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Den Mutterpass
richtig nutzen!

NEUSS. Wie verbreitet ist der
Gestationsdiabetes in Deutsch-
land? Die bekannten Quoten
wirken im internationalen Ver-
gleich auffillig und schwan-
ken — vermutlich vor allem
deshalb, weil die Angaben im
Mutterpass, die offiziell aus-
gewertet werden, liickenhaft
sind. winDiab bittet deshalb
alle Diabetologen, die Mutter-
pisse zu vervollstindigen. 26
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Drama im
Verborgenen

Insulin-Purging aufdecken

BAD OEYNHAUSEN. Die Diagnose
Typ-1-Diabetes birgt insbesondere in
der Adoleszenz und im jungen Erwach-
senenalter eine zusitzliche Gefahr: Das
Risko, eine Essstorung zu entwickeln,
liegt im Vergleich zur Normalbevol-
kerung etwa doppelt so hoch. In ei-
ner vulnerablen Lebensphase heif3t es
plotzlich Essen nach einem strengen
Plan, Blutzuckerkontrollen und hiu-
fig eine deutliche Gewichtszunahme
durch Start einer Insulintherapie. Eine
gestorte Kérperwahrnehmung kann
die Folge sein. Um ihr Gewicht wieder
unter Kontrolle zu bekommen, greifen

vor allem Miédchen und junge Frauen
auf Insulin-Purging zuriick, das heifit,
sie spritzen sich bewusst zu wenig In-
sulin oder lassen eine Dosis komplett
aus. Dadurch steigt der Blutzucker und
der Korper scheidet tiberschiissige Koh-
lenhydrate vermehrt iiber die Nieren
aus. Man spricht von Diabulimie oder
renaler Bulimie. Von auflen ist die Er-
krankung schwer zu erkennen. Selbst
nichste Angehorige ahnen oft nichts.
Welche Folgen drohen und wie sich die
Betroffenen identifizieren lassen, weif3
der Psychiater und Erndhrungsmedizi-
ner Professor Dr. Thomas J. Huber. 17
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Zweitmeinungsverfahren 4.0

DiaTec 2019: Wie Telemedizin die Versorgung verbessert

BERLIN. Die Versorgungs-
qualitit in Deutschland bei
der Behandlung des dia-
betischen Fuflsyndroms ist
sehr heterogen. Das duflert
sich unter anderem in un-
terschiedlichen Amputa-
tionsraten oder verschie-
denen Abheilungszeiten von

BERLIN. Die Weltgesund-
heitsorganisation rit, den
Verzehr freier Zucker auf
weniger als 10 % der Ge-
samtenergiezufuhr zu be-
grenzen. Bei 2000 kcal pro

Fuflulzera. Untersuchungen
haben gezeigt, dass der di-
rekte Austausch drztlicher
Kollegen untereinander in
einem Zweitmeinungsver-
fahren die Versorgungsqua-
litat verbessern kann. Doch
eine rdumliche Nihe der
Experten ist nicht immer

gegeben. Hier sind digitale
Losungen gefragt. Auf der
DiaTec Fortbildung 2019 in
Berlin wurden unter ande-
rem telemedizinische Pro-
jekte vorgestellt, die Prozesse
fir solche Zweitmeinungs-
verfahren standardisieren
sollen. Gerade beim diabe-

50 Gramm reichen

Fachgesellschaften geben eine Empfehlung zur taglichen Zuckerzufuhr

Tag entspricht das hochstens
50 g freien Zuckern. Dafiir
sprechen sich die Deutsche
Adipositas-Gesellschaft, die
DDG und die Deutsche Ge-
sellschaft fiir Erndhrung aus.

Sie nennen auch Mafnah-
men, die den Kampf gegen
das Ubergewicht unterstiit-
zen konnten. Dazu gehort
z.B. eine Abgabe auf zucker-
gesiiflte Getrianke als Anreiz

Jetzt anmelden!

tischen Fufisyndrom ist die
Videotelefonie gut geeignet,
betonte der Referent Dr. Dirk
Hochlenert. Die Wunde des
Patienten kann problemlos
aus allen Winkeln gezeigt
werden. Dieses und weitere
Themen von der Veranstal-
tung lesen Sie auf Seite 6

fir Reformulierungen. Doch
die Erndhrungsministerin
vertraut lieber auf Selbstver-
pflichtungen der Lebensmit-
telindustrie — was wenig Sub-
stanzielles erwarten lasst. 4

In Kooperation
mit den Nephrologen

DORMAGEN. ,,In den letzten Jahren
hat die Niere in der Diabetologie viel
Interesse geweckt*, sagt Dr. Ludwig
Merker von der AG Diabetes und

Niere. Ein Positionspapier belegt das. /7

DIABETES ..=" *,

KONGRESS 2019

Infos zur diesjahrigen
Frihjahrstagung der DDG in Berlin
finden Sie auf
den Seiten 16, 20 und 28.

Alltagstest fiir
hybriden Closed-Loop

CAMBRIDGE. Eine Studie belegt den
Nutzen eines hybriden Closed-Loop-
Systems unter Alltagsbedingungen.
Die Patienten verbrachten deutlich
mehr Zeit im Zielbereich.

Weiterbilden und
weiterentwickeln

TRIER. Im Januar begann in
Trier der 200. Weiterbildungs-
kurs ,,Diabetesberater/in DDG
In Rheinland-Pfalz ist diese
Weiterbildung seit 2012 so-
gar staatlich anerkannt. Wie
sich das Curriculum der DDG
im Laufe der Jahre verindert
hat und was es den Teilneh-
mern beruflich bringt, erklart
die Weiterbildungsexpertin
Kathrin Boehm. 27
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Kasuistik: Wirklich
Typ-2-Diabetes?

WORMS. Ein massiv schwan-
kender Blutzucker mit vielen
Hypoglykdmien. Ein Kollege
bat Dr. Gregor M. Hess um
Hilfe bei der Stoffwechselein-
stellung einer Typ-2-Diabetes-
patientin. Doch der massive
Gewichtsverlust der Frau und
ein HbA,.-Wert, der sich mit
den Standard-Methoden nicht
bestimmen lieR, machten den
Diabetologen misstrauisch.
Lag hier wirklich ein Typ-2-
Diabetes vor? 20
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»Erkennbar machen, welche
Versorgung wir uns winschen«

Diabetologie 2019: die Aufgaben flr das neue Jahr

Liebe Leserinnen und Leser,

ich freue mich darauf, gemeinsam mit
Thnen das neue Jahr fur die Diabetolo-
gie und fur die Menschen mit Diabetes
weiter gestalten zu durfen. Die diabetes
zeitung der Deutschen Diabetes Gesell-
schaft (DDG) ist zu einem wichtigen
Kommunikationsmedium nicht nur un-
tereinander, sondern auch nach aufden
geworden — in der Politik, der Gesund-
heitswirtschaft und der Gesellschaft.
Welche Themen werden uns in diesem
Jahr besonders beschaftigen?

Daruber hinaus greifen wir naturlich
nicht nur das Thema der »Nationalen
Reduktionsstrategie« der Ministerin
Julia Klockner weiter auf (siehe Seite 4),
sondern werden auch die Politik an
die Ziele sowie Forderungen der ,Na-
tionalen Diabetesstrategie” erinnern
und neue diesbezugliche Aktivitaten
intensivieren!

Prof. Dr. Dirk Miiller-Wieland
Prasident der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG)
Foto: © DDG, Bild: Deckbar

Die digitale Transformation des Ge-
sundheitswesens wollen wir als Fach-

gesellschaft fur die Diabetologie aus medizinischer Sicht
mitgestalten. Wir mussen erkennbar machen, welche Ver-
sorgung wir uns fur unsere Patienten wunschen. Ziel ist
es, eine digitalbasierte leitlinien-, prozess- sowie ergebnis-
orientierte Versorgung zu schaffen und diese sowohl mit
Praventionsstrategien als auch mit der Diabetesforschung
zu vernetzen.

Den Anfang haben wir bereits mit der DDG Jahrespresse-
konferenz und dem Parlamentarischen Abend am 12. Fe-
bruar 2019 unter dem Motto »Diabetologie 4.0: Digitali-
sierung auf der Uberholspur - Sind wir bereit?« gemacht
und die Herausforderungen der Digitalisierung diskutiert
(Berichte folgen in Ausgabe 3/2019). Die Telemedizin war
zudem eines der zentralen Themen auf der Ende Januar
stattgefundenen sehr gut besuchten DiaTec Fortbildung
in Berlin (siehe Seite 6). Auflerdem werden wir die im
vergangenen Jahr gestartete DDG Fortbildungsreihe zur
Digitalisierung und Diabetestechnologie in diesem Jahr
noch verstarken.

Weitere Themen in diesem Heft, die

Schnittstellen zwischen Politik und Ver-

sorgung betreffen, sind unter anderem
das Thema ,Blutzuckermessgerate fur Schwangere mit
Gestationsdiabetes* (siehe Seite 3), unzureichende Fallpau-
schalen fur die Diabetesversorgung in den Krankenhausern
(siehe Seite 3) und das »Positionspapier« der Arbeitsge-
meinschaft Diabetes und Niere der DDG zusammen mit
der Deutschen Gesellschaft fiir Nephrologie (DGfN) als
Beispiel der Kooperation mit anderen Fachgesellschaften
(siehe Seite 22).

Ich wiinsche Ihnen viel Freude beim Lesen und freue mich

auf ein gutes und spannendes Jahr, in dem wir viel bewegen
konnen —lassen Sie es uns gemeinsam tun!

Herzlichst Thr

il islomat

Prof. Dr. Dirk Muller-Wieland
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Wichtiger
Impuls

Zusatzweiterbildung
Erndhrungsmedizin

BERLIN. Mit der Verabschie-
dung der (Muster-)Weiter-
bildungsordnung durch die
Bundesarztekammer wurde
auch die Zusatzweiterbildung
Erndhrungsmedizin beschlossen.
Fur die Fachgesellschaft,ein gro-
Ber Erfolg”.

Zu Erndhrungsmedizinern
weiterbilden koénnen sich
Arztinnen und Arzte mit ei-
ner Facharztanerkennung in
einem Gebiet der unmittelba-
ren Patientenversorgung. Sie
missen 100 Stunden Kurswei-
terbildung sowie 120 Stunden
Fallseminare unter Supervision
oder sechs Monate an Weiter-
bildungsstitten absolvieren.

Ernahrung kann so relevant
wie die Arzneitherapie sein

Erndhrungsintervention seien
bei vielen Erkrankungen genau-
so wichtig wie die verordneten
Medikamente, sagt Privatdozent
Dr. FRaANK JocHUM, Prisident
der Deutschen Gesellschaft fiir
Erndhrungsmedizin (DGEM).
Doch es fehle an Lehrstiihlen;
die Forschung werde zu wenig
gefordert. Die Erndhrungsme-
dizin sei kaum in medizinischen
Ausbildungscurricula integriert.
»Um Patienten die bestmogli-
che Behandlung gewidhrleisten
zu konnen, muss die Ernih-
rungsmedizin in Ausbildung,
Klinik und Praxis fest etabliert
werden.

Eine Aufwertung
der Fachrichtung

Die Deutsche Akademie fiir
Erndhrungsmedizin (DAEM)
bildet seit iiber 25 Jahren Er-
nihrungsmedizinerinnen und
-mediziner aus. Das Curricu-
lum der Bundesirztekammer
absolvierten bereits tiber 5000
Arzte. ,Die Anerkennung der
Erndhrungsmedizin als Zusatz-
weiterbildung ist eine Aufwer-
tung dieser interdisziplindren
Fachrichtung und wird sicher
helfen, noch mehr Arzte dafiir
zu gewinnen®, meint Professor
Dr. GErRD BONNER, Prisident
der DAEM.

»etzt gilt es, das Musterkurs-
buch, das die Grundlage fiir
die Weiterbildung zum Ernih-
rungsmediziner darstellt, zu
iiberarbeiten und zu finalisieren
sagt Professor Dr. JOHANNES
GEORG WECHSLER, Prisident
des Berufsverbandes der Deut-
schen Erndhrungsmediziner
(BDEM). 2020 konnte es mit
der Umsetzung losgehen. REI
Pressemitteilung DGEM, BDEM, DAEM

»Es fehlen
Lehrstuhle«

Erstattung ware medizinisch

und okonomisch sinnvoll

DDG: Kassen sollten endlich Blutzuckermessgerate fur Schwangere bezahlen

BERLIN. Die Deutsche Diabetes Gesellschaft fordert den GKV-Spitzenverband
erneut auf, Blutzuckermessgerdte samt Teststreifen auch fir Schwangere mit
Gestationsdiabetes (GDM) in den Hilfsmittelkatalog aufzunehmen.

»Weder aus medizinischer noch aus
gesundheitsokonomischer Sicht ist
nachvollziehbar, dass Blutzucker-
messgerite bei GDM weiterhin nicht
erstattet werden, sagt Professor Dr.
Dirk MULLER-WIELAND, Prisident
der DDG. ,,Wir sehen hier ein ein-
deutiges Gefdhrdungspotenzial fur
betroffene Miitter und ihre Kinder.
Durch eintretende schwere Kom-
plikationen und mdogliche Folge-
schiden bei der Mutter und ihrem
Kind wird das Gesundheitssystem
weitaus mehr belastet als durch eine
Erstattung des Messgerites mit ent-
sprechenden Teststreifen.* Jahrlich

»GDM betrifft
jahrlich uber
40 000 Frauen«

entwickeln iiber 40 000 Schwangere
einen Diabetes mellitus. Erneut for-
dert die DDG den GKV-Spitzenver-
band auf, Blutzuckermessgerite fiir
Patientinnen mit GDM erstattungs-
pflichtig zu machen, sodass jede Be-
troffene ihren Blutzuckerstoffwechsel
regelmif3ig ohne eigene Kostenbetei-
ligung kontrollieren kann.

Noch immer keine Aufnahme
in Hilfsmittelkatalog der GKV

Bereits 2017 hatte die Fachgesell-
schaft mit Nachdruck angeregt, die
Messgerite in den Hilfsmittelkatalog
(Produktgruppe 21) des GKV-Spit-
zenverbandes aufzunehmen — un-
abhingig davon, ob der GDM mit
Insulin behandelt wird oder nicht.

Die leitliniengerechte Behandlung
sieht zunichst vor, mit einer Lebens-
stilinderung den Stoffwechsel zu
normalisieren. ,,Um Mahlzeiten und
korperliche Aktivitdt entsprechend
dem Stoffwechselbedarf anzupas-

[
Bei iiber 5 % aller
. Schwangerschaften

sen, sollte die werdende Mutter ihre
Blutzuckerwerte mithilfe eines Blut-
zuckermessgerdtes regelmafiig tiber-
priifen, unterstreicht Professor Dr.
BartisT GaLiwiTz, Mediensprecher
der DDG.

In den vergangenen 15 Jahren ist in
Deutschland die Zahl der Frauen

v
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mit einem Schwangerschaftsdiabe-
tes von knapp 1,5 auf etwa 5,4 % al-
ler Schwangerschaften angestiegen.
Die Leitlinie zu GDM wurde von der
DDG gemeinsam mit der Deutschen
Gesellschaft fiir Gynidkologie und
Geburtshilfe 2018 aktualisiert. REI
Pressemitteilung der DDG

Unzureichende Fallpauschalen

DDG und BVKD kritisieren Unterfinanzierung in Krankenhausern

BERLIN. Wegen der systematischen
Unterfinanzierung der klinischen
Diabetesversorgung im DRG-System
wird der hohe Betreuungsstandard bei
steigenden Kosten nicht langer auf-
rechtzuerhalten sein, warnen die DDG
und der Bundesverband Klinischer
Diabetes-Einrichtungen (BVKD) in ei-
ner Stellungnahme.

Uber 300 000 Patienten miissen jahr-
lich wegen ihres Diabetes stationir
behandelt werden. Zehnmal hoher
liegt die Zahl der Patienten mit Dia-
betes, die aus anderen Griinden im
Krankenhaus liegen. Sie alle miissen
kiinftig mit deutlichen Qualitits-
einbuflen in der klinischen Versor-
gung rechnen, befiirchten DDG und
BVKD.

o'l ks
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Kostendruck und
Unterfinanzierung belasten die

diabetologische Versorgung.

Es sei nicht langer hinnehmbar, dass
das DRG-Vergiitungssystem wich-
tige, leitlinienbasierte Versorgungs-

aspekte der Volkskrankheit Diabe-
tes kalkulatorisch unzureichend
abbildet, erklirt DDG Prisident
Professor Dr. DIRK MULLER-
‘WieLanD. Die bedrohliche
Unterfinanzierung betreffe
Hiuser der Maximalversor-

gung ebenso wie Regelversor-

ger und Spezialkliniken fiir
Diabetes. Sie wirke sich zudem
dramatisch auf die Ausbildung
von Fachkriften sowie die Nach-
wuchsférderung aus. ,Auch die am-
bulanten Versorgungseinrichtungen
werden dadurch schwer getroffen.
»Eine bettenfithrende Diabetologie
kann hiufig nur noch diabetische
Folgeerkrankungen wie das diabe-
tische Fuflsyndrom kostendeckend
behandeln® erginzt Dr. THOMAS

Klinik Codex heift jetzt Arzte Codex

Die Forderung,Medizin vor Okonomie” gilt auch fur Niedergelassene

WIESBADEN. Die Deutsche Gesell-
schaft fUr Innere Medizin (DGIM) hat
den 2017 erschienenen Klinik Codex”
in Kooperation mit dem Berufsverband
Deutscher Internisten (BDI) erneut ver-
offentlicht — jetzt als,Arzte Codex’, der
auch fur niedergelassene Arzte gilt.

»Niedergelassene Medizinerinnen
und Mediziner kénnen ebenso wie
Klinikirzte in ihrem Handeln von

0konomischen Vorgaben beein-
trachtig werden, daher war es uns
wichtig, dass auch die Niedergelas-
senen im Klinik Codex Beriicksich-
tigung finden®, sagt DGIM-Gene-
ralsekretir Professor Dr. ULRICH R.
FoLscH. Denn wie im Krankenhaus
konne es auch im ambulanten Sek-
tor zum Konflikt mit dem Arbeit-
geber kommen, insbesondere wenn
Vertragsirzte im Anstellungsverhilt-

nis arbeiten. Der Inhalt des Codex
sei aufgrund seiner Allgemeingiiltig-
keit von der Umwidmung weitestge-
hend unberiihrt geblieben.

Neben dem BDI haben sich zahlrei-
che Fachgesellschaften der Initiative
angeschlossenen, die der Arzteschaft
Riickhalt fiir ein patientenorientier-
tes Handeln geben soll, darunter
auch die DDG. Landesirztekam-
mern, die Bundesirztekammer und

WERNER, 1. Vorsitzender des BVKD.
»Trotz Mehraufwand und steigender
Zahlen akut behandlungsbediirfti-
ger Diabetespatienten in Kranken-
hiusern ist Diabetes hingegen als
Begleiterkrankung in Krankenhdu-
sern nur in Ausnahmefillen renta-

bel.“

Zusammenarbeit bei
VerbesserungsmafBnahmen

Zur Sicherung der stationdren Dia-
betologie wollen beide Organisati-
onen gemeinsam Losungsansitze
erarbeiten, die neben akzeptablen
Perspektiven fiir Leistungserbringer
und Patienten auch konkrete Maf3-
nahmen zur Nachwuchsforderung
miteinschliefen sollen. REI
Pressemitteilung von DDG und BVKD

ARZTE | CODEX
Medizin vor Okonomie
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der Hartmannbund unterstiitzen
den Arzte Codex ebenfalls. REI
Pressemitteilung DGIM
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Klockner beugt sich der Industrie

Der Reduktionsstrategie fehlt es an Verbindlichkeit und Anderungswillen

KOLN. Monatelang hatte Erndhrungsministerin Julia Kléckner
eine Strategie gegen,Dickmacher-Produkte” angekindigt. Nun
liegt ihre ,Nationale Reduktionsstrategie fur Fertiglebensmittel”
vor. Doch das Ergebnis der Verhandlungen ist durftig.

ie freiwillige Selbst-
verpflichtung der
Hersteller von Fer-

tigprodukten im Rahmen
der Nationalen Redukti-
onsstrategie sieht vor, dass
diese bis zum Jahr 2025
die Anteile von Zucker,
Fett und Salz reduzieren,

allerdings keinerlei Sank-
tionsmoglichkeiten wenn

diese ohnehin viel zu niedrigen Ziele
nicht erreicht werden.

Die Lebensmittellobby setzte
sich schon 2010 in der EU durch

Die Lebensmittelindustrie hat schon
deutlich gemacht, wie sie die Selbst-
verpflichtung unterlaufen kann. So
verkiindete die Wirtschaftsvereini-
gung Alkoholfreie Getrinke, dass
auch die Verkleinerung der Verpa-
ckungen eine mogliche Mafinahme
sei. Coca-Cola erginzte, kleinere
Gebinde anbieten zu wollen. Nach
dieser Logik senkt man den Zu-
ckerkonsum so, dass man zwei klei-
nere Flaschen zuckriger Limonade
zu je einem Viertelliter trinkt statt
nur einer Flasche mit einem halben

Liter Inhalt. Schon 2010
setzte sich die Lebens-
mittellobby durch, als sie
die Lebensmittelampel
im EU-Parlament zu
Fall brachte. Diese soll-
te Verbrauchern helfen,
mit einer einfachen Rot-
gelb-griin-Kennzeichnung
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z.B. den Zuckergehalt bei ) festzustellen, ob ein Le-
. S Garlichs . A
Erfrischungsgetrinkenum ., . . bensmittel besonders viel
X X emaliger Gschéfts-
15 % und den im Kinder- fiihrer der DDG Zucker, Fett oder Salz ent-
joghurt um 10 %. Es gibt Foro: DDG halt. Stattdessen wurde die

GDA-Kennzeichnung ein-

gefiihrt, die auf der Riick-
seite der Verpackung schwer ver-
stindlich darauf hinweist, wie viel
Prozent der tdglich zutriglichen
Menge an Zucker, Fett oder Salz in
einem Produkt sind. Dabei ist nicht
festgelegt, auf welche Bezugsgrofie
sich diese Prozentangabe bezieht:
auf den gesamten Packungsinhalt,
auf jeweils 100 g oder auf eine ande-
re Grofle? Vergleichbarkeit erreicht
man damit nicht.
Diese mangelnde Transparenz fiir
Verbraucher war sicher nicht unbe-
absichtigt. Alle wissenschaftlichen
Untersuchungen zeigen denn auch,
dass die Verbraucher diese Kenn-
zeichnung nicht verstehen, ganz im
Gegenteil zu der farbigen Ampel-
kennzeichnung.

»Branchen-Logik: weniger Zuckerkonsum
durch Verkauf kleinerer Packungen«

BERLIN. Als Zielmarke flr den Kampf
eines Erwachsenen gegen das Uber-
gewicht geben die Deutsche Adipo-
sitas-Gesellschaft (DAG), die DDG und
die Deutsche Gesellschaft fur Erndh-
rung (DGE) eine maximale Zufuhr von
50 Gramm freien Zuckern pro Tag aus.

G esellschaftlich seien zur Reduk-
tion des Zuckerkonsums Ver-
haltens- und Verhiltnispriavention
zu kombinieren. Die drei Fachgesell-
schaften schlief3en sich der Empfeh-
lung der Weltgesundheitsorganisa-
tion aus dem Jahr 2015 an. Diese
rit zu einem maximalen Verzehr
freier Zucker von weniger als 10 %
der Gesamtenergiezufuhr. Bei einer
geschitzten Gesamtenergiezufuhr
von 2000 kcal pro Tag entspreche
das 50 g freien Zuckern (1 g Zucker
= 4 kcal), heif3t es in einem Konsen-
suspapier vom Dezember 2018. Freie

Seit vielen Jahren verkiindet die
Bundesregierung Initiativen und
Strategien gegen die Ubergewichts-
welle und ihre Folgen wie Diabetes,
Herzinfarkt und Krebsarten. Sie alle
sind erfolglos geblieben.
Inzwischen sind iiber die Hilfte der
Deutschen tibergewichtig, ein Viertel
ist sogar krankhaft fettleibig. Schon
bei Kindern ist Fettleibigkeit ein
gravierendes Problem. Uber sieben
Millionen Diabeteserkrankte sind
die Folge. Neben dem Leid des Ein-
zelnen muss die Gesellschaft Kosten
in hoher zweistelliger Milliardenho-
he tragen.

Insofern fiigt sich die neue Strategie
der Erndhrungsministerin in eine
ungute Tradition. Und sie untermi-
niert das Vertrauen der Menschen
in die Fahigkeit der Politik, ernste
gesellschaftliche Probleme zu l9sen.
Dass es auch anders geht, hat Grof3-
britannien gezeigt.

Rezepturen wurden in
Grof3britannien verandert

Die konservative Cameron-Regie-
rung beschloss eine Zuckersteuer
und gab der Industrie zwei Jahre Zeit,
den Zuckergehalt zu senken. Schon
die Ankiindigung wirkte: So halbier-
te Coca-Cola den Zuckergehalt von
Sprite von 6,6 g auf 3,3 g. In Deutsch-
land dagegen haben Fanta und Sprite
in 100 ml immer noch mehr als 9 g.
Und der grofite britische Einzelhdnd-
ler Tesco senkte den Zuckergehalt al-
ler Eigenmarken unter die Schwelle
der Zuckersteuer, bevor diese im Ap-
ril 2018 eingefiihrt wurde.

Linder wie Finnland, Frankreich,
Ungarn, Mexiko und Saudi-Arabien
haben dhnliche Steuern beschlossen.
Selbst Deutschland hatte 2004 mit
der Alkopopsteuer gezeigt, wie man
ungesunden Konsum erfolgreich

zuriickfithren kann. Ministerin
Klockners Ausspruch auf dem

Zuckerreduktionsgipfel der i
/

AOK — ,Ich will keine Er-
nihrungspolizei in einem

freien Land® — fiihrt in
die Irre. Zurzeit werden
ungesunde Lebensmit-
tel mit dem ermafligten
Mehrwertsteuersatz von
7 % gefordert.
Stattdessen konnte man ohne biiro-
kratischen Aufwand den Vorschlag
von 22 renommierten medizini-
schen Fachgesellschaften aufgreifen,
die sich in der Deutschen Allianz
Nichtiibertragbare Krankheiten
zusammengeschlossen haben.
DANK empfiehlt, Lebensmittel
mit besonders hohem Zucker-,
Fett- oder Salzgehalt mit dem
reguldren Mehrwertsteuersatz
von 19 % zu belegen, gesunde
Lebensmittel dagegen von der
Mehrwertsteuer zu befreien.
Damit wiirde es einen nach-
haltigen Anreiz geben fiir die
Industrie, gestindere Lebens-
mittel anzubieten, und fiir den
Verbraucher, Ungesundes nur in
Maflen zu konsumieren.

Verbraucherschutz gehort
ins Gesundheitsministerium

Aber das ist offensichtlich viel
verlangt von einer Ministerin,
die nicht nur Verbraucher-
ministerin ist, sondern ganz
offensichtlich vorrangig die
Interessen der Landwirtschaft
und der Lebensmittelindus-
trie vertritt. Ein Grund mehr,
den gesundheitlichen Verbrau-
cherschutz wieder zuriick in
das Gesundheitsministerium
zu verlegen, wo er hingehort.
Dr. Dietrich Garlichs

Hochstens 50 Gramm pro Tag

Zucker umfassen Mono- und Disac-
charide, die Hersteller oder Verbrau-
cher Lebensmitteln zusetzen, sowie
in Honig, Sirupen, Fruchtsaftkon-
zentraten und Fruchtsiften natiirlich
vorkommende Zucker. Mono- und
Disaccharide, die natiirlicherweise
in intaktem Obst und Gemiise sowie
Milch und Milchprodukten vorkom-
men, werden nicht berticksichtigt.

Hochste Zufuhr freier Zucker ist
bei jungen Menschen zu finden

Laut Nationaler Verzehrsstudie 11
liegt der Anteil freier Zucker an der
Gesamtenergiezufuhr bei 15- bis
24-Jahrigen im Schnitt zwischen 16
und 18,5 Energieprozent. Bei Kindern
sind die Anteile dhnlich. Im Bevolke-
rungsdurchschnitt (15-80 Jahre) sind
es 13 bzw. rund 14 Energieprozent
(Minner bzw. Frauen). Eine hohe
und hiufige Zuckerzufuhr ist jedoch

mit Ubergewicht bzw. Adipositas,
diversen erndhrungsmitbedingten
Folgeerkrankungen sowie dem Ent-
stehen von Zahnkaries assoziiert.

In Deutschland sind SiifSwaren mit
36 % die Hauptquelle fiir die Zufuhr
freier Zucker. Fruchtsifte und Nek-
tare steuern einen Anteil von 26 %
sowie Limonaden 12 % bei. Wer eine
Portion (200 ml) eines solchen Ge-
trinks zu sich nimmt, schluckt 20 bis
34 g freie Zucker. ,Mit einem Pro-
Kopf-Verbrauch von 32 Litern pro
Jahr gehort Deutschland im euro-
paweiten Vergleich zu den Spitzen-
reitern im Konsum von Fruchtsiften

»Pro Kopf 148 1
Limo und Safte«

Fachgesellschaften sprechen Empfehlung zur Zuckerzufuhr in Deutschland aus

und -nektaren®, heif3t es im Konsen-
suspapier. Inklusive aller sonstigen
Erfrischungsgetrinke wurden 2017
so viel Stiflgetranke wie Wasser aus
Flaschen getrunken, ndmlich jeweils
148 Liter pro Kopf.

Lieber mehr Wasser oder
ungesiiBlte Tees trinken

Aufgrund des hohen Pro-Kopf-Ver-
brauchs zuckerhaltiger Getrinke,
der hohen nationalen Privalenz fiir
Ubergewicht und Adipositas sowie
der damit verbundenen Krankheits-
last, sprechen sich DAG, DDG und
DGE fiir 50 g freie Zucker pro Tag
als ,maximale Obergrenze“ (basie-
rend auf einem durchschnittlichen
Bedarf) aus. ,,Der Konsum zucker-
gesiifiter Getrinke sollte vermie-
den werden und durch Wasser oder
ungesiifSte Tees ersetzt werden.
Kinder sollten nicht an eine hohe

Fiir ihre Produkte
nimmt sich die
Lebensmittelbranche
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Zuckerzufuhr gew6hnt werden. Die
Reformulierung zuckergesiifiter Ge-
tranke sei einfach umsetzbar und
vielversprechend. Eine Abgabe auf
zuckergesiifite Getranke von 20 %
konne helfen, vor allem bei Perso-
nen mit hohem Konsum — jiingere
Altersgruppen, Médnner und Men-
schen mit geringem Einkommen —
die Gesamtenergiezufuhr zu redu-
zieren und die Ubergewichts- bzw.
Adipositaspriavalenz merklich zu
verringern. Ergidnzend bieten sich
Mafinahmen an wie ein Abgabever-
bot von zuckergesiifiten Getranken
in Schulen, das geschickte Platzieren
gesundheitsfordernder Lebensmittel
in Kantinen oder eine vereinfachte
Produktkennzeichnung. REI

Konsensuspapier von DAG, DDG, DGE:
@ bit.ly/Konsens_Zucker
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Aufmerksamkeit fur den Typ-1-Diabetes

FUr das Ziel der Pravention werben Forscher deutschlandweit um Unterstltzung

BERLIN. Viele Menschen wissen we-
nig Uber Typ-1-Diabetes, in der Regel
bleibt die Erkrankung unsichtbar. Das
soll die bundesweite Kampagne
,AWorld Without 1" des Helmholtz
Zentrums MUnchen éndern.

Die Kampagne soll das Bewusst-
sein fir den Typ-1-Diabetes
schirfen und zeigen, was die Wissen-
schaft heute schon leistet und kiinftig
leisten wird, um die Krankheit zu be-
kiampfen. Die Motive zielen vor allem
— aber nicht nur — auf Familien mit
Kindern. Denn je frither die Inter-
vention erfolgt, desto besser stehen
die Chancen, dass sich der Diabetes
gar nicht erst manifestiert. Deshalb
zeigen Infoscreens und Plakate auch
Motive, die erkennen lassen, was ein
Leben mit Diabetes bedeutet.

Am Ende steht ein ehrgeiziges Ziel:
Der Typ-1-Diabetes soll immer frii-
her erkannt und letzten Endes ver-
hindert werden. ,,A World Without
1 lautet folgerichtig das Motto. ,,Das
Helmholtz Zentrum Miinchen ist
ein internationales Flaggschiff in der
Diabetesforschung, das sich nicht
nur auf die Grundlagenforschung
konzentriert, sondern deren Ergeb-
nisse umsetzt in praktischen Nutzen
fiir die Patienten®, konstatierte Pro-
fessor Dr. OTMAR D. WIESTLER, Pri-
sident der Helmholtz-Gemeinschaft.

Fritherkennungs-, Screening-
und Praventionsstudien

Aktuell richtet sich die Hoffnung
beim Typ-1-Diabetes darauf, durch
Fritherkennung und -interventi-
on bei Patienten im préklinischen
Stadium, besser noch bei Men-
schen mit erhohtem Risiko, den
Ausbruch der Erkrankung ver-
zogern oder vollig verhindern zu
konnen. Das Miinchner Zentrum
leistet hier Pionierarbeit. ,,Jm Rah-
men der internationalen Plattform
GPPAD wollen wir eine effiziente
Therapie entwickeln, die die Ent-
stehung des Typ-1-Diabetes quasi
an der Wurzel verhindert®, erklirte
Professor Dr. ANETTE-GABRIELE
Z1EGLER, die dort das Institut fir
Diabetesforschung leitet.

Es wurde bereits ein weltweit einzigar-
tiges Forschungsprogramm aufgelegt,
zu dem die drei Fritherkennungs- und
Screening-Studien FREDERIK (Bay-
ern, Niedersachsen und Sachsen; Kin-
der bis vier Monate), FR1DA (Bayern;
Kinder zwischen zwei und fiinf Jah-
ren) und Frldolin (Niedersachsen;
Kinder zwischen zwei und sechs Jah-
ren) gehoren. Frida und Fridolin
untersuchen auf das Vorhandensein
von Inselautoantikorpern, also Typ-
1-Diabetes im Frithstadium. Prof.
Ziegler wiinscht sich, solche Tests in
die Regelversorgung zu bringen. Bei
Frederlk werden Babys mithilfe eines
am Helmholtz Zentrum entwickelten

»Die Entstehung
an der Wurzel
verhindernc

Risikorechners gescreent. Mit einem
Instrument, das bis zu 41 Genregi-
onen einbezieht, lassen sich Kinder
ermitteln, deren Typ-1-Risiko im
Vergleich zur Allgemeinbevélkerung
mindestens 25-fach erhoht ist. Alle
diese Tests sind aus mehreren Griin-

»In die Regelver-
sorgung bringenc

den sinnvoll. Denn zum einen kon-
nen Eltern und Kinder besser mit der
Krankheit umgehen, wenn sie nicht
unvorbereitet iiber sie hereinbricht.
Zum anderen eroffnen sich Chancen
fiir eine echte Priavention, wenn es
gelingt, die Autoimmunprozesse un-
ter Kontrolle zu bringen, bevor sie zu
viele Betazellen zerstort haben.

Diesem Ziel sind die placebokontrol-
lierten doppelblinden Priventions-
studien POInT und PINIT und ein
Praventionsarm von FR1DA gewid-

met. Alle drei benutzen das Schliissel-
antigen Insulin in oraler Form oder
als Nasenspray, um das Immunsys-
tem zu lehren, das Hormon (wieder)
zu tolerieren. Metabolische Effekte
sind dabei nicht zu erwarten. POInT
schlief$t Kinder zwischen vier und
sieben Monaten ein, die Teilnehmer
in PINIT und FR1DA sind ilter (ab
zwei bis max. zwolf Jahre). Auch fur
Jugendliche und Erwachsene laufen
bereits Interventionsstudien. ara
Pressekonferenz Helmholtz Zentrum Minchen
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Plakate der Kampagne sind in
ganz Deutschland zu finden.
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HUMALOG® 200

LEISTUNG,

Volle Leistung. Halbes Volumen.’

MEHR GUTES

far die Umwelt durch
weniger Penverbrauch

Leben so normal wie moglich

1 Humalog® 200 Einheiten/ml KwikPen Fachinformation, Stand Mai 2018.
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pro Insulineinheit

Zulassungsinhaber: Eli Lilly Nederland B.V.; Papendorpseweg 83, 3528 BJ Utrecht, Niederlande; Ansprechpartner in Deutschland: Lilly Deutschland GmbH, Werner-Reimers-Str. 2-4, D-61352 Bad Homburg Bezeichnung der
Arzneimittel: Humalog 100 E/mL, Injektionsldsung in Durchstechflasche; Humalog 100 E/ml, Injektionsldsung in Patrone; Humalog KwikPen 100 E/ml, Injektionsldsung in einem Fertigpen; Humalog 100 E/ml Junior KwikPen,
Injektionslésung in einem Fertigpen; Humalog 200 Einheiten/ml, Injektionslosung in einem Fertigpen. Zusammensetzung: arzneilich wirksamer Bestandteil: Humalog 100 E/ml Injektionslosung: 1 ml enthalt 100 Einheiten
(3quivalent zu 3,5 mg) Insulin lispro (tiber rekombinante DNA hergestellt); Humalog 200 Einheiten/mlInjektionslésung: 1 mlenthalt 200 Einheiten (&quivalent zu 6,9 mg) Insulin lispro (iber rekombinante DNA hergestellt) Hilfsstoffe:
Humalog 100 E/ml Injektionslésung: m-Cresol, Glycerol, Dinatriumhydrogenphosphat 7 H,0, Zinkoxid, Wasser f. Injektionszwecke. Salzsaure u. Natriumhydroxid konnen fiir pH-Einstellung verwendet worden sein. Humalog 200
Einheiten/ml Injektionsldsung: m-Cresol, Glycerol, Trometamol, Zinkoxid, Wasser f. Injektionszwecke. Natriumhydroxid od. Salzsaure kénnen fir pH-Einstellung verwendet worden sein. Anwendungsgebiete: Humalog 100 E/ml
Injektionslosung: Behandlung von Erwachsenen u. Kindern mit Diabetes mellitus, die Insulin fiir Aufrechterhaltung eines normalen Glukosehaushaltes bendtigen, ebenfalls angezeigt bei Ersteinstellung des Diabetes mellitus.
Humalog 200 Einheiten/ml Injektionslésung: Behandlung von Erwachsenen mit Diabetes mellitus, die Insulin fiir Aufrechterhaltung eines normalen Glukosehaushaltes bendtigen, ebenfalls angezeigt bei Ersteinstellung des
Diabetes mellitus. Gegenanzeigen: Hypoglykamie, Uberempfindlichkeit gegen Insulin lispro od. sonstigen Bestandteil. Humalog 200 Einheiten/ml Injektionslésung darf nicht mittels Insulin-Infusionspumpe u. nicht intravends
gegeben werden. Nebenwirkungen: haufigste Nebenwirkung jeder Insulinbehandlung ist Hypoglykamie. Schwere Hypoglykamien kénnen zu Bewusstlosigkeit u. im Extremfall zum Tod fiihren. Haufig (1/100 -
allergische Reaktionen mit Hautrétungen, Schwellungen od. Juckreiz an Injektionsstelle. Sie verschwinden gewdhnlich innerhalb weniger Tage bis weniger Wochen von selbst. Systemische Allergie selten (1/10.000 - <1/1.000),
aber potentiell gefdhrlicher, kann Hautausschlag am ganzen Karper, Kurzatmigkeit, keuchenden Atem, Blutdruckabfall, schnellen Puls od. Schwitzen hervorrufen, kann lebensbedrohlich sein. Gelegentlich (1/1.000 - <1/100)
Lipodystrophie an Injektionsstelle. Odeme, vor allem bei Behandlungsbeginn od. Anderung der Behandlung zur Verbesserung der Blutzuckereinstellung. WICHTIG: LESEN SIE DIE ANLIEGENDE GEBRAUCHSINFORMATION
Humalog 100 E/ml, Injektionsldsung in Patrone 3 ml: Patronen sind nur fiir Anwendung mit 3 ml Pen vorgesehen. Falls normalerweise Insulin aus 40 E/ml Durchstechflasche verschrieben wird, entnehmen Sie nicht Insulin aus
100 E/ml Patrone mit 40 E/ml Spritze. Humalog 200 Einheiten/ml, Injektionslésung in einem Fertigpen: Nur in diesem Pen anwenden, sonst kann schwere Uberdosierung auftreten. Verschreibungspflichtig. Stand: Oktober 2017
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Zweitmeinungsverfahren 4.0

Behandlungsqualitat beim diabetischen Ful3syndrom verbessern

BERLIN. Mithilfe der Telemedizin kdnnte die Therapie des
diabetischen Fullsyndroms verbessert werden — mit dem Ziel,
Amputationen zu verhindern. Verschiedene Ansatze werden
bereits jetzt verfolgt. Ein Uberblick.

ie Versorgungsqualitit bei der
D Behandlung des diabetischen

Fuf3syndroms ist sehr hetero-
gen. Das duflert sich u.a. in der Hau-
figkeit, in der Amputationen durch-
gefiihrt werden, oder in der Zeit, die
es braucht, bis ein Ulkus verheilt ist.
Telemedizinische Ansitze konnen
die Qualitdt der Behandlung ver-
bessern, wie Dr. DiIRk HOCHLENERT,
niedergelassener Facharzt fiir Inne-
re Medizin und Diabetologie, Kéln,
verdeutlichte.
Es wird davon ausgegangen, dass
eine Zweitmeinung zu einer besseren
Versorgungsqualitit beitragen kann.

BERLIN. Ob ein Patient mit Typ-
1-Diabetes einen bestimmten Beruf
austiben darf, hangt vom jeweiligen
Risiko ab — und von Kompensations-
strategien. In Zukunft konnten hier
auch CGM- und AID-Systeme eine
Rolle spielen.

ine gut eingestellte Patientin

mit Typ-1-Diabetes und CGM-
System, die Marathon lauft, mochte
bei der Feuerwehr arbeiten — darf sie
das? Diese Frage lasst sich nicht all-
gemein beantworten, wie Dr. KurT
RINNERT, Betriebsirztlicher Dienst
der Stadt Koln, deutlich machte.

Verbote verantwortungsvoller
oder risikoreicher Berufe

»In der Vergangenheit wurden be-
stimmte Berufe einfach verboten®,

Viele Projekten zielen daher darauf
ab, Arztinnen und Arzte direkt un-
tereinander in Austausch zu bringen.

Die Prozesse spielen sich
mit der Zeit ein

In einem Projekt in Nordrhein wur-
den Zweitmeinungen zur Indikation
Majoramputation vor Ort eingeholt
— wobei der evaluierende Arzt sich
selbst im Kontakt mit dem Patien-
ten ein Bild machte. Bis 2013 war
bei 19 Anfragen in zehn Fillen die
Notwendigkeit einer Amputation
bestitigt worden — in fiinf Fillen
war jedoch eine Revaskularisation

Expertise und
zweite Meinung
abrufen -
standardisiert
per Telemedizin.

moglich. Bis 2018 gab es insgesamt
24 Anfragen, wobei es nur noch zu
drei diskrepanten Meinungen kam.
Dies sei ein Anzeichen fiir den Lern-
effekt beim Zweitmeinungsverfah-
ren, so der Experte. Es stelle sich
eine Harmonisierung des Prozesses
ein und die Qualitit der Behandlung
nehme zu.

Da Kollegen mit relevanter Exper-
tise oftmals weit voneinander ent-
fernt sind, konne jedoch eine zweite
Meinung in vielen Fillen nicht ,,mal
eben gegeben werden, so Dr. Hoch-
lenert. Es bedarf digitaler Losungen.

| »Zwei Fotos
reichen aus«
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Standardisiert wird daher ein digi-
tales Zweitmeinungsverfahren im
Projekt ,,Amputationen verhindern
Baden-Wiirttemberg“ gepriift. Hier-
zu ladt der betreuende Arzt relevante
Daten in einem Evaluierungssystem
hoch, das diese Daten an zwei Ex-
perten weitergibt. Die Experten eva-
luieren die Daten und geben eine
Empfehlung ab, die wiederum vom
System an das primdr behandelnde
Krankenhaus tibermittelt wird.

Einschdtzung mithilfe fester
Ablédufe einholen

Auch bei dem Projekt Facharztkonzil
der DDG wird eine zweite Meinung
nach einem vorgegebenen Prozess
eingeholt, wobei eine speziell auf
die Indikation zugeschnittene Mas-
ke relevante Informationen abfragt.
Bei beiden Projekten steht die Be-

»Keine Pauschalbeurteilung«

Diabetes Typ 1 und Beruf — eine Frage des Risikomanagements

so der Experte. Betroffen waren T4-
tigkeiten, bei denen eine Gefihrdung
anderer oder der eigenen Person bei
Hypoglykdmien nicht ausgeschlos-
sen ist. Dazu zdhlten zum Beispiel
= Arbeiten mit Absturzgefahr (z.B.
Dachdecker/in),
= Personenbeférderung (z.B. Bus-
fahrer/in, Pilot/in),
» verantwortliche Uberwachungs-
funktionen oder
= Tatigkeiten mit berufsmifiigem
Waffengebrauch.
Allgemeine Berufsverbote wider-
sprechen jedoch heutzutage dem
Arbeitsschutzgesetz. Dieses ver-
langt eine Beurteilung der Arbeits-
mafinahmen, wobei der Grundsatz
des ,akzeptablen Risikos“ gelte.
Und dieses hingt wiederum vom
Einzelfall ab. Eine arbeitsplatzbezo-

gene Risikoanalyse muss daher die
konkreten Gefihrdungen miteinbe-
ziehen. Wichtig ist dabei zu fragen,
wie die jeweilige Arbeitssituation
genau aussieht. Hierzu erarbeitet
Dr. Rinnert mit u.a. dem Berufsver-

AID-Systeme

Hinter dem Kirzel AID
versteckt sich die englische
Beschreibung,Automated Insulin
Delivery" — also eine automatische
Insulindosierung. Beschrieben
werden hiermit Insulinpumpen,
die Insulin auf Basis eines Algo-
rithmus in Abhdngigkeit von den
aktuellen Glukosewerten
abgeben.

band Niedergelassener Diabetologen
e.V. (BVND) eine Checkliste fiir die
arztliche Beurteilung.

Zu einem individuellen Risikoman-
gement zdhlen auch die Kompensa-
tionsmoglichkeiten, mit denen der
jeweilige Patient sein Risiko einddm-
men kann. Durch neue Technologien
wie CGM- und AID-Systeme ergeben
sich neue Optionen, erklirte der Re-
ferent.

Beurteilung und Unterstiitzung
durch moderne Systeme

So machen es CGM-Daten mog-
lich, die Zeit im Blutzuckerziel-
bereich — die sogenannte ,, Time
in Range“ (TiR) — oder die
Hiufigkeit von Hypoglykdmien
individuell zu bewerten. Unter-
schiedlich risikoreiche Tétigkeiten

wertung der Ergebnisse noch aus. Im
Verlauf wurde bereits deutlich, dass
zwei Fotos ausreichen — ein Detail-
bild und Foto der Wundumgebung.

Diverse Moglichkeiten, die
Therapie zu verbessern

Gerade beim diabetischen Fuflsyn-
drom ist auch die Videotelefonie
gut geeignet, so Dr. Hochlenert.
Anstatt lediglich statische Befunde
zur Verfiigung zu haben, kann man
beispielsweise erfahren, wie aktiv der
Patient ist. Auflerdem kann man sich
die Wunde aus verschiedenen Win-
keln zeigen lassen. ,,Ich habe nicht
den Eindruck, dass mir so irgendet-
was verloren geht — aufler dem Ge-
ruch® so der Referent.
Amputationen koénnten oftmals
durch eine qualitativ hochwertige
Behandlung verhindert werden.
Doch auch wenn eine Amputation
unausweichlich ist, profitieren Pa-
tienten davon, wenn die Amputa-
tionshohe angepasst wird oder Fol-
geamputationen verhindert werden.
Die Vorteile einer Zweitmeinung
liegen daher laut Dr. Hochlenert auf
der Hand: Die Behandlungsqualitit
wird verbessert und es bietet juristi-
schen Schutz. Dr. Kerstin Tillmann
DiaTec 2019

Amputation?
Erst Notruf wahlen!

Ein Notfalltelefon soll Patienten und Ange-
horige dazu animieren, eine zweite Mei-
nung einzuholen, wenn eine Amputation
stattfinden soll. Per Internetseite und Hot-
line kdnnen Spezialisten vermittelt werden.
Das Projekt ist noch weitgehend unbekannt
und steht nun unter der Schirmherrschaft
der AG Fuf$ der DDG.

@U www.amputation-verhindern.de

konnten dann ein bestimmtes Maf3
an Blutzuckerkontrolle erfordern —
z.B. bei einem hohen arbeitsassozi-
ierten Risiko einen TiR-Wert > 70 %
und keine Hypoglykdamien.
Derartige TiR-Werte sind heutzuta-
ge mit modernen Systemen zu er-
reichen, erinnerte Dr. Rinnert. Mit
CGM-Systemen und automatisierter
Insulinpumpe werden in Studien be-
reits TiR-Werte > 70 % erzielt; im
Gegensatz zu einer ICT-Therapie,
bei der von einer TiR von ca. 50 %
ausgegangen wird.

Ein weiterer Punkt, den es zu be-
achten gilt: Die meisten Systeme
sind nicht unter Extrembedingun-
gen — wie starker chemischer oder
mechanischer Belastung oder unter
grofler Hitze — gepriift. kt
DiaTec 2019
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WEIMAR. Die Auseinandersetzung
mit einer chronischen Erkrankung wie
Typ-1-Diabetes ist eine Herausforde-
rung fur die Psyche — und ohne ausrei-
chende Unterstitzung in der Kindheit
und Adoleszenz kaum zu bewaltigen.
Wer hilft, wenn die Familie an ihre
Grenzen sto3t?

enn auf Kinder und Jugend-

liche mit Typ-1-Diabetes
ungiinstige soziale Faktoren, wie
schlechte Familienstrukturen oder
mangelnde Erziehungskompetenz
der Eltern, treffen, ist eine gute
Krankheitsversorgung gefihrdet.
Ebenso konnen psychische Komor-
bidititen wie ADHS, Depressionen,
Angste, gestortes Essverhalten oder
Storungen des Sozialverhaltens der
jungen Patienten sich negativ auf das
Krankheitsmanagement auswirken.
Auch eine Lese- oder Rechenschwi-
che ist ein Problemfaktor.
Dabher sollten bereits zu Beginn der
Diabetesersteinstellung psychische
Faktoren wie Selbststeuerung/Im-
pulsivitit, Angstlichkeit, Motivation
und die familidre Situation beurteilt
werden, konstatierte der in Herdecke
niedergelassene Facharzt fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie Dr. MICHAEL MEUSERS.

Der HbA, -Wert als
gemeinsamer ErfolgsmaBstab

Eine Kinder- und Jugendpsychiaterin
bzw. ein -psychiater kann dann im
gegebenen Fall zusammen mit der
Diabetologin bzw. dem Diabetologen
den Hilfebedarf definieren. Sollte der
Patient selbst oder die Familie nicht
ausreichend ,,selbsthilfefihig® sein,
muss die notwendige Unterstiitzung
von der Kinder- und Jugenhilfe kon-
kretisiert und umgesetzt werden.

Dabei gilt in der Zusammenarbeit
von Diabetologen und Psychiatern
laut Dr. Meusers der Grundsatz: Das

Gesetzliche Finanzierungs-
moglichkeiten

SGB YV, gesetzliche Kranken-

versicherung, SGB VI - DRV

= Enge ambulante Einbindung

= Stationdre Aufnahme flr einige
Tage

= Rehabilitationsaufenthalt flr
4-6 Wochen

SGB VIII, Kinder- und Jugendhilfe,

§§ 27, 34,35(a)

= Langfristige Betreuung mit
Fremdunterkunft

= Langfristige Betreuung mit Tages-
unterkunft

SGB XlI, Sozialhilfe, §§ 53, 54

(Behinderung, Teilhabe an der

Gesellschaft eingeschrankt)

m Langfristige Betreuung mit
Fremdunterkunft

m Sozialamt/Landeswohlfahrtsver-
band zustandig

SGB IlI, Arbeitsforderung

nach SGBIX § 51

® Langfristige Betreuung mit
Fremdunterkunft

Foto: iStock/voinSveta

Akzeptieren helfen

Jugendhilfe, psychiatrische Therapie und Diabeteslangzeiteinrichtungen

Maf? fiir eine erfolgreiche Behand-
lung muss fiir beide Parteien der
HDbA ,.-Wert sein.

Ambulant erschopft?
Diabeteslangzeiteinrichtungen

Bei anhaltenden, gravierenden und
latent lebensbedrohlichen Stérun-
gen der Krankheitsakzeptanz und
Krankheitsverarbeitung sowie bei
schwerwiegenden Storungen im psy-
chosozialen Bereich ist ein langfris-
tiger Aufenthalt in einer Diabetes-

langzeiteinrichtung moglich, in der
eine intensive psychologische bzw.
psychotherapeutische, diabetologi-
sche und piddagogische Betreuung
gewihrleistet ist, erlduterte der Fach-
psychologe MARCELUS JivaN, CJD
Berchtesgaden. Im Vorfeld sollten

»Moglichkeiten
ausschopfenc

alle ambulanten und stationiren
Maoglichkeiten ausgeschopft sein.

Kinder und Jugendliche, die in die
Langzeiteinrichtung im CJD Berch-
tesgaden aufgenommen werden,
weisen meist HbA,.-Werte von
iiber 10 % auf und haben in der
Vergangenheit hiufig Ketoazidosen
und/oder Hypoglykidmien erlitten,
berichtete Jivan. Dysfunktionelle
Strukturen und/oder psychiatri-
sche Komorbidititen spielen dabei
meist eine wichtige Rolle. ,,Viele

Patienten mit Typ-2-Diabetes und assoziierter Gefapferkrankung*

Jardiance
(Empagliflozin)

JARDIANCE & METFORMIN VON ANFANG AN®

v/ 38% relative Risikoreduktion der kardiovaskuldren Mortalitét 2
« 35 % relative Risikoreduktion fiir Hospitalisierungen aufgrund von Herzinsuffizienz!2:
« Bewiéhrte HbA,.-Senkung'

@ ADA/EASDc¢ und DDGY empfehlen Empaglifiozin als bevorzugten SGLT-2-Hemmer=3#

Phar ischer Unter

E-Mail: info@boehringer-ingelheim.com

h : Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG,
Binger Str. 173, 55216 Ingelheim am Rhein, Tel.: 0800/7790900, Fax: 06132/729999,

> Bei erwachsenen Patienten mit Typ-2-Diabetes und koronarer Herzkrankheit, peripherer arterieller Verschlusskrankheit, vorangegangenem Myokardinfarkt oder Schlaganfall (Ereignis > 2 Monate).

a. JARDIANCE zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit nicht ausreichend behandeltem Typ-2-Diabetes mellitus als Ergénzung zu Didt und Bewegung, als Monotherapie, wenn Metformin aufgrund einer Unvertraglichkeit
als ungeeignet erachtet wird, oder zusétzlich zu anderen Arzneimitteln zur Behandlung von Diabetes. | b. Im Rahmen der Therapie des Typ-2-Diabetes. | c. Stérkste Evidenz fiir Empagliflozin gem&p dem ADA/EASD Consensus
Report 2018 bei Patienten mit Typ-2-Diabetes nach Metformin und Lebensstilverdnderung, bei denen die atherosklerotische kardiovaskuldre Erkrankung im Vordergrund steht oder mit begleitender Herzinsuffizienz/chronischer
Nierenerkrankung.? | d. Gem&p DDG-Praxisempfehlungen 2018 bei Patienten mit Typ-2-Diabetes nach Metformin und Lebensstilverdnderung mit kardiovaskuldren und renalen Erkrankungen und einer eGFR > 30 ml/min.* Beachten
Sie hierzu die unterschiedliche Zulassungsbeschrankung von JARDIANCE bei einer eGFR < 60 ml/min in der Fachinformation. | 1. Fachinformation JARDIANCE® (Empagliflozin), Stand: Mai 2018. | 2. Zinman B et al. N Engl J Med
2015; 373(22): 2117-28. | 3. Davies MJ et al. Diabetologia 2018; 61(12): 2461-98. | 4. Landgraf R et al. Diabetologie 2018; 13(Suppl 2): S144-65

Jardiance® 10 mg/25 mg Filmtabletten. Wirkstoff: Empagliflozin. Zusammensetzung: Eine Tablette Jardiance® enthdlt 10 mg bzw. 25 mg Empagliflozin. Sonstige Bestandteile: Lactose-Monohydrat, mikrokristalline Cellulose, Hyprolose,
Croscarmellose-Natrium, hochdisperses Siliciumdioxid, Magnesiumstearat, Hypromellose, Titandioxid (E171), Talkum, Macrogol (400), Eisen(III)-hydroxid-oxid x H,O (E172). Anwendungsgebiete: Jardiance wird zur Behandlung von
Erwachsenen mit nicht ausreichend behandeltem Typ-2-Diabetes mellitus als Ergdnzung zu Didt und Bewegung angewendet: als Monotherapie, wenn Metformin aufgrund einer Unvertréaglichkeit als ungeeignet erachtet wird u. zusatzlich
zu anderen Arzneimitteln zur Behandlung von Diabetes. Zu Studienergebnissen im Hinblick auf Kombinationen, die Wirkung auf Blutzuckerkontrolle und kardiovaskulare Ereignisse sowie die untersuchten Populationen siehe Fach-
information, Abschnitte 4.4, 4.5 und 5.1. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen: Sehr héufig: Hypoglykdmie (bei Kombination mit Sulfonylharnstoff oder Insulin).
Haufig: vaginale Moniliasis, Vulvovaginitis, Balanitis, andere genitale Infektion, Harnwegsinfektion (einschlielich Pyelonephritis und Urosepsis), Pruritus (generalisiert), Hautausschlag, verstarkte Harnausscheidung, Durst, Serumlipide
erhoht. Gelegentlich: Urtikaria, Volumenmangel, Dysurie, Kreatinin im Blut erhoht/glomeruldre Filtrationsrate vermindert, Hamatokrit erhht. Selten: diabetische Ketoazidose. Hdaufigkeit nicht bekannt: Angioddem. Warnhinweise: Enthalt
Lactose. Arzneimittel fiir Kinder unzuganglich aufbewahren. Weitere Hinweise: Siehe Fachinformation. Verschreibungspflichtig. Stand: Mai 2018

der Kinder und Jugendlichen haben
Schwierigkeiten, an verschiedenden
Lebensbereichen teilzuhaben, hdufig
weisen sie hohe Schulfehlzeiten auf™
so der Fachpsychologe.
Ziel der Langzeittherapie ist es, die
Krankeitsakzeptanz zu verbessern
und diabetesbezogene Kompetenzen
zu stirken, um die Betroffenen lang-
fristig in ihre Familien zuriickfithren
zu konnen, betonte Jivan.

Alisa Ort
JA-PED 2018

&

™~ Boehringer
ll

03/19a Ingelheim

™\ Boehringer
I"ll Ingelheim

e,




8 Kongress aktuell

zeitung

4.Jahrgang * Nr.1/2 - 20. Februar 2019

Uber
20 000 Poster und
Flyer wurden in
Stuttgart
verbreitet.

1

1 \
) NARNZE! :

DIABE

5]
[ et omatonen S
D www.diabetes-kinder.de

AGPD ¢,

Unterstiitzung durch den Leonard-Thompson-Gedachtnispreis

Ermoglicht wurde die Praventionskampag-
ne durch den Leonard-Thompson-Geddcht-
nispreis der AG Padiatrische Diabetolgie der
DDG (AGPD) im Jahr 2013.

Die AGPD vergibt den Forderpreis einmal
im Jahr und unterstitzt damit herausragen-
de wissenschaftliche Projekte, in denen in-
novative Wege und therapeutische Bem-

hungen um junge Patienten im Mittelpunkt
stehen. Hierbei kdnnen sowohl klinische
als auch experimentelle Arbeiten berlck-
sichtigt werden. Die Auszeichnung ist mit
8000 Euro dotiert und wird von der Firma
Sanofi-Aventis Deutschland GmbH gestiftet.
Bewerber sollten eine Projektbeschreibung
als PDF per E-Mail zusammen mit ihrem

Eltern uber

¥ Warnzeichen aufklaren!

Ein Projekt zur Diabetes-Friherkennung:

WEIMAR. Standiger Durst, haufiges Wasserlassen, Gewichts-
verlust und stetige Midigkeit. Das sind die vier Warnzeichen
eines Diabetes, Uber die die Stuttgarter Ketoazidose-Praventi-
onskampagne Eltern aufklarte. Ihr Ziel: die Gefahr der schweren,
lebensbedrohlichen Stoffwechselentgleisung zu reduzieren.
Das Projekt hatte Erfolg, wie die erste Auswertung der Daten

nun zeigt.

it jedem Tag mehr, den ein
Kind unerkannt an Typ-
1-Diabetes erkrankt ist,

steigt das Risiko fiir eine diabetische
Ketoazidose (DKA). In den letzten
15 Jahren ist die Haufigkeit einer
DKA bei Manifestation in Deutsch-
land konstant geblieben (20-26 %).
,»Vor allem im Kleinkindalter besteht
ein erhohtes Risiko erinnerte Stu-
dienleiter Dr. MARTIN HOLDER von
der Abteilung Pédiatrische Endokri-
nologie und Diabetologie am Klini-
kum Stuttgart, Olgahospital.

Daher wurden in Stuttgart in Zu-
sammenarbeit mit dem dortigen

Lebenslauf bis zum 31. Juli des jeweiligen
Jahres an den Vorstand der Arbeitsgemein-
schaft fur Padiatrische Diabetologie senden.

Kontakt fiir Bewerbungen:
Vorstand der AGPD

http://diabetes-kinder.de/
@ vorstand.html

Gedankenkontrolle

Lasst sich die Binge-Eating-Stérung per EEG-Neurofeedback therapieren?

WIESBADEN. Menschen mit Binge-Eating-Stérung (BES) haben immer wieder
Essanfalle, bei denen sie rasch gro3e Nahrungsmengen verschlingen, bis sie ,un-
angenehm voll” sind. Da sie nach der Essattacke weder Erbrechen herbeifiihren
noch exzessiv Sport treiben, sind viele BES-Betroffene adipds. Eine Methode aus
der ADHS-Therapie kénnte nun helfen, den Teufelskreis zu durchbrechen.

aut WHO-Angaben leiden ca.

1,9 % der Erwachsenen an einer
BES. Die Betroffenen sind wihrend
ihrer Essanfille nicht in der Lage, ihr
Verhalten zu steuern und werden
nach den Attacken von erheblichem
Leidensdruck geplagt.
Etablierte Verfahren zur Behandlung
der BES wie eine Verhaltenstherapie

Wie funktioniert EEG-Neurofeedback?
Beim EEG-Neurofeedback geht es zundchst um die Erfassung der elektrischen
Aktivitat im Gehirn. Dazu werden Elektroden an definierten Positionen am Kopf
angebracht. Die Aktivitat wird in Echtzeit an einen Computer weitergeleitet, wo sie

bringen zwar zundchst gute Erfolge,
aber die Rezidivrate von ca. 50 % ist
hoch, berichtete Diplom-Psycholo-
gin MARIE BLuME von der Universi-
titsmedizin Leipzig. Neuere Studien
weisen darauf hin, dass der Behand-
lungserfolg wahrscheinlich durch
allgemeine und auch durch nah-
rungsmittelspezifische Selbstregula-

analysiert und am Bildschirm sichtbar gemacht wird. Nun lernen die Patienten zB.
mit Entspannungs- oder Aktivierungsstrategien, die Gehirnaktivitdt gezielt zu veran-
dern. Ziel des EEG-Neurofeedbacks bei BES ist es, dass Betroffene ihre Gehirnaktivitat
kontrollieren lernen und dadurch Essattacken reduzieren konnen. -

Foto: iStock/sumkinn, fotolia/Gerhard Seybert

tionsdefizite — erhohte Impulsivitit
und beeintrichtigte Inhibition — be-
eintrachtigt wird. Diese Merkmale
werden auch bei anderen Storungen
wie der Aufmerksambkeits-Hyperak-
tivitatsstorung (ADHS) beobachtet
— hier wird EEG-Neurofeedback be-
reits erfolgreich eingesetzt.

Mit dem EEG-Neurofeedback lernen
ADHS-Betroffene, bestimmte EEG-
Anomalien zu verindern, wodurch
es zu einer Verbesserung der neu-
ronalen Aktivitit, der Impulsivitit
und der Inhibitionsfihigkeit kommt.
Zudem gibt es Hinweise, dass das
EEG-Neurofeedback auch Uberes-
sens-Tendenzen bessern kann.
Schaut man sich die EEG von BES-
Betroffenen an, fallt auf, dass sie so-
wohl im Ruhe-EEG als auch beim
Betrachten von Nahrungsmitteln
eine erhohte Beta-Aktivitit aufwei-
sen. Eine hohe Beta-Aktivitit wird
mit Storungen der Impulskontrolle in
Verbindung gebracht und korreliert
positiv mit der BES-Symptomatik.

Gesundheitsamt zwischen 2015 und
2017 im Rahmen der Schuleingangs-
untersuchung sowie in Kitas und in
Kinder- und Jugendarztpraxen Flyer
und Plakate iiber diabetesspezifische
Symptome verbreitet. Auch eine re-
gelmifige Offentlichkeitsarbeit fand
statt. ,Die Kampagne wurde von den
teilnehmenden Institutionen und
Personen gut angenommen und
bedurfte keines erhéhten Informa-
tions- und Abkldarungsbedarfs®, be-
tonte Dr. Holder.

Insgesamt konnten im Rahmen
der Schuleingangsuntersuchung
17 174 Kinder mit einem mittleren
Alter von 4,5 Jahren und ihre Fami-
lien erreicht werden. ,Dabei zeigte
ein Kind diabetesspezifische Sympto-
me. Es wurde unmittelbar beim Arzt
vorgestellt, der einen Typ-1-Diabetes
diagnostizierte und zwar gliicklicher-
weise ohne Ketoazidose®, berichtete
Professor Dr. STEFAN EHEHALT vom
Gesundheitsamt Stuttgart.

Zur Bewertung des Erfolgs der Kam-
pagne verglichen Dr. Holder, Prof.
Ehehalt und Dr. CorpELIA FISCHER

Um herauszufinden, ob ein EEG-
Neurofeedback Binge-Eating-Epi-
soden reduzieren und die EEG-Fre-
quenzbandaktivitit der Betroffenen
giinstig beeinflussen kann, fithrte
die Arbeitsgruppe der Referentin
kiirzlich eine Studie mit 39 BES-
Patienten durch. Die Teilnehmer
wurden randomisiert zwei unter-
schiedlichen Varianten eines EEG-
Neurofeedbacks zugefiihrt, wobei
jeweils zehn 30-miniitige Trainings
erfolgten. Das Follow-up erstreckte
sich tiber drei Monate, nun liegen
erste Auswertungsergebnisse vor.

Beide EEG-Neurofeedback-Metho-
den konnten objektive Binge-Eating-
Episoden effektiv reduzieren, wobei
das BES-spezifische sogenannte

»Hine gute
Erganzung«

die Stuttgarter Ketoazidose-Praventionskampagne

ebenfalls vom Gesundheitsamt Stutt-
gart die Daten von im Olgahospital
mit Manifestation eines Typ-1-Dia-
betes behandelten Kindern und Ju-
gendlichen wihrend und vor der
Kampagne (2011-2013).

Nach der ersten vorldufigen Auswer-
tung lag der Anteil der Kinder und
Jugendlichen mit einer diabetischen
Ketoazidose im Zeitraum der Kam-
pagne signifikant niedriger als zuvor:
19 von 118 vs. 36 von 127 Kindern
und Jugendlichen (16 vs. 28 %;
p = 0,02) waren betroffen.

Modellprojekt fiir andere Stadte
und Landkreise

»Priventionskampagnen wie das
Stuttgarter Ketoazidose-Praventi-
onsprojekt konnen das Risiko einer
diabetischen Ketoazidose bei Mani-
festation also deutlich reduzieren®
schlussfolgerte Dr. Holder, ,und da-
mit ein Modell fiir andere vergleich-
bare Stidte und Landkreise sein.

Alisa Ort
JA-PED 2018

»Vor allem

im Kleinkindalter
besteht

ein erhohtes
Risiko«

Die Elekroden werden an g
spezifischen Regionen am
Kopf angebracht.

High-Beta/Theta-Training tenden-
ziell groflere Effekte zeigte. Mogli-
cherweise sind noch bessere Resulta-
te zu erzielen, wenn nicht nur zehn
therapeutische Sitzungen stattfinden
— bei ADHS werden meist 30 Sessi-
ons bendétigt. Die Auswertung der
Daten ist noch nicht abgeschlossen,
dennoch wagte die Expertin eine ers-
te Einschdtzung: ,,Wir denken, dass
das EEG-Neurofeedback bei BES eine
gute Erginzung zur kognitiv-behavi-
oralen Therapie sein konnte.“ AW

Diabetes Herbsttagung 2018 / Jahrestagung
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft 2018
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Alles nur Hokuspokus?

Was Hafertage bewirken konnen

WIESBADEN. Die einen schworen
darauf, die anderen verteufeln sie:
Hafertage sind seit Langem ein kon-
trovers diskutiertes Mittel, um die
Insulinresistenz zu durchbrechen. Was
sagt die Wissenschaft dazu?

H afertage haben vor allem ei-
nen Zweck: das Insulin wieder
wirksam zu machen. Dass Diabetes-
patienten damit behandelt werden
konnten, beschrieb schon Carl von
Noorden vor gut hundert Jahren,
erinnerte Professor Dr. JOHANNES
ErpDMANN von der Hochschule
Weihenstephan-Triesdorf in Wei-
denbach. Dem Hafer werden einige
positive Eigenschaften zugespro-
chen. Darunter finden sich auch eine
gute und lang anhaltende Sittigung
sowie eine verlangsamte Resorption
von Kohlenhydraten. Zudem enthilt
dieses Getreide besonders viel Beta-
Glucan, was die Cholesterinkonzen-
tration senken soll. Allerdings setzt
dieser Effekt erst ab einer Aufnahme
von mehr als 3 g Beta-Glucan pro
Tag ein, gab der Erndhrungsmedizi-
ner zu bedenken.

Wie gelingt die
Ernahrungsumstellung?

Laut Prof. Erdmann ist das Ziel einer erfolg-
reichen Erndhrungsumstellung zum einen
zwar eine reduzierte Kalorienaufnahme,
aber zum anderen musse auch gleichzeitig
die Bewahrung folgender Punkte beachtet
werden:

= individuelle Essgewohnheiten
geschmackliche Vorlieben

Sdttigung

Frust- und Stresskompensation
allgemeine Lebensqualitat

Allgemein gebe es nur sehr weni-
ge Studien, die sich mit dem Be-
handlungskonzept der Haferkuren
beschiftigen. Prof. Erdmann pri-
sentierte die Ergebnisse einer un-
kontrollierten Pilotstudie aus dem
Jahr 2008, in der eine Kurzzeitinter-
vention bei 14 adipdsen Typ-2-Dia-
betespatienten getestet wurde. Uber
zwei Tage nahmen die Patienten
15 Kohlenhydrateinheiten Hafer zu
sich, was einer Energiezufuhr von
1100 kcal entspricht.

Das Ergebnis: Die mittlere Gluko-
sekonzentration im Blut sank von
158 mg/dl vor der Intervention auf
115 mg/dl danach (p < 0,05). Vier
Wochen spiter war der Wert wie-
der auf im Mittel 141 mg/dl ange-
stiegen. Dariiber hinaus konnte die
Insulindosis von gemittelt 145 auf
83 Insulineinheiten/Tag direkt und
vier Wochen nach der Intervention
gesenkt werden (p <0,001). Auch die
sogenannten Kohlenhydrat-Tage und

Beta-Glucan

Das Polysaccharid erhoht bei aus-

reichend zugefihrter Menge die

Viskositat des Nahrungsbreis und
£) verzdgert so ua. den Abbau von
L Kohlenhydraten zu Glukose.

Formuladiiten haben diesen — mehr
oder weniger lang anhaltenden — Ef-
fekt. ,Das Positive an den Diidten ist
die Leberentfettung*, so der Experte.
Denn dadurch konne sich die Beta-
zell-Funktion normalisieren und die
Insulindosis gesenkt werden.

Diese verschiedenen Didtformen ba-
sieren alle auf einer hypokalorischen
Kost. Und genau dieser Punkt ist
ausschlaggebend, ist Prof. Erdmann
iiberzeugt. Denn seiner Meinung
nach ist es in erster Linie wichtig, ein
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Viel Arbeit fur den Aktenordner ...

Implementierung von Leitlinien in EDV-Systeme entscheidend

WIESBADEN. Die Nationale
Versorgungsleitlinie (NVL) zur
Therapie von Diabetes Typ 2 ist
in Arbeit. Ist diese getan, sollte
sie jedoch nicht einfach weg-
geheftet werden. Daher steht
die Praxistauglichkeit fur die
Leitlinienautoren an vorderster
Stelle.

enn Studienergebnisse auf
lebensechte Bedingungen
in der Hausarztpraxis

treffen, kann es schwierig werden,
betonte Professor Dr. RUDIGER
LANDGRAF, Medizinische Klinik In-
nenstadt Klinikum der Universitit
Miinchen, der an der Aktualisierung
der NVL zur Therapie von Diabe-
tes Typ 2 beteiligt ist. Das Team der
Leitlinienautoren muss daher eine
Vielzahl an relevanten Studien nicht
nur anhand der Konsistenz der Stu-
dienergebnisse und deren klinischer
Relevanz beurteilen. Auch praktische
Aspekte wie Patientenpriferenz, An-
wendbarkeit und Implementierung
und die Abwigung zwischen Nut-
zen und Schaden miissen bewertet
werden. Hinzu kommen ethische,
juristische und 6konomische Be-
trachtungen. In der Erstellung von
Leitlinien steckt daher sehr viel Ar-
beit, so der Referent.

An einer NVL sind viele Organisati-
onen beteiligt: Im Fall der NVL zur

»Es sind Mafnahmen notwendig, um
Akzeptanz und Bekanntheit zu starken«

WIESBADEN. Das metabolische
Syndrom geht haufig mit Testosteron-
mangel einher. Abnehmen hilft, den
Spiegel zu normalisieren. Eine Hor-
mongabe wird nur unter bestimmten
Bedingungen empfohlen — und dann
nicht zur Therapie des metabolischen
Syndroms.

Funktioneller Hypogonadismus
tritt bei 5 bis 30 % aller Ménner
tiber 50 Jahre auf und ist neben dem
Alter oftmals auch mit Adipositas
assoziiert. So geht das metabolische
Syndrom hiufig mit niedrigen (Ge-
samt-)Testosteronwerten einher.
Das bedeute jedoch nicht, dass Pati-

»Lediglich mit
Evidenzgrad C«

Therapie des Typ-2-Diabetes insge-
samt 33 Fachgesellschaften, Berufs-
gruppen und Patientenorganisatio-
nen. Die Kosten fiir die Erstellung
einer S3-Leitlinie konnen daher zwi-
schen 200 000 und 500 000 Euro lie-
gen. ,Das zahlen die Fachgesellschaf-
ten, die Bundesirztekammer und die
KV* sagte Prof. Landgraf. In den
Kosten enthalten sind beispielswei-
se entstehende Reisekosten — denn
die Arbeit an den Leitlinien wird
ehrenamtlich verrichtet. Doch was
passiert mit den Leitlinien, wenn sie
fertiggestellt sind? Wenn man
Gliick hat, landen sie in
einem Aktenordner,
wo sie dann in

Foto: iStock/OstapenkoOlena

einem Regal aufgehoben werden, so
der Experte. ,Wenn wir die Integ-
ration der Leitlinien ernst nehmen,
miissen wir das in die Praxissoftware
einarbeiten®, forderte er.

Auch in der Klinik stehen der Nut-
zung von Leitlinien verschiedene
Aspekte im Weg: Oftmals sind sie
nicht in dem Moment
verfiigbar, wenn
sie gebraucht

werden. ,In der Klinik hat der Ober-
arzt die Leitlinie beispielsweise in
irgendeinem Regal vergraben.*, be-
richtete Prof. Landgraf. Die Leitlini-
en sind auflerdem nicht in Systeme
zur Entscheidungsunterstiitzung
eingebunden.
Daher sieht Prof. Landgraf bei der
Entwicklung der NVL einen wich-
tigen Punkt in der Implementie-
rung in EDV-Systeme in Klinik und
Praxis. Hierzu muss die Leitlinie
entsprechend aufbereitet werden,
sodass der Anwender sich in kiir-
zester Zeit informieren kann. Ak-
tuell erachtet der Experte Leitlinien
als hdufig zu theoretisch, dadurch
sehr komplex und untibersichtlich
gestaltet.
Auflerdem sind laut Prof. Landgraf
Mafinahmen notwendig, um die
Akzeptanz und die

OELRTIEauaLLaug

»Die Integration
von Leitlinien
ernst nehmenc

Bekanntheit von Leitlinien zu stir-
ken, beispielsweise schon im Medi-
zinstudium. Als hilfreich kénnten
sich auch spezielle Schulungen er-
weisen, die den Umgang mit Leit-
linien in Zukunft erleichtern. Bei
der Bekanntmachung und Imple-
mentierung der Leitlinien sind alle
Organisationen gefragt, die an der
Erstellung beteiligt sind, so der Ex-
perte. Dr. Kerstin Tillmann
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NVL: die Inhalte der Aktualisierung

Im Rahmen der Aktualisierung der NVL
zur Therapie des Typ-2-Diabetes ist ge-
plant, die Fassung aus dem Jahr2013 um
einige Inhalte zu ergdnzen. So wird im
Kapitel ,Diagnostik” die kontinuierliche
Glukosemessung thematisiert. Auch die
Punkte Medikationsplan, Polymedikation,
Multimorbiditst und Impfen kommen zur
Sprache. Folge- und Begleiterkrankun-
gen werden in diabetische Erkrankungen
umbenannt, hier sollen zudem weitere
diabetische Erkrankungen wie obstrukti-
ve Schlafapnoe, gastrointestinale diabe-
tische Stérungen, sexuelle Funktionssto-
rungen, Apoplex als zentrale Neuropathie
sowie die Demenz Thema sein.

Lieber Sport als Testosteron

Bei Hormonmangel zurickhaltend behandeln

enten mit Adipositas und niedrigen
Testosteronwerten automatisch eine
Hormontherapie erhalten sollten —
im Gegenteil, betonte Professor Dr.
SveN DIEDERICH, niedergelassener
Endokrinologe und Diabetologe aus
Berlin. In der Leitlinie zu spét ein-
setzendem Hypogonadismus', die
laut dem Experten auch im Zusam-
menhang mit Adipositas relevant
ist, wird die Testosteronbehandlung
lediglich mit Evidenzgrad C emp-
fohlen.

Nur wenn spezifische klinische
Symptome wie tibermif3iges Schwit-
zen, Hitzewallungen oder eine An-
amie vorliegen, sollten die Testoste-
ronwerte tiberhaupt erst iiberpriift
werden, konstatierte Prof. Diederich.
Denn viele Symptome, die oftmals
einem Mangel an Testosteron zu-
geschrieben werden, treten auch
bei ilteren, depressiven Patienten
auf — wie beispielsweise chronische

Miidigkeit. Fiir die Diagnosestellung
erfolgen zwei Blutabnahmen an un-
terschiedlichen Tagen zwischen 7
und 11 Uhr.

Wenn das Gewicht sinkt, konnen
sich die Werte normalisieren

Auflerdem ist es ratsam, dass neben
freiem Testosteron zur Kontrolle auch
Luteinisierendes Hormon (LH) und
Prolaktin bestimmt werden, um an-

Und wenn doch ...
Behandlungskriterien

dere Ursachen auszuschliefen. Ist ein
Testosteronmangel bestitigt, sollte
eine Hormontherapie jedoch sehr
zuriickhaltend durchgefithrt wer-
den. Denn fiir diese Behandlung ste-
hen bislang keine Langzeitdaten zur
Sicherheit zur Verfigung. Da Testos-
teronmangel stark mit Begleiterkran-
kungen des metabolischen Syndroms
— wie Adipositas — zusammenhingt,
rit der Experte, dort anzusetzen.

Falls doch eine Testosteronbehandlung in Erwdgung gezogen wird, gibt es
bestimmte Aspekte zu beachten, wie Prof. Diederich ausfihrte:
m strenger Testosteron-Grenzwert < 2,3 ng/dl (< 8 nmol/l)

m Kontraindikationen beachten:

— Hamatokrit-Monitoring (Abbruch bei einem Wert von > 54 %)

— Evaluieren des Prostatakrebsrisikos

m Testosterongele benutzen, da so die endogene Hormonproduktion erhalten bleibt
= klare Uberprifung der Symptome nach sechs Monaten — Therapie ggf. absetzen

Priorisiert werden folgende Aspekte:
n medikamentéseTherapie
des Glukosestoffwechsels

= kardiovaskulire und renale

Erkrankungen und medikamentése
Therapie makrovaskulirer und
renaler Risikofaktoren

= partizipative Entscheidungsﬁndung,

Motivation, soziale Teilhabe

= Diagnostik (inkl. aller diabetischen

Erkrankungen) - wird vorraussicht-
lichin Untergruppen aufgeteilt

= Neuropathie und diabetischer FuR
[ nicht—medikamentéseTherapie

(insbesondere Bewegung und
Erndhrung)

Studien belegen, dass der Hormon-
spiegel durch Lebensstilinterventio-
nen wie Sport oder Erndhrung oder
auch durch bariatrische Operationen
verbessert werden kann.

Keine Evidenz fiir Wirksamkeit
beim metabolischen Syndrom

Prof. Diederich wies darauf hin, dass
umgekehrt eine Testosterontherapie
nicht empfohlen werde, um Begleit-
erkrankungen des metabolischen
Syndroms zu behandeln. In einer
Metaanalyse ergab die Hormongabe
weder eine signifikante Verbesserung
der Blutzuckerkontrolle noch eine
deutliche Reduktion von Gewicht,
BMI oder dem Taillien- bzw. Hiift-
umfang.’ kt
1.Wang C et al. International Journal of Andro-

logy 2018:32: 1-10; 2. Bhasin S et al. JCEM 2018;
103:1715-44
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BERLIN. ,Mehr bewegen!”

So lautet unisono die Emp-
fehlung bei Patienten mit
manifestem oder drohendem
Diabetes. Doch in den vergan-
genen Jahren sind Studien
aufgetaucht, bei denen kor-
perliche Aktivitat nicht immer
zu einer Verbesserung der
Stoffwechselparameter fuhrt.
Profitiert also gar nicht jeder
von Bewegung?

arum manche Menschen
weniger gut auf Bewe-
gungsintervention an-

sprechen als andere, dieser Frage
widmete sich Dr. DoMINIK PESTA
vom Deutschen Diabeteszentrum
Diisseldorf, Partner im DZD. ,Je
nachdem, ob man in Studien Insu-
linsensitivitit, kardiorespiratorische
Fitness oder Mitochondriendichte
als Endpunkte auswihlt, gibt es 20—
40 % sogenannte Non-Responder,
bei denen korperliche Aktivitit in
Bezug auf die gewidhlten Endpunk-
te nicht den gewtinschten Effekt er-
zielt, erklirte der Referent.

Er verwies unter anderem auf eine
Studie, in der 105 iltere und zum
Teil deutlich tibergewichtige Pati-
enten iiber einen Zeitraum von 12—
16 Wochen an 4-5 Tagen pro Woche
ein aerobes Trainingsprogramm ab-

Non-Respondern
auf der Spur

Ob Bewegung etwas bringt, hangt auch vom Studiendesign ab

Motivation uf}d
Trainingsintensitit konnen
das Ansprechen in Studien '

durchaus beeinflussen.

Foto: iStock/Lacheev

solvierten. Am Ende des Studienzeit-
raums war allerdings nur bei 62 %
der Niichternblutzucker niedriger
als zuvor. Beim oralen Glukoseto-
leranztest schnitten ebenfalls nicht
100, sondern nur 68 % besser ab als
vor der Sportintervention. Die Insu-
linsensitivitit verbesserte sich zwar
immerhin bei 90 % der Probanden
— aber eben nicht bei allen.

Eine mdégliche Erklirung konnte im
Studiendesign liegen. Denn der Ver-

»Sport ist auch fur Non-Responder
unbedingt empfehlenswert«

BERLIN. Um Patienten mit Typ-1-Dia-
betes langfristig vor Komplikationen
zu bewahren, gilt es, die Restfunktion
der Betazellen so lange wie moglich zu
erhalten. Neue immuntherapeutische
Ansatze schiren Hoffnung.

J e mehr Insulin Pankreaszellen
noch beisteuern kdnnen, umso
besser gelingt eine ideale Stoffwech-
seleinstellung mit einem HbA,, un-
ter 7 %, erklirte Professor Dr. CoLIN
DavaN, Universitit Cardiff. Da sich
Insel-Autoantikorper schon Jahre
vor Ausbruch der Erkrankung nach-
weisen lassen, liegt der Versuch nahe,
das entgleiste Immunsystem wieder
ins Lot zu bringen. Dabei gehe es
nicht darum, das ganze System he-
runterzufahren, sondern gezielt be-
stimmte Reaktionen zu unterbinden.

zicht auf eine Kontrollgruppe, die
ginzlich korperliche Aktivitit unter-
l4sst, ist ein limitierender Faktor bei
den meisten der zitierten Studien, so
Dr. Pesta. Vergleicht man aber, wie in
einer Studie zum Effekt von Kraft-
training auf Muskelgrofle und -kraft,
eine sportlich aktive mit einer bewe-
gungsfaulen Gruppe, zeigt sich ein
ganz anderes Bild: Im Vergleich zur
korperlich inaktiven Kontrollgruppe
schnitten die Kraftsportler am Ende
des Studienzeitraums insgesamt
besser ab. ,,Wir haben es bei der Re-
aktion auf sportliche Aktivitit also
mit einer normalen biologischen
Schwankungsbreite zu tun®, erklar-
te der Experte den Effekt. Dariiber
hinaus gebe es eine Reihe anderer

Faktoren, die das Ansprechen auf

Sport und Bewegung beeinflussen:

= Wann war die letzte Mahlzeit vor
dem Training?

= Enthielt die Mahlzeit nach dem
Training ausreichend viele Pro-
teine, die den Muskelaufbau for-
dern?

= Wann fand das Training statt?

= Gab es moglicherweise Interakti-
onen mit Arzneimitteln? So kann
beispielsweise Metformin die po-
sitiven Effekte von Sport auf den
Stoffwechsel schmilern.

Letztlich seien auch die individuel-

le Motivation und die Trainingsin-

tensitdt wichtige Faktoren, die das

Ansprechen auf sportliche Aktivitit

beeinflussen. ,,Wenn man sich unter

Schutzen, was noch da ist

Vielversprechende Daten zum Erhalt von Betazellen durch Immuntherapie

Es gibt bereits mehr als 50 mono-
klonale Antikorper, die an unter-
schiedlichen Stellen in Immunpro-
zesse eingreifen — teils an den Zellen
selbst, teils an Botenstoffen.

Ein interessanter Kandidat konnte
das aus der Multiple-Sklerose-The-
rapie stammende Alemtuzumab
sein, so Prof. Dayan, da es eine T-
Zelldepletion bewirkt. ,,Und wenn
die fehlprogrammierten Zellen ein-
mal weg waren, stehen die Chancen
gut, dass die Nachfolger dieselben

T-Zelldepletion:

Spezifische Antikorper binden an
die T-Zellen und aktivieren das
» Komplementsystem. Die T-Zellen
L werden dadurch zerstort.

Foto: iStock/sumkinn

Fehler nicht noch einmal machen.
Die Zelllinien erholen sich rasch
wieder, eine dauerhafte Immunsup-
pression ist nicht zu befiirchten.

Behandlung einleiten,
bevor es zu spat ist

Sollten sich diese Ergebnisse
bestitigen, konnten wenige In-
jektionen ausreichen, um die
verbliebenen Betazellen lebens-
lang zu schiitzen. Voraussetzung
wire, dass die Applikation inner-
halb weniger Monate nach Diagno-
se beginnt, solange die Bauchspei-
cheldriise noch gentigend Insulin
produziert. Allerdings konnten sich
solche zelldepletierenden Therapien
bei kleinen Kindern mit unausgereif-
tem Immunsystem als problematisch
erweisen, warnte der Experte.

v

*, Verbliebene Betazellen schiitzen |

i und den Insulinspiegel stabilisieren.

Foto: iStock/JOSE LUIS CALVO MARTIN & JOSE ENRIQUE
GARCIA-MAURINO MUZQUIZ

Erfahrungen mit anderen Antikor-
pern lassen ebenfalls hoffen. Das in
den USA fiir die Psoriasis zugelas-
sene Alefacept etwa konnte die In-

Verbesserte Stoffwechselparameter

i wissen schon seit Laborstudien ays den

1960er-Jahren, dass Muskelkontraktion die Auf-
néhme von Glukose anregt’, erkldrte Dr. Pesta Aus
dlv.ersen ln—vivo»Untersuchungen seien noch \./fele
weitere positive Effekte von sportlicher Aktivitit auf
den Stoffwechsel bekannt: Neben dem erhéhten

Energieverbrauch, einem Abbau von Leberfett zur
verstdrkten Glukoneogenese, einer verbesserten
Insulinsensitivitat ung der Umvvandlung von wej-

Berin braune Fettmasse zshlt auch eine erhdhte
Sauerstoffaufnahme dazu.

den Probanden einmal die vermeint-
lichen Non-Responder herauspickt
und sie einem intensiveren und
hiufigeren Training aussetzt, dann
erhoht sich ihre Sauerstoffaufnah-
me eben doch® meinte Dr. Pesta.
Und selbst bei den Kandidaten,
deren kardiovaskulire Fitness sich
durch Sport nicht verbessert, lieflen
sich hdufig positive Effekte auf den
HbA,.-Wert, das Gewicht oder die
Insulinsensitivitit feststellen. ,,Es
kommt also immer darauf an, wel-
chen Endpunkt man wihlt®, erklar-
te Dr. Pesta, ,und deshalb ist Sport
auch fur die sogenannten Non-Re-
sponder unbedingt empfehlens-
wert. Antje Thiel
EASD 2018

sulinspiegel von frisch erkrankten
Patienten mit Typ-1-Diabetes fiir
mindestens zwei Jahre stabilisieren

5, —und dies bei deutlich gesenktem

Hypoglykdmierisiko.

Ein anderes Konzept verfolgt die
®.  Gabe von kurzkettigen Pepti-
den, die Insel-Autoantigenen
entsprechen, aber selbst keine
,  Immunogenitit besitzen. Dies

dhnelt einer Hyposensibilisie-
rung gegen Allergene. Im ver-
gangenen Jahr hat Prof. Dayans
Arbeitsgruppe die erste erfolgreiche
Phase-Ib-Studie mit intradermal
appliziertem Proinsulin C19-A3
vorgestellt: Behandelte Probanden
behielten hohere C-Peptidspiegel bei
und wiesen bessere HbA,.-Werte bei
stabilem Insulinbedarf auf. ara
EASD 2018
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d. Blutzucker nicht ausreichend senken. Als orale 3-Fachther. in Komb. mit: e. Sulfonylharnstoff u. Metformin, wenn Diét u. Bewegung plus e. 2-Fachther. mit
diesen Arzneim. d. Blutzucker nicht ausreichend senken; e. PPARy-Agonisten u. Metformin, wenn d. Anw. e. PPARy-Agonisten angebracht ist u. Diét u. Beweg. plus
e. 2-Fachther. mit diesen Arzneim. d. Blutzucker nicht ausreichend senken. Zusétzl. zu Insulin (mit/ohne Metformin), wenn Didt u. Beweg. sowie e. stabile
Insulindos. d. Blutzucker nicht ausreichend senken. VELMETIA rw. Pat. mit Typ-2-Diabetes mellitus zusatzl. zu Didt u. Beweg. in folg. Féllen indiziert: Zur Verbes.
d. Blutzuckerkontr. b. Pat., b. denen e. Monother. mit Metformin in d. héchsten vertragenen Dosis d. Blutzucker nicht ausreichend senkt od. d. bereits mit d. Komb. v.
Sitagliptin u. Metformin behandelt werden; in Komb. mit e. Sulfonylharnstoff (z.B. als 3-Fachther.) od. e. PPARy-Agonisten (d.h.e. Thiazolidindion) b. Pat., b. denen
eine Komb. aus jeweils hchster vertragener Dosis Metformin u. e. Sulfonylharnstoffs bzw. PPARy-Agonisten nicht ausreicht, d. Blutzucker zu senken; in Komb. mit
Insulin (d.h. als 3-Fachther.) b. Pat., b. denen e. stabile Insulindosis u. Metformin allein d. Blutzucker nicht ausreichend senken. Gegenanz.: Uberempf.-keit gg. den/
die Wirkstoff(g) od. e. d. sonst. Bestandt. Zusétzlich fiir VELMETIA®: Jede Art v. akut. metabol. Azidose (z.B. Laktatazidose, diabet. Ketoazidose); diabet. Prakoma;
schwere Niereninsuff. (GFR <30 ml/min); akute Erkrank., welche d. Nierenfunkt. beeintrdchtig. kénnen (wie Dehydratation, schwere Infekt., Schock, intravask.
Gabe v. jodhalt. Kontrastmitteln); akute od. chron. Erkrank., d. e. Gewebehypoxie verursachen kénnen (wie Herz- od. Lungeninsuff., kiirzl. erlittener Myokardinfarkt,

Sitagliptin + Metformin
° ®
& Yelmetia

e Xelevia:

Velmetia® ist auch bei Patienten, die bereits mit der Kombination von Sitagliptin und Metformin behandelt werden, indiziert.
Wenn Sitagliptin als Add-on zu Metformin gegeben wurde, war die Inzidenz von Hypoglykdmien dhnlich der unter Placebo.
Patienten mit einer Kombination Sulfonylharnstoff plus Xelevia® oder Velmetia® bzw. Patienten mit einer Kombination Xelevia®
oder Velmetia® plus Insulin kénnen ein erhdhtes Risiko fiir Hypoglykédmien haben, eine Reduktion der Sulfonylharnstoff- bzw.
Insulin-Dosierung kann nétig sein. Fachinformation Xelevia®, Stand 08/2018; Fachinformation Velmetia®, Stand 06/2018.
Vor der Verordnung von Xelevia® oder Velmetia® bitte die Fachinformation lesen.

Schock); Leberfunkt.-stor.; akute Alkoholvergiftung, Alkoholismus. Stillzeit. Vors. bei: Kdm. u. Jugendl. <18 J. Pankreatitis in d. Vorgeschichte. Gleichz. Anw. von
Sulfonylharnstoff od. Insulin. Nicht anw.. Typ-1-Diabetiker, Schwangersch. Zusétzlich b. XELEV at. mit schwerer Leberfunkt.-stor., Pat. mit Nierenfunkt.-stér.(GFR
<45 ml/min), Pat. mit einer Nierenerkr. im Endstadium (GFR <15 ml/min), einschl. derer d. Himo- od. Peritonealdialyse bendtigen. Nicht anw.. diabet. Ketoazidose,
Stillzeit. Zusétzlich b. VELMETIA®: Alteren Pat. Pat. mit Risikofakt. f. Laktatazidose (wie Verschlecht. der Nierenfunkt., iberm. Alkoholkonsum, Leberfunkt.-stor.,

). schlecht eingest. Diabetes, Ketose, langes Fasten, m. Hypoxie assoziierte Erkrank., Komb. m. Arzneim., die Laktatazidose verursachen kénnen). Komb. m. Arzneim.,

die die Nierenfunkt. akut beeintrachtigen kdnnen. Operationen. Nebenw.: XELEVIA®: Héufig: Hypoglykédmie. Kopfschm. Gelegentl.: Schwindel. Obstipation. Pruritus.
Selten: Thrombozytopenie. Haufigkeit nicht bekannt: Uberempf.-reakt. einschl. anaphylaktischer Reakt. Interstit. Lungenkrankh. Erbr.; akute Pankreatitis; let./
nicht let. hdmorrhag. u. nekrotisierende Pankreatitis. Angioddem; Hautausschlag; Urtikaria; kut. Vaskulitis; exfoliat. Hauterkr. einschl. SJS; bulldses Pemphigoid.
Arthralgie; Myalgie; Rickenschm.; Arthropathie. Nierenfunkt.-stor.; akutes Nierenversagen. Zusétzl. ungeachtet e. Kausalzusammenh.. Infekt. d. oberen Atemwege;
Nasopharyngitis. Osteoarthrose. Schm. in d. GliedmaBen. Zusétzl. haufiger in Studien mit Kombinationsther.: Hypoglykdmien (sehr haufig mit Sulfonylharnstoffen u.
Metformin); Influenza (haufig mit Insulin [mit od. ohne Metformi belk. u. Erbr. (h&ufig mit Metformin); Flatulenz (hdufig mit Metformin od. Pioglitazon); Obstipation
(haufig mit Sulfonylharnstoffen u. Metformin); periph. Odeme (h&ufig mit Pioglitazon oder d. Komb. v. Pioglitazon u. Metformin); Somnolenz u. Diarrhd (gelegentl.
mit Metformin), Mundtrockenh. (gelegentl. mit Insulin [mit od. ohne Metformin]). VELMETIA®: Haufig: Hypoglykamie. Ubelk.; Flatulenz; Erbr. Gelegentl.: Somnolenz.
Diarrh6; Obstipation; Schm. im Oberbauch. Pruritus. Selten: Thrombozytopenie. Haufigkeit nicht bekannt: Uberempf.-keitsreakt. einschl. anaphylaktischer Reakt.
Interstitielle Lungenkrankheit. Akute Pankreatitis; letale u. nicht letale hdmorrhagische u. nekrotisierende Pankreatitis. Angioddem; Hautausschlag; Urtikaria; kutane
Vaskulitis; exfoliative Hauterkrank. einschl. SJS; bulldses Pemphigoid. Arthralgie; Myalgie; Schm. in d. Extremitéten; Riickenschm.; Arthropathie. Nierenfunkt.-stor.;
akutes Nierenversagen. Zusatzl. in Studien in Komb. mit anderen Antidiabetika: Hypoglykémien (sehr haufig mit Sulfonylharnstoffen od. Insulin), Obstipation (hdufig
mit Sulfonylharnstoffen), periphere Odeme (hdufig mit Pioglitazon), Kopfschm. u. Mundtrockenh. (gelegentl. mit Insulin). Zusétzl. in kiin. Studien mit Sitagliptin-
Monother.: Kopfschm., Hypoglykdmie, Obstipation, Schwindel, ungeachtet e. Kausalzusammenh.. Infekt. d. oberen Atemwege; Nasopharyngitis; Osteoarthrose,
Schm. in d. Extremitéten. Zusétzl. in klin. Studien u. nach Markteinfiihrung mit Metformin-Monother.: Sehr héufig: Gastrointest. Symptome (wie Ubelk., Erbr.,
Diarrhd, Schm. im Oberbauch, Appetitverlust). Haufig: metallischer Geschmack. Sehr selfen: Laktatazidose; Leberfunkt.-stér.; Hepatitis; Urtikaria; Erythem; Pruritus.
Vitamin-B,,-Mangel (z. B. megaloblastére Andmie). Hinw.: Vor Behandl.-beginn u. in regelm. Absténden GFR ermitteln. Verschreibungspflichtig. Stand: 08/2018
(XELEVIA®), 06/2018 (VELMETIA®) Bitte lesen Sie vor Verordnung von XELEVIA® bzw. VELMETIA® die Fachinformation! Pharmazeutischer Unternehmer:
Merck Sharp & Dohme B.V. Waarderweg 39 2031 BN Haarlem Niederlande Lokaler Ansprechpartner: BERLIN-CHEMIE AG, Glienicker Weg 125, 12489 Berlin




14 Kongress aktuell

diabeteszeitung ° 4. Jahrgang * Nr.1/2 - 20.Februar 2019

Kurz gehen,
den FuB entlasten
- konkrete Tipps

fiir DFS-Patienten. /

. » Foto: iStock/RainerPlend|

Anweisungen aus den Sohlen

Moderne Pravention des diabetischen Fulssyndroms

BERLIN. Einlegesohlen schlagen in Verbindung mit einer
Smartphone-App Alarm, wenn der plantare Druck zu grol3 wird.
Hinzu kommen genaue Handlungsanweisungen, die helfen

sollen, den Ful3 zu entlasten.

ass druckempfindliche Ein-
D legesohlen die Inzidenz dia-

betischer Fuflgeschwiire
verringern konnen, ist aus Einzel-
fallbeschreibungen bereits bekannt.
Allerdings fehlten bislang kontrol-
lierte Studien, die den Effekt solcher
Systeme belegen. Professor Dr. NEIL
ReEeves, Lehrstuhl fiir Muskuloske-
lettale Biomechanik, Manchester
Metropolitan University, prisen-
tierte nun eine solche Arbeit. Dem-
nach liegt im Verlauf des Lebens von
Diabetespatienten das Risiko fiir ein
diabetisches Fuigeschwriir bei 25 %.
Bei Patienten, die bereits einmal ein
solches Ulkus hatten, kommt es al-
lerdings in 50-70 % der Fille binnen
funf Jahren zu Rezidiven.

BERLIN. Hartnackige FulSulzera
konnen schneller abheilen, wenn sie
mit einer speziellen Wundauflage
behandelt werden. Diese wird einmal
in der Woche mit Komponenten aus
dem Blut der Patienten angereichert.

B ei schlecht heilenden diabeti-
schen Fuf8ulerza kann die Gene-
sung mit einer speziellen Wundauf-
lage verbessert werden. Diese wird
mit aus Patientenblut gewonnenem
autologen Fibrin sowie Thrombo-
zyten und Leukozytenzellen ange-
reichert. Dies ist das Ergebnis einer

»Volle Abheilung
mit Patch
deutlich schneller«

Grund fur Fuflulzerationen sind
Neuropathien, aufgrund derer die
Patienten nicht auf einen zu hohen
plantaren Druck bzw. zu lange In-
tervalle mit entsprechendem Druck
aufmerksam werden. Daher unter-
suchte Prof. Reeves in einer rando-
misierten Kontrollstudie den Effekt
spezieller druckempfindlicher Einle-
gesohlen, die den gemessenen Druck

»Wieder besser
um die Fufde
kimmern«

an eine Smartwatch-App tibertragen
und die Nutzer benachrichtigen,
wenn bestimmte Grenzwerte tiber-
schritten werden. Die Einlegesohle
wird in den Schuh eingelegt und
misst dort kontinuierlich mithilfe
von acht Sensoren den Druck.

An der Studie nahmen insgesamt
58 Patienten mit Typ-1- oder Typ-
2-Diabetes teil, die in der Vergan-
genheit infolge einer peripheren
Neuropathie bereits einmal ein dia-
betisches Fufiulkus gehabt hatten.

Smartwatch-Benachrichtigung
bei hoher Druckbelastung

Alle Patienten trugen die druckemp-
findlichen Einlegesohlen, doch nur
die Teilnehmer in der Interventions-
gruppe erhielten die Smartwatch-
Benachrichtigungen bei zu hoher
Druckbelastung. Sie wurden bei
einem solchem Alarm von der App
aufgefordert, den Druck mithilfe von
drei aufeinanderfolgenden Schritten

Ein Pflaster mit Eigenblut

Spezielles Patch verbessert Ulzeraheilung

multinationalen randomisierten kon-
trollierten Multicenter-Studie, iiber
die Professor Dr. FRANCES GAME,
Derby Hospital NHS, Universitit von
Nottingham, berichtete.

An der Studie nahmen 595 Men-
schen mit Diabetes und nicht infi-
zierten Fuflulzera teil. Nach einer
vierwochigen Phase, in der alle
Patienten standardmiflig versorgt
wurden, randomisierten die Wis-
senschaftler diejenigen Patienten,
bei bei denen sich das Ulkus um
weniger als 50 % verkleinert hatte.
Dies waren 269 Patienten mit einem
Durchschnittsalter von 62 Jahren,
hiervon 82 % Mainner. Mehr als
80 % litten unter Diabetes Typ 2.
Alle Teilnehmer erhielten eine regu-
lire Wundversorgung, wohingegen
in der Interventionsgruppe zusitz-
lich eine wochentliche Applikation
der Wundauflage erfolgte. ,,Hierfiir
wurden den Patienten jede Woche

einmal 18 ml Blut abgenommen®
erklarte Prof. Game, ,,bei einigen
war allerdings eine Menge von 36 ml
erforderlich.”

Klinische Wirksamkeit konnte
nachgewiesen werden

Als primdrer Endpunkt galt der Pro-
zentsatz von Fullulzera, die binnen
20 Wochen abgeheilt waren, wobei

Benotigt werden I_{ibrin, Thrombo-
und Leukozyten der Patienten.

zu reduzieren: zwei Minuten umher-
gehen, den Fufl aktiv entlasten oder
den Schuh ausziehen und nach ei-
nem Fremdkorper suchen.

Geringere Reulzerationsrate
dank Feedback-Mechanismus

Wie Prof. Reeves berichtete, ging
die Reulzerationsrate in der Stu-
diengruppe nach einer Tragedauer
von 11 835 Personentagen um 71 %
zuriick. Abztiglich der Patienten, die
weniger als 4,5 Stunden pro Tag die
Einlegesohlen getragen hatten, ging
das Risiko fr eine Reulzeration so-
gar um 86 % zurtick.

Der Feedback-Mechanismus trage
zum Selbstmanagement der Patien-
ten bei: ,,Die Sohlen helfen ihnen,
sich wieder besser um ihre Fiifle zu
kiimmern, und zwar auf eine Weise,
die ihnen zuvor aufgrund ihrer peri-
pheren Neuropathie verwehrt war
schloss Prof. Reeves.  Antje Thiel
EASD 2018

eine vollstandige Epithelisierung als
Abheilung angesehen wurde. In der
Interventionsgruppe lag der Anteil
der vollstindig abgeheilten Fuulzera
nach 20 Wochen bei 34,1 %, wohin-
gegen es in der Kontrollgruppe nur
bei 21,6 % zu einer vollstindigen Ab-
heilung kam. Gleichzeitig war bei den
ausgeheilten Ulzera die Dauer bis zur
vollstindigen Abheilung in der Grup-
pe mit Wundauflage deutlich kiirzer
als in der Kontrollgruppe. Beziiglich
unerwiinschter Nebenwirkungen gab
es keine Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen.

ODb die Methode aufgrund der ver-
besserten Heilungsraten auch kos-
teneffektiv ist, konnte Prof. Game
noch nicht beurteilen: ,, Wir haben
die entsprechenden Daten gesam-
melt, doch zunichst ging es uns
um den Nachweis der klinischen
Wirksamkeit. thie
EASD 2018

Schallen
statt
Schneiden

Débridement bei
FulBulzera

BERLIN. Therapieresistente
FuBBulzera heilen besser, wenn sie
nicht konventionell mit einem
Skalpell, sondern mit niederfre-
quentem Ultraschall abgetragen
werden. Gewebeproben
bestatigen dies zusatzlich.

in erfolgreiches Débride-

ment ist eine Grundvor-
aussetzung dafir, dass eine
diabetische Fuflulzeration
iiberhaupt eine Chance auf
Heilung hat. Bis auf wenige
Ausnahmen gilt das scharfe
Débridement mit einem Skal-
pell hier als Goldstandard.
Dr. FaApy Azmy KyRILLOS,
Mansoura Universitit, Agyp-
ten, stellte Daten aus einer
Studie vor, die Fuflambulan-
zen zum Umdenken anregen
konnten.

Abtragen - per Skalpell
oder per Ultraschall?

In die Studie eingeschlossen
wurden 21 Patienten mit neu-
ropathischen Fufiulzerationen,
die seit mindestens sechs Mo-
naten bestanden und mit Stan-
dardtherapie in der ersten Pha-
se der Studie nicht abgeheilt
waren.

Die Probanden wurden an-
schliefend randomisiert und
erhielten ein Débridement
entweder konventionell mit ei-
nem Skalpell (n = 11) oder mit
niederfrequentem Ultraschall
(n = 10) alle zwei Wochen tiber
einen Zeitraum von zwei Mo-
naten. Zudem wurden Gewe-
beproben von Wundgrund und
Wundrindern genommen und
verblindet analysiert.

Wundentwicklung
positiv beeinflusst

Es zeigte sich, dass sich die
Wundfliche nach einem
Ultraschall-Débridement
deutlich stirker reduzierte
(-43 %) als nach einem schar-
fen Débridement (-24 %).
Auch aus pathologischer
Sicht entwickelten sich die
per Ultraschall débridierten
Wunden deutlich besser als
die, die mit einem Skalpell
abgetragen wurden: Sie wie-
sen u.a. eine hohere Expressi-
on der Matrix-Metalloprote-
ase-1 auf, einem Enzym, das
die Wundheilung katalysiert,
sowie eine stiarkere vaskuli-
re Proliferation und einen
gesteigerten Zellgehalt — wo-
durch sich die Heilungschan-
cen der Wunden entschei-
dend verbesserten.

Als zugrunde liegenden Ef-
fekt vermutete Dr. Kyrillos
die akustische Stimulation
des Gewebes. thie
EASD 2018
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Zulassung und dann?

Kardiovaskulare Vorteile von SGLT2-Hemmern im Praxistest

BERLIN. Klinische Studien belegen
einen Nutzen fir die Therapie mit
SGLT2-Hemmern in Bezug auf das
Herz-Kreislauf-System. Doch halten
sich die Ergebnisse im Alltag?

ur etwa 16 % der Patienten mit

Typ-2-Diabetes in Grof8britan-
nien entsprechen den Einschluss-
kriterien fiir die klinische Studie
EMPA-REG OUTCOME, berichte-
te Professor Dr. KaAMLEsH KHUNTI,
Universitit Leicester, Grof$britan-
nien. Deshalb wurde im Anschluss
die Studie CVD-REAL initiiert, in
der kardiovaskulire Vorteile einer
Behandlung mit SGLT2-Hemmern
unter Alltagsbedingungen gepriift
werden. Sogenannte ,,Real-World -
Studien aus der klinischen Versor-
gung sollen — zunehmend auch nach
dem Willen der Zulassungsbehorden
— Wirksamkeit und Sicherheit von
Interventionen an reprisentativen
klinischen Populationen untersu-
chen.

Andere Lander, andere
SGLT2-Hemmer-Vorlieben

In der CVD-REAL-Studie werden
derzeit Daten aus der Alltagsver-
sorgung aus verschiedenen Quellen
analysiert und vergleichbare Pati-
entengruppen beziiglich Therapie
und kardiovaskuldrer Endpunkte
ausgewertet. Erkldrtes Ziel ist es,
ca. 1,4 Millionen Typ-2-Diabetes-
patienten aus mindestens sechs
Lindern zu untersuchen.

Die SGLT2-Therapie in den bislang
beteiligten Landern ist jedoch unter-
schiedlich: Wurde in den USA vor
allem Canagliflozin verordnet, war
es in Europa vor allem Dapagliflozin.
Empagliflozin machte in allen Regi-
onen nur einen geringen Teil der
Verordnungen aus, berichtete Stu-
dienleiter Professor Dr. MATTHEW
A. CAVENDER, UNC School of Me-
dicine, Chapel Hill, USA. In der
Studie wurden Patienten mit Typ-
2-Diabetes verglichen, die entweder
mit SGLT2-Inhibitoren behandelt
wurden oder die andere orale Anti-
diabetika erhielten.

Kardiovaskulares Risiko
auch im Alltag verringert

Die bisherigen Ergebnisse deckten
sich in vielen Bereichen mit denen
aus randomisiert-kontrollierten
Studien: Die Therapie mit SGLT2-
Hemmern war mit selteneren stati-
oniren Behandlungen wegen Herz-
insuffizienz und einer geringeren
Gesamtmortalitit assoziiert, als
dies fiir andere orale Antidiabetika
der Fall war.

Das bestitigte sich sowohl fiir Patien-
ten mit als auch ohne vorbestehende
kardiovaskuldre Ereignisse und war
in den verschiedenen Lindern mit
den unterschiedlichen Datenquellen

»Methodik von
Alltagsstudien
verbessert«

und Therapien nicht wesentlich un-
terschiedlich, so Prof. Cavender.

Derartige sorgfiltig geplanten Stu-
dien aus dem klinischen Alltag sind
wichtige Ergdnzungen zu rando-
misierten klinischen Studien, wie
Prof. Khunti betonte — ob sie deren

werden, forderte er. Denn ob die
Ergebnisse relevant sind, hingt
entscheidend von der Methodik
und den gewihlten Datenquellen
ab, die beide fiir die Fragestellung
geeignet sein miissen. fk
EASD 2018

Foto: iStock/inkret

Ergebnisse bestdtigen oder nicht.
Die Methodik solcher Beobach-
tungsstudien hat sich seiner Mei-
nung nach enorm weiterentwickelt.
Auch diese Studien sollten stirker
von Zulassungsbehorden begleitet

»Klinische Daten
bestatigt«

:Bei uns lauft's

Einfacher Einstieg
in die Injektionstherapie
bei Typ-2-Diabetes

Einfach stark wirksam
- ab der ersten Gab
Einfach iberzeugend

- patientenfreundliche
Anwendung?*T

)
trulicity.

dulaglutid 1x wochentlich

www.trulicity.de

1. Trulicity® Fachinformation. Februar 2018. 2. Matfin G et al. Journal of Diabetes Science and Technology 2015; 9(5): 1071-1079. 3. Trulicity®-Pen Gebrauchsinformation. Stand Juni 2017.

# Die Studien mit Dulaglutid wurden durchgefihrt in Kombination mit Metformin, Pioglitazon, Glimepirid, Insulin lispro und Insulin glargin.In den Vergleichsarmen wurden Sitagliptin, Liraglutid,
Exenatide 2 x taglich, Metformin, Glimepirid, Insulin glargin und Plazebo getestet (AWARD-1 bis-6',-8" und -9").

§ 7 klinische Phase-lll-Studien zeigen eine statistisch tiberlegene HbA, -Reduktion fir Dulaglutid 1,5 mg im Vergleich zu: Metformin, Sitagliptin, Exenatide zweimal taglich, Insulin glargin und Plazebo.’
Gegenliber der maximal zugelassenen Dosis von Liraglutid 1,8 mg erzielte Trulicity® 1,5 mg in einer Phase-lll-Studie eine statistisch nicht-unterlegene HbA, -Reduktion.

T Verglichen mit Exenatid 2x taglich.

T Basierend auf der Bewertung der Produktprofile von Liraglutid und Trulicity® - ohne Nennung der Namen - im Rahmen einer Befragung von Patienten mit Typ-2-Diabetes, die noch keine Injektions-
therapie erhalten hatten. Wenn Attribute wie Wirksamkeit und Vertraglichkeit zweier Behandlungen gleich sind, werden fiir die Bewertung durch die Patienten die Faktoren sofort gebrauchsfertiger
Pen und 1 x wéchentliche Anwendung ausschlaggebend.

Trulicity: Bezeichnung der Arzneimittel: Trulicity 0,75 mg Injektionslésung in einem Fertigpen, Trulicity 1,5 mg Injektionslésung in einem Fertigpen. Zusammensetzung: arzneilich wirksamer Bestandteil:
Jeder Fertigpen enthalt 0,75 mg bzw. 1,5 mg Dulaglutid in 0,5 ml Lésung. Hilfsstoffe: Natriumcitrat, Zitronensaure, Mannitol, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Trulicity
wird angewendet, um den Blutzucker bei Erwachsenen mit Typ 2 Diabetes zu senken. - als alleiniges Arzneimittel zur Diabetes-Behandlung, wenn der Blutzucker nur durch Diat und Bewegung nicht
ausreichend kontrolliert ist und Metformin nicht eingenommen werden kann. - oder zusammen mit anderen Arzneimitteln zur Diabetes-Behandlung, wenn durch diese der Blutzucker nicht ausreichend
kontrolliert ist. Diese anderen Arzneimittel kdnnen Arzneimittel sein, die eingenommen werden, und/oder ein Insulin, das gespritzt wird. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder
einen der sonstigen Bestandteile. Nebenwirkungen: Sehr haufig: Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall, Bauchschmerzen. Diese Nebenwirkungen sind normalerweise nicht schwerwiegend. Sie treten meist zu
Behandlungsbeginn auf und lassen bei den meisten Patienten im Lauf der Zeit wieder nach. Unterzuckerung tritt sehr haufig auf, wenn Dulaglutid zusammen mit Arzneimitteln angewendet wird, die
Metformin, Sulfonylharnstoff und/oder Insulin enthalten. Bei Anwendung eines Sulfonylharnstoffs oder wenn Insulin gespritzt wird, kann es bei gleichzeitiger Dulaglutid-Anwendung notwendig werden,
die Dosis zu reduzieren. Unterzuckerungen sind haufig, wenn Dulaglutid allein oder zusammen mit Kombination von Metformin und Pioglitazon angewendet wird. Zu Symptomen einer Unterzuckerung
gehoren Kopfschmerzen, Benommenbheit, Schwache, Schwindel, Hungergefiihl, Verwirrtheit, Reizbarkeit, Herzrasen und Schwitzen. Andere haufige Nebenwirkungen sind: weniger Hunger, Verdauungs-
stérung, Verstopfung, Blahungen, gebléhter Bauch, saures AufstoBen, Rilpsen, Mudigkeit, erhéhter Puls, Verlangsamung der elektrischen Herzstrome. Gelegentlich: Reaktionen an der Injektionsstelle
(z.B. Ausschlag oder Rétung), Allergische Reaktionen am ganzen Kérper (z.B. Schwellung, erhabener juckender Hautausschlag (Nesselsucht)). Selten: Akute Pankreatitis. Haufigkeit unbekannt: Darm-
verschluss. Zulassungsinhaber: Eli Lilly Nederland B.V.; Papendorpseweg 83, 3528 BJ Utrecht, Niederlande. Ansprechpartner in Deutschland: Lilly Deutschland GmbH, Werner-Reimers-Str. 2-4,
D-61352 Bad Homburg. Verschreibungspflichtig (Stand Februar 2018).

www.trulicity.de

Leben so normal wie moglich | wwwiilly-diabetes.de
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Kongress aktuell

Ein Thema der
Gendermedizin:
geschlechterspe-
zifische Effekte
von Pharmaka.

Foto: iStock/ah_designs
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Gender und Diabetes

Ein Themenschwerpunkt beim Diabetes Kongress 2019

BERLIN/DUSSELDORF. Am 29. Mai erdffnet der Diabetes Kon-
gress seine Pforten. Einer der Themenschwerpunkte ist,Gender
und Diabetes”. Gendermedizinierin Dr. Ute Seeland und Tagungs-
sekretar Prof. Dr. Christian Herder geben einen Uberblick.

ie Gendermedizin beschiftigt
D sich mit der Erforschung der

Geschlechterunterschiede auf
genetischer, epigenetischer, diagnos-
tischer und therapeutischer Ebene
unter Berticksichtigung der sozio-
kulturellen Einfliisse und des Alters.
Am Institut fiir Geschlechterfor-
schung in der Medizin (GIM) an
der Charité — Universititsmedizin
Berlin (Direktorin: Prof. Dr. Dr. h.c.
V. Regitz-Zagrosek) untersuchen
Gendermedizinerinnen und Gen-
dermediziner, wie sich nicht nur
das biologische Geschlecht (,,sex),
sondern auch soziale, kulturelle und
gesellschaftliche Aspekte von Ge-
schlecht (,gender“) auf Gesundheit
und Krankheit auswirken.
Dieser Ansatz ist ein wesentlicher
Bestandteil einer individuelleren
Medizin in Richtung Prizisions-

LUSBRUULL

Spot on:
Diabetes Kongress 2019

Der Diabetes Kongress 2019 wird

unter dem Motto ,Diabetes — nicht

nur eine Typ-Frage” stehen und

ein interessantes und hochwertiges

wissenschaftliches Programm zu

folgenden Themenschwerpunkten

anbieten:

m Diabetes: von der Pravention zur
Remission

= Neue Diabetes-Klassifikation —
Relevanz fur Diagnose und The-
rapie

= Management der Komplikatio-
nen/Begleiterkrankungen

m Gender und Diabetes

m Umwelt, psychosoziale Belastun-
gen und Lebensqualitdt - Aufga-
ben fir Gesellschaft und Politik

Ab Ausgabe 12/2018 der diabetes

zeitung bis hin zum Diabetes Kon-

gress vom 29. Mai bis 1. Juni 2019

werden die einzelnen Themen-

schwerpunkte vorgestellt.

medizin — flexibel genug, um auch
die unterschiedlichen Interessen
und das Verhalten in Abhingigkeit
vom aktuellen Lebensabschnitt einer
Person zu berticksichtigen. Gerade
bei chronischen Erkrankungen wie
Diabetes ist die Betrachtung der Le-
benssituation besonders wichtig, um
die therapeutischen Mafinahmen in-
dividuell zu optimieren.

Blick auf geschlechtersensible
Aspekte stirken

Im Jahr 2018 gab es 1375 Publikati-
onen mit gendermedizinischen In-
halten, die im Zusammenhang mit
dem Thema Diabetes veroffentlicht
wurden. Es handelt sich um Publi-
kationen, die sich im Ergebnis auf
»Geschlecht® beziehen. Studien, die
das dichotome Geschlecht weiblich/
minnlich untersuchen, werden selte-
ner publiziert als diejenigen, die nur
ein Geschlecht untersuchen.
Ansitze zu genetisch bedingtem Di-
morphismus oder auch autosomalen
Polymorphismen und dem Einfluss
auf das Risiko der Entwicklung einer
diabetischen Stoffwechsellage konn-
ten an Versuchstieren nachgewiesen
werden. Die Translation auf die hu-
mane Ebene ist oft erschwert durch
das Fehlen von ausreichend grofen
Datensitzen, wie diese fir genom-
weite Assoziationsstudien erforder-
lich sind.

Schwerpunkte der Publikationen
liegen auf der Regulation der Sexu-
alhormone bei pra- oder postmeno-
pausalen Frauen bzw. bei Mdnnern
mit Diabetes, mit gestortem Gluko-
sestoffwechsel oder ohne Diabetes.
Aber auch der Fett- und Knochen-
stoffwechsel sowie die Effektstirke

»Die bisherigen
Strategien
uberdenkenc

0%

Dr. Ute Prof. Dr.
Seeland Christian Herder
Charité - Uni- Deutsches Diabetes
versitatsmedizin Zentrum (DDZ),
Berlin; Diisseldorf;
DZHK DZD
Foto: zVg Foto: zVg

von Risikofaktoren, psychosozialem
Stress, Depressionen und Gestati-
onsdiabetes wurden untersucht.
Die Privalenz des Typ-2-Diabetes
steigt bei Frauen und Ménnern wei-
ter an, obwohl die Risikofaktoren fiir
Diabetes und die mikro- bzw. ma-
krovaskuldren Folgeerkrankungen
seit Jahren gut erforscht sind.

Die Daten von Tonnies et al. aus
dem Deutschen Diabetes Zentrum
zeigen zudem, dass das Sterblich-
keitsrisiko von Menschen mit Dia-
betes im Vergleich zu gesunden
Personen in allen Altersgruppen
bei den Frauen hoher ist als bei den
Minnern. Der Unterschied ist in der
jiingsten Altersgruppe (65-69 Jahre)
am grofiten zuungunsten der Frauen
mit Diabetes. Das Sterblichkeitsrisi-
ko beim Typ-2-Diabetes lag bei den
Minnern um das 2,8-fache und bei
den Frauen sogar um das 4,2-fache
hoher als bei der Kontrollgruppe
ohne Diabetes.! Im Vergleich zu
Schweden oder Kanada lag die Uber-
sterblichkeit in Deutschland héher,
insbesondere bezogen auf Frauen.
Diese Daten allein sind ein gu-
ter Grund, die bisherigen Hand-
lungs- und Versorgungsstrategien
in Deutschland zu tberdenken
und den Blick verstirkt auf die ge-
schlechtersensible Diagnostik und
Behandlung zu richten.

Raum fiir Diskussionen auf
dem Diabetes Kongress 2019

Wie grof3 die Unterschiede sind und
welche Handlungsstrategien daraus
abgeleitet werden konnen, méchten
wir mit Thnen auf dem Diabetes
Kongress in Berlin diskutieren. Vier

Veranstaltungen zum Thema Gen-
der und Diabetes geben Thnen die
Moglichkeit, sich tiber die neuesten
Kenntnisse zu informieren und mit
Expertinnen und Experten zu disku-
tieren. Wir haben darauf geachtet,
dass die mogliche Anwendbarkeit in
der Praxis als Take-Home-Message
am Ende jeder Veranstaltung steht.
Die Schwerpunkte liegen auf den
geschlechtersensiblen Fakten zu den
Risikofaktoren, Komplikationen und
der stratifizierten Pharmakothera-
pie mit den Hiirden und Chancen.
Die Diskussion iiber neue Versor-
gungskonzepte wird in besonderer
Weise bereichert durch ein eigenes
Symposium zu Menschen mit Mi-
grationshintergrund und Diabetes.
Gerade der Blick auf den Umgang
mit anderen Kulturen ist sehr gut
geeignet, der Diversitit einer mul-
tikulturellen Gesellschaft gerecht
zu werden, um die Versorgung aller
in Deutschland zu verbessern. Die
Darstellung der geschlechtersensi-
blen Fakten soll nicht nur auf die
vier Symposien beschréinkt bleiben,
sondern ubiquitirer Bestandteil des
Kongresses sein.

Wie unterscheidet sich Diabetes
zwischen Mann und Frau?

Es gibt eine nicht zu unterschitzen-
de Anzahl von Personen mit Pridia-
betes, die bisher nicht diagnostiziert
wurden. Hier kommt dem Wissen
um Geschlechterunterschiede eine
besondere Bedeutung zu. Es finden
sich Hinweise, dass Minner mit
Pridiabetes eher durch einen ab-
normen Niichternblutglukosewert,
Frauen hingegen eher durch eine
gestorte Glukosetoleranz auffallen.
Die Assoziation zwischen Zunahme
des Korpergewichts und steigendem
Risiko, einen Typ-2-Diabetes zu ent-
wickeln, ist bekannt und gilt fiir bei-
de Geschlechter. Die Fettverteilung
ist zusitzlich zu beachten, wenn pri-
ventive Mafinahmen Wirkung
zeigen sollen. Obwohl
Minner hiufiger eine
Fettverteilung mit Be-
tonung des viszeralen
Fettanteils aufweisen,
ist der Nachweis und
die progrediente An-
sammlung von viszera-

L]
. ‘I'-.
as "

|ABETES -*
P ONGRESS2019

Link zum
vorlaufigen
wissenschaftlichen
Tagungsprogramm:

http://diabetes
kongress.de
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lem Fett ein starkerer Risikofaktor
fiir Frauen, einen Diabetes zu ent-
wickeln, als fiir Minner. In der Pra-
xis bietet sich die Messung des Tail-
lenumfangs an, um eine Zu- oder
Abnahme des viszeralen Fettanteils
abschitzen zu konnen. Zur genauen
Bestimmung kann eine Quantifizie-
rung mit einer MRT-Untersuchung
durchgefiihrt werden.

Ein weiterer Pridiktor fiir einen
Typ-2-Diabetes bei Frauen sind
hohe Harnsdurespiegel. Bei Mén-
nern dagegen begiinstigen eine sy-
stolische Hypertonie, das Rauchen
und ein verstdrkter Alkoholkonsum
die Entwicklung des Diabetes.

Die Versorgung fiir alle
Patientengruppen optimieren

Die Ubersterblichkeit von Frauen
mit Diabetes ist u.a. bedingt durch
ein hoheres Risiko fiir Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen im Vergleich zu
Minnern. Frauen haben ein 27 %
hoheres relatives Risiko fiir einen
Schlaganfall und ein 44 % hoheres
relatives Risiko fiir eine KHK im
Vergleich zu Ménnern.” Dazu bei-
tragen konnte ein stiarker gestorter
Fettstoffwechsel bei Frauen mit Dia-
betes, insbesondere ab der Perime-
nopause. Primenopausal wirkt Os-
trogen iiber ER-a auf die Betazellen
des Pankreas und bt somit einen
positiven Einfluss auf die Insulinse-
kretion aus.
Zusitzlich zu den biologischen Un-
terschieden weisen Studien auf eine
schlechtere Versorgungsqualitit fur
Frauen mit Typ-2-Diabetes hin. Sie
sind im Vergleich zu mannlichen Pa-
tienten oft ilter, verfiigen iiber ein
geringeres Einkommen, eine gerin-
gere Bildung, mehr Komorbidititen
und hiufig tiber eine groflere Ein-
schrinkung ihrer korperlichen und
kognitiven Fahigkeiten.” Hier zeigt
sich ein weiterer Ansatzpunkt, um
die Versorgung von Frauen mit Dia-
betes zu verbessern.

Dr. Ute Seeland und
Prof. Dr. Christian Herder

1.Tonnies T et al. Nutr Metab
Cardiovasc Dis 2018; 28: 887-
891; 2. Peters SAE et al. Curr
Cardiovasc Risk Rep 2015;
9: 36; 3. McCollum M et al.
Gend Med 2005; 2: 246-254
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Eine heimliche Erkrankung

Insulin-Purging aufspuren, ansprechen und behandeln

BAD OEYNHAUSEN. Essstorungen und Typ-1-Diabetes treten
gehauft gemeinsam auf. Besonders schwierig zu erkennen ist
die Diabulimie, Hinweis kann jedoch eine unerwartet schlechte
Diabeteseinstellung sein. Psychiater und Ernahrungsmediziner
Professor Dr. Thomas Huber beleuchtete im Gesprach mit der
diabetes zeitung die Hintergriinde der Erkrankung und erklarte,
welche Patienten man genau im Blick haben sollte.

vor, sind Patienten besonders

gefihrdet, eine Essstorung zu
entwickeln — ihr Risiko gilt als dop-
pelt so hoch wie das der Gesamtbe-
volkerung. Betroffen von Diabuli-
mie sind insbesondere Patientinnen
in der Adoleszenz oder im jungen
Erwachsenenalter, die sich stark um
ihr Gewicht und ihre Figur sorgen
— junge Minner scheinen weniger
anfillig.
In der Regel entsteht die Essstorung,
nachdem die Diabeteserkrankung
diagnostiziert wurde. Die Patien-
ten verlieren plotzlich eine gewisse
Selbstverstidndlichkeit fiir die Nah-
rungsaufnahme — sie miissen re-
gelmiflig essen und den Blutzucker
kontrollieren, dazu zihlen und be-
rechnen, wie viel sie essen.
Das Risiko, eine Essstérung zu ent-
wickeln steigt insgesamt, wenn sich
jemand viel mit Essen und Bewe-
gung auseinandersetzt.

L iegt bereits ein Typ-1-Diabetes

Diabetestherapie fordert die
Entwicklung von Essstorungen

Zudem fiihrt die Diabeteserkran-
kung zunichst zu einem Gewichts-
verlust. Nach der Diagnose nehmen
die Patienten dann im Rahmen der
Insulinbehandlung deutlich zu — in
Studien bis zu 7 kg. In einer vulne-
rablen Lebensphase kann das tiber-

Ein gestortes
Selbstbild kann zu
Insulin-Purging

Foto: iStock/AndreyPopo; o

Prof. Dr.
Thomas J. Huber

Klinik am Korso gGmbH,
Bad Oeynhausen
Foto: zVg

fordern und sich ein gestortes Kor-
perschema entwickeln. Generell gilt
die Pubertit als Risikophase, in der
oftmals die ersten Symptome einer
Essstorung auftreten. Wenn die Pu-
bertit sehr friih einsetzt, gilt dies als
zusitzlicher Risikofaktor.
Allgemein ist die Bulimie geprigt
von sogenannten gegenregulatori-
schen Mafinahmen zur Gewichts-
kontrolle. Diese werden unterteilt in
»purging® (Englisch fiir reinigend)
und ,,nicht-purging®. Mit purging
werden MafSnahmen beschrieben,
die dazu fiithren, dass etwas den
Korper verlidsst, also beispielsweise
durch Erbrechen oder den Gebrauch
von Abfiithrmitteln oder Entwisse-
rungstabletten. Zu Nicht-Purging
-Verhaltensweisen gehoren die Ein-
nahme von Appetitziiglern, restrikti-
ves Essen oder exzessiver Sport.
Patienten mit Typ-1-Diabetes steht
aufgrund ihrer Erkrankung eine
weitere Methode zur Gewichtskon-

trolle zur Verfiigung: das sogenann-
te ,Insulin-Purging“. Hier spritzen
sich Patienten — in der Regel abends
— bewusst weniger Insulin, als sie ei-
gentlich benétigen; oder sie lassen
es ganz aus. Durch die geringere In-
sulindosis steigt der Blutzucker und
die tiberschiissigen Kohlenhydrate
werden vermehrt iiber die Nieren
abgegeben, weshalb man auch von
renaler Bulimie spricht. Der Preis
sind stark belastete Nieren, ein
schlecht eingestellter Blutzucker
und das Risiko schwerer Ketoazi-
dosen.

Da dieses Verhalten nur bei Diabetes
auftritt, wird dies auch als Diabuli-
mie bezeichnet. Prinzipiell handelt
es sich jedoch um eine sehr dhnliche
Erkrankung wie bei Patienten ohne
Diabetes: Es kommt zu Essattacken
und gegenregulatorischen Mafinah-
men.

Diabulimie von auf3en
kaum zu erkennen

Erbrechen die Patienten sich zusitz-
lich, konnen ein schlechter Zustand
der Zihne oder eine Parotisschwel-
lung Anzeichen fiir eine Bulimie
sein. Findet jedoch nur ein Insulin-
Purging statt, konnen schlechte
Blutzuckerparameter ein Hinweis
sein — insbesondere bei Patienten,
von denen man eigentlich eine gute

»Die Angste vor
einer Gewichts-
zunahme
berucksichtigen«

Diabetes ist nicht das einzige Risiko

Neben diabetesspezifischen Aspekten gibt es auch weitere Faktoren,
die das Risiko erhohen, eine Essstorung zu entwickeln:

wadhlerisches Essverhalten,
Essstorungen in der Familie,
Schwangerschaftskomplikationen,

Futterstorung im Kleinkindalter,

negatives Selbstbild und Selbstwertgefunhl,

psychosoziale Aspekte (Adoptiv- oder Pflegekinder, Missbrauchsfalle),

bestimmte Berufsgruppen, wie Bereiche, in denen es um Asthetik

und/oder Gewicht geht, wie Models, Schauspielerinnen, Ballettanzerinnen,

Turnerinnen oder Jockeys.

Einstellung erwartet. Diabulimie ist
ein heimliche, schambehaftete Er-
krankung, von der Angehorige und
Freunde meist nichts wissen, auf den
ersten Blick scheint auch aus érztli-
cher Sicht alles in Ordnung zu sein.
Daher wird gerade bei jungen Frau-
en mit Diabetes Typ 1 empfohlen,
routineméfig nach Essstérungen zu
fragen. Die Betroffenen sind sich ih-
res Verhaltens bewusst — man muss
daher eine Situation schaffen, in der
die Patienten davon erzihlen.

Angste bewiltigen und Insulin-
therapie wieder befolgen

Angesprochen werden kann je nach
Situation zum Beispiel ganz kon-
kret, ob es zu Essattacken kommt,
wie die Patienten ihre Attraktivitit
empfinden oder ob der Drang be-
steht, abzunehmen. Es gibt jedoch
auch Screeningtools.

Die Behandlung unterscheidet sich
kaum von der bei Patienten ohne
Diabetes: Ziel ist es, Angste zu redu-
zieren, die Patienten wieder an eine
gesunde Erndhrung heranzufiihren,
Auslser zu identifizieren und Be-
wiltigungsstrategien zu entwickeln.

Bei Typ-1-Diabetes kommt es zu-
siatzlich darauf an, dass sie ihren
Blutzucker wieder gut einstellen.
Inwieweit hier die Zusammenarbeit
mit einem Diabetologen oder einer
Diabetologin notwendig ist, hiangt
vom FEinzelfall ab. Patienten mit
langjdhrigem Typ-1-Diabetes wis-
sen meist, wie sie ihren Blutzucker
einzustellen haben. Bei Neudia-
gnosen sind jedoch Schulungen
und eine intensivere diabetologi-
sche Betreuung sinnvoll. Da Insu-
lin anabol wirkt, miissen bei der
Behandlung die Angste vor einer
Gewichtszunahme berticksichtigt
werden, um nicht gegeneinander
zu arbeiten.

Hohes Risiko fiir friih
einsetzende Komplikationen

Die meist jungen Patienten leiden
(noch) nicht unter den Spitfolgen
des Insulin-Purgings und der dem-
entsprechend schlechten Blutzucker-
einstellung. Dieses Thema muss je-
doch angesprochen werden, denn
bei Patienten mit Typ-1-Diabetes
treten Komplikationen des Diabe-
tes wie Retinopathie, Nephropathie,
Neuropathie oder kardiovaskulire
Folgeerkrankungen merklich frither
ein, wenn sie zusitzlich an einer Ess-
storung leiden. kt

Screeningtools im Vergleich

Der gebrduchlichste Fragebogen zur Aufde-
ckung von Essstorungen ist der EAT(Eating
Attitude Test)-26, der mit seinen 26 Fragen
zwar zeitaufwendig ist, aber auch als Selbst-
testim Internet durchgefiihrt werden kann.
Allerdings ist dieser Fragebogen allgemein
fUr Essstorungen konzipiert.

Als diabetesspezifischer Fragebogen steht
der DEPS-R (Diabetes Eating Problem Sur-
vey-Revised) zur Verfligung. Dieser wurde
in einer Fragebogenstudie stichprobenar-
tig in sechs pddiatrischen Diabeteszent-
ren gepruft und die Ergebnisse mit denen
aus der KiGGS-Studie verglichen, in der
der SCOFF(Sick, Control, One stone, Fat,
Food)-Fragebogen genutzt wurde. Hier
war der DEPS-R deutlicher mit der Qualitat
der Stoffwechseleinstellung assoziiert als
der SCOFF.

@ EAT-26:

4}3 www.therapie.de/psyche/info/
test/weitere/essstoerungen/

?}:] DEPS-R:
www.mh-hannover.de/fileadmin/
institute/med_psychologie/down-
loads/pdf-Dateien/DEPS.pdf
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Deutlich mehr Zeit
im Zielbereich

RCT untersucht Effekte eines hybriden Closed-Loop

Forum Literatur

CAMBRIDGE. Es war eines der Hauptgesprachsthemen bei
der diesjahrigen Jahrestagung der EASD: die randomisierte
kontrollierte Multicenter-Studie des Teams um den Kinder-
diabetologen Dr. Martin Tauschmann, Universitat Cambridge,

zu den Effekten eines Closed-Loop-Systems.
n der Studie nahmen 86 Men-
schen mit Typ-1-Diabetes im

l \ Alter von mindestens sechs

Jahren teil, deren Stoffwechsella-
ge trotz Insulinpumpentherapie
noch verbesserungswiirdig war. Bei
allen Patienten war die Diagnose
mindestens ein Jahr her, auflerdem
nutzten alle seit mindestens drei
Monaten eine Insulinpumpe. Al-
lerdings hatte keiner der Proban-
den zuvor Erfahrung mit einem
rtCGM-System; dies war — ebenso
wie eine manifeste Hypoglykamie-
Wahrnehmungsstérung — ein klares
Ausschlusskriterium.

Gewebezucker vs.
Blutzucker

Da der Sensor von CGM-Gerdten im Unter-
hautfettgewebe liegt, wird der Glukosewert
in der interstitiellen Flussigkeit bestimmt. Man
spricht von Gewebezucker. Bei einem stabilen
Blutzucker, stimmt der Gewebezucker gut mit
dem Blutzucker Uberein. Steigt der Blutzucker
aber rasch an oder fdllt rasch ab, wird dies im

Gewebezucker mit einer gewissen zeitlichen
Verzdgerung (ca. 5-25 Minuten) angezeigt,

daher arbeiten CGM-Gerate mit
Trendpfeilen.

S
A
v

LOS ANGELES. Typ-2-Diabetes-
patienten kdnnen von einer dualen
Stimulation des glukoseabhangigen
insulinotropen Peptid(GIP)-Rezeptors
und des GLP1-Rezeptors profitieren.
Zu diesem Schluss kommt eine aktu-
elle Phase-Il-Studie.

Sowohl GIP als auch GLP1 werden
von enteroendokrinen Zellen se-
zerniert und fordern glukoseabhin-
gig die pankreatische Insulinaus-
schiittung. Mit LY3298176 wurde
ein an beiden Rezeptoren agonis-
tisch wirkendes synthetisches Peptid
generiert, das nur einmal pro Woche
subkutan appliziert werden muss.

Zusammen mit weiteren Wissen-
schaftlern hat Dr. JuaN PABLO Frias
vom National Research Institute, Los
Angeles, die therapeutische Effekti-
vitdt und Sicherheit des Priparats
an einem Kollektiv von 318 Typ-2-
Diabetespatienten mit unzureichen-
der Blutzuckerkontrolle trotz Diit,

Der HbA,.-Wert der Probanden
lag bei Studienbeginn zwischen
7,5-10 %, und nur 52 % ihrer Blut-
zuckerwerte waren im Zielbereich
3,9-10,0 mmol/L (bzw. 70-180 mg/
dL) angesiedelt. Die Teilnehmer
bekamen fiir den Studienzeitraum
eine Insulinpumpe und ein rtCGM-
System mit entsprechenden Senso-
ren, mit dessen Umgang sie geschult
wurden.

Insulinpumpe per
Smartphone-App gesteuert

In der Closed-Loop-Gruppe er-
hielten die Probanden zusitzlich
ein Smartphone mit einer eigens
entwickelten App, die iiber einen
pradiktiven Kontrollalgorithmus
die Insulinpumpe steuerte. Der
Algorithmus berechnete alle
zehn Minuten auf Basis des
gemessenen Glukosewertes
die aktuell erforderliche
Basalrate. Der Zielbereich

des Algorithmus war auf

5,8—7,3 mmol/L (105—

132 mg/dL) eingestellt.

Primirer Endpunkt der
Studie war die Dauer, in
der sich die Glukosewer-
te im definierten sicheren
Zielbereich befanden. Wih-

In guter Gesellschaft

Kostimulation von GIP- und GLP1-Rezeptoren metabolisch vorteilhaft

Bewegung bzw. Metformintherapie
untersucht.
An der randomisierten Doppelblind-
studie beteiligten sich 47 Zentren in
Polen, Puerto Rico, der Slowakei und
den USA. Die Studienteilnehmer wa-
ren seit durchschnittlich neun Jahren
erkrankt und wiesen im Mittel einen
BMI von 32,6 kg/m’ auf. Je etwa ein
Sechstel der Probanden wurde iiber
26 Wochen mit
= 1,5, 10 bzw. 15 mg LY3298176
bzw.
= mit dem selektiven GLP1-Rezep-
toragonist Dulaglutid (1,5 mg)

rend des Studienzeitraums von ins-
gesamt zwolf Wochen, nach einer
vierwochigen Einlaufphase, gingen
die Probanden ihrem gewohnten
Alltag nach. Sie lebten zu Hause,
aflen ihre eigenen Lebensmittel und
praktizierten selbstgewihlte Akti-
vitidten. Entscheidungen beziiglich
ihres Diabetesmanagements trafen
sie ebenfalls eigenstandig. Sie wur-
den nach zwei Wochen und danach
alle vier Wochen telefonisch befragt.
Dariiber hinaus konnten sie bei Fra-
gen auf eine 24h-Hotline zugreifen.
Thr HbA,. wurde jeweils bei Studi-
enbeginn und am Studienende be-
stimmt.

Bessere Blutzucker-Kontrolle
liber den gesamten Tag

In der Closed-Loop-Gruppe ver-
besserte sich die Zeit im Zielbereich
tiber den gesamten Tagesverlauf von
52 auf 65 %, in der Kontrollgruppe
gab es hingegen nur eine Verbesse-
rung von 52 auf 54 %. Besonders
auffillig war die Entwicklung bei
zwei Teil-Parametern. So erreichte
die Closed-Loop-Gruppe nachts
zu 77 % Glukosewerte im Zielbe-
reich, die Kontrollgruppe hinge-
gen nur 56 %. Auflerdem gab es in

»Nutzen ohne
externes Moni-
toring gezeigt«

bzw.
= mit einem Placebo behandelt.

Deutliche HbA, - und
Gewichtsreduktion

Das Ergebnis: Nach der 26-wochigen
Interventionsphase hatte bei den mit
LY3298176 behandelten Studienteil-
nehmern der HbA, -Wert signifikant
deutlicher abgenommen als bei den
mit Placebo bzw. bei den mit Du-
laglutid behandelten Kontrollen,
wobei ein dosisabhingiger Effekt
bestand. Bei Studienende wiesen
33-90 % der mit LY3298176, aber

N . o o
- Kumulative Verteilung der Glukosewerte im Zielbereich \

Akzeptables Nebenwirkungsspektrum

Hinsichtlich des Sicherheitsprofils zeigte sich: Mit steigender LY3298176-Dosis nahm die
Haufigkeit unerwiinschter Medikamentennebenwirkungen zu. Die Patienten klagten
insbesondere Uber gastrointestinale Beschwerden (Nausea, Erbrechen, Diarrho, Appetit-
mangel), die allerdings meist nur leicht oder malig stark ausgepragt waren und sich im
weiteren Verlauf besserten. Beziglich des Hypoglykamierisikos unterschieden sich die
sechs Studiengruppen nicht. Schwere Hypoglykdmien traten nicht auf.
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S

-System wiesen in der

zwolfwochigen Interventionsphase deutlich haufiger Glukosewerte im Zielbereich

auf als die Kontrollgruppe.

der Closed-Loop-Gruppe weniger
Hyperglykimien: Wahrend beide
Gruppen bei Studienbeginn noch
in 44 % der Zeit Glukosewerte tiber
10,0 mmol/L (180 mg/dL) aufwie-
sen, sank dieser Anteil in der Studi-
engruppe auf 32 % (Kontrollgruppe
unwesentlich veridndert bei 42 %).
Zu der geringeren Rate an Hyper-
glykdmien passte auch die Beobach-
tung, dass sich der Gesamtinsulin-
verbrauch in der Studiengruppe von
im Schnitt 0,75 auf 0,81 IE pro kg/
KG steigerte, wihrend er sich in der
Kontrollgruppe nur unwesentlich
erhohte.

Der Anstieg in der Closed-Loop-
Gruppe war vor allem der ver-
mehrten Abgabe von Basalinsulin
geschuldet (Anstieg von 0,32 IE auf

nur 52 % der mit
Dulaglutid sowie
12 % der mit Pla-
cebo behandelten
Patienten einen
HDbA, -Wert < 7,0 %
auf. Das HbA, -Ziel
< 6,5 hatten 15-82 %
der Patienten unter
LY3298176, 39 % der
Patienten unter Dulaglu-
tid sowie 2 % der Patien-
ten unter Placebo erreicht. Ein
deutlicher klinischer Vorte

Y
s

VOT Lcﬂ VOIil
LY3298176 zeichnete sich auch im
Hinblick auf den Niichternblutzu-
cker sowie die durchschnittliche Ge-
wichtsabnahme ab.

Ergebnisse miissen in weiteren
Studien bestéatigt werden

Die Kostimulation des GIP- und des
GLP1-Rezeptors, so das Fazit der
Wissenschaftler, stellt einen vielver-
sprechenden therapeutischen Ansatz

0,46 IE), wohingegen die abgegebene
Menge Basalinsulin sich in der Kon-
trollgruppe kaum verianderte (von
0,31 zu 0,32 IE).

Benefit unter normalen
Alltagsbedingungen

Die Autoren betonen, dass die Studie
erstmals den Nutzen eines Closed-
Loop-Systems unter normalen All-
tagsbedingungen ohne externes
Monitoring zeigt. Die verbesserte
Stoffwechseleinstellung war dem-
nach ausschliefilich auf den Closed-
Loop und nicht etwa auf intensivere
Schulung oder Begleitung im Rah-
men des Studienprotokolls zurtick-
zufithren. Antje Thiel

Tauschmann M et al. Lancet 2018;
392:1321-1329

J

beim Typ-2-Diabetes dar: Bei insge-
samt guter Vertriglichkeit scheint
dieser neue Wirkmechanismus der
alleinigen GLP1-Rezeptor-Stimula-
tion hinsichtlich der metabolischen
Effekte tiberlegen zu sein. Weitere
klinische Untersuchungen miissen
folgen, um die Studienergebnisse zu
bestitigen. JL
Frias JP et al. Lancet 2018; online first
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Es scheint zu funktionieren

Weniger Makroangiopathien nach bariatrischer Chirurgie

SEATTLE. Laut einer US-amerika-
nischen Beobachtungsstudie scheint
die bariatrische Chirurgie geeignet, die
kardiovaskuldre Morbiditat von stark
Ubergewichtigen Menschen mit Typ-
2-Diabetes zu reduzieren.

ie bariatrische Chirurgie der

Typ-2-Diabetespatienten zielt
letztlich auf die Pravention von Fol-
geerkrankungen ab. Randomisierte
Studien haben gezeigt, dass sich das
kardiovaskulire Risikoprofil durch
die OP in dieser Patientengruppe ef-
fektiver und nachhaltiger korrigieren
lasst als durch eine medikamentds
unterstiitzte Lebensstilmodifikation.
Hiufig lassen sich Medikamente zur
Behandlung von Hyperglykimie,
Hypertonie und Dyslipoprotein-
amien infolge der OP reduzieren.
Vor diesem Hintergrund sollte in
einer aktuellen retrospektiven Be-
obachtungsstudie tiberpriift werden,
inwieweit sich der giinstige Einfluss
auf kardiovaskulidre Risikofaktoren
tatsdchlich in einer geringeren Mor-
biditat niederschlagt.

Signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen

Dazu wurden die Krankengeschich-
ten von 5301 adipdsen Typ-2-Dia-
betespatienten, die sich in den USA
zwischen 2005 und 2011 einer bar-
iatrischen OP unterzogen hatten,
mit Blick auf koronare und zere-
brovaskulire Ereignisse bis Septem-
ber 2015 analysiert. Der BMI lag vor
der OP bei 35 kg/m? und mehr (im
Mittel 44,7 kg/m2). Das Alter der
Patienten reichte von 19-79 Jahren
(mittleres Alter 50 Jahre). 76 % der
Patienten erhielten einen Roux-en-
Y-Magenbypass, bei 17 % wurde
eine ,sleeve gastrectomy® durchge-
fithrt und 7 % wurden mit einem
anpassbaren Magenband versorgt.
Die Studienautoren verglichen das
Outcome dieser Patienten mit den
Daten von 14 934 gematchten Per-
sonen mit Typ-2-Diabetes, die sich
einer konservativen Therapie unter-
zogen hatten.

Innerhalb des im Mittel knapp
funfjahrigen Beobachtungszeit-
raums traten bei den bariatrisch
operierten Patienten 106 makro-
angiopathie-bedingte Ereignisse
(78 koronar/37 zerebrovaskulir)
auf. In der Kontrollgruppe waren
es insgesamt 596 Ereignisse (398
koronar/227 zerebrovaskulir). Die
Gesamtinzidenz von Makroangio-

Makrovaskuldre Ereignisse

Folgende Erscheinungsformen einer koro-
naren bzw. zerebralen Makroangiopathie
wurden bertcksichtigt, wobei jeweils das
erste Ereignis,gezahlt” wurde:
koronar

akuter Myokardinfarkt

instabile Angina pectoris

koronare Stentimplantation

koronare Bypass-OP

zerebrovaskular
ischamischer Schlaganfall
hamorrhagischer Schlaganfall
Karotisstenting
Karotisendarterektomie

pathien unterschied sich signifikant
zwischen den beiden Gruppen: bei
den bariatrisch operierten Patienten
betrug sie 2,1 % und bei den Kon-
trollpatienten 4,3 % (Hazard Ratio
[HR]) 0,60). Manifestationen einer

koronaren Herzkrankheit traten mit
1,6 % bei den operierten Patienten
signifikant seltener als in der Kon-
trollgruppe auf (2,8 %; HR 0,64).
Die Differenz zwischen den beiden
Gruppen in puncto zerebrovaskulire

Ereignisse (0,7 vs. 1,7 %) war hinge-
gen statistisch nicht signifikant.

Die Ergebnisse dieser Studie stehen
im Einklang mit dem giinstigen Ein-
fluss der bariatrischen Chirurgie auf
das kardiovaskuldre Risikoprofil im
Sinne des metabolischen Syndroms,

»Gunstiger
Einfluss«

schreiben die Studien-
autoren. Sie rdiumen ein,
dass ihre Studie durch
prospektive Daten un-
termauert werden muss.
Trotzdem sprechen sie
sich bereits jetzt fiir eine
Aufklarung von Hochrisiko-
patienten iiber das vermutete
praventive Potenzial der bar-
iatrischen Chirurgie aus.

Ulrike Viegener
Fisher DP et al. JAMA 2018; 320: 1570-1582

A Nach bzﬂatrischer OP kam es u.a.

seltener zu einem Myokardinfarkt

im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Foto: fotolia/Kateryna_Kon

~d

Wirksam

Erwiesene HbA, - und
PPG-Reduktion® bei
vergleichbarer Inzidenz
von Hypoglykdmien wie
NovoRapid® "

Schneller

Doppelt so schnelle
anfangliche Resorption
verglichen mit
NovoRapid®™

“ Subkutane Verabreichung bis zu 2 Minuten vor Beginn und bis zu 20 Minuten nach Beginn der Mahlzeit.'
“* Gezeigt bei Patienten mit Typ 1 Diabetes.

 Bei Gabe zur Mahlzeit.

#IMS MIDAS (MAT Feb 2017 volume).
Fiasp® ist fiir Typ 1 und Typ 2 Diabetes 100 % verordnungs- und erstattungsfahig.

Fiasp® 100 Einheiten/ml, Injektionslosung in einem Fertigpen (FlexTouch®). Fiasp® 100 Einheiten/ml, Injektionslésung
in einer Patrone (Penfill®). Fiasp® 100 Einheiten/ml, Injektionslosung in einer Durchstechflasche. Wirkstoff: Insulin
aspart. Zusammensetzung: Arzneilich wirksamer Bestandteil: 100 Einheiten/ml Insulin aspart, gentechnisch hergestellt mithilfe
rekombinanter DNS. Sonstige Bestandlteile: Phenol, Metacresol, Glycerol, Zinkacetat, Natriummonohydrogenphosphat-Dihydrat,
Argininhydrochlorid, Nicotinamid (Vitamin B3), Salzsaure (zur Einstellung des pH Wertes), Natriumhydroxid (zur Einstellung des
pH-Wertes), Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Diabetes mellitus bei Erwachsenen. Art der Anwendung: Zur
s.C. Injektion (Abdomen, Oberarme). Nur Fiasp® aus der Durchstechflasche kann in Insulininfusionspumpen zur kontinuierlichen
subkutanen Insulininfusion (CSII) verwendet werden. Falls notwendig, kann Fiasp® aus der Durchstechflasche durch medizinisches
Fachpersonal intravends verabreicht werden. Fiasp® FlexTouch® und Penfill® sind nur fiir subkutane Injektionen geeignet; falls die
Anwendung einer Spritze, intravendsen Injektion oder Infusionspumpe notwendig ist, sollte eine Durchstechflasche verwendet
werden. Fiasp® kann wahrend der Schwangerschaft angewendet werden. Bei geplanter oder vorliegender Schwangerschaft und
wahrend der Stillzeit sind mdglicherweise Dosisanpassungen notwendig. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Insulin
aspart oder einen der sonstigen Bestandteile. Vorsicht bei der Kombination mit Pioglitazon (Spontanmeldungen von Herzinsuffizienz).
Nebenwirkungen: Hypoglykamie. Reaktionen an der Injektionsstelle (Ausschlag, Rétung, Entziindung, Bluterguss, Juckreiz), allerg.
Hautreaktionen (Ekzem, Ausschlag, Juckreiz, Nesselsucht, Dermatitis). Lipodystrophie, allerg. Reaktionen (generalisierter Hautausschlag,
Gesichtsschwellung). Anaphylaktische Reaktionen sind méglich und konnen lebensbedrohlich sein. Eine Intensivierung oder
schnelle Verbesserung der Blutzuckereinstellung kann mit revers. Sehstorungen, Verschlechterung der diabet. Retinopathie, akuter
schmerzhafter periph. Neuropathie und periph. Odem verbunden sein. Das Sicherheitsprofil bei sehr alten Patienten (= 75 Jahre)
oder Patienten mit mittelschweren bis schweren Nieren- oder Leberfunktionsstrungen ist begrenzt. Verschreibungspflichtig.
Novo Nordisk A/S, Novo Allé, 2880 Bagsveerd, Danemark. Stand: April 2018

DE/FA/1216/0192(5)

novo nordisk”

Weitere Informationen unter novonordiskpro.de

Fiasp®, FlexTouch®, Penfill®, NovoRapid®, FlexPen®, PumpCart® und NovoPen® sind eingetragene Marken der Novo Nordisk A/S, Danemark.
Accu-Chek® ist eine eingetragene Marke der Roche Diabetes Care GmbH. mylife™ und YpsoPump® sind Markenzeichen der Ypsomed Gruppe.
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Vom
ersten
Bissen

an®

Fiasp®:

Eine schnellere
Insulinantwort zu
den Mahlzeiten

verglichen mit NovoRapid®'

Bei Erwachsenen mit Diabetes ist Fiasp®:

Bewaéahrt

Eine schnellere
Formulierung von Insulin
aspart’ — dem weltweit am
meisten verschriebenen
kurz wirksamen Insulin,*
mit mehr als 18 Jahren
klinischem Einsatz?

Flexibel

Flexible und bedarfsgerechte
Anwendungszeiten,

ohne den HbA,

zu beeintrachtigen™®

""" Infolge des friiheren Wirkeintritts von Fiasp® kann eine Hypoglykémie im Vergleich zu NovoRapid® méglicherweise frither nach der Injektion/Infusion auftreten.

& vs. NovoRapid® verabreicht zu den Mahlzeiten; basierend auf Daten der onset® 1 Studie bei erwachsenen Patienten mit Typ 1 Diabetes.?

1. Fiasp® Fachinformation, aktueller Stand 2. Russell-Jones D et al. Diabetes Care 2017;40(7):943-950 3. NovoRapid® Fachinformation, aktueller Stand

NovoRapid® FlexPen® 100 Einheiten/ml, Injektionslosung in einem Fertigpen. NovoRapid® Penfill® 100 Einheiten/ml,
Injektionslosung in einer Patrone. NovoRapid® 100 Einheiten/ml, Injektionslésung in einer Durchstechflasche.
NovoRapid® PumpCart® 100 Einheiten/ml Injektionslosung in einer Patrone. Wirkstoff: Insulin aspart. Zusammen-
setzung: Arzneilich wirksamer Bestandteil: 100 Einheiten/ml Insulin aspart, gentechnisch hergestellt mithilfe rekombinanter DNS.
Sonstige Bestandteile: Glycerol, Phenol, Metacresol, Zinkchlorid, Natriumchlorid, Natriummonohydrogenphosphat-Dihydrat, Salz-
saure, Natriumhydroxid, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Diabetes mellitus bei Patienten ab 1 Jahr. Art der
Anwendung: Zur s.c. Injektion. NovoRapid® Durchstechflasche und NovoRapid® PumpCart® kann auch zur kontinuierlichen sub-
kutanen Insulininfusion (CSI) in Pumpensystemen, die fiir die Insulininfusion geeignet sind, verwendet werden. NovoRapid®
PumpCart® ist nur fiir die Verwendung mit geeigneten Insulin-Infusionspumpensystemen wie Accu-Chek® Insight oder YpsoPump®
vorgesehen. Wenn nétig, kann NovoRapid® auch intravends verabreicht werden, jedoch nur von einem Arzt oder anderem med. Fach-
personal und nur aus der Durchstechflasche, die Anwendung mit einer Spritze darf nur aus der Durchstechflasche erfolgen. Insulin
aspart kann wahrend der Schwangerschaft angewendet werden. Bei geplanter oder vorliegender Schwangerschaft und wahrend der
Stillzeit sind méglicherweise Dosisanpassungen durch den Arzt notwendig. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Insulin
aspart oder einen der sonstigen Bestandteile. Vorsicht bei der Kombination mit Pioglitazon (Spontanmeldungen von Herzinsuffizienz).
Nebenwirkungen: Hypoglykamie. Sehstdrungen oder Odeme zu Beginn der Behandlung. Allergische Reaktionen an der Injektions-
stelle (Schmerzen, Rétung, Nesselsucht, Entziindungen, Blutergiisse, Schwellung oder Juckreiz). Lipodystrophien an der Injektions-
stelle. Sehr selten generalisierte Uberempfindlichkeitsreaktionen, die lebensbedrohlich sein kénnen. Bei schneller Verbesserung der
Blutzuckereinstellung voriibergehende Verschlechterung der diabet. Retinopathie und revers. akute schmerzhafte Neuropathie.
Verschreibungspflichtig. Novo Nordisk A/S, Novo Allé, 2880 Bagsvaerd, Danemark. Stand: Mai 2018
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Lernen am Fall
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Fallstricke bei der Diabetestyp-Differenzierung

WORMS. Ein schwer einstellbarer Typ-2-Diabetes. Ein Kollege
bat um Mithilfe bei der Einstellung der Stoffwechsellage.

Doch Dr. Gregor M. Hess wurde misstrauisch: Die Patientin hatte
massiv Gewicht verloren und der HbA,~Wert liel3 sich mit den
Standard-Methoden nicht bestimmen.

ie 45-jahrige aus Ruménien
D stammende Frau hatte ihre

Typ-2-Diabetesdiagnose be-
reits 2005 erhalten. Eine familidre
Adipositas- und Diabetesbelastung
miitterlicherseits war bekannt. Alle
drei Kinder der Patientin wiesen
eine fetale Makrosomie auf. Das
jiingste Kind kam im Jahr 2002 mit
iiber 5 kg Geburtsgewicht zur Welt.
In dieser Schwangerschaft wurde ein
Gestationsdiabetes diagnostiziert.
2005 erfolgte eine Cholecystektomie,
2016 unterzog sie sich einer Kata-
rakt-OP. Das Gewichtsmaximum
der Patientin lag bei 110 kg im Jahr
2010. ,,So weit passte alles zum Typ-
2-Diabetes®, so Dr. Hess.

Die Patientin hatte ihr Gewicht
mittlerweile halbiert

Als sich die Frau im August 2018
in seiner Diabetologischen Schwer-
punktpraxis in Worms vorstellte, lag
ihr Koérpergewicht bei einer Kor-
pergrofle von 170 cm jedoch nur
noch bei 54 kg, was einem BMI von

Dr. Gregor M.
Hess
Diabetologische
Schwerpunktpraxis,
Worms
Foto: zVg

18,7 kg/m? entsprach. Erst auf ex-
plizite Nachfrage berichtete sie von
seit mehreren Monaten auftretenden
wechselnden Stiihlen bis zu viermal
tdglich, mit zwischenzeitlichen Pau-
sen von etwa zwei Tagen. Zudem gab
sie an, dass sie ihre Insulintherapie
aufgrund hiufiger Unterzuckerun-
gen vor etwa sechs Monaten eigen-
michtig abgesetzt hatte.

»2Auflerdem wies sie einen chroni-
schen Abszess im rechten Unter-
bauch auf®, berichetete Dr. Hess.
Dieser war ihr nach eigenen Anga-
ben bereits vor etwa einem halben
Jahr aufgefallen, schien sie aber
nicht weiter zu storen. Auch neuro-

»Typ-1-Diabetes kann auch bei fehlenden
Auto-Antikorpern vorliegen«

Sie haben einen
interessanten und
lehrreichen Fall aus

Ihrer Praxis und
mochten ihn gerne mit
Kolleg/innen teilen?

Zogern Sie nicht! Es ist einfacher, als

Sie denken: Schreiben Sie oder rufen Sie uns an
und reichen Sie uns die Eckdaten zu lhrer Kasuistik
ein. Gemeinsam erstellen wir dann einen
redaktionellen Beitrag fiir die diabetes zeitung.

Und das Beste - es gibt etwas zu gewinnen!

Unter allen bis Ende 2019 veroffentlichten Artikeln

wahlt eine Jury aus dem DDG Vorstand die beste
Fallbeschreibung aus. Der Gewinner erhalt das
neue 9,7" iPad. Zudem verlosen wir unter allen

lhr Fall

In der Teilnehmern zwei Amazon-Gutscheine im Wert
dlabetes von je 100 Euro.
Zeitung! Wir freuen uns auf lhre Kasuistiken!

n: Medical Tribune Verlagsgesellschaft mbH,

Kontakt zt
Unter den Eichen 5, 65195 Wiesbaden, Telefax: 0611 9746 480-303/-373,
E-Mail: diabeteszeitung@medical-tribune.de

X<

pathische Lisionen am linken Fuf3
sowie eine Grofinageldeformation
bei einer Mykose waren deutlich
erkennbar, was sie aber ebenfalls als
»hicht storend oder schmerzhaft“
beschrieb.

»Als wir den HbA,.-Wert der Dame
in unserer Praxis bestimmen woll-
ten, erhielten wir wiederholt eine
Fehlermeldung®, so Dr. Hess. ,,Auch
eine laborchemische Bestimmung
im Grof3labor blieb ohne Erfolg.“
Erst mithilfe eines immunturbidi-
metrischen Messverfahrens lief§ sich
das HbA, bestimmen. Der Wert lag
bei 15,1 %, ihr Spontan-Blutzucker
bei 600 mg/dl.

»Aber ansonsten lieen sich anhand
der Laborparameter keine Auffillig-
keiten feststellen Einzig die Lipase
war kleiner 10 U/L. Also ein pankreo-
priver Diabetes? ,,Wir haben dar-
aufhin das stimulierte C-Peptid bei
einem Blutzucker von 600 mg/dl be-
stimmt.“ Es lag bei 1,5 ng/ml. ,Das
war ein auffillig niedriger C-Peptid-
Wert nach Stimulation® betonte Dr.
Hess. Er deutete auf eine weitgehen-
de Destruktion der insulinproduzie-
renden Betazellen hin. Obwohl sich
keine Auto-Antikorper nachweisen
lieRen, war nun dennoch von einem
Typ-1-Diabetes auszugehen.

Hypoglykdmie-Warnzeichen
erkannte sie nicht

Dr. Hess nahm die intensivierte kon-
ventionelle Insulintherapie fir die
Patientin wieder auf, wodurch sich
die Stoffwechsellage besserte. Die
Fuflldsionen und der Bauchdecken-
abszess wurden entsprechend ver-
sorgt und heilten im Verlauf gut ab.
Wenige Wochen spiter wurde die
Patientin jedoch nach einer Hypo-
glykdmie mit Fremdhilfe in einem
Krankenhaus stationidr aufgenom-
men. Thr HbA,, lag zu diesem Zeit-
punkt bei 10,9 %. Die Kollegen
entschieden sich daraufhin fiir eine
Insulinneueinstellung und schulten
die Patientin auf iscCGM-Messung.
Nach wenigen Tagen zeigte die Pa-
tientin zufriedenstellende Blutzu-
ckerwerte. Zusitzlich wurde sie noch

| »Auffallig
niedrig«

SR e
Der BauchdeckenaEzess
hatte s_ich vor iibg einem
halben Jahr entwickelt. '

oto Library/Marazzi, Dr. P. -

einmal speziell fiir die Warn-
zeichen einer Hypoglykimie
geschult, die sie bisher nur
als Schwindel und Kopf-
schmerzen abgetan hatte.
Ende Oktober lag ihr HbA,,
bei 8,8 %, die wechselnden

Stithle sistierten und sie

wies mittlerweile einen

BMI von 22,5 kg/m? auf.

FAZIT FUR DIE PRAXIS:

Ein Typ-1-Diabetes kann

Scheuklappen absetzen!

Am Fuf} der Patientin
waren deutlich
neuropathische Lisionen
erkennbar.

Foto: zVg; Dr. Hess

Anomales Hamoglobin?
Woran konnte es nun liegen, dass der HbA. -
Wert SO schwer bestimmpar war?, Wir habe];
die Patientin auf eine Hémoglobinopathie
untersucht und tatsachlich sind wir flindig
geworden’, sagte Dr. Hess, Bei der Patientin
kgnnte ein anomales Hamoglobin nachge-
V\{IESEH werden. Die Pravalenz von Hamoglo-
bmopathie—Gentrégem liegt in der Gesamt-
bevolkerung in Deutschland bej 0,5-1 9, Bei
Immigranten jedoch bei bis zu 5 %.,Das ist ein
Fakt, den wir in der taglichen Praxis im Hin-
tgrkopf haben sollten’, betonte der Internist
Diabetologe und Gastroenterologe. Denn bei’

auch bei fehlenden Auto-
Antikorpern vorliegen.
Hinweis gibt ein niedriges
C-Peptid, auch nach Sti-
mulation. Bei einem
schwer einstellbaren vermeintlichen
Typ-2-Diabetespatienten gehort
laut Dr. Hess eine C-Peptid-Bestim-
mung nach Stimulation sowie ein

sehr hohen HbA, .
Fallen die gdngigen Messsysteme,

-Werten versagen in diesen

Auto-Antikorperscreening, zumin-
dest auf GADA, zur Anfangsdia-
gnostik.

Alisa Ort

+++ MEDIZIN-TICKER +++ MEDIZIN-TICKER + + + MEDIZIN-TICKER + + +

3%

der Raucher in Deutschland haben laut
einer DKFZ-Studie im letzten 1/2 Jahr
Tabakwerbung gesehen. Das ist deutlich
mehr als in anderen europaischen Landern.

Zukunftstag der DDG
und AGDT

Am 27. Februar 2019 findet der »Zukunftstag
Diabetologie Diabetes Technologie« in Berlin
statt. U.a. werden erfolgreiche telemedizini-
sche Projekte im Bereich der Diabetologie
vorgestellt. Weitere Infos auf der DDG
Webseite und auf https://bit.ly/2CQ4BOK

Reisestipendium zum
Diabetes Kongress

Noch bis zum 28. Februar 2019 lduft die
Bewerbungsfrist fiir den diabetologischen Nach-
wuchs. Ein Stipendium in Hohe von 400 Euro,
freier Eintritt und ein umfangreiches Stipendia-
tenprogramm locken. Alle Infos: https://diabetes-
kongress.de/kongress#nachwuchsfoerderung




Auf Liprolog 200'setzen

Bringen Sie das Mahlzeiten-Insulin
lhrer Patienten auf den neuesten Stand!

(_iprolog 200

Halbes Volumen? | Weniger Spritzlast? | Mehr Patientenzufriedenheit?

1 Fir Inre Patienten mit einem Bedarf von > 20 Einheiten kurzwirksamem Insulin pro Tag
2 Im Vergleich zu allen anderen kurzwirksamen Insulinen mit einer Konzentration von 100 E/ml
Liprolog® 100 Einheiten/ml, Injektionsldsung in Patrone; -100 Einheiten/ml, Injektionslésung in Durchstechflasche; -100 Einheiten/ml
KwikPen, Injektionslosung in einem Fertigpen; -100 Einheiten/ml Junior KwikPen, Injektionsldsung in einem Fertigpen; Liprolog® Mix25/-Mix50
100 Einheiten/ml, Injektionssuspension in Patronen; -Mix25/-Mix50 100 Einheiten/ml KwikPen, Injektionssuspension in einem Fertigpen;
Liprolog® 200 Einheiten/ml KwikPen, Injektionslosung in einem Fertigpen. Wirkstoff: Insulin lispro ((iber rekombinante DNA hergestellt aus E. coli).
Zusammensetzung: Liprolog® 100 Einheiten E/ml, Liprolog® Mix25/-Mix50: 1 ml enthalt 100 E (entspr. 3,5 mg) Insulin lispro. Liprolog® 200 E/ml: 1 ml enthalt
200 E (entspr. 6,9 mg) Insulin lispro. Sonstige Bestandteile: Glycerol, Zinkoxid, m-Cresol, Wasser f. Injektionszwecke, Natriumhydroxid, Salzsaure; Liprolog® 100 E/ml
zusétzl. Dinatriumhydrogenphosphat 7 H,0; Liprolog® Mix25/-Mix50 zusétzl.: Dinatriumhydrogenphosphat 7 H,0,
® Protaminsulfat, Phenol; Liprolog® 200 E/ml zusétzl.: Trometamol. Anwendungsgebiete: Liprolog® 100 E/ml:
O Thera Key Insulinbed(irftiger Diabetes mellitus; auch zur Ersteinstellung. Liprolog® Mix25/-Mix50: Insulinbedirftiger Diabetes
mellitus. Liprolog® 200 E/ml: Insulinbedirftiger Diabetes mellitus bei Erwachsenen; auch zur Ersteinstellung.

KwikPen

3Wang T et al., J Diabetes Sci Technol. 2016 28;10(4):923-31

Gegenanzeigen: Hypoglykamie. Uberempfindlichkeit gg. den Wirkstoff od. einen der sonst. Bestandteile. Liprolog® Mix25/-Mix50 zusétzl.: i.v.-Applikation. Neben-
wirkungen: Hypoglykémie. Schwere Hypoglykdmien kdnnen zu Bewusstlosigkeit und im Extremfall zum Tod flihren. Haufig lokale allergische Reaktionen (Haut-
rtungen, Schwellungen oder Juckreiz an der Injektionsstelle). Gelegentlich Lipodystrophie an der Injektionsstelle. Selten systemische Allergie (general. Insulinallergie)
mit Hautausschlag am ganzen Korper, Kurzatmigkeit, keuchendem Atem, Blutdruckabfall, schnellem Puls oder Schwitzen; in schweren Féllen lebensbedrohlich.
Ferner Odeme (insbes., wenn eine schlechte metabol. Kontrolle durch intensivierte Therapie verbessert wurde). Warnhinwesis: Liprolog® 100 E/ml Junior
KwikPen: Mit dem Pen kénnen 0,5 — 30 Einheiten in Schritten zu je 0,5 Einheiten abgegeben werden. Liprolog® 200 E/mi: Nur in diesem

Pen anwenden, sonst kann schwere Uberdosierung auftreten. Verschreibungs-
pflichtig. Weitere Einzelheiten enthalten die Fach- und Gebrauchsinformationen, deren BERLIN- CHEMIE
MENARINI

aufmerksame Durchsicht empfohlen wird. Pharmazeutischer Unternehmer: Eli Lilly Nederland
B. V. Lokaler Vertreter in Deutschland: BERLIN-CHEMIE AG, 12489 Berlin. (Stand: 10.17)
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‘ ARBEITSGEMEINSCHAFTEN

IM FOKUS

»Die Niere hat
viel Interesse geweckt«

AG hat Positionspapier zur Kooperation Diabetologie/Nephrologie erarbeitet

DORMAGEN. 19 Arbeitsgemeinschaften der DDG widmen sich
speziellen Fragen der Friiherkennung und Behandlung des
Diabetes mellitus und seiner Folgen. Wir stellen sie in der Serie
LArbeitsgemeinschaften im Fokus” vor. Weiter fihren wir die
Serie mit der Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Niere.
AG-Vorsitzender Dr. Ludwig Merker berichtet von den aktuellen

Themen und Aufgaben.

Welche Themen werden in der Ar-
o beitsgemeinschaft Diabetes und
Niere derzeit intensiv diskutiert und
bearbeitet? Wie organisieren Sie die
Aufgaben?
Dr. Ludwig Merker: Die Arbeits-
gemeinschaft Diabetes und Niere
ist eine sehr kleine Arbeitsgemein-
schaft, die sich derzeit neu struktu-
riert. Aktuell beschiftigen wir uns

e

Name:
Griindungsjahr:
Anzahl der Mitglieder: 33

Vorsitzender der AG:

JiLd

E-Mail:

MAINZ. Furihr Gberihre arztliche
Tatigkeit hinausgehendes langjahriges
ehrenamtliches Engagement insbe-
sondere fur Kinder und Jugendliche
mit Diabetes wurde Dr. Dorothea
Reichert mit dem Verdienstorden des
Landes Rheinland-Pfalz ausgezeichnet.

ie in Landau niedergelassene

Diabetologin Dr. Reichert enga-
giert sich seit vielen Jahren ehren-
amtlich fir die Belange von Men-
schen mit Diabetes, besonders fiir
betroffene Kinder und Jugendliche
und deren Eltern. Im Jahr 2006 wur-
de auf ihre Initiative hin der Verein
»Hilfe fiir Kinder und Jugendliche
bei Diabetes mellitus e.V. gegriin-

mit dem Gewinnen neuer Mitglie-
der und mit der Etablierung einer
regelmifigen Kommunikation der
Mitglieder untereinander. Hier liegt
sicherlich noch einiges im Argen.

Auf der Mitgliederversammlung,
die dieses Jahr anlisslich der wis-
senschaftlichen Tagung in Berlin
stattfindet, wollen wir den Beirat
unserer AG neu wihlen. So konnen

Regelmifiige
Kommunikation
ist hilfreich.

Foto: iStock/Varijanta
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Daten zur Arbeitsgemeinschaft

Arbeitsgemeinschaft Diabetes und Niere

vor mehr als 20 Jahren

Dr. Ludwig Merker

ludwig.merker@davita-dialyse.de

wir Strukturen etablieren, mit denen
die anstehenden Aufgaben gemein-
sam und besser bewiltigt werden
konnen.

Kooperieren Sie mit anderen Or-
o ganisationen auB3erhalb der Deut-
schen Diabetes Gesellschaft?
Dr. Merker: Uber den Vorstand der
DDG kooperieren wir bereits mit
der Deutschen Gesellschaft fiir Ne-
phrologie (DGfN). Hierzu haben
wir gemeinsam mit der DGfN ein
Positionspapier erarbeitet. Nun gilt
es, die herausgearbeiteten Bereiche
mit Inhalten zu ftllen. Das wird eine
unserer wichtigsten Aufgaben in den
nichsten Jahren werden.
So sollen zum Beispiel bundesweit
sogenannte Kompetenzzentren
»Diabetes und Niere® entstehen. Zur
Verbesserung der Patientenversor-
gung sollen Diabetologen und Ne-
phrologen in Zukunft noch enger
zusammenarbeiten. Vereinzelt tun
sie das schon, in der Fliche besteht
aber noch Handlungsbedarf. Auch
telemedizinische Angebote sind im
Positionspapier verankert und kon-
nen in beiden Bereichen der Inne-
ren Medizin durchaus sinnvoll ein-
gesetzt werden. Ich glaube, hierfiir
muss aber der rechtliche Rahmen
noch weiter konstruiert werden.
Die gute Zusammenarbeit mit der
DGIN kommt nicht zuletzt auch in
gemeinsam gestalteten wissenschaft-
lichen Symposien zum Thema ,,Dia-
betes und Niere“ auf den jeweiligen
wissenschaftlichen Jahrestagungen
zum Ausdruck.
Ferner ist es mir ein personliches
Anliegen, die Zusammenarbeit
mit den Diabetes beratenden Be-
rufen sowie den Pflegekriften in
der Nephrologie zu intensivieren.
Zusammen mit der DG{N wollen
wir Modelle zur Weiterbildung und

Ordenstragerin

DDG-Mitglied und BVND-Vorstand Dr. Dorothea Reichert ist Tragerin des Landesverdienstordens

det, dessen Vorstand sie bis heute
angehort. Zudem initiierte sie im
Jahr 2015 in Kooperation mit dem
rheinland-pfilzischen Ministerium
fiir Bildung und Gesundheit ein
Projekt zur verbesserten Inklusi-
on von Kindern und Jugendlichen
mit Diabetes in Kindertagesstatten
und Schulen. Im Rahmen des Pro-
jekts wurden tiber 800 padagogi-
sche Fach- und Lehrkrifte sowie 40

Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen
von Jugend- und Sozialimtern in
mehr als 250 rheinland-pfilzischen
Einrichtungen im Umgang mit er-
krankten Kindern und Jugendlichen
geschult.

Dariiber hinaus engagiert sich Dr.
Reichert in zahlreichen Arbeitsge-
meinschaften und Verbinden zum
Thema Diabetes. ,,Damit tragt sie
wesentlich dazu bei, Menschen

»Uber 800 padagogische Lehr- und
Fachkrafte wurden geschult«

Foto: privat

DR. LUDWIG
MERKER

Facharzt fir Innere Medizin,
Diabetologie/Erndhrungsmedizin

MVZ DaVita Dormagen GmbH
Diabetes- und Nierenzentrum
Elsa-Brandstrom-Str.17

41540 Dormagen

Fortbildung dieser wichtigen Fach-
kreise erarbeiten.

Welche Erfolge lhrer Gemeinschaft
o erfreuen Sie am meisten?
Dr. Merker: Besonders freuen wir uns
iiber die grof3artige Unterstiitzung,
die wir erfahren haben — sowohl der
Vorstand der DDG als auch die Ge-
schiftsstelle fordern unsere Arbeit.
Ferner unterstiitzen uns vermehrt
jiingere Mitglieder, die bei zahlrei-
chen Projekten aktiv sind. Das ist
bei einer kleinen AG in der Tat er-
wihnenswert. Ich hoffe, dass dieses
Beispiel Schule macht.

Vor welchen Herausforderungen
o hat die Arbeitsgemeinschaft be-
reits gestanden und welche kénnten
in den nachsten Jahren noch auf sie
zukommen?

mit Diabetes auf politischer Ebene
Gehor zu verschaffen und deren
Lebenssituation und -qualitit zu
verbessern®, heif3t es in der Einzel-
begriindung der Ordensverleihung.

Menschen, die Verantwortung fiir
das Gemeinwohl iibernehmen

Bei der Verleihung Ende 2017 in
Mainz sprach die rheinland-pfil-
zische Ministerprisidentin MaLu
DRrEYER den insgesamt elf Ordens-
tragern ihren personlichen Dank
aus: ,Gerade in Zeiten, in denen wir
als Gesellschaft vor neuen Heraus-
forderungen stehen, stimmt es mich
juflerst zuversichtlich, dass es so vie-
le Menschen gibt, die Verantwortung

,Die Vorberei-
tungen fiir die
DDG Friihjahrs-
tagung laufen”

Dr. Merker: Neben der
Kooperation mit der
DGIN steht die re-
gelmiflige Aktua-
lisierung der Pra-
xisempfehlungen
»Nierenerkrankungen
bei Diabetes“ im Vor-
dergrund. Weiter wird die
Uberarbeitung der nationalen Ver-
sorgungsleitlinie ein wichtiger Auf-
gabenbereich sein. Die Niere hat in
der Diabetologie, nicht zuletzt durch
die Entwicklungen bei den Arznei-
mitteln, in den letzten Jahren viel
Interesse geweckt. Dies sehen wir
an vollen Symposien; zuletzt auf der
Herbsttagung der DDG. Wir wollen,
dass unsere Arbeitsgemeinschaft die
Plattform fiir den wissenschaftlichen
Gedankenaustausch in diesem Be-
reich wird — deutschlandweit.

Arbeiten Sie auf diabetesspezi-
o fische Termine im Jahr hin?
Dr. Merker: Aktuell steht die Vor-
bereitung des wissenschaftlichen
Symposiums unserer Arbeitsgemein-
schaft auf der Friihjahrstagung der
DDG am 31. Mai im Vordergrund.
Das Thema lautet ,,Aktuelles zu Dia-
betes und Niere®. Dabei wird es auch
zu einem hoffentlich nicht einmali-
gen Ereignis kommen: An Wissen-
schaftler unserer AG wird sowohl
ein Poster- als auch ein Projektpreis
vergeben. Die eingereichten Arbeiten
bzw. Projekte sollen sich in beson-
derer Weise um das Thema Diabetes
und Niere verdient gemacht haben.
Wir werden diese Preise in Kiirze
ausschreiben und hoffen auf eine
rege Beteiligung, insbesondere auch
von jiingeren Wissenschaftlern.
Interview: Maya Hiiss

Zum Positionspapier:
bit.ly/Positionspapier_DGfN_AG

&

iberreichte Dr. Reichert den

Landesverdienstorden personlich.
Foto: © Staatskanzlei RLP/Sammer ;

fiir das Gemeinwohl iibernehmen.
Dafiir danke ich den heute Geehrten
von Herzen.“ dz

Pressemitteilung der
Staatskanzlei Rheinland-Pfalz
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54. wissenschaftliche Jahrestagung der European Association for the Study of Diabetes (EASD), Berlin

Basalinsulin mit relevanten Vorteilen
In der vulnerablen Titrationsphase

Insulin glargin 300 E/ml mit weniger Hypoglykémien in den ersten 12 Wochen als Insulin degludec

BERLIN. Erstmals wurden in der
BRIGHT-Studie die beiden Zweit-
generationsinsuline Insulin glargin
300 E/ml und Insulin degludec kon-
trolliert direkt miteinander vergli-
chen. Das Ergebnis: Bei gleicher Ef-
fektivitat treten unter Insulin glargin
300 E/ml in den ersten 12 Wochen
weniger Hypoglykdamien auf als unter
dem Vergleichsinsulin. Wahrend der
Erhaltungsphase und iiber die ge-
samte Studiendauer war das Auftre-
ten von Hypoglykamien zwischen bei-
den Insulinen vergleichbar. Weitere
beim EASD prasentierte Real-World-
Daten stiitzten diese Erkenntnis.

Zu den jungsten Fortschritten auf
dem Feld der Basalinsuline zahlt die
Entwicklung der Zweitgenerationsba-
salinsuline Insulin glargin 300 E/ml
(Toujeo®) sowie Insulin degludec
100 E/ml, betonte Professor Dr. Alice
Cheng, Universitat Toronto, Kanada,
im Rahmen der 54. wissenschaft-
lichen Jahrestagung der European
Association for the Study of Diabetes
(EASD) in Berlin. Zwar konnte fur bei-
de Basalinsuline bereits demonstriert
werden, dass sie der vorangegange-
nen Generation bei Typ-2-Diabetes
(Insulin glargin 100 E/ml, Lantus®)
bei gleicher Blutzuckersenkung in
Bezug auf das Hypoglykdamierisiko
Uberlegen sind. Jedoch, so Prof.
Cheng: ,Es war noch unklar, wie sie
im Direktvergleich abschneiden.”

Mit den Ergebnissen der BRIGHT-Stu-
die! lasst sich diese Frage nun klarer
beantworten. Erstmals waren hier in
einem randomisierten, kontrollierten
Design die Wirksamkeit und Sicherheit
dieser beiden Insuline direkt miteinan-
der verglichen worden: Fir die mul-
tizentrische Nichtunterlegenheitsstu-
die wurden weltweit 929 erwachsene
Patienten mit Typ-2-Diabetes auf ein-

mal taglich Insulin glargin 300 E/ml
oder Insulin degludec randomisiert.
Die Patienten durften vor der Studie
kein Insulin erhalten haben und hat-
ten unter oralen Antidiabetika und
ggf. GLP-1-Rezeptoragonisten kei-
nen zufriedenstellenden HbA,.-Wert
erreicht. In der 12-wdéchigen Titrati-
onsphase wurden die Basalinsuline
auf einen Nichtern-SMPG-Wert von
80-100 mg/dl (4,4-5,6 mmol/l) ohne
Hypoglykamie titriert, danach folgte
eine 12-wochige Erhaltungsphase.

Stringente Titration macht gute
HbA;.-Senkung moglich

Prof. Cheng betonte: ,Es ist wichtig
festzuhalten, dass in dieser Studie
beide Insuline auf die gleiche Art
und Weise und mit dem gleichen Ziel
titriert wurden.” Die Startdosis fiir
Insulin glargin 300 E/ml war 0,2 E/kg,
Startdosis von Insulin degludec 10 E,
jeweils gemaf der Zulassung. Die In-
sulindosen wurden dabei wochent-
lich in Abhangigkeit vom Median der
Nichtern-SMPG angepasst.

Die Studie erreichte ihren primaren
Endpunkt, eine Reduktion des HbA-
Wertes von Baseline bis Woche 24,
mit einer Nichtunterlegenheitsgrenze
von 0,3 % (HbA:.-Einheiten). So sank
der HbA;.-Wert von im Mittel 8,7
bzw. 8,6 % auf jeweils 7,0 % nach
24 Wochen, mit einer deutlichen Re-
duktion in den ersten 12 Wochen.
,Beide Insuline sind sehr effektiv zur
Blutzuckersenkung — das heif3t, wenn
man richtig titriert, was in der Praxis
leider nicht immer geschieht, lasst
sich der HbA;.-Wert in den Zielbereich
senken®, kommentierte die Expertin.

Unterschiedliche Inzidenz
und Rate von Hypoglykamien

Ein besonderes Augenmerk wurde in
der Studie zudem auf die Hypoglyk-

Hypoglykdamie zu jeder Tageszeit (24 Stunden)
Inzidenz Ereignisraten
Inzidenz % 6la-300  IDeg-100 Ereignisse pro Patientenjahr 6la-300  Deg-100
D 0] vorteilhafter vorteilhafter R vorteilhafter vorteilhafter
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Bestatigt (< 70 mg/dl [<3,9 665 69,0 (0,66bis 0371 9,34 10,83 (0,71bis 0,130
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0’7 6 —o— 0,69 ——
Bestatigt (< 54 mg/,g:-,-{;?f](; 17 184 (053bis 0123 061 0,88 (0i438b)ls 0,104
1,08) ’
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Wochen) 077 [
0.74 808 1047 (062bis 0023
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. 0,63 i
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M Quelle: mod. nach Rostenstock J et al. Diabetes Care 2018; 41: 2147-2154 MT-Grafik

Weniger bestatigte Hypoglykamien unter Insulin glargin 300 E/ml versus Insulin degludec 100 E/ml in der initialen

Titrationsphase.

amien gelegt. Denn Grund fir die
Entwicklung der Zweitgenerations-
basalinsuline sei insbesondere die
Bereitstellung eines flacheren, langer
anhaltenden Wirkprofils gewesen, um
das Unterzuckerungsrisiko zu senken,
so Prof. Cheng.

Tatséchlich wurde in der Studie
ein Unterschied bei den Unter-
zuckerungen beobachtet: Zwar
waren die Inzidenz und die Ereig-
nisraten an bestatigten Hypoglyk-
amien (£ 70 mg/dl [3,9 mmol/I]
und < 54 mg/dl [3 mmol/I]) Gber
die gesamte Studiendauer zwischen
Insulin glargin 300 E/ml und Insulin
degludec 100 E/ml bei Patienten mit
Typ-2-Diabetes vergleichbar. Jedoch
traten in der Titrationsphase bis zur
Woche 12 — wahrend der die meisten

Dosisanpassungen erfolgen — unter
Insulin glargin 300 E/ml signifikant
weniger Hypoglykdmien auf als un-
ter Insulin degludec. So war die Rate
an bestatigten Hypoglykdmien in
dieser Phase mit Insulin glargin um
23 % (< 70 mg/dl [3,9 mmol/I]) bzw.
um 43 % (< 54 mg/dl [3 mmol/I])
geringer. Die Inzidenz bestatigter
Hypoglykdmien war in den ersten
12 Wochen um 26 % (< 70 mg/dl
[3,9 mmol/I]) bzw. 37 % (< 54 mg/dI
[3 mmol/I]) niedriger.

Real-World-Daten deuten
in die gleiche Richtung

In der Real-World-Evidenz-Studie
LIGHTNING PM? bei Typ-2-Diabetes
ergab sich ein Trend zugunsten von
Insulin glargin 300 E/ml im Vergleich

zu Insulin degludec bei der Rate an
prognostizierten hypoglykédmischen
Ereignissen. Ausgewertet worden
waren die elektronischen Akten von
112 626 US-amerikanischen Pati-
enten, die mithilfe von Vorhersage-
modellen untersucht wurden. Die
Analyse prognostizierte zudem Ver-
minderungen bei Hypoglykdmien im
Vergleich zu Insulin detemir und In-
sulin glargin 100 E/ml.

1. Cheng A et al. Presentation 80,
54. EASD-Jahrestagung 2018

2. Berria R et al. Poster 899,
54. EASD-Jahrestagung

3. Delgado E et al. Presentation 82,
54. EASD-Jahrestagung 2018

4. Sullivan SD et al. Diabetes Obes Metab.
2018; 20: 2148-2158

Basalinsulin selbst titrieren — geringe Hypoglykamie-Gefahr

Mit einem einfachen Schema kénnten Typ-2-Diabetespatienten unter Insulin glargin 300 E/ml selbst die Kontrolle Gibernehmen

BERLIN. Hypoglykamien sind bei
Patienten mit Typ-2-Diabetes angst-
besetzt. In der beim EASD-Kongress
vorgestellten TAKE-CONTROL-Studie
wurde daher eine patientengesteuer-
te mit einer arztgestiitzten Titration
des Basalanalogons Insulin glargin
300 E/ml verglichen.

In der europaischen TAKE-CONTROL-
Studie® wurde bei 631 Patienten mit
Typ-2-Diabetes tber 24 Wochen
randomisiert die Wirksamkeit und
Sicherheit einer selbst titrierten im
Vergleich zu einer vom Arzt gefiihr-
ten Insulinanpassung untersucht.
Verwendet wurde das Basalinsulin In-
sulin glargin 300 E/ml (Toujeo®). Pa-
tienten in der Selbsttitrationsgruppe

» |In der BRIGHT-Studie war die
Blutzuckerkontrolle unter dem
Basalinsulin vergleichbar mit
Insulin degludec.

» Gleichzeitig waren hypoglyk-
amische Ereignisse in den

Fazit

Aktuelle beim EASD-Kongress préasentierte Daten bestatigen flr das Zweit-
generationsbasalinsulin Insulin glargin 300 E/ml eine gute Wirksamkeit und
niedrige Hypoglykdmierate bei Patienten mit Typ-2-Diabetes:

ersten 12 Wochen unter Insulin
glargin 300 E/ml seltener als
unter Insulin degludec. In der
Erhaltungsphase und tber die
gesamte Studie war das Auf-
treten von Hypoglykéamien ver-
gleichbar.

nutzten einen einfachen Algorith-
mus, um das Basalinsulin anhand
der Nuchtern-SMPG wdéchentlich
anzupassen. Die Ergebnisse der offe-

nen, multizentrischen Studie deuten
darauf hin, dass die Selbsttitration
ein einfacher Weg zur Senkung des
Blutzuckerspiegels sein kann, ohne

die Gefahr von Hypoglykamien zu er-
héhen: Im Vergleich zur arztgeflihrten
Titration erreichten sogar signifikant
mehr Patienten ein HbA;.-Ziel von
7 % (31,2 vs. 23,7 %, p = 0,0269).
Bei Selbsttitration hatten 67 % der
Patienten einen Nuchternblutzucker
von 80-130 mg/dl (4,4-7,2 mmol/I)
ohne bestatigte (< 54 mg/dl
[3 mmol/I]) oder schwere Hypoglyk-
amien, die medizinische Hilfe erforder-
lich machten, wahrend dies bei 58 %
der Patienten mit einer arztgestitzten
Titration gelang (p = 0,0187).

Trend zu geringerer
emotionaler Belastung

Zudem wurde die emotionale Be-
lastung der Patienten erfasst. Nach

24 Wochen gaben weniger Patienten
unter Selbsttitration eine hohe emo-
tionale Belastung an (8,5 vs. 12,1 %).
Mit der TAKE-CONTROL-Studie sei
nun demonstriert worden, dass sich
moderne Basalinsuline bestens flr
eine effektive Selbsttitration der Pa-
tienten eignen, so sein Fazit.

Dass Patienten von einem Wechsel auf
ein Zweitgenerationsbasalinsulin profi-
tieren kdonnen, wurde in der DELIVER
D+-Studie* bestatigt: In der retrospek-
tiven Studie wechselten die Patienten
von Insulin glargin 100 E/ml oder
Insulin detemir auf Insulin glargin
300 E/ml oder Insulin degludec. In
beiden Gruppen konnte das HbA;.
verringert werden, bei einer vergleich-
baren Rate an Hypoglykamien.
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RegelmaBig rotieren zur Vermeidung
von Lipohypertrophien

Auch hochkonzentriertes Insulin ermoglicht Pravention

2 Symposium - Berlin-Chemie
WIESBADEN. Bei Menschen mit
insulinpflichtigem Diabetes kdnnen
Lipohypertrophien als Komplikation
an den Injektionsstellen auftreten.
Zwecks Pravention ist das Spritz-
management zu verbessern — aufler-
dem kann hochkonzentriertes Insulin
angewendet werden.

Durch wiederholte Injektionen von
Insulin in dieselben Hautstellen
kénnen Veranderungen im Fettgewe-
be, sogenannte Lipohypertrophien,

Wer zu haufig in die
gleichen Regionen

Foto: iStock/Fertnig

entstehen.,Ein Mensch mit Typ-1-Dia-
betes spritzt heutzutage mindestens
viermal am Tag’, verdeutlichte Dr.
MATTHIAS KALTHEUNER, niedergelas-
sener Diabetologe aus Leverkusen.
So kommt man auf eine Vielzahl von
Injektionen in eine kleine Korperregi-
on, z.B. auf deutlich mehr als 40 000
Injektionen in die Bauchregion bin-
nen 40 Jahren. Im Fall ausgepragter
Lipohypertrophien konnte inzwi-
schen bei einzelnen Patienten sogar
eine Wirkungslosigkeit von Insulinin-
jektionen nachgewiesen werden.

y e

Im Praxisalltag durften aber eher die
moderaten Wirkunterschiede, sowohl
hinsichtlich der Maximalwirkung als
auch der Wirkdauer, bedeutsam sein.
Da vorhandene Lipohypertrophien
nicht revidiert werden kénnen, ist

die Préavention durch konsequenten
Spritzstellenwechsel, sogenannte
Rotation, sehr wichtig, so der Experte.
Aus Praxissicht ist auch in Betracht zu
ziehen, dass etliche Patienten grol3ere
Insulinvolumen bendtigen. In diesen
Fallen wird ein Dosissplitting emp-
fohlen, d.h. die Aufteilung auf zwei
Injektionsstellen, sagte Dr. WINFRIED
KEUTHAGE, niedergelassener Diabeto-
loge aus Minster. Auf diese Weise soll
die Wirkung des Insulins verbessert
werden. Eine Aufteilung der Dosis
kann in der Regel entfallen, zB. wenn
Insulin lispro U200 (z.B. Liprolog®

200 E/ml KwikPen™) verwendet

wird. So stellt die Therapie mit einem
hochkonzentrierten Insulin durch das
halbierte Volumen auch eine effektive
Pravention von Lipohypertrophien
dar, resimierte Dr. Keuthage. eno

Symposium und Pressegeprach:,Hautverande-
rung bei Diabetes — nur ein kosmetisches
Problem?” anlasslich der Diabetes Herbst-
tagung 2018; Veranstalter: Berlin-Chemie
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ADA/EASD-Konsensus-Papier scharft
den Blick auf die Begleiterkrankungen

Antidiabetische Therapie mit GLP1-Rezeptoragonisten aufgewertet

2 Symposium - Lilly

WIESBADEN. Kurzlich erschien das
neue Konsensus-Statement der ADA
und der EASD zur Behandlung des
Typ-2-Diabetes. Im Vergleich zur Vor-
gangerversion von 2015 enthdlt die
aktualisierte Leitlinie einige entschei-
dende Neuerungen - insbesondere
mit Blick auf die GLP1-Rezeptorago-
nisten.

Metformin bleibt zusammen mit
intensiven Lebensstilinterventionen
die antidiabetische Erstlinienthera-
pie. Doch was ist, wenn der HbA, -
Wert damit nicht in den Zielbereich
gesenkt werden kann? Das aktuelle
Konsensuspapier der American
Diabetes Association (ADA) und der
European Association for the Study of
Diabetes (EASD) empfiehlt in diesem

Fall, sich die Situation bzw. die Begleit-
erkrankungen des Patienten genau
anzusehen.

Liegt zusétzlich zum Typ-2-Diabetes
2.B. eine atherosklerotische kardio-
vaskuldre Erkrankung vor, sollte ein
GLP1-Rezeptoragonist mit nachge-
wiesenem kardiovaskuldrem Benefit
wie Dulaglutid (Trulicity®) oder —
sofern eine addquate eGFR besteht

— ein SGLT2-Inhibitor mit belegtem
kardiovaskuldrem Nutzen gegeben
werden.

Wenn weder eine atherosklerotische
kardiovaskuldre Erkrankung noch
eine chronische Nierenerkrankung
vorliegt, sondern in erster Linie
Hypoglykdmien minimiert werden
sollen, kommen auBer GLP1-Rezep-
toragonisten oder SGLT2-Inhibitoren
auch DPP4-Inhibitoren oder Thiazo-
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lidindione infrage, erklarte Privat-
dozent Dr. MARTIN FUCHTENBUSCH,
Diabeteszentrum am Marienplatz
Munchen.

Bei den meisten Menschen mit Typ-
2-Diabetes, die unter einer Therapie
mit einem oder zwei oralen Antidia-
betika keine ausreichende glyk-
amische Kontrolle erreichen, sollte
gemal dem aktuellen Konsensus ein
GLP1-Rezeptoragonist erwogen wer-
den, statt eine (Basal-)Insulintherapie
zu beginnen. Die Rationale fur dieses
Vorgehen ist, dass langwirksame
GLP1-Rezeptoragonisten in Studien
gegeniber Basalinsulin klare Vorteile
hinsichtlich glykdmischer Kontrolle,
Koérpergewicht und Hypoglykamie-
risiko zeigten, so Dr. Fichtenbusch.
Lediglich fur Patienten mit extremer
(HbA > 11 %) und symptoma-
tischer Hyperglykdmie empfiehlt das
amerikanisch-europdische Konsen-
sus-Statement Insulin, wenn auf
eine Injektionstherapie umgestellt
werden soll. AW

Symposium,CV-Protektion bei Typ-2-Diabetes:
Neue Studien, neue Moglichkeiten”

anldsslich der Diabetes Herbsttagung 2018;
Veranstalter: Lilly
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LDL-C effektiv senken

PCSK9-Hemmer: Vorteile flr Patienten mit Zustand
nach akutem Koronarsyndrom

=) Presseveranstaltung — Sanofi

BERLIN. Ist das LDL-Cholesterin zu
hoch, drohen kardiovaskulare Folgen.
Eine lipidsenkende Therapie ist
indiziert. Welche Patienten konnen
im besonderen Mal3e von PCSK9-
Hemmern profitieren?

Wir wissen, dass eine Senkung des
LDL-Cholesterins um 1 mmol/I zu
einer 21%igen Reduktion kardiovas-
kuldrer Ereignisse fuhrt, erinnerte
Professor Dr. URSULA RAUCH-KROHNERT,
Charité — Universitatsmedizin Berlin.
Besonders profitieren Patienten nach
vorangegangenem Myokardinfarkt.
,Das sind Hochrisikopatienten’, so die
Kardiologin.

Die Ergebnisse der randomisier-

ten doppelblinden kontrollierten
Multicenter-Studie ODYSSEY OUT-
COMES mit fast 19 000 Teilnehmern,
zeigen eine signifikante Abnahme
des LDL-C durch die Gabe von 75 mg
Alirocumab (Praluent®) alle zwei Wo-
chen. Alle Teilnehmer hatten in den
vorangegangenen zwolf Monaten ein
akutes Koronarsyndrom (ACS) erlitten
und wiesen trotz hoher bzw. maxima-
ler Statindosis einen LDL-C-Wert von
mindestens 70 mg/dl auf. Der LDL-
Zielwert lag bei 25-50 mg/dl.

Die relative Risikoreduktion fir das
Erreichen des primdren kombinierten
Endpunktes (KHK-Tod, nicht-tod-
licher Myokardinfarkt, ischdmischer
Schlaganfall oder instabile Angina
pectoris) lag unter dem PCSK9-
Hemmer im Vergleich zu Placebo bei
15 % (p < 0,001), was einer absoluten
Risikoreduktion von 1,6 % entspricht,
fuhrte Prof. Rauch-Krohnert aus. Die
Anzahl KHK-bedingter Todesfélle
anderte sich nicht. Die Behandlung
mit Alirocumab war zudem mit einer
geringeren Gesamtmortalitdt im
Vergleich zu Placebo assoziiert. Insbe-
sondere Patienten mit einem hohen
LDL-C-Ausgangswert von > 100 mg/
dl profitierten. Die Hazard Ratio lag
bei 0,76 — was einer 24%igen rela-
tiven Risikoreduktion im Vergleich zu
Placebo entspricht.

Der PCSK9-Hemmer war im Vergleich
zu Placebo Uber die Dauer der Studie
sicher und gut vertraglich. Die The-
rapie reduzierte die Ereignisrate von
MACE (major-adverse-cardiovascular-
events), akutem Myokardinfarkt und
ischdmischem Schlaganfall. ur

Presseveranstaltung,Modernes
Diabetesmanagement, aktuelle Studien-
ergebnisse: Die Highlights des Jahres 2018";
Veranstalter: Sanofi
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Frith kombinieren

Mit dualer Therapie rasch den Blutzucker senken

2 Interaktiver Workshop — MSD
WIESBADEN. Um kardiovaskuldre
Folgeschaden zu verhindern, kann
eine rasche Senkung des Blutzu-
ckers sinnvoll sein. Inwieweit hierbei
eine Kombination von SGLT2- und
DPP4-Hemmer von Vorteil ist, wird in
neuen Studien geprift.

Bei neu diagnostiziertem Diabetes
Typ 2 mit hohem HbA, . besteht
meist bereits eine lange Vorlaufzeit, in
der Schaden durch zu hohe Blutzu-
ckerwerte akkumulieren. Daher ist es
nach der Diagnosestellung wichtig,
den Blutzucker schnell und friihzeitig
zu senken, erlduterte Professor Dr.
DIRK MULLER-WIELAND, RWTH Aachen.
Denn wird eine friihzeitige Intensivie-
rung der Therapie versdumt, erhoht
dies das Risiko fur makrovaskulare
Ereignisse, so der Experte. Er sprach
sich daher fur einen friihen Einsatz
von Kombinationen aus, wie SGLT2-
plus DPP4-Inhibitoren.

Die Fixkombination aus dem selek-
tiven SGLT2-Hemmer Ertugliflozin
und dem DPP4-Hemmer Sitagliptin
(Steglujan®) ist zugelassen fir Typ-
2-Diabetespatienten, deren Blutzu-
cker unter Metformin alleine oder zu-
sammen mit einem Sulfonylharnstoff

oder mit einem der Einzelwirkstoffe
nicht ausreichend gesenkt werden
kann.

Im Rahmen der kontrollierten
randomisierten Studie VERTIS SITA2
konnte bereits gezeigt werden, dass
die Gabe von Ertugliflozin zusatzlich
zu Metformin und Sitagliptin bei
Patienten mit Diabetes Typ 2 und un-
zureichend kontrolliertem Blutzucker
neben dem HbA,. auch den systo-
lischen Blutdruck nach 26 Wochen
senken kann.

Der Effekt von Ertugliflozin auf
kardiovaskuldre Outcomes wird

nun gezielt in der Studie VERTIS CV
untersucht, wie Professor Dr. NIKOLAUS
MARX, RWTH Aachen, erklarte. An

der randomisierten, placebokontrol-
lierten Studie nehmen weltweit Uber
8000 Patienten mit Typ-2-Diabetes
teil, bei denen eine kardiovaskuldre
Erkrankung vorliegt. Die Patienten
erhalten zusatzlich zu ihrer bestehen-
den Therapie Placebo oder Ertugliflo-
zina 5 bzw. 15 mg taglich fir bis zu
sechs Jahre. Erhoben werden sollen
neben kardiovaskuldren Parametern
auch renale Endpunkte. kt

Interaktiver Workshop ,Reduktion des
vaskuldren Risikos bei Typ-2-Diabetes:
Was, wann, warum tun?”; Veranstalter: MSD
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Mit GLP1-Rezeptoragonisten das Herz von Diabetespatienten schiitzen

Risiko fur schwere kardiovaskulare Ereignisse sinkt unter Liraglutid bzw. Semaglutid

2 Symposium — Novo Nordisk
WIESBADEN. Typ-2-Diabetes ist haufig
mit Komorbiditdten wie kardiovas-
kuldren Erkrankungen assoziiert. Um
diesen friihzeitig entgegenzuwirken,
sind GLP1-Analoga eine gute Wahl.

Durch LEADER und SUSTAIN-6 wurde
gezeigt: Die GLP1-Rezeptoragonisten
Liraglutid (Victoza®) und Semaglu-

tid (Ozempic®) sind im Vergleich zu
Placebo kardiovaskular Gberlegen. Als
primdre Endpunkte waren kardiovasku-
ldrer Tod, Myokardinfarkt und Schlag-
anfall definiert, erkldrte Privatdozentin

rtCGM: Neue App fiir
Patienten

° Pressemitteilung — Dexcom

Ab sofort konnen sich Nutzer von
rtCGM-Geraten die App CLARITY®
kostenfrei herunterladen, wie das
Unternehmen mitteilt. Die Bedien-
oberflache zeigt auf einen Blick die
Glukosedaten fur individuell ausge-
wahlte Zeitrdume sowie die Zeit im
Zielbereich, den geschatzten HbA,,
den durchschnittlichen Glukosewert
sowie das Hypoglykdmie-Risiko und
Verlaufsmuster. Zudem bietet die App
die Maglichkeit zur Erstellung von
Reports zum Speichern, Drucken oder
Versenden per E-Mail sowie die Autori-
sierung zum Teilen der Daten. Die App
ist kompatibel mit iOS 10.3 oder neuer
und Android-Gerdten (mit OS-Version
6.0 oder neuer). Weitere Informationen
unter: www.dexcom.de

Wiedereinfiihrung von
Vildagliptin-Praparaten
2 Pressemitteilung — UCB Innere Medizin
Aufgrund einer langfristigen Eini-
gung mit dem GKV-Spitzenverband
wurden die beiden Vildagliptin-
Préparate Jalra® (50 mg Vildagliptin)
und Icandra® (50 mg Vildagliptin plus
850 bzw. 1000 mg Metforminhydro-
chlorid) nun wieder auf dem deut-
schen Markt eingefihrt. Sie werden
in PackungsgroéRen a 60 und 90
Tabletten bzw. a 30 und 180 Tablet-
ten angeboten. Der DPP4-Inhibitor
ist indiziert zur Behandlung von
Erwachsenen mit Typ-2-Diabetes und
kann in Kombination mit Metformin,
einem Sulfonylharnstoff, einem Thia-
zolidindion oder einem Insulin bzw.
in Monotherapie eingesetzt werden.

Neue Kooperation fiir
CGM-Produkte

2 Pressemitteilung ~Ascencia Diabetes Care
Der Hersteller der Contour® Next Blut-
zuckermesssysteme Ascensia Diabetes
Care kooperiert ab sofort mit Zhejiang
POCTech Co, Ltd (POCTech), einem
Entwickler und Hersteller von CGM-
Systemen. Damit ist das Unternehmen
ab sofort exklusiver Vertriebspartner
von POCTech. Dartiber hinaus haben
die beiden Unternehmen eine Entwick-
lungsvereinbarung geschlossen, um zu-
kinftig gemeinsam an CGM-Systemen
der nachsten Generation zu arbeiten.

Dr. KATHARINA SCHUTT, Uniklinik RWTH
Aachen. Das Risiko fur schwere kardio-
vaskuldre Ereignisse sank signifikant
unter Liraglutid bei Diabetespatienten
mit hohem kardiovaskuldrem Risiko
um 13 %, unter Semaglutid um 26 %.
Der Grund fur die reduzierte Zahl kar-
diovaskuldrer Endpunkte bei Patienten
mit Diabetes und hohem kardiovasku-
larem Risiko wird sehr wahrscheinlich
durch eine Senkung atherosklerose-be-
zogener Ereignisse erreicht, erlduterte
die Kardiologin. Mithilfe von Untersu-
chungen an M&usen konnte demon-
striert werden, dass der Effekt von

Liraglutid auf die Atherosklerose durch
zwei Mechanismen begriindet ist: Zum
einen wird der Entwicklung aortischer
Plaques vorgebeugt und zum anderen
werden Entzindungen in den Plaques
reduziert. Die Referentin betonte, dass
genau die Praparate, die auf humanem
GLP1 basieren, zu einer kardiovasku-
laren Uberlegenheit fiihren. Wirkstoffe,
bei denen nur eine kardiovaskulare
Sicherheit bestatigt werden konnte,
basieren stattdessen auf Exendin 4.

Dr. Schiitt machte darauf aufmerksam,
dass auch der aktuelle ADA/EASD-Kon-
sensus u.a. GLP1-Rezeptoragonisten als

Zweitlinientherapie nach Metformin
bei Patienten mit atherosklerotischer
Erkrankung empfiehlt. Auch bei
Patienten mit erfolgreicher Therapie,
die keine GLP1-Antagonisten ber{ck-
sichtigt, sollte demnach ein Thera-

NACH ANGABEN

piewechsel zumindest in Betracht
gezogen werden. jub

Symposium,GLP1-basierte Therapien zur
Behandlung von Typ-2-Diabetes und Reduktion
von Endorganschaden” anldsslich der Diabetes
Herbsttagung 2018; Veranstalter: Novo Nordisk
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26 Im Blickpunkt

Nutzen Sie den Mutterpass!

Aussagen zum Schwangerschaftdiabetes leiden unter Datenlochern

Alter ahre  Gewicht vor SS-Beginn roRe
k
9 G
B Befunde im Scl fau

NEUSS. Seit Jahren gibt es Kontroversen tber die Quote des

betreuenden Hebamme

Stempel des Arztes/der Klinik/der mit!

Gestationsdiabetes (GDM) in Deutschland. Damit die Zahlen fur : = ot v A und allgemeine Befunde/Erste Vorsorge-u
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e S__Diabetes melltus u] 8,
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P = 11. Kleinwuchs a 10.
b 12. Skelettanomalien Q 1.

as Institut fiir Qualitétssi-

cherung und Transparenz im

Gesundheitswesen (IQTIG)
erfasst im Rahmen der Qualitits-
sicherung Geburtshilfe (QS GH)
den GDM. Fiir 2017 ermittelte es
eine Quote von 5,9 %. Diese ist im
internationalen Vergleich auffil-
lig niedrig, da die Morbiditit des
Typ2-Diabetes und der Adipositas in
Deutschland relativ hoch ist. Unter
anderen methodischen Limitierun-
gen ergaben sich Quoten von 13 %
bzw. 6,8 %. Nach nicht publizierten
Daten der Kassenirztlichen Verei-
nigung Nordrhein von 2018 sind
alleine in diabetologischen Schwer-
punktpraxen GDM-Behandlungen
durchgefiihrt worden, die 11 bis
12 % der Entbindungen entsprechen.

»Dokumentation
ist entscheidend«

MEDICAL

Die Zahlen der QS GH sind vermut-

lich zu niedrig, weil die Mutterpasse

fiir die Fragestellung nicht vollstin-

dig sind. Die GDM-Daten werden

in den Entbindungsabteilungen auf
Erfassungsblittern durch Ubertragen

aus den Mutterpdssen gesammelt.
Die Datenqualitit hangt also davon
ab, wie gut die Seite 6 des Mutterpas-

ses (,,Besondere Befunde im Schwan-
gerschaftsverlauf®) ausgefiillt wird.
Die Anschauung zeigt: In vielen
Mutterpidssen fehlen diese Angaben.
Die hiesige GDM-Privalenz reichte
im Jahr 2016 von 4,1 (Mecklenburg-
Vorpommern) bis 6,77 % (Nord-
rhein-Westfalen) sowie 2017 — soweit
bekannt — von 4,7 (Hamburg) bis
7,42 % (NRW). Darin spiegelt sich
aber eher das Dokumentationsver-
halten wider als eine unterschiedliche
Morbiditit. Schon die Dokumenta-
tionen weniger grofler diabetolo-
gischer Praxen sowie die Vertrags-
verhiltnisse zum GDM koénnen die
Zahlen maf3geblich verandern.

Zu Beginn der ersten Schwanger-
schaft bekommen Frauen einen

REPORT

Mein nachster Untersuchungstermin:

Uhizeit
Tag
Uhrzeit
Tag

Mutterpass ausgehidndigt. Dieser
enthilt Formulare fiir zwei Schwan-
gerschaften. Die aktuelle Version ist
von 2015, es gibt aber noch viele alte
Mutterpisse, bei denen das Scree-
ning auf GDM nicht vorgegeben
ist. Es ist bemerkenswert, dass fast
100 % der Frauen in der Sprechstun-
de ihren Mutterpass bei sich tragen.
Dies zeigt mal wieder, was Motiva-
tion bewirken kann. Die Richtigkeit
der Daten der QS GH ist mafigeblich
von uns Diabetologen und Diabeto-
loginnen abhingig. Darum:
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Besonderheiten

Kommentar

Setzen Sie Thren Praxisstem-
pel auf Seite 1 des Mutterpas-
ses, damit Sie Arztbriefe bekommen.
Bitte fiillen Sie die Angaben
auf Seite 6 zum GDM immer
aus — auch bei negativer Testung.
Geben Sie bei Schwanger-
schaften mit Typ-1- oder
Typ-2-Diabetes den Befund Nr. 9
auf Seite 5 des Mutterpasses an.
Sollten unsere Annahmen stimmen
und Sie unserem Rat folgen, werden
die GDM-Zahlen in der QS GH wei-
ter zulegen — nicht wegen steigender

Nach arzticher Bewertung des Kataloges A liegt bef der
ein isiko vor Q

Foto: G-BA

Morbiditit, sondern wegen Threr
verbesserten Dokumentation.
winDiab hat beim IQTIG eine se-
kundire Auswertung der QS GH
beantragt. Bislang werden die
GDM-Fille nicht mit anderen Da-
ten korreliert. Fithrt GDM zu mehr
Komplikationen oder wird anders
behandelt? Mit dieser fast alle Ent-
bindungen erfassenden Datenbank
konnen solche Fragen sehr gut be-
antwortet werden. Schon, wenn die
Datenbasis auch stimmt.

Dr. Matthias Kaltheuner, winDiab

Glukose Messung 2.0:

Gewohnte Vorteile mit verbesserter Genauigkeit und optionalen Alarmen'?

Das Versorgungsmanagement von
Menschen mit Diabetes hat sich
gewandelt: Ein Meilenstein im Dia-
betesmanagement sind zuverlassige
Systeme zur kontinuierlichen, inter-
stitiellen Glukosemessung. Als prak-
tikable Option bietet sich ein Flash
Glukose Messsystem an, bei dem
die Glukosewerte gescannt werden.
Nun kommt die weiterentwickelte
Generation dieser Technologie auf
den Markt.

Menschen mit Diabetes nutzen zu-
nehmend Systeme, welche den Ge-
webezuckerspiegel messen. Seit
2014 ist das Glukose Messsystem
FreeStyle Libre verflgbar. Es ersetzt
sicher, ohne routinehaftes Finger-
stechen, die Blutzucker-Selbstmes-
sung.®>® Ein Sensor am Oberarm
misst kontinuierlich den Glukosewert,
welcher mit einem Lesegerat oder
dem Smartphone mit entsprechen-
der App ausgelesen — gescannt — wer-
den kann. ,Das hat den Durchbruch
hinsichtlich der interstitiellen Gluko-
semessung gebracht“, so Dr. Jens
Kroger, niedergelassener Diabetologe
aus Hamburg und Vorstandsvorsit-
zender von diabetesDE — Deutsche
Diabetes-Hilfe.

Das System wurde in mehreren Stu-
dien auf den Prifstand gestellt: ,,Wir

Optionale Alarme

Abbildung entspricht der Werkseinstellung.

Glukosewert 4

240 mg/dL ...
(13,3 mmol/L)

70 mg/dL
(3,9 mmol/L)

Alarm bei niedrigen
Glukosewerten

Ein Alarm wird ausgel6st, sobald der Glukosewert die
individuell festgesetzte Grenze Uber- oder unterschreitet.

.................... Alarm bei hohen
Glukosewerten

Dr. Kroger gibt es be-
reits Hinweise, dass
es einen Zusammen-
hang zwischen einer
erhdohten Glukose-
variabilitat bzw. einer
niedrigen TIR und
einer erhdohten Rate
diabetesassoziierter
Komplikationen (z.B.
Retinopathie, Mikroal-
buminurie und Neuro-
pathie) gibt.

Zeit

M Quelle: Abbott

Seit wenigen Wo-
chen ist die weiter-

MT-Grafik . q
entwickelte Generation

Beim FreeStyle Libre 2 kann ein Glukose-Alarm bei zu
hohen oder zu niedrigen Werten ausgelost werden.?

haben einerseits Studien, die zeigen,
dass Menschen, die den Sensor tra-
gen, ihre Hypoglykdmien reduzieren
kénnen,®* auBerdem haben wir Evi-
denz daflir, dass sich auch der HbA; .-
Wert bessert.“® Wie der Diabetologe
weiter ausflihrte, bietet das konti-
nuierliche Glukose-Monitoring auch
neue Moglichkeiten, den Verlauf
einer Diabeteserkrankung hand-
lungsrelevant zu beurteilen.”®
Hierbei hob der Experte zwei
KenngrdBen hervor: die ,Time in
Range” (TIR; Zeit im Zielbereich)
und die glykamische Variabilitat. Laut

des etablierten sen-
sorbasierten Messsys-
tems, FreeStyle Libre 2,
auf den Markt. Neben den bekann-
ten Vorteilen bietet das neue Produkt
eine noch hohere Messgenauigkeit
und die Nutzung von optionalen
Alarmen (Abb. und Kasten).'? Insbe-
sondere die Alarmfunktion erscheint
beim Versorgungsmanagement von
Kindern und Jugendlichen mit Typ-
1-Diabetes alltagsrelevant: ,,Alarme
bedeuten Sicherheit und Entlastung®,
so Dr. Karsten Milek, niedergelasse-
ner Facharzt fur Allgemeinmedizin
und Diabetologie aus Hohenmolsen-
WeiBenfels. ,Die Herausforderung bei
Typ-1-Diabetikern in dieser Alterklasse

liegt in den Stoffwechselschwankun-
gen”. verdeutlichte Dr. Milek. Nach sei-
ner Einschatzung werden die Genauig-
keit der kontinuierlichen Messung und
die akustischen Erinnerungen Kinder
und deren Eltern unterstitzen — und
fiir noch mehr Sicherheit sorgen, auch
nachts. Auch fiir Menschen mit Unter-
zuckerungswahrnehmungsstérungen
ist die neue Funktionalidt relevant.

1. Clinical Report for Study Protocol ADC-US-
VAL-17166: FreeStyle Libre Flash Glucose Monitoring
System Accuracy Study wurde bei 95 Patienten
durchgefiihrt. Daten liegen Abbott Diabetes Care
vor und sind unter:
https:/freestyle.de/accuacy-of-freestyle-libre-2 ein-
sehbar. Die Daten zur Messgenauigkeit bei Kindern
und Jugendlichen sind unter dem gleichen Link
verfligbar.

2. Alarme sind standardgemaR ausgeschaltet und
miissen eingeschaltet werden. Ob die Einschaltung
des optionalen Alarms von FreeStyle Libre 2 im
individuellen Fall sinnvoll bzw. empfehlenswert
ist, sollte mit dem behandelnden Arzt besprochen
werden.

3. Haak T et al. Flash glucose-sensing technology as a
replacement for blood blucose bonitoring for the
banagement of insulin-treated type 2 diabetes: a
multicenter, open-label randomized controlled trial.
Diabetes Therapy 8 (1) 2017; 55-73. Studiendaten
wurden mit dem FreeStyle Libre Messsystem erhal-
ten. Studie wurde bei 224 Erwachsenen durchge-
fuhrt.

4. Bolinder J et al. Novel glucose-sensing technology
and hypoglycaemia in type 1 diabetes: a multicen-
tre, non-masked, randomised controlled trial. The
Lancet. 2016; 388 (10057): 2254-2263. Studiendaten
wurden mit dem FreeStyle Libre Messsystem
erhalten. Studie wurde bei 239 Erwachsenen durch-
gefiihrt

5. Es gibt Situationen, in denen eine zusétzliche
Priifung Ihres Glukosewertes mittels Fingerstich
und Blutzucker-Messgerats erforderlich ist. Dies ist
der Fall in Situationen mit sich schnell andernden
Glukosespiegeln, weil dann die Glukosewerte in der
Gewebeflussigkeit die Blutzuckerwerte eventuell

Wichtige Fakten

P Das weiterentwickelte FreeStyle
Libre 2 von Abbott, misst die
Glukosekonzentration Uber einen
werkskalibrierten Sensor mit noch
héherer Messgenauigkeit.!

P Kostentibernahme: Die vier gréBten
gesetzlichen Krankenkassen nach
Versichertenzahlen haben bereits
zugesagt, fur Patienten mit Typ-

1- bzw. Typ-2-Diabetes und inten-
sivierter Insulintherapie (ICT) oder
Insulinpumpentherapie (CSIl) ab dem
Zeitpunkt der Produktverfligbarkeit
die Kosten fir FreeStyle Libre 2 zu
ibernehmen.>!° Es handelt sich
dabei um: Techniker Krankenkasse
(11.100.000 Versicherte), Barmer
(9.126.800 Versicherte), DAK Ge-
sundheit (5.733.200 Versicherte),
AOK Bayern (4.560.500 Versicherte):
www.krankenkassen.de/krankenkas-
sen-vergleich/statistik/versicherte/
aktuell/ (letzter Zugriff: 29.01.2019).

nicht genau widerspiegeln, wenn der Trendpfeil
lhnen eine Hypoglykamie oder eine anstehende
Hypoglykdmie anzeigt; oder wenn Befinden und
Symptome nicht mit den Messwerten des Systems
Ubereinstimmen.

. Seibold A et al. ADA 78th Scientifi ¢ Sessions,
Orlando, Florida, 22.-26. Juni 2018

Danne T et al. Diabetes Care 2017; 40 (12):
1631-1640

Agiostratidou et al. Diabetes Care 2071; 40 (12):
1622-1630

Es handelt es sich um die vier groten gesetzlichen
Krankenkassen nach Versichertenzahlen: Techniker
Krankenkasse (TK) [10.200.000 Versicherte], Barmer
(9.218.100 Versicherte), DAK Gesundheit (5.733.200
Versicherte) , AOK Bayern (4.560.500 Versicherte):
https://www.krankenkassen.de/krankenkassen-
vergleich/statistik/versicherte/aktuell/; letzter Zugriff
am 26.10.2018

10. Alle Patienten mit Typ-1- und Typ-2-Diabetes mit
intensivierter Insulintherapie (ICT/CSII). Die Entschei-
dung einer Krankenkasse zur Kosteniibernahme
von einem FreeStyle Libre Glukose Messsystem
ist eine Einzelfallentscheidung. Eine Krankenkasse
kann die Kostenlibernahme auch ablehnen, sofern
die Voraussetzungen fiir die Kostenibernahme im
Einzelfall nicht erftillt sind.
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Das Interview

&

»Weiterbilden heifdt
weiterentwickeln«

Kursleiterin Kathrin Boehm gibt Einblicke ins Curriculum ,Diabetesberater/in DDG"

TRIER. Zum 200. Mal startete im Januar die Weiterbildung
,Diabetesberater/in DDG". Veranstaltungsort ist Trier. Die
Diabetesberaterin und berufsfachliche Kursleiterin am Diabetes
Zentrum in Bad Mergentheim Kathrin Boehm erklart, wie sich
die Weiterbildung im Laufe der Jahrzehnte entwickelt hat und
welchen Mehrwert sie anschlieSend den Teilnehmern bringt.

Ist die 200. Veranstaltung in Trier
o nochinhaltsgleich mit der ersten?
Kathrin Boehm: Nein. Alleine der
Lehrstoff und Umfang hat sich in
den letzten Jahrzehnten enorm ver-
andert. Unter anderem durch die
technologische Entwicklung und die
dazugehorigen Schulungsprogram-
me. Aber auch die Anforderungen
an die Teilnehmer haben sich er-
hoht. Anfanglich fand der Unterricht
in zwei Blocken a vier Wochen statt.
Mittlerweile sind wir bei zwolf Wo-
chen Unterricht, die auf fiinf Blocke
aufgeteilt werden.
Die Weiterbildung wurde zudem
modularisiert, auf jedes Modul folgt
eine Hausarbeit. Fiir alle Leistungen
erhalten die Teilnehmer Noten. Das
war frither nicht der Fall.

Wie entsteht ein solches Curricu-
o lum?
Boehm: In den 1980er-Jahren gab
es noch kein ausgearbeitetes Cur-
riculum. Die Weiterbildung wurde
wie ein Wanderpokal einmal im
Jahr an immer wieder wechselnden
Einrichtungen deutschlandweit an-
geboten. Dadurch ergaben sich lan-
ge Wartezeiten fiir die Interessenten
und Arbeitgeber. Weil es zu unter-

»Absolventen
geniefSen hohere
Reputation«

schiedlichen inhaltlichen Angebo-
ten innerhalb der Institutionen kam,
wurde in den 1990er-Jahren ein ers-
tes Curriculum entworfen, in dem
die wichtigsten Inhalte schriftlich
festgehalten wurden. Im Jahr 2008
wurde das Weiterbildungskonzept
dahingehend geédndert, dass nicht
nur die Inhalte beschrieben, sondern
auch die erworbenen Kompetenzen
der Teilnehmer dargestellt wurden.
In einer weiteren Anpassung 2012
wurde das Niveau der
Inhalte an den deutschen
Qualifikationsrah-
men (DQR Ni-
veau) fir berufli-
che Weiterbildung
angepasst. Das
vorliegende Ni-
veau 5 beschreibt
Kompetenzen, die zur
selbststindigen Planung und Bear-
beitung fachlicher Aufgabenstellun-
gen in einem komplexen, sich verin-
dernden beruflichen Titigkeitsfeld
benotigt werden. Das entspricht
dem Bildungsniveau unter
dem Bachelor.

Welche Vorausset-
e zungen miissen Be-
werber mitbringen?
Boehm: Die Bewerber
miissen mindestens
einen dreijahrigen Ab-
schluss eines medizi-
nischen Grundberufs
vorweisen, z.B. der Me-
dizinischen Fachange-
stellten, der Diitassis-

tentin oder des Gesundheits- und
Krankenpflegers. Zudem miissen
die Bewerber mit mindestens einer
50%-Stelle in einer diabetologischen
Praxis angestellt sein oder einen ent-
sprechenden Praktikumsplatz nach-
weisen.

Als ich 1993 die Weiterbildung ab-
solvierte, waren zwei Jahre klinische
Erfahrung notwendig. Aktuell kon-
nen sich Bewerber direkt nach der
Ausbildung bewerben. Dariiber sind
wir nicht ganz gliicklich. Wir geben
die Empfehlung mindestens sechs
Monate Berufserfahrung zu sam-
meln, bevor man sich fiir die Weiter-
bildung entscheidet. Viele Arztinnen
und Arzte benétigen aber aufgrund
der hohen Nachfrage sofort Dia-
betesberaterinnen bzw. -berater
im Team. Das heifit, es gibt derzeit
keine auf dem freien Markt.
Meist vergeht aber von
der Bewerbung bis
zum Startzeit-
punkt der
Weiterbil-
dung ein hal-
bes Jahr. Hier
kénnen und
miissen die
Teilnehmer
noch Berufs-
erfahrung in
der Schulung
und Beratung
sammeln, zum
Beispiel durch
Hospitation. Das ist
uns wichtig.

Welchen Mehrwert bringt
o die Weiterbildung den Teil-
nehmern?

Boehm: Zunichst geniefien

die Absolventen nach der

Weiterbildung eine hohere
Reputation in ihren Ein-
richtungen. Sie kommen
zum Beispiel raus aus der

Staatlich anerkannte Weiterbildung in Trier

288 Diabetesberaterinnen und -berater in
14 Kursen und 16 Jahren in Trier ausgebil-
det — das ist die Bilanz, die Birgit Pfeifer, be-
rufsfachliche Leitung am Klinikum Mutter-
haus der Borromaerinnen in Trier, anlasslich
der 200. Weiterbildung zieht. Trier ist
ein besonderer Veranstaltungs-
ort, denn nur in Rheinland-
Pfalz ist die Weiterbil-

dung,Diabetesberater/

in DDG" seit 2012 staatlich
anerkannt. ,Rheinland-
Pfalz erkennt die hohe
Qualitat der Weiterbildung an, das

zeichnet die Diabetesberaterinnen
aus und stérkt das Berufsbild”, sagt
Pfeifer. Daher erhalten die Absolventen

nach bestandener Prifung zwei Zeug-

Zwei Zeugnisse
und Urkunden in
Rheinland-Pfalz.

Fotos: iStock/Stefan llic

nisse und zwei Urkunden — von der DDG
und vom Land. Die Anerkennung zum Fh-
ren einer Weiterbildungsbezeichnung als
,staatlich anerkannte/r Diabetesberater/in
im Gesundheitswesen und in der Altenpfle-
ge" kénnen die Absolventen
beim Landesamt Koblenz
oder bei der Landespfle-
gekammer beantragen.
Zusatzlich zum mund-
lichen und schriftlichen
Teil der Prifung sieht
die Landesverordnung
einen praktischen Teil vor.
Dieser besteht aus einer
sog. Lehrprobe, in dem die
Teilnehmerinnen einen Schu-
lungsentwurf fir Menschen mit

Diabetes erstellen und diesen anschliefend
vor den Prufern durchfiihren.

In den letzten 16 Jahren konnte Pfeifer auf
Jbewegende Momente” wahrend der Wei-
terbildung zurtickblicken.,Zwei Kurs-Babys
wurden geboren, eines konnte zusammen
mit der stillenden Mutter am Unterricht
teilnehmen. Es haben sich Freundschaften
gebildet, Hochzeiten fanden statt, genauso
aber auch Trennungen’, erzahlt die Diabe-
tesberaterin.

»Zwei Kurs-
Babys geboren«

Foto: DDG/Dirk Deckbar

#
KURZBIOGRAPHIE
KATHRIN BOEHM

Die seit 1993 ausgebildete Diabetes-
beraterin DDG Ubernahm 2001 die
berufsfachliche Kursleitung am Bad
Mergentheimer Diabeteszentrum.
Seit 2018 ist sie im Vorstand des Ver-
bands der Diabetes-Beratungs- und
Schulungsberufe Deutschland.

Pflege und rein ins Diabetes-Team.
Wiinschenswert wire, dass sich das
Gehalt entsprechend anpasst. Das
ergibt sich aber nicht automatisch,
sondern muss verhandelt werden.
Ausgebildete Diabetesberaterinnen
arbeiten selbststindiger, einige haben
unter Umstdnden dadurch andere
Arbeitszeiten und zum Teil keinen
Schichtdienst mehr.

Die Weiterbildung begeistert mich
nach wie vor. Weiterbilden heifst
immer auch weiterentwickeln. Es
geht nicht nur darum, was die Teil-
nehmer lernen, sondern auch wie
sie sich personlich verandern. Es ist
spannend einen Kurs iiber ein Jahr
lang zu begleiten und zu erleben,
wie die Teilnehmer nicht nur mehr
Selbstbewusstsein gewinnen, son-
dern auch viel mehr Sicherheit im
Umgang mit den Patienten. An viele
Absolventen wird nach der Diabe-
tesberaterweiterbildung ein grofierer
Aufgabenbereich delegiert.

Uber 30 Jahre Weiterbildung

Die erste Weiterbildung,Diabetesberater/in
DDG" fand 1983 an der Heinrich-Heine-
Universitat in DUsseldorf statt.

In Deutschland gibt es sieben Weiterbil-
dungsstatten, namlich in Trier, Bad Mergent-
heim, Berlin Jena, Traunstein, Regensburg
und Rheine. In den letzten beiden Statten
finden die Kurse mehrmals im Jahr statt;
die anderen bieten die Veranstaltungen
hochstens einmal im Jahr an.

Der Kurs, der 520 Stunden Theorieunterricht
sowie 584 Stunden Praxiszeit umfasst, kos-
tet inklusive Anmelde- und Prifungsgebihr
3200 Euro.

Bundesweit wurden bislang gut 3400 Dia-
betesberaterinnen und -berater ausgebil-
det.

Was kommt in den nachsten Jah-
o ren auf die Weiterbildungsstatten
in Deutschland zu?
Boehm: Wir beobachten, dass immer
weniger Arzte ihren Mitarbeitern
eine umfangreiche Weiterbildung
ermoglichen. Auflerdem ist es im-
mer noch so, dass der Diabetesbe-
rater kein eigenstandiger Berufsab-
schluss, sondern eine Weiterbildung
ist. Da die Lander fiir die Weiterbil-
dungen zustindig sind, findet, aufler
in Rheinland-Pfalz, keine staatliche
Anerkennung statt. So kénnen wir
zwar die Weiterbildung anbieten,
erreichen aber aktuell nicht eine
Gleichstellung zu einem staatlichen
Beruf. Gleichzeitig wird die Akade-
misierung in anderen Berufen der-
zeit stark vorangetrieben.
Wir miissen uns zudem damit be-
fassen, wie wir die Diabetesbera-
terinnen noch besser in die vor-
handenen Versorgungsstrukturen
hineinbekommen. In den Struk-
turvertriagen der Kassenirztlichen
Vereinigungen ist nicht tiberall der
Diabetesberater gefordert. Teilweise
heifit es ,oder vergleichbare Weiter-
bildung®. Aber das , Vergleichbare*
wird nicht genauer definiert. Das
ist schade, weil wir in Deutschland
ein sehr hohes Niveau dieser Wei-
terbildung haben im Vergleich zu
anderen Lindern.
Was uns in den nichsten Jahren
zudem beschiftigen wird, ist die
Telemedizin. Mithilfe telemedizini-
scher Angebote konnen Patienten
zusitzlich begleitet werden. Zum
Teil kann mit diesen Angeboten ein
Erstkontakt schon vor dem eigent-
lichen Arztbesuch hergestellt wer-
den. Alleine die Beratung am Telefon
ist beispielsweise eine ganz andere
als die, wenn der Patient einem ge-
geniibersitzt. Diese Anforderungen
miissen zukiinftig in der Weiterbil-
dung abgedeckt werden.

Interview: Maya Hiiss

Foto: privat
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KURZBIOGRAPHIE
BIRGIT PFEIFER

Die Diabetesberaterin DDG Uber-
nahm 2002 die berufsfachliche Lei-
tung der Weiterbildung am Klinikum
Mutterhaus der Borromaerinnen in
Trier.
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Neu- oder re-zertifizierte Kliniken und Arztpraxen

(im Zeitraum 18.11.2018 bis 19.01.2019)

PLZO

Krankenhaus St. Elisabeth und St. Barbara Halle
(Saale), Medizinische Klinik Il

06110 Halle a. d.
Saale

Zert. Diabeteszentrum DDG

Thuringen-Kliniken »Georgius Agricolag,
Saalfeld-Rudolstadt-PoSneck,

Klinik fir Innere Medizin am Standort
Rudolstadt

07407 Rudolstadt

Zert. Diabeteszentrum DDG

Innere Medizin - Kardiologie, Diabetologie und
konservative Intensivmedizin

Diabetologische Gemeinschaftspraxis 07743 Jena FuBbehandlung (ambulant)
Dres. med. Hans-Martin Reuter,

Katrin Reuter-Ehrlich, Cosima Schramm

PLZ 1

Evangelisches Krankenhaus Konigin Elisabeth 10365 Berlin Zert. Diabeteszentrum DDG
Herzberge GmbH, Innere Klinik

Vivantes Auguste-Viktoria Klinikum, Klinik far 12157 Berlin Zert. Diabeteszentrum DDG

Klinikum Karlsburg, Herz- und Diabeteszentrum,
Klinik fur Innere Medizin

17495 Karlsburg

Zert. Diabeteszentrum DDG

PLZ 2

Diabetes Zentrum Hamburg Nord-Ost,
Praxis Dr. med. Arne Elsen

22177 Hamburg

Zert. Diabeteszentrum DDG

Klinikum Bremen-Nord,
Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin

28755 Bremen

Zert. Diabeteszentrum DDG

PLZ3

Diabetolische Praxis Dr. med. Gregor Dreesen

34471 Volkmarsen

Zert. Diabeteszentrum DDG

Main-Kinzig-Kliniken GmbH,
Krankenhaus Schliichtern

36381 Schlichtern

Nebendiagnose Diabetes

Klinikum Magdeburg gGmbH,
Klinik fur Innere Medizin

39130 Magdeburg

Zert. Diabeteszentrum DDG

PLZ 4

Gemeinschaftspraxis Schaden Kerstin
und Urs Schaden, Diabetologie

40212 Dusseldorf

FuBbehandlung (@ambulant)

Stadtische Kliniken Ménchengladbach
Elisabeth-Krankenhaus,
Klinik far Kinder und Jugendliche

41239 Monchen-
gladbach

Zert. Diabeteszentrum DDG

Dr. med. Iris Donati-Hirsch,
Diabetologische Schwerpunktpraxis

44137 Dortmund

Zert. Diabeteszentrum
Diabetologikum DDG

St. Rochus-Hospital

44575 Castrop-
Rauxel

Nebendiagnose Diabetes

St. Josef-Hospital, Klinikum der Ruhr-Universitat
Bochum, Medizinische Klinik |,
Abteilung fur Diabetologie

44791 Bochum

Zert. Diabeteszentrum DDG

Klinik fir Diabetologie

MVZ Diabetologie des MVZ am Grillotheater, 45138 Essen Zert. Diabeteszentrum

Dr. med. Ralph Bierwirth, Diabetologikum DDG

Dr. med. Anna-Katharina Trocha

Elisabeth-Krankenhaus Essen GmbH, 45138 Essen FuBbehandlung (stationar)

Diabetologische Schwerpunktpraxis
Dr. med. Dieter Neusuf3

45468 MUlheim

FuBbehandlung (ambulant)

St. Agnes Hospital Bocholt,
Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin

46397 Bocholt

Zert. Diabeteszentrum DDG

HELIOS St. Johannes Klinik Duisburg GmbH,
Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin

47166 Duisburg

Zert. Diabeteszentrum DDG

Katholisches Karl-Leisner-Klinikum gGmbH
St-Antonius-Hospital Kleve,
Medizinische Klinik / Diabetologie

47533 Kleve

Zert. Diabeteszentrum DDG

Diabetes-Schwerpunktpraxis Dr. R. Mdllmann
und Dr. J. Hol$

47799 Krefeld

FuBbehandlung (ambulant)

Diabetespraxis Rheine, Prof. Dr. Maximilian
Spraul und Dr. Guido Schomacher

48431 Rheine

Zert. Diabeteszentrum DDG

HELIOS Klinik Lengerich GmbH

49525 Lengerich

Nebendiagnose Diabetes

Dres. med. Schwarz/Tischen/Skaide

PLZ5

Diabetesschwerpunktpraxis Kéln West, 50858 Koln Zert. Diabeteszentrum DDG
Dr. med. Jorn Kugler und

Dr. med. Michael Hiemer

Diabetes-Schwerpunktpraxis 53111 Bonn FuBbehandlung (ambulant)

PLZ5

Diabetologische Schwerpunktpraxis
Dr. med. Ralf Barion

53859 Niederkassel

FuBbehandlung (ambulant)

Katholisches Klinikum Mainz

55131 Mainz

Nebendiagnose Diabetes

Diabetologisch-hausarztliche
Gemeinschaftspraxis, Stephan Maxeiner

55545 Bosenheim

Zert. Diabeteszentrum DDG

DRK-Krankenhaus Neuwied, Innere Medizin |

56564 Neuwied

Zert. Diabeteszentrum DDG

Evangelisches Krankenhaus Hamm, 59063 Hamm Zert. Diabeteszentrum DDG
Klinik far Kinder- und Jugendmedizin

PLZ6

Dres. med. Plattner/Vogel/Ide, 63939 Worth Zert. Diabeteszentrum
Diabetologische Schwerpunktpraxis am Main Diabetologikum DDG
Gemeinschaftspraxis Dr. B. Meyer-Bender, 67459 Bohl- Zert. Diabeteszentrum DDG
Dr. K. Hofling-Gutenkunst, Barbara Meyer lggelheim

Praxis Dr. Graber, Facharztpraxis
fUr Endokrinologie und Diabetologie

67655 Kaiserslautern

Zert. Diabeteszentrum DDG

Universitatsklinikum Heidelberg,
Innere Medizin

69120 Heidelberg

Zert. Diabeteszentrum DDG

Gemeinschaftspraxis
Dr. Dagmar-Andrea Betzler & Dr. Norbert Kissel

69488 Birkenau

Zert. Diabeteszentrum
Diabetologikum DDG

PLZ7

Interdisziplinares Diabetische Ful3zentrum
am Diakonieklinikum, Medizinische
Klinik Endokrinologie und Diabetologie

70176 Stuttgart

FuBbehandlung (ambulant)

medius Klinik Ndrtingen,
Innere Medizin mit Schwerpunkt Diabetologie

72622 Nurtingen

Zert. Diabeteszentrum
Diabetologikum DDG

Kliniken des Landkreises Lorrach GmbH
Kreiskrankenhaus Schopfheim, Innere Medizin

79650 Schopfheim

Zert. Diabeteszentrum DDG

PLZ 8

Diabetes-Zentrum-Chiemgau,
Dr. med. Ursula Thomas-Cuntz, Ferengis Knerr

83093 Bad Endorf

Zert. Diabeteszentrum
Diabetologikum DDG

Diabetes-Zentrum-Chiemgau,
Dr. med. Ursula Thomas-Cuntz, Ferengis Knerr

83093 Bad Endorf

FuBbehandlung (@ambulant)

Ambulantes Diabeteszentrum 83278 Traunstein Zert. Diabeteszentrum
Dr. med. Annemarie Voll und Arianne Belleville, Diabetologikum DDG
Innere Medizin/Diabetologie Traunstein -

Trostberg

PLZ9

Uberértliche Praxisgemeinschaft 92237 Sulzbach- Zert. Diabeteszentrum
Dr. med. Aigner / Dr. med. Bartnik-Mikuta Rosenberg Diabetologikum DDG

Praxis Dr. med. Jochen Manz

93055 Regensburg

Zert. Diabeteszentrum
Diabetologikum DDG

Helmut-G.-Walther-Klinikum Lichtenfels,
Innere / Gastroenterologie

96215 Lichtenfels

Zert. Diabeteszentrum DDG

Dr. Annette Engelhardt

Diabetespraxis E.-M. Oerter 97072 Wirzburg Zert. Diabeteszentrum DDG
Sophien- und Hufeland-Klinikum gGmbH, 99425 Weimar FuBbehandlung (ambulant)
FuBambulanz

Sophien- und Hufeland-Klinikum gGmbH, 99425 Weimar FuBbehandlung (stationar)
Bereich Diabetologie

Diabetologische Schwerpunktpraxis 99610 Sémmerda Zert. Diabeteszentrum DDG

. Wir gratulieren den neuen Diabetologen und
Diabetologinnen DDG und winschen ihnen viel Erfolg!

Dipl.-Med. Jan Guse, Leipzig
Dr. med. UIf Rinas, Haan
Karolina Slupek, Berlin
Dr. med. Katharina RoBner, Dresden
Dr. med. Oana Damian, Zwickau
Aneta Weber, Bad Nauheim
Dr. med. Inga-Nadine Kummer, Seligenstadt
Julia Schukow, Hadmersleben
Dr. med. Barbara Klein, Gelnhausen
Dr. med. Mischa Angela Dornisch, Gaiberg
loannis Giannakis, Albstadt
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DiabetesLetter fur Facharzte
Medical Tribune halt Sie auf dem Laufenden!

Der DiabetesLetter der Medical Tribune ist speziell auf den Informationsbedarf von diabetologisch
tatigen und interessierten Arzten ausgerichtet und verschafft einen raschen sowie nachhaltigen
Uberblick.

Wohin bewegt sich die Diabetologie?
Der DiabeteslLetter fUr Haus- und Fachéarzte informiert Sie Uber:

m aktuelle Kongresse der Diabetologie

m Diabetestechnologie und Digitalisierung

m Kongress-Highlights im Video-Format

m interdisziplindre Ansatze

m Neuigkeiten aus der internationalen Literatur

Diesen Newsletter auf medical-tribune.de/diabetesletter jetzt kostenlos abonnieren.
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Aktuelle Angebote zur DDG Weiterbildung

Durch die steigende Zahl der Diabeteserkrankungen in den letzten Jahrzehnten haben sich spezialisierte Berufsbilder in der
Diabetologie etabliert, fur die die DDG als Fachgesellschaft qualitativ hochwertige und umfassende Weiterbildungen anbietet.

i i Kurs Nr. | Weiterbildungsort Kurstermine Kosten
| | 9
Kurs Nr. ‘ Weiterbildunasort ‘ Kurstermine 46 Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- 1.Block 11.03. - 22.03.2019 1520-€
. 9 und Sozialwesen in Bayern e.V. Regensburg 2.Block 24.06. - 05.07.2019 ézrgiufss_ €
204 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1. Block 23.04. - 10.05.2019 Ostengasse 27, 93047 Regensburg und ’
Frankenburgstralle 31, 48431 Rheine 2.Block 01.07.-19.07.2019 @ Tel: 0941/5696-22, & Fax: 0941/5696-38 Zertifikats-
© Tel: 05971 42-1172 3.Block 30.09. - 11.10.2019 info@katholischeakademie-regensburg.de gebuhr
Fax: 05971 42-1116 4. Block 20.01. - 31.01.2020 www.katholischeakademie-regensburg.de
&Z?;???h’ﬁzadt:'aS’Sp'ta"de >-Block 23.03. - 03.04.2020 98 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block 02.09. - 13.09.2019 | 13%-¢
9 : FrankenburgstraRe 31,48431 Rheine 2.Block 25.11.-0612.2019 | 79 1%5-¢
205 Diabetes-Akademie Stiidostbayern 1. Block 22.07. - 03.08.2019 © Tel. 05971 42-1172, & Fax: 05971 42-1116 und °
Blrgerwaldstr. 1, 83278 Traunstein 2. Block 09.09. - 14.09.2019 v.breulmann@mathias-spital.de Zertifikats-
@Tel,: 0861 20401041 3.Block 02.12. - 14.12.2019 WWW'afg-rheine'de gebuhr
Fax: 9861 209807 6§ 4 Block 03.02.=15.02.2020 24 Diabeteszentrum am Elisabeth-Krankenhaus Essen 1. Block 16.09. - 27.09.2019 1395-€
info@diabetesakademie.net 5. Block 04.05. - 16.05.2020 72q1.35- €
www diabetesakademienet 6 Block 03,08, — 07.08.9020 Klara-Kopp-Weg 1, 45138 Essen 2.Block 20.01.-01.02.2020 Tortifkats.
: : : - - @ Tel.: 0208/30542818, & Fax: 0202/897 4592 gebiihr
206 Diabetes-Akademie Bad Mergentheim e.V. 1. Block: 16.09. - 27.09.2019 a.meier@contilia.de;
Theodor-Klotzblcher-Stral3e 12, 97980 Bad Mergentheim 2.Block: 25.11.-06.12.2019 www.contilia.de/karriere/contilia-akademie/
® Tel:07931/594 165 3. Block: 03.02. - 14.02.2020 aktuelle-lehrgaenge.html
& Fax: 07931/77 . :20.04. - 30.04.
ax: 07931/77 50 4. Block: 20.04. - 30.04.2020 8 Diabetes Zentrum Thiiringen e.V. 1.Block 23.09. - 04.102019 | 1300-€
boehm@diabetes-zentrum.de statt dem 01.05. wiirde Samstag R 2291135~ €
) : ) c/o Universitatsklinikum Jena 2.Block 20.01. - 31.01.2020 o
www.diabetes-akademie.de 25.04. der Unterricht stattfinden. . « Prifungs-
5 Block: 2206, - 02.072020 Am Klinikum 1, Gebaude A, 07740 Jena und
. Bl‘;zk: e oo 102000 © Tel: 03641/9324346, & Fax: 03641/9324347 Zertifikats-
: o - nadine.kuniss@med.uni-jena.de gebihr
207 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital verkiirzte Aufbauqualifikation! www.diabetes-thueringen.de

Frankenburgstral3e 31, 48431 Rheine
© Tel: 05971 42-1172

Fax: 05971 42-1116
v.breulmann@mathias-spital.de
www.afg-rheine.de

1.Block:21.10.-01.11.2019
2. Block: 09.03. - 20.03.2020
3. Block: 08.06. - 19.06.2020
4. Block: 24.08. - 04.09.2020

Anmeldung: Die Bewerbungsunterlagen sind an die jeweilige Weiterbildungsstatte zu senden.
Hier erhalten Sie auch Auskunft Gber das Bewerbungsverfahren.

Weitere Termine und Informationen finden Sie auf
www.ddg.info/weiterbildung/diabetesassistentin-ddg/kurstermine.htm!

Frankenburgstral3e 31
48431 Rheine

© Tel: 05971 42-1172
Fax: 05971 42-1116

2. Block: 03.02. - 21.02.2020
3. Block: 04.05. - 15.05.2020
4. Block: 10.08. - 21.08.2020
5. Block: 26.10. - 06.11.2020

City Cube Berlin

208 Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- und Sozialwesen 1. Block: 07.10. - 25.10.2019

in Bayern e.V. 2.Block: 13.01.-31.01.2020

Ostengasse 27 3. Block: 04.05. - 15.05.2020 # . . .

93047 Regensburg 4. Block: 20.07. - 31.07.2020 Train-the-Trainer-Seminar

. ] . _ . . . . "

© Tel: 0941/5696-22 5. Block: 14.09. - 25.09.2020 ,,BaS|sq ualifikation Diabetes pﬂege DDG

Fax: 0941/5696-38

info@katholischeakademie-regensburg.de Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort ‘ Kurstermine

www.katholischeakademie-regensburg.de

TtT BaQ 05 | Diabetes Kongress 01.06.2019

209 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block: 02.12.-20.12.2019

Weitere Informationen finden Sie auf

www.ddg.info/weiterbildung/basisqualifikation-diabetes-pflege-ddg/train-the-trainer-seminar.html

v.breulmann@mathias-spital.de
www.afg-rheine.de

=) Basisqualifikation Diabetes Pflege DDG

Kosten: Die Kosten fur die Weiterbildung betragen zurzeit 2 900,- € Teilnahmegebuhr fir den reguldren Kurs und 2 450,- €
fur den verkurzten Kurs, zzgl. 200, € Anmeldegebihren sowie 100,- € Prifungsgebiihr, ohne Material- und Reisekosten.

’ - : - Kurs Nr. | Weiterbildungsort ‘ Kurstermine
Anmeldeverfahren: Bitte senden Sie die Unterlagen an: Deutsche Diabetes Gesellschaft, Frau Schmidt-Kubeneck,
AlbrechtstralBe 9, 10117 Berlin, Tel.: 0 30/3 11 69 37-18 BaQ_ Diabeteszentrum Bad Lauterberg 01.03.+02.03.2019
Weitere Informationen finden Sie auf www.ddg.info/weiterbildung/diabetesberaterin-ddg/kurstermine html BL_01 Herr Dr.Werner, Kirchberg 21, 37431 Bad Lauterberg im Harz
© Tel:05524/81218, & Fax: 05524/81398
I o pe. . . . . . sekretariat@diabeteszentrum.de
Flt fur dle Welterblldung - Vorbereltungssemlnar des VDBD BaQ_ Hausarzt und Diabeteszentrum Peter Sagemdiller 13.03. 4+ 14.03.2019
i i i AB_01 Marktplatz 3, 86663 Asbach-Baumenheim
Weiterbildungsort Kurstermine  Kosten .
diabetes-schwerpunkt@sagemueller.net
e R e . VDBD Mitglieder:
Akademie fiir Gesundheltsberufe am Mathias-Spital, Rheine 06.04.2019 i itglieder BaQ_ Diabetes Akademie e.V Bad Mergentheim 1603, + 17032019
Frankenburgstr. 31, 48431 Rheine S )
@ Tel: 05071/421172, & Fax: 05071/421116 Nicht Mitglieder: BM_03 | Frau Sandra Jessberger
, € .I . = ‘axid oo s stiftunod 110-¢€ Theodor-Klotzbiicher-Str. 12, 97980 Bad Mergentheim
v.breulmann@mathias-spital.de, https://afg.mathias-stiftung.de diabetes.akademie@diabetes-zentrum.de
o R e R VDBD Mitglieder:
Akademie fiir Gesundheltsberufe am Mathias-Spital, Rheine 07.09.2019 55_¢ figlieder BaQ_ Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- und Sozialwesen in Bayerne.V. | 25.03. + 26.03.2019
Frankenburgstr. 31, 48431 Rheine s )
@ Tel:05971/421172, & Fax: 05971/421116 Nicht Mitglieder: RB_04 Ostengasse 27, 93047 Regensburg
g © | o fxl o bttt mathiasstifruna.d 110-€ © Tel: 0941/5696-22, & Fax: 0941/5696-38
v.breulmann@mathias-spital.de, https://afg.mathias-stiftung.de info@katholischeakademnie-regensburg.de
Diabetes Zentrum Thiiringen e.V. 12.10.2019 VDBD Mitglieder: www .katholischeakademie-regensburg.de
. e s e . 55— €
(Fcé(é Udm\lie.rswt‘atslf\mlkzn;tJipvz\i/, Kl;\mkl fukr Innkere f\/lec)jlzm Il Nicht Mitglieder: BaQ_ Klinikum Coburg 15.05. 4+ 16.05.2019
n'o' rinologie u,h offwechselerkrankungen 110-¢€ CO_02 | durchfiihrende Einrichtung REGIOMED-Kliniken Coburg
Am Klinikum 1, Gebaude A, 07740 Jena
Ketschendorfer Str. 33, 96450 Coburg
@ Tel: 03641/9324341, & Fax: 03641/9324342 Frau Nicole Freund
annettbechstedt@med.uni-jena.de, www.diabetes-thueringen.de nicolefreunde@regiomed-kliniken.de
Weitere Infi ti finden Sie auf
wvevlvve\:gbr;f:g:jaerl‘zzzr:e/;;m?:ar;::t:ils/vorbereitun skurs-fit-fuer-die-weiterbildung-18/ BaQ_ Malteser Krankenhaus St. Hildegardis 15:05.+1605.2019
' ' 9 9 KO_01 | Bachemer Str. 29-33, 50931 Kaln
Diabetesberatung.Koeln@malteser.org
# Dia bete sas Si stent / i n D DG BaQ_ Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- und Sozialwesen in Bayerne.V. | 30.09.+ 01.10.2019
RB_05 Ostengasse 27, 93047 Regensburg
Kurs Nr. | Weiterbildungsort ‘ Kurstermine ‘ Kosten © Tel: 0941/5696-22, & Fax: Fax: 0941/5696-38
29 Diabeteszentrum Leipzig e.V. Westbad 1. Block: 04.03. - 15.03.2019 | 1300-€ info@kathoIiAscheakademiAe—regensburg.de
Markestr. 2-6, 04177 Leipzig 2.Block: 17.06.- 28062019 | ey B¢ wwwikatholischeakademie-regensburg.de
@ Tel: 0341 442 48 51 und BaQ_ Malteser Krankenhaus St. Hildegardis 13.11.+14.11.2019
Fax: 0341 442 48 52 Zggiuﬁhkjt& KO_02 | Bachemer Str. 29-33, 50931 Kéln
diabeteszentrum.leipzig@web.de g Diabetesberatung.Koeln@malteser.org
97 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block 11.03. - 22.03.2019 1 3?01;5 . BaQ_ Klinikum Coburg 18.11.+19.11.2019
FrankenburgstraBe 31, 48431 Rheine 2.Block 2406, - 05.07.2019 | ;2 O €0_03 | durchfiihrende Einrichtung REGIOMED-Kliniken Coburg
© Tel: 05971 42-1172 und Ketschendorfer Str. 33, 96450 Coburg
Fax: 05971 42-1116 Zeg?ﬁ;ats- Frau Nicole Freund
E-Mail: v.breulmann@mathias-spital.de gepan nicole freund@regiomed-kliniken.de
.afg-rheine,
www.afg-rheine.de Weitere Informationen finden Sie auf www.ddg.info/weiterbildung/basisqualifikation-diabetes-pflege-ddg.html
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= Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Klinik)

] ] ) 42 Deutsches Institut fiir Wundheilun 07.10.-11.10.2019

s 2 ‘ Weiterbildungsort ‘ LS ‘ LG Kursort: Radolfzell Fritz—ReichIe—RingQZ 78315 Radolfzell
8 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block 25.03.-29.03.2019 990~ € 2zg|. © Tel:07732/9391525

Frankenburgstrale 31, 48431 Rheine 2. Block 24.06. - 28.06.2019 iﬁ?gﬁgr info@deutsches-wundinstitut.de

© Tel: 05971 42-1172 Priifung und www.deutsches-wundinstitut.de

= Fax: 3 Material

:bt:ﬁlrisagn7n1@?ri;twh1iaés spitalde 26%?2 52 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital Rheine 18.11.-23.11.2019

: R Frankenburgstr. 31, 48431 Rhei

wwwafg-rheine de @r)a$e|ér2)5;r7g1s/zr121 101 o
6 RED - Institut fiir medizinische Forschung 1.Block 03.06. - 07.06.2019 | 990-€zzgl. Fax: 05971/421116

und Weiterbildung Oldenburg 2.Block 16.09. - 21.09.2019 iﬁﬁg?gﬂfg rricklin@mathias-spital.de

Mihlenkamp 5, 23758 Oldenburg i.H. Prifung und www.afg-rheine.de

. Material

;—el"‘ (()):33211//5511336132 26%?2 21 Diabetes Zentrum Thiiringen e.V. 1.Block 20.11.-22.11.2019

= rax o (Universitétsklinikum Jena, Klinik fur Innere Medizin Ill, 2.Block 27.11.-29.11.2019

hecht@red-institutde FB Endokrinologie und Stoffwechselerkrankungen)

www.red-institutde A Klinkum 1. Gebdude & 07743 Jona
9 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 1.Block 14.10.-18.10.2019 990,j€229!; © Tel:03641/9324341

FrankenburgstraRe 31,48431 Rheine 2.Block 09.12. - 13.12.2019 f‘;k;“g;eu”nf;’ Fax: 03641/9324342

© Tel:05971/42-1172 Priifung und annettbechstedt@med.uni-jena.de

Fax:05971/42-1116 g/gefg www.diabetes-thueringen.de

v.breulmann@mathias-spital.de a

wwwaf —rheiede P Kosten: Die Kosten des Kurses betragen 600,- € zzgl. Material- und Reisekosten.

a1 - Anmeldung: Die Bewerbungsunterlagen sind an die jeweilige Weiterbildungsstatte zu senden.

Anmeldung: Die Bewerbungsunterlagen sind an die jeweilige Weiterbildungsstatte zu senden.
Hier erhalten Sie auch Auskunft Gber das Bewerbungsverfahren.
Weitere Informationen finden Sie auf www.ddg.info/weiterbildung/diabetes-pflegefachkraft-ddg-klinik.html

Hier erhalten Sie auch Auskunft Gber das Bewerbungsverfahren.
Weitere Termine und Informationen finden Sie auf
www.ddg.info/weiterbildung/wundassistentin-ddg/kurstermine.html

= Diabetes-Pflegefachkraft DDG (Langzeit) =) Seminare Kommunikation und patientenzentrierte

Kurs Nr. | Weiterbildungsort ‘ Kurstermine Gesprachsfuh rungin der D|abeto|og ie
NI191 Hannover 13.03.2019 - 28.08.2019 Kurs ‘ T ‘ Tagungsort ‘ Kosten
BB192 | Berlin 25.09.2019 - 29.01.2020 Dr. rer. medic. Nicola Haller 1503.- 18032019 | Augsburg, 650 €inkl. 19 % MwSt
Sofern Sie Interesse an Veranstaltungen (auch an anderen Orten haben), setzen Sie sich gerne direkt mit den medipad 05.07.-08.07.2019 | Tagungszentrum iﬂk('j- ieminafunt?f‘fgen
Veranstaltern in Verbindung. Hier erhalten Sie auch weitere Informationen: info@iigm.de. Am BUhl 7 1/2, 86199 Augsburg 27.09. - 30.09.2019 Hotel am alten Park, g?FOig;ZZgnZi;Enite fur
Die Kosten fur die Weiterbildung betragen zur Zeit 1 000,- € Kursgebihr, zzgl. 270,- € Prifungs- und Materialgebuhr. @ Tel: 0175/4004901 29.11.-02.12.2019 DIAKO 4Tage
Die Weiterbildung findet an zehn einzelnen Kurstagen in dem genannten Zeitraum statt. drnicola.haller@medi-paed.de (zentralin Wichtig! Ab 2019 Erhéh
Die genauen Termine erfragen Sie bitte bei der Weiterbildungsstatte. www.medi-paed.de Bahnhofsnéhe) Te‘i‘cnafﬁqegebuh',aLf%Q%r}Je_
Die Anmeldung erfolgt direkt beim Anbieter: https://www.iigm.de )
Dipl.-Psych. Heinrich Vogel Teil 1:12./13.10.2019 | Magdeburg, 550,- € inkl. MwSt,
Weitere Informationen finden Sie auf der Webseite Praxis fur Psychotherapie Teil I1:09/10.11.2019 | Praxis fiir inkl. Pausenbewirtung
B i i f _ ~ | i T (gemeinsames Mittagessen
www.ddg.info/weiterbildung/diabetes-pflegefachkraft-ddg-langzeithtml Olvenstedter StraBe 10, 39108 Magdeburg Psychotherapie k%nn O'rgams_‘ert Wergen)
©Tel:0176-4003 1911 Weiterbildungspunkte
. info@heinrich-vogel.eu werden beantragt
=) Podologe/Podologin DDG
g g willms.coaching 19.03.-22.03.2019 | Gottingen, 699~ €inkl. Pausenbewirtung
Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort Kurstermine Kosten Wilhelm-Busch-Str. 19, 37083 Gottingen (Pédiatriekurs) Eden Hotel und Mittagessen
N 15.05.-18.05.201 i
6 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital 20.11.-22.11.2019 45-€ © Tel: 0551/7974741 >:05. - 1805.2019 fortbildungspunite der
) - Fax: 0551/7974740 27.06.-30.06.2019 Arztekammer werden erteilt.
7291.50- €
Frankenburgstral3e 31, 48431 Rheine oy ) .
@ Tel. 05971/42-1114 ZerbtlﬁhkatS- office@willmscoaching.de 18.11.-21.11.2019
. - geblhr : H _
Faxc 05971/42-1116 www.willmscoaching.de 11.12.-14.12.2019
g.westkamp@mathias-spital.de Dipl.-Psych. Isabel La3 Neue Termine 2019 | Frankfurt, 720~ €inkl. Mwst,
www.afg-rheine de BeckertstraBe 12, 61273 Wehrheim folgen in Kiirze Burgerhospital, éz';‘a”na’g:ztnedﬂ?%zzks
Tel: 06081/576 589 (Praxis-Tel. mit AB Diabetes-Zentrum
Anmeldung: Die Bewerbungsunterlagen sind an die jeweilige Weiterbildungsstatte zu senden. Hier erhalten Sie auch gbel.lass@famiIien—tezfm.de ) Rhein-Main Fortbildungspunkte werden
Auskunft Gber das Bewerbungsverfahren. Weitere Informationen finden Sie auf beantragt
www.ddginfo/weiterbildung/podologin-ddg/kurstermine htm AKADEMIE LUFTIKU(R)S e. V. 19.11.-22.112019 | Georgsmarienhitte, | 600-€
am Kinderhospital Osnabruck Landvolkshochschule
# . . Katrin Grautmann Oesede
WundaSSIStentlln DDG Iburger Strale 187, 49082 Osnabrick
Kurs Nr. ‘ Weiterbildungsort ‘ Kurstermine © Tel.. 0174/619 38 69
=l .
41 Deutsches Institut fiir Wundheilung 25.03.-29.032019 tF:: Oéilr/jagfng@?ifmnfo N
Kursort: Radolfzell, Fritz-Reichle-Ring 2, 78315 Radolfzell wvvvv?kademie—luftikurs dé
© Tel: 07732/9391525 : :

info@deutsches-wundinstitut.de
www.deutsches-wundinstitut.de

51 Akademie fiir Gesundheitsberufe am Mathias-Spital
Frankenburgstr. 31, 48431 Rheine

® Tel.05971/421101, & Fax: 05971/421116
rricklin@mathias-spital.de

www.afg-rheine.de

25.03.-30.03.2019

schulung@cid-direct.de
www.cid-direct.de

20 Diabetes Zentrum Thiiringen e.V.
(Universitatsklinikum Jena, Klinik fir Innere Medizin Il
FB Endokrinologie und Stoffwechselerkrankungen)
Am Klinikum 1, Gebaude A, 07743 Jena

@ Tel: 03641 9324341, & Fax: 03641 9324342
annettbechstedt@med.uni-jena.de
www.diabetes-thueringen.de

1. Block 08.05. - 10.05.2019
2.Block 15.05.-17.05.2019

Fax: 0941/5696-38
info@katholischeakademie-regensburg.de
www.katholischeakademie-regensburg.de

43 CID Centrum fiir integrierte Diabetesversorgung
St.Vinzenz-Hospital, Merheimer Str. 221-223, 50733 KéIn
© Tel: 0221/9349461

schulung@cid-direct.de

www.cid-direct.de

09.09.-13.09.2019

6 Diabetes-Akademie Bad Mergentheim
Theodor-Klotzbilcher-Stral3e 12, 97980 Bad Mergentheim
@ Tel:07931/8015

Fax: 07931 /77 50
diabetes.akademie@diabetes-zentrum.de
www.diabetes-zentrum.de

16.09. - 20.09.2019

=) Fachpsychologe/Fachpsychologin DDG
Aktuelle Termine, Onlineanmeldung und weitere Informationen zu der Weiterbildung
zum Fachpsychologen bzw. zur Fachpsychologin finden Sie direkt auf der Webseite
www.diabetes-psychologie.de/templates/main.php?SID=792

Prof. Dr. Jens Aberle

Teil 2:09.12 - 13.12.2019
(Kurs findet nur statt bei einer
Teilnehmerzahl von mind. 75)

42 CID Centrum fiir integrierte Diabetesversorgung 01.04.-05.04.2019 ﬂ o e . N
Kursort: St. Vinzenz-Hospital, Merheimer Str. 221-223, 50733 KoIn 80-Std°-Ku rs KIInISChe Dlabet°|°g|e
%v:_wl.v(i)r;zze;r/]g;c;ﬁ?aI.de/patienten/anfahrt/ Kurs ‘ S ‘ Tagungsort
el
Hamburg Teil 1:11.11.-15.11.2019 wird noch bekannt gegeben

Mainz
Kursleitung:
Prof. Dr. Matthias Weber

Teil 1:03.02. - 07.02.2020
Teil 2: 23.03. - 27.03.2020
(Kurs findet nur statt bei einer
Teilnehmerzahl von mind. 75)

Tagungsort fur Teil 1 und Teil 2:
Erbacher Hof (Hotelzimmer stehen in
begrenzter Anzahl zur Verfligung)
Grebenstralle 24, 55116 Mainz

® Tel: 06131/257-503,
ebh.reservierung@Bistum-Mainz.de

Prof. Dr. Jochen Seufert

(Kurs findet nur statt bei einer
Teilnehmerzahl von mind. 75)

13 Kath. Akademie fiir Berufe im Gesundheits- und Sozialwesen in Bayerne.V. | 20.05. - 24.05.2019
Ostengasse 27, 93047 Regensburg Freiburg Teil 1:02.03. - 06.03.2020 Tagungsort fr Teil 1 und Teil 2:
© Tel: 0941/5696-22 Kursleitung: Teil 2: 20.04. — 24.04.2020 Katholische Akademie Freiburg

Wintererstr. 1 — 79104 Freiburg

@ Tel: 0761/319180
Fax:0761/31918-111
mail@katholische-akademie-freiburg.de

Kosten: 1 250,- € fir beide Kursteile.

'@3&

Weitere Informationen und Anmeldung unter:

www.ddg.info/weiterbildung.html
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Prof. Landgraf zum Jubilaum

GluckwUlnsche und ein Dankeschon der DDG

BERLIN. Professor Dr. Rudiger
Landgraf, von 2001 bis 2003 Prasident
der Deutsche Diabetes Gesellschaft
(DDG) und heutiges Ehrenmitglied,
beging am 15. Januar 2019 seinen

80. Geburtstag. Die DDG gratuliert
dem Jubilar ganz herzlich.

D ie DDG dankt ihrem langjéh-
rigen Mitstreiter zugleich fir
seinen unermiidlichen Einsatz im
Kampf gegen Diabetes und fiir eine
bessere Pravention und Fritherken-
nung. Prof. Landgraf war viele Jahre
nicht nur als Internist beruflich mit
der Endokrinologie und Diabetolo-
gie tief verbunden. Als emeritierter
C3-Professor fiir Innere Medizin am
Klinikum der Universitit Miinchen
und Leiter der dortigen Abteilung
Endokrinologie und Diabetologie
der Medizinischen Klinik Innenstadt
war er eine grofle Bereicherung fiir
die Diabetologie.

Die DDG unterstiitzt er noch heute
mit seinem Wissen und seiner Erfah-
rung als Mitglied der Kommission
Labordiagnostik in der Diabetologie
und der Jury zur Férderung wissen-
schaftlicher Projekte. Prof. Landgraf
war einst auch Griinder und Vorsit-
zender der Arbeitsgemeinschaft fiir
Kinder und Jugendliche mit Diabe-
tes e.V.

Jetzt bewerben!

Innovative Diabetes-
Projekte dringend gesucht

BERLIN. Seit mehr als zehn Jahren
unterstiitzt diabetesDE — Deutsche
Diabetes-Hilfe Projekte, die tiber
die Risiken von Diabetes aufkliren,
einer Erkrankung vorbeugen oder
die Versorgung von Menschen mit
Diabetes verbessern.
Jedes Jahr werden zwei Projekte
ausgewihlt, die bei der Diabetes-
Charity-Gala vorgestellt und fur die
Spenden eingeworben werden.
Reichen Sie jetzt Thren innovativen
Projektvorschlag ein! Deadline fir
die Bewerbung ist der 31. Marz 2019.
Wir férdern innovative und nachhal-
tige Projekte fuir einen grofleren Per-
sonenkreis, besonders fiir Menschen
mit Typ-2-Diabetes und Risikopa-
tienten sowie Kinder mit Diabetes.
Eine Unterstiitzung von Einzelperso-
nen ist grundsitzlich nicht moglich.
Nihere Informationen zu den
Anforderungen an einen Projekt-
vorschlag finden Sie auf unserer
Webseite www.diabetesde.org/pro-
jektvorschlaege. Bitte reichen Sie
Ihre Projektskizze inklusive Budget
bis zum 31. Mérz 2019 ein unter:
diabetesDE - Deutsche Diabetes-Hilfe
Dr. Gaby Allrath
Albrechtstr. 9, 10117 Berlin
oder gerne auch per Mail unter
allrath@diabetesde.org

diabetesDE

DEUTSCHE
DIABETES § W
HILFE

Prof. Landgraf ist Triger des Bun-
desverdienstkreuzes (2014), Tri-
ger der Paul-Langerhans-Medaille
(2006) und der DDG Ehrennadel
in Gold (2015). 2016 wurde er auf-
grund seines jahrzehntelangen eh-
renamtlichen Engagements fiir die
Deutsche Diabetes Stiftung, deren
Bevollmichtigter des Vorstandes er
ist, und wegen seines unermiidli-
chen Engagements fiir die Praventi-
on und Aufklarung des Typ-2-Dia-
betes von diabetesDE — Deutsche

Praluent-

Alirocumab

[m] 4 [

www.praluent.de

Diabetes-Hilfe mit dem ,,Thomas-
Fuchsberger-Preis ausgezeichnet.
,Fast scheint es, dass das Ehrenamt
fiir Rudiger Landgraf geradezu ein
Motor, ein Lebenselixier ist, nur so
ist sein unermiidlicher, tagtaglicher

»Unermudlicher
Einsatz«

80

Einsatz fiir die gute Sache zu erkla-
ren® hief§ es in der Laudatio.

Auch in der Deutschen Allianz Nicht-
iibertragbare Krankheiten (DANK)
engagiert sich Prof. Landgraf fir
Verhiltnispravention und eine wir-
kungsvolle bevolkerungsweite Pri-
vention nicht tibertragbarer Krank-
heiten. ,,Zudem war Herr Landgraf
Vorreiter bei der Evaluierung einer
Pankreastransplantation und die
DDG ist ihm unendlich dankbar fiir
seine jahrelange Mitgestaltung der

DDG-Ehrenmitglied
Prof.Dr. Rudiger Landgraf

Nationalen Versorgungsleitlinie im
Dienste der Patienten®, unterstreicht
DDG Prisident Professor Dr. Dirk
MULLER-WIELAND. dz

FUR PATIENTEN MIT HYPERCHOLESTERINAMIE:
zur zusdtzlichen LDL-C-Senkung, wenn die

lipidsenkende Standardtherapie allein nicht ausreicht

VORHERIGES CV-EREIGNIS ?
MIT PRALUENT SENKEN!

Praluent® ist der einzige PCSK9-Inhibitor
mit zwei Wirkstarken

Praluent® 75mg Injektionslésung in einem Fertigpen
Praluent® 150 mg Injektionslésung in einem Fertigpen
Wirkst.: Alirocumab. Zusammens.: Arzneil. wirks. Bestandlt.: Fertigpen mit 75mg/150 mg Alirocumab in 1ml Lésung. Sonst. Bestandit.: Histidin, Saccharose, Polysorbat 20, H,O f. Injektionszw. Anw.-geb.:
Begleitend zu einer Diat b. primarer Hypercholesterindmie o. gemischt. Dyslipidémie in Komb. m. Statin od. Statin u. ander. lipidsenk. Therapien b. Pat., die m. Statinther. LDL-C-Zielwerte nicht erreich. od. als
Monotherap. od. in Komb. m. lipidsenk. Therapien b. Pat mit Statin-Unvertréagl. od. bei Statin-Kontraindik. Gegenanz.: Uberempf. geg. Wirkstoff od. sonst. Bestandt. Warnhinw. u. Vorsichtsm.: Allerg. Reakt,,
einschl. Pruritus, seltene u. schwerw. Reaktionen (Uberempf., nummul. Ekzem, Urtikaria, Hypersensitivitatsvaskulitis) mogl. Wenn allerg. Reaktion auftritt, Behandlg. absetzen u. symptomatische Behandlg.
einleiten. Vorsicht bei Pat. m. schwer eingeschr. Nierenfkt. od. Leberfkt. Wechselw.: Bei gleichz. Gabe von Statinen, Ezetimib u. Fenofibrat verringerte Exposition. LDL-C-Senkung bleibt
gleich wahrend d. Dosisintervalls, wenn Alirocumab 2-w&chentl. angew. wird. Fertilit., Schwangersch. u. Stillz.: Bei Schwangersch. strenge Indikationsstell. Stillen beenden od. Behandlg.
unterbrechen. Keine Daten z. Fertilit. Nebenw.: Immunsyst.: Selten Uberempf. Hypersensibilitdtsvaskulitis. Atemw./Brust/Mediast.: Haufig klin. Zeichen u. Sympt. i. Bereich d. Atemwege.
Haut/Unterhautzellgew.: Haufig Pruritus, selten Urtikaria, nummul. Ekzem. Allgem./ Beschw. a. Verabreichungsort: Haufig Reakt. a.d. Injektionsstelle; nicht bek. grippe&hnl. Erkr.
Verschreibungspflichtig.
i Pharmazeutischer Unternehmer: sanofi-aventis groupe, 54, rue La Boétie, F-75008 Paris, Frankreich.
Ortlicher Vertreter d. Zulassungsinhabers: Sanofi-Aventis Deutschland GmbH, D-65926 Frankfurt am Main.
Stand: Juni 2018 (SADE.ALI.18.08.2151)
WV Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusatzlichen Uberwachung. Angehérige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall
einer Nebenwirkung zu melden.

Die ODYSSEY OUTCOMES Studie, die die Wirkung von Alirocumab auf die kardiovaskuldre Morbiditat
und Mortalitat untersucht hat, wurde publiziert. Die Daten werden aktuell von der
Europaischen Arzneimittel-Agentur (EMA) bewertet und sind daher noch nicht Bestandteil der Zulassung.

Sanofi und Regeneron arbeiten gemeinsam an einem globalen Produktentwicklungsprogramm und an der Vermarktung von Praluent®.

* CV-Ereignis definiert als eines der folgenden Ereignisse, das mindestens 3 Monate vor Therapiestart auftrat: akutes Koronarsyndrom, Myokardinfarkt, stabile oder instabile Angina, koronare oder andere
Revaskularisierung, oder Schlaganfall oder transiente ischamische Attacke.

1802_PLT_D-SADE.ALI18.12.3535
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Job- und Praxenborse

Sie suchen eine Stelle, einen Mitarbeiter oder einen Nachfolger bzw. Mieter flr lhre Praxis? Dann nutzen Sie den kostenlosen
Service unter www.ddg.info/job-und-praxenboerse.html

STELLENANGEBOTE

Hamburg 31.01.2019
Diabetesassistent/in DDG/Diabetesberater/in DDG
in Vollzeit, Teilzeit, ab sofort

Tatigkeit als: Diabetesassistent/in DDG/Diabetesberater/in DDG
Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Stellenbeschreibung: Selbststandige Einzelberatungen und Gruppenschulungen
fiir alle Therapiearten und Formen des Diabetes zur Ermdglichung

eines selbstbestimmten Lebens mit dem Diabetes

Kontakt: Internisten im Arztehaus Winterhude/ Diabeteszentrum Alstertal,
Hudtwalckerstr. 2-8, 22299 Hamburg

Ansprechpartner: Dr. Matthias Pein

Telefonnummer: 040/272027

E-Mail: praxis@gastrodiabetes.de

Webseite: www.gastrodiabetes.de

Hamburg 31.01.2019
Diabetesberater/in DDG oder Diabetesassistent/in
in Weiterbildung zum/r Diabetesherater/in DDG

Tatigkeit als: Diabetesberater/in DDG oder Diabetesassistent/in in Weiterbildung
zum/r Diabetesberater/in DDG

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Stellenbeschreibung: Patientenschulung Typ 1und 2 m. Insulin, Medias, Medias
ICT, Primas, Hypos, Einzelberatung, Gestationsdiabetes - Betreuung und Schulung,
(GM/FGM und Pumpenschulung

Kontakt: MVZ Diabeteszentrum Dr. Marks, Manshardtstr. 113, 22119 Hamburg
Ansprechpartner: Fr. Styp

Telefonnummer: 040/68841660

E-Mail: styp@diabeteszentrum-marks.de

Bad Nauheim 30.01.2019
Leitender Oberarzt (w/m/d) in Vollzeit, ab sofort

Tatigkeit als: Leitender Oberarzt (w/m/d)

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit

Stellenbeschreibung: In der GZW Diabetes-Klinik Bad Nauheim ist zum ndchst-
maglichen Zeitpunkt die Stelle eines leitenden Oberarztes (w/m/d) zu besetzen.
Néhere Einzelheiten entnehmen Sie bitte der Stellenausschreibung auf der DDG-
Website.

Kontakt: GZW Diabetes-Klinik gambH, 61231 Bad Nauheim
Ansprechpartner: Chefarzt Dr. med. Michael Eckhard
Telefonnummer: 06032/706-3224

E-Mail: bewerbung@gz-wetterau.de

GroBstadt im Westen NRWs 29.01.2019
Oberarzt (w/m/d) Innere Medizin/Diabetologie
in Vollzeit, ab sofort

Tatigkeit als: Oberarzt (w/m/d) Innere Medizin/ Diabetologie
Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit

Stellenbeschreibung: Die Klinik fiir Gastroenterologie, Hepatologie und Diabeto-
logie verfiigt iiber 40 Betten und behandelt - bei nachhaltig steigenden Fallzahlen
- pro Jahr ca. 2.000 Patienten stationdr (CMI: 0,865, durchschnittliche Verweildauer:
5,9Tage), davon 20% mit Diabetes. Der Bereich Diabetologie soll weiter ausgebaut
und als Abteilung/Sektion innerhalb der Gastroenterologie etabliert werden.

Die drztliche Kompetenz verteilt sich auf den Stellenschliissel: 1-6-5 (davon 1 0A
und 1 Assistent Diabetologie). Die Klinik ist Teil des zertifizierten Darmzentrums
und nimmt innerhalb des Verbundes eine zentrale Rolle fiir die Behandlung von
Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes ein (ca. 6.500 Endoskopien p. a.). Gesucht
wird ein Facharzt (w/m/d) fiir Innere Medizin mit der Zusatzbezeichnung Diabe-
tologie sowie mehrjahriger und umfassender Erfahrung im Bereich Diabetologie.
Sie tiberzeugen durch Engagement, Empathie sowie Organisationstalent, arbeiten
selbstandig und eigenverantwortlich und verstehen sich abteilungsintern, interdis-
ziplindr und im Rahmen der Zusammenarbeit mit niedergelassenen Kollegen auf
eine kollegiale Zusammenarbeit.

Geboten wird Ihnen eine langfristige Perspektive in einer expandierenden Klinik
mit einer zukunftsweisenden Unternehmensstruktur, die Ihnen sehr viele Mdglich-
keiten zur weiteren Gestaltung und Verantwortung offenldsst und Ihr persénliches
Engagement wertschatzt. Die Vergiitung ist individuell verhandelbar.

Ihre Fort- und Weiterbildung wird groBziigig unterstiitzt. Es wird ein KV-Sitz
vorgehalten, der partiell diabetologisch genutzt werden kann.

Die Etablierung der Telemedizin ist zusdtzlich mdglich und wird von Seiten der
Klinikleitung unterstiitzt. Der Chefarzt der Klinik ist Facharzt fiir Innere Medizin
und Gastroenterologie, Diabetologie, Medikamentdse Tumortherapie sowie
Labordiagnostik.

Der Standort ist eine Universitétsstadt mit rund rd. 350.000 Einwohnern.
Kontakt: Akademisches Lehrkrankenhaus in einer GroBstadt NRWs,

GroBstadt im Westen NRWs

Ansprechpartner: Heike Witteler, HealthCare Personalmanagement GmbH
Telefonnummer: 0151/62509114

E-Mail: heike.witteler@healthcare-personal.de

Webseite: www.healthcare-personal.de

lhre Ansprechpartnerin

inder DDG Geschj
. aft ist:
Tatiana Schwary SISl

Tel: 030/ 31 1693715
Fax: Q30/31 1693720
E-Mail: schvvarz@ddg.info
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Foto: fotolia/Brad Pict

Frechen 30.01.2019
Diatassistent/in in Vollzeit, ab sofort

Tatigkeit als: Didtassistent/in

Voraussichtliche Dauer: befristet

Arbeitszeit: Vollzeit

Stellenbeschreibung: Das Sankt-Katharinen-Hospital in Frechen sucht fiir die
Abteilung Gastroenterologie, Diabetologie und Erndhrungsmedizin ab sofort eine/n
Diatassistent/in oder zur Verstarkung des Diabetes-Beratungsteams. Die Vollzeit-
stelle mit 39 Wochenstunden ist, vorerst befristet, zur Vertretung einer Mutter-
schutzfrist und sich anschlieBender Elternzeit zu besetzen. Wir freuen uns auf lhre
Bewerbung!

Kontakt: St.Katharinen-Hospital Frechen, 50226 Frechen

Ansprechpartner: PD Dr. med. J. Zeeh

E-Mail: zeeh@khs-frechen.de

Pfullingen 28.01.2019
Diabetesheraterin/Diabetesassistentin in Vollzeit,
Teilzeit, ab dem 01.05.2019

Tatigkeit als: Diabetesheraterin/Diabetesassistentin

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Stellenbeschreibung: Diabetesassistent/in oder Diabetesherater/in ab sofort
bis spatestens Mai 2019 zur Verstarkung in Schwerpunktpraxis mit kollegialer
Atmosphére gesucht.

Kontakt: Praxis Dr. Seibold, Klosterstr. 2, 72793 Pfullingen
Ansprechpartner: Dr. Seibold

E-Mail: Hseibold2711@aol.com

Webseite: www.praxis-diabetes-pfullingen.de

Kéln 23.01.2019
Diabetesberater (m/w/d) in Vollzeit, ab sofort

Tatigkeit als: Diabetesberater (m/w/d)

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit

Stellenbeschreibung: Sie sollten technisch interessiert sein, psychologisches Ge-
schick im Umgang mit Patienten besitzen, teamféhig und forthildungsinteressiert
sein, dann geben wir Raum zur weiteren Entfaltung in einer der attraktivsten Stad-
te Deutschlands.

Kontakt: Ambulantes Centrum fiir Diabetologie, Merheimer Str. 217, 50733 KdIn
Ansprechpartner: Ellen Zavaleta

Telefonnummer: 0221/9731610

E-Mail: zavaleta@web.de

Webseite: www.diabetes-koeln-nippes.de

Heidelberg 29.01.2019
Diabetesherater/in in Vollzeit, ab dem 01.02.2019

Tatigkeit als: Diabetesberater/in

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit

Stellenbeschreibung: Ihre Aufgaben und Perspektiven: Am Zentrum fiir Kinder-
und Jugendmedizin werden aktuell ca. 250 Kinder und Jugendliche mit Diabetes
mellitus ambulant und stationdr betreut. Jahrlich werden ca. 20-30 Kinder und
Jugendliche mit Diabetesneumanifestation in unserer Klinik behandelt. Es werden
strukturierte interdisziplindre Schulungen von Patienten und Angehdrigen bei
Neumanifestation, als Folgeschulungen, Pumpenschulungen und themenbezogene
Schulungen angeboten. Dariiber hinaus bieten wir Informationsveranstaltungen
und Schulungen von Kindergartenteams und Schulen an. Im Diabetesteam arbeiten
aktuell 2 Fachdrzte, 1 Assistenzarztin, 1,5 Diabetesberaterinnen, 0,5 Didtassistentin,
1 Psychologin, 1 Sozialarbeiterin, 1 Lehrerin der Klinikschule sowie Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerinnen. Nach Ausscheidung der bisherigen Stellenin-
haberin aus Altersgriinden suchen wir eine Diabetesberaterin DDG bzw. einen
Diabetesherater DDG in Vollzeit, mdglichst mit Erfahrung in Kinderdiabetologie. lhr
Tatigkeitsprofil umfasst ambulante und stationdre Schulungen von Patienten und
Angehdrigen, sowie die ambulante Regelbetreuung in unserer Diabetes-Ambulanz.
Kontakt: Zentrum f. Kinder- u. Jugendmedizin, Klinik 1, Universitatsklinikum Hei-
delberg, Im Neuenheimer Feld 430, 69120 Heidelberg

Ansprechpartner: Dr. med. Jiirgen Grulich-Henn, Oberarzt

E-Mail: Juergen.Grulich-Henn@med.uni-heidelberg.de

Tuttlingen 25.01.2019

Facharzt fiir Allgemeinmedizin/ hausarztlicher
Internist/ Diabetologe (m/w/d) mit Zusatzbezeichnung
Diabetologie oder Diabetologie DDG in Vollzeit, Teilzeit

Tatigkeit als: Facharzt fiir Allgemeinmedizin/ hausarztlicher Internist/
Diabetologe (m/w/d) mit Zusatzbezeichnung Diabetologie oder Diabetologie DDG
(Deutsche Diabetes Gesellschaft)

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit

Stellenbeschreibung: Facharzt fiir Allgemeinmedizin/ hausarztlicher Internist/
Diabetologe in der Schwerpunktpraxis Diabetes im Gesundheitszentrum
Spaichingen

Kontakt: Medizinisches Versorgungszentrum, Klinikum Landkreis Tuttlingen
gGmbH, Zeppelinstr. 21, 78532 Tuttlingen

Ansprechpartner: Herr Butsch

Telefonnummer: 07461/971310

E-Mail: o.butsch@klinikum-tut.de

Webseite: www.klinikum-tut.de

Stuttgart 22.01.2019
Oberarzt (m/w/d) ab dem 01.04.2019

Tatigkeit als: Oberarzt m/w/d

Stellenbeschreibung: Die Medizinische Klinik lll des Klinikums Stuttgart am Stand-
ort Bad Cannstatt umfasst neben dem gesamten Spektrum der Inneren Medizin die
Schwerpunkte Diabetologie, Endokrinologie und Geriatrie.

Ihr Profil: Aushildung zum Facharzt fiir Innere Medizin und Promotion wird voraus-
gesetzt. Schwerpunkt bzw. fortgeschrittene Weiterbildung in einem von der Klinik
vertretenen Fachbereich ist wiinschenswert. Teilnahme am Rufbereitschaftsdienst
und an der stationdren Patientenversorgung gefordert. Hohes Engagement. Eigen-
initiative. Team- und Organisationsfahigkeit. Fahigkeit zu wirtschaftlichem Denken
und Handeln.

Unser Angebot: Ein breit gefachertes Aufgabengebiet, Vergiitung nach dem TV-
Krzte/VKA. Weiterbildungsmaglichkeit in Diabetologie/Endokrinologie oder Geria-
trie. Die MK Il wird von einem jungen, dynamischen und aktiven Team mit groem
Zusammenhalt gepragt.

Kontakt: Klinik fiir Endokrinologie, Diabetologie und Geriatrie, Klinikum Stuttgart,
Krankenhaus Bad Cannstatt, PrieRnitzweg 24, 70374 Stuttgart
Ansprechpartner: Prof. Dr. Ralf Lobmann

Telefonnummer: 0711/27822600

E-Mail: m3-kbc@klinikum-stuttgart.de

Webseite: https://www.klinikum-stuttgart.de/kliniken-institute-zentren/klinik-
fuer-endokrinologie-diabetologie-und-geriatrie/startseite/

Hamburg 24.01.2019
MFA ab sofort

Tatigkeit als: MFA

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Stellenbeschreibung: Erfahrene MFA in VZ/TZ gesucht.

Organisatorische Kenntnisse und Engagement erwiinscht.

Kontakt: Diabetologische Schwerpunktpraxis Harburg Scholz/Paschen, Am Wall 1,
21073 Hamburg

Ansprechpartner: Andrea Liittmann

Telefonnummer: 040/557753300

E-Mail: a.luettmann@diabetologie-harburg.de

Webseite: www.diabetologie-harburg.de

Diisseldorf 22.01.2019
Weiterbildung zur Diabetesberaterin DDG in Vollzeit,
ab sofort

Tatigkeit als: Weiterbildung zur Diabetesberaterin DDG

Voraussichtliche Dauer: unbefristet

Arbeitszeit: Vollzeit

Stellenbeschreibung: Diabetesschwerpunktpraxis in Diisseldorf bietet Weiterbil-
dungsplatz zur Diabetesheraterin DDG. Schulungserfahrung (z. B. als Diabetesassis-
tentin) oder Erfahrung in Emdhrungsberatung sinnvoll

Kontakt: Gemeinschaftspraxis Schaden, Schadowstr. 86-88, 40212 Diisseldorf
Ansprechpartner: Urs Schaden

Telefonnummer: 0211/96082560

E-Mail: info@praxis-schaden.de

Webseite: www.praxis-schaden.de

)
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STELLENGESUCHE

NRW, nach Absprache

gof. auch fiir andere Orte 31.01.2019
Tiirkisch/deutsche Diabetesberate-
rin DDG in Teilzeit ab 24.03.19
Angaben zum Stellengesuch

Stellengesuch als: Tiirkisch/
deutsche Diabetesberaterin DDG

Néhe Limburg an der Lahn / Rhein-Main Gebiet 28.01.2019
Diabetesberater DDG in Vollzeit, Teilzeit ab sofort

Stellengesuch als: Diabetesherater DDG
Ausbildung: Didtassistent/Diabetesherater
Berufsgruppe: Diabetesberater

Maoglicher Arbeitsbeginn: ab sofort
Gewlinschter Vertrag: unbefristet, befristet

Kiel und Umgebung (bis 40 km Entfernung) 21.01.2019
Diabetesberaterin DDG in Teilzeit ab 01.02.19

Stellengesuch als: Diabetesberaterin DDG
Ausbildung: Didtassistentin

Méglicher Arbeitsbeginn: 01.02.2019
Gewdlinschter Vertrag: unbefristet
Gewlinschte Arbeitszeit: Teilzeit
Gewilinschter Einsatzort: Kiel und Umgebung

Bremen Hannover Oldenburg 21.01.2019
Okotrophologin sucht Weiterbildung zur
Diabetesberaterin Raum Bremen in Vollzeit
ab 01.03.19

Stellengesuch als: Okotrophologin sucht Weiterbil-
dung zur Diabetesberaterin im Raum Bremen
Berufsgruppe: Diabetesberaterin
Gewilinschter Vertrag: unbefristet

Méglicher Arbeitsbeginn: 24.03.2019 Gewiinschte Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit (bis 40 km Entfernung) Gewiinschte Arbeitszeit: Vollzeit
Gewiinschter Vertrag: befristet Gewiinschter Einsatzort: Nahe Limburg an der Lahn/ Rhein-Main Gebiet Berufserfahrung in Jahren: 25 Gewiinschter Einsatzort: Bremen, Hannover,
Gewiinschte Arbeitszeit: Teilzeit Berufserfahrung in Jahren: 19 Bisherige Tatigkeit(en): Ambulante und stationare Oldenburg

Berufserfahrung in Jahren:7

Bisherige Tatigkeit(en): Emahrungsheratung
Féhigkeiten/Kenntnisse: einschldgige Erfahrung
im klinischen Beratungsumfeld in der Erwachse-

Gewdtinschter Einsatzort: NRW,

nach Absprache ggf. auch fiir andere Orte
Berufserfahrung in Jahren: 15 Jahre
Fahigkeiten/Kenntnisse:SprecheTiirkisch,
berate und schule kultursensibel

auf Tiirkisch! Stellengesuche nur fiir die
strukturierten Schulungen.

E-Mail: db-ddg@web.de

Schulung von Diabetes Patienten (alle Diabetes Formen),
Ambulante Gewichtsreduktionsschulung

Fahigkeiten / Kenntnisse: Schulungszertifikate fiir DMP
Diabetes (mit und ohne Insulin), fiir DMP Bluthochdruck, nen- sowie Kinderdiabetologie. Spanisch als Mut-
Emahrungstherapie (Quetheb Zertifikat) tersprache. Weiterhildung wird durchs Arbeitsamt
Name: Frau Maria Stoba gefordert.

E-Mail: mariastoba@t-online.de Name: Frau Indira Radys-Vargas
Telefonnummer: 0163/7676294 E-Mail: rooffi60@gmail.com

Bisherige Tatigkeit(en): Diabetesherater in der Padiatrie/ Typ1
Versorgungsschwerpunkt/ Pumpe CGM ICT

Fahigkeiten/Kenntnisse: seit 2000 CGM Erfahrung, Spectrum Trainer, BGAT Trainer,
Pumpe/ CGM/ Telemedizin, div. Publikationen, DPV Dokumention

Name: Heiko Miiller

E-Mail: mevita@t-online.de

Telefonnummer: 0171/7064854

Stuttgart, Saarland 28.01.2019
Weiterbildung Diabetesberaterin
in Vollzeit, Teilzeit ab sofort

Stellengesuch als: Weiterbildung
Diabetesberaterin

Ausbildung: Bachelor of Science
Erndhrungsmanagement und Didtetik
Méoglicher Arbeitsbeginn: ab sofort
Gewlinschte Arbeitszeit: Vollzeit, Teilzeit
Gewdinschter Einsatzort: Stuttgart,
Saarland

Telefonnummer: 0157/87950371

°

VOLLE KRAFT vorAUS

wenn lhre Patienten mehr HbA, -Senkung brauchen’

NACHFOLGE

GESUCHT

Die einzige orale Fixdosiskombination' aus

+ dem DPP-4-Hemmer Sitagliptin und
+ dem SGUI-2-Hemmer Ertugliflozin

Memmelsdorf 17.01.2019

Nachfolger fiir Diabetologie/
Innere Medizin/
Allgemeinmedizin

Fachrichtung: Diabetologie/

Innere Medizin/ Allgemeinmedizin
Tatigkeit als: FA fiir hausérztlicher Internist/
Allgemeinmedizin/ Diabetologe (m/w/d)
Voraussichtliche Dauer: unbefristet
Arbeitszeit: Vollzeit
Stellenbeschreibung: Schwerpunktpraxis
Diabetes mit anerkannter FuBambulanz
und Praxis mit Hausdrztlicher Versorgung.
Wir suchen ab sofort FA/FA fiir Innere-/
Allgemeinmedizin/ Diabetologe zum
Praxiseinstieg bzw. zundchst Anstellung

bis Erreichen der Facharztqualifikation.
Einjahrige Weiterbildungsberechtigung fiir
Innere Medizin vorhanden, einjéhrige Wei-
terbildungsherechtigung fiir Diabetologie
beantragt

Kontakt: Gemeinschaftspraxis Drosendorf,
ScheRlitzer Str. 17, 96117 Memmelsdorf
Ansprechpartner: Dr. Hans Martini/ Dr.
Giinter Kraus

Telefon: 09505/80490

E-Mail: martini@gp-drosendorf.de
Webseite: https://gp-drosendorf.de

FAMULATUR, PJ,

HOSPITATION

Steglujan

Ertugliflozin/Sitagliptin, MSD

Hausarzt- und Diabeteszentrum
Marktplatz3,86663Asbach-Baumenheim
Ansprechpartner: Birgit Sagemiiller

Telefonnummer: 0906/70922933
E-Mail-Adresse: diabetes-schwerpunkt@ 9
sagemueller.net

Merkmale: Diabetologikum (DDG Zertifi-
kat), FuBbehandlung (DDG Zertifikat)

1 Fachinformation STEGLUJAN®, Stand August 2018.

MSD Ste Iu'an® einschl. anaphylaktischer Reakt. Interstitielle Lungenkrankh. Erbr,; akute Pankreatitis; letale u. nicht letale hamor-

g l rhagische u. nekrotisierende Pankreatitis. Angioddem; Hautausschlag; Urtikaria; kutane Vaskulitis; exfoliative Haut-
erkr. einschl. SJS; bulloses Pemphigoid. Arthralgie; Myalgie; Riickenschm.; Arthropathie. Nierenfunktionsstor.;
akutes Nierenversagen. Zusétzl. unter Sitagliptin (ungeachtet e. Kausalzusammenh.): Infekt. d. ob. Atemwege;
Nasopharyngitis. Osteoarthrose; Schm. in d. GliedmaRen. Zusétzl. haufiger in Studien m. Kombinationsther. v. Si-

Steglujan® 5 mg/100 mg Filmtabletten
Steglujan® 15 mg/100 mg Filmtabletten

Wir bieten an: Hospitation. Jederzeit
Hospitation mdglich fiir (angehende) Dia-
betesberaterlnnen, Diabetesassistentinnen,
Wundassistentinnen, gerne natiirlich auch

Wirkstoff: Ertuglifiozin/Sitagliptin. Zus.: Arzneil. wirks. Bestandt.: Jede Tbl. enth. 5 mg bzw. 15 mg Ertugliflozin
(als Ertugliflozin-Pidolsaure) und 100 mg Sitagliptin (als Sitagliptinphosphat-Monohydrat). Sonst. Bestandt.: Tbl.-
kern: Mikrokrist. Cellulose (E 460), Calciumhydrogenphosphat (wasserfrei), Croscarmellose-Natrium, Natriums-
tearylfumarat (E 487), Magnesiumstearat (E 470b). Filmiberzug: Hypromellose (E 464), Hyprolose (E 463), Titan-
dioxid (E 171), Eisen(lll)-oxid (E 172), Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H,0 (E 172), Eisen(lLlll)-oxid (E 172), Carnaubawachs
(E 903) Anw.: B. folgenden Erw. ab 18 J. m. Typ-2 Diabetes mellitus zusatzl. zu Di&t u. Beweg. zur Verb. d.

tagliptin: Hypoglykémien (sehr héufig m. Sulfonylhamnstoffen u. Metformin); Influenza (haufig m. Insulin [m. od. ohne
Metformin]); Ubelk. u. Erbr. (haufig m. Metformin); Flatulenz (héufig m. Metformin od. Pioglitazon); Obstipation
(hdufig m. Sulfonylharnstoffen u. Metformin); periph. Odeme (héufig m. Pioglitazon od. d. Komb. v. Pioglitazon u.
Metformin); Somnolenz u. Diarrhd (gelegentl. m. Metformin), Mundtrockenh. (gelegentl. m. Insulin [m. od. ohne
Metformin]). Hinw.: Nierenfkt. vor Beginn u. wéhrend der Behandl. in regelm. Abstanden tberpriifen. Zur Blutzu-
ckerkontrolle keine Urintests auf Glucose verw. Uberwachung d. Blutzuckerkontrolle mit 1,5-AG Assays nicht emp-

als passive Hospitation im Rahmen der DDG Blutzuckerkontr.: Pat., deren Blutzucker unter Metformin u./od. e. Sulfonylharnstoff u. e. der in Steglujan® enth.  fohlen. Verschreibungspflichtig. Stand: 08/2018
e Einzelwirkstoffe nicht ausreichend gesenkt werden kann; Pat., die bereits m. d. Komb. aus Ertugliflozin u. Sita- . . . o Eaching P—
ZertlﬁZ|erung gliptinin Form von einzelnen Tabl. behandelt werden. Gegenanz.: Uberempf -keit gg. d. Wirkstoffe od. e. d. sonst. Bitte lesen Sie vor Verordnung von St ! die |

StMarien-HospitalBuerGmbHDiabetologie

Bestandt. Vorsicht bei: Alteren Pat. (> 65 Jahre); Pat. m. Hypovolémie; Pat. m. Pankreatitis in d. Vorgeschichte;
Pat. m. eingeschr. Nierenfkt.; Pat., d. Diuretika einnehmen; Pat. unter Antihypertonika, m. Hypotonie in d. Vor-

Pharmazeutischer Unternehmer:
Merck Sharp & Dohme B.V.

. X geschichte; Pat. m. Erkr., d. zu Flussigkeitsverlust fihren kénnen; Pat. m. erhohtem Risiko fiir e. Ketoazidose (z. B.: Waarderweg 39
Muhlenstr. 5-9, 45894 Gelsenkirchen geringe Funktionsreserve der Beta-Zellen [z. B. Typ-2-Diabetes u. niedriges C-Peptid od. lat. Autoimmundiabetes 2031 BN Haarlem
bei Erw.; anamnest. bek. Pankreatitis]; Erkr., die zu eingeschr. Nahrungsaufn. od. schwerer Dehydratation fihren; Niederlande

Ansprechpartner: St. Anke Parthum
Telefonnummer: 0209/364423216
E-Mail-Adresse: anke.parthum@marien-
hospital-buer.de

Merkmale: Diabeteszentrum (DDG Zertifi-
kat). FuBbehandlung (DDG Zertifikat)

Wir bieten an: Hospitation. Zertifizierte
Diabetologie, Klinische Stoffwechselbe-
handlung von Typ-I- und Typ-II-Diabetikern
und zertifizierte FuBbehandlung!

Herabsetzen d. Insulindosis; erhdh. Insulinbedarf infolge e. akuten Krankh., e. Operation od. Alkoholmissbrauchs);
Komb. m. Insulin od. Insulin-Sekretagoga (wie Sulfonylharnstoff); Pat. m. Pilzinfekt. in d. Vorgeschichte; Ménnern
ohne Beschneidung; Pat. m. Herzinsuff. NYHA Klasse |—IV. Nicht empf.. Pat. m. geschétzter GFR < 60 ml/min/1,73
m? od. CrCl < 60 ml/min. Pat. m. schwerer Einschr. d. Leberfkt.; Pat., die unter e. SGLT2-Inhib. diabet. Ketoazidose
hatten. Nicht anw.: Typ-1-Diabetiker; Pat. m. schwerer Einschr. d. Nierenfkt.; Pat. m. terminaler Niereninsuffizienz;
dialysepflichtigen Pat.; Schwangerschaft; Stillzeit. Nebenw.: Sehr hdufig: Vulvovag. Pilzinfekt. u. and. genit. Pilz-
infekt. b. Frauen. Haufig: Candida-Balanitis u. and. genit. Pilzinfekt. b. Ménner (selten m. Phimose). Hypoglykamie.
Kopfschm. Hypovoldmie (umfasst Dehydratation, orthostatischer Schwindel, Prasynkope, Synkope, Hypotonie u.
orthostatische Hypotonie). Erhéh. Harndrang (umfasst Pollakisurie, Harndrang, Polyurie, vermehrte Urinausscheid.
u. Nykturie). Vulvovaginaler Pruritus. Durst (umfasst Durst u. Polydipsie). Serumlipide verand.; Hamoglobin erhéht;
BUN erhdht. Gelegentl.: Schwindel. Obstipation. Pruritus. Dysurie; Kreatinin im Blut erhoht/glomerulére Filtrati-
onsrate vermin. Selten: Thrombozytopenie. Diabet. Ketoazidose. Haufigk. nicht bekannt: Uberempf.-keitsreakt.

Lokaler Ansprechpartner:
MSD SHARP & DOHME GMBH, Lindenplatz 1, 85540 Haar

MSD
Infocenter

Tel. 0800673 58 38
Fax 0800673673329
E-Mail infocenter@msd.de
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Kaum zu glauben, aber dennoch bittere Rea-
litit: Im November 2018 erhielt der Getran-
kehersteller Lemonaid Post vom Bezirksamt
Hamburg-Mitte. In dem Brief forderte das
Fachamt fiir Verbraucherschutz das Ham-
burger Unternehmen auf, ihre Bio-Zitronen-
Limonade nicht mehr Limonade zu nennen,
da der Zuckergehalt zu niedrig sel.

»Sechs Gewichtsprozent
sind zu wenig«

Als Begriindung fuhrte das Amt die Leit-
sitze des Deutschen Lebensmittelbuchs
auf. Hier heift es gemaf den Vorgaben fiir
Erschrischungsgetranke, dass Limonaden
einen Gesamtzuckergehalt von mindestens
sicben Gewichtsprozent aufweisen miissen,
bei Lemonaid sind es jedoch nur sechs Ge-

wichtsprozent.

Nicht nur vonseiten des Herstellers kam es
su Unverstindnis. Das Thema wurde auch
in den Medien diskutiert — das Bezirksamt
musste daraufhin viel Hohn einstecken.

»Die Leitsatze miissen
uberpriift werdenl«

Inzwischen hat das Amt die Beanstandung
vorerst zuriickgezogen. Uber die Pressestelle
der Behorde fur Gesundheit und Verbrau-
cherschutz wurde nun verkiindet, dass sich

Hamburgs Gesundheitssenatorin Cornelia
Priifer-Storcks auf Bundesebene dafiir ein-
setzen wird, dass die Leitsdtze fiir Lebensmit-
tel hinsichtlich moglicher gesundheitsschﬁd-
licher Mindestgehalte {iberpriift werden. Die
Leitsitze seien tiber mehrere Jahrzehnte his-
torisch gewachsen. Dadurch seien Bezeich-
nungen und Verarbeitungsverfahren ent-
halten, die heute teilweise nicht mehr den
Verbrauchererwartungen entsprechen.

»Es ist ein Stiick aus dem
Tollhaus«

,Der aktuelle Fall zeigt: Die Leitsitze fir
Erfrischungsgetranke sind in manchen
Bereichen nicht nachvollziehbar und kon-
terkarieren unsere Strategie zur Zuckerver-
meidung sowie zur gesundheitsbewussten
Ernihrung. Es ist ein Stiick aus dem Toll-
haus, dass Leitsitze der Kommission fiir
Lebensmittel zwar den Begriff Limonade
schiitzen wollen, dadurch aber gleichzei—
tig der Reduzierung von Zucker entgegen-
wirken. Ich werde mich bei Bundesernih-
rungsministerin Julia Klockner fur eine
Uberpriifung auf Sinnhaftigkeit der Lebens-
mittel-Leitsdtze einsetzen. Lebensmittel mit
wenig Zucker sollten nicht bestraft werden
_ sondern der Normalfall sein® so die Ge-
sundheitssenatorin in einer Presseerkldrung
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des Senats.
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