und
Lebensqualitadt der Menschen mit Diabetes zu normalisieren. ,Ein Le-
ben ohne Diabetes” ware das Ideal. Hierzu missen strategisch rele-
vante Daten erhoben werden kénnen, die patienten-, bedarfs- und
ergebnisorientierte MaBnahmen zur Verbesserung von Pravention,
Krankheitsverlauf und Versorgung entwickeln lassen und eine ver-
netzte Diabetesforschung erméglichen.

welchen medi-
zinisch basier-
ten Anspriichen
sich die DDG
bei der digita-
len Transforma-
tion bekennt.
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Arzte kénnten
sich besser
informiert ih-
ren Patienten
widmen - statt
mit Doppel-
befundungen
oder unvoll-
stéandigen Da-
ten Zeit vertun
Zu miissen.

Digitalisierung als Technologie soll helfen, Pravention,
patientenzentrierte Therapie und Versorgung in

der Diabetologie flachendeckend sowie fach- und
sektoreniibergreifend leitlinienbasiert zu gestalten.

Die digitale Medizin ist bereits in aller Munde. Nun gilt es, zu handeln,
um die Vorteile dieser Technologien in der Breite nutzen zu kénnen.
Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) sieht in der Digitalisierung
eine groBBe Chance, flachendeckend medizinische Versorgung auf
hochstem Niveau zu gewahrleisten. Mithilfe moderner Technologien
|&sst sich das realisieren, woran die Versorgung komplex und chronisch
kranker Patienten seit vielen Jahren leidet: Die oft uniberbriickbaren
Grenzen zwischen unterschiedlichen medizinischen Fach- und Berufs-
gruppen, aber auch zwischen Kliniken und Praxen, Pflege- und Reha-
Einrichtungen oder zwischen Stadt und Land kdnnen durch intelligente
Vernetzung Uberwunden werden. Dies wilrde zeitnah aussagekraftige
Versorgungsforschung ermdglichen und die Versorgungssituation der
Patienten verbessern. Auch die Arzte wiirden gewinnen — Zeit und
Informationen: Statt mit Doppelbefundungen oder unvollstandigen
Daten Zeit vertun zu mussen, kénnten sie sich besser informiert ihren
Patienten widmen.

Versorgungskonzepte in der Diabetologie

Die Gestaltung eines ,Diabetologen DDG"” mit all seinen Folgen
war nicht nur ein groBBer Erfolg und Meilenstein der Diabetologie in
Deutschland, sondern hat ohne Frage sowohl stationar wie auch am-
bulant die flachendeckende Versorgung von Patienten mit Diabetes
deutlich verbessert. Dies hat zu einer gesteigerten professionalen Ak-
zeptanz der Diabetologie geflihrt — bei Patienten, Kostentragern und
der Politik. Entscheidende Elemente hierbei waren die Formulierung
und Zertifizierung von Struktur- und Prozessqualitaten fur ambulante
und stationdre Versorger durch die Deutsche Diabetes Gesellschaft,
Weiterbildungsangebote mit hoher Qualitat fur nicht arztliches Dia-
betes-Fachpersonal wie Diabetes-Beraterinnen und Diabetes-Assis-
tentinnen und die Uberzeugung, dass wir gemeinsam hierdurch die
Qualitat der Versorgung verbessern.

Digitale Transformation: Neue Zeiten, neue
Uberzeugungen und neue Anforderungen erfordern
natiirlich eine Umgestaltung
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In der Gesundheitspolitik und der Offentlichkeit werden neue Anfor-
derungen in der Zukunft steuern, wie sich die Diabetologie entwickeln
wird. Erwartet werden neben Strukturqualitat mehr Prozess- und Er-
gebnisqualitat sowie eine leitlinienbasierte Uberprifbare Patientenver-
sorgung. Die Selbstverwaltungsorgane wiinschen sich eine Bedarfsori-
entierte Gesundheitsplanung, hierfir sind aktuelle Versorgungsdaten
unabdingbar. Der Patient und Arzt méchten direkt beim Kontakt (,,In-
Time") alle verfugbare Literatur bzw. Wissensstand bedienerfreundlich
.an der Hand"” haben.

Als Vertreter einer der groBen medizinischen
Fachgesellschaften mdchten wir nicht abwarten,
wohin uns ,Digitalisierung treibt”. Daher fragen wir
uns, wie wir Medizin und arztliche Fiirsorge in Zukunft
mithilfe neuer Technologien betreiben wollen und
haben den Anspruch, die Versorgung der Zukunft aktiv
mitzugestalten.

Neue Méglichkeiten sind u. a. einen einheitlich lesbaren und verwend-
baren Datenpool zu implementieren, auf den Patienten, Arzte und For-
scher (naturlich mit unterschiedlichen Zugriffs und Verwendungsrech-
ten) zugreifen kénnen. In diesen Pool werden die klinischen Daten aus
dem Krankenhaus (stationarer Sektor), der Praxis (ambulanter Sektor)
sowie aus Praventionsprogrammen (individuell und strukturiert) und
aus klinischen Forschungsprogrammen eingespeist. Zudem kénnen
dann auch in naher Zukunft neue computerassistierte Fragebdgen zu
patientenbezogenen Endpunkten (PROs) in die tagliche Versorgung
mit aufgenommen werden.

Daten miissen problemlos leshar sein

Die Daten mussen in einer Struktur und Qualitat abgelegt werden, die
eine ,problemlose Lesbarkeit” erméglichen. Die, Akten” stellen die
inhaltliche medizinische Qualitat der erhobenen Daten (medizinischer
Standard) sicher, z.B. durch eine wissenschaftliche Fachgesellschaft.

Diese Datenstruktur macht es auch méglich, dass die Herkunft und das
Erhebungsverfahren eines Messwertes, z.B. Glukose (Urin oder Blut,
Selbstkontrolle versus Labor unter Spezifikation des verwendeten Ge-
rates) erkennbar ist. Zudem kénnen u. a. Differentialdiagnosen, medi-
zinische Empfehlungen und Leitlinien bei kritischen Punkten hinterlegt
werden, sodass eine sofortige , In-Time"”-Handlungsempfehlung fur
den Patienten vorliegt und regelmaBig aktualisiert werden kann. Das

Patient und
Arzt mochten
direkt beim
Kontakt den
verfligbaren
Wissensstand
bediener-
freundlich an
der Hand ha-
ben.
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Ein Daten-Pool
bedeutet, dass
auch jeder dia-
betesfremde
Spezialist, z.B.
ein Kardiologe,
nach Freigabe
durch den Pa-
tienten auf die
Daten zugrei-
fen kann.

heiBt z.B. konkret, dass bei einem bestimmten Blutzuckerwert oder
klinischen Befund leitlinienbasiert Diagnosen und Handlungsempfeh-
lungen angeboten werden. Zudem ist die , aufbereitete” Evidenz bzw.
wissenschaftliche Literatur zu dem Thema direkt verfigbar.

Wir kénnen dann aktuell analysieren, wie Prozesse sich gestalten und
genutzt werden, ob diese mit sinnvollen Ergebnissen (Outcome) ver-
bunden sind und erhalten damit automatisch einen ,Versorgungs-
monitor” der Diabetologie sowie ein umfassendes , nationales” Dia-
betes-Register.

Was unterscheidet diese Form der ,,eDiabetes-Akte DDG"
von den sonstigen Angeboten?

Ein Daten-Pool bedeutet, dass im Alltag auch jeder diabetesfremde
Spezialist, z. B. ein Nephrologe oder Kardiologe, nach Freigabe durch
den Patienten, auf die Daten zugreifen kann — und ohne es ,tech-
nisch” zu merken, dass es sich um eine ,eigene” Akte handelt, da
diese interoperabel angelegt ist. Die , eDiabetes-Akte DDG", an der
die DDG arbeitet, definiert, welche Daten in welcher Form hinterlegt
sind, und greift mit dem , Diabetes-Spotlight” auf den Daten-Pool zu.

Welche Perspektiven ergeben sich fiir die Pravention und
Forschung?

Durch Analysen von Datenmustern (Big Data) werden wir u. a. neue Zu-
sammenhange, Subgruppen, klinische Verldufe und Therapie-Ansatze
erkennen. Pradiktive Modelle werden damit sehr gut Risiko-Individuen
frihzeitig und prazise erkennen. Patienten, die ganz besonders von
einer Therapie- bzw. Interventionsstrategie profitieren und welche
nicht, werden deutlich besser identifiziert werden. Falls Patienten (oder
auch gesunde Risikoindividuen) an klinischen Studien oder Praventions-
konzepten teilnehmen, gehen diese Daten auch nicht ,verloren”, son-
dern werden in den oben angefuhrten Daten-Pool integriert. Hierdurch
ware klinische Forschung direkt mit der klinischen Versorgung vernetzt!
Gesundheitspolitisch erméglichen diese Datenschatze zum ersten Mal
eine wirklich bedarfs- und ergebnisorientierte Steuerung zum Wohle
der Betroffenen und unserer Solidargemeinschaft!
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Im Folgenden werden einige konkrete Handlungsfelder der
Deutschen Diabetes Gesellschaft aufgefhrt:

Politische Klarung der aktuellen Rollen und Entwicklungen von
ePA (elektronische Patientenakte des Gesetzgebers) und eGA
(elektronische Gesundheitsakten von Kostentragern) sowie der
eDA (elektronische Diabetes-Akte) DDG. Im Prinzip geht es um
.erganzen statt ersetzen”, wobei der gesetzlich festgelegte
transsektorale Zugang via der ePA ausdricklich begriBt wird.
Interoperabilitat fordern zwischen Akten und mobilen Devices
wie CGMs oder Apps als Medizinprodukte, die patientenbasierte
Informationen weitergeben und erganzen

Integration von ,,Beratungs-Tools” (CDSS: Clinical-Decision-Sup-
port-Systemen) fur Patienten und Arzt: Hier missen Kriterien
durch die Selbstverwaltung (G-BA), aber auch fachspezifisch (me-
dizinischer Standard) durch die DDG festgelegt und in Zukunft
Uberpruft werden.

Vorantreiben der Datenschutzdiskussion: Datenschutz muss pa-
tientenorientiert, europaisch bzw. global gedacht werden. Dies
betrifft u.a. Datenstruktur, Datenablage, Datenfluss, Datenver-
netzung (z.B. mit Forschungsdaten), Datenzugriff etc. Dies be-
inhaltet aber auch eine gesellschaftliche Diskussion maglicher
Anderungen im Selbstverstandnis von , Privatsphare” fir jiingere
und kommende Generationen: die , digital natives”.
Berlcksichtigung digitaler Entwicklungen u. a. in fachspezifischen
Weiterbildungsmodulen, Fortbildungsformaten, Schulungspro-
grammen etc. der DDG; die besondere Bedeutung digitaler Hilfs-
mittel fir die Adharenz von Patienten bzw. der Steuerung von
Versorgungsprozessen muss weiter ausgearbeitet und evaluiert
werden. Spezifische Ergebnisse missen Eingang in Leitlinien und
Praxisempfehlungen etc. finden.

Evaluation spezifischer digitaler Produkte, inkl. telemedizinischer
Angebote, und Definition ihres jeweiligen Stellenwerts im Be-
handlungspfad

Wir sollten gemeinsam daran arbeiten, weitverbreitete Missverstand-
nisse und Sorgen von Arzten, durch eine Maschine ersetzt zu wer-
den, auszurdumen: Denn die Erfahrung zeigt, dass unser gegen-
wartiges personliches und gesellschaftliches Leben durch den Fort-
schritt ,lebenswerter” als friher ist, da wir z.B. elektrisches Licht

Eine Daten-
schutz-Diskus-
sion beinhaltet
auch eine
gesellschaftli-
che Diskussion
maglicher An-
derungen im
Selbstverstand-
nis von ,Privat-
sphare”.
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haben oder nicht mehr nur zu Fu3 gehen mussen. In diesem Sin-
ne werden wir in unbekannte Bereiche vorstoBen — und wir en-
den mit einem Zitat von Robert Taylor (IBM 1960, nach Greene JA
& Lea AS N Engl J Med 2019, Aug 1): ,There is no reason to make
the machine act in the same way the human brain does...any mo-
re than to construct a car with legs to move from place to place.”

Lassen Sie uns gemeinsam positiv und patientenorientiert die Zukunft
der Diabetologie gestalten!

Fur die Autoren:

Prof. Dr. med. Dirk Mdller-Wieland

Deutsche Diabetes Gesellschaft

(Vorstand: 2013-2021; Vizeprésident: 2015-2017;
Président: 2017-2019; Past Président: 2019-2021;
Tagungsprésident: 2009 und 2017)
Universitétsklinikum der RWTH Aachen
Medizinische Klinik |

PauwelsstralBe 30

52074 Aachen

E-Mail: dirmueller@ukaachen.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) sieht es als ihre Aufgabe beim Thema Digita-
lisierung, den Handlungsrahmen fiir den Wandel und damit eine erkennbare Positionie-
rung basierend auf medizinischen Standards intern und extern darzulegen.

) Die DDG sieht in der Digitalisierung eine groB3e Chance, flachendeckend medizinische
Versorgung auf hochstem Niveau zu gewahrleisten.

» Durch Analysen von Daten-Mustern (Big Data) werden wir u.a. neue Zusammenhéange,
Subgruppen, klinische Verlaufe und Therapie-Ansatze erkennen.
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Abb. 2:
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Diabetes besser vorbeugen, behandeln oder die Stoffwechselerkran-
kung gar vermeiden zu kénnen — das sind die ehrgeizigen Ziele des
Deutschen Zentrums fur Diabetesforschung e. V. (DZD). Im DZD arbei-
ten Uber 400 exzellente Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler in
universitaren und auBeruniversitaren Einrichtungen deutschlandweit
zusammen (siehe Abb. 1), um Erkenntnisse und Ergebnisse aus der
Diabetesforschung méglichst schnell vom Labor in klinische
Studien und dann zum Patienten zu bringen (Translation). Um
das zu erreichen, arbeitet das DZD an folgenden Forschungsschwer-
punkten: Pravention des Diabetes, Ursachen und Behandlung der
nicht alkoholischen Fettlebererkrankung (NAFLD), Insulinwirkung und
-resistenz im Gehirn, Schutz und Regeneration der Inselzellen, Einfluss
von Genetik und Epigenetik auf die Diabetes-Entstehung, Folgeerkran-
kungen des Diabetes und Typ-1-Diabetes. Wir stellen Ergebnisse der
translationalen Diabetesforschung des DZD vor.

Verschiedene Cluster bei Typ-2-Diabetes identifiziert

Diabetes ist eine Erkrankung, die sich sehr heterogen manifestiert.
Studien aus Skandinavien zeigen, dass es verschiedene Cluster gibt, die
unterschiedlich schwer verlaufen. DZD-Experten erstellten eine Cluster-
Analyse, mit der die Phanotypisierung in Sub-Typen moglich war [1]. Die
Ergebnisse stammen aus der prospektiven multizentrischen deutschen
Diabetes-Studie (GDS), die Menschen mit neu diagnostiziertem Diabetes
seit mehr als zehn Jahren begleitet. Die GDS wird bundesweit an acht
Standorten unter der Leitung des DDZ (www.deutsche-diabetes-studie.
de ) durchgefuhrt.
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Fur diese Analyse wurden 1.105 Teilnehmer anhand des pradiktiven
Markers GADA (Glutamat-Decarboxylase-Antikorper), des Alters bei
Diagnose, des Body-Mass-Index (BMI), des HbA;-Spiegels und der
HOMA-Indizes (Homdostasemodellbewertung) auf Insulinsensitivitat
und Insulinsekretion untersucht. So konnten fiinf Sub-Typen mit
unterschiedlichen Risiken fiir Folgeerkrankungen identifiziert
werden: milder altersbedingter Diabetes (MARD), milder adipositas-
bedingter Diabetes (MOD), schwerer autoimmuner Diabetes (SAID),
schwerer insulinresistenter Diabetes (SIRD) und schwerer insulindefi-
zitarer Diabetes (SIDD).

Die Untersuchungen zeigen zudem, dass insbesondere zwei
Sub-Typen ein hohes Risiko fiir Komplikationen besitzen. Das
hochste Risiko, eine nicht alkoholische Fettleber zu entwickeln, lag
beim Cluster des ,schweren insulinresistenten Diabetes” vor; fir eine
diabetische Neuropathie lag das hdchste Risiko beim Sub-Typ ,,schwe-
rer insulindefizitarer Diabetes”. Diese Erkenntnisse erméglichen einen
wichtigen Schritt in Richtung Prazisionsmedizin.

Die Auswertungen der DZD-Multicenterstudie ,Pradiabetes-
Lebensstil-Interventions-Studie” zeigen, dass es bereits beim
Pradiabetes unterschiedliche Subgruppen gibt, die u.a. auch un-
terschiedlich auf Lebensstilinterventionen reagieren. Nicht jeder Pra-
diabetiker hat das gleich hohe Risiko, spater auch einen Diabetes zu
entwickeln. Es gibt vielmehr eine Hochrisikogruppe: Bei Probanden,
die an einer Fettleber mit Insulinresistenz oder einer Insulin-Sekreti-
onsstérung leiden, kommt es mit einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit

an der Stratifizie-
rung in Sub-Typen
und der Entwick-
lung von prézisen
Prédventions- und
TherapiemaBnah-
men.

Eine intensive
Lebensstilinter-
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auch Hoch-
risikopersonen
helfen, den
Ausbruch von
Typ-2-Diabetes
hinauszuzdgern.
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zu einer manifesten Diabeteserkrankung. Zudem ist das Risiko erhéht,
spater auch Folgeerkrankungen auszubilden. Untersuchungen deuten
darauf hin, dass eine intensive Lebensstilintervention mit viel Bewe-
gung und einer nachhaltig begleitenden Beratung hier helfen kann,
den Ausbruch der Stoffwechselerkrankung hinauszuzégern oder gar
zu vermeiden.

Eine Ursache flr Typ-2-Diabetes kann Adipositas sein. Krankhaf-
te Fettleibigkeit — das zeigt die Forschung der vergangenen
zehn Jahre - entsteht vor allem im Gehirn. DZD-Forscherinnen
und Forscher haben dort nun einen molekularen Schalter entdeckt,
der die Funktion von Sattigungsnerven und damit das Kérpergewicht
steuert. Zwei Gruppen von Nervenzellen kontrollieren iiber
verschiedene Botenstoffe das Kérpergewicht und den Ener-
giehaushalt. Wahrend die einen die Nahrungsaufnahme stimulieren
(,Agrp-Neuronen”), erzeugen die anderen (,,PomcNeuronen”) ein Sat-
tigungsgefuhl. Gerat dieses Wechselspiel aus der Balance, kann daraus
ein krankhaftes Ubergewicht oder ein Typ-2-Diabetes entstehen [2].
Hierbei nimmt der Transkriptionsfaktor* Tbx3 eine Schlusselrolle ein.
Ohne Tbx3 kénnen die Nervenzellen fur das Sattigungsgefihl keine
Botenstoffe produzieren.

Intervallfasten verbessert die Empfindlichkeit fur das blutzuckersen-
kende Hormon Insulin und schitzt vor einer Fettleber. DZD-Wissen-
schaftlerinnen und -Wissenschaftler fanden nun heraus, dass bei
Mausen, die eine Intervallfasten-Kur bekamen, auch das Fett
der Bauchspeicheldriise schrumpfte. [3]

Das Wissenschaftlerteam teilte dicke, fur Diabetes anfallige Mause
in zwei Gruppen: Die erste Gruppe durfte so viel fressen, wie sie
wollte. Die zweite Gruppe erhielt eine Intervallfasten-Kur: Einen
Tag bekamen die Nager unbegrenzt Futter und am nachsten Tag
bekamen sie nichts. Nach funf Wochen konnten die Forscherinnen
und Forscher Unterschiede in den Bauchspeicheldriisen der Mause
sehen: In der Gruppe eins reicherten sich Fettzellen an. Die Tiere
der Gruppe zwei hatten hingegen kaum Fetteinlagerungen in der
Bauchspeicheldrise. Um herauszufinden, wie Fettzellen die Funkti-
on der Bauchspeicheldrise beeintrachtigen konnten, isolierten die
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler Fett-Vorlduferzellen aus
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der Bauchspeicheldrise von Mausen und lieBen sie zu reifen Fett-
zellen ausdifferenzieren. Wurden die reifen Fettzellen anschlieBend
zusammen mit den Langerhans-Inseln der Bauchspeicheldrise kulti-
viert, setzten die Beta-Zellen der ,,Inseln” verstarkt Insulin frei. Das
Forscherteam vermutet, dass durch die erhéhte Insulinfrei-
setzung die Langerhans-Inseln von diabetesanfalligen Tieren
schneller erschépfen und nach einiger Zeit ihre Funktion ganz
einstellen. Auf diese Weise konnte Fett in der Bauchspeicheldrise
zur Entstehung des Typ-2-Diabetes beitragen.

Das Fettgewebe spielt bei der Diabetesentstehung eine wichtige Rolle.
Doch trotz der enormen Bedeutung von Fettgewebe fir die menschli-
che Gesundheit und deren Einfluss auf bestimmte Krankheiten, stand
bisher keine standardisierte Methode zur Verfigung, um das zelluldre
Lipidom (Gesamtheit der Lipide in Zellen) quantitativ und reprodu-
zierbar zu analysieren. DZD-Forscherinnen und -Forscher haben nun
gemeinsam mit Kollegen aus der Industrie eine Shotgun-Lipidomics-
Technologie entwickelt, die die Identifikation einer groBen An-
zahl von Lipidmolekiilen sowie die Untersuchung ihrer Rolle in
biologischen Systemen ermdglicht. Ein Forschungsteam nutzte die
neue Technologie, um gewebespezifische und didtabhangige Unter-
schiede im mageren und adipdsen Fettgewebe zu untersuchen. Dabei
konnten sie beobachten, dass braunes Fettgewebe ein ausgepragtes
lipidomisches Profil aufweist. Es reagiert auf fettreiche Erndhrung, in-
dem es seine Lipidzusammensetzung verandert, welches sich in Rich-
tung weiBes Fettgewebe verschob. Die ernahrungsbedingte Adipositas
fordert eine umfassende Umgestaltung des Lipidoms, bei der alle be-
obachteten Fettgewebe einen signifikanten Anstieg an langeren und
ungesattigten Triacylglycerid- und Phospholipidarten aufwiesen. [4]

Ob Neugeborene ein erhdhtes Risiko haben, an der Autoimmunerkran-
kung Typ-1-Diabetes zu erkranken, lasst sich mittels eines genetischen
Tests bestimmen. Die Forscherinnen und Forscher haben landertber-
greifend bereits mehr als 100.000 Neugeborene auf ein erhthtes ge-
netisches Risiko fur Typ-1-Diabetes getestet. Wird bei einem Saugling
ein erhdhtes Risiko festgestellt, werden die Eltern eingeladen, mit ihrem
Kind an der Praventionsstudie ,,POINT” mit oralem Insulin teilzunehmen.

LPOINt": Ziel
ist, den Typ-
1-Diabetes bei
Kindern mit
hohem Risiko
durch eine Art
Desensibilisie-
rung hinauszu-
zogern.
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Ein Schwer- Das Ziel: Die Autoimmunerkrankung Typ-1-Diabetes soll durch
punkt der  eine Art Desensibilisierung verzégert werden.
Arbeit des Ein Schwerpunkt der Arbeit des DZD ist es, die Bevélkerung umfassend
DZD ist es, die Uber Diabetes zu informieren. Ein groBes Ziel ist, dass jeder wissen
Bevolkerung soll, dass ein gesunder Lebensstil das Auftreten eines Typ-2-Diabetes
umfassend liber  verzdgern oder gar verhindern kann. Auf zahlreichen Wegen suchen
Diabetes zu in-  die DZD-Wissenschaftler den direkten Kontakt zur Offentl