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Vorwort

Eine Quelle von Daten,
Fakten und Konzepten fiir
eine bessere Welt

Dirk Muller-Wieland, Jens Kréger

Diabetes mellitus ist eine haufige chronische Volkskrankheit, die ein-
hergeht mit deutlich verkurzter Lebenszeit, mit Multimorbiditat und
damit Reduktion der Lebensqualitdt und erhéhter sowie verfrihter
Sterblichkeit. Daher ist das Ziel einer Diabetestherapie, die Lebenszeit
und Lebensqualitat der Betroffenen zu normalisieren. Hierzu missen
alle an einem Strang ziehen — das heif3t Politiker, Gesetzgeber, Selbst-
verwaltung, nichtérztliche Gesundheitsberufe, Offentlichkeit, Arzte
und Betroffene. Nur gemeinsam kénnen wir erreichen, dass Diabetes
gemaB dem Motto der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)
erforscht, verhindert und (eines Tages vielleicht) geheilt werden kann.

An die Offentlichkeit richten und einmischen!

Der jahrliche Deutsche Gesundheitsbericht Diabetes richtet sich
an die Offentlichkeit; er soll erklaren, Probleme, Entwicklungen und
neue Zusammenhange aufzeigen, Daten auf einen Handgriff verfiig-
bar machen, Interesse wecken, anregen und unseren Botschaften im
Sinne der Aufkldrung und zum Wohle der Betroffenen Nachdruck
verleihen. Wir missen die Versorgung heute und in der Zukunft ge-
meinsam gestalten. Hierzu mussen wir auch dazu beitragen, dass
neue Erkenntnisse sich in der Versorgung niederschlagen — das heif3t
auch, dass wir uns in die zustandigen Prozesse einmischen missen.
Diese Verantwortung sieht auch die DDG als die medizinisch-wis-
senschaftliche Fachgesellschaft der Diabetologie und legitimiert ihr
Selbstverstandnis unter anderem durch die Formulierung des ,,me-
dizinischen Standards” und der medizinischen Erwartungshaltung
an die Selbstverwaltung und die Politik.

Die Gesundheitsorganisation diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe
hat sich zum Ziel gesetzt, aus dem Blickwinkel der mindestens 6,7
Millionen Menschen mit Diabetes, ihrer Angehérigen und Risikopa-
tienten aktiv flr ihre Interessen einzutreten, aufzukldren und somit
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ihren politischen Willen zu adressieren und nach vorne zu bringen.
Nehmen Sie den Deutschen Gesundheitsbericht Diabetes 2019 in die
Hand, entdecken Sie eine neue Welt und bekommen Sie einen Ein-
druck der vielen Facetten einer aktuellen Diabetologie!

Neue Struktur, neue Kapitel, neue Parameter

Neu in diesem Jahr ist die Strukturierung des Berichts, der aus mehr
als 35 Kapiteln mit mehr als 70 Autoren besteht, in Ubergeordneten
Kategorien, sprich Oberthemen. Véllig neu sind Kapitel zum Bei-
spiel beim Thema Risikoreduktion kardiovaskularer Komplikationen:
Aspekte zur Lipidtherapie, Herzinsuffizienz, Adipositas und Fettleber.
LDL-Cholesterinsenkung reduziert kardiovaskuldre Komplikationen,
Herzinsuffizienz ist eine haufige klinisch unterschatzte Komplikati-
on—und wann sollte wie bei welchem Patienten die Adipositas be-
handelt werden?

Eine ,Revolution” in der Behandlung von Patienten mit Diabetes mel-
litus ist die Diabetes-Technologie, die nun unter anderem ermdglicht,
dass Glukosewerte ,kontinuierlich” analysiert werden; hierdurch
ergeben sich neue Parameter wie ,Time in Range”, neuer Bedarf
an Schulungen und auch an politischen Regularien zu Medizinpro-
dukten. Deswegen freut es uns bei letzterem ganz besonders, dass
Professor Josef Hecken als Vorsitzender des Gemeinsamen
Bundesausschusses hierzu differenziert Stellung nimmt.

Patienten direkt im Zentrum

Neu sind auch Kapitel, die den Patienten direkt im Zentrum haben,
unter anderem zur , Patientenstimme”, zur Angehdrigen-Schulung
und zu Psychodiabetologie. Eine patientenzentrierte empathische
Therapie mit dem Ziel, Komplikationen zu reduzieren und Lebensqua-
litdt zu erhohen, ist auch das wesentliche Ziel einer Diabetestherapie
laut der gemeinsamen klinischen Empfehlungen der europaischen
und der amerikanischen Diabetes-Gesellschaft (EASD bzw. ADA) zur
Behandlung von Patienten mit Typ-2-Diabetes; diese wurden am 5.
Oktober 2018 beim Jahreskongress der EASD in Berlin mit mehr als
15.000 Teilnehmern ver&ffentlicht.

Neue Wege in der Pravention, Therapie, Versorgung und For-
schung gehen wir mit Hilfe der digitalen Transformation und der
Konzeption eines digitalen Praventionszentrums durch das Deutsche
Zentrum fur Diabetesforschung, die sich in wichtigen separaten Ka-
piteln vorstellen.
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Wir hoffen, dass der Deutsche Gesundheitsbericht Diabetes 2019
wieder eine Quelle von Daten, Fakten sowie Konzepten ist und alle
Beteiligten im Gesundheitswesen anregt, sich mit Themen der Diabe-
tologie zu beschaftigen und die Welt im Sinne der uns anvertrauten
Patienten zu verbessern.

lhre

Prof. Dr. Dirk Mdller-Wieland Dr. Jens Kréger

Aachen Hamburg
Préasident 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

Laut aktuellem Diabetes-Atlas der International Diabetes Federation
(IDF) aus dem Jahr 2017 liegt Deutschland mit einer Anzahl von 7,5
Mio. Menschen mit Diabetes mellitus an zweiter Stelle in Europa und im
internationalen Vergleich an neunter Stelle [1]. Die meisten Betroffenen
(Uber 95 Prozent) sind an einem Typ-2-Diabetes erkrankt, der vor allem
im hoéheren Lebensalter auftritt und mit Ubergewicht und mangelnder
Bewegung assoziiert ist. Dartber hinaus ist von einer Dunkelziffer von
mindestens 2 Mio. Menschen mit Diabetes in Deutschland auszugehen,
die aufgrund unspezifischer oder fehlender Symptome insbesondere auf
den Typ-2-Diabetes entfdllt [2, 3]. Innerhalb Deutschlands scheint die
Pravalenz des Typ-1- und Typ-2-Diabetes regional ungleichmaBig verteilt
zu sein. In dem Zusammenhang werden zunehmend neue Risikofaktoren
diskutiert wie regionale strukturelle Deprivation und Luftschadstoffe.
Die Diabetessterblichkeit in Deutschland wurde bisher unterschatzt:
Eine neue Studie auf Basis von Krankenversicherungsdaten zeigt, dass in
Deutschland weit mehr Menschen an Typ-2-Diabetes versterben als bis-
her angenommen. Erfreulicherweise zeichnet sich weltweit ein positiver
Trend hinsichtlich der Sterblichkeit von Menschen mit Diabetes ab, denn
die Mortalitatsraten sinken seit mehr als 20 Jahren stetig. Grinde hierfir
sind vor allem eine verbesserte Versorgung der Menschen mit Diabetes
(medikamentdse Therapie, Disease-Management-Programme) und die
verbesserte Pravention und Therapie diabetesbedingter Komplikationen.

Haufigkeit des Typ-2-Diabetes in Deutschland

Schatzungen aus bevélkerungsbezogenen Surveys und Abrechnungsda-
ten von Krankenkassen gehen davon aus, dass derzeit bei 7 bis 8 Prozent
der erwachsenen Bevolkerung ein Typ-2-Diabetes vorliegt [4, 5]. Die Er-
gebnisse fallen jedoch unterschiedlich aus, je nachdem, welche Alters-
gruppe untersucht und welche Datenbasis herangezogen wird (Tab. 1).
Auf Basis von Routinedaten mit 65 Mio. gesetzlich Krankenversicherten
(Daten bereitgestellt durch das Deutsche Institut fir Medizinische Do-
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neunter Stelle.



10 Epidemiologie des Diabetes in Deutschland
Studie Zeit- | Kennzeichen Alters- | N Diabetes-
raum gruppe pravalenz
(Jahre)
Z1 [6] 2009- | Vertragsarztliche Abrechnungs- 0+ 269 2009: 8,5%"
2015 da.aten, manestens zwei gesicherte Mio. 2015: 9,5%"
Diagnosen innerhalb eines Jahres
TK [7] 2006- | Alle zwischen 2006 und 2008 0+ 5,43 Mio. | 5,8%"
2008 | durchgangig Versicherten
DIMDI- 2009- | Alle gesetzlich Krankenversicher- | 0+ 65 Mio. 2009: 6,9%"
Datensatz 2010 | ten, die mindestens 365 Tage im 2010: 7.1%"
[8] Jahr GKV-versichert waren Y
AOK Baden- | 2007- | Alle zwischen 2007 bis 2010 0+ @35 6,6%, 7,4%,
Waurttem- 2010 | fur mindestens ein Jahr AOK- Mio. 8,0%, 8,6%
berg [9] Versicherte (2007-2010)
DIAB-CORE | 1997- | Metaanalyse bevélkerungsbezo- | 45-74 | 11.082 8,6%"
[10] 2006 | gener Regionalstudien
Abkurzungen:

ZI = Zentralinstitut fur die kassenarztliche Versorgung in Deutschland, TK = Techniker Krankenkasse,
DIMDI = Deutsches Institut fur Dokumentation und Information, AOK = Allgemeine Ortskrankenkasse,
DIAB-CORE = Diabetes Collaborative Research of Epidemiologic Studies; GKV = gesetzliche Krankenkasse

*Diabetespravalenz standardisiert auf die deutsche Bevolkerung

Tabelle 1: Pré-
valenz des Typ-
2-Diabetes in
unterschiedlichen
Studientypen.

Vertragsarzt-
liche Abrech-
nungsdaten
zeigen, dass

jedes Jahr etwa
500.000 gesetz-

lich Kranken-

versicherte neu

die Diagnose

Typ-2-Diabetes

erhalten.

kumentation und Information, DIMDI) wird davon ausgegangen, dass
im Jahr 2010 bei etwa 6,7 Mio. Menschen die Diagnose Diabetes (ICD
E10.- bis E14.-) vorlag, darunter mindestens 5,8 Mio. mit Typ-2-Diabetes
[8]. Dies entspricht einer auf die Allgemeinbevélkerung standardisierten
Gesamtpravalenz von 9,9 Prozent (Typ-2-Diabetes: 7,1 Prozent). Ana-
lysen der vertragsarztlichen Abrechnungsdaten von 69 Mio. gesetzlich
Versicherten durch das Zentralinstitut fir die kassendrztliche Versorgung
(ZI) in Deutschland ergaben eine ahnlich hohe Pravalenz (rohe Gesamt-
pravalenzim Jahr 2010 10,1 Prozent, rohe Pravalenz Typ-2-Diabetes: 7,2
Prozent) und zeigen, dass jedes Jahr etwa 500.000 gesetzlich Kranken-
versicherte neu die Diagnose Typ-2-Diabetes erhalten [6].

Weiterhin ergab die altersspezifische Auswertung, dass die Pravalenz
im Jahr 2015 mit 34 Prozent bei Mdnnern und 32 Prozent bei Frauen in
der Altersgruppe 80 bis 85 Jahre am hdchsten war [6]. Die Ergebnisse
dhneln einer vorangegangenen Analyse der DIMDI-Daten fur die Jah-
re 2009 und 2010, in der die hochste Pravalenz ebenfalls bei den tber
80-jahrigen GKV-Versicherten (24 Prozent) auftrat [8].

Eine Sekundardatenanalyse der AOK Baden-Wirttemberg mit 3,5 Mio.
gesetzlich Versicherten bestéatigte, dass der hdchste Anteil der Menschen
mit Diabetes in der Altersgruppe der Uber 75-Jahrigen (25 Prozent) vor-
liegt [9]. Auf Basis dieser Daten muss davon ausgegangen werden, dass
in der Altersgruppe ab 80 Jahren in Deutschland derzeit bei etwa
1 Mio. Menschen ein Typ-2-Diabetes vorliegt [8].




Epidemiologie des Diabetes in Deutschland

11

Innerhalb der letzten Jahre wurden mehrere Studien veroffentlicht, die
Ubereinstimmend eine kontinuierliche Zunahme der Diabetespravalenz in
Deutschland zeigen [4]. Ein Vergleich der , Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland” (DEGS1) des Robert Koch-Instituts (2008-2011)
mit dem methodengleichen Bundesgesundheitssurvey (1997 -1999)
zeigte einen absoluten Anstieg der Diabetespravalenz um 1,6 Prozent in
14 Jahren (von 5,6 auf 7,2 Prozent) [11]. Weitere Auswertungen erfolg-
ten zum Typ-2-Diabetes, zu denen u. a. eine Sekundardatenanalyse der
AOK Baden-Wirttemberg zahlt [9]. Diese Studie zeigte einen absoluten
Anstieg der Pravalenz um 2 Prozent von 2007 bis 2010 (von 6,6 auf 8,6
Prozent) [9]. Die Auswertung ambulanter Daten aller gesetzlich Versicher-
ten durch das ZI ergab ebenfalls eine absolute Steigerung der Pravalenz
des Typ-2-Diabetes um 1,0 Prozent in sechs Jahren (von 8,5 Prozent im
Jahr 2009 auf 9,5 Prozent in 2015) [6]. Ein Vergleich der Erhebungswelle
2014/15 mit 2012 der ,,Studie zur Gesundheit in Deutschland aktuell”
des Robert Koch-Instituts, bei der bundesweit Menschen ab 15 Jahren
zu ihrer Gesundheit befragt werden, zeigte als einzige Untersuchung
keinen Unterschied bezlglich der Diabetespravalenz (Pravalenz in den
Jahren 2012 und 2014/15: 7,7 Prozent) [12]. Jedoch ist der betrachtete
Zeitraum sehr kurz und die Validitat der Daten eingeschrankt, da diese
nur auf Selbstangaben der telefonisch Befragten beruhen.

Der Anstieg der Diabetespravalenz in Deutschland in den letzten
Jahren entfiel vorwiegend auf altere Bevélkerungsgruppen (ab 65 Jahren),
Personen mit niedrigem Bildungsstatus, einem hohen Body Mass Index
(> 30 kg/m?) und mit geringer kérperlicher Bewegung [11]. Als weitere
Ursache fir den Anstieg in Betracht kommt die frihere Identifikation
von Betroffenen durch die Implementierung des HbA; fiir die Diagnostik
und die Empfehlung der Nutzung von Diabetes-Risikoscores in Leitlinien
[11]. Gestarkt wird die Hypothese durch ein Absinken des unbekannten
Diabetes im gleichen Zeitraum (siehe unten) [11]. Insgesamt wird jedoch
angenommen, dass die Diabetespravalenz in den nachsten Jahrzehnten
steigen wird. Neue Hochrechnungen gehen davon aus, dass bis zum Jahr
2040 zusatzlich 3,6 Mio. Menschen an Typ-2-Diabetes in Deutschland
erkrankt sein werden [13]. Unter der weiteren Annahme einer sinkenden
diabetesbedingten Mortalitatsrate (2 Prozent pro Jahr) waren 2040 so-
gar geschatzt 4,3 Mio. Menschen mehr als im Jahr 2015 betroffen [13].

Dunkelziffer des Typ-2-Diabetes
Die Abschatzung der Dunkelziffer erfordert die Untersuchung glyk-

amischer MaBe (Blutglukose, HbA;.), welche im Rahmen von Routi-
nedatenauswertungen oft nicht vorliegen oder nicht standardisiert
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Der Anteil des
unbekannten
Diabetes an der
Gesamtprava-
lenz scheint in
den letzten Jah-
ren riicklaufig
zu sein.

Die Ergebnisse
machen deut-
lich, dass die
Bemiihungen
fir eine effi-
ziente Primar-
pravention des
Diabetes in
Deutschland
weiter vorange-
trieben werden
miissen.

gemessen wurden. In der Vergangenheit wurde von einem Anteil von
fast 50 Prozent des unbekannten Diabetes an der Gesamtpravalenz
ausgegangen; die Quote scheint in den letzten Jahren rucklaufig zu
sein [11, 14, 15]. In den bevodlkerungsbezogenen Studien , Kooperative
Gesundheitsforschung in der Region Augsburg” (KORA) (2006—2008)
im Stden Deutschlands und der ,, Study of Health in Pomerania” (SHIP)-
TREND-Studie im Nordosten Deutschlands (2008—-2012), bei denen der
unentdeckte Diabetes mittels oraler Glukosetoleranztests identifiziert
wurde, machte die Dunkelziffer insgesamt noch 37 Prozent der
Gesamtpravalenz aus [16]. Im aktuellen bundesweiten Gesundheits-
survey des Robert Koch-Instituts (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 [11]. Ein Vergleich der Daten mit denen des voran-
gegangenen Bundesgesundheitssurveys ergab, dass die Pravalenz des
unentdeckten Diabetes zwischen den Jahren 1997 und 2011 von 3,8
um insgesamt 1,8 Prozent abgenommen hat [11]. Dies entspricht einem
Anteil an der Gesamtpravalenz von 41 Prozent im Jahr 1997 und 22
Prozent im Jahr 2011. Weiter zeigte der Vergleich der beiden Surveys,
dass auch die Pravalenz des , Pradiabetes” (HbA;-Werte zwischen
5,7-6,4 Prozent) von 28 auf 21 Prozent gesunken ist [11]. Insgesamt
legen diese Ergebnisse nahe, dass es in den letzten Jahren zu einer
Umverteilung vom unentdeckten Diabetes hin zum diagnosti-
zierten Diabetes gekommen ist. Die Pravalenz von Stérungen des
Glukosemetabolismus in der Allgemeinbevélkerung ist jedoch insgesamt
betrachtet weiterhin sehr hoch [11]. Diese Ergebnisse machen deutlich,
dass die Bemuhungen fir eine effiziente Primarpravention des Diabetes
in Deutschland weiter vorangetrieben werden missen.

Regionale Unterschiede und neue Risikofaktoren fiir die
Entstehung des Typ-2-Diabetes

Auswertungen von Routinedaten (Krankenkassen, Kassendrzte) und
regionalen Kohortenstudien weisen auf deutliche Unterschiede in der
Pravalenz des Typ-2-Diabetes innerhalb Deutschlands hin [5]. Eine Aus-
wertung auf Basis vertragsarztlicher Abrechnungsdaten aller gesetz-
lich Krankenversicherten in Deutschland ergab, dass die alters- und
geschlechtsstandardisierte Pravalenz im Osten Deutschlands im Jahr
2015 mit 11,6 Prozent deutlich hdher war als in Westdeutschland mit
8,9 Prozent [6]. Die niedrigsten Pravalenzen (<8 Prozent) wurden in Re-
gionen Schleswig-Holsteins und Niedersachsens, Baden-Wirttembergs
und Stdbayerns geschatzt. Pravalenzen von Uber 12 Prozent zeigten sich
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in Regionen in Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thiringen.
Im Westen Deutschlands war die Pravalenz vor allem im Saarland und
in groBen Teilen Baden-Wirttembergs erhoht [6]. Auswertungen der
letzten Erhebungswelle der reprasentativen Befragungsstudie zur ,Ge-
sundheit Deutschland aktuell” (GEDA 2014/2015) zeigen ein dhnliches
Bild der regionalen Verteilung der Pravalenz in Deutschland [17]. Auch
Daten aus dem DIAB-CORE-Verbund und der Techniker Krankenkasse
zeigen Ubereinstimmend ein Ost-West-Gefalle mit besonders hohen
Pravalenzen auf dem Gebiet der ehemaligen DDR [7, 10, 18, 19]. Im
DIAB-CORE-Verbund (Meta-Analyse regionaler Kohortenstudien) war
die Pravalenz in der Altersgruppe zwischen 45-74 Jahren im Nordosten
mit 12 Prozent in Halle und 11 Prozent in Vorpommern etwa doppelt so
hoch wie in der Region Augsburg im Stden (KORA: 5,8 Prozent) [10]. Die
Unterschiede bestatigten sich im Follow-up der DIAB-CORE-Kohorten
hinsichtlich der Inzidenz des selbstberichteten Typ-2-Diabetes. Diese lag in
der Region Halle mit 16,9 (95 %-Konfidenzintervall, KI: 13,3 % —-21,8 %)
pro 1.000 Personenjahre signifikant hoher als in der Region Augsburg
mit 9,3 (7,4 % —11,1 %) pro 1.000 Personenjahre [18].

Regionale Unterschiede fanden sich auch hinsichtlich Pradia-
betes und unentdecktem Diabetes, was nahelegt, dass die beob-
achteten Pravalenzunterschiede nicht auf der Inanspruchnahme von
ScreeningmaBnahmen beruhen [16, 20]. Auswertungen der Daten von
SHIP-TREND und KORA zeigten, dass das Chancenverhéltnis fur einen
Pradiabetes oder neu diagnostizierten Diabetes im Nordosten Deutsch-
lands etwa zweifach hoher war als in Stiddeutschland (Odds Ratio, OR:
2,03; 95 %-Kl: 1,77-2,32) [20]. Auch die Pravalenz des unentdeckten
Diabetes war im Nordosten doppelt so hoch wie im Stiden Deutschlands
(7,1 %; 95 %-KI: 5,9-8,2 % vs. 3,9 %, 3,2—4,6 %) [16].

Weiter zeigten Studien, die mithilfe geografischer Informationssysteme
Auswertungen bezlglich ortsspezifischer Unterschiede der Diabetes-
pravalenz vornehmen, dass auch innerhalb begrenzter Regionen
groBe Unterschiede in der Pravalenz des Typ-2-Diabetes beste-
hen kénnen. Die veroffentlichten Studien basieren auf Daten der AOK
far den Nordosten Deutschlands und fur Berlin fur das Jahr 2012 [21,
22]. Im Nordosten Deutschlands konzentrierten sich hohe Pravalenzen
vor allem auf die landlichen Randgebiete von Berlin. Auch innerhalb
Berlins, insbesondere im Norden und Osten und an den Randgebieten,
ergab die Auswertung hoéhere Pravalenzen als in den zentral gelege-
nen Stadtteilen.

In vorangegangenen Auswertungen hinsichtlich regionaler Unterschiede,
wie einer Studie mit Daten von SHIP-TREND und KORA, konnten bekann-
te Risikofaktoren wie Adipositas, Rauchen und niedriger Bildungsstatus
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solche regionalen Unterschiede nicht ausreichend erklaren [20]. In den
Auswertungen, die mithilfe geografischer Informationssysteme durch-
gefuhrt wurden, wurde deutlich, dass soziodemografische und sozio-
6konomische Risikofaktoren fur Typ-2-Diabetes eine Rolle spielen — wie
Arbeitslosigkeit oder die durchschnittlich gezahlte Einkommenssteuer in
einer Region [21, 22]. Dies deutet auf einen Zusammenhang zwischen
regionaler Deprivation und der Pravalenz des Typ-2-Diabetes hin. Eine
weitere Auswertung zum Zusammenhang zwischen der strukturellen
und soziodkonomischen Benachteiligung von Gemeinden und der Diabe-
tespravalenz untermauert diese Ergebnisse [23]. Im DIAB-CORE-Verbund
war das Chancenverhaltnis (Odds Ratio) fur Diabetes mehr als doppelt so
hoch in den Gemeinden mit der héchsten strukturellen Benachteiligung
wie in den besonders gut gestellten Gemeinden — unabhangig von dem
individuellen sozialen Status der Studienteilnehmer [23]. Eng verknUpft
mit der strukturellen Benachteiligung werden weiterhin stadtebauliche
Lebensbedingungen als Risikofaktoren diskutiert wie etwa vorhandene
Griunflachen in unmittelbarer Nachbarschaft sowie die Méglichkeit, Din-
ge des Alltags zu FuB erledigen zu kénnen (,Walkability”) [24].

Erhéhtes Risiko fir Menschen in der Stadt

Eine aktuelle Meta-Analyse, die den Einfluss des Wohnumfeldes
auf das gesundheitsrelevante Verhalten und das Diabetesrisiko
untersuchte, 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; 95%-Kl: 1,2-1,6). Weiter zeigte die Analyse,
dass eine bewegungsfreundliche Umgebung das Chancenverhaltnis fur
einen Typ-2-Diabetes um 21 Prozent (OR: 0,79; Kl: 0,7-0,9) und vorhan-
dene Grunflachen um 10 Prozent (OR: 0,90; KI: 0,8—-1,0) reduzieren [25].
Weitere mogliche Risikofaktoren fiir Typ-2-Diabetes sind Larm am
Wohnort und Umweltfaktoren wie verkehrsbedingte Luftschadstoffe
(Feinstaub und Stickstoffoxide) [26-29]. Beispielsweise zeigte eine Aus-
wertung auf Basis des Bundesgesundheitssurveys und der DEGS1-Studie
Uber einen Zeitraum von 12 Jahren den Einfluss der Verkehrsintensitat in
der Wohngegend auf das Typ-2-Diabetes-Risiko. Das Chancenverhaltnis
(Odds Ratio) fur einen Typ-2-Diabetes war bereits in maBig befahrenen
StraBen um 15 Prozent erhoht, in extrem befahrenen StraBen doppelt
so hoch als in verkehrsberuhigten Wohngegenden [30]. Auch eine kiirz-
lich veroffentlichte Auswertung der Heinz Nixdorf Recall Study, einer
Kohortenstudie zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die Teilnehmer aus Bo-
chum, Essen und Mulheim einschlieBt, bestatigt diese Ergebnisse [31].
Bei Personen ohne vorliegenden Diabetes lag eine positive Assoziation
der Feinstaubbelastung mit der Blutglukose und dem HbA. vor [31].
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Diabetes im Kindes- und Jugendalter

Zwar sind Vorstufen des Typ-2-Diabetes (gestérte Glukosetoleranz, ab-
norme Nchternglukose) bei Jugendlichen nachweisbar [32, 33], den-
noch ist die Diagnose Typ-2-Diabetes in Deutschland derzeit mit einer
Pravalenz von 0,03 Prozent bei Jungen und 0,04 Prozent bei Madchen
bis zum 19. Lebensjahr selten [8]. Kinder und Jugendliche erkranken
vor allem an Typ-1-Diabetes. Laut neuester Schatzungen im Rahmen
des Nationalen Diabetes-Surveillance am Robert Koch-Institut besteht
deutschlandweit bei etwa 950 Jugendlichen zwischen 11 und 18 Jah-
ren ein Typ-2-Diabetes, wéhrend bei etwa 32.000 Kindern und Ju-
gendlichen unter 18 Jahren ein Typ-1-Diabetes vorliegt [34].
Dies entspricht einer Pravalenz von 15 pro 100.000 Personen fir Typ-
2-Diabetes, hingegen 236 pro 100.000 Personen fir Typ-1-Diabetes;
die Schatzungen beruhen auf bevélkerungsbezogenen Registern, die
in Nordrhein-Westfalen (NRW), Baden-Wirttemberg (BW) und Sach-
sen (SN) bestehen [35].

Eine vorherige Analyse der 0- bis 14-Jahrigen basierend auf den drei Re-
gistern ergab eine Inzidenzrate fir Typ-1-Diabetes von 22,9 pro 100.000
Personenjahre. Dies entspricht etwa 2.200 Neuerkrankungen pro Jahr
und ist héher als fur viele andere europaische Lander [36, 37]. Insgesamt
scheinen die Inzidenzen und Pravalenzen Uber die Altersgruppe der 0-
bis 14-Jahrigen hinweg im Norden und Westen Deutschlands (Bremen
und NRW) am héchsten zu sein, gefolgt vom Stden (BW) und Osten (SN)
[37]. In NRW sowie Bremen wurden fiir Madchen und Jungen unter 15
Jahren mit jeweils 24 bzw. 23 pro 100.000 Personenjahre im Zeitraum
2004-2008 besonders hohe mittlere jahrliche Inzidenzraten beobachtet
[37, 38]. In Ostdeutschland war die Inzidenz mit etwa 20 pro 100.000
Personenjahre fir Madchen und Jungen im gleichen Zeitraum etwas
geringer [37]. Der jahrliche Inzidenzanstieg in den Jahren 1999-2014
lag bei den unter 15-Jahrigen in Bremen mit 3,7 Prozent jedoch in ver-
gleichbarer GréBenordnung zu Registerdaten aus NRW, BW und SN,
aus denen sich fur eine altersgleiche Kohorte zwischen 1999-2003
und 2004-2008 ein Anstieg von 3,4 Prozent errechnete [37, 38]. Eine
Analyse basierend auf ambulanten Abrechnungsdaten aller gesetzlich
Krankenversicherten durch das ZI Giber alle Altersgruppen zeigte ebenfalls
hohere Pravalenzen des Typ-1-Diabetes in West- (2009: 0,34 Prozent,
2015: 0,29 Prozent) als in Ostdeutschland (2009: 0,26 Prozent, 2015:
0,24 Prozent) [6]. Die Griinde fir den Anstieg und die regionalen Un-
terschiede bedirfen weiterer Untersuchungen. Belastbare Schatzungen
zur Inzidenz und Pravalenz bei Erwachsenen mit Typ-1-Diabetes fehlen.
Bisher wird auf Basis bestehender Register in NRW, BW und SN und der
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bundesweiten Diabetes-Patienten-Verlaufsdokumentation (DPV-Regis-
ter) davon ausgegangen, dass etwa 335.000 Erwachsene > 18 Jahren in
Deutschland Typ-1-Diabetes haben. Die Inzidenzrate bei Erwachsenen
liegt bei etwa 6,1 pro 100.000 Personenjahre [34].

Diabetesbedingte Mortalitat

Laut der aktuellen , Global Burden of Disease”-Studie, deren Analysen
sich auf weltweit publizierte Daten aus Ubersichtsarbeiten, Metaana-
lysen und offiziellen Statistiken der Lander stutzen, stieg die Anzahl
der mit Diabetes assoziierten Todesfalle zwischen 2005 und 2015 um
32 Prozent (2005: n=1.150.200, 2015: n=1.519.000) [39]. Hauptver-
antwortlich hierfur sind u. a. die zunehmend alternde Bevdlkerung
und das Wachstum der Weltbevélkerung, womit eine steigende
Anzahl an Menschen mit Diabetes einhergeht [39]. Eine neuere Analyse
fur Deutschland hat gezeigt, dass die diabetesbedingte Sterblichkeit in
Deutschland hoher ist als bisher anhand verfligbarer Statistiken geschatzt
wurde. FUr das Jahr 2010 wurde unter Zuhilfenahme der Pravalenz des
Typ-2-Diabetes auf Basis von Routinedaten aller gesetzlich Krankenver-
sicherten (DIMDI-Daten) und der relativen Mortalitdt von Menschen mit
und ohne Diabetes aus dem danischen nationalen Diabetesregister be-
rechnet, dass deutschlandweit insgesamt 137.000 Todesfalle mit
Typ-2-Diabetes assoziiert waren [40]. Dies entspricht einem Anteil
von 16 Prozent aller Sterbefélle und liegt weit Gber den Angaben der
offiziellen Todesursachenstatistik, die fir das Jahr 2010 nur 23.000 di-
abetesbedingte Sterbefélle angibt (2,7 Prozent) [40].

Erfreulicherweise zeigen internationale Studien, dass die Mortalitatsra-
ten bei Menschen mit Diabetes wie auch in der Allgemeinbevélkerung
in den letzten Jahrzehnten gesunken sind [41, 42]. Teilweise sank die
diabetesassoziierte Mortalitat sogar starker als die Mortalitat in
der Allgemeinbevolkerung [42]. Der positive Trend wurde vor allem auf
eine bessere Versorgung der Menschen mit Diabetes zurtickgefthrt. Auf
Basis einer Analyse von 97 Studien, in denen 58 Prozent der Patienten
aus Europa waren, ist aber weiterhin davon auszugehen, dass ein 50-jah-
riger Mann mit Diabetes im Vergleich zu einem altersgleichen Mann
ohne Diabetes eine um 5,8 Jahre reduzierte Lebenserwartung hat [43].
Bei Frauen gehen die Schatzungen von einer Reduktion um 6,5 Jahre
aus [43]. Eine kirzlich verdffentlichte Studie aus England bestétigt die
Schatzungen [44]. Die Auswertung basiert auf Daten allgemeinarztlicher
Praxen, die zwischen 1998 und 2015 erhoben und mit den Statistiken
zu Krankenhausaufenthalten und Mortalitat verknipft wurden. Die Dif-
ferenz der Lebenserwartung betrug bei Mannern mit Typ-2-Diabetes im
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Alter von 50 bis 54 Jahren im Vergleich zu Mannern ohne Diabetes in
der gleichen Altersgruppe 4,4 Jahre. Bei Frauen derselben Altersgruppe
unterschied sich die Lebenserwartung um 5,4 Jahre [44].

Diabetesbedingte Mortalitdt sinkt mit dem Alter

Altersspezifische Auswertungen zeigen tbereinstimmend, dass die dia-
betesbedingte Mortalitat mit dem Alter sinkt. Hierzu zahlt eine Aus-
wertung des Bundesgesundheitssurveys 1998 (Robert Koch-Institut)
mit durchschnittlich 12 Jahren Follow-up [45]. Die Analyse ergab, dass
das geschlechtsstandardisierte relative Mortalitatsrisiko bei Personen
unter 45 Jahren hoher war als bei Personen tber 75 Jahre. Aufgrund
des Studiendesigns war es moglich, zwischen diagnostiziertem und
nichtdiagnostiziertem Diabetes zu unterscheiden. Insgesamt war das
Mortalitatsrisiko bei Menschen mit diagnostiziertem Typ-2-Diabetes im
Vergleich zu Menschen ohne Diabetes im Alter ab 45 Jahren 1,7-fach
erhoht (Hazard Ratio, HR: 1,68; 95 %-Kl: 1,26—-2,23). In der Gruppe
der nichtdiagnostizierten Personen (zum Zeitpunkt der Baseline-Un-
tersuchung ohne vorliegende Diagnose, aber mit einem HbA;.> 6,5
Prozent) war das relative Mortalitatsrisiko sogar 2-fach erhéht (HR 1,96;
95 %-KI: 1,41-2,71). Wurden Menschen mit diagnostiziertem und nicht-
diagnostiziertem Diabetes gemeinsam betrachtet, lag die standardisierte
diabetesbedingte Mortalitat insgesamt bei 1,82 (95 %-KI: 1,45-2,28),
bei den unter 45-Jahrigen bei 2,48 (95 %-KI: 0,15-40,15) und im Al-
ter zwischen 75 und 84 Jahren bei 1,40 (95 %-KI: 1,07-1,84) [45].
Geschlechtsstratifiziert zeigte sich, dass ein Unterschied der Mortalitat
zwischen diagnostiziertem und nichtdiagnostiziertem Diabetes nur bei
Mannern vorlag (nichtdiagnostizierter Typ-2-Diabetes, HR 2,06; 95 %-KI:
1,43-2,97, diagnostizierter Typ-2-Diabetes, HR 1,70; KI: 1,10-2,63).
In einer vorausgegangenen Analyse des Bundesgesundheitssurveys 1998
war das Sterberisiko ebenfalls sowohl beim unentdeckten als auch beim
bereits diagnostizierten Diabetes um 63 bzw. 41 Prozent erhoht [46].
Dieser Unterschied im Mortalitatsrisiko wurde bereits in einer prospek-
tiven Auswertung der KORA-Studie gezeigt [47]. Interessanterweise war
das Mortalitatsrisiko bei Menschen mit Pradiabetes in keiner der beiden
Studien erhdht. In dem Zusammenhang zeigte sich in der chinesischen
Da Qing-Interventionsstudie mit 23-jahriger Beobachtungsdauer, dass
das Mortalitatsrisiko bei Menschen mit gestorter Glukosetoleranz erst
dann erhéht war, wenn sie im Laufe der Beobachtungszeit einen Typ-
2-Diabetes entwickelten (HR 1,73; 95 %-KI: 1,18-2,52) [48].

Eine kiirzlich veroffentlichte Studie ermittelte die geschlechtsspe-
zifische Sterberate fir Menschen mit Typ-2-Diabetes im Vergleich zu
Menschen ohne Diabetes fur Deutschland im Jahr 2012 (Hazard Ratio)
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[49]. Fur die Analyse wurden die Pravalenz und Inzidenz des Typ-2-Dia-
betes auf Basis vertragsarztlicher Abrechnungsdaten und die Daten zur
Mortalitat in der Allgemeinbevodlkerung des Statistischen Bundesamts
herangezogen. Die Analyse zeigte, dass die Hazard Ratio fir Manner
bei 2,3 und fr Frauen bei 3,0 lag. Auch in dieser Studie zeigte sich eine
Reduktion des diabetesbedingten Mortalitatsrisikos mit zunehmendem
Alter [HR bei Mannern: 2,8 (95 %-KI 2,6—3,0) im Alter von 65 bis 69
Jahren und 2,3 (95 %-KI: 2,3-2,3) im Alter von 85 bis 90 Jahren, HR
bei Frauen: 4,2 (95 %-Kl: 3,5-5,0) und 3,0 (95 %-Kl: 2,9-3,1) in der-
selben Altersgruppe] (Abb. 1).

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass bei Frauen und Personen im
Alter zwischen 65 und 69 Jahren die hochste diabetesbedingte
Sterblichkeit vorliegt, die dann mit dem Alter sinkt [49]. Jedoch
sollten die Ergebnisse unter Vorbehalt interpretiert werden, da sich die
Analyse aufgrund mangelnder Daten zur diabetesbedingten Mortalitat
in Deutschland allein auf statistische Modellierungen stiitzt: Z. B. zeigen
Auswertungen des schwedischen Diabetesregisters fur die Jahre
1998 bis 2011, dass zwar das Mortalitatsrisiko ebenfalls mit steigendem
Alter sinkt, die Sterblichkeit jedoch vor allem in den hohen Altersklassen
weitaus geringer war, als in der deutschen Studie anhand von Modellie-
rungen gezeigt wurde. Fur die Auswertung wurde das schwedische
Diabetesregister, in dem etwa 90 Prozent der Menschen mit Typ-
2-Diabetes registriert sind, mit dem Sterberegister in Schweden
verkniipft, in dem auch die Todesursachen jedes Biirgers verzeichnet
sind [50]. In Schweden ist das Mortalitatsrisiko nach Adjustierung fur
Alter, Geschlecht, Diabetesdauer, Geburtsland, Bildung und andere Be-
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gleiterkrankungen flr Personen mit einem Typ-2-Diabetes im Vergleich
zur Allgemeinbevélkerung nur etwa um 15 Prozent erhoht. Im Alter
ab 75 Jahren zeigte sich kein erhdhtes Sterberisiko mehr im Vergleich
zu Menschen ohne Diabetes (HR ab dem Jahr 2005: 1,02; 95 %-Kl:
1,01-1,03). Die detailliertere Analyse zeigte, dass das Mortalitatsrisiko
bei Menschen mit Diabetes vom Alter, der glykdmischen Einstellung und
diabetesbedingten Komplikationen der Niere abhing. Hatten Patienten
mit Typ-2-Diabetes im Alter von 75 Jahren eine gute glykdmische Kont-
rolle (HbA;. von 6,9 Prozent), war das Risiko zu versterben sogar geringer
als bei Menschen ohne Diabetes (HR 0,95; 95% KI: 0,94-0.96). Hatten
diese Patienten zusatzlich keine Nierenerkrankung, war das Risiko
im Vergleich zu Menschen ohne Diabetes sogar um 24 Prozent geringer
(HR 0,76; 95% KI: 0,75-0,78). Als mogliche Griinde hierfir nennen die
Autoren die engmaschige Uberwachung der Glukoseeinstellung und
diabetesbedingter Risikofaktoren bei Menschen mit Diabetes sowie die
intensivierte Behandlung mit Lipidsenkern und Statinen, die in diesem
MaBe bei Menschen ohne Diabetes nicht erfolgt [50].

Hinsichtlich der Lebenserwartung bei Typ-1-Diabetes sind in den
letzten Jahren international deutliche Verbesserungen beschrieben
worden. In den Studien vor 1971 lag das relative Mortalitatsrisiko far
Menschen mit Typ-1-Diabetes im Vergleich zur Allgemeinbevélkerung
bei etwa 6 [51]. Bei Studien nach 1990 ging das relative Risiko auf 3
zuriick. Auffallige Unterschiede zeigten sich zwischen einzelnen Lan-
dern und Regionen: So fiel das relative Risiko in Europa gunstiger aus
als fur auBereuropaische Lander (europaische Studien: relatives Risiko:
3,6; auBereuropaische Studien: 4,6) [51]. Eine aktuelle Meta-Analyse be-
statigte Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der Gesamtmortalitat[52]:
Die standardisierte Mortalitatsrate [engl. Standardized Mortality Ratio
(SMR)] bezogen auf die Gesamtmortalitat war fir Frauen gegeniber
Mannern mit Typ-1-Diabetes um 37 Prozent erhoht [52]. Registerdaten
aus Europa sind fir Deutschland interessant, da die Versorgung der
Patienten mit Typ-1-Diabetes und die Sterblichkeit in der Gesamtbe-
volkerung vergleichbar sein durften: Eine Analyse des Langzeitregisters
in Norwegen mit Typ-1-Diabetes-Patienten ergab, dass bis zum Alter
von 30 Jahren Patienten am haufigsten (35 Prozent der Félle) durch
akute Komplikationen (Ketoazidose und Hypoglykdmie) verstarben
[53]. Ab dem 30. Lebensjahr waren kardiovaskulare Ursachen mit 34
Prozent am haufigsten, wobei akute Komplikationen auch hier noch
18 Prozent der Todesursachen ausmachten [53]. Eine Kohortenstudie
in Danemark mit Kindern und Jugendlichen unter 20 Jahren, die tUber
24 Jahre (1987/89-2014) beobachtet wurden, ergab, dass die Mor-
talitatsrate der Patienten mit Typ-1-Diabetes im Vergleich zur Allge-
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meinbevélkerung 4,8-fach hoher war [54]. Fur Betroffene, bei denen
der Typ-1-Diabetes nach 1964 diagnostiziert wurde, konnte ein Trend
hin zu einer geringeren Mortalitatsrate identifiziert werden [54, 55].
Ahnliche Ergebnisse ergab eine weitere Analyse des Typ-1-Diabetes-
Registers in Danemark aus den Jahren 2002 bis 2010 mit Erwachsenen
(durchschnittliches Alter bei Studieneinschluss: Manner 44 Jahre, Frauen
43 Jahre), in der die Mortalitatsrate im Beobachtungszeitraum um 6,6
Prozent pro Jahr bei Mannern und um 4,8 Prozent bei Frauen sank [56].
Dies entsprach einer starkeren Reduktion der Mortalitatsraten als in der
Allgemeinbevélkerung (4,3 Prozent pro Jahr bei Ménnern, 2,6 Prozent
pro Jahr bei Frauen). Es kann davon ausgegangen werden, dass sich
die Lebenserwartung bei Typ-1-Diabetes auch in Deutschland aufgrund
der verbesserten Betreuung und Therapie in den letzten Jahrzehnten
deutlich verbessert hat.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Bei etwa 10 Prozent der deutschen Bevolkerung besteht derzeit eine Diabetes-Diagnose.
Jedes Jahr erhalten rund 500.000 Menschen neu die Diagnose Typ-2-Diabetes.

) In Deutschland leben schatzungsweise 367.000 Menschen mit einem Typ-1-Diabetes,
davon etwa 32.000 Kinder und Jugendliche. Jahrlich erkranken rund 2.200 der 0- bis
14-Jahrigen neu an einem Typ-1-Diabetes.

) Deutschlandweit gibt es erhebliche Unterschiede in der Diabetesprévalenz. Im Osten
Deutschlands wird die Pravalenz aktuell auf 11,6 Prozent geschatzt und liegt deutlich
Uber der Schatzung in Westdeutschland mit 8,9 Prozent.

Menschen, die in Stadten leben, haben im Vergleich zu Menschen, die auf dem Land le-
ben, ein um 40 Prozent erhohtes Risiko fur Typ-2-Diabetes.

Etwa 16 Prozent aller Todesfalle sind mit Typ-2-Diabetes assoziiert. Dies deutet auf eine
erhebliche Unterschatzung der offiziellen Todesursachenstatistik hin. Insbesondere Frau-
en und juangere Personen haben ein erhéhtes diabetesbedingtes Mortalitatsrisiko.
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Eine Erkrankung an Diabetes stellt erhebliche Anforderungen an die
Erkrankten selbst und deren Angehorige. Weltweit werden durch die
Pravalenz des Diabetes und die benétigten Gesundheitsressourcen hohe
soziale und 6konomische Kosten verursacht, so dass zugleich eine
gesellschaftliche und wirtschaftliche Herausforderung besteht.

FUr Schatzungen der Kosten des Diabetes flr Deutschland wurden und
werden verschiedene Datenquellen herangezogen: Aus Abrechnungssta-
tistiken wurden die zur Diagnose Diabetes aufgefiihrten Krankheitskosten
identifiziert (z.B. Kostenrechnung des Statistischen Bundesamtes); hier
werden Kosten in der Regel unterschatzt, wenn z. B. dem Diabetes zuzu-
schreibende Komplikationen nicht beriicksichtigt werden. Andererseits
wurden gezielt Patienten mit Diabetes identifiziert und deren Kosten er-
fasst (z. B. individuelle Kostenanalysen auf Basis von Praxisdokumentatio-
nen oder populationsbasierten Surveys, Routinedaten der Krankenkassen).
Haufig wurde ein Exzess-Kostenansatz gewahlt, d.h. es wurden Perso-
nen 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 fiir Diabetes. Diese Hochrechnung sollte mit Vorsicht inter-
pretiert werden, wenn die Population nicht reprasentativ fir die gesamte
Population mit Diabetes ist (was meist zutrifft). Bei einer Hochrechnung
werden Kosten dann entsprechend Uber- oder unterschatzt.

Direkte Kosten des Diabetes mellitus
Die in Deutschland bislang weitgehend bekanntesten Kostendaten

zum Diabetes stammen aus der KoDiM-Studie und beruhen auf
Auswertungen der personenbezogenen Abrechnungsdaten der AOK
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werden.
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Hessen, die auch Grundlage flr Pravalenzschatzungen des Diabetes
sind. Versicherte mit Diabetes hatten Uber einen Studienzeitraum von
10 Jahren (2000 bis 2009) 1,8-fach héhere Kosten als vergleichbare
Versicherte ohne Diabetes (Koster 2012). Die mit dem Diabetes in Zu-
sammenhang stehenden Kosten pro Versicherten betrugen 2.608 €.
Unter der Annahme, dass die AOK-Auswertungen auf alle Menschen in
Deutschland tUbertragen werden kénnen, wirden im Jahr 2009 insge-
samt 21 Mrd. € an diabetesbezogenen Kosten anfallen, das entspricht
ca. 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). Teil-
nehmer mit Diabetes hatten 1,8-fach hohere direkte Kosten im Vergleich
mit Teilnehmern ohne Diabetes (3352 € vs. 1849 €).

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 3352 € vs. KoDiM-Studie 5958 €).
Dabei ist zu berlcksichtigen, dass Teilnehmende an einem Survey eine
eher gestindere Selektion darstellen. Ferner kdnnen Selbstangaben zur
Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen zu einer systematischen
Unterschatzung der direkten Kosten fiihren. Zudem sind medizinische
Hilfsmittel, hausliche Pflege, Transport oder weitere von der Kranken-
kasse getragene Leistungen nicht in die Berechnung der KORA-Studie
eingeflossen.

Seit dem Jahr 2012 gibt es noch eine weitere Moglichkeit, Abrech-
nungsdaten der Krankenkassen auszuwerten, die sowohl die unter-
schiedlichen Pravalenzen als auch die Zusammensetzung der Versi-
chertenkollektive der einzelnen Kassen bertcksichtigt: Die Daten des
Deutschen Instituts flr Medizinische Dokumentation und Informa-
tion (DIMDI) erlauben es, aggregierte Daten Uber alle gesetzlichen
Krankenkassen hinweg zu analysieren. Im Rahmen einer Studie auf
Basis der DIMDI-Daten fanden sich dhnlich wie flr die Auswertung
der KoDiM-Studie im Vergleich von Menschen ohne Diabetes und
Menschen mit diagnostiziertem Diabetes etwa doppelt so hohe Ge-
sundheitskosten (Jacobs 2017). Die groBten Kostenunterschiede
lieBen sich far verschriebene Medikamente und stationare Behand-
lung beziffern (Abb. 1). Die bundesweite Studie schatzt, dass in den
Jahren 2009 und 2010 jeder 10. Euro der deutschen Gesundheitsaus-
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gaben fur direkte medizinische Kosten des Typ-2-Diabetes verwendet
wurde. Insgesamt lagen die diabetesbezogenen Kosten bei 16,1 Mrd.
Euro.

Direkte Kosten der Folgeerkrankungen des Diabetes
mellitus

Basierend auf Daten der Techniker Krankenkasse wurden fir den
Zeitraum von 2013 bis 2015 Kosten geschatzt, die mit verschiede-
nen Folgeerkrankungen des Diabetes assoziiert sind (Kahm 2018).
Bertcksichtigt wurden fir 316.220 Patienten der Techniker Kran-
kenkasse Kosten aus den Bereichen: stationare und ambulante Ver-
sorgung, Arzneimittel, Rehabilitation und Heil- und Hilfsmittel, die
auf das Jahr 2015 inflationiert wurden. Das Auftreten von Folgeer-
krankungen (diabetisches FuBsyndrom, Amputationen, Retinopathie,
Erblindung, Nephropathie, Nierenerkrankung im Endstadium, fatale
und nichtfatale kardiovaskuldre Erkrankungen) wurde durch spezi-
fische Diagnosen nach einem festgelegten 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 fir Folgeerkran-
kungen von 4.688€ im Jahr 2013 um ~ 5,6 Prozent auf 4.949€ im
Jahr 2015. Der groBte Teil der Kosten entfiel auf die stationdre
Versorgung (42 Prozent), auf Arzneimittel (27 Prozent) und auf die
ambulante Versorgung (20 Prozent). In den Altersgruppen unter 60

Abb. 1:

Kosten fir
Gesundheits-
leistungen nach
Geschlecht far
das Jahr 2010.

Daten der
Techniker
Krankenkasse:
Kosten fiir
Folgeerkran-
kungen stiegen
von 4.688€
(2013) auf
4.949€ (2015).
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Tab.1:

Kosten von
Diabetes-assozi-
ierten Folgeer-
krankungen im
Ereignisquartal,
beispielhaft fur
einen Mann im
Alter von 60-69
Jahren”.

Jahren waren die Kosten bei Frauen héher, wahrend sie bei Mannern
in hoheren Altersgruppen hoher ausfielen. Am Beispiel eines Mannes
der Altersklasse 60 bis 69 Jahre stellten sich die diabetesassoziierten
Kosten fur Folgeerkrankungen im Ereignisquartal wie folgt dar:
Die niedrigsten Kosten entstanden bei Retinopathie (671€) und dem
diabetischen FuBsyndrom (1.293€), die héchsten Kosten fanden sich
bei einer im Endstadium befindlichen Nierenerkrankung (22.691€)
(Tab. 1). Fur die Folgequartale reichten die Kosten von 681 € bei Re-
tinopathie bis zu 6.130€ bei einer im Endstadium befindlichen Nie-
renerkrankung.

Differenziert nach Behandlungsanlass stehen im Rahmen der KoDiM-
Studie (Datengrundlage ist das Jahr 2001) Angaben zu Exzess-Kosten
des Diabetes zur Verfigung (von Ferber 2007, Koster 2006a, Koster

Folgeerkrankung Kosten
Retinopathie 671€
diabetisches FuBBsyndrom 1.293€
Angina pectoris 2.695€
Erblindung 2.933€
Nephropathie 3.353€
chronische Herzinsuffizienz 3.912€
nichtfatale ischamische Herzerkrankung 6.548€
nichtfataler Myokardinfarkt 8.035€
fataler Myokardinfarkt 8.700€
nichtfataler 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 fur stationare und ambulante Pflege, Arzneimittel, Re-
habilitation und Heil- und Hilfsmittel fur die Jahre 2013-2015.
Quelle: Kéhm 2018

2006b). Dabei wurde berichtet, dass der groBte Teil der diabetesasso-
ziierten Kosten auf die Behandlung diabetischer Folgeerkrankungen
entfiel: Sie machten rund zwei Drittel der Kosten aus.

Ein Viertel der Exzess-Kosten fiel fiir das Management von Hyperglyk-
damien an.
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Direkte medizinische Kosten nach Alter und Sektoren

Direkte medizinische Kosten fallen je nach Alter der Patienten unter-
schiedlich aus: Insbesondere die jungen Diabetes-Patienten unter 40
Jahren verursachten viel hdhere Kosten als die Kontrollgruppe (3.946€
Exzess-Kosten). Vermutlich handelt es sich hier iberwiegend um
Patienten mit Typ-1-Diabetes, die Insulin und Selbstkontrolimaterialien
benétigen. Bei 40- bis 59-jahrigen Patienten verursachte der Diabetes
Exzess-Kosten in Hohe von 2.419€, bei 60- bis 79-Jahrigen 2.511 € und
in der hochsten Altersgruppe (Uber 80-Jahrige) 2.917 € (Kdster 2012).
Betrachtet man die jahrlichen Pro-Kopf-Exzess-Kosten nach Leis-
tungsbereichen, so hatte im Jahr 2009 die stationare 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 € fiir Antidiabetika (11,6 Prozent), auf
die sonstigen Leistungen 572 € (21,9 Prozent), die vertragsarztlichen
Leistungen 364 € (14,0 Prozent) und die Pflegeleistungen 278€ (10,7
Prozent) (Abb. 2).

Im Rahmen der Evaluation der St. Vincent Ziele wurden in einem Ver-
gleich von Patienten mit/ohne Diabetes auf Basis von Krankenkassenda-
ten 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 Amputa-
tion: Die Kosten waren im Jahr vor der ersten Amputation bei Perso-
nen mit Diabetes um 5.543 € hoher als in der Vergleichsgruppe ohne
Diabetes (24.504 € vs. 18.961€). Im ersten halben Jahr nach der ers-
ten Amputation waren die Kosten nahezu vergleichbar (Kosten fur 24
Wochen nach erster Amputation: 36.686€ vs. 35.858€), wohingegen
sie danach bei Personen mit Diabetes wieder starker erhdht waren.

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

Die jungen Dia-
betes-Patienten
unter 40 Jahren
verursachten
viel hohere
Kosten als die
Kontrollgruppe.
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Hier betrug der Unterschied 22.814€ (Kosten fiir 3 Jahre nach erster
Amputation: 115.676€ vs. 92.862 €).

Im Rahmen einer populationsbasierten Studie (KORA-F4-Daten) wur-
den Medikamentenkosten fiir Patienten beziffert, die auf Basis
eines oralen Glukosetoleranztests (OGTT) in definierte Glukosetoleranz-
Stadien unterteilt wurden. Es lieBen sich sowohl fir Personen mit be-
kanntem Diabetes als auch fur Personen mit neu entdecktem Diabetes
und bereits fir Personen mit erhdhter Glukosetoleranz im Vergleich zu
Personen mit normalen Glukosewerten erhéhte Medikamentenkosten
feststellen, wobei die Unterschiede bei den jingeren Personen starker
ausgepragt waren (Claessen 2013). Eine weitere Studie auf Basis von
primararztlichen Routinedaten (Disease Analyzer, IMS Health, Frank-
furt) zeigte, dass die inkrementellen Medikationskosten bereits 6 Jahre
vor einer entsprechenden Diagnosestellung erhéht waren, und fihrte
dies vor allem auf die Einnahme von kardiovaskuldren Medikamenten
zurtick (Icks 2006).

Direkte nichtmedizinische Kosten

Neben Behandlungskosten (direkten medizinischen Kosten) fallen auch
direkte nichtmedizinische Kosten an. Dazu gehéren die selten berlck-
sichtigten Patientenzeitkosten: Dabei handelt es sich um monetar
bewertete Zeit, die von Patienten flr krankheitsbezogene Aktivitdten
aufgewendet wird, die in den USA auf rund 2 Stunden pro Tag ge-
schatzt wurde (Russell 2005). In Deutschland betrug der Zeitaufwand
fur das Selbstmanagement bei Patienten diabetologischer Schwer-
punktpraxen rund 7 Stunden pro Woche (Chernyak 2017). Teilnehmer
der KORA-Studie mit diagnostiziertem Diabetes berichteten einen
Zeitaufwand von rund 100 Stunden pro Jahr allein fur Arztbesu-
che (inkl. Wege- und Wartezeiten) und Krankenhausaufenthalte ohne
Berlcksichtigung von Zeiten flr das Diabetes-Selbstmanagement. Bei
Ansetzen des durchschnittlichen Bruttolohnes wirde dies rund 2.500€
entsprechen (Icks 2013).

Indirekte Kosten des Diabetes mellitus

Die indirekten Kosten des Diabetes durch Arbeitsunfahigkeit und
Frihverrentung wurden durch einen Exzess-Kostenansatz auf Basis
der Abrechnungsdaten der AOK Hessen fir das Jahr 2001 geschatzt
(Kdster 2006b). Sie betrugen bei Erkrankten 5.019€, was dem 1,4-fa-
chen Betrag von nicht erkrankten Personen entspricht. Der Grof3teil
wurde durch einen frihzeitigen Renteneintritt verursacht. Eine andere
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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 Ausga-
ben fir Krankengeld nur 4,4 Mio. € ausmachten. Die aktuellste Aus-
wertung aus der gesamtgesellschaftlichen Perspektive beruht wie-
derum 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 begrindet
(3.344€ vs. 1.299%€). Als Erklarung fur diese Diskrepanz wurde die
Unterschatzung von Arbeitsausfallen (fragmentarische Erfassung,
haufig erst ab dem 4. Tag) in den Krankenkassendaten genannt.

Trends

Die Pro-Kopf-Exzess-Kosten des Diabetes stiegen von 2000 bis
2009 um 8,7 Prozent von 2.400€ auf 2.608€ an (Kdster 2012). Dieser
Anstieg entstand durch die Verdnderung der Alters- und der Preisstruk-
tur. Werden beide Effekte berlcksichtigt, fielen die Exzess-Kosten sogar
um 6 Prozent. Bei den Frauen war der Riickgang wesentlich deutlicher
zu sehen als bei den Mannern (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 enthaltenen
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 zuséatzlich der Infla-
tionseffekt berlcksichtigt wird, liegt die Steigerung bei 23,5 Pro-
zent. Sie ergibt sich vor allem aus der zunehmenden Pravalenz.

Kosten bei Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes
mellitus

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-
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Exzess-Kosten
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von 13 Mrd.€
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auf 21 Mrd.€
im Jahr 2009
gestiegen.
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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
18 Prozent der Kosten und durch eine Behandlung mit Insulin etwa
15 Prozent der Kosten. Auf dieser Basis werden die Kosten der jahrli-
chen diabetesbezogenen Behandlung von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland auf etwa 110 Mio. € geschatzt.

Internationaler Vergleich der Diabeteskosten

Kosten, die durch Diabetes verursacht werden, belasten weltweit
die Gesundheitssysteme, variieren jedoch abhangig von der Welt-
region. Aktuelle Schatzungen der diabetesbezogenen Kosten der
Internationalen Diabetes-Féderation (IDF) liegen deutlich Uber den
oben beschriebenen Ergebnissen der AOK Hessen, u. a. weil auch
die Kosten unentdeckter Falle einbezogen wurden (IDF 2017). Die
Berechnungsmethodik der IDF ist stark vereinfacht, damit die Ergeb-
nisse umfassend fr 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 kénnen u. a.
daher rihren, dass bestimmte Leistungen, die Kosten verursachen,
in Landern mit geringem Einkommen nicht zur Verfligung stehen.
Die durchschnittlichen jahrlichen Kosten pro erkrankter Person rei-
chen von durchschnittlich 353€ pro Person und Jahr in Stdostasi-
en 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 Spatfolgen weltweit
mindestens 635 Mrd. €.

Die Pro-Kopf-Kosten des Typ-1-Diabetes in Deutschland dhneln
denen in den USA und Schweden (Bachle 2012). In Mexiko sind die
Ausgaben wesentlich niedriger. Die Verteilung der einzelnen Kos-
tenkomponenten ist in Schweden ahnlich wie in Deutschland (Kran-
kenhausaufenthalte, Blutzuckerselbstkontrolle, Insulin). In den USA
hingegen sind die Insulinpumpen und Medikamente die gréBten Kos-
tenkomponenten. Diese Unterschiede sind durch die verschiedenen
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Preis- und Behandlungsstrukturen in verschiedenen Gesundheitssyste-
men bedingt. In Deutschland sind beispielsweise Schulungsprogramme
der Anlass fur einen GrofBteil der Krankenhausaufenthalte.

Fazit

FUr Personen mit diagnostiziertem Diabetes fallen in Deutschland etwa
doppelt so hohe Gesundheitskosten an wie fur vergleichbare Personen
ohne eine Diabeteserkrankung.

Nach Schatzungen auf Basis von DIMDI-Daten erforderte die medizini-
sche Behandlung des Diabetes in Deutschland im Jahr 2010 Kosten in
Hohe von 16,1 Mrd. €. Dies entspricht etwa 10 Prozent der gesamten
Ausgaben der Krankenversicherungen. Der groBte Anteil entfallt da-
bei auf die Behandlung von Folgeerkrankungen des Diabetes. Die Pro-
Kopf-Ausgaben fir Diabetes variieren im weltweiten Vergleich stark.

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

Prof. Dr. Dr. Andrea Icks MBA

Institut fdr Versorgungsforschung und Gesundheitsékonomie
Centre for Health and Society

Medizinische Fakultidt Heinrich-Heine-Universitdt Dusseldorf und
Institut fdr Versorgungsforschung und Gesundheitsékonomie
Deutsches Diabetes-Zentrum an der Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf, Leibniz-Institut flr Diabetes-Forschung, Ddsseldorf
E-Mail: Andrea.lcks@DDZ.uni-duesseldorf.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Im Vergleich zu Menschen ohne Diabetes verursachen Menschen mit diagnostiziertem
Diabetes etwa doppelt so hohe Gesundheitskosten.

) Jeder 10. Euro der deutschen Gesundheitsausgaben wird fur direkte medizinische Kosten
des Typ-2-Diabetes verwendet; insgesamt liegen die diabetesbezogenen Kosten bei 16,1
Mrd. Euro.

) Die bei einer Person mit Diabetes der Erkrankung zuzuschreibenden Kosten entfallen zu
zwei Dritteln auf die Behandlung diabetischer Folgeerkrankungen.

) Die Gesundheitsausgaben des Diabetes variieren international stark.
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Seit mehr als einem Jahrzehnt reden wir darlber, dass individualisierte
und bevdlkerungsbasierte MaBnahmen zur Prévention des Diabetes
in der medizinischen und gesundheitsférdernden Praxis ankommen
sollten. Wir haben das, wenn wir kritisch Riickschau halten, bis heute
nicht umfanglich geschafft. Wir haben zwar sehr viel gelernt, welche
MaBnahmen in der Pravention als gezielte MaBnahmen bei Risikoper-
sonen wirksam sind [1], sind jedoch ebenso haufig daran gescheitert,
die relevanten Zielgruppen in praxi zu erreichen. Grund ist das oft
zitierte Praventionsdilemma oder Praventionsparadox [2—4]. Aktuelle
Ergebnisse der nationalen KIGGS-Studie (Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland, Robert Koch-Institut (RKI))
zeigen, dass nur 51,5 Prozent aller Kinder im Alter von 3 bis 6 Jahren
die WHO-Empfehlung von taglich mindestens 60 Minuten kérper-
licher Aktivitat einhalten [5]. Dabei zeigten 5 bis 23,5 Prozent der
kérperlich und geistig gesunden 3- bis 6-jdhrigen Kinder motorische
Auffalligkeiten [6, 7].

Alarmierend ist, dass Defizite bei der sportlichen Aktivitat vor allem
bei Kindern aus Familien mit niedrigem sozio6konomischen Status,
Familien mit Migrationshintergrund und bei Kindern aus den neuen
Bundeslandern auftreten [8] (Ritten, Pfeifer, 2016). Bisherige, primar
verhaltenspraventive MaBnahmen waren von maBigem Erfolg gekront
[9]. Aus dem Dilemma definieren sich adipdse Kinder und jene mit
Pradiabetes als neue Zielgruppen selektiver PraventionsmaBnahmen
[10]. Praventive und therapeutische Interventionen sind in dieser Alters-
gruppe jedoch schwierig zu implementieren und aufrechtzuerhalten.
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Wir haben Studien durchgefuihrt und verstehen immer besser, welche
Interventionen auch bei Erwachsenen in einem kontrollierten Studien-
setting welche Erfolge bringen kénnen [11]. Zur Beurteilung, welche
bevolkerungsbezogenen Interventionen — also jene, die nicht das indi-
viduelle Verhalten, sondern jenes ganzer Bevélkerungsgruppen adres-
sieren —wirken, fehlen uns belastbare Daten [12]. Dabei gibt es laufende
internationale Studien zu gesundheitspolitischen MaBnahmen, Steuer-
erhebungen und anderen lebensweltorientierten MaBnahmen, welche
groéBere Bevolkerungsgruppen adressieren [13—15]. Deren Ergebnisse
werden belastbare Daten liefern kénnen.

Es fehlen PraventionsmaBnahmen fiir den Alltag

Wer kann PraventionsmaBnahmen flr den Alltag anbieten? Schaut man
sich die Versorgungsstruktur in Deutschland an, gibt es durchaus viele
Partner, die solche MaBnahmen entwickeln und anbieten kénnten. Wir
haben in Deutschland eine gesattigte Infrastruktur von Berufsgruppen,
die traditionell auch im Praventionssektor aktiv sein kénnen: Physio-
therapeuten, Sporttherapeuten, Digtassistenten, Okotrophologen und
viele andere Gesundheitsanbieter mehr. Das Dilemma liegt hier in
der unzureichenden finanziellen Unterstitzung. Das deutsche Gesund-
heitssystem adressiert noch immer eher die Behandlung von Krankheit
(,Reparaturbetrieb”) als die Starkung von PraventionsmaBnahmen. Es
bleibt abzuwarten, was Impulse des Praventionsgesetzes bewirken wer-
den; Zweifel sind angebracht! An diesem finanziellen Dilemma schei-
terte in der Vergangenheit auch die Ausbildung zum Praventionsma-
nager, da es einerseits ein starkes Interesse fir diese Weiterbildung bei
vielen Gesundheitsanbietern gegeben hat, andererseits die fehlende
Maoglichkeit einer Honorierung eine nicht zu tberschreitende Barriere
darstellte (SGBV, §20).

Weiterhin haben wir in Deutschland eine Vollversorgung hinsichtlich
der gesetzlichen Krankenversicherung — und man kdénnte behaupten,
dass eine Krankenversicherung ein originares Interesse an Praventions-
maBnahmen haben misste ... und bei der Situation der Vollversorgung
diese auch breit umsetzen kdénnte. Auch hier gibt es strukturelle und
pekunidre Hemmnisse sowie Mutlosigkeit und Unerfahrenheit. Kran-
kenkassen reden zwar Uber Pravention, nutzen zur Finanzierung in der
Regel das Marketingbudget. Wenn eine Krankenkasse Praventionsmal3-
nahmen umsetzte, folgte sie in der Vergangenheit meist dem Etablieren
gezielter PraventionsmaBnahmen bei Risikopersonen (Diagnose-Inter-
ventionen-Prinzip). Durch das Praventionsgesetz missen Krankenkassen
das Budget, das fir Pravention zur Verfigung steht, jetzt zur Halfte in
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Setting-MaBnahmen investieren und damit Projekte im individuellen
Sektor kirzen. Weiterhin rigt der Bundesrechnungshof bzw. das Bun-
desversicherungsamt Krankenkassen, wenn sie zu viel Geld fir Praventi-
on ausgeben, da sie damit Versichertengelder veruntreuen wiirden. Das
heiB3t, es existiert ein Dilemma zwischen Politik und Exekutive, da
zwar seit 2015 ein Praventionsgesetz existiert, aber die Umsteuerung
durch das Praventionsgesetz dazu fuhren kann, dass weniger individuelle
PraventionsmaBnahmen zur Verfligung stehen. Die AOK Plus in Sachsen
hat es allerdings geschafft, mit einer vollkommenen Neustrukturierung
des Praventionssektors bei iber 130.000 Versicherten pro Jahr Praven-
tionsmaBnahmen umzusetzen (ca. 7 Prozent der Versichertenklientel).
Die Aktivitaten hatten noch breiter aufgestellt werden kénnen, sind aber
auch hier an viele interne und externe Barrieren gestoB3en.

Der dritte Player ist die Bundespolitik, die Rahmenbedingungen
schaffen und fordern sollte, um PraventionsmaBnahmen umzusetzen.
Hier treffen wir jedoch auf das oben beschriebene Dilemma, dass zwar
Strategien und Plane gemacht werden, die konkrete Umsetzung aber
an die Bundeslander (Politik, Stadte und Kommunen), die Berufsgrup-
penverbande, Krankenkassen oder den G-BA verwiesen wird.

Wie kann man aus diesem Dilemma herauskommen?

Das oben beschriebene Dilemma liegt an der Versorgungsstruktur,
unserer Versorgungskultur und dem Finanzierungssystem unseres Ge-
sundheitswesens. Dieses zu andern, um mehr Prévention mdéglich zu
machen, ist mit hoher Wahrscheinlichkeit ein Unterfangen, was enormen
Aufwand und Durchhalteverm&gen erfordert — und am Ende trotzdem
scheitern kdnnte. Dennoch sollte das Prinzip gelten: Learning by doing!
Ist die Situation aber tatsachlich so frustrierend? Kann man nicht
Strukturen in dem System nutzen, um vielleicht doch die Skalierbar-
keit von PraventionsmaBnahmen zu unterstitzen? Wie kénnten solche
MaBnahmen aussehen, und welche Player kdnnten solche MaBnahmen
umsetzen? Eine Moglichkeit ist die Nutzung des Potentials der Digitali-
sierung in Kombination mit persénlichem Coaching.

Digitalisierung unseres Alltags als Chance

Die Digitalisierung vieler Alltagsbereiche schreitet kontinuierlich voran.
Social Media bekommt einen immer starkeren Stellenwert fir soziale
Interaktionen in sehr vielen Alltagsbereichen. Viele Institutionen und
Firmen haben diese Chance erkannt, um mithilfe von Social Media ihre
Produkte zu bewerben, aber auch Aufklarung zu bestimmten Themen
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zu verbreiten und gesundheitsférdernde Aktivitaten zu initiieren (BGM).
Es gibt Diabetesschulungen Uber Skype, Diabeteskampagnen auf Insta-
gram und Social-Support-Konzepte Uber Facebook. In den USA und im
arabischen Raum sind solche MaBnahmen sehr verbreitet, in Deutsch-
land entstehen und wachsen solche Konzepte derzeit, wobei der Um-
gang mit dem Datenschutz als Alibi und Barriere hdufig im Wege steht.
Viele der MaBnahmen existieren als Insellésung oder sind Initiativen von
Einzelgruppen. Dies wird oft als Projektitis bezeichnet, also als Abster-
ben von regional erfolgreichen Pilotprojekten kurze Zeit nach Auslauf
der finanziellen Férderung [16, 17].

Es ist zu erwarten, dass es eine wachsende Anzahl nachhaltiger
MaBnahmen gibt, die aber ein hohes Potential fur eine Skalierbarkeit
besitzen, wenn die Ergebnisse kritisch evaluiert und der Offentlichkeit
bekannt gemacht wiirden. Einen Uberblick (iber diese MaBnahmen zu
haben, bietet eine gute Perspektive, solche MaBnahmen skalierbar in
die nationale Aufklarungs- und Kommunikationsstrategie Diabetes mel-
litus zu integrieren. Alle Bemihungen, eine Datenbank Uber alle seri6-
sen Praventionsprojekte zu etablieren, sind bisher meist am Willen der
Projektleiter, Drittmittelgeber, Kostentrager und der Politik gescheitert.
Eine gute funktionierende Datenbank mit einem Praventions-Manage-
ment-Programm (KoQuaP®) wurde mit groBer personeller und finan-
zieller Anstrengung vom Nationalen Aktionsforum Diabetes mellitus
(NAFDM) etabliert und von der Deutschen Diabetes Stiftung tber Jahre
weiterentwickelt und gepflegt. Es musste letztlich wegen mangelnden
Interesses der Praventions-Akteure auf Eis gelegt werden.

Ein wichtiger Eckpfeiler zur verbesserten Nutzung von Digitalisierung
in Diabetespravention und -versorgung sind wissenschaftliche Daten.
Dies beginnt mit klaren Begrifflichkeiten. Die Nachwuchsforschergrup-
pe Care4Saxony hat im Rahmen einer Literaturanalyse den Beweis er-
bracht, dass Begriffe wie Telemedizin, Telehealth, eHealth und mHealth
— welche oft synonym verwendet werden — genau zu definieren sind.
lhre Untersuchung fihrte zu einer Konsolidierung und Abgrenzung der
Begriffe und ermdglicht, bestehende Konzepte miteinander in Relation
zuU setzen [18].

Ein solches Begriffsverstandnis ist elementar, um Evidenz zu generie-
ren. Trotz erster Studien und Ubersichtsarbeiten zur Effektivitat digitaler
Anwendungen zur Diabetespravention ist die Datenlage unzureichend
[19]. Andere Forschergruppen argumentieren in diesem Zusammenhang,
dass — bedingt durch die variierenden Biografien, Bedirfnisse und Pra-
ferenzen von Patienten mit chronischen Erkrankungen — der gesamte
Prozess der Planung, Entwicklung und Implementierung einer digitalen
Gesundheitsanwendung nutzerzentriert sein sollte [20, 21].
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Wirksamkeit von Lebensstilinderungen zur Reduktion
des Risikos fiir einen Typ-2-Diabetes

Neue Analysen belegen in Real World Settings die Wirksamkeit von Le-
bensstilanderungen zur Reduktion des Risikos fir einen Typ-2-Diabetes
— aber wen erreichen wir damit? In eine Network Meta-Analyse wur-
den 63 Studien mit 17.272 Personen mit einem Altersmedian von 49,7
Jahren (28 Prozent Manner, 61 Prozent Kaukasier) eingeschlossen; von
den Studien hatten 12 eine hohe, 41 eine mittlere und 10 eine niedri-
ge Qualitat. In den sieben kontrollierten Studien betrug die Reduktion
der Diabetes-Inzidenz in der Interventionsgruppe 3 Prozent absolut,
relativ 0,71 [95 %-KI 0,58-0,88]. Bei der Analyse der kontrollierten
und nichtkontrollierten Studien zusammen war die relative Diabetes-
Risiko-Reduktion bei den Personen, die in Gruppen trainiert wurden, 33
Prozent [Odds Ratio 0,67 [0,49-0,92]. Die gleichen Personen verloren
1,5 Kilogramm [-0,15-0,33] mehr Gewicht als in den Kontrollen. Jede
zusatzliche Gewichtsabnahme um ein Kilogramm war mit einer deutlich
geringeren Diabetes-Inzidenzrate assoziiert: OR 0,57 [0,41-0,78]. Die
Analyse der qualitativ hochwertigen Studien zeigte die gréBten Effekte
einer Intervention in Bezug auf das Korpergewicht (-3,0 kg [-4,7-1,3]
und die Diabetes-Inzidenz (OR 0,64 [0,48-0,87]) [22].

Insgesamt zeigen die Lebensstilinterventionen unter Real-World-
Bedingungen vergleichbare oder etwas niedrigere relative Diabetes-
Risikoreduktionen wie friihere Meta-Analysen (meist RCTs). Diese trans-
lationalen Diabetes-Praventionsinterventionen sind vielversprechend,
wobei ganz klar bei den Personen, die gruppenbasiert trainiert wurden,
groBere Effekte zu erzielen waren: Kérpergewichtsreduktion -2,9 kg
[-3,3, -2,6] bei Gruppentraining und -1,4 kg [-1,6, -1,2] bei Einzeltrai-
ning. Effektiver waren Lebensstilinterventionen durch professionelle
Gesundheitsanbieter, deutlich weniger effektiv Uber technologische
Hilfsmittel; je hoher die Anzahl von Trainingseinheiten und je groBer
das Ausgangsgewicht der Probanden, umso gunstiger war der Ge-
wichtsverlauf.

In einer weiteren Meta-Analyse [23] wurde untersucht, wie nach-
haltig Diabetes-Praventions-Interventionen sind. 43 Studien mit 49.029
Personen (mittleres Alter 57,3 Jahre, 48 Prozent Manner) wurden in die
Untersuchung eingeschlossen. 19 Studien testeten die Wirkung von
Medikamenten zur Diabetes-Pravention, 19 evaluierten Lebensstilinter-
ventionen (LSI) und funf testeten beides. Die aktive Intervention betrug
0,5 bis 6,3 Jahre. Die relative Risikoreduktion betrug bei LSI 39 Prozent
(RR 0,61; 95 %-KI [0,54-0,68], bei pharmakologischer Intervention
36 Prozent (0,36% [RR 0,64; C], die Kombination aus Medikamenten
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und LSI war mit einer gepoolten Risikodifferenz (RD) von 4,0 [95 %-KI
[1,8-6,3] assoziiert. Daraus lieB sich eine NNT von 25 errechnen. Im
Follow-up (im Mittel 7,2 Jahre [5,7-9,4 Jahre]) betrug die RR bei LSI 28
Prozent (RR, 0,72; 95 %-Kl, 0,60-0,86). Bei Interventionen mit Pharmaka
(mittleres Follow-up 17 Wochen; Bereich 2 bis 52 Wochen) fanden sich
keine nachhaltigen Risikoreduktionen (RR, 0,95; 95 %-KI, 0,79-1,14).
Steigerung der korperlichen Aktivitat gekoppelt mit gestiinderer Erndh-
rung war am effektivsten, das Kérpergewicht zu senken und damit die
Diabetes-Inzidenz zu reduzieren.

Die ersten Ergebnisse des National Diabetes Prevention Program
(National DPP) des Center for Disease Control and Prevention (CDC),
das 2012 in den USA implementiert wurde, haben gezeigt, dass die
Lebensstilinterventionen in Real World Settings zu einer eindricklichen
mittleren Kérpergewichtsreduktion von 4,2 Prozent fihrten (36 Prozent
erreichten das Ziel von 5 Prozent). Die Teilnehmer der Intervention be-
suchten 14 Trainingseinheiten des Programmes, das im Median 134 Tage
betrug. Die Teilnehmer berichteten im Schnitt Gber 152 Min. kérper-
liche Aktivitat (42 Prozent erreichten das Aktivitatsziel von 150 Min.).
Jede weitere Trainingseinheit, an der die Personen teilnahmen, und
jede weitere Steigerung der korperlichen Aktivitdt um 30 Min. fihrten
zu einer zusatzlichen Gewichtsreduktion von 0,3 Prozent (P<0,0001)
[24]. Das Hauptproblem: Nur 0,04 Prozent der 86 Mio. erwachsenen
US-Burger mit Pradiabetes haben sich von 2012 bis 2016 an dem Pro-
gramm beteiligt.

Es miissen adaptierte Programme entwickelt werden

Mit dem National DPP wurden vorwiegend Personen mit weiBer Ethnie
erreicht, die auch deutlich erfolgreicher das Programm durchliefen. Die
Gefahr besteht daher, dass in einer nationalen Praventions-Strategie
haufig nicht die Menschen angesprochen werden, die ein besonders
hohes Diabetes-Risiko aufweisen (hdufig Populationen mit multipler
Deprivation). Die Nichtteilnahme dieser Menschen an Diabetes-Praven-
tionskampagnen verstarkt eher die Inzidenz des Diabetes, als diese zu
reduzieren. Es missen also fur eine Reihe von Zielgruppen adaptierte
Programme entwickelt werden, die auch in diesen Bevélkerungsgruppen
Pravention attraktiv machen, um diese erfolgreich zu implementieren
und langfristig umzusetzen. Ein einzelnes nationales Praventionspro-
gramm, das sich in einer groBen RCT als erfolgreich (evidenzbasiert!)
herausgestellt hat (z.B. DPP) — auch wenn es von einer wichtigen na-
tionalen Institution wie der CDC, USA, geférdert wird —, wird keine
breitere Akzeptanz finden.
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Skalierbarkeit als Praventionsstrategie
Ein skalierbares Praventionsprodukt braucht vier entscheidende Zutaten:

1. Unser wissenschaftliches Verstdndnis von Prévention

Wir mussen die bestehende Evidenz nutzen, um zu identifizieren, fur
welche Patienten- oder Risikogruppe welche MaBnahmen und deren
Komponente geeignet sind. AuBerdem sind Zugangswege zu den Ziel-
gruppen und praventionsfoérdernde Lebenswelten zu untersuchen und
in ihrer Entwicklung wissenschaftlich zu begleiten.

2. Das Extrapolieren wissenschaftlicher Erkenntnisse auf das Alltags-
umfeld

Neben der wissenschaftlichen Evidenz, generiert aus randomisierten kon-
trollierten Studienbedingungen mit sehr homogenen Patientengruppen
(Efficacy), mssen wir deren Umsetzung im Alltag anhand von hetero-
genen Patientenkollektiven unter Alltagsbedingungen wissenschaftlich
begleiten (Effectiveness). So kénnen wir den Erfolg der MaBnahmen
fur bisher unerreichte Zielgruppen und ihre Nachhaltigkeit verbessern.
Auch die Verbindung von randomisierten kontrollierten Studiendesigns
mit qualitativen Methoden hat das Potential, die Implementierung und
Prozesse der Interventionen zu untersuchen [25, 26].

3. Erfillen von Nutzerbedirfnissen

Die entscheidende Komponente beim Entwickeln und Durchfihren von
PraventionsmaBnahmen ist einerseits das Wissen um objektive und intuiti-
ve BedUrfnisse der potentiellen Nutzer als auch wie und mit welchen MaB3-
nahmen diese Nutzerbedurfnisse erfolgreich adressiert werden kénnen.

4. Méglichkeiten der Digitalisierung

Der Einsatz digitaler Tools zur Pravention des Diabetes gibt uns erstmalig
die Méglichkeit, qualitatsgesicherte individualisierte und personalisierte
PraventionsmaBnahmen in der bestehenden deutschen Gesundheits-
struktur qualitatsgesichert umzusetzen.

Skalierbarkeit durch Digitalisierung

Mit der Uberarbeitung des Leitfadens der Krankenkassen fir Praventi-
onsmaBnahmen wurde eine Zentrale Prifstelle Prévention (ZPP) einge-
richtet. Die meisten gesetzlichen Krankenkassen folgen den Richtlinien
dieser zentralen Prufstelle. Die Prufstelle bewertet dabei Praventions-
maBnahmen.
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Ein positives Votum der Prifstelle bedeutet in der Regel, dass Kranken-
kassen diese PraventionsmaBnahme erstatten kdnnen/mussen. Meist
haben Gesundheitsanbieter bei der Priifstelle ihr Sport-, Erndhrungs-
oder Stressbewaltigungsprogramm eingereicht, mussten dazu Kon-
zepte und Curricula vorlegen, welche detailliert auszuarbeiten waren,
und detailliert darstellen, wie die gesetzlichen Vorlagen erfullt werden.
Nach der Priifung konnte der Anbieter diese PraventionsmaBnahme in
seinem Umfeld zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen durchfuhren.
Digitale MaBnahmen waren in der Vergangenheit von solchen MaBnah-
men ausgenommen. Vor einigen Jahren &ffnete sich die ZPP fir Online-
MaBnahmen, die Hurden waren aber sehr hoch. Die entscheidende
Veranderung erfolgte Anfang 2018, als es eine Offnung hinsichtlich
digitaler MaBnahmen und Apps im Praventionssektor gab. Die ZPP hat
Richtlinien herausgegeben, nach denen auch digitale MaBnahmen im
Praventionssektor zertifiziert werden kénnen. Die Rahmenbedingungen
folgen immer noch dem klassischen Verstandnis der Durchfiihrung von
einem modular angebotenen Praventionskurs und setzen weiterhin auf
einen direkten Kontakt zwischen Nutzer und Praventionsanbieter. An-
dererseits gibt es erstmalig klare Richtlinien, wie digitale MaBnahmen
als PraventionsmaBnahmen angewandt werden kénnen. Es ist davon
auszugehen, dass Anbieter, die eine entsprechende App als Praventions-
produkt einreichen und die Kriterien erflllen, auch eine Zertifizierung
bekommen. Diese kann dann dhnlich wie bei klassischen Praventions-
maBnahmen bedeuten, dass Krankenkassen entsprechend ihren Praven-
tionsrichtlinien diese App auch erstatten. Worin liegt der Unterschied?

Pravention als Public-Health-MaBnahme: ein Durchbruch!

Schlagartig erreichen wir die Méglichkeit, Pravention zu skalieren. In der
Vergangenheit bedeutete ein ZPP-Zertifikat, dass ein Physiotherapeut
(oder andere Gesundheitsanbieter) seine PraventionsmaBnahmen in sei-
ner Praxis umsetzen konnte und damit vielleicht 100 oder 200 Menschen
erreichte. Die Zertifizierung einer App bietet grundsatzlich das Po-
tential, eine PraventionsmaBnahme Tausenden, Hunderttausenden oder
mehr Nutzern anzubieten; es bleibt trotzdem eine enorme logistische
Herausforderung, da der direkte Kontakt zwischen Betreuer und Nutzer
extrem wichtig ist und umsetzbar sein muss — aber die grundséatzliche
Maoglichkeit, skalierbare PraventionsmaBnahmen zu entwickeln, ist ab
sofort gegeben. Das ist ein Durchbruch in Richtung der Mdglichkeit,
Pravention in Deutschland als Public-Health-MaBnahme zu betreiben,
wenn denn jetzt die richtigen Praventionsprodukte, die die oben ge-
nannten vier Kriterien erfillen, auch von Anbietern entwickelt werden.
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Bisher gibt es eine App, die im Sommer 2018 von der ZPP zertifiziert

wurde und als bezahlbare PraventionsmaBnahme umgesetzt wird. Wei-

tere werden sicherlich umgehend folgen.

Es ist jetzt an uns, die Kriterien, die wir im Bereich Pravention selbst

gesetzt haben, die Forderung, die wir selbst aufgestellt haben, und die
Es ist an uns, Plane und Strategien, an denen wir mitgearbeitet haben, mit Leben zu

wirksame Pro-  erflllen und entsprechende Praventionsstrategien zu entwickeln. Diese
dukte und wirk-  Prdventionsstrategien sind letztendlich digitale Préaventionspro-
same digitale dukte, sind Apps, die der Nutzer anhand seiner Fahigkeiten und Beddirf-
Praventions- nisse selbst auswahlt, wobei bei der Vielzahl der Apps der personliche
maBnahmen zu Praventionsmanager eine wichtige Hilfe sein sollte. Kritiker sagen sehr
entwickeln. schnell, dass diese Apps nicht wirken kénnen und dass solche Apps

kaum einen Unterschied machen. Von mehr als 100.000 Apps, die man
im App-Store findet und die grundséatzlich als Praventions-Apps gelten
kénnten (nicht zu verwechseln mit den Kriterien der ZPP), sind nur sehr
wenige erfolgreich und wirksam. Es ist an uns, wirksame Produkte und
wirksame digitale PraventionsmaBnahmen zu entwickeln. Die Rahmen-
bedingungen, so etwas erfolgreich durchzufihren, sind jetzt gegeben.
Es ist eine fantastische Chance, endlich die Prévention von der Wissen-
schaft Uber die medizinische Praxis letztendlich in den Nutzeralltag zu
bringen und dort erfolgreich ankommen zu lassen.
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Medizinische Klinik Ill, Universitdtsklinikum Carl Gustav Carus
der Technischen Universitédt Dresden

Fetscherstr. 74, 01307 Dresden

Tel.: 0351/458-2715

E-Mail: peter.schwarz@uniklinikum-dresden.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Translationale Diabetes-Praventionsinterventionen sind vielversprechend. Bei den Perso-
nen, die gruppenbasiert trainiert wurden, waren groBere Effekte zu erzielen!

) Bisher konnte keine Datenbank Uber seri6se Praventionsprojekte etabliert werden.

» Durchbruch 2018: Die Zentrale Prifstelle Pravention (ZPP) hat Richtlinien herausgege-
ben, nach denen auch digitale MaBnahmen wie Apps im Praventionssektor zertifiziert
werden kénnen.
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Bewegung in Bewegung

Meinolf Behrens', Peter Borchert!, Stephan Kress'

T Arbeitsgemeinschaft Diabetes, Sport und Bewegung der DDG

Diabetes und Bewegung gehéren zusammen

Fur den unbestrittenen gesundheitlichen Nutzen kérperlicher Ak-
tivitat liefert die Wissenschaft viele Erklarungen. Durch Bewegung
werden Reparaturmechanismen an Nerven, GefaBen, Immunsystem
und Gehirn ausgel6st, die notwendig sind, um Krankheiten abzu-
wehren [1,2,3,4].

Es muss und soll dabei keine korperliche Héchstleistung erbracht
werden. Niederschwellige Bewegungssteigerungen ohne Sau-
erstoffschuld nach dem Motto ,Laufen ohne Schnaufen” brin-
gen die besten Gesundheitsergebnisse. Die Empfehlung lautet:
Steigern Sie die Bewegung um taglich 30 Minuten. Gerade

Bewegungsempfehlungen der Amerikanischen Diabetesgesell-
schaft (ADA) 2018 [5]

» Mindestens 150 Minuten korperliche Aktivitat in moderater bis
anstrengender Intensitat/Woche verteilt auf drei Einheiten.

) Alternativ fur jungere und fittere Menschen mit Diabetes 75 Mi-
nuten/ Woche bei anstrengender Intensitat (HIT).

) Zwei bis drei Einheiten Muskeltraining/Woche an nicht aufeinan-
derfolgenden Tagen.

) Reduktion der bewegungsfreien/sitzenden Zeit.

) Langeres Sitzen sollte alle 30 Minuten durch Bewegungseinheiten
unterbrochen werden.

) Beweglichkeits- und Gleichgewichtstraining wird alteren Men-
schen mit Diabetes zwei- bis dreimal/Woche empfohlen.

» Yoga und Tai Chi kénnen integriert werden in das Training von
Beweglichkeit, Muskelkraft und Gleichgewicht.

die Steigerung der Alltagsaktivitaten bietet hierzu eine groB3e, aber
oft ungenutzte Chance.

Nach MaBgabe der American Diabetes Association (ADA) aus dem
Jahr 2018 sollen sich Erwachsene mit Diabetes 150 Minuten und

Die Empfehlung
lautet: Steigern
Sie die Bewe-
gung um tag-
lich 30 Minuten.
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RegelmaBige
Bewegung ist
gerade auch
fiir Menschen
mit einem Typ-
1-Diabetes von
essentieller Be-
deutung!

Gerade das
wichtige sozial-
integrative
Moment des
Sports sollte bei
Menschen mit
Typ-1-Diabetes
gefordert wer-
den.

mehr in moderater bis intensiver Intensitat pro Woche bewegen (siehe
oben). Zur Adipositasbehandlung sind Bewegungsumfange von 200
bis 300 Minuten pro Woche und ein Energiedefizit von 500 bis 700
Kilokalorien anzustreben [5].

Die Empfehlung zur kdrperlichen Aktivitat fir Menschen mit Dia-
betes wird hdufig beim Typ-2-Diabetes thematisiert. Dabei ist
regelmaBige Bewegung gerade auch fir Menschen mit einem Typ-
1-Diabetes von essentieller Bedeutung: Immer mehr Patienten mit
Typ-1-Diabetes vernachlassigen die Chancen einer gesunden Ernah-
rung, regelmaBiger Bewegung und Gewichtskontrolle. Die Folgen
sind eine Gewichtszunahme und Insulinresistenz mit deutlichen
zusatzlichen Gefahren fur die Gesundheit. Dabei fuhrt auch bei
Typ-1-Diabetes eine gesteigerte kdrperliche Aktivitat zu positiven
metabolischen und kardiovaskuldren Effekten, einer Verbesserung
der kardiorespiratorischen Fitness sowie gesundheitsférdernden
Auswirkungen am StUtz- und Bewegungsapparat. Dartber hinaus
begunstigt kdrperliche Aktivitat die allgemeine Leistungsfahigkeit
und Stresstoleranz und verbessert zudem das Selbstwertgefuhl
[6,7,8,9,10].

Eine aktuelle finnische prospektive Studie zeigt zudem ein reduziertes
kardiovaskulares und Gesamt-Mortalitatsrisiko fur kérperlich akti-
vere Patienten mit Typ-1-Diabetes auf [11].

Sport bei Typ-1-Diabetes - ein Stiick Lebensqualitat

Die vielfaltigen positiven gesundheitlichen Wirkungen sportlicher
Aktivitat sind unbestritten. Sport bedeutet fir viele Menschen aber
deutlich mehr: ein Stiick Lebensqualitat [12,13]. Zudem stellt er ein
wichtiges sozial-integratives Moment dar, das gerade bei Menschen
mit Typ-1-Diabetes geférdert werden sollte — auch wenn Bewegung/
Sport zu vermehrten Glukoseschwankungen wahrend und nach kor-
perlicher Aktivitat fihren kann [14]. Entsprechend finden sich hinsicht-
lich einer glinstigen Beeinflussung des HbA;~Wertes auch heterogene
Daten [14, 15, 16, 17, 18].

Ein zu vermutendes grundsatzlich erhéhtes Hypoglykamierisiko unter
korperlicher Aktivitat lasst sich aber aus den Uberwiegenden Daten
zur Stoffwechselkontrolle nicht ableiten [16, 18].

Nicht erst seit den Erfolgen der britischen Ruderlegende Sir Steven
Redgrave, funffacher olympischer Goldmedaillengewinner, und dem
olympischen Triumph im Gewichtheben von Matthias Steiner 2008 in
Peking wissen wir auch, dass der Typ-1-Diabetes sportlichen Hochst-
leistungen nicht im Wege steht [12].



Bewegung in Bewegung

41

Barrieren - nicht nur bei Typ-2-Diabetes

Die Sorge vor Unterzuckerungen wird von Betroffenen und de-
ren Bezugspersonen in der Regel als der Hauptgrund fur eine redu-
zierte oder fehlende kérperliche Aktivitat genannt [8, 9, 10, 15, 19].
Interessanterweise spielen in einem Kollektiv intensiv betreuter und
geschulter erwachsener Patienten mit Typ-1-Diabetes diabetesspezi-
fische Aspekte und insbesondere auch die Sorge vor Unterzuckerun-
gen bei der Vermeidung sportlicher Aktivitdt eine nur untergeordnete
Rolle. Die genannten Griinde fiir das Nichtausiiben von Sport
ahneln hier denen der Allgemeinbevélkerung: Zeitmangel, fehlendes
Interesse oder orthopdadisch-degenerative Bewegungseinschrankun-
gen [20].

Smarter: Diabetestechnologie verbessert die Kontrolle

Die optimale Insulinanpassung bei korperlicher Aktivitat kommt oft-
mals einem Balanceakt gleich. Ein intensives Wissen um die komple-
xen (patho)physiologischen Zusammenhange, viel Kérpergefihl und
manchmal auch etwas Fantasie sind gefragt.

Sport ist nicht gleich Sport: Ausdauer-, Kraft- oder Spiel- und Mann-
schaftssportarten erfordern ganzlich unterschiedliche Therapiealgo-
rithmen. Neben allgemeinen individuellen Stoffwechselfaktoren be-
einflussen Intensitat und Dauer der Belastung die Stoffwechsellage.
Trainings- und Wettkampfstrategien gilt es zu berlcksichtigen [9,12].
Sports Engineering — die Kombination von Sport- und Ingenieurwis-
senschaften — sorgt dafur, dass Joggingschuhe mit optimaler Damp-
fung, individuell angepasste Tennisschldger oder ergonomisch mafBge-
schneiderte Rennrader selbst aus dem Freizeitsport heute nicht mehr
wegzudenken sind. Aber gerade auch die Diabetestechnologie
schreitet rasant voran:

Insulinpumpentherapie und nicht zuletzt das kontinuierliche Glukose-
monitoring (real-time CGM-Systeme (rtCGM) oder intermittent scan-
ning CGM-Systeme (iscCGM)) werden zunehmend eingesetzt [21]. Erste
Studien zeigen, dass Hybrid-Closed-Loop-Systeme unter unterschied-
lichen kérperlichen Belastungen eine bessere metabolische Kontrolle
erlauben [22, 23, 24].

Gesundheits-Apps und Wearables wie Sportuhren, Fitness- und
Aktivitatstracker oder Smartwatches mit unterschiedlichsten Funkti-
onen sind feste Bestandteile im Sportalltag.

Sensoren, die nicht-invasiv physiologische Signale wie Herzfrequenz,
Beschleunigung, Warmefluss, Hautfeuchtigkeit oder auch ein Elek-

Erste Studien
zeigen, dass
Hybrid-Closed-
Loop-Systeme
unter unter-
schiedlichen
korperlichen
Belastungen
eine bessere
metabolische
Kontrolle erlau-
ben.
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Ausreichende
Kenntnisse sind
unabdingbar fiir
eine sichere Sport-
ausiibung mit
Typ-1-Diabetes.

Voraussetzungen
fur Sport mit Typ-
1-Diabetes (in An-
lehnung an [22]).

trokardiogramm aufzeichnen, werden die Therapiesteuerung bei kor-
perlicher Belastung zunehmend unterstitzen [25].

Eine stetig verbesserte MessgUte der unterschiedlichen Systeme,
optimierte Interoperabilitdt und Konnektivitat, der Einsatz schnel-
ler wirksamer Insuline und intelligenter Algorithmen zur Insulin-
dosisfindung mittels Daten invasiver und nicht-invasiver Mess-
methoden erleichtern heute schon—und in Zukunft noch ent-
scheidender—Sportlern eine physiologischere Glukoseeinstellung
[21, 26].

Gewusst wie!

Ob ,smart” oder eher , konservativ” — ausreichende Kenntnisse rund
um die Thematik sind unabdingbar fur eine sichere Sportaustibung mit
Typ-1-Diabetes. In Anlehnung an David Sacket [27] bedarf es auch
hierzu der besten externen wissenschaftlichen Evidenz, der individu-
ellen klinischen Expertise, aber auch der Erfahrungen und Praferenzen
der betroffenen Sportler (Abb. 1). Diabetes und Sport gemeinsam

© chalyon621 - Fotolia

Beste externe

o wissenschaftliche \
~ Evidenz |

Bt
Individuelle Erfahrungen
klinische und Préafe-
Expertise renzen von

Patienten

erleben und entwickeln — zu diesem Zweck bietet die AG Diabetes,
Sport und Bewegung der DDG u.a. regelmaBig Sportseminare fur
Typ-1-Diabetiker an. Begleitet werden die Seminare von sportbegeis-
terten Diabetolog(inn)en, Diabetesberater(inne)n und Sportthera-
peut(inn)en.
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Korperliche Aktivitat — eine verzwickte Sache

Die Nationale Versorgungsleitlinie , Therapie des Typ-2-Diabetes” betont
den hohen Stellenwert der korperlichen Aktivitat [28]. Wenn man aber
bedenkt, dass die Mehrzahl der Menschen mit Diabetes Typ 2 alter
als 60 Jahre und damit héheren Morbiditats- und Mortalitatsrisiken
ausgesetzt ist, verwundert es nicht, dass der Weg zu regelmaBiger
korperlicher Aktivitat mitunter ein steiniger ist—fur Patienten wie fir
Therapeuten. Und dies, obwohl gerade in solchen Fallen der Nutzen
der Bewegung besonders evident ware [14].

Lebensstilanderungen: Was viele Patienten wirklich
schmerzt...

Was macht den Weg so steinig? Betroffene Menschen sehen sich vielen
Erwartungen ausgesetzt. Vorneweg der ,Dauerbrenner” Erndhrung
und Ubergewicht. Zudem sollen sie an ihr Medikationsmanagement
denken und den Bluthochdruck, die Nieren, die Augen nicht vergessen.
Ganz am Ende wird schlieBlich die Forderung nach mehr Bewegung
angehangt. Viele Anspriche, viele Veranderungen, obwohl die Er-
krankung selbst kaum wahrgenommen wird oder Schmerzen bereiten
wrde. Was viele Patienten wirklich schmerzt, sind die eingeforderten
Lebensstilanderungen [29].

Nicht zu unterschatzen sind die persénlichen Bewegungserfah-
rungen der Therapeuten, die auf die Art und Weise der Ansprache
der Patienten maBgeblichen Einfluss nehmen [30]. Die tagliche Praxis
zeigt, Gesprache zur Veranderung des Bewegungsverhaltens kosten
Nerven: , Ich habe schon alle Arten von Entschuldigungen gehért. Das
macht es sehr, sehr schwierig ... selbst motiviert zu bleiben”, ist eine
Aussage, die stellvertretend fir viele ahnliche Erfahrungen in der Ge-
sundheitsberatung steht [31]. Deshalb schwanken Therapeuten zwi-
schen Verstandnis fur die Situation der Patienten und nicht wirklichem
Verstehen der Verhaltensweisen.

Wer ist verantwortlich?

Fast zwangslaufig erklingt der Ruf nach der Verantwortlichkeit [31].
Muss sich das Gesundheitswesen in den therapeutischen Angeboten
mehr anstrengen? Oder sind die betroffenen Menschen gefordert,
mehr Verantwortung fir sich selbst zu Gbernehmen?

Einmalige Bewegungsappelle erreichen kaum etwas. Das wissen wir
seit Jahren. Andererseits gibt es gute Belege, dass eine systemati-

Der Weg zu
regelméaBiger
Bewegung ist
ein steiniger -
fiir Patienten
wie fiir Thera-
peuten.

Was viele Pati-
enten wirklich
schmerzt, sind
die eingefor-
derten Lebens-
stilanderungen.
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Ein halbstiindi-
ges, verhaltens-
therapeutisch
orientiertes
Startgesprach
sowie vier-
telstiindige,
zusatzliche
Feedbackge-
sprache zu den
routinemaBigen
Quartalsvisi-
ten kénnen
Erstaunliches
bewirken.

AG DIABETES
SPORT UND BEWECUNG

sche Ansprache der Patienten zu erstaunlichen Veranderungen im
Bewegungsverhalten fihren kann. So zeigt Di Loreto in einer be-
merkenswerten Interventionsstudie, dass durch ein halbsttndiges,
verhaltenstherapeutisch orientiertes , Startgesprach” sowie viertel-
stindige, zusatzliche Feedbackgesprache zu den routinemaBigen
Quartalsvisiten rund 68 Prozent (1) der Teilnehmer es schafften, 2,5
Stunden und mehr pro Woche Bewegung in ihr alltagliches Leben
zu integrieren [32].

Das letzte Glied in der Kette

Soll die Bewegungstherapie als nachhaltige therapeutische Interven-

tion ernst genommen werden (und nicht nur als letztes Glied in der

Behandlungskette zur Option stehen), leiten sich aus diesen Erkennt-

nissen ganz grundsatzliche Uberlegungen ab:

» Um 10 bis 20 Prozent zu erreichen, mussen wir moglichst 100
Prozent ansprechen.

) Es braucht eine qualifizierte Ansprache (therapeutisch sinnvoll,
konkret in der Empfehlung, an den Patienten angepasst).

) Stetigkeit in der Ansprache und im Feedback zum Patienten sind
unumganglich.

Unbestritten nimmt die Person des Arztes in diesem Setting eine wich-
tige Rolle als Informations- und Impulsgeber ein. Allein die Aufgabe
kann nicht nur auf der arztlichen Schulter abgelegt werden.

Starke ,Bewegungshotschafter”

Diesen Gedanken folgend hat die AG Diabetes, Sport und Bewe-
gung der DDG das Projekt ,Praxis in Bewegung” initiiert (www.
diabetes-sport.de). Der Grundansatz lautet: Praxisteams konnen
vorzlglich als Katalysatoren, Koordinatoren und ,Stabilisatoren” der
Bewegungstherapie fungieren. Durch ein gemeinsames Bewegungs-
erleben (Teamentwicklung) soll das gesamte Praxisteam die regio-
nalen Moglichkeiten fiir Bewegung und Sport kennenlernen, fir sich
selbst ausprobieren und in einen gemeinsamen Praxisauftritt und ab-
gestimmte Praxisempfehlungen umsetzen.

Die aktive Einbindung des therapeutischen Teams ist die Chan-
ce fur eine konkrete, auf unmittelbaren Kontakten und Erfahrungen
basierende lokale Netzwerkbildung. Denn haufig mangelt es nicht
an Angeboten, sondern am konkreten Wissen um die Angebote vor
Ort (Ansprechpartner, Kontaktdaten, persénliche Erfahrungen) und
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an daraus resultierenden individuell abgestimmten Empfehlungen.
Dieses Wissen macht auch aus weniger sportlichen Menschen starke
.Bewegungsbotschafter”.

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

Dr. Meinolf Behrens
Diabeteszentrum Minden
BismarckstraBBe 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 |
CornichonstralBe 4, 76829 Landau
E-Mail: s.kress@vinzentius.de

Wichtige Aussagen und Fakten

Menschen mit und ohne Diabetes unbestritten.

bei Therapeuten wie Patienten.

) Bewegungstherapie ist Teamwork und Netzwerkaufgabe.
Ort.
kiinftig eine physiologischere Glukoseeinstellung méglich machen.

zu nehmen.

) Die vielféltigen positiven gesundheitlichen Wirkungen sportlicher Aktivitat sind fur

) Die Weiterentwicklung invasiver und nichtinvasiver Messmethoden wird Sportlern zu-

) Konkrete Bewegungserfahrungen pragen den Umgang mit Bewegungsempfehlungen -

) Individuelle, am Patienten angepasste Empfehlungen brauchen konkrete Angebote vor

) Es ist (weiter) an der Zeit, die Bedeutung koérperlicher Aktivitat fur die Gesundheit ernst
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Ansatze zur
individuellen
Pravention sind
ohne 6kono-
mische Anreize
fir die Betrof-
fenen wenig
wirksam.

Zuckerkonsum, Ubergewicht,
Typ-2-Diabetes: kausale
Beziehung und Trend zur
Abkehr von Zucker

Hans-Georg Joost!, Stefanie Gerlach?

1 Deutsches Institut fur Erndhrungsforschung, Potsdam
2 diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe

Im Kampf gegen nichtubertragbare Krankheiten wie Diabetes Typ
2 und Adipositas erreichen Ansatze zur individuellen Verhaltens-
anderung beziglich Erndhrung und kdérperlicher Aktivitat nur ein
kleines Segment der Bevolkerung und bleiben ohne ausreichende
praventive Wirkung. Vereinte Nationen, WHO und FAO empfehlen
weltweit die Implementation von MaBnahmen, die an den duBeren
Bedingungen ansetzen, welche Ubergewicht und Adipositas begiins-
tigen (,,Verhaltnispravention”), darunter auch 6konomische Anreize
wie Limo- und Zuckersteuern, die sich seit einigen Jahren weltweit
immer mehr durchsetzen [26]. Die héhere Besteuerung von adi-
pogenen Lebensmitteln, z.B. in Form einer von DANK vorgeschla-
genen ,,gesunden Mehrwertsteuer” [27], ist in Deutschland politisch
noch umstritten. Dieser Beitrag fasst den Stand der Forschung zur
Rolle des Zuckerverbrauchs bei der Entstehung von Adipositas und
Diabetes zusammen und skizziert die zunehmende Sensibilisierung
von Verbrauchern und Politik gegentber ,Zucker”.

In der chemischen Nomenklatur bezeichnet ,Zucker” die Stoffgruppe
der Saccharide; ihre wichtigsten Vertreter sind die Monosaccharide
Glukose, Fruktose, Galaktose sowie die Disaccharide Saccharose
und Laktose. In der Umgangssprache ist mit der Bezeichnung ,,Zu-
cker” allein der Haushaltszucker (Saccharose) gemeint; die WHO
zahlt zu den ,freien” oder auch , zugesetzten Zuckern” auch Honig
und Sirup. In Zutatenlisten auf Lebensmittelverpackungen tauchen
Saccharide unter bis zu 70 anderen Namen auf. Alle Mono- und Di-
saccharide missen seit 2016 gemal EU-Lebensmittelinformations-
Verordnung in der Angabe ,Kohlenhydrate ..., davon Zucker ...”
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in der Nahrwerttabelle auf der Ruckseite der Lebensmittel in g pro
1009 deklariert werden.

Zuckerkonsum und Kérpergewicht

Der Zusammenhang zwischen dem Konsum zuckerhaltiger Getranke
(Softdrinks) und Ubergewicht/Adipositas ist in prospektiven Beobach-
tungsstudien (Kohorten) Uberzeugend belegt: Studienteilnehmer, die
mehr als eine Portion (250 ml) eines zuckerhaltigen Getranks taglich
verzehrten, hatten Uber 8 Jahre 1 kg/Jahr zugenommen, wahrend die
Gewichtszunahme nach Verzehr von weniger als einer Portion pro Wo-
che nur 0,15 kg/Jahr betrug [1]. Dieser Befund ist in zahlreichen anderen
Beobachtungsstudien reproduziert und durch Metaanalysen gesichert
worden [2, 3]. In mehreren Interventionsstudien konnte durch Restriktion
des Zuckerkonsums das Kérpergewicht reduziert werden: Der Ersatz des
Zuckers in Getranken durch einen artifiziellen StBstoff bei Kindern (4
bis 11 Jahre) Uber einen Zeitraum von 18 Monaten fUhrte zu einer um
1 kg geringeren Gewichtszunahme als in der Kontrollgruppe, die mit
dem Getrank 26 g Zucker/Tag aufnahmen [4]. In einer weiteren Studie
an Ubergewichtigen oder adiposen Jugendlichen im Alter von 14 bis 17
Jahren wurde die Zuckeraufnahme aus zuckerhaltigen Getranken von
33,5 g/Tag in der Kontrollgruppe auf 7,3 g/Tag reduziert; mit dieser
Intervention wurde nach einem Jahr ein Gewichtsunterschied von 1,9
kg erreicht [5]. Die Metaanalyse von 5 alteren Interventionsstudien, in
denen der gesamte Zuckerkonsum reduziert wurde, ergab eine durch-
schnittliche signifikante Gewichtsreduktion von ca. 1 kg [3]. Damit wird
die Kausalitat der Beziehung zwischen dem Zuckerkonsum und Uber-
gewicht/Adipositas durch Interventionsstudien Uberzeugend belegt.

Zuckerkonsum und Risiko fiir Typ-2-Diabetes

Der Zusammenhang zwischen dem Konsum zuckerhaltiger Getranke
und Typ-2-Diabetes ist ebenfalls in prospektiven Beobachtungsstudi-
en Uberzeugend belegt: Studienteilnehmer, die mehr als 250 ml eines
zuckerhaltigen Getranks taglich verzehrten, hatten ein ca. 1,8-faches
Risiko, in den ndchsten 5 Jahren an Diabetes zu erkranken, im Vergleich
zu Teilnehmern, die weniger als 250 ml/Woche verzehrten [1]. Dieses
Ergebnis wurde mehrfach in anderen Studien reproduziert und durch
Metaanalysen gesichert [6 — 9]. Die Assoziation wurde nach Korrek-
tur fUr die StérgroBe Body-Mass-Index geringer; der Effekt wird also
mindestens zum Teil durch die Wirkung der zuckerhaltigen Getranke
auf das Korpergewicht vermittelt.

Der Zusammen-
hang zwischen
dem Konsum
von Softdrinks
und Uberge-
wicht/Adipositas
ist in prospek-
tiven Beobach-
tungsstudien
liberzeugend
belegt.

Studienteilneh-
mer, die Gber
250 ml eines
zuckerhaltigen
Getranks téglich
verzehrten, hat-
ten ein 1,8-faches
Risiko, in den
nachsten 5 Jah-
ren an Diabetes
zu erkranken.
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Probanden,
deren Zucker-
konsum mehr
als 21 Prozent
(ca. 1059g) der

taglichen Kalori-
enaufnahme be-

trug, hatten ein
2,4-fach héheres
Mortalitatsrisiko.

Es existieren bislang keine Interventionsstudien zur Wirkung der zu-
ckerhaltigen Getranke auf den Endpunkt Typ-2-Diabetes; derartige
Studien waren Uberaus aufwendig. Zum Beleg der Kausalitat kann
jedoch die vielfach gesicherte Wirkung einer Gewichtserhéhung auf
das Diabetesrisiko herangezogen werden: Da zuckerhaltige Getranke
eine Gewichtserhéhung verursachen, muss erwartet werden, dass die-
se Gewichtszunahme das Diabetesrisiko entsprechend erhoht. Viele
Experten sehen es deshalb aufgrund der Datenlage als gesichert an,
dass zwischen Zuckeraufnahme, Ubergewicht und Typ-2-Diabetes eine
kausale Beziehung besteht [10, 11].

Zuckerkonsum und kardiovaskulares Risiko

Im National Health and Nutrition Survey der USA, einer groBen pro-
spektiven Beobachtungsstudie, wurde eine signifikante Assoziation
des Zuckerkonsums mit der kardiovaskularen Sterblichkeit gefunden:
Probanden, deren Zuckerkonsum mehr als 21 Prozent (ca. 105 g) der
taglichen Kalorienaufnahme betrug, hatten ein 2,4-fach héheres Mor-
talitatsrisiko als Probanden, die weniger als 10 Prozent (ca. 50 g) pro
Tag verzehrten [12]. Diese Assoziation war nach Korrektur méglicher
StorgréBen wie Korpergewicht und Rauchen nahezu unverandert
(2,0-fache Risikoerhéhung). Die Kausalitat dieser Assoziation wird
durch eine Metaanalyse von 39 Interventionsstudien wahrscheinlich
gemacht [13], die signifikante Anstiege der Risikofaktoren Blutdruck,
Plasma-Cholesterin und Plasma-Triglyceride bei erhéhtem Zuckerkon-
sum zeigten.

Ist Fruktose fiir die negativen Wirkungen der Saccharose
verantwortlich?

Die Effekte des hohen Zuckerkonsums werden zu einem groB3en Teil,
wenn nicht vollstandig, durch die erhdhte Kalorienaufnahme vermit-
telt, die auf unzureichende Sattigung insbesondere durch zucker-
haltige Getranke zurtickzufihren ist [14]. Es wird zudem diskutiert,
dass der Fruktose-Anteil einen von der Gesamt-Kalorienaufnahme
unabhdngigen Effekt auf das kardiometabolische Risiko ausubt [15
— 17]: Mehrere klinische Studien zeigen, dass Fruktose in Dosierun-
gen, die durch tagliche Zuckeraufnahme erreicht werden kénnen,
Plasma-Triglyceride/-Harnsaure und Leberfett erhéht und damit zur
Auspragung des metabolischen Syndroms beitragt; dies konnte als
gewichtsunabhangiger Effekt auch bei adipdsen Kindern nachge-
wiesen werden [18].
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Isoglukose: Zuckersirup-Schwemme erwartet

Am 1. Oktober 2017 ist die Zuckermarktordnung fur Ribenzucker
entfallen, und praktisch zeitgleich lief Ende September 2017 die Quo-
tenregelung fur Isoglukose aus, deren Anteil auf dem EU-Binnenmarkt
bislang auf 5 Prozent begrenzt war. Damit entfielen die Schran-
ken fiir billige Zuckersirup-Importe mit der Sammelbezeichnung
.Isoglukose”. Der Sirup aus meist 55 Prozent Fruktose und 44 Prozent
Glukose (in den USA high-fructose-glucose-syrup = HFGS genannt)
wird zwar als nicht schadlicher als Industriezucker eingeschéatzt, so-
fern sich die Verzehrmengen nicht erhdhen [1]; die Produktion soll sich
in den nachsten 10 Jahren jedoch mehr als verdreifachen [2]. Sollte
Isoglukose den Zucker nicht nur vom Markt verdrangen, sondern in
verarbeiteten Lebensmitteln noch starker zum Einsatz kommen, ist zu
befurchten, dass sich der Zucker- und Kalorienverzehr insgesamt noch
mehr erhéht und so die Zunahme von Ubergewicht und Adipositas,
Diabetes Typ 2 und kardiovaskuldren Krankheiten weiter beglnstigt
wird. Eine mengenmaBig erhdhte Fruktosezufuhr wirde langfristig
ebenfalls das Risiko fur eine Fettleber oder Typ-2-Diabetes steigern.

Zuckerkonsum: Reduktion empfohlen!

Nach Empfehlung der WHO (,,strong recommendation”) sollte der
Verzehr von zugesetztem Zucker inkl. Sirup und Honig 50 g pro Tag
(= max. 10 Prozent der Gesamtenergieaufnahme) nicht Uberschreiten;
dies wird mit der Evidenzlage zum Zusammenhang zwischen der Auf-
nahme freier Zucker (= zugesetzter Zucker) und einer Erhéhung des
Koérpergewichts begriindet [3]. Im Hinblick auf den Zuckerverzehr sinkt
nun auch die Toleranz der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung
(DGE). In der Neufassung der ,,10 Regeln der DGE” fUr eine ausgewo-
gene Erndhrung vom August 2017 heift es nun nicht mehr ,Achten
Sie auf Zucker ..."”, sondern: ,Zucker ... einsparen” und , Mit Zucker
gesUBte Lebensmittel und Getranke sind nicht empfehlenswert”. [4]

GemaB Koalitionsvertrag sollen Fett-, Salz- und Zuckergehalte in Fertig-
produkten gesenkt werden. DDG und diabetesDE — Deutsche Diabetes-
Hilfe begriiBen die Einbeziehung wissenschaftlicher Fachgesellschaften
in die Formulierung dieser ,,Nationalen Reduktionsstrategie”, die
nach dem Willen der Bundesministerin fur Erndhrung und Landwirt-
schaft, Julia Kldckner, Ende 2018 (nach Redaktionsschluss) der Of-
fentlichkeit vorgestellt werden soll. Die Fachgesellschaften DDG, DAG
(Deutsche Adipositas-Gesellschaft), DGKJ (Deutsche Gesellschaft fir
Kinder- und Jugendmedizin) und DGE empfehlen, die nationale Re-
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duktionsstrategie mit verbindlichen, zeitgebundenen Reduktionszie-
len auszustatten sowie engmaschig transparente Erfolgskontrollen zu
erganzen und mittels interpretativer Nahrwertkennzeichnung auf der
Vorderseite der Verpackungen die Gesundheitskompetenz der Ver-
braucher zu verbessern.

Gezuckerte Schulmilch? Nein danke!

Die DGE empfiehlt in ihren Qualitatskriterien fur die Kita- und Schul-
erndhrung ausschlieBlich den Verzehr ungezuckerter Milchprodukte
[28]. diabetesDE, DDG und DANK setzen sich seit Jahren dafur ein,
dass diese Qualitatskriterien verpflichtend umzusetzen sind [29]. Ge-
meinsam mit der International Diabetes Federation pladierte diabe-
tesDE—Deutsche Diabetes-Hilfe im Jahr 2016 in Brussel bei Vertretern
von EU-Parlament und EU-Kommission dafir, zuktnftig keine gezu-
ckerte ,, Schulmilch” mehr zu subventionieren. Ab 2017 setzte die EU-
Kommission den zuldssigen Zusatz von Zucker und StBungsmitteln
in ,Schulmilch” auf ,null” [30]. Es obliegt nun den zustandigen
Stellen der Mitgliedstaaten, festzulegen, welche Produkte mit max.
7 Prozent Zuckerzusatz (wie vorher auch) erlaubt sein sollen.

Dass nach einer Ubergangsregelung 2017/2018 nun im Schuljahr
2018/2019 mehr als drei Viertel der Bundeslander der richtungswei-
senden EU-Entscheidung folgen und Zuckerzusatze fur Schulmilch un-
terbinden [31], ist aus Sicht von diabetesDE und DDG ein Durch-
bruch; die anderen drei Bundeslander werden hoffentlich nachziehen.

Zusammenfassung und Ausblick

Nach der gegenwartigen Datenlage kann die kausale Beziehung zwi-
schen Zuckerkonsum, Ubergewicht/Adipositas und Diabetesrisiko als
gesichert gelten. Dieser Effekt kommt durch eine erhohte Kalorien-
zufuhr zustande, insbesondere wenn Zucker in Getranken konsu-
miert wird. Es gibt zudem Hinweise darauf, dass Fruktose einen vom
Korpergewicht unabhangigen Stoffwechseleffekt austbt. Die Daten
zur Dosisabhangigkeit des Effekts rechtfertigen die Empfehlung, die
Zuckeraufnahme auf 10 Prozent der taglichen Kalorienaufnahme zu
begrenzen (ca. 50 g taglich). Die Einhaltung dieser Empfehlung erfor-
dert eine Halbierung des derzeitigen durchschnittlichen Zuckerverzehrs
in Deutschland, was wegen der ubiquitaren Anwesenheit von Mono-
und Disacchariden in verarbeiteten Lebensmitteln schwer erreichbar
ist. Forderungen nach wirksamen MaBnahmen, den Zuckerkonsum
durch 6konomische Anreize und politische MaBnahmen zu senken,
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sind aus wissenschaftlicher Sicht deshalb gerechtfertigt: z.B. eine ho-
here Besteuerung [19, 27] sowie eine nationale Reduktionsstrategie
zur gesundheitsforderlichen Optimierung von Nahrwertprofilen in
verarbeiteten Lebensmitteln [23]. Davon unberiihrt bleibt, dass
Zucker in begrenzter Menge zur Lebensqualitat beitragt und
dass das Diabetes- und Adipositasrisiko auch durch andere Variablen
erhdht wird, wie den hohen Fett- und Salzgehalt sowie den geringen
Ballaststoffgehalt von verarbeiteten Lebensmitteln und Fertiggerichten.

Der Artikel ist eine aktualisierte Uberarbeitung der Ausgabe 2018.

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

Fur die Autoren:

Prof. Dr. med. Hans-Georg Joost

Deutsches Institut far Erndhrungsforschung
Arthur-Scheunert-Allee 114-116

14558 Nuthetal

E-Mail: joost@dife.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Der Zusammenhang zwischen dem Konsum zuckerhaltiger Getranke (Softdrinks) und
Ubergewicht/Adipositas ist in prospektiven Beobachtungsstudien (Kohorten) und in In-
terventionsstudien Uberzeugend belegt.

p Der Zusammenhang zwischen dem Konsum zuckerhaltiger Getranke und Typ-2-Diabetes
ist in prospektiven Beobachtungsstudien Uberzeugend belegt: Studienteilnehmer, die
mehr als 250 ml eines zuckerhaltigen Getrénks taglich verzehrten, hatten ein ca. 1,8-fa-
ches Risiko, in den nachsten 5 Jahren an Diabetes zu erkranken.

) Probanden, deren Zuckerkonsum mehr als 21 Prozent der taglichen Kalorienaufnahme
betrug, hatten ein 2,4-fach hoheres Mortalitatsrisiko.

» Am 01. Oktober 2017 entfiel die Zuckermarktordnung fur Rubenzucker, und praktisch
zeitgleich lief Ende September 2017 die Quotenregelung fur Isoglukose aus, deren An-
teil auf dem EU-Binnenmarkt bislang auf 5 Prozent begrenzt war. Damit entfallen die
Schranken fur billige Zuckersirup-Importe mit der Sammelbezeichnung ,Isoglukose”.

) Mit Zucker gesuBte Lebensmittel und Getranke sind nicht empfehlenswert, so die Deut-
sche Gesellschaft fur Ernahrung.

) Mehr als drei Viertel der Bundesléander verzichten bereits auf die Abgabe gezuckerter
Schulmilchen.
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Barbara Bitzer', Heike Dierbach’

! Deutsche Diabetes Gesellschaft, Deutsche Allianz Nichtiibertragbare
Krankheiten DANK, Berlin

Deutschland ist in Sachen Pravention ein Entwicklungsland: Wahrend
viele andere Staaten in Europa und weltweit im Kampf gegen Uberge-
wicht und die Folgeerkrankungen MaBnahmen ergriffen haben und
dabei auch die Lebensmittelwirtschaft in die Pflicht nehmen, setzt die
Bundesregierung weiterhin hauptsachlich auf Programme fur Ernah-
rungsbildung und auf freiwillige Vereinbarungen mit der Industrie [1].
Von der Wissenschaft empfohlene verhaltnispraventive MaBnahmen
werden groBtenteils nicht umgesetzt, die vorhandene Evidenz
wird ignoriert oder gar angezweifelt.

Vor dem Hintergrund haben sich 2010 zunachst 17 medizinisch-
wissenschaftliche Fachgesellschaften, Verbande und Forschungsein-
richtungen zur , Deutschen Allianz Nichtiibertragbare Krankheiten”
(DANK) zusammengeschlossen [2]. Hauptziele der Allianz sind, in
Offentlichkeit, Politik und Medizin ein Bewusstsein fur die gesell-
schaftliche Problematik der nichtubertragbaren Krankheiten (,,non
communicable diseases”, NCDs) zu schaffen, Lésungsmaoglichkeiten
aufzuzeigen, die wissenschaftliche Evidenz fur Lésungsstrategien zu
kommunizieren und die Politik zu bewegen, endlich bevélkerungsweit
wirksame MaBnahmen zur Prévention umzusetzen. Dazu gibt DANK
Studien in Auftrag, wertet bestehende Evidenz aus, veroffentlicht
Stellungnahmen zu aktuellen politischen Entwicklungen, organisiert
Medienkontakte und Pressekonferenzen, baut Kontakt zu politischen
Entscheidungstragern auf und kooperiert mit anderen Organisationen
wie verschiedenen Krankenkassen und foodwatch. Aktuell sind 22
Organisationen Mitglied bei DANK (Abb. 1), Sprecherin ist Barbara
Bitzer, die Geschaftsfihrerin der Deutschen Diabetes Gesellschaft.
DANK hat sich auf vier Kernforderungen verstandigt, um den ,Tsu-
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nami der nichtlbertragbaren Krankheiten” aufzuhalten [3]:

1. Adipogene Lebensmittel besteuern und gesunde Lebensmittel
entlasten (,,gesunde Mehrwertsteuer”).

2. Verbot von an Kinder gerichteter Werbung flr ungesunde Lebens-
mittel und Getranke.

3. Verbindliche Qualitatsstandards fur die Kita- und Schulverpflegung
nach den Standards der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung
(DGE) [4, 5].

4. Taglich mindestens eine Stunde Bewegung in Kita und Schule.

Die Einfihrung scheitert jedoch bislang an politischen Wider-
standen. Einer der Hauptgriinde hierfur ist die intensive Lobbyarbeit
der Lebensmittel- und Getrankeindustrie. Zwar hat das Praventions-
gesetz ein Umdenken in Richtung Gesundheitsvorsorge bewirkt.
Jedoch ist auch hier die Zielgruppe der Einzelne, der sein Verhalten
andern soll [6]. Solche verhaltenspraventiven Ansatze missen jedoch
als alleiniger Weg, etwa zur Gewichtsreduktion, als gescheitert an-
gesehen werden [7].
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Zustimmung in der Gesellschaft wachst

Obwohl DANK bisher rein ehrenamtlich und ohne professionelle oder
administrative Unterstltzung agiert, hat die Allianz bereits einiges
erreicht: Es konnte eine intensive Debatte zu nichtibertragbaren
Krankheiten in der Gesellschaft angestoBen werden, und in Medien
und Politik ist die Zustimmung zu verhéltnispraventiven MaBnahmen
deutlich gewachsen. Erste Bundnispartner konnten gewonnen wer-

DANK hat sich
auf vier Kern-
forderungen
verstandigt, um
den , Tsunami
der nichtiiber-
tragbaren
Krankheiten”
aufzuhalten.
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den, weitere kommen von sich aus auf DANK zu. Ebenso konnten
Kontakte zur Politik und ins Gesundheits- und Ernahrungsministerium
etabliert werden.

Viel beachtet wurde eine Studie, die mehrere Mitglieder von DANK mit
weiteren Partnern bei der Universitdt Hamburg in Auftrag gegeben
haben. Sie untersuchte die Effekte einer Staffelung der Mehrwertsteuer
nach dem System , Ampel Plus” [8]:

Staffelung der Mehrwertsteuer nach dem System ,, Ampel Plus”
Grun 0%: | Obst und Gemuse
Gelb 7%: | Normale Lebensmittel (z. B. Nudeln, Milch oder Fleisch)

Rot 19%: | Produkte mit viel zugesetztem Zucker, Salz oder Fett
(z.B. TiefkUhlpizza, Chips oder SuBigkeiten)

Plus 29 %: | Gezuckerte Softdrinks (heute 19 %)

Nach der errechneten Prognose wiirde bei einer solchen Mehrwert-
steuer der Anteil stark Ubergewichtiger Menschen nicht weiter an-
steigen, sondern sogar sinken (um ca. 8 Prozent bei Mannern und 3
Prozent bei Frauen). Manner wirden innerhalb eines Jahres um durch-
schnittlich 2,25 kg abnehmen, Frauen um 1,5 kg. Die Krankheitskosten
warden sich dadurch um ca. 5 Mrd. € jahrlich reduzieren. Derartiges
wurde bisher nicht anndhernd mit einer anderen MaBBnahme erreicht
und wiirde eine Trendwende in der Adipositasentwicklung bedeuten.
Das Interesse an der Pressekonferenz zur Vorstellung der Studie war
immens, das Medienecho mit Uber 300 Medienberichten enorm.
Ahnlich erfolgreich verlief die Unterschriftenaktion ,Arzte gegen
Fehlerndhrung” einiger DANK-Mitgliedsorganisationen in Koope-
ration mit foodwatch, dem AOK-Bundesverband und der Techniker
Krankenkasse [9]. Uber 2.000 Arzte unterzeichneten einen offenen
Brief an die Bundesregierung und forderten u. a. eine Sonderabgabe
auf zuckerhaltige Softdrinks und eine Beschrankung von an Kinder
gerichteter Werbung.

Gesellschaftliche Akteure iibernehmen DANK-Positionen

Mittlerweile Ubernehmen immer mehr gesellschaftliche Akteure Po-
sitionen von DANK und werden selbst aktiv: So forderte im Mai 2018
auch der Bundesarztetag ,gesetzgeberische MaBnahmen zur Be-
steuerung und zur Lebensmittelkennzeichnung, um den Verzehr un-
gesunder, adipogener Lebensmittel zu reduzieren.” [10] Kurz darauf
forderte die Verbraucherschutzministerkonferenz, gegen an Kinder
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gerichtete Werbung fur energiereiche Lebensmittel vorzugehen [11].
DANK unterstltzte diesen VorstoB3 6ffentlichkeitswirksam durch die
Recherche und Vermittlung von Studien, die den schadlichen Einfluss
von Werbung auf das Essverhalten von Kindern aufzeigen [12].

DANK als internationaler Akteur

Im Gegensatz zu Deutschland sind nichtibertragbare Krankheiten
international ein prominentes Thema: Ende September 2018 fand in
New York der 3. UN-Gipfel zu nichtibertragbaren Krankheiten statt,
an dem auch zwei Vertreterinnen von DANK teilnahmen. DANK nutzte
den Gipfel im Vorfeld auch zum Austausch mit dem Bundesgesund-
heitsministerium, um auf die Notwendigkeit politischer MaBnahmen
zur Verhaltnispravention in Deutschland hinzuweisen und auf eine Teil-
nahme hochrangiger Regierungsvertreter zu drangen. Bei den beiden
vorhergehenden UN-Gipfeln zu NCDs 2011 und 2014 war die Prasenz
der deutschen Regierung wenig prominent — obwohl Deutschland
von dem Thema so massiv betroffen ist.

Im Vorfeld des Gipfels 2018 fand im Juli eine vorbereitende Anhérung
der Zivilgesellschaft ebenfalls im UN-Hauptquartier statt. DANK war
dort ebenfalls mit zwei Vertreterinnen prasent — als einzige Organi-
sation aus Deutschland — und organisierte in Kooperation mit der
internationalen NCD-Allianz eine &ffentlichkeitswirksame Aktion:
Vor dem Eingang zum UN-Hauptquartier standen Aktivisten aus 10
verschiedenen Landern mit 1,20 Meter hohen orangefarbenen Buch-
staben: ,Enough. Beat NCDs" (Es reicht. Stoppt NCDs) (Abb. 2). Diese
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offentlichkeitswirksame Aktion wurde von den Delegierten sehr posi-
tiv aufgenommen, die Bilder vielfach in den sozialen Medien geteilt.
Die Erfahrungen von DANK zeigen, dass es durchaus maéglich ist,
mit Hilfe wissenschaftlicher Erkenntnisse Einfluss auf Politik und Gesell-
schaft zu nehmen. Allerdings missen Wissenschaft und Medizin dazu
selbst aktiv werden und auch neue Wege suchen, Politik, Medien und
Bevolkerung zu erreichen und zu Gberzeugen. Notwendig ist auch die
fachliche Auseinandersetzung mit anderen Akteuren wie der Industrie,
die haufig versuchen, die 6ffentliche Debatte in gegenteiliger Richtung
zu beeinflussen. DANK Gbernimmt in diesem Sinne auch ein Mandat
als , Anwalt” jener Bevélkerungsschichten, die von Ubergewicht, Adi-
positas und den Folgeerkrankungen besonders betroffen sind, aber
nur selten selbst aktiv sind bzw. nicht gehért werden.

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

Barbara Bitzer

Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)
AlbrechtstralBe 9

10117 Berlin

Tel.:030/3116937-11

Fax: 030/3116937-20

E-Mail: bitzer@ddg.info

Wichtige Aussagen und Fakten

beeinflussen.

) Eines der Hauptziele von DANK ist es, die Politik zu bewegen, endlich bevolkerungsweit
wirksame MaBnahmen zur Pravention umzusetzen.

) Die vier Kernforderungen, um den , Tsunami der nichttbertragbaren Krankheiten” auf-
zuhalten, scheitern bisher an politischen Widerstanden.

» Notwendig ist auch die fachliche Auseinandersetzung mit anderen Akteuren wie der
Industrie, die haufig versuchen, die 6ffentliche Debatte in gegenteiliger Richtung zu
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Diethelm Tschépe'?, 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) qgilt als Risikodquivalent fir Myokardinfarkt
(M) 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 Uberlebensnachteil,
auch wenn Inzidenz kardiovaskularer Endpunkte und Mortalitat ins-
gesamt gesunken sind. Die Kontrolle der Risikofaktoren bleibt
entscheidend. Sie kann zumindest bei Patienten mit DM Typ 2 das
Globalrisiko minimieren. Die Glykamie ist Pradiktor fiir die kardio-
vaskul&re Prognose. Diabetiker mit Herzerkrankung oder Schlaganfall
haben eine schlechtere Prognose als Stoffwechselgesunde. GefaBer-
eignisse laufen fulminanter ab, die Krankheitsverlaufe sind schwieriger
und der Metabolismus ist verandert.

Umbau Herzstruktur — eingeschrankte Leistungsfahigkeit

Das Herz beim Diabetiker ist durch ein Missverhéltnis von Energiebedarf
und -angebot charakterisiert. Die Interaktion von GefaBwand, Blut und
Myokard macht vulnerabel fur koronare Herzkrankheit (KHK), periphere
arterielle Verschlusskrankheit (PAVK), Herzinsuffizienz (HF: heart failu-
re), Vorhofflimmern (VHF) und plétzlichen Herztod (PHT). Vorhofflim-
mern gilt als sehr starker Risikofaktor fur Schlaganfall. Herzinsuffizienz
und plétzlicher Herztod kénnen Grinde sein, warum die Mortalitat
bei Diabetikern nach Ml trotz besserer Therapien weiterhin hoch ist.
Dies gilt sowohl fur den Nicht-ST-Hebungsinfarkt (NSTEMI) als auch
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flr den ST-Hebungsinfarkt (STEMI). Diabetes fordert eine Myokardfi-
brose. Durch den Umbau der Herzstruktur wird die hdmodynamische
Leistungsfahigkeit eingeschrankt. Die Ansammlung von Lipid- und
Glukosestoffwechsel-Produkten verschlechtert zudem die Energiesi-
tuation des Herzens. Sie zieht auch direkte Veranderungen der myo-
kardialen Binnenstruktur mit gleichzeitiger LeistungseinbuBe (, fibrotic
phenotype”) nach sich. Die Akkumulation reaktiver Glukosemetabolite
fihrt vor allem in frihen HF-Stadien durch Proteinmodifikation und
inflammatorische Prozesse mit zu Gewebeumbau und eingeschrank-
ter Substratutilisation. Die kardiale autonome Neuropathie (CAN)
als direkte Folge des Diabetes macht anfallig fiir Rhythmussto-
rungen und veranderte Symptomwahrnehmung, z. B. fehlenden
Schmerz. Die Kombination der Atherosklerose groBer Herzkranzgefal3e
mit chronischer Mikroangiopathie des Myokards erklart die schlechte
funktionelle Reserve ischamischer Myokardabschnitte.

Koronare Herzkrankheit - Myokardinfarkt

Die Minderdurchblutung der HerzkranzgefaBe resultiert aus dem
Befall eines oder mehrerer GefaBe. Das 12-Kanal-EKG bietet sich als
Basistest an. Abhangig vom klinischen Beschwerdebild wird die Be-
stimmung laborchemischer Parameter (hs-Troponin, BNP, NT-proBNP)
empfohlen. Bei stabiler KHK ist die Koronarangiographie diagnostischer
Standard. Sie kann durch Messung der fraktionellen Flussreserve und
durch intravaskularen Ultraschall ergénzt werden.

In der Akutsituation bei MI wird im Regelfall invasiv vorgegangen.
Bei der Behandlung des stabil herzkranken Diabetikers gibt es keine
Praferenzen zwischen intensiv konservativem Vorgehen einerseits
und perkutaner Koronarintervention (PCI) oder Koronar-Arterien-
Bypass-Operation (CABG) andererseits. Mehrgefa3-KHK und der
besondere Erkrankungstyp der Herzkranzarterien bei DM k&nnen
haufiger die chirurgische Intervention erfordern. Die Prognose ist
allerdings abhangig von Komorbiditat, Risikoprofil und Koronarmor-
phologie. Bei Vergleichbarkeit der Therapieoptionen sollte der
Patient liber Risiken und Nutzen aufgeklart sein. Die Frage PCI
oder CABG ist eine Entscheidung, die das ,,Heartteam” idealerweise
gemeinsam mit Diabetologen treffen sollte. Koronarverfahren wie
Drug-Eluting-Stents (DES) sollten sich mit der Bypass-Chirurgie er-
ganzen. Der Behandlungserfolg hangt auch von der Glukose-
einstellung des Koronarpatienten mit DM ab. Vor allem wah-
rend und nach Eingriff sollten normnahe Werte angestrebt werden.
Hypoglykdamien sind in jedem Fall zu vermeiden. Sie erh6hen
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das Risiko fur perioperative Komplikationen und kénnen kurzfristige
Prodromalfaktoren fir kiinftige GeféBereignisse sein.

Schlechte Prognose bei Herzinsuffizienz

Besonders schlecht ist die Prognose bei Herzinsuffizienz (HF). Von ihr
sind deutlich mehr Diabetiker betroffen als bislang angenommen. Fast
drei Viertel der HF-Patienten im NYHA (New York Heart Association)-
Stadium Il und IV weisen eine gestérte Glukoseregulation (35 Prozent
bekannter DM, 13 Prozent erstmals Diagnose DM, 25 Prozent Vorstu-
fen des DM) mit schlechter Uberlebensrate auf. Bei Diabetes ist die
Sterblichkeit trotz normaler Koronarperfusion héher als ohne
Stoffwechselstérung. Die HF stellt auch ein Kardinalproblem bei
Typ-1-Diabetikern dar, vor allem in Abhangigkeit von metabolischer
Kontrolle und Niereninsuffizienz. Der Zusammenhang von HF und DM
|asst sich erklaren durch die metabolische Gesamtstérung mit Hypergly-
kamie und Insulinresistenz, die Verstarkung des Wechselspiels zwischen
Atherogenese und Thrombogenese sowie die veranderte myokardiale
Binnenstruktur mit gleichzeitigem Verlust von Flexibilitat bei der Ener-
giegewinnung im Herzen. Je weniger Glukose verstoffwechselt wird,
umso héher 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

Klinische Symptome der Herzinsuffizienz

/\

HFPEF HFREF
(diastolische Herzinsuffizienz) (systolische Herzinsuffizienz)

e N

Herz- Herz-
insuffizienz- insuffizienz-
management management

prognostischer Wert der Therapie

?

Eumetabolisierung

Vor allem wah-
rend und nach
Eingriff sollten
normnahe Wer-
te angestrebt
werden. - Auf
keinen Fall Hy-
poglykdmien!

Die HF stellt
auch ein Kardi-
nalproblem bei
Typ-1-Diabeti-
kern dar.

Abb. 1:

Vorgehen bei
Herzinsuffizienz
(mod. nach: Halle
etal., 2012 [7]).
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Die Herzinsuf-
fizienz sollte
immer parallel
zum Diabetes
behandelt wer-
den.

Vielfach unter-
schatzt wird
der plétzliche
Herztod (PHT)!

preserved ejection fraction). Sie geht der systolischen Herzinsuffizienz
(HFREF: heart failure with reduced preserved ejection fraction) oft vo-
raus. Dabei handelt es sich am ehesten um eine subklinische Stérung
der Herzbeweglichkeit, mit der Folge von gestorter Relaxation und
suboptimaler linksventrikularer Fillung. Solche frihen Stadien kénnen
Uber echokardiographischen Gewebe-Doppler nachgewiesen werden.
Dies ermdglicht eine rechtzeitige Diagnostik, die durch Bestimmung von
NT-proBNP und invasive Himodynamik-Messung erganzt werden kann.
Die HF sollte immer parallel zum Diabetes behandelt werden,
damit der diuretische Effekt hoher Glukosegehalte unterhalb der Nie-
renschwelle mit Diuretika ausgeglichen wird. Hypoglykdmien missen
vermieden werden. Sulfonylharnstoffe und Mischinsuline schneiden
schlechter ab als DPP-4- und SGLT-2-Inhibitoren. Die exogene In-
sulinzufuhr sollte klinisch begriindet sein. Metformin muss im
Fall einer kardialen Dekompensation abgesetzt werden. Glitazone
sind kontraindiziert. Die Insulinresistenzminderung durch Pioglitazon
scheint aber nach einer transitorisch ischamischen Attacke (TIA) vor
akutem Koronarsyndrom (ACS) zu schiitzen.

Plotzlicher Herztod - kardiale autonome Neuropathie

Vielfach unterschatzt wird der plétzliche Herztod (PHT). Die Mor-
talitdt durch PHT bei Diabetes ist dreifach erhoht. Vor allem
bei reduzierter Ejektionsfraktion im linken Ventrikel (LVEF < 35 Pro-
zent) steigt das Risiko. Bei DM besteht auch eine héhere Inzidenz
des Herztods trotz erhaltener LVEF. Die kardiale autonome Neuro-
pathie (CAN) gehort 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, Blutdruck ,non-
dipping” sowie linksventrikuldrer Hypertrophie. Frihe CAN-Anzei-
chen sind Verringerung der Herzfrequenzvariabilitat (HRV) und eine
in Ruhe erhohte Herzfrequenz. Tachykardie, Belastungsintoleranz und
orthostatische Hypotonie sind klinische Symptome. Zudem kann die
Sympathikusaktivierung durch Hypoglykdmien eine elektrische In-
stabilitat und damit den Herztod férdern. Wichtig ist, dass aktiv
nach einer Myokardischdamie gefahndet wird. ST-Strecken- und
T-Wellen-Veranderungen sowie Q-Zacken kénnen Hinweise flr einen
stummen Infarkt sein. Langzeit-EKG, Echokardiographie und Ergo-
metrie sollten die Diagnostik erganzen. Mit Langzeit-EKG kdnnen
Herzfrequenz und HRV zur Abklarung der CAN bestimmt werden.
Bei unklarer Synkope und Nachweis einer strukturellen Herzerkran-
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kung kann die elektrophysiologische Untersuchung mit Ventrikel-
Stimulation weiterfihrend sein. Die kardiale Medikation umfasst in
der Regel ACE-Hemmer und Betablocker, ergdnzend auch Ivabradin,
wenn gleichzeitig eine Herzinsuffizienz vorliegt.

Vorhofflimmern rechtzeitig behandeln

Vorhofflimmern (VHF) ist die haufigste Arrhythmie bei herz- Vorhofflimmern
kranken Patienten mit Typ-2-Diabetes. Die Stoffwechselstérung ist die haufigste
gilt als unabhangiger Risikofaktor fur Vorhofflimmern. Zwischen HbA;.  Arrhythmie bei
und VHF-Risiko besteht eine lineare Beziehung. Schon im Vorfeld herzkranken
struktureller Herzerkrankungen sollte nach VHF gesucht werden. Die- Patienten mit
se Herzrhythmusstérung ist starker Pradiktor fur die kardiovaskuldre ~ Typ-2-Diabetes.
Prognose bei Diabetes. Mit VHF ist das Schlaganfallrisiko fiinffach

erhoéht. Die Arrhythmie wird fir jede dritte Hospitalisierung verant-

wortlich gemacht. Zu den wichtigsten MaBBnahmen in der Behandlung

gehort die Antikoagulation. Sie ist die effektivste Form der Schlag-

anfallprévention, wird aber trotz Indikation oft nicht durchgefiihrt.

Zur Abschatzung des Insultrisikos bei VHF dient der CHA,DS,-VASc-

Score. Er gewichtet Vorerkrankungen wie Schlaganfall, TIA, systemi- 44y o
sche Embolie, HF, DM, Hypertonie und Faktoren wie hohes Alter und CHA,DS,-
weibliches Geschlecht. VASc-Score.

Definition und Punkteverteilung CHA,DS,-VASc-Score

Risikofaktor-Score Punkte
C Chronische Herzinsuffizienz oder linksventrikulére Dysfunktion' 1
H Hypertonie (Bluthochdruck) 1
A2 Alter > 75 Jahre 2
D Diabetes mellitus 1
S2 Schlaganfall/TIA%Thromboembolie 2
\% Vaskulare Vorerkrankung? 1
A Alter 65-74 Jahre 1
S Weibliches Geschlecht 1

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

betragt der maximale Score 9)

THerzinsuffizienz oder mittelschwere und schwere linksventrikulére systolische Dysfunktion (z.B. EF
<40 %); EF = Ejektionsfraktion (echokardiographisch, durch Radionuklidventrikulographie, mittels
Herzkatheter, kardialer MRT o.A. bestimmt); TIA = transitorische ischdmische Attacke; vorausgegange-
ner Herzinfarkt, periphere arterielle Verschlusskrankheit oder Aortenplaques

2nach Leitlinien Deutsche Gesellschaft fur Kardiologie (DGK Pocket-Guidelines VHF)
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Aktuelle Leitlinien empfehlen, die orale Antikoagulation auch bei
geringerem Risiko in Betracht zu ziehen (CHA,DS,-VASc-Score von
1). Bei hoheren Scores ist sie obligat. Direkte orale Antikoagulan-
tien (DOAK) werden inzwischen favorisiert, weil Wirksamkeit
und Sicherheit der Antikoagulation damit verbessert wer-
den kénnen. Vor allem die Rate der (oft tédlichen) 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. Auf das Blutungsrisiko sollte
insgesamt geachtet werden. In jedem Fall missen Nierenfunkti-
on sowie Begleitmedikation regelmaBig Uberpruft und die Therapie
entsprechend angepasst werden. Unter DOAK muss die empfohlene
Dosierung zwingend eingehalten werden. Vor elektiven Eingriffen ist
zu berlcksichtigen, dass renal eliminierte Substanzen bei reduzierter
Nierenfunktion kumulieren kédnnen. Bei VHF-Patienten mit sympto-
matischen Flimmer-Rezidiven unter der Therapie mit Antiarrhythmika
ist die Katheterablation das Mittel der Wahl.

Diabetes erhoht Schlaganfallrisiko

Bei bis zu 25 Prozent der Patienten mit Schlaganfall ist DM nach-
weisbar. Diabetes gehort neben Hypertonie, Adipositas, Rauchen,
Bewegungsmangel, Alkohol und kardialen Vorerkrankungen zu den
Faktoren, die fiir 90 Prozent der Schlaganfalle verantwortlich
sind. Patienten mit DM neigen auch zu Insulten in jingeren Le-
bensdekaden. Die Hirninfarkte sind gréBer und die Letalitat ist
hoher als bei Stoffwechselgesunden. Endotheliale Dysfunktion,
Plagueruptur, atherogene Dyslipidamie und Thrombophilie sind Me-
chanismen, die den Schlaganfall bei DM direkt und indirekt fordern.
Hirnversorgende intra- und extrakranielle Arterien kédnnen von der
Verschlusskrankheit betroffen sein. Die Makroangiopathie ist Ursa-
che ischamischer Schlaganfalle, 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 Defizit ausidsen. Kleinere Hirninfarkte schadigen
vorwiegend die weil3e Substanz, das hei3t die Verbindungsstrange
im Gehirn, was Gang- und Gleichgewichtsstérungen und neuroko-
gnitive Einschrankungen verursacht.

Nach Schlaganfall (einschlieBlich TIA) sollten Antihypertensiva, Sta-
tine, Thrombozytenaggregationshemmer und antidiabetische Me-
dikation nicht abgesetzt werden. Die Behandlung von Hypertonie
und Fettstoffwechsel, ebenso die Plattchenfunktionshemmung sind
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prognostisch relevant. Mit Senkung des systolischen Blutdrucks
lasst sich die Schlaganfallrate drastisch reduzieren. In der an-
tidiabetischen Therapie scheinen nichtinsulinotrope Wirkstoffe be-
sonders gunstig zu sein. Die Schlaganfallrate bei DM kann mit
Metformin nahezu halbiert werden. Mit Gliflozinen und Glutiden
konnte der Nutzen in Bezug auf den primaren kombinierten Endpunkt
(kardiovaskularer Tod, nichttodlicher Myokardinfarkt, nichttodlicher
Schlaganfall) gezeigt werden. Die Datenlage zum Schlaganfall ist
allerdings fur keine Substanz wirklich Uberzeugend, wenngleich far

Abb. 3:
Empfehlung far
Versorgungsma-
nagement bej
Diabetes mellitus
und Schlaganfall.

Notarzt Stroke Unit
Erfassung Diagnose Diabetes
Siure-Basen- mellitus (DM)
Status Niichternglukose
126 mgy/dl
Glukose- e
Status (7,0mmol/l)
Plasma- HbA;-Bestimmung

Glukosewert >6,5%

>200mg/dI (48 mmol/mol)

W el Fruktosamin-
Diabetes Bestimmung
bekannt? >320pmol/l
(Notfall- (entspricht maBiger
ausweis/ bzw. ungentigender

Angehdrige) Einstellung)

Steuerung/Kontrolle

Insulinsubstitution
(Infusion) unter
Kalium-/Labor-

kontrolle

fortlaufendes (Blut-)
Zuckermonitoring
(z.B. mit kontinuier-
lichem Glukose-
Monitoring-System,
CGM-System)

Blutzucker-Ziel
>100mg/d|
(5,6 mmol/l)
<180mg/dI

(10,0mmol/l)

Hypoglykédmie-
Vermeidung!

Risiko-Stratifizierung

) Rezidiv-Risiko
Stiftung DHD

Nachsorge/
Behandlung

ambulant

Rehabilitation
stationar

Neurologie
allgemein

diabetologisches Konsil
(bei allen Patienten, unabhangig, ob Erstdiagnose
oder DM in Vorgeschichte)

geriatrisches Konsil
(bei allen Patienten >70Jahre)

interdisziplindre Therapieabstimmung

Neurologe/Diabetologe/Internist/Geriater
Ruckkopplung/Absprache mit ambulant weiterbehan-
delndem Mediziner

Therapie in Anlehnung an Empfehlungen von DSG,
DDG, DGG
(Antikoagulation, Blutdrucktherapie, Diabetes-
therapie)

engmaschige Kontrolle von Blutdruck- und Blut-
zuckerverlauf

bei DM Typ 2 — Metformin als First-Line-Therapie,
ggf. Insulin (BOT), DPP-4-Inhibitoren, SGLT-2-Inhibitoren
(Nierenfunktion!)

Primérziel bei DM — Vermeidung kritischer BZ-Abfall
und

BZ-Schwankungen (Vermeidung von Hypoglykémien)
Patienten <70 Jahre BZ 100-160mg/dl (5,6-8,9 mmol/l)
>70 Jahre BZ 120-180mg/dl (6,7-10,0 mmol/l)

HbA ;-Bestimmung pro Quartal
Ziel 7,0-8,0 % (53-64 mmol/mol)

BZ: Blutzucker; CGM: Continuous Glucose Monitoring; BOT: basal-
unterstutzte orale Therapie (Einstieg in Insulintherapie); DPP: Di-
peptidylpeptidase; SGLT: sodium dependent glucose transporter;
DSG: Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft; DDG: Deutsche Diabetes
Gesellschaft; DGG: Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie
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Patienten mit Insulinresistenz der protektive Nutzen von Pioglitazon
nachgewiesen ist.

Risikofaktoren-Management und Versorgung optimieren

Bei Patienten mit DM besteht generell die Indikation, Medika-
mente mit organschiitzenden Eigenschaften friih einzusetzen.
Mit einem konsequent individualisierten Behandlungsansatz kann die
Prognose verbessert werden. Wichtig ist ein stadiengerechtes Risiko-
faktoren-Management, das in der Primarpravention (GefaBbefall ohne
Organschaden) beginnt und bis zur Tertidrpravention (Erhaltung der Ge-
faBoffenheit durch Revaskularisation) reicht. Dabei wird ein zufrieden-
stellendes Ergebnis nicht durch eine einzelne Therapie allein erreicht.
Alle Risikofaktoren (Diabetes, Hypertonie, Dyslipiddamie, Adipositas,
Lebensstil mit Rauchen, Alkohol, ungesunde Erndhrung) miissen ad-
ressiert und die Therapieziele individuell fiir jeden Patienten
definiert werden. Die verfligbaren bzw. zugelassenen Medikamente
sollten unter Abwagung von Nutzen (NNT: Number needed to treat)
und Risiko (NNH: Number needed to harm) beriicksichtigt werden. Ne-
benwirkungen und Kontraindikationen sind im Einzelfall abzuwagen.
Die adaptive Blutzuckersenkung ist zentraler Bestandteil der
Therapie. Nach einem GefédBereignis sollten Diabetiker aggressiver als
Stoffwechselgesunde antithrombotisch versorgt werden. ADP-Rezep-
torantagonisten, direkte Thrombin-Inhibitoren und Faktor-Xa-Hemmer
sind im Allgemeinen wirkstarker. PCSK9-Inhibitoren in der Lipidtherapie
haben das Potential, den LDL-Wert um 50 bis 70 Prozent zu senken. Bei
MI gehért die Optimierung der myokardialen Substratfluss-Steuerung
durch Normoglykamie zur Intensivbehandlung. Ahnliches gilt bei aku-
tem Schlaganfall, nur mit moderateren Zielen der Glukoseeinstellung.
Hypoglykadmien sollten hier in jedem Fall vermieden werden.

Entscheidend ist vor allem, dass Patienten rechtzeitig diagnos-
tiziert und angemessen behandelt werden. Noch immer werden
Folgen am Herz- und GefaBsystem zu spat entdeckt. Durch die verzo-
gerte Diagnosestellung geht prognostisch wichtige Zeit verloren. Wenn
bei gut 50 Prozent der Koronarkranken und bei fast 60 Prozent der
Insult-Patienten Stérungen im Glukosestoffwechsel vorhanden sind und
oft schon ein manifester DM feststellbar ist, sollten Diabetologen frih-
zeitig einbezogen werden. Bislang werden der Symptomatik folgend
die unterschiedlichen Experten konsultiert, die das ihrer Spezialisierung
entsprechende Krankheitsbild beim Patienten behandeln. Die Abfolge
der Ereignisse im Einzelfall ist haufig unbekannt. Das notwendige Di-
agnostik- und Therapiespektrum kann oft nicht vorgehalten werden.
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Die Forderung nach einer besseren Versorgung fiir Patienten mit
Diabetes- und GefaBproblematik durch alle beteiligten Facher hat al-
so weiterhin Giiltigkeit, ebenso der Gedanke, dass Pravention vor
Intervention die leitende Strategie sein muss.

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

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
Georgstr. 11

32545 Bad Oeynhausen

E-Mail: info@stiftung-dhd.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» 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 hoher das HbA,., desto schlechter die klini-
sche Prognose.

) Risiko fur plotzlichen Herztod nicht unterschatzen — nach stummer Ischamie fahnden.

» Vorhofflimmern haufige Herzrhythmusstérung — Antikoagulation als MaBnahme der
Schlaganfallpravention entscheidend.

) Antihypertensiva, Statine, Thrombozyten-Aggregationshemmer und antidiabetische
Medikation nach Schlaganfall nicht absetzen.

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

) Mit Zusammenarbeit und Vernetzung von Spezialisten bessere Versorgung der Patienten
erreichen.
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Das Diabetische FuBsyndrom

Fast 50 Prozent
aller Patienten
mit kritischen
Durchblutungs-
storungen der
Beine haben
einen Diabetes
mellitus.

Das Diabetische Ful3-
syndrom: Aktuelle
Entwicklungen, Therapie-
ziele und Zweitmeinungen

Holger Lawall', Ralf Lobmann?

' Praxis fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen Ettlingen, Angiologie/Diabetologie,
Max Grundig Klinik Buhlerhéhe

2 Klinik fur Endokrinologie, Diabetologie und Geriatrie, Klinikum Stuttgart —
Krankenhaus Bad Cannstatt

Bundesweit rlickldufige Zahl von Majoramputationen bei Menschen
mit Diabetes mellitus in Deutschland: Die Pravalenz des Diabetischen
FuBsyndroms (DFS) liegt unverandert bei ca. 2—10 Prozent der diabeti-
schen Gesamtbevélkerung. Die jahrliche Inzidenz liegt unverandert
bei 2—6 Prozent aller Diabetiker.

Die Zahl der hohen Amputationen bei Menschen mit Diabetes mellitus
betragt etwa 8.500 pro Jahr. Periphere Durchblutungsstérungen (PAVK)
und Infektionen sind die Hauptursache fir eine hohe Amputation. Fast
50 Prozent aller Patienten mit kritischen Durchblutungsstérungen der
Beine haben einen Diabetes mellitus.

Problematisch ist das deutlich erhdhte Rezidivrisiko einer FuBlasion und
damit einer Minor- und Majoramputation nach einem erlittenen FuBul-
kus. Menschen mit DFS und Zustand nach DFS haben unverandert ein
hohes Morbiditats- und Mortalitatsrisiko.

Die Behandlungskosten nach hoher Amputation sind nach 3 Jahren bei
Diabetikern deutlich héher als bei Nichtdiabetikern.

Diagnostik: Wesentlich ist die Uberprifung der peripheren Nerven-
funktion als Ausloser einer diabetischen FuBlasion. Zudem sollte auf
FuBfehlstellungen geachtet werden. In der hausarztlichen Versor-
gung kommt der Knécheldruckmessung (ABI-Messung) eine he-
rausragende Bedeutung zu. In GefaBzentren muss bei Verdacht auf
Vorliegen einer peripheren arteriellen Durchblutungsstérung die wei-
tergehende bildgebende Diagnostik erfolgen (Ultraschallsonographie,
MR-Angiographie, CT-Angiographie). Die Palpation der FuBpulse ist al-
leine nicht aussagekraftig. Immer noch zu haufig erfolgt eine hohe Am-
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putation bei schweren Durchblutungsstérungen ohne vorangegangene
Angiographie und/oder den Versuch der arteriellen Revaskularisation.
Therapie des DFS: Eine fachgerechte Druckentlastung ist bei FuBlasi-
onen unabdingbar.

Eine strukturierte Wundbehandlung mit Entfernung von avitalem Ge-
webe, Nekrosen und Biofilm ist die Voraussetzung zur Wundheilung.
Bei den klinischen Zeichen einer Infektion soll leitliniengerecht eine an-
tiseptische Behandlung und rationale Antibiotikatherapie eingeleitet
werden. Problemkeime in infizierten Wunden sind eine Herausforderung
und erfordern ein spezielles Vorgehen.

Diabetische Patienten mit kritischer Extremitatenischamie sollen, so-
fern mdglich und bei geeigneter Expertise, zundchst endovaskular re-
vaskularisiert werden. Neue technische Entwicklungen verbessern die
Offenheitsraten nach endovaskuldren Eingriffen weiter. Trotz etwas
schlechterer Offenheitsrate nach endovaskuldrem Eingriff ist die Bein-
erhaltungsrate vergleichbar dem Ergebnis nach Bypassanlage.
Endovaskuldre und offene chirurgische Eingriffe sind keine konkurrieren-
den Methoden, sondern erganzen sich in spezialisierten GefaBzentren.
Eine wichtige MaBnahme zur Reduktion von Majoramputationen bei
Diabetikern ist das Einholen einer Zweitmeinung in einem spezia-
lisierten GefaBzentrum vor einer geplanten Majoramputation. Diese
Initiative wird von der Deutschen Gesellschaft fir Angiologie—Gesell-
schaft fir GeféBmedizin (DGA) und der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DD@) unterstutzt.

Um langfristig die Prognose von Diabetikern mit diabetischen FuB3la-
sionen zu verbessern, bedarf es der transsektoralen interdisziplindren
Zusammenarbeit in spezialisierten FuBnetzen, wo ambulante The-
rapie und die rasche stationdre Behandlung bei ausgedehnten, infizier-
ten und ischdmischen FuBlasionen gesichert sind. Aufgrund der hohen
Rezidivrate ist bei DFS nach abgeschlossener Wundheilung der Begriff
Remission statt Heilung indiziert.

FuBlasionen bei Menschen mit Diabetes

Wundheilungsstérungen der unteren Extremitat bei Diabetikern
stellen eine besondere Herausforderung dar. Die bedeutendsten Fol-
gen diabetischer FuBulzerationen sind kleine (Minor-) und hohe (Major-)
Amputationen. Aktuelle Zahlen zur Inzidenz weisen darauf hin, dass die
Inzidenz erster diabetischer FuBulzera in Westeuropa ricklaufig ist [1].
In einer groBBen monozentrischen danischen Untersuchung betrug die
Inzidenz fur Typ-1-Diabetiker 5,8/1.000. Sie fiel von 8,1/1.000 im Jahr
2012 auf 2,6/1.000 im Jahr 2014. Fur Typ-2-Diabetiker (Gesamtinzidenz
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11,3/1.000) fiel die Inzidenz von 17/1.000 in 2002 auf 8,7/1.000 im Jahr
2014. Das riicklaufige Auftreten erster diabetischer FuBlasionen wurde
durch eine Abnahme der Inzidenz neuropathischer FuBlasionen erreicht.
Daten aus der standardisierten Routineversorgung (2010-2013) aus 355
Allgemeinarztpraxen bei 81.793 Diabetespatienten in den Niederlanden
zeigen eine Inzidenz von 1,08 Prozent [2]. Als Risikofaktoren fir eine
FuBlasion hatten 10 Prozent aller Patienten Hornhautschwielen oder
Druckstellen der Haut, 15 Prozent fehlende FuBpulse und 17 Prozent
eine periphere Polyneuropathie.

Die Ergebnisse dieser beiden Studien sind positiv und weisen auf eine
ricklaufige Inzidenz hin. Allerdings wurden in der danischen Erhebung
nur erstmalig aufgetretene Ulzerationen ermittelt.

Allerdings ist der klinische Verlauf bei Auftreten einer FuBlasion
weiterhin dramatisch: Das Mortalitatsrisiko ist bei Diabetikern mit
DFS um das 2,5-Fache innerhalb von finf Jahren gegenlber Diabeti-
kern ohne DFS gesteigert, mehr als die Halfte aller FuBlasionen werden
bakteriell infiziert und bendtigen eine antiseptische und antibiotische
Therapie, fast 20 Prozent der infizierten und/oder ischdmischen Ulze-
rationen flhren zur Minor- oder Majoramputation [3].

Die Rezidivrate nach Abheilung des FuBulkus betragt innerhalb eines
Jahres 40 Prozent, sie liegt nach 30 Jahren bei fast 60 Prozent und nach
5 Jahren bei 65 Prozent [3]. Trigger sind die periphere Polyneuropathie
und periphere Durchblutungsstdérungen der Beine. Letztere nehmen
bei Menschen mit Diabetes zu, und besonders éaltere Typ-2-Diabetiker
weisen haufig eine PAVK auf [4].

Die Pravalenz des DFS nimmt u. a. deshalb mit steigendem Lebensalter
zu, sie liegt bei den tber 50-jahrigen Patienten zwischen 5-10 Prozent.
Eine aktuelle Ubersicht zeigt, dass fast 70 Prozent aller Majoram-
putationen der unteren Extremitat und lber 85 Prozent aller
Minoramputationen bei Menschen mit Diabetes durchgefiihrt
werden [5]. Die Zahl der hohen Amputationen ist bei Diabetikern seit
10 Jahren altersadjustiert leicht rucklaufig (-6,5 Prozent). Sie liegt 2014
bei fast 8.500. Die Zahl der Minoramputationen bei Diabetikern betragt
30.400 und ist leicht ansteigend [5]. Ziel muss es sein, auch diese Zahl in
den nachsten Jahren zu reduzieren. Bei 85 Prozent aller Amputationen
bei Diabetikern ging ein FuBulkus (DFS) voraus, das im weiteren Verlauf
eine schwere Infektion oder eine Gangran ausbildete [6].

In der Bundesrepublik haben schatzungsweise 250.000 Menschen mit
Diabetes eine FuBlasion und etwa 1 Million Diabetiker weisen ein erhéh-
tes Risiko auf, eine FuBverletzung zu erleiden [6]. Eine Beinamputation
ist bei Diabetikern 3- bis 10-mal haufiger als bei Nichtdiabetikern.
Dabei kommt es zu einer signifikanten, im Mittel um 5 Tage verlanger-



Das Diabetische FuBsyndrom

69

ten stationdren Behandlung und zu deutlich héheren stationdren und
poststationaren Behandlungskosten [7].

In einer aktuellen Studie aus Daten aller Versicherten einer Ersatzkasse
konnte fur die Bundesrepublik gezeigt werden, dass vor allem die post-
stationaren Behandlungskosten fir Diabetiker mit kritischer Ischamie
bei PAVK und FuBlasionen signifikant erhéht waren (23.006 Euro bei
Diabetikern vs. 19.204 Euro bei Nichtdiabetikern) [8].

Pradiktoren fir eine Beinamputation bei Diabetikern sind eine fortge-
schrittene periphere arterielle Verschlusserkrankung (PAVK) und eine
nicht beherrschbare Infektion.

Diabetiker mit DFS werden haufiger ambulant oder stationar behandelt
als Diabetiker ohne DFS, und diabetische FuBinfektionen sind mit einem
6,7-fach hoheren Risiko einer stationdren Notfalleinweisung assoziiert [9].
Um die Rezidivrate und das hohe Amputationsrisiko zu reduzieren, sind
regional vernetzte interdisziplinare FuBbehandlungsstrukturen erforder-
lich. Die diabetesbedingte Inzidenz von Majoramputationen korreliert
invers mit einer adaquaten Versorgung mit interdisziplinaren FuBbe-
handlungszentren [10].

Jeder vierte Diabetiker erleidet im Laufe seines Lebens ein DFS!

Ursachen fiir FuBlasionen bei Diabetikern

FuBlasionen bei Diabetikern sind das Ergebnis eines multifaktoriellen
Geschehens mit oft mehreren Risikofaktoren [6]. Diabetesspezifisch ist
die periphere Polyneuropathie.

Weitere unspezifische Risikofaktoren sind das Tragen von ungeeigne-
tem Schuhwerk, eingeschrénkte Gelenkbeweglichkeit (Limited Joint
Mobility), FuBdeformitaten, trockene Haut mit Hornhautschwielen,
bakterielle Infektionen und periphere arterielle und vendse Durchblu-
tungsstorungen.

Periphere Neuropathie (PNP), Ischamie und Infektionen sind die
drei wesentlichen pathologischen Faktoren in der Entstehung
einer diabetischen FuBlasion. Dabei haben Neuropathie und
periphere Durchblutungsstérungen eine unterschiedliche Ge-
wichtung bei den betroffenen Patienten und die bakterielle In-
fektion ist oft die Folge einer initialen Lasion.

Arterielle Durchblutungsstérungen der Beine sind dabei von herausragen-
der Bedeutung, da bei Vorliegen einer hamodynamisch relevanten PAVK
die Wundheilung signifikant verzdgert ist und das Amputationsrisiko ge-
genlber Diabetikern ohne PAVK und Nichtdiabetikern dramatisch ansteigt.
Aufgrund der oft vorliegenden PNP ist gerade bei Diabetikern die kli-
nische Stadieneinteilung der peripheren Durchblutungsstérungen tri-

Pradiktoren fir
eine Beinampu-
tation bei Dia-
betikern sind
eine fortge-
schrittene PAVK
und eine nicht
beherrschbare
Infektion.



70

Das Diabetische FuBsyndrom

Neuere Re-
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gerisch und fuhrt zu Fehldiagnosen oder falscher Sicherheit, da die
Warnsignale der Schaufensterkrankheit (Claudicatio) oder des Ruhe-
schmerzes haufig fehlen.

Die Ischamie, d. h. die periphere Durchblutungsstérung der Beinarte-
rien, beeinflusst entscheidend die Prognose der Wundheilung und des
Beinerhalts [11]. Von relevanter Bedeutung ist deshalb die rasche
arterielle Revaskularisation bei ischdmischen oder neuroischdmischen
diabetischen FuBlasionen. Dabei ist es zundchst wichtig, betroffene
Patienten in GefaBzentren vorzustellen, um das geeignete Behand-
lungsverfahren (endovaskular, offen-operativ, Hybrideingriff) durch-
zufthren [12,13].

35 bis 45 Prozent aller Patienten mit PAVK haben eine diabetische
Stoffwechselstdrung, und neuere Registerdaten weisen eine Pravalenz
des Diabetes bei fast 50 Prozent aller Patienten mit arteriellen Unter-
schenkellasionen auf; bei kritischer Extremitatenischamie und Unter-
schenkel-PAVK liegt die Diabetes-Pravalenz bei etwa 80 bis 90 Prozent.
Die Unterschenkel-PAVK ist entscheidend fur die Entstehung und die
Prognose von diabetischen FuBlasionen.

In Deutschland stieg der Anteil der Patienten mit PAVK und Diabetes
mit Claudicatio und kritischer Ischamie (ischamischem oder neuro-is-
chamischem DFS) von 2005 bis 2009 von 26,7 Prozent (Cl) bzw. 35,7
Prozent (CLI) auf 30,5 Prozent bzw. 39,3 Prozent [14].

Daten von Uber 42.000 Patienten der Barmer Ersatzkasse zeigten, dass
bei 37 Prozent der amputierten Patienten bis zu zwei Jahre vor der Am-
putation entgegen den aktuellen Leitlinienempfehlungen keine Bildge-
bung der BlutgefaBe und/oder arterielle Revaskularisation durchgefihrt
wurde. Dies ging mit einem signifikant erhéhten Mortalitats- und Am-
putationsrisiko einher [15].

Therapie des DFS

Grundprinzipien der Therapie

Die Therapie des DFS hat zwei grundsatzliche Ziele: Die Behand-

lung der Wunde sowie die Therapie vaskularer Risikofaktoren und Be-

gleiterkrankungen unter besonderer Ber{cksichtigung koronarer und

zerebrovaskularer GefaBerkrankungen. Die Behandlung fuBt auf einem

multidisziplindren und multifaktoriellen Vorgehen. Wesentliche Baustei-

ne der Behandlung des DFS sind:

» Stoffwechselkontrolle und Therapie internistischer Begleiterkran-
kungen

» Infektionsbehandlung

» Wunddébridement und stadienadaptierte lokale Wundbehandlung
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Behandlungskonzept in Abhangigkeit von der Genese
des Diabetischen FuBsyndroms (DFS)

DFS
Diabeteseinstellung
Diagnostik und Therapie der Begleiterkrankungen (z.B. KHK)
Infekt: Antibiose nach Resistogramm, Wunddébridement
Stadienorientierte Wundbehandlung

Neuropathie Neuroangiopathie Angiopathie Osteoarthropathie
PNP PNP / PAVK PAVK DOAP
Druckentlastung Druckentlastung Druckentlastung Druckentlastung
Revaskularisation Nach Abklingen des
GefaBchirurgische OP akuten Schubes evtl.
Interventionelle Therapie fuBchirurgische OP

P Wirksame Druckentlastung Abb.1:
P Therapie von peripheren GefaBerkrankungen Behandlungsemp-
- P berp 9 fehlung beim DFS.
P Patientenschulung
» Medizinische FuBpflege (Podologie) in der Nachsorge
Kontrolluntersuchungen beim Diabetischen FuBsyndrom
Risikoprofil Untersuchung
Keine sensorische Neuropathie 1xjahrlich
Sensorische Neuropathie 1xalle 6 Monate
Sensorische Neuropathie und/oder PAVK und/oder FuBdeformitat 1x alle 3 Monate
Friheres Ulkus alle 3 Monate
Doppler-Knécheldruckmessung (ABI) 1xjahrlich
. . Tab. 1:
Verbesserung der arteriellen Beindurchblutung
Empfohlene
] o ] ) Kontrollintervalle
Die Bedeutung der Revaskularisation zum Beinerhalt und zur Wundhei- i piapetikern
lung ist unstrittig. Die interventionelle oder chirurgische arterielle Re- mit FuBbefund

vaskularisation verbessert nicht nur die Lebensqualitat wesentlich. Sie in Abhéngigkeit
tragt durch die Wundheilung und Wiederherstellung der kérperlichen  des individuellen
Aktivitat/Mobilitat auch entscheidend zur Senkung des Risikos fur kar- Risikoprofils.
diovaskulare Erkrankungen bei.
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Der endovaskularen Behandlung soll der Vorzug gegeben wer-
den, wenn kurzfristig und langfristig die gleiche symptomati-
sche Verbesserung erzielt werden kann wie mit einem offenen
gefaBchirurgischen Eingriff.

Endovaskuldren Behandlungen wird bei Patienten mit kritischer Ischamie
zunehmend der Vorzug vor offenen gefaBchirurgischen Behandlungen
gegeben, da sie mit geringerer Belastung fir die oft multimorbiden
Patienten verbunden sind und zumindest kurzfristig gleiche klinische
Ergebnisse erzielen [12].

Vor einer drohenden Amputation bei Diabetischem FuBsyn-
drom mussen schnellstmoglich alle Méglichkeiten der arteriellen
Revaskularisation genutzt werden. Ein multidisziplinarer Behand-
lungsansatz ist bei kritischer Extremitatenischdmie zur Kontrolle
der Schmerzen, der kardiovaskularen Risikofaktoren und der Ko-
morbiditat indiziert. Nur so sind die hohen Behandlungskosten bei
Diabetikern mit FuBlasionen und nach Amputationen zu reduzieren.
Krankenhausaufenthalte bei DFS verursachen etwa 50 Prozent aller
Behandlungskosten bei Diabetes, und die Kosten fir amputierte Di-
abetiker nach drei Jahren betragen etwa 115.000 Euro gegenlber
92.000 Euro bei Nichtdiabetikern [16].

Bei Patienten mit Diabetes mellitus ergeben sich — abgesehen von er-
hohten Kontrastmittelrisiken — keine Einschrankungen fiir die Indikati-
onsstellung zur interventionellen Behandlung. Indikationsstellung und
Verfahrenswahl zur arteriellen Revaskularisation unterscheiden sich nicht
von Patienten mit und ohne Diabetes mellitus.

Beim Diabetischen FuBsyndrom mit relevanter Ischdmiekomponente ist
die Wiederherstellung eines unbehinderten arteriellen Zuflusses von
besonderer Bedeutung. Die Verfahren zur arteriellen Rekonstruktion
kénnen in gefaBmedizinischen Zentren als Hybrideingriffe (offen
operativ und endovaskular) sinnvoll kombiniert werden, um in
einer Sitzung Mehretagenlasionen zu behandeln [12]. Dies kann gerade
bei Diabetikern mit kritischer Ischamie indikationsgerecht angewandt
werden, um Risiken und Ressourcen zu minimieren. Diabetiker mit
fortgeschrittener Niereninsuffizienz und/oder ausgedehnten Defekten
haben trotz erfolgreicher Revaskularisation eine schlechtere Prognose.
Klinische Relevanz: Endovaskulare und offen-chirurgische Behand-
lungsmethoden erganzen sich in spezialisierten Gefal3zentren.
Aufgrund geringerer Invasivitat wird bei technischer Machbarkeit das
endovaskuldre Vorgehen zundchst angestrebt.

Um die Zahl von hohen Amputationen zu verringern, missen Diabetiker
mit peripheren Durchblutungsstérungen regelmaBig und rechtzeitig
bei GefdBspezialisten vorgestellt werden. Dies ist insbesondere
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vor geplanten Majoramputationen als Zweitmeinungsverfahren
zu fordern.

Wundbehandlung

Die Datenlage fiir viele Produkte zur Wundheilung ist schlecht,
und eine studienbasierte belastbare Evidenz fur den klinischen Nutzen
bestimmter Behandlungsverfahren (z.B. Wunddébridement, Hydrothe-
rapie, Fliegenlarvenbehandlung, Applikation von Antiseptika, Wund-
verbandsmittel, Einsatz von silberhaltigen Praparaten) ist bei Patienten
mit chronischem DFS nicht gegeben [6]. Dies spiegelt sich bisher in
den aktuellen britischen und deutschen Leitlinienempfehlungen zur
Wundbehandlung und in einer Cochrane-Database-Analyse wider.
Allerdings wurde aktuell erstmalig der Nachweis fiir eine Wirk-
samkeit von Wundauflagen, die Saccharoseoktasulfat enthal-
ten, bei neuro-ischamischen FuBulzerationen erbracht [17]. In einer
randomisiert-kontrollierten Studie bei Diabetikern mit FuBulzerationen
mit kompensierter peripherer Durchblutung und ohne klinisch relevante
Infektion konnte nicht nur eine signifikant groBere Anzahl an Wund-
verschlissen nach 20 Wochen beobachtet werden (48 Prozent vs. 30
Prozent) — auch die Abheilungsrate war signifikant verktrzt (120 Tage
vs. 180 Tage).

Klinische Relevanz: \Wundauflagen, die Saccharoseoktasulfat enthal-
ten, verbessern die Wundheilung bei diabetischen FuBlasionen, sofern
keine klinisch relevante Infektion vorliegt.

Einlagenversorgung

Wichtig in der Nachbehandlung nach Teilresektion (Minoramputation)
bei DFS ist die angepasste Einlagenversorgung oder Schuhversorgung.
Die Wirksamkeit der Einlagenversorgung ist belegt.

Verglichen wurde die Druckbelastung beim Stehen und Gehen in her-
kémmlichen Schuhen, mit Einlagen mit Teilentlastung und mit kompletter
Weichschaumbettung. Es zeigte sich dabei eine hochsignifikante
Druckentlastung fiir die komplette Weichschaumbettung im
Vergleich zu Schuhen ohne Bettung oder nur mit Teilbettung. Zur Re-
zidivprophylaxe ist dies von besonderer Bedeutung.

Podologische Mitbehandlung wichtig!

In einer bundesweiten Untersuchung an Diabetikern mit FuBlasionen
konnte gezeigt werden, dass mit Zunahme der Anzahl der podologischen
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sen signifikant
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Die ambulanten
und stationaren
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hohe Amputa-
tionsrate bei
Diabetikern zu
senken.

Mitbehandlungen die Rate der Majoramputationen sinkt [18]. Da das
Diabetische FuBsyndrom heute als eine chronische, lebenslang
fortbestehende Erkrankung verstanden wird, gekennzeichnet
durch aktive Ulcera und Stadien der Remission (abgeheilte Ulce-
ra) bei fortbestehender Polyneuropathie und FuBdeformitat mit
Druckbelastung, ist eine regelmaBige medizinische FuBpflege
von herausragender Bedeutung. Zudem mssen betroffene Patienten
regelmaBig und je nach Risiko engmaschig in spezialisierten ambulanten
FuBeinrichtungen vorgestellt werden. Die strukturierte Diagnostik und
Therapie chronischer FuBulcera bei Patienten mit Diabetes mellitus sind
der Schlussel fir eine erfolgreiche Behandlung [19].

Klinische Relevanz: Die Datenlage zur Wundbehandlung bei DFS ist
weiterhin sparlich und die Evidenz zum Nutzen nur flr einzelne Pro-
dukte und wenige Methoden gegeben. Angepasste Einlagen fuhren
zur Druckumverteilung und verhindern Rezidive. Podologische Mit-
behandlung senkt die Amputationsrate. RegelmaBige ambulante
Kontrollen in spezialisierten FuBeinrichtungen sind erforderlich.

Fazit

Die Zahl der hohen Amputationen bei Diabetikern in Deutschland ist
trotz steigender Zahl von Diabetikern in Deutschland leicht riicklaufig.
Die Voraussetzung einer zielgerichteten interdisziplindren Be-
handlung ist das Erkennen der Hauptursache.

Daraus folgt, dass zur Reduktion der Amputationen die Diagnostik und
spezialisierte Therapie von peripheren Durchblutungsstérungen und
Infektionen von herausragender Bedeutung ist. Vor geplanter Majo-
ramputation muss in einem spezialisierten Gefazentrum eine Zweit-
meinung eingeholt werden.

Die Therapie beinhaltet die Druckentlastung, Wundsauberung und
stadiengerechte lokale Wundbehandlung, die Verbesserung der
Durchblutung und die sachgerechte Behandlung von bakteriellen
Infektionen.

Praventiv ist die Schulung von Diabetikern, das Screening von peri-
pheren Durchblutungsstérungen mittels einfacher und kostengtins-
tiger Bestimmung des Kndchel-Arm-Indexes und die regelmaBige
FuBinspektion einschlieBlich Messung der FuBBtemperatur. Risikopa-
tienten missen einmal im Quartal in spezialisierten FuBambulanzen
vorgestellt werden. Durch Vernetzung der ambulanten und stationaren
Versorgungseinrichtungen, Einbeziehung von Podologen und Imple-
mentierung und Anwendung von definierten Behandlungspfaden ist
eine Reduktion der hohen Amputationsrate bei Diabetikern méglich.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Zahl der hohen Amputationen bei Menschen mit Diabetes mellitus betragt etwa
8.500 pro Jahr - sie ist bei Diabetikern seit zehn Jahren altersadjustiert leicht rlcklaufig
und ist leicht ansteigend.

) Fast 70 Prozent aller Majoramputationen der unteren Extremitat und Gber 85 Prozent
aller Minoramputationen werden bei Menschen mit Diabetes durchgefuhrt.

ten Majoramputation!

) In einer bundesweiten Untersuchung an Diabetikern mit FuBlasionen konnte gezeigt
werden, dass mit Zunahme der Anzahl der podologischen Mitbehandlungen die Rate
der Majoramputationen sinkt.

» In der Bundesrepublik haben schatzungsweise 250.000 Menschen mit Diabetes eine FuB-
lasion — und etwa 1 Mio. Diabetiker ein erhéhtes Risiko, eine FuBverletzung zu erleiden.

(- 6,5 Prozent). Die Zahl der Minoramputationen bei Diabetikern betragt 30.400 pro Jahr

) Eine wichtige MaBBnahme zur Reduktion von Majoramputationen bei Diabetikern ist das
Einholen einer Zweitmeinung in einem spezialisierten GefaBzentrum — vor einer geplan-
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Die Niere ist, nicht zuletzt bedingt durch neuere Entwicklungen aus
der pharmazeutischen Industrie, in den letzten Jahren etwas mehr in
den Fokus der Diabetologie geraten. Dies hat dazu gefiihrt, dass sich
die Diabetologen etwas mehr mit den Erkenntnissen der Nephrologie
auseinandergesetzt haben. So wurden anatomische Grundlagen als
auch physiologische wie pathophysiologische Mechanismen wieder
wichtig fir das Verstandnis neuerer Therapieansatze.

Was ist die diabetische Nierenerkrankung eigentlich?

Doch was ist die diabetische Nephropathie eigentlich? Linguisten
warden sich an der Wortwahl stdren — so ist es eigentlich eine durch
Diabetes bedingte Nephropathie, doch hat sich letztlich die auch hier
in dem Beitrag verwendete Wortwahl weitestgehend durchgesetzt,
auch international. Die diabetische Nephropathie stellt eine Folgeer-
krankung des Diabetes mellitus dar, ohne dass es sehr genaue Zahlen
zur Haufigkeit derselben in der Gruppe der Betroffenen gibt. Zudem
ist es auch unter pathophysiologischen Gesichtspunkten schwierig,
diese Krankheit exakt zu definieren.

Doch zuerst einmal zu der Frage der Haufigkeit. Bis zum Ende des
letzten Jahrtausends gab es in Deutschland keine systematischen Er-
hebungen Uber die Haufigkeit des Auftretens einer diabetischen Ne-
phropathie. Man hat bis dahin aus kleineren Kohortenstudien auf die
Gesamtheit der Betroffenen schlieBen mussen. Mittlerweile haben wir
durch eine reprasentative Erhebung aus deutschen Primararztpraxen
einen ganz guten Uberblick gewonnen. Bei dieser Erhebung hat man
sich auf das Auftreten eines Nierenschadens bei Menschen mit Typ-
2-Diabetes konzentriert.

Der Nierenschaden bei Diabetes mellitus wurde wie folgt de-
finiert: Auftreten einer Ausscheidung kleinster EiweiBmengen mit
dem Urin (Mikroalbuminurie) und/oder einer deutlichen Einschran-
kung der Nierenfunktion (geschatzte glomerulare Filtrationsrate unter
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60 ml/min/1,73 m2 Kérperoberflache). Die normale Nierenfunktion ist
definiert als eine geschatzte glomerulare Filtrationsrate (Parameter
der Nierenfunktion) tiber 90 ml/min/1,73 m2 Koérperoberflache. Die-
se Zahlen leiten sich aus einer in der Nephrologie weit verbreiteten
Schatzformel fur die Nierenfunktion ab: National wie international
sind die MDRD-Formel [1] wie auch die CKD-EPI-Formel [2] weit ver-
breitet; beide Formeln kénnen gleichsam zur Beurteilung der Nieren-
funktion verwendet werden, da sie sich hinsichtlich ihrer Ergebnisse
zumindest bei unserer in Deutschland untersuchten Studienpopula-
tion nicht unterschieden.

Eine hdufige Begleit- und Folgeerkrankung des
Typ-2-Diabetes!

Als Hauptergebnis konnten wir feststellen, dass etwa 42 Prozent
der in Deutschland betreuten Menschen mit Typ-2-Diabetes einen
Nierenschaden haben. Dieses Ergebnis unterstreicht die Vermutung,
dass die diabetische Nephropathie eine haufige Begleit- und/oder Fol-
geerkrankung des Diabetes mellitus Typ 2 ist. Daneben konnten wir
aus unseren Ergebnissen eindeutig ableiten, dass die alleinige, weit
verbreitete Diagnostik auf Mikroalbuminurie fir sich ein von der Nie-
renfunktion unabhangiger Parameter ist. Auch geht im Umkehrschluss
die Verschlechterung der Nierenfunktion nicht automatisch einher mit
einem Auftreten, einer Anderung oder dem Verschwinden einer Ei-
weiBausscheidung mit dem Urin.

Das Auftreten einer Mikroalbuminurie ist mit einer deutlichen
Steigerung der Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen verbun-
den. Das Gleiche gilt auch fir eine Einschrankung der Nierenfunktion.
Das Auftreten sowie die Progression einer diabetischen Nephropathie
unterliegt zudem genetischen Einflissen.

Bei Menschen mit Typ-1-Diabetes kann die diabetische Nephro-
pathie schon lange pathophysiologisch gut beschrieben werden. Die-
ses gilt nicht fur die von Typ-2-Diabetes Betroffenen mit diabetischer
Nephropathie. Feingeweblich finden Pathologen bei Menschen mit
Typ-1-Diabetes in der Niere typische Veranderungen; diesen haben sie
nach ihrem Erstbeschreiber der diabetischen Nephropathie bei Typ-
1-Diabetikern den Namen ,,Kimmelstiel-Wilson”-Nephropathie
gegeben. Da der Typ-1-Diabetes in jungeren Lebensjahren haufiger
ist, finden die Pathologen andere, zum Beispiel durch Bluthochdruck
bedingte, histologische Verdnderungen hier seltener. Bei Menschen
mit Typ-2-Diabetes kdnnen sich andere feingewebliche Befunde er-
geben. Hier sind nicht selten direkt neben fir Diabetes typischen Ver-

Etwa 42 Pro-
zent der in
Deutschland
betreuten
Menschen mit
Typ-2-Diabetes
haben einen
Nierenschaden.
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Die diabetische
Nephropathie
ist bei Men-
schen mit Typ-
1-Diabetes fein-
geweblich zu
unterscheiden
von der diabe-
tischen Neph-
ropathie bei
Menschen mit
Typ-2-Diabetes.

Die Mehrzahl
der Menschen
mit Typ-2-Dia-

betes mit einer

Nephropathie
hat nur leichte
Einschrankun-

gen der Nieren-
funktion.

anderungen solche zu finden, deren Ursache ein hoher Blutdruck ist.
Zusatzlich kdnnen auch Fettstoffwechselstérungen und eine erhdhte
Harnsaure das Nierengewebe verandern. Insofern ist die diabetische
Nephropathie bei Menschen mit Typ-1-Diabetes feingeweblich von
der diabetischen Nephropathie bei Menschen mit Typ-2-Diabetes zu
unterscheiden. Da die histologischen Befunde der diabetischen Neph-
ropathie bei Menschen mit Typ-2-Diabetes einen Bezug zum Lebensstil
haben kénnen, muss dieses bei der Diagnostik und den therapeuti-
schen Uberlegungen eine Rolle spielen.

Diabetische Nephropathie: Diagnostik bei Typ-2-Diabetes
breiter anlegen!

Daraus folgt zwangslaufig auch die Konsequenz, dass die Diagnostik
bei von Typ-2-Diabetes Betroffenen breiter angelegt sein muss als bei
Menschen mit Typ-1-Diabetes. Die Kontrolle des Glukosestoffwechsels
kann bei den von Typ-2-Diabetes Betroffenen daher nur ein Bereich
der Diagnostik sein: Entscheidend ist eine umfassende Diagnostik,
die alle Teilbereiche des Diabetes mellitus und der begleitenden Er-
krankungen beinhaltet, um ein Entstehen eines Nierenschadens bzw.
dessen Progression zu verhindern; dazu gehdren zum Beispiel auch
Storungen des Fettstoffwechsels. Dass die gezielte Diagnostik des
erhdhten Blutdrucks und dann auch dessen Behandlung einen medi-
zinischen Nutzen hat, haben wir aus der UKPDS-Studie kurz vor der
Jahrtausendwende gelernt.

Die Mehrzahl der Menschen mit Typ-2-Diabetes mit einer Ne-
phropathie hat nur leichte Einschrankungen der Nierenfunktion. Bei
manchen Betroffenen kann der Nierenschaden zu einer weiteren
Verschlechterung der Nierenfunktion fiihren. Am Ende eines solchen
Nierenfunktionsverlustes kann das Nierenversagen stehen. Das Nie-
renversagen als Folge einer diabetischen Nephropathie zahlt heute
noch zu den haufigsten Ursachen fiir die Notwendigkeit einer
Nierenersatztherapie. So sind etwa 40 Prozent der mit Nierener-
satztherapie zu behandelnden Menschen ursachlich von einer diabe-
tischen Nephropathie betroffen. Diese Zahlenangaben sind seit vielen
Jahren relativ stabil.

Welche Konsequenzen leiten sich aus den dargestellten Fakten ab?

P Gesicherte MaBnahmen zur Modifikation des Lebensstils sollten
ergriffen werden. Dazu gehdrt zweifelsfrei das Rauchen, was die
Menschen mit einer diabetischen Nephropathie unbedingt ein-
stellen sollten. Die Reduktion der Kochsalzaufnahme mit Essen
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und Trinken spielt insbesondere bei gleichzeitigem Bestehen ei-
nes Bluthochdrucks eine groBe Rolle. Eine ausreichende Trink-
menge von etwa zwei Litern am Tag, gesundheitsférdernde Be-
wegung und eine Reduktion des Kérpergewichts kénnen sich
glnstig auf den Erhalt der Nierenfunktion auswirken und einer
maoglichen Verschlechterung entgegenwirken.

Der frihzeitigen Erkennung eines Nierenschadens muss gro-

Be Bedeutung beigemessen werden. Hierzu gehort die korrekt
durchgefuhrte Untersuchung des Urins mit einem Mehrfelder-
Streifentest. Auch andere pathologische Befunde im Urin kén-
nen so erfasst werden, die gegebenenfalls auch abzuklaren
sind. So gibt es auch Befunde, die auf andere Krankheiten im
Bereich der Niere und ableitenden Harnwege hindeuten und
auch bei Menschen mit Diabetes auftreten kdnnen. Nach dem
beschriebenen Mehrfelder-Streifentest ist die Untersuchung des
Urins mit einer speziellen Labormethode auf die Mikroalbumin-
urie obligatorisch.

Die Nierenfunktion muss mittels einer Blutuntersuchung und der
Anwendung geeigneter Formeln abgeschatzt werden, um eine
Einschrankung oder Verschlechterung der Nierenfunktion frih-
zeitig zu erkennen.

Die zielwertorientierte Kontrolle des Glukosestoffwechsels als ge-
eignete MaBnahme zur Beeinflussung des Nierenschadens gilt als
etabliert und wird daher in den geltenden Leitlinien empfohlen.
Der Blutdruck sollte regelmaBig kontrolliert werden. Zur Diagnos-
tik sollten ergdnzende MaBBnahmen wie eine Langzeitblutdruck-
messung durchgefihrt werden. Die konsequente und zielwert-
orientierte Behandlung desselben sollte ebenfalls auf der Basis
der geltenden Leitlinien erfolgen.

Die zielwertorientierte Behandlung der Fettstoffwechselsto-
rungen, insbesondere des erhdhten LDL-Cholesterins, hat kei-
nen gesicherten Effekt auf die diabetische Nephropathie, kann
sie aber gunstig beeinflussen. Eine entsprechende Therapie

ist angesichts der gesteigerten Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-
Erkrankungen der von diabetischer Nephropathie Betroffenen
sinnvoll.

Die Uberweisung zum Nephrologen ist angezeigt bei einer Ein-
schrankung der Nierenfunktion mit einer geschatzten glomeru-
laren Filtrationsrate unter 45 ml/min/1,73 m? Koérperoberflache
oder bei anderen Befunden, die auf eigenstandige Nierenerkran-
kungen hinweisen. Dieses gilt auch fir den unzureichend kon-
trollierbaren Blutdruck.

Der frihzeiti-
gen Erkennung
eines Nieren-
schadens muss
groB3e Bedeu-
tung beigemes-
sen werden.
Hierzu gehort
die korrekt
durchgefiihrte
Untersuchung
des Urins mit
einem Mehr-
felder-Streifen-
test.
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Was leitet sich daraus schlieBlich ab?

) Diejenigen, die Menschen mit Diabetes mellitus betreuen, mus-
sen der Vorbeugung und Friiherkennung des diabetischen Nie-
renschadens zumindest die gleiche Aufmerksamkeit widmen wie
anderen Teilbereichen der Betreuung.

P Eine konsequente Zusammenarbeit zwischen Hausarzten und
Spezialisten wie Diabetologen und Nephrologen ist eine Voraus-
setzung zur Optimierung der Betreuung.

) Eine an Zielwerten und Leitlinien orientierte Behandlung kann
den Verlust der Nierenfunktion verhindern oder verlangsamen.
Auch die Begleiterkrankungen sollen so behandelt werden.

) Eine Reduktion der Sterblichkeit an Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und eine Verhinderung eines Nierenversagens kdnnten so er-
reicht werden. Dieses schiitzt die Betroffenen vor Leid und spart
dem Gesundheitswesen immense Ausgaben.

» Politik und Fachgesellschaften sollten daher diesem Thema mehr
Bedeutung geben.

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

Dr. Ludwig Merker

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

MVZ DaVita Dormagen GmbH
Elsa-Bréndstrém-Str. 17

41540 Dormagen

E-Mail: ludwig.merker@davita-dialyse.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Etwa 42 Prozent der in Deutschland betreuten Menschen mit Typ-2-Diabetes haben ei-
nen Nierenschaden.

) Das Nierenversagen als Folge einer diabetischen Nephropathie zahlt zu den haufigsten
Ursachen fur die Notwendigkeit einer Nierenersatztherapie. Etwa 40 Prozent der mit
Nierenersatztherapie zu behandelnden Menschen sind ursachlich von einer diabetischen
Nephropathie betroffen.

» Nephropathie: Die Diagnostik bei von Typ-2-Diabetes Betroffenen muss breiter angelegt
sein als bei Menschen mit Typ-1-Diabetes.
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Diabetes und
Augenerkrankungen

Hans-Peter Hammes', Klaus D. Lemmen?

T 5. Med. Klinik, Sektion Endokrinologie, Universitdtsmedizin 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:

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

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

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

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

wird in der hausarztlichen Praxis betreut. Ca. 20 bis 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 (7ab. 1, ndchste Seite), jedoch sind diese Zeichen fast immer
Ausdruck eines fortgeschrittenen Stadiums der Retinopathie. Bei friher
Retinopathie sind kaum jemals klinische Symptome wahrzunehmen,
daher die Notwendigkeit zu Screeninguntersuchungen.

Weltweit ist die diabetische Retinopathie hinter den drei haufigs-
ten Augenerkrankungen (Glaukom, Katarakt und altersabhdngiger
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 Prévalenz der Retinopa-
thie in Abhangigkeit davon, ob die Daten im Bereich der Primarver-

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.

Warnzeichen einer héhergradigen Retinopathie

) plotzlich auftretende Verédnderung des Sehvermégens

» eine Verschlechterung des Sehvermogens, die durch Brillenglaser
nicht korrigiert werden kann

Leseschwierigkeiten bis zum Verlust der Lesefahigkeit
Stérung des Farbsinns
eine allgemeine Sehverschlechterung, verschwommenes Sehen

v v v

) verzerrtes Sehen
» ,RuBregen” vor dem Auge

sorgung oder in Zentren erhoben wurden. In der Gutenbergstudie
—mit einer Stichprobe von Menschen mit Diabetes (n = 1.124) aus einer
reprasentativen Bevolkerungsstichprobe (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.

Ein angemessenes Screening vermeidet Uber- und
Unterversorgung der Betroffenen

Angemessene Screeningintervalle sind in der SO3-Leitlinienerstellung
unter Berticksichtigung 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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vollstdndige Daten zum allgemeinen Risikoprofil Gbermittelt werden,
schlagt die Leitlinie ein einjahriges 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 — Hauséarztlich/Diabetologischer Befundbogen;
Abb. 2 — Augenérztlicher 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.

Krankenikasse baw, Kostenirager

Name, Vomane des Versicherten

[CT=3 Vorscharien W Tmn

Denebaslaion-r At Eatum

Hausérztliche/diabetologische Mitteilung an den Augenarzt

Das Risiko fOr eine Metzhautkomplikation bei Diabetes setzt sich zusammen aus

= dem aligemeinen Risiko, das vom Hausarzt/Di wird und
« dem ophthalmologischen Risiko, das vom Augenarzt eingeschatzt wird.
In dieser gibt der seme des Risikos wieder. Das Ge-
samtrisiko kann erst nach der U hung beim Aug t eingeschatzt werden.
CI Typ-1 Diabetes
iabetes-Typ:
& i £1 Typ-2 Diabeles

e Jahren (Grenzwert": > 10 Jahre)

R — % (Grenzwert": > 7,5 %)

Eargieay Eiatbi i e [ mmHg (Grenzwert™: > 140/85 mmHg)

Integrierende Einschatzung® des & Risi-
kos auf Basis oben aufgefihrter Risikofaktoren und
des Gesamtbild des Patienten

I eher geringes Risiko
Ol eher erhahtes Risiko

* Bel den angegebenen Werten handelt es sich um Grenzwerte fr ein erhihies Risiko. Da einzeine gennpgradige Grenzwert-
stungen keine grolle Risi g zur Folge haben. muss es immer 2u einer integrativen Beurteilung aller Risi-
kofaktoren zusammen kommen.

Weitere hausar D

Fir die Netzh. g ist eine medik Pupillenerwei ] lich, sodass danach zwei bis
wier Stunden kein Fahrzeug gefiihrt 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 flr 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:

vVVvVVvVvVvVew

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

AusmafB 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.

Vorsicht aber, wenn auch die Niere betroffen ist!

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 Ublichen 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:

Die Stadienein-
teilung, der oph- >
thalmologische N
Befund und die
ophthalmologi-
sche Therapie der
diabetischen Reti- 4
nopathie.

Untersucht werden miissen:
Sehschérfe
vorderer Augenabschnitt

pie (bei erweiterter Pupille)

erforderliche Pupillenerweiterung beeintrachtigt sein kann.

» Augenhintergrund mit binokular-biomikroskopischer Fundusko-

Augendruck bei schwerer nichtproliferativer oder proliferativer
Retinopathie, bei Iris-Neovaskularisationen

Stadium

‘ ophthalmologischer Befund

ophthalmologische Therapie

1.1 nichtproliferative diabetische Retinopathie

milde Form

Mikroaneurysmen

keine Laserkoagulation

maBige Form

schwere Form

zusatzlich einzelne intraretinale Blutungen,
perlschnurartige Venen (vendse Kaliber-
schwankungen)

.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
diabetisches
Makulaédem

punkt-/fleckférmige Zone(n) von Odem,
intraretinalen Blutungen oder harten
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
ischamische
Makulopathie

Diagnose durch Fluorescein-Angiographie:
Verschluss des perifovealen Kapillarnetzes

keine Therapie moglich
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P 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 Uber 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 giinstig 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, far 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.

Auf den Blutdruck achten!

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 langerem 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.



Diabetes und Augenerkrankungen

89

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.

Fortgeschrittene (visusbedrohende) Stadien: Therapie?

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-Antikdrpern 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 Ischamie 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 etwas geringerem MaBe aber kon-
tinuierlich 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 resor-
bierender Blutung in den hinteren Augenabschnitt oder drohender
Netzhautabldsung und bestimmten Glaukomformen ist die Pars-plana-
Vitrektomie die etablierte Therapie.

Die Informa-
tions- und Bera-
tungsangebote
durch Arzte,
Diabetesberate-
rinnen, Betrof-
fenenverbande
und Gesund-
heitsorganisa-
tionen lassen
keine relevante
Frage unbeant-
wortet.
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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 visusbedrohender 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 eine intra-
vitreale Therapie mit Steroiden empfohlen werden. Alternativ zur Me-
dikamentengabe 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
vorUbergehenden Verschlechterung einer bestehenden Retinopa-
thie, weswegen abweichend von den leitliniengerechten Screening-
intervallen Patienten mit schlechter Einstellung (HbA;. > 10 Prozent)
und langerer Diabetesdauer (> 10 Jahre) vor Therapieintensivierung
auBerplanmaBig untersucht werden sollten. Ansonsten soll das Ge-
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fahrdungspotential einer intensivierten Therapie gegen den Nutzen bei
fortgeschrittenen Retinopathie-Stadien individualisiert betrachtet wer-
den. Die Symptomlosigkeit der Erkrankung verpflichtet zu Screening-
untersuchungen, deren Intervalle bei Menschen mit unkompliziertem
Verlauf und geringerem Risiko verlangert werden kénnen. Goldstan-
dard fur fortgeschrittene Stadien der proliferativen Retinopathie ist die
panretinale Laserkoagulation. Fir das visusbedrohende Makuladdem
ist die primare 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 verbesserungswiurdig.

) Bereits eine sehr friihe Retinopathie hat prognostische Bedeutung: Durch nachlassige
Diagnostik in den ersten Erkrankungsjahren werden damit wichtige Marker fur ein er-
hoéhtes 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 potentiell Auswirkungen auf die Netzhaut —
eine angemessene Zusatzdiagnostik ist hilfreich.
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Dan Ziegler!

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 Neuropa-
thien genannt, kodnnen neben den Verdnderungen an den Blutge-
faBen, der Netzhaut des Auges und der Nieren als dritte wichtige
Folgeerkrankung im Rahmen eines Diabetes mellitus entstehen. Diese
Nervenerkrankungen entwickeln sich im Durchschnitt bei mehr als
jedem dritten Menschen mit Diabetes und verursachen vielfaltige,
zum Teil sehr unangenehme und schwerwiegende Beschwerden. Ih-
re Entstehung wird durch eine jahrelang bestehende, unzureichende
Diabeteseinstellung entscheidend begiinstigt. Die Nervenschadigung
beginnt jedoch nicht erst dann, wenn man die ersten Beschwerden
versplrt, sondern sozusagen unbemerkt bereits in einer friihen
Phase des Diabetes, in der sie aber durch spezielle Nervenunter-
suchungen durch den Arzt erfasst werden kann. Durch eine gute
Diabeteseinstellung wird der Entwicklung der diabetischen Neu-
ropathien vorgebeugt. Gleichzeitig ist die gute Diabeteseinstellung
die erste MaBnahme bei der Behandlung der diabetischen Nerven-
stérungen. Die diabetischen Neuropathien fiihren zu einer Vielfalt
unterschiedlicher Stérungen, die im Prinzip alle Organsysteme des
menschlichen Korpers betreffen kdnnen. 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-
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licher Einschrankung der Lebensqualitat einhergeht. Die Haufigkeit der
schmerzhaften DSPN liegt je nach Definition bei 13 bis 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 Vier-
tel der Betroffenen wissen gar nicht, dass bei ihnen eine Neuropathie
vorliegt, und nur zwei Drittel der Patienten mit schmerzhafter DSPN
erhielten eine Schmerztherapie.

Aufklarungsinitiative , Diabetes! Horen Sie auf lhre
FiiBe?”

Da das Screening auf das Vorliegen einer Neuropathie in der allge-
meinmedizinischen Praxis nach wie vor nicht hinreichend in Anspruch
genommen wird, wurde die landesweite Aufklarungsinitiative ,,Dia-
betes! Horen Sie auf lhre FliBe?” (www.hoerensieaufihrefuesse.
de) ins Leben gerufen, die u.a. durch die Deutsche Diabetes Stiftung
unterstltzt wird. Ihr Ziel ist es, die Haufigkeit und die relevanten Ri-
sikofaktoren bei diagnostizierter und nichtdiagnostizierter schmerz-
hafter und schmerzloser sensomotorischer Polyneuropathie (DSPN)
zu ermitteln. Von 1.589 Teilnehmern an der Initiative gaben 643 an,
keinen Diabetes (ND) zu haben (durchschnittliches Alter: 68 Jahre,
39 Prozent mannlich), 113 hatten einen Typ-1-Diabetes (durchschnitt-
liches Alter: 59 Jahre, 47 Prozent méannlich), und 833 wiesen einen
Typ-2-Diabetes auf (durchschnittliches Alter: 70 Jahre, 51 Prozent
mannlich). Das Vorliegen einer DSPN wurde anamnestisch und durch
Messung der Druck- (10g Monofilament), Temperatur- (Tip-Therm)
und Vibrationswahrnehmungsschwelle (VPT, Stimmgabel) an den
FUBen ermittelt und eingestuft als maglich, wahrscheinlich 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 Parasthesien,
Taubheitsgefiihl oder Fehlen von Symptomen. FuBpuls- und HbA-
Messungen bzw. Symptom-Fragebégen wurden bei einem Teil der
Teilnehmer durchgefiihrt bzw. erhoben.

Eine DSPN wurde bei 49 Prozent der ND, bei 44 Prozent der Unter-
suchten mit Typ-1-Diabetes und bei 53 Prozent derjenigen mit Typ-
2-Diabetes festgestellt. Die Anteile der Teilnehmer mit schmerzhafter
DSPN an denen mit DSPN waren 67 Prozent bei ND und jeweils 62

Behandelnde
Arzte waren
nur bei einem
Drittel bzw.
zwei Dritteln
der Patienten
in der Lage,
eine milde bis
maBige bzw.
schwere DSPN
korrekt zu dia-
gnostizieren.
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.Diabetes! H6-
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nommen wird.
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Prozent bei Typ-1- und Typ-2-Diabetes. Unter den Teilnehmern mit
schmerzhafter DSPN wurde diese anamnestisch nicht diagnostiziert
bei 76 Prozent der ND-Gruppe, 29 Prozent der Teilnehmer mit Typ-
1-Diabetes und 60 Prozent derjenigen mit Typ-2-Diabetes. Diese
Anteile lagen bei Teilnehmern mit schmerzloser DSPN um rund 20
Prozent hoher.

Teilnehmer mit Typ-2-Diabetes und schmerzhafter DSPN wiesen
gegenlber denen mit schmerzloser DSPN einen héheren BMI und ge-
ringere KorpergroBe auf. ND hatten zu 31 Prozent HbA-Werte von 5,7
bis 6,4 Prozent, und 4 Prozent wiesen HbA;-Werte >6,5 Prozent auf.
ND-Teilnehmer mit DSPN und einem HbA;-Wert >6,5 Prozent zeigten
hoéhere HbA;-~Werte als diejenigen ohne DSPN. Bei Teilnehmern mit
Typ-2-Diabetes und einem HbA;-Wert >6,5 Prozent korrelierte die
schmerzlose DSPN mit einem hoheren HbA;~Wert. Eine schlechtere
Vibrationswahrnehmung war mit héheren HbA;-Werten in der ND-
Gruppe und in der Gruppe mit Typ-1-Diabetes assoziiert.

Die Daten dieser Aufklarungsinitiative ergeben, dass fast die Halfte
der Teilnehmer mit und ohne Diabetes eine DSPN zeigt, die jeweils
in zwei Dritteln der Falle schmerzhaft bzw. zuvor nicht diagnostiziert
worden war. Da ein Drittel der Teilnehmer ohne bekannten Diabetes
ein erhohtes Diabetesrisiko aufwies, sollten effektive Strategien
implementiert werden, um rechtzeitig sowohl den Diabetes als auch
die Neuropathie aufzudecken.

KORA-Studie: Unterversorgung bei schmerzhafter
Neuropathie

In der KORA F4-Studie untersuchten wir die Versorgungslage mit
Schmerzmitteln und Neuropathiepraparaten in der alteren Allge-
meinbevdlkerung bei Personen mit schmerzhafter DSPN im Alter von
61 bis 82 Jahren. Unter 1076 Teilnehmern hatten 172 (16 Prozent)
Schmerzen in den Beinen, wahrend eine DSPN bei 150 (14 Prozent)
Teilnehmern nachgewiesen wurde. Lediglich 38 Prozent der Teilneh-
mer 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. nichtsteroi-
dale Antirheumatika (NSAR: 20 Prozent) und Opioide (12 Prozent). Nur
6 Prozent der Teilnehmer mit DSPN erhielten eine Pharmakotherapie
far ihre Neuropathie. Diese besorgniserregenden Daten zeigen,
dass in der alteren Allgemeinbevélkerung nur ein kleiner Teil der
Menschen mit schmerzhafter DSPN eine medikamenttse Therapie
far die Schmerzen oder DSPN erhalt. NSAR waren die am haufigs-



Diabetes und Nervenerkrankungen

95

ten verwendete Klasse von Analgetika, obwohl sie explizit nicht von
Leitlinien zur Behandlung von neuropathischen Schmerzen empfoh-
len werden. Daher sind wirksame MaBnahmen zu ergreifen,
um eine Unter- bzw. Fehlversorgung in der Pharmakotherapie bei
Patienten mit neuropathischen Schmerzen und DSPN zu vermeiden.

Vielfiltige Beschwerden

Die Beschwerden treten bei der DSPN in der Regel symmetrisch auf,
d.h. beidseitig und bevorzugt in den am weitesten vom Kérper-
stamm entfernten Nervenabschnitten: Zehen, FiiBe, Finger. Sie
auBern sich als brennende, reiBende, einschieBende oder stechen-
de Schmerzen vor allem in den FBen, die in Ruhe und nachts ver-
starkt empfunden werden. Weiterhin treten Missempfindungen und
Kribbeln auf wie Ameisenlaufen, Taubheitsgefihl — und manchmal
Muskelschwache und Gangunsicherheit. Diese Symptome kdnnen
zu einer erheblichen Einschrdnkung der Lebensqualitéat fihren
und mit weiteren Begleitsymptomen wie Schlafstérungen oder De-
pressionen einhergehen. Die Ergebnisse der modernen Schmerz-
forschung legen nahe, neuropathische Schmerzen mit wirksamen
Schmerzmitteln rasch und wirkungsvoll zu behandeln, damit sich die
Schmerzerfahrung nicht zu lange im Schmerzgedéchtnis festsetzt.
Allerdings hat ca. die Halfte der Betroffenen keine oder nur diskrete
Beschwerden.

Infolge abgeschwachter oder fehlender Gefuhlsempfindung fur
Druck, Berlhrung, Schmerz und Temperatur im Bereich der FlBe
kann es zu Druckstellen kommen — mit Ausbildung eines Geschwdrs
(Ulkus), tbermaBiger Hornhautbildung — und zu unbemerkten Ver-
letzungen oder Verbrennungen. Verstarkt trockene Haut und her-
abgesetzte oder fehlende SchweiBbildung fihren zu kleinen Rissen,
die als Eintrittspforten fir Haut-/Knocheninfektionen anzusehen sind.
Diabetische FuBgeschwiire kénnen vor allem bei zu spater oder
unsachgemaBer Behandlung so weit fortschreiten, dass eine Ampu-
tation notwendig wird. Besonders wichtig bei Polyneuropathie also:
die richtige FuBpflege!

Seltener kommt es zu Ausfallen einzelner Nerven, die zu Schmer-
zen und Muskelschwéche fiuhren kénnen bis hin zur Ldhmung ein-
zelner Muskeln/Muskelgruppen im Bein-, Schulter-, Bauch-, Ruicken-,
Brustbereich. Auch Hirnnerven kénnen betroffen sein, wie vor allem
der die Augenmuskeln versorgende Nerv, dessen Schadigung Dop-
pelbilder sowie Fehlstellungen der Lider und des Augapfels zur Fol-
ge haben kann.

NSAR waren
die am haufigs-
ten verwendete
Klasse von
Analgetika,
obwohl sie
explizit nicht
von Leitlinien
zur Behandlung
von neuropathi-
schen 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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Nervenerkrankung

Manifestationen und Beschwerdebilder der vegetativen (autonomen) diabetischen

Organ bzw. Organsystem

Typisches Beschwerdebild

Herz-Kreislauf-System

Speiseréhre, Magen

Standig erhohter Herzschlag in Ruhe, Blutdruckabfall und
Schwindel beim Aufstehen

Schluckstérungen, Ubelkeit, Erbrechen, Véllegefihl, Unter-

Diinndarm
Dickdarm
Harnwege und

Hormonhaushalt

Pupille
SchweiBdriisen

FuBB

Geschlechtsorgane

zuckerung nach Mahlzeiten
Durchfalle, vorwiegend nachts
Verstopfung, Blahungen, Voéllegefuhl

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

Verminderte oder fehlende Wahrnehmung der Unterzucke-
rung durch fehlende Gegenregulation

Gestorte Pupillenreflexe

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

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

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.

Die autonome Neuropathie kann nahezu jedes Organ befallen
und zeichnet ein buntes Bild von Symptomen wie Blutdruckabfall mit
Schwindel beim Aufstehen, Ubelkeit, Erbrechen oder Vollegefiihl,
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 Verdnderungen am autonomen Nervensystem entwickeln
sich langsam und schleichend. Durch den Einsatz neuer Untersu-
chungsmethoden ist es heute jedoch méglich, Funktionsstérungen
noch vor der Ausbildung von Beschwerden zu erfassen. Dies ist vor
allem fir die autonomen Nervenstérungen am Herz-Kreislauf-
System wichtig, da Patienten mit solchen nachgewiesenen Verande-
rungen z. B. ein erhdhtes Risiko tragen, wahrend der Narkose starkere
Blutdruckabfalle zu erleiden und einen stummen (beschwerdefreien)
Herzinfarkt durchzumachen. Die interdisziplinare Zusammenarbeit ist
insbesondere in unklaren oder schweren Fallen unverzichtbar. Leider ist
auch die Lebenserwartung der Patienten mit erheblichen Beschwerden
im Rahmen der autonomen Nervenerkrankung etwa um das Finffache
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herabgesetzt. Umso wichtiger ist die Friherkennung dieser Stérungen,
um rechtzeitig das weitere Fortschreiten zu verhindern.
Nichtbeeinflussbare Kennziffern sind Alter und KoérpergroBe; da-
neben sind es vor allem die Diabeteseinstellung, Ubergewicht, Blut-
hochdruck, Fettstoffwechselstérungen, Bewegungsmangel, Rauchen
und UbermaBiger Alkoholkonsum, die beitragen zur Erhéhung des
Risikos fur das Auftreten der diabetischen Neuropathie; die Faktoren
sind durch eine entsprechende Anderung des Lebensstils giinstig
zu beeinflussen — eine wichtige BasismaBnahme zur Pravention der
diabetischen Neuropathie!

Risikofaktor Pradiabetes?

Das Diabetesrisiko erhdht 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 Polyneu-
ropathie bei 24 Prozent der Personen mit gleichzeitig vorliegender
gestorter Glukosetoleranz und Nuchternglukose festzustellen ist,
dhnlich haufig wie bei Menschen mit bekanntem Diabetes. Dieser
Befund und weitere Studien legen nahe, dass bereits der Pradiabetes
einen Risikofaktor fr die Ausbildung einer Polyneuropathie darstellt.
Daher sollte bei Vorliegen einer Neuropathie ohne Hinweise fur ei-
nen Diabetes ein oraler Glukosetoleranztest (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 Lebensstildnderung mit Gewichtsabnahme
nach Ernahrungsumstellung und Steigerung der kérperlichen Aktivitat
deutlich reduziert. Erste Daten zeigen, dass diese Lebensstilanderung
einen glinstigen Einfluss auf die vegetative Funktion am Herzen ausubt
und moglicherweise auch zur Nervenreparatur im FuBbereich beitragt.

Untersuchungsmethoden

Neben der neurologischen Untersuchung und Erfassung der ein-
zelnen Beschwerden hat der Arzt die Méglichkeit, die verschie-
denen Veranderungen am Nervensystem mit Hilfe zuverldssiger
Methoden nachzuweisen. Die willkUrlichen, schnell leitenden,
dick bemarkten Nerven werden untersucht durch Messung

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.

der Vibrationsempfindung, z. B. mit einer Stimmgabel, und durch
Bestimmung der Nervenleitgeschwindigkeit, d. h. der elektri-
schen Leitfahigkeit der Nervenfasern. Mindestens einmal im Jahr
sollte der Arzt neben den Muskeleigenreflexen auch die Haut-
empfindung durch den Stimmgabeltest oder den Nylonfaden
prafen. Die Funktion der kleinen, markarmen und marklosen
Nerven wird gepriift durch Messung der Schwellen fur die Kalte-
und Warmeempfindung, die bei der diabetischen Nervenerkran-
kung im Bereich der Beine ebenfalls erhoht sind. Als Hinweis fur
eine periphere Neuropathie ist z.B. das Vibrations-, Temperatur-,
Schmerz-, Druck- oder Berihrungsempfinden herabgesetzt und die
Nervenleitgeschwindigkeit verlangsamt.

Bei folgenden Befunden bzw. Konstellationen muss differential-
diagnostisch an eine andere Atiologie gedacht und eine weitergehen-
de neurologische Abklarung veranlasst werden:

> Ausgepragte Asymmetrie der neurologischen Ausfalle

» Vorwiegend motorische Ausfélle, Mononeuropathie, Hirnnerven-
stérung ohne gleichzeitige DSPN

Rasche Entwicklung/Progression der neuropathischen Stérungen
Progression der Neuropathie trotz optimierter Diabeteseinstellung
Beginn der Symptomatik an den oberen Extremitaten
Vorkommen einer Neuropathie in der Familie

Diagnose durch klinische Untersuchung nicht gesichert

Keine anderen Komplikationen an kleinen und groBen GefaBen
(Mikro-, Makroangiopathie)

vVVvVVvVvVew

Bei der Untersuchung der vegetativen Funktion am Herzen wird
ein EKG durchgefuhrt und am einfachsten mit Hilfe eines Compu-
ters 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.

Neue Methoden der Friiherkennung

In der Deutschen Diabetes-Studie wurde mit Hilfe neuer Untersu-
chungsmethoden (Hautbiopsie, in vivo Hornhaut-Mikroskopie) ein
Nervenfaserverlust von ca. 20 Prozent bereits wenige Jahre nach Di-
agnose eines Typ-2-Diabetes festgestellt (Abb.).
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Die Neuropathie ist somit keine Spatkomplikation des Diabetes,
sondern bereits frithzeitig in dessen Verlauf durch strukturelle Ver-
anderungen nachweisbar. Also ist es besonders wichtig, der Neuro-
pathie vorzubeugen. Hierbei gilt: Je friher der Patient nach der Fest-
stellung seines Diabetes langfristig eine mdglichst optimale Kontrolle
des Diabetes und der schon genannten Risikofaktoren erreicht, umso
groBer ist seine Chance, dass er den gefurchteten neuropathischen
Folgeschdden 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 tbermaBiger
Alkoholkonsum und Rauchen sowie Ubergewicht zu einer Nervenscha-
digung bei, so dass 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,
wobei insbesondere zu achten ist auf kleine Verletzungen, Wunden,
Hautverfarbungen, Hornhaut, rissige Haut, Schwielen, Blasen, FuBpilz
und eingewachsene Négel. Als Grundregel bei der FuBpflege ist die
Vermeidung von Verletzungen anzusehen, so dass die Benutzung von
scharfen Gegenstanden hierbei ungeeignet ist.

Ein Schulungs- und Behandlungsprogramm fiir Menschen mit diabeti-
scher Neuropathie (NEUROS) soll Arzten, Diabetesberatern und Schu-

Abb.: Konfokale
Hornhautmikro-
skopie.

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

B: Verlust der
Nervenfasern in
der Hornhaut bei
einem Patienten
mit kurzlich dia-
gnostiziertem Typ-
2-Diabetes.

Ein Glbermagsi-
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.

lungskraften 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 zusatz-
liche Behandlung erforderlich, um die Lebensqualitat der Betroffenen
zu erhalten. Die Ergebnisse der modernen Schmerzforschung legen
nahe, den Schmerz rasch und wirkungsvoll zu behandeln, damit sich
die Schmerzerfahrung 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 erhalt
(zentralnervése Ebene). Dies erklart, warum Medikamente wie Antide-
pressiva oder Antiepileptika (z.B. Duloxetin, Pregabalin), die das Leben
durch Schmerzlinderung und Schlafverbesserung wieder ertraglicher
machen, auch bei anderen Erkrankungen wie Depressionen oder Epi-
lepsie eingesetzt werden.

Darlber hinaus gibt es die Moglichkeiten einer értlichen Schmerztherapie
mittels Capsaicin-8 %-Pflaster sowie einer langerfristigen Behandlung der
Neuropathie selbst mit Neuropathie-Praparaten wie Alpha-Liponsaure.
Allerdings gibt es leider nicht DIE Schmerzbehandlung, die bei allen Men-
schen mit Diabetes gleichermaBen wirkt; denn es gibt viel zu viele ver-
schiedene Schadigungsmuster, die der Neuropathie zugrunde liegen. Zu-
dem 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
festzustellen und das richtige Medikament und die richtige Dosis festzu-
legen.

Nichtmedikamentése Verfahren

Darlber hinaus gibt es eine Reihe nichtmedikamentéser Therapie-
verfahren, die im Gegensatz zu Medikamenten kaum Nebenwirkungen
verursachen. Hierzu zahlen neben der psychologischen Schmerzbehand-
lung z. B. physiotherapeutische Anwendungen. Mit Hilfe der elektrischen
Nerven- oder Muskelstimulation kénnen neuropathische Schmerzen be-
handelt werden. Durch diese Impulse kénnen die Schmerzweiterleitung
und -wahrnehmung unterdriickt werden.

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, Flihren eines Schmerztagebuchs,
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Pflegen sozialer Kontakte, korperliche Aktivitat im richtigen Maf und
sinnvolle Alltagsgestaltung.

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

Die vielfaltigen Beschwerden seitens der vegetativen Nervenerkrankun-
gen (Tab. Seite 96) kdnnen ebenfalls medikamentds behandelt werden.
Bei Patienten mit Muskelschwache oder Léhmungen hilft eine regelma-
Bige krankengymnastische Betreuung.

Druckgeschwiire kdnnen nur abheilen, wenn sie konsequent behan-
delt werden durch Bettruhe. AnschlieBend missen VorfuBentlastungs-
schuhe (Fersensandalen) getragen werden, und die entsprechende Stelle
muss sachgemaB lokal behandelt werden durch regelmaBige Abtragung
von Hornhaut- und Geschwirsgewebe sowie auch antibiotisch. Nach
Abheilung erfolgt in Zusammenarbeit mit einem qualifizierten orthopa-
dischen Schuhmacher die Anpassung von orthopadischem Schuhwerk,
um damit einer erneuten Ausbildung von Geschwiiren 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
Universitédtsklinikum Ddsseldorf

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

Druckgeschwii-
re kénnen nur
abheilen, wenn
sie konsequent
behandelt wer-
den.

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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In einer aktu-
ellen Analyse
wurden 109
Risikofaktoren
und 142 Asso-
ziationen fiir
die Entstehung
eines Typ-2-Di-
abetes gegen-
libergestellt.

Abb. 1:
Risikofaktoren fir
die Entstehung
eines Diabetes
(mod. nach 2).

Adipositas aus Sicht der
Diabetologie

Jens Aberle!

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

Adipositas aus Sicht der Diabetologie: Therapieziele,
interventionelle Verfahren, Heilung vs. Remission

Adipositas als Risikofaktor fiir einen Typ-2-Diabetes

Das Risiko flr Typ-2-Diabetes steigt um 20 Prozent je 1 kg/m2 hohe-
rem BMI (1). In einer kirzlich publizierten ,,Umbrella Meta-Analyse”
wurden 109 Risikofaktoren und 142 Assoziationen fir die Entstehung
eines Typ-2-Diabetes mellitus gegentibergestellt. Darunter fanden sich
Biomarker, Erndhrungsgewohnheiten, Lebensstilfaktoren, Umweltein-
flisse, psychosoziale Komponenten, bestehende Vorerkrankungen und
anthropometrische Angaben. Den groBten Effekt auf das Risiko fir einen
Typ-2-Diabetes hatte die Adipositas (BMI > 30 kg/m?). Der Einfluss war
dann besonders ausgepragt, wenn die Adipositas bereits im Kindesalter
aufgetreten war (Abbildung 1) (2).

Der Taillenumfang ist ein wichtiger zusatzlicher biometrischer Parameter.
Vor allem bei Patienten in niedrigeren BMI-Klassen kann der Taillenum-
fang helfen, das Diabetesrisiko zu definieren. Liegt bereits ein Diabetes
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RAAS
—_— Aktivitat des Sym-
Fettgewebe pathikus
> Na*-Retention Hypertonie

Aktivierung von

Insulin-“&hnlicher” Zytokine

vaskulare Reaktion
Hyperinsulinamie
Hyperleptinamie
Wachstumsfaktoren

proinflammatorische

‘ Wachstumsfaktor 1 3 Interleukin 1 diastolische
, a - TNF-a -;‘N:_r:u e Dysfunktion
’ Lgftaiisin Interleukin 18

Makrophagenkolonie- TOgieHeT
Adipozyten-Hyperplasie timuliérendelfakloren —3 Adipokine Myokard-
schutz
fortschreitendes
Ubergewicht " : .
proinflammatorische Zytokine
Stickstoffmonoxid-Synthase Metabolisches Syndrom
reaktive Sauerstoff-Spezies Diabetes mellitus
& Nitrogen-Intermediate
Adipozyten-Apoptose, ®
Nekrose, -Fibrose Makrophagen-Aktivierung
vor, ist die Kombination mit einer abdominellen Adipositas mit einem Abb. 2:
besonders hohen Risiko fur kardiovaskulare Endpunkte assoziiert (3). Pathophysiologi-
Etwa 5 bis 15 Prozent der Typ-2-Diabetes-Patienten haben einen BMI  scher Zusammen-

<25 kg/m2 (,metabolically obese normal weight” (MONW)). Bei Pa-
tienten mit diesem Phanotyp ist der Kérperfettgehalt meist dennoch
erhdht und zeigt sich in Form vermehrter ektoper (viszeral, hepatisch,
epikardial) Fettakkumulation. Die fiir die Entwicklung von Komorbidi-
taten zugrunde liegenden Mechanismen ahneln daher denen von Pa-
tienten mit einem BMI >25 kg/m2.

Das Adipositas-Paradoxon

Mit steigendem BMI nimmt das Risiko fur Herzerkrankungen zu. Daten
der INTERHEART-Studie belegen, dass es einen direkten Zusammen-
hang zwischen BMI, ,Waist-to-Hip-Ratio” und Myokardinfarkten gibt
(3). Die hauptsachlichen Treiber der Arteriosklerose sind allerdings
Dyslipidamie, Hypertonus und Typ-2-Diabetes. Adipdse Patienten ohne
diese Komorbiditaten (,, metabolically healthy obese, MHO") haben ein
deutlich geringeres KHK-Risiko.

Wahrend es fir die Entstehung der KHK eine eindeutige und nahezu
lineare Assoziation mit einem steigenden BMI gibt, scheint nach der
Diagnose einer KHK ein BMI bis etwa 35 einen protektiven Effekt auf
die Mortalitat auszulben (,, Adipositas-Paradoxon”) (5). Allerdings ist
dieser protektive Effekt nur temporar und verschwindet nach spates-
tens fiinf Jahren. Danach ist ein héherer BMI wieder mit einer erhdhten
Mortalitat assoziiert.

hang zwischen
Fettgewebe und
Diabetes (mod.
nach 4).

Laut Studien
gibt es einen di-
rekten Einfluss
des BMI und
insbesondere
der ,Waist-to-
Hip-Ratio” auf
das Risiko fiir
einen Myokard-
infarkt.
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Die durch eine
Gewichtsreduk-
tion erreichte
Verbesserung
der Stoffwech-
selfunktion
scheint beson-
ders ausge-
pragt zu sein,
wenn die Beta-
zell-Funktions-
stérung noch
reversibel ist.

Im Gegensatz zur KHK gibt es fir die Herzinsuffizienz keinen Hinweis
auf ein Adipositas-Paradoxon. In der framingham-Studie stieg das Risiko
fur Herzinsuffizienz pro 1 mg/kg BMI-Anstieg um 7 Prozent bei Frauen
und 5 Prozent bei Mannern.

Therapie der Adipositas beim Typ-2-Diabetes

Es ist wissenschaftlich eindeutig belegt, dass eine Lebensstil-The-
rapie den Progress eines Pradiabetes zu einem manifesten verzdégern
kann (6). Bei einer schon bestehenden Diabetes-Erkrankung fuhrt eine
Gewichtsreduktion zu einer Verbesserung der Stoffwechsellage und
zu einer Reduktion der notwendigen antidiabetischen Medikation (7).
Die durch eine Gewichtsreduktion erreichte Verbesserung der Stoff-
wechselfunktion scheint dann besonders ausgepragt zu sein, wenn
die Betazell-Funktionsstdrung noch reversibel ist (8). In einer kirzlich
publizierten Studie (DIRECT) bei Patienten mit einem seit etwa 3 Jah-
ren bekannten Typ-2-Diabetes, einem HbA;. von 7,7 Prozent und ohne
Insulintherapie konnte eine Reduktion der Kalorienaufnahme auf etwa
840 kcal pro Tag fur 3 Monate das HbA;. bei 46 Prozent der Patienten
auf < 6,5 Prozent (ohne Diabetesmedikation) senken. Ein Wiederanstieg
der Betazell-Sekretionsleistung war fur die ,Remission” des Diabetes
notwendig. Bei gleicher Gewichtsreduktion und Leberentfettung er-
reichten Studienteilnehmer ohne Verbesserung der Betazell-Funktion
keine signifikante HbA-Verbesserung. Diese Studie kann als , proof
of principle” der bereits 2009 publizierten , Twin Cycle”-Hypothese
verstanden werden (9).

Die Ergebnisse werfen die Frage nach Pradiktoren auf, die fir ei-
ne Diabetes-Remission besonders responsible Patienten identifizieren
kénnten. Mit dieser Frage hat sich eine koreanische Arbeitsgruppe be-
schaftigt. 1.731 Patienten mit einem Pradiabetes wurden alle zwei Jahre
mit einem oGTT untersucht. Der gesamte Beobachtungszeitraum betrug
zehn Jahre. Bei 36 Prozent der Patienten kam es zu einer Remission des
Pradiabetes in eine normale Glukosestoffwechsellage. Diese Patienten
waren charakterisiert durch eine hohe Sekretionskapazitat der Betazellen
(,,Disposition Index”, ,,Insulinogenic Index 60"). Durch die Bestimmung
dieser Indices kénnten also Patienten identifiziert werden, bei denen
durch eine Gewichtsreduktion eine besonders starke Verbesserung des
Diabetes zu erwarten ist.

Grundsatzlich empfehlen auch die , Standards of Medical Care in Dia-
betes” bei Ubergewichtigen Diabetikern eine Gewichtsreduktion von
mindestens 5 bis 7 Prozent. Erreicht werden sollte dies durch eine in-
tensive Lebensstilintervention Gber mindestens 6 Monate mit 1- bis
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2-wdchentlichen Einheiten aus Ernahrungslehre, kérperlicher Aktivitat
und Verhaltenstherapie. Das Kaloriendefizit sollte mindestens 500 bis
700 kcal pro Tag betragen. Welche Nahrstoffgruppe dabei reduziert
wird, hat auf den Erfolg der Gewichtsreduktion keinen relevanten Ein-
fluss (10). Nach dem Erreichen einer Gewichtsreduktion ist der Erhalt
des reduzierten Kérpergewichtes vor allem durch ein hohes MaB an
korperlicher Aktivitat (Verbrauch von 10 kcal/kg Kérpergewicht pro Tag
oder 200 bis 300 min pro Woche) méglich (11).

Auswahl von Antidiabetika

Die Auswahl der richtigen Antidiabetika ist fir den Gewichtsverlauf von
groBer Bedeutung. Medikamente, die regelmaBig zu einer Gewichtsre-
duktion fuhren, sind Metformin, Acarbose, GLP-1-Rezeptor-Agonisten
und SGLT2-Hemmer. Wann immer mdglich, sollte diesen Medikamenten-
gruppen der Vorzug gegeben werden. Vor allem der Einsatz von Insulin
und Sulfonylharnstoffen fuhrt regelmaBig zu einer Gewichtszunahme.

Metabolische Chirurgie

In den kurzlich publizierten S3-Leitlinien ,Chirurgie der Adipositas
und metabolischer Erkrankungen” (12) ist erstmals die Indikation Typ-
2-Diabetes erwahnt:

P Betroffenen mit einem BMI > 35 kg/m? und < 40 kg/m?2 und ko-
existierendem Typ-2-Diabetes soll eine metabolische Operation als
maogliche Therapieoption empfohlen werden, wenn es nicht ge-
lingt, die diabetesspezifischen individuellen Zielwerte gemaB der

Abb. 3: Mecha-
nismus einer Dia-
betes-Remission
(mod. nach 9).

Gewichtsabbau
durch eine in-
tensive Lebens-
stilintervention
tiber mind. 6
Monate mit 1- bis
2-wochentlichen
Einheiten aus
Erndhrungslehre,
korperlicher Akti-
vitat und Verhal-
tenstherapie.
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In den kiirzlich
publizierten
S3-Leitlinien

«Chirurgie der

Adipositas und

metabolischer

Erkrankungen”

ist erstmals
die Indikation

Typ-2-Diabetes

erwahnt.

Nationalen Versorgungsleitlinie zur Therapie des Typ-2-Diabetes zu
erreichen.

P Metabolische Chirurgie sollte als mogliche Therapieoption in Er-
wagung gezogen werden fur Erwachsene mit einem BMI > 30 kg/
m2 und < 35 kg/m2 und koexistierendem Typ-2-Diabetes, wenn
es nicht gelingt, die diabetesspezifischen individuellen Zielwerte
gemal der Nationalen Versorgungsleitlinie zur Therapie des Typ-
2-Diabetes zu erreichen.

Die deutschen Leitlinien folgen damit in abgeschwachter Form den ADA

Standards of Medical Care in Diabetes. Grundlage dieser Empfehlungen

sind 11 prospektiv randomisierte Studien, in denen operative Verfahren

(RYGB, SG) der konservativen antidiabetischen Therapie Uberlegen wa-

ren. Die hieraus kalkulierbare mittlere HbA;-Reduktion lag in den chir-

urgischen Interventionsgruppen bei durchschnittlich 2,0 Prozent und in
der konventionellen Gruppe bei 0,5 Prozent. Eine komplette Remission
des Typ-2-Diabetes mellitus gemaB den Kriterien der ADA erreichten
zwischen 30 und 63 Prozent der untersuchten Patienten. Allerdings
muss davon ausgegangen werden, dass diese Remission nur temporar

ist. In Studien mit einer Dauer von 1 bis 5 Jahren kam es bei 35 bis 50

Prozent der untersuchten Studienteilnehmer zu einem Diabetes-Rezidiv.

Die Effektivitat der Operationen war dann am héchsten, wenn der Typ-

2-Diabetes erst kurz bestand oder noch kein Insulin verwendet wurde.

Der Ausgangs-BMI war hingegen kein Pradiktor einer besseren oder

schlechteren Effektivitat der Operation.

Definition der Remission und ,Heilung” eines Typ-2-Diabetes

Der Typ-2-Diabetes mellitus wird grundséatzlich als chronische Erkran-
kung angesehen. Ist es méglich, eine chronische Erkrankung zu
heilen? Und wie ware eine Heilung definiert?

Ein Typ-2-Diabetes ist eine graduelle Erkrankung, die durch langsam
steigende Glukosewerte definiert ist. Ware es eine dichotome Erkran-
kung, kdnnte die Heilung durch Erreichung einer normwertigen Glukose
definiert werden. Ein einzelner Glukosewert unterhalb der Definitions-
schwelle des Diabetes reichte hierzu aber nicht aus. Glukosewerte sind
von vielen Faktoren abhdngig. Daher ist die Definition einer Heilung
deutlich anspruchsvoller.

Durch eine intensive Lebensstil-Therapie oder eine metabolische Chi-
rurgie kann ein Zustand erreicht werden, bei dem ohne Diabetesme-
dikamente normwertige Glukosewerte vorliegen. Trotzdem sind diese
Patienten von einem erhdhten ,Rezidiv-Risiko” bedroht. Es ware also
sinnvoller, von einer Remission zu sprechen. Diese kennzeichnet einen
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Zustand, in dem Symptome und Zeichen einer Erkrankung (temporér)
verschwunden sind. In diesem Sinne hat eine Konsensus-Kommission
der ADA im Jahre 2009 die Remissions- und Heilungskriterien defi-

niert (13).
Biochemische Definition Dauer
Partielle Remission HbA;. < 6,5% und NBZ 100-125 mg/dl | Mindestens 1 Jahr
Komplette Remission HbA;. < 6% und NBZ < 100 mg/dl Mindestens 1 Jahr
Prolongierte Remission | HbA;. <6 % und NBZ < 100 mg/dI Bis 5 Jahre
Heilung HbA;. < 6 % und NBZ < 100 mg/dl > 5 Jahre

Eine Remission kann hiernach partiell oder vollstandig sein. Immer ist Tab.1:

es notwendig, dass keine blutzuckersenkenden Medikamente mehr ~ Remissions- und
zugefihrt werden. Nach dieser Definition waren viele Patienten nach ~ Heilungskriterien.
Lebensstilinterventionen oder metabolischer Chirurgie weiter an einem

Typ-2-Diabetes erkrankt, aber im Zustand der prolongierten Remission.

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

Prof. Dr. med. Jens Aberle
Sektionsleiter, Sektion Endokrinologie und Diabetologie
Universitires Adipositas Zentrum Hamburg
Universitétsklinikum Hamburg-Eppendorf, Haus O 10
Martinistr. 52

20246 Hamburg

E-Mail: aberle@uke.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Den groBten Effekt auf das Risiko fur Typ-2-Diabetes hat die Adipositas (BMI > 30 kg/m?).
Der Einfluss scheint ausgepragt, wenn die Adipositas im Kindesalter aufgetreten war.

) Laut Studien gibt es einen direkten Einfluss des BMI und der ,Waist-to-Hip-Ratio” auf
das Risiko fur einen Myokardinfarkt.

) S3-Leitlinien , Chirurgie der Adipositas und metabolischer Erkrankungen”: Erstmals ist
die Indikation Typ-2-Diabetes erwahnt.
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Vor allem das
zusatzliche
Vorhandensein
einer Fettleber
und einer dis-
proportionalen
Fettverteilung
ist ursachlich
fir die Entste-
hung der nicht-
libertragbaren
Erkrankungen.

Aktuelles zu Fettleber und
disproportionaler Korperfett-
verteilung in Deutschland

Norbert Stefan'23

T Heisenberg-Professur und Lehrstuhl fiir klinisch-experimentelle Diabetolo-
gie, Abteilung fir Innere Medizin IV, Bereiche Endokrinologie, Diabetolo-
gie, Angiologie, Nephrologie und Klinische Chemie, Universitatsklinikum
Tubingen

2 Leiter der Abteilung Pathophysiologie des Pradiabetes des Instituts fur
Diabetesforschung und Metabolische Erkrankungen (IDM) des Helmholtz
Zentrums Munchen an der Universitat Tibingen

3 Visiting Professor, Harvard Medical School, Boston, USA

Die nichtubertragbaren Erkrankungen (non communicable diseases)
wurden von der WHO als eine der Hauptursachen fiir erh6hte
Morbiditat und Mortalitat deklariert (1). Wichtige Vertreter dieser
nichtibertragbaren Erkrankungen sind u. a. Typ-2-Diabetes, kardiovas-
kuldre Erkrankungen und Krebserkrankungen. Als Pathomechanismus
far das gehaufte und gemeinsame Auftreten dieser Erkrankungen
werden das Ubergewicht und die Adipositas angesehen (1). Dabei ist
es aber auch wichtig zu wissen, dass eine erhdhte Fettmasse zwar mit
einem erhohten Risiko fir diese Erkrankungen einhergeht, es bei einer
gegebenen Fettmasse allerdings eine groBe Variabilitat in dem Risiko
fur die Manifestation dieser Erkrankungen gibt.

Diesbezuglich hat kirzlich das Konzept der metabolisch gesunden
und kranken Adipositas interessante neue Erkenntnisse gebracht:
Es besagt, dass Uber das breite Spektrum der Fettmasse vor allem das
zuséatzliche Vorhandensein einer Fettleber und einer disproportionalen
Fettverteilung ursachlich fur die Entstehung der nichtibertragbaren
Erkrankungen ist (2,3). Dabei betrachtet man die subklinische Inflam-
mation als einen bedeutsamen pathogenetischen Faktor. Neben der
subklinischen Inflammation des viszeralen Fettgewebes, die mit zuneh-
mender Masse des Fettgewebes meist ansteigt, spielt auch die subkli-
nische Inflammation der verfetteten Leber dabei eine entscheidende
Rolle. Deshalb ist es wichtig, im Rahmen der Pravention und Therapie
der nichtlbertragbaren Erkrankungen die Ursachen und Folgen der
Fettleber und der disproportionalen Fettverteilung besser zu verstehen.
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Die Fettleber

Eine Fettleber kann viele Ursachen haben. Dabei gilt es, zundchst sys-
tematisch-anamnestisch und bei Verdacht auch laborchemisch nach
Erkrankungen zu fahnden (Tab. 1). Gibt es keine Hinweise fur diese

Erkrankungen, dann liegt sehr haufig eine nichtalkoholische Fettleber-
erkrankung vor. Neueste Erkenntnisse zeigen, dass diese (in englischer
Sprache als nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) bezeichnet) in der
Erwachsenenbevolkerung weltweit mit einer Haufigkeit von etwa 25
Prozent vorliegt und sich aufteilt in die nichtalkoholische Fettleber
(NAFL) und in die nichtalkoholische Steatohepatitis (NASH) (4).
Zur Diagnose der NAFLD sind zurzeit die Ultraschalluntersuchung, die
Proton-Magnet-Resonanz (MR)-Spektroskopie und die MR-Bildgebung
der Leber am besten geeignet. Da die nichtinvasiven MR-Methoden

Fettleber: Die
nichtalkoholi-
sche Fettleber
in der Erwach-
senenbevoélke-
rung betrifft
weltweit 25
Prozent der
Falle.

sehr prazise den Fettgehalt der Leber vorhersagen, werden sie mittler-
weile zur Quantifizierung des Fettgehalts der Leber oft der Leberbiopsie
vorgezogen. Zur Diagnose der NASH ist neben Indizes aus Blutmarkern
die Leberbiopsie immer noch am besten geeignet. Die Leberbiopsie
wird, neben der Elastographie, auch zur Diagnose der Leberfibrose
favorisiert. Es gibt aber zunehmend Daten, welche belegen, dass vor

allem die Stadien 3 und 4 der Fibrose durch nichtinvasive Tests wie
den NAFLD-Fibrosis-Score und den FIB-4-Score relativ gut diagnosti-

ziert werden kénnen (5).

Tab. 1:
Ursachen einer
Fettleber.

Ursachen

Diagnostik

Alkohol

Medikamente

Virushepatitis
Autoimmunhepatitis
Hamochromatose

Morbus Wilson
Alpha-1-Antitrypsinmangel
Zoliakie

andere

Nichtalkoholische Fettleber

>21 Standard-Getranke* pro Woche bei Méannern
>14 Standard-Getranke* pro Woche bei Frauen

z.B. Glucocorticoide, Ostrogene, Amiodaron, Tamoxifen, Tet-
racyclin, Methotrexat, Valproinsaure, antivirale Medikamen-
te, Perhexilin-Maleat, Chloroquin

Virusserologie

Autoimmunserologie

erhohte Ferritinwerte und Transferrinsattigung im Serum
erniedrigte Coeruloplasminwerte im Serum

erniedrigte Alpha-1-Antitrypsinwerte im Serum
Gliadin-Antikorper, Anti-Tissue-Transglutaminase

z.B. massive Untererndhrung, Hypobetalipoproteinamie,
Lipodystrophie, ausgepragte chronisch-entzindliche Darm-
erkrankungen

Steatose ohne o.g. Ursachen

* 1 Standard-Getrank enthalt 14g Alkohol
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75%

Vor allem die NASH wird im Ver-
gleich zur meist metabolisch beni-
gnen NAFL als ein Stadium mit ei-
ner starken Auspragung der subkli-
nischen Inflammation angesehen.
Entsprechend kénnte man vermu-
ten, dass metabolische Erkrankun-
gen, dhnlich wie fortgeschrittene Le-
bererkrankungen, das Stadium der
NASH als Grundlage haben. Man
beobachtet allerdings zunehmend,
dass eine Leberfibrose auch direkt
aus einer NAFL entstehen kann und

NAFLD

H NAFL
NASH
keine NAFL

Abb. 1:
Héufigkeit der
nichtalkoholi-
schen Fettleber-
erkrankung welt-
weit. Modifiziert
nach Younossi ZM
et al., Hepatology
2016 (4).

Haufigkeit von
Risiko-Phénoty-
pen: Zwischen
den BMI-Kate-
gorien liegt ei-
ne unterschied-
liche Verteilung
der Phdnotypen
vor.

dass kardiometabolische Erkrankun-
gen bereits im Stadium der NAFL vorhanden sind (6).
In Deutschland gibt es populationsspezifische Daten aus der SHIP
(Study of Health in Pomerania)-Studie tGber die Haufigkeit der NAFLD.
Mittels MR-Bildgebung wurde diese kirzlich auf 42,2 Prozent geschatzt
(7), was Uber der Pravalenz der NAFLD in anderen industrialisierten Lan-
dern liegt. Diese Zahl gilt aber spezifisch fir eine Population mit einem
mittleren Alter von 52 Jahren, die meist Gbergewichtig oder adip&s war
und bereit war, sich einer MR-Untersuchung zu unterziehen. In unserer
Tubinger Studienpopulation mit einem mittleren Alter von 45 Jahren
und einem mittleren BMI von 29 kg/m? liegt die Pravalenz der NAFLD
bei 30 Prozent (3). Populationsspezifische Daten zu den Haufigkeiten
der NASH oder der Leberfibrose gibt es in Deutschland bislang nicht.

Disproportionale Korperfettverteilung

Meine Kollegen Andreas Fritsche, Fritz Schick, Hans-Ulrich Haring und
ich haben an der Medizinischen Klinik 1V der Universitat Tiibingen und
des Instituts fur Diabetesforschung und Metabolische Erkrankungen
(IDM) des Helmholtz Zentrums Mdnchen die Haufigkeit von Risiko-
Phanotypen unter den unterschiedlichen BMI-Kategorien (Normal-
gewicht, Ubergewicht, Fettleibigkeit) bei Menschen mit und ohne
Pradiabetes und bei metabolisch gesunden und kranken Menschen
untersucht — basierend auf dem zunehmenden Wissen Uber das Vor-
liegen von sehr interessanten extremen Phanotypen des Stoffwech-
sels, die den stoffwechselgesunden fettleibigen Menschen und den
stoffwechselkranken normalgewichtigen Menschen charakterisieren.
Wir konnten zeigen, dass zwischen den BMI-Kategorien eine unter-
schiedliche Verteilung dieser Phanotypen vorliegt: Wahrend z.B. ein
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Insulinproduktionsdefekt der mit Abstand haufigste Risiko-Phanotyp
bei normalgewichtigen Menschen mit Pradiabetes ist, nehmen die
Haufigkeiten der Fettleber und des vermehrten Bauchfettgehalts bei
Ubergewichtigen und adipésen Menschen deutlich zu. Neueste Er-
kenntnisse unserer Forschung adressieren die Frage: Was cha-
rakterisiert schlanke stoffwechselkranke Menschen — und was unter-
scheidet diese Untergruppe von den schlanken, stoffwechselgesunden
und von adipdsen Menschen?

Meta-Analysen von Studien ergaben, dass schlanke stoffwechselkranke
Menschen (knapp 20 Prozent) ein dreifach hoheres kardiovaskulares
und Mortalitatsrisiko im Vergleich zu schlanken und metabolisch ge-
sunden Menschen haben. Die Untersuchung des Kérperfettgehalts, der
Fettverteilung und des Fettanteils in der Leber mithilfe der Magnetre-

Abb. 2:
Determinanten
von gesundem
und krankem

sonanz-Tomographie und -Spektroskopie zeigte, dass die Betroffenen  soffivechsel.
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Abb. 3: Weiterhin haben wir in Tibingen, zusammen mit unseren DZD-Partnern
Effektivitdt eines  des Deutschen Instituts fiir Erndhrungsforschung (DIfE) in Potsdam,
Gewichtsverlusts  erprtert, inwieweit die metabolische Gesundheit auch bei Ubergewicht
unter einerLe-nq Adipositas ein lohnendes Ziel bei der Reduktion des kardiome-
bensstilinterventi-

on zur Reduktion
des kardiometa-
bolischen Risikos.
Modifiziert nach
Stefan N et al.,

Lancet Diabetes
& Endocrinology

2018 (8).

tabolischen Risikos darstellt. Anhand von Daten der Tibinger TULIP-
Studie konnten wir zeigen, dass eine Gewichtsabnahme von etwa 10
Prozent solch einen Schutz bieten kénnte. Interessanterweise war dabei
neben der Gewichtsabnahme auch der Leberfettgehalt zu Beginn der
Lebensstilintervention eine wichtige Determinante flr den Erfolg der
Intervention (Abbildung 3) (8).

Praktische Anwendung der Erkenntnisse zur Fettleber
und disproportionalen Korperfettverteilung

Anhand unserer Studien in Tlibingen konnten wir zeigen, dass
die Fettleber und die disproportionale Kérperfettverteilung fur die
Pradiktion des Erfolges einer Lebensstilintervention zur Pravention des
Typ-2-Diabetes wichtig sind. Entsprechend konnten wir Risikophano-
typen, bestehend aus diesen und anderen metabolischen Parametern,
definieren, die im Vergleich zum Kontrollphanotyp, trotz identischer
Gewichtsreduktion im Verlauf der Intervention, mit einer verminderten
Verbesserung der Blutzuckerstoffwechsellage im Pradiabetes einher-
gehen. Inwiefern Menschen mit diesen Risiko-Phanotypen von einer
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intensiveren Lebensstilintervention profitieren, haben wir in der Pra-
diabetes Lebensstil Interventionsstudie (PLIS) untersucht. Dies ist eine
deutschlandweite Studie des Deutschen Zentrums fiir Diabetesfor-
schung (DZD), die in Tubingen koordiniert wird. Die Ergebnisse dazu
werden in diesem Jahr publiziert (nach Redaktionsschluss).

Fazit

Die Fettleber und die disproportionale Kérperfettverteilung gewin-
nen eine immer bedeutendere Rolle bei der Ursachenforschung zur
Entstehung des Typ-2-Diabetes. Weiterhin haben darauf basierende
Studien gezeigt, dass die Fettleber und die disproportionale Kérper-
fettverteilung eine wichtige Rolle bei der Entstehung von kardiovas-
kuldren Erkrankungen und zum Teil von Krebserkrankungen spielen.
Somit stellen die Fettleber und die disproportionale Kérperfettvertei-
lung lohnende gemeinsame Ziele fir die Pravention und Therapie der
wichtigsten nichtUbertragbaren Erkrankungen dar.

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

Prof. Dr. med. Norbert Stefan
Universitétsklinik Tabingen

Innere Medizin IV

Otfried-Mdller-Str. 10

72076 Tubingen

Tel.: 07071/2980390

Fax: 07071/ 295974

E-Mail: norbert.stefan@med.uni-tuebingen.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Die nichtlibertragbaren Erkrankungen (non communicable diseases) wurden von der
WHO als eine der Hauptursachen fur erhéhte Morbiditat und Mortalitat deklariert.

) Als wichtigste Vertreter dieser nichtubertragbaren Erkrankungen werden u. a. Typ-2-Dia-
betes, kardiovaskulare Erkrankungen und Krebserkrankungen angesehen.

) Die Erforschung der Ursachen und Folgen der Fettleber und der disproportionalen Koér-
perfettverteilung kann fur die gemeinsame Pravention und Therapie der nichtibertrag-
baren Erkrankungen von groBer Bedeutung sein.
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Die Rolle der Plasma-Lipide und Lipoproteine

Beitrag basiert auf einer
kurzlich erstellten Emp-
fehlung der ,, Kommissi-
on Fettstoffwechsel” der
DDG, die zusammen mit
Vertretern AG Diabetes
und Herz der DDG - A.
Birkenfeld, Deutsche
Gesellschaft fur Endokri-
nologie — W. Krone, M.
Merkel, Deutsche Ge-
sellschaft fir Kardiologie
— M. Lehrke, N. Marx fur
die Praxisemptfehlungen
der DDG 2018 erstellt
wurde.

Zu beachten ist,
dass sich das
Vorliegen meh-
rerer Risikofak-
toren iliberad-
ditiv auf das
Gesamtrisiko
auswirkt.

Die Rolle der Plasma-Lipide
und Lipoproteine bei
Patienten mit Diabetes

Klaus G. Parhofer!, Dirk Muller-Wieland?

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

Patienten mit Diabetes mellitus haben in aller Regel ein deutlich erhoh-
tes kardiovaskulares 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 kurzlich diesbezlglich erschiene-
nen Leitlinien und Empfehlungen der Europdischen Gesellschaft fir
Kardiologie (ESC), der Europdischen Gesellschaft fiir Atherosklerose
(EAS), der Amerikanischen Gesellschaft Klinischer Endokrinologen
(AACE), der Amerikanischen Diabetes-Gesellschaft (ADA) und der
amerikanischen Nationalen Lipid-Gesellschaft (NLA) und verweist
auf diese fur weitere Erlauterungen, Hintergrinde 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 kardiovaskuldren Risikos

Patienten mit Diabetes mellitus haben in aller Regel ein deutlich er-
hoéhtes kardiovaskulares Risiko. (6) Dennoch wird empfohlen, dieses
auch weiter zu differenzieren. Dabei kommen die gleichen Risiko-
faktoren wie bei Patienten ohne Diabetes zum Tragen. Zu beach-
ten ist, dass sich das Vorliegen mehrerer Risikofaktoren tberad-
ditiv auf das Gesamtrisiko auswirkt. (7) Das geschatzte Gesamt-
risiko 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 von Gesamt-Cholesterin, LDL-Choles-
terin, HDL-Cholesterin und Triglyceriden sowie die Berechnung des
Non-HDL-Cholesterinspiegels empfohlen. Einmalig sollte die Bestim-
mung des Lipoprotein(a)-Wertes erfolgen. Besteht keine Hypertrigly-
ceriddmie und wird das LDL-Cholesterin direkt bestimmt, kann die
Bestimmung im nichtnlchternen Zustand erfolgen. (8) Wird das LDL-
Cholesterin durch die Friedewald-Formel rechnerisch ermittelt, sollte
der Patient nlchtern sein, da der Triglyceridspiegel in die Kalkulation
mit eingeht. Eine genetische Diagnostik ist fur die klinische Praxis bei
hohem Verdacht auf Familidre Hypercholesterindmie gerechtfertigt,
wenn es Folgen fir die Indikation und Therapie-Strategie hat.

Es wird zwischen einer Hypercholesterindmie, Hypertriglyceridamie
und kombinierten Hyperlipidamie unterschieden. Fur die klinische
Praxis missen sekundare Ursachen ausgeschlossen bzw. behandelt
werdenm, und es muss an wichtige primare Stérungen, z.B. Familidre
Hypercholesterinamie, gedacht werden.

Behandlung von Fettstoffwechselstorungen bei Diabetes
mellitus

Das im Vordergrund stehende Ziel der Behandlung ist die Reduktion
des erhéhten kardiovaskuldren Risikos von Patienten mit Diabetes
mellitus. Wichtigste MaBnahme ist dabei die Absenkung des LDL-
Cholesterins. Weiter kann durch die Absenkung exzessiv erhéhter
Triglyceridwerte das Risiko furr akute Pankreatitiden reduziert werden.
Eine Normalisierung erhdhter Triglyceridwerte kann auch die
Blutzuckereinstellung verbessern.

Therapiestrategien mit dem Ziel, LDL-Cholesterinwerte abzusenken:
Entsprechend den Empfehlungen der europaischen Fachgesellschaf-
ten erfolgt die Senkung der LDL-Cholesterinspiegel ,,zielwertorien-
tiert” unter Berlcksichtigung des kardiovaskuldren Risikos. (1)
Dabei werden lediglich zwei Kategorien unterschieden, und
nicht zwischen Patienten mit Typ-1- oder Typ-2-Diabetes (7ab.1):

) Patienten mit sehr hohem Risiko (Patienten mit Diabetes und
nachgewiesener Atherosklerose-Erkrankung und/oder zusatzli-
chen Risikofaktoren und/oder Endorganschaden);

) Patienten mit hohem Risiko (Patienten mit Diabetes ohne nach-
gewiesene Atherosklerose-Erkrankung und ohne zusatzliche Risi-
kofaktoren und ohne Endorganschaden).

Basis: Bestim-
mung von
Gesamt-Choles-
terin, LDL-Cho-
lesterin, HDL-
Cholesterin und
Triglyceriden
sowie die Be-
rechnung des
Non-HDL-Cho-
lesterinspiegels.

Das im Vor-
dergrund ste-
hende Ziel der
Behandlung ist
die Reduktion
des erhohten
kardiovaskula-
ren Risikos von
Patienten mit
Diabetes mel-
litus.
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. Primares Ziel Sekundare Ziele
Risiko-
gruppe | Definition LDL-Chol. Non-HDL-Chol. |ApoB
Sehr nachgewiesene Atheroskle- |<70mg/dl <100mg/dI <80mg/dl
hohes rose-Erkrankung und/oder (1,8mmol/l) und (2,6 mmol/l)
Risiko zusatzliche schwerwiegende
o ¥ >50% Absenkung
Risikofaktoren® und/oder
Endorganschaden** vom Ausgangswert
Hohes |ohne nachgewiesene Athe- |<100mg/dl <130mg/d| <100mg/dI
Risiko rosklerose-Erkrankung und | (2,6 mmol/l) und (3,4mmol/l)
ohne zustziche Rkofel 2503 Apsenkung
* 9 vom Ausgangswert
schaden
“Hypertonus, Nikotinabusus, schwere Dyslipoproteindmie; **Nephropathie

Tab. 1:
Lipidzielwerte bei
Patienten mit Dia-

betes mellitus.

Zum Erreichen
der ESC-Ziel-
werte steht
eine Stufen-
therapie von
Statinen, Ezeti-
mib und PCSK9-
Antikérpern zur
Verfiigung.

Als sekundare Zielwerte gelten die Konzentrationen von Non-HDL-Cho-
lesterin und Apolipoprotein B. Dies spiegelt die Tatsache wider, dass ver-
mutlich alle Apolipoprotein-B-haltigen Lipoproteine atherogen sind. (9)
Der Non-HDL-Cholesterinwert (=Gesamtcholesterin - HDL-Cholesterin)
reflektiert dies ebenfalls ndherungsweise und erfasst neben LDL-Choles-
terin auch VLDL-Cholesterin und Remnant-Cholesterin. Der Non-HDL-
Cholesterinzielwert ist deshalb bei Patienten mit Hypertriglyceridamie
oder gemischter Hyperlipidamie (also typischerweise bei Patienten mit
Diabetes mellitus) relevant. Bei Normotriglyceriddmie liegt die VLDL-/
Remnant-Cholesterin-Konzentration bei <30 mg/dl (entsprechend einem
Triglyceridwert von ca. 150 mg/dl), weshalb Non-HDL-Cholesterinziel-
werte jeweils um 30 mg/dl Uber dem LDL-Cholesterinzielwert liegen.
Bei Patienten, die zwar den LDL-Zielwert nicht, aber den Non-HDL-
Cholesterinzielwert erreichen, kann der Non-HDL-Cholesterinzielwert
erreicht werden, indem entweder der Triglyceridspiegel abgesenkt wird
(Reduktion von VLDL-/Remnant-Cholesterin) oder durch eine weitere
Reduktion des LDL-Cholesterins.

Zum Erreichen der oben genannten ESC-Zielwerte steht eine Stu-
fentherapie von Statinen, Ezetimib und PCSK9-Antikérpern zur Verfu-
gung. (10) Nach Ausschluss oder ggf. Behandlung sekundarer Ursachen
werden als Therapie der Wahl Statine eingesetzt. Wenn dies trotz aus-
reichender Dosis nicht genligt, 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-
diovaskuldren Erkrankung, eine Kombination mit PCSK9-Inhibitoren.
Als Ultima-Ratio-Therapie kann die regelmaBige Lipoprotein-Apherese
eingesetzt werden. Bei Patienten, die bereits primar zur Senkung des
LDL-Cholesterins sich an der Lipid-Apherese befinden, sollte durch die
Gabe eines PCSK9-Antikorpers die Frequenz reduziert und sogar die
Beendigung dieses Therapie-Konzeptes angestrebt werden. (11)
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Therapiestrategien bei erhéhten Triglyceriden

Bei Hypertriglyceridamie sowie zur Senkung der Triglyceride bei kom- Bei Triglycerid-
binierter Hyperlipidamie stehen LebensstiimaBnahmen sowie die Blut-  werten liber
zuckereinstellung im Vordergrund. (1) Neben der Pravention kardio- ~ 1.000 mg/dl ist
vaskularer Erkrankungen dient die Absenkung erhéhter Triglycerid- das Risiko fir
spiegel auch der Pankreatitis-Prophylaxe. Der Einsatz von Fibraten ~ eine akute Pan-
und Omega-3-Fettsauren zur weiteren Absenkung deutlich erhdhter  kreatitis deut-
Triglyceridwerte muss individuell entschieden werden, da Endpunkt- lich erhoht.
studien in Kombination mit Statinen keinen klaren Nutzen gezeigt

hatten. Bei Triglyceridwerten Uber 1.000mg/dl ist das Risiko fur eine

akute Pankreatitis deutlich erhoht. (12)

Fazit

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:

Fur die Autoren:

Prof. Dr. Klaus G. Parhofer

Medizinische Klinik IV — GroBhadern

Klinikum der Universitat Minchen
Marchioninistr. 15

81377 Miinchen

E-Mail: Klaus.Parhofer@med.uni-muenchen.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Patienten mit Diabetes mellitus haben in aller Regel ein deutlich erhéhtes kardiovasku-
lares Risiko. Deswegen ist die Lipidtherapie bzw. eine Senkung des LDL-Cholesterins inte-
graler Bestandteil der Diabetestherapie.

) Als Basis wird die Bestimmung von Gesamt-Cholesterin, LDL-Cholesterin, HDL-Choleste-
rin und Triglyceriden sowie die Berechnung des Non-HDL-Cholesterinspiegels empfohlen.

) Stufentherapieschema: Statine, Ezetimib und PCSK9-Antikorper.
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Herzinsuffizienz bei Diabetes mellitus in Deutschland

Das Vorliegen
eines Diabetes
ist mit einem
hohen Risiko
fir die Entwick-
lung einer Herz-
insuffizienz
assoziiert.

Herzinsuffizienz bei Diabetes
mellitus in Deutschland

Katharina Schutt!, Nikolaus Marx'

! Medizinische Klinik | — Kardiologie, Pneumologie, Angiologie und Internis-
tische Intensivmedizin, Universitatsklinikum Aachen, Aachen

Epidemiologische und klinische Daten der letzten Jahre haben zu-
nehmend zu der Erkenntnis gefiihrt, dass das Vorliegen einer Herz-
insuffizienz — neben dem akuten Myokardinfarkt und Arterioskle-
rose-assoziierten Ereignissen — ein entscheidender Faktor fiir die
kardiovaskuldre Morbiditat und Mortalitat bei Patienten mit Di-
abetes ist. Zur ndheren Charakterisierung der Herzinsuffizienz wurde
bislang die Herzinsuffizienz mit erhaltener (heart failure with preserved
gjection fraction, HFpEF) von der Herzinsuffizienz mit eingeschrank-
ter linksventrikuldrer Funktion (heart failure with reduced ejection
fraction, HFrEF) unterschieden. Die neuen Leitlinien der Européischen
Kardiologengesellschaft (ESC) fihrten unlangst zusatzlich den Begriff
der HFmrEF (heart failure with midrange ejection fraction) ein und be-
schreiben hiermit Patienten mit Herzinsuffizienz und einer Ejektions-
fraktion zwischen 40 und 49 Prozent [1]. 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-Permanente
Northwest-Datenbank analysierten 8.231 Patienten mit Diabetes und
8.846 gematchte, nichtdiabetische Individuen ohne Herzinsuffizienz
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
Patientenjahre in nichtdiabetischen Individuen auf. Ahnliche Daten
konnten aus der Heart and Soul-Study veréffentlicht werden, die eine
Verdoppelung des Risikos einer Herzinsuffizienz bei Patienten mit Di-
abetes im Vergleich zu nichtdiabetischen Individuen mit stabiler koro-
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narer Herzerkrankung zeigen konnte. Keine dieser Studien unterschied
jedoch zwischen HFrEF und HFpEF.

Betrachtet man umgekehrt das Vorliegen eines Diabetes in ei-
ner Population mit Herzinsuffizienz, so zeigt sich, dass ein hoher Pro-
zentsatz von Patienten mit Herzinsuffizienz an einem Diabetes leidet
—und dass dies maBBgeblich die Prognose der Patienten beeinflusst.
Insgesamt legen Daten aus verschiedenen Registerstudien nahe, dass
die Pravalenz des Diabetes bei Herzinsuffizienzpatienten zwischen 25
und 40 Prozent 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 Herzin-
suffizienzpatienten sind die Mortalitat und die Hospitalisierung wegen
Herzinsuffizienz. Das Risiko fir diese Endpunkte ist bei Patienten mit
Diabetes deutlich erh6ht im Vergleich zu nichtdiabetischen Individuen.
Diese Studien belegen, dass Patienten mit Diabetes und Herzinsuffizi-
enz eine schlechte Prognose haben und das Risiko fir eine Hospitalisie-
rung wegen Herzinsuffizienz oder fur kardiovaskuldren Tod zwischen
12 und 15Prozent innerhalb eines Jahres liegt.

Pathophysiologie der Herzinsuffizienz bei Diabetes

Unabhangig 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 zurlickgefuhrt.

Diagnostik der Herzinsuffizienz bei Diabetes

Die Diagnostik der Herzinsuffizienz bei Patienten mit Diabetes melli-
tus unterscheidet sich nicht von der Diagnostik bei Patienten ohne
Diabetes. Neben der Symptomerhebung und der kérperlichen Unter-
suchung sind die Bestimmung natriuretischer Peptide, ein EKG und die

Ein hoher Pro-
zentsatz von
Patienten mit
Herzinsuffizi-
enz hat einen
Diabetes mel-
litus.

Studien be-
legen, dass
Patienten mit
Diabetes und
Herzinsuffizienz
eine schlechte
Prognose ha-
ben.
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Gerade bei
Patienten mit
Diabetes sind

die Symptome
oft unspezifisch
und schwierig
von anderen
Krankheitsbil-
dern zu diffe-
renzieren.

Echokardiographie essentiell fr die Diagnosestellung. Bei Patienten
mit eingeschrankter linksventrikularer Funktion sind auBerdem, unab-
hdngig vom Diabetesstadium, weitere nichtinvasive Bildgebungsmoda-
litaten indiziert — sowie ggfs. eine Koronarangiographie mit gleichzei-
tiger Rechtsherzkatheteruntersuchung: Unter bestimmten Umstanden
wird zur atiologischen Klarung auch eine Myokardbiopsie empfohlen.

Schwieriger gestaltet sich die Diagnose der HFpEF: Gerade bei Patienten

mit Diabetes sind die Symptome oft unspezifisch und schwierig von

anderen Krankheitsbildern zu differenzieren, die ebenfalls z. B. Luftnot
oder Abgeschlagenheit hervorrufen kdnnen. Aktuell besteht kein vali-
dierter Goldstandard fur die Diagnostik. Nach aktuellen ESC-Leitlinien
sollten fir die Diagnose HFpEF folgende Bedingungen gegeben sein:

» Das Vorliegen von Symptomen und/oder Zeichen einer Herzin-
suffizienz, z.B. Luftnot, Odeme, eingeschrankte Belastbarkeit,
LFatigue”, aber auch weniger typische Symptome wie nachtlicher
Husten, Appetitlosigkeit oder Palpitationen.

) Eine ,erhaltene” Ejektionsfraktion (nach neuesten Definitionen
LVEF >50 Prozent oder 40 bis 49 Prozent fur HFmrEF).

» Erhohte natriuretische Peptide (BNP >35pg/ml und/oder NT-
proBNP > 125 pg/ml). Bei Vorliegen von Vorhofflimmern werden
in der Literatur z. T. hohere NT-proBNP-Werte zur definitiven Dia-
gnose empfohlen.

P Objektive Nachweise funktioneller oder struktureller Veranderun-
gen, z.B. linksventrikuldre Hypertrophie, VergréBerung des linken
Vorhofs; echokardiographische Parameter wie ein linksatrialer Vo-
lumenindex (LAVI) >34 ml/m? oder ein linksventrikuldrer Massenin-
dex (LVMI) > 115g/m? fir Ménner und >95 g/m? fur Frauen.

P Zeichen der diastolischen Dysfunktion wie E/é >13 und ein mitt-
leres é septal und im Bereich der Lateralwand < 9 cm/sec.

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 diastolischen

Dysfunktion sind weniger gut etabliert. Andererseits kann das Vorlie-

gen von Vorhofflimmern Zeichen einer HFpEF sein.

Therapie der Herzinsuffizienz von Patienten mit Diabetes
und HFrEF

Die Leitlinienempfehlungen zur Therapie der Herzinsuffizienz bei Patien-
ten mit Diabetes unterscheiden sich in Ermangelung spezieller Evidenz
nicht von den Empfehlungen fur Patienten ohne Diabetes. Bei symp-
tomatischen Herzinsuffizienzpatienten in den NYHA-Klassen I1-1V und
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Diuretika zur Linderung der Symptome

weiterhin

symptomatisch

Ziehe die folgenden Optionen
LVAD, Herztransplantation

in Erwagung: Digoxin, H-ISDN,

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

eingeschrankter linksventrikuldrer Funktion (LV-EF < 40 Prozent) wird
die Gabe von ACE-Hemmern (alternativ Sartane) und Betablockern mit
Titration zur maximal tolerierten Dosis empfohlen. Bei Patienten, die
unter dieser Therapie noch symptomatisch sind und eine Ejektions-
fraktion <35 Prozent 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 mit einer QRS-Dauer >130ms
sollten ein CRT-Implantat zur kardialen Resynchronisationstherapie er-
halten. Dartber hinaus kénnen Patienten im Sinusrhythmus und mit
einer Herzfrequenz >70/min Ivabradin erhalten. Zusatzlich sollten alle
Patienten mit Symptomen und Zeichen der Stauung mit Diuretika the-
rapiert werden. Ferner empfehlen die aktuellen Leitlinien, dass Indivi-
duen mit einer linksventrikuldren Ejektionsfraktion < 35 Prozent trotz
optimaler medikamentdser Therapie einen primarprophylaktischen ICD
erhalten sollten (siehe Abb.).

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. Vor diesem
Hintergrund empfehlen die gegenwartigen Leitlinien die Behandlung
der Komorbiditdten wie Hypertonie, chronischen Nierenerkrankung
oder COPD. Daruber hinaus sollten symptomatische Patienten Diuretika

Abb.:

Therapie-
algorithmus ESC
bei HFrEF.

Derzeit gibt
es keine the-
rapeutischen
Konzepte, die
die Mortalitat
und Morbiditat
bei Patienten
mit erhaltener
linksventriku-
larer Funktion
reduzieren.
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Thiazolidindio-
ne wie Piogli-
tazon sind bei
Patienten mit
praexistenter
Herzinsuffizi-

enz kontraindi-

ziert.

Tab.:

Wirkung antidi-
abetischer Medi-
kamente auf die
Herzinsuffizienz.

erhalten. Gegenwartig untersuchen verschiedene klinische Studien den
Effekt bestimmter Medikamente auf die Prognose bei HFpEF, aber bis
zum heutigen Zeitpunkt ist eine Symptomkontrolle das therapeutische
Ziel. Spezielle Daten und Empfehlungen fur die Therapie von Patienten
mit HFpEF und Diabetes liegen nicht vor.

Antidiabetische Therapie bei Patienten mit Diabetes und
Herzinsuffizienz

In der Differentialtherapie des Diabetes mellitus bei Patienten mit Herz-
insuffizienz existieren keine direkten Studien, die dies im Rahmen eines
prospektiven Designs untersucht haben. Aus der Analyse sekundarer
Endpunkte groBer kardiovaskuldrer Outcomestudien lassen sich jedoch
einige entscheidende Aspekte ableiten: So fuhrt die Gabe von Thiazo-
lidindionen wie Pioglitazon zu einer vermehrten Hospitalisation wegen
Herzinsuffizienz und ist bei Patienten mit praexistenter Herzinsuffizienz
kontraindiziert. Ferner zeigte sich fur den DPP-IV-Inhibitor Saxagliptin ein
signifikant erhdhtes Risiko der Hospitalisierung wegen Herzinsuffizienz
in der SAVOUR-TIMI-Studie. Ein derartiger Effekt konnte nicht fir andere
DPP-IV-Inhibitoren gezeigt werden. Fir die SGLT-2-Inhibitoren Empa-
gliflozin und Canagliflozin konnte in der EMPA-REG OUTCOME-Studie
bzw. den Studien des CANVAS-Programms (CANVAS und CANVAS-
R) eine signifikante Reduktion der Hospitalisierung wegen Herzinsuf-
fizienz gezeigt werden — ein Effekt, der sich im Vergleich zu Placebo
bereits nach wenigen Wochen zeigte. Vor dem Hintergrund, dass nur
eine geringe Zahl von Patienten (~10 Prozent) bei Studienbeginn eine
bekannte Herzinsuffizienz hatte, scheinen diese Substanzen praventiv
in Bezug auf die Entwicklung einer Herzinsuffizienz zu wirken. Die hier
zugrunde liegenden Mechanismen sind im Detail unklar — am wahr-

Substanz Einfluss auf die Herzinsuffizienz

Thiazolidindione
DPP-4-Hemmer

ungunstig

variabel, jedoch eher neutral
e Saxagliptin: ungtinstig

e Sitagliptin: neutral

GLP-1-Rezeptoragonisten
Insulin

Sulfonylharnstoffe
Metformin
Alpha-Glucosidase-Hemmer
SGLT-2-Inhibitoren

neutral

widerspruchliche Datenlage
moglicherweise unginstig
eher gunstig

Acarbose: im Trend gunstig

Empagliflozin, Canagliflozin: gtinstig
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scheinlichsten handelt es sich um eine Kombination verschiedener  Bislang man-
Effekte, die zu unterschiedlichen Zeitpunkten bedeutsam sein kénnten: gelt es an

So kénnten in der Frihphase hamodynamische Effekte im Vordergrund spezifischen
stehen, wohingegen im Verlauf direkte metabolische Effekte am Herzen diagnostischen
und blutzuckersenkende Effekte bedeutsam sein kdnnten (siehe Tab.). Ansatzen, um
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Problem der Herzin- insbesondere
suffizienz bei Patienten mit Diabetes lange Zeit unterschatzt wurde und die haufig vor-
maBgeblich die Prognose der Patienten beeinflusst. Bislang mangeltes  liegende HFpEF
an spezifischen diagnostischen Ansatzen, um insbesondere die hdufig  eindeutig zu di-
vorliegende HFpEF eindeutig zu diagnostizieren. Darlber hinaus feh- agnostizieren.
len klinische Daten, wie diese Patienten spezifisch behandelt werden

kénnen. 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 kdnnten 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 unterschatzt!

) 25 bis 40 Prozent der Patienten mit Herzinsuffizienz haben einen Diabetes mellitus —
dies beeinflusst maBgeblich die Prognose der Patienten.

) Verschiedene, zum Teil noch nicht in Ganze verstandene Mechanismen tragen zur Ent-
stehung der Herzinsuffizienz bei Patienten mit Diabetes bei.
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Es wird ge-
schatzt, dass
Ende 2026

3 von 1.000
Kindern in
Deutschland an
Typ-1-Diabetes
erkrankt sein
werden.

Abb. 1:
Inzidenz des
Typ-1-Diabetes.

Diabetes bei Kindern
und Jugendlichen

Thomas Danne’, Ralph Ziegler?, Thomas Kapellen3

! Diabeteszentrum fiir Kinder und Jugendliche, Kinderkrankenhaus auf der
Bult, Hannover

2 Diabetologische Schwerpunktpraxis fir Kinder und Jugendliche, Minster

3 Universitatsklinik fur Kinder und Jugendliche Leipzig, Leipzig

Diabetes mellitus ist mit der weiteren Beschleunigung der Zunahme
des Auftretens von Typ-1-Diabetes (Inzidenz) die haufigste Stoff-
wechselerkrankung im Kindes- und Jugendalter in Deutschland.
In verschiedenen Studien der letzten Jahre zeigte sich ein deutlicher
Anstieg der Haufigkeit auf der ganzen Welt (Abb. 1).

Dies gilt auch fur Deutschland, und besonders jingere Kinder sind zu-
nehmend betroffen. Nach aktuellen Schatzungen leben in Deutschland
ca. 18.500 Kinder und Jugendliche im Alter von 0 bis 14 Jahren mit
Typ-1-Diabetes, und in der Altersgruppe von 0 bis 19 Jahren sind etwa
32.500 Kinder und Jugendliche von einem Typ-1-Diabetes betroffen. Da
es in Deutschland kein Register fir Diabeteserkrankungen gibt, kann
diese Zahl nur anhand lokaler Register geschatzt werden. Die Pravalenz
des Typ-1-Diabetes im Kindes- und Jugendalter (0 bis 14 Jahre) liegt
nach Ergebnissen einer modellbasierten Schatzung aller Kinderdiabe-
tesregister in Deutschland bei 0,148 Prozent (95 %-KI 0,138-0,158;
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Zeitpunkt 2008). Die vorhergesagte Pravalenz zum 31.12.2026 liegt
bei 0,27 Prozent, dies bedeutet, dass ca. 3 von 1.000 Kindern an ei-
nem 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 fir Kinderheilkunde und Jugendmedizin, vermittelt einer-
seits fundiertes Wissen und Aufmerksamkeit in der Arzteschaft, der
Offentlichkeit und Politik und vertritt gleichzeitig bei verschiedenen
Korperschaften und Verbanden (MDK, IQWiG, G-BA, Schulministeri-
en) sowohl die Interessen der Kinder und Jugendlichen mit Diabetes
und deren Familien als auch die der Kinderdiabetologen und multidis-
ziplindren 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. Ein groBes
Anliegen der AGPD ist insbesondere die Sicherstellung einer breiten
Versorgung mit den neuesten Medikamenten und Therapiemetho-
den bei wissenschaftlich nachgewiesener Verbesserung der Therapie
und der Inklusion bzw. Integration in Kindergarten und Schule. Hin-
zu kommt die Sicherstellung einer méglichst problemlosen Transition
von Jugendlichen in die Betreuung von Erwachsenendiabetologen.

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

> Typ-1-Diabetes ist die haufigste Stoffwechselerkrankung bei
Kindern und Jugendlichen. Eine Verdopplung der neuen Erkran-
kungsfalle bei Kindern unter 5 Jahren wird bis 2026 erwartet.

» Mehr als 31.500 Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren sind be-
troffen; ein Kind von 500 ist 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 sind
es Uber 90 Prozent.

» Uberwiegend wird mit modernen Analoginsulinen behandelt.

» Mit der Regelung der KostenUbernahme durch den G-BA im Sep-
tember 2016 hat die Zahl an Kindern und Jugendlichen, die eine
kontinuierliche Glukosemessung oder eine sensorunterstitzte
Pumpentherapie nutzen, kontinuierlich zugenommen.

Die AGPD
mochte sicher-
stellen, dass
Kinder und
Jugendliche
mit Diabetes
bestmdglich
medizinisch
versorgt und in
Kindergarten
und Schule
integriert wer-
den.
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Mittlerweile ist
die Adipositas
die haufigste
chronische Er-
krankung im
Kindes- und
Jugendalter.

P Weiterhin sind die MaBnahmen bei Inklusion und Integration in
Kindergarten und Schule unzureichend! Dadurch entstehen gro-
Be, auch finanzielle Belastungen der Familien.

) Die Transition in die Erwachsenenbehandlung geht mit einem
Anstieg des HbA;~-Wertes und einer héheren Zahl von akuten
Komplikationen (schwere Hypoglykdmien, DKA) einher.

Kinder und Jugendliche mit Adipositas und Typ-2-
Diabetes in Deutschland - die Fakten

» Uber 6 Prozent der Kinder in Deutschland sind adips; 13 Prozent
sind Ubergewichtig. Das sind mehr als doppelt so viele wie noch
vor 10 Jahren. Ca. 10 Prozent sehr adipdser Jugendlicher haben
eine Stérung der Glukosetoleranz.

» Die Zahl der Typ-2-Diabetes-Neuerkrankungen bei Jugendlichen
hat sich in den letzten 10 Jahren verfunffacht.

P Es gibt ca. 90 Neuerkrankungen jéhrlich. Die Tendenz ist stei-
gend. Wahrscheinlich gibt es eine hohe Dunkelziffer, erwartet
werden ca. 200 Neuerkrankungen pro Jahr.

Ubergewicht und Typ-2-Diabetes

Aber nicht nur der Typ-1-Diabetes, sondern auch ein Typ-2-Diabetes
wird in Deutschland durch die Zunahme von Ubergewicht, Fehler-
nahrung und weniger Bewegung immer haufiger diagnostiziert. Die
Adipositas (krankhaftes Ubergewicht, Fettleibigkeit) ist die haufigste
chronische Erkrankung im Kindes- und Jugendalter geworden. Ins-
besondere das AusmaB an Ubergewicht bei den betroffenen
Kindern und Jugendlichen ist massiv angestiegen.

Da ein Typ-2-Diabetes mellitus als Folge der Adipositas im Erwach-
senenalter 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 geogra-
phischer Lokalisation bis zu 45 Prozent der Diabetesmanifestatio-
nen im Kindes- und Jugendalter dem Typ-2-Diabetes zuzurechnen.
Eine erste populationsgestutzte Schatzung des Typ-2-Diabetes bei
Kindern und Jugendlichen in Deutschland ergibt derzeit eine Inzidenz
von ca. 2 pro 100.000. Bei adiposen Jugendlichen tritt in ca. 1 bis 2
Prozent ein Typ-2-Diabetes und bei bis zu 10 Prozent eine Stérung
des Glukosestoffwechsels auf. Demnach erkranken gegenwartig
ca. 200 Kinder und Jugendliche im Alter von 12 bis 19 Jahren
in Deutschland jahrlich an Typ-2-Diabetes. Die Anzahl der in der
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DPV-Datenbank erfassten Typ-2-Diabetes-Neuerkrankungen hat sich
in den letzten 10 Jahren verfiinffacht. Dennoch bleibt in Europa der
Typ-1-Diabetes der weitaus gréBere Anteil der kindlichen Diabeteser-
krankungen und steht somit im Fokus der Bemihungen von Forschung,
Pravention und Krankenversorgung in der Kinderdiabetologie.

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

Abb.2:

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
bis zum Alter von 18 Jahren Typ-1-Diabetes
entwickeln. Das 5- und 10-Jahres-Risiko einer
Typ-1-Diabetesmanifestation bei Kindern, die
im Alter von 5 Jahren oder friher mehrere
Autoantikérper entwickeln, betragt 51 bzw.
75 Prozent. Dieser frithe Beginn der Au-
toimmunitat und die Tatsache, dass in 9
von 10 Fallen keine Familienanamnese fiir
Typ-1-Diabetes vorliegt, ist die Grunduber-
legung fur die Notwendigkeit eines Populati-
onsscreenings durch den Nachweis multipler
Inselautoantikorper als Basis fur Sekundarpra-

/\\4' ~

Typ 1 Diabetes: Friih erkennen - Frish gut behandeln

Fridolin

Fritherkennung von Typ 1 Diabetes und

Frida#t

Frederik

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

ventionsstudien. Es wird derzeit in Deutsch-

land in Bayern (Frida) und Niedersachsen (Fridolin, zusammen mit
Screening auf familidre Hypercholesterindmie) durchgefihrt. Ungefahr
100.000 Kinder wurden durch Kapillarblutproben ((IAA, GADA, 1A-2A,
ZnT8A) und erhohtes LDL-Cholesterin (LDL-C) in Fr1dolin) untersucht.
Die globale Plattform zur Pravention von Autoimmun-Diabetes (www.
GPPAD.org) bietet eine internationale Infrastruktur zur Identifizierung von
Neugeborenen mit einer erhéhten genetischen Pradisposition fur Typ-
1-Diabetes (Freder1k (Deutschland), Astr1d (Schweden), Ingrid (GroBbri-
tannien). Neugeborene, die auf diese Weise identifiziert werden, kénnen
an der GPPAD-POInT-Studle teilnehmen. Diese Studie ist als randomi-
sierte, placebokontrollierte, doppelblinde, multizentrische, multinatio-
nale Primarpraventionsstudie konzipiert, die eine Immuntoleranz-
Induktionstherapie durch tdgliche orale Insulingabe mit Beginn im Alter
von 7 Monaten bis zum Alter von 3 Jahren fir Kinder mit erhdhtem
genetischen Risiko fur Typ-1-Diabetes untersucht. Die Studie prift, ob
die orale Insulingabe in dieser frihen Lebensphase das Auftreten von
Betazell-Autoantikdrpern und Diabetes im Kindesalter reduziert. Fur die

In der Primar-
praventions-
studie Freder1k
wird gepriift,
ob die orale
Insulingabe in
einer frithen
Lebensphase
das Auftreten
von Diabetes
im Kindesalter
reduziert.
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Mit INNODIA
wird unter-
sucht, wie sich
Typ-1-Diabetes
in verschiede-
nen europa-
ischen Regi-
onen und in
verschiedenen
Altersklassen
entwickelt.

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

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

Seit Anfang 2016 haben sich mit deutscher Beteiligung Forschungs-
einrichtungen, Universitaten, Pharmaunternehmen und Patiente-
norganisationen aus ganz Europa zusammengeschlossen, um das
gemeinsame 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 Europaischen
Union unterstitzt und hat gerade den europdischen Behérden Uber
das erfolgreiche erste Projektjahr berichtet, so dass jetzt aktiv Pati-
enten und Familien von Betroffenen zur Teilnahme an dem Projekt
angesprochen werden kénnen.

Das Ubergeordnete Ziel des INNODIA-Projekts ist eine Bundelung der
Bemuhungen herausragender europaischer Forschungsinitiativen und
Behandlungseinrichtungen, um einen entscheidenden Schritt weiter-
zukommen, wie Typ-1-Diabetes bereits vor Ausbruch der Symptome
erkannt werden, eine individualisierte Praventionsbehandlung
durchgefiihrt und damit das Auftreten der symptomatischen
Erkrankung verhindert werden kann. Mit diesen neuen Methoden
der Diagnostik kdnnten neue medikament®se Ansétze, die in der Phar-
maindustrie gegenwartig in der Entwicklung sind, ohne Verzégerung
auf Effektivitat geprift werden. Daher ist INNODIA ein Zusammen-
schluss aus 26 Einrichtungen sowohl der Grundlagenforschung, aber
auch der klinischen Medizin und der Pharmaindustrie.

In einem ersten Schritt soll durch INNODIA ein europaisches Forschungs-
netzwerk unter Einbeziehung bestehender nationaler Register und unter
Nutzung bestehender internationaler Kooperationen geschaffen wer-
den. Die vorbereitenden Projektschritte sind weit fortgeschritten, jetzt
werden Studienteilnehmer zunachst zur ausschlieBlichen Beobachtung
des natirlichen Verlaufs der Erkrankung gesucht, bevor dann in einem
nachsten Schritt in der dritten Phase des siebenjdhrigen Projekts
neuartige Therapieansatze gepruft werden.

Gesucht werden zundchst europaweit neu diagnostizierte Typ-1-Diabe-
tes-Patienten zwischen 1 und 45 Jahren. Diese werden bis zu zwei Jahre
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im Rahmen der Studie beobachtet, es sind finf Untersuchungstermine
geplant. 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 diabetesassoziierte Anti-
kdrper ohne bereits ausgebrochene Diabeteserkrankung nachweisen
lassen, sollen Studien zu medikamentdsen Behandlungsverfahren zum
Stopp der Autoimmunkrankheit Typ-1-Diabetes bald folgen.

Telemedizin-Projekt ,Virtuelle Diabetesambulanz fiir
Kinder und Jugendliche” (ViDiKi) in Liilbeck gestartet

Im bundesweit einmaligen Telemedizin-Projekt ViDiKi sollen neue For-
men der Versorgung in der padiatrischen Diabetologie erprobt
und wissenschaftlich begleitet werden. Mittels digitaler Mdglichkeiten
und e-Health soll die Nutzung von Systemen zur kontinuierlichen Glu-
kosemessung und Insulinpumpen effektiver werden, um damit Ver-
sorgungslicken besonders im landlichen Raum Schleswig-Holsteins
zu schlieBen.

Dazu erhalten die teilnehmenden jungen Patienten und deren El-
tern kiinftig zusatzliche telemedizinische Beratungstermine. Diese
werden einmal monatlich von zu Hause aus am Computer oder Laptop
mit einer Web-Kamera 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 durchgefuhrt. Dabei werden regelmaBig Glukosewerte und
Daten zur Insulintherapie mittels digitaler Verbindung ausgewer-
tet und besprochen. Dazu erhalten die Eltern und Jugendlichen wichtige
Hinweise, wie sie ihre Therapie optimieren und damit das Therapieergeb-
nis und ihre Lebensqualitat dauerhaft verbessern kénnen.

Die Dauer der Teilnahme betragt zundchst zwolf Monate. Danach kénnen
die Familien entscheiden, ob sie bis Ende 2019 weiter Telemedizin erhal-
ten wollen. Die Evaluierung des Projekts schlieBt sich bis Marz 2020 an.
Dabei soll bewertet 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 /nno-
vationsfonds beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) finanziert.

Erste Hybrid-kiinstliche Bauchspeicheldriise bekommt
europadische CE-Kennzeichnung

Mit der MiniMed™ 670G ist in den USA eine Insulinpumpe auch fiir
padiatrische Patienten ab einem Alter von 14 Jahren (seit Juni 2018

Einmal mo-
natlich gibt es
mittels Web-
Kamera und
Telefon ein
Treffen zwi-
schen den
teilnehmenden
Familien und
den Experten
in der Diabetes-
ambulanz.
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Wann kommt
das MiniMed™
670G-System
in Deutschland
auf den Markt?
Das ist heute
noch nicht ab-
zusehen.

ab einem Alter von 7 Jahren) auf dem Markt, die im Zusammenspiel
zwischen einem im Unterhautfettgewebe sitzenden Messfiihler (kon-
tinuierlicher Glukosesensor) und einem in die Pumpe eingebauten
Rechensystem (,, Algorithmus”) fur eine Steuerung der Basalinsulin-
abgabe sorgt. Damit ist eine teilautomatisierte Selbststandig-
keit der Insulintherapie in der Realitdat angekommen. In dieser
Insulinpumpen-Glukosesensor-Kombination wird erstmals nicht nur bei
drohenden Unterzuckerungen die Insulinzufuhr unterbrochen, sondern
die Insulingabe automatisch hoch- und heruntergeregelt.

In den USA sollen schon Gber 100.000 Pumpen mit dem Mini-
Med™670G-System verkauft worden sein. Ende Juni 2018 berichte-
te der Hersteller, dass er eine CE-Kennzeichnung fir Europa erhalten
hat. In der Europdischen Gemeinschaft durfen Medizinprodukte wie
Insulinpumpen nur auf den Markt gebracht werden, wenn sie grund-
satzlichen Sicherheits- und Gesundheitsanforderungen entsprechen.
Wenn dies der Fall ist, erhalt das Produkt eine CE-Kennzeichnung. Es
kann danach grundsatzlich verkauft werden. Das bedeutet aber
nicht, dass dieses System nun auf allen Markten tatsachlich
erhéltlich ist oder gar eine Kostentubernahme durch die Kranken-
kassen gegeben ist.

Trotz europaischer CE-Kennzeichnung:
Nicht alle Systeme sind in Deutschland erhaéltlich

In Landern wie Belgien, Danemark, Finnland, Irland, Italien, den Nieder-
landen, Norwegen, Spanien, Schweden, der Schweiz und GroBbritan-
nien wird das MiniMed™670G-System seit Ende 2018 erwartet. Wann
dies in Deutschland der Fall sein wird, l8sst sich dagegen gegenwartig
nicht absehen. Demnach wird das System hierzulande als eine neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethode eingeschétzt, das erst einen
langwierigen regulatorischen Zulassungsprozess durchlaufen muss, der
unter Umstanden Jahre dauern kénnte, um insbesondere auch die
Erstattungsfahigkeit des Systems sicherzustellen. Daher ist nach
Angabe des Herstellers gegenwartig nicht abzusehen, wann das Mini-
Med™670G-System in Deutschland erhaltlich sein wird.

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 Therapiesteuerung
eingesetzt und von Patienten genutzt. Mit der kontinuierlichen Gluko-
semessung konnen Arzt, Eltern und Patient den Glukoseverlauf z.B.
auch in der Nacht erkennen, Trends friihzeitig einschatzen und vor
allem Unterzuckerungen besser vermeiden. Das intermittierende



Diabetes bei Kindern und Jugendlichen

131

kontinuierliche Glukose-Monitoring (iscCGM, , Flash Glucose
Monitoring”) verwendet eine vergleichbare Methodik, um kontinu-
ierliche Glukosemessungen aktuell und retrospektiv zum Zeitpunkt der
Uberpriifung zu zeigen. Mit iscCGM wird der aktuelle Glukosewert
aber nur mit einem aktiven Scan des Lesegerates Uber den Sensor zu-
sammen mit einem Trendpfeil und einer Acht-Stunden-Verlaufsgrafik
angezeigt. Weil eine Kalibrierung nicht notwendig ist und wegen der
Tragedauer von bis zu 14 Tagen ist es inzwischen das meistverwendete
kontinuierliche Messgerat in der Padiatrie.

Die Arbeitsgemeinschaft fir Padiatrische Diabetologie (AGPD) hat sich
gemeinsam mit der Deutschen Diabetes Gesellschaft und diabetesDE
— Deutsche Diabetes-Hilfe intensiv fiir einen Einsatz von CGM in
der Regelversorgung eingesetzt. 2016 wurden die Empfehlungen
des G-BA zum Einsatz von CGM mit klaren Indikationen veréffentlicht.
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 Genehmigungspraxis durch die Krankenkassen und in der
Bewertung durch die MDKs. Es wird weiterhin ein groB3er Einsatz
aller Beteiligten nétig sein, um durch Mitarbeit in verschiedenen Gre-
mien und in Anhérungen und Stellungnahmen auch die neuen Ent-
wicklungen der Diabetestechnologie den Kindern und Jugendlichen
mit Diabetes zuganglich zu machen und damit bei vielen Kindern,
Jugendlichen und deren Familien die Sorgen einer Stoffwechselent-
gleisung zu verringern.

Soziale Integration der Kinder von Anfang an fordern

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 Willen
der meisten Erzieher und Lehrer steht aber leider bis heute eine unzu-
reichende gesetzliche Regelung der notwendigen Unterstiitzung
der chronisch kranken Kinder in 6ffentlichen Institutionen gegentber.
Seit November 2012 gibt es eine Stellungnahme der Deutschen Gesetz-
lichen Unfallversicherung, die den unfallversicherungsrechtlichen
Schutz der Lehrer bei einer Hypoglykamie infolge einer Fehldosierung
oder einer moglichen Verletzung durch einen Insulinpen oder eine In-
sulinpumpe explizit zusichert. Hier besteht weiter dringender Hand-

Der Anspruch
auf die Schu-
lung der Be-
treuer und die
Finanzierung
dieser Schulung
muss geklart
und bundes-
weit vereinheit-
licht werden.
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Neuauflage des
Jugendprogramms
.Diabetes bei Ju-
gendlichen”.

Gebraucht wer-
den spezifische
Schulungs-
angebote fiir
Vorschulkinder,
Grundschulkin-
der, Jugendliche
in der Pubertat
und fiir Adoles-
zenten.

lungsbedarf gerade im Zeitalter der Inklusion Behinderter in Schule
und Kindergarten. Auch der Anspruch auf eine Schulung der Betreuer
und deren Finanzierung muss dringend bundesweit vereinheitlicht und
geklart werden. Derzeit wird ein GroBteil der Finanzierung von
Schulungsleistungen durch Dritte getragen.

Eine aktuell von der AG Inklusion der AGPD durchgeflhrte Befragung
von Familien mit Kindern mit Diabetes soll mehr Klarheit in die Situati-
on und die Schwierigkeiten der Inklusion von Kindern in Kindergarten,
Hort und Schule bringen. Da die Férdermdglichkeiten und Modelle
regional und bundeslandspezifisch sehr unterschiedlich sind, besteht
hier dringend die Notwendigkeit einer Vereinheitlichung.

Wichtige Unterschiede zwischen Kinder- und Erwachsenen-
diabetes erfordern spezifische Schulungsprogramme

Die Besonderheiten des Kindes- und Jugendalters machen eine stark
individualisierte Behandlung erforderlich; so andert sich die Insu-
linempfindlichkeit standig durch Einflisse des Wachstums und der
hormonellen Veranderungen sowie des unterschiedlichen Tagesab-
laufes und durch (besonders bei Kleinkindern haufig auftretenden)
Infektionskrankheiten. Die Unvorhersehbarkeit kdrperlicher Aktivitat
und die teils unregelmaBige Nahrungsaufnahme bei Kindern (und
auch bei Jugendlichen) machen eine besonders flexible Behandlung
erforderlich. Die gesamte Familie und alle Betreuer miissen je
nach Alter und Reife des Kindes in die Behandlung eingewie-
sen und einbezogen werden. Erforderlich sind unterschiedliche
Schulungsangebote (Struktur, Inhalte, didaktisches Konzept) fur
Vorschulkinder, Grundschulkinder, Jugendliche in der Pubertat und
Adoleszenten beim Ubergang in die erwachsenendiabetologische
Betreuung. Die moderne Diabetesschulung verfolgt das Ziel, die
Selbstmanagement-Fahigkeit der betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen sowie ihrer Familien zu férdern. Dabei hat sich eine zu
frihe Ubertragung der alleinigen Verantwortung auf die Jugendli-
chen mit Diabetes als unglnstig erwiesen.

Vorhandene transitionsunterstitzende Programme (Berliner Transiti-
onsmodell; ModuS-T; Between) werden bislang nicht flachendeckend
genutzt. Das fuhrt weiterhin zu einer nicht befriedigenden Situation
beim Ubergang von Jugendlichen in die Erwachsenenbehandlung.
Ein Anstieg des HbA,.-Wertes und eine Zunahme der Akut-
komplikationen, wie schwere Unterzuckerungen und Stoffwech-
selentgleisungen mit der Notwendigkeit zur stationaren Aufnahme,
sind die Folge.
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Neuauflage der evidenzbasierten Kinderleitlinie und
Schulungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche

Die evidenzbasierte S3-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie und Verlaufs-
kontrolle des Diabetes mellitus im Kindes- und Jugendalter der AGPD
ist im November 2015 als Uberarbeitete Neuauflage erschienen. Hier
wurden insbesondere neue Behandlungsstrategien und der Einsatz
von CGM berlcksichtigt. Darauf abgestimmt richtet sich das im Frih-
jahr 2017 in einer aktualisierten und Uberarbeiteten 3. Auflage von
der AGPD herausgegebene Diabetes bei Jugendlichen: ein Be-
handlungs- und Schulungsprogramm (Kirchheim-Verlag) speziell
an Jugendliche und junge Leute mit Typ-1-Diabetes.

Die schriftlichen Unterlagen fur die Jugendlichen sind in vier Heften
modular aufgebaut und inhaltlich eng miteinander verzahnt. So wer-
den die relevanten Grundlagen direkt nach der Manifestation in Heft 1
vermittelt und im 2. Heft die differenzierte intensivierte Insulintherapie.
Beide Hefte 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 kontinuier-
lichen Glukosemessung zusammen und dient als Leitfaden einer ent-
sprechenden Schulung zu Beginn der Insulinpumpentherapie. Dazu gibt
es das Kinder-Schulungsprogramm ,,Diabetes-Buch fiir Kinder”
(Kirchheim-Verlag), welches das Bundesversicherungsamt in der Uberar-
beiteten Fassung (5. Auflage, 2017) im Rahmen des DMP Typ-1-Diabe-
tes gepruft hat. Das BVA bestatigte, dass das Buch verwendet werden
kann.

Ein spezielles Trainingsprogramm zur Einschulung fir 5- bis 7-jahrige
Kinder mit Typ-1-Diabetes liegt vor: Fit fiir die Schule (Kirchheim-
Verlag). 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 kdnnen wie ihre gleichaltrigen Mitschiler, wurde |, Fit
fur die Schule” entwickelt. Das Programm verbindet praktische Er-
fahrungen aus der Diabetesschulung fir die Jingsten, Wiinsche von
Eltern und Lehrkraften und entwicklungspsychologische Grundlagen.
In diesem Manual werden die Grundlagen eines Diabetestrainings fiir
Vorschulkinder zusammen mit einem Curriculum und vielen erprobten
Tipps fir spielerische Ubungen vorgestellt.

Ebenfalls erhaltlich ist das Schulungsprogramm DELFIN (Das Eltern-
programm fir Familien von Kindern mit Diabetes, Kirchheim-Verlag)
mit einem Schwerpunkt in der psychosozialen Betreuung. Im Mittel-

Fiir Kinder

und Jugend-
liche stehen
verschiedene
Schulungs- und
Behandlungs-
programme
zur Verfiigung;
auch fiir den
Gebrauch von
CGM-Systemen
gibt es mit
SPECTRUM

ein spezielles
Schulungspro-
gramm.
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Zya» Spectrum

Schulungs- und Behandlungsprogramm
2ur knatinuierlichen Glukisemessung ((GM)
fiér Menschen mit Typ-1-Diabetes

Sy Erwachsene

== Firern mit Kindern

dym Jugendiche

punkt der sechs DELFIN-Kurseinheiten steht die
praktische Erarbeitung von Ldsungsansatzen
far typische Familienkonflikte rund um den
Diabetes bei Kindern.

Fr die Schulung des Einsatzes einer kontinu-
ierlichen Glukosemessung (CGM) ist seit Januar

SPECTRUM -
Schulungspro-
gramm mit Mo-
dulen far Eltern
von Kindern und
Jugendlichen mit
Diabetes.

Nach der
Diagnose Dia-
betes geben
fast alle Miitter
der jiingeren
Kinder und die
Halfte der Mit-
ter alterer Kin-
der ihre Berufs-
tatigkeit auf.

2016 das Schulungsprogramm SPECTRUM
erhaltlich und wird genutzt, wie vom G-BA zur
Vorbereitung der Patienten vor dem Einsatz von
CGM gefordert. Darin werden Grundlagen und
die Anwendung eines CGM-Systems fir Pati-
enten, Eltern, Jugendliche und Diabetes-Teams ausfuhrlich dargestellt
mit umfangreichen Curricula und Schulungsmaterialien. Nur mit einer
konsequenten Schulung und engen Betreuung von Kindern und Ju-
gendlichen, die diese neue Methode des Glukosemonitorings nutzen,
kann der volle Nutzen erreicht werden. Train-the-Trainer-Seminare
fiir Schulungsteams werden bereits in groBer Anzahl durchgefuhrt
(mit bereits Hunderten von Teilnehmern!), um die Anwendung des
Schulungsprogramms inhaltlich und didaktisch vorzustellen.

Eltern tragen groBe Verantwortung

Bis weit hinein ins Jugendalter tragen Eltern die Verantwortung fur
die tagliche Diabetestherapie ihres Kindes. Dabei missen sie der
Doppelaufgabe als liebevolle Erzieher und konsequente Therapeu-
ten gerecht werden. Besonders fordernd ist dabei die Situation
far MUtter und Vater sehr junger Kinder — Kinder, die den Sinn der
vielen therapeutischen MaBnahmen noch nicht verstehen kénnen
und sich ihnen deshalb manchmal mit aller Kraft widersetzen.

Eine aktuelle Umfrage bei Gber 500 Familien zur Auswirkung der
Diabeteserkrankung eines Kindes zeigte, dass nahezu alle Mutter
der jungeren Kinder und die Halfte der Mitter alterer Kinder ihre
Berufstatigkeit nach der Diagnose eines Diabetes aufgeben oder
nicht wieder aufnehmen. Nicht unerwartet berichteten daher 47
Prozent von negativen finanziellen Folgen der Diabeteserkrankung
des Kindes fur die Familie. 4 Prozent der Mitter gaben an, dass sie
aus finanziellen Griinden weiterarbeiten mussten, obwohl nach ih-
rer Einschatzung die Gesundheit des Kindes dadurch vernachlassigt
wird. Besorgniserregend ist der Anteil der MUtter, die in dieser Si-
tuation so Uberfordert sind, dass ihre seelische Gesundheit bedroht
ist, vor allem durch depressive Stérungen. Dies hat sich in den
letzten Jahren trotz aller Therapiefortschritte nicht gedndert.
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Wichtige Aussagen und Fakten

»

»

Der Diabetes mellitus ist im Kindes- und Jugendalter eine der haufigsten chronischen Erkran-
kungen. Die im Kindesalter haufigste Diabetesform, der Typ-1-Diabetes, ist noch nicht heilbar.

Da ein manifester Typ-1-Diabetes bereits vor Ausbruch der Symptome durch Antikor-
perbestimmung mit groBer Sicherheit vorhergesagt werden kann, wird in Deutschland
gegenwartig eine Typ-1-Friherkennung in groBen Studien erprobt (INNODIA, Frida,
Fridolin und Freder1k).

Immer mehr Kinder und Jugendliche mit Diabetes und ihre Familien missen Zugang zu
spezialisierten Kinderdiabetes-Behandlungseinrichtungen mit den neuentwickelten, an-
erkannten Schulungs- und Behandlungsprogrammen erhalten.

Mit intensiven modernen Therapieverfahren im Rahmen multidisziplinarer Therapiekon-
zepte und strukturierter Betreuungsstrategien lasst sich die Erkrankung auch im jungen
Alter gut behandeln.

Vorrangige Therapieziele sind die Vermeidung akuter Komplikationen sowie die Ver-
meidung oder zeitliche Verschiebung von Folgeerkrankungen sowie die Vermeidung
psychosozialer Folgen der chronischen Erkrankung.

Fortschritte in der Diabetestechnologie bieten Kleinkindern, Vorschulkindern oder jun-
gen Schulkindern entscheidende Vorteile in der Hypoglykdmie-Erkennung und kénnen
daruber hinaus bei alteren Schulkindern und Jugendlichen starke Zuckerschwankungen
sichtbar machen, um sofort entsprechend darauf reagieren zu kénnen.

Gesetzliche Regelungen zur notwendigen Unterstitzung der chronisch kranken Kinder
in 6ffentlichen Institutionen sind insbesondere im Hinblick auf die familiaren Belastun-
gen dringend erforderlich.

Eine geordnete Transition in die Erwachsenenbetreuung mit vorheriger Schulung der
Jugendlichen wirde die aktuelle Situation verbessern.

Nahezu alle Mutter der jungeren Kinder und die Halfte der Mutter alterer Kinder geben
ihre Berufstatigkeit nach der Diagnose auf oder nehmen sie nicht wieder auf.
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Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit Dia-
betes — aktuelle Situation
und Veranderungen der
letzten 23 Jahre

Reinhard W. Holl'2, Nicole Prinz'2

fur das DPV-Register der padiatrischen Diabetologie

T Universitat Ulm, Institut fur Epidemiologie und Medizinische Biometrie,

ZIBMT

2 Deutsches Zentrum fir Diabetesforschung (DZD), Miinchen-Neuherberg
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Die DPV-Initiative

In vielen Bereichen fehlen in
Deutschland aktuelle, verlassli-
che Zahlen Uber die reale Versor-
gung von Menschen mit Diabe-
tes. Fur ,Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene” besteht seit
1995 eine bundesweite Initiative
zur Qualitatssicherung, welche
Daten zu Patientencharakteristi-
ka (Geschlecht, Manifestations-
alter, Diabetestyp), zur medizini-
schen Behandlung (Insulinthera-
pie einschlieBlich Insulinpumpe,
BZ-Selbstkontrollen einschlieBlich
CGMS, Schulung, stationdre und
ambulante Betreuung) sowie zu
Therapieergebnissen multizen-

Abb. 1: Teilnehmer der DPV-Wiss-
Initiative im Behandlungsjahr
2017-2018.
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trisch erfasst und in anonymisierter Form gemeinsam auswertet. Fast
alle padiatrischen und viele internistische Diabeteszentren beteiligen
sich, so dass fur die Padiatrie ein sehr zuverlassiges Bild Gber die aktu-
elle Situation, aber auch Uber Veranderungen in den letzten 23 Jahren
verfugbar ist. 279 padiatrische und 198 internistische Einrichtungen
tragen dazu bei. 431 Zentren sind aus Deutschland, 42 aus Osterreich,
3 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. Alle bisherigen Publikationen der DPV-Initiative sind
auf der Homepage www.d-p-v.eu gelistet. Die vorliegenden Auswer-
tungen beziehen sich auf kumulativ 85.240 Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene mit Typ-1-Diabetes bis zum 20. Lebensjahr (450.321
Behandlungsjahre).

Erkrankungsbeginn

Im DPV-Register wurden fur das Behandlungsjahr 2017, beschrankt
auf Deutschland, insgesamt 3.250 Patienten mit Manifestation eines
Typ-1-Diabetes bis zum 20. Lebensjahr dokumentiert. 450 Patienten
(13,8 Prozent) waren bei Manifestation junger als 5 Jahre — einige,
aber nicht alle epidemiologische Studien haben in den letzten Jahren
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. 641 Patienten
(19,7 Prozent) waren beim Auftreten des Diabetes zwischen 15 und
20 Jahre alt. In der letzten Altersgruppe werden viele Patienten bereits
ab Manifestation in internistischen Einrichtungen betreut, so dass die
Zahlen nicht vollstandig sind.

Der Anteil der Patienten mit einer Ketoazidose bei Manifestation (pH
<7,3) liegt fur das Jahr 2017 bei 22,6 Prozent, bei 7,6 Prozent lag ei-
ne schwere Ketoazidose (pH <7,1) vor. Die Ketoazidoserate bei
Manifestation hat sich seit Beginn des DPV-Registers nicht
reduziert [1]. Der Uberwiegende Anteil padiatrischer Patienten mit
Typ-1-Diabetes wird in Deutschland nach Manifestation stationar auf-
genommen, wobei sich die mittlere Liegedauer nach Adjustierung fur
Patientencharakteristika in den letzten Jahren verringert hat: Im Jahr
1995 betrug der Aufenthalt im Mittel 16,3 Tage, im Jahr 2017 dagegen
lediglich 12,9 Tage. Im Rahmen der bayernweiten Frida-Studie wird
derzeit untersucht, ob eine frihzeitige Immundiagnostik das Auftreten
schwerer Stoffwechselentgleisungen und die Hospitalisierungsrate bei
Manifestation reduzieren kénnte [2].

Die Auswertun-
gen beziehen
sich kumulativ
auf liber 85.000
Kinder/Jugend-
liche mit Typ-
1-Diabetes.

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

Der GroBteil
der padiatri-
schen Patien-
ten wird nach
Manifestation
stationar aufge-
nommen.
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Abb. 2: Einsatz
von Diabetes-
technologie bei
Kindern, Jugend-
lichen und jungen
Erwachsenen

mit Typ-1-DM in
Deutschland ab
dem zweiten Jahr
der Erkrankung.

Ethnische Min-
derheiten und
Jungen tragen

seltener eine
Insulinpumpe.

Insulintherapie

Die Insulinsubstitution ist die zentrale Therapiekomponente beim Typ-
1-Diabetes, vorwiegend in Form einer intensivierten Therapie mit 4
bis 6 Injektionen. Seit etwa dem Jahr 2000 zeigt sich ein neuer Trend:
Immer mehr Kinder und Jugendliche werden mit einer Insulinpum-
pe behandelt (Abb. 2), insbesondere sehr junge Patienten [3]: 91,7
Prozent aller Diabetespatienten, die im Jahr 2017 junger als 5 Jahre
waren, verwendeten eine Insulinpumpe. Bei den alteren Jugendlichen/
jungen Erwachsenen (15 bis 20 Jahre) waren es lediglich 46,1 Prozent.

60

66.715 Patienten mit Typ-1-Diabetes
50| (Alter <20 Jahre, Diabetesdauer >1 Jahr)

€

o 30

N .

o CSlI (Insulinpumpe)
a 20 (21 Tag/Jahr)

rtCGM/FGM
(21 Tag/Jahr)

03 05 07 09 11 13
Behandlungsjahr

0- T T
1995 97 99 01 15 2017

Die Gefahr fiir Hypoglykdmien und diabetische Ketoazidose ist
unter Insulinpumpentherapie geringer als bei einer intensivierten Sprit-
zentherapie, ebenso zeigen Kinder und Jugendliche mit Insulinpumpe
im Mittel eine bessere Stoffwechseleinstellung [3].

International zeigen sich jedoch erhebliche Unterschiede im Einsatz
der Insulinpumpe [4]: 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 Minderheiten werden seltener mit einer Pumpe behandelt,
ebenso tragen Jungen seltener eine Insulinpumpe als Madchen [4].

Sensorunterstiitzte Pumpentherapie

Gerade in der Kinderdiabetologie nimmt der Einsatz moderner Tech-
nologien rasant zu (Abb. 2). Wahrend fur das Behandlungsjahr 2015
bei 834 Typ-1-Diabetespatienten (<20 Jahre) eine sensorunterstitzte
Pumpentherapie (SUP) entweder mittels CGM oder FGM dokumen-
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tiert war, sind es im Jahr 2017 bereits 6.570 Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene. Einzelne sensorunterstitzte Pumpen bieten neben
einer Alarmfunktion eine automatische Hypoglykdmieabschaltung
(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 sus-
pend, PLGS) stellt einen weiteren Meilenstein auf dem Weg zum
Closed-Loop-System dar. Bei 523 Typ-1-Diabetespatienten bis zum
20. Lebensjahr war im Behandlungsjahr 2017 eine automatische Ab-
schaltung der Pumpen-Basalrate bei Hypoglykamie (LGS/PLGS) doku-
mentiert. Das Diabetes-Selbstmanagement wird seit einiger Zeit durch
integrierte Bolusrechner erleichtert und bietet Patienten zusatzliche
Sicherheit bei der Berechnung der benétigten Insulindosis. Aktuell
sind im DPV-Register 3.868 padiatrische Patienten mit einer Insulin-
pumpentherapie dokumentiert, die einen integrierten Bolusrechner
verwenden, bei Patienten mit intensivierter konventioneller Therapie
sind es 362 Patienten.

Stoffwechselergebnisse bei Kindern und Jugendlichen

Eine gute, stabile Stoffwechsellage zeigt sich im weitgehenden Fehlen
akuter Stoffwechselentgleisungen (schwere Hypoglykamien, diabeti-
sche Ketoazidose) sowie in méglichst normnahen HbA,-Werten. Abb.
3 zeigt, dass sich der Anteil padiatrischer Typ-1-Patienten in Deutsch-
land mit unglinstigen Therapieergebnissen nach der Remissionsphase
in den letzten 23 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

25+ HbA; 2 9%
20

S 15-

) Schwere Hypo

a 10

5 -
Hypo mit Koma

1995 97 99 01 3 15 2017
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Behandlungsjahr

6.570 Kinder
und Jugendli-
che nutzen im
Jahr 2017 eine
sensorunter-
stlitzte Pum-
pentherapie mit
CGM oder FGM.

Abb. 3: Verbes-
serung der Stoff-
wechseleinstellung
(Anteil Patienten
mit durchschnittli-
chem HbA;.>9%
im jeweiligen
Behandlungs-
jahr, grtine Linie;
Anteil Patienten
mit mindestens
einer schweren
Hypoglykdmie
(Fremdhilfe, graue
Linie) oder einer
Bewusstlosigkeit
bei Hypoglykdmie
(schwarze Linie)).
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Ein niedriges
HbA, birgt
kein erhohtes
Risiko fiir Hypo-
glykdmien bei
Kindern und
Jugendlichen
mehr.

Trotz einer
guten medizi-
nischen Versor-
gungslage gibt
es regionale
Unterschiede.

Abb. 4: Insulin-
pumpentherapie
in der Padiatrie,
getrennt nach
Bundesland
(Angaben kor-
rigiert fir Alter,
Geschlecht, Dia-
betesdauer und
Migrationshinter-
grund).

sich von 28 auf 16,9 Prozent reduziert. Parallel dazu ist der Anteil der
Patienten mit einer schweren Hypoglykdmie, welche eine Fremdhilfe
erforderlich machte, auf 5,2 Prozent und der Anteil der Patienten, wel-
che aufgrund einer Hypoglykamie bewusstlos wurden, auf 1,5 Prozent
gefallen [5,6]. Im Gegensatz zu den Daten der DCCT-Studie und den
DPV-Daten aus den Jahren vor 2004 scheint ein niedriger HbA;-Wert
heutzutage kein erhdhtes Risiko fur eine schwere Hypoglykdamie bei
Kindern und Jugendlichen mehr darzustellen [5]. Dieser Trend zeigt
sich ebenfalls in internationalen padiatrischen Diabetesregistern aus
den USA und Australien [7].

Regionale Unterschiede in der Diabetesversorgung

Insgesamt liegt in Deutschland eine gute medizinische Versorgungs-
lage vor, jedoch gibt es deutliche regionale Unterschiede [8]. Unter
den 16 Bundeslandern schwankt die Stoffwechseleinstellung bei
Kindern und Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes beispielsweise zwi-
schen 7,5 und 8,4 Prozent. Schwere Hypoglykdmien treten je nach
Bundesland bis zu 3,5-mal haufiger auf. Ebenso sind regionale Un-
terschiede in der Insulintherapie erkennbar [8]. Neben der Haufigkeit

B Baden-Wurttemberg (35,3 %)
Bremen (35,3 %)
Bayern (36,4 %)
Mecklenburg-Vorpommern (36,6 %)
Sachsen-Anhalt (39,0 %)
Tharingen (40,0 %)

M Berlin (41,4%)
Saarland (42,9 %)
Sachsen (41,9%)
Rheinland-Pfalz (45,2 %)
Hessen (46,2 %)
Hamburg (49,4 %)
Nordrhein-Westfalen (50,0 %)
Niedersachsen (52,0 %)
Brandenburg (54,3 %)
Schleswig-Holstein (56,8%)

Veroffentlicht in Bohn et al. Regional Disparities in Diabetes Care for Pediatric Patients with Type
1 Diabetes. A cross-sectional DPV multicenter analysis of 24,928 German children and adolescents.
Exp Clin Endocrinol Diabetes 2016;124(2):111-119. © Georg Thieme Verlag KG.

der Insulinpumpentherapie (Abb. 4) variiert auch die Verwendung von
schnell- bzw. langwirkenden Insulinanaloga je nach Bundesland. Nicht
nur individuelle Merkmale (z.B. sozio6konomischer Status), sondern
auch regional spezifische Einflusse (z.B. regionale Deprivation) oder
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Unterschiede bei der Erstattung medizinischer Leistungen kénnen
eine Rolle spielen.

Typ-1-Diabetes plus psychiatrische Zweiterkrankung

Patienten mit Typ-1-Diabetes haben ein erhéhtes Risiko fiir psychia-
trische Begleiterkrankungen. Klinisch erkannte psychische Begleitdia-
gnosen bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen mit Typ-
1-Diabetes sind in Tab. 1 fur das Behandlungsjahr 2017 dargestellt.
Fur ADHS zeigt sich die typische Jungenwendigkeit, Essstérungen sind
dagegen bei Madchen haufiger.

Typ-1-Diabetes plus Jungen Madchen | Insgesamt
ADHS 688 198 886
Depression 234 266 500
Essstérungen 36 122 158
Spritzenphobie 130 174 304
Angst-/Zwangsstérung (OCD) 147 161 308
Psychosen/Neuroleptika 102 88 190

Psychische Zweitdiagnosen sind mit einer schlechteren Stoffwechsel-
kontrolle und einem haufigeren sowie langeren Krankenhausaufent-
halt verbunden [9,10,11]. Akute Diabeteskomplikationen (Ketoazidose,
schwere Hypoglykamie) treten bei Patienten mit Essstérung, Depres-
sion oder antipsychotischer Medikation 6fters auf. Ein 2,5-fach ho-
heres Risiko flr eine diabetische Retinopathie zeigen Patienten mit
Bulimie oder EDNOS. Trotz der groBen Relevanz fur die padiatrische
Diabetestherapie wird der Diagnostik und Behandlung, aber auch
der Dokumentation von gleichzeitig bestehenden psychiatrischen Er-
krankungen im diabetologischen Behandlungsalltag noch zu wenig
Aufmerksamkeit geschenkt. Leitlinien fordern deshalb ein generelles
jahrliches Screening.

Typ-1-Diabetes plus Zéliakie

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 fir Zéliakie
(HLA-DQ 2 bzw. 8) vererbt. Die Haufigkeit fur Zéliakie bei Kindern und
Jugendlichen mit Typ-1-Diabetes wird in der Literatur mit 3 bis 6 Pro-

Tabelle 1: Psychia-
trische Erkrankun-
gen bei Kindern,
Jugendlichen und
jungen Erwachse-
nen mit Typ-1-Dia-
betes (<20 Jahre)
im Behandlungs-
jahr 2017 laut
DPV-Register.

Psyche und Dia-
betes: ADHS
v.a. bei Jungen;
Essstorungen
sind bei Mad-
chen haufiger.

Ein HLA-Scree-
ning fiihrt bei
ca. 90 % der
Patienten nicht
zum Ausschluss
einer Zoliakie.
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Glutenfreie Pro-
dukte scheinen
einen anderen
Einfluss auf den
Blutzuckerspie-
gel zu haben.

Tab. 2: Ausge-
wihlte seltene
Diabetesformen
bei Kindern, Ju-
gendlichen und
jungen Erwach-
senen <20 Jahre
(nur Deutschland)
im Jahr 2017 im
DPV-Register.

zent angegeben [12], mit deutlichen internationalen Schwankungen
[13]. Neben regionalen Unterschieden im Zéliakie-Risiko spiegeln die-
se Schwankungen auch unterschiedliche Screening- bzw. Diagnostik-
Praktiken wider. Im DPV-Register sind 1.022 padiatrische Typ-1-Diabe-
tespatienten mit bioptisch gesicherter Zéliakie fir das Behandlungsjahr
2017 (Alter < 20 Jahre) erfasst. Ein klinischer/laborchemischer Verdacht
auf Zdliakie liegt bei 3.280 Kindern und Jugendlichen vor. Gegentber
Patienten ohne Zoliakie sind Kinder und Jugendliche mit Z6liakie zum
Zeitpunkt der Diabetesdiagnose jinger, haben einen niedrigeren BMI
und sind haufiger weiblich. Das Risiko fur mikrovaskulare Folgeerkran-
kungen scheint erhdht zu sein [14]. Jingste Leitlinien raten zu einem
genetischen Zgliakie-Screening bei Risikopersonen anhand der HLA-
Risikofaktoren DQ 2 bzw. 8. Bei einem Grofteil der Patienten mit Typ-
1-Diabetes (ca. 90 Prozent) fuhrt dies jedoch aufgrund der gehaduften
Kopplung diabetes- und zoliakiespezifischer HLA-Gruppen nicht zum
Ausschluss einer Zoliakie, und ein regelmaBiges Antikodrper-Screening
ist notwendig, so dass die Empfehlung fir Typ-1-Diabetespatienten
nicht sinnvoll erscheint [12]. Bei Zoliakie ist lebenslang eine glutenfreie
Erndhrung einzuhalten. Glutenfreie Produkte kénnen sich anders auf
den Blutzuckerspiegel auswirken als die entsprechenden glutenhal-
tigen Lebensmittel, so dass die Berechnung der Kohlenhydrate und
der benétigten Insulinmenge nach der Zéliakie-Diagnose an die neue
Situation angepasst werden muss [15].

Andere Diabetesformen bei Kindern und Jugendlichen

Ausgewahlte seltene Diabetesformen Anzahl
Typ-1-Diabetes 27.253
Typ-2-Diabetes 341
MODY-Diabetes 291
Diabetes bei Mukoviszidose 117
Diabetes bei Trisomie 21 110
Konnataler Diabetes (Manifestation < 6 Monate) 77
Andere sekundare Diabetesformen 61
Diabetes bei anderen Pankreaserkrankungen 37
Diabetes bei anderen genetischen Erkrankungen 27
Mitochondrialer Diabetes 7
Insulinrezeptormutationen 7
Nicht definitiv zuordenbare Diabetesformen 6
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In der Kinderheilkunde wird immer zuerst an den Typ-1-Diabetes ge-
dacht, der in Europa mit Abstand die haufigste Diabetesform darstellt.
Aber auch andere Formen kommen bei jungen Patienten vor, wie in
Tab. 2 fir das Behandlungsjahr 2017 dargestellt [16,17]:

Die Anzahl der in den letzten Jahren diagnostizierten Patienten mit
MODY-Diabetes ist stark angestiegen (v.a. MODY-Typ 2 (Glukokinase-
MODY) und 3 (HNF-1A-MODY)). Diabetes bei Mukoviszidose ist eine
weitere Sonderform, der mehr Beachtung geschenkt werden muss,
da Diagnose, Ernahrungsempfehlungen und antihyperglykdmische

Abb. 5: Anteil der
Jugendlichen mit
Diabetesmanifesta-
tion im jeweiligen
Behandlungsjahr,
die vom betreuen-
den Diabetesteam
als Typ 2 klassifiziert
werden.

|__Manifestationsalter
11-20 Jahre

Anzahl der Patienten (%)
D

Manifestationsjahr

0 1995 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 162017

Therapie bei CF-DM viele Besonderheiten aufweisen, mit denen nicht
alle Diabetologen vertraut sind.

Das neue Phdnomen , Altersdiabetes im Kindesalter”, konkreter
der Typ-2-Diabetes bei Jugendlichen, wird allgemein mit besonderer
Aufmerksamkeit verfolgt. Es sind meist schwer adipdse Jugendliche,
das weibliche Geschlecht Uberwiegt deutlich mit 62 Prozent. Gera-
de bei Jugendlichen am Beginn des Diabetes ist es nicht immer ganz
einfach, zwischen Typ 1 und Typ 2 zu unterscheiden. Circa 6 Prozent
der Manifestationen im Alter 11 bis 20 Jahre werden aktuell dem Typ-
2-Diabetes zugeordnet (Abb. 5). Wenn auch der Typ-2-Diabetes eine
Minderheit unter den padiatrischen Diabetespatienten darstellt—das
Auftreten dieses Diabetestyps bereits bei Jugendlichen ist aber
ohne Zweifel beunruhigend.

Ca. 6% der Ma-
nifestationen im
Alter 11 bis 20
Jahre werden
aktuell dem
Typ-2-Diabetes
zugeordnet.
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Die Transitions-
phase birgt ein
besonderes
Risiko fiir eine
Verschlechte-
rung des Dia-
betes.

Aktuell betei-
ligen sich auch
198 internisti-
sche Einrichtun-
gen mit 423.675
Patienten an
der DPV-
Initiative.

Fazit

Im Rahmen dieser Zusammenstellung kdnnen nur ausgewahlte Aspekte
des Diabetes bei Kindern und Jugendlichen beleuchtet werden. Insbeson-
dere auf soziale und psychologische Aspekte der Erkrankung im Kontext
von Familie, Kindergarten und Schule musste verzichtet werden. Neben
Insulininjektionen und Blutzuckermessungen gehdrt eine alters- und sta-
diengerechte, an die soziokulturelle Situation angepasste Diabetes-
schulung zu einer umfassenden Diabetesbetreuung—mit Informationen
zu Bewegung und Erndhrung, Pravention von Akut- und Langzeitkom-
plikationen, Umgang mit der Erkrankung in Beruf und Freizeit sowie mit
Informationen Uber Versicherungsaspekte oder Schwerbehindertengesetz,
auf die jeder Patient und seine Familie ein Anrecht hat.

Die Betreuung padiatrischer Patienten mit Diabetes unterschei-
det sich deutlich von der Betreuung Erwachsener—und auch innerhalb
der padiatrischen Altersgruppe ist je nach Alter und Entwicklungsstand
ein differenziertes Konzept notwendig [18]. Vor allem birgt auch die
Transitionsphase ein erhohtes Risiko fur akute Diabeteskomplikationen
(Hypoglykamie, Ketoazidose), mikrovaskulare Komplikationen sowie eine
Verschlechterung der Stoffwechseleinstellung, womit die Notwendigkeit
fur strukturierte Transitionsprogramme deutlich wird [19].

Die DPV-Wiss-Gruppe arbeitet nun seit Gber 20 Jahren an einer Verbes-
serung der Ergebnisse padiatrisch-diabetologischer Behandlung. Als
erfolgreich erwiesen hat sich der Weg Uber eine standardisierte
longitudinale Dokumentation, regelméaBige externe Qualitatsvergleiche
und Diskussion der Ergebnisse in nationalen und regionalen Qualitats-
zirkeln sowie die Auswertung eines gemeinsamen Datenpools zum ob-
jektiven Erkenntnisgewinn. Die DPV-Initiative nahm ihren Ursprung in
der padiatrischen Diabetologie, mittlerweile beteiligen sich zusatzlich
198 spezialisierte internistische Behandlungseinrichtungen — 423.675
erwachsene Patienten sind standardisiert und longitudinal mit der DPV-
Software der Uni Ulm dokumentiert [18] und stehen fir Analysen der
patientennahen Versorgungsforschung zur Verflgung.

Langfristig angelegte Registerstrukturen und die notwendige Finanzie-
rung fehlen leider bisher in Deutschland. Die Deutsche Diabetes Gesell-
schaft hat in ihrem Positionspapier , Diabetologie 2025" Versorgungsfor-
schung und Register als eines von zehn strategischen Handlungsfeldern
benannt. Vermehrte Kooperationen zwischen den verfligbaren Registern
in Deutschland, z.B. dem von diabetesDE/Diabetesagenda geférderten
DIVE-Register oder WinDIAB und mit Sekundardatenquellen (DaTraV,
KV, Kassen), kdnnten neue Strukturen der Versorgungsforschung in
Deutschland schaffen.
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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 fir Diabetesforschung (DZD) unterstutzt. Weitere
Forderung durch die Deutsche Diabetes Gesellschaft, die Dr. Blrger-
Blsing-Stiftung/Bund diabetischer Kinder und Jugendlicher, die Diabe-
tes-Surveillance des RobertKoch-Instituts und das EU-Projekt INNODIA.

Prof. Dr. med. Reinhard W. Holl

Dr. biol. hum. Dipl.-Ernéhrungswissenschaftlerin Nicole Prinz
Universitit Ulm, Institut far Epidemiologie und
Medizinische Biometrie, ZIBMT

Albert-Einstein-Allee 41

89081 Ulm

Deutsches Zentrum fir Diabetesforschung (DZD),
Mudnchen-Neuherberg

E-Mail: reinhard.holl@uni-ulm.de

E-Mail: nicole.prinz@uni-ulm.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» 2017: In Deutschland wurden insgesamt 3.250 Patienten mit Manifestation eines Typ-
1-Diabetes bis zum 20. Lebensjahr dokumentiert.

) Gerade in der Kinderdiabetologie nimmt der Einsatz moderner Technologien rasant zu.
6.570 Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene (<20 Jahre) nutzen im Jahr 2017 eine
sensorunterstitzte Pumpentherapie mit CGM oder FGM.

) Trotz einer guten medizinischen Versorgungslage gibt es regionale Unterschiede in der
Diabetestherapie in Deutschland.

) Ca. 6 Prozent der Manifestationen im Alter 11 bis 20 Jahre werden aktuell dem Typ-2-Di-
abetes zugeordnet. Das sind 110 Neumanifestationen im DPV-Register.
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Bei alteren
Menschen mit
Diabetes stehen
der Erhalt der
Lebensqualitat
und das Ver-
meiden von Hy-
poglykdmien im
Vordergrund.

Diabetes mellitus im Alter -
aktuelle Handlungsfelder

Andrej Zeyfang', Irene Feucht'

T medius KLINIK OSTFILDERN-RUIT, Akademisches Lehrkrankenhaus der
Universitat Tubingen, Ostfildern

In Deutschland gibt es rund 17 Millionen Menschen, die 65 Jahre oder
alter sind. Damit bildet die Zielgruppe Senioren einen prozentualen An-
teil von rund 20 Prozent an der Gesamtbevdlkerung in Deutschland. Die
Anzahl der Hochbetagten (80 Jahre und élter) wird von derzeit 4 Milli-
onen auf 6 Millionen im Jahr 2030 ansteigen.

Es ist davon auszugehen, dass in Deutschland rund 4 Millionen Men-
schen Uber 65 Lebensjahre alt sind und einen Diabetes haben, Tendenz
steigend. Altere Menschen kénnen nicht genauso behandelt werden
wie jungere Erwachsene. So sind beispielsweise der Erhalt der Lebens-
qualitdt und das Vermeiden von Hypoglykdmien vorrangige Therapie-
ziele bei Diabetes im Alter.

Mit der komplett neuen Erarbeitung der Leitlinie , Diagnostik, Thera-
pie und Verlaufskontrolle des Diabetes im Alter” ist der DDG im Mai
dieses Jahres ein groBer Wurf gelungen. Als S2k-Leitlinie bertick-
sichtigt sie die verschiedensten Perspektiven, denn alle maBgeblichen
Fachgesellschaften waren in den Konsensprozess einbezogen.

Aspekte aus der S2k-Leitlinie

Fir eine differenzierte Therapieplanung werden altere Menschen mit

Diabetes in funktionelle Gruppen eingeteilt:

» Funktionell unabhingig: Altere Menschen mit Diabetes und gu-
tem funktionellen Status. Patienten mit wenig Komorbiditat, allen-
falls geringer kognitiver Einschrankung und guten Kompensations-
maoglichkeiten.

» Funktionell leicht abhingig: Altere Menschen mit Diabetes und
eingeschranktem funktionellen Status. Patienten mit Multimorbidi-
tat, funktionellen und kognitiven Einschrankungen sowie geriatri-
schen Syndromen.

b Funktionell stark abhingig: Altere Menschen mit Diabetes und
extrem eingeschranktem funktionellen Status oder terminal er-
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krankte Menschen. Patienten mit Multimorbiditat, geriatrischen
Symptomen, ausgepragten funktionellen und kognitiven Einschran-
kungen und Vorliegen von Erkrankungen mit limitierter Lebenspro-
gnose, z.B. terminale Herz-, Nieren- oder maligne Erkrankungen.
» Menschen, die sich in der unmittelbaren Sterbephase befinden.
Individuelle Aspekte von Lebensqualitat sollen aktiv erfragt wer-
den. Das daraus erstellte individuelle Therapiekonzept kann von dem
anderer Patienten deutlich abweichen. Das HbA;. besitzt im héheren
Lebensalter einen geringeren Stellenwert bei Therapieentscheidungen
als im jungeren Lebensalter. Bei dlteren Menschen mit Diabetes sollte
das HbA,Ziel an die vermutete Lebenserwartung angepasst werden.

Typ-1-Diabetes im Alter

Auch mit Typ-1-Diabetes kann man alt werden. Es besteht eine gewisse
Ubersterblichkeit von ca. 10 Jahren fiir Menschen mit Typ-1-Diabetes,
dennoch sind mehr als 100.000 Menschen mit Typ-1-Diabetes in
Deutschland alter als 70 Jahre. Viele davon haben weitere chronische
Erkrankungen und Funktionsstérungen und sind deshalb als geriatrische
Patienten zu bezeichnen.

Bei neu diagnostizierten alteren Menschen mit Diabetes und raschem
Ubergang zu dauerhaft benétigter Insulingabe sollte auch an das még-
liche Vorliegen eines Typ-1-Diabetes gedacht werden.

Ein eigener Abschnitt der Leitlinie ist dem alt gewordenen Menschen
mit Typ-1-Diabetes gewidmet. Das Therapieziel ist meist der Erhalt der
Autonomie, soll jedoch von jedem Betroffenen selbst formuliert werden.

Hypoglykamien

Hypoglykamien sind im Alltag des Alteren wesentlich haufiger als bislang
angenommen, besonders nachts. Symptome der Hypoglykdmie wer-
den von éalteren Menschen oft erst bei niedrigeren Blutglukosewerten
wahrgenommen als von jingeren Menschen, eine Stérung der Gehirn-
funktion tritt aber bereits bei hdheren Werten ein. Die autonomen
Symptome der Hypoglykdmie treten im Alter in den Hintergrund
und es dominieren die neuroglykopenischen Erscheinungen. Risi-
kofaktoren sind lange Erkrankungsdauer, kognitive Beeintrachtigungen
und Multimorbiditat, insbesondere eine Niereninsuffizienz. Es mehren
sich die Hinweise, dass Hypoglykdamien die Entstehung kardiovaskularer
Ereignisse und einer Demenz im Alter begiinstigen.

Konkrete Handlungsanleitungen bei Hypoglykamien sind vor allem fiir
die Pflegefachkrafte in der Patientenakte von Pflegeheimbewohnern

Bei alten
Menschen mit
Typ-1-Diabetes
sollte der Erhalt
der Autonomie
das Therapie-
ziel sein.
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Ist ein Mensch
mit Diabetes
an Demenz
erkrankt, sind
besondere
SchulungsmaB-
nahmen fiir
Angehdrige er-
forderlich und
wichtig.

zu hinterlegen. Neue Technologien wie die CGM und die Flash-Glu-
kosemessung ermdglichen in Zukunft wahrscheinlich eine schnellere
Detektion von Hypoglykdmien auch im Pflegeheim.

Diabetes und Demenz

Angesichts ihrer hohen Prévalenz im hdheren Lebensalter sind kognitive
Beeintrachtigungen und Demenz wichtige Faktoren, die in der Diabetes-
behandlung zu beriicksichtigen sind. Eine erfolgreiche Diabetes(selbst)-
behandlung hdngt von einer Vielzahl kognitiver Leistungsbereiche ab,
wie Gedachtnisleistung, Handlungsplanung, -ausfiihrung und Steuerung,
Praxie und Psychomotorik sowie Aufmerksamkeitsleistungen.
Defizite in diesen Leistungsbereichen kdnnen die Diabetes(selbst)-
behandlung substantiell beeintrachtigen und den Menschen mit
Diabetes durch Behandlungsfehler gefahrden. Sie wirken sich negativ
auf andere evtl. vorhandene geriatrische Syndrome aus und gehen
mit einer schlechteren Stoffwechseleinstellung und einem erhéh-
ten Risiko fur Hypoglykdmien einher, was bei alteren Menschen mit
Diabetes wiederum gravierendere Konsequenzen nach sich ziehen
kann als bei jingeren Menschen. Besondere SchulungsmaBnahmen
fir Angehorige sind erforderlich und wichtig, wenn der an Demenz
erkrankte Mensch mit Diabetes von den Angehérigen betreut wird,
um eine mdglichst lange, sichere Versorgung im hauslichen Umfeld
zu ermdglichen.

Technische Hilfsmittel — neue Technologien

Gerade Altere kénnten von geeigneten Sicherheitssystemen
profitieren, wenn die Handhabung , altengerecht” ware. Grund-
satzlich sollten technische Hilfsmittel fiir Altere mit Diabetes moglichst
intuitiv zu bedienen sein und keine Kenntnisse im Umgang mit Medien
wie PC oder Smartphone voraussetzen. Bezlglich der mechanischen
Bedienbarkeit gilt es beispielsweise, die eingeschrankte Feinmotorik oder
die nachlassende Seh- und Hoérféahigkeit Alterer zu beachten.
Besonders sinnvoll fir Altere mit Insulinbehandlung sind Warn- und Er-
innerungssysteme. Gleichzeitig sollen sie die Sicherheit erhdhen, z.B.
durch Vermeidung von Unterzuckerungen, und letztlich auch die Le-
bensqualitat verbessern. Genau diese Aspekte kommen beim Einsatz
von kontinuierlichen Blutzuckermesssystemen zum Tragen. Die klassi-
sche CGM mit notwendiger Kalibrierung und Alarmierung ist fir viele
Altere zu komplex. Mit der FGM kommen dagegen viele Altere sehr
schnell und gut zurecht.
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Die FGM kann durchaus bei alteren Menschen mit Diabetes nach einer ~ Besonders sinn-
entsprechenden Schulung sinnvoll sein, wenn entsprechende Punkte  voll fiir Altere
zu Beginn und im Verlauf einer Nutzung von CGM-/FGM-Systemen be- ~ sind Warn- und
achtet werden. Aktuell planen die Autoren eine Studie, die zeigen ~ Erinnerungssys-
soll, ob die Vorteile iberwiegen und ob es noch Zusatzeffekte gibt, wie ~ teme.

die Verbesserung der Lebensqualitat durch weniger blutige Messungen

oder die Reduktion der Behandlungspflegezeit bei stationar oder am-

bulant gepflegten alteren Menschen mit insulinbehandeltem Diabetes.

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

PD Dr. med. Dr. Univ. Rom Andrej Zeyfang
(Internist, Geriater, Diabetologe DDG)
Irene Feucht

(Diabetesberaterin DDG, Dipl. Ing. (FH) Erndhrungstechnik)
medius KLINIK OSTFILDERN-RUIT,

Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitét Tubingen,
Klinik far Innere Medizin, Altersmedizin und Palliativmedizin
Hedelfinger Str. 166

73760 Ostfildern

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

Wichtige Aussagen und Fakten

) Die neue evidenzbasierte S2k-Leitlinie zum Diabetes im Alter ist seit Mai 2018 gultig und
hilft, die Besonderheiten in Therapieplanung und -durchfiihrung bei Alteren zu beriick-
sichtigen.

» Anhand von Ressourcen und Defiziten lasst sich der Funktionszustand alterer Menschen
kategorisieren und damit die Therapie besser planen.

) Sicherheitsaspekte wie die Vermeidung von Hypoglykdmien werden priorisiert.

) Die Patientengruppe ,alt gewordener Mensch mit Typ-1-Diabetes” verdient ein beson-
deres Augenmerk, genau wie die Kombination von Diabetes und Demenz.

» Bei den technischen Hilfsmitteln sind kontinuierliche Blutzuckermesssysteme, v.a. die
FGM, auch fur Altere zunehmend interessant.
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Abb. 1:
Qualitatssicherung
Geburtshilfe 2003-

2017. Prozentuale
Héufigkeiten des
prakonzeptionell

bekannten Diabetes
und des Gestati-
onsdiabetes (GDM).
Auswertungen
2003-2008: BQS,

2009-2014: AQUA,

ab 2015: IQTiG.

Diabetes und
Schwangerschaft

Helmut Kleinwechter?!, Ute Schafer-Graf?

' /o diabetologikum kiel, Diabetes-Schwerpunktpraxis
und Schulungszentrum, Kiel

2 Berliner Diabeteszentrum fiir Schwangere, Klinik fir Gynékologie
und Geburtshilfe, St. Joseph Krankenhaus, Berlin

Im Jahr 2017 wurden in Deutschland 761.481 Geburten vom In-
stitut fur Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) im
Rahmen der Qualitatssicherung Geburtshilfe ausgewertet. Von den
Muttern hatten 0,9 Prozent einen bereits vor der Schwangerschaft
bekannten Diabetes, in 5,9 Prozent der Falle wurde ein Schwanger-
schaftsdiabetes (Gestationsdiabetes = GDM) festgestellt (Abb. 1).
Schwangerschaften bei Frauen mit bekanntem Diabetes sind zwar
selten, aber gleichzeitig mit einem hohen Risiko behaftet. Sie bedur-
fen einer gemeinsamen Betreuung durch spezialisierte Diabetologen,
Geburtsmediziner und Neugeborenenarzte in enger Kooperation mit
Hebammen, Augenarzten und anderen Experten.

Der Gesetzgeber hat fr die Entbindung von Risikoschwangerschaften
seit 2006 verbindliche Richtlinien geschaffen. Alle insulinbehandelten

59
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Frauen sollen danach in Perinatalzentren der Stufen 1 und 2, alle ande-
ren Frauen mit Diabetes mindestens in einer Geburtsklinik mit ange-
schlossenem Kinderkrankenhaus entbunden werden. Hausgeburten,
Entbindungen in Geburtshausern und Kliniken ohne Kinderabteilung
scheiden damit aus. Das Neugeborene soll geplant in einem gut aus-
gestatteten Zentrum das Licht der Welt erblicken, und nicht erst als
Notfall nach der Geburt dorthin transportiert werden missen. Notfall-
transporte mit dem Baby-Notarzt gefahrden besonders Frithgeborene.

Typ-1-Diabetes: nach wie vor hohe Risiken ...

Die Hauptprobleme des Typ-1-Diabetes sind im Vergleich zu nicht-
diabetischen Muttern erhéhte Raten an Sterblichkeit der Kinder vor,
wahrend und kurz nach der Geburt, vermehrt Fehlbildungen besonders
am Herzen, den herznahen groBen BlutgefdBen und dem kndchernen
Ruckenmarksrohr/Nervensystem, auBBerdem Friihgeburten und die
Gestose (Praeklampsie), siehe Tab. 1. Hinzu kommen als mutterliche
Risiken eine hohere Zahl an Kaiserschnittentbindungen und ein gestei-
gertes Risiko fur schwere Unterzuckerungen mit der Notwendigkeit
von Fremdhilfe — besonders in der ersten Schwangerschaftshalfte.

... und teils lebensbedrohlich!

Bei jeder 200. Frau mit Typ-1-Diabetes ist eine Schwangerschaft durch
einen lebensbedrohlichen Verlauf gekennzeichnet, besonders bei de-
nen mit einer diabetischen Nierenerkrankung. Von besonderer Bedeu-
tung sind die Planung der Schwangerschaft bei sicherer Verhltung,
die Einstellung des HbA;~Wertes auf unter 7 Prozent mindestens drei

Abb.2:
Qualitétssiche-
rung Geburtshilfe
2003-2017, abso-
lute Haufigkeiten
des priakonzepti-
onell bekannten
Diabetes und

des Gestations-
diabetes (GDM).
Auswertungen
2003-2008: BQS,
2009-2014:
AQUA, ab 2015:
IQTIG.

Frauen mit
Typ-1-Diabetes:
Wichtig sind
Planung der
Schwanger-
schaft, HbA,,
unter 7 und
Einnahme von
Folsaure.
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Problem Haufigkeit | Risiko-Steigerung im Vergleich zu
nichtdiabetischen Schwangerschaften
Neugeborenen-Sterblichkeit 2-4% 5-fach

(tot geboren oder innerhalb von
7 Tagen nach der Geburt verstorben)

Grof3e Fehlbildungen (z.B. Herz, 8,8 % 4-fach

herznahe GefaBe, Neuralrohr)

Frahgeburten (Geburt vor vollende- | 25-58% 5-fach

ten 37 Schwangerschaftswochen)®

Schwangerschaftsvergiftung 11-66 % 2- bis 10-fach

(Praeklampsie)”

*Die héheren Risiken bestehen bei Diabetes-Folgekrankheiten wie Nephropathie und Bluthochdruck.
(Praeklampsie = Blutdruckanstieg und EiweiBausscheidung im Urin nach 20 Schwangerschaftswochen)

Tab.1:
Hauptprobleme
von Schwanger-

schaften bei
Typ-1-Diabetes
im Vergleich zu
nichtdiabetischen
Schwanger-
schaften.

Schwanger-
schaften bei
Typ-2-Diabetes:
In den deutsch-
sprachigen Lan-
dern wird der
Anteil auf etwa
30 Prozent
geschatzt. Ten-
denz steigend.

Monate vor der Empfangnis und die ausreichend lange, mindestens vier
Wochen vor der Schwangerschaft beginnende Einnahme von Folsaure
zur Vorbeugung von Fehlbildungen an der Wirbelsaule (Spaltbildun-
gen), im Bereich der Lippen-Kiefer-Gaumen-Region und des Herzens.

Typ-1-, Typ-2-Diabetes: Risiken bei Schwangerschaft
gleich hoch - Typ 2 aber mit mehr Begleitrisiken

Schwangerschaften bei Typ-2-Diabetes werden in deutlich stei-
gender Zahl betreut. In den deutschsprachigen Landern wird der Anteil
auf etwa 30 Prozent geschatzt. In England ergab eine reprasentative
Erhebung aus dem Jahr 2012 einen Anteil von 72 Prozent. Die Schwan-
gerschaften dieser Frauen bereiten groBBe Sorgen.

Typ-2-Diabetes wird heute regelmaBig bereits in den empfangnisbe-
reiten Jahren diagnostiziert. Risiken hierfiir sind Ubergewicht, Bewe-
gungsmangel, ungunstige Lebensweise mit zu kalorienreicher Nah-
rung, Stillabstinenz und vorangehender Gestationsdiabetes der Mutter.
Die Risiken bei Schwangeren mit Typ-2-Diabetes sind genauso
hoch wie bei Typ-1-Diabetes, obwohl ihre Diabetesdauer deutlich kiir-
zer ist. Hinzu kommen bei ihnen mehr Begleitrisiken im Bereich Herz-
Kreislauf und daher zuséatzliche Medikamente (z. B. Blutdruckmittel,
Blutfettsenker, Blutverdiinner); die Schwangeren sind alter als Frau-
en mit Typ-1-Diabetes und gehdren nicht selten zu einer Gruppe von
Eingewanderten mit Sprach- und Verstandigungsproblemen — und
haufig ganz anderen, eher repressiven Wertvorstellungen zur gesell-
schaftlichen Frauenrolle. Sie befinden sich meist nicht in diabetolo-
gischer Betreuung, werden ungeplant oder ungewollt durch unzu-
reichende Kontrazeption schwanger, nehmen fast nie Folsaure ein und
stellen sich meist erst nach Ende des ersten Schwangerschaftsdrittels
zur Spezialbetreuung vor. Zu dem Zeitpunkt nehmen sie haufig noch ih-
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re Diabetestabletten ein, die gegen Insulin getauscht werden mussten.
Typ-2-Diabetes und Schwangerschaft darf nicht verharmlost werden.
Wichtige Zielgruppe zur Information dieser Frauen sind die betreuenden
Hausarzte in diabetologischen Qualitatszirkeln. Sie kénnen in erster
Linie eine rechtzeitige Uberweisung zur Spezialbetreuung veranlassen.
Neu ist, dass zunehmend Schwangerschaften nach bariatrisch-
metabolischer Operation von vormals extrem Ubergewichtigen
Frauen betreut werden missen. Magen-Bypass-Operationen z.B.
werden am haufigsten bei Frauen im Empfangnisalter durchgefuhrt.
Durch den Eingriff bessert sich nicht nur der Diabetes, sondern auch
die Fertilitat, sodass viele Frauen Uberhaupt erst schwanger werden
konnen. Die Betreuung dieser Schwangeren ist anspruchsvoll und sollte
von Spezialisten durchgefihrt werden, die sich mit den zusatzlichen
Risiken fur Mutter und Kind auskennen.

Gesetzlicher Anspruch auf einen Blutzuckertest!

Der Gestationsdiabetes (GDM) ist definiert als eine Glukosetoleranz-
stérung, die erstmals wahrend einer Schwangerschaft mit einem
75-g-Glukose-Belastungstest unter Standardbedingungen festgestellt
wird. GDM zahlt zu den haufigsten Schwangerschaftskomplikationen
und ist nach den Forschungsergebnissen des Mannheimer Institute of
Public Health (MIPH, Prof. Sven Schneider) abhdngig vom Alter und
dem Koérpergewicht der Schwangeren (Abb. 3 u. 4). In den letzten
15 Jahren hat der GDM um das 4,5-Fache zugenommen, in den letz-
ten zwei Jahren an absoluten Zahlen jeweils um mehr als 14 Prozent.
GDM macht keine Beschwerden, man muss daher gezielt danach su-
chen. Nach einer 20 Jahre anhaltenden Initiative von Diabetologen,

20-<25

25-<30 >35

Alter (Jahre) MIPH 2009

GDM macht kei-
ne Beschwer-
den, man muss
daher gezielt
danach suchen.

Abb. 3:

GDM und Alter der
Schwangeren.

Je élter die Mditter,
desto héher ist das
Risiko eines Gesta-
tionsdiabetes in der
Schwangerschaft.
Geburtsjahrgang
2006 (668.000
Neugeborene).
MIPH (Mannheimer
Institute of Public
Health).
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Abb. 4:
GDM und BMI der GDM 77
Schwangeren.
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Gynakologen und Neonatologen wurde ab 3. Mérz 2012 die blutzu-
ckergesttzte Diagnostik des GDM Bestandteil der Mutterschaftsricht-
linien — ein historisches Datum der Schwangerenvorsorge. Allen ge-
setzlich versicherten Schwangeren steht der Test mit 24 + 0 bis 27 + 6
Schwangerschaftswochen verbindlich ohne Zuzahlung zur Verfiigung.
Einziger Wermutstropfen: Dem 75-g-Test wird ein 50-g-Suchtest im
nichtnlchternen Zustand vorgeschaltet, wodurch leider ein erheblicher
Teil der GDM-Diagnosen Ubersehen wird. 33 Prozent der Diagnosen
werden allein mit dem Nlchternwert ermittelt.

Gehauft: Kaiserschnitt, vorzeitige Geburtseinleitungen

GDM kann bei den Muttern gehauft zu Kaiserschnittentbindungen
und vorzeitigen Geburtseinleitungen fihren. AuBerdem neigen be-
sonders sozial schwache Miitter nach GDM gehauft zu Depres-
sionen in den Wochen nach der Geburt. Hauptproblem ist aber
aus mutterlicher Sicht, dass rund 50 Prozent der Mitter in den ersten
zehn Jahren nach der Geburt einen Diabetes entwickeln. Bereits in den
ersten drei Monaten kommt es nach der Schwangerschaft in rund 6
Prozent zu Diabetes — und insgesamt haben 20 Prozent der Frauen
Glukosetoleranzstorungen verschiedener Auspragung, die durch Pra-
ventionsmaBnahmen angegangen werden kdnnen. Frauen, die nach
einem GDM einen Typ-2-Diabetes entwickeln, haben nach heutiger
Erkenntnis mehr Diabetes-Folgekomplikationen an Augen, Nieren und
Nerven als Frauen ohne vorangehenden GDM. Unbehandelter GDM
flhrt bei den Kindern fiinfmal haufiger zu Geburtsproblemen als bei
gesunden Muttern und dreimal haufiger als bei behandelten Fallen.
Kinder von Miittern mit GDM neigen schon friih in der Jugend
und im jungen Erwachsenenalter zu Ubergewicht, Fettsucht,
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Diabetes oder seinen Vorstadien und zum Metabolischen Syndrom.
AuBerdem erleiden Kinder von Muttern, die erhdhte Blutzuckerwerte
in der Schwangerschaft hatten, als Erwachsene bis zu einem Alter von
45 Jahren viermal haufiger ein Nierenversagen als Kinder von Mttern
mit normalen Blutzuckerwerten in der Schwangerschaft — bedingt
durch das frihere Auftreten der Diabeteserkrankung.

Bedeutsame Senkung schwerwiegender Komplikationen
durch Behandlung eines GDM!

In den Jahren 2005 und 2010 konnte durch randomisierte Studien
(Australien: ACHOIS; Nordamerika: Mild-GDM) nachgewiesen werden,
dass durch Behandlung eines GDM — nachdem gezielt mit Blutzucker-
Screening und -Diagnostik danach gesucht wurde — die Rate an Neu-
geborenen-Todesfallen und kindlichen Geburtsverletzungen durch
erschwerte Schulterentwicklung bedeutsam gesenkt werden konnte.
Seit 2008 liegen die Ergebnisse der internationalen HAPO (Hypergly-
cemia and Adverse Pregnancy Outcomes)-Studie vor, die einen konti-
nuierlichen Zusammenhang zwischen ansteigenden Blutzuckerwerten
in der Schwangerschaft und ungiinstigen Ergebnissen bei den Neuge-
borenen zeigte, ohne dass ein Schwellenwert erkennbar ware. Auf der
Grundlage der HAPO-Daten wurden neue diagnostische Grenzwerte
fir den GDM international vereinbart, von der WHO inzwischen tber-
nommen. Und diese Diagnosekriterien sind auch in die im August 2011
erstmals veroffentlichte und 2018 aktualisierte, gemeinsame evidenz-
basierte Leitlinie der Deutschen Diabetes Gesellschaft und der Deut-
schen Gesellschaft fur Gynakologie und Geburtshilfe eingegangen.

Die Ziele

IDF und WHO Europa forderten im Jahr 1989 in der St.-Vincent-Dekla-
ration als finftes Hauptziel, das Schwangerschaftsergebnis von Mit-
tern mit Diabetes dem nichtdiabetischer Mutter anzugleichen. Das Ziel
wurde bisher nicht erreicht. Bescheidener (und realistischer) hat die
WHO Europa in ihrem Programm GESUNDHEIT21 (,Gesundheit fur
alle”) formuliert, die Haufigkeit von Schwangerschaftskomplikationen
bei diabetischen Frauen bis zum Jahr 2020 um ein Drittel zu reduzie-
ren. Offen ist, von welchem Ist-Zustand ausgegangen werden soll. Die
Fachgesellschaften (vor allem DDG) sind entschlossen, eine bundesweit
einheitliche Dokumentation des Schwangerschaftsverlaufes in einem
Register auf den Weg zu bringen, um zu den gesundheitspolitischen
Vorgaben verbindliche Aussagen treffen zu kénnen.

Kinder von
Mittern, die
erhohte Blut-
zuckerwerte in
der Schwanger-
schaft hatten,
erleiden als
Erwachsene bis
zu einem Alter
von 45 Jahren
viermal haufi-
ger ein Nieren-
versagen.
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Leitlinie/Empfehlung Jahr Quelle
.Diabetes und Schwangerschaft” 2011 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-
Praxisleitlinie (4. Update) schaft.de/redaktion/mitteilungen/leitlini-
en/PL_DDG2010_Schwangerschaft.pdf
,Diabetes und Schwangerschaft” 2008 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-
Evidenzbasierte Leitlinie schaft.de/redaktion/mitteilungen/leitlini-
en/EBL_Schwangerschaft_2008.pdf
.Diabetes und Schwangerschaft” 2008 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-
Patientenversion schaft.de/redaktion/mitteilungen/leitlini-
en/PatL_Schwangerschaft_2008.pdf
~Gestationsdiabetes mellitus” 2011 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-
Praxisleitlinie und schaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/
2018 | Praxisleitlinien/PL_DDG2011_Gestations-
diabetes.pdf
.Gestationsdiabetes mellitus” 2011 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-
Evidenzbasierte Leitlinie zu Diagnostik, | und schaft.de/redaktion/mitteilungen/leitli-
Therapie u. Nachsorge 2018 | nien/Gestationsdiabetes_EbLL_Endfas-
sung_2011_08_11.pdf
»Gestationsdiabetes mellitus” 2012 | http://www.deutsche-diabetes-gesell-
Patienten- u. Laienversion und schaft.de/fileadmin/Redakteur/Leitlinien/
2018 Patientenleitlinien/GDM_Patienten_LL_
END_2012_04_17.pdf
Empfehlung zur Kontrazeption bei 2004 | Frauenarzt 2004; 45: 769
Frauen mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes
sowie Frauen nach Gestationsdiabetes
Betreuung Neugeborener diabetischer | 2010 | http:/www.awmf.de
Matter und Leitlinien-Nr. 024/006
2017

Tab. 2:
Leitlinien und
Empfehlungen
zu den The-
men Diabetes
und Schwan-
gerschaft und
Gestationsdia-
betes.

Retrospektive und prospektive Versorgungsdaten liegen aus Bayern,
Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein vor, auBerdem hat das
MIPH den gesamten deutschen Geburtsjahrgang 2006 retrospektiv
analysiert. Orientierung fur Arzte bei der Versorgung diabetischer
Schwangerer im Einzelfall bieten Leitlinien und Empfehlungen, die in
aktualisierten Versionen seit 2001 von der Deutschen Diabetes Ge-
sellschaft und der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Ge-
burtshilfe gemeinsam herausgegeben und standig aktualisiert werden
(Tab.2). Die Fachgesellschaften bieten auBerdem fur alle Probleme der
Schwangerschaft auch Laienversionen der Leitlinien an.

Fazit

Schwangere mit Diabetes sollten Folsauretabletten einnehmen: schon
vier Wochen vor einer gewiinschten Schwangerschaft bis zum Ende
des dritten Schwangerschaftsmonats. Die Beratung und Betreuung
von Frauen mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes und Schwangerschaft soll
unbedingt schon mit der Planung einer Schwangerschaft beginnen
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und von spezialisierten Diabetesarzten und Frauenarzten wahrge-
nommen werden.

Schwangerschaften nach bariatrisch-metabolischer Chirurgie nehmen
deutlich zu. Der Gestationsdiabetes ist zunehmend und wird durch
das in den Mutterschaftsrichtlinien vorgesehene Vorgehen bei 33
Prozent der Frauen Ubersehen, unbehandelt bestehen fir die Mitter
und Kinder erhéhte Kurz- und Langzeitrisiken. Ein Blutzucker-Suchtest
auf Gestationsdiabetes ist seit 3. Marz 2012 Bestandteil der Schwan-
gerenvorsorge.

Mutter mit Gestationsdiabetes haben nach der Geburt ein hohes Dia-
betesrisiko und bedurfen einer regelmaBigen Nachsorge, sie sind eine
ideale Zielgruppe fir PraventionsmaBnahmen zur Diabetesvorbeugung.
Diabetische Schwangere sollen in spezialisierten Geburtszentren ihre
Kinder zur Welt bringen.

Fdr die Autoren:

Prof. Dr. Ute Schéfer-Graf

St. Joseph Krankenhaus

Klinik fir Gyndkologie und Geburtshilfe
Bdumerplan 24

12101 Berlin

E-Mail: ute.schaefer-graf@sjk.de

Wichtige Aussagen und Fakten

» Im Jahr 2017 wurden in Deutschland 761.481 Lebendgeborene beim Statistischen Bun-
desamt erfasst. Von den Muttern hatten 0,9 Prozent einen vor der Schwangerschaft
bekannten Diabetes, in 5,9 Prozent der Fallewurde ein Schwangerschaftsdiabetes fest-
gestellt.

) Verbindliche Richtlinien: Neugeborene insulinbehandelter Mutter sollen geplant in einem
gut ausgestatteten Zentrum das Licht der Welt erblicken.

) In Studien konnte 2005 und 2010 gezeigt werden, dass durch die Behandlung eines
Gestationsdiabetes schwere Geburtskomplikationen deutlich gesenkt werden kénnen.
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heit steht im
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Risiko eines

Typ-1-Diabetes

zu erhéhen.

Psychodiabetologie

Bernhard Kulzer -2

! Diabetes Zentrum Mergentheim
2 Forschungsinstitut der Diabetes-Akademie Bad Mergentheim (FIDAM)

Psychosoziale Konzepte und Behandlungsansatze spielen bei der The-
rapie des Diabetes eine bedeutsame Rolle. Psychische und somatische
Faktoren sind gleichermaBen fur den Ausbruch der Erkrankung, den
Umgang mit dem Diabetes, die Umsetzung der Therapie und die Lang-
zeitprognose des Diabetes verantwortlich.

Psychische Faktoren begiinstigen die Manifestation des
Diabetes

Stresshafte Lebensbedingungen, Stress am Arbeitsplatz oder lang
andauernder intrapsychischer Stress aufgrund psychischer Erkrankun-
gen (wie Depressionen) erhdhen das Risiko fir die Entwicklung eines
Typ-2-Diabetes. Ursachlich verantwortlich gemacht wird hierfdr vor
allem eine verstarkte, langer anhaltende Aktivierung der endokrinen
HPA-Stressachse (mit der Folge einer vermehrten Freisetzung von ACTH
und Kortisol) und der daraus resultierender Hyperkortisolismus. Dies
fuhrt Uber eine verstarkte Insulinresistenz zu einem erhdhten Risiko
far die Manifestation des Typ-2-Diabetes.

Besonders friihkindlicher Stress, wie Gewalt- oder Missbrauchs-
erfahrungen, beeinflusst nachhaltig die Reagibilitat der endokrinen
Stressachse und erhoht das Risiko fur die Entwicklung eines Typ-2-Di-
abetes. Extreme Stresserfahrungen vermindern die psychosoziale
Anpassungsfahigkeit des Betroffenen an Stress im weiteren Leben
entscheidend und kdnnen Uber epigenetische Prozesse sogar trans-
generationale Folgen haben (1).

Auch weisen die fir eine Manifestation des Typ-2-Diabetes besonders
wichtigen Faktoren Ubergewicht und Bewegungsmangel einen be-
deutsamen Zusammenhang mit psychischen Faktoren auf.
Psychosozialer Stress in der frihen Kindheit steht auch in dem Ver-
dacht, das Risiko eines Typ-1-Diabetes zu erhdhen. In einer aktuellen
Studie aus Schweden wird von einem deutlich erhdhten Risiko beziig-
lich eines Zusammenhangs zwischen kritischen Lebensereignissen der
Eltern in den ersten zwei Lebensjahren des Kindes und dem Ausbruch
des Typ-1-Diabetes berichtet (2).
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Umgang mit der Erkrankung

Das Leben mit der chronischen Erkrankung Diabetes erfordert eine

lebenslange Anpassungsleistung,

P um die Erkrankung zu akzeptieren und deren mdglicherweise ne-
gative Folgen zu bewaltigen (z.B. Akut- oder Folgekomplikatio-
nen, psychische Erkrankungen),

» den Diabetes bestmdglich in das Leben zu integrieren und eine
gute Lebensqualitat zu bewahren,

» und ebenso, sich immer wieder zu motivieren, méglichst gut die
notwendigen TherapiemaBnahmen im Alltag umzusetzen.

Aufgrund der Komplexitat der erforderlichen BehandlungsmafBnah-
men und der mdglicherweise sehr gravierenden Konsequenzen des
Diabetes stellt dies fir jeden Menschen eine schwierige Aufgabe dar,
die ganz unterschiedlich bewaltigt wird.

Zu den giinstigen Faktoren fiir einen guten Umgang mit der Er-
krankung gehért eine moglichst zeitnahe Teilnahme an einer Diabetes-
schulung — nach der Manifestation und immer wieder im Verlauf der
Erkrankung. Auch sind ausreichende Fahigkeiten (z.B. Wissen, flexible
Problemlésestrategien) fir einen positiven Umgang mit dem Diabetes
notwendig, um die Anforderungen der Therapie gut umsetzen zu kén-
nen. Weitere positive Bedingungen fir einen guten Umgang mit dem
Diabetes sind eine ausreichende Unterstiitzung durch die Familie und
ein Diabetesteam sowie eine gute psychische Gesundheit.

Auf der anderen Seite gibt es eine ganze Reihe Faktoren, die den

Umgang mit dem Diabetes erschweren. Hierzu gehoren:

» Schwierigkeiten mit der Akzeptanz der Tatsache, lebenslang mit
der Krankheit Diabetes leben zu missen.

P Probleme, sich dauerhaft ausreichend fur die Umsetzung der
Therapie des Diabetes zu motivieren (z.B. Motivationsverlust,
Burn-out).

» Sorgen und Angste beziiglich des Risikos oder tatsachlichen
Auftretens von Folgeerkrankungen (z.B. Blindheit, Amputation,
Dialyse) und Akutkomplikationen des Diabetes wie Unterzucke-
rungen oder Ketoazidosen (z.B. Unfallgefahr, Mortalitatsrisiko).

» Uberforderung durch die Therapie (z.B. Komplexitat der Thera-
pie, zu hoher Therapieaufwand), Probleme bei der Impulskontrol-
le (z.B. Erndhrung, Alkoholkonsum).

P Gefihle der Hilflosigkeit und Resignation, wenn trotz groBer M-
he die Therapieziele verfehlt werden.

Das Leben mit
der chronischen
Erkrankung
Diabetes er-
fordert eine
lebenslange
Anpassungsleis-
tung.

Immer wieder
Schulungen

- glinstiger
Faktor fiir einen
guten Umgang
mit dem Diabe-
tes!
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Selbstdiszi-
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» Konflikt zwischen persénlichen Bedurfnissen und Erfordernissen
der Therapie, die ein hohes Mal3 an Selbstdisziplin und Selbst-
steuerung erfordert.

P Psychische Erkrankungen (z.B. Depressionen, Angste, Essstérun-
gen, Zwange), die sehr haufig eine wichtige Barriere bei der Um-
setzung der Therapie darstellen.

» Soziale Probleme (z.B. finanzielle Probleme, Arbeitslosigkeit) oder
akute Lebensprobleme (z.B. Partnerschaftskonflikte, berufliche
Probleme), die die Umsetzung der Therapie erschweren.

» Mangelnde soziale Unterstiitzung bei der Therapie und dem Um-
gang mit dem Diabetes.

» Uberforderungen, langfristig Lebensgewohnheiten (z.B. Erndh-
rung, korperliche Bewegung bei Typ-2-Diabetes) zu dndern bzw.
die Lebensstilmodifikation dauerhaft aufrechtzuerhalten.

Reduzierte Lebensqualitat

Der Erhalt einer guten Lebensqualitat ist fir Menschen mit Di-
abetes das wichtigste Ziel der Diabetestherapie. Diese ist jedoch im
Vergleich zu Menschen ohne Diabetes reduziert. In der internatio-
nalen DAWN-2-Studie, der bislang groBten globalen Untersuchung
zu psychosozialen Belastungen von Menschen mit Diabetes, konnte
dies weltweit, aber auch fur Deutschland gezeigt werden (3). Dia-
betesbezogene Belastungen (Diabetes Distress) sind eine wichti-
ge Ursache fiir eine eingeschrankte Lebensqualitat von Menschen
mit Diabetes. Fast die Halfte aller Patienten mit Typ-1-Diabetes (44
Prozent) und ca. jeder 4. Patient mit Typ-2-Diabetes (25 Prozent) in
Deutschland gaben in dieser Studie an, aufgrund des Diabetes stark
belastet zu sein. Langsschnittliche Untersuchungen belegten zudem
die Rolle des Diabetes Distress als atiologisch wichtigen Faktor fir die
Entstehung depressiver Symptome. Die Inzidenz erhdhter depressi-
ver Symptome steigt um das 2,5-fache, wenn ein erhdhter Diabetes
Distress vorliegt (4).

Auch Angehérige sind betroffen

Nicht nur fur die Betroffenen selbst, auch fir die Angehérigen
kann das Leben mit Diabetes belastend und stressig sein. Die DAWN-
2-Studie kam zu dem Ergebnis, dass Angehorige genauso stark, teils
sogar starker durch den Diabetes belastet sind als die Personen mit
Diabetes — hinsichtlich der Themen Unterzuckerungen und Gewicht (5).
Auf der anderen Seite kommt die Studie auch zu dem Ergebnis, dass
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Familienangehorige eine wichtige Quelle der Unterstitzung darstellen.
Sie kdnnen durch emotionale wie auch tatkraftige Unterstitzung bei
der Therapie diabetesbezogenem Stress des Patienten entgegenwir-
ken bzw. diesen abpuffern.

Mehr psychische Erkrankungen

Psychische Stérungen treten bei Menschen mit Diabetes haufiger auf
als in der Normalbevolkerung. Aktuelle Untersuchungen zeigen, dass
etwa 12 Prozent aller Menschen mit Diabetes an einer klinischen De-
pression leiden, weitere 18 Prozent sind aufgrund depressiver Stim-
mungen belastet—wie Niedergeschlagenheit, Antriebslosigkeit oder
Traurigkeit. Auch Angststdrungen, Zwangserkrankungen sowie be-
stimmte Formen von Essstérungen (Bulimie, Binge Eating) kommen bei
Diabetespatienten haufiger vor. Wie in den , Psychosozialen Leitlinien
Diabetes” (6,7) nachzulesen ist, stellt das Auftreten fast jeder Form
psychischer Stérungen eine entscheidende Behandlungsbarriere dar
und verschlechtert die Prognose des Diabetes.

Psychosoziale Interventionen, Psychotherapie

Bei der Behandlung des Diabetes liegen entsprechend dem Problem-
bereich und der speziellen Indikation verschiedene Formen der psy-
chosozialen/psychotherapeutischen Unterstitzung vor (Tabelle nédchs-
te Seite). FUr die Behandlung von Diabetespatienten, die zugleich an
einer psychischen Erkrankung leiden, ist ein Hintergrundwissen tber
die Erkrankung Diabetes sinnvoll und wichtig. Ein Verzeichnis arztlicher
und psychologischer Psychotherapeuten mit spezieller Erfahrung und
diabetologischen Kenntnissen ist Uber die Arbeitsgemeinschaft , Dia-
betes und Psychologie” der Deutschen Diabetes Gesellschaft erhaltlich
(www.diabetes-psychologie.de).

2017 wurde von der Bundespsychotherapeutenkammer die Einfih-
rung einer Weiterbildung ,,Spezielle Psychotherapie Diabetes”
beschlossen, die jetzt in die entsprechenden Weiterbildungskonzepte
der Landespsychotherapeutenkammern integriert werden muss. Dies
wird mittelfristig die Versorgung von Menschen mit Diabetes und ko-
morbiden psychischen Stérungen verbessern.

Fazit

P Psychische Faktoren spielen bei der Entstehung, der Umsetzung
der Therapie und der Langzeitprognose des Diabetes eine wich-
tige Rolle.

Angehorige
kénnen durch
emotionale wie
auch tatkraftige
Unterstiitzung
bei der Thera-
pie diabetesbe-
zogenem Stress
entgegenwir-
ken, diesen so-
gar abpuffern.
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.Tab.: Psychologische/psychotherapeutische Unterstiitzung bei Diabetes
Psychologische/ hologisch - bei d + der chroni
psychothera- 1. Psychologische Unterstiitzung bei dem Umgang mit der chroni-

peutische Unter-
stitzung von
Menschen mit
Diabetes.

schen Erkrankung Diabetes mellitus

) Psychosoziale Unterstlitzung bei der Bewaltigung der Diagnose

» Therapeutische Hilfe fir den Umgang mit der Therapie und die
Umsetzung der Diabetestherapie im Alltag

) Unterstitzung bei der notwendigen Lebensstilanderung

» Therapeutische Unterstiitzung bei dem Umgang mit diabetesbe-
zogenen Belastungen

) Unterstitzung bei dem Umgang mit Diabetes-assoziierten Risiken
(Akutkomplikationen wie Unter-, Uberzuckerungen, Folgekompli-
kationen)

) Soziale Unterstitzung

Zielgruppe: Fast alle Menschen mit Diabetes mellitus

Indikation: Keine ICD-10-Diagnose

2. Psychologische/psychotherapeutische Interventionen bei beson-

deren Schwierigkeiten im Umgang mit der chronischen Erkran-

kung Diabetes

Probleme bei der Bewaltigung der Diagnose Diabetes

Starke Beeintrachtigung der Lebensqualitat

Diabetesbezogene Angste (z.B. Angst vor Unterzuckerungen mit

Vermeidungsverhalten, ausgepragte Angst vor Folgeerkrankun-

gen), Depressivitat

» Probleme im Umgang mit der Erkrankung im sozialen Umfeld,
Partnerschaft

) Starke diabetesbezogene Belastungen

» Ausgepragte Probleme bei der Umsetzung der Therapie im Alltag

) Motivationsprobleme, Diabetes-Burn-out

Zielgruppe: Etwa 25-40% aller Menschen mit Diabetes mellitus

Indikation: Klinisch relevante Diabetesbelastungen (z.B. F54.0

.Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei Diabetes”)

mit negativen Auswirkungen auf die Stoffwechseleinstellung

(HbA, ) und/oder die Lebensqualitat

vVvw

3. Psychotherapeutische Interventionen bei komorbiden psychi-
schen Erkrankungen

» Affektive Stérungen

» Angst-Zwangsstoérungen, Anpassungsstérungen, somatoforme

Stérungen

Substanzabusus

Essstérungen

Sexualstérungen

Persénlichkeitsstérungen

Personlichkeits- und Verhaltensstérung aufgrund einer Krankheit,

Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns

) Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

Zielgruppe: Etwa 15-25% aller Menschen mit Diabetes mellitus

Indikation: F00-F99, Kapitel V ICD 10, klinisch relevante psychische

Stérungen mit negativen Auswirkungen auf die Stoffwechselein-

stellung (HbA;) und/oder die Lebensqualitat; diabetesrelevante

Einflussfaktoren sind vorhanden und fur die Prognose der Psycho-

therapie relevant

vVVvVVvVew




Psychodiabetologie 163

» Aus der Literatur sind férdernde wie auch hemmende Faktoren
flr einen guten Umgang mit dem Diabetes bekannt.

» Menschen mit Diabetes haben eine schlechtere Lebensqualitat
und mehr psychische Probleme als Menschen ohne Diabetes.

» Eine bessere Integration psychologischer/psychotherapeutischer
Konzepte und Angebote in die Diabetestherapie ist dringend
notwendig.

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

Prof. Bernhard Kulzer

Diabetes Zentrum Mergentheim
Theodor Klotzblcher Str. 12
97980 Bad Mergentheim

E-Mail: Kulzer@fidam.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Zu den glnstigen Faktoren fur einen guten Umgang mit dem Diabetes gehéren eine
maoglichst zeitnahe Teilnahme an einer Diabetesschulung nach der Manifestation — und
immer wieder Schulungen im Verlauf der Erkrankung.

) Der Erhalt einer guten Lebensqualitat ist fiir Menschen mit Diabetes das wichtigste Ziel
der Diabetestherapie.

) Familienangehorige kénnen eine wichtige Quelle der Unterstiitzung sein: Sie konnen
durch emotionale wie tatkraftige Unterstitzung bei der Therapie diabetesbezogenem
Stress des Patienten entgegenwirken bzw. diesen abpuffern.
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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

Hermann Finck (1), 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 hdufigsten chronischen Erkrankungen in
allen Lebensaltern und kann Folgeerkrankungen der Nieren, Augen
und des Nervensystems bedingen, aber auch kardiovaskulare Kompli-
kationen zur Folge haben wie Herzinfarkt, Schlaganfall oder Durch-
blutungsstérungen der Beine. 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 Verldngerung der Fahr-
erlaubnis,

» Schlechterstellung der Menschen mit Diabetes beim Abschluss von
Versicherungen (Kranken-, Lebens-, Unfallversicherung und andere),

P soziodkonomische Belastungen,

psychosoziale Belastungen,

P negatives Image in den Medien und Fehlinformationen in der Of-
fentlichkeit mit Beeintrachtigung des Selbstwertgefihls der Be-
troffenen.

v

Kinder und Jugendliche mit Diabetes in Kindergérten,
Vorschulen und Schulen

In manchen Féllen sehen sich Lehr- und Erziehungskrafte auBerstande,
die Verantwortung fir ein Kind mit Diabetes zu Gbernehmen.
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Mehrere Gerichtsentscheidungen haben seit 2017 klargestellt,
dass 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. 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.

Diabetes im Berufs- und Arbeitsleben

Im Berufs- und Arbeitsleben mussen Menschen mit Diabetes mellitus
noch immer mit Diskriminierungen rechnen: Zwar sind nur noch
wenige Berufe aufgrund einer erhéhten Gefahrenlage ausgeschlos-
sen. Allerdings werden mitunter veraltete Eignungsrichtlinien bei der
Beurteilung der Einsatzfahigkeit von Betroffenen zugrunde gelegt, in
denen die Moglichkeiten der modernen Diabetestherapie nicht be-
ricksichtigt werden. Dies fuhrt auch heute noch dazu, dass Menschen
mit Diabetes von manchen Berufen und Tatigkeiten ausgeschlossen
werden, obwohl dies medizinisch gar nicht gerechtfertigt ist.

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) hat ,,Empfehlungen zur
Beurteilung beruflicher Méglichkeiten von Personen mit Diabetes”
erarbeitet und herausgegeben. Wie die Arbeitsfahigkeit von Diabetes-
patienten erhalten werden kann, welche Berufe besondere Risiken
bergen kdnnen und wie Arbeitgeber zu einer sachgerechten Bewer-
tung kommen, schildert der Leitfaden fur Betriebsdrzte zu Diabetes
und Beruf. Die Broschire basiert auf der Zusammenarbeit von DDG
und Deutscher Gesetzlicher Unfallversicherung e. V. (DGUV) und bie-
tet eine konkrete Orientierungshilfe fur Arbeitgeber.

Die Fahrerlaubnis bei Diabetes

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 fihren. Die DDG
hat in einer wissenschaftlichen Leitlinie (S2e) aber keine Belege dafiir
gefunden, dass Verkehrsteilnehmer mit Diabetes generell ein relevant

Die meisten Er-
zieher und Lehrer
bemiihen sich um
eine Integration
von Kindern mit
Diabetes. Den-
noch kommt es
héaufig zu Proble-
men bei der Inte-
gration in der Ta-
gesbetreuung, im
Kindergartenund
im Schulalltag.

Mitunter wer-
den veraltete
Eignungsricht-
linien bei der
Beurteilung der
Einsatzfahigkeit
von Betroffenen
zugrunde gelegt.

Menschen mit
Diabetes haben
in der Verkehrs-
und Arbeitsun-
fallstatistik kei-
ne haufigeren
Unfallzahlen.
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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.

hoheres Risiko mitbringen. Auch die , Begutachtungsleitlinien zur
Kraftfahreignung” der Bundesanstalt fur StraBenwesen (BASt) (Stand
24.05.2018) stellen unmissverstandlich klar, dass die Teilnahme am
StraBenverkehr mit — und trotz — Diabetes méglich ist. Die Diabetes-
Krankheit bedeutet auch kein grundsatzliches Hindernis mehr fur das
Fuhren von LKW Uber 3,5 t und die Personenbeférderung.

Voraussetzung ist jedoch, dass Hypoglykdamien rechtzeitig wahr-
genommen werden: Wer innerhalb von zwélf Monaten wiederholt
eine so schwere Unterzuckerung hat, dass er fremde Hilfe benétigt, darf
in der Regel zunéchst nicht mehr fahren. Die Fahrerlaubnis kann aber
dann wieder erteilt werden, wenn nachgewiesen wird, dass ,wieder
eine hinreichende Stabilitat der Stoffwechsellage sowie eine zuverldssige
Wahrnehmung von Hypoglykémien sichergestellt ist”. Die Kompensation
von Fahrtauglichkeits- und Kraftfahrereignungsméngeln ist auch dabei
durch geeignete MaBnahmen wie ein Hypoglykamie-Wahrnehmungs-
training oder durch Therapiednderungen sowie durch vermehrte Blutzu-
ckerselbstkontrollen oder eine kontinuierliche Glukosemessung maoglich.

Schwerbehinderung bei Diabetes mellitus

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
selbstandig variiert werden muss. Weiterhin mussen die Betroffenen
nachweisen, dass sie — neben dem Therapieaufwand — durch weitere
erhebliche Einschnitte gravierend in ihrer Lebensfihrung beeintrach-
tigt sind. Der Schwerbehindertenstatus wird daher meist nur dann
zuerkannt, wenn neben dem Diabetes auch noch andere, erhebliche
Beeintrachtigungen vorliegen.

Bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes wird das Merkzeichen
.H" (Hilflosigkeit) nur bis zum vollendeten 16. Lebensjahr gewahrt.

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
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zu ersetzen. Aufgrund der hiermit bedingten Gefahren kénnen solche
Patienten in der Regel nicht mehr Auto fahren; auch soziale Aktivitaten
wie Vereinsleben, die Teilnahme an kulturellen Veranstaltungen oder
Sport kdnnen massiv beeintrachtigt oder gar unmaoglich sein.
Systeme zum , kontinuierlichen Glukosemonitoring”, welche bei dro-
henden Unterzuckerungen oder bevorstehenden Uberzuckerungszu-
standen alarmieren (rtCGM), sind seit einiger Zeit Leistung der Kran-
kenkassen. Dies bringt erhebliche Entlastungen fir die betroffenen
Menschen und hilft, manche soziale Einschrankungen zu kompensieren.
CGM-Systeme ohne Alarmfunktion (auch als FGM bezeichnet), die fr
viele Therapiesituationen ausreichen wirden und die den Patienten die
selbstverletzende Blutzuckermessung ebenfalls weitgehend ersparen,
werden bislang allerdings nur als freiwillige Leistung von bestimmten
Krankenkassen Gbernommen.

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 Risikoprifung versicherungsmathe-
matische Modelle oder versicherungsstatistische Erhebungen zugrunde
gelegt werden, ohne die Ergebnisse der modernen Diabetestherapie zu
beriicksichtigen. 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 Berufsausibung gehen,
im privaten Bereich um das Darlehen fir den Hausbau, die finanzielle
Absicherung der Familie oder die private Altersvorsorge.

Selbsthilfe — wichtiger Bestandteil der Diabetestherapie

Selbsthilfe ist fir viele Menschen mit Diabetes und ihre Angeho-
rigen ein wichtiges Angebot, um mit den vielfaltigen Belastungen
der Erkrankung im taglichen Leben besser umzugehen. Hier kann
man Adressen und Kontaktstellen in der Gruppe austauschen, ver-
standliche Informationen zum Krankheitsbild und zu den Therapie-
moglichkeiten erhalten, gemeinsame Freizeitaktivitaten planen und
sich am Beispiel Mitbetroffener motivieren. In Deutschland sind als
groBe Selbsthilfeorganisationen fiir Menschen mit Diabetes tatig die
Deutsche Diabetes-Féderation mit sechs Teilverbanden (einschlieB-
lich des Bundes diabetischer Kinder und Jugendlicher (BdKJ)), der

Versicherungen
legen statisti-
sche Erhebun-
gen und Mo-
delle zugrunde
- Ergebnisse
der modernen
Diabetesthera-
pie werden oft
nicht beriick-
sichtigt.

Die Selbsthilfe
in Deutschland
erreicht trotz
groBer Anstren-
gungen zu we-
nig Aufmerk-
samkeit.
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Diabetes ist
noch kein ak-
zeptiertes Be-
tatigungsfeld

fiir sozial enga-

gierte Personen,
Spendeninitiati-
ven und Promi-

nente.

Beseitigt
werden muss
eine Schlech-

terstellung der
Menschen mit
Diabetes beim
Abschluss von
Versicherungen.

Deutsche Diabetiker Bund (DDB) mit sechs Landesverbanden so-
wie die Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes (DDH-M,).
Dennoch wird dem Bereich der Patienten-Selbsthilfe sowohl von Arz-
ten, von Kostentragern als auch von politisch Verantwortlichen immer
noch zu wenig Aufmerksamkeit gewidmet.

Schlechtes Image in der Offentlichkeit

Die Darstellung von Menschen mit Diabetes in der Offentlichkeit tragt
zur Diskriminierung bei. Eine Diabeteserkrankung wird in Deutschland
haufig verschwiegen, im Gegensatz z.B. zu den USA, wo mehrere
Hochleistungssportler sich zum Diabetes bekennen und &ffentlich die
Leistungsfahigkeit trotz Zuckerkrankheit demonstrieren. Das Thema
Diabetes wird — anders als z. B. Mukoviszidose, Krebs oder Frihgeburt
—kaum als Betatigungsfeld fir sozial engagierte Personen und fir Spen-
deninitiativen wahrgenommen. Das Fehlen von Identifikationsfiguren,
das ,Verschweigen der Erkrankung”, hat immense Auswirkungen auf
Betroffene. Hier sind (betroffene und nicht betroffene) Politiker, Arzte
und Behandlungsteams, Betroffenenverbande sowie Journalisten und
Medien gemeinsam gefordert, fur eine realistische Darstellung der
Diabeteserkrankung zu sorgen und einen positiven, offenen Umgang
mit dieser haufigen Stoffwechselerkrankung zu propagieren.

Fazit und Handlungsbedarf

P Eine verstarkte Pravention der Folgeerkrankungen des Diabetes
ist geboten. Dies schlieBt eine Stoffwechsel-Selbstkontrolle fir
alle Betroffenen ein.

» Familien von Kindern und Jugendlichen mit Diabetes missen
wirksam unterstitzt werden.

» Zur Verbesserung der Integration von Menschen mit Diabetes
mellitus im Berufs- und Arbeitsleben missen arbeitsmedizinische
Richtlinien, Verordnungen und berufsgenossenschaftliche Grund-
satze aktualisiert werden.

» Die heutigen Moglichkeiten der Diabetestherapie sollten als Basis
fur die berufliche Integration dienen. Die vom Ausschuss Soziales
der Deutschen Diabetes Gesellschaft erarbeiteten Empfehlungen
zur Beurteilung beruflicher Méglichkeiten von Personen mit Dia-
betes mussen bericksichtigt und umgesetzt werden.

» Menschen mit Diabetes und anderen chronischen Krankheiten
muss der Abschluss einer Risikoversicherung zu verniinftigen Be-
dingungen erméglicht werden.
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» Die Patienten-Selbsthilfe muss wirksamer unterstitzt werden.

b Die Darstellung der Diabeteserkrankung in der Offentlichkeit soll-
te optimiert werden — entsprechend der gesellschaftlichen Be-
deutung der Erkrankung.

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

Dr. med. Hermann Finck (1)

Herr Dr. Finck hat tGber Jahrzehnte in Deutschland Menschen mit
Diabetes in sozialen Fragen unterstlitzt, 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 maBBgeblich gestaltet.

Prof. Dr. med. Reinhard W. Holl

Universitat 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 Ausschusses Soziales der DDG
REK Rechtsanwilte Stuttgart / Balingen
Négelestr. 6a, 70597 Stuttgart

Tel.:0711/76 76591

E-Mail: ebert@diabetes-und-recht.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Sonderstellung, Schlechterstellung, Diskriminierung: Die méglichen Auswirkungen des
Diabetes mellitus haben eine enorme soziale Dimension.

) Versicherungen berucksichtigen oft nicht Ergebnisse der modernen Diabetestherapie.

) Kinder mit Diabetes haben einen gesetzlichen Anspruch auf eine Begleitperson, falls
dies fur die Teilhabe an Kindergarten und Schule erforderlich ist.

) Eine Schwerbehinderung wird in vielen Fallen nur noch festgestellt, wenn neben dem
Diabetes auch andere, erhebliche Beeintrachtigungen vorliegen.

) Menschen mit Diabetes haben in der Verkehrs- und Arbeitsunfallstatistik keine deutlich
haufigeren Unfallzahlen.
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Rolle der Diabetes-Technologie in der Diabetestherapie

Hybrid-Closed-
Loop-System:
Hier erfolgt die
Steuerung der
Insulininfusion
auf Grundlage
kontinuierlich
gemessener
Glukosewerte.

Rolle der Diabetes-Technolo-
gie in der Diabetestherapie

Lutz Heinemann'

T Science & Co, Neuss

Diabetes-Technologie (DT) ist heute in Kombination mit der zuneh-
menden Digitalisierung unserer Welt eine der tragenden Saulen der
Diabetestherapie. Die bei der DT genutzten Systeme kénnen in diag-
nostische (z.B. Blutzuckermessung) und therapeutische Verfahren (z.5.
Insulinpumpen) unterschieden werden. In den letzten 15 Jahren ist das
kontinuierliche Glukosemonitoring (CGM) — auch in Kombination mit
Insulinpumpen — immer mehr dazugekommen, bald kommt das erste
Hybrid-Closed-Loop-System auch in Deutschland auf den Markt: Bei
diesem System erfolgt die Steuerung der Insulininfusion auf Grundlage
kontinuierlich gemessener Glukosewerte. Weil die adaptive Insulinzu-
fuhr bei dem ersten System nur die basale Insulininfusion betrifft, der
Patient den Insulinbolus zu den Mahlzeiten weiterhin manuell abrufen
muss, spricht man von einem Hybrid-Closed-Loop-System und noch
nicht von einer vollstindigen kiinstlichen Bauchspeicheldriise
(= Automated Insulin Delivery / AID-System, diesen Ausdruck ver-
wendet die amerikanische Gesundheitsbehérde). AID-Systeme, die
dies auch kénnen, sind in der klinischen Entwicklung und werden in
den néachsten Jahren ebenfalls verflgbar werden; diese ermdglichen
dann eine ,technische Heilung” des Diabetes. Im Idealfall (bei dau-
erhaft zuverldssiger Funktion aller Komponenten) kbnnen Patienten
dann ein vollig normales Leben fuhren, ohne Angst vor akuten Stoff-
wechselentgleisungen oder diabetesbedingten Komplikationen haben
zu mdissen. Es ist noch nicht klar, wie hoch die Kosten sind, die mit
dem Einsatz von AID-Systemen verbunden sein werden, und was die
Gesundheitssysteme tragen kdnnen. Neben den rein medizinischen
Aspekten gilt es, die ausgepragten positiven psychologischen Aspekte
fur die Patienten und deren Angehdrige zu sehen, die mit dem Einsatz
solcher Systeme verbunden sind.

Parallel zu dieser Entwicklung ermdglichen Smartphones (die eigent-
lich tragbare Minicomputer mit Anbindung ans Internet darstellen), dass
von Patienten generierte Daten/Informationen vielfaltig fir deren Dia-
betestherapie genutzt werden. So verwenden Patienten Apps, um die
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bei der Therapie anfallenden Daten zu dokumentieren und Unterstit-
zung z.B. bei der Bolus-Berechnung bei einer Mahlzeit zu bekommen.
Ideen, die vor kurzem noch als visionar galten, werden durch
Smartphones realistisch: So macht die automatisierte Abschatzung des
Kohlenhydratanteils einer Mahlzeit basierend auf Fotos rasche Fort-
schritte in Hinsicht auf Alltagstauglichkeit. Smartphones unterstitzen
weiterhin spezielle Patientengruppen wie blinde oder sehbehinderte
Patienten bei der praktischen Durchfihrung ihrer Diabetestherapie.
Es gibt auch erste Angebote fur ,Doc on demand”, d.h. drztliche
Konsultationen lber das Internet sind zu dem Zeitpunkt fir die
Patienten verflgbar, zu dem sie diese brauchen.

Die Digitalisierung unserer Welt wird einen erheblichen Einfluss
auf die Betreuung von Patienten mit Diabetes in der Zukunft haben.
Dies hat auch Auswirkungen fur die Hersteller von Geraten fur die DT,
d.h. diese gehen mit groBen Software- und Hardware-Firmen recht
enge Verbindungen ein, um Patienten mit Diabetes ein Gesamtpaket
anbieten zu kénnen, d.h. eine Kombination von Technologie mit Infor-
mationsaufarbeitung, die den Patienten ,actionable” Resultate bietet,
also klare therapeutische Hinweise.

Diese Darstellung aktueller Entwicklungen soll verdeutlichen, auf
wie vielen und unterschiedlichen Ebenen DT in die Diabetestherapie
eingreift. Dabei wird sich diese Entwicklung eher weiter beschleunigen,
bedingt durch die weitere Entwicklung im Bereich der Informationstech-
nologie. Wenn innovative Ideen zu Produkten werden und diese nach-
weislich —d.h. durch randomisierte, kontrollierte klinische Studien — eine
Optimierung der Diabetestherapie von Patienten ermdglichen, gilt es,
adaquate Rahmenbedingungen fir deren Einsatz zu schaffen. Dies be-
deutet im Umkehrschluss, dass die Fachgesellschaft (Deutsche Diabetes
Gesellschaft DDG) und deren flr DT zustandige Arbeitsgemeinschaft (die
Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Technologie; AGDT), sich weiter pro-
fessionalisieren missen, um die anstehenden Aufgaben bei der zuneh-
menden Nutzung von DT und der Digitalisierung bewaltigen zu kénnen.

Rolle von DT bei der Patientenbehandlung

Pens und Blutzuckermessgerate sind eben keine , Spielzeuge”, um die
sich die Diabetesberaterinnen (DB) kimmern sollen, sondern solche
Systeme stellen fir die Diabetologen in den Diabetes-Schwerpunktpra-
xen (DSPen) Kernelemente in dem Portfolio dar, welches ihnen fir die
Behandlung ihrer Patienten zur Verfligung steht. So werden ,smarte”
Insulinpens in Zukunft Angaben zur applizierten Insulindosis und dem
Spritzzeitpunkt automatisch in die Cloud Ubermitteln und diese da-

Die automa-
tisierte Ab-
schatzung des
Kohlenhydrat-
anteils einer
Mabhlzeit basie-
rend auf Fotos
macht rasche
Fortschritte
hinsichtlich der
Alltagstauglich-
keit.

Es gilt, adaqua-
te Rahmenbe-
dingungen zu
schaffen fiir
Produkte, die
auf innovative
Ideen folgen

- und die nach-
weislich die
Therapie ver-
bessern.
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Smarte Insulin-
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mit auswertbar machen. Die angesprochenen technischen Entwick-
lungen und Anderungen im Patientenverhalten werden dazu fiihren,
dass der Anteil der DT an der alltéglichen Arbeit in den DSPen immer
groBer wird. Patienten werden sich die Praxen zunehmend danach
aussuchen, wie in diesen mit modernen technischen Optionen um-
gegangen wird. FUr DSPen stellt DT ein Differenzierungsmerkmal
gegeniiber Hausarztpraxen dar.

Rolle von DT in der Realitat der Patientenbehandlung

In der Realitat der arztlichen Betreuung von Patienten gibt es erheb-
liche Unterschiede zwischen den Diabetes-Schwerpunktpraxen im
AusmaB der Nutzung von DT. Diese sind u. a. durch die erheblichen
Unterschiede in der Kostenerstattung dafir durch die Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen) bedingt. Diese Heterogenitat zwischen den
KV-Bereichen fihrt dazu, dass in einigen KV-Bereichen der Zugang
von Patienten zu modernen Therapieoptionen deutlich schlechter ist.
Vergleichbares gilt auch fur die Krankenkassen: Wahrend einige die
Nutzung von DT fur ihre Mitglieder als sinnvoll betrachten und da-
her eine entsprechende Kostenerstattung ermaglichen, sind andere
deutlich zurckhaltender. Weiterhin gibt es erhebliche Unterschiede
zwischen den Medizinischen Diensten der Krankenkassen (MDKSs):
Wahrend in einem Bereich die Genehmigung der Kostenerstattung z.B.
von Insulinpumpen bei adaquater Indikation kein Problem ist, sind die
Hurden in anderen Bereichen extrem hoch. Bei den Diabetologen
(und Hausarzten) selber gibt es ebenfalls Unterschiede in der Haltung
zu DT: Wahrend einige intensiv CGM-Systeme und Insulinpumpen bei
der Betreuung ihrer Patienten einsetzen, gibt es andere, die dies als
zu aufwendig und nicht sinnvoll betrachten.

Fortbildung zum Thema DT

Vor diesem Hintergrund gilt es, Bedeutung und Sinn von DT allen Ak-
teuren in dem Umfeld der Diabetestherapie zu vermitteln, auch durch
gezielte Fortbildung und Konferenzen (wie bei den DiaTec-Tagungen;
www.diatec-fortbildung.de). Dabei ist diese Fortbildung herstellerneu-
tral —im Gegensatz zu Produktschulungen der Hersteller steht bei Dia-
Tec das technologische Prinzip und dessen therapeutische Nutzung im
Vordergrund. Eine addquate Schulung in DT sollte auch bei der Ausbil-
dung von DBs wesentlich mehr Raum einnehmen als bisher; dazu gilt
es, die Curricula der Weiterbildungsstatten fir Diabetesberaterlnnen
entsprechend zu modifizieren.
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Die DDG organisiert eine Fortbildung zum Thema Digitalisierung (DT
ist dabei ein Unterthema) fur alle Gesundheits- und Schulungsberufe,
die zum einen den Basisbedarf (Grundlagen und Daten-Download)
abdeckt, zum anderen Datenanalyse und -interpretation in Praxista-
gen vermittelt.

Industriepartner

Medizintechnik hat in Deutschland eine lange Tradition und reprasen-
tiert eine wichtige Industriesparte. Dabei investieren eher wenige groBe
bzw. gréBere deutsche Firmen ernsthaft in eigene Forschung und in
Entwicklung im DT-Bereich—viele kaufen oder lizenzieren sich entspre-
chende Produkte auf dem internationalen Markt. Es fehlt in unserem
Land an einer gezielten Unterstiitzung von Forschung im DT-Bereich
z.B. durch die Deutsche Forschungsgemeinschaft. DT-Forschung wird
nicht als wissenschaftliche Aufgabe betrachtet, sondern als eine der
Medizinproduktefirmen. In den in Deutschland bestehenden akade-
mischen Forschungsverbiinden im Bereich Diabetes spielt DT keine
Rolle; dies gilt es, in Zusammenarbeit mit der Fachgesellschaft und
der Gesundheitspolitik zu andern.

Durch Etablierung einer Zusammenarbeit mit denjenigen Firmen, die
ein Interesse haben, sich in Deutschland an DT-Forschung zu beteiligen,
und sich dabei nicht auf ihre eigenen Produkte fokussieren wollen, kann
eine Anbindung dieser an die Aktivitaten der Fachgesellschaft erreicht
werden. Allerdings haben bisher viele Firmen Deutschland mehr als
Absatzmarkt betrachtet, und nicht als ein Land, in dem es sinnvoll ist,
wissenschaftliche Forschung und die Durchfiihrung klinischer Studien
zu unterstitzen. Dies liegt auch daran, dass fur die Firmen Deutsch-
land/Europa eine schwierige Welt ist, wenn es um Kostenerstattung
von Produkten und regulatorische Hirden fir die Durchfiihrung von
Studien geht.

Die Hoffnung ist, dass bei einer besseren Positionierung von DT in
Deutschland mehr wissenschaftliche Studien hier durchgefihrt werden.
Dies ist deshalb wichtig, weil die dabei erhaltene Evidenz die Beson-
derheiten des deutschen Gesundheitssystems berticksichtigt — was bei
Studien, die in anderen Landern durchgefihrt werden, nicht der Fall
sein kann. In der Kommunikation mit den Kostentragern und Organi-
sationen wie dem IQWiG ist dies ein wichtiger Aspekt.

Die Kommunikation und Kooperation der AGDT mit einzelnen Her-
stellerfirmen kann als etabliert betrachtet werden; deutlich schlechter
und schwieriger ist diejenige mit den Medizintechnik-Verbandsorga-
nisationen. Nicht nur, dass es zwei verschiedene in Deutschland gibt
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(VDGH und BVMed; die augenscheinlich wenig Kontakt zueinander
haben): Die Spitzenvertreter dieser Verbande haben sich bisher noch
nicht als ernsthafte Ansprechpartner fiir anstehende Aufgaben und
Aktivitaten positioniert.

Positionierung der medizinischen Fachgesellschaften

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 beschaftigt. Die Fachge-
sellschaften betrachten DT nicht als relevanten und eigenstandigen
Forschungsbereich. Die Situation hat sich in den letzten Jahren deut-
lich zum Positiven gewandelt; optimal ist sie aber immer noch nicht:
So gibt es keine Fachgruppen in den Gesellschaften, die sich schwer-
punktmaBig mit DT-Themen beschaftigen.

Es gibt zwar Fachkongresse zum Thema DT (das DTM in den USA,
den ATTD in Europa und DiaTec in Deutschland) sowie Fachzeitschrif-
ten (JDST und DTT), aber bei den groBen Kongressen gibt es eher
wenige Symposien und Poster zum Thema DT. Durch die Etablierung
eines deutschsprachigen Journals fir DT (das diatec-Journal) wurde
eine Plattform geschaffen, die allen an diesem Thema Interessierten
relevante Informationen zeitnah zur Verfigung stellt und ein Forum
bietet, um die deutsche Situation bei der Nutzung von DT zu gestalten.
Die Forderung an die Fachgesellschaften ist daher, bei den Kongressen
den verschiedenen Aspekten von DT gréBeren Raum zu geben und
sich ernsthafter zu diesem Thema zu positionieren. Dies wiirde streng
wissenschaftliche Themen bei den Kongressen zwar beschneiden, es
wrde aber dem Bedarf und dem Interesse vieler praktisch orientierter
Kongressteilnehmer gerecht.

CE-Markierung und Giite von Medizinprodukten auf dem
Markt

In Europa mussen alle Medizinprodukte eine CE-Markierung auf-
weisen, damit sie auf den Markt gebracht werden durfen. Dabei
wird diese Markierung von den Herstellern in Zusammenarbeit mit
.benannten Stellen” vergeben. Diese Markierung wird also nicht
nach einem aufwendigen Zulassungsverfahren vergeben, wie es
bei Medikamenten Ublich ist. Es gilt festzuhalten, dass es keine (!)
europaische Behdrde gibt, die sich in einem Ubergeordneten Sinne
mit Medizinprodukten beschaftigt. Es gibt nun scharfere Vorgaben
fur die Erlangung einer CE-Markierung innerhalb der EU. Bis diese
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greifen, wird es aber noch einige Jahre dauern — bedingt durch die
langen Ubergangsfristen.

Aktuell sind z.B. immer wieder Blutzuckermessgerate mit einer unzu-
reichenden Messqualitat auf dem Markt. Wenn solche Qualitatspro-
bleme erkannt werden, sei es bei den Messsystemen generell oder bei
einzelnen Chargen von Teststreifen, missten die zustandigen Behdr-
den rasch und konsequent in Zusammenarbeit mit der DDG reagieren,
um eine Gefahrdung von Patienten zu vermeiden. Hier ist die DDG
in Zusammenarbeit mit der AGDT und dem BfArM - als zustandiger
Behorde — dabei, geeignete Vorgehensweisen zu entwickeln und die
rechtlichen Konsequenzen abzuklaren.

Meldung von Problemen mit Medizinprodukten

Es fehlt bisher auf europaischer wie nationaler Ebene eine 6ffentlich
zugangliche und geeignete Datenbank, in der Probleme mit Medizin-
produkten, wie sie Insulinpumpen oder CGM-Systeme darstellen, er-
fasst werden. Die Meldung solcher Probleme ist mit einem erheblichen
burokratischen Aufwand verbunden, was dazu fuhrt, dass diese wohl
vielfach nicht berichtet werden. Durch eine Absenkung der Hemmnis-
schwelle konnten Probleme friher erkannt werden.

Kommunikation der verschiedenen ,Player”

Die Zeit ist reif fir innovative Ansatze wie ,Runde Tische”, bei denen
alle an einem Thema Interessierten vertreten sind und bei denen diese
auf einer Augenhohe miteinander offen Uber aktuelle Fragestellungen
sprechen. Solch einen Round Table hat die AGDT z.B. zum Thema CGM
bereits vor einigen Jahren etabliert. Die dort gemachte Arbeit hat eine Rei-
he konkreter Schritte bewirkt — wie einen standardisierten CGM-Antrag
und eine intensive inhaltliche Auseinandersetzung mit dem IQWiG zu
dessen CGM-Bericht. Es gilt, die durch eine solche Konstruktion mégliche
konstruktive Zusammenarbeit von industriellen Partnern, Krankenkassen
und der akademischen Welt hervorzuheben. Hierbei sollte die Fachge-
sellschaft aufgrund ihrer Rolle eine klare Fihrungsfunktion beziehen.

Insulinpens

In Deutschland verwendet heutzutage die Mehrzahl der Patienten
JInsulinstifte” fur die Insulininjektion. Die Handhabung solcher Pens
ist Uber die Zeit hinweg noch einfacher und sicherer geworden; und
durch die Entwicklung besserer Nadeln ist die Insulininjektion in den
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meisten Fallen praktisch schmerzfrei. Was bei Pens bisher im gréBeren
MaBstab fehlt, ist deren Anbindung an die digitale Welt — d.h. der
automatische Transfer der applizierten Insulindosis und der Uhrzeit an
eine Stelle, wo alle Daten des jeweiligen Patienten zusammenlaufen.
Die Verflgbarkeit dieser Informationen und deren Analyse kann — zu-
sammen mit dem Glukoseverlauf — dem Patienten und seinem Arzt
dabei helfen, Fehler bei der Insulintherapie zu erkennen und Optionen
zu einer Optimierung der Therapie zu finden.

Insulinpumpen

Moderne Insulinpumpen sind kleine, leicht zu bedienende und zu-
verldssige Gerate mit diversen Funktionen, um eine ndherungsweise
physiologische Insulintherapie zu erreichen. Der technologische Fort-
schritt bei Insulinpumpen ist eng mit dem Fortschritt in anderen
Bereichen verbunden, z.B. mit der Entwicklung kleinerer Pumpenmo-
toren oder Computer-Prozessoren mit mehr Rechenleistung, von Dis-
plays mit guter Lesbarkeit und leichten Batterien mit hoher Leistung.
Im Vergleich zu den Pumpen hat es bei den Insulininfusionssets eher
wenig Entwicklung gegeben—sie stellen im Alltag der Patienten im-
mer noch ein erhebliches Problem fir die erfolgreiche Nutzung dieser
Therapieform dar.

Eine von Patienten vielgenutzte Option sind Bolusrechner, die
in Insulinpumpen (oder Blutglukosemesssysteme) integriert sind. Diese
erleichtern unter Verwendung verschiedener Algorithmen die Berech-
nung der Insulindosis fur die jeweilige Mahlzeit auf Basis des aktuellen
Blutzuckerwertes, des Blutzuckerzielwertes, der tageszeitabhangigen
Insulinempfindlichkeit und der noch wirksamen Menge an vorher ap-
pliziertem Insulin. Eine Standardisierung der in diesem Zusammenhang
verwendeten Begriffe und Handhabungsschritte wirde die Nutzung
dieser Kalkulatoren nicht nur einfacher machen, sie wirde das Risiko
von Fehlbedienungen reduzieren.

CGM-Systeme

Als die ersten CGM-Systeme vor gut 15 Jahren auf den Markt kamen,
waren sich die Experten dartber einig, dass diese die Diabetesthera-
pie revolutionieren werden und dass in wenigen Jahren alle Patienten
solche Systeme standig nutzen. Dies ist deutlich nicht passiert, aktuell
gibt es etwa 20.000 CGM-Dauernutzer in Deutschland.

Die vom G-BA nach einem jahrelangen Prozess erfolgte Zusage zu ei-
ner Kostenerstattung fur real-time-CGM (rtCGM) hat den Zugang zu
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rtCGM-Systemen deutlich erleichtert, im Alltag gibt es allerdings immer
noch Hirden — auch abhangig von der jeweiligen Krankenversiche-
rung und dem KV-Bereich/MDK. Gleichzeitig hat sich die analytische
GuUte der rtCGM-Systeme nochmals deutlich verbessert und die ersten
Systeme bieten nun , Konnektivitat”, d.h. die Messwerte werden au-
tomatisch an Familienangehérige oder das Diabetesteam Ubermittelt.
Ein wichtiger weiterer Schritt ist, dass Therapieentscheidungen nun
auch aus regulatorischer Sicht auf den Messergebnissen des rtCGM-
Systems beruhen dirfen (qgilt nur fir spezielle rtCGM-Systeme).
Gleichzeitig steht nun ein rtCGM-System zur Verfiigung, bei dem
der eigentliche Sensor unter die Haut implantiert wird und Gber
180 Tage genutzt werden kann, bevor er ausgetauscht werden
muss.

Einen anderen Ansatz stellt das intermittent-scanning-CGM (isc-
CGM) dar: Bei diesem System wird die Glukosekonzentration ebenfalls
in der interstitiellen Flussigkeit gemessen (also wie bei rtCGM-Syste-
men), allerdings muss das Gerat nicht mehr kalibriert werden, und die
Datenauslesung erfolgt durch Scannen mit einem kleinen Anzei-
gegerat. Von der therapeutischen Nutzung her wird es vielfach als
Ersatz von Blutglukosemessungen eingesetzt. Bei der noch aktuellen
Generation dieses Systems werden keine automatischen Alarme beim
Erreichen von gewissen Glukosewerten geliefert. Genutzt wird iscCGM
von Patienten mit Typ-1-Diabetes und von Patienten mit Typ-2-Diabetes,
die sich bisher regelmaBig in den Finger stechen mussten, um ihren
Blutzucker zu messen. Fur Patienten ist dieses System so attraktiv, dass
es viele Nutzer (wohl > 150.000) in Deutschland gibt. Dabei sind
die Kosten niedriger als bei den rtCGM-Systemen, und die Uberwie-
gende Anzahl von Krankenversicherungen Gibernimmt die Kosten dafur.

Abrechenbarkeit der Betreuung mit rtCGM und iscCGM

Insgesamt fUhrt die Verfligbarkeit solcher diagnostischen Systeme zu
einer grundlegenden Anderung bei der Diabetestherapie: Die
dadurch mégliche konstante Uberwachung der Stoffwechselsituation
schafft fUr Patienten mehr Sicherheit und eine Optimierung bei ihrer
Diabetestherapie (dabei kann ihr Vorgehen von dem gewinschten
diabetologischen Herangehen sehr wohl differieren), so dass sich
ihre Nutzung wesentlich breiter etablieren wird. Daflr ist nicht nur
eine addquate Schulung der Patienten und des Diabetesteams
notwendig (s.u.), sondern auch die Bereitschaft, in den DSPen den
Patienten der daftr notwendige Partner zu sein. Zusatzlich zu der
Kostentbernahme fir die eigentlichen rtCGM-Systeme kénnen die
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DSPen den Betreuungsaufwand fur die rtCGM-Einweisung und -Nut-
zung abrechnen, allerdings ist die Honorierung in Anbetracht des
Aufwandes bescheiden.

Anwenderfreundlichkeit von DT

Patienten vergessen gerne, ihr Tagebuch mit Angaben zu den gemes-
senen Blutglukosewerten und therapeutischen Aktivitadten zum Arztbe-
such mitzubringen. Ihr Smartphone haben sie dagegen in aller Regel
dabei; 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 Diabetestherapie
so designt und implementiert werden, dass diese in den Hintergrund
ricken und unauffallig die Behandlung der Patienten unterstutzen. Ei-
ne intuitive Nutzung von DT reduziert die Hirden und erleichtert den
Alltag der Diabetestherapie. Der verstédndliche und nachvollzieh-
bare Wunsch der Patienten ist, dass Medizinprodukte wie moder-
ne Lifestyle-Produkte nutzbar sind. Es gibt regulatorische Hirden zu
beachten, aber Schritte in diese Richtung werden konkret gegangen.
Wichtig sind Aspekte wie Handhabungsfreundlichkeit (bzw. Gberhaupt
Handhabungsmdglichkeit!) bei Patienten mit speziellen Handicaps wie
blinde oder altere Patienten. Hier gilt es, adaquate Anpassungen von
schon verfugbaren technischen Losungen an die Bedurfnisse solcher
Patientengruppen mit den Herstellern zu kommunizieren.

Schulung und Fortbildung

Ein wichtiger Hinderungsgrund fir 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 fortge-
bildet 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 Systeme gilt es,
insbesondere den Patienten umfassende Kenntnisse fur die geeigne-
te Umsetzung der verfligbaren Daten und Hinweise fr eine optimale
Diabetestherapie zu vermitteln. Genauso wenig, wie das prazise und
regelmaBige Bestimmen des Kérpergewichtes mit einer noch so guten
Waage dazu fuhrt, dass sich das Gewicht reduziert (wenn dies das Ziel
ist), fihrt eine zuverlassige Messung des Blutzuckers oder die Nutzung
eines rtCGM-/iscCGM-Systems per se nicht zu einer Verbesserung der
Stoffwechselkontrolle. Solange aus den Messwerten keine unmittel-
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baren RuckschlUsse fur eine addquate therapeutische 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, hat die AGDT in Zusam-
menarbeit mit der Arbeitsgemeinschaft der Padiater der DDG ein her-
stellerneutrales Schulungsprogramm mit dem Namen SPECTRUM
entwickelt. Diese beiden Arbeitsgemeinschaften bieten aktuell Schu-
lungen fir DBs und Diabetesteams fir den Einsatz von SPECTRUM an.
Um eine weitreichende Implementierung und Nutzung in den Praxen
zu erreichen, ist es wichtig, dass diese solch eine Schulung abrechnen
kénnen. Da es keine anderen Schulungsprogramme fir rtCGM gibt,
und dies aber vom G-BA fur die Kostenerstattung von rtCGM-Syste-
men vorgegeben wird, organisiert die AGDT eine Evaluierungsstudie
(CGM TRAIN). Fur die optimale Nutzung des iscCGM-Gerates wurde
ebenfalls ein Schulungsprogramm (FLASH) entwickelt. Dafir ist die
Evaluierungsstudie schon gelaufen. Wann dieses Schulungsprogramm
abrechenbar wird, ist noch nicht bekannt.

DT und Kosten/Kostenerstattung

Der weiterhin starke Anstieg der Anzahl von Patienten mit Diabetes
ist der Grund dafur, warum Kostentrager jeder neuen technischen
Option und den damit assoziierten Kosten skeptisch gegenlberste-
hen. Dabei kann die , Investition” in DT sich sehr wohl lohnen und zu
einer Kostenreduktion bei der Diabetestherapie fihren, wenn z.B. der
Einsatz teurer Medikamente dadurch reduziert wird. Es gilt, geeignete
Nachweise in klinischen Studien zu fihren; dabei werden diese Ubli-
cherweise von dem jeweiligen Hersteller finanziert.

Evidenz fiir DT

Die Hersteller von DT-Produkten werden nicht umhinkom-
men, in Zukunft eindeutigere Nachweise dafir zu erbringen, dass
die Nutzung ihrer Produkte zu relevanten Vorteilen fuhrt. So wird die
Verwendung von Health Technology Assessments (HTA) verbindlich
werden. Der damit zusammenhangende Aufwand erschwert aber
kleineren Anbietern den Marktzugang, allerdings ist das damit er-
reichbare Evidenzniveau recht gut. Dies kann bei vielen der bisher
durchgefuhrten klinischen Studien nicht gesagt werden: Diese weisen
weder ein addquates Studiendesign noch eine ausreichende Stichpro-
bengréBe und -dauer auf. Dem Vorwurf, dass solche Studien, wenn
sie von der Industrie gesponsert/durchgefuhrt wurden, , gebiast” sind,
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steht entgegen: Solange es keine Finanzierung solcher Studien durch
unabhéangige Stellen gibt — seien es staatliche Institutionen oder wie
erwahnt die Kostentrager selber —, kann und wird sich an dieser Si-
tuation nichts andern.

Diabetes ist eine Datenmanagement-Erkrankung

Bei der Diabetestherapie fallen an unterschiedlichen Stellen eine Men-
ge an Daten an — Diabetes ist eine Datenmanagement-Erkrankung!
Daten und deren Handhabung in jedweder Form werden zuklnftig
einen standig zunehmenden Einfluss auf die Diabetestherapie haben
und damit eine , datenbasierte Diabetologie” ermdglichen. Idealerwei-
se 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. Fr
solche Analysen und Interpretationen werden Algorithmen (in Form
von CDSS) genutzt, um Muster zu erkennen und Vorschlage fur The-
rapieanpassungen zu machen. Die bisher am weitesten verbreitete An-
wendung ist die Auswertung von Blutzuckerprofilen. Die Programme
verschiedener Anbieter (z.B. der Hersteller der jeweiligen Produkte)
ermoglichen dem Diabetesteam eine rasche Analyse der im Blutzu-
ckermessgerat gespeicherten Messwerte, von denen zwischen zwei
Arztbesuchen und bei 4 bis 5 Blutzuckermessungen pro Tag einige
Hundert anfallen. Bei der Auswertung gespeicherter rtCGM-Profile
handelt es sich um die Analyse von ca. 25.000 Messwerten, die in
einem Zeitraum von drei Monaten anfallen.

Die derzeitigen Softwarelésungen sind keine , Expertensysteme”, wel-
che dem Arzt und dem Patienten konkrete Hinweise zur Therapiead-
justierung geben; sie liefern primar eine deskriptive Analyse der Daten.
Expertensystemen gehdrt die Zukunft, vor allem wegen des Zeitdrucks
der Therapeuten — denn es gibt immer mehr Patienten bei immer we-
niger Diabetologen. Damit der persdnliche Kontakt der Patienten mit
ihrem Arzt nicht noch kurzer wird, sind schnelle und die Arbeit des
Diabetesteams konkret unterstitzende Softwareldsungen essentiell.

Diabetesregister

Bisher fehlt eine systematische Zusammenfihrung und Auswertung
der Daten von vielen (allen?) Patienten mit Diabetes an einer Stelle,
z.B. in einem groBen Diabetesregister. Es hat in der Vergangenheit
verschiedene Bemiihungen gegeben, ein solches Register zu etablie-
ren (wie es sie z.B. in Schweden gibt und in der DDR gab); das Projekt
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DIVE scheint in Deutschland nicht wirklich erfolgreich zu laufen. Ein
positives Gegenbeispiel ist die DPV-WISS-Datenbank: Diese fihrt ber
90 Prozent der pé&diatrischen Daten in Deutschland und Osterreich
zusammen. Die Auswertungen dieser Daten fuhren zu zahlreichen
Publikationen, die gute Hinweise fur die Diabetestherapie bei Kindern
und Jugendlichen liefern.

Ein pragmatischer Ansatz ware es, die riesige Menge von Daten zu
nutzen, die in den Disease-Management-Programmen (DMPs) akku-
muliert werden; diese , Datengebirge” werden seit Jahren quasi nicht
genutzt — Stichwort Datenschutzvorschriften. Dadurch werden rele-
vante Vorteile in Hinsicht auf eine optimale Betreuung von Patienten
blockiert. Ob und in welchem AusmaB Analysen groBer Datenmengen
(,Big Data”) wirklich konkrete Hilfestellungen bei der Diabetestherapie
liefern, bleibt abzuwarten. Dabei ermoglicht der Einsatz von (GrofB-)
Computern die Nutzung ungeheurer Mengen an Daten bei gleichzei-
tiger Verwendung intelligenter und selbstlernender Algorithmen. Sol-
che Expertensysteme kénnen individuell den Patienten mit konkreten
Handlungsanweisungen unterstitzen, sie kdnnen auch in Interaktion
mit den Diabetologen diesen bei der Arbeit helfen. Diese weitreichen-
den Ansatze werden die Rolle der Mitglieder des Diabetesteams massiv
andern, diese aber nicht tUberflissig machen.

Eine vergleichbare Situation ergibt sich, wenn versucht wird, die Daten
eines einzelnen Patienten von den verschiedenen Stellen, an denen
diese anfallen, an einer Stelle zusammenzufihren; dies ist Vorausset-
zung fur den sinnvollen Einsatz von Algorithmen im Zusammenhang
mit , Clinical Decision Support Software” (CDSS) (s.0.). In Deutschland
hat es bisher kaum konstruktive Entwicklungen bei diesem ausgespro-
chen sinnvollen Ansatz gegeben — bedingt durch mangelnde Standards
bei der Datenibertragung, Datenspeicherung, dem Vorhandensein
diverser unterschiedlicher Softwaresysteme in den DSPen fir die Pra-
xisverwaltung und die Diabetesbetreuung sowie durch eine Reihe von
rechtlichen Barrieren. Analysen zur Nutzung bestimmter Therapiefor-
men, den dabei anfallenden Kosten etc. kénnten wichtige Hinweise
in Hinsicht auf die Ergebnisqualitat der Diabetestherapie in Deutsch-
land liefern. Solche Daten fehlen bisher in Deutschland weitgehend!

Telemedizin

Der rapide Anstieg der Anzahl von Patienten mit Typ-2-Diabetes erfor-
dert fr die Zukunft neuartige Behandlungskonzepte. Wenn es um die
Betreuung von Patienten geht, die entweder in gréBerer Entfernung
von einer adaquaten Behandlungsmaglichkeit wohnen oder die nicht
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mehr mobil sind, dann stellt Telemedizin eine interessante Option
dar. Schaut man sich die Aktivitaten der groBen Hardware- und Soft-
warekonzerne fur den Gesundheitsbereich an, dann wird klar, dass
diese in Telemedizin eine attraktive Option fUr die Patientenbetreuung
in der Zukunft sehen (,,Doc on demand”). Allerdings spielt bisher
die Telemedizin in der praktischen Diabetologie in Deutsch-
land nur eine untergeordnete Rolle, anders als bei chronischen
Hochrisikoerkrankungen wie Herzinsuffizienz oder Akutereignissen
(Myokardinfarkt, Schlaganfall). Dies hat mit der recht hohen Dichte
an Diabetologen in weiten Gebieten in Deutschland zu tun, anderer-
seits aber auch mit Defiziten bzgl. gesetzlicher Regelungen — und vor
allem mit der nicht adédguaten 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 fihrt -
bei gleichzeitig adaquater Betreuung der Patienten. Dabei gibt es eine
Reihe telemedizinischer Projekte im Bereich Diabetes in Deutschland
(auch eines mit Kindern in Schleswig-Holstein, das vom Innovations-
fonds finanziert wird).

APPs/DiaDigital

Wahrend es mittlerweile Hunderte von diabetesbezogenen Applika-
tionen (Apps) fur Smartphones gibt, fehlt bisher eine ,wissenschaftli-
che” Beschaftigung mit diesen. Hier entwickelt sich eine eigenstandige
Welt, die von vielen Patienten, insbesondere von ,, Computer-affinen”
jingeren Patienten mit Typ-1-Diabetes, intensiv genutzt wird. Eine Ar-
beitsgruppe der AGDT hat einen Kriterienkatalog entwickelt, der es
ermdglicht, die Eignung von Apps in einem strukturierten und transpa-
renten Ansatz zu evaluieren (www.diadigital.de). Durch Vergabe eines
. AGDT-Siegels” werden geeignete Apps gekennzeichnet.

Ausblick und Forderungen

Zukunftig wird sich die Rolle von DT in der Diabetestherapie — 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-Ver-
haltnisses kommen. Diese Entwicklung weist neben vielen Vorteilen
auch Risiken auf — und es gilt, Konzepte dafiir zu entwickeln, wie z.B.
Apps sicher in die Therapie eingebunden werden. Der Einsatz von
DT ist mit Kosten verbunden — nicht nur fir das eigentliche Produkt,
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sondern auch fir die Arbeit, die der Diabetologe und sein Team leis-
ten. Es muss sich fir DSPen konomisch lohnen, DT einzusetzen; ein
Zuschussgeschaft konnen sich diese nicht auf Dauer leisten.
Deutschland zahlt in einer Reihe von Aspekten zu einem der
filhrenden Lander beim Thema DT innerhalb von Europa, nicht
nur bedingt durch die schiere Anzahl von Patienten mit Diabetes,
sondern insbesondere durch die Gite der Behandlung vieler Patien-
ten mit Hilfe einer spezialisierten Versorgungsstruktur. Die hier kurz
dargestellten Aspekte bei DT insgesamt und die angesprochenen
Schwéchen bei den Rahmenstrukturen fir einen optimalen Einsatz
von DT verlangen einen koordinierten und strukturierten Einsatz der
AGDT sowie der DDG sowohl kurz-, mittel- und langfristig, um dieser
Situation Rechnung zu tragen. Das Ziel muss es sein, Patienten mit
Diabetes eine weitgehende Entlastung von ihrer Erkrankung zu er-
maoglichen, damit diese ein méglichst normales und aktives Leben in
jeder Hinsicht fuhren kénnen.

Prof. Lutz Heinemann

Erster Vorstand der

Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Technologie (AGDT)
E-Mail: . heinemann@science-co.com

Wichtige Aussagen und Fakten

dernen technischen Optionen umgegangen wird.

) Die Investition in DT kann sich lohnen und zu einer Kostenreduktion bei der Diabetes-
therapie fuhren, wenn z. B. der Einsatz teurer Medikamente dadurch reduziert wird.

) Die Deutsche Diabetes Gesellschaft und deren Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Techno-
logie mussen sich weiter professionalisieren, um die Aufgaben bei der zunehmenden
Nutzung von Diabetes-Technologie und der Digitalisierung bewaltigen zu kénnen.

) Patienten werden sich die Praxen zunehmend danach aussuchen, wie in diesen mit mo-
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Die Selbsthilfe muss sich vernetzen, um
wettbewerbsfahig zu bleiben

Seit 1990 etwa wird die Gesellschaft u.a. auch durch eine fortschrei-
tende ,Digitalisierung” verandert. Das meint weitestgehend die Um-
wandlung von Information in elektronische Bits oder Bytes. Auf der
Grundlage von Daten erzeugen Systeme durch Verknipfungen, Inter-
pretationen und Bewertungen neues Wissen. Diese ,digitale Wert-
schopfung” ist die Basis des , Digitalen Zeitalters”. Damit Austausch
und Vernetzung stattfinden kénnen, missen technische Infrastruktu-
ren zur Verfigung gestellt werden. Die nutzen wir in Form von Da-
tenUbertragungstechnologien wie Kabel- oder Mobilfunknetz, was
auch mit , Internet” bezeichnet wird. Diese Vernetzung ist, wie es das
Internet urspriinglich als militarische Komponente vorgesehen hatte,
international, also global und weltumspannend — mit standardisier-
ten und einheitlichen Verfahren. Durch die Méglichkeit, Systeme und
Hardware zu verkleinern, lassen sich zudem handliche Gerate herstel-
len, die wir Uberall mit uns tragen. Dank neuer Eingabeformen und
intuitiver Benutzeroberflachen konnen wir unser Handy fur sémtliche
mobile Angebote nutzen. Wir sind heutzutage — zu jeder Tages- und
Nachtzeit — erreichbar. Und das erwarten wir wohl auch von unseren
Mitmenschen. Gerade in der Selbsthilfe sollten wir uns darum den
veranderten Rahmenbedingungen anpassen. Denn wer Informatio-
nen sucht, findet sie innerhalb von Sekunden im weltweiten Netz.
Und das auch dank Google.

Weltweite Untersuchung zur App-Nutzung

Das Berliner Unternehmen Adjust, das Apps analysiert, hat 2017 das
Nutzungsverhalten von Mobile-App-Nutzern auf iOS- und Android-
Endgeraten weltweit untersucht. [1] Die Daten wurden in zentralen
Mobile-Markten weltweit erhoben — USA, China, Japan, Russland,
Frankreich, Deutschland, England und in der Turkei. Insgesamt konn-
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ten mehr als 11.000 Apps untersucht und ca. 10,7 Mrd. Installationen
gemessen werden. 1,29 Billionen unterschiedliche Aktivitaten wurden
innerhalb der Apps analysiert, dazu gehorten Einkaufe oder Klicks in
Spiele-Apps. Google bietet weltweit den schnellsten Zugang zum
App-Markt. Im Jahr 2017 wurden mehr als zwei Mio. Anwendungen
Uber die US-amerikanische Internet-Suchmaschine angeboten. Diese
Entwicklung bestarkt deutsche Unternehmer darin, mehr in eigene
digitale Medien wie App oder Webseite zu investieren, lautet eines
der Fazits. Die Autoren verweisen auf eine Studie der Hochschule fur
Medien (HDM) Stuttgart in Kooperation mit dem Berliner Data Ana-
lytics Anbieter Webtrekk 300, fur die zahlreiche Entscheider, u. a. aus
der Automotive-, IT-, Food- und Verlagsbranche, befragt wurden. [2])

Tagliche Nutzungsdauer im Internet

Online ist heutzutage jeder neunte von zehn Befragten. Das zeigt die
jungste Studie der ARD/ZDF-Medienkommission. [3] Seit 1997 erhebt
die Kommission jéhrlich Daten zur Internetnutzung in Deutschland. Im
zwanzigsten Jahr ihres Bestehens wurde die Onlinestudie erstmals im
Rahmen der neuen ARD/ZDF-Studienreihe ,,Medien und ihr Publikum”
(MiP) durchgefuhrt. [4] Befragt wurden 2.000 Personen ab 14 Jahren.
Neu an der reprasentativen Studie ist, dass konkrete Tatigkeiten der
Internetnutzer erfasst werden. Im Jahr 2017 nutzten insgesamt 62,4
Mio. der deutschsprachigen Bevolkerung ab 14 Jahren das Internet,
was rund 90 Prozent der Bevolkerung entspricht. 72 Prozent der Nut-
zer, also rund 50 Mio. Menschen, verbrachten taglich etwa 149 Mi-

In Minuten In Std.: Min. Verdnderung
zu 2016 in Min.

Gesamt 149 2:29 + 21
Manner 175 2:55 + 22
Frauen 125 2:05 + 21
14-29 Jahre 274 4:34 +29
30-49 Jahre 183 3:03 + 35
50-69 Jahre 98 1:38 +13
ab 70 Jahre 36 0:36 +8
2016: pauschale Abfrage. 2017: Daten aus dem Tagesablauf-Schema, Day-after-
recall: Alle Onlinetatigkeiten werden in 15-Minuten-Intervallen aufsummiert.
Berechnung 2016 und 2017: Alle Befragten gehen in die Berechnung ein; dieje-
nigen, die am Tag vor der Befragung das Internet nicht genutzt haben, mit dem
Wert null. Basis: Erwachsene ab 14 Jahren in Deutschland (2017: n=2.017).
Quellen: ARD/ZDF-Onlinestudie 2016 und 2017

Neun von zehn
Befragten in
Deutschland
sind heute on-
line.

Tab. 1:

Tagliche
Nutzungsdauer
Internet.
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nuten im Netz. Dabei entfielen auf die mannlichen User drei Stunden,
Frauen nutzten das Internet rund zwei Stunden.

Aufgeteilt nach Altersgruppen verschob sich die Nutzungsdauer
zugunsten der Jingeren: 14- bis 29-Jahrige verbrachten pro Tag mehr
als viereinhalb Stunden im Netz, 30- bis 49-Jahrige rund drei Stunden.
Ein deutlich niedrigeres Niveau erreichten die Alteren: 50- bis 69-Jah-
rige hielten sich gut anderthalb Stunden im Netz auf, Uber 70-Jdhrige
waren dort taglich mehr als eine halbe Stunde unterwegs.

Die Internetnutzung wurde nach drei Clustern unterteilt: mediale
Internetnutzung, Individual-Kommunikation und ,sonstige Nut-
zung” wie Surfen, Shoppen oder Spielen. Laut Studie wendeten
die User von den insgesamt 149 Minuten taglicher Internetnutzung
eine Dreiviertelstunde fir Mediennutzung auf, rund eine Stunde
entfiel auf die Individual-Kommunikation, den Rest der Zeit nahm
die ,sonstige Nutzung” in Anspruch. Streamingdienste wie Netflix
oder Amazon legten bei der Nutzung zwar zu, spielten aber im Ver-
gleich mit dem klassischen Fernsehen hinsichtlich der Nutzungsdauer
keine groBere Rolle. [5]

Online-Nutzung unterwegs

Wurde das Internet im Jahr 2015 téglich von 18 Prozent auch unter-
wegs genutzt, waren es 2017 schon 30 Prozent. Der Zuwachs ging
vor allem von Méannern (die steigerten sich um 3 Prozent auf 36
Prozent) — und von den 30- bis 49-Jahrigen aus (die verzeichneten
einen Zuwachs von 5 Prozentpunkten auf 41 Prozent). Aber auch
die Unterwegsnutzung der 50- bis 69-Jahrigen stieg um 2 Prozent-
punkte auf 14 Prozent. Bei den 14- bis 29-Jahrigen blieb die tagliche
Internetnutzung unterwegs mit 63 Prozent stabil. Dabei wurden die
sozialen Netzwerke rege genutzt, auch wenn bei Facebook eine klei-
ne Stagnation der Reichweite zu verzeichnen war. 2017 besuchten
21 Prozent der Deutschen die Plattform taglich, 33 Prozent taten es
wochentlich. Ahnliches galt fir Twitter, dessen Reichweiten eben-
falls stagnierten, und insgesamt auf sehr niedrigem Niveau lagen:
1 Prozent der Deutschen nutzt Twitter taglich, 3 Prozent taten es
wochentlich. Auch die anderen Communitys verzeichneten kaum
eine steigende Entwicklung in ihren Reichweiten: Instagram lag bei
9 Prozent und Snapchat bei 6 Prozent wochentlicher Nutzung. Nur
WhatsApp, was als Instant-Messagingdienst startete und zunehmend
Community-Eigenschaften bietet, steigerte seine Reichweite konti-
nuierlich. 2017 nutzten 64 Prozent den Dienst mindestens einmal
pro Woche, 55 Prozent taten es taglich.
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WhatsApp
Facebook
Instagram
Snapchat
Twitter
Xing i 2 M taglich M wéchentlich Abb 1
WhatsApp und
Frage 19: Ich nenne Ihnen jetzt verschiedene Online-Communitys und Social-Media-Angebote aus Social Media -
dem Internet. Sagen Sie mir bitte, wie haufig Sie das jeweilige Angebot nutzen: taglich, mehrmals T s
pro Woche, einmal pro Woche, mehrmals pro Monat, einmal pro Monat, seltener oder nie? taglIChe und wé
Basis: Erwachsene ab 14 Jahren in Deutschland (2017: n=2.017). Hochrechnung: Erw. 14+ 69,56 chentliche Nut-

Mio. Quelle: ARD/ZDF-Onlinestudie 2017 (Dspr.Bev. 14+}

Viele Menschen informieren sich online iiber
gesundheitliche Belange

Einem dpa-Bericht [6] zufolge verlassen sich Patienten heutzutage nicht
mehr nur darauf, was der Arzt diagnostiziert oder empfiehlt. Viele
googeln und durchforsten das Internet nach moglichen Antworten.
Laut einer Studie der Bertelsmann-Stiftung [7], die im Januar 2018
verdffentlicht worden war, informierten sich 58 Prozent der befragten
Internet-Nutzer vor einem Arztbesuch online, 62 Prozent recherchierten
nach dem Arzttermin weiter. Zur Antwort gaben die Befragten an, sie
hatten nach alternativen Behandlungsmethoden gesucht, aber auch
nach Austauschmaglichkeiten mit Gleichgesinnten sowie nach
emotionaler Unterstiitzung. Laut Befragung war jeder zweite Nutzer
mit den gesuchten Ergebnissen ,,immer” oder ,meistens” zufrieden
(52 Prozent), ,teils, teils” waren es 44 Prozent. Kein Nutzer war voll-
kommen unzufrieden. Allerdings hielt sich dieses positive Ergebnis
nicht in Bezug auf die Bewertung der im Netz gefundenen Informati-
onen seitens der Patienten. Laut der reprasentativen Umfrage gaben
65 Prozent der Befragten an, es sei schwer zu unterscheiden, welche
Information vertrauenswirdig sei und welche nicht. Jeder Zweite (51
Prozent) fand, dass die Fulle an Informationen geradezu verwirrend
sei. In den Tiefeninterviews zeigte sich darlber hinaus, dass viele den
im Netz gefundenen Informationen oft vorschnell vertrauten, denn
kaum jemand achtete darauf, ob eine gefundene Information auch
wissenschaftlich belegt sei. Entscheidender war fur die Patienten, wie

zung in Prozent.
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oft eine Information im Netz auftauchte. Am haufigsten (von 72 Prozent
der Befragten) wurden fir Gesundheitsinformationen Online-Lexika
aufgerufen, fast die Halfte der Ratsuchenden (49 Prozent) nutzt die
Internetseiten von Krankenkassen oder von Gesundheitsportalen (42
Prozent). Diese Form der Informationsbeschaffung bringt sowohl fiir
Arzte wie fiir Patienten neue Herausforderungen mit sich. Denn laut
Studie mangelt es an einer offenen Kommunikation zwischen Behand-
ler und Behandeltem. Etwa jeder Dritte (30 Prozent) derjenigen, die
im Netz nach Gesundheitsinformationen suchen, verschweigt ihrem
Arzt diese Herangehensweise. Ein Viertel hat sogar Angst, dass sich
der Arzt darUber argern kénnte. Dabei sind diese Sorgen der Studie
zufolge oftmals unbegriindet: 81 Prozent der befragten Arzte
sehen es prinzipiell positiv, dass sich Patienten selbst im Netz
informieren. Hier kdnnte die Selbsthilfe auch durch Online-Ange-
bote ein verlasslicher Partner werden, der zwischen Arzt und Patient
Informationen vermittelt und seriése Angebote fiir eine bessere Le-
bensqualitat unterbreitet. Eine mégliche Form dieser Informationsver-
mittlung bieten Apps.

Fast jeder Zweite nutzt Gesundheits-Apps

Am beliebtesten sind Apps, die Vitaldaten aufzeichnen. Grund: Drei
Viertel der Befragten mdchten ihre Gesundheit verbessern. Zu diesem
Ergebnis kommt eine reprasentative Umfrage der Bitkom Research, die
Bitkom e. V. im Auftrag des Digitalverbands Bitkom durchgefiihrt und
im Mai 2017 verdffentlicht hat. 1999 kam es zum Zusammenschluss
einzelner Branchenverbande in Berlin, der mehr als 2.600 Unterneh-
men der digitalen Wirtschaft, unter ihnen Gber 1.000 Mittelstandler,
400 Start-ups und nahezu alle Global Player vertritt. Bei der Umfrage
wurden 1.003 Personen ab 14 Jahren befragt, darunter 798 Internet-
nutzer und 698 Smartphone-Nutzer. [8]

Gesundheits-Apps sind laut Studie fiir viele ein Ansporn, sich
mehr zu bewegen oder die Therapie insgesamt zu unterstiitzen. Da-
riber hinaus liefern sie nitzliche Informationen, wie etwa in Bezug
auf Erndhrung und Bewegung. Fast jeder zweite Smartphone-Nutzer
(45 Prozent) verwendet bereits Gesundheits-Apps. Ebenso viele (45
Prozent) kénnen sich vorstellen, dies in Zukunft zu tun. Nur jeder
zehnte Befragte (10 Prozent) lehnt Apps grundsatzlich ab. Am belieb-
testen sind Apps, die nur Kérper- und Fitnessdaten wie Herzfrequenz,
Blutdruck oder zurlickgelegte Schritte aufzeichnen. Jeder Vierte aller
Smartphone-Nutzer (27 Prozent) nutzt einen solchen digitalen Ge-
sundheitshelfer bereits. Jeder Funfte (20 Prozent) hat eine App, die
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schlichtweg nur informiert — z.B. Uber Gesundheits-, Gewichts- oder
Ernahrungsthemen. Ein Drittel der Befragten kann sich vorstellen, in
Zukunft ebenfalls eine App zu nutzen. Wesentlich geringer ist das
Interesse an Anwendungen, die aufgrund der eigenen Daten Verhal-
tensratschldge geben: 11 Prozent nutzen sie, 18 Prozent kénnten sich
das wenigstens vorstellen. Drei von vier Befragten (74 Prozent) nutzen
Apps, um generell ihre Gesundheit zu verbessern. Mehr als die Halfte
(51 Prozent) tut dies einfach, weil es ihnen SpaB macht, regelmaBig
Daten Uber ihren Kérper und ihre Fitness zu Uberprifen. Jeder Zweite
(48 Prozent) mdchte zudem mehr Uber seinen Gesundheitszustand
wissen — gefolgt davon, sein Training zu verbessern (42 Prozent), sich
insgesamt mehr zu bewegen (39 Prozent), sich gestinder zu ernahren
(26 Prozent) und die Genesung nach einer Krankheit zu férdern (17
Prozent). Dass die eigenen Daten in die falschen Hande geraten
kénnten, ist fir jeden Vierten (25 Prozent) ein Beweggrund, gar keine
Gesundheits-App zu verwenden. [9]

Vereine und Verbdnde miissen wetthewerbsfihig sein

In der Vergangenheit waren Vereine und Verbande Plattformen fur
.analoges Netzwerken”: Menschen trafen sich, informierten sich
Uber Neuigkeiten, tauschten sich aus und fallten gemeinsam Entschei-
dungen. All das verlagert sich heute zunehmend ins Netz. Selbst die
Bundesregierung hat sich vorgenommen, was manch andere Staaten
schon wie selbstverstandlich in ihren Biirgerservice eingebaut haben:
den direkten Kontakt zum Volk tber digitale Kommunikationswege zu
bahnen. So hat die Koalition 2018 im neuen Geflige ein Staatsministe-
rium fr Digitalisierung eingerichtet, das dem Kanzleramt zugeordnet
ist. 500 Ministeriumsmitarbeiter beschéaftigen sich zukinftig mit der
bundesdeutschen Digitalisierung. Informationen sind seit jeher
ein Teil von Macht. Wer Informationen bereithalt und verteilt, lenkt
zu groBen Teilen auch die Meinungsbildung von Offentlichkeit oder
Teiloffentlichkeiten. Friher war das Mitgliedern von Organisationen
welcher Art auch immer vorbehalten, z.B. Mitgliedern von Vereinen,
die sich um ein spezielles Gebiet kimmerten. Heute wird Dr. Google zu
jedem Thema befragt und es werden angepasste Antworten in Form
eines sich stets verandernden Algorithmus ausgespuckt. Da die Bun-
desrepublik ein foderales System ist und den Landern die Hoheit tUber
viele Themen obliegt, ist auch das Gesundheitssystem kein homoge-
nes, sondern ein in entsprechendes Landesrecht aufgegliedertes. Das
alles zu sondieren und zu sortieren ist keine leichte Aufgabe. Nutzer
mUssten Stunden im Netz verbringen, um Informationen, Meinungen
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und Quellen abzugleichen, die oft gar nicht angegeben werden. Ge-
rade Selbsthilfeverbiande oder -gruppen sehen sich einer Flut
an Informationen gegeniibergestellt, die es dem Einzelnen kaum
ermdglicht, den Uberblick zu behalten. Nach wie vor zahlt, was an Er-
fahrungen weitergegeben wird — und hier sind Selbsthilfegruppen mit
ihrem Face-to-Face-Austausch unersetzlich. Doch auch der Mensch-
zu-Mensch-Austausch verlagert sich ins Netz, und zwar in die sozialen
Netzwerke, wo sich jeder Nutzer zu jeder Zeit Informationen holen
und mit Experten der jeweiligen Fachgebiete abgleichen kann. Zentral
musste es fir Vereine und Verbande dabei sein, den Dialog nicht allein
an digitale Kommunikationswege abzugeben, sondern weiterhin die
Arbeitim ,echten Leben” zu leisten, also das , eigentliche” Netzwerken
anzubieten — von Angesicht zu Angesicht. Vereinen und Verbanden
sollte es aber entsprechend der hohen Internetnutzung maéglich sein,
eine Plattform zu bedienen oder bereitzustellen, die auch in der ,virtu-
ellen” Welt gesicherte Informationen und Erfahrungswerte weitergibt.
Eine solche Plattform baut die Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen
mit Diabetes (DDH-M) e. V. derzeit fir den Bereich Diabetes auf. Un-
terstlitzt wird sie dabei durch die Kaufmannische Krankenkasse (KKH).

Der digitale Service der DDH-M

.Was brauchen wir, um im digitalen Zeitalter bestehen zu kénnen?”,
war die Frage vor etwa zwei Jahren, als ein Team der DDH-M Uber
einen Service nachzudenken begann, der verlassliche Informationen
wie Erfahrungswerte fur den Bereich Diabetes anbieten sollte. Ein
Schwerpunkt des digitalen Service sollte sein, Angebote, Personen
und Organisationen auf einer Plattform zu vernetzen, um es Nutzern
leichter zu machen, einen Uberblick zu erhalten und mit anderen (Be-
troffenen, Familienangehorigen etc.) in Kontakt zu treten. Samtliche
Angebote, Informationen und Ansprechpartner sollten erst einmal in
Form einer App angeboten werden, also einer Anwendungssoftware
im Bereich mobiler Betriebssysteme, die spater auf andere Endgerate
wie TV etc. erweitert werden kénnte. So entstand die Idee eines Ge-
flechts durch Vernetzung von regionalen Gruppen, Koordination von
Veranstaltungen und durch thematische Verknipfungen inklusive der
Maoglichkeit, diese zu filtern.

Bausteine des digitalen Service ,,DDH-M Digital”

Unter dem Dach der Diabetes-Hilfe soll der digitale Service aus ver-
schiedenen Bausteinen bestehen: einer Datenbank, einer Plattform
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flr einen gegenseitigen Austausch, Bereitstellung von Informationen
(sowohl aktuelle wie Basisinformationen), dazu Funktionen, durch die
sich Menschen verabreden oder konkret in einer bestimmten Situation
unterstitzen kénnen. Hinzu kommen Hinweise auf Events, wo sich
Gruppen und Interessierte treffen. 2018 wurde eine niedrigschwel-
lige App mit Basisfunktionen entwickelt, bei der Nutzer nur wenig
von sich preisgeben missen. Die Funktionen bestehen aus dem Start-
mend, , Aktuelles”, ,Kalender”, ,Karte”, ,Lexikon”, ,Einstellungen”,
.Kontakt” und ,Uber uns”. Bei Aktuelles werden automatisch neue
Meldungen angezeigt, die eine nach der anderen aufgerufen oder ge-
filtert werden kénnen. Dazu werden Nachrichten von verschiedenen
Quellen als Text mit Bild, Audio oder Video aufgelistet. Die Termine
sind mit der Kalenderfunktion verknipft, sodass sowohl der Termin
im eigenen Kalender gespeichert als auch die gesamte Veranstaltung
per Klick als externer Link aufgerufen werden kann. Auf der Karte ist
durch Filterung ersichtlich, was in der kommenden Zeit bezlglich Di-
abetes stattfindet. Und das Lexikon bietet sowohl Begriffsdefinitionen
wie auch themenbezogene Informationen, dient also allgemein der
Wissensvermittlung. Durch die Filterfunktion kann der Nutzer samtliche
Informationen seinen Interessen anpassen und aus den verschiedenen
Kategorien wahlen. In den Service integriert werden sollen demnachst
auch , Push-Nachrichten” zu wichtigen Themen.

Dieser digitale Service, der eine Plattform bereitstellen soll, auf der se-
rivse Informationen einer breiten Offentlichkeit zuganglich gemacht
werden und sich Nutzer untereinander austauschen kénnen, braucht
solide Partner, die diesen Dienst ebenfalls mit gesicherten Informa-
tionen beliefern. Auch aus dem Grund baut die DDH-M derzeit ihre
Kooperationen aus.

Die Diabetiker-Allianz (DA)

Seit dem 1. April 2017 treffen sich die vier groBen Diabetiker-Selbst-
hilfeverbande, um mit einer Stimme ihre politischen Forderungen
zu formulieren und verstarkt an die Offentlichkeit zu treten. Zu den
Verbanden gehoren der Deutsche Diabetiker Bund (DDB), Deutsche
Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes (DDH-M), Diabetikerbund
Bayern und die Deutsche Diabetes Féderation (DDF). Ziel der Diabe-
tiker-Allianz (DA) ist es, fir Menschen mit Diabetes einzutreten —
besonders gegeniber der Politik —, gemeinsam Projekte zu initiieren
und generell verstarkt Gber Diabetes aufzuklaren.

Die Volkskrankheit Diabetes sieht sich schwerwiegenden gesellschaft-
lichen, gesundheitspolitischen und volkswirtschaftlichen Herausfor-

2018 wurde
eine niedrig-
schwellige
App mit Ba-
sisfunktionen
entwickelt, bei
der Nutzer nur
wenig von sich
preisgeben
miissen.

Seit dem 1. Ap-
ril 2017 treffen
sich die vier
groBen Diabe-
tiker-Selbsthil-
feverbande,
um mit einer
Stimme ihre po-
litischen Forde-
rungen zu for-
mulieren und
verstarkt an die
Offentlichkeit
zu treten.
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Zu den gesamt-  derungen gegenibergestellt. Kinder z.B. werden aufgrund ihrer Er-
gesellschaftli-  krankung nicht an allen Kitas oder Schulen aufgenommen. Oft genug
chen gesund-  werden sie von Klassenfahrten ausgeschlossen, da Lehrer nicht bereit

heitspolitischen sind, das Risiko zu tragen. Zu den gesamtgesellschaftlichen gesund-
Herausforde-  heitspolitischen Herausforderungen zahlt auch die Notwendigkeit

rungen zdhlt  einer gleichbleibend guten Diabetesversorgung — gerade im hohen
die Notwen-  Alter. Fachdrzte, die in landlichen Gebieten praktizieren, werden immer

digkeit einer  weniger und die Versorgung in Altersheimen — zumindest fur Men-
gleichbleibend schen mit Diabetes Typ 1 mit Insulinpumpen — ist nicht grundlegend
guten Diabetes-  gesichert. Dazu und zu vielen weiteren wichtigen Themen hat die DA
versorgung. einen Forderungskatalog erstellt, der die Interessen der Betroffenen

in den Vordergrund riickt.

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

Juliane Gericke

Geschéftsfahrerin

Deutsche Diabetes-Hilfe—Menschen mit Diabetes (DDH-M) e. V.
Bundesgeschéftsstelle

Albrechtstr. 9

10117 Berlin

E-Mail: juliane.gruetzmann@ddh-m.de

Internet: www.menschen-mit-diabetes.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Laut einer Studie der Bertelsmann-Stiftung informierten sich 58 Prozent der befragten
Internet-Nutzer vor einem Arztbesuch online, 62 Prozent recherchierten nach dem Arzt-
termin weiter. 65 Prozent der Befragten gaben an, es sei schwer zu unterscheiden, wel-
che Information vertrauenswurdig sei und welche nicht.

) Etwa jeder Dritte (30 Prozent) derjenigen, die im Netz nach Gesundheitsinformationen
suchen, verschweigt dies dem Arzt. Ein Viertel hat sogar Angst, dass sich der Arzt dar-
Uber &rgern kdnnte. Aber: 81 Prozent der befragten Arzte sehen es prinzipiell positiv,
dass sich Patienten selbst im Netz informieren. Hier konnte die Selbsthilfe durch Online-
Angebote ein verlasslicher Partner werden, der zwischen Arzt und Patient Informatio-
nen vermittelt und seriése Angebote fir eine bessere Lebensqualitat unterbreitet.

) In der Vergangenheit waren Vereine und Verbande Plattformen fur ,analoges Netzwer-
ken”. All das verlagert sich heute zunehmend ins Netz. Zentral musste es fur Vereine
und Verbande sein, den Dialog nicht allein an digitale Kommunikationswege abzuge-
ben, sondern weiterhin die Arbeit im ,echten Leben” zu leisten. Vereinen und Verban-
den sollte es aber moéglich sein, eine Plattform zu bedienen oder bereitzustellen, die
auch in der ,virtuellen” Welt gesicherte Informationen weitergibt. Eine solche Plattform
baut die Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes (DDH-M) e.V. derzeit auf.
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Wie Glukosemonitoring
die Diabetestherapie und
-schulung verandert

Jens Kréger!, Bernhard Kulzer?

T Zentrum fir Diabetologie Hamburg Bergedorf
2 Diabetes Zentrum Mergentheim, Forschungsinstitut der Diabetes-Akade-
mie Bad Mergentheim (FIDAM)

Wahrend Menschen mit Diabetes fir die Bestimmung des aktuellen

Blutzuckerwertes lange Zeit nur die Blutzuckermessung zur Verfigung

stand, gibt es mittlerweile kontinuierliche Messsysteme, bei denen die

Glukosewerte im Gewebe kontinuierlich bestimmt werden.

P Bei der kontinuierlichen Glukosemessung (CGM) werden die ge-
messenen Werte automatisch an ein Empfangergerat gesendet
(Real-Time-CGM, rtCGM).

P Dem gegeniber stehen kontinuierliche Messsysteme, bei de-
nen die Anwender durch Scannen des Sensors die in den letzten
Stunden kontinuierlich gemessenen und im Sensor gespeicherten
Werte abrufen (iCGM, iscCGM, Flash Glukose-Monitoring (FGM)).

Da die Messgenauigkeit der CGM-Systeme sich in den letzten Jahren

kontinuierlich verbessert hat, kdnnen diese Systeme zur taglichen

Therapiesteuerung von Menschen mit Diabetes verwendet werden.

Immer haufigere Anwendung

Nach einem viel zu lange andauernden Genehmigungsprozess
verschiedener Player des Gesundheitswesens hat der G-BA im Juni
2016 beschieden, die kontinuierliche Glukosemessung (rtCGM) in die
vertragsarztliche Versorgung aufzunehmen, und eine entsprechende
Richtlinie erlassen. Damit haben Typ-1- und Typ-2-Diabetes-Patienten
bei vorliegender Indikation und nach Verordnung ihres behandelnden
Diabetologen Anspruch auf die Versorgung eines rtCGM zur kon-
tinuierlichen Glukosemessung. iscCGM ist noch nicht im Hilfsmittelver-
zeichnis gelistet, der Antrag wurde im August 2016 eingereicht. Aktuell
sind Kostentbernahmen/Erstattungen bei den meisten gesetzlichen
Krankenkassen durch Satzungsleistungen geregelt. Dies sind freiwil-

Die Mess-
genauigkeit der
CGM-Systeme
hat sich in den
letzten Jahren
kontinuierlich
verbessert.
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In Deutschland
verwenden
schatzungswei-
se ca. 150.000
iscCGM- und
ca. 30.000 Men-
schen rtCGM-
Systeme.

lige Leistungen der Krankenkassen, und Typ-1- und Typ-2-Diabetes-
Patienten haben unter bestimmten Voraussetzungen ebenfalls einen
Anspruch auf ein iscCGM-Messsystem.

Der Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) hin-
sichtlich der rtCGM-Systeme war ein Meilenstein fur viele Menschen
mit insulinpflichtigem Diabetes, die eine intensivierte Insulintherapie
(ICT) oder Insulinpumpenbehandlung (CSI) durchfihren, und spiegelt
sich auch in der stetig wachsenden Zahl von rtCGM-Nutzern wider.
Nicht zuletzt durch die stetig steigende Anzahl von iscCGM-Nutzern,
die mittlerweile auf iber 800.000 Patienten weltweit angestiegen ist,
wurden viele Erkenntnisse gewonnen, die die Therapieempfehlungen
maBgeblich beeinflusst haben. In Deutschland verwenden schatzungs-
weise ca. 150.000 Menschen iscCGM- und ca. 30.000 Menschen
rtCGM-Systeme (weltweit ca. 400.000), die Tendenz ist stark steigend.

Vorteile des Glukosemonitorings

Sowohl fur die Patienten als auch fir Arzte/Diabetesteams bieten

Messsysteme zur kontinuierlichen Glukosemessung einige wichtige

Vorteile und verandern bedeutsam die Kriterien zur Beurteilung der

Therapie.

» Einfachere, schmerzlose Glukosemessung: Im Gegensatz zur
herkdmmlichen Blutzuckermessung erfolgt die Glukosemessung
unblutig und erlaubt es, stets einfach, ohne groBen Aufwand,
den aktuellen Glukosewert auf dem Display zu sehen.

» Uberblick iiber den bisherigen Glukoseverlauf: Fir Men-
schen mit Diabetes ist es sehr wertvoll, dass ihnen als Hilfe zur
Therapieanpassung bei beiden Methoden der bisherige Gluko-
severlauf mit verschiedenen Auswertmaoglichkeiten (z. B. Zeit der
Glukosewerte im Normalbereich, Anzahl der Unterzuckerungen)
im Display zur Verfligung steht.

P Trendanzeige iiber 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 persénlichen Glukoseverlaufs
und bestimmter Einflussfaktoren: Durch die Mdglichkeit, die
direkten Auswirkungen von z.B. Insulinkorrekturen, Essen und
Trinken, korperliche Bewegung auf den Glukoseverlauf zu erken-
nen, kdnnen individuelle Einflussfaktoren und Glukoseverlaufe
besser eingeschatzt werden.
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P Auswertungsmoglichkeiten: Verschiedene Download-Mdég-
lichkeiten erméglichen es dem Patienten selbst und auch dem
Arzt/Diabetesteam, die Glukoseverldufe systematisch im Hinblick
auf verschiedenste Parameter auszuwerten und Hinweise zur Op-
timierung der Therapie zu bekommen.

) Digitale Anwendungen, artificial pancreas: Schon heute gibt
es integrierte Insulinpumpensysteme mit kontinuierlicher Gluko-
semessung, die zur automatisierten Abschaltung der Insulinzu-
fuhr bei tiefen oder abfallenden Glukosewerten und zur zusatz-
lichen Insulinabgabe bei erhéhten Glukosewerten benutzt wer-
den. Die kontinuierliche Glukosemessung ist Voraussetzung fur
alle automatisierten Steuerungen des Insulins (artificial pancreas).

) Bessere Therapieergebnisse: In Studien konnte gezeigt wer-
den, dass mit Systemen der kontinuierlichen Glukosemessung
sowohl eine bessere glykamische Kontrolle, weniger leichte und
schwere Unterzuckerungen als auch eine bessere Lebensqualitat,
geringere diabetesbezogene Belastungen und eine héhere Be-
handlungszufriedenheit erzielt werden kénnen (1).

» Empowerment: Die kontinuierliche Glukosemessung stellt dem
Patienten mehr Informationen fir seine taglichen Therapieent-
scheidungen zur Verfigung und erlaubt durch die Auswertmog-
lichkeiten und zukUnftig immer ausgereifteren Algorithmen und
Entscheidungshilfen (Patient-Support-Systems) einen selbstbe-
stimmteren Umgang mit dem Diabetes.

«Time in Range” als Erganzung zum HbA,,

Obwohl das HbA als Zielparameter fiir die Langzeitglukosemessung
beim Diabetes etabliert ist, hat dieses durchaus auch Limitationen (z. B.
ist seine Aussagekraft in Bezug auf externe Faktoren, die Glukosevari-
abilitdt limitiert). FUr Patienten ergeben sich durch die Méglichkeit, die
jeweiligen Phasen der Hypo-, Normo- und Hyperglykamie auswerten
zu koénnen, zusatzliche Optionen zur Analyse und Optimierung der
Therapie.

Zur Bewertung der GUte einer Therapie ist die Zeit im Zielbereich (Time
in Range, TIR) von besonderem Interesse: Bergenstahl et al. definier-
ten als Glukosezielbereich fur die meisten Patienten die Grenzen von
70 bis 180 mg/dl (3,9 bis 10,0 mmol/l), wobei Uberschreitungen mit
steigendem Risiko fir Hyper- und Hypoglykdmien einhergehen (2):
Je hoher die TIR, desto niedriger die Glukosevariabilitat und desto
niedriger die Gefahr von hypo- und hyperglykamischen Komplikatio-
nen (3-4). Einige Beobachtungsstudien legen einen Zusammenhang

Die kontinuier-
liche Glukose-
messung stellt
dem Patienten
mehr Informa-
tionen fiir seine
taglichen The-
rapieentschei-
dungen zur
Verfiigung.

Zur Bewertung
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Range, TIR) von
besonderem
Interesse.
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Tab. 1: Die Dar-
stellung mittels
AGP ermdéglicht
eine strukturierte
Auswertung kon-
tinuierlich gemes-
sener Daten. Die
Konsensus-Gruppe
der kdrzlich er-
schienenen Publi-
kation empfiehlt
eine Analyse des
AGPs anhand 5 auf-
einanderfolgender
Schritte/Fragestel-
lungen (16).

zwischen einer verringerten TIR (erhohten Glukosevariabilitat) und
diabetesassoziierten Komplikationen nahe (5—7). Sowohl rtCGM als
auch iscCGM erleichtern somit die Uberwachung der Zeit im Zielbe-
reich (TIR) und koénnen ein differenzierteres Bild Gber die Qualitat der
Glukoseeinstellung geben (8—11).

Interpretation kontinuierlicher Glukoseverlaufe mittels
Ambulanten Glukoseprofil (AGP)

Der aktuelle Glukosewert, die Glukoseverldufe sowie die Trendpfei-
le bieten wertvolle und zusatzliche Informationen im Vergleich zu
punktuellen Einzelmesswerten der Blutzuckerselbstmessung (BZSM),
aus denen die Patienten und die Diabetesteams in den letzten Jahr-
zehnten Therapieempfehlungen abgeleitet haben. Die standardisierte
Auswertung der kontinuierlich gemessenen Glukosedaten sollte vor-
zugsweise mit Hilfe des Ambulanten Glukoseprofils (AGP) erfolgen
(12). Beim AGP werden die kontinuierlich gemessenen Glukosewerte
von mindestens 5 Tagen zusammen mit den Glukoseschwankungen
eines definierten Zeitraums graphisch dargestellt (13). AGP ist somit ein
Ansatz zur standardisierten Analyse von interstitiellen/kontinuierlichen
Glukosedaten und erlaubt eine Vorhersage mdglicher Muster in den
Glukoseverlaufen (14—-15).Die Verwendung des AGP-Ansatzes wurde
von einem Expertengremium aus Klinikern in einer Konsensuskonferenz
im Jahr 2012 befurwortet (2). Auch in dem kurzlich erschienenen in-
ternationalen CGM-Konsensus-Statement um Prof. Dr. Thomas Danne
wird AGP als Standard-Methode zur Visualisierung von CGM-Daten
empfohlen (12). Zeitgleich hat eine deutsche Expertengruppe eine
praxisbezogene Empfehlung zum AGP entwickelt (16).

Strukturierte AGP-Analyse in 5 Schritten
5 Schritte Fragestellung

1. Datenqualitat Sind ausreichend Daten aus einem reprasen-
tativen Zeitraum vorhanden?

2. Zielbereich und Wurde der Zielbereich den Empfehlungen ent-
Time in Range sprechend gewahlt, und wie viel Zeit befindet
sich der Patient innerhalb dieses Bereichs?

3. Hypoglykdmien Wie kénnen eventuell aufgetretene
Hypoglykamien charakterisiert werden?

4. Glukose- Wie stark und in welchen Bereich schwanken
Variabilitat die Glukosewerte?
5. Stabilitat des Wie stabil ist das Glukoseprofil?

Glukoseprofils
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B Breite der 1QR: eher Iherapebedingte Schwankungen,
28, Insulindosierung, falscher KEFBE Faktor, falscher
| Momekturfaktor oder stindig dndernde Tagesmuster

verlauf des Medians §
gbt die Stabiltit des
Glukoseprofils wider |

Median

a IDR
Breite der IDR: eher virhaltensbedingte Sehwankungen, 1B unpassonder SEA, unregelmigige
Mahizeiten, Bewegung oder Alkohol, falicher KEJ/BE Faktor eder nicht abgedeckte Mahlzeiten

» 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)?
Betrachtung und Bewertung des Zielbereichs.

» Schritt 3 - Sind Unterzuckerungen aufgetreten?
Mit Hilfe der Darstellung der kontinuierlichen Glukosedaten in
Form des AGPs kénnen die Haufigkeit von Hypoglykdmien be-
wertet werden und diese auch anhand definierter Parameter
klassifiziert und in Stufen, entsprechend dem Schweregrad, ein-
geordnet werden (16).

b Schritt 4 — Wie sieht es mit der Glukosevariabilitdt bzw. den Glu-
koseschwankungen aus?
Die Bewertung der Glukosevariabilitat (z. B. Interquartil-Bereich
(IQR), der dem 25. bis 75. Perzentil entspricht, oder Interdezil-Be-
reich (IDR) des 10. bis 90. Perzentils) gibt Aufschluss dariiber, ob
die Glukosevariabilitat eher therapiebedingt oder verhaltensbe-
dingt ist (Abb. 1). Der Einfluss von z.B. Erndhrung und Sport wird
so direkt sichtbar (16).

b Schritt 5 — Wie stabil ist das Glukoseprofil?
In dem letzten Schritt folgt die Betrachtung der Stabilitdt des
Glukoseprofils, welcher die Steilheit der Glukoseanstiege und
-abfalle bewertet.

Das AGP bietet sowohl Arzten/Diabetesteams bei der Betreuung ihrer

Patienten eine bessere Grundlage fur Therapieentscheidungen, hilft aber

besonders auch Patienten besser zu verstehen, wie sich die eigenen Glu-

koseverlaufe verhalten, welche Einflussfaktoren bedeutsam sind und wie

die Therapie im Alltag angepasst werden sollte (2, 17—18). Eine Online-

Abb. 1: Die dunkel-
grdne Linie im Mit-
telpunkt des AGPs
stellt den Median
dar, der den mitt-
leren Glukosewert
zur jeweiligen Ta-
geszeit angibt. Die
25. bis 75. Perzen-
tile zeigen 50 %,
die 10. bis 90.
Perzentile zeigen
80% der um den
Median gestreuten
Glukosewerte an.
Dartiber hinaus
kann man anhand
des IDR bzw. des
IQR erkennen,

ob die Glukose-
schwankungen
eher therapiebe-
dingte (IQR) oder
eher verhaltensbe-
dingte Ursachen
(IDR) haben.
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Tab. 2: Verein-
fachtes Schema
zur Insulindosis-
anpassung auf
Basis der Trend-
pfeilausrichtung.
Die Empfehlungen
zur Insulindosisan-
passung (hellgrau)
richten sich jeweils
nach den Verén-
derungsraten aller
Hersteller (wei3)
unter Beachtung
des Glukose-
ausgangswerts
(dunkelgrin) und
der individuellen
Insulinsensitivitdt
(hellgran) (21).

Befragung von 80 Diabetologen ergab, dass 90 Prozent der Arzte kon-
tinuierliche Glukosedaten in Form des AGPs einem Blutzuckertagebuch
vorziehen (19) und 63 Prozent der Arzte die Gbersichtliche Aufbereitung
der Glukosewerte geféllt. AGP kann somit die Analyse der Verlaufe ver-
einfachen und die Bearbeitungszeit deutlich verkirzen, was auch kirz-
lich durch eine amerikanische Untersuchung bestatigt wurde (19-20).

Beurteilung und Bewertung von Trendpfeilen bei
kontinuierlichen Glukosemonitoring-Systemen

Die Trendpfeile sind flr viele Menschen mit Diabetes eine wichtige
Grundlage fur Stoffwechselkorrekturen. Gleichwohl gibt es einige
Herausforderungen bei der Interpretation der Trendpfeile einzelner
Systeme und der Umsetzung in der Diabetestherapie (21-23), was
auch auf die unterschiedliche rechnerische Grundlage der Darstellung
von Trendpfeilen der einzelnen Hersteller zuriickzufihren ist (21). Ei-
ne weitere Hirde fur Diabetesteams und Menschen mit Diabetes ist
das Fehlen einheitlicher und nutzbarer Handlungsempfehlungen zur
Interpretation und Umsetzung der Trendpfeilinformationen in Thera-
pieentscheidungen in deutscher Sprache.

Eine deutsche Expertengruppe hat daher aktuelle Empfehlungen zu
Therapieanpassungen auf Basis von Trendpfeilen erstellt (21). Darin wird
zum einen auf die Relevanz der Trendpfeile fur Therapieentscheidun-
gen eingegangen, zum anderen wird auch eine Interpretationsmatrix

Tabelle fiir
Typ-1-Diabetes

Trendpfeil-
ausrichtung
(Veranderungsrate)
aller aktuellen
Hersteller

Hypoglykémie

Glukoseausgangswert

Vor-
handen-
sein von
Ketonen

Euglykémischer
Bereich
(70-180 mg/dl,
3,9-10mmol/l)

Hyperglykamie
Stufe 1
(180-250mg/dl,
10-13,9mmol/l)

Insulinsensitivitat
(unterteilt nach Korrekturfaktoren)

Hyperglykamie
N1 {-W
(>250mg/dl,
>13,9mmol/l)

(<70mg/dl,
<3,9mmol/l)

Glukosewert steigt
mit hoherer
Verédnderungsrate

Glukosewert sinkt

Wenig
Veranderung

Glukosewert sinkt

Glukosewert sinkt
mit héherer
Veranderungsrate

Zusatzliche Insulindosis
(entsprechend dem Glukoseausgangswert,
der Sensitivitat und Veranderungsrate)

Eventuell Gabe von zusatzlicher Insulindosis
(entsprechend dem Glukoseausgangswert,
der Sensitivitat und Veranderungsrate)

Zufuhr Maximale
von Kohlen- Keine Anpassung der Insulindosis empfohlen [ s
hydraten

Eventuell Reduktion der berechneten Insulindosis
(entsprechend dem Glukoseausgangswert,
der Sensitivitat und Veranderungsrate)

Abzug Insulinmenge von berechneter Dosis
(entsprechend dem Glukoseausgangswert,
der Sensitivitat und Veranderungsrate)
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fur Trendpfeile mit Therapieanpassungsempfehlungen fir Kinder mit
Typ-1-Diabetes, Erwachsene mit Typ-1-Diabetes und Erwachsene mit
Typ-2-Diabetes vorgestellt (Tab. 2).

Beriicksichtigt wurden bei den Therapiedosisempfehlungen nicht nur
die unterschiedliche Ausrichtung der Trendpfeile, sondern auch die
Glukoseausgangswerte sowie die individuelle Insulinsensitivitat, die
sich in den individuellen Korrekturfaktoren widerspiegelt (21-24).
Die Dynamik des Glukoseverlaufs kann somit Menschen mit insulin-
pflichtigem Diabetes nahergebracht werden und bietet einen wichti-
gen Vorteil gegeniber der statischen Blutzuckerselbstmessung (25).

Schulung als Fundament einer erfolgreichen
Diabetestherapie mit kontinuierlichen Messwerten

Die kontinuierliche Glukosemessung stellt Patienten vor neue

Herausforderungen, da fiir Therapieentscheidungen deutlich mehr

Informationen zur Verfligung stehen und die Bewertung der Gluko-

sewerte zusatzliches Wissen und Fahigkeiten erfordert. Die Voraus-

setzung fur die richtige Nutzung der Systeme stellen die korrekte In-
terpretation der gewonnenen Daten und das Wissen um die richtigen

Schlussfolgerungen und Therapiehandlungen dar. Zudem birgt die

Methode auch neue Risiken wie eine Uberforderung durch die

standige Verfugbarkeit von Glukosewerten, die haufige Unterbrechung

der Tagesroutine aufgrund von Alarmen oder Trendpfeilen oder die zu
schnelle Korrektur erhéhter Glukosewerte mit einem erhéhten Risiko
flr Unterzuckerungen.

Eine Schulung ist daher absolut notwendig, um einerseits das

Potential 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 Behand-

lung zur Verfigung:

P SPECTRUM: SPECTRUM ist ein Schulungs- und Behandlungspro-
gramm zur kontinuierlichen Glukosemessung (rtCGM) fur Men-
schen mit Typ-1-Diabetes aller Altersgruppen. Das Programm ist
curriculdr ausgearbeitet und ist fur die Anwendung in ambulan-
ten und stationaren Diabeteszentren gedacht. SPECTRUM wur-
de gemeinsam von der , Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Tech-
nologie” und der , Arbeitsgemeinschaft fur Padiatrische Diabe-
tologie” (AGPD) der DDG entwickelt und im Kirchheim-Verlag
(Mainz) publiziert. Aktuell Iduft die Evaluationsstudie.

Eine deutsche
Expertengrup-
pe hat aktuelle
Empfehlungen
zu Therapie-
anpassungen
auf Basis von
Trendpfeilen
erstellt.

Voraussetzung
fur die richtige
Nutzung der
Systeme: die
korrekte Inter-
pretation der
gewonnenen
Daten und das
Wissen um

die richtigen
Schlussfolge-
rungen.
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Jflash” ist fiir ~ » flash: Das strukturierte Schulungs- und Behandlungsprogramm

Patienten mit Jflash” ist fir Patienten mit Flash Glukose-Messsystemen ent-
Flash Glukose- wickelt worden und richtet sich sowohl an Typ-1- als auch an
Messsystemen Typ-2-Diabetes-Patienten ab 16 Jahren. Das ebenfalls curricular

entwickelt aufgebaute Programm wurde vom Forschungsinstitut der Dia-
worden und betes-Akademie Mergentheim (FIDAM) und Dr. Kroger in Zu-
richtet sich an sammenarbeit mit Diabetes-Schwerpunktpraxen entwickelt und
Typ-1- sowie wurde in einer randomisierten, kontrollierten Studie erfolgreich
Typ-2-Diabetes- getestet. Es ist ebenfalls im Kirchheim-Verlag (Mainz) erhaltlich.
patienten ab 16 Eine Zertifizierung von ,flash” beim Bundesversicherungsamt
Jahren. (BVA) und der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG) wird 2019
angestrebt.

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

Fur die Autoren:

Dr. med. Jens Kréger

Zentrum fir Diabetologie Hamburg-Bergedorf
Glindersweg 80 Haus E, 21029 Hamburg
E-Mail: Dr.J.Kroeger@t-online.de
www.diabeteszentrum-hamburg-ost.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Aufnahme der rtCGM-Systeme in den Hilfsmittelkatalog war sowohl fir Menschen mit
Typ-1- und Typ-2-Diabetes als auch fur Behandlungsteams ein Meilenstein im Hinblick auf
die Therapiesteuerung bei der intensivierten Insulin- und Insulinpumpentherapie.

) IscCGM-Systeme stellen eine sinnvolle Erganzung kontinuierlicher Glukose-Messverfah-
ren dar und erfreuen sich bei den Patienten und Behandlern groBer Beliebtheit.

) Die Zeit im Normalbereich der Glukosewerte (Time in Range) und das AusmaB der
Glukosevariabilitat erméglichen eine genauere und fur Patienten handlungsleitende
Beurteilung der Therapie. , Time in Range” erganzt somit den HbA;-Wert als einen klas-
sischen Parameter zur Beurteilung der Therapie des Diabetes mellitus.

) Das Ambulante Glukoseprofil (AGP) ermdglicht eine leichte, sichere und schnelle Inter-
pretation kontinuierlicher Glukoseverldufe gleichermaBen fir Patienten wie fur Behand-
lungsteams.

) Trendpfeile unterstiitzen Patienten bei der Therapieanpassung und bieten eine zusatzli-
che Mdglichkeit zur Verbesserung der Stoffwechseleinstellung.

) Strukturierte Schulungsprogramme (SPECTRUM, flash) bilden das Fundament einer er-
folgreichen Diabetestherapie mit kontinuierlichen Glukosemesssystemen.
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~Time in Range”: neue Ziel-
groBe in der Behandlung
von Patienten mit Diabetes
mellitus

Thomas Danne', Olga Kordonouri', Torben Biester', Thorsten
Siegmund?, Jens Kréger3, Peter Bramlage® Thomas Haak®

T AUF DER BULT, Kinder- und Jugendkrankenhaus,

2 Isar Klinikum Miinchen GmbH, Diabetes-, Hormon- und Stoffwechselzentrum
3 Zentrum fur Diabetologie Hamburg-Bergedorf, Hamburg

4 Institut fir Pharmakologie und Praventive Medizin, Cloppenburg

> Diabetes Zentrum Mergentheim, Bad Mergentheim

Die Blutzuckerkontrolle ist wesentlicher Bestandteil der Therapie des
mit Insulin behandelten Diabetes mellitus. Als Zielparameter fir die
langfristige Glukoseeinstellung hat sich das Glykohamoglobin A;.
(HbA;.) etabliert und wird in allen nationalen und internationalen
Diabetes-Leitlinien als Surrogat fur eine optimale Blutzuckereinstel-
lung und den Erfolg einer Behandlung angesehen. Da das HbA;,
die durchschnittliche Blutglukosekonzentration der letzten 8 bis 12
Wochen darstellt, werden , kurzfristige” Blutzuckerschwankungen
wie Hypoglykémien und postprandiale Hyperglykamien jedoch nicht
erfasst (Abb. 1).

400

Glukose (mg/dl)

Mitternacht

Mittag Mitternacht

Das HbA .
erfasst Blutzu-
ckerschwankun-
gen wie Hypo-
glykdmien oder
postprandiale
Hyperglykamien
nicht.

Abb. 1:
Schematischer
CGM-Glukosever-
lauf von drei Pati-
enten mit identi-
schem Mittelwert
(d. h. HbA, ), aber
deutlich unter-
schiedlicher Va-
riabilitat (griner
Bereich: Zeit im
Zielbereich, TIR).
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Nur rtCGM
kann die Be-
nutzer warnen,
wenn die Glu-
kosespiegel zu
Hypoglykamie
oder Hypergly-
kamie tendie-
ren.

Die seit einigen Jahren verfligbaren Systeme zur kontinuierlichen Mes-
sung der interstitiellen Glukose schlieBen diese offensichtliche Licke
und werden in verschiedenen technischen Ausfihrungen angeboten.
Das kontinuierliche Glukose-Monitoring in ,real time” (rtCGM) liefert
nahezu Echtzeit-Glukosedaten; das intermittierende kontinuierliche
Glukose-Monitoring (iscCGM, , Flash Glucose Monitoring”) verwen-
det eine dhnliche Methodik, um kontinuierliche Glukosemessungen
retrospektiv zum Zeitpunkt der Uberpriifung zu zeigen. Jedoch kann
nur rtCGM die Benutzer warnen, wenn die Glukosespiegel zu Hypo-
glykamie oder Hyperglykdmie tendieren.

Mit iscCGM wird der aktuelle Glukosewert nur mit einem aktiven Scan
des Lesegerates Uber den Sensor zusammen mit einem Trendpfeil und
einer 8-Stunden-Verlaufsgrafik angezeigt. Es ist oft schwierig, zwischen
den Technologien zu unterscheiden, etwa in Bezug auf Kalibrierungen,
Alarme, praktischen Aspekte beim Anbringen und Tragen von Sensoren
oder die Kosten, die geratespezifisch sind. Da diese technologischen
Details standigen Anderungen unterliegen, wird der Begriff CGM
fur alle Aspekte verwendet, die mit der Gerateklasse zusam-
menhangen, sofern nicht anders angegeben.

Limitationen des HbA,,

Das HbA ist aktuell der wichtigste Surrogatparameter fir die lang-

fristige Glukoseeinstellung, wird u. a. zur Diagnostik eines Diabetes

mellitus verwendet und korreliert positiv mit dem Auftreten diabetes-
bezogener Komplikationen. Allerdings hat der HbA;-Wert mehrere

Einschrankungen:

1. Er liefert nur einen Durchschnitt der Glukosespiegel Uber die letz-
ten 2 bis 3 Monate;

2. er erkennt keine Hypoglykdamie oder Hyperglykdamie im taglichen
Diabetes-Management;

3. erist ein unzuverlassiger Parameter bei Patienten mit bestimmten
Grundkrankheiten sowie wahrend der Schwangerschaft und zeigt
ethnische Unterschiede in den Glykierungsraten, die die Genau-
igkeit der HbA;~Messungen beeinflussen;

4. er spiegelt schnelle Anderungen in der taglichen Blutzuckerkon-
trolle nicht wider und

5. er liefert keine Informationen dartber, wie das Behandlungssche-
ma anzupassen ist, wenn die HbA;-Spiegel erhdht sind.

Bislang wird anhand des HbA;. und seiner Entwicklung in der Praxis

die Entscheidung getroffen, ob eine eingeleitete Diabetestherapie aus-

reichend ist oder eine Anpassung der Medikation in Betracht gezogen
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werden muss. Eine Entscheidung auf Basis des HbA;. berticksichtigt
aber per se nicht das AusmaB von Schwankungen der Glukosewerte
(Glukosestabilitdt bzw. -variabilitdt) im Tagesverlauf. Diese konnen,
trotz moglicher Zielwerterreichung beim HbA,, intra- und interindi-
viduell erheblich sein. Vergleicht man bei Patienten mit identischem
HbA, individuelle Glukoseprofile, so kénnen diesem Mittelwert vollig
unterschiedliche Profilverlaufe zugrunde liegen. So kann—nicht zu-
letzt durch unterschiedliche Glykierungsraten—bei einem HbA;. von 8
Prozent der mittlere Glukosewert von 120 bis 201 mg/dl (6,7 bis 11,7
mmol/l) variieren. Um den beschriebenen Limitationen des HbA;. zu
begegnen, wurde vorgeschlagen, zusétzlich verstarkt die regelmaBige
Glukosemessung in den Vordergrund zu ricken.

Time in Range (TIR)

Ein auf der Basis der aus rtCGM bzw. iscCGM verfligbaren Daten ent-
wickelter Parameter zur kurz- als auch langerfristigen glykamischen
Kontrolle eines Patienten ist die Time in Range (TIR) oder auch Time-
in-Target-Range, d.h. die Zeit, in der sich die Glukose in einem vorab
definierten Zielkorridor befindet. Die TIR wird von den Auswertungs-

Menschen mit
identischem
HbA . kénnen
vollig unter-
schiedliche
Gukose-Profil-
verlaufe haben.

Abb. 2:

Die Konsequen-
zen erhéhter
glykédmischer Va-
riabilitdt bei T1D
beeintréchtigen
den Patienten
sowohl kérperlich
wie auch mental.

EinfluB von

Vgll'?akbczlsiié-it » Glukoseschwankungen
auf Verhalten und
* Emotionen
Persistierend
hohe < Schwierigkeiten, die
HbA;-Werte Behandlungsziele zu erreichen
A A ,
1 Depressionen/
Notwendigkeit der Ang?te
Intensivierung der Insulintherapie | Ergebnisse von
I kognitiven Tests
| Insulindosis i X .
1 Insulindosis =3 1 Gewicht =3 1 Blutdruck
l 1 Fehlzeiten
Angst <= 1 Risiko fur Hypoglykamie
Y
1 Stress | Leb
beztiglich Lebens-
— 1 Hypoglykdmiewahrnehmungsstérung =3 ez:grlc > qualitat
Diabetes-
¥ | Ketoazidoserisiko <= behandlung
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TIR: erstmals
erwahnt in den
neu aufgeleg-
ten Behand-
lungsstandards
der ADA hin-
sichtlich ihres
Zusatznutzens.

softwares standardisiert ausgewertet und von einigen Systemen dar-
Uber hinaus visualisiert (Ambulantes Glukoseprofil, AGP). Sie wird von
der FDA (U.S. Food and Drug Administration) angesehen als erganzende
Diagnostik zur Ermittlung der Dauer von hypo- und hyperglykdmischen
Phasen im Rahmen einer therapeutischen Intervention. Ebenso wurde
die TIR in den aktuellen, jahrlich neu aufgelegten Behandlungsstan-
dards der Amerikanischen Diabetes Gesellschaft (ADA) hinsichtlich ihres
Zusatznutzens gegendber einer alleinigen Blutzuckerselbstkontrolle
und HbA;~Messung erstmals ausdriicklich erwahnt. Auch in der
klrzlich erschienenen 2. Auflage der S3-Leitlinie zum Typ-1-Diabetes
der Deutschen Diabetes Gesellschaft wird ausgefihrt, dass CGM eine
bessere Beurteilung der Glykdamie erméglicht und neben dem klassi-
schen Surrogatparameter HbA;. jetzt neue Parameter wie die Zeit im
Zielbereich TIR und Glukosevariabilitat in den Fokus rlcken.

Auch die bessere Beurteilbarkeit der Hypoglykdmie durch Be-
schreibung der Dauer und des Minimalglukosewerts durch CGM st
seitens der DDG belegt. Allerdings wird richtigerweise darauf hingewie-
sen, dass im Gegensatz zum HbA, die prognostische Relevanz dieser
Parameter aufgrund nicht vorhandener Endpunktstudien zum aktuellen
Zeitpunkt nicht beurteilt werden kann. DemgegenUber unterstitzt die
vorliegende Evidenz die empfundene groBere diabetesspezifische
Lebensqualitat aus Patientensicht—durch die reduzierte Variabili-
tat der Glukosewerte und zuséatzliche subjektive Sicherheit hinsichtlich
von Unterzuckerungen, die bei vielen Betroffenen mit einem besseren
Allgemeinbefinden und gesteigerter Leistungsfahigkeit mit Auswirkun-
gen auf viele Lebensbereiche assoziiert ist (Abb. 2).

Beurteilung der Time in Range

Zur Beurteilung der CGM-Ergebnisse definierten Bergenstal et al. ei-
nen Bereich von 70 bis 180 mg/dl (3,9 bis 10,0 mmol/l) als Zielkorri-
dor, dessen Uberschreiten mit steigendem Risiko fiir Hyperglykédmien
und damit auch fur eine diabetische Ketoazidose bzw. dessen Unter-
schreiten mit einem erhéhten Risiko fir Hypoglykamien verbunden ist.
Die relative Zeit innerhalb dieses Zielkorridors (oder hilfsweise auch
die Stunden pro Tag) wurde in diesem Kontext als Time in Range (TIR)
definiert. Je niedriger die TIR, desto h&her die Glukosevariabilitat und
desto héher die Gefahr von hypo- und hyperglykdmischen Komplika-
tionen. Eine Reihe von Studien zeigt dartber hinaus (nicht ohne Aus-
nahme) einen Zusammenhang zwischen einer erhéhten Glukosevari-
abilitat (bzw. niedriger TIR) und diabetesassoziierten Komplikationen
wie Retinopathie, Mikroalbuminurie und Neuropathien.
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Zusammenhang zwischen TIR und HbA;,

Wahrend das HbA;. den Mittelwert der Blutzuckerkontrolle tGber lan-
ge Zeitrdume (Wochen bis Monate) reflektiert, spiegelt die TIR vor al-
lem das AusmaB einer moglichen Glukosevariabilitat Gber einen oder
mehrere Tage wider. Sowohl hohe als auch niedrige HbA;-Werte
kédnnen damit im Prinzip mit einer hohen als auch geringen Gluko-
sevariabilitat einhergehen. In der Beurteilung der Einstellungsqualitat
sollten daher das HbA;. und die Glukosevariabilitat, z.B. in Form der
TIR, herangezogen werden.

Empfehlungen zur Verwendung der TIR

In Zusammenhang mit dem , Advanced Technologies and Treat-
ments for Diabetes (ATTD) Congress” wurde eine Expertengruppe
zusammengerufen, die zur Bedeutung eines kontinuierlichen Gluko-
semonitorings Stellung bezogen hat. Dabei wird der ,Zielbereich”
bzw. der , therapeutic range” von der Expertengruppe identisch wie
bei Bergenstal et al. als Glukosewerte von 70 bis 180mag/dl (3,9 bis
10,0 mmol/l) definiert. Darauf aufbauend wird dann von der ,Zeit
im Zielbereich” (Time in Range) und einer ,Zeit auBerhalb des Ziel-
bereichs” (Time out of Range) gesprochen, die Zeiten von Hypo-
und Hyperglykamien gleichzusetzen ist. Sowohl die TIR als Kurzzeit-
marker als auch das HbA,. als Langzeitmarker der Glukosekontrolle
sollten nach Meinung der Experten in der Patientenakte Erwdhnung
finden.

Die TIR sollte als Anteil der Glukosebestimmung im Zielbereich (in

Prozent) oder als Stunden bzw. Minuten pro Tag (24 h) angegeben

werden. Fir Glukosewerte im Bereich einer Hypoglykamie wird man

vor allem ,,Minuten pro Tag” verwenden.

b Als ,Zielbereich” fur die TIR wird 70 bis 180 mg/dl (oder 3,9 bis
10,0 mmol/l) definiert.

» Hypoglykamie: Werte < 54 mg/dl (<3,0 mmol/l) werden als erns-
te Hypoglykamie (Level 2), Werte zwischen 54 und 70 mg/dl (3,0
bis 3,9 mmol/l) als relevante Hypoglykamie (Level 1) eingestuft.

» Hyperglykamie: Werte >250 mg/dl (>13,9 mmol/l) werden als
ernste Hyperglykamie (Level 2), Werte zwischen 181 und 250 mg/
dl (10,1 bis 13,9 mmol/l) als relevante Hyperglykamie (Level 1) de-
finiert. Im Fall schwerer Hyperglykdmien sollten unter bestimm-
ten Voraussetzungen zusatzlich Ketonkdrper im Blut oder im Urin
bestimmt werden, um eine drohende Ketoazidose rechtzeitig zu
erkennen.

Die TIR soll-
te als Anteil
der Glukose-
bestimmung im
Zielbereich (in
Prozent) oder
als Stunden
bzw. Minuten
pro Tag (24 h)
angegeben
werden.



206 Time in Range
Momentaufnahme Momentaufnahme
30 July 2014 - 15 August 2014 (17 an, 7 July 2014 - 23 July 2014 (17 cays
0 Glucose Estimated Ate 6.7%, or 50 mmolimel g Giucose Estimatod Atc 6.8%, or 51 mmol/mol
o 147 .. = S 149
W aes Diearaiuh % . P — 33
% i Deterein “ o = Demmin, sz
[l ’: T T T T m—— 5
et 1 ; = “'M = e 21
Averagn dursbon 30w = Average Sursser 148
84/0% 52/15%

Abb. 3:
Prozentuale TIR
70-180 mg/d|
(3,9-10,0mmolll)
in Relation zur
TIR <70mg/dl
(<3,9mmol) er-
laubt eine hand-
lungsrelevante
Beurteilung der
Stoffwechsel-
einstellung trotz
gleichem HbA;,..

Aus unserer
Sicht ist eine
Etablierung der
TIR als zusatzli-
cher Marker fir
eine optimale
Glukosekontrol-
le neben dem
bereits etablier-
ten HbA,  zu
begriBen.

In Analogie zur Bewertung der Blutdruckeinstellung mit systolischem
und diastolischem Blutdruck kann dieser Parameter durch zwei Wer-
te ausgedrlckt werden— die prozentuale Zeit im Zielbereich 70 bis
180mag/dl (3,9 bis 10,0 mmol/l) in Relation zur Zeit im hypoglyka-
mischen Bereich (,glucose pressure”) (Abb. 3). Individuelle Zielwerte
naher am physiologischen Normalbereich kénnten in Abhangigkeit
von Alter, Begleiterkrankungen oder der Compliance des Patienten
definiert werden. Zusatzlich wird die Berechnung der Glukosevaria-
bilitat, deren zeitliche Dimension und die Amplitude der Ausschlage
als relevante ZielgréBe erachtet. Dabei wird der Variationskoeffizient
gegeniber der Standardabweichung bevorzugt, da er von der mitt-
leren Glukosekonzentration unabhangig ist. Ein Variationskoeffizient
<36 Prozent wird als stabile Glukose betrachtet und Koeffizienten
>36 Prozent als instabil, da dieser Variationskoeffizient unabhangig
von der Durchschnittsglukose mit einem erhéhten Risiko fur Hypogly-
kamien einhergeht.

Als nachtliche Glukosekontrolle wird der Zeitraum zwischen Mit-
ternacht und 6 Uhr am Morgen definiert. Fir klinische Studien wird
empfohlen, TIR und Variationskoeffizienten getrennt fur die Nacht (0
bis 6 Uhr morgens), den Tag (6 Uhr morgens bis O Uhr) und Uber 24
Stunden auszuweisen.

Perspektive

Aus unserer Sicht ist eine Etablierung der TIR als zusatzlicher Marker
far eine optimale Glukosekontrolle neben dem bereits etablierten
HbA, . zu begriBen. Uber die Informationen des HbA, hinaus gibt
die TIR Aufschluss Uber das Ausmal von Glukosestabilitat und -vari-
abilitat, ist ohne aufwendige Labordiagnostik jederzeit fir Arzt und
Patient verflgbar und wird nicht durch externe und glukoseunab-
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hangige Faktoren beeinflusst. Mit dem Vorliegen der Empfehlungen
der ATTD-Expertengruppe stehen dartber hinaus nun Vorschlage
zur Standardisierung der TIR-Messparameter zur Verfigung, die ei-
ne breite Verwendung und Vergleichbarkeit erst méglich machen.
Wir gehen davon aus, dass sich die TIR neben dem HbA, als valider
Parameter flr die Glukoseeinstellung etablieren wird. Es ist darlber
hinaus zu erwarten, dass sich die TIR auch als Bestandteil kombinier-
ter Endpunkte in klinischen Studien etablieren wird, wie z.B. in
Kombination mit dem Auftreten von Hypoglykdmien oder explizit als
.Zeit auBerhalb des Zielbereichs” (Time out of Range), die vor allem
Zeiten von Hypo- und Hyperglykamien abbildet (Zeit <70 mg/dl + Zeit
>180mg/dl) oder Zeiten in schwerer Hypo- und Hyperglykamie (Zeit
<54mg/dl + Zeit >250mg/dl).

Literatur beim Verfasser

Prof. Dr. Thomas Danne

Kinder- und Jugendkrankenhaus Auf der Bult
Janusz-Korczak-Allee 12

30173 Hannover

E-Mail: danne@hka.de

Wichtige Aussagen und Fakten

leicht erfasst werden.

die im HbA;  nicht oder nur unzureichend abgebildet sind.

nologie gelegt.

) Durch die zunehmende Verbreitung kontinuierlicher Glukosemesssysteme (CGM und
iscCGM, ,Flash Glucose Monitoring”) kann die Zeit im Zielbereich (Time in Range, TIR)

) Die TIR ist eine wichtige patientenrelevante Zusatzinformation zur Beschreibung der
Stabilitat der aktuellen Glukoseeinstellung-als Grundlage fur Therapieentscheidungen,

) Die TIR wird als prozentuale Zeit im Zielbereich (70-180 mg/dl (3,9-10,0 mmol/l)) in Re-
lation zur Zeit im hypoglykamischen Bereich (<70 mg/dl (< 3,9 mmol/l)) ausgedrickt.

» Damit ist die Grundlage fur einen Paradigmenwechsel zu einer individuellen, patienten-
orientierten Beurteilung der Stoffwechseleinstellung mit Hilfe der neuen Diabetestech-
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Die Rolle des Gemeinsamen Bundesausschusses

Das Sozialrecht
begriindet den
Anspruch auf
Leistungen, die
dem wissen-
schaftlichen
Stand der Er-
kenntnisse ent-
sprechen.

~Nutzen”: die
patientenrele-
vanten Effekte
einer MaBnah-
me im Vergleich
zum etablierten
Standard-unter
Abwaéagung des
Schadenpoten-
zials.

Was nutzt Patienten? -
Die Rolle des Gemeinsamen
Bundesausschusses

Josef Hecken'

1 Unparteiischer Vorsitzender des Gemeinsamen Bundesausschusses

Patienten, Versicherte, Leistungserbringer und nicht zuletzt Hersteller
erwarten zu Recht, dass Innovationen im Gesundheitswesen schnell
Anwendung finden und vergitet werden. Dies ist jedenfalls auch die
Vorgabe im Funften Buch Sozialgesetzbuch (SGBV): In § 2 Abs. 1 wird
die Berlcksichtigung des medizinischen Fortschritts festgeschrieben.
Das Sozialrecht begriindet den Anspruch auf Leistungen, die dem
wissenschaftlichen Stand der Erkenntnisse entsprechen. Die Gesetz-
gebung schrankt den Leistungsanspruch in vielfaltiger Weise
ein, etwa unter Verweis auf die Eigenverantwortung der Versicherten
oder das ,Wirtschaftlichkeitsgebot”: Demnach missen , Leistungen
wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur im notwendigen Umfang
in Anspruch genommen werden”, vgl. § 2 Abs. 4 SGB V.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)

Die gesetzliche Grundlage des G-BA findet sich in den 88 91, 91a und
92 SGB V. Er hat die Aufgabe, den Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) zu konkretisieren. Hierzu beschliel3t er
verbindliche Richtlinien — ,untergesetzliche Normen” —, die in der
Regel nach Verdffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft treten. Das
Bundesministerium fir Gesundheit stellt als Rechtsaufsicht sicher,
dass die Richtlinien den Vorgaben der im Parlamentsgesetz gere-
gelten Auftrage entsprechen.

Nutzenbewertung im G-BA

Unter ,Nutzen” werden die patientenrelevanten Effekte einer MaB3-
nahme im Vergleich zum etablierten Standard unter Abwagung
des Schadenpotenzials verstanden. Nutzenbewertungen im G-
BA konzentrieren sich auf die Bereiche Arzneimittel (v.a. neue
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Arzneimittel und vergleichende Bewertungen bereits eingefihrter
Arzneimittel), Pravention (u. a. Krebsfriherkennung, Vorsorgeunter-
suchungen), ambulante und stationare diagnostische und therapeu-
tische Methoden, Psychotherapie, veranlasste Leistungen (u. a. Heil-
mittel, hdusliche Krankenpflege) und Zahnmedizin. Eine Sonderrolle
nehmen , Erprobungsverfahren” nach § 137e und § 139d SGBV ein,
da der G-BA hierdurch die Méglichkeit erhalten hat, bestimmte Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden mit ,, Potenzial” (1) zeitlich
begrenzt und unter strukturierten Bedingungen zu erproben. Damit
kann er die fir die Nutzenbewertung erforderlichen Studiendaten
selbst generieren.

Anforderungen an den Nutzennachweis

Grundsatzlich erfordert der Nachweis des Nutzens einen signifikan-
ten, klinisch relevanten und mehr als marginalen Effekt anhand pa-
tientenrelevanter Endpunkte im Vergleich zum etablierten Standard,
was grundsatzlich in randomisierten kontrollierten Studien (RCTs)
zu zeigen ist. Dabei wird nicht zwischen verschiedenen Technologi-
en unterschieden. Methoden mit speziellen Medizinprodukten wie
medizinischen Apps, Telemedizinanwendungen oder Nanomedizin
wird kein Sonderstatus eingerdumt. Die Bewertungen haben immer
einen konkreten Indikationsbezug, der im Rahmen einer ,PICO-Fra-
gestellung” herausgearbeitet wird, d.h. Festlegung von Patienten/
Zielpopulation, Intervention und Kontrolle oder Alternative und End-
punkte. Die Operationalisierung der Fragestellung beinhaltet bereits
eine Berlcksichtigung der jedem Themengebiet immanenten Be-
sonderheiten, etwa der Patientencharakteristika (,alle Kinder bis zu
einem Alter von 30 Monaten” oder , Patienten mit Herzinsuffizienz
im Stadium NYHA Ill-1V*), der Intervention, der Kontrollintervention
oder der Endpunkte.

Patientenrelevante Endpunkte

Oft besteht Unsicherheit dartber, welche Endpunkte als patienten-
relevant gelten. Hier gibt der regulatorische Rahmen (SGB V, Verfah-
rensordnung des G-BA, Rechtsprechung) die Kategorien Mortalitat,
Morbiditat und Lebensqualitat vor. Flr jede Methode und fir jede
Indikation sind diese separat festzulegen. Insbesondere sind ,, Surro-
gatendpunkte” umstritten, also bspw. Blutzuckersenkung bei Dia-
betes mellitus oder progressionsfreies Uberleben bei Krebserkran-
kungen.
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Endpunkte kénnen verstanden werden als Konstrukte aus , Patienten-
relevanz”, ,Validitat” und , Effektstarke”. Patientenrelevanz beinhaltet,
.wie eine Patientin oder ein Patient flhlt, ihre oder seine Funktionen
und Aktivitaten wahrnehmen kann oder ob sie oder er Uberlebt”. (2)
Erhebungsinstrumente fur patientenrelevante Endpunkte mussen fur
die Zielpopulation geeignet und validiert sein. Die Effektstarke muss
ausreichend groB sein, d.h. sie muss die jeweils festgelegte klinische
Relevanzschwelle Uberschreiten.

Behandlungsstandards in der GKV

Im Rahmen der Nutzenbewertung wird zumeist eine neue oder bis-
her nicht zulasten der GKV erbringbare Methode mit dem etab-
lierten Standard verglichen. Der Behandlungsstandard (zweckméBige
Vergleichstherapie) ist nicht selten seit Jahren oder sogar Jahrzehnten
etabliert (bspw. chirurgischer Herzklappenersatz). Die Methodik zur
Ermittlung der Standardversorgung ist gut etabliert und stutzt sich
neben formalen Aspekten (bei Arzneimitteln bspw. Zulassung im
Anwendungsgebiet vorhanden) maBgeblich auf die Auswertung von
systematischen Ubersichtsarbeiten und klinischen Leitlinien. Aufgrund
von systembedingten Besonderheiten kann der Behandlungsstandard
zwischen verschiedenen Landern durchaus variieren.

Insbesondere die unterschiedlichen Zeithorizonte zwischen den be-
reits etablierten Methoden einerseits und den kurzen Innovations-
zyklen, insbesondere von Medizinprodukten andererseits, fuhren oft
zu unterschiedlichen Erwartungshaltungen. Da jede behauptete bzw.
erwartete Verbesserung in aussagekraftigen Studien nachgewiesen
werden muss, ist der Weg in die Versorgung oft langwierig. Selbst
wenn Studienergebnisse vorliegen, sind diese nicht immer eindeutig,
was die Beratungen weiter verzdgern kann.

Prozess der Nutzenbewertung

Mit Ausnahme von Arzneimitteln werden neue Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden erst dann beraten, wenn durch Antragsbe-
rechtigte — dies sind im Wesentlichen die Mitgliedsorganisationen im
G-BA — ein begrindeter Beratungsantrag gestellt wurde.

Im ambulanten Sektor dirfen neue Methoden allerdings erst erbracht
werden, wenn der G-BA eine positive Entscheidung getroffen hat,
d.h. der Nutzen nachgewiesen ist (§ 135 SGB V); in der Kranken-
hausbehandlung bedarf es einer solchen positiven Empfehlung des
G-BA dagegen nicht.
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Die Bewertung des Nutzens einer neuen Methode erfolgt nach den
MaBstaben der evidenzbasierten Medizin, d.h. im Rahmen einer sys-
tematischen Aufarbeitung der Literatur, mit der haufig das IQWiG
beauftragt wird. Die Ergebnisse der Literaturauswertung werden au-
Berdem hinsichtlich Notwendigkeit im Versorgungskontext bewertet;
hierbei spielen auch Qualifikationsanforderungen und sonstige Fakto-
ren eine Rolle. Bei groBer Versorgungsnotwendigkeit (bspw. fehlende
Therapieoption) kann von der Anforderung des Nutzennachweises im
Rahmen randomisierter kontrollierter Studien abgewichen werden. (3)
Eine formale Bewertung der Wirtschaftlichkeit erfolgt Ublicherweise
nicht, das Sozialgesetzbuch sieht hier nur bestimmte Handlungsoptio-
nen fir den G-BA vor, namlich fur den Fall, dass eine kostenginstige-
re Alternative bei gleichem Nutzen vorliegt. Bei fehlender Alternative
spielt die Wirtschaftlichkeit keine Rolle. (4) In der Praxis wird oft auf
die unzureichende Datenlage verwiesen.
Nach Abschluss der Nutzenbewertung erfolgt ein Stellungnahme-
verfahren, in dem Betroffene (u.a. Hersteller, Arztekammer, Fachge-
sellschaften) den jeweiligen Beschlussentwurf kommentieren, bevor
das Plenum eine entsprechende Richtlinie beschlieBt, die dann zur
rechtsaufsichtlichen Prifung dem Bundesministerium fir Gesundheit
vorgelegt wird.

Beispiele flr kurzlich abgeschlossene Bewertungsverfahren neuer

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden mit anschlieBender Auf-

nahme in den Leistungskatalog:

» ,Screening” auf Bauchaortenaneurysma bei Mannern >65 Jahre
mittels Ultraschall,

» Messung der myokardialen fraktionellen Flussreserve bei korona-
rer Herzkrankheit;

P hyperbare Sauerstofftherapie zur zusatzlichen Behandlung des
diabetischen FuBsyndroms;

» Positronenemissionstomographie (PET/CT) bei Kopf-Hals-Tumo-
ren vor der Entscheidung Uber eine chirurgische Resektion der
Halslymphknoten und des umgebenden Gewebes;

» Thulium-Laserresektion zur Behandlung des benignen Prostata-
syndroms;

p extrakorporale StoBwellentherapie bei Plantarfasziitis.

Beispiel: kontinuierliche interstitielle Glukosemessung
mit Real-Time-Messgeraten (rtCGM)

Diese Methode wurde nach einer Nutzenbewertung des G-BA bereits
im Jahre 2016 fur Patientinnen und Patienten mit einem Diabetes mel-
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litus, die einer intensivierten Insulinbehandlung beddrfen, eine neue
GKV-Leistung. Bei dieser Methode wird mittels eines fadenférmigen
Sensors kontinuierlich der Glukosegehalt in der interstitiellen FlUssig-
keit des Unterhautfettgewebes — beispielsweise am Bauch — gemessen
und an ein tragbares Empfangsgerat gesendet. Ohne weiteres Zutun
kann die Diabetikerin oder der Diabetiker jederzeit auf dem Display des
Empfangsgerats den aktuellen Glukosewert sowie den diesbeziiglichen
Trend ablesen und entsprechend rechtzeitig durch Nahrungsaufnah-
me oder Insulingabe einer Stoffwechselentgleisung gegensteuern.
Mit der rtCGM kénnen die Blutglukoseselbstmessungen verringert und
die Stoffwechsellage langfristig verbessert werden, ohne dass dabei
das Risiko schwerer Unterzuckerungen in Kauf genommen werden
muss. Den Einsatz der Methode in der vertragsarztlichen Versor-
gung hat der G-BA mit qualitatssichernden Vorgaben verbunden. Die
einsetzbaren Messgerate mussen als Medizinprodukt zur rtCGM ein
Konformitatsbewertungsverfahren durchlaufen haben. Zudem ver-
flgen sie Uber eine Alarmfunktion, und das Einstellen individueller
Glukosegrenzwerte ist moglich.

Technologie wird weiterentwickelt

Die Hersteller entwickeln diese Technologie fur das kontinuierliche
Glukosemonitoring dynamisch weiter mit der Aussicht, das Diabetes-
management zu verbessern und dieses flr Patientinnen und Patienten,
insbesondere auch fiir an Diabetes erkrankte Kinder, sicherer und
flexibler zu gestalten. So bieten mobile rtCGM-Systeme inzwischen
auch die Méglichkeit, samtliche rtCGM-Informationen mit weiteren
Personen Uber eine Follower-App zu teilen.

Die Auswertung solcher Gesundheitsdaten bringt neben besseren
Diagnose- und Therapieoptionen jedoch auch Risiken mit sich: Ethiker
und Datenschitzer haben erhebliche Bedenken, was die Sammlung
und Analyse sensibler Gesundheitsdaten und die Entwicklung inno-
vativer digitaler Therapieansatze sowie die Datenvernetzung betrifft.
Laut G-BA-Beschluss zur rtCGM muss sichergestellt werden, dass die
Verwendung, Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung personenbezo-
gener oder personenbeziehbarer Daten allein zum Zwecke der Be-
handlung der Patientin oder des Patienten erfolgen und eine Nutzung
ohne Zugriff Dritter, insbesondere der Hersteller, méglich ist.

Die aktuelle Stellungnahme des Ethikrates ,Big Data und Gesundheit
— Datensouveranitat als informationelle Freiheitsgestaltung” (5) gibt
sehr wertvolle DenkanstéBe zu diesem Thema und zeigt die Chancen
und Risiken zunehmender Digitalisierung in der Gesundheitsversor-
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gung auf. Auch der G-BA wird sich — wie alle weiteren Akteure in
der medizinischen Versorgung — diesen komplexen inhaltlichen und
methodischen Herausforderungen bei der Bewertung von Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden mit digitalen Medizinprodukten
zu stellen haben.

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

Prof. Josef Hecken
Unparteiischer Vorsitzender
Gemeinsamer Bundesausschuss
Wegelystr. 8

10623 Berlin

E-Mail: kristine.reis@g-ba.de
www.g-ba.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Der G-BA beschlieBt verbindliche Richtlinien - , untergesetzliche Normen” -, die in der
Regel nach Veroéffentlichung im Bundesanzeiger in Kraft treten. Das Bundesministerium
fur Gesundheit Ubt eine Rechtsaufsicht aus.

) Grundséatzlich erfordert der Nachweis des ,,Nutzens” einen mehr als marginalen Effekt
anhand patientenrelevanter Endpunkte im Vergleich zum etablierten Standard.

) Jede behauptete bzw. erwartete Verbesserung muss in aussagekraftigen Studien nach-
gewiesen werden. Der Weg in die Versorgung ist oft langwierig.
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' ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande e. V., Berlin
2 Landesbeauftragter fiir Pharmazeutische Betreuung und AMTS, NRW
3 Diabeteszentrum, Klinikum Dortmund gGmbH

Die Pravalenz des Diabetes mellitus nimmt kontinuierlich zu und stellt
damit alle beteiligten Akteure des Gesundheitswesens vor eine groB3e
Herausforderung.

Patienten mit einem unentdeckten Diabetes kdnnen gerade im
Anfangsstadium der Erkrankung beschwerdefrei sein und haben dem-
entsprechend keine Veranlassung, einen Arzt aufzusuchen. Ebenso sind
sich Patienten mit einem Pradiabetes haufig nicht der Tatsache bewusst,
dass eine Lebensstilintervention ihr Risiko, an einem Typ-2-Diabetes
zu erkranken, deutlich minimiert. Fir diese Patientengruppen sind die
rund 20.000 6ffentlichen Apotheken in Deutschland eine nieder-
schwellige Anlaufstelle. Die meisten Risikopatienten lassen sich dort
in der Regel durch einen erhéhten Body-Mass-Index (BMI) identifizieren.
Eine Messung der Kapillarblut-Glukose kann zudem Hinweise auf die
bereits erfolgte Manifestation eines Diabetes liefern. Bei diesen Pati-
enten kann die Apotheke den Patienten direkt an den Arzt verweisen.
Bei unguinstigem Lebensstil kdnnen strukturierte Beratungs- und Schu-
lungsangebote hilfreich sein (1). Hierfr ist eine zielgerichtete und konti-
nuierliche Fortbildung der Apothekerinnen und Apotheker wichtig, auch
vor dem Hintergrund der vielen Neuzulassungen von Arzneimitteln zur
Behandlung des Diabetes mellitus.

Zusammenarbeit von Arzt und Apotheker

Nur wenn eine enge Abstimmung mit den behandelnden Diabetologen
und Arzten aller beteiligten Fachrichtungen erfolgt, kann die 6ffentliche
Apotheke einen sinnvollen Beitrag zur Betreuung von Diabetespatien-
ten leisten. Mit dem Ziel, eine zwischen Arzten und Apothekern abge-
stimmte starkere Einbindung der Apotheker in die Diabetikerversorgung
zu ermdglichen, wurde im Jahr 2000 die Kommission Einbindung der
Apotheker in die Diabetikerversorgung (EADV) gegriindet. Sie basiert
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auf einer offiziellen Kooperation der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DDG) und der Bundesapothekerkammer (BAK); die Kommission ist pa-
ritatisch aus Arzten und Apothekern besetzt. In einem Konsensuspapier
wurden die Rollen der Professionen abgestimmt, um einerseits die Zu-
standigkeiten abzugrenzen und andererseits um Apotheker verstarkt
in die Betreuung von Menschen mit Diabetes einzubinden und
dafir Qualitatsanforderungen festzulegen. AuBerdem werden von der
Kommission kontinuierlich Standards, Empfehlungen und Arbeitsmate-
rialien erarbeitet. Weiterhin wurde ein Curriculum fir eine zertifizierte
Intensiv-Diabetesfortbildung fiir Apotheker entwickelt (diabetologisch
qualifizierter Apotheker DDG).

Fortbildung: diabetologisch qualifizierte Apotheker DDG

Es handelt sich um eine 36-stiindige Intensiv-Fortbildung, die mit
einem dreitdgigen Praktikum in einer Diabetesklinik oder einer entspre-
chenden Schwerpunktpraxis kombiniert wird. Vermittelt werden u. a.
Kenntnisse Uber die Pathophysiologie und Klinik des Diabetes mellitus
sowie dessen Pharmakotherapie. Weiterhin werden die Teilnehmer der
Fortbildung in der informativen Begleitung eines manifesten Diabetes
sowie in Geratekunde und Messmethoden geschult (2). Insbesondere
der praktische Teil der Fortbildung vermittelt den realen Behandlungs-
ablauf aus der Perspektive des Arztes und kann so zu einem besseren
gegenseitigen Verstandnis beitragen.

Betreuung von Diabetespatienten durch die 6ffentliche
Apotheke: Daten einer aktuellen Umfrage

Bis zum Jahr 2015 haben deutschlandweit mehr als 8.000 Apotheke-
rinnen und Apotheker die Intensiv-Fortbildung zum diabetologisch
qualifizierten Apotheker DDG absolviert. 3.690 von ihnen haben das
entsprechende Zertifikat erworben (3).

Nach mehr als 15 Jahren seit Einfihrung der Fortbildung sollte analy-
siert werden, wie die erworbenen Kenntnisse in der Praxis umgesetzt
und inwieweit die Kompetenzen der Apothekerinnen und Apotheker
im Umgang mit Diabetespatienten gestarkt wurden. Zu diesem Zweck
wurde in den funf Kammerbereichen Baden-Wirttemberg, Bayern,
Niedersachsen, Nordrhein und Westfalen-Lippe eine Umfrage unter
ehemaligen Teilnehmern der Fortbildung durchgefihrt. Hierbei sollte
insbesondere untersucht werden, inwieweit die Befragten an einem
Diabetes-Risikoscreening und Praventions- bzw. SchulungsmaBnahmen
teilnehmen. Weiterhin sollte analysiert werden, wie die Zusammenarbeit
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mit den behandelnden Arzten funktioniert. 457 Fragebdgen wurden
ausgewertet (4).

Beteiligung am Diabetes-Risikoscreening

Nahezu alle Teilnehmer der Umfrage boten eine Betreuung von Diabetes-
patienten an: wozu zum Beispiel die Erklarung der Blutzuckerselbstmes-
sung (97 Prozent), Erklarung der Insulin-Pens (96 Prozent), aber auch
Hinweise bzw. Angebote zu sportlichen Aktivitaten (55 Prozent) und Er-
nahrungsberatung (61 Prozent) zahlten. In einer aktuellen Studie konnte
gezeigt werden, dass gerade diese einfachen BetreuungsmaBnahmen
durch die 6ffentliche Apotheke zu einer signifikanten Verminderung des
Diabetesrisikos fuhren kénnen (5). Ebenfalls konnte belegt werden, dass
die Unterstlitzung des Patienten bei der Blutzuckerselbstmessung durch
die 6ffentliche Apotheke in einer besseren Einstellung der Patienten re-
sultiert (6). 73 Prozent der Umfrageteilnehmer gaben an, dass sie durch
die validierte Blutglukosemessung in ihrer Apotheke Patienten mit auf-
falligen Werten identifizieren konnten, bei denen bisher kein Diabetes
diagnostiziert wurde. Fur diese Falle kann auf einen Informationsbogen
zurlickgegriffen werden, der in der Apotheke ausgefillt und dem Pati-
enten fir den nachsten Arztbesuch ausgehandigt wird (7). Somit kann
der Apotheker einen Beitrag zur frihzeitigen Diagnosestellung leisten,
ohne dabei die arztliche Entscheidungshoheit zu tangieren.

Kooperation von Arzt und Apotheker

Die interdisziplindre Zusammenarbeit von Arzt und Apotheker wurde
von den befragten Apothekerinnen und Apothekern sehr unterschied-
lich wahrgenommen. Immerhin 38 Prozent der Befragten beurteilten
die Zusammenarbeit als gut oder sehr gut, allerdings wurde sie von 19
Prozent der Umfrageteilnehmer als mangelhaft oder ungeniigend ein-
geschatzt. Ferner gaben nur 30 Prozent der Befragten an, dass aus ihrer
Sicht Arzte die pharmazeutische Betreuung von Diabetespatienten als
positiv wahrnehmen wirden. 70 Prozent wiinschten sich eine bessere
offentliche Sichtbarkeit der absolvierten Fortbildung an der Apotheke,
auf der Apotheken-Homepage und auf der Internetprasenz der DDG.
Als Reaktion auf dieses Umfrageergebnis wurde dieses Jahr erstmalig
die absolute Anzahl der Teilnehmer an der Intensiv-Fortbildung sowie
die Anzahl der zertifizierten, diabetologisch qualifizierten Apotheker
DDG durch die DDG in ihrem Jahresbericht aufgefihrt (3). Insgesamt
ist die Zusammenarbeit von Apothekern und Arzten im ambu-
lanten Bereich noch deutlich ausbaufahig.

Ein besseres Verstandnis der jeweiligen Kompetenzen kénnte hierfir
hilfreich sein. Im Rahmen der zertifizierten Fortbildung ist ein dreitagi-
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ges Praktikum vorgesehen, was jedoch fur die erfolgreiche Zertifizierung
nicht in jedem Kammerbereich vorgeschrieben ist. Nur 41 Prozent der
Befragten gaben an, ein solches Praktikum absolviert zu haben. Dabei
bietet dieses dem Apotheker die Mdglichkeit, Ablaufe in arztlichen Ent-
scheidungsprozessen besser zu verstehen und ein reales Bild des klini-
schen Versorgungsalltags von Diabetespatienten zu erleben. Umgekehrt
kénnen die behandelnden Arzte die Kompetenzen von Apothekerinnen
und Apothekern, insbesondere die der Arzneimitteltherapiesicherheit,
besser kennenlernen und diese gegebenenfalls zuklnftig besser nut-
zen. Ein gegenseitiges Kennenlernen stellt auch eine gute Basis flr eine
zukinftige intensivierte Zusammenarbeit dar.

Neues Dienstleistungsangebot Medikationsmanagement

Ein gemeinsames Medikationsmanagement ist ein Beispiel fir eine pro-
fessionelle Zusammenarbeit der beiden Heilberufe.

Bei dieser neuen Dienstleistung wird die gesamte Medikation eines
Patienten einschlieBlich der Selbstmedikation wiederholt analysiert, da-
durch sollen arzneimittelbezogene Probleme erkannt und geldst werden
und die Arzneimitteltherapiesicherheit sowie die Therapietreue verbes-
sert werden (8). 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 u. a. fur die Aktualitdt 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 Modellprojekt
+ARMIN" der Fall, das in Thiiringen und Sachsen durchgefihrt wird.
Hier tauschen Arzt und Apotheker Medikationspldne ihrer gemeinsam
betreuten Patienten Uber einen Server im sicheren Netz der KVen aus.
Uber Kommentarfelder besteht zudem die Maglichkeit, sich direkt tiber
arzneimittelbezogene Probleme auszutauschen und diese zusammen
zu l6sen (9).

Ausblick

Eine Vielzahl an Patienten mit Typ-2-Diabetes wird nicht optimal be-
handelt. In diesem Kontext kann die 6ffentliche Apotheke als thera-
piebegleitende Institution dienen, die die arztliche Verordnung sinnvoll

Ein gegensei-
tiges Kennen-
lernen ist eine
gute Basis fir
eine zukiinftige
intensivierte
Zusammenar-
beit.

Professionelle
Zusammenar-
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Ubertragungs-
wege zuriickge-
griffen werden.
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Eine verstarkte
Kooperation
beider Professi-
onen und eine
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beit nach defi-
nierten Regeln,
wie dies im
Medikations-
management
der Fall ist, ist
erstrebenswert.

unterstitzt. Weiterhin kann durch aktive Teilnahme an einem Diabetes-
Risikoscreening die Diagnose durch den Arzt erleichtert werden. Sinnvoll
ist eine kontinuierliche und intensive Fortbildung von Apothekerinnen
und Apothekern auf dem Gebiet der Diabetologie, wie sie durch den dia-
betologisch qualifizierten Apotheker DDG qualitatsgesichert gegeben ist.
Die Verbesserung der Zusammenarbeit von Arzten und Apo-
thekern stellt hingegen eine besondere Herausforderung dar. Eine
verstarkte Kooperation beider Professionen und eine Zusammenarbeit
nach definierten Regeln, wie dies im Medikationsmanagement der Fall
ist, ist erstrebenswert, um die Therapie des Diabetes mellitus im Sinne
des Patienten zu optimieren. Hierbei ermdglicht die Nutzung sicherer
digitaler Kommunikationswege einen schnellen und reibungslosen In-
formationsaustausch.

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

Dirk Klintworth, MSc

Mitglied der Kommission EADV, ABDA — Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbénde e. V., Geschéftsbereich Arzneimit-
tel, Abteilung Wissenschaftliche Entwicklung, Unter den Linden
19-23; 10117 Berlin, E-Mail: d.klintworth@abda.de

Manfred Kriger

Mitglied der Kommission EADV, ABDA — Bundesvereinigung Deut-
scher Apothekerverbénde e. V., Landesbeauftragter fiir Pharmazeu-
tische Betreuung und AMTS, NRW, Linner Apotheken, Rheinbaben-
str. 170, 47809 Krefeld, E-Mail: m.krueger@linner-apotheke.de

Dr. Alexander Risse

Vorsitzender der Kommission EADV, Diabeteszentrum,
Klinikum Dortmund gGmbH, Mdinsterstr. 240, 44145 Dortmund,
E-Mail: alexander.risse@klinikumdo.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Fur Patienten mit Pradiabetes sind die rund 20.000 6ffentlichen Apotheken in Deutsch-
land eine niederschwellige Anlaufstelle.

) Die o6ffentliche Apotheke kann einen sinnvollen Beitrag zur Betreuung von Diabetes-
patienten leisten, wenn es eine enge Abstimmung zwischen Apothekern und den be-
handelnden Arzten verschiedener Fachrichtungen gibt.
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Political Campaigning und
Partizipationsprozesse in
einer digitalen Welt

Jens Kréger', Nicole Mattig-Fabian?

T Zentrum fir Diabetologie Hamburg-Bergedorf
2 diabetesDE - Deutsche Diabetes-Hilfe

6,7 Mio. Menschen mit Diabetes gibt es in Deutschland. In dem Biind-
nis der Diabetiker Allianz sind gerade mal ca. 40.000 Mitglieder
organisiert, weniger als 1 Prozent. Und der generelle Trend des Mitglie-
derrtickgangs von 10 Prozent pro Jahr in der Diabetes-Selbsthilfe setzt
sich auch in diesem Jahr fort. Die klassische Selbsthilfe, so unverzichtbar
sie ist, braucht dringend einen Turnaround, um tberleben zu kénnen.
Wie soll eine politische Interessenvertretung, die von der Politik ernst
genommen wird, gelingen, wenn die Patientenstimme ein derarti-
ges Leichtgewicht ist, sozusagen ein Stimmchen? Denken Menschen
mit Diabetes weniger politisch als Menschen mit anderen oder ohne
Krankheiten? Beflrchten die Menschen mit Diabetes wirklich keine
zukunftigen Einschrankungen in der diabetologischen Versorgung
und keine weitere gesellschaftliche Diskriminierung? Oder hat sich nur
die Art, der eigenen Stimme Gehdr zu verschaffen, verandert? Kom-
munikationsprozesse sind im digitalen Zeitalter grundsatzlich einem
kulturellen Wandel unterzogen. Aus der offenen politischen Protest-
kommunikation im letzten Jahrhundert ist 1angst eine netzbasierte
Protestkommunikation geworden.

Petitionen nehmen zu

Seit den 60er Jahren haben sich unkonventionelle Formen der politi-
schen Teilhabe wie die Unterzeichnung von Petitionen, Demonstratio-
nen, Boykotte, Blockaden und andere Formen des zivilen Ungehorsams
zu dauerhaften Elementen des politischen Handlungsrepertoires der
Burger westlicher reprasentativer Demokratien entwickelt. So stieg
zum Beispiel der Anteil von Petitionsteilnehmern in acht postindustri-
ellen Landern, darunter auch Deutschland, von Mitte der 1960er bis
Mitte der 1990er Jahre von 32 auf 60 Prozent (Norris 2002, 198). [1]

Wie soll eine
politische Inte-
ressenvertre-
tung, die von
der Politik ernst
genommen
wird, gelingen,
wenn die Pati-
entenstimme
ein Leichtge-
wicht ist?
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Aktuell fordert
foodwatch laut-
stark eine Zu-
ckersteuer und
greift GroB3kon-
zerne wie Coca-
Cola an.

Dass Menschen sich weniger in klassischen zivilgesellschaftlichen Struk-
turen wie Vereinen, Verbanden, Parteien organisieren, ist seit Jahren
ein Trend ... und leicht zu erklaren: Das Internet ermoglicht jedem
zu interagieren und sich einzubringen, ohne irgendwo Mitglied sein
zu missen — zu jeder Tages- und Nachtzeit, von jedem Fleck der Erde,
mobil von unterwegs, Smartphones sei Dank. Egal ob politischer Rebell
oder Aktivist, Wahler, Nichtwahler oder unpolitischer Mitlaufer — alle
Nutzer haben eine persdnliche Meinung, die sie mehr oder weniger
haufig kundtun kénnen, personalisiert oder anonym.

Protest im Wandel: von analog zu digital

Da Protestakteure selbst nicht an dem politischen Entscheidungspro-
zess beteiligt sind, mussen sie andere fir ihr Anliegen und ihre Forde-
rungen gewinnen: Politik, Offentlichkeit und Medien.

Um diese Aufmerksamkeit zu erreichen, greifen groBe Kampagnen-
organisationen zu ungewéhnlichen Mitteln: Die Umweltorganisation
Greenpeace geht seit Mitte der 1990er Jahre den Weg der Inszenierung
des Protests als Medienspektakel. Wer erinnert sich nicht an die Klet-
terer von Greenpeace im April und Juni 1995 auf die von der Shell AG
betriebene Bohrinsel Brent Spar, um ihre Versenkung in der Nordsee zu
verhindern. Mit der Aktion verhinderten sie nicht nur die Versenkung
dieser Plattform, sondern erreichten ein generelles Versenkungsverbot
von Industrieanlagen in der Nordsee und im Nordostatlantik.

Ein anderes Beispiel, das sich eher auf den Bereich der Gesundheits-
bzw. Ernahrungspolitik Gbertragen lasst, ist ,,foodwatch — Die Essens-
retter”. foodwatch versteht sich als Verbraucherschutzorganisation,
spricht von sich selbst als Kampagnenorganisation. Aktuell fordert
foodwatch lautstark eine Zuckersteuer und greift GroBkonzerne wie
Coca-Cola mit einem verdffentlichten ,Coca-Cola-Report” an. Der-
zeit lauft eine Online-Petition , Zucker senken — Kinder schiitzen!”, an
der sich schon Uber 695.000 digitale Unterstutzer eingetragen haben
(Stand: August 2018).

Greenpeace und foodwatch wird in den Medien meist breite Be-
richterstattung eingeraumt, durch den medialen Druck wachst auch
der Druck auf die politischen Entscheider. Keinen Politiker lasst die
offentliche Meinung der Zivilgesellschaft kalt, Politiker werden an
ihrem politischen Handeln gemessen. Die Politiker sind inzwischen
selbst breit digital vernetzt und agieren aktiv in den sozialen Medi-
en via Facebook und Twitter. ,Netzpolitik” hat sich etabliert. Ladngst
gibt es Forschung zum Thema ,, Politikfeld Internet”, z.B. am Wissen-
schaftszentrum Berlin.
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Partizipationsprozesse strategisch steuern

Wie lasst sich nun dieser kulturelle Wandel zur netzbasierten Protest-
kommunikation fiir eine digitale Diabetesbewegung in Deutsch-
land nutzen, um besser Gehor fir die gesundheitspolitischen Forde-
rungen der Menschen mit Diabetes und ihrer Angehdrigen zu finden?
Wie kdnnen wir Menschen mit Diabetes am politischen Prozess brei-
ter partizipieren lassen? Diese Frage hat uns seit der Griindung
von diabetesDE umgetrieben, denn wir fihlen uns von jeher den
Menschen mit Diabetes verpflichtet. Deshalb haben wir von Anfang
an Betroffene paritatisch in unsere Gremien integriert. Nun werden
wir im digitalen Zeitalter neue Méglichkeiten der Partizipation an-
bieten, um noch mehr Menschen zu bewegen, sich uns virtuell, im
Netz anzuschlieBen. Teil der Offentlichkeitsarbeit einer Organisation
sind Kampagnen, bei denen es immer auf die richtige ,Tonality”, den
passenden Tonfall, ankommt. Dass diabetesDE — Deutsche Diabetes-
Hilfe kampagnenfahig ist, hat die Organisation in den letzten Jahren
mit den beiden preisgekrénten Kampagnen ,Diabetes STOPPEN.
Jetzt handeln!” und ,Unerkannt Unterwegs” (Dunkelzifferkampagne
zusammen mit #dedoc) eindrucksvoll unter Beweis gestellt.

Die PR-Forschung identifiziert drei grundlegende Ziele fiir die Offent-

lichkeitsarbeit:

1. Aufmerksamkeit erzeugen

2. Vertrauen in die Glaubwirdigkeit der Kampagne bzw. der Orga-
nisation vermitteln

3. Zustimmung zu ihren Zielen erreichen

Und genau das werden wir nun mit einer neuen Kampagne anstre-
ben, die Menschen mit Diabetes dazu bringen soll, unsere politischen
Forderungen wirksam zu unterstttzen.

Eine digitale Diabeteshewegung als Diabetes-Community

Wie erreicht man jene unter den 7 Mio. Betroffenen, die sich fur die
klassische Selbsthilfe nicht interessieren? Wo sind all diejenigen, die
trotzdem eine politische Meinung haben, z.B. zum Thema bestmog-
liche Versorgung und innovative Therapie? Sie sind in den Haus-
arzt- und diabetologischen Praxen. Genau dort ist die Keimzelle
far die Diabetesbewegung, die wir in Deutschland brauchen, um
den Druck auf die Politik zu erhéhen. In einer , Diabetesbewegung”
muss sich abbilden, was sich Menschen mit Diabetes winschen.
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Innovative
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Wo fehlt es ihnen in der Versorgung mit Medikamenten oder mit
Hilfsmitteln? Die Erfahrungen der letzten Jahre haben z.B. gezeigt,
dass innovative Hilfsmittel wie kontinuierliche Glukosemesssysteme
in Deutschland viel zu spat in einen Bewertungsprozess kamen und
die moderne Versorgung somit verzdgert wurde. Fir solche Prozesse
muss eine 6ffentliche Patientenstimme sicht- und horbar werden.
Wir wollen mittelfristig so viele digitale Stimmen hinter uns bringen
wie mdglich. Dies kédnnen wir erreichen, indem wir den Patienten
einen kostenfreien Mehrwert bieten. Viele Menschen mit Dia-
betes winschen sich mehr Informationen zu ihrer Erkrankung, etwa
weil ihre Schulung schon lange her ist oder sie auf dem neuesten
Stand bleiben wollen. Mit den wdéchentlichen , Diabetes-News ad
hoc” gibt es nun ein neues, patientenzentriertes, unabhdngiges In-
formationsangebot fur alle Patienten, qualitatsgesichert und in klei-
nen Happchen serviert. Dabei haben die Leser die Auswahl zwischen
drei Schwerpunkten: , Erndhrung”, ,Forschung/neue Therapien” und
.Kinder und Jugendliche (Typ 1 und Pravention Typ 2)”. Unter dem
Motto ,,E-Mail-Adresse angeben. News erhalten. Bescheid
wissen.” konnen Interessierte unter www.deutsche-diabetes-hilfe.
de/newsletter die Themen abonnieren, fur die sie sich interessieren.

So viele Stimmen, dass Politik nicht hinwegsehen kann

Mit dem Ausbau der digitalen Community ist es mittelfristig
moglich, Umfragen und Petitionen einzusetzen. Fir die Politik ist es
unerheblich, ob die Stimmen, die wir fir eine politische Forderung
hinter uns bringen, von einem Mitglied oder Nichtmitglied einer Di-
abetesvereinigung kommen. Hauptsache es ist eine Stimmenanzahl,
Uber die die Politik nicht hinwegsehen kann. Zur Mobilisierung eines
politischen Willens braucht es auch keinen , Auftrag”. Es besteht ein
demokratisches Grundrecht, sich in einen politischen Willensbildungs-
prozess einzubringen. Vorteil einer solchen Diabetesbewegung: Wir
bauen sukzessive die Community auf, die die Diabetologie fur eine
digitale Diabetesbewegung in Deutschland braucht. Die Zeit ist reif
dafir. Kein politischer Wahlkampf kommt heute mehr ohne digitale
Kampagnen aus. Jeder in der Politik weil3 das.

Politik ohne digitale Wahleransprache scheitert
.Deutschland erlebte (2017) den ersten Wahlkampf, in dem die digitale

Waéhleransprache eine gewichtige Rolle spielte. Der Online-Wahlkampf
rlckte ins Herz der Kampagne, war in allen Bereichen der Kampag-
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nenarbeit prdsent und in die gesamte Kampagnenstrategie integriert
(Jungherr 2017). Der Bundestagswahlkampf zeigte, dass eine Wah/
ohne das Digitale nicht mehr gewonnen werden kann. Die analoge
und digitale Welt verschmelzen in Organisation, Kommunikation und
Strategie miteinander. Die Trennung in unterschiedliche , Silos” nimmt
in Zeiten ab, wo Uber 60 Prozent der Bevélkerung das Internet iber
mobile Endgeréte nutzt.” [2]

Die Parteien haben beim Wahlkampf 2017 erkannt, dass der Aufbau
einer Fan-/Wahler-Gemeinschaft nur Gber die Informationsweitergabe
und die Mobilisierung online Uber soziale Gruppen erfolgen konnte.
Soziale Medien ermdglichen Teilhabe sowie starkere Interaktion und
kénnen so einen , Call-to-Action” erreichen.

Betroffene zu Beteiligten machen: Videoreihe , Diabetes
kostet Lebenszeit”

Betroffene zu Beteiligten machen und ihnen eine Sichtbarkeit geben,
ist auch das Motto der Videoreihe , Diabetes kostet Lebenszeit”, die
diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe im Mai 2018 gestartet hat.
Hier wird die Patientenstimme politisch h6r- und sichtbar. In
den Kurzvideos kommen prominente und nichtprominente Betrof-
fene (Typ 1 und Typ 2) und Angehdrige mit ihren Forderungen an
die Politik zu Wort. Die Forderungen reichen von einer Zuckersteuer
und einer klaren Nahrwertkennzeichnung tber Werbeverbote fur
Fast Food bis hin zu einheitlichen Qualitatsstandards fur die Kita-
und Schulerndhrung und mehr Erndhrungsbildung an Schulen. Des
Weiteren gibt es die Forderung nach der finanziellen Stéar-
kung der Selbsthilfe, einer bundesweit einheitlichen Regelung fir
bedarfsgerechte Unterstitzung von Familien mit Typ-1-Kindern, bis
hin zu der Erhaltung qualitatsgerechter Versorgung zur Vermeidung
der Folgeerkrankungen. Die jeweils einminttigen Videos (www.
deutsche-diabetes-hilfe.de/lebenszeit) wurden mittlerweile zwi-
schen 3.000- und dUber 10.000-mal aufgerufen und erreichten eine
Reichweite bis zu 3.000. Die Videos bestechen durch ihre Kurze, ih-
re Emotionen und ihre Authentizitat. Vergleicht man diese Zahl mit
Videos von beispielsweise Bundesgesundheitsminister Jens Spahn
(@jensspahn), der sich einmal die Woche live auf Facebook an seine
Fans wendet, mit zwischen 9.000 und 75.000 Aufrufen, dann ist
die Abrufzahl fir das Patientenvideo nicht hoch genug zu bewerten.
diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe ist mit seinem digitalen Cam-
paigning nicht nur auf der Hohe der Zeit, sondern auch aktiv fur die
vielen, vielen Menschen mit Diabetes: Stark fur Millionen.

diabetesDE

- Deutsche
Diabetes-Hilfe
ist mit seinem
digitalen Cam-
paigning auf
der Hohe der
Zeit.
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Wichtige Aussagen und Fakten

) In Deutschland sind weniger als 1 Prozent der Betroffenen in der Selbsthilfe organisiert.
) Protest der Moderne: Onlinepetitionen statt Demonstrationen.

) 60 Prozent der Bevolkerung nutzen das Internet Gber mobile Endgeréte.

) Betroffene zu Beteiligten machen, soziale Medien nutzen.

) Bewegtbild: Emotion trifft Authentizitat.

4

Der Aufbau der digitalen Diabetes-Community hat begonnen.
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DialLife — zusammen leben
mit Diabetes: Strukturierte
Schulung fir Angehorige

Gottlobe Fabisch'2, Nicola Haller!

' Verband der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe in Deutschland e.V.
(VDBD)
2 VDBD AKADEMIE GmbH

DiaLife — zusammen leben mit Diabetes hei3t das erste Schulungs-
programm fir Angehdérige von erwachsenen Menschen mit Diabetes
mellitus. Es schlieBt eine groBe Bedarfslicke; denn die Erkrankung

beeinflusst nicht nur das Leben des Betroffenen, sondern in entschei- Diabetes beein-
dendem MaBe auch dessen direktes soziales Umfeld: Lebenspartner,  flusst nicht nur
Geschwister, Eltern, Verwandte oder Freunde.' das Leben des
In Deutschland ist die Patientenschulung ein bedeutender Bestandteil Betroffenen,
der Diabetestherapie. Eine selbstverantwortliche Umsetzung wesent-  sondern auch
licher TherapiemaBnahmen durch den Menschen mit Diabetes melli-  dessen direktes
tus tragt maBgeblich zu einer gelingenden Therapie bei (Norris et al. soziales Um-

2001). Entsprechend ist die Anwendung strukturierter Schulungs-und  feld.
Behandlungsprogramme in den Disease-Management-Programmen
(DMP) der Krankenkassen strukturell verankert und in den evidenz-
basierten Nationalen Versorgungsleitlinien zur Therapie des Diabetes
mellitus gefordert (Bundesarztekammer 2013). Innerhalb des DMP
Diabetes Typ 1 und Typ 2 sind aktuell fast 20 unterschiedliche Schu-
lungsprogramme vom Bundesversicherungsamt zertifiziert (Bundes-
versicherungsamt 2018). Diese Schulungsprogramme adressieren in
der Regel den direkt Betroffenen. Familienangehérige sind eher als
Begleiter von Menschen mit Diabetes mellitus involviert. Eine struk-
turierte Angehorigenschulung bietet jedoch einen hohen Mehrwert:
Ein Angehdriger, der Uber das notwendige Wissen und tber Kom-
petenzen und Fertigkeiten im Umgang mit der Krankheit verfiigt, ist
in der Lage, den Patienten im Alltag besser unterstitzen zu kénnen.

1. In der bislang groBten Studie zu den psycho-sozialen Aspekten in der Therapie des
Diabetes mellitus, der sogenannten DAWN2™-Studie, konnte gezeigt werden, dass
die psychische, finanzielle und emotionale Belastung durch die Diabeteserkrankung
von der gesamten Familie getragen wird (Kovacs B.K. et al. 2013)



226

DiaLife — zusammen leben mit Diabetes

Strukturierte
Angehdrigen-
schulung bietet
einen hohen
Mehrwert.

Qualitative und
quantitative
Erhebung er-

mittelte hohen
Schulungsbe-
darf.

Fur das Handlungsfeld der Diabetesberatung ergeben sich durch
die Schulung von Angehérigen neue Chancen, alltagsrelevante
Aspekte aufzudecken und Probleme zu erkennen. Ziel von DialLife ist
es daher, durch eine Mobilisierung zusatzlicher Ressourcen zu einer
verbesserten Versorgung, einer Steigerung der Lebensqualitat und zu
einem erfolgreichen Selbstmanagement des Betroffenen beizutragen.
Das gilt auch fur Angehdrige von kognitiv eingeschrankten Patienten
sowie Betroffenen mit Migrationshintergrund. Im hohen Alter ist zu-
dem die Fahigkeit zu einem effektiven Selbstmanagement oft einge-
schrankt. Durch eine entsprechende strukturierte Schulung kénnen
Angehdrige kognitive Einschrankungen kompensieren helfen; zumal
eine Diabeteserkrankung intensiv in das tagliche Leben eingreift und
Entscheidungen in Bezug auf die Grundbedurfnisse des Menschen wie
Essen und Trinken, Bewegung und Entspannung erfordert.

Bedarfsanalyse

DiaLife wurde vom Verband der Diabetes-Beratungs- und Schulungs-
berufe in Deutschland e.V. (VDBD) in Kooperation mit der SRH Hoch-
schule fir Gesundheit Gera, dem Universitatsklinikum Jena und dem
RED-Institut fir medizinische Forschung im Laufe der vergangenen 16
Monate entwickelt. Das mehrjahrige Projekt wird vom Bundesminis-
terium fur Gesundheit gefordert und umfasst drei Projektphasen. In
der ersten Projektphase 2016 wurden zunachst zertifizierte Schu-
lungsprogramme fur Menschen mit Diabetes mellitus nach relevanten
Aspekten fur die Zielgruppe der Angehorigen analysiert. Auf der Basis
der Bestandsaufnahme erfolgte eine Bedarfsanalyse mittels qualitativer
und quantitativer Forschungsmethoden, die einerseits einen erhebli-
chen Schulungsbedarf bei Angehérigen von Menschen mit Diabetes
mellitus ermittelte und gleichzeitig die relevanten Themen identifizierte
(Fabisch, Hecht, 2018). In der zweiten Projektphase 2017 wurden
das Curriculum und die Schulungsmaterialien entwickelt, und die drit-
te Projektphase 2018 bis 2019 ist der wissenschaftlichen Evaluation
des neuen Schulungsprogramms gewidmet.

Modulare Struktur

DiaLife ist modular aufgebaut und wurde in zwei Versionen erstellt
und gestaltet — inhaltlich jeweils an den Diabetestyp des Betroffenen
angepasst. Sowohl die Version fur Angehérige von Typ-1-Patienten
als auch fur Angehdrige von Typ-2-Patienten besteht aus obligato-
rischen Basismodulen und einer Reihe von Wahlmodulen. Ob und
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wie viele Wahlmodule besucht werden, entscheidet jeder Teilneh-
mer individuell. Die modulare Struktur erméglicht den Schulungsteil-
nehmern, neben grundlegenden Themengebieten auch Kenntnisse
und Fertigkeiten in Bereichen zu erlangen, die fur ihre individuelle
Lebenssituation mit dem Betroffenen relevant sind. Jedes Modul
besteht aus zwei Unterrichtseinheiten und dauert insgesamt 90 bis
120 Minuten. Pro Modul setzen sich die Gruppen aus maximal 6
Teilnehmern zusammen.

Die Version fiir Angehérige von Typ-1-Patienten besteht aus
den Basismodulen:

» Grundlagen der Erkrankung

Leben mit Diabetes nachempfinden

Notfallsituationen

Insulintherapie

Strategien der Kommunikation

sowie den Wahlmodulen:

P Folgeerkrankungen

» Demenz und Diabetes

P Essen & Trinken und Bewegung

» Sondersituationen, z. B. Schwangerschaft oder Berufswahl

4
4
4
4

Die Version fiir Angehdrige von Menschen mit Typ-2-Diabe-
tes ersetzt das Basismodul , Insulintherapie” durch das Modul ,,Es-
sen&Trinken und Bewegung” und beinhaltet lediglich drei WahImodule
(,Demenz verstehen”, ,Insulintherapie” und ,Sondersituationen”). Das
Thema , Folgeerkrankungen” wird hier im Rahmen des Basismoduls
.Notfallsituationen” behandelt.

Eine gezielte didaktische Reduktion der verfiigbaren Materialien kann
wie bei allen Schulungsprogrammen vorgenommen werden, um ei-
ner gruppenspezifischen Beratung und Schulung gerecht zu werden.

Didaktik

In allen Modulen wird die Interaktion mit den Schulungsteilnehmern
betont und der Austausch der Angehdrigen untereinander angeregt.
Zu diesem Zweck sind u.a. Ubungseinheiten integriert, z.B. Rollen-
spiele zur praktischen Umsetzung von Kommunikationsstrategien
in schwierigen Situationen. Denn es ist wichtig, dass ein modernes
Schulungsprogramm nicht nur reines Wissen vermittelt, sondern auch
Bewaltigungsfertigkeiten und -fahigkeiten eintibt und soziale Kompe-
tenzen fordert (Haller, Kulzer, 2018). Nicht zuletzt deshalb wird der

Abb. 1:
Titelblétter der
Basismodule
~Leben mit
Diabetes nach-
empfinden”.
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Memo Cards
fassen die wich-
tigen Inhalte
der Module zu-
sammen.

Schulungsperson in jedem Modul eine Reihe hilfreicher und farblich
und graphisch hervorgehobener Hinweise und Tipps an die Hand ge-
geben, wie bestimmte Aspekte des Curriculums optimal umgesetzt,
Nachfragen beantwortet, auftretende Problemsituationen gel&st oder
sensible Themen angesprochen werden kénnen.

Das symbolische Paar ...

Zur visuellen Darstellung setzt DialLife lllustrationen ein: So
wurde fur jede Programmversion ein Paar entworfen, das die/den
Angehdrige/n und die/den Betroffenen, symbolisiert, passend zum
Thema des jeweiligen Moduls in unterschiedlichen Situationen gezeigt
wird und durch das gesamte Schulungsprogramm fuhrt. Ein drittes
Paar wurde explizit fur das Modul ,Demenz verstehen” entwickelt.
Multimorbiditat, Demenz und geforderte pflegerische Unterstiitzung
sind wichtige Themen auf Seiten der Betroffenen, die durch verstan-
dige Angehorige optimaler unterstitzt werden kénnen.

In den Modulen, die sich mit medizinischen Aspekten der Erkrankung
beschéaftigen, wird den Angehdrigen Demonstrationsmaterial, z.B. zur
FuBpflege, vorgefihrt — oder sie erhalten Gelegenheit, in praktischen
Ubungen (z. B. den Gebrauch der Glukagon-Spritze fiir den Notfall) zu
Uben. Diese praktische Handhabung hatte sich im Zuge der qualitativen
und quantitativen Erhebung zum Schulungsbedarf der Angehdrigen
als sehr wichtig herauskristallisiert.

Uber 300 digitale Prisentationsfolien

Die Schulungsmaterialien umfassen mehr als 300 digitale Prasentati-
onsfolien?, zahlreiche Ubungsblétter und drei verschiedene Karten-
satze mit Veranschaulichungsmaterial (Lebensmittelfotos, Lebensmit-
teloberbegriffe, Blutzuckerwerte). Eine didaktische Besonderheit von
DiaLife sind die ,Memo Cards” im A5-Format, die die essentiellen
Aussagen des jeweiligen Moduls zusammenfassen und den Teilneh-
mern zum Verbleib zur Verflgung gestellt werden, um zu einem
spateren Zeitpunkt als Erinnerung an die gelernten Inhalte zu dienen.
DialLife wird im Kirchheim-Verlag publiziert. Die Berechtigung zur
Schulung mit diesem Programm erwerben Diabetesberaterinnen durch
ein Trainerseminar, das exklusiv von der VDBD AKADEMIE angeboten
wird: www.vdbd-akademie.de

2. Die Prasentationsfolien existieren auch in gedruckter Form als Tischaufsteller im A3-
Format.
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Machbarkeitsstudie

Ende 2017 wurden die beiden Versionen von DiaLife in zwei Diabetes-
Schwerpunktpraxen im Rahmen einer Machbarkeitsstudie evaluiert.
Insgesamt wurden 12 Angehorige von Diabetespatienten mit ,DiaLife
— zusammen leben mit Diabetes” geschult, jeweils sechs Angehérige

Primares Ziel
der Pilotstudie
war eine Uber-
priifung und

von Menschen mit Typ-1-Diabetes und sechs Angehérige von Pati- ~ Optimierung
enten mit Typ-2-Diabetes. Primares Ziel dieser Pilotstudie war eine  der Verstand-
Uberpriifung und Optimierung der Verstandlichkeit der Module und lichkeit des
Schulungsmaterialien sowie der Adaquatheit der Schulungsinhalte Schulungspro-
mittels strukturierter Fragebodgen. So konnten die Schulungsteilneh- ~ gramms.
mer jedes Modul einzeln zu verschiedenen Kategorien anhand einer
Likert-Skala bewerten und auch ein Gesamturteil zum Schulungspro-
gramm abgeben.

6 -

5 4

4 4

3

2

1 4

0 -

Die Schulung Erwartungen Sicherer Weniger Alltagsndhe  Schulung
war wurden Umgang mit Belastungen des interessant
hilfreich erfallt Patienten Schulungs- und
inhalts hilfreich
Alle 12 geschulten Angehérigen nahmen an den Befragungen teil, und ~ Abb. 2:
die Ergebnisse reflektieren eine in allen Punkten Uberdurchschnittlich Pilotstudie -
positive Evaluation. Die Schulungsinhalte von ,DiaLife — zusammen Gesamtbewer-
leben mit Diabetes” wurden als ,verstandlich”, ,relevant”, ,alltags- tung des Schu-
lungsprogrammes.

nah” und ,hilfreich” fur die eigene Situation eingestuft. Alle Schu-
lungsteilnehmer gaben an, dass ihre Erwartungen erflllt wurden und
sie sich sicherer im Umgang mit den Betroffenen fihlten. Mit groBBer
Begeisterung wurden zudem die Memo Cards aufgenommen. Abb. 2
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DiaLife wird im
Rahmen einer
RCT wissen-
schaftlich eva-
luiert.

veranschaulicht die positive Gesamtbewertung von DialLife in beiden
Programmversionen. Ein begriBenswerter Nebeneffekt war, dass
sich die Teilnehmer nach der gesamten Schulung als weniger belastet
empfanden.

Wissenschaftliche Evaluation

Der VDBD strebt eine Zertifizierung des Schulungsprogramms durch
das Bundesversicherungsamt an. Voraussetzung daflr ist eine wis-
senschaftliche Evaluation der Wirksamkeit. Zu diesem Zweck wird
nach den Vorgaben der evidenzbasierten Medizin eine rando-
misierte, kontrollierte Studie (RCT) durchgefihrt, bei der Teilnehmer
des Schulungsprogramms mit einer Kontrollgruppe ohne Teilnahme
verglichen werden. Unterschiede zwischen den Gruppen bilden die
Basis, um den Nutzen von DialLife im Vergleich zu einer ungeschul-
ten Probandengruppe zu beurteilen. Die Kontrollgruppe erhalt im
Beobachtungszeitraum keine Intervention, sondern die regulére Be-
ratung und Betreuung. Dies wird unter dem Begriff ,,Care as usual”
zusammengefasst.

Die quantitative Datenerhebung erfolgt in Form einer verblindeten
Erfassung der ZielgréBen, d.h. ohne Kenntnis der Zuordnung zur In-
terventions- bzw. Kontrollgruppe. Fir die Befragung der Angehérigen
und Betroffenen werden standardisierte quantitative Fragebdgen zu
mehreren Messzeitpunkten eingesetzt: direkt vor Beginn und nach
Ende der Schulung sowie Nachbefragungen sechs und zwélf Monate
nach Ende der Schulung.

Welchen Wissenszuwachs erreichen Angehdorige?

Aufgrund fehlender Vorstudien zum Thema sind Endpunkte gewahlt
worden, die aus Studien zu Patientenschulungen bekannt sind und
zur Evaluation verwendet wurden. Da als primare Outcomes keine
Patientenvariablen gewahlt werden kénnen — es handelt sich um ei-
ne Schulung der Angehérigen — wurde als primarer Endpunkt der
Wissenszuwachs zum Thema Diabetes mellitus nach der Intervention
definiert. Als sekundare Endpunkte dienen die Kategorien: Lebens-
qualitat, chronischer Stress, Stimmung und depressive Verstimmung,
Selbstwirksamkeit, Belastungen durch die Erkrankung des Patienten
sowie Familieninteraktion.

Um einen Unterschied zwischen der Kontroll- und Interventionsgrup-
pe mit einer Wahrscheinlichkeit (Power) von 90 Prozent nachweisen
zu kdénnen, wurde die Fallzahl auf insgesamt n=176 Teilnehmer er-
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hoht, mit jeweils 88 Teilnehmern in der Interventionsgruppe und in Ultimatives
der Kontrollgruppe. In beiden Gruppen wird nach Diabetestyp dif- Ziel ist es, dass
ferenziert (jeweils n=44 Angehdrige von Typ-1-Patienten und n = DiaLife in den
44 Angehdrige von Typ-2-Patienten). Insgesamt nehmen 20 Praxen Leistungs-

an der Studie teil. Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Evaluation  katalog der
werden Ende 2019 vorliegen. Ultimatives Ziel ist es, dass DiaLife in den Krankenkassen
Leistungskatalog der Krankenkassen aufgenommen wird als wichti-  aufgenommen
ger Beitrag zu einer verbesserten Versorgung von Diabetespatienten; wird.

denn wer durch sein soziales Umfeld unterstutzt wird, dem gelingt

ein besseres Selbstmanagement.

Die Platzierung von DiaLife im Schulungsalltag wird bereits schon heu-

te als Gewinn in der Diabetesschulung und -beratung gesehen. In der

Schulung von Angehdrigen besteht die Chance, Therapieerfolge zu

begleiten, zu erganzen und zu verbessern.

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

Dr. Nicola Haller

1. Vorsitzende des VDBD
Arztehaus Vincentinum
Franziskanergasse 14
86152 Augsburg

E-Mail: haller@vdbd.de
Mobil: 0175-4004901

Dr. Gottlobe Fabisch, Geschaftsfiihrerin
VDBD e.V. /| VDBD AKADEMIE GmbH
Habersaathstr. 31

10115 Berlin

E-Mail: fabisch@vdbd.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Diabetes mellitus beeinflusst nicht nur das Leben des Betroffenen, sondern in entschei-
dendem MaBe auch dessen direktes soziales Umfeld.

) Die strukturierte Schulung von Angehérigen hat erheblichen Mehrwert.

) Ziel des Schulungsprogramms , DiaLife — zusammen leben mit Diabetes” ist es, durch ei-
ne Mobilisierung zusatzlicher Ressourcen zu einer verbesserten Versorgung, einer Steige-
rung der Lebensqualitat und zu einem erfolgreichen Selbstmanagement des Betroffenen
beizutragen.




232

Schwerpunktpraxis — Anspruch und Wirklichkeit in Deutschland

Die DSGVO hat
inhaltlich ei-
gentlich nur das
festgeschrie-
ben, was in
unseren Praxen
schon immer
gelebt werden
sollte.

Schwerpunktpraxis —
Anspruch und Wirklichkeit
in Deutschland

Nikolaus Scheper'2

T Praxis Dr. Scheper & Schneider & Veit, BergstraBe 167, 45770 Marl-Drewer
2 Vorsitzender des BVND

Die Jahre 2017/18 haben sich ausgezeichnet durch schwerwiegende
Eingriffe in unsere praktische Arbeit, die mit der inhaltlich praktischen
Diabetologie und der Versorgung unserer Patienten eher wenig zu tun
haben, aber trotzdem groBen Einfluss auf sie austiben: Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO), Telematikinfrastruktur (Tl), Digitalisierung
... Und dann war da noch der Idhmend lange Prozess der Regierungsbil-
dung in Berlin, der aber immerhin ein konkretes Festschreiben unseres
Kernthemas im Koalitionsvertrag mit sich gebracht hat.

DSGVO

Diese schon seit Mai 2016 geltende Verordnung hat zwar fur viel Un-
ruhe und Verunsicherung gesorgt, aber inhaltlich eigentlich nur das
festgeschrieben, was in unseren Praxen schon immer gelebt wer-
den sollte; deswegen haben nach anfanglicher groBer Unsicherheit
die meisten Diabetes-Schwerpunktpraxen (DSPn) mit der praktischen
Umsetzung des Inhaltes dieser VO keine groBen Schwierigkeiten ge-
habt, wenn auch der damit verbundene burokratische Aufwand m. E.
nicht in einem ordentlichen Verhdltnis zum Nutzen steht — und von
unseren eigentlichen Problemen und Aufgaben ablenkt und fernhalt.

Telematikinfrastruktur

Die Anbindung an die Telematikinfrastruktur ist natlrlich auch in den
Diabetologischen Schwerpunktpraxen angekommen und hat verein-
zelt zu chaotischen Zustanden in den ersten Tagen und Wochen in der
praktischen Arbeit gefihrt. In dem Zusammenhang darf und muss
man auch immer wieder fragen, warum es Krankenkassen erlaubt
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wird, wesentliche Teile ihrer Arbeit und Aufgaben ohne adaquate
Gegenleistung in unsere Praxen auszulagern: Die Zunahme der Ar-
beitszeit fir ausschlieBlich burokratische Tatigkeiten, die lediglich
den Krankenkassen Nutzen bringt, nimmt langsam ein unertragliches
MafB an und muss innerarztlich sowie mit der Politik diskutiert und
einer Losung zugefihrt werden! Der auf dem diesjahrigen Deutschen
Arztetag angeregte Weg, dass derjenige, der fur die Tl-Installation
verantwortlich ist, auch die Haftung fur entsprechend ausgel&ste
Kollateralschaden inklusive Totalausfallen Gbernimmt, ist schon mal
ein guter Ansatz.

Letztendlich droht der prospektierte Gewinn an Freirdumen (durch
vermeintliche Verbesserung der Strukturen) durch die immer groBer
werdenden Begehrlichkeiten der Burokratie nicht nur aufgefressen zu
werden — solange wir in den Praxen das Signal ausgeben, dass wir das
schon schaffen, wird dieses Rad weiter von auBen gedreht werden.

Digitalisierung

Natdrlich — auch die DSPn sind von der Digitalisierung betroffen, wahr-
scheinlich aufgrund der taglichen Datenflut auf Patientenseite sogar
mehr als andere Subspezialitdten in der ambulanten medizinischen
Versorgung. Der BVND hat zu diesem Thema ein aktuell Gberarbeitetes
Positionspapier erstellt, welches veroffentlicht und auf der Internetseite
verfugbar ist. Essenz: Wir haben keine Angst vor der Digitalisierung,
sehen ihre Chancen, wollen aber nicht von AuBBenstehenden und
Theoretikern bei dieser Thematik mit unpraktikablen Gedanken zu-
gemdillt werden. Und wir wollen beim Thema Datenschutz auch nicht
via Rechtsverordnungen gedrangt werden, durch solch erzwungene
Verletzungen der arztlichen Schweigepflicht straffallig im Sinne
unseres Strafgesetzbuches zu werden!

Wir, die im BVND organisierten niedergelassenen Diabetologen sind
die ,Streetworker”, die den Léwenanteil an Menschen mit Diabetes
in Deutschland versorgen. Wir haben einen zunehmenden Unwillen
gegenlber ausschlieBlich theoretischen Ansatzen und Empfehlungen
entwickelt, die zwar sauber und schén aussehen moégen, sich aber
selbst bei besten Voraussetzungen und gutem Willen im praktischen
Alltag als untauglich erweisen. Uns deswegen als Zukunftsverwei-
gerer zu bezeichnen und die organisierten Schwerpunktpraxen von
der Weiterentwicklung bei kritischen Themen auszuschlieBen, halte
ich far falsch: Nur durch frihzeitige kritische und manchmal auch
unangenehme Fragen kann konkrete Umsetzung im Sinne der uns
anvertrauten Patienten gelingen.

Die Zunahme
der Arbeitszeit
fir ausschlieB-
lich biirokrati-
sche Tatigkei-
ten, die den
Krankenkassen
Nutzen bringt,
nimmt ein uner-
tragliches Maf3
an.

Die im BVND
organisierten
niedergelasse-
nen Diabeto-
logen sind die
~Streetwor-
ker”, die den
Léwenanteil
an Menschen
mit Diabetes
in Deutschland
versorgen.
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Der zweite Kurs
zur ,Diabeto-
logischen Fach-
angestellten”
(DFA) wird die
Praxen, deren
Mitarbeiterin-
nen teilneh-
men, einen
wichtigen qua-
litativen Schritt
weiterbringen.

Mit Sorge be-
trachten wir

im BVND die
Entwicklung bei
den Patienten-
organisationen.

Der ,Code of Conduct Digital Health” der DDG, dem wir uns als Mit-
glieder der DDG, aber auch als Berufsverband gerne verpflichtet se-
hen, hat ausdriicklich den Ausschluss von Beteiligten im System auf
allen Seiten sanktioniert. Gleichwohl mussten wir in den vergangenen
Monaten solche Tendenzen sowohl auf Seiten der Industrie als auch
auf Protagonistenebene erleben und heiBen diese Art des Umgangs
miteinander ausdricklich nicht gut. Ob’s nutzt?

Bestandteil der seit einigen Jahren vorangetriebenen Qualitatsoffensive
des BVND fur die DSP ist die qualitative Weiterentwicklung unse-
res Personals: Der zweite Kurs zur Diabetologischen Fachangestell-
ten (DFA) ist aufgelegt und wird die Praxen, deren Mitarbeiterinnen
teilnehmen, einen wichtigen qualitativen Schritt weiterbringen, wie
wir aus der Evaluation unseres ersten Kurses wissen.

Die Diabetologischen Schwerpunktpraxen werden auf dem einge-
schlagenen Weg weitergehen: Kommunikation, Transparenz und Ko-
operation mit allen, die an nachhaltig guter, praktisch umsetzbarer
und qualitativ hochstehender Versorgung von Menschen mit Diabetes
interessiert sind.

Ein wichtiger Meilenstein auf diesem Weg war der im Februar 2018
erstmals in diesem Format durchgefiihrte Beiratstag des BVND, zu
dem alle Beirate aus den Regionen eingeladen waren: ein Uberaus
sinnvoller und konstruktiver Austausch zwischen Bundesebene und
KV-Bezirken, der insbesondere das gegenseitige Verstandnis und Ver-
trauen zwischen allen Teilnehmern vertieft hat. Der nachste Beiratstag
Anfang 2019 ist schon terminiert!

Zusammenriicken und gegenseitiges Verstandnis

Nur mit gegenseitigem Verstandnis und durch enges Zusammenrticken
aller Beteiligten in der Diabetologie unter ausdricklicher Ausblendung
von Einzelinteressen werden wir das Ziel des mittel-/langfristigen
Uberlebens der diabetologischen Schwerpunktpraxen in Deutsch-
land im Sinne einer hochwertigen Versorgung der Patienten erreichen.
Mit Sorge betrachten wir im BVND die Entwicklung bei den Patien-
tenorganisationen, die zwar erste Schritte aufeinander zugegangen
sind, die es aber noch immer nicht geschafft haben, als Einheit wahr-
genommen zu werden. In diesem Zusammenhang bin ich sehr ge-
spannt, welchen Weg diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe — Men-
schen mit Diabetes nehmen wird, da es hier zu schwerwiegenden
Anderungen der Struktur kommen wird. Als enger Kooperationspart-
ner von diabetesDE werden wir den weiteren Veranderungsprozess
aber gerne konstruktiv begleiten.
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Die enge und vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen den Vor-
standen von BVND und DDG hat sich bei vielen Fragestellungen in
den letzten beiden Jahren bewahrt, ist auf eine breitere Basis gestellt
worden, hat die Reibungsverluste deutlich verringert und zu einem
besseren Verstandnis auf beiden Seiten gefuhrt.

Fazit

Anspruch und Wirklichkeit der Arbeit in den Diabetologischen Schwer-
punktpraxen in Deutschland sind aus vielerlei Grinden nicht deckungs-
gleich, wie im Ubrigen bei vielen anderen Beteiligten im Gesundheits-
wesen auch. Die im BVND organisierten Praxen und Arzte werden
weiterhin ihren Beitrag zu einer hochwertigen Versorgung von Men-
schen mit Diabetes leisten.

Dr. Nikolaus Scheper
Bergstr. 167

45770 Marl

E-Mail: n-scheper@gmx.de

Wichtige Aussagen und Fakten

Die Zusammen-
arbeit zwischen
den Vorstinden
von BVND und
DDG hat sich
bei vielen Fra-
gestellungen

in den letzten
beiden Jahren
bewahrt.

) 2017/18 gab es schwerwiegende Eingriffe, die mit der inhaltlich-praktischen Diabetolo-
gie wenig zu tun haben: Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO), Telematikinfrastruk-

tur (TI), Digitalisierung.

) Die Zunahme der Arbeitszeit fur burokratische Tatigkeiten, die lediglich den Kranken-
kassen Nutzen bringt, nimmt ein unertragliches MaB an und muss innerarztlich sowie

mit der Politik diskutiert und einer Lésung zugefiihrt werden!
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Versorgungsstrukturen,
Berufsbilder und professio-
nelle Diabetesorganisationen
in Deutschland

Erhard G. Siegel’, Eberhard G. Siegel?

1 St. Josefskrankenhaus, Heidelberg
2 SRH Gesundheitszentrum Dobel, Dobel

Die erfolgreiche Behandlung des Diabetes bedeutet, dass die Be-
troffenen ihre Therapie weitgehend selbst in die Hand neh-
men, unterstitzt durch gute Schulung und Betreuung. Selbstbestim-
mung und Patienten-Autonomie sind wesentlich in der Therapie—und
bei einer intensivierten Insulintherapie oder Insulinpumpentherapie
Grundvoraussetzung fir den langfristigen Therapieerfolg!

Es geht vor allem darum, Folgeerkrankungen langfristig zu verhindern:
P Makroangiopathie (KHK, Schlaganfall, arterielle Verschlusskrankheit)
» Mikroangiopathie (Augen und Niere)

» Neuropathie (Erkrankung der Nervenleitbahnen)

» Diabetisches FuBsyndrom (Neuropathie und GefaBe)

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 Entwicklun-
gen und zur Schaffung neuer Berufsbilder und Organisationen ge-
fihrt —wesentlich auf Initiative der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DDG).

Diabetes: die Versorgungszahlen

Man rechnet mit 6 bis 7 Mio. Menschen mit Diabetes in Deutsch-
land und einer Dunkelziffer. Somit haben mindestens 7 Prozent der
Bevolkerung einen Diabetes—tber 90 Prozent Typ-2-Diabetes, ca. 5
Prozent Typ-1-Diabetes. Bei ca. 60.000 Hauséarzten (ca. ein Arzt pro
1.500 Einwohner) betreut dann ein Hausarzt ca. 100 Patienten mit
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Diabetes. Die Zahl der Typ-1-Diabetiker liegt bei zwei bis finf pro
Hausarzt; deren diabetologische Betreuung erfolgt groBenteils tber
Diabetologen in Schwerpunktpraxen und Krankenhausambulanzen.
Bei den Uber 70-Jahrigen haben 25 bis 30 Prozent einen Typ-2-Di-
abetes, d.h. das Lebenszeitrisiko, an einem Diabetes zu erkranken,
liegt bei ca. 30 Prozent.

Berufshilder in der Diabetikerversorgung

Zusatzlich zu den Hausarzten sind die hauptsachlich mit der Versor-
gung der Patienten mit Diabetes befassten Berufsgruppen:

» Diabetologen/innen DDG (ca. 4.270)

Diabetesberater/innen DDG (ca. 4.350)

Diabetesassistent/innen DDG (ca. 8.150)

Wundassistent/innen DDG (ca. 3.200)

Trainer fir die Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG (ca. 75)
Pflegekrafte mit Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG (ca. 50)
Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Klinik) (ca. 100)

» Diabetes-Pflegefachkraft (Langzeit) (ca. 55)

Diese qualifizierten Ausbildungen wurden von der DDG neu geschaf-
fen, da eine staatlich anerkannte Berufsausbildung bisher noch nicht
umgesetzt wurde.

vVVvVVvVvVew

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 25 Jahren die

Weiterbildung zum Diabetologen DDG definiert. Sie beinhaltet auf

der Basis des Internisten, Allgemeinmediziners oder Kinderarztes

P eine 2-jahrige Weiterbildung an einer Einrichtung der DDG,

P einen 80-stuindigen theoretischen Kurs mit Abschlussprifung,

) eine 32-stiindige Weiterbildung in Kommunikation, patienten-
orientierter Gesprachsfihrung und Didaktik,

» Hospitationen an anderen Einrichtungen.

Von den ca. 4.270 Diabetologen/innen DDG arbeiten ca. 1.400 im

niedergelassenen Bereich, ca. 2.650 in Kliniken (September 2018).

Die Bezeichnung Diabetologe DDG ist offiziell fuhrbar. Von den

Arztekammern ist inzwischen die Zusatzbezeichnung Diabetologie

eingefuhrt mit einer 1%2-jdhrigen Weiterbildung. Die eigentlich

héherwertige Bezeichnung Diabetologe DDG konnte auf Antrag

in die Bezeichnung Diabetologie (nach Arztrecht der jeweiligen

Es gibt 4.270
Diabetologen/
innen, 4.350
Diabetes-
berater/innen,
8.150 Diabetes-
assistent/innen.

Stand 2018:
1.400 Diabe-
tologen/innen
arbeiten in
Praxen, 2.650
in Kliniken.
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Diabetesbera-
ter/innen und
-assistent/innen
tibernehmen
kompetent
Schulung und
Therapie.

Zunachst wer-
den Trainer
qualifiziert, die
anschlieBend
in ihren Hei-
matregionen
selbstdndig
Fortbildungen
fiir Pflegende
anbieten.

Landesarztekammer) Gberfthrt werden. Gute Diabetestherapie
erfordert spezielle Weiterbildung auch bei Assistenzberufen.

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 Ernahrungs-
wissenschaft. Diabetesberater/innen Ubernehmen wesentliche Teile
der Therapie und Schulung; es gibt ca. 4.350, 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 8.150 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 méchte. Bis heute
wurden rund 3.200 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-
den zunachst Trainer qualifiziert, die anschlieBend in ihren Heimat-
regionen selbstandig 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
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kdnnen examinierte Pflegekrafte absolvieren. Die Teilnahme wird
als Nachweis der Qualifikation des Pflegepersonals im Rahmen der
Zertifizierung als ,Klinik fir Diabetespatienten geeignet” anerkannt.
Fur die weitere Vertiefung stehen die Weiterbildungen zur Diabetes-
Pflegefachkraft zur Verfuigung (s. u.).

f) Diabetes-Pflegefachkraft DDG

Eine Diabetes-Pflegefachkraft DDG verfugt Uber spezielle medizi-
nische und pflegerische Kenntnisse und Kompetenzen fur die op-
timale Pflege von Menschen mit Diabetes. Sie ist im stationadren
(Diabetes-Pflegefachkraft DDG Klinik) und ambulanten Setting
(Diabetes-Pflegefachkraft DDG Langzeit) fir die Qualitat der Be-
handlung unverzichtbar. In interdisziplinarer Zusammenarbeit mit
allen beteiligten Professionen kommt ihr eine wesentliche Aufgabe
zu. Bisher wurden rund 100 Diabetes-Pflegefachkrafte DDG (Klinik)
und rund 55 Diabetes-Pflegefachkrafte DDG (Langzeit) nach DDG-
Curriculum ausgebildet.

g) Weitere Berufsbilder

Viele Patienten mit Diabetes bendtigen 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 neugeschaffene 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 tber 5.000 Teil-
nehmer absolviert haben.

Schulung als Therapiebestandteil unverzichtbar

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
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 tber 300.000

Diabetes-
Pflegefachkraft
DDG: spezielle
pflegerische
Kompetenzen
fir die optimale
Pflege.

Uber 1,5 Mio.
Typ-2-Diabeti-
ker in Deutsch-
land werden
mit Insulin be-
handelt.
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Von den iiber
300.000 Typ-
1-Diabetikern
wurden bisher
tiber 40.000 in
der Insulinpum-
pentherapie
unterwiesen.

Die Hausarzte
versorgen 80
bis 90 Prozent
der Diabetiker
permanent.

Assistent/innen
und Berater/
innen machen
Hausbesuche
teils eigen-
standig.

Typ-1-Diabetikern wurden bisher Gber 40.000 in der Insulinpum-
pentherapie unterwiesen.

Genauso wichtig ist die zielorientierte Behandlung der bei
Uber 70 Prozent bestehenden arteriellen Hypertonie, der Fettstoff-
wechselstdrung und ggf. die Raucherentwdhnung. Ziel ist auch
hier, Schaden an den groBen GefaBen (KHK, AVK, Schlaganfall),
an den kleinen GefaBen (Augen, Nieren) sowie an Nerven und Fi-
Ben zu verhindern.

Zum Einsatz der unterschiedlichen Behandlungsformen sind wissen-
schaftlich basierte (EbM-basierte) Leitlinien erstellt worden. Diese
flieBen in die Nationalen Versorgungsleitlinien ein.

Versorgung der Patienten mit Diabetes: auf drei Ebenen
Dies erfolgt in Deutschland im Wesentlichen auf drei Ebenen:

Ebene 1: Hausérzte (einschl. hausdrztlich niedergelassener Inter-
nisten, ca. 60.000)

Diese versorgen 80 bis 90 Prozent der Diabetiker permanent. Die
Maoglichkeit einer Weiterbildung ist gegeben, insbesondere im Rah-
men der strukturierten Therapie- und Schulungsprogramme fir Typ-
2-Diabetiker und Hypertonie. In manchen Bundeslandern gibt es eine
Weiterbildung zum diabetologisch qualifizierten Hausarzt.

Nicht wenige Hausarzte beschaftigen eine/n Diabetesassistent/in
oder Diabetesberater/in — untersttzt von Versorgungsassistent/
innen (VERAH) mit u. a. der weisungsgebundenen Kompetenz,
Hausbesuche im Delegationsverfahren eigenstandig bei immobilen
Patienten durchzufuhren.

Die effektive und erfolgreiche ambulante Langzeitbetreuung hangt
neben der Therapietreue von Seiten der Patienten entscheidend ab
von der Versorgungsqualitdt durch die betreuende Hausarztpraxis.
Grundlage dafur sollte ein sektortbergreifendes Versorgungskon-
zept sein, welches auf die Versorgung des chronisch kranken Dia-
betikers mit zunehmender Multimorbiditat ausgerichtet sein muss.
Grundlage dafr ist auch die Kenntnis aktueller Leitlinien — sowohl
beim Haus- als auch beim mitbehandelnden Facharzt.

Ebene 2: Diabetes-Schwerpunktpraxen (ca. 1.100)

10 bis 20 Prozent der Diabetiker bedirfen permanent oder vor-
Ubergehend einer Versorgung in einer Schwerpunktpraxis (DSP)
oder Krankenhausambulanz. Es gibt ca. 1.100 DSP, meist von einem
Diabetologen DDG gefihrt (7ab. 7). Eine DSP betreut durchschnitt-
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lich 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 insu-
linspritzende. Wenn 10 Prozent der Patienten die Inanspruchnahme
einer DSP brauchen, errechnet sich ein Bedarf von einer DSP auf ca.
50.000 bis 100.000 Einwohner fir eine gute wohnortnahe Versor-
gung — in Kooperation mit den Hausarzten. Dies entspricht in etwa
der Zahl von 1.100 DSP fur 80 Mio. Einwohner. Allerdings bestehen
regional erhebliche Unterschiede (s.u.) und teilweise auch deutliche
Versorgungsdefizite.

Ebene 3: Stationdre Versorgung

Bei Notfallen, Einstellungsproblemen und schweren Komplikationen
ist eine stationare Aufnahme notwendig. Diese sollte in Kliniken mit
entsprechender Qualifikation erfolgen: Diabetologe/in, Diabetesbe-
rater/in, spezialisierte Diabetes-Pflegefachkrafte sowie Angebote in
der strukturierten Schulung, Behandlung der Komplikationen, spe-
zielle Voraussetzungen fur die Behandlung des FuBsyndroms und
andere. 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 2018) 157 stationare Einrichtungen (davon
25 mit ambulanten Einrichtungen). AusschlieBlich fir Typ 2 sind es
35 Einrichtungen, fur Padiatrie 57 (Zertifiziertes Diabeteszentrum
DDG). Zuséatzlich haben die Kriterien der DDG fur die weiterfihrende
Qualifikation mit obligatem Qualitdtsmanagement (Diabetologikum
DDG) aktuell 27 stationare Einrichtungen far Typ-1- und Typ-2-Dia-
betiker erworben; davon sechs mit ambulanten Einrichtungen (Juli
2018), fur Typ 2 sind es drei Einrichtungen und fur Padiatrie eine.
Ein noch relativ neues Angebot ist das Zertifikat Klinik fiir Diabetes-
patienten geeignet (DDG). Ziel ist hier, die Versorgung von Pa-

Wer betreut die Diabetiker? Auf einen Blick

Hausarzte ca. 60.000
Schwerpunktpraxen mit Diabetologen ca. 1.100
Spezielle Kliniken ca. 390
Diabetesberater/innen ca. 4.350
Diabetesassistent/innen 8.150
Diabetes-Pflegefachkrafte (ambulant/stationar) ca. 1.500
sowie Facharzte, Psychologen, Podologen, Apotheker,
Wundassistent/innen u.a.

Bedarf: eine
Schwerpunkt-
praxis auf
50.000 bis
100.000 Ein-
wohner.

Anerkennung
gleichzeitig fur
Typ 1/Typ 2:
157 stationare
Einrichtungen
erfillen die
Qualitatskrite-
rien der Fach-
gesellschaft.

Tab. 1:

Wer betreut die
Diabetiker in
Deutschland?
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Stand Juli 2018:
221 ambulante
und 78 stati-
onare Einrich-
tungen haben
eine Anerken-
nung als ,,FuB3-
behandlungs-
einrichtung
DDG".

tienten mit der Nebendiagnose Diabetes in Krankenhdusern zu
verbessern, wenn sie sich etwa wegen eines Eingriffs an Hiifte oder
Herz dorthin begeben. Rund 2,1 Mio. Patienten mit der Nebendia-
gnose Diabetes werden jahrlich statistisch erfasst; die Dunkelziffer
nicht kodierter Nebendiagnosefélle liegt deutlich hdher. Das neue
Zertifikat vergibt die DDG seit 2013. Bisher (Stand Juli 2018) sind
101 Kliniken zertifiziert.

Fur die Versorgung der FuBprobleme (ca. 240.000 Patienten mit
FuBverletzungen in Deutschland) und zur Verhinderung von Am-
putationen (Gber 30.000/Jahr) wurden von der DDG die Qualitats-
standards fur die Einrichtungen neu definiert. Mit Stand Juli 2018
kénnen 221 ambulante und 78 stationére Einrichtungen auf
eine Anerkennung als ,FuBbehandlungseinrichtung DDG"”
verweisen.

Die Versorgungslandschaft Diabetes

Die Versorgungslandschaft Diabetes, die vom Deutschen Hausarz-
teverband gemeinsam mit dem Bundesverband Niedergelassener
Diabetologen e. V. (BVND) und dem Bundesverband Diabetologen
in Kliniken e. V. (BVDK) entwickelt wurde, ist derzeit das einzige
flachendeckende, integrative, sektoribergreifende Konzept fir die
Versorgung von Menschen mit Diabetes mellitus in Deutschland.
Krankenkassen sind sehr zdgerlich, sich auf solche Vertragsstrukturen
einzulassen — hier fehlt noch einmal ein Hinweis der Politik, dass diese
Versorgungsformen ausdriicklich gewiinscht sind. Im Gegensatz dazu
hat der Sachverstdndigenrat im Gesundheitswesen bereits in seinem
Sondergutachten von 2009 deutliche Worte gefunden. Wenn eine
angemessene wohnortnahe Versorgung nicht méglich ist, ist auch
die Einweisung in eine Diabetesspezialklinik oder Rehaklinik sinnvoll
(ca. 15 in Deutschland).

Regionale Unterschiede, Strukturvertrage, DMP

Hinsichtlich der Versorgung bestehen erhebliche regionale Unter-
schiede: Zur Verbesserung und Absicherung der Diabetikerversorgung
waren mit den Kassen unterschiedliche flachendeckende Strukturver-
trédge in den Bundeslandern abgeschlossen worden — mit Ausnahme
von Baden-Wrttemberg, wo daher auch die Zahl der echten DSP am
niedrigsten ist (7Tab. 2). Seit 1.3.2003 sind unterschiedliche Disease-
Management-Programme (DMP) in allen Bundeslandern eingefhrt;
an diesen nehmen inzwischen tber 2 Mio. Diabetiker teil, also ca. 30
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Bundesland EW (Mio.) | DSP | EW (in 1.000) Tab. 2:
pro SPP Diabetes-Schwer-
Bayern 12,0 ca. 200 60 punktpraxen
Baden-Wirttemberg 10,8 ca. 60 ca. 200 (DSP) in den
Berlin 3,2 56 60 Bundesléndern.
Brandenburg 2,6 a4 60 Die.Mehrzaf?l der
Bremen 0,5 6 80 Patienten wird
auf der Hausarzt-
LlESSEl] a2 &l e ebene betreut.
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 hausérztlichen DSP und reinen
Uberweisungspraxen. Die Zahlen unterliegen geringen Anderungen.

Prozent. In Baden-Wiirttemberg gibt es weniger echte DSP, dafir im
Rahmen des DMP (iber 600 Ebene-2-Arzte.

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, méglichst mit spezieller Qualifikation. Die Anerken-
nung nach Richtlinien der DDG liegt bei ca. 60 Kinderkliniken vor.

Wichtige Organisationen in der Diabetologie

a) Wissenschaftliche Fachgesellschaft DDG (Grindung 1964)

Die wissenschaftliche Fachgesellschaft ist die Deutsche Diabetes
Gesellschaft mit Uber 7.000 akademischen Mitgliedern und 1.950
assoziierten Mitgliedern (Diabetesberater/innen und Diabetesassis-
tent/innen).

Aufgaben: Férderung und Vertretung der Wissenschaft, wissenschaft-
liche Studien, Veranstaltung von Kongressen, Erstellung von Leitlinien
(EbM-basiert), Aus- und Weiterbildung, Vorgabe von Qualitatskriteri-

Die DDG hat
tiber 7.000
akademische
Mitglieder und
1.950 assoziier-
te Mitglieder
(Diabetesbera-
ter/innen und
Diabetesassis-
tent/innen).
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en fir die Anerkennung von Behandlungseinrichtungen und Berufs-
bildern. Eine Vielzahl von Ausschissen und Arbeitsgemeinschaften
beschaftigt sich mit konkreten und spezialisierten Aspekten des Di-
abetes, seiner Erforschung, Behandlung und der Verhinderung der
Erkrankung (siehe unten). Die jahrlichen wissenschaftlichen Tagungen
mit 7.000 bis 8.000 Teilnehmern haben ein hohes Niveau.

Ausschiisse und Kommissionen

vVVvVVvVVvVVvVVVYYVY

v v

Ausschuss Soziales

Ausschuss Qualitatssicherung, Schulung und Weiterbildung
Ausschuss Pharmakotherapie des Diabetes

Ausschuss Diabetologe DDG

Ausschuss Ernahrung

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

Arbeitsgemeinschaften

v v

vVVvVVvVVvVVVVYYVY

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
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Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Niere

Arbeitsgemeinschaft Geriatrie und Pflege

vVVvVVvVVvVVvVYew

b) Regionalgesellschaften der DDG (RGG)

Arbeitsgemeinschaft Diabetes, Sport & Bewegung der DDG e. V.

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Migranten
Arbeitsgemeinschaft Pravention und Rehabilitation
Arbeitsgemeinschaft Diabetes & Technologie
Arbeitsgemeinschaft Nachwuchs in Klinik und Forschung

Zur Versorgung der Diabetiker in den einzelnen Bundesldndern sind

regionale kompetente Ansprechpartner notwendig. Bis 2000 erfolgte

die Grindung der entsprechenden Regionalgesellschaften als eigene

eingetragene Vereine. Es gibt 15 RGGs (Niedersachsen und Bremen Tab. 3:

bilden eine RGG). Hauptaufgabe ist die Vertretung gegenuber Korper-  pje Regional-
schaften und regionalen Kostentragern (Kassenarztliche Vereinigung, gesellschaften
Krankenkassen, Sozialministerium, Arztekammern u. a.). Sie Uberneh- der DDG.

Regionalgesellschaften

Arbeitsgemeinschaft Diabetologie Baden-
Wairttemberg

Brandenburger Diabetes Gesellschaft e.V.
Fachkommission Diabetes in Bayern (FKDB) e.V.

BDG Berliner Diabetes Gesellschaft e. V.
Hamburger Gesellschaft fur Diabetes e. V.
Hessische Fachvereinigung fur Diabetes e. V.

Verein der Diabetologen Mecklenburg-
Vorpommern e. V.

Regionalgesellschaft Niedersachsen-Bremen
der DDG

Nordrh.-westf. Gesellschaft fur Endokrinologie
und Diabetologie

AG Diabetologie und Endokrinologie Rhein-
land-Pfalz

Arbeitskreis , Diabetes” im Saarléndischen
Arzteverband

Sachsische Gesellschaft fur Stoffwechsel-
krankheiten

Diabetes-Gesellschaft Sachsen-Anhalt
Schleswig-holsteinische Gesellschaft f. Diabetes

Thuringer Gesellschaft f. Diabetes und
Stoffwechselkrankheiten e. V.

reinhard.holl@uni-ulm.de

info@diabetologen-brandenburg.de

gruenerbel@diabeteszentrum-muenchen-
sued.de

info@bdg-berlin.de
martin.merkel@amedes-group.com
michael.eckhard@innere.med.uni-giessen.de

stefan.zimny@helios-kliniken.de
diabetes@ckg-gmbh.de
harald.klein@ruhr-uni-bochum.de
MMWeber@uni-mainz.de

alexander.segner@t-online.de

tobias.wiesner@stoffwechselmedizin-
leipzig.de
dagobert.wiemann@med.ovgu.de
praxis@diabetes-luebeck.de

praxis@endokrinologie-erfurt.de
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DDG-Regional-
gesellschaften:
Hauptaufgabe
ist die Vertre-
tung gegen-
liber Kérper-
schaften und
regionalen
Kostentragern.
(Sprecher: Prof.
Dr. Ralf Lob-
mann, Stutt-
gart)

men Aktivitdten 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. Sprecher der RGGs war von 2000 bis 2010 Prof. Sie-
gel, Karlsruhe, danach PD Dr. Lundershausen, Erfurt, und seit 2016
Prof. Dr. Ralf Lobmann, Stuttgart. Auch Nichtmitglieder der DDG sind
willkommen.

¢) Selbsthilfegruppen

Wichtig sind hier zum Beispiel der Deutsche Diabetiker Bund (DDB),
die Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes (DDH-M), die
Deutsche Diabetes-Foderation (DDF) sowie groBere Landesverbande
auf Bundesland-Ebene und der Bund Diabetischer Kinder und Ju-
gendlicher (BdKJ). Hilfe durch Selbsthilfe ist ein unschatzbares
Gut in unserer Gesellschaft.

d) Berufspolitische Vertretung BDD

Berufsverband der Diabetologen mit den Untergruppen BVND (nie-
dergelassene Diabetologen) und BVDK (Diabetologen in Kliniken).
Der BVND engagiert sich intensiv in der Berufspolitik fur die Exis-
tenzgrundlagen der DSP. Ein weiteres Anliegen ist neben der Quali-
tatssicherung die Sicherstellung der Versorgungsauftrage. Die Ziele
des BVDK sind neben der Sicherstellung einer adaquaten Vergi-
tung im DRG-System eine korrekte Abbildung und die damit ver-
bundene Verbesserung der Nebendiagnose Diabetes mellitus im
Krankenhaus. Dartber hinaus ist die Entwicklung eines Modells zur
integrierten Versorgung fiir Menschen mit Diabetes ein Uber alle
Ebenen erklartes Ziel. 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-
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).



Versorgungsstrukturen, Berufsbilder und Diabetesorganisationen

247

g) Weitere wichtige Gruppierungen und Organisationen

Hier sei die Deutsche Diabetes-Stiftung (DDS) erwahnt mit der Auf-
gabe, die Bevolkerung aufzukldren 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
unabhangige Organisation, die Patienten, Diabetesberater, Arzte und
Forscher vereint. Gegriindet wurde diabetesDE — Deutsche Diabe-
tes-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 selbsténdige Selbsthilfeorganisation
Deutsche Diabetes-Hilfe — Menschen mit Diabetes (DDH-M), www.
ddh-m.de. diabetesDE setzt sich mit Offentlichkeitsarbeit und poli-
tischer Interessenvertretung ein fur bessere Pravention, Versorgung
und Forschung im Kampf gegen den Diabetes. Hauptforderung an
die Politik ist das Umsetzen einer Nationalen Diabetesstrategie. Mehr:
www.diabetesde.org

Fazit und Ausblick

Von den 6 bis 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 (vorwiegend
die aufwendiger zu versorgenden Patienten) in Schwerpunktpraxen
(ca. 1.100) oder in Krankenhausambulanzen, ebenso ein GroBteil
der Typ-1-Diabetiker (Ebene 2). Im stationaren Bereich (Ebene 3)
gibt es rund 160 Kliniken mit der DDG-Anerkennung fir Typ-1- und
Typ-2-Diabetes und Uber 40 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 groBBen regionalen Unterschieden. Die von der DDG
geschaffenen Qualifikationsanforderungen und die Berufsbilder Di-
abetologe/in DDG (ca. 4.270), Diabetesberater/in DDG (ca. 4.350)
und Diabetesassistent/in DDG (Uber 8.150) tragen wesentlich zur
Verbesserung bei und werden bei den DMP Diabetes mellitus Typ 2
und Typ 1 in den Strukturvoraussetzungen berlcksichtigt. Ziel ist die
bestmdgliche wohnortnahe Versorgung — mit guter Basisbetreuung
im Hausarztbereich und qualifizierten Schwerpunkteinrichtungen und

Versorgungs-
projekte, Auf-
klarung: die
Deutsche Dia-
betes-Stiftung.

Die Selbsthilfe
innerhalb
diabetesDE:
www.ddh-m.de
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Versorgungsstrukturen, Berufsbilder und Diabetesorganisationen

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 Diabeti-
kerversorgung ist den Autoren ein persénliches Anliegen.

PD Dr. med. Erhard G. Siegel

Prasident der DDG bis Mai 2015

- Vorsitzender des BVDK -

St. Josefskrankenhaus

Landhausstr. 25

69115 Heidelberg

E-Mail: e.siegel@st.josefskrankenhaus.de

Prof. Dr. med. Eberhard G. Siegel

Chefarzt, FA fir Innere Medizin, Gastroenterologie,
Endokrinologie und Diabetologie

SRH Gesundheitszentrum Dobel

Neuenbdirger Str. 49

75335 Dobel

E-Mail: eberhardsiegel1@gmail.com

Wichtige Aussagen und Fakten

) Ein Hausarzt betreut ca. 100 Patienten mit Diabetes, davon zwei bis funf Typ-1-Diabetiker;
deren diabetologische Betreuung erfolgt groBenteils Uber Diabetologen in Schwerpunkt-
praxen und Krankenhausambulanzen.

) Es gibt 4.270 Diabetologen/innen, 4.350 Diabetesberater/innen, 8.150 Diabetesassistent/
innen, 3.200 Wundassistent/innen.

) 157 stationare Einrichtungen haben die Anerkennung fur Typ-1- und Typ-2-Diabetes.
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Diabetes-Surveillance im
Rahmen einer Nationalen
Diabetes-Strategie

Jochen Seufert!, Stefanie Lanzinger?, Andreas Neu3

T Sprecher der Kommission Versorgungsforschung und Register der DDG,
Abteilung fur Endokrinologie und Diabetologie, Universitatsklinikum,
Freiburg

2 Fir die Diabetesregister DPV und DIVE, Universitat Ulm, Institut fir
Epidemiologie und Medizinische Biometrie, ZIBMT

3 Sprecher der Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie der DDG,

Klinik fur Kinder- und Jugendmedizin, Universitatsklinikum Tubingen

Das Unterkapitel ,,Nationale Versorgungsleitlinie Typ-2-Diabetes — Trends und
regionale Unterschiede...” (Beispiel 1) ist von der Autorin Stefanie Lanzinger.
Das Unterkapitel ,Pravalenz des Typ-2-Diabetes..."” (Beispiel 2) ist von dem
Autor Prof. Andreas Neu.

Diabetesregister in Deutschland

(Férderung des Aufbaus und der Vernetzung von Diabetesregistern in
Deutschland durch die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG))

Mit der ,,Kommission Versorgungsforschung und Register” verfolgt

die Deutsche Diabetes Gesellschaft folgende Ziele: ~Kommission

P Koordination der Aktivitaten der Fachgesellschaft auf dem Ge- Versorgungs-
biet der Versorgungsforschung und insbesondere der dezentra- forschung und
len Diabetesregister in Deutschland. Register”: Auf-

P Vernetzung bereits etablierter Diabetesregister mit dem langfristi- bau und Zusam-
gen Ziel des Aufbaus eines deutschlandweiten Diabetesregisters. menfiihrung

Wichtige Anliegen der Kommission sind: bestehender Di-

» Forderung und Unterstiitzung des Aufbaus bzw. der Zusammen- abetesregister
flhrung bestehender Register zur Erkrankung Diabetes mellitus fordern.

und seiner Komplikationen.
» Forderung der Versorgungsforschung zum Diabetes mellitus.
Sekundardatenanalyse von Routinedaten zur Diabetesversorgung.
P Unterstltzung einer Nationalen Diabetes-Strategie.

v
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Das Ziel der
Nationalen
Diabetes-Sur-
veillance ist, al-
le verfiigbaren
Datenquellen
auf Bundes-,
Lander- und
Selbstverwal-
tungsebene zu
biindeln.

Der Aufbau
eines Surveil-
lance-Systems
zum Diabetes
mellitus in
Deutschland
dient als Proto-
typ fiir andere
nichtiibertrag-
bare Erkrankun-
gen.

Daruber hinaus beteiligt sich die Kommission Versorgungsforschung
und Register aktiv wissenschaftlich im Rahmen von Kooperationspro-
jekten an der Etablierung und Umsetzung der , Nationalen Diabetes-
Surveillance”, die im Auftrag des Bundesministeriums fur Gesundheit
am Robert Koch-Institut (RKI), Berlin, erfolgt.

Aufbau einer Nationalen Diabetes-Surveillance in
Deutschland

Die Abteilung fur Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring des Ro-
bert Koch-Instituts arbeitet derzeit fachgebietstbergreifend am Aufbau
einer Diabetes-Surveillance fur Deutschland. Das Ziel der Nationalen
Diabetes-Surveillance ist, alle verfigbaren Datenquellen auf Bundes-,
Lander- und Selbstverwaltungsebene zu bindeln, um eine verlassliche
Datenlage fiir eine evidenzbasierte Politikberatung und Begleit-
forschung gesundheitspolitischer MaBnahmen in den drei folgenden
Handlungsfeldern zu schaffen:

» Erkrankungsrisiko senken,

» Erkrankte frh erkennen und behandeln,

» Krankheitsfolgen reduzieren.

Eine umfassende und kontinuierliche Analyse und Berichterstattung
zu Krankheitsgeschehen, Krankheitsfolgen, Risikoentwicklung, Ver-
sorgungssituation und Praventionspotential von Diabetes mellitus auf
Bevolkerungsebene ist in Deutschland bislang nicht realisiert wor-
den. Der Aufbau eines Surveillance-Systems zum Diabetes mellitus in
Deutschland dient als Prototyp fiir den Aufbau einer Surveillance zu
anderen nichtibertragbaren Erkrankungen. Damit soll die evidenz-
basierte Gesundheitsberichterstattung, Politikberatung und MaBnah-
menfolgeforschung im Bereich der nichtlbertragbaren Krankheiten
weiter ausgebaut werden.

Das Vorhaben wird langfristig begleitet und unterstitzt durch
die Berufung eines wissenschaftlichen Beirats aus Gesundheitswissen-
schaften, Pravention, medizinischer Versorgung und Gesundheitsbe-
richterstattung von Bund und Landern sowie Epidemiologie, Public
Health, evidenzbasierter Medizin und Patientenvertretung. Dem wis-
senschaftlichen Beirat gehéren Mitglieder der Kommission Versor-
gungsforschung und Register der DDG an.

Durch Kooperationsprojekte u.a. der Autoren mit dem RKI unterstiitzt
die DDG Uber ihre Kommission Versorgungsforschung und Register,
sowie Uber die Arbeitsgemeinschaft Epidemiologie aktiv die Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes zum Diabetes mellitus im Rahmen
der Etablierung einer Nationalen Diabetes-Strategie.
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Kooperationsprojekte im Rahmen der Diabetes-
Surveillance des Bundes

Vernetzte Registerdaten informieren Uber die Versorgungsrealitit

Beispiel 1: Nationale Versorgungsleitlinie Typ-2-Diabetes
- Trends und regionale Unterschiede in der Erreichung
der Zielwerte am Beispiel von Registerdaten

In der nationalen Versorgungsleitlinie zur Therapie des Typ-2-Diabetes
werden Zielwerte bzw. Zielkorridore zur Pravention von Folgeerkran-
kungen definiert (1). In einer kurzlich veréffentlichten Studie mit 271.174
Typ-2-Diabetes-Patienten aus Schweden wurde eine Risikoreduktion
fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen im Zusammenhang mit dem Einhalten
von Zielwerten beobachtet (2). Hielten die Patienten die Zielwerte von
funf Risikofaktoren ein (darunter HbA, systolischer und diastolischer
Blutdruck und LDL-Cholesterin), war das Risiko fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen vergleichbar oder nur geringfligig hoher im Vergleich
zur zufallig ausgewahlten Kontrollgruppe ohne Diabetes (2). HbA,
systolischer Blutdruck und LDL-Cholesterin waren die starksten Pra-
diktoren im Hinblick auf einen Herzinfarkt oder einen Schlaganfall (2).
Die nationale Versorgungsleitlinie in Deutschland empfiehlt unter Be-
rucksichtigung individualisierter Therapieziele einen HbA,-Korridor
zwischen 6,5 und 7,5 Prozent (1). Weiterhin wird im Rahmen der lipid-
senkenden Behandlung ein LDL-Cholesterinwert < 100 mg/d| definiert.
Der systolische Blutdruck sollte unter 140 mmHg und der diastolische
Blutdruck unter 80 mmHg liegen.
Mittels Daten der nationalen Diabetesregister DPV und DIVE (3-5)
wurden Trends in der Erreichung dieser Zielwerte in den Jahren
2000 bis 2017 analysiert. Hierzu wurden Typ-2-Diabetes-Patienten
>18 Jahre untersucht und die Daten pro Patient sowie pro Kalender-
jahr aggregiert (Median). AnschlieBend wurde der Anteil an Patien-
ten mit Zielerreichung berechnet, dabei standen folgende Zielwerte
im Vordergrund:
» HbA, < 6,5 Prozent
» HbA, < 7,5 Prozent
p Systolischer Blutdruck < 140 mmHg und/oder diastolischer Blut-
druck < 80 mmHg
» LDL-Cholesterin <100 mg/dl und/oder Gesamtcholesterin
<200 mg/dl
Die Abb. 1 zeigt den prozentualen Anteil an Patienten mit einem Me-
dian HbA. <6,5 Prozent sowie einem Median HbA;. <7,5 Prozent

(Von Stefanie
Lanzinger.)

Die nationale
Versorgungs-
leitlinie in
Deutschland
empfiehlt unter
Beriicksichti-
gung individu-
alisierter Thera-
pieziele einen
HbA,-Korridor
zwischen 6,5
und 7,5 Pro-
zent.
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Abb. 1:

Anteil Typ-2-Dia-
betes-Patienten
mit Zielwert-
erreichung HbA ;.
<6,5% und HbA;,
<7,5%, getrennt
nach Kalender-
jahren.

Abb. 2:

Anteil Typ-2-Dia-
betes-Patienten
mit Zielwert-
erreichung

SBP< 140mmHg/
DBP < 80mmHg
und LDL-Choles-
terin < 100mg/
dl und/oder
Gesamtcholes-
terin < 200mg/
dl, getrennt nach
Kalenderjahren.
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getrennt nach Kalenderjahren. Beide Kurven zeigen einen deutlichen
Anstieg des Anteils an Patienten mit HbA,-Zielwerterreichung von
2000 bis 2008. Im Jahr 2008 lag der Anteil an Patienten mit einem
Median HbA;. <6,5 Prozent bei 38,7 Prozent und der Anteil an Pati-
enten mit einem Median HbA,. <7,5 Prozent bei 67,6 Prozent. In den
Jahren 2009 bis 2017 zeigten sich weniger Schwankungen, so erreich-
ten zwischen 30,3 und 35,9 Prozent der Typ-2-Diabetes-Patienten ei-
nen HbA,~Zielwert von 6,5 Prozent, zwischen 61,6 und 65,7 Prozent
einen HbA,-Zielwert von 7,5 Prozent.

In der Abb.2 ist der prozentuale Anteil an Patienten mit einem sys-
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tolischen Blutdruck <140 mmHg und/oder diastolischen Blutdruck
<80mmHg getrennt nach Kalenderjahren dargestellt. Im Jahr 2000
erreichten 37,1 Prozent der Typ-2-Diabetes-Patienten einen systolischen
Blutdruck < 140 mmHg und/oder einen diastolischen Blutdruck < 80
mmHg. Dieser Anteil stieg bis zum Jahr 2017 kontinuierlich auf 66,7
Prozent an. Dartber hinaus zeigt Abb. 2 den zeitlichen Trend der Ziel-
werterreichung von LDL-Cholesterin < 100 mg/dl und/oder Gesamt-
cholesterin < 200 mg/dl. Bei der Cholesterin-Zielwerterreichung zeig-
ten sich von 2000 bis 2004 leichte Schwankungen. Von 2009 (39,9
Prozent) bis 2014 (44,8 Prozent) ist ein kontinuierlicher Anstieg des
Anteils an Patienten mit einem LDL-Cholesterinwert < 100 mg/dl und/
oder einem Gesamtcholesterinwert < 200 mg/dl erkennbar. Seit 2014
stagniert der Anteil an Patienten mit Cholesterin-Zielwerterreichung
bei rund 45 Prozent.

Neben den zeitlichen Trends sind auch Unterschiede auf regio-
naler Ebene von Bedeutung, wie eine Untersuchung padiatrischer
Patienten mit Typ-1-Diabetes aus dem DPV-Register gezeigt hat (6).
Bundeslandspezifische Analysen zu diabetesbezogenen Gesundheits-
outcomes bei Erwachsenen in Deutschland fehlen bislang. Die Abb. 3

£
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41,8%-454%
47,4%-57,8%

Seit 2014 stag-
niert der Anteil
an Patienten
mit Cholesterin-
Zielwerterrei-
chung bei rund
45 Prozent.

Abb. 3:

Anteil Typ-
2-Diabetes-
Patienten mit
Hypertonie (systo-
lischer Blutdruck
>140mmHg/dia-
stolischer
Blutdruck
>90mmHg), ge-
trennt nach Bun-
desland.
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Betrachtliche
Unterschiede:
Der Hypertonie-
Anteil variierte
zwischen 16,2
und 57,8 Pro-
zent je nach
Bundesland.

(Von Prof.
Andreas Neu.)

zeigt einen ersten Uberblick zu den regionalen Unterschieden im Anteil
Typ-2-Diabetes-Patienten mit Hypertonie getrennt nach Bundesland.
Hierzu wurden ebenfalls Daten von Typ-2-Diabetes-Patienten > 18
Jahre aus den Registern DPV und DIVE ausgewertet (Behandlungsjahr
2015-2017; adjustiert flir Geschlecht, Alter und Diabetesdauer). Die
in Abb. 3 grafisch dargestellten Ergebnisse deuten hin auf betrachtli-
che Unterschiede im prozentualen Anteil an Typ-2-Diabetes-Patienten
mit Hypertonie auf Bundeslandebene. Der Hypertonie-Anteil variierte
zwischen 16,2 und 57,8 Prozent je nach Bundesland.

Wie an diesen Beispielen gezeigt, kdnnen Daten aus den Deut-
schen Diabetesregistern DPV und DIVE wertvolle Informationen in
Bezug auf Trends und regionale Unterschiede bei der Erreichung von
Zielwerten liefern. Im Gegensatz zum nationalen, staatlich unterstutz-
ten Diabetesregister in Schweden basieren die deutschen Register al-
lerdings auf freiwilliger Teilnahme. Daher sind Unterschiede in Bezug
auf Patientencharakteristika, Datenerfassung und auch Heterogenitat
in den teilnehmenden Einrichtungen im Vergleich zum schwedischen
Register denkbar.

Diese Beispiele erlauben Einblicke in die Versorgungsforschung
von Menschen mit Diabetes in Deutschland. Dartiber hinaus ist, im
Gegensatz zu anderen Datenbanken, die zeitnahe Verfugbarkeit der
DPV- und DIVE-Daten hervorzuheben.

Danksagung: Wir bedanken uns bei allen beteiligten DPV- und DI-
VE-Zentren. Weiterhin bedanken wir uns bei den Verantwortlichen
der DIVE-Initiative: Prof. Peter Bramlage, Prof. Thomas Danne, Nicole
Mattig-Fabian und Prof. Jochen Seufert.

Beispiel 2: Privalenz des Typ-2-Diabetes bei
Heranwachsenden - Bestandsaufnahme und Trendanalyse

Um die Jahrtausendwende hauften sich Berichte liber eine erheb-
liche Zunahme des Typ-2-Diabetes im Adoleszentenalter. Die-
se Berichte stammten vorwiegend aus Nordamerika und Asien und
wurden getriggert durch die Zunahme der Adipositaspravalenz in
dieser Altersgruppe (1, 2). Dem entgegen standen europaische Er-
hebungen, die eine betrachtlich niedrigere Typ-2-Diabetes-Pravalenz
bei Heranwachsenden an den Tag legten (3, 4, 5, 6).

Eine erste flachendeckende Querschnittsstudie wurde in Baden-
W(rttemberg 2004 bis 2006 durchgefiihrt (6). Mit einer Bevolke-
rung von 10,7 Mio. Einwohnern und einem Anteil von 22,7 Prozent
Einwohnern unter 20 Jahren ist Baden-Wirttemberg das drittgroBte
Bundesland. Baden-Wiirttemberg verfigt mit dem DIARY-Netzwerk
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(DIARY = Diabetes Registry) Gber eine landesweite, flachendecken-
de Erhebungsstruktur, in die alle Kinderkliniken des Landes sowie
ein Diabeteszentrum eingebunden sind. Im Rahmen dieses Netz-
werkes wurde unter Beteiligung internistischer Einrichtungen und
niedergelassener Diabetologen die erste Querschnittserhebung
durchgefihrt. 2016, also 10 Jahre spater, erfolgte eine neuerliche
Querschnittserhebung als Teilprojekt der nationalen Diabetes-Sur-
veillance des Robert Koch-Institutes. Sowohl die DIARY-Kliniken
als auch alle ADBW (Arbeitsgemeinschaft Diabetologie in Baden-
Wiirttemberg)-Mitglieder sowie der BVND (Bundesverband nieder-
gelassener Diabetologen) in Baden-Wirttemberg wurden in die
Erhebung eingeschlossen.

Die erste Pravalenzerhebung 2004/6 ergab eine Pravalenz von 2,42
pro 100.000 (95%-Konfidenzintervall 1,75-3,09) fur die Altersgrup-
pe der unter 20-Jahrigen. 2016 wurde eine Pravalenz von 2,30 pro
100.000 (95%-Konfidenzintervall 1,70-2,90) ermittelt. Somit zeigte
sich in einem 10-Jahres-Zeitraum eine unveranderte Pravalenz des Typ-
2-Diabetes bei Heranwachsenden.

Die Tatsache, dass der Typ-2-Diabetes in dieser Altersgruppe in Zentral-
europa deutlich niedriger liegt als beispielsweise in Nordamerika, lasst
sich mit der ethnischen Zusammensetzung der Bevélkerung erklaren.
Afro-Amerikaner, Hispanics, Bewohner Asiens und der pazifischen
Inseln sowie amerikanische Indianer haben ein deutlich erhéhtes Typ-
2-Diabetes-Risiko, finden sich jedoch in Mitteleuropa nur in geringer
Zahl (7). Die in Baden-Wrttemberg ermittelten Pravalenzzahlen las-
sen sich vergleichen mit denjenigen aus benachbarten Landern wie
Schweden (4), GroBbritannien (3) oder Osterreich (5).

Im Vergleich zu Nordamerika und Asien bleibt der Typ-2-Diabetes
bei Kindern und Adoleszenten somit eine (noch) seltene Erkrankung
in Deutschland. Die Pravalenz des Typ 2 ist betrachtlich niedriger als
die Pravalenz des Typ-1-Diabetes mellitus in dieser Altersgruppe. Der
10-Jahres-Trend zeigt keine Zunahme der Typ-2-Diabetes-Pravalenz
zwischen 2006 und 2016 (8).

Der Ausblick

Durch die Griindung der Kommission Versorgungsforschung und Regis-
ter der DDG und deren Beteiligung an der Etablierung der Nationalen
Diabetes-Surveillance am Robert Koch-Institut im Auftrag des Bundes-
ministeriums fir Gesundheit besteht die Chance, umfassende Daten
zur Pravalenz und Inzidenz verschiedener Diabetesformen, aber auch
wichtige Einblicke in die Versorgung von Menschen mit Diabetes zu
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erarbeiten. Daruiber hinaus muss fur die Zukunft ein wichtiges Anliegen
sein, bestehende Primar- und Sekundéar-Daten sowie Register starker
zu vernetzen — als Grundlage fiir die Bearbeitung wissenschaftlicher
Fragestellungen im Rahmen der Versorgungsforschung.

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

Univ. Prof. Dr. med. Jochen Seufert, FRCPE
Sprecher der Kommission Versorgungsforschung
und Register der DDG

Abteilung Endokrinologie und Diabetologie
Klinik far Innere Medizin I

Universitatsklinikum Freiburg

Hugstetter StraBBe 55

79106 Freiburg/Brsg.

E-Mail: jochen.seufert@uniklinik-freiburg.de

Dr. rer. biol. hum. Stefanie Lanzinger
Universitat Ulm, Institut far Epidemiologie und
Medizinische Biometrie, ZIBMT
Albert-Einstein-Allee 41, 89081 Ulm

E-Mail: stefanie.lanzinger@uni-ulm.de

Prof. Dr. med. Andreas Neu
Universitatsklinikum Tibingen

Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin
Hoppe-Seyler-StraBBe 1

72076 Tiibingen

E-Mail: Andreas.Neu@med.uni-tuebingen.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) ..Kommission Versorgungsforschung und Register” der DDG: Koordination der Aktivita-
ten der Fachgesellschaft auf dem Gebiet der Versorgungsforschung und insbesondere
der dezentralen Diabetesregister in Deutschland.

» Das Ziel der Nationalen Diabetes-Surveillance ist, alle verfiigbaren Datenquellen auf
Bundes-, Lander- und Selbstverwaltungsebene zu bundeln, um eine verlassliche Datenla-
ge fur eine evidenzbasierte Politikberatung und Begleitforschung gesundheitspolitischer
MaBnahmen zu schaffen.




Digitale Transformation in der Diabetologie? 257

Digitale Transformation in
der Diabetologie?

Dirk Muller-Wieland'!, Manuel Ickrath', Barbara Bitzer!’

T Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG)

Digitale Transformation verandert tiefgreifend und in einer rasanten
Geschwindigkeit unsere Lebenswelten bzw. alle sozialen, wirtschaft-
lichen, technischen und politischen Prozesse. Die digitale Transfor-
mation verdandert Kommunikations- und Interaktionsweisen auf allen
Ebenen, unser Selbstverstandnis, unsere Lebensentwrfe und last but
not least unser Menschenbild.

Damit verandert die Digitalisierung die Medizin inhaltlich und strukturell

in allen Bereichen wie Forschung, Diagnostik, Monitoring, Therapie, Digitalisierung
Versorgung sowie Beratung, Aufklarung, Screening und Pravention. Di- und ihre Fol-
gitalisierung und ihre Folgen verandern aber auch das direkte Verhdltnis ~ gen verandern
zwischen Arzt und Patient. Bei einem derart tiefgreifenden Wan-  auch das direk-
del ist es die Rolle einer themen- bzw. krankheitsspezifischen wissen-  te Verhaltnis

schaftlichen Fachgesellschaft wie der Deutschen Diabetes Gesellschaft ~ zwischen Arzt
(DDG), sich primar durch die Formulierung konkreter medizinischer und Patient.
Standards aktiv in die Gestaltung mit einzubringen. Die DDG sieht es

als ihre Aufgabe, beim Thema Digitalisierung den Handlungsrahmen

fir den Wandel und damit eine erkennbare Positionierung basierend

auf medizinischen Standards intern und extern darzulegen. Daflr hat

sie Handlungsfelder fiir den digitalen Wandel definiert wie Da-

tenschutz, Interoperabilitat, Forschung, digitale Behandlungsstandards

(Strukturqualitdt, Prozessqualitat, Ergebnisqualitat, Anforderungsprofil

fur die eGK), Schulung, Aus- und Weiterbildung, ,Sprechende Medizin”

sowie Pravention — und diese in einen ,Code of Conduct Digital Health”

der DDG (www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de) ndher ausgefihrt.

Code of Conduct Digital Health: Handlungsrahmen
erkennbar machen

Der ,,Code of Conduct Digital Health” der DDG legt gegentber Pati-
enten, Leistungserbringern, Kostentragern, der Industrie und Politik
dar, zu welchen medizinisch basierten Anspriichen sich die Fachge-
sellschaft bei der digitalen Transformation bekennt und welche Erwar-
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Ziel ist eine
~menschliche”
patientenzen-
trierte digitale

Transformation.

Digitalisierung
soll helfen,
Pravention,

patientenzen-

trierte Therapie
und Versor-
gung in der
Diabetologie
flachendeckend
sowie fach- und
sektoreniiber-
greifend zu ver-
bessern.

tungshaltungen und Forderungen sich hieraus intern und an Dritte
ergeben. Ein derartiger ,,Code of Conduct” ist ein ,lebendes System”
und wird regelmaBig von der DDG aktualisiert, damit Entwicklungen
bericksichtigt und Einschatzungen von Gefahrdungen sowie M&g-
lichkeiten des Umgangs damit angepasst und erganzt werden. Der
Bewertungs-Anker 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 eine ,menschliche” patientenzentrierte digitale Trans-
formation, immanent gekoppelt an einen verantwortungsbewussten
Umgang mit Technologie.

Diabetes: Beispiel fiir eine chronische multimorbide
Krankheit

Diabetes mellitus ist eine der groBen Volkskrankheiten weltweit und
auch in Deutschland: Derzeit sind mehr als 6 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. 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 gehoéren Herzinfarkt, Herzschwache oder
Schlaganfall. Pro Jahr werden aufgrund von Diabetesschaden 40.000
Beine, FuBe oder Zehen amputiert, rund 2.000 Menschen erblinden
infolge der Stoffwechselerkrankung. Diabetes ist auBerdem die haufigs-
te Ursache dafiir, 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 Lebenserwar-
tung und Lebensqualitdt der Menschen mit Diabetes zu norma-
lisieren. ,Ein Leben ohne Diabetes” ware das Ideal. Hierzu missen
strategisch relevante Daten erhoben werden kénnen, die patienten-,
bedarfs- und ergebnisorientierte MaBnahmen zur Verbesserung von
Pravention, Krankheitsverlauf und Versorgung entwickeln lassen und
eine vernetzte Diabetes-Forschung erméglichen.

Digitalisierung als Technologie soll helfen, Pravention, patientenzen-
trierte Therapie und Versorgung in der Diabetologie flachendeckend
sowie fach- und sektorentbergreifend zu verbessern.
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Die digitale Medizin ist bereits in aller Munde. Nun geht es darum, zu
handeln, um die Vorteile dieser Technologien in der Breite nutzen zu
kénnen. Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) sieht in der Digi-
talisierung eine groBBe Chance, flachendeckend medizinische Versor-
gung auf héchstem Niveau zu gewahrleisten. Mit Hilfe moderner
Technologien lasst sich beseitigen, woran die Versorgung komplex
und chronisch kranker Patienten seit vielen Jahren leidet: Die oft un-
Uberbriickbaren Grenzen zwischen unterschiedlichen medizinischen
Fach- und Berufsgruppen, aber auch zwischen Kliniken und Praxen,
Pflege- und Reha-Einrichtungen oder zwischen Stadt und Land kon-
nen durch intelligente Vernetzung Gberwunden werden. Dies wirde
zeitnah aussagekraftige Versorgungsforschung erméglichen und die
Versorgungssituation der Patienten verbessern. Auch die Arzte wiirden
gewinnen — Zeit und Informationen: Statt mit Doppel-Befundungen
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 groBer Erfolg und Meilenstein der Diabetologie in
Deutschland, sondern hat ohne Frage sowohl stationar als auch am-
bulant die flachendeckende Versorgung von Patienten mit Diabetes
deutlich verbessert. Dies hat zu einer gesteigerten professionalen
Akzeptanz der Diabetologie bei Patienten, Kostentragern und der
Politik gefuhrt. Entscheidende Elemente hierbei waren die Formu-
lierung und Zertifizierung von Struktur- und Prozessqualitaten fur
ambulante und stationare Versorger durch die DDG, Weiterbildungs-
angebote mit hoher Qualitat fir nichtarztliches Diabetes-Fachper-
sonal wie Diabetes-Beraterinnen und Diabetes-Assistentinnen 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

In der Gesundheitspolitik und der Offentlichkeit werden neue An-
forderungen in der Zukunft steuern, wie sich die Diabetologie
entwickeln wird. Erwartet werden neben Strukturqualitdt mehr Pro-
zess- und Ergebnisqualitat sowie eine leitlinienbasierte Gberprifbare
Patientenversorgung. Die Selbstverwaltungsorgane winschen sich

Oft uniiber-
briickbare
Grenzen z.B.
zwischen un-
terschiedlichen
medizinischen
Fach- und Be-
rufsgruppen
konnen durch
intelligente
Vernetzung
liberwunden
werden.
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Wie wollen wir
Medizin und
arztliche Fiirsor-
ge in Zukunft
mit Hilfe neuer
Technologien
betreiben?

Eine der neuen
Moglichkeiten:
einen einheit-
lich lesbaren
und verwend-
baren Daten-
pool zu imple-
mentieren, auf
den Patienten,
Arzte und For-
scher zugreifen
kénnen.

eine bedarfsorientierte Gesundheitsplanung, hierfur sind aktuelle Ver-
sorgungsdaten unabdingbar. Patient und Arzt mdchten direkt beim
Kontakt (,/n-Time”) alle verflgbare Literatur bzw. den Wissensstand
bedienerfreundlich an der Hand haben.

Also sollten wir uns nicht dauernd fragen, wohin uns ,Digi-
talisierung treibt”, sondern: Wie wollen wir Medizin und arztliche
Fursorge in Zukunft mit Hilfe neuer Technologien betreiben? Daher
strebt die DDG fur die Zukunft ein primar inhaltlich getriebenes und
kompetenzorientiertes Versorgungskonzept an. Dies muss fiir den
Patienten verstandlich, transsektoral gedacht und den individuellen
Expertisen der Behandler gerecht werden.

Nun kann man sich die Frage stellen, wie digitale Technologien diese
Strategien untersttzen kénnen. Dazu hilft es nicht, unsere ,analoge
Welt” technisch oder elektronisch zu , Ubersetzen”, sondern es mus-
sen neue Moglichkeiten abgesteckt werden.

Neue Moglichkeiten der Diabetesversorgung durch
digitale Technologien: Was heiBt das?

Neue Mdglichkeiten bestehen u.a. darin, einen einheitlich lesbaren
und verwendbaren Daten-Pool zu implementieren, auf den Patien-
ten, Arzte und Forscher (natirlich mit unterschiedlichen Zugriffs- und
Verwendungsrechten) zugreifen kénnen. In diesen Pool werden die
klinischen Daten eingespeist — aus dem Krankenhaus (stationarer Sek-
tor), einer Praxis (ambulanter Sektor), aus Praventionsprogrammen (in-
dividuell und strukturiert) sowie klinischen Forschungsprogrammen.
Zudem kénnen dann auch in naher Zukunft neue computerassistierte
Fragebdgen zu Patientenbezogenen Endpunkten (PROs) in die tagliche
Versorgung mit aufgenommen werden.

Die Daten mussen in einer Struktur und Qualitat abgelegt werden, die
eine ,problemlose Lesbarkeit” ermdglichen. Die , Akten” stellen die
inhaltliche medizinische Qualitat der erhobenen Daten (medizinischer
Standard) sicher, z. B. durch eine wissenschaftliche Fachgesellschaft.
Diese Datenstruktur macht es auch moglich, dass die Herkunft und das
Erhebungsverfahren eines Messwertes erkennbar sind - z. B. Glukose
(Urin oder Blut, Selbstkontrolle versus Labor unter Spezifikation des
verwendeten Gerdtes). Zudem koénnen u. a. Differentialdiagnosen, me-
dizinische Empfehlungen und Leitlinien bei kritischen Punkten hinterlegt
werden, so dass eine sofortige ,In-Time"”-Handlungsempfehlung fur
den Patienten vorliegt und regelmaBig aktualisiert werden kann. Das
heiBt z.B. konkret, dass bei einem bestimmten Blutzuckerwert oder
klinischen Befund leitlinienbasiert Diagnosen und Handlungsempfeh-
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lungen angeboten werden. Zudem ist die , aufbereitete” Evidenz bzw.
wissenschaftliche Literatur zu dem Thema direkt verflgbar.

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 Diabe-
tes-Register.

Was unterscheidet diese Form der , eDiabetes-Akte DDG"
von den sonstigen Angeboten?

Ein Daten-Pool heiBt auch, dass im Alltag jeder auch diabetesfremde
Spezialist, z. B. ein Nephrologe oder Kardiologe, nach Freigabe durch
den Patienten auf die Daten zugreifen kann, ohne es ,technisch” zu
merken, da es sich zwar um eine ,eigene” Akte handelt, aber diese
.Offen” 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.

Wir wollen keine ,separaten” digitalen Akten, wie von einigen Kos-
tentragern und Anbietern propagiert — das ist analoge Welt elektro-
nisch gedacht, u.a. mit dem Ziel, durch ein ,einzigartiges” Angebot
(@aber geschlossenes System) einen Wettbewerbsvorteil zu erhaschen.
Wir denken in ,offenen Plattformen”, die unterschiedlich genutzt
werden kdnnen; hier ist u.a. die Entwicklung der Smartphone-Welt
ein gutes Beispiel: Jeder Hersteller vertreibt eigene Gerate, hinzu kom-
men unterschiedliche Telefonanbieter, aber alle kénnen problemlos
miteinander kommunizieren.

Welche Perspektiven ergeben sich fiir die Pravention und
Forschung?

Durch Analysen von Daten-Mustern (Big-Data) werden wir u.a. neue
Zusammenhange, Subgruppen, klinische Verlaufe und Therapie-An-
satze erkennen. Pradiktive Modelle werden damit sehr gut Risiko-
Individuen frihzeitig und prazise erkennen. Patienten, die ganz be-
sonders von einer Therapie- bzw. Interventionsstrategie profitieren
und welche nicht, werden deutlich besser identifiziert werden. Falls
Patienten (oder auch gesunde Risikoindividuen) an klinischen Studi-
en oder Praventionskonzepten teilnehmen, gehen diese Daten auch
nicht ,verloren”, sondern werden in den o.a. Daten-Pool integriert.
Hierdurch ware klinische Forschung direkt mit der klinischen Ver-
sorgung vernetzt!

Wir wollen kei-
ne ,separaten”
digitalen Akten,
wie von einigen
Kostentragern
und Anbietern
propagiert.

Politik: Daten
sollen helfen,
erstmals be-
darfs- und er-
gebnisorientiert
zu steuern.
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Was bedeutet das fiir die Gesundheitspolitik?

Gesundheitspolitisch erméglichen diese Datenschatze zum ersten Mal
eine wirklich bedarfs- und ergebnisorientierte Steuerung — und dies
zum Wohle der Betroffenen und unserer Solidargemeinschaft!

Fur die Autoren:

Prof. Dr. med. Dirk Mdller-Wieland

Préasident der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)
Universitédtsklinikum der RWTH Aachen

Medizinische Klinik I, Pauwelsstr. 30, 52074 Aachen
E-Mail: dirmueller@ukaachen.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Digitalisierung verandert die Medizin inhaltlich und strukturell u.a. in Forschung, Dia-
gnostik, Monitoring, Therapie, Versorgung sowie Beratung, Aufklarung, Screening und
Pravention. Ebenso das direkte Verhaltnis zwischen Arzt und Patient.

) Code of Conduct: Ziel ist eine menschliche patientenzentrierte digitale Transformation.

) Statt ,separaten” digitalen Akten, wie von einigen Kostentréagern und Anbietern propa-
giert: Die DDG fordert offene Plattformen zur unterschiedlichen Nutzung.
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Was ein Digitales Diabetes-
Praventions-Zentrum leisten
kann

Martin Hrabé de Angelis'

' Vorstand des Deutschen Zentrums fiir Diabetesforschung (DZD), Direktor
des Instituts fur Experimentelle Genetik am Helmholtz Zentrum Miinchen,
Lehrstuhl fur Experimentelle Genetik, Technische Universitat Minchen

In Deutschland leben knapp 7 Mio. Patienten mit Typ-2-Diabetes,
dazu kommen jahrlich eine halbe Million Neuerkrankte und geschatz-
te 2 Mio. unwissentlich Betroffene. Diese Zahlen machen deutlich,
wie dringend neue wirksame PrdventionsmaBnahmen und neue
innovative Behandlungsformen benétigt werden. Doch warum er-
kranken bestimmte Menschen an Diabetes und andere nicht? Wel-
che Rolle spielen bei jedem Einzelnen die Gene, die Erndhrung, die
Bewegung, andere Erkrankungen und Umweltfaktoren? Lasst sich
schon in jungen Jahren das individuelle Diabetes-Risiko bestimmen?
Und wie kann man einer Manifestation der Erkrankung vorbeugen?
Den vielen offenen Fragen stehen viele interessante Befunde aus
der Diabetesforschung und der Praxis gegendiiber. Sie lassen darauf
schlieBen, dass es sich beim Typ-2-Diabetes um ein uneinheitliches
Krankheitsbild handelt, das entsprechend differenziert betrachtet
und behandelt werden muss. Zudem koénnen die zunehmende Di-
gitalisierung sowie innovative Methoden aus dem Bereich Artificial
Intelligence und Machine Learning bei der Beantwortung der Fragen
entscheidend helfen.

Typ-2-Diabetes gliedert sich in zahlreiche Subtypen

Eine unserer Forschungsgruppen am Deutschen Zentrum fir Diabe-
tesforschung (DZD) konnte zeigen, dass es nicht ,den” Typ-2-Diabetes
gibt. Es gibt mehrere Subtypen des Pradiabetes und Diabetes, die auf
Lebensstilanderungen und Therapien individuell sehr unterschiedlich
ansprechen [1]. Schon frihere Untersuchungen haben gezeigt, dass es
eine Gruppe von Personen gibt, die auf bewahrte Praventionsmetho-
den wie Bewegung nicht adaquat reagieren. Bei etwa jedem fiinften

Warum erkran-
ken bestimmte
Menschen an
Diabetes—und
andere nicht?

Deutsches Zen-
trum fiir Diabe-
tesforschung:
Es gibt nicht
~den” Typ-2-
Diabetes!
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Aus groB3en Ko-
horten lassen
sich zahlreiche
Subtypen des
Typ-2-Diabetes
errechnen.

Abb. 1:
Typ-2-Diabetes
tritt in mehreren
Subtypen auf.

Teilnehmer an Trainingsinterventionsstudien bleibt die positive Wirkung
von Sport auf den Stoffwechsel sogar aus [2].

Eine skandinavische Studie legt ebenfalls nahe, dass wir es beim
Typ-2-Diabetes mit komplexeren Subtypen zu tun haben als bisher
angenommen: Dabei konnten aus den groBen schwedischen Kohor-
ten fiinf Subtypen von Diabetes errechnet werden; drei davon
implizieren ein hohes Risiko von diabetischen Folgeschaden, zwei
weitere gehen mit weniger schweren Krankheitsverlaufen einher [3].
In einer DZD-Arbeitsgruppe konnten weitere Subtypen mit einem
sehr hohen Risiko fur Organkomplikationen identifiziert werden.

Diese Patienten haben eine ausgepragte Insulinresistenz, eine ver-
minderte Insulinsekretion und eine Fettlebererkrankung — und das
schon Jahre, bevor sich mit einer sehr hohen Wahrscheinlichkeit eine
Diabeteserkrankung manifestiert [4]. Wir mUssen davon ausgehen,
dass es noch weitaus mehr als diese schon beschriebenen Subtypen
des Typ-2-Diabetes gibt.

Neuere Studien lassen darauf schlieBen, dass verschiedene Organe
—insbesondere die Leber, aber auch das Gehirn — eine wichtige Rol-
le bei der Auspragung unterschiedlicher Stadien und Subtypen des
Diabetes mellitus spielen. Auch die genetische und epigenetische
Konstitution eines jeden Menschen tragt entscheidend zur Krank-
heitsgenese bei. Erst kirzlich konnten wir im Rahmen des Interna-
tional Mouse Phenotyping Consortiums in Mausmodellen 51 neue
Kandidatengene fir Diabetes identifizieren, deren genaue Funktion
im humanen Stoffwechsel noch geklart werden muss [5].
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Frithe Pradiktoren sind entscheidend fiir eine
erfolgreiche Pravention

Es mehren sich also Hinweise aus verschiedenen Forschungsgruppen,
dass unterscheidbare Subtypen des Typ-2-Diabetes und damit
korrespondierende Untergruppen von Patienten existieren. Nun gilt es,
noch mehr solcher Subtypen respektive Patientengruppen zu identifi-
zieren und herauszufinden, welche davon jeweils welche Eigenschaf-
ten aufweisen und wie sie am besten erkannt und behandelt werden
konnten. Entscheidend ist dabei das Aufspuren friher Pradiktoren,
die bereits lange vor dem Ausbruch der Erkrankung ein verlassliches
Signal der Verdnderung im Kérper widerspiegeln. An entsprechenden
Modellen und Methoden arbeiten Forschungsgruppen weltweit. Eine
japanische Arbeitsgruppe hat jingst ein Konzept der dynamischen
Netzwerk-Biomarker vorgestellt, mit dem sich individuelle Erkran-
kungsrisiken abschatzen lassen: Damit gelang es, anhand weniger Pro-
ben einzelner Patienten die kritischen Stadien einer Influenza-Virusin-
fektion oder die Metastasenbildung nach einer Krebserkrankung noch
vor dem Auftreten klinischer Symptome korrekt vorherzusagen (6).

Solche Erfolge befeuern die Hoffnung, dass sich auch frihe Pra-
diktoren fir die Subtypen des Pradiabetes und Typ-2-Diabetes mellitus
finden und entsprechend unterschiedliche Risikogruppen frihzeitig
identifizieren lassen. Eine zentrale Rolle wird dabei die Digitalisie-
rung bereits vorhandener Daten und noch zu erhebender Daten sowie
ihre intelligente Verkniipfung, Ergdnzung und Auswertung spielen.

Daten gibt es mehr als genug - sie miissen nur klug
genutzt werden

Schon heute verflgen wir Uber einen gigantischen Datenschatz. Er
speist sich aus Next Generation ,,Omics”, experimentellen Studien an
Tiermodellen, praklinischen Modellen, klinischen Studien, nationalen
und internationalen Kohorten, Genomprojekten und Biobanken. Kinf-
tig werden noch Daten zu epigenetischen Veranderungen des geneti-
schen Codes dazukommen. Jede dieser unterschiedlichen Datenban-
ken kann zum Verstandnis des komplexen Krankheitsbildes Diabetes
mellitus beitragen. So gelang es bereits vor einigen Jahren am DZD,
durch Omics-Ansatze mehrere Protein- und Metaboliten-Biomarker zu
identifizieren, die kunftig die Diagnose von Pradiabetes vereinfachen
konnten [7, 8]. Gesunde Erwachsene kdnnen heute schon mit dem im
DZD geférderten DIfE — DEUTSCHER DIABETES-RISIKO-TEST® ihr per-
sonliches Risiko ermitteln, innerhalb der ndchsten funf Jahre an einem

Es gilt, noch
mehr solcher
Subtypen re-
spektive Patien-
tengruppen zu
identifizieren.

Das Aufspiiren
frither Pradikto-
ren ist Voraus-
setzung fiir die
Stratifizierung
von Pradiabe-
tes- und Diabe-
tes-Subtypen.
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Gesunde Er-
wachsene
koénnen heute
schon ihr per-
sonliches Risi-
ko ermitteln,
innerhalb der
nachsten fiinf
Jahre an einem
Typ-2-Diabetes
zu erkranken.

Datenquellen
wie Wearables
oder Fitness-
Apps sollten
kiinftig auch
der Forschung
zuganglich ge-
macht werden.

Typ-2-Diabetes zu erkranken; dem sehr aussagekraftigen und validier-
ten Test liegen Daten groBer epidemiologischer Studien zugrunde [9].
Mehr als jede einzelne Datenquelle kdnnte aber die Vernetzung aller
verfiigbaren Datenbanken unser Wissen erweitern. Deshalb bauen
wir derzeit im DZD eine Graphdatenbank namens DZD CONNECT auf:
Sie soll die bereits vorhandenen Daten aus unterschiedlichen Quellen
zuganglich, wiederverwertbar und Ubergreifend nutzbar machen. Mit
spezialisierten Algorithmen sollen stark vernetzte Datenregionen iden-
tifiziert und bislang nicht erkannte Zusammenhéange aufgedeckt
werden. Damit wir die Entstehung von Typ-2-Diabetes besser verstehen
und die dringend benétigten frithen Pradiktoren fir unterschiedliche
Subtypen aufspiren kénnen, brauchen wir zusatzlich Daten ge-
sunder Personen aus der allgemeinen Bevolkerung.

Maogliche Quellen waren Tracking-Armbander, Wearables oder Fitness-
und Gesundheits-Apps. Bislang greifen vor allem groBe internationale
IT- und Pharmafirmen auf selbst erhobene Gesundheitsdaten von Pri-
vatpersonen zu. Um diesen Datenschatz nicht vorrangig der Industrie
zur Nutzung zu Uberlassen, ist es wichtig, dass auch die Forschung
Zugang zu den Daten bekommt. Personen, die ihre persénlichen
Gesundheitsdaten zur Verfigung stellen, sollen auch direkt davon
profitieren und erhalten ihre Daten wissenschaftlich fundiert und frei
von kommerziellen Interessen mit einem besonderen Mehrwert zurlick:
einer speziell auf jeden Einzelnen zugeschnittenen personalisierten
Pravention. Entsprechende Handlungsanweisungen kénnten wieder-
um Uber Apps oder Wearables Gbermittelt werden und die betreffen-
den Personen zu individuell geeigneten Lebensstilanderungen motivie-
ren. Auch Daten, die bisher bei nationalen Forschungseinrichtungen
sowie Krankenkassen, Krankenh&usern und niedergelassenen Arzten
vorliegen, kdnnen wertvolle Hinweise liefern. Mit neuen IT-Technolo-
gien aus dem Bereich Artificial Intelligence und Machine Learning ist
es moglich, die verschiedenen Datenquellen miteinander zu verbin-
den und auszuwerten. Mit diesen Daten lassen sich bislang verborgen
gebliebene Gemeinsamkeiten und Zusammenhange aufdecken und
flr eine personalisierte Diabetes-Pradiktion und Pravention nutzen.

Digitalisierung ermdglicht eine neue Dimension der
Diabetesforschung

Die zunehmende Digitalisierung sowie neue Informations- und Kom-
munikationstechnologien erdffnen die Méglichkeit, die Pradiktion und
Pravention der Volkskrankheit Diabetes in einer vollkommen neuen
Dimension zu erforschen. Um diese Mdglichkeiten umfassend nut-
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zen zu kdnnen, wollen wir ein Digitales Diabetes Préventions-Zentrum
(DDPC) aufbauen. In dem DDPC sollen mithilfe von innovativen IT-Tech-
nologien in Gesundheits- und Forschungsdaten—unter Einbeziehung
groBer Bevolkerungsgruppen—Muster erkannt werden, um Subtypen
des Diabetes in der Bevolkerung frihzeitig identifizieren zu kénnen.
Das DDPC ist als nationale Initiative mit verschiedenen Standorten in
Deutschland angedacht. Die mathematische und informationstechni-
sche Expertise bringt das Helmholtz Zentrum Mdnchen ein, die klini-
sche Expertise kommt vom DZD und weiteren nationalen Partnern an
Kliniken und Forschungseinrichtungen.

DatenpoolsundKiinstliche Intelligenz haben sich bewahrt

Der Datenpool speist sich aus den genannten vielféltigen Quellen.
lhn zu nutzen ist Aufgabe der Diabetes-Data-Institute: Sie speichern
Daten, prufen ihre Plausibilitat, kontrollieren ihre Qualitat. SchlieBlich
entwickeln sie mithilfe moderner Instrumente der Artificial Intelligence
geeignete Algorithmen, um jene Informationen herauszufiltern, aus
denen sich personalisierte Praventionsansatze ableiten lassen.

Der Einsatz von Kl-Techniken (Kinstliche Intelligenz) hat sich in anderen
Krankheitsfeldern bewahrt: So wurde von einer amerikanischen Ar-
beitsgruppe eine intelligente Software entwickelt, die mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 82 Prozent aus einem psychologischen Gesprach
mit Jugendlichen erkennt, ob diese innerhalb der nachsten zwei Jahre
an einer Psychose erkranken werden [10]. Ein anderes Beispiel liefert
die Klassifikation von Hautkrebs, die durch den Einsatz von knstli-
chen neuronalen Netzen signifikant verbessert werden konnte [11].
Ein Pilotprojekt aus Miinchen belegt ebenfalls den Erfolg moderner
Datenanalyse: Mit Techniken der KI gelang es Computational Biology-
Experten, Retinopathien besser zu klassifizieren; diese Strategie wird
nun weiterverfolgt, um neue Therapien und individuelle Vorsorgekon-
zepte zu entwickeln [12].

Voraussetzung fir die Erfolge ist die enge Zusammenarbeit von Da-
tenexperten mit all jenen Experten aus Forschung und Klinik. Daher
werden die Diabetes-Data-Institute von klinischen Zentren des DZD
flankiert, die auch ,,Proof of principle”-Studien durchfihren. Aus dem
so generierten Wissen lassen sich personalisierte Praventionsstrategien
ableiten und individuelle Empfehlungen fur (noch) gesunde Burgerin-
nen und Burger abgeben. Entscheidend ist dabei die Kommunikation
zwischen den Experten und der Bevélkerung: Nur ein vertrauensvol-
ler Austausch von Daten und Handlungsempfehlungen treibt die For-
schung voran und kommt schlieBlich den Menschen zugute.

Ein Digitales
Diabetes-Pra-
ventions-Zent-
rum vereint die
Expertise aus IT,
exzellenter Dia-
betesforschung
und Klinik, um
personalisierte
Praventions-
empfehlungen
zu entwickeln.

Voraussetzung
fiir Erfolge ist
die enge Zu-
sammenarbeit
von Daten-
experten mit all
jenen Experten
aus Forschung
und Klinik.

Entscheidend
ist die Kommu-
nikation zwi-
schen den Ex-
perten und der
Bevolkerung.
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Dass es hier noch enormen Nachholbedarf gibt, zeigt eine vom
Robert Koch-Institut veréffentlichte Studie: Demnach gibt es in der

Allgemein-  Allgemeinbevélkerung groBe Wissenslicken tber die Entstehung von
bevélkerung Diabetes und Uber wichtige Risikofaktoren (13). Andererseits win-
und Patien-  schen sich Vertreter von Patientengruppen eine starkere Einbindung

tengruppen  in die Diabetesforschung: Sie mdchten bei der Testung neuer Systeme
miissen starker mitarbeiten (14). Diesem Wunsch stehen derzeit strenge Datenschutz-
in die Diabe- bestimmungen entgegen. Gemeinsam mit der Politik, den Fachgesell-
tesforschung  schaften und Patientenverbanden missen wir nach Losungen suchen,
eingebunden die den Missbrauch digitaler Daten ausschlieBen und zugleich deren
werden. Nutzung fur die medizinische Forschung nicht behindern. Der von der
Deutschen Diabetes Gesellschaft entwickelte Code of Conduct bietet
hierzu eine gute Grundlage (15). Noch ist das DDPC eine Zukunftsvi-
sion. Es gilt, die Politik zu Uberzeugen, in ein solches Zentrum zu in-
vestieren. Angesichts von Gesundheitskosten im Diabetesbereich von

mehr als 16 Mrd. Euro jahrlich ware das sicher eine gute Investition.

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

Martin Hrabé de Angelis

Deutsches Zentrum fir Diabetesforschung e. V. (DZD)
Geschéftsstelle am Helmholtz Zentrum Mdinchen
Ingolstadter Landstr. 1

85764 Neuherberg

Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Digitalisierung, Big Data und Kinstliche Intelligenz er6ffnen neue Méglichkeiten,
die Pradiktion und Pravention der Volkskrankheit Diabetes in einer vollkommen neuen
Dimension zu erforschen.

) Mit einem Digitalen Diabetes-Préventions-Zentrum (DDPC) kénnten Subtypen des Diabe-
tes in der Bevolkerung frihzeitig erkannt und eine zielgerichtete personalisierte Pradik-
tion und Pravention erméglicht werden.

) Gemeinsam mit der Politik, den Fachgesellschaften und Patientenverbdanden mussen
wir einen Weg finden, der den Zugang zu Daten auf sicherem und geschutztem Wege
garantiert, aber andererseits den medizinischen Fortschritt in einer digitalisierten Welt
nicht verhindert.

) Personen, die Daten zur Verflgung stellen, sollen direkt profitieren und erhalten ihre
Daten mit einem besonderen Mehrwert zurtick — einer speziell auf sie zugeschnittenen
personalisierten Pravention.
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Jedes Jahr
sterben bis zu
175.000 Men-
schen an den
Folgen des Dia-
betes.

Abb. 2:

Das wissenschaft-
liche Programm
des DZD ist in
sechs Forschungs-
bereiche unter-
teilt, die eng mit-
einander vernetzt
sind.

Seit 1980 hat sich die Zahl der Menschen mit Diabetes weltweit ver-
vierfacht. Allein in Deutschland haben knapp 7 Mio. Menschen die
Stoffwechselerkrankung. Und in Universitatskliniken hat sogar ein Vier-
tel aller Patienten einen manifesten Diabetes. [1] Die Lebenserwartung
fir Menschen mit Diabetes ist im Durchschnitt um etwa finf bis sechs
Jahre kirzer als bei gleichaltrigen Personen ohne Diabeteserkrankung.
Und jedes Jahr sterben bis zu 175.000 Menschen an den Folgen des
Diabetes (Typ-2-Diabetes: 137.950 Todesfalle). [2]

Forschen fiir eine Zukunft ohne Diabetes

DZD

v
Diabetes vorbeugen Diabetes behandeln Folgen verhindern

Um dieser Diabetes-Epidemie entgegenzuwirken, arbeiten im Deut-
schen Zentrum fir Diabetesforschung (DZD) Experten aus Grundla-
genforschung, Epidemiologie und klinischer Anwendung deutsch-
landweit zusammen (siehe Karte), um maBgeschneiderte Ansatze zur
Pravention, Diagnostik und Therapie des Diabetes zu entwickeln und
so der Volkskrankheit entgegenzuwirken sowie Folgeerkrankungen
zu vermeiden. Ziel des DZD ist es, die neuen Erkenntnisse schneller
und effizienter in wirksame Diagnose- und Behandlungsmethoden zu
Uberfihren und die Translations-, Licken” innerhalb der Medizinfor-
schung zu schlieBen —z. B. zwischen grundlagenorientierter Forschung,
krankheitsorientierter Forschung und patientenorientierter Forschung.
In diesem Artikel stellen wir einige aktuelle Forschungsergebnisse vor.
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Neue Kandidaten-Gene fiir Diabetes entdeckt

Fur die Entstehung von Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes und
Adipositas sind neben Lebensstil- und Umweltfaktoren auch viele ver-
schiedene Gene verantwortlich. Doch bislang ist nur ein Teil der Gene
bekannt. Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler des DZD haben
im Tiermodell 51 neue Gene identifiziert, die an der Entstehung von
Stoffwechselerkrankungen beteiligt sein kdnnten. Beim Abgleich mit
an Menschen erhobenen Genom-Daten zeigte sich, dass 23 Gene of-
fenbar eine Rolle bei Diabeteserkrankungen beim Menschen spielen.
Interessanterweise dhneln sich diese neuentdeckten Gene auch in ihrer
Struktur: Viele weisen gemeinsame regulatorische Elemente auf. Die
Wissenschaftler gehen daher davon aus, dass es sich bei diesen Ge-
nen um ein Netzwerk handelt. Kiinftig wollen sie die Erkenntnisse zu
diesen neuen Regulationsstrukturen weiter untersuchen und ausloten,
inwiefern sich Méglichkeiten der Vorhersage von Genfunktionen unbe-
kannter Gene, aber auch neue Therapieansatze aus dem neuen Wissen
ergeben. [3]

Bauchfett produziert Stoff, der Insulinresistenz und
Entziindungen fordert

Ubergewicht und das damit verbundene Metabolische Syndrom er-
héhen das Risiko fur Typ-2-Diabetes, bestimmte Krebsarten sowie
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Das belegen wissenschaftliche Erkennt-
nisse der vergangenen Jahre. Ursache der Folgeerkrankungen sind
chronische Entziindungsreaktionen. Allerdings sind die molekularen
Mechanismen, die zu diesen Ubergewichtsbedingten Entzindungs-
prozessen fuhren, noch weitgehend unbekannt. Hier setzen die Ar-
beiten eines internationalen Wissenschaftlerteams unter Fiihrung
des DZD an. Die Forscherinnen und Forscher konnten einen neu-
en Botenstoff (Wingless-type signaling pathway protein-1, WISP1)
identifizieren, der bei starkem Ubergewicht aus den Fettzellen des
Bauchfetts freigesetzt und ans Blut abgegeben wird. Dieser Boten-
stoff begiinstigt das Entstehen von Insulinresistenz und chronischen
Entziindungen. [4]

Auch bei schlanken Menschen ist Fettverteilung
entscheidend fiir Diabetesrisiko

Schlank ist gesund — diese Faustformel gilt nicht immer. Meta-
analysen von Studien ergaben, dass es eine Subgruppe (knapp 20 Pro-

Identifizierung
51 neuer Kandi-
daten-Gene fiir
Stoffwechsel-
erkrankungen.
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Fast jeder fiinf-
te schlanke
Mensch hat

ein erhohtes
Risiko, an Dia-
betes sowie an

Bluthochdruck,
Herzinfarkt

oder Schlagan-

fall zu erkran-
ken.

Abb. 3:

Knapp 20 Prozent
der normalge-
wichtigen Bevél-
kerung leiden un-
ter metabolischen
Stérungen.

zent) von schlanken Menschen mit einem geschadigten Stoffwechsel
gibt. Doch was sind die Ursachen hierfur? Was unterscheidet diese
Untergruppe von den schlanken, stoffwechselgesunden Menschen?
Um diese Fragen beantworten zu kdnnen, haben DZD-Wissenschaft-
ler die Daten von 981 Probanden untersucht und kamen auch hier zu
ahnlichen Ergebnissen wie in den Metaanalysen — etwa 18 Prozent
der schlanken Probanden hatten einen geschadigten Stoffwechsel.
Die Betroffenen zeigten zwei oder mehr Risikoparameter fiir ein
Metabolisches Syndrom: abdominelle Fettleibigkeit, Bluthochdruck,
Fettstoffwechselstérung mit Hypertriglyzeriddmie und erniedrig-
tem HDL-Cholesterin, Insulinresistenz bzw. gestérte Glukosetole-
ranz. [5]

Mithilfe der Magnetresonanz-Spektroskopie hat ein Team des DZD bei
diesen Probanden das Kérperfett, die Fettverteilung und den Fettan-
teil in der Leber untersucht. Dabei zeigte sich, dass die Betroffenen

, “ Schlank und

ﬂ (ﬁ. geschadigter Stoffwechsel

*

.
14
Schlank und( )

gesunder Stoffwechsel —>

Risiko fur Diabetes und
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Y

Lebenszeit
DZD

nur wenig Fett an den Beinen speichern. Die Betroffenen haben einen
ahnlichen Phanotyp wie Menschen mit Lipodystrophie, einer Veran-
derung des Unterhautfettgewebes. Die Wissenschaftler untersuchten
zudem die Insulinempfindlichkeit, die Insulinsekretion, die BlutgefaBe
und die kdrperliche Fitness. Auch hier zeigten sich Auffalligkeiten. Die
Ergebnisse deuten darauf hin, dass auch bei schlanken Menschen die
Speicherung von Fett in der Bauchregion das Risiko erhéht, an Typ-
2-Diabetes sowie an Bluthochdruck, Herzinfarkt oder Schlaganfall zu
erkranken.

© eveleen007 - Fotolia
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Spezielle Leberfette: Warnzeichen fiir Lebererkrankungen
und Insulinresistenz

Ubergewicht und Typ-2-Diabetes stehen auch im Zusammenhang mit
der nichtalkoholischen Fettlebererkrankung (NASH). Ein internationales
Forscherteam mit DZD-Beteiligung hat untersucht, inwiefern spezifische
Fettabbauprodukte in der Leber (Sphingolipide) bei der Entstehung
von Insulinresistenz, oxidativem Stress und Entzindungsprozessen
mitwirken und auf eine bevorstehende Diabeteserkrankung hinwei-
sen kénnen. Dazu wurden gesunde, schlanke Personen und Personen
mit krankhaftem Ubergewicht untersucht, bei denen eine bariatrische
Operation durchgefuihrt wurde. [6] Dabei konnte gezeigt werden, dass
bei Menschen mit einer Insulinresistenz und einer Fettleber-Hepatitis
mehrere Sphingolipide erhéht sind. Einige dieser Lipide kdnnen ein
Biomarker fur Insulinsensitivitat, oxidativen Stress und Entzindungs-
prozesse in der Leber sein.

Kiinstliche Bauchspeicheldriise
Typ-1-Diabetes ist eine Autoimmunerkrankung, die zur irreversiblen

Zerstoérung insulinproduzierender Betazellen fuhrt. In den vergange-
nen Jahrzehnten wurden erhebliche Fortschritte bei Betazellersatz-

Membran
innen (Gerat) aulen

] Immun.

system
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Glucagon
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Sauerstoff-Zugange

DzZD

therapien erzielt. Doch der Mangel an geeigneten Spenderorganen
und die Notwendigkeit einer dauerhaften Unterdriickung des Immun-
systems, um eine AbstoBung zu verhindern, schranken eine weiter
verbreitete Anwendung dieser Strategien ein. Um diese Schwierigkei-

In den ver-
gangenen
Jahrzehnten
wurden erhebli-
che Fortschritte
bei Betazell-
ersatztherapien
erzielt.

Abb. 4:
Bioreaktor
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Tiermodell:
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de Behandlung
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ckeln.

ten zu Uberwinden, entwickelten DZD-Forscherinnen und -Forscher
gemeinsam mit der israelischen Firma Beta-O2 Technologies eine
neuartige kiinstliche Bauchspeicheldriise — Bioreaktor genannt.
Dieser Bioreaktor kann Inselzellen aus unterschiedlichen Quellen
enthalten, die den Blutzuckerspiegel messen und Insulin produzie-
ren kdnnen. Die Inselzellen sind mit einer speziellen Teflonmembran
umgeben, die Hormone und Nahrstoffe ungehindert passieren lasst,
jedoch den Kontakt zu den kérpereigenen Immunzellen unterbindet.
So kann auf Medikamente zur Unterdrickung des Immunsystems
verzichtet werden. Dass der Bioreaktor die Transplantation von art-
fremden, also xenogenen Inselzellen erméglicht, ohne das Immun-
system zu beeinflussen, konnten die Wissenschaftler erfolgreich im
Tiermodell zeigen. [7]

Typ-1-Diabetes: Arbeiten zur Pravention und Therapie der
Autoimmunerkrankung

DZD-Wissenschaftler arbeiten dartiber hinaus an der Aufklarung von
Mechanismen, die zur Entstehung des Typ-1-Diabetes fuhren. Ein Ziel
ist es, Typ-1-Diabetes vorzubeugen. Im Rahmen von GPPAD (Global
Platform for the Prevention of Autoimmune Diabetes), einer Plattform
zur Pravention des autoimmunen Diabetes, ist 2018 die Praventions-
studie POINT (Primary Oral Insulin Trial) gestartet — eine randomisier-
te, kontrollierte Phasellb-Studie. Sie soll zeigen, ob taglich mit der
Nahrung verabreichtes Insulinpulver im Baby- und Kleinkindalter die
fehlerhafte Immunreaktion verhindern kann, die dem Typ-1-Diabetes
ursachlich vorausgeht. [8]

Multicenterstudien

Eine besondere Starke des DZD ist es, aktuelle Forschungsergebnisse
in klinische Studien zu Uberfihren, um die neuen Erkenntnisse zu vali-
dieren. Durch die deutschlandweite Kooperation ist es dem DZD
zudem moglich, groBe Multicenterstudien durchzufiihren. Erst
vor kurzem konnte das DZD die PrddiabetesLebensstilInterventions-
Studie (PLIS) abschlieBen. Hintergrund dieser Studie ist die Erkenntnis,
dass eine herkdmmliche Lebensstilintervention nicht bei allen Personen
mit Pradiabetes ausreicht, um einen Typ-2-Diabetes zu verhindern. Hier
kann nur eine individuell abgestimmte Pravention greifen. Ein Ziel der
PLIS-Studie ist es, personalisierte Praventions- und TherapiemaBnah-
men, d. h. die passende Behandlung fur die richtige Patientengruppe
zur richtigen Zeit, zu entwickeln. [9]
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Die Offentlichkeit informieren

Mit seiner Arbeit mochte das DZD dazu beitragen, ,,eine Zukunft oh-
ne Diabetes” zu ermdglichen. Um diese ehrgeizige Vision erreichen
zu kénnen, ist es auch wichtig, die Bevolkerung umfassend tber die
Stoffwechselerkrankung zu informieren. Auf zahlreichen Wegen ist das
Deutsche Zentrum fir Diabetesforschung in direktem Kontakt mit der
Offentlichkeit und vermittelt in Vortragen oder Einzelgespréchen, Ar-
tikeln in Fachzeitschriften, Zeitungen und Journalen sowie im Internet
und Uber Twitter Wissen Uber Diabetes und seine Folgeerkrankungen
sowie Uber neue Forschungsergebnisse.

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

Deutsches Zentrum fir Diabetesforschung (DZD)
Geschéftsstelle am Helmholtz Zentrum Mdnchen
Ingolstadter Landstr. 1, 85764 Neuherberg
www.dzd-ev.de

Wichtige Aussagen und Fakten

) Im Deutschen Zentrum fur Diabetesforschung (DZD) arbeiten Experten aus Grundlagen-
forschung, Epidemiologie und klinischer Anwendung deutschlandweit zusammen, um
mafBgeschneiderte Ansatze zur Pravention, Diagnostik und Therapie des Diabetes zu
entwickeln.

) DZD-Forscherinnen und -Forscher haben 51 neue Gene identifiziert, die an der Entste-
hung von Stoffwechselerkrankungen beteiligt sein kdnnten.

) Eine Starke des DZD ist es, aktuelle Forschungsergebnisse in klinische Studien zu tber-
fuhren, um die neuen Erkenntnisse zu validieren (groBe Multicenterstudien).
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Diabetes mellitus in
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Baptist Gallwitz', Monika Kellerer?, Barbara Bitzer3,
Dirk Muller-Wieland3

T Medizinische Klinik IV, Universitatsklinikum Tiibingen

2 Zentrum fir Innere Medizin |, Marienhospital Stuttgart
3 Deutsche Diabetes Gesellschaft, Berlin

4 Medizinische Klinik I, Universitatsklinikum Aachen

Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) sieht sich als medizinisch-
wissenschaftliche Fachgesellschaft auch als politischer Akteur, wenn
gesundheitspolitische und wissenschaftspolitische Entscheidungen ei-
nen Einfluss haben auf die Patientenversorgung, die arztliche Tatigkeit
sowie die Aus- und Weiterbildung in diabetesbezogenen Berufen im
Gesundheitswesen. Der Leitgedanke der DDG |, Diabetes erforschen,
verhindern, behandeln und heilen” enthalt das gesundheitspolitische
Programm, fUr gute wissenschaftliche Rahmenbedingungen und opti-
male Krankenversorgung einzustehen — und auch das Mandat fur eine
gesamtgesellschaftliche Verpflichtung zur wirksameren Diabetespraven-
tion angesichts der derzeitigen bedrohlichen Zunahme der Erkrankung.
Inihrer politischen Arbeit ist die DDG sehr gut mit anderen medizinisch-
wissenschaftlichen Fachgesellschaften vernetzt und kooperiert mit ihnen.
Institutionell firmiert diese Kooperation fir den Bereich Diabetespraventi-
on durch die , Deutsche Allianz Nichtubertragbare Krankheiten (DANK)",
in der 22 medizinisch-wissenschaftliche Fachgesellschaften, Verbande
und Forschungseinrichtungen zusammengeschlossen sind.

Konkret hat die DDG vier politische Forderungen formuliert [1].

Diese Forderungen sind:

p Strukturierte Einbindung der Fachgesellschaft bei gesundheits- und
wissenschaftspolitischen Gestaltungsprozessen

p Starkung der Forschung und Versorgung im Bereich Diabetologie

Mitgestaltung der digitalen Transformation durch die DDG

» Umsetzung der im Koalitionsvertrag nun genannten Nationalen
Diabetes-Strategie

v
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Strukturierte Einbindung der Fachgesellschaft
bei gesundheits- und wissenschaftspolitischen
Gestaltungsprozessen

Wichtige Erkenntnisse mit Patientenrelevanz aus Grundlagenfor-
schung, klinischen Studien und Versorgungsforschung bringt die
DDG kontinuierlich in den politischen Prozess ein und versteht dies
als eine ihrer Kernaufgaben. Bislang haben Gesetzgeber und die
Organe der Selbstverwaltung die wissenschaftlichen Fachgesell-
schaften noch nicht legitimiert, Fragen der &ffentlichen Gesund-
heit aktiv mitzugestalten. Alle Verfahren der Selbstverwaltung mit
gesetzespragendem Charakter werden z. B. ohne strukturierte Ein-
bindung wissenschaftlicher Fachgesellschaften vollzogen. Gemein-
sam mit der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlich-me-
dizinischen Fachgesellschaften) als Dachorganisation und anderen
Fachgesellschaften fordert die DDG von der Politik als Gesetzgeber
eine juristisch festgelegte, damit regelhafte Einbindung medizini-
scher Fachgesellschaften, wenn es darum geht, den ,medizinischen
Standard” nach SGB V festzulegen.

Die DDG hat sich seit Jahren kontinuierlich eingebracht bei allen
die Diabetologie betreffenden Stellungnahmeverfahren im Gesund-
heitswesen zu Struktur-, Qualitatssicherungs- und Nutzenbewer-
tungsverfahren—und ist mittlerweile bei etlichen Organisationen im
Gesundheitswesen ein wichtiger Ansprechpartner: z.B. Gemeinsa-
mer Bundesausschuss (G-BA), Bundesarztekammer (BAK), Institut fiir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG), Institut
fir Qualitat und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTiG), Bundesin-
stitut far Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) [2].

Auch die Millionen Betroffenen bzw. Patienten haben derzeit noch
keine ,Stimme” in diesem Prozess. Die DDG setzt sich gemeinsam mit
diabetesDE — Deutsche Diabetes-Hilfe entschieden dafir ein, dass die
Patienten-Selbsthilfe ein juristisch zugesichertes Stimmrecht in den Or-
ganen der Selbstverwaltung erhalt [1]. Zudem sind patientenrelevante
Endpunkte bei der Evaluierung von Medizinprodukten, Arzneimitteln
und gesundheitspolitischen Prozessen wissenschaftlich begrindet und
methodisch festgelegt zu beriicksichtigen.

Diabetologie: Starkung der Forschung und Versorgung
Diabetes erhoht die Gesamtsterblichkeit und Multimorbiditat. Die Le-

benszeit der Patienten ist daher oft um Jahre verklrzt. GemaB dem
0.9. Leitgedanken der DDG gilt es, die Versorgung zu optimieren und

Die DDG fordert
gemeinsam mit
anderen Fach-
gesellschaften
von der Politik
als Gesetzgeber
eine juristisch
festgelegte,
damit regelhaf-
te Einbindung
medizinischer
Fachgesell-
schaften.

Die DDG setzt
sich entschie-
den dafiir ein,
dass die Patien-
ten-Selbsthilfe
ein juristisch
zugesichertes
Stimmrecht in
den Organen
der Selbstver-
waltung erhalt.
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dabei eine normale Lebenserwartung und Lebensqualitat bei Patienten
mit Diabetes anzustreben. Dieses Ziel ist am besten erreichbar, wenn
die translationale Forschung gestarkt und der reibungslose, schnelle
Transfer wissenschaftlicher Erkenntnisse in die Patientenversorgung
optimiert wird. Hierzu mussen Lehre und klinische Ausbildung in der
Diabetologie an universitaren und auBeruniversitaren Einrichtungen
ausgebaut werden.

Leider hat die zunehmende Okonomisierung im Gesundheits-
wesen mit dem Fokus auf der schnellen Einzelintervention isolierter
medizinischer Probleme (u.a. im Krankenhausvergutungssystem durch
die DRGs [Diagnosis Related Groups]) maBgeblich dazu beigetragen,
dass die , Sprechende Medizin” und die konservative Behandlung
chronisch erkrankter multimorbider Patienten durch multiprofessi-
onelle, interdisziplindre Behandlungsteams nicht ausreichend und
kostendeckend vergitet werden. So sind an den Universitaten Klini-
sche Lehrstuhle fur Diabetologie und an Versorgungskrankenhausern
wichtige diabetologisch/endokrinologisch gefuhrte medizinische Ab-
teilungen nicht umfanglich erhalten worden oder sogar dem Rotstift
zum Opfer gefallen. Als Folge sind jetzt zunehmend die Ausbildung
des klinischen Nachwuchses und ebenso die Forderung von Clinicial
Scientists und Medical Scientists gefahrdet. Vor dem Hintergrund der
Zunahme des Diabetes in Deutschland um ca. 300.000 neuerkrankte
Patienten und der Altersstruktur der Arzteschaft und Wissenschaftler
ist dies eine gefahrliche Entwicklung, der unbedingt gegengesteuert
werden muss, um in der Zukunft die Patientenversorgung und die kli-
nische Forschung aufrechtzuerhalten.

Um die Versorgung dieser und kiinftiger Patienten qualita-
tiv zu verbessern, missen zudem die Grundlagen- sowie die kli-
nische Forschung geférdert werden. Hierzu missen dringend Re-
gister initiiert und vernetzte Auswertung vorhandener Daten (z.B.
die der Disease Management Programme (DMPs)) politisch geregelt
werden.

Die praktischen Forderungen der DDG

Die DDG leitet vor dem Hintergrund praktische Forderungen ab:

) Fortfithrung und erweiterte Forderung des Deutschen Zentrums
fiir Diabetesforschung (DZD) - verbunden mit der Forderung des
Bundes an die Lander, klinische Lehrstihle fur Diabetologie auf- und
auszubauen.

Das 2009 gegrindete DZD mit seinen Standorten an Instituten und
Universitatskliniken in Deutschland hat die translationale Diabetes-
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forschung in Deutschland mafBgeblich gestarkt und ist auch eine
wesentliche Institution, die Nachwuchsférderung sehr erfolgreich
betreibt. International ist das DZD sehr anerkannt und in seinen
Aktivitaten sichtbar. Die Forschungsergebnisse kommen der Ge-
sellschaft unmittelbar zugute.

Starkere Verankerung derDiabetologie im Medizinstudium
Diabetologie eignet sich durch die Interdisziplinaritat sehr gut als
Querschnittsfach im Medizinstudium. Die DDG setzt sich dafur
ein, dass die Diabetologie besser im Medizinstudium verankert ist,
und hat diesbeziglich eine erste Bestandsaufnahme der Lehre an
den Universitaten bei den Studierenden sowie den Dekanaten und
Dozenten durchgefiihrt. Hieraus ergibt sich klar ein weiterer Hand-
lungsbedarf, da das entsprechende Lehrangebot nicht flachende-
ckend ausreichend ist. Die DDG ist hier mit den entsprechenden
Institutionen im Austausch. Zudem bietet sie mit ihrem Stipendi-
enprogramm fur Medizinstudenten, das neben der Teilnahme an
den Kongressen der DDG und der EASD (Europdischen Diabetes-
gesellschaft) ein begleitendes Mentorenprogramm beinhaltet, dem
Nachwuchs eine Méglichkeit zur Vertiefung der diabetologischen
Kenntnisse und Einbindung in Netzwerke. Dariber hinaus hat die
DDG zusammen mit dem BVND (Berufsverband der Niedergelas-
senen Diabetologen) eine Famulaturbérse etabliert. Die AG Nach-
wuchs in Klinik und Forschung der DDG bindelt all die oben ge-
schilderten Aktivitaten sehr erfolgreich und effektiv.

Sicherung eigenstandiger diabetologischer Fachabteilungen
in den Kliniken

Im Rahmen des DRG-Projektes der DDG wurden schon einige Er-
folge fur die bessere Abbildung diabetologischer Leistungen im
Krankenhaus erreicht, einerseits durch eine bessere Vergutung
bestimmter DRGs, zum anderen durch eine bessere Gewichtung
bestimmter Diagnosen und Prozeduren. Hier ist ein kontinuierlicher
Verbesserungsprozess und Dialog mit dem InEK und dem DIMDI als
mitverantwortlichen Institutionen eingeleitet. Die Zertifizierung von
Krankenhausern (Klinik fir Diabetespatienten geeignet [DDG]) wird
zunehmend angenommen und hilft sicherzustellen, dass Patienten
mit Diabetes als Nebendiagnose bei Krankenhausaufenthalten aus
nichtdiabetologischer Indikation optimal, mit weniger Komplikati-
onen und klrzerer Liegezeit versorgt werden.

Anerkennung der Qualifikation ,Zusatzweiterbildung Dia-
betologie” auf Facharzt-dquivalentem Niveau (Definition durch DDG
zusammen mit DGE und DGIM) durch die Bundesarztekammer via
Landesarztekammern.

Die DDG setzt
sich dafiir ein,
dass die Diabe-
tologie besser
im Medizinstu-
dium verankert
ist.
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Die DDG for-
dert staatliche
Anerkennung

DDG-qualifizier-
ter diabetesspe-
zifischer Wei-
terbildungen
nichtarztlicher
Berufsgruppen.

Der Arztetag hat im Mai 2018 erfreulicherweise die einheitliche
~Zusatzweiterbildung Diabetologie” auf Facharzt-dquivalentem
Niveau fur die neue Musterweiterbildung der Bundesarztekammer
beschlossen. Es erfolgt jetzt die Konvergenzphase der Umsetzung
dieser Musterweiterbildung auf Landesarztekammerebene. Diese
Weiterbildung kann nach Abschluss der Qualifikation in Innerer
Medizin, Allgemeinmedizin, Innerer Medizin und Endokrinologie
sowie Padiatrie mit einer zusatzlichen 12-monatigen Weiterbil-
dungszeit erreicht werden. Der , Diabetologe DDG"” wird dann
in Zukunft Uber diese Zusatzweiterbildung hinausgehende Spe-
zialisierungsmaoglichkeiten in Modulform bieten.

Die DDG setzt sich ferner mit Nachdruck fiir die folgenden For-
derungen ein:

4

staatliche Anerkennung DDG-qualifizierter diabetesspezifischer
Weiterbildungen nichtarztlicher Berufsgruppen

adaquate Vergltung der ,Sprechenden Medizin” im ambulanten
und stationdren Sektor

bundesweite Zusammenfihrung von Patientendaten in Registern,
insbesondere die vernetzte Evaluation von DMP-Krankenkassen-
und KV-Daten, mit der Mdglichkeit fur die Wissenschaft, auf diese
Daten zuzugreifen

Starkung und Forderung klinischer Studien

Dies alles dient dem Ziel, die Patientenversorgung wissenschaftlich
basiert weiterzuentwickeln.

DDG: Mitgestaltung der digitalen Transformation

Die DDG sieht in der Digitalisierung die groBe Chance fur interdiszi-
plindre und sektorenlbergreifende Vernetzung und flachendeckende
medizinische Versorgung auf héchstem Niveau und fordert:

»
»

einen flachendeckenden Netzausbau (mit Gigabit-Netzkapazitaten)
Datenschutz und Datensicherheit unter Berticksichtigung des Rechts
auf informationelle Selbstbestimmung der Patienten bei gleichzeiti-
ger Abwagung mit den Belangen von Versorgung und Forschung
(Big Data)

technische und inhaltliche Konnektivitat und Interoperabilitat al-
ler Systeme

Transparenz, Qualitatskontrolle und Vigilanzprifung verwendeter
Medizinprodukte und Algorithmenunterstitzung und Verbreitung
des ,Code of Conduct Digital Health” der DDG [3]
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Nationaler Diabetesplan

Die genannten und dringend erforderlichen MaBnahmen sollten in
einem nationalen Diabetesplan verankert werden. Zusatzlich sollte
hier dem Bereich der Pravention eine besondere Stellung eingerdumt
werden. Denn alle Anstrengungen der Vergangenheit, den rapiden
Anstieg nichtibertragbarer Krankheiten wie Diabetes zu stoppen,
haben sich leider als unwirksam erwiesen:

Adipositas und Diabetes schreiten mit dramatischen Folgen fir den
Einzelnen und die Gesamtgesellschaft voran. Besonders sozial schwa-
che und bildungsferne Schichten sind betroffen. Um die dringend
notwendige Umsetzung von MaBnahmen zur ,Verhaltnispravention”
voranzutreiben, hat die DDG vier zentrale Punkte (Steuer, Werbung,
Erndhrungsstandards, Bewegung) identifiziert, auf deren politische
Umsetzung sie gemeinsam mit diabetesDE —Deutsche Diabetes-Hilfe
und im Rahmen des Bundnisses DANK drangt (s. eigenes Kapitel).

DDG: oft gegen die Interessen der Lebensmittelindustrie

Die DDG ist gemeinsam mit der Deutschen Adipositas-Gesellschaft
(DAG) und der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung (DGE) an einer
Rundtisch-Initiative des Bundesministeriums fir Erndhrung und Land-
wirtschaft beteiligt zur Reduktion von Zucker, Fett und Salz in verarbei-
teten Lebensmitteln. Hier setzt sie sich fur verbindliche MaBnahmen
bei transparenter Lebensmittelkennzeichnung ein, zumeist gegen die
Interessen der zahlreichen Verbande der Lebensmittelindustrie.

In Zusammenschau betreffen die o.g. politischen Forderungen der
DDG viele verschiedene Ministerien und foderale Strukturen. Hieraus
ergeben sich haufig Kommunikationsbarrieren, die eine Verbesserung
der Situation behindern. Daher fordert die DDG einen Bundesbe-
auftragten fir Diabetes und Adipositas und Pravention.

Die DDG wird den oben skizzierten politischen Weg weiter verfolgen,
um die Diabetologie in Deutschland weiter zu starken und die Praven-
tion und die Versorgung fur die Betroffenen weiter kontinuierlich zu
verbessern. All dies ware nicht méglich ohne das ehrenamtliche En-
gagement zahlreicher Mitglieder unserer Fachgesellschaft. An dieser
Stelle ist ein groBer Dank an all diejenigen angebracht, die sich fur die
DDG engagiert haben und dies weiter tun!

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

Initiative fiir
weniger Zucker,
Fett und Salz in
den Lebensmit-
teln.



282 Diabetes mellitus in Deutschland — politische Handlungsfelder

Fur die Autoren:

Prof. Dr. med. Baptist Gallwitz

Medizinische Klinik IV

Universitatsklinikum Ttbingen
Otfried-Mdiller-StraBBe 10

72076 Tubingen

Tel.: 07071/29-82093, Fax: 07071/29-5004
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Wichtige Aussagen und Fakten

) Die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) sieht sich als medizinisch-wissenschaftliche
Fachgesellschaft und auch als politischer Akteur.

) Politische Forderungen: u.a. Einbindung bei gesundheits- und wissenschaftspolitischer
Gestaltung, Starkung der Diabetesforschung, Mitgestaltung digitaler Transformation.

) Die DDG fordert, dass die Patienten-Selbsthilfe ein juristisch zugesichertes Stimmrecht in
den Organen der Selbstverwaltung erhalt.

) Anerkennung DDG-qualifizierter Weiterbildungen nichtéarztlicher Berufsgruppen.
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